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Obiektywne i subiektywne mierniki jakosci
opieki zdrowotnej

Jacek Michalak

Pomiar jakosci opieki zdrowotnej mozna zdefiniowac jako przeksztatcanie
informacji z dokumentacji medycznej w mierzalne wskazniki (wyrazone wpro-
centach, czasie czy stopniu zadowolenia), pozwalajgce na okreSlenie, w jakim
stopniu zaspokojone zostaty potrzeby pacjenta.

Wobec zréznicowanych rodzajow i definicji potrzeb zdrowotnych (rzeczywi-
ste, wyrazone, zrealizowane itd.) oraz metod oceny izarzadzaniajakoscig (satys-
fakcja pacjentow, tzw. jakosc¢ kliniczna, certyfikacja, akredytacja, nagrodyjako-
$ci, TQM itp.) mamy do czynienia z problemem metodycznym: wjakim stopniu
stosowane metody i mierniki jakoSci sg rzeczywistym odzwierciedleniem jako-
$ci opieki zdrowotnej. Obiektywne mierniki odwotujg sie w wiekszosci do danych
epidemiologicznych, wykorzystywane sg w procesowym podejsciu do zarzadza-
nia szpitalem. Natomiast mierniki subiektywne wynikajg gtéwnie z oceny satys-
fakcji pacjentoéw, postrzegania opieki zdrowotnej czy nawet catych systemow
ochrony zdrowia.

W pracy dokonano analizy doboru miernikéw subiektywnych i obiektyw-
nych, wykorzystywanych w wybranych metodach ocenyjakosci (1SO-9001:2000,
akredytacja, Euro Health Consumer Index). Wyniki wskazujg na konieczno$¢
uwzgledniania kontekstu klinicznego w interpretacji poszczeg6lnych wskazni-
kow, zwlaszcza gdy dotyczy to jakosSci postrzeganej (perceived quality), stano-
wigcej podstawe obiegowych opinii, ktore w istotnej mierze réznig si¢ od obiek-
tywnego obrazu jakoS$ci opieki zdrowotnej.

1. Wstep. Zdrowie a ochrona zdrowia
i opieka zdrowotna

Jakos¢ opieki zdrowotnej uznana jest za istotny element kazdej dziatal-
nosci lekarza, zaktadu opieki zdrowotnej czy catego systemu opieki zdro-
wotnej. Ma istotne znaczenie dla ptatnika (Narodowego Funduszu Zdro-
wia), ktory uzyskanie certyfikatu jakosci badz akredytacji uznaje za atut
zaktadu w konkursie ofert i przyznaje dodatkowe punkty przy zawieraniu
kontraktu. Zgodnie z klasyczngjuz definicjg Lalonde’a (1974) zdrowie zalezy
przede wszystkim od stylu zycia (w ponad 50%), natomiast opieka zdro-
wotna, czynniki Srodowiskowe i czynniki genetyczne majg wptyw rzedu kil-
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kunastu procent kazde. Niemal kazde ludzkie dziatanie mozna uznaé za
czynnik wptywajacy na ochrone zdrowia. Zmiana mody (buty dr Martensa),
bezpieczniejsze samochody, czynniki kulturowe, nasladowanie réznych wzor-
céw (biegi - obecnie jogging), a jednoczesnie wzrost wyksztatcenia i zmiana
potrzeb zdrowotnych, odpowiedzialno$¢ za wiasne zdrowie itd. sg czynni-
kami z zakresu ochrony zdrowia. Takie catosciowe ujecie tematu ochrony
zdrowia staje sie metodycznie nieczytelne, chociaz merytorycznie stuszne.
Zatem zazwyczaj przyjmujemy, ze pojecie ochrony zdrowia odnosi sie do
catej populacji, w tym ludzi zdrowych, wigze si¢ zaréwno z opieka zdro-
wotng, jak i z wptywem na styl zycia. Pojawiajg sie tu dziatania z zakresu
opieki zdrowotnej, rozumianej jako czes$¢ sktadowa ochrony zdrowia. Opieka
zdrowotna, pojmowana przede wszystkim jako dziatania lecznicze, dotyczy
zatem gtdwnie populacji ludzi chorych. Jedynie niektére dziatania profilak-
tyczne (niemal wylgcznie szczepienia) sa przedmiotem dziatania opieki zdro-
wotnej ukierunkowanej na ludzi zdrowych, przede wszystkim dzieci.

Dos$¢ powszechne mylenie ochrony zdrowia z opieka zdrowotng, czy
wrecz utozsamianie obu tych poje¢, prowadzi do zasadniczych nieporozu-
mienA, np. przy ustalaniu priorytetdw w ochronie zdrowia i w opiece zdro-
wotnej. Czy chcemy by¢ chorzy i leczeni jak najlepiej, jak najskuteczniej
i jak najtaniej, czy tez chcemy by¢ zdrowi? Efektywnos$¢ opieki zdrowotnej
fatwiej oceni¢ niz efektywnos¢ ochrony zdrowia, gdyz zawezamy i doktad-
niej precyzujemy zakres dziatan, co utatwia pomiar uzyskanych efektow.
Oczywiscie nie ma mowy o zastgpieniu leczenia metodami ochrony zdro-
wia spoza zakresu opieki zdrowotnej.

Rozgraniczenie miedzy zakresami ochrony zdrowia i opieki zdrowotnej
bywa trudne, ale przy przyjeciu jasnej i jednoznacznej polityki zdrowotnej
jest mozliwe i skuteczne. Przykltadem moze by¢ duza firma miedzynaro-
dowa, majace swoje zaktady rowniez w Polsce. Najwyzsze wiadze firmy przy-
jety, ze zdrowie pracownika jest istotng i wymierng wartoscig dla przedsie-
biorstwa. W tym ujeciu zdrowie pracownikow stato sie problemem zarzad-
czym, tzn. odpowiedzialnos$¢ za zdrowie ponosi najwyzsze kierownictwo kaz-
dego zaktadu wchodzacego w skiad firmy jako sktadowa TQM. Dziatania
na rzecz zdrowia podzielono na ochrone zdrowia (Health protection) i na
promocje zdrowia (Health promotion). Ochrona zdrowia jest domeng inzy-
nieréw, a miernikiem jej skutecznosci jest liczba wypadkéw przy pracy -
norma wynosi zero. Problemy zdrowia pracownikéw nalezg do kompeten-
cji dziatu personalnego (human resources), ktéry zawiera umowy z leka-
rzami medycyny pracy badz z zaktadami opieki zdrowotnej. Miarg skutecz-
nosci jest liczba choréb zawodowych - norma wynosi zero. Powyzszy przy-
ktad dobrze ilustruje skutki wdrozenia systemu (systemdw) zarzadzania
jakoscig (zwlaszcza TQM) i wiaczenia kwestii ochrony zdrowia do zarza-
dzania zasobami ludzkimi. Nie da sie ukry¢, ze nie tyle zdrowie pracow-
nika, ile dziatania marketingowe (obraz firmy przyjaznej cztowiekowi) byt
gtownym czynnikiem wigczenia kwestii ochrony zdrowia i promocji zdro-
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wia do probleméw zarzadczych. Swiadczy o tym fakt, ze w krajach poza-
europejskich zdrowie pracownikdw tejze firmy bylo traktowane z wigkszg
dowolnoscia.

2. Mierniki obiektywne i subiektywne
w opiece zdrowotnej

Niezaleznie od przyjetej definicji efektywnosci (efficiency, efficacy, pro-
ductivity) czy zastosowanych metod (koszt-efekt, koszt-korzy$é, koszt-
pozytek itd.) niezbedne jest okreslenie miernikdw uzyskanego skutku. Nie-
stety, wiekszos¢ miernikow stanu zdrowia jest miernikami negatywnymi
(Smiertelno$¢, umieralno$¢, zachorowalnos$¢, chorobowos$é itd.), ktérych
poprawa $wiadczy jedynie o tym, ze mniej ludzi zmarto, mniej choruje,
a nie o tym, ze wiecej ludzi jest zdrowych. Wskaznik powszechnie uznany
za pozytywny (life expectancy) jest wyliczany ze wskaznik6w negatywnych.
Natomiast wskaznikiem rzeczywiscie pozytywnym jest liczba urodzen
zywych noworodkdw.

Z kolei pomiar jakosci opieki zdrowotnej mozna zdefiniowac jako prze-
ksztatcanie informacji z dokumentacji medycznej w mierzalne wskazniki
(wyrazone w procentach, czasie czy stopniu zadowolenia) pozwalajgce na
okreslenie, w jakim stopniu zaspokojone zostaty potrzeby pacjenta, wsrdd
ktérych wyrézniamy np.:

- potrzeby rzeczywiste (obiektywne) - wynikajgce z danych demograficz-
nych i epidemiologicznych, oceniane przez ekspertow,

- potrzeby wyrazone - oczekiwania pacjentéw (ksztattujace popyt na $wiad-
czenia zdrowotne),

- potrzeby zrealizowane - zaspokojone przez Swiadczenia zdrowotne.

Wedtug innych kryteriow potrzeby zdrowotne mozna podzieli¢ na wyra-
zone (okoto 20% zapotrzebowania na Swiadczenia zdrowotne) i stanowigce
okoto 80% potrzeby niewyrazone, z ktorych istnienia pacjent nawet nie
zdaje sobie sprawy.

Konsekwencje trudnosci terminologicznych sg powazne. Ocena jakosci
opieki zdrowotnej czy nawet catego systemu opieki zdrowotnej oparta na
jakosci postrzeganej przez pacjentow/konsumentow zalezy od punktu odnie-
sienia - potrzeb wyrazonych. Jezeli pacjent ma niewielkie wymagania, fatwo
ocenia jako$¢ opieki jako wysokg. Satysfakcja pacjentéw mierzona za pomoca
ré6znych kwestionariuszy daje niekiedy zaskakujace wyniki. Ponad 60%
pacjentéw ankietowanych przy wypisie ze szpitala jest z opieki zadowolo-
nych lub bardzo zadowolonych. Wystawia wysokie oceny w skali 5-stopnio-
wej i twierdzi, ze dany szpital bedzie poleca¢ swoim znajomym. Szereg szpi-
tali publikuje wyniki badan satysfakcji swoich pacjentéw na stronach inter-
netowych. Jednoczesnie 20 do 40% polskich gospodarstw domowych nie
jest zadowolonych z systemu ochrony zdrowia, co wynika z danych kolej-
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nych ,,Diagnoz spotecznych”. Podobne wyniki mozna znalezé w Europej-
skim Indeksie Zdrowia Konsumenckiego (European Health Consumers
Index EHCI).

Od jakosci postrzeganej (perceived quality) odrézni¢ nalezy jakos¢
medyczna, rozumiang jako zgodnos¢ postepowania z ustalonymi zasadami
i wytycznymi, a oceniang za pomoca miernikdw epidemiologicznych (cze-
stos¢ powiktan po danej procedurze, liczba wykonywanych ponownych ope-
racji, a w przypadku dtugoterminowej opieki - pomiar wybranych wskaz-
nikéw biochemicznych czy klinicznych). Zatem o dobrej jakoSci np. opieki
nad chorym na cukrzyce bedzie $wiadczy¢ poziom glikowanej hemoglobiny
HbAlc Wskaznik ten jest wykorzystany w ocenie systemu ochrony zdrowia
przez Health Consumer Powerhouse przy opracowywaniu Europejskiego
Indeksu Zdrowia Konsumentow. Jak wiadomo, w przebiegu cukrzycy naste-
puja wahania poziomu glukozy we krwi. Jesli poziom glukozy jest wysoki,
to faczy sie ona z biatkami w wiekszym stopniu niz u cztowieka zdrowego.
Krwinki czerwone kraza we krwi przez niemal doktadnie 120 dni, a zawarta
w nich hemoglobina wysyca sie glukoza, nawet powyzej 7%. Stad poziom
HbAlc mozna uzna¢ za miernik wyréwnania cukrzycy w ciggu ostatnich
4 miesiecy przed pobraniem krwi do badania. Nie musi to by¢ precyzyjny
miernik jakosci opieki zdrowotnej nad pacjentem. Pacjent bowiem moze
nie przestrzegaé zalecen lekarskich (zjawisko non-compliance) i samodziel-
nie zmieniaé¢ diete badz dawkowanie lekéw, co bedzie skutkowato waha-
niami glikemii i wzrostem HbAlc Niemniej jednak pozostaje kwestia inter-
pretacji wyniku: prawidtowy poziom HbAIc (ponizej 6%) z pewnoscig bedzie
$wiadczy¢ o dobrej opiece zdrowotnej, natomiast poziom podwyzszony nie
daje pewnosci, czy rzeczywiscie tylko opieka zdrowotna byta zia, czy tez
nalezy poszukac innych przyczyn (dynamika choroby, infekcje i szereg innych
czynnikéw). Mierniki jakosci opieki zdrowotnej oparte na danych medycz-
nych wydaja sie miernikami obiektywnymi, niezaleznymi od postrzegania
jakosci przez personel czy pacjentdéw. W rzeczywistosci wynik ,,obiektyw-
nego” pomiaru jakosci zalezy od szeregu czynnikéw, z ktorych istnienie
potrzeb niewyrazonych bywa zwyczajnie pomijane.

Ponadto, last but not least, wedtug opinii wielu autoréw jako$¢ opieki
zdrowotnej jest uwarunkowana gtéwnie czynnikami organizacyjnymi i meto-
dami zarzadzania.

Woabec zréznicowanych rodzajow i definicji potrzeb zdrowotnych (rze-
czywiste, wyrazone, zrealizowane itd.) oraz metod oceny i zarzadzania jako-
$cig (satysfakcja pacjentéw, tzw. jako$¢ kliniczna, certyfikacja, akredytacja,
nagrody jakosci, TQM itd.) mamy do czynienia z problemem, w jakim stop-
niu stosowane metody oceny jakosci i mierniki jako$ci sa rzeczywistym
odzwierciedleniem jakosci opieki zdrowotnej rozumianej jako stopieh zaspo-
kojenia obecnych i przewidywanych potrzeb klientéw/pacjentéw badzZ jako-
$ci ocenianej przez profesjonalistow medycznych.
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3. Materiat i metody

W pracy postuzono sie metodyka stosowang w badaniach medycznych
do oceny skutecznoscig diagnostyki i leczenia. Zastosowano kryteria EBM
(Evidence-Based Medicine - medycyny opartej na dowodach naukowych)
uznane obecnie za podstawe najbardziej wiarygodnych ocen i opinii w medy-
cynie.

Uwzgledniono nastepujgce bazy danych: EBSCO, OVID Medline,
Cochrane Collaboration, HighWire Press, Science Direct. Zgodnie
z terminologiag MESH (Medical Subject Headings - jezyka haset przed-
miotowych z zakresu medycyny i nauk pokrewnych, tworzonego przez
amerykanskg National Library of Medicine) wykorzystano nastepujace stowa
kluczowe: quality, perceived quality, healthcare, organization, EBM. Nie ogra-
niczono okresu wyszukiwania. Wyszukiwano zaréwno prace oryginalne, jak
i prace przegladowe. Wyszukiwanie przeprowadzono w kwietniu 2011 r.

Kryteriami wigczenia prac byto odniesienie sie w publikacji do mierni-
kow jakosci opieki zdrowotnej i ochrony zdrowia. Do kryteriow wyklucze-
nia zaliczono mierniki stosowane w tworzeniu i ocenie wytycznych stricte
medycznych (diagnostyka i terapia). Jest to metoda stosowana przez
Cochrane Collaboration - organizacje uznang za zrodto najlepszych rapor-
tow dotyczacych jakosci badan naukowych w medycynie.

Ponadto podjeto probe analizy doboru miernikéw obiektywnych i subiek-
tywnych i wykorzystywanych w wybranych metodach oceny jakosci opieki
zdrowotnej w Polsce:

- 1S0-9001:2000,
- standardy akredytacyjne opracowane przez Centrum Monitorowania

Jakosci w Ochronie Zdrowia,

- European Health Consumer Index (EHCI),
- European Community Health indicators (ECHI),
- OECD Health Care Quality Indicators Project.

4. Jakos¢ opieki zdrowotnej ,,oparta na dowodach”
(Evidence-based Healthcare)

Na wz6r metod stosowanych w medycynie opartej na dowodach (EBM)
podjeto poszukiwania danych dotyczacych opieki zdrowotnej opartej na
dowodach, tzn. zastosowano techniki EBM do oceny organizacji opieki
zdrowotnej, a zwlaszcza jej jakosci. Liczba uzyskanych publikacji przy zasto-
sowaniu tych samych stow kluczowych znacznie roznita sie w zaleznosci
od przeszukiwanej bazy. W EBCSO znaleziono 71 238 prac, w OVID
MEDLINE - 764 prace, awsrdd raportéw Cochrane Collaboration - zale-
dwie 23 pozycje.

W przypadku bazy PubMed wsrdd znalezionych 14 094 publikacji doty-
czacych jakosci w opiece zdrowotnej dominowaty prace oryginalne; prac
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przegladowych znaleziono 1477 i zaledwie 7 wykorzystujacych pojecie EBM
jako stowo kluczowe. Prac odnoszacych sie do pojecia ,,postrzeganej jako-
$ci” w opiece zdrowotnej byto 466, w tym 29 prac przegladowych i ani jed-
nej z wykorzystaniem pojecia EBM. Wyniki wyszukiwania w bazie High-
Wire Press wskazaty na wiekszg liczbe publikacji: 68 568 dotyczacych jako-
Sci, w tym 4048 prac przegladowych i 342 uwzgledniajgce EBM. Dla ,,postrze-
ganej jakosci” w bazie HighWire Press znaleziono odpowiednio 21 121 pozy-
cji, 934 prace przeglagdowe i 134 pozycje uwzgledniajgce EBM.

Jednak po zastosowaniu kryterium wylgczenia prac (tzn. po odrzuce-
niu prac dotyczacych medycyny klinicznej) okazato sie, ze zadna z prac
spetniajaca kryteria EBM nie dotyczy organizacji opieki zdrowotnej zaréwno
jej ,,jakosci”, jak i tym bardziej ,,postrzeganej jakosci”. Innymi stowy, w bie-
zacym pismiennictwie Swiatowym brak twardych dowoddéw pozwalajacych
na zbadanie jakosci organizacji opieki zdrowotnej za pomocg obiektyw-
nych miernikow. Nie jest to wynik zaskakujacy, gdyz po pierwsze badania
jakosci Swiadczen zdrowotnych, opieki zdrowotnej sg prowadzone od sto-
sunkowo niedawna w poréwnaniu z EBM. Po drugie metodyka badan spra-
wia wiele trudnosci. Bloomrosen i Detmer (2010), przedstawiajgc raport
Amerykanskiego Towarzystwa Informatyki Medycznej (AMIA), wskazujg
na konieczno$¢ wiaczenia informatyki do oceny opieki zdrowotnej opar-
tej na dowodach. Konieczne jest ulepszenie metod badawczych, ujednoli-
cenie terminologii i rekomendacji oraz stworzenie kontinuum badan nad
jakoscia opieki zdrowotnej. Ustalenia AMIA sg bezposrednim potwierdze-
niem wynikéw uzyskanych przez autora niniejszego badania. Wiekszo$¢
przeprowadzonych badan nad jakoscig opieki zdrowotnej mozna zakwali-
fikowa¢ do poziomu 7. (najnizszego) wedtug kryteriow EBM. Nawet pro-
jekt Unii Europejskiej (MARQUuIS) spetnia tylko kryterium wieloos$rodko-
wosci bez randomizacji, a do uznania go za metaanalize brak np. odpo-
wiedniej liczby ocenianych szpitali w poszczegdlnych krajach UE (Shaw,
Kutryba, Crisp, Vallejo i Sunol 2009). Jednoczes$nie dos¢ trudno bytoby
przeprowadzi¢ randomizacje jednostek wiekszych niz oddziat szpitalny czy
praktyka lekarska.

5. Struktura, proces, wynik. Mierniki obiektywne?

Jakos¢ jest procesem, ktorym mozna zarzadza¢ i ktdry wymaga statej
ewaluacji i zmian. Wiekszo$¢ btedéw nie jest spowodowana dziataniami
poszczegblnych oséb, ale wynika z defektéw systemu opieki. Klasyczny
podziat Donabediana (1980) wyodrebnia nastepujgce sktadowe jakosci:

- struktura - organizacja opieki zdrowotnej, zasoby rzeczowe i ludzkie,

- proces - jak funkcjonuje struktura,

- wynik - osiggniete rezultaty mierzone jako output (wynik przeprowa-
dzonych dziatan, np. liczba wykonanych zabiegéw) i outcome (wynik
zdrowotny oceniany jako zmiana stanu zdrowia).
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Pronovost dotacza do tych parametréw jeszcze jeden czynnik - kulture
i bezpieczenstwo rozumiane tacznie. (Jak czesto pacjenci ucierpia w czasie
leczenia? Jak zapewnia sie opieke zgodng z EBM? Skad wiemy, ze klini-
cysci uczg sie na btedach? Jak lekarze i jednostki opieki zdrowotnej two-
rzg i ulepszaja kulture bezpieczenstwa?).

Koncepcje Donabediana mozna z powodzeniem stosowa¢ do oceny
poszczegblnych instytucji i organizacji (szpitali, praktyk lekarskich, pogoto-
wia ratunkowego). Trudniej jednak stworzy¢ model wiasciwej (optymalnej)
struktury systemu opieki zdrowotnej, co jak dotychczas nikomu sie nie udato
w zadnym kraju. W tabeli 1 poréwnano cztery zestawy wskaznikéw opra-
cowanych przez OECD, UE, Health Consumer Powerhouse i Centrum
Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia.

Zwraca uwage rézna terminologia (obszar, subdyscyplina, wskaznik,
miernik, standard akredytacyjny), a nawet r6zne znaczenie tego samego
pojecia. Na przyktad w dokumencie OECD efektywno$é rozumiana jest
w jednym obszarze jako effectiveness (kilka definicji, m.in. stopief osigga-
nia zamierzonych efektéw, wolnych od btedéw), a w innym jako efficiency
(optymalne wykorzystanie dostepnych zasobdéw dla uzyskania maksymal-
nych efektéw) z wyodrebnieniem macro-efficiency (affordability) i micro-effi-
ciency (value for money). Przez bezpieczenstwo w dokumencie OECD rozu-
mie sie ,,unikniecie, zapobiezenie lub zmniejszenie dziatan niepozadanych
wynikajacych z samych proceséw opieki zdrowotnej”. Ukierunkowanie na
pacjenta to ,stopien zaspokajania niezwigzanych ze zdrowiem (!) oczeki-
wan pacjenta”.

Europejskie Wskazniki Zdrowia obejmuja 19 obszaréw i 46 zestawow
danych, ktore zawieraja 88 wskaznikéw badz grup wskaznikéw o réznej wadze.
Na przyktad przez miernik obszaru ,alkohol” rozumie sie ,,ilo§¢ czystego
alkoholu przypadajaca na osobe - dane dla czesci populacji w wieku powy-
zej 15 lat” (http://ec.europa.eu/health/indicators/echi/list/index_en.htm).

Na 37 parametrow Europejskiego Indeksu Zdrowia Konsumentow
(EHCI) wynikéw leczenia dotyczy jedynie 7: umieralno$¢ z powodu zawatu
serca; umieralno$é noworodkéw; umieralnos¢ z powodu nowotworéw; nad-
umieralno$é; infekcje spowodowane przez gronkowca ztocistego opornego
na metycyline (MRSA); proby samobdjcze; odsetek chorych na cukrzyce
z wysokim poziomem HbAlc Dobdr powyzszych miernikéw nie zostat uza-
sadniony i budzi uzasadnione watpliwosci merytoryczne. Liczba samobéjstw
i liczba usitowan popetnienia samobdjstwa to zupetnie rézne problemy.
O jakosci leczenia zawatdéw serca decyduje np. mozliwos¢ wykonania stentu.
Na liczbe wykonanych stentéw wptywa w Polsce wycena tej procedury przez
Narodowy Fundusz Zdrowia. Obecnie kardiologia interwencyjna jest dobrze
wyceniana i w Polsce wykonuje sie wiecej zabiegébw wszczepiania stentéw
niz w USA. Czy to znaczy, ze mamy lepszg kardiologie jako cato$¢? W przy-
padku szeregu osrodkéw kardiologicznych - tak, aw przypadku uwzglednienia
innych parametréw (np. czasu oczekiwania na porade kardiologa) - nie.
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Interesujacy jest dobor miernikéw zakresu $wiadczen: réwno$¢ systemu,
liczba operacji za¢my, szczepienia niemowlat, liczba transplantacji nerek,
wigczenie stomatologii do opieki zdrowotnej, liczba wykonanych badan
mammograficznych, nieformalne optaty (fapéwki) dla lekarzy. Liczba trans-
plantacji nerek zalezy nie tylko od opieki zdrowotnej, ale takze np. od
liczby dawcow, a przede wszystkim od liczby biorcdw, obecnych i poten-
cjalnych. Badania mammograficzne powinny by¢ wykonywane zgodnie ze
wskazaniami, z uwzglednieniem wieku pacjentki i czynnikéw ryzyka. Sama
liczba mammografii jest wskaznikiem do$¢ nieprecyzyjnym. Podobnie jak
wigczenie Swiadczen stomatologicznych do opieki zdrowotnej, bez doktad-
niejszego okreslenia o jakie Swiadczenia chodzi. Zupetnie niezrozumiaty
jest wymog opracowania farmakopei zrozumiatej dla prostego cztowieka
(lay man). Jesli autorzy EHCI majg na mysli informator o lekach zrozu-
miaty dla pacjenta, to nie moze by¢ nim farmakopea wymagajaca od czy-
telnika - farmaceuty - przygotowania fachowego. Uproszczona farmako-
pea przestaje by¢ farmakopea.

W przypadku EHCI dominujg parametry wynikajgce z postrzegania
opieki zdrowotnej, regulacji prawnych czy tzw. e-Zdrowia. A w przypadku
ECHI przewazajg parametry demograficzne i epidemiologiczne. Natomiast
ocena satysfakcji pacjentdw znajduje sie na dalszym miejscu w obu zesta-
wach - o ile w ogéle jg uwzgledniono. Jak wida¢, w opracowaniach ECHI
i EHCI dominujg oceny struktury i wyniku, przede wszystkim rozumianego
jako output. Wiekszo$¢ parametréw trudno odnie$¢ do wyniku zdrowotnego
(outcome). Natomiast podejscie procesowe do jakosci opieki zdrowotnej
dominuje w standardach akredytacyjnych CMJ. Kolejne grupy standardow
odnosza sie do 15 aspektow funkcjonowania szpitala - zaréwno do opieki
zdrowotnej, jak i do zarzadzania szpitalem - w tym 6 standardéw dotyczy
poprawy jakosci. Program poprawy jakosci wedtug tych standardéw powi-
nien obejmowac istotne aspekty opieki, z uwzglednieniem czestosci ich wyste-
powania, ryzyka i/lub mozliwosci powiktan.

Przyktadami istotnych aspektow opieki moga by¢: procedury diagno-
styczne i terapeutyczne; zawartos$¢, kompletnos¢ i jako$¢ dokumentacji
medycznej; dziatalno$¢ organizacyjna; poprawa dostepnosci ustug; poprawa
satysfakcji pacjentéw czy farmakoterapia. Mamy wiec do czynienia z zarzad-
czym podejsciem do opieki zdrowotnej. Kazdy ze standardéw akredytacyj-
nych oceniany jest wedtug skali potilosciowej: 5 pkt za catkowite speinie-
nie standardu, 3 pkt za czesciowe i 1 pkt, gdy nie zostat standard spetniony.
Trzeba pamietaé, ze standardy te sg oficjalnie usankcjonowane przez Mini-
stra Zdrowia (Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 18 stycznia 2010 r.,
Dz. Urz. MZ. 10.2.24). Jednak uzyskanie akredytacji nie jest sprawg pro-
sta, 0 czym S$wiadczy liczba szpitali akredytowanych (101 na ponad 700).
Typowo zarzadczym podejsciem do jakosci jest uzyskiwanie przez szpitale
certyfikatow 1SO-9001. Whrew powszechnemu przekonaniu nie istnieje
odrebna norma I1SO dla $wiadczen medycznych czy jakosci zarzadzania szpi-
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talem, dotyczy ona kazdej organizacji i okresla wymagania, jakie powinien
spetnia¢ system zarzadzania jakos$cig w organizacji. Wymagania 1SO-9001
nie ingerujg w procedury medyczne, dokumentacja 1SO-9001 obejmuje
ksiege jakosci, opisy procesow/procedur, instrukcji i zapiséw jakosci. Dopiero
na poziomie proceséw i instrukcji uwzgledniana jest specyfika danej orga-
nizacji. Na przyktad opis procedury powinien zawieraé: cel procedury, jej
zakres, wykorzystywane definicje, zakres i podziat odpowiedzialnosci, sprzet
niezbedny do wykonania procedury, przebieg podejmowanych dziatan; zapisy
dziatan, dokumenty zwigzane z realizacjg procesu (np. zarzadzenia dyrek-
tora, rozporzadzenia, ustawy, formularze); aktualne piSmiennictwo. Mier-
nikiem jakoSci staje sie wiec zgodnos¢ z procedurami. Stad prosta droga
do ,,medycyny z ksigzki kucharskiej” (cook-book medicine), jesli procedury
sg zbyt szczeg6towe i nie pozostawiajg zbyt wiele swobody lekarzowi, np.
w doborze farmakoterapii.

6. Badania satysfakcji pacjentow. Mierniki
subiektywne

Subiektywnymi miernikami jakosci opieki zdrowotnej i ochrony zdrowia
sg opinie pacjentdw, ktorzy korzystaja ze Swiadczen, oraz opinie oséb, ktére
nie majg bezposredniego kontaktu ze szpitalami. Szereg badar opinii
publicznej (,,Diagnoza spoteczna” 2009, Eurobarometr, badania CSI10Z)
wskazuje, ze Polacy, uznajac ochrone zdrowia za jeden z 2 najistotniejszych
problemdw spotecznych, jednocze$nie oceniajg jg jako gorszg niz w innych
krajach Europy (Skrzypczak 2011). ,,Diagnoza spoteczna” podaje, ze 72%
gospodarstw domowych nie zauwazyto zmiany w zaspokajaniu potrzeb zdro-
wotnych. Co prawda odsetek niezadowolonych spadt w ciggu 8 lat z 40 do
25%, ale odsetek zadowolonych pozostat na poziomie okoto 3-4% (Cza-
pinski i Panek 2009). Postrzegany jest takze zwigzek miedzy naktadami na
opieke zdrowotng, zamoznoscig spoteczenistwa, a zadowoleniem spoteczen-
stwa z ochrony zdrowia (Skrzypczak, Lis i Glasek 2008). Z drugiej strony
badania przeprowadzone w odstepie 10 lat (Michalak 2011) wskazujg na
wysoki, rzedu 60%, poziom zadowolenia pacjentow, ktorych satysfakcje zba-
dano bezposrednio po wypisaniu ze szpitala badZ po uzyskaniu pomocy
w ambulatorium pogotowia ratunkowego. Podobne wyniki - poprawe satys-
fakcji pacjentéw konkretnego szpitala - uzyskali Krakowiak i in. (2010).
Na stronach internetowych kilkudziesieciu szpitali podawane sg wyniki badan
satysfakcji pacjentéw. Dominujg wysokie odsetki zadowolonych (chociaz
nie ze wszystkich aspektéw pobytu w szpitalu) oraz wysokie oceny - jesli
ankietowanych proszono o podanie oceny poszczegblnych parametrow
wedtug szkolnej skali od 1 do 5.

Sprzeczno$¢ miedzy wynikami badania opinii publicznej a wynikami
badan satysfakcji konkretnych pacjentow budzi zdumienie, zwiaszcza
mediow. Nalezy wiec przede wszystkim oceni¢ metody prowadzonych badan
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satysfakcji. Obecnie w Polsce stosowanych jest wiele rodzajow badan ankie-
towych: od standaryzowanych, uzyskiwanych odptatnie w systemie PASAT,
po uproszczone kwestionariusze dostosowane do mozliwosci szpitala i jego
pacjentow. Wspdlne sg elementy odnoszace sie do przyjecia w Izbie Przy-
je¢, pobytu w oddziale, wypisu ze szpitala, opieki lekarskiej i pielegniar-
skiej. Formy badania satysfakcji pacjentow tez sg rézne: od ankiet wrecza-
nych przez osoby odpowiedzialne za jako$¢ Swiadczen, poprzez ankiety wysy-
tane poczta, az do kwestionariuszy wypetnianych na stronie internetowej
szpitala. Warto pamieta¢, ze zasady badania satysfakcji pacjenta wywodza
sie z badan marketingowych stosowanych w ocenie jakosci ustug. Trzeba
podkresli¢, ze metoda skuteczna w ocenie satysfakcji goscia z pobytu
w hotelu da zupetnie inne wyniki w przypadku pacjenta, ktéry nie udaje
sie do szpitala z wiasnej woli. Pacjent wypisywany z poprawg stanu zdro-
wia bedzie zadowolony, cho¢by tylko z tego powodu, ze dtuzej nie musi
przebywaé w szpitalu.

Zasada badania satysfakcji pacjentow w metodzie SERVQUAL (service
quality) sprowadza sie do oceny dwdch wymiaréw: oczekiwan pacjenta
i postrzeganej przez niego jakosci ustug. Réznica jest miernikiem jakosci.
Zatem jesli pacjent ma niewielkie oczekiwania, to zazwyczaj bedzie zado-
wolony, zwiaszcza jesli pobyt w szpitalu zakonczyt sie wyzdrowieniem.
Dopiero po pewnym czasie przychodzi refleksja i weryfikacja opinii. Metodg
SERVPERF (service performance) ocenia sie jedynie proces i wynik $wiad-
czenia ustugi (Gutysz-Wojnicka 2010). Z punku widzenia pacjenta najwaz-
niejszymi elementami jest komunikowanie sie z lekarzami, komunikowanie
sie z pielegniarkami, reagowanie personelu na wezwania, czysto$¢ i poziom
hatasu w otoczeniu pacjenta, kontrola bélu, informowanie na temat stoso-
wanych lekow, informowanie podczas wypisu ze szpitala. Warto doda¢, ze
powyzsze kryteria opracowane przez amerykarska Agencje ds. Badania Jako-
sci Opieki Zdrowotnej (AHRQ - Agency for Healthcare Research and
Quality) sg wykorzystywane do benchmarkingu szpitali.

7. Pomiar jakosci opieki zdrowotnej

Przez pomiar jakos$ci opieki zdrowotnej mozna rozumie¢ przeksztatca-
nie informacji z dokumentacji medycznej w mierzalne wskazniki (wyrazone
w procentach, czasie czy stopniu zadowolenia pacjentéw) pozwalajgce na
okreslenie, w jakim stopniu zaspokojone zostaly potrzeby pacjenta. Doty-
czy to gtéwnie miernikéw jakosci opartych na dowodach medycznych (EBM).
Z rutynowo gromadzonych danych administracyjnych mozna uzyska¢ rze-
telne wyniki jakosci, wykorzystujgc np. standaryzowane wskazniki umieral-
nosci. (Ben-Tovim, Pointer, Woodman, Hakendorf i Harrison 2010; Chua,
Palangkaraya i Yong 2010), poréwnujac rzeczywiste wskazniki z wartosciami
»oczekiwanymi”, wynikajacymi ze stanu pacjentow. Otrzymane wartosci sa
lepszym miernikiem niz szereg danych klinicznych. Jednak zasadnicze zna-
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czenie ma jakos¢ informacji gromadzonej w dokumentacji medycznej. Chan,
Fowles i Weiner (2010) na podstawie metaanalizy 35 badan stwierdzili, ze
w przypadku dokumentacji elektronicznej (EHR - electronic health record)
66% danych byto doktadnych, 57% kompletnych, ale tylko 23% danych
mozna byto poréwnywaé z innymi. Probe catoSciowej oceny jakoSci pracy
236 lekarzy z 13 stanow podjeli Holmhoe i in. (2010). Postuzono sie 46
miernikami indywidualnymi oraz miernikami ztozonymi odnoszacymi sie
do jakosci opieki w przypadku profilaktyki (6 jednostek chorobowych), lecze-
nia 4 chordb ostrych i 7 przewlektych. Wskazniki sprawnosci mierzone ilo-
$ciowo wynosity od 5 do 86%, w zaleznosci od ocenianego parametru dla
indywidualnego lekarza. Rozbieznosci miedzy lekarzami wahaty sie od 12
do 88%.

Pomiar jakoSci obejmuje takze czynniki niewymierne, takie jak np. kli-
mat w pracy. Hann i in. (2007) zebrali dane od 492 profesjonalistéw zatrud-
nionych w 42 praktykach lekarzy rodzinnych w Anglii. Postuzono sie narze-
dziami do samooceny kultury (CVF - Competing Values Framework) i kli-
matu w pracy (Team Climate Inventory) wraz ze zwalidowanymi miernikami
jakoSci opieki pochodzacymi z dokumentacji pacjentéw i kart samooceny.
CVF mierzy wymiary realizacji procesow w organizacji. Procesy mogg by¢
realizowane w sposéb organiczny - charakteryzujacy sie elastycznos$cia
i spontanicznoscig czy w sposdb mechaniczny, tzn. stabilny i kontrolowany.
Drugi wymiar opisuje zwigzek organizacji z otoczeniem: wewnetrzny - cechu-
jacy sie dziataniami utatwiajacymi funkcjonowanie organizacji w otoczeniu
lub zewnetrzny - nastawiony na konkurencje z innymi organizacjami. Na
podstawie tych wymiardw mozna wyodrebni¢ 4 typy kulturowe: klanowy
(wewnetrzny, organiczny); hierarchie (wewnetrzny, mechaniczny); rozwo-
jowy (zewnetrzny, organiczny) i rynkowy (zewnetrzny, mechaniczny).
W wiekszosci praktyk stwierdzono kulture typu klanowego, w ktérej pano-
wat lepszy klimat pracy i lepsza praca zespotowa. Natomiast nie stwier-
dzono lepszej jakosci opieki i nie potwierdzono hipotezy o kulturze i atmos-
ferze w miejscu jako czynnikow warunkujagcych lepszg jakos¢ opieki.

Réwniez poczucie bezpieczenstwa (oceniane za pomocg wskaznika PSI -
Patient Safety Indicator) uznaje sie za czynnik jako$ci opieki wplywajacy na
wynik zdrowotny (outcome). Co prawda, istnieje liniowa regresja miedzy poczu-
ciem bezpieczenstwa a stanem pacjenta przy wypisie, ale zalezy gtéwnie od
personelu bezposrednio stykajacego sie z pacjentem, a nie z kierownictwem
oddziatu czy szpitala (Rosen, Singer, Zhao, Shokeen, Meterko i Gaba 2010).
Prowadzone w ostatnich latach prace z wykorzystaniem EHR wskazujg row-
niez na zwigzki miedzy sposobem rozliczania szpitala a jakoscig Swiadczen mie-
rzong iloscig komplikacji, ktorych mozna unikng¢ (Potentially Avoidable Com-
plications) u chorych na choroby przewlekte (de Brantes, Rastogi i Painter
2010) Dla 6 przewlektych choréb mozna zmniejszy¢ koszty o okoto 28%.

Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze odpowiedni dobor miernikéw obiek-
tywnych i subiektywnych pozwala na skuteczng ocene jakoSci $wiadczen,
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natomiast ocena catego systemu ochrony zdrowia wymaga prowadzenia dal-
szych badan z lepszym wykorzystaniem zaréwno badania satysfakcji pacjen-
tow, jak i analizowania danych epidemiologicznych z uwzglednieniem kon-
tekstu klinicznego.

8. Wnioski

Obiektywne mierniki odwotuja sie w wiekszosci do danych epidemiolo-
gicznych, wykorzystywane sg w procesowym podejsciu do zarzadzania szpi-
talem. Natomiast mierniki subiektywne wynikajg gtéwnie z oceny satysfak-
cji pacjentéw, postrzegania opieki zdrowotnej czy nawet catych systeméw
ochrony zdrowia. Mierniki subiektywne (postrzeganie jakosci) dominujg
w badaniach psychologicznych i socjologicznych.

Popularnos¢ akredytacji CMJ i certyfikatow 1SO 9001:2000 wynika m.in.
z odpowiednio punktowanych ,,dodatkowych informacji” przy zawieraniu
kontraktow z Narodowym Funduszem Zdrowia.

Wyniki wskazujg na koniecznos¢ uwzgledniania kontekstu klinicznego
w interpretacji poszczegélnych wskaznikow, zwlaszcza gdy dotyczy to jako-
$ci postrzeganej (perceived quality) stanowigcej podstawe obiegowych opi-
nii, ktdre w istotnej mierze réznig sie od obiektywnego obrazu jakosci opieki
zdrowotnej.
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