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PRACA POGLĄDOWA

Jakość usług medycznych 
oraz metody jej pomiaru

 
The quality of medical services and methods of measurement

Anna Korczyńska 

S T R E S Z C Z E N I E

Jakość w opiece zdrowotnej stała się w Polsce ważnym zagadnieniem po 
zmianach systemu zdrowia w 1999 r. To stosunkowo nowy obszar badań 
i nieoceniona pomoc w procesie zarządzania placówkami opieki zdro-
wotnej. Aby mówić o dobrej jakości usługi medycznej, należy wiedzieć, 
jakie elementy budują jakość oraz na które z nich należy zwrócić szcze-
gólną uwagę. Z pewnością poprawa jakości usług nie należy do zadań 
łatwych, zważywszy na ich złożoność oraz specyfi kę. Należy pamiętać, iż 
na ową specyfi kę składa się przede wszystkim duża dysproporcja wiedzy 
między usługobiorcą (pacjentem) oraz usługodawcą (lekarzem lub perso-
nelem), a także wysokie zróżnicowanie czy problem standaryzacji pro-
cesu świadczenia usługi. Oceny jakości usługi medycznej może dokony-
wać płatnik oraz osoby zarządzające placówką opieki zdrowotnej, jednak 
najważniejszą rolę pełni tu pacjent. Pomimo trudności w ujednoliceniu 
pojęcia jakości usług medycznych, istnieje kilka metod pomiaru jakości 
bazujących właśnie na spostrzeżeniach pacjentów.

S Ł O WA  K L U C Z O W E

jakość usług medycznych, usługi medyczne, jakość

A B S T RACT

The quality of health care in Poland has become an important issue after 
the changes in the health care system in 1999. This is a relatively new 
area of research and invaluable help in the management of healthcare 
facilities. To talk about the quality of medical services, we need to know 
which elements build quality, and which of them should be given particu-
lar attention. Certainly, improving the quality of services is not an easy 
task, given their complexity and specifi city. It should be remembered that 
this specifi city is mainly composed of the large disparity in knowledge 
between the customer (patient) and provider (doctor or medical staff ), as 
well as the high diversity or problem of standardizing the service process. 
Assessment of the quality of medical service may be made by the payers 
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as well as managers of a health care facility, but the most important role is played here by the 
patient. Although the diffi  culties in unifying the concept for quality medical services, there are 
several methods of measuring quality based on the observation of patients.

K E Y  W O R D S

quality of medical services, medical services, quality

W S T Ę P

Pojęcie jakości w opiece zdrowotnej nie jest 
zagadnieniem nieznanym, natomiast jako 
istota badań to obszar stosunkowo nowy, ści-
śle związany z urynkowieniem usług medycz-
nych w dzisiejszej rzeczywistości. Zmiana na 
polskim rynku usług medycznych dokonała 
się za sprawą ustawy z 1999 r., gdy do systemu 
zdrowotnego wprowadzono elementy rynko-
we, w tym konkurencję. Stąd istotnym obsza-
rem, w którym poszczególne placówki mogą 
dziś konkurować, staje się właśnie jakość 
świadczonych przez nie usług. Ogólnie usługę 
medyczną możemy zdefi niować jako proces, 
w wyniku którego powstaje dobro niemate-
rialne, które pokrywa indywidualne potrzeby 
odbiorcy (pacjenta). Usługa zdrowotna, po-
dobnie jak usługa edukacyjna, charakteryzuje 
się znaczną niematerialnością. Co więcej, na 
jej proces wpływają relacja i współzależność 
między usługodawcą i usługobiorcą [1].
Nie ulega wątpliwości, że usługa medyczna jest 
usługą specyfi czną. Po pierwsze dotyczy szero-
ko pojętego obszaru zdrowia, które nierzadko 
jest odczuciem subiektywnym (nawet według 
defi nicji Światowej Organizacji Zdrowia, zdro-
wie dotyczy dobrostanu fi zycznego, psychicz-
nego i społecznego, a więc jest stanem złożo-
nym i wielowymiarowym). Po drugie, usługa 
medyczna należy do usług profesjonalnych 
i jako taka zawiera kilka charakterystycznych 
cech, m.in. występuje tu duża dysproporcja 
wiedzy między usługobiorcą, czyli pacjentem, 
a usługodawcą, czyli lekarzem bądź persone-
lem. 
Nadrzędną cechą usługi medycznej jest niema-
terialność, która rzutuje na wszystkie inne jej 
cechy. Pacjent w następstwie wykonanej usługi 
nie otrzymuje dobra materialnego, lecz poczu-
cie satysfakcji, zaspokojenia pewnych potrzeb 
czy poprawy komfortu życia. Stąd usługa me-
dyczna to nie tylko proces leczenia, ale także 
wiele dodatkowych elementów oddziałujących 
na pacjenta, które decydują o fi nalnej warto-

ści usługi [1]. Świadczenia medyczne charak-
teryzują się również obecnością odpowiednio 
wysoko wyszkolonej kadry, która niejedno-
krotnie wpływa nawet na życie pacjentów. 
Istotnym, specyfi cznym elementem podczas 
kontaktu świadczeniodawcy z pacjentem są 
emocje, w tym stres i niepewność, które nie-
mal zawsze są integralną częścią procesu 
świadczenia usługi medycznej. Należy również 
wspomnieć o problemie standaryzacji same-
go procesu świadczenia usługi medycznej [2]. 
Każdorazowa usługa, nawet dotycząca tego sa-
mego przedmiotu działania, będzie inna, tak 
jak różni są pacjenci. Dodatkowo, problem 
ten po części wiąże się z tym, iż świadczenia 
medyczne są niezwykle zróżnicowane. Usługą 
jest bardzo prosty, niemal rutynowy zabieg czy 
tradycyjna porada lekarska, jak również skom-
plikowana wielogodzinna operacja.

J A KO Ś Ć  W E D Ł U G  PAC J E N TA

Koncepcja jakości usługi medycznej może być 
rozpatrywana z perspektywy płatnika, placów-
ki bądź pacjenta. Jakość określona odgórnie, 
przez płatnika, będzie utrzymywana jedynie 
na minimalnym wymaganym poziomie przez 
placówkę. Można się spodziewać takiego za-
chowania, gdyż nie da się w tej sytuacji za-
uważyć czynników motywacyjnych. Choć po-
czątkowo NFZ zdeklarował się do nagradzania 
placówek zmierzających do poprawy jakości 
swych usług, niestety, na obietnicach się skoń-
czyło [1]. W drugim przypadku, gdy to pla-
cówka sama dąży do poprawy jakości, owoce 
takich wysiłków mogą być zadowalające, jed-
nak nie będą tak dobre, jak te oparte na punk-
cie widzenia samego pacjenta. Na jakość usług 
w placówce składają się trzy podstawowe 
komponenty: sfera techniczna, sfera kontak-
tów interpersonalnych oraz sfera estetyki. 
W literaturze przedmiotu napotkać można róż-
ne koncepcje rozpatrywania jakości, wszystkie 
są spójne i wszystkie zawierają owe elementy 
jako składowe pojęcia jakości usługi postrze-
ganej przez pacjenta [3,4].
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Istotą sukcesu w osiągnięciu bardzo dobrej ja-
kości opieki medycznej w placówce jest zawar-
cie wszystkich elementów i osiągnięcie rów-
nowagi między nimi. Wtedy można zauważyć 
rzeczywiste zadowolenie pacjenta z usługi [5]. 
Pacjent pomimo dużej asymetrii wiedzy jest 
w stanie dokonać oceny świadczonych usług 
medycznych na podstawie swych subiektyw-
nych odczuć, dlatego ważne jest, aby sferę este-
tyki i uprzejmość personelu traktować na rów-
ni z wyposażeniem technicznym. Jest bardzo 
dużo elementów składających się na jakość 
świadczenia usługi medycznej, ale można wy-
różnić dwie grupy, które nazwane tu będą ele-
mentami obiektywnymi i subiektywnymi. Do 
obiektywnych należą te, które w łatwy sposób 
da się zmierzyć czy zweryfi kować. Przykłada-
mi obiektywnych elementów poddających się 
ocenie usługobiorcy są:
− stan techniczny aparatury,
− wyposażenie,
− posiadane certyfi katy,
− kwalifi kacje lekarzy i personelu,
− dostępność usługi, w tym czas oczekiwa-

nia,
− czas trwania usługi.
Elementy subiektywne to te, które w pełni 
uzależnione są od oczekiwań usługobiorcy. 
W tym przypadku na ocenę wpływają nastrój 
pacjenta, towarzyszące mu emocje, jego wy-
obrażenia o usłudze, wcześniejsze doświadcze-
nia, a nawet charakter czy wykształcenie. Do 
elementów subiektywnych można zaliczyć:
− zachowanie personelu w stosunku do pa-

cjentów,
− relacje między personelem,

− relację lekarz–pacjent,
− ogólną atmosferę.
Pacjent nie ma wystarczającej wiedzy, by móc 
merytorycznie ocenić stan aparatury czy słusz-
ność diagnozy, ale jest w stanie ocenić usługę, 
w większości wykorzystując elementy subiek-
tywne. Jakie kryteria obowiązują przy ocenie 
usług medycznych przez pacjenta? Nie ma jed-
nej odpowiedzi na to pytanie, istnieje bowiem 
zbyt wiele zależności, aby móc wypracować 
jeden model takiego kryterium. Można jednak 
wyróżnić kilka następujących, stałych czynni-
ków wymienianych przez usługobiorcę:
− ruchomości placówki: sprzęt, udogodnie-

nia techniczne, estetyka placówki, materia-
ły informacyjne,

− niezawodność,
− gotowość do reagowania: terminowe rea-

lizowanie usług i ogólna gotowość do po-
święcania czasu pacjentowi,

− fachowość i kompetencja,
− empatia [7].
W zależności od profi lu placówki i rodzaju 
świadczonych przez nią usług, należy adekwat-
nie skupiać się na poszczególnych czynnikach. 
Zależnie od specyfi ki sytuacji, na niektóre 
z nich należy kłaść większy nacisk i uzupeł-
niać o inne elementy tu nieujęte.

M E T O DY  P O M I A RU  J A KO Ś C I

1 .  M E T O D A  Z D A R Z E Ń  K R Y T Y C Z N Y C H  ( C I T )

Metoda CIT (Critical Incident Technique) jest 
bardzo przydatną metodą pomiaru satysfakcji 
pacjentów w zakładach opieki zdrowotnej. 
Polega na analizie zdarzeń krytycznych, czyli 
sytuacji, które w istotny sposób ograniczają 
efekt podejmowanych wysiłków lub są podsta-
wą do zadowolenia z usługi. Narzędzie to jest 
wykorzystywane do oceny kontaktów inter-
personalnych w placówce między usługobior-
cami a pracownikami. Analizowane zdarzenie 
musi spełniać podstawowy warunek – pa-
cjent będzie uważał je za godne zapamiętania. 
W wyniku takiej analizy możliwe staje się wy-
krycie wszelkich problemów, które w oczach 
pacjentów wpływają na obniżenie jakości 
świadczonych usług. 
Zdarzenie krytyczne musi jednocześnie speł-
niać wiele innych warunków: po pierwsze, 
zawsze dotyczyć interakcji między pacjentem 
a pracownikiem, po drugie, musi to być epizod. 
Wreszcie musi być zdarzeniem na tyle szczegó-
łowym, aby osoba przeprowadzająca badanie 
mogła je sobie wyobrazić [7]. Metoda ta po-
zwala osobom zarządzającym zidentyfi kować 

Ryc. 1. Elementy składające się na jakość usługi medycznej.

Fig. 1. Elements of quality of medical services.
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potrzeby w zakresie szkoleń personelu czy 
określić wiedzę i kompetencje pracowników.

2 .  M E T O D A  S E RV Q UA L

Metoda polega na pomiarze różnic między 
jakością postrzeganą przez pacjenta a jakoś-
cią, której pacjent od danej usługi oczekuje. 
Metoda opiera się na wielostopniowej skali, 
pozwalającej dokonać pomiaru jakości usługi 
z punktu widzenia pacjenta, a równocześnie 
pozyskać wiele cennych wskazówek. 
Dla określenia poziomu jakości usług stwo-
rzono specjalne kwestionariusze ankietowe. 
Każdy składa się z pytań dotyczących oczeki-
wań pacjenta i tych samych pytań dotyczących 
postrzegania usługi przez pacjenta. Następnie 
zastosowana jest siedmiopunktowa skala Li-
kerta, która pozwala przypisać poszczegól-
nym stwierdzeniom wagi od „całkowicie się 
zgadzam” do „zupełnie się nie zgadzam”. Im 
większa jest różnica między oczekiwaniami 
a rzeczywistym odbiorem jakości usługi, tym 
większe jest niezadowolenie pacjenta [2,8].

3 .  M E T O D A  S E RV P E R F

Metoda ta jest alternatywą wcześniej opisy-
wanej. Różni się od poprzedniej pominięciem 
w badaniu oczekiwań pacjenta i skupia się je-
dynie na procesie wykonania usługi. Pomi-
nięcie sfery oczekiwań pacjentów argumento-
wane jest zbyt długim procesem samej oceny, 
a także faktem, iż ankietowani nie odróżniają 
pojęć jakości i satysfakcji [1].

4 .  M E T O D A  P - C - P

To metoda oparta na trzech grupach atrybu-
tów wpływających na ostateczną jakość usługi 
medycznej w oczach pacjenta. Do grup tych 
należą: cechy podstawowe, cechy centralne 
i cechy peryferyjne. Cechy te są składową każ-

dej usługi medycznej, aczkolwiek w różnych 
proporcjach. Cechy podstawowe bardzo czę-
sto decydują o poziomie zadowolenia pacjenta 
z jakości usługi. Odgrywają tym większą rolę 
w ocenie usługi, im rzadziej pacjent z niej ko-
rzysta. Cechy centralne i peryferyjne są wnikli-
wie brane pod uwagę w przypadku, gdy pacjent 
często korzysta z usług medycznych. Do cech 
centralnych wspierających cechy podstawo-
we można zaliczyć pracę personelu i empatię, 
a także możliwości organizacyjne placówki, 
w tym gotowość do reagowania. Cechy peryfe-
ryjne to epizody, które właściwie dobrane do-
pełniają dzieła w całościowej ocenie usługi [1].

5 .  M E T O D A  E U R O P E P

Metoda ta została opracowana przez zespół 
badaczy z ośmiu krajów europejskich w latach 
1995–1998. Służy do porównywania jakości 
świadczonych usług medycznych. Stworzony 
kwestionariusz koncentruje się na konkret-
nych aspektach wizyty u lekarza rodzinnego. 
Za pomocą tego narzędzia przeprowadzano 
badania w przeszło 20 krajach, w tym m.in. 
w Danii, Norwegii, Szwecji, Holandii, Niem-
czech, Francji, Anglii, Szwajcarii, Włoszech 
i Turcji. W niektórych krajach badanie to reali-
zowane było na bardzo dużą skalę. Omawiany 
wzór kwestionariusza został także zmodyfi ko-
wany przez polskich naukowców [9].

P O D S UMOWA N I E

Wymienione w pracy narzędzia pomiaru ja-
kości usługi bazują na badaniu ankietowym, 
kierowanym do pacjentów, gdyż to właśnie 
pacjenci są najlepszym źródłem informacji 
w kreowaniu i ulepszaniu jakości usług zdro-
wotnych.
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