Stosownie do przewidywan sytuacji demograficz-
nej i zdrowotnej ludnosci tych krajow mozna spodzie-
wac sie w perspektywie dalszych lat nastepnej fazy
podwyzszenia wieku emerytalnego, na co wskazy-
waiby przyktad Niemiec i Standéw Zjednoczonych
Ameryki.
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Initially, a retirement age in the European countries was set very high. Then, until the times of the oil crisis
in the 70’s of the 20t century, the retirement age kept falling. However, after that crisis, there came a tendency

to raise the retirement age.

SYSTEM CERTYFIKACJI JAKOSCI UStUG

W SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA

WSTEP

Trudno przeceni¢ znaczenie jakosci w opiece
zdrowotnej. W Polsce — mimo licznych deklaracji do-
tyczgcych promowania jakosSci czy stawiania jej jako
cel dziatan — opinia publiczna niezwykle krytycznie
ocenia funkcjonowanie publicznego systemu ochro-
ny zdrowia.

W zwigzku z niematerialnoscig ustug pojawia sie
istotna przeszkoda dotyczgca oceny i pomiaru ich
jakosci. W ochronie zdrowia pomiar i ocena jako-
Sci jest dodatkowo zaburzana przez silniejsze niz
w innych typach ustug zaangazowanie pacjentéw,
zwigzane z obawami o wynik leczenia i ewentualnym
cierpieniem. Mimo to trwajgce od wielu lat prace
doprowadzity do powstania systemow zarzgdzania
jakoscig i jej oceny.

W Polsce najwiekszg renomg cieszy sie Program
Akredytacji Szpitali Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia (akredytacja CMJ) oraz system
zarzadzania jako$cig zgodny z rodzing norm ISO
9000.

Pierwszy z wymienionych systemow dziata juz
relatywnie dtugo’. Zostat stworzony wyfgcznie na
potrzeby zakladow opieki zdrowotnej, a certyfikat
akredytacyjny posiada kilkadziesigt jednostek -
liczba ta jest w zasadzie stafa, z lekkimi wahaniami
w poszczegoélnych latach.
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ISO pojawito sie w ochronie zdrowia stosunko-
wo niedawno, jest wiec zjawiskiem nowszym. Mimo
ze norma nie zostata stworzona na potrzeby sekto-
ra ustug zdrowotnych, od pewnego czasu stata sie
w nim bardzo popularna. Liczba organizacji ochrony
zdrowia posiadajgcych ten certyfikat moze byc liczo-
na w setkach.

Celem artykutu jest oszacowanie liczby organi-
zacji ochrony zdrowia posiadajgcych akredytacje
CMJ lub system zarzgdzania jakoscig certyfikowany
za zgodnos¢ z normg EN-ISO 9001:2000 i wstepne
okreslenie wpltywu akredytacji i certyfikacji na jako$c¢
ustug medycznych.

CHARAKTERYSTYKA PROGRAMU AKREDYTACJI SZPITALI
CENTRUM MONITOROWANIA JAKOSCIA

| SYSTEMU ZARZADZANIA JAKOSCIA

ZGODNEGO Z RODZINA NORM IS0 9000

Rozpoznawalnos¢ akredytacji w spoteczenstwie
jest stosunkowo niska. Mozna zaryzykowac teze, ze
pacjenci nie majg $wiadomosci tego, czym jest akre-
dytacja CMJ, natomiast orientuja sie, co to jest ISO.
Jednoczesnie nalezy zatozyC, ze wsrod pracowni-
kéw sektora swiadomos¢ istnienia obu ,$wiadectw
jakosci” jest duza, jednak znajomos¢ systemow,
idei, z ktorych sie wywodzg, czy podstawowych roz-
nic juz nie.
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Wzmiankowane systemy rozni przede wszystkim
ich pierwotne przeznaczenie. Program Akredytacji
Szpitali zostat stworzony przez branzowg jednost-
ke akredytacyjng — Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia (CMJ) i powstat wytgcznie na
potrzeby ochrony zdrowia. Natomiast normy serii
ISO 9000 dotyczgce systemoéw zarzgdzania jakos-
cig w organizacjach powstaty na potrzeby firm komer-
cyjnych.

Program Akredytacji Szpitali CMJ skfada sie z 209
szczegbtowych standardéw (Bedlicki 1998), ktére
majg podstawowe znaczenie w procesie akredytacji.
Ich zasadniczg cechg jest jednoznaczne opisywanie
wzorca oczekiwanego dziatania lub efektu w okres-
lonym obszarze. Standardy odnoszg si¢ réwniez do
dokumentacji. Okreslajg, jakie dokumenty sg wyma-
gane w szpitalu, ale nie okreslajg ich wzajemnych
relacji i hierarchii.

W swoich zatozeniach akredytacja miafta opiera¢
sie na zafozeniach maksimum. Oznacza to, ze stan-
dardy byty tak tworzone, aby ich osiggniecie wyma-
gato od szpitali podjecia pracy i wysitku przy spef-
nianiu zawartych w nich wymagan. Po wielu latach
okazuje sie jednak, ze niektére standardy nie wno-
szg istotnego wktadu w podnoszenie jakosci, gdyz
sg powielaniem powszechnie obowigzujgcego pra-
wa?. Program Akredytacji Szpitali CMJ nie przykiada
wagi do budowy zintegrowanego systemu zarzgdza-
nia jakoscig, ani nie preferuje podejscia proceso-
wego.

Rodzina norm ISO 9000 skitada sie z 4 norm
podstawowych oraz specyfikacji i raportow technicz-
nych wspomagajgcych normy podstawowe, zawie-
rajagcych wytyczne dotyczgce swoistych zagadnienh
w ramach systemu zarzgdzania jakoscig.

Podstawowe znaczenie dla organizacji chcagcych
sie certyfikowa¢ ma norma PN-EN ISO 9001:2001,
gdyz to ona zawiera wytyczne za zgodnos¢, z ktory-
mi uwierzytelnia sie systemy zarzadzania jakoscig.
Pozostate normy majg charakter uzupetniajgcy, wyjas-
niajacy i pogtebiajacy.

Norma ISO 9001 jest systemem ogdlnych wy-
magan, ktore odnoszg sie do ustanowienia, udo-
kumentowania, wdrozenia i utrzymania systemu
zarzgdzania jakoscig oraz ciggtego doskonalenia
jego skutecznosci. Norma wymaga podejscia pro-
cesowego. W tym zakresie koncentruje sie na iden-
tyfikowaniu, okresleniu sekwencji i wzajemnego od-
dziatywania procesow potrzebnych w systemie
zarzadzania jakoscig, ich monitorowaniu, mierzeniu
i analizowaniu oraz wdrazaniu dziatan niezbednych
do osiggniecia zaplanowanych wynikéw i doskona-
lenia systemu.

Norma ISO duzg wage przywigzuje do nadzoro-
wania dokumentacji. Wymaga, aby identyfikowano
zmiany i aktualny status zmian dokumentow oraz aby
ustanowiono proces zapewniajgcy na stanowiskach
pracy zawsze aktualnie obowigzujgce, najnowsze
wersje dokumentéw.

W przeciwienstwie do ISO, ktére wymaga usta-
nowienia mierzalnych celéw jakosci® oraz planowa-
nia systemu zarzadzania jakoscig®, akredytacja nie
posiada standardow wymagajgcych skwantyfikowa-
nego pomiaru wyznaczonych celéw jakosciowych.
Akredytacja jest procesem kompleksowym i podlega
jej cata jednostka. Nie mozna mie¢ akredytacji na
wybrane procesy prowadzone w organizacji, co jest
mozliwe w przypadku 1SO.
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Akredytacje CMJ przyznaje jeden osrodek w Pol-
sce — Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie
Zdrowia, stad jednoznacznie mozna okresli¢ liczbe
zaktadow akredytowanych. Natomiast okreslenie
liczby zakiadoéw posiadajacych certyfikat 1SO jest
utrudnione i moze by¢ oparte tylko na szacunkach,
gdyz w Polsce funkcjonuje wiele firm certyfikujgcych
organizacje ochrony zdrowia; réwniez te zarejestro-
wane zagranica.

W celu ustalenia liczby zaktadéw ochrony zdro-
wia posiadajgcych certyfikat 1ISO autorzy zwrdcili
sie z prosbg o udostepnienie danych Rejestru Za-
ktadéw Opieki Zdrowotnej (Rejestr ZOZ) do Cen-
trum Systemow Informatycznych Ochrony Zdrowia.
Ta podlegta ministrowi zdrowia instytucja admini-
struje bazg danych o organizacjach ochrony zdrowia
w Polsce. Dane do rejestru sg wprowadzane przez
centra zdrowia publicznego podlegte poszczegoinym
wojewodom.

Otrzymane dane zostaty zweryfikowane pod ka-
tem kompletnosci i integralnosci. Z bazy danych usu-
nieto stacje sanitarno-epidemiologiczne i ztobki, jako
jednostki niezajmujgce sie leczeniem. oraz sanatoria,
ktére swoim zakresem dziatania sg blizsze centrom
odnowy biologicznej, a nawet osrodkom turystycznym.

Ostateczna wersja otrzymanej bazy zostata po-
réwnana z wiarygodnymi danymi na temat akredyto-
wanych placowek, publikowanymi na stronie interne-
towej Centrum Monitorowania Jakosci. Z poréwnania
wynika, ze tylko okoto 73% placowek umieszcza in-
formacje na temat posiadanych certyfikatow w Reje-
strze ZOZ5. Natomiast podczas wywiadoéw z pracow-
nikami kilku firm certyfikujgcych ustalono, ze rdznica
pomiedzy podawang przez nich liczbg certyfikowa-
nych jednostek a rzeczywistg ich liczbg uzyskang dla
danej firmy z Rejestru ZOZ wynosi okoto 80%. Oba
zrodta potwierdzity, ze co najwyzej 80% organizaciji
umieszcza w Rejestrze ZOZ dane na temat posiada-
nych certyfikatéw.

W zwigzku z powyzszym autorzy postanowili
liczbe certyfikatow ISO 9001 oszacowac poprzez po-
mnozenie uzyskanych z bazy Rejestru ZOZ danych
przez wspotczynnik 1,25 (1/0,8). Dane na temat pla-
cowek akredytowanych uzupetniono w bazie danych
Rejestru ZOZ na podstawie strony internetowej CMJ
(Il kwartat 2008 r.).

Zmiany poziomu jako$ci ustug zdrowotnych osza-
cowano na podstawie wywiadow z pracownikami wo-
jewodzkich oddziatéw Narodowego Funduszu Zdro-
wia oraz wprowadzonych ostatnio zmian w za-sadach
kontraktowania $wiadczen przez NFZ w zaleznosci
od legitymowania sie $wiadczeniodawcy akredyta-
cja CMJ lub certyfikatem ISO. Wykorzystano tez do-
Swiadczenia autoréw — 0soOb, ktére wdrazaty wymie-
nione wyzej systemy, a takze oceniaty funkcjonowanie
placoéwek ochrony zdrowia i stuzyty jako konsultanci
z dziedziny zarzadzania dla zaktadow opieki zdrowot-
nej oraz jednostek samorzadu terytorialnego.

WYNIKI BADAN | ANALIZ

Liczba zaktadow posiadajgcych sformalizowa-
ny system zarzagdzania jakoscig (akredytacja CMJ
lub certyfikat ISO 9001) rosnie, z tym ze wzrost ten
dotyczy gtéwnie certyfikatow 1SO. Liczba zakiadow
posiadajacych akredytacje w ostatnich latach jest
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raczej stata; obserwuje sie jedynie pewne wahania
w poszczegolnych latach (tab. 1).

Tabela 1. Zestawienie szpitali akredytowanych
przez CMJ w latach 2000-2008
(bez jednostek ambulatoryjnych)

Data odczytu rejestru CMJ Liczba szpitali

7.06.2000 63
13.08.2002 51
20.10.2003 61
11.10.2004 62
28.10.2006 54
22.11.2007 62
12.01.2008 66
7.06.2008 63

Zrodio: opracowanie wfasne na podstawie (Broniewska 20083;
Karkowski 2006; tuczynowicz 2002), [dostep 1.07.2007;
12.01.2008; 7.06.2008], dostgpne w Internecie:
<www.cmj.org.pl>.

Na podstawie przeprowadzonej analizy bazy
danych Rejestru ZOZ i po uwzglednieniu opisane-
go wczesniej wspoéiczynnika (1,25) oszacowano, ze
liczba placowek posiadajgcych certyfikowany system
zarzgdzania jakoscig za zgodnos¢ z normag ISO 9001

na dzien 31.07.2008 r. wynosita okoto 781, co stano-
wi niecate 5% wszystkich placowek ochrony zdrowia
w Polsce (tab. 2).

Z przedstawionych danych wynika, ze placéwki
niestacjonarne, takie jak przychodnie specjalistyczne
i praktyki lekarzy POZ, znacznie rzadziej poddajg sie
certyfikacji niz placéwki stacjonarne. Odsetek placo-
wek ambulatoryjnych posiadajgcych sformalizowa-
ny system zarzgdzania jakos$cig jest niewielki, bo dla
placéwek publicznych i niepublicznych wynosi sred-
nio niecafe 3%.

Natomiast duzo wigkszy udziat placowek ,certyfi-
kowanych” wystepuje w lecznictwie stacjonarnym.
Srednio dla placowek publicznych i niepublicznych to
okoto 22%. Zaskakujgca jest ponad osmiokrotna prze-
waga liczby placéwek z systemem zarzadzania jako-
$cig certyfikowanym za zgodnos$¢ z normag 1ISO 9001
w poréwnaniu z liczbg placéwek akredytowanych.

Na podstawie analizy bazy danych (bez stosowa-
nia wspotczynnika 1,25) ustalono, ze okoto 40 placo-
wek posiada jednoczesnie certyfikat ISO 9001 i akre-
dytacje CMJ. Zdecydowana wiekszo$¢ podwojnie cer-
tyfikowanych placéwek, tj. 36 (90%), to publiczne pla-
cowki lecznictwa stacjonarnego, a ponad 50% pub-
licznych jednostek stacjonarnych, posiadajgcych akre-
dytacje CMJ, ma réwniez ISO (36 zaktaddéw na 67).

Tabela 2. Liczba jednostek ochrony zdrowia posiadajgcych akredytacje CMJ i certyfikaty ISO 9001

w Il kwartale 2008 r.
Liczb jednostek z certyfikatem CMJ Liczb jednostek z certyfikatem ISO 9001
Rodzaj lecznictwa Forma prawna Liczba jednostek ogotem
Nominalnie Odsetek Nominalnie Odsetek
Niepubliczny 13676 21 0,15% 393 2,87%
Niestacjonarne Publiczny 1327 1 0,08% 52 3.92%
Razem 15003 22 0,15% 445 2,97%
Niepubliczny 712 5 0,70% 105 14,75%
Stacjonarne Publiczny 839 67 7,99% 231 27,53%
Razem 1551 72 4,64% 336 21,66%
Ogotem 16 554 94 0,57% 781 4,72%

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych Rejestru Zaktadéw Opieki Zdrowotnej i Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia.

Tabela 3. Liczba jednostek ochrony zdrowia posiadajgcych akredytacje CMJ i certyfikat ISO 9001
w Il kwartale 2008 r. w zaleznosci od formy prawnej i liczby t6zek

Niepubliczny Publiczny
Hiczba ozek Liczba placwek | CMJ % |1s00001| % plléig('z)\tl)vae | oom % | el |

>500 0 171 24 14,0 80 46,8
301-500 10 2 20,0 4 40,0 181 20 1,0 62 343
151-300 67 2 3,0 25 37,3 217 13 6,0 56 25,8
51-150 142 1 0,7 17 12,0 174 9 52 26 14,9
1-50 712 85 1,9 19 1 08 10 84
0 (lecznictwo ambulatoryjne) 10785 21 0,2 337 3,1 1025 1 0,1 44 43
Brak danych 2672 0,0 29 1,1 279 0,0 6 22
Ogotem 14 388 26 497 2166 68 284

Zrodto: jak w tab. 2.

taczny udziat placowek posiadajacych co naj-
mniej jeden certyfikat wynosi okoto 5% ws$rod wszyst-
kich jednostek, a wsrdd stacjonarnych, publicznych
okofo 31%.

Analizujgc dane tabeli 1 mozna postawic¢ hipote-
ze, ze forma prawna ma wptyw na liczbe certyfikaciji
i akredytacji oraz ze jest wieksza wsrdd placowek
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publicznych. Aby to zweryfikowa¢, autorzy postano-
wili przeprowadzi¢ analize liczby placéwek ze ,Swia-
dectwem jakos$ci” w zaleznoéci od liczby zarejestro-
wanych t6zek (tab. 3).

Z danych tabeli 3 wynika, ze procentowy udziat
organizacji posiadajgcych certyfikat ISO 9001 lub
akredytacje CMJ rosnie wraz z wielkos$cig organizacji,
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a w mniejszym stopniu jest zwigzany z formg praw-
ng (publiczny/niepubliczny). Mozna réwniez stwier-
dzi¢, ze akredytacji CMJ poddajg sie raczej placowki
wieksze, o liczbie t6zek co najmniej 50.

Jednak mimo trwajgcego od wielu lat, powolnego
przeksztaicania przez samorzgdy SP ZOZ-6w w spot-
ki prawa handlowego (NZOZ-y — Niepubliczne Zakta-
dy Opieki Zdrowotnej), najwieksze polskie szpitale
nie zostaty poddane temu procesowi.

Wsrdd najwigkszych placoéwek (powyzej 500 tozek)
2/3 posiadajacych akredytacje CMJ posiada rowniez
certyfikat ISO. Natomiast zadna niepubliczna placow-
ka ambulatoryjna nie posiada podwajnej certyfikacji.

Jest kilka powodow, dla ktérych organizacje
ochrony zdrowia wdrazajg systemy zarzadzania ja-
koscig, a nastepnie poddajg sie procesowi certyfika-
cji za zgodnos$¢ z normg ISO 9001 lub akredytacji
CMJ. To mianowicie:

1) mozliwos¢ uzyskania wyzszej ceny na ustugi
zdrowotne od publicznego ptatnika (NFZ2)S;

2) zwiegkszenie swojego bezpieczehstwa w przy-
padku procesow o biedy lekarskie;

3) uporzagdkowanie sytuacji prawnej i podziatu
odpowiedzialnosci wewnatrz jednostki (zakresy obo-
wigzkow pracownikéw, powotanie odpowiednich ko-
misji i zespotéw m.in. do spraw zakazenh szpitalnych,
etyki, terapii itp.);

4) zwigkszenie swojej wiarygodnosci na rynku
ustug medycznych. (Nalezy jednak stwierdzi¢, ze mo-
tywacja do wdrazania systemu zarzadzania jakos-
cig, aby poprawi¢ wizerunek w oczach klientéw-pa-
cjentow jest niewielka z powodu wszechobecnych
kolejek wywotanych limitowaniem liczby swiadczen
przez NF2Z).

Zaprezentowane wyniki potwierdzajg doswiadcze-
nia autoréw, ze uzyskanie certyfikatu akredytacyj-
nego jest trudniejsze niz certyfikacja ISO z uwagi na
obligatoryjny i szczegotowy charakter wymogow. Wie-
le szpitali z powodu warunkéw lokalowych, niedo-
inwestowania i brakow w kadrze medycznej nie ma
mozliwosci spetnienia tych wymagan. Jest to szcze-
golnie trudne dla matych placéwek.

Skale problemu dotyczacego infrastruktury pub-
licznych zaktadow widac na przykfadzie wojewodztw
matopolskiego (Ponikio 2001a, 2001b) czy tédzkiego
(Ponikto 2006), ktére przeprowadzity ocene zasobow
aparaturowych i infrastrukturalnych zaktadoéw opieki
zdrowotnej (szpitali). Cze$¢ standardow akredytacyj-
nych byta przedmiotem wymienionej wyzej oceny.

W swietle uzyskanych wynikow np. 80% blokow
operacyjnych i 84% sterylizatorni w wojewodztwie
todzkim wymagato modernizacji, wyposazenia lub
wrecz utworzenia od podstaw w nowej lokalizaciji.
Stan 16% blokéw operacyjnych w Mafopolsce zostat
okreslony przez autora mianem nieakceptowanego.
Mozna zatem stwierdzi¢, ze przywotywane niezwykle
krytyczne obserwacje dotyczgce aparatury czy infra-
struktury nie dotyczg jedynie wybranych wojewodztw.
Witadze akurat tych jednostek samorzadowych zde-
cydowaly sie przeprowadzi¢ badania i upubliczni¢
dane na ten temat. W innych wojewddztwach sytu-
acja nie jest znaczgco odmienna.

Natomiast norma ISO, ktéra jest systemem ogol-
nych wytycznych i procedur, pozwala na jej wdro-
zenie praktycznie w kazdej organizacji. Rowniez
tatwo mozna zachowa¢ warunek ciggtego doskona-
lenia systemu, szczegdlnie wtedy, gdy zaczyna sie
z niskiego poziomu. Mozna tez — jak wspomniano
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— uzyskac certyfikat ISO na wybrane procesy, co tak-
ze zmniejsza stopien trudnosci.

Powyzsze spostrzezenia potwierdzaja, ze tylko
znikoma liczba placéwek ambulatoryjnych jest zain-
teresowana akredytacjg CMJ, natomiast kilkanascie
razy wiecej placowek uzyskato certyfikat ISO, chociaz
w ogole niewielki procent placowek poddat sie ocenie
(tab. 3).

Przytoczone wyjasnienia wydajg sie najistotniej-
sze dla zrozumienia réznicy miedzy liczbg certyfi-
katow ISO i akredytacji CMJ posiadanych przez za-
ktady. Mozna takze znalez¢ inne argumenty, np. ze
program akredytacji firmowany jest przez panstwowg
instytucje, ktéra nie umie poruszac sie na rynku firm
certyfikujgcych, nie ma ,mentalnosci sprzedawcy”,
nie jest wiec w stanie przyciggac klientéw, ktérzy byli-
by zainteresowani akredytacja.

W Polsce akredytacja nie jest obligatoryjna. Na
dzieh 7.06.2008 r. tylko 72 szpitale posiadaty akre-
dytacje CMJ?, co stanowi okoto 4,5% ogolnej liczby
placéwek stacjonarnych w naszym kraju. Dla porow-
nania, w Stanach Zjednoczonych tylko przez JCAHO
(Joint Commission on Accreditation of Health Care
Organizations) akredytowanych jest ponad 80% szpi-
tali (Kutaj-Wasikowska i in. 1999), cho¢ na ten fakt
wplywajg takze uwarunkowania funkcjonowania sys-
temu amerykanskiego.

Kolejna przyczyna stosunkowo duzej liczby uzy-
skiwanych certyfikatow ISO (ponad 30% najwiek-
szych placéwek) w opinii autoréw miata swoje zro-
dto w projektach legislacyjnych, zwigzanych z two-
rzeniem sieci szpitali. O sieci mowi si¢ w ochronie
zdrowia od wielu lat. Jednak dopiero projekt Ustawy
o sieci szpitali® przyjat na tyle realne ksztatty, ze za-
ktady opieki zdrowotnej liczyty sie z mozliwoscig jej
wprowadzenia. Przywotywany projekt zaktadat, ze
szpital, ktory chce sie ubiega¢ o miejsce w sieci (co
byto jednoznacznie kojarzone z mozliwoscig kontrak-
towania na lepszych warunkach z publicznym ptatni-
kiem), musi spetni¢ szereg norm. Jedng z nich byto
prowadzenie wewnetrznego systemu zarzgdzania
jakoscig, co mozna stara¢ sie udokumentowac
poprzez posiadanie jednego z wymienionych ,Swia-
dectw jakosci”.

Nalezy przy tym zaznaczyé, ze szczegotowe
standardy okreslone w propozycji rozporzgdzenia®
wskazywaty, ze ustawodawcy chodzito raczej o akre-
dytacje.

Silna obawa, czy dany szpital znajdzie sig¢ w sieci
szpitali sprawifa, ze jednostki podejmowaty wysitki
majgce na celu uzyskanie jednego z wymienionych
wyzej $wiadectw. O tym, na ile grozne byly zapo-
wiedzi dotyczace sieci, najlepiej swiadczy fakt, ze
poczatkowo mowito sie zaledwie o 200 szpitalach,
ktore miatyby sie w niej znalez¢ (Stefaniak 2006). Ze
wzgledu na mniejszg trudnos¢ wdrozenia i certyfikaciji
znacznie czesciej wybierano 1SO.

»INFLACYJNE™ 1SO .
— KONSEKWENCJE | MOZLIWE SCENARIUSZE

Tak znaczaca zmiana liczby jednostek, ktore uzy-
skaly certyfikat ISO, powinna miec¢ istotny wplyw na
podniesienie jakosci ustug zdrowotnych udzielanych
pacjentom. Jak wynika z obserwacji autorow artyku-
tu, nic takiego nie nastgpito. Gdy pierwsze szpitale,
nie przymuszone czynnikami zewnetrznymi, zaczety
wprowadza¢ systemy zarzgdzania jakoscig zgodne
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z normg ISO 9001, zauwazalny wzrost jakosci ustug
sktonit czes¢ wojewddzkich oddziatow NFZ w latach
2003-2005 do premiowania wyzszg ceng placowek
posiadajacych akredytacje CMJ lub certyfikat ISO
9001.

Jednakze, w wyniku narastajgcej liczby certyfika-
tow, w Slad za ktorymi nie szfo istotne podniesienie
jakosci, oddziaty NFZ zaczety rezygnowac z tego roz-
wigzania, stwierdzajac, ze posiadanie ,$wiadectwa ja-
kosci”, szczegdlnie ISO, w niewielkim stopniu wptywa
na jako$¢ udzielanych pacjentom ustug. Poczawszy
od lipca 2008 r., NFZ definitywnie zrezygnowat z pre-
miowania placéwek posiadajgcych certyfikacje 1ISO
lub akredytacje CMJ.

W niektorych znanych autorom przypadkach za-
ktady szczycity sie posiadaniem certyfikatu ISO, nie
majgc tak kluczowych dokumentéw dla procesu cig-
gtej poprawy, jak plan strategiczny, czy tez recep-
tariusz szpitalny, ktéry reguluje bardzo istotny dla
leczenia pacjentdw obszar postepowania z lekami.

Co wigcej, w omawianym przypadku nie bylfa to
kwestia uznania receptariusza za nieaktualny — za-
ktad nigdy nie dysponowat receptariuszem, dyspo-
nowat natomiast certyfikatem jakosci swiadczonych
przez siebie ustug.

Wydaje sie, ze dobrym sprawdzianem warto$ci
takich certyfikatow bedzie liczba recertyfikacji, gdy
obecnie obowigzujace wygasng. Brak motywacji
w postaci odejscia od zapiséw premiujgcych posia-
danie certyfikatu, czy wrecz uzalezniajgcych wyzsze,
a nawet dalsze finansowanie zakfadu od jego posia-
dania, moze stanowiC cezure ich realnej wartosci.

Problem lezy réwniez po stronie firm certyfikujg-
cych. Przy silnej konkurenciji o klienta (jednostki ochro-
ny zdrowia) i duzej liczbie firm przygotowujgcych
do certyfikacji i certyfikujgcych (okoto 34'%), warunki
dyktuje klient. Nie majgc wewnetrznej motywacji do
rzeczywistego podnoszenia jakosci, wymusza on, by
proces przebiegat jak najszybciej i jak najtaniej.

Takie warunki w zasadzie przekreslajg mozliwosc
rzetelnego wprowadzenia rozwigzahn podnoszgcych
jakosc¢. Firmy wdrazajgce i certyfikujgce, ktérym za-
lezatoby na rzeczywistym wdrozeniu rozwigzan pro-
jakosciowych, w zwigzku z czym wymagatyby od
klienta rzeczywistej poprawy jakosci, sa konfronto-
wane z tym, ze ich konkurenci robig ,to samo” (przy-
gotowujg i certyfikujg) duzo taniej i szybciej. Jezeli
klient odczuwa, ze dostanie tak samo wazny certy-
fikat od firmy X, przy ktérym bedzie musiat dokonaé
relatywnie duzych zmian w funkcjonowaniu organiza-
cji, jak i od firmy Y, ktéra zrealizuje caty proces w spo-
s6b mniej skrupulatny, ale konkurencyjny cenowo, to
jego wybor jest raczej oczywisty.

W wyijatkowo trudnej sytuacji znajdg sie tez me-
nedzerowie zaktadow opieki zdrowotnej, ktorzy bedg
dazy¢ do rzeczywistej poprawy jakosci. W jaki spo-
s6b beda mogli bowiem motywowaé podlegty sobie
personel do staran o poprawe, poswiadczong po-
siadaniem certyfikatu, skoro ich konkurenci bedag
mogli wylegitymowac sie takim samym ,kawatkiem
papieru” (zarazem zdobytym duzo mniejszym wysit-
kiem)?

PODSUMOWANIE
Z przeprowadzonego toku rozumowania wynika,

Ze ani system zarzgdzania jakoscig certyfikowany za
zgodnos$¢ z normg ISO 9001, ani akredytacja CMJ
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nie wptyng na zdecydowang poprawe jakosci ustug
zdrowotnych, gdy jedyng motywacjg do wdrazania
systemu jakosci jest ,przypodobanie sie” instytu-
cjom, od ktorych zalezy byt jednostki: pfatnikowi ad-
ministracji rzadowej czy organowi zatozycielskiemu.
Dopodki nie zbuduje sie mechanizmu, ktéry bedzie
uzalezniat, chociaz w matej czesci, funkcjonowanie
jednostek ochrony zdrowia od wynikoéw klinicznych
i satysfakcji pacjenta (Lewandowski 2008), dopoty
systemy zewnetrznej oceny jako$ci nie bedg w petni
spetniaty swej roli.

W obecnym systemie ochrony zdrowia, w ktorym
wiekszoS¢ placowek prawie 100% swojego budze-
tu otrzymuje z pominieciem odbiorcy ustug - od
sirzeciej strony” (i nie ma duzego znaczenia czy jest
to pfatnik publiczny, czy prywatny), najsensowniej-
szym rozwigzaniem wydaje sie wykorzystanie zalet
obu systemow, tj. kompleksowosci i dojrzaftosci
systemu ISO oraz szczegotowosci branzowych wy-
magan Programu Akredytacji Szpitali CMJ (Lewan-
dowski 2006).

' Program Akredytacji Szpitali zostat przygotowany przez

Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdro-
wia z siedzibg w Krakowie. Organizacja ta zostata za-
tozona w 1994 r. przez Ministerstwo Zdrowia. Nato-
miast stosunkowo niedawno opracowano takze program
akredytacji dla zaktaddéw opieki podstawowej (ambulato-
riow).
Na przyktad standard ZZ7: Akta personalne prowa-
dzone sg zgodnie z obowigzujgcymi przepisami, czy 14
standardow z zakresu ZI1-ZI5, ZI10, ZI15, ktore doty-
czg dokumentacji medycznej i stanowig podzbior przepi-
sow zawartych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia
21 grudnia 2006 r. w sprawie rodzajow i zakresu doku-
mentacji medycznej w zaktadach opieki zdrowotnej oraz
sposobu jej przetwarzania.
Norma PN-EN ISO 9001:2001 moéwi w punkcie 5.4.1: Cele
dotyczgce jakosci powinny byc¢ mierzalne (...).
Norma PN-EN ISO 9004:2001 Systemy zarzgdzania ja-
koscig: Wytyczne doskonalenia funkcjonowania zaleca,
aby dane wyjsciowe z planowania jakosci okre$laty
potrzebne procesy w takich kategoriach, jak: umiejet-
nosci i wiedza potrzebna organizacji, odpowiedzialno$¢
i uprawnienia do wdrozenia planéw doskonalenia pro-
cesow, potrzebne zasoby, miary dotyczace oceny osia-
gniecia doskonalenia funkcjonowania organizacji, potrze-
by dotyczgce doskonalenia, w tym metody i narzedzia
oraz potrzeby dotyczgce dokumentacji.
Podawanie informacji do rejestru ZOZ przez placowki
ochrony zdrowia na temat uzyskanych certyfikatéw jako-
Sci nie jest obowigzkowe.
Czes$¢ oddziatow wojewoddzkich NFZ proponowata do
30.06.2008 r. wyzsze ceny $wiadczeniodawcom posia-
dajgcym akredytacje CMJ lub certyfikat ISO zgodnie
z art. 148 ust. 1 Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw
publicznych (DzU nr 210 z 2004 r., poz. 2135). Art. 148:
Poréwnanie ofert w toku postepowania w sprawie za-
warcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
obejmuje w szczegdlnosci: 1) ciggtosc, kompleksowosc,
dostepnosc, jakos¢ udzielanych swiadczen, kwalifikacje
personelu, wyposazenie w sprzet i aparature medyczna,
na podstawie wewnetrznej oraz zewnetrznej oceny, ktora
moze byc¢ potwierdzona certyfikatem jakosci lub akredy-
tacjg.

7 http://www.cmj.org.pl/akredytacja/certyfikaty.php.

8 Projekt ustawy o sieci szpitali, listopad 2007 r. (www.mz.
gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/u_siec_szpitali_
kerm_17052007.pdf).

® Rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie wzoréw an-
kiety dla szpitali w sieci szpitali oraz arkusza oceny szpi-
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tala (http://www.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_struktura/docs/
prmz_wankiety_16072007.pdf).
© Na podstawie danych uzyskanych z Rejestru ZOZ.
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There are two methods certifying the quality in Polish healthcare: certification according to the ISO 9001:
2001 norm and CMJ accreditation. Number of healthcare units, which have these documents has recently
substantially grown. The evidence shows that it does not bear real quality increase of services provided by the
units. The paper reveals the number of certified units, reasons for the mentioned growth and some proposals,

which in practice may improve quality of health care services.

KONSEKWENCJE ZtOZONOSCI
SYSTEMU PODATKOWEGO

PRZYCZYNY NADMIERNEJ Zt0ZONOSCI
PRAWA PODATKOWEGO

Specjalisci zajmujgcy sie badaniem prawa podat-
kowego powszechnie uwazajg, ze jest ono niejasne
i nadmiernie skomplikowane. Jako gtéwny powdd
podawana jest duza liczba ulg, przy czym niektore
z nich majg charakter uznaniowy, np. odraczanie
terminu ptatnosci, roztozenie na raty zaptaty podatku
lub zalegtosci podatkowej wraz z odsetkami za zwto-
ke oraz umorzenie zalegtosci podatkowych. Niemniej
istotna jest rowniez duza liczba aktow prawnych, kto-
re okreslajg obowigzujacy system podatkowy.

Interesujgco w tym wzgledzie przedstawia sig sytu-
acja w Stanach Zjednoczonych, w ktorych podstawy
prawne obowigzujgcego systemu okresla Kodeks po-
datkowy i regulacje szczegdétowo wyjasniajgce za-
warte w nim artykuty (czesciej obszerniejsze niz sam
Kodeks; niektore liczg ponad 100 stron) oraz trzy
Kodeksy federalne (nie zawsze ze sobg zgodne;
zdarza sie, ze to, co w jednym Kodeksie nie podlega
opodatkowaniu, w drugim jest wymagane) (McGee,
2004).
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Oprocz tych oficjalnych dokumentow istnieje sze-
roka gama materiatéw nieoficjalnych, publikowanych
przez Izbe Skarbowg — przewodniki, informatory, bro-
szury, ktore napisane zargonem prawniczym zamiast
pomaoc podatnikom i profesjonalistom, jedynie utrud-
niajg rozumienie przepiséw, dodatkowo wzbudzajac
zto$¢ i poczucie frustraciji.

Ponadto wprowadzane prawie co roku zmiany
w przepisach prawnych sprawiajg, ze rosng koszty
zwigzane z wypetnianiem zobowigzan wobec pan-
stwa. Dopasowanie do zmian w prawie eksperci osza-
cowali na kwote 0,1 bin dol. w 1989 r., 5,6 bin dol.
w 1990 r. i az na 10 bin dol. w 1992 r. (Genetski; za
McGee 2004).

Niewatpliwie system podatkowy w Stanach Zjed-
noczonych jest skomplikowany, ale czy jest takze nie-
jasny? Takie pytanie stawia Robert McGee w swojej
ksigzce The philosophy of taxation and public finan-
ce (2004). Prawo moze by¢ bowiem skomplikowane,
ale nie musi by¢ tym samym niejasne czy mgliste.
Z taka sytuacjg mamy do czynienia, gdy wiekszos¢
podatnikow w relatywnie nieskomplikowanych ekono-
micznie warunkach nie jest zdolna do funkcjonowania
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