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1. Przestanki wyboru tematu pracy

Wprowadzenie w latach osiemdziesigtych XX wieku do nauk o zarzadzaniu
koncepcji kultury organizacyjnej zapoczatkowalo nowy sposob postrzegania organizacji
w kontekscie systemu kulturowego. Ujecie to zakladato, ze organizacje wyksztalcaja
wlasne wzorce 1 warto$ci, ktore z kolei wptywaja na okreslone praktyki postgpowania,
postawy i zachowania pracownikow?.

Opierajac si¢ na wynikach przegladu literatury przedmiotu oraz na wlasnym
doswiadczeniu zawodowym zwigzanym ze wspOlpraca z podmiotami leczniczymi
w zakresie wdrazania i1 utrzymania systemow zarzadzania jako$cig, zauwazono potrzebe
pochylenia si¢ nad sytuacja problemowa — braku dedykowanego dla podmiotow
leczniczych modelu kultury jakosci. Modelu, ktéry pozwolitby wykorzysta¢ zalezno$ci
zachodzace pomigdzy istotnymi wymiarami kulturowymi zarzadzania jako$cig
(w postaci typologii kultury jakosci) w kontekScie osiggania wyzszej dojrzatosci
jako$ciowej. Zauwazono takze, ze obecne w podmiotach leczniczych podejscie
projakos$ciowe, czesto ogranicza si¢ wylacznie do speinienia wymagan technicznych,
organizacyjno-zarzadczych oraz systemowych wymaganych wprost przez standardy
jako$ci. Czynniki spoteczno-kulturowe traktowane s natomiast zbyt powierzchownie?,
Jak wskazuje M. Golgbiowski, to wtasnie kultura jakosci taczaca oba te aspekty staje si¢
podstawa ku temu, aby zarzadzanie jakoscig przebiegato w sposob prawidlowy, rzetelny
i przede wszystkim skuteczny oraz efektywny®. Aby jednak tak sie stato, niezbednym
staje si¢ zidentyfikowanie 1 zbadanie uwarunkowan ksztattujacych uznawane
W organizacji warto$ci, wystepujace postawy oraz podejmowane praktyki projakosciowe,
ktore okreslajg w jaki sposob oraz w jakim stopniu 6w wartosci 1 postawy sa realizowane.

Kwerenda literatury krajowe;j jak i zagranicznej wskazuje, ze relatywnie niewielu
badaczy zajmowalo si¢ badaniem kultury jakosci jako integralnego organizmu
wplywajacego na projakosciowe zarzadzanie w kontek$cie wplywu na dojrzatos¢
jakosciowa podmiotow leczniczych. Badania naukowe prowadzone w tym obszarze,

czesto bywaly czastkowe i rzadko odnosity sie bezposrednio do podmiotéw leczniczych?.

!B. Buchelt, I. Jonczyk, Powigzania kultury organizacyjnej i zarzqdzania zasobami ludzkimi w szpitalach
publicznych, ,,.Zarzadzanie Publiczne” 2017, nr 2(40), s. 53.

2R. Wolniak, Wymiary kulturowe polskich organizacji a doskonalenie zarzqdzania jakoscig, CeDeWu,
Warszawa 2012, s. 5.

3 M. Gotlebiowski, Elementy kultury jakosci w organizacii, ,,Studia i Prace Wydzialu Nauk Ekonomicznych
i Zarzadzania” 2014, nr 38, S. 34-35.

“R. Mannion, H. Davies, Understanding organisational culture for healthcare quality improvement, ,,BMJ”
2018, nr 363, s. 363.



Bardziej koncentrowano si¢ na pokrewnym dla kultury jakosci obszarze tj. kultura
bezpieczenstwa®, kultura doskonalenia jako$ci®, kultura doskonatoéci’ oraz coraz bardziej
popularna w ochronie zdrowia Just Culture®. Opisane w literaturze przedmiotu modele i
typologie projakosciowej kultury organizacyjnej oraz modele dojrzalosci jakosciowej,
nie zawsze stwarzaly mozliwo$¢ zbadania zwigzkéw zachodzacych pomigdzy
czynnikami ksztaltujacymi kulturg jakosci, a ich wplywem na poziom dojrzatosci
jakosciowej. Nie zaobserwowano rowniez zbyt wielu kompleksowych opracowan
naukowych w zakresie propozycji metodycznych pozwalajgcych na zbadanie wymiarow
kulturowych w powigzaniu ich z aspektami zarzadzania jako$ciag w postaci gotowych
modeli, ktore odzwierciedlatyby specyfike podmiotéw leczniczych.

W oparciu 0 powyzsze przestanki dokonano wyboru tematu pracy oraz zdefiniowano
problem badawczy, ktory dotyczy zjawiska uwzgledniania wymiarow kulturowych w
zarzadzaniu jakos$cig w kontekscie ksztaltowania si¢ poziomu dojrzalosci jakoSciowej
podmiotow leczniczych. Problem ten wplynat na sformutowanie pytan badawczych, ktore
pozwolity okresli¢ trudnos$ci 1 przeszkody w formulowaniu zadan badawczych, a takze
pomogty ujawni¢ subiektywny brak wiedzy z zakresu tematyki objetej dysertacja.

Glowne pytanie badawcze (Pg) ukierunkowane byto na uzyskanie odpowiedzi
na pytanie, czy uwzglednienie wymiaréw kulturowych zarzadzania jako$cig w postaci
typologii kultury jako$ci moze wptywac na poziom dojrzatosci jakosciowej podmiotow
leczniczych oraz czy zaleznos$¢ t¢ mozna przedstawi¢ w postaci modelu — wzorca kultury
jakosci (reguty logicznej) podmiotdw leczniczych w Polsce?

Pytanie to pozwolito na sformutowanie kolejnych, pomocniczych pytan badawczych
(P), ktore miaty na celu w wigkszym stopniu przyczyni¢ si¢ do wyjasnienia problemu
badawczego 1 poszerzenia wiedzy w tym obszarze. Pytania te brzmig nastepujaco:

P1: W jaki sposéb mozna opisa¢ kulturg jako$ci oraz praktyki zarzadzania jakoscia

w podmiotach leczniczych?

5 F. Gutzeit, H. O’Brein, J. Valentine, Organizational Safety Culture: The Foundation for Safety and
Quality Improvement, ,,Patient Safety and Quality Improvement in Healthcare” Springer, 2021, s. 15-35;
D. Liana [i in.], Maturity Model and Safety Culture in Healthcare: A Systematic Review, ,,Indian Journal of
Public Health Research & Development™” 2020, nr 11(3), s. 2402—-2406.

®F. Farzadnia, Z. Hosseini, A. Riahi, Study of hospital quality management and improvement rates in the
hospitals, ,,Journal of Humanities Insights” 2017, nr 1(01), s. 7-11.

7 A.M. Campbell, D.E. Lighter, B.U. Mueller, Creation of Quality Management Systems: Frameworks for
Performance Excellence. In Patient Safety and Quality Improvement in Healthcare, Springer, Cham. 2021,
s. 37-53; P. Stretton, The just culture: why it is not just, and how it could be, ,,British Journal of Healthcare
Management” 2020, nr 26(11), s. 304-310.

8N.P. Barkell, S.S. Snyder, Just culture in healthcare: An integrative review, ,,Nursing Forum” 2020, vol.
56, nr 1, s. 103-111; D. Marx, Patient Safety and the Just Culture, ,,Obstetrics and Genecology Clinics of
North America” 2020, nr 46(2), s. 239-245.



P2: W jaki spos6b mozna opisa¢ dojrzatos¢ jakosciowa podmiotdéw leczniczych?

P3: Czy uznawane wartosci stanowig mechanizm wspierania praktyk zarzadzania jako$cig
w podmiotach leczniczych?

Ps: Czy deklarowane postawy stanowia mechanizm wspierania praktyk zarzadzania
jako$cig w podmiotach leczniczych?

Ps: Jakie typy kultury jako$ci wystepujg w podmiotach leczniczych?

Pe: Jaki typ kultury jakosci w najwiekszym stopniu wpltywa na stopien dojrzatosci
jakosciowej podmiotow leczniczych?

P7: W jaki spos6b mozna dokona¢ zmiany kultury jako$ci na wspierajaca osigganie
dojrzatosci jakosciowej?

Nalezy zaznaczy¢, ze formutujac problem badawczy oraz pytania badawcze
odnoszono si¢ do szeroko pojetych podmiotow leczniczych. Natomiast badania
empiryczne ograniczono do podmiotéw leczniczych — szpitali, jako zaktadow
leczniczych $wiadczacych rozne zakresy §wiadczen medycznych.

Badania nad problematyka kultury jakosci sg jednym z trudniejszych obszarow
badan w dyscyplinie nauki o zarzadzaniu i jakosci. Wynika to przede wszystkim
z trudnosci operacjonalizacji badawczej pojecia kultury jakos$ci oraz braku zakorzenienia
jej w praktyce zarzadzania jako$cig. Stad tez natura problemu naukowego
podejmowanego w rozprawie doktorskiej wynika z marginalizowania wymiar6w
kulturowych zaréwno w samych wymaganiach zewngtrznych systemow zarzadzania
jakoscia, jak rowniez w praktyce ich stosowania, w kontekscie budowania dojrzatych
jakosciowo organizacji. Taki punkt widzenia potwierdza wielu badaczy m.in. R.
Wolniak®, S. Lagrosen® czy A. Androniceanu!!, ktérzy wrecz uwazaja, ze aspekty
spoteczne posiadaja niejednokrotnie duzo wigkszy wplyw na poziom dojrzalosci
jakosciowej, anizeli samo wdrozenie 1 utrzymanie systemow zarzadzania jakos$cia.

Analiza literatury przedmiotu wymusita takze potrzebg dokonania przegladu
podejécia do dotychczasowych badan nad cechami, determinantami i stosowanymi
modelami ksztattowania kultury jako$ci w sSrodowisku ochrony zdrowia. Na tej podstawie
zdefiniowano problem naukowy, ktéry dotyczy roli kulturowych aspektow zarzadzania

jakoscig w konteks$cie ksztaltowania dojrzatosci jakosciowej podmiotow leczniczych.

°R. Wolniak, Wymiary kulturowe polskich organizacji a doskonalenie zarzqdzania jakoscig, CeDeWu,
Warszawa 2012, s. 5.

10's, Lagrosen, Exploring the impact of culture on quality management, ,,International Journal of Quality
& Reliability Management” 2003, iss. 4, s. 473-487.

11 A, Androniceanu, The three-dimensional approach of Total Quality Management, an essential strategic
option for business excellence, ,,Amfiteatru Economic” 2017, nr 19(44), s. 61-78.



Rozwigzanie problemu naukowego stanowi wypehienie luki naukowej w zakresie
potrzeby opracowania modelu — wzorca kultury jakosci podmiotéw leczniczych, ktory
W postaci reguly logicznej pozwala na przypisanie podmiotu leczniczego do typu kultury
jako$ci w wigkszym stopniu wspierajacego osigganie dojrzatosci jakosciowe;.

Majac na uwadze powyzsze rozwazania oraz charakter podmiotéw leczniczych
w Polsce, zidentyfikowany interdyscyplinarny problem naukowy jest usytuowany
I badany w obszarze nauk spotecznych w dyscyplinie nauki o zarzadzaniu i jakoSci oraz

w dyscyplinie nauki socjologiczne.

2. Cele pracy i hipotezy badawcze

Celem glownym rozprawy doktorskiej (Cg) jest opracowanie modelu — wzorca
kultury jakos$ci podmiotéw leczniczych w Polsce (reguty logicznej), ktory umozliwia
zmian¢ typu kultury jako$ci na pozwalajaca na osigganie wyzsze] dojrzatosci
jakosciowej. Aby zrealizowac cel glowny, okreslono cele czastkowe, ktore podzielono
na cele teoriopoznawcze, empiryczne oraz metodyczne.

Na poziomie teoriopoznawczym wyodrgbniono nastepujace cele czastkowe:

Ci1: Usystematyzowanie i uzupelnienie wiedzy oraz badan naukowych w obszarze
wymiarow kulturowych 1 praktyk zarzadzania jakoscig poprzez dokonanie przegladu
dorobku naukowego i badah w zakresie m.in. typologii i modeli kultur jakosci,
wewnetrznych 1 zewngtrznych uwarunkowan zarzadzania jakoscig oraz skladowych
kultury jako$ci podmiotow leczniczych;

C2: Usystematyzowanie i uzupelnienie wiedzy oraz badan naukowych w obszarze
dojrzatosci jako$ciowej poprzez dokonanie przegladu dorobku naukowego i badan

W obszarze wymiaréw, modeli i miar dojrzatosci jakoSciowe;.

Na poziomie empirycznym okres$lono nastepujace cele czgstkowe:
Cs: Okreslenie zalezno$ci pomigdzy uznawanymi wartosciami, a realizowanymi
praktykami zarzadzania jakoscia;
Cs4: Okres$lenie zalezno$ci pomigdzy deklarowanymi postawami, a realizowanymi
praktykami zarzadzania jakoscia;
Cs: Opracowanie propozycji typologii kultury jakosci podmiotow leczniczych w Polsce;
Ce: Okreslenie zwigzku pomiedzy empirycznie wyznaczonymi typami kultury jakos$ci

podmiotow leczniczych, a ich wptywem na ksztaltowanie si¢ poziomu dojrzatosci jakosciowe;.



Na poziomie metodycznym wyodrebniono nastgpujacy cel czastkowy:

C7: Wzbogacenie dostepnych metod badawczych o nowe narzedzie badawcze w postaci
modelu — wzorca (reguty logicznej) pozwalajgce podmiotom leczniczym zmienié typ
kultury jakos$ci na bardziej podnoszacy dojrzatos¢ jakosciowa.

Majac zatem na uwadze podejmowang problematyke badawczg sformutowano
hipoteze glowng (Hg)): Kulturg jakosci podmiotéw leczniczych ksztattuja wymiary
kulturowe zarzadzania jakoscia, ktéore wplywaja na osiggany poziom dojrzatosci
jako$ciowej determinowany typem kultury jakosci. Zalezno$ci te mozna przedstawié
w postaci modelu-wzorca (reguly logicznej) podmiotéw leczniczych w Polsce.

Aby zweryfikowa¢ hipotez¢ glowng okreslono hipotezy czastkowe, ktore
podzielono na hipotezy teoriopoznawcze, empiryczne oraz metodyczne.

Przyjeto nastepujace hipotezy teoriopoznawcze:

Hi: Wymiary kulturowe (kulturg jakosci) podmiotdéw leczniczych mozna opisac¢ poprzez
wartosci, postawy oraz praktyki zarzadzania jakoS$cia;

H>: Dojrzalos¢ jakosciowa jest pojeciem wielowymiarowym, ktore mozna opisac poprzez
cechy 1 miary skutecznosci, efektywnosci i doskonatos$ci jakosciowe;.

Przyjeto nastepujace hipotezy empiryczne:

Ha: Istnieje zalezno$¢ pomiedzy uznawanymi warto$ciami, a realizowanymi praktykami
zarzadzania jakos$cig;

Ha: Istnieje zaleznos¢ pomigdzy deklarowanymi postawami, a realizowanymi praktykami
zarzadzania jakoS$cig;

Hs: Na podstawie uznawanych wartosci, deklarowanych postaw oraz realizowanych
praktyk zarzadzania jakos$ciag w podmiotach leczniczych, mozna opracowaé typologie
kultur jakos$ci podmiotow leczniczych;

He: Jesli wyodrebni si¢ empiryczne typy kultury jakos$ci, to beda one w réoznym stopniu
wptywaty na poziom dojrzatosci jakosciowej podmiotow leczniczych.

Przyjeto nastgpujaca hipoteze metodyczna:

H7: Jesli wyodrebni si¢ zmienne klasyfikujgce wartosci, postawy i praktyki zarzadzania
jakoscig do danego typu kultury jakos$ci, to bedzie mozna stworzy¢ model — wzorzec
kultury jakos$ci (w postaci reguty logicznej) pozwalajacy podmiotom leczniczym zmieni¢
typ kultury na bardziej podnoszacy dojrzatos¢ jakosciowa.

Proba realizacji wyznaczonych celéw oraz weryfikacji zatozonych hipotez, jak
rowniez poszukiwanie odpowiedzi na zadane pytania badawcze wymagato okreslenia
zatozen i1 zmiennych, ktére opisano na rysunku 1 w postaci konceptualnego modelu

badawczego kultury jako$ci podmiotéw leczniczych.



Rysunek 1: Konceptualny model badawczy kultury jakosci podmiotéw leczniczych

HIPOTEZA GLOWNA (HG)

Wymiary kulturowe Wymiary, miary i cechy
__| i praktyki zarzadzania jakoscig dojrzalosci jakosciowej
H1 H2
Wartoscl organizacyjne
(ukierunkowane na -
zarzadzanie jakoécig)
H3 . L
. Kultura jakosci . .
T Dojrzalosé
podmiotdw L
> . b > Jakodciowa
. leczniczye HE
Praktyki H5
zarzadzania jakoscia _
] H3iH4
H7
H4 Model - wzorzec kultury jakoscl
B Postawy wobee ™ podmiotow leczniczych
zarzadzania jakoscia (regula logiczna)

Zrodto: Opracowanie wlasne

Model badawczy kultury jakosci podmiotoéw leczniczych przedstawia zmienne
badawcze (opisane w prostokatach) wraz z przypisanymi im hipotezami. Strzatki
przedstawiaja kierunek wplywu zmiennych na siebie. Przedstawiony na rysunku
1 kierunek wystepujacych zwiazkéw, zmienna dotyczaca uznawanych wartoSci
organizacyjnych (ukierunkowanych na zarzadzanie jakoscig) wptywa na praktyki
zarzadzania jakos$cig. Zalezno$¢ ta opisana jest poprzez hipoteze H3. Z kolei postawy
wobec zarzadzania jakos$cig wplywaja na praktyki zarzadzania jako$cia. Zalezno$¢ te
opisuje hipoteza H4. Praktyki zarzadzania jakoscig odnosza si¢ zaréwno do wartosci jak
1 postaw, dlatego opisuje je jednoczesnie hipoteza H3 jak 1 H4. Zmienng - kulturg jakos$ci
podmiotow leczniczych opisujg typologie kultury jakosci (HS), na ktorych ksztatt
wplywaja zaré6wno wartosci, praktyki oraz postawy wobec zarzadzania jakoscia.
Empirycznie wyznaczone typologie ksztattuja z kolei poziom dojrzatosci jakos$ciowe;.
Owa zalezno$¢ odnosi si¢ do hipotezy H6, mowigcej o réznym stopniu osiggania

poziomu dojrzatosci jakosciowej przez podmioty lecznicze, w zaleznosci od



wystepujacych w nich typach kultury jakosci. Potwierdzenie hipotezy metodycznej H7
uwarunkowane jest potwierdzeniem hipotezy HS5, moéwiacej o mozliwosci stworzenia
typologii kultury jakos$ci podmiotow leczniczych, na bazie ktoérych bedzie mozna
opracowa¢ model — wzorzec kultury jakosci (w postaci reguly logicznej) pozwalajacy
podmiotom zmienié typ kultury na bardziej podnoszacy dojrzatos$¢ jakosciowa (H6).
Cele, pytania badawcze i hipotezy sa powigzane ze soba (co zaprezentowano
w zatgczniku nr 4 do pracy doktorskiej) potwierdzajac wewnetrzng spojnos¢ koncepcji

badawczej.

3. Przebieg badan i struktura pracy

Praca ma charakter teoretyczno-empiryczny, na ktorej strukture sktada si¢ wstep,
pie¢ rozdziatow oraz zakonczenie.

W cze$ci teoretycznej dokonano krytycznego przegladu literatury krajowej
I mi¢gdzynarodowej w kontekscie kultury organizacyjnej, kultury jakosci, uwarunkowan
wewnetrznych 1 zewngtrznych zarzadzania jakoscig oraz modeli, miar i cech
ksztaltujacych dojrzatos¢ jakosciowa. Wszystkie te elementy omowiono w kontekscie
specyfiki ochrony zdrowia, w tym w szczegolno$ci podmiotéw leczniczych.

W cze$ci badawczej pracy skladajacej sie¢ z dwoch rozdziatow, omdwiono
metodyczne zalozenia badan wlasnych. Przeanalizowano zaleznosci zachodzace
pomiedzy wymiarami kulturowymi (wartoSciami — postawami — praktykami), jak
rowniez pomigdzy empirycznie okreslonymi typologiami kultury jakosci, a wymiarami
dojrzatosci jakosciowej. Wynik prowadzonych badan stanowit model — wzorzec kultury
jakosci podmiotéw leczniczych w Polsce.

We wstepie zawarto ogdlny opis podejmowanego problemu badawczego oraz
strukture 1 zawarto$¢ poszczegdlnych rozdziatow.

W rozdziale pierwszym przeprowadzono analiz¢ oraz ocen¢ dotychczasowego
dorobku naukowego w zakresie kultury organizacyjnej, w szczegdlnosci w obszarze
kultury jako$ci. W rozdziale tym dokonano krytycznego przegladu literatury w obszarze
wielowymiarowych poje¢ odnoszacych si¢ do kultury, kultury organizacyjne;,
najwazniejszych typologii oraz modeli kultury organizacyjnej W kontekscie
ksztaltowania si¢ kultury jakosci podmiotow leczniczych. Rozwazania prowadzone
W tym zakresie zmierzaly do uporzadkowania definicji kultury organizacyjne;j,

W najwigkszym stopniu odpowiadajacej specyfice podmiotéw leczniczych, a takze do



teoretycznego przedstawienia cech, sktadowych i determinantow ksztaltujacych kulture
w aspekcie jakoSciowym.

Drugi rozdziat obejmuje problematyke praktyk zarzadzania jakos$cig w kontekscie
funkcjonowania podmiotéw leczniczych. Prowadzone rozwazania terminologiczne
dotyczyty =~ sposobu  definiowania  pojecia  jakosci  ustug  medycznych
I czynnikow ja ksztattujagcych. Szczegélng uwage skoncentrowano na zewngtrznych
I wewnetrznych uwarunkowaniach zarzagdzania jako$cig majacych zastosowanie
W podmiotach leczniczych tj. przywodztwo 1 style kierowania, zaangazowanie
I motywacja, struktura organizacyjna, zasoby, orientacja na potrzeby pacjentow oraz
zewnetrzne systemy i instrumenty zarzadzania jakoscia.

Rozdzial trzeci poswiecono tematyce dojrzatosci jakosciowej. W rozdziale tym
skoncentrowano si¢ gldéwnie na przeanalizowaniu istoty ztozonego pojecia dojrzatosci
jako$ciowej oraz identyfikacji najwazniejszych jej wymiarow tj. kulturowo-spotecznych,
zarzadczo-organizacyjnych, techniczno-technologicznych i ekonomicznych. Dokonano
takze przegladu metod i narz¢dzi do oceny poziomu dojrzatosci jakosciowej w oparciu
0 dostepne modele i badania naukowe.

W rozdziale czwartym zawarto przestanki uzasadniajagce podjecie badan
empirycznych w obszarze kultury jako$ci oraz opisano wspomniane juz we wstepie
pytania i cele badawcze. Przedstawiono rowniez model postgpowania badawczego oraz
wykorzystywane podczas badan metody i narzedzia badawcze tj. np. autorski
kwestionariusz ankietowy, ktory opracowano w oparciu o kwerendg literatury oraz
istniejgce juz narzedzia badawcze stuzace do badania postaw, praktyk i poziomu
dojrzatosci jakosciowej. Postuzyl on do przeprowadzenia badan ilosciowych, zaréwno
pilotazowych, jak 1 wlasciwych. W tresci rozdzialu 4 opisano takze przyjete hipotezy
badawcze oraz scharakteryzowano podmiot prowadzonych badan.

W rozdziale pigtym omoéwiono wyniki badan w kontekscie istnienia zaleznos$ci
zachodzacych pomiedzy empirycznymi typami kultury jakosci podmiotéw leczniczych,
a ich wptywem na ksztattowanie si¢ poziomu dojrzatosci jakosciowej. Pozwolito to na
skonstruowanie modelu — wzorca kultury jakosci podmiotow leczniczych w Polsce, ktory
przy uzyciu reguty logicznej w postaci drzewa decyzyjnego umozliwia przeprowadzenie
zmiany kulturowej na bardziej projakosciowg. W rozdziale tym sformutowano réwniez
wnioski plynace zaréwno z teoretycznych rozwazan, jak i badan empirycznych.
Przedstawiono takze korzysci ptynace z przeprowadzonych badan zarowno na gruncie

teoretycznym, jak i praktycznym w zakresie mozliwo$ci ksztattowania kultury jakosci



wspierajacej osigganie wyzszej dojrzatosci jakosciowej. Z kolei dla innych badaczy
problematyki kultury jakosci wskazano kierunki mozliwych dalszych prac badawczych.

Zakonczenie zawiera podsumowanie prowadzonych rozwazan teoretycznych oraz
badan empirycznych odnoszacych si¢ do sformutowanych pytan i celow badawczych
oraz przyjetych hipotez.

Obiektem badan byty szeroko poj¢te podmioty lecznicze, ktore na potrzeby badan
empirycznych zdecydowano si¢ ograniczy¢ do podmiotow leczniczych — szpitali.
Decyzja ta uargumentowana byla szczegolng rolg szpitali, jakg odgrywaja one w calym
systemie opieki zdrowotnej. Tworza one bowiem fundament systemu zabezpieczenia
swiadczen opieki zdrowotnej, a kompleksowo$¢ oraz ztozono$¢ udzielanych w nich
$wiadczen oraz mozaika réznych kultur sprawia, ze w najwigkszym stopniu moga one
odzwierciedla¢ badany wzorzec kultury jakosci. Ponadto podmioty lecznicze — szpitale
mogg sktada¢ si¢ z wielu réznych zaktadoéw leczniczych obejmujacych roézne zakresy
swiadczen tj. np. podstawowa opieka zdrowotna, ambulatoryjna opieka specjalistyczna
czy rehabilitacja — ktore same w sobie stanowig sktadowe podmiotu leczniczego. Tym
samym ogolne pojegcie podmiotow leczniczych wydaje sie w wigkszym stopniu
odzwierciedla¢ specyfike podmiotu badan.

Badania prowadzone w obszarze kultury jako$ci oraz dojrzatosci jakosciowej
przybralty posta¢ badan ilosciowych realizowanych w formie samooceny i pytan
ankietowych. Na potrzeby badan pilotazowych oraz badan wlasciwych kwestionariusz
ankietowy stanowil gtowna technike zbierania informacji.

Dzigki dostepnosci zwalidowanych narzedzi badawczych, po odpowiednim ich
dostosowaniu do specyfiki podmiotow leczniczych (w oparciu 0 wyniki kwerendy
literaturowej), mozliwe bylo przygotowanie dedykowanego dla podmiotéw leczniczych
narzedzia, ktére pozwolito na rozwigzanie problemu badawczego, udzielenie odpowiedzi
na zadane pytania badawcze i weryfikacje zatozonych hipotez. Skonstruowany
kwestionariusz ankietowy taczyt w sobie elementy:

1. kwestionariusza wartosci organizacyjnych, ktére obejmowaly wartosci czgsto
uznawane w podmiotach leczniczych (wybrane w oparciu o kwerende literatury
i stron internetowych podmiotéw leczniczych w Polsce),

2. kwestionariusza ACQC (Assessment Corporate Quality Culture) autorstwa K. Camerona

i W. Sine stuzacego do pomiaru zawartosci kultury jakosci na poziomie praktyk'?,

12 K. Cameron, W. Sine, A framework for organizational quality culture, ,,Quality Management Journal” nr 6(4),
1999, s. 7-25.
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kwestionariusza samooceny postaw wobec jakosci, autorstwa K.S. Camerona, C.K.

Barnett’a stuzacego do pomiaru natezenia postaw w systemach zarzadzania jakoscia®®,

modelu dojrzatosci jako$ciowej autorstwa W. Lukasinskiego stuzgcego do pomiaru

dojrzatosci jakoSciowej w obszarach: zarzadczo-organizacyjnym, kulturowo-

spolecznym, techniczno-technologicznym oraz ekonomicznym?®,

W tabeli 1 przestawiono plan post¢powania badawczego, ktory obrazuje etapy

i zadania badawcze oraz zarys wykorzystywanych metod i narzedzi badawczych.

Tabela 1. Og6lny plan postepowania badawczego

. Metody i
Lp. Etap Zadanie badawcze narzedzia badaweze
Kwerenda literatury krajowej
i zagranicznej w  celu  okreSlenia .
t przfslanek pcj)dje;cia tematu, celu badan, Przeglad literatury.
Przygotowanie do | zatozen badawczych oraz zakresu pracy.
badan - badania
teoriopoznawcze i | Wybor metod i technik badawczych.
zalozenia Okreslenie zakresu badan.
2. | padawcze Opracowanie konceptualnego modelu Przez‘%l@d literatury
badawczego. badan.
Okreslenie proby badawcze;.
3. Opracowanie  wstepnego  narzedzia | Kwestionariusz
badawczego. ankietowy.
Przeprowadzenie badan pilotazowych
4 (ilosciowych)  celem  sprawdzenia | Kwestionariusz
empirycznej poprawno$ci narzedzia | ankietowy.
Przygotowanie do | badawczego.
badan —
badania Weryfikacja konceptualnego modelu | Analiza i ocena
3. pilotazowe badawczego oraz narzedzia badawczego | zgtoszonych uwag
w oparciu o wyniki badan pilotazowych. | przez respondentow.
6. Ostateczna  konstrukcja ~ narzedzia | Kwestionariusz
badawczego. ankiety.
Elektroniczny
7 Przeprowadzenie badan wlasciwych | kwestionariusz
ilosciowych. ankietowy.
Badania wlasciwe Wywiady telefoniczne.
8. Analiza wynikow. Metody i narzedzia
statystyczne.

13K.S. Cameron, C.K. Barnett, Organizational quality as a cultural variable: An empirical investigation of
quality culture, processes, and outcomes, ,,The Quality Movement and Organization Theory” 2000, s. 271—

294,

14'W. Lukasinski, Dojrzato$¢ organizacji zarzqdzanej projakosciowo, PWE, Warszawa 2016, s. 140-142.
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) Metody i

Lp. Etap Zadanie badawcze narzedzia badaweze
Okreslenie  empirycznej  typologii Memda analizy
kultury jakosci. diagnostyczno-

9. Uogolnienie Opracowanie modelu kultury jako$ci | opisowe;.
podmiotéw leczniczych w postaci reguty | Modele drzew
logicznej. klasyfikacyjnych.

o |Bamia | Ommcovni sl shamentih | s

" | ewaluacyjne bf daf Y rekomendacje.

Zrodto: Opracowanie wlasne

Aby zweryfikowaé poprawnos$¢ sporzadzonego narzedzia badawczego, badania
wlasciwe poprzedzono badaniem pilotazowym. Badania przeprowadzono na grupie
publicznych i prywatnych podmiotow leczniczych — szpitali. Starano si¢ zapewnic, aby
podmioty pochodzity z réznych wojewodztw Polski oraz reprezentowaty rozne poziomy
referencyjne oraz zrédta finansowania tak, aby proba badawcza byta r6znorodna. Badania
przeprowadzono w miesigcach: luty — kwiecien 2021 r. Do badan wykorzystano
kwestionariusz ankietowy, ktory zostal rozestany do 120 podmiotéw leczniczych —
szpitali publicznych i prywatnych zarowno w wersji papierowej, jak i elektronicznej
(formularz Google). Zwrotno$¢ ankiet ksztaltowata si¢ na poziomie 22,5%.
Respondentami byli gtdéwnie pelnomocnicy ds. jakosci oraz kadra zarzadzajaca.

Badania wtasciwe - ilosciowe, pomimo trwajacej pandemii wirusa SARS-CoV-2
I utrudnionego dostepu do kadry zarzadzajacej i pelnomocnikéw ds. jakosSci, zostaty
przeprowadzone na reprezentatywnej probie badawczej 211 réznych podmiotow
leczniczych — szpitali oraz obje¢ty wszystkie wojewodztwa z terenu Polski. Badania
zostaly przeprowadzone we wlasnym zakresie oraz przy wsparciu zewnetrznej agencji
badawczej Quantify Sp.zo0.0. w okresie od sierpnia do pazdziernika 2021r.
z wykorzystaniem narzedzi internetowych (CAWI) oraz telefonicznych (CATI).

Przeprowadzajac badania iloSciowe majace na celu zweryfikowanie przyjetych
hipotez badawczych, wykorzystywano rézne narzedzia statystyczne pozwalajace na
grupowanie danych, analize rzetelnosci uzyskanych wynikow, analiz¢ zachodzacych
zaleznosci oraz budowe modelu kultury jakosci podmiotow leczniczych. W przypadku
miar dojrzato$ci jako$ciowej, obliczano skale sumaryczne bedgce srednimi ze zmiennych

nalezacych do okre§lonego obszaru. Rzetelno$¢ otrzymanych skal sumarycznych
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oceniano za pomocg wspolczynnika alfa Cronbacha, przyjmujac akceptowalny poziom
rzetelno$ci réwny co najmniej 0,7.

Do badania zalezno$ci pomiedzy wyodr¢bnionymi klasami, a skalami
sumarycznymi miar dojrzatosci jakosciowej, stosowano modele regresji liniowe;.
W przypadku, gdy obie zmienne mierzone byly na skali nominalnej wyznaczano
wspotczynnik V Cramera. Gdy jedna ze zmiennych byla nominalna, a druga byta co
najmniej porzagdkowa, przeprowadzano test Kruskala-Wallisa lub test t dla dwoch prob
niezaleznych przy zatozeniu réznych wariancji. Dla zmiennych mierzonych na skalach
mocnych obliczano wspotczynniki korelacji liniowej Pearsona. Dla kazdej z miar
Wwyznaczono poziomy istotnosci (p-wartosci), dla ktorych zalozono poziomy istotnosci
p<0,01(***), p<0,05(**) oraz p<0,1(*), gdzie gwiazdkami oznaczono w tresci zaleznosci
istotne statystycznie.

W celu podziatlu przebadanych podmiotéw na roztaczne klasy, wykorzystano dwa
standardowe narzedzia grupowania, tj. metody hierarchiczne oraz metode
k-$rednich. Z uwagi na mieszany charakter zmiennych, z ktorych cz¢$¢ byla binarna,
a pozostatg cze$¢ traktowano jako zmienne ciggle, do pomiaru odlegtosci pomiedzy
obiektami lub klasami wykorzystano wspotczynnik Gowera. Liczbe klas ustalano na
podstawie analizy dendrogramu oraz kryterium Calinskiego-Harabasza.

W przypadku metody k-$rednich rozwazano podziat na 2, 3 oraz 4 klastry.
Ostatecznego wyboru podziatow dokonano na podstawie subiektywnej oceny
uzyskanych klastréw z punktu widzenia mozliwos$ci ich interpretacji w odniesieniu do
typoéw kultury jakosci.

Do budowy modelu kultury jako$ci, ktory przyjmuje postaé zbioru regut
przydzialu badanych jednostek do okreslonych klastrow wykorzystano drzewa
klasyfikacyjne, a doktadnie klasyczny algorytm C&RT. Celem tej analizy byto
znalezienie zbioru logicznych warunkéw podzialu prowadzacych do jednoznacznego
zaklasyfikowania obiektow. Jako regule zatrzymania tworzenia drzewa przyjeto metode
przycinania przy blednej klasyfikacji. Do oceny jakos$ci uzyskanych regut wykorzystano
standardowe tabele 1 wspotczynniki poprawnosci klasyfikacji.

Wigkszos¢ obliczen przeprowadzono w programie Stata 15. Jedynie do tworzenia

drzew klasyfikacyjnych wykorzystano program Statistica 13.
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4. Wyniki badan w kontekscie hipotez badawczych

Wyniki badan pozwolily na przedstawienie zalezno$ci zachodzacych pomig¢dzy
roznymi wymiarami kulturowymi tj. warto§ciami, postawami i praktykami zarzadzania
jakoscig. Daty takze podstawe do stworzenia propozycji typologii kultury jakosSci oraz
przeprowadzenia oceny wptywu poszczegodlnych jej typéw na ksztaltowanie si¢ stopnia
dojrzatosci jakosciowej podmiotow leczniczych. Finalnym efektem prowadzonych badan
byta propozycja modelu — wzorca kultury jakosci opisanego w postaci reguty logicznej,
ktory umozliwia podjecie decyzji i dziatan w zakresie zmiany wymiaréw kulturowych

celem zblizenia si¢ do typu kultury jakosci w wigkszym stopniu wspierajagcym osigganie

dojrzatosci jako$ciowe;.

W tabeli 2 przedstawiono wyniki badan w kontekscie hipotez badawczych, ktore

pozwolity na ich weryfikacj¢ poprzez ich potwierdzenie (+), zaprzeczenie (-) lub

potwierdzenie w ograniczonym zakresie (*).

Tabela 2. Wyniki z badan literaturowych i empirycznych — weryfikacja hipotez

Efekt
badania
T E

Hipoteza

Hi: Wymiary kulturowe

(kulture jakosci)

podmiotoéw leczniczych

mozna opisa¢ poprzez + nAd
wartoS$ci, postawy oraz

praktyki zarzadzania

jakoscia.

H>: Dojrzatos¢

jakosciowa jest pojeciem
wielowymiarowym,

ktére mozna opisaé

poprzez cechy i miary + n/Md
skutecznosci,

efektywnosci i

doskonatosci

jakosciowej.

Uzasadnienie

Przeglad literatury potwierdzit, ze kulture jakos$ci mozna opisaé
poprzez: wartoSci ukierunkowane na jakoS¢, praktyki
zarzqdzania jakosciqg oraz postawy wobec jakosci — czyli
wymiary kultury organizacyjnej, ktore wspieraja realizacje
polityki, zasad i celow jakos$ci oraz dostarczanie wyrobow i
ustug spetniajgcych potrzeby 1 oczekiwania jakoSciowe
pacjentéw i innych zainteresowanych stron.
Wszystkie w ww. wymiary kulturowe winny by¢ zintegrowane
i wzajemnie na siebie oddziatywac.
Weryfikacja  hipotezy:  Potwierdzona na  podstawie
krytycznego przegladu literatury przedmiotu w rozdziale 1 oraz
2 pracy doktorskiej.
Przeglad literatury potwierdzit wielowymiarowos¢ dojrzatosci
jakosciowej poprzez:
= cechy ksztattujace dojrzatos¢ jakosciowa w wymiarze
zarzadczo-organizacyjnym, ekonomicznym, kulturowo-
spotecznym i techniczno-technologicznym,
= miary mierzace dojrzatos$¢ jako$ciowa w wymiarze:
- skutecznosci (czynnikdéw sukcesu),
- efektywnosci:
= techniczno-ekonomicznych (ocena relacji
naktadami, a efektami),
= prakseologicznych (ocena stopnia spetnienia celéw),
= behawioralnych (ocena stopnia zaspokojenia potrzeb)
= instytucjonalnych ~ (ocena  poziomu  postrzegania
organizacji przez otoczenie),
= systemowych (ocena zdolnosci organizacji do rozwoju).
- doskonatosci (kryteria samoceny stopnia doskonatosci).
Uwzglednienie powyzszych wielowymiarowych aspektow
ksztaltujacych dojrzatos¢ jako$ciowsg pozwala na jej bardziej
kompleksowe zbadanie i okreslenie jej poziomu.

pomiedzy
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Efekt
badania
T E

Hipoteza

Hs: Istnieje zaleznos¢
pomiedzy uznawanymi
wartosciami, a +
realizowanymi

praktykami zarzadzania
jakoscia.

Hy: Istnieje zaleznos¢
pomiedzy
deklarowanymi
postawami,

a realizowanymi
praktykami zarzadzania
jakoscia.

Hs: Na podstawie
uznawanych wartosci,
deklarowanych postaw
oraz realizowanych
praktyk zarzadzania
jakoscig w podmiotach
leczniczych, mozna
opracowac typologie
kultur jakosci
podmiotoéw leczniczych.

Uzasadnienie

Weryfikacja  hipotezy:
krytycznego przegladu literatury w
doktorskiej.

Z wartoSci organizacyjnych powinny wynika¢ praktyki
postgpowania. Badania empiryczne potwierdzity jednak tylko
czgéciowe wystepowanie owych zaleznosci. Wystepuja one w
najwigkszym stopniu na poziomie wartosci uznawanych przez
zarzadzajacych i pracownikow (19 praktyk na 25 badanych).
W najnizszym stopniu na poziomie pacjenta oraz organizacji (4
praktyk na 25 badanych).

Potwierdzona zostala dodatnia  zalezno§¢ pomigdzy
zmiennymi, jednak w wielu przypadkach nie jest ona poparta
odpowiednio wysokim wskaznikiem p-warto$ci. Uniemozliwia
to tym samym pelne odrzucenie Hs

Weryfikacja hipotezy: Potwierdzono w ograniczonym zakresie.
Wyniki badan przedstawiono w rozdziale 1 i 2 (obszar
teoriopoznawczy), jak i podrozdziat 5.3.1 1 5.5. pracy
doktorskiej (obszar empiryczny).

Potwierdzona na  podstawie
rozdziale 3 pracy

Badane typy postaw wg. K. Camerona, W. Sine, C.K. Barnetta:

kreatywna (kp4), zapobiegawcza (kp3), korygujaca (kp2),

ukierunkowana na zysk (kpl).

= [stnieje staba, lecz w wigkszo$ci przypadkow statystycznie
istotna zalezno$¢ pomigdzy typem postawy, a realizowanymi
praktykami ZJ pokazujgca, ze wraz ze wzrostem postawy
projakosciowej (kpl — kp4) obserwuje si¢ wzrost udzialu
praktyk projakosciowych.

1D kp1 kp2 kp3 kp4
pw5_zaan -(0,257%%* -0,069 0,157** 0,143**
pw5_infr -0,303%* -0,113 0,199%*+ | 0,246+
pw5_rzecz -0,284%%* -0,114 0,158** 0,229%**
pw5_zew -0,313%+* -0,098 0,180%+ | 0,217+
Badania pokazuja, ze pomiedzy badanymi postawami,

a realizowanymi praktykami istnieje zalezno$¢ dodatnia — kp4
ikp3 badz ujemna — kpl i k2p co potwierdza, ze postawy wobec
jakosci mogg wzmacniaé¢ lub ostabia¢ realizowane praktyki
projakosciowe w zaleznoS$ci od typu postawy.

Weryfikacja hipotezy: Potwierdzona na podstawie przegladu
literatury (rozdziat 1 i 2 pracy), jak i badan empirycznych
podrozdziat 5.3.2 1 5.5 pracy doktorskie;j.

Wykorzystujac narzedzia grupowania (metody hierarchiczne i
metoda K-$rednich) dokonano podziatu podmiotoéw leczniczych
— szpitali wg kryterium zmiennych kulturowych tj. wartosci,
postawy i praktyki. W oparciu o analiz¢ regresji, wskazano na
zmienne opisowe charakteryzujace dang grupe (klaster). W ten
sposob wyodrebniono empiryczne typy kultury jakosci, ktore
nazwano oraz zgrupowano na:
- 2 klastry:
= kultura jakosci zorvientowana na wynik (klaster 1),
® kultura jakosci zorientowana na doskonalenie (klaster 2).
- 3 klastry:
= kultura jakoSci zorientowana na wynik i efektywnosé
(klaster 1),
® kultura jakosci zorientowana na doskonatos¢, z mniejszym
naciskiem na efektywnosé (klaster 2),
® kultura jakosci zorientowana na doskonalenie i wymuszone
zmiany (klaster 3).
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Efekt
Hipoteza badania
T E

Hs: Jesli wyodrebni si¢
empiryczne typy kultury
jakosci, to beda one w
réznym stopniu n/
wplywaty na poziom d
dojrzatosci jakosciowej
podmiotow leczniczych.

H7: Jesli wyodrebni sig
zmienne klasyfikujace
wartosci, postawy

i praktyki zarzadzania
jakoscia do danego typu
kultury jakosci, to bedzie = n/
mozna stworzy¢ model —  d
wzorzec kultury jakos$ci

(W postaci reguty

logicznej) pozwalajacy
podmiotom leczniczym
zmieni¢ typ kultury na

+

Uzasadnienie

Ww. podzial potwierdza, ze mozliwe jest zaproponowanie

typologii kultury jako$ci podmiotow leczniczych wg.

kryterium wartosci, postaw i praktyk projakosciowych.

Empirycznie wyznaczone typologie stanowily bazg¢ dla

dalszych badan w zakresie wptywu danej typologii kultury na

poziom dojrzatosci jakosciowej podmiotow leczniczych.

Weryfikacja hipotezy: Potwierdzona na podstawie przegladu

literatury (rozdzial 1 i 2 pracy) oraz badan empirycznych

podrozdziat 5.3.3 i 5.5.

= Do zbadania zalezno$ci pomig¢dzy wyodrebnionymi typami
kultury jako$ci w klastrze, a skalami sumarycznymi miar
dojrzatosci jakoSciowej zastosowano modele regresji
liniowej.

= Wnioski z badan empirycznych potwierdzaja, ze pomigdzy
empirycznie Wwyznaczonymi typami kultury jakosci,
a osigganym przez poszczegélne Kklastry poziomem
dojrzatosci jakosciowej istnieje statystycznie istotny, dodatni
zwigzek pozwalajacy wskazaé na typ kultury i stopien jego
korelacji z poziomem osigganej dojrzato$ci jakosciowe;.

= W podmiotach (podzial na 2 klastry) klaster 1 (kultura
Jjakosci zorientowana na Wynik) w wiekszym stopniu wspiera
osigganie dojrzatosci jako$ciowej niz w klastrze 2 (kultura
Jjakosci zorientowana na doskonalenie jakosci).

] owe | ow2 | ows | ows | ows
Kultura jakosci zorientowana na doskonalenie jakosdi (Klaster2)
Kultura jakosci zorientowana na 0,614*** | 0,754*** 0,553*** 0,596%** | 0,633***
wynik (Klaster 1) (0,085) | (0,085) (0,099) (0,088) | (0,079)

Wg podziatu na 3 klastry, podmioty lecznicze zgrupowane
w klastrze 1 (kultura jakosci zorientowana na wynik
i efektywnos¢) w najwiekszym stopniu wspierajg osigganie
dojrzatosci jakosciowej. Kultura jakosci zorientowana na
doskonatos¢ — z mniejszym naciskiem na efektywnosé (klaster
2) wspiera dojrzato$¢ w stopniu umiarkowanym, natomiast
kultura zorientowana na doskonalenie i wymuszone zmiany
(klaster 3) w najnizszym (bazowym) stopniu.

| owrs | ow2 | ows | owsa | ows
Kultura jakosci zorientowana na doskonalenie i wymuszone zmiany (klaster 3)
Kultura jakosci zorientowana na 0,922*** | 1,083*** 0,802%* 0,840*** | 0,919***
wynik i efektywnosé (Klaster 1) 0,12) (0,113) (0,134) (0,133) | (0,105)
Kultura jakosci zorientowana na 0,451%** | 0,482*** 0,364*** 0,357*** | 0,419***
doskonatos¢ z'r:mle]szym naciskiem (0,124) 0.11) 0132) (0,133) (0,105)
na efektywnos¢ Klaster 2)

Weryfikacja hipotezy: Potwierdzona na podstawie badan
empirycznych opisanych w podrozdziale 5.4.1. pracy
doktorskiej.

= Dzigki wykorzystaniu drzewa klasyfikacyjnego (algorytm
C&RT) wyodrgbniono zmienne (warto$ci, postawy,
praktyki), ktére klasyfikuja podmioty lecznicze do danego
klastra. Na podstawie powyzszego opracowano dwa modele:
- model dla 2 klastréw - klasyfikujacy podmioty na poziomie
85,3%, Sciezka decyzyjna sktada si¢ z 2-3 poziomow.
- model dla 3 klastrow - klasyfikujacy podmioty na poziomie
76,1%, $ciezka decyzyjna sktadata si¢ z 3-4 poziomow.

= Za model - wzorzec kultury jako$ci podmiotéw leczniczych
przyjeto podziat na 3 Kklastry, ktory wykazuje si¢
odpowiednig poprawnoscig klasyfikujaca oraz pozwala
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Efekt

Hipoteza badania Uzasadnienie
T E
bardziej podnoszacy stopniowa¢ podejmowane dziatania w drodze do osiagania
dojrzato$¢ jakosciowa. wyzszego poziomu dojrzatosci jakosciowe;j.

Weryfikacja hipotezy: Potwierdzona na podstawie badan
empirycznych - podrozdziat 5.4.2 pracy doktorskie;.
He: Kulture jakosci Potwierdzenie = poszczegélnych  hipotez  czastkowych
podmio?éw lec;niczych wptynelo na potwierdzenie hipotezy gtowne;j.
ksztaltuja wymiary Zaprezentowany w pracy model — wzorzec kultury jakosci
kulturowe zarzadzania podmiotéw leczniczych poprzez ksztattowanie czestotliwosci
jakoscia, ktére wplywaja wystepowania badanych zmiennych kulturowych (zmienne
na osiggany poziom najbardziej istotne z punktu widzenia podziatu zbiorowosci
dojrzatosci jako$ciowej , . .

; T na klastry) pozwala na wybor takiego sposobu postepowania,
determinowany typem ; L : . S

ktory zblizy podmiot leczniczy do typu kultury jakosci, ktora

kultury jakosci. et ; ey ; ! e
Tellerma i e e umozliwi kreowanie najwyzszego poziomu dojrzatosci
przedstawi¢ w postaci Jako_écm.we] g _

modelu - wzorca (reguly Weryfikacja hipotezy: Potwierdzona na podstawie przegladu
logicznej) podmiotow literatury - rozdziat 1-3 i badan empirycznych - rozdziat 4-5
leczniczych w Polsce pracy doktorskiej.

Zrédto: Opracowanie wihasne.
Legenda: + potwierdzenie hipotezy badawczej; - zaprzeczenie hipotezy badawczej, * - potwierdzono
w ograniczonym zakresie, n/d — nie dotyczy, T — badania teoriopoznawcze, E — badania empiryczne.

Odnoszac si¢ do wynikéw badan pochodzacych z analiz literaturowych i badan
empirycznych przedstawionych w tabeli 2 mozna stwierdzi¢, iz hipotezy czastkowe Hi
i H2 oraz od Hs do H7 zostaly potwierdzone. Hipoteza Hz zostala potwierdzona
W obszarze badan literaturowych, z kolei w obszarze badawczym zostata potwierdzona
w ograniczonym zakresie. Stanowisko to argumentuje si¢ tym, ze dodatnia zaleznosc¢
pomiedzy zmiennymi zostala potwierdzona, jednak nie zawsze poparta jest ona
odpowiednio niskim wskaznikiem p-wartosci swiadczacym o istotnosci statystycznej.
Potwierdzono zatem w ograniczonym zakresie hipoteze Hs zaznaczajac jednoczesnie, ze
zaleznos$ci zachodzace migedzy zmiennymi czesto sg stabe 1 w wielu obszarach wskazuja
na brak istotnos$ci statystycznej.

Reasumujac powyzsze wyniki mozna potwierdzi¢ hipoteze glowna mowiaca, ze
kulturg jakosci podmiotéw leczniczych ksztaltuja wymiary kulturowe zarzadzania
jakoscia, ktore wplywaja na osiagany poziom dojrzatosci jakosciowej, determinowany

typem kultury jakosci 1 ktore mozna przedstawi¢ w postaci modelu wzorca — reguly logiczne;.

5. Whnioski z badan

Projakosciowe aspekty kultury organizacyjnej stanowig wazny obszar badawczy,
zwlaszcza w kontekscie tak istotnej dla spoleczenstwa branzy, jaka jest ochrona zdrowia.

Kwerenda literatury wskazuje, ze istotnym wyzwaniem dziatalnos$ci leczniczej, w ramach
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ktorej funkcjonuja podmioty lecznicze, sa nie tylko aspekty zarzadcze zwigzane
z jakoscia, ale takze wymiary kulturowe ksztaltujace odpowiednig kulture organizacyjna.
Stad tez podejmowanie tematyki kultury jakosci w podmiotach leczniczych bezposrednio
wpisuje si¢ w owa problematyke¢ i1 nadaje jej innowacyjny, interdyscyplinarny
i aplikacyjny charakter.

Przeglad badan prowadzonych w obszarze kulturowych aspektéw zarzadzania
jakoscig pozwolit na zebranie dowodoéw badawczych potwierdzajacych, ze wymiary
kulturowe (kulture jako$ci) podmiotéw leczniczych mozna opisaé poprzez warto$ci,
postawy oraz praktyki zarzadzania jako$cig. Rowniez wyniki przegladu literaturowego
i badan dotyczace cech I miar ksztattujacych dojrzato$¢ jakosciows potwierdzity, iz jest
ona pojeciem wielowymiarowym, ktore mozna opisa¢ poprzez cechy i miary je ksztattujace
w aspekcie skuteczno$ci, efektywnosci i doskonaloséci jakosciowej — czyli elementow
stanowigcych glowne sktadowe jako$ci w ochronie zdrowia. Owe badania zaréwno
w obszarze wymiaréw kulturowych (wartosci, postaw jak i praktyk), jak i dojrzatosci
jakosSciowej staty si¢ podstawa do okreSlenia zwigzkéw pomigdzy wartosciami
i praktykami oraz postawami i praktykami jako mechanizmow wzmacniania praktyk
projakosciowych w podmiotach leczniczych. Badane wymiary kulturowe (posiadajgce
najwiekszg site oddziatywania i klasyfikujacg badane podmioty do danego klastra — grupy
podmiotow leczniczych) staty si¢ takze skladowa empirycznie zaproponowanej typologii

i modelu — wzorca kultury jakosci podmiotow leczniczych.
5.1. Wnhnioski z badan nad wartoS$ciami

Statystyki opisowe prowadzone w obszarze wartosci organizacyjnych pokazaty,
ze w podmiotach leczniczych najwicksza wage z punktu widzenia roéznych stron
zainteresowanych podmiotéw leczniczych tj. pracownika (wol), pacjentow (wo02),
zarzadzajacych (wo3) oraz samej organizacji (wo4), sposrod 5 badanych warto$ci
przywiazuje si¢ odpowiednio do: adekwatnego wynagrodzenia (36,9%), bezpieczenstwa
procedur medycznych (26,5%), wydajnosci opieki (33,7%) oraz zapewnienia ciggloSci
$wiadczen medycznych (39,3%).

Badania empiryczne analizujace zaleznosci wystgpujace pomigdzy uznawanymi
warto$ciami, a realizowanymi praktykami zarzadzania jakoScig wykazaly, ze relacje
istniejagce pomigdzy tymi zmiennymi oddziatuja na siebie, jednak sita tego oddziatlywania
jest r6zna, podobnie jak ich istotnos¢ statystyczna.

Warto$ci badane na poziomie pracownika i zarzadzajacych posiadaty dodatnia,

istotng statystycznie zaleznos¢, ktora potwierdzita si¢ w 19 na 25 badanych praktyk. Z kolei
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w przypadku warto$ci badanych na poziomie pacjenta i podmiotu leczniczego zalezno$¢
ta wystepowata tylko w 4 na 25 badanych praktyk.

Z powyzszych badan wynika, ze podmioty lecznicze, ktore m.in. duza wage
przywiazuja do wynagrodzenia, w niskim stopniu realizujg praktyki projako$ciowe.
Z kolei docenianie wartosci odnoszacych si¢ do zaangazowania i rozwoju pracownikow,
przy jednoczesnym zapewnieniu wsparcia kierownictwa posiada efekt pozytywny w
kontekscie projakosciowych zachowan. Warto$ci uznawane na poziomie pacjenta tj.
bezpieczenstwo czy jako$¢ ustug medycznych pozytywnie korelujg z praktykami, takimi
jak zapewnianie kwalifikacji personelu, poszukiwanie mozliwosci rozwoju czy
stosowanie komunikacji nieformalnej, co zapewnia wigkszy profesjonalizm
pracownikow. Natomiast w obszarze warto$ci uznawanych na poziomie zarzadzajacych,
kluczowe warto$ci odnoszg si¢ do mozliwosci rozwoju organizacji poprzez stosowanie
innowacji. Owe wartosci pozytywnie koresponduja z praktykami zarzadzania jakoscia,
gdzie doskonalenie i rozwoj stanowi fundament dojrzatych systemow zarzadzania.

Podsumowujac analize¢ zalezno$ci wystgpujaca pomiedzy uznawanymi
warto$ciami, a realizowanymi praktykami zarzadzania jakoscia, mozna dokona¢ podziatu
badanych wartosci (wol-wo4) na trzy grupy z punktu widzenia ich wplywu na
projakosciowe zarzadzanie.

Pierwsza grupe stanowia wartosci posiadajace pozytywny (wzmacniajacy) wplyw
na realizowane praktyki w obszarze zarzadzania jakos$cig. Do takich wartosci zaliczamy
przede wszystkim: wsparcie kierownictwa, kwalifikacje personelu, elastycznos¢
(reagowanie na zmiany, nowe mozliwosci 1 technologie) oraz nowoczesno$¢
stosowanych rozwigzan i technologii medycznych. Wartosci te stanowig glownie
o przywodztwie, otwarto$ci na zmiany, wiedzy, czyli elementach, ktore s niezbgdne do
sprawnego zarzadzania jakoscig.

Druga grupe stanowig wartosci, ktore posiadajg staby lub bardzo staby wplyw na
wzmacnianie praktyk projakosciowych, ale sg istotne statystycznie. Do tej grupy mozemy
zaliczy¢ w szczegbdlnosci wartosci tj.: adekwatne wynagrodzenie, bezpieczenstwo
procedur medycznych, potrzebe osiggania zysku, czy zapewnienie cigglosci Swiadczenia
ustug medycznych. Powyzsze wartoSci, pomimo iz uznawane W organizacji,
w niewielkim stopniu koresponduja z badanymi praktykami zarzgdzania jakos$cia. Nalezy
jednak mie¢ na uwadze, ze warto$ci czgsto maja charakter deklarowany, a ich przetozenie
na konkretne praktyki w niektorych sytuacjach okazuje si¢ bardzo trudne np. potrzeba

zapewnienia adekwatnego wynagrodzenia dla wszystkich pracownikow, osiggnigcie
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zysku przy niskich wycenach $wiadczen medycznych, czy zapewnienie ciaglosci
dziatania w sytuacji probleméw kadrowych, infrastrukturalnych i sprzetowych.

Trzecig grupe stanowig wartosci, ktore majg dodatni wplyw na praktyki
projakosciowe, jednak nie da si¢ ich zweryfikowac, gdyz ich istotno$¢ statystyczna jest
zbyt mala, aby uznaé, ze istniejacy zwigzek nie jest kwestig przypadku. Do tej grupy
mozemy zaliczy¢ w szczegdlnosci wartosci tj. indywidualne podejscie do pacjenta, jakos¢
ustug medycznych czy zapewnienie odpowiednich warunkow pracy.

Majg na uwadze powyzsze zasadnym jest uznanie, iz badane wartosci tylko
czesciowo koresponduja z praktykami zarzadzania jakoscia, co dodatkowo potwierdzaja
analizy realizowane na etapie konstruowania modelu — wzorca kultury jakosci
podmiotéw leczniczych, gdzie wartosci posiadaja niskg wage jako zmienna
klasyfikacyjna. Dlatego wykorzystanie zmiennej kulturowej — wartosci, jako elementu
ksztaltowania zachowan projako$ciowych tylko w pewnym zakresie moze stuzy¢ jako

mechanizm wzmacniania praktyk projakosciowych.
5.2.  Wnhnioski z badan nad postawami

Do zbadania deklarowanych postaw w systemach zarzadzania jakoscig
wykorzystano analizy zaleznosci zachodzacych pomigdzy parami zmiennych.

Badania wykazaly, Zze dominujace postawy wystepujace w podmiotach
leczniczych koncentrujg si¢ gtdéwnie na cigglym doskonaleniu, poszukiwaniu innowacji
oraz indywidualnym podejsciu do pacjenta. Taka postawa okreslona w badaniach jako
kreatywna wystepowata w 32,5% badanych postaw. Nieco rzadziej obserwowana
postawa zapobiegawcza (27,0%) koncentruje si¢ glownie na proaktywnym podejsciu do
probleméw i zagrozen. Z kolei postawa korygujaca (25,3%) zwraca wigkszg uwage na
kwestie naprawiania btedow i poszukiwaniu ich przyczyn, anizeli na ich zapobieganiu.
Najmniej projakosciowa z badanych postaw, czyli postawa zorientowana na zysk,
stanowita 15,2% udzialu w 4 badanych postawach i koncentrowata si¢ glownie na
kwestiach ekonomicznych i zwigzanych z wydajnoscia, anizeli na kreowaniu jakosci.

Postawa kreatywna (doskonalgca) wystepuje w powigzaniu z wigkszos$cig
badanych praktyk (w 23 na 25 zmiennych), przy czym stopien jej oddzialywania na
praktyki jest staby lub w niektorych przypadkach co najwyzej umiarkowany, jednak
istotny statystycznie. Postawa ta pozytywnie koresponduje z wdrozonymi Systemami i
zaawansowanymi instrumentami zarzadzania jakoscig oraz w szczegdlnos$ci wzmacnia
praktyki zwigzane z zapewnieniem cigglosci $wiadczen medycznych, budowaniem

wizerunku podmiotu leczniczego oraz zapewnieniem odpowiedniej jakos$ci procesu leczenia.
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Potwierdza to tym samym, ze realizuje ona filozofi¢ ciagtego doskonalenia, przez co
istotnie przyczynia si¢ do poprawy jakosci.

Postawa zapobiegawcza posiada dodatni i istotny statystycznie wpltyw na 14 z 25
badanych zmiennych i szczegodlnie pozytywnie koresponduje z praktykami, ktore maja na
celu ograniczenie ryzyka prowadzonej dziatalnosci leczniczej poprzez stosowanie rozwigzan
organizacyjnych tj. wewnetrznych procedur, instrukcji, zasad; Systemu szkolen
wewnetrznych czy mechanizméw nagradzania pracownikow za efekty ich pracy. Z kolei
postawa korygujaca posiada istotny statystycznie, ujemny wptyw tylko na 1 z 25
badanych praktyk - w obszarze otwartosci na zmiany. W pozostatych przypadkach
wykazuje si¢ ujemng zalezno$cia, co potwierdza, ze jej obecnos¢ ogranicza stosowanie
praktyk projakosciowych. Zbyt niska istotno$¢ statystyczna uniemozliwia jednak
jednoznaczne okreslenie sity zwigzkow.

Postawa nastawiona na zysk posiada podobnie jak w przypadku postawy
korygujacej ujemny, aczkolwiek istotny statystycznie wptyw na 23 z 25 badanych
praktyk. Pozwala wnioskowaé, iz obecnos¢ tej postawy nie sprzyja budowaniu
projakosciowych praktyk, co ma statystyczne uzasadnienie.

Whnioski z przeprowadzonych badan w obszarze zaleznosci pomiedzy postawami,
a praktykami projakosciowymi wskazujg, 1z istnieje staba, ale w wigkszosci przypadkow
statystycznie istotna zalezno§¢ pomigdzy typem postawy, a realizowanymi praktykami.
Co wigcej, wraz ze wzrostem dojrzatosci postawy (od nastawionej na zysk - kpl do
kreatywnej - kp4) obserwuje si¢ wzrost udziatu praktyk projakosciowych (zalezno$é
ujemna zmienia si¢ w dodatnig), co moze stanowi¢ potwierdzenie, Ze istnieje zwigzek

miedzy typami postaw, a stosowanymi praktykami zarzadzania jakos$cia.

5.3. Wnioski z badan nad wyodrebnieniem typologii Kkultury jakosci

i ksztaltowania si¢ dojrzalosci jako$ciowej podmiotow leczniczych

Wymiary kulturowe (wartos$ci, postawy 1 praktyki), czestotliwo$¢ ich
wystepowania w podmiotach leczniczych oraz sita i istotno$¢ statystyczna stata sie
podstawg do podziatu badanych podmiotow na klastry i wyodrebnienia w nich cech
chrakteryzujacych kulture jakosci klastra (grupy szpitali najbardziej do siebie zblizonych
pod wzgledem cech). To z kolei pozwolito zaproponowac¢ empiryczne typologie kultur
jakosci podmiotoéw leczniczych.

Pierwotnie dokonano podziatu podmiotéw leczniczych — szpitali na 2, 3 i 4
Klastry. Jednak na potrzeby wnioskowania przyjeto podziat na 3 klastry, co
przedstawiono tabeli 3.
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Tabela nr 3 Typologia kultury jako$ci wg podziatu na 3 klastry

Kryterium Klaster 1 Klaster 2 Klaster 3
oceny (91 szpitali) (66 szpitali) (44 szpitale)
—Mozliwo$¢ rozwoju — Indywidualne podejscie
— Adekwatne i zaangazowania. do pacjenta.
Wysoko wynagrodzenie. —Bezpieczenstwo procedur |- Wydajno$¢ opieki
uznawane — Zapewnienie cigglo$ci medycznych. (liczba wyleczonych
wartos$ci $wiadczen medycznych. —Nowoczesnosé¢ pacjentow przy
— Wynik ekonomiczny. stosowanych rozwiazan i ograniczonych
technologii. zasobach).
Nisko uznawane o . o
wartodci Decyzyjnos¢ pracownika. Praca zespotowa. Elastycznos¢.
— Stosowanie si¢ do — Otwarto$¢ na zmiany
procedur, instrukcji, zasad. | pozwalajgca skutecznie
—Lojalnos¢, poprawic¢ jako$¢ i/ lub
| Wykorzystanie zasobow, dysp(_)z_ycygnosc i wysokie dos_tosowac si¢ do
optymalizacja kosztow. kwalifikacje. zmian.
. P , — Zidentyfikowane, — Adekwatne i
: — Ciagltos¢ swiadczen ustug . s
Praktyki monitorowane sprawiedliwe
zarzadzania medycznych bez wzgledu i usprawniane procesy wynagradzanie w
o blemy finansowe L a
akosci na pro y - ku do efekté
J 9 ; Odpowiednie warunki stosunku do efektow
o czy braki kadrowe. o
(najwyzsze) | \Wwynik diaanostvezn pracy i niezbedne zasoby pracy.
Yy gnostyczny do $wiadczenia wysokiej - Adekwatna jako$¢ bez
i/lub terapeutyczny przy S .
jakosci, bezpiecznych wzgledu na formeg
optymalnych naktadach. ushy twiad o ust
g. $wiadczenia ustug
— Wspolpraca ze (ustugi odptatne,
sprawdzonymi i bezptatne,
rzetelnymi dostawcami. refundowane).
_ C K " B —
Praktyki Wsparcie KreatyWnose | . 144 swiadezen ustug | Y11 diagnostyczny
. pracownikow. i/lub terapeutyczny
zarzadzania - medycznych bez wzgledu s
o — Nagradzanie za dobre - u duzej liczby
jakoscia omysly na problemy finansowe ACientow. DIz
(najnizsze) pomy Dl C czy braki kadrowe. pacj » Przy
—Rozwoj i innowacyjnos¢. optymalnych naktadach.
. — Brak dominacji
- Akredytacja. L 1S0 9001. standards jak ésci
— Porownywalny udziat —Poréwnywalny udziat | Nainizszy oebln )
Wykorzystywan | systemow systemow Oi iom Y kgo 7 };tania
e  zewngtrzne | wspomagajacych wspomagajacych \Fl)vszystk;,(\:lz ba dgnych
standardy zarzadzanie jakoS$cia zarzadzanie jakoS$cia svstemow
(wigkszy nacisk na ISO (wigkszy nacisk na ISO V&)//S omacaiacvch
14001). 27001 i 1SO 45001). zar[;a, dzagn iffjaykoéci%
e | T W el sopi,
menty: | rozwiazywania pr " | Lean/Six Sigma/BSC. proste instrumenty tj.
zarzadzania t). system sugestii czy
T ; - schemat blokowy.
jakoscia diagram Ishikawy.
Brak wyraznie
. dominujacej postawy.
Dominujaca - Poréwnywalny udziat
postawa w Bardziej kreatywno- d i
. . Kreatywno- wszystkich postaw:
systemie zapobiegawcza w .
. . . zapobiegawcza. kreatywno-
zarzadzania porownaniu z klastrem 2 .
jakoscia zapobiegawczo-
] korygujacej oraz
nastawionej na zysk.
Kultura jakoSci c
. c oy : Kultura jakosci
Propozycja Kultura jakosci zorientowana na .
. I <z zorientowana na
nazwy kultury | zorientowana nawynik i | doskonalosé (z doskonalenie i
jakosci efektywnos¢. mniejszym naciskiem na

efektywno$¢).

wymuszone zmiany.

Zrodto: Opracowanie wlasne

22




Wsrod wyodrebnionych empirycznie typologii zaprezentowanych w tabeli 3,
najbardziej zorientowang na osigganie dojrzatosci jakosciowej jest kultura jakosci, ktérg
na etapie analizy wynikoéw badan (zmiennych kulturowych ksztattujgcych typ) nazwano
jako zorientowang na wyniki i efektywnosé. Koresponduje ona z wysoko ocenianym
wymiarem zarzgdczo-organizacyjnym oraz wymiarem ekonomicznym dojrzatosci
jakosciowej. Z kolei kultura zorientowana na doskonalosé, czyli na czynniki
jako$ciotworcze tj. innowacje i szeroko pojety rozwoj, odzwierciedla przecietny poziom
dojrzatosci jakosciowej. Najnizszy wplyw na dojrzalos$¢ jakosciowa posiada kultura
okreslana przez autora jako zorientowana na doskonalenie i wymuszone zmiany.
Stanowi ona kulture bardziej deklaratywna, gdyz wszelkie zmiany w obszarze jakoSci
wynikaja bardziej z wymagan stosowanych systeméw 1 instrumentdw zarzadzania
jakoscia, anizeli w deklarowanych postaw i warto$ci.

W tabeli 4 przedstawiono opis statystyczny zaleznosci wystepujacych pomigdzy
Klastrami (z podziatem na 3 klastry) w kontekscie wptywu na dojrzatos$¢ jakosciowa.

Tabela 4. Zaleznosci wystepujace pomi¢dzy poszczegolnymi klastrami w kontek$cie wpltywu na
dojrzatos¢ jakosciowa wg podziatu na 3 klastry.

)

)

®)

(4)

®)

DW1

DW2

DW3

DW4

DW5

Kultura jakoSci zorientowana na doskonalenie i wymuszone zmiany (klaster 3)

(Klaster 2)

Kultura jakosci zorientowana na 0,922*** | 1,083*** | 0,802*** | 0,840*** | 0,919***
wynik 1 efektywnos¢ (Klaster 1) (0,12) (0,113) (0,134) (0,133) (0,105)
Kultura jako$ci zorientowana na 0,451%*** 0,482%** 0,364*** | 0,357*** | (,419%***
doskonato$¢ z mniejszym

naciskiem na efektywnos¢ (0,124) (0,11) (0,132) (0,133) | (0,105)

Zrodto: Opracowanie wlasne

Typologia z podziatem na 3 klastry w duzym stopniu koresponduje z typologia

wyodrgbniong w ramach podziatu na 2 klastry (tabela 5), gdzie najbardziej zorientowang

na osigganie dojrzatosci jakosciowej jest kultura zorientowang na wynik, a mniej na

doskonalenie jakosci.

Tabela 5 Zalezno$ci wystgpujace pomigdzy poszczegdlnymi klastrami w kontekscie wptywu na
dojrzatos¢ jakosciowa wg podziatu na 2 klastry

1) ) ®3) (4) (®)
Dw1 DW?2 DW3 DW4 DW5
Kultura jakoS$ci zorientowana na doskonalenie jakosci (Klaster 2)
Kultura jakosci 0,614%** | 0,754*** | (553%** | (596%** | 0,633***
zorientowana na
wynik (Klaster 1) (0,085) (0,085) (0,099) (0,088) (0,079)

Zrodto: Opracowanie wlasne
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Zwazajac jednak na poziom szczegdlowosci grupowania, podziat na 2 klastry
stanowi¢ powinien raczej podziat wstepny. Z kolei typologia z podziatem na 3 klastry,
ktoéra prezentuje bardziej poglebiong analiz¢, pozwalajaca lepiej wyodrebnic
zroznicowane aspekty Kulturowe moze stanowi¢ wzorzec odniesienia i dalszych badan.

W oparciu o wyniki przedstawione w tabeli 4 i 5 mozna wnioskowa¢, iz jesli
wyodrebni si¢ empiryczne typy kultury jakos$ci, to w roznym stopniu bedg one wptywac na
poziom dojrzatosci jakosciowej podmiotow leczniczych. Warto jednak podkresli¢, iz w
niektorych przypadkach stopien 6w wplywu moze by¢ nieznaczny, co potwierdzily
chociazby badania podmiotéw leczniczych zgrupowanych w 4 klastry. Uzyskane wyniki
tylko w przypadku 2 grup istotnie réznicowaly aspekty kulturowe, a w pozostatych
2 przypadkach roznice byly niewielkie, co powodowato trudnosci z wyodrebnieniem
4 unikalnych typow kultur projakosciowych. Dlatego zrezygnowano z omawiania tego
podziatu na etapie konkurowania modelu — wzorca kultury jakosci, na rzecz prowadzenia

badan wylacznie dla podziatu na 2 i 3 klastry.

5.4. Model — wzorzec kultury jakosci podmiotow leczniczych

Ostatnim efektem prowadzonych badah empirycznych byta propozycja modelu —
wzorca kultury jako$ci podmiotow leczniczych w Polsce. W toku badah na potrzeby
realizacji tego celu wykorzystano drzewa klasyfikacyjne (algorytm C&RT), ktore
przyjely posta¢ zbioru regut przydziatu badanych jednostek do okreslonych klastrow
(empirycznych typologii kultury jakosci). Narzedzie to wraz z wykorzystaniem
standardowych tabel 1 wspoiczynnikow poprawnosci klasyfikacji, pozwolito wyodrebnic¢
zmienne w najwigkszym stopniu klasyfikujace je do poszczegdlnych klastrow. Na tej
podstawie opracowano dwa modele w postaci drzewa decyzyjnego (stanowigcego regute
logiczng) pozwalajacego przypisac¢ dang grupe szpitali do typu kultury jakos$ci najbardziej
wspierajacej osigganie dojrzatosci jakosciowej. W oparciu 0 uzyskane wyniki
stwierdzono, iz model dla 2 klastrow jest zbyt prosty, aby w sposob jednoznaczny
klasyfikowal szpitale pomimo faktu, iz zdolno$¢ jego klasyfikacji ksztattowata si¢ na
poziomie 85,3%. Prosta §ciezka decyzyjna uwzgledniata mniejszg ilos¢ zmiennych i
klasyfikowata szpitale tylko na 2 grupy — szpitale z kulturg wspierajacg wyzsza dojrzatosc¢
1 szpitale bazowe. Dlatego uznano, ze podzial szpitali na 3 klastry w bardziej doktadny
sposob pozwoli okresli¢ $Sciezke zmiany kulturowej i tym samym bedzie stanowit

optymalny model — wzorzec kultury jako$ci podmiotéw leczniczych.
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Rysunek 2. Model kultury jakosci podmiotow leczniczych — reguta logiczna dla 3 klas
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Zrédto: Opracowanie wiasne

Legenda:pw2_4 - udziat w szkoleniach i wykorzystanie zdobytej wiedzy do poprawy jako$ci; pw5_po3 - osiggany wynik
diagnostyczny i/lub terapeutyczny u danej liczby pacjentow; pw2_1 - zaangazowaniem pracownikéw w poprawe jakosci
i poszukiwanie doskonalszych rozwigzan; 1 — Nigdy, 2 — Rzadko, 3 — Czasami, 4 — Czgsto, 5 — Zawsze.
Zrodto: Opracowanie wlasne

Na rysunku 2 caly zbior zobrazowany zostal w postaci histogramu wewnatrz
prostokata — wezta w goérnej cze$ci wykresu. Wykorzystane na wykresach symbole
szczegdtowo opisano w legendzie pod wykresem, a przywotane na wykresach wartosci
liczbowe 1 ich skala wystepowania odpowiada punktom, ktére przypisywali respondenci
podczas badan.

Za zmienng rozpoczynajacg regule logiczng przyjeto pwS rzecz (praktyka
wykorzystywania najnowszych osiggni¢¢ medycyny, w tym stosowania nowoczesnych
technologii i sprzetu medycznego). Wybdr ten podyktowany byt faktem, iz zmienna ta
posiada wysoki stopien wazno$ci z punktu widzenia klasyfikacji zmiennych na 3 klastry
(82%), stanowi takze czgsto wystepujaca praktyke w badanych podmiotach leczniczych,
a w biezacej dziatalnosci leczniczej jest waznym aspektem doskonatosci jakosciowe;.

Opierajac si¢ na przebiegu drzewa decyzyjnego (rysunek 2), aby podmiot
leczniczy - szpital moglt zosta¢ zaliczony do kultury reprezentujgcej klaster 1 — wg
podziatu na 3 klastry (kultura zorientowana na wynik 1 efektywno$¢) w najwigkszym
stopniu pozwalajaca osiggnac¢ wysoka dojrzatos¢ jakosciowa, to poziom wykorzystania
osiggni¢¢ medycyny i stosowania nowoczesnych technologii i sprzetu medycznego
(pw5_rzecz) musi wystegpowaé w podmiocie leczniczym co najmniej czesto, a

pracownicy co najmniej czasami powinni bra¢ udzial w szkoleniach i wykorzystywac
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zdobyta wiedz¢ do poprawy jakosci (pw2 4). Co wigcej, osiggany wynik
diagnostyczny i/lub terapeutyczny u danej liczby pacjentéw winien wystgpowaé co
najmniej czg¢sto przy optymalnych naktadach finansowych 1 zasobach (pw5 po3).
Natomiast, jesli wystepuje rzadziej, to winien by¢ wsparty czestym (wyzszym)
zaangazowaniem pracownikow w poprawe jakos$ci i poszukiwanie (proponowanie)
przez nich doskonalszych rozwiazan (pw2_1).

Przedstawiony na rysunku 2 model wykazuje si¢ poprawnoscig klasyfikujaca
zmienne na poziomie 76,1%. Pozwala on poprzez swoje zatozenia i zastosowane kryteria
wypehi¢ zidentyfikowang luk¢ naukowa zwigzang z brakiem tego typu rozwigzania
dedykowanego dla podmiotéw leczniczych. Moze by¢ on takze wykorzystywany jako
narzedzie do okreslenia Sciezki decyzyjnej celem zmiany aspektow kulturowych w

pozwalajacych na osiagniecie wyzszej dojrzatosci jakosciowej podmiotow leczniczych.
5.5. Podsumowanie wynikow badan

Podsumowujac wyniki prowadzonych badan oraz nawigzujac do powyzszych
interpretacji mozna wyciagna¢ wnioski, ktore zaréwno na gruncie teoriopoznawczym jak
i praktycznym pozwalaja stwierdzic, iz:

1. Wartosci (ukierunkowane na jakos¢), jako skladnik kultury jakosci podmiotow
leczniczych w ograniczonym zakresie moga stuzy¢ jako mechanizm wzmacniania
praktyk projakosciowych, przez co nie zawsze posiadaja one swoje odzwierciedlenie

w realizowanych praktykach zarzadzania jakoscia;

2. Wraz ze wzrostem dojrzatosci postawy (od ukierunkowanej na zysk do
ukierunkowanej na doskonalenie) obserwuje si¢ wzrost udzialu praktyk
projakosciowych. Potwierdza to tym samym, ze poprzez przyjecie odpowiedniej
postawy wobec jako$ci mozna oddziatywaé na stosowane praktyki projakosciowe;

3. W oparciu o badane wymiary kulturowe mozna dokona¢ podziatu podmiotow leczniczych
na wykazujace unikatowe cechy charakterystyczne dla danej kultury jakosci, ktére mozna
przedstawi¢ w postaci typologii kultury jakosci.

4. Empirycznie wyznaczone typologie kultury jakosci w réznym stopniu wptywaja na
poziom dojrzalosci jakosciowej podmiotdow leczniczych, dlatego mozna w oparciu
o typ kultury jakosci okresli¢ poziom dojrzatosci jakosciowe;.

5. Najbardziej zorientowang na osigganie dojrzatosci jakosciowej jest kultura jakosci
(wg podziatu dla 3 klastrow) zorientowana na wyniki i efektywno$¢ (gdzie aspekty

zwigzane z osigganym wynikiem, zarowno w aspekcie: wynagrodzenia, osiggania
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wysokiego wyniku terapeutycznego, optymalizacji wykorzystania zasobow,
zapewnienia ciggtosci $wiadczenia ustug oraz wykorzystania zewngtrznych systemow
zarzadzania) sg najwazniejsze. Z kolei kultura zorientowana na doskonalenie, czyli
czynniki jako$ciotworcze tj. innowacje i1 szeroko pojety rozwoj, odzwierciedla
przecigtny poziom dojrzato$ci jakosciowej. Najnizszy wplyw na dojrzatos¢
jakosciowg posiada kultura okreslana jako zorientowana na doskonalenie
I wymuszone zmiany, gdzie zmiany w obszarze jakoSci wynikaja bardziej z wymagan
stosowanych systeméw i instrumentéw zarzadzania jako$cig i deklarowanych postaw,
anizeli deklarowanych warto$ci.

6. Modelem uznawanym za wzorzec kultury jakosci podmiotéw leczniczych przyjeto model
wg podziatu na 3 Klastry (rysunek 2) - wykazuje si¢ on odpowiednig poprawnoscia
klasyfikujaca oraz pozwala stopniowa¢ podejmowane dziatania w drodze do osiggania
wyzszego poziomu dojrzatosci jakosciowej. Zaproponowany model — wzorzec kultury
jakosci podmiotéw leczniczych pozwala okresli¢ $ciezke decyzyjna (wg. zmiennych
klasyfikacyjnych), ktora pozwala zmieni¢ (zblizy¢) obecng kulture podmiotu leczniczego
do typu kultury o oczekiwanym (wyzszym) stopniu dojrzatosci jakosciowe;.

Opracowany model — wzorzec kultury jakosci stanowi realizacje gtdéwnego celu
pracy. Na gruncie naukowym dopetnia on dostepne narzgdzia badawcze w zakresie
ksztattowania kultury jakosci, natomiast w obszarze aplikacyjnym moze stanowic
przedmiot wyznaczania indywidualnej kultury jakoSci w obrgbie empirycznie
wyznaczonych typologii.

6. Kierunki dalszych badan

Przeprowadzajac kwerende literatury oraz badania empiryczne posiadano
swiadomos$¢, 1z mogg istnie¢ pewne ograniczenia, ktore moga wynikac z turbulentnego
otoczenia, w jakim funkcjonuja podmioty lecznicze. Nie bez znaczenia byta rowniez
sytuacja epidemiczna (pandemia wirusa SARS-CoV-2), w trakcie ktorej prowadzono
badania. Spowodowala ona, Ze respondenci (petnomocnicy ds. jakosci 1 kadra
zarzadzajaca szpitali) zaabsorbowani byli innymi obowigzkami i dost¢p do nich byt
znacznie ograniczony. Spowodowalo to, ze aby wykaza¢ reprezentatywno$¢ proby
badawczej zatozono blad pomiaru na poziomie 6%. Pewne ograniczenie prowadzonych
badan stanowila rowniez grupa badawcza. Zrédta literaturowe przedstawiaja odmienne
zasady podzialu podmiotéw leczniczych - szpitali, jak rowniez ich faktyczng ilos¢ w

Polsce. Dlatego na potrzeby badan przyjeto dane dotyczace ilosci szpitali w oparciu o
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informacje pochodzace z Glownego Urzgdu Statystycznego. Ujednolicono takze
zbiorowos$¢ badawcza z poziomu 0gdlnego - podmiotdéw leczniczych (bgedacych podstawa
badan teoretycznych) do podmiotow leczniczych - szpitali (na poziomie badan
empirycznych), przedstawiajac argumentacje takiego dziatania w opisie podmiotu badan
pracy doktorskiej.

Celem badan bylo wyodrebnienie typologii kultury jakos$ci oraz opracowanie
modelu pozwalajacego zblizy¢ si¢ podmiotom leczniczym do typu kultury
w najwiekszym stopniu pozwalajagcym osiagna¢ wyzszg dojrzato$¢ jakosciowa. Nie
prowadzono natomiast badan zwigzanych z okre§leniem dojrzatosci kultury jakosci.
Aspekty te stanowig zatem pewne ograniczenia pracy, ale jednocze$nie mogg stanowic¢
kierunek dalszych badan w obrebie ksztaltowania si¢ kultury jakosci w podmiotach
leczniczych. Do innych zagadnien badawczych, ktore mogg staé si¢ przedmiotem

pogtebionych badan mozna zaliczy¢ takze:

¢ Badanie wptywu wymiaréw kulturowych (wartosci, postaw, praktyk) na dojrzatos¢
jakosciowa po odwotaniu pandemii wirusa SARS-CoV-2 — badania byty prowadzone
w okresie pandemii, stad tez interesujacym naukowo obszarem moze by¢ zbadanie,
czy w okresie popandemicznym nastapity zmiany w obszarze uznawanych wartosci,

postaw 1 praktyk projakosciowych i relacji zachodzacych miedzy nimi;

e Rozwoj modelu — wzorca kultury jakosci o nowe (inne) zmienne klasyfikujace

podmioty lecznicze do danej kultury — okreslenie nowych $ciezek decyzyjnych;

o Wicksze skonkretyzowanie podmiotu badan - uwzglednienie nie tylko ogédtu
podmiotow leczniczych - szpitali, ale samodzielnie dziatajacych grup podmiotow tj.
Poradnie (AQS), POZ, prywatne podmioty lecznicze itp.;

e Rozwoj empirycznych typologii kultur jakosci poprzez np. konfrontacje wynikow
badan teoretycznych 1 empirycznych w kontekscie wymagan normy ISO 10010 —
Zarzgdzanie jakoscig — Kultura jakosci organizacji — Wskazowki do osiggniecia
trwalego sukcesu np. w obszarze diagnozy i okreslenia stopnia dojrzatosci kultury
jakosci.

Powyzsze obszary zapewne nie wyczerpuja mozliwosci badawczych, jednak

w duzym stopniu pozwalajg na poszerzenie wiedzy w obszarze kulturowych aspektow

zarzgdzania jako$cig podmiotow leczniczych.
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7. Wartos¢ dodana pracy

Korzys$ci ptynace z przeprowadzonych badan mozna zaobserwowaé na dwoch
ptaszczyznach, zaré6wno w teorii, jak i praktyce. Gldowne korzysci, jakie moga wnies¢
wyniki badan do teorii dyscypliny nauki o zarzadzaniu i jako$ci oraz w dyscyplinie nauki
socjologiczne, to przede wszystkim poszerzenie wiedzy teoretycznej:

— na temat kulturowych aspektéw projakosciowego zarzadzania oraz ksztattowania si¢
roznych wymiarow dojrzatosci jakosciowej podmiotow leczniczych,

— w obszarze diagnostyki kultury jakosci,

— W obszarze nowych typologii kultury jako$ci wspierajacych podnoszenie dojrzatosci
jako$ciowej podmiotow leczniczych.

Ponadto, korzys$ci moga wigzac si¢ z poszerzeniem dostepnych badan o zaleznosci
wystepujace pomiedzy roznymi wymiarami kulturowymi (warto$ci / postawy)
w kontek$cie wspierania praktyk projakosciowych w podmiotach leczniczych.
Opracowany model — wzorzec, pozwala z kolei na wzbogacenie narz¢dzi badawczych
0 model — wzorzec kultury jakosci, pozwalajacy dokona¢ diagnozy i zmiany typu kultury
na bardziej odzwierciedlajacy dojrzale jakosciowo podmioty lecznicze.

Kluczowe korzysci ptynace z badan dla praktyki zarzadzania jakos$cia wiazg si¢ z:
— stworzeniem nowej typologii kultury jakosci podmiotow leczniczych pozwalajacych

zakwalifikowaé podmiot leczniczy do danego typu kultury i na tej podstawie okresli¢
poziom jego dojrzatosci jakosciowe;,

— stworzeniem modelu — wzorca kultury jako$ci, ktory pozwoli okresli¢ dzialania,
pozwalajace zblizy¢ si¢ do typu kultury jakosci (poprzez zmiang obecnego typu)
odzwierciedlajacego wyzszy poziom dojrzatosci jakosciowej,

— wykorzystanie wiedzy nt. zaleznosci, typologii i czynnikow klasyfikujacych zmienne
modelu — wzorca w procesie normalizacji standardow jakosciowych, w obszarze m.in.
,miekkich elementéw zarzadzania”.

Wyniki badan moga stanowi¢ punkt wyjscia dla zarzadzajacych podmiotami
leczniczymi w procesie zmiany obecnej w organizacji kultury na bardziej projakosciows.
Pozwalajg takze na zastosowanie osiggni¢tych wynikOw w analizie zainteresowan
poszczegdlnych naukowcow, instytucji badawczych czy akademickich pozwalajacych

okresli¢ wspolne obszary prowadzonych badan.
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