
oskonalenie jakości usług medycznych stanowi jeden 
z najistotniejszych priorytetów współczesnej ochrony 

zdrowia. Wysoka jakość opieki zdrowotnej wymaga za-
spokojenia potrzeb pacjenta na każdym etapie świadcze-
nia usługi medycznej, a  także uwzględnia odpowiednie 
zasoby medyczne, w tym kadrowe oraz infrastrukturalne. 
Powinna być ona oceniana przy uwzględnieniu różnych 
kryteriów (tzw. wymiarów), przy czym inne kryteria 
mogą być istotne dla pacjentów (np. relacje z  persone-
lem, bezpieczeństwo i  efektywność leczenia), a  inne dla 
personelu (rzetelność świadczonych usług zgodnie z wy-
maganymi standardami). W literaturze przedmiotu trwa 
dyskusja, jakie wymiary powinny być brane pod uwagę 
przy ocenie jakości opieki medycznej.

Celem niniejszego artykułu jest zdefiniowanie wy-
miarów jakości podstawowej opieki medycznej, a także 
dokonanie oceny tych wymiarów w  kontekście po-
rad zdalnych. Po przeprowadzeniu analizy literatury 
przedmiotu i zdefiniowaniu poszczególnych wymiarów 
służących do oceny jakości podstawowej opieki medycz-
nej zostały wyselekcjonowane zmienne służące do ich 
pomiaru na potrzeby kwestionariusza przeznaczonego 
do badania satysfakcji pacjentów. Realizacji tych celów 
podporządkowana jest struktura tekstu. W  pierwszej 
części artykułu dokonano analizy literatury przedmiotu 
w  zakresie wybranych wymiarów jakości opieki me-
dycznej, które zostały uwzględnione przez autorów przy 
konstrukcji arkusza służącego do badania satysfakcji pa-
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The aim of this article is to identify the problems of users 
of the Cracow public transport system and to evaluate the 
implemented solutions from the perspective of the quality 
of services provided in the light of the smart city concept. 

The article presents the results of a  survey conducted in 
2019 on a group of 1.716 users of MPK in Cracow, different 
in terms of characteristics, frequency of travelling and type 
of transport used. The research allowed to identify main 
problems faced by the customers and indicate intelligent 
solutions that increase the quality of public transport ser-
vices. These implications may be a determinant of further 
decisions as to the directions of development, in line with 
the expectations of its users. They may result in increased 
frequency of passenger journeys, modernization of trans-
port infrastructure, reduction of traffic jams, unblocking 
parking spaces, or improvement of air quality. The anal-
ysed results are both a confirmation of the effectiveness of 
the offered solutions and an important signal for managers 
that by introducing innovative solutions they can shape 
changes in users’ communication behaviour.

smart cities, users, public transport, management
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cjentów. Następnie przedstawiono wyniki pilotażowych 
badań empirycznych dotyczących wymiarów przyjętych 
do oceny jakości podstawowej opieki medycznej w  wa-
runkach pracy zdalnej podczas pandemii COVID-19. 
Badania te zostały przeprowadzone wśród pacjentów 
placówek podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). W pu-
blikacji zastosowano następujące metody i  techniki ba-
dawcze: studia literaturowe oraz analizę wyników badań 
własnych realizowanych w  Polsce w  2021 roku. Przed-
stawione w  artykule zagadnienia mają zarówno walor 
poznawczy, jak i praktyczny1.

akość z punktu widzenia pacjenta to jakość świad-
czeń medycznych mierzona według kryteriów 

subiektywnych. Związane jest to z  faktem, że każdy 
pacjent ma własny, określony pułap oczekiwań i  wy-
magań dotyczących opieki medycznej, własne „do-
świadczenia”, a  także istotny wpływ czynników psy-
chologicznych, emocji związanych z leczeniem. Jakość 
można zdefiniować jako „pełne zaspokojenie potrzeb 
klienta przy minimalnych kosztach własnych”. Można 
powiedzieć, że jest to „doskonałość, do której należy 
dążyć, ale której nie da się osiągnąć. Wadą jest to, co nie 
wystąpiłoby, gdyby wszystko było idealne. W tym kon-
tekście jakość to proces ciągłej poprawy” (Kapała i in., 
2008, s.  12–18). Usługa medyczna jest wyjątkowym, 
niewymiernym i nienamacalnym „wytworem”, którego 
nie da się tak do końca zobrazować wskaźnikami czy 
liczbami. Wyznaczają ją m.in. wrażenia, wyobrażenia 
pacjenta o  tym, jakiej usługi oczekuje, oraz to, jaką 
usługę w końcu otrzymuje.

Definicja Instytutu Medycyny Krajowej Akademii 
Nauk w USA określa, że „jakość to stopień, do jakiego 
usługi zdrowotne świadczone dla jednostek i populacji 
zwiększają prawdopodobieństwo pożądanych efektów 
zdrowotnych i są zgodne z aktualną profesjonalną wie-
dzą medyczną” (Kisiel i  in., 2008, s.  328–333; Boden-
heimer, 1999, s. 488–492). 

Jakość to wielowymiarowa koncepcja i w literaturze 
przedmiotu trwa dyskusja, jakie wymiary powinny być 
uwzględnione do jej wyceny. Przykładowo wyróżnia 
się dwa podstawowe wymiary jakości: jakość technicz-
ną i  jakość interpersonalną. Jakość techniczna odnosi 
się do skuteczności opieki w  uzyskiwaniu osiągalnych 
korzyści zdrowotnych. Na jej ocenę ma wpływ wy-
posażenie i  sprzęt medyczny, technologie medyczne, 
procedury i standardy, a także wiedza i fachowość pra-
cowników. Natomiast jakość interpersonalna odnosi się 
do stopnia dostosowania się do potrzeb i  preferencji 
pacjenta –  na przykład komunikacji i  szacunku dla 
pacjentów (Hanson i  in., 2004). Oceniana jest ona na 
podstawie podejścia personelu do pacjenta, jego kom-
petencji, życzliwości, szacunku, empatii. Jakość opieki 
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej powinna być 
też oceniana na podstawie dostępu do opieki i ciągłości 
świadczonej opieki (Bower i in., 2003).

Przegląd badań na temat wymiarów służących do 
oceny jakości opieki medycznej posłużył do przygo-
towania autorskiego narzędzia –  kwestionariusza an-
kiety, który wykorzystano do przeprowadzenia analiz 
empirycznych wśród pacjentów placówek POZ. Pomiar 
jakości opieki medycznej oparto na tych istotnych 
dla pacjentów wymiarach, które zostały jednocześ-
nie określone przez Światową Organizację Zdrowia 
(WHO) jako ważne elementy składowe jakości pod-
stawowej opieki zdrowotnej: dostępność pierwszego 
kontaktu, ciągłość opieki skoncentrowanej na oso-
bie, kompleksowość opieki nad większością potrzeb 
zdrowotnych, skoordynowanie opieki i  efektywność 
(WHO, 2018). W literaturze podkreśla się bowiem, że 
podstawowa opieka zdrowotna to świadczenie kom-
pleksowych, zintegrowanych i dostępnych usług opieki 
zdrowotnej przez lekarzy, którzy są odpowiedzialni za 
zaspokojenie potrzeb zdrowotnych pacjentów oraz roz-
wijanie trwałej relacji z pacjentami. Podstawową opiekę 
zdrowotną ocenia się bowiem jako „dobrą” na podsta-
wie tego, jak dobrze te wymienione cechy są spełnione 
(Starfield i in., 2005). 

W  kwestionariuszu uwzględniono dodatkowo wy-
miar komunikacji, dlatego że w literaturze przedmiotu 
podkreśla się również, że badania przeprowadzone 
wśród pacjentów podstawowej opieki zdrowotnej 
w   Europie sugerują, że aspekty interpersonalne mogą 
być dla nich najważniejsze (Campbell i  in., 2000; Ste-
wart, 2001). Wymiar ten odpowiada jakości interper-
sonalnej rozumianej jako stopień dostosowania się do 
potrzeb i preferencji pacjenta (Hanson i in., 2004).

Dostępność postrzegana jest w literaturze przedmio-
tu jako zdolność pacjenta do skorzystania z opieki me-
dycznej (Gordon i in., 2020). J.F. Levesque, M.F. Harris 
i  G. Russell (2013) rozpatrują dostępność pod wzglę-
dem przystępności cenowej, tj. łatwości w  pokryciu 
kosztów opieki i  lekarstw oraz akceptowalności i zdol-
ności płatniczej, przykładowo dostępu do prywatnego 
ubezpieczenia medycznego. A.A. Khan i S.M. Bhardwaj 
(1994) opracowali ramy oceny i  planowania działań 
związanych z  dostępem ludzi do usług zdrowotnych. 
W  ich koncepcyjnym modelu definiują dostęp do 
świadczeń zdrowotnych jako wynik procesu opieki, 
który obejmuje interakcje między systemem opieki 
zdrowotnej, cechami potencjalnych użytkowników 
w określonym obszarze oraz realizowaną przez władze 
politykę zdrowotną. Dostępność definiowana jest tak-
że jako sposób zorganizowania zasobów podstawowej 
opieki zdrowotnej w celu uwzględnienia szerokiego za-
kresu możliwości pacjentów w ramach kontaktowania 
się z  lekarzami i  dotarcia do usług opieki zdrowotnej, 
w tym organizacji takich cech, jak: godziny pracy leka-
rzy i czas oraz częstotliwość wizyt, usługi telefoniczne 
i elastyczny system umawiania się na porady (Haggerty 
i in., 2007, s. 340).

Koordynacja odnosi się z kolei do zdolności pracow-
ników POZ do nadzorowania korzystania z innych po-
ziomów opieki zdrowotnej (Starfield i in., 2005, s. 841). 



Koordynacja występująca na poziomie międzysektoro-
wym definiowana jest jako zakres, w jakim lekarz POZ 
współpracuje z  lekarzami innych specjalności przy 
świadczeniu usług mających wpływ na zdrowie pacjen-
ta. Koordynacja rozumiana jako integracja systemu 
określana jest jako stopień, w jakim podmiot leczniczy 
nawiązał i  utrzymuje powiązania z  innymi częściami 
systemu opieki zdrowotnej oraz usług społecznych, 
w  celu ułatwienia transferu opieki i  koordynacji opie-
ki równoległej występującej w  różnych organizacjach 
opieki zdrowotnej. Natomiast koordynacja w  zakresie 
współpracy rozpatrywana jest jako relacja praktyków 
z różnych dziedzin zdrowia w zapewnieniu stałej opieki 
zdrowotnej (Haggerty i in., 2007, s. 340). Koordynacja 
przez niektórych badaczy utożsamiana jest też z ciągło-
ścią (Shi i in., 2003).

Kompleksowość, charakterystyczna dla POZ, obej-
muje diagnostykę i postępowanie w powszechnie wystę-
pujących stanach ostrych, przewlekłych, a także opiekę 
profilaktyczną. Definicja ta odnosi się do złożoności 
procesów opieki nad pacjentem. Świadczeniodawcy 
powinni mierzyć kompleksowość usług rozumianą jako 
dostępność szeregu świadczeń zdrowotnych w  danej 
placówce POZ. Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej 
powinien zapewnić szerszy zakres usług niż skierowa-
nie do lekarza specjalisty. Ma on za zadanie roztaczać 
nad pacjentem wielowymiarową opiekę, uwzględniającą 
wszelkie jego dolegliwości. Świadczenia POZ powinny 
zatem obejmować pełen zakres usług w celu zaspokoje-
nia potrzeb zdrowotnych pacjenta, m.in. zapobieganie, 
diagnozowanie, kierowanie do lekarzy specjalistów, 
leczenie typowych schorzeń i  chorób przewlekłych, 
promocję zdrowia, rehabilitację oraz opiekę paliatywną 
(Haggerty i in., 2007, s. 340). Opieka kompleksowa sta-
nowi wymiar nadrzędny nad większością potrzeb zdro-
wotnych, ponieważ mieści w swym zakresie usługi lecz-
nicze, rehabilitacyjne i profilaktyczne. Kompleksowość 
oznacza, że wszelkie problemy zdrowotne w populacji 
powinny zostać rozwiązane w  ramach POZ (w  razie 
potrzeby z krótkoterminowym skierowaniem do specja-
listy oraz z wyjątkiem tych, które są zbyt nietypowe dla 
lekarzy POZ), aby leczyć kompetentnie (Starfield i  in., 
2005, s. 832).

Kolejnym wymiarem służącym do pomiaru jakości 
opieki medycznej jest efektywność. W  literaturze wie-
lokrotnie podkreślana jest trudność charakterystyki 
efektywności dla sektora ochrony zdrowia. Określa się ją 
jako osiąganie pożądanych rezultatów przy najbardziej 
opłacalnym wykorzystaniu zasobów (Haggerty i  in., 
2007, s. 340). Zdaniem P.A. Samuelsona i W.D. Nordhau-
sa (2012, s. 618), jest to uzyskanie najwyższego poziomu 
satysfakcji, jaki jest możliwy przy danych nakładach 
i technologii. To obiektywna lub subiektywna ocena, że 
opieka medyczna pomogła poprawić stan zdrowia bądź 
samopoczucie pacjenta (Langbecker i  in., 2017, s. 772), 
to także skuteczność opieki medycznej w  uzyskiwaniu 
osiągalnych korzyści zdrowotnych. Efektywność w pod-
miotach leczniczych jest zespołem skoordynowanych 

działań na różnych szczeblach  referencyjności przyno-
szących pacjentom poprawę stanu zdrowia poprzez pro-
filaktykę i  świadczenie usług medycznych (Raczyńska, 
2020, s. 29).

Ciągłość opieki medycznej jest definiowana jako 
trwała relacja między pacjentem a  lekarzem i  stanowi 
ona jedną z  podstawowych zasad medycyny rodzinnej 
(Gonnella, Herman, 1980; Kelly, 1997, s.  1902). W  li-
teraturze dotyczącej podstawowej opieki zdrowotnej 
ciągłość jest postrzegana głównie jako relacja między 
pacjentem a  lekarzem, która wykracza poza określone 
epizody leczenia. Ciągła opieka nad pacjentem prze-
jawia się spójnym świadczeniem usług zdrowotnych 
z  płynnym przejściem w  czasie pomiędzy różnymi 
świadczeniodawcami w  różnych warunkach (Worrall, 
Knight, 2006, s.  755). K.J. Sparbel i  M.A. Anderson 
(2000, s. 17) stwierdzili, że w literaturze nie ma konsen-
susu co do koncepcji ciągłej opieki i doszli do wniosku, 
że jest to wieloczynnikowa konstrukcja, na którą wpływ 
mają zmienne środowiskowe i  systemowe. B. Guthrie 
i  S. Wyke (2000, s.  734) zaobserwowali, że istnieją co 
najmniej dwie sprzeczne definicje ciągłości –  pierwsza 
z  nich podkreśla, że pacjent spotyka się z  tym samym 
lekarzem na każdej wizycie, druga – akcentuje spójność 
opieki z punktu widzenia organizacji, wytycznych i elek-
tronicznej dokumentacji medycznej, niezależnie czy 
konsultacje odbywają się zawsze z tym samym lekarzem. 
W pierwszym przypadku zdefiniowana została ciągłość 
osobista, w drugim – ciągłość opieki. Przez niektórych 
badaczy ciągłość identyfikowana jest z długotrwałością 
i  odnosi się do opieki skoncentrowanej na pacjencie 
w czasie. Długoterminowa opieka jest skupiona na oso-
bie a nie na chorobie (Starfield i in., 2005, s. 839).

Ostatnim wymiarem, który uwzględniono w kwestio-
nariuszu służącym do oceny jakości opieki medycznej, 
jest komunikacja. Coraz częściej i coraz wyraźniej zwra-
ca się uwagę na rolę komunikacji w kontakcie z chory-
mi. Komunikacja jest jednym z kluczowych elementów 
dzielenia się wiedzą i  informacjami między pacjentem 
a  lekarzem. Lekarze POZ, którzy przyjmują podejście 
ukierunkowane na pacjenta, częściej traktują pacjentów 
jako partnerów, pomagając im dokonać świadomych 
wyborów spośród kilku możliwości. Takie podejście 
niesie za sobą pozytywne efekty w  postaci: satysfakcji 
pacjenta, dokładniejszego przestrzegania zaleceń, a tym 
samym względnie lepszych wyników zdrowotnych 
(Krupat i in., 2001). W literaturze przedmiotu wyróżnia 
się dwa aspekty komunikacji: komunikację interperso-
nalną i szacunek. Komunikacja interpersonalna odnosi 
się do zdolności lekarza pierwszego kontaktu do wyra-
żania i rozumienia obaw pacjentów, angażowania się we 
wspólne podejmowanie decyzji ( jeśli jest to pożądane) 
oraz wyjaśnianie problemów zdrowotnych (Haggerty 
i  in., 2007, s.  340). Komunikacja interpersonalna defi-
niowana jest również jako łatwość wymiany informacji 
między pacjentem a  lekarzem (Parchman i  in., 2005, 
s.  1125). Natomiast szacunek to stopień, w  jakim pra-
cownicy podmiotów leczniczych: spełniają oczekiwania 
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D1 Mogę uzyskać pomoc medyczną zawsze, gdy jej potrzebuję, nawet w nagłych przypadkach

D2 Bez problemu mogę umówić się na wizytę u wybranego przeze mnie lekarza pierwszego kontaktu

D3 Bez problemu mogę umówić się na wizytę w przychodni do lekarza pierwszego kontaktu

D4 Godziny pracy przychodni są dla mnie dogodne

D5 Wizyty odbywają się o umówionej godzinie

D6 Bez problemu mogę skontaktować się z przychodnią telefonicznie/internetowo

D7 Bez problemu mogę zadać pytania po odbytej wizycie

KR1 Mój lekarz pierwszego kontaktu bierze pod uwagę diagnozę lekarzy specjalistów

KR2 Mój lekarz konsultuje się z innymi pracownikami medycznymi w sprawie stanu mojego zdrowia

KR3 Mój lekarz pierwszego kontaktu bierze pod uwagę wyniki moich badań diagnostycznych

KR4 Mój lekarz pierwszego kontaktu dba o koordynację opieki medycznej, jaką otrzymuję od innych lekarzy lub w innych 
placówkach

KR5 Mój lekarz pierwszego kontaktu monitoruje mój stan zdrowia w trakcie lub po zakończeniu leczenia

KR6 Mój lekarz pomaga mi uzyskać leczenie specjalistyczne

KP1 Doktor doradza mi, jak i gdzie uzyskać leczenie specjalistyczne

KP2 Bez problemu otrzymuję skierowania do odpowiedniego lekarza specjalisty

KP3 Bez problemu otrzymuję recepty na potrzebne leki

KP4 Bez problemu otrzymuję skierowania na badania diagnostyczne

KP5 Mój lekarz zaleca mi wykonanie badań profilaktycznych

KP6 Placówka jest w stanie zaspokoić wszystkie moje potrzeby zdrowotne

KP7 Mój lekarz zalecił mi, co zrobić, aby zapobiegać problemom zdrowotnym w przyszłości

E1 Zastosowane leczenie pomogło mi poprawić stan mojego zdrowia

E2 Problem zdrowotny, z którym zwróciłem się do lekarza został rozwiązany

E3 Plan leczenia zaproponowany przez lekarza uwzględnia moje oczekiwania

E4 Problem zdrowotny, z którym zwróciłem się do lekarza, nie wymagał dodatkowych konsultacji medycznych z innymi specjalistami

C1 Konsultuję się z tym samym lekarzem rodzinnym, gdy potrzebuję pomocy

C2 Mój lekarz ma dostęp do informacji z całej historii mojego leczenia

C3 Mój lekarz zna mnie i dobrze rozumie moje potrzeby i problemy zdrowotne

C4 Jestem przekonany, że mój lekarz zna moją sytuację rodzinną i zawodową

C5 Jeśli członkowie mojej rodziny potrzebują opieki medycznej udają się do tego samego lekarza pierwszego kontaktu

KM1 Lekarz słuchał uważnie tego, co miałem/am mu do powiedzenia

KM2 Lekarz był cierpliwy i uważny

KM3 Lekarz traktował mnie z życzliwością i szacunkiem

KM4 Lekarz w sposób zrozumiały udzielił mi informacji o dalszym postępowaniu diagnostyczno-leczniczym

KM5 Lekarz udzielił wyczerpujących i jasnych odpowiedzi na zadane przeze mnie pytania

KM6 Czas konsultacji medycznej był wystarczający

KM7 Mój lekarz wspierał mnie i rozumiał moje potrzeby emocjonalne

KM8 Uważam, że lekarz naprawdę troszczył się o moje problemy zdrowotne i o mnie

KM9 Ufam mojemu lekarzowi i mogę mu przekazać nawet bardzo osobiste informacje



pacjentów dotyczące traktowania interpersonalnego, 
okazują poszanowanie dla ich godności i  zapewniają 
odpowiednią prywatność (Haggerty i in., 2007, s. 340). 

a potrzeby analizy przedstawionych wymiarów 
jakości teleporad medycznych świadczonych w ra-

mach POZ został opracowany kwestionariusz ankiety. 
Wszystkie pytania zawarte w tym kwestionariuszu mia-
ły charakter zamknięty. Podstawowa część kwestiona-
riusza, która służyła do badania satysfakcji pacjentów 
z  jakości podstawowej opieki medycznej składała się 
z  47 pozycji. Siedem pytań dotyczyło wymiaru do-
stępności, sześć koordynacji, siedem kompleksowości, 
cztery efektywności, pięć ciągłości i dziewięć komuni-
kacji (tab. 1).

Respondenci mieli za zadanie ocenić stwierdzenia 
podane w  kwestionariuszu za pomocą pięciostopnio-
wej skali Likerta (1  –  zdecydowanie się nie zgadzam, 
2  –  raczej się nie zgadzam, 3  –  trudno powiedzieć, 
4 – raczej się zgadzam, 5 – zdecydowanie się zgadzam) 
(Elliott, Woodward, 2007, s. 40).

Dane do pomiaru jakości opieki w  przedstawio-
nych wymiarach zostały zebrane w  ramach badania 
pilotażowego przeprowadzonego wśród pacjentów 
czterech placówek POZ należących do jednej z  sieci 
niepublicznych zakładów opieki zdrowotnej w  Polsce 
współpracującej z  zespołem badawczym. Jedna przy-
chodnia zlokalizowana była w  Radomiu, a  pozostałe 

trzy w   Warszawie. Wszystkie placówki spełniały kryte-
ria udziału w badaniu, czyli: (1) udzielanie co najmniej 
15% teleporad w stosunku do całości konsultacji lekar-
skich; (2) zatrudnienie co najmniej 4  lekarzy; (3)  po-
siadanie co najmniej 3000 pacjentów POZ oraz (4) 
zgoda na udział w badaniu. Wybrane do badań 4 pod-
mioty wykonały w okresie od 1 listopada 2020 r. do 31 
stycznia 2021 r. 15 499 konsultacji lekarskich, z czego 
6465 to teleporady. 

Badanie pilotażowe polegało na przeprowadzeniu 
anonimowych wywiadów telefonicznych przy wyko-
rzystaniu kwestionariusza ankiety opracowanego na 
podstawie analizy literatury przedmiotu. Wywiady 
przeprowadzono w siedzibie badanych placówek POZ, 
w call centre, za pomocą sprzętu badanych podmiotów. 
Z udostępnionej przez placówki bazy danych wybrano 
losowo pacjentów powyżej 18 roku życia, którzy korzy-
stali z  teleporad od listopada 2020 roku (czyli od mo-
mentu rozpoczęcia udzielania w formie zdalnej świad-
czeń w  ramach podstawowej opieki zdrowotnej przez 
placówki). Zatem badani pacjenci korzystali z  porad 
zdalnych w  czasie pandemii COVID-19. Do badania 
zakwalifikowano wszystkich pacjentów, którzy wyrazi-
li zgodę na udzielenie odpowiedzi na pytania zawarte 
w  kwestionariuszu. Wywiady zostały przeprowadzone 
w dwóch etapach: od 25.02.2021 do 26.02.2021 r. oraz 
od 11.03.2021 do 12.03.2021  r. Wypełnianie jednej 
ankiety zajmowało średnio 20 minut. Respondenci 
w  dowolnym momencie mogli zrezygnować z  udziału 
w  badaniu lub odmówić odpowiedzi na dane pytanie 

Kobieta 55,6

Mężczyzna 44,4

Podstawowe 7,1

Zasadnicze zawodowe 15,1

Średnie 26,3

Wyższe 51,5

Uczeń/student 3,0

Zatrudniony 44,5

Bezrobotny 5,0

Emeryt/rencista 44,5

Przedsiębiorca 2,0

Inne 1,0
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bez wskazania przyczyny. Wywiady zostały prze-
prowadzone wśród 105 pacjentów. Większość z  nich 
zgodziła się na przeprowadzenie wywiadu, a  6  z  nich 
chciało zakończyć wywiad wcześniej – ostatecznie ich 
odpowiedzi nie zostały uwzględnione. Po usunięciu 
niekompletnych odpowiedzi w  przeprowadzonej ana-
lizie uwzględniono odpowiedzi 99 pacjentów. Średnia 
wieku respondentów wynosiła 55 lat. Podstawowe dane 
na temat badanych respondentów prezentuje tabela 2.

Przed przystąpieniem do analizy stworzono bazę 
danych odpowiedzi. Dane z kwestionariuszy w formie 
papierowej przeniesiono do arkusza kalkulacyjnego, 
grupując je według badanych wymiarów: dostępność, 
koordynacja, kompleksowość, efektywność, ciągłość 
i  komunikacja. W  programie Microsoft Excel każdy 
wiersz arkusza odpowiadał pojedynczej papierowej 
ankiecie (przypadki), a  każda kolumna stanowiła 
poszczególne pytanie w  ankiecie (zmienną). Kodując 
kwestionariusz, poszczególnym odpowiedziom na 
pytania przyznano wartości liczbowe. Niezbędne ob-
liczenia wykonano za pomocą programu IBM SPSS 
Statistics w  wersji 26. Dla celów analizy uzyskanych 
wyników obliczono statystyki podstawowe: średnią 
arytmetyczną, medianę, wartości minimalne i  maksy-
malne, odchylenie standardowe i udziały procentowe.

ostępność na potrzeby niniejszych badań została 
zdefiniowana jako łatwość, z  jaką pacjenci mogą 

uzyskać potrzebną opiekę (D6) w  zakresie wsparcia 
i porad (D7), u wybranego (D2) lub dowolnego (D3) 

lekarza podstawowej opieki zdrowotnej w  czasie (D4, 
D5) odpowiednim do pilności problemu (D1). Zmien-
ne dobrane do pomiaru tego wymiaru wraz z ich oceną 
dokonaną przez badanych pacjentów prezentuje rysu-
nek 1.

Z uzyskanych danych wynika, że pacjenci są najbar-
dziej usatysfakcjonowani z  godzin pracy przychodni 
(D4). Aż 82,8% badanych uważa, że czas funkcjonowa-
nia placówki (od 8:00 do 20:00) jest dla nich dogodny. 
Ankietowani są  zdecydowanie zadowoleni (58,6%) 
i  raczej zadowoleni (29,3%) z  punktualności odbywa-
nia wizyt (D5). Niestety, 9,1% badanych ma problem 
z umówieniem się na wizytę u wybranego przez siebie 
lekarza rodzinnego (D2). Aż 29,3% pacjentów kwestio-
nowało możliwość skontaktowania się z  przychodnią 
telefonicznie i  przez Internet (D6). Natomiast 43,4% 
badanych zdecydowanie zgadza się ze stwierdzeniem, 
że może bez problemu zadać pytania po odbytej wizy-
cie (D7). Jednak aż 35,4% respondentów nie wiedziało, 
jak odpowiedzieć na to pytanie, ponieważ nigdy nie 
korzystało z takiej formy kontaktu po odbytej poradzie. 
Jeśli mieli oni wątpliwości lub chcieli zadać dodatkowe 
pytania lekarzowi pierwszego kontaktu, to umawiali się 
na kolejną wizytę. Badani uznali, że mogą uzyskać po-
moc medyczną zawsze (36,4%) i prawie zawsze (33,3%), 
gdy jej potrzebują, nawet w nagłych przypadkach (D1).

Koordynacja na potrzeby niniejszych badań została 
zdefiniowana jako zakres, w jakim lekarz podstawowej 
opieki zdrowotnej współpracuje z  innymi lekarzami 
(KR6) i  pozostałym personelem medycznym (KR2) 
oraz innymi podmiotami leczniczymi (KR4) przy 
świadczeniu porad zdalnych w  celu optymalizacji 



 zdrowia pacjenta (KR5). Koordynacja odnosi się rów-
nież do stopnia, w jakim informacje o zdrowiu pacjenta 
pochodzące z  różnych źródeł (KR3) są  uwzględniane 
w  opiece nad nim (KR1). Zmienne dobrane do po-
miaru tego wymiaru wraz z ich oceną dokonaną przez 
badanych pacjentów prezentuje rysunek 2.

Koordynacja opieki zdrowotnej odzwierciedla ja-
kość współpracy pomiędzy POZ a  innymi poziomami 
systemu ochrony zdrowia. Większość (62,6%) bada-

nych uważa, że lekarz pierwszego kontaktu bierze pod 
uwagę diagnozę lekarzy specjalistów (KR1), 21,2% an-
kietowanych zdecydowanie zaprzeczyło, a  26,3% zde-
cydowanie potwierdziło, że lekarz rodzinny pomógł 
im uzyskać leczenie specjalistyczne (KR6). Pacjenci 
uważają, że ich lekarz dba (40,4%) i raczej dba (16,2%) 
o koordynację opieki medycznej, jaką otrzymują od in-
nych lekarzy lub w innych placówkach (KR4). Badani 
zdecydowanie (39,4%) i raczej (25,3%) zgodzili się ze 
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stwierdzeniem, że lekarz pierwszego kontaktu moni-
toruje stan ich zdrowia w  trakcie lub po  zakończeniu 
leczenia (KR5). Aż 67,7% pacjentów wyraziło opinię, 
że lekarz rodzinny bierze pod uwagę wyniki ich badań 
diagnostycznych (KR3). Z kolei 20,2% ankietowanych 
twierdzi, że ich lekarz POZ z całą pewnością nie kon-
sultuje się z innymi pracownikami medycznymi w spra-
wie stanu ich zdrowia, jednak aż 46,5% nie wyraziło 
swojego zdania na ten temat, a  występowanie takich 
konsultacji potwierdziło tylko 13,1% pacjentów (KR2). 
Respondenci są zdania, że koordynacja zdalnej opieki 
medycznej powinna ulec poprawie (KR). Gwarantuje 
ona optymalizację decyzji medycznych, a  także funk-
cjonowania poszczególnych elementów systemu opieki 
zdrowotnej w  jej merytorycznym i  ekonomicznym 
aspekcie.

Kompleksowość została zdefiniowana na potrzeby 
badania jako bezpośrednie lub pośrednie świadczenie 
pełnego zakresu usług zdrowotnych w  celu zaspo-
kojenia potrzeb pacjenta (KP6). Obejmuje to m.in.: 
leczenie chorób przewlekłych (KP7), wystawianie re-
cept (KP3), kierowanie do lekarzy specjalistów (KP1, 
KP2), na badania diagnostyczne (KP4) i profilaktyczne 
(KP5). Zmienne dobrane do pomiaru kompleksowości 
wraz z ich oceną dokonaną przez badanych pacjentów 
prezentuje rysunek 3.

Przy ocenie stopnia zadowolenia pacjentów z  kom-
pleksowości brano pod uwagę takie czynniki, jak: 
doradztwo lekarza rodzinnego w  zakresie leczenia 
specjalistycznego (KP1), zalecenia wykonania badań 
profilaktycznych (KP5) oraz zalecenia pomagające 
uniknąć w przyszłości problemów zdrowotnych (KP7). 
Sprawdzono, czy placówka jest w  stanie zaspokoić 
wszystkie potrzeby zdrowotne respondentów (KP6), 
a  także czy otrzymują oni recepty na potrzebne leki 
(KP3), skierowania do lekarzy specjalistów (KP2) oraz 
na badania profilaktyczne (KP4).

Większość pacjentów ocenia bardzo wysoko telepo-
rady pod kątem kompleksowości. Aż 84,8% responden-
tów uważa, że bez problemu może uzyskać receptę na 
niezbędne leki, a  71,7% z  łatwością otrzymuje skiero-
wania na badania diagnostyczne. Z  badań wynika, że 
73,4% pacjentów dostaje skierowania do specjalistów, 
jednak tylko 44,4% deklaruje, że lekarz pierwszego 
kontaktu doradza im, jak i gdzie uzyskać leczenie spe-
cjalistyczne. Satysfakcja pacjentów z  teleporady jest 
spowodowana troską lekarza o  pacjenta, która prowa-
dzi do zlecania mu badań profilaktycznych (12,1% ba-
danych jest raczej usatysfakcjonowana, a 55,6% bardzo 
zadowolona z  tego aspektu) oraz udzielania zaleceń, 
co zrobić, aby zapobiegać problemom zdrowotnym 
w  przyszłości (51,5% potwierdza, że otrzymało takie 
wskazówki). Niestety, 15,2% respondentów zdecydo-
wanie nie zgodziło się, a 14,1% raczej nie zgodziło się 
ze stwierdzeniem, że placówka POZ jest w  stanie za-
spokoić ich wszystkie potrzeby zdrowotne. Ta zmienna 
była oceniana najniżej (KP6) spośród wszystkich pytań 
dotyczących kompleksowości porad zdalnych. 

Efektywność została zdefiniowana na potrzeby ba-
dania jako subiektywna ocena, czy opieka lekarza POZ 
przyczyniła się do poprawy stanu zdrowia (E1) i  sa-
mopoczucia pacjenta oraz uwzględniała jego oczeki-
wania (E3). Efektywność to także zdolność lekarza do 
postawienia właściwej diagnozy (E2) bez dodatkowych 
konsultacji ze specjalistami (E4). Zmienne dobrane 
do pomiaru tego wymiaru wraz z ich oceną dokonaną 
przez badanych pacjentów prezentuje rysunek 4.

Ogólna pozytywna ocena teleporad wynikała z  ich 
wysokiej efektywności. Zastosowane leczenie pomo-
gło (29,3%) i  zdecydowanie pomogło (47,5%) popra-
wić stan zdrowia badanych. Problem zdrowotny, z któ-
rym zwróciło się 48,5% pacjentów, został rozwiązany, 
a  w  przypadku 29,3% badanych –  raczej rozwiązany. 
Plan leczenia zaproponowany przez lekarza raczej 
spełnił oczekiwania 26,3% pacjentów i  zdecydowa-
nie był zgodny z  ich życzeniami (61,6%). Wskazania 
lekarzy pierwszego kontaktu w  stopniu znacznym 
uwzględniają oczekiwania pacjentów. Problemy zdro-
wotne pacjentów w  ich opinii raczej nie wymagały 
(9,1%) i zdecydowanie nie wymagały (38,4%) dodatko-
wych konsultacji medycznych z  innymi specjalistami, 
jednakże podobna liczba pacjentów uważała inaczej 

– 7,01% nie zgodziło się i 37,4% zdecydowanie nie zgo-
dziło się z  tym stwierdzeniem. Zatem problemy zdro-
wotne, z którymi zgłosiła się połowa pacjentów, mogły 
zostać rozwiązane na poziomie konsultacji z lekarzem 
pierwszego kontaktu (E4). Potrzebę dodatkowych 
konsultacji sygnalizowali nie tylko respondenci, któ-
rzy zapisali się na teleporadę w celu załatwienia spraw 
administracyjnych (np. uzyskanie skierowania do 
specjalisty, recepty czy zwolnienia), ale również osoby 
korzystające z wizyt kontrolnych oraz porad mających 
na celu promocję i profilaktykę zdrowia, a  także cho-
rzy decydujący się na pierwszą wizytę w  wybranym 
podmiocie leczniczym.

Ciągłość została zdefiniowana na potrzeby bada-
nia jako trwała relacja między pacjentem a  lekarzem 
pierwszego kontaktu, zapewniająca pacjentowi poczu-
cie spójności leczenia, która umożliwia gromadzenie 
coraz większej wiedzy o pacjencie oraz wykorzystywa-
nie informacji o  przeszłych zdarzeniach medycznych 
w  celu dostosowania bieżącej opieki do potrzeb pa-
cjenta. Wyróżniono trzy rodzaje ciągłości: podłużną, 
informacyjną i  relacyjną. Ciągłość podłużna dotyczy 
czasu trwania relacji pacjenta z  lekarzem (C1, C5). 
Ciągłość informacyjna dotyczy zakresu, w jakim infor-
macje o wcześniejszym leczeniu są wykorzystywane do 
dostosowania do bieżącej opieki nad pacjentem (C2). 
Ciągłość relacyjna odnosi się do intensywności relacji 
pacjent-lekarz POZ (C3 i  C4). Zmienne dobrane do 
pomiaru tego wymiaru wraz z  ich oceną dokonaną 
przez badanych pacjentów prezentuje rysunek 5.

Zdaniem 68,7% pacjentów, lekarze podstawowej 
opieki zdrowotnej na pewno posiadają dostęp do 
informacji z  całej historii ich leczenia, 16,2% twier-
dzi, że prawdopodobnie mają oni wgląd do pełnej 



 dokumentacji chorych, a 11,1% nie ma wiedzy na ten 
temat. Pacjenci ten aspekt ciągłości opieki zdrowotnej 
ocenili najlepiej (C2). Tymczasem 2% badanych oznaj-
miało podczas wywiadu, że nie dostarczyło pełnej do-
kumentacji do swojej aktualnej placówki POZ. Zatem 
osoby te powiadomiły, że ciągłość informacyjna nie 
została zachowana z ich winy. Z  kolei 13,1% pacjentów 
deklaruje, że zazwyczaj, a 53,5%, że zawsze konsultuje 
się z  tym samym lekarzem pierwszego kontaktu. Po-
zostałe osoby odbywają konsultacje zdalne z różnymi 
lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej. Pacjenci 
z tej grupy przyjmowali dwie sprzeczne postawy. Część 
z nich uważała, że nie odczuwa potrzeby ciągłego kon-
taktu z tym samym lekarzem. Inni natomiast narzekali, 
że placówka ze względu na rotację pracowników nie 

jest w stanie zapewnić im ciągłości relacji z jednym le-
karzem pierwszego kontaktu i podkreślali, że stanowi 
to dla nich niedogodność (C1). Tylko 33,3% pacjen-
tów deklaruje, że członkowie ich rodzin zapisują się do 
tego samego lekarza pierwszego kontaktu. Pozostałe 
osoby udają się do innego lekarza z tego samego pod-
miotu leczniczego lub należą do innych placówek pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Aspekt ten został najniżej 
oceniony w odniesieniu do zmiennych we wszystkich 
wymiarach satysfakcji pacjentów z  porad zdalnych 
(C5). Taki wynik może być spowodowany brakiem ko-
nieczności korzystania z  usług przychodni położonej 
najbliżej miejsca zamieszkania. Adres zameldowania 
pacjentów nie ma znaczenia, ponieważ w placówkach 
POZ nie obowiązuje rejonizacja. Aż 42,5% pacjentów 
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było przekonanych, że lekarz pierwszego kontaktu 
nie zna ich sytuacji rodzinnej i  zawodowej (C4), na-
tomiast 71,8% uznało, że lekarz zna ich i  dobrze ro-
zumie ich potrzeby zdrowotne (C3). Ciągłość opieki 
i trwałe relacje między pacjentem a lekarzem to jedna 
z podstawowych zasad medycyny rodzinnej. Z badań 
wynika, że satysfakcja respondentów z ciągłości relacji 
z lekarzem znajduje się na niskim poziomie.

Komunikacja została zdefiniowana na potrzeby 
badania jako zdolność lekarza do: słuchania pacjen-
ta (KM1), udzielania informacji (KM5), wyjaśniania 
w sposób zrozumiały problemów zdrowotnych i metod 
leczenia (KM4), poświęcania pacjentowi czasu (KM6), 
rozumienia jego obaw i  zbudowania zaufania (KM9) 
oraz odnoszenia się do pacjenta z cierpliwością (KM2) 
i szacunkiem (KM3) oraz okazywania wsparcia (KM7) 
i  troski (KM8). Zmienne dobrane do pomiaru tego 

wymiaru wraz z  ich oceną dokonaną przez badanych 
pacjentów prezentuje rysunek 6.

Przeprowadzona analiza czynnikowa potwierdziła, 
że zmienne do pomiaru jakości POZ w  tym wymia-
rze zostały dobrze dobrane (Kludacz-Alessandri i in., 
2021). Komunikacja okazała się być najlepiej ocenia-
nym wymiarem satysfakcji pacjentów. Respondenci, 
oceniając zmienną dotyczącą empatii i  szacunku 
(KM3), zastosowali skalę od 3 do 5. Żadna ze zmien-
nych wymiaru komunikacji nie została tak wysoko 
oceniona przez pacjentów POZ. Aż 84,8% badanych 
doceniło fakt, iż lekarz podstawowej opieki zdrowot-
nej był cierpliwy i uważny (KM2). Z drugiej strony nie-
wielka część badanych uważa, że rozmowy telefonicz-
ne i  wideorozmowy zdecydowanie (5,1%) lub raczej 
(11,1%) nie sprzyjają poczuciu zaufania do lekarza 
pierwszego kontaktu (KM9). Ale też 54,5% pacjentów 

Zadowolenie z dostępności (ZD1) 35 13 35 27,404 5,481

Zadowolenie z koordynacji (ZKR1) 30 12 30 22,273 5,046

Zadowolenie z kompleksowości (ZKP1) 35 13 35 29,323 5,152

Zadowolenie z efektywności (ZE1) 20 5 20 15,778 3,480

Zadowolenie z ciągłości (ZC1) 25 6 25 17,828 4,996

Zadowolenie z komunikacji (ZKM1) 45 21 45 40,212 5,704

Ogólne zadowolenie z jakości podstawowej opieki 
medycznej w warunkach pracy zdalnej (OZ1) 190 79 190 152,818 24,184

Poziom satysfakcji ZD1 ZKR1 ZKP1 ZE1 ZC1 ZKM1 OZ1

bardzo niski 10 8 10 5 7 13 56

niski 17 15 17 10 12 22 95

przeciętny 25 22 25 14 18 33 141

wysoki 31 27 31 18 22 40 171

bardzo wysoki 35 30 35 20 25 45 190



czuje, że zostali wysłuchani i zrozumiani (KM7) przez 
lekarza. Większość ankietowanych (69,7%) uzyskała 
od lekarza wyczerpujące i  jasne odpowiedzi na zada-
ne pytania (KM5), a 75,8% uważa, że czas konsultacji 
był wystarczający (KM6). Ze względu na brak moż-
liwości wskazówek wizualnych podczas komunikacji 
pacjent-lekarz dla 64,6% badanych niezwykle ważne 
było przekazywanie informacji w  sposób dla nich 
zrozumiały (KM4) oraz demonstrowanie aktywnego 
słuchania (KM1). Zdaniem 54,5% badanych, lekarz 
pierwszego kontaktu okazał im troskę (KM8).

W  celu dodatkowej analizy uzyskanych danych za-
stosowano skalę sumowania ocen (tab. 3)2. 

Za pomocą programu IBM SPSS Statistics w wersji 26 
dokonano przekształcenia zmiennych ZD1, ZKR1, ZKP1, 
ZE1, ZC1, ZKM1, OZ1. Zmienną numeryczną rekodowa-
no do zmiennej łańcuchowej, przekształcając zakres źró-
dłowy, stosując zasady przedstawione w  tabeli 4. Ocenę 
satysfakcji pacjentów podzielono na 5 zakresów: bardzo 
niski, niski, przeciętny, wysoki i bardzo wysoki.

W  wyniku rekodowania powstały nowe zmienne: 
ogólny poziom satysfakcji z  jakości podstawowej 

ZE2

bardzo niski 0 0 0 1 1 0 0

niski 5 9 2 5 18 2 2

przeciętny 30 42 19 33 33 11 25

wysoki 39 28 36 27 25 26 48

bardzo wysoki 25 20 42 33 22 60 24

ogółem (N) 99 99 99 99 99 99 99
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opieki medycznej w  warunkach pracy zdalnej (OZ2), 
poziom satysfakcji z: dostępności (ZD2), koordynacji 
(ZKR2), kompleksowości (ZKP2), efektywności (ZE2), 
ciągłości (ZC2) i  komunikacji (ZKM2). Częstość po-
szczególnych ocen zadowolenia z  opieki medycznej 
z zastosowaniem telefonu i Internetu obrazuje tabela 5.

Z  uzyskanych danych stwierdza się przeważnie 
bardzo wysoki (kompleksowość –  ZKP2: 42 bada-
nych; komunikacja –  ZKM2: 60 badanych), wysoki 
(dostępność –  ZD2: 39 badanych) oraz przeciętny 
(koordynacja –  ZKR2: 42 badanych; ciągłość –  ZC2: 
33 badanych) poziom satysfakcji. Dodać należy, że 33 
pacjentów oceniło poziom satysfakcji z  efektywności 
(ZE2) na bardzo wysoki, ale również 33 badanych wy-
kazało przeciętny poziom zadowolenia z tego wymiaru 
jakości podstawowej opieki medycznej w  warunkach 
pracy zdalnej.

elem artykułu było określenie satysfakcji pacjen-
tów z jakości teleporad, do pomiaru której przyjęto 

zdefiniowaną przez autorów klasyfikację wymiarów ja-
kości POZ, takich jak: dostępność, koordynacja, kom-
pleksowość, efektywność, ciągłość i komunikacja.

Analizując efekty przeprowadzonych badań, można 
stwierdzić, że:

1. Pacjenci badanych POZ najwyżej oceniają komu-
nikację z  lekarzem i  kompleksowość opieki me-
dycznej. 

2. Satysfakcja z  dostępności podstawowej opieki 
medycznej była wysoka, aczkolwiek prawie 10% 
badanych miało problem z  umówieniem się na 
wizytę u  wybranego przez siebie lekarza pierw-
szego kontaktu. 

3. Teleporady okazały się być efektywnym sposo-
bem opieki medycznej. 
Respondenci wykazywali przeciętny poziom za-
dowolenia z koordynacji oraz ciągłości podstawo-
wej opieki zdrowotnej.

Przeprowadzone wśród pacjentów podstawowej 
opieki zdrowotnej badania potwierdzają, że aspekty 
interpersonalne są  dla nich najważniejsze. Właściwa 
komunikacja jest szczególnie ważna dla pacjentów 
w  sytuacji, gdy brakuje typowych wskazówek wizual-
nych. Komunikacja okazała się najlepiej ocenianym 
wymiarem w ocenie satysfakcji pacjentów z  teleporad. 
Pacjenci najlepiej oceniali zmienne dotyczące empatii 
i  szacunku, dlatego doceniali fakt, że lekarz traktował 
ich z życzliwością i szacunkiem, był cierpliwy i ostroż-
ny. Pacjenci wykazywali również wysokie zadowolenie 
z  kompleksowości opieki świadczonej przez placówki 
POZ, ponieważ były one w stanie zaspokoić większość 
ich potrzeb zdrowotnych.

Poziom satysfakcji z  efektywności opieki zdalnej 
i  jej dostępności był podobny. Pacjenci doceniają 
przede wszystkim dogodne godziny pracy przychodni 
i to, że bez problemu mogą umówić się na konsultacje. 

Niestety, część pacjentów ma problem z umówieniem 
się na konsultacje ze swoim lekarzem rodzinnym, co 
wpływa na gorszą ocenę koordynacji i ciągłości.

Respondenci wykazywali przeciętny poziom za-
dowolenia z  koordynacji oraz ciągłości podstawowej 
opieki zdrowotnej. Taki wynik może być spowo-
dowany brakiem konieczności korzystania z  usług 
przychodni położonej najbliżej miejsca zamieszkania. 
Adres zameldowania pacjentów nie ma znaczenia, po-
nieważ w placówkach POZ nie obowiązuje rejonizacja. 
Z przeprowadzonych badań wynika, że pacjenci odby-
wali konsultacje zdalne z różnymi lekarzami rodzinny-
mi. Respondenci narzekali, że placówki ze względu na 
rotację pracowników nie są w stanie zapewnić im cią-
głości relacji z jednym lekarzem pierwszego kontaktu, 
podkreślali, że stanowi to dla nich niedogodność. An-
kietowani są  zdania, że również koordynacja zdalnej 
opieki medycznej powinna ulec poprawie. 

Pierwszym ograniczeniem przeprowadzonego ba-
dania jest zakres próby badawczej, która zawiera tylko 
czterech świadczeniodawców podstawowej opieki zdro-
wotnej z  jednego kraju. Próba ta była jednak wystar-
czająca na etapie badań pilotażowych, które miały na 
celu sprawdzenie i  weryfikację narzędzia badawczego 

– kwestionariusza do oceny satysfakcji pacjentów z jako-
ści zdalnej opieki medycznej w ramach POZ. Poza tym 
z uwagi na pandemię, na etapie pilotażu metoda rekru-
tacji telefonicznej w przychodniach współpracujących 
z  zespołem badawczym była najbardziej praktyczną 
opcją zebrania danych do analizy w  bezpiecznych 
warunkach. Badanie większej liczby respondentów 
z  całej Polski planowane jest na etapie właściwych 
badań ankietowych, które będą prowadzone w  celu 
ostatecznego opracowania i  zaktualizowania wyników 
po  zapewnieniu reprezentatywności próby badawczej. 
Drugim ograniczeniem badawczym jest ocena jakości 
porad zdalnych tylko przez pryzmat pacjentów, któ-
rzy nie posiadają kwalifikacji do merytorycznej oceny 
skuteczności oraz doboru właściwych metod leczenia. 
Wskazane ograniczenie badawcze stanowi interesujący 
kierunek dalszych badań, które mogłyby dotyczyć oce-
ny jakości teleporad przez wykwalifikowany personel 
medyczny bądź osoby zajmujące kierownicze stanowi-
ska w ochronie zdrowia.



Badania były finansowane z projektu Model pracy zdalnej 
dla placówek służby zdrowia zapewniający ciągłą opiekę 
zdrowotną w  warunkach ograniczonej mobilności spo-
łecznej, ze środków Politechniki Warszawskiej w ramach 
Programu Inicjatywa Doskonałości-Uczelnia Badawcza 
(ID-UB).
Zliczono wypełnione kwestionariusze (N=99) oraz ob-
liczono sumę punktów możliwych do uzyskania przez 
każdego respondenta w poszczególnych wymiarach. Sumę 
punktów określającą maksymalny poziom satysfakcji z po-
rad zdalnych obliczono, mnożąc ilość zmiennych w  da-
nych wymiarze przez maksymalną ocenę danej zmien-
nej (będzie to 5, ponieważ zastosowano skalę od 1 do 5). 
Ogólne zadowolenie określono na podstawie sześciu wy-
miarów (∑=190 pkt.). 
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One of the priorities of each POZ entity is to provide 
high-quality medical care. However, the measurement 
and evaluation of this quality is an extremely complex 
and discussed in the literature on the subject issue. Qual-
ity is also assessed differently from the point of view of 

patients and medical personnel. The first group use 
health services and assess medical care on the basis of 
their relationship with the staff while the latter performs 
services in accordance with accepted standards. The 
quality of medical care consists of various indicators 
grouped into dimensions that allow for its synthetic and 
multi-faceted assessment. The aim of the article is to 
assess the quality of medical care within primary health 
care, which is carried out with the use of teleconsultation. 
The following dimensions have been selected to assess 
the quality of this care: availability, coordination, com-
prehensiveness, efficiency, continuity, and communica-
tion. These dimensions were defined having conducted 
an analysis of the literature on the subject, and based 
on these definitions, variables for measurement have 
been selected. Empirical research has been conducted 
by means of telephone interviews with patients of four 
primary health care entities in Poland. The study shows 
that the best rated dimensions include communication 
and comprehensiveness of care, and the worst rated ones 
are continuity and coordination.

primary health care, quality of medical care, teleconsulta-
tion, patient satisfaction


