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Od tworcoéw narzedzi poprawiajacych jakosc do , rywalizacji”
miedzy zabezpieczeniem i poprawa jakosci

Ulrik Bak Kirk,! dr hab. n. med. Tomasz Tomasik?

"menedzer w European Society for Quality and Safety in Family Practice — EQuiP, Kopenhaga, Dania
Z|ekarz rodzinny, adiunkt w Zaktadzie Medycyny Rodzinnej Uniwersytetu Jagiellofiskiego Collegium Medicum w Krakowie,

prezes Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce

I Wprowadzenie

,,Obecnie poprawa jakoSci (quality improvement) ry-
walizuje z zabezpieczeniem jako$ci (quality assu-
rance). Pierwszy z tych proceséw ma charakter dy-

namiczny, a drugi w duzej mierze statyczny. Osoby
spoza zawodow medycznych zarzadzajace ochrong

zdrowia postrzegaja swoje zadania jako monitoro-

wanie 1 zabezpieczenie jakoSci, co czesto koliduje
z poprawg jakosci” (Reinhold Glehr, Austria).

Europejskie Stowarzyszenie Poprawy dJako-

$ci 1 Bezpieczenstwa w Medycynie Rodzinnej
(The European Society for Quality and Safety in
General Practice/Family Medicine-EQuiP) jest

tzw. sieciowg organizacjg europejskiej czesci Swia-
towej Organizacji Lekarzy Rodzinnych (WONCA).
W Europie pierwsze inicjatywy wspdtpracy pomie-
dzy lekarzami rodzinnymi w zakresie jakoS$ci poja-
wity sie w 1989 roku, po upadku Muru Berlinskie-

go. Zainicjowal je prof. Richard Grol, naukowiec
z Uniwersytetu Nijmegen w Holandii. Formalne

powotanie EQuiP do zycia nastgpilo 2 lata pdz-

niej. W biezgcym roku Stowarzyszenie obchodzi
25-lecie dziatalno$ci. Jest to okazjg do spojrzenia

w przeszlo§é, a takze zastanowienia sie nad przy-

sztoscig.

I Historia EQuiP

Historie EQuiP mozna podzielié¢ na 3 wazne okre-
sy odzwierciedlajgce trendy w dziataniach proja-

koéciowych w ostatnim ¢wieréwieczu:
1) okres produktéw (1991-2006)
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2) okres rozwazan i refleksji (2006—2011)
3) okres wspoétpracy (od 2011 roku).

Niniejszy artykul ma na celu zwrdcenie uwa-
gl na przemiany dotyczace jako$ci w medycynie
rodzinnej oraz przedstawienie dziatan i wazniej-
szych osiggnieé¢ EQuiP.

Okres produktow (1991-2006)

Pierwsza faza dziatalno$ci EQuiP obejmuje okres
do 2006 roku. Poczatkowo Stowarzyszenie skupia-
fo sie na opracowaniu metod do pomiaru i poprawy
jakosci. Probowano stworzy¢ jedno uniwersalne
narzedzie nadajgce sie do zastosowania w réznych
systemach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ)
1w kazdej praktyce (one size fits all). Dominowato
wowcezas klasyczne podej$cie odgoérne, w ktérym
inicjatywy przygotowywane w miedzynarodowym
zespole popularyzowano w poszczegoélnych krajach
Europy, nastepnie w regionach 1 w poszczegélnych
praktykach. W podejéciu do jakoSci przewazaly
poglady charakterystyczne dla rzemie$lnikow
1 mistrzéw. Zaktadano, iz w poszczegdlnych obsza-
rach dzialajg dobrze wyedukowani i przygotowani
do zawodu fachowcy (w tym lekarze). Przeszli oni
odpowiednig edukacje 1 staz zawodowy, zachowujg
znaczng autonomie, a jako$¢ opieki jest pochodng
ich indywidualnych dziatan.! EQuiP juz we wcze-
snym okresie sktaniat sie do zmiany takiego podej-
$cia. Podkreélano, ze medyczne kompetencje leka-
rza rodzinnego to zaledwie jeden z wielu wymiaréw
jego dzialalnos$ci. Dodatkowo, lekarz jest tylko cze-
$cig zlozonego systemu ochrony zdrowia charakte-
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ryzujgcego sie okreslonymi zasobami, sposobami
udzielania §wiadczen oraz uzyskiwanymi wynika-
mi (struktura—proces—wynik).? Z kolei praktyka
lekarza rodzinnego jest elementem systemu POZ,
jest powigzana z innymi poziomami opieki 1 za-
wodami medycznymi. Zalezy ona od podmiotéw
zarzadzajacych 1 finansujgcych ochrone zdrowia.
W celu oszacowania jako$ci opieki, dokonania po-
réwnan pomiedzy poszczegbélnymi praktykami,
a takze poréwnan miedzynarodowych konieczne
jest wypracowani rszych sposobéw oceny ja-
kosci, ukierunkowanych nie tylko na lekarzy 1 ich
dziatalnoéé.?4

Spoéréd narzedzi stuzgcych poprawie jakosci,
opracowanych przez EQuiP w jego pierwszym
okresie funkcjonowania, nalezy omoéwié te, ktére
sg nadal dostepne 1 znajdujg zastosowanie.

EUROpean Patients Evaluate Patient Care
(EUROPEP) byl pierwszym w Europie wystandary-
zowanym narzedziem umozliwiajagcym pacjentom
trafne 1 rzetelne okreélenie istotnych dla jakoSci
elementéw opieki. Przy jego pomocy przeprowadzo-
no badania w 8 krajach (Norwegia, Szwecja, Dania,
Wielka Brytania, Holandia, Niemcy, Portugalia
i Izrael)®6 oraz dokonano miedzynarodowych po-
rownan. W réznigcych sie systemach POZ wykaza-
no istotne odmienno$ci w postrzeganiu opieki przez
pacjentéw oraz przedstawiono najwazniejsze z ich
punktéw widzenia cechy dobrego systemu opieki.

Innym miedzynarodowym narzedziem stuzg-

cym lekarzom rodzinnym do oceny wlasnej prak-

tyki byla International Family Practice Maturity
Matrix (IFPMM). ,Matryca” ta umozliwia ocene

stopnia doskonaloéci wlasnej praktyki w jej or-
ganizacyjnych aspektach (np. dokumentacja me-

dyczna, monitorowanie przepisywanych lekow,
zarzgdzanie informacjg). Narzedzie stymuluje

zespo6l praktyki do wspdlnej refleksji i podejmo-

wania dziatan poprawiajgcych opieke. Umozliwia
wyznaczenie priorytetowych zmian 1 zapewnia
mozliwo$é poréwnania z innymi podmiotami.”

European Practice Assessment (EPA) to system

akredytacji wykorzystujgcy wskazniki jakosci za-

rzadzania praktyka. Wskazniki te sg zgrupowane
w pieciu obszarach (tzw. pieciokat):

1) jakos§¢ 1 bezpieczenstwo opieki

2) system informacyjny

3) zasoby oraz infrastruktura

4) personel
5) finanse.

System ten jest przystosowany do réznych ty-
péw praktyk w POZ. Pozwala na identyfikacje
obszaréw, w ktérych nalezy podejmowaé dzia-
lania naprawcze. Umozliwia proste poréwnanie
wlasnych wynikéw ze §rednimi wynikami uzy-
skanymi przez praktyki w danym kraju, a nawet
w Europie.® W 2009 roku system akredytacji EPA
otrzymal nagrode Gastein Health Award przyzna-
wang przez European Health Forum.

Wszystkie opisane powyzej, miedzynarodowe
narzedzia i systemy oceny POZ byly wykorzysty-
wane w wielu krajach europejskich oraz na innych
kontynentach. Stanowily one przyklad i pomogty
takze w opracowywaniu krajowych rozwigzan.
Ich popularyzacja napotkata jednak pewne ogra-
niczenia zwigzane z prawami wlasnoéci intelek-
tualnej, specyfikg lokalnych rozwigzan, a takze
warunkami narzucajgcymi poufnoéé danych. Nie
zyskaly one tak duzej popularnoéci, na jakg liczyli
ich tworcy.

Okres rozwazan i refleksji (2006-2011)

Kolejny okres dzialalno$ci EQuiP determinowany
byl przemianami polegajacymi na zmniejszajgcej
sie roli lekarzy rodzinnych i naukowcoéw zaintere-
sowanych jako$cig. Na znaczeniu tracity réwniez
pojedyncze narzedzia poprawy oraz samodzielne
dziatania profesjonalistow medycznych. Zwieksza-
1o sie natomiast zaangazowanie krajowych i regio-
nalnych wtadz. Znaczenie zyskiwaly zewnetrzne
procesy poprawy, ktore byly przygotowywane
1 wprowadzane przez politykow zdrowotnych oraz
administracje, a podejmowane decyzje odnosily
sie do systemu ochrony zdrowia. Z przemystu
przenoszono idee lean manufacturing polegaja-
ce na eliminacji marnotrastwa i dostarczaniu
klientom — w jak najprostszy sposéb — produktow
lub $wiadczen, jakich oczekujg. Czerpano takze
z metody six sigma zwiekszajacej powtarzalnosé
1 optymalizujgcej procesy.

Zaréwno na poziomie praktyk, jak 1 systemu
POZ szerzej wykorzystywano posiadane dane i in-
formacje, réwniez kliniczne. Mozliwo$ci w tym za-
kresie stwarzat rozwdj technologii informatycznej.
Na podstawie zgromadzonych danych dokonywano
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oceny jako$ci sprawowanej opieki. Niestety tymi
dzialaniami narazano na zagrozenie zasady prak-
tykowania medycyny rodzinnej, oparte na wiezi
oraz wzajemnym zaufaniu lekarza i pacjenta. Nie-
jednokrotnie ingerencja organéw nadzoru i kontroli
byta nadmierna. W niektérych krajach odgérnie
wyznaczano cele terapeutyczne i wprowadzano mie-
rzgce je wskazniki. Pacjentom i lekarzom nie po-
zostawiano marginesu na decyzje w tym zakresie.
Wysuwano takze polityczne zgdania transparent-
nosci, nawet kosztem ograniczenia anonimowos$ci
informacji dotyczacych pacjentéw. Lekarze zaczeli
sie obawiaé utraty dobrych relacji z pacjentami.?

Gordon Littman opisat przykladanie nadmier-
nej wagi do wskaznikéw (mierzalnych elementéow
postepowania i opieki) w POZ. Stwierdzil, ze
»lekarze odczuwaja, 1z wywieraja one niekorzyst-
ny wplyw na codzienng interakcje z pacjentami,
a ocena dokonana na ich podstawie nie odzwier-
ciedla rzeczywistej jako$ci opieki w medycynie ro-
dzinnej”.!® Gl6wnym powodem tego zjawiska byt
fakt, ze wykorzystywane w owym czasie wskaz-
niki pomagaty okresli¢ jedynie medyczny wymiar
konsultacji, podczas gdy w POZ nie mniej istotne
sg psychologiczne 1 socjologiczne aspekty opieki.

W 2007 roku przewodnictwo EQuiP objeta Tina
Eriksson z Danii, zapewniajgc stabilno$é i kon-
struktywno$é dzialan Stowarzyszenia. Z duzym
zaangazowaniem zorganizowala dwie miedzyna-
rodowe konferencje. Pierwsza z nich odbyla sie
w Barcelonie, a druga w Kopenhadze. Tematem
ostatniej (2011) byl ,,stosunek jakosci do kosztow
w praktyce ogélnej — zarzadzanie i zaufanie pu-
bliczne”. W trakcie konferencji przeprowadzono
istotng dyskusje na temat korzy$ci oraz zagrozen
zwigzanych z metodg optacania §wiadczen za uzy-
skiwane efekty (pay-for-performance). Podkreslono
konieczno$é¢ kompleksowego 1 wywazonego podej-
$cia do stosowanej w ramach tej metody oceny
jakosci 1 wynagradzania za jej poziom.

Istotnym zagadnieniem w dziatalnosci Sto-
warzyszenia stato sie takze nauczanie poprawy
jakosci. W latach 2010-2012 EQuiP uczestniczyt
w projekcie ,,Innovative lifelong learning of Euro-
pean general physicians in quality improvement
supported by information technology”. Koordy-
natorem przedsiewziecia byto Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce. W ramach projektu opraco-
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wano: internetowe narzedzie do pomiaru poziomu
kompetencji lekarzy rodzinnych w zakresie popra-
wy jakoSci, przewodnik (guidebook) prezentujacy
praktyczne przyklady projektéw zrealizowane
w Europie, program nauczania oraz internetowy
kurs dla lekarzy. Wszystkie produkty wypraco-
wane w ramach projektu znajdujg sie na ogdlnie
dostepnej stronie internetowej: www.ingpingi.eu.

W tym samym okresie podejmowano dzialal-
noé¢ w ramach szkoty EQuiP Summer Schools. Jej
celem bylo nauczanie metodologii badan nauko-
wych dotyczacych jakoS$ci. Pierwszy kurs odbyt sie
w 2009 roku w Tuusula (Finlandia), a nastepny
dwa lata p6zniej w Ghent (Belgia). Kolejne kursy
przeprowadzono w Niemczech i1 Francji, a w 2014
roku w Danii odbyly sie szkolenia skierowane
do mlodych lekarzy rodzinnych, zorganizowane
wspdlnie z Vasco da Gama Movement.

Okres wspotpracy (od 2011 roku)

Faza wspélpracy rozpoczeta sie w 2011 roku
1 realizowana jest w dalszym ciggu. 9 wrze$nia
2011 roku miata miejsce niewielka, chociaz istot-
na, zmiana w Europejskiej Definicji Medycyny
Rodzinnej. Wprowadzono 12. ceche charakte-
ryzujacg te specjalno§é medyczng: promowanie
upodmiotowienia pacjenta (w ramach opieki sku-
pionej na osobie pacjenta; person-centered care).
W tym samym roku EQuiP zwyciezyl w konkursie
the Wonca Europe’s Anniversary Research Fund
i otrzymal grant badawczy na realizacje projek-
tu ,Upodmiotowienie pacjenta z przewleklymi
chorobami” (,,Patient empowerment in chronic
conditions”). Projekt ten realizowany byt do 2015
roku. W jego ramach przeanalizowano koncepcje
zwiekszenia roli pacjenta w opiece, zapewnienia
mu mozliwoéci §wiadomego podejmowania decy-
zji, przejmowania odpowiedzialno$ci za wlasne
zdrowie. Przeprowadzono przeglad systematyczny
1 przygotowano internetowy kurs dotyczacy tych
zagadnien. Stworzono takze internetowe depozy-
torium z linkami do publikacji i narzedzi odnoszg-
cych sie do upodmiotowienia pacjenta.!!

Innym przyktadem wspélpracy jest projekt re-
alizowany wspdlnie z Vasco da Gama Movement.
Jego celem jest opracowanie internetowego prze-
wodnika wykorzystywania medidéw spolecznoscio-
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wych w medycynie rodzinnej. Do$wiadczeni tworcy
iuzytkownicy dzielg sie swoimi do§wiadczeniami,
przedstawiajg rekomendacje dotyczgce efektyw-
nego korzystania z tego rodzaju mediéw, omawia-
ja zasady etycznych zachowan, zwracajg uwage
na korzy$ci oraz zagrozenia wynikajgce z uzyt-
kowania internetowych i mobilnych aplikacji.'?

Bezpieczenstwo pacjenta to kolejne zagadnienie
o duzej wadze, w ktére zaangazowany jest EQuiP.
Wiaze sie ono Scisle z jakoscig opieki, a zapewnienie
bezpieczenstwa 1 ograniczanie szkodliwego wplywu
dzialan medycznych jest waznym zadaniem leka-
rza rodzinnego.'® W ciggu ostatniego dziesieciole-
cia mamy do czynienia z postepem w omawianym
zakresie, jednak nadal wiecej jest pytan niz odpo-
wiedzi.'* W ramach EQuiP trwajg obecnie prace
nad problemem przecigzenia zadaniami, przeme-
czenia 1 wypalenia zawodowego personelu POZ. Te
powszechne zjawiska majg duzy wplyw na bezpie-
czenstwo pacjentow. W przypadku wystgpienia ble-
déw, pomylek, ale takze niezaleznych od personelu
niekorzystnych zdarzen medycznych, pierwszymi
poszkodowanymi sg oczywiScie pacjent i jego rodzi-
na. Nalezy jednak bra¢ pod uwage, ze niekorzystne
skutki nie oming lekarzy i pielegniarek (tzw. second
victim — drugi poszkodowany) 1 najprawdopodobniej
podmiotu, w ktérym udzielono $wiadczenia (third
victim — trzeci poszkodowany).'® Zagadnienia zwig-
zane ze zdrowiem personelu medycznego, w tym do-
tyczace stresu, negatywnych reakcji emocjonalnych
1 probleméw psychologicznych, sg istotne 1 muszg
byé¢ uwzgledniane dla zapewnienia bezpieczenstwa
pacjentom. Niestety sg one jeszcze stabo okreélone
1 wymagaja dalszych, poglebionych badan.

I Przysztosc¢ poprawy jakosci
i rola EQuiP

Jak sie okazuje, wiele zrealizowanych projektow
11nicjatyw nie rozwigzato podstawowych dylema-
tow zwigzanych z kompleksowa naturg jakosci
w medycynie rodzinnej. Obecnie, zgodnie ze spo-
strzezeniami R. Glehra przytoczonymi na poczat-
ku niniejszego artykutu, nastepuje $cieranie sie
koncepcji poprawy i zabezpieczenia jakos$ci.
Mozna sie spodziewacd, ze w przysztosci, zarow-
no ze strony politykéw, administracji, jak rowniez
ze strony personelu medycznego, podejmowane

bedg dzialania wykraczajgce poza obszary jako$ci
1 obejmujgce zagadnienia skuteczno$ci oraz wy-
dajnosci opieki podstawowej. Szybki rozwdj tech-
nologii informatycznych oraz gromadzenie coraz
wiekszej iloSci danych stwarzajg mozliwosci po-
miaru jakosci 1 mogg by¢ katalizatorem proceséw
poprawy oraz lepszego wykorzystania §rodkow.

Najprawdopodobniej w najblizszym czasie leka-
rze rodzinni nie unikng dziatalnosci w warunkach
rosngcej centralizacji, standaryzacji Swiadczen,
kontroli 1 biurokracji. Oczywiscie ograniczanie
wplywu zewnetrznych, niekorzystnych zjawisk
stanowié¢ bedzie duze wyzwanie. Nie mozna do-
puécié, aby szkodzilty one prawidlowym relacjom
lekarzy z pacjentami i ich rodzinami.

W kwietniu 2013 roku zmieniono statut EQuiP,
ktéry roznil sie znacznie od statutéw innych orga-
nizacji sieciowych WONCA, takich jak EURACT
(European Academy of Teachers in GP/FM)
1 EGPRN (European General Practice Research
Network). Umozliwiono wstepowanie do Stowarzy-
szenia osobom zainteresowanym (cztonkowie indy-
widualni) oraz organizacjom lekarzy rodzinnych
(cztonkowie instytucjonalni). Autorzy niniejszego
artykutu zachecajg do takiego kroku. Szczegblowe
informacje na ten temat znajdujg sie na stronie
internetowej EQuiP www.equip.dudal.com/flx/
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