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GRAZYNA DYKOWSKA
KRZYSZTOF OPOLSKI

Antynomia w zarzadzaniu jakoscia
w ochronie zdrowia

Charakterystyczng cechg przelomu XX i XXI w. jest zauwazalny wzrost znaczenia
funkcji jakosci w ochronie zdrowia. Wspodlczesne koncepcje zarzadzania jakoscia zwia-
zane sg z orientacja na pacjenta. Avedis Donabedian jako jeden z tworcéw nowoczes-
nego systemu jako$ci w medycynie zaklada trzy gléwne wymiary jakosci wzajemnie si¢
uzupelniajace:

1. wymiar techniczny (w tym technika medyczna, nowoczesne procedury diagnos-

tyczne i interwencyjne),

2. wymiar nietechniczny (z uwzglednieniem relacji miedzy pacjentami a persone-

lem, ale 1 wewnatrz zespolu terapeutycznego),

3. wymiar §rodowiskowy (miejsce $wiadczenia ustug).

Pacjent moze by¢ zadowolony z opieki medycznej tylko wtedy, gdy istnieje har-
monia pomiedzy wszystkimi kategoriami na kazdym poziomie w obszarach: opieki
medycznej, informacyjnej, technicznej, zarzadczej, ekonomicznej, spotecznej, marke-
tingowej. Standardy i wytyczne tworzone sg dla obszar6w medycznych, ktore wyma-
gaja usystematyzowania z powoddéw klinicznych, finansowych, prawnych lub organi-
zacyjnych. Akredytacja zrodzila sie w latach 50. XX w. w USA. Rozpoczeta ja
dzialalno$¢ prywatnej organizacji dobrowolnie zrzeszonych, profesjonalnych towarzy-
stw medycznych o nazwie JCAH (Joint Commision on Accreditation of Hospitals),
ktéra regularnie dokonuje przegladéw akredytacyjnych oraz ocenia i zapewnia jako$¢
w amerykanskich szpitalach.

Akredytacja a ISO w Polsce

Certyfikaty jako$ci w ochronie zdrowia powinny sta¢ si¢ nie tylko wyznacznikiem
$wiadczonych ustug, ale i bezpieczenstwa pacjenta. Swiadczeniodawcy systemu ochro-
ny zdrowia, w $wietle ustawicznych zmian w przepisach prawnych oraz coraz to
nowych zasad kontraktowania $wiadczen medycznych m.in. przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, staraja si¢ o posiadanie certyfikatu akredytacji czesciej niz o ISO.
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Akredytacja jest przeprowadzana na podstawie przepiséw ustawy z dnia 6 listopa-
da 2008 1. o akredytacji w ochronie zdrowia, wraz z wejsciem w zycie ustawy z dnia 24
kwietnia 2009 r. przepiséw wprowadzajacych ustawe o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta; ustawe o akredytacji w ochronie zdrowia oraz ustawe o konsultantach
w ochronie zdrowia. Akredytacja okregla poziom jako$ci i bezpieczenstwa $wiadczenia
uslug realizowanych przez podmioty systemu ochrony zdrowia. Proces akredytacji
zawiera zar6wno zestaw obowiazujacych standardéw akredytacyjnych, jak i oméwienie
calej procedury wiodacej do uzyskania certyfikatu. Zalozenia systemu akredytacji
w Polsce opieraja si¢ na podobnych wspdlnych cechach, takich jak: dobrowolnos¢,
niezalezno$¢, autonomia decyzji akredytacyjnej, spelnianie przez standardy okreslo-
nych kryteriéw, przeglad réwiesniczy, cykliczno$¢ oceny, samoocena, zgodno$¢ z pro-
cedurg akredytacyjng. W Polsce posiadanie akredytacji jest potwierdzeniem spelnienia
rygorystycznych wymagan z zakresu réznych obszaréw dzialalnosci, zar6wno medycz-
nych, jak i administracyjnych. Za proces akredytacji i opracowanie standardéw akre-
dytacyjnych odpowiada Centrum Monitorowania Jakosci (CM]J, agenda Ministerstwa
Zdrowia) z siedzibg w Krakowie. CM]J przedstawia standardy akredytacyjne Radzie
Akredytacyjnej przy Ministerstwie Zdrowia i po ich akceptacji, w terminie 30 dni od
dnia otrzymania standardéw akredytacyjnych, akceptuje je i przedstawia Ministrowi
Zdrowia, nastepnie publikowane sa3 w Dzienniku Urzedowym Ministra Zdrowia.

Nie mozna uzyska¢ akredytacji CM] dla poszczegélnych oddzialéw lub innych
komorek organizacyjnych $wiadczeniodawcy np. szpitala. Akredytacja motywuje pod-
mioty systemu ochrony zdrowia do poprawy swojego funkcjonowania. Jest najskutecz-
niejszym systemem oceny jakosci podmiotéw leczniczych i bezpieczenstwa pacjenta.
Z kolei normy ISO 9000 maja rodowdd przemystowy i odnosza si¢ do sposobu za-
rzadzania. Stanowia jeden z elementdw strategicznego podejscia do idei ciaglego do-
skonalenia jakoéci oraz stanowig pomoc m.in. dla $wiadczeniodawcédw i organizacji
w obszarze ochrony zdrowia przy tworzeniu systemu jako$ci. Wdrozenie ich nadal jest
decyzja strategiczng i operacyjng dla organizacji. Stwarza ona mozliwoéci opracowania
kompleksowej polityki bezpieczenistwa i higieny pracy. Aktualnie NFZ nie bierze pod
uwage posiadania certyfikatu ISO przez podmioty systemu ochrony zdrowi podczas
kontraktowania $§wiadczenn medycznych.

Zaréwno akredytacja CMJ, jak i certyfikacja ISO nalezg do zewnetrznych metod
oceny systemu jako$ci. Glowni odbiorcy ustug - pacjenci nie posiadaja lub posiadaja
bardzo malg wiedze¢ na temat jakosci ustug medycznych, a tym bardziej podmiotéw ich
certyfikujacych. Nalezy pamietaé, iz gléwnym celem jakoséci ustug medycznych jest
pacjent, ktéry najmniej wie o tej jakosci ustug i dla ktérego zle wykonane $wiadczenie
réwna si¢ bledom medycznym/zdarzeniom niepozadanym.

Wady i zalety obydwu systemdéw pokazuja nam, iz system akredytowania CM]J
nastawiony jest na objecie certyfikacja calego podmiotu opieki zdrowotnej, bez mozli-
wosci wylaczenia jakiekolwiek wybranej jego czesci, co z kolei jest mozliwe w przy-
padku ISO, ktére moze certyfikowa¢ okreslony, wybrany obszar $wiadczeniodawcy.
Wymagania ujete w normie ISO 9001 s3 ogdlne z uwagi na mozliwo$¢ ich stosowania
przez wszystkie organizacje zaréwno z obszaru administracyjnego, jak i obszaru me-
dycznego. Nazewnictwo wystepujace w normie ISO 9001 jest typowe dla systemu
zarzadzania jako$cia, np. zaangazowanie kierownictwa, orientacja na klienta wewnetrz-
nego (pracownika), jak i zewnetrznego (pacjenta), infrastruktura, realizacja wyrobu i/
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lub ustugi, walidacja procesu. Wybdr systemoéw oceny jakosci ustug medycznych po-
winien opiera¢ si¢ na analizie statystycznej z poréwnywalnych obszaréw podmiotu
systemu zdrowia zarejestrowanego wg bardziej szczegdtowych kryteriow obejmujacych
okreslone wskazniki i mierniki ochrony zdrowia wykorzystanie np. baz danych CM]J
moéwigcych o przestrzeganiu lub nieokreslonych standardéw/procedur.

W Polsce z powodzeniem wdraza si¢ nadal albo réwnoczesnie oba systemy - ISO
i akredytacji, albo ten, ktdry jest honorowany przez NFZ. Standardy akredytacyjne jako
stosunkowo szczegétowe wymagania zaprojektowane pod katem opieki stacjonarnej
np. szpitali, ale i opieki ambulatoryjnej, moga stanowi¢ podstawowe warunki, ktdre
nalezy uja¢ w procedurach i instrukcjach opracowywanych podczas wdrazania systemu
zarzadzania jako$cig zgodnego z normami ISO. Wedlug autoréw normy ISO 9001:2015
do potencjalnych korzysci dla organizacji wynikajacych z wdrozenia systemu zarza-
dzania jako$ciag mozna zaliczy¢é: zdolno$¢ do stalego dostarczania wyrobdw i ustug,
ktore spelniaja wymagania klienta oraz majace zastosowanie wymagania prawne i re-
gulacyjne, stwarzanie szans na zwiekszenie zadowolenia klienta, uwzglednienie ryzyka
i szans zwigzanych z jej kontekstem i celami, mozliwo$¢ wykazania zgodnosci z wy-
specyfikowanymi wymaganiami systemu zarzadzania jakoscia.

Akredytacja od poczatku nakierunkowana jest na stosowanie terminologii w opar-
ciu o nazewnictwo z zakresu systemu ochrony zdrowia i medycyny. Wizytatorzy akre-
dytacyjni CMJ reprezentuja jedna ,szkole” i oceniaja wizytowane jednostki w sposéb
przewidywalny. Certyfikat w oparciu o norme ISO jest przyznawany przez roézne firmy
certyfikujace, zdarza sie wigc, ze audytorzy maja bardzo zréznicowany sposob podejs-
cia do réznych zagadnien. Méwi si¢ wrecz o istnieniu dwoch trendéw w podejéciu do
systemu: ,niemieckiego” i ,angielskiego”. Nalezy pamigtaé, iz zachowania pracowni-
kow moga zaréwno budowad, jak i burzy¢ organizacje — bez wzgledu na to, czy pod-
mioty posiadajg Certyfikat CMJ czy ISO. Kultura organizacji, stosunki i pomiedzy
kadra zarzgdzajacy i personelem medycznym, ale i personelu medycznego miedzy sobg
np. w tzw. zespolach terapeutycznych, nadal pozostawiaja duzo do zyczenia. Stosunki
miedzyludzkie rzutuja na jakos$¢ ustug, w tym satysfakcje pacjenta z otrzymanej ustugi.

Zaangazowanie personelu medycznego w rozwdj zawodowy, tak jak kadry zarza-
dzajacej w zarzadzanie wiedza pracownikow, jest kluczowe w kontekécie poprawy
wymiaru jakoéci $wiadczonych ustug medycznych, co ma wptyw na spelnienie zalozen
wyznaczanych przez standardy jakosci. Problem polega jednak na tym, ze akredytacja
CM] czy ISO nadal najczesciej wprowadzane s decyzja odgdérna ze strony kadry
zarzadzajacej z réwnoczesng czesto staba wiedzg i zaangazowaniem lub calkowitym
jej brakiem na ten temat ze strony pracownika. Ostatecznie to Zarzadzenie nr 3/2014/
DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 23 stycznia 2014 r. w sprawie
okreslenia kryteriéw oceny ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzie-
lanie $wiadczen opieki zdrowotnej zawiera m.in. informacje dotyczace jako$ci udziela-
nych $wiadczen opieki zdrowotnej — ocenianej w szczegolnosci poprzez kwalifikacje
personelu, jego umiejetnosci oraz do$wiadczenie; wyposazenie w sprzet i aparature
medyczng; zewnetrzng oceng potwierdzona certyfikatem, m.in. certyfikatem systemu
zarzadzania (na dzien dzisiejszy zapis ten jest uchylony w tym zakresie) lub certyfika-
tem akredytacyjnym Ministra Zdrowia czy tez ocene kontroli zakazen szpitalnych
i polityki antybiotykowe;j.
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Sfery jakosci w systemie ochrony zdrowia

Sfera opieki medycznej

Jest to obszar, w ktérym pacjent w szczegdlnym stopniu zwraca uwage na kontakty
z personelem medycznym, a doskonalenie jakosci w tej sferze skupia si¢ w glownej
mierze na zapewnieniu ustug na odpowiednio wysokim poziomie przez wyspecjalizo-
wang kadre, uznane autorytety, jak i profesjonalnych $wiadczeniodawcow.

W rzeczywistoéci personel musi posiada¢ okreslone kwalifikacje w miejscu wykony-
wania $wiadczen zgodnie ze specjalizacja medyczng $wiadczeniodawcy, ale i z kryteriami
wyznaczonymi ze strony platnika i/czy organizatora. Przy bardzo waskich specjalizacjach
medycznych, ale i przy mechanizmie finansowania przez platnika $wiadczen medycznych,
czas oczekiwania na niektdre ustugi moze by¢ bardzo rézny. Przykladem jest obserwo-
wane od kilku lat zjawisko wzrostu liczby lekarzy ze specjalizacjg chirurga ortopedy, ktorej
nie towarzyszy obnizenie liczby pacjentéw oczekujacych na zabiegi zwigzane m.in. z ope-
racjami stawu biodrowego/kolanowego czy tez czasu oczekiwania.

Sfera informacyjna

Okreélana jest jako ogot informacji dostarczanych pacjentowi dotyczacych procesu
leczenia m.in.: jakie leki i kiedy nalezy stosowac, jakich lekdéw ze soba nie nalezy taczy¢,
jak postepowa¢ przed i po przeprowadzonym zabiegu itp.

Sfera techniczna

Jest swoistym ,,opakowaniem” obejmujacym obszar od wygladu i estetyki budynkéw
czy poczekalni do wygladu personelu - a tu obowigzuje dowolnos¢ w ubiorze w kazdym
podmiocie systemu ochrony zdrowia co do fasonu czy koloru. Gdyby nie stuchawki
lekarskie — ktére w tych czasach nosza takze pielegniarki/potozne/ratownicy medyczni,
trudno byloby odrézni¢ poszczegdlne grupy zawodowe miedzy soba, pomimo odreb-
nych przepiséw regulujacych obowiazkowe noszenie identyfikatoréw z danymi osobo-
wymi i funkgja. Sfera ta obejmuje réwniez rodzaj aparatury i sprzetu medycznego oraz
poziom stosowanej technologii bedacych wyznacznikiem jakosci ustug medycznych.

Sfera zarzadzania oraz sfera ekonomiczno-spoteczna

Obie te sfery nie sg istotne z punktu widzenia pacjenta, ale sg kluczowe dla kadry
zarzadzajacej na kazdym szczeblu. Sfery skupiajg si¢ na efektywnym zarzgdzaniu za-
sobami (ludzkimi, finansowymi, informacyjnymi, wiedza, rzeczcowymi, ale i ryzykiem
w obliczu ustawicznie zmieniajacych sie przepisow prawnych, limitow platniczych
okre$lonych przez platnika lub tez wladze administracyjne).

Sfera marketingowa

Obszar skierowany do pacjentow, ktorzy sa odbiorcami ustug medycznych. Podmioty
prowadzace dziatalno$¢ leczniczg wykorzystujg szeroki wachlarz narzedzi (analizy mar-
ketingowe w postaci sondazy wérod potencjalnych pacjentéw, materialy informacyjne,
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broszury, plakaty czy ankiety oceniajace poziom obstugi) w celu realizacji ustug me-
dycznych, ale zgodnie z przyjetymi standardami jakosci oraz w celu pozyskania infor-
magcji na temat stopnia zadowolenia pacjentéw z poziomu jakosci oferowanych ustug,
ale ta sfera czesciej dotyczy podmiotéw niepublicznych.

SERVQUAL

W celu sprawdzenia i potwierdzenia osiagniecia przez ustuge medyczng odpowiednie-
go poziomu jakoéci nalezy poddawac ja ocenie. Dla tego zadania opracowane zostato
wiele metod, w tym SERVQUAL (Service Quality) - metoda oceny jako$ci opracowana
przez zespdt amerykanskich naukowcéw pod kierownictwem prof. Parsu Parasurama-
na. Jest to model 5 luk, wskazujacy na 5 typow sytuacji, ktdrych zaistnienie powoduje
obnizenie jakoéci ustug. Model ten jest jednym z tych, ktére lacza projektowanie
jakosci ustug z punktu widzenia klienta-pacjenta i jednoczeénie przedsiebiorstwa/
$wiadczeniodawcy. Pozwala to na sprawng identyfikacje bledéw w procesie planowania
i $wiadczenia ustug. Najczeéciej rozbieznosci owe sg opisywane jako:

- luka 1 - réznica miedzy oczekiwaniami pacjenta w stosunku do $wiadczenia
medycznego a postrzeganiem tych wymagan/oczekiwan przez kierownictwo
$wiadczeniodawcy,

- luka 2 - réznica miedzy postrzeganiem oczekiwan pacjenta w stosunku do
ustugi medycznej przez kadre zarzadzajaca $wiadczeniodawcy a specyfikacjg
ustugi,

- luka 3 - réznica miedzy specyfikacjg jakoéci ustugi a jakoscig $wiadczenia ustugi,

- luka 4 - réznica miedzy jakoscig $wiadczenia ustugi a informacjami, ktére klient
ma na temat ustugi,

- luka 5 - réznica miedzy poziomem spelnienia oczekiwan a postrzeganiem
ustugi przez klienta.

Metoda ta jest prosta, wielostopniowa skala, za pomocg ktérej mozna dokonaé
pomiaru jakoéci ustug z punktu widzenia pacjenta, uzyskujac wiele cennych wskazo-
wek co do kierunkéw poprawy jako$ci. Wykazane luki na rysunku 1. s3 wynikiem
roznego postrzegania tej samej uslugi przez pacjenta i $wiadczeniodawce ustug me-
dycznych. Autorzy tego modelu podkreélajg, iz w postrzeganiu jakoéci ustug i zadan
zwigzanych z ich $wiadczeniem istnieje wiele rozbieznosci. Luki moga by¢ gléwna
przeszkoda w $wiadczeniu ustug uznawanych przez pacjentéw za wysokiej jakosci.
Model ten zezwala na wskazanie miejsc, w ktorych jako$¢ ustugi w sposéb istotny
odbiega od jakoéci oczekiwanej przez pacjenta.

Luka 1 jest to réznica miedzy oczekiwaniami pacjenta w stosunku do ustugi a po-
strzeganiem tych wymagan przez kierownictwo $wiadczeniodawcy. Zaliczamy tu kontakt
ustugowy. Pacjent styka si¢ z wieloma osobami w systemie ochrony zdrowia, od rejes-
tratorki do lekarza, ale i z otoczeniem tej ustugi, ktéra ma wplyw na jego wyobrazenie,
jakg ustuge powinien otrzyma¢. Jako$¢ $wiadczen kojarzy si¢ pacjentowi ze sprawiedliwg
dostepnoscia (np. czasem oczekiwania czy polozeniem geograficznym miejsca zamiesz-
kania pacjenta, ale i miejsca $wiadczenia ustugi), ale i réwnoécia co do otrzymania
$wiadczen medycznych. Kwalifikujemy tu m.in. diagnostyke obrazows, ktéra jest skia-
dowa niemal wszystkich dzialéw medycyny Kklinicznej i doswiadczalnej. Zjawisko nie-
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réwnomiernego dostepu do aparatury i sprz¢tu medycznego, np. typu TK czy MRI
w Polsce, réwne jest ograniczeniom w dostepnosci do badan pod wzgledem geograficz-
nym lub czasem oczekiwania na badanie. Analiza dostgpnosci do aparatury i sprzetu
medycznego TK w latach 2010-2018 wskazuje, iz w 2010 r. najwyzszy wskaznik na 100
tys. mieszkaicow odnotowano w wojewodztwie mazowieckim (1,5 na 100 tys.), co
mozna laczy¢ m.in. z duzg iloscig szpitali klinicznych gléwnie w Warszawie. Najnizsza
warto$¢ byla w wojewddztwie podlaskim (0,5 na 100 tys.). W 2018 r. sytuacja odwrocita
sie i wojewddztwo podlaskie miato najwiecej TK (2,2 na 100 tys.) (obok wojewddztwa
$laskiego), osiagajac wskaznik wyzszy niz wojewddztwo mazowieckie. Na pewno ciekawg
informacja byltaby np. liczba badan/pacjentéw/lekarzy radiologéw przypadajacych na
1 TK - ale takich danych nie okresla coroczne badanie statystyki publicznej, a co za
tym idzie, nie zbiera zaden formularz GUS czy Ministerstwa Zdrowia.

Przekaz ustny Doswiadezenia osobiste,
Opinia dotyczgca podmiotu Potrzeby zdrowotne bezposrednio lub poérednio
systemu ochrony zdrowia pacjentéw kontaktéw pacjenta ze

oraz personelu swiadczeniodaweg

.

[ Usluga, jakg cheialby
otrzymac pacjent
(usluga oczekiwana)

Usluga / swiadczenie

medyczne olrzymane przez  (——————————

pacicnta

T Lukad

s ui g = Zewngtrzne form
SWIAD CZENIODAWCA Wykonanie éwiadczenia kun;miktwj‘- B Y
(szpital, przychodnia, itp.| /ustug medycznej pacjentem

Luka5 I

PACJENT

Luka3

wymagania dotyczyce
jakosci usthug

Luka2 i T
Spostrzeienia kicrownictwa
podmiotu systemu ochrony zdrowia

Lukal

I
‘ Przetworzenie informaciji na

L »

na temat oczekiwan pacjenta

Rysunek 1. Model jakosci ustug
Opracowanie wtasne na podstawie zrodta.

Luka 2 to réznica miedzy postrzeganiem oczekiwan pacjenta przez kadre zarza-
dzajaca a specyfikacja ustug. Obejmuje trudnosci, jakie napotyka pacjent juz w momen-
cie wykonania ustugi medycznej przez personel medyczny. Luka ta wiaze si¢ m.in. ze
zbyt malym zaangazowaniem sie kierownictwa w zarzadzanie jakoscig ustug, wzrasta-
jacym zapotrzebowaniem na nie. Tu swoje przelozenie ma np. asymetria informacji.
Pojecie to bywa zamiennie stosowane z okre$leniami: ,nieprzejrzysto$¢ informacyjna”,
»niedoskonatoé¢ informacyjna” oraz ,nietransparentnos$¢ informacyjna”. Nieréwny
rozklad informacji posiadanych przez dokonujgcych wymiany nabywce-pacjenta i ku-
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pujacego. Podstawa wyjatkowej, dominujacej pozycji srodowiska lekarskiego przez lata
byla i nadal jest niespotykana, rozbudowana wiedza. Wyjatkowos¢ tej wiedzy tej grupy
zawodowej byta i jest oczywista w przesztosci, jednak z uplywem czasu jej uprzywile-
jowane cechy stawaly sie mniej widoczne, gdyz ogdlny poziom wyksztalcenia spote-
czenstwa stale si¢ podnosi, a w sektorze ochrony zdrowia zaczely pojawiaé sie nowe
grupy zawodowe, coraz lepiej wyksztalcone i przygotowane do podejmowania dziatan
stuzacych zdrowiu. Ponadto wszyscy, niezaleznie od rodzaju wyksztalcenia, uzyskiwali
dostep do informacji medycznej za pomoca Internetu.

Specyfika ustug medycznych wymusza oraz ksztaltuje okreslone dziatania podmio-
tow leczniczych w podejéciu do pacjenta. Zbiorcze okreslenie wszelkich mozliwych
zastosowan technologii informacyjnych i komunikacyjnych w ochronie zdrowia okres-
la si¢ mianem e-zdrowia. Pojecie e-zdrowia jako narzedzia i ustugi wykorzystujacych
technologie informacyjne i komunikacyjne, ktére moga ulepszy¢ profilaktyke, diagnos-
tyke, leczenie, monitorowanie i zarzadzanie, a zarazem pomagajace calemu spoleczen-
stwu poprzez ulepszenie dostepu do ustug opieki zdrowotnej i poprawe ich jakoéci oraz
zwigkszenie efektywnodci calego sektora zdrowia, obejmuje wymiane informacji oraz
danych miedzy pacjentami i podmiotami $wiadczeniodawcami ustugi medycznych,
pracownikami systemu zdrowia a podmiotami odpowiedzialnymi za sieci informacyj-
ne, m.in. elektronicznymi rejestrami medycznymi, teleporada czy e-recepta, ktérych
nagly rozwdj zaobserwowalismy w dobie COVID-19. Dzieki takim narzedziom infor-
matycznym jak Internet coraz wigksza liczba 0s6b ma szeroki dostep do informacji
takze z zakresu medycyny. To umozliwia poglebianie pacjentowi swojej wiedzy na
okreslony, interesujacy go temat, zdobywanie potrzebnych informacji oraz tatwiejsze
podejmowanie decyzji dotyczacych procesu leczenia, co z kolei moze mie¢ wplyw na
ograniczenie informacji, czyli jej asymetrie. ,Dr Google” nie zawsze zawiera spraw-
dzone opinie/informacje medyczne, ktére przez pacjenta moga by¢ nieprawidiowo
odczytane lub/i zinterpretowane.

Komunikacja w zespolach terapeutycznych w medycynie, a wlasciwie jej brak
w wiekszosci podmiotéw systemu ochrony zdrowia, widaé np. podczas raportéw pie-
legniarskich/polozniczych czy raportéw lekarskich (popularnie nazywanych w wielu
szpitalach ,kominkami”) - gdzie te grupy zawodowe przekazuja informacje o stanie
zdrowia pacjenta tylko swojej grupie zawodowej. Brak zaufania i wyrazna granica
w zespolach widoczna jest w akceptacji i wspolpracy z pielegniarkami i potoznymi
w zakresie nowych kompetencji zawodowych poloznych i pielegniarek, chodzi m.in.
o ordynowanie niektérych lekéw zawierajacych substancje czynne, wypisywanie zwig-
zanych z tym recept. Jednym z celéw rozszerzenia uprawnien bylo zwiekszenie do-
stepnoéci do lekarza POZ. Dla pacjentéw oczekujacych w kolejkach tylko na przepi-
sanie leku tym bardziej, iz w wielu podmiotach i tak przepisywala i nadal przepisuje
zaordynowane leki przez lekarza.

W ramach samodzielnego wykonywania §wiadczen zapobiegawczych, diagnostycz-
nych, leczniczych oraz rehabilitacyjnych pielegniarki i polozne posiadajace dodatkowe
kwalifikacje zawodowe mogg samodzielnie ordynowac leki, ktére zawieraja okreslone
substancje czynne, z wylaczeniem jednak lekéw zawierajacych substancje bardzo silnie
dziatajace, $rodki odurzajace i substancje psychotropowe, a takze $rodki spozywcze
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, w tym réwniez wystawia¢ na nie recepty oraz
ordynowa¢ okre$lone wyroby medyczne, w tym réwniez wystawia¢ na nie recepty.
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Teoria dysonansu poznawczego moéwi, iz cztowiek moze przezywaé przykre na-
piecie zwigzane z konstatacja: ,,co innego mysle, a co innego robi¢” i ma tu ewidentne
przelozenie. Nowelizacja ww. ustawy o zawodach pielegniarki i poloznej, czesto jest
oceniana w kategoriach podniesienia prestizu zawodowego pielegniarek i potoznych,
wzmocnienia ich pozycji wéréd innych profesji medycznych oraz zaakcentowania ich
samodzielnosci zawodowej zwigzanej z nowymi kompetencjami.

Jednak z informacji Centrum Ksztalcenia Podyplomowego Pielegniarek i Poloz-
nych wynika, ze tego typu kursy ukoniczylo ok. 15 tys. pielegniarek, czyli te, ktore nie
nabyly tych kompetencji w toku ksztalcenia przeddyplomowego. Srodowiska te m.in.
sygnalizowaly nam, Ze posiadajg kompetencje, ale tak de facto. Po pierwsze, zarzadza-
jacy podmiotami leczniczymi nie bardzo powierzajg im tego typu zadania, po drugie,
pielegniarki oczekiwaly tez dodatkowego finansowania. Szacuje si¢, ze ok. 12% pieleg-
niarek i poloznych w Polsce podejmuje decyzje ordynowania lekéw i wypisywania
recept — ale nie sg to dane nigdzie opublikowane. Osoby, ktére tego typu kompetencje
nabyly, wypisujg recepty zgodnie z obowigzujacymi przepisami. Ale dlaczego nie
wszystkie s uprawnione? Nie ma atmosfery zyczliwo$ci w podmiocie, w ktérym wy-
konuja zawdd pielegniarki i potozne co do przekazania samodzielnoéci w tym zakresie.
Nie ma ani porady, ani wyceny tego typu dzialan przez NFZ. W statystyce publicznej
nie ma nawet pojecia porady pielegniarskiej oraz czasami podnoszony jest fakt, iz
polozne i pielegniarki boja sie podja¢ decyzje o samodzielno$ci wypisywania recept.

Po co w takim razie z jednej strony ksztalci sie nadal obydwa te zawody, nadajac
m.in. kompetencje do wypisywania recept, jesli srodowisko medyczne — lekarze cza-
sami farmaceuci — wcale nie jest zainteresowane ani zyczliwe ustosunkowane do no-
wych kompetencji tych zawodéw. Z jednej strony obserwujemy determinacje Minis-
terstwa Zdrowia, ktore na celowanych plakatach informacyjnych dla pacjenta
skierowanych do opieki ambulatoryjnej informuja o nowych kompetencjach pielegnia-
rek i poltoznych o wypisywaniu lekéw dla 0s6b powyzej 75. roku zycia, z drugiej strony
sami pacjenci nie sg ani przekonani, ani przyzwyczajeni do faktu wypisywania recept
przez te dwie grupy zawodowe. Wedtug Miedzynarodowej Rady Pielegniarek (Inter-
national Council of Nurses) pielegniarstwo w wielu miejscach na $wiecie stalo sie
dyscypling bardziej ztozona, techniczng i wymagajaca coraz wiekszej wiedzy i umiejet-
noéci. Nierzadko pielegniarki postrzegane sg jako wazny zasdb interdyscyplinarnego
zespolu, jako grupa zawodowa, ktora posiada wlasna wiedze i dos§wiadczenie w zakresie
zarzadzania opieka nad pacjentem i jest gotowa pelni¢ bardziej specjalistyczne funkgje.

Luka 3 jest to réznica miedzy specyfikacjg jakosci ustugi a jako$cig $wiadczenia
ustugi. Pokazuje, iz musimy mie¢ ciagle $wiadomo$¢, ze nawet jesli ustugi s $wiad-
czone zgodnie ze standardami, normami itp., to nie oznacza, ze takg usluge otrzyma
pacjent. Normy/ standardy medyczne moga zosta¢ celowo lub nie naruszone. Odchy-
lenia od bezpiecznych procedur operacyjnych, standardéw lub zasad okreslane sa jako
kategorie rutynowe, optymalizujace i konieczne. Pierwsze dwie dotycza cech osobis-
tych, podczas gdy konieczne naruszenia sa powigzane z porazkami organizacyjnymi.
Naruszeniom sprzyja srodowisko pracy, a obejmujg one nieprzestrzeganie protokotéw,
niewlasciwe podejscie do procedur, nieodpowiednia kontrole zakazen itp. Optymali-
zacja naruszen dotyczy os6b zmotywowanych osobistymi celami, takimi jak: chciwo$é
czy dreszczyk emocji przed ryzykiem, na przyklad dajac niedo$wiadczonym mtodszym
pracownikom prace bez nadzoru lub niezgodna z ich kompetencjami. Umy$lne naru-
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szenia te, w ktérych istnieje zamiar dziatania w odréznieniu od naruszenia powodo-
wanego przez ignorancj¢, sa rozpoznawane i odpowiednio zarzadzane. Niewlasciwe
zrozumienie obowiazkéw zawodowych i staba infrastruktura, ale i stabe lub nieprofe-
sjonalne zarzadzanie dostarczajg licznych powodéw nieprawidlowego zachowania kon-
czacych sie zdarzeniami niepozadanymi.

Bezpieczenstwo pacjenta rozumie si¢ jako ,,zapobieganie uszczerbkowi dla pacjenta”
i uznaje je za niemozliwe do oddzielenia od dostarczania opieki wysokiej jakosci. AHQR
rozszerza zakres tej dziedziny o wolnos¢ od przypadkowych lub mozliwych do zapo-
biegniecia urazéw wynikajacych z opieki medycznej (czyli wolnos¢ od zdarzen niepo-
zadanych). Nalezy pamietad, ze nie zawsze pogorszenie stanu pacjenta jest spowodowane
bledem medycznym. Trzeba wigc rozrézniaé sytuacje, gdy takie pogorszenie jest skut-
kiem zdarzenia niepozadanego i gdy wynika ono z choroby, na ktéra cierpi pacjent.
Wedlug Rathmell niewiele ustug jest ,czystych”, gdyz jak w przypadku ustug medycz-
nych majg one bardzo wiele charakterystycznych cech np. niepodzielno$é, nietrwatosé
czy niematerialno$¢. Tu nastepuje podzial na bledy, ktérym mozna bylo zapobiec, i takie,
ktorych unikngé sie nie da. Warto réwniez zauwazy¢, ze nie wszystkie bledy skutkuja
szkodg pacjenta — s3 to tzw. bledy ,0 malo co”. Jednak bledy spowodowane postepo-
waniem niezgodnym z ustalonymi procedurami/standardami - czyli zaniedbaniem skut-
kujg karami z tytulu odpowiedzialnosci zawodowej, cywilnej i karnej. Przeszkody, jakie
moga mie¢ wplyw na jako$¢, to m.in. zbyt duze obcigzenie praca, uboga komunikacja
pomiedzy réznymi zawodami czy dlugotrwaly stres i zmeczenie. Dodatkowo istnieje
zjawisko ,kultury niskich oczekiwan”, czyli uczestnicy komunikacji sa przyzwyczajeni,
ze wymiana informacji jest niepelna i wadliwa. Nowoczesne podejscie do bledéw to tzw.
myslenie systemowe przyjmujace zalozenie, ze ludzie sg ludzmi i popelniajg bledy.

Luka 4 to réznica miedzy jakoscia $wiadczenia ustugi przez $wiadczeniodawce
a informacjami, ktére pacjent posiada na jej temat. Informacja taka powinna jasno
okreslaé, czego klient moze sie spodziewaé, a nie sklada¢ obietnice, niemozliwe do
spelnienia. Przykladem jest medycyna personalizowana (ang. personalized medicine)
zakladajaca celowane leczenie, charakterystyczne dla stanu zdrowia pacjenta dostoso-
wane do jego preferencji i potrzeb. Medycyna personalizowana jest to: wladciwy lek, dla
wlasciwego chorego, we wlasciwym czasie. Ta nowa metoda pozwala na wdrozenie
odpowiedniego leczenia badZz modyfikacje stosowanej terapii. Umozliwia kazdemu
pacjentowi wczeséniejsza diagnoze, ocene ryzyka i optymalne leczenie oraz pozwala
na poprawe opieki zdrowotnej przy jednoczesnym obnizeniu kosztow, ale takze po-
siadanie najlepszych specjalistow. Jednak medycyna ta stawia przed calym systemem
opieki zdrowotnej nie lada wyzwanie m.in. ekonomiczne czy informacyjne nie tylko
w stosunku do pacjenta, ale i personelu medycznego, ktory posiada bardzo stabg
wiedze na ten temat. Medycyne personalizowang charakteryzuje innowacyjny sposob
na poprawe jakosci zycia obywateli przy wykorzystaniu najlepszej dostepnej nauki.

Luki 1, 2, 3, 4 rejestrujg pogorszenia lub brak jakoséci ustug medycznych w obrebie
$wiadczeniodawcy. Tu nastepuje podzial na bledy, ktérym mozna bylo zapobiec, i takie,
ktérych unikna¢ sie nie da.

Luka 5 jest to luka pomiedzy ustuga medyczng oczekiwang przez pacjenta a ta, jaka
otrzymal. Przedstawia ona wyzwanie méwigce, iz aby zapewni¢ dobrej jakosci ustuge,
$wiadczeniodawca powinien spetni¢ lub przewyzszy¢ postrzegang jako$¢ oczekiwania
pacjenta.
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Pojawia sie wniosek, ze bezpieczenstwo w systemie ochrony zdrowia, w tym bez-
pieczenstwo pacjenta, zalezy od stworzenia systemu, ktory zapobiegnie lub wylapie
bledy, zanim wyrzadza szkode pacjentowi. To podejscie doprowadzito do poprawy ja-
kosci w wielu branzach ,wysokiego ryzyka”, np. w lotnictwie czy energetyce jadrowe;.
Sidney Dekker stwierdzil, iz im jasniej spofeczenstwo, dana branza, profesja lub insty-
tucja ustali, kto wyznacza dang granice, tym bardziej przewidywalne sa konsekwencje
natury stuzbowej badz prawnej dla danego incydentu. Widzimy to ewidentnie w polskim
systemie ochrony zdrowia. Tego typu podejscie do zdarzen niepozadanych przeklada si¢
na metodologie zbierania danych statystycznych zwiazanych z bezpieczenstwem pacjen-
ta. Definicja bezpieczeistwa pacjenta wylonila si¢ z ruchu jakosci w ochronie zdrowia
i obejmuje zapobieganie btedom, uczenie si¢ na nich oraz konstruowanie nowej kultury
bezpieczenstwa, ktdra angazuje medykéw, organizacje i pacjentdw, a nie karze personel
medyczny za zdarzenia niepozadane. Wedlug badania Jamesa z 2013 r. powazne zda-
rzenia niepozadane dotycza nawet 15% hospitalizacji, a 0,7-0,9% zdarzen niepozadanych,
ktérym mozna bylo zapobiec, doprowadzito do $mierci pacjenta.

Zdarzenia niepozadane s3 jedng z wiodacych przyczyn umieralnosci pacjentow.
W tym przypadku dobrym przyktadem bedzie wykluczenie przez Swiatowg Organiza-
cj¢ Zdrowia (wg raportu z 2013 r.) po raz kolejny Polski z analiz poréwnawczych
dotyczacych umieralnosci wedlug przyczyn. Powodem jest ponad 25% udzial zgonéw
o ,niedokladnie okreslonych przyczynach”. W przypadku ponad 28% zgonéw (ok. 109
tys.) lekarze nieprawidtowo opisali ich przyczyny. Podstawowym problemem jest po-
miniecie chronologicznego opisu fanicucha przyczyn/choréb odpowiedzialnych za zgon
chorego lub nieprawidlowe jego przedstawienie, a w konsekwencji niewlasciwe lub
nieprecyzyjne wskazanie wyjéciowej przyczyny zgonu np. ,ustanie krazenia i oddycha-
nia” czy ,staro$¢” sg nieprecyzyjne i catkowicie bezuzyteczne, w konsekwencji prze-
kiadajg sie na ,bezuzyteczne kody” (tzw. garbage codes).

Konkludujac, mozna zaobserwowac w obszarze polskiej jakosci w ochronie zdro-
wia szereg sprzecznosci pomiedzy realiami funkcjonowania systemu ochrony zdrowia
w aspekcie jakosci $wiadczonych ustug i to nie tylko w zakresie $wiadczeniodawca -
pacjent, ale i metodologii zbierania informacji, ktére beda pomocne w opracowywaniu
jeszcze lepszych analiz i co za tym idzie standardéw i procedur medycznych. Na jako$é
sktadowych $wiadczen medycznych ma wplyw nowy obszar znany w lotnictwie czy
energii jadrowej, jakim jest kultura bezpieczenstwa obejmujaca kulture uczciwodci,
raportowania i wyciggania wnioskéw. Przyczyny stojace za brakiem rozwoju tej kultury
sa zlozone i zawieraja w sobie slabg prace zespolowa i komunikacje oraz tzw. kulture
niskich oczekiwan. Dominujacy we wspolczesnej filozofii kult nauk $cistych dyktuje
sposob myslenia takze w medycynie w oparciu o evidence-based medicine i w opiece
zdrowotnej (evidence-based practice).
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