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Doniesienia naukowe wskazują na obecność znaczących, możliwych do uniknięcia szkód na
zdrowiu doznawanych przez pacjentów podczas pobytu w szpitalach, które zwiększają ryzyko
wystąpienia niepożądanych rezultatów oraz koszty leczenia. Niska jakość świadczeń prowadzi
do marnowania zasobów, które mogłyby być przeznaczone na świadczenia dla większej liczby
pacjentów, a także do pogłębiającej się krytyki ze strony społeczeństwa w odniesieniu do ja-
kości opieki zapewnianej przez szpitale. Zapewnienie bezpieczeństwa pacjentom i personelo-
wi medycznemu oraz poprawa jakości są ogólnonarodowymi celami, jakie stawiają sobie syste-
my ochrony zdrowia w krajach rozwiniętych i rozwijających się w odpowiedzi na badania nauko-
we ujawniające niską jakość, na wzrost oczekiwań świadczeniobiorców, zainteresowanie me-
diów oraz przekonanie, że istnieją efektywne metody poprawy jakości i bezpieczeństwa. 

Jaką wybrać strategię poprawy

jakości funkcjonowania szpitala? 

Trudny wybór
John Øvretveit
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Instytucje rz¹dowe i p³atnicy coraz czêœciej
oczekuj¹ od œwiadczeniodawców wprowadzania
systemów jakoœci i strategii jej poprawy. Niektórzy
mened¿erowie oraz lekarze równie¿ s¹ przekona-
ni, ¿e mo¿na i wrêcz nale¿y podejmowaæ dzia³a-
nia w tym zakresie, bez wzglêdu na ró¿nego ro-
dzaju trudnoœci zewnêtrzne. 

Znanych jest wiele sposobów zapewnienia bez-
pieczeñstwa i poprawy jakoœci. Niektórzy s¹dz¹, ¿e
pieni¹dze powinny byæ w wiêkszym stopniu inwesto-
wane w zwiêkszanie liczby personelu, inni s¹ zda-
nia, ¿e robienie tego samego w zwiêkszonym wy-
miarze nie przyniesie poprawy jakoœci. Które wiêc
strategie nale¿a³oby uznaæ za najw³aœciwsze i naj-
bardziej op³acalne dla szpitali w ich rzeczywistej sy-
tuacji? Które sposoby poprawy jakoœci powinny
staæ siê przedmiotem promowania ze strony w³adz? 

Poni¿szy tekst nie jest przegl¹dem systematycz-
nym wszystkich dostêpnych badañ nad zagadnie-
niami jakoœci, ale raportem-syntez¹ ró¿nych ro-
dzajów wiarygodnych doniesieñ na temat strategii
poprawy jakoœci w szpitalach. Zamiarem autora
by³o dostarczenie decydentom aktualnej wiedzy
pozwalaj¹cej wesprzeæ formu³owanie, wdra¿anie
i ocenê tych strategii. Identyfikacja wielu badañ
pozwala spojrzeæ z dystansu na deklaracje orê-
downików poszczególnych strategii i mo¿e pomóc
w unikniêciu kosztownych pomy³ek, wynikaj¹cych
z wyboru z³ej strategii lub jej niew³aœciwego wdro-
¿enia. Nie istniej¹ silne dowody naukowe na to,
które strategie s¹ efektywne. Bardzo trudne jest do-
konywanie wiarygodnych porównañ miêdzy strate-
giami. Niemniej s¹ dostêpne badania, które daj¹
cz¹stkow¹ ocenê rezultatów, opisuj¹c ró¿ne rodza-
je strategii i sugeruj¹c sposoby ich wdra¿ania. 

CCoo  ttoo  jjeesstt  ssttrraatteeggiiaa  ppoopprraawwyy  
jjaakkooœœccii  ffuunnkkccjjoonnoowwaanniiaa  sszzppiittaallaa??  

Regionalna lub ogólnokrajowa strategia po-
prawy jakoœci jest to d³ugofalowy (2–5 lat) pro-
gram zwiêkszenia bezpieczeñstwa pacjentów
i personelu oraz poprawy jakoœci funkcjonowania
szpitala. Niniejsze opracowanie powsta³o w opar-
ciu o identyfikacjê danych (wyników badañ) na te-
mat istoty, wdra¿ania i osi¹gniêtych rezultatów, za-
równo w odniesieniu do konkretnych strategii za-
stosowanych przez jeden szpital, jak i strategii po-
prawy jakoœci obejmuj¹cych grupy szpitali. Pojêcie
strategii poprawy jakoœci, w odró¿nieniu od narzê-
dzia poprawy jakoœci jest to raczej reprezentowa-
ne przez organizacjê podejœcie do zagadnienia
jakoœci, ni¿ specyficzna metoda wykorzystywana
do osi¹gniêcia okreœlonego celu. Dlatego te¿ pro-
gram zewnêtrznej oceny szpitala jest strategi¹,
a metoda przeprowadzania tej oceny jest narzê-
dziem w rozumieniu specjalistów w dziedzinie ja-
koœci. W przeciwieñstwie do strategii, narzêdzie
poprawy jakoœci mo¿na poddaæ testom pilota¿o-

wym. Benchmarking jest zarówno narzêdziem, jak
i strategi¹. Œwiatowa Organizacja Zdrowia pro-
wadzi aktualnie prace nad syntez¹ badañ nad na-
rzêdziami poprawy jakoœci. 

CCoo  ttoo  jjeesstt  ddoobbrraa ii zz³³aa ssttrraatteeggiiaa  
ppoopprraawwyy  jjaakkooœœccii  ffuunnkkccjjoonnoowwaanniiaa  sszzppiittaallaa??  

Poddaj¹c ewaluacji strategie nale¿y zidentyfiko-
waæ alternatywne rozwi¹zania i os¹dziæ ich rezulta-
ty w oparciu o dowody naukowe i przejrzyste kryte-
ria. W przygotowaniu niniejszego raportu pos³u¿o-
no siê nastêpuj¹cymi kryteriami oceny strategii: ³a-
twoœæ i koszty wdra¿ania, skutki dla personelu me-
dycznego, wyniki realizacji œwiadczeñ i obni¿ka
kosztów. 6ród³a informacji, omawiaj¹ce powy¿sze
zagadnienia, wykorzystane w niniejszym raporcie
zosta³y uszeregowane w sposób malej¹cy, maj¹c za
podstawê kryterium ich wiarygodnoœci jako dowo-
dów naukowych. I tak, do silnych dowodów (E 1.)
zaliczono zgodne doniesienia co najmniej dwóch
badañ naukowych o wysokiej jakoœci, do dowodów
umiarkowanych (E 2.) – zgodne doniesienia co
najmniej dwóch badañ naukowych o zadowalaj¹-
cej jakoœci, do dowodów ograniczonych (E 3.) –
jedno dostêpne doniesienie naukowe, lub czêœcio-
wo sprzeczne doniesienia wielu badañ. Za jeszcze
s³absze (E 4.) uznano dowody dotycz¹ce samego
procesu wdra¿ania, czyli opis wdra¿ania na pod-
stawie zgromadzonych i przeanalizowanych da-
nych z zastosowaniem zasad analizy naukowej.
Raporty w³asne zosta³y zakwalifikowane jako E 5.,
³¹cznie z doniesieniami niespe³niaj¹cymi zadowa-
laj¹cych wymagañ naukowych, a brak jakichkol-
wiek dowodów jako E 6. 

S³owami kluczowymi u¿ytymi podczas wyszukiwa-
nia Ÿróde³ informacji by³y hospital quality strategy,
hospital quality programme, quality strategy, quality
assurance. Wyszukiwanie objê³o publikacje z lat
1991–2003 w nastêpuj¹cych bibliograficznych ba-
zach danych: Medline, CINAHL, Kings Fund, 
HELMIS & Dh Data, Pubmed, European clearing ho-
use on health system reform (ECHHSR), Bandolier
management, Wisdom Center, Social Science Infor-
mation Gateway, PsycInfo Direct, Web of Science,
Emerald, Science Direct, Ovid, The Manager’s Elec-
tronic Resource Center. Pe³ny wykaz wykorzystanej li-
teratury oraz informacje dotycz¹ce technicznej stro-
ny sporz¹dzania raportu znajduj¹ siê u t³umacza. 

WWyynniikkii  uuzzyysskkaannee  nnaa  ppooddssttaawwiiee  bbaaddaaññ  
nnaauukkoowwyycchh  oorraazz  iinnnnyycchh  ŸŸrróóddee³³  iinnffoorrmmaaccjjii

JJaakkiiee  ssttrraatteeggiiee  ppoopprraawwyy  jjaakkooœœccii  ppoowwiinnnnyy  bbyyææ
ssttoossoowwaannee  ww cceelluu  oossii¹¹ggnniiêêcciiaa  ppoopprraawwyy  jjaakkooœœccii
ii bbeezzppiieecczzeeññssttwwaa  ppaaccjjeennttóóww  nnaa  tteerreenniiee  sszzppiittaallii??  

Poni¿ej wymienione s¹, opisywane w literatu-
rze, strategie poprawy jakoœci. 
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ZZwwiiêêkksszzeenniiee  zzaassoobbóóww:: zwiêkszenie nak³adów fi-
nansowych, liczby personelu, pomieszczeñ lub sprzê-
tu, wykorzystywanych przez szpital lub system ochro-
ny zdrowia, w celu zwiêkszenia liczby udzielanych
œwiadczeñ lub poprawy jakoœci, organizacji i obni¿e-
nia kosztów przypadaj¹cych na jednego pacjenta. 

RReeoorrggaanniizzaaccjjaa  nnaa  dduu¿¿¹¹  sskkaallêê  lluubb  rreeffoorrmmaa  ffiinnaann--
ssoowwaa::  zmiana struktury szpitala lub systemu
ochrony zdrowia w kierunku przystosowania go
do ³atwiejszego podejmowania decyzji i lepszego
wykorzystania zasobów. Zmiany w systemach fi-
nansowania s¹ równie¿ traktowane jako œrodki
wiod¹ce do poprawy jakoœci. 

WWzzmmooccnniieenniiee  sseekkttoorraa  zzaarrzz¹¹ddzzaanniiaa::  poprawa
jakoœci poprzez zwiêkszenie zakresu uprawnieñ,
odpowiedzialnoœci i kompetencji kierownictwa.
Czasami jest ono stosowane jako element innych
typów strategii. 

SSttaannddaarrddyy  ii wwyyttyycczznnee:: opracowywanie standar-
dów obejmuj¹cych zakresem to, czego nale¿y
oczekiwaæ od œwiadczeniodawców, ich rozpo-

wszechnianie, wdra¿anie i szkolenia w tym zakre-
sie. Za przyk³ad mog¹ pos³u¿yæ m.in. krajowe
standardy (National Standards Framework) w Wiel-
kiej Brytanii, oraz wytyczne praktyki klinicznej dla
ró¿nych grup schorzeñ. Do tej kategorii zalicza siê
wiêkszoœæ medycznych i klinicznych audytów oraz
przedsiêwziêcia pod nazw¹ zapewnianie jakoœci
(quality assurance) oraz kliniczne œcie¿ki diagno-
styczno-terapeutyczne (clinical pathways). 

WWzzmmooccnniieenniiee  pprraaww  ii ppoozzyyccjjii  ppaaccjjeennttaa:: udzielanie
g³osu pacjentom, np. poprzez wprowadzenie syste-
mu sk³adania skarg lub monitorowanie stopnia za-
dowolenia pacjentów, a tak¿e podawanie do pu-
blicznej wiadomoœci, czego mog¹ oni oczekiwaæ od
œwiadczeniodawców. Mo¿na tu tak¿e zaliczyæ meto-
dy wzmacniania pozycji pacjentów przez nadawanie
im uprawnieñ, reprezentacji lub gwarancji spe³nie-
nia pewnych warunków, np. prawo do uzyskania
porady w ci¹gu 30 min od zg³oszenia siê do izby
przyjêæ, czy Karta praw pacjenta w Wielkiej Brytanii
z pocz¹tku lat 90. W krajach skandynawskich rów-
nie¿ funkcjonuj¹ prawa i gwarancje dla pacjentów
oraz istnieje funkcja rzecznika praw pacjenta. 

SSyysstteemm  zzaarrzz¹¹ddzzaanniiaa  jjaakkooœœccii¹¹:: okreœla odpowie-
dzialnoœæ za poziom jakoœci oraz wprowadza
struktury i systemy jej zapewniania. Miêdzynaro-
dowa Organizacja Normalizacyjna (ISO) opraco-
wuje normy i wytyczne, wykorzystywane przez nie-
które europejskie szpitale do projektowania syste-

mów zarz¹dzania jakoœci¹. Konstrukcja tych syste-
mów wykazuje zró¿nicowanie pomiêdzy krajami,
poniewa¿ nie ma uniwersalnych standardów,
obejmuj¹cych wszystkie fazy projektowania. 

OOcceennaa  jjaakkooœœccii  ii aakkrreeddyyttaaccjjaa,,  wweewwnnêêttrrzznnaa  lluubb  zzee--
wwnnêêttrrzznnaa:: istnieje wiele systemów oceny jakoœci;
najlepiej znanym w Europie jest system Europej-
skiej Fundacji Zarz¹dzania Jakoœci¹ (EFQM) opar-
ty na amerykañskim systemie Nagrody Baldrid-
ge’a. Strategia polega na dobrowolnej lub obo-
wi¹zkowej zewnêtrznej ocenie jakoœci w wykonaniu
niezale¿nej organizacji lub agencji rz¹dowej. Pro-
ces ten mo¿e, ale nie musi, prowadziæ do uzyska-
nia formalnej akredytacji. Programy akredytacyjne
ró¿ni¹ siê miêdzy sob¹ tym, które aspekty funkcjo-
nowania szpitali podlegaj¹ ocenie oraz czy s¹
uwzglêdniane wskaŸniki jakoœci. Wed³ug opinii
niektórych ekspertów, programy akredytacji szpita-
li nie s¹ dobrym sposobem wydatkowania œrodków
przeznaczonych na poprawê jakoœci w krajach roz-
wijaj¹cych siê, o niskim poziomie dochodów. 

KKoommpplleekkssoowwee  zzaarrzz¹¹ddzzaanniiee  jjaakkooœœccii¹¹  ((TTQQMM,,  TToo--
ttaall  QQuuaalliittyy  MMaannaaggeemmeenntt))  ii uussttaawwiicczznnaa  ppoopprraawwaa
jjaakkooœœccii  ((CCQQII,,  CCoonnttiinnuuoouuss  QQuuaalliittyy  IImmpprroovveemmeenntt))::
TQM jest zespo³em zasad i metod stosowanych
na wiele ró¿nych sposobów, wywodz¹cym siê
z ogólnoorganizacyjnych programów poprawy ja-
koœci w przemyœle. Strategia ta koncentruje siê na
uzyskaniu pe³nego zaanga¿owania personelu
oraz zapewnieniu pacjentom zadowolenia i naj-
lepszych wyników œwiadczeñ. Multidyscyplinarne
zespo³y pracowników pos³uguj¹ siê narzêdziami
jakoœci w procesach dokonywania zmian, a ca³y
proces wymaga silnego kierowniczego przywódz-
twa. TQM opiera siê na przekonaniu, ¿e proble-
my jakoœci s¹ czêœciej wynikiem z³ej organizacji ni¿
indywidualnych niedoci¹gniêæ. W wiêkszoœci
opracowañ stawia siê znak równoœci miêdzy TQM
i CQI, chocia¿ ta ostatnia niekiedy bywa odnoszo-
na do dzia³alnoœci, polegaj¹cej na analizie proce-
sów i pos³ugiwaniu siê cyklicznym testowaniem
wprowadzanych zmian o niewielkim zasiêgu. 

KKrrêêggii  jjaakkooœœccii:: krajowe lub regionalne strategie
spotykane w Australii, Norwegii, Szwecji i Wielkiej
Brytanii. Strategia polega na tworzeniu zespo³ów,
zaanga¿owanych w projekty poprawy jakoœci,
z³o¿onych z przedstawicieli wielu ró¿nych szpitali.
Zwykle zespo³y te spotykaj¹ siê co 3 miesi¹ce, po
to, aby uczyæ siê od siebie stosowania metod po-
prawy jakoœci i sk³adaæ sprawozdania z postêpu

” Poddając ewaluacji strategie należy zidentyfikować alternatywne rozwiązania 
i osądzić ich rezultaty w oparciu o dowody naukowe i przejrzyste kryteria ”
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” Strategie zapewniania bezpieczeństwa pacjentom często zawierają elementy 
zarządzania ryzykiem, a także szeroki zakres zapożyczonych z innych sektorów 
metod gromadzenia i analizowania zdarzeń niepożądanych 
oraz popełnionych błędów ”

realizacji w³asnych projektów. Strategia ta jest od-
powiedzi¹ na zapotrzebowanie na ekonomiczny
sposób uczenia siê modeli efektywnej praktyki
i metod poprawy jakoœci, stymulowania entuzja-
zmu i szybszego, w porównaniu do TQM/CQI
osi¹gania rezultatów. 

RRee--eennggiinneeeerriinngg:: wykorzystuje pewne metody
TQM, ale polega na bardziej radykalnej restruktu-
ryzacji procesów. 

PPoorróówwnnyywwaanniiee  wwsskkaaŸŸnniikkóóww  jjaakkooœœccii:: mo¿e byæ
wykorzystywane przez szpital uczestnicz¹cy w pro-
gramie gromadzenia porównawczych danych lub
jako porównanie ró¿nych szpitali gromadz¹cych
i raportuj¹cych dane na ten sam temat. 

BBeenncchhmmaarrkkiinngg:: polega na porównywaniu in-
formacji na temat jakoœci, z zastosowaniem do-
datkowych metod umo¿liwiaj¹cych œwiadczenio-
dawcom podejmowanie decyzji na temat dróg
jej poprawy. Istniej¹ specyficzne metody do iden-
tyfikowania, dokumentowania i stosowania naj-
lepszych praktyk. 

ZZaarrzz¹¹ddzzaanniiee  rryyzzyykkiieemm:: identyfikuje procedury i sy-
tuacje o wysokim ryzyku, które nara¿aj¹ szpital na
ryzyko finansowe w efekcie wystêpowania pacjentów
o rekompensatê z tytu³u poniesionych szkód. Obej-
muje ono metody identyfikowania przyczyn zdarzeñ
niepo¿¹danych. Strategie zapewniania bezpieczeñ-
stwa pacjentom czêsto zawieraj¹ elementy zarz¹-
dzania ryzykiem, a tak¿e szeroki zakres zapo¿yczo-
nych z innych sektorów metod gromadzenia i anali-
zowania zdarzeñ niepo¿¹danych oraz pope³nionych
b³êdów, aby na tej podstawie wdro¿yæ systemy zapo-
biegawcze. 

JJaakkiiee  ss¹¹  ddoowwooddyy  nnaa  uu¿¿yytteecczznnooœœææ  
ppoosszzcczzeeggóóllnnyycchh  ssttrraatteeggiiii  ppoopprraawwyy  jjaakkooœœccii??  

Nie istniej¹ przekonuj¹ce dowody na efektyw-
noœæ którejkolwiek ze strategii. Dostêpne s¹ pew-
ne dowody z ankiet kierowanych do œwiadcze-
niodawców na temat oczekiwañ i percepcji wyni-
ków, oraz opisowe opracowania na temat po-
szczególnych strategii, zwykle jednak s¹ to rapor-
ty w³asne. Wyszukiwanie dowodów na potrzeby
niniejszego raportu zaowocowa³o znalezieniem
ró¿nych rodzajów doniesieñ poœwiêconych po-
szczególnym typom strategii. Ograniczenia cza-
sowe nie pozwoli³y na pe³ny przegl¹d literatury
dla ka¿dego z nich. Zamieszczone poni¿ej stwier-

dzenia, o braku istniej¹cych dowodów oznacza-
j¹, ¿e nie zidentyfikowano silnych dowodów,
a nie, ¿e nie istniej¹ w ogóle dowody ¿adnego
rodzaju – wiêkszoœæ opracowañ autorstwa mene-
d¿erów lub kierowników projektów nie charakte-
ryzuje siê po prostu odpowiedni¹ jakoœci¹, wy-
magan¹ do zaliczenia w poczet badañ nauko-
wych – kwalifikowane s¹ jako raporty w³asne
o najni¿szej sile (E 5.). 

Zwiêkszanie zasobów

Istniej¹ dowody na to, ¿e zwiêkszanie zasobów
mo¿e skróciæ czasy oczekiwania na uzyskanie
œwiadczeñ, ale nie ma zgodnoœci co do tego, czy
skrócenie to ma rzeczywisty zwi¹zek z podwy¿szo-
nymi nak³adami, a w szczególnoœci, czy czas ocze-
kiwania mo¿e byæ uznany za cechê jakoœci. Istnie-
j¹ natomiast dowody na to, ¿e ograniczenie zaso-
bów mo¿e mieæ wp³yw na poziom jakoœci. Pe³ny
przegl¹d badañ na ten temat przekroczy³by ramy
niniejszego raportu. 

Reorganizacja

Nie istniej¹ dowody na to, ¿e strukturalna reor-
ganizacja na du¿¹ skalê mo¿e poprawiæ jakoœæ.
Istniej¹ ograniczone dowody (E 3.) na to, ¿e ja-
koœæ w niektórych specjalnoœciach poprawia siê
powy¿ej pewnego poziomu ob³o¿enia pacjentami,
oraz ¿e ³¹czenie siê szpitali mo¿e to ob³o¿enie
zwiêkszyæ, ale nie istniej¹ badania wykazuj¹ce
w przekonuj¹cy sposób, ¿e ³¹czenie siê ma samo
w sobie wp³yw na poprawê jakoœci. Reorganizacja
procesów na ma³¹ skalê, przez zaanga¿owane
w nie zespo³y, mo¿e prowadziæ do poprawy jako-
œci, a dowody przedstawione s¹ poni¿ej przy oma-
wianiu TQM/CQI. Nie istniej¹ dowody na to, ¿e
zmiany metod finansowania mog¹ poprawiæ ja-
koœæ, s¹ natomiast na to, ¿e jakoœæ mo¿e w pew-
nych przypadkach ulec pogorszeniu. Pe³ny prze-
gl¹d badañ na temat reorganizacji na du¿¹ skalê
przekroczy³by ramy niniejszego raportu. 

Wzmocnienie roli kierownictwa

Nie istniej¹ dowody na to, ¿e wzmocnienie
kompetencji, zwiêkszenie odpowiedzialnoœci za
zagadnienia jakoœci oraz zakresu uprawnieñ, pro-
wadzi do poprawy jakoœci, ale s¹ to posuniêcia
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czasem wykorzystywane jako sk³adowe innych
strategii (Wielka Brytania, clinical governance).
Pe³ny przegl¹d badañ na ten temat przekroczy³by
ramy niniejszego raportu. 

Opracowywanie i wdra¿anie standardów i wytycznych

Wiele opracowañ dotycz¹cych wp³ywu lokal-
nych audytów (ocena zgodnoœci praktyki z wdra¿a-
nymi standardami) prezentuje pozytywne wyniki,
ale najczêœciej opracowania te nie spe³niaj¹ wy-
magañ standardów naukowych (E 5.). ¯adne
z opracowañ oceniaj¹cych rezultaty audytu na po-
ziomie ca³ego szpitala lub ogólnokrajowym nie
dostarcza wystarczaj¹co silnych dowodów w tym
zakresie. Przegl¹d 93 opracowañ prowadzi do
wniosku, ¿e audytowanie mo¿e stanowiæ warto-
œciow¹ pomoc dla ka¿dego programu poprawy ja-
koœci, ale istnieje potrzeba zwartej strategii nakie-
rowanej na rozwój koncepcji efektywnych audytów.
Do postrzeganych korzyœci z audytowania zalicza
siê poprawê w zakresie komunikowania siê i opie-
ki nad pacjentem, wzrost satysfakcji zawodowej
i poprawê procesów zarz¹dzania. Niekorzystne jest
wg ankietowanych zmniejszenie uto¿samiania siê
lekarzy z praktyk¹, obawa przed odpowiedzialno-
œci¹ prawn¹, podejrzliwoœæ i izolacja zawodowa.
G³ówne bariery to brak zasobów, brak znajomoœci
zasad projektowania i prowadzenia audytu, utrud-
nienia organizacyjne. Jako g³ówne czynniki u³a-
twiaj¹ce przeprowadzanie audytów wymieniano
nowoczesne systemy dokumentacji elektronicznej,
efektywne szkolenia, oddany personel, przeznacze-
nie na ten cel wydzielonych zasobów czasowych,
szczegó³owe programy oraz dialog pomiêdzy p³at-
nikami i œwiadczeniodawcami. 

Przegl¹d systematyczny ocen efektów wdra¿a-
nia wytycznych w dziedzinie pielêgniarstwa, prze-
prowadzony w ramach Cochrane Collaboration
przez EPOC (Effective Practice and Organisation
of Care Group) ostro¿nie podsumowuje, ¿e w wy-
niku stosowania wytycznych mo¿na uzyskaæ pozy-
tywne zmiany w procesach opieki i jej wynikach.
Nie stwierdzono ró¿nic w odniesieniu do efektów
osi¹ganych w wyniku pos³ugiwania siê protoko³a-
mi w wybranych obszarach praktyki pomiêdzy ró¿-
nymi grupami zawodowymi (E 2.). Jedno szerokie,
dobrze zaprojektowane, kontrolne badanie ran-
domizowane ujawni³o, ¿e oparta na wytycznych
edukacja w zakresie wykrywania i leczenia depre-

sji w opiece podstawowej w Wielkiej Brytanii nie
przynios³a oczekiwanych rezultatów. 

Strategie, oparte na wprowadzeniu do praktyki
standardów i wytycznych s¹ proste, zrozumia³e i sze-
roko akceptowane, ale wymagaj¹ du¿ych nak³adów
i istnieje niebezpieczeñstwo, ¿e standardy bêd¹ for-
mu³owane bez uwzglêdniania koniecznoœci prze-
znaczenia na ten cel odpowiednich nak³adów oraz
specyfiki warunków, w których maj¹ byæ wdra¿ane.
Te czynniki, wraz z brakiem nadzoru, brakiem podej-
mowania odpowiednich dzia³añ oraz konsekwent-
nej realizacji zadañ w tym zakresie przez kierownic-
two, mog¹ prowadziæ do utraty zaufania do prak-
tycznej przydatnoœci standardów i wytycznych. 

Wzmocnienie praw i pozycji pacjenta

Brak jest dowodów wspieraj¹cych strategie te-
go typu. Nie ma równie¿ dowodów odnoœnie u¿y-
tecznoœci i kosztów akcji badania stopnia zadowo-
lenia pacjentów. Jeden przegl¹d na podstawie
195 doniesieñ na temat tego zagadnienia stwier-
dza, ¿e tylko nieliczne z nich s¹ wiarygodne
i przedstawiaj¹ce faktyczny obraz zagadnienia. 

System zarz¹dzania jakoœci¹

Chocia¿ jest to jedna z najbardziej popularnych
w Europie strategii, dostêpne s¹ tylko raporty w³a-
sne w tym zakresie, natomiast brak jest silnych do-
wodów skutecznoœci. Niektóre opracowania okre-
œlaj¹ system Europejskiej Fundacji Zarz¹dzania Ja-
koœci¹ jako system zarz¹dzania jakoœci¹ i donosz¹
o jego korzyœciach g³ównie w postaci podnoszenia
œwiadomoœci pracowników w zakresie wszechstron-
nego podejœcia do zagadnieñ jakoœci. W Wielkiej
Brytanii program clinical governance (rozliczania
zak³adów opieki zdrowotnej ze sta³ej poprawy jako-
œci œwiadczonych us³ug w oparciu o wszechstronny,
szczegó³owy plan dzia³añ i stwarzania sprzyjaj¹cych
warunków w tym zakresie, przyp. t³um.) wymaga,
podobnie jak norweska strategia jakoœci, wdro¿e-
nia systemu zarz¹dzania jakoœci¹, ale chocia¿ w li-
teraturze poœwiêca siê wiele miejsca dyskusji na te
tematy, nie ma na ich temat silnych dowodów sku-
tecznoœci, popartych odpowiednimi badaniami. 

Wewnêtrzna i zewnêtrzna ocena jakoœci, akredytacja

Wyczerpuj¹ce opracowanie na temat progra-
mów akredytacyjnych, sporz¹dzone przez ISQA

” Jako główne czynniki ułatwiające przeprowadzanie audytów wymieniano 
nowoczesne systemy dokumentacji elektronicznej, efektywne szkolenia, 
oddany personel, przeznaczenie na ten cel wydzielonych zasobów czasowych, 
szczegółowe programy oraz dialog pomiędzy płatnikami i świadczeniodawcami ”
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dla WHO w 2001 r., wymienia 14 programów
akredytacyjnych, dzia³aj¹cych w 12 krajach euro-
pejskich i stwierdza, ¿e po³owa z nich jest finanso-
wana przez rz¹dy i w coraz wiêkszym stopniu wy-
korzystywana do celów regulacji i wywi¹zania siê
ze zobowi¹zañ wobec spo³eczeñstwa, ni¿ jako for-
ma dobrowolnego samodoskonalenia siê. 

Badanie z 1990 r. nie wykaza³o zwi¹zku miêdzy
poziomem œmiertelnoœci (USA, HCFA) i jakoœci¹
funkcjonowania szpitala mierzon¹ posiadaniem
akredytacji. Nie istniej¹ bardziej aktualne doniesie-
nia uwzglêdniaj¹ce ewolucjê programów akredyta-
cyjnych w kierunku, np. w³¹czania do nich niektó-
rych wskaŸników oceny funkcjonowania szpitali. 

Nie istniej¹ silne dowody potwierdzaj¹ce osi¹-
ganie celów jakoœci w wyniku stosowania Nagrody
Baldridge’a lub programu poprawy jakoœci wg Eu-
ropejskiej Fundacji Zarz¹dzania Jakoœci¹ (EFQM),
istnieje natomiast wiele raportów z pozytywnymi do-
œwiadczeniami przy stosowaniu tych systemów jako
elementów lub jedynych wprowadzanych strategii. 

TQM i CQI

Wiêkszoœæ dowodów w tym obszarze dotyczy
strategii, identyfikowanych jako TQM lub CQI
przez mened¿erów szpitali lub lekarzy. Jednak¿e,
brak jest silnych dowodów potwierdzaj¹cych ich
skutecznoœæ. Jeden z amerykañskich przegl¹dów
oparty na ankietowaniu donosi, ¿e: ¿aden z eksper-
tów do spraw jakoœci, nie móg³by zidentyfikowaæ or-
ganizacji ochrony zdrowia, która w fundamentalny
sposób poprawi³a swoje funkcjonowanie poprzez
zastosowanie CQI (lub jakichkolwiek innych œrod-
ków). Po prostu w tym sektorze nie ma w tym tema-
cie przyk³adów sukcesów ogólnoorganizacyjnych. 

Badania przeprowadzone w USA, obejmuj¹ce
67 szpitali stosuj¹cych TQM ujawni³y, ¿e po dwóch
latach, wyniki udzielania œwiadczeñ nie ró¿ni³y siê
znacz¹co od wyników szpitali wchodz¹cych dopiero
na drogê wdra¿ania programów TQM/CQI. Inne
badania amerykañskie na 61 szpitalach stwierdzi³y,
¿e programy TQM w sposób znacz¹cy nie spe³ni³y
pok³adanych w nich nadziei na poprawê jakoœci za-
wodowej personelu medycznego. Po œrednio 3,6 la-
tach, mniej ni¿ 30 proc. z nich przeprowadzi³o ana-
lizê jakoœci klinicznej, i tylko 14 proc. lekarzy wziê³o
udzia³ w szkoleniach w 43 proc. z przebadanych
szpitali. PóŸniejsze badania komentowa³y: Chocia¿
obserwuje siê wzrastaj¹c¹ liczbê opisowych i opinio-
twórczych przyk³adów w literaturze... nie istniej¹
w dalszym ci¹gu systematyczne dowody, demonstru-
j¹ce wy¿szoœæ CQI/TQM w stosunku do istniej¹cych
lub alternatywnych sposobów podejœcia do zagad-
nieñ utrzymania i poprawy jakoœci. Nieliczne pu-
bliczne organizacje ochrony zdrowia w USA lub Eu-
ropie wprowadzi³y pe³ne programy TQM, chocia¿
istniej¹ przyk³ady wielu inicjatyw o mniejszym zasiê-

gu, równie¿ okreœlanych mianem programów TQM.
Jedna z niewielu opisanych d³ugofalowych ewalu-
acji, obejmuje wybrane szpitale i œrodowiskowe
oœrodki ochrony zdrowia w Wielkiej Brytanii, które
wziê³y udzia³ w organizowanym przez National 
Health Service oraz Departament Zdrowia i Opieki
Spo³ecznej pilota¿owym programie wdra¿ania
TQM. Badania te wykaza³y, ¿e: 
• 3 z 20 organizacji ponownie rozpoczê³y od pod-

staw proces wdra¿ania po dwóch latach od jego
pierwszego wprowadzenia i wdra¿aj¹ obecnie
TQM wg Deminga; 

• wiele organizacji nie wprowadzi³o pe³nej strate-
gii TQM, ale inicjatywy na mniejsz¹ skalê na po-
ziomie dzia³ów i niektórych grup zawodowych; 

• zaobserwowano pewne zmiany w podejœciu do
zagadnieñ jakoœci oraz rozumieniu przez perso-
nel metod jej poprawy; 

• nak³ady zainwestowane w program TQM stano-
wi³y pomiêdzy 5 proc. i 10 proc. nak³adów prze-
znaczonych na ten cel w dwóch porównywalnych
organizacjach spoza sektora ochrony zdrowia; 

• szkolenia w zakresie podstawowego zrozumienia
zagadnieñ jakoœci, metod poprawy jakoœci oraz
doskonalenia procesów by³y bardzo ograniczone; 

• tylko jedna organizacja zadeklarowa³a odczu-
waln¹ poprawê, ale nie posiada³a mierzalnych
dowodów w zakresie zmian obejmuj¹cych jej
procesy i wyniki; 

• tylko 4 organizacje by³y w stanie w³¹czyæ do pro-
gramu personel medyczny; 

• wiêkszoœæ programów stopniowo zanika³a z po-
wodu ci¹g³ych zmian personelu, restrukturyzacji,
zbyt niskich nak³adów i s³abego zarz¹dzania
procesami programów. 

Podobne obserwacje s¹ przytoczone przez 4-let-
nie badanie przeprowadzone na ten temat w 6 nor-
weskich szpitalach. Wykazano m.in. trudnoœci, na
jakie entuzjastycznie nastawieni do programu me-
ned¿erowie i lekarze musieli napotykaæ w czasie
poœwiêconym na potrzeby tego programu. 

Przegl¹d dotycz¹cy klinicznego zastosowania
CQI w USA obejmowa³ 41 pojedynczych i 13 wie-
looœrodkowych studiów badawczych, stosuj¹cych
w wiêkszoœci metodê oceny lekarzy przed i po inter-
wencji. Przyjmuj¹c do wiadomoœci s³abe strony te-
go typu badañ, przegl¹d potwierdzi³ istnienie do-
wodów osi¹gniêcia poprawy jakoœci i wydajnoœci
ekonomicznej. Przegl¹d ten podkreœla³ wysi³ek
i koszty potrzebne do osi¹gniêcia dobrych rezulta-
tów, nieobiektywnoœæ publikacji oraz to, ¿e w dal-
szym ci¹gu oczekuje siê potwierdzenia wp³ywu pro-
gramu na jakoœæ w skali ca³ych organizacji. Jedna
ewaluacja nowej polityki na podstawie 24 studiów
pilota¿owych narodowego programu wdra¿ania
poprawy jakoœci w oparciu o CQI w Wielkiej Bryta-
nii, okreœli³a szeroki rozrzut krótko- i d³ugofalowych
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efektów jako spowodowanych siln¹ pozycj¹ zawo-
dow¹ lekarzy, inercj¹ p³yn¹c¹ z rutyny w wype³nia-
niu obowi¹zków zawodowych oraz stopniem wysi³-
ku, jaki jest niezbêdny do wdro¿enia nowych proce-
sów. Zalecenia sformu³owane przez przegl¹d obej-
mowa³y m.in. jednoczesne stymulowanie zmian na
poziomie indywidualnym, zespo³owym, organiza-
cyjnym i systemowym, oraz wskazywa³y potrzebê
wykreowania przeœwiadczenia wœród personelu, ¿e
on równie¿, nie tylko pacjenci, odniesie korzyœci
w wyniku procesów poprawy. 

Inne opracowania próbuj¹ce wyjaœniæ, dlacze-
go programy TQM/CQI wydaj¹ siê byæ trudne do
zastosowania w publicznym sektorze ochrony
zdrowia, zwracaj¹ uwagê na utrudnienia finanso-
we, istnienie obok siebie w organizacji trzech ró¿-
nych hierarchii zawodowych – administracji, leka-
rzy i pielêgniarek – w przeciwieñstwie do jednej
hierarchii w sektorze przemys³owym, oraz na opór
ze strony personelu medycznego przeciwko pod-
daniu siê kontroli jakoœciowej kierownictwa, sta-
nowi¹cej zagro¿enie autonomii zawodowej. 

Krêgi jakoœci

Pojedynczy raport z dzia³ania dwóch amery-
kañskich krêgów dla opieki terminalnej donosi, ¿e
47 zespo³ów wprowadzi³o kluczowe zmiany dla
poprawy opieki, np. 60-proc. zmniejszenie liczby
pacjentów odczuwaj¹cych ból wiêkszy ni¿ 5 punk-
tów wg 10-punktowej skali. Inne badania wykaza-
³y podobn¹ poprawê, ale jakoœæ dowodów jest ³a-
twa do podwa¿enia, gdy¿ dane by³y gromadzone
przez zainteresowane zespo³y, nie spe³niaj¹c nau-
kowych standardów gromadzenia danych oraz ich
niezale¿noœci. 

Re-engineering

Nie istniej¹ dane na temat programów re-engi-
neeringu obejmuj¹cych ca³e szpitale. Nie stwier-
dza siê doniesieñ na temat wielooœrodkowych
strategii wykorzystuj¹cych to podejœcie do popra-
wy jakoœci. Istniej¹ wczesne doniesienia na temat
uwieñczonych sukcesem projektów tego typu, ale
niepodaj¹ce pe³nego wykazu kosztów i korzyœci.
Najlepsze studium naukowe przeprowadzone
w Wielkiej Brytanii przytacza pewne korzyœci, ale
jednoczeœnie sygnalizuje znaczenie i trudnoœæ uzy-
skania ci¹g³ego wsparcia ze strony lekarzy. To
spostrze¿enie przewija siê w wielu badaniach na
temat wielu strategii. 

Porównywanie wskaŸników jakoœci

Przegl¹d zagadnieñ zwi¹zanych ze stosowa-
niem danych porównawczych oceniaj¹cych jakoœæ
wykaza³, ¿e zró¿nicowanie miêdzy szpitalami wyni-
ka³o raczej z artefaktów samych danych, ni¿ z rze-

czywistych ró¿nic w poziomie jakoœci. Najnowszy
amerykañski przegl¹d wszystkich opublikowanych
systemów porównywania danych wykaza³, ¿e ko-
rzyœci i problemy walidacji wyników nie by³y warte
poniesionych kosztów. 

Wy¿ej wymienione oraz inne badania nad grupa-
mi danych stosowanych do przeprowadzania po-
równañ wskazuj¹, ¿e rutynowo stosowane dane
okreœlaj¹ce jakoœæ nie s¹ jeszcze doœæ dopracowa-
ne do zastosowania w charakterze strategii poprawy
jakoœci. Jeden ze szpitali brytyjskich opisa³ zastoso-
wanie u siebie systemu Maryland, przewiduj¹c uzy-
skanie pozytywnych rezultatów w wyniku tej strategii. 

Benchmarking

Istnieje niewiele wiarygodnych doniesieñ na te-
mat strategii benchmarkingu w ochronie zdrowia.
Jedno badanie amerykañskie opisuje doœwiadcze-
nia 8 szpitali w tym zakresie i zwi¹zane z tym pro-
blemy z prób¹ w³¹czenia lekarzy do udzia³u
w projekcie, jednak bez wiarygodnych danych na
temat ostatecznych wyników. 

Zarz¹dzanie ryzykiem i strategie poprawy bezpieczeñstwa

Nie istniej¹ dowody naukowe na temat efektów
tych strategii, chocia¿ znane s¹ pewne opracowa-
nia opisowe i szacunkowe oceny rezultatów przez
ekstrapolacjê z innych ga³êzi gospodarki. 

Narodowe strategie poprawy jakoœci

Literatura opisuje kilka istniej¹cych narodo-
wych strategii poprawy jakoœci, jednak nie w for-
mie ich ewaluacji. Strategia zapocz¹tkowana
w 1998 r. w Wielkiej Brytanii jest najszerzej udo-
kumentowanym programem, natomiast program
wprowadzony w Norwegii jest aktualnie najd³u¿ej
dzia³aj¹cym, bo od 1995 r. W USA niektóre stra-
tegie znalaz³y wyraz do pewnego stopnia w strate-
gii utrzymania jakoœci Medicare z 1990 r. Aktual-
ne ramy dzia³ania w opracowaniu Institute of Me-
dicine, nie s¹ w³aœciwym planem, ale zestawem
zadañ, zasad i przepisów dla amerykañskiego sys-
temu ochrony zdrowia. Wyczerpuj¹cy opisowy
przegl¹d ró¿nych strategii by³ sporz¹dzony przez
Miêdzynarodowe Towarzystwo Jakoœci w Ochro-
nie Zdrowia (ISQA) dla WHO w 2001 r., zawiera-
j¹c te¿ dodatek na temat kwestii dotycz¹cych na-
rodowych strategii w krajach rozwijaj¹cych siê. 

CCzzyy  iissttnniieejj¹¹  ddoowwooddyy  nnaa  ttoo,,  
¿¿ee  iissttnniieejjee  ssttrraatteeggiiaa  ppoopprraawwyy  jjaakkooœœccii  
ffuunnkkccjjoonnoowwaanniiaa  sszzppiittaallii,,  kkttóórraa  mmiiaa³³aabbyy  
pprrzzeewwaaggêê  nnaadd  ppoozzoossttaa³³yymmii??  

Nie istniej¹ naukowe dowody przemawiaj¹ce
na korzyœæ jednej z wymienionych strategii. Prze-
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” Programy ustawicznej poprawy jakości mogą być efektywne, 
ale są to projekty na małą skalę, które nie obejmują całych szpitali ”

prowadzono niewiele badañ oceniaj¹cych efek-
tywnoœæ strategii na terenie jednego lub wiêkszej
liczby szpitali oraz strategii ogólnokrajowych. Brak
takich badañ jest wynikiem trudnoœci oceny inter-
wencji, jakimi s¹ strategie oraz udowodnienia, ¿e
wyniki s¹ przyczynowo zwi¹zane z dan¹ strategi¹,
a nie spowodowane innymi czynnikami. 

Istniej¹ badania w zakresie lokalnych projek-
tów zespo³owych, które wykazuj¹, ¿e programy
ustawicznej poprawy jakoœci oraz niektóre z pozo-
sta³ych mog¹ byæ efektywne, ale s¹ to projekty na
ma³¹ skalê, nieobejmuj¹ce ca³ych szpitali i niektó-
re z tych raportów zawieraj¹ krótkoterminowe wy-
niki, zgromadzone przez lekarzy, nie spe³niaj¹c ry-
gorów doniesieñ naukowych. 

Dostêpnych jest wiele publikacji i raportów,
które po prostu opisuj¹ ró¿ne strategie, ale nie-
liczne z nich podaj¹ wiarygodne wyniki. Jeszcze
wiêksza jest grupa opracowañ autorstwa konsul-
tantów, nauczycieli akademickich i ekspertów, po-
lecaj¹cych najlepsze rozwi¹zania, spoœród których
niektóre s¹ rzeczywiœcie oparte na solidnym do-
œwiadczeniu, ale bardzo niewiele ma podstawy
naukowe. 

Podsumowuj¹c, ¿adna ze strategii poprawy ja-
koœci nie mo¿e byæ zalecana jako najlepsza na tle
pozosta³ych w oparciu o kryteria dowiedzionej na-
ukowo efektywnoœci, ³atwoœci procesu wdra¿ania
ani te¿ op³acalnoœci. 

LLuukkii  ww wwiieeddzzyy  ŸŸrróódd³³oowweejj  
ii sspprrzzeecczznnooœœææ  nniieekkttóórryycchh  ddoonniieessiieeññ

Poszukiwanie materia³ów do niniejszego rapor-
tu ujawni³o nastêpuj¹ce fakty: 
• istnieje szeroka ró¿norodnoœæ Ÿróde³, obszarów

tematycznych i przedmiotowych, które obejmuj¹
dyskusjê i badania w obszarze zainteresowañ.
Materia³ ten jest rozproszony i dla decydentów
i mened¿erów trudny do odnalezienia, uzyskania
dostêpu i oceny pod wzglêdem jakoœci naukowej
oraz przydatnoœci dla w³asnej organizacji; 

• wiele artyku³ów jest po prostu komentarzami
ekspertów lub konsultantów, kieruj¹cych siê w³a-
snymi opiniami lub interesem finansowym; 

• ma³o jest badañ empirycznych, opisuj¹cych stra-
tegiê lub usi³uj¹cych dokonaæ jej systematycznej
oceny. Chocia¿ zidentyfikowano najwa¿niejsze
doniesienia naukowe w tym zakresie, pe³ny prze-
gl¹d ka¿dej strategii wykracza³by poza zakreœlo-
ne ramy niniejszego raportu: niektóre luki po-
winny zostaæ wype³nione przy pomocy maksy-
malnie rozszerzonego wyszukiwania; 

• istnieje znacz¹ce zró¿nicowanie w poziomie na-
ukowej jakoœci badañ empirycznych, zw³aszcza
gdy chodzi o nieliczne doniesienia, skupiaj¹ce
siê na rezultatach poszczególnych strategii. Tutaj
badania wahaj¹ siê od 12-osobowych ankiet,
poprzez du¿e badania przekrojowe, oparte na
jakoœciowych wywiadach, wspartych danymi na
temat wyników i wielowymiarow¹ analiz¹; 

• wiêkszoœæ badañ w tym zakresie zosta³a przepro-
wadzona w USA i dotyczy w przewa¿aj¹cej mie-
rze szpitali oraz systemów ochrony zdrowia w sek-
torze prywatnym. Przenoszenie wniosków z tych
badañ na warunki innych krajów, a zw³aszcza na
warunki publicznych systemów ochrony zdrowia,
powinno byæ dokonywane z du¿¹ ostro¿noœci¹. 

Brak wysokiej jakoœci dowodów skutecznoœci
jest czêœciowo odpowiedzialny za sprzeczne dekla-
racje na temat przydatnoœci TQM/CQI. Niektórzy
komentatorzy zg³aszaj¹ brak dowodów, podczas
gdy inni utrzymuj¹ istnienie dowodów efektywnoœci
i op³acalnoœci, chocia¿ opracowania, jakie przyta-
czaj¹, dotycz¹ tylko pewnych aspektów funkcjono-
wania szpitali, a prezentowane dane nie spe³niaj¹
wymogów standardów naukowych. 

W najnowszym przes³aniu od wydawcy wp³ywo-
wego czasopisma dotycz¹cego zagadnieñ jako-
œci, czytamy: Na podstawie tego, co wiemy, ¿aden
program poprawy jakoœci nie ma znamion przewa-
gi, a osi¹gniêcie i utrzymanie rzeczywistej popra-
wy wymaga³oby wdro¿enia pewnych aspektów
wielu programów – byæ mo¿e jednoczeœnie, byæ
mo¿e w odpowiedniej kolejnoœci. Po prostu nie
wiemy, które z nich stosowaæ, kiedy i czego mo¿-
na siê po nich spodziewaæ. 

Jednym z wniosków niniejszego raportu dla
przysz³ych badañ, jest to, ¿e prowadz¹cy badania
powinni zwracaæ wiêksz¹ uwagê na faktyczny opis
wdra¿anej strategii, oceniaj¹c zaawansowanie
wdro¿enia z uwzglêdnieniem ró¿nych czynników,
mog¹cych mieæ wp³yw na przypisywane jej efekty.
Uzyskanie silnych dowodów w tym obszarze jest
bardzo trudne, nawet w wyniku d³ugofalowych
i kosztownych badañ, a wszelkie uogólnienia
obarczone s¹ du¿¹ niepewnoœci¹. Najbardziej
przydatne by³yby opracowania z zastosowaniem
ró¿nych metod badawczych, oceniaj¹cych wyniki
z ró¿nych punktów widzenia, dokumentuj¹ce fak-
tyczny rozwój danej strategii w rzeczywistych wa-
runkach. Inn¹ drog¹ mog³oby byæ zidentyfikowa-
nie strategii, które przynios³y sukces i retrospek-
tywny przegl¹d, w jaki sposób by³y wdra¿ane oraz
jakie czynniki zadecydowa³y o ich powodzeniu. 
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Jakoœæ dowodów wykorzystanych w niniejszym raporcie

Generalnie brak jest wiarygodnych dowodów,
zarówno w zakresie rezultatów strategii poprawy
jakoœci w poszczególnych szpitalach, jak i ogólno-
krajowych strategii, maj¹cych na celu poprawê ja-
koœci funkcjonowania szpitali. Prezentowane do-
wody maj¹ przede wszystkim charakter subiektyw-
nej oceny oraz dotycz¹ w wiêkszoœci rezultatów
w odniesieniu do poszczególnych dzia³ów szpita-
la. W nielicznych opracowaniach dotycz¹cych wy-
ników i kosztów, stosunek przyczynowy nie by³ wy-
raŸnie ustalony i nie mo¿na wykluczyæ wp³ywu in-
nych czynników na opisywane rezultaty. Wydaje
siê równie¿, ¿e wydawcy czasopism pozbawieni s¹
obiektywizmu i preferuj¹ publikowanie pozytyw-
nych przypadków – wyj¹tkowo pojawiaj¹ siê opra-
cowania na temat nieudanych przedsiêwziêæ. 

W przyk³adowym amerykañskim przegl¹dzie
41 raportów, dotycz¹cych wdra¿ania TQM/CQI,
czytamy: 

Istnieje potrzeba przeprowadzenia bardziej wy-
czerpuj¹cych i porównawczych studiów przypadku
dotycz¹cych wdro¿eñ zakoñczonych powodze-
niem (...), jak równie¿ dopracowanych badañ, któ-
re szczegó³owo opisuj¹ etapy tworzenia uwieñczo-
nych sukcesem systemów TQM w sektorze ochro-
ny zdrowia, które jednoczeœnie podawa³yby mier-
niki maj¹ce zastosowanie do oceny funkcjonowa-
nia tych systemów. Dane do tych opracowañ po-
winny byæ uzyskiwane z bezpoœredniej obserwacji
wdra¿ania, wywiadów i analizy danych operacyj-
nych, które prowadzi³yby do sporz¹dzenia kwe-
stionariuszy przeznaczonych dla zarz¹dzaj¹cych
placówkami, mog¹cych siê poszczyciæ sukcesami
na polu wdra¿ania TQM. 

Przegl¹d 127 raportów (USA) wskazuje na to,
¿e wiêkszoœæ z nich polega jedynie na opisie dzia-
³añ w zakresie poprawy jakoœci w jednym z dzia-
³ów szpitala. Raport stwierdza, ¿e artyku³y skupia-
j¹ce siê przede wszystkim na tym, jak wdra¿aæ, s¹
zbyt ogólne i przynosz¹ niewiele po¿ytku mene-
d¿erom, do których s¹ adresowane oraz, ¿e brak
jest dowodów na efektywnoœæ opisywanych pro-
gramów TQM: 

Pomimo znacznej liczby doniesieñ, bardzo ma-
³o danych potwierdza deklaracje, czynione w od-
niesieniu do TQM, przypisuj¹c programowi
wp³yw na poprawê funkcjonowania, jakoœci czy
konkurencyjnoœæ. Nie ma opublikowanych badañ
porównawczych i z nielicznymi wyj¹tkami, wiele
opisów przypadków ma wartoœæ anegdotyczn¹.
W literaturze brakuje dobrze zaprojektowanych
badañ empirycznych, które ocenia³yby efekt
TQM... Zauwa¿a siê brak dowodów na to, ¿e
szpitale s¹ zdolne do wprowadzania zmian, obej-
muj¹cych ca³¹ organizacjê, ani te¿, ¿e potrafi¹

wprowadzone zmiany utrzymaæ i wyci¹gaæ z nich
zamierzone korzyœci. 

Pozostaje wiêc nierozstrzygniêty problem, czy
brak dowodów w zakresie rezultatów jest spowodo-
wany brakiem tych rezultatów, brakiem publikacji
w tym zakresie, czy te¿ brakiem odpowiednio za-
projektowanych i przeprowadzonych badañ, umo¿-
liwiaj¹cych wyci¹ganie wiarygodnych wniosków. 

AAkkttuuaallnnaa  ddeebbaattaa  nnaa  tteemmaatt  ssppoossoobbóóww  
ppoopprraawwyy  jjaakkooœœccii  ffuunnkkccjjoonnoowwaanniiaa  sszzppiittaallii

Bior¹c pod uwagê brak dowodów i œrodków fi-
nansowych, nie mo¿e dziwiæ, ¿e toczy siê nieusta-
j¹ca dyskusja na temat tego, które strategie s¹ lub
mog¹ byæ efektywne. Jedna z dyskusji dotyczy za-
gadnienia: które strategie ogólne czy specyficzne:
czy dok³adnie nacelowane zwiêkszenie nak³adów
przyniesie wiêcej korzyœci dla poprawy jakoœci ni¿
wybrana specyficzna strategia? Wielu przedstawi-
cieli grup zawodowych jest zdania, ¿e najlepsza
strategi¹ jest zwiêkszenie liczby personelu, sprzêtu
i szkoleñ. Zwolennicy innych rozwi¹zañ twierdz¹,
¿e robienie tego samego w zwiêkszonym wymiarze
mo¿e czasami przynieœæ szkodê pacjentom i ¿e
systematyczne zastosowanie metod poprawy jako-
œci w obrêbie wybranej strategii jest d³ugofalowo
bardziej op³acalne. Debata ma szczególnie ostry
przebieg w krajach rozwijaj¹cych siê, gdzie po-
dobnie ubogie i sprzeczne s¹ przes³anki wyboru
poszczególnych sposobów poprawy jakoœci. Do-
strzega siê coraz wyraŸniej, ¿e wspierane z ze-
wn¹trz strategie nie utrzymuj¹ siê, tak jak to siê
równie¿ obserwuje w krajach rozwiniêtych. Deba-
ta toczy siê wokó³ kosztów programów i potencjal-
nych oszczêdnoœci czy te¿ korzyœci, ale nie postu-
luje siê przeprowadzenia analiz ekonomicznych
poszczególnych strategii. 

Drugi obszar dyskusji obejmuje podejœcie indy-
widualne w porównaniu do organizacyjnego. Nie-
które strategie koncentruj¹ siê na zmianach, doty-
cz¹cych indywidualnych lekarzy, takich jak szkole-
nia, wdra¿anie wytycznych, podczas gdy inne s¹
zorientowane na zmiany organizacyjne. Zwolenni-
cy tych ostatnich podkreœlaj¹, ¿e zmiany w organi-
zacji pracy i procedurach s¹ niezbêdne do uzyska-
nia znacz¹cej poprawy jakoœci, podczas gdy trady-
cyjne skupienie siê na personelu nie prowadzi do
zmian systemu. Jednak¿e szkolenie zawodowe zaj-
muje mniej czasu, jest ³atwiejsze do wdro¿enia i je-
go efektywnoœæ mo¿e byæ ³atwo zwiêkszona przez
odpowiedni nadzór. W pewnej mierze ta debata
odzwierciedla wspó³zawodnictwo pomiêdzy sekto-
rem zarz¹dzaj¹cym i lekarskim o prawo w³asnoœci
i kontrolê nad jakoœci¹ oraz uwidacznia, ¿e strate-
gie poprawy jakoœci przenikaj¹ siê z kwestiami po-
litycznymi. W praktyce, strategie zorientowane na
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indywidualnych cz³onków personelu zale¿¹ od
zmian organizacyjnych, a strategie zak³adaj¹ce
zmiany organizacyjne wykorzystuj¹ wdra¿anie wy-
tycznych i szkolenia na indywidualnym poziomie. 

Kolejna debata dotyczy zachêt i klimatu dla ja-
koœci. Jeden punkt widzenia g³osi, ¿e poprawê ja-
koœci najlepiej osi¹ga siê na drodze otwartej
i uczciwej dyskusji na temat luk pomiêdzy faktycz-
nym a akceptowalnym poziomem jakoœci, poprzez
nag³aœnianie najlepszych rezultatów i dróg ich
osi¹gania oraz nagradzanie szpitali za poprawê
jakoœci. Inny punkt widzenia podkreœla, ¿e powy¿-
sze podejœcie poch³ania zbyt wiele czasu, ¿e
œwiadczeniodawcy charakteryzuj¹cy siê nisk¹ ja-
koœci¹ s¹ najmniej chêtni do brania udzia³u w do-
browolnych programach oraz, ¿e w³adze pañ-
stwowe maj¹ obowi¹zek zapewnienia standardów
minimalnych i zabezpieczenia spo³eczeñstwa
przed niebezpieczn¹ i nisk¹ jakoœciowo opiek¹.
Ten punkt widzenia stanowi wsparcie dla obowi¹z-
kowych inspekcji i akredytacji ze stosowaniem
sankcji w przypadkach niskiej jakoœci i nagradza-
niem za jej poprawê. Przeciwnicy tego rodzaju
rozwi¹zañ s¹ zdania, ¿e szkodz¹ one otwartemu
i pozytywnemu klimatowi, który jest postrzegany
jako najbardziej dobroczynny dla poprawy jako-
œci. Istnieje wiele argumentów za i przeciw podej-
œciu porz¹dkuj, karz i nagradzaj oraz inspiruj i roz-
wijaj. Wiele rz¹dów stosuje je jednoczeœnie, stwa-
rzaj¹c problemy swoim agencjom, od których
oczekuj¹ zarówno nak³adania sankcji, jak i zachê-
cania do otwartego dzielenia siê informacjami na
temat wartoœci mierników jakoœci. Bliski zwi¹zek
z tym zagadnieniem ma problem jawnoœci danych
na temat jakoœci. Krytycy twierdz¹, ¿e dane te s¹
myl¹ce, podatne na b³êdn¹ interpretacjê i ³atwe
do fa³szowania przez œwiadczeniodawców oraz, ¿e
istnieje wiêksze prawdopodobieñstwo osi¹gniêcia
zamierzonego celu poprzez ich wewnêtrzn¹ i ano-
nimow¹ dystrybucjê. Zwolennicy jawnoœci argu-
mentuj¹, ¿e publikowanie danych ma wp³yw na
poprawê jakoœci oraz, ¿e w³adze pañstwowe i pro-
wadz¹cy badania nie maj¹ prawa zatajania da-
nych œwiadcz¹cych o z³ej jakoœci, które s¹ po-
trzebne spo³eczeñstwu do dokonywania œwiado-
mych wyborów. 

Kolejna dyskusja toczy siê wokó³ zagadnienia
stosowania przemys³owych strategii w ochronie
zdrowia. Autorzy opracowañ powo³uj¹ siê na wie-
le ró¿nic utrudniaj¹cych ³atwy transfer. Wraz z ro-
sn¹c¹ akceptacj¹ tych metod w ochronie zdrowia,
punkt ciê¿koœci dyskusji przesuniêty jest teraz na
sposoby ich prze³o¿enia i optymalnej adaptacji.
Wœród ekspertów w dziedzinie jakoœci panuje opi-
nia, ¿e dana strategia powinna byæ dostosowywa-
na do warunków, a rozbie¿noœci dotycz¹ miejsca,

w którym ta adaptacja traci witalnoœæ, co znacznie
zmniejsza jej ogóln¹ skutecznoœæ. 

Inny aspekt dyskusji wokó³ adaptacji ró¿nych
strategii dotyczy stosowania pewnych strategii
w krajach innych ni¿ zachodnie, ale o zbli¿onych
dochodach ludnoœci. Sugeruje siê, ¿e wiele metod
poprawy jakoœci jest opartych na zachodnich
przes³ankach na temat istnienia racjonalnego za-
rz¹dzania, wspó³uczestnictwa kierownictwa na
równi z pracownikami, czego nie obserwuje siê
w niektórych krajach. W tym miejscu debata doty-
ka problemu otoczenia kulturowego, warunkuj¹-
cego efektywnoœæ strategii w obrêbie danego kra-
ju czy te¿ organizacji. W odniesieniu do tej ostat-
niej panuje zgodnoœæ co do tego, ¿e strategia,
aby okazaæ siê efektywn¹ musi doprowadziæ do
zmiany kultury organizacji. Tutaj jednak¿e zaczyna
siê kolejna debata na temat definicji kultury jako-
œci lub kultury bezpieczeñstwa, tego czym mo¿na
j¹ mierzyæ i w jaki sposób zmieniaæ. 

Nie ma zgodnoœci co do tego, które okoliczno-
œci towarzysz¹ce inicjatywom z zakresu jakoœci s¹
najbardziej istotne. Porównawcze badania nad
wdra¿aniem kompleksowych zmian potwierdzi³y,
¿e sukces zale¿y od szeregu czynników lokalnych.
Jedyne uogólnienie wynikaj¹ce z tych badañ do-
tyczy tego, które z tych czynników wydaj¹ siê byæ
istotne, na które decydenci powinni zwróciæ uwa-
gê przy wdra¿aniu zmian: nie istnieje ogólny mo-
del czy sekwencja etapów, których pokonywanie
gwarantuje sukces w ka¿dej sytuacji. 

Strategia poprawy jakoœci funkcjonowania
szpitala stwarza warunki maj¹ce stymuluj¹cy
wp³yw na inicjatywy i projekty w obrêbie organiza-
cji: wiarygodne obserwacje potwierdzaj¹, ¿e pro-
jekty CQI wymagaj¹ zaanga¿owania zarówno
kierownictwa, jak i personelu, wygospodarowania
dla personelu wydzielonego czasu na wdra¿anie
inicjatyw oraz, ¿e efektywnoœæ znacznie wzrasta
przy zapewnieniu dobrego dostêpu do informacji.
Nie istnieje jednoznaczna odpowiedŸ na to, jakie
warunki musz¹ byæ spe³nione, aby zachêciæ szpi-
tale do poprawy jakoœci. Prawdopodobnie ró¿ne
warunki maj¹ znaczenie dla poszczególnych ty-
pów strategii, ale nie ma opracowañ, które mo-
g³yby pos³u¿yæ jako rekomendacja u¿yteczna dla
liderów w wyborze strategii dla konkretnych wa-
runków, charakterystycznych dla ich organizacji. 

Uwzglêdniaj¹c znaczenie przyk³adane do do-
wodów na temat ruchu na rzecz jakoœci, ich brak
jest godny uwagi i ogólnie postrzegany. Nie ma
jednak zgody wœród analityków i badaczy, co do
tego, jakie rodzaje badañ s¹ mo¿liwe i po¿¹dane
na tym polu i jakie metody najlepiej nadaj¹ siê do
przeprowadzenia ewaluacji strategii poprawy ja-
koœci. Zdania s¹ podzielone i proponowany za-
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kres obejmuje zarówno quasi-eksperymentalne
badania kontrolowane, jak i bardziej naturali-
styczne podejœcie w kierunku obserwacyjnych ba-
dañ porównawczych i opisowych. Zalecane jest
kojarzenie danych z zakresu wyników, z danymi
z zakresu wdra¿ania procesów. Nie ma na razie
jednak odpowiedzi na to, jak dalece te dwa, tak
ró¿ne podejœcia mog¹ byæ skojarzone. 

PPoozzoossttaa³³ee  aassppeekkttyy

Prawdopodobnie najbardziej ambitn¹ strategi¹
jest wdra¿ana obecnie w NHS (publicznym sektorze
ochrony zdrowia) w Wielkiej Brytanii. Od 1998 r.
strategia ta czerpie ze strategii zwiêkszania zasobów
na potrzeby systemu i jego restrukturyzacji. Skoja-
rzone z tym specyficzne strategie, obejmuj¹ ogólno-
narodowe wytyczne i standardy praktyki klinicznej,
udostêpnianie spo³eczeñstwu danych na temat wy-
ników jakoœci szpitali, wprowadzenie przepisów
prawnych nak³adaj¹cych na organizacje ochrony
zdrowia prawnego obowi¹zku jakoœci i wymagaj¹c
od nich wdra¿ania strategii poprawy jakoœci i syste-
mów zarz¹dzania jakoœci¹, jak równie¿ utworzenie
narodowego systemu raportowania i analizy zda-
rzeñ niepo¿¹danych. Nie istniej¹ jednak ¿adne ra-
porty, zawieraj¹ce dane na temat dotychczasowych
wyników i kosztów tych przedsiêwziêæ, nie planuje
siê równie¿ ¿adnych badañ w tym zakresie. 

Jedno badanie przeprowadzone tam¿e w 2000 r.
z udzia³em ok. 20 proc. wszystkich publicznych
œwiadczeniodawców wykaza³o, ¿e prawie wszyst-
kie mia³y programy szkoleniowe, lokalne wytycz-
ne, zespo³y jakoœci, system oceny wewnêtrznej,
a w po³owie z nich dzia³a³ system analizy danych.
Mniej ni¿ po³owa z nich oceni³a swoje programy
szkoleniowe i wytyczne jako efektywne. 

Norweska strategia poprawy jakoœci z 1995 r.
zosta³a poddana weryfikacji, jako punkt wyjœcia
do nowej, planowanej na 2003 r., ale dot¹d nie
wydano na ten temat ¿adnego opracowania.
Grupa ekspertów stworzy³a zbiór zasad dla naro-
dowej strategii, oparty na przegl¹dzie inicjatyw
brytyjskich od 1985 r. 

Najd³u¿ej dzia³aj¹ce strategie i przynosz¹ce naj-
wiêksze sukcesy wg raportów w³asnych funkcjonuj¹
w szpitalach Reinier de Graaf w Delft i Maastricht
w Holandii, w Haugesund, Kristiansand, Tromso
i Trondheim w Norwegii, w Danderyd i Huddinge
w Sztokholmie, w Leicester Royal Infirmary w Wiel-
kiej Brytanii, w systemie szpitali w Monachium oraz
w szpitalach w Padwie i Reggio Emilia we W³o-
szech. W Norwegii prowadzone s¹ aktualnie bada-
nia, obejmuj¹ce 10-letni okres od wprowadzenia
strategii poprawy jakoœci w grupie 6 szpitali. 

Istnieje zapotrzebowanie na wiêksz¹ liczbê ba-
dañ na temat ekonomiki jakoœci. W sektorze ko-

mercyjnym przeprowadzono badania pod k¹tem
przydatnoœci dla ochrony zdrowia, w celu opraco-
wania modeli rentownoœci jakoœci, który pomaga-
j¹ oceniæ koszty i oszczêdnoœci zwi¹zane z wdro-
¿eniem strategii oraz rentownoœæ inwestycji. 

WWnniioosskkii

Nale¿y stwierdziæ, ¿e istnieje niewiele przydat-
nych i dostêpnych badañ naukowych na temat
efektów strategii poprawy jakoœci szpitali. Niektó-
re z nich s¹ przydatne z punktu widzenia identyfi-
kacji, planowania i wdra¿ania w³aœciwej strategii.
Dwa opracowania przedstawiaj¹ spe³niaj¹ce wy-
magania naukowe dane na temat strategii typu
TQM, ale wykazuj¹ one niewielkie zmiany na lep-
sze po dwóch latach. 

Dostêpne s¹ opracowania na temat pojedyn-
czych interwencji, jak wdra¿anie wytycznych, su-
geruj¹ce wiêksz¹ skutecznoœæ z³o¿onych strategii.
Nie istniej¹ podstawy do wskazania jednej naj-
lepszej strategii. Niniejszy przegl¹d dostêpnych
badañ naukowych sugeruje, ¿e strategia bêdzie
tym bardziej skuteczna, im bardziej œwiadomy bê-
dzie jej wybór spoœród alternatywnych opcji, im
lepiej bêdzie zaadaptowana do okreœlonej sytu-
acji, weryfikowana i dostosowywana do zacho-
dz¹cych zmian i konsekwentnie realizowana
przez zaanga¿owane kierownictwo. Nale¿y trak-
towaæ jako jednakowo wa¿ne polityczne i finan-
sowe uwarunkowania jakoœci i bezpieczeñstwa,
oraz aktywnoœæ i przejrzystoœæ zarz¹dzania w za-
pewnianiu równowagi pomiêdzy iloœciowymi, ja-
koœciowymi i kosztowymi aspektami us³ug. 

WWnniioosskkii  ddllaa  ppoolliittyykkii  jjaakkooœœccii

G³ówne zalecenia z niniejszej syntezy literatury
oparte s¹ na nielicznych wiarygodnych opracowa-
niach, prezentuj¹cych efekty badanych strategii
oraz na krytycznej analizie literatury opisowej: 
• szpitale powinny zadecydowaæ, który sposób po-
prawy jakoœci jest dla nich odpowiedni, w wyniku
dokonania oceny w³asnego poziomu jakoœci i bez-
pieczeñstwa i po przeanalizowaniu ró¿nych strategii
pod k¹tem ich przydatnoœci dla stanu faktycznego; 

• podczas przegl¹du strategii szpitale i rz¹dy po-
winny kwestionowaæ deklaracje ich orêdowni-
ków, poniewa¿ za ¿adn¹ z tych strategii nie stoj¹
silne dowody na efektywnoœæ; 

• powinno siê doceniaæ znaczenie doœwiadczenia
jako jednej z form dowodów ni¿ej postawionych
w hierarchii, nie zapominaj¹c jednak o komer-
cjalizacji przemys³u jakoœci w ochronie zdrowia; 

• osoby odpowiedzialne za podejmowanie decyzji
powinny mieæ œwiadomoœæ, ¿e te same strategie,
zastosowane w ró¿nych warunkach lub jednost-
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kach organizacyjnych mog¹ przynosiæ ró¿ne wy-
niki, nawet przy pe³nym wdro¿eniu. Nale¿y mieæ
na uwadze wszelkie warunki wdra¿ania, w tym
warunki finansowe i kulturowe; 

• wybrana strategia poprawy jakoœci powinna
podlegaæ regularnemu przegl¹dowi i byæ do-
stosowywana do zmieniaj¹cej siê sytuacji i re-
akcji pracowników. Powinny byæ podejmowane
wysi³ki zmierzaj¹ce w kierunku oceny, czy brak
rezultatów jest wynikiem b³êdnej strategii, nie-
prawid³owego wdra¿ania czy braku up³ywu wy-
starczaj¹co d³ugiego czasu potrzebnego do za-
obserwowania oczekiwanych wyników. Dok³ad-
ne monitorowanie w oparciu o du¿y zakres in-
formacji znacznie u³atwia ocenê; 

• jest wielce prawdopodobne, ¿e konsekwentne
trzymanie siê jednej strategii z niezbêdnymi mo-
dyfikacjami jest bardziej efektywne ni¿ zmiana na
now¹. Du¿e znaczenie odgrywa elastycznoœæ po-
dejœcia zamiast nag³ych, radykalnych zmian. Nie
jest wa¿ne co robisz, wa¿ne jest w jaki sposób; 

• eksperci w dziedzinie jakoœci dysponuj¹cy szerokim
doœwiadczeniem mog¹ byæ u¿yteczni, ale powinni
byæ wybierani z du¿¹ ostro¿noœci¹. Powinno siê wy-
bieraæ jednego lub kilku niezale¿nych ekspertów,
którzy bêd¹ mogli s³u¿yæ nie tylko podczas wyboru
odpowiedniej strategii, ale i póŸniej, jako Ÿród³o
niezale¿nej opinii podczas regularnych przegl¹dów
w trakcie wdra¿ania wybranej strategii; 

• strategie poprawy jakoœci w szpitalach powinny
obejmowaæ równie¿ poprawê jakoœci koordyna-
cji œwiadczeñ dla ró¿nych grup pacjentów, koor-
dynacjê ró¿nych aspektów opieki pomiêdzy szpi-
talem i opiek¹ œrodowiskow¹. Doœwiadczenia

pacjentów oraz wyniki ich leczenia zale¿¹ od te-
go, w jaki sposób zapewniaj¹ pacjentom dostêp
do œwiadczeñ oraz w jaki sposób s¹ one skoor-
dynowane ze œwiadczeniami pozaszpitalnymi; 

• istnieje prawdopodobieñstwo, ¿e zarówno czas,
jak i œrodki, które mog³yby byæ wykorzystane do
zapewnienia œwiadczeñ s¹ obecnie marnowane
na niektóre strategie poprawy jakoœci. Bior¹c
pod uwagê, jak du¿e zasoby s¹ inwestowane
w strategie poprawy jakoœci, wysoki koszt strate-
gii zakoñczonych niepowodzeniem oraz partyku-
larne interesy przemys³u jakoœci, mo¿na stwier-
dziæ, ¿e istnieje pilna potrzeba niezale¿nych prac
badawczych w tym zakresie; 

• prowadz¹cy badania powinni poœwiêciæ wiêcej
uwagi opisowi badanych strategii, oceniaj¹c sto-
pieñ ich wdro¿enia i uwzglêdniaj¹c alternatywne
przyczyny rezultatów przypisywanych wdra¿anej
strategii; 

• skojarzenie ró¿nych typów badañ powinno za-
owocowaæ lepszym rozeznaniem i popraw¹ stra-
tegii. Najbardziej u¿yteczna by³aby ocena rezulta-
tów pod ró¿nym k¹tem, z uwzglêdnieniem lokal-
nego kontekstu lub identyfikacja strategii uwieñ-
czonych sukcesem i retrospektywna analiza pro-
cesu wdra¿ania i towarzysz¹cych okolicznoœci; 

• wskazana by³aby pe³niejsza identyfikacja i anali-
za danych na temat poszczególnych strategii,
poniewa¿ raport ten z za³o¿enia nie jest pe³nym
przegl¹dem systematycznym, podj¹³ natomiast
próbê dotarcia do dowodów o najwy¿szym stop-
niu wiarygodnoœci. 

T³umaczy³a z orygina³u Magdalena B³ahut-¯ugaj
certyfikowany specjalista Evidence-Based Health Care
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