Jakg wybrac strategie poprawy
jakosci funkcjonowania szpitala?
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Doniesienia naukowe wskazujg na obecnos¢ znaczacych, mozliwych do unikniecia szkod na
zdrowiu doznawanych przez pacjentow podczas pobytu w szpitalach, ktore zwigkszajg ryzyko
wystapienia niepozadanych rezultatow oraz koszty leczenia. Niska jakos¢ Swiadczen prowadzi
do marnowania zasobow, ktore mogtyby by¢ przeznaczone na Swiadczenia dla wiekszej liczby
pacjentow, a takze do pogtebiajacej sie krytyki ze strony spoteczenstwa w odniesieniu do ja-
koSci opieki zapewnianej przez szpitale. Zapewnienie bezpieczenstwa pacjentom i personelo-
wi medycznemu oraz poprawa jakosci sg ogolnonarodowymi celami, jakie stawiajg sobie syste-
my ochrony zdrowia w krajach rozwinigtych i rozwijajacych sie w odpowiedzi na badania nauko-
we ujawniajgce niskg jakoSc, na wzrost oczekiwan Swiadczeniobiorcow, zainteresowanie me-
diow oraz przekonanie, ze istniejg efektywne metody poprawy jakosci i bezpieczenstwa.
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Instytucje rzqdowe i ptatnicy coraz czedciej
oczekujq od $wiadczeniodawcdéw wprowadzania
systeméw jakosci i strategii jej poprawy. Niektérzy
menedzerowie oraz lekarze réwniez sq przekona-
ni, ze mozna i wrecz nalezy podejmowa¢ dziata-
nia w tym zakresie, bez wzgledu na réznego ro-
dzaju trudnosci zewnetrzne.

Znanych jest wiele sposobéw zapewnienia bez-
pieczenstwa i poprawy jakosci. Niektorzy sqdzq, ze
pienigdze powinny by¢ w wigkszym stopniu inwesto-
wane w zwigkszanie liczby personelu, inni sq zda-
nia, ze robienie tego samego w zwigkszonym wy-
miarze nie przyniesie poprawy jakosdci. Ktére wiec
strategie nalezatoby uzna¢ za najwlasciwsze i naj-
bardziej optacalne dla szpitali w ich rzeczywiste| sy-
tuacjie Kitére sposoby poprawy jakosci powinny
stac¢ sie przedmiotem promowania ze strony wtadz?

Ponizszy tekst nie jest przeglgdem systematycz-
nym wszystkich dostepnych badan nad zagadnie-
niami jakodci, ale raportem-syntezq réznych ro-
dzajow wiarygodnych doniesiert na temat strategii
poprawy jakosci w szpitalach. Zamiarem autora
byto dostarczenie decydentom aktualnej wiedzy
pozwalajgce] wesprze¢ formutowanie, wdrazanie
i ocene tych strategii. Identyfikacja wielu badan
pozwala spojrze¢ z dystansu na deklaracje ore-
downikéw poszczegodinych strategii i moze poméc
w uniknieciu kosztownych pomytek, wynikajgcych
z wyboru zlej strategii lub jej niewtasciwego wdro-
zenia. Nie istniejg silne dowody naukowe na to,
ktore strategie sq efektywne. Bardzo trudne jest do-
konywanie wiarygodnych poréwnar miedzy strate-
giami. Niemniej sq dostepne badania, ktére dajg
czgstkowq ocene rezultatéw, opisujgc rézne rodza-
je strategii i sugerujgc sposoby ich wdrazania.

Co to jest strategia poprawy
jakosci funkcjonowania szpitala?

Regionalna lub ogélnokrajowa strategia po-
prawy jakosci jest to dtugofalowy (2-5 lat) pro-
gram zwiekszenia bezpieczenstwa pacjentow
i personelu oraz poprawy jakosci funkcjonowania
szpitala. Niniejsze opracowanie powstato w opar-
ciu o identyfikacje danych (wynikéw badan) na te-
mat istoty, wdrazania i osiggnietych rezultatéw, za-
réwno w odniesieniu do konkretnych strategii za-
stosowanych przez jeden szpital, jak i strategii po-
prawy jako$ci obejmuijgcych grupy szpitali. Pojecie
strategii poprawy jakosci, w odréznieniu od narze-
dzia poprawy jakosci jest to raczej reprezentowa-
ne przez organizacie podejécie do zagadnienia
jakosci, niz specyficzna metoda wykorzystywana
do osiggniecia okreslonego celu. Dlatego tez pro-
gram zewnetrznej oceny szpitala jest strategiq,
a metoda przeprowadzania tej oceny jest narze-
dziem w rozumieniu specjalistéw w dziedzinie ja-
kosci. W przeciwienstwie do strategii, narzedzie
poprawy jakoéci mozna podda¢ testom pilotazo-

wym. Benchmarking jest zaréwno narzedziem, jak
i strategig. Swiatowa Organizacja Zdrowia pro-
wadzi aktualnie prace nad syntezq badan nad na-
rzedziami poprawy jakosci.

Co to jest dobra i zfa strategia
poprawy jakosci funkcjonowania szpitala?

Poddajgc ewaluacii strategie nalezy zidentyfiko-
wa¢ alternatywne rozwigzania i osqdzi¢ ich rezulta-
ty w oparciu o dowody naukowe i przejrzyste kryte-
ria. W przygotowaniu niniejszego raportu postuzo-
no sie nastepujgcymi kryteriami oceny strategii: fa-
twos¢ i koszty wdrazania, skutki dla personelu me-
dycznego, wyniki realizacji $wiadczen i obnizka
kosztéw. Zrodta informacji, omawiajgce powyzsze
zagadnienia, wykorzystane w niniejszym raporcie
zostaty uszeregowane w sposéb malejqgey, majgc za
podstawe kryterium ich wiarygodnosci jako dowo-
déw naukowych. | tak, do silnych dowodoéw (E 1.)
zaliczono zgodne doniesienia co najmniej dwoéch
badan naukowych o wysokiej jakosci, do dowodéw
umiarkowanych (E 2.) — zgodne doniesienia co
najmniej dwoch badan naukowych o zadowalajg-
cej jakosci, do dowodéw ograniczonych (E 3.) —
iedno dostepne doniesienie naukowe, lub czescio-
wo sprzeczne doniesienia wielu badan. Za jeszcze
stabsze (E 4.) uznano dowody dotyczqce samego
procesu wdrazania, czyli opis wdrazania na pod-
stawie zgromadzonych i przeanalizowanych da-
nych z zastosowaniem zasad analizy naukowe;.
Raporty wtasne zostaty zakwalifikowane jako E 5.,
tqgcznie z doniesieniami niespetniajgcymi zadowa-
lajgcych wymagan naukowych, a brak jakichkol-
wiek dowodow jako E 6.

Stowami kluczowymi uzytymi podczas wyszukiwa-
nia zrédet informacji byly hospital quality strategy,
hospital quality programme, quality strategy, quality
assurance. Wyszukiwanie objeto publikacie z lat
1991-2003 w nastepujgcych bibliograficznych ba-
zach danych: Medline, CINAHL, Kings Fund,
HELMIS & Dh Data, Pubmed, European clearing ho-
use on health system reform (ECHHSR), Bandolier
management, Wisdom Center, Social Science Infor-
mation Gateway, Psyclnfo Direct, Web of Science,
Emerald, Science Direct, Ovid, The Manager’s Elec-
tronic Resource Center. Petny wykaz wykorzystanej li-
teratury oraz informacje dotyczqce technicznej stro-
ny sporzqdzania raportu znajdujq sie u ftumacza.

Wyniki uzyskane na podstawie badan
naukowych oraz innych zZrédet informacii

Jakie strategie poprawy jakosci powinny byé
stosowane w celu osiggniecia poprawy jakosci
i bezpieczeristwa pacjentéw na terenie szpitali?

Ponizej wymienione sq, opisywane w literatu-
rze, strategie poprawy jakosci.
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Zwiekszenie zasobéw: zwiekszenie naktadéw fi-
nansowych, liczby personelu, pomieszczen lub sprze-
tu, wykorzystywanych przez szpital lub system ochro-
ny zdrowia, w celu zwiekszenia liczby udzielanych
$wiadczen lub poprawy jakosci, organizacii i obnize-
nia kosztéw przypadajgcych na jednego pacjenta.

Reorganizacja na duzq skale lub reforma finan-
sowa: zmiana struktury szpitala lub systemu
ochrony zdrowia w kierunku przystosowania go
do tatwiejszego podejmowania decyzji i lepszego
wykorzystania zasobéw. Zmiany w systemach fi-
nansowania sq réwniez traktowane jako $rodki
wiodqce do poprawy jakosci.

Wzmocnienie sektora zarzqdzania: poprawa
jakosci poprzez zwiekszenie zakresu uprawnien,
odpowiedzialnoéci i kompetencji  kierownictwa.
Czasami jest ono stosowane jako element innych
typow strategii.

Standardy i wytyczne: opracowywanie standar-
déw obejmujgcych zakresem to, czego nalezy
oczekiwa¢ od $wiadczeniodawcow, ich rozpo-

moéw zarzqdzania jakoscig. Konstrukcja tych syste-
méw wykazuje zréznicowanie pomiedzy krajami,
poniewaz nie ma uniwersalnych standardéw,
obejmujgcych wszystkie fazy projektowania.
Ocena jakoéci i akredytacja, wewnetrzna lub ze-
wnefrzna: istnieje wiele systeméw oceny jakosci;
najlepiej znanym w Europie jest system Europej-
skiej Fundacji Zarzqdzania Jakoscig (EFQM) opar-
ty na amerykanskim systemie Nagrody Baldrid-
ge’a. Strategia polega na dobrowolnej lub obo-
wigzkowej zewnetrzne| ocenie jakosci w wykonaniu
niezaleznej organizacji lub agencji rzgdowej. Pro-
ces ten moze, ale nie musi, prowadzi¢ do uzyska-
nia formalnej akredytacji. Programy akredytacyjne
rézniq sie miedzy sobg tym, ktére aspekty funkcjo-
nowania szpitali podlegajg ocenie oraz czy sq
uwzgledniane wskazniki jakosci. Wedtug opinii
niektérych ekspertéw, programy akredytacji szpita-
li nie sq dobrym sposobem wydatkowania $rodkéw
przeznaczonych na poprawe jakosci w krajach roz-
wijajgcych sie, o niskim poziomie dochodéw.

) Poddajgc ewaluacji strategie nalezy zidentyfikowac alternatywne rozwigzania
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wszechnianie, wdrazanie i szkolenia w tym zakre-
sie. Za przyktad mogg postuzy¢ m.in. krajowe
standardy (National Standards Framework) w Wiel-
kiej Brytanii, oraz wytyczne prakiyki klinicznej dla
réznych grup schorzen. Do tej kategorii zalicza sie
wiekszo$¢ medycznych i klinicznych audytéw oraz
przedsiewziecia pod nazwg zapewnianie jakosci
(quality assurance) oraz kliniczne $ciezki diagno-
styczno-terapeutyczne (clinical pathways).
Wzmocnienie praw i pozycji pacjenta: udzielanie
gtosu pacjentom, np. poprzez wprowadzenie syste-
mu sktadania skarg lub monitorowanie stopnia za-
dowolenia pacjentéw, a takze podawanie do pu-
blicznej wiadomosci, czego mogq oni oczekiwaé od
$wiadczeniodawcow. Mozna tu takze zaliczy¢ meto-
dy wzmacniania pozycji pacjentéw przez nadawanie
im uprawnien, reprezentacji lub gwarancji spetnie-
nia pewnych warunkéw, np. prawo do uzyskania
porady w ciggu 30 min od zgtoszenia sie do izby
przyje¢, czy Karta praw pacjenta w Wielkiej Brytanii
z poczgtku lat 90. W krajach skandynawskich réw-
niez funkcjonujg prawa i gwarancje dla pacjentéw
oraz istnieje funkcja rzecznika praw pacjenta.
System zarzqdzania jakoéciq: okresla odpowie-
dzialno$¢ za poziom jakosci oraz wprowadza
struktury i systemy jej zapewniania. Miedzynaro-
dowa Organizacja Normalizacyjna (ISO) opraco-
wuje normy i wytyczne, wykorzystywane przez nie-
ktore europejskie szpitale do projektowania syste-
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Kompleksowe zarzqdzanie jakosciq (TQM, To-
tal Quality Management) i ustawiczna poprawa
jakosci (CQI, Continuous Quality Improvement):
TQM jest zespotem zasad i metod stosowanych
na wiele réznych sposobdw, wywodzgcym sie
z ogdlnoorganizacyjnych programéw poprawy ja-
kosci w przemysle. Strategia ta koncentruje sie na
uzyskaniu petnego zaangazowania personelu
oraz zapewnieniu pacjentom zadowolenia i naj-
lepszych wynikéw $wiadczen. Multidyscyplinarne
zespoly pracownikéw postugujq sie narzedziami
jakosci w procesach dokonywania zmian, a caty
proces wymaga silnego kierowniczego przywédz-
twa. TQM opiera sie na przekonaniu, ze proble-
my jakosci sq czescie] wynikiem ztej organizacji niz
indywidualnych niedociggnie¢. W wigekszosci
opracowan stawia sie znak réwnoséci miedzy TQM
i CQl, chociaz ta ostatnia niekiedy bywa odnoszo-
na do dziatalnoéci, polegajgcej na analizie proce-
séw i postugiwaniu sie cyklicznym testowaniem
wprowadzanych zmian o niewielkim zasiegu.

Kregi jakosci: krajowe lub regionalne strategie
spotykane w Australii, Norwegii, Szwecji i Wielkiej
Brytanii. Strategia polega na tworzeniu zespotéw,
zaangazowanych w projekty poprawy jakosci,
ztozonych z przedstawicieli wielu réznych szpitali.
Zwykle zespoty te spotykajq sie co 3 miesigce, po
to, aby uczy¢ sie od siebie stosowania metod po-
prawy jakosci i sktada¢ sprawozdania z postepu



J) Strategie zapewniania bezpieczenstwa pacjentom czesto zawierajg elementy
zarzadzania ryzykiem, a takze szeroki zakres zapozyczonych z innych sektorow
metod gromadzenia i analizowania zdarzen niepozgdanych
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realizacji wlasnych projektéw. Strategia ta jest od-
powiedzig na zapotrzebowanie na ekonomiczny
sposéb uczenia sie modeli efektywnej praktyki
i metod poprawy jakosci, stymulowania entuzja-
zmu i szybszego, w poréwnaniu do TQM/CQI
osiggania rezultatéw.

Re-engineering: wykorzystuje pewne metody
TQM, ale polega na bardziej radykalnej restruktu-
ryzacji procesow.

Poréwnywanie wskaznikéw jakosci: moze by¢
wykorzystywane przez szpital uczestniczgcy w pro-
gramie gromadzenia poréwnawczych danych lub
jako poréwnanie réznych szpitali gromadzgceych
i raportujgcych dane na ten sam temat.

Benchmarking: polega na poréwnywaniu in-
formacji na temat jakosci, z zastosowaniem do-
datkowych metod umozliwiajgcych $wiadczenio-
dawcom podejmowanie decyzji na temat drog
iej poprawy. Istniejq specyficzne metody do iden-
tyfikowania, dokumentowania i stosowania naj-
lepszych praktyk.

Zarzqdzanie ryzykiem: identyfikuje procedury i sy-
tuacjie o wysokim ryzyku, ktére narazajq szpital na
ryzyko finansowe w efekcie wystepowania pacjentéw
o rekompensate z tytutu poniesionych szkéd. Obej-
muje ono metody identyfikowania przyczyn zdarzen
niepozqdanych. Strategie zapewniania bezpieczen-
stwa pacjenfom czesto zawierajg elementy zarzg-
dzania ryzykiem, a takze szeroki zakres zapozyczo-
nych z innych sektoréw metod gromadzenia i anali-
zowania zdarzen niepozgdanych oraz popetnionych
btedow, aby na tej podstawie wdrozy¢ systemy zapo-
biegawcze.

Jakie sg dowody na uzyteczno$é
poszczegdlnych strategii poprawy jakosci?

Nie istniejq przekonujgce dowody na efektyw-
no$¢ ktérejkolwiek ze strategii. Dostepne sq pew-
ne dowody z ankiet kierowanych do $wiadcze-
niodawcédw na temat oczekiwan i percepcji wyni-
koéw, oraz opisowe opracowania na temat po-
szczegdlnych strategii, zwykle jednak sq to rapor-
ty wtasne. Wyszukiwanie dowodéw na potrzeby
niniejszego raportu zaowocowato znalezieniem
réznych rodzajéw doniesien poswieconych po-
szczegolnym typom strategii. Ograniczenia cza-
sowe nie pozwolity na petny przeglad literatury
dla kazdego z nich. Zamieszczone ponizej stwier-

dzenia, o braku istniejgcych dowodéw oznacza-
iq, ze nie zidentyfikowano silnych dowodéw,
a nie, ze nie istniejqg w ogole dowody zadnego
rodzaju — wigkszo$¢ opracowan autorstwa mene-
dzeréw lub kierownikow projektéw nie charakte-
ryzuje sie po prostu odpowiedniq jakoscig, wy-
magang do zaliczenia w poczet badan nauko-
wych — kwalifikowane sq jako raporty wfasne
o najnizszej sile (E 5.).

Lwigkszanie zasobow

Istniejg dowody na to, ze zwiekszanie zasobow
moze skroci¢ czasy oczekiwania na uzyskanie
$wiadczen, ale nie ma zgodnosci co do tego, czy
skréocenie to ma rzeczywisty zwiqzek z podwyzszo-
nymi naktadami, a w szczegélnosci, czy czas ocze-
kiwania moze by¢ uznany za ceche jakosci. Istnie-
iq natomiast dowody na to, ze ograniczenie zaso-
béw moze mie¢ wptyw na poziom jakosci. Petny
przeglgd badan na ten temat przekroczytby ramy
niniejszego raportu.

Reorganizacja

Nie istniejg dowody na to, ze strukturalna reor-
ganizacja na duzqg skale moze poprawi¢ jakosé.
Istniejqg ograniczone dowody (E 3.) na to, ze ja-
ko$¢ w niektérych specjalnosciach poprawia sie
powyzej pewnego poziomu obfozenia pacjentami,
oraz ze tqczenie sie szpitali moze to obtozenie
zwigkszy¢, ale nie istniejg badania wykazujgce
w przekonujgcy sposoéb, ze tqczenie sie ma samo
w sobie wptyw na poprawe jakosci. Reorganizacja
proceséw na matq skale, przez zaangazowane
w nie zespoty, moze prowadzi¢ do poprawy jako-
$ci, a dowody przedstawione sq ponizej przy oma-
wianiu TQM/CQI. Nie istniejq dowody na to, ze
zmiany metod finansowania mogq poprawié¢ ja-
ko$¢, sq natomiast na to, ze jakoé¢ moze w pew-
nych przypadkach ulec pogorszeniu. Petny prze-
glgd badan na temat reorganizacji na duzq skale
przekroczytby ramy niniejszego raportu.

Wzmocnienie roli kierownictiwa

Nie istniejg dowody na to, ze wzmocnienie
kompetencji, zwigkszenie odpowiedzialnosci za
zagadnienia jakosci oraz zakresu uprawnien, pro-
wadzi do poprawy jakosci, ale sq to posuniecia
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33 Jako gtowne czynniki utatwiajgce przeprowadzanie audytow wymieniano
nowoczesne systemy dokumentacji elektronicznej, efektywne szkolenia,
oddany personel, przeznaczenie na ten cel wydzielonych zasobow czasowych,
szczegotowe programy oraz dialog pomiedzy pfatnikami i Swiadczeniodawcami 13

czasem wykorzystywane jako sktadowe innych
strategii (Wielka Brytania, clinical governance).
Petny przeglqd badan na ten temat przekroczytby
ramy niniejszego raportu.

Opracowywanie i wdrazanie standardéw i wytycznych

Wiele opracowan dotyczqcych wptywu lokal-
nych audytéw (ocena zgodnosci prakiyki z wdraza-
nymi standardami) prezentuje pozytywne wyniki,
ale najczeéciej opracowania te nie spetniajg wy-
magan standardéw naukowych (E 5.). Zadne
z opracowan oceniajgcych rezultaty audytu na po-
ziomie catego szpitala lub ogoélnokrajowym nie
dostarcza wystarczajgco silnych dowodéw w tym
zakresie. Przeglad 93 opracowan prowadzi do
wniosku, ze audytowanie moze stanowi¢ wartfo-
$ciowq pomoc dla kazdego programu poprawy ja-
kosci, ale istnieje potrzeba zwarte| strategii nakie-
rowanej na rozwdéj koncepcji efektywnych audytéw.
Do postrzeganych korzysci z audytowania zalicza
sie poprawe w zakresie komunikowania sie i opie-
ki nad pacjentem, wzrost satysfakcji zawodowej
i poprawe proceséw zarzqdzania. Niekorzystne jest
wg ankietowanych zmniejszenie utozsamiania sie
lekarzy z prakiykg, obawa przed odpowiedzialno-
cig prawng, podejrzliwo$¢ i izolacja zawodowa.
Gtéwne bariery to brak zasobéw, brak znajomosci
zasad projektowania i prowadzenia audytu, utrud-
nienia organizacyjne. Jako gtéwne czynniki uta-
twiajgce przeprowadzanie audytéw wymieniano
nowoczesne systemy dokumentacji elektroniczne;,
efektywne szkolenia, oddany personel, przeznacze-
nie na ten cel wydzielonych zasobéw czasowych,
szczegdtowe programy oraz dialog pomiedzy ptat-
nikami i $wiadczeniodawcami.

Przeglgd systematyczny ocen efektéw wdraza-
nia wytycznych w dziedzinie pielegniarstwa, prze-
prowadzony w ramach Cochrane Collaboration
przez EPOC (Effective Practice and Organisation
of Care Group) ostroznie podsumowuije, ze w wy-
niku stosowania wytycznych mozna uzyskaé pozy-
tywne zmiany w procesach opieki i jej wynikach.
Nie stwierdzono réznic w odniesieniu do efektéw
osigganych w wyniku postugiwania sie protokota-
mi w wybranych obszarach praktyki pomiedzy réz-
nymi grupami zawodowymi (E 2.). Jedno szerokie,
dobrze zaprojektowane, kontrolne badanie ran-
domizowane ujawnito, ze oparta na wytycznych
edukacja w zakresie wykrywania i leczenia depre-
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sji w opiece podstawowej w Wielkiej Brytanii nie
przyniosta oczekiwanych rezultatéw.

Strategie, oparte na wprowadzeniu do praktyki
standardéw i wytycznych sq proste, zrozumiate i sze-
roko akceptowane, ale wymagajg duzych naktadow
i istnieje niebezpieczenstwo, ze standardy bedq for-
mutowane bez uwzgledniania koniecznosci prze-
znaczenia na ten cel odpowiednich naktadéw oraz
specyfiki warunkéw, w ktérych majg by¢ wdrazane.
Te czynniki, wraz z brakiem nadzoru, brakiem pode;-
mowania odpowiednich dziatann oraz konsekwent-
nej realizacji zadan w tym zakresie przez kierownic-
two, mogqg prowadzi¢ do utraty zaufania do prak-
tycznej przydatnosci standardéw i wytycznych.

Wzmocnienie praw i pozycji pacjenta

Brak jest dowodéw wspierajgcych strategie te-
go typu. Nie ma réwniez dowodéw odnosnie uzy-
tecznosci i kosztéw akeji badania stopnia zadowo-
lenia pacjentéw. Jeden przeglqd na podstawie
195 doniesien na temat tego zagadnienia stwier-
dza, ze tylko nieliczne z nich sq wiarygodne
i przedstawiajqce faktyczny obraz zagadnienia.

System zarzqdzania jakoscig

Chociaz jest to jedna z najbardziej popularnych
w Europie strategii, dostepne sq tylko raporty wia-
sne w tym zakresie, natomiast brak jest silnych do-
wodow skutecznodci. Niektére opracowania okre-
$lajg system Europejskiej Fundacji Zarzqdzania Ja-
koscig jako system zarzqdzania jakoscig i donoszq
o jego korzysciach gtéwnie w postaci podnoszenia
$wiadomosci pracownikéw w zakresie wszechstron-
nego podeijécia do zagadnien jakosci. W Wielkiej
Brytanii program clinical governance (rozliczania
zaktadéw opieki zdrowotnej ze statej poprawy jako-
$ci $wiadczonych ustug w oparciu o wszechstronny,
szczegdtowy plan dziatan i stwarzania sprzyjajgeych
warunkéw w tym zakresie, przyp. tlum.) wymaga,
podobnie jok norweska strategia jakosci, wdroze-
nia systemu zarzqdzania jokosciq, ale chociaz w li-
teraturze po$wieca sie wiele miejsca dyskusji na te
tematy, nie ma na ich temat silnych dowodéw sku-
tecznoéci, popartych odpowiednimi badaniami.

Wewngtrzna i zewngtrzna ocena jakosd, akredytacja

Wyczerpujgce opracowanie na temat progra-
moéw  akredytacyjnych, sporzgdzone przez ISQA



dla WHO w 2001 r., wymienia 14 programéw
akredytacyjnych, dziatajgcych w 12 krajach euro-
pejskich i stwierdza, ze potowa z nich jest finanso-
wana przez rzqdy i w coraz wigkszym stopniu wy-
korzystywana do celéw regulacji i wywigzania sie
ze zobowiqzan wobec spoteczenstwa, niz jako for-
ma dobrowolnego samodoskonalenia sie.
Badanie z 1990 r. nie wykazato zwigzku miedzy
poziomem $miertelnosci (USA, HCFA) i jakoscig
funkcjonowania szpitala mierzong posiadaniem
akredytacji. Nie istniejq bardziej aktualne doniesie-
nia uwzgledniajgce ewolucje programéw akredyta-
cyinych w kierunku, np. wigczania do nich niekto-
rych wskaznikéw oceny funkcjonowania szpitali.
Nie istniejq silne dowody potwierdzajqgce osig-
ganie celéw jakosci w wyniku stosowania Nagrody
Baldridge’a lub programu poprawy jakosci wg Eu-
ropeijskiej Fundacji Zarzqdzania Jakosciq (EFQM),
istnieje natomiast wiele raportéw z pozytywnymi do-
$wiadczeniami przy stosowaniu tych systeméw jako
elementéw lub jedynych wprowadzanych strategii.

TQmi cal

Wiekszo$¢ dowodéw w tym obszarze dotyczy
strategii, identyfikowanych joko TQM lub CQI
przez menedzerow szpitali lub lekarzy. Jednakze,
brak jest silnych dowodéw potwierdzajgcych ich
skutecznoé¢. Jeden z amerykanskich przeglgdéw
oparty na ankietowaniu donosi, ze: zaden z eksper-
téw do spraw jakosci, nie mégtby zidentyfikowa¢ or-
ganizacji ochrony zdrowia, ktéra w fundamentalny
sposéb poprawita swoje funkcjonowanie poprzez
zastosowanie CQI (lub jakichkolwiek innych $rod-
kéw). Po prostu w fym sektorze nie ma w tym tema-
cie przyktadéw sukceséw ogdélnoorganizacyjnych.

Badania przeprowadzone w USA, obejmuijqce
67 szpitali stosujgcych TQM ujawnity, ze po dwoch
latach, wyniki udzielania $wiadczen nie roznity sie
znaczqgco od wynikéw szpitali wehodzqeych dopiero
na droge wdrazania programéw TQM/CQ. Inne
badania amerykaniskie na 61 szpitalach stwierdzity,
ze programy TQM w sposéb znaczqey nie spetnity
poktadanych w nich nadziei na poprawe jakosci za-
wodowej personelu medycznego. Po $rednio 3,6 la-
tach, mniej niz 30 proc. z nich przeprowadzito ana-
lize jokosci klinicznej, i tylko 14 proc. lekarzy wzieto
udziat w szkoleniach w 43 proc. z przebadanych
szpitali. Pézniejsze badania komentowaty: Chociaz
obserwuije sie wzrastajqgcq liczbe opisowych i opinio-
twérczych przyktadéw w  literaturze... nie istniejq
w dalszym ciggu systematyczne dowody, demonstru-
jqce wyzszos¢ CQI/TQM w stosunku do istniejgcych
lub alternatywnych sposobéw podejscia do zagad-
nieri utrzymania i poprawy jakosci. Nieliczne pu-
bliczne organizacje ochrony zdrowia w USA lub Eu-
ropie wprowadzity petne programy TQM, chocioz
istniejq przyktady wielu inicjatyw o mniejszym zasie-

gu, réwniez okre$lanych mianem programéw TQM.

Jedna z niewielu opisanych dtugofalowych ewalu-

acji, obejmuje wybrane szpitale i $rodowiskowe

o$rodki ochrony zdrowia w Wielkiej Brytanii, ktére
wziety udzial w organizowanym przez National

Health Service oraz Departament Zdrowia i Opieki

Spotecznej pilotazowym programie wdrazania

TQM. Badania te wykazaty, ze:

* 3 z 20 organizacji ponownie rozpoczety od pod-
staw proces wdrazania po dwéch latach od jego
pierwszego wprowadzenia i wdrazajg obecnie
TQM wg Deminga;

* wiele organizacji nie wprowadzito petnej strate-
gii TQM, ale inicjatywy na mniejszq skale na po-
ziomie dziatéw i niektérych grup zawodowych;

* zaobserwowano pewne zmiany w podeijéciu do
zagadnien jakosci oraz rozumieniu przez perso-
nel metod jej poprawy;

* naktady zainwestowane w program TQM stano-
wity pomiedzy 5 proc. i 10 proc. naktadéw prze-
znaczonych na ten cel w dwoéch poréwnywalnych
organizacjach spoza sektora ochrony zdrowia;

e szkolenia w zakresie podstawowego zrozumienia
zagadnien jakosci, metod poprawy jokoéci oraz
doskonalenia proceséw byly bardzo ograniczone;

e tylko jedna organizacja zadeklarowata odczu-
walng poprawe, ale nie posiadata mierzalnych
dowodéw w zakresie zmian obejmujqgcych jej
procesy i wyniki;

* tylko 4 organizacje byty w stanie wtgczy¢ do pro-
gramu personel medyczny;

* wigkszo$¢ programéw stopniowo zanikata z po-
wodu ciggtych zmian personelu, restrukturyzaciji,
zbyt niskich naktadéw i stabego zarzqdzania
procesami programow.

Podobne obserwacije sq przytoczone przez 4-let-
nie badanie przeprowadzone na ten temat w é nor-
weskich szpitalach. Wykazano m.in. trudnosci, na
jakie entuzjastycznie nastawieni do programu me-
nedzerowie i lekarze musieli napotyka¢ w czasie
poswieconym na potrzeby tego programu.

Przeglgd dotyczqcy klinicznego  zastosowania
CQI w USA obejmowat 41 pojedynczych i 13 wie-
loosrodkowych studiéw badawczych, stosujgeych
w wiekszoéci metode oceny lekarzy przed i po inter-
wencji. Przyjimujgc do wiadomodci stabe strony te-
go typu badan, przeglgd potwierdzit istnienie do-
wodéw osiggniecia poprawy jakosci i wydajnosci
ekonomicznej. Przeglgd ten podkreslat wysitek
i koszty potrzebne do osiqgniecia dobrych rezulta-
téw, nieobiektywnos¢ publikacji oraz to, ze w dal-
szym ciggu oczekuje sie potwierdzenia wptywu pro-
gramu na jako$¢ w skali catych organizacji. Jedna
ewaluacja nowej polityki na podstawie 24 studiow
pilotazowych narodowego programu wdrazania
poprawy jakosci w oparciu o CQI w Wielkiej Bryta-
nii, okreslita szeroki rozrzut krétko- i dtugofalowych
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efektéw jako spowodowanych silng pozycjq zawo-
dowq lekarzy, inercjg ptyngcq z rutyny w wypetnia-
niu obowigzkéw zawodowych oraz stopniem wysit-
ku, jaki jest niezbedny do wdrozenia nowych proce-
séw. Zalecenia sformutowane przez przeglqgd obej-
mowaly m.in. jednoczesne stymulowanie zmian na
poziomie indywidualnym, zespofowym, organiza-
cyinym i systemowym, oraz wskazywaly potrzebe
wykreowania prze$wiadczenia wéréd personelu, ze
on réwniez, nie tylko pacjenci, odniesie korzysci
w wyniku proceséw poprawy.

Inne opracowania prébujgce wyjaséni¢, dlacze-
go programy TQM/CQI wydaig sie by¢ trudne do
zastosowania w publicznym sektorze ochrony
zdrowia, zwracajg uwage na utrudnienia finanso-
we, istnienie obok siebie w organizacji trzech réz-
nych hierarchii zawodowych — administracji, leka-
rzy i pielegniarek — w przeciwienstwie do jednej
hierarchii w sektorze przemystowym, oraz na opér
ze strony personelu medycznego przeciwko pod-
daniu sie kontroli jakosciowe| kierownictwa, sta-
nowiqce| zagrozenie autonomii zawodowe;.

Kregi jakosci

Pojedynczy raport z dziatania dwoéch amery-
kanskich kregéw dla opieki terminalnej donosi, ze
47 zespotdéw wprowadzito kluczowe zmiany dla
poprawy opieki, np. 60-proc. zmniejszenie liczby
pacjentéw odczuwajgeych bol wigkszy niz 5 punk-
tow wg 10-punktowej skali. Inne badania wykaza-
ty podobng poprawe, ale jako$¢ dowoddw jest ta-
twa do podwazenia, gdyz dane bylty gromadzone
przez zainteresowane zespoly, nie spetniajgc nau-
kowych standardéw gromadzenia danych oraz ich
niezaleznosci.

Re-engineering

Nie istniejqg dane na temat programéw re-engi-
neeringu obejmujqcych cate szpitale. Nie stwier-
dza sie doniesien na temat wieloo$rodkowych
strategii wykorzystujgcych to podejscie do popra-
wy jakodci. Istniejg wczesne doniesienia na temat
uwienczonych sukcesem projektow tego typu, ale
niepodajgce petnego wykazu kosztéw i korzysci.
Najlepsze studium naukowe przeprowadzone
w Wielkiej Brytanii przytacza pewne korzysci, ale
jednoczesnie sygnalizuje znaczenie i trudnoé¢ uzy-
skania ciggtego wsparcia ze strony lekarzy. To
spostrzezenie przewija sie w wielu badaniach na
temat wielu strategii.

Poréwnywanie wskaznikéw jakoéci

Przeglgd zagadnien zwigzanych ze stosowa-
niem danych poréwnawczych oceniajgeych jakos¢
wykazat, ze zréznicowanie miedzy szpitalami wyni-
kato raczej z artefaktéw samych danych, niz z rze-
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czywistych réznic w poziomie jakosci. Najnowszy
amerykanski przeglgd wszystkich opublikowanych
systeméw poréwnywania danych wykazat, ze ko-
rzy$ci i problemy walidacji wynikéw nie byty warte
poniesionych kosztéw.

Wyzej wymienione oraz inne badania nad grupa-
mi danych stosowanych do przeprowadzania po-
rownan wskazujg, ze rutynowo stosowane dane
okreslajgce jako$¢ nie sq jeszcze doé¢ dopracowa-
ne do zastosowania w charakterze strategii poprawy
jakosci. Jeden ze szpitali brytyjskich opisat zastoso-
wanie u siebie systemu Maryland, przewidujgc uzy-
skanie pozytywnych rezultatow w wyniku tej strategii.

Benchmarking

Istnieje niewiele wiarygodnych doniesien na te-
mat strategii benchmarkingu w ochronie zdrowia.
Jedno badanie amerykanskie opisuje do$wiadcze-
nia 8 szpitali w tym zakresie i zwigzane z tym pro-
blemy z prébg wigczenia lekarzy do udziatu
w projekcie, jednak bez wiarygodnych danych na
temat ostatecznych wynikéw.

Zarzqdzanie ryzykiem i strategie poprawy bezpieczenstwa

Nie istniejg dowody naukowe na temat efektéow
tych strategii, chociaz znane sq pewne opracowa-
nia opisowe i szacunkowe oceny rezultatéw przez
ekstrapolacje z innych gatezi gospodarki.

Narodowe strategie poprawy jakosci

Literatura opisuje kilka istniejgcych narodo-
wych strategii poprawy jakosci, jednak nie w for-
mie ich ewaluacji. Strategia zapoczgtkowana
w 1998 r. w Wielkiej Brytanii jest najszerzej udo-
kumentowanym programem, natomiast program
wprowadzony w Norwegii jest aktualnie najdtuzej
dziatajgcym, bo od 1995 r. W USA niektére stra-
tegie znalazty wyraz do pewnego stopnia w strate-
gii utrzymania jako$ci Medicare z 1990 r. Aktual-
ne ramy dziatania w opracowaniu Institute of Me-
dicine, nie sg wtasciwym planem, ale zestawem
zadan, zasad i przepiséw dla amerykanskiego sys-
temu ochrony zdrowia. Wyczerpujgcy opisowy
przeglad réznych strategii byt sporzqdzony przez
Miedzynarodowe Towarzystwo Jakoséci w Ochro-
nie Zdrowia (ISQA) dla WHO w 2001 r., zawiera-
iac tez dodatek na temat kwestii dotyczqcych na-
rodowych strategii w krajach rozwijajgcych sie.

Czy istniejq dowody na to,

ze istnieje strategia poprawy jakosci
funkcjonowania szpitali, ktéra miataby
przewage nad pozostatymi?

Nie istniejg naukowe dowody przemawiajgce
na korzy$¢ jednej z wymienionych strategii. Prze-



3 Programy ustawicznej poprawy jakosci mogq byc efektywne,
ale sg to projekty na matg skale, ktore nie obejmujg catych szpitali 17

prowadzono niewiele badan oceniajgcych efek-
tywno$¢ strategii na terenie jednego lub wigkszej
liczby szpitali oraz strategii ogéInokrajowych. Brak
takich badan jest wynikiem trudnosci oceny inter-
wencji, jakimi sq strategie oraz udowodnienia, ze
wyniki sq przyczynowo zwigzane z dang strategiq,
a nie spowodowane innymi czynnikami.

Istniejg badania w zakresie lokalnych projek-
tow zespotowych, kitére wykazujg, ze programy
ustawicznej poprawy jakosci oraz niektére z pozo-
statych mogq by¢ efektywne, ale sq to projekty na
matq skale, nieobejmujgce catych szpitali i niekts-
re z tych raportéw zawierajg krétkoterminowe wy-
niki, zgromadzone przez lekarzy, nie spetniajqc ry-
goréw doniesien naukowych.

Dostepnych jest wiele publikacji i raportéw,
ktére po prostu opisujg rézne strategie, ale nie-
liczne z nich podajg wiarygodne wyniki. Jeszcze
wieksza jest grupa opracowan autorstwa konsul-
tantéw, nauczycieli akademickich i ekspertéw, po-
lecajgcych najlepsze rozwigzania, sposrod ktorych
niektére sq rzeczywiscie oparte na solidnym do-
$wiadczeniu, ale bardzo niewiele ma podstawy
naukowe.

Podsumowuijqc, zadna ze strategii poprawy ja-
kosci nie moze by¢ zalecana jako najlepsza na tle
pozostatych w oparciu o kryteria dowiedzionej na-
ukowo efektywnosci, tatwosci procesu wdrazania
ani tez optacalnosci.

Luki w wiedzy Zrédiowej
i sprzeczno$é¢ niektérych doniesien

Poszukiwanie materiatéw do niniejszego rapor-
tu ujawnito nastepujgce fakty:

e istnieje szeroka réznorodno$¢ zrédet, obszaréw
tematycznych i przedmiotowych, ktére obejmuijq
dyskusje i badania w obszarze zainteresowan.
Materiat ten jest rozproszony i dla decydentéw
i menedzeréw trudny do odnalezienia, uzyskania
dostepu i oceny pod wzgledem jakosci naukowej
oraz przydatnoéci dla wtasnej organizacii;

e wiele artykutéw jest po prostu komentarzami
ekspertéw lub konsultantéw, kierujgeych sie wta-
snymi opiniami lub interesem finansowym;

* mato jest badan empirycznych, opisujgcych stra-
tegie lub usitujgcych dokona¢ jej systematycznej
oceny. Chociaz zidentyfikowano najwazniejsze
doniesienia naukowe w tym zakresie, petny prze-
glgd kazdej strategii wykraczatby poza zakreslo-
ne ramy niniejszego raportu: niektére luki po-
winny zosta¢ wypetnione przy pomocy maksy-
malnie rozszerzonego wyszukiwania;

¢ istnieje znaczqgce zréznicowanie w poziomie na-
ukowej jakosci badan empirycznych, zwtaszcza
gdy chodzi o nieliczne doniesienia, skupiajgce
sie na rezultatach poszczegolnych strategii. Tutaj
badania wahajg sie od 12-osobowych ankiet,
poprzez duze badania przekrojowe, oparte na
jakosciowych wywiadach, wspartych danymi na
temat wynikéw i wielowymiarowq analizg;

* wiekszo$¢ badan w tym zakresie zostata przepro-
wadzona w USA i dotyczy w przewazajqgcej mie-
rze szpitali oraz systeméw ochrony zdrowia w sek-
torze prywatnym. Przenoszenie wnioskéw z tych
badan na warunki innych krajéw, a zwtaszcza na
warunki publicznych systeméw ochrony zdrowia,
powinno by¢ dokonywane z duzq ostroznosciq.

Brak wysokiej jokosci dowodéw skutecznodci
jest czesciowo odpowiedzialny za sprzeczne dekla-
racje na temat przydatnoéci TQM/CQI. Niektérzy
komentatorzy zgtaszajq brak dowodéw, podczas
gdy inni utrzymuiq istnienie dowodéw efektywnosci
i optacalnosci, chociaz opracowania, jakie przyta-
czajq, dotyczq tylko pewnych aspektéw funkcjono-
wania szpitali, a prezentowane dane nie spetniajg
wymogéw standardéw naukowych.

W najnowszym przestaniu od wydawcy wptywo-
wego czasopisma dotyczqcego zagadnien jako-
$ci, czytamy: Na podstawie fego, co wiemy, zaden
program poprawy jakosci nie ma znamion przewa-
gi, a osiqgniecie i utrzymanie rzeczywistej popra-
wy wymagatoby wdrozenia pewnych aspektéw
wielu programéw — by¢ moze jednoczesnie, by¢
moze w odpowiedniej kolejnosci. Po prostu nie
wiemy, ktére z nich stosowad, kiedy i czego moz-
na sie po nich spodziewac.

Jednym z wnioskéw niniejszego raportu dla
przysztych badan, jest to, ze prowadzqcy badania
powinni zwraca¢ wiekszq uwage na faktyczny opis
wdrazanej strategii, oceniajgc zaawansowanie
wdrozenia z uwzglednieniem réznych czynnikéw,
mogqcych mie¢ wptyw na przypisywane jej efekty.
Uzyskanie silnych dowodéw w tym obszarze jest
bardzo trudne, nawet w wyniku dtugofalowych
i kosztownych badan, a wszelkie uogélnienia
obarczone sq duzq niepewnoscig. Najbardziej
przydatne bytyby opracowania z zastosowaniem
roznych metod badawczych, oceniajgcych wyniki
z réznych punktéw widzenia, dokumentujgce fak-
tyczny rozwdj danej strategii w rzeczywistych wa-
runkach. Inng drogg mogtoby byé¢ zidentyfikowa-
nie strategii, ktére przyniosty sukces i retrospek-
tywny przeglad, w jaki sposéb byty wdrazane oraz
jakie czynniki zadecydowaty o ich powodzeniu.
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Jakoé¢ dowodow wykorzystanych w niniejszym raporcie

Generalnie brak jest wiarygodnych dowodéw,
zaréwno w zakresie rezultatow strategii poprawy
jakosci w poszczegolnych szpitalach, jak i ogélno-
krajowych strategii, majgcych na celu poprawe ja-
kosci funkcjonowania szpitali. Prezentowane do-
wody majg przede wszystkim charakter subiektyw-
nej oceny oraz dotyczqg w wiekszodci rezultatéw
w odniesieniu do poszczegdlnych dziatéw szpita-
la. W nielicznych opracowaniach dotyczgcych wy-
nikow i kosztéw, stosunek przyczynowy nie byt wy-
raznie ustalony i nie mozna wykluczy¢ wptywu in-
nych czynnikéw na opisywane rezultaty. Wydaje
sie réwniez, ze wydawcy czasopism pozbawieni sq
obiektywizmu i preferujq publikowanie pozytyw-
nych przypadkéw — wyjgtkowo pojawiaiq sie opra-
cowania na temat nieudanych przedsiewzie¢.

W' przyktadowym amerykanskim przeglgdzie
41 raportéw, dotyczqeych wdrazania TQM/CQI,
czytamy:

Istnieje potrzeba przeprowadzenia bardziej wy-
czerpujqcych i poréwnawczych studiéw przypadku
dotyczqcych wdrozen zakoriczonych powodze-
niem (...), jak réwniez dopracowanych badar, kt6-
re szczegétowo opisujq etapy tworzenia uwiericzo-
nych sukcesem systeméw TQM w sektorze ochro-
ny zdrowia, ktére jednoczesnie podawatyby mier-
niki majqce zastosowanie do oceny funkcjonowa-
nia tych systeméw. Dane do tych opracowan po-
winny by¢ uzyskiwane z bezposredniej obserwaciji
wdrazania, wywiadéw i analizy danych operacyj-
nych, ktére prowadzityby do sporzqdzenia kwe-
stionariuszy przeznaczonych dla zarzqdzajgcych
placéwkami, mogqcych sie poszczyci¢ sukcesami
na polu wdrazania TQM.

Przeglgd 127 raportéw (USA) wskazuje na to,
ze wiekszo$¢ z nich polega jedynie na opisie dzia-
tan w zakresie poprawy jakosci w jednym z dzia-
tow szpitala. Raport stwierdza, ze artykuty skupia-
jgce sie przede wszystkim na tym, jak wdraza¢, sq
zbyt ogdlne i przynoszqg niewiele pozytku mene-
dzerom, do ktérych sq adresowane oraz, ze brak
jest dowodéw na efektywno$¢ opisywanych pro-
graméw TQM:

Pomimo znacznej liczby doniesien, bardzo ma-
to danych potwierdza deklaracje, czynione w od-
niesieniu do TQM, przypisujgc programowi
wptyw na poprawe funkcjonowania, jokosci czy
konkurencyjno$¢. Nie ma opublikowanych badan
poréwnawczych i z nielicznymi wyjgtkami, wiele
opiséw przypadkéw ma warto$é anegdotyczng.
W literaturze brakuje dobrze zaprojektowanych
badan empirycznych, ktére oceniatyby efekt
TQM... Zauwaza sie brak dowodéw na to, ze
szpitale sq zdolne do wprowadzania zmian, obej-
mujqcych catq organizacje, ani tez, ze potrafiq
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wprowadzone zmiany utrzymaé i wycigga¢ z nich
zamierzone korzysci.

Pozostaje wiec nierozstrzygniety problem, czy
brak dowodéw w zakresie rezultatéw jest spowodo-
wany brakiem tych rezultatéw, brakiem publikacji
w tym zakresie, czy tez brakiem odpowiednio za-
projektowanych i przeprowadzonych badan, umoz-
liwiajgcych wycigganie wiarygodnych wnioskéw.

Aktualna debata na temat sposobéw
poprawy jakoéci funkcjonowania szpitali

Biorgc pod uwage brak dowodéw i srodkéw fi-
nansowych, nie moze dziwi¢, ze toczy sie nieusta-
igca dyskusja na temat tego, ktére strategie sq lub
mogq by¢ efektywne. Jedna z dyskusji dotyczy za-
gadnienia: ktére strategie ogélne czy specyficzne:
czy doktadnie nacelowane zwiekszenie naktadow
przyniesie wiecej korzyéci dla poprawy jakosci niz
wybrana specyficzna strategia? Wielu przedstawi-
cieli grup zawodowych jest zdania, ze najlepsza
strategiq jest zwiekszenie liczby personelu, sprzetu
i szkolen. Zwolennicy innych rozwigzan twierdzg,
ze robienie tego samego w zwiekszonym wymiarze
moze czasami przynie$¢ szkode pacjentom i ze
systematyczne zastosowanie metod poprawy jako-
$ci w obrebie wybranej strategii jest dtugofalowo
bardziej optacalne. Debata ma szczegélnie ostry
przebieg w krajach rozwijajgcych sie, gdzie po-
dobnie ubogie i sprzeczne sq przestanki wyboru
poszczegdlnych sposobéw poprawy jakosci. Do-
strzega sie coraz wyrazniej, ze wspierane z ze-
wngtrz strategie nie utrzymujq sie, tak jok to sie
réowniez obserwuje w krajach rozwinietych. Deba-
ta toczy sie wokét kosztow programéw i potencijal-
nych oszczednosci czy tez korzysci, ale nie postu-
luje sie przeprowadzenia analiz ekonomicznych
poszczegdlnych strategii.

Drugi obszar dyskusji obejmuje podejscie indy-
widualne w poréwnaniu do organizacyjnego. Nie-
ktore strategie koncentrujq sie na zmianach, doty-
czqcych indywidualnych lekarzy, takich jak szkole-
nia, wdrazanie wytycznych, podczas gdy inne sg
zorientowane na zmiany organizacyjne. Zwolenni-
cy tych ostatnich podkreslajg, ze zmiany w organi-
zacji pracy i procedurach sq niezbedne do uzyska-
nia znaczqcej poprawy jakosci, podczas gdy trady-
cyine skupienie sie na personelu nie prowadzi do
zmian systemu. Jednakze szkolenie zawodowe zaj-
muje mniej czasu, jest tatwiejsze do wdrozenia i je-
go efektywno$¢ moze by¢ tatwo zwiekszona przez
odpowiedni nadzér. W pewne| mierze ta debata
odzwierciedla wspétzawodnictwo pomiedzy sekto-
rem zarzqdzajgcym i lekarskim o prawo wlasnosci
i kontrole nad jakoscig oraz uwidacznia, ze strate-
gie poprawy jakosci przenikajq sie z kwestiami po-
litycznymi. W praktyce, strategie zorientowane na



indywidualnych cztonkéw personelu zalezg od
zmian organizacyjnych, a strategie zaktadajgce
zmiany organizacyjne wykorzystujq wdrazanie wy-
tycznych i szkolenia na indywidualnym poziomie.

Kolejna debata dotyczy zachet i klimatu dla ja-
kosci. Jeden punkt widzenia gtosi, ze poprawe ja-
kosci najlepiej osigga sie na drodze otwarte]
i uczciwej dyskusji na temat luk pomiedzy faktycz-
nym a akceptowalnym poziomem jakosci, poprzez
nagtasnianie najlepszych rezultatéw i drég ich
osiggania oraz nagradzanie szpitali za poprawe
jakosci. Inny punkt widzenia podkresla, ze powyz-
sze podejécie pochtania zbyt wiele czasu, ze
$wiadczeniodawcy charakteryzujgey sie niskg ja-
koscig sq najmniej chetni do brania udziatu w do-
browolnych programach oraz, ze wtadze pan-
stwowe majq obowigzek zapewnienia standardéw
minimalnych i zabezpieczenia spoteczenstwa
przed niebezpieczng i niskg jokosciowo opiekg.
Ten punkt widzenia stanowi wsparcie dla obowigz-
kowych inspekcji i akredytacji ze stosowaniem
sankcji w przypadkach niskiej jakosci i nagradza-
niem za jej poprawe. Przeciwnicy tego rodzaju
rozwigzan sq zdania, ze szkodzg one otwartemu
i pozytywnemu klimatowi, ktéry jest postrzegany
jako najbardziej dobroczynny dla poprawy jako-
4ci. Istnieje wiele argumentéw za i przeciw podej-
$ciu porzqdkuj, karz i nagradzaj oraz inspiruj i roz-
wijaj. Wiele rzqdéw stosuje je jednoczesnie, stwa-
rzajgc problemy swoim agencjom, od ktérych
oczekujq zaréwno naktadania sankji, jok i zache-
cania do otwartego dzielenia sie informacjami na
temat warto$ci miernikow jakosci. Bliski zwigzek
z tym zagadnieniem ma problem jawnosci danych
na temat jakosci. Krytycy twierdzq, ze dane te sq
mylgce, podatne na btedng interpretacje i tatwe
do fatszowania przez $wiadczeniodawcéw oraz, ze
istnieje wieksze prawdopodobienstwo osiggniecia
zamierzonego celu poprzez ich wewnetrzng i ano-
nimowq dystrybucje. Zwolennicy jawnosci argu-
mentujq, ze publikowanie danych ma wptyw na
poprawe jakosci oraz, ze wtadze panstwowe i pro-
wadzgcy badania nie majg prawa zatajania da-
nych $wiadczqcych o ztej jakosci, kiére sq po-
trzebne spoteczenstwu do dokonywania $wiado-
mych wyboréw.

Kolejna dyskusja toczy sie wokét zagadnienia
stosowania przemystowych strategii w ochronie
zdrowia. Autorzy opracowan powotujq sie na wie-
le réznic utrudniajgeych tatwy transfer. Wraz z ro-
snqcq akceptacjq tych metod w ochronie zdrowia,
punkt ciezkosci dyskusji przesuniety jest teraz na
sposoby ich przetozenia i optymalnej adaptacii.
Wsrod ekspertow w dziedzinie jakosci panuje opi-
nia, ze dana strategia powinna by¢ dostosowywa-
na do warunkéw, a rozbieznosci dotyczq miejsca,

w ktérym ta adaptacja traci witalnos¢, co znacznie
zmniejsza jej ogolng skutecznosé.

Inny aspekt dyskusji wokét adaptacji réznych
strategii dotyczy stosowania pewnych strategii
w krajach innych niz zachodnie, ale o zblizonych
dochodach ludnosci. Sugeruie sie, ze wiele metod
poprawy jakosci jest opartych na zachodnich
przestankach na temat istnienia racjonalnego za-
rzqdzania, wspoétuczestnictwa  kierownictwa na
rowni z pracownikami, czego nie obserwuje sie
w niektérych krajach. W tym miejscu debata doty-
ka problemu otoczenia kulturowego, warunkuig-
cego efektywnos¢ strategii w obrebie danego kra-
ju czy tez organizacji. W odniesieniu do tej ostat-
niej panuje zgodno$¢ co do tego, ze strategia,
aby okaza¢ sie efektywng musi doprowadzi¢ do
zmiany kultury organizacji. Tutaj jednakze zaczyna
sie kolejna debata na temat definicji kultury jako-
sci lub kultury bezpieczenstwa, tego czym mozna
iq mierzy¢ i w jaki sposéb zmieniac.

Nie ma zgodnosci co do tego, ktére okoliczno-
ci towarzyszqgce inicjatywom z zakresu jakosci sq
najbardziej istotne. Poréwnawcze badania nad
wdrazaniem kompleksowych zmian potwierdzity,
ze sukces zalezy od szeregu czynnikéw lokalnych.
Jedyne uogdlnienie wynikajgce z tych badan do-
tyczy tego, ktére z tych czynnikéw wydajqg sie byé
istotne, na ktére decydenci powinni zwréci¢ uwa-
ge przy wdrazaniu zmian: nie istnieje ogélny mo-
del czy sekwencja etapéw, ktérych pokonywanie
gwarantuje sukces w kazdej sytuaciji.

Strategia poprawy jakosci funkcjonowania
szpitala stwarza warunki majqgce stymulujgey
wptyw na inicjatywy i projekty w obrebie organiza-
cji: wiarygodne obserwacje potwierdzajq, ze pro-
iekty CQIl wymagajq zaangazowania zaréwno
kierownictwa, jak i personelu, wygospodarowania
dla personelu wydzielonego czasu na wdrazanie
inicjatyw oraz, ze efektywno$¢ znacznie wzrasta
przy zapewnieniu dobrego dostepu do informacji.
Nie istnieje jednoznaczna odpowiedz na to, jakie
warunki muszq by¢ spetnione, aby zacheci¢ szpi-
tale do poprawy jokosci. Prawdopodobnie rézne
warunki majg znaczenie dla poszczegodlnych ty-
péw strategii, ale nie ma opracowan, ktére mo-
gtyby postuzy¢ jako rekomendacja uzyteczna dla
lideréow w wyborze strategii dla konkretnych wa-
runkéw, charakterystycznych dla ich organizacij.

Uwzgledniajgc znaczenie przyktadane do do-
wodoéw na temat ruchu na rzecz jakosci, ich brak
jest godny uwagi i ogdlnie postrzegany. Nie ma
iednak zgody wéréd analitykéw i badaczy, co do
tego, jakie rodzaje badan sq mozliwe i pozgdane
na tym polu i jakie metody najlepiej nadajqg sie do
przeprowadzenia ewaluacji strategii poprawy ja-
kosci. Zdania sq podzielone i proponowany za-
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kres obejmuje zaréwno quasi-eksperymentalne
badania kontrolowane, jak i bardziej naturali-
styczne podejscie w kierunku obserwacyjnych ba-
dan poréwnawczych i opisowych. Zalecane jest
kojarzenie danych z zakresu wynikéw, z danymi
z zakresu wdrazania proceséw. Nie ma na razie
jednak odpowiedzi na to, jok dalece te dwa, tak
rozne podejécia mogq by¢ skojarzone.

Pozostate aspekty

Prawdopodobnie najbardziej ambitng strategiq
iest wdrazana obecnie w NHS (publicznym sektorze
ochrony zdrowia) w Wielkiej Brytanii. Od 1998 r.
strategia ta czerpie ze strategii zwigkszania zasobéw
na potrzeby systemu i jego restrukturyzacji. Skoja-
rzone z tym specyficzne strategie, obejmujq ogélno-
narodowe wytyczne i standardy prakiyki klinicznei,
udostepnianie spofeczenstwu danych na temat wy-
nikow jakosci szpitali, wprowadzenie przepisow
prawnych naktadajgcych na organizacjie ochrony
zdrowia prawnego obowigzku jakosci i wymagajqgc
od nich wdrazania strategii poprawy jakosci i syste-
méw zarzgdzania jakoscig, jak réwniez utworzenie
narodowego systemu raportowania i analizy zda-
rzen niepozqdanych. Nie istniejq jednak zadne ra-
porty, zawierajgce dane na temat dotychczasowych
wynikéw i kosztéw tych przedsiewzie¢, nie planuje
sie rowniez zadnych badan w tym zakresie.

Jedno badanie przeprowadzone tamze w 2000 .
z udziatem ok. 20 proc. wszystkich publicznych
$wiadczeniodawcédw wykazato, ze prawie wszyst-
kie miaty programy szkoleniowe, lokalne wytycz-
ne, zespoly jokosci, system oceny wewnetrznej,
a w potowie z nich dziatat system analizy danych.
Mniej niz potowa z nich ocenita swoje programy
szkoleniowe i wytyczne jako efektywne.

Norweska strategia poprawy jakosci z 1995 r.
zostata poddana weryfikacji, jako punkt wyjscia
do nowej, planowanej na 2003 r., ale dotqd nie
wydano na fen temat zadnego opracowania.
Grupa ekspertéw stworzyta zbior zasad dla naro-
dowej strategii, oparty na przeglgdzie inicjatyw
brytyjskich od 1985 r.

Najdtuzej dziatajgce strategie i przynoszqce naj-
wieksze sukcesy wg raportéw wiasnych funkcjonuig
w szpitalach Reinier de Graaf w Delft i Maastricht
w Holandii, w Haugesund, Kristiansand, Tromso
i Trondheim w Norwegii, w Danderyd i Huddinge
w Sztokholmie, w Leicester Royal Infirmary w Wiel-
kiej Brytanii, w systemie szpitali w Monachium oraz
w szpitalach w Padwie i Reggio Emilia we Who-
szech. W Norwegii prowadzone sq aktualnie bada-
nia, obejmujgce 10-letni okres od wprowadzenia
strategii poprawy jakosci w grupie 6 szpitali.

Istnieje zapotrzebowanie na wiekszq liczbe ba-
dan na temat ekonomiki jakosci. W sektorze ko-
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mercyjnym przeprowadzono badania pod kgtem
przydatnosci dla ochrony zdrowia, w celu opraco-
wania modeli renfownosci jakosci, ktéry pomaga-
iq oceni¢ koszty i oszczednosci zwigzane z wdro-
zeniem strategii oraz rentowno$¢ inwestyciji.

Whioski

Nalezy stwierdzi¢, ze istnieje niewiele przydat-
nych i dostepnych badan naukowych na temat
efektow strategii poprawy jakosci szpitali. Niekté-
re z nich sq przydatne z punktu widzenia identyfi-
kacji, planowania i wdrazania wiasciwej strategii.
Dwa opracowania przedstawiajq spetniajgce wy-
magania naukowe dane na temat strategii typu
TQM, ale wykazujg one niewielkie zmiany na lep-
sze po dwéch latach.

Dostepne sq opracowania na temat pojedyn-
czych interwencji, jak wdrazanie wytycznych, su-
gerujqce wiekszq skuteczno$é¢ ztozonych strategii.
Nie istniejq podstawy do wskazania jednej naj-
lepsze| strategii. Niniejszy przeglgd dostepnych
badan naukowych sugeruje, ze strategia bedzie
tym bardziej skuteczna, im bardziej $wiadomy be-
dzie jej wyboér sposréd alternatywnych opcji, im
lepiej bedzie zaadaptowana do okreslonej sytu-
acji, weryfikowana i dostosowywana do zacho-
dzgcych zmian i konsekwentnie realizowana
przez zaangazowane kierownictwo. Nalezy trak-
towa¢ jako jednakowo wazne polityczne i finan-
sowe uwarunkowania jakosci i bezpieczenstwa,
oraz aktywno$¢ i przejrzysto$é zarzqdzania w za-
pewnianiu réwnowagi pomiedzy ilosciowymi, ja-
kosciowymi i kosztowymi aspektami ustug.

Whioski dla polityki jakosci

Gtéwne zalecenia z niniejszej syntezy literatury
oparte sq na nielicznych wiarygodnych opracowa-
niach, prezentujgcych efekty badanych strategii
oraz na krytycznej analizie literatury opisowei:

* szpitale powinny zadecydowa¢, kiéry sposéb po-
prawy jakosci jest dla nich odpowiedni, w wyniku
dokonania oceny wiasnego poziomu jakosci i bez-
pieczenstwa i po przeanalizowaniu réznych strategii
pod kgtem ich przydatnosci dla stanu faktycznego;

* podczas przeglgdu strategii szpitale i rzqdy po-
winny kwestionowa¢ deklaracje ich oredowni-
kéw, poniewaz za zadng z tych strategii nie stojg
silne dowody na efektywnos¢;

* powinno sie docenia¢ znaczenie doswiadczenia
jako jednej z form dowodéw nizej postawionych
w hierarchii, nie zapominajqc jednak o komer-
cializacji przemystu jakosci w ochronie zdrowia;

¢ osoby odpowiedzialne za podejmowanie decyzji
powinny mie¢ $wiadomos¢, ze te same strategie,
zastosowane w réznych warunkach lub jednost-



kach organizacyjnych mogq przynosi¢ rézne wy-
niki, nawet przy petnym wdrozeniu. Nalezy mie¢
na uwadze wszelkie warunki wdrazania, w tym
warunki finansowe i kulturowe;

e wybrana strategia poprawy jakosci powinna
podlega¢ regularnemu przeglgdowi i by¢ do-
stosowywana do zmieniajgcej sie sytuaciji i re-
akcji pracownikéw. Powinny by¢ podejmowane
wysitki zmierzajgce w kierunku oceny, czy brak
rezultatow jest wynikiem btednej strategii, nie-
prawidtowego wdrazania czy braku uptywu wy-
starczajqco dtugiego czasu potrzebnego do za-
obserwowania oczekiwanych wynikéw. Doktad-
ne monitorowanie w oparciu o duzy zakres in-
formacji znacznie utatwia ocene;

e jest wielce prawdopodobne, ze konsekwentne
trzymanie sie jednej strategii z niezbednymi mo-
dyfikacjami jest bardziej efektywne niz zmiana na
nowq. Duze znaczenie odgrywa elastyczno$é po-
dejscia zamiast nagtych, radykalnych zmian. Nie
jest wazne co robisz, wazne jest w jaki sposéb;

« eksperci w dziedzinie jako$ci dysponujqcy szerokim
doswiadczeniem mogq by¢ uzyteczni, ale powinni
by¢ wybierani z duzq ostroznosciq. Powinno sie wy-
biera¢ jednego lub kilku niezaleznych ekspertéw,
ktérzy bedg mogli stuzy¢ nie tylko podczas wyboru
odpowiedniej strategii, ale i pézniej, jako zrodio
niezaleznej opinii podczas regularnych przeglgdéw
w trakcie wdrazania wybranej strategii;

« strategie poprawy jakosci w szpitalach powinny
obejmowa¢ réwniez poprawe jakosci koordyna-
cji $wiadczen dla réznych grup pacientéw, koor-
dynacie réznych aspektow opieki pomiedzy szpi-
talem i opiekq $rodowiskowq. Doswiadczenia

pacjentéw oraz wyniki ich leczenia zalezq od te-
go, w jaki sposéb zapewniajg pacjentom dostep
do $wiadczen oraz w jaki sposéb sg one skoor-
dynowane ze $wiadczeniami pozaszpitalnymi;

« istnieje prawdopodobienstwo, ze zaréwno czas,
jak i srodki, ktére mogtyby by¢ wykorzystane do
zapewnienia $wiadczen sq obecnie marnowane
na niektére strategie poprawy jakosci. Biorgc
pod uwage, jok duze zasoby sg inwestowane
w strategie poprawy jakosci, wysoki koszt strate-
gii zakonczonych niepowodzeniem oraz partyku-
larne interesy przemystu jakosci, mozna stwier-
dzi¢, ze istnieje pilna potrzeba niezaleznych prac
badawczych w tym zakresie;

* prowadzqcy badania powinni poswieci¢ wiecej
uwagi opisowi badanych strategii, oceniajgc sto-
pien ich wdrozenia i uwzgledniajgc alternatywne
przyczyny rezultatéw przypisywanych wdrazanej
strategii;

« skojarzenie réznych typéw badan powinno za-
owocowad lepszym rozeznaniem i poprawg stra-
tegii. Najbardziej uzyteczna bytaby ocena rezulta-
téw pod réznym kagtem, z uwzglednieniem lokal-
nego kontekstu lub identyfikacja strategii uwien-
czonych sukcesem i retrospektywna analiza pro-
cesu wdrazania i towarzyszgcych okolicznosci;

» wskazana bytaby petniejsza identyfikacja i anali-
za danych na temat poszczegélnych strategii,
poniewaz raport ten z zatozenia nie jest petnym
przeglgdem systematycznym, podjgt natomiast
prébe dotarcia do dowodéw o najwyzszym stop-
niu wiarygodnosci.
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