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W KIERUNKU INTEGRACJI SYSTEMOW
ZARZADZANIA JAKOSCIA I RYZYKIEM
W PUBLICZNYCH JEDNOSTKACH
OCHRONY ZDROWIA

Streszczenie: W artykule zaprezentowano przeglad systemoéw zarzadzania jako$cia i ryzy-
kiem mozliwych do zastosowania w publicznych jednostkach ochrony zdrowia. Obligatoryj-
nos$¢ stosowania standardow kontroli zarzadczej oraz cheé podnoszenia jakosci §wiadczo-
nych ushig powoduja, ze czgsto mamy do czynienia z wicloécia rozwiazan, ktore
niejednokrotnie przy braku ich integracji powielaja wymagania w stosunku do kadry zarza-
dzajacej 1 pracownikow. Integracja wydaje si¢ konieczna do podniesienia efektywnosci sys-
teméw zarzadzania jakoscia i ryzykiem, a wskazanie obszarow podlegajacych temu proce-
sowi stanowi wlasciwy wstgp do dzialan w tym zakresie.

Stowa kluczowe: jednostki ochrony zdrowia, zarzadzanie jakoscia, kontrola zarzadcza.

JEL Classification: D81, 118, 119, O39.

Wprowadzenie

Swiadczenie ustug medycznych ze wzgledu na swoja specyfike powinno
zosta¢ objete odpowiednimi narzedziami wspierajacymi jako$¢ i ograniczajacy-
mi ryzyko. Poza regulacjami prawnymi, ktére musza speti¢ podmioty $wiad-
czace takie ushlugi, pojawiaja si¢ systemowe rozwiazania, ktére wdraza coraz
wigcej podmiotéw leczniczych. W zakresie zarzadzania jakoscia nalezy wskazad
mozliwo$¢ wdrozenia systemow zarzadzania jakoscia wedtug normy ISO i stan-
dardéw akredytacyjnych, ktorych poprawnos¢ stosowania weryfikuje Centrum
Monitorowania Jakosci (CMJ). W tym konteks$cie warto przeprowadzi¢ analizg
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pozwalajaca odpowiedzie¢ na pytanie, czy akredytacja CMJ i system zarzadza-
nia jako$cia wg normy ISO 9001 to dwa rézne systemy, ktore okreslaja poziom
jakosci w podmiocie medycznym. Przedstawiony cel w postaci przeprowadzania
takiej analizy porownawczej jest istotny, gdyz coraz cze¢Sciej dochodzi do sytu-
acji, kiedy podmiot leczniczy posiadajacy status szpitala akredytowanego po-
dejmuje decyzje o wdrozeniu normy ISO 9001 i na odwro6t. Pomigdzy norma
ISO i akredytacja CMJ nie powinna wystepowaé cheé¢ konkurowania, a nawet
powinny wspolnie zmierza¢ w jednym kierunku. Wdrozenie obu systemow
przyczynia si¢ do powstania wigkszych korzysci niz podczas stosowania wybra-
nego systemu [Lisiecka-Bietanowska, Lisiecka, 2008, s. 224-225]. Dodatkowo
w przypadku publicznych podmiotow leczniczych zakres postulowanej analizy
porownawczej nalezy rozszerzy¢ o kontekst zarzadzania ryzykiem, poniewaz
podmioty te maja obowiazek stosowania standardow kontroli zarzadczej obej-
mujacych rowniez obszar zarzadzania ryzykiem.

1. Charakterystyka metod oceny zarzadzania jakoscia w publicznych
jednostkach ochrony zdrowia

Funkcjonowanie placéwek ochrony zdrowia w coraz wigkszym stopniu
zdeterminowane jest postgpem technologicznym, a takze wzrostem oczekiwan
pacjentow. W zwiazku z tym zarzadzajacy podmiotami leczniczymi szukaja
nowych efektywnych metod, narzedzi zarzadzania w celu podniesienia jako$ci
$wiadczonych ustug, jak rowniez polepszenia funkcjonowania calej organizacji.
Przekonanie, iz na poprawg jakosci swiadczonych ustug wptywa przede wszyst-
kim posiadanie nowoczesnej aparatury medycznej oraz drogiej infrastruktury,
zanika na rzecz zarzadzania przez jakos¢ [Szatela, 2012, s. 211].

Stojac przed obliczem wymagan, ktore stawiaja z jednej strony organy nad-
zorujace i kontrolujace dzialalno$¢, a z drugiej pacjenci, placowki decyduja sig
na wdrozenia systemow zarzadzania jakoS$cia.

Najczesciej stosowanymi systemami zarzadzania jako$cia, ktére powinny
zagwarantowa¢ wysoka jakos¢ ustug medycznych, sa program akredytacji oraz
normy ISO [Szatela, 2011, s. 211].

Akredytacja jest uporzadkowanym procesem zewngtrznej oceny placowki
medycznej prowadzonym na podstawie powszechnie dostgpnych standardow dla
potwierdzenia kompetencji danej jednostki ochrony zdrowia w zakresie precy-
zyjnie okre§lonych zadan. Centrum Monitorowania Jakosci definiuje akredytacje
jako zewnetrzny proces oceny instytucji zdrowotnej, ktora w sposob dobrowolny
poddaje si¢ ocenie okreslajacej stopien spetnienia wymagan zgodnie ze standar-
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dami akredytacyjnymi. Ocena dokonywana jest przez placowke akredytacyjna,
ktora wydaje odpowiednie $wiadectwo w momencie przyznania akredytacji.
Ocena ta dotyczy placowki jako catosci i dlatego przeglad obejmuje dziatalnos¢
kliniczna, administracj¢ oraz dzial zarzadzania [Wasniewski, Jendza, 2013,
s. 203]. Program akredytacji opracowal i prowadzi Osrodek Akredytacji Cen-
trum Monitorowania Jakos$ci w Ochronie Zdrowia. Jednostka ta zostata powota-
na w 1994 r. przez Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej. Podstawowym zada-
niem CM]J jest poprawa jakosci w jednostkach opieki zdrowotnej. Natomiast
zadaniem szczegdlowym jest przede wszystkim ocena dzialan wewngtrznych
mechanizméw osiagania wysokiej jakosci w placowkach medycznych oraz
wprowadzanie projektow poprawy jakosci [Kulikowski, Wojcik, 2003, s. 25].
Zgodnie z Ustawa celem akredytacji jest potwierdzenie speinienia przez
jednostke ochrony zdrowia odpowiednich standardow dotyczacych $wiadczo-
nych ustug oraz funkcjonowania podmiotu [Kulikowski, B. Wojcik, 2003, s. 26].
Akredytacja to cenione na caltym $wiecie narzedzie stuzace do polepszenia
jakos$ci oferowanych ustug medycznych. System akredytacyjny powinien mieé
zawsze charakter dobrowolny oraz w ogole nie powinien by¢ zarzadzany przez
panstwo, ktéore moze jedynie zachgca¢ do zwigkszenia jakosci §wiadczonych
ushug i otrzymania akredytacji. W Polsce obligatoryjnos¢ akredytacji mogtaby
doprowadzi¢ do likwidacji duzej liczby placowek medycznych z powodu nie-
spetnienia standardow [Opolski, Dykowska, Mozdzonek, 2003, s. 73].
Do najwazniejszych celéw przypisywanych akredytacji nalezy zaliczy¢:
— poprawg jakosci udzielanych s§wiadczen medycznych,
— 1identyfikowanie placowek oferujacych §wiadczenia na wyzszym poziomie
jakosci,
— usprawnienie dotyczace pozyskania optymalnego kontraktu na ustugi me-
dyczne,
— motywowanie personelu do wspoétpracy na rzecz poprawy jakosci,
— samoedukacje,
— obiektywizacje samoocen [Opolski, Dykowska, Mozdzonek, 2003, s. 73-74].
Z kolei podstawowymi zatozeniami systemu akredytacyjnego sa:
— nieobligatoryjne uczestnictwo — placowka sama decyduje o chgci zdobycia
statusu jednostki akredytowanej,
— oparcie o standardy — spelianie przed placowke standardow zawartych
w procedurze akredytacyjnej,
— wymiar edukacyjny — wymiana do$wiadczen pomigdzy placéwkami posiada-
jacymi akredytacje,
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— autonomiczno$¢ — wszystkie zaktady opieki zdrowotnej ubiegajace si¢ o sta-
tus akredytacji podlegaja niezaleznej ocenie, ktora wynika ze stopnia spel-
nienia standardow,

— postepowanie zgodnie z procedura — kontrola spetniania procedur wedlug
przyjetego wzorca,

— jawno$¢ 1 rowno$¢ zasad oceniania i podejmowania decyzji — dla wszystkich
podmiotéw ustalone sa jednakowe reguly oceniania [Piotrowski, Nizankow-
ski, 2001, s. 30-34].

Wyzej wymienione zalozenia zapewniaja wiele korzysci jednostce ochrony
zdrowia, ktora spelnia wymogi akredytacyjne. Do tych podstawowych nalezy
zaliczy¢: weryfikacje oraz modyfikacj¢ dotychczasowych procedur, autoanalize
i oceng, budowanie wewngtrznej spdjnosci, stworzenie platformy w celu dalsze-
go doskonalenia i rozwoju [Kutryba, Kutaj-Wasikowska, 2001, s. 20].

Drugim systemem zarzadzania jakoscia funkcjonujacym w podmiotach
ochrony zdrowia sa przyznawane normy ISO. Normy te okreslane sa przez Mig-
dzynarodowa Organizacj¢ Normalizacyjna. Jest ona organizacja pozarzadowa,
ktéra zostala utworzona w 1947 r. Instytucja ta publikuje seri¢ norm ISO oraz
promuje i tworzy migdzynarodowe standardy dotyczace dziatalno$ci naukowe;j,
ekonomicznej oraz technicznej. Odpowiedzialna jest za sformutowanie wytycz-
nych odnoszacych si¢ do systemu zapewnienia jako$ci oraz sprawnego systemu
zarzadzania projakosciowego w podmiotach [Opolski, Dykowska, Mozdzonek,
2003, s. 82].

Migdzynarodowa Organizacja Normalizacyjna wydala seri¢ norm ISO 9000
w 1987 r. Wtedy zostata sprecyzowana terminologia dotyczaca zarzadzania ja-
koscia oraz okreslono réznorodne modele systemoéw zapewnienia jakos$ci wraz
z warunkami, ktore powinny by¢ wykonane.

Norma ISO to narzgdzie, ktore wykorzystywane jest w celu ulepszania
konkretnego obszaru lub czg$ci organizacji. Seria norm ISO 9000 dotyczy spo-
sobu zarzadzania, nie odnosi si¢ do wyroboéw. Normy te wchodza w sklad ele-
mentow strategicznego podejscia do koncepcji systematycznego doskonalenia
jakosci, a takze sa pomocne w budowaniu systemu jako$ci przez organizacje
[Opolski, Dykowska, Mozdzonek, 2003, s. 82].

Norma ISO 9001:2008 opisana jest w osSmiu rozdziatach. W trzech pierw-
szych znajduje si¢ opis merytoryczny, ktory zawiera zakres normy oraz termino-
logig. Pozostate rozdzialy okres$laja wymagania, ktore sa konieczne w celu
otrzymania certyfikatu potwierdzajacego zgodnos¢ systemu zarzadzania jakoScia
zgodnie z normg ISO 9001:2008. Dostosowanie si¢ do wymagan zapisanych
w ostatnich pigciu rozdziatach pomaga w wytyczeniu kierunku oraz strategii
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dziatan przedsigbiorstwa w obszarze jakosci, zapewnienie potrzebnych zasobow,

kontrolowanie i analizowanie dzialan, a w rezultacie podejmowanie decyzji

przyczyniajacych si¢ do ulepszenia systemu [Szatela, 2011, s. 219].

Zasadniczym celem dla organizacji, w tym placowek medycznych, ktore
wdrazaja system zarzadzania jakos$cia zgodnie z norma ISO 9001:2008, sa
przede wszystkim liczne korzysci wynikajace z prawidtowego opracowania

1 wdrozenia tego systemu. Korzysci te dotycza nie tylko podmiotu leczniczego,

ale takze wptywaja na pacjenta. Do najwazniejszych korzysci zalicza sig:

— zwigkszenie konkurencyjno$ci podmiotu na rynku $wiadczen zdrowotnych,

— zminimalizowanie liczby powstatych btedow, co wptywa na spadek liczby
spraw sadowych,

— zmniejszenie kosztow ogolnych funkcjonowania zaktadu poprzez optymali-
zacj¢ elementow zarzadzania, czyli usystematyzowanie podlegtosci, obo-
wiazkow oraz kompetencji zatrudnionych, proceséw $§wiadczenia ustug i me-
tod pracy,

— ciagla poprawg jakosci udzielanych $§wiadczen zdrowotnych,

— wigksze zaufanie ze strony pacjentow wobec jednostki ochrony zdrowia,

— ograniczenie strat powstajacych na skutek niskiej jakosci,

— wzrost zaufania ze strony pracownikéw wobec wiasnej jednostki ochrony
zdrowia, a takze wptyw na polepszenie atmosfery w pracy, co skutkuje wzro-
stem aktywnos$ci personelu,

— wigksza przychylno$¢ ze strony instytucji finansujacych, co usprawnia uzy-
skanie pozyczki,

— gwarancj¢ uslug zdrowotnych $wiadczonych na odpowiednim poziomie
[Szatela, 2011, s. 211].

Spehlnienie wymagan okreslonych w normie ISO 9001 jest potwierdzone
certyfikatem, ktory wydaje upowazniona i kompetentna jednostka certyfikujaca.

Placéwka moze uzyska¢ szereg norm ISO, poswiadczajac tym samym spet-
nienie okreslonych wymagan zarzadzania jako$ciag. Do najpopularniejszych
mozna zaliczy¢:

— seria norm ISO 14000 — system zwiazany z zarzadzaniem srodowiskiem,

— norma ISO 18001 — system zarzadzania bezpieczenstwem i higiena pracy,
norma ufatwia organizacji sformutowanie celow i polityki zwigzanej z syste-
mem zarzadzania bezpieczenstwem i higiena pracy, biorac pod uwage wy-
magania okreslone w przepisach prawnych. Norma sktada si¢ z wytycznych
dotyczacych polepszenia warunkow pracy i niwelowania zagrozen wystepu-
jacych w miejscu pracy,

— mnorma [SO 22000 — system zarzadzania bezpieczenstwem zywnosci,
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— norma ISO 27001 — system zarzadzania bezpieczenstwem informacji (SZBI),
wdrozenie tej normy gwarantuje zbudowanie SZBI, ktory odpowiada mode-
lowi biznesowemu organizacji [Czerw, Religioni, 2012, s. 207-208].

Osoby zarzadzajace podmiotami leczniczymi coraz czgSciej podejmuja de-
cyzje o wdrozeniu zintegrowanych systemow jakos$ci takich jak akredytacja czy
ISO. Niezbedne w tym zakresie jest podjgcie nastepujacych dziatan: ciagte do-
skonalenie jakosci, diagnoza oczekiwan pacjentow oraz przede wszystkim orga-
nizowanie pracy zespotowej [Opolski, Dykowska, Mozdzonek, 2003, s. 115].

2. Zalozenia standardéw kontroli zarzadczej

Jednostki ochrony zdrowia dziatajace w formie publicznego podmiotu lecz-
niczego prowadza dziatalno$¢ zgodnie z ustawa z dnia 27 sierpnia 2009 r. o fi-
nansach publicznych, ktora zastapita wczesniejszy akt z dnia 30 czerwca 2005 r.
Nowa ustawa wprowadzila pojecie kontroli zarzadczej opisujacej zbior dziatan,
ktére powinny by¢ realizowane dla zapewnienia osiagania celow i zadan organi-
zacji w sposoOb zgodny z prawem, efektywny, oszczg¢dny i terminowy.

Koncepcja kontroli zarzadczej opiera si¢ na analizie ryzyka wystapienia
zjawisk, ktore moga zaktoci¢ realizacje celow organizacji w okreslonym obsza-
rze dziatalnosci. Jako osobg odpowiedzialng za realizacj¢ kontroli zarzadczej
ustalono kierownika podmiotu sektora finansow publicznych. Przyznano jej
zatem najwyzszy status na najwyzszym szczeblu zarzadzania.

Opracowano i przyjeto standardy kontroli zarzadczej, ktore obejmuja pigc
obszarow:

— $rodowisko wewngetrzne, ktore stanowi podstawe dla innych obszaréw kon-
troli, poniewaz obejmuje calo$ciowo system zarzadzania jednostka i jej orga-
nizacj¢; wazne sa tutaj takie wartosci jak: uczciwos¢ i etyka, kompetencje
kierownictwa i1 pracownikéw, podziat zadan, uprawnien i odpowiedzialnosci,
identyfikacj¢ tzw. zadan wrazliwych oraz sposob powierzania uprawnien na
stanowiskach pracowniczych,

— zarzadzanie ryzykiem, bedace narzedziem shluzacym maksymalizacji prawdo-
podobienstwa osiagnigcia celow jednostki; w zarzadzaniu ryzykiem wazne sa
takie elementy, jak identyfikacja i analiza ryzyka oraz zgodne z apetytem kie-
rownictwa na ryzyko warianty reakcji w przypadku jego wystapienia,

— mechanizmy kontroli, czyli dzialania podejmowane w realizacji kontroli za-
rzadczej, przede wszystkim poprzez biezaca kontrolg funkcjonalna, tj. reje-
strowanie i1 zatwierdzanie operacji gospodarczych, podzial obowiazkow, in-
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wentaryzacjg, zachowanie podleglosci stuzbowej, ochrong zasobéw informa-
tycznych i oprogramowania systemowego, kontrolg tworzenia i zmian apli-
kacji oraz kontrolg dostgpu do poszczegolnych aplikacji,

— informacje¢ i komunikacj¢, bedaca obszarem, ktoéry w jednostkach sektora
finanséw publicznych jest zaniedbanym elementem zarzadzania; kadra me-
nedzerska tych jednostek nie ma $wiadomosci szkodliwosci ztej informacji
i braku odpowiedniej komunikacji, jak rowniez nie dostrzega potencjalnych
korzysci z usprawniania komunikacji,

— monitorowanie i oceng systemu kontroli zarzadczej oparta na samoocenie,
kontroli instytucjonalnej i audycie wewngtrznym.

Koniecznos¢ wdrozenia kontroli zarzadczej jako systemu funkcjonujacego
w danej jednostce sektora finanso6w publicznych rodzi po stronie jej kierownika
wiele obowiazkow, wsérdd ktorych mozna wymienic:

— opracowanie procedur kontroli zarzadczej, zawierajacych takie najistotniejsze
elementy jak system wyznaczania celow jednostki i procedury identyfikacji
ryzyk istniejacych w odniesieniu do wyznaczonych celow i zadan,

— opracowanie procedur samooceny,

— zintegrowanie istniejacych juz procedur z tworzonym systemem kontroli
zarzadczej, w szczegbdlnosci przy wykorzystaniu istniejacych i funkcjonuja-
cych dotychczas mechanizmow, np. kontroli wewngtrzne;.

System kontroli zarzadczej to zatem zintegrowanie istniejacych (badz two-
rzonych) procedur kontroli w jedna calo$¢ i uzupekienie ich o cele kontroli
i procedury identyfikowania ryzyka (czynnikow mogacych mie¢ negatywny
wplyw na mozliwosci realizacji celéw). Zgodnie z art. 68. pkt 2 Ustawy o finan-
sach publicznych celem kontroli zarzadczej jest w szczegdlnosci zapewnienie:

— zgodnosci dziatalnoSci z przepisami prawa oraz procedurami wewnetrznymi,

— skutecznosci i efektywnosci dziatania,

— wiarygodnosci sprawozdan,

— ochrony zasobow,

— przestrzegania i promowania zasad etycznego postgpowania,

— efektywnosci i skutecznos$ci przeptywu informacji,

— zarzadzania ryzykiem.

Dodatkowo Komunikat Ministra Finansow Nr 23 z dnia 16 grudnia 2009 r.
w sprawie standardow kontroli zarzadczej dla sektora finanséw publicznych
zaleca w odniesieniu do samokontroli (bedacej jednym z elementéw kontroli
zarzadczej), aby byta ona przeprowadzona raz w roku. Forme jego sporzadzenia
narzuca natomiast Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 2 grudnia 2010 r.
w sprawie wzoru oswiadczenia o stanie kontroli zarzadcze;j.
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3. Analiza porownawcza

W prezentowanej analizie poréwnawczej punkt wyjscia stanowily wybrane
standardy kontroli zarzadczej ze wzgledu na obligatoryjnos¢ ich stosowania
w publicznych podmiotach leczniczych. Nastgpnie na podstawie wymagan sta-
wianych w procesie akredytacji i certyfikacji wskazano obszary mogace podle-
ga¢ integracji. Analiza porownawcza zostala zaprezentowana w tabeli 1.

Tabela 1. Porownanie wybranych standardow kontroli zarzadcze;j,
wymagan akredytacyjnych i certyfikacyjnych.

Standard kontroli zarzadczej

Akredytacja

Certyfikacja

1

2

3

Kompetencje zawodowe

- wiedza, umiejgtnosci

i do$wiadczenie pozwalajace
skutecznie i efektywnie wypetnia¢
powierzone zadania,

- zatrudnianie w sposob
zapewniajacy wybor najlepszego
kandydata na dane stanowisko
pracy,

- zapewnienie rozwoju kompetencji
zawodowych pracownikow
jednostki i 0sOb zarzadzajacych.

ZZ 1. W szpitalu funkcjonuje plan
zatrudnienia.

Z7Z 1.1. Liczba i kwalifikacje
personelu pozwalaja na zapewnie-
nie odpowiedniej jakosci opieki
nad pacjentami.

Z7 5. W szpitalu realizowana jest
polityka statego podnoszenia
kwalifikacji osob zatrudnionych.

6.2.2. Kompetencje, sSwiadomos¢

i szkolenie

Wszystkie stanowiska pracy
obsadzone sa pracownikami

z odpowiednimi kwalifikacjami.
Prowadzone jest okreslenie potrzeb
w zakresie szkolenia oraz sposobu
szkolenia dla uzyskania niezbed-
nych umiejgtnosci, odpowiednich
do zakresu powierzonych zadan.

Struktura organizacyjna

- dostosowanie struktury
organizacyjnej jednostki

do aktualnych celow i zadan,

- okre$lenie w formie pisemnej
(W sposob przejrzysty i spojny)
zakresu zadan, uprawnien

i odpowiedzialnosci jednostek,
poszczegblnych komorek
organizacyjnych jednostki oraz
zakres podleglosci pracownikow,
- aktualny zakres obowiazkow,
uprawnien i odpowiedzialno$ci
okre$lony dla kazdego pracownika.

Z0 2. W szpitalu okreslono
szczegotowy zakres odpowiedzial-
nosci pracownikéw niezbednych
dla sprawnego i skutecznego
zarzadzania organizacja.

Z0 3. Kazdy dzial ma wyznaczona
przez dyrekcjg osobg, ktora jest
odpowiedzialna za jego
organizacjg i zarzadzanie.

Z0 4. Szpital posiada aktualny
schemat organizacyjny.

5.5.1. Odpowiedzialno$¢

i uprawnienia.

Najwyzsze kierownictwo powinno
zapewni¢, aby odpowiedzialno$¢

i uprawnienia byty okreslone

i zakomunikowane w organizacji.

Monitorowanie i ocena
realizacji celow i zadan

- zapewnienie w jednostce
nadrzednej lub nadzorujacej
odpowiedniego systemu
monitorowania realizacji celow
i zadan przez jednostki
podlegte lub nadzorowane,

- przeprowadzenie oceny realizacji
celow i zadan, uwzgledniajac
kryterium oszczgdnosci,
efektywnosci i skutecznoéci,

Z0 7. Plan strategiczny jest
cyklicznie aktualizowany.

PJ 3 W szpitalu regularnie prowadzi
sig oceng opinii pacjentow.

ZZ 6.2. Kierownictwo szpitala
wykorzystuje wnioski wynikajace
z oceny personelu.

8. Monitorowanie i pomiar

8.1. Monitorowanie i pomiar
zadowolenia klienta

8.2.3. Monitorowanie i pomiar
procesow

Ocena efektywnosci i realizacji
procesow dokonywana jest przez
wyniki auditéw wewngtrznych.
Dodatkowo kazdy proces jest
monitorowany i mierzony przez
jego glownego wykonawcg, przez
odniesienie jego efektéw do
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cd. tabeli 1

1

3

- wskazanie jednostki, komorki
organizacyjnej lub osoby odpowie-
dzialnej bezposrednio za ich
wykonanie oraz zasobow
przeznaczonych do ich realizacji.

mierzalnych kryteriow poprawnosci
wykonania danego procesu,
zdefiniowanych w ,,Kartach
konfiguracji procesu”.

Ochrona zasobow

- dostep do zasobow jednostki
wylacznie poprzez osoby
upowaznione,

- powierzenie odpowiedzialnosci
za zapewnienie ochrony i wlasciwe
wykorzystanie zasobow jednostki
osobom zarzadzajacym

i pracownikom.

SO 1 W szpitalu okreslono
istniejace uchybienia budowlane

i opracowano plan ich likwidacji.
SO 9 Szpital posiada system
zabezpieczenia awaryjnego

SO 11 W szpitalu opracowano plan
zabezpieczenia i konserwacji
urzadzen medycznych.

6.3. Infrastruktura

Organizacja powinna okresli¢,
zapewni¢ i utrzymac infrastrukture
potrzebna do osiagnigcia zgodnosci
z wymaganiami jesli ma to zasto-
sowanie, Certyfikat ISO 14001
Systemu Zarzadzania Srodowisko-
wego,

- Certyfikat PN-N 18001 Systemu
Zarzadzania Bezpieczenstwem

i Higieng Pracy.

Identyfikacja, analiza

i reakcja na ryzyko

- dokonanie identyfikacji ryzyka
nie rzadziej niz raz w roku,

a w przypadku istotnej zmiany
warunkow, w ktorych funkcjonowata
jednostka — dokonanie ponownej
identyfikacji ryzyka,

- analiza zidentyfikowanych ryzyk
w celu okreslenia prawdopodobien-
stwa wystapienia danego ryzyka

i mozliwych jego skutkow,

- okreslenie akceptowanego
poziomu ryzyka,

- okreslenie rodzaju reakcji na
kazde istotne ryzyko (tj. tolerowanie,
przeniesienie, wycofanie sig lub
dziatanie),

- okreslenie dziatan, ktore nalezy
podja¢ w celu zmniejszenia danego
ryzyka do akceptowanego
poziomu.

PJ 5.1. W szpitalu identyfikuje si¢
i gromadzi dane na temat zdarzen
niepozadanych.

PJ 5.2. W szpitalu analizuje sig
zdarzenia niepozadane dotyczace
pobytu pacjentow.

PJ 5.3. W szpitalu wykorzystuje si¢
whnioski z przeprowadzonych analiz
zdarzen niepozadanych.

CO 8. — Analiza przyczyn odméw
hospitalizacji

OP 5. — Analiza czgsto$ci

i skutecznos¢ podjetych czynnosci
reanimacyjnych

KZ 2. — Program monitorowania
zakazef

ZA 12.1. — Przebieg i skutki
wykonanych znieczulen

ZA 12.2. — Skutki zabiegow
zaobserwowane w trakcie
hospitalizacji

ZA 12. 3. — Analiza odlegtych
skutkoéw wykonanych zabiegow

8.3. Nadzor nad wyrobem
niezgodnym

Wyrob, ktory zostal uznany za
niezgodny z wymaganiami
izolowany jest od wyrobow
petnowartosciowych i podlega
rozdysponowaniu zgodnie

z podjetymi decyzjami.

8.3.Nalezy utrzymywac zapisy
dotyczace charakteru niezgodnosci
i wszelkich pozniej
podejmowanych dziatan

4.1. Wymagania ogolne. Organizacja
powinna zidentyfikowaé procesy
potrzebne w SZJ i ich zastosowanie
W organizacji.

Obowiazuje obligatoryjny obowiazek
okreslenia metod monitorowania
pomiaréw, tam gdzie ma to
zastosowanie i analizy procesow
oraz zapewnienia dostgpnosci
zasobow i ciagltego doskonalenia.

Biezaca informacja, komunikacja
wewnetrzna i zewnetrzna

- zapewnienie w odpowiedniej
formie i czasie wlasciwych oraz
rzetelnych informacji potrzebnych
do realizacji zadan,

- zapewnienie efektywnych
mechanizmoéw przekazywania
waznych informacji w obrgbie
struktury organizacyjnej jednostki
oraz w obrebie dziatu administracji
rzadowej i jednostki samorzadu
terytorialnego,

Z0 11 Zarzadzenia, plany

i procedury sa: przechowywane

w katalogu, ktory jest tatwo
dostepny, autoryzowane — datowane

i podpisane, aktualizowane.

Z1'1 W szpitalu opracowano system
gromadzenia danych i przetwarzania
informacji.

4.2.3. — Nadz6r nad dokumentami.
Dokumenty wymagane

w SZJ powinny by¢ nadzorowane.
Certyfikat ISO 27001 Systemu
Zarzadzania Bezpieczenstwem
Informacji.
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cd. tabeli 1

1

- zapewnienie efektywnego systemu
wymiany waznych informacji

z podmiotami zewngtrznymi
majacymi wplyw na osiaganie
celow i realizacjg zadan.

Monitorowanie systemu

- zrodto uzyskania zapewnienia

o stanie kontroli zarzadczej przez
kierownika jednostki stanowia
wyniki: monitorowania, samooceny
oraz przeprowadzonych audytow

i kontroli,

- coroczne potwierdzenie uzyskania
powyzszego zapewnienia w formie

PJ 1 W szpitalu opracowano
program dziatan dla poprawy jakosci.
PJ 1.1 Program dziatan dla poprawy
jakosci jest weryfikowany
przynajmniej raz w roku.

PJ 2 W szpitalu dokonuje si¢
regularnej analizy istotnych
zdarzen zwiazanych z hospitalizacja.
PJ 4 Wyniki monitorowania jakosci

5.6. Przeglad zarzadzania
Najwyzsze kierownictwo powinno
przeprowadzaé przeglad SZJ

w zaplanowanych odstgpach czasu,
w celu zapewnienia jego stalej
przydatnosci, adekwatnosci

i skutecznosci.

os$wiadczenia o stanie kontroli
zarzadczej za poprzedni rok.

sa wykorzystywane do poprawy
pracy szpitala.

Zrédto: Komunikat Ministra Finanséw Nr 23 z dnia 16 grudnia 2009 r.; Obwieszczenie Ministra Zdrowia
z dnia 18 stycznia 2010 r. w sprawie standardéw akredytacyjnych w zakresie udzielania $wiadczen
zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali; PN-EN ISO 9001:2009.

Dokonana analiza poréwnawcza wybranych standardow kontroli zarzad-
czej, wymagan akredytacyjnych i certyfikacyjnych wskazuje na znaczne podo-
bienstwo wymagan, co moze stanowi¢ istotna przestanke dla integracji stosowa-
nych rozwiazan w tym zakresie. Mozna réwniez wskaza¢ obszary (np.
zarzadzanie ryzykiem, ochrona zasobow, komunikacja wewnetrzna i zewngtrz-
na), dla ktorych standardy kontroli zarzadczej wyznaczaja swoiste ramy ogdlne
dla dzialan operacyjnych znajdujacych odzwierciedlenie w normie ISO oraz
w standardach akredytacyjnych (z uwzglednieniem juz stricte specyfiki jednost-
ki ochrony zdrowia). Tym sposobem wdrozenie systemu zarzadzania jako$cia
wedlug normy ISO oraz spetienia standardow akredytacyjnych przyczynia sig
bezposrednio do praktycznej realizacji standardow kontroli zarzadczej.

Podsumowanie

Zaprezentowana analiza porownawcza systemow zarzadzania jakoscia i ry-
zykiem stosowanych w publicznych jednostkach ochrony zdrowia pozwala
wskaza¢ na kierunki mozliwej integracji tychze systemow. Podstawowa korzy-
$cig tego procesu bedzie wykluczenie dublujacych sie¢ procedur realizujacych
zbiezne wymagania z rdéznych systemow czgsto w podobny sposob. Przyjmujac
jako obligatoryjny system kontroli zarzadczej, warto zidentyfikowac standardy,
ktorych wypehienie jest rowniez mozliwe w systemach zarzadzania jakoscia.
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Z kolei w przypadku systemoéw zarzadzania jakoscig przyjgta strategia integracji
systemow zalezy od zaawansowania ich wdrozenia. Poczatkowo rozwijanie
roznych systemow zarzadzania czgsto nastgpowato w izolacji od siebie i potrze-
ba w tym momencie tylko integracji w niektérych obszarach. Mozna réwniez
wprowadza¢ nowy system zarzadzania na bazie do$wiadczen z innym syste-
mem, np. posiadajac wdrozony system zarzadzania jako$cia wedtug normy ISO,
zidentyfikowaé obszary wspolne ze standardami akredytacyjnymi. Z pewnos$cia
zastosowanie takiego podejscia pozwoli na rownolegte i efektywniejsze funk-
cjonowanie systemow zarzadzania jakosScia i ryzykiem w publicznych podmio-
tach leczniczych.
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TOWARDS INTEGRATION OF QUALITY MANAGEMENT SYSTEMS
AND RISK PUBLIC HEALTH UNITS

Summary: The article presents an overview of quality management systems and the risk
potential for use in public health units. Mandatory use of standards, management control
and the desire to improve service quality, make it often that we have to deal with a multi-
tude of solutions and in the absence of their integration duplicate the requirements for
management and employees. Integration seems to be necessary to improve the effective-
ness of quality management systems and risk management, and identification of areas
subject to this process is an appropriate introduction to activities in this field.

Keywords: health units, quality management, management control.



