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Ustawa o jakosci — tak, ale...

A

Dtugo oczekiwang ustawe o jakosci przekazano do konsultacji spotecznych. Jest w niej sporo
ciekawych rozwigzan, wiele kontrowersyjnych i niemato rewolucyjnych. Pytanie — na ile rewolucja
jest potrzebna, a na ile niezbedna.

JAKUB KRASZEWSKI, TOMASZ STEFANIAK

Pierwsze, co rzuca sie w oczy, to catkowite odstgpie-
nie od dziatalno$ci Centrum Monitorowania Jako$ci
w Ochronie Zdrowia (CM]), organizacji, ktéra przez
lata kojarzyla sie wlasnie z ocena wynikéw leczenia
i akredytacja. W nowo projektowanej ustawie pojawia-
ja sie dwa konteksty oceny — autoryzacja i akredytacja.

Autoryzacja — putapka wtasnych intereséw

Autoryzacja opiera si¢ gléwnie na samoocenie szpitala
potwierdzonej przez dyrektora wojewddzkiego oddzia-
tu NFZ. Stanowi ona podstawe do zgody na realizacje
$wiadczen refundowanych. Pierwsze pytanie, ktére sig
pojawia, to czy rzeczywiscie ocena bedzie krytyczna,
bo mogtaby doprowadzi¢ do odmowy udzielenia kon-
traktu wielu szpitalom w Polsce. Czy oddziatlywania

72 menedzer zdrowia

lokalne nie spowoduja, ze bedzie to ocena raczej sym-
boliczna?

Akredytacja — motywacja do zmian

Drugi poziom oceny, czyli akredytacja, ma wedle pro-
jektu wymiar woluntarystyczny. Nie jest zdefiniowane,
czy ma sie wiazac z korzy$ciami lub preferencjami dla
szpitala, czy jedynie bedzie stanowi¢ warto$¢ wizerun-
kowa.

OczywiScie menedzerowie zdrowia, ktérzy rozumie-
ja istote tre$ci niesionych przez standardy akredyta-
cyjne, zdaja sobie sprawe, ze znaczenie akredytacji jest
daleko glebsze anizeli jedynie spelnienie oczekiwan
o0s6b kontrolujacych. Jest to doskonale narzedzie oce-
ny dziatalno$ci klinicznej, pozwalajace na zapewnienie
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jakos¢ w ochronie zdrowia

bezpieczefistwa pacjentom i personelowi, jak réwniez
skonfrontowanie perspektywy klinicznej z perspekty-
wa biznesowa.

W aktualnych dokumentach normatywnych (Usta-
wa z dnia 6 listopada 2008 r. o akredytacji w ochronie
zdrowia, przepisy wykonawcze prezesa NFZ) uzyska-
nie certyfikatu akredytacyjnego wiaze si¢ ze zwieksze-
niem warto$ci podstawy ryczaltu. Ta perspektywa sta-
nowita motywacje dla wielu szpitali do podjecia trudu
przygotowan do wizyty akredytacyjnej. Nie sposéb
tez nie odnie$¢ wrazenia, ze obiecana nagroda finan-
sowa stanowita przestanke do krytycznego postrzega-
nia dziatalno$ci CM]J, ktérego 25-letniego dorobku
w dziedzinie stymulowania podejscia projakosciowego
w polskiej medycynie nie mozna kwestionowad.

Krytyczne opinie wobec CMJ dotyczyly tego, ze
ze wzgledu na ograniczone zasoby ludzkie nie byto
w stanie sprostaé oczekiwaniom szpitali liczacych na
szybkie przeprowadzenie przegladdw. Pojawily sie tez
glosy, ze standardy akredytacyjne opracowane przez
CM] sa przestarzale, ze brakuje w nich odniesienia
do réznorodnosci szpitali tak w kontekscie wielkosci,
jak i referencyjnosci. Odpowiedziag CMJ na te zarzuty
mial by¢ nowy zestaw standardéw akredytacyjnych,
nad ktérymi prace ukoficzono by w tym roku.

W projekcie ustawy zapisany jest wymoég regu-
larnej aktualizacji standardéw akredytacyjnych, co
wydaje sie zasadne w kontekscie rozwoju technologii
medycznych i rozwigzan organizacyjnych funkcjono-
wania szpitali. Wymog ten jest jednak zarysowany
nieostro — jako dokonywana co 5 lat ocena potrzeby
aktualizacji.

Naszym zdaniem aktualizacja ta, jak wskazuja
doswiadczenia twércéw standardéw akredytacyjnych
z zagranicy, jest wymagana nawet cze$ciej, a zatem
nie powinna by¢ zalezna od oceny, ale obligatoryjna.
Glos w tej sprawie powinny mie¢ takze organizacje
merytoryczne oraz stowarzyszenia pacjentow.

W projekcie brakuje ponadto konkretnego okresle-
nia standardéw, ktére bedg stanowi¢ nowy odnosnik
akredytacyjny — czy maja to by¢ tzw. nowe standardy
CM]J czy tez zupelnie inny zestaw wymagan?

Czy podjeto juz prace w tym zakresie? Czy ma je
zrealizowaé NFZ, ktéry bedzie realizatorem prze-
gladéw, czy inna organizacja? Czy do kofica 2022 r.
bedzie mozliwe ustanowienie nowej organizacji o wy-
starczajacych zasobach kadrowych do podjecia zadan
okreslonych dodatkowo rygorystycznymi ogranicze-
niami czasowymi (maksymalnie rok od ztozenia wnio-
sku do przeprowadzenia wizytacji)? A moze zasadne
bytoby zreformowanie i rozbudowanie CMJ w ramach
nadzoru ministra zdrowia, tak aby bylo ono wystar-
czajaco efektywne do realizacji zadan zaplanowanych
w projekcie ustawy?

W zawartej w projekcie liscie elementéw podle-
gajacych ocenie szczegdtowej nie uwzgledniono nie-
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13 Nadzo6r nad procesem
akredytacji, a moze réwniez
autoryzacji, powinien pozostac
w rekach niezaleznej agendy
podlegajacej bezposrednio
ministrowi zdrowia’?

zwykle aktualnych probleméw ochrony §rodowiska,
ksztalcenia kadr medycznych i zapewnienia bezpiecz-
nych standardéw pracy.

Wskazane w projekcie ustawy zasady pozyskiwania
wizytatoréw wydaja sie stanowczo zbyt tagodne. Oso-
by przeprowadzajace wizytacje (w niektérych przy-
padkach moze to by¢ nawet jedna osoba, co jest szcze-
gblnie kontrowersyjne), nie musza mie¢ praktycznie
zadnych kompetencji merytorycznych w zakresie me-
dycyny, a jedynie dobra znajomo$¢ tresci standardéw
i bardzo krétkie doswiadczenie pracy w szpitalu. Tra-
cimy w ten sposob kontekst tzw. oceny réwiesniczej
(peer-review), ktéra stanowita wazny element wymiany
do$wiadczen pomiedzy klinicysta a osobami zarzg-
dzajacymi w szpitalach.

Czy uzupetlnienie komisji wizytacyjnej przez wizy-
tatoréw klinicystéw nie byloby zatem pozadane? Przy
okazji wprowadzitoby to wymég co najmniej dwuoso-
bowej komisji wizytacyjnej. Czy wizytacje w osrod-
kach o wyzszej referencyjnosci nie powinny by¢ wspie-
rane przez wizytatoréw posiadajgcych doswiadczenie
pracy w takich wlasnie organizacjach?

Jednym z zarzutéw stawianych CMJ byta przeciez
nieadekwatno$¢ kompetencyjna sktadu komisji wizy-
tacyjnej do charakteru ocenianej organizacji. Utatwie-
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17 W projekcie brakuje konkretnego
okreslenia standardow, ktore
beda stanowi¢ nowy odnosnik
akredytacyjny — czy maja to
by¢ tzw. nowe standardy CMJ,
czy tez zupetnie inny zestaw
wymagan? ¥

nie dostepu do grupy oceniajacej poprzez postawienie
nie do$¢ wysokich wymagan w zakresie kompeten-
¢ji klinicznych doprowadzi do podobnych zarzutéw.
Z kolei waznym i warto$ciowym aspektem projektu
jest wymog regularnej (co 4 lata) aktualizacji i oce-
ny kompetencji wizytatoré6w. Mozna domniemywad,
ze ich wiedza akredytacyjna, tak w zakresie wymo-
gbw prawnych, jak i kontekstu merytorycznego, be-
dzie ustawicznie poszerzana, takze w trakcie szkolen
otwartych dla os6b zainteresowanych reprezentujg-
cych szpitale i nowych kandydatéw na wizytatoréw.

Transparentnos¢ kryteriéw oceny
Kolejnym problemem, z ktérym zmagal sie CM]J,
a ktéry podejmuje nowa ustawa, jest transparent-
nos¢ kryteriéw oceny oraz leksykon dobrych praktyk.
Niestety, w ciagu 25 lat dziatalno$ci CM]J nie udato
sie przygotowac takiego leksykonu, ktéry stanowitby
przyktad wysoko ocenianych rozwiazan spetniajacych
wymagania standardéw akredytacyjnych. Przestanka,
aby takiego dokumentu nie publikowa¢, byta obawa
przed bezmyslnym kopiowaniem nie swoich rozwia-
zan, kompletnie nieprzystajacych do specyfiki kon-
kretnej organizacji. Podobnie nieujawnianie wag dla
poszczegblnych ocen bylo uzasadniane ryzykiem selek-
tywnego realizowania wysoko wazonych grup standar-
déw ze §wiadomym pominieciem tych, ktérych wagi
sa nizsze. Wydaje sie, ze cho¢ takie ryzyko jest zna-
czace, to jednak transparentno$¢ zasad oceny ma nad
nim priorytet, a umieszczenie w standardach akredy-
tacyjnych wymagan obligatoryjnych pozwala przyjac,
ze ,inzynieria akredytacyjna” bedzie niemozliwa.
Sktad komisji wizytacyjnej powinien by¢ uzupetnio-
ny takze o przedstawicieli organizacji pacjenckich oraz
przedstawiciela szpitala — te osoby bylyby obserwato-
rami pracy wizytator6w bez prawa glosu. Takie uzu-
petnienia pozwolilyby na jeszcze wigksze zaakcentowa-
nie transparentnosci przebiegu wizyty akredytacyjnej,

Kto w radzie akredytacyjnej?
Kolejnymi zagadnieniami, ktére podejmuje projekt
ustawy, s3g Rada Akredytacyjna i Rada Rejestréw Me-
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dycznych. Przeniesienie akcentu sktadu Rady Akre-
dytacyjnej na rzeczywistych interesariuszy instytucjo-
nalnych wydaje sie zasadne, cho¢ w projekcie ustawy
sktad tej rady jest za mocno przesuniety w kierun-
ku NFZ. Wydaje sie, ze wazne byloby uzupetnienie
sktadu Rady Akredytacyjnej takze o przedstawicieli
organizacji pacjenckich, przedstawicieli gléwnych
ubezpieczycieli szpitali oraz przedstawicieli stowa-
rzyszef pracodawcéw w ochronie zdrowia.

Bardzo dobrym pomystem wydaje sie powotanie
Rady Rejestréw Medycznych, ktérej zadaniem byloby
zintegrowanie rozproszonych rejestréw i wprowadze-
nie jednolitych zasad zarzadzania nimi. Docelowo
mozna oczekiwaé, ze dane pozyskiwane z rejestréw
medycznych beda stanowi¢ transparentna przestanke
do stratyfikowania szpitali, a co za tym idzie — tak-
ze roznicowania ich finansowania na podstawie wy-
nikéw leczenia. Ten aspekt projektu ustawy jest ze
wszech miar godny poparcia, z tym zastrzezeniem,
ze rejestry powinny by¢ obligatoryjne dla wszystkich
podmiotéw leczniczych, a dane powinny by¢ prze-
kazywane w sposéb automatyczny, uniemozliwia-
jacy manipulacje. Uwazamy, ze udzial w rejestrach
medycznych w tej formie powinien by¢ — obok wa-
runkéw niezbednych do ubiegania si¢ o dany zakres
$wiadczen oraz systemu niezgodno$ci i zdarzen nie-
pozadanych — warunkiem uzyskania przez szpital
finansowania ze $srodkéw publicznych, a zatem au-
toryzacji.

Przekazanie kompetencji kontrolnych z rak mi-
nistra zdrowia do prezesa NFZ budzi sporo kontro-
wersji, szczegblnie zwiazanych z poczuciem, ze prezes
moze realizowaé kontrole w sposéb nieobiektywny,
kierujac sie intencja obnizenia warto$ci wydatkdw,
co prowadziloby do intencjonalnego zanizania wy-
nikéw autoryzacji i akredytacji. Takie uzasadnienie
wydaje sie mato prawdopodobne, chociazby ze wzgle-
du na postulowana w projekcie transparentno$¢ obu
proceséw, niemniej nalezy zwréci¢ uwage na ten po-
tencjalny konflikt intereséw oraz — wobec licznych
odpowiedzialnych zadad pozostajacych w gestii NFZ
— na ryzyko umieszczania dziatafi akredytacyjnych
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Tabela 1. Uwagi ogblne (wedle postrzeganej waznosci)

Aspekty Pozytywy
przebieg wizyty transparentnos¢
akredytacyjnej przebiegu wizyty

standardy akredytacyjne regularna aktualizacja

standardow

zasady oceny
akredytacyjnej

transparentnos¢
zasad oceny

wizytatorzy zwiekszenie

liczby wizytatoréw

odzwierciedlenie
kluczowych interesariuszy

Rada Akredytacyjna

odzwierciedlenie
kluczowych interesariuszy

Rada Rejestrow
Medycznych

na niskiej pozycji w hie-
rarchii dziatalnosci NFZ.

Pozostawienie autory-
zacji i akredytacji w gestii
agencji zaleznej bezpo-
srednio od ministra zdro-
wia byloby rozwigzaniem
pozwalajacym na unik-
niecie tych watpliwosci.
Poza tym nadzér nad
rejestrami medycznymi,
ktérych dane stanowi-
tyby niezwykle wazny
komponent oceny akre-
dytacyjnej, a moze nawet
autoryzacyjnej, pozosta-
walby w gestii ministra
zdrowia. Taka dwoisto$§¢é

dostepu do kluczowych dla procesu oceny danych
mogtlaby zaburza¢ pltynnosc jego przebiegu. Sposréd
innych instytucji, ktére moglyby podja¢ sie przepro-
wadzenia akredytacji, na pierwszy plan wysuwa si¢
urzad Rzecznika Praw Pacjenta, ktéry reprezentujac

Watpliwosci

brak odniesienia do
akredytacji szczegdtowych
oraz akredytacji innych
podmiotéw medycznych
niz szpitale

brak odzwierciedlenia

w standardach
akredytacyjnych kontekstu
wielkosci i referencyjnosci
szpitali

brak wymogu doswiadczenia
klinicznego

ocena procesu dokonywana
przez przedstawicieli
realizatora (NFZ)

brak odniesienia do
rozproszenia zarzadzania
rejestrami

interesy pacjentéw, posiada pelna legitymacje do re-

alizowania tych zadan.

wrzesieh 7-8/2021

Propozycje

uzupetnienie sktadu komisji wizytacyjnej
o przedstawicieli organizacji pacjenckich

i szpitala

obligatoryjna aktualizacja w ustalonych
odstepach czasowych, uwzglednienie
wnioskéw aktualizacyjnych sktadanych
przez réznych interesariuszy

stworzenie grup merytorycznych
wizytatorow (prawna, kliniczna, zarzadcza)

uzupetnienie rady o przedstawicieli
organizacji pacjenckich, przedstawicieli

firm ubezpieczajacych szpitale, organizacji

zrzeszajacych szpitale

automatyzacja przekazywania danych
przez systemy informatyczne szpitali,
udziat w rejestrach medycznych jako

warunek uzyskania finansowania ze

Srodkéw publicznych (autoryzacji)

1 W zawartej w projekcie liscie
elementéw podlegajacych
ocenie szczegbtowej nie
uwzgledniono niezwykle
aktualnych problemow
ochrony Srodowiska,
ksztatcenia kadr medycznych
i zapewnienia bezpiecznych
standardow pracy?’

Reasumujac — uwazamy,
ze zalozenia nowej usta-
wy sa dobre, szczegélnie
w zakresie transparentno-
$ci oceny, aktualizacji stan-
dardéw, poszerzenia grupy
wizytatoréw czy wskazania
wymaganych terminéw re-
alizacji wizytacji.

Watpliwo$ci budzi su-
biektywizm i potencjal-
na uznaniowo$¢ w kon-
tek$cie autoryzacji, brak
pracownikéw po stronie
NFZ do przeprowadzania
wizyt akredytacyjnych
oraz brak zaakcentowa-
nia wagi oceny klinicznej

w trakcie akredytacji. Uwazamy, ze nadzér nad proce-
sem akredytacji, a moze réwniez autoryzacji, powinien
pozostaé w rekach niezaleznej agendy podlegajacej
bezposrednio ministrowi zdrowia.

Jakub Kraszewski, dyrektor naczelny Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdarsku

Tomasz Stefaniak dyrektor ds. lecznictwa
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