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STRESZCZENIE

Zmiany zachodzgce w systemie ochrony zdrowia w Polsce ukierunkowane na zapewnienie skutecznosci Swiadczen i ekonomizacje sta-

wiajg wysokie wymagania przed pracownikami ochrony zdrowia. W warunkach gospodarki rynkowej gwarancja wysokiej jakosci $wiad-

czen zdrowotnych jest podstawa funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej i poszczegdlnych zaktaddw.

W pracy przedstawiono sposoby wprowadzania wysokiej jakosci ustug medycznych wybranych na podstawie analizy piSmiennictwa w

Polsce i na Swiecie.
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ABSTRACT

Problemy Pielegniarstwa 2010; 1 (1): 79-82

Transitions in the health care system in Poland are orientated to support effective medical services and improve economy of the system.

These changes set high requirements towards medical care staff. In free-market economy support high quality of medical services is an

important condition of the functioning health care system and particular departments.

In this article are presented implementations of high quality medical services on the basis of the research of publications in Poland and

abroad.
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Wstep

Genezy jakos$ci mozna doszukac si¢ juz w §rednio-
wieczu, kiedy cechy kupcow, rzemieSlnikéw opracowy-
waly standardy pracy, ktérym musieli si¢ podporzad-
kowacé zaréwno cztonkowie cechu, jak i uczniowie [1].
Wiek XIII przyniost standard zlota, ktéry stanowi do
dzi§ podstawe oceny wartosci réznych walut w skali mie-
dzynarodowej [2].

Wiekszos¢ naukowceéw jest zgodna, ze punkt zwrot-
ny w historii jakosci nastapit w Japonii po II wojnie
Swiatowej [1, 2]. Od tamtych czasow wzrost zaintereso-
wania jakoS$cia w Stanach Zjednoczonych znajduje od-
zwierciedlenie migdzy innymi w ustanowieniu krajowej
nagrody za jako$¢, imienia Malcolma Baldridge’a [3].
Kandydatéw do tej nagrody ocenia si¢ wedtug przy-
wodztwa, skutecznoSci zbierania informacji, planowa-
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nia, wykorzystania zasobéw ludzkich, kierowania pro-
cesem jakoSci, iloScia operacji i ich wynikéw, skupia-
nia uwagi na klientach i ich zadowoleniu. Nagroda ta
stanowi zachete dla menadzeréw i skupia uwage na
sprawach jakosci i metodach doskonalenia [1-3]. Duzy
wktad w poszukiwanie dobrej metody jakosci mial Wil-
liam Edwards Deming — amerykanski statystyk [za 4].
Sformutowat czternascie nastepujacych zasad [4-6]: do-
prowadz do wytrwatosci w dazeniu do doskonalenia wy-
robow i ushug, przyjmij nowa filozofi¢ za swoja, nie po-
legaj na masowej kontroli jakosci, przestan zamawiac
na podstawie ceny, stale i wciaz doskonal system pro-
dukgji i obstugi, wprowadz nowoczesne metody szko-
lenia na stanowisku pracy, zapewnij przywodztwo, wy-
eliminuj lgk, przelamuj bariery migdzy réznymi shuz-
bami, zrezygnuj z haset i sloganéw adresowanych do
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pracownikow, zrezygnuj z iloSciowych zadaf plano-
wych, usufi przeszkody na drodze do odczuwania dumy
z jakoSci pracy, wprowadZ intensywny program o$wia-
ty i szkolenia, dziataj, by dokonaé przeksztalcefi. Po-
dobna filozofi¢ zarzadzania jakoScia prezentowat Cros-
by [5]. Zaktadat on mozliwo$¢ wyeliminowania wszyst-
kich btedéw, brakéw we wszystkich fazach wytwarza-
nia i wychodzil z zalozenia, ze pracge mozna wykony-
wac nieomylnie [7-9].

Fundamentem japonskich sukceséw w Swiecie rywa-
lizujacym o rynki jest filozofia Kaizena [7, 8] — system
matych krokéw zmierzajacych do stalego doskonale-
nia w miejscu pracy i osiagania coraz wyzszych wyni-
kéw. Kaizen uwaza, ze kazdy dziefi jest nowym wyzwa-
niem i oznacza postep [6-8].

Do medycyny pojecie ,,jako$¢ opieki zdrowotnej”
wprowadzit juz Hipokrates, a jego zasada primum non
nocere jest dowodem troski o jako$¢ poczynaf zdro-
wotnych [1, 2]. W 1858 roku Florence Nightingale po-
rownywala SmiertelnoS¢ w brytyjskiej armii ze Smier-
telnoScia wsrdd ludnosci cywilnej [9, 10]. Domagata si¢
ustalenia standardéw opieki w wojskowej stuzbie zdro-
wia. Jednym ze wstepnych sposobdw zapewniajacych
jakos$¢ §wiadczen medycznych jest licencjonowanie,
czyli udzielenie prawa do wykonywania zawodu leka-
rzowi, pielegniarce oraz poloznej [9].

Wspoétczesne oczekiwania spoteczne zwigzane
z opieka medyczna nie ograniczaja si¢ do wprowadza-
nia nowych procedur, ale ktada nacisk na jakos¢ udzie-
lanych §wiadczen. To nowe podejScie wymaga wdroze-
nia réwniez i w polskim systemie opieki zdrowotnej
skutecznych mechanizméw podnoszacych jakosé Swiad-
czen i dbatos¢ o dobro pacjenta. Jako$¢ ustug medycz-
nych to poziom opieki zdrowotnej umozliwiajacy osia-
gniecie dobrych wynikéw i zmniejszenie wynikéw nie-
pozadanych, zgodny z aktualna wiedzg medyczna [1, 10].

Zgodnie z zaleceniami Swiatowej Organizacji Zdro-
wia (WHO, World Health Organization) w ochronie
zdrowia przyjeto Program Zapewnienia Jakosci (PZJ),
ktory jest realizowany w wielu krajach [1, 8]. W Polsce
PZJ zostat zaaprobowany przez resort zdrowia, jako
jeden z elementéw procesu integracji Polski z krajami
Unii Europejskiej [1, 8, 10]. Celem PZJ jest poprawa
opieki nad pacjentem, efektywne i skuteczne Swiadcze-
nie ustug, zwickszenie satysfakcji zawodowej wszystkich
pracownikoéw [2, 3].

Szpital realizujacy PZJ zgodnie z obowigzujacymi
standardami moze ubiegac si¢ o akredytacje, dzigki ,,ze-
wnetrznemu procesowi oceny zaktadéw opieki zdro-
wotnej dobrowolnie poddajacych si¢ takiej ocenie, kto-
ra polega na ustaleniu stopnia zgodnosci ze wczesniej
znanymi standardami” [1, 4]. Efektywno$¢ akredytacji
mozna ocenia¢ wedtug roznych kryteriéw, ale najwaz-
niejszy jest zawsze pacjent. To wlasnie on najwigcej zy-
skuje, otrzymujac w efekcie lepsza opieke i §wiadcze-
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nia. Szpital, jako wazna czg$¢ systemu opieki medycz-
nej, uzyskujac akredytacje, informuje o dobrym funk-
cjonowaniu i realizowaniu oczekiwan pacjentow [11-13].

Na calym $wiecie obserwuje si¢ tendencj¢ do wpro-
wadzania procedur, certyfikatow i akredytacji [6, 7, 14].
Gwarantuja one, ze dana organizacja, na przyktad szpi-
tale, spelniaja wiele ustalonych wcze$niej norm jako-
Sciowych, uzyskujac oczekiwane poziomy jakosci. Opie-
raja si¢ one gléwnie na modelu kontroli dokonywanej
przez organizacj¢ zewnetrzna, ktéra mierzy zgodnos¢ po-
czynan danej instytucji z ustalonymi normami [6, 7, 14]

Stany Zjednoczone maja najwicksze do§wiadczenie
w prowadzeniu programow akredytacji szpitali [2, 14].
Wigkszos¢ szpitali amerykanskich musi odpowiadaé
standardom ustanowionym przez Komisj¢ Wspdlna ds.
Akredytacji Organizacji Opieki Zdrowotnej (JCAHO,
Joint Commission on Accreditation of Healthcare Orga-
nization) [7, 8]. W ostatnich latach uznano tam, ze naj-
wazniejsze sa dwa rodzaje dzialan: funkcjonalne (ukie-
runkowane na pacjenta) oraz dziatanie w sferze orga-
nizacji i zarzadzania szpitalem [2, 14]. Jedna z ostat-
nich inicjatyw jest przedstawiony przez JCAHO pro-
jekt majacy na celu oceng wynikéw klinicznych na pod-
stawie odpowiednich wskazZnikow (wskaznikowy system
pomiaru I-M System) [7, 8], ktéry dostarcza szpitalom
informacji na uzytek wewnetrzny w celu poprawy spraw-
nosci dziatania oraz jest wykorzystywany przez organi-
zacje kupujace ustugi dla pacjentéw zainteresowanych
opieka wysokiej jakosci [7, §].

W brytyjskiej opiece zdrowotnej od 1989 roku obo-
wigzuje jakosciowa analiza opieki medycznej (medical
audit) [15, 16]. Wedtug brytyjskiego departamentu zdro-
wia jest to ,,systematyczna krytyczna analiza jakosci
opieki medycznej zawierajaca dane wykorzystania §rod-
kéw, sposobdw, rozpoznania i leczenia, wynikéw tych
dziatan oraz jakosci dalszego zycia pacjentow” [15, 16].
Glowng zaleta prowadzonej rutynowej analizy jakosci
jest stale podwyzszanie obowigzujacych standardéw
praktyki klinicznej, przy réwnolegle obowiazujacej
mozliwosci poréwnywania efektéw z innymi zaktada-
mi. W Wielkiej Brytanii w niektérych przychodniach,
szpitalach zajmujacych si¢ leczeniem schorzen ostrych
stosuje si¢ system jakoSci Migdzynarodowej Organiza-
cji Normalizacyjnej (ISO, International Organization for
Standarization), bedacy certyfikatem potwierdzajacym
zaangazowanie w §wiadczenie ustug wysokiej jakosci
[15, 16]. Audyt organizacyjny King’s Fund jest nazywa-
ny przegladem strukturalnym, poniewaz obejmuje row-
niez obszary niepodlegajace specjalistycznemu nadzo-
rowi medycznemu [17]. System funkcjonuje na zasa-
dzie dobrowolnosci, nie obejmuje catego kraju i nie jest
czescig ogdlnokrajowego systemu akredytacyjnego. Ma
by¢ pomoca dla szpitali rozwijajacych wewnetrzne sys-
temy kontroli i zapewnienia jakoSci. Kryteria i standar-
dy Fundacji (KFOA, King’s Fund Organisational Au-
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dit) umozliwiaja ocen¢ jakosci kluczowych dziatan
i aspektéw organizacji szpitala [17]. Te wytyczne stuza
jako uzupetnienie lokalnych standardéw §wiadczenia
ustug zdrowotnych i profesjonalnych standardéw prak-
tyki lekarskiej [17].

Standardy kanadyjskie rozwingly si¢ w dwoch kie-
runkach. Pierwszy jest zwigzany Scisle z opieka nad pa-
cjentem [16]. Obejmuje: planowanie opieki i leczenie,
oceng¢ opieki i leczenie, monitorowanie i poprawe ja-
kosci, dostosowanie wymienionej dziatalnosci do ist-
niejacych standardéw [16, 17]. Standardy kanadyjskie
odnosza si¢ do opieki nad chorym od momentu przyje-
cia do szpitala do okresu zakonczenia pelnego leczenia
szpitalnego i rehabilitacji. Ponadto dziataja one i kon-
kuruja w warunkach wolnego rynku [16, 17].

Standardy hiszpafiskie programu katalofiskiego po-
dzielono na 28 sekcji w 6 dziatach: zarzadzanie i orga-
nizacja, bezpieczefistwo i higiena pracy, stan technicz-
ny, wyposazenie, pracownie diagnostyczne, system stuzb
pomocniczych, warunki hotelowe [17, 18]. Standardy
stosowane w programach akredytacyjnych szpitali sa
ukierunkowane gléwnie na organizacj¢ i zarzadzanie
w opiece zdrowotnej [16-18].

Standardy australijskiego programu akredytacji sa
podzielone na 28 alfabetycznie utozonych dziatéw [17,
18]. Jedna ich odnosi si¢ do ogdlnych funkcji szpitala,
drugg stanowiag standardy odnoszace si¢ do poszcze-
gblnych specjalnosci medycznych [16-18].

Standardy wystepujace w wymienionych krajach
wymagaja najczesciej: istnienia w szpitalu planu dzia-
lania na rzecz zapewnienia jakoSci, przypisywania od-
powiedzialnosci do poszczegdlnych pracownikéw, sta-
lego doksztatcania personelu, ustalenia odpowiednich
priorytetow dziatalnoSci i oceny efektow. Zaktadaja
cykliczno$¢ oceny i obejmujg zwykle problematyke
medyczna, system organizacyjny, system informacyjny
oraz stuzby pomocnicze. Sg ukierunkowane gtéwnie na
organizacj¢ i zarzadzanie opieka, a niekiedy réwniez
na praktyke kliniczna [17, 18].

Godnym podkre§lenia jest fakt, ze PZJ obejmuje
wszystkie sfery dziatalnoSci szpitala, czyli zarzadzanie,
oddzialy szpitalne, dziatalno$¢ diagnostyczno-lecznicza,
ambulatoryjna, dydaktyczna. Warunkiem realizacji pro-
gramu jest autentyczne zaangazowanie pracownikow
i kierownictwa zakltadu. Dyrektorzy placéwek sg zobo-
wiazani do udowadniania, ze zarzadzana przez nich in-
stytucja udziela $wiadczen nie tylko taniej, ale takze
lepiej niz konkurencja. Zastanianie si¢ trudno$ciami fi-
nansowymi i odktadanie rozpoczgcia dziatan podnosza-
cych jako$¢ powoduje zwigkszenie dystansu do konku-
rencji. Przekonanie kadry zarzadzajacej, ze wszystkie
placéwki medyczne oferuja poréwnywalng jako$¢ ustug,
jest zgubne i moze doprowadzi¢ do utraty pacjentow.

W tworzeniu polityki jakoSci nalezy w pierwszej ko-
lejnosci stuchad pacjenta, gdyz jego satysfakcja z udzie-
lanych $wiadczen jest poSrednio zwigzana z jakoScia,

ktéra chcemy mu dostarczyé. By¢ moze nie dla wszyst-

kich to zrozumiate, ale liczy si¢ opinia, jaka maja klienci

o placéwkach ochrony zdrowia. Powodéw, dla ktérych

powinno si¢ stuchac pacjentéw, jest wiele. Zasadniczym

jest fakt, ze pacjent zadowolony z ustug bedzie zawsze
wiernym ustugobiorca oraz, ze jego zadowolenie sta-
nowi reklame¢. By osiagna¢ cel, mozna postugiwac si¢
r6znymi metodami pomiaréw jakoSci ustug medycznych

— naleza do nich [4-6, 16]:

— obiektywizacja pomiaru jako$ci — pacjent, przycho-
dzac do szpitala, nabywa ustuge nie tylko sensu stricto,
ale kupuje rozwigzanie okreslonego problemu zdro-
wotnego. Satysfakcja zalezy od stopnia, w jakim
otrzymana ustuga spehi jego oczekiwania. Wynik
poréwnania tych oczekiwan z rzeczywistoscia okre-
Slany jest jako ,,postrzegana jakos¢ ustugi”. Rézni-
ca pomiedzy ustuga oczekiwana, a faktycznie otrzy-
mang jest sprawg indywidualng i subiektywna dla
kazdego pacjenta (dlatego nie moze by¢ mierzona
obiektywnie). Takiej ewaluacji moze by¢ poddana
jedynie jako$¢ techniczna, bedaca rezultatem pro-
cesu $wiadczenia ustugi z narzedziowego, klinicz-
nego punktu widzenia [4-7];

— subiektywizacja pomiaru jakos$ci — pomiar jakoSci
ustugi medycznej wymaga wigcej niz poddania oce-
nie jej technicznych aspektéw, na przyktad wypo-
sazenia szpitala. Istotna jest akceptacja ushugi przez
pacjenta. To, czy ustuga zostanie oceniona przez nie-
go jako jakosSciowo wysoka, zalezy przede wszyst-
kim od sposobu, w jaki technicznie zostanie mu
przekazana (jakoS¢ techniczna). Punktem wyjscia
w tej analizie jest ewolucja satysfakcji pacjenta ze
$wiadczonej ustugi. Metody pomiaru jej poziomu
oraz skorelowanej z nig postrzeganej jakosci sa sto-
sowane powszechnie w sektorze ustug konsumpcyj-
nych, ale mozna przeniesc¢ je réwniez na rynek me-
dyczny [4-T7];

— metoda przypadku kraficowego — w osobistym
wywiadzie, za pomoca otwartych bezpoSrednich
pytan, pacjenci sa proszeni o wymienienie wszyst-
kich zdarzefn w kontaktach z ustugodawca, ktore byty
szczegblnie pozytywne lub negatywne. Te interak-
cje sa najlepiej zapamigtywane i opisywane. Pacjenci
najczesciej powoluja sie na trudno$ci ujawniajace
si¢ w kontaktach interpersonalnych, co powoduje,
ze globalna ocena podmiotu ustugowego jest opa-
trzona duzym tadunkiem emocjonalnym. Dodat-
kowa osobliwoscia pogltebiajaca subiektywnos¢ oce-
ny jest asymetria informacji mi¢dzy ustugodawcag —
lekarzem/pielggniarka a ustugobiorca — pacjentem.
W zwigzku z tym ewolucja jakosci ushug jest ponie-
kad barometrem zaufania do uslugodawcy u ustu-
gobiorcy [4-7];

— metoda metoda SERVQUAL (System pomiaru ja-
kosci obstugi) powszechnie stosowana w §rodowi-
sku ustug konsumenckich. Jej autorzy wyodrebnili
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kilka cech jakosci postrzeganych przez klienta: nie-
zawodno$¢, odpowiedzialno$¢, empatie, namacal-
nos¢ [7, 8]. Kwestionariusz badawczy dotyczy oce-
ny oczekiwan klienta w zakresie danej ustugi wyra-
zonej w skali Likerta. Réznica pomi¢dzy stanem
pozadanym a faktycznie doswiadczonym przez klien-

ta to postrzegana przez niego jako$¢ ustugi [16-18];

— SERVPEREF (System pomiaru jakosci ustug) — al-
ternatywna do SERVQUAL metoda ewaluacji po-
strzeganej jakoSci ushug. Autorzy koncentruja si¢ na
cechach procesu i wyniku produktu ustlugowego,
pomijaja natomiast wyobrazenia klienta. Model
strukturalny SERVPERF obok satysfakcji klienta

uwzglednia réwniez intencj¢ zakupu ustugi [16-19];

— inne metody:

a) karty uwag [16-19] — pacjenci moga wrzucac wy-
petnione ankiety do skrzynek umieszczonych
w widocznym miejscu, na przyktad na korytarzu
oddziatu;

b) gorace linie telefoniczne — kontakt z osobg re
prezentujaca organizacje¢, ktéry umozliwia szybka
reakcje [16-18].

Obie metody wymagaja aktywnoSci ze strony klien-
ta, co w praktyce czgsto zawodzi. Lepsze rezultaty moz-
na osiggnaé, gdy strong inicjujacg kontakt jest ushugo-
dawca. Za narze¢dzia badawcze moga postuzy¢ kwestio-
nariusze ankiet pisemne lub telefoniczne adresowane
do okreSlonej grupy respondentéw. W niektorych kra-
jach placéwki medyczne tworzg instytucj¢ rzecznika,
ktéry ma obowiazek porozumienia z pacjentami.
W trakcie spotkan omawia si¢ skargi, pochwaly i inicja-
tywy. Wyniki badan wykazaly bowiem, Ze istnieja roz-
biezno$ci migdzy oczekiwaniami pacjentow a przypusz-
czeniami profesjonalistéw [16-19].

Podsumowanie

W piSmiennictwie z zakresu zarzadzania jakoScia
i marketingu ustug powszechnie sygnalizuje sig, ze ja-
koS$¢ jest sprawa wszystkich pracownikéw, gdyz kazdy
z nich wplywa na dostarczenie ustugi pacjentowi we wta-
Sciwym czasie. Zauwaza si¢ takze, ze za jako$¢ ushugi
i zadowolenie klienta odpowiadaja gléwnie pracownicy
liniowi pierwszego kontaktu. To oni przede wszystkim
powinni §wiadczy¢ ustugi na poziomie jakoSci oczeki-
wanej przez klienta. W zwigzku z tym nalezy zwalczad
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stereotyp mowiacy, ze poprawe ustug medycznych moz-
na osiagna¢ dopiero poprzez posiadanie najwyzszej
klasy sprzetu medycznego czy drogiej infrastruktury.
Nalezy pamigtad, ze obecnie jako$¢ i orientacja na
klienta to juz nie wyrdznik, ale podstawowy wymog,
gdyz wedtug Trouta ,,konkurencja czyta te same ksiaz-
ki i bierze ten sam kurs” [3, 7-9].
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