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Glosar

Priporočilo št. R (97) 17 

Odbora ministrov državam članicam

o razvoju in izvajanju sistemov  izboljševanja

kakovosti  v zdravstvenem varstvu
(Sprejeto na 602. zasedanju  namestnikov ministrov dne 30. 9. 1997)

Odbor ministrov, v skladu z določbami 15 (b) člena statuta Sveta Evrope,

glede na to, da je cilj Sveta Evrope  doseči večjo enotnost med  članicami, in da je ta cilj mogoče zasledovati med drugim tudi s sprejemanjem skupnih ukrepov na področju javnega zdravstva;

glede na to, da je  zdravstveno varstvo temeljna pravica vsakega posameznika in vsake skupnosti;

ob upoštevanju 11. člena Evropske socialne listine o pravici do varovanja zdravja;

ker se zaveda, da  3. člen Konvencije o človekovih pravicah v zvezi z biomedicino od pogodbenic zahteva, da zagotovijo “pravično dostopnost  zdravstvenega varstva ustrezne kakovosti”;

ker poudarja, da je nenehno izboljševanje kakovosti oskrbe ključna prednostna naloga za vse države članice, še zlasti v pogojih gospodarskih omejitev in zmanjšanih proračunov v zdravstvenem varstvu;

glede na to, da kakovostno zdravstveno varstvo obsega:

-    strukturne in organizacijske vidike  oskrbe, npr. dostopnost;

-    vidike procesa, npr. strokovno odličnost in gospodarno uporabo virov; in

-    dober izid oskrbe;

glede na to, da so izidi v smislu zdravja, dobrega počutja in zadovoljstva bolnikov še zlasti pomembni;

glede na to, da je za uporabnike nujno, da sodelujejo v lastnem zdravstvenem varstvu, in ob spoznanju,  da jim morajo zdravstveni  delavci nuditi popolne in jasne informacije;

glede na to, da mora vsaka država članica  podpirati splošno izobraževanje javnosti o zdravstvenih problemih, promociji zdravja in načinih preprečevanja in obvladovanja bolezni;

glede na to, da je zagotavljanje kakovostnega zdravstvenega varstva dolžnost vseh držav članic in zahteva načrtno, sistematično in stalno pozornost in delo ob  dejavnem vključevanju  vseh  nosilcev, tudi  raziskovalcev;

glede na to,  da številni znanstveni izsledki dokazujejo pomen  iatrogenih tveganj v medicini, bodisi v zvezi z zdravili ali zaradi kakšnih drugih vzrokov;

glede na to, da je izboljševanje kakovosti v zdravstvenem varstvu sorazmerno novo področje, ki doslej še ni povsem razvito,

priporoča, da vlade držav članic, kjer je to primerno, pripravijo politične usmeritve in  strukture, ki bodo podpirale razvoj in izvajanje sistemov  izboljševanja kakovosti, t.j.  sistemov za nenehno zagotavljanje in izboljševanje kakovosti zdravstvenega varstva na vseh ravneh v skladu s smernicami, opisanimi v  dodatku.

Dodatek k priporočilu št. R (97) 17

I. Razsežnosti sistemov  izboljševanja kakovosti
A
Postopki in procesi  izboljševanja kakovosti
1.
Bistveni  sestavni deli vsakega sistema  izboljševanja kakovosti so:

· ugotavljanje težav in uspehov s področja kakovosti;

· sistematično zbiranje podatkov o izvajanju oskrbe;

· standardi in z dokazi podprte smernice za kakovostno, stroškovno učinkovito zdravstveno varstvo;

-     vpeljava potrebnih sprememb s pomočjo učinkovitih mehanizmov in strategij;

-     merjenje vpliva sprememb;

-     uporaba najustreznejših načinov dela.

B
Organizacija izboljševanja kakovosti
2. Take sisteme je treba osnovati na vseh ravneh  izvajanja zdravstvenega varstva: na ravni individualnih izvajalcev, ambulant, bolnišnic in drugih zdravstvenih ustanov. Ti sistemi morajo biti med seboj usklajeni. Enake zahteve glede zagotavljanja kakovosti zdravstvenega varstva je treba vpeljati v vseh javnih in zasebnih zdravstvenih ustanovah.

C
Odgovornosti: nosilci izboljševanja kakovosti
3. Vsi udeleženci v zdravstvenem varstvu (izvajalci, bolniki, plačniki, poslovodni delavci in organi oblasti), morajo tesno in trajno sodelovati pri vzpostavljanju in vzdrževanju sistemov  izboljševanja kakovosti.

4. Izvajalci zdravstvenega varstva  morajo razvijati, vzpostavljati in vzdrževati sisteme izboljševanja kakovosti, ki naj bodo  prilagojeni  njihovim delovnim okoljem in pregledni (transparentni) za druge.

5. Plačniki morajo prispevati k izboljševanju kakovosti z vnašanjem zahtev po vzpostavljanju  sistemov izboljševanja kakovosti v pogodbe z zdravstvenimi delavci, bolnišnicami in zdravstvenimi ustanovami.

6. Načrtovalci zdravstvene politike morajo ustvariti potrebno ogrodje za  politične smernice, zakone in predpise v zvezi s kakovostjo, te pa morajo spremljati tudi ustrezni postopki ocenjevanja in posodabljanja.

7. Poslovodni delavci v zdravstvenem varstvu morajo prevzeti vodilno vlogo pri vzpostavljanju takih sistemov v svojih organizacijah.

II. Ključna področja v sistemih izboljševanja kakovosti: splošna načela
A
Smernice za delo
8. Smernice moramo razvijati sistematično, jih učinkovito sporočati strokovnjakom in javnosti ter spremljati njihove učinke.

B 
Ocenjevanje tehnologije in izboljševanje kakovosti

9. Za izboljševanje zdravstvenega varstva moramo  uporabljati metode, ki slonijo na najnovejših dognanjih v medicini (evidence-based medicine), pri odločanju pa se moramo opirati na rezultate ocenjevanja tehnologije. Ob tem moramo namenjati posebno pozornost zagotavljanju kakovosti v laboratorijih.

C
Kazalci kakovosti in informacijski sistemi

10. Zdravstveni informacijski sistemi temeljijo na uporabi ustreznih kazalcev kakovosti oskrbe in  procesa izboljševanja kakovosti in  nudijo tekoče prikaze podatkov in povratne  informacije ter  omogočajo zanesljive primerjave podatkov. Podatki o bolniku morajo ostati vedno zaupni.

D
Stališče bolnika

11. Podatke o prednostnih potrebah, izkušnjah in pričakovanjih bolnikov na vseh ravneh zdravstvene oskrbe zbiramo z ustreznimi metodami, ki zagotavljajo dejavno sodelovanje bolnikov.

E
Obvladovanje sprememb

12. Sistemi kakovosti morajo vključevati učinkovite mehanizme in delovne smernice za

· načrtovano in vodeno izpeljavo potrebnih sprememb;

· vključevanje vseh nosilcev procesa oskrbe in odločanja, še zlasti bolnikov.

III. Pogoji za izvajanje sistema izboljševanja kakovosti

13. Države članice morajo ustvariti potrebne pogoje za oblikovanje in izvajanje sistemov izboljševanja kakovosti, v  skladu s svojo zakonodajo in politično ureditvijo. Sem sodijo:

-    podporne organizacije, uradi, odbori, komisije in mreže;

· učinkovita uporaba obstoječih virov, in kadar je potrebno, zagotavljanje mehanizmov in sredstev za financiranje sistemov ocenjevanja in izboljševanja kakovosti in razvoja;

· dodiplomsko in podiplomsko izobraževanje izvajalcev zdravstvene oskrbe in  pridobivanje znanja in veščin, ki jih potrebujejo pri delu s sistemi ocenjevanja in izboljševanja kakovosti;

· ustrezne spodbude za sodelovanje in izboljševanje kakovosti.

IV. Ocenjevanje sistema izboljševanja kakovosti

Odgovornost navzven

A
Javna odgovornost
14. Odgovornost, ki jo imajo  sistemi izboljševanja kakovosti do javnosti, se izraža  z nepristranskim zunanjim  ocenjevanjem, ki ga izvajajo neodvisna telesa,  in z ustreznim obveščanjem o dobljenih rezultatih. 

B
Povratne informacij

15. Rezultate zunanjega ocenjevanja je treba uporabiti kot pomoč pri  stalnem notranjem ocenjevanju in izboljševanju kakovosti. 

V.  Raziskovanje in razvoj

Prizadevanja na ravni države
16. Raziskovanje in razvoj izboljševanja kakovosti moramo podpirati z vsemi potrebnimi ukrepi.

Sodelovanje v Evropi
17. Izmenjave in sodelovanje na področju izboljševanja kakovosti je potrebno spodbujati tako na nacionalni ravni kot tudi na ravni Evrope. Vprašanja kakovosti je treba vključiti v pobude za sodelovanje v Evropi (izmenjava podatkov, delo s podatki).

Pojasnjevalni memorandum
Uvodne misli

Kakovost je bistven in nepogrešljiv sestavni del zdravstvenega varstva. Poleg obsega in stroškov  je to običajna lastnost vsake zdravstvene dejavnosti. Vsak bolnik in skupnost ima pravico do kakovostne zdravstvene oskrbe. V vseh državah članicah je postala to prednostna naloga, še zlasti v pogojih omejenih virov in zmanjšanih proračunov.

Eden prednostnih ciljev zdravstvene politike v posameznih državah in Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) je spodbujanje kakovosti zdravstvenega varstva v smislu enake dostopnosti, kakovosti življenja, zadovoljstva uporabnika in stroškovno uspešne uporabe virov. Družba upravičeno pričakuje sistematično in natančno ocenjevanje zdravstvenega varstva, ki naj pokaže, ali se zdravstvena sredstva  uporabljajo  ustrezno in za doseganje najboljše možne kakovosti oskrbe.

Politika razvijanja kakovosti nam je potrebna iz mnogih razlogov. Na etični in družbeni ravni rastejo zahteve, da je treba bolnikom omogočiti, da kot državljani in kot bolniki vplivajo na zdravstveno varstvo in so o tem tudi ustrezno obveščeni. Podobno družba in  zdravstveni organi pričakujejo od zdravstvenih ustanov in zdravstvenih delavcev, da bodo prevzemali vse večjo odgovornost za svoje delo. Na strokovni ravni  so si izvajalci zdravstvenega varstva vedno prizadevali nuditi bolnikom najboljšo možno oskrbo in jim je veliko do tega, da  z ocenjevanjem izboljšajo svoje delo. Zavedajo se negotovosti, ki je še vedno prisotna na področju zdravstvenega varstva, odstopanj pri delu, hitrega razvoja medicinskega znanja in vse večjih zahtev, naj bo zdravstvena dejavnost oprta na najnovejša dognanja (evidence-based medicine). Na ekonomski  ravni evropske države namenjajo vse večji delež nacionalnega bruto proizvoda za zdravstvo, vendar imajo le omejene možnosti  za zagotavljanje dobre kakovosti in za trajno izboljševanje medicinske tehnologije. Vire morajo uporabljati na ustrezen način. Vodstva bolnišnic in ustanov osnovne zdravstvene službe vztrajno iščejo nove možnosti, kako  bi bolnikom ponudili kakovostno oskrbo ob čim manjših stroških.

Sistemi  izboljševanja kakovosti: splošna načela
Enote osnovne zdravstvene službe in  zdravstvene ustanove so odgovorne, da sistematično zagotavljajo in izboljšujejo kakovost oskrbe bolnikov s pomočjo tako imenovanih sistemov  izboljševanja kakovosti. Te sisteme si lahko predstavljamo kot zbir postopkov, ukrepov in dejavnosti, katerih namen je zagotavljati, da oskrba bolnikov dosega in bo tudi v prihodnje dosegala določena merila. Ti postopki in ukrepi se nanašajo na celoten proces  zdravstvene oskrbe, od ugotavljanja bolnikovih potreb do izida zdravljenja. Taki sistemi imajo dve vlogi, notranjo in zunanjo. Za izvajalce, t.j. za ambulante ali zdravstvene ustanove, so pripomoček za nenehno učenje o izboljševanju zdravstvene oskrbe. Samoocenjevanje in  notranja presoja sta ključnega pomena za doseganje tega cilja. Družbi, javnosti, bolnikom, plačnikom in načrtovalcem zdravstvene politike pa ti sistemi kažejo, kako izboljševanje kakovosti vodi določen izvajalec, ambulanta, zdravstvena ekipa ali bolnišnica. To zahteva zunanje ocenjevanje sistema. Strukturiranost in sistematičnost dejavnosti izboljševanja kakovosti sta ključnega pomena v takem sistemu. Prav tako bistveno je, da je sistem izvedljiv, sprejemljiv za uporabnike in dostopen drugim udeležencem.

1.
Opredelitve
(Glej opredelitve pojmov v glosarju na koncu tega besedila.)

Sistem izboljševanja kakovosti lahko opredelimo kot "niz povezanih in načrtnih dejavnosti in ukrepov na različnih ravneh organizacije zdravstvenega varstva, katerih cilj je nenehno zagotavljanje in izboljševanje kakovosti oskrbe bolnikov."

Obrazložitev posameznih elementov te opredelitve:

a.
Dejavnosti in ukrepi: sistem obravnava po eni strani vse stopnje v krogu izboljševanja kakovosti (ugotavljanje težav v zvezi s kakovostjo oskrbe, zbiranje podatkov in ocenjevanje oskrbe, postavljanje smernic in meril, izboljševanje oskrbe) in po drugi strani dobro vodenje  izboljševanja kakovosti (oblikovanje potrebnih struktur in političnih usmeritev, zagotavljanje ustreznih pogojev).

b.
Povezane in načrtne: različne dejavnosti so med seboj povezane; so dobro pripravljene in utemeljene, imajo jasne cilje in uporabljajo učinkovita orodja in strategije.

c.
Na različnih ravneh zdravstvenega varstva: dejavnosti je treba dobro opravljati in voditi na različnih ravneh, tako na osrednji ravni (vodstvo) kot tudi na vseh drugih  ravneh (bolnišnice, krajevni odbori, ambulante in ordinacije, ekipe, enote, individualni izvajalci), tako v primarnem kot tudi v sekundarnem zdravstvenem varstvu.

d.
Nenehno:  izboljševanje kakovosti poteka v obliki neprekinjenega procesa. To pomeni, da stalno preverjamo in po potrebi izboljšujemo kakovost pomembnih vidikov oskrbe, po drugi strani pa nenehno izbiramo nove vidike oskrbe, da bi izboljšali njihovo kakovost. Izboljševanje kakovosti je vgrajeno in vključeno v običajne procese oskrbe.

e.
Zagotavljanje in izboljševanje: to ima lahko različne pomene: stalno preverjanje, ali oskrba bolnikov ustreza merilom kakovosti; vzdrževanje visoke kakovosti, kjer ta že obstaja; ugotavljanje primerov dobre prakse (benchmarking); spreminjanje delovnih postopkov, če je  potrebno; uporaba izsledkov kliničnih raziskav in presoje medicinske tehnologije pri vsakdanjem delu; uvajanje (novih) koristnih postopkov, tehnik in smernic itd.

f.
Kakovost oskrbe bolnikov: vidike strukture (organizacija, osebje itd.), procesa (uspešnost) in izidov oskrbe (zdravstveno stanje, kakovost življenja, zadovoljstvo, stroški) moramo ocenjevati in izboljševati, kadar je to potrebno. Mnenja različnih udeležencev v zdravstvenem varstvu (izvajalcev oskrbe, bolnikov, plačnikov in organov oblasti) je treba vključevati v dejavnosti ocenjevanja in izboljševanja kakovosti.

Vlade vseh držav članic morajo oblikovati potrebno politiko in  podporne strukture za  razvoj in izvajanje sistemov izboljševanja kakovosti. Hkrati morajo zagotoviti, da bodo prav vsi nosilci zdravstvenega varstva prevzeli odgovornost za doseganje tega cilja.

2.
Lastnosti sistemov izboljševanja kakovosti
Sistemi izboljševanja kakovosti v posameznih državah se lahko razlikujejo zaradi razlik v organizaciji zdravstvenega varstva in  zgodovini izboljševanja kakovosti.  Sistemi  izboljševanja kakovosti se lahko  razlikujejo tudi med bolnišnicami, zdravstvenimi ustanovami, primarno zdravstveno službo, zdravstvenimi domovi in ambulantami. Vsem sistemom pa so skupne nekatere splošne lastnosti.

Sistematično izboljševanje kakovosti temelji na naslednjih načelih:

a.
Priznavanje velikih razlik med državami glede na stopnjo razvoja politike kakovosti.

b.
Preventivni pristop h kakovosti s poudarkom na spodbujevalnih ukrepih na začetni stopnji oblikovanja politike,  načrtovanja organizacije in izvajanja zdravstvenega varstva.

c.
Potrebe, mnenja in izkušnje bolnikov glede vseh vidikov zdravstvene oskrbe (struktura, proces, izid) so dragocen vir podatkov za sistematično izboljševanje kakovosti in jih moramo redno uporabljati kot povratno informacijo.

d.
Sistematično izboljševanje kakovosti mora predstavljati stalni sestavni del vsakodnevnega dela vseh skupin zaposlenih.

e.
Sistematično izboljševanje kakovosti je strokovna odgovornost izvajalcev zdravstvenega varstva. Odgovorni so, da ob upoštevanju mnenj bolnikov in javnosti določijo zadovoljivo raven kakovosti. Potrebno je, da se pobliže seznanijo s kakovostjo svojega dela in spremljajo njen razvoj. To znanje predstavlja spodbudo za nadaljnje izboljševanje kakovosti. Zato je še zlasti pomembno, da imajo izvajalci na voljo vsa potrebna orodja za ocenjevanje lastne dejavnosti.

f.
Sistematično izboljševanje kakovosti  ne sme služiti v kaznovalne namene. Usmerjeno je predvsem v  procese oskrbe in v storitve, ne pa v uspešnost posameznikov. Izkušnje kažejo,  da predstavlja za izvajalce zdravstvenega varstva večja možnost ocenjevanja in vodenja lastnega dela dosti boljšo spodbudo za kakovost kot razne oblike nadzora in  kazenski ukrepi.

g.
Postopki oskrbe pogosto tvorijo dolga zaporedja dogodkov, v katerih so udeleženi zdravstveni delavci različnih strok. Zato je nujno, da pristop k izboljševanju kakovosti zajame različne  poklicne skupine. Za te dejavnosti je potrebno  sodelovanje med različnimi zdravstvenimi poklici ter med zdravstvenim in družbenim sektorjem.

h. Sistematično izboljševanje kakovosti temelji na zavzetem vodenju. Odgovornost vodstva na vseh ravneh je, da z oblikovanjem ustreznih organizacijskih struktur zagotovi vgrajevanje izboljševanja kakovosti v vsakdanje delo in spodbuja osebje k zavzetemu sodelovanju v tem procesu.

i. Celotna dejavnost temelji na jasni opredelitvi ravni kakovosti, ki jo želimo doseči. Cilje določamo s pomočjo dialoga med izvajalci zdravstvenega varstva, bolniki, načrtovalci zdravstvene politike in upravljavci.

j. Cilje izbiramo smotrno,  ob upoštevanju sprejetih prednostnih nalog nacionalne zdravstvene politike in ob skrbnem primerjanju  predvidenih stroškov in koristi vseh možnih ukrepov. To je še zlasti pomembno v razmerah, ko so si nekateri cilji dobre kakovosti v medsebojnem nasprotju, npr. dostopnost in učinkovitost v redko naseljenih državah. V takih pogojih je za zagotavljanje pravične dostopnosti potrebna decentralizacija zdravstvene službe, ekonomika velikih količin (ekonomika obsega) pa zahteva njeno centralizacijo.

k. Sistematično izboljševanje kakovosti predstavlja pozitiven pristop. Naš namen je poiskati najboljše rezultate in jih uporabiti za izboljšanje celotne prakse,  ne pa za ugotavljanje in izločanje slabih izidov. Če vendarle naletimo na slabe izide, jih moramo s primernimi ukrepi pomakniti proti povprečju ali jih izločiti. Tako je treba  npr. vse ugotovljene primere iatrogenega delovanja  zdravil ali drugih dejavnikov skrbno raziskati in tudi ustrezno ukrepati.

l. Dejavnosti izboljševanja kakovosti morajo temeljiti na zbiranju podatkov in ne  na predpostavkah. Sloneti morajo na znanstvenih načelih in metodah, tako kot klasična medicinska znanost.

Dodatek k priporočilu

I.
Razsežnosti sistemov kakovosti
A
Postopki in procesi izboljševanja kakovosti
Vsak dober sistem izboljševanja kakovosti je sestavljen iz različnih medsebojno povezanih dejavnosti, ki jih opravljamo z učinkovitimi in uporabnimi orodji. Te dejavnosti so del trajnega krožnega procesa, ki je vgrajen v vsakdanje delo. Pri takem procesu gre v osnovi za štiri povezane dejavnosti:

-
ugotavljanje in izbiranje področij, ki jih je potrebno izboljšati, in opredelitev problema (s pomočjo  presoje potreb in analize problema ob uporabi različnih virov);

-
postavljanje ali izbiranje smernic, meril ali ciljev za kakovostno oskrbo (z oblikovanjem soglasja, postavljanjem smernic na podlagi dokazov, krajevnimi dogovori o izvajanju zdravstvenega varstva, ugotavljanjem primerov dobre prakse, primerjanjem /benchmarking/ itd.);

-
zbiranje podatkov in ocenjevanje dejanske kakovosti oskrbe (merjenje dejanske oskrbe, ugotavljanje odstopanj, presoja, ali kakovost ustreza merilom itd.); to delo lahko opravljajo bodisi izvajalci ali ustanova sama kot notranjo dejavnost,  ali pa ga opravlja nekdo drug, na primer bolniki, plačniki ali posebne organizacije, kot zunanjo dejavnost;

-
vpeljava sprememb (s pomočjo strategij ali programov ali z reševanjem problemov in ocenjevanjem napredka).

Dejavnosti izboljševanja kakovosti, načini dela in ukrepi, ki jih izvajamo v tem krožnem procesu, se lahko razlikujejo glede na vrsto oskrbe in okolje, v katerem poteka (bolnišnična oskrba, osnovno zdravstveno varstvo).  Klinično-kemični laboratorij bo na primer zagotavljal kakovost svojih postopkov in rezultatov opravljenih  testov s stalnim ali občasnim preverjanjem testnih vrednosti, ugotavljanjem, ali so rezultati v sprejemljivih območjih, in z ukrepanjem v primeru odstopanj. Osebje bolnišničnega oddelka se bo morda najprej  pogovorilo o organizacijskih težavah v zvezi z  določenimi postopki oskrbe (možganska vihra), nato bodo zbrali podatke o razsežnostih problema in opredelili dobro prakso ali določili cilje izboljševanja. Nato bodo skušali težavo razrešiti, nazadnje pa bodo izmerili, ali so dosegli zastavljene cilje. Zdravstvena ustanova lahko oblikuje novo klinično smernico za obvladovanje določene bolezni, s katero ima težave v praksi. Nato bo izdelala in vpeljala izvedbeno strategijo, ki bo obsegala tudi niz smotrnih ukrepov, in nazadnje bo  ocenila, ali je bilo izvajanje nove smernice uspešno.

Te štiri osnovne dejavnosti torej lahko izvajamo v različnem zaporedju in z različnimi poudarki, odvisno od zastavljenih ciljev in delovnega okolja. Za vsako lahko uporabljamo različne metode.

B 
Organizacija izboljševanja kakovosti

Dobra organizacija izboljševanja kakovosti obsega dobro organizacijo različnih dejavnosti in procesov izboljševanja kakovosti, vključevanje različnih udeležencev v zdravstvenem varstvu, in  ustvarjanje ugodnih pogojev za izboljševanje kakovosti na vseh organizacijskih ravneh zdravstvenega varstva. Izboljševanje kakovosti mora biti dobro organizirano na osrednji ravni (država, pokrajina), na krajevni ravni (bolnišnica, krajevna ali regionalna organizacija za nego na domu, ordinacija z več zdravniki itd.), na ravni oddelka (osebje ambulante,  bolnišnični oddelek) in na ravni posameznika (individualni izvajalec zdravstvenega varstva).

Načini organizacije izboljševanja kakovosti  se bodo razlikovali na različnih ravneh: npr. stalno strokovno izpopolnjevanje na ravni posameznika; medsebojno obiskovanje ali krožki kakovosti na ravni ekipe; celovito obvladovanje kakovosti na ravni bolnišnice; in oblikovanje z dokazi podprtih smernic ali sistemi ponovnega  potrjevanja strokovne usposobljenosti  na  ravni države. Organizacija izboljševanja kakovosti tudi pomeni, da se bodo dejavnosti na ravni bolnišnic in večjih zdravstvenih ustanov razlikovale od tistih na ravni zdravstvenih domov in  manjših enot osnovne zdravstvene službe. Viri, strukture in politične usmeritve se razlikujejo na posameznih ravneh. Individualne izvajalce lahko spodbujamo k sodelovanju pri izboljševanju kakovosti z izobraževanjem in zagotavljanjem (dodatnega) časa in denarja za to delo. Na ravni ekipe ali ambulante je za začetek dejavnosti izboljševanja kakovosti bistvena predvsem strokovna podpora. Na ravni bolnišnice je potrebno vodenje in možnost  ustanavljanja komisij in delovnih skupin; na osrednji ravni so pomembni predpisi in formalne strukture za vzdrževanje sistema in za spodbujanje in vključevanje vseh sodelujočih.

C 
Odgovornosti: nosilci  izboljševanja kakovosti

Za sistem izboljševanja kakovosti je pomembna tudi ustrezna vključenost vseh, ki so zainteresirani za zdravstveno varstvo: izvajalci zdravstvenega varstva/zdravstveni delavci, bolniki, plačniki, načrtovalci zdravstvene politike in poslovodni delavci. Vsaka od teh skupin ima kot nosilec izboljševanja kakovosti glede na svoje posebne lastnosti in sposobnosti  pomembno vlogo v tem sistemu.

Vloge različnih strank v sistemu izboljševanja kakovosti moramo kar se da natančno opredeliti:

Zdravstveni delavci in ustanove morajo osnovati notranje sisteme izboljševanja kakovosti, v katerih je ugotavljanje težav v zvezi s kakovostjo, določanje smernic, presoja oskrbe in vpeljava sprememb v prvi vrsti dejavnost stroke ali ustanove same. Hkrati  morajo poskrbeti, da bodo njihovi notranji sistemi – ne le programi ampak tudi rezultati dejavnosti in ukrepov zagotavljanja in izboljševanja kakovosti – javni in vidni tudi drugim. To lahko dosežejo  z  rednim objavljanjem  poročil o izboljševanju kakovosti.

Osrednja pozornost v zdravstvenem varstvu je namenjena bolnikom, njihovemu dobremu počutju in varovanju njihovega zdravja. Stališča bolnikov je treba  upoštevati v procesu izvajanja oskrbe in v sistemu izboljševanja kakovosti. Bolniki morajo sodelovati  v notranjem sistemu izboljševanja kakovosti,  prek svojih združenj pa lahko sodelujejo tudi v  zunanjem ocenjevanju. Na vseh stopnjah oskrbe so nam podatki o bolnikih (o njihovih zdravstvenih potrebah, željah, pričakovanjih, mnenjih, zdravstvenem stanju, kakovosti življenja, izkušnjah, pritožbah zadovoljstvu, ocenah itd.) v veliko pomoč pri ugotavljanju težav v zvezi s kakovostjo, postavljanju smernic in pri ocenjevanju in izboljševanju dejanske oskrbe. Te podatke moramo zbirati redno in sistematično (s pomočjo razgovorov v skupinah, anket, opazovanj, pritožnih postopkov itd.). Organizacije bolnikov bodo sodelovale tudi v zunanjem ocenjevanju profesionalnih in institucionalnih sistemov izboljševanja kakovosti.

Vloga plačnikov v notranjem sistemu izboljševanja kakovosti je, da prispevajo podatke o posebnih vidikih izvajanja oskrbe (stroškovna uspešnost, ugotavljanje nevarnih ali nepotrebnih storitev in postopkov). Njihova glavna naloga bo vključevanje profesionalnih ali institucionalnih sistemov izboljševanja kakovosti v pogodbe z izvajalci oskrbe, bolnišnicami, enotami osnovne zdravstvene službe in z organizacijami izvajalcev zdravstvenega varstva. Poleg tega morajo plačniki zagotavljati potrebna sredstva in izdelati proračun za smotrno osnovanje sistema.

Načrtovalci zdravstvene politike in poslovodni delavci bodo vpleteni na državni in krajevni ravni, pa tudi na ravni ustanov in enot osnovne zdravstvene službe. Njihova naloga je ustvariti potrebno ogrodje zakonov in predpisov v podporo profesionalnim in institucionalnim sistemom in izdelati ustrezno podporno strukturo (komisije, odbori, mentorji itd.). Vodstva bolnišnic in drugih zdravstvenih ustanov se morajo zavedati pomena vpeljave sistemov izboljševanja kakovosti v svoje ustanove in morajo nuditi tej dejavnosti vso potrebno podporo. To obsega oblikovanje podpornih struktur, zbiranje potrebnih podatkov, zagotavljanje izobraževanja na področju izboljševanja kakovosti in zagotavljanje osebja in sredstev za to dejavnost.

Pogoji za izboljševanje kakovosti

Tretja pomembna razsežnost sistemov izboljševanja kakovosti je ustvarjanje potrebnih pogojev za oblikovanje, izvajanje in vzdrževanje takega sistema. To je v resnici poslovodna plat izboljševanja kakovosti. Ti pogoji so:

-  politične smernice: zakoni in predpisi zdravstvenih organov; izjave o poslanstvu in politične smernice strokovnih organizacij; ogrodje za izboljševanje kakovosti na ravni ustanove, ki ga izdela vodstvo, itd.

-  strukture: ustanavljanje posebnih komisij in odborov, katerih naloga je spodbujati dejavnosti izboljševanja kakovosti in, po potrebi, ugotavljati, v kolikšni meri so sistemi izboljševanja kakovosti in njihovi inštrumenti združljivi z etičnimi načeli.

-  viri: zagotavljanje osebja za posebne naloge v zvezi z izboljševanjem kakovosti; zagotavljanje (dodatnega) časa in denarja za strokovnjake in zdravstvene delavce; zagotavljanje izobraževanja za to področje in strokovne podpore za izvajanje sistemov; zagotavljanje potrebnih orodij (računalniki, podatkovne baze, protokoli in druga oprema) itd.

II. 
Ključna področja  sistemov izboljševanja kakovosti: splošna načela

A
Smernice za delo
Smernice za delo so sistematično pripravljene izjave, ki naj zdravstvenim delavcem in bolnikom pomagajo pri odločitvah o ustreznem zdravstvenem varstvu v določenih  kliničnih okoliščinah. Vpliv smernic na klinično prakso in  izide zdravljenja bolnikov je odvisen od načinov, kako jih  razvijamo, objavljamo in izvajamo.

a)
Sedanje stanje
Uporaba smernic za delo in podpora za njihovo oblikovanje  že od začetka 80. let hitro narašča. Mnoge države so uvedle posebne programe za sistematično oblikovanje smernic. Švedski svet za vrednotenje medicinske tehnologije (SBU) uporablja trajen postopek za pripravo smernic na osnovi sistematičnega pregledovanja  literature. Tudi smernice Ameriškega raziskovalnega inštituta za zdravstveno varstvo in politiko (American Health Care an Policy Research Intsiute - AHCPR) so podprte z dokazi in izhajajo v dveh različicah, za bolnike in za zdravstvene delavce. Britanska nacionalna zdravstvena služba  (British National Health Service) ima poseben oddelek za pripravo in objavljanje sistematičnih pregledov literature (Centre for Reviews and Dissemination, CRD).

Nizozemsko združenje zdravnikov splošne prakse (Nederland Huisartsen Genootschap, NHG) uporablja sistematičen postopek za pripravo in objavljanje smernic za osnovno zdravstveno varstvo. Finsko zdravniško društvo (Duodecim) je pripravilo za zdravnike v osnovnem zdravstvenem varstvu  priročnik s podatkovno bazo, ki je na voljo v elektronski in knjižni obliki. Poleg teh sistematičnih pristopov  v mnogih državah za pripravo smernic, še zlasti na spornih področjih, uporabljajo tudi usklajevalne postopke.

Smernice moramo najprej izdelati za najpomembnejša področja, ki jih določimo glede na razširjenost in resnost zdravstvenih težav in v skladu s prednostnimi cilji nacionalne zdravstvene politike.

b)
Smotrnost smernic
Znano je, da smernice izboljšajo proces oskrbe bolnika,  njihov vpliv na izid zdravljenja pa ni trdno dokazan. Verjetnost, da bodo smernice vplivale na prakso, je večja, če so prilagojene krajevnim pogojem: državne smernice imajo večjo veljavo od mednarodnih in regionalna ali krajevna prilagoditev smernice poveča njen učinek zaradi vpliva ključnih oseb, ki so sodelovale v postopku prilagajanja. Smernice se  bolj intenzivno izvajajo, če jih sporočamo z dejavnimi izobraževalnimi metodami (izobraževalni obiski, mnenjski voditelji) in če so zdravstvenim delavcem  neposredno dostopne med delom z bolniki (računalniška navodila o bolnikih). Znano je, da imajo tudi večkratne intervencije in računalniško podprta pomoč pri odločanju  pogosto pomemben učinek na delo.

Zdi se, da imajo izjave o soglasju in standardi, določeni na državni ravni, le majhen vpliv na prakso. Celo če so zdravstveni delavci s smernicami dobro seznanjeni in so prepričani, da jih tudi izvajajo, so spremembe pri delu pogosto minimalne.

c) 
Kakovost smernic za delo
Kakovost smernic je odvisna od različnih dejavnikov. Proces oblikovanja smernic mora biti sistematičen, pregleden (transparenten) in mora vključevati vse nosilce. Priporočila morajo biti jasna, napisana za dobro opredeljene klinične okoliščine in skupine prebivalstva  in podprta z najboljšimi razpoložljivimi dokazi.

Smernice so laže sprejemljive, če v postopku njihovega razvoja sodelujejo tako strokovnjaki kot tudi bodoči uporabniki priporočil. Sistematičen pregled literature je predpogoj za pripravo verodostojnih smernic. Najboljših dokazov, ki jih dobimo z  naključnimi nadzorovanimi raziskavami, ni mogoče poiskati za vsako priporočilo v smernici za delo. Takrat moramo uporabiti dokaze, zbrane z drugimi nadzorovanimi raziskavami, opazovalnimi raziskavami ali strokovnimi mnenji. Za uporabnike smernice je pomembno, da je znanstvena veljavnost priporočil izražena na jasen in sistematičen način. V smernici je treba navesti izjeme, ko priporočila ne veljajo.

Zavedati se moramo pomena zdravstvenega problema, ki ga skušamo s smernicami obvladati, in virov, ki so nam za to na voljo. Upoštevati moramo  relativno smotrnost predlaganih  ukrepov  in njihovo stroškovno učinkovitost. Kadarkoli se pojavijo novi dokazi o obravnavanih vprašanjih ali ko uvajamo nove zdravstvene tehnologije, moramo smernice ponovno pregledati. Za posodabljanje smernic nam je potreben sistematičen postopek. Nadaljnji razvoj matematičnega modeliranja in računalniške optimizacije stroškovno najuspešnejših smernic bi bil odvisen od razpoložljivosti državnih in regionalnih podatkovnih baz.

Da lahko služijo kot praktična orodja pri odločanju v zdravstvenem varstvu, morajo biti smernice napisane jasno  in v obliki, ki je prijazna za uporabnika. Najbolje je, da imajo uporabniki zdravstvenih storitev dostop do lahko razumljive različice za bolnike, pa tudi do bolj podrobne strokovne različice. Za izvajalce zdravstvenega varstva je bistveno, da lahko smernice brez težav poiščejo in se nanje zlahka oprejo med delom z bolniki.

d) 
Izvajanje in spremljanje
Skrbno moramo razmisliti, komu so smernice namenjene, in prilagoditi načine  posredovanja ciljnim skupinam. Pri razširjanju smernic imajo pomembno vlogo bolniki in sredstva obveščanja.  V optimalnih pogojih postanejo smernice naravni del sistemov izboljševanja kakovosti.

Učinek smernic na izboljševanje procesov zdravstvene oskrbe in še zlasti na njene izide moramo sistematično spremljati. Pridobljeno znanje lahko koristno uporabljamo v trajnem procesu posodabljanja in izvajanja priporočil. 

Zdravnike skrbi možnost uporabe smernic v pravdnih postopkih. O tem vprašanju so že razpravljali v več državah. Povsod so prišli do zaključka, da je možnost, da bi lahko smernice služile kot edina osnova za ugotavljanje malomarnosti, zelo majhna, razen v primeru, da so že tako  uveljavljene, da jih upošteva prav vsak odgovoren zdravnik. To ocenjujejo tudi v primerjavi z običajno prakso in primeri posameznih bolnikov. Odkrita razprava o položaju smernic na medicinsko-pravnem področju je nujen korak pri uvajanju  smernic v vseh državah.

V nekaterih državah so poskušali uporabljati smernice v pogodbah z izvajalci zdravstvenega varstva. Da  lahko smernice uporabljamo v ta namen, morajo  vsebovati kazalce struktur, procesov in izidov zdravstvene oskrbe. Večina smernic ne vsebuje kazalcev in procesi, ki jih uporabljamo za razvijanje smernic, so drugačni od tistih, ki jih uporabljamo za razvoj kazalcev. Če uporabljamo smernice v pogodbah, se moramo zavedati, da je običajno potreben poseben dogovor o kazalcih kakovosti.

Vidiki kakovosti pri razvoju smernic
1. Proces razvijanja smernic mora biti sistematičen, pregleden (transparenten) in mora vključevati vse udeležence v zdravstvenem varstvu.

2. Raven dokazov za priporočila mora biti jasno izražena in sistematično si moramo prizadevati, da poiščemo najboljše možne dokaze.

3. Opredeliti moramo populacije in klinične okoliščine, v katerih  bomo smernice uporabljali.

4. Izjeme, t.j. primere, ko priporočila ne veljajo, moramo v smernicah navesti.

5. Smernice morajo biti uporabne, dostopne, izvedljive in razumljive tako za strokovnjake kot tudi za javnost.

6. V smernicah moramo upoštevati stroškovno uspešnost predlaganih ukrepov.

7. Smernice moramo redno posodabljati, še posebej kadar se pojavijo novi dokazi ali nova tehnologija.

8. O njih moramo načrtno in z različnimi sredstvi obveščati strokovnjake in javnost.

9. Učinke smernic moramo spremljati, pri nadaljnjem razvijanju in razširjanju smernic pa moramo upoštevati ugotovljene rezultate.

B 
Ocenjevanje tehnologije in izboljševanje kakovosti
S presojanjem tehnologije  ocenjujemo učinkovitost načinov dela v zdravstvenem varstvu. Tako nove kot tudi uveljavljene metode preprečevanja, ugotavljanja in zdravljenja bolezni je možno in potrebno ocenjevati. Učinki številnih običajnih posegov v zdravstvenem varstvu niso bili nikoli ustrezno preverjeni v primerjavi s placebom  ali opustitvijo vsakršnega ukrepa. Ko so v raziskovalnem centru v Oxfordu (Oxford Perinatal Research Unit) ocenjevali tehnologijo, ki se uporablja med nosečnostjo in porodom, so lahko le za tretjino pogostih ukrepov jasno dokazali, da so koristni za zdravje matere ali otroka. Za večino ukrepov tega niso mogli dokazati, za več kot 20 odstotkov ukrepov pa se je pokazalo, da so  v resnici škodljivi za mater, za otroka ali za oba.

Tehnologijo lahko ocenjujemo na treh stopnjah: na predtržni stopnji v izbranih prebivalstvenih skupinah bolnikov in navadno v visoko nadzorovanih okoljih (tehnična izvedljivost); na začetni stopnji  uvajanja, ko jo uporabljajo izkušeni zdravstveni delavci v izbranih okoljih za širše prebivalstvo (učinkovitost); in na stopnji, ko jo uporabljajo zdravstveni delavci z različno mero izkušenosti  v neizbranih prebivalstvenih skupinah in različnih okoljih (smotrnost). Tehnologija, ki dobro deluje v optimalnih razmerah, se lahko izkaže za neuspešno v resničnih pogojih zdravstvenega varstva. Tehnologijo lahko ocenimo tudi po ekonomski plati (stroškovna uspešnost): uspešna tehnologija je lahko v primerjavi z drugimi možnostmi tako draga, da je neprimerna za širšo uporabo.

Kadar rezultate ocenjevanja uporabljamo za izboljševanje kakovosti, je pogosto najbolje uporabiti  rezultate iz resničnih življenjskih okolij  (smotrnost). Namesto da bi svoje sodbe opirali na izsledke posameznih raziskav, je bolje, da uporabljamo sistematične preglede, ki omogočajo zbiranje razpoložljivih informacij. Ocenjevanje tehnologije vse bolj vključuje tudi ekonomske analize, ki primerjajo stroškovno uspešnost različnih načinov zdravljenja. Ocenjevanje tehnologije  nam daje informacije o tem, kako je treba uporabljati posamezne metode,  le redko pa lahko opiramo odločitve samo na te podatke. Prenesti jih moramo v razmere, v katerih bomo metodo uporabljali, in pogosto so potrebne vrednostne sodbe. Rezultate ocenjevanja tehnologije lahko vključimo v klinične smernice.

Mnoge industrijske države so ustanovile lastne oddelke za ocenjevanje zdravstvene tehnologije. Ti oddelki sodelujejo pri zbiranju in  širjenju informacij o učinkovitosti, smotrnosti in gospodarnosti zdravstvenih ukrepov. Mednarodno združenje Cochrane izvaja in objavlja sistematične preglede o učinkih zdravstvenih ukrepov in jih tekoče dopolnjuje z novimi izsledki. Ta prizadevanja je treba odločno podpirati, ker dajejo dragocene podatke, ki jih lahko uporabljamo za vzdrževanje in izboljševanje kakovosti zdravstvenega varstva.

C 
Kazalci kakovosti in informacijski sistemi
Kazalci kakovosti
Razvoj, izbira in uporaba kazalcev  kakovosti oskrbe zanima izvajalce, uporabnike in plačnike zdravstvenih storitev in najbolje je, da  pri  teh  nalogah sodelujejo. Dobri kazalci so znanstveno utemeljeni, napovedujejo zdravstvene izide, so razumljivi in etično sprejemljivi. Biti morajo merljivi pri vsakdanjem delu in uporabni za spremljanje in izboljševanje zdravstvenih storitev. Niz kazalcev, ki ga bomo uporabili za prikaz kakovosti oskrbe bolnika z določeno zdravstveno težavo, v določenih kliničnih pogojih ali v določeni ustanovi, mora ustrezati vsem načrtovanim namenom.

Razvoj in izbira kazalcev kakovosti oskrbe mora temeljiti na podatkih o smotrnosti zdravniških ukrepov in o doseženi ravni oskrbe v zdravstvenem sistemu, za katerega določamo kazalce. Tradicionalni način določanja ciljev v zdravstvenem varstvu je osredotočen izključno na doseganje najboljših možnih rezultatov. Tako je na primer cilj v oskrbi  sladkornih bolnikov doseči dober nadzor nad koncentracijo sladkorja v krvi, ki se kaže v normalni vrednosti HbA1c. V praksi pa tega kazalca ne merimo nujno vsako leto pri vseh sladkornih bolnikih in le majhen delež bolnikov ima vrednosti HbA1c pod 7 odstotkov.

V regionalnem uradu SZO za Evropo si prizadevajo, da bi razvili enotne kazalce  za več področij zdravstvenega varstva. Programska oprema za  delo v zvezi s kakovostjo je že na voljo  za  oskrbo sladkornih bolnikov in za bolnišnične okužbe.

S pomočjo teh orodij lahko posamezne bolnišnice primerjajo svoje rezultate z najboljšimi doseženimi rezultati (benchmarking – primerjanje, zgledovanje) in skušajo ugotoviti, kako bi lahko pri lastnem delu dosegale enake uspehe. Zgled za  tak način primerjanja  je program Diabcare, pri katerem so bila upoštevana načela razvoja dobrega informacijskega sistema.

Primer primerjave (benchmarking): Diabcare

Posebne potrebe.: Sladkorno bolezen ima kar deset milijonov Evropejcev. Raziskave so pokazale, da so izidi zdravstvene oskrbe v razvitih državah zelo različni in da je pri več kot polovici bolnikov zdravljenje neustrezno.

Po možnosti uporaba obstoječih podatkov. Ob vsakem pregledu običajno opravimo vrsto preiskav, s katerimi ocenjujemo učinek zdravljenja. Nekatere od teh preiskav so sestavni del vsakega pregleda (npr. določanje vrednosti glukoze v krvi na tešče) in so zato bolj koristne za primerjave kot podatki, ki se nanašajo le na posamezne podskupine sladkornih bolnikov (npr. bolnike, ki uporabljajo črpalko za vbrizgavanje insulina) ali na bolnike v določenih zdravstvenih ustanovah (npr. univerzitetnih klinikah).

Celoten niz kazalcev, izbranih iz obstoječih podatkov: Skupina za nadzor, ki jo sestavljajo predstavniki iz več evropskih držav, SZO in Mednarodna ustanova za diabetes (International Diabetes Foundation), je sporazumno določila, katere osnovne podatke o sladkornih bolnikih je treba zbirati. Med različnimi merili, ki so že bila v rabi, je izbrala kazalce kakovosti  procesa (npr. kontrolo stopal ob pregledu), vmesne  izide (npr. vrednosti HbA1c) in dejanske izide (npr. pozne zaplete, npr.amputacije). 

Uporabnost za izvajalce, uporabnike in plačnike: Kazalce so skupaj izbrali predstavniki bolnikov in strokovnjakov. Čeprav bolniki neposredno ne  uporabljajo teh podatkov, dajejo privolitev za zdravljenje na osnovi sistematično zbranih informacij, sodelujejo pri izpolnjevanju obrazcev in dokumente iz bolnišnice nesejo izbranemu zdravniku.

Pravočasna povratna informacija in enostavna primerjava:  Tako npr. ta zbir podatkov uporabljajo za primerjave (benchmarking) v Franciji, kjer vsako leto pošlje svoje podatke v skupno bazo  podatkov kar  devetdeset bolnišnic. Nekatere ustanove uporabljajo za zbiranje podatkov računalniške programe, druge pa jih zbirajo ročno s pomočjo zdravstvenih kartonov. Ti podatki so na voljo na državni ravni, podatki o zbiralcu podatkov pa niso navedeni.

V Veliki Britaniji so svetovalne skupine za medicinski nadzor (Medical Audit Advisory Groups, MAAGs)  zdravstvenim ustanovam pomagale pri razvijanju postopkov in pri izbiri lastnih kazalcev kakovosti. Postopek oblikovanja kazalcev je bil precej dolgotrajen, kazalci pa so bili tako spremenljivi, da primerjave med ustanovami niso bile mogoče. Podobno so tudi v zdravstvenih domovih na Finskem izdelali lastne vprašalnike za ocenjevanje zadovoljstva bolnikov. Vprašalniki so obsegali od dveh pa vse do štirideset vprašanj. Zato je bila dobrodošla izdelava skupnega, precej podrobnega vprašalnika za bolnike v bolnišnicah, še zlasti zato, ker je  vprašalnik omogočil  primerjanje rezultatov med zdravstvenimi enotami. V teh primerjavah zdravstvene enote niso bile imenovane. 

SPRI na Švedskem in STAKES na Finskem sta v sodelovanju z zdravstvenimi domovi razvila več kazalcev kakovosti za področje osnovnega zdravstvenega  varstva, ki se nanašajo predvsem na splošna področja, kot so sladkorna bolezen, hipertenzija, astma, čakalne dobe v zdravstvenih ustanovah, zdravstveno varstvo nosečnic in mater, itd. Tudi na Norveškem splošni zdravniki pripravljajo kazalce za nekatera najbolj pogosta obolenja. V Veliki Britaniji ECCHO (Evropski koordinacijski center za izide zdravljenja) zbira podatke o vrstah kazalcev, ki bi jih uporabili za oceno izida zdravljenja. S takšno nalogo se ukvarja tudi podobna skupina v Nemčiji. Danski revizijski projekt Odense (Audit Project Odense) že nekaj let  zbira podatke za različna zdravstvena področja in sicer za obdobja, ko je opravljeno največje število zdravstvenih storitev. V določenem obsegu so ta sistem prenesli tudi na Norveško in Švedsko, in poskusno v Estonijo.

Informacijski sistemi

Zdravstveno varstvo potrebuje in proizvaja veliko količino informacij. Način zbiranja, shranjevanja in uporabe teh informacij je odvisen od sredstev, ki so na voljo in od stopnje zgodovinskega razvoja. Visoko kakovost lahko dosežemo z zelo enostavnimi metodami zbiranja in analize podatkov. Da bi obstoječe informacijske sisteme lahko učinkovito uporabili, moramo upoštevati vrsto osnovnih zahtev, ne glede na to, kakšne metode imamo na voljo.

Kazalci zdravstvenega stanja merijo kakovost sistema zdravstvenega varstva kot celote, in morajo zato usmerjati celotno načrtovanje zdravstvenih storitev. Pri vsakodnevnem delu bi morali v večji meri uporabljati vmesne kazalce, povezane z vmesnimi cilji  zdravstvene politike.

Kadar je le mogoče, uporabljamo za kazalce podatke, ki jih dobimo z rednim zbiranjem. Dodatno zbiranje podatkov mora biti enostavno in poceni, dobljene informacije pa morajo ponuditi hitre odgovore na jasno zastavljena vprašanja.  Informacijski sistemi naj bodo prijazni do uporabnika, izvajalcem zdravstvenega varstva pa naj omogočijo, da lahko sami poiščejo podatke, ki jih zanimajo. 

V zdravstvenih ustanovah merijo kazalce s pomočjo obstoječe bolniške dokumentacije. Vse ustanove še niso vpeljale dela z računalniki, pa tudi tam, kjer že uporabljajo računalnike, nimajo vedno vseh podatkov o bolnikih v računalniški obliki. Mnogi proizvajalci končnemu uporabniku že ponujajo računalniške programe z možnostjo analize lastnih podatkov. Vendar pa bo treba verjetno še precej časa razvijati in uporabljati tudi metode zbiranja podatkov iz zdravstvene dokumentacije in informacij, dobljenih med zdravniškim pregledom. 

Poleg tega, da  zagotavljajo podatke za statistične potrebe države, morajo znati zbiralci osnovnih podatkov le-te uporabljati tudi za izboljševanje kakovosti svojega dela. Ko so povzetki statističnih analiz pripravljeni, je treba ustanovam, ki so preskrbele osnovne podatke, takoj poslati obdelane podatke v čitljivi obliki in jim, če se le da, omogočiti primerjavo s podatki drugih enot. Pri obveznem zbiranju podatkov je navedeno tudi ime enote, ki je zbrala podatke, prostovoljno zbrani podatki pa so objavljeni brez imen zbiralcev. Zdravstvene ustanove je treba spodbujati, da na osnovi kazalcev kritično ocenijo lastno delo in da izdelajo mrežo za prostovoljno izmenjavo podatkov z drugimi zdravstvenimi enotami. Za kakovostno delo pa je seveda bistvenega pomena, da je zagotovljena zaupnost bolnikovih podatkov. 

Enostaven dostop do tekočih medicinskih informacij je zelo pomemben element kakovosti. V običajnih knjižnicah je na voljo le del potrebnih informacij. Večji zdravstveni centri pa v vedno večji meri  dobivajo informacije po elektronski poti (Internet, CD-ROM). Strokovnjakom je treba omogočiti enostaven dostop do medicinskih  informacij na delovnem mestu. Idealno je, če lahko poiščejo želene podatke kar med kliničnim delom. Zdravstveni delavci si morajo pridobiti ustrezno znanje za uporabo sodobnih metod iskanja podatkov. Tudi bolnikom morajo biti  dostopne ustrezne zdravstvene informacije, podane v poljudni obliki.

Kakovostni vidiki informacijskih sistemov in kazalcev

1. Informacijski sistem mora biti prijazen do uporabnika.

2. Obstoječe informacijske sisteme je treba smotrno uporabljati.

3. Zbiralcem osnovnih podatkov, je treba omogočiti, da lastne podatke uporabijo v procesu izboljševanja kakovosti lastnega dela.

4. Podatke, ki se zbirajo centralno, je treba po obdelavi takoj  vrniti, in sicer v obliki, prijazni do uporabnika.

5. Pri obveznem zbiranju podatkov je vir lahko naveden.

6. Pri prostovoljnem zbiranju podatkov mora ob objavi podatkov vir ostati neimenovan.

7. Podatki o bolnikih morajo ostati vedno zaupni.

8. Odstopanja morajo biti opisana razumljivo, tako da so uporabnikom v pomoč pri izboljševanju kakovosti dela.

9. Če je le mogoče, naj bodo kazalci izbrani iz redno zbranih podatkov.

10. Kazalci morajo biti dovolj kakovostni, zbir kazalcev pa dovolj obširen.

11. Zdravstvene ustanove je treba spodbujati h kritični oceni lastnega dela na osnovi kazalcev in k izdelavi mreže za prostovoljno izmenjavo podatkov z drugimi zdravstvenimi enotami.

D
 Stališče bolnika

Področja

Bolnikovo stališče je dragocen smerokaz pri ocenjevanju ustreznosti opravljene zdravstvene storitve. Bolnikom moramo zato nuditi dovolj informacij in jim omogočiti, da sodelujejo pri odločanju o načinu zdravljenja.

Družbeni, gospodarski in kulturni razvoj v Evropi je pospešil prizadevanja za bolj dosledno uveljavljanje  pravic bolnikov. Tako npr. listina “Pravice bolnikov v Evropi” zagovarja nov, bolj pozitiven pristop k vprašanju bolnikovih pravic. Veliko je bilo že storjenega za bolj dejavno sodelovanje bolnikov pri odločanju in pri izbiri zdravljenja.

Regionalni urad SZO za Evropo je objavil deklaracijo o uveljavljanju pravic bolnikov v Evropi. Dokument ne izraža le želje ljudi po boljšem zdravstvenem varstvu, temveč tudi zahtevo po večjem priznanju pravic bolnikov, tako z vidika izvajalcev kot  uporabnikov zdravstvenega varstva.

Skupščina Sveta Evrope je obravnavala tudi potrebo po zagotavljanju kakovosti zdravstvenega varstva in podala priporočila za jamstvo kakovosti zdravstvenega varstva in bioloških in kliničnih preiskav. Njen namen je oblikovati  mehanizme, ki bi jamčili in izboljševali kakovost zdravstvene oskrbe ter zagotavljali humano obravnavo bolnika ob upoštevanju pravic vsakega posameznika do družbenega in zdravstvenega varstva. Poudarja tudi pomen dejavnega  sodelovanja vsega prebivalstva v tem procesu.

V Veliki Britaniji so leta 1992 objavili kodeks bolnika (Patient’s Charter), ki opredeljuje in zagotavlja pravice bolnika v zdravstvenem varstvu, predstavlja nacionalne smernice za najpomembnejše zdravstvene storitve in navaja informacijske vire za spremljanje dela izvajalcev teh storitev, npr. bolnišnic in osnovnih zdravstvenih ustanov. Oddelek za zdravstvo in socialno varstvo pripravlja letne statistične prikaze (primerjalne tabele) za posamezne ustanove, kjer se kaže njihova uspešnost in dosežki. Pri tem so upoštevane tudi pritožbe in mnenja bolnikov.

Seveda pa vključevanje bolnikov v vse stopnje procesa zdravstvenega varstva, še zlasti v proces zagotavljanja kakovosti, ne poteka  brez težav. Še vedno ni opredeljeno, kakšno naj bo sodelovanje uporabnikov v zdravstvenem procesu, zato se posamezne države  in posamezni deli držav lotevajo tega vprašanja na različne načine. Uporabniki bodo želeli v vedno večji meri sodelovati pri spremljanju in ocenjevanju zdravstvene oskrbe, zahtevali pa bodo tudi informacije, na osnovi katerih se bodo lahko odločali.

Načini  vključevanja bolnikov

Še vedno ni dokončno opredeljeno, kako bi najustrezneje vključili  uporabnike v zagotavljanje, načrtovanje in spremljanje zdravstvenega varstva. Kelson v svojem prispevku o vplivih sodelovanja uporabnikov  na klinične izide pregledno prikaže načine opredeljevanja dobre prakse pri vključevanju uporabnikov in ob tem poudarja pomen sodelovanja bolnikov pri zagotavljanju kakovosti. Upoštevanje stališča bolnika pri kliničnem nadzoru in ocenjevanju je tako pomembno predvsem zato, ker strokovnjaki in bolniki kakovosti zdravstvene oskrbe ne dojemajo enako in si zato včasih prizadevajo za  različne izide oskrbe.

Stopnja vključenosti je lahko različna  in sega od krajših posvetovanj z bolnikom pa vse do popolnega dejavnega uporabnikovega sodelovanja. O načinih vključevanja uporabnikov je bilo že veliko napisanega. Tako McIver v svoji seriji knjig razpravlja o  drugačnih načinih pridobivanja mnenja raznih skupin uporabnikov, kot so npr. hospitalizirani bolniki, poškodovanci v urgentnih oddelkih, ambulantni bolniki, bolniki v oddelkih za duševne bolezni in uporabniki storitev osnovnega zdravstva.

Mnoge od teh metod še niso dovolj ovrednotene, zato opisani načini niso popolni in ne izključujejo drug drugega.

Kvantitativne mnenjske ankete

To je najbolj razširjen način pridobivanja informacij od uporabnikov; sem sodijo npr. mnenjske ankete med prebivalstvom in ankete o zadovoljstvu bolnikov.

Z anketiranjem prebivalcev ugotavljamo mnenje uporabnikov in prednostne naloge na državni in lokalni ravni in zagotavljamo nadzor prebivalstva nad zdravstveno oskrbo.  Ugotavljanje potreb uporabnikov ima dva namena: te ankete so večkrat predstavljene kot način komunikacije z uporabniki, kazalce zdravstvenega stanja prebivalstva pa uporabimo za merilo rezultatov. Nekaj težav nastopi, kadar dobljene podatke uporabljamo ločeno za načrtovanje drugačnih programov zdravstvenega varstva (Oregonski  eksperiment 1991).

Ankete o zadovoljstvu bolnikov so zelo pomembne pri ugotavljanju mnenja uporabnikov o zdravstvenih storitvah. Zadovoljstvo z oskrbo v veliki meri odloča o tem, ali  bo nekdo poiskal zdravniško pomoč in ali bo upošteval zdravniška navodila; od zadovoljstva bolnika je odvisen izid  oskrbe in njegovo zdravstveno stanje, v pomoč pa je tudi pri ocenjevanju zdravniških pregledov in komunikacije med zdravnikom in bolnikom. Metode anketiranja so različne; ankete imajo lahko obliko strukturiranega vprašalnika, ki ga izpolni anketiranec sam, potekajo lahko v obliki pogovora, anketiranci pa lahko dobijo vprašalnike tudi po pošti. SZO je leta 1990 objavila anketni vprašalnik v obliki intervjuja z naslovom “Ugotavljanje zadovoljstva bolnika z zdravstveno oskrbo”, s katerim so hoteli olajšati to delo in spodbuditi države članice, da bi začele meriti zadovoljstvo  uporabnikov. Namen standardiziranega vprašalnika je bil tudi omogočiti  primerjave med državami in med različnimi skupinami prebivalstva (SZO 1990). 

Ankete pa imajo tudi svoje omejitve; pogosto pokažejo visoko stopnjo izraženega zadovoljstva in anketirancem ne dajejo možnosti, da bi bolj obširno predstavili svoje mnenje. Tako se dogaja, da mnenjska anketa ne pove, kakšni so vzroki določenega vedenja in kakšne izboljšave storitev pričakujejo uporabniki.

Kvalitativne mnenjske ankete

S temi anketami laže ugotovimo, s čim  uporabniki niso zadovoljni. Mnogi menijo, da so za ocenjevanje oskrbe in prizadevanj za vzdrževanje in izboljševanje kakovosti bolj koristne kvalitativne metode, s katerimi laže “odpremo” nova področja  raziskovanja in zbiranja podatkov (poglobljeni razgovor, fokusne skupine, tehnike nominalne skupine, opazovalne študije in študije primerov). S kvalitativnimi metodami izvajalci in plačniki storitev izvejo mnenje uporabnikov, udeležencem pa dajo občutek bolj dejavnega sodelovanja. Še bolj pomembno pa je, da te ankete omogočijo uporabnikom, da določijo, katera področja bi bilo treba prednostno obravnavati. Obstoja več oblik kvalitativnih anket:

· anketa med uporabniki;

· tehnika analize izjemnih dogodkov (CIT)

· fokusne skupine;

· zdravstveni forumi in sestanki v lokalnih skupnostih; 

· usklajevalna konferenca;

· skupine bolnikov.

Pot naprej

Nadaljnje prizadevanje za opredelitev najustreznejših načinov vključevanja  uporabnikov bo odvisno od doseženega soglasja o tem, kaj predstavlja dobro prakso, od razvoja organizacijskih infrastruktur za ocenjevanje obstoječih in razvijanje novih pristopov in od obveščanja o rezultatih tega ocenjevanja, s pomočjo katerih se lahko oblikujejo skupne smernice razvoja in izboljševanja modelov dobre prakse. Ta razvoj pa mora sloneti na izobraževanju in seznanjanju vseh udeležencev (zdravstvenih delavcev, upravljavcev in uporabnikov) z najboljšimi in najbolj učinkovitimi načini vključevanja bolnikov, ki bodo sprejemljivi za izvajalce in uporabnike. 

E
Obvladovanje sprememb

Poznavanje vseh vidikov  tega vprašanja

Na tako dinamičnem področju, kot je zdravstvo, je obvladovanje sprememb in ustvarjanje organizacijskih pogojev naklonjenih spremembam izredno zapleten proces. Sem sodi  oblikovanje vrste med seboj odvisnih odnosov ter znanj in spretnosti, ki so osnova za ustvarjanje okolja, ki je naklonjeno spremembam (Pettigrew). Ljudje spremembe pogosto doživljajo kot neke vrste tveganje, ki je povezano z omejevanjem in pritiski znotraj organizacije. Odnos do sprememb je navadno odklonilen, če že na začetni stopnji ljudi ne seznanimo s koristmi, ki jih le-te prinašajo in tako poskrbimo, da se ne počutijo več ogrožene. 

Jasno opredeljene naloge

Pomembno je, da jasno opredelimo naloge na poti do ciljev in mejnikov v procesu sprememb ter določimo, kaj moramo storiti in kako bomo merili dosežene rezultate. Najbolj pomembno pa je, da vsi udeleženci v procesu sprememb poznajo razloge za te spremembe in da so jim jasne koristi, ki naj bi jih te spremembe prinesle. 

Načrtovanje sprememb je krožni proces, sestavljen iz več osnovnih elementov. To so načrtovanje, izvajanje, ocenjevanje učinkov  sprememb in vzpostavljanje mehanizmov, potrebnih za učinkovito  komunikacijo, ki zagotavlja lastništvo na vseh ravneh.

Oblikovanje smernic

Če želimo doseči zastavljene cilje, moramo v delovnih smernicah  opredeliti vse stopnje načrtovanja, izvajanja in  ocenjevanja sprememb ter zagotoviti uspešno komunikacijo. Te smernice morajo opredeljevati tudi načela, na katerih slonijo  spremembe, in mehanizme, ki zagotavljajo uresničevanje teh ciljev. Ključnega pomena  so predvsem naslednje naloge:

· ustvarjanje pogojev za spremembe;

· opredelitev pristopov k spremembam;

· odkrivanje pospeševalnih dejavnikov in ovir;

· odkrivanje ključnih akterjev in nosilcev;

· oblikovanje delovnega načrta;

· oblikovanje komunikacijske mreže.

Pogoji za spremembe

Upoštevati moramo vrsto ključnih dejavnikov, od katerih je odvisna uspešnost procesa. To so:

· Raven strokovne kulture: nekatere skupine delavcev so manj naklonjene spremembam kot druge, zato moramo uporabiti drugačen pristop, da bi jih spodbudili k privzemanju novosti pri delu; 

· Družbeno vedenje in vrednote imajo pomembno vlogo pri načinu izpeljave sprememb. Močan je tudi vpliv političnih pritiskov in javnega mnenja. V preteklem desetletju je prišlo v mnogih evropskih državah do pomembnih reform in sprememb v organizaciji in izvajanju zdravstvenega varstva (Saltman 1944).

· Organizacijske spremembe so temelj vsake vpeljave sprememb. Spremembe so možne le tam, kjer obstajajo za to ustrezni  organizacijski pogoji.  Kadar teh pogojev ni, oz. niso načrtovani ali jih ni moč ustvariti, je načrtovanje ciljev, ki slonijo na teh mehanizmih, brez prave koristi. 

· Opredeliti je treba finančne vire. Večina članic OECD se srečuje s stalnimi težavami pri  financiranju in izvajanju  programov zdravstvenega varstva. Zato se moramo, glede na pričakovane koristi in  izboljšave, že na samem začetku sporazumeti o sredstvih, ki so potrebna za izvedbo sprememb  v zdravstveni oskrbi. 

· Znanje in strokovnost. Da bi lahko ustrezno ocenili, kakšna je možnost uspešne izpeljave določenega cilja, je potrebna  t. i. kritična masa znanja. Za  zagotavljanje  uresničevanja zastavljenih ciljev so potrebni ljudje z ustreznim strokovnim znanjem.

Pristopi k spremembam

Ko načrtujemo spremembe, je treba poznati možnosti za sistematično izboljševanje kakovosti dela. Zamisel je treba  preučiti skupaj z vsemi udeleženci v procesu sprememb, da bi se le-ti lahko sporazumeli o zastavljenih ciljih in prevzeli svoj del odgovornosti. Uporaba metode nominalnega procesa se je pri tem izkazala za precej uspešno. Ko so cilji sporazumno določeni, je treba ugotoviti, kateri dejavniki ovirajo in kateri pospešujejo doseganje zastavljenih ciljev in kako vplivajo na potek procesa.  Te dejavnike lahko sistematično opredelimo z uveljavljeno metodo analize silnic (Force Field Analysis).  Gre za način ugotavljanja in razvrščanja močnih ugodnih in neugodnih silnic. S pomočjo te analize opredelimo ključne akterje in nosilce sprememb in izdelamo načrt za povečanje vpliva ugodnih silnic in zmanjšanje vpliva neugodnih silnic. ( Na voljo je več publikacij  o tehniki nominalnih skupin in metod analize silnic). 

Z vključevanjem ključnih dejavnikov in nosilcev že na začetni stopnji  zagotovimo uspešno izvajanje procesa in poskrbimo za to, da bodo vsi udeleženci v procesu sprememb  sprejeli nove načine dela. Poznavanje dejavnikov, ki pospešujejo oz. zavirajo  spremembe, vodjem procesa pomaga pri bolj uspešnem premagovanju bojazni in negotovosti, ki jih povzročajo spremembe. Poleg tega pa nam je poznavanje teh dejavnikov v pomoč pri iskanju nosilcev, ki bi podprli proces sprememb in postali najboljši proizvajalci tega “izdelka”. Pomembno je, da so v proces vključeni izvajalci in uporabniki.

Oblikovanje delovnega načrta

Delovni načrt je osnovni dokument  za vpeljavo sprememb. Opredeliti mora naslednje:

· niz posebnih dejavnosti;

· mejnike in pričakovane rezultate;

· časovni okvir za izvajanje dejavnosti, ki so med seboj povezane in odvisne ena od druge;

· ključne osebe, odgovorne za doseganje načrtovanih rezultatov;

· mehanizme za spremljanje poteka dela;

· vzporedni načrt za primer odstopanja od načrtovanega procesa;

· kazalce za ocenjevanje uspešnosti dela.

Smernice komunikacije 

Učinkovita komunikacija je ključnega pomena za uspešno vpeljavo sprememb. Zato je izredno pomembno, da že v začetni fazi ugotovimo, kdo potrebuje določene informacije in na kateri stopnji so mu potrebne. Tako se spretno  izognemo  nepotrebnim “blokadam”, do katerih lahko pride  zaradi  bojazni in zgolj pasivnega sodelovanja.  Z učinkovito komunikacijsko mrežo  izboljšamo sodelovanje,  zaradi večjega navdušenja za delo, delovnega poleta in lastništva pa je boljši tudi končni rezultat.

III. Pogoji za izvajanje sistema izboljševanja kakovosti

Pogoji, ki jih je treba zagotoviti za izvajanje teh nalog, so oblikovanje političnih usmeritev, organizacija in sredstva. Pomembna pogoja pa sta tudi izobraževanje in motivacija. Ta pomembna vprašanja morajo obravnavati  posamezniki in  organizacije na vseh ravneh.

Politične usmeritve

Politične usmeritve glede kakovosti  zajemajo celoten sklop prizadevanj in usmeritev  neke ustanove h kakovosti, za katere se javno opredeli vodstvo (ISO 8402).

Namen politike kakovosti je spodbuditi izvajalce, upravljavce zdravstvenega varstva in zdravstvene organizacije k razvijanju kakovosti, oblikovanju strateških ciljev in k zavzemanju za uresničevanje teh ciljev. Politika kakovosti izraža osnovne vrednote  in  filozofijo kakovosti, ki usmerja osrednje naloge in dejavnosti za doseganje kakovosti. Politika kakovosti ne sme ostati le prazna fraza, temveč mora z jasno opredelitvijo odgovornosti in nalog voditi zaposlene pri vsakodnevnem delu. 

Da bi zagotovili sodelovanje pri izvajanju politike kakovosti, morajo te politične usmeritve  skupno oblikovati upravljavci, plačniki, uporabniki, združenja bolnikov, strokovne organizacije in izvajalci. Združenja bolnikov in skupine državljanov morajo  prevzeti pomembno vlogo v razpravah o vprašanjih kakovosti in pri oblikovanju politike kakovosti na vseh ravneh.

Delo upravljavcev in organizacij na področju zdravstva na državni in na mednarodni ravni obsega oblikovanje političnih usmeritev, vodenje, pripravo zbirnih poročil in ocenjevanje dejavnosti. Cilj državne politike izboljševanja kakovosti je, da bi s skupnimi prizadevanji  vključili kakovost kot obvezno in stalno dejavnost na vsa področja zdravstva. Politika na državni ravni mora upoštevati posebnosti nacionalnega zdravstvenega varstva in specifične razmere in potrebe države. 

Zdravstveni upravljavci na državni ravni morajo opredeliti tudi potrebo po sprejemu ustrezne zakonodaje.  Uvajanje dodatnih zakonov je odvisno od strukture zdravstvenega varstva v posamezni državi. Zakonski predpisi sami ne morejo zagotoviti izboljševanja kakovosti v zdravstvu, zagotovijo lahko le okvir za udejanjanje sistema kakovosti.

Pri prizadevanjih za izboljšanje kakovosti na regionalni ravni morajo zdravstveni upravljavci oblikovati politične usmeritve v zvezi s kakovostjo in jo vnesti v plan zdravstvenega varstva vsake regije. V okviru teh planov morajo upravljavci od zdravstvenih ustanov v vseh regijah zahtevati izvajanje teh političnih usmeritev. 

Za uvajanje politike kakovosti  ter za določitev začetka izvajanja, za razvoj, izvajanje in ohranjanje sistema izboljševanja kakovosti na krajevni ravni so v celoti odgovorne poslovodne ekipe bolnišnic in zdravstvenih ustanov osnovnega zdravstvenega varstva.  Vsaka zdravstvena organizacija mora razviti in predstaviti svoje politične usmeritve in program kakovosti. Ti programi morajo odražati delovanje  posamezne organizacije.

Strokovna združenja in društva lahko v procesu izboljševanja kakovosti  sodelujejo z razpravami o vprašanjih kakovosti  in z zavzemanjem za politiko kakovosti, na državni in mednarodni ravni. 

Strukture

Upravljavci in zdravstvene ustanove na vseh ravneh morajo ugotoviti, kakšna struktura bi jim najbolj koristila pri izboljševanju kakovosti.  Preučiti morajo tudi možnost ustanavljanja komisij in odborov odgovornih za pospeševanje izboljševanja kakovosti.  Pri tem velja zlato pravilo, da morajo v komisijah  in odborih  za izboljševanje kakovosti sodelovati predstavniki različnih strok. 

Državno zdravstveno vodstvo mora k opravljanju teh nalog  pritegniti obstoječe državne, regionalne in krajevne institucije ali pa mora v ta namen ustanoviti nova posebna telesa in komisije. Upravljavci na regionalni ravni lahko za posamezna prednostna področja oblikujejo regionalna telesa, npr. regionalne nadzorne komisije. 

Vodilni v bolnišnicah ter v ustanovah osnovnega zdravstvenega varstva in njihovih sestavnih enotah  so odgovorni za načrtovanje sistema izboljševanja kakovosti in morajo poskrbeti za to, da ga vsi izvajalci zdravstvene oskrbe  vključijo v svoje vsakodnevno delo. Njihova naloga je tudi, da pospešijo sodelovanje med različnimi strokami in sektorji. Posebno pozornost je treba zato nameniti  notranji organizaciji krajevnih dejavnosti.  To nalogo lahko  opravijo v ta namen ustanovljena telesa, kot so to npr. krožki kakovosti,  revizijske skupine itd.  Lahko pa se oblikujejo tudi projektne skupine.

Tudi strokovna združenja in društva lahko ustanovijo organizacije, ki se ukvarjajo predvsem z izboljševanjem kakovosti, ugotavljajo prednostna področja, organizirajo izobraževanje, podpirajo sodelovanje med strokovnjaki, oblikujejo podatkovne baze itd. 

Sredstva

Za izboljševanje kakovosti so potrebni kadri, čas in denarna sredstva.

Sistematično izboljševanje kakovosti mora postati sestavni del vsakodnevnega dela. Včasih je treba zagotoviti dodaten čas in sredstva za delo zaposlenih v bolnišnicah in drugih ustanovah in za skupine strokovnjakov, ki opravljajo posebne naloge v okviru izboljševanja kakovosti.

Potrebna so tudi sredstva za izobraževanje na področju izboljševanja kakovosti in za izdelavo potrebnih orodij, npr. oblikovanje podatkovnih baz, protokolov, kliničnih smernic itd. 

Financiranje programa izboljševanja kakovosti je treba zagotoviti z ustreznimi sredstvi v okviru proračuna zdravstvenega varstva. Način financiranja je treba obravnavati na vseh ravneh. Dejavnosti je treba izpeljati gospodarno, izbira prednostnih dejavnosti pa je odvisna od možnosti njihovega izvajanja in  pričakovanih učinkov . Izvajalci in vodilni delavci se morajo vnaprej sporazumeti o tem, kako bodo uporabili prihranke zaradi izboljšane kakovosti. Takšni dogovori so lahko tudi spodbuda za izvajanje programa.

Na dejavnost izboljševanja kakovosti moramo gledati kot na dolgoročno vlaganje. Prinaša zmanjševanje stroškov, saj omogoča sistemu zdravstvene oskrbe, da opusti nepotrebne in neustrezne postopke in se izogne napakam in zapletom.  Izboljševanje kakovosti zato ni nujno povezano z dodatnimi stroški.

Izobraževanje

Da bi zaposleni razumeli proces sistematičnega izboljševanja kakovosti se morajo izobraževati.  Izobraževanje pomeni vlaganje; učenje o izboljšavah mora postati sestavni del dejavnosti zdravstvenih  delovnih skupin in organizacij.

Strokovni razvoj temelji na vseživljenjskem učenju. Razvijanje veščin in pridobivanje znanja o sistematičnem izboljševanju kakovosti mora biti vpeto v dodiplomsko in podiplomsko izobraževanje in strokovni razvoj zdravstvenih delavcev. 

Učni načrti in programi morajo odražati potrebo po znanju in veščinah, ki jih potrebujejo zdravstveni delavci za sistematično izboljševanje kakovosti zdravstvene oskrbe. Pomemben del znanja pa je tudi plod vsakodnevnih izkušenj. Primerno vzdušje v organizaciji pri zaposlenih spodbuja kulturo vseživljenjskega učenja. Tradicija in pravila, ki  prevladujejo v neki organizaciji, določajo merila in vrednote te organizacije, te pa naj spodbujajo zaposlene k izboljševanju kakovosti.

Odrasli prinesejo v izobraževanje veliko izkušenj in znanja. Čeprav so odrasli zelo motivirani za učenje, pa potrebujejo za razvoj vseh svojih zmožnosti okolico, ki bo znala prisluhniti njihovim potrebam. Zdravstvene delovne skupine predstavljajo zakladnico izkušenj, imajo pa  tudi možnost, da sodelujejo, se učijo eden od drugega in izboljšujejo svoje delo.

Motivacija

Za sistematično izboljševanje kakovosti morajo biti zaposleni motivirani. Če so delavci ponosni na svoje delo, si ga tudi želijo izboljševati. Za to potrebujejo ustrezno izobrazbo, prevzeti pa morajo tudi odgovornost za kakovost svojega dela. 

Energijo zaposlenih je treba usmeriti v prizadevanja za izboljševanje dela, ustvariti pa je treba tudi pogoje, ki bodo spodbujali odkrivanje  boljših načinov dela. Zaposlenim je treba zato predstaviti dolgoročnejši pogled ustanove na sistematično izboljševanje kakovosti in jim dati ustrezno priznanje za  njihov trud.

Izboljšanje kakovosti dela mora biti skupen cilj vseh zaposlenih. Položaj posameznika  na hierarhični lestvici ne sme predstavljati ovire pri uveljavljanju novih zamisli.

IV. Ocenjevanje sistemov kakovosti

A
 Odgovornost navzven

Notranje ocenjevanje, izboljševanje in vzdrževanje kakovosti dopolnjuje zunanje ocenjevanje, ki je v interesu bolnikov, plačnikov in izvajalcev zdravstvene oskrbe.  V večini držav imajo dolgo tradicijo zagotavljanja strokovne usposobljenosti posameznikov, ocenjevanje zdravstvenih organizacij pa še ni povsod uveljavljeno. 

Zunanje ocenjevanje posameznikov in ustanov mora biti v pomoč stalnemu notranjemu ocenjevanju in izboljševanju kakovosti. Merila tega ocenjevanja morajo določiti strokovnjaki, med katere sodijo tudi kolegi ocenjevanih posameznikov. Merila in sistem ocenjevanja morajo biti transparentni, uporabljene metode pa natančne in zanesljive. 

V večini držav ocenjujejo strokovno usposobljenost le ob pridobitvi določene kvalifikacije, v drugih pa so za nekatere poklice uvedli ponovno potrjevanje strokovne usposobljenosti. Za pridobitev potrdila je potrebno preverjanje znanja in veščin ali pa  dokazilo o stalnem strokovnem izobraževanju oz. drugih strokovnih dejavnostih. Ponovno potrjevanje pa vključuje tudi mehanizme  za izboljševanje strokovne usposobljenosti pri tistih, ki zahtevanih pogojev ne izpolnjujejo.

Pred začetkom zunanjega ocenjevanja  mora vsaka ustanova pripraviti temeljito notranjo oceno dela. Rezultate zunanjega ocenjevanja organizacija lahko koristno uporabi  pri nadaljnjem izboljševanju svojega dela. Za zunanje ocenjevanje je navadno pristojna priznana in neodvisna ustanova, v poštev pa pride tudi pregled dela med kolegi. V procesu zunanjega ocenjevanja mora sodelovati zadostno število zaposlenih, ocenjevati pa morajo vse vidike zdravstvene oskrbe. Merjenje kakovosti oskrbe in zadovoljstva bolnikov je sestavni del ocenjevanja.

Poročilo o izboljševanju kakovosti (Quality Improvement Report) je dokument, ki vsebuje vse bistvene informacije o notranjem in zunanjem ocenjevanju. Oblika dokumenta je lahko različna  in odraža načela in načine ocenjevanja.  Poročilo te vrste vsebuje običajno naslednje informacije:

-     število in izobrazbena raven strokovnjakov;

· postopki izboljševanja kakovosti, ki še potekajo ali pa  so že zaključeni;

· ocena zadovoljstva bolnika;

· ocena struktur ustanove;

· ocena poslovodnih smernic;

· ocena  sistema za odkrivanje področij, ki jih je treba izboljšati;

· ocena načinov za izpeljavo sprememb;

· ocena usklajenosti prakse z določenimi smernicami  ali s priporočili priročnikov o  kakovosti;

· kadar je možno, ocena doseženih rezultatov, ki se nanašajo na zdravje in dobro počutje.

S pomočjo rednega in preglednega beleženja bistvenih vidikov kakovosti, lahko zdravstvene ustanove ocenijo, v kolikšni meri jim je uspelo izkoristiti lastna  sredstva za izboljševanje kakovosti zdravstvene oskrbe bolnikov. Kadar ocena pokaže, da določene naloge niso bile uresničene, lahko ustanova priporočila za ustrezne spremembe upošteva v naslednjem načrtu izboljševanja kakovosti.  Ustanova sama določi, na kakšen način in kako podrobno bo o rezultatih obveščala zaposlene, bolnike in druge nosilce.

Pri sporočanju rezultatov zunanjega ocenjevanja je treba najti pravo ravnovesje med odgovornostjo, ki jo ima ustanova do javnosti in med tajnostjo podatkov. Organizacija, ki  se prostovoljno odloči za ocenjevanje, je lastnik rezultatov ocenjevanja in ima vso pravico do njihove objave,  seveda ob upoštevanju zaupnosti podatkov o bolnikih. Pred objavo rezultatov  ocenjevanja je potreben dogovor o obsegu in načinu  posredovanja teh podatkov navzven. Najprimernejši za objavo so anonimni podatki v obliki zbirnih poročil.

​​​​​​​​​​​​

Poročila laboratorijev o kakovosti 

V mnogih državah so se tudi laboratoriji vključili v proces ocenjevanja kakovosti svojega dela. Pogosto to ocenjevanje temelji na pošiljanju podobnih kontrolnih serumov v različne laboratorije, ki te vzorce analizirajo v okviru vsakodnevnega dela.

Klinični laboratoriji v Grčiji določajo osemnajst običajnih krvnih vrednosti, kamor sodijo  vrednosti glukoze v serumu in vrednosti kreatinina, natrija, kalija in holesterola. Ciljno vrednost  določijo na osnovi izračunane srednje vrednosti rezultatov, ki jih pošljejo vsi sodelujoči laboratoriji. Vrednosti, ki  odstopajo od te srednje vrednosti za več kot +3,5 SD, izključijo, dobljeno srednjo vrednost pa nato uporabijo kot ciljno vrednost.

Vsak laboratorij s posebnim obrazcem obvestijo o splošnih rezultatih in o njegovih lastnih rezultatih. Poročilo vključuje tudi podatke o srednjih vrednostih in odstopanjih, prikazani pa so tudi kumulativni rezultati vsakega laboratorija.

V vsaki državi mora vlada poskrbeti za primerne mehanizme zunanjega ocenjevanja, in sicer za ocenjevanje strokovne usposobljenosti zdravstvenih delavcev in za prostovoljno zunanje ocenjevanje zdravstvenih ustanov.  Načini zunanjega ocenjevanja so različni; sem sodita tudi potrjevanje strokovne usposobljenosti in akreditiranje.

B
Povratne informacije

Rezultati zunanjega ocenjevanja morajo biti ustanovam v pomoč pri stalnem notranjem ocenjevanju in izboljševanju kakovosti.

V. Raziskovanje in razvoj
A
Prizadevanja na ravni države
Sistematično izboljševanje kakovosti je razmeroma novo, vendar zelo pomembno področje  zdravstvenega varstva. Zanj so potrebne posebne teorije, metode, orodja, izkušnje, izobraževalni programi in izvedbene strategije. Celo v državah, kjer sistematično izboljševanje kakovosti že poteka, so potrebne raziskovalne in razvojne dejavnosti za trajno izpopolnjevanje tehnik.

Multidisciplinarne raziskovalne in razvojne dejavnosti moramo usmeriti predvsem v to, da bo sistematično izboljševanje kakovosti temeljilo na najnovejših strokovnih dognanjih (evidence-based), da bo splošno, in da ga bo mogoče prenesti v različna zdravstvena okolja v Evropi. Te dejavnosti morajo obsegati med drugim:

- razvoj, ocenjevanje, razširjanje in spremljanje smernic za klinično delo;

- ocenjevanje kazalcev kakovosti  z vidika bolnikov in zaposlenih  in presojo dolgoročnih izidov;

- razvoj informacijskih sistemov za bolnike in postopkov za sodelovanje bolnikov v izboljševanju kakovosti;

- razvoj in oceno nacionalnih strategij za izvajanje sistematičnega izboljševanja kakovosti;

- primerjalno analizo nacionalne politike izboljševanja kakovosti in izvedbenih strategij v Evropi;

- razvoj sistemov za spodbujanje kakovosti;

- razvoj učnih programov za stalno izobraževanje na področju izboljševanja kakovosti za vse zdravstvene poklice;

- ocenjevanje tehnik za doseganje soglasja v majhnih skupinah in v stalnih problemsko naravnanih krožkih kakovosti.

Važno je, da postavimo sistematično izboljševanje kakovosti na  trdne znanstvene temelje. Nesmotrni ukrepi izboljševanja kakovosti niso samo negospodarni, ampak lahko tudi zmanjšajo kakovost zdravstvenega varstva. Za spodbujanje raziskav in razvoja na področju izboljševanja kakovosti so potrebni posebni državni raziskovalni zavodi ali ustrezne raziskovalne mreže. Potrebno je tudi tesno sodelovanje z izvajalci zdravstvenega varstva.

B
Sodelovanje v Evropi
Stalni proces izboljševanja kakovosti, vključno z  učinkom teh priporočil, je treba spremljati v vseh državah članicah, izmenjave izkušenj in raziskave na področju izboljševanja kakovosti pa je treba spodbujati s posebnimi programi izmenjav na evropski ravni. Primerjave različnih evropskih pristopov k izboljševanju kakovosti bodo pripeljale do bolj smotrnega in gospodarnega izboljševanja kakovosti v vseh evropskih državah.

Glosar
Ta glosar vsebuje izbor izrazov , ki se pogosto uporabljajo na področju ocenjevanja in večinoma nastopajo tudi v tem gradivu. Nekateri izrazi so izposojeni iz znanih področij, kot sta epidemiologija in zdravstvo, drugi pa se uporabljajo samo pri ocenjevanju. Definicije novejših izrazov se pogosto razlikujejo od pisca do pisca. Kadar navajamo za posamezen izraz več definicij, smo izbrali tiste, ki temeljijo na poglobljeni analizi pojmov ali na izkušnjah organov ali ustanov, tudi takih, ki delujejo izven zdravstvenega sistema.

Dostopnost (Accessibility)
Možnost, ki je na voljo bolniku ali prebivalstvu, da prejema potrebno in zadostno oskrbo za primerno ceno ob določenem času in na določenem kraju.

Akreditacija (Accreditation)

Akreditacija je postopek za pridobitev priznanja javnosti in strokovnih kolegov o kakovosti ustanove, ki poteka neodvisno in zunaj te ustanove . Namen akreditacije je tudi spodbujanje ustanov k doseganju  zastavljenih standardov.

Ocenjevanje oskrbe (Assessment of care)
Proces, ki omogoča, da vsakemu bolniku zagotovimo vse potrebne diagnostične in terapevtske ukrepe, tako da lahko doseže najboljše zdravstveno stanje glede na trenutno raven medicinske znanosti, ob stroškovno najučinkovitejši ceni za enak rezultat, ob najmanjšem jatrogenem tveganju in tako, da bo kar najbolj zadovoljen s postopki, izidi in človeškimi stiki znotraj zdravstvenega sistema. (Svetovna zdravstvena organizacija)

Presoja (Audit)

· Presoja je niz postopkov za analizo in ocenjevanje metod dela neke ustanove.

· Presoja je način ocenjevanja, s katerim na osnovi danih meril primerjamo skladnost prakse ali posamezne dejavnosti (zdravnikov, medicinskih sester ali organizacije) z vnaprej določenim sistemom referenc. 

 Na angleškem govornem področju  uporabljajo izraz medicinska presoja za vse vrste strokovnega ocenjevanja, pa naj gre za  pregled med kolegi, zbiranje in analizo podatkov ali kak drug način presoje.

V Franciji pomeni klinična presoja (audit clinique) samoocenjevanje kliničnega dela ( zdravljenja ali zdravstvene nege).

Šifriranje, kodiranje (Coding)
Pretvorba sporočila, navadno z uporabo sistema številk ali številk in črk.

Usklajevalna konferenca (Consensus conference)

Namen usklajevalne konference je ugotoviti, v katerih točkah se prizadeti strinjajo, oz. v katerih točkah se ne strinjajo z določenimi ukrepi, ki se nanašajo na diagnostične postopke, načrt zdravljenja ali določene vidike organizacije  zdravstvenega sistema.  Na takšnih konferencah se laže oblikujejo in razširjajo informacije, s pomočjo katerih lahko spremenimo neustrezne delovne postopke in tako izboljšamo kakovost zdravstvene oskrbe; poleg tega nam pomagajo ostati v koraku z razvojem stroke in so nam v  pomoč pri odločanju . Prisotni razpravljajo o strokovnih informacijah, ki jih na konferenci posredujejo strokovnjaki za izbrano področje.

Uporabnik (Consumer)
Posamezen prebivalec, ki uporablja ali bi lahko uporabljal zdravstvene storitve.

Korist glede na stroške (Cost benefit)
Analiza stroškov in koristi (stroškovna analiza) obsega izračun razmerja med stroški določene zdravstvene strategije in koristmi, ki jih prinaša, ob upoštevanju enakega merila. V taki raziskavi so dejanski stroški in izidi izraženi v denarnih enotah. S tako analizo določamo, ali prinaša neka zdravstvena strategija skupnosti čisto korist.

Učinek glede na stroške, stroškovna učinkovitost (Cost effectiveness) 
Z analizo učinka glede na vložena sredstva (stroškovne učinkovitosti) primerjamo strategije, ki se razlikujejo po stroških in imajo različne posledice. Rezultate izražamo v denarnih enotah na kazalec učinka na zdravje (n.pr. v tolarjih na leto rešenega življenja).

Uporabnost glede na stroške (Cost utility)
Analiza uporabnosti glede na vložena sredstva poveže stroške zdravstvenega ukrepa z njegovimi posledicami, izraženimi z enimi samim kazalcem smotrnosti, ki je obtežen s subjektivno oceno kakovosti življenja. (Glej QALY v glosarju. )

Merilo (Criterion)
- Značilnost, katere vrednost v skupini ali pri posamezniku nam pomaga, da to skupino ali posameznika uvrstimo v vnaprej opredeljeno kategorijo.

Merila je potrebno uporabljati v naslednjih okoliščinah:

· vključevanje - ali nevključevanje - oseb v raziskavo (da opredelimo populacijo, ki jo želimo proučiti);

· presejalni testi (da se odločimo o nadaljnjih pregledih in preventivnih ali kurativnih ukrepih);

· ugotavljanje bolezni (da izračunamo razširjenost, pogostnost, relativno tveganje itd.);

· presoja (da ocenimo poseg).

- Predhodno določen dejavnik v zvezi z zdravstveno oskrbo, ki ga lahko uporabljamo za merjenje in primerjanje kakovosti in ustreznosti določenega vidika oskrbe.

Smotrnost (Effectiveness)
Ugotovljena smotrnost postopka v praksi. Smotrnost je odvisna od petih dejavnikov: od učinkovitosti, natančnosti diagnoze, sposobnosti zdravstvenih delavcev, upoštevanja bolnikov in socialnega varstva.

Učinkovitost (Efficacy)
Za posameznike v izbrani populaciji, verjetna korist določene zdravstvene tehnike za določeno zdravstveno težavo v idealnih pogojih uporabe.

(V angleščini sta izraza za smotrnost (effectiveness) in učinkovitost (efficacy) včasih zamenjana, izraz za uporabnost (utility) pa se včasih uporablja kot sopomenka za učinkovitost (efficacy).

Gospodarnost (Efficiency)
Ocena rezultatov zdravstvenega postopka glede na uporabljena sredstva (denar, viri in čas). Razmerje med stroški in doseženimi rezultati. Razmerje med stroški in ugodnostmi za prebivalstvo (nižja obolevnost in umrljivost, zmanjšanje "trpljenja" posameznikov, manj neenakosti pri zdravljenju bolezni).

Izkustveno merilo (Empirical criterion)
Merilo, izpeljano iz podatkov, ki odražajo dejansko uspešnost skupine strokovnjakov.

Smernice, klinične smernice in delovni parametri (Guidelines, clinical guidelines and practice parameters)
Premišljeno izdelani predlogi za pomoč zdravstvenim delavcem in bolnikom pri odločanju, ali je neko zdravljenje primerno v obstoječih kliničnih okoliščinah.

Kazalec, indeks zdravja (Health indicator, index)
Kakovostna ali količinska spremenljivka, ki se uporablja za ocenjevanje zdravstvenega stanja. Besedo kazalec uporabljamo v glavnem za parametre, ki izražajo enega ali več vidikov zdravja, medtem ko dajejo indeksi bolj celovito sliko. Indekse in kazalce je mogoče opredeliti za prebivalstvo ali za posameznika.

Kazalčna obolenja (Indicator conditions)
Določene dobro opredeljene zdravstvene težave, ki jih je mogoče uporabljati za ocenjevanje in merjenje kakovosti zdravstvene oskrbe. Ta obolenja so pogosta in se odzivajo na ustrezno zdravljenje, določeno na osnovi strokovnega soglasja.

Posredni stroški (Indirect costs)
Zmanjšana storilnost zaradi bolezni, ure neopravljenega dela zaradi bolezni. Posredne stroške je mogoče oceniti na osnovi dohodka.

Neoprijemljivi stroški (Intangible costs)
Ocena stroškov v zvezi s trpljenjem in drugimi neprijetnostmi, ki jih povzroča bolniku zdravljenje. Neoprijemljivi stroški niso povezani s pretokom denarja.

Zdravstvena tehnologija (Medical technology)
Izraz zdravstvena tehnologija zajema tehnike, zdravila, opremo in postopke, ki jih uporabljajo zdravstveni delavci pri izvajanju zdravstvene oskrbe posameznikov, in sisteme, v okviru katerih poteka ta oskrba. Ta zelo splošna definicija pokriva vso zdravstveno dejavnost.

Normativ (Norm)
Ta izraz ima dva pomena:


- to, kar je običajno; določena vrednost velja za normalno, če se nahaja v območju, ki pokriva velik, poljubno opredeljen delež vseh ugotovljenih vrednosti. Pogosto izbran normativ je 95 %.


- to, kar je zaželjeno, v zvezi s pojavljanjem nekega zdravstvenega stanja. Normativ 

v tem pomenu je mogoče opredeliti glede na verjetnost, da bo to stanje nastopilo. Tako lahko na primer opredelimo normalno vrednost holesterola glede na tveganje za srčni infarkt.

V obeh primerih predstavlja normativ neko poljubno določeno vrednost. Normativi se razlikujejo glede na raven znanja, pogostnost bolezenskih stanj in možnosti ukrepanja.

Usmerjevalno ali določevalno merilo (Normative or prescriptive criterion)
Merilo, ki ga določijo strokovnjaki in pove, kako je treba ravnati v določenih okoliščinah.

Oportunitetni stroški (Opportunity cost)
Osnoven ekonomski pojem, ki predstavlja vrednost ali korist, ki bi jo ustvarili uporabljeni ali potrošeni viri, če bi jih uporabili kako drugače, na najboljši možen način.

Izid /ocenjevanje izida (Outcome /assessment of)
Posledice opravljenega zdravljenja glede na zadovoljstvo bolnika in izboljšanje njegovega zdravstvenega stanja.

Pregled med kolegi (Peer review)

Ocena dela zdravstvenega delavca, ki jo pripravi eden ali več strokovnjakov za dotično področje z enako stopnjo izobrazbe.

Profil (Profile)

Zbir podatkov  o izbrani spremenljivki v povezavi z drugo spremenljivko, s pomočjo katerih dokumentiramo določen vidik zdravstvene oskrbe, npr. profil specialista za populacijo bolnikov v določenem časovnem obdobju. Z analizo profila lahko odkrijemo neustrezne postopke zdravstvene oskrbe, sledimo spremembam v odnosih in vedenju  v določenem časovnem obdobju in beležimo smotrnost sistemov ocenjevanja in razvoj kakovosti.

Prilagajanje števila let kakovosti (QALY - Quality-Adjusted-Life-Year)

QALY je kazalec smotrnosti obtežen s subjektivno oceno kakovosti življenja. 

Z njim ugotavljamo stroške za vsako leto pridobljenega življenja in pri tem upoštevamo kakovost življenja kot rezultat nekega obolenja. Ta kazalec naj bi olajšal primerjavo med različnimi diagnostičnimi in terapevtskimi postopki.

Kakovost (Quality)
Lastnosti ali značilnosti, zaradi katerih je proizvod ali storitev sposobna zadovoljiti izražene ali nakazane potrebe.

Kakovost oskrbe (Quality of care)
Kakovost oskrbe je stopnja, do katere opravljeno zdravljenje poveča bolnikove možnosti doseganja zaželjenih rezultatov in zmanjša verjetnost nezaželjenih rezultatov, glede na trenutno raven znanja.

Možni vidiki kakovosti zdravstvene oskrbe so:

· dostopnost, učinkovitost;

· smotrnost, gospodarnost;

· zadovoljstvo bolnika, ustreznost oskrbe in varnost okolja, v katerem poteka;

· ocena stopnje opravljene zdravstvene oskrbe in doseženih rezultatov.

Zagotavljanje kakovosti (Quality assurance)

· Kombinacija vnaprej določenih sistematičnih dejavnosti, ki pomagajo utrjevati zaupanje v dejstvo, da kakovost izdelka oz.storitve ustreza predpisanim zahtevam.

· Zagotavljanje kakovosti ni popolno, če zahteve glede kakovosti ne odražajo v celoti potreb uporabnikov.

· Da bi dosegli čimvečjo smotrnost, obsega zagotavljanje kakovosti običajno tudi ocenjevanje dejavnikov, ki vplivajo na ustreznost načrta ali specifikacijo predvidenih aplikacij ter na preverjanje in presojo procesov proizvodnje, instalacije in kontrole. Zaupanje dosežemo tudi s prikazom dokazov.

· V podjetjih  predstavlja vodenje kakovosti  instrument upravljanja. Pri sestavljanju pogodb je zagotavljanje kakovosti v pomoč pri  pridobivanju zaupanja dobavitelja. 

· Merilo ravni opravljene zdravstvene oskrbe in, če je potrebno, merilo mehanizmov za izboljšanje te oskrbe.

Kontrola kakovosti (Quality control)

Operativne metode in postopki za izpolnjevanje pogojev kakovosti.

Vodenje kakovosti (Quality management)

· Vidik splošnega vodenja, ki se nanaša na določanje in udejanjanje politike kakovosti .

Opombe 

1 . Za doseganje želene ravni kakovosti je potrebno sodelovanje vseh zaposlenih, medtem ko so za vodenje kakovosti odgovorni poslovodni delavci v ustanovi. 

2. Vodenje kakovosti obsega strateško načrtovanje, razporejanje sredstev in druge načrtne dejavnosti, ki vključujejo planiranje, operativne dejavnosti in ocenjevanje na področju kakovosti. 

· K vodenju kakovosti sodijo tudi prizadevanja za merjenje kakovosti oskrbe in razvoj programov izboljševanja kakovosti oskrbe, ki potekajo dokler niso doseženi ustrezni standardi.  Ta izraz pogosto nadomešča izraz “zagotavljanje kakovosti”.

Références médicales opposables
Zdravstvene reference so strokovno uveljavljena merila za določanje nekoristnega in nesmotrnega predpisovanja zdravil ali zdravljenja. Pokažejo tudi, kako pogosto bolniki uporabljajo določena zdravila oz.zdravljenje. Podpisniki francoske zdravstvene konvencije  so, ob upoštevanju mnenja skupne zdravniške komisije, sestavili seznam zdravstvenih referenc , ki jih lahko uporabljamo za dokazovanje neustreznih postopkov v zdravniški praksi, glede na zahtevano smotrnost  prepisanega zdravljenja, v določenih primerih pa tudi glede na specifično naravo dela  zdravnika (nacionalna konvencija 1993)

Standardi kakovosti (Quality standards)

Opredeljujejo najnižjo zahtevano raven ter optimalno in sprejemljivo raven postopka ali izida.

Standard lahko uporabimo za opredelitev idealnih, običajnih in referenčnih pogojev.

Standard je merilo kakovosti ali količine, ki ga določijo za to pristojna telesa, stroka ali uporabniki, in ga uporabljamo kot merilo pri ocenjevanju.

Protokol raziskave (Research protocol)

Je opis vseh stopenj neke raziskave, ki vključuje  opredelitev ciljev, izbiro populacije, metode vzorčenja (kadar jih uporabljamo), načine zbiranja podatkov, postopke validacije in načrt analize.

Strukture (Structures)

Lastnosti okolja v katerem poteka zdravljenje, vključno z materialnimi, človeškimi in organizacijskimi viri.

Sistem referenc (System of reference)

Je kombinacija referenc, na katerih temelji zdravniška presoja ali postopki ocenjevanja.

Ocenjevanje tehnologije (Technology assessment)
Proces, katerega cilj je raziskati kratkoročne in dolgoročne posledice uporabe tehnologije pri posameznikih in v družbi kot celoti. Obsega ocenjevanje varnosti, učinkovitosti, smotrnosti, stroškov in koristi ter družbenih, gospodarskih in etičnih posledic uporabe tehnologije. V ta proces sodi tudi ugotavljanje področij, ki jih je potrebno nadalje raziskovati.

Celovito vodenje kakovosti (Total quality management, TQM)

Je metoda upravljanja, osredotočena na kakovost, ki temelji na prizadevanjih vseh članov skupine, da bi na osnovi zadovoljstva uporabnikov in koristi za posameznike v skupini in za družbo kot celoto dosegli dolgoročno uspešnost organizacije.

Zadnja platnica

Spodbujanje kakovosti zdravstvenega varstva, s poudarkom na pravični dostopnosti oskrbe, kakovosti življenja in zadovoljstvu uporabnika ter na smotrni uporabi virov, je prednostna naloga zdravstvene politike posameznih držav in Svetovne zdravstvene organizacije. Proporočilo št. R (97) 17 Odbora ministrov Sveta Evrope poudarja pomen oblikovanja političnih usmeritev in struktur, ki podpirajo razvoj in izvajanje sistemov izboljševanja kakovosti, in podaja smernice za reševanje teh nalog.

Pojasnjevalni memorandum podrobno opisuje potrebne postopke za sistematično izboljševanje kakovosti zdravstvene oskrbe.

Založba Sveta Evrope
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