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Dobrze wyceniana jest liczba Swiadczen, a nie ich jakos¢

Makdonaldyzacja

medycyny

\\ anll,W|

&

Szczegblng refleksje powinno wzbudzi¢ podpisanie w styczniu przez prezesa Narodowego Fun-
duszu Zdrowia zarzadzenia w sprawie okreslenia kryteriow oceny ofert w postepowaniu w spra-
wie zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej.

Uwzgledniono w nim sugestie preferowania przy
kontraktowaniu podmiotéw majacych certyfikaty ISO
i certyfikat akredytacyjny ministra zdrowia. Czy syste-
my te sg na tyle dojrzate i dotykajace istoty dzialalnosci
medycznej, by byly wyznacznikami budowania szpitali
i poradni? OdpowiedZ na to pytanie jest bardzo wazna
dla biezacego funkcjonowania medykéw. Prosze o po-
traktowanie ponizszych refleksji jako gtosu w dyskusji
— czesto wyrazistego — lecz nie roszczacego sobie pra-
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wa do nieomylnosci i zaktadajacego mozliwo$¢ pewnej
ewolucji pogladéw.

Pytanie o jakos¢

Przedstawianym motywem zarzadzenia, wprowa-
dzania w podmiotach ochrony zdrowia wspomnianych
certyfikatéw, jest zapewnienie bezpieczefistwa pacjen-
téw, a takze mozliwie optymalnej jakosci udzielania
$wiadczen. Wypada sie wiec zastanowié, w jakiej mie-
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rze proponowane rozwigzania rzeczywiscie sa wyktad-
nikami poprawy bezpieczefstwa i jakosci. Szczeg6l-
nym impulsem do przedstawienia mysli jest lektura
standarddéw programu akredytacji szpitali Centrum
Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia. Celowo
na marginesie chcialbym pozostawi¢ sprawy certyfika-
cji ISO jako rzeczywistosci — w mojej opinii — ,,obcej
kulturowo” sprawom opieki medycznej, choé niektére
spo$réd uwag na pewno beda sie odnosily takze do
tego sposobu ogladu rzeczywistosci.

Problem nadregulatora

Musze ponadto wyrazi¢ niezwykle zdziwienie, Ze re-
fleksja dotyczaca ,regulatoréw jakos$ci” jest niezwykle
rzadko podejmowana w gléwnym nurcie tematéw $ro-
dowiska lekarskiego. Bylaby ona wazna o tyle, Ze pre-
ferowane regulacje moga wplywaé w sposéb niezwykle
istotny na codzienne dzialanie naszych szpitali i porad-
ni. Do tej pory — jak sie wydaje — uczestniczymy jako
lekarze tylko marginalnie w wypracowywaniu oblicza
dziatalnos$ci w ochronie zdrowia w zmieniajacych sie
warunkach emancypacji innych zawodéw medycznych
i administracji.

Nie stycha¢ wiec zdecydowanej publicznej debaty
zwlaszcza w §rodowiskach lekarskich na temat dziatafi
jako$ciowych w ochronie zdrowia. Sadze, ze wygodniej
jest nam — lekarzom — unikaé wyrazania opinii. Mamy
przy tym nadzieje, ze pewne, czesto sprzeczne z du-
chem dziatania lekarskiego, dziatania administracyjne
uda sie nam oming¢, jak udaje sie unika¢ w wielu in-
nych obszarach dziatalnosci medycznej. Trzeba zazna-
czy(, ze ostatnie lata sg czasem zaciskania pewnej petli
opresji (tak to odczuwam) formalizacyjnej w stosunku
do $rodowiska lekarskiego, co tez ma wplyw na sposéb
wykonywania zawodu.

Sztandarowa procedura

Standardy akredytacji szpitali Centrum Monitoro-
wania Jako$ci w Ochronie Zdrowia sa niezwykle ob-
szernym zestawem szczegblowych wymogéw przed-
stawionych w ponad 150-stronicowym dokumencie
i podzielonym na kilkanascie kategorii (m.in. ciaglosé
opieki, prawa pacjenta, ocena stanu pacjenta, kontrola
zakazef, zabiegi i znieczulenia, zarzadzanie zasobami
ludzkimi itp.). Jako sztandarowy przyktad standardu
akredytacyjnego autorzy podajg procedure informowa-
nia bliskich pacjenta o naglym pogorszeniu jego stanu
zdrowia. Wedlug twoércéw doktryny w szpitalu powin-
na by¢ stworzona procedura zapewniajaca wypelnienie
tego postulatu ze wzgledu na jakos¢ i bezpieczefistwo.
I tego typu badz podobnych — w réznych obszarach —
wymogdw jest co najmniej kilkaset.

W zdumieniu swoim po lekturze opisu standardu
zapytatem kilku kolegéw lekarzy, co robi si¢ w wy-
padku naglego pogorszenia stanu zdrowia pacjenta
poddanego naszej pieczy, na przyktad podczas dyzuru.
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Wszyscy zgodnie i bez wahania udzielili racjonalnej
odpowiedzi, potwierdzajac, ze dziatanie takie jest co-
dziennoscia ich praktyki. Wynikalo to jednak z forma-
¢ji lekarskiej, z wewnetrznej powinnosci, ktéra zapew-
ne zrodzita sie w ksztaltowaniu swego rodzaju etosu
lekarskiego. Pytani o konieczno$¢ regulacii przy uzyciu
wewnetrznych zapiséw szpitalnych spogladali na mnie
— delikatnie okreslajac — z pewng doza podejrzliwosci.

Zaszufladkowanie

Watpliwo$ci budzi szczegétowo$¢ proponowanych
procedur: konieczne jest odrebne okre$lenie zasad do-
tyczacych ofiar przemocy badZ zaniedbania (z uszcze-
gbélowieniem gwattéw, molestowania, maltretowania
dzieci) (taka teraz moda?). Ta szczegélowos¢ doprowa-
dza do banalnosci (przypominajac, ze pacjenta moga
odwiedza¢ bliscy badz? tez, ze powinno sie zabezpieczy¢
wlasno$¢ pacjentéw). Irytacje moze budzi¢ wchodze-
nie z butami w rzeczywisto$¢ przynalezna logice po-
stepowania medycznego: nawet wplywanie na zakres
wywiadu i badania fizykalnego. I to, Ze rzeczywiscie

)3 Irytacje moze budzi¢ wchodzenie
z butami w rzeczywistosc
przynalezng logice postepowania
medycznego: nawet wptywanie
na zakres wywiadu i badania
fizykalnego )

kto$ nie mial juz czego skomplikowa¢ albo chcial sig
wykaza¢ nadaktywnoscia w tworzeniu regulaminéw.
Wpisano w nie, ze pacjent ma by¢ badany po przyjeciu
do szpitala — co wyglada, jakby kto$ szes¢ wiekéw po
odkryciu Ameryki postanowit zapisa¢ ten fakt w odpo-
wiednim przepisie.

To troche tak, jakby kto§ w domu chcial opisa¢
wszystko i wywiesit domownikom tabliczke na $cia-
nie, ze majg zdejmowaé buty po wejsciu, my¢ rece
przed obiadem, a po nim umy¢ zeby. Podobnie jest
w wypadku wymogu opracowania planu opieki — to
jakby pacjenci byli przyjmowani bez celu do szpitala
i nie wierzyto si¢ w lekarski zmyst logicznego postepo-
wania. Nadto pouczenie, ze parametry fizjologiczne sg
mierzone i oceniane w trakcie zabiegu operacyjnego.
Dramatyczna szczegélowo$¢. Jesli wymogi te maja byé
dokumentem ,wagi pafistwowej”, powinno sie je solid-
nie zrewidowa¢ i odchudzi.

Dodatkowo w czesci dotyczacej zarzadzania ogdlne-
go przywoluje sie — w mojej opinii — orwellowski wy-
még zdefiniowania misji szpitala (wiem, ze niekt6rzy
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) Ciggle mamy nadzieje,

ze czesto sprzeczne z duchem
postepowania lekarskiego
dziatania administracyjne uda
sie nam omina¢, jak udaje sie
unika¢ w wielu innych obszarach
dziatalnosci medycznej??

si¢ juz z tym opatrzyli i zobojetnieli na zasadzie kom-
promisu). Moim zdaniem jest to podstawowy wyraz
za§miecania biurokratycznego. Nie wiemy, do czego
stuzy szpital czy poradnia?

Watpliwo$¢ budzi tez kolejna papierowa deklaracja
— konieczno$¢ ,wdrozenia mechanizméw rozwigzywa-
nia zagadnien etycznych”. Te powinny by¢ zwigzane
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z zasadami zachowania autonomii decyzji zaleznych od
sumienia czlowieka — lekarza czy innego pracownika
medycznego, a nie od standardowej procedury ope-
racyjnej (okreSlenie to — jak wiem — jest czesto przy-
taczane, jakbySmy zapomnieli, ze jest swego rodzaju
biurokratyczna nowomowa).

Razi niezwykle dramatyczna szczegétowo$¢, wcho-
dzenie w kazda najmniejsza szczeline rzeczywisto-
$ci. Tymczasem wymagania akredytacyjne powinny
w praktyce zaktada¢ pewng elastycznos$¢ dotyczaca
poszczeg6lnych elementéw. Zdecydowana wiekszos¢
sposrdd ocenianych fragmentéw rzeczywistosci jest juz
dobrze zorganizowana w duzej cze$ci dobrze zarzadza-
nych szpitali. Regulacje te sa czesto zawarte w istnie-
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jacych juz dokumentach wewnetrznych szpitali, ktore
powinny by¢ uszanowane. Dotyczy to przede wszyst-
kim regulaminu organizacyjnego, ktéry powinien po-
zostawal — a nie odrebne standardy — podstawowym
dokumentem normujacym funkcjonowanie szpitala.

Warto skorzystaé

Wspélzarzadzajac szpitalem, na pewno skorzystam
z wielu cennych wskazéwek. Zawsze warunkiem zmia-
ny jest przeciez rozsadne poréwnywanie sie i szukanie
najlepszych wzorcéw. Przykladem tego moze by¢ choé-
by wymaganie podkreslenia w opiece nad pacjentami
zachowania zasad prywatno$ci, wprowadzenie proce-
dury oceny i skutecznego leczenia bélu, szkolei resu-
scytacyjnych (choé i tak te czynnosci sa prowadzone),
analizy reoperaciji.

W stabosci ludzkiej kondyciji racjonalne wymagania
akredytacyjne moglyby stawa¢ sie impulsem do zmian
na lepsze — do§wiadczenie méwi, ze czesto na pracow-
nikéw wplywa lepiej regulacja prawna zaproponowa-
na z zewnatrz niz nawet racjonalne wewnetrzne préby
przeobrazania rzeczywistosci.

Administracyjne samoograniczenie

Powraca jednak niezwykle istotne pytanie, jakie
obszary dziatalno$ci $cisle medycznej powinny by¢
obwarowane zapisami okreslajacymi je w sposdb sfor-
malizowany, by zapewni¢ rzeczywiste bezpieczefistwo
pacjentéw i tworzy¢ mozliwie optymalng jakos$¢ udzie-
lania §wiadczed. W pierwszym odruchu chcialbym
odpowiedzied, ze nalezaloby ograniczy¢ sie do spraw
kluczowych — o najwiekszej wadze. Stawiajac zawsze
pytanie, czy tworzenie danego wymagania nie jest nad-
miernym obcigzeniem administracyjnym (przewaga
korzy$ci nad praktyczng uciazliwoscia z odwracaniem
uwagi i odciaganiem od relacji z poddanym pieczy pa-
cjentem), a takze, czy nie jest zastepowaniem zdrowe-
go rozsadku (regulujacego przeciez tak wiele obszaréw
zycia) stertami papieru.

Odnosi sie wrazenie, jakby standardy mialy od-
twarzaé rzeczywisto$¢, ktéra jest okre§lona zakresem
wiedzy medycznej przynaleznej statusowi lekarskiemu,
pielegniarskiemu czy farmaceutycznemu. Przy kazdej
z proponowanych regulacji nasuwa sie pytanie, czy
rzeczywiscie jest ona potrzebna i czy co$ (co?) wnosi,
poprawia.

Papierowy rzad dusz

Rozmnozenie i rozdrobnienie poraza, nasuwajac
podejrzenie, ze moze chodzi¢ o jaki$ papierowy rzad
dusz. Jakby juz tradycyjnie uksztattowane zarzadzenie
— z potwierdzeniem w niej roli jednostki — przestawalo
by¢ konieczne i stawalo si¢ archaiczne. Jakby akcepto-
wany byl coraz mniej ,czynnik ludzki” w prowadze-
niu naszej dziatalnosci, przesuwajac sie ku papierowej
— z ryzykiem wyalienowania — rzeczywisto$ci.

kwiecien 2/2014

Prosze nie gniewac sie na moje skojarzenia, ale zasta-
nawiam si¢ nawet, czy nie jeste§my §wiadkami powsta-
wania swego rodzaju ideologii jako$ciowej, na ksztate
innych ideologii, jakich byli§my §wiadkami badz jakie
znamy z przeszlosci. W takich sytuacjach przypomi-
na mi sie jeden z filméw Machulskiego. A jednostka
wprowadzajaca ,nowy tad” ryzykuje wizerunkiem
wspOlczesnego ,,politbiura”.

Ciekawe, ze bodziec do wprowadzenia uregulowan
nie wychodzi zazwyczaj ze $rodowiska lekarskiego
czy praktykujacego srodowiska pielegniarskiego, lecz
z pewnych emancypujacych sie zawodéw okotomedycz-
nych badZ administracji.

) Celowo na marginesie
chciatbym pozostawic
sprawy certyfikacji ISO jako
rzeczywistosci —w mojej
opinii — obcej kulturowo??

Nie ukrywam, ze przekonujacym argumentem za
dobrymi intencjami wprowadzania systemu akredyta-
cyjnego ponadto bylaby niezalezno$¢ jego finansowa-
nia. Jesli Ministerstwu Zdrowia rzeczywiscie zalezy na
jakosci, to nie powinno uzaleznia¢ procesu certyfikacji
od bezposredniego wnoszenia optat dla jednostki cer-
tyfikujace;.

Obawy

Trzeba wyrazié, jakie obawy moga budzi¢ w $rodo-
wisku lekarskim preferowane standardy akredytacyjne.
Wymienitbym pie¢ spoérdéd nich.

Pierwszym jest obawa formalizmu. Wydaje sig, ze
proponowane rozwigzania zwigzane sa z wprowadza-
niem niezwyklej biurokracji. Liczne postulowane proce-
dury, przy ktérych narzucaniu — jak sie wydaje — braku-
je zachowania administracyjnej zasady nienormowania
spraw, ktore sa regulowane zdrowym rozsgdkiem. Ol-
brzymia pokusa jest zastepowanie wlasnie zdrowego
rozsadku dokumentami. Warto tez postawié zawsze
pytanie, na ile dana regulacja jest konieczna, tzn. czy
rzeczywiscie rozwiazuje problem, a nie go komplikuje.

Druga obawa czy zagrozeniem jest ryzyko zajmo-
wania si¢ sprawami drugorzednymi przy pominieciu
najwazniejszych spraw. Mnozy sie procedury i wpro-
wadza bardzo precyzyjne i absorbujace regulacje, ale
one zmieniaja tylko ,wygodne” obszary, z pominieciem
nieraz tych, ktére rzeczywiscie wymagaja przeobraze-
nia. Powstaje ogromne ryzyko nierozwigzywania rze-
czywistych probleméw szpitali i oddziatéw. Generalnie
tatwiej osobom prowadzacym ,dzialania jakosciowe”
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) Certyfikacja to troche tak,
jakby ktos w domu chciat
opisac wszystko i wywiesit
domownikom tabliczke na
Scianie, ze majg zdejmowac
buty po wejsciu, myc¢ rece przed
obiadem, a po nim umy¢ zeby )

w szpitalu — z punktu widzenia strategicznego — zaj-
mowac sie sprawami tatwiejszymi, nie ryzykujac kon-
fliktu z kierownikami jednostek czy calymi grupami
zawodowymi.

Dlatego nieraz przygladam si¢ pewnym struktu-
rom, w ktérych — z punktu widzenia formalnego — jest
wiele uregulowanych obszaréw (i jest to przedmiotem
swoistej dumy), cho¢ nieuregulowane zostaly sprawy
o kardynalnym znaczeniu, na przyktad zwigzane z ra-
cjonalizacja zatrudnienia czy odpowiedzialno$cia za
pacjentéw poddanych pieczy.

W praktyce akredytacyjnej przyszto mi zauwazy¢
rozwiazywanie probleméw jakoby ,,obok” realnych wy-
zwan. Poprawa w zakresach obocznych prowadzi do
uspokojenia pracujacych na oddziale, a takze popra-
wy samopoczucia zarzadzajacych szpitalem. Pracujacy
na oddziale odczuwajg za$ ulge, ze odciagneli uwage
zarzadzajacych od faktycznych probleméw. Stad pro-
wadzgc dziatania akredytacyjne, trzeba zna¢ rzeczywi-
sto$¢ medyczna na przestrzal.

Trzecia obawa zwiazang z systemami akredytacyj-
nymi jest uzywanie jezyka obcego jezykowi medycz-
nemu, czesto przeniesionemu z obszardw przemystu.
Nie moze dziwi¢ nikogo, ze srodowisko medyczne,
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ktére na przestrzeni wiekéw wypracowato swéj wla-
sny jezyk buntuje sie przeciw obcym naleciato$ciom,
ktére czesto okresla sie jako swego rodzaju nowomo-
we. Takim karykaturalnym przyktadem jest uzywa-
nie okreslen typu ,najwyzsze kierownictwo” w struk-
turach certyfikacji ISO. Jesli systemy akredytacyjne
chcg w skuteczny sposéb wnikngé w rzeczywistos¢
$wiata medycznego i medykéw, musza méwié¢ whasci-
wym $rodowisku jezykiem.

Czwarty niepokdj jest zwigzany z konieczno$cia
uszanowania pewnej — historycznie uwarunkowanej
i uSwieconej tradycja — autonomii zawodu lekarza,
a takze pielegniarki czy tez farmaceuty. Uszanowania
pewnych mechanizméw zwigzanych z dorastaniem do
samodzielnosci zawodowej, ksztaltowania i rozwijania
umiejetnosci, czesto niewymiernych. Te przestrzenie
rozwijajg sie i sa przekazywane przez medykéw z poko-
lenia na pokolenia, najlepiej w relacji: mistrz — uczef.
Pozostaje pewna przestrzefi niewyttumaczalna, nie-
okres$lona, ktérej nie jest w stanie przeniknaé osoba
(i regulacja) z zewnatrz. I nalezy to uszanowad.

Trzeba tez zastanowic sie, czy proponowane regu-
lacje akredytacyjne nie naruszajg dobrze pojetej zawo-
dowej autonomii, ktdra jest szansg i powinna stuzy¢
dobru pacjenta. Nalezy pewne obszary pozostawic¢ wol-
nosci pielegniarskiej, farmaceutycznej, lekarskiej, liczac
na wlasne mechanizmy regulacyjne dotyczace dziatania
w poszczegOlnych zawodach.

Nie wyobrazam sobie, w jakiej mierze systemy akre-
dytacyjne moglyby ocenia¢ to, co szczegdlnie istotne,
a wiec np. zdolno$ci i sprawnos$ci operatora, pewnych
cech osobowych zwigzanych z umiejetnoscig podej-
mowania decyzji, umiejetnosci kontaktu z pacjentem
rodzacym zaufanie i bezpieczefistwo. A przeciez sg to
sprawy pierwszorzedne dla zapewnienia pacjentowi
wysokiej jako$ci leczenia i bezpieczefistwa.

Piata watpliwoscia jest konieczno$¢ uswiadomienia,
ze jesteSmy w stanie uregulowad i uja¢ w standardy
tylko niewielka czastke wydarzed w szpitalu. Swiado-
mo$¢ wielowymiarowosci spraw implikuje konieczno$¢
zachowania niezwyklej pokory i delikatnosci. Olbrzy-
mia pycha byloby zawlaszczanie przez systemy akre-
dytacyjne monopolu na pojecie ,,jako$¢”. Stad wyrasta
mdj osobisty sprzeciw wobec uzywania tego terminu
w kontekscie proponowanych dziatan formalizacyjnych.
Niosg one oczywiscie swego rodzaju cenny wktad, nie
moga jednak — w zadnej mierze — przypisywac sobie
monopolu na wielowymiarowe zagwarantowanie fak-
tycznej jakosci. Stad zajmowanie sie sprawami ,jako-
$ci” wymaga akceptacji i $wiadomosci ograniczonej
roli w uczestniczeniu w procesach dokonujacych sie
w szpitalu.

Autorytet w praktyce

Warto sie zastanowi¢, jakie jeszcze warunki powin-
ny by¢ spetnione, jesli rzeczywiscie mysli sie o skutecz-
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nym wprowadzaniu standardéw, ktére majg realnie
$wiadczy¢ o jakosci jednostek i w sposéb przekonujg-
cy zapewnia¢ bezpieczefistwo pacjentom. Wydaje mi
sie, ze niezbednym warunkiem jest wprowadzanie ich
przez osoby, ktére znaja w praktyce wszystkie aspekty
dzialalnosci czy to lekarza, pielegniarki, farmaceuty,
czy tez diagnosty laboratoryjnego badz fizjoterapeuty.
I na przestrzal znajg praktyczne wymiary codziennej
dzialalno$ci z zachowaniem praktycznego zrozumienia
z tymi, wsrdd ktérych pracuja. Nigdy nie bedzie prze-
konujace wprowadzanie standardéw akredytacyjnych
przez osoby, ktére nie sprawdzily sie¢ w swoich zawo-
dach bad?z od nich uciekty. Tylko wyjatkowo uzdolnio-
ne osoby o formacji teoretycznej sa w stanie przeniknad
skutecznie do §rodowiska medycznego, ale z koniecz-
noscig wykazania niezwyklej inteligencji emocjonalnej
i delikatnosci.

Zaden sprawny mechanik samochodowy — do§wiad-
czony, spracowany i zanurzony w smarach — nie bedzie
bral na serio wskazéwek teoretyka stojacego nad jego
plecami i pouczajacego, w jaki sposéb ma przeprowa-
dzaé naprawe.

Spor ideologiczny

I jeszcze jedna — nieSmiata — uwaga. Obawiam sie,
ze do$¢ istotnym tlem watpliwosci zwiazanych z wpro-
wadzeniem opresji formalizujacej dziatania w obszarze

medycyny sg pewne fundamentalne réznice w sposobie
ogladu $wiata i roli pelnionej przez osoby troszczace sie
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JJ Razi niezwykle dramatyczna
szczegbtowosé, wchodzenie
w kazdg najmniejsza
szczeline rzeczywistosci??

o zdrowie chorych. Dotad dziatalno$¢ oséb wykonu-
jacych zawody medyczne, a przede wszystkim lekarzy
i pielegniarek, oparta byta na pewnym — przekazywanym
z pokolenia na pokolenie — etosie zawodowym, najwyzej
cze$ciowo skodyfikowanym. Zwigzana byla z tym swego
rodzaju szczegblna formacja bedaca niezwykle istotnym
elementem ksztaltowania postaw, utwierdzania w mery-
torycznie optymalnych i ofiarnych sposobach dziatania.

Obawiam sie, ze u podstaw pokus zwigzanych
z kwestionowaniem dotychczasowego sposobu zarza-
dzania jest swego rodzaju brak zaufania, ktéry rodzi
konieczno$¢ coraz bardziej szczegétowych regulacji.
Tutaj ocieramy sie chyba nawet o sprawy filozofii zy-
cia, spojrzenie na czlowieka... Nie przesadzam, gdyz
wyczuwam mocno, jak wprowadzane regulacje moga
wplynad na sposéb wykonywania zawodu lekarza, pie-
legniarki czy farmaceuty...

Z wewnetrznej powinnosci i do§wiadczenia moge
stwierdzi¢, ze w przestrzeni postepowania medycznego
nadmierne regulacje moga okaza¢ sie niezwykle ryzy-
kowane. Poniewaz: po pierwsze nie sg w stanie regu-
lacji doprowadzi¢ do perfekciji i tylko eskalowad beda
spirale nastepnych regulacji, a — po drugie — odciagna
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przedmiot codziennego zaabsorbowania opiekujacych sie
pacjentami ku rzeczywistosci ,,zgodno$ci papierowej” —
tworzac swego rodzaju réwnolegly, wytworzony $wiat.
Konkludujac: nie jestem pewny, czy nowy wykre-
owany $wiat akredytacyjnie zcertyfikowany (z rozbu-
dowana maching biurokratyczna) bedzie dla pacjenta
bezpieczniejszy niz jeszcze niedawny system funkcjonu-
jacych dwoch czy trzech lekarzy w szpitalu powiatowym
(czy w niemal na kazdym innym posterunku), odda-
nych do granic po$§wiecenia, wypelniajacych misje, kto-
rych rzeczywista ambicja byto otoczenie opiekg pacjen-
téw swojego rejonu i zapewnienie im bezpieczenistwa.
Takiej tez powinnoéci uczylem sie jako miody chio-
piec przed wyborem zawodu — spogladajacy na wyko-
nywanie zawodu lekarza przez mojego dziadka, ktéry
z heroizmem niestrudzenie — nawet jako niemalze dzie-
wieédziesiecioletni starzec — wedrowat od chaty do chaty
w wioskach, ktérych mieszkaficéw otaczat swojg opieka.

Do refleksji czy rewizji

Wydaje sie, ze mozliwe jest zaakceptowanie o§rod-
ka wiodacego — akredytujacego podmioty $wiadczace
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ustugi w zakresie zdrowia spoteczefistwu, jednakze
zasady przedstawiane przez jednostke akredytacyj-
ng powinny by¢ — zwiazku z jej uprzywilejowaniem
— poddane refleks;ji i rewizji. Szczeg6lnie z udzialem
$rodowiska lekarskiego. Jesli doszto do przyznania
CM]J-owi statusu ,narodowego przewoznika” — swego
rodzaju monopolisty, powinno si¢ zachowaé mozliwos¢
wplywu na ksztalt proponowanych rozwigzad — w imie
uzyskania ich mozliwie optymalnej przydatnosci.

Zastanawiam sie, dlaczego prezentowana lista szpi-
tali akredytowanych przez CMJ w Ochronie Zdrowia
jest do$¢ skapa. Prezentuje ona nawet osrodki, ktore
w przeszlosci byly akredytowane, cho¢ nie ponowity
swojego trzyletniego ,,akcesu”. Dlaczego wsrdd nich sg
tylko pojedyncze szpitale kliniczne czy w wiekszej cze-
$ci szpitale wiodace?

Na pewno kluczem do wiekszego zainteresowania
i akceptacji systemu byloby rozwazne przejrzenie listy
standardéw i ich urealnienie ze znaczacym odchudze-
niem. Najgorsza formg jest — do czego asumpt stanowi
opisywane zarzadzenie prezesa NFZ — skierowanie se-
tek polskich szpitali na kontrowersyjng droge akredy-
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tacji z racji na wzbudzony lek, ze przy kontraktowaniu
odstajace (tzn. nieprawomys$lne) szpitale dostang o kil-
ka punktéw mniej.

Zasady przedstawiane przez jednostke akredytu-
jaca powinny by¢ — zwiazku z jej uprzywilejowaniem
— poddane szczeg6lnej dyskusji i racjonalnej rewizji
— jesli rzeczywi$cie maja wplywad w sposob znaczacy
na funkcjonowanie polskiego systemu opieki zdro-
wotnej.

Koniecznos¢ Sswiadomego wyboru

Decyzje dotyczace przystepowania do akredytacji
powinny by¢ podejmowane w szpitalach po racjonal-
nym rozwazeniu, jakie korzysci przyniesie takie poste-
powanie. To znaczy po ukazaniu, co w szpitalu zmieni
na dobre przystapienie do systemu. Na ile rzeczywiscie
wymierne efekty bedg przewazaly nad kosztem ich
wprowadzenia, a takze jego sposobem. To po stronie
dazacych do prowadzenia akredytacji jest przedstawie-
nie praktycznych argumentéw i przekonanie do stusz-
nosci wprowadzania zmian.

Obawiam sie, ze w duzej czesci szpitali decyzje po-
dejmowane sa pod pewna presja i w pospiechu, nie-
raz w sposéb wymuszony. Wynika to, po pierwsze,
z leku przed utrata punktéw przy nowym procesie
kontraktowania (cho¢ jednak jest to dos¢ jeszcze mgli-
sta i niepewna sprawa), po drugie, z presji przyznania
specjalnych funduszy proponowanych akredytujacym
sie szpitalom. Po trzecie, z powodu pewnej naturalnej —
cze$ciowo zrozumialej — presji komérek szpitala zajmu-
jacych sie ,jako$cia”. Problemem ich jest, ze stanowig
one czesto ,teoretyczne” ciata stanowigce kontrapunkt
dla wykonujacych organiczna prace jednostek organi-
zacyjnych, na ktérych barkach ztozona jest codzienna
odpowiedzialno$¢ za funkcjonowanie szpitala.

Latwo przewidzie¢ powstanie w najblizszych mie-
sigcach swego rodzaju narodowej trzesigczki akredyta-
cyjnej. Trzeba bedzie przekonac sie, czy chodzi o rze-
czywisty skok jako$ciowy naszych szpitali, czy raczej
o mode badz nawet chorobe.

Szpital, o jaki nam chodzi

W podtekscie wybrzmiewa jednak pytanie, o jaki
szpital nam chodzi? Czy uratujemy najlepsze i naj-
pelniejsze wymiary mysli szpitalnej pomocy choremu
diagnozowanemu czy leczonemu, czy staniemy sie
twoércami papierowych cyborgéw wypelniajacych wy-
alienowany §wiat bezdusznej korporacji.

Jest olbrzymie ryzyko, ze wprowadzenie systeméw
akredytacyjnych poprawi samopoczucie zarzadzajacych
i wprowadzajgcych standardy. Mozna jednak podejrze-
waé, ze bedzie to zabawa kosztem tych, ktérzy na co
dziefi — element po elemencie — organicznie opiekujg
sie chorymi. Przywoluje element zabawy, gdyz usty-
szalem od jednego z kolegéw — lekarzy (niezwykle od-
danego swym pacjentom) z obecnie akredytujacego sie
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szpitala — wlasnie taki opis sytuacji: chodza po szpita-
lu, wskazuja palcami i chyba dobrze sie bawig naszym
kosztem.

Trzeba by¢ pewnym, ze uniknie si¢ takiego wlasnie
scenariusza, ktory — szczegblnie w szpitalach akademic-
kich, w ktérych refleksja nad rzeczywistoscia akredytacyj-
ng bedzie pewnie wyrazi$cie wyrazona — bylby porazka.

Jesli wskazane wyzej obawy sa plonne, jesli — mimo
wskazanych zagrozen — sg rzetelne argumenty, wtedy
oczywiscie do dziata. Dolgcze ze sztandarem do dziatania.

Jakie warunki muszg zostaé spetnione, by systemy
akredytacyjne byly szerzej akceptowane i przyswojone
w §rodowisku medycznym? Powinny spelni¢ co naj-
mniej dwa podstawowe kryteria. Po pierwsze, powinno
sie udowodnié, ze dazymy nie do formalizacji, tylko do
zmniejszania obciazef administracyjnych, upraszczania
spraw, a nie ich komplikowania. Drugim warunkiem
koniecznym jest zachowanie autonomii przynaleznej
medycznym zawodom.

Czy grozi nam makdonaldyzacja szpitali? By¢ moze
sg takie tendencje ,,$wiatowe” (?), cho¢ nie mozna zapo-
mnieé, ze nie tylko w szpitalach akademickich sa mi-
tosnicy wloskich czy francuskich win, kuchni lyofiskiej
i swego rodzaju wielowymiarowego artyzmu w co-
dziennym wypelnianiu swych medycznych powinnosci.

Szczepan Cofta
Autor jest naczelnym lekarzem Szpitala Klinicznego
Przemienienia Pariskiego w Poznaniu.

BEZPLATNE
SZKOLENIA

"D

Skontaktuj sie z nami
tel. (22) 290 38 83
tel. kom. 504 119 086
e-mail: projekty@dgc.pl

D&G Consulting Sp. z o0.0. - lider na rynku doradczo-szkoleniowym w branzy ochrona
zdrowia, specjalizujacy sie w szkoleniach personelu medycznego oraz w zakresie
wdrazania standardow Programu Akredytacji Szpitali i systeméw jakosci
zaprasza
pracownikow mazowieckich NZOZ-6w z sektora MMSP,
ktére dotychczas nie korzystaty ze wsparcia
w zakresie projektow szkoleniowych w ramach Poddziatania 8.1.1 POKL
(w ramach konkurséw ogtoszonych w woj. mazowieckim w latach 2007-2011)
do udziatu w projekcie szkoleniowym pt.

Mazowieckie NZOZ-y na széstke z plusem
wspotfinansowanym z Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Zakres szkoler obejmuje nastepujace moduty tematyczne:

MODUL 1: JAKOSC W NZOZ
MODUE 2: PROFESJONALNA OBStUGA PACJENTA W NZOZ
MODUE 3: BEZPIECZNY | PRZYJAZNY NZOZ

Szkolenia realizowane sa w Warszawie, w weekendy. Osobom spoza Warszawy zapewniamy

nocleg. Projekt ob]ety jest pomoca de minimis.

u icy nie p ow udziatu w
SERDECZNIE ZAPRASZAMY!
Szczegotowe informacje: www.dgc.pl, e-mail: projekty@dgc.pl

D.G

UNIA EUROPEJSKA
XOPEJSKI
FUNDUSZ SPOLECZNY

KAPITAL LUDZKI

NARODOWA STRATEGIA SPOINOSCI
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