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TADEUSZ JEDRZEJCZYK

poprawy jakosci w ochronie zdrowia moze sie
yczyni¢ daleka od dobrych standardéw legislacyjnych
ja? Mozna wprawdzie powiedzieé, ze do tego celu
nie potrzebujemy zadnej ustawy. Mimo braku regula-
cji, w polskich szpitalach i przychodniach dokonat sie
w ostatnim niemal ¢wieréwieczu znaczacy i widoczny
postep w zakresie jakosci. W praktyce wszakze, skoro
ustawa zostala wpisana pod kodem D3G do kamieni
milowych Krajowego Planu Odbudowy, podnoszenie
tematu, ze do osiagniecia celu wystarczytaby legislacyj-
na mikrochirurgia, modyfikujaca cze$¢ obowigzujacych
regulacji, nie ma juz sensu. Skoro ustawe mamy i mie¢
bedziemy, to warto zacza¢ dyskusje nad jej pozadana,
z punktu widzenia celéw, modyfikacja.

Co juz w regulacji jest i czemu ona realnie stuzy

Autoryzacja w duzym skrdcie to nic innego jak przenie-
sienie na poziom ustawowy czesci procedury zawierania
i realizacji uméw pomiedzy platnikiem i podmiotami
leczniczymi. W duzym skrécie: zamiast planowanych
i doraznych kontroli ptatnika, weryfikujacych, czy pod-
miot spetnia wymogi z rozporzadzefi ministra zdrowia
i zobowiazanie umowne, okresowy system oparty wprost
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na decyzjach administracyjnych. Innymi stowy: nowy bu-
ktak na stare wino, a doktadniej: malowanie buktaka we
wzory administracyjne, co kolejna warstwa pokryje pa-
tyne pierwotnego ubezpieczeniowego charakteru reformy
z 1999 1. Z tych samych przyczyn szkoda miejsca i czasu
czytelnikéw na analize ustawowych zasad i trybu akre-
dytagji.

Do ustawy wniesiono tez elementy zadan w zakresie
zarzadzania jakoScia w podmiocie leczniczym. Warto za-
uwazy¢, ze w tej czeSci przepisy ustawy sa dos¢ krotkie
i ogdlnikowe. To, jeszcze raz podkre§lam, moim zdaniem
jest zaleta, a nie wada. W praktyce wszakze wida¢ na ho-
ryzoncie kilka wyzwan. Dopoki nowelizacja nie wyjmie
ostatecznie bledéw medycznych z regul i procedur prawa
karnego, nadal w raportach zdarzen niepozadanych bedg
dominowa¢ drobne incydenty, takie jak przewrdcenie sie
pacjenta na $liskiej podtodze albo pomylenie diety, bez
wiekszych konsekwencji dla zdrowia. Z aktualnych prze-
piséw wynika tyle, ze sam szpital i jego pracownicy nie
zglaszaja zdarzenia niepozadanego do urzedu prokurator-
skiego. Jednak $wiadomos¢, ze pacjent lub jego przedsta-
wiciel zawsze moga wystapi¢ do szpitala o dane z reje-
stru, ktére go dotycza, a nastepnie zrobi¢, co uwazaja za
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stosowne — wlasnie wyprzedzajaco spowoduje zamrozenie
obecnej sytuacji. Sfowem, mamy ustawe o jakosci, ale jej
efektéw nie widad.

Zmiana w prawie karnym to oczywiscie olbrzymia
szansa, zeby wdrozy¢ mechanizm ujawniania bledéw i tym
samym system pozwalajacy wycigga¢ z nich wnioski. To
jednak prawdziwe wyzwanie — zaréwno pod wzgledem
liczby zgloszen, jak i ich wagi. Podmioty lecznicze beda
musialy sie zaja¢ obshuga procesu w ramach ,wewnetrznego
systemu” zapobiegania zdarzeniom niepozadanym, co wy-
maga po pierwsze czasu, po drugie adekwatnej wiedzy, a po
trzecie dojrzatosci organizacyjnej do skutecznego wdrazania
dziatad naprawczych i prewencyjnych. W matych podmio-
tach, gdzie jest z danej dziedziny zatrudnionych jedynie
dwoch specjalistéw, bedzie to niemal niemozliwe do reali-
zacji. Takze w wigkszych wyzwaniem bedzie relatywnie
waskie grono kadr mogacych oceni¢ i wyciggnaé wnioski
ze zgloszonego dziatania. W praktyce mozemy méwic o sa-
moocenie bledéw i samodzielnym formulowaniu wnioskéw.
Zawsze bedzie to formulowanie ich wobec najblizszego
wspdlpracownika i w istocie zarzuty tendencyjnosci, nieza-
leznie od rozstrzygniecia, beda sie pojawialy... Z perspek-
tywy zarzadzania podmiotami leczniczymi ustalenie czasu
pracy, ktory nalezy poswieci¢ na poprawe bezpieczeistwa
pacjenta, tez bedzie nadzwyczaj trudne. Caly bowiem sys-
tem jest zorientowany na taylorowska, zupetnie anachro-
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nicznie rozumiang efektywno$é: robimy jak najwiecej jak
najlepiej wycenianych jednostek $wiadczefi w okreslonym
przedziale czasu. Czas, bezcenny z punktu widzenia jako$ci
i bezpieczefistwa, staje sie tym samym strata ekonomicz-
na. Nasuwa si¢ zatem pytanie retoryczne: czy wygra jako$¢
i bezpieczefistwo czy wynik finansowy szpitala?

Najprostszym rozwiazaniem dylematu, niezaleznie od
fundamentalnej zmiany paradygmatéw (do czego wréce
na koficu materiatu), byloby okre§lenie w poszczegdlnych
wojewOdztwach puli godzin specjalistéw réznych zawo-
déw medycznych i specjalizacii na potrzeby wsparcia we-
wnetrznych postepowan i formulowania orzeczeni o przy-
czynach bled6w i sposobie ich modyfikacji. Wewnetrzny
system ma jeszcze jedno ograniczenie. Podmiot leczniczy
pozostaje sedzig we wlasnej sprawie, a od jego ustalen nie
ma $ciezki odwolania czy weryfikacji. Wprowadzenie sys-
temu ,,bez orzekania o winie” ma sens wylacznie wtedy,
gdy jednoczesnie w sposdb sprawny i niezalezny zostanie
wyplacona kompensacja. Tymczasem komisje do spraw
orzekania, zamiast po prostu stac sie czescig systemu —
jako pierwsza lub druga instancja z tymi kompetencjami,
zostaja rozwigzane.

Co udato sie zarejestrowac
Regulacja modyfikuje takze przepisy dotyczace rejestrow
medycznych. Odwaze si¢ w tym miejscu na radykalna
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teze. Do dzisiaj rejestry sg rozwigzaniem o niebagatelnym
wplywie na poprawe efektywnosci i jakosci §wiadczeq.
Jednoczes$nie wobec nieuchronnego dalszego rozwoju
e-zdrowia i zaawansowanych baz danych same w sobie
staja si¢ rozwigzaniem anachronicznym, wymagajacym
dodatkowego naktadu pracy i zawsze ograniczonym co do
skali. Rejestry mozna i powinno sie bezposrednio wpiac
do informatycznego rusztowania systemu, wlaczajac je do
systematycznego wykorzystania w poszczegdlnych ob-
szarach. Roboczo mozna byloby pozadane rozwigzanie
okresli¢ opisowo jako system monitorowania wybranych
parametréw klinicznych w strategicznie waznych rodza-
jach $wiadczen.

Doswiadczenie pacjenta
na ministerialnym wzorcu

Pojawia sie kwestia do§wiadczenia pacjenta i koniecznosci
wziecia pod uwage jego perspektywy. Na tym koficza sie
dobre wiadomosci. Wsrdd réznych metod monitorowa-
nia i weryfikagji satysfakcji pacjenta wskazano w ustawie
jedna ankiete, i to taka, ktora bedzie ustanowiona aktem
prawnym, jakim jest rozporzadzenie ministra. Zdrowy
rozsadek podpowiada, ze takie rozwiazanie jest kuriozal-
ne. Badanie { wycigganie wnioskéw z do§wiadczen pacjen-
tow jest zbyt powazng sprawa, zeby zalatwia¢ ja jednym
(sic!) wzorem ankiety dla pacjentéw po udarach i po za-
paleniu wyrostka, po porodzie i po leczeniu nadczynnosci
tarczycy. Nieuwzglednianie mozliwosci, jakie daja nam
media spoleczno$ciowe, a czasami konieczno$¢ wywiadéw
pogtebionych — to wszystko po prostu strata i rozminiecie
sie naszego wysitku z celem. Niezaleznie od wielu metod,
jakimi mozna go zrealizowaé, w istocie kluczowe jest, jak
realnie wlaczy¢ pacjenta do systemu zarzadzania jakos$cia.
Odpowiedzi w ustawie nie znajdziemy. .. i dalej od przy-
padku do przypadku bedziemy bezproduktywnie narze-
ka¢ na brak empatii personelu.

Czego nie znajdziemy, a znalez¢ powinnisSmy

Na koficu krétkiej analizy dwie najwazniejsze kwestie.
Ustawa to stracona okazja wpisania do systemu regul
EBM, a doktadniej systemu zarzadczego wspierajacego
upowszechnienie i przyspieszenie wdrazania standardow
na podstawie ustalefi z badan. Ujawnione w mediach
przypadki stosowania leczenia poza standardami i wiedza
medyczna w niektérych prywatnych klinikach to niestety
tylko czes¢ takich praktyk. Nieobcych zaréwno sektorowi
prywatnemu, jak i publicznemu. Realizowane prywatnie
ushugi o nieudowodnionej skuteczno$ci lub — co gorsza
— udowodnionej nieskutecznosci narazaja pacjentéw na
utrate zdrowia i pieniedzy. W sektorze publicznym to zja-
wisko powoduje dodatkowo marnowanie zasobéw, a po-
$rednio ograniczenie dostepnosci efektywnych procedur.
W zakresie wdrazania EBM nie powinni§my ograniczac
sie do reaktywnych mozliwo$ci dziatania samorzadéw za-
wodéw medycznych czy rzecznika praw pacjenta, ewen-
tualnie Urzedu Ochrony Konkurencji i Konsumentéw.
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Zdrowie jest zbyt istotna wartoscia, zeby nie zaprojekto-
wa( systemu prewencyjnego wobec patologii, a jednoczes-
nie skutecznie promujacego i upowszechniajgcego najlep-
sze prakeyki.

Druga sprawa to konieczno$¢ przestawienia sie calej
publicznej ochrony zdrowia w Polsce z systemu iloSciowe-
go na jakoSciowy. Stereotypowe skojarzenie, ze wiecej zna-
czy lepiej, jest powszechne i silne. W wymiarze my§lenia
systemowego jest ono niestety takze szkodliwe. Wplywa
na intuicyjne postrzeganie zjawisk i proceséw, co przekta-
da sie na poszczegélne decyzje. W rezultacie mamy do
czynienia z helisg nieracjonalnego wzrostu wszedzie tam,
gdzie finansowanie jest w istocie zadaniowe — po prostu
ekonomia skali zwycieza. Bez ograniczenia zachet finan-
sowych do nadwykonar pokusa, zeby zrobi¢ kolejne bada-
nie, konsultacje czy zabieg, jest zbyt duza i najzwyczajniej
wplywa na odpowiedz, czy jest to dzialanie najbardziej
korzystne w przypadku danego pacjenta w danym czasie.
Fala wywolana przez platnika dochodzi do podstaw sys-
temu. Powtarzane w mediach stereotypy o zasadach go-
spodarki i kontraktéw w systemie sg raczej uzasadnieniem
istniejacych praktyk niz realna debata. Notabene — nie-
zwykle potrzebna przed podjeciem decyzji, w jaki sposéb
finansowanie $wiadczen podporzgdkowac celom poprawy
jakosci i bezpieczenistwa bez ograniczania dostgpnosci.

Zarzadzanie systemowe jakoscia
to inwestycja o wysokiej stopie zwrotu

Fundamentalna dysfunkcja ustawy to brak zdefiniowa-
nia tadu zarzadczego sprzyjajacego rozwojowi klinicznej
doskonalosci w funkcjonowaniu podmiotéw leczniczych.
Mamy oczywicie system konsultantéw, a takze towa-
rzystwa naukowe. Nie odbierajac ani kompetencji, ani
zaangazowania osobom dzialajacym w tym systemie,
warto wskaza¢ dwa ograniczenia. Pierwsze to umiarko-
wany i bardzo posredni wplyw konsultantéw na zasady
przeplywu napedzajacych system zasobéw. Drugi to fake,
ze wypelnianie misji konsultanta, cho¢by ze wzgledu na
przeznaczone na ich wynagrodzenie pienigdze, to jedynie
drobna czastka ich codziennej pracy. Duzg czes¢ tego za-
angazowania pochlaniaja obowiazki stricte biurokratycz-
ne, a kolejng rozstrzyganie spraw indywidualnych. Mimo
to system jest i w razie takiej konieczno$ci mégtby prze-
ciez by¢ rozbudowany na potrzeby zarzadzania jako$cia,
ktérego kluczowym wyzwaniem jest realizowanie §wiad-
czen efektywnych klinicznie, opartych na dostepnych
technologiach, zasobach i umiejetnosciach. Nie uda sie
osiagna¢ sukcesu na tym polu bez przyznania, ze w isto-
cie sporo jest do zrobienia, oraz ustanowienia mechani-
zméw korekt i rozwoju w tym zakresie. Nie ma realnej
mozliwosci zbudowania silnego filara jakosci systemu
bez alokowania odpowiednich zasob6w: pracy, pieniedzy,
technologii, zarzadzania. Nie ulega jednak watpliwosci, ze
stopa zwrotu bylaby w tym przypadku niezwykle wysoka.

Tadeusz Jedrzejczyk, dyrektor Departamentu Zdrowia Urzedu Marszatkowskiego
Wojewddztwa Pomorskiego, byty prezes Narodowego Funduszu Zdrowia
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