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Wprowadzenie

Wzrost swiadomdaci pacjentdw, ich potrzeb oraz oczekiwdotyczcych swiadcze
zdrowotnych, w powizaniu z nasilaca sie konkurencg na rynku ustug medycznych,
sprawia,ze utrzymanie si przetrwanie i rozwéj placéwki lecznictwa zamitego zaley
w duzej mierze od oferowanej przezarjakasci. Jaka¢ ta pojmowana jest szeroko, dotyczy
bowiem wszystkich aspektow funkcjonowania szpitalekresu oferowanych ustug, sposobu
I szybkaci ich realizowania, organizacji i przebiegu praceteczenia, stosowania
nowoczesnych metod diagnostyki i terapii itp. Isjyoh elementem jest ta& podejcie do
pacjenta, dbaké o jego komfort oraz zaspokojenie potrzeb biopsgpbéecznych.
Koncentracja na pacjencie, uwegghianie jego perspektywy, jest isjotkoncepcji
funkcjonalnej, ktéra akcentuje m.in. koniecgé&opoprawy komunikacji z ustugobiasrc
Proces wprowadzania konstruktywnych zmian w orgamizjest ztaony i dtugotrwaty,
wymaga m.in. modyfikacji postaw i zachofwvgersonelu, wjze st z doskonaleniem
kompetencji, zarowno twardych (wiedza, specyficzomiejgtnosci zawodowe), jak
i miegkkich  (psychospotecznych), umaoviajacych budowanie trwatych relacji
I skuteczne komunikowaniegst pacjentami, cztonkami zespotu terapeutycznega &adg
zarzdzapcy.

Zachowania pracownikOwgasczesto gtowry barieg w budowaniu efektywrizi
i sprawnym zargdzaniu organizagj jaka jest szpitdl. W procesieswiadczenia ustugi
znaczenie ma bowiem nie tylko wiedza, specjalistgcaimiegtnosci oraz zgodn&t
postpowania z obowzujagcymi w danej dziedzinie standardami, ale z&akpoziom
zaangaowania pracownikoW Pacjenci oczekaj co oczywiste, przede wszystkim
rozwigzania problemu zdrowotnego, nie bez znaczeniajgelstak kontekst, w jakim sito
odbywa. Innymi stowy, oprécz uzyskania trafnejgiiazy, pacjent dostrzega i wastaije
wszystkie elementyswiadczonej ustugi, oczekag takze wielowymiarowego wsparcia
(informacyjnego, instrumentalnego oraz emocjonabedialogu, wystuchania jego sugestii
i traktowania w spos6b podmiotowy.

Badanie satysfakcji pacjenta jest obecnie trakt@njako pewnego rodzaju wymaog
w placéwkach, ktére posiadagertyfikaty jakdci. Zaleznosci migdzy realizowan ustug
a poziomem satysfakcjpztozone. Sid tez jakos¢ jest wypadkow dziatar podejmowanych

przez placowk w rdoznych obszarach: zaréwno zagzania (zasobami ludzkimi,

1 N. Piercy, N. Morgan,The marketing planning process: behavioral probleatsnpared to analytical
techniques in explaining marketing plan credibjlityjournal of Business Research” 1994, 29, p. 163-1
2 K. Rogoziski, Nowy marketing ustygVydawnictwo Akademii Ekonomicznej, Po#n2000, s. 114.



finansowymi, materialnymi oraz procesamiwiadczenia ustug, jak i zaspokajania potrzeb
oraz oczekiwa pacjentéw. Elementem, ktérego nie rmwa pominé w kontekicie méwienia

0 podnoszeniu jakai ustug i satysfakcji pacjenta jest postawa pezkonWysoki poziom
zaangaowania pracownikdbw w wykonywanie obawkdéw zawodowych, stopie ich
identyfikacji z misy placowki oraz akceptacja podejmowanych przez péacodziatar
projakasciowych znajduje odzwierciedlenie §wiadczeniu ustug zgodnych, a niekiedy nawet
przewyzszapcych, oczekiwania pacjenta. Db&oo popraw srodowiska pracy personelu,
tworzenie sprzyjacych warunkOw pozostaje zatem w pozytywnym gzkiul z poprawy
jakosci ustud'.

Racjonalne, zaplanowane, zintegrowane i ugatk@awane dziatania ukierunkowane na
stale podnoszenie jakn s3 obecnie konieczrigia, przed ktog staje kada placdéwka
pragrapca odnié¢ sukces. Jednym ze sposobow wprowadzenia wiemego porzdku
w organizacji, jalg stanowi placowka medyczna, jest wige wdrazenie systemu zagdzania
jakoscia.

Inspiracg do zainteresowania ¢siproblematyly jakosci i podgcia bada w tym
zakresie stanowity liczne obserwacje dotyez funkcjonowania i dziataldoi placowek
medycznych, nasilage s¢ zjawisko wdraania systeméw jakoi w niektorych szpitalach
oraz zwgzane z tym obserwowalne zmiany w mentétnpracownikdw.

Niniejsza praca skladaesiz czsci teoretycznej, stanowtej uzasadnienie pagde]
tematyki bada (rozdzialy 1, 2), oraz ¢&ci empirycznej (rozdziat 3,4). Obejmuje ponadto
dyskusg, wnioski, psmiennictwo, streszczenie wzyku polskim i angielskim, spis tabel i
rycin oraz zagczniki.

W rozdziale pierwszym zdefiniowano pgoje zdrowia oraz omowiono
funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej, przyajc jego cele i zadania jakie realizuje.
Przedstawiono trzy zasadnicze modele systeméw iogi@fowotnej, a take wskazano
elementy opieki zdrowotnej i kryteria warunkcg jej sprawng.

Tres¢ rozdziatlu drugiego pwigccona jest zagadnieniu jad@ w ustugach
medycznych. Omowiono tu szczegétowo quig podstawowe, dokonano identyfikacji
kryteriow jakaci (kryterium struktury, procesu i wyniku). Zapretrewano take szé¢
wymiaréw jakdci opieki zdrowotnej (wgwiatowej Organizacji Zdrowia WHO), takich jak:

dostpnas¢, réwnasé, adekwatnéé, akceptacja, efektywrdéd i skutecznéé, oraz metody

% Opolski K., Dykowska G., Midzonek M.: Zarzdzanie przez jakd w ustugach zdrowotnyctCeDeWu,
Warszawa 2003, s. 187.
* K. Krot, Jakai¢ i marketing ustug medycznydWolters Kluwer, Warszawa 2008, s. 122.



pomiaru jakéci. W dalszej cgsci rozdzialu skupiono gina zagadnieniu standaryzaciji
Swiadczeéh medycznych wskazano istnigce maliwosci w zakresie implementaciji systemow
zargdzania jakécia w placowkach medycznych. Pet) takze prole przyblizenia
miedzynarodowej normy ISO oraz krajowej akredytacjintem Monitorowania Jakagi

w Ochronie Zdrowia w Krakowie, a tag& norm specyficznych dla innych krajéw. Omdwiono
rébwniez liczne metody doskonalenia jakb co stanowi jednoczZeie wymdg wpisany
w posiadanie systemu zadzania jakécia.

W rozdziale trzecim zaprezentowano cel pracy, @molyl i hipotezy badawcze,
zdefiniowano zmienne oraz opisano metody i procedamdawcg. Scharakteryzowano
badam populacg oraz omoéwiono przebieg badaW rozdziale czwartym przedstawiono
wyniki przeprowadzonych baflaraz dokonano proby ich omowienia w trakcie dygkifg
czesci koncowej pracy sformutowano wnioski dotyce wpltywu standaryzacji ustug
medycznych na jako opieki zdrowotnej.

Nalezy wyjasni¢, ze w niniejszej pracy nie stosuje sibowpzujacego od 15 kwietnia
2011 roku sformutowania ,podmioty lecznicze”, zgadm ustaw o dziatalndci leczniczej.
Zamiast tego stosuje esiokreslenie ,zaktady opieki zdrowotnej’(niepubliczne),0ké to

nazewnictwo stosowane byto w okresie prowadzeraazpautork bada.



1. System opieki zdrowotnej

1.1. Pogcie, cele i zadania systemu opieki zdrowotnej

Pogcie zdrowia i jego ochrony stale ulega poszerzenmmianie, co zwjzane jest
przede wszystkim z pagiem spotecznym i cywilizacyjnym. Zdrowie definioveajest jako
petnia dobrego samopoczucia (fizycznego, psychokngigo, spotecznego), a jego ochrona
w gtdbwnej mierze polega na zapobieganiu chorobomtykV kontekcie istotne jest zatem
tworzenie programéw ochrony zdrowia, zwtaszczdi jewzgledni si fakt, ze proces
starzenia si spoteczéstwa w Polsce, jak rowniewzrastajca swiadomaé spoteczna
w zakresie ustug ochrony zdrowia, wyznagzapraz wyszy poziom wymagadotyczcych
zachowania i poprawy zdrowia i spravni.

Odpowiedzialné¢ za profilaktylke zdrowia przypisuje siw coraz wgkszym stopniu
jednostce i rodzinie. dkejednak ochrona zdrowia ma bgkuteczna, musi staic elementem
przenikagcym wszystkie obszaryycia jednostki. Takie podajie do polityki zdrowotnej
wyznacza nowy etap zw#any z promogj zdrowia oraz realizagjNarodowego Programu
Zdrowia. W ocenie stanu zdrowia spotetsteva uyteczne § zaproponowane przez Komitet
Wspotpracy Medzynarodowej ds. Krajowych Batlddemograficznych takie kategorie, jak:
czynniki ekologiczne, indywidualne cechy spoteczagrodowe i kulturowe, poziomycia
oraz stylzycia. Ochrona zdrowia wymaga zatem wprowadzenisagrnn zakresie tdych
parametréw determinggych funkcjonowanie cztowieka. Istotna w tymeaipy wydaje sg
m.in. konieczné& ksztattowania umiefnosci zyciowych umaliwiajacych konstruktywne
radzenie sobie w sytuacjach, ktore stwarzaalne zagregenie dla prozdrowotnego stylu
zycia jednostid.

Art. 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej ucHamej 2 kwietnia 1997 f.stanowi,
ze kady ma prawo do ochrony zdrowia. Wiadze publicznennyi zatem zapewnia
wszystkim obywatelom, niezaleie od ich sytuacji materialnej, rowny dgstdo $wiadcze
opieki zdrowotnej finansowanej z&odkow publicznych, przy czym warunki i zakres
udzielania tychswiadczéh musz by¢ okreslone ustawowo. Szczega@lropieke zdrowotr
wiladze publiczne obowzane § zapewni dzieciom, kobietom erarnym, osobom

niepetnosprawnym i osobom w podesztym wieku.

® A. Szulc, B. Marchlewska)chrona zdrowia jako wielostronny program medycgagobiegawczejZdrowie
Publiczne” 2001 nr 1, s. 37.

® Ibidem, s. 37.

" Art. 68 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej z02.1997r., Dz. U. nr 78, poz. 483.



Konstytucja nie definiuje termindéw ,zdrowie” i ,oobna zdrowia”. Pa@j¢ tych nie
definiuje st takze w wielu innych aktach prawnych, w ktérych pbjawiap®.

Najbardziej populam definicja zdrowia pozostaje wgt ta zaproponowana przez
Swiatowa Organizagi  Zdrowia. Zdrowie jest tu rozumiane jako petnia boigo
samopoczucia (dobrostanu) fizycznego, psychicznegotecznego, unitiwiajgca jednostce
prowadzenie produktywnego, sensownego i tworczagia, tak w sferze spotecznej, jak
i ekonomicznej. Zasada rowse, sprawiedliwdci i partycypaciji w zdrowiu stanowistotne
przestanki w procesie realizacji podstawowego prggdmostki i poszczegolnych grup lud-
nosci do ochrony zdrowia i korzystania z ustugztty zdrowia. Dziatania w zakresie ochrony
zdrowia mieszcg sie w pogciu profilaktyki lub prewencji chordb, i w swej tgtie maj
charakter defensywny, ukierunkowany na zapobiedanie

Wspoiczénie, najbardziej ogélnym i najprostszym celem oolgrozdrowia jest
podejmowanie dziafg ktére zmierzaj do poprawy stanu zdrowia populacji lub co najmniej
do jego niepogarszaniagsiBrakuje jednak pewnej jednolitej i uniwersalnejrhuty tych
dziatah, mazliwej do zastosowania w rozgdywaniu wszystkich problemoéw zdrowotnych
spoteczéstwa dz zyjacych w jego obgbie grup spotecznych, bez wgdl na miejsce i
czas. W ujciu M. Golberga, istotne znaczenie w rogzayiwaniu probleméw zdrowotnych
spoteczéastwa przypisé nalezy nastpujacym kategoriom czynniko:

* wykorzystaniu wiedzy i analiz z zakreswzngch nauk: demografii, epidemiologii,

psychologii, etyki, socjologii, ekonomii, prawa, ukao organizacji i zaegzaniu,
ekologii i wielu innych;

e dziataniom ra@norodnych podmiotéw: aytkownikéw i biorcow swiadczeé zdro-
wotnych, administratorbw i menazetéw opieki zdrowotnej, personelu #hy
zdrowia i pomocy spotecznej, decydentéw i politykbwozmaitych instytuciji

publicznych i prywatnych;

* logice dziatania i dospnym procedurom, metodom i technikom, szczegolnie
zZwigzanym z organizagji funkcjonowaniem systemu opieki zdrowotnej w raima

okreslonego kontekstu spoteczno-kulturowego, politycanegkonomicznego.

8 G. Szpor,Prawne zagadnienia ochrony zdrowi@v:) Zarzzdzanie w ochronie zdrowja A. Fraczkiewicz-
-Wronka (red.), Katowice 2001, s. 52.

° A. Szulc, B. Marchlewskap. cit, s. 38.

193, Padzioch,Strategie dziatania w dziedzinie zdrowia publicandgy:) Zdrowie publiczne A. Czupryna,

S. Padzioch, A. Ry, W.C. Wiodarczyk (red.), Vesalius, Krakdw 200028.



Ochrona zdrowia dotyczy #aych aspektow zdrowia jednostki i zbioraieh mazna g
rozpatryw& jako pewnego rodzaju continuum, na ktérego jedrimamcu mieszcz si¢
dziatania podtrzymuygge i promujce zdrowie, na drugim ga dziatania ukierunkowane na
rozwigzywanie problemow zwrzanych z choraly inwalidztwem i niesprawrigig. Ochrona
zdrowia stanowi integralny element polityki spoleszkonomicznej pestwa. Jejscisty

zwiazek z rénymi sferami polityki przedstawia rysunek ff. |

POLITYKA POLITYKA
SOCJOLOGICZNA ROLNA
POLITYKA POLITYKA
OCHRONY
OCHRONY SRODOWISKA
RODZINY I OCHRONA
OZTECKA iy frhugty NATURALNEGO
POLITYKA POLITYKA
PRZEMYSLOWA MIESZKANIOWA
POLITYKA W
ZAKRESIE
EDUKACJI

Rysunek 1. Ochrona zdrowia a elementy polityki spelczno-ekonomicznej
Zrodio: S. Padzioch, Strategie dziatania w dziedzinie zdrowia publicanefy:) Zdrowie publiczng A.
Czupryna, S. Palzioch, A. Ry, W. C. Wiodarczyk (red.), Vesalius, Krakow 200028.

Celem ochrony zdrowia jest zaspakajanie i real&@agotrzeb zdrowotnych
spoteczéstwa, rozpoznawanych gtownie ¢ki metodom  epidemiologicznym.
W opracowaniach z zakresu teorii zdrowia publicznesy take w epidemiologii socjologii
medycyny, wskazuje sha nasfpujace sposoby ujmowania tego pop:

e potrzeby wyraone — czyli oczekiwania czionkdéw danej zbiordeip kierowane

pod adresem zaktadow opieki zdrowotnej i persomeddycznego;

e potrzeby zrealizowane (zaspokojone) przez insjgtuswiadczce ustugi

zdrowotne.

1 |bidem, s. 28.
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System opieki zdrowotnej ujmowamazna jako uporzdkowany, spoéjny zespot
czynnikbw i warunkéw, stworzony w celu zaspokojenipotrzeb zdrowotnych
spoteczéstwa?.

Jak twierdzi C. Wiodarczyk, pgjie systemu zdrowotnego o by uzywane w co
najmniej dwoch znaczeniach — realnym i konceptualnW pierwszym znaczeniu system
zdrowotny stanowi g&¢ szerszej cakei, jaka jest system spoteczny danegagisva; system
ten jest spojny, upogdkowany oraz dobrze zdefiniowany. W znaczeniu drugystem to
tylko modelowe przybfienie rzeczywistei. Autor proponuje tu nagbujaca definicie:
»System jest pewncatcicig — zespotem wspoétzaleych czsci (ludzi, procesow, produktow,
ustug), ktore s powiazane wspélnym celeti” Zdaniem autora, w zdefiniowaniu systemu
pomocne jest wyodbnienie trzech sfer oddziatywania polityki zdrowejtra mianowicie:

» shwzby zdrowia, ktéra stanowi trzon systemu;
* instytucji administrujcych i finansujcych stuzbe zdrowia;

» tradycyjnych dziala zdrowia publicznego.

W takim szerokim znaczeniu system zdrowotny oznhgzto samo, co okétenie
,System ochrony zdrowia”. Maa przypé¢ ponadto,ze elementem skiadowym systemu
zdrowotnego (systemu ochrony zdrowia) jest systpiekb zdrowotnej*.

S. Padzioch wyodebnia nasfpujace ogélne cele dziatania systemu opieki zdrowdinej
» Zabezpieczenie i dostarczenie catej populacjzlimie petnego zakreséwiadczeé
medycznych, niezakaie od r&nicujacych kryteribw spotecznych, ekonomicznych,
kulturowych i geograficznych (daginas¢ opieki).

» Zapewnienie ustug §wiadczé profilaktycznych, leczniczych i rehabilitacyjnycta
najwyzszym poziomie, zgodnie ze stanem wiedzy i sztukidyoene) (zasada
ciggtosci opieki i globalnego podsgia).

» Organizowanie opieki w optymalny sposob, przy wykstaniu istnigjcych

zasobow materialnych, finansowych i osobowych kigfenos¢ opieki zdrowotnej).

12 M. D. Glowacka,Zarzydzanie zakladem opieki zdrowotnej — wybrane zagsimi (w:) Zarzdzanie
zaktadem opieki zdrowotnej. Wybrane konteksty tgczro-praktyczneM.D. Glowacka (red.), Pozn®004,
s. 12.

B. Arrington, R. S. Kurz, Quality Management ahdprovement, (w:) Handbook of Health Care
Management, edited by W.J. Duncan, P.M. Ginter, IS&ayne, Blackwell Publishers, Malden, Oxford 1,998
p. 291
143, Padzioch, System zdrowotny(w:) Zdrowie publiczng A. Czupryna, S. Palzioch, A. Ry, W.C.

Wiodarczyk (red.), Krakow 2000, s. 127-128.

'* |bidem, s. 128.
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* Systematyczne wditanie dziatd doskonalcych system oraz wptywggych na
satysfaka} wszystkich aytkownikéw systemu, zarowno ustugobiorcow, jak i

ustugodawcow.

Aby zrozumi€ wyzwania stgjce przed systemem zdrowotnym rigleustalt po
pierwsze — co jest jego celem finalnym, po drugjakie g cele realizowane w procesie jego
funkcjonowania. Niektorzy badacze wyag przekonanieze cele zwizane z procesenys
nawet waniejsze dla rozumienia funkcjonowania systemow waitoych ni cele zdrowotne.
| tak np., Hoffmeyer i McCarthy stwierdzilte systemy zdrowotne mgjylko dwa widciwe
cele: efektywnéc (efficiency)i przestrzeganie zasad spotecznej solidain&Vszystkie inne

cele g pochodi specyficznej sytuacji, w ktorej znalazt sikreslony systen’.

Zgodnie z tym pogldem, wspoiczesne systemy zdrowotne (przynajmnigjktére
funkcjonup w kregu europejskim), poza celami zdrowotnymi, gaépkze cele podobne
i wspélne”:
» odpowiednid¢ i sprawiedliwd¢ w dostpie do opieki zdrowotnej:
- wszyscy obywatele powinni niedlostp do co najmniej podstawowego zakresu
swiadczeé zdrowotnych;

- wszystkie osoby o tych samych potrzebach powinriytlgktowane w ten sam

Sposob;

» ochrona dochoddw: pacjenci nie mdgy¢ naraeni na wydatki, ktére przyczynityby
sic bezpdrednio do obrrienia poziomu ichzycia, a sposob ochrony powinien
uwzgkdniat indywidualry zdolng¢ pacjenta do ptacenia (w tym kongele mowi s¢
0: ubezpieczeniu — jakae zachorowania gs nieprzewidywalne, oszednaci —
poniewa osoby starsze potrzelwviccej swiadcze niz osoby mitode, redystrybucji

dochodu — bo osoby, ktéreedziej choruj s3 zwykle take biedniejsze);

» makroekonomiczna efektywb@ ktora polega na przeznaczaniu jedynie odpowig¢dnie

wielkosci srodkéw na opiek zdrowotry w dzielonym produkcie krajowym brutto;

» mikroekonomiczna efektywré: efekty zdrowotne i satysfakcja pacjentdw powinny
by¢ mazliwie najwicksze, a wiéciwy zestawswiadczeé powinien by produkowany

za maliwie najnizsz cere;

16 C. Wiodarczyk, S. Palzioch,Systemy zdrowotngarys problematykiWydawnictwo Uniwersytetu
Jagielloskiego, Krakéw 2001, s. 31.
7 |bidem, s. 31.

12



e swoboda wyboru konsumentédw: powinni oni tianazliwos¢ decydowania
z czyich ustug chcieliby skorzystana poziomie podstawowym, a fak —
w pewnym zakresie — na poziomie specjalistycznymolda wyboru powinna

obejmowa takze wybdr ptatnikow (prywatne ubezpieczenie);

» odpowiedni zakres swobody dlawiadczeniodawcow, co dotyczy gtownie
medycznych i organizacyjnych innowacji, lecz praclzowaniu zasady maksyma-

lizowania efektu w skali ponadindywidualnej.

W Raporcie 2000 wyodbniono dwa rodzaje celow dziatania systemu zdroegan
cele, ktorych oggniecie jest wartécia samy w sobie (cele nadedne), oraz cele, ktére s
wiasciwie wylacznie osignieciu tych pierwszych (cele instrumentalne). Cel eyst
zdrowotnego uznajecstia nadrzdny, jeli spetnia nasfpujace kryterid®

* istnieje maliwos¢ poprawy stopnia osgjniecia tego celu przy utrzymaniu
niezmienionego stopnia aghiecia innych celéw. Innymi stowy, cele naddne
wzajemnie niezalae;

* poprawa stopnia agjniccia powyszego celu jest istotna i jmlana.

Za nadrezdne cele systemu zdrowotnego uznaje: stdrowie spoleczestwa,
wrazliwos¢ systemu na potrzeby pacjentow w zakresie nigzaviym bezpgednio z aspek-
tem medycznym opiekoraz sprawiedliw& w zakresie finansowania opieki zdrowotne;.
Wyzszy stopié@ osihgniccia kadego z wymienionych celow bez zmniejszenia stopnia
osiggniecia pozostatychiwiadczy o poprawie funkcjonowania systemu. Pomgggmiecia
celow nadrzdnych przez poszczegllne systemy zdrowotne stanawatiug koncepcji
WHO, podstaw ogollnej oceny dziatania systemow. Pozostate, rénstotne cele systemu
zdrowotnego (np. jego degnai¢) uznane zostaly za instrumentdfhe

Jako drugi nadegdny cel wskazano weliwo$¢ systemu na potrzeby pacjentow. Déda
nalezy jednoczenie,ze chodzi tu o potrzeby, ktére nie dotychezpdrednio aspektu
medycznego. Cel ten uznany zostat za nghhy, poniewa pacjent mee w pewnych
sytuacjach catkowicie utrackontrok nad dziataniami, jakim jest poddawany, co nargo
na wydarzenia naruszag jego godn&°.

Ostatni sktadnik poddany ocenie to sprawied$iivow zakresie obarenia
finansowego ptatnikow. &enie do osigniccia sprawiedliwego obgienia finansowego jest

18 E. Kocot,Wskanik oceny funkcjonowania systeméw zdrowotnych edmrja WHQ Zdrowie Publiczne
i Zarzgdzanie, tom I, nr 1/ 2003, s. 41.

9 |bidem, s. 41.

2 lbidem, s. 41.
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w przypadku systemu zdrowotnego szczegOlnienea poniewa opieka zdrowotna nmie
nies¢ ze sol znaczne koszty. Dodanalery, ze potrzeby zdrowotne ¢zto pozostaj
nieprzewidywalne. Czionkowie spotedstw nie powinni by jednak narzeni na
konieczné¢ dokonywania wyboru porailzy utra zdrowia a utrat débr materialnycH.

Dwa gtéwne cele szczeg6towe, i zarazem funkcjeesystochrony zdrowia, &

» zaspokojenie indywidualnych potrzeb zdrowotnych,ktérych najwaniejsze §
potrzeby wynikajce z choréb, niedomafjawypadkéw (tzw. wyrzone potrzeby
zdrowotne). System powinien jednak uwaiylia¢ rowniez rzeczywiste potrzeby
zdrowotne (ktore nie zawsze ujawniggic dostatecznie wczeie) i zaspokaja je
z wlasnej inicjatywy;

e zapewnienie zbiorowych potrzeb zdrowotnych, tj.idakwarunkéw zycia, pracy,
mieszkania, ogywiania, wypoczynku, chorowania i wszelkich innyadpektowzycia,
ktére minimalizug badZ eliminujg, jakiekolwiek ryzyko utraty zdrowia lubycia.

System winien ponadto zaspokajazasadnione oczekiwania spotacst#va dotyczcych

warunkéw, w jakich udzielanegsswiadczenia medyczne. Do uzasadnionych oczekiwa
zaliczyé nalezy?*:

* Poszanowanie godio osobiste] pacjenta — obejmog takie wymiary, jak: petna
poufna¢ informacji o stanie zdrowia; petna autonomia paige uprawniajca do go
do wyraenia zgody lub odmowy zgody na proponowane dzialantapewnienie
atmosfery zaufania, przychylém i intymnasci bez wzgtdu na charakter problemu
zdrowotnego.

» Zapewnienie akceptowalnych warunkow przy uzyskiwgmotrzebneggéwiadczenia
zdrowotnego. Zapewnienie odpowiednich warunkow kiagg swiadczenia oznacza
respektowanie zasady ,orientacji na klienta”. DOvghych zada systemu ochrony
zdrowia naley $wiadczenie ustug zdrowotnych osobom, ktére ugjga potrzelg
takich ustug. Klienci systemu zdrowotnego to Kliesygecyficzni — przychodizoni nie
po towar, za ktory ptaclub juz zaptacili, lecz po porag ktéra umaliwi im radzenie
sobie z bolem, niedomaganiem, zagmiemzycia. Oczekuj oni zrozumienia, troski i
uwagi ze stronyswiadczeniobiorcow. Wszelkie bariery w dgske do systemu

(geograficzne, spoteczne, finansowe) uruchamnpczucie zagrenia. Na ogoélne

Z Ibidem, s. 41.

22 3. Leowski, M. Miller,Miejsce i rola zdrowia publicznego w systemie odlgradrowia w Polsge ,Zdrowie
Publiczne i Zargdzanie”, tom II, nr 2/2004, s. 18.

2 J. Leowski,Rola i miejsce zdrowia publicznego w systemie aghmmlrowia — o0 potrzebie ustawy o zdrowiu
publicznym ,Zdrowie Publiczne”, nr 4/2001, s. 220.
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poczucie komfortu @z dyskomfortu) wptyw maj takze tak r@ne elementy, jak:

stan techniczny i estetyka szpitali, gabinetow iskiah, sal zabiegowych; poziom

opieki piekgniarskiej, rehabilitacyjnej; dagincs¢ pomocy spotecznej; mbwosé
korzystania z opieki duszpasterskiej; prawo wybiosiytucji leczniczej oraz prawo
wyboru lekarza.

Sprawiedliwe w odbiorze spotecznym aopiginie ustugobiorcow kosztami systemu
oznacza decygj polityczrg dotyczacs zasad finansowania systemu, tj. sposobu zbierania
i uzyskania niezidnych srodkow oraz zapewnienia akceptowalnych przez speatstwo
mechanizmdw ich wykorzystania.

W wielu krajachéwiata finansowanie systemu ochrony zdrowia opigfaa zasadach
solidaryzmu i wspotodpowiedzialéa kazdego obywatela. Srodki  pochodz
Z budretu pastwa (podatki ogolne) lub instytucji ubezpietzedrowotnych (sktadki
ubezpieczeniowe). Stosowanie tych zasad nie wygljednoczénie udziatu mechanizmow
rynkowych podczas realizacji poszczegolnych funkggtemu, takich, ktéreg optacane ze
srodkow publicznych, jak i tych optacanych indywithia przez waytkownikow. Takie
finansowanie systemu oznaczeae zdrowia nie traktuje sijako towaru w klasycznym
rozumieniu mechanizmow wolnorynkowych.

W ramach systemu ochrony zdrowia wskazugeksinieczné¢ funkcjonowania dwaéch
dziatow?*:

* indywidualnej opieki zdrowotnej, czyli stbh metycznych;

» zbiorowej ochrony zdrowia, czyli stb zdrowia publicznego.

Przyjcie, ze gtbwnym celem funkcjonowania systemu ochrony wihiav paistwie jest
zapewnienie spotecastwu bezpiecasstwa zdrowotnego wynika z wysokiego miejsca
zdrowia (obok bezpiecastwa socjalnego i poczucia wokwd w hierarchii wartéci
spotecznych. Zasadnigkwesth staje st konieczné¢ rozstrzygngcia, czy zdrowie ma iy

postrzegane i traktowane jako dobro wspélne czyaieo dobro indywidualrfe,

24 |bidem, s. 18.
% |bidem, s. 18.
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Catoksztatt funkcji systemu ochrony zdrowia przadsbno na rysunku 2.

Koszty per capita

3- poziom referencyjny :
opieka wysokospecjalistycznd, ./,

2- poziom referencyjny
opieka specjalistyczna

Medycyna rodzinna

ZDROWIE PUBLICZNE

Dzialania
wielostrukturowe Warunki zdrowotne

np.. np. ) /
- regulacje prawne - promocja zdfowia

- infrastruktura - warunki pracy i nauczania

- kadry - warunki mieszkaniowe

- nowe technologie  \ - bezpieczenistwo osobiste i socjalne

- zasady finansowania \ - swobody obywatelskie
- zasady zarzadzania

Nadzor epidemiologiczny i ochrona sanitarna
Nadzor nad ekspozycja na czynniki ryzyka zagrazajace zdrowiu

Rysunek 2. Funkcje systemu ochrony zdrowia

Zrodto: J. Leowski, M. Miller,Miejsce i rola zdrowia publicznego w systemie oadlgradrowia w Polsge
»Zdrowie Publiczne i Zargzanie”, tom Il, nr 2/2004, s. 19.

Z przedstawionej na rysunku 2 piramidy podstawowyehkcji systemu ochrony
zdrowia wynika,ze zaden z pozioméw dziatania systemu niezenéunkcjonowa w sposob
racjonalny w oderwaniu od pozostatych poziomow. zegdlnie trudno wyobragi sobie
racjonalne i skuteczne funkcjonowanie tych poziomkure g odpowiedzialne za udzielanie
indywidualnych swiadczéh medycznych osobom chorym bez zapewnienia catemu
spoteczéstwu podstawowych warunkéw umdivviajgcych utrzymanie zdrowia oraz
zapobieganie (na ile to mlawe) wystpieniu chordb czy zagren zdrowotnych. Istotna rel
odgrywa tu take zapewnienie wszystkim poziomom odpowiedzialnynogigk medyczi
racjonalnych struktur organizacyjnych, finansowyagtrawnych, zaplecza kadrowego i

technologicznego.
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Przedstawione funkcje systemu ochrony zdrowia zealane g w zasadzie w kalym
kraju, niezalenie od przygtego systemu finansowania ochrony zdrowia. Rysuhse#ruje
jednak talke réznice w proporcji kosztéw poszczegélnych funiii

Zrozumienie istoty i dzialania systemu wymaga ske&aira modelu, ktory opisuje
relacje me¢dzy gtownymi uczestnikami dziatagymi w obebie systemu oraz przybh zakres
ich wptywow. Dokonugc analizy takiego modelu nale pamketat jednoczénie, ze system
jest opisywany w sposéb teoretyczny, opi$ mge zawsze odpowiada jego rzeczywistemu
funkcjonowanid’.

Uczestnikami systemu opieki zdrowotnaj’

* pacjenci i ichsrodowisko <$wiadczeniobiorcy,

* kadry realizugce swiadczenia medyczne w procesie: diagnozy - terapii
rehabilitacji — kompensaciji,

» platnicy — czylizrédta finansowaniawiadczé.

Zgodnie z ustaleniami Organizacji Wspolnoty Gosponey i Rozwoju (OECD),
uczestnicy systemu opieki zdrowotnej’to

* konsumenci (pacjenci),

» dostarczyciele opieki zdrowotnej pierwszego pozipmu

« dostarczyciele opieki zdrowotnej drugiego poziomspegjalistycznego),

» platnicy trzeciej strony,

* rzad jako instytucja regulgga.

1.2. Modele systemow opieki zdrowotnej

Jedno z naje#ciej stosowanych rozeiien wprowadza trzy zasadnicze modele

systeméw: model Bismarcka, model Beveridge'a i mogekowy, odwotujc sk do trzech

% |bidem, s. 18.

27'M. Kautsch, M. Whitfield,Zdrowie i opieka zdrowotna — zagadnienia uniwersairprzypadki szczegélne,
(w:) Zarzmdzanie w opiece zdrowotneM. Kautsch, M. Whitfield, J. Klich (red.), Krak62001, s. 30.

2 M.D. Glowackapop. cit, s. 12.

29 M. Kautsch, M. Whitfieldpp. cit, s. 31.
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wielkich tradycji budowania systemow: niemieckiajytyjskiej i amerykaskiej. Syntetycza

charakterystyk tych systeméw przedstawiono w tabéfl. 1

Tabela 1. Syntetyczna charakterystyka modeli systedw

Model Uprawnienia Finanse Kontrola Status
Beveridge uniwersalne podatki publiczng swiadczenia spoteczrne
. . spoteczne . - |
Bismarck uniwersalne mieszana uprawnienia spoteczne

ubezpieczenie

ryzyko
ubezpieczeniowe

rynek
modyfikowany

prywatne

czesciowe . .
ubezpieczenie

indywidualna

Zrodto: C. Wiodarczyk, S. Palzioch Systemy zdrowotne. Zarys problematikakow 2001, s. 82 zaHealth
Care Systems in Liberal Democraciés Wall (ed.), Routledge, London, New York 1996.

W krajach rozwingtych (z wyptkiem USA) obserwuje sizwykle jeden z trzech
dominugcych modeliorganizacyjnych. Opisujecsje odpowiednio jako: modele Beveridge'a,

Bismarcka i Siemaszki, natomiast model funkcjaoyjw USA znany jest jako rezyduality

Poréwnanie modeli systemow opieki zdrowotnej priad= tabela 2.

Pojcie modelu systemu petni w analizach ochrony zdaaiwojak rolg. Po pierwsze
— jest syntetycznym opisem systemu ékneego kraju, lub grupy krajéw, ktérych systemy —
zgodnie z zalzeniami stosowanego modelu g dostatecznie podobne. Po drugie, stanowi

narzdzie porownywania systemow funkcjopeych w ré&nych krajach.

30 C. Wiodarczyk, S. Palzioch,op. cit.,s. 82.
31 M. Kautsch, M. Whitfieldpp. cit s. 31.
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Tabela 2. Poréwnanie modeli systemow opieki zdrowog]

Wyznacznik

Model Bismarcka
(ubezpieczeniowy)

Model Beveridge'a
(ustugowy)

Model rezydualny
(pluralistyczny)

Idea tworzenia
systemu:

- ochrona przed skutkami zdafize
losowych, w efekcie ktorych
pogorszeniu mee ulec sytuacja

ekonomiczno-materialna obywatetsotrzeb

- gwarancja bezpiecastwa
obywateli na poziomie
podstawowych, elementarnyc

- odchzenie pastwa
Z obowizku zapewnienia

tfdostpu obywatelom

do swiadcze zdrowotnych

Finansowanie
ustug:

- fundusze ubezpieczeniowe, ktd
gromadz obowihzkowe skfadki
pracownikéw i pracodawcow

rez budzetu pastwa, ktory jest
tworzony i finansowany przez
podatki

- sfera zdrowia publicznego,
ktora finansowana jest z by
dzetu pastwa,

- sfera zdrowia indywi-
dualnego, finansowana
z kolei z ubezpiecze
dobrowolnych( prywatnych

- sprawuje nadzér nad catg ,

- tworzy prawne ramy funkcjono-
wania systemu,

- kontroluje caté¢ systemu
opieki zdrowotnej,

- odpowiada za dogp do ustug
zdrowotnych,

- monopolista zatrudniagy

- ograniczona kontrola gdu
nad wydatkami

Udziat iké .
, : : , pracownikéw - rezygnacja pastwa
{ : - instytucje ubezpieczeniowe-  |_ S :
panstwa Instytucje u Zp'_ zeniow w aktach prawnych potrzeby, odpowiedzialnéci za dostp
organizuj i funkcjonup poza zdrowotne g okreslane jako | 4q opieki zdrowotne;
publiczrg administraci paistwa | bardzo podstawowe
) P . - pacjenci bdacy w szcze-
osoby osigance wysokie . gélnej potrzebie (osoby
- dochody § zwolnione - swoboda wyboru ograniczor o
Przywileje ; . . . Starsze, z niskich klas
K Hw: z obowhzku ubezpiezenia, mog z|do wyboru lekarza pierwszego o ch) okjsi s opieks
ONSUMENIOW:y g korzysta z ubezpiecze kontaktu P y L1 s 0p
zagwarantowanprzez
prywatnych PaAStWo
- wynika z umowy ) . .- w sektorze prywatnym
Prawo do ubezpieczeniowej - ubezpieczony wszyscy opyvyatele kraju m dostp jest uwarunkowany
- . . dostp do opieki medycznejna_ " ". R
Swiadczen: optaca sktadk stanowi to waruneg. poziomem zammosci
: . : . akich samych zasadach
udzielenia muwiadczenia, obywatela
Kraj np. Francja, Niemcy, kraje np. Wielka Brytania, kraje

Beneluxu

skandynawskie, Irlandia,

Stany Zjednoczone

Zrodio: opracowanie wlasne na podstawie :

Kautsch Wihitfield M., Zdrowie i opieka zdrowotna —

zagadnienia uniwersalne i przypadki szczegolfve) Zarzzdzanie w opiece zdrowotpeM. Kautsch, M.
Whitfield, J. Klich (red.), Krakéw 2001, s. 36-37.

1.3. Elementy systemu opieki zdrowotne;j

Kazdy system opieki zdrowotnej jest ukierunkowany aapakajanie potrzeb zdrowot-

nych spoteczgstwa. Poziom i stopie realizacji tych potrzeb znajduje odzwierciedlenie

w ilosci i jakosci swiadczeé oraz ustug medycznych i jest zdeterminowany prase
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réznych elementow, przede wszystkim takich, jak: bazaterialna, czyli rodzaj, iké

i rozmieszczenie instytucji medycznych i zaktad@uiesi zdrowotnej; wyposaenie placowki

w aparatwg medyczrp, nowoczesy technologt i inne niezldne uradzenia; personel
medyczny i pomochiczy oraz pracownicy administragyechniczni i ekonomiczni oraz ich
kwalifikacje; srodki finansowe zwjzane z biggcym finansowaniem systemu
i poszczegdlnych jego elementow sktadowych, jakmiéivsrodki przeznaczone na nowe
inwestycje hdz odtworzeniowe. Dziatania systemowe winny zmiérz® poprawy stanu

zdrowia populaciji lub co najmniej utrzymania gonie pogarszapym st poziomié?.

Tabela 3. Elementy systemu opieki zdrowotnej

Funkcja Definicja Kategorie

poprawa zdrowia, a) oparte na kontakcie z
podtrzymywanie zdrowia| indywidualnym pacjentem
diagnozowanie i leczenig

bezpdrednie
swiadczenie ustug

b) oparte na pracy ze zbiorowaig

pacjentow
a) finansowe
b) zaopatrujce
wspierajice swiadczenia na rzecz c) regulupce
| pomocnicze organizacji zdrowotnych |d) reprezentujce

e) badawcze
f) konsultacyjne

Zrédto: C. Wiodarczyk, S. Pdzioch Systemy zdrowotne. Zarysy problematyakow 2001, (za:) R.M.
Andersen, R.M. MullnerTrends in the Orgonization of Health Servicés:) Handbook of Medical Sociology
H.E. Freeman, S. Levin (ed.), Prentice Hali, Engled/Cliffs, 1989: 144-165, p. 145

Analizujgc system opieki zdrowotnej nale uwzgkdniac wzajemne zalanosci

wystepujace pomédzy nasgpujacymi elementanir:

» zasobami pozostgymi do dyspozycji systemu (1),

» aktywnacig mierzory iloscig i jakaoscig swiadcze i ustug (2),

» stanem zdrowia populacji i stopniem zaspokojentazet zdrowotnych (3).

Zaleznosci te, uwzgédniajgce element ewaluacji, przedstawia rysunek 3 awtarst
A. P. Contandriopoulosa. Bardziej szczeg6towo oty te przedstawiono na rysunku
4, ktory akcentuje znaczenie zachéwapotecznych wszystkich zytkownikow

systemu” — zaréwno pacjentow, jak i personelu medggo, jak i eksponuje kol

323, Pddzioch,System zdrowotny(w:) Zdrowie publiczne ..., op. ci, 128.
% |bidem, s. 129.
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elementow niemedycznych, ktére determansfan zdrowia populacji oraz zachowania

ustugobiorcow’.

Populacja
(zbiorowos¢)

Stan
zdrowia

Potrzeby zdrowotne

v

Wykorzystanie opieki Rezultat
zdrowotnej (wyniki)

A

\

Produkcja
uslug
i Swiadczen

Rezultaty

zdrowotnych /Y- . Procedury
) . (techniki)
Zasoby
(zrodta)
A Zrédita

Rysunek 3.Funkcjonowanie systemu opieki zdrowotnej wg_ontandriopoulosa
Zrodio: S. Padzioch,System zdrowotnyw:) Zdrowie publiczne. Wybrane zagadniemaCzupryna,

S. Padzioch, A. Ry, W.C. Wiodarczyk (red.), tom I, Krakéw 2000, s013

% 3. Pddzioch,System zdrowotny(w:) Zdrowie publiczne ..., op. cis, 129.
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Determinanty . ) )

(pozamedyczne) Determinanty oczekiwan Ramy
Stan zdrowia ludnosci (psychologiczne, instytucjonalne

(higiena) spoteczne,informatyczne)
J
lL v v VL
A ;
POTRZEBY ZACHOWANIA OCZEKIWANIA UZYTKOWANIE
POPULACJA ZDROWOTNE POPULACJI POPULACJI [— UStuUG
SPOLECZENSTWA PACJENTOW PACJENTOW) ZDROWOTNYCIj
POPULACJA | JEJ Dostepnosc US*UQJ
POTRZEBY ZDROWOTNE zdrowotnych

ZASOBOW zdrowotnych

wydajnosé

WYKORZYSTANIE [ Rynek ustug J
[ skutecznosc¢

Produktywnosc]

Zaplanowanie
personelu
stuzby
zdrowia

ZASOBY

Dostepnos¢ zasobow
opieki zdrowotnej

Rysunek 4. Model funkcjonowania systemu opieki zdwotnej
Zrodio: opracowanie wiasne na podstawie: Pddzioch, System zdrowotnyw:) Zdrowie publiczne. Wybrane

zagadnieniaA. Czupryna, S. Palzioch, A. Ry, W.C. Wiodarczyk (red.), tom I, Krakéw 2000, s113

Organizacja Kontekst
opieki spoteczno-
zdrowotnej demograficzny

Wykorzystanie
opieki
zdrowotnej

System
ochrony
socjalnej

Zarzadzanie
i administracja
systemem

Zasoby
systemu

Rysunek 5. System zdrowia — model analizy (wghombaud)
Zrodio: S. Padzioch,System zdrowotnyw:) Zdrowie publiczne. Wybrane zagadnieriaCzupryna,

S. Pddzioch, A. Ry, W.C. Wiodarczyk (red.), tom I, Krakéw 2000, s213
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Analiza funkcjonowania systemu opieki zdrowotnejytab przedmiotem

zainteresowania L. Chambaud, ktéry wymih 6 ponizszych grup elementéw (rysuneks)

kontekst spoteczno-demograficzny, ktéry warunkugezeby zdrowotne populacji,
poziom wykorzystania opieki zdrowotnej,

materialne i osobowe zasoby systemu,

zarzmdzanie i administracja systemem,

system ochrony socjalnej beneficjentéw,

organizacja opieki zdrowotnej.

W analizach dotyecych funkcjonowania systemow opieki zdrowotnej zmep

stosowa rézne kryteria, szczegodlnie takie, jak

dostpnas¢ opieki zdrowotnej,

kompleksowéc¢ (globalnagc) opieki,

ciagtos¢ opieki,

skutecznéc i jakos¢ opieki,

produktywnd¢ systemu,

akceptacja i satysfakcja pacjentow i personelu mausgo,

dynamika systemu i jego zdoktodo adaptacii.

Kryteria te mog by¢ mierzone przy gyciu réznych szczegétowych wspotczynnikow

i wskaznikow.

Kryteria sprawnéci i efektywndci funkcjonowania systemu opieki zdrowotne s

wzajemnie ze sap powigzane, warunkag sk wzajemnie. Opisgj one zalenosci

wystepujace pomé¢dzy zasobami i aktywrigig stuzby zdrowia a stanem zdrowia danej

populacji. Zalenaosci te ilustruje rysunek 6, opracowany przez Narogldmstytut Zdrowia

w Szwajcarii.

% 3. Padzioch,System zdrowotny(w:) Zdrowie publiczne ..., op. cis, 129.
% Ibidem, s. 132.
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POPULACJA
PACJENTOW

AKCEPTACJA

[ satysrakcia |
|
[ eFexTywnose )

. ZAKRES
SWIADCZEN
MEDYCZNYCH

DOSTEPNOSC
SWIADCZEN

JAKOSC OPIEKI
ZDROWOTNOSC

DZIALALNOSC ﬂ;h ZASOBY
SYSTEMU SWIADCZEN SYSTEMU
OPIEKI MEDYCZNYCH OPIEKI
ZDROWOTNEJ ZDROWOTNEJ

Rysunek 6. Elementy opieki zdrowotnej i kryteria pj sprawnaosci

Zrodio: opracowanie wlasne na podstawie: SzdRmch, System zdrowotnyw:) Zdrowie publiczne.
Wybrane zagadnieniad. Czupryna, S. Palzioch, A. Ry, W.C. Wiodarczyk (red.), tom |, Krakéw 2000,
s.138, (za:) A. Boutat, L. Davis, Ch. Beroddatyse de la performance hospitalierés:) De 1'analyse
economique aux politiques de sante. Colloque e@mpRaris 1992, s. 161.

Zadania w dziedzinie opieki zdrowotnej realizowasg przez rane zaktady
i jednostki organizacyjne, w tym: zaktady leczniatwzamkngtego (szpitale, sanatoria,
prewentoria i inne) oraz lecznictwa otwartego, cayhbulatoryjnego (przychodnie ogdlne
I specjalistyczne). Opieka zdrowotna dzieli B podstawow i specjalistyczg. Zasadnicz
czescig systemu jest podstawowa opieka zdrowotna,gké@spierag dziatania jednostki lub
rodziny. Dobrze zorganizowana i sprawnie funkcjgoaj opieka zdrowotna pozwala
realizowd& dziatania w zakresie opieki specjalistycznej (alatmuryjnej i szpitalnej) oraz
wysokospecjalistycznej. Taki strukturalny model teysu opieki zdrowotnej przedstawia

rysunek 7.

3"'s. Padzioch,System zdrowotny(w:) Zdrowie publiczne ..., op. cit, 138-139.
24



Koordynacja

Region 1 n
(500.000 - 5 min.) —> Opieka A
wysoko-
specjalistyczna

Wojewddztwo 1 i
(50.000 - 500.000) f———b Opieka specjalistyczna

(szpital, przychodnie)
_________________________________ v
Dzielnica (wies) i |
(2.000 - 10.000) Opieka podstawowa

______________ > ¢ 2
v ovY v v

Rodzina
(1-10) Opieka przedpodstawowa
(samopomoc, "self-care”)

1 - wejécie do systemu (mozliwosci peryferyczne), 2 - transfer
1 - wégie do systemu (nmiwosci peryferyczne), 2 — transfer

Rysunek 7. Optymalny model systemu opieki zdrowosj
Zrodio: S. Paédzioch, System zdrowotny(w:) Zdrowie publiczne. Wybrane zagadnienid, Czupryna,

S. Pddzioch, A. Ry, W.C. Wiodarczyk (red.), tom I, Krakéw 2000, s913

Zgodnie z definicj, zaktad opieki zdrowotnej to ,wyoelsniony organizacyjnie zespét
zasobow ludzkich i materialnych, tworzony, gromadzo utrzymywany w celu udzielania
swiadczé zdrowotnych, promowania zdrowia, prowadzenia hadaukowych oraz prac
badawczo-rozwojowych, a taé w celu realizacji zadadydaktycznych i badawczych”. Jego
dziatalndg¢ regulup ustawy, rozpormzenia, statuty i regulamiffy

Podstawowe zadania zaktadu opieki zdrowotnej toelmizie swiadczeé zdrowotnych
i promowanie w srodowiskach spotecznych zachawadrowotnych. Nalgy dod&, ze
swiadczenie zdrowotne w art. 1-3, w f$hyustawy o zakladach opieki zdrowotnej,
Z dnia 30 sierpnia 1991 r., to dziatania ukierun&ow na utrzymywanie, przywracanie,
ratowanie, ochrani kompensagj zdrowia.Swiadczé zdrowotnych udzietamog wytacznie
profesjonakici legitymupcy sk wyksztatceniem medycznym, prawem wykonywania zawod

oraz spetnianiem okénych odebnymi przepisami wymogow, ktére precyzukryteria

% M.D. GlowackaZarzzdzanie zaktadem opieki zdrowotnej — wybrane zagadpi cit, s. 12.
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realizacji zada zawodowych przez poszczegollne grupy zawodowe othwsz Sie do
przejawiania pgzadanych zachowai postaw®.

Ustawa naklada konieczéto wpisu zakladu opieki zdrowotnej do rejestru
prowadzonego przez wojewptlib ministra zdrowia, i jest jednoczee podstawowym aktem
wykonawczym, normygcym jego tworzenie, zasady dziatania lub znoszeRejestr jest

jawny, a dosfp do niego ma kala osoba zainteresowdfa

39 M.D. GlowackaZarzdzanie zaktadem opieki zdrowotnej — wybrane zagaitmiop. cit, s. 12.
O lbidem, s. 12
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2. Jakas¢ w ustugach medycznych

2.1. ,Jakos¢” — proba przybli zenia pojecia

~Jakas¢” jest pogciem towarzysgcym ludzkaci od czasow antycznych. Pabtek
stosowania tego okskenia przypada na drugi okres filozofii staytnej, zwany take epolg
klasyczn filozofii greckiej (V - IV w p.n.e.). W tym czasiebok filozofii, ktéra najpierw
petnita funkcg nauki generalnej, intensywnie rozwijatye shauki szczegétowe. Nauki te
stworzyly zasOb wiedzy otwiergly przed filozofy nowy zakres bada Wczeniej
przedmiotem zainteresow&rekow byta przyroda, teraz sta¢ siim cztowiek i jego dzieta.
Filozofia weszta w okres humanistyczny, zappkawany przez sofistow i Sofoklesa. Pag
.jakos¢” pojawito sk w drugim etapie tej epoki, nazwanym przez histowkfilozofii
okresem systematycznym. Jego gtéwnymi przedstalainiebyli Platon i Arystotel€e¥.

Platon (427-347 p.n.e.), wprowadgajpokcie jakaci nazwat jepoiotes.Zdaniem
tego filozofa opinie oparte wycznie na kryteriach ikziowych nie § w stanie opisa
problemu czy badanego zjawiska. J&gkoznawat za perie metafizyczne, definigg je jako
stopier osignietej przez przedmiot doskonat, zwany idealizmem obiektywnym. Wedtug
Arystotelesa (384-322 p.n.e.), j@ko jest jedm z podstawowych kategorii nly
i rzeczywistdci. Oznacza zespo6t pewnych swoistych cech, ktomwplap odr&ni¢ jeden
przedmiot od drugiego bez okkenia tego zrénicowanid?.

Greckie pagcie poiotes przettumaczyt naggyk taciiski Cyceron; stowaualitas okrela tu
wihasciwosé przedmiotd®,

Hegel odkrywa w pegiu jakasci dialektyczrm jednagé¢ przeciwigistw: podobiéstwa
— identycznéci i réznorodndci, wskazujc jednoczénie na tendencje przechodzenia zmian
ilosciowych w jakgciowe,

Kwalitologia, czyli nauka o jakai, jest stosunkowo miadi jeszcze nie w petni
uksztattowan dyscyplip naukows. Geneza dotychczasowych aggiie¢ kwalitologii wigze

si¢ z okoliczngciami stosowania kontroli technicznej produktow qate wszystkim

1 R. KaraszewskiTQM teoria i praktykaTorun 2001, (za:) A. Kiliski, ,Jakéé”, WNT, Warszawa 1979, s.
13-14; W. TatarkiewicZistoria filozofii, Warszawa 1997, tom 1, s. 65.

*’M. Marczak, Aspekty jakéci produkty ,Problemy Jakéci”, luty 2000 r., (za:) K. Opolski, G. Dykowska,
M. Mozdzonek, Zarzzdzanie przez jakdé w ustugach zdrowotnych. Teoria i praktyk@eDeWu, Warszawa
2003, s. 35.

'y Bielawa, Postrzeganierozumienie jakéci — przeggd definicji jakdci, Studia i prace Wydzialu Nauk

Ekonomicznych i Zargzania nr 21, [http://www.wneiz.pl/nauka_wneiz/sip21-2011/SiP-21-11.pdf]; data

odczytu:; 12.10. 2011.

*R. Karaszewskipp. cit, s. 18-19, (za:) W. Tatarkiewicap. cit, s. 213-215.
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w organizacjach wytworczych. Wywodzieswiec z praktyki i jak dofd w zasadzie tej
praktyce jest podpogdkowana. W miar postpu i komplikacji proceséw wytwarzania
produktéw, procesdéw obrotu towarowego i eksploatachqz chaglego wzrostu wymaga
ugruntowaty swaqj pozycg kategorie jakéciowe, a take rozwirgto sie instrumentarium
pozwalajice sterowa jakaicia w jednostkach gospodarczych

Nowoczesne spojrzenie na jdkojest znacznie szersze, a uksztattowali je tacy
teoretycy, jak J.M. Juran, A.V. Feigenbaum, P.BasSy, W.E. Deming oraz K. Ishikawa.

W definiowaniu jakéci, pomimo daych r@norodndci sformutowa, przejawiag si
dwie zasadnicze koncepcje: 1. jdkoznacza spetnienie wymagpacjenta, jego okéenych
lub domniemanych potrzeb; 2. jakao zgodné¢ z wyznaczonymi standardami.

A. Pigtek uwaa, ze jaka¢ oznacza wyszy lub nkszy stopié w skali wartdci, ktory
mozna okréli¢ przez poréwnanie z normami zalecanymi lub zavgmi za najlepsZ@
Utozsamianie terminu ,jak@&” ze stopniem nasilenia takich cech, jak niezawgéno
sprawng¢, trwatas¢ wigze go z pajciem ,standard” jako ,akceptowanym, glisvym do
przyjecia i realizacji poziomem wykonania, a takz kryteriami staacymi do oceny tego
poziomd”.

Charakterystycznym rysem naszych czasow jest zalmawzrost znaczenia funkcji
jakosci. Jak@¢ to najwaniejszy element w konkurencji rynkowej, a zarazeasjlepsza
ochrona cztowieka przeciw zageniom ekologicznym, nadzieja ngcie w korzystnym
srodowisku. Jak& nie jest jednak stanem idealnym, lecz obiektywrgetem, do ktorego
nalery zawsze azy¢*®,

Podejcie do zarzdzania jakéciag zostalo zawarte w tzw. Trylogii Jurana, ktéra
wyréznia nasgpujace wymiary®:

* Planowanie jakéci — proces, ktory wymaga dokonania identyfikagicjgntow, ich
subiektywnych oczekiwa i wymaga zwigzanych z oferowanymi ustugami
zdrowotnymi. Wane jest rOwnig stworzenie procesow, ktérych zadaniem jest
dostarczanie ustug zgodnych z oczekiwanymi. TaKarapvane ustugi zdrowotne

nalezy implementowa w organizacji w postaci procesow.

5 A. Hamrol, W. ManturaZarzgdzanie jakécig. Teoria i praktykaPWN, Warszawa 2002, s. 15.

“© A. Pigtek, Jakai¢ opieki szang polskiego pielgniarstwa. Materiaty niepublikowane Komisji Standéw
i Kwalifikacji Zawodowych przy Naczelnej RadzielRiaiarek i Potanych s. 2.

*"lbidem, s. 2.

8 K. Opolski, G. Dykowska, M. Maizonek, Zarzdzanie przez jaké w ustugach zdrowotnych. Teoria i
praktyka CeDeWu, Warszawa 2003, s. 23.

49J. M. JuranPUpper Management and Qualjtjuran Institute, Nowy Jork, 1982, s. 72.
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* Kontrola jakdci — podejcie to wprowadza koniecz&® monitorowania i oceny, czy
ustuga medyczna spetnia wymagania élkree w standardach i procedurach. Jego
celem jest najagciej wykrycie bedéw, brakoéw i niskiej jakéci. Owe usterki
powinny by naprawione, a przyczyny ich powstania przeanal@mvpo to, by
zapobiegaich pojawieniu si w przyszigci.

* Poprawa jakéci — podejcie to charakteryzuje praeje od postawy bierrsoi do
aktywnego stosowania istrwelych norm, co poprawia jaké $wiadczonych ustug.
Jest to ponadto procesagly, a doskonalenie funkcjonowania prowadzi do
zapobiegania powstawaniuetdbw i ogranicza koszty zedane z ich powtarzaniem.
Taki sposéb traktowania jak@i powoduje state udoskonalanie wykonywanych
dziatah i wyznaczanie coraz wgzych poziomOw odniesienia, agte ulepszanie
systemu, jego struktur i procedur.

Wspoiczaénie obserwuje giwzrost znaczenia funkcji jako we wszystkich sferach
zycia. Jednak w niewielu dziedzinach jakéwiadczonych ustug jest tak istotna jak w opiece
zdrowotnej, tu dotyczy ona bowiem napméejszych wartéci — zycia i zdrowia cztowieka.
Jak wzadnej innej dziedzinie konsekwencjedi, zaniedbania czy zaniechania mogaza
sie tragiczne i nieodwracaln®

Ustuga zdrowotna to ustuga szczegdblna — dostarezskniglonych swiadczé przez
wykonawe na rzecz odbiorcy, wyniki dziatamicdzy dostawg a pacjentem oraz wyniki
wewretrznej dziatalnéci dostawcy w celu spetnienia potrzegczen i oczekiwa pacjenta’.

Jw wiele lat temu zaeto dostrzegad potrzelg kompleksowego dziatania
zmierzajcego do systematycznej poprawy jadioswiadczeér zdrowotnych. Préby takich
dziatah pojawity sk na przetomie XIX i XX wieku i zapogtkowane zostalty w Stanach
Zjednoczonych przez ameryigkich chirurgow.

W opiece zdrowotnej ustugi wyiniaja Si¢ nastpujacymi cechami:

» kwalifikacje personeluswiadczenie mge by wykonane jedynie przez upowaony
osolz,

» ograniczona swoboda pacjenta: w wielu sytuacjadjepanie jest w stanie okile¢
swoich potrzeb, stajeescatkowicie zaleny od decyzji personelu medycznego,

* delegowanie uprawnie pacjent przekazuje lekarzowi pede w jego imieniu

decyzji o zastosowaniu okilenego leczenia,

0 A, Krawczyhska, D. TrzmielakJakai¢ ustug medycznychPrzeghd Organizaciji’, 2001, nr 2, s. 37.
®l M. Lisiecka-Bietanowicz,Zarzdzanie jakascig ustug zdrowotnych,Zarzadzanie w ochronie zdrowia.
Narzedzia pracy menegtra”, Kolegium Zargdzania Akademii Ekonomicznej, Katowice, 2001, s1.15
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e roznorodn@d¢ proceséw: personel dostarcza pacjentowi wigléadczeér réznego
typu?.

Jaka¢ to bardzo pojemne pgjie, ktdrego zdefiniowanie w odniesieniu do opieki
zdrowotnej jest d@& trudne. Bédem byloby zawzanie jakdci jedynie do uzyskiwanych
efektéw — wynikéw leczenia. Rownie wee jak wyniki stag sie sposob i warunki, w jakich
przebiega proces leczenia, atmosfera, w jaligadczenia udzielaneg pacjentom, lub — co
jest mniej popularne — relacja ponoszonych kosztéwizyskiwanych skutkow. Wszystkie te
czynniki sktada sie na to, co nazywamy jakoia. Jak@¢ w systemie opieki zdrowotnej, ze
wzgledu na specyfik ustug, jest niezftina nie tylko dla przetrwania organizaciji, leczeuz
wszystkim dla zdrowia i komfortu osob korzystajch z ustug. Jako jest zatem kwegfi
zasadnicz zta jak@¢ oznacza niepotrzebny bol i cierpienie, z7@dez wyznaczé roznice
miedzy zyciem i smiercih. Ponadto, podobnie jak w przypadkuz#tago uczestnika gry
rynkowej, jakd¢ jest istotnym czynnikiem decydigym o powodzeniu danego
przedsibiorstwa na rynker.

Wsréd okrglonych cech postrzeganych przez pryzmat §akoa istotnych dla
pacjentéw, mena wyr&nic>*:

* niezawodné& — pacjenci oczekwj ze ustugi lgdag charakteryzowaly si
doktadndcia, niezawodnéciag oraz zgodnéxria z oferty firmy. Oczekuy rowniez, ze
personel bdzie wykonywa swoje ustugi zgodnie ze standardami i zasadarki,ety

* wrazliwos¢ — pacjenci oczekwj aby pracownicy zakladu opieki zdrowotnej
wykazywali empati, byli chetni do pomocy. % przekonanize pracownicy zawsze
odpowiedz na ich pytania, a odpowigdbedzie prawdziwa i petna,

* wyglad — pacjenci spodziewgpie, ze instytucja opieki zdrowotnejetizie spetnia
standardy estetyki i higieny. Poza tym oczekug wyghd pracownikdw wzbudzi
ich zaufanie — pracownicyeta nost identyfikatory, schludne i czyste ubrania,

» dostpnai¢ — pacjenci oczekyj ze ustugi i personel instytucjieda dostpne dla nich
w czasie i miejscu, w ktdrym ich potrzebyuj

 kompetencja — pacjenci wymagajprofesjonalizmu, oczekyj od personelu

medycznego posiadania fachowej wiedzy n¢elriej doswiadczenia ustugi,

%2 J. Stpniewski (red.)Zarzdzanie szpitalem. Kompendium meieed, Wydawnictwo Akademii Medycznej
im. PiastowSlaskich we Wroctawiu, Wroctaw, 2005, s. 231.

M. Kautsch, M. Whitfield, J. Klich (red.)Zarzzdzanie w opiece zdrowotnej. Polsko-brytyjskie spasjie na
zagadnienie zdrowia w nowym stulediMdydawnictwo Uniwersytetu Jagieflekiego, Krakéw 2001, s. 311.

* K. Opolski, G. Dykowska, M. Maizonek,op. cit, s. 32-33.
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* uprzejma@¢ — pacjenci oczekyj ze personel &dzie w stosunku do nich przyjazny,

oraz lgdzie traktowa ich z szacunkiem,

* komunikatywnd¢ — pacjent oczekuje od personelu ugtiepsci komunikowania si

oraz stuchania,

* bezpieczéstwo na kadym etapie opieki medycznej.

E. Hauké® podaje,ze pod pojciem jakdci rozumie si sume wiasciwosci i cech
produktu, procesu lub ustugi, ktére sviasciwe dla spetnienia zatonych wymaga.
Powyzszy definicje jakasci rozszerzyt D. Blumenthal, uwajac ze ptatnika swiadczeé
medycznych, oprocz waldc merytorycznej danej ustugi medycznej, interesbowedzie
rowniez koszt jej realizacji oraz efektywbd dostarczanej przezaviadczeniodawcow opieki
medycznej. Natomiast kadra medyczna sprageujna co dzie opiek medyczg nad
pacjentem poprzez jaké® rozumie rezultaty procesu terapeutycznego, wyadeajprzede
wszystkim z technicznych umignaosci lekarzy i pie¢gniarek oraz relacji interpersonalnych
pomicdzy pacjentami a kaglszpitala>®

Wedlug K. Sato mma wyr&ni¢ trzy rodzaje jakéci®’: wymagam, docelow,
dostosowap Jakd¢ wymagana to taka, ktorej klienci oczekuja rynku, docelowa %a
zwana jakeécig konstrukcji, to taka, kt@r pragnie wytwarza kadra zargdzapca danej
organizacji. Jak& dostosowana oznacza jdkowykonany przez swiadczeniodaweg
odpowiadajca potrzebom pacjentow.

Jaka¢, zdaniem W.E. Deminga, jest tym, ,co zadawalaawaet zachwyca klienta®. Jest
to rowniez przewidywany stopie jednorodnéci i niezawodnéci przy niskich kosztach
i dopasowaniu do wymagarynku. Z kolei J.J. Juran wprowadzit poje jakaci jako
»2godnaci z przeznaczeniem lub celem, a nie zgddnee specyfikag techniczg”. Autor
podaje naspujace definicje jakéci®™

» stopier, w jakim okrdlona ustuga zaspokaja potrzeby ckveego nabywcy np.

pacjenta (jak& rynkowa),

» stopieéy, w jakim klasa ustugi ma potencjalredolng¢ zapewnienia satysfakcji

pacjentowi,

» stopier zgodndci z modelem, wzorcem lub odpowiedni@tymi wymaganiami,

*5 E. Hauke Poradnik dla zapewnienia jakei w szpitalu Centrum Organizaciji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia,
Warszawa 1995, s. 10-12.

%% D. BlumenthalQuality of care — what is it?The New England Journal of Medicine”, vol. 33®, 12, 1996,
s. 891.

" K. Sato,Osiem podstawowych zasad japkiego stylu zarzizania ,Problemy Jakéci”, 1998, s. 29.

8 D. Elsner,Doskonalenie, kierowanie placowkswiatowy, Chorzéw 1999, s. 97.

%9 E. Skrzypek,Jakai¢ i efektywnéc, Wydawnictwo UMC-S, Lublin 2000, s. 29.
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* stopiey, w jakim okré&lona ustuga znajduje u konsumenta pierfisigo przed ing
ustugy w wyniku przeprowadzonych batlporéwnawczych,

» cecha lub zespodt cech (istotnych dla danej usidgpcych s¢ wyodrbni¢, sposob
swiadczenia (charakterystyka jaku).

Wspolnym mianownikiem tych definicji jest mniej lutviccej wyeksponowanie
twierdzeniaze jakaé to zdolndg¢ do spetniania oczekivid potrzeb odbiorc$y.

W s$wietle przytoczonych definicji, jakod ustugi medycznej postrzegana jest jako
wypadkowa trzech elementow, jakimi g:s jakas¢ ustugi, zgodn&  ushugi
z oczekiwaniami konsumenta — pacjenta, jakoykonani&™.

Na tle definicji jakdci wazne staje si wyodrebnienie jej aspektow. Nowatorskie
podegcie do tej kwestii miaty Instytut Pickera i Harwaka Szkota Zdrowia Publicznego.
Instytut Pickera stworzyt aspekty opieki wspodlna dbieki zamknitej i otwartej. Sktadaj
si¢ na ng: informacja i komunikacja, respekt i zainteresowwakoordynacja opieki, ggtos¢
opieki, zaangsowanie rodziny i przyjaciot, wsparcie psychiczne takze kompleksowe
leczenie boIEf.

Natomiast Harwardzka Szkota Zdrowia Publicznego dwlonia trzy aspekty
adekwatne dla opieki otwartej, a mianowicie: gpeti¢ ustug, satysfakej oraz jakaéé
kliniczna.

Doskpnas¢ oznacza fatwi, z jaky pacjent mee osagmgé opieke zdrowotn,
uwzgkdniagc finansowe, organizacyjne, kulturowe i emocjonalbariery. Zazwyczaj
dostpnas¢ mierzy s¢ biorac pod uwag czas oczekiwania na wizyti w dniu wizyty,
lokalizacg geograficzn, wspoéiczynnik pacjent/wykonawca, wliovos¢ telefonicznego
kontaktu z ustugodavi¢ godziny pracy, bariery kulturowe.

Satysfakcja jest to stogie w jakim opieka zdrowotna jest akceptowana przez
pacjenta, przy uwzgtinieniu jego oczekiwa i potrzeb. Dokonujc pomiaru satysfakciji
nalezy pametac, ze jest ona subiektywna i m® dotyczy satysfakcji z czasu oczekiwania,
satysfakcji ptynacej z kontaktu z lekarzem, pgghiarka czy inrg osoly z personelu lub

0golnej satysfakcji w odniesieniu do placowki.

60 K. Opolski, Strategia jakéci w nowoczesnym zamdzaniu bankiemOlympus Centrum Edukacji i Rozwoju
Biznesu, Warszawa 1998, s. 17-26.

1 M. Armstrong,A Handbook of Management Techniquésgan page Ltd, Londyn 1993, s. 192.

%2). Siwiec, Aspekty opieki — wymiary do pomiarfPista Ogélnopolska Konferencja, Jakow Opiece
Zdrowotnej, CMJ w Ochronie Zdrowia, Krakéw 12-14ikeien 2000 r., s. 232.
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Jaka¢ kliniczna oznaczaze ustugodawcadwiadczy ustugi odpowiadage stanowi
zdrowia pacjentaze $wiadczone g one w sposéb bezpieczny i kompletny, w odpowiednim
czasie i prowadgdo paigdanych wynikéw. Jaka kliniczng zmierzy jest najtrudniej.

WedtugSwiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) jaké to rezultat (jaké¢ techniczna),
sposob mycia srodkéw (wydajnéé ekonomiczna), organizacji ustug i satysfakcja eaiz”.
Wedtug JCHCO natomiast ,dobra jakoto maksimum wyniku korzystnego przy minimum
niekorzystnegd™. Jakaé opieki jest wartécia techniczg (to wiedza, umiejtnosci kliniczne,
technologia), wartaia stosunkéw midzyludzkich (pacjent, lekarz, pigniarka, personel
medyczny) i opraw ustug (komfort, estetyk&) W ochronie zdrowia jaks przekracza linie
kryteriow materialnych przechogizw sfee poje¢ socjologicznych oraz psychologicznych.

Jaka¢ opieki to:

zastosowanie wszystkich koniecznychagsig¢ nowoczesnej medycyny do potrzeb
ludzi,
« poziom na jakim opieka jest @galna, akceptowana, catowa, cagta
i udokumentowana,
* potwierdzenie ngidzy opiek i zalazonymi kryteriami tej opieki,
» efektywne dziatania opieki zdrowotnej w celu podmeaia poziomu zdrowia
I satysfakcji populacji, zgodnie z przeznaczonymiapiek srodkami spotecznii
i indywidualnych oséb,
twor wielowymiarowy i kompleksowy.

Zgodnie z definigj A. Donabediana, ustuga zdrowotna obejmuje taleéenehty, jak:
dostpnas¢, ciagtosé, koordynacja, skuteczég sprawnéé. Zdaniem autora, jaké ustug
medycznych to ten rodzaj ustug, w ktorym maksymgdizst mierzalne dobro pacjenta,
biorac jednoczénie pod uwag rownowag oczekiwanych korZci i strat, jakie towarzysz
procesowi opieki we wszystkich jego etapach. I@rtu trzy zasadnicze wymiary jas@®”:

* wymiar techniczny — dotyczy nauki i techniki roawé&nia danego problemu

zdrowotnego,

3 WHO Working GroupQuality Ace In Heath Carel989, I, p. 79-95.

% Joint Commission on the Accreditation of Healtlg@rizationsQuality Assurance in Managed Health Care
Organizations Chicago 1989.

% A. DonabedianThe Definition of QualityHealth Administration PRESS, 1980.

% M. SzczepskapPodstawowa opieka zdrowotna w Polsce i w Euroflentrum Edukacji Medycznej,
Warszawa 1996, s. 105.

7 L. GasterQuality in Public Services Manager€hoices, Open University Press, Buckingham-Phlfzta,
1995, (za:) K. LisieckaCharakterystyka kategorii jakoi ustug zdrowotnych(w:) Zarzdzanie jakeécig
ustug zdrowotnychK. Lisiecka (red.), Instytut Przed@biorczaci i Samorgdnadsci, Warszawa 2003, s. 23.
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e wymiar pozatechniczny — w tym wymiarze i@ $ psychologiczne interakcje
pomidzy podmiotem swiadczcym ustugi (reprezentowanym przez personel)
a pacjentem,

* wymiar srodowiskowy — odnosi sido miejscgwiadczenia ustug.

Potrzeba jak&ci w opiece zdrowotnej nigdy nie byla kwestionowarsde czsto
niewiele robiono w kierunku jej poprawy. Dopieroostatnich latach coraz wkiszy uwag
poswicca st zagadnieniom zwzanym z oceq oraz dziataniami pozwalkgymi na cigte
doskonalenie jakai ustug medycznych, warunkugymi skutecza opieke medyczn, zgodn
z wymaganiami spotecznymi. | tak np., w Stanach d@gezzonych warunkiem
funkcjonowania szpitala w publicznym systemidedicare jest wprowadzenie
i stosowanie praktyki ggtego doskonalenia jakoi swiadczonych ustug medycznyeh

W krajach europejskich zainteresowanie fakpw ustugach medycznych rozpetz
sic w drugiej potowie lat 80., kiedy to politycy koofrtugcy sk z nows sytuacy
ekonomiczy, socjalm, demograficzg, technologiczg, zagli si¢ badaniem struktur
zarzmdzania w systemiéwiadczeé zdrowotnych. W Polsce zjawisko to pojawit@ sia tle
transformacji systemowej. Jednak wagti ostatnich lat, dopiero na skutek zachagizh
przemian spoteczno-gospodarczych, do funkcjonowameeki zdrowotnej wprowadzono
kontrakty, jako formy kontrolowania rynku. W 1996 roku rozpatzsie proces
restrukturyzacji polskiej opieki zdrowotnej w sagddchj, nasipita zmiana ich
funkcjonowania, z jednostek bietowych na samodzielffe

Jaka@¢é w opiece zdrowotnej polega na pelnym zaspokojer@potrzebowania na
ustugi zdrowotne przy nitiwie najnizszych kosztach wiasnych dwiadczeniodawcéw,
w ramach obowzujgcych regulacji i limitbw ustanowionych przez wiladaéministracyjne
i instytucje kupujce (finansujce) ustugi®. Tak definiowana jak@ ustug medycznych
wymaga zapewnienia znakomitej, zgodnej z ustalonyamivysokim poziomie standardami,
realizacji dziata placowki medycznej w kilku podstawowych sferacler§ te prezentuje

ponizszy rysunek.

6 Zob: W.D. Weissman, D.J. Curren, B. CA@MS requires hospitals to improve qualitjw:) National
Intelligence Report, Washington, 2003.

%M. Dobska, P. DobskiTQM — zarzdzanie przez jaké w zaktadach opieki zdrowotnejw:) Nowoczesne
zarzdzanie w opiece zdrowotnej. Zadzanie w zaktadach opieki zdrowotn®&, Trocki (red.), Instytut
Przedsibiorczaci i Samoradnadsci, Warszawa, 2002, s. 148.

M. Murkowski, W. Nowacki, A. KoronkiewiczZastosowanie standardéw w programie akredytacjitalip
Centrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony Zdrowia ki&d Szpitalnictwa, Warszawa 1996, s. 12.
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Sfera ustug
medycznych

Sfera marketingu l Sfera komunikacyjna

medycznych G

Sfera administracyjna Sfera techniczna

|

Sfera zarzadzania

Rysunek 8. Sfery jakdci w ustudze medycznej
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie: K. OpolSkiDykowska, M. Madzonek,Zarzdzanie przez jake

w ustugach zdrowotnych. Teoria i praktyMdarszawa 2003, s. 29.

Przedstawione sfery tb

- Sfera ustug medycznych (profesjonalna) — to sfdsajroupca obszar, w ktérym
pacjent zwraca dig uwag na relacje interpersonalne z pracownikami medycany
gtdwnie z lekarzami. W tym zakresie postulujee sdoskonalenie jakwi
w sferze opieki medycznej gtdbwnie poprzez zapewaiemdzielania$wiadczeé
w sposob okrdony przez profesjonalistow medycznych; wykonywagaadcze
powinno by zgodne z aktualnym stanem wiedzy medycznej i uydrgic
jednoczénie petne bezpiecastwo pobytu pacjenta w szpitalu.

» Sfera komunikacyjna — obejmuje zbior informacji,ogt jest przekazywany
pacjentowi (np. w jaki spos6b ma stoséwadecone leki, jak ma pagiowa po
wykonanym zabiegu, jak zapobi€geozwojowi choroby). W tym obszarze ¢sto
nastpuje zablokowanie przeptywu informacji, lekarz bemi wie o oferowanej
ustudze znacznie wiej niz pacjent, ktdry cgsto nie zadajeadnego pytania, bo nie

wie jak je sformutowé& Ponadto pojawia siwiele negatywnych opinii pacjentow na

K. Opolski, G. Dykowska, M. Midzonek,op. cit, s. 28-31.
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temat instytucji medycznych i oferowanych przez niestug, co wynika

Z poczucia niedoinformowania na temat stosowaneggehia czy obecnego ich stanu
zdrowia. To z kolei implikuje réwnie poczucie stresu, zwiane z pobytem
w szpitalu. $§d bardzo wane jest umigjtne wyeliminowanie barier zwzanych ze
zrozumieniem przez pacjenta specjalistycznegoykia medycznego. Zasadnicze
znaczenie maj tu kompetencje spoteczne zaréwno lekarza, jak isqueelu
pomocniczego (umiefnos¢ nawpgzania 1 utrzymania kontaktu z pacjentem,
wzbudzenia jego zaufania, umigjos¢ wspotpracy w procesie leczenia).

Sfera techniczna — poziom zastosowanej technologirzadzeniach diagnostycznych
wykorzystywanych w trakcie bafla terapii czy podjtego leczenia oraz innych
sprztach wykorzystywanych do leczenia wptywa na wiétkoosgganych

w postpowaniu rezultatéw, i jest tak dla pacjenta materialnym dowodem jako
ustug medycznych. Sfera ta dotyczy réwrtiakich czynnikéw, jak wygld personelu,
gabinetu bada sal chorych czy poczekalni.

Sfera zarzdzania oraz sfera administracyjna — niet sfery szczegolnie istotne dla
pacjenta, jednak stanoyMbardzo wang role dla menedera placowki medycznej. Nie
Sa one bezp&rednio widoczne dla pacjenta, jednakénealnio wptywajy na wszystkie
inne, wczéniej scharakteryzowane obszary. Dotyane z jednej strony zaydzania
zasobami ludzkimi, z drugiej natomiast efektywneggkorzystania owych zasobow
w ramach limitdw zakontraktowanych przez ptatnika.

Sfera marketingu — obejmuje dziatania polgegajna rozpoznaniu potrzeb pacjentéw,
ich oczekiwa, w celu dostosowania organizacji do potrzeb odidor Zaktady
opieki zdrowotnej prébuyj realizowa te zadania twoer specjalne marketingowe
komorki organizacyjne lub zatrudnaajosoby ds. marketingu, ktore zajmgje m.in.
badaniem satysfakcji pacjentow geiadczonych ustug medycznych, wydawaniem
materiatdbw informacyjnych (broszury, ulotki) czy d®mowaniem dziafa
zmierzagcych do uzyskania certyfikatu jad@.

Z technicznego punktu widzenia, dobra j@kadzielanychswiadczés medycznych

polega na optymalnym wykorzystaniu wiedzy, ugtiepsci, metod Kklinicznych oraz

technologii po to, by osgma¢ maksymalg poprawe zdrowia pacjenta. W literaturze

dotyczcej jakaci w medycynie wyrénia sk trzy jej komponenty: struktdy proces oraz

wynik. Struktura obejmuje zasoby, zaréwno ludzld, i materialne. Na proces sktaglajc

wszelkiego rodzaju czyndo zwigzane z opiek zdrowotrny, niezalgnie od poziomu, na
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jakim g realizowane. Wynik opieki to z kolei wptyw podejmanych dziatd na stan
zdrowia populacji, a tate satysfakcja pacjentow z uzyskanyehadcze.

Obecnie wrdd kadry zargdzapcej coraz wcej menederow wprowadza do swoich
organizacji elementy zagdzania przez jaka.

Jaka¢ staje s podstawowym narzlziem zargdzania — cgécig systemu, elementem
wbudowanym w organizagj dagzeniem i obowdzkiem pracownikéw. Tylko wéwczas, gdy
pracownicy calej organizacji utsamiaj Sie z projakédciowym podejciem do
wykonywanych czynngi stuzbowych, istnieje szansa na sukces, rozwoj i pokienan
konkurenciji.

Organy administracji samadowej take powinny troszczy sie o jakas¢ swiadczeé
zdrowotnych. Jak& jest jednym z najwaniejszych parametrow sprawnego dziatania opieki
zdrowotnej, i wszelkie starania shtce jej poprawie mugzby¢ celem wspolnego wysitku

wszystkich érodkéw, ktére mog na niy pozytywnie oddziatyw& >

2.2. Kryteria jakosci w ustugach medycznych

Doktadne sprecyzowanie jal@ w odniesieniu do konkretnych doébr wymaga
identyfikacji kryteriow jakdci. Placowki opieki zdrowotnej, adac do wytypowania
najwaniejszych dla pacjentow czynnikéw jakn, mog wykorzystywa& kilka sposobow.
Wsréd wskazanych metod preferowang badania marketingowe, ktére usliwiaja
ksztattowanie jakeci w oparciu o preferencje wtasnych czy potencjeinpdbiorcow. Jdi
z& z okrdlonych przyczyn placowki medyczne nie mogiosowd bada marketingowych,
powinny rozway¢ metod benchmarkingu.

W latach 90. XX wieku amerykakie Stowarzyszenie Medyczne SunHealth Alliance
(obejmupce 250 szpitali) zastosowato benchmarking do poprakoici oferowanych ustug
medycznych®. Za pomog tej metody placéwki medyczne mpgbserwowa ksztattowanie
jakosci w organizacjach oferggych podobny zakresviadczé i porownywa& do wtasnych
wskaznikow, a nasipnie wykorzystywa do doskonalenia te kryteria, w ktorych ich dystans

do najlepszych organizacji jestu

2C. Wiodarczyk, S. SitkZarzzdzanie ochrom zdrowia w powiecieVesalius, Krakéw 1999, s. 152.
3 B. Ziebicki, Zastosowanie benchmarkingu w szpitalnictwie ameisiiay ,Przeghd Organizaciji’, 1997, nr 9,
s.18.
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Bioragc pod uwag stopie obiektywizmu oraz podziat na medyczne i pozameualgcz

czynniki determinuyjce jakd¢ ustug medycznych, w procesie oceny jakomaozna

zastosowatrzy grupy kryteriovi:

Kryterium struktury — odnogze s¢ do czynnikdw umgliwiajacych personelowi

zakladu opieki zdrowotnej wykonywanie swoich zadgodnie z aktualnym stanem

wiedzy medycznej:

- infrastruktura (wyposaenie budynkdw i pomieszciag

- zasoby materialne (wypasganie techniczne: spgizi aparatura medyczna),

- zasoby ludzkie (liczba, kompetencje, kwalifikacgrgpnelu).

Kryterium procesu — dotygze wszelkich dziala (sposobu ich realizacji)

administracyjnych, piepniarskich oraz lekarskich wykonywanych wokot patgena

kazdym etapie opieki medycznej:

- dostpna¢ do swiadczéd medycznych (potencjalna movosé uzyskania
niezkednej ustugi lukdwiadczenia oraz czas jej oczekiwania),

- kompleksoweé¢ ustugi,

- zachowanie personelu medycznego oraz pomocniczego,

- kultura obstugi pacjentéw,

- komunikacja z personelem medycznym.

Kryterium wyniku — osjganych rezultatow, stanoygdych podstaw oceny

realizowanychwiadczeé medycznych:

- powiklania (zakaenia wewntrzszpitalne, liczba powtérnych przyj liczba
reoperacji),

- wskanik smiertelngci,

- wskanik sprawndci,

- $redni czas pobytu w szpitalu,

satysfakcja pacjenta z otrzymanej ustugi medycznej.

Najlepsze wyniki w okrdaniu kryteriow jakéci mozna osiygna¢ przeprowadzap

badania marketingowe, na podstawie ktorych danympatdokresli wiasciwe determinanty

jakosci whasnych ustug (czyli takie, ktore pozwalapsagna¢ satysfakaj pacjentéw).

Kryteria jakagci map indywidualny charakter i magrézni¢ sie w zalenosci od rodzaju

obstugiwanych odbiorcow oraz od specyfiki oferowemustug.

"7ob: S. Harrison, C. PollitGontrolling Health ProfessionaDpen University Press, Buckingham, 1994.
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Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), uwzdhiajac zatazenia Maxwella z 1986
roku, wytonita sz&: wymiaréw jakaci opieki zdrowotnej, a mianowicie
» skutecznéc, tzn.,ze swiadczenia aktualnie spetriagwop funkcie,
*  rownas¢, tzn.,ze wszyscy ludzie majjednakowy dosp doswiadczér medycznych,
* adekwatné&t, tzn.,ze swiadczenia $ dopasowane do potrzeb populacji,
» akceptacja, tznze odbiorcy zgadzajsic na proponowangwiadczenie medyczne,
» dostpnai¢, tzn.,ze ludzie mog wykorzystywa& oferowane ustugi,
» efektywndg, tzn.,ze swiadczenia oggajg najwyzszy jakasé przy najnzszym koszcie.

Cechy te stanowi podstaw, na ktorej mena budowa szczegotowe kryteria
i mierzy¢ jakos¢ swiadczeé zdrowotnych.

Postugiwanie si kryteriami przy szacowaniu opieki zdrowotnej dosta pewnych
sygnatow, ktore naprowadaajsystem na zmiany w celu udoskonalenia jego ustug.
Obiektywne ocenianie opieki zdrowotnej stanowi gnédg czes¢ dziatar organizatorow
ochrony zdrowia i kierownikdw instytucjiswiadczcych t opiek niezalenie od
podstawowego zawodu.

W literaturze przedmiotu znéie mazna kilka powtarzajcych s¢ czynnikow
okreslajacych jaka¢ ustug. Najczsciej spotykany podziat autorstwa A. Parasuramavi!&.
Zeithaml'a i L.L. Berry’ego obejmuje dziesi najwazniejszych czynnikéw, ktore bigrpod
uwag pacjenci oceniaf jakasé ustud®

* Dostpnasé¢ ustugi — wyraajaca sic w mazliwosci skorzystania z ustugi w oldlenym
czasie i miejscu (wskazdau mazna m.in. dogoda lokalizacg placéwki, godziny jej
otwarcia, krotki czas oczekiwania na usfugDostpnas¢ zwigzana jest take

z tatwaicig uzyskania pomocy medycznej niezalie od takich czynnikéw, jak:

bariery kulturowe, finansowe, organizacyjne oraonejonalne.

e Informacja o ustugach placowki — przekazywana w sépo zwezly, jasny

i zrozumiaty. Umiegtnos¢ skutecznego komunikowaniaest ustugobiorg wigze sk

z koniecznécig rozwijania okrélonych umiegtnosci spotecznych personelu, takich

jak: umiegtnos¢ nawpzania i podtrzymywania kontaktu, umigjos¢ stuchania,

koncentrowania gi ha osobie pacjenta oraz uwadhiania punktu widzenia innej

osoby.

> H. Lenartowicz Zarzzdzanie jakécig w piekgniarstwie — materialy dydaktyczne specjalizacjg@nizacja
i Zarzgdzanie Warszawa 1998, s. 39.

® Ph. Kotler,Marketing Management. Analysis, Planning, Implerméon and Contral Prentice Hall Inc.,
Englewood Cliffs, New York 1988, s.484-485.
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 Kompetencje — obejmgge zaréwno wysokie kwalifikacje zawodowe, wiedz
fachowsy, wyksztatcenie kierunkowe, jak i umgéposci spoteczne, kluczowe dla
budowania kontaktu z cztowiekiem chorym.

* Uprzejma¢, wyrazajgca s¢ w traktowaniu pacjenta w mity, przyjazny, przepeiy
szacunkiem i empatisposob.

e Zaufanie, ktorego podstawjest wiarygodn&t personelu, okazywana przéze
troskliwos¢ oraz gotowé¢ do udzielania pomocy, rozgzdywania problemoéw
I wyjasniania watpliwosci.

* Rzetelnd¢ — wyrazajaca seé w doktadndci, niezawodnéci i precyzji wykonania ustug
(zgodnie z obowgizujacymi standardami i etykig), jak rownie przejawiajca s¢ w
istnieniu  zgodnéci miedzy ustugami uwzgdnianymi w ofercie placowki
a rzeczywicie $wiadczonymi formami pomocy.

* Odpowiedzialné — zwigzana z faktem uwzegtiniania potrzeb, oczekiwai zgdan
nabywcow, a jednocZeie wyraajgca st W szybkdci i fachowdci podejmowanych
dziatan, przestrzeganiu terminoéw, prawidtowym prowadzedokumentacji itp.

* Bezpieczéstwo - polegajce zar6bwno na ograniczaniu stresu gaanego
z pobytem pacjenta w zaktadzie opieki zdrowotnak | minimalizowaniu ryzyka
Zwigzanego z korzystaniem z ustugi.

* Rodzaj zastosowanychérodkbw materialnych — namacalne elementy ustugi
ksztattupce profesjonalny wizerunek placéwki, ktoredh wzbudzaly zaufanie
pacjenta (stan placowki, wystréj jej wtrza, wyposaenie, nowoczesny sgiiz wyglad
pracownikow: identyfikatory, czyste i schludne amify),

* Znajomac¢ potrzeb ustugobiorcow igdenie do ich zaspokojenia.

Z kolei inna klasyfikacja wyodbnia nastpujace kryteria charakteryzage jaka¢
produktéw opieki zdrowotnej. Wéd nich wymienia si’":

» dostpnai¢ dla pacjenta,

» informacja o ustugach organizacji i komunikacja pgoay placoéwlk a pacjentem,

* rzetelnd¢ wykonywanegawiadczenia,

* uprzejma¢ w stosunku do pacjenta i bliskich mu osob,

» zachowanie budgze zaufanie,

» szybka¢ reakcji na wezwanie oraz zaangaanie w podejmowane dziatania,

"’B. Nogalski, J.M. Rybicki (red.)Nowoczesne zaydzanie zaktadem opieki zdrowotnej. Paxnik dla
studentow Studiéw Podyplomowy&om Organizatora, TofiR002, s. 123-126.
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» bezpieczéstwo pacjenta,
* przyjaznesrodowisko materialne,
* empatia ze strony personelu medycznego.

Analizujagc segmenty zewttrznego i wewstrznego rynku produktéw opieki
zdrowotnej warto zwro¢i uwag na fakt,ze odbiorcami informacji o jakgi 53 nie tylko
pacjenci korzystapy z ustug danej placéwki i zarazem begpdnio jej déwiadczajcy, ale
réwniez inne grupy odbiorcéw, takie jak:

* Nabywcy swiadczé, jak Narodowy Fundusz Zdrowia, a #ak firmy
ubezpieczeniowe.

* Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej w stosunkwpgieki specjalistyczne;.

» Dostawcy aparatury medyczndpodkow opatrunkowych, spgti niezlgdnego do
swiadczenia ustug medycznych.

Rozr&nienie to jest istotne z punktu widzenia marketingdyz nie zawsze i nie
wszystkie kryteria jak&i beda komunikowane w ten sam sposob i tym samym grupom
odbiorcow. Placéwki opieki zdrowotnej mpgy tym zakresie przyf strategé ksztattowania
wizerunku w odniesieniu do kdej z wymienionych grup odbiorcéw (strategia ksptahnia
subwizerunku).

Nastpnym etapem po dokonanym wyborze zestawu najiggzych kryteriow
zapewnienia jakei jest okrélenie standardow, czyli gtbwnych cech kryteridw. Wéciu
praktycznym standard jest stanem, jaki placéwka ieaa osigna¢ w odniesieniu do
przyjetych kryteriow jakdci.

2.3. Mierniki jako sci i standaryzacjaswiadczen medycznych

Dziatania zmierzage do systematycznej poprawy j&kb swiadczér w opiece
zdrowotnej zostaly podie na przetomie XIX i XX wieku w Stanach Zjednocyoh.
Inicjatorami tych dziata byli lekarze chirurdzy, ktorzy stwierdzili istotméznice w wynikach
podobnych zabiegéw operacyjnych przeprowadzonyctdoamych oddziatach. Wéwczas to
zaczto badé czynniki wptywapce na ostateczny wynik leczenia operacyjnego pamsjen

W 1910 roku dr Ernest Codman przyczynig sio zataenia organizacji American

College of Surgeons, ktéra wypracowata w 1918 rgkerwszy standard pagtowania
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medycznego. Rok pgaiej towarzystwo to przyjo pig¢ standardéw dotyezych swiadczenia
opieki w szpitalu, tzw. ,standardéw minimum”, ktaraktadaty ze®.

* Lekarze wraz z innym ,biatym personelem” twpzespot medyczny.

* Lekarze musg posiadéa wyksztalcenie medyczne wraz z prawem wykonywania
zawodu, by ludzmi dobrymi i posgpowa etycznie.

» Personel medyczny przynajmniej raz w nmjesi organizuje zebranie, ktérego celem
jest analiza petnej dokumentacji medycznej, a wszigl perspektywie poprawa
wynikow leczenia.

» Personel prowadzi szczegolpdokumentag medyczg.

» Szpital wyposzony jest w niezbdne pracownie diagnostyczne i terapeutyczne.

Od 1919 roku rozpoat si¢ rozwéj instytucji dziatajcych na rzecz poprawy jaka
w opiece zdrowotnej. W efekcie w 1951 roku powotan8tanach Zjednoczonych Zespajon
Komisje do Spraw Akredytacji Szpitali (Joint Commision Acreditation of Hospitals), ktora
przeksztatcita gi nastpnie w Zespolog Komisje do Spraw Akredytacji Zaktadéw Opieki
Zdrowotnej (Joint Commission on Acreditation of Hieeare Organizations). Organizacja ta
skupita s¢ na przygotowaniu standardéw jakq wskanikow jakasci, wytycznych
postpowania w specyficznych problemach klinicznychsteynu zbierania i przetwarzania
danych oraz systemu akredytaciji zaktadéw opiekbaotne]®.

W 1989 roku Kongres Stanéw Zjednoczonych powotaedgg do Spraw Polityki
i Badax w Opiece Zdrowotnej (AHCPR — Agency for Heath CRadicy and Research), ktora
zajmuje s¢ wypracowaniem schematow dziatania w élaeych problemach zdrowotnych.

Istnienie takich organizacji sty stworzeniu dogpnego poziomu opieki zdrowotnej
oraz pozwala stworzy standardy i wskaniki, wedlug ktorych meéna ocenid jakos¢
swiadczonych ustug medycznych.

Ocena jakeéci jest jednym z elementowdcisle zwigzanym zeswiadczeniem ustug
zdrowotnych. Biogc pod uwag szpitale w Europie nmma wyr&ni¢ cztery podstawowe
modele: system wizytacji, model Europejskiej Funiddarzadzania Jakéria, model ISO
oraz system akredytacji. Z kolabwoczesne mechanizmy, ktére zmiegzdp zapewnienia
jakosci to: rekomendacja dla praktyki, monitorowanie wiskkow, certyfikacja oraz
akredytacja. Powasze systemyatzy fakt, iz zaden z nich nieduzie sprawnie funkcjonowat

w sytuacji, w ktorej nie ¢da istniet korzystne dla organizacji warunki do podejmowania

8K. Szczerhiska, Poprawa jakdci ustug medycznych. Zdrowie Publiczne. Wybranedwignia Biblioteka
Menadcera Opieki Zdrowotnej, Szkota Zdrowia Publicznegooll€gium Medium Uniwersytetu
Jagielloiskiego, Krakéw 1996, s. 141-142.

Ibidem, s. 142.
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zwickszonego wysitku w gkeniu do doskonalenia jakd, a take gdy wysoka jak& nie
bedzie proporcjonalna do naktadéw a@anych z utrzymaniem olélenego standardu.

Wiekszas¢ krajow Europy Zachodniej stosuje szpitalne systgakosci oparte na
zasadzie dobrowolgoi, z wyjgtkiem Wioch i Francji, ktore mugzpodda sie certyfikaciji.
Stosowanegrowniez takie systemy, jak: ISO 9000, EFQM oraz Joint Cassion.

Istniejy takze modele stosowane wygkznie w Niemczech, takie jak: KTQ
(Kooperation #ir Transparenz und Qualitdt im Krankenhaus, Niem@&012, QMK
(Qualiltatsmodel Krankenhaus, Niemcy 2000), AMIQskfepios — Modell dr integriertes
Qualitatsmanagement, Niemcy 19%9)

Wszystkie te modeleasw pewnym sensie podobne, poniéweoncentruy sic na
opiece nad pacjentem. Pozydjdera wrdd rdzennie niemieckich systemow zglzania
zajmuje model KTQ. Jego populaitowsrod szpitali wynika z nagpujacych cech: niskie
koszty audytu, wszystkie procedury badania jakaakaczone g uzyskaniem certyfikatu,
brak koncentracji na wynikach dziatania, model gkowany jest przez wszystkie wee
podmioty sektora zdrowia. Szczego6towa analiza stirykmodelu KTQ jest mdiwe poprzez
poréwnanie go z innymi systemami. Wszystkie mode&korzystup uniwersalny zestaw
kryteriow oceny zorientowanych ¥a kierowanie (zarmlzanie, personel, strategia,
wspotpraca i zasoby oraz procesy) azéakvyniki dziatania (rezultaty w odniesieniu do
personelu, pacjentdw, organizacji oraz procesow)ozkRd punktow  @zkosci
w poszczegollnych modelach przedstawia sastpujgco: w modelu EFQM wyspuje
rownowaga pomidzy obiema grupami kryteribw, w modelu KTQ nacidiadzie s¢ na
kryteria zwpzane z kierowaniem, model Joint Commission cechkgacentracja na
kryteriach ukierunkowanych na kierowanie, natommsprzypadku modelu QMK nima
mowi¢ 0 akcentowaniu takiej kategorii, @kg wyniki dziatania. System KTQ powstat gki
wspotpracy izb lekarskich, szpitali i kas chory®lajwazniejsze w tym systemieg kryteria
dotyczice struktury i procesow zachagych w szpitalu, nie uwzglinia s¢ tu natomiast
kryteriow zorientowanych na wynik, jak réwuaigoli partneréw i pacjentdw w procesie
zarzdzania jakécig. KTQ to system obejmagy széé¢ kategorii, dwadzigia dwa standardy

i siedemdziesi kryteriow zwihzanych z dziataln@ia szpital&®.

8 G. Prause, |I. Rudawsk&zpitalne systemy oceny jék&o— jak to robi inni, ,Przewodnik Menazera
Zdrowia”, 2002, nr 3, s. 14; Zob. tak J. Stojgniew, S. Sitk&ewretrzne mechanizmy zapewnienia jética
efektywné¢ jednostek opieki zdrowotnej. Jakav opiece zdrowotngjl Ogolnopolska Konferencja, Krakow,
1997.

8 |bidem, s. 14.

8 Ibidem, s. 15.
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Pomiaru jakéci postpowania medycznego mea dokonywda obiektywnie za
pomo@ miernikbw. Podstawowymi miernikami urdoviajacymi ocem S$wiadczeé
medycznych gkryteria i standardy.

Stownik wyrazéw obcyctefiniuje standard jako ,przegng norne, przecetny typ,
model, wyréb odpowiadagy okrelonym wymogom, wzorze€®. Standardy okidane s
jako uzgodniony lub zalmny poziom wykonywania praktyki lub poszczegdlnyfd)
elementéow, a ich celem — charakteryzowanie, poddeewgomiarom dla osgniecia
najwyzszego poziomu jakaei opiekf*.

W praktyce standard oznacza ppsiwanie zgodne z wytyczonymi zasadami,
rekomendowane przez specjalistow z danej dziedzokreslajace minimalny zakres
wymogow dotyczcych swiadczonych ustug zdrowotnych. Pgsbwanie to jest ujednolicone
w odniesieniu do konkretnej jednostki chorobowepglizowane na takim samym poziomie
i w podobnych warunkach, zgodnie z aktualnym staméedzy i techniki medyczne;j.

Standardy jakéri to okr&lone wymagania stawiane jednostkom opieki zdrowotne
Standardy i wytyczne tworzoneg sdla takich obszar6w medycyny, ktére wymagaj
usystematyzowania z powodow klinicznych, finansdwyprawnych lub organizacyjnych.
Obok wytycznych pogpowania funkcjonu naswiecie rznorode rodzaje standardow, m.in.
standardy jakéciowe ustugi, pogpowania czy wypos&nia organizacji. Standaryzacja w
opiece zdrowotnej, obejmuje gtdbwnieiadczenia zdrowotne a tak warunki ich udzielania,
stata st niezlzdna, a jej rola wzrasta wraz z rozwojem zfiwosci diagnostycznych
i leczniczych, lepszym dagiem do informacji oraz zachagz/mi zmianami w organizacji
swiadczcej ustugi medyczne.

Obszar standardéw opieki nad pacjentem obejmuje.npfawa pacjenta, rejestracj
ewakuac} (np. w razie pgaru), wyywienie — dieta, estetyka podania, cieptota posiko
obstuga itp., zabiegi bezoperacyjne, zabiegi opgmac swiadamianie rodziny, kontynuacj
opieki —w domu lub innej placéwce ochrony zdrowia.

Standardy maj charakter dynamiczny i podlegajokresowym modyfikacjom.
Powinny okréla¢ docelows wizje efektywnego i doskonalonego (w sposokaghy)
zaradzania informagj, a take spetnia m.in. takie wymagania, j&k

* precyzyjnd¢ — state doskonalenie zbierania i opracowywaniaysandanych,

wiasciwe proporcje dogpnasci do danych i ich bezpiecastwa,

8 Stownik wyrazéw obcycPWN, Warszawa 1997, s. 1036.
8 Murkowski M., Nowacki W., Koronkiewicz Agp. cit, s. 26.
% R. NiecikowskaStandardy — spojrzenie i praktyk#®ielegniarstwo i My”, 1995, s. 19-20.
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* odpowiedzialné — niezalenos¢ od takich wpltywow, jak czas, subiektywizm,
instrumentalnéc,

* wrazliwos¢ — reakcja na wszelkie zmiany w przeprowadzanycimigach,
stosowanie danych zagregowanych i poréwnywalnycim.mv celu wskazania
mozliwosci doskonalenia opieki. To réwriestata modyfikacja najwaiejszych
dziatax niezlgdnych do poprawy efektywioi tak, aby wszelkie zmiany jak
najszybciej mogty znak€ swoje odbicie w dokonywanych pomiarach,

» sprawdzalné&t — okrelenie miejsca lub/i sposobu sprawdzenia standardu,

» osiggalna¢ — dostosowanie do realnych warunkow,

* przestrzeganie — zaakceptowanie, pmay standardu przez zespét do jego
stosowania w bigcej dziatalndci.

» wihasciwos¢ — standard jest potrzebny w odniesieniu do odpiofakim jest
pacjent czy zespo6t pracownikow,

e wymierncgé¢ — standard maemy mierzy¢ i porébwnywa stosujc odpowiednie
instrumenty kontrolne.

Standardy w opiece zdrowotnej byware soh powigzane, dlatego #e procesy
standaryzacji wymagajstarannej koordynacji. Skuteczne wdmie standardéw wymaga
zaangaowania wszystkich zainteresowanych stron, dlategwoglzenie w tym procesie
zalezy od ich wzajemnego porozumieffia

Standardy w opiece zdrowotnej sma podziek na dwie zasadnicze gruffy

e Standardyswiadczés medycznych nabywanych przez zleceniodawitundusze,
indywidualnego ptatnika itp.) i kierowane éwiadczeniodawcow w s#bie zdrowia.

» Standardy pogpowania medycznego, kierowane do kadry medycznéjomyjacej
swiadczenia zdrowotne.

Standardy swiadczéd medycznych nabywanych dotychczas przez pfatnika

Narodowy Fundusz Zdrowiasa rozumiane jako opis warunkéw, w ktérych wykonywane
powinny by swiadczenia medyczne lub opis samedgoadczenia stanowtego przedmiot
kontraktu. Standaryzggym jest ptatnik, ktérego zadaniem jest jasne d&nee przedmiotu

postpowania konkursowego i umowy kontraktowej.

8 http://www.ceestahc.org; data odczytu: 21.06.2011.

87K. Lisiecka,op. cit, s. 31.

8 Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r. o powszechnyezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia. Dz. U.
Nr 45, 2003 r.
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Standardy produktéw nabywanych przez platnika @pisane przy iyciu
odpowiednich parametr6#:°
- kwalifikacje personelu realizaggegoswiadczenia medyczne,
- wymagania dotycxre pomieszcaze w ktérych wykonywane gs swiadczenia
medyczne,
- $redni czas realizacjwiadczenia,
- zakres jednostek chorobowych rozpoznanychgtgbh terapa,
- zakres procedur medycznych realizowanych w randaddczenia medycznego,
- wyposaenie w sprgt medyczny niezédny dla realizacji s$wiadczenia
medycznego.
Standardy produktéw wykorzystujesSi
e w trakcie procesu kontraktowani@aiadczér medycznych,
« w trakcie procesu dokonywania oceny merytorycznégrtp $wiadczenia
medycznego,
e w trakcie procesu wyboru najlepszej oferty,
» w trakcie procesu okétania kosztéw catkowitychwiadczenia medycznego,
* w trakcie procesu ustalania cenysmaadczenia medyczne,
» w trakcie procesu negocjacji umow z ptatniki@madczeé zdrowotnych.
Standard pogpowania medycznego, nazywany rownjgtandardem pogbowania
klinicznego”, definiowany jest jako opis, zalecemigresowane do lekarzy oraz pacjentéw.
Ustala on wiéciwe formy opieki zdrowotnej stosowanej w konkrgtagtuacji medycznej.
Jednostlk standaryzujca stanowi powotany zespot ekspertow. Standard ¢postania
klinicznego ujmuije sijako najlepsze rozwianie w danym schorzerifu
Standard pogpowania medycznego dotyczy ofl@ych schorzé i jednostek
chorobowych. Najogciej konstruowany jest dla schofze ktore cechyj sie duza
czestotliwoscia wystpowania, § kosztowne w terapii, obarczone zgm ryzykiem
niepowodzenia w przypadku wdienia niewtdciwego posipowania, nie § juz zjawiskiem

nowym i przestaj wzbudzé& kontrowersje w srodowisku medycznym co do zasad

8 A. Ostrowska, J. 8pien, Standardy medyczne w systemie powszechnego ulzenggezdrowotnego
.Standardy Medyczne”, 1999, nr 2, (za:) M. LisiaeBietanowicz,Standardy a jak& ustug zdrowotnych
(w:) Zarzgdzanie jakeécig ustug zdrowotnychK. Lisiecka (red.), Instytut Przegbiorczaici Samorzdnaoici,
Warszawa 2003, s. 32.

% A. Kozierkiewicz,Jak powstaj standardywiadczenia ustug medycznygBtandardy Medyczne”,1999, nr 2,
(za:) M. Lisiecka-BietanowiczStandardy a jak&* ustug zdrowotnych(w:) Zarzdzanie jakécig ustug
zdrowotnychK. Lisiecka (red.), Instytut Przedbiorczaci Samoradnaosci, Warszawa 2003, s. 32

L M. Lisiecka-Bietanowiczop. cit, s. 32.

% |bidem, s. 33.
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postpowania klinicznego. Utatwigjdokonanie przez lekarzy oceny przydatigrocedury
pod wzgtdem medycznym, epidemiologicznym czy ekonomicznym.

Oprocz standardu pegtowania medycznego zywa sk takze sformutowania
Wytyczne posipowania medycznego”. Wytyczne dotyczpostpowania (w zakresie
diagnostyki oraz leczenia) w oklenych jednostkach chorobowychg $ne opracowywane
przez specjalistow, obowduja na terenie danego kraju i uwgdhiajp wartgci etyczne
i kulturowe oraz koszty. Raica medzy standardem pagtowania medycznego
a wytycznymi posipowania medycznego wie st z obszarem ich oddziatywania. Standardy
obowiazuja lokalnie, podczas gdy wytyczne dotyamjczsciej catego krajtr.

Standard posgpowania klinicznego okétaja nastpujace wytyczne: aktualr$o
I wiarygodna¢; korzys¢ praktyczna, rzeteldd i powtarzalnéé; prostota przekazu
jezykowego, okr@enie czasu monitorowania standardow medycznyclstuRge s¢, aby
standardy medyczne uaktuakh@o 3-5 lat lub w sytuacji uzasadnionej potrzebyd¥iatania
te powinny by zaangaowane wszystkie zainteresowane podniibty

Prawidtowo skonstruowany standard gpswvania klinicznego zawiera nagtijace
elementy®:

» kwalifikacje personelu realizagegoswiadczenie medyczne,

» kompetencje personelu medycznego n¢drle do realizowania ustugi,

» kolejnas¢ wykonywania poszczegolnych czyréoo wchodzcych w sktad realizacji
swiadczenia medycznego,

» aparatug medyczg niezlydng do realizacji ustugi,

* rodzaje procedur medycznych oraz kolggioich wykonywania w okrdonym
procesie diagnostyczno-terapeutycznym,

* niezlkzdne leki.

%M. Lisiecka-Bietanowiczop. cit, s. 34.
* Ibidem, s. 33-34.
“lbidem, s. 34.
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Zrédtem standardéw ustug medycznyaf’s

Regulacje prawne (ustawy, rozpgazenia, przepisy prawne), ktore dotycz
- ochrony zdrowiasrodowiska i bezpieczstwa,
- gwarancjiswiadczenia wysokiej jakai ustug zdrowotnych.
e Zalecenia Ministerstwa Zdrowia okfajace:
- cele i zalgenia polityki zdrowotnej,
- koszty ponoszone przez pacjenta (dojgez podejmowanego leczenia
i rehabilitacji).
* Wytyczne dotycgce praktyki medycznej (np. GMP-Good Medicine Pt
« Badania krajowe, raporty, audyty zestnane, opiniesrodowisk medycznych, uczenie
Sie W oparciu o rozwjzania stosowane w innych szpitalach.
e Standardy midzynarodowe, np. norma ISO, KTQ.
« Podejmowane badania naukowe.
» Szersze oczekiwania spoteczne.
W Stanach Zjednoczonych standardy JCAHO obejmabhecnie wszystkie sfery
funkcjonowania zaktadéw opieki zdrowotnej, takik’fa
» opieka medyczna nad pacjentem (diagnostyka, teraprvienie, pietgnacija,
edukacja i prawa pacjenta oraz etyka gusivania personelu),
e organizacja i zagdzanie (np. kierowanie zaktadem opieki zdrowotrzey,zdzanie
personelem, kontrola zdarzaiepagdanych),
* dziatalng¢ dyrekcji i administracji,
* inne dziedziny.

Odrebne standardy opracowano dla pomocy #doef radiologii, rehabilitacji,
radioterapii, aptek, opieki piginiarskiej, edukacji pacjenta i rodzin. Sformutowaprzez
ekspertow standardy JCAHQ@ standardami maksimum, czyli zaktaglapjwyzsze, maliwe
do osignigccia, wymagania. Jednocree placowki medyczne nie muszealizowa ich
w peti, by uzysk& pozytywry opinie. Podeczniki zawierajce zbior standardéwas
aktualizowane raz w roku, przy czym standardy uadtghjs specyfilke placowek (szpital,

zaktady opiekucze, psychiatryczne, opiekeodowiskowa)®.

“Ibidem, s. 33, (za:) S. LeathermaPgprawa dziatania systeméw opieki zdrowotnej papmaformowanie
rynku ustug zdrowotnygch| Ogoblnopolska Konferencja ,Jako w opiece zdrowotnej’, Centrum
Monitorowania Jakéci w Ochronie Zdrowia, Krakéw 1995, s. 69-72.

9 K. Szczerhiska, Jakai¢ opieki zdrowotnej(w:) Zdrowie publiczne. Wybrane zagadnigrtiam 2, Vesalius,

Krakow 2001, s. 143.

% Ibidem, s. 143.
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Standardy udzielaniwiadczé medycznych wynikajz szeregu przepisow prawnych
(rozporadzen do wczéniejsze] ustawy o zakfadach opieki zdrowotnej i abe
obowigzujacej od 15 kwietnia 2011 roku ustawy o dziatdlrideczniczej, ustawy o zawodzie
lekarza, piejgniarki i potaznej) i odnosz si¢ do wymaga stawianym owym placowkom
w zakresié&”:

» infrastruktury budowlanej — dotygne norm jakie muazspetni&, by mazna byto

w nich udzielé swiadczeé okreslonego rodzaju i w ok&onym zakresie. Odnogsie

one np. do powierzchni lokalu, wysako pomieszcze czy tez obowigzku posiadania

podjazdow dla os6b niepetnosprawnych,
* wyposaenia w sprzt medyczny — dotyczy to minimalnych wymag#osciowych

I jakosciowych wyposaenia placowki zgodnie z charakterem i rodzajem

swiadczonych ustug, a tak posiadania wymaganych swaadcze, atestow

i certyfikatow potwierdzajcych zgodnéc aparatury z normami bezpieézéwa,

» personelu medycznego — dotyczy to wynagazakresie nieziminych kwalifikacji

I uprawnied personelu doswiadczenia ustug zdrowotnych, a tek okrdlenia

minimalnej liczby personelu w organizaciji.

W 1994 roku, w celu poprawy jakd opieki zdrowotnej, JCAHO wprowadzita
w placéwkach ubiegagych s 0 akredytagj, system wskanikéw dotyczcych'®*

* anestezjologicznej opieki przedoperacyjnej — w cehainimalizowania efektow
ubocznych po zastosowanym znieczuleniu ogélnym,

» opieki potaniczej.

Rok p&niej wdrazono kolejne systemy wskaikow jakasci w zakresie:
» zachowania w przypadku urazéw,
» zachowania w przypadku choréb uktadu sercowo-naomego,

» opieki onkologicznej.

Wskaniki jakosci opieki zdrowotnej dzieli gina:
o wskaniki minimum — okrélaja minimum, jakie dany zaktad opieki zdrowotnej

powinien spetrd (wskaniki te musa byc¢ realizowane w 100%),

“D.R. Hajdukiewicz,Rola wytycznych i standardéw pgsmbwania w praktyce lekarskiej — afice, wady

i zalety obu rozwizai, 8. Ogolnopolska Konferencja Jakow Opiece Zdrowotnej, Krakéw 9-11 kwietnia
2003, s. 53-58.

10K, Szczerhiska, Jakai¢ opieki...s. 144.
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» wskaniki maksimum — okrédajag pozagdany poziom realizacji standardow (nie mysz

by¢ spetniane w 100%),

» wskaniki zdarzé pazgdanych — dotycre zdarzé oczekiwanych,
o wskaniki zdarzé niepaigdanych — dotycge zdarze, ktdre nie powinny wygpic

w placowce realizagej ustugi,

e wskaniki stosunkowe — dotygze zdarzé, ktGre pomimo wysokiej jakai ustug
zawsze Wwysipuja z pewn czstascia wynikajaca ze specyfiki (np. powiktania

w przebiegu choroby),

» wskaniki straznicze — dotycgce zdarze niebezpiecznych, wynikggych z zaniedha
personelu fdz mapcych powane skutki, ktorych naley unikas'?.

Wskazniki jakosci 3 opracowywane przez Komgsgo Spraw Akredytacji — JCAHO,
jak réwniez mogy by¢ tworzone przez wewgtrzzakiadowy zespot do spraw ja&ko na
wewretrzny wytek placowki. Wytyczne i standardy pegsbwania § podstawowymi
narzdziami organizacyjnymi w dziataldoi placowek medycznych, praktyce lekarskiej
i pielegniarskiej oraz pracy personelu administracyjneBok¢ tych wywa sk czsto
zamiennie, ch® nie g synonimami. Narxzia te wykazuj wiele podobiéstw, maj tez
zblizone cele, jednak #hia sic ze wzgbdu na prawne aspekty ich stosowaffiawytyczne
nie wynikap z przepisow, nie istniejete@bowhzek ich bezwzgdnego realizowania. Mma
traktowa je jako rekomendacje utatwigie podejmowanie decyzji czy ztewskazowki
umazliwiajagce wybor posipowania o udowodnionej lub uznanej skutedznoWytyczne
powinny regulowa proces diagnozy i/lub leczenia 60-95% pacjertdw

Opracowanie i realizowanie standardu ppstvania medycznego implikuje
koniecznd¢ jego oceny. Ocena stopnia wdenia standardu, i jego efektu, odpowiednie
metody jego weryfikacji i @igte doskonalenie stanowi podstawacjonalnej dziatalnii
medycznej. Przy tworzeniu standardow powinno uedigkd sie wyniki bada klinicznych,
epidemiologicznych, ekonomicznych, statystycznygitawnych. Podkidi¢ nalezy tu take
konieczna¢ brania pod uwagaspektow etycznych.

Standardy medyczne maza zadanie utatwiprae lekarzowi, nie musgjednak by
bezwzgédnie stosowane, gdyodnosz sic zwykle do sytuacji przeeinej, najczsciej
wystepujacej. W praktyce lekarskiej sytuacje odbiegaj od przeeitnej wystpuja jednak
bardzo czsto i wtedy posfpowanie mae odbiegé od zalecenia. Takogolmg wytyczrg

% pidem, s. 145.

192H R. Hajdukiewicz op. cit, s. 53-58.

1. tanda K., G. Nogas, M. Plazakyledycyna wiarygodna i racjonalizacja finansowanisiadcze
zdrowotnych, Antidotum”, 2002, nr 11, s. 36-37.
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postpowania lekarskiego mgjego charakter normy prawnej jest art. 4 ustawyawazizie
lekarza®, ktéry stwierdza,ze: ,lekarz ma obowizek wykonywa zawdéd zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dpsymi mu metodami i srodkami
zapobiegania, rozpoznawania i leczenia chorob, mgod zasadami etyki zawodowej
z naleyta starannécig”. Stopien realizacji standardow powinien uwgdhiac opinie
pacjentow (ich zadowolenie/niezadowolenie), wyaigspotu sprawggego opiel oraz dane
zawarte w dokumentacji (w aspekcie merytorycznymganizacyjnym, ekonomicznym,
prawnym i etycznym). Taka ocena standardu pozwalaastrzeenie wszystkich efektow
jego stosowania, a ta& nieprawidtowsci, ktére naley wyeliminowa przy aktualizowaniu
standardu. W procesie oceny standardu stosgijgasiania ankietowe w postaci odpowiednio
opracowanych kwestionariuszy, wyniki ktérych opragwane § za pomog metod
statystycznych.

Standardy medyczne opracowywang gtdwnie przez towarzystwa naukowe
w formie zalec#, nie maj charakteru prawnego, oparte g aktualnej praktyce medycznej
oraz na tzw. medycynie opartej na haukowych dowodaeidence Based Medicine — EBM).

Standardy medyczne obejmtf® wskazania diagnostyczne (zalecenia dafyez
rodzaju bada i czestasci ich wykonywania), wskazania dotyze metod leczenia (zalecenia
stosowania lekow i dawek, metod niefarmakologichlnycw tym zabiegow
I interwencji chirurgicznych), wskazania dotyce metod zapobiegawczych (programy
profilaktyczne) oraz wskazania dotyce kontroli procesu leczenia (badania kontrolne).

W badaniu realizacji danego standardu medyczndgsuje s¢ tzw. wskaniki
medyczne nalace do grupy wskaikow obiektywnych. Znany jest stan optimum dla €an
czynnagci medycznej, a pomiar oldla, w jakim stopniu dany standard pgxiwania
leczniczego czy diagnostycznego jest realizowangkadhik medyczny oparty na standardzie
w warunkach idealnych mierzy w sposob jak najbajdaibiektywny. W praktyce wygtla to
jednak inaczej, osoby odpowiedzialne za proces towania standarddéwasbowiem
rébwniez zainteresowane ich spetnieniem. Z tego wdgl niecletnie dzieh sic wiedz
dotyczcg zdarzé niepazagdanych. Monitorowanie wskaikow jakdci jest obarczone
wieloma trudnéciami, co nie znaczy jednoczee, ze nie podejmuje sistara w odniesieniu

do tworzenia systemu monitorowania jésigpoprzez wskaniki medyczné.

104 Ustawa z dnia 05.12.1996 r. 0 zawodzie lekarza (D02.21.204).

195 hitp://www.mz.gov.pl, data odczytu: 09.12.2011.

198 3. SiwiecRola jakdci w stebie zdrowia. Wskaiki jakasci w praktyce medycznePrzewodnik Menazera
Zdrowia”, 2002, nr 1, s. 8.
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Warto podkréli¢ na zakaczenie,ze istotry kwesth w rozwaaniach dotycgcych
jakosci ustug medycznych winien byproblem ogélnej dospnaosci spoteczéstwa do
okreslonych typow swiadczeér. Przygcie procedury o najwaszej skuteczriwi, ktéra jest
jednoczénie bardzo kosztowna, sprawie dosgp do niej lgdzie miat niewielki procent
pacjentow. Zasadne w tym konfele wydaje sj zatem znalezienie rozyzania
kompromisowego, ktére uwzglnia zaréwno sytuagj ekonomiczp jednostki,
jak i dbal@é¢ o wysolky jakas¢ swiadczonych ustug, co pozostaje $gistym zwigzku

z zatrudnianiem personelu o wysokich kompetencjach

2.4. Systemy zargdzania jakosciag w zaktadach opieki zdrowotnej

W celu wigciwego zarzdzania jakécia, tak by zmierza ku doskonatéci, uzyteczne
jest wdraenie w organizacji systemu zadzania jakéciag. System zarglzania jakécia
powinien okréla¢ struktug organizacyjn, podejmowane dziatania w zakresie j&to
(procesy, procedury), zasoby, ktore uthwiaja wdrazenie zarzdzania jakécia,
odpowiedzialné organizacji za jak&, uprawnienia do wykonywania zadgasposob
przeptywu informacji oraz dokumentéw. System poeinby ponadto efektywny, sprawda
by ustugi spetnialy wymagania pacjentow, uiwia¢ kontrok nad cad dziatalndcia
organizacji oraz pomagav osgganiu celéw jakéciowych.

Wyodrbnienie systemu zagdzania jakéciag polega na zbudowaniu odpowiedniej
struktury organizacyjnej. dié system zargdzania jakéciag wdrazony jest w caté¢ procesow
zargdzania organizagj woOwczas zaczyna dominowazarzdzanie przez jaka.
W najbardziej rozwinitej formie zarzdzanie przez jakdé obejmuje cat& systemu
zaradzania organizadjfi’.

W analizach dotyerych ochrony zdrowia pegie ,system zdrowotny” (system
ochrony zdrowia, system opieki zdrowotnej itp.)tjgednym z terminéw izywanych
najczsciej™®®. Wyrézni¢ mazna przy tym trzy odibne nurty analiz, w ktérych pgiie to jest
wykorzystywane. Nurt pierwszy obejmuje analizy dojwane w perspektywie
miedzynarodowej, czyli badania poréwnawcze systemémovedtnych w rénych krajach®.

Obiektem zainteresowiasy tu podobiéstwa i r@&nice dotycace struktury i efektow

197K . Opolski,op. cit, s. 71.

1% The Word Health Report 2000. Health Systems: InipgoRerformanceWHO 2000 r.

19 M.1. RoemerNational Health Systems of the Wonldl. 1,11, Oxford University Press, New York, Qo
1993.
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funkcjonowania systemow porownywanych krajow. Waneirdrugim mieszegsic badania
systemow rénych krajow, uwzgldniajce ich specyfik, jak rownie ich zdolndé¢ do
efektywnej realizacji cel6W’. Nurt trzeci skupia sina analizie cech #dych systeméw
krajowych. System ujmuje giwowczas jako teoretycgznkonstrukcg, ktora ma utatwié
rozumienie zasad reguligiych dziatania ochrony zdrowia w danym kraju

Implementacja systemu zadzania jakécia naktada konieczrio''*

» okrellenia rodzaju systemu zapewnienia j&o certyfikacja (norma ISO),
akredytacja, Total Quality Management,

» okreilenia celow i zadasystemow zazania jakécia,

» okresleniasrodkéw przeznaczonych na finansowanie systemu,

* uwzgkdnienia pewnych elementow skladowych systemu,

» dbatcci o trwatcc i stabilng¢ systemu,

» akceptacji kosztéw jakai,

» Kkorzystania z diwiadczé innych jednostek.

W krajach gospodarczo rozwgtych, w obszarze ustug zdrowotnych stosowane s
takie systemy zagrlzania jakécia, jak: akredytacja, normy ISO 9000 oraz filozofia
zarzmdzania przez jakdé — Total Quality Management. Wszystkie te systemyggmby¢
implementowane w polskich placéwkach opieki medg§z

Systemem zagzlzania jakécia traktuje s¢ jako ,cata¢, wyodrebniong organizacyjnie
w systemie zagglzania organizacji, zimng z systemu zaszizapcego jakécig oraz ugtego
jakosciowo systemu zagrlzanego*™,

Zarzmdzanie jakécig jest jednym z elementow zadzania, przy czym jako jest tu
najwaniejszym celem w decyzjach kierowniczych. Kluczowmeaczenie dla zagdzania
jakoscia ma sposOb postrzegania organizacji przez ¢kamhrzdzapca. W systemach
zarzdzania jakécig rezygnuje si z pionowej struktury organizacyjnej, prefejuijpodejcie
procesowe | systemowe do realizowanych daiaRroces jest tu rozumiany jako przebieg
pracy — cig nasgpujacych po sobie czynsoi, ktére majg na celu realizagjustugi zgodnej
z oczekiwaniami pacjenta.

Podstaw kazdego systemu zagdzania jakécia tworzy osiem zasatt*

10M. Gold, The Changing US Health Care System: ChallengeRésponsible Public Poligirhe Milbank
Quarterly, 77 (1), 1999, s. 2-32.

HIC. Wiodarczyk, S. Palzioch,Systemy zdrowotne. Zarys problematyklydawnictwo Uniwersytetu
Jagiellmskiego, Krakéw, 2001 r., s. 13.

H2T DonahuePoprawa jakéci opieki zdrowotnej i akredytagj@ierwsza Ogélnopolska Konferencja Jako
w Opiece Zdrowotnej, Centrum Monitorowania Jakav Ochronie Zdrowia, Krakéw 1995, s. 29-33.

13 A, Hamrol, W. ManturaZarzdzanie jakécig. Teoria i praktykaPWN, Warszawa 2002, s. 103.
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 Orientacja na pacjenta — funkcjonowanie organizagialenione jest od jej
pacjentow, std niezwykle wane jest rozpoznanie, zrozumienie i zaspokojenie ich
potrzeb, wymaga oraz oczekiwa Pacjent stanowi integralnczes¢ struktury
organizacyjnej, ktoremu podpadkowane § wszystkie dziatania organizacji.
W systemach zagdzania jakécig to wiasnie pacjent bardzo egto jest obiektem
analiz i baz informacji, sad systematycznie prowadzieswsrod nich badania
dotyczce satysfakcji z procesu opieki i leczenia.

* Przywodztwo— kadra menegkrska organizacji wyznacza cele i kierunki dziadani
oraz tworzy odpowiedni klimat wewtrzorganizacyjny w celu zwkszenia
zaangaowania personelu do agjiania wyznaczonych celéw organizaciji.

e Zaangaowanie ludzi — pracownicy #dych szczebli organizacjigsjej czscia
i stanowg jednoczénie jej najcenniejszy zasoOb. Poziom ich zaaogenia,
mozliwosci i zdolnagci ujawniap sie w jakasci funkcjonowania catej organizaciji.

» Podejcie procesowe — padany wynik osigany jest szybciej wowczas, gdy
wszystkie elementy zagdzania stanowjiproces. Poszczegolne dziatania powinng by
logicznie powjzane, stanowi ciagg nas¢pujacych po sobie oké&onych zdarzé
ztozonych z elementdw skiladajych st na caté¢ realizowanej ustugi.

 Systemowe podgjie do zargdzania — czyli identyfikowanie, zrozumienie
i zarzmdzanie systemem wzajemnie peranych ze sab procesow. Efektem
podejmowanych dziatajest zwekszenie skuteczioi i efektywndaci.

» Ciagte doskonalenie — jest to gtéwny i wigy cel organizacji. Wszystkie procesy
zachodzce w organizacji powinno &i systematycznie analizowa a nasipnie
usprawnia i doskonak po to, by zapewni najwyzsz efektywnadé wszystkich
podejmowanych dziata

* Podejmowanie decyzji na podstawie faktow — procedepnowania efektywnych
decyzji i dziaté powinien opierasie na logicznej analizie danych i informaciji.

* Wzajemnie korzystne powdania z dostawcami — wzajemnee¢mti z dostawcami
podnosz zdolnaci oraz warté¢ organizacji, ktére powkane § ze soh jakosciowo
w relacji dostawcy-odbiorcy.

Wszystkie modele systemu zadzania jakécig (akredytacja, certyfikacja, Total Quality

Management, Good Clinical Practice, Good ManufaoturPractice, Good Laboratory

Practice), a przede wszystkim ten, ktory realizejgmagania normy PN-EN ISO 9001,

14 M. Urbaniak,Jakai¢ w marketingu Sami Sobie, PozAal 999, s 57.
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oparte § na modelu kota Deminga PDCA (Plan-Do-Check-Actpddl ten to powtarzage

si¢ cyklicznie czynnéci obejmujce takie elementy, jak: Planowaniestanowjce wybor
problemow, celéw, wyjmianie przyczyn podjego planu dziatania, ocena aktualnej sytuacij;
Wykonywanie — czyli realizacja zaplanowanych dziafaSprawdzanie- bedace kontrod
uzyskanych wynikow podfych wczdéniej dziata, a take porownanie wykonanych zada
z przygta z procedus i koncowa ocena rezultatéw; Dziatanieczyli podejmowanie dziata
korygujacych, zapobiegawczych oraz doskacgth. Cagte doskonalenie jest zsame dla
kazdego systemu zagdzania jakécia.

Integralnym elementem modelu Deminga jest momntarae proceséw, kontrola
pomiarow wskanikOw proceséw oraz analiza ich rezultatow.

Wprowadzenie systemu zadzania jakécia ustug zdrowotnych zwksza
prawdopodobigstwo uzyskania ustugi medycznej na aiweie najwyzszym poziomie.
Dokonupc wyboru ofertyswiadczeé zarowno pacjent, jaksiviadczeniodawca powinien kira
pod uwag nie tylko takie elementy, jak wypasanie jednostki w aparaticzy sprzt, ale
takze fakt posiadania certyfikatow jad@ — akredytacji lub/i certyfikaciji.

Posiadanie sprawnego systemu gzdzania jakécig niesie ze sap dwojakiego
rodzaju korzyci: wewrctrzne i zewntrzneé*>

* Korzysci wewretrzne w zaktadzie opieki zdrowotnej — zw@ne z poprawy

atmosfery wsrodowisku pracy, redukgjkosztow wynikagcych z niskiej jakéci,
doskonaleniem procesow, usprawnieniem przeptyworinécji i okr&leniem
zakresu odpowiedzialgai to:

- poprawa jakéci swiadczonych ustug medycznych,

- obnizenie kosztow funkcjonowania placowki,

- wzrost znaczenia jakoi w zaktadzie opieki zdrowotnej,

- orientacja na pacjenta,

- redukcja kosztow zwrzanych z bidng realizacy ustugi,

- zwigkszenie efektywnai s$wiadczéd medycznych oraz skuteczoo

dziatania catej organizacji,
- poprawa bezpiecastwa pacjenta i pracownika,
- wypracowanie przejrzystej struktury organizacyjney aspekcie

odpowiedzialnéci zaswiadczone ustugi,

15K, Opolski, G. Dykowska, M. Malzonek,op. cit, s. 122-124.
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uporzzdkowanie procesow zaydzania dziatalnécia placéwki medycznej,
wyznaczenie zakresu zagakompetencji i odpowiedzialdoi kazdego
pracownika,

usprawnienie wewgtrznej wspotpracy nedzy poszczegolnymi komorkami
organizacyjnymi (poradnie, oddziaty, blok operagyiip.),

zwigkszenie  zainteresowania  personelu problematykjakosci
swiadczonych ustug zdrowotnych, a w efekcie — wzeadysfakcji z pracy
oraz motywacji do pracy,

budowanie zaufania personelu do instytucji, co walykorzystnie na
atmosfeg¢ pracy,

wzrost stopnia identyfikacji pracownikéw z orgaripa

zmiana wzorca komunikacji poguizy pracownikami, integracja
pracownikow,

wzrost wiedzy pracownikdw na temat celéw organizagpzsamianie si
pracownikow z polityl projakaciows,

wzrost zainteresowania personelu rozwojem wiashyedlifikacii,

inwestowanie w rozwoj wiedzy i umignaosci.

Korzysci rynkowe — dotyczce otoczenia zewitrznego organizacji, uzyskane

przez swiadczeniodawg, wynikajgce zaréwno ze zmiany wizerunku placowki

medycznej, jak i mdiwosci dostrzeenia jej przez dotychczasowychdd nowych

pacjentow oraz innych uczestnikéw w otoczeniu zgvgnym organizaciji:

pokazanie dotychczasowym i potencjalnym pacjentamteresowania
sprawami jakéci w organizaciji,

zapewnienie, ze procedury w organizacji 3s wdrazone tak, by
zminimalizowa& ewentualne ryzyko pomytek,

wprowadzanie nadzoru zewtrenego czuwagcego nad przestrzeganiem
procedur jakéciowych,

uzyskanie przewagi konkurencyjnej wobec placowedreknie posiadaga
certyfikatow jakdci, potwierdzenie solidrigi zakladu opieki zdrowotnej,
maozno$¢ osihgniecia przewagi konkurencyjnej na rynku,

uznanie u pacjentow i wzrost ich zaufania do dafegowki,

sprostanie oczekiwaniom pacjentow — wzrost ichsakgiji,

umacnianie lojalnéci pacjentéw, a tate wzrost pozytywnej relacji
Z pacjentami,
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- rozr&nienieswiadczeniodawcy od konkurenciji,

- zwigkszenie wiarygodnii swiadczeniodawcy,

- mozliwos¢ sktadania ofert przetargowych na dostawy ustugyrauych,
w sytuacji gdy posiadanie certyfikatu jdko stanie sj warunkiem
koniecznym dla ztzenia oferty,

- mozliwos¢ wzrostu cen ustug bez zmiany ich konkurenc§gno- im
wyzsza jaké¢, tym wyzsza cena ustugi,

- wzrost udziatu w rynku,

- poprawa zyskow w perspektywie kilku lat,

- wzrost zaufania instytucji finansigych,

- zmiana sytuacji zakladu opieki zdrowotnej jako p@awcy na lepsz

- wzrost wizerunku zaktadu opieki zdrowotnej w otatme innych
podmiotéw funkcjonujcych w ochronie zdrowia,

- gwarancja,ze wdrazony system zaszizania jakécia w zaktadzie opieki
zdrowotnej jest zgodny z wymaganiami praktyk memeeskich,

- pozyskanie dobrego nadzia marketingowego,

- wzrost dostpnasci dla pacjentéw ustugwiadczonych przez zaktad opieki
zdrowotnej.

Korzysci wynikajace z posiadania sprawnego systemu grania jakécia 53 trwate
tylko wodwczas, gdy wdrmony system jest stale optymalizowany, udoskonalany
i dostosowywany do ggle zmieniaggcych s¢ warunkow rynkowych. Istotna jest rownie
zmiana nastawienia wszystkich pracownikéw orgafizadakze stopié ich zaangazowania
w problematyk jakasci. Wzrost jakéci ustug medycznych jest mlowvy dopiero wtedy, gdy
wszyscy pracownicy placowki medycznej usiddto jest pacjentem i komu konkretnie 7stu
ich praca oraz gdy zacgrspetnig potrzeby i oczekiwania tego odbiorcy. Jednak zmmian
kultury organizacyjnej jest procesem dlugotrwalyimez ktérego nie mma uzyské
jakichkolwiek korzyci. Ksztattowanie postawyzyczliwosci, wrazliwosci i pomocy
w stosunku do pacjenta wymaga wypracowania sngch norm i wartéci, a take
przyswojenia przez personel nowych sposobéwienja i dziatani&™.

W Polsce coraz wcej placowek medycznych wdia systemy zapewnienia jadab,
jednak certyfikag, zgodr z miedzynarodowymi normami, legitymujeesmniejsza liczba
placoéwek. Podnoszenie jada ustug stay ciagtej i kompleksowej poprawie poszczegolnych

1 K. Opolski, G. Dykowska, M. Mazonek,op. cit, s. 124.
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obszarow funkcjonowania, a tym samym utrzymaniusgweego poziomuswiadczé oraz
pozyskaniu nowych pacjentéw.

Polityka jakdci oparta na kompleksowe] kontroli wszystkich daiatszpitala
zwicksza prawdopodobistwo zaspokojenia potrzeb i oczekiwapacjentéw. Okres
szybkiego pospu technologicznego i nasilonych procesow integramh wymusza aigte
wprowadzanie zmian w systemach zawania, a certyfikacja stajecsiedrs z mazliwosci

podniesienia wiarygodroi instytucji na rynku ustug medycznych.
2.4.1. Mechanizmy zapewnienia jakei

Jaka¢ i zapewnienie jakai nie mog by¢ traktowane jako pegia tazsame,
a wystpujace rénice mana okréli¢ nastpujaco”:
» gdy wysoka jaké& odnosi s} do zadowolenia pacjenta, to zapewnienie §akodnosi
sie do jego zaufania,
» gdy wysoka jaké& odnosi st do danej ustugi, to zapewnienie jakbodnosi st do
organizacji.
Zapewnienie jakai zatem jest rine od pojcia jakaci jako zespotu atrybutow i cech
produktu i sprowadza jaké na grunt zargdzania. Na rynku ustug medycznych ima
wyznaczy nastpujace mechanizmy zapewnienia j&kp ktore zostaly zilustrowane na

ponizszym rysunku.

[ Mechanizmy zapewnienia jakosci

)
l l Vo

Standardy TQM Certyfikacja Akredytacja Cykl
(Total Quality Management) wg norm ISO 9001:2000 Centrum Deminga
Monitorowania (PDSA)
Jakosci
w ochronie
zdrowia
w Krakowie

Rysunek 9. Mechanizmy zapewnienia jak&ei w podmiotach ochrony zdrowia

Zrodto: B. Nogalski, J.M. Rybicki (red.Nowoczesne zagdzanie zakladem opieki zdrowotnej. Paxhnik dla
studentow Studiéw Podyplomowydiorua 2002, s.128.

D, Kowalska,Przedsgbiorstwo zorientowane na jaké ,Manager”, 1999, nr 1, s. 52-53.
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Pod koniec lat 80. Mdzynarodowa Organizacja Normalizacyjna opublikowedemy
okreslane jako normy ISO 9000, ustalaejterminologé zwigzarg z zapewnieniem jakai,
opisupc kilka ogolnych modeli systemow zadzania jakécig, precyzujc warunki, jakie
powinny spetnid owe modele oraz wskazgj wytyczne dotyczece systemow zagdzania
jakoscia'*®.

Normy ISO 9000 wydawanes 9rzez Medzynarodow Organizaci Normalizacyjn
(ISO, International Organisation for StandardisatioJest to mgidzynarodowa organizacja
pozaradowa, z siedzipw Genewie, powotana doycia w 1947 r., zrzeszgja 100 krajow
cztonkowskich. Celem tej organizacji jest promowveani tworzenie nydzynarodowych
standardébw w wielu hych dziedzinach dziataldoi naukowej, technicznej
a takze ekonomicznéf®.

Normy ISO to normy rozpoznawalne na cal§imecie, przyjmuje i, ze stanowj one
jedno z najlepszych namzi mapcych wplyw na ksztattowanie jaka ustugi®®. Wymagania
norm ISO nie odnoazsic bezpdrednio do technicznej specyfikacji ustugi, tylko sigstemu
zaradzania jakécia, ktory ma zapewdiustug: zgodr ze specyfikag*?.

Podstaw dla obecnej normy ISO stanowity beamve normy w poszczegdélnych
krajach, np. normy AQAP, ktorymi w 1971 roku zogtabjete wszystkie kraje cztonkowskie
NATO. Normy te skupialy gi na kontrolowaniu, pochodeych od réanych dostawcow
jakosci, elementéw wykorzystywanych w przegte/zbrojeniowym-??

Norma ISO jest jednym z nadzi zaradzania stdgcym doskonaleniu okéenego
obszaru lub cgci organizacji. Normy ISO 90003 normami odnosgcymi sk do sposobu
zargdzania. Stanowi jeden z elementdéw strategicznego pécdej do idei ciglego
doskonalenia jakwi, a take stanowq podstaw dla zaktadu opieki zdrowotnej przy
tworzeniu jakdci.

Norma ISO z 1987 r. opieratacggtownie na koncepcji sterowania jaka i kontroli
jakosci polegajcej na wykrywaniu usterek i gdéw na kacu procesu. Dopiero w normie
ISO z 1994 r. (9001:1994), okitaejacej wymagania modelu Systemu Zapewnienia sk@ko

zaakceptowano elementy systematycznego planowasagsikich dziala w celu spetnienia

183 W. Nierzwicki, Zarzzdzanie jakécig. Wybrane zagadnieniaOsrodek Doradztwa i Doskonalenia Kadr,
Gdaisk 1999, s. 11.

19K, Opolski, G. Dykowska, M. Maizonek,op. cit, s. 82.

1201 M. Hayes ]SO 9000 : the new strategic consideratitBusiness Horizon”, 1994, 7,3, p. 52-59.

121D W. Marquardt)SO 9000: a universal standard of qualitianagement Review”, 1992, 81, 1, p. 50-52.

122 3. bacucki, D. Kowalska, J. tuczalZarzdzanie jakécig w przedsibiorstwie OPOV, Bydgoszcz, 1994,
S. 32-34.
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wymaga klienta oraz konieczrié zapobieenia (ewentualnym) przyczynom niezgositip
jak i samym niezgodrciom.

W zwiazku z faktemze normy serii ISO gciagle doskonalone i uzupetniane, tak aby
odpowiadaty aktualnemu poziomowi techniki i wiedzyarzdzaniu. W 2000 r. norma ISO
9001:1994 zostata zaktualizowana i zpgina normg I1SO 9001:2000, okéajacs
wymagania Systemu Zadzania Jak&ria, a jej uzupetnieniem byty: norma ISO 9000:2000
(System Zarzdzania Jakéria. Podstawy i terminologia) oraz norma ISO 9004:2000
(Doskonalenie Systemu Zadzania Jakérig). Obecnie obowizuje norma PN-EN ISO 9001:
2009, ktora zostata zatwierdzona przez PrezesakiBgts Komitetu Normalizacyjnego
23.02.2009. Do kicca maja 2009 roku normy sprzeczng narny zostaly wycofang>.

Normy ISO 9000 wywodgsie z brarty przemystowej i przez diugi czas uieao,ze
nie jest maliwe, aby zaadaptowaje w jednostkach ochrony zdrowfa Z czasem jednak
normy ISO zacg@y by¢ postrzegane jako przydatne ngitzie pomagace w stworzeniu
skutecznego i efektywnego systemu zdrania jakécia w zaktadach opieki zdrowotr4j.

Normy ISO g podstawowym czynnikiem decydaym o funkcjonowaniu instytucji
i niepowtarzalnéci oferowanych ustug. Jaké pracy i ustug w epoce globalnej staje dlia
wielu polskich menegerow ochrony zdrowia waréoig podstawow. Normy ISO stanovdi
podstawowy dokument wiarygodsed instytucji. Certyfikaty § zasadniczym elementem
swiadczacym o pozycji placéwki zdrowotnej na rynku, inforjauo jakdci ustug oraz
zackecajg pacjenta do skorzystania z oferty.

Normalizacja to dzialanie mgje na celu uzyskanie optymalnego stopnia
uporadkowania w dziedzinie ustug medycznych poprzez nstdowanie okréonych
standardéw pogpowania.

Normy ISO reguly funkcjonowanie szpitala, zapewnjayczekiwag przez pacjenta
jakos¢ ustug, ustalaj porzdkuja i udoskonalaj zasady dokumentowania i oceniania systemu
zarzgdzania jakéciag. Wytwarzanie wgkszej liczby dokumentédw bez stosownych i petnych
opisOw jest jednym z bardziej powszechnych problemdélskich szpitali. Rodzina norm ISO

wyraznie niweluje ten problem.

122 PN-EN ISO 9001:2009

124 N. Klazinga ,Re-engineering trust: the adoption and of four mieder external quality assurance of heath
care services in western European health care syst@ternational Journal for Quality Health Carep203,
s. 183-189.

125B E. Garson|SO 9001:2000: A new paradigm for health ca®&Q Quality Press, Milwaukee, 2004, s. 26.
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Normalizacja to rOwniezapewnienie jak@i w sferze logistyki, co stanowi szgnsa
uzyskanie certyfikatu przez placéwki zdrowotne pdapce nowoczesne zaplecze
technologiczne i dobrej jakoi aparatug medycza.

Oprécz typowych korzgi z 1SO, zwizanych z dziatalmeia administracyjn
szpitala, naley wspomni€ o innych pozytywnych aspektach certyfikacji ushagdycznych.
Jednym z nich jest poprawa komunikacji wewn szpitala. Dotyczy ona nie tylko
swiadczeniobiorcow, ale tak samego personelu medycznego. Wspotdziatanie
| praca zespotowa zagujag dotychczasow rywalizacg. W diuzszej perspektywie systemy
zapewnienia jak&i wptywajg na wzrost indywidualnej odpowiedziakod i zaangaowania
pracownikdw w funkcjonowanie szpitala.

Wdrazanie systemow zapewnienia jakbzgodnych z wymaganiami norm ISO 9000
zorientowane jest na szyblopraw jakosci w kazdej dziedzinie dziatalnimi szpitala. Fakt
posiadania #dz nieposiadania certyfikacji staje ¢siobecnie istotnym elementem

ksztattowania wizerunku placowki na rynku ustug yehych.

PROCESY
USLUGA
ORGANIZACJI -__ /////’
————— > E—
________ 0s b0 G . MEDYCZNA
MEDYCZNYCH

PACJENT

SATYSFAKCJA

PACJENT

WYMAGANIA

______________

-

Rysunek 10. Rtla jakosci w zarzadzaniu ustug

Zrodto: Opracowanie wiasne na podstawie normy ISQLED09

Powyzszy rysunek przedstawia ngworne ISO 9001:2009. Jest to model, ktory ma

zastosowanie rowniew ochronie zdrowia.
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Tres¢ nowej normy zostata podzielona na cztery gioweesy:
» odpowiedzialné kierownictwa (polityka i cele jakmi, organizacja, system
I kontrola),

» zarzgdzanie zasobami (kwalifikacje pracownikow, szkadegiodowisko pracy),

e zarzgdzanie procesem (procesy zZwane z pacjentem, zaopatrzenie, dziakdno

ustugowa, nadzér nad sgtem medycznym),

e pomiary, analiza i doskonalenie (pomiar systemadaxvolenie pacjenta, audyt,

kontrola proces6w, monitoring, systematyczne doakarie).

Ogolny charakter normy oraz jej interpretacja gp@aze wytkownicy dégwiadczaj
wielu trudndgci w procesie jej implementacji, chonazliwe jest zaadoptowanie okgtenych
wymaga w obrbie kazdej struktury organizacyjnej.

Norma ISO 9001 jest najobszernigjszz norm. Naklada ona oboyzek
dokumentowania kalego systemu jakoi i dokonywania jego oceny za pomorgodnych
z nornmy narzdzi. Zastosowanie norm ISO jako powinno pozwalistytucjomswiadczcym
ustugi zdrowotne na agjniecie istotnych korz§ci w wielu aspektach dziatalda, takich jak:
wyeliminowanie zbdnego przemieszczaniagsi przerw w pracy, ograniczenie liczby
wykonywanych czynn&ei, zapobieganie zdarzeniom nieépdanym, wzrost jakdi
dokumentacji medycznej, lepsza logistyka, uspramiaigospodarki magazynowe;.

Modele systemu proponowane w normach ISO 9001 jgyzysic powszechnie,
poniewa spetniaj wiele warunkéw umdiwiajacych ich wdraenie, cechuje je bowielt?:

» kompleksoweé¢: zawieraj elementy niezéxine do utworzenia efektywnego systemu
zarzdzania jakeécia,

» elastycznéé: organizacja odpowiedzialna jest za dobdér odpomicd metod
I narzdzi zaradzania jakécia,

* uniwersalné¢: stosuje si je w organizacjackwiadczcych r&znorodne ustugi,

» oparcie na dobrym zapleczu organizacyjnym: wspgr@nprzez organizacje, ktore
posiada juz certyfikat zgodnéci z systemem zagdzania jakécia,

* obiektywizm: ocena zgoddo systemu zawgzania jakéciag zaimplementowanego

W organizacji jest poufna, profesjonalna i opartaimterpretacji znanej wszystkim

uczestnikom zaangawanym w proces certyfikacji.

Kolejnym mechanizmem zapewrjaym jakaé swiadczonych ustug medycznych jest

akredytacja.

126 70b: M.J. FoxQuality Assurance Managemefthapman and Hall, London 1994.
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Akredytacj nazywamy zewgtrzng ocere instytucji opieki zdrowotnej
dokonywam przez bezstronn i niezaleng w decyzjach profesjonaln placowie
akredytacyja w oparciu o0 stopie zgodndci z wczéniej znanymi standardami
akredytacyjnymi”.

Akredytacja instytucji opieki zdrowotnej powstala Stanach Zjednoczonych, jako
odpowied na nie zadawalaga jakos¢ ustug medycznych, co skionito do zkszenia
wymaga stawianych przed szpitalami. Wymagania te, dkree obecnie jako standardy
minimum, opracowane zostaty z sy o bezpieczéstwie pacjentdw i musiaty lByspetnione
przez wszystkie szpitale dziatap w Stanach Zjednoczonyéh

Polska byta pitym europejskim krajem, ktéry wprowadzit system ealrtacji
szpitalt®®. Dziatania w tym zakresie prowadzi Centrum Moroteania Jakéci w Ochronie
Zdrowia, instytucja powotana Zadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dBia
marca 1994 r., z siedzhv Krakowie.

Akredytacja jest w Polsce systemem najbardziej sz@shnym, meted uznan
I sprawdzon. Akredytacji dokonuje si na wniosek zainteresowanej instytucji w celu
,wydania niezalenej opinii na temat jakei funkcjonowania instytucjt*’. Polega ona na
dokonaniu weryfikacji jednostki stby zdrowia na podstawie okitenych standardéw.

Rola akredytacji we obecnie obaujagcych systemach zdrowotnych polega gtownie
na wyszukiwaniu zagadrie ktére w najwgkszym stopniu wptywaj na poziomswiadcze
i bezpieczéstwo pacjentow. We wskazanych obszarach twogzmigrzalne kryteria oceny
placowki opieki zdrowotnej (w przypadku petlich przez autorkbada skupiono si tylko
na szpitalach), zwane standardami akredytacyjny@we standardy maj charakter
dynamiczny, & cyklicznie doskonalone i podlegapkresowej modyfikacji, zakmie od
szybkaci wywotywania paadanych efektow. Pozwala to na speilnianie Zzahia
akredytacyjnego poleggjego na statym stymulowaniu do gggnia poziomu tzw. optimum,
jaki zostat wyznaczony przez standardy akredytacyjiWymagania standardow zawsze s
okreslone na maliwie wysokim poziomie, zarazem takim, ktory jestitiwy do osigniecia.
Akredytacja daje ponadto movos¢ dokonania samooceny poprzez porownanie Si

pojedynczej placowki (szpitala) ze wzorcami dobrggustpowania, jakimi § przyjete

127 program akredytacji szpitali, Centrum Monitorowadakéci w Ochronie Zdrowia, Krakéw 1998.

128\, Bedlecki, H. Kutaj-Wsikowska, J. Surowie®rogram akredytacji szpitgliCentrum Monitorowania
Jakdaci, Krakow 1998, s. 5.

1293, Kulikowski, B. Wajcik,Ktéry system oceny zewtrznej wybra: akredytacy czy 1SQ ,Zdrowie
i Zarzgdzanie”, 2003, nr 6, s. 34.

130 z0b.: C. Segoin,’accreditation des etablissements de sante. Rperience internationale a I’ application
francaise 1998.
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standardy akredytacyjne. Pozwala to na dkree zestawu stabych stron, jednagcde
inspirugc petnomocnikébw do spraw jakm do znalezienia rozwian pozwalajcych
usprawné procesy zachodze wewntrz jednostki®:

Wspomni€ nalery takze o Joint Commission Acreditation of Hospitals, rkjo
zadaniem byto budowanie standardéw i ocena funkejamia szpitali. Przez kolejne lata
minimalne standardy przeksztatcalg sv standardy odzwierciedige najwyszy poziom
jakosci w ochronie zdrowia. Ten system akredytacji rgatvisic i upowszechnit
w wielu krajach, odgrywaf istotry role w ocenie miejsca poszczegolnych jednostek na
rynku ustug medycznych. Do stworzenia Programu @¥d&cji Szpitali przyczynity siliczne
instytucje i organizacjérodowisk medycznych, ktorych delegaci twpdwie struktury:

* Rad: Akredytacyjm okreslajaca polityke, standardy, wydaga decyzje
0 akredytacji,
* Centrum Akredytacji organizage wizyty akredytacyjne.
Istniejg trzy typy decyzji:
- akredytacja na trzy lata,
- akredytacja warunkowa,
- odmowa akredytacji.

Wprowadzenia akredytacji jest zygane ze wzrostem wydaj§mo systemu i popragv
jakosci ustug. Umowy zawierane nawiadczenia zdrowotne pozwadajkontrolowa
przekazywanesrodki finansowe i monitorowa poziom swiadczonych ustug. Akredytagi
postrzega sijako uznane, cenione i sprawdzone edzie poprawy jakeci swiadczonych
ustug medycznych. Wie sk to z formalnym uznaniem kompetencji okomej placowki
w zakresie realizowanych zad&.

Cele akredytacji 6™

e poprawa jakéci swiadczé medycznych,

» identyfikacja placéwek oferggychswiadczenia o najwiszej jakaci,

e umiegtnos¢ zaprezentowaniagprzez poszczegolnyaiwiadczeniodawcow,
e wzrost zaangawania pracownikoOw w cele projai@owe,

* 0signiccie wspotdziatania wewgtrzorganizacyjnego na rzecz jakq

* samoksztatcenie,

e obiektywna samoocena,

131 hitp:// www.cmj.org.pl, data odczytu: 09.05.2012.
132 K. Opolski, G. Dykowska, M. Mazonek,op. cit, s. 73
% bidem, s. 73-74.
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» starania o zawarcie uméw z ptatnikami na ustugiyoede.

Cechy charakterystyczn akredytacji jest to,zi oceny dokonuwj specjalici w danej
dziedzinie. Wizytacja dokonywana jest przez kogigkredytacyjn, skupia s na
kompleksowej i wiarygodnej ocenie dziatadob placowki. Istod oceny jest poziom
zgodndci stanu faktycznego ze standardami jakie szpitalien spetnia. Zdecydowana
wicksza¢ standardow akredytacyjnych dotyczy sposobow fijomawania i zargdzania
instytucp oraz praktyki pogpowania w kontakcie z pacjent&th

Akredytacg cechujé

» Dobrowolne uczestnictwo.

* Oparcie o standardy.

 Cel edukacyjny (publikowanie standardéw, prowadzerszkol@, wydawanie
biuletyndw itp.)

* Autonomicznd¢ (decyzje o przyznaniu akredytacjip soodyktowane warkeia
nadrzdng, jaka jest dobro pacjenta, nie&lorzyéciami decydentow).

* Postpowanie zgodne z procedur

* Jawnd¢ i rowncs¢ zasady oceniania i podejmowania decyzji.

Akredytacja niesie za s@busprawnienie funkcjonowania szpitala jako jedniostk
i catego systemu stacjonarnej opieki zdrowotnegkBfwna¢ akredytacji mana rownie
rozpatrywg& z punktu widzenia dysponowania zasobami. Systerowautny powinien by
nastawiony na maksymalne wykorzystariedkow, jakimi dysponuje w celu zaspokojenia
potrzeb pacjentéw. Wymagania stawiane szpitalogn bardzo wszechstronne; ocenie
podlegay przede wszystkim dziatania zygane ze sprawowaniem bezpaaniej opieki nad
pacjentem i jego bezpieamtwem w czasie pobytu w placowce.

Zanim wdraone zostaly procesy akredytacyjne, w zakfadach kopzerowotnej
istniaty zwyczajowo przyjte formy posgpowania z dokumentacjmedyczig i opieks nad
pacjentem. Przygotowanie do oceny poszczegoélnydrasbw funkcjonowania placowki
wymaga systematyzowania wielu procedur i zasade¢pogtania oraz usprawnia pkac
personelu. Dokumentacja medyczna prowadzona zgadpreygtymi standardami stajecsi
zrodtem istotnych informacji o pacjencie i jego obleie, umaliwiajagc podejmowanie

wiasciwych decyzji dotycacych procesu terapeutycznego. Monitorowanie prowaelz

134 R. Nizankowki, Poczitek akredytacji polskich szpitaliZzdrowie i Zaradzanie”, t. 1,1999, nr 3, s. 35. (34-
40)

13%. Lisiecka,op. cit, s. 40, (za:) M. Murkowski, W. Nowacki, A. Korkiewicz, Zastosowanie standardéw
w programach akredytacji szpitalCentrum Organizacji i Ekonomiki Ochrony ZdrowWdarszawa 1996.
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dokumentacji medycznej pozwala ocgrézy zgromadzone informacje wystarczajce, by
zapewné pacjentowi waciwa opielke™®.

Dziatania zwizane z akredytagj map na celu zapewnienie takich warunkéw
realizowania ustug medycznych, ktéredp uwzgkdniaty indywidualne maiwosci danego
panstwa i przyniog maksymalne korzgi dla pacjenta.

W wielu pastwach europejskich, a tak w USA, Kanadzie czy Australii
problematyka jakéci regulowana jest obligatoryjnie, obejmajtakie obszary, jak np. zakres
i jakos¢ udzielanychs$wiadczéh medycznych. Zapewnienie odpowiedniej jsdioopieki
postrzegane jest przez wiekkwiadczeniodawcow jako metoda optymalizacji kosztow.
Akredytacja powinna jest zatem jednym z kluczowgtdmentéw, ktére wyttniaja szpital
na rynku ustug medycznych.

Akredytacja z jednej strony jest natiziem do zapewnienia jaka swiadcze, czyli
optymalnego zaspokojenia potrzeb pacjenta, a a2e€ragnstrumentem zagdzania szpitalem
jako organizag.

Obecnie nie istnieje jednolity wzorcowy model akracji jednostek opieki
zdrowotnej. Wprowadzenie systemu j&ioustug w Polsce wymaga uwzdhienia ranych
czynnikdw, m.in.: zgromadzenia odpowiedniétodkow finansowych przeznaczonych na
system, wbudowanie oldlenych komponentow w system, zapewnienia ci sysfemu
wzorowania si na déwiadczeniach innych patw, ktére wdrayty akredytacjé®’.

Do pazadanych efektéw wynikapych z akredytacji mma zaliczy'3®

* wzrost wiarygodnéci szpitala,

» poprawa jakéci opieki nad pacjentem,

» obnizenie kosztow funkcjonowania szpitala,

* usprawnienie obiegu dokumentacji,

* wzrost wizerunku szpitala,

* zapewnienie sprawioi aparatury medycznej,

* lepsza koordynagjpracy wewgtrz organizaciji,

» usprawnienie komunikacji w szpitalu,

» polepszenie komfortu pracy pracownikow medycznych,

* zmiana nastawienia pracownikdéw na zgodne — zg@dnwizjg szpitala,

136 T, Gwizdak,Akredytacja a zawazanie jakécig w piekgniarstwie ,Zdrowie i Zaradzanie”, T. lll, 2001, nr
3-4, s. 46.

137K. Opolski, G. Dykowska, M. Madzonek,op. cit, s. 74-75.

138 program akredytaciji szpitali. Zestaw standardawe®odnik po procesie, Centrum Monitorowania 3ako
w Ochronie Zdrowia, Krakow 1998, s. 9.
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» skuteczne identyfikowanie oraz rozwywanie problemow.
Utrzymanie dtugotrwatych efektdw wymaga mobilizage strony wszystkich
pracownikow. Dziataniom podejmowanym na rzecz paprgakacsci winna towarzyszy

Zmiana w sposobie nalenia >,

Innym programem wptywagym na zapewnienie jako w placowce medycznej jest
Total Quality Management.

TQM mazna rozumié jako wszechstronny, zbiorowy wysitek, ukierunkowama
stale doskonalenie organizacji we wszystkich asmwtkt sferach | efektach jej
funkcjonowania. Jest to nowa filozofia zguzania, ktora obejmuje nie tylko doskonalenie
ustug, lecz take jakaci pracy (kwalifikacje ludzi, sprawné systeméw — marketingowych,
eksploatacyjnych, informatyczno-decyzyjnych i wskih innych prowadzcych do
zaspokojenia potrzeb pacjentow). Istotne znaczeregpisuje sj dostrzeganiu szerszych
powigzah organizacji z jej otoczeniem, co znajduje odzwedlenie w postawie dbaioi
0 bezpieczéstwo warunkéw pracy czyrodowisko naturalne*’. Definiujajc TQM jako
program, ktéry obejmuje wszystkie dziatania gzeine z jakécia, podkréla sk jednoczénie
konieczngé¢ zaangaowania w proces doskonalenia j&ko wszystkich pracownikow w
strukturze organizacyjnej (od dyrektora naczelndgopracownikéw najiiszych szczebli).
Szkolenia organizowane w zygku z istnieniem TQM adresowane g go wszystkich
uzytkownikow systemu, co w przypadku ustug zdrowotngpznacza organizowanie szkble
dla pracownikow, instytucji wspoOtpraagych ze szpitalem oraz pacjentow. TQM
ukierunkowany jest na wzrostwiadomaci, zwickszenie poczucia odpowiedziakog
zrozumienie wizji szpitala, na nawlpostugiwania si narzdziami i technikami magymi
zastosowanie w procesie doskonaleniajaikd".

TQM jest to koncepcja zagdzania organizagj w tym organizag stwzby zdrowia,
ktéra akcentuje strategiczne planowanie oragcrénie wszystkich uczestnikOw organizaciji
w realizacg tej strategii. Dziatania te pozwalagpetnig oczekiwania pacjentéw, a co za tym
idzie utrzymywa lub poprawié pozycg na rynku ustug medycznych. Jakgostrzegana jest
tu jako filozofia zargdzania, gtowny cel dziataldoi organizacji, zadanie kdego

pracownika, pajcie wielowymiarowe, odnogze s¢ do ludzi, procesow, systemow.

1397 Gwizdak, op. cit., s. 47-48.
140E Kindlarski, J. Bagiski, Podstawy zawzzania przez jak@, Wydawnictwo Bellona, Warszawa, 1994.
14170b: J.S. Oaklandotal Quality ManagemenButterworth-Heinemann Ltd., Oxford 1992.
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Filozofia ta przedstawiana jest za poma6znych modefi*2 Jeden z nich zaprezentowano

ponize;.

Praca zespotowa

Dostawca
Odbiorca

System jakosci
zgodny z normami
ISO 9000

Narzedzia i technika

ZAANGAZOWANIE

Rysunek 11. Model TQM wedtug Oaklanda

Zrédto: Z. Klos, Zarzgdzanie przez jaks a kultura przedsbiorstwa, ,Problemy Jakoi”, 1998, nr 4,
s. 17.

Model ten ilustruje,ze oprécz stosowania norm ISO ngledostrzega takze
inne aspekty, zwrzane np. z powszechnym i pelnym wspétdziataniem ysikich
uczestnikOw organizaciji, ktorzy postugwgiec roznorodnymi nargdziami i technikami.

W zakresie ochrony zdrowia wyznaczniki TQMrestpujace:

» akcentowanie znaczenia pacjenta,

» uswiadomienie roli profilaktyki,

» podkrelenie wagi komunikowania s pacjentem,

* uswiadomienie personelowi odpowiedziafcdza wtasyg prac.

Zarzdzanie przez jalk@ jest strategi, ktora powinna doprowadzido zmian w catej
organizaciji, jéli chce ona ogigna¢ dtugotrwaly sukces. Wod przeszkdd na drodze do tego
celu J. Juran wskazuje m.i* brak $wiadomaci wplywu pracownikéw na procesy
jakosciowe oraz niewlgciwg hierarch¢ priorytetbw (pracownicy zainteresowania s
osigganiem celéw innych ni jakos¢). Wsrod licznych  korzyci  wynikajgcych

144

z wprowadzenia TQM wymienia ¢I™ tworczz postaw pracownikow, satysfakej

192K Opolski, G. Dykowska, M. Midzonek,op. cit, s. 110-111.

143 z0b.: J.M. Juranjuranon Leadership for Qualityrhe Free Press, New York, 1989.

1“R. Kolman, K. KrukowskiNowoczesny system jakd Poradnik dla przedsbiorcy, Biblioteka Menedera
i Stwzby Pracowniczej, TNOIK, zeszyt 66, Bydgoszcz, 1997.
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pacjentow, wyeliminowanie bllow, skuteczgp komunikacg, efektywny przeptyw informacji
oraz cagte doskonalenie dziaia

W warunkach nasilage] st konkurencji na rynku ustug medycznych konieczrgest
sie¢ optymalizacja kosztow, a jednoémé&e dbald¢ o zwickszanie i zréanicowanie zakresu
udzielanych swiadczé. Zarzdzanie projakéciowe staje s wyzwaniem zarOGwno
w przypadku prywatnych, jak i publicznych zaktaddpieki zdrowotnej.

Wdrazanie systemu TQM zwrane jest ze stworzeniem przez kierownictwo
organizacji odpowiedniej dtugofalowej polityki, kb angauje wszystkich pracownikow.
Kluczowym zagadnieniem jest rozpoznanie specyfikiocpsu swiadczenia ustug
i odpowiednie zardzanie tym procesem.

Obecnie menadrowie zaktadéw opieki zdrowotnej skiongigdraza¢ zintegrowane
systemy jakéci (zgodne ze standardami CMJ, normy ISO 9001, o8O 14000) na
zasadzie kompatybilnych, uzupehaigych s¢ dziatar projakdgciowych, ktore przybfiaja
organizac; do kompleksowego zagdzania jakécia (TQM) wykorzystugcego nasfpujace
zasady: ustawiczne doskonalenie jakporganizowanie pracy zespotowej, rozpoznawanie
oczekiwa pacjentéw, zaemlzanie uwzgidniajace fakty*>.

Mozna zatem wnioskowa ze TQM podkréla tworzenie kultury jakiziowej oraz
budowanie odpowiednich struktur dla usprawnieniehedzcych proceséw w organizacji
z réwnoczesnym podejmowaniem prac nad ewentualkigninkami zmiafi'®.

Analizujgc réznice medzy trzema podstawowymi systemami, zma stwierdz, ze
akredytacja kfadzie nacisk na standarygaicjprocedury, 1ISO 9000 koncentrujeg sha
tworzeniu procedur i instrukcji dla personelu, mai@st celem TQM jest budowanie kultury
jakosci i struktur stigcych poprawie procesow przebieggjch w organizacji.

Oméwione wyej systemy jakéciowe w ochronie zdrowia przyczyniggic do™*”:

* poprawy opieki nad pacjentem,

» efektywnego i skutecznegwiadczenia ustug,

a w rezultacie — do wzrostu satysfakcji pacjengprawy wizerunku placowki na

rynku.

2.5. Metody doskonalenia jakéci

145p_ Adinolfi, Total Quality Management in public health care:tady of Italian and Irish hospita)§otal
Quality Management, 2003, vol. 14, no 2, p. 140:15

14%R. KaraszewskiRelacje pomidzy wprowadzeniem norm serii ISO 9000 a TQM w prakpolskich
przedsgbiorstw;, ,Problemy Jakéci”, 1999, 10, s. 2.

147G. BroniewskaSystemy zarzlzania jakdcig w opiece zdrowotngjZdrowie i Zaradzanie”, tom V, 2003, nr
6, s.45.
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W celu doskonalenia systeméw zatzania jakécia wykorzystuje sj wiele
dostpnych metod, w tym m.in.: benchmarking, Just in &imeengineering, outsourcing.

Metody te mog by¢ stosowane oddzielnie lub jako element szerszyidtaiz

2.5.1. Benchmarking

Metoda benchmarkingu jest najbardziej populanmetody w procesie doskonalenia
jakosci, stosowam w zaktadach opieki zdrowotnej, ktére ghaiczy¢ sie, korzystajc
z dawiadcze innych placéwek konkurencyjnych.

Angielskie stowo benchmarking ttumaczone jest jako poréwnywanie ¢ Si
z najlepszymi. $d tez, benchmarking jest to gty proces, polegagy na porownywaniu
takich obszarow funkcjonowania placowki, jak: agggiicte wyniki, istniegce systemy
zarzdzania, zachodze procesyswiadczone ustugi z bezpednimi jej konkurentami oraz
liderami w sektorze ustug medyczny¢h Jego istat jest konfrontowanie wiasnej
efektywndci, utazsamianej z produktywnoia, jakascia i doswiadczeniami z wynikami tych
organizaciji, ktérych funkcjonowanie wydaje sioskonat&®.

Benchmarking sty okreslaniu tych obszaréw dziatania zaktadu opieki zdroveq
ktore wymagaj usprawni@. Oprocz porownywania wynikdw konieczne jest Z&ak
poréwnywanie praktyk, ktore umliwiaja oshganie pewnych standardow. Benchmarking to
rowniez wdrazanie zmian; metoda ukierunkowana naggti aktywnaé organizacii,
nastawiona na wzrost i rozwoj, pozwatag okréli¢ i ukierunkowa& dziatania podnosze jej
konkurencyjné¢**°,

Wyréznia sk cztery rodzaje benchmarkingu: wesnzny, zewntrzny,
funkeyjny i rodzajowy®:. Benchmarking wewgirzny polega na przeprowadzaniu poréwna
w obrebie tej samej placéwki medycznej. Benchmarking zgrgzny oznacza porownywanie
si¢ z konkurentami (mma napotké& tu problemy z pozyskaniem niezinych informaciji).
Benchmarking funkcyjny polega na przeprowadzenidwoai z podmiotami nie naigcymi
do konkurencji, ale zwracgjymi uwag ze wzgédu na osigniccia. Benchmarking
rodzajowy polega na porownywaniu procesoOw w pospalngch dziedzinach, ale obszarach,

ktore nie g konkurencyjne.

148 A Kupczyk, H. Korolewska-Mr6z, M. Czerwonk@adykalne zmiany w firmigVarszawa 1998, s. 79.

1498, Karlof, S. OstblomBenchmarkingBiblioteka Menedera i Bankowca, Warszawa 1995, s. 7.

150K, Opolski, G. Dykowska, M. Mazonek, op.cit, s.127.

1547 Bendell, L. BoulterBenchmarking. Jak uzyskarzewag nad konkureng?, Wydawnictwo Profesjonalnej
Szkoty Biznesu, Krakéw 2000, s. 85.
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WYybor rodzaju benchmarkingu i placéwki zdrowotnsjanowsgcej wzorzec jest
niezwykle istotny i zalgy od szeregu czynnikow. W przypadkuzgtch organizaciji, takich jak
szpitale, nalgy na pocatku zdefiniowa& procesy, ktore majkluczowe znaczenie dla danej
placowki medycznej i okéli¢ charakteryzujce je wielk@dci oraz wskaniki. Gdy analizuje
sic pojedynczy proces czy nawet niewiglkmag procesow, naly przyjrzeé sie
ewentualnym niedoggnieciom czy brakom (np. zdne powtarzanie badaliagnostycznych,
operaciji, zbyt dlugi czas oczekiwania na zabieggmda przebywacego w szpitalu, brak
kontaktu z pacjentem itp.). Benchmarking musi pyowadzony w sposob systematyczny, co
oznhaczaze po ostatnim etapie powinien ngst powrot do pierwszego. Wowczas ma
moéwié o istnieniu w organizacji proceswgtej poprawy jakéci>?

Benchmarking, jest obgiony réwnie pewnymi wadami. Jest to proces diugotrwaty
w odniesieniu do czasu oczekiwania na efekty, addeany zwjzany z pracami
dotyczicymi analiz wsgpnych, ponadto w diym stopniu angaije take dosgpne srodki.
Dzieki benchmarkingowiswiadczeniodawca ni® jednak osigma¢ wiele korzyci. Wsrod
nich na szczegéinuwag zastuguy: wzrost efektywnéci dziatania, poprawa wydajsa,
obnizenie kosztow, zmiana zachofivapostaw personelu, pojmowanie przebiegu i zZ&béci
wystepujacych pomé¢dzy procesami, zmiany w projad@owej kulturze organizacji, a ta&
poprawa komunikacji wewttrznej. Nalgy zwrock takze uwag na zagreenia, jakie s
konsekweng benchmarkingu. Potencjalnie organizacji 2@ogroz¢ stagnacja, j@di dana
placowka uzna siebie za najlepszlednak mimo wszystko benchmarking jest gedn

z najlepszych metod poprawy jakoi konkurencyjnéci®>®

2.5.2. JustIn Time

Istoly metody Just in Time jest zapewnienie odpowiednickrodkow, sprztu,
materiatbw czy zasobdw ludzkich we ddavym czasie i miejscu, w odpowiednim stanie
i ilosci (,doktadnie na czas*}*. Wiaze st ona z redukej zapaséw do minimalnego poziomu
oraz zsynchronizowaniem zaopatrzenia w njdnle materiaty isrodki opatrunkowe ze
swiadczeniem ustugi zdrowotnej. Wymienia: sakze inne cechy tej metody, takie jak:
ustawiczna redukcja kosztow baeej dziatalnéci przy jednoczesnym zachowaniu wysokiej

jakosci oferowanych ustug, redukcjacbidbw w procesie, minimalny czas reakcji na potrzeby

152 K. Opolski, G. Dykowska, M. Mazonek,op. cit, 5.127-128.

153 |bidem, s.129.

154 B, Milewska, D. MilewskiJust in TimeWydawnictwo Profesjonalnej Szkoty Biznesu, Krakd@d1, s. 20.
155 |bidem, s. 84.
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odbiorcy, nastawienie na pacjenta, elastyégnev dostosowywaniu si do potrzeb
Swiadczeniobiorcow, szkolenie pracownikow w wieluteirdyscyplinarnych dziedzinach,
dobra wspotpraca z dostawcami, wspdlne rgzywanie problemédw w organizacji,
zapewnienie terminowgai swiadczonych ustug.

Wedtug tej metody zapasy stanguiasob w radzeniu sobie przez organizgadakimi
problemami, jak: mato efektywny system informacyjngwarie aparatury i spya
medycznego, problemy z jad@a, nieobecnéci pracownikow, mata dogbnas¢ materiatow
medycznych, niesprawny transport, licznedgtorganizacyjné®.

Metoda Just in Time pozwala nie tylko skutecznipwigzywa powyzsze sytuacje
trudne; jest stosowana tak wtedy, gdy organizacja pragnie gggla¢ okreslone cele, takie
jak: zwiekszenie wynikow, wzrost zyskowfd, polepszenie obstugi przyj, uproszczenie
proceséw zachodeych w organizacji, eliminacja zbnych czynnéci, ktére nie wptywaj na
wzrost wartéci placéwki zdrowotnéef”.

Jako potencjalne przyczyny niepowoflzemawianej metody wytdia sk: brak
kompleksowego podgia do wdraania jej w catej organizacji, pomijanie kierownietw
i administracji, szybkie tempo zmniejszania staragazynowego, brak istnienia usprawnie
niepodejmowanie dziatamagcych na celu usuwanie przyczyn probleméw danejqui&c
medycznej, niesprawlé transportu, brak umigjnosci przewidywania zapotrzebowania,
mentalnéé¢ pracownikow>®,

Just in Time prezentuje rowaigviele korzyici, do ktérych zalicz§ mozna>®

* redukcg poziomu zapasow, d#i czemu maliwe jest znaczne ograniczeriidkow
finansowych ulokowanych np. w lekach,
* popraw jakosci — minimalizacja strat i nieprawidtowa, jakie mog wysipic |

W procesie pracy;gsone natychmiastowo wykrywane i usuwane,

* osikgniecie dwych oszczdndici poprzez:

- wyeliminowanie zbdnych powierzchni kzytkowych,

- ograniczenie transportu,

- redukcg zatrudnienia,

- wzrost elastyczriwi placéwki medycznej,

- zmniejszenie kosztow administracyjnych zzéanych z dostawcami,

- utatwienie komunikacji,

%0 |bidem, s.12

157K. Opolski, G. Dykowska, M. Mazonek,op. cit, s.129-130.
138 |hidem, s. 130.

159B. Milewska, D. Milewskiop. cit, s. 8, 85.
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- wzrost motywacji i stopnia zaangavania pracownikow,
- pelniejsze wykorzystanie zasobéw ludzkich,
» wzrost zyskéw i wielké¢ udziatu w rynku.
Metoda Just in Time jako metoda wykorzystywana acpsie doskonalenia jad@ moze

by¢ stosowana w procesie zatizania zasobami w kdej placéwce medyczné&j’
2.5.3. Reengineering

Istnieje podobiadstwo metody reengineeringu do zglzania jakéciag. Do
podobigéstw owych metod zalicdy mazna: dug koncentragj dziataa na pacjentach
i procesach, przyktadanie zj wagi do doskonalenia, skupianiec sha zadowoleniu
pacjentow, cigtym doskonaleniu organizacji, likwidacji istrdelych usterek i zdarae
niepazadanych. Odwotyjc sk do literatury przedmiotu, jak i deiadczeé wielu organizaciji
nalezy stwierdzé, ze najlepsze efekty daje taki proces doskonaleni&tdmym organizacja
stosuje zaréwno elementy zagizania jakécia, jak i reengineering@™.

Celem reengineeringu nie jest naprawa, lecz rozpoe dziataa od nowa, w sposob
sprawny, po to, by oggmg¢ efekty w krotkim czasie. Metoda ta stara gdokona istotnych
zmian poprzez odrzucenie dotychczasowych procesowzasgpienie ich nowymi.
Reengineering nie nalg do metod fatwych, jest on oRgony znacznym ryzykiem
i niepewndcig. Zastosowa go mana zarowno do pojedynczego procesu, jak i catej
organizaciji. Jest przeciwstawny do wglaia stopniowych zmian, jak w przypadku koncepcji
zarzdzania jakécig, pozostawiania istniggych procesow, bez zaimplementowania istotnych
zmiart®

Reengineering jest rowniestosowany w sytuacji, gdy funkcjomug procesy &
nieprawidtowo zaprojektowane, a ich udoskonalaney ppomocy niewielkich zmian nie
doprowadza do korzystnej poprawy. Organizacje,ektie przywiyzuja wagi do czynnikow
wptywajagcych na sukces i nie stagagic ich tworzy we wiasnej strukturze, zekszap
prawdopodobigstwo niepowodzenia. Spad licznych przedsivzie¢ okoto 70% dziata

163

reengineeringu kiczy sk klgsky

180K, Opolski, G. Dykowska, M. Maizonek,op. cit, s.131.

181 |bidem, s. 131.

12 |bidem, s. 132.

163 K. Opolski, G. Dykowska, M. Maizonek,op. cit, s.133,135.
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Rozr&nia st nastpujace etapy reengineerintjt

» sformutowanie wizji organizacji oraz celéw procesu,

» identyfikacja konkretnego procesu, ktory ma ippddany metodzie reengineeringu,

* analiza i pomiar procesow wspotistaieych,

e dobdr zespotu pracowniczego do reengineeringu,

* identyfikacja maliwosci technologicznych i informatycznych,

» projekt wstpny nowego procesu.

Po spetnieniu ok&onych warunkow i wykorzystaniu czynnikow sukceswoziiwe

staje s§ osihgniccie znacznej poprawy wynikow, ktéra wyease poprzez: minimalizagj
kosztow, zwgkszenie produktywni@i, zmniejszenie stanu zapasow, skrocenie czasu

wdrazania nowych ustug, skroceniem czasu realizacjigiSiu

2.5.4. Outsourcing

Outsourcing to kolejna metoda doskonalenia jakoktora najczsciej towarzyszy
dziataniom podejmowanym wraz z reengineeringienst@wanie outsourcingu ma istotny
wplyw na popraw jakosci $wiadczonych ustud®®.

Angielskie okrélenie outsourcing to skrot stowutside — resource — using co
oznacza wykorzystanie zasobéw zetwrnych *®’. Jest to przedsivziccie, ktére polega na
wydzieleniu ze struktury organizacyjnej zaktadu edpizdrowotnej, pewnych istnigych
i realizowanych przez #aifunkcji, a nasfpnie przekazaniu ich do wykonania innym
podmiotom, wyspecjalizowanym w danej dziedzinie.zNe spotké réwniez outsourcing
dziatalngci o charakterze pomocniczym i wspomaggmn, co daje Szansorganizacji
skupienia si wytacznie na kluczowych dla jej dziataléw procesach. Do outsourcingu mog
skiani&: problemy wysipujace podczas zagdzania poszczegblnymi procesami, brak
kluczowych zasobdéw, nitiwos¢ redukcji kosztow dziatalrdmi, mazliwos¢ uzyskania
srodkéw finansowych z dziataldoi nie kedacej podstawowy dla organizacji i przeswtie
tych srodkébw do istotnych dla placowki medycznej obszarémmniejszenie ryzyka
dziatalnaci, zwickszenie efektdw reengineeringu, #iwos¢ dostpu do najlepszych

184 A, Kupczyk, H. Korolewska-Mr6z, M. Czerwonk@adykalne zmiany w firmi&Vydawnictwo Prawno-
Ekonomiczne INFOR, Warszawa 1998, s. 29.

5% . Opolski, G. Dykowska, M. Midzonek,op. cit, s. 135.

180 |bidem, s. 136.

187 M. Trocki, Outsourcing. Metoda restrukturyzacji dziatafeogospodarczejPWE, Warszawa 2001, s. 7.
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rozwigzan innych organizacji, madiwos¢ wytagcznego skupienia gina kluczowych sferach
dziatalngci organizacijit®®.

Do czynnikéw sukcesu outsourcingu zaliezynazna:®®

aproba¢ ze strony
zwierzchnika, akceptagj pracownikow, zapewnienie optymalnej skutecgzmokontroli
dziatalngci, analiz dziatalngci organizacyjnej, kadrowej, technicznej, finanspwgawnej.

Oprocz sukces6w moa rownie napotk& na pewne niepowodzenia outsourcingu, do
ktérych nalea'™® brak wiarygodnej informacji kosztowej danego rogmnia, brak planu
strategicznego podejmowanych dzigtarak efektywnej komunikacji wewtrz organizaciji,
niedostateczne wsparcie ze strony measd i reszty zespolu pracowniczego, zty dobor
partnera outsourcingowego.gtly w zaradzaniu,zle sporadzorg umowa, ch¢ oshagniecia
jednostronnych korzgi.

Wspomniane korzgi mazna osigm¢ dzieki outsourcingowi, dzigk je na:
strategiczne (skoncentrowane na istotnych problamaerccie efektywndci i skutecznéci
podejmowanych dziatg, rynkowe (wzmocnienie pozycji), ekonomiczne (ggizenie
przychodéw, zmniejszenie kosztéw, poprawa wynikéwmarisowych), organizacyjne
(sptaszczenie struktury organizacyjnej, ograniczeatrudnienia) oraz motywacyjhe.

Wyrézni¢ mazna dwa typy outsourcingi?

* outsourcing kontraktowy — nagguje przez wydzielenie pewnych funkcji ze
struktury organizacyjnej macierzystej placowki mezhej i polega na przekazaniu
jej do realizacji przez niezaley podmiot gospodarczy,

* outsourcing kapitatowy — wygtuje wowczas, gdy po wydzieleniu funkcji ze
struktury organizacyjnej macierzystej placéwki mexhej nasfpuje jej
przekazanie do realizacji przez podmiot pgz&iny z organizagjmacierzyss, tzw.
spotke-corke .

Proces outsourcingu dzielegna trzy fazy:

» analizy wsgpnej — dotyczy analizy i oceny uwarunkawstrategicznych odézenia
danych komérek od funkcjonowania catej organizacji,
* bada i opracowa szczegotowych — skupiagsnha dokonaniu szczegoétowych bada

i analizy uwarunkowa dotyczcych opracowanego wydzielenia,

188 K. Opolski, G. Dykowska, M. Mazonek,op. cit, s. 136.
%9 M. Trocki, Outsourcing..pp. cit, s. 53

170 |bidem, s. 219.

LK. Opolski, G. Dykowska, M. Maizonek,op. cit, s. 137.
12 |bidem, s. 137.
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« wdrazania — wprowadza w dziatalf biezacg organizacji zaprojektowane
rozwiazania "

W odniesieniu do ustug zdrowotnych obszarami rde] wydzielanymi g
nastpujace funkcjé’* ustugi rehabilitacyjne, ustugi psychologicznelugs pralnicze, ustugi
Zwigzane z utrzymaniem czysto, zywienie pacjentow, laboratorium medyczne, ustugi
remontowe, utylizacja odpadow, utrzymanie zielenachrona mienia, ochrona

przeciwpaarowa i obstuga informatyczna.

2.6. Ewaluacja poziomuswiadczen medycznych w zaktadach opieki zdrowotne;j

Obecnie coraz c¢#ciej w placowkach medycznych zapewnienie fakowigze sk
z procesaméwiadczenia ustug i systematycznym pomiarem ichltattiw z punktu widzenia
pacjenta. Zapewnienie jak@ oznacza wic systematyczne likwidowanie ndic pomedzy
jakoscig oczekiwan przez pacjentéw a oferowaprzez zaktad opieki zdrowotne.

Istotne znaczenie ma w tym konéele podmiot, ktéry dokonuje ocert{>

 dla pacjenta die znaczenie ma akceptacja, dpets¢, efektywnd¢ oraz

bezpieczastwo;

e dla personelu medycznego ima ledzie przede wszystkim efektyw§i

» dla oséb zarmdzapcych placowk medyczi istotna jest kwestia bezpiecstwa,;

» dla ptatnika wana jest maksymalna wydajsio

e dla polityka zdrowotnego priorytetemedrie dostpnacsé, akceptowaln& oraz

efektywna¢ opieki.

Oprocz oceny opieki zdrowotnej z punktu widzenianedera opieki zdrowotnej,
niezwykle wana jest ocena z perspektywy napweejszego odbiorcy systemu, czyli pacjenta.
Badanie jego opinii i poziomu satysfakcji stanownnezrodto informacji na temat jakoi
ustugswiadczonych przez darplacéwlk medycza.

Menederowie placéwek medycznych przeprowadzagdania satysfakcji pacjentéw po
pierwsze w celu marketingowym, po drugie — z uwagi konieczn& monitorowania

jakosci'’®,

13 K. Opolski, G. Dykowska, M. Mazonek,op. cit, s. 137.

4 M. Trocki (red.),Instrumenty zarzlzania zakladami opieki zdrowotn#iS, Warszawa 2002, s. 28.
I™R. Nizankowski,Jakadi¢ swiadcze zdrowotnych i jej ocenaZdrowie i Zaradzanie, t. V, 2003, nr 6, s. 7.
176 3.J. Fedorowski, R. iankowski,Ekonomika medycynPZWL, Warszawa 2002, s. 86.
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Dokonupc oceny jakéci swiadczé zdrowotnych z punktu widzenia pacjenta wyrmia
si¢ nastpujace kryteria jakéci placowki medycznej:
» czas oczekiwania na wizytekarsl,
» czas oczekiwania na hospitalizacj
» informacje uzyskane w rejestracji lub izbie pegyj
» relacja pacjent-pracownik medyczny,
e zaangaowanie personelu medycznego
» dostpnaos¢ specjalistow
» czas oczekiwania na badania diagnostyczne,
» czas oczekiwania na wyniki baga
e zapewnienie pacjentowi intym#gm
» jakos¢ positkow szpitalnych,
» formy sgdzenia wolnego czasu, miwos¢ drobnych zakupéw, ustugi fryzjerskie,
telewizja i inne,
e wyposaenie i stan sanitariatow,
* stan pomieszczreszpitalnych,
» dbalai¢ o komfort pacjenta oczekygego na ustug(wygodne krzesta, tawki, prasa
do poczytania itd.)
* mozliwos¢ uzyskania informacji o stanie zdrowia, proponowdnyzabiegach
i ewentualnych zaggeniact””.
Jwz w roku 1910 dr Abraham Fletner opublikowat rapwtyczicy nieprawidtowdci
w systemie edukacji medycznej. Do nka lat 50. XX wieku problematyka jako
w opiece zdrowotnej rozpatrywana byta wognie z punktu widzenia lekarzy. Dopiero
w artykut R.L. Cosera z 1956 r. spowodowat rozw@jinteresowania aytkownikami
systemu, czyli pacjentami. Od lat 80. pomiar poaziorsatysfakcji pacjenta z ustug
medycznych jest uznawany za istotny wskl jakosci. W systemie opieki zdrowotnej
zorientowanym na pacjenta i warunkach konkurendginastug, badania takie stapie
konieczndcia'"®

Wskazniki jakosci monitorowane w opiece zdrowotnej dzieli sBa dwie grupy:

A K. Kopalinski, M.R tysiak, Rcinska (red.)Zaktad opieki zdrowotnej w praktyce, Zatizanie Jakécig,
maj2004, czi¢ 6, s. 2-3.

178 M.A. Kornatowski,Satysfakcja pacjenta jako wskik poziomu jakéci opieki zdrowotnej,Antidotum,
1995, nr 1, s. 47.
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» wskaniki medyczne (obiektywne, zwdane z istnieniem standardéw
postpowania medycznego)

» wskaniki subiektywne:
- satysfakcja pacjenta z ustug
- jakos¢ zycia zwiazana ze stanem zdrowia (QO19)

Wskazniki subiektywne odnogz sie do pozamedycznych aspektéw kontaktu
pacjentow z placowkami medycznymi. Wskikowi satysfakcji przypisuje sikluczowe
znaczenie w nowoczesnym systemie zaradzania opargnzargdzaniu przez jakad
(TOM)*®% Korzysci z badania satysfakcji ujmujezsiv dwie grupy®:

» Kkorzysci marketingowe — eliminowanie czynnikéw obajacych zadowolenie
uruchamia efekt przywrzania pacjenta do placowki, w ktéreg deczy. Lojalny
pacjent przyczynia siz kolei do zmniejszenia ryzyka utraty pozycji gaku'®2

» poprawa jakéci — zidentyfikowanie dysfunkcyjnych obszarow syste opieki
i stworzenia listy probleméw, ktore nale usumé przyczynia s do
wprowadzenia pozytywnych zmian w procesigadczenia ustug, co przektada si
w rezultacie na wzrost satysfakcji pacjenta. Cel jest realizowany poprzez
badanie trzech podstawowych wymiarow:

- wymiaru struktury — kwalifikacje zawodowe i kompetge psychospoteczne
personelu, organizacja jednostki, wyposae placowki,
- wymiaru podejmowanych dziata— wybor metody leczenia i jego przebieg,
relacje pacjentéw i personelu medycznego,
- wymiaru osgganych rezultatow — trudny do ustalenia w badaaiysakciji
pacjenta.
Z marketingowego punktu widzenia analiza zagadaigakdci opiera na badaniu
zwigzkow pomedzy jakdcig ustug a satysfakgjpacijenta.
Jednn z metod badania opinii pacjenta dotyoych jakaéci ustug medycznych jest
ustawiczna ocena i pomiar satysfakcji zxeny z zaspokojeniem potrzeb i oczekiwa
ustugobiorcy. Ocena satysfakcja pacjenta z otrzwpastugi stanowi wyznacznik jako

swiadczonych ustug.

179 3. SiwiecRola jakdci w stebie zdrowia. Wskaiki jakasci w praktyce medycznePrzewodnik Menezera
Zdrowia, nr 1, 2002, s. 6, 8.

180 3. Dahlgaard, K. Kristesen, G. Karffiodstawy zarazania jakécig, PWN, Warszawa, 2002, s. 41-43.
181 3. Siwiecop. cit, s. 8.

1823, KaczmarczykBadania marketingowe — metody i techniWE, Warszawa, 2003, s. 17-18.
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W procesie monitorowania jak@ ustug menezkrowie placowek medycznych powinni
bra¢ pod uwag ewentualne rozbimosci, ktérychzrodiem g rézne wyobraenia dotyczce
jakasci (perspektywa ustugodawcy i ustugobiorcy).

Analizujac znaczenie pe¢ ,satysfakcja” i ,jak@d¢”, nalezy skupt sie na nasfpujacych
aspektach:

» Dlugos¢ trwania efektu — w przypadku satysfakcji odnasiczesto do pojedynczego
zdarzenia, zaw przypadku jakéci dotyczy standardu i implikuje dtugotermingw
powtarzalné¢ poziomu wykonania.

» Sfera emocjonalna — satysfakcja jest subiektywnyigczociem pacjenta po uzyskaniu
swiadczenia, jak@ natomiast jest stanem mierzonym za pamobiektywnych
metod.

e Sposéb pomiaru — w odniesieniu do jééiomozna tworzy mierniki i wskaniki jej
wykonania, satysfakcja &ajako subiektywne odczucie jest trudna do pomiaru
i ksztattowania.

Ocena jakéci w opiece zdrowotnej zatg od wielu aspektow, do ktérych zalicza:si

- aspekt ustugowy — pacjent styka g wieloma osobami, ktére majvptyw na

jakos¢ ustugi,

- oferowana ustuga — poziom jej jednolicenmbindywidualizacji w odniesieniu

stosunku do konkretnego pacjenta,

- produktywnd¢ — istnieje zwazek pomedzy jakdcia a iloscig zrealizowanych

ustug medycznych.

Przeprowadzanie badania opinii pacjentow pozwayske& wiedz na temat tego, jak
pacjent postrzega uskigzdrowotry. Zdarza si, ze wyobraenia swiadczeniodawcy
I swiadczeniobiorcy pozostage sol w sprzeczngri. W konsekwencji powstajpewne luki
pomiedzy tym, co dostarczé&wiadczeniodawca a tym, co chce otrzyn@acjent. Luki te
mog by¢ gtowmng przeszkod w swiadczeniu ustug uznawanych przez klientow za wiggok
jakosci. W tym kontekcie warto wskazaobszary, w ktorych jaké ustugi w sposob istotny
odbiega od jakéxi oczekiwanej przez pacjenta

Luka 1** odnosi s} do faktu,ze wiele organizacji, w tym placéwki medyczne, nie
rozpoznaj oczekiwa pacjentow.

Luka 2 obejmuje trudrioi na etapie realizacji ustugi. Wynikapne np. z niskiego

stopnia zaangawania kierownictwa w zagelzanie jakécia ustug.

183 3. Otto,Jakai¢ dla klienta ,Manager”, 2001, nr 1, s. 53.
139 Mudie, A. CottamUstugi: zarzzdzanie i marketingPWN, Warszawa 1998, s. 110-111.
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Luka 3 odnosi sido rozbienosci migdzy technicznymi normami, standardami j&ko
ustug a rzeczywistym poziomem ustugi wykonywanejamej placowce.

Luka 4 zwjzana jest z niedotrzymaniem obietdigiadczeniodawcéw dotygeych
jakosci ustugi. Swiadczeniodawca powinien wymaie sformutowd ofert, z ktorej mae
korzyst& pacjent.

Luka 5 jest to luka poradzy ustug medyczm oczekiwag przez pacjenta
a otrzyman. Istotne jest tu zadkenie, ze $wiadczeniodawca powinien spetnilub

przewyszy jakas¢ oczekiwag przez pacjenta.
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3. Metodologiczne podstawy bada wtasnych

3.1. Cel pracy, problemy i hipotezy badawcze

Gtownym celem badawczym rozprawy jest analiza podwcza poziomywiadczeé

medycznych udzielanych w zaktadach opieki zdrowjptkidre posiadaj wdrazony system

zarzdzania jakécig oraz w tych jednostkach, w ktorych takie systerey funkcjonug, jak

réwniez wskazanie wptywu procesu standaryzagjiadczér medycznych na:

wzrost satysfakcji pacjentéw,

zwickszenie zadowolenia kadry medycznej,

podniesienie efektywriai i jakosci swiadczonych ustug,

kulture zaktadow opieki zdrowotnej jako organizacji,

postawy pracownikOw i stopie ich zaangzowania w podejmowane dziatania
projakaciowe,

doskonalenie zawodowe kadr medycznych,

wizerunek zaktadow opieki zdrowotne.

Realizacja celu gtbwnego prezentowanej pracy parkkki na nasipujace cele

szczegotowe:

1.

Okreslenie zalenosci pomiedzy funkcjonowaniem systemow zadzania jakéciag
w szpitalach a ocenopieki medycznej dokonagrprzez pacjentow certyfikowanych
jednostek.

Analiza dokonanej przez pacjentow oceny ustug maaych w szpitalach, w ktérych
nie funkcjonug certyfikowane systemy jakoi.

Analiza dokonanej przez kierownikbw zaktadow opiekdrowotnej oceny
wdrozonych systeméw zagdzania jakécia.

Analiza porbwnawcza oceny funkcjonowania systemakoici deklarowanej przez

kierownikow i pracownikow certyfikowanych jednostek

5. Analiza wptywu typu wiasniei szpitala na poziom satysfakcji pacjentow.

6. Przeprowadzenie analizy poréwnawczej opinii pagentcertyfikowanych szpitali

polskich i niemieckich.
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7.

Analiza wptywu zmiennych demograficznych pacjentjganostek certyfikowanych
i tych bez certyfikatu na ocerposzczegdlnych aspektow jgkmwych satysfakcji
pacjenta.

Powyzszy cel gtdwny i cele szczegOlowe pozwolity na wyemie nasipujacych

probleméw badawczych:

1.

Czy proces implementacji systemow zgzania jakécia zgodny z procedurami
certyfikacji wg norm ISO #dz akredytacji w zaktadach opieki zdrowotnej oddztu

na wzrost jakéci oferowanychiwiadczé medycznych?

2. Jak funkcjonuj wdrazone systemy zagdzania jakéciag w placowkach medycznych?

Czy na poziom postrzeganej j&ko swiadczonych ustug medycznych w szpitalach

certyfikowanych oddziatgjjeszcze inne czynniki?

Na podstawie zgromadzonej literatugypdet wtérnych i przeprowadzonych wéne]

przez autork czesci bada empirycznych postawiono naptijgce hipotezy badawcze.

W odniesieniu do problemu badawczego 1:

1.

Jak@¢ ustug medycznych swiadczonych w zakladach opieki zdrowotnej
w subiektywnej ocenie pacjentéw zaleod posiadania przez placéwkertyfikatu.
Szpitale certyfikowane postrzegang jako placéwkiswiadczce ustugi o wyszej
jakaoscei.

Specyfika wdraanych algorytmow pogpowania ksztattuje kultgrorganizacji oraz
postawy i zachowania pracownikdw, czymiich odpowiedzialnymi za sukces
zaktadow opieki zdrowotnej. Sukces jest tu rozumiagjako optymalne
funkcjonowanie placowki jako organizacji wzrych wymiarach (np. kadrowym —
bardzo dobrzy specjati medyczni; organizacyjnym; finansowym; komunikacj
rynkowej — tasamda¢, wizerunek, marka).

Permanentne i systematyczne doskonalenie dzidklnplacéwek lecznictwa

zamknetego oddziatuje na wzrost jad@ oferowanychiwiadczér medycznych.

W odniesieniu do problemu badawczego 2:

4.

Standaryzacjgwiadczéd medycznych wymuszé&wiadome doskonalenie zawodowe
pracownikow, implikugc ich indywidualny rozwoj oraz stogiedentyfikacji z danym

zaktadem opieki zdrowotnej.
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5. Placéwki certyfikowane wykazyjrozny stopiéh doskonatéci w poszczegolnych
obszarach objych systemem zagdzania jakécig. Najmniej doskonatym elementem

jest komunikacja wewgtrzna.

W odniesieniu do problemu badawczego 3:

6. Sparod certyfikowanych jednostek medycznychasga jakéé swiadczonych ustug
jest zdecydowanie e¢gciej zauwaalna w niepublicznych @i w publicznych
zaktadach opieki zdrowotne;j.

7. Poziom jakéci ustug w szpitalach polskich i niemieckichznd sic ze wzgédu na

czynniki socjoekonomiczne.

W przeprowadzonym badaniu empirycznym gtgwamienry niezaleng (Y1) stanowi
implementacja systemow zadzania jakécia zgodna z procedurami certyfikacji wg norm
ISO ydz akredytacji CMJ — zoperacjonalizowana jako zmiedpehotomiczna: posiadanie
lub brak certyfikatu.

Do zmiennych niezaimych ubocznych zaliczono :
Y2. Typ wiasndci — zmienna dwuwartgiowa: szpitale prywatnespubliczne; wartéé
zmiennej przypisywana na podstawie rzeczywistegmdici szpitala.

Y 3. Kraj — lokalizacja.

Jako zmienne zatee przygto :
X1. Subiektywn ocery jakosci — zoperacjonalizowanw postaci dokonywanych przez
pacjentow ocen wybranych aspektow funkcjonowanpgtaia, takich jak:

a. lzba Przyj¢

b. Informacje udzielone przy przygiu do szpitala

c. Warunki bytowe w oddziale szpitalnym

d. Oferowane positki

e. Opieka lekarska i kontakt z lekarzem

f. Opieka pie¢gniarska

g. Poziom uzyskanych podczas pobytu w szpitalormécji na temat stanu zdrowia.
Oceny te dokonywanegsna 5-punktowych skalach typu Likerta z opisanymnligami
wedtug wzorca (1 — bardzo dobrze, 2 — dobrze,&z4aj dobrze, 4 #le, 5 — bardzdle).
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Odpowiedzi respondentéw na poszczegolne pytanigcadmie oceny poriszych zmiennych
zaleznych X2-X7 uzyskano na skali jak@owej nominalnej. Pomiarow dokonywano na
podstawie ocen respondentow (pracownikéwny@h szczebli organizacyjnych szpitala-
personel medyczny i administracyjny oraz pacjentda)skali alternatywnej z 2 wariantami
odpowiedzi, gdzie respondent wybierat 160l mazliwych ,tak” lub ,nie”, jak rowniez mogt
dokon& alternatywnego wyboru pogdzy dwiema wykluczacymi sk odpowiedziami( np.
odpowied a) lub b) ze sformutowan konkretry trescig). Ocen dokonywano tak na skal
hierarchicznej, ktorej celem bylo upedkowanie wymienionych cech wedtug stopnia

wrazliwosci dla danego respondenta (wybor cech najistozyefswzgédem respondenta).

X2. Poziom zaangawania pracownikéw w rozwoj placowki, rozumiany gak
— odpowiedzialné pracownikdéw za placowkmedycza,
— identyfikacja z podejmowanymi dziataniami projagimwymi,

— akceptacja i udziat w realizacji wizji szpitala.

X3. Doskonalenie dziataldoi zaktadéw opieki zdrowotnej:
— realizacja polityki jakéci,
— zaufanie wrdod pracownikow i dobry klimat w organizaciji,

- praca zespotowa.

X4. Rozw0j zawodowy pracownikow:
— wdrozenie systemu podnoszenia kwalifikacji,
— wspieranie edukaciji,
— doskonalenie kompetencji twardych ighkikich,

— motywowanie (finansowe i pozafinansowe).

X5. Poziom komunikacji wewgtrznej:
— wzorzec komunikacji w ZOZ,

— sprawnd¢ przeptywu informaciji.

X6. Jakad¢ zaradzania ustugami medycznymi w szpitalach publicznygtywatnych:
— subiektywna ocena jakoi dokonana przez pacjentow,

— aktywizacja podwtadnych do dziatprojakaciowych,

84



— koordynacja wyznaczonej polityki jakad,

— permanentne doskonalenie systemuadzania jakécia.

X7. Proces certyfikacji w niepublicznych szpitaldehjow unijnych:
— postrzeganie jaki swiadczonych ustug przez pacjentéw szpitali polskich

i niemieckich.

3.2. Metody badawcze wykorzystane w badaniach wiagoch

Wsrod zastosowanych metod znalazky zarowno autorskie nagdzia skonstruowane
specjalnie w celu przeprowadzenia omawianych fagk i gotowe, standaryzowane

narzdzie badawcze.

3.2.1. Prezentacja zastosowanych nadzi badawczych

* Narzdzie standaryzowane do badania satysfakcji pacjeaspitalizowanego PASAT

Zostato ono opracowane przez Centrum Monitorowdalkesci w Ochronie Zdrowia
w Krakowie. Skiada siz 16 pyta (lub grup pyta) dotyczcych satysfakcji pacjenta z
pobytu w oddziale szpitalnym oraz 6 pytaetryczkowych (zakznik 1).

Narzdzie to bylo tworzone, weryfikowane i testowane dzar wnikliwie i
szczegotowo. Pierwszym krokiem systematycznej apaltrafngci narzdzia byto
przeprowadzenie analizy czynnikowej. Efektemdmvym tej analizy byto uzyskanie 7 skal i
przypisanie poszczegolnych pitdo konkretnych skal.

Nastpnie sprawdzap rzetelné¢ skal usuwano z nich pytaniagzdc do maliwie
maksymalnych wart@i wspoitczynnikaa - Cronbacha, o ile nie obmto to trafndci
narzdzia.

Analizy przeprowadzono dwukrotnie. Po raz pierwszstowano nakzizie w oparciu o dane
zgromadzone w ramach badania przeprowadzonego ym lut999 roku (403 ankiety).
Rezultaty postiayty do zmodyfikowania i udoskonalenia negizia zastosowanego ponownie
w badaniach wiogn2000 roku (1191 ankiet):

Wéwczas powtdrzono analizy trafwd i rzetelndci, a nasipnie dokonano
szczegotowej analizy kolejnych pyttankiety wswietle uzyskanych wynikow. Uwzediniano

nie tylko wyniki analizy czynnikowej i wspotczynnilt - Cronbacha (chiote miaty kluczowe
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znaczenie), ale rownie odsetki uzyskiwanych odpowiedzi na dane pytanierelacje

odpowiedzi na dane pytanie z wykreowanymi skal&aiczac na korelacjach skal.

W efekcie kacowym uzyskano 7 aspektéw satysfakcji pacjentaitadsgmwanego:

— Opieka lekarska i kontakt z lekarzem

— Opieka pie¢gniarska

— Warunki bytowe

— Proces przyjcia do szpitala

— Ocena pracownikéw rehabilitaciji

— Wypis ze szpitala

- Zywienie szpitalne

Podsumowujc, uzyskano wynikéwiadczce o duej wiarygodndci skonstruowanego

narzdzia. Wspotczynnila - Cronbacha dla kalej ze skal przekracza waséd0,7 (najniszy

- 0,82, najwyszy — 0,95).

Badanie PASAT ze wzgllu na sw specyfike pozwala ocetti5 obszaréw opieki —
1. by umaliwi¢ uniwersalne korzystanie z nadzia w kadym szpitalu pomirio
pytania z obszaru: ,Ocena pracownikow rehabilitacji
2. poniewa ankieta jest wypetniana przez pacjentéw pod kop@eytu w szpitalu, a
nie po wygciu ze szpitala, uswto we tej wersji pytania z obszaru: ,Wypis ze

szpitala”

 Badanie ankietowe dla stanowisk kierowniczych zhkka opieki zdrowotnej

dotyczce systemu zagdzania jakdécig

Jest to nargzie autorskie, skonstruowane z dlayo prowadzonych przez auterk
badaniach. Skilada ¢siono z 18 pyta zamknetych i 1 pytania otwartego oraz pytania
metryczkowego ogolnego na temat przymadsci do okrélonego szczebla kierowniczego w
strukturze organizacyjnej szpitala @anik 2). Kwestionariusz ten przeznaczony byt tylko
dla kierownikow jednostek posiadajych zaimplementowany system zgtzania jakécia.
Pytanie otwarte dotyczyto rozwoju zawodowego resieota w ostatnich 3 latach, natomiast
pytania zamknite skoncentrowane byly wokot zagadnigwigzanych z problematyk

jakosci, podejmowania dziata projakaciowych, systemu podnoszenia kwalifikacji
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podwiadnych, klimatu wewgtrzorganizacyjnego, budowy planéw strategicznychitala,
systemu pracy podwtadnych oraz sprasanobiegu informacji wewsgtrz szpitala.
Przeprowadzono badanie piletave, ktére olgjto grups 20 kierownikdw.

» Badanie ankietowe dla pracownikow zaktadow opiekowotnej dotyczce systemu

zarzdzania jakécig

Skonstruowany kwestionariusz przez au¢dokda przeznaczony tylko dla pracownikéw
certyfikowanych placowek lecznictwa zaméteigo. Skiada sion z 1 pytania otwartego, 1
pytania wyboru wielu mdiwosci spagréd wymienionych w nakdziu, 1 pytania otwartego
oraz 4 pyta w metryczce (zatznik 3).

Pytania zamkgte dotyczyly zagadnfezwigzanych z realizowanpolityka jakosci, procesu
doskonalenia jakwi, akceptacji wizji szpitala, systemu podnoszerkavalifikacji
podwitadnych, doskonalenia umggjosci wiasnych, motywacji ze strony naczelnego
kierownictwa do doskonalenia zawodowego, sprawindunkcjonowania komunikacji
wewretrznej, zaangeowania w podejmowanie dziatgprojakaciowych, oceny przydatioi
certyfikowanego systemu zapewnienia j@{o w placéwce medycznej oraz
odpowiedzialnéci za sukces placowki. Pytanie otwarte dotyczytoasmego rozwoju
zawodowego, natomiast pytanie wyboru spd wielu maliwosci skupione byto na rodzaju
podejmowanych dzialamapcych na celu wzrost satysfakcji pacjentow i skiemow byto

tylko do pracownikow medycznych. Badanie gtdwnergedzono badaniami pilotawymi.

* Badanie ankietowe dla pracownikow zaktadow opidkbwotnej

Kolejne nargdzie autorskigrzygotowane dla pracownikow placéwek medycznytdiek
nie posiadaj zadnych systemoOw zadzania jakéciag. Sklada si ono z 16 pyta
zamknetych, 1 pytania otwartego oraz 1 pytania zzhweoscia wyboru wielu odpowiedzi
zgodnych z odczuciami respondenta aé¢ak pyta metryczkowych (zakznik 4).

Pytania zamknrite skupione byly wokoét zagadmiestuzacych poprawie funkcjonowania
szpitala, wzrostu jakoi ustug zdrowotnych, doskonalenia zawodowego pradaw,
komunikacji wewwtrznej i obiegu informacji, osobistego zaangaania w popraw jakosci
swiadczonych ustug oraz podejmowania dziakorygupcych i doskonajcych jaka¢ na

wilasnym stanowisku pracy czyztpoczucia odpowiedzialdoi za sukces szpitala, w ktGrym
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pracownik jest zatrudniony. Pytanie wyboru wieluogpd proponowanych odpowiedzi
dotyczyto podejmowanych przez respondentéw diziaickszapcych satysfakej pacjentéw
zeswiadczonych ustug i przeznaczone byto tylko dlsspaelu medycznego. Pytanie otwarte
obejmowato rozwoj zawodowy pracownika w ostatnicteth latach. Przed przgpteniem

do bada zasadniczych przeprowadzono badanie pitmiee.

3.3. Charakterystyka badanej populacji

W badaniach wezto udziat cznie okoto 1400 oséb. €& ankiet zostata odrzucona
ze wzgtdu na niekompletri@ danych Iub hkidy w wypetnianiu. Ostatecznie
w analizach wykorzystano ankiety zebrane od 135db.odJdziat poszczegolinych grup

badawczych w catej probie prezentuje rysunek 12.

Pracownicy
32%

Pacjenci
62%

Rysunek 12. Udziat poszczegolnych grup badawczychaatej probie
Zr6dto: badania wtasne
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3.3.1. Kierownicy

Personel kierowniczy reprezentowato w badanej eré®80 oséb. Kierownicy ci
zatrudnieni byli w 9 spwdd wszystkich szpitali, w ktérych prowadzono badaszpitale te
wyrOznialy sk posiadaniem wdimnego systemu zajdzania jakécia, byly to zaroéwno
szpitale kliniczne, wojewodzkie, specjalistyczn@zoniepubliczne na terenie calego kraju.
Procentowy udziat kierownikbw z poszczegoélnych t#pch zostat przedstawiony na

rysunku 13.

Rysunek 13. Udziat kierownikéw z poszczegolnych sitali w badanej prébie
Zrodio: badania wiasne

Badani kierownicy rénili si¢ ze wzgédu na pozygj zajmowarl w swojej organizacji.
| tak, najwkcej spdréd respondentéw reprezentowakvedni szczebel kierowniczy.
W badanej prébie znalaztagpodobna liczba osob vgzego i niszego szczebla zadzania
(rysunek 14).
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Rysunek 14. Przynalénos¢ badanych do szczebli kierownictwa
Zrédto: badania wlasne

3.3.2. Pracownicy

Pracownicy stanowili kolep grupe badawcz prowadzonych przez autarkada.
Reprezentowaligj, ze wzgédu na charakter baflaprzedstawiciele placowek posiagiajch
certyfikaty jakdci jak i nieposiadacych zadnego wdrgonego systemu zaradzania j&ig.
Pracownicy zatrudnieni byli w 17 szpitalachzmégo poziomu referencyjnego (szpitale
kliniczne, wojewoddzkie, powiatowe)oraz niepublicehyna terenie catego kraju. Stanowili

grupe 431 oséb. Rozktad procentowy udziatu pracownikowpeszczegdllnych szpitalach
ilustruje rysunek 15.
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Rysunek 15. Udziat ilgciowy pracownikéw z poszczegolnych szpitali w badaf probie
Zrédto: badania wiasne

Pracownicy biogcy udziat w badaniu byli pracownikami szpitali padapcymi wdrazony
system zargzania jakécia, co stanowito 57% badanych oraz 43% pracownikuitaiz,
ktorezadnych certyfikatow jakizi nie posiadaty.
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Brak
certyfikaciji

43% Certyfikacja

57%

Rysunek 16. Udziat procentowy badanych szpitali warziale na posiadanie certyfikatow lub ich
brak
Zrodio: badania wiasne

Sparod pracownikéw bigieych udziat w badaniu, 87% stanowity kobiety a 13R@czyzni.

Rysunek 17. Udzial procentowy pracownikéw w podzia na ptet
Zrédto: badania wiasne

Respondenci legitymowaligiwyksztatceniem wiszym, co stanowito gryp25% badanych,
30% posiadato wyksztatcenie pomaturalne, 448dnie a 1% stanowili ankietowani z

wyksztatceniem podstawowym.
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pomaturalne

30%

$rednie
44%

Rysunek 18. Wyksztatcenie pracownikow biagcych udziat w badaniu
Zr6dio: badania wiasne

Pracownicy biogcy udziat w badaniu stanowili najliczniej persomeédyczny, bo a79%
sparod wszystkich osob oftych badaniem, kolejno 16% stanowit personel adstriacyjny

i 5% personel pomocniczy.

medyczny
80%

Rysunek 19. Udzial procentowy pracownikéw ze wzetlu na grupe zawodows
Zrodio: badania wiasne
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3.3.3.Pacjenci

Kolejna grupe badawcz stanowili pacjenci , ktorzy poddani byli badaniu szpitalach
posiadajcych wdraony system zaeglzania jakéciag, co stanowito odsetek 59% oraz 41%
pacjentow placowek nieposiadeych zadnego certyfikowanego systemu zapewnienia

jakaosci.

Brak

certyfikacji
s Certyfikacja
59%

Rysunek 20. Udziat procentowy pacjentéw szpitali eg/fikowanych i bez certyfikatu
Zr6dio: badania wiasne

W grupie badawczej pacjentow wid udziat 66% kobiet i 34% giczyzn.

Mezczyzna
34%

Kobieta
66%

Rysunek 22. Udzial procentowy pacjentéw w podzialea pte¢
Zrédto: badania wlasne
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Pacjenci, ktérzy wezili udziat w badaniu legitymowali siposiadaniem zemicowanego
wyksztatcenia. 20% posiadato wyksztatceniezsae, 9% pomaturalne, 33%ednie, 28%

zawodowe oraz 10% podstawowe.

wyzsze
20%

zawodowe pomaturalne

28% 9%

srednie
33%

Rysunek 22. Wyksztalcenie pacjentéw biggcych udziat w badaniu
Zrodio: badania wlasne

Spardod ankietowanych pacjentow 43% pracowato aktywragvodowo, z kolei 32% nie
wykazywato ju takiej aktywndci i stanowili grug rencistow lub emerytow. 10% to osoby

bezrobotne a 5% to pacjenci jeszcze edadusic- uczniowie szkot lub studenci.
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bezrobotny

10% praca

zawodowa
43%

rencista/
emeryt
32%

Rysunek 23. Aktywna¢ zawodowa/edukacyjna pacjentow biagcych udziat w badaniu
Zrodio: badania wiasne

3.4. Przebieg bada

Badania przeprowadzone byty w okresie od grudn@@2 lutego 2011 roku. Prowadzone
byly indywidualnie — kada osoba otrzymywata ankéehastpnie autorka pracy wyjaiata
sposOb udzielania odpowiedzi, odpowiadata na evedmépytania ankietowanego

i umawiata s na termin odbioru wypetnionej ankiety. Respondamfcirmowani byl

o poufnym charakterze udzielanych przez nich inn(petna anonimowig) oraz o tym,
ze badania majcharakter naukowy i tylko takim celom pasiu
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4. Wyniki badan wiasnych

4.1. Metody statystyczne wykorzystane do opracowamiwynikow badai wtasnych

Przedstawione w porszym rozdziale wyniki badasy efektem analiz statystycznych
przeprowadzonych przyzyciu pakietu statystycznego SPSS v. 12.0 PL. Weystkich
analizach za wkxiwy do testowania hipotez przyp poziom istotnéci alfa=0,05.

Ze wzgkdu na to, # wszystkie zmienne uwzglnione w badaniu miaty status zmiennych
nominalnych i porgdkowych, odpowiednio dla celow testowania hipotestasowano test
niezalenosci rozkladoéw chi-kwadrat oraz nieparametryczny test istofoo roznic
migdzygrupowych dla danych niezatgych Manna-Whitneya.

Cze$¢ danych uzyskanych od pacjentow, zgodnie z sugestiorow metody, mima
potraktow& jako dane na skali interwatowej. W przypadku tydanych do poréwna
miedzygrupowych zastosowano testy parametryczne, zcaegoInéci testy istotnéci réznic
miedzy grupami t-Studenta dla danych niezatgch. Do analizy zwizkéw midzy
zmiennymi odnosgcymi sk do ocen pacjentow i zmiennymi demograficznymi asstvano

wspotczynniki korelacji r-Spearmana.

4.2. System zargdzania jakoscig w ocenie personelu kierowniczego

Ze wzgkdu na fakt,ze wszyscy badani kierownicy zatrudnieni byli w s$alaich
certyfikowanych, wtej agci pracy zaprezentowane zosfaoceny systemu zagdzania
jakoscia opracowane na podstawie opinii kierownictwa spitartyfikowanych. Wyniki

przedstawiono w tabeli 4 oraz na rysunku 24.
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Tabela 4. Ocena wybranych aspektéw systemu zaydzania jakoscia w opinii
kierownikow szpitali certyfikowanych

Pytanie Jtak” Lnie”

Czy aktywizuje Pan/i podwladnych do dziata n 78 2
projakaciowych? % 97,5% 2,5%
Czy pracownicy majswoj udziat w tworzeniu n 71 9
wizji szpitala? % 88,8% 11,3%
Czy sprawnie funkcjonuje system komunikacji n 53 27
wewretrznej? % 66,3% 33,8%
Czy w ZOZ istnieje system podnoszenia n 65 13
kwalifikacji podwtadnych? % 83,3% 16,7%
Czy pracownicy majzapewnione regularne n 76 4
szkolenia? % 95,0% 5,0%
Czy program szkoleniowy jest modyfikowany n 72 7
i ulepszany? % 91,1% 8,9%
Czy wspiera Pan/i pracownikow i motywuje ich  n 76 4
do coraz lepszej pracy? % 95,0% 5,0%
Czy koordynuje Pan/i realizacjvyznaczonej n 72 6
polityki jakosci? % 92,3% 7,7%
Czy istnieje dobry klimat w zespole i wzajemne n 76 4
zaufanie? % 95,0% 5,0%
Czy w szpitalu funkcjonujkota jakaci? n 53 24

% 68,8% 31,2%
Czy identyfikowane gproblemy istniejce n 74 5
w placowce? % 93,7% 6,3%
Czy personel jest informowany o planach krétko- n 64 15
i diugofalowych szpitala? % 81,0% 19,0%
Czy pracownicy uczestnigav procesie n 60 16
podejmowania decyzji? % 78,9% 21,1%
Czy zackca Pan/i podwtadnych do dokonywariia n 73 5
samokontroli? % 93,6% 6,4%
Czy utworzone gzespoly zadaniowe? n 59 19

% 75,6% 24,4%
Czy dba Pan/i, by przekazywane informacje n 76 4
docieraly do kadego pracownika? % 95,0% 5,0%
Czy czuje sj Pan/i odpowiedzialny/a za sukceg n 76 3
szpitala? % 96,2% 3,8%

Zrodto: badania wiasne

Jak wid& w powyzszej tabeli, udziat odpowiedzi twiergtz’ch na pytania dotygee
funkcjonowania systemu jaka zarzdzania waha si od 66,3% do 97,5%. W tym
zestawieniu najstabiej wypada ocena odaoazse do funkcjonowania systemu wewrezne;
komunikacji (33,8% odpowiedzi wskazaaych na brak owego systemu) oraz kot jako
(31,2% odpowiedzi wskazagych brak). Warto tezauway¢, ze niemal ¥2 wskazadotyczy
braku zespotéw zadaniowych. Nayepodkréli¢, ze trzy powysze oceny odnoszsie do
kwestii zwhzanych ze wspotprac wspoétdziataniem, co pozwala przypuszgzze wianie
ten obszar jest najstabiej rozwijany w placowkach.

Z kolei w wymiarze odnogzym st do oceny wiasnych dziatazmierzagcych do

aktywizacji podwtadnych oraz wilasnego poczucia edpdzialndgci za szpital, poziom
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zgodndci opinii kierownikéw jest niezwykle wysoki. Prawi®@8% o0séb uczestnigzych
w badaniu udzielito odpowiedzi wskazaych na pozytyws ocere wiasnych dziata w tym

zakresie.

nie
zaobsgniowano

umiarkowana

34%

Rysunek 24. Ocena przydatnsci certyfikowanego systemu zapewnienia jalkgi
w placéwce medycznej
Zrédto: badania wtasne

Rysunek24 pokazujeze ocena przydatdoi certyfikowanego systemu zapewnienia
jakosci jest pdrod szczebla kierowniczego wysoka. 59% ankietowanyznato ¢
przydatné¢ za dua, a 34% — za umiarkowan Tylko 7% respondentow uznatgge
przydatnd¢ system dla funkcjonowania szpitala jest niewidita catkowicie bez znaczenia.

4.3. Porownanie wybranych zagadniw grupach kierownikow i pracownikow

Z uwagi na faktze cz$¢ pytaa byla wspélna zaréwno dla personelu kierowniczego
oraz pracownikéw certyfikowanych zaktadéw opiekraslotnej, jak i dla kierownikéw oraz
personelu placéwek nieposiagizych certyfikatu jakéci, dokonano poréwnaodpowiedzi
udzielanych przez respondentéw z wszystkich wyhoydh grup.

| tak, okazato i ze odpowied na pytanie: ,Czy czuje siPan/i odpowiedzialny/a za
sukces szpitala” istotnie zdicuje obie grupy (chi-kwadrat=6,198; df=1; p=0,R1Boczucie
odpowiedzialnéci za szpital pojawiato si czsciej w grupie kierownikow (96,2%)

w poréwnaniu z pracownikami (86,2%). fiice te ilustruje tabela 5.
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Tabela 5. Tabela krzyowa i test niezal@énosci rozktadow chi-kwadrat dla pytania dotyczacego

oczucia odpowiedzialnéci w grupach kierownikéw i pracownikéw

Chi-kwadrat=6,198; Grupa
df=1;
p=013
kierownicy | pracownicy Ogotem
Czy czuje si
Eg”(’)'wie drial tak” Liczebngé 76 356 432
ny/p % z Grupa 96,2% 86,2% 87,8%
odpowiedzial
na za sukces
itala?
szpitala Lnie” Liczebna¢ 3 57 60
% z Grupa 3,8% 13,8% 12,2%
Ogotem Liczebna¢ 79 413 492
% z Grupa 100,0% 100,0% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne

Zauw&ono natomiast istotne inice w aspekcie oceny wspierania i motywowania
przez personel kierowniczy podwiadnych do corazszep pracy; jak si okazato, 95%
ankietowanych kierownikdw uznajez idokonuje takich dzialg co z kolei potwierdza

zaledwie 50% pracownikéw (tabela 6).

Tabela 6. Tabela krzyowa i test niezalénosci rozkladéw chi-kwadrat dla pytania ,Czy wspiera
Pan/i pracownikow i motywuje ich do coraz lepszej mcy?” w grupach kierownikéw
i pracownikow

Chi-kwadrat=55,617; Grupa
df=1;
p=,000
kierownicy | pracownicy Ogoblem
Czy wspiera
Panli Jtak” Liczebna¢ 76 211 287
pracownikow i % z Grupa 95,0% 50,0% 57,2%
motywuje ich do
coraz lepszej
pracy? ,nie” Liczebnai¢ 4 211 215
% z Grupa 5,0% 50,0% 42,8%
Ogotem Liczebna¢ 80 422 502
% z Grupa 100,0% 100,0% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne

Duze r&nice odnotowano ponadto w odpowiedziach na pytdoigczce funkcjonowania
w danym zakladzie opieki zdrowotnej systemu podeosz kwalifikacji podwiadnych.
Istotnie wecej, bo @ 83,3% kierownikOw uznatoze system taki istnieje, co potwierdzita

mniejsza grupa personelu pracowniczego (67,4%eglkaab).
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Tabela 7. Tabela krzyowa i test niezaleénosci rozkladéw chi-kwadrat dla pytania ,Czy w ZOZ
istnieje system podnoszenia kwalifikacji podwtadnyie?” w grupach kierownikéw i pracownikow

Chi-kwadrat=7,953; Grupa
df=1;
p=,005
kierownicy | pracownicy| Ogétem
Czyw 20z
Istnieje system Jtak” Liczebng¢ 65 283 348
podnoszenia % z Grupa 83,3% 67,4% 69,9%
kwalifikacji
podwiadnych?
Lhie” Liczebnaé 13 137 150
% z Grupa 16,7% 32,6% 30,1%
Ogotem Liczebna¢ 78 420 498
% z Grupa 100,0% 100,0% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne

Podobne odpowiedzi uzyskano na temat funkcjonowasyatemu komunikacji

wewretrznej w badanych placéwkach medycznych. Tabela@dstawia niewielkie tdnice

w ocenie dokonanej przez kierownikéw i pracownikiywh szpitali; 66,3% ankietowanych

z pierwszej grupy i 55,3% ankietowanych z drugigupy potwierdzito sprawrig

funkcjonowania systemu komunikacji wegtrzne;.

Tabela 8. Tabela krzyowa i test niezalénosci rozkladéw chi-kwadrat dla pytania ,Czy
sprawnie funkcjonuje system komunikacji wewrtrznej?” w grupach kierownikow

i pracownikow

Chi-kwadrat=3,298; Grupa
df=1;
p=,084
kierownicy | pracownicy| Ogo6tem
Czy sprawnie
funkcjonuje ,,tak” Liczebna¢ 53 235 288
system % z Grupa 66,3% 55,3% 57,0%
komunikacji
wewretrznej?
Lnie” Liczebna¢ 27 190 217
% z Grupa 33,8% 44,7% 43,0%
Ogotem Liczebna¢ 80 425 505
% z Grupa 100,0% 100,0% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne

Dokonano take poréwnania udzielonych przez kierownikow i

placowek certyfikowanych odpowiedzi

na pytanie dafge przydatngci

prandgw

systemu

zapewnienia jakai. Okazato sj, ze wyr&nione grupy nie rinig Si¢ istotnie pod wzgidem
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oceny tego zjawiska. Umiarkowan duzg przydatnéé tego systemu stwierdza 92,6%

kierownikow oraz 87,4% pracownikéw (tabela 9).

Tabela 9. Tabela krzyowa i wyniki testu Manna-Whitney’a dla pytania ,Jak ocenia Pan/i
przydatnosé certyfikowanego systemu zapewnienia jakei w placéwce medycznej?” w grupach
kierownikow i pracownikow

U Manna-Whitneya= 8771,5; Grupa
Z=-1,566;
p=,117
kierownicy | pracownicy|] Ogo6tem
Jak ocenia Pan/i
izri’fﬁ‘fgv‘i;n eqo dwa Liczebng¢ 47 122 169
systemu % z Grupa 58,8% 49,8% 52,0%
zapewnienia
jakosci
w placéwce umiarkowana Liczebng¢ 27 92 119
medycznej? % z Grupa 33,8% 37,6% 36,6%
mata Liczebna¢ 5 23 28
% z Grupa 6,3% 9,4% 8,6%
zaobsglr(\a/vowano Liczebnae ! 8 9
% z Grupa 1,3% 3,3% 2,8%
Ogétem Liczebna¢ 80 245 325
% z Grupa 100,0% 100,0% 100,0%

Zrédio: badania wtasne

4.4. Zarzadzanie jakoscia w szpitalach z certyfikacp i bez certyfikacji

Badania bdace przedmiotem niniejszej pracy koncenirugic wokot systemu
zarzdzania jakéciag w szpitalach posiadgych certyfikat i tych, ktore takiego certyfikatien
majs. Dlatego te wyniki odnosace s¢ do tych zagadnieprzedstawione zostanv pierwszej
kolejndéci. W trosce o dbaké wywodu zdecydowatam eina prezentagj wynikow
oddzielnie dla obu wytmionych grup respondentéw, mianowicie: dla practdw szpitali

oraz pacjentow.
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4.4.1. Pracownicy

Pracownicy placéwek medycznych stanowili istotmiazng grupe badawcg. Czs¢
pytaa skierowana do respondentow szpitali certyfikowdngia taka sama, jak w ankietach
dla pracownikéw zatrudnionych w placéwkach niepdagcych certyfikatu jakeéci.
Pozwolito to na przedstawieniegszi wynikow we wspoélnych tabelach. Pozostate wysiki
prezentowane oddzielnie.

Analize wypowiedzi personelu rozpoognod kwestii ogolnych, dotyeeych
znajomdci i znaczenia dziafa projakagciowych w ocenie pracownikow oraz identyfikacji

pracownikow z wizj szpitala.

Tabela 10. Cestosci odpowiedzi twierdzcych i przecacych na pytania dotycace wybranych
aspektow funkcjonowania szpitali certyfikowanych ibez certyfikacji

Szpitale Pytania Jtak” Lhie”
Czy identyfikuje s} Pan/i z dziataniami projakoiowymi n 225 20
podejmowanymi przez jednostk

. %1 918w 82%
Certyfikowane

Czy w petni akceptuje Pan/i wizgzpitala? n 183 61

% | 750%| 25,0%

Czy odczuwa Pan/i konieczftowprowadzenia zmian n 173 10

stuzacych poprawie funkcjonowania szpitala? % | 945% 5.5%

| Czy ZOZ, w ktérym Pan/i pracuje, podejmuje jakie n 156 22

Brak certyfikacji | gzjatania projakéciowe? % | 87.6%| 12.4%

Czy zna Pan/i wizj szpitala? n 92 91

% | 50,3%| 49,7%

Zrédio: badania wiasne

Znaczca wkksza¢ pracownikdw szpitali z wdimnym systemem zagdzania
jakoscia (91,8%) popiera iutsamia sg ze wszystkimi dziataniami projakciowymi
podejmowanymi przez te placéwki medyczne, jedegbetry akceptagj wizji tych jednostek
deklaruje 75% o0s0Ob uczestmicych w badaniu. Oznacza tée co czwarty pracownik ma
zastrzeenia do wizji ksztattowanej przez szpital. Wartstaaowé sic czy mae swiadczyé
to o jej niedoskonakei badz potrzebie weryfikaciji.

W szpitalach, ktore nie posiadagadnego certyfikowanego systemu zazania
pracownicy prawie jednogdaie, bo w 94,5% zgtaszpjpotrzelg wprowadzenia zmian
stuzacych poprawie funkcjonowania tych placowek. Jede@ue 87,6% respondentow
akcentuje faktze w ich placowkach po¢lio juz pewne dziatania shgce poprawie jakei
swiadczenia ustug. Niestety, zaledwie potowa pradkém uczestnicacych w badaniu

posiada wiedg dotyczica ogolnej wizji funkcjonowania szpitala. Powsze informacje
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powinny zachci¢ menederow badanych placowek do pecip szeroko rozumianych dziata

projakasciowych (tabela 10).

Tabela 11. Zaangaowanie pracownikéw w polityke jakosci

dwze umiarkowane male
n % n % n %
L Jakie jest Pani/a
Placowki ) X .
: zaangaowanie w realizagj
certyfikowane litvki iakosci?
polityki jakosci® 116 47,209 116 47,209 14 5,709
Placéwki Jakie jest Pani/a
nieposiadajce zainteresowanie popraw
certyfikacji jakosci ustug’ 97 52,700 82 44,609 5 2,700

Zrédio: badania wtasne

Tabelall pokazujez zdecydowana wksza¢ pracownikow szpitali certyfikowanych
(94,4%) jest zaangawana w realiza¢j ustalonej polityki jakéci, z czego 47,2% deklaruje
dwze zaangzowanie i taka sama grupa — umiarkowane.

Istotnie zainteresowani poprawakaoici swiadczonych ustug astakze pracownicy
szpitali bez certyfikatu 4tznie & 97,3% o0s6b). Die zainteresowanie wykazuje w tym

przypadku ponad potowa pracownikow (52,7%), umiarkioe za 44,6% osoéb.

Tabela 12. Rozklady kwotowe i wyniki testu niezalaosci rozktadow chi-kwadrat miedzy
pracownikami szpitali certyfikowanych i bez certyfikacji — ocena systemu podnoszenia
kwalifikacji zawodowych

Chi-kwadrat=16,488; Certyfikacja
df=1;
p=,000
Tak Nie Ogotem
Czy w szpitalu
istnieje system Jtak” Liczebna¢ 183 100 283
podnoszenia % 75,3% 56,5% 67,4%
kwalifikacji
podwitadnych?
Lnie” Liczebna¢ 60 77 137
% 24,7% 43,5% 32,6%
Ogotem Liczebna¢ 243 177 420
% 100,0% 100,0% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne

Wsréd badanych pracownikéw istnieje istotna statyatie raznica dotyczca oceny
tego, czy system podnoszenia kwalifikacji podwitazinyrzeczywdcie funkcjonuje
w palcowkach, ktore dajim zatrudnienie. Rinica ta ujawnia si migdzy osobami
pracupcymi w szpitalach certyfikowanych a tymi, ktére qu@ w jednostkach
nieposiadajcych certyfikacji. W tej pierwszej grupie ponad 75%spondentéw dostrzega
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obecnd¢ systemu podnoszenia kwalifikacji. W drugiej grupigko 56,5% respondentéw

twierdzi, ze taki system rzeczywgie istnieje w szpitalu, w ktorym pragujtabela 12).

Tabela 13. Rozktady kwotowe i wyniki testu niezalenosci rozktadéw chi-kwadrat miedzy
racownikami szpitali certyfikowanych i bez certyfikacji — ocena komunikacji wewretrznej

Crli-lfwadrat=13,618; Certyfikacja
df=1;
p=,000
Tak Nie Ogotem
Czy sprawnie
funkcjonuje Jfak” Liczebna¢ 152 83 235
komunikacja % 63,1% 45,1% 55,3%
wewrgtrzna
i przeptyw
informac;ji? Lnie” Liczebna¢ 89 101 190
% 36,9% 54,9% 44,7%
Ogotem Liczebna¢ 241 184 425
% 100,0% 100,0% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne

Zaréwno kierownicy, jak i pracownicy szpitali cdikpwanych wyraaja podobn
opinic na temat sprawsoi systemu komunikacji wewitrznej i przeptywu informaciji.
Funkcjonowanie w tych obszarach jest ocenianie fypaye przez 63,1% pracownikéw,
negatywnie za przez 36,9% pracownikow. Me to wskazywa na konieczn& podgcia
dziataa mapcych na celu modyfikagj aktualnego systemu zadzania jakéciag w sferze
komunikacji w zespole pracowniczymVarto podkréli¢, ze dwo wicksze zakidcenia
obserwuy pracownicy szpitali niecertyfikowanych; zaktécemiskomunikacji i zty przeptyw
informacji deklaruje niemal 55% ankietowanych (faldE3).

Tabela 24. Rozktady kwotowe i wyniki testu niezalenosci rozktadéw chi-kwadrat miedzy

pracownikami szpitali certyfikowanych i bez certyfikacji w preferencjach formy wypetniania
zadan

Crll—lfwadrat=4,528; Certyfikacja
df=1;
p=,033
Tak Nie Ogotem
Co ceni . .
sobie Pan/i Prag zespotow L|cz§bnoic 2020 163:) 3650
o % 82,8% 90,1% 85,9%
bardziej?
Indywidualne
podejmowanie  Liczebna¢ 42 18 60
decyzji % 17,2% 9,9% 14,1%
Ogotem Liczebna¢ 244 181 425
% 100,0% 100,0% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne
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Kolejne pytanie (tabela 14) skierowane do prack&émi dotyczyto preferencji
dotyczcych formy wypetniania zada pracowniczych. Jak iokazato, w szpitalach,
w ktorych istnieje system zapewnienia j&id82,8% respondentdéw ceni sobie bardziej prac
zespotowy niz indywidualne podejmowanie decyzji, ktére preferuge kolei 17,2%
pracownikow.

Jeszcze bardziej widocznaznica zaznacza @iw preferencjach pracownikow
zatrudnionych w placowkach nieposiaggjch systemu zapewniania jako — ponad 90%
0s6b zdecydowanie preferuje praw zespole, natomiast zaledwie 9,9% opowiadazsi

zindywidualizowanym podé&giem do wykonywanych zada

zapbsefwowano
0,

mata 8%
9%

umiarkowana
38%

Rysunek 35. Ocena przydatnsti certyfikowanego systemu zapewnienia jakei
Zrédio: badania wiasne

Wyniki dotyczice oceny rénych aspektéw jakai przez odbiorcéw ustug
medycznych w szpitalach z wchanym systemem zagdzania jakécia prezentuje rysunek
25. Przedstawia on poziom przydatciocertyfikacji w placowkach medycznych w ocenie
pracownikow tych jednostek. | takgckznie 88 % 0sOb uczestnacych w badaniu ocenig t
przydatnd¢ jako duzg badz umiarkowan, jedynie 9% uznaje za mainatomiast zaledwie
3% respondentow nie obserwuje wymgch r&nic w funkcjonowaniu placéwki po
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implementacji systemu. Wydaje¢szatem,ze systemy zagglzania jakéciag s3 niezledne
w funkcjonowaniu szpitali, a ich obecidomaze stanowt gwarancg swiadczenia ustug

zdrowotnych na mdiwie najwyzszym poziomie.

Tabela 35. Rozktady kwotowe i wyniki testu niezalenosci rozktadéw chi-kwadrat wsrod
pracownikéw szpitali certyfikowanych i bez certyfikacji dotyczace odpowiedzialndci za
sukces szpitala

Chi-kwadrat=,550; Certyfikacja
df=1;
p=,474
Tak Nie Ogotem
Czy czuje s
Pan/i tak Liczebndi¢ 206 150 356
odpowiedzialny/a % 87,3% 84,7% 86,2%
za sukces szpitala
nie Liczebna¢ 30 27 57
% 12,7% 15,3% 13,8%
Ogotem Liczebna¢ 236 177 413
% 100,0% 100,0% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne

Ostatnie pytanie skierowane do badanych grup resgaow dotyczyto osobistego
poczucia odpowiedzialdoi za sukces zaktadu opieki zdrowotnej, w ktoryragoip. Opinie
pracownikow, zaroéwno szpitali posiageych certyfikat jakéci, jak itych zatrudnionych
w jednostkach niecertyfikowanychy bardzo podobne i wskazupge znaczna wkszac, bo
odpowiednio 87,3% respondentow placowek certyfikoyeh oraz 84,7% placéwek
nieposiadajcych certyfikatu deklaruje poczucie odpowiedzidtmo

Sktania to do postawienia tezye pracownicy skionni gs do ut@samiania si
Z miejscem pracy, ktory to fakt winien dprany pod uwagprzez zarzdzapcych.

4.4.2. Pacjenci

Prezentagj wynikdw uzyskanych od grupy pacjentdw rozpoczniestawienie
wynikoéw testow istotngci réznic miedzy pacjentami szpitali certyfikowanych itych bez
certyfikacji. Tam, gdzie byto to nitiwe (odpowiedzi na pytania na skalach paizowych),
zastosowano testy nieparametryczne U Manna-WhitnBgaultaty przedstawione zostaty

w tabeli 16. Istotne tnice oznaczono czcioglpogrubion w kolumnie ,istotné¢”.
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Tabela 46. Wyniki Testu U Manna-Whitneya dla szpit#i certyfikowanych i bez certyfikacji
dotyczace raznic w ocenie czynnikow odpowiedzialnych za satysfaje pacjenta

Srednie Statystyki
Brak U Manna- Istot. asumpt.
Czynniki Certyfikowane| certyfikacji Whitneya (dwustronna)
Czas oczekiwania na przgje do 2,0938 1,3986|  47179,000 ,000
szpitala
Ocena czasu oczekiwania na pezig 18426 17132 52575.500 349
do szpitala
IP - czas zalatwiania formaléai 2,0066 2,0564 70327,000 470
L'fjéz"i;?a”'zaqa SpOsobu pregia na 1,5866 1,6832|  68757,500 046
IP - zyczliwo$¢ personelu 1,3774 1,4985 68345,000 ,003
IP- zapewnienie intymrigi 1,6424 1,7508 66713,500 ,032
IP - czystddé 1,3739 1,5125 65876,000 ,003
IP - wyposaenie 1,7241 1,8991 63695,000 ,004
O - czystd¢ sali chorych 1,4315 1,4597 81467,000 ,578
O - wyposaenie sali chorych 1,6599 1,8313 72429,000 ,002
O - czystd¢ toalet 1,6240 1,6767 78686,500 ,365
O - przystosowanie tazienek 1,9648 2,0242 76673,500 ,295
O - warunki do snu i odpoczynku 1,6646 1,8333 72629,000 ,002
O - dos¢p do telefonu 1,6021 1,5788 79406,000 ,834
Urozmaicenie positkow 2,0000 1,9494 78012,500 ,636
lloé¢ pazywienia 1,9195 1,8896 77746,000 ,665
Temperatura positkéw 1,9281 1,9401 78643,500 ,908
Pomoc przy spywaniu 3,7198 3,1522 62754,500 ,000
L - uwazne stuchanie pacjenta 1,4804 1,6131 74320,500 ,015
L - zapewnienie intymni 1,5786 1,7791 69996,000 ,001
L - wyrazanie s¢ w sposob zrozumiaty 1,5808 1,7448 74849,500 ,013
L - zyczliwosé lekarza 1,3906 1,6124 72311,500 ,000
L - dostpnas¢ lekarza 1,5902 1,6647 74682,500 ,175
L - ilo$¢ czasu dla pacjenta 1,7335 1,9187 69547,500 ,000
Czy personel medyczny wygtaszat 2,8674 2.8916|  77212,000 357
sprzeczne opinie
Czy personel medyczny rozmawiat 29307 2.9179|  77365,000 501
0 Panu/i w obecrigi 0s6b trzecich
P -zyczliwos¢ pielegniarek 1,3198 1,4172 76625,000 ,019
P - starann& wykonywanych zabiegow 1,3285 1,3739 78653,000 ,276
P - dosgpnas¢ w dziea 1,3768 1,4375 77079,000 ,142
P - dos¢pnas¢ w nocy 1,4482 1,4925 75376,500 , 169
P - szybké¢ reakcji na wezwanie 1,4979 1,5268 78487,500 ,528
P - pietgnowanie w atmosferze 1,4125 1,5329|  72496,000 ,007
szacunku
Uprzejma¢ salowych 1,4825 1,5417 76923,000 ,119
Czy czas na odwiedziny odpowiadat 1,6060 1,8328 69306,500 010
oczekiwaniom
Ogolna ocena pobytu w szpitalu 1,5179 1,6818 69268,000 ,002
Czy polecilby Pan/i szpital 1,5720 1,8598|  63701,000 1000
rodzinie/przyjaciotom

Zr6dto: badania wlasne

Stwierdzono,ze w odniesieniu do ponad potowy pytazadanych respondentom
i zaprezentowanych w tabeli 16zrdce w odpowiedziach pacjentdéw szpitali certyfikawah
i tych bez certyfikacji okazaty sistotne. Poriej omowione zostannajbardziej interesgge

wyniki.
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Rysunek 26. Ocena czasu zatatwiania formaldci w 1zbie Przyje¢
Zrédto: badania wlasne

Jak s¢ okazato, rénice w ocenie czasu zatatwiania formailtiov szpitalach
posiadajcych i nieposiadagych certyfikacji nie gistotne statystycznie (tabela 16).
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Rysunek 27. Ocergczliwosci personelu Izby Przyjé
Zrédto: badania wlasne

Jednoczénie r@nica istotna (tabela 16) pojawitagsiv oceniezyczliwosci personelu
(rysunek 27). Pacjenci szpitali certyfikowanych meg@ te zyczliwos¢ wyzej niz pacjenci

placowek nieposiadagych certyfikatu jakéci.
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Tabela 57. Rozklady kwotowe i wyniki testu niezalaosci rozktadéw chi-kwadrat w grupie
pacjentow i szpitali certyfikowanych i bez certyfikacji dotyczace oceny otrzymanych informaciji
o terminach zabiegéw na oddziale szpitalnym

Chi-kwadrat:5,171; Certyfikacja
df=3;
p=,160
Tak Nie Ogotem
Oddziat szpitalny
- informacje 320 202 522
o terminach Jtak” Liczebna¢ 67,8% 62,7% 65,7%
planowanych %
zabiegéw
Jraczej tak” Liczebna¢ 85 57 142
% 18,0% 17,7% 17,9%
Lhie” Liczebna¢ 24 28 52
% 5,1% 8,7% 6,5%
potrzégfwa+em,, Liczebndi¢ 43 35 78
% 9,1% 10,9% 9,8%
Ogotem Liczebna¢ 472 322 794
% 100,0% 100,0% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne

Zarébwno pacjenci szpitali z certyfikowanym systemgakdasci, jak i pacjenci
jednostek nieposiadgjych takiego systemu deklagyujiz podczas przygcia na oddziat
szpitalny byli informowani o terminach planowanyzébiegdéw (odpowiednio — prawie 68%
wskaza i niemal 63%). Odpowiednio 18% i 17,7% ankietowemyuwaa z kolei, ze
informacg taka raczej otrzymali (tabela 17).

Tabela 68. Rozklady kwotowe i wyniki testu niezalaosci rozktadéw chi-kwadrat w grupie
pacjentow szpitali certyfikowanych i bez certyfikagi dotyczace oceny otrzymanych informacji
0 sposobie przygotowania do zabiegéw na oddzialgpgalnym

Chi-kwadrat=1,287; Certyfikacja
df=3;
p=,732 Tak Nie
Ogotem
Oddziat szpitalny ,tak” Liczebna¢ 353 230 583
— informacje % 73, 7% 70,8% 72,5%
0 sposobie Jraczej tak” Liczebna¢ 72 50 122
przygotowania do % 15,0% 15,4% 15,2%
zabiegow/bada  ,nie” Liczebna¢ 13 11 24
% 2,7% 3,4% 3,0%
Lhie Liczebna¢ 41 34 75
potrzebowatem” % 8,6% 10,5% 9,3%
Ogotem Liczebna¢ 479 325 804
% 100,0% 100,0% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne
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Ponad 70% ankietowanych z obu grup respondentpwsZpitali certyfikowanych
I nieposiadajcych certyfikacji) stwierdzito,ze otrzymali informacje dotygze sposobu
przygotowania si do zaplanowanego zabiegu , natomiast 15% uzaatkomunikat taki byt

im raczej przekazany (tabela 18).
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O T T \.
bardzo dobrze raczej zle bardzo Zzle
dobrze dobrze

—e—Certyfikacja  —m—Brak certyfikacji ‘

Rysunek 28. Ocena poziomu zrozumiagi komunikatow formutowanych przez lekarzy
Zrédito: badania wlasne

Oceniajc jakas¢ pracy personelu lekarskiego podczas pobytu w adielzzpitalnym
pacjenci wskazuje na istotnezrice dotycace zachowania lekarzy w zafexsci od rodzaju
zatrudniagcej ich placowki. Zdecydowana gkisza¢ pacjentow placéwek z wdronym
systemem jakii uwaza, iz lekarze wyraajg sie w sposob zrozumialy dla nich i ocenia
komunikacg z nimi jako bardzo dobr idobm. Zkolei pacjenci przebywagy
w niecertyfikowanych szpitalach istotnie ¢éziej oceniali takie aspekty, jak zachowanie
lekarzy i sposob ich komunikowaniae smniej pozytywnie; w niektorych przypadkach
uzyskano tu ocenzig badz bardzo z (rysunek 28).
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Rysunek 29. Ocenayczliwosci lekarzy
Zr6dto: badania wtasne

Podobr prawidtowad¢ zauwaa st w odniesieniu do ocenyyczliwosci lekarzy.
Wickszas¢ ankietowanych z placowek z waanym systemem jakoi oceniazyczliwosé
bardzo dobrze lub dobrze, z koleisréd pacjentow korzystggych z ustug placowek
nieposiadajcych certyfikacji taka cecha, jakyczliwos¢” plasuje s¢ na niszym poziomie
(rysunek 29).

W przypadku szpitali certyfikowanych, najlicznieggszgrupa pacjentdw ocenia §to

paswicconego im przez lekarza czasu bardzo wysoko, aaez knaze potwierdzt zaledwie
potowa 0s0b z placowek bez certyfikatu (rysunek I@)najczsciej formutup ocery dob.

112



250

200
150
100
50
0
bardzo dobrze  raczej dobrze zle
dobrze

—e—Certyfikacja  —=—Brak certyfikaciji

Rysunek 30. Ocena iléci czasu péwieconego pacjentowi przez lekarza
Zrédto: badania wlasne
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Rysunek 31. Ocenazyczliwosci pielegniarek
Zrédio: badania wlasne
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Respondenci ocenigly zyczliwos¢ personelu pielgniarskiego wyraajg istotnie r@éne opinie

na ten temat , w zataosci od rodzaju placowki, w ktoréwiadczona jest ustuga medyczna.

W przypadku szpitali certyfikowanych pacjenci fodojg bardzo dobre, zdecydowanie

rzadziej — dobre opinie na ten temat (rysunek 31).
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Rysunek 32. Ocena szybkai reakcji pielegniarek na wezwanie pacjenta
Zr6dio: badania wtasne

Odnotowano istotne statystyczniezmice w ocenie szybkai reakcji pietgniarek na

wezwanie pacjenta ssdd respondentow badanych typow szpitali (rysungk Rozbignaosci

te dotyca gtdwnie ocen bardzo dobrych na kaf&placéwek z certyfikatem jakoi.
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Rysunek 33. Ocena poczucia piggnowania w atmosferze szacunku i poszanowania godito

pacjenta przez personel pigigniarski
Zrédto: badania wtasne
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Istotne rozbienosci przedstawia powasza graficzna ilustracja (Rysunek33). Ocena
pacjentow dotycza pietgnowania w atmosferze szacunku i poszanowania godfest
istotnie r@na w zalenosci od swiadczenia ustugi przez jednostki posiadaj system
zarzdzania jakécia badz tez te, ktore go nie posiadgj Ocena ta jest korzystniejsza
w przypadku szpitali dbagych o zapewnienie wysokiej jad@ oferowanych ustug zgodne;j
Z systemem zagglzania jakécia.

W zakresie udzielania informacji oaych aspektach pobytu w szpitalu istotne
roznice (Tabela 79) mdzy szpitalami certyfikowanymi i tymi bez certyfitjaujawnity sic
w obszarach dotygeych przekazywania informacji dotygzch: stanu zdrowia (Rysunek

3434), sposobu leczenia (Rysunek35) oraz ryzykazaviego z leczeniem (Rysuné$o).

Tabela 79. Informowanie o r@nych aspektach hospitalizacji

Istot.
Rodzaje udzielonych informacji Chi-kwadrat| df | asympt. (2-

str.)
Informacje o stanie zdrowia 9,147 3 ,027
Informacje o sposobach leczenia 15,267 3 002
Informacje o ryzyku zwjzanym z leczeniem 15.650 3 001
Informacje o skutkach ubocznychzgavania 3154 3 368

lekarstw ' '
Informacje o przebiegu operacji/zabiegu 6213 3 102

Zrédto: badania wtasne
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. Otak M@raczejtak Onie Onie potrzebowatem .

Rysunek 34. Informowanie pacjenta o stanie jego zdwia
Zrédto: badania wiasne
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Chat w obu typach szpitali przewata odpowied wskazugca na obecni@ informaciji
o stanie zdrowia (rysunek 34), to jednak istotnrescej (Tabela 79) dogpnas¢ do tej

informacji pojawiata i wéréd pacjentdéw szpitali certyfikowanych.

Otak M@raczejtak Onie Onie potrzebowatem

Rysunek 35. Informowanie pacjenta o mdiwych sposobach leczenia
Zrédto: badania wiasne

Szpitale certyfikowane, w poréwnaniu ze szpitaléed certyfikacji, znacznie bardziej
dbap rowniez oto, by personel przekazywat swoim pacjentom rinficje dotycace

mozliwych sposobéw leczenia (Rysunek35).

Otak M@raczejtak Onie Onie potrzebowatem

Rysunek 46. Informowanie pacjenta o miiwym ryzyku zwi azanym z leczeniem
Zrédio: badania wiasne
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Podobne dysproporcje zauwame g w odniesieniu do istnienia informacji
dotyczcych ryzyka zwizanego z podejmowanym procesem leczenia. | w tyszarke
szpitale certyfikowane uzyskaty wgze oceny (Rysunek 46).

Otak M@raczejtak Onie Onie potrzebowatem

Rysunek 37. Informowanie pacjenta o skutkach uboczrth podawanych lekarstw
Zrédio: badania wiasne

Nie odnotowano natomiast ghiszych istotnych rinic w zakresie przekazywania
informacji na temat skutkbw ubocznych stosowanyekatstw w obu badanych grupach

szpitali. Odsetek odpowiedzi jest raczej porownywdRysunek37).
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Otak M@raczejtak Onie Onie potrzebowatem

Rysunek 38. Informowanie pacjenta o przebiegu opetdi badz zabiegu
Zrédto: badania wiasne
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Podobnie oceniany byt rowriefakt uzyskiwania informacji na temat przebiegu
operacji czy przeprowadzonego zabiegu. Personerdkk udzielat pacjentom niegtnych
informacji, przy czym nie stwierdzono istotnychzméc w tym zakresie mdzy szpitalami
certyfikowanymi i bez certyfikatu (Rysunek38).

Otak Eraczej tak Onie Onie potrzebowatem

Rysunek 39. Ogoélna ocena pobytu w szpitalu
Zrédto: badania wlasne

Je&li chodzi 0 ogola ocerr pobytu w szpitalu okazujecsize nie ma istotnych éhic
pomicdzy pacjentami szpitali certyfikowanych i tych bertyfikacji w zakresie ocen niskich
(,zle” i ,bardzozle”). Takie oceny przyznawane przez jednakowy w obu grupach, zrgszt
nieliczny, odsetek pacjentéw. Istotnazmica pojawia s w zakresie ocen dobrych,
a zwtaszcza bardzo dobrych (Rysunek Gg6lna ocena pobytu w szpitalW tym przypadku
pacjenci ze szpitali certyfikowanych zdecydowaeigi¢j oceniaj pobyt w placéwce.

Istotne rénice @ widoczne réwnig w zakresie deklaracji dotygeych cleci
polecenia danej placéwki medycznej rodzinie czy yj@otom. Pacjenci szpitali
z funkcjonugcym systemem zagdzania jakécia 3 o wiele czsciej zdecydowani na
rekomendowanie placéwki osobom ze swego otoczgmikesznego (Rysunek 4Qotowdé

zarekomendowania danego szpitala rodzini Iprzyjacioton).
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Rysunek 40. Gotowé¢ zarekomendowania danego szpitala rodziniegulz przyjaciotom
Zrédio: badania wiasne
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Rysunek 45. Motywy wyboru szpitala
Zrédio: badania wlasne
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J&li chodzi o motywy wyboru danego szpitala, ina stwierdzi, ze ankietowani ze
szpitali wyr&niajacych s¢ posiadaniem certyfikatow jaka najczsciej kierowali sg
sugesti lekarza prowadgego, nieco mniejsza grupa respondentow wybierédaopiki
polecone im przez rodznbadz znajomych lub te decydowata si na podgcie procesu
leczenia w placéwce ze wzglu na wysoko wykwalifikowan kadg medyczi. Z kolei
respondenci placéwek bez wdomego systemu jakoi najczsciej kierowali s¢ dogodm
lokalizacp placowki kadz tez deklarowali, £ nie mieli wptywu na wybor szpitala (rysunek
41).

4.5. Typ wtasndci szpitala a zaradzanie jakascig

4.5.1. Kierownicy

Bioragc pod uwag typ wilasndci jako zmieng hipotetycznie rénicujaca odpowiedzi
respondentow-kierownikdbw na pytania dotyoz systemu zagdzania jakéciag nalery
stwierdzt, ze nie pojawito si wtym obszarze zbyt wiele istotnychznic (Tabela 20).

W szpitalach prywatnych istotnie lepiej oceniangstj udzial pracownikow
w tworzeniu wizji szpitala, sprawié funkcjonowania systemu komunikacji weytrznej
oraz tworzenie zespotow zadaniowych. W placowkacih t100% kierownikow twierdzi,zi
pracownicy wspottworg wizje jednostki, w ktorej pracyj Z kolei w szpitalach publicznych
takie dziatania podejmowane ®rzez istotnie mniejazgrupe pracownikow, co deklaruje
85,5% kierownikow.

Dos¢ dwe irdéwnie istotne dysproporcje zauw@no W ocenie dotygzej
funkcjonowania komunikacji wewitrznej. Zaledwie 61,3% kierownikdw placowek
publicznych ocenia aj jako sprawn, co potwierdza zdecydowanie ¢ksza grupa
kierownikéw placowek niepublicznych (83,3% ). Whtykontelkcie naley zastanowd si¢
nad wprowadzeniem dziadta magcych na celu udoskonalenie obszaru gzanego
z przeptywem informacji w badanych placéwkach, &zéa usprawnieniem komunikacji
wewretrznej.

Istotne ré&nice zaobserwowano #ew deklaracjach dotygzych funkcjonowania
zespotdbw zadaniowych w obu typach jednostek. Ichvor#enie potwierdza 94,4%

kierownikow szpitali prywatnych i 70% kierownikdWagaowek publicznych.
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Tabela 20. Rozktady kwotowe iwyniki testu niezalmosci rozktadéw chi-kwadrat miedzy
kierownikami certyfikowanych szpitali prywatnych i publicznych — ocena funkcjonowania
wdrozonego systemu zargdzania jakoscia

Pytanie Typ wlasndci Oadlem
Chi-kwadrat | df | p prywatne | publiczne| 2
Czy aktywizuje Pan/i podwladnych do dziafarojakaciowych? | tak| n 18 60 78
,596| 1] 440 % 100,0%| 96,8%  97,5%
Czy pracownicy majswoj udziat w tworzeniu wizji szpitala? tak| n 18 53 71
2,944] | ,086 % 100,0%  85,5%| 88,8%
Czy sprawnie funkcjonuje system komunikacji wetvmnej? tak| n 15 38 53
3,031} 1] ,082 % 83,3%  61,3%| 66,3%
Czy w ZOZ istnieje system podnoszenia kwalifikacji tak| n
15 50 65
podwtadnych?
,000] 1] 1,000 % 83,3%  83,3%| 83,3%
Czy pracownicy maja zapewnione regularne szkolenia? tak| n 18 58 76
1,222 1] ,269 % 100,0%  93,5%| 95,0%
Czy program szkoleniowy jest modyfikowany i ulepsga tak| n 15 57 72
,226| 1] ,634 % 88,2%  91,9%| 91,1%
Czy wspiera Pan/i pracownikow i motywuje ich doaolepszej | tak| n
pracy? 18 58 76
1,222 1] ,269 % 100,0%  93,5%| 95,0%
Czy koordynuje Pan/i realizacjvyznaczonej polityki jakéci? tak| n 17 55 72
,150] 1] ,698 % 94,4%  91,7%| 92,3%
Czy istnieje dobry klimat w zespole i wzajemne zauid? tak | n 17 59 76
,015] 1] ,902 % 94,4%  95,2%| 95,0%
Czy w szpitalu funkcjonujkota jakaci? tak| n 13 40 53
,593| 1] 441 % 76,5%| 66,7%| 68,8%
Czy identyfikowane gproblemy istniejce w placowce? tak | n 17 57 74
,024] 1] 878 % 94,4%  93,4%| 93,7%
Czy personel jest informowany o planach krétkokugdfalowych | tak | n
: 16 48 64
szpitala?
,940] 1] ,332 % 88,9%  78,7%| 81,0%
Czy pracownicy uczestnigav procesie podejmowania decyzji?| tak | n 12 48 60
,190] 1] ,663 % 75,0%| 80,0%| 78,9%
Czy zackca Pan/i podwladnych do dokonywania samokontrol| tak | n 17 56 73
1,489] 1] 222 % 100,0%  91,8%| 93,6%
Czy utworzone gzespoty zadaniowe? tak | n 17 42 59
4,490| 1] ,034 % 94,4%  70,0%| 75,6%
Czy dba Panli, by przekazywane informacje dociedatkazdego | tak | n 17 59 76
pracownika?
,015] 1] ,902 % 94,4%  95,2%| 95,0%
Czy czuje si Pan/i odpowiedzialny/a za sukces szpitala? tak | n 17 59 76
,197] 1] ,657 % 94,4%|  96,7%| 96,2%

Zr6dto: badania wlasne

Warto te zwrdck uwag na to, ktore z obszarow systemu zdeania jakécia
funkcjonup zdaniem kierownikow lepiej niinne. W catej probie kierownikdw najlepiej
oceniana jest realizacja zadania, jakim jest akigwja podwiadnych do dziata
projakasciowych (97,5%), natomiast najstabiej wypada funkgwanie wspomnianegozu

systemu komunikacji wewitrznej (66,3%).
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4.5.2. Pracownicy

Kolejng grupe respondentéw ocenigjych funkcjonowanie wdémnego systemu

zarzmdzania jakécia w badanych dwoch typach wilasoo szpitali stanowili szeregowi

pracownicy.

Swoje zaangawanie w realizaej polityki jakosci w stopniu daym i umiarkowanym
deklaruje §cznie 97% ankietowanych pracownikéw szpitali prywat, co potwierdza te

grupa 93,3% respondentéw szpitali publicznych, ng® stanowi istotnej ticy w ocenie

poréwnywanych jednostek (Tabela 21).

Tabela 21. Rozklady kwotowe i wyniki testu niezalaosci rozktadow chi-kwadrat miedzy
pracownikami szpitali prywatnych i publicznych — o@na ich zaangaowania w realizacg

olityki jako $ci

Chi-kwadrat =1,800 Typ wlasndci
df =2
p=,407
prywatne publiczne | Ogo6tem
Jakie jest Pani/a .
zaalngjaowaniel mate Liczebna¢ 2 12 14
w realizacg polityki % z Typ wlasnéci 3,0% 6,7% 5,7%
jakosci?
umiarkowana Liczebna¢ 35 81 116
% z Typ whasnéci 52,2% 45,3% 47,2%
dwe Liczebna¢ 30 86 116
% z Typ wlasnéci 44,8% 48,0% 47,2%
Ogodtem Liczebna¢ 67 179 246
% z Typ wlasnéci 100,0% 100,0% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne

Podobnie ocenianeg s6wniez podejmowane przez personel obu typdéw placowek

dziatania majce na celu korygowanie, zapobieganie i doskonal@hkigci na zajmowanym

stanowisku pracy. 4cznie ponad 64,6% ankietowanych podejmuje te dz@taodziennie,

13,4% raz w tygodniu, a 8% raz na maesiZaledwie 2,2% respondentow twierdz, wcale

nie podejmuje takich dzialg Tabela22).
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Tabela 22. Rozklady kwotowe i wyniki testu niezalaosci rozktadow chi-kwadrat miedzy

pracownikami szpitali prywatnych i publicznych — o@na podejmowanych dziata

doskonahcych system jakdci

Chi-kwadrat =4,777 Tvo whasndci
df =4 P
p=,311
prywatne | publiczne | Ogotem
Jak czsto podejmuje systematycznie . .

. . R Liczebna¢ 33 232 265
Pan/i d_2|alan|a codziennie % z Typ whasnéci 53 204 66.7% 64.6%
korygujace, ’ ’ '

apobiegawcze . .
izdgskclmgad;\:a jzakcﬁé raz w tygodniu Liczebna¢ 11 44 55
na swoim stanowiski % z Typ wiasnéci 17, 7% 12,6% 13,4%
racy?
pracy raz w miesicu Liczebna¢ 7 26 33
% z Typ wiasnéci 11,3% 7,5% 8,0%
rzadziej Liczebna¢ 10 38 48
% z Typ wiasnéci 16,1% 10,9% 11,7%
weale Liczebna¢ 1 8 9
% z Typ wiasnéci 1,6% 2,3% 2,2%
Ogotem Liczebna¢ 62 348 410
% z Typ wlasnéci 100,0% 100,0% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne

Istotne rénice zaobserwowano w zakresie oceny przydainw danej placéwce

systemu zargdzania jakécig; ogolnie — ponad 95% ankietowanych z placéwek piyych

i 84% ankietowanych z placowek publicznych ocengaptzydatné¢ jako duzg badz

umiarkowan. Ponad 12% badanych z placéwek publicznych zawarzydatné¢ systemu

zarzgdzania jakécia za mad, a 3,4% w ogole nie obserwuje zaistniatych zmigabgla 83).

Tabela 83. Rozklady kwotowe i wyniki testu niezalaosci rozktadow chi-kwadrat miedzy
racownikami szpitali prywatnych i publicznych — o@na przydatnaici systemu jak@ci

Chi-kwadrat :7,047 Typ wlasndci
df =3
p=,070
prywatne | publiczne|] Ogoétem
Jak ocenia Pan i .
przydatndé zaobsglr?/vowano o I__I_lczebjrncﬁc’ aci > S‘V 3 20/ 3 ?W
certyfikowanego 02 Typ wiashec 1270 *70 70
systemu zapewnienie ) )
jakosci? mata Liczebna¢ 1 22 23
% z Typ wlasnéci 1,5% 12,4% 9,4%
umiarkowana Liczebna¢ 28 64 92
% z Typ wlasnéci 41,2% 36,2% 37,6%
dwa Liczebna¢ 37 85 122
% z Typ wlasnéci 54,4% 48,0% 49,8%
Ogotem Liczebna¢ 68 177 245
% z Typ wlasnéci 100,0% 100,0% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne
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Wiele r&nic obserwuje si w zakresie ocen poszczegolnych aspektow detych
kwestii jakaci w analizowanych jednostkach prywatnych i publyzh, co przedstawia
Tabela94. Pracownicy szpitali prywatnych, identyfigay sk ze wszystkimi dziataniami
projakagciowymi podejmowanymi przez ich jednostki, stanpwd7% ankietowanych,
podczas gdy takie deklaracje wy@amniejsza grupa pracownikéw szpitali publicznyth,

89% respondentéw.

Tabela 94.0cena pracy wlasnej pracownikow certyfikewanych szpitali prywatnych
i publicznych

Pytania i zadania pracownikéw
Typ wlasndci
Chi-kwadrat df p prywatne | publiczne | Ogétem
1 2 3 4 5 6
Czy identyfikuje s} Pan/i z dziataniami projakoiowymi
podejmowanymi przez jednostk tak 65 160 225
3,208 1] 069 N % 97,0%  89,9%| 91,8%
Czy w petni akceptuje Pan/i wizszpitala? tak 44 139 183
4,286| 1] ,038 N % 65,7%|  78,5% 75,0%
Czy w szpitalu istnieje system podnoszenia kwadifjk tak 59 294 283
podwitadnych?
15,509| 1] ,000 n % 88,1% 63,5%  67,4%
Czy istnieje program szkoleniowy i jest wspierana tak 58 267 35
edukacja?
4,372| 1] ,037 n % 86,6% 74,8%| 76,7%
Czy doskonali Pan/i swoje umégsosci? tak 66 308 374
6,865| | ,009 n % 97,1% 85,6% 87,4%
Czy kierownictwo motywuje Pagfia do dziatania poprzez tak
: X . . 43 168 211
pochwaly i udzielanie wsparcia?
5,680] 1] 017 n % 63,2% 47,5% 50,0%
_Czy sprawnie funkc_J_onU]e komunikacja westizna tak 42 193 235
i przeptyw informacji?
1,421| 1] 233 n % 62,7% 53,9% 55,3%
_Co ceni sobie Pan/_l bard2|_ej. pms_po’row czy tak 62 303 365
indywidualne podejmowanie decyzji?
4,183| 1] 041 n % 93,9% 84,4% 85,9%
Czy w szpitalu funkcjonujkota jakaci? tak 48 196 244
2,846| 1] ,092 n % 71,6% 60,7%  62,6%
_Czy programy kot jak_ﬂ:i sprawity,ze wykonywana praca tak 36 134 170
jest bardziej interesaga?
1,002| 1] 317 n % 78,3% 70,9%  72,3%
Czy pawigca Pan/i swoj prywatny czas (w trakcie przerw tak 20 116 136
w domu) na przem$jenia zwhzane z problematyljakosci?
6,940] 1] ,008 n % 41,7% 62,7%  58,4%
Czy uwaa Pan/ize prowadzony program jakc powinien tak
obejmow& nowe grupy pracownikdw oraz by 45 170 215
kontynuowany?
2,713] 1] ,100 n % 97,8% 90,4%| 91,9%
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1 2 3 4 5 6
Jakie podejmuje Pan/i dziatania w celu zwgkszenia
satysfakcji pacjentow:
1. Pdwiecam wecej czasu na rozmawz pacjentem nie 21 94 115
0,
,309 1 ,578 n & 35,0% 31,3%| 31,9%
2. Wspieram i pocieszam chorych w trudnych chwilach nie 20 87 107
0,
,388 1 ,533 n & 33,3% 29,3%| 30,0%
3. Udzielam w ¢zyku zrozumiatym dla pacjenta wszelkic nie
niezkednych informacji o jego stanie zdrowia, sposob: 25 118 143
leczenia
n %
,078 1 ,780 41, 7% 39,7%| 40,1%
4. lF.)J)\//tv;,zme stucham chorych i zagtam ich do zadawania nie 21 111 132
n %
121 1 , 728 35,0% 37,4%,| 37,0%
5. Jestem zdolny/a do empatii nie 23 178 201
0,
9,465 1 002 ™ M 383%  59,9% 56,3%
6. Dbam o czyst& sal i higieg chorych nie 24 99 123
0,
082 1 322 " M 400%  333% 345%
7. Nawigzuje wspétprae nie tylko z pacjentem, ale nie o5 126 151
réwniez z jego rodzig
0,
,012 1 914 n & 41, 7% 42,4%| 42,3%
8. Stwarzam mi atmosfe¢ roztadowujc jednoczénie nie 24 83 107
stres chorych zwizany z pobytem w szpitalu
0,
3,455 1 063 " M 400%  27,9% 30,0%
9. Dbam o wysok kulture obstugi pacjenta nie 16 68 84
0,
395 1 530 " M 267%  229% 235%
10. Jestem uprzejmy/ayczliwy/a i czsto sé usmiecham nie 11 51 62
0,
047 1 828 " M 1830  17.2% 17.4%
11. Jestem delikatnaly i staranny/a przy wykonywaniu nie 16 81 97
zabiegbw i opatrunkéw
0,
,009 1 ,923 n & 26,7% 27,3%| 27,2%
12. Dbam o piedgnacg pacjenta w atmosferze szacunku nie 15 70 85
i poszanowania godsoi
0,
,056 1 ,812 n & 25,0% 23,6%| 23,8%
Czy czuje sj Pan/i odpowiedzialny/a za sukces szpitala tak 54 302 356
0,
,325 1 ,568 n & 88,5% 85,8%| 86,2%

Zr6dto: badania wlasne

Istotne r@nice obserwuje si w odniesieniu do peinej akceptacji wizji szpitala.
Odsetek prawie 79% pracownikow jednostek publichnygraza taly akceptagj, co z kolei

potwierdza 65,7 % respondentow szpitali prywatnyebwyzsza ranica wskazuje na fakt
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istnienia wérod pracownikow placowek prywatnych aekszej dbaléci o wysoly jakosé
swiadczonych ustug medycznych iich state udoskanalaPewne dysproporcje obserwuje
si¢ rowniez w odniesieniu do systemu podnoszenia kwalifikpcfiez podwtadnych. Istnienie
takiego systemu w badanych szpitalach prywatnyétadge ponad 88% ankietowanych, co
z kolei potwierdzt maze jedynie grupa 63% pracownikow placéwek publicimyc

Wiele istotnych ranic zidentyfikowano jeszcze w kilku innych badanyabszarach.
Zdecydowanie lepiej mianowicie oceniangmzez pracownikéw szpitali prywatnych takie
aspekty, jak: istnienie programow szkoleniowych gkrsonelu i wspieranie edukacji w
jednostkach; doskonalenie umgiggjosci wilasnych; motywowanie poprzez pochwaty
i udzielanie wsparcia przez kierownictwo; zespotowgkonywanie zada pracowniczych
oraz zdolné¢ do empatii w stosunku do ustugobiorcéow.

4.5.3. Pacjenci

Ostatny poréwnywam grupe badawcz stanowili pacjenci szpitali publicznych
i prywatnych. Poriisza Tabela 105 przedstawiadipbwodow, ktorymi kierowali gipacjenci
przy wyborze placowki, w ktérej chcieli rozpagzproces leczenia. Istotnezrdce na korzge
placéwek prywatnych odnotowano w przypadku polex&@inego szpitala przez rodzicey
znajomych (76,3%), istnienia nowoczesne] diagnaosty&7,8%) oraz wyposania
w nowoczesny spex medyczny (57,7%).

Tabela 105. Powody wyborudanej placowki medycznej w opinii pacjentow szpital
prywatnych i publicznych

Pytanie Typ wiasngci

Chi-kwadrat df P prywatne| publiczne| Ogotem
Polecenie przez rodzifznajomych tak 920 28 118
74,628| 1] 000 n %] 76,3% 23,7%  100,0%
Sugestia lekarza kiergego tak 52 79 131
,393| 1] 530 n %| 39,7% 60,3% 100,0%
Nowoczesna diagnostyka tak 26 19 45
5,060 | 024 n  %| 57,8% 42,2% 100,0%
Mozliwos¢ leczenia u wybranego lekar: tak 37 37 74
2,287 1] 130 n %| 50,0% 50,0% 100,0%
Dogodna lokalizacja szpitala tak 28 51 79
1,668 1] 197 n %| 354% 64,6% 100,0%
Nowoczesny spkt medyczny tak 30 22 52
5,877| | 015 n  %| 57,7% 42,3% 100,0%
Wysokie kwalifikacje kadry medycznej tak 57 58 115
3,527| 1 060 n %| 496% 50,4% 100,0%

Brak mazliwosci wptywu tak 12 59 71
21,499| 1] 000 n %] 16,9%| 83,1% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne
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W zakresie przekazywania przez personel szpitalformacji dotyczacych
harmonogramu dnia izasad funkcjonowania oddziakspondenci placowek aych
badaniami nie zauwsgli istotnych r&nic (Tabela 116). Poréwnywalny odsetek
ankietowanych pacjentéw jednostek prywatnych iablych (odpowiednio 49,5% oraz

50,7%) otrzymat informacje w tym zakresie.

Tabela 116. Rozktady kwotowe i wyniki testu niezalaosci rozktadow chi-kwadrat miedzy
pacjentami szpitali certyfikowanych prywatnych i publicznych — ocena poziomu
oinformowania o0 zasadach funkcjonowania szpitala

Chi-kwadrat=,894 Typ wilasndci
df=3
p=,827
prywatne | publiczne | Ogélem
Informacie n 97 140 237
0 harmonogramie dnia tak % 49 5% 50.7% 50 206
i zasadach ’ ’ ’
funkcjonowania
: . n 39 61 100
oddziatu raczej tak % 19.9% 22.1% 21.2%
nie n 33 39 72
% 16,8% 14,1% 15,3%
. n 27 36 63
nie potrzebowatem % 13.8% 13.0% 13.3%
Oudlem n 196 276 472
9 % 100,0% 100,0% | 100,0%

Zr6dto: badania wlasne

Dos¢ znaczne rinice obserwowano natomiast w zakresie oznakowanmaigszczé
szpitalnych (Tabela 127). Fakt istnienia takich kmokatow deklarowata wksza grupa
respondentow szpitali publicznych (53,6%) w stosudk pacjentow placéwek prywatnych
(42,3%). Warto w tym miejscu zastandvdic nad wpltywem na powAszy ocere wielkosci
placowek; placowki publiczne (np. kliniczney swykle wicksze, co powoduje konieczsto

szczegOtowego opisu poszczegolnych pomieszcze
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Tabela 127. Rozklady kwotowe i wyniki testu niezalmosci rozkladéw chi-kwadrat miedzy

pacjentami szpitali certyfikowanych prywatnych i publicznych — ocena poziomu oznakowania

omieszczé szpitalnych

Chi-kwadrat =13,605 Typ wlasndci
df=3
p=,003 prywatne publiczne
Ogotem
Informacje tak n 82 149 231
0 rozmieszczeniu % 42,3% 53,6% 48,9%
pomieszczé _
w szpitalu raczej tak n 30 51 81
% 15,5% 18,3% 17,2%
nie n 43 30 73
% 22,2% 10,8% 15,5%
nie potrzebowaten n 39 48 87
% 20,1% 17,3% 18,4%
Oudlem n 194 278 472
9 % 100,0% 100,0% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne

Informacje o terminach planowanych zabiegow istot®sciej przekazywane byty

pacjentom prywatnych jednostek, co zadeklarowal@%4osob (Tabela 138).

Tabela 138. Rozktady kwotowe i wyniki testu niezalaosci rozktadéw chi-kwadrat miedzy

pacjentami szpitali certyfikowanych prywatnych i publicznych — ocena poziomu
oinformowania pacjenta o terminie planowanego zaleigu

Chi-kwadrat =9,390 Typ wlasndci
df=3
p=,025 prywatne publiczne
Ogoblem
Informacje tak n 148 172 320
0 terminach % 74,7% 62,8% 67,8%
planowanych
zabiegéw raczej tak n 32 53 85
% 16,2% 19,3% 18,0%
nie n 6 18 24
% 3,0% 6,6% 5,1%
nie potrzebowatenr  n 12 31 43
% 6,1% 11,3% 9,1%
Oadtem n 198 274 472
9 % 100,0% 100,0% 100,0%

Zrédio: badania wtasne

Pacjenci szpitali prywatnych istotniegéeiej otrzymywali take informacje na temat
stanu zdrowia. Takopini¢ wyraza prawie 78% ankietowanych, co przedstawia Tab&da 1
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Tabela 149. Rozklady kwotowe i wyniki testu niezalmosci rozkladéw chi-kwadrat miedzy
pacjentami szpitali certyfikowanych prywatnych i publicznych — ocena poziomu
oinformowania pacjenta o stanie jego zdrowia

Chi-kwadrat=11,129 Typ wlasndci
df=3
p=,011 prywatne publiczne
Ogotem
Informacje o stanie tak n 154 180 334
zdrowia % 77,8% 63,8% 69,6%
raczej tak n 35 76 111
% 17,7% 27,0% 23,1%
nie n 5 13 18
% 2,5% 4,6% 3,8%
nie potrzebowaten  n 4 13 17
% 2,0% 4,6% 3,5%
Oudlem n 198 282 480
9 % 100,0% 100,0% 100,0%

Zré6dio: badania wtasne

Wyrazne r&nice obserwuje sgi rowniez w odniesieniu do faktu przedstawienia
pacjentowi maliwych sposobOw leczenia. Ponad 81% respondent@itasizprywatnych

deklaruje istnienie takiego zjawiska, co potwier8Zz6% pacjentéw placowek publicznych.

Tabela 30. Rozktady kwotowe i wyniki testu niezalenosci rozktadéw chi-kwadrat miedzy
pacjentami szpitali certyfikowanych prywatnych i publicznych — ocena poziomu
oinformowania pacjenta o maliwych sposobach leczenia

Chi-kwadrat =13,003 Typ wlasndci
df=3
p=,005 prywatne publiczne
Ogotem
Informacje 5 tak n 157 190 347
0 sposobach leczenie % 81,3% 67.6% 73.2%
raczej tak n 32 70 102
% 16,6% 24,9% 21,5%
nie n 2 9 11
% 1,0% 3,2% 2,3%
nie potrzebowatenr n 2 12 14
% 1,0% 4,3% 3,0%
Oudlem n 193 281 474
g % 100,0% 100,0% 100,0%

Zrédio: badania wtasne

Znaczne rénice widoczne $ takze w dziedzinie informowania pacjenta o wielko

ryzyka zwgzanego z podejmowanym leczeniem (Tabela31). Fadkpzania informacji na

ten temat potwierdza 72,3% pacjentdw szpitali &28% pacjentdéw szpitali publicznych.
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Tabela 31. Rozklady kwotowe i wyniki testu niezalaosci rozktadow chi-kwadrat miedzy
pacjentami szpitali certyfikowanych prywatnych i publicznych — ocena poziomu
oinformowania pacjenta o ryzyku zwazanym z leczeniem

Chi-kwadrat=18,393 Typ whasndci
df=3
p=,000 prywatne publiczne
Ogotem
Informacie o ryzyku tak n 138 145 283
ZWiazanym % 72,3% 52,9% 60,9%
z leczeniem
raczej tak n 27 57 84
% 14,1% 20,8% 18,1%
nie n 8 19 27
% 4,2% 6,9% 5,8%
nie potrzebowatenr  n 18 53 71
% 9,4% 19,3% 15,3%
Oadtem n 191 274 465
9 % 100,0% 100,0% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne

W szpitalach niepublicznych personel medyczny séotzsciej przekazuje informacje na
temat przebiegu operacjiady zabiegu. Tak opinie wyraa 66,8% ankietowanych, co

przedstawia Tabela32.

Tabela 32. Rozktady kwotowe i wyniki testu niezalenosci rozktadéw chi-kwadrat miedzy
pacjentami szpitali certyfikowanych prywatnych i publicznych — ocena poziomu
oinformowania pacjenta o przebiegu operaciji

Chi-kwadrat=36,710 Typ wlasndci
Df=3
P=,000 prywatne publiczne
Ogoblem
Informacje tak n 127 116 243
0 przebiegu % 66,8% 43,6% 53,3%
operacji/zabiegu
raczej tak n 35 45 80
% 18,4% 16,9% 17,5%
nie n 10 21 31
% 5,3% 7,9% 6,8%
nie potrzebowatem n 18 84 102
% 9,5% 31,6% 22,4%
Oadlem n 190 266 456
9 % 100,0% 100,0% 100,0%

Zrodio: badania wtasne
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Poniej przedstawiono wiele czynnikowwiadczcych o jakdci oferowanych ustug
medycznych w opinii pacjenta. Zaobserwowano wielgtotnych ranic w ocenie
poszczegdlnych aspektéwwiadczonych ustug, dokonanej zar6wno przez pacjentd
prywatnych, jak i publicznych zaktadow opieki zdwej (Tabela 153).

Biorgc pod uwag opinie pacjentow, istotne znice odnotowano w nagiujacych
obszarach: ocena czasu oczekiwania na gieydo szpitala, organizacja sposobu @y
na oddziatzyczliwos¢ personelu Izby Przg¢, zapewnienie intymrigi pacjentom badanym
w izbach przygc.

Oceniajc oddziat szpitalny zauviano kolejne istotne edice w aspekcie wyposania sal
chorych, dosfpu do telefonu czy teistnienia dobrych warunkéw do snu i odpoczynku.

Respondenci ocenializgpewne pozamedyczne czynnikviadczce o stopniu jakdi
oferowanych ustug. Jednym z nich jest ocena podgstarpositkbw pod ktem ich
urozmaicenia, iléci czy tez temperatury. Wymienione cechy okazatg dy¢ istotne
statystycznie w obu typach wtasieoszpitali.

Znaczne rénice zanotowano tak w ocenie pracy lekarzy; szczegdlnie istotne
okazaly st takie wymiary, jak: uwzne stuchanie pacjenta, zapewnienie pacjentowi
intymnasci, wyrazanie s¢ w sposob zrozumiahyzyczliwosé i dostpnas¢ lekarza oraz ilge
czasu péwigconego pacjentowi.

Obie grupy respondentéw oceniaty zakprag¢ personelu piegniarskiego. Wzna
okazata si zyczliwos¢, starann& wykonanych zabiegéw, degncs¢ w dzier i w porze
nocnej, szybk& reakcji na wezwanie i piggnowanie w atmosferze szacunku.

Rdézna i istotha byta teogodlna ocena pobytu w szpitalu, azakakt polecenia danej

placéwki medycznej rodzinieglz przyjaciotom.
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Tabela 153. Wyniki Testu U Manna-Whitneya dla szp#li certyfikowanych prywatnych
i publicznych — ocena czynnikow pomiaru satysfaktpacjenta

Typ wlasndci Poziom

Czynniki pomiaru satysfakcji pacjenta istotnasci

prywatne | publiczne V4 (dwustronny)
Czas oczekiwania na pregje do szpitala 250,88 194,71] -4,995 ,000
Ocena czasu oczekiwania na pezyg do szpitala 224,28 194,67] -2,691 ,007
IP - czas zatatwiania formaléa 229,79 225,89 -,330 742
IP - organizacja sposobu przgja na oddziat 212,02 245,11 -2,926 ,003
IP - zyczliwos¢ personelu 211,48 251,59] -3,946 ,000
IP- zapewnienie intymriai 204,87 242,55] -3,335 ,001
IP - czyst@é 225,72 233,86 -,785 433
IP - wyposaenie 217,25 233,79] -1,449 , 147
O - czysté¢ sali chorych 249,74 247,61 -,191 ,848
O - wyposaenie sali chorych 221,61 266,17] -3,769 ,000
O - czystdc toalet 235,61 254,34] -1,602 ,109
O - przystosowanie tazienek 240,64 242,98 -,193 ,847
O - warunki do snu i odpoczynku 228,57 256,86] -2,412 ,016
O - dostp do telefonu 222,33 257,38] -3,028 ,002
Urozmaicenie positkdw 216,68 250,41 -2,800 ,005
llo$¢ pozywienia 208,87 255,11] -3,882 ,000
Temperatura positkéw 221,44 247,35 -2,204 ,028
Pomoc przy spywaniu 231,11 213,56] -1,480 , 139
L - uwazne stuchanie pacjenta 219,57 259,16] -3,559 ,000
L - zapewnienie intymriei 216,59 254,63] -3,324 ,001
L - wyrazanie s¢ w sposOb zrozumiaty 213,56 266,76] -4,576 ,000
L - zyczliwosé¢ lekarza 213,47 266,82 -4,988 ,000
L - dostpnas¢ lekarza 212,18 251,14] -3,377 ,001
L - iloé¢ czasu dla pacjenta 216,33 260,47 -3,712 ,000
Czy personel medyczny wygtaszat sprzeczne opi 242,05 235,23 -,945 ,345
Czy pergone! medyc_zny rozmawiat 0 Panu/i w 24173 236.34] -1,011 312
obecndci oséb trzecich
P -zyczliwos¢ pielegniarek 227,66 259,04] -3,123 ,002
P - starann& wykonywanych zabiegéw 225,82 254,15 -2,797 ,005
P - dosgpnas¢ w dzien 226,14 253,02 -2,547 ,011
P - dosgpnas¢ w nocy 213,29 252,78] -3,646 ,000
P - szybké¢ reakcji na wezwanie 215,69 256,05] -3,621 ,000
P - piekgnowanie w atmosferze szacunku 225,37 251,12 -2,390 ,017
Uprzejma¢ salowych 220,15 258,77] -3,456 ,001
Czy czas na odwiedziny odpowiadat oczekiwaniol 244,92 226,90] -1,576 ,115
Ogolna ocena pobytu w szpitalu 215,23 253,59] -3,393 ,001
Czy polecitby Pan/i szpital rodzinie/przyjaciotom 206,29 263,55] -5,000 ,000

Zrodio: badania wiasne
Okoto 50% ankietowanych przebyweych w szpitalach prywatnych ocenito standard

wyposaenia sal chorych na oddziale szpitalnym bardzo zmlodczas gdy podofpopinic
wyrazito zaledwie ok. 30% pacjentow placowek pubiigch (Rysunek4?2).
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publiczne

Dbardzo dobrze
Bdobrze
Oraczej dobrze

Ozle

prywatne

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rysunek 42. Ocena wypog&nia sal chorych
Zrodio: badania wlasne

Ankietowani oceniali rownie prag personelu lekarskiego podatkm jakdci
sprawowanej przez nich opieki. Istotnezmiwe zaobserwowano w kwestii uiveego
stuchania pacjenta —za60% respondentéw szpitali prywatnych ocenito lelabardzo
dobrze. Jdi chodzi z kolei o pacjentow placéwek publicznydie, bardzo dolr opinie
w odniesieniu do tej umiginosici lekarzy wyrazito tylko 40% (Rysunedd43).

publiczne
Obardzo dobrze
Bdobrze
Oraczej dobrze
Ozle
prywatne
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rysunek 43. Ocena umiejtnosci lekarzy w zakresie uwanego stuchania
Zrédio: badania wiasne

Jednoczéie, niecatle 60% pacjentow ze szpitali prywatnycado, ¢ lekarze

przekazyjc im informacje dotycge ich stanu zdrowia i przebiegu procesu leczenia,
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wyrazaja Sie w sposob dla nich zrozumialy. Takie przekonaniklateja rowniez pacjenci
placowek publicznych, ale jest to zaledwie grupa3i®s (Rysunek).

publiczne

Bbardzo dobrze
Bdobrze
Oraczej dobrze

Ozle

prywatne

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rysunek 44.0cena umiegtnosci lekarzy w zakresie formutowania zrozumiatych konunikatow
Zrédto: badania wiasne

Kolejnym kryterium oceny personelu lekarskiegoabjggozyczliwosé. Tu réwnie:
zaobserwowano istotne atice w ocenie dokonanej przez pacjentow szpitablipanych
i prywatnych. A 70% pacjentéw placéwek prywatnych ocenito badayczliwos¢ lekarzy
bardzo dobrze, podobnopinic w szpitalach publicznych uzyskano od ponad 40%
respondentow, co przedstawia Rysunek 45.

publiczne

Obardzo dobrze

Bdobrze

Oraczej dobrze

Ozle

prywatne

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rysunek 45.0cenazyczliwosci lekarza
Zrédio: badania wiasne
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Innym ocenianym aspektem pracy lekarzy bytacilceasu péwigcanego pacjentowi.
Ponad 40% ankietowanych ze szpitali prywatnych ibmeten aspekt bardzo dobrze, co

potwierdzito o potow mniej pacjentow z placéwek publicznych (Rysunek 46

publiczne
DObardzo dobrze
Bdobrze
Oraczej dobrze
Ozle

prywatne

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rysunek 46. Ocena iléci czasu péwigconego pacjentowi przez lekarza
Zrodio: badania wlasne

Kolejng grup zawodowy oceniag przez pacjentéw badanych szpitali publicznych
i prywatnych byt personel piggniarski. Jednym z ocenianych kryteribw byt stapie
zyczliwosci pielegniarek wobec pacjentow. Zaobserwowano tu istoieice w ocenie na
korzyé¢ placowek prywatnych.Zyczliwos¢ pielegniarek ocenito bardzo dobrze 70%

pacjentow szpitali prywatnych, co ilustruje Ryski6g.

publiczne
DObardzo dobrze
Bdobrze
Oraczej dobrze
Ozle

prywatne

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rysunek 67.0cenazyczliwosci pielegniarek
Zrodio: badania wiasne
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Kolejng oceniag cechy byta starann& wykonywanych przez piegniarki zabiegow.
Jak s¢ okazuje, w szpitalach prywatnych te czyfsavykonywane byly istotnie lepiej — ok.
70% pacjentow ocenito ich wykonanie bardzo dobRys(inek 48).

publiczne
Obardzo dobrze
Bdobrze
Oraczej dobrze
Ozle
prywatne Bbardzo zle
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rysunek 48. Ocena staranniei zabiegdw wykonywanych przez personel piggniarski
Zrodito: badania wiasne

Respondenci odpowiadali rowiiea pytanie dotyege szybkeéci reakcji pietgniarek
na wezwanie pacjenta. w szpitalach prywatnych ammpivano istotnie agciej lepsa

opinig¢, co ocenito w stopniu bardzo dobrym prawie 60%ietokvanych (Rysunek 49).

publiczne
Obardzo dobrze
Bdobrze
Oraczej dobrze
Ozle
prywatne
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rysunek 49. Ocena szyblgi reakcji personelu piekgniarskiego na wezwanie pacjenta
Zrodio: badania wiasne

Pacjenci pytani byli tate o kilka innych ogolnych aspektow, ktore réwni@og
swiadczy¢ o jakasci oferowanych ustug medycznych. ¢dzy innymi dokonywali ogoélnej
oceny pobytu w danym szpitalu. W szpitalach pryweltnocena ta wypadta istotnie lepiej —
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ponad 50% pacjentow sformutowato o¢dmardzo doby, co deklarowato tylko ponad 30%

ankietowanych w publicznych placowkach medyczn®istinek 50).

publiczne
Obardzo dobrze
Bdobrze
Oraczej dobrze
prywatne

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rysunek 50. Ogdlna ocena pobytu w szpitalu w opiniacjentow certyfikowanych szpitali
prywatnych i publicznych
Zr6dio: badania wiasne

Prawie 60% pacjentdow podejmaych proces leczenia w szpitalach prywatnych
zadeklarowalo ponadto,z izdecydowanie polecilibyet placowlk swojej rodzinie bdz
przyjaciotom.Swiadczy to maze o ich daym zaufaniu do personelu medycznego i wysokim
stopniu zadowolenia z efektéw leczenia. Podobnekanzanie wyrazita istotnie mniejsza, bo

ok. 30%, grupa pacjentdéw szpitali publicznych (Ry=u51).

publiczne
Bzdecydowanie tak
Btak
Oraczej tak
Onie
prywatne

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rysunek 51. Gotow&¢ zarekomendowania szpitala innym osobom
Zrodio: badania wiasne
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4.6. Poréwnanie ocen pacjentow szpitali polskichrniiemieckich na przyktadzie
wybranych odpowiedzi respondentow

Ponizszej pod§to proly analizy danych, uzyskanych od grupy pacjentéw talipi
majcych status placéwek prywatnych, posiadggh wdraony system zagrzania jakécia
potwierdzony odpowiednim certyfikatem jakon
Zmienryg réznicujagcg odpowiedzi respondentow jest kraj prowadzonychabadzyli teren
Polski i Niemiec.

W celu dokonania przedmiotowego poréwnania wybrkitka badanych obszaréw
poziomu satysfakcji pacjenta, zmanych z czynnikami zarowno medycznymi, jak
i pozamedycznymi, w ktorych zaobserwowano istotagystycznie rénice.

Na pytanie dotycgce powodow, dla ktorych pacjenci wybrali akurat ylampital jako
miejsce podjcia procesu leczenia uzyskano szeremoéodnych odpowiedzi. Okazujesiz
znaczne ranice dotycz kwestii wyboru placowki medycznegtiscego skutkiem polecenia
przez najblisze grono oséb zaufanych, czyli rodzinznajomych. A& 63% ankietowanych
z Niemiec zadeklarowato doktadnie takie ppstvanie, podczas gdy w Polsce takimi

rekomendacjami przy wyborze placowki kieruje 3Y% spoteczrizi (Tabela 164).

Tabela 164. Tabela krzgowa i test niezaleénosci rozktadow chi-kwadrat dotyczacy
wyboru szpitala poleconego przez rodzigliznajomych w ocenie pacjentdéw z Polski i Niemiec

Chi-kwadrat=10,815 Wybor - polecenie
df=1 przez
p=,001 rodzirg/znajomych
nie tak Ogotem
Kraj )
Polska Liczebna¢ 95 56 151
% z kraj 62,9% 37,1% 100,0%
Niemcy Liczebna¢ 20 34 54
% z kraj 37,0% 63,0% 100,0%
Ogotem Liczebna¢ 115 90 205
% z kraj 56,1% 43,9% 100,0%

Zrédio: badania wtasne

Wazna jest rownig dogodna lokalizacja jednostkiviadczcej ustugi medyczne, co
potwierdza 35% ankietowanych obywateli z Niemid@bela 175).
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Tabela 175.Tabela krzyzowa i test niezaleénosci rozktadow chi-kwadrat dotyczacy
wyboru szpitala ze wzgédu na dogodra lokalizacje w ocenie pacjentow z Polski i Niemiec

Chi-kwadrat=28,807 Wybér - dogodna
df=1 lokalizacja
p=,000
nie tak Ogotem
Kra] bolsa | Liczebndic 142 9 151
% z kraj 94,0% 6,0% 100,0%
Nieme Liczebna¢ 35 19 54
y % z kraj 64,8% 35,2% 100,0%
Ogétem Liczebna¢ 177 28 205
% z kraj 86,3% 13,7% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne

Na wybor placowki medycznej przez pacjentdow wphavaez sugestia lekarza
kierujgcego, oping taky wyrazito 35% ankietowanych z Niemiec oraz 21% eatjw
z Polski (Tabela 186). Okazatg sbwniez, ze pacjenci w Niemczech skierowanie na leczenie
szpitalne otrzymuj najczsciej od lekarza, u ktorego leczsie prywatnie (Tabela 197);
potwierdzito to 45% respondentow. W Polsce z kalecydowana wksza¢, bo & 42%,
skierowanie na leczenie w prywatnych szpitalaclzyotuje od lekarzy rodzinnychadl”
specjalistow w przychodni, dane te uzyskano nataeds wypowiedzi 22% ankietowanych.
Zatem istotna dysproporcja w przyczynach wyborukketmej placéwki medycznej me by

spowodowana faktem zgkiszonego zaufania do lekarzy w gabinetach prywétnyc

Tabela 186. Tabela krzgowa i test niezaleénosci rozktadow chi-kwadrat dotyczacy
wyboru szpitala poleconego przez lekarza kieracego w ocenie pacjentéw z Polski i Niemiec

Chi-kwadrat=3,734 Wybdér - sugestia
df=1 lekarza kierujcego
p=,053
nie tak Ogotem
Kraj : .
Polska Liczebna¢ 118 33 151
% z kraj 78,1% 21,9% 100,0%
Niemcy Liczebna¢ 35 19 54
% z kraj 64,8% 35,2% 100,0%
Ogotem Liczebna¢ 153 52 205
% z kraj 74,6% 25,4% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne
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Tabela 197. Tabela krzgowa i test niezal@énosci rozktadow chi-kwadrat dotyczacy uzyskanego
skierowania na leczenie szpitalne pacjentow z PolskNiemiec

Chi-kwadrat=30,565 ) ] )
df=5 Kto wydat skierowanie do szpitala?
p=,000 Przenie-
Specjalista nagly/bez | siony
LR w w Lekarz - Lekarz skierowa- | z innego
przychodni| przychodni | prywatnie | pogotowia nia szpitala | Ogo6tem
Kraj
) Polska  Liczebna 63 33 17 5 26 5 149
% z kraj 42,3% 22,1% 11,4% 3,4% 17,4% 3,4% 100,0%
Niemcy Liczebna¢ 10 4 22 1 9 3 49
% z kraj 20,4% 8,2% 44,9% 2,0% 18,4% 6,1% 100,0%
Ogotem Liczebna¢ 73 37 39 6 35 8 198
% z kraj 36,9% 18,7% 19,7% 3,0% 17,7% 4,0% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne

W Polsce, jak wynika z baflaistotry role przy wyborze placowki ma tak fakt
posiadania przez anowoczesnego spt medycznego, co potwierdza 18% pacjentow,
podczas gdy w Niemczech zaledwie 5% respondentérzdpod uwagten fakt (Tabela
208).

Tabela 208. Tabela krzygowa i test niezalénosci rozkladéw chi-kwadrat dotyczacy wyboru szpitala
wyposazonego w nowoczesny spet medyczny w ocenie pacjentéw z Polski i Niemiec

Chi-kwadrat=4,837 Wybér - nowoczesny
df=1 sprzt medyczny
p=,028
nie tak Ogotem
Kraj Polska  Liczebngé 124 27 151
% z kraj 82,1% 17,9% 100,0%
Niemcy Liczebna¢ 51 3 54
% z kraj 94,4% 5,6% 100,0%
Ogotem Liczebna¢ 175 30 205
% z kraj 85,4% 14,6% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne

Odnotowano réwnieduze rozbienosci w obu badanych krajach pod wedgém czasu
oczekiwania na przygie do szpitala. Ponad 57% pacjentow niemieckiaatey, & przyjeci
byli do szpitala tego samego dnia, prawie 30% dpehka przygcie od 1-6 dni, natomiast nie
bylo ani jednej osoby, ktéra czekataby i niz jeden miesic, co z kolei deklarowali

pacjenci w Polsce (Tabela 219).
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Tabela 219.Tabela krzyzowa i test niezaleénosci rozktadow chi-kwadrat dotyczacy czasu
oczekiwania na przygcie do szpitala w opinii pacjentow z Polski i Niengic

Chi-kwadrat=20,019
df=6 Czas oczekiwania na przgje do szpitala
p=,003 2 tyg.
bez 1-2 -1 1-2 2 mies. -| > po6t
oczekiwania| 1-6 dni| tyg. mies. mies. | poétroku| roku | Ogétem
Kraj
: Polska Liczebna¢ 45 30 29 9 15 12 2 142
% z kraj 31,7% 21,1%| 20,4% | 6,3% | 10,6% 8,5% 1,4% | 100,0%
Niemcy Liczebnaé 27 14 4 2 0 0 0 47
% z kraj 57,4% 29.8% | 85% | 4,3% 0% 0% 0% 100,0%
Ogotem Liczebna¢ 72 44 33 11 15 12 2 189
% z kraj 38,1% 23,3%| 175% | 5,8% 7,9% 6,3% 1,1% | 100,0%

Zr6dto: badania wlasne

Pacjenci oceniali tale pewne pozamedyczne aspektygaane z pobytem w szpitalu.
Jednym z nich byfa ocena positkéw oferowanych wtaltpi pomoc ze strony personelu przy
ich spaywaniu. Pacjenci z Niemiec istotniecszie] wyrazali lepsze opinie, z czego 31% na
poziomie bardzo dobrym, a 48% dobrym w porownanideklaracjami skladanymi przez
pacjentow polskich — 13% odpowiedzi ,bardzo dobyze18% — ,dobrze” (Tabela 40).

Tabela 40. Tabela krzyowa i test niezalénosci rozkladoéw chi-kwadrat dotyczacy oceny uzyskanej
pomocy przy spaywaniu positkéw przez pacjentow z Polski i Niemiec

Chi-kwadrat=37,031 ] ] o
df=5 Pomoc przy spgywaniu positkow
p=,000 nie
bardzo raczej bardzo | potrzebo
dobrze | dobrze| dobrze| zle Zle watem | Ogotem
Kraj  polska  Liczebna¢ 18 25 8 2 0 79 132
% z kraj 13,6% | 18,9% | 6,1% | 1,5% ,0% 59,8% | 100,0%
Niemcy Liczebnag¢ 9 14 4 1 1 0 29
% z kraj 31,0% | 48,3% | 13,8% | 3,4% 3,4% ,0% 100,0%
Ogétem Liczebna¢ 27 39 12 3 1 79 161
% z kraj 16,8% | 242% | 7,5% | 1,9% ,6% 49,1% | 100,0%

Zrédio: badania wtasne

Prowadzone wod pacjentdw badania uwidocznity pewnezm@e zwhpzane ze
znajomdcig nazwisk personelu lekarskiego 1 pghiarskiego, sprawsgego opiek
medyczn. 91% pacjentéw niemieckichdwiadczyto,ze znaj z imienia i nazwiska zaréwno
lekarzy, jak i pie¢gniarki, podczas gdy w Polsce znajaihamion i nazwisk personelu

medycznego wod pacjentow ksztattowatagsna poziomie niespetna 79% (Tabela 41).
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Tabela 41. Tabela krzyowa i test niezalénosci rozktadow chi-kwadrat dotyczacy znajomdaci
nazwiska lekarza i pieégniarki przez pacjentow z Polski i Niemiec

Chi-kwadrat =3,758 Zna imig i nazwisko
df=1 lekarza/pigdgniarki
p=,053
tak nie Ogotem
Kraj = ; .
olska Liczebna¢ 110 30 140
% z kraj 78,6% 21,4% 100,0%
Niemcy Liczebna¢ 42 4 46
% z kraj 91,3% 8,7% 100,0%
Ogétem Liczebna¢ 152 34 186
% z kraj 81,7% 18,3% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne

Kolejne analizowane zagadnienie dotyczylo spostfzepacjentbw na temat
przedstawienia giz imienia i nazwiska przez personel na oddzial@tainym. Uzyskane
wyniki bada wykazaty, ze w Niemczech przedstawia¢sP1,7% personelu, natomiast
w Polsce czyni tak tylko 60,1% lekarzy i pighiarek, co mgna postrzeganiestety jako

wyraz braku szacunku wobec pacjenta (Tabela 42).

Tabela 42. Tabela krzyowa i test niezalénosci rozktadéw chi-kwadrat dla pytania o przedstawiere sk
ersonelu w ocenie pacjentéw z Polski i Niemiec

Chi-kwadrat=17,116 Czy personel oddziatu przedstawi
df=2 sie?
p=,000 nie
pametam/
tak nie zbyt chory Ogobtem
Kraj .
Polska Liczebna¢ 86 46 11 143
% z kraj 60,1% 32,2% 7,7% 100,0%
Niemcy Liczebna¢ 44 2 2 48
% z kraj 91,7% 4,2% 4.2% 100,0%
Ogétem Liczebna¢ 130 48 13 191
% z kraj 68,1% 25,1% 6,8% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne

Pacjenci badanych szpitali prywatnych dawaliédaréznicowanie odpowiedzi na
pytanie dotycgce udzielania przez personel medyczny informacgkatkach ubocznych
przyjmowanych lekarstw. W Niemczech 54% pacjentOwaia, ze otrzymato takie
komunikaty , a prawie 20% jest raczej pewnyzh,komunikaty takie zostaly przekazane.

Sytuacja ta wyglda inaczej w opinii pacjentéw polskich, spad ktérych odpowied ,tak”

142



zaznaczytlo 42% ankietowanych, a odpowieglacze] tak’15% 0sOb uczestnigz/ch
w badaniu (Tabela 223).

Tabela 223. Tabela krzgowa i test niezal@énosci rozktadow chi-kwadrat dotyczacy uzyskanych
informaciji o skutkach ubocznych lekarstw przez pacgntdéw z Polski i Niemiec

Chi-kwadrat=7,462
df=3 Informacje o skutkach ubocznych lekarstw
p=,059 nie
potrzebow
tak raczej tak nie atem Ogobtem
Kraj Polska  Liczebnd¢ 59 21 24 35 139
% z kraj 42,4% 15,1% 17,3% 25,2% 100,0%
Niemcy Liczebna¢ 25 9 9 3 46
% z kraj 54,3% 19,6% 19,6% 6,5% 100,0%
Ogotem Liczebna¢ 84 30 33 38 185
% z kraj 45,4% 16,2% 17,8% 20,5% 100,0%

Zr6dto: badania wlasne

Inny badany aspekt pobytu w szpitalu dotyczy imeteprzekazanych pacjentowi
informacji na temat przebiegu operacji czy procdsazenia. Uzyskane odpowiedzi
respondentéw w Niemczech wykaguje 72% z nich jest bardzo dobrze, a 24% raczej @obrz
zorientowanych w tej kwestii. W Polsce odpowied&&%6 i 16% ankietowanych potwierdza

ten fakt (Tabela 234).

Tabela 234. Tabela krzgowa i test niezal@énosci rozktadow chi-kwadrat dotyczacy uzyskanych
informacji o przebiegu leczenia szpitalnego przezazjentéw z Polski i Niemiec

Chi-kwadrat =6,790 ) . .. .
df=3 Informacje o przebiegu operacji/zabiegu
p=,079 nie
potrzebow
tak raczej tak nie atem Ogobtem
Kraj
J Polska Liczebna¢ 91 23 9 17 140
% z kraj 65,0% 16,4% 6,4% 12,1% 100,0%
Niemcy Liczebna¢ 36 12 1 1 50
% z kraj 72,0% 24,0% 2,0% 2,0% 100,0%
Ogétem Liczebna¢ 127 35 10 18 190
% z kraj 66,8% 18,4% 5,3% 9,5% 100,0%

Zrodio: badania wtasne

Istotnie r@ne odpowiedzi uzyskano tak na pytanie zwizane z mealiwoscig

porozmawiania z kig1z personelu o obawach towarzysych sytuacji hospitalizacji. | tak
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np., istnienie maiwosci wsparcia ze strony personelu pgriarskiego zgtosito 31%
pacjentow niemieckich i 16% pacjentow polskich (@al245).

Tabela 245. Tabela krzgowa i test niezalénosci rozktadow chi-kwadrat dotyczacy mazliwosci
rozmowy z piekgniarka w trudnych momentach w opinii pacjentéw z Polski Niemiec

Chi-kwadrat =4.261 Piekgniarka - rozmowa
df=1 ' w momentach trudnych
p=,039
nie tak Ogotem
Kraj : .
Polska Liczebna¢ 118 24 142
% z kraj 83,1% 16,9% 100,0%
Niemcy Liczebna¢ 31 14 45
% z kraj 68,9% 31,1% 100,0%
Ogotem Liczebna¢ 149 38 187
% z kraj 79,7% 20,3% 100,0%

Zrédio: badania wtasne

Sytuacja ta wyglda nieco inaczej w przypadkuedh nawizania rozmowy z lekarzem
w momentach trudnych dla pacjenta. 51% pacjent@mi@ckich potwierdza istnienie takiej
mozliwosci, natomiast a 70% pacjentéw polskich uznatee nie miato szansy na kontakt

i dialog z personelem lekarskim, mimo odczuwaniaizaty w tym zakresie (Tabela 256).

Tabela 256. Tabela krzgowa i test niezalénosci rozktadow chi-kwadrat dotyczacy mazliwosci
rozmowy z lekarzem w trudnych momentach w opinii pajentéw z Polski i Niemiec

Chi-kwadrat =6,987 Lekarz - rozmowa
df=1 w momentach trudnych
p=,008
nie tak Ogobtem
Kraj .
Polska Liczebna¢ 100 42 142
% z kraj 70,4% 29,6% 100,0%
Niemcy Liczebna¢ 22 23 45
% z kraj 48,9% 51,1% 100,0%
Ogétem Liczebna¢ 122 65 187
% z kraj 65,2% 34,8% 100,0%

Zrédio: badania wtasne

W koncowej czsci badania ankietowego pacjenci dokonali ogdlinegnycpobytu
w szpitalu, w ktorym udzielano irwiadczé zdrowotnych. Pomimo wcgeiejszych déc
znacznych rozbigosci w odpowiedziach obu badanych grup respondentovprzypadku

0golnej oceny obserwujecsprzewag ocen bardzo dobrychéndd pacjentow polskich — 72%
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wskaza. Pacjenci niemieccy ocenili placowkoardziej krytycznie; bardzo dobre oceny
sformutowato 43% respondentéw. ¥¥sza liczba pacjentéw z Niemiec (53%) ocenita poby

w szpitalu jako dobry.

Tabela 267. Tabela krzgowa i test niezal@énosci rozktadow chi-kwadrat dotyczacy ogolnej
oceny pobytu w szpitalu w opinii pacjentéw z Polski Niemiec

fj:fhi-kwadrat:15,382 Ogdlna ocena pobytu w szpitalu
=2
p=,000 bardzo
dobrze dobrze | raczejdobrze] Ogoétem
Kraj Polska  Liczebnd 101 33 6 140
% z kraj 72,1% 23,6% 4,3% 100,0%
Niemcy Liczebna¢ 23 28 2 53
% z kraj 43,4% 52,8% 3,8% 100,0%
Ogétem Liczebna¢ 124 61 8 193
% z kraj 64,2% 31,6% 4,1% 100,0%

Zrédio: badania wtasne

4.7. Poréwnanie ocen badanych aspektéw satysfakpjacjenta hospitalizowanego

Ponizej przedstawione zostalty poréwnania wybranych agmpekfunkcjonowania
szpitali w ocenie pacjentow. Owe aspekty to: odebg Przyg¢, poziom informacji podczas
przyjecia do szpitala, warunki na oddziale, ocena positkbcena personelu lekarskiego
(uwazne stuchanie pacjenta, zapewnienie mu inty§onevyrazanie s¢ W Sposob zrozumiaty,
zyczliwos¢ | dostpnasé oraz ilg¢é czasu péwigconego pacjentowi) i piegniarskiego
(zyczliwos¢, starannéé wykonanych zabiegéw, degincs¢é w dzieh i w nocy, szybkéc
reakcji na wezwanie oraz pegihowanie w atmosferze szacunku), poziom informaajiczas
pobytu w szpitalu. Zmienne te zostaty skonstruowanen sposobze pytania z ankiety dla
pacjentow dotyczre jednego obszaru zostahyrednione. Bylo to zgodne z propozycj
otrzymary od Autoréw ankiety. W ten sposob uzyskano siedeatskal, ktére maj status
zmiennych interwatowych, co pozwala na zastosowatagystyk parametrycznych. W tym
przypadku, dla poréwmami¢dzygrupowych wykorzystano testy istofieoroznic dla danych
niezalenych t-Studenta.

Poréwnania powsszych aspektow dokonano ze wahil na takie zmienne kryterialne
jak: posiadanie 4uz brak certyfikacji, typ wlasnii szpitala (prywatny — publiczny) oraz kraj

(Polska — Niemcy).
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4.7.1. Pacjenci szpitali certyfikowanych i nieposidajacych certyfikatu jakosci

Tabela 28. Testy istotndci réznic miedzygrupowych t-Studenta — oceny wybranych aspektow
funkcjonowania szpitala dokonane przez pacjentow gitali certyfikowanych i tych bez

certyfikacji
Certyfikacja Brak certyfikacji Test t réwndci srednich
N Y s | N M SD t gf | lstomnac
dwustronng
p4 lzba Przyjé 472] 1,6175| ,52336| 327| 1,7352 ,61951| -2,810] 622,704 ,005
p5 Informacja
przy przygciu do 469| 1,4349| ,52751| 325| 1,4847 ,59224|  -1,217] 643,523 224
szpitala
p6 Warunki na
. 496| 1,6573] ,55920] 339| 1,7292 ,62090| -1,710] 674,989 ,088
oddziale
p7 Positki 4781 1,9402| ,69647| 336| 1,9162 , 72075 478 812 ,633
p8 Ocena
personelu 489] 1,5595| ,59111| 338| 1,7242 ,69694| -3,550] 645,277 <,001
lekarskiego
pll Ocena
personelu 492] 1,4066| ,52360| 338| 1,4744 ,56403| -1,751] 688,514 ,080
pielegniarskiego
pl2 Informacje
podczas pobytu 477| 1,4042| ,52024| 336| 1,4925 ,565525|  -2,293] 691,356 ,022
na oddziale

Zrédio: badania wtasne

W Tabela 278 zaprezentowano wyniki analizy poromerej dla pacjentéw szpitali

certyfikowanych i tych bez certyfikacji. Okazal@,ste istotne ranice ujawniag si¢ w trzech

sparod siedmiu analizowanych aspektéw funkcjonowarzpitali. | tak, pacjenci szpitali

certyfikowanych lepiéf® oceniaj: funkcjonowanie Izby Przyf, personel lekarski oraz

informacje podczas pobytu. Nie stwierdzono natomiésnic w ocenie jakéci positkdéw

i poziomie uzyskiwanych informacji podczas pexyp do placowki. J# wezmiemy pod

uwag ocere personelu piegniarskiego i ocep warunkdw na oddziale, #dica ta

w przypadku testow jednostronnych bytaby istotna.

185 Nizsze wyniki wTabela 28 i nastpnych w tym podrozdziale oznaczajyzsz ocer. W kluczu ocenie
.bardzo dobra” przypisano wagb,1”, a ocenie ,bardzo zfa” warfo ,5".
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4.7.2. Pacjenci szpitali prywatnych i publicznych

Tabela 289. Testy istotnéci roznic miedzygrupowych t-Studenta — oceny wybranych aspektow
funkcjonowania szpitala dokonane przez pacjentéw gitali prywatnych i publicznych
certyfikowanych i niecertyfikowanych

Prywatne wszystkie Publiczne wszystkie Test t réwndci srednich
N | ™ SD N M SD t gf | lstomnac
dwustronng
p4 lzba Przyj¢ 194 1,5397] ,46972] 605] 1,7061] ,58985 -4,022| 404,486 <,001
p5 Informacja
przy przygciudo| 196]| 1,4260| ,50244] 598| 1,4649| 57137 -,907] 373,426 ,365
szpitala
p6 Warunki na
. 207] 1,5944| ,54713] 628] 1,7168| ,59522 -2,615 833 ,009
oddziale
p7 Positki 191 1,8189| ,65397| 623| 1,9644| ,71857 -2,499 812 ,013
p8 Ocena
personelu 200| 1,4229] ,54056] 627] 1,6918| ,65736 -5,799| 402,545 <,001
lekarskiego
pll Ocena
personelu 205| 1,3059] ,45496] 625| 1,4763| ,56049 -4,383| 423,360 <,001
pielegniarskiego
pl2 Informacje
podczas pobytu | 200| 1,2943| ,43886] 613| 1,4884| ,55667 -5,065| 424,712 <,001
na oddziale

Zr6dto: badania wlasne

Kolejne wyniki ugte w tabeli 49 dotycg poréwnania funkcjonowania catej grupy
badanych szpitali, zarowno prywatnych, jak i pubiigch. Zdecydowana wkszasé
analizowanych obszarow w opinii i ocenie respondl@ntijawnia istotne rinice. Pacjenci
placéwek prywatnychzaw széciu aspektach wyrazili lepsze opinie. Dotyczyly noneeny
Izby Przygé, warunkédw na oddziale, jako positkbw, pracy personelu lekarskiego
I pielggniarskiego oraz poziomu informacji uzyskanych padc pobytu w szpitalu. Nie
zaobserwowano jedynie amdic w ocenie informacji przekazanych podczas pcg do

placowki.
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Tabela 50. Testy istotnéci roznic miedzygrupowych t-Studenta — oceny wybranych aspektéw
funkcjonowania szpitala dokonane przez pacjentow gitali certyfikowanych — prywatnych
i publicznych

Prywatne certyfikowane] Publiczne certyfikowane Test t réwndci srednich
N | ™ sb | N M SD t gf | Istonec
dwustronng
p4 lzba Przyj¢ 194| 1,5397| ,46972| 278| 1,6719] ,55209 -2,797| 451,879 ,005
p5 Informacja
przy przygciudo | 196| 1,4260] ,50244| 273| 1,4413| ,54563 -,308 467 , 758
szpitala
p6 Warunki na
. 2071 1,5944] ,54713] 289| 1,7022| ,56434 -2,125 494 ,034
oddziale
p7 Positki 191] 1,8189] ,65397| 287| 2,0209] ,71312 -3,134 476 ,002
p8 Ocena
personelu 200] 1,4229] ,54056] 289]| 1,6540] ,60682 -4,419| 457,182 <,001
lekarskiego
pll Ocena
personelu 205] 1,3059| ,45496] 287| 1,4786| 55727 -3,776| 481,273 <,001
pielegniarskiego
pl2 Informacje
podczas pobytu 200] 1,2943| ,43886| 277| 1,4835] ,55934 -4,134] 471,700 <,001
na oddziale

Zr6dto: badania wlasne

Zblizone wyniki uzyskano badgj nieco wzsz grup; respondentow, tj. pacjentow
szpitali prywatnych i publicznych , ale tylko tychktére posiadaty certyfikaty jakoi.
Przedstawia to tabela 50, w ktérej wymae wida istotne r@nice w ocenie dokonanej przez
badane grupy. | tak, pacjenci certyfikowanych sdpitprywatnych lepiej ocenili:
funkcjonowanie lzby Przyf, warunki na oddziale, jaké positkdw, poziom informaciji
otrzymany podczas pobytu oraz prapersonelu lekarskiego i pégniarskiego. Nie
zauwaono istotnych rénic w ocenie poziomu informacji uzyskiwanych podcpazygcia do

placowki.
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4.7.3. Pacjenci szpitali polskich i niemieckich

Tabela 51. Testy istotnéci roznic miedzygrupowych t-Studenta — oceny wybranych aspektéw
funkcjonowania szpitala dokonane przez pacjentéw gitali polskich i niemieckich

Polska Niemcy Test t rowndci srednich
N | ™ SD N M SD t gf | lstotnac
dwustronng

p4 lzba Przyj¢ 753| 1,6699| ,57668 46| 1,5971| ,37953 1,218] 58,519 ,228
p5 Informacja
przy przygciudo | 7441 1,4512| ,55553 50| 1,5157] ,55066 -, 795 792 427
szpitala
p6 Warunkina | o0l 1 6740 ssa18| 55| 1.8570] ,s8660| -2.230| 833 025
oddziale
p7 Positki 759] 1,9297] ,71034 55| 1,9379] ,65326 -,083 812 ,934
p8 Ocena
personelu 775| 1,6405| ,64953 52| 1,4224] ,45936 3,215] 65,524 ,002
lekarskiego
pll Ocena
personelu 776| 1,4436] ,54906 54| 1,3002] ,39010 2,532| 68,531 ,014
pielegniarskiego
pl2 Informacje
podczas pobytu 760| 1,4535| ,54409 53| 1,2563| ,36775 3,637| 68,978 ,001
na oddziale

Zr6dto: badania wlasne

W tabeli 51 zestawiono wyniki analizy porownawcaegn uzyskanych od pacjentéw

szpitali polskich i niemieckich. Uzyskane wyniki kezup, ze w czterech z siedmiu

rozpatrywanych aspektach istniggtotne régnice w dokonanej przez nich ocenie. Pacjenci

szpitali niemieckich lepiej ocenigj panujce warunki na oddziale, personel lekarski oraz

pielegniarski, a take uzyskiwanie informacji podczas pobytu. Nie odm@no z kolei ranic

w ocenie funkcjonowania Izby Przy, poziomie udzielanych informacji przy przgju na

oddziat oraz jak&ci podawanych positkow.
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4.8. Zmienne demograficzne a ocena jakoi swiadczei medycznych na przyktadzie
badan satysfakcji pacjenta

4.8.1. Zmienne demograficzne a ocena funkcjonowanszpitali w badanej grupie

W dalszej cgsci poréwnania aspektow satysfakcji pacjenta hokpitaanego
zastosowano zmienne kryterialne, takie jak:plespondentow, certyfikacjaadly jej brak
oraz typ wihasnéci szpitala (prywatny, publiczny). Dokonano rownigogkbionych
poréwna w podziale na szpitale certyfikowane i nieposiackjcertyfikatow jakéci oraz

w podziale na placowki publiczne i prywatne.

Tabela 52. Testy istotnéci r6znic miedzygrupowych t-Studenta — oceny wybranych aspektow
funkcjonowania szpitala ze wzgddu na pteé

Mezczyzna Kobieta Test t rowndci srednich
N | ™ sb | N M SD t g | stomnes
dwustronng
p4 lzba Przyj¢ 265] 1,6344] ,52651] 513| 1,6907 ,58897| -1,310 776 ,191
p5 Informacja
przy przygciu do 259| 1,3714]| ,47427| 514| 1,5027 ,58610] -3,350] 622,473 ,001
szpitala
p6 Warunki na
. 277| 1,6271] ,53125| 535| 1,7336 ,61037] -2,571] 630,074 ,010
oddziale
p7 Positki 268] 1,9129] ,61266] 527| 1,9573 , 74456 -,896] 636,447 371
p8 Ocena
personelu 275| 1,6330] ,63781] 530| 1,6317 ,64283 ,027 803 ,979
lekarskiego
pll Ocena
personelu 276| 1,4117] ,50443| 533| 1,4507 ,55922 -,971 807 ,332
pielegniarskiego
pl2 Informacje
podczas pobytu 270| 1,3796] ,49355| 523| 1,4776 ,55154] -2,545] 599,294 ,011
na oddziale

Zré6dio: badania wtasne

W tabeli 52 przedstawiono wyniki porownania ocenybranych aspektow
funkcjonowania szpitali w catej badanej grupie zeglkedu na pté ankietowanych.
Zaobserwowano istotne mdice w trzech aspektach. giczyzni istotnie lepiej oceniaj
poziom uzyskanych informacji przy przgju do placowki, warunki panage na oddziale
oraz jakd¢ informacji przekazanych podczas pobytu. Nie zanbs&ano natomiast éiic
w ocenie Izby Przyg, personelu lekarskiego i peginiarskiego czy jakiei podawanych
positkbw. Powysza ranica w ocenach dokonanych przez respondentow obiunpdze

wynika¢ z wyzszych wymaga stawianych przez kobiety-pacjentki.
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W celu

przeanalizowania

zyakOw medzy poszczegolnymi

aspektami

oceny

funkcjonowania szpitala a takimi zmiennymi, jak lie wyksztatcenie, zastosowano

wspotczynnik korelacji dla danych padkowych r-Spearmana. Wyniki zaprezentowano w

tabeli 53.

Tabela 293 .Wspotczynniki korelacji Spearmana wymiaroéw oceny Szitala oraz

wybranych danych demograficznych

pl7 pl19
Wiek Wyksztatcenie

p4 1zba Przyj¢ Wspolc.z_ynmk - 248(*) _010

korelacji

Istotndi¢ jednostronna <,001 ,393

N 752 769
p5 I_nf(_)rmaCJa przy Wspolc_z_ynnlk - 320(*) -074(%)
przyjeciu do szpitala  korelaciji

Istotndi¢ jednostronna <,001 ,021

N 749 767
p6 Warunkl na Wspolc_z_ynnlk - 218(*) 003
oddziale korelacji

Istotndi¢ jednostronna <,001 ,462

N 787 804
p7 Positki Wspolc_z_ynnlk -221(*) 014

korelacji

Istotndi¢ jednostronna <,001 ,343

N 770 788
p8 Oce_zna personelu Wspolc_z_ynnlk - 232(*) 023
lekarskiego korelacji

Istotngi¢ jednostronna <,001 ,262

N 780 798
p;l Of:ena_personelu Wspolc_z_ynnlk -162(*) 0720
pielegniarskiego korelacji

Istotngi¢ jednostronna <,001 ,021

N 784 801
pl2 Informacje Wspotczynnik -
podczas pobytu na korelacji 218(7) 011
oddziale Istotnas¢ jednostronna <,001 ,378

N 769 786

** Korelacja jest istotna na poziomie 0.01 (jedmornie).
* Korelacja jest istotna na poziomie 0.05 (jednashie).

Zrédto: badania wtasne

Jak s¢ okazalo sj, ocena Izby Przgf pozostaje w korelacji z wiekiem pacjenta.

Korelacja ta jest pozytywna (ujemna wattev tabeli wynika z odwrotnego skalowania pyta

w ankiecie — patrz: zatznik 185). Zatem, im starszy pacjent, tym bardp@jytywna ocena
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Izby Przyg¢. Podejmuic proke wyjasnienia tego zjawiska, mioa przypuszcza ze osoby
starsze maj mniejsze oczekiwania w odniesieniu do jgdoréznych elementéw ustug
swiadczonych przez placéwkmedyczi, s3 bardziej sktonne dostosowaic do ogranicze
wpisanych w paternalistyczny model stosunkow lekgzjent.

W odniesieniu do oceny informacji udzielanych patpwi przy przyjciu do szpitala,
zaobserwowano istnienie korelacji zarowno z wiekigk i wyksztatceniem respondentow.
Okazuje s3, ze im starsi pacjenci, tym lepiej ocenigni jaka¢ udzielanych informacji przy
przyjeciu. Z kolei im wysze wyksztalcenie, tym whsze wymagania pacjenta w tej
dziedzinie, co przektadagsna gorsz ocere tego aspektu komunikaciji.

Kolejnym ocenianym aspektem funkcjonowania szpitayty warunki istnigjce na
oddziale. Okazato sj iz ocena tych warunkow pozostawata w korelacji tylkaviekiem
pacjenta. Ta pozytywna korelacja ponownie wykazigeim starsi $ ankietowani pacjenci,
tym lepiej oceniaj poszczegollne aspekty opieki szpitalne;j.

Respondenci proszeni byli rownieo ocer positkbw. Ocena tacisle koreluje
z wiekiem pacjentéw i wykazuje cechy pozytywne.yimn stowy, im starszy pacjent, tym
wyzsze zadowolenie z jaka podawanych positkow.

Nastpnym ocenianym obszarem opieki szpitalnej bytajakmpieki lekarskiej. Ocena
pracy personelu lekarskiego pozostaje w korelacjiekiem ankietowanych oséb i ma
charakter pozytywna. Tak gad, im starszy jest ankietowany pacjent, tym bajdzeytywna
jest jego ocena w odniesieniu do lekarzy.

Pacjenci oceniali rownie personel pielgniarski. Ma@na stwierdzi, ze uzyskano
korelacg zaréwno z wiekiem, jak i wyksztalceniem odbiorcowstug medycznych.
W odniesieniu do wieku korelacja ta jest pozytywnhustruje, & im starszy pacjent, tym
wyzsza ocena pracy personelu pigliarskiego. Biggc pod uwag zmienry wyksztalcenia,
okazalto s}, ze korelacja jest rowniepozytywna. A zatem, im wgzy poziom wyksztalcenia
pacjenta, tym lepsza ocena opieki ggaliarskiej.

Ostatnim ocenianym przez pacjentéw aspektemsgadarym byt poziom udzielanych
podczas pobytu w szpitalu informacji. Okazal@, ste wspomniana ocena pozostata
w korelacji z wiekiem pacjenta, wykazujcechy pozytywne. Oznacza t@ im starszy byt

pacjent, tym lepiej oceniat on jadoprzekazywanych informaciji.
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4.8.2. Zmienne demograficzne a ocena funkcjonowanszpitali w podziale ze wzgidu na

certyfikacj ¢ — jej posiadanieversus brak

W tabeli 54 przedstawiono pegione analizy dotycgce poréwnania ocen aspektow
funkcjonowania szpitali ze wzglu na pté w podziale na szpitale certyfikowane i te, ktére
nie posiadaj certyfikatow jakaci.

W grupie szpitali certyfikowanych nie odnotowastoinych statystycznie zbic
w ocenach dokonanych przez pacjentow-kobiety igradw-nezczyzn. Oceny wszystkich
aspektow byty bardzo dobrgdr dobre.

Z kolei w szpitalach bez certyfikatow jadad istotne ranice wysgpity w kilku
obszarach. | tak, zaobserwowano je w ocenie fumkesj@nia Izby Przy€, uzyskanych
informacji przy przyciu do szpitala, panagych warunkéw na oddziale, jal@
oferowanych positkbw oraz otrzymanych informacjidppas pobytu w szpitalu. Powej
opisane rénice wskazuj, iz owe aspekty zdecydowanie lepiej oceqiajczczyzni niz
kobiety. Nie odnotowano natomiastznic w ocenie personelu lekarskiego i pggliarskiego.
Tabela 304. Testy istotnéci rdznic miedzygrupowych t-Studenta — oceny wybranych aspektow

funkcjonowania szpitala ze wzgjdu na pte¢ w podziale na szpitale certyfikowane i bez
certyfikacji

Mezczyzna Kobieta Test t rowndci srednich
N | ™ sb | N M SD t gf | lstotnac
dwustronng
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Certyfikacja
p4 lzba Przyj¢ 167 1,6418| ,54036| 295| 1,6125 ,51497 577 460 ,564
p5 Informacja
przy przygciu do 164]1,4214| ,50162| 296| 1,4475 ,54390 -,506 458 ,613
szpitala
p6 Warunki na
. 177]1,6275| ,51579] 308| 1,6880 ,58504| -1,144 483 ,253
oddziale
p7 Positki 169| 1,9951| ,62313| 300| 1,9242 ,72952 1,111} 395,208 ,267
p8 Ocena
personelu 176]1,5837] ,60215| 303| 1,5557 ,58959 ,498 477 ,619
lekarskiego
pll Ocena
personelu 176]1,3998| ,50332| 307| 1,4128 ,53771 -,263 481 ,793
pielegniarskiego
pl2 Informacje
podczas pobytu 172]1,3780] ,48972| 297| 1,4187 ,53405 -,820 467 412
na oddziale
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1 | 2 | 3| 4 | 5] 6 | 7 8 9 10

Brak certyfikaciji

p4 lzba Przyj¢ 98] 1,6218] ,50453] 218| 1,7966 ,66302| -2,573] 241,112 ,011
p5 Informacja
przy przygciu do 95| 1,2849| ,41125] 218 1,5776 ,63256] -4,867] 265,498 <,001
szpitala
p6 Warunki na

. 100| 1,6263| ,56023] 227| 1,7954 ,63926] -2,285 325 ,023
oddziale
p7 Positki 99| 1,7727] ,57054] 227| 2,0011 ,76338| -2,985| 245,797 ,003
p8 Ocena
personelu 99| 1,7205| ,69123] 227| 1,7332 ,69615 -,151 324 ,880
lekarskiego
pll Ocena
personelu 100| 1,4329] ,50821] 226] 1,5022 ,58446| -1,027 324 ,305
pielegniarskiego
pl2 Informacje
podczas pobytu 98] 1,3823| ,50271] 226| 1,5549 ,56564] -2,731] 205,977 ,007
na oddziale

Zr6dto: badania wlasne

Tabela 55 przedstawia zygki pomidzy ocen aspektéw funkcjonowania szpitala
a wiekiem i wyksztatlceniem pacjentow kjoych udziat w badaniu, zaréwno szpitali
certyfikowanych, jak i tych, ktére systemow zgizania jakéciag nie posiadaj. Pierwszym
krokiem byto zanalizowanie odpowiedzi uzyskanychpadjentow szpitali certyfikowanych.
W wyniku tej analizy zaobserwowange ocena Izby Przy§ pozostaje w korelacji z wiekiem
pacjenta. Jest to korelacja pozytywna. Ukazuje ama,im starszy pacjent, tym ocena
funkcjonowania Izby Przyf jest lepsza.

Pacjenci oceniali rowniginformacje udzielane im przy przyjiu do szpitala. Ocena ta
pozostaje w korelacji z wiekiem pacjenta, jest ppaypa | wykazujeze im starszy pacjent,
tym wyzsza ocena jakai informacji.

Innym ocenianym aspektem funkcjonowania szpitaysy twarunki panujce na
oddziale szpitalnym. Ocena tych warunkow korelowataviekiem pacjentow i wykazata
cechy pozytywne. 8¢, im starszy pacjent, tym lepsza ocena warunkéwoddziale
szpitalnym.

Nastpnie pacjenci oceniali jaké oferowanych positkbw szpitalnych. Ich opinie
w tym aspekcie korelowaly pozytywnie w peganiu z wiekiem pacjentow, i tak wraz
z wiekiem oceny te byty coraz lepsze.

Pacjenci biggcy udziat w badaniu zapytani byli rowaie ich subiektywn ocere

pracy personelu lekarskiego. Uzyskane wyniki silki@elowaty z wiekiem pacjentow,
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wykazupc cechy pozytywne i ukazywalye im starszy pacjent, tym lepsza ocena pracy
lekarzy.

Z kolei ocena personelu pighiarskiego pozostawata w korelacji zaréwno z waeki
jak i wyksztatceniem pacjentéw. W odniesieniu deku jest to korelacja pozytywna, ktéra
obrazuje,ze wraz ze wzrastggym wiekiem pacjenci lepiej ocerdaprac pielegniarek.
Zmienna wyksztatcenia rowriewykazuje cechy korelacji pozytywnej, co oznacza,im
wyzsze wyksztatcenie, tym lepsza ocena personelggpirskiego.

Kolejnym aspektem jakoiowym ocenianym przez greprespondentow-pacjentow
byt poziom informacji uzyskanych podczas pobytu mpitlu. Ten aspekt pozostawat
w korelacji z wiekiem pacjentow, wykaagj cechy pozytywne swiadczyt o tym,ze starsi
pacjenci wraz z wiekiem lepiej oceniali ja@kmtrzymanych informaciji.

Drugs grupe stanowili pacjenci szpitali, ktore nie posiagdajertyfikatow jakgci.

W wyniku dokonanej analizy zaobserwoware, w przypadku oceny Izby Przyj istnieje
korelacja zarowno z wiekiem, jak i wyksztatceniesspondentow. W przypadku wieku jest
to korelacja pozytywna , co pozwala stwietdzie im starszy pacjent, tym lepsza jest
dokonywana przez niego ocena funkcjonowania 1zlgyjB¢. Z kolei korelacja zmiennej
wyksztatcenia wykazuje cechy negatywne, co oznazzam wyzsze wyksztalcenie, tym
gorsza ocena.

Podobnie wyglda sytuacja w przypadku ocen jakbinformacji otrzymanych przy
przyjeciu do szpitala. Tu réwniezmienne wieku i wyksztatcenia koredug wyrazanymi
opiniami. W przypadku wieku ta korelacja jest pgmya i oznaczaze wraz z wiekiem
pacjenci lepiej ocenigjjakos¢ otrzymanych informacji. Korelacja zmiennej wykdeémia
wykazuje cechy negatywne, co oznacz& im wysze wyksztaicenie, tym wksze
wymagania pacjentdw, co wyra St W gorszej ocenie higcej.

Warunki na oddziale,¢doagce kolejnym ocenianym przez pacjentow aspektensgako
pozostawaly w korelacji jedynie z wiekiem resportden Korelacja ta wykazuje cechy
pozytywne i pozwala stwierdzi ze im starszy pacjent, tym lepsza ocena warunkéw
istniejgcych w szpitalu.

Respondenci zapytani byli rowrie ocer positkow szpitalnych. Ocena tisle
korelowata z wiekiem pacjentoéw i wykazywata ceclozytywne, coswiadczy o tym,ze im
starszy pacjent, tym wgza ocena w tym obszarze.

Ocena pracy personelu lekarskiego pozostawata reld@i ze zmiennymi zaréwno
wieku, jak i wyksztatcenia. W odniesieniu do wigkst to korelacja pozytywna, co oznacza,

ze oceny te wraz z wiekiem pacjentow himych udziat w badaniu byly coraz lepsze. Bor
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pod uwag zmienry wyksztalcenia, okazalo ¢ize im wyzszy poziom wyksztatcenia
pacjentow, tym gorsze oceny pracy personelu lekegek JednocZaie wyniki te wskazuj
na zwtkszone wymagania badanej grupy w tym aspekciegako

Pacjenci oceniali tale personel piegniarski i ta ocena korelowata jedynie ze
lepEac;

zmienry wieku, wykazugc cechy pozytywne. Starsi pacjenci oceniali

pielegniarek sprawuagcych nad nimi opiek

Ostatnim ocenianym przez pacjentéw szpitali nigfikowanych aspektem jakoi
byt poziom informacji uzyskanych podczas categoypobv szpitalu. Ocena ta pozostawata
w korelacji zaréwno z wiekiem, jak i wyksztalcenigracjentow. Fakt istnienia pozytywnej
korelacji z wiekiem pozwala stwierdzize im starszy byt pacjent, tym lepiej oceniat j&ko
uzyskanych informacji. Natomiast zmienna wyksztalae wykazujc cechy negatywne,
ukazuje zjawisko zwkszonych wymagapacjentow z wyksztatceniem wgzym w zakresie

poziomu uzyskania informacji na temat wiasnego wtho procesu leczenia.

Tabela 315. Wspotczynniki korelacji Spearmana wymigdw oceny szpitala oraz wybranych

danych demograficznych w podziale na szpitale ceffikowane i bez certyfikaciji
pl7 p19
Wiek Wyksztatcenie
1 2 3 4 5
Certyfikacja | p4 lzba Przyj¢ | Wspotczynnik korelacjj -,223(**) ,029
Istotnas¢ jednostronna <,001 ,267
N 446 453
p5 Informacja | Wspoitczynnik korelacj| -,258(**) -,039
przy przygciu Istotnai¢ jednostronnal  <,001 ,201
do szpitala N

445 453
p6 Warunki na | Wspotczynnik korelacjj -,151(**) ,057
oddziale Istotnai¢ jednostronna ,001 ,106
N 469 476
p7 Positki Wspotczynnik korelacjl -,176(**) ,065
Istotnai¢ jednostronna <,001 ,083
N 453 461

p8 Ocena Wspodtczynnik korelacj
personelu Istotnai¢ jednostronna ~205(%) 073
lekarskiego N <001 056
463 471
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1 2 3 4 5
pll Ocena Wspétczynnik korelacji

personelu -,139(**) ,099(*)

pielegniarskiego | |stotnas¢ jednostronna ,001 ,015

N 467 474

pl2 Informacje | Wspotczynnik korelacjif  -,217(**) ,062

podczas pobytu | |stotnai¢ jednostronna <,001 ,091
na oddziale N

454 461

Brak p4 lzba Przyj¢ | Wspoitczynnik korelacjif  -,278(**) -,103(*)

certyfikacji Istotnas¢ jednostronna <,001 ,033

N 306 316

p5 Informacja | Wspotczynnik korelacjij  -,400(**) -,139(*)

przy przygciu | |stotnai¢ jednostronna <,001 ,007
do szpitala N

304 314

p6 Warunki na | Wspo6tczynnik korelacjif — -,305(**) -,082

oddziale Istotnai¢ jednostronna <,001 ,069

N 318 328

p7 Positki Wspotczynnik korelacjif — -,285(**) -,042

Istotnas¢ jednostronna <,001 ,222

N 317 327

p8 Ocena Wspotczynnik korelacjif — -,255(**) -,107(%)

personelu Istotnai¢ jednostronna <,001 ,026
lekarskiego N

317 327

pll Ocena Wspotczynnik korelacjif  -,191(**) -,005

personelu Istotnas¢ jednostronna <,001 467
pielegniarskiego|

317 327

pl2 Informacje | Wspotczynnik korelacjif  -,204(**) -172(*%)

podczas pobytu | |stotnai¢ jednostronna <,001 ,001
na oddziale N

315 325

** Korelacja jest istotna na poziomie 0.01 (jedmornie);
* Korelacja jest istotna na poziomie 0.05 (jednashie).
Zrédto: badania wtasne
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4.8.3.Zmienne demograficzne a ocena funkcjonowanszpitala w podziale ze wzgdu na
typ whasnasci — szpitale certyfikowane

W tabeli 56 przedstawiono poréwnanie wybranychek&w funkcjonowania szpitali
certyfikowanych w podziale na szpitale prywatneublczne. Dokonano w tym miejscu
poréwnania ze wzgtlu na pté respondentow. Jakesbkazuje,ze w przypadku pacjentow
szpitali prywatnych nie zaobserwowanadnych istotnych statystyczniezroc w zakresie
ocen dokonanych przez kobiety ¢inazyzn.

Z kolei w przypadku szpitali publicznych, istetn statystycznie rinice
zaobserwowano jedynie w odniesieniu do oceny pozigmiormacji uzyskanych podczas
pobytu w szpitalu. | tak, informacje te lepiej o@g#Hn me¢zczyzni, cCo pozwala przypuszoza

ze kobiety maj zdecydowanie wksze wymagania w tym obszarze.

Tabela 56. Testy istotnéci roznic miedzygrupowych t-Studenta — oceny wybranych aspektéw
funkcjonowania szpitala ze wzgddu na pte¢ w podziale na typ wiasnéci

Mezczyzna Kobieta Test t rowndci srednich
N M s | N M SD t gf | Istonec
dwustronng
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Prywatne

p4 Izba Przy¢ 741 1,5669] ,54957] 115] 1,5201 ,41348 ,626] 125,227 ,532
p5 Informacja
przy przygciu do 73] 1,4525] ,48733] 118] 1,4188 ,51965 446 189 ,656
szpitala
gg d\z’\i/;re””k' na 76| 1,5577| 53676| 125| 1,6201] s6067| -889] 199 375
p7 Positki 681 1,9154| ,65640f 119| 1,7717 ,64709 1,454 185 ,148
p8 Ocena
personelu 751 1,5011) ,60752] 120] 1,3778 ,49962 1,474] 134,804 ,143
lekarskiego
pll Ocena
personelu 761 1,3302| ,48525] 124] 1,2874 43714 ,644 198 ,520
pielegniarskiego
pl2 Informacje
podczas pobytu 741 1,3498] ,48892| 122] 1,2581 ,39391 1,367] 129,671 174
na oddziale
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1 | 2] 3] 4 | 5 ] 6 7 8 9 10
Publiczne

p4 lzba Przyj¢ 93] 1,7014| ,52828] 180| 1,6716 ,56365 424 271 ,672
p5 Informacja
przy przygciu do 91] 1,3965| ,51411| 178| 1,4666 ,56003 -,997 267 ,319
szpitala
p6 Warunki na

. 101} 1,6800| ,49563| 183| 1,7282 ,59930 -,689 282 ,492
oddziale
p7 Positki 101 2,0487] ,59701| 181] 2,0244 , 76425 ,295| 250,251 ,768
p8 Ocena
personelu 101} 1,6450] ,59371] 183| 1,6723 ,61568 -,362 282 ,718
lekarskiego
pll Ocena
personelu 100] 1,4526] ,51272] 183| 1,4978 ,58224 -,650 281 ,516
pielegniarskiego
pl2 Informacje
podczas pobytu 98] 1,3993| ,49176| 175 1,5308 ,58869| -1,971| 231,901 ,050
na oddziale

Zrédio: badania wtasne

Tabeli 57 przedstawia wyniki dotygze zwhzkdéw pomedzy aspektami oceny
funkcjonowania szpitala a takimi zmiennymi, jak kievyksztatcenie pacjentéw ze wedlu
na zmieng kryterialm, jaka stanowit typ wiasngci szpitala.

W odniesieniu do szpitali prywatnych zaobserwowatnienie korelacji z wiekiem
pacjentow w odniesieniu do oceny lzby Pezyj poziomu uzyskanych informacji przy
przyjeciu do szpitala, jakiei oferowanych positkow, oceny pracy personelu igki@go oraz
poziomu informacji uzyskanych podczas calego pohytszpitalu. Wszystkie te korelacje
wykazup cechy pozytywne, co oznacza im starsi pacjenci dokonywali owych ocen, tym
byly one lepsze. Zmienna wyksztalcenia wplywatayjee na oceny dotygee pracy
personelu pielgniarskiego. Wykazuje ona cechy pozytywne, co ozaage im wyzsze
wyksztatcenie pacjentow, tym lepsza ocena opiedegniarskiej.

W przypadku szpitali publicznych zauzemo, ze ocena badanych aspektow j&tio
funkcjonowania szpitali pozostaje w korelacji z kiean. Korelacja zachodzita w stosunku do
wszystkich badanych aspektéw; w wyniku dokonanyadmalia zaobserwowanoze
wykazywata ona cechy pozytywne, co oznageawraz ze wzrastggym wiekiem, pacjenci
zdecydowanie lepiej oceniali badane aspektydeke szpitalach publicznych.
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Tabela 57. Wspotczynniki korelacji Spearmana wymiadw oceny szpitala oraz wybranych

danych demograficznych w podziale na typ wtasrci

pl7 pl9
Wiek Wyksztatcenie
1 2 3 4 5

Prywatne p4 lzba Przyj¢ | Wspotczynnik korelacji -,163(*) ,087
Istotnds¢ jednostronna ,013 121

N 185 182

p5 Informacja | Wspofczynnik korelacjif  -,296(**) -,096
przy przygciu | |stotnai¢ jednostronna <,001 ,095
do szpitala N 187 186
p6 Warunki na | Wspo6tczynnik korelacji -,093 ,082
oddziale Istotndi¢ jednostronna ,096 ,128
N 197 194

p7 Positki Wspétczynnik korelacji -,147(%) ,056
Istotnai¢ jednostronna ,024 ,226

N 183 181

p8 Ocena Wspoitczynnik korelacji -,145(%) ,074
personelu Istotnas¢ jednostronna ,022 ,155
lekarskiego N 191 189
pll Ocena Wspotczynnik korelacji -,007 ,124(%)
personelu Istotnas¢ jednostronna 462 ,043
pielegniarskiego| 196 193
pl2 Informacje | Wspotczynnik korelacji -,159(*) ,021
podczas pobytu | |stotnai¢ jednostronna 014 ,389
na oddziale N 192 190
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1 2 3 4

Publiczne p4 lzba Przyj¢ | Wspotczynnik korelacjif — -,214(**) -,055
Istotnai¢ jednostronna <,001 ,183

N 261 271

p5 Informacja | Wspoiczynnik korelacjif  -,236(**) ,007
przy przygciu | Istotnci¢ jednostronna <,001 454
do szpitala N 258 267
p6 Warunki na | Wspofczynnik korelacjif  -,170(**) ,002
oddziale Istotnas¢ jednostronna ,002 487
N 272 282

p7 Positki Wspéiczynnik korelacji|  -,144(*%) ,005
Istotnas¢ jednostronna ,009 467

N 270 280

p8 Ocena Wspétczynnik korelacji| -,176(**) -,005
personelu Istotnas¢ jednostronna ,002 469
lekarskiego N 272 282
pll Ocena Wspotczynnik korelacjif  -,179(**) ,037
personelu Istotnas¢ jednostronna ,002 267
pielegniarskiego| 271 281
pl2 Informacje | Wspotczynnik korelacjif  -,216(**) ,037
podczas pobytu | |stotnas¢ jednostronna <,001 270
na odziale N 262 271

** Korelacja jest istotna na poziomie 0.01 (jedinoanie).
* Korelacja jest istotna na poziomie 0.05 (jednmshie).
Zrodio: badania wtasne
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Dyskusja

Zainteresowanie jakoig nie jest zjawiskiem charakterystycznym dla wspesrusci;
pojecie to pojawia s bowiem juz w pismach stargytnych filozofow — Platona i Arystotelesa.

Jednym z najstarszym dokumentéw, w ktérym zral®mozna wzmianki o jakeci
ustug medycznych jest Kodeks Hammurabf&§owydany ok. 1982-1750 p.n.e. zbior
zawierajicy obowhzujace przepisy prawa karnego, prywatnego oraz procegotv. Istotne
przestanie dotycre wigciwego uprawiania sztuki lekarskiej zawiera Zakprzys¢ga
Hipokratesa — najstarszy, pochedy =z 450-377 p.n.e., znany przekaz norm
deontologicznych®. Obecnie, troska o jaké wyraza st m.in. w nadawaniu praw
wykonywania zawodu lekarzom, pighiarkom i potanym'®,

Mozna powiedzié, ze — z punktu widzenia nauk spotecznych — psychplélgizofii
— @gzenie jednostki do doskonalenia dzigtadbal@d¢ o jak najlepszy rezultat whasnej
aktywndaici jest wpisane w strukteirpotrzeb cztowieka, wize sk z pragnieniem (a niekiedy
konieczndcig) przekraczania wlasnych ograniaze aktualizowania indywidualnego
potencjatu, czyli — z wewgtrznym rozwojem.

Niniejsza praca rozpatruje poje jakadci uwzgkdniagc zaréwno perspektyav
pacjenta/klienta, jak i organizacji, jakest szpital. Tak szerokie potraktowanie zagadaien
implikowato konieczné¢ analizowania wielu rnorodnych aspektow proceswiadczenia
I korzystania z ustug medycznych.

Warto zauway¢, ze zdefiniowanie pepria jakaci ustug medycznych nie jest
zadaniem fatwym. Wynika to przynajmniej z trzeclwpdéw'*® po pierwsze — zagadnienie
jakaosci jest zagadnieniem ztonym i ma interdyscyplinarny charakter; po drugiproblem
jakosci ustug (szczegdlnie ustug medycznych) jest w Eofroblemem stosunkowo nowym,
ktory wytonit sie w efekcie wzrastggej konkurencji na rynku ustug medycznych; i wsz
po trzecie — ocena jako swiadczé zdrowotnych ma charakter subiektywny, zale od
podmiotu dokonujcego oceny (jego indywidualnych cech, oczekindoswiadcze).

Niezaleznie od istniegcych w literaturze rozbigosci w ujmowaniu pajcia ,jakosé
ustug medycznych”, w rozwaniach dotycgcych tego zagadnienia pojawiae SiOwniez

element zgodri@i — jest nim mianowicie przekonanie o0 niekwestwaoej wadze

186 K. Opolski, G. Dykowska, M. Maizonek, Zarzzdzanie przez jaké w ustugach zdrowotnyctCeDeWu,
Warszawa 2003, s. 30.

187 EncyklopediaWydawnictwo Naukowe PWN, tom 6, Krakéw, s. 285.

188 |bidem, s. 440.

189 K. Krot, Jakai¢ i marketing ustug medycznyohBC Wolters Kluwer, Warszawa 2008, s. 24.

190K, Krot, op. cit, s. 24-25.
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i znaczeniu jakeri realizowanychiwiadczeé dla wszystkich uczestnikow systemu ochrony
zdrowia, tj. dl&®*

* pacjenta,

» personelu medycznego (lekarskiego i geiarskiego) oraz pomocniczego,

» placéwki medycznej — reprezentowanej przez osolzsdaapce,

e pfatnika (Narodowy Fundusz Zdrowia i inne instyaufipansujce).

Mozna powiedzié, ze dbald¢ o popraw jakosci opieki zdrowotnej jest obecnie
(przynajmniej w zatzeniu), gtdwnym elementem charakterystyki systemielogdrowotnej,
istotnym komponentem codziennego funkcjonowaniaitazp’> Implementacja systemu
zarzmdzania rozpoczyna dtugotrwaty proces transformeajej organizacji, jak jest szpital.
Transformacja ta dotyczy wszystkich zatrudnionyd®ly implikuje zmiany w kulturze,
nawykach i zachowaniu, zaburza dotychczasduerarchi obowhzujaca w systemié®
Kazda zmiana w strukturze placéwek opieki zdrowotnéjzer st zatem z reakgj oporu
wobec wszelkich préb ingerencji w istniey dotychczas znany schemat funkcjonowfiia

Uzyskane wyniki bada wtasnych potwierdzaj postawiom w pracy hipoteg
zaktadajca, ze jaka¢ ustug medycznychwiadczonych w zaktadach opieki zdrowotnej
zwigzana jest w diej mierze z faktem posiadaniarsusnieposiadania certyfikacji (hipoteza
1, problem badawczy 1). Poziom ustdgiadczonych przez szpitale certyfikowane jest
w przekonaniu 0s0b uczestnacych w badaniu — zarbwno pacjentow, jak i kierduom —
wyzszy niz w placéwkach nieposiadgych certyfikacji. Zblkone wyniki uzyskano
w badaniach zespotu Shaw, Groene, Mora i Sthdttérzy wykazali,ze funkcjonowanie
szpitali legitymujcych sé posiadaniem certyfikatu jaka (lub akredytag)) rozni sie
w sposob istotny od funkcjonowania szpitali, ktGme posiadaj wdrozonego sytemu
zarzmdzania jakéciag. Szpitale certyfikowane golz akredytowane zapewnigjpacjentowi

wyzszy poziom bezpiecastwa oraz lepszopiek medycza.

1K, Krot: op. cit, s. 25.

19270b.: S.M. Campbell, J. Braspenning, A. Hutchinetral, Research methods used in developing and
applying quality indicators in primary cay®ual Saf Health Care” 2002, 11, p. 358-364.

1937ob. D.M. Brewick, A. Enthoven, J.P. Bunk&uality management in NHS: the doctor’s role,~“Br Med
J” 1992, 304, p. 235-239; D.M. Brewick, A. EnthoydP. BunkerQuality management in NHS: the doctor’s
role —II, “Br Med J” 1992, 304, p. 304-308; D.M. Brewick,primer on leading the improvement of systeids
Med J” 1996, 312, p. 619-622; D.M. BrewidBrossing the boundary: changing mental models ensrvice of
improvement“Int J Qual Health Care” 1998, 10, p. 435-441.

194p. Francois, J.C. Peyrin, M. Touboul, J. Labar@reReverdy, D. VinckEvaluating implementation of
quality management systems in a teaching hospitéiibécal departments‘International Journal for Quality in
Health Care” 2003, 15, 1, p. 47.

19 ch. Shaw, O. Groene, N. Mora, R. Surtreditacion and 1SO certification: do they axplalifferences in
quality management in European hospitalsPiternational Journal of Quality of Health Car2010, 22, 6,
p. 449.
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Koncentrugc sk na perspektywie pacjenta warto zauwa ze w placéwkach
posiadajcych systemy zagzlzania jakécia, personel lekarski uzyskat istotnie igyge oceny
w takich wymiarach, jak:

e zyczliwos¢ wobec chorych,
» komunikacja z pacjentem, zrozumiaty sposob przekanja informaciji,
» ilos¢ czasu péwicconego pacjentowi.

W poréwnaniu z personelem zatrudnionym w szpital@eposiadajcych certyfikacji,
personel pielgniarski zatrudniony w placowkach certyfikowanyefzyskat istotnie wysze
oceny w takich obszarach, jak:

» szybka¢ reagowania na wezwanie pacjenta,

» zapewnienie atmosfery szacunku i poszanowanie godpacjenta.

Nalezy dod&, ze — jak wyranie wskazuj doniesienia z bada-zyczliwos¢ personelu
pielegniarskiego ma wkszy wptyw na satysfakejpacjenta ni zyczliwos¢ okazywana przez
personel lekarski®. Zaobserwowano réwnigze taki element, jakomunikacjama w opinii
pacjentow wgksze znaczenie w kontakcie z personelemegiearskim nk z personelem
lekarskim. Wyjdnienie tego zjawiska nie nagtza szczegolnych trudéw; pacjenci czsciej
bowiem zwracaj sic do piekgniarek nz do lekarzy w sytuacjach, gdy odczuwdyskomfort
badz zmagag sic z problemami towarzyszymi pobytowi w szpitalt?”.

Sytuacja hospitalizacji jest sytuacgrudmg, wigze st bowiem z konieczriwia
dostosowania do nowego otoczenia fizycznego i sgakgo, niemznoscia zaspokojenia
waznych potrzeb psychospotecznych (autonomii, znaezemgalizowania rél spotecznych,
kontaktu z bliskimi itp.) oraz daviadczaniem wielu silnych negatywnych emoagjk(lstrach,
ztos¢ czy zal). Pacjent zmaga ¢sinie tylko z cierpieniem fizycznym (bol), ale tak
z cierpieniem psychicznym, spotecznym oraz duchowgmigzanym z prébami nadania
sensu witasnej chorobie, radzeniem sobieckiein przedsmiercig). Postawa personelu
medycznego ma sprzyjé tagodzeniu cierpienia i stresu towarzyszgo pobytowi
w szpitalu, ale mie take dyskomfort ten nasida Ponadto, opieka personelu

pielegniarskiego jest w odbiorze pacjenta hospitalizaygan najwaniejszym czynnikiem

19 7ob.: T. Schoenfelder, J. Klewer, J. KuglBgterminats of patient satisfaction: a study am@8ghospitals

in an in-patient setting in German$international Journal for Quality in Healt Ca20Q11; vol. 23, 5, p. 507;
por. take: P.D. Cleary, L. Keroy, G. Karapanet al Patient assessment of hospital caf@RB Qual Rev
Bull” 1989; 15, p. 172-179; M.N. Elliott, D.E. Kanee, C.A. Edwards et. aComponents of care vary in
importance for overall patient-reported experiefigetype of hospitalizatiqgriMed Care” 2009; 47, p.842-849.
197 Zob. M.N. Elliott, D.E. Kanouse, C.A. Edwards at. Components of care vary in importance for overall
patient-reported experience by type of hospitalimat‘Med Care” 2009; 47, p. 842-849.
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warunkupcym satysfake z ustugi swiadczonej w danej placéwce medycZiej Jak
wskazuj doniesienia z badd™®, podejcie skoncentrowane na pacjencie (jego potrzebach,
oczekiwaniach) niesie ze sphwiele korzyci: zwigksza satysfakej pacjenta z opieki,
przyspiesza rekonwalescegicjpodnosi tolerangj na stres i bdl, jak rownie sprzyja
kontynuowaniu leczenia oraz poszukiwaniu i korzystaz opieki medycznej. Co wgej, jak
wskazug badania przeprowadzone w Szweciji, pacjenci, ktérzyuwagi na zty stan zdrowia
lub zaawansowany wiek — wymagaywickszonej opieki ze strony personelu oceniaj
satysfaka} zwigzamg z jakascig ustug jako niszy niz pacjenci, ktorzy uskaajg sie na

niewielkie dolegliwgci®®.

Okazuje si, ze — jak dowodz badania S. O’Conora
i wspotpracownikow! — personel medyczny nie przyktada rgtej wagi do takich aspektéw
ustugi medycznej, jak m.in. wiiwosé, identyfikowanie i reagowanie na potrzeby pacjenta
przewartdciowujac jednoczénie takie materialne elementy ustugi, jak stan afoay
medycznej czy wygld sal chorych. Nieprzywkywanie wagi do psychologicznych
mechanizméw i prawidiowsi funkcjonowania cziowieka w sytuacji choroby jéd¢dem
strategicznym. Jak bowiem wskazupadania, najwaniejszym predyktorem satysfakcji
pacjenta w trakcie hospitalizacji jest spetnierigg oczekiwa?®? Std tez postuluje sj, aby
personel medyczny uczestniczyt w szkoleniach, kidrgelem jest zwkszenieswiadomdaci
dotyczcej okrdélonych reakcji i zachowa (empatia, grzeczné, szacunek), ktére
przyczyniaj si¢ do poprawy komfortu pacjenta, a w rezultacie —ostar poziomu satysfakcji
z opiekf®®. W tym kontekcie zasadne byloby postugiwaniec spojecciem ,zaradzanie

satysfakay pacjenta” — efektywne dziatania w tym obszarze waityby placowkom

1% por. S.L. Oswald, D.E. Turner, R.L. Snip€sjality determinants and hospital satisfaction. &gtion of the
facility and staff might be key influencing factotdarketing Health Services” 1998, p. 19-22.

199 7ob. J.H. Hibbard, E.R. Mahoney, J. Stockard letDeevelopment and testing of a short form of thegiti
activation measure“Health Serv Res” 2005; 40, p. 1918-1930; B. Bali. Conway, |. Zipperer, at. al.,
Achieving an Exceptional Patient and Family Expecie of Inpatient Hospital CardHI Innovation Series
White Paper. Cambridge, MA: Institute for Healtredmprovement, 2001; R.S. LazaruBpward better
research on stress and copjridm Psych” 2000;55, p. 665-673; B.W. Jack, V.kheity, D. Anthony et. al. A
reengineered hospital discharge program to decraab@spitalization: a randomized triatAnn Intern Med”
2009;150, p. 178-187.

200 A Wolf, A .E. Olsson, C. Taft, K. Swedberg, |.MB&n,Impacts of patient characteristics on hospital care
experience in 34,000 Swedish patief@MC Nurs.” 2012 Jun 14;11 (1) 8.
(http://www.biomedcentral.com/1472-6955/11d&a odczytu: 10.07.2012)

201 7ob. S.J. O’Conor i wspHarmony in Health Care Delivery (in:) Research ProfileThe University of
Winsconin-Milwaukee, 1998, 20, 2, p. 21-28.

Zobh. O.A. Bjertnaes, S. Strgmseng Sjetne, H.InggbbrHilde, Overall patient satisfaction with hospita
effects of patient-reported experiences and fudfiilmof expectationsBMJ Quality and Safety
2012:21(1), p. 39-46

202

203 70b. K. Otani, P. Koichiri, P.A. Herrmann, R.Sut%, Richard Slmproving patient satisfaction in hospital
care settings,Health Services Management Resegr@4, 4, 2011, p. 163-169.
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medycznym budowa lojalncs¢ pacjentéw, a w dalszej perspektywie — popéayakosé
swiadczonych usti)”’. Zaangaowanie w popraw satysfakciji pacjenta przektadag si.in. na
pozytywny rezultat finansov#§”. Wzrost zadowolenia, a co za tym idzie, lojdhio
pacjentOw pozostaje tak w zwihzku z pozytywnym wizerunkiem placowki w jej otocaen
oraz wzrastapa iloscig pacjentow zainteresowanych korzystaniem z uskugdczonych
przez placowk Dbatad¢ o zwickszenie satysfakcji pacjenta koreluje ponadto zejsmj
iloscig zgtaszanych przez pacjentéw skarg dadggeh zaniedb@a popetnianych przez
personel medyczrAff.

Istotne ranice medzy placowkami certyfikowanymi i nieposiadeymi systemow
zarzmdzania jakécia (na niekorzy¢ tych drugich) zauwano take w takich obszarach, jak:
przekazywanie informacji dotygeych stanu zdrowia, sposobu leczenia oraz ryzyka
Zwigzanego z leczeniem. Znaczenie komunikacji w budawpaczucia satysfakcji pacjenta
z opieki jest kwesti ktéra od dawna ju nie budzizadnych watpliwosci’®’. Duza wag
przypisuje s} w literaturze stylowi komunikacji z pacjentem, posilajac koniecznéc¢
uwzgkdniania w procesie diagnozy i leczenia spotecznycemocjonalnych aspektéw
funkcjonowania osoby chof®f. Tymczasem, jak wynika z przeprowadzonych hada
wiasnych, poziom informowania pacjenta amypch aspektach terapii jest niezadawsggj
Odwotujc sk do wynikow przeprowadzonych badaazna bowiem stwierdzi ze:

 73,7% pacjentow przyfych na oddziat zostato poinformowanych o sposobie
przygotowania sido planowanych bada zabiegéw,
* 67,8% pacjentbw przgiych na oddziat szpitalny uzyskalo informacje

o terminach planowanych zabiegow,

» 0k. 55% otrzymato informacje o planowanych sposbbaczenia,
* ponad 50% uzyskato informacje o stanie zdrowia,

* 0k. 45% zostato poinformowanych o ista@ym ryzyku zwjzanym z leczeniem,

204 7ob: M. Jung, M.S. HongPositioning patient-perceived medical services ¢évalop a marketing strategy
“Health Care Manag” 2012, 31(1), p. 52-61.

205 70b.: M. F,. Hall, Looking to Improve Financial Results? Start by ListeningRatients “ Healthcare
Financial Management” 62 (10), p.76-80.

2% Ihidem

27 70b.: J. Sitzia, N. WoodRatient satisfaction: a review of issues concef8so Sci Med” 1997; 45, p. 1829-
1843; M.N. Elliott, D.E. Kanouse, C.A. Edwards at. Components of care vary in importance for overall
patient-reported experience by type of hospitalimat‘Med Care” 2009; 47, p. 842-849.

208 7ob. L.C. zZandbelt, E.M. Smets, F.J. Oort, M.H.dBizd, H.C. de HaesDeterminants of physicians'
patient-centred behaviour in the medical speciaistounter “Soc Sci Med” 2006, 63(4), p. 899-910; M. van
Ryn,

D. Burgess, J. Malat, J. GriffilRhysicians' perceptions of patients' social andawébral characteristics and
race disparities in treatment recommendations f@anmvith coronary artery diseaséAm J Public Health”
2006, 96 (2), p. 351-357.
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* ok. 35% otrzymato informag¢jo przebiegu operacjigldz zabiegu,

* niecate 30% o uzyskato informaa@ skutkach ubocznych podawanych lekarstw.

Badania kanadyjskie przeprowadzone w grupie 12%ep#iwv szpitali publicznych
wykazaty, ze oczekiwania pacjentow dotycprzede wszystkim: skutecznej komunikaciji,
kompetencji personelu medycznego oraz zindywidoalanego podégia personelu
w procesieswiadczenia opieki medyczrf&]. Na znaczenie komunikacji wskazujakze
wyniki badai przeprowadzonych przez K. Brzégka i A. KorcZ'° Autorki stwierdzity
mianowicie,ze do najwaniejszych czynnikdw determimagych wysolg jakos¢ ustug zaliczy
naleey — zgodnie z opini pacjentdw — uzyskanie informacji na temat stantowth oraz
planowanych badai zabiegéw,zyczliwg postaw personelu, profesjonalizm pracownikéw
medycznych oraz nitiwo$¢ kontaktu z osobami bliskimi.

Znaczenia prawidiowej komunikacji dla procesu d@gn leczenia i rehabilitacji nie
mozna przecerti. Komunikacja stdy przy tym zaspokajaniu nie tylko medycznych, aleé
pozamedycznych potrzeb pacjeéiitaOznacza toze w relacji z personelem medycznym,
pacjent oczekuje po pierwsze — petnych i rzetelngédrmacji na temat stanu zdrowia, i — po
drugie — wsparcia emocjonalnego, ktére pozytywnielziatuje na jego stan psychiczny.
Warto podkréli¢, ze brak informacji, informacje niepelneadi sprzeczne, jak rownie
paspiech w trakcie przekazywania istotnych komunikatawws ze soh szereg negatywnych
konsekwencji: utrudnigj proces adaptacji pacjenta do warunkow szpitalnyeinvotuja
u pacjenta negatywne emocje o gniew), uruchamigj reakcje obronne, jak réwnie
wplywajg niekorzystnie na gotowé pacjenta do wspotpracy z personelem medycznym.
Deficyty w zakresie informowania pacjenta azmgch aspektach jego pobytu w szpitalu
wptywaja ujemnie na ocenwiarygodndci i profesjonalizmu danej placowki medycznej. Jak
sic jednak okazuje, race bkdy w zakresie udzielania wsparcia informacyjneg. (n
nieprzekazywanie informacji na temat stanu zdrobgdz udzielanie informacji w sposéb
niezrozumiaty) postrzega ¢sijako istotny problem w placowkach szpitalnych ratym
swiecie’*2  Prezentuyjc wyniki bada dotycacych komunikacji interpersonalnej w
placéwkach lecznictwo zamkjego, K. Zadros zauwa, ze lekarze jako grupa zawodowa

29 M.A. Elbeik: The measurement of hospital imatjgealth Marketing Quarterly”, 1986, 4, 2, p. 23-3

20K, Brzeziska, A. KorczProfesjonalizm w ochronie zdrowia. Materialy z kemehcji naukowo-szkoleniowej
Swarzdz 2 grudnia 2005, 84.

21 G, Dolinska-ZygmuntZnaczenie podmiotowego udziatu pacjenta w prodesiapeutycznyniw:) Podstawy
psychologii zdrowiaG. Dolinska-Zygmunt (red.), Wydawnictwo Uniwersytetu Wraeskiego, Wroctaw 2001,
s. 312.

212 70b. M. Wildner et al.The patient's Right to information and citizens'rggective of their information
needs“Journal Of Public Health”, 2002, 10, p. 305-315.
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posiadaj niewielka wiedz w tym zakresi€> Programy ksztalcenia na studiachzezych,
podobnie jak ksztalcenie podyplomoweg sastawione na przekazywanie wiedzy
specjalistycznej, nie rozwij@j natomiast umiefnosci ukierunkowanych na skuteczne
porozumiewanie giz pacjentem oraz innymi cztonkami zespotu terageanego.

Kluczowym obszarem zagdzania w placOwkach ochrony zdrowia jest zdranie
personelem. Placowki te konfrorgujsic z wieloma ranorodnymi wyzwaniami, na
przestrzeni ostatnich lat obserwuje dlowiem obecn& takich zjawisk, jak: wzrost ikei
podmiotoéw swiadczcych ustugi medyczne, pesgt technologiczny, zmiany w strukturze
demograficznej oraz wzrasjay poziom oczekiwa odbiorcow ustug opiekiczo-
leczniczych. W tej sytuacji coraz gWiszego znaczenia nabiera koniecgncstatego
podnoszenia kwalifikacji zawodowych personelu medggo, ktéry musi poszerzaviedz,
rozwija¢ umiegtnosci oraz modyfikowda postawy w celu bardziej efektywnego i sprawnego
realizowania okrdonych zada** Zgodnie z zalzeniem Europejskiej Unii Lekarzy
Specjalistow (UEMS), ustawiczne doskonalenie zawagest etycznym obowikiem
kazdej osoby wykonujcej zawdd medyczny, w szczegdobp lekarza. Oznacza taze
wszyscy lekarze winni méezapewnione warunki unmbwiajace uczestniczenie w procesie
podnoszenia specyficznych umitgjosci zawodowych po to, by w efekciéwiadczy
pacjentom najwisz jakosé codziennej opiekt®. Nalezy doda, ze — jak zauwza K. Krot —
podejmowanie wysitkow ukierunkowanych na zapewrmepracownikom zadowalgych
warunkéw pracy jestcisle powigzane z popraw jakosci ustug. Personel zaangavany
w realizowanie swoich zada utazsamiajcy sk z kultum organizacji,swiadczy bowiem
ustugi w sposOb zgodny z oczekiwaniami pacjentovb Ilbawet owe oczekiwania
przewyzszapcy®.

Wyniki przeprowadzonych bada wiasnych wskazyj ze w placowkach
certyfikowanych 97,5% kierownikdbw aktywizuje swoiclpodwtadnych do dziata
ukierunkowanych na wzmocnienie jdkg 95% kierownikbw wspiera pracownikow

i motywuje ich do coraz lepszej pracy, i wreszcié,29% kierownikOw czuje 8i

213 K, zadros,Rola komunikacji interpersonalnej w zadzaniu zmianami organizacyjnymi w szpitalagh:)
Innowacje organizacyjne w szpitalach Sgpniewski, P. Karniej, M. Ksy (red.), Wolters Kluwer, Warszawa
2012, s. 369.

24 M.D. Glowacka, E. Olek, R. StaszewskKpzw6j zawodowy menta ochrony zdrowia na podstawie
szkolé realizowanych przez Wydziat Nauk o Zdrowiu Akaddvedycznej im. K. Marcinkowskiego w
Poznaniy ,Przewodnik menegera zdrowia”, 2002, nr 6, s.17-18.

215 G. Bartkowiak,Podnoszenie kwalifikacji i samorozwdj personelu yoedego (w:) Podstawy zazzania
zaktadem opieki zdrowotnéyl. Dobska, K. Rogo#ski (red.), Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2008,
s. 397.

28K Krot, op. cit, s. 122-123.
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odpowiedzialnych za sukces szpitala. Badania prawae wrod kadry zargdzapcej
placoéwek certyfikowanych wskazujakze, z 95% pracownikdw ma zapewnione regularne
szkolenia. Warto doda ze opinia ta pozostaje w sprzecgcioz oping wyrazong przez
pracownikow — fakt odbywaniac¢sregularnych szkote deklaruje 75% pracownikow (dane
zawarte w tabeli 9, w e%ci dotyczce] pracownikdw szpitali certyfikowanych i bez
certyfikacji). Pojawia s tu pytanie o przyczyny zaobserwowanej rozbaéci. Jedno
z mazliwych wyjasnien zaktada,ze pracownicy dostrzeggjwag podnoszenia wiasnych
kwalifikacji, i jednoczeénie odczuwaj pewien niedosyt zwrany z ofed szkole
proponowan przez zaklady pracy. W tym konteke warto zastanowisie m.in. nad tym,
w jakim stopniu pracownicy zatrudnieni w danej argacji odnosz sie do istniegcych
warunkéw, a w jakim do spostrzeganej przez sietii 3. Drugie wyjd@nienie koncentruje
sie¢ na kierownikach, ktorzy ldymaze przewartéciowujg istniegce w placéwce madiwosci
doskonalenia zawodowego adresowane do szeregowyatovmikéw. Innymi stowy,
stwierdzona rozbisos¢ zmusza do zastanowienia,sw jakim stopniu wysokie wyniki w
grupie kierownikéw s efektem rzeczywcie podejmowanego wysitku, w jakim &am
Zwigzane ze zmiernaprobaty spotecznej. Ewentualne zaenjie wynikow mae by takze
spowodowane faktem nadmiernego asemienia s kierownikéw z roy zawodowd, ktorej
elementem jest silne poczucie wplywu, oddziatywama rzeczywist& spoteczn.
Przypuszczenie to znajduje potwierdzenie wescz wynikOw dotycacej pordéwnania
wybranych zagadnfew grupie kierownikéw i grupie pracownikOw. Zaukeao np. istotne
réznice w aspekcie wspierania i motywowania przez gregkkierowniczy podwtadnych do
coraz lepszej pracy = ®5% kierownikow deklaruje podejmowanie dziata tym zakresie,
co potwierdza zaledwie 50% pracownikdw. W tym nuejswarto podkrdi¢ wag i
aktualn@é¢ postulatow E. Mone’a, ktéry podejmgj rozwaania na temat mengeréw w
opiece zdrowotnej, akcentowat koniecghgzkolenia kadry kierowniczej w zakresie technik
udzielania wsparcia podwtadnyfl Brak umiegtnosci wspierania rozwoju zawodowego
podwladnych uznaje siza jedn z dziesgciu wad przywddcoHw”.

Znaczce r@nice medzy opiniami kierownikow i pracownikow odnotowanakie

w odniesieniu do funkcjonowania w placowce systerpodnoszenia kwalifikacji

27 7ob. J.L. Farr, C.L. Middlerbrook&nhancingMotivation to Participate in Professional Developme(in:)
Maintaining Professional Competenc® Willis, S. Dubin (red.), San Francisco 19901 §6-213.

218 E. Mone, Training Managers to Be Developerén:) Career Growth and Human Resource Strategies
M. London, E. Mone (red.), New York 1988, p. 142.

294, Mruk, Przywodztwo w zaktadach opieki zdrownsplters Kluwer, Warszawa 2010, s.189.
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podwiadnych. W tym przypadku odpowiedzi twiegde] udzielito 83,3 % kierownikéw
i 67,4% pracownikow.

Warto podkréli¢ natomiast, ze wsrdéd pracownikow i kierownikéw istnieje
jednoczénie zbiegnos¢ wyrazajgca s¢ W przekonaniu o przydatéa systemu zaeglzania
jakoscig w placéwce medycznej — 89% 0s0b w obu grupac&siakie przydatnec jako duzg
badz umiarkowan. Konstatacja ta jest bardzo pozytywna, poniedaiadczy o tym,ze
zagadnienie jaki jest obecne wswiadomaci bardzo duej grupy oséb udzielagych
réznych form specjalistycznej pomocy. Hipotem wyzszej jakdci ustug w placéwkach
certyfikowanych potwierdzaj takze wyniki dotycace realizacji polityki jakéci -
zaangaowanie w tym obszarze deklaruje niemal 95% prackémi Zwickszenie poziomu
efektywnaci i produktywndci organizacji, w ktérych istniat system zaglzania jakécia
zaobserwowano m.in. w badaniach W.A. Tayl6taPozytywny wplyw systemu zadzania
jakoscig na efektywnéc i skuteczné¢ pracy udokumentowaly tak badania prowadzone
przez zesp6t: C. Fleming i F. Arnfés

Wyniki uzyskane na podstawie przeprowadzonego badpozwalag potwierdzé
hipotez (hipoteza 2, problem badawczy 1) zakladaj ze specyfika wdrzaanych
algorytméw posipowania ksztattuje kultgr organizacji oraz postawy i zachowania
pracownikow, czyric ich odpowiedzialnymi za sukces zaktadéw opiekbntnej. Naley
jednak zaznaczy ze istniej pewne ranice w dokonanej ocenie goizy grup kierownikow
i pracownikow. | tak np., @ 96,2% kierownikbw czuje i odpowiedzialnych
za sukces szpitala, przekonanie takie wgranieco mniej, bo 87,3% pracownikow.
Zaobserwowane niewielkie idice wynikaj, jak st wydaje, z istoty zajmowanego
stanowiska menedrskiego i zwizanej z nim zwikszonej odpowiedzialroi za wszystkie
zasoby wchodice w sklad organizacji, a nawet za relacje orgajiiza jej otoczeniem
rynkowym. Ponadto, niemal 90% kierownikow szpitalertyfikowanych twierdzi, ze
pracownicy maj swoj udziat w tworzeniu wizji placéwki. Pefrakceptagj wizji szpitala
deklaruje z kolei 75% pracownikéw, co uznmalezy za fakt pozytywnyswiadczcy o duzym
zaangaowaniu personelu w dziatania projakmowe podejmowane w organizaciji.

Az 95% kierownikow wskazujeze w zespole pracowniczym istnieje dobry klimat
i wzajemne zaufanie. 93,6% kierownikbw zecd podwladnych do dokonywania

samokontroli na swoim stanowisku pracy. Nieco mrbejtylko 78,9% kierownikow uwa,

220 70b. W.A. Taylor:Organisational differences in ISO 9000 implemeptatpractices  International Journal
of Quality and Reliability Management”, 1995, 1210-28.

221 70b. C.M. Fleming, F.M. ArmesThe suitability of IS 9001 as a quality system domedical illustration
departmat, “Journal of Audiovisual Media in Medicine”, 20024, p.17-22.
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ze pracownicy uczestnigzw procesie podejmowania decyzji w szpitalu. Z kdl,6%
kierownikdbw uwaa, ze pracownicy pracdj w zespotach zadaniowych; wypowiedzi
swiadczace o preferowaniu pracy zespotowej w poréwnaniu zdywidualnym
podejmowaniem uzyskano z kolei od 82,8% pracownikiéakt wskazywania na preferencje
dotyczce rozwizywania problemow wspdlnie z innymi cztonkami zdappracowniczego
znajduje wyjanienie w literaturze. Jak wynika z ustal@sychologii spotecznej, zespét
pracowniczy zaspokaja wae potrzeby psychospoteczne swoich cztonkéw, tgdiem.in.
potrzeba afiliacji, potrzeba bezpieaséva, jak rownie inne potrzeby, wynikage z funkciji
petnionych przez poszczegélnych cztonkéw zespatBudowanie poczucia bezpiedséva
w zespole jest szczegdlnie istotnym czynnikiem mvofgcym personel w zaktadach opieki
zdrowotnef®®, Jak zauwzaja S. Parker i H. Williams, efektywny zesp6t sprzyayskaniu
korzyéci przez organizagj jak rownieg ma pozytywny wpltyw na zdrowie oraz satysfakcj
z pracy 0sob, ktére 6w zespét twefZ. Umiejctnosé inspirowania do pracy zespotowej
postrzega sijako istotn cecly dobrego przywéddy>. Warto doda w tym miejscuze jakaé
wewretrznego zycia jednostki (jego uczucia, emocje, sposterdéa | motywy) jest
najwaniejszym czynnikiem odpowiedzialnym za twoércze ieldywne dziatania
podejmowane wrodowisku pracy. Jak wskazupadania, takie elementy, jak: zadowolenie,
silna motywacja wewgirzna wynikajca z zainteresowania peacpozytywny wizerunek
szpitala, przeteonych oraz wspotpracownikéw, jak réwniepozytywne postrzeganie
wykonywanych zada oraz samego siebie pozostajw pozytywnym zwizku

z poziomem wydajriei, i odwrotnie — niskie wartei w tych obszarach wplyw@jna
pogorszenie efektywroi pracy?®. Prognozuje si ze w nadchodych czasach przewag
konkurencyjm uzyskay te organizacje, ktére zmieniswdj sposob funkcjonowania;
zainteresowanie agjaniem przez pracownika coraz xgyych wynikdw zostanie zagione
mianowicie poddgciem skoncentrowanym na lepszym zaspokajaniu jegzgb. Podégie
to opiera s na zatgeniu, ze optymalne funkcjonowanie cztowieka pozostaje waziw

z zaspokojeniem jego potrzeb w czterech obszaricHizjologicznym — pozostawienie

22 G, Bartkowiak, Motywowanie personelu i zamzanie kompetencjami w zaktadach opieki zdrowptnej
(w:) Podstawy zarmzania zakladem opieki zdrowotnéyl. Dobska, K. Rogoaski (red.), Wydawnictwo
Naukowe PWN, Warszawa 2008, s. 382.

23 G, Bartkowiakop. cit, s. 382.

224 3. parker, H. WilliamsEffective TeamworkingReducing the Psychosocial Riskehe Stationery Office,
Norwich 2001, p. 23.

22 G. Bartkowiak, Skuteczny kierownik-model i jego empiryczna weagfik Wydawnictwo Akademii
Ekonomicznej, Poznmie2002, s. 11.

26T N. Amabile, S. J. KrameKMotywujzca sita matych wygranychHarvard Business Review”, 10. 2011,
10(104), s. 56-57.
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pracownikowi m.in. odpowiedniej if@i czasu sen i odpoczynek, 2. emocjonalnym —
przekazywanie pracownikowi pozytywnych komunikat@y;ntelektualnym — umiiwienie
pracownikowi zbudowania poczucia kontroli nad wiasaktywndcia, 4. duchowym -—
zwigzanym z okr@aniem i realizowaniem zadaktore pracownik postrzega jako sensowne,
znaczce i wartGciowe™’.

Wyniki bada& pozwolity potwierdz¢é hipotez zakladajca, ze permanentne
i systematyczne doskonalenie dziatdtiglacéwek lecznictwa zamksego oddziatuje na
wzrost jakdci oferowanychswiadczéh medycznych (hipoteza 3, problem badawczy 1).
Okazuje s; bowiem, ze & 97,5% kierownikow aktywizuje podwiadnych do dziata
projakaciowych, 95% wspiera pracownikéw i motywuje ich depszej pracy, 83,3%
kierownikdw potwierdza istnienie systemu podnosaekwalifikacji podwtadnych, 95%
pracownikOw ma zapewnione regularne szkolenid,igimiegcy program szkoleniowy jest
modyfikowany i ulepszany (91,1% wskaza grupie kierownikow). & 93,7% kierownikow
twierdzi, ze identyfikowane g problemy wystpujace w placéwce, 92,3% z nich koordynuje
realizacg wyznaczonej polityki jakeci, a 68,8% deklarujeze w szpitalu funkcjonagj kota
jakosci. Swiadczenie ustug coraz \wgzej jakdci jest jednym z podstawowych celow
przeksztalce obserwowanych obecnie w instytucjach opieki zdrimepw Polsc&® Warto
przy tym wspomni& ze uzyskanie lepszych wynikow pozostaje nie tylewigzku z faktem
posiadania wysokiej jakoi sprztu medycznego i drogiej infrastruktury techniczneg
raczej z dolky organizagg warunkow pracy (zmiany w metodach pracy, odpowiedn
podejcie do pacjenta/klient&y.

Potwierdzenie znalazta #ak hipoteza zakladg@ga, ze standaryzacjaswiadcze
medycznych wymuszawiadome doskonalenie zawodowe pracownikow, impdi&ujch
indywidualny rozwdéj oraz stopie identyfikacji z danym zaktadem opieki zdrowotnej
(hipoteza 4, problem badawczy 2). Zaatayaanie personeléwiadczcego ustugi medyczne,
zdobywanie nowej wiedzy i dwiadcze, stale podnoszenie kwalifikacji oraz doskonalenie
umiegtnosci interpersonalnych to elementy, ktérym przypisuge ogromm wag
w kontelkécie poprawy jakéci funkcjonalnej. Koncepcja rozwoju jasm funkcjonalnej

koncentruje si przede wszystkim na polepszeniu komunikacji (za@dwicdzy personelem

227D, Allen, T. Schwartzjak by bardziej produktywnymHarvard Business Review”, 10. 2011, 10 (104),
S. 68-69.

228K Krot, op. cit, s. 19.

22 |bidem, s. 55.
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i pacjentem, jak i gidzy pracownikami), podkééa konieczné¢ poprawy jakeéci zarzdzania
oraz uwzgtdniania perspektywy pacjenta (jego potrzeb, oczakiwsubiektywnych
odczu)?*,

Jak zalaono w niniejszej pracy (hipoteza 5, problem badaw®), placéwki
certyfikowane wykazuj rozny stopiés doskonatéci w poszczegolnych obszarach gipch
systemem zagglzania jakécig, przy czym najmniej doskonatym elementem jest koikacja
wewretrzna. Hipoteza ta zostata zweryfikowana pozytywpak st bowiem okazuje, 33,8%
kierownikow oraz 36,9% pracownikow deklarujee system komunikacji wewtrznej nie
funkcjonuje sprawnie. Dodatkowo, 19% o0s0b z kadigzglzagce] podajeze personel nie
jest informowany o planach krotko- i dtugofalowydepitala. Jednocgeie @& 95%
kierownikdw uwaa, ze dba o to, by informacja docierata daz#tego pracownika. Natg
podkrali¢ jednak,ze subiektywne poczucie dbabd nie zawsze musi przektatlaie na
konkretne dziatania kierownika. Innymi stowy, w pesie przekazywania informaciji
pracownikom mog pojawia& si¢ réznorodne bjdy, zaktocenia, ktore obiajg jakosé
komunikacji i przyczyniaj sie do tego, 1 jest ona nieskuteczna. Nie zmienia to fakei-
jak zauwaa H. Mruk — wspotczesny lider nie mfunkcjonowa w roli dyktatora, powinien
komunikow& si¢ z calym zespotem, db@ jednoczénie o to, by komunikacja miata
charakter dwustroniiy".

Aktywnos¢ kadry kierowniczej na wszystkich poziomach adeania to w 60 do 80%,
a nawet 90%, porozumiewanie¢se innymi ludmi, w r&nych formach i uktadach
organizacyjnych oraz spotecznych. Jak zatavd. Hanson, psycholog z Uniwersytetu
Princeton w USA, ,komunikacja to proces realizowamgez dwa mo6zgi>” Oznacza toze
jesli komunikacja przebiega prawidtowo, reakcje w mdzgfuchacza upodabriagic do
reakcji w mozgu nadawcy, éwiadczy o wysipowaniu efektu spezenia. Komunikacja jest
podstavy, na ktorej opieraj si¢c inne istotne procesy w organizacji, takie jak:egracja
miedzy pracownikami, koordynacja dziala podejmowanie decyzji czy zadzanie
konfliktami?®®, Problem skutecznej komunikacji jawicsako kluczowy dla prawidtowego
funkcjonowania placowki medycznej, jak bowiem wyaik bada, istnieje dodania korelacja

miedzy komunikacj wewrstrzna a jakdcia ustug medycznyci*. Na fakt wysgpowania

230 pidem, s. 57.

BLY, Mruk, ,op. cit, s. 117.

%32 U, HassonMoge sprawi’, ze twéj mézg upodobniesido mojego ,Harvard Business Review” 10.2011,
10(104), s. 23.

233 3, StankiewiczKomunikowanie siw organizacji Wydawnictwo Astrum, Wroctaw 2006, s. 18.

#4G.A. PreussHigh performance work system and organizationatontes: the mediating role of information
quality, (w:) “Industrial and Labor Relations Review”, 2)86,4, p. 590-605.

173



trudnasci w komunikacji wewstrznej, na linii lekarze — kadra zadzapca, wskazuj np.
badania K. Zadrés> Zdaniem autorki, zarzuty formutowane przez:d@ze stron pod
adresem tej drugiej dotygdbraku zainteresowania kontaktem i wspotprdak wiec, mimo
ze obie grupy odczuwajpotrzele wspolnego rozwizywania probleméw, to jednoczee nie
potrafia doj¢ do porozumienia.Swiadczy to, zdaniem autorki, o istnieniu pewne;
niedraznosci  kanatdw komunikacji interpersonalnej oraz pakiniach proceséw nadawania
i odbioru informaciji.

Prawidlowa komunikacja matlzy poszczegolnymi pracownikami (personelem
lekarskim, pie¢gniarskim i pomocniczym) sprzyja budowaniu poczubezpieczastwa
u pacjenta oraz pozwala zapobiega w dwym stopniu — wyspieniu zdarzé
niepazadanych, czyli takich zdaraenatury medycznej, ktére wywolunegatywne skutki u
pacjenta lub uczestnika badania klinicznego. Jakikey z opracowanego przez Instytut
Medycyny raportu z 2000 roku, przynajmniej 44 ¢ggi pacjentow szpitali
w Stanach Zjednoczonych umiera co roku z powodddw w sztuce lekarskiej. Podstawpw
przyczyry owych bkdow jest, w przekonaniu autoréw raportu, nieskutackomunikacja
wewretrzng>®. Warto doda, ze konsekwencje bHéw w sztuce dotyez takze samych
pracownikow medycznych. Jak wskaguwjoniesienia, lekarze ktérzy popetniligtt niogicy
tragiczne dla pacjenta konsekwencjeswiadczap dyskomfortu psychicznego (poczucie
winy i wstydu, natgtne myli, samooskatranie), jak rownig gorzej funkcjonuyj w sferze
spotecznej (wzmwona agresywni@, rozdranienie, konfliktowd¢ Iub skionné¢ do
izolowania s¢ od innych). Trudnéci w procesie radzenia sobie z problemem prowadz
niekiedy do podejmowania prob samobdjczych (np. tan&h Zjednoczonych co roku
odbiera sobiezycie ok. 250 lekarzy; personel medyczny popemimdadjstwa dwa razy
czesciej niz przecetni Amerykanie§>’.

Jak wskazuj wyniki bada, jakas¢ swiadczonych ustug pozostaje w z@ku z typem
wlasndci szpitala (hipoteza 6, problem badawczy 3). 8gbéowo rzecz ujmygg, dbatdé
0 wyzszy jakos¢ zauwaa st w szpitalach niepublicznych. W przekonaniu kierdwmw
dotyczy to takich aspektow, jak: udziat pracownikamksztattowaniu wizji szpitala, jaké
komunikacji wewswtrznej oraz tworzenie zespotow zadaniowych. Osolagruzinione

w placowkach niepublicznych w mniejszym stopnit pracownicy szpitali publicznych

235 K . zadros,Rola komunikacji interpersonalnej w zadzaniu zmianami organizacyjnymi w szpitalach
(w:) Innowacje organizacyjne w szpitalach Stpniewski, P. Karniej, M. Ksy (red.), Wolters Kluwer, s. 369.
2% | Kohn, M. Corrigan, S. DonaldsofTo err is human Institute of Medicine, National Academy Press,
Washington, 2000, p. 1.

7K. BoczekBtedy — rzecz ludzka,Stuzba Zdrowia”, 2011, 85-92, s. 25-27.
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akceptug w petni wizg szpitala, co mee swiadczy o silniejszej w tej grupie potrzebie
doskonalenia istniggego systemu. Dodawarto rownig, ze pracownicy placowek
prywatnych deklaraj wicksze maliwosci udzialu w programach szkoleniowych
ukierunkowanych na rozwdj wiedzy i unmg&josci, czsciej uzyskuj wsparcie ze strony
kierownictwa oraz wykazygj wickszg zdolng¢ do empatii w kontaktach z pacjentami.
W przekonaniu pacjentow z kolei, wsra jaké¢ ustug swiadczonych w szpitalach
niepublicznych zwjzana jest przede wszystkim z faktem stosowania opesne;
diagnostyki oraz wyposania w nowoczesny spftz medyczny. Pacjenci placowek
niepublicznych istotnie waej oceniali ponadto poziom uzyskanych informacjiydecych:
terminéw planowanych zabiegéw i badaliagnostycznych; stanu zdrowia; #iwaych
sposobéw terapii; przebiegu operacji lub zabieqr oyzyka zwizanego z podejmowanym
leczeniem.

Poziom informowania pacjentow o skutkaghiadczenia medycznego badata m.in.
A. Krukowska-Milef*®. Autorka nie podata informaciji dotygzych typu wiasnéci placowki
oraz tego, czy placéwka, w ktorej przeprowadzalalab& posiada czy nie posiada
certyfikacg, co uniemaliwia szczegétowe porownanie danych. Wyniki badaskazuj
jednak, ze 75,86% pacjentow uzyskato informaa skutkachswiadczenia medycznego,
z kolei 20% informacji takiej nie otrzymato. W pevdaniu, w badaniach wihasnych
informacje o meliwym ryzyku zwigzanym z podejmowanym leczeniem uzyskato: 52,9%
pacjentow certyfikowanych szpitali publicznych or#@2,3% pacjentow certyfikowanych
szpitali niepublicznych.

Istotne ré@nice na korz§¢ szpitali niepublicznych dotyczyly — w przekonaniu
pacjentow — take takich aspektow, jak: czas oczekiwania na pcgj do szpitala;
organizacja sposobu przgja na oddziat;zyczliwos¢ personelu Izby Przy¢ oraz dbatéc
pracownikOw o0 zapewnienie pacjentom intyrécip warunki do snu i wypoczynku na
oddziale; kompetencje lekarza (ume stuchanie pacjenta, zapewnienie intygeno
zrozumiaty sposéb przekazywania informagjczliwos¢ i dostpnas¢ lekarza, ild¢ czasu
poswigcconego pacjentowi); kompetencje personeluegraarskiego Zyczliwosé, starannét
wykonywanych zabiegéw, degncs¢ w dzien i w nocy, szybké reakcji na wezwanie,
pieleggnowanie w atmosferze szacunku). Mgledoda& rowniez, ze szpitale niepubliczne
uzyskaty wysze oceny w zakresie wypasaia sal chorych oraz jakm positkow.

Na podstawie przeprowadzonych badaistalono, ze poziom jakéci ustug

238 A, Krukowska-Miler, Jakai¢ ustug zdrowotnych a potrzeby pacjentéfw:) Innowacje organizacyjne
w szpitalachJ. S¢pniewski, P. Karniej, M. Ksy (red.), Wolters Kluwer, Warszawa 2011, s. 495.
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w niepublicznych szpitalach polskich i niemieckicbzni sie ze wzgédu na czynniki
socjoekonomiczne (hipoteza 7, problem badawczyisByina rénica dotyczca motywow
wyboru danej placéwki zwrana jest z faktem posiadania przez mbwoczesnego spyi
medycznego. Jak ustalono w badaniu, sprawna i tdotjicznie zaawansowana aparatura to
czynniki istotny dla 5,6% Niemcow i 18% Polakow.

Opieka medyczna w Niemczech jest postrzegana jad@izupca najwysze
standardy. Zarglzanie jakéciag w niemieckich placéwkach opieki zdrowotnej jesjaadzie]
rozwinicte w zakresie rozwkywania problemow technicznych oraz radzenia sobie
z wyzwaniami klinicznymi. Nadal natomiast dostrzeggakonieczné¢ wprowadzenia zmian
w takim obszarze, jak orientacja na pacjenta, uydzghnie jego potrzeb i oczekiwz®.

Poszukujc wyjasnienia zaobserwowanych adic, mazna przypuszcza ze ogolny
stan wyposzenia wkgkszasci szpitali polskich jest znacznie zszy w poréwnaniu ze
szpitalami niemieckimi, ktérych pacjenci przyzwyczajeni do wysokiego standardu ustug
wykonywanych przy gyciu specjalistycznej, zaawansowanej technologezaparatury.

Z tego te wzgledu, przy wyborze placowki medycznej, pacjenci niegoy § bardziej
sklonni uwzgédniaé sugestie rodziny i znajomych oraz lekarza kmgego (w drugiej
kolejncici), jak réwnie brac pod uwag lokalizacg szpitala, podczas gdy pacjenci polscy
kierujag sic przede wszystkim opiniami na temat #fiwosci danego szpitala w zakresie
wykonywania nowoczesnej diagnostyki. Naletu wspomnié jednoczénie, ze — jak
wskazuj doniesienia z badaprowadzonych przez niemieckich autorow — T. Scheldara,

J. Klewera i J. Kuglef8’ , rekomendacje krewnych czy przyjaciét mialy msiej znaczenie
niz fakt polecenia danej placowki medycznej przez jgist. Wniosek ten pozostaje ya

W sprzeczngci z ustaleniami dokonanymi na podstawie liag&asnych.

Znaczce r@nice odnotowano tale w odniesieniu do czasu oczekiwania na R
do szpitala. Blisko 60% pacjentéw niemieckich podaé zostali przyjci na oddziat w dniu
zgtoszenia s, natomiast dla niemal 30% czas oczekiwania wynoditl do 6 dni; z kolei
w przypadku pacjentow polskich czas poprzegtaaprzygcie na oddziat szpitalny wynosit
zwykle ponad 1 miesc. Warto odnotowa ponadto istnigce wsrod pacjentow polskich
i niemieckich ranice dotycace znajoméci imion i nazwisk lekarzy i piepniarek. Jak

stwierdzono w badaniu, personel niemiecki wykazmijekszy dbata¢ o to, by pacjent znat

239 3. Breckenkamp, Ch. Wiskow, U. Laaserpgress on quality management in the German heslgtem —
a long and winding road‘Health Research Policy and Systems”2007:5, [wwealth-policy-systems.com; data
odczytu 01.09.2012].

20T "Schoenfelder, J. Klewer, J. KuglBreterminats of patient satisfaction: a study am88dhospitals in an
in-patient setting in Germanyinternational Journal for Quality in Healt Cag11; vol. 23, 5, p. 507.
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imie i nazwisko lekarza prowageego (niemal 92% wskaZza pacjentow)
w porownaniu z personelem polskim (60% wskazpacjentéw). Kolejne tnice
w funkcjonowaniu szpitali polskich i niemieckich matowano w odniesieniu do takich
aspektow, jak: przekazywanie informacji dotycych skutkow ubocznych zawanych
lekdw, maliwo$¢ porozmawiania ze specjalistoraz maliwos¢ uzyskania wsparcia
w sytuacji trudnej. Jak siokazuje, pacjenci polscy uzyskumniej informacji na temat
ewentualnych konsekwencji zastosowanego leczeaia, rpwnie znacznie trudniej im
uzyska wsparcie informacyjne i emocjonalne w sytuacjswliadczania stresu ze#anego
z hospitalizagj. Deficyty w tym zakresie odnotowatoz &/0% polskich pacjentéw. Jak
wykazaty badania wiasne, dla 35% ankietowanych @ivglv z Niemiec znagra przy
wyborze szpitala jest jego lokalizacja; czynnik teskazuje jako istotny tylko 6% badanych
z Polski. Odwotujc sk do cytowanych ja wyzej bada T. Schoenfeldera i zespotu, nate
odnotowd, ze ustalenia poczynione przez autorOw niemieckickop@aj w niezgodzie
z wynikami bada wiasnych. Jak stwierdzili bowiem badacze niemie&ogrowanie si przy
wyborze placowki jej rozmiarem, lokalizacpraz odlegtécia od miejsca zamieszkania jest
mato istotne z punktu widzenia pacjetita

Konczagc dyskusg, warto powiedzié raz jeszcze,ze jakad¢ stanowi podstaw
prawidtowego funkcjonowania jednostek opieki zdriwap. Dbatd¢ o jakas¢ jest warunkiem
koniecznym w procesie diagnostyczno-terapeutyczrgonjewa jakiekolwiek zaniedbania
w tym obszarze prowadzlo zagraenia wartéci najwyzszych: zdrowia kycia cztowieka.
Warto podkréli¢ takze fakt, ze jaka¢ nie jest idealnym, raz agjnictym stanem, lecz
wyzwaniem, z ktorym konfrontaj sie codziennie wszyscy pracownicy, niezale od
stanowiska zajmowanego w strukturze organizacyjfejadomaé tego faktu warunkuje

rozwoj i przetrwanie organizacji w warunkach isiaoej konkurencji.

21T Schoenfelder, J. Klewer, J. Kugler, op. cit.5¢7.
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Whioski

Analiza zgromadzonego materialu badawczego pozavolita sformutowanie

nastpujacych wnioskow:

1.

Fakt istnienia systemu zadzania jakécia zwigksza gwarane] uzyskania ustug
zdrowotnych na mdiwie najwyzszym poziomie.

Dbatas¢ o uzyskanie i utrzymanie wysokiego poziomu jakovymaga podejmowania
dziatan ukierunkowanych na doskonalenie wszystkich eldaversystemu zaezizania
jakaoscia.

Jaka¢ ustug medycznychswiadczona przez szpitale posiagta® wdragony system
zarzdzania jakécig jest istotnie wysza w poréwnaniu z placéwkami, ktore certyfikatow
jakosci nie posiaday.

Jakad¢ pozostaje w zwizku z typem wiasnei szpitala — zaobserwowano znaoz
réznice w funkcjonowaniu placowek publicznych i niepednych, na korz§¢ tych
drugich.

Jaka¢ jest wartdcig istotrg dla wszystkich podmiotéw systemu opieki zdrowotrej
pacjentow, personelu, organizagjiiadczcej ustugi zdrowotne oraz ptatnika.

W podejmowanych dziataniach projakmowych akcentowa nalezy znaczenie takiego
wymiaru, jakim jest perspektywa pacjenta (jego skiywne odczucia, potrzeby,
oczekiwania).

Istotnym efektem dziata projakdciowych jest satysfakcja pacjentsSwiadome
zarzmdzanie satysfakgj pacjenta postrzega nalezy jako warunek przetrwania
i rozwoju placowki w otoczeniu.

Implementacja systemu zadzania jakécia w szpitalach implikuje konieczg§é statego
doskonalenia zawodowego pracownikow.

Obszarem, w ktorym zaobserwowano napej] bkdow i zakiocé jest komunikacja
wewretrzna, zarObwno w wymiarze personel-pacjent, jak izespole pracowniczym.
W obszarze tym naly zatem podj¢ intensywne dziatania naprawcze, zmiegzaj do
zmiany istniegcych wadliwych wzorcow komunikacji i wypracowaniawych.

10.W planowanych szkoleniach dla personelu medycznegagkdnic nalery zagcia

warsztatowe ukierunkowane na rozwdj i doskonalé&ommpetencji psychospotecznych,
ktdre — obok specyficznych kompetencji zawodowyadgryway istotm rolg w procesie

diagnostyczno-terapeutycznym.
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11.

12.

13.

Wickszas¢ pracownikdéw uczestnigeych w badaniach docenia waidpjaks jest jakd¢
ustugi, co wyraa st w zainteresowaniu funkcjonowaniem szpitala, budewprzez
niego wizp i dziataniami projakéciowymi, podejmowanymi przez placéwk

Wdrozone algorytmy i procedury jakoiowe ksztalty postawy i zachowania
pracownikow, buduc w dalszej perspektywie kultur organizacyjg placowki.
Podejmowane dziatania mpgednake budzé opdr wobec zmian u pracownikéw, co
wymaga stworzenia odpowiedniej strategii ppetvania przez zagdzapcych.

Znaczce r&nice w jakdci ustug medycznychwiadczonych w szpitalach polskich
i niemieckich wynikag po pierwsze z faktuze w Niemczech dziatania projadaowe
byly podejmowane znacznie wdéméej niz w Polsce, jak réwnie map zwigzek

z ogOlnie wyszym standarderrycia pacjentéw niemieckich.
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Streszczenie

Gtébwnym celem niniejszej pracy jest analiza porawoza poziomuswiadczeé

medycznych udzielanych w zakfadach opieki zdrowjothdakich, w ktérych wdriono

system zargzania jakéciag oraz takich, ktore owego systemu nie posiadaj

Skoncentrowano gitu przede wszystkim na przykiniu wptywu standaryzacfwiadcze

medycznych m.in. na:

wzrost satysfakcji pacjentéw,
zwickszenie efektywngei i jakosci swiadczonych ustug,
wzrost zaangawania personelu w dziatania projakmwe,

wizerunek zaktadow opieki zdrowotne.

Wytoniono nasfpujace problemy badawcze:
Czy proces implementacji systeméw zmzania jakécig, zgodny z procedurami
certyfikacji wg norm ISO #dz akredytacji w zaktadach opieki zdrowotnej oddzmtu

na wzrost jakéci oferowanychiwiadczé medycznych?

2. Jak funkcjonuyj wdrazone systemy zagdzania jakécig w placéwkach medycznych?

3. Czy na poziom postrzeganej jako swiadczonych ustug medycznych w szpitalach

certyfikowanych oddziatgjjeszcze inne czynniki?

W pracy przyto siedem gtobwnych hipotez, ktore weryfikowano kode

w trakcie posfipowania badawczego.

W przeprowadzonych badaniach zastosowan@maste narzdzia:

Standaryzowane nazie badajce satysfakej pacjenta hospitalizowanego (PASAT)
stworzone przez Centrum Monitorowania Jakev Ochronie Zdrowia w Krakowie.
Ankieta dla kierownikdéw szpitali certyfikowanych tyozaca systemu zagdzania
jakascia,

Ankieta dla pracownikéw szpitali certyfikowanych tgczagca systemu zagdzania
jakaoscia,

Ankieta dla pracownikdw szpitali nieposiaglajch certyfikacji dotycgca

postrzeganej potrzeby wd@nia zmian podnogeych jakaé.
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Badaniami olgjto 1351 oséb, tj. kierownikow (6%), pracownikovaodnie 32%, w
tym: personel medyczny, administracyjny, pomocylicaraz pacjentow (62%) szpitali.
Personel kierowniczy (80 o0sob), zatrudniony byt wsZpitalach posiadgjych wdraony
system zarglzania jakécia. W badaniach uczestniczylo 59% pacjentow szpitali

certyfikowanych i 41% szpitali nieposiadeych certyfikacji.

Poniej przedstawiono w syntetycznej formie najw@jsze wnioski uzyskane na

podstawie przeprowadzonych bada

1. W subiektywnej ocenie pacjentéw, j@ko ustug medycznychswiadczonych
w certyfikowanych zaktadach opieki zdrowotne] jesyzsza ni w placowkach
nieposiadajcych certyfikatu jakéci.

2. Fakt posiadania certyfikacji optymalizuje funkcjovemie placowki w wielu
réznorodnych obszarach (organizacja, sukces ekonognikpmunikacja rynkowa).

3. W przypadku placowek certyfikowanych @87y jakos¢ ustug medycznych
gwarantug szpitale niepubliczne.

4. Wdrozenie systemu zagdzania jakécia implikuje pozytywne zmiany
w postawach, zachowaniach i aktywoiowtasnej personelu.

5. Najstabiej funkcjonycym elementem w placéwkach medycznych (zaréwno
w certyfikowanych, jak i nieposiadgych certyfikatdw) jest komunikacja
wewretrzna.

6. Istnieje konieczn@& modyfikowania wzorcow komunikowaniae¢sipersonelu, np.
podczas szkofe ukierunkowanych na rozwijanie i doskonalenie ugtresci
psychospotecznych.

7. Stwierdzono istotne rozhiaosci w funkcjonowaniu placoéwek niemieckich i polskich
(na niekorzy¢ tych drugich), szczegoélnie w odniesieniu do talkaspektéw, jak: czas
oczekiwania na przygie do szpitala, komunikacja z personelem medycznym
mozliwos¢ uzyskania wsparcia w sytuacji trudnej, fizycznapsychologiczna

dostpnai¢ personelu, ogdlna ocena pobytu w szpitalu.
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Abstract

The main aim of the present paper is the comparanalysis of the level of medical
services provided in health care institutions —séhadn which the system of quality
management has been implemented and those whictotdioave this system. The focus is

above all on showing the influence of medical sgrgistandardization on, among others:

» the increase of patient satisfaction,

the growth of effectiveness and quality of the & provided,
* the increase of personnel involvement in pro-gualdtions,

» the image of health care institutions.

The following research problems were found:

1. Does the process of implementation of the qualignagement systems in conformity
with the certification procedures according to ISl@ndards or accreditation in health
care institutions affect the growth of the quabfythe medical services offered?

2. How do the implemented systems of quality managénmehealth care institutions
function?

3. Are there any other factors that have an impadherevel of the perceived quality of

medical services provided in the certified hospial

The paper states seven main hypotheses, which rger@wved one by one during the

research procedure.

The following tools were used in the studies coneldic

* The standardized tool examining the hospitalizetieptis satisfaction (PASAT)
created by the Centre of Quality Monitoring in HeaCare in Cracow.

» A guestionnaire for the managers of the certifiedfitals concerning the system
of quality management,

* A guestionnaire for the employees of the certifiedpitals concerning the system

of quality management,
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* A guestionnaire for the employees of the hospitiatg do not have certification
concerning the perceived need of implementing sam@&nges enhancing the

quality.

1351 people participated in the studies, i.e. marsgag6%), employees (32%
altogether, including: medical, administrative aupport personnel) and patients (62%) of
hospitals. Managerial personnel (80 people) werepleyed in 9 hospitals with the
implemented system of quality management. 59% téps of the certified hospitals and
41% of patients of the hospitals without certifioattook part in the studies.

The most important conclusions obtained on thesbakithe studies conducted are

presented below in a synthetic form:

1. In the subjective assessment of the patients,ubkty of medical services provided in
certified health care institutions is higher tharthe institutions that do not have the
quality certificate.

2. The fact of having the certification optimizes foactioning of an institution in many
diverse areas (organization, economic success atiagkcommunication).

3. In the case of the certified institutions, privatespitals guarantee a higher quality of
medical services.

4. The implementation of the system of quality manag@nentails positive changes in
the attitudes, behaviour and personal activityhefpiersonnel.

5. Internal communication is the most poorly functimmielement in health care
institutions (both the certified ones and the onglout certificates).

6. There is a necessity to modify the patterns of grersl communication, e.g. during
trainings directed at developing and improving pegocial skills.

7. Vital discrepancies were observed in the functigrehGerman and Polish institutions
(to the disadvantage of the second ones), espewidh reference to such aspects as:
the time of expectation of the hospital admissicommunication with medical
personnel, the possibility of obtaining supportairdifficult situation, physical and
psychological availability of the personnel, thengeal assessment of the stay in

hospital.
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1)
2)

3)

4)

Zataczniki

Narzdzie standaryzowane do badania satysfakcji pacjedgpitalizowanego PASAT
Badanie ankietowe dla stanowisk kierowniczych zddwa opieki zdrowotnej
dotyczce systemu zagdzania jakécia

Badanie ankietowe dla pracownikow zaktadéw opiekiogvotnej dotycgce systemu
zarzdzania jakécia

Badanie ankietowe dla pracownikéw zaktadow opiekowotnej
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Centrum

Nhnk oot Zowia
ANKIETA
dia
PACJENTOW HOSPITALIZOWANYCH
INSTRUKCJA

Zwracamy si¢ do Pana/i z uprzejmq prosbq o wypetnienie ankiety celem

Informacje jakie bedq podstawq do wpr dzenia zmian
poprawiajacych jakosé ustug oraz zwigkszenia komfortu pobytu pacjenta
w Naszym Szpitalu.

Odpowiadajqc na pytania, prosze zaznaczyé wybranq odpowied:
w odpowiednim polu.

Ankieta jest w pelni anonimowa. Po wypelnieniu, prosze wrzuci¢ ankiete do
przygotowanej skrzynki.

Personel szpitala z gory dziekuje za szczere odpowiedszi.

poznania opinii na temat Naszego Szpitala, w ktorym Pan/i obecnie przebywa.

Q PASATHOSPIT 1 Copyright by CM)

POBYT W IZBIE PRZYJEC
Nie jestem
4, Jak vcenia Pan/i fankejonowanie IZBY PRZYIEC? ,,.};m
oceénié Izby
A. Czas zalatwiania formalnosei Prayjec”
Bardzo Krotki Raczej Dhugi Bardzo Nie dotyczy
krotki krotki dugi
a u] o o m] o
1 2 3 4 s 6
B. Organizacja sposobu przyjecia na oddzial
Bardzo Dobrze Raczej 2le Bardzo zle | Nie dotyczy
dobrze dobrze
a u] u] o u] a
1 2 3 4 5 6
C. Zyczliwosé personelu
Bardzo Dobrze Raczej 2le Bardzo zle | Nie dotyczy
dobrze dobrze
a a u} o a u]
[ 2 3 4 s 6
D. Zapewnienie intymnosci
Bardzo Dobrze Raczej Zle Bardzo zle | Nie dotyczy
dobrze dobrze
[m] o o u] o [u]
1 2 3 4 5 6
E. Czysto$¢ w izbie przyjeé
Bardzo Dobrze Raczej Zle Bardzo zle | Nie dotyczy
dobrze dobrze
u] a o u] u] a
1 2 3 4 s 6
F. Wyposazenie izby przyjeé (miejsca do siedzenia, wieszaki itp.)
Bardzo Dobrze Raczej Zle Bardzo 7le | Nie dotyczy
dobrze dobrze
m} u} [m} o a o
1 2 3 4 5 6

* Powyzsza kolumne powinni zaznaczy¢ pacjenci, ktérzy byli nieprzytomni w trakcie
przyjecia do szpitala lub zostali bezposrednio przewiezieni na oddzial, sal¢ operacyjna
itp.

PRZYJECIE DO SZPITALA

[1._Kto wydat Panu/i skierowanie do szpitala? i
1 O Lekarz rodzinny w przychodni 5 0 Zn:;:;llem ’;:)rzy'je:y w :Zosbb
T M zgiost Si¢ bez
2 O Lekarz specjalista w przychodni slicrowaiia
3 O  Lekarz, uktorego lecze si¢ prywamie 6 [ Zostalem przeniesiony
4 O Lekarz pogotowia ratunkowego % incgo/szpitaie

FA. Jak dlugo oczekiwal/a Pan/i na przyjecie do szpitala (od wystawienia
skierowania lekarskiego do entu preyjgcin)?

0O  Bez oczekiwania Powyzej 2 miesiecy — p6t roku
2 O 1do6dni 7 O Dluzej niz pét roku
3 0O 1- 2tygodnie
4 0O Powyzej 2 tygodni — 1 miesiac 8 [ Niedotyczy - przyjety
5 O Powyzej 1 miesiaca - 2 miesiace W poadd gty przeniesiony

z innego szpitala

tn ggmmmm czas oczekiwanis ma przyjecie do szpitala

1 O Bardzo krotki 6 O Nie dotyczy
2 O Kroétki

3 O Raczej krotki

4 O Dhugi

5 O Bardzo dhugi

w

1 O Polecenie przez rodzine/znajomy 5 0O Dogodna lokalizacja

2 O Sugestia lekarza kierujacego 6 [ Nowoczesny sprzet medyczny

3 O Nowoczesna diagnostyka 7 0O Wysoko wykwalifikowana kadra

4 O Moz leczenia u wy 2 8 [ Nie mialem wptywu na wybér
lekarza szpitala

POBYT W ODDZIALE SZPITALNYM

5. Czy podczas przyjecia na oddzial puhfomnwnn Pana/iy wyczerpujgeo o:
A H dnia i zasadach

Tak Raczej tak Nie Nie potrzebowalem
u] m] u] o
] 2 3 4
B. . " jip 7o)
Tak Raczej tak Nie Nie potrzebowatem
a m] u] a
1 2 3 4
C. Terminach planowanych zabiegéw/badan
Tak Raczej tak Nie Nie potrzebowatem
o o u} o
1 2 3 4
D. §; przyg do zabi (dieta, toaleta)
Tak Raczej tak Nie Nie potrzebowatem
u] [m] u] m]
1 2 3 4
E. Prawach Pacjenta
Tak Raczej tak Nie Nie potrzebowatem
=] o a a
1 2 3 4

6. Jak Pan/i veenia warinki-w: ODDZIALE: pod wzgledem nastgpujacych
nspektow:

A. Czystoé¢ sali chorych

Bardzo dobrze ~ Dobrze  Raczej dobrze Zle Bardzo Zle
u] a u] u] a
1 2 3 4 5
B. Wyp ie sali chorych ( e, meble, ki, stoliki, szafki itp.)
Bardzo dobrze Dobrze Raczej dobrze Zle Bardzo Zle
o o [m] a a
1 2 3 4 5
C. Czystosé toalet
Bardzodobrze  Dobrze  Raczej dobrze Zle Bardzo Zle
n] u] a o a
! 2 3 4 ~
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Jak Pan/i ocenia warunki w ODDZIALE pod wzgledem nastepujgcych
aspekfow: '
D. Przystosowanie lazienek do potrzeb chorych (uchwyty, porgcze, balkoniki)
Bardzo dobrze Dobrze Raczej dobrze Zle Bardzo 7le
o u] o u] o
[} 2 3 4 ]
E. Warunki do snu i odpoczynku
Bardzo dobrze ~ Dobrze Raczej dobrze 2le Bardzo #le
u] u} a a o
1 2 3 4 5
F. Dostep do telefonu
Bardzo dobrze  Dobrze Raczej dobrze 2le Bardzo 7le
a u] u] o a
1 2 3 4 s
7. Jak Pau/i ocenia posilki oferowane w szpitalu:
A. Urozmaicenie positkéw
Bardzo dobrze Dobrze Raczej dobrze 2le Bardzo zle
o a u] u} o
1 2 3 4 s
B. lloé¢ pozywienia
Bardzo dobrze ~ Dobrze Raczej dobrze Zle Bardzo zle
a o o u} o
1 2 3 4 5
C. Temperatura positkow
Bardzo dobrze Dobrze Raczej dobrze Zle Bardzo Zle
a a a u} a
1 2 3 4 5
D. Pomoc przy spoZzywaniu positkéw
Bardzo Dobrze Raczej Zle Bardzo Zle Nie
‘dobrze dobrze potrzebowalem
u] u] o u] [m] a
1 2 3 4 5 6
OPIEKA PIELEGNIARSKA
1%, Jak Pan/i ocenia‘personel pielggniarski:
A. Zyczliwosé pielegniarek
Bardzo dobrze Dobrze Raczej dobrze Zle Bardzo zle
o u] a u] a
1 2 3 4 s
B. Si wy y patrunkéw (pobieranie krwi, mierzenie
$ni kiadani p zmhn opatrunku)
Bardzo dobrze Dobrze Raczej dobrze Zle Bardzo zle
u} o u] a o
[ 2 3 4 ]
C. Dostgpnosé w dzien
Bardzo dobrze Dobrze Raczej dobrze Zle Bardzo Zle
u] =] a u} u]
1 2 3 4 5
D. Dostgpno$é w nocy
Bardzo dobrze Dobrze Raczej dobrze Zle Bardzo 7le
u} a u] u] a
1 2 3 4 5
E. Szy $¢ reakeji na pacj
Bardzo dobrze Dobrze Raczej dobrze 2le Bardzo Zle
u] a a o [m]
1 2 3 4 5
F. Picleg = = T ia godnosei
Bardzo dobrze Dobrze Raczej dobrze Zle Bardzo Zle
a a o u] a
1 2 3 4 5
G. Jak Pan/i ocenia uprzejmos$¢ salowych
Bardzo dobrze ~ Dobrze Raczej dobrze 2le Bardzo zle
u] o o n] a
1 2 3 4 5

OPIEKA LEKARSKA
8, Jak Pan/i ocenia wx.um\ (dmmy lehm prowadzgcego lub
‘wykotiujjcego najes biegi):
A. Uwaime stuchanie pacjenta
Bardzo dobrze Dobrze Raczej dobrze Zle Bardzo Zle
o a =] o a
1 2 3 4 5
B. Zapewnienie intymnosci (wykonywanie badania tylko w obecnosci 0s6b
p ych, pa P krepujgcych zabieg6w itp.)
Bardzo dobrze ~ Dobrze Raczej dobrze Zle Bardzo #le
u] a a [m] o
1 2 3 4 5
C. Wyrazanie si¢ w spos6b zrozumialy dla pacjenta
Bardzo dobrze ~ Dobrze Raczej dobrze Zle Bardzo Zle
a o a a u]
1 2 3 4 s
D. Zyczliwoéé lekarza
Bardzo dobrze ~ Dobrze Raczej dobrze Zle Bardzo Zle
o o o a a
1 2 3 4 s
E. Dostgpno$é lekarza w razie potrzeby
Bardzo dobrze ~ Dobrze Raczej dobrze 2le Bardzo #le
u] a o a a
1 2 3 4 5
F. Tloé¢ czasu po$wigcanego pacjentowi
Bardzo dobrze ~ Dobrze Raczej dobrze Zle Bardzo 7le
o a a n} a
1 2 3 4 s

9. Czy zdarzyla sig y , iz p I medyczny. w I sp ze
sobg opinie dotycza Plnl\l stanu zdrowia, sp ob6w | ia itp.?

1 0O Tak, czgsto 2 O  Tak, czasami 3 0O Nie, nigdy

ial o Panu/i w

10. Cay zdarzyla si¢ sytuacja, i
ybecnosci 0sob tr wuH-Mb,nby‘otodhhnaliWhu?

1 O Tak, czgsto 2 0O  Tak, czasami 3 O Nie, nigdy

INNE ASPEKTY POBYTU W SZPITALU

12.Cay'p w sz udzielono Panu/i

informacjio:

A. Stanie zdrowia

Tak Raczej tak Nie Nie potrzebowatem
a a u] m]
I 2 x| 4
B. Sposobach leczenia
Tak Raczej tak Nie Nie potrzebowalem
[u] a a a
! 2 3 4

C. Ryzyku zwigzanym z podej fem — / j

podej Y 2! P 34

Tak Raczej tak Nie Nie potrzebowatem
[u] u] a m]
1 2 3 4
D. Skutkach ubocznych lekarstw
Tak Raczej tak Nie Nie potrzebowatem
a a a o
1 2 3 4
E. Przebiegu operacji lub zabiegu
Tak Raczej tak Nie Nie potrzebowatem
o a u] o
! 2 3 s
13, Czy-w:momentach

trudny: #
mwhﬂzm Z mn swoich et niepokojach? Jesti

Psychologiem
Pielegniarka
Ksigdzem

Lekarzem

Inng osoba z personelu
Z nikim

7 0O Nie bylo takiej potrzeby

o W oa w N
oooooao



14, Czy czas ok y przez szpital na’odwiedziny odpowiadal Pana/i
oczekiwaniom?
1 O Zdecydowanie tak
2 O Tak
3 O Raczejtak
4 O Nie
5 0O Zdecydowanie nie
OCENA OGOLNA
15, Jakogéinie ocenia Pan/i pobyt w szpitalu?
Bardzodobrze ~ Dobrze  Raczej dobrze Zle Bardzo Zle
o u] o o o
I 2 3 4 s

[16. Czy polecitby Pan/i Nasz Szpital swojej rodzinie, przyjaciolom? l
O  Zdecydowanie tak

Tak

Raczej tak

Nie

Zdecydowanie nie

w e owoN
oooao

METRYCZKA
[ 19 216 Pan/imia tat? |

lat
[18 PR |

1 O Mezczyzna 2 0O Kobieta

[ 19+ Jakie Pan/i posiada wyksztalcenie? ]

1 O Wyzsze 4 0O Zawodowe
2 0O Pomaturalne 5 O Podstawowe
3 0O Srednie

Prosz¢ o dlenie odpowiedzi lub jenie pustych miejsc.

L &ymrnmnnpwlhqdmdoophﬂdwuq(mdnkxm Praw
Pacjenta)?
o Tak
o Nie

2 &ymPﬂszhhhllmhhkhmiMMﬂydghnhlhul
opielujg?
o Tak
o Nie

T‘:’k Czy personel oddziatu przedstawil sig?
o
o Nie

o Nie pamigtam, gdyZ bylem zbyt chory

4. Czy personel byt y przy wykony czy badad?
o Tak

Nit
zz:leezyod lekarza/pielegniarki/innej osoby (prosz¢ podaé 0d kogo)..............
5. Gdy bél lub zle czekala Pani/Pan na udzielenie pomocy:

:.k Czy personel chetnie z Panig/Panem rozmawial, pocieszal, wystuchal?
Té

gN’»e
o

7. Czy podezas snu, — personel, pacjenci, inne osoby?
o Tak
o Nie

Jesli tak, to kto przeszkadzal naj

bardziej:
0 Personel gloéno rozmawiajacy, biegajacy po oddziale
o Pacjenci

[ 20. Stosunek do ezyanosei z: "

Praca zawodowa
Rencista/emeryt
Bezrobotny
Student/uczen

[P
ooooao

Inne

[ 21. Oddziat, na ki6rym Pan/i obecnie przebywa: ]

| 22. Caybyla Pansi j leczony w naszy ?
1 0O Tak, natym samym oddziale
2 0O Tak, ale na innym oddziale
3 O Nie

UWAGL:

10. Czy otrzymala Pani/Pan kiéres z poniej pisemne
Pani/Pana hospitalizacji?
oNie

0 Inne dokumenty (prosz¢ wymieni¢ jakie).
11. Czy lekarze poSwigcajq Pani/Panu odpowiednig ilo$é czasu?
o Tak
o Raczej tak
o Nie

12. Czy lekarz wyjaénil Pani/Panu na czym polegaé bedg wykonywane zabiegi, badania
diagnostyczne, proces leczenia?
o Tak
0 Raczej tak
oNie

13. Czy oddzial wywigzuje si¢ z wezesniej uslugi (czasu
P 80 zabiegu badania

o Tak
o0 Raczej tak
0 Nie

Jesli nie

14. Czy zachowanie personelu wzbudza Pani/Pana poczucie bezpieczeistwa?
o Tak

o Raczej tak
o Nie

Dzigkujemy Panu/Pani za wypelnienie ankiety!

Wypelniony ankiete prosz¢ wrzucié do skrzynki
przez personel Szpitala.
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BADANIE ANKIETOWE DLA STANOWISK
KIEROWNICZYCH W ZAKLADACH OPIEKI
ZDROWOTNEJ DOTYCZ ACE SYSTEMU ZARZ ADZANIA
JAKOSCIA.

Prosz o zaznaczenie krzykiem{x} wybranych odpowiedzi lub uzupetnienie pustych
zaznaczonych miejsc.

1. Czy aktywizuje Pani/Pan podwtadnych do dziata projakosciowych?
[ tak

L nie
2. Czy pracownicy maja swoj udziat w tworzeniu wizji szpitala?
[ tak
L nie
3. Czy sprawnie funkcjonuje system komunikacji wewitrznej?
[ tak
L nie
4. Czy w ZOZ istnieje system podnoszenia kwalifikacjpodwtadnych?
[ tak
O nie
5. Czy pracownicy maj zapewnione regularne szkolenia?
[ tak
O nie
6. Czy program szkoleniowy jest modyfikowany i ulepszay?
[ tak
L nie
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7. Jak Pani/Pan doskonali swoje umiajtnosci? Prosz opisa szczego6towo wiasny
rozwoj zawodowy w ostatnich_trzech latach
(studia, kursy, szkolenia, specjalizacje, udzidonferencjach itd.).

8. Czy wspiera Pani/Pan pracownikow i motywuje ich daoraz lepszej pracy?

[ tak
L1 nie

9. Czy koordynuje Pani/Pan realizacg wyznaczonej polityki jakosci?

] tak
1 nie

10.Czy istnieje dobry klimat w zespole i wzajemne zdanie?

] tak
1 nie

11.Czy w szpitalu funkcjonuja kota jakosci?

[ tak
L1 nie
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12.Czy identyfikowane g problemy istniejace w placowce medycznej? Czy
prowadzone @ dyskusje na ich temat?

[ tak
L1 nie

13.Czy personel jest informowany o planach krotko- i dugofalowych szpitala?

[ tak
L nie
14.Czy pracownicy uczestnicg w procesie podejmowania decyzji?
[ tak
L nie
15.Czy zactkeca Pani/Pan podwitadnych do dokonywania samokontrdti
[ tak
L nie
16.Czy utworzone g zespoty zadaniowe?
[ tak
L nie

17.Czy dba Pani/Pan by przekazywane informacje dociekg do kazdego

pracownika?

] tak
L1 nie

18.Czy czuje s¢ Pani/Pan odpowiedzialna za sukces szpitala?

] tak
1 nie
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19.Jak ocenia Pani/Pan przydatnéé certyfikowanego systemu zapewnienia jakai
w placéwce medycznej?

L] dwa
[ 1 umiarkowana

L1 mata

[1 nie zaobserwowano

Do ktérej grupy mee st Pani/Pan zaliczay?

[ kierownictwo wy:szego szczebla
[ kierownictwosredniego szczebla

] kierownictwo niszego szczebla

Dzigkuje za wypetnienie ankiety !

206



BADANIE ANKIETOWE DLA PRACOWNIKOW
ZAKLADOW OPIEKI ZDROWOTNEJ DOTYCZ ACE
SYSTEMU ZARZ ADZANIA JAKO SCIA.

Prosz o zaznaczenie krzykiem{x} wybranych odpowiedzi lub uzupetnienie pustych
zaznaczonych miejsc.

20.Czy identyfikuje si¢ Pani/Pan z dziataniami projakagciowymi podejmowanymi
przez jednostlke?

[ tak
L1 nie
21.Czy w petni akceptuje Pani/Pan wiz¢ szpitala?
[ tak
L1 nie
22.Jakie jest Pani/Pana zaangswanie w realizacg polityki jako $ci?
] duwe
[1 umiarkowane
1 mate
23.Czy w szpitalu istnieje system podnoszenia kwalifécji podwtadnych?
[ tak
L1 nie
24.Czy istnieje program szkoleniowy i jest wspieranacdukacja?
[ tak
L1 nie
25.Czy doskonali Pani/Pan swoje umigjtnosci?
[ tak
[ nie
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26.Prosz opisat szczegotowo whasny rozwoéj zawodowy w ostatnich gzh latach
(studia, kursy, szkolenia, specjalizacje, udzidomferencjach itd.).

27.Czy kierownictwo motywuje Pani/Pana do dziatania poprzez pochwaty

I udzielanie wsparcia?

] tak
1 nie

28.Czy sprawnie funkcjonuje komunikacja wewretrzna i przeptyw informacji?

] tak
1 nie

29.Co ceni sobie Pani/Pan bardziejPprosz wybrad)

[ prae w zespole
czy

[ indywidualne podejmowanie decyz;i

30.Czy w szpitalu funkcjonuja kota jakosci?

L] tak

[ nie — (prosz przejé do pyt. 15)
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31.Czy programy kot jakosci sprawity, ze wykonywana praca jest bardziej
interesujaca?

[ tak
L1 nie

32.Czy p&wieca Pani/Pan swoj prywatny czas (w trakcie przerw, vdomu) na
przemyslenia zwigzane z problematylg poruszam w trakcie prac kota jakosci?

] tak
1 nie

33.Czy uwaza Pani/Pan,ze prowadzony program jakasci powinien obejmowa nowe
grupy pracownikéw oraz byé kontynuowany?

[ tak
L nie
34.Jakie dziatania podejmuje Pani/Pan by zwikszy¢ satysfakcj pacjentow ze

swiadczonych ustug i zaspokdiich oczekiwania?
(tylko dla personelu medycznego)

[ poswiecam wicej czasu na rozmayz pacjentem
[] wspieram i pocieszam chorych w trudnych chwilach

[ udzielam w ¢zyku zrozumiatym dla pacjenta wszelkich niedthych informacii

0 jego stanie zdrowia, sposobach leczenizaglanej opiece, badaniach
diagnostycznych, wykonywanych zabiegactzepregu planowanej operaciji

[ uwaznie stucham chorych i zagtam ich do zadawania pyta

[ jestem zdolna/-y do empatii

[ dbam o czyst@ sal i higies chorych

] nawizuje wspétprag nie tylko z pacjentem ale réwaie jego rodzin

[ stwarzam mit atmosfeg roztadowujc jednoczénie stres chorych zezany
z pobytem w szpitalu

[J dbam o wysok kulture obstugi pacjenta
[ jestem uprzejma/-yyczliwal-y i czsto sé usmiecham

[ jestem delikatna/-y i staranna/-y przy wykonywargtiegéw i opatrunkéw
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[J dbam o piejgnaci pacjenta w atmosferze szacunku i poszanowaniacgoidn

35.Jak czesto podejmuje Pani/Pan dziatania korygugce, zapobiegawcze i
doskonahce jakasé ustug?

systematycznie codziennie
raz w tygodniu
raz w miesicu

rzadziej

N I I O

wcale

36.Jak ocenia Pani/Pan przydatné¢ certyfikowanego systemu zapewnienia jaléai
w placéwce medycznej?

dwza
umiarkowana

maita

O O O O

nie zaobserwowano

37.Czy czuje s¢ Pani/Pan odpowiedzialna za sukces szpitala?

[] tak

L1 nie
METRYCZKA
1. lle ma Pani/Pan lat?............cccoovvee o
2. Pl
[IKobieta [IMezczyzna

3. Jakie ma Pani/Pan wyksztatcenie?

[ wyzsze 1 pomaturalne L] srednie [ zawodowe [ podstawowe

4. Do ktorej grupy mee sk Pani/Pan zaliczy?

[ personel medyczny [ personel administracyjny [ personel pomocniczy

Dziekuj ¢ za wypetnienie ankiety !
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BADANIE ANKIETOWE DLA PRACOWNIKOW
ZAKEADOW OPIEKI ZDROWOTNEJ.

Prosz 0 zaznaczenie krzykiem {x} wybranych odpowiedzi lub uzupetnienie pustych
zaznaczonych miejsc.

38.Czy odczuwasz konieczni& wprowadzenia zmian stzacych poprawie
funkcjonowania szpitala?

] tak
1 nie

39.Czy Zakiad Opieki Zdrowotnej, w ktérym Pani/Pan pracuje podejmuje jakies
dziatania projakosciowe?

[ tak
L nie
40.Czy zna Pani/Pan wiz¢ szpitala?
[ tak
L nie
41.Jakie jest Pani/Pana zainteresowanie popragvjakosci ustug?
[ duze
] umiarkowane
L] mate
42.Czy w szpitalu istnieje system podnoszenia kwalifécji podwtadnych?
[ tak
O nie
43.Czy istnieje program szkoleniowy i jest wspieranadukacja?
[ tak
L nie
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44.Czy doskonali Pani/Pan swoje umigtnosci?

] tak
1 nie

45.Prosz opisat szczego6towo wiasny rozwoéj zawodowy w ostatnich gzh latach
(studia, kursy, szkolenia, specjalizacje, udzidomferencjach itd.).

46.Czy kierownictwo motywuje Pani/Pana do dziatania poprzez pochwaty

i udzielanie wsparcia?

[ tak
L1 nie

47.Czy sprawnie funkcjonuje komunikacja wewretrzna i przeptyw informac;ji?

] tak
1 nie

48. Co ceni sobie Pani/Pan bardziejPprosz wybrat)

[ prae w zespole
czy

[ indywidualne podejmowanie decyz;i
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49.Czy w szpitalu funkcjonujg kota jakosci?

] tak
[ nie — (prosz przejé do pyt. 16)

50.Czy programy koét jakosci sprawity, ze wykonywana praca jest bardziej
interesujaca?

[ tak
L1 nie

51.Czy pa&wieca Pani/Pan swoj prywatny czas (w trakcie przerw, vdomu) na
przemyslenia zwigzane z problematylg poruszam w trakcie prac kota jakosci?

] tak
1 nie

52.Czy uwaza Pani/Pan,ze prowadzony program jakaci powinien obejmowa nowe
grupy pracownikéw oraz byé kontynuowany?

[ tak
L nie
53. Jakie dziatania podejmuje Pani/Pan by zwikszy¢ satysfakcj pacjentéw ze

swiadczonych ustug i zaspokdiich oczekiwania?
(tylko dla personelu medycznego)

] poswiecam wicej czasu na rozmayz pacjentem
(] wspieram i pocieszam chorych w trudnych chwilach

[ udzielam w ¢zyku zrozumiatym dla pacjenta wszelkich niedthych informacii

0 jego stanie zdrowia, sposobach leczenizaglanej opiece, badaniach
diagnostycznych, wykonywanych zabiegactzepregu planowanej operaciji

[ uwaznie stucham chorych i zagtam ich do zadawania pyta

[ jestem zdolna/-y do empatii

[ dbam o czyst@ sal i higieg chorych

] nawizuje wspétprag nie tylko z pacjentem ale réwaie jego rodzin

[] stwarzam mit atmosfeg roztadowujc jednoczénie stres chorych zezany
z pobytem w szpitalu
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[ dbam o wysok kulture obstugi pacjenta
[ jestem uprzejma/-yyczliwa/-y i czsto si usmiecham
[ jestem delikatna/-y i staranna/-y przy wykonywaratiegéw i opatrunkéw

[] dbam o piejgnaci pacjenta w atmosferze szacunku i poszanowaniacgoidn

54.Jak czesto podejmuje Pani/Pan dziatania korygugce, zapobiegawcze i
doskonahce jakas¢ na swoim stanowisku pracy?

[ systematycznie codziennie
[ raz w tygodniu

] raz w miesicu

O rzadziej

[] wecale

55.Czy czuje s¢ Pani/Pan odpowiedzialna za sukces szpitala?

[] tak

L1 nie
METRYCZKA
5. llema Pani/Pan lat?........coooeueieeienns e
6. Plet:
[IKobieta [IMezczyzna

7. Jakie ma Pani/Pan wyksztatcenie?

[ wyzsze 1 pomaturalne L] srednie [ zawodowe [ podstawowe

8. Do ktorej grupy mee sk Pani/Pan zaliczy?

[ personel medyczny [ personel administracyjny [ personel pomocniczy

Dziekuj ¢ za wypetnienie ankiety !
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