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BEZPIECZENSTWO ZDROWOTNE JAKO ISTOTNY
KOMPONENT BEZPIECZENSTWA PANSTWA

HEALTH SECURITY AS AN IMPORTANT
COMPONENT OF THE SECURITY OF THE STATE

Zarys tresci: W artykule zaprezentowano wybrane czynniki determinujace bezpieczenstwo
zdrowotne. Na bazie przeprowadzonych rozwazan stwierdzono, ze bezpieczenstwo zdro-
wotne zalezy zarowno od czynnikow wewnetrznych, jak i uwarunkowan egzogenicznych,
a w szczegodlnosei jakosci polityki zdrowotnej, determinantami ktorej sa m.in. czynniki
spoteczno-kulturowe, demograficzne oraz jako$¢ rozwigzan prawnych. Niniejsze opraco-
wanie przedstawia diagnozg obszardw o zasadniczym wptywie na poziom bezpieczenstwa
zdrowotnego. Infrastruktura ochrony zdrowia, informacja oraz technologie diagnostyczno-
-terapeutyczne przedstawione zostaty jako istotne elementy budowania materialnej row-
nowagi wewnetrznej systemu w procesie ksztattowania bezpieczenstwa zdrowotnego.
Stowa kluczowe: bezpieczenstwo zdrowotne, zarzadzanie, polityka zdrowotna, choroba,
jako$¢, czynniki ryzyka
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Wprowadzenie

Bezpieczenstwo zdrowotne jest jedng z kluczowych sfer zycia cztowieka. Warto
podkresli¢, ze bezpieczenstwo wymienia si¢ wirdd podstawowych funkcji panstwa
i uznaje si¢ je za dobro publiczne stanowigce przestanke dla interwencjonizmu wiadz
publicznych. Implikacje przeobrazen dokonujacych si¢ w roznych sferach zycia spo-
teczno-gospodarczego powoduja, ze konieczne staje si¢ przeprowadzenie zmian
W zarzadzaniu bezpieczenstwem zdrowotnym. Odpowiedzia na turbulentne zmiany
zachodzace w systemie ochrony zdrowia powinna by¢ przede wszystkim poprawa
funkcjonowania szpitali publicznych — stworzenia organizacji sieciowej, warunkuja-
cej przetrwanie, a nade wszystko rozwdj. Zardwno procesy tworcze, jak i innowa-
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cyjne zdeterminowane sg przez calg rozbudowang konstelacje uwarunkowan zewngtrz-
nych oraz wewngtrznych, ktore mozna ponadto rozpatrywa¢ w kategorii stymulato-
roéw, a takze barier kreatywnosci i innowacyjnosci. Gtoéwny przedmiot zainteresowan
badawczych autora (ze wzglgdu na ograniczone ramy niniejszego opracowania) sta-
nowig wybrane czynniki bezpieczenstwa zdrowotnego. Przestanki wyboru tematyki ni-
niejszego opracowania uwzgl¢dniajg w szczegolnosci:

= aktualno$¢ oraz znaczenie omawianej problematyki z punktu widzenia rozwoju

bezpieczenstwa zdrowotnego w skali kraju w odniesieniu do procesow rozwo-
jowych szpitali publicznych,

= niedostatek opracowan w literaturze przedmiotu traktujgcych o spoteczno-gos-

podarczych ograniczeniach bezpieczenstwa zdrowotnego, co implikuje koniecz-
no$¢ przeprowadzania wnikliwych badan funkcjonowania podmiotéw publicz-
nych stanowigcych gtdéwne zrodto zaspokajania potrzeb zdrowotnych, oraz

= powszechno$¢ akceptowania twierdzenia, ze miarg konkurencyjnos$ci sieci

szpitali publicznych jest jej zdolno$¢ do budowania organizacji opartej na wie-
dzy.

Akcesja do Unii Europejskiej spowodowata konieczno$¢ nie tylko implementa-
cji, ale i respektowania wspolnotowych standardéw. Celem niniejszego artykutu jest
prezentacja wybranych czynnikdéw determinujacych system bezpieczenstwa zdrowot-
nego ze szczegdlnym uwzglednieniem obszaru poprawy jakos$ci infrastruktury szpi-
tali publicznych oraz wykorzystania i rozmieszczenia kadr medycznych wraz z cha-
rakterystyka ich determinant. Dostosowanie sieci szpitali publicznych ($rodowiska
medycznego) to wieloetapowy oraz dtugotrwaty proces, taczacy si¢ z koniecznoscia
pokonywania szeregu barier wystepujacych zarowno w samych podmiotach, jak i w ich
otoczeniu.

W niniejszej pracy przyjeto, ze istotng determinantg subsystemu zintegrowanego
bezpieczenstwa zdrowotnego w Polsce jest sie¢ szpitali publicznych. Badania prze-
prowadzone w wojewodztwach warminsko-mazurskim, pomorskim oraz wielkopol-
skim, oznaczonych w dalszych rozwazaniach jako A, B oraz C, za pomocg ustruk-
turyzowanych, indywidualnych wywiadéw — individual in-depth interview (IDI) — do-
starczyly asumptu na rzecz przyjetego zatozenia. Przeprowadzono je w okresie od
stycznia 2007 r. do grudnia 2011 r. w przyjetych rocznych cyklach badawczych. Ze
wzgledu na ograniczone rozmiary artykuhu trudno bylto przedstawi¢ zasygnalizowane
tu problemy z wigksza szczegdlowoscia, stad autor odsyta zainteresowanych pro-
blematyka do pozycji wskazanych w bibliografii. W referacie podjg¢to probg zwery-
fikowania hipotezy, ze wzrost bezpieczenstwa zdrowotnego wymaga inicjowania
koniecznych przeksztatcen struktur organizacyjno-funkcjonalnych sieci szpitali pu-
blicznych w kierunku stymulowania indywidualnych oraz zespolowych procesow
uczenia si¢. Zrédlem innowacyjnosci w procesach diagnostyczno-terapeutycznych
jest kapitat intelektualny, dlatego tez zasoby ludzkie nalezy traktowaé jako najcen-
niejszy kapitat szpitali publicznych i systemu ochrony zdrowia. Dla udowodnienia te-
zy przedstawiona zostata rowniez geneza aktualnej sytuacji szpitali publicznych, za-
rysowano gtowne determinanty i uwarunkowania bezpieczenstwa zdrowotnego oraz
sformutowano i uzasadniono istotnymi argumentami postulat badawczy.
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OKkreslenie bezpieczenstwa zdrowotnego

W tytule znalazly si¢ terminy majace obszerna literature oraz wiele stanowisk teo-
retycznych w opisie i wyjasnianiu. Na potrzeby tego artykutu konieczne byto synte-
tyczne przyblizenie przyjetego przez autora sposobu rozumienia pojecia ,,zdrowie” oraz
»bezpieczenstwo”, ponadto wpisanie w ogdlne ramy konkretnych tresci umozliwia-
jacych powigzanie kontekstu socjoekonomicznego z bezpieczenstwem zdrowotnym.

Zdrowie jest warto$cig podstawowa, a prawo do niego nalezy do podstawowego
katalogu praw, ktorych respektowanie w stopniu gwarantujacym bezpieczenstwo zdro-
wotnel powinno by¢ wspierane skuteczng polityka pafstwa. Definicja Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO) wpisata pojecie zdrowia w holistyczng koncepcj¢ za-
ktadajaca, ze calo$¢ jest czyms$ wiecej niz suma czesci. Istotg holizmu jest wlasnie to
»wigcej niz...”, ktore musi by¢ dodane, by poszczegdlne czgsci ztozyly si¢ na catos¢.
Sa to stosunki, potgczenia, zwigzki oraz zaleznosci, ktore z mutacji mozliwych rela-
cji tworza ,,co$ wigcej” dla czgsci lub catosci. Owe prawidlowe stosunki czesci i ca-
osci okresla si¢ mianem synergii (wspotdziatania).

William Beveridge? uwazat, ze na drodze postepu spotecznego stoja m.in.: ubdstwo,
bezdomnos¢, niewiedza, bezczynno$¢ i... choroba. O ile od pierwszych zagrozen moz-
na si¢ w pewien sposob uchronic, o tyle zjawisko choroby, ktore jest pewnego rodzaju
ryzykiem, staje si¢ wrecz nieuniknione. Zdrowie jest antynomig choroby, a wymienio-
ne przyczyny mogg by¢ sklasyfikowane w nastepujgce grupy istotnych determinant
0 udowodnionym wptywie na zdrowie:

= Srodowisko spoleczne oraz ekonomiczne — rowny start zyciowy od dziecinstwa,

status spoteczny, dochod, edukacja, Swiadczenia zdrowotne, ochrona socjalna;

= Srodowisko fizyczne;

= indywidualna charakterystyka osobnicza — zachowania, zadatki genetyczne,

wiek, pte¢, umiejetnosci.

W programie ,,Zdrowie w XXI wieku — Health 21" zdefiniowano je jako:

= calkowity dobrostan fizyczny, psychiczny oraz spoteczny, a nie tylko brak

choroby lub niepelnosprawnosci;

= Zmniejszanie umieralno$ci, chorobowosci oraz niepelosprawnosci (disability)

wynikajace z dajacych si¢ wykry¢ chordb i zaburzen;

= zwiekszanie postrzeganego poziomu zdrowia.

Definicja ta jest rowniez podstawa pomiaru zdrowia (poprzez wykorzystanie
czynnikéw negatywnych, np. statystyk chorobowych), gdzie im mniej wystepuje zgo-
néw, chordb lub urazoéw oraz ich skutkdw, tym wyzszy jest stan zdrowia danej popu-
lacji wyrazany przez:

= Disability Adjusted Life-Years (DALY) — lata zycia skorygowane niepetospraw-

noscig oraz

= Healthy Life-Years (HLY) — lata zycia w zdrowiu.

! Pelng redukcje tego uczucia mozemy traktowaé jako osiagniecie swego rodzaju dobrostanu — po-
czucia pelnego bezpieczenstwa zdrowotnego. J. Ruszkowski, Zwigkszenie bezpieczenstwa zdrowot-
nego, ekspertyza wykonana na zlecenie Ministerstwa Rozwoju Regionalnego, Warszawa 2010, s. 6.

2 Brytyjski ekonomista zyjacy na przetomie XIX i XX wieku, tworca systemu emerytalnego Wiel-
kiej Brytanii.
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Zdrowie (satysfakcja zdrowotna) jest dobrem specyficznym, stanowi element kapi-
tatu ludzkiego. Zagadnieniem nadrzednym w niniejszych rozwazaniach jest nie to, o ile
i za pomoca jakich zdobyczy medycyny oraz osiagnig¢ farmakologii mozna wydtuzy¢
zycie prosumenta, ale wedlug autora to, jaka jako$¢ zycia jest mozliwa do osiggnie-
cia i za pomocg jakich srodkéw finansowych (realne koszty ustug zdrowotnych).
Zdrowie postrzegane jest rowniez jako zasob zyciowy, a nie cel zycia. Jest pojeciem
pozytywnym, obejmujacym zasoby osobiste i spoteczne oraz mozliwosci fizyczne.

Korzysci z posiadania satysfakcjonujacego stanu zdrowia odnoszg zaréwno pa-
cjent, jak i otoczenie. Styl zycia, zachowania zdrowotne, genetyka oraz warunki socjo-
ekonomiczne sg istotniejszymi determinantami zdrowia niz sam dostep do podmiotow
ochrony zdrowia. Juz Adam Smith uwazat, ze kazdy cztowiek moze by¢ traktowany ja-
ko swoista forma kapitalu — umiej¢tnosci nabywane przez wszystkich obywateli kra-
ju mozna uznaé za cze$¢ jego kapitatu®. Efekty zdrowotne mogg sta¢ si¢ elementem
warto$ci dodanej*. Jako$¢ stanu zdrowia ro$nie monotonicznie wraz ze wzrostem sta-
tusu socjoekonomicznego. Okreslanie potencjatu, a zwlaszcza progu bezpieczenstwa
zdrowotnego spotecznosci (jego elementow sktadowych) nie jest mozliwe bez uwzgled-
nienia kontekstu demograficznego, zdrowotnego sensu stricto, instytucjonalnego, a tak-
ze sytuacji ekonomicznej spotecznosci. Bezpieczenstwo zdrowotne stato si¢ strate-
gicznym priorytetem, jest wyrazane poprzez:

= zmiany demograficzne — proces starzenia si¢ spoteczenstw, wptywajac na zmia-

n¢ struktury chorob, zwigksza koszty ochrony zdrowia;

= warunki Srodowiskowe — zwickszaja sfere nierdwnos$ci spotecznych oraz prze-

mieszczanie si¢ catych grup ludnoéci;

= rozwoj nowych technologii — rewolucjonizuje procesy diagnostyczno-terapeu-

tyczne.

Poziom bezpieczenstwa zdrowotnego, determinowany poprzez system ochrony
zdrowia (m.in. szpitale publiczne) jest pochodng procesu dostgpnosci do ushug zdro-
wotnych. Wiodzimierz Cezary Wtodarczyk uwaza, ze dostepnos¢ do ustug zdrowot-
nych jest interpretowana jako: osiggalnos¢, dostepnos¢ przestrzenna (geograficzna), do-
stepno$¢ organizacyjna, dostepnos$é kosztowa (ekonomiczna) oraz akceptowalno$é®.

8 Za: K. Cichy, Kapitat ludzki w modelach i teorii wzrostu gospodarczego, ,,Zeszyty Studiow Dok-
toranckich — Akademia Ekonomiczna w Poznaniu, Wydziat Ekonomii” 2005, nr 23, s. 54.

4 1. Rydlewska-Liszkowska, Podstawy ekonomiki zdrowia. Wybrane zagadnienia ekonomiczne
ochrony zdrowia w miejscu pracy, £.6dz 2006, s. 21-22.

5 W teorii dostepnoéé traktowana jest jako relacja miedzy wielkoscig i strukturg zasobow znajduja-
cych si¢ w dyspozycji systemu a wielkos$cig i strukturg potrzeb zdrowotnych okreslonej popula-
cji, liczba pracownikow medycznych okreslonych kategorii (lekarzy, pielegniarek) i jednostek
infrastruktury (16zek szpitalnych, jednostek aparatury) przypadajaca na okreslong liczbe ludno-
$ci danego obszaru. Jest to zaleznos¢ migdzy przestrzenng dystrybucja zasobow a terytorialnym
rozmieszczeniem osob, ktore maja korzysta¢ ze $swiadczen. Podstawa oceny tego aspektu do-
stepnosci jest odleglos¢ migdzy miejscem, gdzie znajduje si¢ osoba, ktdra ma uzyskac $wiad-
czenie, a miejscem, gdzie §wiadczenie moze by¢ udzielone. Oprocz odleglosci nalezy uwzgled-
ni¢ takze mozliwo$¢ przemieszczania si¢, a wigc warunki komunikacyjne, tatwos¢ korzystania
ze $rodkéw transportu oraz koszt pokonania odlegtosci do placowki ochrony zdrowia. W praktyce
cele tej grupy definiuje si¢ jako liczbe minut, w ciagu ktorych mozliwe jest dotarcie do okreslonej
placowki, stopien dopasowania organizacyjnych warunkéw udostgpniania §wiadczen i praktycz-
nych mozliwosci korzystania przez pacjentow ze stosowanych rozwiagzan. Warunki, o ktorych tu
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Bezpieczenstwo, podobnie jak wiele innych kategorii teoretycznych w naukach
spotecznych, nie ma jednej, spojnej definicji. Zarowno potoczne, jak i naukowe ro-
zumienia przedstawiajg ogolne oraz charakterystyczne dla niego cechy. Dopiero wsku-
tek uzupehienia przedmiotowego i podmiotowego bezpieczenstwo staje si¢ pojeciem,
natomiast po zdefiniowaniu staje si¢ terminem, czyli okre§leniem o precyzyjnie usta-
lonym znaczeniu®. Wielo$¢ definicji wigze si¢ z faktem, ze przedstawiciele poszcze-
golnych dziedzin nauki postrzegajg oraz opisuja bezpieczenstwo w $swietle wiedzy
oraz terminologii z zakresu swojej dyscypliny’. W nauce panuje przekonanie, ze po-
trzeba bezpieczenstwa stanowi motywacje do dziatania oraz rozwoju®. To znaczy, ze
nie jest mozliwe osigganie celow spotecznych, jesli nie jest zaspokojona potrzeba bez-
pieczenstwa zdrowotnego. Kolejne podejscia badawcze wskazuja, ze bezpieczenstwo
nalezy traktowac jako stan lub proces. Stan, czyli co$ terazniejszego, za$ proces jako
zjawisko zmienne w czasie®. Wielo$¢ definicji oraz podej$¢ prowadzi do kilku wnios-
kéw, w tym tego, ze bezpieczenstwo zdrowotne ma bezposredni wptyw na inne ro-
dzaje bezpieczenstwa.

Pojecie bezpieczenstwa zdrowotnego jest bardzo szerokie — obejmuje istotne czynni-
ki wptywajace na stan zdrowia populacji. Ich wspotdziatanie jest determinantg procesu
uzyskiwania efektoéw zdrowotnych w skali spotecznej. Odpowiada subiektywnemu
poczuciu zagrozenia, jakie spotyka pacjentéw oraz ich rodziny w sytuacji choroby?®,
ponadto wigze si¢ Scisle z kwestiami dostepnosci w zakresie zaspokajajagcym po-
trzeby zdrowotne. Mozna bowiem precyzyjnie wymienia¢ instytucje i regulacje oraz
okresla¢ cechy, cele i rezultaty polityk, ktore tworza subsystem bezpieczenstwa
zdrowotnego. Jednym z istotnych zadan bezpieczenstwa zdrowotnego jest wlasciwe
zapewnienie ochrony zdrowotnej spoteczenstwu zdolnemu do efektywnego tworzenia

mowa, to czas pracy zarowno calej placowki, jak i poszczegdlnych pracownikow, zasady reje-
stracji i ustalania wizyt, mozliwo$¢ kontaktu telefonicznego i zakres spraw, ktore moga by¢ przy
jego pomocy zatatwione, mozliwos$¢ uzyskania nieumowionej wizyty. Cele zwiazane z ta forma
dostepnosci wyrazane sa zwykle poprzez wskazanie godzin otwarcia i wyliczenie okreslonych
cech organizacyjnych. Wazna jest infrastruktura techniczna, np. telefony czy wzorce korzystania
ze $wiadczen; powinna by¢ analizowana na poziomie makro i na poziomie mikro. W skali ma-
kro dotyczy zasad przyznawania uprawnien do korzystania ze §wiadczen. Na poziomie mikro
jest to postrzegana przez pacjenta jego zdolnos$¢ do poniesienia kosztu zwigzanego z kontaktem.
W niektdorych systemach gtéwnym przedmiotem troski na poziomie jednostkowym jest wysokosé
oplaty, jesli wystepuje, ale mozliwe sa takze inne postaci kosztu: przede wszystkim czas, a takze
utracone zarobki, optaty nieformalne, wreszcie koszt psychiczny. Poziom relacji miedzy oczeki-
waniami pacjenta obejmujacych techniczne, psychologiczne i kulturowe aspekty warunkuje spet-
nienie prozdrowotnych potrzeb w kontakcie z okreslonym podmiotem ochrony zdrowia. Odnosi
si¢ to do postrzeganego przez pacjentéw poziomu wiedzy i fachowej biegtosci lekarza oraz in-
nych pracownikow medycznych. W.C. Wlodarczyk, Polityka zdrowotna w spoleczenstwie demo-
kratycznym, Krakéw 1996.

6 M. Brzezifiski, Kategoria bezpieczenstwa, [W:] Bezpieczerstwo wewnetrzne panstwa. Wybrane
zagadnienia, red. S. Sulowski, M. Brzezinski, Warszawa 2009, s. 30.

" M. Cieélarczyk, Teoretyczne i metodologiczne podstawy badania probleméw bezpieczen-
stwa i obronnosci panstwa, Siedlce 2009, s. 9.

8 K. Horney, Neurotyczna 0sobowosé naszych czaséw, Poznan 2007, s. 111.

9 Tamze, s. 129.

10, Ruszkowski, Zwigkszenie bezpieczenstwa zdrowotnego, ekspertyza wykonana na zlecenie Mi-
nisterstwa Rozwoju Regionalnego, Warszawa 2010, s. 33.
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dobr materialnych oraz kulturalnych. Zdrowie ma wigc istotne znaczenie ekonomicz-
ne w kontekscie rozwoju spoteczno-gospodarczego.

Ponadto wymaga budowania odpowiednich stosunkéw z regionalnymi interesa-
riuszami (stakeholders) oraz graczami globalnymi. Cztonkostwo w UE wymaga $ci-
Slejszej wspolpracy oraz realizacji zadan podejmowanych w ramach bezpieczenstwa
globalnego. Wychodzac od ogdlnych definicji pojecia bezpieczenstwa, bezpieczen-
stwo zdrowotne mozna okresli¢ jako stan gwarantujacy brak zagrozen mogacych po-
wodowac pogorszenie lub utrate zdrowia. Poczucie bezpieczenstwa zdrowotnego to
przekonanie o braku (lub niskim prawdopodobienstwie) zagrozen powodujacych
utrat¢ (uszczerbek) zdrowia. Aby mozna bylo w sposob celowy i racjonalny wpty-
wa¢ na poziom bezpieczenstwa zdrowotnego, musi by¢ mozliwos¢ pomiaru jego za-
grozen'!. W niniejszych rozwazaniach przyjeto, Ze istnieje szansa pomiaru poprzez stan
infrastruktury ochrony zdrowia — szpitali publicznych, rozmieszczenie kadr medycz-
nych oraz aparatury i urzadzen diagnostycznych. Poziom bezpieczenstwa zdrowot-
nego spoleczefistwa, w zalezno$ci od potrzeb (celu), mozna definiowac na wiele spo-
sobow, np. poprzez podejscie:

= spolecznosciowe (makroskopowe),

= techniczne (parametryczne).

W definicji spotecznos$ciowej stan zdrowia spoleczenstwa jest okreslony zbiorem
wskaznikéw makroskopowych, takich jak:

= $redni wiek obywatela,

= wskaznik umieralnosci,

= wskaznik zapadalno$ci na choroby cywilizacyjne,

= stosunek liczby obywateli zdolnych do pracy do ogolnej liczby ludno$ci w wieku

produkcyjnym,

= wielko$¢ przyrostu naturalnego,

= Srednia dhugos¢ zycia.

Reasumpcja zaprezentowanych pogladow, popartych wynikami autorskich ba-
dan, prowadzi do konkluzji, ktérg w syntetycznym ujeciu mozna przedstawi¢ w ha-
stepujacych stowach: ,,Zdrowie to skarb najwigkszy. Z niego ptynie rados¢ zycia, ener-
gia, wiara w siebie, pogoda i zadowolenie. Ono jest bronig dajacg nam mozliwo$¢
owocnej pracy i stuzby dla najblizszych, dla spoteczefistwa i dla ludzkos$ci™*?. Na-
tomiast choroba jest to takie wydarzenie, o ktorym K. Brandys pisze w Miesigcach
1978-79:

Tryb dnia i pory nocy, obyczaje codziennosci, terminy kalendarza, positki i sen, wszyst-
ko wylecialo w powietrze od jednej eksplozji. Choroba, jak wybuch wojny, rozwala
konstrukcje czasu, porzadek rzeczywisto$ci i mysli. Z tg jedynie r6znicg, ze wojna jest
katastrofa powszechna, choroba natomiast wybiera jednostke niejako przez upatrzenie
i robi z nig to samo, ale pokatnie, na boku®,

L A. Ameljanczyk, Ochrona przed skutkami nadzwyczajnych zagrozen, Warszawa 2011, s. 57.
12 M. Demel, Z dziejéw promocji zdrowia w Polsce, Warszawa 2000, s. 77.
B K. Brandys, Miesigce 1978-79, Warszawa 1987, s. 7.
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Polityka zdrowotna determinanta poziomu bezpieczenstwa zdrowotnego

Dokonujacy si¢ rozwoj spoteczno-gospodarczy na przetomie XX/XXI wieku wpty-
nal w istotny sposob na zmiany w strukturze ludno$ci, demografii oraz epidemiologii.
Proces przemian mial, i nadal ma, bezposredni wptyw na bezpieczenstwo zdrowotne
oraz koszty ponoszone w systemie pomocy spotecznej. Szczegolnego znaczenia nabie-
ra koszt* oraz dostepnos¢ do ustug zdrowotnych, ktorych efekt w postaci satysfakcji
zdrowotnej przektada si¢ na aktywno$¢ zawodowa. Jednak mozliwos$ci procesu rea-
lizacji zdrowia nie zalezg jedynie od dziatan samej jednostki, ale od wielu innych
uwarunkowan zewngtrznych, formutowanych poprzez prowadzong przez panstwo ak-
tywno$¢ w wybranych obszarach, wymagajacych realizacji okre§lonych naktadow
finansowych, determinujgcych zardbwno pozytywne, jak i negatywne zjawiska®®,

Ksztattowanie poziomu integracji kompleksowego bezpieczenstwa panstwa wy-
pltywa réwniez z koniecznosci prowadzenia odpowiedniej, wewnetrznie spdjnej poli-
tyki zdrowotnej, celem ktorej jest dazenie do wzrostu poczucia bezpieczenstwa zdro-
wotnego, przy zachowaniu zasad zréwnowazonego rozwoju. Na potrzeby niniejszej
pracy przyjeto, ze polityke zdrowotng panstwa determinujacg poziom bezpieczenstwa
zdrowotnego rozumie si¢ jako zespot zalecen oraz dyrektywy i okre$lone regulacje,
a takze rozwigzania organizacyjno-prawne ksztattujace aspekty zdrowotne jednostek
i populacji. Szerzej rzecz ujmujac, nalezy stwierdzi¢, ze polityka zdrowotna jest ak-
tywna w formach ochrong zdrowia, tworzeniem podstaw bezpieczenstwa zdrowotnego
we wspotpracy ze wszystkimi podmiotami operujagcymi w obszarach odpowiedzial-
nych posrednio i bezposrednio za zdrowotne warunki zycia, pracy, nauki i wypoczyn-
ku oraz $wiadczeniem ustug zaspokajajacych potrzeby zdrowotne. Jest to dziatal-
nos¢ oparta na:

= potrzebach i1 oczekiwaniach oraz potencjale spotecznosci,

= aktualnej wiedzy medycznej i standardach leczenia,

= dostepnych zasobach,

= partycypacji oraz kooperacji.

Natomiast do priorytetow polityki zdrowotnej panstwa ksztaltujacej satysfakcjo-
nujacy poziom bezpieczenstwa zdrowotnego ludnos$ci zaliczy¢ nalezy m.in.:

= eliminowanie istotnych zagrozen zdrowotnych oraz ich skutkéw poprzez roz-

wijanie infrastruktury ochrony zdrowia — w tym opieki dtugoterminowej oraz
hospicyjnej — wdrazanie procedur, standardow medycznych zgodnie z regutami
gospodarnosci 1 skutecznosci;

= tworzenie infrastruktur: prawno-instytucjonalnej, organizacyjnej, finansowej oraz

badawczo-dydaktycznej, umozliwiajgcych dostep podmiotéw publicznych i pa-
cjentéw do najnowszych osiggni¢¢ nauki i technologii medycznej;

= harmonizowanie polityki zdrowotnej z dzialaniami sektorow wspotodpowiedzial-

nych za ksztaltowanie warunkéw zdrowotnych lokalnych spotecznosci poprzez
tworzenie warunkoéw oraz infrastruktury stuzacej edukacji prozdrowotnej, przy-
Czyniajacej si¢ do tworzenia zachowan prozdrowotnych.

14 A Kister, Rachunek kosztéw i jego rola w zarzqdzaniu szpitalem, [W:] Innowacje organizacyjne
w szpitalach, red. J. Stgpniewski, P. Karniej, M. Kesy, Warszawa 2011, s. 281-293.
5], Orczyk, Polityka spoteczna. Uwarunkowania i cele, Poznan 2005, s. 33.
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Prognoza kierunku, w ktérym powinna podaza¢ polityka zdrowotna determinuja-
ca bezpieczenstwo zdrowotne, wyznaczana jest poprzez iloraz'®:

4P (protekcja—prewencja—promocja—partycypacja)

Polityka zdrowotna = - - - — -
41 (idee—interesy—instytucje—informacje)

Racjonalno$¢ oraz skutecznosc¢ strategii i programoéw polityki zdrowotnej (4P) sa
funkcjami sity wptywu grup interesu, za ktéorymi stoja okres$lone koncepcje ochrony
zdrowia oraz struktury organizacyjno-funkcjonalne i zasady finansowania. W proce-
sie dagzenia do celéw polityki zdrowotnej autor proponuje wdraza¢ (w zaleznosci od
warunkow) strategie!’: interwencyjne, asekuracyjne, kompensacyjne, partycypacyj-
ne oraz integracyjne. Na potrzeby niniejszych rozwazan przyjeto, ze monopolistycz-
na pozycja srodowiska medycznego w procesie okreslania priorytetow zdrowotnych
determinuje rozbieznos¢ interesdéw w systemie ochrony zdrowia (wsrod publicznych
oraz prywatnych $wiadczeniodawcoéw). Ponadto niedostosowanie istniejgcej infra-
struktury do potrzeb jednostek i zbiorowosci oraz dominacja interwencji medycznej
(leczenia) zamiast szeroko pojmowanej profilaktyki prozdrowotnej sg istotnymi
czynnikami ryzyka bezpieczefistwa zdrowotnego oraz wzrostu kosztéw ochrony zdro-
wia. Natomiast gdy wiekszy zasob informacji na temat spoteczno-ekonomicznych
czynnikow satysfakeji zdrowotnej jest udzialem obywateli oraz decydentow, to wick-
sza jest szansa na:

= wzigcie przez spoleczenstwo wspdtodpowiedzialnosci za wlasne zdrowie;

= partycypacj¢ jednostek i grup spolecznych w procesie podejmowania istotnych

decyzji z punktu widzenia bezpieczenstwa zdrowotnego danej spotecznosci.

Na potrzeby niniejszych rozwazan przyjeto, ze istotne jest racjonalne prowadze-
nie polityki w dziedzinie bezpieczenstwa zdrowotnego oraz wiasciwe ksztattowanie
poszczegdlnych elementow w uktadzie morfologicznym. Elementami kazdej polity-
ki, w tym rowniez polityki ksztattujacej bezpieczenstwo zdrowotne, w tej relacji sa jej
podmioty i przedmiot, cele oraz zadania, determinanty (uwarunkowania), zasady, na-
rzedzia, efekty (rezultaty).

Rynek farmaceutyczny

Rynek lekow nie spelnia kryteriow rynku doskonale konkurencyjnego — regu-
lowany jest bowiem poprzez system refundacji. Najwazniejszym elementem roz-
nigcym rynek lekéw od rynku doskonale konkurencyjnego jest §wiadomo$¢ szeroko

16 7. Wozniak, W strone zdrowia spotecznosci — socjologiczny kontekst nowej polityki zdrowotnej,
,,-Ruch Prawniczy, Ekonomiczny i Socjologiczny” 2004, R. LXVI, z. 1, s. 186.

17 Strategia to dzialanie zwigzane z podejmowaniem decyzji — wzory dziatania z punktu widzenia
celow organizacji, co pociaga za sobg dyslokacje¢ (rozmieszczenia) zasobow, by osiagnaé cel.
Strategia ma dystans perspektywiczny, odzwierciedla $rodki, za pomoca ktorych cele okreslonej
polityki beda osiagane, wskazuje droge wprowadzania polityki i osiagania celow w danych wa-
runkach i z wykorzystaniem posiadanych zasobow.
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rozumianego pacjenta w sensie jego wiedzy w odniesieniu do kupowanego dobra
(leku, procedury terapeutycznej lub diagnostycznej), zardbwno w aspekcie korzysci
oraz zagrozen zwigzanych z jego uzytkowaniem, jak i optacalnoscig zakupu. Leki
generyczne przed wprowadzeniem na rynek UE muszg zosta¢ zatwierdzone przez
Europejska Agencje Lekoéw (European Medicines Agency — EMA) oraz agencje kra-
jowe. Podobnie jak leki oryginalne, generyki sa produkowane w zaktadach dziata-
jacych zgodnie ze standardami Good Manufacturing Practice (GMP). W krajach
unijnych generyki okresla si¢ nazwg spotki i Miedzynarodowag Nazwa Niezastrze-
zong (International Non-proprietary Name — INN) lub nazwg wtasng produktu i na-
zwg INN.

Polski rynek farmaceutyczny cechujg m.in.: postepujaca erozja cen w zakresie
lekow generycznych?®, wzrost zjawiska wspotplacenia przez pacjentow?®, ponadto
obliguje srodowisko medyczne do stosowania si¢ do wytycznych postepowania kli-
nicznego oraz standardéw leczenia w celu redukcji zjawiska pozarejestracyjnego
stosowania lekow (off label use) poprzez wprowadzenie systemu monitorowania
preskrypcji wskazan w procesie stosowania lekow?’. Wdrozenie systemu monitorin-
gu ordynowania oraz stosowania lekow poprzez wprowadzenie mechanizmu pokry-
wania kosztow leczenia powiktan i wprowadzanie systemu ubezpieczen:

= substytucyjnych — pokrywajacych $wiadczenia w ramach koszyka $wiadczen

gwarantowanych,

= komplementarnych — dostep do nierefundowanych lekow ze $rodkéw publicz-

nych (innowacyjnych o udowodnionej skutecznosci), oraz

= wspolplacenia — objecie ubezpieczeniem lekow najtanszych w przypadku usu-

nigcia ich z list refundacyjnych,
sg determinantami satysfakcjonujacego poziomu bezpieczenstwa zdrowotnego inte-
resariuszy. Zwazywszy na powyzszy rachunek, nalezy stwierdzi¢, ze brak skutecznej
polityki lekiem prowadzi do istotnego ograniczenia procesu dostgpnosci, a to powo-
duje wzrost ryzyka. Natomiast systematyczne (procesowe) wdrazanie regulacji unij-
nych oraz poprawa jakosci i1 kultury stanowionego prawa przyczynig si¢ do wzrostu
transparentnos$ci procesow decyzyjnych w zakresie bezpieczenstwa zdrowotnego.

18 Polska jest na 6. miejscu w Europie pod wzgledem wartosci sprzedanych lekéw, w 2010 . wy-
nosita ona 20,1 mld zt. Firmy farmaceutyczne w 2010 roku dostarczyty na polski rynek produk-
ty o wartosci 9,4 mld zt, co stanowi 58% wartosci rynku lekoéw na recepte i lekow szpitalnych.
Produkuja one ponad 70% lekow stosowanych w szpitalach, a w przypadku rynku aptecznego
udzial ten wynosi 55%. Wkiad innowacyjnego przemystu farmaceutycznego w rozwoj polskiej
gospodarki, raport PWC, wrzesien 2011, www.pwc.pl/pl/publikacje/2011/wklad-innowacyjne-
go-przemyslu-farmaceutycznego-w-rozwoj-polskiej-gospodarki.html (dostep: 1.12.2016).

19 Wspétptacenie za leki w Polsce wynosi az 65% — powyzej 40% stanowi to istotne ograniczenie
dostepnosci ustug zdrowotnych. Preskrypcja off-label wynosi: 7,5-15% w typowych ambulato-
ryjnych wskazaniach internistycznych, 30-50% u pacjentow onkologicznych oraz nawet 90%
w przypadku oddziatéw neonatologii i onkologii pediatrycznej. Dziaty medycyny, w ktérych
off-label use jest szczegélnie czeste, to: pediatria, onkologia, dermatologia, hematologia, medy-
cyna paliatywna. Raport na temat ustawy o refundacji lekow. Implementacja oraz wplyw na
uczestnikow rynku, raport IMS, listopad 2011, www.farmacja-polska.org.pl/cms/uploads/IMS_
raport_06.12.2011.pdf (dostep: 1.12.2016).

20 Ustawa z dnia 27 wrze$nia 2013 r. 0 zmianie ustawy — Prawo farmaceutyczne oraz niektérych in-
nych ustaw (Dz.U. 2013, poz. 1245, z p6zn. zm.).
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Rola informacji w procesie zarzadzania bezpieczenstwem zdrowotnym

Jednym z kluczowych czynnikéw ksztaltujacych proces bezpieczenstwa zdro-
wotnego jest rewolucja informacyjna. Systemy generowania, przesytania oraz prze-
twarzania danych w ramach sieci szpitali publicznych majg istotny wptyw na sku-
teczno$¢ oraz jakos¢ procesu zarzadzania bezpieczenstwem zdrowotnym. Analizujac
determinanty bezpieczenstwa zdrowotnego, nie sposob nie odnie$¢ si¢ do technolo-
gii informacyjno-komunikacyjnych (Information and Communication Technologies —
ITC) oraz systeméw wspomagania decyzji (SWD)?, ktérych implementacja w pro-
cesy kompleksowego zarzadzania bezpieczenstwem zdrowotnym staje si¢ koniecz-
noscia.

W ramach niniejszego opracowania przyjgto rowniez zatozenie, ze narzgdzia ITC
oraz SWD majg istotne znaczenie w zintegrowanych procesach zarzadzania bezpie-
czenstwem zdrowotnym bedacych implikacja jakosciowa kapitatu intelektualnego
srodowiska medycznego. Ponadto przyczyniajg si¢ nie tylko do zwiekszania pozio-
mu bezpieczenstwa, ale rowniez do istotnego wzrostu zaufania pomigdzy srodowi-
skiem medycznym a interesariuszami. Zapewniajac wymiane wiedzy, przyczyniaja
si¢ rownoczesnie do identyfikacji skutecznych praktyk umozliwiajacych rozpozna-
wanie istotnych zagrozen w procesie zarzadzania bezpieczenstwem zdrowotnym.

Determinantg bezpieczenstwa zdrowotnego jest wiedza $rodowiska kadr zarzg-
dzajacych na temat ksztaltowania si¢ proceséw demograficznych, zachorowalnosci,
chorob cywilizacyjnych, zagrozen epidemiologicznych, wydatkéw oraz zasobéw ka-
drowych ochrony zdrowia. Kluczowym czynnikiem ksztattujagcym jako$¢ danych jest
system klasyfikacji procedur medycznych, specjalnosci lekarskich, stownikow lekéw,
badan laboratoryjnych?. Istotnymi problemami dotykajgcymi systemu informacyj-
nego ochrony zdrowia sg rozproszenie procesow informacyjnych oraz regionalna agre-
gacja gromadzonych informacji. Z autonomia procesoOw informacyjnych wiaze si¢
problem redundancji danych. Rozproszenie proceséw analitycznych utrudnia znaczaco
zarzadzanie wiedzg oraz prowadzenie na jej podstawie skutecznej polityki zdrowot-
nej. Proces informatyzacji ochrony zdrowia jest pochodng autonomizacji oraz rozpro-
szenia proceséw informacyjnych — tworzenia wielu autonomicznych, niewspoétpracu-
jacych ze sobg systemow teleinformatycznych. Uwzgledniane sg potrzeby gestorow,
natomiast pozostatych interesariuszy sa uwzgledniane szczatkowo lub pomijane.

Postegp technologiczny umozliwia wdrazanie zintegrowanego systemu wprowa-
dzania danych za posrednictwem bezpiecznego polaczenia internetowego i podpisu
elektronicznego. Podniesienie jakosci danych medycznych za$ poprzez wprowadze-
nie jednolitego systemu kodowania probleméw oraz procedur dokumentacji me-
dycznej, zgodnie z normg EN 1068:2005, daje sposobnos¢ przeniesienia kompeten-
cji w zakresie kodowania dokumentacji medycznej ze srodowiska medycznego na
statystykéw medycznych, co powoduje wzrost bezpieczenstwa oraz aktualizacje¢ da-

21 B. Bober, Metody analizy i oceny uwarunkowarn ryzyka decyzyjnego w zarzqdzaniu procesem
Swiadczenia ustug w szpitalach publicznych, Poznan 2013, s. 162-172.

22 M. Olkiewicz, B. Bober, Jakosciowe czynniki efektywnosci procesu $wiadczenia ustug szpi-
talnych, ,.Zeszyty Naukowe UP—H” 2013, nr 98, seria: ,,Administracja i Zarzadzanie”, nr 25,
S. 269-278.
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nych w jednym centralnym o$rodku (redukcje kosztow administracyjnych). Rola
osrodka regionalnego oraz lokalnego sprowadza si¢ jedynie do monitorowania i we-
ryfikacji procesu wprowadzania danych — zatwierdzenia, poprawienia badz odrzuce-
nia. W procesie centralizacji systemoéw informatycznych ochrony zdrowia istnieje
jednak granica — jest nig prawo do ochrony prywatnosci. Dane wrazliwe, jak np. do-
kumentacja medyczna, powinny by¢ gromadzone tam, gdzie powstaja — W podmio-
tach szpitalnych.

Rola oraz zadania sieci szpitali publicznych w ksztaltowaniu procesu
bezpieczenstwa zdrowotnego

Poziom rozwoju sieci szpitali publicznych zalezy zaréwno od czynnikéw zewnetrz-
nych (egzogenicznych), wynikajacych z otoczenia, jak i czynnikow wewnetrznych
(endogenicznych), ktorych zrédlem sg poszczegdlne podmioty w ramach sieci. Po-
nadto jezeli rozpatrujemy poszczegdlne uwarunkowania w aspekcie pozytywnym,
méwimy o stymulatorach, a jesli negatywnym — o barierach. Uwzgledniajac zmien-
no$¢ otoczenia oraz srodowiska wewnetrznego podmiotéw publicznych, nalezy row-
niez zwrdci¢ uwage na dynamiczny charakter (zmienny w czasie) uwarunkowan ak-
tywnosci rozwoju.

Oddziatywanie tych determinant jest najczesciej ztozone i niejednokrotnie ma
charakter sprzgzen zwrotnych — z jednej strony procesy restrukturyzacyjne sg uza-
leznione od roéznorodnych zjawisk ekonomiczno-spotecznych, z drugiej natomiast
ksztaltowane sa wlasnie przez procesy restrukturyzacyjne. Wzrost aktywnos$ci pro-
cesOW przemian wymaga zaistnienia sprzyjajacych czynnikdw wewngtrznych, a tak-
ze zewngtrznych. Wspolczesnie to ludzie oraz niematerialne skladniki majatkowe
(intangibles) stanowig zasob kreujacy warto$¢ sieci szpitali publicznych oraz calej go-
spodarki. Kapitat intelektualny opiera si¢ przede wszystkim na procesach uczenia
si¢, kapitalizowania oraz rozpowszechniania wiedzy. Informacja i wiedza stanowia
strategiczny zasob, decydujacy o pozycji konkurencyjnej, przetrwaniu, a nade wszyst-
ko rozwoju.

Warunkiem koniecznym zapewnienia wiedzy wymiaru strategicznego jest syste-
matyczne aktualizowanie, zatem szczegolnego znaczenia nabiera rozwoj pracownikow
(kompleksowy i spojny system szkolenia oraz doskonalenia kadr), a takze budowanie
poczucia przynaleznosci i lojalnosci pracownikow, dziatania na rzecz eliminowania
nadmiernej fluktuacji. Istotnego znaczenia nabiera zwlaszcza $wiadome oraz usyste-
matyzowane zarzadzanie wiedza odnoszace si¢ do identyfikacji jej pozioméw w szpi-
talach publicznych (kadr zarzadzajacych), jej pozyskiwania (tworzenia wewnatrz szpi-
tala/oddziatu i poza nimi), akumulowania i wykorzystywania (rozpowszechniania,
dyfuzji).

Rekapitulujac dotychczasowe rozwazania, nalezy zauwazy¢, ze procesy restruktu-
ryzacyjne zaleza nie tylko od czynnikow wewnetrznych, ale réwniez uwarunkowan
zewnetrznych, a w szczeg6dInosci polityki zdrowotnej. Ponadto, jak wynika z prze-
prowadzonych badan, na ksztaltowanie si¢ liczby oraz struktury szpitali publicznych
maja wptyw czynniki strukturalne oraz geograficzne. W celu weryfikacji zostala wy-
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korzystana klasyczna analiza przesuni¢¢ udziatow; i tak na efekt strukturalny moga
mie¢ wplyw: public relations, liczba szpitali publicznych oraz czynniki mikroekono-
miczne (takie jak zmiany struktur organizacyjno-funkcjonalnych podmiotéw publicz-
nych, wzrost konkurencji). Na efekt geograficzny natomiast mogg mie¢ wptyw czynniki
demograficzne i makroekonomiczne. Do pierwszej grupy mozna zaliczy¢ liczbe lud-
nosci, strukture wieku ludnosci, obcigzenie ekonomiczne oraz wspotczynnik zgonu
wedlug przyczyn. Jako czynniki makroekonomiczne mozna wskaza¢ bezrobocie
w danym wojewodztwie, inwestycje czy liczbe i rodzaj Swiadczen zdrowotnych.

Podstawg funkcjonowania sieci szpitali publicznych — ochrony zdrowia — jest za-
pewnienie dostgpnosci do ustug zdrowotnych oraz jej sktadnikéw na satysfakcjonu-
jacym poziomie — zgodnie z przyjeta koncepcja bezpieczenstwa zdrowotnego. Jest to,
jak wskazujg na to przeprowadzone badania, uzaleznione od uwarunkowan demo-
graficznych — rozmieszczenia kadr medycznych, infrastruktury oraz kadry zarzadza-
jacej. Dysproporcje migdzy potrzebami a mozliwos§ciami organizacji sieciowej ochro-
ny zdrowia przekladaja si¢ na jako$¢ oraz kompleksowos¢ $wiadczonych ustug
zdrowotnych. Dynamiczny rozwdéj wiedzy oraz technologii medycznych (nowe leki,
transplantacje, zabiegi rekonstrukcyjne) zwigksza dystans mi¢dzy potrzebami zdro-
wotnymi oraz mozliwo$ciami ich zaspokajania. Wedlug autora nie mozna unikna¢
pewnych form racjonowania ustug zdrowotnych — uzyskanie skutecznych relacji mig-
dzy kosztami a korzysciami zdrowotnymi w skali populacyjnej. Leczenie w szpita-
lach publicznych w odczuciu spotecznym jest najbardziej istotng sktadowa systemu
ochrony zdrowia, poniewaz decyduje o indywidualnym poziomie bezpieczenstwa
zdrowotnego wobec zdarzen chorobowych oraz wypadkow zagrazajacych zyciu lub
jego jakosci.

Wedhug Katarzyny Tymowskiej?® wprowadzenie systemu doptat do $wiadczen
w systemie publicznym determinuje zachowania pacjentow — redukuje popyt. Dlate-
go tez kluczem do rozwigzania dylematu peinej dostgpnosci §wiadczen jest zatem
wedlug autora proba przeniesienia czesci kosztow na uzytkownikow, co ma réwniez
zapobiega¢ zjawisku tzw. moralnego hazardu, a wigc naduzywania niektorych swiad-
czen oraz braku wspotpracy z lekarzem i innych zachowan typowych dla sytuacji,
gdzie wlasna odpowiedzialno$¢ materialna jest zadna. Zintegrowany proces zarzadza-
nia szpitalami publicznymi XXI wieku musi by¢ skierowany na zewnatrz (an outward
directed management) poprzez definiowanie celdéw w konteks$cie projakosciowych
potrzeb prosumentdw, a nie samego podmiotu publicznego.

Pacjent nie posiadajac wiedzy, jak i na jakich zasadach funkcjonuja podmioty pu-
bliczne, oczekuje przede wszystkim skutecznosci $wiadczonych ustug zdrowotnych.
Ocenia poziom oraz jako$¢ z punktu osobistych doswiadczen — czgsto niepetnej wie-
dzy. Dlatego stwierdzenie, Ze:

Gdy zmniejsza si¢ autorytet panstwa, jego organdw i instytucji, zmniejsza si¢ skutecz-
no$¢ dziatania w zakresie zaspokajania potrzeb spotecznych i indywidualnych oby-
wateli, zwigksza si¢ zakres wynaturzen spotecznych, a wraz z tym zagrozenie porzadku
prawnego oraz warto$ci etyczno-moralnych?*

23 K. Tymowska, Na wiecej nas nie staé, ,,Gazeta Wyborcza” 22 wrzes$nia 2003 .
24 B, Jastrzebski, Obywatel a demokratyczne panistwo prawa, [w:] Jednostka w demokratycznym
parnistwie prawa, red. J. Filipek, Bielsko-Biata 2003, s. 203.
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ma w tym miejscu swoje uzasadnienie. Widoczne jest to rowniez w zakresie informa-
cji przekazywanej spoteczenstwu oraz kwestii odpowiedzialnosci ze strony gtéwnych
aktorow $rodowiska medycznego: ,,Troska o jako$¢ informacji jest dzisiaj waznym
problemem i jednocze$nie postulatem™?®. Ponadto ci, ktorzy przekazujg, powinni
odznacza¢ si¢ odpowiednimi cechami, takimi jak: kompetencje, bezstronnos¢, od-
powiedzialno$¢, doktadnosé, wiarygodnos$é?®. Istotny problem infrastrukturalny stanowi
réwniez proces amortyzacji aparatury oraz wyposazenia szpitali publicznych. Rozwig-
zaniem moze by¢ sie¢ szpitali publicznych, zgodna z kryteriami zdrowotnymi, de-
mograficznymi, ekonomicznymi oraz rozmieszczeniem terytorialnym, determinowana
rozmieszczeniem kadr medycznych oraz aparaturg i urzadzeniami medycznymi. Wy-
zwania te sg konsekwencjg sprzezonych ze sobg procesdéw ekonomiczno-spotecznych
oraz demograficznych.

System jest ,,zdrowy”<’, gdy wszystkie jego czgsci pozostaja we wiasciwych, pra-
widlowych relacjach wzajemnych oraz wobec systemu jako catosci. Okreslenie po-
tencjatu, a zwlaszcza progu bezpieczenstwa zdrowotnego spotecznosci oraz elemen-
tow sktadowych nie jest mozliwe bez uwzglednienia kontekstu demograficznego,
zdrowotnego sensu stricto, instytucjonalnego, kulturowego, a takze sytuacji ekono-
micznej spoteczenstwa.

9927

Jako$¢ ushug szpitalnych determinanta bezpieczenstwa zdrowotnego

Ushugi zdrowotne maja specyficzny charakter zar6wno ze wzgledu na uwarun-
kowania dziatalnoéci ustugowe;j, jak i samej specyfiki branzy. Tym samym ushuga
zdrowotna, jak kazdy inny rodzaj dziatalno$ci ustugowej, definiowana jest jako:
,Uzyteczne dziatanie cztowieka, proces lub praca, niedajaca w efekcie howego ma-
terialnego przedmiotu, lecz zaspokajajaca okre$long potrzebe™?8. W przypadku ustug
zdrowotnych potrzeba ta wigze si¢ dodatkowo z zachowaniem satysfakcjonujacego
stanu zdrowia, natomiast wystepujace w definicji uzyteczne dziatanie bedzie w tym
przypadku wigzato si¢ z rolg srodowiska medycznego w zarzadzaniu procesem §wiad-
czenia ustug w szpitalach publicznych.

Uscislajac zatem pojecie ustug zdrowotnych, mozna przyjaé, ze sg to: ,,dzialania
shuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia oraz inne dziata-
nia medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepisow odrebnych regulujacych

%5 . Dyczewski, Terroryzm w mediach, sensacja i spektakl, odpowiedzialno$é i informacja,
[w:] Polityka medialna instytucji panstwowych w obszarze zagrozen terrorystycznych. Ma-
terialy z Il edycji konferencji z cyklu przeciwdzialanie terroryzmowi, Warszawa, 18 listopa-
da 2008, red. B. Perkowska, ,,Biblioteka Bezpieczefistwa Narodowego” t. 9, Warszawa 2009,
s. 127.

2% B, Bober, Rola informacji w procesie $wiadczenia ustugi szpitalnej, [W:] Wspdiczesne wyzwania
strukturalne i menedzerskie w ochronie zdrowia, red. R. Walkowiak, R. Lewandowski, Olsztyn
2010, s. 7-18.

27 Angielski wyraz health (zdrowie) wywodzi si¢ z tego samego pnia, co termin whole (cato$¢) —
ze stowa wholesome (zdrowy, korzystny).

28 R. Kolman, Zastosowania inzynierii jakosci. Poradnik, Bydgoszcz 2003, s. 248.
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zasady ich wykonywania”2®, W przypadku tej definicji widoczne jest wskazanie kon-
kretnych potrzeb, jakie ma na celu zaspokoi¢ ustuga zdrowotna. Nalezy jednak pa-
miegta¢ o do§¢ duzym stopniu réoznorodnosci oraz ztozonosci ustug zdrowotnych. Ta
kwestia znajduje swoje odzwierciedlenie m.in. w definicji B. Bulanowskiej oraz
M. Kautscha, ktorzy twierdza, ze:

Ustuga medyczna ma charakter procesualny [...] rozgrywa si¢ w konkretnym czasie.
[...] cechuje si¢ znacznym poziomem pracochtonno$ci wymagajacym wysokich kwa-
lifikacji [...] statej obecnosci i maksymalnego zaangazowania zespotu specjalistow’.

W przypadku tej definicji warto zwrdci¢ uwage na wiele istotnych aspektow
zwigzanych z ich specyfikg. Wazng cechg staje si¢ uwzglednienie bardzo wysokich
kwalifikacji srodowiska medycznego. Wigze si¢ to z wyksztalceniem oraz do§wiadcze-
niem, ale tez doprowadza do pewnego rodzaju duzej dysproporcji wiedzy fachowej
pomiedzy lekarzem a pacjentem. Stad tez niezwykle istotne staja si¢ relacje pomig-
dzy chorym a $rodowiskiem medycznym oraz stopien zaufania w procesie $wiad-
czenia ustug w szpitalach publicznych. Poziom zaufania wigze si¢ z do$¢ duzym
ograniczeniem stopnia suwerennosci podejmowania decyzji zwigzanych ze stanem
zdrowia pacjenta. Kolejng kwesti¢ stanowi zlozonos¢ procesu diagnostyczno-tera-
peutycznego oraz zaangazowanie personelu. Wynika to bezposrednio z duzego stop-
nia zréznicowania, ale takze ze ztozono$ci samego procesu. To z kolei powigzane jest
z omawianymi wcze$niej niezbednymi kwalifikacjami, a z punktu widzenia bezpie-
czenstwa zdrowotnego — z ustawicznym ksztalceniem kadr medycznych oraz zdo-
bywaniem nowej, aktualnej wiedzy.

Analiza przytoczonych definicji oraz literatury przedmiotu z zakresu zarzgdzania
pozwala tym samym na dokonanie identyfikacji cech charakterystycznych dla ushug
zdrowotnych wyrézniajacych je wsrod innych ustug. Lacza one w sobie zaréwno
cechy charakterystyczne dla ustug dowolnego rodzaju, ale tez uszczegdlawiajace,
ktore wiazg si¢ ze specyfika samej branzy. Istotnym aspektem, ktory pojawia si¢
szczegllnie przy ustugach zwiazanych ze zdrowiem oraz zyciem ludzkim, jest to,
jak te specyficzng forme $wiadczonych ustug doskonali¢®!,

Wazne jest réwniez to, jakimi metodami, technikami poprawiaé¢ jako$¢ zardwno
samego procesu $§wiadczenia ustug zdrowotnych, jak i wyniku koncowego, jakim
jest bezposrednie oddziatywanie na zdrowie pacjenta. Zidentyfikowane powyzej
elementarne obszary poprawy jako$ci wraz z uwzglednieniem hierarchii waznosci
dla pacjenta, moga przyczyni¢ si¢ do podjecia przez kadre zarzadzajaca dziatan
zmierzajacych do doskonalenia procesu jakosci §wiadczonych ustug zdrowotnych.
Nalezy przy tym stwierdzi¢, ze hierarchizacja oczekiwan prosumentéw moze by¢

2 K. Opolski, G. Dykowska, M. Mozdzonek, Zarzqdzanie przez jakosé w ustugach zdrowotnych.
Teoria i praktyka, Warszawa 2005, s. 192-193.

30 B. Bulanowska, M. Kautsch, Marketing ustug zdrowotnych, [W:] Zarzgdzanie w opiece zdrowot-
nej, red. M. Kautsch, M. Whitfield, J. Klich, Krakéw 2001, s. 150.

81 G. Zielinski, Akredytacja zakltadéw opieki zdrowotnej jako uwarunkowanie sukcesu ustug me-
dycznych, [w:] Zrodta sukcesu organizacji, red. J. Rybicki, W. Machel, , Prace i Materialy Wy-
dziatu Zarzadzania Uniwersytetu Gdanskiego” nr 4/2, Sopot 2011, s. 115.
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niezwykle istotna ze wzgledu na podejmowanie dzialan doskonalacych w warunkach
dos$¢ istotnie ograniczonych zasobow. Pozwoli to rowniez na okre$lenie obszarow,
ktorymi nalezy zajaé sie w pierwszej kolejnosci, tak aby zwicksza¢ poziom jakosci
tych, ktore staja si¢ kluczowe z perspektywy interesariuszy.

Ponadto Polska bedac cztonkiem North Atlantic Treaty Organization (NATO), a za-
razem sygnatariuszem systemow zapewnienia jakosci w zakresie wyrobow obronnych®?,
uczestniczy w procesach ksztaltowania globalnego bezpieczenstwa. Istniejagcy moni-
toring w strukturach paktu pénocnoatlantyckiego obejmuje rowniez funkcjonujace
u dostawcow systemy jakosci. Wymagania w tym zakresie zawarte s3 w dokumentach
normalizacyjnych NATO — STANAG (Standardization Agreement 4107), AQAP (Al-
lied Quality Assurance Publication), amerykanskich normach MIL-STD (Military
Standard) czy brytyjskich normach BS (British Standard), jako zbiér wymagan jako-
sciowych do umieszczenia przez zamawiajacego w zawieranych umowach. Imple-
mentacja wymogdéw AQAP 2000:2003 umozliwia ubieganie si¢ o Swiadczenie ushug
zdrowotnych dla pacjentéw bedgcych w strukturach wojskowych NATO®, Ponadto
zawiera rOwniez niezbedne wymagania do procesu sterowania jako$cig poprzez pod-
mioty publiczne dla danego kontraktu oraz identyfikacje obszaru do nadzorowania
przez przedstawiciela zapewnienia jakosci QAR (Quality Assurance Representative).
Dokumentacja kontraktowa AQAP serii 2000 oparta jest na normie 1SO serii 9001:2008
i omawia wymagania typu kontrakt. Spelnienie wymagan AQAP serii 2000 dostarcza
obiektywnych dowodow, ze system dostawcy — szpitala publicznego — $wiadczy ustu-
gi zgodnie z warunkami kontraktu. Determinantg tego systemu jest:

= zarzadzanie konfiguracja (Configuration Management — CM), zgodnie z normag

ISO 10007:2005 jest to zapewnienie zgodnosci wlasnosci funkcjonalnych i cech
fizycznych wyrobu z ustalong dla tego wyrobu dokumentacjg odniesienia oraz
wyeliminowanie mozliwosci wprowadzania do wyrobow nienadzorowanych
zmian®;

= zarzgdzanie ryzykiem — wymagane jest dla kazdego kontraktu.

W celu nadzorowania oraz monitorowania systemu zarzgdzania jako$cig dostaw
dodatkowo w panstwach NATO obowiazuje:

» STANAG 4107% — ustala zasady nadzorowania systemu zarzgdzania jako$cig do-

staw, zwanego procesem Rzadowego Zapewnienia Jakosci GQA (Government
Quality Assurance) oraz wprowadza publikacje AQAP3S;

32 Decyzja nr 97/MON z dnia 28 marca 2011 r. w sprawie funkcjonowania w resorcie obrony na-
rodowej systemu zapewnienia jako$ci wyrobéw obronnych, (Dz.Urz. MON 2011, nr 7).

33 M. Koztowski, E. Gancarz, S. Wojciechowski, Rynek NATO — wymagania jakosciowe, ,,Proble-
my Jakosci” 2004, nr 4, s. 10-11.

3 STANAG 4159 w AQAP 110 dotycza zapewnienia jakosci projektowania prac rozwojowych
i produkcji oraz potrzebnych organizacji w standardzie 1ISO 10007:2003, Quality manage-
ment systems — Guidelines for cofiguration management, poprzednie wydanie 1SO 10007:1995
(PN ISO 10007:2005, Systemy zarzadzania jako$cia. Wytyczne dotyczace zarzadzania konfi-
guracja). Spetnienie wymagan standardu ISO 10007 jest jednym z elementéw wytycznych
AQAP.

% Decyzja nr 427/MON z dnia 29 pazdziernika 2014 r. w sprawie okre$lenia zasad funkcjonowa-
nia systemu zapewnienia jako$ci wyrobow obronnych, obowigzkdéw zamawiajacego, rejonowe-
go przedstawicielstwa wojskowego, gestora sprze¢tu wojskowego i centralnego organu logi-
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= AQAP 2000 — okresla polityke NATO dotyczaca zintegrowanego systemowego

podejscia do jakosci w cyklu zycia wyrobu;

= AQAP 2070 — (NATO Mutual GQA Process) — wytyczne NATO do delegowa-

nia wzajemnego procesu Rzagdowego Zapewnienia Jako$ci GQA;

= AQAP 160 — wymagania NATO dotyczace zapewnienia jakosci oprogramowa-

nia w ciggu cyklu zycia (specyfikuje wymagania do zarzadzania jako$cia opro-
gramowania w procesach cyklu zycia oraz wyrobow i ustug bedacych wyni-
kiem tych procesow);

= AQAP 169 — przewodnik NATO do AQAP 160 typ kontraktowy.

Uczestnictwo w strukturach NATO wymaga od podmiotu, ktéry ma system jako-
$ci obejmujacy standardy AQAP, aby wdrozyt tez niezb¢dne procesy zarzadzania ry-
zykiem, a co za tym idzie, kazda umowa zgodnie z wymogami AQAP musi przejs¢
proces zarzadzania ryzykiem®'. Jako$¢ systeméw bazodanowych zalezy zaréwno od
jakos$ci zaimplementowanej bazy danych, jak i od jako$ci oprogramowania. W celu za-
pewnienia wysokiej jakosci wytwarzanego oprogramowania opracowano wiele norm,
standardow oraz zalecen ISO/IEC:

= 0126 — okresla standard opisu wymagan (charakterystyk jakosciowych) dla opro-

gramowania. Ponadto przez jako$¢ rozumie si¢ wszystkie charakterystyki jed-
nostki, ktére dostarczajg jej zdolnosci do spetienia zalozonych i przewidywa-
nych potrzeb, a przez model jakosci — zbior charakterystyk i wspotzaleznoSci
miedzy nimi. Wyr6znia si¢ roéwniez model jako$ci wewnetrznej (postrzeganej
na etapie wytwarzania produktu), zewngtrznej (postrzeganej po wytworzeniu pro-
duktu) i uzytkowej. Jako$¢ uzytkowa to ocena systemu przez klienta, o ktorej
decyduje mozliwo$¢ wykorzystania go do planowanych zadan®;

= 14598 — opisuje proces oceny jakosci produktéw programowych;

stycznego oraz Wojskowego Centrum Normalizacji, Jakosci i Kodyfikacji w zakresie zapewnie-
nia jako$ci wyrobow obronnych. Porozumienie standaryzacyjne NATO STANAG 4107, wyd. 8,
z 6 lipca 2007 r. (Dz.Urz. MON 2014, poz. 343).

3 Stosowanie zasad okreslonych przez ten dokument zapewnia:

— wykorzystanie systemu jakosci dostawcy (szpitala) jako narzedzia do nadzorowania umowy,

— ujednolicenie zasad nadzorowania i odbioru przez wojskowych przedstawicieli we wszystkich
panstwach NATO,

— wzajemny nadzor wirdd cztonkéw NATO.

37 Szpital powinien udokumentowaé wdrozenie procedur zarzadzania ryzykiem. Stanowig one
istotny element Rzadowego Procesu Zapewnienia Jakosci GQA. Podstawowe zadania w zakre-
sie zarzadzania ryzykiem dla umow z wymogami typu AQAP obejmuja:

— oszacowanie ryzyka zwigzanego z kontraktem,
— opracowanie planow zarzadzania ryzykiem,

dziatania zapobiegawcze w celu zredukowania ryzyka,

ustanowienie i utrzymanie bazy danych zarzadzania ryzykiem,

— sterowanie ryzykiem na etapie realizacji,

dostarczenie do Przedstawiciela Zapewnienia Jakosci informacji dotyczacych ryzyka zwigzanego

z wyborem, procesem lub szpitalem,

— informacj¢ zwrotng o ryzyku na zakonczenie realizacji kontraktu.

38 E. Bilski, I. Dubielewicz, Cykl zycia oprogramowania — modele, procesy, jakos¢é w normach

1SO, Wroctaw 2007, s. 61.
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= 15939 — dotyczy oceny jakosci oprogramowania;

= 25000 (SQuaRE) — zawiera wymagania jakos$ci oraz oceny produktow progra-

mowych?3®;

= 15504 (SPICE) — opisuje szczegdlowo czynnosci, jakie nalezy wykonaé przy

ocenianiu, czy proces produkcji oprogramowania przebiega poprawnie.

W wielu dziedzinach okre$la si¢ dodatkowe wymagania dostarczanych produk-
tow, na przyktad w policji, stuzbie zdrowia, energetyce. Wymagaja one odrebnych
standardow:

= AQAP 2110 (Allied Quality Assurance Publication) — okresla wymagania doty-

czace systemu jakosci dostaw dla wojska lub innych instytucji narodowych.
Przewidziany jest dla dostawcow projektujacych, prowadzgcych prace rozwo-
jowe oraz produkujacych/ §wiadczacych ustugi w ramach kontraktu z woj-
skiem.

Implementacja rozwigzan organizacyjno-funkcjonalnych modyfikuje komplek-
sowe zarzadzanie procesami $wiadczonych ustug interesariuszy paktu potnocnoat-
lantyckiego, jednoczesnie jest rdwniez istotng determinanty czynnikdéw subprocesu bez-
pieczenstwa zdrowotnego zintegrowanego systemu zarzadzania bezpieczenstwem da-
nego Kkraju.

Wybrane aspekty demograficzno-spoteczne bezpieczenstwa zdrowotnego

Prowadzenie racjonalnej i skutecznej polityki bezpieczenstwa zdrowotnego wy-
maga posiadania jakosciowej wiedzy o sytuacji zdrowotnej spoteczenstwa oraz jej
determinantach. Wiedza ta pozwala na proces monitorowania stanu zdrowia popula-
cji za pomocg miernikoéw adekwatnych do wymagan subsystemu bezpieczenstwa
zdrowotnego, i tak:

= liczba ludnosci Polski systematycznie zmniejszata si¢ po 1996 roku az do

2007 roku, po ktorym powoli wzrastata i w konicu 2010 roku wynosita 38,2 min
0s0b;
= kobiety stanowia ponad potowe ogétu ludnosci, ale niedobdr liczebny mezczyzn
w stosunku do kobiet w populacji ogoélnej ujawnia si¢ dopiero w grupie wie-
kowej 4549 lat i nastepnie powigksza si¢ gwaltownie. W wieku 65 lat i star-
szym na 100 m¢zczyzn przypada juz 165 kobiet, za§ w wieku podesztym, 85 lat
i wigcej, na 100 me¢zezyzn przypada az 277 kobiet, natomiast

= aktualny (2011 r.) Wskaznik Rozwoju Spotecznego (Human Development In-
dex — HDI) plasuje Polske na dosy¢ odlegtym, 22. miejscu w Unii Europejskiej
ina 39. miejscu w $wiecie;

= dlugo$¢ zycia mieszkancow Polski jest wyraznie krotsza niz przecigtna w kra-

jach Unii Europejskiej — mezczyzn o 4,8 roku, a kobiet 0 2,1 roku. O ile nie zo-
stang podjete bardziej intensywne dziatania na rzecz poprawy zdrowia naszego

39 1. Dubielewicz, B. Hnatkowska, Z. Huzar, L. Tuzinkiewicz, Quality-driven software development
within MDA approach, ,,International Review on Computers and Software (I.RE.CO.S.)” 2007,
vol. 2, no. 6, s. 573-580.
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spoteczenstwa i tempo wzrostu dtugosci zycia ludnosci Polski bedzie nadal ta-
kie, jak w ostatnich latach, to obecng srednig dlugos¢ zycia dla krajow UE
osiggniemy w przypadku mezczyzn dopiero w latach 2021-2022, a w przypad-
ku kobiet 15 lat wcze$niej tzn. w latach 2016-2017, ponadto

= na leczenie szpitalne przeznaczanych jest 43% publicznych wydatkow na

ochrone zdrowia. Jest to najwiecej sposrod analizowanych krajow UE naleza-
cych do OECD. Jednakze w przeliczeniu tych wydatkéw na jednego mieszkan-
ca (400 $) Polska jest na jednej z nizszych pozycji;

= w Polsce tylko 1,5% biezacych wydatkoéw przeznaczane jest na os$rodki zajmu-

jace sie opieka dtugoterminows i jedynie Portugalia wydaje na ten cel mniej —
1,4%. Najwigcej na ten cel przekazuja Holandia i Dania, odpowiednio 23,4%
oraz 13,4%;

= catkowite wydatki na leczenie i rehabilitacje¢ w warunkach szpitalnych w Pol-

sce wynosza 35% biezacych wydatkow na zdrowie i nalezg do $rednich w UE;
= hospitalizowano (w 2010 r.) 3041 tys. m¢zczyzn. (1721,6 na 10 tys.) 1 37121
tys. kobiet (1760,8 na 10 tys.). Pacjenci szpitali byli leczeni najczesciej z po-
wodu choréb uktadu krazenia (15% hospitalizowanych), urazéw i zatru¢ (9,6%
hospitalizowanych), nowotwordéw ogétem (9%) oraz choréb uktadu moczowo-
plciowego i trawiennego po okoto 8%;

= w Polsce (stan na 31.12.2010 r.) trzecig co do znaczenia grupg przyczyn
zgonow jest zespot przyczyn niedoktadnie okreslonych a wigce takich, gdzie
przyczyna zgonu zawiera opis objawdw, odwotuje si¢ do nieprawidlowych
wynikow badan laboratoryjnych, jest niedoktadnie okreslona lub wrecz nie-
znana (ICD-10 R00-R99). Na szczegdlng uwage zashuguje niepokojgca sytu-
acja w przypadku wojewodzkiego zréznicowania zgondéw z tych przyczyn.
Zroznicowanie to w latach 2009-2010 byto ponadczterokrotne. Tak znaczne
rozbieznos$ci w czestosci zgondw z przyczyn nieznanych i niedoktadnie okres-
lonych moga $wiadczy¢ o wystepujacych w wojewddztwach istotnych rézni-
cach w rozpoznawaniu przyczyn zgondw oraz pewnych rozpoznan. Wskazuje
to na niezadawalajaca jako$¢ systemu orzekania o przyczynach zgondéw oraz
na to, ze

= w 2010 r. wskaznik liczby lekarzy na 1000 mieszkancoéw wynosit 2,1, co sytuu-

je Polske na jednym z ostatnich miejsc wsrdd krajow UE. Wskaznik liczby pie-
legniarek na 1000 oséb w roku 2010 wynosit 4,87 i byt blisko o %5 nizszy niz
$rednia dla wszystkich panstw Unii EuropejskiejC.

Analiza zaprezentowanych wybranych danych (tabele 1-2 oraz 4-6) wskazuje na
istotne zmiany w zakresie struktury demograficznej, determinujgcej poziom bezpie-
czenstwa zdrowotnego. Powstaje ,,luka pokoleniowa”, bedaca wynikiem niskiej li-
czebnosci ludzi mtodych (0-19 lat) stanowiagcych tylko 22%. Aktywnos¢ zawodowa
spoteczenstwa zamyka si¢ w przedziatach 20-29 oraz 40-59 lat, ktdre razem repre-
zentujg blisko 60% catej populacji®!.

40 B. Wojtyniak, P. Gorynski, B. Moskalewicz, Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarun-
kowania, Warszawa 2012, s. 21-45.
41 Gtéwny Urzad Statystyczny, Stan zdrowia ludnosci Polski w 2009 r., Warszawa 2011, s. 38.
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Tabela 1
Dzietno$¢ oraz trwanie zycia do 2030 r.
Table 1
The birth rate and the life span until 2030

Dzietnos¢ i trwanie Zycia 2002 2010 2020 2030
Dzietno$¢ ($rednio na 1 kobiete) 1,25 1,10 1,20 1,20
Dzietnos¢ ogdtem 74,50 76,90 78,70 80,00
Trwanie zycia-me¢zczyzni 70,40 73,30 75,80 77,60
Trwanie zycia-kobiety 78,80 80,60 81,80 83,30

Zrédo: opracowano na podstawie prognozy ludnosci do roku 2030 wedtug danych GUS-u.

Dostep do innowacyjnych rozwigzan w procesach diagnostyczno-terapeutycz-
nych, propagowanie prozdrowotnego trybu zycia i odZywiania oraz uczestnictwa
w badaniach profilaktycznych sa w konsekwencji decydujgcymi czynnikami,
dzigki ktorym spolteczenstwo dtuzej pozostaje zdrowe oraz sprawne, a tym samym
w wiekszym stopniu moze przyczyniac si¢ do rozwoju spoteczno-ekonomicznego.
Wazrost liczby o0sob starszych, przy jednoczesnym rozwoju nowych, kosztow-
nych technologii medycznych, determinuje z jednej strony stabilno$¢ bezpie-
czenstwa zdrowotnego, a z drugiej wptywa na system finansowania ochrony
zdrowia. Bilans dziatalno$ci Narodowego Funduszu Zdrowia w okresie 2007-2010
zawarto w tabeli 2.

Tabela 2
Zestawienie dzialalno$ci NFZ
Table 2
The statement of the National Health Fund activity
Zestawienie finansowe 2007 2008 2009 2010

Przychody rzeczywiste 43 602 326 52 448 578 56 811 491 57 816 389
Przychody planowane 41505 057 48 943 784 56 543 994 57 456 879
Koszty rzeczywiste 44 311 271 55181 824 58 480 490 60 032 753
Koszty planowane 41505 057 48 943 784 56 543 994 57 456 879
Strata -708 945 -2 733 246 -1 668 999 -2 216 364

Zrodto: opracowano na podstawie sprawozdan z dziatalnosci NFZ za lata 2007, 2008, 2009,
2010.

Zestawienie to pokazuje, ze w budzecie NFZ brakuje wystarczajacych srodkow
na pokrycie kosztow ustug zdrowotnych realizowanych przez $wiadczeniodaw-
cow. Wykazane w powyzszym zestawieniu koszty rzeczywiste nie odzwierciedlaja
realnych kosztow ochrony zdrowia, brakuje tu tzw. nadwykonan — wykonanych,
uznanych, ale niezaptaconych przez NFZ kosztéw ustug zdrowotnych, obcigza-
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jacych budzety podmiotow publicznych (co powoduje powolny proces zadtuzania
si¢ szpitali publicznych).

Starzenie si¢ organizmu jest naturalnym, fizjologicznym procesem, niekoniecznie
wigzacym si¢ z niekorzystnym bilansem zdrowia — wielonarzagdowo$¢ oraz niespraw-
no$¢ prowadzaca do niedotgstwa wystepuja znacznie czgsciej W starszych niz w mtod-
szych grupach wiekowych. Populacja osob starszych powyzej 65. roku zycia stano-
wi grupg liczaca prawie 5 min ludzi. Wérdd nich okoto 2% to osoby obtoznie chore
stale pozostajace w 10zku, a 17% to ludzie majacy powazne problemy w zakresie
poruszania si¢ w obrebie mieszkania. Osoby starsze przeci¢tnie chorujg na 3—4 cho-
roby przewlekle i zazywaja przewlekle 4-5 lekow. Zaledwie 7% oséb w wieku po-
wyzej 75. roku zycia nie zgtasza zadnych schorzen przewlektych. Potrzeby ludzi
w wieku podesztym zazwyczaj maja charakter zlozony. Szczyt obcigzen kosztami
leczenia zarowno w opiece specjalistycznej, jak i szpitalnej osiggaja pacjenci w prze-
dziale wieku 65-80 lat; me¢zczyzni w wieku 72 lat (5368,40 zt) oraz kobiety w wie-
ku 75 lat (4356,61 z)*.

Oprocz strony finansowej nalezy takze zwroci¢é uwage na organizacje ochrony
zdrowia. Opieka geriatryczna w Polsce jest $wiadczona jedynie przez okoto 80 leka-
rzy geriatréw. Daje to wskaznik 0,3 lekarza geriatry na 100 tys. ogdtu mieszkancow.
Analogiczne dane dla Szwecji to 7,8, Austrii — 7,4, Islandii — 5,9, W. Brytanii — 4,9, Bel-
gii oraz Stowacji — po 2,5, Czech — 1,5. W Polsce sa tylko 34 oddziaty geriatryczne,
307 poradni geriatrycznych oraz 728 t6zek geriatrycznych. Nalezy przy tym zazna-
czy¢, ze dysponujemy wicksza liczbg specjalistow (okoto 120), jednak dla czgsci z nich
brakuje bazy geriatrycznej — pracujg niezgodnie ze swg specjalizacjg®.

Umowy z NFZ nie umozliwiaja ptacenia za calo$ciowa oceng¢ stanu pacjentow
w starszym wieku. To powoduje, ze oddziaty geriatryczne sg deficytowe. Autor,
wskazujac na potrzebe kompleksowej opieki nad osobami starszymi oraz proces
prawidlowej wyceny $wiadczen, zwraca rowniez uwagg na fakt, iz pacjent szukajac
pomocy w zakresie wielu chorob, korzysta z ustug wielu specjalistow, stwarzajac
koszty zwigzane nie tylko z kolejnymi wizytami, ale takze z nadmiernym zazywa-
niem lekow.

Syntetyczna, a zarazem prosta analiza poréwnawcza ukazujaca dynamike pro-
cesu przemian jest potrzebna, zeby usprawni¢ proces decyzyjny w ksztaltowaniu
scenariuszy bezpieczenstwa zdrowotnego. Odpowiednie dane statystyczne oraz
towarzyszgce im analizy sg niezbedne w procesie kompleksowej oceny wdraza-
nia dziatan naprawczo-zapobiegawczych determinujacych poziom bezpieczenstwa
zdrowotnego.

2 Analiza korzystania ze $Swiadczer opieki zdrowotnej w 2009 r. oraz rozktadu indywidualnych
wydatkéw Narodowego Funduszu Zdrowia zwigzanych z finansowaniem tych swiadczen, oprac.
D. Dzietak, J. Wiodarczyk, J. Kara$, K. Czach, M. Sierakowski, Centrala NFZ, Departament Swiad-
czen Opieki Zdrowotnej, Warszawa 2010, s. 4-7.

4 J. Derejczyk, B. Bien, J. Kokoszka-Paszkot, J. Szczygiel, Gerontologia i geriatria w Polsce na
tle Europy — czy nalezy inwestowaé w ich rozwéj w naszym kraju?, ,,Gerontologia Polska” 2008,
t. 16, nr 3.
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Omoéwienie celu oraz wynikéw przeprowadzonych badan

Wieloaspektowo$¢ oraz wielowymiarowos¢ bezpieczenstwa zdrowotnego stano-
wig przedmiot interdyscyplinarnych badan. Zgodnie z przyjeta w metodologii badan
zasadg triangulacji dane wtdrne pozyskano w wyniku:

= analizy literatury — publikacji i opracowan teoretycznych dotyczacych bez-

pieczenstwa zdrowotnego oraz

= badania dokumentéw — analizy istotnych dokumentéw w obszarze bezpie-

czenstwa zdrowotnego oraz rozwigzan prawnych w tym zakresie.

Ponadto w celu poszerzenia danych przeprowadzono ustrukturyzowane, indy-
widualne wywiady (individual in-depth interview — IDI) z celowo wybranymi re-
spondentami ze wzgledu na ich powigzanie z tematyka badan zawarta w blokach
tematycznych autorskiego kwestionariusza. Chcac udowodni¢ teze, ze istotng role
w procesie ksztaltowania bezpieczenstwa zdrowotnego odgrywaja szpitale pu-
bliczne, przeprowadzono badania w losowo wybranych wojewddztwach: war-
minsko-mazurskim, pomorskim oraz wielkopolskim (18,75% ogotu wojewddztw),
oznaczonych w dalszych rozwazaniach, analogicznie jako A, B, C. Wyniki, kto-
re zostaly czg¢sciowo zaprezentowane w niniejszej pracy, lgcznie z wczesdniej prze-
prowadzonymi badaniami*, dostarczyty eksplikacji na potwierdzenie tak posta-
wionej tezy.

Operat badawczy N3 obejmujgcy 540 uczestnikoéw oparto na probie celowej
z 36 wybranych szpitali publicznych w wojewoddztwach A — 12, B — 12 oraz C — 12.
Wytypowano grupy po 15 osob, w skiad ktorych wchodzili m.in. dyrektorzy ds. me-
dycznych, dyrektorzy wojewddzkich wydziatéw zdrowia oraz zatrudnieni w szpita-
lach publicznych profesorzy i ordynatorzy pigciu analizowanych oddziatéw (choréb
wewnetrznych, ginekologii i potoznictwa, neurologii, ortopedii, kardiologii)*® oraz
wojewddzcey konsultanci medyczni. Proces wywiadu oparto na zestawie 9 identycz-
nych pytan, ktére uporzgdkowano w odpowiedniej kolejnosci pozwalajacej na gru-
powanie w przyjete, tematyczne bloki. Badanie odbylo si¢ w okresie od stycznia
2007 r. do grudnia 2011 r. (w przyjetych cyklach rocznych), dane operatu zawar-
to w tabeli 3.

4 Autorski projekt badawczy: Spoleczno-ekonomiczne uwarunkowania zarzqdzania procesem
Swiadczenia ustug w szpitalach publicznych. Badania przeprowadzono w przyjetych cy-
klach rocznych, w okresie od stycznia 2007 r. do grudnia 2011 r. na terenie trzech woje-
wodztw w 104 szpitalach publicznych. Objeto nimi: N1 — 8975 przedstawicieli srodowiska
medycznego, uczestnikow grupy pilotazowej N2 — 120, 540 uczestnikow indywidualnych
wywiadow — N3, Na — 93 600 hospitalizowanych pacjentéw i 1000 uczestnikow grupy pilo-
tazowej — Ns.

4 Kryterium wyboru oddziatéw w szpitalach publicznych (wewngtrznego, ginekologii i potoz-
nictwa, neurologii, ortopedii oraz kardiologii) byly dane o iloéci skarg wnoszonych do
Rzecznika Praw Obywatelskich (Ustawa z dnia 15 lipca 1987 r. o Rzeczniku Praw Obywatel-
skich — Dz.U. 2001, nr 14, poz. 147, z p6zn. zm.) i Rzecznika Praw Pacjenta (Ustawa z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta — Dz.U. 2009, nr 52, poz.
417), Ministerstwa Zdrowia oraz Naczelnego Sadu Lekarskiego o sktadzie, ktorego, zgodnie
z tredcig art. 38 ustawy z dnia 2 grudnia 2009 r. o Izbach Lekarskich, decyduje Krajowy Zjazd
Lekarzy.
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Tabela 3
Struktura uczestnikéw IDI
Table 3
The structure of participants IDI
Dyrektor
Woje- ) ) dDg, ggﬁ?}; wo}]{e_zw()dz- Konsu IFant
Wwodztwo Szpital Liczba medycz- Profesor | Ordynator klego wojewédz-
nych wydzialu ki
zdrowia
Sredni 7 2 1 2
A duzy 4 2 1 2 1 1
b. duzy 1 1 1 2
Sredni 6 1 1 2
B duzy 3 2 2 2 1 1
b. duzy 3 2 2 1
Sredni 5 2 1 1
c duzy 4 2 2 2 1 1
b. duzy 3 1 1 1
Suma 36 15 12 15 3 3

Zrodlo: opracowano na podstawie badaf w okresie od stycznia 2007 r. do grudnia 2011 r.

Analiza wypowiedzi respondentdw, pozwolita na sklasyfikowanie postawionej
tezy: Stan wiedzy Srodowiska medycznego w zakresie wplywu istotnych czynni-
kéw szpitali publicznych na poziom bezpieczenstwa zdrowotnego jest zadowa-
lajacy.

Tabela 4
Rozmieszczenie kadry medycznej w analizowanych wojewodztwach
Table 4
The medical staff distribution in analysed provinces
Lekarze Dentysci Farmaceuci
Wojewodztwo i podwojnie i ;
) liczba Inczba/,lo tys. wykonujacy | liczba Ilczba/,10 tys. liczba Ilczba/,lO tys.
0s0b A 0sob 0sob
zawod
A 3333 23,3 2 857 6,0 484 34
B 7544 345 8 2174 9,9 1848 8,4
C 9475 28,2 52 2677 8,0 1893 5,6

Zrédto: opracowano na podstawie GUS oraz danych Ministerstwa Zdrowia.

Zsumowanie ocen w poszczegolnych aspektach, pozwolilo na syntetyczne osza-
cowanie poziomu bezpieczenstwa zdrowotnego w analizowanych wojewodztwach
A, B oraz C. Problem w tym, ze nie ma ustalonych jednolitych kryteriéw, ktore
aspekty nalezy uwzglednia¢ w ramach ocen. Rézny zakres pojeciowy moze byc
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w pehi uzasadniony celami analizy, ale aspekty uwzglednione w ramach oceny po-
ziomu bezpieczenstwa zdrowotnego powinny by¢ zawsze przejrzyscie wymienione,
a nie pozostawiane domystom. Dlatego tez w niniejszych rozwazaniach przyjeto, iz
zapewnienie satysfakcjonujgcego poziomu bezpieczenstwa zdrowotnego mozna uzy-
ska¢ poprzez réwnomierne rozmieszczenie kadr medycznych (tab. 4), utworzenie sieci
szpitali publicznych, urzadzen oraz aparatury medycznej (tab. 5-6) proporcjonalnie
do danych demograficzno-spotecznych. Natomiast uzyskane informacje w procesie
IDI umozliwity stratyfikacj¢ istotnych czynnikow w zakresie jako$ci, doktadnos$ci
oraz czasu dostgpu do informacji i dziatalno$ci podmiotéw farmaceutycznych. Wy-
powiedzi respondentéw zawarto w ponizszych rycinach 11 2.

Zakaz reklamy (ale tylko lekow
refundowanych)

Rozwdj opieki farmaceutycznej # Bardzo nickorzystny

. .
Wplyw ustawy na funkcjonowanie Raczej niekorzystny
podmiotow farmaceutycznych m Raczej korzystny

[]
Sponsorowanie konferencji, zjazdow, Bardzo korzystny
kongresow ® Nie umiem tego oceni¢

Darowizny lekowe

=]
(=}
=]
(=1
9]
=]
.
o
o
=]
=)
=

Ryec. 1. Dziatalno$¢ podmiotéw farmaceutycznych
Fig. 1. The activity of pharmaceutic entities

Zrédlo: opracowano na podstawie badan w okresie od stycznia 2007 r. do grudnia 2011 r.

Redukcja luki informacyjnej w
ochronie zdrowia

Poprawa dostgpu do ustug zdrowotnych ® Bardzo nickorzystny

- . B Raczej nickorzyst
Zapewnienie bezpieczenstwa oraz acze) iekorzystny
ochrony danych = Raczej korzystny
m Bardzo korzystn
Integracja centralnych baz danych w sty
ochronie zdrowia = Nie umiem tego oceni¢

Dostegp do danych o zdarzeniach
medycznych

0 100 20 30 40 50 60

Ryec. 2. Dostgpnos¢ do istotnych informacji
Fig. 2. The availability of essential information

Zrodto: opracowano na podstawie badan w okresie od stycznia 2007 1. do grudnia 2011 r.
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Tabela 5
Wybrane elementy kapitalu strukturalnego w analizowanych wojewddztwach

Table 5
Selected elements of structural capital in analysed provinces

. . RTG Tomograf
wizyjnym rowy
2007 | 1426883 | 265059 2/0,1 0/0,0 35/2,5 4/0,3 0/0,0
2008 | 1426 155 | 263 607 1/0,1 0/0,0 38/2,7 4/0,3 0/0,0
A 2009 | 1427073 | 285201 2/0,1 0/0,0 33/2,3 4/0,3 0/0,0
2010 | 1427118 | 270100 2/0,1 0/0,0 30/2,1 6/0,4 0/0,0
2011 | 1427241 | 265975 3/0,2 0/0,0 33123 6/0,4 0/0,0
2007 | 2203595 | 359 646 5/0,2 7/0,3 53/2,4 18/0,8 3/0,1
2008 | 2210920 | 340109 5/0,2 7/0,3 51/2,3 19/0,9 3/0,1
B 2009 | 2219512 | 399 360 5/0,2 7/0,3 56/2,5 17/0,8 4/0,2
2010 | 2230099 | 416 795 4/0,2 7/0,3 60/2,7 19/0,9 6/0,3
2011 | 2240319 | 406 568 7/0,3 8/0,4 46/2,1 19/0,9 6/0,3
2007 | 3378502 | 691 356 6/0,2 5/0,1 84/2,5 20/0,6 3/0,1
2008 | 3386882 | 705756 6/0,2 5/0,1 82124 23/0,7 2/0,1
C 2009 | 3397 617 | 765273 5/0,1 7/0,2 82124 27/0,8 2/0,1
2010 | 3408 281 | 781568 5/0,1 7/0,2 73,1 31/0,9 3/0,1
2011 | 3419426 | 786 807 5/0,1 7/0,2 81/2,4 34/0,1 6/0,2

!'Wskaznik na 100 tys. osob

Zrodto: opracowano na podstawie badan whasnych w okresie od stycznia 2007 r. do grudnia 2011 .
oraz danych MZ.

Respondenci zwracali rowniez uwage na brak wystarczajacej pomocy ze strony
Ministerstwa Zdrowia przy wyjasnieniu watpliwosci dotyczacych stosowania ustawy
refundacyjne;je.

Ponadto przyjeto, ze istotng determinantg bezpieczenstwa zdrowotnego jest row-
niez liczba zakazen szpitalnych®’ (ryc. 3-4), ktore definiowane sg jako zdarzenia nie-
pozadane, do ktérych dochodzi w trakcie lub w efekcie §wiadczenia ustug szpital-
nych, ale nie sa zwiazane z naturalnym przebiegiem choroby®. Czesto$¢ zdarzen
pozostaje w $cistej korelacji z rodzajem §wiadczonych ustug szpitalnych.

Analiz¢ sytuacji epidemiologicznej w okresie 2007-2011 przeprowadzong w 104
szpitalach publicznych w wojewodztwach A, B oraz C oparto m.in. na dokumentacji
szpitalnej oraz danych stacji sanitarno-epidemiologicznych, co pozwolito oceni¢ roz-
miar problemu zakazen szpitalnych (tab. 6, ryc. 3—4). Wickszo$¢ analizowanych
podmiotéw publicznych (56,73%) odnotowata niski odsetek zakazen, w granicach
0-3%. Ale jak wynika z przeprowadzonych analiz, poziom zakazen wewnatrzszpi-
talnych ma tendencje rosnagca, wedlug autora jest to rezultat procesu ich rozpozna-

46 Ustawa z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, srodkdéw spozywezych specjalnego przezna-
czenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych (Dz.U. 2011, nr 122, poz. 696).

47 Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazef i choréb zakaznych
u ludzi, (Dz.U. 2008, nr 234, poz. 1570, z p6zn. zm.).

4 A, Grochowska, Procesy kategoryzacji i znieksztatcenia pamigciowe w reklamie, Gdansk 2008, s. 545.
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walnosci, rosnacej $wiadomosci pacjentow w sferze przyshugujacych im praw oraz
zwigkszajacej si¢ liczby skarg®. Poniewaz to na szpitalach publicznych cigzy obowig-
zek udowodnienia, ze do zakazenia nie doszlo na jego terenie (posiadane zaplecze
medyczne), to istotng rol¢ w procesie identyfikacji tych zdarzen odgrywaja dokumen-
tacja medyczna oraz wykonywane pacjentowi przed przyjeciem do szpitala (np. na pla-
nowang operacj¢) badania mikrobiologiczne (ryc. 4).

Z przeprowadzonych wywiadéw IDI oraz analizy dokumentacji podmiotow pu-
blicznych wynika interesujacy wniosek, ze obecnie najwigksza wiedza o zakazeniach
wewnatrzszpitalnych dysponuja mikrobiolodzy, natomiast §rodowisko medyczne $wiad-
czace ustugi szpitalne cechuje si¢ ich relatywnie niskg znajomoscig. Dlatego tez, we-
dhug autora, nalezy dokona¢ zmian w procesie ksztatcenia przysztych adeptow medy-
cyny 1 wdrozy¢ obowigzkowe procedury mikrobiologiczne przyjmowanych pacjentow
na wszystkie zabiegi chirurgiczne (poniewaz moga by¢ juz osobami zakazonymi).

Srednio w wojewddztwie A, co 2,45 pacjenta poddawano badaniu przy przyjeciu
do szpitala publicznego, w wojewddztwie B juz co 3,49, natomiast w wojewddztwie C
wykonywano badania w tym zakresie az co 4,34 osoby.

Tabela 6
Liczba pracowni diagnostycznych w analizowanych szpitalach publicznych
Table 6
The number of diagnostic studio in analysed public hospitals
Pracownie Pracownie Pracownie
Wojewodztwo Rok diagnostyki diagnostyki diagnostyki
laboratoryjnej bakteriologicznej wirusologicznej

A 2007 27 18 0
2008 25 17 4
2009 26 19 5
2010 27 19 5
2011 29 20 6
B 2007 27 18 6
2008 28 18 4
2009 29 19 5
2010 27 18 6
2011 30 19 8
C 2007 50 41 7
2008 52 37 6
2009 49 38 7
2010 46 37 7
2011 50 37 9

Zrodto: opracowano na podstawie badan whasnych od stycznia 2007 r. do grudnia 2011 r. oraz da-
nych z urzgdow marszatkowskich.

49 Ustawa z dnia 28 kwietnia 2011 r. o zmianie ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pa-
cjenta oraz ustawy o ubezpieczeniach obowigzkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwaran-
cyjnym oraz Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych (Dz.U. 2011, nr 113, poz. 660).
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Brak standardéw oraz zalecen wykonywania badan mikrobiologicznych w proce-
sie przyjmowania planowanych pacjentow jest determinantg redukujacg poziom bez-
pieczenstwa zdrowotnego.

199 221 269 289 302

2007 2008 2009 2010 2011
OWojewodztwo A BWojewddztwo B OWojewoddztwo C

Ryec. 3. Liczba zakazen wewnatrzszpitalnych
Fig. 3. The number of hospital infection

Zrédto: opracowano na podstawie badan whasnych od stycznia 2007 r. do grudnia 2011 r.

Niezwykle istotne jest uzyskanie informacji zwrotnej z poszczeg6lnych obszarow
poprawy jakosci oraz bezpieczenstwa w procesach diagnostyczno-terapeutycznych.
Srodowisko medyczne powinno byé na biezaco informowane o wynikach analiz zwig-
zanych ze wszystkimi negatywnymi zdarzeniami. Wiaze si¢ to z procesem doskona-
lenia jakosci i pozwala na unikanie w przyszto$ci zdarzen, ktore sa mozliwe do wy-
eliminowania dzigki prawidtowo przeprowadzonej analizie zdarzen przesztych.

21155
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Ryc. 4. Liczba wykonanych badan mikrobiologicznych w analizowanych szpitalach publicz-
nych

Fig. 4. The number of microbiological tests in analysed public hospitals

Zrédto: opracowano na podstawie badan whasnych od stycznia 2007 r. do grudnia 2011 r.

Kategoria pomocniczg w okresleniu poziomu bezpieczenstwa zdrowotnego jest
proces korzystania ze ustug zdrowotnych — oceniany w odniesieniu do parametrow
demograficznych, terytorialnych oraz spotecznych. Ponadto zrodiem subiektywnego
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poczucia braku bezpieczenstwa zdrowotnego sg czeste zmiany w systemie organizacji
$wiadczenia ustug zdrowotnych. W niniejszych zatozeniach przyjeto, ze zarzadzanie
procesem bezpieczenstwa zdrowotnego to usystematyzowany sposob myslenia oraz
postepowania, oparty na standardach, procedurach, instrukcjach zgodnych z zasa-
dami medycyny opartej na faktach (evidence based medicine — EBM). Umozliwia to
m.in. $rodowisku medycznemu utrzymanie istotnych wigzek ryzyka na akceptowa-
nym poziomie zagrozenia bezpieczenstwa zdrowotnego.

Uogolniajac dotychczasowe rozwazania, nalezy stwierdzié, ze styl zycia, zacho-
wania zdrowotne, genetyka oraz warunki socjoekonomiczne okazujg si¢ duzo bar-
dziej istotnymi determinantami zdrowia® niz sam dostep do opieki zdrowotnej i jej
jako$¢® — status socjoekonomiczny antycypuje stan zdrowia jednostek oraz popula-
cji. Ponadto wzrasta $wiadomo$é ,,deficytu demokracji” w ochronie zdrowia®?, sta-
nowigcego barierg autentycznego wzrostu udzialu lokalnych spotecznosci w proce-
sach decyzyjnych w sferze bezpieczenstwa zdrowotnego. Srodowisko medyczne ma
nadal trudno$ci z zaakceptowaniem roli pacjenta jako eksperta w sprawach wiasne-
go zdrowia. W kontekscie poczynionych dotychczas rozwazan niezwykle trafna jest
teza Charlesa Everetta Koopa mowiaca: ,,Opicka zdrowotna jest nam potrzebna cza-
sami, zdrowie publiczne jest niezbedne kazdemu i zawsze”, a takze spostrzezenie
Fiony Sim oraz Petera Mackiego, ze: ,,Zdrowie publiczne i podstawowa opieka
zdrowotna sg jeszcze nadal bardziej w wolnym zwigzku niz w relacjach charaktery-
stycznych dla zaaranzowanego zwigzku matzenskiego™.

Podsumowanie

Wykorzystanie paradygmatow nauk o organizacji i zarzadzaniu pozwolito na roz-
szerzenie zakresu badan o analize czynnikoéw determinujacych jako$¢ zarzadzania bez-
pieczenstwem zdrowotnym na podstawie norm ISO. Czynniki skoncentrowane wokot
kapitatu ludzkiego oraz strukturalnego opisujacego jakos$¢ kapitatu intelektualnego,
uzupehione o warstwe organizacyjno-funkcjonalng pozwolity na uzyskanie odpo-
wiedzi w zakresie zjawisk, jakie w obszarze zarzadzania bezpieczenstwem zdrowot-

50 Przeprowadzone badania dowiodty, Zze potowa czynnikéw odpowiedzialnych za zdrowie to styl
zycia i zwigzane z nim zachowania (uzywki, dieta, wzory aktywnosci, substancje i czynniki tok-
syczne), 20% ma pochodzenie socjoekonomiczne, kulturowe i srodowiskowe, kolejne 20% to
uwarunkowania genetyczne, a tylko 10% zwigzane jest z opieka zdrowotng.

51 J.M. McGinnis, W.H. Foege, Actual causes of death in the United States, ,,Journal of American
Medical Association” 1993, nr 270 (18), s. 207-212.

52 R.F. Heller, T.D. Heller, S. Pattison, Putting the public back into public health. Part 1. How can
public health be accauntable to the public?, ,,Public Health — Journal of the Royal Institute of
Public Health” 2003, nr 117, s. 66.

53 Za: W. El Ansari, J. Russel, W. Spencer, E. Ryder, C. Chambers, New skills for a new age: lead-
ing the introduction of public health concepts in healthcare curricula, ,,Public Health — Journal
of the Royal Institute of Public Health” 2003, nr 117, s. 81.

5 F. Sim, P. Mackie, Editorial: public health and primary care; arranged marriage or free lovel?,
,.Public Health — Journal of the Royal Institute of Public Health” 2002, nr 116, s. 67.
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nym mozna zaobserwowac. Zebrane dowody oraz przeprowadzone obserwacje po-
zwolity m.in. na:

= diagnozg organizacji sieciowej w zakresie zarzadzania infrastrukturg szpitalna

oraz zjawisk determinujacych kompleksowos¢ procesu zarzadzania bezpie-
czenstwem zdrowotnym, a takze

= procedury, standardy oraz zalecenia obowigzujagce w podmiotach publicznych

sa odpowiednie. Brak jest natomiast zakresu osobowej odpowiedzialno$ci $ro-
dowiska medycznego, ponadto

= opinia o funkcjonowaniu szpitali publicznych, jako determinant bezpieczen-

stwa zdrowotnego ulega relatywnej poprawie. W dodatku $rodowisko medycz-
ne ktadzie istotny nacisk na

= wypracowanie jednolitych procedur, zalecen w procesach diagnozowania (pro-

cesu opisywania przyczyn zgonOw) oraz na

= jako$¢ procesow diagnostyczno-terapeutycznych, co jest determinantg kreowa-

nia pozytywnego wizerunku oraz wzrostu zaufania spoltecznego w procesie
ksztattowania bezpieczenstwa zdrowotnego.

Zgodnie z postawionymi celami badania wyniki moga sta¢ si¢ inspiracja dla inte-
resariuszy do wdrazania dziatan naprawczo-zapobiegawczych w procesie bezpieczen-
stwa zdrowotnego oraz stanowi¢ istotne zrodto informacji dla kadr zarzadzaja-
cych, ksztattujacych polityke zdrowotng w ramach sieci szpitali publicznych. Przy-
jeta koncepcja badan pozwala rowniez na identyfikacje zwigzku podmiotéw publicz-
nych w zakresie realizacji polityki zdrowotnej z jakoscig procesu bezpieczenstwa
zdrowotnego w Polsce.

Uzyskane wnioski pozwalaja ponadto na okreslenie, ze istotnymi czynnikami de-
terminujgcymi kompleksowa jako$¢ procesu zarzadzania bezpieczenstwem zdrowot-
nym, postrzegana z perspektywy interesariuszy, sa m.in. $wiadomos$¢, postawa oraz
wartosci srodowiska medycznego. W kontekscie tego efektu mozliwe jest rowniez po-
stawienie tezy, ze na potrzeby kompleksowego zarzadzania jako$cig bezpieczenstwa
zdrowotnego (siecig szpitali publicznych), powinny by¢ rekomendowane standardy
oparte na rodzinie norm ISO, metodzie Common Assesment Framework (CAF) oraz
Investors in People (1iP), wspieranych technologiami informacyjno-komunikacyjnymi
(Information and Communication Technologies — ITC). Staja si¢ one w tej perspek-
tywie istotnymi narzgdziami wspomagajacymi pozadane kierunki rozwoju jakosci
bezpieczenstwa zdrowotnego w Polsce. Akcentujg rowniez potrzebe cyklicznego po-
miaru dokonan sieci szpitali publicznych w zakresie ksztattowania bezpieczenstwa
zdrowotnego oraz doskonalenia procesow pozyskiwania informacji i zarzadzania nimi.
Ponadto sa istotnymi narzedziami procesu planowania zmian w turbulentnym oto-
Czeniu organizacji sieciowej.

Wyniki przeprowadzonych badan, uzupetnione jako$ciowymi danymi pozyska-
nymi w procesie IDI, potwierdzity réwniez, ze w procesie budowania potencjatu bez-
pieczenstwa zdrowotnego determinantami sg réwniez procesy szkolen oraz dziatal-
no$¢ informacyjna promujaca wiedze i ksztattujgca platforme zrozumienia. Diagnoza
zarzadzania procesem wzmacniania bezpieczenstwa zdrowotnego na przykladzie szpitali
publicznych zostata postawiona rowniez na podstawie analizy jakosci kapitatu ludz-
kiego, wynikajacej z poziomu zaangazowania srodowiska medycznego oraz jakosSci
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srodowiska pracy determinujacego rozwoj organizacji inteligentnej. Poziom bezpie-
czenstwa zdrowotnego bedzie tym wyzszy, im sprawniejszy bedzie system ochrony
zdrowia. W praktyce powodzenie tego systemu jest zwigzane z czastkowymi sukce-
sami, niezaleznie odnoszonymi na danych obszarach podmiotow publicznych. Moz-
na wigc dokona¢ uogdlnienia, ze bezpieczenstwo zdrowotne jest pochodng sukcesu
szpitali publicznych — publicznej ochrony zdrowia.

Istnieje takze potrzeba opracowania jednolitych oraz spojnych zasad dostosowa-
nia (w tym finansowania) szpitali publicznych do potrzeb wykonywania zadan réw-
niez dla stuzb mundurowych. Implementacja systemow informatycznych umozliwia
m.in. badanie oraz analiz¢ objawdéw chorobowych wskazujacych na mozliwos¢ uzy-
cia np. broni biologicznej, monitorujacych zachowania w czasie rzeczywistym, spet-
nigjacych funkcje wspomagania decyzji.

Konieczne jest rowniez stworzenie warunkow do pelnego wykorzystania w sy-
tuacji kryzysowej potencjatu diagnostycznego, m.in. poprzez wzmacnianie zdolno-
Sci identyfikacyjnych laboratoriow — system lokalizacji laboratoriow (dostosowywa-
nych do szybkiej diagnostyki) powinien odpowiadaé¢ potrzebom aglomeracji miej-
skich. Proces planowania bazy szpitalnej natomiast powinien uwzglgdnia¢ bazg 16z-
kowg szpitali ogélnych, specjalistycznych oraz zaktadéw opiekunczo-leczniczych,
pielegnacyjno-opiekunczych, sanatoriow i zaktadéw uzdrowiskowych. Ponadto przy-
gotowanie podmiotow publicznych do zdarzen o charakterze masowym, powotanie
szpitalnych zespotow reagowania kryzysowego, regularne przeprowadzanie szkolen
i ¢wiczen oraz okre$lenie zasad finansowania takich przedsigwzie¢ determinuje po-
ziom bezpieczenstwa zdrowotnego.

Kluczowym zadaniem przygotowawczym jest doskonalenie zasad, procedur oraz
zdolno$ci wspoltdziatania tworzacych go ogniw z podmiotami publicznymi odpowie-
dzialnymi za bezpieczenstwo zdrowotne. Istotnym elementem systemu edukacji dla
subsystemu bezpieczenstwa zdrowotnego sa publiczne oraz niepubliczne uczelnie
wyzsze®®. Autor zdaje sobie sprawe z tego, ze zawarte tu oceny ksztattowania $rodo-
wiska bezpieczenstwa zdrowotnego charakteryzujg si¢ — typowym dla prognoz o sto-
sunkowo dhugim horyzoncie czasowym — istotnym stopniem niepewnosci. Przyjeta
na potrzeby niniejszych rozwazan wielowariantowo$¢ scenariuszy jest determinanta
procesu redukcji ryzyka, pozwala rowniez na zaprojektowanie alternatywnych sce-
nariuszy rozwoju systemu ochrony zdrowia — zintegrowanego systemu bezpieczen-
stwa Panstwa.

Przedstawiona w niniejszych rozwazaniach na podstawie analizy literatury oraz
badan empirycznych, lista czynnikdéw nie jest zamknigta — ulega zmianom wraz ze
zmianami zachodzacymi w otoczeniu prawno-instytucjonalnym sieci szpitali pu-
blicznych. Obok struktur organizacyjno-funkcjonalnych i skutecznego systemu finan-
sowania ochrony zdrowia (szpitali publicznych) nalezy stworzy¢ rzetelng rachunko-
wos¢ kosztow medycznych opartg na rachunku kosztow ABC®6. Ponadto wdrozenie

55 Wedtug danych Ministerstwa Nauki i Szkolnictwa Wyzszego studia na tych kierunkach prowa-
dzg 83 uczelnie.

%6 B. Bober, Uwarunkowania implementacji rachunku kosztéw ABC w przedsiebiorstwie medycz-
nym, [w:] Zarzqdzanie kosztami, informacjq i jakosScig w ochronie zdrowia, red. R. Lewandow-
ski, ,,Przedsigbiorczo$¢ i Zarzadzanie”, nr 4, 1.6dz 2012, s. 71-88.
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procesé6w audytu finansowo-medycznego umozliwi urealnienie kosztow poszcze-
gblnych $wiadczen oraz procedur zapewniajacych przejrzystos¢ wykorzystywania
posiadanych $rodkow, a skuteczny system monitoringu bedzie gwarantem powta-
rzalnej jakosci §wiadczonych ustug zdrowotnych w podmiotach publicznych.
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i centralnego organu logistycznego oraz Wojskowego Centrum Normalizacji, Jakosci
i Kodyfikacji w zakresie zapewnienia jakosci wyrobow obronnych. Porozumienie
standaryzacyjne NATO STANAG 4107, wyd. 8, z 6 lipca 2007 r. (Dz.Urz. MON
2014, poz. 343).

Summary

This article presents selected determinants of health security. Consideration is based on
the literature as well as source documents. Critical analysis of the literature, induction,
observation and deduction is used. On the basis of deliberations conducted it is found
that health security depends on both internal factors and exogenous conditions, and in
particular the quality of health policy determinants, which include socio-cultural, demo-
graphic and quality legal solutions. Among the endogenous conditions, factors such as
socio-culturally stimulating, creative and innovative behavior should stress the importance
of projects aimed at creating a network of public hospitals — a knowledge-based organi-
zation, the formation of a pro-innovation culture, establish a system of personnel devel-
opment, generating changes in the system to stimulate creative thinking (creativity) and
action (innovation), as well as entering into synergistic systems of innovative coopera-
tion — building a “knowledge network” with the external environment. The last section
presents the conclusions from the analysis of literature and documentation on the activi-
ties of public entities and knowledge of health safety, based on the results of individual
interviews conducted between January 2007 to December 2011.

In such an adopted framework, this paper presents a diagnosis of areas of major impact
on health security. Health care infrastructure, information and diagnostic and therapeutic
technologies are presented as essential elements in building an internally balanced sys-
tem in the development of health security.



