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Streszczenie

Mdéwiac o jakos$ci opieki medycznej najczesciej myslimy o zadowoleniu pacjen-
ta i certyfikatach jakos$ci lub akredytacji. Jednak problem jest o wiele bardziej
ztozony, szczegodlnie w opiece dtugoterminowej. Brak jest bowiem jednoznacz-
nych i obiektywnych wskaznikéw jako$ci ustug, ktore wtasciwie dokumento-
wane i przetwarzane umozliwityby ocene oraz poréwnywanie $wiadczenio-
dawcow w tym zakresie.

Cel. Celem pracy bylo przedstawienie zagadnien dotyczacych jakosci opieki
w opiece dtugoterminowej.

Material i metody. W pracy wykorzystano metode badawcza przeglad dostep-
nej literatury, technika byta analiza tresci artykutéw powigzanych z przedmio-
towym zagadnieniem.

Przeglad. Jako$¢ w ochronie zdrowia to istotny element realizowanego $wiad-
czenia medycznego co w istotny spos6b wplyw na bezpieczenstwo i satysfakcje
pacjenta. Jako$¢ w opiece dtugoterminowej placowki opieki dtugoterminowe;j
to zar6wno ZOL-e ZPO oraz domy pomocy spotecznej, gdyz opieka diugoter-
minowa jest ztozong kwestig spoteczno-polityczna, ktéra obejmuje caty zakres
ustug dla os6b niesamodzielnych, niepetnosprawnych, potrzebujacych wspar-
cia w realizacji podstawowych, czynnosci dnia codziennego. Mierniki jakos$ci
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opieki to wskazniki powstate w oparciu o dowody naukowe (Evidence-based
medicine -EBM).

Whioski. Badanie jakosci opieki jest bardzo istotnym wskaznikiem oceny pla-
céwki w zakresie respektowania praw pacjenta.

Stowa kluczowe: ocena jakosci, opieka dtugoterminowa, mierniki jakos$ci

Summary

Introduction. Talking about the quality of care most often think of patient
satisfaction and quality certificates or accreditation. However, the problem is
much more complex, especially in long-term care. There is no clear and objec-
tive indicators of quality of service, which properly documented and processed
allow evaluation and comparison of care providers in this field.

Objective. The aim of the study was to present issues related to the quality of
care in long-term care.

Material and methods. The study used the research method of reviewing the
available literature, the technique was to analyze the content of articles related
to the subject matter.

Overview. Quality in health care is an important element of the medical servi-
ce provided, which has a significant impact on patient safety and satisfaction.
Quality in long-term care of long-term care facilities is both ZOL-e ZPO and
nursing homes, because long-term care is a complex socio-political issue that
covers the entire range of services for dependent people, disabled people who
need support in basic everyday activities. Measures of the quality of care are
indicators based on scientific evidence (Evidence-based medicine - EBM).
Conclusions. The quality-of-care survey is a very important indicator of the
assessment of the facility in terms of respecting the patient’s rights.

Keywords: quality assessment, long-term care, quality measurers

Wstep

Zapewnienie wysokiej jakoSci ustug jest jednym z najwazniejszych
problemoéw kazdego podmiotu $Swiadczacego ustugi medyczne. Ocena
i poréwnanie jakos$ci udzielanych $wiadczen jest zagadnieniem bardzo
zlozonym.
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W zakres jakoSci wpisana jest zaréwno poprawnos$¢ realizacji
ustugi medycznej w $wietle aktualnej wiedzy i istniejacych standardow,
jak i wartosci istotnych dla pacjenta [1].

Cel
Celem pracy byto przedstawienie zagadnien dotyczacych jakosci
opieki w opiece dtugoterminowe;.

Przeglad

Pionierem w badaniach dotyczacych poprawy jakosci w ochronie
zdrowia s Stany Zjednoczone, gdzie w 1951 roku powotano Zespolong
Komisje do spraw Akredytacji Szpitali (JCAHO - jJoint Comission on Acre-
ditation of Heathcare Organizations).

Komisja ta zajmowala sie opracowywaniem standardéw jakos$ci
(czyli wymogéw stawianych placéwkom ochrony zdrowia), wskazni-
kéw jakosci (czyli iloSciowych miernikéw stopnia realizacji przyjetych
standard6w), wytycznych postepowania w okres$lonych sytuacjach kli-
nicznych, systemu zbierania oraz przetwarzania danych medycznych,
a takze systemu akredytacji. Jako$¢ opieki zdrowotnej jest wiec uwa-
runkowana wieloma czynnikami.

Najczesciej przy okreslaniu jako$ci ustugi medycznej wyrézniane
s3 trzy podstawowe kategorie:

1. jakos$¢ struktury, np. liczba i poziom wyksztatcenia personelu,
aparatura medyczna, infrastruktura, struktura organizacyjna,
kultura organizacji czy styl zarzadzania;

2. jakos¢ procesu, odnoszaca sie do opieki nad pacjentem, np. dia-
gnoza czy leczenie;

3. jako$¢ wyniku, obejmujaca takie wskazniki, jak $miertelnos¢,
zachorowalno$¢, powiktania, skutki uboczne, zdarzenia niepo-
zadane czy satysfakcje pacjenta z zastosowanego leczenia [1].

Ministerstwo Zdrowia mdéwiac o jakos$ci w opiece zdrowotnej po-
daje jeszcze dwa elementy: standard i wskaZnik.
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Standardy moga dotyczy¢ wszystkich sfer dziatania w opiece zdro-
wotnej, w tym bezposredniej opieki medycznej nad pacjentem, organi-
zacji i zarzadzania czy postepowania medycznego. Natomiast wskaznik
jakosci jest iloSciowa miarg tego w jakim stopniu okreslona kategoria/
standard jest realizowana [2].

Jako$¢ w ochronie zdrowia

Jakos¢ opieki zdrowotnej uznana jest za istotny element kazdej
dziatalno$ci zwigzanej ze Swiadczeniem ustug medycznych. Ma takze
istotne znaczenie dla ptatnika (Narodowego Funduszu Zdrowia), ktéry
uzyskanie certyfikatu jakos$ci badz akredytacji uznaje za atut i przyzna-
je dodatkowe punkty przy zawieraniu kontraktu.

Wiele podmiotéw leczniczych podjeto wiec wysitek organizacyjny
i finansowy w celu speinienia wymogoéw ISO oraz akredytacyjnych. Za-
lezato im bowiem na tym, aby ocena jakosci byta dokonana z zastosowa-
niem zewnetrznych i niezaleznych parametréw [3]. Pojawia sie jednak
istotne pytanie: czy systemy poprawy i zapewnienia jako$ci obecnie
funkcjonujace w placowkach ochrony zdrowia, gwarantujg jako$¢ i czy
potencjalnie moga mie¢ wptyw na jako$¢ odczuwana przez pacjentéw?

Jak wynika z doSwiadczen w zakresie nadzoru nad systemami jako-
$ci oraz przegladu réznych opracowan zwigzanych z tym zagadnieniem,
trudno potwierdzié, ze wprowadzone w placdwkach ochrony zdrowia
systemy zapewnienia jako$ci majg wplyw na jako$¢ odczuwang przez
pacjenta.

Autorzy Krajowego indeksu sprawnos$ci ochrony zdrowia 2014
takze nie znaleZli dowodéw na istnienie takiej zaleznosci [4].

Z biegiem lat obserwujemy jednak wzrost roli i wagi jako$ci $wiad-
czonych ustug medycznych, respektowania praw pacjenta oraz jakosci
obstugi pacjenta jako konsumenta ustug zdrowotnych. Wyraza sie to
miedzy innymi poprzez coraz powszechniejsze stosowanie oceny ja-
kosci, ktorej najistotniejszym elementem jest ocena wynikéw sprawo-
wania opieki. Ich pomiar bezposrednio moze wskazywa¢ na poziom
jakosci swiadczonych ustug w sposob obiektywny i dajgcy pordwnac
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$Swiadczeniodawcow. Jednak problem zwigzany z pomiarem jako$ci
wynikéw sprawowania opieki medycznej utrudnia ,niepowtarzalno$¢
sytuacyjna”, bowiem nie ma dwoéch takich samych pacjentéw w okreslo-
nym stadium zaawansowania choroby, z podobng odpornos$cia zarow-
no fizyczna jak i psychiczng, okreslonym materiatem genetycznym czy
takimi samymi chorobami wspétistniejacymi.

W Polsce nie ma tez ogdlnie dostepnych informacji na temat jako-
$ci ustug medycznych w poszczeg6lnych placéwkach. Pacjenci wybiera-
jac placowke musza polega¢ na swojej intuicji lub opiniach znajomych,
co do ktoérych nalezy mie¢ jednak ograniczone zaufanie.

Obecnie ocena jako$ci najczeSciej dokonywana jest w oparciu
o ankietowe badanie satysfakcji pacjentéw. Jednakze pacjent jako klient
dokonuje czesto oceny na podstawie wtasnych, bardzo subiektywnych
odczu¢ w procesie $wiadczenia ustugi medycznej wg kryteriéw nie uje-
tych w ankietach.

Na podstawie rozmoéw z pacjentami moge stwierdzi¢, iz oczekujg
oni on od pracownikéw stuzby zdrowia znacznie wiecej niz tylko rzetel-
nego wykonania procedury medycznej — licza na serdeczne traktowa-
nie, poszanowanie wtasnej godnosci, rzetelng i zrozumiatg informacje,
pomoc w cierpieniu a takze zapewnienie wtasciwych warunkéw oto-
czenia. Zwracaja uwage na zachowania zwigzane z okazywaniem wraz-
liwosci, delikatnos$ci, szacunku, aktywnego stuchania i uwzgledniania
ich zdania w trakcie podejmowania decyzji, oraz na wysitki podejmo-
wane w celu redukowania poczucia zaleznosci od otoczenia [5]

Dlatego tez kazdy pacjent ustala wtasne kryterium jakos$ci ustugi
medycznej [6]. Ma on okres$lony wtasny, subiektywny putap oczekiwan
i wymagan, ktéry trudno jest zobiektywizowa¢ w ankietowych bada-
niach satysfakc;ji.

Taka ocena jakosci opieki zdrowotnej oparta na jako$ci postrzega-
nej przez pacjentow/konsumentéw zalezy od punktu odniesienia, czyli
wyrazonych przez nich potrzeb. Jezeli pacjent ma niewielkie wymaga-
nia, fatwo ocenia jako$¢ opieki jako wysoka.
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Jednakze od jakosci postrzeganej (perceived quality) przez pacjen-
tow - subiektywnej, odrdézni¢ nalezy jako$¢ medyczng (medical quality),
rozumiang jako postepowanie zgodne z ustalonymi zasadami i wytyczny-
mi, a oceniang za pomocg obiektywnych miernikéw epidemiologicznych
(np. czestos¢ powiktan po danej procedurze, ilos¢ upadkéw, ilo$é zakazen
szpitalnych czy pomiar wybranych wskaznikéw Klinicznych) [7].

Jako$¢ w opiece dlugoterminowej

Problem jakosci opieki w placéwkach opiekurniczych byt i jest pod-
noszony w wielu krajach, gdyz opieka dtugoterminowa jest ztozona
kwestig spoteczno-polityczng, ktéra obejmuje caty zakres ustug dla
0s6b niesamodzielnych, potrzebujacych pomocy w podstawowych,
codziennych czynnoS$ciach przez dtuzszy czas. Dtugoterminowa opie-
ka zdrowotna moze obejmowac rehabilitacje, podstawowa pomoc me-
dyczng, domowa opieke pielegniarsky, zapewnienie warunkéw miesz-
kaniowych oraz ustugi, takie jak transport, przygotowywanie positkéw,
doradztwo zawodowe oraz pomoc w radzeniu sobie z czynno$ciami
dnia codziennego [8].

Zgodnie z definicjg ustalong przez Zespét ds. Opieki Dtugotermi-
nowej powotany przez Ministra Zdrowia Opieka Dlugoterminowa - to
catoksztatt dziatan medycznych i spotecznych, polegajacych na $wiad-
czeniu dtugotrwatej opieki pielegniarskiej, $wiadczen terapeutycznych
i ustug pielegnacyjno- opiekunczych osobom przewlekle chorym i nie-
samodzielnym, ktére nie wymagajg hospitalizacji [9].

W Stanach Zjednoczonych Ameryki P6tnocnej, gdzie zaktady opie-
ki dtugoterminowej funkcjonuja gtéwnie jako placéwki niepubliczne,
juz w latach 60 - tych podjeto dziatania majgce na celu systematycz-
ng kontrole jakosci $wiadczonych ustug. Przetomowym momentem
dla rozwoju opieki dtugoterminowej byta Ustawa OBRA- 87 (Omnibus
Budget Reconciliation Act 1987), ktoéra spowodowata rozwoj systemu
oceny jako$ci w oparciu o wskazniki struktury (okreslajgce warunki re-
alizacji opieki), procesu (opisanego w postaci standardéw opieki) i wy-
nikéw zdrowotnych.
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Konsekwencja takiego podejs$cia byto opracowanie przez naukow-
cow sformalizowanego wywiadu i badania potrzeb pacjentéw, ktéry
obecnie funkcjonuje w Stanach Zjednoczonych jako MDS - minimum
data set i jest podstawa do oceny jakosci opieki i kontraktowania ustug
medycznych. Ewolucyjng forma MDS jest system InterRAI rozpowszech-
niony takze w niektérych krajach europejskich [10].

Ocena jakosci $wiadczonych ustug dtugoterminowej opieki zdro-
wotnej nie jest tatwa. Jest to do$¢ skomplikowane juz przy rozwiagza-
niach instytucjonalnych, np. domach opieki lub zaktadach opiekun-
czo-leczniczych, gdzie mozna zastosowaé standardowe wskazniki do
podstawowych kategorii, tj. struktury, procesu oraz wyniku. Mozliwo$¢
oceny jakosci komplikuje sie jeszcze bardziej w przypadku miejsc takich
jak prywatne mieszkania pacjentéw badz ich przyjaciot czy krewnych,
gdzie standardowe wskazniki okazujg sie nieprzydatne w ocenie opieki
$wiadczonej nieformalnie w domu [8]. Jednakze mozna zaobserwowac,
ze w dziedzinie dtugoterminowej opieki zdrowotnej w coraz wiekszym
stopniu akcent przesuwa sie z zapewnienia wymagan minimalnych
w kierunku podwyzszenia jakoS$ci ustug, chociazby przez wtasciwy nad-
z0r nad zakaZzeniami szpitalnymi, ktéry obecnie nie jest w tych placéw-
kach powszechnie stosowany [11]

Mierniki jakosci w opiece dlugoterminowej
Zanajbardziej precyzyjny pomiar jako$ci opieki mozna uznac prze-
ksztatcanie informacji z dokumentacji medycznej w mierzalne wskaz-
niki (wyrazone liczbowo) pozwalajgce na okre$lenie, w jakim stopniu
zaspokojone zostaty potrzeby pacjenta.
Uwzgledniamy nastepujace potrzeby:
* potrzeby rzeczywiste (obiektywne) - wynikajace z danych de-
mograficznych i epidemiologicznych, oceniane przez ekspertow,
* potrzeby wyrazone (oczekiwania pacjentow) - ksztattujace po-
pyt na $wiadczenia zdrowotne,
e potrzeby zrealizowane - zaspokojone przez Swiadczenia zdro-
wotne.
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Nalezy postugiwac sie przy tym gtéwnie miernikami jakosci opar-
tymi na dowodach medycznych (Evidence-based medicine - EBM) [6].

Wobec tych zréznicowanych rodzajow i definicji potrzeb zdrowot-
nych (rzeczywiste, wyrazone, zrealizowane) oraz metod oceny i zarza-
dzania jakos$cia (satysfakcja pacjenta, czyli jako$¢ postrzegana, jakos¢
medyczna, certyfikacja, akredytacja, nagrody jakosci, TQM itp.) pojawia
sie powazna trudno$¢ w okresleniu na ile stosowane metody i mierniki
jakosci sa rzeczywistym odzwierciedleniem jakos$ci opieki.

Ponadto proba oceny jako$ci opieki sprawowanej nad cztowiekiem
powyzej 65 roku zycia (tj ok. 60 % pacjentow stacjonarnej opieki dtugo-
terminowej w 2012 r. - dane NFZ) - wigze sie z koniecznos$cig uwzgled-
nienia odrebnosci, jakie niesie ze sobg wiek podeszty [12]. Wsrdd pa-
cjentow objetych opieka dtugoterminowa wystepuje duza zaleznos¢
oraz znacznie ograniczona zdolno$¢ do prawidlowej oceny wiasnej
sytuacji, wymagaja wiec oni szczegdlnej ochrony, ktérg moze miedzy
innymi zapewni¢ odpowiedni poziom $wiadczonych ustug. Jednakze
mierzenie rezultatéw opieki nad pacjentem niesamodzielnym jest trud-
ne, poniewaz pozadany cel, czyli poprawa zdrowia pacjenta, jest niewy-
mierny i trudny do zdefiniowania [6] a czasem wrecz nieosiggalny.

Ale jesli, chcemy co$ obserwowadé, mierzy¢ i przedstawic ostatecz-
nie za pomocg liczb, to musimy to sprowadzi¢ do tego, co obserwowal-
ne i mierzalne [13].

Jak wynika z prowadzonych przeze mnie badan, kontrola zakazen
u pensjonariuszy zaktadu opieki dtugoterminowej i ich wtasciwe doku-
mentowanie, moze dostarczy¢ wiele obiektywnych danych méwigcych
o poziomie $wiadczonych ustug. Zatem odpowiedni dobér miernikéw
obiektywnych i subiektywnych moze pozwoli¢ na skuteczng ocene ja-
kosci $wiadczen. Obiektywne mierniki odwotuja sie w wiekszosci do
danych epidemiologicznych i wykorzystywane sa3 w procesowym po-
dejsciu do zarzadzania placowka. Natomiast mierniki subiektywne wy-
nikaja gtéwnie z oceny satysfakcji pacjentéw, czyli sg opinig osdb, ktére
korzystaja ze Swiadczen [7].
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Ocena jakos$ci opieki nad pacjentem niesamodzielnym powinna
by¢ okreslana jako stopien, w jakim kazda ustuga $wiadczona pacjen-
towi zgodnie z aktualnym stanem wiedzy, daje prawdopodobienistwo
uzyskania pozadanego wyniku/efektu opieki w stanie zdrowia pod-
opiecznego, zwiekszajac jego zdolnos$¢ do samoopieki/ samopielegna-
cji i jednocze$nie redukuje prawdopodobienstwo wystapienia efektéw
niepozadanych. [1,14,]

Podstawa tak postrzeganej oceny jakos$ci powinny by¢ opracowane
standardy realizowania opieki dtugoterminowej, czyli:

» standardy okreslajace strukture jednostki, np.: infrastruktura,
aparatura medyczna i sprzet pomocniczy, liczba i poziom wy-
ksztatcenia personelu;

» standardy okreslajace podstawowe procesy, np.: profilaktyka
i leczenie odlezyn, pielegnowanie chorych z nietrzymaniem mo-
czu i stolca, zywienia pacjentéw, usprawniania pacjentéw, pod-
noszenia i przemieszczania pacjentdw, profilaktyki zakazen, pro-
filaktyki upadkéw, prowadzenia dokumentacji.

Standard ma by¢ wzorcem, zgodnym z aktualng wiedza i praktyka,
ktéry jest osiggalny, obserwowalny i mierzalny. Natomiast kryteria wy-
niku zawarte w standardzie musza by¢ wymierne, istotne, jednakowo
zrozumiate dla wszystkich i dokumentowane, aby mogty by¢ poréwny-
walne. Przyktadem takiego rozwigzania jest mozliwo$¢ monitorowania
wskaznikéw dotyczacych zakazen szpitalnych, po wprowadzeniu sys-
tematycznego i rzetelnego gromadzenia oraz przetwarzania danych na
podstawie jednolitych definicji i kryteriéw rozpoznawania zakazenia.
Pozwoli to na obiektywna ocene skali zjawiska i poréwnanie poszcze-
gblnych placéwek opieki dlugoterminowej w tym zakresie oraz ewen-
tualne wprowadzenie dziatan profilaktycznych [11].

Podsumowanie

Na podstawie przeprowadzonej analizy literatury i dostepnych
serwisOw elektronicznych oraz wilasnych obserwacji i badan nasuwa
sie stwierdzenie, Ze jako$¢ w ochronie zdrowia jest postrzegana z roz-
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nych punktéw widzenia i - co wiecej - ten sam poziom jakos$ci nierzad-
ko oceniany jest odmiennie.

Inaczej jako$¢ opieki zdrowotnej postrzegaja pacjenci, inaczej
ubezpieczyciele, personel medyczny czy instytucje samorzadowe.

Z uwagi na znaczne rozbieznos$ci wystepujace w ocenie jako-
$ci ustug zdrowotnych czy tez brak takiej oceny w opiece dtugoter-
minowej, konieczne jest opracowywanie ujednoliconych standar-
dow oraz obiektywnych miernikéw dla $wiadczeniodawcéw ustug
medycznych o takim samym profilu, a nastepnie weryfikacja za-
stosowania ich w codziennej praktyce. Dodatkowo - jednoznaczne
i obiektywne wskaZniki jakos$ci ustug, wtasciwie dokumentowane
i przetwarzane umozliwityby ocene oraz poréwnywanie $wiadczenio-
dawcéw w tym zakresie, wskazujac kierunki do podejmowania dziatan
naprawczych lub wzmacniajacych [15]. Jak wynika z moich osobistych
doswiadczen i obserwacji, réznorodnos¢ procedur wprowadzonych
w poszczegdlnych jednostkach ochrony zdrowia, pozwala na dostoso-
wanie ich do struktury i potrzeb danej jednostki, ale brak ujednolicenia
nie pozwala na poréwnywanie oraz ocene miedzy zaktadami.

Na dzi$ prowadzona tylko w niektorych placéwkach ocena w za-
kresie efektywno$ci postepowania pielegnacyjnego, terapeutycznego,
kontroli zakazen czy rehabilitacyjnego nie umozliwia pozyskiwania
zbiorczych danych, na podstawie ktérych mozna by dokonywac po-
réwnawczych analiz z zakresu $wiadczen i ich jako$ci. Brak danych
epidemiologicznych uniemozliwia nie tylko prowadzenie analiz, ale
takze utrudnia opracowanie odpowiednich standardéw i ustalenia
efektywnej profilaktyki powiktan [16]. Natomiast spetnienie obowigz-
ku zawartego w art. 11 Ustawy z 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz
zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych przez placéwki opieki dtugoter-
minowej, miatoby wplyw na poprawe jakosci Swiadczonych ustug oraz
umozliwitoby obiektywna ocene sytuacji epidemiologicznej w tym sek-
torze ochrony zdrowia, co powinno by¢ priorytetem w budowaniu jako-
$ci Swiadczen w tych placéwkach. Na Swiecie prowadzone s3 juz prace
nad przygotowaniem odpowiednich standaryzowanych wskaznikéw,
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ktére pozwolg na obiektywny pomiar jakosci wynikéw leczenia. Poza

tym wysoka jakos$¢ nie zawsze musi jednoczes$nie oznacza¢ wysokie
koszty, wrecz przeciwnie, czesto wysoka jakos¢ ustug jest mniej kosz-
towna, gdyz przektada sie na doktadniejsza diagnoze, mniejszg liczbe

btedéw medycznych, mniejsza liczbe powiktan, co wiaze sie z szybszym
powrotem do zdrowia, mniej inwazyjnym leczeniem oraz zmniejszong
potrzeba dalszej opieki medycznej [17].
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