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Dr hab. med. Rafat Nizankowski
prof. Akademii Medycznej we Wroctawiu

Zarzadzanie jakoscia w placowkach stuzby zdrowia.
Rola motywacji w zarzadzaniu pracownikami stuzby zdrowia

Wprowadzenie

Rozpatrywanie jakosci ma pewna specyfike polegajaca na tym, iz jako$¢ ma niewielu
otwartych przeciwnikow. Wigkszo$¢ jednak deklarujacych sig jako jej zwolennicy, czynia to
w warstwie werbalnej. Pod hastem dbatosci o jako$¢ podejmowane bywaja dziatania maja-
ce znikome badZ Zzadne znaczenie praktyczne. Samo pojegcie jakosci towarzyszace nam od
dziecinstwa rozumiane bywa rozmaicie. Aby zatem omowi¢ zarzadzanie jakosScia, czyli takie
zarzadzanie, w ktérym uwaga kierujacych skupiona jest na jakosci — ocenie stanu aktualnego
1 poprawie — konieczna jest refleksja co to jest jakos¢, czym jest zarzadzanie jakosScia i jaka
jest specyfika jakosci w stuzbie zdrowia.

Jakosc¢

Samo poje¢cie rozumiane bywa na dwa sposoby. Czasem jako$¢ ma konotacje¢ neutralna.
Moze by¢ kiepska, srednia, wysoka — mowimy o niskiej i o wysokiej jakosci produktow czy
ustug. W innym ujeciu jako$¢ jest synonimem dobrej jakosci. W polskich tekstach literackich,
a takze technicznych, ale nie dotyczacych specyficznie zarzadzania lub problematyki jakosci,
pojawiajacemu si¢ pojegciu jakos¢ najczesciej towarzysza przymiotniki okreslajace jej poziom.
W literaturze anglojezycznej quality ma zwykle wydzwigk pozytywny a terminologia zwia-
zana z jakos$cia odnosi si¢ do wysokiego poziomu produktu lub procesu. Réznica ujawnia
sie przy tlumaczeniach. Termin quality assurance dostownie przektadany jako zapewnienie
jako$ci, w istocie oznacza zapewnienie WY SOKIEJ jakosci. To troche komplikuje, bo eks-
perci zajmujacy si¢ jakoscia transponuja z jezyka angielskiego okreslenia zawierajace pojecie
jako$ci w rozumieniu anglosaskim.

Czym jest jakos¢ — w rozumieniu wysoka jako$¢? Jest wiele definicji. Jedna z najprostszych
mowi, iz jakos$¢ jest wtedy gdy wlasciwe rzeczy czyni si¢ wlasciwie. Zatem na jako$c¢ sktadaja
si¢ tacznie dwa elementy. Pierwszy to czynienie rzeczy wilasciwych, a drugi to robienie tego
w sposob wlasciwy. Niektorzy dodaja, iz w odpowiednim czasie — trzeci element. Dobre musi
by¢ nie tylko to CO czynimy, ale tez JAK i KIEDY to czynimy:.

Definicje sa nuzace i mato efektowne. Zamiast wigc na wstepie doprecyzowaé, w miarg
mozliwosci, co rozumiemy pod pojeciem jakos$ci tego czy owego, przyjmujemy, iZ wszyscy
przeciez rozumieja termin powszechnie uzywany. Dopiero proba zmierzenia jako$ci unaocz-
nia wiele probleméw. Okazuje sig szybko, iz nie ma miary jakosci. Mozemy mierzy¢ parame-
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try poszczegdlnych cech, funkcji, aspektow ale nie samej jakosci. Do podstawowych aspektow
Swiadczenia zdrowotnego mozna najczesciej zaliczy¢:

* skutecznos¢ stosowanej metody,

* bezpieczenstwo stosowanej metody,

* wlasciwe zastosowanie metody:

* u wlasciwych pacjentow ze wzgledow na stan chorobowy i stan pacjenta,

* we wlasciwym czasie,

e poprawnos¢ wykonania,

* bezpieczenstwo wykonania i $rodowiska,

* wydajnos¢,

» akceptowalno$¢ §wiadczenia i opieki,

* dostepnosc¢:

* osiagalnose,

* latwos¢ korzystania.

Zsumowanie ocen poziomu §wiadczen w poszczegolnych aspektach pozwala na syntetycz-
ne oszacowanie ich jakosci. Problem w tym, iz nie ma ustalonych jednolitych kryteriow, ktére
aspekty swiadczen nalezy uwzglednia¢ w ramach oceny jakosci. W niektorych analizach ja-
kosci przeciwstawia si¢ dostgpnos¢. W innych mowa jest osobno o jakosci i bezpieczenstwie.
Jeszcze inne rozrdzniaja jakos¢ jako wartos¢ medyczna i wydajnos$¢ jako wskaznik ekono-
miczno—zarzadczy. Rozny zakres pojgciowy moze by¢ w petni uzasadniony celami analizy, ale
aspekty uwzglednione w ramach oceny jakosci powinny by¢ zawsze przejrzy$cie wymienione,
a nie pozostawiane domystom.

To, co obejmuje pojecie jakosci, zalezy od tego, co podlega ocenie i z czyjej perspektywy
ocena jest dokonywana. Przyktadowo, WHO (Swiatowa Organizacja Zdrowia) opracowala
system oceny jako$ci i egalitarno$ci systemow ochrony zdrowia z perspektywy mig¢dzynaro-
dowych poréwnan. Ocenie podlegaja trzy aspekty kazdego systemu:

* wpltyw na zdrowie spoteczenstwa (health),

* odpowiadanie na oczekiwania (responsiveness),

* przyzwoitos¢ obciazen finansowych (fairness in financial contribution).

Poziom dwoch pierwszych aspektéw sktada sig na jakos¢ systemu, zas rownomierno$¢ spotecz-
nego rozkladu wynikow oceny wszystkich trzech aspektéw decyduje o egalitaryzmie systemu.

W odniesieniu do placoéwki medycznej widzianej z perspektywy wtasciciela, dyrektora lub
0s06b zarzadzajacych oceniane aspekty opieki mozna grupowac podobnie, w trzy duze katego-
rie:

* jako$¢ medyczna — obejmujaca aspekty bezposrednio wplywajace na uzyskiwane efekty
zdrowotne — takie jak skuteczno$¢, bezpieczenstwo, wlasciwe zastosowanie, poprawnos¢ wy-
konania,

* jakos$¢ serwisu — zaspakajanie oczekiwan klientow w tym tatwo$¢ korzystania i akcepto-
walnos¢ (satysfakcja z udzielanych swiadczen, traktowania i warunkow),

* jakos¢ gospodarcza — wydajno$¢, uzyskiwane efekty ekonomiczne i mozliwosci inwesto-
wania.

Taka kategoryzacja utatwia wskazanie miernikow, odmiennych dla kazdej z kategorii, kto-
rych nalezy uzy¢, aby okresli¢ poziom placowki.

Z perspektywy porownan zabiegowych osrodkow wysoko—specjalistycznych najistotniejsze sa
parametry dotyczace skutecznosci medycznej i bezpieczenstwa, a czgsto rowniez innowacyjnosci.
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Czy dostepno$¢ winna by¢ traktowana jako jeden z aspektow jakosci? To zalezy, kto
podlega ocenie. Podstawowa zasada jest ocenianie danego aspektu opieki wtedy, gdy zalezy
on od ocenianego podmiotu. Tak wigc jezeli dostgpnos¢ do swiadczenia oferowanego przez
placowke medycznag w istocie zalezy nie od tej placowki, ale od wielkosci kontraktu przy-
znanego przez NFZ to oceniajac jakos¢ placéwki nie nalezy uwzglednia¢ dostgpnosci. Z ko-
lei w przy ocenie dziatan Funduszu ws$rod innych wskaznikéw winien znalez¢ si¢ miernik
dostepnosci do okreslonych swiadczen.

Jako$¢ opieki medycznej

Oczekiwanie, aby dostgpna pomoc medyczna §wiadczona byta na mozliwie najwyzszym
poziomie, towarzyszy ludzko$ci od zarania. Ten rodzaj ludzkiej aktywnosci jako pierwszy
podlegat regulacjom majacym na celu zwigkszenie szansy na powodzenie leczenia i zmniej-
szenia ryzyka niepowodzen. Zapisy kodeksu Hammurabiego wskazuja, iz juz w odleglej sta-
rozytnosci tworzono przepisy prawne, ktorych intencja byto zapobieganie nieuzasadnionym,
ryzykownym kuracjom. Zawoéd lekarza stal si¢ pierwsza profesja, ktora mozna byto uprawiaé
jedynie po ukonczeniu odpowiednich studidéw i uzyskaniu formalnych tytuléw. Wprowadzenie
zwyczaju wykonywania przez lekarzy sekcji zwlok pacjentow, ktoérzy zmarli, byt swoistym
mechanizmem weryfikacji rozpoznan i sposobu postgpowania lekarzy.

Poczatki wspotczesnej systematycznej, kompleksowej dbalosci o jakos¢ oferowanych
swiadczen medycznych wiaze si¢ z dzialalno$cia bostonskiego chirurga E. Amory Codmana
i gloszona przez niego od 1910 r. potrzeba oceniania przez chirurgdbw wynikow koncowych
(end results) leczenia. Doprowadzit on tez do opracowania i ogloszenia w 1924r. przez Ame-
rykanskie Kolegium Chirurgéw tzw. Standardu Minimum dla Szpitali. Dokonywana przez to
Kolegium ocena spelniania wymogow zawartych w Standardzie dala poczatek akredytacji.
Pierwotnie dotyczylo to chirurgii, ale po Il wojnie Swiatowej zakres akredytacji rozszerzono
na cale szpitale, a w koncu tez i na inne typy placowek medycznych. Standardy akredytacyjne
okazaly si¢ skutecznym mechanizmem oddziatlywania na jako$¢ opieki. Za przyktadem USA
poszly Kanada, Australia, a w koncu szereg krajow europejskich.

Obecnie istotny wptyw na podejscie do jakos$ci w ustugach zdrowotnych, a zwlaszcza na
rolg osob zarzadzajacych, maja teorie wypracowane w sferze przemystowej oraz praktyczne
doswiadczenie zdobyte we wdrazaniu tych teorii. Poczatki nowego podejscia do zapewnienia
produktoéw wysokiej jakosci datuja sig na lata przed II wojna Swiatowa. Jednak opracowanie
nowych zasad zarzadzania opartego na dialogu z zatoga w miejsce wydawania rozkazow i po-
zwalajace na wienczone sukcesem odejscie od klasycznego modelu kontroli jako$ci produk-
tu finalnego do nowego modelu doskonalenia proceséw produkcyjnych zawdzigczamy latom
powojennym. Producenci bgdacy zrazu w stabszej pozycji rynkowej dzigki koncentracji na
poprawie jakosci produktow stawali si¢ wzorem do nasladowania. Spektakularne doswiadcze-
nia przemystu nie pozostaly bez wptywu na placowki medyczne — gldbwnie amerykanskie, i to
te, ktore dziataja w obszarze zacigtej rywalizacji rynkowej. Wktadem teoretykow i praktykow
zarzadzania jako$cia w przemysle w ogdlny dorobek, z ktérego korzystaja rowniez menedze-
rowie placowek medycznych, jest przede wszystkim:

1. opracowanie metodologii systematycznego doskonalenia. Zaktada ono cykliczne powta-
rzanie sekwencji kilku logicznie powiazanych dziatan. Poprawa uzyskiwana jest stopniowo,
w kazdym kolejnym cyklu. Ewentualne niepowodzenia sa analizowane na biezaco, a na pod-
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stawie ptynacych z nich wnioskéw dzialania sg korygowane tak, aby w kolejnym cyklu uzy-
ska¢ oczekiwang poprawg.

Podejscie to czgsto obrazowane jest w postaci tzw. cyklu PDSA lub Deminga. Wtasciwiej
idee tej metodologii oddaje wyobrazenie spirali. Podstawowe fazy cyklu doskonalenia to:

* PLANOWANIE (wybor celu dziatlania — co bgdzie podlegato poprawie, stworzenie zespo-
hu ktory zaplanuje i przeprowadzi zmiany, co nalezy zmieni¢, aby uzyskac poprawe, jak bedzie
mierzony efekt wprowadzanych zmian),

* DZIAL ANIE (przekonanie zainteresowanych pracownikéw do potrzeby dokonania zmian,
wprowadzenie zmian w aktualnym funkcjonowaniu),

* SPRAWDZENIE (ocena uzyskanych efektéw, pomiar do jakiego stopnia udato si¢ wpro-
wadzi¢ zakladane zmiany, jakie trudnosci i przeszkody napotkano, co wynika ze zmian),

* ADAPTACIJA (wyciaganie wnioskow z wynikéw dostarczanych w fazie sprawdzenia,
formutowanie zalecen odnos$nie modyfikacji planu dziatania w kolejnym cyklu),

2. wypracowanie duzej gamy specyficznych narzgdzi zarzadczych i analitycznych utatwia-
jacych:

e generowanie i opracowywanie pomystow,

* obrazowanie i wykorzystywanie danych,

* uzyskiwanie pozytywnych efektéw pracy grupowej do podstawowych narzedzi wykorzy-
stywanych w réznych fazach cyklu PDSA.

Jak uczy do$wiadczenie firm znanych z najwyzszej jakosci, uzyskanie wysokiego poziomu pro-
dukowanych towaréw lub §wiadczonych ustug jest niemozliwe bez dostatecznego zmotywowania
1 zaangazowania pracownikéw w planowanie i realizowanie postgpu. Inicjatywa powinna pocho-
dzi¢ od dyrekcji. Ale uznanie, iz uzyskanie poprawy jest zadaniem kadry kierowniczej jest btedem.
Aby wiasciwie zdiagnozowac, skorygowac i usprawnic procesy potrzebne jest aktywne zaangazo-
wanie tych, ktorzy te procesy najlepiej znaja, a wiec pracownikow, ktorzy na co dzien je realizuja.

Zarzadzanie placéwkami stuzby zdrowia a jako$¢

Pomijajac szczegodlne przypadki w zdecydowanej wigkszo$ci zarzadzajacy placowkami
medycznymi staraja si¢ kierowac¢ nimi tak aby najlepiej realizowac przyjete cele. Cele te dos¢
czesto nie sa jednak jasno, otwarcie okreslone, funkcjonuja bardziej implicite. Stosunkowo
najlepiej pod tym wzgledem wygladaja jednostki niepubliczne, w ktérych witasciciel lub or-
gan wilascicielski otwarcie formutuja cele istnienia jednostki, stawiaja zarzadzajacemu zadania
1 precyzuja swoje oczekiwania. W nich obserwujemy pewne wysitki w aspektach zaliczanych
szczegodlnie do jakosci serwisu.

W odniesieniu do jednostek publicznych sytuacja jest duzo bardziej skomplikowana. Organ wia-
Scicielski, nawet formalnie precyzujac zadania np. szpitala, nie zawsze sam si¢ nimi kieruje przy
ocenie dyrektora. Ostatecznie w zaleznos$ci od lokalnej sytuacji, wtasnych przesztych doswiadczen
oraz domnieman co do mozliwych konsekwencji prowadzi to do sytuacji, w ktorej dyrektor ustala
jakas hierarchie swoich celow. Najczesciej u zarzadzajacego obserwuje si¢ kilka postaw.

Dyrektor nabiera przekonania, iz wobec potencjalnej grozby jego odwotania przez wtadze,
np. samorzadowa, przede wszystkim musi:

« dba¢, aby do tej wladzy nie ptynely skargi, protesty czy pretensje, np. ze strony zwiazkow
zawodowych lub zatogi broniacych nadmiernego zatrudniania nieproduktywnych pracowni-
kéw, tym samym powstrzymujac si¢ od kltopotliwej racjonalizacji zatrudnienia,

* ulega¢ zadaniom ordynatoréw majacych szczegodlnie silna pozycje spoleczna w srodowi-
sku lokalnym,
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» akceptowac naciski i1 sugestie personalne — np. zatrudnianie ordynatora, ktéry kierujac
oddziatem powoduje duze straty finansowe.

Dyrektor uznaje, iz jego podstawowym celem jest poprawa kondycji finansowej kierowanej
placowki. Celem glownym niektérych dyrektorow bywa cheé osobistych zyskow, czasem row-
niez osob bliskich i zaprzyjaznionych. Dla niektorych pelnienie funkcji zarzadczej jest okazja
do wykazania si¢ mozliwos$ciami i talentami np. w zakresie rozwoju placowki, inwestowania.

W5srdéd roznorodnych celow, takich jak zachowanie pokoju spotecznego, dobrych relacji ze
zwierzchnikami, bilansu ekonomicznego czy prowadzenie inwestycji, zajmowanie si¢ poprawa
jakosci ustug jawi sig jako swoisty luksus. Sktonni do podejmowania takiego wyzwania sa przede
wszystkim dyrektorzy motywowani osobistymi ambicjami pokazania wlasnych mozliwosci.

Ostatecznie proby realizacji wilasnych programéw poprawy jakosci opartych na metodo-
logii powtarzanych cykléw doskonalenia byty nieliczne i mialy jak dotad w polskiej stuzbie
zdrowia charakter nietrwaty. Centrum Monitorowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia od potowy
lat 90ubiegtego wieku oferuje szkolenia w zakresie metodologii zarzadzania jakosci. Poczat-
kowo zainteresowanie ze strony szpitali i innych placowek bylo wigksze, ale w ostatnich la-
tach bardzo zmalato.

Istotna, negatywna rol¢ w upowszechnianiu zarzadzania jakoscia, odgrywa Narodowy Fun-
dusz Zdrowia. Kreujac wlasne wymogi i czgsto je zmieniajac, zmusza podmioty korzystajace
z funduszy publicznych do podejmowania wysitku dostosowywania si¢ do tych wymogow.
Angazuje to czas i srodki, co drastycznie ogranicza mozliwosci realizowania programow po-
prawy jakosci.

W stymulacji dziatan na rzecz wyzszej jakosci skuteczne okazaty si¢ zewngtrzne systemy,
w szczegolnoscei akredytacja. W Polsce rozpowszechnity si¢ dwa systemy zewngtrznej oceny:
akredytacja przyznawana przez Rade Akredytacyjna, a obecnie Ministra Zdrowia, i certyfika-
cja zgodnie z kilkoma normami [SO.

Akredytacja

Akredytacja jest zewnetrznym w stosunku do placowki systemem oceny catej placowki (nie
wybranego aspektu, jak w przypadku systemoéw certyfikujacych), wywodzacym si¢ z opieki
zdrowotnej i w catosci dostosowanym do tego rodzaju ushug. Jej zasadniczym celem jest:

* wyroznienie placowek oferujacych wysoka jako$¢ $§wiadczen,

» stymulowanie mozliwie licznych podmiotow do poprawy jakosci udzielanych swiadczen
i jakosci funkcjonowania.

Z tych wzgledow stawia wymogi relatywnie wysokie, ktorych spelnienie nie jest proste, co
okresla si¢ jako standardy optymalne. Oznacza to, iz musi ona:

* by¢ dobrowolna, w tym sensie, iz niespetnianie wymogow nie moze skutkowac¢ likwidacja
placowki (taka funkcje w niektorych krajach pelni obowiazkowy inny system tzw. licencjo-
nowanie — ktére z oczywistych wzgledéw musi postugiwac sig standardami minimum i ktére
wszystkie musza by¢ spelniane. Celem licencjonowania jest jedynie eliminacja razacych przy-
padkow niskiej jakosci, a nie ogdlne stymulowanie jako$ci),

* okresowo modyfikowa¢ standardy, podnoszac wymogi stosownie do zachodzacego poste-
pu, zastgpujac stare standardy, ktérych spetnianie przestato by¢ trudne, nowymi, ktére ponow-
nie stanowia wyzwanie.

W Polsce akredytacja wprowadzona zostata przez jednostke podleglta Ministrowi Zdrowia
— Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (CMJ). Po okresie przygotowan w la-
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tach 1995 —1997 wprowadzona zostala w 1998r. akredytacja szpitali. Przez 10 lat akredytacji
udzielala Rada Akredytacyjna powotana przez CMJ i kilka innych znaczacych organizacji
z Izba Lekarska na czele. Od 2009 roku akredytacji szpitali udziela Minister Zdrowia na pod-
stawie rekomendacji przygotowanej przez Rad¢ Akredytacyjna, powotywana przez Ministra
zgodnie z ustawq o akredytacji. Poza programem akredytacji szpitali w przygotowaniu sg pro-
gramy dla innych typoéw placowek. Najbardziej zaawansowane sa prace nad akredytacja pod-
stawowej opieki zdrowotne;j.

Ocena dotyczy spetniania wymogdéw zwanych standardami. Odnosza si¢ one do ré6znych
aspektow opieki nad pacjentem i do kluczowych elementow zarzadzania placowka, majacych
wplyw na jako$¢ opieki. Standardow szpitalnych jest ponad dwiescie i podzielone sa na 15
dzialéow (zestaw z 2009 r.), ktore dotycza:

* ciagtosci opieki nad pacjentem,

e praw pacjenta,

* oceny stanu pacjenta,

* opieki nad pacjentem,

* kontroli zakazen,

 zabiegdw i znieczulenia,

* farmakoterapii,

e laboratorium,

* diagnostyki obrazowej,

* odzywiania,

* poprawy jakosci 1 bezpieczenstwa pacjenta,

* zarzadzania ogolnego,

 zarzadzania zasobami ludzkimi,

 zarzadzania informacja,

* zarzadzania §rodowiskiem opieki.

Standardy wskazuja, JAK nalezy postgpowac, ale rownocze$nie okreslaja CO nalezy zrobic¢
w poszczegdlnych dziatach.

Spehianie wymogu stawianego przez standard punktowane jest 1, 3 lub 5 pkt. W oparciu
o punktacj¢ poszczegdlnych standardow 1 wagi przypisane poszczegolnym standardom okre-
$lany jest procentowy stopien spetniania standardow dla poszczegoélnych dzialow i dla catego
szpitala. Wymogi sa jednakowe dla wszystkich placoéwek na terenie kraju uczestniczacych
w danym programie np. akredytacji szpitali. Pozwala to na pordwnanie uzyskanych wynikow.

Akredytacja przyznawana jest przy spetnianiu wymogow okreslonych przez standardy na
okreslonym, minimalnym poziomie. Obecnie szpital uzyskuje akredytacj¢ 3—letnia, gdy otrzy-
ma co najmniej 75% mozliwej do uzyskania punktacji.

Placowka oceniana jest bezpos$rednio na miejscu przez zespot wizytatorow, ktory odwiedza
jednostke. Dokonuja oni przegladu placowki, rozmawiaja z zarzadem, personelem, pacjentami
1 zapoznaja si¢ dokumentacja placéwki 1 wybranymi losowo historiami choroby i innymi do-
kumentami pacjentéw. Informacje podawane przez przedstawicieli placowki niejednokrotnie
sa weryfikowane.

Ocena, w ktorej rolg organizatora pelni CMJ, generuje koszty (przede wszystkim wizyt
w placoéwce), ktore pokrywa wnioskodawca lub jego sponsor. Caty system dziala na zasadzie
not for profit.

Cecha szczegbdlna wizytatorow jest to, iz poza przedstawicielem CMJ zespo6t sklada sig
z tzw. ,,rowiesnikow zawodowych”. Wizytatorem bowiem moze by¢ lekarz, pielggniarka
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lub menedzer pracujacy w placowce analogicznej do ocenianej (w przypadku szpitala w szpi-
talu) lub majacy dtugi staz pracy w takiej placowce. Dzigki temu wizytatorzy nie maja cech
kontroleréw ani audytoréw—teoretykow oderwanych od rzeczywistosci i stabo rozumiejacych
praktyczne uwarunkowania. Aby unikna¢ wptywu ewentualnych srodowiskowych znajomosci
stosowana jest nie tylko zasada ujawniania potencjalnego konfliktu interesow, ale tez reguta
dobierania wizytatorow mieszkajacych i pracujacych w miejscach odleglych od ocenianych.

W ciagu trzynastu lat funkcjonowania akredytacji szpitali w Polsce liczba tych, ktore podda-
waly si¢ ocenie i tych, ktére otrzymaly status szpitala akredytowanego wahaty si¢ dos¢ znacz-
nie. W pierwszym okresie do akredytacji zglaszane byly pojedyncze placowki, w wigkszosci
kierowane przez szeroko znanych menedzerow, ktérzy przygotowanie szpitala i uzyskanie
wyrédznienia traktowali bardzo prestizowo. W dalszych latach liczba szpitali poddajacych si¢
ocenie z reguly najczesciej oscylowala okoto 30 — 40 rocznie, a liczba szpitali posiadajacych
akredytacje w granicach 70 — 90. W kolejnych latach zacze¢to zgtaszaé si¢ coraz wigcej szpitali,
ktore wcezesniej juz takie wyrdéznienie posiadato, a niewiele nowych. Ostatecznie przygotowa-
nia do przegladu i przeglad przeszto tacznie okoto 160 sposrod blisko 700 polskich szpitali.
W ostatnim roku notuje si¢ wigksza liczbe zgloszen, w tym placowek, ktore po raz pierwszy
ubiegaja si¢ o to wyrdznienie. Wynika¢ to moze z faktu, iz posiadanie akredytacji stato si¢
oficjalnie jednym z kryteriow majacych wplyw na kontraktowanie §wiadczen.

Akredytacja przez ponad dziesie¢ lat przezywata trudnosci legislacyjne. Z poczatkiem 1998
znowelizowano ustawe o zoz—ach, dodajac artykul méwiacy o mozliwosci uzyskania akredytacji
z delegacja dla ministra zdrowia do wydania rozporzadzenia w ciagu p6t roku. Kolejne proby
opracowania stosownego rozporzadzenia okazywaly si¢ nieskuteczne, az w 2004 r. Rzadowe
Centrum Legislacyjne orzeklo, iz tak dtuga zwloka w realizacji zobowiazania natozonego na
ministra musi oznacza¢ istnienie wady w delegacji ustawowej. Brak rozporzadzenia skutkowat
wielokrotnie kwestionowaniem ze strony niektorych (nie wszystkich) kas chorych, a pézniej ze
strony NFZ, znaczenia akredytacji uzyskanej przez szpital. Niektére kasy chorych uznawaty, iz
jest to dowodd spehiania wyzszych standardow jakos$ci i zwigkszaly nieco kontrakty, inne nie.
Ostatecznie ministrowie Ewa Kopacz i Marek Haber przygotowali nowa ustawg o akredytacji
(uchwalona w 2008 roku) i stosowne do niej rozporzadzenia, ktore aktualnie reguluja proces
akredytacji. Zakonczyto to jednoznacznie dyskusj¢ na temat legalnosci akredytacji.

Aktualnie dalszy rozw¢j akredytacji, jako systemu stymulacji poprawy jakos$ci w placow-
kach opieki zdrowotnej zalezy od:

1. wprowadzenia jednoznacznych zachgt finansowych dla placowek dokonujacych wysitku
modernizacji dla spetnienia akredytacyjnych standardoéw jakos$ci i wysitku utrzymania pozio-
mu placowki akredytowanej,

2. poszerzenia spektrum placowek, ktore moga uzyskac akredytacje. Aktualnie gotowa jest
propozycja zestawu standardéw dla podstawowej opieki zdrowotnej. Trwaja zaawansowane
prace CMJ i Rady Akredytacyjnej z rzadowymi agencjami zwalczania uzaleznien nad standar-
dami jakosci dla placowek leczenia uzaleznien,

3. wprowadzenia mozliwo$ci warunkowania akredytacji dokonaniem przez placowke okre-
$lonych zmian w okre$lonym czasie,

4. poprawy weryfikowalnosci spetniania standardow jakosci przez caly okres, na ktory
akredytacja zostala przyznana,

5. rozszerzenie wymogoéw akredytacyjnych poza standardy poprzez wprowadzenie oceny
rowniez wybranych mirnikow uzyskiwanych efektoéw zdrowotnych takich jak wskazniki jako-
Sci lub mierniki wynikajace z rejestrow pacjentow i badan opinii pacjentow.
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Certyfikacja

Certyfikacja oznacza wyro6znienie jakiego$ fragmentu dziatalnosci, ktory spelnia okreslone
wymogi. Certyfikacja moze dotyczy¢ fragmentu $wiadczen szpitalnych, np. szpitalnego od-
dzialu ratunkowego badz stacji dializ. Moze tez dotyczy¢ pewnych funkcji szpitala, jak np.
dbatos¢ o bezpieczne srodowisko pobytu i leczenia.

Rozpoznawalna w kraju jest certyfikacja zgodnie z normami ISO. Wlasciwie jest to obec-
nie jedyna certyfikacja, jaka pojawia si¢ w placéwkach opieki zdrowotnej. Wokot niej narosto
wiele nieporozumien i mylnych sadéw. Dla uniknigcia dalszych konieczne jest wyjasnienie
istoty dziatalno$ci organizacji, jaka jest ISO. Jej zasadniczym celem jest tworzenie mecha-
nizmow zapewniajacych, iz produkty wytwarzane zgodnie z norma ISO beda zgodne z za-
deklarowana specyfikacja. Tak wigc producent ma okresli¢ jakos¢ produktu, klient winien
decydowat, czy jest zainteresowany taka jako$cia, a system norm ISO ma zapewni¢, iz kazdy
egzemplarz bgdzie spelniat podane przez producenta wymogi. Naturalna droga do uzyskania
takiego efektu jest:

» korzystanie z materialow i poétproduktéw, ktorych kazda partia speinia te same normy
(wytworzonych w warunkach spetiania norm 1SO),

* maksymalne ujednolicenie czyli normalizacja wszelkich proceséw wytwarzania.

Jak z tego wida¢, normy ISO dbaja o polowg problemu jako$ci — o powtarzalno$¢ wyniku,
pozostawiajac problem pozadanego poziomu producentowi i klientowi. Wg klasycznej defini-
¢ji jakosci dbaja o to, JAK postgpowac, nie precyzujac CO nalezy zrobic.

Po drugie, o ile normalizacja postgpowania ma uzasadnienie w laboratorium lub w szpital-
nej pralni, o tyle w opiece nad chorymi nie tylko mozliwe, ale wrgcz zalecana jest indywidu-
alizacja. Z tych wzgledéw certyfikacja ISO nie okre$la wymogdédw dotyczacych postepowa-
nia z pacjentami. Regulujaca certyfikacje wg norm ISO ustawa o systemie oceny zgodnosci
z sierpnia 2002 r wyraznie wskazuje, iz dotyczy wyrobow i procesow ich wytwarzania. Zatem
rodzi si¢ watpliwos¢, czy mozna w zgodzie z przepisami certyfikowac¢ placoéwki medyczne,
ktore przeciez nie wytwarzaja wyrobow.

Certyfikowaniem zajmuja sie prywatne firmy, takie jak TUV, Det Norske Veritas, Lloyd’s Re-
gister czy Polskie Centrum Badan i1 Certyfikacji (PCBC). Dziataja for profit, konkurujac migdzy
soba tatwos$cia i cena. Przy ograniczonym popycie ze strony wytworcow wyrobéw naturalnym
jest poszukiwanie nowych rynkow zbytu dla oferowanej ustugi, réwniez w sektorze zdrowia.

Brak jest norm ISO dotyczacych postgpowania z pacjentem. Zatem firmy oferuja certyfiko-
wanie zgodnie z norma dotyczaca systemu zarzadzania jakoscia (norma 9001), lub dotyczaca
systemu zarzadzania srodowiskowego (norma 14 001), badz dotyczaca systemu zarzadzania
bezpieczenstwem informacji (27 001). Na tym tle dochodzi do nieporozumien, gdyz w prze-
konaniu wielu placowka medyczna posiadajaca certyfikat ma dowdd, iz oferuje Swiadczenia
wysokiej jakosci, gdy w istocie dotyczy to jedynie fragmentu dziatalnosci.

Kolejne nieporozumienie wynika z czgstego, mylnego przekonania, iz poniewaz certyfika-
cja dokonywana jest zgodnie z wymaganiami migdzynarodowej organizacji to certyfikowane
placowki w Polsce i we Francji prezentuja ten sam, a przynajmniej zblizony poziom $wiad-
czen. Nic bardziej mylnego. Dwie analogiczne placoéwki w tym samym miescie moga ofero-
wac ustugi bardzo roznej jakosci. Bo to one decyduja, co i w jaki sposéb beda standaryzowac.
Zgodnie z fundamentalna reguta normalizacji ISO ,,0pisz to, co robisz, a nastgpnie rob zawsze
to, co napisate$” placowka musi zdecydowac, co bedzie robi¢. Wazne jest tylko to, aby gdy
juz raz si¢ zdecyduje i wciagnie to do dokumentacji, konsekwentnie tak samo postgpowata
w kazdym przypadku w przysztosci. Poczatki certyfikacji nastreczaty szpitalom trudnosci co
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do tego, co uzna¢ za pozadany sposéb postgpowania. Niejednokrotnie rozwiazanie znajdowa-
no w standardach akredytacyjnych.

Glebokie przekonanie, iz normy ISO sg uniwersalne prowadzito do sytuacji, w ktorych oso-
ba przygotowujaca szpital do oceny byt np. inzynier budowy drog i mostow. Podobnie jednost-
ka certyfikujaca czgsto przysylala na oceng audytora majacego zawod odlegly od medycyny.
Problem ten zostat dostrzezony i w ostatnich latach w roli audytorow zatrudniani sa lekarze.

Certyfikacja ISO prowadzona jest nie tylko w szpitalach, ale i w mniejszych placowkach.
Liczba certyfikowanych jest wielokrotnie wyzsza od liczby akredytowanych szpitali. Analiza
silnych i stabych stron obu systemow zewngtrznej oceny wskazuje, iz w niektorych sytuacjach
moglyby by¢ traktowane komplementarnie.

Motywacja w zarzadzaniu.

Klasyczny podziat metod motywacji wyrdéznia dwie zasadnicze grupy. Motywacje finansowe
1 motywacje nie—ekonomiczne. W teorii zarzadzania zwraca si¢ uwagg, iz pozackonomiczne metody
motywowania moga daleko silniej oddziatywac, niz nagroda czy kara pienigzna. Zwraca si¢ uwagg,
iz przyktadanie nadmiernej wagi do sterowania bodZzcami finansowymi prowadzi do nieskutecznos$ci
w sterowaniu pracownikami. Ale tez okazuje sig, iz bodzce finansowe majq dlugotrwate dziatanie,
w przeciwienstwie do innych, ktorych efekt dos¢ szybko zanika.

Wiele uwagi poswigcono tez problemowi, czy pracownicy powinni by¢ wynagradzani za wia-
sna pracg, czy tez stosownie do osiagniec zespotu, dziatu, firmy. Potwierdzone obserwacje wska-
zuja, iz nadmierne podkreslanie indywidualnych osiagnig¢ rodzi postawy egoistyczne i skutkuje
brakiem wspolpracy pomigdzy pracownikami. Wnioski zatem sa do$¢ oczywiste: nalezy zacho-
wac umiar i rownowage pomigedzy motywowaniem do indywidualnego wysitku a motywowa-
niem do dzialania w grupie i wspierania innych cztonkéw zespotu, innych dziatow firmy.

Problemem dominujacym w publicznej stuzbie zdrowia w naszym kraju jest niemal calko-
wity brak mechanizméw systematycznej motywacji. Doraznie przetozony czasem pochwali
pracownika, ale w wigkszosci szpitali i duzych przychodni brak systematycznego wskazywa-
nia wyrozniajacych si¢ pracownikéw. Czasem ob$§miewane sa tego typu pomysty jako rodem
z PRL—u. Obserwacje wiodacych firm w §wiecie wolnej gospodarki ujawnia, iz wykorzystuja
takie mechanizmy motywowania pracownikow.

W szczegbdlnosci negatywnie nalezy ocenia¢ powszechny system optaty pracownikéw,
w ktérym dominuje stata czg$¢ wynagrodzenia. Do takiego stanu rzeczy niewatpliwie przy-
czyniajq si¢ naciski zwiazkéw zawodowych.

Szukajac optymalnego narzedzia dla oceny poszczegolnych dziatéw i pracownikoéw chceiat-
bym wskaza¢ rozwiazanie, ktore zdobylo duze powodzenie w wielu najbardziej prestizowych
firmach. W poczatkach lat dziewigédziesiatych ubiegltego wieku opracowana zostala przez
ekspertow z uniwersytetu Harvarda tzw. Zrownowazona Karta Wynikow (Balanced Score-
card). Zaktada ona oceng w czterech gtéwnych kategoriach:

* wynik finansowy,

* osiggnigcia w zakresie doskonalenia funkcjonowania,

* rozw0j np. uzyskiwanie kompetencji, wiedzy,

* oceny klientow (klientami dla lekarzy i pielggniarek sa pacjenci a dla personelu pomocni-
czego wlasnie lekarze i pielegniarki).

Zréwnowazona Karta Wynikow zostata zaadaptowana do oceny i motywowania personelu
w placowkach medycznych w wielu krajach. W Polsce znany mi jest jedynie jeden przypadek
szpitala, ktory eksperymentowat z taka karta.
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Podsumowanie

Poniewaz w opiece zdrowotnej nie mozna liczy¢ na dostateczne silna stymulacje¢ popra-
wy jakosci poprzez konkurencje potrzebne sa regulacje prawne, ktére zachecalyby do upo-
wszechnienia koncentrowania si¢ menedzeréw opieki zdrowotnej na zagadnieniach jako$ci.

Najpilniejsze wydaje si¢ stworzenie prawnych warunkéw dla wdrazania rejestrow pacjentéow
oraz rejestru zdarzen niepozadanych.
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