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W jednym z renomowanych szpitali w Warszawie
pacjent, u ktérego lekarz podejrzewa ztamanie nogi,
musi o wlasnych sitach dotrze¢ do gabinetu RTG
w piwnicy innego budynku na terenie szpitala — oczy-
wiscie, wchodzac i schodzac po schodach. Zaleca-
na jest wiec ostrozno$¢ przy pokonywaniu kolejnych
stopni, by nie dopusci¢ do ztamania z przesunieciem.
Powiedzmy sobie szczerze: to nie jest pozadana jako$¢
opieki zdrowotne;j.

Takich przyktadéw jest, niestety, wiele. Warto za-
tem wréci¢ do tematu jako$ci w opiece medycznej,
zwlaszcza ze jesteSmy w nielatwym, ale jednoczesnie
tak przetfomowym dla zaktadéw opieki zdrowotnej
okresie. Trudno bowiem wyobrazi¢ sobie przeksztal-
cony w spotke prawa handlowego szpital, ktéry za-
gadnienie to potraktuje bez nalezytej uwagi.

Kazdy szpital powinien stosowaé wewnetrzne me-
chanizmy jakosci. Niezaleznie jednak od nich musi tez
siegal po potwierdzenie swoich ocen do instytucji ze-
whnetrznej. | tu zaczynaja sie klopoty.

Co byto, a nie jest...

Po okresie dominacji nadzoru specjalistycznego,
w zwiazku z uruchomieniem w potowie lat 90. ubie-
glego wieku Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia w Krakowie, ok. 70 szpitali uzy-
skalo z wlasnej inicjatywy dobrowolna akredytacje.
Model ten, wzorowany na amerykanskim, budzil
wowczas duze nadzieje zwiazane z potrzeba nadania
odpowiedniej rangi problematyce okreslanej jako za-
rzqdzanie jakoscig.

Wytypowano wowczas 14 obszaréw dziatalnosci
szpitala opieki krétkoterminowej, dla ktorych opraco-
wano odpowiednie pakiety standardéw. Przed 14 la-
ty problematyka zarzadzania ogdlnego w szpitalach,
z niezrozumialych wzgledéw pomijajac catkowicie
istotne zagadnienia wykorzystania posiadanych zaso-
béw, réznita sie znacznie od wyzwan okresu obecnego.
Nie méwilo si¢ np. o potrzebie opracowania biznespla-
nu jako podstawowego warunku zarzadzania jednost-
ka i nikt nie wspominal nawet o takiej alternatywie,
jak funkcjonowanie spétek prawa handlowego w pu-
blicznej opiece zdrowotnej. Przyjrzyjmy si¢ istotnym
dziurom 6wczesnego programu.

W przypadku standardu zarzadzania zasobami
ludzkimi opracowywanie planu zatrudnienia powie-
rzono dyrekcjom i kierownikom dziatéw, nie uwzgled-
niajac roli i zadan nowoczesnego dzialu zarzadzania
kadrami w zaktadzie.

Standard zarzadzania informacja zawieral anachro-
nicznie zasady wustalania kolejnosci dostgpnosci do swiad-
czen, ale zapomniano wéwczas, ze nie dotyczy to pa-
cjentéw w stanie naglego zagrozenia utraty zycia.

Jesli chodzi o prawa pacjenta, standard przewidy-
wal okreslanie ich przez kazdy szpital. Nie wzieto
pod uwage, ze powszechnie obowiazujacy akt w tym
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13 Nie ma na rynku firm
wyspecjalizowanych w nadawaniu
certyfikatow ISO dla zaktadow
opieki zdrowotnej 1)

zakresie znajduje sie w dokumentach Swiatowej Orga-
nizacji Zdrowia.

Zgodnie ze standardem, wstegpna ocena stanu pa-
gjenta, polegajaca na okresleniu jego potrzeb zdrowot-
nych, powinna by¢ przeprowadzona do 24 godzin (sc!)
—jak w szpitalu opieki dtugoterminowej. Zapominano
jednak, iz w przypadku chorych w stanach zagrozenia
zycia (przyjetych na szpitalny oddzial ratunkowy)
wstepna ocena musi by¢ przeprowadzona w ciagu kil-
ku minut, a czasem nawet sekund.

Gwoli wyjasnienia — w stanach zagrozenia Zzycia
(standard opieki nad pacjentem) szpital musi na dzien
dobry oferowaé najwyzsze umiejetnoéci, a nie dopiero
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Marek Balicki, minister zdro-
wia w rzadzie Marka Belki,
obecnie dyrektor Szpitala
Wolskiego w Warszawie i po-
set lewicy

Mielismy pomyst wprowadze-
nia licencjonowania placéwek
. medycznych, ktére bytyby
uprawnione do korzystania ze srodkéw publicznych i mo-
nitorowane pod wzgledem przestrzegania okreslonych
standardéw jakosci. W naszym systemie prawnym nie
moglibysmy licencjonowaé podmiotéw niepublicznych
— w sensie dawania zgody na prowadzenie danej placow-
ki — ze wzgledu na to, ze zaburzatoby to konstytucyjna
wolnos¢ gospodarcza. Licencjonowania nie udato sie
wprowadzi¢, a szkoda, bo powstataby sie¢ szpitali, ktéra
zracjonalizowataby wydatki. Nie jest racjonalne ekono-
micznie dziatanie Funduszu, ktéry podpisuje umowy
na kardiochirurgie inwazyjna ze zbyt wieloma osrodkami
w Warszawie, w zwigzku z czym zaden nie wykorzystuje
swojego potencjatu.
Obecny system akredytacyjny bywa fikcja. Wizytacje
po uzyskaniu akredytacji maja na celu sprawdzenie doku-
mentacji, a papier jest cierpliwy. Jedyna korzys¢ to taka, ze
pracownicy uczg sie regutek, cho¢ z drugiej strony — bywa
to demoralizujace, jesli nie realizuja ich w praktyce.
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Elzbieta Hibner, wiceminister
zdrowia w rzadzie Jerzego
Buzka

W ochronie zdrowia niewi-
dzialna reka rynku nie zatatwi
wszystkiego. Dlatego licencjo-
nowanie jest bardzo dobrym
pomystem. Nie udato sie tego
systemu wprowadzi¢ ze wzgledu na to, ze mieliSmy strasz-
liwe zapéznienia inwestycyjne. Postawienie woéwczas
ostrych wymagan doprowadzitoby do tego, ze wiekszos¢
szpitali trzeba by byto zamknac.

Niestety, nie mam wiele nadziei co do powodzenia takie-
go projektu obecnie, a to ze wzgledu na strukture Mini-
sterstwa Zdrowia i mierne zdolnosci administracyjne tego
resortu.

Marze o tym, by racjonalne myslenie zaczeto sie na szcze-
blu regionalnym. Nie rozumiem, dlaczego kazdy restruktu-
ryzuje sie na wtasng reke — osobno szpitale miejskie, wo-
jewodzkie i kliniczne. To pogtebia chaos.

fot. Piotr Kowalczyk/Fotorzepa

prowadzi¢ dzialania zmierzajace do poprawy efektywnosci
postgpowania.

W standardzie srodowisko opieki przeniesiono z cza-
séw PRL obowiazek oceny uchybien w zakresie bu-
dowlanym. Tymczasem od wielu lat zaktad z uchybie-
niami w zakresie budowlanym nie otrzymalby zgody
na rozpoczecie dziatalnosci.
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Kuriozalny (w dobie powszechnej i zgodnej ze stan-
dardami UE akceptacji potrzeby zapewniania chorym
warunkéw pobytu w pokojach 1-2- i maksymalnie
3-osobowych z wlasnymi sanitariatami) jest w krakow-
skiej akredytacji standard zageszczenia lozek szpitalnych.

Takie uwagi mozna mnozy¢. Co wynika z tej wyli-
czanki? Miedzy innymi to, ze standard poprawy jako-
$ci w ani jednym zdaniu nie nawigzuje do powszech-
nego dzi§ zarzadzania jako$cia.

Najwazniejsze jest jednak to, iz zapomniano o sta-
tej weryfikacji, uzupetnianiu, rozszerzaniu i korygo-
waniu standardéw akredytacyjnych zgodnie z dyna-
micznie zmieniajaca si¢ sytuacja w opiece
zdrowotnej. Program akredytacji w Polsce jest
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)Y Program akredytacji krakowskiej
nie przystaje do wspotczesnosci
i zawiera wiele anachronizmoéw )

realizowany od 13 lat, a to cala epoka w naszych wa-
runkach!

Nic dziwnego, ze program akredytacji krakowskief
sprawia dzi§ wrazenie, jakby byt z innej epoki. Nie jest
to bez znaczenia, gdyz jest on m.in. wykorzystywany
do tzw. rankingdw szpitali i dlatego niepomierne zdzi-
wienie budzi fakt, ze niektére placéwki, w ktérych ja-
kos¢ swiadczonej opieki pozostawia wiele do zyczenia,
zajmuja w takich zestawieniach miejsca w pierwszej
czterdziestce.

Najwyzsza pora, by gruntownie przeanalizo-
waé zalozenia programu i dokona¢ w nim znacza-
cych zmian, uwzgledniajacych dzisiejsze i jutrzej-
sze realia opieki zdrowotnej w Unii Europejskiej
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Lista zada:

. Nalezy (przy wykorzystaniu doswiadczen UE i raportu

TNO - 2001.162 opracowanego dla Ministerstwa Zdro-
wia przez Biuro Zagranicznych Programéw Pomocy
w Ochronie Zdrowia w roku 2000) przygotowac zasady
licencjonowania zaktadéw opieki zdrowotnej, ktére
z zatozenia beda obowiazujace dla kazdego zaktadu
i beda niejako wstepem do ewentualnych kolejnych
przedsiewzie¢ w tym zakresie (akredytacja, certyfikaty
ISO, TQM).

. Nalezy jak najszybciej znowelizowaé rozporzadzenie

ministra zdrowia o rejestrze zaktadéw opieki zdrowot-
nej w celu jego rozszerzenia o obowiagzek uzyskania
przez zaktad opieki zdrowotnej licencji przed zarejestro-
waniem. Sfinalizowanie tych dziatah pozwoli takze
na rozwazenie mozliwosci rezygnacji z koniecznosci
dalszego obowigzywania rozporzadzenia ministra zdro-
wia o wymogach fachowych i sanitarnych zoz-6w.

. Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia

w Krakowie powinno przystgpi¢ do pilnej i gtebokiej
weryfikacji obszaréw dziatalnosci szpitala poddawa-
nych akredytacji (np. dotychczasowy brak SOR), a takze
pakietow standardow dla poszczegélnych obszaréw
dziatalnosci zaktadu z uwzglednieniem specyfiki szpita-
la opieki krotkoterminowej uczestniczacego w systemie
Panstwowego Ratownictwa Medycznego (PRM).

.Do czasu powstania instytucji wyspecjalizowanych

w certyfikacji 1SO, uwzgledniajacej specyfike zaktadow
opieki zdrowotnej, trzeba rozwazy¢ celowos¢ konty-
nuowania wspétpracy z firmami dotychczas dziatajacy-
mi na rynku (duzy stosunkowo koszt certyfikacji
przy bardzo niejednoznacznych korzysciach).

. W pracach tych powinni uczestniczy¢ m.in. przedstawi-

ciele nadzoru specjalistycznego wszystkich szczebli oraz
towarzystw naukowych dziatajgcych w ochronie zdro-
wia, a takze przedstawiciele samorzadéw zawodowych
w celu wykorzystania ich — niejednokrotnie bogatego
— doswiadczenia zawodowego, jak rowniez w celu pozy-
skania tych oséb do dalszej wspétpracy, przy koniecz-
nym podniesieniu zarzadzania jakoscia w zaktadach
opieki zdrowotnej w Polsce na znacznie wyzszy poziom
niz obecnie.
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JJ Licencjonowac trzeba zarbwno
placowki publiczne,
jak i niepubliczne 1)

oraz rzeczywiste potrzeby ochrony zdrowia w na-
szym kraju.

Licencja na pomoc

Obecnie jedynym zaleznym od panstwa mecha-
nizmem licencjonowania zaktadéw opieki zdrowotnej
pozostaje ich rejestracja przez wojewode. Jest to jednak
czynno$¢ administracyjna i nie ma wiele wspdlnego ze
strategicznym planowaniem $wiadczen zdrowotnych
stosownie do potrzeb. Powstanie nowego gabinetu,
oddziatu czy szpitala zalezy tylko od spetnienia warun-
kéw sanitarnych i zatrudnienia personelu z odpowied-
nimi dokumentami. Co gorsza — instytucje regulujace
nie maja zadnych instrumentéw prawnych, umozliwia-
jacych rzeczywista racjonalizacje rozmieszczenia zakla-
déw opieki zdrowotnej oferujacych jakos¢ $wiadczen
na optymalnym poziomie.

Ten stan rzeczy trzeba zmieni¢. Nalezy przyjaé zalo-
zenie, ze wstepem do jakiejkolwiek akredytacji musi
by¢ posiadanie przez zoz licencji, ale innego typu niz li
tylko rejestracja przez wojewode. Placéwka, keéra li-
cencji nie uzyska, nie powinna by¢ wpisana do rejestru
zaktadéw opieki zdrowotnej. Wymaga to oczywiscie
zmiany rozporzadzenia ministra zdrowia o rejestrze za-
ktadéw (lub — na wzér holenderski — uchwalenia nowej
ustawy) i wprowadzenia powszechnego obowiazku li-
cencjonowania zakladéw. Zapewne oburzy to libera-
téw, ale system licencjonowania powinien dotyczy¢ za-
réwno podmiotéw publicznych, jak i niepublicznych.
Dlaczego? Poniewaz réwniez niepubliczne wplywaja

16 menedzer zdrowia

na popyt i podaz ustug w sektorze publicznym. Warto
si¢ zastanowi¢, dlaczego w Niemczech lekarz moze
otworzy¢ praktyke (prywatna!) na danym terenie tylko
wtedy, gdy uzyska zgode Zwiazku Lekarzy Kas Cho-
rych, a ten da taka zgode, jesli na danym terenie prak-
tyka innego lekarza zostanie zamknieta.

Tylko pozornie opracowanie podstaw prawnych li-
cencjonowania jest zadaniem trudnym. Biuro Zagra-
nicznych Programéw Pomocy w Ochronie Zdrowia
ma w archiwum bardzo interesujacy i przydatny dla
naszego kraju program licencjonowania zaktadéw
opieki zdrowotnej — raport TNO z 2001 r.

Korzysci

Licencjonowanie wspiera podnoszenie jako$ci po-
przez promowanie rozwoju wybranych, wyspecjalizo-
wanych osrodkéw oraz zapewnienie lepszego dostepu
do ustug medycznych, m.in. dzieki poprawie geogra-
ficznego rozmieszczenia szpitali. Jest ono Scile zwia-
zane z istniejacym (obecnie ulomnym i formalnym)
systemem rejestracji zaktadow.

To rzad powinien wzia¢ na siebie odpowiedzialno$¢
za licencjonowanie — czyli tworzenie warunkéw stuza-
cych optymalizacji polskiego systemu opieki zdrowot-
nej — nie tylko ze wzgledu na to, ze widzi w skali ma-
kro, ale tez z powodu zobowiazai wynikajacych
z konstytugji, by zagwarantowaé obywatelom réw-
no$¢ pod wzgledem mozliwosci zachowania zdrowia
i dostepu do opieki zdrowotnej, a zwlaszcza prawa
do opieki dobrej jakosci (good medical practice).
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Anna Knysok, petnomocnik
ds. wprowadzenia powszech-
nego ubezpieczenia zdrowot-
nego w rzadzie Jerzego Buzka,
obecnie dyrektor Szpitala im.
Sw. Barbary w Sosnowcu

ISO nie mierzy tego, czego
oczekuje pacjent. Sg inne
akredytaqe dotyczace jakosci ustug zdrowotnych, ale tez
zaréwno przez pacjentéw, jak i personel sa postrzegane
jako meczace. Odpowiednio realizowane akredytacje za-
pewniaja jednak bezpieczenstwo poprzez powtarzalnosé
pewnych procedur. Niestety, warunki narzucone przez cer-
tyfikaty nie zawsze sg weryfikowane. Tu tkwi problem, bo
czasem dochodzi do pospolitego ruszenia przed zdoby-
ciem czy odnowieniem akredytacji, a potem wszystko
wraca na stare tory.

Niestety, nie udato sie nam ruszy¢ z programem licencjo-
nowania pod koniec lat 90. i pare lat pézniej. Zadecydo-
wat chyba lek przed tym, ze wiele szpitali nie spetnitoby
warunkoéw i nalezatoby je zamknaé.

Bolestaw Piecha, byty wicemi-
nister zdrowia w rzadzie Jaro-
stawa Kaczynskiego, obecnie
poset Prawa i Sprawiedliwosci

W szpitalach, ktére maja
akredytacje pewnie wiek-
sz05¢ pracownikéw wyrecytu-
je formutke... i na tym sie kon-
czy. Niestety, nie ma systemu weryfikowania spetniania
warunkéw po uzyskaniu akredytacji. Warto by byto wpro-
wadzi¢ weryfikacje spetniania norm na poziomie krajowe-
go rejestru zaktadow opieki zdrowotnej, bo nalezy pamie-
ta¢, ze podczas rejestracji zoz-u zapisuje sie rozmaite
odstepstwa od norm, jednak nikt nie sprawdza, czy w da-
nym terminie zostaty usuniete. Prawda jest tez taka, ze
gdyby doktadnie sprawdzi¢ te odstepstwa, trzeba by byto
albo zamkna¢ wiele placéwek, albo wytozyé wiele miliar-
dow ztotych. Zalegtosci inwestycyjne w polskiej ochronie
zdrowia sg bowiem ogromne.

fot. Dziki
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Powszechnie wprowadzony i stosowany system li-
cencjonowania sprawi, ze Polska bedzie miata odpo-
wiednig liczbe szpitali, o wlasciwym profilu, zatrud-
niajacych odpowiednia liczbe personelu fachowego,
o odpowiadajacych zapotrzebowaniu kwalifikacjach.
Tym samym wprowadzone zostang jasne zasady w od-
niesieniu do umiejscowienia szpitali, ich typéw, funk-
gji, wielkosci, lokalizacji, potencjatu diagnostyczno-te-
rapeutycznego, wymaganej liczby personelu oraz
zagadnieni wlasnosci i zarzadzania. Rozwigzanie to
ureguluje takze podaz w systemie opieki zdrowotne;.
Za przyktadem holenderskim licencja miataby okre-
$lac¢ liczbe 16zek w szpitalu, z wylaczeniem miejsc
na oddziatach intensywnej opieki medycznej oraz pe-
diatrii, gdzie stosowano by odpowiednie wspélczynni-
ki okreslajace liczbe koniecznych miejsc.

Po kilku latach od wprowadzenia licencjonowania
w Holandii, dzigki przyjeciu, ile tézek w szpitalach ma
przypadad na okreslona liczbe ludnosci, spadta 2-krot-
nie liczba miejsc w szpitalach, ale o tylez samo wzro-
sta w zaktadach opieki dlugoterminowej. Co to ozna-
cza? Ze pielegnacja chorych przewlekle zajely sie
instytucje lepiej do tego przygotowane, za$ system za-
czat dziala¢ znacznie racjonalniej, uwzgledniajac pod-

stawy ekonomiki opieki zdrowotne;.

Licencja miataby réwniez okreslad, ilu specjalistéw
powinno przypadac na kazdy szpital, a lekarz specjali-
sta, chcacy uzyskad licencje na prywatng prakeyke,
musialby mie¢ na to zgodg swojego szpitala.

System licencjonowania oznaczalby ponadto, ze
kazda zmiana na mapie §wiadczed zdrowotnych wy-
magataby zgody ministra zdrowia, ktéry podejmowal-
by decyzje¢ na podstawie jasnych kryteriéw.

Dzieki objeciu licencjonowaniem zaréwno $wiadcze-
niodawcédw prywatnych, jak i publicznych, mozliwy byl-
by powszechny monitoring funkgji realizowanych przez
zaklady opieki zdrowotnej, potencjalu diagnostyczno-
-zabiegowo-terapeutycznego $wiadczeniodawcoéw oraz
nadzor i kontrola nad infrastruktura i kwalifikacjami

personelu  medycznego.

System

licencjonowania

(za przykladem m.in. Holandii) powinien wprowadzi¢
taki system oplacania licencjonowanych zaktadéw, kto-
ry bedzie nagradzal niezbedna w opiece zdrowotnej
konkurencyjno$¢. Sposoby finansowania zakladéw
opieki zdrowotnej powinny stymulowa¢ permanentne
podnoszenie jakosci zardwno stanu zorganizowania za-
kladu, jak i realizowanych $wiadczen, ogranicza¢ pono-
szone koszty (np. w drodze outsourcingu) i nie stanowi¢
nadmiernego obcigzenia administracyjnego.

Otrzymanie licencji, traktowane jako powszechny
obowiazek, powinno by¢ dopiero wstepem do starania
si¢ o (catkowicie zmodyfikowang w stosunku do obec-
nej) akredytacje i ewentualnie niektére certyfikaty
ISO, przygotowywane przez firmy uwzgledniajace
specyfike zaktadéw opieki zdrowotnej.
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Holenderskie
planowanie

Holandia ma obecnie 21 osrodkéw radioterapii. Uznaje sie
za wtasciwg liczbe osrodkéw i ich rozmieszczenie na tery-
torium Holandii. Istniejgce osrodki bedg musiaty zaspokoi¢
zapotrzebowanie na radioterapie w nadchodzacych latach.
To poczatek rozporzadzenia ministra zdrowia Holandii do-
tyczacego radioterapii z konca lat 90. Minister przyznaje
w nim, ze wystapiono do niego o zwiekszenie liczby
osrodkow w zwigzku ze zwiekszajacym sie zapotrzebowa-
niem na Swiadczenia z radioterapii. Jednak, po konsultacji
z odpowiednimi radami, nie uznat takiego wniosku za za-
sadny, m.in. z uwagi na mozliwos¢ zwiekszenia potencja-
tu obecnych osrodkéw, duze koszty wybudowania nowych
oraz grozbe nieuzasadnionego zwiekszenia popytu w sy-
tuacji wybudowania kolejnego osrodka. Zastrzega, ze
o tym, czy nalezy jednak wybudowac nowy osrodek, roz-
strzygnie w terminie nie dtuzszym niz piec¢ lat ocena do-
konana przez specjalng komisje umocowang centralnie.
Jednoczednie uznaje za konieczne doposazenie istnieja-
cych osrodkéw w sprzet i kadre, tak by w najblizszym
okresie zwiekszyty swoj potencjat i tym samym — sprosta-
ty wiekszemu popytowi na Swiadczenia radioterapeutycz-
ne. Przy czym to doposazenie ma byé przeprowadzone
w tych osrodkach, ktére beda w stanie zapewni¢ odpo-
wiednig liczbe pracownikéw obstugi.
Warto zwrdci¢ uwage na nastepujacy fragment:
Dyskusja o zwiekszeniu liczby osrodkéw jest mozliwa, jezeli:
e Dostepny potencjat radioterapeutyczny nie pozwala
na zaspokojenie popytu na Swiadczenia radioterapeu-
tyczne.
e Ogolnie przyjete czasy oczekiwania na Swiadczenia radio-
terapeutyczne sq systematycznie przekraczane.
e Organizacja pomieszczenr w osrodkach jest przejrzysta
i efektywna
e [stniejg umowy dotyczqce koordynacji i podziatu zadan
pomiedzy oSrodkami.
Nic doda¢, nic ujac. Mozna tylko pomarzy¢ o takiej przej-
rzystosci regut gry.

18 menedzer zdrowia

System licencjonowania, z powodzeniem stosowany
w wiekszosci krajow Unii Europejskiej, bedzie miat takze
pozytywny wplyw na organizacje pracy, dostepno$é
i skutecznos¢, tak potrzebna w Polsce, zwlaszcza w opie-
ce nad osobami w podeszlym wieku, chorymi psychicznie
oraz niepetnosprawnymi fizycznie i umystowo. Przy de-
mograficznym trendzie do starzenia si¢ spoleczenstwa nie
trzeba tych stwierdzen dodatkowo uzasadniad.

A co z ISO?

Uzyskiwanie przez szpitale certyfikatéw ISO
nasuwa rowniez wiele watpliwosci. System zostal
stworzony dla przemystu, za§ w opiece zdrowotnej
sprawdza si¢ najlepiej w odniesieniu do obszaréow
kontrolowanych przez dyrektora ekonomicznego za-
ktadu (zaméwienia publiczne, outsourcing, marke-
ting, dziatalno$¢ administracyjna i jej dokumentacja).
Niestety, nie ma jeszcze na rynku firm wyspecjalizo-
wanych w nadawaniu certyfikatéw ISO dla zakladéw
opieki zdrowotnej. Dochodzi do takich paradokséw,
ze jeden ze szpitali w centrum aglomeracji $laskiej do-
stal certyfikat ISO, mimo ze na oddziale chirurgii
ogdblnej operuje sic w salkach operacyjno-zabiego-
wych z siermiezna sterylizacja, bez sali wybudzen
i mozliwosci intensywnej terapii (brak OIT, szpital
zatrudnia jednego anestezjologa!), a pacjenci noszeni
sa po zabiegach po schodach na I i II pietro (budynek
nie ma windy), do sal chorych liczacych 6-7 16zek.

Pora przestaé chowaé glowe w piasek i jasno
o tym powiedzie¢ publicznie: zacznijmy dbaé nie
o kolejne dyplomy i certyfikaty na Scianach, lecz
o jakos¢!

Ma racje prof. Krzysztof Herman z Centrum On-
kologii w Krakowie, kiedy méwi, ze jako$¢ moz-
na (i nalezy) mierzy¢, a zwlaszcza mozna (i nalezy)
mierzy¢ jej elementy strukturalne, takie jak:

— organizacja,

— dostepnosd,

— monitoring konkretnych zjawisk wystepujacych
miedzy pacjentem (grupa pacjentdéw) a systemem, np.
czas miedzy rozpoznaniem a rozpoczeciem leczenia,
poréwnywanie medycznych i ekonomicznych wyni-
kéw stosowanych procedur itp.

W celu powszechnego udost¢pnienia tych analiz
Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia
w Krakowie powinno jak najszybciej zaczaé publiko-
wanie obligatoryjnych rejestrow dla szpitali, dotycza-
cych réznych wskaznikéw jakosci, a takze ocen, analiz
i poréwnan danych z dzialalno$ci zakladéw zwiagza-
nych z jakoscia.

Warto w konkluzji przypomnie¢ amerykanska defi-
nicje: Jakos¢ okresla poziom zapewnienia opieki zdrowotnej
poszczegdlmym osobom 1 spoleczenstwom wobec maksymalnych
mozliwosci, t]. osiggania najlepszych wynikow postgpowania
prowadzonego zgodnie z aktualnymi mozliwosciami nauki.

Maciej Murkowski, Justyna Wojteczek
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