system ochrony zdrowia
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Przydatnos¢ wskaznikow oceny funkcjonowania

w placowkach medycznych

Wszechmocne [iczby

Halina Bogusz

Firmy tworzace bazy danych nie narzekajag na brak zaméwien. Gromadzimy coraz wiecej
informacji, coraz wiecej zjawisk monitorujemy, toniemy w morzu wskaznikéw. Najwazniejsza
sprawa jest odpowiednie zebranie tych danych, by mozna je wykorzysta¢ — cho¢by do ustalenia

sensownego systemu wynagradzania.

Temu zagadnieniu po$wigcona byla m.in. druga
miedzynarodowa konferencja organizowana przez
WHO, dotyczaca projektu PATH (Performance Asses-
sment Tool for Hospitals), stazacemu wypracowywaniu
narzedzi oceny funkcjonowania szpitali. Zgromadzita
ona w go$cinnych murach Uniwersytetu Wiedeniskie-
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go uczestnikéw i koordynatoréw projektu z catej Eu-
ropy — Austrii, Niemiec, Francji, Holandii, Danii,
Czech, Stowacji, Wegier, Polski, Estonii i innych kra-
jow, a takze zaproszonych go$ci — zajmujacych si¢ za-
rzadzaniem w opiece zdrowotnej na réznych pozio-
mach — od pracownikéw odpowiedzialnych za jakosé
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13 Wskazniki nie powinny by¢
bezposrednim narzedziem !
oceny, lecz raczej inicjowac
dyskusje na réznych

poziomach systemu opieki
zdrowotnej )

w lokalnych szpitalach réznych krajow, po szeféw re-
gionalnych instytucji zarzadzajacych i przedstawicieli
uczelni medycznych i ministerstw zdrowia.

Ocena funkcjonowania {pojecie performance asses-
sment na uzytek tego artykulu zostalo spolszczone jako
ocena funkcjonowania (OF) — przypis autorki} szpita-
li, czy szerzej opieki zdrowotnej, okreslana jako perfor-
mance assessment, albo jak chca inni, performance measu-
rement, jest od kilku lat coraz czesciej pojawiajacym si¢
tematem.

Politycy zdrowotni, architekci systeméw opieki
zdrowotnej i platnicy chca coraz doktadniej si¢ przy-
glada¢ temu, na co wydaja pieniadze.

Na wiedenskiej sali obrad w wielu wypowiedziach
wprost lub po$rednio zadawano pytanie: — Whar value
do we ger for the money we pay? Czyli: za co placimy, co
otrzymujemy za wydawane na opieke zdrowotng pie-
niagdze? Za zadowolonych pacjentéw? Zdrowsze spote-
czefistwo? Lepsza jako$¢ zycia chorych?

Wydaje si¢, ze mingla juz era ekonomizowania me-
dycyny i obnizania kosztéw. PrzekonaliSmy si¢ o tym,
ze zmeczony lekarz i przepracowana, stabo przeszkolo-
na pielegniarka, majacy do dyspozycji $redniej jakosci
sprzet, moga doprowadzi¢ do katastrofy — pogorszenia
stanu chorego, niekiedy trwalych okaleczen lub $mier-
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ci i w konsekwencji takze do... wzrostu kosztow
w zwigzku z koniecznoscia leczenia powiktan, oplaca-
nia prawnikéw, wyplacanych odszkodowan etc.

W Wiedniu stowo produktywnosé opieki zdrowotnej
brzmialo wyraznie. — Czy nasze koszty uboczne nie sq zbyt
wysokie? — zastanawial si¢ Adalstein Brown z Kanady.
— W Norwegii mamy duzo do zrobienia — twierdzit Joe
Volle, praktyk zarzadzania jakoScia. — Wydajemy
na opieke zdrowoing stosunkowo wyzsze kwory niz w wielu
krajach europejskich, a nasze wskainiki epidemiologiczne
weale nie sq lepsze.

Moéwiono takze o kulturze oceny i przejrzystosci,
ktéra powinna przeniknal do szpitalnej rzeczywisto-
$ci. Pacjenci, przyszli pacjenci i profesjonalisci,
a zwlaszcza ubezpieczyciele i platnicy, chea coraz do-
ktadniej wiedzie¢, co si¢ dzieje za szczelnie dotychczas
zamknietymi bialymi drzwiami. Ile nieplanowanych
reoperacji wykonano w ostatnim roku, jaka jest liczba
odwolanych operacji, ile razy wykonywano zabieg,
ktéremu chory miat by¢ poddany.

Na razie kazdy kraj europejski podchodzi do tej
kwestii w sposéb autorski — samodzielnie okre$lajac
rodzaj danych, jakie szpitale powinny prezentowaé
i stara si¢ z nich czyni¢ uzytek.

Niemcy, z wlasciwa sobie dokladnoscia i precyzja,
monitoruja 900 wskaznikéw na podstawie raportow
0 6 mln przypadkéw z 89 proc. szpitali. W Holandii
doktadnymi danymi z podlegtych szpitali sa zaintere-
sowane regionalne instytucje nadzorujace, ktére pono-
sza wspdlodpowiedzialno$¢ prawna w wypadku ja-
kichkolwiek roszczen pacjentéw. W Danii dane gro-
madzone w Krajowym Rejestrze Pacjentéw sa publi-

13 Niemcy monitorujg 900 wskaznikow

na podstawie raportéw o 6 mln
przypadkoéw z 89 proc. szpitali

kowane w Internecie, umozliwiajac poréwnania mie-
dzy regionami — jednak bez mozliwosci odniesienia ich
do konkretnego szpitala. Te z kolei poréwnuja tylko
wyspecjalizowane grupy ekspertéw, ktérzy po szcze-
gbélowej analizie wartosci i dynamiki wskaznikéow wy-
dajg zalecenia dla szpitali.

Dyskusja o tym, ktére dane i w jaki sposéb publi-
kowaé, jest ciagle otwarta. Wiadomo bowiem, ze
pewne wskazniki sa czytelne tylko dla niewielkiej gru-
py specjalistéw. Informacje dla pacjentéw zbieraja
i publikuja réwniez instytucje komercyjne, a takze or-
ganizacje konsumenckie, zamieszczajace na swoich
stronach internetowych rankingi, majace ulatwic¢ pa-
cjentom wybor szpitala.
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Rozw6j systemu wynagrodze opartego na wynikach w Turcji
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Ryc. Kryteria brane pod uwage w systemie dodatkowych wynagrodzen
lekarzy w Turcji

Materiat zrodtowy: Performance Management In Heath, Performance Based Supplementary
Payment System 2008 The Ministry of Health of Turkey

Oczywiscie, wszyscy staraja si¢ przy tym pamietaé
o wielkim klamstwie statystyki (sposéb zbierania da-
nych, ich ewaluacja maja tu niezwykle znaczenie),
a mimo to — szpitalne wskazniki zaczynaja stawac sie
naszg codziennoscig. Kazdy stara sie przy tym upiec
wlasna pieczen. Architekei i platnicy systeméw chca
sledzi¢ droge pacjenta, jego powroty do szpitala, czas
leczenia, w koficu koszty w zderzeniu z rozpoznaniem,
wiekiem itd. Tak szczegélowe analizy, nawet na po-
ziomie jednego panstwa, sg ciagle trudne, w zwiazku
z brakiem spéjnych systeméw informatycznych i nie-
jednoznacznoscia wprowadzanych danych.

Wielokrotnie podkres§lano, ze prezentowanie
wskaznikéw nie powinno by¢ bezpo$rednim narze-
dziem oceny, lecz raczej inicjowaé dyskusje na réznych
poziomach systemu opieki zdrowotnej.

Zaczynajgc od szpitala — przekazane zwrotnie zespo-
fom terapeutycznym wskazniki, ich zmienno$¢ i dyna-
mika powinny by¢ przedmiotem analizy i punktem
wyjscia do zmian. Zmniejszajaca si¢ zgodno$¢ postepo-
wania lekarskiego z przyjetymi standardami moze po-
winna skloni¢ do ich aktualizacji, gdy tymczasem wigk-
sza liczba zakazefi miejsca operowanego spowoduje
przesledzenie znajomosci procedur i ich przestrzegania.

Wydaje si¢, ze niedoceniana jest uzyteczno$é¢ wielu
wskaznikéw dla zarzadzajacych szpitalami i podejmu-
je si¢ wysilki, aby ich tym — na poz6r niejasnym, a jed-
nak bezcennym — materialem zainteresowac.

Doswiadczenia krajowe, regionalne czy szpitalne
powinny zmierza¢ — zdaniem uczestnikéw konferencji
— do opracowania narzedzi uniwersalnych — zestawdw
wskaznikéw, oceniajacych kompleksowo réznorodne
aspekty funkcjonowania szpitalnego.
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Temu celowi ma stuzy¢ realizowany od kilku lat
pod auspicjami WHO projekt PATH (Performance
Assesment Tool for Hospitals). Pierwszy etap projektu
polegat na zbieraniu i ewaluacji odpowiednio szczeg6-
towo okreslonych grup wskaznikéw z osrodkéw euro-
pejskich. Na razie sa one zbierane w krajowych cen-
trach koordynujacych projektu — i juz tutaj rodzi sie
wiele watpliwosci co do poréwnywalno$ci danych.
W projekcie uczestniczyto takze kilkanascie polskich
szpitali. Kolejny etap ma si¢ rozpocza¢ w 2009 r.

Jak ptacié

Mierzenie, monitorowanie to poczatek. Kolejnym
etapem jest przelozenie tego na finansowanie. Myslg
o tym bardzo konkretnie firmy ubezpieczajace szpita-
le — sponsorujace wiele projektéow dotyczacych oceny
funkcjonowania ale i ptatnicy, podnoszac coraz to ideg¢
pay for performance — placenia za efekty. Jest ona ciagle
jeszcze do$¢ kontrowersyjna, jednak w niektdrych
miejscach stopniowo wprowadzana.

W tym kontekscie zaskoczyli obserwatorzy konfe-
rencji Turcy, ktérzy przedstawili ciekawe materialy
na temat systemu wynagradzania personelu piele-
gniarskiego i lekarskiego. Od 2004 r., po rocznym pi-
lotazu, wprowadzono we wszystkich tureckich szpita-
lach podleglych ministerstwu zdrowia (975) i o$rod-
kach ambulatoryjnych (6400) system wynagrodzen
uzupelniajacych dla personelu, oparty na ocenie funk-
cjonowania. Podstawg obliczania dodatkéw (ktérych
wysokos¢ moze kilkakrotnie przewyzszy¢ podstawo-
we wynagrodzenie) sa kwalifikacje, wykonane zada-
nia, wyniki kliniczne i wskazniki dotyczace szpitala.
Zadania lekarskie i pielegniarskie sa dokumentowane
i kodowane za pomocg amerykanskiego rejestru pro-
cedur CPT.

System jest rozwijany i modyfikowany. Coraz wie-
cej czynnikéw warunkuje wysoko$¢ wynagrodzen (vi-
de: ryc. Kryteria brane pod uwage w systemie dodatkowych
wynagrodzen lekarzy w Turgi). W ostatnim czasie
wprowadzono takze modyfikacje dla szpitali uniwer-
syteckich, gdzie na wynagrodzenie maja wplyw do-
datkowo dziatalno$¢ dydaktyczna i naukowa lekarzy.
Jest to na tyle atrakcyjna propozycja, ze zaobserwowa-
no powrdt znacznej liczby pracownikéw do sektora
publicznego.

To pierwsze kroki na drodze do placenia za efekty.
Mozna powiedzied, ze nic nowego pod stoficem — kie-
dy$ w Chinach placono lekarzowi wylacznie za wyle-
czenie. Potem powstala koncepcja dolozenia nalezytes
starannosci . ..

Moéwi medrzec: Medycyna i sztuka wywodzq sig z jed-
nego pnia. Obie biorg poczqtek w magii — systemie opartym
na wszechmocy stowa (Andrzej Szczeklik). Czy nie chee-
my teraz wyprobowa¢ wszechmocy liczb? I dokad ona
nas zaprowadzi? m
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