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Zaklady opieki zdrowotnej nalezq do
organizacji, dla ktorych zapewnienie jak naj-
wyzszej jakosci swoich swiadczen jest wartos-
ciq priorytetowq, bowiem dobra jakos¢ prze-
klada si¢ na zdrowie, zaufanie, bezpieczeristwo,
a przede wszystkim zycie pacjenta. Ostatnie
lata przyniosly wiele zmian w obszarze jako-
Sci ustug medycznych. Wraz z wejsciem w zy-
cie w 1999 roku ustawy o powszechnym ubez-
pieczeniu zdrowotnym wzrosto znaczenie
efektywnosci dzialan zakladow opieki zdro-
wotnej, wzrosta rola pacjentow, a takze poja-
wilo sie zjawisko konkurencji oraz zabiegania
o Swiadczeniobiorce. Razem z rosngcq swia-
domosciq i wymaganiami ze strony konsu-
mentow swiadczeri zdrowotnych wiekszego
znaczenia nabraly rowniez prawa pacjenta.

Poniewaz pojecie jakosci w ustugach
medycznych jest bardzo trudne do jedno-
znacznego zdefiniowania, autorki postano-
wily przedstawic¢ problem przede wszystkim
z perspektywy klienta zewnetrznego, ktorym
w tym przypadku staje si¢ pacjent zakladu
opieki zdrowotnej, zglaszajqcy si¢ po oczeki-
wany przez niego produkt w celu rozwigzania
swojego problemu zdrowotnego. Niniejsze
opracowanie posiada charakter naukowo-
-refleksyjny, podkresla znaczqcq role i prawa
pacjenta w obszarze jakosci Swiadczer zdro-
wotnych, a takze skiania do dalszych rozwa-
zan i dyskusji na ten temat.

1. Wstep

,Kazdy zna swojego klienta, a jezeli nie wie, kim
jest ten klient, jakie sq jego oczekiwania... to nie
rozumie swojej pracy.”

Edward Deming

Wysoka jako$¢ produktéw i ustug jest
jednym z priorytetowych celow kazdego
przedsigbiorstwa. Od kilku lat dotyczy
to rOwniez zakladow $wiadczacych ustugi
medyczne, przy czym ustuga medyczna jest
produktem dos$¢ specyficznym i trudnym do
zinterpretowania oraz poréwnania z innymi

typami Swiadczen. W obecnych czasach nie
wystarczy juz jedynie skutecznie leczy¢, by
zdoby¢ zaufanie klienta zewngtrznego,
jakim jest pacjent. Pojawiajaca si¢ coraz
wigksza konkurencja na rynku $wiadczen
zdrowotnych, a co za tym idzie, mozliwo$¢
wyboru placowki medycznej, wymusila
szukanie nowych metod zainteresowania
pacjentéw oferowanymi im usfugami. Ze
wzgledu na swoja nietypowa specyfike
rynku medycznego podmioty oferujace na
nim uslugi, w szczegolnosci szpitale, zmu-
szone sa wkladac wigcej wysitku w celu zdo-
bycia ,.klientdw” i ich utrzymania niz inne
instytucje. W przeciwienstwie do firm z sek-
tora produkcyjnego, ktére moga zapewnié
swoich nabywcow o wysokiej jakosci sprze-
dawanych produktéw poprzez probki towa-
row, placowki medyczne moga jedynie
bazowa¢ na zaufaniu pacjentdéw i wlasnym
wizerunku.

2. Specyfika ustug medycznych

Dziatania majace zwigzek z przyciagnig-
ciem i utrzymaniem klienta, zapewnieniem
jego zaufania i lojalnoSci najczeSciej postrze-
gane s W wymiarze organizacji, ktérych gtow-
nym celem jest osiagni¢cie zysku. Jednakze
od pewnego czasu dzialania zmierzajace
do wytworzenia wlasciwego stosunku klienta
do organizacji sa podejmowane réwniez
przez instytucje nie nastawione na osigganie
zysku, a wiec zaklady opieki zdrowotne;.
Podstawe tych przemian stworzyla ustawa
z dnia 30 sierpnia 1991 roku o zakfadach
opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 91, poz. 408
ze zm.), na mocy ktérej migdzy innymi
moga by¢ tworzone publiczne i niepubliczne
zaktady opieki zdrowotnej oraz ustawa
z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodzie leka-
rza (Dz. U.z 1997 r. Nr 28, poz. 152 ze zm.),
na mocy ktoérej migdzy innymi moga by¢
otwierane praktyki lekarskie: indywidualne,
indywidualne specjalistyczne i grupowe,
jako nowe formy organizacyjne dziatalnoSci
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ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, umozli-
wiajace prywatnym podmiotom §wiadczenie
ustug zdrowotnych dla ogétu ludnosci,
a przede wszystkim ustawa z dnia 6 lutego
1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu
zdrowotnym (Dz. U. Nr 28, poz.153 ze zm.),
na mocy ktorej miedzy innymi zniesiona
zostala rejonizacja swiadczen zdrowotnych,
a ubezpieczony ma prawo wyboru zarOwno
kasy powszechnego ubezpieczenia, jak i le-
karza podstawowej opieki zdrowotnej, tzw.
lekarza pierwszego kontaktu lub rodzin-
nego). Jedng z metod umozliwiajacych
pacjentom wybdr odpowiednio dobrej pla-
cowki medycznej, a zaktadom opieki zdro-
wotnej ,,przyciagni¢cie” i zdobycie zaufania
Swiadczeniobiorcow jest akredytacja. Nowe-
lizacja ustawy o Zaktadach Opieki Zdro-
wotnej z listopada 1997 roku w art. 18c
uznaje akredytacje¢ jako zewnetrzng metode
oceny jednostki ochrony zdrowia. ,,Akredy-
tacja to system dobrowolnej, zewng¢trznej
i bezposredniej oceny, majacy na celu wska-
zanie placowek zapewniajacych dobry po-
ziom $wiadczent” (Fedorowski, Nizankowski
2002: 78). Placowka, ktdra ,,pomy$lnie prze-
szta proces akredytacji — zdaniem zaldg
majacych za sobg to dos§wiadczenie — zmie-
nia si¢ doglebnie i ma wigcej szans na rynku
ustug medycznych, jest wiarygodna dla
wszystkich, z ktérymi wchodzi w relacje:
inwestorow, darczyncow, decydentéw w ro-
dzaju regionalnych komitetoéw sterujacych”
(Kleszcz 2001: 12-13). Standardy akredyta-
cyjne, wedtug ktorych oceniany jest zakltad
opieki zdrowotnej, s3 wzorem opisujacym
stan pozadany zoz-6w, oparty na mozliwie
kompleksowej i wyczerpujacej oraz wiary-
godnej ocenie placowki w kilkunastu kate-
goriach!l. Znalazly w nich swoje miejsce
migdzy innymi: prawa pacjenta oraz poprawa
jakosci.

W obszarze praw pacjenta standardy akre-
dytacyjne obejmuja komunikacje wewne-
trzna, miedzy innymi dotycza informacji
o przystugujacych mu prawach w trakcie
leczenia (np. wymagana zgoda chorego na
wykonywane zabiegi, udziat w eksperymen-
cie medycznym, plan opieki i stosowane
leczenie), a takze mozliwo$¢ uzyskania
opieki duszpasterskiej oraz korzystania
z telefonu.

W sformutowanych standardach doty-
czacych poprawy jakosci oprocz opracowy-
wania i wdrozenia programu zarzadzania
jakoS$cia zaznacza si¢ kluczowa pozycje
pacjenta, staje si¢ on postacia centralna,

podmiotem wszelkich dziatan, za$ cale
postepowanie toczy si¢ wokdt niego i dla
niego, finalnego konsumenta ustugi medy-
cznej. W szerokim znaczeniu ,ustuga to
dowolne dziatanie, jakie jedna strona moze
zaoferowac innej. Jest ono nienamacalne
i nie prowadzi do jakiejkolwiek wtasnoSci.
Jej produkcja moze by¢ zwiazana lub nie
z produktem fizycznym” (Kotler 1994: 426).
Jednak w przypadku Swiadczen zdrowot-
nych o unikalnosci ustugi decyduja jej cechy
odrdzniajace ja od ,,zwyczajnych” produk-
tow (za wyjatkiem ustug stomatologicznych,
gdzie produktem staje si¢ konkretny pro-
dukt, np. proteza zgbowa).

,»Usluga medyczna ma charakter proce-
sualny, np.: psychoterapia, czasem doraz-
ny, np.: usunigcie wyrostka robaczkowego,
i rozgrywa si¢ w konkretnym czasie. Uslugi
medyczne cechuje znaczny poziom praco-
chtonnosci i wymagaja one wysokich kwali-
fikacji” (Kautsch, Whitfield, Klich 2001:
150). Sa zréznicowane zaréwno pod wzgle-
dem iloSciowym, jak i jakoSciowym, za$ jej
ksztalt, cel oraz konstrukcja musza opty-
malnie spetnia¢ potrzeby klientéw zewngtrz-
nych — pacjentéw oraz ich rodzin (zapew-
nienie nalezytej opieki cztonkowi rodziny).
Pojawia si¢ pytanie dotyczace specyfiki
ustug medycznych, a mianowicie: jak zde-
finiowa¢ i podejs¢ do produktu, ktérym
jest niewymierne, niedokreslone, zmienne
Swiadczenie zdrowotne? Poniewaz per-
cepcja produktu jest odmienna u réznych
klientow, mozemy skupi¢ niniejsze roz-
wazanie na finalnym konsumencie ustug
medycznych, ktérym jest pacjent, i podpo-
rzadkowacé , konstrukcje” produktu (ustugi
zdrowotnej) do jego potrzeb.

3. Pacjent w systemie Swiadczen
zdrowotnych

W zaktadach opieki zdrowotnej, podob-
nie jak w innych przedsi¢biorstwach ustu-
gowych, kluczowa role odgrywa klient zew-
ne¢trzny, czyli w tym przypadku pacjent.
Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
pacjentem jest kazda osoba korzystajaca
z ustug medycznych niezaleznie od tego,
czy jest zdrowa, czy chora. ,,Wysoka jakos¢
Swiadczonych ustug osiaga si¢ dzigki zrozu-
mieniu i speinieniu jego (pacjenta — przyp.
autorek) wymagan. Nie mozna traktowaé
klienta (pacjenta) jak petenta, trzeba uznaé
g0 za najwazniejsza czgS¢ struktury orga-
nizacji, ktoremu powinny by¢ podporzad-
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kowane wszystkie dziatania organizacji”

(Opolski, Dykowska, Mozdzonek 2003: 57).

Wraz z wejéciem w zycie reformy w syste-

mie ochrony zdrowia permanentnie rosng

oczekiwania pacjentéw wzgledem oferowa-
nych im uslug medycznych. Przedmiotem
oceny nie jest juz wytacznie dostep do leka-
rza pierwszego kontaktu czy specjalisty,
lecz przede wszystkim czynniki wptywaja-
ce na jakos¢ realizacji uslugi, ksztaltujace
poziom satysfakcji Swiadczeniobiorcow,
migdzy innymi sposob traktowania pacjen-
ta, jako$¢ dostarczanych informacji, czas
iuwaga poSwigcona pacjentowi przez
lekarza, bezpieczenstwo oraz dostepnosé
do $wiadczen zdrowotnych. Jak wynika z ba-
dan odno$nie opinii na temat publicznego
systemu ochrony zdrowia: ,,w prawie wszyst-
kich aspektach oceny opinie pozytywne
nie przekraczaja 55% opinii ogétu res-
pondentdw, co niezaleznie od odnotowanej
stabilizacji lub poprawy trudno potraktowac
jako sytuacje dobra” (Borkowska-Kalwas,
Paczkowska 2004: 67). Oznacza to, ze pla-
cowki medyczne zmuszone sa stale dazy¢
do wzrostu zadowolenia pacjentow, uwzgled-
niajac ich potrzeby i oczekiwania. Wedlug
konsumenta ustugi pobyt w szpitalu powi-
nien wigzac si¢ nie tylko z bezpieczenstwem
fizycznym (bledy techniczne), ale i psy-
chicznym (blad merytoryczny). W pierw-
szym przypadku chodzi przede wszystkim

o wyeliminowanie bledow wynikajacych

z nieprawidlowego wykorzystania aparatury

lub zastosowania nieodpowiednich metod

(technik) leczenia, np. podczas zabiegu

operacyjnego. W drugim przypadku ,,pa-

cjent chce by¢ prawidiowo leczony, czu¢ si¢
dobrze w placéwce stuzby zdrowia, na co
sktadaé si¢ musza oprocz duzych mozliwo-

Sci diagnostycznych i leczniczych, godziwe

warunki bytu, prawidiowe kontakty z leka-

rzami i innymi pracownikami stuzby zdro-
wia oraz prawidlowa opieka, dajaca poczu-

cie bezpieczenstwa” (Swiatek 2004: 12).

Syntetyzujac powyzsze rozwazania moze-

my wyrozni¢ trzy kluczowe sfery jakoSci

ustug medycznych, ktorych systematyczne
usprawnianie optymalnie zaspokaja potrze-
by i oczekiwania pacjentow:

A. Sfera organizacyjna — ,,aby zwigkszy¢ bez-
pieczenistwo i zdoby¢ zaufanie pacjentow
instytucje opieki zdrowotnej powinny
spelnia¢ oczekiwania dotyczace takich
cech jakosci jak: niezawodno$¢, dostep-
no$¢ oraz odpowiedzialno$¢” (Maciag
2004: 43).

Niezawodno$§¢ oznacza zmniejszenie
liczby reklamacji (skarg) ze strony pacjen-
tow. Do tej pory najczgstsze powody
skarg zglaszane przez pacjentéw byly
nastepujace: brak zadowalajacych efek-
tow leczenia, dlugie oczekiwanie na
wizyte u lekarzy specjalistow, nieetyczne
zachowanie personelu medycznego, zla
jako$¢ swiadczen zdrowotnych, a nawet
odmowa wykonania ustugi. W kwestii
dostepnosci Polacy oczekuja radykalnej
poprawy latwoSci uzyskania leczenia
dobrej jakosci oraz wigkszej odpowie-
dzialnoSci ze strony personelu medycz-
nego (lekarskiego i pielegniarskiego).
Dotyczy to gldéwnie przestrzegania ter-
minbéw wizyt.

B. Sfera informacyjna — nalezy do podstawo-

wych zasobow placowki medycznej od-
dziatujacych na bezpieczenstwo i satys-
fakcje pacjenta.
Ograniczony dostep chorych do infor-
macji prowadzi do formalizacji infor-
macji i wiedzy, komunikacji formalnej,
gléwnie na papierze, co owocuje ograni-
czong mozliwoscig dyskusji, spadkiem
zaufania i satysfakcji z otrzymane;j ustugi
medycznej. Podstawowym celem wpro-
wadzania usprawnien w sferze informa-
cji jest zbudowanie otwartego systemu
informacyjnego na poziomie lekarz-
-pacjent oraz mozliwos$ci wymiany wie-
dzy. SzczegOlnie istotne jest tutaj two-
rzenie mozliwosci czestszej bezposSredniej
komunikacji pomig¢dzy lekarzem a cho-
rym. ,Komunikacja bezpoSrednia jest
najbardziej efektywng forma przekazy-
wania skomplikowanej wiedzy. Kontakt
osobisty pozwala na dyskusje, wymia-
n¢ pogladow, ulatwia porozumienie i do-
chodzenie do kompromiséw” (Nestoro-
wicz 2001:161). Utatwiona komunikacja,
umiejetno$¢ stuchania potrzeb pacjen-
tow, kompetentna i wiarygodna infor-
macja zmniejszaja barier¢ nieufnoSci
pomiedzy Swiadczeniobiorca a Swiadcze-
niodawcg.

C. Sfera techniczna — zwiazana z przestrze-
ganiem procedur pod wzgledem tech-
nicznym, a wigc wyeliminowaniem przy-
czyn potencjalnych usterek.

Poziom sprawnosci sprz¢tu medycznego
wplywa zaréwno na jakoS$¢ leczenia, jak
i bezpieczenstwo pacjentéw. Bezpieczen-
stwo chorych zwigzane jest z bezpieczen-
stwem fizycznym (szczegdlnie duza role
odgrywa jakoS¢ aparatury podczas skom-
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plikowanych zabiegéw chirurgicznych),

a takze ograniczeniem niepotrzebnego

stresu wérod pacjentow.

Medycyna jest ta dyscypling naukowa,
w ramach ktorej dazenie do najwyzszego
poziomu jakosci §wiadczen zdrowotnych
stalo si¢ wieloletnig tradycja, lecz jak
wynika z danych statystycznych dotyczacych
pracy sadow lekarskich, przybywa liczba
niezadowolonych pacjentéw. Konsumenci
ustug medycznych coraz cze¢Sciej domagaja
si¢ upomnienia badZ ukarania lekarza, by
w przyszloSci wyeliminowane zostalo ryzy-
ko popetnienia podobnego btedu. W ciagu
ostatnich kilku lat wzrosta presja spole-
czefistwa domagajacego si¢ wyzszej jakosci
ustug medycznych. Przedmiotem niezado-
wolenia pacjentdéw sg miedzy innymi: brak
czasu personelu medycznego w kontaktach
z chorymi, brak nalezytej informacji oraz
btedy medyczne. Dane statystyczne doty-
czace pracy sadow lekarskich pokazuja, ze
coraz wigcej Polakdw czuje si¢ ofiarami
biedu medycznego, nieckompetencji lekarzy
lub braku nalezytej informacji. Od 1998
roku do 2003 roku liczba ukaranych nagana
lekarzy wzrosta z 16 do 46 osob2.

Pacjenci (klienci) systematycznie doma-
gaja si¢ wprowadzenia wszelkich udoskona-
lefi tych elementéw $wiadczen zdrowot-
nych, ktoére wplywaja bezposrednio na ich
zycie.

4. Badania satysfakcji pacjenta

Podstawowym wyznacznikiem sukcesu
danej placowki opieki zdrowotne;j jest satys-
fakcja pacjenta z otrzymanej ustugi medycz-
nej. Do dziatan podejmowanych przez szpi-
tale zmierzajacych do usatysfakcjonowania
pacjentow naleza badania marketingowe
majace na celu ocen¢ zadowolenia $wiad-
czeniobiorcow z oferowanych im ustug
zdrowotnych. Badania satysfakcji pacjen-
tow stwarzaja mozliwo$¢ wysondowania,
co sadza Swiadczeniobiorcy o oferowanych
im ustugach, a takze okresli¢ dysfunkcje
i niedomagania w analizowanych obszarach
funkcjonowania placowki opieki zdrowot-
nej. Wyniki tego rodzaju badan umozliwiaja
rowniez podjecie dziatan marketingowych
(np. lansowanie swojego zaktadu na rynku),
a takze oceng i przygotowanie placowki
medycznej do wdrozenia systemow zarza-
dzania jakoScia. Wyniki badan satysfakcji
pacjentdw stwarzaja szans¢ wykazania,
ze ich atutem jest opiekuficzo$¢, troska

o dobro pacjenta, a nie diagnostyka. Sto-
sowanie tego rodzaju badan pozwala uzy-
ska¢ opini¢ o jakoSci §wiadczen w réznych
obszarach funkcjonowania zaktadu opieki
zdrowotnej, wplywajacych zaréwno bezpo-
Srednio (np. niezawodno$¢), jak i posred-
nio (np. przestrzeganie praw pacjenta) na
finalny ksztatt ustugi. Na stosunek pacjenta
do danej jednostki medycznej wplywa wiele
czynnikOw. Naleza do nich mi¢dzy innymi:
czas oczekiwania na ustuge, szybkosS¢ wyko-
nywanych zabiegdw, a takze mozliwoS¢ zdo-
bycia informacji itp. Nalezy jednak pamie-
ta¢, iz jakos¢ z punktu widzenia pacjenta to
jako$§¢ Swiadczen medycznych, mierzona
wedlug kryteriow subiektywnych. Zwigza-
ne jest to z faktem, ze kazdy pacjent na
wlasny, okreSlony pufap oczekiwan i wyma-
gan dotyczacych opieki medyczne], wlasne
~doSwiadczenia”, a takze istotny wplyw
czynnikOw psychologlcznych emocji zwig-
zanych z leczeniem. Trzeba uwzglednic fakt,
ze wynik oceny placowki przez pacjenta
uwarunkowany bedzie indywidualnym na-
stawieniem emocjonalnym S$wiadczenio-
biorcy. Przyktadowo chory zglaszajacy si¢
z chorobg nowotworowg lub silnym bdlem
bedzie inaczej postrzegal otoczenie niz
pacjent oczekujacy na wykonanie profilak-
tycznego zabiegu. W leczeniu nowotwordw
medycy nie osiagaja satysfakcji, nawet gdy
procent catkowitych wyleczen — tak jak to
ma miejsce w najlepszych osrodkach — prze-
kracza potowe liczby chorych. Niskie oceny
na oddziatach takich jak traumatologia
i ortopedia czy chirurgia urazowa sa bezpo-
Srednio zwigzane przede wszystkim ze sta-
nem emocjonalnym chorych, wynikajacym
z sytuacji zdrowotnej hospitalizowanych.
Wynikajg one miedzy innymi z umiejetno-
Sci radzenia sobie ze stresem, jakim jest
choroba. Rzeczywiste zachowania i odczu-
cia czlowieka, emocje takie jak nadzieja,
lek, stres przezywane przez pacjentow
w trakcie choroby utrudniaja obiektywng
oceng sytuacji. Nie bez znaczenia pozostaje
rowniez lojalnoS¢ pacjenta, w przypadku
ktorej nawet jesli sam nie bedzie odczuwat
probleméw zdrowotnych, poleci ustugi
zakladu opieki zdrowotnej innym poten-
cjalnym pacjentom. W przypadku pozytyw-
nego odbioru ustugi po kolejnych wizytach
klient nadal buduje swoje oczekiwania,
ktore zazwyczaj sa wzbogacone o doswiad-
czenie wlasne, najblizszej rodziny, znajo-
mych lub ewentualnie o opinie wyrazone
przez innych pacjentdéw. Z punktu widzenia
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jakoSciowego, zwigzanego z ustugami medy-
cznymi, najbardziej dostrzegany element
przez pacjenta stanowi informacja. ,,Stwo-
rzona atmosfera niepewnosci, leku, braku
zaufania, informacje przesytlane w «mowie
ciala» oraz fachowych terminach sprawiaja,
ze pacjenci, podejmujac decyzje dotyczace
swojego stanu zdrowia, widza szerzej tio
spoleczne, bardziej zawierzajac wlasnej
intuicji i emocjom” (Maciag 2004: 43).
Reasumujac, podnoszenie jakoSci Swiad-
czefi medycznych jest procesem ciaglym.
Jakos¢ opieki nad chorymi to nie tylko war-
tos¢ stosunkow migdzyludzkich (komunika-
cja na poziomie lekarz — pacjent), ale row-
niez warto$¢ techniczna oraz takie elementy
jak: komfort, estetyka itp., ktére nalezy
permanentnie oceniaé i udoskonala¢.
Zastosowanie wybranego narzedzia
oceny satysfakcji pacjentow pozwala uzy-
ska¢ opini¢ o jakoSci Swiadczen w rdznych
obszarach dziatalnoSci placowki, wptywaja-
cych zaréwno bezpoSrednio jak i poSred-
nio na finalny ksztalt ustugi. W praktyce
zaktady opieki zdrowotnej jako narzedzie
wykorzystuja najczeSciej skonstruowane
przez siebie (dziala marketingu) ankiety,
zbierajac za ich pomoca informacje na
temat: opieki lekarskiej i kontaktu pacjen-
ta z personelem medycznym, dost¢pnosci
Swiadczen oraz tzw. warunkéw hotelo-
wych. Perspektywa oceny sfery informacyj-
nej ma na celu uzyskanie informacji doty-
czacych zyczliwosci personelu medycznego,
prawa do prywatnoSci, zachowania dyskre-
cji i tajemnicy lekarskiej oraz wsparcia psy-
chicznego chorego, polegajacego przede
wszystkim na podejmowaniu dziatan dla
zmniejszenia lgku, dyskomfortu oraz bdlu.
Kolejnym determinantem satysfakcji pa-
cjentow jest dostepnos¢ swiadczen. Kwestio-
nariusz do badan opinii pacjentéw zawie-
ra informacje na temat czasu oczekiwania
na planowany zabieg, czasu oczekiwania
na wizyte u lekarza pierwszego kontaktu,
dostepnosci porad specjalistow, badan dia-
gnostycznych, zabiegéw rehabilitacyjnych
oraz dodatkowych kosztow ustug prywat-
nych z powodu niemoznosci uzyskania tych
Swiadczen w placowkach publicznych. Na
zadowolenie pacjentow wplywa roéwniez
wiele elementow, ktore wymagaja szczegod-
fowej analizy. Z punktu widzenia $wiadcze-
niobiorcy jest to nie tylko dostep do ustug
zdrowotnych oraz opieka lekarska, ale row-
niez warunki hotelowe w placéwce leczni-
ctwa zamknigtego. Przez warunki pobytu

rozumiemy przede wszystkim wyglad zew-
netrzny i wewnegtrzny pomieszczen, wy-
posazenie, Srodki przekazu oraz jako$¢
positkdw. Metodologiczna poprawno$c tego
rodzaju badan marketingowych wynika
przede wszystkim z celu, jaki chce si¢ osiag-
nac¢. Poprawnie skonstruowana ankieta po-
winna by¢ jasna, zrozumiata dla wszystkich
respondentow, wyczerpujaca, ale jedno-
czeS$nie niezbyt dluga, aby nie zniecheci¢
respondentdw-pacjentéw do uczestniczenia
w badaniu. Badania najczgSciej obejmuja
nie mniej niz 100 badanych. Jednakze
nalezy uwzglednié, iz dobor liczby bada-
nych zalezy przede wszystkim od specyfiki
oddzialéw, na terenie ktorych prowadzone
jest badanie, oraz od Sredniego czasu hospi-
talizacji. Ogolne korzySci z prowadzenia
badan satysfakcji pacjenta dla poszczegdl-
nych zaktadow opieki zdrowotnej to przede
wszystkim:

— mozliwo$¢ pozyskania cennego narze-
dzia marketingowego,

- zidentyfikowanie obszaréw, w ktorych
istnieje najwigksza potrzeba implemen-
tacji usprawnieni,

— mozliwo$¢ polepszenia bezpieczenstwa
pacjentow w obszarach wymagajacych
wdrozenia udoskonalen,

— zinterpretowanie czynnikéw $wiadcza-
cych o wyzszej jakosci ustug medycznych
w réznych poréwnywalnych zaktadach
opieki zdrowotne;j.

Najlepiej przeprowadzona i sprawdzo-
na ankiet¢ powinno poprzedza¢ badanie
pilotazowe polegajace na uzyskaniu opinii
pacjentdw na temat poprawnosci kwestio-
nariusza, jego zrozumiatosci oraz trafnosci.
W pytaniach o skale najczesciej stosowang
jest pigciostopniowa metoda oceny zwana
skala E/P (ang. excellent/poor), np.: Jak oce-
nia Pan(i) prace personelu lekarskiego?
(mozliwe odpowiedzi: bardzo dobrze, dob-
rze, raczej dobrze, zle, bardzo zle). Innymi
popularnymi skalami sa skala satysfakcji
VS/VD (very satisfied/very dissatisfied — bar-
dzo zadowolony, bardzo niezadowolony),
picciostopniowa skala atrybutéw (bardzo
zyczliwie/bardzo niezyczliwie) oraz skala
Likerta (zdecydowanie si¢ zgadzam/zdecy-
dowanie si¢ nie zgadzam) (Fedorowski,
Nizankowski 2002: 89). Innym, ,,bezpiecz-
niejszym” sposobem prowadzenia badan
satysfakcji pacjentow jest korzystanie ze
sprawdzonych i stosowanych metod. Pomimo
iz w zaktadach opieki zdrowotnej gotowe
instrumenty pomiaru jakoSci Swiadczen
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wykorzystywane sa zazwyczaj rzadko, jedna
z pomocnych w przeprowadzeniu tego ro-
dzaju badan, pasujacych do specyfiki anali-
zowanej instytucji jest metoda servqual.
Metoda ta umozliwia dogiebne zbadanie
satysfakcji pacjentow z oferowanych im
ustug, prezentujac jakos¢ swiadczen medycz-
nych z perspektywy klienta zewng¢trznego
(pacjenta) oraz klienta wewngtrznego (pra-
cownika). Metoda servqual stanowi narzg-
dzie badania jakoSci Swiadczen. Powszechnie
wykorzystywana jest w bankach, szkolach
wyzszych, kancelariach prawniczych, a takze
w stuzbie zdrowia.

Metoda ta zostatla opracowana przez
Parasuramana, Zeithalma i Berry’ego
oraz szczegdlowo opisana w artykule tych

autoréw pt. A Conceptual Model of Service
Quality and Its Implications for Future
Research, opublikowanym w ,Journal of
Marketing” w 1985 r. Wedlug wymienio-
nych wyzej badaczy, jest to instrument
stuzacy ocenie jakoSci ustug, dokonywanej
przez klienta (pacjenta), uwzgledniajacy
wystepowanie pigciu luk w sferze jakoSci
ustug (patrz tabela 1.).

— luka 1. — okreSlana jest jako rdznica
pomiedzy oczekiwaniami pacjenta a po-
strzeganiem tych oczekiwan przez kiero-
whnictwo placéwki medycznej,

luka 2. — stanowi roznice pomi¢dzy
postrzeganiem oczekiwan pacjentow
przez kadre zarzadzajaca i specyfikacja
jakosci ustug,

Komunikacja werbalna OSOblS,te p9trzeby Doswiadczenia
klientow
A 4
- Oczekiwania klienta
¢ w stosunku do ustugi
A
Luka 5. <
A 4
Postrzeganie ustugi
A
mmmimthemim i mimm e m e mmim e m e m i h e m e m e I
Usluga dostarczona Umiejetnosci
uwzgledniajaca kontakty [« > ustugodawcow
ex ante i ex post w zakresie komunikacji

A A

Luka 3.

A 4

A

Luka 1.

Transformacja percepcji

A

A4

Postrzeganie oczekiwan
klientéw przez kadre
zarzadzajaca

Rys. 1. Model jakosci ustug.

Zrédfo: A. Paraseraman, V.A. Zeithaml, L. Berry, A conceptual Model of Service Quality and Its
Implications for Future Research, Journal of Marketing, Fall 1985, s. 49.
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Analizowane obszary

1. Wymiar materialny

S1. Szpital zaopatrzony jest w nowoczesny sprzet;

S2. Oddzialy szpitala posiadaja atrakcyjny wyglad;

S3. Poszczegdlne pomieszczenia szpitala sg czyste i zadbane;

S4. W szpitalach materialy reklamowe (ulotki lekow, itp.) sa wizualnie atrakcyjne.

2. Niezawodnos¢

S5. Szpital reaguje na Pana(i) potrzeby;

Sé6. Kiedy zwraca si¢ Pan(i) do personelu medycznego szpitala z problemem, personel ten stara
si¢ go rozwigzac;

S7. Szpital realizuje Pana(i) ustuge w czasie, w ktérym si¢ zobowiazat (np.: zabieg operacyjny);
S8. Informacja o zasadach zywienia w oddziale;

S9. Pora podawania positkow;

S10. Temperatura positkow;

S11. Jakos¢ i estetyka podawania positkow

3. Reakcja na oczekiwania pacjenta

S12. Personel medyczny szpitala informuje Pana(a) na biezaco o realizowanej ustudze (przebieg
procesu leczenia);

S13. Personel medyczny szpitala realizuje ustuge mozliwie sprawnie;

S14. Personel medyczny szpitala jest wobec Pana(i) zawsze pomocny i zyczliwy;

S15. Personel medyczny szpitala nigdy nie jest na tyle zajety praca, aby nie reagowac na Pana(i)
prosby i potrzeby;

S16. Informacje o podawanych lekach i sposobie ich zazywania;

S17. Informacje o celowosci wykonywania badan i zabiegow;

S18. Kultura i uprzejmos¢ personelu w pracowniach diagnostycznych.

4. Fachowos¢ i zaufanie

S$19. Zachowanie personelu medycznego szpitala;

S20. Personel medyczny szpitala jest wobec Pana(i) zawsze uprzejmy i zyczliwy;

S21. Personel medyczny szpitala jest na tyle kompetentny, aby zawsze udzieli¢ odpowiedzi na
Pana(i) pytania;

$22. Personel medyczny traktuje Pana(a) indywidualnie;

S23. Szpital funkcjonuje w godzinach dogodnych dla swoich pacjentow (godziny odwiedzin,
positkow);

S24. personel medyczny szpitala zajmuje si¢ indywidualnie Pana(i) problemami;

S25. Szpital dazy do jak najlepszej realizacji Pana(i) potrzeb;

S26. Personel medyczny szpitala rozumie Pana(i) potrzeby;

S27. Czy polecil(a)by Pan(i) nasz szpital znajomym?

5. Przestrzeganie praw pacjenta

S28. Czy zostal(a) Pan(i) poinformowany(a) o ,,karcie praw pacjenta”?

$29. Czy mial(a) Pan(i) prawo do odmowy lub wyrazenia zgody na wykonywanie okre$lonego
$wiadczenia medycznego?

S30. Czy mial(a) Pan(i) zapewnione warunki do zaspokojenia potrzeb religijno-duchowych?
S31. Czy mial(a) Pan(i) poczucie intymnoSci i poszanowania godnoSci osobistej w czasie
udzielania §wiadczen zdrowotnych?

Tab. 1. Zmodyfikowana ankieta servqual.
Zrodfo: opracowanie wfasne na podstawie A. Parasuraman, V.A. Zeithaml, L. Berry, A conceptual Model
of Sernice Quality and Its Implications for Future Research, Journal of Marketing, 1985.
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— luka 3. — réznica pomigdzy specyfikacja
jakoSci ustugi a jakoScig Swiadczenia
ustugi,

— luka 4. — okresla r6znice mig¢dzy jakoScig
Swiadczenia ustugi a informacjami, ktore
uzyskuje pacjent na jej temat,

— luka 5. — miara r6znicy pomi¢dzy pozio-
mem spelnienia oczekiwan a postrzega-
niem uslugi przez pacjenta.

Wplyw na wielkoS¢ luki pierwszej maja
przede wszystkim badania marketingowe
oraz efektywnos¢ komunikacji w tego rodzaju
analizie. Brak pelnego zaangazowania kie-
rownictwa w prace nad problemem jakoSci
uslug moze powigkszac¢ luke druga. W wielu
przypadkach zaangazowanie kierownictwa
ograniczone jest do krotkotrwalych dziatan
wywolanych sporadycznie przez skargi klien-
tow badz uczestnictwo w spotkaniach z od-
biorcami ustug (Karaszewski 2001: 199).
Luka trzecia zwigzana jest z niezdolnoscia do
Swiadczenia ustugi przez pracownikOw na
odpowiednim poziomie. Luka czwarta, czyli
komunikacja pionowa oraz tendencje do za-
wyzania obietnic, wplywa znacznie na poziom
Swiadczonych ustug. Komunikacja pionowa
odnosi si¢ do przeplywu informacji wewnatrz
i pomiedzy dzialami organizacji. Zawyzanie
obietnic natomiast rozumie¢ nalezy jako
,,podnoszenie oczekiwan klienta do poziomu,
ktérego przedsigbiorstwo nie jest w stanie
spetni¢” (Karaszewski 2001: 199). W celu
ukazania wrazliwosci systemu opieki zdro-
wotnej na potrzeby pacjentow wykorzysty-
wana jest luka 1. WielkoS¢ r6znicy pomigdzy
wielkoScia postrzegang a oczekiwana wska-
zuje miejsca, gdzie powinny by¢é wprowa-
dzane udoskonalenia. W celu oceny poszcze-
golnych poziomow jakosci uslug analizie
poddawane sa nastepujace wymiary:

wymiar materialny — Wyglqd zewngtrzny

i wewngetrzny pomieszczen, wyposazenie,

Srodki przekazu, personel,

— niezawodnosc¢ — zdolnos¢ solidnego i pra-
widlowego zrealizowania ustugi,

— reakcja na oczekiwania pacjenta — cheé
udzielania pomocy pacjentom, szybko$¢
dzialan i reagowania na wymogi stawiane
przez odbiorcow ustug,

— fachowos¢ i niezawodnosc — wiedza mery-
toryczna personelu oraz umiejetno$é
zdobywania pacjentow,

- empatia — utozsamianie si¢ z potrzebami
pacjentow.

Ze wzgledu na specyfike sektora ustug
zdrowotnych metoda servqual jest rozsze-

rzana dodatkowo o jeden wymiar, a miano-
wicie o prawa pacjenta. Uwzglednianie tego
czynnika w badaniach ma na celu poka-
zanie stopnia spelnienia i utozsamiania si¢
placéwki medycznej z potrzebami pacjen-
tow. ,,W zalozeniu karta praw pacjenta
ma pomaga¢ Narodowej Stuzbie Zdrowia
w stuchaniu i reagowaniu na opinie i po-
trzeby Stuzby Zdrowia, prowadzeniu wyraz-
nych standardow jakoSci Stuzby, zapew-
nieniu Stuzby Zdrowia zmieniajacej te
standardy” (Halik 1996: 26).

Pacjent powinien zna¢ swoje prawa obej-
mujace przede wszystkim informacje doty-
czace osdb, ktore beda si¢ nim opiekowaly
i odpowiadaly za jego leczenie, a takze
wykonywanych w czasie hospitalizacji badan
i zabiegow.

5. Prawa pacjenta

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
prawa pacjenta mozna podzieli¢ na indywidu-
alne i spofeczne (WHO 1994: 6). Prawa spo-
teczne to ta cz¢$¢ uprawnien jednostki, ktora
wynika z przynaleznosci do okre§lonego spo-
teczenstwa. Nalezy do nich np. prawo do réw-
nego dostgpu do $wiadczen zdrowotnych,
zakaz dyskryminacji (ze wzgledu na wiek,
ple¢, narodowos¢, wyznanie oraz sytuacje
spoleczna lub ekonomiczng). Prawa spo-
teczne nie zawsze sa postrzegane przez jed-
nostke jako uprawnienia, poniewaz czesto
ograniczaja dostep poszczegdlnych osob do
Swiadczenn wysokospecjalistycznych lub naj-
nowszych technologii medycznych, aby w ten
sposdb zapewni¢ podstawowy poziom $wiad-
czen calemu spoteczenstwu. Prawa spoleczne
maja znaczenie gléwnie przy ocenie jakoSci
calego systemu ochrony zdrowia.

Z punktu widzenia jakoSci opieki zdro-
wotnej jako oferowanych ustug podstawowe
znaczenie maja prawa indywidualne. Wywo-
dza si¢ one bezposrednio z praw i wolnosci
cztowieka i jako takie przynaleza kazdemu.
Nalezg do nich: prawo do poszanowania
swojej osoby jako osoby ludzkiej, samode-
cydowania o sobie, poszanowania integral-
nosci fizycznej i psychicznej oraz poczucie
bezpieczefistwa swojej osoby, poszanowa-
nie prywatnosci, a takze wyznawanych przez
jednostke wartosci moralnych i kultural-
nych oraz przekonan religijnych i filozoficz-
nych. Sama koncepcja nie jest wigc nowa.
Istotne jest jednak stosowanie tych praw
w obszarze ochrony zdrowia, gdzie w wyniku
rozwoju nowych, coraz bardziej skompli-
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kowanych, wymagajacych specjalistycznej
wiedzy metod, czgsto potrzebujacych wspol-
pracy calych zespoléw profesjonalistéw
dochodzi do depersonifikacji i dehumani-
zacji pacjenta (WHO 1994: 5).

W prawie polskim zapisy dotyczace praw
pacjenta znajduja si¢ w Konstytucji oraz
w wielu ustawach. Najwazniejsze z nich to:
ustawa o zawodzie lekarza, ustawa o zawo-
dach pielegniarki i poloznej, ustawa o za-
kiadach opieki zdrowotnej, ustawa o Swiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkow publicznych, ustawa o ochronie
zdrowia psychicznego, ustawa o pobieraniu
i przeszczepianiu komorek, tkanek i narza-
dow, ustawa o publicznej stuzbie krwi, ustawa
o planowaniu rodziny, ochronie pfodu ludz-
kiego i warunkach dopuszczalnosci przery-
wania cigzy. Samorzad lekarski uchwalit
rowniez Kodeks Etyki Lekarskiej, ktory
obowigzuje lekarzy zrzeszonych w Izbach
Lekarskich, do ktérych przynaleznos¢ jest
obowiazkowa. Kierownik zaklfadu opieki
zdrowotnej zobowigzany jest do zapew-
nienia dostepnosci informacji o prawach
pacjenta. Jest to realizowane najczgsciej
przez wywieszenie w widocznym miejscu
Karty Praw Pacjenta, ktora stanowi wyciag
z obowigzujacych aktow prawnych.

5.1. Zgoda i informacja

Podstawowym prawem pacjenta jest prawo
do wyrazenia zgody (lub odmowy) na propo-
nowane sposoby post¢powania medycznego
(art. 32 ust. o zaw. lek.). Dotyczy to zar6wno
leczenia jak i diagnostyki, profilaktyki, reha-
bilitacji i innych $wiadczen z zakresu ochrony
zdrowia. Sytuacje, w ktorych mozna przepro-
wadzi¢ leczenie pomimo sprzeciwu pacjenta,
sa bardzo ograniczone, dotycza gldéwnie pa-
cjentow chorych psychicznie, zagrazajacych
swojemu zyciu lub zyciu i zdrowiu innych
0sOb (art. 22 i 23 ust. o ochronie zdrowia
psychicznego) (Wilkowska-Ptociennik 2004:
25). W przypadku osob maloletnich lub
ubezwlasnowolnionych decyzj¢ podejmuje
przedstawiciel ustawowy, jednak w przypadku
osoby matoletniej nalezy wystucha¢ opinii
pacjenta (art. 31 i 32 ust. o zaw. lek.),
aw przypadku osob ubezwlasnowolnionych
catkowicie, ale zdolnych z rozeznaniem
wypowiedzie¢ opini¢ w sprawie badania,
konieczne jest ponadto uzyskanie zgody tej
osoby (art. 32 ust. o zaw. lek.). Nalezy zauwa-
zy¢, ze prawo wyrazenia zgody lub sprzeciwu
przystuguje osobom, ktére ukonczyly 16 rok
zycia. Jest to tzw. zgoda podwdjna lub row-

nolegla, tzn. oprocz zgody samego pacjenta
niezbedna jest zgoda przedstawiciela ustawo-
wego, brak ktérejkolwiek z nich powoduje
delegalizuje zabieg medyczny. Wedlug obec-
nie obowigzujacego kodeksu karnego przy-
prowadzenie zabiegu leczniczego bez zgody
pacjenta jest przestepstwem (art. 192 kk).

Zgoda moze by¢ wyrazona w dowolny
sposob (ustnie, pisemnie lub przez takie
zachowanie pacjenta, ktore w sposdb nie-
budzacy watpliwosci wskazuje na wole pod-
dania si¢ proponowanym przez lekarza
czynno$ciom medycznym, zgodnie z art. 32
ust. o0 zaw. lek.), jednak musi to by¢ wyrazna
zgoda, a nie jedynie brak sprzeciwu lub mil-
czenie. W przypadkach szczegdlnych, takich
jak np. przeprowadzenie zabiegu operacyj-
nego lub zastosowanie metody leczenia
lub diagnostyki stwarzajacej podwyzszone
ryzyko dla pacjenta albo udzial w ekspery-
mencie medycznym, ustawodawca wymaga
pobrania zgody w formie pisemnej. Nie-
mniej jednak wigkszoS¢ specjalistow uznaje,
Ze W powyzszej sytuacjizgoda wyrazona w for-
mie ustnej jest rowniez wazna, a wymaog
pisemny ma raczej ufatwi¢ ewentualne poste-
powanie dowodowe (Filar 2000: 274).

Nalezy zwroci¢ uwage na fakt, ze zgoda
powinna by¢ wyrazona przed wykonaniem
zabiegu, a nie po fakcie (w celu uzupetnie-
nia dokumentacji), jak to niekiedy ma miej-
sce (Niemczyk, Lazarska 2005: 51).

Czesto zdarza si¢ jednak, ze pacjent,
ktory nie posiada przedstawiciela ustawo-
wego, nie jest zdolny do wyrazenia swojej
woli; np.: stracil przytomno$¢ w wyniku
wypadku lub naglego zachorowanie, albo
nie jest w stanie oceni¢ sytuacji ze wzgledu
na wiek lub choroby ograniczajace $wia-
domos$¢ (np. choroba Alzheimera lub inne
stany przebiegajace z demencja). W tej sytua-
cji w zastepstwie pacjenta zgody udziela sad,
ktéry podejmujac decyzje ma na uwadze
dobro pacjenta oraz, jezeli co$ na ten temat
wiadomo, jego ewentualng wolg (art. 32 ust.
o zaw. lek.).

Zdarza si¢, ze podczas przeprowadzania
zabiegu u pacjenta poddanego znieczuleniu
ogoélnemu zachodzi sytuacja, ktorej lekarz
nie przewidywal wczesniej. Lekarz uwaza,
ze nalezatoby zmieni¢ cz¢sciowo lub catko-
wicie sposdb leczenia, niemniej brakuje
zgody pacjenta i nie ma mozliwoSci uzyska-
nia jej w trakcie zabiegu. W takiej sytuacji,
jezeli nieuwzglednienie nowych okoliczno-
Sci groziloby pacjentowi niebezpieczen-
stwem utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem
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ciala lub powaznym rozstrojem zdrowia,
lekarz ma prawo bez uzyskania tej zgody
zmieni¢ zakres zabiegu lub diagnostyki badz
leczenie w sposOb umozliwiajacy uwzgled-
nienie tych okolicznosci. O zaistnieniu
takiej sytuacji oraz wprowadzonych zmia-
nach lekarz informuje pacjenta oraz doko-
nuje adnotacji w dokumentacji medycznej
(art. 35 ust. o zaw. lek.) (Niemczyk, Lazar-
ska 2005: 58).

Z prawem do wyrazenia zgody na udziele-
nie $wiadczenia zdrowotnego zwigzane jest
prawo do informacji, nie mozna bowiem pod-
ja¢ wlasciwej decyzji, nie dysponujac odpo-
wiednig informacjg (Nesterowicz 2005: 116).

Informacja powinna dotyczy¢ nastepuja-
cych kwestii: stanu zdrowia, rozpoznania,
proponowanych oraz mozliwych metod
diagnostycznych, leczniczych, dajacych sig
przewidzie¢ nastgpstw ich zastosowania
albo zaniechania, wynikdéw leczenia oraz
rokowan (art. 31 ust. o zaw. lek.). Lekarz
ma obowigzek udzielenia pacjentowi infor-
macji w wyzej wymienionym zakresie z wias-
nej inicjatywy, nie czekajac na pytania pa-
cjenta. Niemniej, jezeli pacjent nie chce by¢
informowany o swoim stanie zdrowia, to na
jego wyrazne zadanie lekarz nie ma obo-
wiazku udziela¢ mu omawianych informacji.
Jest to jedyna sytuacja, gdy pacjent moze
wyrazi¢ zgode ,,in blanco” na wszystkie pro-
ponowane zabiegi diagnostyczne i leczni-
cze. Co jednak, jezeli lekarz uwaza, ze
pacjent powinien jednak wiedzie¢ o nie-
ktorych dotyczacych go faktach? Wydaje
si¢, ze w takiej sytuacji lekarz moze jednak
informowac pacjenta (brak obowigzku nie
oznacza przeciez zakazu).

Informacja powinna by¢ przekazana
pacjentowi w sposdb przystepny, dostoso-
wany do jego poziomu rozumienia, a wiec
nie powinna zawiera¢ skomplikowane;j ter-
minologii. Niemniej lekarz nie jest w stanie
stwierdzi¢, czy pacjent rzeczywiScie rozumie
przekazywane informacje, dlatego czesto
nie mowi si¢ o Swiadomej zgodzie pacjenta,
ale o zgodzie po poinformowaniu (ang.
informed consent).

Pacjent, ktory ukoniczyt 16 lat, otrzymuje
pelng informacje, tak jak osoba petnolet-
nia. W przypadku pacjentéw mtodszych
informacja udzielana jest w zakresie i for-
mie potrzebnej o prawidlowego przebiegu
procesu diagnostycznego lub terapeutycz-
nego (art. 31 ust. o zaw. lek.).

W przypadkach szczegdlnych zakres
informacji jest rozszerzony. Dla przyktadu,

jezeli pacjent ma by¢ poddany eksperymen-
towi medycznemu musi by¢ poinformowany
rowniez o celach, sposobach i warunkach
przeprowadzenia eksperymentu, spodzie-
wanych korzySciach leczniczych lub poznaw-
czych, ryzyku oraz o mozliwosci odstapie-
nia od udzialu w eksperymencie w kazdym
jego stadium (art. 24 ust. o zaw. lek.). Tak
wiec nie wystarczy poinformowac pacjenta
o bezpoSrednio dotyczacych go aspektach
eksperymentu. Musi on rowniez widzie¢
o celach naukowych, jakie badacze spodzie-
waja si¢ osiagnaC, hipotezie, jaka zamie-
rzaja sprawdzic itp.

W przypadku transplantacji komorek,
tkanek lub narzadu od zyjacego dawcy, bio-
rca musi zosta¢ poinformowany o ryzyku,
na ktére narazony jest dawca w zwiazku
z zabiegiem pobrania oraz o mozliwych
nastepstwach pobrania dla stanu zdrowia
dawcy. Dawca ma prawo do wycofania swo-
jej zgody na kazdym etapie przygotowania
do zabiegu. W zwiazku z tym musi on zosta¢
uprzedzony o skutkach takiej decyzji dla
biorcy, zwiazanych z ostatnia faza przygo-
towania biorcy do dokonania przeszczepu.

W wyjatkowych sytuacjach, kiedy roko-
wanie jest niepomys$lne, informacja przeka-
zywana pacjentowi moze zosta¢ ograni-
czone przez lekarza. Jednak musi on by¢
przekonany, ze za ograniczeniem informa-
cji przemawia dobro pacjenta (art. 31 ust.
o zaw. lek.). Jest to tzw. przywilej terapeu-
tyczny. W takiej sytuacji lekarz przekazuje
informacje osobie upowaznionej przez
pacjenta. Jezeli jednak pacjent zazada pel-
nej informacji, nalezy mu jej udzieli¢ nieza-
leznie od spodziewanych konsekwencji. Nie
wolno réwniez przekazywac informacji nie-
prawdziwych, czyli np. podawaé innego roz-
poznania.

Pacjent ma prawo wgladu do dotyczacej
go dokumentacji medycznej prowadzonej
prze zakiad opieki zdrowotnej, moze ja
przegladac, robi€ notatki, a takze kopiowac,
jednak zwigzanymi z tym kosztami zakfad
opieki zdrowotnej moze obcigzy¢ pacjenta
(art. 18 ust. 0 zoz).

5.2. Poufnos¢ informacji

Lekarz ma obowigzek zachowania w ta-
jemnicy informacji zwigzanych z pacjentem,
a uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem
zawodu. Artykul 40 ustawy o zawodzie
lekarza sformutowany jest w taki sposob, ze
obejmuje wszystkie informacje, zaréwno
medyczne, jak i niemedyczne, ktore w innej
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sytuacji nie bylyby prawnie chronione.
Tajemnica lekarz zwigzany jest rowniez po
Smierci pacjenta, co moze prowadzi¢ do
trudnych sytuacji, poniewaz zgodnie z literg
prawa w przypadku zgonu pacjenta w szpi-
talu rodzina nie ma prawa do uzyskania
jakichkolwiek informacji o jego stanie zdro-
wia w momencie przyjecia, rozpoznaniu czy
przebiegu leczenia.

Katalog sytuacji, w ktorych lekarz jest
zwolniony z dochowania tajemnicy, jest Sci-
Sle okreSlony. Przede wszystkim lekarz
moze zosta¢ zwolniony z tego obowiazku
przez pacjenta, ktory wyraza zgode na prze-
kazywanie informacji w okre§lonym zakre-
sie wskazanej przez siebie osobie; lekarz ma
wtedy obowigzek poinformowaé pacjenta
o ewentualnych niekorzystnych skutkach jej
ujawnienia. Inny wyjatek to sytuacja, gdy
zachodzi potrzeba przekazania informa-
cji o pacjencie zwiazanych z udzielaniem
Swiadczef zdrowotnych innemu lekarzowi
lub uprawnionym osobom uczestniczacym
w udzielaniu tych Swiadczenf. Informacje sg
w tedy przekazywane wylacznie w zakresie
niezb¢dnym do wykonania tych Swiadczef.
Lekarz moze ujawni¢ informacje o pacjen-
cie innym osobom, jezeli zachowanie tajem-
nicy moze stanowi¢ niebezpieczenstwo dla
zycia lub zdrowia pacjenta badz innych
0s0b, jest to niezbedne dla celéw naukowych
lub do praktycznej nauki zawodéw medycz-
nych, badanie lekarskie zostalo przeprowa-
dzone na zadanie uprawnionych organow
1 instytucji lub jest zwolniony zapisami innej
ustawy (art. 40 ust. o zaw. lek.) (Szczygiet,
Bagan-Kurluta 2004: 30).

5.3. Poszanowanie intymnoSci i godnosci
pacjenta

Lekarz ma obowigzek poszanowania
intymnoSci i godnoSci osobistej pacjenta
oraz dbania, aby przestrzegal go réwniez
inny personel medyczny (art. 36 ust. o zaw.
lek.). Przy udzielaniu §wiadczen zdrowot-
nych powinien uczestniczy¢ wylacznie nie-
zbedny personel, a obecno$¢ innych oséb
jest dopuszczalna wylacznie za zgoda pa-
cjenta i lekarza. Nie dotyczy to Akademii
Medycznych oraz innych placéwek zajmu-
jacych sie ksztalceniem personelu medycz-
nego, niemniej w przypadku demonstracji
o charakterze wylacznie dydaktycznym
konieczne jest uzyskani zgody pacjenta.

Pacjent ma réowniez prawo do umierania
w spokoju i godnosci, w przypadku narusze-
nia tego zapisu rodzina moze domagac si¢

przed sadem zasadzenia odpowiedniej
sumy pieni¢znej na wybrany przez siebie cel
spoleczny (art. 19 i 19a ust. o zoz).

5.4. Kontakty z rodzing i opieka
duszpasterska

Jezeli pacjent pozostaje w zakladzie
opieki zdrowotnej udzielajacym $wiadczen
catlodobowych ma on prawo do kontaktu
osobistego, telefonicznego lub korespon-
dencyjnego z osobami z zewnatrz. Ograni-
czeniu moze ulec jedynie prawo do kon-
taktu osobistego jezeli jest to podyktowane
zagrozeniem epidemiologicznymi lub ze
wzgledu na warunki przebywania innych
chorych (art. 19 ust. o zoz).

Pacjent ma réwniez prawo do dodatko-
wej opieki pielegnacyjnej sprawowanej
przez osobg bliska lub inna, wskazang przez
siebie, osobg (art. 19 ust. o zoz).

W szpitalach i innych zaktadach pobytu
calodobowego pacjent ma prawo do opieki
duszpasterskiej (art. 19 ust. 0 zoz).

5.5. Dostepno$é i jakos¢ Swiadczen
zdrowotnych

W przypadku naglego zachorowania,
gdy zwloka w uzyskaniu pomocy medycznej
zagraza zyciu lub zdrowiu pacjenta, zar6wno
lekarz, indywidualnie, jak i zakiad opieki
zdrowotnej, do ktérego zgtasza si¢ pacjent,
jest zobowigzany takiej pomocy mu udzieli¢
(art. 30 ust. o zaw. lek. i art. 7 ust. o zoz).
Wzgledy finansowe lub brak ubezpieczenia
nie moga w takiej sytuacji stanowi¢ prze-
szkody (Kubot 2004: 33).

Aby zapewni¢ odpowiednig jakos¢ Swiad-
czonych ustug, pomieszczenia i urzadzenia
zakladu opieki zdrowotnej powinny odpo-
wiadac okre§lonym wymaganiom fachowym
i sanitarnym okreslonym w rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia (art. 9 ust. o zoz). Zaktad
opieki zdrowotnej moze réwniez wystapic
z wnioskiem o wydanie certyfikatu akredy-
tacyjnego w celu stwierdzenia spelnienia
okreS§lonych podawanych do og6lnej wiado-
mosci standardéw jakoSci, poprzez dobro-
wolne poddanie si¢ przegladowi prowadzo-
nemu przez wizytatoréw oSrodka akredyta-
cyjnego (art. 18c ust. 0 zoz).

‘Wynik leczenia mozna przewidzie¢ z pewna
dozg prawdopodobienstwa, ale zaden lekarz
nie moze podjac zobowigzan co do rezultatu
podejmowanych przez siebie dzialan. Dlatego
tak wazne jest podczas udzielania Swiadczen
zdrowotnych przestrzeganie pewnych zasad
ostrozno$ci majacym zapewni¢ unikniecie
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sytuacji, ktérym mozna bylo zapobiec. Swiad-
czenia zdrowotne powinny odpowiadaé
wskazaniom aktualnej wiedzy medycznej, nie
wolno stosowaé metod przestarzalych i nie-
sprawdzonych, a zwlaszcza metod, ktore
zostaly uznane za nieskuteczne (art. 4 ust.
o zaw. lek. i art. 19 ust. 0 zoz). W przypadku
ograniczonego dostepu do §wiadczen pacjent
ma prawo korzystania z rzetelnej, opartej na
kryteriach medycznych procedurze ustalaja-
cej kolejnos¢ dostgpu do tych swiadczen (art.
19 ust. 0 zoz i art. 20 ust. o Swiadczeniach
zdrow. finans. ze Srodkdw publicznych). Czas
oczekiwania ustalany jest indywidualnie
w przypadku kazdego pacjenta na podsta-
wie nastepujacych kryteridw: stanu zdrowia
pacjenta, dotychczasowego przebiegu jego
choroby oraz rokowan co do dalszego jej
przebiegu (rozporzadzenie Ministra Zdrowia
w sprawie sposobu i kryteriow ustalania do-
puszczalnego czasu oczekiwania na wybrane
Swiadczenia opieki zdrowotnej).

Ponadto lekarz zobowigzany jest do prze-
strzegania zasad etyki zawodowej spisanych
w kodeksie etyki lekarskiej oraz postgpowa-
nia z nalezyta starannoscia (art. 4 ust. o zaw.
lek.).

Do obowigzkéw szpitala nalezy réwniez
zapewnienie przyjetemu pacjentowi, oprocz
Swiadczen zdrowotnych, srodkéw farmaceu-
tycznych i materialéw medycznych, pomiesz-
czenia i wyzywienia odpowiedniego do stanu
zdrowia (art. 20 ust. 0 zoz).

6. Wnioski

Wykorzystanie mozliwoSci, jakie oferuja
dobrze przemyslane i zaplanowane badania
satysfakcji pacjentéw, a takze koncentro-
wanie szerokiego zakresu dziatan na Swiad-
czeniu ustug zorientowanych na pacjentéw
i przestrzeganie ich praw pozwala na szyb-
sze, skuteczniejsze dziatanie oraz lepsze
dostosowanie si¢ do zmieniajacych si¢
potrzeb Swiadczeniobiorcow, a tym samym
przyczynia si¢ do zwigkszenia ich satysfakcji
oraz podniesienia efektywnosci zaktadow
opieki zdrowotne;j.
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Przypisy

1 Podzielone sg one na 15 zestawdw tematycznych:
zarzadzanie ogdlne (ZO), zarzadzanie zasobami
ludzkimi (ZZ), zarzadzanie informacja (ZI), kon-
trola zakazen szpitalnych (KI), prawa pacjenta
(PP), ocena stanu pacjenta (OS), opieka nad
pacjentem (OP), anestezjologia (AN), leki (LI),
odzywianie (OD), ciaglos¢ opieki (CO), poprawa
jakosci (PJ), zarzadzanie §rodowiskiem opieki
(SO), Izba Przyje¢ (IP), laboratorium (LA),
patrz: http://www.cmj.org.pl.

2 Dane liczbowe dotyczace Sadow Lekarskich,
poréwnanie danych za lata 1998-2003, Sad 1
Instancji, (OSL i NSL w I Instancji) — Naczelna
Izba Lekarska.
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