PRACE POGLADOWE

Adv Clin Exp Med 2005, 14, 3, 603-608
ISSN 1230-025X

DoNATA KURPAS, ANDRZEJ STECIWKO

Jakos¢ ustug medycznych

w podstawowej opiece zdrowotnej

Quality of Medical Services in Primary Health Care

Katedra i Zaktad Medycyny Rodzinnej AM we Wroctawiu

Streszczenie

Prawidlowe zaplanowanie i krytyczna analiza systemu opieki zdrowotnej, a wigc organizacja wtasciwie funkcjo-
nujacych placéwek opieki zdrowotnej z wykorzystaniem uznawanych standardéw, jasnym okresleniu oczekiwan
i ocenie stopnia ich spelniania zapewnia osiggnigcie zamierzonego celu, jakim jest prawidtowa i petna opieka nad
pacjentem, rodzing oraz spolecznoscig nie tylko pod wzgledem medycznym, ale tez socjalnym i psychologicznym.
W pracy przedstawiono gtéwne pojecia dotyczace jakosci ustug medycznych, specyfike, ptaszczyzny i wskazniki
jakosci ustug w podstawowej opiece zdrowotnej, a takze wytyczne do oceny jakosci ustug w opiece zdrowotnej
(Adv Clin Exp Med 2005, 14, 3, 603—608).

Stowa kluczowe: jakos¢, cykl poprawy jakosci, opieka podstawowa.

Abstract

A proper planning and an critical analysis of a health care system, thus organization of proper functioning health ca-
re centers, in the presence of recognized standards, clear defined expectations and an assessment of extents of ful-
fillment, guarantee an accomplishment of an intended aim, which is the correct and complete care for patient, fami-
ly and community not only with clinical, but also social and psychological respect. In the paper the authors present
main concepts concern medical services quality, peculiarity, planes and indicators of the services in primary health
care and also guidelines for the assessment of quality in the health care (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 3, 603—608).
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Glowne pojecia jakosci
w opiece zdrowotnej

Prawidlowe zaplanowanie systemu opieki
zdrowotnej, a wigc organizacja wiasciwie funkcjo-
nujacych placéwek opieki zdrowotnej, z wykorzys-
taniem uznawanych standardéw i jasnym okresle-
niu oczekiwarn, zapewnia osiggni¢cie zamierzone-
go celu, jakim jest prawidlowa i peina opieka nad
pacjentem, rodzing oraz spotecznoscig nie tylko
pod wzgledem medycznym, ale tez socjalnym
i psychologicznym.

Ogdlne pojecia dotyczace jakosci w przemys-
le czesto przektada si¢ bezposrednio na sfer¢ ustug
medycznych majaca jednak swoje odrebnosci,
ktére zostang omowione w dalszej czesci artykutu.
Zastosowanie kryteriow jakosci odnoszgcych sie

do réznych galezi przemystu wymaga wiec mo-
dyfikacji i dostosowania do zatozeri opieki zdro-
wotne;j.

Do wazniejszych poje¢ dotyczacych jakosci
w opiece zdrowotnej nalezg:

— jakos¢ opieki (quality of care), czyli zdol-
nos¢ do osiggania najwigkszych realnych korzysci
w wyniku sprawowania opieki, ktdra jest zgodna
z oczekiwaniami profesjonalistéw (lekarzy, pie-
legniarek), pojedynczych pacjentéw oraz calej
spotecznosci,

— cykl poprawy jakosci (quality cycle), czyli
stala poprawa jakosci swiadczen medycznych za
pomocg okreslonych metod,

— dostepnos¢ (accessibility), czyli suma utrud-
nien i utatwien (dotyczacych miejsca, czasu i kosz-
tow) w uzyskiwaniu okreslonych swiadczen przez
pacjenta,
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— efektywnos$¢ (effectiveness), czyli rozmiar
korzysci osigganych dzigki opiece sprawowanej
w przecigtnych warunkach; mozna ja okresli¢ oce-
niajac techniczne aspekty opieki medycznej oraz
satysfakcje pacjentow,

— wskaznik opieki (indicator of care), czyli
mierzalny element, stuzacy do oceny jakosci wy-
branego aspektu opieki,

— wynik opieki (outcome), czyli zmiana stanu
zdrowia pacjenta lub populacji oraz poziomu sa-
tysfakcji ze swiadczonych ustug, bedacych wyni-
kiem opieki,

— zapewnienie jakosci (quality assurance),
czyli dynamiczny, przebiegajacy cyklicznie pro-
ces, obejmujacy ocen¢ oraz poprawe jakosci
Swiadczen; jest ukierunkowany na zapewnienie
coraz lepszej opieki [1-6].

Gtowne etapy cyklu poprawy jakosci (ryc. 1),
ktory jest procesem dynamicznym, stalym i nie-
zbednym w procesie poprawy jakosci, to:

— wybdr tematu (celu), ktéry musi uwzgled-
nia¢ interesy wszystkich grup zaangazowanych
w proces opieki, przy czym nalezy zwracaé¢ uwa-
ge, aby cele krotkoterminowe (bezposrednie)
umozliwily realizacje celéw dlugoterminowych
(szerokich),

— opracowanie standardéw postgpowania na
podstawie klinicznych wytycznych i protokotach
postepowania lub przy ich braku — opracowania
standardéw wiasnych,

— ocena opieki zdrowotnej, czyli analiza da-
nych i obecnej sytuacji na oddziale/w klini-
ce/w praktyce lekarskiej; poréwnanie ich z ustalo-
nymi w poprzedniej fazie standardami, okreslenie
wnioskéw w celu planowania zmian,

— poprawa opieki zdrowotnej — planowanie
i wprowadzenie zmian w realnym do zrealizowa-
nia zakresie i czasie,

— ponowna ocena — zebranie i analiza danych
po wprowadzeniu zmian w celu sprawdzenia, czy
planowany cel zostal osiggnigty; jezeli wynik
analizy jest pozytywny nalezy wybra¢ nowy te-

wybdr tematu
selection of a subject

ponowna ocena
renewed
estimation

opracowanie standardéow
postgpowania
working up guidelines

poprawa <+—————  ocena
improvement estimation

Ryc. 1. Cykl poprawy jakosci (zmodyfikowane
wedtug [6])

Fig. 1. Quality cycle (modified for [6])

mat i rozpoczaé¢ kolejny proces cyklu jakosci,
a w przypadku braku oczekiwanych zmian — trze-
ba ponownie wrdéci¢ do etapu planowania i wpro-
wadzania zmian oraz podjgé probe analizy przy-
czyn niepowodzenia [1-7].

Znajomos¢ wazniejszych poje¢ dotyczacych
jakosci ustug swiadczonych w opiece zdrowotnej
uswiadamia, jak zlozony jest proces prawidlowej
analizy stanu obecnego oraz jak wazne jest stwo-
rzenie modelu wprowadzania zmian, ktérych ce-
lem jest poprawa jakosci ustug majacej przeciez
w opiece zdrowotnej swojg specyfike.

Specyfika jakosci ushug
w opiece zdrowotnej

W sektorze prywatnych ustug zdrowotnych
podaz przewyzsza popyt. W jednostkach opieraja-
cych swoja strategie na przewadze jakosciowej,
orientacja marketingowa jest niezbednym sktadni-
kiem zarzadzania — to za$ oznacza spojrzenie na
organizacj¢ oczami pacjenta, ktérego osoba jest
centralnym punktem zarzadzania jakoscig. Dziata-
nia marketingowe, m.in. przez badanie zadowole-
nia pacjentéw z jakosci Swiadczonych ustug,
umozliwiaja poznanie potrzeb i oczekiwar odbior-
cy oraz dostosowanie do nich calej organizacji [8].

Mimo istnienia opracowanych standardéw i wy-
tycznych odnosnie zarzadzania jakoscig, specyfika
ustug zdrowotnych zmusza do tworzenia odrebnych
programéw. Prace nad sposobami badania potrzeb
i oczekiwan pacjenta oraz systemem ich monitoro-
wania mogg rozpoczaé przygotowania do podjecia
szerszych dziatari na rzecz poprawy jakosci [8].

Spojrzenie na placowke stuzby zdrowia z per-
spektywy pacjenta z pewnoscig rézni si¢ od wyo-
brazen personelu, kadry zarzadzajacej, whascicieli.
Jest to ocena bardzo subiektywna i ze wzgledu na
asymetri¢ informacji wystepujacg miedzy leka-
rzem a pacjentem zwigzana gtdwnie z pozame-
dycznymi aspektami obstugi. Aby usprawnié sy-
stem jakosci ustug, nalezy jednak znaé potrzeby
ich odbiorcow [8].

Ze wzgledu na wzrastajacg Swiadomos¢ zdro-
wotng pacjentéw 1 presj¢ ekonomiczng ze strony
ponoszacych koszty opieki zdrowotnej podjgto
probe stworzenia kryteriow jakosci udzielanych
Swiadczen. W USA, Wielkiej Brytanii i Holandii
lekarzom rodzinnym przypadta rola pierwszopla-
nowa. W tych krajach stworzono, wyprébowano
i czgsciowo wprowadzono w zycie do codziennej
opieki zdrowotnej obszerne programy poprawy ja-
kosci tych swiadczen [7].

W przemysle poprawa jakosci kieruje si¢ kry-
teriami ekonomicznymi, w medycynie dodatkowo
nalezy uwzgledni¢ wymiar moralny, etyczny i psy-
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chologiczny. Pacjenci oczekujg leczenia lub przy-
najmniej ztagodzenia dolegliwosci, chcg by¢ le-
czeni ,,wlasciwie”.

Ewentualne wigczenie danej placoéwki opieki
zdrowotnej w cykl poprawy jakosci ustug przez
nig Swiadczonych powinno jednak uprzedzi¢ po-
znanie plaszczyzn jakosci ustug medycznych oraz
ich analizy za pomoca odpowiednich wskaznikéw.

Plaszczyzny i wskazniki
jakosci ustug
w opiece zdrowotnej

Wedlug Donabediana (1966) - jednego
z twércOw nowoczesnego systemu poprawy jakos-
ci w medycynie — jakos¢ opieki zdrowotnej mozna
podzieli¢ na wzajemnie zalezne plaszczyzny:

— jakos¢ ,techniczng” — jej celem jest uzyska-
nie mozliwie najlepszego stanu zdrowia przez
optymalne wykorzystanie osiggni¢¢ naukowych,
metod klinicznych i technologii; w idealnej sytua-
cji lekarz w stosunku do kazdego pacjenta dyspo-
nuje takimi samymi mozliwosciami odpowiadajg-
cymi najnowszej wiedzy,

— pozytywne stosunki osobiste migdzy wszyst-
kimi uczestniczagcymi w procesie leczenia osoba-
mi, zwlaszcza dotyczy to komunikacji pacjent—le-
karz, ale rowniez stosunku do pacjenta pozostalej
czgsci personelu osrodka zdrowia; oznacza to po-
wazne traktowanie uwag pacjenta przez wszyst-
kich pracownikéw, okazanie mu wrazliwosci, zro-
zumienia oraz ochrong jego autonomii,

— otoczenie, czyli warunki lokalowe i czaso-
we, w jakich sg Swiadczone ustugi medyczne [1-6].

Zgodnie z teoriag Donabediana opieka zdro-
wotna jest hierarchicznie zorganizowanym syste-
mem, ktéry mozna charakteryzowaé w odniesie-
niu do jego trzech aspektow: struktury, procesu
i wyniku [1-6].

— Struktura opieki to elementy umozliwiajace
pracownikom opieki medycznej wykonywanie
Swiadczen. Sg to wszelkie zasoby zaréwno ludz-
kie, jak 1 materialne, a w zaktadzie podstawowe;j
opieki zdrowotnej (poz): personel, udogodnienia
i sprzet, zarzadzanie, zakres swiadczen, mechaniz-
my ciaglej opieki, mechanizmy zapewniajace do-
step do swiadczen, sposoby finansowania, wykaz
populacji uprawnionej do korzystania z ustug.
Czynniki polityczne i ekonomiczne warunkujgce
dziatalnos¢ lekarza okreslajg jakos¢ struktury.
Wplywaja na nig réwniez: stopiefl teoretycznego
i praktycznego wyksztalcenia medycznego lekarzy
oraz personelu pomocniczego, a takze sktad
osobowy i wyposazenie techniczne, doktadnos¢
i kompletnos¢ dokumentacji.

— Proces opieki — odnosi si¢ do wszystkich
rodzajéw dziatafi i czynnosci wykonywanych na
danym poziomie opieki (centralnym, lokalnym,
indywidualnym). Sg to w zakladzie poz: dziatal-
nos¢ lekarza, pielggniarki, asystentki. O jakosci
proceséw decydujg rowniez: postepowanie i inte-
rakcje rozgrywajace si¢ miedzy lekarzem a pa-
cjentem (prowadzenie rozmowy, zbieranie wywia-
du, badanie kliniczne, przepisywanie lekow,
udzielanie przez lekarza informacji w formie pi-
semnej 1 ustnej itd.). Proces leczenia jest okreslo-
ny poprzez osobowos¢ lekarza i pacjenta, ich wza-
jemne relacje, normy zewngetrzne, sposéb warto-
Sciowania aspektow etycznych. W procesie ordy-
nacji leku lub procedur medycznych wazne jest,
czy rozwigzuje on podstawowy problem pacjenta,
czy jest stosowny i odpowiednio tani, czy udzielo-
no wystarczajacych wyjasnien pacjentowi przed
zastosowaniem leku lub procedury medyczne;j.

— Woynik opieki to zmiana stanu zdrowia jed-
nostki badZ okreslonej populacji pacjentéw dzigki
opiece medycznej. Pojecie stanu zdrowia, wedlug
definicji WHO (1948), jest zaréwno stanem do-
brego cielesnego, duchowego, jak i socjalnego sa-
mopoczucia, a nie tylko braku choroby czy utom-
nosci [1]. Wynik opieki to: dlugowiecznosé, ak-
tywnos¢, komfort, samopoczucie i jakos$¢ zycia.
Przede wszystkim jednak poziom satysfakcji ze
sprawowanej opieki jest uznawany za jej wy-
nik. Moze by¢ przypisany wczesniejszym lub obe-
cnym dzialaniom medycznym, podejmowanym
w okreslonym czasie [1-7].

Grol [4] proponuje spojrze¢ na jakos¢ opieki
w medycynie rodzinnej przez ,,profesjonalna” ja-
kos¢ opieki (z perspektywy lekarzy), jakos¢ opieki
»~menedzeréw” (z punktu widzenia administracji
i zarzgdzania) oraz jakos¢ opieki ,.klientéw” (wi-
dziana z perspektywy pacjentéw) jako wzajemnie
na siebie wplywajace aspekty (ryc. 2) [4].

Niezaleznie od modelu ptaszczyzn i wskazni-
kéw jakosci w opiece zdrowotnej lekarze sg uzna-
wani za osoby najwazniejsze sposrod catego perso-
nelu medycznego pracujacego w zaktadach podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Zajmuja oni centralng
pozycje w procesie organizacji opieki zdrowotnej
oraz Swiadczenia ustug medycznych. Odgrywaja
najwazniejsza rolg prawie we wszystkich proce-
sach zmierzajacych do poprawy jakosci. Wiek-
szo$¢ lekarzy uwaza, ze dla zapewnienia pacjen-
tom wysokiej jakosci opieki najwazniejsze jest
podnoszenie wlasnej wiedzy i umiejetnosci, zgod-
nos¢ postgpowania z obowigzujgcymi standardami
i normami oraz maksymalnie szybkie uzyskiwanie
poprawy w stanie zdrowia chorego [1-6].

Zadania takie byly zawsze stawiane przed le-
karzami podstawowej opieki zdrowotnej, instytu-
cja lekarza rodzinnego przeniosta jednak decydu-
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Lekarze
,,profesjonalna” jakos¢ opieki
Physicians
“professional” quality of care

Administracja i zarzadzanie
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Administration and management
quality of care of “managers”

\

Jakos¢ opieki
w medycynie rodzinnej

Quality of care
in family medicine

/

Pacjenci
jakos¢ , klientow”
Patients
quality of “customers”

Ryec. 2. Jakos¢ opieki z trzech ré6znych perspektyw (zmodyfikowane wediug [4])

Fig. 2. Quality of care in three different prospects (modified for [4])

jacy akcent na jego rolg w analizie poziomow ja-
kosci ustug swiadczonych w zaktadach poz przez
jej okreslone wskazniki.

Obecnie w rgkach lekarzy rodzinnych spoczy-
wa odpowiedzialnos¢ za prawidtowg ocen¢ jakos-
ci ustug Swiadczonych w opiece podstawowej oraz
jej stalg poprawe.

Ocena jakosci ushug
w opiece zdrowotnej

Na oceng jakosci opieki medycznej sktadajg
si¢ trzy elementy: dwa z nich mozna rozpatrywac
jako wewnetrzne mechanizmy kontrolne — sg to
samoocena lekarzy zgodna z ich wtasnymi stan-
dardami postgpowania oraz opinia pacjenta o ja-
kosci otrzymywanej opieki. Mechanizm trzeci, ze-
wnetrzny, jest oparty na osgdzie sprawowanej
opieki zdrowotnej, dokonywanym w imieniu obje-
tej ta opiekg populacji pacjentow [1-6].

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Leka-
rzy Rodzinnych (WONCA) zapewnianie jakosci
(quality assurance) w praktyce lekarza rodzinnego
jest ,.zaplanowanym, dynamicznym procesem,
opartym na przegladzie aktualnie sprawowanej
opieki oraz podjegciu dziatait majacych na celu cig-
gta poprawe standardu opieki nad pacjentem”
[1-6, 9, 10].

W 1990 r. w ramach WONCA powstata Euro-
pejska Grupa Robocza ds. Jakosci w Medycynie
Rodzinnej (EQUIP — the WONCA European Wor-
king Party on Quality in Family Practice), ktora
ustalita definicje oraz podstawy procesu poprawy

jakosci opieki w medycynie rodzinnej w nastgpu-
jacym brzmieniu:

Definicja: ,,Poprawa jakosci w praktyce leka-
rza rodzinnego jest wewnetrznym i ciggtym pro-
cesem zmierzajagcym do polepszenia wszystkich
aspektéw opieki nad pacjentem” [1-6].

Poprawa jakosci w medycynie rodzinnej [1-6]:

— jest obowigzkiem zawodowym personelu
uwzgledniajacym interesy przede wszystkim pac-
jentéw i spotecznosci lokalnej,

— jest procesem ciaggtym,

— obejmuje wszelkie aspekty opieki (struktu-
re, proces 1 wynik, wydajnos¢, skutecznos¢), oce-
niane z punktu widzenia pacjenta, praktyki lekarza
rodzinnego/poz, lokalnego, regionalnego, central-
nego i europejskiego),

— jest czescig edukacji medycznej,

— jest czgscig rutynowej, codziennej praktyki
lekarza rodzinnego/poz (instrumenty do zbierania
danych, metody oceny i poprawy jakosci powinny
by¢ metodologicznie wartosciowe i tatwe do za-
stosowania),

— koncentruje si¢ na potrzebach pacjenta, ta-
kich jak: tatwos$¢ i rownos¢ dostgpu do opieki
zdrowotnej, akceptacja Swiadczonych ustug oraz
satysfakcja z uzyskanej pomocy; dzialania w za-
kresie poprawy jakosci powinny uwzgledniaé
punkt widzenia pacjentow w celu ustalenia, czy
wymagania pacjentéw mogg zosta¢ zaspokojone
przez aktualny system ochrony zdrowia,

— ulatwia pacjentowi dostep do opieki oraz
zapewnia lepsze spelnianie jego oczekiwan,

— dostarcza danych do opracowania strategii
w podstawowej opiece zdrowotnej,
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— umozliwia wyjasnienie mechanizméw lezg-
cych u podstaw podejmowania decyzji,

— nie moze by¢ wykorzystywana do dziatari
restrykcyjnych.

Donabedian proponuje ocenianie jakosci
w wymiarze struktury, procesu i wyniku wedtug
wytycznych podanych wyzej [1-7]. Grol nato-
miast zaproponowat inng forme spojrzenia na oce-
ne Swiadczen medycznych w poz przez ptaszczyz-
ny, takie jak: grupy zaangazowane w proces opie-
ki, poziomy organizacyjne i elementy cyklu popra-
wy jakosci. Na przyktad jakos¢ opieki moze by¢
rozpatrywana z punktu widzenia pacjenta, na po-
ziomie zaktadu poz (w tym praktyki lekarza ro-
dzinnego) i moze dotyczyé oceny aktualnie spra-
wowanej opieki (ryc. 3) [4].

Zaréwno ocena systemu podstawowej opieki
zdrowotnej, jak i poszczegdlnych placowek oraz
ich dziatalnosci jest dokonywana w celu ustalenia
zmian, ktérych wdrozenie jest niezbg¢dne dla po-
prawy jakosci Swiadczonych ustug. W wyniku
zmian nastgpi poprawa opieki zdrowotnej, co ma
znaczacy wplyw na poziom zdrowia obywateli.
Zawsze jednak nalezy rozpoczaé¢ od doktadnego
okreslenia zalozen, ktére dana placéwka powinna
realizowac.

Uzyskanie porady (leczniczej, rehabilitacyjne]
czy edukacyjnej) stwarza mozliwos¢ wyrazenia
potrzeb zdrowotnych po stronie odbiorcéw ustug
medycznych (pacjentéw), a w przypadku satysfak-
cjonujacego wypelniania tych potrzeb, daje poczu-
cie bezpieczenstwa zdrowotnego [11].

Dopiero wigc polgczenie wytycznych co do
funkcjonowania zaktadéw podstawowej opieki
zdrowotnej, ktérych najpetniejszg charakterystyke
dajg standardy okreslajace dziatalnos¢ praktyk le-
karzy rodzinnych, z oczekiwaniami pacjentéw, da-
je mozliwos¢ peinej analizy dzialalnosci opieki
podstawowej.

PiSmiennictwo

Lekarze i inny personel poz
Physicians and other staff
pacjenci
patients

politycy
politicians

administracja
administration
dysponenci srodkéw
disposer of means

Poziom centralny
Central level

poziom lokalny
local level

poziom osrodka poz
primary care center level

poziom indywidualny
individual level

Wyb6ér zagadnienia
Selection of a subject

opracowanie wytycznych dla praktyki
working of guidelines

ocena aktualnie sprawowanej opieki
estimation of current care

planowanie i implementacja zmian
planning and implementation
of changes

ponowna ocena
renewed estimation

Ryc. 3. Plaszczyzny poprawy jakosci w medycynie
rodzinnej (zmodyfikowane wedtug [4])

Fig. 3. Planes of improvement of quality in family me-
dicine (modified from [4])
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