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STRESZCZENIE
Jakos¢ Swiadczonych ustug medycznych jest jednym z fundamentalnych probleméw w funkcjonowa-
niu opieki zdrowotnej. Zapewnienie wysokiej jakosci ustugi przy odpowiednim jej koszcie — to wyzwa-
nie stojace przed placéwkami ochrony zdrowia, ktére chca sig utrzymad na coraz bardziej konkurencyj-
nym rynku zdrowotnym. Twarde wymagania rynkowe powoduja, Ze coraz wigcej organizacji, w tym
jednostek ochrony zdrowia, zaczyna wdrazac zarzgdzanie poprzez jakosé, widzac w nim mozliwosé
uzyskania wiekszej konkurencyjnosci i wiarygodnosci.
Efekty wdrozZenia systemu zarzadzania jakoscia w placéwkach ochrony zdrowia mozna rozpatrywacé
na réznych ptaszczyznach, ale podstawowa role odgrywa tu ocena wystawiona przez pagenta. To
wiasnie on najwiecej zyskuje, otrzymujac lepsza opieke i Swiadczenia. Korzysci z wdrozenia systemu
zarzadzania jakoscia nie ograniczaja si¢ jedynie do pacjenta. System zarzgdzania jakoscig usprawnia
funkcjonowanie zaktadu opieki zdrowotnej oraz poprawia warunki pracy.
Medycyna kojarzy sig gtéwnie z przywracaniem zdrowia, ratowaniem zycia, ale sa i takie stany cho-
robowe, ktdrych wyleczy¢ nie mozna, a wigzg si¢ z ogromnym cierpieniem fizycznym, psychicznym
i w dituzszej lub krétszej perspektywie — prowadza do Smierci. Ta grupa chorych powinna by¢ objeta
opieka paliatywng — takg, ktdra jest w stanie zaspokoic¢ wszystkie potrzeby cztowieka chorego, czyli
nie tylko jego jednostke chorobows, ale stan psychiczny, sytuacje socjalng, a przede wszystkim potrze-
be zapewnienia jakosci zycia u jego schytku.
Specyfika zaktaddw opieki zdrowotnej, czyli ztozonos¢ oraz liczba procesdw, jakie wystepuja w ustu-
gach medycznych, wymusza koncentrowanie sig na jakosci Swiadczonych ustug, a w efekcie —wdroze-
nie systemu zarzadzania jakoscia. Niniejsza praca zawiera praktyczne wskazowki do realizacji progra-
mu zarzadzania jakoscia w zakfadach opieki paliatywne;.
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Stowa kluczowe: jakos¢, ustuga medyczna, zarzadzanie, kompleksowe zarzadzanie jakoscig, opieka
paliatywna

ABSTRACT

The quality of medical services is one of the basic issues in the health care. Securing a high quality of
services together with adequate costs is one of the challenges, that health care institutions, which want
to stay competitive on a demanding market, will have to face. Tough market requirements as well as the
desire to become more competitive and reliable, force more and more organizations, including health
care entities, to implement quality management.

The effects of introducing quality management systems in health care institutions can be considered in
various ways, but of great importance is the patient’s evaluation. He is the one who profits the most by
receiving better care and services. However, the advantages of implementing quality management are
not restricted to the patient only. The quality management system improves the functioning of a health
care institution and enhances working conditions.

Medicine is associated mainly with restoring good health condition and saving life, but there are also
illnesses that cannot be cured. They are inevitably connected with physical and mental pain and in
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a long run lead to death. The group of patients suffering from fatal diseases should be provided with

a palliative care. This kind of treatment is created to take care after all types of needs of an ill patient: not

only the disease itself, but also the state of mind, social condition and securing the quality of the pa-

tient’s life at its twighlight.

The complexity of medical services and the variety of processes connected with them force greater

concentration on the quality of the services rendered and — as an effect —implementation of a quality

management system. The present research covers practical guidelines on implementing quality mana-

gement systems in palliative care institutions.

Nursing Topics 2008; 16 (1, 2): 186-191

Key words: quality, medical service, management, total quality management (TQM), palliative care

Jakosé¢ ustug medycznych z punktu widzenia
pacjenta z niculeczalng choroba

Gléwnym celem starafi o poprawe jakoSci ushug
Swiadczonych w zaktadzie opieki zdrowotnej jest opty-
malizacja opieki nad pacjentem. Pacjent zaktadu opie-
ki zdrowotnej jest klientem korzystajacym z jego ustug.
Ze wzgledu na osobisty aspekt opieki medycznej ko-
nieczne jest przemyslenie i wzigcie pod uwage jego
zyczen i oczekiwan.

Z punktu widzenia pacjenta — jako$¢ to wynik jego
wlasnej oceny i jego wlasnych odczu¢ w procesie Swiad-
czenia ustlug medycznych. Jest to zatem wielokrotnie
bardzo subiektywna ocena i nie zawsze (a na pewno
nie do kofica) zwigzana wylacznie ze stanem wiedzy
medycznej. Pacjent oczekuje od pracownikéw ochro-
ny zdrowia znacznie wig¢cej niz tylko rzetelnego wyko-
nania procedury medycznej — liczy na serdeczne trak-
towanie, poszanowanie wlasnej godnosci, pomocw cier-
pieniu i zapewnienie wlasciwych warunkéw otoczenia.
Dlatego tez kazdy pacjent ustala wlasne kryterium ja-
kosci ustugi medycznej. Ma on okre§lony wlasny putap
oczekiwan i wymagaf.

Poza szeroka ocena jakoSci §wiadczonych ushug me-
dycznych, w powiazaniu z obowiazujacymi standardami
opieki, nalezy zwrdci¢ uwage na relacje pomigdzy rze-
czywistoScia a oczekiwaniami pacjenta i jego rodziny.
Okazuje si¢, ze w opiece paliatywnej otwarto$¢ w zakre-
sie komunikacji z pacjentem i jego rodzing jest jednym
z podstawowych warunkéw ich zadowolenia z opieki [1].

Relacje pielegniarka-pacjent uzaleznione sa przede
wszystkim od os6b wchodzacych w ten uklad, od jed-
nostki chorobowej, wieku, ptci, przynaleznosci do okre-
Slonej klasy spotecznej itd. I tak na przyktad wiek cho-
rego jest waznym czynnikiem determinujacym proces
komunikacji. W przypadku dziecka uwzgledni¢ nalezy
niedojrzato$¢ jego osobowosci i mata odpornosé na
stres. Problemem jest nie tylko niezrozumienie prze-
kazywanych przez dziecko informacji, ale takze zredu-
kowanie niepokoju rodzicéw, a szczegdlnie matek.
Nadopiekuficze postawy rodzicéw polaczone z elemen-
tami lekotworczymi moga stwarza¢ atmosfer¢ niezro-

zumienia, a niekiedy przyczynia¢ si¢ do postawienia

nieprawidtowej diagnozy.

Komunikacja z chorym w podesztym wieku jest zde-
terminowana przez wiele innych czynnikéw, z ktérych
najwazniejszy to starzenie si¢ uktadu nerwowego. Kon-
sekwencja tego jest pogorszenie si¢ wzroku, stuchu,
pamigci, wolniejszy tok myslenia i spostrzegania (pa-
cjent wymaga silniejszego bodzZca z powodu dluzszego
czasu reakcji). Zmiany w obrebie uktadu nerwowego
hamuja proces komunikacji lekarza z pacjentem, a naleza
do nich:

— nieufno$¢ i podejrzliwo$¢, zwiazane z trudnosciami
ustroju do przystosowania si¢ (pacjent staje si¢ ner-
wowy, nieporadny, peten obaw i niepokojow),

— nastawienie hipochondryczne — myslenie o dolegli-
wosciach, wyolbrzymianie ich i upatrywanie w nich
objawdw $miertelnej choroby, czeste uskarzanie sig,

— nastawienie euforyczne, przeciwstawne do poprzed-
niego (osoby takie cechuje wzmozone napigcie emo-
cjonalne, co przejawia si¢ przechwalaniem urojony-
mi mozliwosciami i celowym ukrywaniem dolegliwo-
$ci). Ucieczka w udawanie czgsto ma negatywne kon-
sekwencje, bo utrudnia wykrycie groznej choroby,

— zycie przeszlodcia wystepujace u ludzi, dla ktérych
staros¢ jawi si¢ jako okres ciemny, trudny i smutny.
Przeszto$¢ jest dla nich czasem sukcesow i szcze-
Scia, kiedy wszystko bylo lepsze, pigkniejsze.
Innym przypadkiem jest interakcja z cztowiekiem

bliskim §mierci, ktéremu towarzyszy lgk komunikacyj-

ny, determinowany zwykle czestotliwoscia i dlugoscia
kontaktéw migdzyludzkich, nasyceniem rozméw na te-
mat $mierci i pogrzebu oraz niedopowiedzeniami do-
tyczacymi stanu zdrowia i rokowan. Podczas wyktadow
prowadzonych przez Dobskich [2] przytaczany jest frag-
ment publicznego listu napisanego przez cztonka ze-
spotu hospicyjnego, ktéry doskonale obrazuje t¢ rela-
cje, tym razem ze strony chorego: ,,... Medycyna czgsto
traktuje zgon pacjenta jako swoista porazke. Lekarzy
nie przygotowano w czasie studiéw do trudnych, lecz
koniecznych rozméw z pacjentami, a psychologowie nie
radzg sobie z depresja chorego na raka. Wszyscy co§
udaja, uSmiechaja si¢ sztucznie, bagatelizuja sprawe,
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a chory zostaje sam ze swym strachem, obrachunkiem
zycia, bez pomocnej dloni. Gdy pod koniec 1989 roku
odkryto u mnie guza, zwotano nade mna konsylium, a
wianuszek lekarzy pogadywal sobie po tacinie, po czym
zaproponowano mi operacj¢, twierdzac, ze jest koniecz-
na. Przypadek moj zaciekawit lekarzy i zaczeto mnie
sama traktowac jako «przypadek», a nie jak czlowieka,
ktérego nalezy poinformowad, zwtaszcza ze tego ocze-
kiwalam. Odestano mnie — po operacji — do Centrum

Onkologii, gdzie zostalam poddana kolejnym bada-

niom. Na zadne moje pytanie nie otrzymalam rzetel-

nej odpowiedzi. Skierowano mnie na chemioterapig.

Lekarka kierujaca mnie na ten cig¢zki przeciez zabieg,

powiedziata tylko: «wtoski pani wyjda». Mam zal do

lekarzy, ze nie chcieli potraktowaé mnie powaznie (...).

Uczmy studentéw medycyny prawdy o cztowieku

— pacjencie, ze przede wszystkim on ma prawo podjac

walke i godnie zej$¢ z tego Swiata” [2].

Elizabeth Kiibler-Ross wyrdznia nastepujace sposoby
reagowania, mogace wystapi¢ u takiej grupy pacjentow:
— zaprzeczenie i izolacja (,,nie mnie to dotyczy”),

— zlo$¢ i gniew skierowane do Boga i wszystkich wokot
(,,dlaczego wiadnie ja?”),

— negocjacje i targowanie si¢, pogodzenie pacjenta
z aktualnym stanem, ale oczekiwanie oddalenia
$mierci (,trudno, niech bedzie, ale pragne jesz-
cze...”),

— akceptacja i pogodzenie si¢, spokojne oczekiwanie
na $mier¢, stan, w ktérym zniknal bdl, nastapito
ukojenie [3].

W relacji z pacjentem umierajagcym zadaniem le-
karza i pielegniarki jest utatwienie choremu odna-
lezienia wlasnego sposobu na pogodzenie si¢ z lo-
sem, ktory go czeka — ich obowiazkiem jest niesie-
nie oczekiwanej przez umierajagcego pomocy. Tyl-
ko po spetnieniu tych zadan odwiedziny profesjo-
nalistéw z zespotu terapeutycznego majg szanse staé
si¢ przezyciem pozytywnym i podnoszacym na du-
chu oraz stworzy¢ poczucie blisko$ci i umocnic¢ kon-
takt z chorym.

Pacjent jest zadowolony, jezeli jego zyczenia odpo-
wiadajg istniejacym warunkom lub jezeli warunki te
przewyzszaja nawet jego oczekiwania — te za$ trzeba
na biezaco poznawac i oceniaé szans¢ ich spelnienia.
Poznajac oczekiwania pacjenta, dajemy mu do zrozu-
mienia, ze chcemy si¢ o niego troszczy¢, co sprawia, ze
pacjent jest zadowolony. Dziataniami, ktére moga by¢
przydatne w tym przypadku sa:

1) wilasciwa, przyjazna pacjentowi organizacja recep-
cji (izby przyjec),

2) wystuchiwanie i rozpatrywanie skarg i zazalen pa-
cjentdw, ktore sa sprzezeniem zwrotnym proceséw
opieki,

3) zorganizowanie skrzynki propozycji, ktérej anoni-
mowoS$¢ daje gwarancj¢ szczerych wypowiedzi,
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4) prowadzenie rozméw z pacjentami indywidualnie
lub w grupach z wyraznym podkresleniem checi
udoskonalen opieki i spelnienia Zyczefi pacjentéw,

5) rozmowy personelu medycznego, ktéry w réznych
fazach sprawowania opieki nad pacjentem méwi
o swoich sukcesach i porazkach, a takze o trudno-
Sciach, sugerujac ich rozwiazanie,

6) anonimowe ankietowanie pacjentéw w bardzo sze-
rokim zakresie, ale przy dobrze opracowanych py-
taniach,

7) rozmowy telefoniczne z pacjentem po opuszczeniu
zaktadu opieki zdrowotnej [4].

Uslugi medyczne, nie zawsze §wiadczone pacjento-
wi, sa w jego odczuciu dazeniem do zapewnienia mu
dobrej jakosci opieki medycznej. Niedoinformowanie
pacjenta o celowoSci i przebiegu badania oraz utrzy-
mujacy si¢ brak zaufania pacjenta do osoby badajace;j
sprawiaja, ze pacjent jest przekonany o duzym zagro-
Zeniu jego zdrowia, a czasem zycia. W takim przypad-
ku pacjent jest niespokojny, agresywny i utrudnia wy-
konanie badania, a niekiedy nawet go uniemozliwia,
co czgsto jest przyczyna powiklan. Kazdego chorego
nalezy traktowaé indywidualnie, szanujac jego prawa
pacjenta. W ocenie jako$ci ustug medycznych przez pa-
cjentéw zakladéw opieki zdrowotnej szczegdlnie waz-
ne sa nastepujace kryteria:

1) czas oczekiwania na wizyte,

2) czas oczekiwania na przyjecie do szpitala,

3) zakres i forma informacji wstepnych uzyskanych
w recepcji lub w izbie przyjec,

4) spokojna, przeprowadzona bez po$piechu rozmo-
wa z lekarzem lub pielegniarka,

5) liczba zaangazowanych o0sdb z personelu piele-
gniarskiego,

6) czas oczekiwania na badania,

7) czas oczekiwania na wyniki juz przeprowadzonych
badan,

8) poszanowanie sfery intymnej pacjenta,

9) godziny budzenia chorych szpitalnych na positki,

10) kontakty z pomoca spoteczna,

11) proponowane formy spedzenia wolnego czasu
(w szpitalu — szkolenia i spotkania, a w ambula-
torium — rézne formy wypelnienia czasu oczeki-
wania na wizyt¢: podanie kawy, herbaty, gazety,
rozmowy z pracownikiem przygotowanym do
udzielenia informacji o firmie lub jej ustugach itp.),

12) wyposazenie i stan sanitariatéw,

13) czysto$¢ obiektu,

14) wyposazenie obiektu w przedmioty zmniejszajace
ucigzliwos¢ czekania,

15) spotkania z osobg promujaca zdrowie, mozliwos§¢
zadawania pytan i wyja§nienia watpliwoSci zwiagza-
nych z wlasna choroba [5].

Z tego przykladowego zestawienia wynika, ze pa-
cjent moze ocenia¢ znacznie wigcej elementéw w za-
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kladzie opieki zdrowotnej niz tylko zaplecze hotelowe
czy charakter wizyty. Do tych subiektywnych kryteriéw
dochodzi réwniez glos rodziny pacjenta lub jego zna-
jomych.

Ocena jakosci swiadczen medycznych

Miernikiem jakoSci $wiadczonych ustug medycznych
sa ustalone wcze$niej kryteria, w zaleznoSci od celu
pomiaru. Kryteria musza by¢ wymierne, istotne i jed-
nakowo zrozumiate dla wszystkich. Rodzaj i liczba kon-
kretnych kryteriéw moga by¢ rézne, ale przy poréwny-
waniu dwéch oSrodkéw powinny one by¢ uzgodnione
wspOlnie. Wsrdd kryteriéw mozna bra¢ pod uwage:

1) pobyt w zaktadzie opieki zdrowotnej,

2) procent pacjentéw z odlezynami,

3) koszty lekow,

4) koszty magazynowania réznych §rodkéw,

5) liczbe i rodzaj czynnosci przedoperacyjnych,

6) rodzaj i liczb¢ badan laboratoryjnych,

7) czas oczekiwania na przyjecie do szpitala lub w am-
bulatorium,

8) liczbe skarg pacjentéw,

9) stopien wykorzystania sprzetu,

10) czas przybycia lekarza na wezwanie,

11) zgodno$¢ diagnoz przy przyjeciu i przy wypisie,

12) warunki udzielania pacjentowi pomocy,

13) czas poswigcony pacjentowi,

14) stosowanie standardéw postepowania medycznego,

15) wykorzystanie 16zek w szpitalu,

16) maksymalny czas przekazania rachunku ptatnikowi,

17) procentowy wskaznik zakazen szpitalnych,

18) procentowy wskaznik powiktan itp.

Wypracowanie wlasciwych kryteriéw oceny i pomia-
ru jakosci jest bardzo trudne i wymaga doSwiadczenia
w zapisie odpowiednich informacji, umiej¢tnosci do-
konywania analiz i odpowiedniego do tego celu narze-
dzia [6]. Jako§¢ opieki medycznej w calym zakresie
1 mozliwoSci istniejacej infrastruktury zaktadu opieki
zdrowotnej wplywajacej na jako$¢ §wiadczonych ushug
medycznych mozna rozpatrywa¢ w praktyce w trzech
kategoriach: jakoSci struktury, procesu i wyniku.

Ocena strukturalna uslug medycznych obejmuje
charakterystyke zaktadu opieki zdrowotnej pod wzgle-
dem posiadanych Srodkéw materialnych, zasobéw ludz-
kich i ich wykorzystania. O jakoSci struktury decyduje:
a) organizacja i struktura zakladu opieki zdrowotnej,
b) Srodki finansowe zaktadu opieki zdrowotnej,

c) wyposazenie w sprzet medyczny,
d) liczba i kwalifikacje wszystkich pracownikéw.

Ocena procesu obejmuje dziatania, ktére sa podej-
mowane lub nie podczas diagnozowania i leczenia.
Przebieg procesu diagnozowania i leczenia jest bardzo
r6zny. Wielokrotnie indywidualny pacjent i rodzaj jego

schorzenia decyduja o charakterze podejmowanych

dziatan. Najlepsze wyniki mozna jednak uzyskac wte-

dy, gdy leczenie przebiega w powtarzalnych warunkach

i wedlug powtarzalnych, sprawdzonych regut, ktore

nalezy tworzyC i starac si¢ ich przestrzegac.

Ocena wyniku stanowi podstawe oceny realizowa-
nych $§wiadczen. Wynik oceniany jest w aspekcie zmia-
ny stanu zaawansowania choroby i stopnia zadowole-
nia pacjenta. Mierzenie rezultatow jest trudne, ponie-
waz pozadany cel, czyli poprawa zdrowia pacjenta, jest
niewymierny i trudny do zdefiniowania. Nie bez zna-
czenia jest rOwniez czas uzyskania tej poprawy. Dlate-
go tez ocenia si¢ 6w element jakoSci na podstawie stop-
nia poprawy zdrowia i zadowolenia pacjenta. Ocena
wyniku moze zatem opierac si¢ na réznych kryteriach
—w przypadku zakladéw opieki paliatywnej moga nimi
by¢ migdzy innymi:

a) kwestionariusze oceny jakosci zycia pacjentdw,

b) stopien zadowolenia z opieki nad chorym — wyra-
zony przez rodzing (opiekunéw),

¢) pozytywna ocena jednostki kontrolnej zewngtrznej
(certyfikaty jakoSci ustug medycznych, ocena $ro-
dowiska epidemiologicznego),

d) satysfakcja zawodowa pracownikéw [7].
Najbardziej istotnym elementem oceny jakosci opie-

ki jest ocena jej efektywnosci, czyli ocena wynikow spra-

wowania opieki. W odniesieniu do pacjentéw w opie-
ce paliatywnej mozna dokonaé oceny efektywnoSci
podejmowanych dziatafh w nast¢pujacych obszarach:

— stopien zdolnoSci pacjenta do samoobstugi (spraw-
no$¢ ruchowa),

— ocena sprawnosci podstawowych funkcji fizjologicz-
nych oraz doznafn somatycznych,

— ocena stopnia przystosowania do choroby i obec-
no$¢ leku i przygnebienia,

— okre§lenie rodzaju i jakoSci kontaktéw migdzyludz-
kich — sfera spoteczna i relacje rodzinne.
Podsumowaniem wymienionych obszaréw satysfak-

cji z opieki jest ocena ogdlnej jakosci zycia (QL, Quali-

ty of Life) jako obraz wlasnego potozenia dokonany
przez cztowieka w wybranym odcinku czasu. Badanie
jakosci zycia stuzy r6znym celom:

1. Pozwala oceni¢ efektywnos¢ opieki medyczne;j.

2. Moze poprawic jakos¢ opieki (wybrane i standary-
zowane rézne skale oceny dostarczaja informacji na
temat okre§lonego stanu i ukierunkowuja oraz uta-
twiaja decyzj¢ co do wlasciwego wyboru organiza-
cji opieki).

3. Pomaga takze dokona¢ poréwnania réznych mo-
deli opieki medycznej [1].

W niedalekiej juz przysztosSci nie bedzie mozna
w zakladzie opieki zdrowotnej prowadzi¢ procedur me-
dycznych bez zastosowania programu zarzadzania ja-
koscia, ktory bedzie uwzgledniaé indywidualne uwarun-
kowania zaktadu. Istota tego zarzadzania i jego cen-
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tralnym punktem musi by¢ czlowiek, w réwnym stop-

niu pacjent i pracownik zaktadu.

W celu zapewnienia pacjentowi efektywnej i sku-
tecznej opieki niezbedne jest pelne zharmonizowanie
dziatan w sferze medycznej, pielegnacyjnej, a takze
odpowiednia infrastruktura (rozbudowa systemu in-
formacji, wyzszy komfort hotelowy, lepsza organiza-
cja i planowanie, kolegialne zarzadzanie wlaSciwa
ocena wynikow dobrych i ztych). Dziatania zmierza-
jace do poprawy jakoSci ustug musza dotyczy¢ wszyst-
kich szczebli opieki nad pacjentem i w ramach zinte-
growanej opieki medycznej powinny przesuwac uwa-
ge takze na pozaszpitalng opieke nad pacjentem,
w postaci niepublicznych zaktadéw opieki zdrowotnej,
praktyk prywatnych, opieki domowej i ustug socjal-
nych. Wyciagnigcie z oceny jakoSci ustug medycznych
Swiadczonych w zaktadzie opieki zdrowotnej wiasci-
wych wnioskéw moze wyraznie ulatwi¢ personelowi
medycznemu pracg, w znacznym stopniu spetni¢ ocze-
kiwania pacjenta oraz zmniejszy¢ koszty utrzymania
zakladu i koszty §wiadczonych ustug. Zapewnienie
jakoSci wymaga pelnej wspolpracy catego personelu
zakladu opieki zdrowotnej. Wszyscy musza rozumied,
ze jako$¢ to wykladnia pracy zespotowej. O zarzadza-
niu jakoScia mowimy wowczas, gdy mozliwie wszyscy
pracownicy dziataja tak, jak tego wymaga ,,jakoScio-
wo doskonata opieka nad pacjentem”, przy przestrze-
ganiu zasady gospodarnosci i uwzglednianiu posiada-
nych S§rodkéw. Jako$§¢ nalezy poznaé, ocenic i ciagle
ja podnosié. Efekty wdrozenia systemu zarzadzania
jakoScia mozna rozpatrywac na réznych ptaszczyznach,
ale podstawowga role odgrywa pacjent. To wlasnie on
zyskuje najwiecej, otrzymujac w efekcie lepsza opie-
ke i $wiadczenia. Korzysci z wdrozenia i certyfikowa-
nia systemu zarzadzania jakoScia nie ograniczaja si¢
jedynie do stymulacji poprawy jakoSci opieki nad pa-
cjentem. System zarzadzania jakoScig oparty na nor-
mach ISO 9000 usprawnia funkcjonowanie szpitala czy
przychodni jako jednostki, poprawia strategi¢ marke-
tingu, popularyzuje dobre wzory organizacyjne, roz-
wija inicjatywy, aktywizuje dziatanie zespotéw pracow-
niczych, sprzyja konkurencyjnoSci placoéwki medycz-
nej, zwigksza efektywnos¢ [8].

Wdrozenie systemu zarzadzania jakoScia moze przy-
nie$¢ nastgpujace korzysci:

— gwarancje, ze system zarzadzania w placéwce me-
dycznej spelnia wymagania sprawdzonych praktyk
menedzerskich,

— systematyczng poprawe jakoSci Swiadczonych ushug,
obnizenie strat zwiagzanych z niska jakoScia,

— wzrost zaufania pacjentéw do placéwki medycznej,

— kreowanie zaufania personelu do wlasnej placéwki
i wplyw na poprawe atmosfery i klimatu pracy,
wzrost zaangazowania pracownikow w sprawy za-
ktadu opieki zdrowotne;j,
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— wzrost zaufania instytucji finansujacych, co utatwia
pozyskiwanie pozyczek (kredytéw) oraz zawieranie
kontraktéw.

Kompleksowe zarzadzanie jakoscia

Historia kompleksowego zarzadzania jakoscia (TQM,
Total Quality Managament) na szeroka skalg rozpoczeta
si¢ w Japonii po zakoficzeniu II wojny $wiatowej, pod
rzadami amerykanskich wladz okupacyjnych. Pozwolo-
no wéwczas pochodzacym z USA specjalistom w dzie-
dzinie statystycznej kontroli jakoSci, miedzy innymi
Edwardsowi Demingowi i Josephowi Juranowi, propa-
gowac wsrdd japonskiej kadry kierowniczej swoje idee
zarzadzania firma. Teorie te zostaly nastepnie rozwinie-
te przez rodzimych japofskich naukowcéw i praktykow,
takich jak Kaoru Ishikawa czy Genichi Tauguchi. Z cza-
sem koncepcja TQM, zaadaptowana do warunkow ja-
ponskich, zaczeta by¢ stosowana nie tylko w zaktadach
przemystowych, ale takze w innego typu instytucjach,
réwniez w placéwkach ochrony zdrowia. TQM w odnie-
sieniu do placéwek ochrony zdrowia to podejécie do
zarzadzania organizacja, skoncentrowane na jakosci,
oparte na udziale wszystkich cztonkéw organizaciji i na-
kierowane na osiagnigcie dlugotrwalego sukcesu dzigki
zadowoleniu pacjenta oraz korzySciom dla wszystkich
cztonkéw organizacji i dla spoleczenstwa [9].

TQM sklada si¢ z trzech istotnych elementow:

— koncentracji dzialalnosci placéwki ochrony zdrowia
na potrzebach pacjenta,

— zaangazowaniu i wspotdziataniu wszystkich pracowni-
kéw organizacji wokot zespoléw miedzyoddziatowych,

— oraz dazeniu do statego doskonalenia i uczenia si¢.

Jaideep Motwani definiuje kompleksowe zarzadza-
nie przez jako$¢ (,,totalne zarzadzanie jakoscia”) jako
dobrze zorganizowany, oparty na naukowych podsta-
wach system obejmujacy wszystkich pracownikéw da-
nego zaktadu z najwyzsza kadra kierownicza wlacznie
1 aktywizujacych tych pracownikéw do wspdlnego dzia-
lania na rzecz ciaglej poprawy procesu §wiadczenia
ustug medycznych. Wiele szpitali i innych placéwek
ochrony zdrowia, gtéwnie w Stanach Zjednoczonych,
Kanadzie, a takze w krajach Europy Zachodniej, prze-
chodzi (lub planuje to zrobi¢ w najblizszej przysztosci)
na system kompleksowego zarzadzania przez jakoSc.

Wdrazajac zasady owego systemu zarzadzania, insty-
tucje te stosuja program nazwany Lista Kryteriow Jako-
§ci w Ochronie Zdrowia wedlug Malcolma Baldridge’a
(Malcolm Baldridge Award Helthcare). Istote programu
Malcolma Baldridge’a najtrafniej ilustruje wypowiedz
doktora Lembke o tym, Ze najlepsza miara jakoSci nie
jest fakt, jak czesto i jak dobrze sa §wiadczone ustugi me-
dyczne, ale jak skutecznie przedhuzaja zycie, usuwaja czy
fagodza bdl lub poprawiajg funkcje zyciowe organizmu.
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Zastosowanie programu kompleksowego zarzadza-
nia jakoScig w ochronie zdrowia znacznie rézni si¢ od
sposobu wdrazania go do firm i zaktadéw przemysto-
wych, dla ktoérych ta metoda powstata. W zaktadach
opieki paliatywnej, na potrzeby TQM, mozna wyrdz-
ni¢ trzy odrgbne czgdci: administracyjna, gospodarcza
(tj. kuchnia, pralnia, apteka itp.) i whasciwg cz¢sS¢ me-
dyczna, zajmujaca si¢ Swiadczeniem ustug medycznych.
Dwie pierwsze czgéci nie nastrgczaja probleméw (moz-
na tu zastosowaé podobne, cho¢ takze wymagajace do-
stosowania rozwiazania jak w przedsigbiorstwach),
cze$¢ medyczna wymaga specyficznej adaptacji zasad
i celéw TQM. Wprowadzenie koncepcji TQM nie roz-
wiaze na pewno wszystkich probleméw danej placéwki
hospicyjnej, ale jej zalety sa na tyle duze, ze warto za-
stanowi¢ si¢ nad tym zagadnieniem i rozszerza¢ wie-
dze w tym kierunku. Jej stosowanie powoduje ukierun-
kowanie dziatah lekarzy i pielegniarek na pacjenta,
podnosi jako$¢ ustug medycznych, przynoszac zwykle
poprawe rentownoSci zaktadu. Wigkszo$¢ z tych zmian,
szczegblnie w fazie poczatkowej, nie wymaga nakladéw
finansowych badZ sa one niewielkie. To pozwala na
wygenerowanie dodatkowych §rodkéw na inwestycje,
zaréwno w zasoby materialne, jak i ludzkie. TQM ze
swoja dbatoscia, zar6wno o pacjenta, jak i pracownika,
jest po prostu nowoczesna koncepcja zarzadzania. Pro-
pagowanie i stosowanie juz tylko wybranych narzedzi
TQM moze stworzy¢ szans¢ na odwrdcenie losu wielu
placéwek i stanowi alternatywe dla bankructwa i zwol-
nief. Praktyczne wdrozenie zasad tego programu wy-
maga nie tylko odpowiedniej wiedzy, ale takze zaan-
gazowania w proces zmian oraz poszanowania zasad
etyki przez kierownictwo zakladu ochrony zdrowia. Bez
ich inicjatywy, konsekwencji i przekonania do przed-
stawionych powyzej zasad i warto§ci TQM, demonstro-
wanych w swoich codziennych poczynaniach, przerwa-
nie ,,zakletego kregu” pauperyzacji shuzby zdrowia be-
dzie niemozliwe, niezaleznie od ksztaltu reformy tej
sfery dziatalnosci. Zadne, nawet najlepsze i najstusz-
niejsze przepisy i regulacje nie sa w stanie same ksztat-
towaé wlasciwych zachowan, jesli wpisane sa w chory
i nieracjonalny system dziatania — to jedynie moze po-
glebid istniejaca patologi¢ i naduzycia. TQM daje szan-
s¢, wigksza niz inne sposoby, na usunigcie przyczyn pro-
blemoéw i zapobieganie ich powstawaniu.

Podsumowanie — potrzeba podniesienia
jakosci ustug w opiece paliatywnej

Zmienily si¢ oczekiwania pacjentéw i ich bliskich
wobec ochrony zdrowia. W dobie spoleczefistwa kon-
sumpcyjnego, podczas korzystania ze §wiadczen zdro-
wotnych, pacjenci oczekuja podobnego poziomu jako-

Sci ustug i mozliwoSci dokonywania wyboru jak w trak-
cie zakupu towaréw czy korzystania z innego rodzaju
ustug. Oczekiwania coraz wyzszej jakosci ustug medycz-
nych sa potggowane m.in. przez zainteresowanie me-
diéw. Prasa i telewizja bez litosci opisuja przypadki zlej
jakoSci ustug medycznych, jednoczes$nie informujac
spoteczefistwo o najnowszych osiagnigciach medycyny,
ktére przeciez nie od razu i nie dla wszystkich pacjen-
téw moga by¢ dostepne.

Potrzeba podwyzszania jakoSci w ochronie zdrowia
jest takze, a moze przede wszystkim, spowodowana
troska lekarzy, pielggniarek, menedzeréw i innych pra-
cownikéw opieki zdrowotnej o dobro pacjenta, ale
przede wszystkim o zwickszanie zakresu Swiadczen dla
najbardziej potrzebujacych. Dzi§ daleko nam jeszcze
do zaspokojenia wszystkich potrzeb pacjentéw z po-
stepujaca, nieuleczalng choroba. Po pierwsze — jest
za mato zaktadéw opieki hospicyjnej, po drugie — nie
wszystkie istniejagce zaktady moga spelniaé okreslone
standardy i stosowaé procedury jakoSciowe, gdyz
Swiadczenia medyczne sg finansowane na niskim po-
ziomie. Z tych powodéw w wielu placéwkach rosnie
zainteresowanie wdrazaniem programéw komplekso-
wego zarzadzania jakoScia — prowadza one bowiem
do poszukiwania oszczednoSci, ale takze zachecaja do
wspolnego dziatania na rzecz doskonalenia zakladu
i jego rozwoju.
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