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Wstep

W wigkszosci rozwinigtych krajow ochrona zdrowia stanowi drugi co do
wielkosci pod wzgledem naktadéw finansowych, po ubezpieczeniach spo-
tecznych, sektor dzialalnosci panstwa. Wedlug danych OECD, w 2009
roku w Polsce na ochrong zdrowia wydano 7,4% PKB. Duza cz¢$¢ z tych
funduszy jest konsumowana przez szpitale. Jednakze pomimo ewidentne-
go wzrostu nakladéow na ochrong zdrowia, i to zaréwno pod wzgledem
sumy wydatkow, jak i ich stosunku do PKB, wiele szpitali wciaz boryka
si¢ z zadluzeniem (przyktadowo, w latach 1999-2009 wydatki na ochrone
zdrowia w Polsce wzrosty odpowiednio z 5,7% do 7,4% PKB).

Rozdzial pierwszy niniejszej publikacji ukazuje wlasnie problematyke
zadluzania szpitali oraz zagadnienia zwigzane z zarzadzaniem kosztami
1 efektywnoscig w organizacjach ochrony zdrowia. Z jednej strony wsrod
publicznych szpitali obserwujemy podzial na dwie grupy: pierwsza, ktora
niezmiennie od wielu lat si¢ zadluza i druga, ktéra pomimo faktu, ze dzia-
fa w tych samych warunkach makroekonomicznych, bilansuje swoje kosz-
ty z przychodami. Dodatkowo, pomimo artykulowanego powszechnie
w mediach niedofinansowania ochrony zdrowia, sukcesywnie zwigksza si¢
liczba prywatnych, dobrze funkcjonujacych szpitali, dla ktérych gléwnym
zrédlem przychodu jest roéwniez Narodowy Fundusz Zdrowia. Niektorzy
autorzy twierdza, ze aby rozwiaza¢ problem zadluzenia w zaktadach opieki
zdrowotnej, nalezy stosowac¢ metody i narzedzia zarzadzania kosztami wy-
korzystywane od lat w przedsigbiorstwach. Wymienia si¢ tu takie metody,
jak na przyklad: rachunek kosztéw dziatan, controlling, czy narzedzia ana-
lityczne typu ,,Business Intelligence”. W rozdziale tym zwrécono rowniez
uwagge na ,tradycyjny” rachunek kosztéw leczenia, ktory jest uregulowany
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia 1 Opieki Spotecznej z 1998 roku okre-
slajacym szczegolowe zasady rachunku kosztéw w publicznych zakladach
opieki zdrowotnej.

W kolejnym rozdziale autorzy starajg si¢ wskaza¢ rozwiazania proble-
méw dotyczacych przetwarzania danych i ich ochrong w systemach infor-
matycznych placowek medycznych. W organizacjach tych przetwarza sig
duze ilosci danych dotyczacych zdrowia ludzi, ktére naleza do tak zwanych
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danych wrazliwych. Z jednej strony nalezy zapewni¢ maksymalna ochrone
danych przed nieupowaznionym dostepem, a z drugiej strony musza by¢
one udostepniane na biezaco w wielu miejscach organizacji, gdyz od tego
zalezy czgsto zdrowie, a nawet zycie pacjentow. Ponadto jednym z podsta-
wowych probleméw, z jakimi borykajg si¢ podmioty lecznicze, jest iden-
tyfikacja pacjenta. To pozornie blahe zagadnienie jest w gruncie rzeczy
kluczowe w kontekscie integralnosci i interoperacyjnosci danych dotycza-
cych efektywnego zarzadzania przeplywem pacjentéw. Bledy medyczne
zwigzane z niewladciwg identyfikacja pacjenta mogg objawiac si¢ w kilku
obszarach: blednego powigzania wynikéw badan z pacjentem, blednej ko-
munikacji pomigdzy personelem medycznym (np. podczas zabiegu chirur-
gicznego dochodzi do usunigcia zdrowego narzadu) oraz podaniem leku
niewlasciwemu pacjentowi. Autorzy wskazuja, ze systemy informatyczne
powinny by¢ réwniez wykorzystywane do podnoszenia jako$ci i dostepno-
$ci ustug zdrowotnych, poprzez usprawnienie przeptywu informacji i ko-
munikaciji pomiedzy pacjentami a §wiadczeniodawcami.

Jako$¢ to zagadnienie nieodlacznie zwigzane z ochrong zdrowia, stad
coraz wigcej placowek wdraza sformalizowane systemy zarzadzania jako-
$ciq takie, jak np. rodzina norm ISO 9000. Jednym z kluczowych skladni-
kow procesu leczenia jest opieka pielegniarska, ktorg nalezy rozumieé nie
tylko jako catoksztalt zabiegdw pielegnacyjnych, manualnych czy technicz-
nych, ale jako caly obszar kontaktéw miedzyludzkich, w tym psychicznych,
spotecznych i duchowych. Zarzadzanie tak szerokim zakresem doskonale-
nia jakosci w obszarze ustug pielegniarskich wymaga poszukiwania i ada-
ptowania do warunkéw ochrony zdrowia odpowiednich narzedzi pomiaru
poziomu jakosci. W kolejnym rozdziale niniejszej publikacji opisywane sa
takie instrumenty, jak: BOHIPSZO, Servqual 1 Kryterialny Wzorzec Ja-
kosci. Patrzac z szerszej perspektywy, dla sukcesu organizaciji dziatajacej
w sektorze uslug profesjonalnych, a takimi sa $wiadczenia zdrowotne,
szczegblnie wazne — jesli chodzi o reputacje podmiotu leczniczego — jest
etyczne dzialanie personelu. Zjawisko korupcji moze wystapi¢ w kazdej
organizacji i zawsze bedzie miato negatywna wymowe spoleczng, jednakze
wystepowanie tej patologii w ochronie zdrowia jest szczegolnie szkodliwe,
gdyz dotyka jednej z najwazniejszych wartosci — ludzkiego zdrowia 1 zycia.
Autorzy jednego z artykuléw przekonuja, ze odpowiednie wdrozenie syste-
mu przeciwdzialania zagrozeniem korupcyjnym i powigzanie go z innymi
systemami zarzadzania jako$cia, moze skutecznie ogranicza¢ wystepowa-
nie tego zjawiska.
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Rozdzial czwarty obejmuje zréznicowane zagadnienia z zakresu ochro-
ny zdrowia, migdzy innymi zdrowie w §rodowisku pracy, ktére wiaze si¢
nie tylko z wypadkami przy pracy i chorobami zawodowymi, ale réwniez
ze wszystkimi pozostalymi skutkami zdrowotnymi wywolanymi srodowi-
skiem pracy czlowieka. Zdrowie w miejscu pracy powiazane jest z pro-
mocja i utrzymaniem go na mozliwie najwyzszym poziomie dobrostanu.
Jest to niezwykle istotne, chociazby w kontekscie planéw wydluzenia wie-
ku emerytalnego. Zdrowie, podobnie jak wiedza, wyznawane wartosci,
umiejetnosci i motywacja wplywaja na jakos¢ kapitatu ludzkiego. Poziom
poszczegolnych skladowych tego kapitatu powinien by¢ ksztaltowany po-
przez dzialania okreslane mianem inwestycji w kapital ludzki, gdyz kapitat
ten jest kluczowym czynnikiem w tworzeniu przewagi konkurencyjnej 1 sil-
nie warunkuje sukces firmy.

Jednym z najistotniejszych probleméw zdrowotnych polskiego spote-
czenstwa sg nowotwory zlosliwe, ktére stanowia druga przyczyne zgo-
néw, powodujac ponad 26% zgondéw u mezczyzn i 23% zgondéw u kobiet.
Wplywa to réwniez na zdrowie w miejscu pracy, gdyz w populacji kobiet
nowotwory przed 65. rokiem zycia sa juz od kilku lat najczestsza przyczy-
ng $mierci (stanowia okolo 30% zgonéw w grupie mtodych kobiet i 50%
zgonéw wsrod kobiet w §rednim wieku). Do konca tej dekady nowotwory
prawdopodobnie stang si¢ takze przyczyna nr 1 przedwczesnej umieralno-
$ci mezezyzn. W kontekscie zdrowia kolejny autor rozwaza miedzy innymi
teori¢ trzeciej fali Toflera, ktéra zaklada, ze nastapi przewrét w psychosfe-
rze 1 calej organizacji zycia spolecznego (w pracy, edukacii, odpoczynku,
itp.). Jednym z tych istotnych trendéw ma by¢ nastawienie na zdrowy tryb
zycia, wiazacy si¢ z zachowaniami proekologicznymi, sposobami zdrowego
odzywiania czy wreszcie uprawianiem sportu i rekreacji ruchowe;.

Przekazujac w Panistwa rece niniejszy numer czasopisma, mam nadzieje,
ze treSci w nim zawarte, ktore sg owocem pracy wszystkich autorow, stang
si¢ przyczynkiem do podejmowania nowych wyzwan w sferze badan na-
ukowych oraz usprawniania organizacji ochrony zdrowia, w ktérych czes¢
z Panstwa z pewnoscia pracuje.

Roman 1 ewandowsk:
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Marcin Kautsch
Uniwersytet Jagiellonski Collegium Medicum

Zmiany zadtuzenia zaktadéw opieki zdrowotnej

Streszczenie: Zadtuzenie publicznych zaktadow opieki zdrowotnej ulegato w ostatnich latach
istotnym zmianom. Zobowigzania wymagalne byty zastepowane przez niewymagalne. Poziom
zobowigzan ogdétem utrzymywat sie przez dtuzszy okres na podobnym poziomie, jednak w ostat-
nim czasie zaczyna wzrasta¢. Powyzsze moze by¢ przypisane czynnikom zewnetrznym oraz
wewnetrznym. Autor, wérdd tych ostatnich, wskazuje na niskg jakos$¢ zarzadzania zaktadami.
Zmiana sposobu zarzgdzania zaktadami opieki zdrowotnej, zmiana sposobdw zakupu ustug oraz
restrukturyzacja zasobow przyczynic sie moga do zmniejszenia zadtuzenia.

Changes in debt levels of public health care units

Sumary: The level of debt borne by public health care units has changed significantly in recent
years. Payable liabilities were replaced by non-payable ones. Total liabilities have stabilised for
a period of time, however, recently, they have begun to rise, which can be attributed both to
external and to internal factors. Within the latter group, the author focuses on poor quality of
institutional management and argues that changes in the way health care units are managed,
changes in service procurement procedures and a restructuring of resources may contribute to
debt reduction.

Wprowadzenie

Dyskusje na temat zadluzenia samodzielnych publicznych zakladow
opicki zdrowotnej (sp zoz), zwlaszcza szpitali, maja charakter przede
wszystkim polityczny, brak jest rzetelnej analizy mechanizmoéw 1 przyczyn
jego powstawania. Wymienianie przyczyn zadluzenia ograniczaja si¢ do
stwierdzenia, méwiacego o wysokich kosztach, czy niedostatecznych przy-
chodach. Brak dyskusji o merytorycznych rozwigzaniach na poziomie sys-
temu ochrony zdrowia sprawia ze, de facto, niestosowane sg narzedzia,
ktére moglyby zmniejszy¢ poziom zadluzenia. Zadluzenie staje si¢ trwa-
lym elementem nie tylko polskiego systemu opieki zdrowotnej. Podobne
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zjawiska wystepuja w innych krajach, w ktérych zakltady opieki zdrowotne;j
/ platnicy od lat generuja deficyt. Zadluzenie szpitali w Polsce rosto gwal-
townie na poczatku poprzedniej dekady. Nastepnie przez kilka lat — cho¢
nie w sposob znaczacy — doszlo do obnizenia wielkosci zobowiazan pu-
blicznych szpitali, ktore jednak ostatnio powtoérnie wzrasta.

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie wielkosci zadtuzenia pu-
blicznych zaktadéw opieki zdrowotnej w Polsce w ostatnich latach, préba
pokazania czynnikow, ktére sprawialy, ze jego poziom tak istotnie zmienial
sig, a takze wskazanie dziatan, ktére moglyby doprowadzi¢ do obnizenia
wielkosci zadtuzenia zoz-6w, czy tez spadku tempa jego narastania.

Skala zadtuzenia zaktadéw opieki zdrowotnej

Zadluzenie zoz-6w jest zmienne i zalezy od kilku czynnikéw. W po-
wszechnej opinii publiczny platnik nie placac za wszystkie wykonane ustugi,
przyczynia si¢ do tego, ze zaklady popadaja w zadluzenie. Podobnie uznaje
sig, ze zdarzajace si¢ od czasu do czasu akeje ,,gaszenia pozaréw”, czyli splata
(czgsci) zobowigzan przez panstwo, powoduje spadek zadluzenia.

Zmiang zadluzenia zakladow w latach 2003-2011 przedstawiono na ry-
sunku ponizej.

Rys. 1. Zadluzenie sp zoz-6w w 111 kwartale w latach 2003—-2011.

12 000

8 000
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‘l Wymagalne B Niewymagalne ‘

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: [Ministerstwo Zdrowia a, dJ.

Analiza powyzszych danych wskazuje na dwie tendencje. Pierwsza
z nich jest wzrost wartosci zobowiazan ogbtem do roku 2006. Po tym okre-
sie warto$¢ ta podlegata niewielkim fluktuacjom ulegajac nieznacznemu
zmniejszeniu. Druga — wyrazny wzrost (do II kw. 2005), a nast¢pnie jeszcze
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wyrazniejsze zmniejszanie si¢ zobowigzan wymagalnych przy wzroscie nie-
wymagalnych. Oznacza to, ze zoz-y szukaly innych niz wpadanie w dlugi
sposobow finansowania: kredytéw, by miast splaca¢ karne odsetki, placi¢
nizsze raty kredytowe. Ww. nieznaczny, ale widoczny spadek poziomu zo-
bowiazan ogdlem to efekt tego, ze przyrost zobowigzan niewymagalnych
byt mniejszy niz spadek zobowiazan wymagalnych, co nalezy traktowac
jako optymistyczny sygnal. Najnizszy poziom zobowigzan ogélem jed-
nostki osiagnety pod koniec 2009 roku, a zobowiazan wymagalnych — pod
koniec 2010. Potem nastapil wzrost obu wartosci.

Zobowigzania wymagalne

W zwiazku z wysokimi kosztami obstugi jaka generuja, najistotniejszym
problemem (przynajmniej w krotszej perspektywie) sa zobowiazania wy-
magalne.

W tabeli ponizej zestawiono wojewddztwa (oraz resorty) z wielkoscig
zobowiazan wymagalnych przypadajacych na nie'.

Tab. 1. Zobowiazania wymagalne sp zoz-6w 2004, 2009-2011 (I1I kwartal) [mln z1].

Zmiana procentowa
2004 | 2009 | 2010 | 2011 | 2004/ | 2009/ | 2010/
2009 | 2010 | 2011
Dolnoslaskie 1128,6 | 233,5 | 1485 | 1545 | -79% | -36% 4%
f,:‘l?:'"’s"""’ omor- | 2586 | 137,5 | 143,6 | 186,3 | -47% % | 30%
Lubelskie 3371 | 163,5 | 1674 | 168,8 | -51% 2% 1%
Lubuskie 439 423 | 307 | 404 | -90% | 27% | 32%
E6dzkie 612,8 | 216,5 | 1559 | 154,5 | -65% | -28% | 1%
Matopolskie 279,2 | 135,3 | 143,7 | 164,2 | -52% 6% 14%
Mazowieckie 624,2 | 426,7 | 497,4 | 513,9 | -32% | 17% 3%
Opolskie 87,5 83 | 10,1 | 14,5 | -91% | 22% | 44%
Podkarpackie 101,2 | 674 | 87,3 | 110,5 | -33% | 30% | 27%
Podlaskie 156,2 | 63,5 69 74,9 | -59% 9% 9%
Pomorskie 461 173,1 99,2 98,7 -62% -43% -1%
Slaskie 466,4 | 272,8 | 267,4 | 3553 | -42% | -2% | 33%
Swiqtokrzyskie 238,4 75,7 80,9 79,1 -68% 7% 2%
X?;mmSko’Mazur' 1156 | 394 | 424 | 344 | -66% 8% 19%
Wielkopolskie 137,5 | 83,4 | 121,3 | 155,9 | -39% | 45% | 29%

! Ze wzgledow na ograniczenia objetosci tekstu pominigto lata 2005-2008
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Szlji‘;h"dnmpomor' 178,9 28 271 | 246 | -84% 3% 9%
MON 119,3 | 20,9 20 31,9 | -82% | -4% | 60%
MSWiA 1307 | 759 | 279 | 299 | -42% | -63% 7%
RAZEM 5872,2 | 2263,7 | 2139,8 | 2392,3 | -61% 5% | 12%

Zrédlo: opr. whasne na podstawie: [Ministerstwo Zdrowia b].

Analiza przeprowadzona dla ww. okresu pokazuje kilka zjawisk. Zaklady
byly (i sa) zadluzone w réznym stopniu. W roku 2004 najbardziej zadtuzone
byly te z woj. dolnoslaskiego, ktore obecnie spadlo na piate miejsce, w tym
malo chlubnym rankingu. Poczatkowo najbardziej widoczne spadki zadluze-
nia dotyczyly zachodniej Polski oraz woj. opolskiego 1 pomorskiego. W ww.
okresie, spadki zadluzenia byly wrecz spektakularne. Relatywnie niski spa-
dek nastapil w woj. mazowieckim, podkarpackim oraz wielkopolskim.

Niepokoi¢ muszg silne wzrosty poziomu zadluzenia w okresie 2009-
2011 odnotowane przez zaklady z niektérych wojewddztw (oznaczone
w tabeli pogrubiong kursywa) — szczegdlnie, jezeli wezesniej to zadluzenie
byto duze lub jego wzrost byt istotny (woj. lubelskie, mazowieckie, §laskie,
wielkopolskie, malopolskie). Ostatni rok przynidst niekorzystng zmiang
w stosunkowo duzej liczbie wojewddztw. Cho¢ w niektorych przypadkach
wzrost zadtuzenia jest niewielki lub dotyczy niewielkich wartosci (nomi-
nalnie), to zmiana trendu jest wyrazna. Niewielkim spadkom w ostatnich
analizowanych latach towarzyszyly spektakularne wzrosty zadtuzenia (no-
minalnie / procentowo).

Warto tez stwierdzi¢, ze omawiany okres przynidst istotne zmiany
w ,,mapie zadluzenia”, a najwigkszy wplyw nia maja wyniki uzyskiwane
przez zaklady woj. dolnoélaskiego. Ma ono najwigkszy udzial w spadku za-
dtuzenia. W roku 2004 zaktady woj. dolnoslaskiego odpowiadaty niemalze
za co 5. zlotéwke dlugu, w roku 2011 juz tylko za co 12. I cho¢ najwigkszy
procentowy spadek zadluzenia odnotowalo woj. lubuskie, to w zwigzku
warto$cia dlugéw w obu wojewddztwach wyniki dolnoslaskiego istotniej
wplywaja na obraz analizy.

Warto tez przeanalizowac zadluzenie w zaleznosci od podmiotu, kto-
ry zaklad utworzyl. Na rysunku 2 pokazano jak zmienialo si¢ zadluzenie
wymagalne zoz-6w utworzonych przez jednostki centralne” oraz jednostki
samorzadu terytorialnego (JST).

*  Z informacji uzyskanych od pracownikéw Ministerstwa Zdrowia wynika, ze w przedstawia-

nym zestawieniu nie ma jednostek MON i MSWiA (sa wiec uczelnie oraz jednostki MZ), stad tez

réznica w wartosci zobowiazan w poréwnaniu z poprzednimi zestawieniami.
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W latach 2002-2004° dynamika wzrostu zobowiazant wymagalnych byta
niezwykle silna (dla obu kategorii jednostek: 74-75%). Po tym okresie obie
grupy zachowujq si¢ catkowicie odmiennie. Zaktadom podleglym JST uda-
walo si¢ bardzo istotnie zmniejszaé¢ warto$¢ zadluzenia. Zmniejszenie to
spadto o 68% do roku 2009. W zakladach utworzonych przez jednostki
centralne spadki przeplataly si¢ ze wzrostami. W okresie 2004-2011 zaktla-
dom podleglym samorzadowi terytorialnego udalo si¢ zredukowac¢ zadtu-
zenie wymagalne o 65%, natomiast tym, podleglym jednostkom central-
nym o zaledwie 23%.

Rys. 2. Zadluzenie wymagalne sp zoz-6w w latach 2002-2011 (111 kw.) w zaleznosci

od organu zalozycielskiego.
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Zrédlo: opr. whasne na podstawie: [Ministerstwo Zdrowia e].

Zréznicowanie zadluzenia w zaleznosci od rodzaju jednostki jest takze
widoczne przy analizie odsetka zadltuzonych zaktadow. W roku 2006 wskaz-
nik zadluzenia ogdlnego w zakladach samorzadowych wynosit 57,17%.
Najlepiej radzily sobie zaklady utworzone przez wladze wojewodzkie, w ich
przypadku wskaznik ten wynioést 47,28%, w zakladach utworzonych przez
powiaty — 72,04%, natomiast w zakladach utworzonych przez panstwowe
uczelnie medyczne az 84,13% (Sobczak 1 inni., niedatowany, s. 19).

> Réznica miedzy danymi zawartymi na wykresach 112 wynikaja z réznic miernikach czasu, jaki

zastosowano: 111 kwartal vs. pelne lata.
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Zobowigzania ogétem

W tabeli 2 zamieszczono dane dotyczace zobowiazan ogdlem. Zmiany
jego wielkos$ci w poszczegdlnych wojewddztwach sa zblizone do tych, ja-
kie zaobserwowano w przypadku zobowiazan wymagalnych (pogrubiona
kursywa wyrézniono te, w ktorych nastapil wzrost wartosci zobowiazan
ogdlem). W dwodch pierwszych analizowanych okresach (2004-2010) na-
stapil wzrost zobowiazan ogdlem, a w ostatnim — pozostaly one na tym
samym poziomie.

Ponownie liderem spadku wartosci zobowiazan ogbolem sa wojewodztwa
,»Sciany zachodniej”, wzrastaja natomiast zobowigzania ,,$ciany wschod-
niej”. Na szczegolng uwage zastuguja wojewodztwa mazowieckie 1 §laskie,
w obu przypadkach wartosci zobowiazan ogétem znaczaco przekroczyly
miliard zlotych.

Tab. 2. Zobowiazania ogétem sp zoz-6éw 2004, 2009-2011 (111 kwartal) [mln z1].

Zmiana procentowa
2004 2009 2010 2011 | 2004/ | 2009/ | 2010/

2009 | 2010 | 2011

Dolnoslaskie 1421,5 | 904,2 | 831,1 7959 | -36% -8% -4%
Kujawsko-Pomorskie | 427,7 | 428,3 | 503,1 | 551,9 0% 17% 10%
Lubelskie 532,1 699,1 766,2 761,8 31% 10% -1%
Lubuskie 535,8 | 458,8 387,7 379,4 -14% -15% 2%
todzkie 8774 770,1 674,3 640,2 | -12% -12% -5%
Matopolskie 606,6 | 666,7 | 692,7 | 689,3 10% 4% 0%

Mazowieckie 1037,4 | 1505,6 | 1637,6 | 1475,1 | 45% 9% -10%
Opolskie 169,2 116,9 114,1 117,5 -31% 2% 3%
Podkarpackie 301,3 | 374,3 | 432,3 | 485,6 24% 15% 12%
Podlaskie 269,3 | 292,4 | 331,2 | 359,2 9% 13% 8%
Pomorskie 688,2 | 709,5 | 668,1 | 704,9 3% -6% 6%
Slgskie 947 1087 | 1200,2 | 1258,7 | 15% 10% 5%
Swietokrzyskie 366,8 286 327,4 332,2 -22% 14% 1%
Warminsko-Mazurskie 226 187,7 182 177,7 -17% -3% 2%
Wielkopolskie 333,6 514,3 562,9 | 558,5 54% 9% 1%
Zachodniopomorskie 302,8 2441 264,5 268,8 -19% 8% 2%
MON 201,3 152,6 177 187,9 -24% 16% 6%
MSWiA 206 230,3 210,8 205,4 12% -8% -3%
RAZEM 9450 | 9627,9 | 9963,2 | 9950 2% 3% 0%

Zrédlo: opr. whasne na podstawie: [Ministerstwo Zdrowia b].
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Zadtuzenie zaktadow opieki zdrowotnej w stosunku do obstugiwanej
populacji i wielkosci zaktadow

Wojewoddztwa réznig si¢ liczbg ludnosci 1 liczba 16zek, wige zadluzenie
nalezy odnie$¢ do ww. wartosci. W tabeli 3 pokazano warto§¢ zobowiazan
z0z-6w w przeliczeniu na liczbe ludnosci / 16zek w wojewodztwie®.

Pogrubiong czcionka zaznaczono te wojewodztwa, w ktérych wartos§é
zobowigzan jest o co najmniej 25% wyzsza od $redniej.

Najmniejsze zobowiazania (wymagalne, ogdélem) w przeliczeniu na licz-
be ludnosci, jak 1 t6zek maja woj.: opolskie, zachodniopomorskie, i war-
minsko-mazurskie. Najwigksze zobowigzania na liczbe ludno$ci maja woj.
mazowieckie, kujawsko-pomorskie i §laskie, a na liczbe 16zek: lubuskie
1 pomorskie.

Tab. 3. Zadluzenie sp zoz-6w na dzien 30.09.2011 w przeliczeniu na liczbe ludnosci
oraz liczbe 16zek (przyblizenie) [z1].

. . Zobowiazania w przeliczeniu na:
Liczba | Licz- . P . P
L . Liczbe ludnosci Liczbe l6zek
ludnosci | ba - -

(tys) | tézek Wymagal- | Ogé- | Wyma- | Ogé-

ne tem galne tem
Dolnoélaskie 2907 |15875 53 221 9732 | 40403
f,:‘i’:ws"”'P omor- 1 2069 | 9445| 90 177 | 19725 | 38708
Lubelskie 2199 12973 77 270 13012 | 45710
Lubuskie 1009 4951 40 336 8160 | 68471
Lodzkie 2613 11421 59 186 13528 | 42 527
Matopolskie 3232 14 421 51 162 11386 | 36412
Mazowieckie 5124 21773 100 188 23603 | 44146
Opolskie 1065 5221 14 97 2777 19 728
Podkarpackie 2104 10 602 53 178 10423 | 35380
Podlaskie 1209 7080 62 235 10579 | 40155
Pomorskie 2180 9375 45 278 10528 | 64661
glqskie 4743 24 682 75 190 14395 | 36602
Swietokrzyskie 1297 6474 61 195 12218 | 39095
X?:mmSko'Mazur' 1428 | 6589 24 100 | 5221 | 21748
Wielkopolskie 3352 16 062 47 120 9706 | 25065
Szljiceh°dm°p°m°r‘ 1698 | 9697 14 144 | 2537 |25183
SREDNIO - - 54 192 11096 | 39000

Zrédlo: opr. whasne na podstawie: [Ministerstwo Zdrowia b, CSIOZ, niedatowane].

* Nie uwzgledniono zadtuzenia jednostek podlegtych MON i MSWiA.
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Finansowanie ustug szpitalnych przez Narodowy Fundusz Zdrowia
a zobowigzania zaktadow

Zadluzenie powstaje w zwiazku z niemoznoS$cia zrownowazenia kosz-
tow z przychodami. W zwigzku z brakiem dostepu do wiarygodnych da-
nych nt. kosztéw dziatania szpitali, dalsza analiza musi zosta¢ ograniczona
do czgsci przychodowe;.

W tabeli 4 przedstawiono dane nt. ponoszonych przez NFZ kosztéw
lecznictwa szpitalnego, ktére stanowi podstawe przychodéw szpitala, cho¢
nie jest jednak ich jedynym zrédlem. Ponizsze zestawienie nalezy wigc
traktowac z pewna ostroznoscia. Widac¢ jednak, Zze znaczacemu wzrostowi
srodkéw przeznaczanych na leczenie szpitalne nie towarzyszyt spadek zo-
bowiazan ogolem.

Tab. 4 Koszty lecznictwa szpitalnego a koszty $wiadczen zdrowotnych ogdtem
ponoszone przez NFZ a zobowigzania sp zoz-6w— 2004-2011 [mln z1].

2004 |2005 |2006 |2007 |2008 2009 |2010 |2011 |Z™iana
procentowa
Koszty lecznic- |13 15 18 |23 25 27 27 o
twa szpitalnego  |148 143261065 loss |so2 |775 loca |as2 |1°7

Zmiana w stos.

do roku poprzed-|- 10% (9% |20% [26% [8% |5% [2% |-
niego

Zobowiazania |5 g7) 14934 13724 |2 666(2 339 |2 264 |2 140 |2 392 |-59%
wymagalne

Zmiana w stos.

do roku poprzed- -16% |-25% |-28% |-12% |-3% |-5% |12%
niego

Zobowiazania g 450 110 274|119 563 |9 921 |9 364 {9 961 [9.950 |5%
ogolem 384

Zmiana w stos.

do roku poprzed- 9% 1% |-8% [4% |-6% 6% [0%
niego

Zrédlo: opr. whasne na podstawie: [Ministerstwo Zdrowia a, d, Narodowy Fundusz Zdrowia
20064, 2006b, 2007, 2008, 2009, 2010, 2011a, 2011b|. Zobowiqzania 2011 na 111 kwartat

Dyskusja

Dane przedstawione powyzej wskazujq na silne zréznicowanie zaréwno
wielkosci zobowiazan wymagalnych, jak 1 ogétem. Zréznicowanie to dotyczy
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zakladéw w poszczegolnych wojewodztwach (resortach) oraz skali zmian, ja-
kie wystepowaly w omawianych kwestiach w analizowanych latach.

Uwarunkowania zewnetrzne: niskie finansowanie, niekorzystna sytuacja
demograficzna, dziatania konkurencji itp., sa czynnikami, ktérych znacze-
nia dla powstawania dlugéw nie da si¢ przeceni¢. W roku 2003 przycho-
dy ze sprzedazy produktéw wynosily w 94% calosci przychodow szpitali
(GUS, niedatowany), a szpitalnictwo finansowane jest w 98% ze srodkéw
publicznych (Komorowski, Hebda 2009, s. 6). Cho¢ od opublikowania
danych GUS minglo sporo czasu, to struktura finansowania szpitali nie
ulegla wickszym zmianom (Kautsch 2008b). Jednak szukanie przyczyn za-
dtuzenia wylacznie w uwarunkowaniach zewnetrznych stanowi wymowke
dla niewprowadzania zmian niezbednych do poprawy sytuacji jednostki.
Niektore tlumaczenia dotyczace powstawania dlugéw pokazujg stopien
naiwnosciach autoréw, czego przykladem moze by¢ wyjasnienie Minister-
stwa Zdrowia, wg ktérego przyczyng zadluzenia bylo ,,niezbilansowanie
przychodow z kosztami” 1 ,,zintensyfikowanie postgpowan egzekucyjnych
w drodze zaje¢ wierzytelnosci” (Ministerstwo Zdrowia 2004, s. 17). Trud-
no si¢ nie zgodzi¢ z ta diagnoza, trudno tez si¢ nig zadowolic.

Wsréd czynnikow zewnetrznych powodujacych zadtuzenie zaktadéw
zazwyczaj nie wymienia si¢ niezwykle istotnego. Jest nim mechanizm pla-
cenia za ustugi medyczne. Przyjmowane kolejno przez publicznego platni-
ka mechanizmy (poza podstawowsq opieka zdrowotna) sa jedng z odmian
oplaty za ustuge (fee for service), ktéra moze by¢ réznie definiowana, ale spro-
wadza si¢ do tego, ze §wiadczeniodawcy oplaca si¢ produkowac jak najwie-
cej ustug. Sam wzrost sktadki na ubezpieczenie zdrowotne nie rozwigze
wiec problemu, bo powyzsze mechanizmy motywacyjne beda dzialac¢ dale;.
Trzeba zmieni¢ sposoéb kupowania §wiadczen, a nie podnosi¢ ceny, albo
warto$¢ kontraktow, bo stosowany mechanizm platnosci powoduje czgsto
nieuzasadnione zwigkszenie zapotrzebowania na $wiadczenia szpitalne.
Sklania to politykéw do utrzymywania duzej liczby szpitali, ktére nie by-
tyby potrzebne, gdyby publiczny ptatnik byt sklonny do zmiany sposobu
kupowania ustug, a duzo wigksza role przypisalby szeroko pojetej opiece
nie-szpitalne;.

Précz uwarunkowan zewnetrznych, trudno jest przecenic znaczenie we-
wnetrznego mechanizmu zadluzania. Podobne zaklady osiggaja bowiem
bardzo rézne wyniki finansowe (Kautsch, 2008a, 2008b), w wielu przypad-
kach mozna méwic o krancowej wrecz niegospodarnosci. Czes¢ zaktadow
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osiaga slabe wyniki w zwiazku z dzialaniem ww. czynnikéw zewnetrznych,
jest jednak wiele takich, ktére, np. nie dokonaly restrukturyzacji zasobow.
Do tego w zaktadach tych — przez zlq organizacje pracy, albo by udowod-
ni¢, iz ich oddzial/szpital ma duze oblozenie — czas pobytu pacjenta jest
zbyt dlugi, co takze wywoluje wrazenie duzego popytu na ustugi takie;
jednostki. Powyzsze wpycha zaklad w petle zadluzenia. Potwierdzajg to
doswiadczenia autora z przywolywanych powyzej badan — niskiej jakosci
zarzadzania w cze¢sci zakladow towarzyszyly zte wyniki finansowe. Jedno-
czednie poprawie jakosci zarzadzania czesto towarzyszyla poprawa wyniku
finansowego 1 zmniejszenie poziomu zadluzenia.

Do podobnych wnioskéw doszli eksperci Instytutu Badan nad Go-
spodarka Rynkows (IBnGR). W $§wietle prowadzonych przez nich badan
zadluzenie zakladéw jest wynikiem zlego zarzadzania 1 braku dyscypliny
finansowej (Malinowska-Misigg 1 in. 2008 s. 119), a nie wielkosci czy spe-
cjalnosci szpitala.

Przywolywane badania autora oraz dane z raportéw Ministerstwa Zdro-
wia wskazuja na to, ze niezwykle istotny wplyw na poziom zadluzenia ma
polityka organu zalozycielskiego. Jego aktywnos¢, wsparcie udzielane za-
ktadowi postaci dziatan zmierzajacych do poprawy zarzadzania 1 poprawy
wyniku finansowego sq w istocie czynnikami, ktére przyczyniaja si¢ do
lepszych wynikéw zakladow.

Czynnikiem, wplywajacym na zadluzenie sa tez umiejetnosci i osobo-
wo$¢ osoby zarzadzajacej placowka. Placowki zarzadzane przez lideréw
majacych wizje, umiejacych skupic¢ wokot siebie zesp6t ludzi, nie bojacych
si¢ wdraza¢ innowacyjnych rozwiazan uzyskaly znacznie lepsze rezultaty
— w odniesieniu do jakosci zarzadzania 1 efektywnosci funkcjonowania
(Kautsch 1 in. 2001, s. 106).

Przytaczane wyniki analizy prowadzonej przez Sobczak 1 wspotpracow-
nikéw wskazuja, ze najnizszy odsetek zadluzonych zaktadow wystepowat
jednostkach wojewddzkich. Sa to zaklady (zwykle) wicksze niz szpitale po-
wiatowe, a mniejsze niz uniwersyteckie, co stoi w pewnej sprzecznosci z wy-
nikami uzyskanymi przez ekspertéw IBnGR, ktorzy nie upatrywali w wiel-
kosci zaktadu czynnika, ktérzy przyczynialby si¢ do zadluzenia placéwki.

Powyzsza sprzecznos$¢ mozna wytlumaczy¢ réznica w metodologii pro-
wadzonych badan oraz brakiem wiedzy na temat tego, ktore ze szpitali
byly zadluzone. Cz¢s¢ jednostek wojewodzkich (np. o waskiej specjalnosci)
moze by¢ mniejsza, niz szpitale powiatowe posiadajace tylko podstawowe’

5

tzn. oddzial wewnetrzny, chirurgiczny, ginekologiczno-potozniczy, dzieciecy
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oddzialy. Autor niniejszej publikacji stawia teze, ze wielko§¢ moze (choé¢
nie musi) mie¢ wplyw na wyniki zakladu. Wynika to stad, ze odpowiednio
duzy zaktad jest w stanie rozbudowac¢ strukture organizacyjna i przydzieli¢
powstalym komoérkom zadania, co pozwala takze na specjalizacje dziatan
administracyjnych. Jednoczesnie zaklady najwigksze — tj. szpitale uniwer-
syteckie, czy utworzone przez organy centralne (co pokazujg przedstawio-
ne powyzej dane) — maja duzo gorsze wyniki. Autor przypisuje to panujacej
w takich jednostkach kulturze organizacyjnej, a takze wlasnie wielkosci,
ktoéra utrudnia sprawne zarzadzanie, choc to ten pierwszy czynnik zdaje si¢
mieé wicksze znaczenie.

Kolejng kwestia, do ktorej nalezatoby si¢ odnies¢ sq przyczyny duzych
spadkéw zadluzenia, tj., mechanizmow uzyskiwania istotnej poprawy wy-
nikéw w relatywnie krétkim czasie. Wyjasnieniem moze byé wspomniana
zamiana zobowiazan wymagalnych na niewymagalne, co bylo mozliwe po
wejsciu w zycie przepiséw ustawy o pomocy publicznej i restrukturyzacji
publicznych zakladéw opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 78, poz. 684). Ofero-
wala ona mozliwo$¢ przejecia przez panstwo czesci zobowigzan zoz-6w
po spelnieniu pewnych warunkéw (przede wszystkim opracowaniu pla-
nu naprawczego). Zaklady mogly tez uzyska¢ dofinansowanie ze strony
organu zalozycielskiego. Zasobno$¢ jednostki samorzadowej oraz liczba
zaktadow, dla ktorych jest ona organem zalozycielskim determinuja skale
pomocy, jaka jest udzielana przez ww. JST. W pozycji uprzywilejowanej
sq te zaklady, ktorych organem zalozycielskim jest samorzad wojewddz-
twa z uwagi na wigksze dochody oraz w zwigzku z rola, jaka odgrywa ten
szczebel samorzadu w dzieleniu $rodkéw finansowych z Unii Europejskie;.
Samorzad ten moze faworyzowac wlasne zaklady kosztem innych. Glosy
moéwiace o takim postepowaniu byly artykulowane chocby w trakcie VIII
Forum Szpitali Klinicznych, jakie odbylo si¢ 29-30.10.2009 roku w Pozna-
niu. Dyrektorzy ww. szpitali wskazywali na niska skuteczno$§¢ swoich sta-
ran o $rodki unijne. Brak jest jednak badan dotyczacych jakosci wnioskow
sktadanych przez rézne typy jednostek. Natomiast szpitale kliniczne maja
dostep do srodkéw pozyskiwanych na badania naukowe ich macierzystych
uczelni, co stawia je w uprzywilejowanej pozycji wobec innych.

Duza liczba jednostek podleglych organom wojewodzkim sprawia,
ze konieczne staje si¢ tworzenie w strukturach tych organéw wydzialow,
ktére zajmuja si¢ zbieraniem 1 analiza danych, a takze wspoltworzeniem
polityki zdrowotnej wojewodztwa. Te komorki nie sa zwykle tworzone
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przez powiaty lub za zadania zwigzane z ochrona zdrowia odpowiadaja
komorki, ktore wykonuja takze inne funkcje. Nadzor wlascicielski na po-
ziomie powiatu bywa wiec w rzeczywistosci mocno ograniczony. W przy-
padku powiatéw mozna mowic¢ o braku stosownych kompetencji do jego
sprawowania. Wspomniane powyzej wyzsze wskazniki zadluzenia szpitali
powiatowych (w poréwnaniu z wojewddzkimi) moga stanowi¢ dowod na
prawdziwosc¢ tej tezy.

Whioski i rekomendacje

Jak wskazano w niniejszym artykule, zadluzenie publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej ulegalo zmianie w ostatnich latach. Rosto do polowy
roku 2005, w poézniejszym okresie spadato. Spadek ten dotyczyl przede
wszystkim zobowiazan wymagalnych, ktére byly zamieniane na niewyma-
galne. Od roku 2005 udalo si¢ zapanowac nad rosnacymi uprzednio lawi-
nowo dlugami szpitali. Jednak w ostatnich latach nast¢puje wzrost zadtu-
zenia zoz-6w czescl wojewodztw. Sytuacja jest tym bardziej niepokojaca,
ze wzrost ten dotyczyl tak duzych wojewddztw jak mazowieckie i §laskie.
Majac na uwadze obecna sytuacj¢ gospodarcza mozna oczekiwaé, ze za-
dluzenie to moze narastac.

Zadluzenie zakladéw poszczegolnych wojewddztw (resortéw) jest zroz-
nicowane, jego ocena zalezy od przyjetej miary: spadek wartosci nominal-
nej, procentowy, zadtuzenie przypadajace na populacje / liczbe 16zek.

Wsréd przyczyn zadluzenia mozna wskaza¢ na czynniki zewnetrzne.
Jednak nie sposob nie zauwazy¢, ze wazng rol¢ odgrywaja czynniki we-
wnetrzne, przede wszystkim — sposob zarzadzania zakladem.

Rosnace zapotrzebowane na ustugi zdrowotne (podsycane opisanym
mechanizmem ich zakupu stosowanym przez publicznego platnika), coraz
nowsze 1 coraz drozsze technologie medyczne oraz rosnace oczekiwania
spoleczenstwa dotyczace dostepu do ustug i ich jakosci z pewnoscia beda
wywolywac presj¢ na zaklady, ktora skutkowaé moze zwigkszeniem pozio-
mu ich zadluZenia. Mozna bowiem zakladad, ze coraz wicksza liczba oséb
bedzie chciala skorzysta¢ z opieki zdrowotnej, co oznacza koniecznosc
opracowania mechanizméw poprawiajacych efektywnosé dzialania nie
powodujacych narastania zadluzenia. Do osiggnigcia tak zdefiniowanego
celu niezbedne jest wprowadzenie co najmniej kilku dziatan:

— Na poziomie centralnym niezbedna jest zmiana sposobu zakupu ustug
medycznych 1 zwigkszenie roli opieki poza-szpitalnej jak to ma miejsce
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np. w Holandii, czy Wielkiej Brytanii. Stosowane mechanizmy nie moga
stymulowac¢ zwigkszonego popytu na ustugi.
— Na poziomie organéw zalozycielskich — co dotyczy szczegdlnie aglo-
meracji, w ktérych funkcjonuje kilka-kilkanascie jednostek szpitalnych
— konieczna jest restrukturyzacja posiadanych zasobdw, co zmniejszy
naktady na niepotrzebna infrastrukture.
— Same zaklady opicki zdrowotnej powinny poprawi¢ sposéb zarzadzania.
Osiagniecie powyzszego (szczegdlnie dwoch pierwszych postulatow)
wymaga jednak zgody politycznej i zapewne nie nastapi szybko. Mozna
mie¢ nadzieje, ze rosnaca konkurencja oraz przeksztalcanie szpitali w sp6l-
ki wymusi zwickszenie odpowiedzialnosci za szpitale, a tym samym po-
prawi sposob zarzadzania szpitalami. Jednoczesnie presja spoleczna oraz
ograniczone finanse NFZ moga przyczyniac si¢ do tego, ze proces ten be-
dzie spowalniany / istotnie ograniczony.
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Streszczenie: Analiza sytuacji ekonomicznej i finansowej wybranych szpitali nie pozwala na jed-
noznaczne stwierdzenie, ze szpitale prywatne pracuja zdecydowanie bardziej efektywnie niz
szpitale publiczne. Duzy wptyw na te sytuacje wywierajg czynniki makroekonomiczne, takie jak:
uwarunkowania prawne (np. zakaz wykonywania ustug zdrowotnych na zasadach komercyjnych
przez szpitale publiczne), sytuacja monopsonu (instytucja jednego ptatnika, jakim jest NFz),
ograniczone mozliwosci konkurowania miedzy szpitalami publicznymi i prywatnymi.

Financial Standing of Selected Hospitals in Time of the
Healthcare System Crisis in Poland.

Abstract: A study of financial standing and economic performance of selected hospitals does not
provide sufficient evidence to claim that private hospitals perform better than public. A number
of macroeconomic factors, including legal regulations banning public hospitals from offering
fee-based healthcare, a monopsony with only one payer for health services offered by many in-
stitutions, i.e. the state-run National Health Fund, and limited opportunities for the competition
between public and private hospitals are the major contributors to this situation.

Wprowadzenie

Od wielu lat wigkszo$¢ publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej znaj-
duje si¢ w kryzysie finansowym. Réwnoczesnie rozwija si¢ sektor ustug
zdrowotnych $wiadczonych przez niepubliczne podmioty funkcjonuja-
ce na zasadach spoélek kapitalowych. W grudniu 2011 w rejestrze zakla-
dow opieki zdrowotnej zarejestrowanych bylo 5850 publicznych placéwek
ochrony zdrowia, w tym 711 szpitali wielospecjalizacyjnych oraz 22438
niepublicznych placéwek zdrowia, w tym 312 wielospecjalizacyjnych szpi-
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tali prywatnych [Por: Rejestr zakladow opieki zdrowotney, (www.rejestrzoz.gov.
pl./RZOZ)).

Z roku na rok obserwuje si¢ wzrost liczby oséb korzystajacych z ustug
sektora prywatnego. Z badan wynika, ze ok. 65% Polakéw korzysta w r6z-
nym zakresie z prywatnej stuzby zdrowia [Czapinski, Panek 2009, s. 114].
O ile w 2000 r. z tych uslug korzystato 38% gospodarstw domowych, to
w roku 2009 bylo to juz 49%. Wraz ze wzrostem liczby pacjentéw, rosng
wydatki na uslugi tego sektora. Np. na uslugi ambulatoryjne w placow-
kach prywatnych Polacy wydali w r. 2009 o 39% wiccej pieniedzy niz w r.
2007 [Czapinski, Panek 2009, s. 114]. Motywacje takich zachowan sa rézne.
Do najczesciej wymienianych powodow zalicza sig: diugie oczekiwanie na
ustuge w publicznych ZOZ, jakos§¢ obslugi, rzadziej jakos¢ ustugi (rzetel-
nosc¢ §wiadczenia).

Zmiany w sektorze ochrony zdrowia zmierzaja w kierunku dalszej pry-
watyzacji placowek publicznych (w szczegélnosci szpitali). Wielu krytykow
tego procesu wskazuje na niebezpieczenstwo obnizenia jakos$ci ustug zdro-
wotnych, w pogoni za obnizaniem kosztow (np. poprzez wybor tanszych,
lecz mniej skutecznych terapii), wzrostu cen uslug medycznych, co ogra-
niczy dostep do nich dla oséb biedniejszych itp. Czesto podkresla sie, ze
ustuga medyczna nie jest typowym produktem, nieporéwnywalnym z tymi,
ktére dostarczane sa konsumentom za zasadach rynkowych. Dlatego tez
powinna by¢ dostarczana przez sektor publiczny. Natomiast zwolennicy
prywatyzacji wskazuja na wyzsza skuteczno$¢ ekonomiczng podmiotow
prywatnych.

Celem artykulu jest ocena efektywnosci funkcjonowania placowek
medycznych na przyktadzie wybranych szpitali (2 publicznych i 2 prywat-
nych). Nie jest to ocena o charakterze kompleksowym. Pozwala jednak na
wskazanie pewnych réznic i podobienstw w strukturze zasobow, kosztéw
1 efektywnosci ekonomicznej publicznych i prywatnych jednostek organi-
zacyjnych realizujacych ustugi medyczne.

Zasoby materialne i Zrédta ich finansowania w badanych placéwkach
medycznych

Szpitale publiczne sa podmiotami dysponujacymi majatkiem o wartosci
kilkudziesi¢ciu lub kilkuset mln zt. Wséréd podmiotéow prywatnych domi-
nuja mniejsze jednostki organizacyjne, dysponujace najczesciej mniejszymi
zasobami majatkowymi. Zasoby te, aczkolwiek konieczne do realizacji ustug
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medycznych w szpitalnictwie, sq w pierwszej kolejnosci zréodlem kosztow,
a dopiero w dalszej moga by¢ Zrédlem korzysci, zaréwno w sensie rzeczo-
wym (zdolnos¢ do realizowania okreslonych §wiadczen zdrowotnych), jak
1 finansowym (zdolno$¢ do generowania przychodow).

Koszty zwiazane z posiadaniem zasobéw majatkowych ukryte sa w roz-
nych pozycjach kosztéw operacyjnych i finansowych. Sa nimi, oprocz
kosztéw amortyzacji majacych specyficzny charakter (koszty nie zwigzane
z biezacymi wydatkami), koszty ubezpieczenia majatkowego, koszty kon-
serwacji i napraw, podatek od nieruchomosci, koszty odsetek od kredytow
inwestycyjnych itp. Ich poziom nie zalezy od ilosci zrealizowanych ustug,
lecz od warto$ci majatku, powierzchni uzytkowej czy wysokosci zacia-
gnietych kredytéw. Dlatego jednym z zadan zarzadzania kosztami szpitala
powinna by¢ zasada dostosowania wielkosci i struktury majatku do mozli-
woscl sprzedazy uslug medycznych, czyli realnego zapotrzebowania na te
ustugi.

Koszty posiadanych zasobow majatkowych sa jednym z elementéw kosz-
tow stalych. Przy niskim wykorzystaniu potencjatu uslugowego szpitala
koszty te w znaczacym stopniu beda wplywaly na catkowity koszt jednost-
kowy ustug i utrudnialy osiggnigecie rownowagi ekonomicznej i finanso-
wej szpitala. Przez rownowage ekonomiczng rozumie si¢ sytuacje, w ktorej
przychody ze sprzedazy w pelni pokrywaja ponoszone przez szpital kosz-
ty (szpital realizuje sprzedaz na poziomie réwnym progowi rentownosci).
Taka rownowaga daje szans¢ na utrzymanie plynnosci finansowej (przy za-
lozeniu terminowego splywu naleznosci) zaktadu oraz zabezpiecza $rodki
na biezace odtwarzanie zuzywajacego si¢ majatku. Réwnowaga finansowa
z kolei oznacza, ze przychody ze sprzedazy sq nizsze od kosztow calkowi-
tych o kwote nie mniejsza od amortyzacji. Taka sytuacja, przy zalozeniu
terminowego splywu naleznosci, daje szanse na zapewnienie biezacej ptyn-
nosci finansowej, jednakze nie zabezpiecza potrzeb w zakresie biezacego
odtwarzania rzeczowych aktywow trwalych. Utrzymywanie takiego stanu
przez diuzszy okres grozi dekapitalizacja zasobow rzeczowego majatku
trwalego, ktora w dluzszej perspektywie jest rownoznaczna ze spadkiem
potencjatu ustugowego jednostki organizacyjne;.

Warto$¢, strukture oraz efektywnosé wykorzystania posiadanego ma-
jatku w badanych szpitalach podano w tabeli 1. Szpitale publiczne zostaty
oznaczone symbolami P-1 1 P-2, za$ niepubliczne wystepuja pod symbola-
mi N-1 1 N-2. Wartos¢ 1 struktura majatku dotycza roku 2010.
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Tab. 1 Warto$¢ w mln 21 i struktura majatku (w %) badanych szpitali w roku 2010

Lp. Wyszczegdlnienie P-1|P-2|N-1| N-2
1. | Warto$é aktywow 106,10 | 73,24 | 22,56 4,40
2. | Warto$¢ wyposazenia technicznego* 20,87 | 6,88 7,31 1,62
3. | Udzial aktywéw trwatych 63,18 | 77,67 | 64,58 59,53
4. | Udzial budynkéw i gruntéw 31,26 | 67,35 | 28,00 | 17,48
5. | Udzial budynkéw i budowli w aktywach 49.48 | 86,71 | 43,57 29,36

trwalych
6. | Udzial wyposazenia w aktywach trwatych 31,14 | 12,10 | 50,17 | 61,83
7. | Udzial zapaséw w majatku obrotowym 6,63 4,71 7,95 2,95
8. | Udzial nalezno$ci w majatku obrotowym 15,71 | 75,28 | 83,32 | 25,73

* Obejmuje pozycje: urzadzenia techniczne i maszyny, Srodki transportu i inne $rodki
trwale.

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie sprawozdan finansowych badanych szpitali.

7, danych zawartych w tab. 1 wynika, ze w badanych szpitalach pro-
porcje miedzy majatkiem trwalym i obrotowym nie sg zbyt zréznicowa-
ne. Dominuje majatek trwaly, ktérego udzial w aktywach ogétem wyno-
si sze$cdziesiat 1 wiecej procent. Jest to zrozumiale, bowiem o potencjale
ustugowym tych zakladéw w duzej mierze, oprocz kadry medycznej, prze-
sadza liczba 16zek oraz wyposazenie w aparature medyczna. W warunkach
wspolczesnej medycyny ten ostatni czynnik staje si¢ szczegdlnie istotny
(iloé¢ 1 nowoczesnos$¢ posiadanej aparatury). Dlatego warto rowniez zwro-
ci¢ uwage na wartos$¢ 1 udzial wyposazenia technicznego w wartosci majat-
ku badanych podmiotéw.

W szpitalach publicznych dominuja pasywne aktywa trwale, czyli grun-
ty oraz budynki 1 obiekty inzynieryjne. Udzial tej grupy w aktywach trwa-
tych tych podmiotéw stanowil znacznie wyzszy odsetek w poréwnaniu
z podmiotami niepublicznymi. W tych ostatnich przewaza udzial wartosci
wyposazenia technicznego. Np. w P — 2 wyposazenie techniczne stanowi-
to zaledwie 12% warto$ci aktywow trwalych, podczas, gdy w N — 2 byto
to ponad 60%. W P — 2, ktérego warto$¢ aktywow byla ponad trzykrotnie
wyzsza od N — 1, warto$¢ wyposazenia technicznego N — 1 przewyzszala
warto$¢ wyposazenia w P — 2. Z kolei warto$¢ wyposazenia technicznego
w N —1, ktérego warto$§¢ majatku byla prawie siedemnastokrotnie nizsza
niz w P — 2, warto$¢ wyposazenia technicznego byla zaledwie czterokrot-
nie nizsza niz w P — 2.

Zaobserwowane réznice moga cz¢$ciowo wynikac z charakteru prowa-
dzonej dzialalnosci leczniczej (specjalizacii). Moga rowniez by¢ rezultatem
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swiadomej polityki zarzadu, polegajacej na korzystaniu w duzej mierze
z aparatury leasingowanej lub tez np. zlecaniu wielu badan, analiz na ze-
wnatrz. Tym niemniej ta pobiezna, wyrywkowa (ograniczona bowiem tylko
do czterech podmiotéw) analiza wskazywaé moze na jedna z mozliwych
przyczyn niskiej efektywnosci finansowej szpitali publicznych i sugerowac
moze koniecznos$¢ przeprowadzenia w wielu publicznych szpitalach re-
strukturyzacji technicznej. Oczywiscie w kazdym konkretnym przypadku
taka decyzja musi by¢ oparta na szczegblowej ocenie stanu technicznego
poszczegolnych obiektow, ich niezbednosci dla potrzeb procesu lecznicze-
g0, stopnia spelnienia obowigzujacych standardow.

Znaczace roznice wystepuja rowniez w strukturze majatku obrotowego.
Nie mozna jednak stwierdzié, ze réznice te wynikaja ze statusu szpitala.
Analizujac informacje zawarte w tab. 1, zauwaza si¢ podobienstwo struk-
tury w P— 21N -1 oraz P— 11N — 2. W kazdej parze jeden podmiot
jest jednostka publiczna, a drugi niepubliczna. Przyczyn zaobserwowanych
réznic moze by¢ wiele, jednak w duzej mierze moga one wynikac¢ z réznic
w metodach zarzadzania tym majatkiem. Roznice te znajduja odzwiercie-
dlenie w cyklach rotacyjnych (por: tab. 2).

Tab. 2 Cykle rotacyjne i wskazniki plynnosci finansowej w r. 2010

Lp. Wyszczegdlnienie P-1|{P-2|N-1| N-2
1. | Cykl rotacyjny zapaséw w dniach 36,90 | 24,55 | 46,41 | 16,54
2. | Cykl rotacyjny naleznos$ci w dniach 39,89 | 50,71 | 28,65 | 14,65
3. | Cykl rotacyjny zobowiazan biezacych 41,58 | 84,32 | 38,33 | 22,05

w dniach
4. | Cykl rotacyjny zobowigzan wobec dostawcow | 63,29 | 59,32 | 26,50 | 29,17
5. | Cykl operacyjny w dniach 76,79 | 75,26 | 75,06 | 31,20
6. | Cykl konwersji gotéwki w dniach 13,0 | 15,94 | 48,56 | 2,02
7 | Wskaznik plynnosci biezacej 1,89 | 0,86 | 0,87 2,33
8. | Wskaznik ptynnosci szybki 1,55 | 0,81 | 0,81 2,26

Zrédlo: Opracowanice whasne na podstawie sprawozdan finansowych badanych szpitali.

Cykl rotacyjny naleznosci w szpitalach publicznych jest krétszy od cy-
klu rotacyjnego zobowigzan krotkoterminowych. Natomiast w szpitalach
niepublicznych sytuacja jest odwrotna, podobna do tej, ktéra ma miejsce
w przedsiebiorstwach (zaréwno produkcyjnych jak i ustugowych). Szpitale
publiczne sprzedaja swoje ustugi NFZ, ktory realizuje przestawiane mu
faktury niejednokrotnie z pewnym opdznieniem, co niewatpliwie ma nie-
korzystny wplyw na sytuacje platnicza tych zakladow. Szpitale prywatne
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dotychczas realizowaly znacznie mniejszy zakres ustug na rzecz NFZ, na-
tomiast maja znaczacy udzial sprzedazy gotéwkowej. Taka sytuacja sprzyja
skréceniu okresu oczekiwania na splyw gotéwki. Np. w N — 2 §redni okres
oczekiwania na zaplate za zrealizowane ustugi wynosil 2 tygodnie, w N
— 1 byl $rednio o dwa tygodnie dtuzszy. W poréwnaniu ze szpitalami pu-
blicznymi byl to okres krétszy od trzech do pigciu tygodni. Badane szpitale
finansowaly si¢ réwnoczesnie innymi zobowiazaniami krétkoterminowy-
mi. W szpitalach publicznych dlugie sa cykle realizacji zobowiazan wobec
dostawcow (ponad dwukrotnie dluzsze niz w szpitalach prywatnych). O ile
np. $rednie cykle realizacji zobowigzan biezacych w P — 11 N — 1 byly do
siebie zblizone, to juz cykl realizacji zobowiazan wobec dostawcow w P — 1
byt ponad dwukrotnie wyzszy w poréwnaniu z N —1. Mozna zaryzykowac
stwierdzenie, ze szpitale publiczne finansuja si¢ w duzym stopniu zobowia-
zaniami handlowymi'.

Wspomaganie si¢ obcymi zrédlami finansowania nie jest niczym na-
gannym. Wiele podmiotéw gospodarczych traktuje te zrédla jako jeden
z czynnikéw poprawy rentownosci kapitaléw wlasnych. Jednakze przy ko-
rzystaniu z obcych kapitaléw powinny by¢ spetnione dwa warunki: koszty
tych kapitaléw nie powinny by¢ nizsze od korzysci, jakie mozna osiagnaé
dzigki ich zastosowaniu oraz podmiot powinien zachowa¢ zdolnos¢ do ter-
minowej ich obstugi. O tej zdolnosci informuja wskazniki plynnosci finan-
sowej. Przyjmujac wzorcowe wartosci dla tych wskaznikéw na poziomie
1,5-2 (wskaznik ptynnosci biezacy) 1 ok. 1 (wskaznik plynnosci szybki) [ Ja-
nik, Pazdzior 2010, s. 109-115] tatwo mozna zauwazy¢, ze dwa z badanych
szpitali zachowuja plynnosé, a nawet mozna méwi¢ o pewnej nadplynno-
$ci (szczegodlnie w przypadku N — 2), natomiast dwa pozostale maja napigta
sytuacje platnicza. Z duzym prawdopodobienstwem mozna powiedziec, ze
maja przynajmniej okresowe klopoty z terminowym regulowaniem zobo-
wigzan. Warto zauwazyc, ze w obu grupach jest jeden szpital publiczny i je-
den prywatny. Na tej podstawie nie mozna wigc jednoznacznie stwierdzic,
ze sytuacja platnicza szpitali zwigzana jest z forma ich wlasnosci.

Struktura zrédet finansowania szpitali

Na sytuacj¢ finansowa podmiotéw gospodarczych w duzej mierze
wplywa struktura zrédel finansowania majatku. Do oceny tej struktury
wykorzystano wskazniki zadluzenia, wskazniki zlotej reguly finansowe;j
oraz pokrycia odsetek. Wartosci tych wskaznikéw podano w tabeli 3.

! Problem ten bedzie jeszcze poruszony w dalszej czesci artykutu.
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Tab. 3 Poziom i struktura zadtuzenia badanych szpitali w 2010 r.

Lp. Wyszczegoélnienie P-1 P-2 N-1 | N-2
1. | Wskaznik zadluzenia ogblem (%) 31,28 28,38 60,47 21,68
2. | Udzial rezerw na zobowiazania (%) 0 23,31 1,91 0
3. | Udziat zadtuzenia dlugoterminowego 0,14 2,46 6,04 0,50

)
4. | Wskaznik sfinansowania aktywow 118,95 93,59 70,57 | 132,40
trwalych (%)
5. | Kapital pracujacy (tys. z1) 12705,4 | -46815,7 | -4288,6 | 849234
6. | Wskaznik pokrycia odsetek (%) -118,51 -2,91 -1,42 | 176,14

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie sprawozdan finansowych badanych szpitali.

7 zaprezentowanych w tabeli 3 wskaznikow wynika, Zze najbardziej za-
dluzonym szpitalem jest prywatna jednostka N — 1. Kapitaly obce prze-
wyzszaja 60% kapitalow ogdlem. Zdecydowana wigkszos¢ zadluzenia to
kapital krétkoterminowy. Aktywa trwale sfinansowane sa zaledwie w 70%
kapitatami stalymi. Rezultatem jest ujemny kapital pracujacy. Osiagnigty
w 2010 r. wynik finansowy na sprzedazy byl ujemny i wyniost —958 tys. z1,
za$ odsetki stanowily 332 tys. i wplynely na wzrost straty. Ujemna wartos§¢
wskaznika pokrycia odsetek jest rezultatem straty na sprzedazy 1 informu-
je o tym, ze w badanej jednostce bezwzgledna wartos¢ straty byla pra-
wie dwukrotnie wyzsza od kwoty naleznych odsetek. Sytuacja finansowa
szpitala jest wigc bardzo trudna, o czym mozna bylo sadzi¢ juz w oparciu
o wskazniki ptynnosci finansowej, ktorych warto$¢ byla nizsza od 1.

Podobna sytuacje obserwuje si¢ w szpitalu publicznym P — 2, ktére-
go poziom zadluzenia jest relatywnie nizszy. Rownoczes$nie wyzszy jest
wskaznik sfinansowania majatku trwalego kapitalami stalymi. Jednakze ze
wzgledu na duze réznice w wielkosci majatku (warto$¢ aktywow P — 2 w r.
2010 byta ponad trzykrotnie wyzsza od wartosci aktywow N — 1) ujemna
warto$¢ kapitatu pracujacego w tym szpitalu byla jedenastokrotnie wyzsza
niz w N — 1. Szpital ten osiggnal strate na sprzedazy podobna do N — 1, t.
w wysokosci 966 tys. zt. Natomiast odsetki od kapitatéw obcych byly dwu-
krotnie wyzsze i wyniosty 681 tys. z1. Ta sytuacja byla przyczyna ktopotow
z obsluga zadluzenia, o czym informuja réwniez wskazniki plynnosci fi-
nansowej.

Nieco inaczej ksztaltowala si¢ sytuacja w szpitalu P — 1. Wskaznik za-
dluzenia byl réwnie niski jak w P — 2. Aktywa trwale byly sfinansowane
z pewna nadwyzka kapitalami stalymi. W zwiazku z tym kapital pracujacy
byt dodatni. Ryzyko finansowe w tym szpitalu wydawalo si¢ nizsze niz w P
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— 2. Takie przypuszczenie okazalo si¢ jednak nieprawdziwe, gdyz szpital
wygenerowal bardzo wysoka strate na sprzedazy wynoszacg ok. 14,4 mln
zt (wielokrotnie wyzsza, uwzgledniajac warto$¢ aktywow, niz P — 2). Na
podkreslenie zastuguje natomiast fakt, ze rownoczes$nie wskazniki plynno-
$ci finansowej ksztaltowaly si¢ na wysokim poziomie, przyjmujac wartosci
zawierajace si¢ w przedziale uznawanym za racjonalny. Gdyby jednak nad-
wyzka kosztow nad przychodami w tym szpitalu utrzymywala si¢ przez
dtuzszy okres, warto$¢ tych wskaznikéw ulegtaby niewatpliwie szybko ob-
nizeniu.

Szpitalem, ktory charakteryzowal si¢ niskim zadluzeniem, wysokim
wskaznikiem sfinansowania majatku kapitatami stalymi oraz wysokim
wskaznikiem pokrycia odsetek, byl N —1. Dodatnia warto$¢ kapitatu pra-
cujacego byla wielokrotnie wyzsza niz w P — 1, ktory jest najwickszy wéroéd
analizowanych podmiotéw. Natomiast N — 1 wsréd badanych jednostek
jest podmiotem najmniejszym. Wygospodarowal on w 2010 r. 486,5 mln
zysku ze sprzedazy, przy kwocie odsetek w wysokosci niespelna 3 tys. zt
(2,8 tys. zl).

Chcac dokladniej okresli¢ przyczyny niesprawnosci finansowej bada-
nych szpitali, analizie poddano réowniez produktywno$é aktywow mierzong
przychodami ze sprzedazy oraz rentownos$¢ sprzedazy mierzona zyskiem
na sprzedazy. Wartosci tych wskaznikéw podano w tabeli 4.

Tab. 4 Produktywnos¢ aktywow badanych szpitali w 2010 r.

Lp. Wyszczegdlnienie P-1 P-2 N-1 | N-2
1. | Produktywno$¢ aktywéw ogétem w zt. | 0,4134 | 0,2763 | 0,8070 | 0,6984
2. | Produktywnos¢ aktywow trwatych 0,6628 | 0,3370 | 1,1999 | 1,2650

w zl.

Zr6dlo: Opracowanie whasne na podstawie sprawozdan finansowych badanych szpitali.

Na uwage zastuguje fakt, ze produktywnosé aktywoéw w szpitalach pry-
watnych byla znaczaco wyzsza niz w szpitalach prywatnych . Réznice te sg
jeszcze wyzsze, jezeli porownamy produktywno$é aktywow trwalych. Ta
ostatnia w N —2 byla prawie dwukrotnie wyzsza niz w P — 1 1 prawie trzy-
krotnie wyzsza niz w P — 2. Nieco mniejsze réznice wystepuja w przypad-
ku poréwnania produktywnosci badanych jednostek publicznych z N — 1.
Mozna zatem postawic hipotezg, ze w placowkach prywatnych majatek jest
intensywniej wykorzystywany niz w organizacjach publicznych. Wydaje si¢
bardziej dostosowany do mozliwosci sprzedazy (realnego zapotrzebowa-
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nia na ustugi) niz w szpitalach publicznych. Taka sytuacja jest zrozumiala,
jezeli zauwazymy, ze badane szpitale publiczne maja kilkudziesi¢cioletnia
histori¢, powstawaly w innych warunkach ekonomicznych i spolecznych.
W nowej rzeczywistosci nie zostaly jeszcze poddane powaznym procesom
restrukturyzacyjnym dostosowujacych je do nowych warunkéw dzialania.
Jest to niewatpliwie jedna z przyczyn niskiej efektywnosci ekonomiczne;j
tych szpitali.

Struktura kosztow i rentownos¢ szpitali

Istotny wplyw na poziom efektywnosci finansowej szpitali, podobnie
jak 1 innych podmiotéw gospodarczych, wywierajg koszty ich funkcjono-
wania, wérod ktérych najwigksze znaczenie maja koszty wytworzenia ustug
zdrowotnych. W tabeli 5 podano strukture kosztéw badanych szpitali oraz
rentownos¢ sprzedazy 1 kapitaléw.

Tab. 5 Struktura kosztéw i rentowno$¢ sprzedazy oraz kapitaléw badanych szpitali
w 2010 r.

Lp. Wyszczegoélnienie P-1| P-2 | N-1 | N-2
1. | Amortyzacja (%) 3,52 5,83 4,66 4,97
2. | Materialy i energia (%) 34,65 | 17,52 7,60 12,00
3. | Ustugi obce (%) 28,51 | 17,64 55,74 51,01
4. | Podatki i oplaty (%) 0,50 0,98 0,45 0,01
5. | Wynagrodzenia brutto (%) 27,24 | 48,14 26,00 25,51
6. | Swiadczenia na rzecz pracownikow (%) 5,28 9,31 4,80 4,58
7. | Pozostate koszty (%0) 0,29 1,20 1,35 1,84
8. | Rentownos¢ sprzedazy (%) -8,42 | -1,22 -1,26 3,71
9. | Rentowno$é¢ aktywow (%) -0,29 0,41 -1,22 2,59
10. | Rentownos¢ kapitaléw wlasnych (%) -0,42 0,86 -3,19 3,28
11. | Efekt dZwigni finansowej (%) -0,13 0,45 -1,97 0,69

Zr6dlo: Opracowanie whasne na podstawie sprawozdan finansowych badanych szpitali.

Badajac strukture kosztow, zauwaza si¢ pewne roznice migdzy szpita-
lami publicznymi i niepublicznymi. Dotyczy to w szczegolnosci dwoch
pozycji: materialéw i energii oraz ustug obcych. Wynikaja one nie tylko
ze struktury realizowanych uslug, lecz réwniez z przyjetych zalozen w za-
kresie organizacji §wiadczen medycznych. Szpitale publiczne wigckszosé
ustug zwigzanych z diagnostyka realizuja we wlasnych zakresie, w oparciu
o wlasne laboratoria i pracownie. Szpitale prywatne w szerokim zakresie
korzystaja natomiast z ustug podmiotéow zewngtrznych. Réznice w udziale
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kosztéw materialow i energii sq znacznie mniejsze 1 moga by¢ spowodowa-
ne jedynie réznicami w strukturze realizowanych ustug zdrowotnych.

Na uwage zasluguje natomiast udzial kosztow wynagrodzen w kosz-
tach ogétem. Ustugi zdrowotne, podobnie jak wigkszos§¢ ustug, charakte-
ryzuja si¢ wysokq pracochlonnoscia. Rezultatem tego jest wysoki udzial
kosztéw pracy w kosztach ogdlem. W trzech z badanych szpitali (jednym
publicznym i dwoch prywatnych) udziat ten oscyluje ok. 30% (suma udzia-
tow kosztow wynagrodzen i §wiadczen na rzecz pracownikow). Natomiast
w czwartym z badanych szpitali, ktory jest wojewodzkim szpitalem specja-
listycznym (placéwka publiczna), udzial ten wynosi blisko 60% (57,47%).
Czy mozna to wytlumaczy¢ tylko struktura realizowanych ustug? P —1 jest
réwniez szpitalem wojewodzkim. By¢é moze przyczyn zaobserwowanych
réznic nalezy upatrywac w organizacji szpitala, niedostosowaniu poziomu
1 struktury zatrudnienia do rzeczywistych potrzeb wynikajacych z zakresu
1 struktury ustug, poziomem $rednich wynagrodzen i wickszym zakresem
korzystaniu z ustug zewnetrznych. W P — 1 udzial kosztéw uslug obcych
w kosztach operacyjnych jest wyzszy w poréownaniu z P — 2 o ponad 10
punktéw procentowych.

Analizujac rentownos¢ sprzedazy w badanych szpitalach, zauwaza si¢
duze zréznicowanie jej poziomu, przy czym nie ma wyraznej roznicy mie-
dzy jednostkami publicznymi i prywatnymi. Najnizszg rentownoscia cha-
rakteryzowal si¢ szpital publiczny P —1, najwi¢kszy w badanej grupie. Po-
ziom deficytowosci sprzedazy w tym szpitalu byl prawie siedmiokrotnie
wyzszy niz w P =2 oraz N — 1. Mimo podobnej deficytowosci sprzedazy
(wr. 2010) w P—21N -1, to w N — 1 odnotowano straty na sprzedazy do-
piero w latach 2009 1 2010, podczas, gdy oba szpitale publiczne mialy strate
na sprzedazy w calym badanym okresie.

Analizujac sprawozdania finansowe N — 1 w dluzszym okresie, zauwa-
za si¢, ze strata na sprzedazy pojawila si¢ po raz pierwszy w 2009 roku.
Badajac lata 2006—2010, w badanej jednostce organizacyjnej obserwuje si¢
wyzsza dynamike kosztow niz przychodow. Najbardziej rosly koszty ustug
obcych oraz podatki i oplaty. Tempo wzrostu tych pozycji kosztowych byty
wyzsze od tempa wzrostu kosztow operacyjnych. W roku 2009 znaczaco
(0 40%) wzrosty koszty amortyzacji. Wzrost ten byl rezultatem inwestycji
w majatek trwaly, ktéry w roku 2008 wzrést o ponad 36%. Mozna przy-
puszczad, ze szpital w poprzednich latach dos¢ intensywnie inwestowal, co
nie przelozylo si¢ bezposrednio na odpowiedni przyrost przychodow ze
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sprzedazy. Przychody te bowiem w roku 2010 byly o ponad 16% nizsze niz
w roku poprzednim. Spowodowalo to spadek produktywnosci aktywow
o ponad 12%. W roku 2008 zadluzenie spotki wzrosto o 74%. Dotyczy-
fo ono zobowiazan dlugoterminowych, ktore w r. 2008 byly wyzsze od
tych z 2007 1. 4,8 razy. Rezultatem zrealizowanej strategii rozwoju szpitala
1 sposobu jej sfinansowania bylo pojawienie si¢ ujemnego efektu dzwigni
finansowej, ktory w roku 2009 wyniost 1,91%, zas w r. 2010 1,97%. Te
dane moga wskazywac na przeinwestowanie. Takie zjawisko wystepuje za-
zwyczaj wtedy, gdy program rozwoju opiera si¢ na zbyt optymistycznych
zalozeniach odnosnie sprzedazy oraz cen kapitaléw obcych.

Wyjasnienia wymaga przypadek P — 2. Przy ujemnym wyniku na sprze-
dazy szpital ten w 2010 r. uzyskal dodatni wynik finansowy netto. Byl on
rezultatem wysokiej nadwyzki pozostalych przychodéw operacyjnych nad
pozostatymi kosztami operacyjnymi. Sytuacja ta byta spowodowana z jed-
nej strony dotacjq i rozwigzaniem czesci wezesniej utworzonych rezerw,
z drugiej za$ przychodem ze sprzedazy zbednej nieruchomosci, o czym
$wiadcza wysokie przychody finansowe. Zadne z wymienionych Zrédel
nie ma charakteru systematycznego zasilenia finansowego. Taka sytuacja
ma charakter przejsciowy, wobec czego trudno byloby uznac¢ ten wynik za
trwalgq poprawe sytuacji finansowej szpitala.

Zastrzegajac sig, ze analiza ma charakter fragmentaryczny, mozna jed-
nak sformutowac kilka wnioskéw i uwag, ktére wymagac beda dalszej we-
ryfikaciji w kolejnych badaniach.

1. Zasoby majatkowe szpitali publicznych uksztaltowane zostaly, w wick-
szodci przypadkéw, w okresie gospodarki scentralizowanej. Kryteria
inwestowania mialy wéwczas charakter polityczny, a nie ekonomiczny.
Nie uwzglednialy réwniez w dostatecznym stopniu potrzeb spolecz-
nych. W przypadku szpitali ich wielko$¢ 1 lokalizacja byly dodatkowo
zdeterminowane obowiazujaca wowczas doktryna wojskowa. Stad tez
do tej pory wystepuje nadmiar 16zek w wojewddztwach zachodnich.
Wiele szpitali posiada nieruchomosci, ktére nie zostaly jeszcze do tej
pory wlasciwie zagospodarowane [Stepniewski 2008, s. 45]. Szpita-
le prywatne maja znacznie krétszg historie Byly tworzone i budowane
z uwzglednieniem obowiazujacych standardéw. Charakteryzuja si¢ za-
zwyczaj wezsza specjalizacja i w wigkszym réwniez zakresie bazuja na
wspolpracy z podmiotami zewnetrznymi (leasing 1 outsourcing).

2. Nie bez znaczenia jest réwniez zmiana standardéw leczenia polegaja-
ca na dazeniu do zwigkszenia uslug leczenia jednodniowego, kosztem
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$wiadczen zwiazanych z kilkudniowym pobytem w szpitalu. Swiad-
czenia takie sa znacznie tansze. Wplywaja na wzrost rotacji pacjentow
1 zmniejszaja zapotrzebowanie na liczbe 16zek szpitalnych i tym samym
ograniczajq zapotrzebowanie na powierzchnie uzytkows szpitali, co
w dalszej konsekwencji obniza zapotrzebowanie na inwestycje kubatu-
rowe. Z tego rozwigzania czesciej dotychczas korzystaja szpitale pry-
watne niz publiczne.

3. Szpitale prywatne charakteryzuja si¢ wyzsza intensywnoscig wykorzy-
stania posiadanych aktywoéw, o czym §wiadcza znaczace réznice w pro-
duktywnosci majatku. Realizuja one na ogol ustugi lecznicze o krot-
szym okresie hospitalizacji pacjentéw. Intensywnosc¢ ta nie zawsze ma
jednoznaczne przelozenie na wyzsza efektywnosc. Ta ostatnia w duzej
mierze zalezy od stopnia dostosowania strategii rozwoju zoz do moz-
liwosci sprzedazy. Wprawdzie potencjalne zapotrzebowanie na uslugi
zdrowotne wydaje si¢ by¢ nieograniczone, to w praktyce niemaly wplyw
wywieraja na nie mozliwosci finansowe platnikéw. Tymczasem w wielu
publicznych zoz obserwuje si¢ wiele oporéw przed zmianami lub tez
wprowadza takie zmiany, ktore nie naruszaja interesow grupowych, lecz
réwnoczesnie nie daja szans na poprawe efektywnosci, a niekiedy przy-
czyniaja si¢ do jej pogorszenia [Kachniarz 2008, s. 105-109].

4. Przeprowadzona, fragmentaryczna analiza nie dowodzi jednoznacznie
wyzszej efektywnosci szpitali prywatnych. Zaréwno wyniki omawiane;j
analizy, jak 1 szereg innych badan dowodza, ze wiele szpitali publicznych
niezle radzi sobie z problemami samofinansowania. Istnieja réwniez
prywatne podmioty, ktérych wyniki finansowe zapewne nie zadowalaja
ich wlascicieli. Zatem, poprawy efektywnosci finansowej zoz nalezaloby
upatrywac nie tylko w procesie prywatyzacji, lecz rowniez w zmianach
zasad funkcjonowania publicznych jednostek organizacyjnych.

Makroekonomiczne uwarunkowania efektywnosci zoz

Problem efektywnosci finansowej zoz nie jest tylko problemem we-
wnetrznym poszczegolnych podmiotow §wiadczacych ustugi zdrowotne.
Jest $cisle powiazany z zasadami ich finansowania w ramach obowiazkowe-
go ubezpieczenia. Jest problemem, ktérego rozwiazanie nie wydaje si¢ by¢
mozliwe tylko poprzez komercjalizacje 1 prywatyzacje publicznych zakta-
dow opieki zdrowotnej. Wymagane sg decyzje polityczne dotyczace zasad
funkcjonowania szeroko rozumianej stuzby zdrowia. Tymczasem wpro-
wadza si¢ przepisy, ktére czesto zamiast ulatwiaé¢ funkcjonowanie placo-
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wek medycznych i sprzyjaé¢ poprawie ich efektywnosci, wprowadzaja do-
datkowe utrudnienia. Przykltadem takim jest obowiazkowe ubezpieczenie
od zdarzen medycznych czy tez zmiana ustawy refundacyjnej. W swoich
zalozeniach przepisy te mialy poprawi¢ sytuacje finansowa NFZ (ustawa
refundacyjna) oraz ograniczy¢ skutki finansowe szpitali z tytutu odpowie-
dzialnosci za nieodpowiednig jakos¢ zrealizowanych ustug. Obowiazkowy
charakter ubezpieczania spowodowal wielokrotny wzrost stawki ubezpie-
czeniowej 1 tym samym przyczyni si¢ do znacznego pogorszenia sytuacii
platniczej i ekonomicznej wielu szpitali.

W miare sprawne funkcjonowanie jakiegokolwiek rynku wymaga mie-
dzy innymi réwnosci podmiotéw na nim funkcjonujacych. Tymczasem
niektére ograniczenia prawne nalozone na okreslone grupy podmiotow
sprawiaja, ze niektore z nich staja si¢ mniej lub bardziej uprzywilejowane.
Publiczne zaklady opieki zdrowotnej nie maja prawa do realizacji uslug
zdrowotnych na zasadach komercyjnych. MZiOS uwaza, ze takie prawo
wplyneloby negatywnie na gotowos$¢ tych zakladéw do realizacji ustug fi-
nansowanych przez NFZ 1 tym samym ograniczona zostalaby dostepnosc¢
do tych ustug dla biedniejszych pacjentéow. Argument ten tylko z pozoru
wydawac si¢ moze stusznym. Obecnie w wielu szpitalach publicznych wy-
stepuje niewykorzystany potencjal diagnostyczny i leczniczy, bowiem kon-
trakty z NFZ pozwalaja na obciazenie niekiedy tylko ok. polowy poten-
cjatu. Wplywa to na wzrost kosztow funkcjonowania szpitali publicznych.
Koszty utrzymania tego potencjalu (w szczegdlnosci koszty pracy, amor-
tyzacji, napraw, remont 6w i ubezpieczen) nie zaleza od wykorzystania po-
siadanej zdolnosci uslugowej. Majg charakter kosztow stalych. Powoduja
wzrost kosztow jednostkowych §wiadczonych ustug.

Nadmiar potencjatu wydaje si¢ pigta achillesowsa publicznych zoz, ktore
niejednokrotnie dysponuja lepszym wyposazeniem i wigkszym doswiad-
czeniem niz podmioty prywatne. Potwierdzeniem takiej opinii moga by¢
czgsto zdarzajace si¢ sytuacje, kiedy bardziej ztozone przypadki chorobowe
kieruje si¢ z prywatnych placowek do szpitali publicznych. Placowka ta nie
moze odmoéwié przyjecia pacjenta, jezeli jego stan jest powazny i wymaga
natychmiastowej interwencji medycznej. Takie interwencje sq czgsta przy-
czyng $wiadczen, ktére wykraczaja poza podpisany kontrakt z NFZ. Naro-
dowy platnik moze odmoéwic zaplaty za wykonanie niezakontraktowane;
ustugi. Realizujac takie ustugi, zaklad publiczny ponosi ryzyko operacyjne
(niepewnos$¢ otrzymania zwrotu poniesionych kosztow). Rownoczesnie
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tego ryzyka nie moze ograniczy¢, gdyz odmowa wykonania ustugi wiaze
si¢ z odpowiedzialnoscig karna (nie wspominajac o ztamaniu zasad etyki le-
karskiej). Ograniczenia stawiane przed placowkami publicznymi eliminuja
je z czescl rynku, ktérego pojemno$¢ oceniana jest na poziomie zblizonym
do uslug refinansowanych przez NFZ. Nie mozna w tych warunkach moé-
wi¢ o rownosci szans. Wobec tego trudno jest obiektywnie ocenic efektyw-
nos¢ finansowg podmiotow, kiedy mozliwosci ich zachowan rynkowych sa
niejednakowe.

Dotychczasowy system finansowania stuzby zdrowia w Polsce nie sprzy-
ja powstawaniu zdrowych zasad konkurencji miedzy réznymi placowkami
medycznymi, bez wzgledu na forme ich wlasnosci. Trzeba bowiem zauwa-
zy¢, ze usluga zdrowotna jest szczegdlnym dobrem, do ktérego dostepu
nie mozna nikomu odmoéwic. Jej realizacja, podobnie jak wytworzenie ja-
kiegokolwiek produktu, wymaga okreslonych kosztow, ktore kto§ musi sfi-
nansowac. Nie ma bezkosztowej ustugi. Ktos za nig musi zaplaci¢ (pacjent
lub ubezpieczyciel). Zasady finansowania opieki zdrowotnej nie moga tego
faktu ignorowaé. Jezeli $rodki, ktérymi dysponuje NFZ, sa ograniczone
(takimi zawsze beda) to powstaje pytanie o celowos§¢é wprowadzenia zasady
wspolplacenia pacjentéw za otrzymana ustuge. Zasada taka obowiazuje
w wielu, znacznie bogatszych od Polski, krajach. Jest kwestig do rozstrzy-
gnigcia, czy wspolplaceniem objaé wszystkie ustugi, czy tylko te najbar-
dziej powszechne.

Trzeba uwzgledni¢ réowniez fakt, ze wspolczesna medycyna staje si¢
coraz bardziej skuteczna, lecz réwnoczesnie coraz bardziej kosztowna.
Dzigki nowym technologiom, ktére sa na ogoél bardzo drogie, uzyskuje
si¢ znaczaco lepsze efekty lecznicze. Nie mozna zatem zakladaé, ze uda
si¢ zmniejszy¢ naklady na ochrong zdrowia. Nalezaloby raczej dazy¢ do
eliminowania wszelkich nieefektywnych rozwigzan powodujacych zjawi-
sko marnotrawstwa 1 skierowania zaoszczedzonych kwot na finansowanie
nowych, bardziej skutecznych procedur medycznych.

Uruchomieniu konkurencji na rynku ustug medycznych nie sprzyja
réwniez instytucja jednego platnika. Takie rozwigzanie obowiazywalo lub
obowigzuje w wielu krajach. Doswiadczenia w tym zakresie sa na ogét ne-
gatywne. System jednego platnika tworzy na rynku warunki monopsonu.
NFZ staje si¢ jedynym nabywca uslugi zdrowotnej. Taki stan powoduje,
ze platnicy skladek na ubezpieczenia zdrowotne zostajgq pozbawieni prawa
do dysponowania nimi. Jak zauwazaja autorzy raportu o $wiatowych sys-
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temach opieki zdrowotnej, system jednego platnika prawie wszedzie ogra-
nicza pacjentom dostep do specjalistéw i kosztownych technologii [por:
Goodman, Musgrave, Herrick 2008, s. 194]. Réwnocze$nie NFZ dyktuje
warunki wykonawcom ustug zdrowotnych, w szczegoélnosci publicznym
zoz pozbawionym prawa do realizacji $wiadczen komercyjnych. W zaloze-
niach reformy z 1999 roku bylo uruchomienie konkurencji na rynku uslug
medycznych, tymczasem rynek zostal zmonopolizowany. Bez zmiany tego
systemu trudno oczekiwaé radykalnej poprawy poprzez komercjalizacje
1 prywatyzacje placéwek publicznej stuzby zdrowia.

Uwagi korncowe

Istotnym problemem zwigzanym z pelnym urynkowieniem ustug zdro-
wotnych jest problem asymetrii informacyjnej, ktora wynika z réznicy
w poziomie wiedzy lekarza i pacjenta. Uslugodawcy maja wigcej informacji
na temat stosowanych metod leczenia, ich skutecznosci, mozliwosci wyko-
rzystania w konkretnych przypadkach chorobowych, nie méwiac juz o no-
wych technologii medycznych. W warunkach rynkowych dostawcy ustug
zdrowotnych maja silniejszq motywacje do tego, by si¢ ta informacja dzieli¢
z obecnymi 1 potencjalnymi pacjentami, bowiem ma to wplyw na ich do-
chody. Natomiast, jak wykazuja badania prowadzone nad publiczna stuzba
zdrowia w takich krajach, jak Wielka Brytania, Kanada czy USA, pracow-
nicy tego sektora sg w mniejszym stopniu zainteresowani dzieleniem si¢ ta
informacja z pacjentami. Ich dochody osobiste nie sg bezposrednio zalezne
od liczby pacjentéw i zrealizowanych na ich rzecz $wiadczed®. Stad tez cze-
sto ich zaangazowanie i szybko$¢ reakcji na potrzeby pacjenta sa mniejsze
[Nogalski, Rybicki 2002, s. 125]. Dlatego wypada si¢ zgodzi¢ z P. Dolanem
1].A. Olsenem [2008, s. 170], ktorzy pisza, ze ,,sektor publiczny od diuzsze-
go czasu uwaza si¢ za mniej efektywny, gdyz ze wzgledu na nieobecno$¢ sil
rynkowych, menedzerowie tego sektora dziataja w sposob bardziej wolun-
tarystyczny niz menedzerowie sektora prywatnego i majg wigksza swobode
w realizacji wlasnych partykularnych celow”.

Asymetrycznos¢ wiedzy medycznej moze by¢ jednak wykorzystywa-
na réwniez do sztucznego kreowania popytu. Taka sytuacja bedzie miala

2 Warto w tym miejscu przytoczy¢ wypowiedz Dennisa Lees: ,,Dobro pacjentéw jest produktem

ubocznym, zalezacym od tego, w jaki sposéb konflikty pomiedzy poszczegdlnymi grupami oraz
pomiedzy nimi i rzadem materializuja si¢ w okreslonym czasie w postaci wstrzaséw” [por: Good-
man, Musgrave, Herrick 2008, s. 279].
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miejsce np. wtedy, gdy $wiadczeniodawca wigzke elementéw danej ustugi
podzieli na kilka odrebnych uslug (np. zamiast w ramach jednej wizyty
skierowa¢ pacjenta na kilka koniecznych badan diagnostycznych, bedzie
to robit w ramach kilku wizyt lub bedzie bez wyraznych wskazan medycz-
nych kierowal pacjentéw na konsultacje do innych specjalistow). Jest to
mozliwe zaréwno w publicznych, jak i niepublicznych zaktadach opieki
zdrowotne;.

Powszechne, obowigzkowe ubezpieczenia zdrowotne maja réwniez ten
skutek, ze wickszo$¢ spoleczenstwa sadzi, ze publiczna stuzba zdrowia
w Polsce jest darmowa. Brak bezposredniej odplatnosci za otrzymywang
ustuge powoduje, Ze jest ona traktowana jak dobro wolne, do ktérego kaz-
dy moze mie¢ dostep niezaleznie od rzeczywistej potrzeby. To sprawia, ze
zapotrzebowanie na te ustugi nie zawsze jest uzasadnione stanem zdrowia
pacjentow.

Wydaje sig, ze dla wzrostu efektywnosci w ochronie zdrowia koniecz-
ne jest urynkowienie uslug medycznych 1 wyzwolenie konkurencji migdzy
swiadczeniodawcami, niezaleznie od ich formy organizacyjno-prawnej
(formy wlasnosci). Wiele zglaszanych obaw odnosnie tego rynku jest wy-
nikiem niezrozumienia istoty gospodarki rynkowej lub tez postrzegania
jej jedynie przez pryzmat wypaczen idei rynku. Tam, gdzie dziala prawo
konkurencji, korzysci ustugodawcow zaleza od liczby pacjentéw. Ta z ko-
lei jest pochodng ceny i jakosci. Chcac funkcjonowaé na rynku, prywatni
ustugodawcy nie moga ignhorowa¢ oczekiwan pacjentéw, gdyz w warun-
kach konkurencji mogg ich fatwo straci¢. Nie moga zwigksza¢ wlasnych
korzysci kosztem intereséw pracownikow, pacjentodw czy dostawcow. Jezeli
pracownicy bedgq mato zarabiali lub beda Zle traktowani, odejda i poszukaja
bardziej satysfakcjonujacej pracy. Taka placowka bedzie musiata zatrudnic
nowych pracownikéw, ponies¢ dodatkowe koszty naboru i szkolenia, co
wplynie na wzrost kosztow funkcjonowania jednostki i spadek jej efektyw-
nosci. Im czestsza bylaby wymiana pracownikéw, tym trudniej byloby uzy-
ska¢ przyrost zyskéw. Nie mozna lekcewazy¢ réwniez pacjentow, ktorzy
w warunkach wolnego rynku maja duze mozliwosci wyboru ustugodaw-
cow. Prywatna jednostka organizacyjna sluzby zdrowia, ktéra chcialaby
podwyzsza¢ nadmiernie ceny lub obnizac jakos¢, czy gorzej obstugiwac
pacjentéw, fatwo moze ich straci¢ na rzecz konkurencji. Spadna wéwczas
przychody i o wzroscie zysku bedzie mozna tylko pomarzy¢. Podobna sy-
tuacja wystepuje w przypadku dostawcéw. Nieterminowe wywigzywanie
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si¢ ze zobowigzan wobec dostawcow moze by¢ przyczyna ich utraty. Pla-
cowka straci swoja wiarygodnos¢, bedzie musiala nabywac niezbedne ma-
terialy (sprzet, leki itp.) za gotowke, czesto po wyzszych cenach. Nie ma
zatem obiektywnych mozliwosci trwalego bogacenia wlascicieli kosztem
pacjentéw lub innych grup interesariuszy [Ehbar 2000, s. 13]. Wzrost efek-
tywnosci pracy niepublicznej placowki medycznej zwigzany z jej rozwojem
umozliwia pogodzenie sprzecznych intereséw grupowych. Wzrost sprzeda-
zy zacheca do wdrazania nowych technologii medycznych i wszelkich in-
nych innowacji, majacych znaczenie dla pacjentéw i pracownikow. Dziatal-
nos¢ przedsi¢biorcza w obszarze niepublicznej sluzby zdrowia musi zatem
charakteryzowac si¢ okreslonym poziomem efektywnosci, ktéra wyraza sie
w nadwyzce wytworzonej wartosci nad wartoscia zuzytych zasobow.

Nie oznacza to jednak, ze w sektorze tym nie moze by¢ zachowan nie-
korzystnych dla pacjentéw. Sg one tym bardziej prawdopodobne, im kon-
kurencja bedzie mniejsza, czyli wystgpowac beda nieuzasadnione bariery
administracyjne do wejscia nowych podmiotéw do tego sektora. Przykla-
dow takich ograniczen dostarczaja np. warunki konkurséw oglaszanych
przez NFZ na §wiadczenie niektorych ustug zdrowotnych. By sektor ten
funkcjonowal zgodnie z interesem spolecznym, musi by¢ odpowiednio
rozbudowana infrastruktura rynkowa oraz zapewniony odpowiedni nad-
z6r merytoryczny ze strony uprawnionych organéw wladzy panstwowej.
Finansowanie ustug zdrowotnych z obligatoryjnych sktadek ubezpiecze-
niowych nie oznacza, ze musza by¢ one §wiadczone przez publiczne pla-
cowki medyczne. Nie powinno by¢ przeszkoéd w ubieganiu si¢ o te fun-
dusze przez prywatnych §wiadczeniodawcow. Innym problemem, ktérego
W tym opracowaniu si¢ nie rozpatruje, jest wspolplacenie pacjentow za
otrzymywane ustugi medyczne.
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Sytuacja ekonomiczna stacji dializ w Polsce

Streszczenie: W Polsce funkcjonuje 267 stacji dializ, okoto 60% z nich to placéwki niepubliczne/
prywatne. Zaréwno publiczne jak i niepubliczne stacje funkcjonujg w oparciu o kontrakty z NFZ.
Kazda stacja niezaleznie od formy prawnej otrzymuje taka sama cene za jedng hemodialize.
Mimo to kondycja ekonomiczna stacji dializ w Polsce jest bardzo zréznicowana. Wykorzystujgc
wyniki ogdlnopolskiego badania kierownikéw stacji dializ, w ktorym uczestniczyto ponad 35%
populacji, autor przedstawit opinie kadry kierowniczej na temat: sytuacji ekonomicznej placo-
wek. Podstawowym celem opracowania jest wskazanie réznic w funkcjonowaniu publicznych
i niepublicznych stacji dializ oraz ich przyczyny. Autor podejmuje réwniez probe ustosunkowania
sie do problemu nurtujacego od lat srodowisko nefrologiczne, a dotyczacego roli i znaczenia
dializ otrzewnowych w poprawie efektywnosci medycznej i ekonomicznej funkcjonowania stacji
dializ.

The economic situation of dialysis station

Abstract: There are 267 working dialysis stations in Poland, about 60% of which are non-public.
Both public and non-public stations function on the basis of contracts with National Health
Fund. Regardless of the legal type, each station receives the same price for one hemodialysis.
Nevertheless, the economic situation of Polish dialysis stations is very differentiated. By employ-
ing the findings of an all-Polish survey involving dialysis station managers, in which over 35% of
the population took part, the author presented the opinions of the management concerning
the economical situation of the facilities. The basic aim of the paper is to indicate the differen-
ces between the functioning of public and non-public dialysis stations, as well as finding their
causes. Additionally, the author attempts at assuming an attitude towards a problem which has
been a subject of heated debates among nephrologists for many years. The issue concerns the
role and the value of peritoneal dialyses, as far as the improvement of medical and economical
efficiency of dialysis stations is concerned.

Dializoterapia w Polsce

Nerki spelniaja szereg istotnych funkcji dla prawidtowego funkcjono-
wania organizmu czlowieka, jednakze najistotniejsza z nich jest usuwa-
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nie szkodliwych produktéow przemiany materii. Osobom, u ktérych nerki
przejsciowo lub catkowicie zaprzestaly wykonywania swoich funkcji stosu-
je si¢ leczenie nerkozastepcze wystepujace w dwoch formach: dializoterapii
1 transplantacji nerek.

Kwalifikacja do leczenia nerkozastepczego przez wiele lat stanowila
ogromny problem natury moralno-etycznej dla polskich nefrologéw. Do
roku 1970 jednym z podstawowych kryteriow kwalifikowania pacjentow
do powtarzalnej dializoterapii byl wiek nieprzekraczajacy 50-tego roku zy-
cia. Poczawszy od lat 70-tych do lat 90-tych granica wieku byla regularnie
przesuwana, a na przelomie wiekéw zupelnie zniesiona. Obecnie liczy si¢
jedynie wiek biologiczny, a nie metrykalny. Nalezy pamicgtaé, ze dializote-
rapia jest jedna z tych metod leczenia, ktore catkowicie zmienity rokowania
u pacjentow z ostra, przewlekla, czy tez schytkows niewydolnoscia nerek.
Aktualny poziom rozwoju nefrologii umozliwil trwale zastapienie nie-
odwracalnie zniszczonego organu sztucznym urzadzeniem, dzigki czemu
wielu sposréd dializowanych pacjentéw dozywa péznej starosci [Rutkow-
ski B., Rutkowski P., Baczyk 2004].

Upowszechnienie leczenia nerkozastgpczego oraz poprawa dostgpnosci
ustug dializacyjnych znacznie poprawily jako$¢ zycia chorych. Idac krok
dalej, srodowiska nefrologiczne postulujg wprowadzenie zintegrowanego
systemu leczenia nerkozastepczego. System taki gwarantowalby pacjento-
wi dostep do pelnej gamy mozliwosci 1 metod leczenia, jakie sa dostepne
(leczenie zachowawcze, dializoterapia oraz transplantacja nerek). Wybor
konkretnej metody zalezalby od stanu chorego, jego medycznej oceny oraz
woli. Elastyczne stosowanie konkretnych metod leczenia daje lepsze efekty
nie tylko pod katem medycznym, ale i ekonomicznym [Rutkowski B. 2007,
s. 621]. Wymienno$¢ nerkozastepczych metod leczenia musi opieraé si¢
o zasade ,koszt — efekt terapeutyczny”. Implementacja i funkcjonowanie
systemu wymaga spelnienia wielu warunkéw, takich jak: wezesna wykry-
walnos§¢ choréb nerek, wiasciwa opieka ambulatoryjna oraz odpowiednie
leczenie. Dla osiggnigcia wysokich wskaznikéw w makrosystemie medycz-
nym konieczne jest zintegrowanie dziatan Ministerstwa Zdrowia, Narodo-
wego Funduszu Zdrowia oraz srodowiska nefrologicznego [Skrzypek 2011,
s. 347-349].

Naturalne ograniczenia, niska §wiadomo$¢ spoleczna oraz brak odpo-
wiedniej infrastruktury powoduja, ze transplantologia nadal stanowi zbyt
niski udzial w leczniu nerkozastepczym, ktére zdominowane jest przez dia-
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lizoterapi¢. Dializoterapia stanowi aktywna forme leczenia, ktéra nalezy
wdrozy¢ przy niepowodzeniu leczenia zachowawczego. Ze wzgledu na spe-
cyfike zabiegu, polegajacego na leczeniu w krazeniu pozaustrojowym, ko-
nieczne jest zachowanie $cistego rezimu technologicznego oraz posiadanie
$cile wyodrebnionej struktury pomieszczen, wysoko wykwalifikowanego
personelu medycznego oraz nowoczesnej aparatury. Prowadzenie leczenia
nerkozastgpczego precyzyjnie unormowanego licznymi aktami prawny-
mi 1 procedurami medycznymi mozliwe jest tylko w wyspecjalizowanych
placéwkach — stacjach dializ. Uregulowania dotycza wszystkich obszarow
dziatalnosci stacji, od normatywow dotyczacych iloéci i wielko$ci pomiesz-
czen, ich liczby 1 rodzaju, przez $cidle okreslone procedury medyczne i tech-
nologiczne, po sposoby utylizacji odpadéw i procedury rejestracii zdarzen.
Wyposazenie stacji jest szerokie 1 maksymalnie uniwersalne, gdyz pacjenci
tam leczeni posiadaja ogromna ilo§¢ réznorakich schorzen. Personel me-
dyczny winien natomiast oprocz wiedzy 1 umiejetnosci specjalistycznych
wykazywac si¢ rozlegla wiedza interdyscyplinarna.

Obecnie stacje dializ w Polsce funkcjonuja zaréwno w systemie pu-
blicznych, jak i niepublicznych zakladéw opieki zdrowotnej. Pierwsze nie-
publiczne stacje dializ powstaly po 1999 roku. O ile liczba publicznych
placowek jest od 2000 roku prawie na niezmienionym poziomie, o tyle
w przypadku stacji niepublicznych mamy do czynienia z prawdziwg eks-
pansjq.

Zniesienie bariery wieku w leczeniu nerkozastepczym spowodowalo
gwaltowny wzrost popytu na ustugi dializacyjne. Zmiany systemowe, ktore
umozliwily tworzenie niepublicznych placéwek medycznych oraz ogromne
niedofinansowanie publicznej stuzby zdrowia byly podstawowa przyczyna
gwaltownego wzrostu liczby prywatnych stacji dializ.

W drugiej potowie 2011 roku na terenie Polski funkcjonowato 267 stacji
dializ, ktére $wiadczyly ustugi dializacyjne w oparciu o kontrakty z NFZ.
Placowki te lecza chorych, dysponujac 3 960 stanowiskami dializacyjnymi'.
Jak wynika z danych publikowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia,
srednio na 100 tysiecy mieszkancéw w roku 2011 przypadato 10,37 stano-
wiska dializacyjnego w stacjach przeznaczonych dla przewlekle dializowa-
nych. W ostatnich dwoch latach $rednie tempo przyrostu liczby stanowisk
dializacyjnych wynosito okolo 2% [Szacje dializ w Polsce w 2071, Departament

! Liczba ta nie obejmuje stanowisk do ostrej hemodializy, zlokalizowanych w oddziatach inten-

sywnej opieki medyczne;.
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Swiadczet Opieki Zdrowotnej Narodowego Funduszu Zdrowia,, www.
nfz.gov.pll. Placéwki publiczne najczesciej stanowig cz¢$¢ struktury szpita-
la, natomiast niepubliczne funkcjonuja w ramach sieci stacji dializ>.

Wyk. 1. Liczba stacji dializ w Polsce

Liczba i struktura stacji dializ w Polsce

300
250
200
150
100

50
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M ogdotem  ® publiczne M niepubliczne

Zrédlo: Opracowanie wiasne na podstawie danych publikowanych przez NFZ, www.nfz.gov.pl

Wycena kosztu ustugi dializacyjnej a cena za dialize

Niedoszacowanie kosztu ustugi dializacyjnej jest juz stalym tematem
dyskusji w srodowiskach nefrologicznych. Aktualnie wykorzystywana me-
todologia szacowania kosztow budzi kontrowersje od samego poczatku jej
stosowania. Rozwigzanie wypracowane zostato w 2009 roku przez zespot
do spraw hemodializoterapii, a wszelkie wyliczenia oparte sq na modelu
przecigtnej stacji dializ, stacji posiadajacej 13 stanowisk dializacyjnych, re-
alizujacej Swiadczenia przez 6 dni w tygodniu w trybie trzyzmianowym
1 wykonujacej w ciggu roku 9600 hemodializ dla okolo 62 pacjentéw. Dla
potrzeb kalkulacjji wykorzystane zostaly $rednie ceny z kilku lub kilkuna-
stu przetargow. Jak twierdzi NFZ, ceny te byly przewaznie o co najmniej
kilkanadcie procent wyzsze od ceny minimalnej. Oznaczaloby to, ze stacje
wykorzystujace najtansze leki i materialy medyczne mogg znacznie reduko-
wacé koszt zabiegu hemodializy, co przy z goéry ustalonej cenie pozwalatoby
generowa¢ dodatni wynik finansowy [Szerzej: Aktualizacja wyceny kosztu
hemodializy, Departament Swiadczen Opieki Zdrowotnej Narodowego

2 W Polsce funkcjonuje kilka sieci stacji dializ: Fresenius Nephrocare Polska, BBraun Avitum
Poland, Eurodializa, Dializa Polska, Hurtofarm.
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Funduszu Zdrowia, www.nfz.gov.pl]. Niestety sposob prezentaciji poszcze-
gblnych grup kosztéw nie jest do konica przejrzysty i trudno okreslic, jaki
procent kosztow wedlug tej wyceny stanowi wynajem pomieszczent czy
gruntu?

Wycena zabiegu hemodializy na rok 2012 zgodnie z przestawiong poni-
zej kalkulacjg ksztaltuje si¢ na poziomie 402,41 zI — czyli nieznacznie wyzej
niz w roku poprzednim. Redukcji ulegly koszty lekéw 1 pltynéw dializa-
cyjnych oraz koszty wynagrodzen. Nieznaczny wzrost zanotowano w od-
niesieniu do kosztéow diagnostyki, transportu chorych oraz materialow
medycznych. Przyrost kosztéw wynika z uwzglednienia wzrostu stawki
podatku VAT oraz ponownego przeliczenia kosztéw zarzadu. Wycena za-
ktada, ze stacja dializ zatrudnia w polowie lekarzy nefrologéw a w polowie
specjalistéw choréb wewnetrznych. W przypadku stacji dializ, ktore nadal
zapewnig obsade lekarska wylacznie w postaci specjalistow nefrologii, wy-
cena jednego zabiegu dializy wyniesie 407,80 z1 [Aktualizacja wyceny kosz-
tu hemodializy, Departament Swiadczen Opieki Zdrowotnej Narodowego
Funduszu Zdrowia, www.nfz.gov.pl|.

Tab. 1. Zestawienie wszystkich grup kosztéw czastkowych skladajacych si¢ na koszt
zabiegu hemodializy

. , Wycenana | Wycenana
Pozycja kosztow 2011rok | 2012 rok

Materialy medyczne 48,07 48,31
Leki 105,30 101,34
Diagnostyka 7,92 9,61
Posilek 3,50 3,53
Transport 0sob dializowanych 32,10 34,20
Wrynagrodzenia i pochodne 129,61 124,23
Pozostate koszty, w tym: 73,82 81,19

Media

Energia elektryczna 7,34 7,40

Energia cieplna/Kotlownia 3,33 3,36

Woda i §cieki 2,94 2,96

Amortyzacja

Amortyzacja srodkéw trwalych oraz wartosci 15,21 15,21

niematetialnych i prawnych/dzierzawa

Amortyzacja budynkéw 10,42 10,42

Srodki trwale o wartosci do 3.500,00 zI brutto — 0,26 0,26

Utrzymanie czystosci i sterylnosci

Bielizna i posciel jednorazowa 1,83 1,85
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Odziez ochronna (wielokrotnego uzytku) 0,25 0,25
Odziez ochronna (jednorazowego uzytku) 1,57 1,58
Wywdz nieczystosci 0,65 0,66
Wywéz i utylizacja odpadéw 3,47 3,47
Usluga sprzatania pomieszczen i dezynfekcji 9,00 9,07
Srodki czystosci i dezynfekcji 6,12 6,17
Badania wody uzdatnionej 0,80 0,81
Naprawy i konserwacje

Naprawy i konserwacje 4,56 4,60
Koszty administracyjne

Ubezpieczenia OC i majatkowe firmy 0,90 0,91
Podatek od nieruchomosci 0,34 0,34
Materialy biurowe i druki 0,40 0,40
Uslugi pocztowo-telekomunikacyjne 1,12 1,13
Obstuga informatyczna i koszty oprogramowania 0,37 0,37
Obstuga kadrowo-ptacowa i ksiggowos¢ 2,14 2,16
Pozostale koszty zarzadu 0,80 7,81

Y.acznie 400,32 402,41

Zr6dto: Aktnalizacja wyceny kosztn hemodializ y, Departament Swiadczen Opieki Zdrowotnej

Narodowego Funduszu Zdrowia, s. 8, www.nfz.gov.pl

Biorac pod uwage przedstawiong powyzej kalkulacje kosztow — nawet
przy zalozeniu, ze jest ona wlasciwa 1 wiarygodna — i konfrontujac ja z pro-
ponowana ceng za dializ¢ na poziomie 414,00 zI, mozna stwierdzi¢, ze
jest to dzialalnos$¢ na granicy oplacalnosci. Trzyprocentowa marza w przy-
padku dziatalno$ci uslugowej uniemozliwia rozwdj. Przeciwnego zdania
jest zespot odpowiedzialny za metodologie wyceny, ktory twierdzi, ze nad-
wyzki mozna przeznaczy¢ na ,,podniesienie standardu opieki, np. poprzez
rezygnacje z reutylizacji dializatoréw, zastosowanie sprzetu o wyzszym
standardzie, zakup nowych aparatéow do dializ, a takze utrzymanie pelnej
obsady nefrologicznej pomimo obnizenia wymagan dla personelu lekar-
skiego” [Aktualizacja wyceny kosztu hemodializy, Departament Swiadczei
Opieki Zdrowotnej Narodowego Funduszu Zdrowia, www.nfz.gov.pl].

Ekonomiczne aspekty funkcjonowania stacji dializ

Stacja dializ jest swoista organizacja ustugowa sprzedajaca swoje uslugi
na rynku dializoterapeutycznym. Jej park maszynowy stanowia sztuczne
nerki, stacje uzdatniania wody, systemy rozwinietych technologii infor-
matycznych, systemy przyzywowe, natomiast za materialy sluza przede
wszystkim plyny dializacyjne, komplementarne §rodki medyczne, leki
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1 dializatory jednorazowego uzytku, cewniki, strzykawki, rekawice i wiele
innych. Wysoko wykwalifikowany i wyspecjalizowany personel stanowia:
lekarze, pielegniarki, salowe i technicy. Uslugobiorcg za$ jest pacjent, mniej
lub bardziej dotknigty choroba, wymagajacy indywidualnego podejscia
1 obslugi. Praca stacji jest realizowana w zorganizowanym, powtarzalnym
cyklu dziatan. Placowki funkcjonujg w ramach struktury organizacyjnej,
powiazan kooperacyjnych, cen 1 kosztow, wydatkéw i wplywow, ponoszac
ryzyko zaréwno w obszarze decyzji medycznych, jak i organizacyjno-praw-
nych i ekonomicznych [por. Skrzypek 2011, s. 351].

Placowki stuzby zdrowia niezaleznie od formy prawnej powolywane sa
przede wszystkim dla realizacji swojej stuzebnej roli wobec spoleczenstwa.
Nie nalezy jednak zapominad, ze nie zwalnia ich to z postepowania zgodnie
z regulami logiki ekonomicznej. Bo czymze jest wspolczesna stacja dializ,
jesli nie malym przedsi¢biorstwem ustugowym, funkcjonujacym w ramach
sieci lub organizacji szpitala, ktére dodatkowo pelni role spoleczna?

Wyk. 2. Opinia kadry kierowniczej stacji dializ na temat sytuacji ekonomicznej

Sytuacja ekonomiczna stacji dializ
-na podstawie opinii kadry kierowniczej
N=99

| stacja jest dochodowa
B stacja przynosi straty
M stacja nie przynosi ani zyskow ani strat
B trudno powiedzie¢
brak odpowiedzi

Publiczne stacje dializ, N=51 Niepubliczne stacje dializ N=48

6%,—‘

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie wynikéw badan
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Jak wskazuja wyniki badad kadry kierowniczej stacji dializ’, co trzecia
placéwka funkcjonuje na granicy oplacalnosci, zaledwie co piata generuje
dodatni wynik finansowy, a 16% z nich przynosi straty. Co ciekawe, ponad
30% respondentéw nie potrafilo stwierdzic, jaka jest sytuacja ekonomiczna
stacji dializ — przy czym zdecydowana wickszos¢ z nich kieruje placowkami
niepublicznymi. Dlaczego wiedza kierownikéw niepublicznych stacji dializ
jest tak znikoma? Dlaczego az 60% z nich nie potrafi oceni¢ dochodowosci
placowki? Po wielu rozmowach, zaréwno z kierownikami stacji dializ, jak
réwniez kierownikami catych sieci, mozna wysnu¢ przypuszczenie, ze jest
to celowy zabieg wplywajacy na motywacje kierownikéw do ciaglej popra-
wy. Stacje dializ, ktére osiagaja ujemny wynik finansowy, ttumacza to zbyt
niskq cena za dializ¢, natomiast te, ktore sa dochodowe, jako gtéwne przy-
czyny dobrej sytuacji wskazuja odpowiednio duzg liczbe pacjentéw oraz
wlasciwy sposob zarzadzania. Zatem w sytuacji regulowanej i stalej ceny
za dializ¢ to wlasnie efektywne zarzadzanie i efekt skali umozliwiajq stacji
dializ osigganie dodatniego wyniku finansowego.

Publiczne stacje dializ funkcjonujace w ramach struktury szpitala do-
stosowuja si¢ do organizacji macierzystej, jak kazdy inny oddzial. Kon-
dycja finansowa oraz efektywnos¢ zarzadzania taka stacja dializ jest Scisle
uzalezniona od ekonomiki funkcjonowania calego szpitala. Z jednej strony
umozliwia to przetrwanie stacjom dializ, ktore osiagaja wynik finansowy
oscylujacy wokoél zera lub nawet wynik ujemny. Z drugiej strony natomiast
fakt ten moze zniechgca¢ do podejmowania wysitku na rzecz racjonalizacji
dzialan placéwek, ktore mialyby szanse na inwestowanie i rozwoj, gdyby
nie stanowily jedynie malej cz¢sci szpitala.

Dzialalno$¢ niepublicznych o$rodkéw funkcjonujacych w ramach du-
zych sieci jest analizowana indywidualnie. Kazda stacja dializ podlega
szczegolowej ocenie, ktora jest dokonywana raz w miesigcu. Weryfika-
cji podlegajq parametry medyczne, techniczne i ekonomiczne. Regularna
i rzetelna ocena umozliwia poréwnywanie pracy stacji dializ funkcjonuja-
cych w ramach sieci oraz wychwycenie istotnych tendenciji wplywajacych
na prace placowek.

Jak wynika z ogélnopolskiego badania kierownikéw stacji dializ zreali-
zowanego przez autora w 2011 roku, zaréwno stacje publiczne, jak 1 pry-

> W artykule autor wykorzystal wyniki ogélnopolskiego badania kierownikéw stacji dializ, prze-

prowadzonego metoda standaryzowanego wywiadu telefonicznego. W badaniu uczestniczyto 99

respondentéw co stanowi ponad 35% populacji.
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watne §wiadcza ustugi na wysokim poziomie, chociaz w obydwu sektorach
sa takie, ktore osiagaja gorsze rezultaty leczenia. Pomigdzy placéwkami,
w zaleznosci od formy wlasnosci, wystepuja istotne réznice. Niepubliczne
stacje dializ sa generalnie lepiej wyposazone, oferuja bardziej zaawanso-
wane technologie, co z kolei przeklada si¢ na wyzsza skutecznos¢ leczenia
oraz lepsze wyniki medyczne, a w konsekwencji i ekonomiczne. Osrodki
publiczne w przewazajacej czesci przypadkéw borykaja sie¢ z konsekwen-
cjami niedofinansowania opieki zdrowotnej 1 walcza o zachowanie pod-
stawowych standardéw. Podstawowymi problemami sa przede wszystkim
awarie zuzytych maszyn i stacji uzdatniania wody, deficyty wielu podsta-
wowych materialéw i srodkéw oraz przestoje w pracy wywolane problema-
mi z infrastruktura. Niestety dosy¢ powszechna praktyks jest wielokrotne
stosowanie filtréw krwi (dializatoréw), ktore z zalozenia sa jednorazowego
uzytku.

Fakt, ze Narodowy Fundusz Zdrowia w zaden sposob nie wiaze ceny
z jako$cig spowodowal, Ze pacjent za t¢ sama cen¢ otrzymuje ustuge o zu-
pelnie nieporéwnywalnej jakosci.

W jaki sposéb mozna zatem osiagac lepsza pozycje konkurencyjng na
rynku przy z gory ustalonej cenie? Jedyng droga wydaje si¢ efektywne za-
rzadzanie kosztami 1 dbalo$¢ o przyrost liczby pacjentow, ktoérzy maja swo-
bode wyboru stacji, w ktérej cheg sie leczy¢. Pacjenci bowiem doskonale
potrafia ocenié, ktéra stacja §wiadczy ustugi o wyzszej jakosci. Jedyng ba-
rierg jest tu lokalizacja stacji i odleglo$¢ od miejsca zamieszkania. Z drugiej
za$ strony, jak wynika z prowadzonych przez autora analiz ekonomicznych,
przecigtna stacja osiaga prog rentownosci na poziomie 45 leczonych pa-
cjentow.

Poréwnujac liczbe pacjentéw do mozliwosci stacji dializ mozna zauwa-
zy¢, ze w blisko co trzeciej placowce wystepuja niewykorzystane ,,moce”.
W przypadku publicznych podmiotéw §wiadczacych ustugi z zakresu dia-
lizoterapii w co piatej placowce publicznej liczba pacjentéw jest niedosta-
teczna. Co ciekawe jeszcze wickszy niedobor pacjentéw dostrzegaja w swo-
ich placowkach kierownicy placéwek niepublicznych. Blisko w co drugiej
prywatnej stacji dializ kadra kierownicza ocenia liczbg pacjentow jako zbyt
niska. Czy to oznacza, ze stacje dializ sg przeinwestowane?
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Wyk. 3. Opinia kierownikéw stacji dializ na temat liczby pacjentow w stosunku do

mozliwosci stacji

Liczba pacjentdw w stosunku do obecnych motiliwosei stacji

dializ
-na podstawie opinii kadry kierowniczej
N=393
W zbytwysoka
W zhyt niska
W odpowizdnia

W trudneo powisdzie é
W brak odpowiedzi

Publiczne stacje dializ, N=51 Niepubliczne stacje dializ N=48

12%

Zr6dlo: Opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badania

Prognozy i wnioski

Wszystkie zrédia publikujace dane o stacjach dializ i dializowanych pa-
cjentach sg zgodne co do tego, ze liczba pacjentéw w perspektywie najbliz-
szych 3 lat wzrodnie. Przyczyn wzrostu liczby pacjentow nalezy upatrywac
przede wszystkim w:

— wydluzeniu si¢ $redniej zycia populacji,
— coraz wickszym dostepie do ustug dializacyjnych,
— wicgkszej wykrywalnosci choréb nerek,

— rosnacej liczbie choréb bedacych wtérnie przyczyng przewleklej choro-
by nerek (cukrzyca, nadci$nienie t¢tnicze).

Kierownicy stacji dializ, ktorzy uczestniczyli w badaniach, réwniez po-
twierdzaja te dane, upatrujac w ogdélnym trendzie wzrostowym szanse na
zwigkszenie liczby pacjentéw we wiasnej stacji dializ. Na podstawie wyni-
kow mozna stwierdzi¢, ze najwickszg szansa jest dogodna lokalizacja, ale
na sukces stacji w opinii kadry kierowniczej wplywaja réwniez jakosé pro-
cesu dializy, wachlarz oferowanych ustug oraz zatrudniony personel. Na
chwilg obecna w Polsce mamy okoto 18.000 pacjentéw zakwalifikowanych
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do terapi nerkozasteczej, za$ dynamika wzrostu rynku wynosi okoto 3—4%
w skali roku.

Wyk. 4. Prognoza kierownikow stacji dializ w zakresie ksztaltowania si¢ liczby

pacjentéw dializowanych

Prognoza dotyczaca ksztattowania sie liczby pacjentow w
najblizszych 3 latach

- na podstawie opinii kadry kierowniczej
B wzrosnie N=99

B spadnie
W pozostanie bez zmian

5%

B trudno powiedziec
' brak odpowiedazi

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badania

Podsumowujac powyzsze rozwazania, nalezy zwroci¢ uwage na problem
ekonomicznej edukacji kierownikoéw stacji dializ. Wzrost §wiadomosci spo-
tecznej w zakresie znaczenia ochrony zdrowia, wydtuzenie si¢ przecigtne-
go okresu zycia oraz brak bezposredniego wspolplacenia za §wiadczenia
ze strony pacjenta spowodowaly, ze zapotrzebowanie na uslugi medyczne
staje si¢ nieograniczone i jednoczesnie niemozliwe do zaspokojenia. Stad
efektywne zarzadzanie kosztami w miejscu ich powstawania staje si¢ Wy-
zwaniem naszych czaséw. Doswiadczenia dzisiejszych kierownikéw pry-
watnych o$rodkéw dializacyjnych, ktorzy kiedy$ kierowali tymi placow-
kami w jednostkach publicznych wyraznie wskazuja, ze ich bezposredni
wplyw na efektywnos¢ funkcjonowania placowki jest znacznie wigkszy niz
poprzednio [Skrzypek 2011, s. 357-358].

Przy wysokim poziomie niedofinansowania stuzby zdrowia, nicodtwa-
rzanej infrastrukturze placowek publicznych oraz rosnacej konkurencji na
rynku ustug dializacyjnych ciekawym problemem, nie tylko medycznym,
ale 1 ekonomicznym, s dializy otrzewnowe. Z punktu widzenia platnika,
jakim jest NFZ, wydatek, jaki ponosi on za hemodialize lub dialize otrzew-
nowsa, jest taki sam i wynosi okolo 5.400 zl miesi¢cznie. Natomiast dla
ustugodawcy problem jest warty analizy, poniewaz koszt realny ponoszony
przez niego jest relatywnie nizszy niz w przypadku zabiegu hemodializy.
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Dla istotnego wzrostu udzialu dializ otrzewnowych konieczny jest
program ich popularyzacji wéréd chorych, poniewaz obecnie wystepuje
jeszcze szereg barier uniemozliwiajacych stosowanie tej metody leczenia
nerkozastgpczego. Do podstawowych zaliczy¢ nalezy przede wszystkim
nieche¢¢ pacjenta wynikajaca z obawy przed zabiegiem 1 jego nastgpstwami
medycznymi w przypadku bledu, samodzielnie ponoszonymi kosztami do-
jazdu do osrodka, psychologicznej bariery zwigzanej z przeniesieniem od-
powiedzialnosci za zabieg z personelu medycznego na niego samego. Wy-
niki badan prowadzonych na calym $wiecie wyraznie wskazuja na wigksze
korzysci dla pacjenta, jakie wynikaja ze stosowania dializ otrzewnowych,
szczegblnie w odniesieniu do czasu przezycia 1 jakosci zycia chorego [Wan-
kowicz 2003, s. 243-247].

Konieczna jest realizacja programu edukacyjnego, ktory uswiadomitby
pacjentom korzysci stosowania dializ otrzewnowych oraz przetamat ba-
riery wynikajace z niewiedzy i strachu pacjentéw. Szkolenie pacjentéw 1 le-
karzy realizowane w ramach szerokiego programu edukacyjnego stanowi
ogromny wysitek organizacyjny i finansowy. Jednak zdaniem autora jest to
przede wszystkim inwestycja w przyszle korzysci ekonomiczne nie tylko
dla sieciowych operatoréw na rynku, ale przede wszystkim publicznych
placowek, ktére w wigkszym stopniu borykaja si¢ z problemami o charak-
terze finansowym.

Biorac pod uwage sytuacje finansowa publicznej stuzby zdrowia, oczy-
wistym faktem jest, iz postulat ten z wielu powodoéw, ktorych czes¢ zostata
omowiona powyzej, nalezy kierowa¢ do operatoréw prywatnych. Szpital
publiczny, ktéry w ramach swojej struktury posiada najwyzej jedna stacje
dializ, nie podejmie tego zadania, chocby ze wzgledéw finansowych 1 or-
ganizacyjnych.

Gdyby starczylo woli i motywacji do szerszego zaangazowania si¢ glow-
nych rynkowych graczy w podjecie problemu, postulowana wczesniej za-
leznos¢ ,,cost-effectiveness” moglaby w przysztodci by¢ rozszerzona na
szpitale publiczne z korzyscia dla calej populacji pacjentdw.
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Daria Tru¢ko-Stochmal

Szpital efektywnym przedsiebiorstwem — jak
wykorzystac informatyczne narzedzia analityczne, aby
to osiggnac?

Streszczenie: Zmienno$¢ warunkéw politycznych, spotecznych i ekonomicznych sprawiajg, ze
niepewnosé, burzliwosc i ryzyko nieustannie towarzyszg zarzadzaniu jednostkami ochrony zdro-
wia, a ich rozwdj i przetrwanie zalezg od umiejetnosci szybkiej adaptacji. Nalezy pamietac, ze
zarzadzanie szpitalem ociera sie o zarzadzanie przedsiebiorstwem, patrzac przez ten pryzmat
mozna skutecznie zarzadza¢ i doprowadzi¢ do uzyskania wysokiej efektywnosci, nie tylko kli-
nicznej, ale i ekonomicznej, o czym niestety jeszcze zapomina sie w szpitalach publicznych. Za-
rzagdzajgcy muszg odpowiednio wczesnie otrzymywac sygnaty umozliwiajace podjecie wtasciwej
decyzji. Stad, zmierzajac do postrzegania instytucji szpitala jako przedsiebiorstwa, autorka za-
checa do otwierania sie na wykorzystanie nowoczesnych narzedzi wspomagajacych zarzadza-
nie, a w szczegdlnosci systemdw informatycznych klasy Business Intelligence. Rozwigzania Bl
pozwalajg spojrzeé na organizacje z dowolnej perspektywy i wydoby¢ potrzebne w danej chwili
informacje, skutecznie zmniejszajgc zarzadzanie ryzykiem i doprowadzajgc do podejmowania
trafnych decyzji kierujacych zaktadem, umacniajac tym szpitale jako profesjonalnego i konku-
rencyjnego ustugodawce $wiadczern medycznych i stabilnego pracodawce, dobrze zarzadzanej
firmy.

Hospital-effective enterprise - how to use computer
analysis tools to accomplish this?

Summary: Political, social and economic volatility too often makes the management of health
service entities unpredictable, erratic and insecure, relying the development and future exi-
stence of them on the ability of quick adaptation to changes. It should be remembered that
managing a hospital resembles managing a company. Looking through such a prism guarantees
effective management and high efficiency, not only clinical, but economic, as well, the fact often
forgotten by state hospitals. And, so as to make proper decisions managers of hospitals should
receive early signals to be able to do so. By viewing a hospital as a company, the author of this
article tries to encourage hospital managers to open themselves to the advanced tools of effec-
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tive management, particularly, to IT systems of Business Intelligence (BI). Bl can enhance the
all-perspective view of management and acquisition of relevant information. It may effectively
reduce risk management, facilitating managers’ ability to make right decisions. In effect, it may
strengthen the position of hospitals as professional and competitive providers of medical servi-
ces, making them reliable managers of well- administered companies.

Wstep

Szpital jako przedsi¢biorstwor To pytanie w przypadku publicznej/bu-
dzetowej sluzby zdrowia wywoluje spoteczno-polityczny sprzeciw. Czyz
politycy w przedwyborczych obietnicach nie wykrzykiwali, iz ochrona
zdrowia to nie biznes, a szpital to nie przedsiebiorstwo, w ktérym dochody
sa wazniejsze niz zdrowie pacjenta, ktore to nie jest towarem? Jednakze juz
inne podejscie zauwaza si¢ do ustawowo zdefiniowanych przedsi¢biorstw
udzielajacych §wiadczen zdrowotnych. Podmioty $wiadczace bezplatne
ustugi medyczne w oparciu o dziatalno§é gospodarcza ciesza si¢ uznaniem
spolecznym, elastycznie 1 szybko reaguja na zmiany, dyrektorzy czuja wigk-
szg odpowiedzialno$¢, decyzje uniezalezniaja od samorzadowych/resorto-
wych organéw zalozycielskich — czesto sq konkurencyjni na rynku medycz-
nym. Kadra zarzadzajaca ZOZ-em, w dobie konkurencji, winna popatrzec¢
na swa placowke jako na przedsiebiorstwo, wykorzystujac dostepne do tego
narzedzia, w tym informatyczne.

Aby potwierdzi¢ zasadno$¢ zastosowania narzedzi analitycznych wspo-
magajacych zarzadzanie i potraktowaé ZOZ jako przedsigbiorstwo, wery-
fikacji poddano nastepujace tezy:

— strategia zarzadzania jednostkami ochrony zdrowia coraz czesciej win-
na wzorowac si¢ na zarzadzaniu w przedsi¢biorstwie w dobie konkuren-
cjl, zagrozen 1 otoczenia spoleczno-politycznego;

— przed zarzadzajacymi stawia si¢ trudne decyzje, podejmowane czgsto
w oparciu o intuicjg i stabe sygnaly ostrzegania;

— malo narzedzi analitycznych typu Business Intelligence (BI) jest wyko-
rzystywanych w stuzbie zdrowia;

— istniejq realne korzysci z zastosowania narzedzi analitycznych w stuzbie
zdrowia.

W artykule autorka pragnie przekaza¢ praktyczna strone zastosowania
BI w placéwkach medycznych. W przypadku checi poglebienia wiedzy $ci-
§le informatycznej na powyzszy temat, nalezy odwola¢ si¢ do literatury
fachowej z tej dziedziny.
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Zdrowie to biznes?

Podczas I konwencji dotyczacej analizy jakosci systemu zdrowotnego,
zaprezentowano wyniki badania migdzynarodowego ,,Barometr zdrowia”,
ukazujacego, iz na system opieki zdrowotnej powinno si¢ spojrze¢ jak na
biznes przynoszacy jak najwyzszej jakosci uslugi medyczne, racjonalnie
wykorzystujacy zasoby ludzkie 1 materialne, aby jak najlepiej zaspokoic¢ po-
trzeby pacjentéw. Traktowanie szpitala jedynie w kategoriach przedsigbior-
stwa prowadzi do koncentraciji na wynikach finansowych, a nie na jakosci
obstugi chorych. Ale mozna na szpital spojrze¢ jak na przedsigbiorstwo
z innej perspektywy: produktem tego przedsigbiorstwa jest zdrowie pa-
cjenta [Dygas 2009].

Czy zatem szpitale moga by¢ przedsi¢biorstwamir I pracowac dla zysku?
Zdecydowanie tak. Zysk nie jest kategoria moralna, tylko ekonomiczna.
Bez zysku szpital nie ma mozliwosci rozwoju, nie inwestuje w sprzet, pra-
cownikow, nowe technologie, narasta niezadowolenie pacjentéw, zmniejsza
si¢ konkurencyjnosc¢, rosna oczekiwania interesariuszy, pojawia si¢ wypale-
nie zawodowe pracownikéw, kolejne zmiany zarzadzajacych oséb. A zatem
wazny jest zysk, gospodarnosé¢, rentownosc, przedsigbiorczosé. Nie moz-
na jednak zapominad, iz powyzsze rozwazac nalezy przez pryzmat rodza-
ju ustugi jakiej udziela ustawowo zaklad opieki zdrowotnej, za ktérg ida
wszystkie konsekwencje dziatan zarzadczych przedsi¢biorstwa, jakim dzis
staje si¢ ZOZ.

I tak zarzadzanie w placéwkach medycznych na najwyzszym szczeblu
oplera si¢ na tworzeniu strategii organizacji i wytyczaniu jej planéw na przy-
szlo$¢, z wykorzystaniem szans i minimalizacja ryzyka, by doprowadzi¢ do
polepszenia profilu dziatalnosci. Cheac sprosta¢ dodatkowo wymaganiom
interesariuszy, zaréwno zewngtrznych jak 1 wewnetrznych oraz efektywnie
funkcjonowac, kazda jednostka na przestrzeni swojej dziatalnosci jest zo-
bowiazana do permanentnego wdrazania programu zmian, zobowiazana
jest do elastycznego definiowania celéw oraz metod do ich osiagnigcia,
rzetelnie okreslajac szanse 1 zagrozenia dla dalszego rozwoju.

Integralna czg¢Scia wszelkiej dzialalnosci kierowniczej sa decyzje, ktore
znacznie wigksze znaczenie odgrywaja w warunkach ryzyka i niepewnosci.
Dlatego menedzerowie, ktérzy podejmuja decyzje, musza si¢ upewnic, ze
zapoznali si¢ mozliwie szczegdlowo z obecna sytuacja 1 podejmowac pro-
blem w racjonalnej i logicznej perspektywie. Rzadko menedzerowie moga
pozwoli¢ sobie na komfort zadecydowania w sytuacji catkowitej pewnosci,
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po zebraniu wszelkich niezbednych informacji 1 przewidzeniu przysziych
skutkéw. Zarzadzajacy czasami jednak moga podejmowac zle decyzja, gdyz
rozpoznanie problemu jest bledne. W efektywnym systemie zarzadzania
ryzykiem funkcje te powinien pelni¢ controlling, ktéry ma za zadanie
wspieranie kierownictwa przedsi¢biorstwa przy podejmowaniu decyzji re-
alizowanym przez planowanie, kontrole i sprawozdawczo$¢. Jednoczesnie
podkresla sie, iz dzialania controllingowe oznaczaja doradzanie wszystkim
komorkom decyzyjnym przedsigbiorstwa oraz koordynowanie celow, decy-
zji1dziatan; zapewnia réwnowage celéw poszczegdlnych dzialéw przedsie-
biorstwa, z zachowaniem wspoétzaleznosci miedzy nimi. Przyczynia si¢ tez
do ksztaltowania u kazdego decydenta poczucia wspolodpowiedzialnosci
za wynik ogolny przedsiebiorstwa — ekonomiczny w sferze biznesowej 1 ja-
kosciowy w sferze uslug medycznych [Tkaczyk, 2009].

Celem controllingu jest przeprowadzanie korekt 1 sprawowanie nadzoru
nad réznymi dziedzinami dziatalnodci firmy. Jest to proces kompleksowy,
w ktérym dochodzi do scalania czynnosci koordynacyjnych, kontrolnych,
informacyjnych, planistycznych. Redukcja najstabszych ogniw zaktadu,
ktore stwarzaja trudnosci, jest naczelnym zadaniem controllingu, a zapobie-
ganie bledom poprzez podejmowanie stusznych decyzji (zarzadzanie ryzy-
kiem) umozliwia pozniejszy rozwoj organizacji. Do efektywnego zarzadza-
nia ryzykiem potrzebne jest wsparcie controllingowe [Podlewski, 2010].

Do realizacji celéw controllingu nie tylko stosuje si¢ praktyczne po-
dejscie organizacyjne, ale wykorzystuje si¢ narzedzia informatyczne wspo-
magajace controlling w takich obszarach, jak budzetowanie, kontrola i ra-
portowanie. Jednakze nadal rozwiazania Business Intelligence (BI) nie sa
powszechnie stosowane w stuzbie zdrowia.

Informatyzacja szpitali

Badania przeprowadzone przez Garnera z udzialem szesciu panstw
czlonkowskich UE wskazuja jedenascie technologii, ktérych wprowadze-
nie do ochrony zdrowia przyniesie wymierne korzysci spoleczne, politycz-
ne i ekonomiczne. Naleza do nich mi¢dzy innymi: elektroniczna kartoteka
medyczna, elektroniczna historia choroby, elektroniczna rezerwacja wizyt,
skomputeryzowane wprowadzanie zlecen medycznych, elektroniczny trans-
fer recept, system archiwizacji i przechowywania obrazow, indywidualny
zapis choroby i stanu zdrowia, portale pacjentow, telemedycyna, analityka
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biznesowa — BI (Business Intelligence), identyfikacja radiowa i kodowanie
kreskowe [Dygas, 2009].

Wedtug analizy Frost & Sullivan, globalnej firmy doradczej, pt. ,,Spo-
teczne i ekonomiczne korzysci z zastosowania systemow informatycznych
w polskiej stuzbie zdrowia”, Polska znajduje si¢ ponizej $redniej europej-
skiej we wszystkich praktycznie obszarach zwigzanych z informatyzacja
stuzby zdrowia. Placéwki medyczne wykazuja nizszy poziom akceptacji
systeméw informatycznych niz wigkszo$¢ sektoréow ustugowych w Polsce
[Lewandowska, 2010].

Obecnie Polska jako cztonek UE korzysta z réznych programéw do-
finansowania informatyzacji, ktére zostaly uruchomione. Znaczna czesé
szpitali juz zakonczyla lub jest w trakcie wdrazania systemow wspomagaja-
cych dziatalnos§é podstawowna, jak: HIS — Hospital Information System czy
innych systeméw stosowanych w lecznictwie otwartym. Systemy te maja na
celu archiwizacje, przetwarzanie 1 udostepnianie danych zwiazanych z re-
alizacja procesu diagnostyczno-terapeutycznego. Jest to fundament, ktory
integruje 1 faczy w sobie rozmaite aplikacje stuzace biezacemu funkcjono-
waniu zaktadu opieki zdrowotnej, takie jak finanse, ksiegowos¢, kadry, jak
réwniez czg$¢ stuzaca do obslugi pacjenta. Zaréwno inicjatywy polskie-
go rzadu, jak i wsparcie finansowe Unii Europejskiej, przyczynia si¢ do
szybszego wprowadzenia systemow informatycznych w placéwkach stuzby
zdrowia.

Co to jest Business Intelligence i Hurtownia Danych?

Business Intelligence jest pojeciem bardzo szerokim. Termin ten okre-
sla zaréwno klas¢ oprogramowania, jak 1 uslugi zwigzane ze zbieraniem
informaciji. [Bies 2008, s. 63]. Jedna z definicji méwi, ze BI to zbiér prak-
tyk, metodyk, narzedzi 1 technologii informatycznych, stuzacych zbieraniu
1 integrowaniu danych w celu dostarczania informacji i wiedzy wlasciwym
osobom, we wlasciwym miejscu oraz we wlasciwym czasie. Z punktu wi-
dzenia systemu informatycznego Business Intelligence pozwala na analize
zawartosci baz danych. Do$¢ dobrze sens BI oddaje jeden z popularnych
sloganow marketingowych, mowiacych ze jest to ,,dostarczanie wlasciwej
informaciji, wlasciwym osobom we wlasciwym czasie” [Choinski 2011].

Efektywne eksploatowanie narzedzi Bl jest mocno uzaleznione od
utworzenia Hurtowni Danych, ktéra pozwala na ujednolicenie i powia-
zanie danych zgromadzonych z réznorodnych systeméw informatycznych
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zaktadu dla celéw analizy, raportowania i budzetowania. W sklad hur-
towni wchodza zbiory danych pochodzacych z wielu zrédel, z wszystkich
pozostatych systeméw bazodanowych w organizacii, sa one zintegrowane
1 przeznaczone wylacznie do odczytu. Funkcjonalnosci Business Intelli-
gence — raportowania oraz analityczne umozliwiaja zidentyfikowanie szans
1 zagrozen w ZOZ-ie, a funkcje planowania i symulacji budzetu pozwalaja
na skuteczne zarzadzanie ograniczonymi budzetami oraz wczesne rozpo-
znawanie potencjalnych probleméw finansowych.

W zalozeniach systeméw BI decydent po pierwsze natychmiast zauwaza
problem i konstruuje w swoim umysle sposoéb jego rozwiazania, a po drugie,
uruchamiajac procesy myslowe, tworzy alternatywy rozwiazania. Wybrany
wariant rozwiazania ostatecznie wplywa na sytuacje decyzyjna. BI wspiera
proces odnajdywania i rozwigzywania problemu [Twardowski 2011].

Dlaczego potrzebne jest zastosowanie systemu Bl w stuzbie zdrowia?

Kluczowym czynnikiem sukcesu staje si¢ dostep do informaciji, szyb-
kos¢ podejmowanych decyzji oraz ich skutecznos¢. Ci, ktorzy nie dopasuja
si¢ do zachodzacych zmian, traca swoja pozycj¢ wzgledem lideréw. Do-
stepnos¢ informacji, a nastgpnie przetwarzanie jej i analiza jest niezwykle
pomocnym elementem zarzadzania, jak rowniez moze uprzedzi¢ lub zmi-
nimalizowac straty zwigzane z kryzysem lub innymi zdarzeniami. Potrzeba
analizy wielorakich danych jest oczywista, natomiast jej praktyczne stoso-
wanie napotyka wiele trudnosci. Mozna je uja¢ nastgpujaco: gdzie zapisano
potrzebne dane i jak z nich skorzystac, ile czasu nalezy poswigci¢ na ich
uzyskanie, w jakiej formie bedg one uzyteczne, by wykonac analiz¢ odpo-
wiednig do danego problemu, czy dane te sa pelne i satysfakcjonujace dla
podjecia skutecznej decyzji. Nieumiejetno$¢ odpowiedzenia na powyzej
postawione pytania jest bariera w stosowaniu analizy danych we wspoma-
ganiu decyzji.

Jednostki stuzby zdrowia od wielu lat zmagaja si¢ z narastajacymi wy-
maganiami dotyczacymi sprawnego zarzadzania. Jednym z kluczowych
aspektow sg kwestie dotyczace rozkladu kosztéw, wielkosci przychodow,
stopnia realizacji kontraktu, przeplywu pacjentow, zuzycia materialéw 1 le-
koéw oraz organizacji pracy personelu medycznego. Rozpatrujac czynniki
wplywajace na prace szpitala, pojawiaja si¢ pytania, ktorym musi spro-
sta¢ zarzadzajacy placowka. Odpowiedzi na tego typu pytania wymagaja
ogromnej ilosci danych, opracowania wykreséw oraz czesto zatrudnienia
dodatkowej osoby zajmujacej si¢ analizami [Bies 2008, s. 63].
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W placowkach medycznych zauwaza si¢ proces zmudnego przeksztal-
cania i analizowania danych przez dzialy ksiegowe, analiz i rozliczen oraz
trudnosci w generowaniu zestawien dla potrzeb analiz i podejmowania
decyzji. Wynika to z tego, iz pracownicy administracyjni zmuszeni sg do
siggania do wielu zrédet danych (raporty finansowe, raporty apteczne, ra-
porty ilosci udzielonych porad itd.). Dane wyciagane z systemow informa-
tycznych ZOZ-u s3 dostepne w réznych formatach i rodzajach plikow, nie
sa takze powiazane ze soba, sa niespojne, czesto o wysokim prawdopodo-
bienistwie bledu. Spora ilo§¢ zestawien generowanych jest nadal z doku-
mentacji papierowej. Brak sp6jnosci migdzy danymi medycznymi a np. fi-
nansowymi, brak poréwnan, trendéw i wysoki poziom ogélnosci oraz brak
mozliwosci wnikliwej oceny, nakladajacy si¢ natlok spraw biezacych po-
woduja nie§wiadome niezauwazanie przez dyrektora probleméw podleglej
mu placéwki. Brak wystarczajacych informaciji do zrozumienia przyczyny
danego zjawiska, przesledzenia go w czasie, informacji o nim na poziomie
ogodlnosci, brak mozliwosci uszczegdtowienia powodujg czgsto trudnosci
w znalezieniu rozwiazania. W efekcie po zmudnej pracy zbierania danych
1 wykonaniu przejrzystej analizy... ona si¢ dezaktualizuje. Podjecie wigc
szybkiej decyzji o charakterze taktycznym w takich warunkach jest nie-
zmiernie trudne. Jednak obszary informacji potrzebnych do procesu decy-
zyjnego kierownika zakladu sg tak wymagajace, iz podlegli mu pracownicy
administracyjni generuja raporty, zestawienia, sprawozdania, a tym samym
dyrektor prébuje zestawi¢ to w calo$¢, budujac pelny obraz funkcjonowa-
nia jednostki. Potrzeby w zakresie pelnej informacji o zakltadzie powoduja
koniecznos§é angazowania wielu oséb w proces tworzenia raportow, a to
wplywa na wysokie koszty dzialania systemu raportowania i informowania
zarzadu.

Doskonale taka sytuacje opisuje Zdzislaw Bialowas, Dyrektor ZOZ
MSWiA w Rzeszowie: ,,Nad przygotowywaniem interesujacych nas rapor-
tow pracowaly nieraz cale zespoly ludzi z réznych obszaréw dzialalnosci
szpitala, takich jak statystyka i rozliczenia, finanse i ksiggowos¢, kadry i place.
(...)Brakowalo przede wszystkim informacji umozliwiajacych oceng rentow-
nosci poszczegolnych dzialalnosci szpitala. (...)Nie bylo natomiast wiadomo,
na ktérych swiadczeniach w ramach oddzialéw szpital zarabia, a na ktorych
traci oraz ktére koszty tych Swiadczen sa zoptymalizowane, a ktore wyma-
gajq optymalizacji Skuteczne zarzadzanie placowka utrudnial réwniez brak
wiedzy na temat przyczyn probleméw na oddzialach charakteryzujacych sie
stabszymi wynikami i tego, ktore jednostki organizacyjne, generujace koszty
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posrednie, moga by¢ odpowiedzialne za ich problemy z rentownoscig” [Bia-
fowas 2010]. Ponizszy obraz pokazuje opisang sytuacie.

Rys.2. Proces sporzadzania analiz w sluzbie zdrowia.

Typowa sytuacja...

fEG

Zr6dto: BMM Sp. z o.0.

Dlatego kluczowym czynnikiem w ochronie zdrowia powinien by¢ roz-
woj sektora rozwiazan informatycznych dostarczajacych informacji zarzad-
czej 1 wspomagajacych proces zarzadzania (BI). Obecnie wiele przedsie-
biorstw nie wyobraza sobie funkcjonowania bez wsparcia informatycznych
narzadzi analitycznych w zarzadzaniu.

Korzysci z zastosowania Bl i Hurtowni Danych w ochronie zdrowia

Kazdego dnia swej dziatalnosci jednostka medyczna gromadzi ogrom-
ng ilo$¢ danych, ich ilos$¢ i zlozonos¢ sklania do rozwigzania problemow
w podejmowaniu decyzji poprzez zbudowanie wlasnej Hurtowni Danych,
w oparciu o doswiadczenie firmy informatycznej udostepniajacej takie
mozliwosci. Stosowanie Hurtowni Danych pozwala na uporzadkowanie
1 usystematyzowanie zasobow informatycznych w organizacji oraz daje
mozliwo$¢ opanowania danych rozproszonych po réznych systemach in-
formatycznych, plikach i dokumentach [Bies 2008, s. 63].

W stuzbie zdrowia najczesciej stosuje si¢ hurtownie danych zagrego-
wane w pewne wymiary: np.: koszty, kontrakty, leki, kadra, laboratorium,
gdzie w strukturze systemu znajdujq si¢ warto$ci miar, np. liczba pacjen-
tow, wielko$¢ przychodéw z kontraktdw, liczba wykonanych badan itd.

Poprzez ulatwienie dostepu do tych informacji wszelkie podejmowane
decyzje sq efektywniejsze. Zwigksza si¢ jakos¢ planowania, prognozowania
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1 okreslania strategii opartej na rzetelnej i aktualnej informacji. Przy$piesze-
niu ulegajg analizy, a jednoznaczna ocena sytuacji ekonomicznej jednostki
staje si¢ prostsza [BMM Sp. z o.0., 2010]. Dzigki wdrozeniu aplikaciji uzyt-
kownik znacznie szybciej odkrywa przyczyny zjawisk i zaleznosci pomie-
dzy nimi — co pozwala szybko reagowa¢ — w celu zmniejszenia kosztow,
podniesienia przychodéw i zyskow, czyli tych kategorii ekonomicznych,
ktoére ostatecznie wplywaja na rentownosc.

Przedstawiajac najistotniejsze korzysci, mozna zauwazy¢, iz dane sq
ulozone przejrzyscie, a to powoduje szybkie wykrywanie nieprawidtowo-
$ci wystepujacych w dziataniu organizacji. Drugim korzystnym aspektem
aplikacji jest przede wszystkim mozliwo$¢ spojrzenia na organizacje jak na
calos$¢, ale tez tatwosc 1 szybko$¢ odnajdywania najbardziej szczegélowych
informaciji. Jedna z najwazniejszych zalet Hurtowni Danych jest mozliwos¢
analizy danych pod wzgledem wielomiarowym i wieloprzekrojowym, kto-
rych to danych ZOZ nie byl wczesniej w stanie porownac ze wzgledu na
trudnos$¢ i czasochlonno$¢ takich analiz (np. jednoczesna analiza i kon-
trola np. kosztéw w podziale na oddzialy, osrodki powstawania kosztow,
rodzaje uslug, jednostki chorobowe itp.). I co najwazniejsze — dane te, o jak
najwigkszym stopniu skomplikowania 1 szczegbélowosci, otrzymuje si¢ na-
tychmiast (w ciagu kilku sekund).

Pozostale niezmiernie przydatne funkcjonalnosci aplikacji to skalowalnosé¢
(dostosowanie systemu do dowolnej skali problemu), poréwnywanie danych
rzeczywistych z historycznymi, wyznaczanie trendéw, sortowanie, filtrowanie,
drazenie danych (uszczegélawianie do najdrobniejszego szczegdlu).

Na poziomie budzetowania aplikacja skraca czas na tworzenie budzetu,
umozliwia monitorowanie i wprowadzanie korekt, analize poréwnawcza,
odchylen wartosci planowanych i zrealizowanych, sledzenia postepu prac
nad przygotowywanym budzetem, zdefiniowania wielu budzetow, dodania
do budzetu pozycji nieistniejacych wezesniej, a nastgpnie skojarzenia ich
z wykonaniem, planowania opartego na rzeczywistych wykonaniach.

Znaczace jest tez to, iz aplikacja pokazuje dane zaréwno w formie licz-
bowej, jak 1 graficznej (mozliwa jest roznorodna wizualizacja graficzna).
Dane podane sa w prostej formie, co powoduje ulatwienie analizy réwniez
osobom, ktére bezposrednio nie zajmujq si¢ np. finansami jednostki. Po-
ruszanie si¢ po systemie jest bardzo proste, nawet dla zupetnie poczatkuja-
cych uzytkownikéw [BMM Sp. z o.0., 2010].

Osobnym tematem, na ktéry chcialam zwrocié szczegdlna uwagg, jest
nowoczesny system controllingowy dla zarzadzajacych — PULPIT M.A-
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NAGERA — niezmiernie przejrzysty i elastyczny sposéb raportowania,
wykorzystywany na bazie Hurtowni Danych. Pulpit managera w istocie
powoduje rewolucje 1 jego przydatnos¢ dla dyrektorow jednostek stuzby
zdrowia jest nieoceniona. W przemysle jest on standardem dobrze prospe-
rujacych firm. Elastyczno$¢ polega na tym, iz pulpit tworzy si¢ w oparciu
o najwazniejsze potrzeby managera, on sam ustala wskazniki, ktére chce
monitorowaé, decyduje o sygnaltach reagowania, kiedy wskazniki przesta-
ja spelnia¢ poziomy oczekiwane. Pulpit zawiera codziennie aktualizowane
dane. Na poziomie pulpitu mozna réwniez stosowac technike drazenia da-
nych — od ogétu do szczegotu [Szanser 2011]. Przejrzystosé 1 sygnalizacja
graficzna pulpitu méwi sama za siebie.

Rys. 3. Pulpit managera ZOZ-u.

Zrodlo: materialy marketingowe BMM Sp. z o.0.

W pulpicie dyrektora zestawione moga by¢: zyski (przychody, koszty,
rentownos¢) wg o$rodkéw powstawania kosztow oraz dla calej jednost-
ki, realizacje 1 prognozowanie poszczegolnych kontraktéw z NFZ, liczba,
grupy zawodowe i miejsce zatrudnionych pracownikéw oraz statystyka me-
dyczna (np. liczba hospitalizacji, liczba osobodni, oblozenie 16zek, sredni
koszt 1 przychéd z leczenia pacjenta).

I warto tutaj pamictaé, ze odbiorca rozwiazan pulpitowych nie zawsze
musi by¢ gléwne kierownictwo, czg¢sto sq nimi takze kierownicy poszcze-
gblnych podjednostek.
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Przyktadowe obszary analiz z wykorzystaniem Hurtowni Danych

Za pomocg Hurtowni Danych mozna wykona¢ analizy dla ZOZ z na-

stepujacych obszaréw: kontrakty, koszty, laboratorium, leki, kadry. Przy-

ktadowe mozliwe analizy przedstawiam ponizej:
1. Analiza kosztow wg osrodkéw powstawania kosztow:

z podzialem na bezposrednie i posrednie i ich udzial w koszcie cal-
kowitym,

koszty rodzajowe (materialy, leki, wynagrodzenia),

koszty szczegdlowe (np. rodzaj kosztow typu leki w ramach materia-
low),

grupy kosztow (np. koszty wynagrodzen lekarzy na umowe o prace
1 kontraktowych),

z perspektywy podziatu kosztow na stale i zmienne,

z perspektywy kolejnych okreséw rozliczeniowych (trendy miesigecz-
ne kosztow).

I1. Analiza kosztow jednostkowych:

usrednione koszty, np. na jedna hospitalizacje, porade, 16zko, od-
dzial, na jednego lekarza specjaliste, jeden etat lekarski itp.,

I11. Analiza zrodet kosztow:

koszty posrednie z os§rodkéw ustugowych (pralnia, pracownie), ktore
otrzymuja osrodki zadaniowe takie jak oddzial szpitalny,

rozklad kosztéw posrednich z réznych zrodel ze wzgledu na podziat
rodzajowy, koszty szczegdlowe, grupy kosztow.

IV. Analiza lekdéw:

koszty lekow podanych pacjentom wg jednostek chorobowych, leka-
rza wypisujacego, rodzaju 1 ilosci lekow,

koszty hospitalizacji przewyzszajace $rednia dla danej jednostki cho-
robowej,

wskazywanie lekarzy leczacych najdrozej i najtaniej dane jednostki
chorobowe,

zaleznosci pomiedzy kosztami lekow, czasem trwania hospitalizacji,
jednostkami chorobowymi i zestawieniem stosowanych lekow,
wylapywanie strat wynikajacych ze stabo rotujacych, przetermino-
wanych lekéw,

wylapywanie nieprawidlowodci w zakresie wzrostu zuzycia jakie-
go$ leku, podawania lekéw niezwigzanych z jednostka chorobowsa,
w zbyt wysokich dawkach jak na jednostke¢ chorobowa, podawania
lekéw w postaci drozszej,
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— zakazen szpitalnych ktore skutkuja zwickszona iloscia np. antybioty-
kéw [BMM Sp. z o.0., 2010].

Zgodnie z przykladami podobnie mozna analizowaé kontrakty, pra-
c¢ laboratoriéw, obszar kadr, wzajemnie nakladajac na siebie dane. To
oczywiscie telegraficzny skrot wybranych obszaréw analitycznych, dzigki
ktérym mozna stwierdzi¢, ze mamy do czynienia z prawdziwie komplek-
sowym rozwigzaniem informatycznym, ktore dbajac o kazdy aspekt funk-
cjonowania jednostki, jest nieocenionym doradcg dla kierujacych placowka
medyczna.

Whioski

Managerom ochrony zdrowia do skutecznego zarzadzania potrzebne sq
jak najbardziej aktualne informacje, ktére ulatwiaja podejmowanie decyzji
co do funkcjonowania jednostki. Obecne zaawansowane technologie in-
formatyczne pozwalaja zarzadzajacym ZOZ si¢gac po narzedzia typu Hur-
townia Danych. Tego typu oprogramowanie stanowi naturalne dopetnienie
systemow informatycznych funkcjonujacych w szpitalach. Dzieki Hurtow-
ni wszystkie dane i informacje, znajduja si¢ w jednym miejscu, niezaleznie
od zrédel ich pochodzenia. To pozwala na dotarcie do spdjnej informacii,
a przede wszystkim do spojrzenia na organizacjg, jako na catos¢, na szybkie
i fatwe analizowanie ogdlnych danych oraz odnajdywanie szczegélowych
informacji potrzebnych do podejmowania trafnych decyzji. Korzystanie
z narzedzi analitycznych powoduje szybkie wykrywanie nieprawidlowosci
wystepujacych w dzialaniu organizaciji 1 procesach w niej zachodzacych
w celu ciaglego doskonalenia i funkcjonowania zakladu. Dlatego warto
skupi¢ si¢ na integracji istniejacych systemow w jednostkach ochrony zdro-
wia w duze Hurtownie Danych. A w wyborze najlepszego oprogramo-
wania kierowac si¢ tym, w jak szerokiej skali dany program jest w stanie
pokry¢ wszelkie potrzeby placowki medycznej. Sprawdzi¢ nalezy réwniez,
czy proponowane oprogramowanie funkcjonuje w innych referencyjnych
Z20Z-ach, gdyz tylko firmy wdrazajace Hurtownie Danych w jednostkach
stuzby zdrowia, a nie przemysle, znaja specyfike tego sektora ustug.
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Ekonomia to jest nanka o narzediach
utatwiajacych spofeczeristwom $ ycie.
W ekonomii nie chodzi o piekno, ale o przetrwanie [Sachs 2009, s. 34].

Uwarunkowania implementacji rachunku kosztow ABC

w przedsiebiorstwie medycznym

Streszczenie: Probe dostosowania rachunku kosztéw do nowych wymagan oraz uwarunkowan
przedsiebiorstwa medycznego stanowig metody rachunku kosztéw oparte na analizie dziatan
i procesow (ABC — Activity Based Costing). Powstat on w odpowiedzi na zapotrzebowanie wta-
Sciwych informacji dotyczacych zaangazowanych zasobdw oraz kosztéw ich zuzycia w procesie
Swiadczenia ustugi szpitalnej.

Wprowadzenie rachunku kosztéow dziatarh wymaga procesowej dekompozycji szpitala/oddziatu,
przeprowadzenia analizy dziatan realizowanych w szpitalu/oddziale oraz przypisania ich do pro-
cesdw gtdwnych stuzacych osigganiu wigzek celéw przedsiebiorstwa medycznego (procesowe
ujecie dziatalnosci podstawowej).

Pojecie zarzadzania kosztami dziatan ABM — Activity Based Management uksztattowato sie pod
wptywem informacji uzyskanych z rachunku ABC. ABM umozliwia racjonalizacje kosztow szpitala
publicznego poprzez uzupetnianie sie zarzgdzania operacyjnego oraz strategicznego. Ufatwia to
proces podejmowania decyzji w zakresie planowania i projektowania ustug szpitalnych.

Of conditioning of the implementation of the bill of charges
the ABC in the medical enterprise

Abstract: Attempt to adapt to the new cost accounting requirements and conditions of the
medical companies are costing method based on an analysis of activities and processes (ABC
- Activity Based Costing). It was formed in response to demand the appropriate information on
resources and costs involved in their use in the hospital service.

Introduction of activity based costing requires a process of decomposition hospital / ward, to
analyze the activities of the hospital / ward, and assign them to the main processes for achieving
the company objectives of medical beams (Process approach to the core).
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The concept of Activity Based Management ABM - Activity Based Management was formed un-
der the influence of information obtained from the account of ABC. ABM allows the rationaliza-
tion of public hospital costs by complementing the operational management and strategic. This
facilitates the decision making process in planning and design of hospital services.

Wprowadzenie

Procesy globalizacji w coraz wigckszym stopniu wplywaja na funkcjo-
nowanie systemu ochrony zdrowia, w szczegolnosci na zmiany w struk-
turze oraz funkcjach przedsigbiorstwa medycznego. Ze wzgledu na szybki
postep technologii szpitalnych, wiedzy specjalistycznej oraz zwiazanych
z tym kosztéw, lokalizacja wysokospecjalistycznych osrodkéw szpitalnych
wymaga koncentraciji sit 1 srodkéw w wybranych miejscach wg kryterium
optymalnej dostepnosci, czyli zastosowania kryterium centralizacji sit
1 $rodkéw na danym obszarze geograficznym (sieci szpitali publicznych).

Zmiany w rynkowym i pozarynkowym otoczeniu przedsigbiorstwa me-
dycznego coraz czesciej zaskakuja jego kadre, zachodza bowiem szybciej
niz jest ona w stanie §wiadomie reagowac. Dzialania mechanizméw ryn-
kowych przyspieszaja 6w proces, zmuszajac przedsiebiorstwo medyczne do
racjonalnego oraz efektywnego zarzadzania posiadanymi zasobami.

Funkcjonowanie (proces §wiadczenia ustugi szpitalnej) musi by¢ zorien-
towane na wzrost poziomu efektywnosci dzialania (przestrzeganie zasad
rachunku ekonomicznego 1 spolecznego). Mechanizm rynkowy zmusza do
racjonalizacji postaw 1 sposobu myslenia oraz dzialania.

W kontekscie powyzszego nalezy stwierdzi¢, ze dzialalnos¢ przedsie-
biorstwa medycznego oraz postawa na rynku sa potwierdzeniem $wiado-
mosci owego przymusu, czego wyrazem jest ciggle poszukiwanie skutecz-
nych metod wykorzystania posiadanych przez nie zasobow.

Proba przezwyciezenia moze by¢ implementacja rachunku kosztow
dziatan ABC, czyli systemu powiazanych ze soba wskaznikéw (no$nikow)
kosztow dotyczacych réznych wymiaréw rownowagi ekonomicznej przed-
sigbiorstwa medycznego

Podejscie procesowe jest warunkiem uzyskania pozytywnych efektow
w zarzadzaniu kosztami dzialan. Jest réwniez narzedziem kontroli efek-
tywnosci wykorzystania posiadanych zasoboéw w procesie §wiadczenia
ustugi szpitalnej przez zespot diagnostyczno-terapeutyczny.

Ograniczono$¢ dostepnych zasobéw bedacych do dyspozycji interdy-
scyplinarnego zespotu jest czynnikiem sprawczym wdrozenia rachun-
ku kosztéw ABC. Bo jak to kiedy$ napisat K. Arrow [1985, s. 10]: ,,Tu rola
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ckonomisty jest niekiedy nieprzyjemna. (...) Latwo moze si¢ zdarzy¢, ze
dzialanie, ktére na pozér jest oczywistym sposobem zrealizowania pew-
nych pozadanych wartosci, w rzeczywistosci moze czg¢sto prowadzi¢ do ich
przeciwienstw’”.

Cele i zadania rachunku kosztéw ABC w przedsiebiorstwie medycznym

Tradycyjne systemy rachunku kosztéw odznaczaly si¢ wada, ktora zde-
cydowala o rozwinigciu koncepcji rachunku kosztéw dzialan. Dotyczyly
one kosztow wytworzenia oraz koncentracji na kosztach bezposrednich.
Ich poprawnos¢ oraz uzytecznos$¢ uzalezniona jest od udzialu kosztow
bezposrednich w kosztach calkowitych. W przedsigbiorstwie medycznym
waznym mankamentem tradycyjnym rachunkéw kosztow jest zlozonosc
procedur ustugi szpitalnej, ktéra utrudnia zastosowanie tradycyjnych me-
tod kalkulacji. Wymagaja one zastosowania wielu uproszczen, ktére powo-
duja znieksztalcenia o trudnych do uchwycenia skutkach.

Nowoczesne systemy rachunku kosztéw dziatan zorientowane sa na
wspomaganie procesow zarzadzania strategicznego nie tylko przez dostar-
czanie informaciji, ale robwniez organizacj¢ procesu gromadzenia 1 przetwa-
rzania danych oraz sprawozdawczos$¢ kosztowa, ktoéra przyczynia si¢ do
zachowania konkurencyjnosci w dtugim okresie.

Rachunek kosztéw dzialan nalezy do grupy nowoczesnych systemow
rachunku kosztéw. Wskazaniami wdrozenia do przedsigbiorstwa medycz-
nego s3 m.in.:

— procesowy charakter §wiadczen ustugi szpitalnej, ktére sa opisy-
wane w postaci standardow (Sciezek postgpowania szpitalnego) okresla-
jacych dziatania w zakresie diagnozy, leczenia, zapobiegania i kontroli,
a wiec calo$¢ procesu przywracania i utrzymania zdrowia. Procesowy
charakter podkreslaja istniejace klasyfikacje medyczne choroéb i proble-
méw zdrowotnych ICD-10, klasyfikacja procedur medycznych 1CD-9,
jednorodnych grup pacjentéw (DRG-diagnosis-related group),

— wymagania systemoéw finansowania §wiadczen szpitalnych — plat-
nicy moga wymagac, w celu zachowania kontroli nad kosztami, zastoso-
wania przejrzystego systemu kalkulacji kosztow wykonanych swiadczen.
Rachunek kosztéw dziatan wymaga procesowej dekompozycji szpitala/

oddziatu, czyli przeprowadzenia analizy wszystkich dzialan oraz przypisa-

nia ich do procesow gléwnych stuzacych osiagania celow szpitala (proce-
sowe ujecie dziatalnosci podstawowej).
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Procedura kalkulacji kosztéw w rachunku ABC rozpoczyna si¢ od usta-
lenia zasobéw nabytych przez przedsigbiorstwo medyczne 1 wykorzystywa-
nych w jego dziatalnosci. Koszty tych zasobow rozlicza si¢ przy zastosowa-
niu no$nikéw zasobow na poszczegdlne dzialania, tworzac koszty dziatan
(rys.1.). Zaleta rachunku ABC jest mozliwo$¢ przypisania kosztow szerokiej
gamie obiektéw kosztowych (produkty, potprodukty, ustugi, ale réwniez
segmenty rynku, poszczegdlni pacjenci, dostawcy). Proces pozyskiwania
informacji kosztowych umozliwiajg wdrazane standardy medyczne wspo-
magane zaawansowanymi technologiami informatycznymi.

Koszt jest to wyrazone w pieniadzu celowe uzycie/zuzycie réznych
czynnikow zaangazowanych w procesie funkcjonowania przedsi¢biorstwa
medycznego (§wiadczenia uslugi szpitalne;).

Rys.1. Definiowanie kosztéw w rachunku ABC w przedsigbiorstwie medycznym

Zasoby przedsicbiorstwa
medycznego
(koszty zasobow)

noéniki zasobow

Czynniki kosztotworcze w
procesie $wiadczenia
ustugi szpitalnej

Proces $wiadczenia ustugi
szpitalnej
(koszty dziatan)

Mierniki dokonan procesu
$wiadczenia ustugi
szpitalnej

no$niki dziatan

Obiekty kosztow w
procesie §wiadczenia
ushugi szpitalnej

Zrédlo: Opracowano na podstawie Szychta A., Time-Driven ABC w kontekscie mwarnnkowar
implementacji rachunku kosztow dziatai [w:) Sobanska 1., Szychta A. (red.), Wptyw

migdz ynarodowych i krajowych regulacji sprawozdawezosci finansowej i auditingn na miany w praktyce
rachunkowosci, ¥.6dz 2007, s. 271.

Cechg charakterystyczna tych kosztow jest m.in.:
— wyrazenie w pieniadzu,
poniesienie w okreslonym celu, jakim jest np. proces §wiadczenia uslugi
szpitalnej,
— odwzorowanie stopnia zuzycia czynnikéw w danym procesie swiadcze-

nia ustugi szpitalnej,
powiazanie z dzialalnoscia przedsigbiorstwa medycznego.
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Przyporzadkowanie kosztéw do adekwatnej grupy okreslone jest per-
spektywa, z jakiej nalezy je szacowac, gromadzi¢ oraz poddawaé analizie.
Wplywa na to, ze moga one by¢ szacowane ze spolecznego punktu widze-
nia zaréwno lekarza/szpitala jako $wiadczeniodawcy, NFZ oraz pacjenta.
Zakredla rowniez na wybor metody analizy, ktéra ma wplyw na podmiot
generujacy koszty.

Pomiar i ocena dokonan przedsi¢biorstwa medycznego jest problemem
zlozonym oraz wieloaspektowym, wynikajacym z wiazek celow, na ktore
sktadaja si¢ m.in. [Hass-Symotiuk, Mucko 2007, s. 87]:

— cele ekonomiczne, ktorych realizacja warunkuje zgode wszystkich in-
teresariuszy przedsiebiorstwa medycznego na uczestniczenie w procesie
$wiadczenia ustugi szpitalnej,

— cele medyczne, ktére uzasadniaja istnienie przedsigbiorstwa medycz-
nego (Swiadczenie ustug szpitalnym pacjentom),

— cele spoteczne interesariuszy z dalszego otoczenia przedsigbiorstwa
medycznego.

Przedsi¢biorstwo medyczne funkcjonuje w warunkach ograniczonych
zasobow. Zastosowanie systemu pomiaru oraz oceny dokonant w ramach
rachunku kosztow ABC moze prowadzi¢ do poprawy efektywnosci wyko-
rzystania zasobéw badz zalozonych efektow klinicznych przy scisle okre-
slonych $rodkach finansowych.

Jednym z gléwnych celéw przedsi¢biorstwa medycznego jest uzyskanie
wysokiej jako$ci ustugi szpitalnej, ktéra jest podstawowym wyznacznikiem
zadowolenia oraz satysfakcji zdrowotnej pacjenta. Brak oznacza nizsze wy-
niki ekonomiczne przedsi¢biorstwa medycznego/lekarza.

Jako$¢ to réwniez kompleksowos$¢ uslugi szpitalnej zlozonej m.in. z pro-
cesow profilaktyki, diagnostyki, leczenia, rehabilitaciji, opartej na faktach,
EBM — Evidence Based Medicine, a takze efektywnej, bezpiecznej, §wiadczonej
we wlasciwym czasie. To rowniez elementy wymierne, ktore zaleza m.in.
od posiadanej aparatury szpitalnej oraz kwalifikacji kadry medyczne;.

Adekwatna jako$¢ ustug szpitalnych odgrywa duza role w procesie pomiaru
kosztow. Przykladowym miernikiem moze by¢ relacja ponoszonych kosztow
do uzyskanych rezultatow w procesie $wiadczenia ustugi szpitalnej. Rachunek
kosztow w procesie §wiadczenia ustugi szpitalnej powinien uwzgledniac lo-
giczne powigzanie nastegpujacych elementow, tj. klasyfikacji kosztow, a takze
przypisania kosztow do wyodrebnionych nosnikéw kosztow.

Proces podejmowania decyzji jest uzalezniony od posiadania tzw. infor-
macji ekonomicznej. Rachunkowos¢ jest takim wlasnie systemem ewiden-
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cyjnym, ktéry moze by¢ traktowany jako system informacyjny dostarczajacy
informacji ekonomicznej. Informacje, ktore uzyskujemy dzigki rachunko-
woscl, to takze informacje o kosztach. W rachunkowosci kategori¢ kosztu
wigze si¢ z okreslonymi nosnikami kosztow (usluga, pracownik, pacjent,
poradnia, administracja, wynagrodzenie, procedura) — koszt powinien by¢
przydzielony do obiektu kosztowego.

W przedsigbiorstwie medycznym (opiece zdrowotnej) wykorzystywana
jest zasada solidaryzmu spolecznego, co tym bardziej powinno by¢ moty-
wujace do racjonalnego wydatkowania $rodkéw finansowych. Rachunek
kosztéw ABC jest odpowiedzig na niedoskonaltos¢ tradycyjnego systemu
alokacji kosztow posrednich oraz uwzglednianiu w kalkulacji kosztu ustugi
szpitalnej jedynie krétkookresowych kosztow zmiennych. W praktyce ra-
chunek ABC opiera si¢ na zasadach Williego Suttona:

— nakazujacych szukania obszaréw o duzych oraz rosnacych kosztach za-
sobow posrednich i pomocniczych,

— oraz zasady duzej réznorodnosci nakladajacej obowiazek poszukiwania
obszaréw charakteryzujacych si¢ duzg réznorodnoscia ustug, pacjentow.
Rynek ustug szpitalnych charakteryzuje si¢ duza réznorodnoscia ustug

oraz pacjentow. Brakuje jednak adekwatnych informaciji o strukturze kosz-

tow. Przez identyfikacj¢ procesow diagnostyczno-terapeutycznych rozumie
si¢ sekwencje dziatan realizowanych w przedsigbiorstwie medycznym, ce-
lem jest:

— ustalenie, jakie procesy sg realizowane,

zdefiniowanie dzialan w ramach proceséw,

opisanie przebiegu procesu,

charakterystyka dzialan i proceséw poprzez ich parametryzacje.
Wynikiem kalkulacji jest ustalenie jednostkowego kosztu ustugi szpi-

talnej na podstawie dzialan (proceséw), ktére sktadaja si¢ na dang ustuge.
Rachunek kosztow ABC pozwala w przedsiebiorstwie medycznym na ra-
cjonalne gospodarowanie zasobami oraz na zarzadzanie rachunkiem kosz-
tow poprzez okreslenie kosztow procesu leczenia pacjentow.

Zarzadzanie kosztami w przedsiebiorstwie medycznym

,,Istotg zarzadzania kosztami jest podejmowanie dzialan, ktére maja do-
prowadzi¢ do redukcji ponoszonych kosztow gléwnie przez doskonalenie
procesu gospodarczego, a zwlaszcza zwigkszenie skuteczno$ci dziatania
1 efektywnosci wykorzystania zasobow” [Nowak 2000, s. 15] przedsigbior-
stwa medycznego.
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W zarzadzaniu kosztami zorientowanymi na strategi¢ przedsigbiorstwa
medycznego zdaniem autora zaklada si¢, ze wynikiem podejmowania decy-
zjl (strategicznych) w procesie §wiadczenia ustugi szpitalnej jest ponoszenie
kosztéw celem dostosowania si¢ do gwaltownych zmian w otoczeniu oraz
nasilonej konkurencji uwzgledniajacych wymagania jakos$ciowe pacjentow.
Decyzje te ksztaltuja poziom oraz strukture kosztow w diugim okresie.

Pojecie zarzadzania kosztami dzialan ABM — Activity Based Management
uksztaltowalo si¢ pod wplywem informacji uzyskanych z rachunku ABC
(rys.2.). ABM umozliwia racjonalizacje kosztéw przedsigbiorstwa medycz-
nego poprzez przenikanie zarzadzania operacyjnego oraz strategicznego.
Utatwia to podejmowanie decyzji w zakresie planowania oraz projektowa-
nia procesu diagnostyczno-terapeutycznego.

Rachunek kosztow dzialan jest metodologia rozliczania kosztéw po-
srednich przez dziatania na produkty, stanowigc nowa metode ich pomia-
ru 1 kalkulacji. Zgodnie z nig koszty posrednie rozliczane sa na produk-

ty w oparciu o wiele réznych podstaw kalkulacji [Wronski 2005, s. 110]
— przejrzysty obraz zyskéw oraz ponoszonych strat.

Rys.2. ABC — ABM — narz¢dziem poprawy jakosci dziatan — podejmowania decyzji

w procesie §wiadczenia ustugi szpitalne;

ABC - rachunek kosztéw dzialan
przedsigbiorstwa medycznego

T

ABM - zarzadzanie operacyjne
Wykonywanie zadan w odpowiedni
sposob

ABM - zarzadzanie strategiczne
Wybdr odpowiednich zadan

|

Efektywniejsze wykonywanie zadan
- zarzadzanie dziataniami

- przeprojektowanie procesow

- TQM

- pomiar efektywnosci

Wybér dzialan, ktére powinniSmy
wykona¢é

- projekt danej ustugi

- struktura ustug oraz pacjentow

- relacje z pacjentami

- segmentacja rynku

Zrédlo: Opracowano na podstawie: Kaplan R.S., Cooper R., Zarzqdzanie kosztami
7 efektywnosciq, Oficyna Ekonomiczna, Dom Wydawniczy ABC, Krakéw 2000r., s. 21.

Precyzyjna informacja kosztowa (nt. rentownos$ci oddziatu) uzyskana
z wdrozenia rachunku kosztéw dzialan sterowanego czasem umozliwia
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podjecie wlasciwych decyzji w procesie diagnostyczno-terapeutycznym.
Catkowity koszt obstugi danego pacjenta jest suma kosztéw wszystkich
dziatan zrealizowanych na jego rzecz [Zielinski 2005, s. 406].

Umozliwia to opltacalno$é podejmowanych przedsiewzig¢ oraz pomysl-
ne funkcjonowanie przedsi¢biorstwa medycznego w dynamicznie zmienia-
jacym si¢ otoczeniu.

Zarzadzanie kosztami oraz efektywnosciag ma na celu identyfikacje
mozliwosci usprawnien i uzyskanie trwalej poprawy efektywnosci funkcjo-
nowania przedsigbiorstwa medycznego w oparciu o analizy realizowanych
proceséw diagnostyczno-terapeutycznych. Umozliwiaja one m.in. popra-
we efektywnodci dzialania, redukcje kosztow oraz poprawe rentownosci
przedsiebiorstwa medycznego.

Zarzadzanie kosztami dzialan, a w tym prawidlowe klasyfikowane
kosztéw 1 przydzielanie kosztow do wyodrebnienia obiektéw kosztowych
to niezwykle wazny problem, ktéry mozna zidentyfikowac takze, a moze
przede wszystkim w przedsi¢biorstwie medycznym [Rozporzadzenie Mini-
stra Zdrowia i Opieki Spolecznej D.U. Nr 164 poz.1194 z dnia 22 grudnia
1998rw sprawie szczegdlowych zasad rachunku kosztéw w publicznych
zaktadach opieki zdrowotnej]. Regulacje zawarte w rozporzadzeniu narzu-
caja pewne szczegolowe zasady prowadzenia rachunku kosztow (istnieje
pewna dowolno$¢ w uszczegotawianiu struktury kosztow, osrodkéw od-
powiedzialnosci oraz no$nikow kosztow).

Nawiazujac do definicji rachunku kosztéw, proces zarzadzania koszta-
mi mozna podzieli¢ na:

— fazg identyfikowania oraz gromadzenia informacji o kosztach warunko-
wana zastosowaniem prawidlowych struktur klasyfikacyjnych kosztow,

— oraz faz¢ przetwarzania, prezentowania oraz interpretowania informa-
cjl o kosztach.

Procesy te stuza dokonywaniu ocen oraz podejmowaniu decyzji przez
kadre zarzadzajaca. Celem optymalizacji rachunku kosztéw w ramach
pierwszej fazy nalezy okreslic, jakie kryteria podziatu kosztéw sa niezbed-
ne oraz cel, wzgledem ktérego bedzie zachodzita potrzeba analizowania
kosztow.

W analizie kosztow 1 korzysci uwzgledniono znaczenie horyzontu cza-
sowego, w ktérym §wiadczona usluga szpitalna bedzie oddziatywac na pa-
cjenta (otoczenie) oraz jej zasigg. Przyjete podejscie implikuje koniecznosé
uwzglednienia wszystkich majacych znaczenie kosztéw 1 korzysci, w celu
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dokonania szacunku spolecznej efektywnosci procesu §wiadczenia uslugi
szpitalne;.

Osiagniecie efektywnosci spolecznej 1 ekologicznej (zintegrowanej
z efektywnoscia ekonomiczna) ma miejsce przy optymalnej alokacji do-
stepnych zasobow oraz przy efektywnym zachowaniu podmiotu gospodar-
czego, jakim jest szpital publiczny.

Podstawg efektywnosci ekologicznej jest przyjecie filozofii zarzadzania,
ktéra stymuluje do pro $rodowiskowych ulepszen przynoszacych réwno-
legle ekonomiczne korzysci. Kierowanie si¢ efektywnoscia ekologiczng
wplywa na poprawe wartosci przedsigbiorstwa medycznego [Sinkin, Wri-
ght, Burnett 2008, s. 167].

Bariery usprawniania przedsiebiorstwa medycznego — ustugi szpitalnej

Szczegdlnego znaczenia w tym procesie nabieraja mechanizmy finanso-
we. Trafna ocen¢ formuluje Hans Van Zon: ,,pojawienie si¢ w (..., gospodar-
ce logiki finansowej, jako logiki dominujacej nad wszystkim” [2001, s. 200].

W naszym kraju istnieje wiele nieporozumien dotyczacych zasad funk-
cjonowania przedsi¢biorstwa medycznego. Ich gléwne Zrédlo to niedosta-
teczny rozwdj teorii ustug szpitalnych oraz zarzadzania przedsigbiorstwem
medycznym jako naukowych podstaw prowadzenia opieki zdrowotnej,
a takze niedostatki w rozumieniu wspoélczesnych tendenciji w rozwoju szpi-
tala publicznego jako podmiotu §wiadczacego ustugi szpitalne.

Jedna z wazniejszych barier usprawniania proceséw §wiadczenia ustugi
szpitalnej jest uksztaltowana w Polsce tradycja zajmowania si¢ tymi proce-
sami na gruncie nauk medycznych. Podejmowane od kilku lat préby, pole-
gajace na wprowadzaniu do swoich prac aparatu pojeciowego zarzadzania
ogodlnego — i w bardzo ograniczonym zakresie zarzadzania stuzba zdrowia
— przedsi¢biorstwem medycznym, nie moga wiele zmieni¢. Inna jest bo-
wiem logika ekonomisty, lekarza, a jeszcze inna menadzera w przedsigbior-
stwie medycznym.

Znamiennym przykladem moze by¢ rozumienie zjawiska marketyzacji
ustugi szpitalnej wywolanego przez procesy reform, polegajacej miin. na
realizowaniu mieszanych strategii procesu §wiadczenia ustugi szpitalnej,
z co najmniej jedng cechq mechanizmu rynkowego, np. ustalanie cen.

Termin ,,marketyzacja” odpowiada dos¢ zlozonemu okresleniu, tj. za-
rzadzaniu procesem §wiadczenia ustugi szpitalnej przy wykorzystaniu me-
chanizmu typu rynkowego (managing with market-type mechanisms). Zostal za-
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proponowany w 2002 r. jako bardziej przydatny, uproszczona propozycja

w przekonaniu, ze termin ten przyjmie si¢ w naszej literaturze [Kozuch, s.

38-40].

Niestety, problematyka ta nie zostala jeszcze w dostatecznym stopniu
rozpoznana na gruncie zarzadzania przedsi¢biorstwem medycznym i jest
powszechnie mylona z urynkowieniem stuzby zdrowia. B. Kozuch stwier-
dzila, ze jest to ogromne nieporozumienie, oznaczajace poddanie dzialaniu
praw wolnego rynku, wprowadzeniu zasad gospodarki rynkowej, gdy tym-
czasem chodzi o zmiany w organizacji oraz zarzadzaniu procesem $wiad-
czenia uslugi szpitalnej, a nie prywatyzowanie szpitali publicznych.

Proces marketyzacji ustugi szpitalnej jest uznawany za technike wpro-
wadzania zmian nakierowanych na wdrozenie zasad zarzadzania szpitalem
publicznym. Kryteria nie sa tozsame z ich prywatyzacja, przedstawiaja, si¢
nastepujaco:

— ekonomicznos¢, czyli jakie warunki powinny by¢ spelnione, by na re-
alizacje konkretnego procesu §wiadczenia ustugi szpitalnej przeznaczaé
mniej zasobow,

— skutecznos¢, czyli jakie wdrozy¢ rozwiazania, aby osiagnaé wyznaczo-
ne cele — redukcje ryzyka decyzyjnego, wzrostu satystakcji zdrowotnej
pacjenta oraz sprosta¢ oczekiwaniom spolecznym — poprawa zdrowot-
nosci okreslonej populacji,

— sprawiedliwos$¢, jak zaspakaja¢ okreslone potrzeby w zakresie ustug
szpitalnych.

Istotnym zrédlem nieporozumien stanowiacych bariere w procesie
swiadczenia ustugi szpitalnej sq mity zwiazane z zasada ekonomicznosci.
Stosowanie tej zasady sprowadzono w przedsi¢biorstwie medycznym tylko
do jednej jej postaci — do oszczednosci, co oznacza pomijanie procesu wy-
dajnosci.

Pojecie ekonomicznosci w procesie $wiadczenia uslugi szpitalnej obej-
muje kryteria wyrazajace relacje pomiedzy efektami a nakladami [Bielski
1997, s. 114-115]. W gospodarce rynkowej zagregowana miara jest zysk.
Miernikiem efektywnosci procesu §wiadczenia ustugi szpitalnej powinna
by¢ dynamika naktadow przy tych samych wyrazonych rzeczowo efektach
lub potwierdzonych rezultatach w opinii pacjentdw.

Odnoszenie kategorii zysku do innych organizacji niz biznesowe, m.in.
do przedsigbiorstwa medycznego wywoluje z jednej strony negatywne
zjawisko nadmiernej ekonomizaciji procesu Swiadczenia ustugi szpitalnej,
a z drugiej strony nieprawidlowosci w procesie jej zarzadzania. Platnik,
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jakim jest NFZ, musi mie¢ $§wiadomos¢, ze jak nie wszystkie $rodki pie-

niezne sg kapitalem, tak nie kazda relacja pomiedzy efektami a nakladem

moze by¢ tez nazywana zyskiem.

Rozwoj ustugi szpitalnej wymaga identyfikacji na gruncie zarzadzania
przedsigbiorstwem medycznym istniejacych barier, a nastgpnie zapropo-
nowania zestawu instrumentéw doskonalenia procesu §wiadczenia ustu-
gi szpitalnej. Jednym z nich jest rachunek kosztéw ABC — instrument
usprawniania procesu Swiadczenia ustugi szpitalnej przy jednoczesnym
uwzglednieniu zasady sprawiedliwosci spolecznej. Pozyskane w ten spo-
s6b informacje kosztowe (o nos$nikach kosztow) pozwalaja zaréwno kadrze
zarzadzajacej jak 1 medycznej na skuteczne zarzadzanie poziomem oraz
stopniem wykorzystania posiadanych zasoboéw na poziomie szpitala oraz
oddziatu

Przedsi¢biorstwo medyczne musi zdawac¢ sobie sprawe z dynamiki oto-
czenia i umiejetnie reagowac na zmiany. Wymaga to zastosowania takich
modeli organizacyjnych oraz procesu §wiadczenia ustugi szpitalnej, ktére po-
zwolg na wystarczajaco elastyczne reakcje, a nawet wyprzedzajace zjawiska
rynkowe (profilaktyka pro zdrowotna). Wplywa to na uzyskiwanie coraz lep-
szej pozycjl poprzez wdrazanie nowoczesnych rozwigzan organizacyjnych,
wprowadzania technologii elektrotechnicznych, informatycznych oraz elek-
tronicznych, majacych m.in. zastosowanie w rachunku kosztow ABC.

Coraz wiecej przedsiebiorstw medycznych rozumie konieczno$¢ wpro-
wadzania nowoczesnych, ale juz sprawdzonych rozwiazan organizacyjnych,
jednak nie zawsze wlasciwie docenia si¢ range probleméw pojawiajacych
si¢ w trakcie wdrozen, takich jak np.:

— niewystarczajace przygotowanie przedsigbiorstwa medycznego do
wprowadzenia zmian, co powoduje konieczno$¢ ponownego wykona-
nia niektérych dziatan,

— czeste wdrazanie zmian technicznych bez uprzedniego przygotowania
pozostalych elementéw (np. uwzgledniania potencjalnych potrzeb pa—
obawy we wprowadzaniu zmian, ktére moga powodowac niedostosowa-
nie tempa ich wprowadzania do tempa i charakteru zmian otoczenia.
Wszystkie wspomniane powyzej cechy nabierajg szczegdlnego znacze-

nia w kontekscie dostosowywania ich do specyfiki przedsigbiorstwa me-

dycznego (innego wymiaru nabieraja tu elementy techniczne innego orga-
nizacyjne). Dostosowanie wspomnianych rozwigzan do skali potrzeb jest

wprawdzie trudne, ale konieczne — poprawa zdrowotnosci populacji
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Prognozowanymi przeszkodami we wdrozeniu Time-Driven Activity-Ba-
sed Costing w przedsigbiorstwie medycznym moga by¢ m.in. [Januszewski
2005, s. 35]:

— relatywnie wysoka pracochlonnosé¢ wdrazanego projektu w przedsig-
biorstwie medycznym,

— koszt/efekt,

— brak wyspecjalizowanych narzedzi informatycznych,

— ograniczenia systemu ewidencji,

— zbyt duza liczba oferowanego asortymentu (uslugi niestandardowe — in-
dywidualizacja potrzeb pacjentéw).

Chodzi o to, by przedsigbiorstwu medycznemu nie brakowalo tzw.
,»zdolnosci manewrowej” do przetrwania oraz rozwoju i skutecznego dzia-
fania w turbulentnym otoczeniu. Norma zawodowa lekarza wyrazajaca si¢
tacinska maksyma salus aegroti suprema lex esto, nakazuje czyni¢ wszystko
w imi¢ dobra pacjenta oraz, ze: ,,mechanizmy rynkowe, naciski spotecz-
ne i wymagania administracyjne nie zwalniaja lekarza z przestrzegania tej
zasady”. Ograniczonos$¢ zasobow w procesie §wiadczenia ustugi szpitalnej
naktada obowiazek na lekarza znac rzeczywista warto$¢ zalecanych badan
oraz przepisywanych lekéw oraz ich prawdopodobne skutki ekonomiczne
dla pacjenta.

Ekonomiczna charakterystyka przedsiebiorstwa medycznego - procesu
Swiadczenia ustugi szpitalnej

Gospodarowanie w przedsigbiorstwie medycznym, rozumiane jako
dziatalno$¢ ustugowa, polega zdaniem autora na wykorzystaniu czynnikow
$wiadczenia ustugi w celu osiggnigcia zamierzonego rezultatu tej dziatalno-
$ci, wzrostu satysfakcji zdrowotnej pacjenta oraz efektywnosci w procesie
gospodarowania posiadanymi zasobami. Dziatalno$¢ ta stuzy zaspokajaniu
zindywidualizowanych potrzeb szpitalnych pacjenta, mimo ze dobr (w tym
réwniez lekéw) zuzywa sie¢ w nich coraz wiecej [Culyer 2005, s. 149].

Zmiana zasad finansowania przedsiebiorstwa medycznego wplynela na
wzrost znaczenia takich pojec, jak; jakosé, efektywnosc dzialania, racjona-
lizacja kosztow funkcjonowania.

Brak obiektywnych mechanizméw efektywnosciowej alokacji zasobow
oraz trudnosci zwigzane ze stosowaniem kryteriow efektywnosci sprawia-
ja, ze decyzje o poziomie i strukturze wydatkéw publicznych sgq podejmo-
wane w procesie negocjacji politycznych [Zalewski 2007, s. 51].
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Kadry medyczne maja znaczna swobode decyzji klinicznej (cinical fre-
edom?) w dokonywaniu wyboru pozostajacych do ich dyspozycji, coraz do-
skonalszych technologii. Réznicowanie stosowanej aparatury szpitalnej ze
wzgledu na kapitalochlonnosé jest utrudnione oraz pociaga za sobg ko-
niecznos$¢ przeznaczania coraz wickszych naktadéw finansowych. Swobo-
da ta ma réwniez znaczenie ekonomiczne, gdyz dokonywany w jej ramach
wybor powoduje zréznicowanie kosztéw przedsigbiorstwa medycznego.
Wspolczesnie swobodg t¢ ogranicza rosnaca rola materialnych czynnikéw
procesu §wiadczenia ustugi szpitalnej (aparatury szpitalnej oraz lekéw).

Rozwoj technologii szpitalnych i ich rosnaca kapitalochtonno$¢ decy-
duje o zlozonosci procesu §wiadczenia ustugi szpitalnej. Specyfika uslugi
szpitalnej jest ich zindywidualizowany charakter — $cisle powiazane z kon-
kretnym pacjentem (zréznicowanie jednostek chorobowych).

Wprowadzenie rachunku kosztéow dzialan wymaga procesowego podej-
$cia do zarzadzania kosztami. Model ABC jest powiazany z dzialaniami
1 procesami, ktore kreuja wartos¢ zarowno dla przedsigbiorstwa medyczne-
g0, jak 1 dla samego pacjenta. Analizuje rowniez faficuch wartosci, bazujac
na dzialaniach oraz procesach wewnetrznych, tworzac koficowa wartosc
ustugi szpitalnej, a w konsekwencji wskazuje te obszary dzialania, ktére sa
zbyt kosztochlonne oraz te elementy kosztow, ktore nalezy eliminowac.

Poprawnie przygotowany wykaz zadan i podzadan realizowanych przez
dysponentow srodkéw finansowych stanowi punkt wyjscia realizaciji za-
sad skutecznosci 1 efektywnosci. Oznacza to silne powigzanie skutecznosci
1 efektywnosci z przejrzystoscia wydatkéw szpitalnych.

Wdrozenie strategii, dostarczajacych materialy oraz komponenty dobre;j
jakosci 1 we wlasciwych terminach opartych na Modular Sourcing, powoduje,
ze w ramach tego partnerzy (dostawcy oraz odbiorcy) solidarnie uczestni-
cza w ograniczaniu kosztéw (larget Costing) funkcjonowania przedsigbior-
stwa medycznego — procesu $wiadczenia ustugi szpitalne;.

Wprowadzenie rachunku kosztéow dzialan wymaga procesowego podej-
$cia do zarzadzania kosztami. Model ABC jest powiazany z dzialaniami
1 procesami, ktére kreujq warto$¢ zaréwno dla przedsigbiorstwa medycz-
nego, jak 1 dla samego pacjenta. Celem zastosowania tego instrumentu jest
zwigkszenie skutecznodci 1 efektywnosci procesu §wiadczenia ustugi szpi-
talnej oraz dostosowanie do zmian zachodzacych wewnatrz i na zewnatrz
przedsiebiorstwa medycznego

Budowanie efektywnie funkcjonujacego przedsigbiorstwa medyczne-
go pociaga za sobg prawidlowe zaprojektowanie zasobéw znajdujacych
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si¢ pod kontrola kadry medycznej oraz ustalenie ich odpowiedzialnosci za

efekty wspomagane wladciwa rozpigtodcia wplywu na innych uczestnikow

1 wsparcia spolecznego, czyli zakresu wspolnie podzielanej odpowiedzial-

nosci [Simons 2005].

Pomiar efektywnosci jest potrzebny z wielu powodéw [Mahler-Larsen
2005, s. 615—639]. Przede wszystkim jest narzedziem wzmocnienia odpo-
wiedzialnosci 1 przejrzystosci, unaoczniajac nie tylko koszty w procesie
swiadczenia ustugi szpitalnej, ale takze uzyskiwane wyniki — wzrost satys-
fakcji zdrowotnej pacjentéw — wzrost zdrowotnosci populacji oraz:

— w sytuacjach konkurencyjnosci daje pacjentom i uzytkownikom podsta-
wy do dokonywania wyboréw bardziej racjonalnych metodologicznie,
spelniajac funkcje podobne do roli ceny w mechanizmach rynkowych,

— w okolicznosciach monopolu daje informacje dotyczace jakosci ustugi
szpitalnej — terminowosci, dostepnosci, poziomu $wiadczenia itp.,

— umozliwia ekonomizacje (wzrost relacji efektow do nakladow) prowa-
dzonej dziatalnosci szpitalnej, gdzie nie wystepuja przeciez silne bodzce
o charakterze rynkowym,

— zaweza spojrzenie do wykorzystywanych zasobow i realizowanego pro-
cesu $wiadczenia uslugi szpitalnej, poniewaz zmusza do zachowania
w polu uwagi rezultatéw, jakie zamierza si¢ osiggnac (np. nie tylko kosz-
ty ustug szpitalnych, ale poprawa zdrowia obywateli) oraz, ze

— pomiar efektywnosci jest krytyczny dla rozmieszczenia zasobow tak,
aby uzyskac ich jak najwicksza uzytecznosé.

Spoleczenstwo — pacjenci sa przyzwyczajeni do dbania o finanse, dlate-
go poszukuje si¢ efektywnych narzedzi do wykrywania nieprawidtowosci,
szczegblnych zagrozen, ale takze i szans. Szpital publiczny, tak jak inne
podmioty, funkcjonujace na rynku, gdzie obowiazuje zasada racjonalnego
gospodarowania (bez wzgledu na to, jaki model przyjmie si¢ w gospodarce
rynkowej, przedsi¢biorstwo medyczne nie jest zwolnione od odpowiedzial-
nosci za sprawne zarzadzanie). Jest to jedno z kluczowych poje¢ w ekono-
mii, zgodnie z ktérym podmiot dokonuje takiej alokacji ograniczonych za-
sobow, ktore optymalizuja korzysci, jakie z tego czerpie. Do racjonalnego
gospodarowania zmusza rzadkos§¢ zasobow 1 dobr dostepnych w gospodar-
ce. Warunkami racjonalnego gospodarowania sa mozliwosci wyboru mie-
dzy réznymi wariantami rozwiazan, a takze sprecyzowane kryteria wybo-
ru. Zasada racjonalnego gospodarowania moze zosta¢ sformutowana w:

— maksymalizacji efektow przy zatozonym poziomie nakladow,

— minimalizacji naktadéw przy zalozonym poziomie efektow.
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W przedsigbiorstwie medycznym wazny jest proces redukciji naktadéw,
a racjonalno$¢ postgpowania wymaga, aby zbieral on 1 analizowal wszyst-
kie informacje niezbedne do podjecia wlasciwej decyzji o alokacji zasobow.
Oznacza to, ze postulat racjonalnodci wymaga znajomosci wszystkich tych
informacji oraz zdolnosci do ich wlasciwego przetworzenia. Zapropono-
wana koncepcja kosztéw dzialan ABC uwzglednia rowniez ten aspekt.

Globalizacja 1 konkurencyjno$¢ tworza szczegélne uwarunkowania,
w jakich przychodzi funkcjonowaé przedsi¢biorstwu medycznemu, w kto-
rych efektywnos$¢ ekonomiczna jeszcze do niedawna miata drugorzedne
znaczenia, a koncepcja np. zarzadzania strategicznego czy zarzadzania
ryzykiem decyzyjnym nie byla znana. Udzial czynnikéw niezaleznych od
menadzeréw oraz kadry medycznej stale wzrasta, zwlaszcza w ostatnim
okresie, a przygotowanie do kryzyséw nalezy do najtrudniejszych zadan
stojacych przed nimi [Bazaerman, Watkins 2003, s. 72—80].

Zasada racjonalnego gospodarowania w przedsigbiorstwie medycznym

moze oznaczac alternatywne [Suchecka, s. 58]:

— finansowanie ustugi szpitalnej gwarantujacej dany/osiqgalny stan drowia
przy minimalnych kosztach,

— finansowanie ustugi szpitalnej gwarantujacej maksymalny/osiqgalny stan
zdrowia przy posiadanych kosztach.

Niewlasciwa alokacja zasobéw w przedsi¢biorstwie medycznym moze
prowadzi¢ do zachwiania réwnowagi pomie¢dzy popytem a podaza, powo-
dujac tym samym ograniczenie dostepnosci do ustug szpitalnych (wzrost
poziomu zadluzenia) — nieefektywnosci ekonomicznej. Zdaniem autora
zasada ,,kazdemn wedlug mozliwoser” placenia za okreslone uslugi szpitalne
wplywa na racjonalizacj¢ podejmowania decyzji w procesie $wiadczenia
ustugi szpitalne;.

Zasada racjonalnego gospodarowania moze by¢ tylko uzyskana przez
okreslony podmiot gospodarczy [Suchecka 2010, s. 16] posiadajacy odreb-
nos¢ ekonomiczna, tzn. odr¢bno$¢ majatkowa, samodzielno§¢ decyzyjna
i samodzielno$¢ dochodowas.

Znaczenie efektywnosci w podejmowaniu racjonalnych decyzji w proce-
sie §wiadczenia ustugi szpitalnej w warunkach niedoboréw wynika z faktu,
ze nie ma nigdy wystarczajacych zasobow do wytworzenia uslug szpital-
nych zaspokajajacych oczekiwania prozdrowotne oraz projakosciowe pa-
cjentow. Jak réwniez tego, ze ,rece”, ktére prowadza alokacje w przedsie-
biorstwie medycznym, nie sa ani trudne do dostrzezenia, ani tak magiczne
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jak metaforyczna niewidzialna reka A. Smitha [Hurley 2001, s. 50], gdyz
wigkszo$¢ wydatkow jest finansowana ze srodkéw publicznych lub/i po-
srednio poprzez podatki ptacone przez spoleczenstwo, a wigc ich wielko$é
mozna przewidziec?

Reasumowujac, z zalozenia cecha pozadang kazdego dzialania jest jego
sprawnos¢, tj. skutecznosc i efektywnosc, a wiec zdolno$¢ osiagania w spo-
s6b korzystny ekonomicznie zalozonych w dziataniu celow.

Skutecznos¢ dzialania jest wielkoscia relatywna, musi bowiem by¢ od-
niesiona do zalozonych celéw. Zdaniem klasykéw ,,za skuteczne uwaza si¢
takie dzialanie, ktére zmierza do osiggnigcia zalozonego celu” [Jatowiecki
1in. 1979]. T. Kotarbiniski uzupelnia t¢ definicje przez wskazanie pewnej
gamy stanéw, z jakimi mozemy mie¢ do czynienia w wyniku danego dzia-
lania, twierdzac, ze ,,skutecznym nazywamy takie dzialanie, ktore w jakimg
stopniu prowadzi do skutku zamierzonego jako cel” [Zieleniecki 1970, s.
34]. Cel jest wiec wyznacznikiem skutecznosci dzialania. Efektywnosé
dzialania stanowi miar¢ wynikéw dziatania i poniesionych naktadow.

Pomiar lub chocby oszacowanie efektywnosci szpitala publicznego
jest dos¢ skomplikowane, gdyz, jak twierdzi W. Dyduch, sama ,efektyw-
nos¢ jest pojeciem trudnym do zdefiniowania i zmierzenia. Samo pojecie
jest niezwykle skomplikowane, lecz zawsze odnosi si¢ do wewnetrznych
1 zewnetrznych kryteriow oceny specyficznych dla danego kontekstu oraz
zmieniajacych si¢ w czasie, gdzie waznym motorem zmiany sg potrzeby,
przeswiadczenia 1 wartosci kadry zarzadzajacej” [Dyduch 2007].

Efektywno$¢ szpitala publicznego osiagnieta z tytulu wdrozenia kom-
pleksowego zarzadzania kosztami dzialan w procesie swiadczenia ustugi
szpitalnej powinna zatem zaleze¢ od stopnia poprawnosci wdrozonych
rozwigzan, czyli stopnia dopasowania rozwigzan do charakterystyk szpita-
la publicznego (proceséw diagnostyczno-terapeutycznych) oraz warunkow
funkcjonowania.

Podsumowanie

Ewidencja kosztow w przedsigbiorstwie medycznym nie odpowiadala
potrzebom zarzadczym. Elektroniczny system funkcjonowal w oparciu
o standardowe sposoby rozliczania kosztéw posrednich przy zastosowaniu
kluczy posrednich (przy zalozeniu, ze ksztaltuja si¢ wprost proporcjonal-
nie do kosztow ilosci §wiadczonych ustug). W gospodarce rynkowej, w kto-
rej funkcjonuje wspolczesne przedsigbiorstwo medyczne nie stanowi to juz
dobrej podstawy podejmowania decyzji.
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Kalkulacja kosztow winna by¢ oparta na danych Zrédlowych, obrazu-
jacych zuzycie zasobow w poszczegolnych oddzialach celem wytworze-
nia okreslonych procedur — mozliwos¢ analiz ekonomicznych w ramach
oceny technologii medycznych. Proces ten umozliwi okreslanie wlasnych
standardéw przez poszczegolne szpitale, czyniac proces §wiadczenia ustu-
gi szpitalnej bardziej przejrzystym i przewidywalnym. Pozadana jest wigc
koncentracja oparta na wspolpracy, a nie konkurencji miedzy poszczegol-
nymi szpitalami.

Proponowane podejscie moze prowadzi¢ nie tylko do zwigkszenia sa-
tysfakcji zdrowotnej pacjenta w procesie $wiadczenia ustugi szpitalnej, ale
1 korzysci ekonomicznych w postaci nizszych kosztéw pobytu oraz wick-
szej skutecznosci kliniczne;.

Opracowanie stanowi wprowadzenie zarowno do przedmiotu jako cato-
$ci, jak 1 do tych metod oraz technik, na ktére si¢ powoluje; nie wyczerpuje
ono calosci zagadnienia, podaje jednak wykaz uzupelniajacej literatury.

Podsumowujac niniejsze rozwazania nalezy stwierdzi¢, iz wdrazanie
rachunku kosztow ABC powinno 1§¢ w kierunku wykorzystania rachun-
ku opartego na dzialaniach; stwarza to zdaniem autora wicksze mozliwo-
$ci decyzyjne oraz kontrolne oraz wplywa na to, ze lekarz jako pracownik
przedsi¢biorstwa medycznego, pracujac, osiaga wyniki/efekty, te w zesta-
wieniu z naktadem czasu wskazuja na jego wydajnos¢ pracy, w zestawieniu
z postawionymi celami §wiadcza o jego skutecznos$ci, a w zestawieniu ze
wszystkimi naktadami poniesionymi na uzyskanie wynikéw/efektéw wska-
zuja, na efektywnos¢é pracy — procesu swiadczenia ustugi szpitalne;.
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Obiekt kalkulacyjny w rachunku kosztéw szpitali —
proponowane kierunki zmian'

Streszczenie: Gtdwnym celem niniejszego artykutu jest charakterystyka obiektéw kalkulacyjnych
rachunku kosztéw szpitali w mysl obowigzujacych regulacji prawnych oraz wskazanie na propo-
zycje zmian w tym zakresie. W pracy wykazano, iz system rachunku kosztéw w szpitalu generuje
informacje zbyt ogdlne i niedostosowane do zasad finansowania swiadczen zdrowotnych. Za-
proponowano réwniez sposdéb modyfikacji obiektu kosztowego w systemie, tak aby w wiekszym
stopniu zaspokajat on potrzeby informacyjne kadry kierowniczej szpitali.

Cost object in hospital accounting system - suggested
change directions

Abstract: The main purpose of this article was to characterize the cost objects in hospitals and
to indicate the own propositions in this regard. The study revealed that the cost accounting sys-
tem generates too general information and is not adjusted to the principles of financing health
services. A sugested modification of the system, can satisfy to a greater extent managers of the
hospitals.

Wprowadzenie

Liczne bariery sprawnego funkcjonowania zaktadow opieki zdrowotnej,
a przede wszystkim warunki zawierania kontraktéw z Narodowym Fundu-
szem Zdrowia, przyczyniaja si¢ do trudnej sytuacji ekonomicznej zakla-
dow opieki zdrowotnej. Jednym ze sposobow poprawy kondycji finansowe;
szpitali jest biezace monitorowanie poziomu ponoszonych przez nie kosz-
tow. Sprzyja temu odpowiedni rachunek kosztéw, rzetelnie i1 szczegdlowo

! Niniejsza publikacja jest wynikiem badan finansowanych ze §rodkéw na nauke w latach 2009—

2012 jako projekt badawczy.
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informujacy o miejscu i strukturze ponoszonych naktadéw na funkcjono-
wanie jednostki.

Rachunek kosztow jest podstawowym narzedziem generujacym infor-
macje kosztowe. Jako podsystem systemu informacyjnego rachunkowosci
jest on bardzo waznym elementem rachunkowosci finansowej, poniewaz
umozliwia uzyskanie poprawnych informacji niezbednych do sporza-
dzania sprawozdan finansowych. Do tych wielkosci zaliczane sa przede
wszystkim:

— koszt wytworzenia §wiadczonych uslug,
— koszt sprzedazy 1 ogdlnego zarzadu,

— warto$§¢ czynnych i biernych rozliczent miedzyokresowych kosztow.

Rozwigzania przyjete w rachunku kosztéw powinny zatem zabezpie-
cza¢ sporzadzenie rachunku zyskéw 1 strat, umozliwi¢ kalkulacje kosztu
jednostkowego §wiadczen zdrowotnych, ale rowniez uwzgledniaé potrzeby
jednostki w zakresie informacji kosztowych dotyczacych poszczegdlnych
rodzajéw i odmian prowadzonej dzialalnosci medyczne;j.

Celem niniejszego opracowania jest charakterystyka obiektéw kalkula-
cyjnych? rachunku kosztéw szpitali w mysl obowigzujacych regulacii praw-
nych w tym zakresie oraz wskazanie na propozycje zmian w tym zakresie.

Obowigzujace regulacje prawne w zakresie rachunku kosztéw szpitali

Rachunek kosztéw zostal wdrozony w polskich szpitalach publicznych
po raz pierwszy w 1993 r. [Na podstawie Zarzadzenia MZiOS w sprawie
szczegotowych zasad ewidenciji dochodéw i kosztow w publicznych zakla-
dach opieki zdrowotnej. M.P. 1992.19.143]. Byl on prowadzony poza sys-
temem rachunkowosci. Jego koncepcja nie zostala wowczas w pelni zde-
finiowana. Uwage skupiono przede wszystkim na analitycznej ewidencji
kosztow wedlug miejsc powstawania, co bylo punktem wyjscia do ustala-
nia $rednich kosztoéw réznych dzialan jednostki.

Znacznie dokladniej sprecyzowano wymogi dotyczace prowadzenia ra-
chunku kosztow w rozporzadzeniu MZiOS z 1998 r. [Dz.U. 1998.164.1194],
wymieniono w nim minimalny zakres kosztéw, jaki powinien by¢ wyod-
rebniony, cz¢$ciowo ze wzgledu na wymogi rachunkowosci finansowej,
gléwnie jednak rachunkowosci zarzadczej. Zobligowalo to jednostki do

2 Obiekt kalkulacyjny rozumiany jest tu jako produkt lub grupa produktéw, dla ktérych ustala

si¢ koszt jednostkowy.
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prowadzenia rodzajowego 1 podmiotowo-przedmiotowego uktadéw kosz-
tow bedacych podstawa kalkulacji kosztu ustug na bazie rachunku kosztow
pelnych [Hass-Symotiuk 2004, s. 21-25; Hass—Symotiuk 2004a, s. 21-27].
Wspomniane wyzej rozporzadzenie definiowalo minimalne wymagania,
zarowno wobec ujecia rodzajowego kosztow, jak i ich ewidencji w ukladzie
podmiotowo-przedmiotowym.

W tabeli 1 przedstawiono minimalny stopient szczegdlowosci kosztéw
w uktadzie rodzajowym, wymagany w/w Rozporzadzeniem.

Tab. 1 Klasyfikacja kosztéw wedlug rodzaju

Koszty rodzajowe

syntetyka Koszty rodzajowe analityka

Amortyzacja -
Leki

Zywnosé

Zuzycie materialéw | Sprzet jednorazowego uzytku

Odczynniki chemiczne i materialy diagnostyczne

Paliwa

Energia elektryczna

Zuzycie energii .
y & Energia cieplna

Remontowe
Medy b
Ustugi obce caycatie obee
Transportowe
Pozostale ustugi
Podatki i optaty -
) Wynagrodzenia ze stos. pracy
Wynagrodzenia

Wynagrodzenia z uméw zlecenia i o dzieto

Sktadki z tyt. ubezp. spotecznych

Swiadezenia na rzecz Sktadki na ubezpieczenie spoleczne i zdrowotne, FP, FGSP

iké -
pracownixow Odpisy na Zaktadowy Fundusz Swiadczen Socjalnych
Pozostale koszty Podroze stuzbowe
rodzajowe Ubezpieczenia OC i majatkowe

Zr6dlo: opracowanie wlasne na podstawie Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opicki
Spolecznej w sprawie szczegoélnych zasad rachunku kosztéw w publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej

Wspomniane wczedniej regulacje prawne obok ukladu rodzajowego
kosztéw wprowadzily rowniez tzw. uklad podmiotowy. Podmiotowa kla-
syfikacja kosztow zastapila wezesniejszy podzial wewnatrzpublicznych za-
ktadow opieki zdrowotnej na osrodki ustugowe i zadaniowe [Kowalewski
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2003, s. 32-34]. Za miejsce powstawania kosztow nowe przepisy uznawa-
ly wyodrebnione w strukturze organizacyjnej podmiotu jedna lub kilka
komorek organizacyjnych. Nowe regulacje obligowaly do wyodrebnienia
w strukturach organizacyjnych zakladéw opieki zdrowotnej trzech grup
miejsc powstawania kosztéw [Zarzadzenia MZiOS w sprawie szczegoto-
wych zasad ewidencji dochodéw i kosztow w publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej, §1 punkt 2]:

— ofrodki dzialalnosci podstawowej, zwigzane z realizacja $wiadczen
zdrowotnych, obejmujace: oddzialy, poradnie, pracownie diagnostycz-
ne, sale operacyjne;

— of$rodki dziatalno$ci pomocniczej, swiadczace ustugi na rzecz osrod-
kow dziatalnosci podstawowej, do ktérych zaliczono: dzial Zywienia,
pralnie, dzial techniczny, transport, apteke;

— osrodek ogdlnego zarzadu.

Obok uktadu rodzajowego 1 podmiotowego ewidencji kosztéw rozpo-
rzadzenie wyodrebnilo obiekty kosztowe mogace mie¢ charakter nosni-
kow przejSciowych lub finalnych. Do przejsciowych nosnikéw kosztow
zaliczono:

1. Osobodzien hospitalizacji na konkretnym oddziale — liczony jako prze-
cigtny koszt pobytu pacjenta na oddziale (na poziomie kosztow bez-
posrednich 1 posrednich osrodka kosztéw) z wylaczeniem kosztow
lekéw 1 procedur medycznych. Do ustalenia tego kosztu wykorzystuje
si¢ kalkulacje podziatowsa prosta. Nalezy podkresli¢, iz jest mozliwe
1 uzasadnione rozbicie kosztu osobodnia na dwa elementy sktadowe:
pobyt hotelowy i osobodzieni leczenia na oddziale. Daje to mozliwosé
monitorowania tych kosztéw 1 poréwnania miedzy oddziatami, a w ra-
zie potrzeby uzyskanie informacji kosztowych o udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych w ponadstandardowych warunkach, lub np. wycenienie
kosztu pobytu na oddziale matki z dzieckiem.

2. Procedure medyczna rozumiang jako elementarne $wiadczenie medycz-
ne wykonywane na rzecz pacjenta poza oddziatem szpitalnym lub na od-
dziale, lecz w ramach dzialalnosci innego niz oddzial szpitalny osrodka
kosztow dziatalnosci podstawowej. Rozporzadzenie nie zdefiniowato
procedury medycznej, okreslito tylko, Ze jest to nosnik kosztow, w kaz-
dym osrodku dziatalno$ci podstawowej niebedacym oddzialem szpital-
nym. W celu uzyskania precyzyjnych informacji dotyczacych kosztow
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procedur medycznych w Rozporzadzeniu [Dz. U. 1998.164.1194.] z 1998
r. zaproponowano pomiar rzeczywistych kosztéw ich wykonania, co
byto duzym wyzwaniem zaréwno dla dyrekcji szpitali, jak 1 komorek
ksiggowosci. Nowa metodologia ustalania kosztéw rzeczywistych wy-
magala zidentyfikowania wszystkich procedur medycznych wykonywa-
nych na poszczegolnych oddziatach, a nastepnie ustalenia rzeczywiste-
go kosztu wykonania kazdej z nich.

Przy realizacji procedury medycznej wyodrebniono koszty:

— bezposrednie, obejmujace wynagrodzenia wraz z obcigzeniami oraz ma-
terialy zuzywane w trakcie wykonywania poszczegdlnych czynnosci;

— posrednie, obciazajace wprost osrodek wykonujacy dana procedure oraz
koszty doliczane do tego miejsca powstawania.

Podstawa dla przyjetej metodologii ustalania kosztow jednostkowych
procedur medycznych byla zmodyfikowana dla potrzeb tego rachunku kal-
kulacja podzialowa ze wspolczynnikami. Zalozono sprowadzenie réznych
procedur medycznych do wspdlnego mianownika poprzez przeliczenie ich
za pomocg wspolczynnikéw na jednorodne, umowne przedmioty kalkula-
cji. Stosujac tego typu kalkulacje, nalezalo ustali¢ wlasciwe jednostki prze-
liczeniowe, pozwalajace na mozliwie prawidlowy podzial kosztow migdzy
procedury medyczne, bedace nosnikami kosztéw. Zastosowane wspotczyn-
niki powinny wyraza¢ udzial poszczegdlnych procedur w kosztach osrod-
ka realizujacego dane $wiadczenie. Zostaly one dobrane na podstawie bez-
posrednich kosztéw postulowanych. Proces ustalenia faktycznego zuzycia
materialéw oraz czasu pracy poszczegdlnych pracownikéw potrzebny do
wykonania procedury okreslony zostal mianem ankietyzacji [Gajek 1999,
s. 48-78].

Zlozyly si¢ na nia nastepujace etapy:

1) identyfikacja procedur medycznych realizowanych w poszczegolnych
os$rodkach kosztow,

2) ilo$ciowa ewidencja wykonanych procedur medycznych,

3) opracowanie indeksu materialéw, lekéw i pracownikow,

4) wybor ankieteréw i respondentéw oraz ich szkolenie,

5) wypelnianie przygotowanych wczesniej ankiet dotyczacych zuzycia ma-
terialéw bezposrednich i1 kosztow osobowych,

0) sprawdzanie poprawnosci wypelnionych ankiet’.

> Ankietyzacja byla bardzo czasochtonnym oraz dosy¢ kosztownym procesem. Z tego wzgledu

nie wszystkie szpitale zdecydowaly si¢ na jej przeprowadzenie. Te jednostki, ktére jej nie wdrozy-
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Te szpitale, ktére podolaly wyzwaniu, jakim niewatpliwie bylo prze-
prowadzenie ankietyzacji, stworzyly u siebie podstawy do ustalania kosz-
tow leczenia pacjentow na poziomie znacznie mniej u$rednionym anizeli
pozostale jednostki®. Umozliwilo to cz¢sciowa racjonalizacje zarzadzania
1 sprawniejsze gospodarowanie zasobami. Personel medyczny, uzyskujac
informacje o rzeczywistych kosztach procedur, stal si¢ tymczasem inspira-
torem wprowadzenia wielu oszczednosciowych zmian w postaci:

— wykonywania pewnych zabiegdw ambulatoryjnie, zamiast w oddziale,

— wyboru tanszych, rownie skutecznych technik leczenia,

— eliminacji technik przestarzalych, nieskutecznych i nieuzasadnionych
[Marcinkowska, Marciniczyk-Piech, Szymankiewicz-Czuzdaniuk 2000].
Podmioty, ktére nie podjely si¢ obliczenia rzeczywistych kosztéw pro-

cedur medycznych, postugiwaly si¢ natomiast miernikiem przeci¢tnego

kosztu realizacji, ktérego poziom ustalany byl w drodze kalkulacji podzia-
towej prostej lub doliczeniowej. Tym samym, w tych szpitalach koszt lecze-
nia pacjenta pozostal bardzo usredniony.

Finalnym obiektem kosztowym jest pacjent przebywajacy na oddziale.
Na koszt leczenia pacjenta sktadajg si¢ koszty leczenia na oddziatach szpi-
talnych (liczba osobodni x koszt jednego osobodnia), koszty wykonanych
procedur medycznych poza oddziatem i koszty lekow. Leki ewidencjono-
wane i rozliczane mogg by¢ zgodnie z obowigzujacym rozporzadzeniem
na dwa sposoby:

— Indywidualnie przypisywane do pacjenta. Jest to podejscie bardzo pra-
cochlonne, i nie zawsze uzasadnione ze wzgledu na malg wartosc jed-
nostkowa.

— Podzial na kazdym oddziale lekéw na leki istotne kosztowo (przypisy-
wane indywidualnie do kazdego pacjenta) i nieistotne kosztowo ujmo-
wane w koszcie pobytu (koszcie osobodnia).

Obiekty kosztowe w rachunku kosztow szpitali — proponowane kierunki
zmian

Stosowany obecnie przez wickszo$¢ szpitali system rachunku kosztow
oraz charakter wyodrebnionych obiektow kosztowych charakteryzuje sie

ly, ustalaty §redni koszt wykonania procedur medycznych na podstawie ksiag rachunkowych.

* Zbadan przeprowadzonych w 2002 wynika, ze blisko 37% szpitali nie liczylo kosztow jednost-

kowych procedur medycznych, jedynie 3,5 % badanych jednostek (14 podmiotéw) dokonywato
kalkulacji kosztéw jednostkowych procedur medycznych zgodnie z wymogami Rozporzadzenia
MZiOS z 1998 r. por. A. Sobczak, G. Dykowska, P. Mirostawski, [2000].
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istotnymi ograniczeniami. Do najwazniejszych z nich naleza mozliwo-
$ci gromadzenia wigkszosci kosztéw jedynie w przekroju osrodkéw od-
powiedzialnosci, wysoki stopient usrednienia kosztéw produktéw final-
nych, dostarczanie danych zbyt ogdlnych i za bardzo skoncentrowanych
na aspektach finansowych. Zakres informacji otrzymywanych przez kadre
kierownicza, w efekcie stosowania dotychczasowych rozwigzan ewidencyj-
nych i kalkulacyjnych, charakteryzuje si¢ wciaz zbyt malg przydatnoscia
w procesie zarzadzania szpitalem. Zasadnicza wada obowiazujacego sys-
temu rachunku kosztéw w szpitalu jest brak jego dostosowania do zasad
finansowania $wiadczen zdrowotnych przez NFZ.

Obecnie stosowane rozwigzania w zakresie rachunku kosztow nie po-
zwalaja na uzyskanie wiarygodnej informacji o kosztach leczenia pacjentow
w przekroju JGP. O ile koszty lekow i wykonywanych procedur medycz-
nych w coraz wigkszym zakresie przypisywane sa bezposrednio do pacjen-
tow, o tyle koszty posrednie leczenia (tzw. koszty hotelowe) rozliczane sa
na pacjentow przy uwzglednieniu jedynie czasu pobytu w szpitalu. Nalezy
zatem podkresli¢, ze bardzo wysoki udzial kosztéw w strukturze kosztow
leczenia praktycznie nie jest zindywidualizowany.

Tab. 2 Struktura procentowa kosztéw osrodkéw zadaniowych

Leki + Koszty
Narzut
e narzut Koszty , procedur
Wyszczegoélnienie , kosztow Razem
kosztow pobytu medycz-
. zarzadu
apteki nych
Oddzial Neurologiczny 13,09% 69,71% 8,52% 8,08% | 100,00%

Oddziat Rehabilitacyjny 6,50% 81,60% 7,17% 4,73% 100,00%

Oddziat Kardiologiczny 2,31% 2517% 4,07% 68,45% | 100,00%

Oddziat Nefrologiczny 8,55% 64,64% 8,60% 18,21% | 100,00%
Oddzial Okulistyczny 6,09% 55,22% 8,11% 30,58% | 100,00%
Oddzial Gastroenterolo- 5,56% 25,52% 3,22% | 65,70% | 100,00%
giczny

Oddzial Anestezjologii 27,16% 56,82% 3,72% 12,30% | 100,00%

Oddziat Chirurgii Urazo- 3,60% 33,19% 4,29% | 58,92% | 100,00%
wo-Ortopedycznej

Oddziat Neurochirur- 4,20% 55,66% 7,68% 32,45% 100,00%
giczny

Oddziat Ginekologiczno- 3,81% 38,51% 5,73% 51,95% | 100,00%
Polozniczy

Szpitalny Oddzial Ratun- 2,69% 59,57% 5,57% 32,16% | 100,00%
kowy
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Oddzial Kardiochirur- 7,49% 45,15% 4,33% 43,03% | 100,00%
giczny
Oddzial Hematologiczny 20,76% 54,92% 3,17% 21,14% 100,00%
Oddziat Endokrynolo- 3,89% 63,82% 9,15% 23,14% | 100,00%
giczny

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych szpitala.

Przedstawione w tabel 2 wyniki badafd’ w tym zakresie pokazuja, ze
w zaleznosci od oddziatlu poziom kosztéw pobytu pacjenta na oddziale
miesci si¢ w przedziale 25,17% — 81,60%, a przecietnie oscyluje w gra-
nicach 60%. Udzial procentowy kosztéw procedur medycznych na po-
szczegblnych oddziatach jest rowniez mocno zréznicowany i miesci si¢
w przedziale 4,73% — 68,45%, przy czym $redni udzial tych kosztéw jest
na poziomie 33,67%. Udzial kosztow lekdw stanowil przecietnie nieco po-
wyzej 8% kosztow catkowitych. Przeprowadzone badania pokazuja zatem,
ze przecietnie 60% kosztéw leczenia pacjenta to koszty raportowane jako
koszt osobodnia. Nalezy zauwazy¢, ze relacja kosztéw pobytu i kosztow
procedur medycznych ksztaltujq si¢ inaczej na oddzialach o profilu zabie-
gowym oraz na oddziatach zachowawczych (tabela 3).

Tab. 3 Struktura kosztéw leczenia na oddzialach zabiegowych i zachowawczych

Koszty
Koszty
Koszt Koszt Narzut pobytu procedur
Oddziaty | y y kosztéw | + narzut Razem
lekow pobytu R medycz-
zarzadu | kosztow
nych
zarzadu
zacho- 9,73% 60,04% 6,64% 66,67% | 23,60% | 100,00%
wawcze
zabiegowe 4,58% 42.15% 5,70% 47,85% 47,56% | 100,00%

Zr6dlo: opracowanie wlasne na podstawie danych szpitala.

W przypadku oddzialéw zachowawczych®, sredni udzial kosztéw pro-
cedur medycznych w strukturze kosztow catkowitych byl na poziomie

> Analiza struktury kosztow leczenia przeprowadzona byta w lipcu 2010 t. w jednym ze szpitali
wojewddztwa warminsko-mazurskiego. Jest to szpital duzy, dysponujacy ponad 500 tézkami i
posiadajacy w swojej strukturze organizacyjnej ponad 10 oddziatéw.

¢ Do oddzialéw zachowawczych zaliczono oddzialy: neurologiczny, rehabilitacyjny, hematolo-

giczny, endokrynologiczny, gastroentorologiczny, nefrologiczny.
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niemal 24%, natomiast na oddziatach zabiegowych’ wskaznik ten ksztal-
towal si¢ na poziomie ponad 47%. Przedstawione réznice wynikaja nie
tylko z odmiennej specyfiki funkcjonowania oddzialéw zabiegowych i za-
chowawczych, ale takze z faktu, ze na oddzialach zachowawczych koszty
realizacji pewnej puli procedur wliczane sa w koszty pobytu pacjenta na
oddziale. Dzieje si¢ tak z powodu niewyodrebnienia ze struktur oddzialow
zachowawczych pracowni diagnostyki inwazyjnej i nieinwazyjnej. Biorac
pod uwagge koszty lekéw, na oddziatach zachowawczych ich $redni udziat
w strukturze kosztow catkowitych jest na poziomie prawie 10%, natomiast
na oddzialach zabiegowych niespetna 5%. Udzial procentowy kosztow po-
bytu to odpowiednio 60% 1 42%.

Tymczasem w dzialalnosci szpitali obserwuje si¢ przywiazywanie sto-
sunkowo duzej wagi do obnizania kosztéw lekow oraz procedur medycz-
nych, nie doceniajac réwnoczesnie potrzeby szczegdlowej analizy kosztow
pobytu pacjenta na oddziale. Ponadto przy obecnych zasadach kalkulacji
w kosztach pobytu hotelowego mieszcza si¢ takze koszty diagnostyki i te-
rapii. Sg to m.in. koszty wykonywanych procedur medycznych czy badan
diagnostycznych na oddziale.

W zwigzku z powyzszym zasadne wydaje si¢ rozwazenie, czy w opraco-
wywanych zmianach w zakresie rachunku kosztéw w szpitalach® nalezatoby
uznac za finalne obiekty kosztowe pacjentéw przebywajacych na poszcze-
gblnych oddzialach w ramach wyodrebnionej grupy JGP, przy uwzgled-
nieniu stanu ogolnego hospitalizowanego oraz mozliwosci diagnostycz-
no-leczniczych. Rozwiazanie takie pozwoliloby na powiazanie systemu
rozliczania kosztow z zasadami finansowania §wiadczent zdrowotnych oraz
bardziej szczegdlowe rozliczanie kosztéw posrednich szpitala. W tym celu
proponuje si¢ zatem uwzglednienie parametréw odzwierciedlajacych ogolny
stan pacjenta oraz jego mozliwosci leczniczo-diagnostyczne (tabela 4).

Do oddzialéw zabiegowych zaliczono oddzialy: kardiologiczny, okulistyczny, chirurgii urazo-
wo-ortopedycznej, neurochirurgiczny, ginekologiczno-polozniczy, kardiochirurgiczny.
8 Aktami prawnymi opisujacymi rachunkowos¢ publicznych zakladéw opicki zdrowotnej sa
przede wszystkim ustawa o rachunkowosci oraz rozporzadzenie MZiOS w sprawie szczegdlnych
zasad rachunku kosztéw w publicznych zakladach opicki zdrowotnej. Rozporzadzenie to jest ak-
tem wykonawczym do nieobowigzujacej juz ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki
zdrowotnej. Akty wykonawcze wydane do Ustawy o ZOZ pozostaja w mocy do czasu wydania
nowych rozporzadzen. Ministerstwo Zdrowia ma zatem czas do 01.07.2012 r. na wprowadzenie

nowych aktéw wykonawczych.
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Tab. 4 Parametry charakteryzujace ogdlny stan pacjenta oraz mozliwosci
diagnostyczno-lecznicze

Parametr (P) Stan pacjenta i mozliwo$ci leczniczo-diagnostyczne
Stopien samodziel- . Wymagajacy pomocy | Niesamodzielny
nosci pacjenta (5 | Smodzielny (55) (SP) (SN)
Stopiesi przytomno- Przytomny z pel- | Przytomny z ograni- Nieprzytomay
(ci (P) nym kontaktem czonym kontaktem (PN)
™ (PP) (PO)
Mozliwosci podawa- . L
nia lek6w (1) Doustnie (LD) Dozylnie (.Z) Przez sonde (LS)
Rodzaj diety (D Standardowa (DS) Ptynna (DP)

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Ustalenie zuzycia zasobéw ekonomicznych w korelacji z ogélnym sta-
nem pacjenta moze odby¢ si¢ np. w drodze badan ankietowych odpowied-
niego personelu szpitala. I tak np. do oceny stopnia zréznicowania kosz-
tow opieki pielegniarskiej w zaleznosci od stopnia samodzielnosci pacjenta
mozna przeprowadzi¢ badania wérdd pielegniarek oddzialu. Miatyby one
oszacowac stopien zwigkszenia nakladow pracy w przypadku pacjentow
wymagajacych pomocy i niesamodzielnych, w poréwnaniu do pacjentéw
samodzielnych. Dzigki temu mozna by okresli¢, czy i w jakim zakresie pie-
legniarki wigcej czasu poswigcajq pacjentom poruszajacym si¢ z trudno-
$cia, lub lezacym anizeli pacjentom wykonujacym samodzielnie toalete czy
spozywajacych samodzielnie positki. Analogiczne badania moglyby doty-
czy¢ korelacji stopnia przytomnosci pacjenta i nakladéw pracy personelu
lekarskiego.

Podsumowanie

Obecne rozwiazania w zakresie rachunku kosztow szpitali nie stano-
wig wystarczajacej podstawy podejmowania decyzji zarzadczych w szpita-
lu. Generowane dane przez obowiazujacy system sa informacjami bardzo
ogodlnymi, usrednionymi i nie dostosowanymi do zasad finansowania. Wy-
daje sig, iz zmiana systemu rachunku kosztéw pod katem uszczegdlowienia
obiektéw kosztowych, bedacych przedmiotem kalkulacji pozwolitaby na
istotne zwigkszenie uzytecznosci systemu rachunku kosztéow w szpitalach.
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STRESZCZENIE: Procedura medyczna jest to taki element procesu diagnostyczno-terapeutycz-
nego, ktdry staje sie przedmiotem obrotu, swoistym towarem zamawianym przez lekarza lub
pacjenta. Pomimo wprowadzanych systemowo zmian wycena wg klasyfikacji nadal sprawia duze
trudnosci i pozostawia wiele pytan bez odpowiedzi.

Warunkiem efektywnych decyzji zarzadczych s3g informacje ekonomiczno-finansowe $cisle od-
zwierciedlajace rzeczywistos¢ i mozliwe do generowania w trybie ciggtym.

Zaktady lecznicze borykajg sie z brakiem platformy informacyjnej umozliwiajgcej komunikacje
i wymiane doswiadczen w zakresie jednostkowych kosztéw procedur medycznych. Istnieje pilna
potrzeba stworzenia jednorodnego, nowoczesnego modelu wyceny procedur i kalkulacji kosz-
tow swiadczen opieki zdrowotnej. Konieczne jest rowniez wypracowanie zasad wspotpracy po-
miedzy ,Srodowiskiem medycznym”, grupami ekspertéw z dziedziny rachunkowosci, Minister-
stwem Zdrowia a Narodowym Funduszem Zdrowia w omawianym zakresie.

Structural changes and the process of identification,
collection and processing of data on the costs of medical
procedures in health care entities

Abstract: Medical procedure is such element of the diagnostic-therapeutic process that beco-
mes the object of trade, a one-of-the-kind product ordered by the doctor or the patient. In spite
of changes introduced in the system, valuation according to classification keeps causing large
difficulties and does not provide answers to many questions.

The condition of effective management decisions is also economic-financial information, strictly
reflecting the reality and which can be continuously generated.

Health care centers grapple with the problem of a missing information platform permitting com-
munication and exchange of experience with regard to unit costs of medical procedures. There
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is an urgent need to create a uniform, modern model of valuation of the procedures and calcula-
tion of costs of medical care. It is also necessary to develop terms of cooperation between “the
medical environment”, groups of experts from the area of accounting, the Ministry of Health
and the National Health Fund in the discussed scope.

Warunkiem efektywnych decyzji zarzadczych sa odzwierciedlajace
rzeczywisto$¢ informacje ekonomiczno-finansowe. Zaktady opieki zdro-
wotnej sa rozliczane z wlasciwego gospodarowania posiadanymi zasoba-
mi. Sklania to do szczegdlnego zainteresowania kosztami, przychodami
i wynikami prowadzonej dzialalnosci. Od 1998 roku rachunek kosztow
w zakladach opieki zdrowotnej prowadzony jest na postawie Rozporza-
dzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej okreslajacego szczegdlowe
zasady rachunku kosztéw w publicznych zakladach opieki zdrowotnej
[Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia
1998t. w sprawie szczegdlowych zasad rachunku kosztow w publicznych
zakladach opieki zdrowotnej (Dz. U. nr 164, poz.1194)]. Koszty procedur
medycznych (badania diagnostyczne, procedury operacyjne i zabiegowe)
w podmiotach leczniczych, a w szczegdlnosci w szpitalach, uwarunkowane
s migdzy innymi:

— rodzajem jednostki i jej poziomem referencyjnym,
— zakresem wykonywanych swiadczen,

— wyposazeniem technicznym,

— iloscig wykonywanych §wiadczen.

Rozporzadzenie wprowadzito definicje osrodkéow kosztéw jako: miej-
sca powstawania kosztow, tj. wyodrebnionej w strukturze organizacyjnej
zaktadu komorki organizacyjnej, kilku komoérek organizacyjnych lub czesé
komorki organizacyjnej. Wyodrebnione o$rodki kosztow powinny posiadaé
swoisty zakres dziatalno$ci z podziatem na osrodki kosztéw dzialalnosci
podstawowej i pomocniczej oraz o$rodek kosztéw zarzadu. Rejestr kosz-
tow w zakladzie powinien obejmowac¢ wszystkie koszty ponoszone przez
zakltad oraz bra¢ pod uwage rodzaje kosztéw z uwzglednieniem miejsca ich
powstawania z zachowaniem zasad istotnosci, oplacalnosci 1 mozliwosci
ewidencjonowania z podzialem na koszty bezposrednie i posrednie.

Dla wyodre¢bnionych osrodkéw kosztow dookresla si¢ nosniki kosztow.
I tak w oddziatach szpitalnych nos$nikami sa: osobodzient opieki, (ktoérego
koszt obliczany jest przez podzielenie sumy kosztéw bezposrednich i po-
srednich osrodka kosztéw, z wylaczeniem kosztu lekéw 1 procedur me-
dycznych przypisanych na rzecz pacjenta, przez liczbe osobodni opieki
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wykonanych w okresie rozliczeniowym) oraz pacjent z przypisanymi na
jego rzecz lekami 1 procedurami medycznymi. W osrodkach kosztow dzia-
talnosci podstawowej za nosniki kosztéw uwaza si¢ procedury medyczne
[Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia
1998r. w sprawie szczegdlowych zasad rachunku kosztow w publicznych
zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. nr 164, poz.1194)].

Dzialajac zgodnie z wytycznymi zawartymi w rozporzadzeniu w ZOZ
MSWiA z WMCO, wyodrebniono miejsca powstawania kosztow, tj. wyod-
rebnione w strukturze organizacyjnej zakladu komoérki organizacyjne lub
cz¢$¢ komorek organizacyjnych zwane dalej ,,o§rodkami kosztéw”. Przyje-
to zasade podziatu osrodkow kosztow wedlug statusu na:

— osrodki ustugowe (U) — dostarczajace ustug finalnych

— ofrodki zadaniowe (Z) — dostarczajace uslug posrednich sluzacych
ustugom finalnym

— zarzad (A).

Dokonano réwniez podziatu osrodkéw kosztow wedlug cechy z wyrdz-

nieniem grup:

— apteki (APT)

— dzialalnos$¢ pozostata niemedyczna (DPN)

— oddzialy szpitalne (ODS)

— zarzad (OZD)

— pozostala dziatalno$¢ medyczna (PDM)

— pozostala dziatalno$¢ podstawowa (PDP)

— dziatalno$¢ pomocnicza medyczna (POM)

— dzialalnos¢ pomocnicza niemedyczna (PON)
— procedury medyczne (PRM)

Kosztami bezposrednimi w osrodkach kosztow dziatalnosci podstawo-
wej sq W szczegolnosci: koszty materialow, w szczegdlnosci lekow 1 odezyn-
nikéw oraz sprzetu medycznego, wynagrodzenia wraz z narzutami. Nato-
miast w osrodkach kosztéw dzialalnosci pomocniczej uwzgledniaé nalezy
w szczegolnoscl: koszty materialéw uzytych bezposrednio do wykonania
ustugi, wynagrodzenia wraz z narzutami na wynagrodzenia, inne koszty
bezposrednie. Kosztami posrednimi sa: koszty powstale w osrodku kosz-
tow, niezaliczane do kosztéw bezposrednich, koszty osrodkéw dziatalno-
$ci pomocniczej rozlicza si¢ wedlug odpowiednio dobranych kryteriéw po-
dziatowych, z uwzglednieniem przyjetych nosnikéw kosztow w zaleznosci
od ich rodzaju. Przyklady wydzielonych osrodkéw powstawania kosztow
wraz z cechg 1 statusem podano w tabeli ponizej.
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Tab. 1 Przyktadowe wydzielone osrodki powstawania kosztéw. Opracowanie

wlasne.
Symbol
Oérodka
Powstawa- Nazwa Cecha Status
nia Kosz-
tow
500-01-02 | Oddziat Ginekologii  |ODS |oddzial szpitalny Z-Zadaniowy
500-02-01 Po1iadr1'1a chirurgii PDP po%(/)stala dziatal- 7-Zadaniowy
ogolnej nos¢ podstawowa
503-02-01 | Sklep medyczny poN |dAalalnose pomoes ) o4
nicza niemedyczna
502-01-04 \X/OI? rejestr Nowo- PDM po%(’)stala dziatal- 7-Zadaniowy
tworéw no$¢ medyczna
504-01-02 | Koszty dzierzaw ppN |dAalalnosé pozosta |, 4 o
a niemedyczna
535-01-02 | Kuchnia poN |dAalalnosé pomoes o
nicza niemedyczna

Kolejnym waznym elementem przy tworzeniu listy osrodkéw kosztow

byto zdefiniowanie o§rodkéw dziatalnosci podstawowej (PRM), innych niz

oddziat szpitalny, dla ktorych kluczem podziatlowym sa wykonywane w nich

procedury medyczne. Na przestrzeni ostatnich dwoch lat lista osrodkéw

pozostawala bez zmian, przeistoczeniom podlegaly listy wykonywanych

procedur w zakresie modyfikacji sposobow wykonania lub uszczegdlowia-

nia, badZ zawe¢zania nomenklatury stosowanej przy opisywaniu procedut.

Podczas opracowywania listy procedur kierowano si¢ definicja stanowiaca,

iz procedura medyczna to: ,taki element procesu zapobiegania, diagno-

zowania, leczenia lub rehabilitacji, ktory da si¢ wyodrebnic¢ jako mozliwa

do zaakceptowania przez profesjonalistow medycznych cze¢s¢ kontaktow

pacjenta z zaktadem ochrony zdrowia, a jednoczesnie moze by¢ traktowa-

2

na jako usredniony nosnik kosztow” [Ziegman, Zwierowicz, Gajek 1997].

Natomiast patrzac z punktu widzenia kryterium ekonomicznego, procedu-

ra medyczna jest to taki element procesu diagnostyczno-terapeutycznego,

ktory moze stac si¢ przedmiotem obrotu, swoistym towarem zamawianym

przez lekarza lub pacjenta. Zgodnie z zasadami, w kazdym osrodku rozli-

czanym podzielnikiem kosztéw — procedura medyczna nalezy zdefiniowaé

mozliwie wszystkie procedury wraz z liczba ich wystapien w danym okre-
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sie rozliczeniowym. Proces identyfikacji procedur medycznych odbywat si¢
w Scislej wspolpracy z personelem medycznym, w ktérego gestii pozosta-
je réwniez prowadzenie ewidenciji wykonan. Nalezalo wspdlnie pokonac
bariery jezykéw §wiata medycznego 1 finansowego. Powtarzajacy si¢ cykl
pracy przy biezacych wycenach procedur musi obejmowaé zagadnienia:
identyfikacji rodzajowej i ilosciowej procedur w osrodkach, aktualizacje
kodowania nazw procedur, weryfikacj¢ materialéw (aktualizacja cen i asor-
tymentu), przypisanie naktadow osobowych.

Czes¢ funkcjonujacych osrodkow wraz z ilo§ciami sprecyzowanych pro-
cedur w latach 2010 — luty 2012 (bez liczb opisujacych procedury bloku
operacyjnego i anestezjologii), przedstawiono w tabeli nr 4.

Tab. 2 Iloéci zdefiniowanych procedur medycznych w wybranych o$rodkach
kosztow, dla ktérych przyjeto ,,procedura medyczna” jako podzielnik kosztow.
Opracowanie wlasne.

Tlos¢ zdefinio- | Ilos¢ zdefi- | Ilos¢ zdefi-
Nazwa oérodka kosztow wanych niowanych niowanych
(U-Uslugowy) procedur. procedur. procedur.

(stan wdniu | (stan wdniu | (stan w dniu

31.12.2010) 31.12.2011) | 01.02.2012)
Laboratorium Analityczne 119 100 90
Laboratorium Bakteriologiczne 33 32 31
Pracownia RTG 63 33 34
Pracownia USG 10 20 27
Pracownia Mammografii 5 5 6
Pracownia Tomografii Komputerowej 42 22 38
Pracownia Rezonansu Magnetycznego 33 21 30
Pracownia elektrokardiografii 8 7 7
Sala endoskopowa 61 44 43
Pracownia audiometrii 3 3 3
Zaklad Usprawnienia Leczniczego 58 82 79
Punkt szczepien 25 24 21

Dla kazdej z procedur umieszczonych w wykazie danego osrodka kosz-
tow sporzadzono iloSciowe zestawienie zasobéw zuzywanych podczas ty-
powego jej wykonania z podzialem na zuzyte materialy w i bezposredni
czas pracy personelu bioragcego udzial w wytworzeniu procedury wedtug
wzoru stanowigcego zalacznik do rozporzadzenia.
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Tab. 3 Ilosciowe zestawienie zasobow zuzywanych podczas typowego wykonania

procedury medycznej — koszty materialowe — zuzycia materialéw i sprzetu

medycznego.
Materia- Wspo6t- Ilos¢ M Cen
Indeks | ty (lek) czynnik zuzyta | oo | Wktad do
. : Jedn. jed- .
materia- | Sprzet |Typ| (liczba . na N . | kosztu jed-
X miary nostki
tu Zuzy- proce- proce- . nostkowego
miary
walny dur) dur
I D T N M L C U=(L/N)xC
Razem

Tab. 4 Koszty osobowe — naklad czasu pracy oséb wykonujacych procedure.

Koszt Zuzyta
Wspétczynnik _OSE | 10s¢ M| Wkiad do
Grupa pra- s Jednostka | jednost- .
. (ilos¢ proce- . na N kosztu jed-
cownicza czasu ki czasu
dur) proce- | nostkowego
M
dur
D N M C T P=(T/N)xC
Razem

Wartos¢ zuzytych bezposrednio na wykonanie procedury medycznej
zasobow ustala si¢ zgodnie z rozporzadzeniem w oparciu o przecigtne ilo-
ciowe zuzycie oraz biezace ceny materialéw 1 stawki wynagrodzen wraz
z narzutami, co stanowi normatywne jednostkowe koszty bezposrednie
wykonania poszczegélnych procedur [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
i Opiceki Spolecznej z dnia 22 grudnia 1998tr. w sprawie szczegélowych
zasad rachunku kosztéw w publicznych zakladach opieki zdrowotnej (Dz.
U. nr 164, poz.1194)]. Zapis ,biezace ceny” obliguje nas do stalej kontroli
kosztéw materialow przypisanych do procedur. Szpitale kilkusetlézkowe
ze wzgledu na spektrum dziatalnosci i mnogos¢ wykonywanych procedur
zobligowane sa do realizacji zasady racjonalnego wydatkowania §rodkdw.
Szacuje sig, ze 95% grup materialéw (leki, opatrunki, sprzet jednorazowy,
materialy szewne, odczynniki chemiczne) w zwiazku z realizacja przepi-
séw o zamowieniach publicznych kupowana jest po rozstrzygnigciu poste-
powan o udzielenie Zamoéwienia Publicznego. Przetarg na potocznie tak
zwana jednorazéwke oglaszany jest dwa razy w roku. Rozpisane zadania



106 Janusz Chetchowski, Dorota Gierz-Gierszewska

moga obejmowac powszechnie znany i rozpoznawany sprzet: strzykawki,
rekawice, cewniki, ale 1 réznego rodzaju drobne elementy: kasety, kuwe-
ty, gabki, kaniule, dreny itd. Kazdy element stosowany przy wykonywaniu
procedury powinien znalez¢ si¢ w opisie procedury. Dodatkowym i nie-
uniknionym utrudnieniem w strukturze wycenionych procedur jest szybki
postep medycyny. W zwigzku z tym zjawiskiem metodologia wykonania
wielu badan zmienia si¢ z dnia na dzied. W duzej mierze od zaangazowa-
nia 1 rzetelnodci personelu medycznego zalezy wiarygodnos$é wycenionej
procedury. Pracownik administracyjny odpowiedzialny za wyceng musi
na biezaco otrzymywac od personelu medycznego informacje o zmianach
w metodologii wykonania poszczegdlnych badan. Ustalenie wlasciwych
indeksow dla poszczegdlnych materialéw jest trudne i czasochlonne. Wy-
maga Scistej wspolpracy pracownikéw gospodarki materialowej, zamowien
publicznych, dziatu kosztow i oséb wykonujacych procedury.

Tab. 5 Przyklady indeksowania materialéw wykorzystywanych przy wykonywaniu

procedur laboratoryjnych. Opracowanie wlasne.

. Zrédto

Lp Materiat Materiatu Indeks
1 Anty-A Birma 1 10ml GM 14-A-0144
2 Anty-B LB-2 10ml GM 14-A-0146
3 Anty-D RUM 10ml GM 14-A-0028
4 1D-Diluent 2 GM 14-1-0020
5 Koficéwka 1000ul Gilson (1x 1000szt.) GM 10-K-0167
6 Liss/Coombs GM 14-1.-0088

Probowka PS 7ml 13x100 okragta (Ix GM 10-P-0322
7 500szt.)
8 Rekawice winylowe pudrowe S GM 10-R-0003
9 Seroplastes nr 6 GM 14-5-0027

Natomiast w zakresie kosztéw osobowych nalezy pamigtac¢ o koniecz-
nosci usrednienia stawek personelu w zakresie kosztu minutowego. Perso-
nel powierzone zadania moze wykonywa¢ w ramach: etatu, umowy kon-
traktowej, umowy zlecenia, stawki godzinowej lub stawki za ustuge.

Opracowanie obecnej (jak i poprzednich) listy procedur w osrodkach
oparto na Mi¢dzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych (czwarta
polska edycja z aneksem: Klasyfikacja Badan Laboratoryjnych). Historia
kodyfikacji procedur rozpoczela si¢ w 1992 roku w Stanach Zjednoczo-
nych, kiedy to ukazata Klasyfikacja Procedur Chirurgicznych jako dodatek
do Mi¢dzynarodowej Klasyfikacji Choréb (ICD) opracowanej w latach 60-
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tych. Po kolejnym dziesiecioleciu Swiatowa Organizacja Zdrowia podjela
decyzje¢ o wydaniu podobnych klasyfikacji przeznaczonych do uzytku w in-
nych panstwach. Stopniowo zaczely si¢ rozwijaé regionalne wersje syste-
matyki procedur. Wieloletnie obserwacje potwierdzily zasadno$¢ réznico-
wania czynnosci zwiazanych z wykonywanymi procedurami i koniecznosc¢
rozwijania lokalnych odmian, lecz zawsze z zachowaniem pierwotnego
schematu miedzynarodowego [Kozierkiewicz 2008]. Pierwotnie klasyfika-
cja ICD 9 wersja 5.1 opublikowana w 1995 roku zawierala szesnascie roz-
dzialéw. W rozdziatach I-X VI zawarto procedury chirurgiczne i czes$¢ pro-
cedur zabiegowych ulozonych wedlug podzialéw anatomicznych, kolejny
XVT rozdzial opisywal procedury terapeutyczne, profilaktyczne i diagno-
styczne. W kolejnych latach publikowano zmiany w klasyfikacji procedur
przeznaczonej dla polskiej stuzby zdrowia. W tabeli przedstawiono gtéwne
zakresy podzialu procedur.

Tab. 6 Zakresy Mi¢dzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych — wersja
polska —opracowanie wlasne na postawie http://www.icd9.pl/, 13 luty 2012.

. . Za-
Roz- Zakresy M%fgdzynarodowe] kres National Center for Health
. Klasyfikacji Procedur Me- . .
dziat dveznveh —wersia polska ko- Statistics
yczny ja p dow
0 procedury i zabiegi nie sklasyfi- procedures and interventions,
kowane gdzie indziej zabiegi not elsewhere classified
1 zabiegi w zakresie uktadu ner- 01-05 operations on the nervous
WOWEgO i system
I zabiegi w zakresie uktadu wy- 06.07 operations on the endocrine
dzielania wewnetrznego system
111 zabiegi w zakresie oka 08-16 | operations on the eye
v zabiegi w zakresie ucha 18-20 |operations on the ear
zabiegi w zakresie nosa, jamy operations on the nose, mouth,
\Y% C 21-29
ustnej i gardla and pharynx
VI zabiegi w zakresie uktadu odde- 30.34 | OPerations on the respiratory
chowego system
VII zabiegi w zgkresw uktadu serco- 3539 |operations on the cardiovascular
WO-naczyniowego system
VIIT zab1§g1 w zakres1.e gkladu 4041 |OPerations on the hemic and
krwiotworczego i limfatycznego lymphatic system
X za.blegl w zakresie uktadu tra- 4p_54 |OPerations on the digestive
wiennego system
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iegi kresie ukt -
X zabiegi w zakresie ukladu mo 55-59 |operations on the urinary system
CzZowego
zabiegi w zakresie meskich operations on the male genital
X1 ) . 60-64
narzadow plciowych organs
zabiegi w zakresie zeniskich operations on the female genital
X11 ) . 65-71
narzadow plciowych organs
XIII  |operacje i zabiegi poloznicze 72-75 |obstetrical procedures
IV %ab1eg1 W zgkresw uktadu mie- ~6.g4 | OPcTations on the musculoskel-
$niowo-szkieletowego etal system
XV |zabiegi w powlokach ciala 858 |operaonson the integumentary
system
zabiegi diagnostyczne i terapeu- miscellaneous diagnostic and
XVI . 87-99 .
tyczne - rézne therapeutic procedures
T o
XVII | procedury anestezjologiczne 100 rozdzw%. Wystepuye jedynie
w wersji polskiej
XVIII |badania laboratoryjne i inne AA |laboratory tests and other

Departament Swiadczed Opieki Zdrowotnej Narodowego Funduszu
Zdrowia zamieszcza w roznych odstepach czasowych kolejne wersje klasy-
fikacji procedur. Tylko rok 2011 przynidst kilka nowych edycji. Informacije
o pigciu ostatnich zmianach w zakresie Miedzynarodowej Klasyfikacji Pro-
cedur Medycznych ICD 9 PL podano na stronie internetowej Narodowego
Funduszu Zdrowia [http://www.nfz.gov.pl, 13 luty 2012]. I tak informacje
opublikowane dotyczyly zmian:

— 7 kwietnia 2011 aktualizacja do wersji 5.10

— 1 lipca 2011 aktualizacja do wersji 5.11

— 2 listopada 2011 — opublikowano klasyfikacje w wersji 5.12

— 15 listopada 2011 — opublikowano w wersji 5.13

— 13 stycznia 2012 — obowiazuje od 1 stycznia 2012 — aktualizacja klasyfi-

kacji do wersji 5.14
— 16 lutego 2012 — obowiazuje od 1 stycznia 2012 — aktualizacja klasyfika-

cji do wersji 5.15

Niestety pojawiajacym si¢ kolejnym wersjom stosunkowo rzadko towa-
rzysza informacje o rodzaju dokonanych zmian. Procedury zawarte w kla-
syfikacji podlegajq réznym transformacjom. Przykladowo po ogloszeniu
wersji 5.9 nastapily zasadnicze zmiany w dziale opisujacym $wiadczenia
rehabilitacyjne. Konsekwencjq tychze zmian byla koniecznos¢ przekiero-
wania cz¢$ci procedur wycenionych wg stfownika w wersji 5.8 do wersji 5.9,
natychmiastowej wyceny brakujacych procedur, budowy nowej bazy staty-
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stycznej niezbednej do wyliczenia jednostki kalkulacyjnej na podstawie ilo-
$ci procedur wykonanych i sprawozdawanych z poszczegdlnych osrodkow
kosztow. W wersji ICD 5.11 Miedzynarodowej Klasyfikacji po raz pierw-
szy pojawil si¢ stownik badan laboratoryjnych. Wyjatkowo zamieszczane
sa w komunikatach opisy zmian, jak na przyklad po aktualizacji do wersji
5.12 ogloszono réznice w stosunku do poprzedniej wersji stownika ICD-9
W postaci:

— modyfikacja opisu procedur: S03, V47, 89.0, 89.02, 93.3303, 93.3976;

93.3977
— uszczegdlowienie procedury 89.7 o kody 89.71, 89.72, 89.79;

— dodanie procedur: V48, 89.159, 89.523, 93.3102, 93.3104, 93.934,

93.983.

Kazdorazowo w przypadku zmian w Miedzynarodowej Klasyfikacji
Procedur Medycznych pojawia si¢ koniecznos$¢ tworzenie stownikéw réz-
nicowych ICX... przez zespoly informatykéw. Udostepnienie stownikow,
aktualizacja baz danych nastepuja z przesunieciem czasowym. Prace takie
wiaza si¢ bezposrednio z wykonaniem skryptu na bazie, a bazy programow
najczesciej aktualizowane sq w odstepach 2—3 miesiecznych. Szpitale pozo-
stawione sq wlasnej inwencji w odkrywaniu réznic i stoja kolejny raz przed
faktem koniecznosci korekt w juz wycenionych procedurach. Narodowy
Fundusz Zdrowia, oglaszajac zmiany, powinien kazdorazowo podac infor-
macje o zmianach — a tak si¢ niestety nie dzieje.

Opisanie procedur zgodnie ze sztuka wymaga Scistej wspolpracy perso-
nelu. W przypadku gdy dana procedura wykonywana jest na rézne sposo-
by, dla kazdego z nich nalezy sporzadzi¢ odrebny opis. Przykladem takiej
procedury jest gastroskopia. W ICD 9 w. 5.13 przewidziano wykonanie
tego badania w wariantach: 44.77 Prgexbrzuszna gastroskopia, 44.12 Gastro-
skopia prez pretoke, 44.13 Gastroskopia — inne. W ICD 9 w. 5.14 procedure
rozszerzono o: 44.161 Gastroskopia diagnostyczna 3 testem urazowym i 44.162
Gastroskopia diagnostyczna 3 biopsjq. Praktyka natomiast pokazuje mozliwo$é
wykonywania tego badania w wariantach: z testem urazowym, z biopsjq
1 oceng histopatologiczna, z polipektomia, z ostrzykiwaniem lub koagula-
cja krwawiacych wrzodow czy termokoagulacja, ktorych koszt jednostko-
wy waha si¢ od 140 do 327 zt. W takich przypadkach kazdorazowo nalezy
positkowa¢ si¢ wlasnym kodowaniem procedur.
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Tab. 7 Réznice w opisie i kodowaniu procedur wedtug ICD9 PL pomigdzy wersja

5.13 a 5.14 w zakresie wybranych §wiadczen tomografii komputerowe;.

Kod Swiad-
czenia
wg ICD 9 Nazwa Swiadczenia
wersji 5.13 wg ICD 9 PLwersja 5.13
.. Kod . .
/ po dru- | (wnawiasie nazwa uszcze- | » . Nazwa Swiadczenia
et , . Swiad- .
giej kropce gbtowiona na potrzeby czenia | V8 ICD 9 PL wersja 5.14
oznaczenie | wyceny procedur w ZOZ
na potrze- MSWiA)
by ZOZ
MSWiA
87.030 |TK glowy bez kontrastu
Komputerowa tomografia glo- | 87.036 | TK szyi bez kontrastu
87.031 . .
wy i/ lub szyi bez kontrastu TK twarzoczaszki bez kon-
87.034
trastu
Komputerowa tomografia glo-
87.032 . . 87.049 | TK glowy z kontrastem
wy i/ lub szyi z kontrastem
87,031 TK glowy bez kontrastu
i z kontrastem
TK glowy bez kontrastu i co
87.032 |najmniej dwie fazy z kontra-
stem
Komputerowa tomografia glo- -
k
87033 |wyi/ lub szyi bez kontrastu | 87.037 |11 $4Vi bez kontrastu
i z kontrastem iz kontrastem
TK szyi bez kontrastu i co
87.038 |najmniej dwie fazy z kontra-
stem
87.035 TK twarzoczaszkl bez kon-
trastu i z kontrastem
Tomografia gtowy i/ lub szyi
- inne . _—
87.04 (Angio-TK tetnic mézgowych 87.033 | TK tetnic glowy i szyi
i Angio-TK tetnic szyjnych)
87.410 TK klatki piersiowej bez
kontrastu
K klatki piersiowej
Komputerowa tomografia 87.411 TK datki plersiowe] bez
87.41 Lo kontrastu i z kontrastem
klatki piersiowej PSR
TK klatki piersiowej bez
87.412 | kontrastu i co najmniej dwie

fazy z kontrastem
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Tomografia klatki piersiowe;j
87.42 - inne 87.415
(Angio-TK tetnic plucnych)

TK tetnic klatki piersiowe;j
(w tym aorta)

Komputerowa tomografia TK jamy brzusznej lub mied-

88.011 brzucha bez kontrastu 88.010 nicy malej bez kontrastu
TK jamy brzusznej lub
88.011 |miednicy malej bez kontrastu
Komputerowa tomografia — k.ontrastem - p
88.012 TK jamy brzusznej lub mied-

brzucha z kontrastem . . .
nicy malej bez kontrastu i co
88.012 S
najmniej dwie fazy z kontra-

stem

Tomografia brzucha - inne
88.02 (Angio-TK tetnic brzusznych | 88.013
i Angio-TK te¢tnic nerkowych)

TK tetnic jamy brzusznej
(w tym aorta)

88.02.1 | Angio TK konczyn 88.381 |TK tetnic koficzyn

48,383 TK kregostupa szyjnego bez
kontrastu

Tomografia komputerowa

TK k 1 iersi
88.38 - inne (kregostup, konczyny 88.385 FEEOsIUpA PIETSIOwego

bez kontrastu

i ki
i stawy bez kontrasty) TK kregostupa ledZwiowo-

88.387 krzyzowego bez kontrastu

88,384 TK qugoﬁupa szyjnego bez
kontrastu i z kontrastem

Tomografia komputerowa

kregostupa piersi
_inne (Kregoshup, koriczyny, | 88386 | 1 kregostupa piersiowego

88.38.1 bez kontrastu i z kontrastem

- izk
stawy - bez i z kontrastem) TK kregostupa ledZwiowo-

88.388 | krzyzowego bez kontrastu
iz kontrastem

Jak widaé w zalaczeniu, zdarza si¢ niestety, ze pod tymi samymi kodami
kryja si¢ rézne opisy procedur, jak np.: pod kodem 87.037 Komputerowa tono-
grafia glowy i/ lnb s3yi bez kontrastu (5.13) 1 TK glowy bez kontrastu i 3 kontrasten:
(5.14). Procedury wprawdzie dotycza zblizonego obszaru anatomicznego,
lecz z punktu oceny finansowej koszty osobowe (czas opisu) 1 koszty ma-
terialowe (podanie drogiego kontrastu) ksztaltuja si¢ diametralnie réznie.
Problematyczne jest kazdorazowo oznaczenie procedur medycznych wy-
konywanych w danej pracowni, a nie znajdujacych odzwierciedlenia w kla-
syfikacji. Mozna si¢ tu postuzy¢ przykladem procedury §8.38.7 Tomografia
komputerowa — inne (Kregostup, konczyny, stawy — bez 1 z kontrastem) opi-
sanej 1 wykonywanej w zakladzie a znajdujacej swoje umocowanie dopiero
w klasyfikacji wersja 5.14 pod postacia procedur:

— 88.384 TK kregostupa 53 yjnego bex kontrastu i 3 kontrasten,
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— 88.386 TK kregostupa piersiowego bex kontrastu i 3 kontrastens,
— 88.388 TK kregostupa ledwiowo-krs yowego bez kontrastu i 3 kontrasten.

Problematyczne jest stosowanie roznych systemow kodowania w zalez-
nosci od potrzeby. Dla okredlenia kosztu procedury postugujemy si¢ nie-
jednokrotnie kodem ,;wlasnym”, gdyz procedura wykonywana jest w kilku
wariantach. Schematy klasyfikacji Jednorodnych Grup Pacjentéw wyma-
gaja podania numeru wedtug Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Me-
dycznych (wersje kolejne). Jednoczesnie sprawozdanie z wykonan procedur
wysokospecjalistycznych, np.: rezonansu magnetycznego obwarowane jest
zastosowaniem kodu z Katalogu zakreséw ambulatoryjnych $wiadczen
diagnostycznych kosztochtonnych (ASDK). I tak procedura 88.97 Rezonans
magnetyczny mozgn i pnia mozgn (1CD PL w 5.13) w zaleznosci o sytuacii be-
dzie oznaczona:

a) koszty — 89.91.1 Rezonans magnetyczny mozgu 1 pnia mozgu z kontra-
stem,

b) JGP — 88.91 Rezonans magnetyczny mozgu i pnia moézgu,

¢ NFZ — 5.03.00.0000079 Badanie glowy bez i ze §rodkiem kontrasto-
wym [Zatacznik nr 1 do zarzadzenia Nr 96/2011/DSOZ Prezesa Naro-
dowego funduszu zdrowia z dnia 22 grudnia 2011r, zalacznik nr 1b do
zarzadzenia nr 81/2011/DSOZ].

We wspoélczesnych systemach opieki zdrowotnej badania laboratoryjne
naleza do grupy najtaniszych 1 najpowszechniej stosowanych metod diagno-
stycznych. W osrodkach kosztow laboratorium analitycznym i bakteriolo-
gicznym Zakladu Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewngtrznych
1 Administracji zdefiniowano okolo 130 procedur medycznych. Dotych-
czasowe prace nad wyceng jednostkowych kosztéw bezposrednich oparto
na liScie opracowanej na podstawie Klasyfikacji Badan Laboratoryjnych.
Jednostkowe kody zbudowane byly w schemacie alfanumerycznym. Rodzaj
badania zakodowano litera informujaca o kategorii np.: A lub B — analityka
lekarska, G lub H badania ukladu krzepnigcia itd. Nast¢pne dwie lub trzy
cyfry odpowiadaly za material poddany badaniu i w konicu ostatnia cz¢s§¢
kodu (od dwoch do czterech cyfr) opisywala metodg zastosowana przy wy-
konywaniu badania. W wersji ICD 5.11 Mi¢dzynarodowej Klasyfikacji po
raz plerwszy pojawil si¢ stownik badan laboratoryjnych, w ktérym opis
procedury zawezono do jednej litery i dwoch cyfr. I tu pojawia si¢ dla celow
wyceny procedur koniecznos$¢ stosowania wlasnej klasyfikacji. Obliczony
koszt wykonania procedur potwierdza zasadno$¢ tworzenia wariantéw
procedur ze wzgledu na typ metody wykonywania badania (automatyczna,
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manualna), ze wzgledu na material biologiczny wykorzystany do badania
(krew, mocz itp.). Np.: morfologia czy retykulocyty wykonywane metoda
automatyczng sa tansze niz wykonywane metodgq manualna. Znaczna roz-
nica w cenie tej samej procedury wystepuje rowniez w przypadku badania
proby zgodnosci serologicznej (E20). Dla pierwszej jednostki badanie jest
drozsze niz dla kolejnych.

Podobnie jak w innych zakresach klasyfikacji istnieje wiele brakéw w li-
$cie stownikéw procedur laboratoryjnych, co wymusza tworzenie kolejnych
wariantéw lub numeréw procedur nieistniejacych. Lista procedur sprowa-
dzona do gléwnych grup bez uwzglednienia badan powszechnie wykony-
wanych, np.: fosforan nieorganiczny w moczu, klirens kreatyniny, kwas
moczowy w moczu, wskaznik wapniowo-kreatyninowy, morfologia krwi
19 parametréow — zmusza podmioty lecznicze do opracowywania wlasnych
oznaczen procedur. Zapisy w obecnej klasyfikacji dotyczace procedur labo-
ratoryjnych sa niejednoznaczne nie tylko dla oséb prowadzacych rozlicze-
nia kosztowe, ale i dla samych diagnostéw.

Analogiczne dylematy w codziennej rzeczywisto§ci mozna odnalezé we
wszystkich o§rodkach kosztow rozliczanych procedura medyczna. Mimo iz
zmiany idq w dobrym kierunku (uszczegélawianie procedur, poszerzanie
zakresow w poszczegolnych dzialach), nadal wycena wg klasyfikacji spra-
wia wiele trudnos$ci. Nie da si¢ unikna¢ zmian w zakresie kodyfikacji pro-
cedur medycznych. Nowoczesne technologie, coraz doskonalsze materialy,
technologie medyczne i leki powoduja konieczno§é modyfikacji systematy-
ki procedur. Zaklady lecznicze borykaja si¢ z brakiem platformy informa-
cyjnej umozliwiajacej komunikacje i wymiane doswiadczen w zakresie jed-
nostkowych kosztéw procedur medycznych. Zmiany w zakresie oglaszanych
klasyfikacji procedur powinny odbywac si¢ np. raz w roku w duzych grupach
z podaniem rodzaju modyfikacji i wyznaczonym terminem modyfikacji (bez
obowiazywania z datgq wstecznag).

Zarzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28 marca 2008 roku (Dz. Urz.
MZ 08.03.10 — z dnia 29 kwietnia 2008tr.) powolano zespé! do przygo-
towania projektu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie szczegdlo-
wych zasad rachunku kosztéw w zakladach opieki zdrowotnej zawieraja-
cego szczegdlowe zasady prowadzenia rachunku kosztow we wszystkich
zaktadach opieki zdrowotnej, korzystajacych ze srodkéw publicznych oraz
metody wyceny poszczegdlnych procedur medycznych, a takze sposob
1 tryb realizacji sprawozdawczosci w tym zakresie. Do dnia dzisiejszego nie
ogloszono wynikéw prac zespotu. Wprowadzenie w zycie ustawy o dziatal-
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nosci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 spowodowalo uchylenie z dniem
1 lipca 2011 roku podstawy prawnej Rozporzadzenie Ministra Zdrowia
1 Opieki Spolecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie szczegétowych za-
sad rachunku kosztéw w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej. Mamy
wicc obecnie swoiste vacatio legis, potrzebny jest natychmiast nowoczesny
model kalkulacji kosztéw $wiadczen opieki zdrowotnej oraz jednakowa dla
wszystkich §wiadczeniodawcow korzystajacych ze $rodkéw publicznych
metoda kalkulacji kosztéw. Taki stan umozliwi ustalenie rzeczywistego
kosztu realizacji §wiadczen, co wzmocni system zarzadzania jednostka
oraz zwickszy efektywnos$¢ wykorzystywania posiadanych zasobéw [Hass-
Symoniuk 2010]. Wida¢ potrzebe centralnego zbierania danych o kosz-
tach jednostkowych procedur. Dotychczas stosowany rachunek kosztow
w publicznych zaktadach opieki zdrowotnej nie dawal wystarczajacej in-
formacji do podejmowania optymalnych decyzji operacyjnych. Stosowane
rozwigzania w zakresie ewidencji i kalkulacji kosztéw, choé¢ byly zgodne
z obowiazujacym prawem, pozostawiajq wiele probleméw bez rozwiazania.
Konieczne jest wypracowanie zasad wspotpracy pomiedzy specjalistycz-
nymi towarzystwami medycznymi (radiologiczne, chirurgiczne), grupami
ekspertow z dziedziny rachunkowosci a Ministerstwem Zdrowia i Narodo-
wym Funduszem Zdrowia.
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Rola controllingu w zarzadzaniu strategicznym
i operacyjnym Niepublicznego Zaktadu Opieki
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Streszczenie: Dynamika otoczenia i doskonalenie funkcjonowania przedsiebiorstwa warunkuja
stosowanie skutecznych instrumentéw zarzadzania. Jednym z najwazniejszych z nich jest con-
trolling strategiczny i operacyjny. W artykule przedstawiono elementy controllingu eksponujac
ich role w zarzadzaniu przedsiebiorstwem. Zaprezentowano wyniki ich implementacji w nie-
publicznym zaktadzie opieki zdrowotnej. Zaprezentowano rezultaty przeprowadzonej analizy
SWOT. Opracowano mape strategii przedsiebiorstwa ujmujac cele strategiczne w czterech per-
spektywach strategicznej karty wynikdw( SKW). W obszarze controllingu operacyjnego stworzo-
no karty budzetowe pozwalajace planowac i monitorowac cele szczegdtowe i zadania.

The role of controlling In strategic and operating
management in unpublic clinic

Abstract: Dynamic environment and improvement of company functioning demand to apply
efficient management tools. One of the most important is strategic and operating controlling.
In the study the elements of controlling in company management are presented. The results of
their implementation and effect of conducted SWOT analysis in unpublic clinic is presented. The
company strategy map with strategic aims in four perspecitiv of strategic score card is develo-
ped. Budget cards allowing planing, monitoring details aims and tasks were created in the area
of operating controlling.

Wprowadzenie

Wspolczesne przedsigbiorstwa dzialaja w otoczeniu, ktére jest dyna-
miczne, ale czgsto trudno przewidywalne. Takze procesy biznesowe za-
chodzace w samych przedsi¢biorstwach sa coraz bardziej zlozone. Zagad-
nienia zarzadzania odgrywaja wigc coraz wigksza role nie tylko w duzych
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korporacjach, ale takze w r6znego typu malych firmach. Ich menedzerowie
1 wlasciciele poszukuja instrumentéw wspierajacych skutecznos$é i efektyw-
nos¢ zarzadzania. Takim instrumentem jest controlling, ktérego aspekty
strategiczne 1 operacyjne byly przedmiotem badan prezentowanego arty-
kulu. W szczegoélnosci jego celem bylo zaprezentowanie wdrozenia takich
elementéw controllingu, jak analiza strategiczna, zréwnowazona karta
wynikéw i system budzetowania w malym przedsigcbiorstwie oraz wska-
zanie ich waznej roli w jego systemie zarzadzania. Podmiotem badania byt
niepubliczny zaklad opieki zdrowotnej funkcjonujacy w formie spotki cywilne;.
Przedsi¢biorstwo (NZOZ) dziata na rynku od 1999 roku. Jest ono zakladem pry-
watnym, ktorego wladcicielami sa osoby fizyczne.

Koncepcja controllingu w systemie zarzadzania przedsiebiorstwem

Przez pojecie controllingu najogolniej rozumie si¢ proces sterowania
zorientowany na wynik przedsigbiorstwa, realizowany przez planowanie,
kontrolg 1 sprawozdawczo$¢. Poprzez planowanie, dostarczanie informacji,
kontrolg oraz koordynacje, controlling jest narzedziem majacym na celu
usprawnienie procesu zarzadzania przedsigbiorstwem.

Zalozeniami controllingu sa:

— orientacja na cele — controlling doradza zarzadowi,

— orientacja na przyszlo§¢ — controlling orientuje dziatalno$¢ na przy-
szlos¢,

— orientacja na ,;waskie gardta” — zadaniem controllingu jest wyszukiwa-
nie tych ,waskich gardel” (najstabszych obszaréw w przedsiebiorstwie
1jego otoczeniu

— orientacja na rynek — zadaniem controllingu jest odkrywanie trendéw
na rynku [Sierpinska, Niedbata 2002, s. 16].

Controlling, bedac systemem sterowania organizacja, zorientowanym
na wynik i realizowanym poprzez planowanie, kontrole, jest ponad funk-
cyjnym instrumentem zarzadzania, ktorego zadaniem jest zintegrowanie
poszczegolnych obszaréw dzialalnosci przedsiebiorstwa.
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Rys. 1. Wzajemnie powigzania migdzy zalozeniami controllingu

Orientacja na cele: Orientacja na przyszlosé:

- jednoznaczne sformulowanie celow - opracowanie i wdrazanie nowych koncepcji,

- skwantyfikowanie celéw instrument6w, narzedzi dostarczajacych dokladne
- koncentracja celow informacje o przysztym rozwoju przedsi¢biorstwa
- wspolpraca dyrekceji z pracownikami

Orientacja na rynek:
T - rozpoznanie kierunku rozwoju rynku
- sprecyzowanie zapotrzebowanie na konkretne

CONTROLLING F———"— uslugi

- okreslenie zwiazkoéw pomiedzy klientéw oraz
marketingiem i sprzedaza przedsigbiorstwa

Orientacja na ,, waskie gardta”
- opracowanie rozwiazani dotyczacych probleméw
- usuniecie ,,waskich gardel” w przedsigbiorstwie

Orientacja na klienta:

- osiagnigcie optymalnego zaspokojenia klienta . e .
- analizowanie grup i potrzeb klientéw <::i<ﬂp' rynek, plynnosé finansowa, produkeja)
- dbalos¢ o Klienta :

Zrédlo: Opracowanie na podstawie: Jedralska K., Wozniak-Sobczak K.B. (2001), Metoda
controllingu i jej implementacja w zargadzanin biznesem, AE, Katowice, s. 38.

Controlling strategiczny i operacyjny jako instrumenty zarzadzania.

Z punktu widzenia szczebli zarzadzania rozréznia sig:

1. Controlling strategiczny, czyli analiz¢ odchylen w przekroju petnego za-
kresu systemu planéw, od planu strategicznego do operacyjnego. Con-
trolling strategiczny ma za zadanie pomagac kierownictwu w realizacji
zamierzen dlugookresowych. Opiera si¢ gléwnie na danych jakoscio-
wych.

Do gtéwnych zadan controllingu strategicznego nalezy:

— okredlanie 1 przekazywanie celow strategicznych do wszystkich szczebli
kierowniczych,

— wskazanie metod, narzedzi i miernikéw realizacji celéw strategicznych,

— identyfikacja kluczowych czynnikéw sukcesu, od ktérych zalezy realiza-
cja celow strategicznych firmy,

— koordynacja procesu planowania dtugookresowego we wszystkich dzia-
tach przedsiebiorstwa,

— zaprojektowanie systemu informacji zarzadczej niezbednej do podejmo-
wania dlugofalowych decyzji.

Aby rola controllingu zostala spetniona i nalozone na niego zadania zo-
staly wykonane, konieczne jest stosowanie wielu instrumentéw i narzedzi
zarzadczych, zarowno z dziedziny planowania, jak i kontroli. Narzedzia
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wykorzystywane w controllingu strategicznym maja swoje zrédla w ob-

szarze: finanséw, rachunkowosci zarzadczej, analizie ekonomicznej, strate-

gicznej, wskaznikowe;.
Wsréd najpopularniejszych metod wykorzystywanych w controllingu
strategicznym mozna wymienic :

— strategiczng karte wynikow,

— cykl zycia produktu,

— metod¢ SPACE,

— macierz BCG,

— analize SWOT.

2. Controlling operacyjny obejmujacy niepetny zakres planéw — od rocz-
nego, rynkowego planu techniczno-ekonomicznego, do planu operacyj-
nego; jest on ukierunkowany na osiggniecie biezacych celéw w zakresie
zyskownosci przy wykorzystaniu danych ilosciowych, przede wszyst-
kim kosztow, przychodéw i wynikéw. Controlling operacyjny polega na
ustaleniu celéw krotkookresowych, planowaniu i1 kontroli operacyjnej,
poréwnaniu budzetéw z rzeczywistym wykonaniem, okresleniu zaist-
niatych odchylen i zakresu odpowiedzialnosci 0sob za te odchylenia.
Do gtéwnych narzedzi controllingu operacyjnego zaliczy¢ mozna:

— krotkoterminowy rachunek wynikow,

— budzetowanie i analiza odchylen,

— rachunek przeplywéw pienigznych,

— analiza kosztéw w oparciu o rozne systemy rachunku kosztow( rachu-
nek kosztéw zmiennych, dziatan, docelowych, standardowych),

— analiza wskaznikowa.

Istote controllingu strategicznego i operacyjnego jako modelu jego
wdrazania dla przedsigbiorstw bedacych niepublicznymi zakladami opieki

zdrowotnej przedstawiono na rysunku nr 2.

Implementacja controllingu w systemie zarzgdzania NZOz

Charakterystyka badanego przedsiebiorstwa

Podmiotem badania byl niepubliczny zaklad opieki zdrowotnej funk-
cjonujacy w formie spotki cywilnej. Przedsi¢biorstwo (NZOZ) dziala na
rynku od 1999 roku. Jest ono zakladem prywatnym, ktérego wlascicielami
sg osoby fizyczne. Poczatkowo gléwnym przedmiotem dziatalnosci byto
swiadczenie uslug z zakresu medycyny pracy. W przeciagu szesciu lat ist-
nienia firma stopniowa rozszerzala wachlarz uslug, podwyzszajac jedno-
czesnie ich standard, nawigzala wspolprace z Narodowym Funduszem
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Zdrowia, pozyskiwala coraz wigksza i nowoczesniejsza baze¢ lokalows, co
w tym przypadku dzialalnosdci jest czynnikiem wplywajacym na zakres
swiadczonych ustug,

Podstawowa dzialalnoscia pozostaly kompleksowe $wiadczenia z zakre-
su medycyny pracy, obejmujace pelen zakres badan tej specjalnosci. Istotnym
uzupelnieniem strony medycznej tych badan sa badania z zakresu psychologii
pracy, ktorych spolka jest jedna z nielicznych firm w tym obszarze dzialania.

Dopelnieniem ustug medycyny pracy sa szkolenia z udzielania pierwsze;
pomocy przedmedycznej na miejscu zdarzenia, szczepienia profilaktyczne
pracownikow, wizytacje stanowisk pracy, udzial w komisjach bezpieczen-
stwa 1 higieny pracy, analizy przyczyn wypadkowosci, a takze opieka kon-
sultanta medycznego.

Oproécz nadmienionego juz przedmiotu dzialalnosci, w zakres ustug
wchodzg §wiadczenia specjalistyczne realizowane w poradniach zaktadu.
Sa to: $wiadczenia laryngologiczne, ortopedyczne, okulistyczne, kardiolo-
giczne, neurologiczne, urologiczne, leczenie bolu, rehabilitacyjne oraz, co
stanowi punkt wyjscia dla wyzej nadmienionych, §wiadczenia w ramach
Poradni Podstawowej Opieki Zdrowotnej, dzigki czemu zaktad moze kie-
rowac zadeklarowanych pacjentéw do poradni specjalistycznych, zapew-
niajac im nieograniczony dostep do potrzebnych konsultacji.

Kadra pracujacych lekarzy sklada sie w ponad 80% ze specjalistow
z dlugoletnim stazem pracy, posiadajacych stopien naukowy doktora nauk
medycznych. Pozostala cze¢s¢ to osoby w trakcie specjalizacii, intensywnie
zdobywajace coraz szersza wiedze.

Swiadczenia medyczne finansowane sa w ramach kontraktu z Narodo-
wym Funduszem Zdrowia (NFZ) obejmujacym zaréwno procedury spe-
cjalistyczne, jak 1 $wiadczenia z zakresu podstawowej opieki zdrowotne;
(POZ). Pacjenci mogg by¢ takze przyjmowani odplatnie, co dotyczy oséb
nieubezpieczonych, obcokrajowcéw badz w przypadku, gdy brak jest po-
krycia finansowego procedury ze strony NFZ, ale takze indywidualnych
konsultacji specjalistycznych lub uslug medycyny pracy, ktore nie sq finan-
sowane przez ubezpieczyciela. Istotnym zagrozeniem dla przedsigbiorstwa
jest malo stabilna sytuacja na rynku ustug medycznych.

Obecnos¢ wylacznie jedynego duzego ubezpieczyciela nie daje pew-
nosci statego §wiadczenia ustug w ramach powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego, tym bardziej, ze o wyborze kontrahenta nie zawsze decy-
duje jakos¢ §wiadczen medycznych. Coraz wigksza role na rynku odgrywa
konkurencja. W tej sytuacji NZOZ poszukuje i wdraza takie instrumenty
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zarzadzania, ktore pozwola mu zwickszy¢ efektywnosc¢ oraz ukierunkowaé
jego rozwoj. Jak juz stwierdzono, do takich instrumentéw nalezy control-
ling. Jednym z jego rodzajow, a zarazem jednym z dwodch zasadniczych
filarow, jest controlling strategiczny 1 operacyjny.

Narzedzia controllingu strategicznego i operacyjnego zastosowane
w badanym przedsiebiorstwie

W zakresie stosowania narzedzi controllingu strategicznego wykorzystano
metodologi¢ analizy strategicznej SWOT oraz strategiczna karte wynikow.

Do przeprowadzenia analizy strategicznej wykorzystana zostala metoda
SWOT. Analiza ta zostala podzielona na dwa podetapy:

— analiza otoczenia konkurencyjnego i powszechnego (makrootoczenie),
— analiza przedsigbiorstwa.

Pierwszy obszar analizy pozwolil na zidentyfikowanie szans i zagrozen,
na jakie napotyka przedsi¢biorstwo, dzialajac w zmiennym otoczeniu ryn-
kowym. Analiza przedsigbiorstwa ukazuje silne i mocne strony wewnatrz
przedsigbiorstwa. Zostala ona skonstruowana w podziale na poszczegélne
perspektywy: finansowa, rynkowa, proceséw wewngtrznych (organizacyj-
nych) i rozwoju [Kaplon, Norton 2001s. 27]. Wyniki analizy SWOT przed-
stawiono w tabelach: 1-4.

Przeprowadzona analiza SWOT pozwolila na sformulowanie celow stra-
tegicznych, ktére przedstawiono w formie mapy strategii na rysunku 3.

W przypadku stosowania controllingu operacyjnego skoncentrowano
si¢ na jego zadaniach, ktorymi sa:

— koordynacja i udzial w ustalaniu gléwnych i czastkowych celéw dziatal-
nosci ZOZ,

— przelozenie planéw dzialan na budzety, w tym gléwnie okreslonych
procedur medycznych,

— opracowanie planéw proceséw i procedur medycznych stuzacych reali-
zacji poszczegolnych celow,

— zapewnienie spojnosci oraz koordynaciji pomiedzy wszystkimi planami

(w tym ustug medycznych),

— poréwnywanie planéw z ich wykonaniem oraz okreslenie przyczyn odchylen,

— sporzadzanie sprawozdan 1 opracowywanie innych informacji przydat-
nych do biezacego podejmowania decyzji oraz sterowania procesem re-
alizacji ustug medycznych,

— sporzadzanie sprawozdan finansowych z wykonywania uméw NFZ,

— zapewnienie krétkookresowej plynnosci finansowej,

— zwickszenie wartosci kapitatu wlasnego umozliwiajacego rozwdj firmy.
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Wieczorek

Analiza otoczenia powszechnego przedsiebiorstwa

Tab. 1 Szanse i zagrozenia

Szanse

Zagrozenia

Mozliwos¢ pozyskiwania funduszy z Unii
Europejskiej.

Istnienie na rynku jednego ubezpieczyciela
Swiadczen zdrowotnych( NFZ).

Zwigkszajace sie¢ wymagania pacjentéw
kreujace popyt.

Pojawienie si¢ nowych konkurentéw.

Zainteresowanie klientéw coraz szer-
szym zakresem ustug medycznych.

Nicekorzystne zmiany demograficzne.

Brak substytut6w.

Mato stabilna sytuacja na rynku ustug
medycznych.

Przystepowanie do programoéw profilak-
tycznych.

Zubozenie spoleczenistwa.

Wzrost znaczenia i rozwdéj ustug medycz-
nych.

Bogacenie si¢ spoleczenistwa umozliwia-
jace wigksza troske o zdrowie.

Rynek, na ktérym dziata przedsigbiorstwo,
jest obszarem o bardzo wysokim wskaz-
niku bezrobocia wsréd miast w regionie
Gornego Slaska.

Zrédlo: opracowanie wlasne

Tab. 2 Stabe i mocne strony — zasoby finansowo- majatkowe (perspektywa

finansowo-majatkowa)

Silne strony

Stabe strony

Wysokie tempo wzrostu zysku.

Niewykorzystywane w pelni efektywnie
posiadane zasoby majatkowe.

Posiadanie wysokiej jako$ci aparatury
medycznej.

Brak optymalizacji kosztéw osobowych.

Swiadczenie ustug w nowoczesnym,
nowo wybudowanym budynku.

Stosunkowo niski poziom ptynnych srod-
kéw finansowych.

Dobra sytuacja finansowa.

Zrédlo: opracowanie wlasne

Tab. 3 Stabe i mocne strony — zasoby kadrowo-organizacyjne

Silne strony

Stabe strony

System motywacyjny opary na satysfakcji
pacjentow.

Brak kilku procedur (np. procedury
obstugi pacjenta, procedura sktadania
wnioskow i skarg).

Wysoka jakos¢ ustug.

Brak systemu jakosci.
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Posiadanie wymogdéw kompetencyjnych
dla stanowisk pracy.

Niedostepna funkcja e-przychodnia.

Posiadania dokumentacji elektroniczne;
pacjentow.

Staba znajomos¢ jezykéw obceych.

Wykorzystywanie w wysokim stopniu na-
rzedzi informatycznych i zaawansowanych
technologii (np. system teleradioologi).

Brak okreslonego systemu kontroli.

Mozliwosé zdalnej pracy przez pracowni-
kéw administracyjnych.

Brak okresowego monitorowania ustug
kontraktowanych z NFZ.

Posiadanie dobrze opracowanej polityki
promocyjnej.

Brak dzialan w celu pomiaru zapotrzebo-
wan na poszczegdlne ustugi.

Rozwoj naukowy pracownikow.

Zrédlo: opracowanie wlasne

Tab. 4 Stabe i mocne strony — zasoby rynkowe

Silne strony

Stabe strony

Kompleksowo$é swiadczonych ustug.

Staby image firmy.

Ustabilizowana pozycja na rynku.

Klienci gléwnie z miasta lokalizacji
przedsigbiorstwa.

Innowacyjne swiadczenie ustug z zakresu
medycyny pracy — ,,wszystko w jednym
dniu”.

Male zaangazowanie pracownikow
w pozyskiwanie nowych klientow.

Wysoka jakos¢ swiadczonych ustug.

Nieduza ilos¢ posiadanych programéw
profilaktycznych.

Edukacja na rzecz spolecznosci lokalnej.

Dos¢ niski poziom orientacji na dobre
relacje z klientami.

Posiadanie pakietow lojalnosciowych dla
klientow.

Duza zdolnos$¢ reagowania na potrzeby
rynku.

Posiadanie ,,pakietow korzysci” dla klien-
tow.

Aktywny udzial w zyciu spotecznosci
lokalne;j.

Korzystna relacja jakosci do ceny.

Dobra lokalizacja w centrum miasta.

Zrédlo: opracowanie wlasne

W analizowanym przedsigbiorstwie sposobem koordynacji procesu
podejmowania decyzji jest sporzadzanie szczegdtowych planéw dziatania
w podziale na miesiace. Plany te wyrazone sq w kategoriach iloSciowych
1 warto§ciowych, tworzac budzety. Budzety przedsi¢biorstwa powstaly
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w oparciu o wyodrebnione o$rodki odpowiedzialnosci, wybrana metode
budzetowania. Kazdy budzet posiada osobe¢ odpowiedzialng za jego re-
alizacje, a zbudowany system monitorowania dzialan jednostki gospodar-
czej informuje o wszelkiego rodzaju odchyleniach wartosci planowanych
od zrealizowanych. Podczas sporzadzania budzetéw kosztow zachowane
zostaly zasady rocznosci, ciaglosci, jednosci, planowosci. Budzety powsta-
ly w przedsigbiorstwie w oparciu o zasade budzetow narastajacych. Dane
zawarte w budzetach SA wynikiem korekty wartosci danych z poprzednie-
go okresu o przewidywane efekty zmian (dane otrzymane od Wlasciciela,
dotyczace planowanej inflacji, zmiany koniunktury gospodarczej, zmiany
popytu na uslugi medyczne, zmiany w stosowanych technologiach uslug
medycznych, zamierzonych oszczednosciach, trudnosci z dostgpem do
specjalistow, badan diagnostycznych, dostgpnosci danych lekow). Budzety
w Zakladzie sg elastyczne.

Oznacza to mozliwo§¢é dokonywania zmian, przesuni¢¢ srodkéw bu-
dzetowych w ciggu roku budzetowego.

Budzet ma charakter dynamiczny, zmiany zaréwno wewnatrz Zakladu,
jak 1 w otoczeniu zewnetrznym, beda mialy w ciagu trwania budzetow
ogromny wplyw na jego realizacje. Elastycznos§¢ budzetow pozwoli na ich
aktualizacje.

W Zakladzie wystepuja nastepujace rodzaje budzetow:

1) budzet operacyjny, na ktéry sktadaja sie:

a. budzet przychodow,

b. budzet kosztéw dziatalnosci operacyjnej,
2) budzet dziatalnosci,

3) budzet pozostatych przychodow i kosztow.

Budzet operacyjny

Zgodnie z tym podzialem budzet przychodéw stanowia przychody ge-
nerowane z tytutu §wiadczenia uslug w ramach kontraktow z NFZ, ustugi
w ramach abonamentéw prywatnych oraz ustugi diagnostyczne i labora-
toryjne pozostale, natomiast budzet kosztow dzialalnosci operacyjnej sta-
nowig koszty materialéw 1 ustug bezposrednich niezbednych do ich osia-
gniecia.

Bud:zet dziatalnosci

Tworzony jest w oparciu o obszar miejsc powstawania kosztow oraz
obszar rodzajow kosztow.
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Budzety pozostatych przychodow i kosztow

Okreslane sa dla wielkosci przychodow i kosztow finansowych oraz po-
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Podsumowanie

Przeprowadzona analiza strategiczna wskazuje, ze badane przedsi¢bior-
stwo cechuje duza elastycznosc, jako$¢ oraz innowacyjnosé¢ swiadczonych
ustug, co daje mu ugruntowana pozycje na rynku lokalnym. Firma po-
siada wysoko wykwalifikowany personel oraz kadre¢ zarzadzajaca. Przed-
sighiorstwo posiada nowoczesng aparatur¢ medyczna, dzigki czemu moze
swiadczy¢ ustugi w sposéb profesjonalny i kompleksowy. Brak konkret-
nych zadan oraz celéw szczegdlowych dla poszczegdlnych komérek orga-
nizacyjnych powoduje, iz posiadane zasoby nie s3 w pelni wykorzystywa-
ne. Opracowana i zastosowana strategiczna karta wynikéw ma zmienié¢ ten
stan rzeczy. Zwigkszajaca si¢ konkurencyjnos¢ w sektorze, w ktérym dziata
przedsigbiorstwo, powoduje, Zze na biezaco poszerza¢ ono musi wachlarz
swoich ustug oraz szukac nisz rynkowych, przy zachowaniu efektywno-
$ci dziatan. Posiadane przez NZOS zasoby materialne jak i kompetencyj-
nie pozwolg na pozyskanie klientow z rynku lokalnego jak i regionalnego,
kontrolujac przy tym precyzyjnie koszty. Istnienie na rynku ustug medycz-
nych jednego podmiotu ubezpieczenia powszechnego powoduje, iz w celu
optymalizacji posiadanych zasobow oraz wzrostu rentownosci ustug Firma
powinna bardziej zaangazowac si¢ w szukanie nowych grup pacjentdw.
Te uwarunkowania uzasadniaja wprowadzenie 1 stosowanie w badanym
przedsigbiorstwie zarowno strategicznej karty wynikow jak i systemu bu-
dzetowania — skutecznych narzedzi controllingu.
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System zarzadzania ryzykiem w zakresie bezpieczenstwa
przetwarzanych informacji na przyktadzie Zaktadu Opieki
Zdrowotnej MSW w Warminsko-Mazurskim Centrum
Onkologii w Olsztynie

Streszczenie: Zarzadzanie bezpieczenstwem informacji w Zaktadzie Opieki Zdrowotnej jest dzia-
taniem, ktére ma zagwarantowac bezpieczenstwo pacjentom, lekarzom i wszystkim pozostatym
osobom, ktérych dane s3 i bedg przetwarzane w systemach medycznych.

Ochrona informacji nie powinna opiera¢ sie na jednostkowych rozwigzaniach, ale nalezy jg roz-
patrywacé w ujeciu systemu zarzgdzania opartego na szacowaniu ryzyka. Takg mozliwo$¢ daja
miedzynarodowe standardy ISO/IEC 27001:2005 oraz ISO/IEC 17799:2005. Pierwszy z nich za-
wiera wymagania i jest podstawa certyfikacji systemu. Drugi petni role przewodnika, dostarcza-
jac zbidr dobrych praktyk w zakresie utrzymania i doskonalenia systemu zarzadzania bezpie-
czenstwem informacji. Obie normy stanowia komplementarng pare i zostaty wykorzystane przez
Zaktad Opieki Zdrowotnej MSW z Warmirnsko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie — jako
element systemowego podejscia do zarzadzania oraz zintegrowane z wczesniej wdrozonym Sys-
temem Zarzadzania Jakoscig, Systemem Zarzadzania Srodowiskowym, Systemem Zarzadzania
Bezpieczenstwem i Higieng Pracy, Systemem Przeciwdziatania Zagrozeniom Korupcyjnym oraz
Standardami Akredytacyjnymi.

Risk management system with regard to the security of
processed information on the example of the Health Care
Center of the Ministry Of Internal Affairs with the Warmia and
Masuria Oncology Center in Olsztyn

Abstract: Information security management in the Health Care Center is an action that has to

guarantee safety to patients, doctors and all others persons whose data are and will be proces-
sed in health care systems.
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Information protection should be based on fragmentary solutions, but it should be examined
in terms of a management system based on risk estimation. This possibility is provided by the
international standards ISO/IEC 27001:2005 and ISO/IEC 17799:2005. The first of them contains
requirements and is the basis for the certification of the system. The second one plays the role
of a guide, providing a set of good practices with regard to maintenance and improvement in
the information security management system. Both standards are complementary and have
been used by the Health Care Center of the Ministry of Internal Affairs with the Warmia and
Masuria Oncology Center in Olsztyn — as an element of system approach to management, and
integrated with the previously implemented Quality Management System, Environmental Ma-
nagement System, Occupational Health and Safety System Management System, Corruption
Hazard Counteracting System, and Accreditation Standards.

Informacje staja si¢ coraz bardziej cenne, a tym samym ich ochrona
coraz wazniejsza. Tym bardziej dotyczy to danych wrazliwych, z ktorymi
mamy do czynienia w ochronie zdrowia. Zarzadzanie bezpieczenstwem in-
formacji w Zakladzie Opieki Zdrowotnej jest dziataniem, ktére ma zagwa-
rantowaé bezpieczenstwo pacjentom, lekarzom i wszystkim pozostalym
osobom, ktérych dane sa i beda przetwarzane w systemach medycznych.
Dlatego tez nalezy zadac sobie pytanie, czy istotne informacje sq dostatecz-
nie chronione? Aby odpowiedzie¢, nalezy najpierw zdefiniowac i okreslié,
co to jest informacja i na czym polega jej bezpieczefistwo.

Zgodnie z ISO 17799:2005 ,,Informacja to aktyw, ktéry, podobnie jak
inne wazne aktywa biznesowe, ma dla instytucji wartos$¢ i dlatego nalezy
go odpowiednio chroni¢”. Podstawa ochrony informaciji jest identyfikacja
aktywow (zasobow) oraz decyzja odnosnie stopnia ich ochrony. Aktywa
podlegajace ochronie obejmuja zazwyczaj informacje w postaci cyfrowej,
dokumenty zapisane na papierze oraz srodki trwale, takie jak komputery
i sieci. Aktywami okresla si¢ rowniez personel i wiedze, ktore nalezy trak-
towac jako majatek firmy.

Bezpieczenstwo informacji jest to ochrona informacji przed szeroka
gamg zagrozen w celu zapewnienia cigglosci biznesu 1 minimalizowania
ryzyka biznesowego. Jest realizowane poprzez wdrazanie odpowiednie-
go systemu zabezpieczeni, w tym polityki, proceséw, procedur, struktury
organizacyjnej, funkcji oprogramowania i sprze¢tu. W praktyce bezpiecz-
na informacja oznacza, ze musza by¢ spelnione trzy zasadnicze atrybuty
ochrony: poufnos¢, integralnosc, dostepnosé.
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Rys. 1 Cechy bezpieczenstwa informacji

DOSTEPNOSC

POUFNOSC (availability)
(confidentiality) Zapewnienie
Zapewnienie, Zagwarantowanie upowaznionym
ze informacje doktadnosci i uzytkownikom
sa dostepne kompletnosci dostepu do informacji
tylko dla osob informacji i zwiqzanych z nimi
uprawnionych oraz metod zasobdéw,

ich przetwarzania zgodnie z potrzebami

Zrédlo: PN ISO/IEC 17799:2005 Praktyczne zasady zarzadzania bezpieczenstwem
informacji, PKN 2007.

Rozwazmy typowy szpital. Z jednej strony grupa ludzi przebywajacych
w warunkach szpitalnych: pacjenci, personel medyczny, administracyj-
ny 1 gospodarczy, dostawcy, goscie, wérdd nich osoby zyczliwe ale takze
1 niezyczliwe. Z drugiej — wiele pokoi i pomieszczen, sprzetu wysokiej ja-
kosci, dostepnos¢ do lekéw, wiele wejs¢ 1 tatwos¢ poruszania si¢ po bu-
dynku. Przede wszystkim jednak ogrom informacji przechowywanej oraz
przetwarzanej w roznych miejscach, urzadzeniach i nosnikach: na papie-
rze, tablicach informatycznych, nosnikach elektronicznych, komputerach
i serwerach, w pamigci drukarek, kopiarek i fakséw, na kliszach i zdjeciach
RTG, w pamigci réznych urzadzen technicznych, w tym diagnostycznych.
Zauwazmy, ze dostep do danych powinien by¢ nieprzerwany, bez wzgledu
na okolicznosci 1 zdarzenia losowe, np. awaria czy brak zasilania. W przy-
padkach, ktére wiaza si¢ z ratowaniem zycia ludzkiego, informacje takie
sa na wage zycia lub zdrowia 1 lekarze musza mie¢ zagwarantowany staly
dostep do nich. Kwestia kolejna to zabezpieczenie zbioru przed nieupraw-
nionym dostepem. Dzisiejsze systemy informatyczne pozwalaja na bardzo
szybki dostep do kazdej informacji, ktéra jest w nich przetwarzana. Ponad-
to ich cz¢$¢ ma dostep do sieci publicznej. W zwiazku z tym istnieje ryzyko,
ze kto$ niepowolany moze wej$¢ w posiadanie tych danych i wykorzystac je
do calkiem innych celéw, niezgodnych z przeznaczeniem. A co jezeli baza
danych ulegnie awarii 1 utracimy wszystkie zgromadzone tam informacje?
Z punktu widzenia danych medycznych sytuacja ta jest niedopuszczalna.

Jak wiec stworzy¢ bezpieczne warunki do sprawnego wytwarzania, po-
zyskiwania, gromadzenia 1 interpretowania informacji?

Ochrona informacji nie powinna opierac si¢ na jednostkowych rozwia-
zaniach, ale nalezy ja rozpatrywac w ujeciu systemu zarzadzania opartego
na szacowaniu ryzyka. Taka mozliwos¢ daja migdzynarodowe standardy
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ISO/TEC 27001:2005 oraz ISO/TEC 17799:2005. Pierwszy z nich zawiera
wymagania i jest podstawa certyfikacji systemu. Drugi pelni role przewod-
nika, dostarczajac zbiér dobrych praktyk w zakresie utrzymania i doskona-
lenia systemu zarzadzania bezpieczenstwem informacji. Obie normy sta-
nowia komplementarng pare i zostaly wykorzystane przez Zaktad Opieki
Zdrowotnej MSW z Warminsko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsz-
tynie — jako element systemowego podejscia do zarzadzania oraz zintegro-
wane z wczesniej wdrozonym Systemem Zarzadzania Jakoscia, Systemem
Zarzadzania Srodowiskowym, Systemem Zarzadzania Bezpieczefistwem
1 Higiena Pracy, Systemem Przeciwdzialania Zagrozeniom Korupcyjnym
oraz Standardami Akredytacyjnymi.

Standard ISO/IEC 27001:2005 okresla wymagania dla ustanowienia,
wdrozenia, zarzadzania, monitorowania i doskonalenia udokumentowa-
nego systemu zarzadzania bezpieczenstwem informacji (SZBI, ang. ISMS
— Information Security Management System) oraz 11 obszaréw mechani-
zmow kontrolnych obejmujacych: polityke bezpieczenistwa, organizacje
bezpieczenstwa, zarzadzanie aktywami, bezpieczenstwo zasobow ludz-
kich, bezpieczenstwo fizyczne i §rodowiskowe, zarzadzanie systemami
1 sieciami, kontrole dostepu, pozyskiwanie, rozwoj 1 utrzymanie systemow
informatycznych, zarzadzanie incydentami bezpieczenstwa, zarzadzanie
ciagloscig dzialania, zapewnienie zgodnosci z wymaganiami wewnetrzny-
mi i prawnymi.

Rys. 2. Model PDCA stosowany w procesach SZBI

Planuj

Ustanowienie SZBI

Wykonuj

Zainteresowane Cykl Zainteresowane

strony Wdrozenie opracowywan.ia, Utrzymanie strony
i eksploatacja SZBI utrzymywania i doskonalenie SZBI
i doskonalenia

Wymagania

i oczekiwania DZiaiaj
dotyczace Zarzadzanie
bezpieczenstwa i bezpieczeristwem
informacji ‘ iiprzsoladiszal , informacji
Sprawdzaj

Zrodlo: PN ISO/IEC 27001:2007 Systemy zarzadzania bezpieczedstwem informacji, PKN,
2007
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e Planuj (ustanowienie SZBI)

Ustanowienie polityk bezpieczenstwa, zadan, celow, proceséw i proce-

dur odpowiednich dla zarzadzania ryzykiem i doskonalenia bezpieczen-

stwa informacji w celu spelnienia postanowien polityki i celéw organi-
zacji.
e Wykonuj (wdrozenie i eksploatacja SZBI)

Wdrozenie i zastosowanie polityk bezpieczenstwa zabezpieczen, proce-

séw, procedur.

e Sprawdzaj (monitorowanie i przeglad SZBI)

Ocena i gdzie to mozliwe pomiar wykonania proceséw w odniesieniu

do polityk bezpieczenistwa, celéw i praktycznych doswiadczen oraz

przekazywanie kierownictwu wynikéw do przegladu.
e Dziataj (utrzymanie i doskonalenie SZBI)

Podejmowanie dzialan korygujacych i zapobiegawczych na podstawie

wynikéw przegladu realizowanego przez kierownictwo tak, aby osia-

gnac ciagle doskonalenie SZBI.

W Zakladzie Opieki Zdrowotnej MSW z Warminsko-Mazurskim Cen-
trum Onkologii w Olsztynie bezpieczenstwo informacji zapewnione jest
poprzez:

1) zarzadzanie ryzykiem, na ktére sktada sie:

— klasyfikacja zasob6w i ich wartosci,

— identyfikacja stopnia zagrozen i ich nastepstw przy uwzglednieniu
nastepujacych kryteriow: skutki utraty informacji, miejsce wystgpo-
wania, ryzyko utraty,

— okreslenie dzialan zabezpieczajacych zasoby.

2) zarzadzanie zmianami, na ktore sktada si¢:

— analiza wplywu zmian na poziom bezpieczenstwa,

— zapewnienie pelnej koordynaciji podczas wprowadzania zmian.

3) zarzadzanie ciagloscig organizacji poprzez okredlenie 1 wdrozenie in-
strukeji 1 procedur awaryjnych.

Wdrozony System Zarzadzania Bezpieczenistwem Informaciji jest zapro-
jektowany tak, aby zapewni¢ optymalne zabezpieczenia, ktére gwarantuja
wypelnienie obowiazujacych przepiséw prawa oraz w pelni chronig ak-
tywa informacyjne szpitala. Pozwala to na uzyskanie zaufania pacjentow,
platnikow, partneréw rynkowych i innych zainteresowanych stron.
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Rys. 3. Przebieg procesu wdrazania Systemu Zarzadzania Bezpieczenstwem

Informaciji
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Zrédlo: http://www.iso.org.pl/proces-wdrazania-iso-27001 15.02.2012
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Zakres uprawnien i odpowiedzialnosci zwiazany z zarzadzaniem bez-

pieczenstwem informacji okreslony zostal w procedurach i politykach Zin-

tegrowanego Systemu Zarzadzania.

Poziom 4

Rys. 4. Struktura dokumentacji SZBI zgodnie z ISO/IEC 27001:2005

Podrecznik

Poziom 1 . .
bezpieczenstwa

Poziom 2 Procedury

Poziom 3 Instrukcje,

listy kontrolne,
formularze

Zapisy

Zrédlo: PN ISO/IEC 27001:2007 Systemy zarzadzania bezpieczefistwem informacji, PKN, 2007

Przyjeta przez Szpital MSW w Olsztynie struktura dokumentacji przed-

stawia si¢ nastepujaco:

Ksigga Bezpieczenstwa Informacji

Procedury Zintegrowano Systemu Zarzadzania:

— PJ 2-2 Nadz6r nad dokumentacja i zapisami

PJ-2-1 Cele, srodki i zasoby Zintegrowanego Systemu Zarzadzania

PJ 13-1 Zarzadzanie zasobami ludzkimi

— PJ 2-3 Audyty wewnetrzne

— PJ 2-5 Dzialania korygujace i zapobiegawcze

Polityki zawarte w X VII procesie ZSZ: Zarzadzanie Bezpieczenstwem

Informacijt

— SZBI_Pol-17-1 Polityka szacowania ryzyka

— SZBI_Pol-17-2 Polityka tworzenia kopii zapasowych 1 archiwizacji
informacijt

— SZBI_Pol-17-3 Polityka postgpowania ze sprze¢tem i nosnikami da-
nych

— SZBI_Pol-17-4 Polityka kontroli dostgpu do systemu

— SZBI_Pol-17-5 Polityka czystego biurka i czystego pulpitu
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— SZBI_Pol-17-6 Polityka zarzadzania incydentami i stabo$ciami syste-

mu zwigzanymi z bezpieczenstwem informacji

— SZBI_Pol-17-7 Polityka dostepu do pomieszczen w strefach bezpie-

czefistwa

— SZBI_Pol-17-8 Polityka kontroli oprogramowania

— SZBI_Pol-17-9 Polityka cigglosci dziatania
e Deklaracja stosowania zabezpieczen SZBI_Pol-17-1_Deklaracja Stoso-

wania(

e Plan postepowania z ryzykiem SZBI_Pol-17-1_Plan Postepowania z Ry-
zykiem

o Wykaz aktywow SZBI_Pol-17-1_Inwentaryzacja

e Raport z szacowania ryzyka SZBI_Pol-17-1_Szacowanie Ryzyka

Kluczowym elementem SZBI jest szacowanie ryzyka. Standard 1SO/
IEC 27001:2005 nie zawiera szczegotowych wymagan, okreslajacych jak
powinien wygladac¢ proces szacowania ryzyka. W normie zostaly umiesz-
czone zalecenia — elementy, ktére nalezy wzia¢ pod uwage. Sa nimi akty-
wa, ich warto§¢, potencjalne zagrozenia, prawdopodobienstwa wystapienia
tych zagrozen, podatnosci aktywu na zagrozenie, wplyw zagrozenia na
bezpieczenstwo aktywu oraz stosowane zabezpieczenia.

Metodyka szacowania ryzyka przyjeta w Zakladzie Opieki Zdrowotnej
MSW z Warminsko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie jest spoj-
na ze zidentyfikowanymi wymaganiami biznesowymi i prawnymi w zakre-
sie ochrony bezpieczenistwa informacji, zawiera kryteria akceptacji ryzyka
1 zapewnia uzyskanie poréwnywalnych wynikéw w calej organizacji pod-
czas kolejnych szacowan ryzyka.

Rys. 5. Elementy szacowania ryzyka

ZAGROZENIA \ PODATNOSCI
[ zwigkszaja zwiekszaja
chronia przed .
narazaja
zmniejszaja l

ZABEZPIECZENIA / ZASOBY
T zwiekszaja

/ posiadaja
realizowane przez . .
analiza wskazuje l
/ WARTOSCI
WYMAGANIA
W ZAKRESIE OCHRONY

Zrédlo: http://www.zabezpieczenia.com.pl/ochrona-informacji/teoria-ochrony-informacji-
cz-315.02.2012
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Rys. 6. Proces szacowania ryzyka wg ISO/IEC 27005
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Zrodto: PN ISO/IEC 27001:2007 Systemy zarzadzania bezpieczefistwem informacii, PKN,

2007

Rys. 7. Zarzadzanie ryzykiem z uwzglednieniem szczegdlowej analizy ryzyka
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Sukces we wprowadzaniu zasad bezpieczenistwa informaciji w kazdej or-
ganizacji zalezy od wewnetrznego poziomu kultury ochrony informacii.
Nawet najlepiej stworzone procedury i regulaminy czy inwestycje w naj-
nowsze technologie zabezpieczen systemdéw informatycznych czy pomiesz-
czen, nie ochronig informacji, jezeli kultura ochrony informacji nie bedzie
zaszczepiona wérdd pracownikow organizacii.

Kultura przedsigbiorstwa nie tworzy si¢ przez przypadek. Jest to wynik
wszystkich ludzkich postaw, akceptowanych wartosci i norm postgpowa-
nia. Pierwszym, podstawowym problemem jest u§wiadomienie pracowni-
kom warto$ci informacji przetwarzanych w firmie i wskazanie, ktére in-
formacje 1 dlaczego nalezy szczegdlnie chronié. Sens ochrony informacji
jako najcenniejszego dobra w organizacji jest bardzo czgsto nierozumiany,
a stad niedoceniany. Wielokrotnie nie postrzega si¢ udostepniania informa-
cji (Swiadomego lub nieswiadomego) jako ,,kradziez”. A tak w rozumieniu
Polityki Bezpieczenstwa Informacji nalezy widzie¢ tego typu dzialalnos¢
wszystkich pracownikéw bez wyjatku.

Gléwne korzysci wynikajace z wdrozenia systemu ISO/IEC 27001

W organizacji to:

wprowadzenie zarzadzania bezpieczenstwem informacji w oparciu

o okresowe audyty oraz analize¢ ryzyka—,

— zapewnienie wymaganego stopnia ochrony informacji w organizacji
— ich poufnosci, dostgpnosci i integralnosci,

— zidentyfikowanie i sklasyfikowanie informacji oraz okreslenie sposobow
postepowania z nimi,

— wdrozenie i nadzorowanie zabezpieczen teleinformatycznych, osobo-
wych, fizycznych i prawno-organizacyjnych,

— jasne okreslenie uprawnien 1 odpowiedzialnos$ci pracownikow,

— odpowiednio zdefiniowane zasady wspolpracy z podmiotami zewnetrz-
nym

— zapewnienie zgodnos$ci z wymaganiami prawnymi,

— posiadanie udokumentowanych i przetestowanych sposobéw postepo-
wania w sytuacji incydentéw bezpieczenstwa, pozwalajacych na szybkie
reagowanie i usuwanie ich skutkéw,

— mozliwo$¢ integracji z innymi systemami zarzadzania (np. ISO 9001,
14001, PN-EN 18001, Systemem przeciwdzialania zagrozeniom korup-
cyjnym).

Wdrozenie systemu zarzadzania bezpieczenstwem informaciji pozwala
na kompleksowe objecie ochrong istotnych dla organizacji informaciji, co
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ulatwia kierownictwu organizacji nie tylko stale nadzorowanie poziomow
ryzyk i podejmowanie stosownych do tych ryzyk dzialan, ale takze trakto-
wanie bezpieczenstwa w kategoriach inwestycji, a nie kosztéw funkcjono-
wania.

Ochrona informacji powinna by¢ norma nowoczesnego Zakladu Opie-
ki Zdrowotnej. Pokazuje sile organizacji i jej pewnos¢, co przynosi najcen-
niejsza nagrode — zaufanie pacjentéw oraz prestiz. Tej normy nie da si¢
narzuci¢, trzeba ja wybudowac w strukturze organizacji, stale monitoro-
wac 1 doskonali¢, czego przykladem moze by¢ Zaktad Opieki Zdrowotne;j
MSW z Warminsko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie.
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Zastosowanie technologii teleinformatycznych do
wzmochienia pozycji pacjentow w systemie ochrony

zdrowia

Streszczenie: Ochrona zdrowia boryka sie z niewystarczajgca jakoscig ustug, spowodowang
gtéwnie niska sitg rynkowga pacjentow. Wydaje sie, ze skutecznym sposobem wzmocnienia po-
zycji pacjentow jest poszerzenie zastosowania technologii teleinformatycznych umozliwiajgcych
pacjentom, jak rowniez zatrudnionym przez nich zewnetrznym konsultantom, nieograniczony
biezacy dostep do dokumentacji medycznej w trakcie leczenia. Pozwoli na weryfikowanie po-
stawionej diagnozy i wytyczonego planu leczenia, na przeciwdziatanie lub wczesne wykrywa-
nie btedéw medycznych i niepozadanego dziatania lekdw. Ponadto szersze wprowadzenie ze-
wnetrznych konsultacji sprawi, ze bedg sie szybciej upowszechniaty nowoczesne technologie
medyczne, gdyz rekomendacje zewnetrznych konsultantéw beda wnosity nowe metody leczenia
do zespotéw medycznych w poszczegdlnych placéwkach.

The Use of ICT to Strengthen the Patients position in the
Healthcare System

Summary Healthcare is suffering from inadequate quality of service, caused mainly by low mar-
ket power of patients. It seems that an effective way to strengthen the position of patients
is to broaden the application of ICT to enable patients, as well as employed by them outside
consultants, the current unlimited access to medical records during treatment. This will allow
verifying the diagnosis, the outlined treatment plan and the prevention or early detection of
medical errors and adverse effects of drugs. In addition, wider introduction of external consulta-
tion will enable faster dissemination of modern medical technologies, since recommendations
of external consultants will institute new methods of treatment for the medical teams in diffe-
rent locations.
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Wstep

Finansowanie ustug medycznych przez budzet pafstwa, a takze przez
prywatnych albo publicznych ubezpieczycieli, przeobraza nature wymia-
ny eckonomicznej, zmieniajac drogi przepltywu pieniadza [Getzen 2000, s.
103]. Finansowanie przez tak zwana ,,trzecia strong” sprawia, ze trudno
odpowiedzie¢ na pytanie, kto jest klientem jednostek medycznych ten,
ktéry placi, czy ten, ktéry z nich korzysta. Oddzielenie funkeji platnika
od konsumenta jest jedna z gléwnych przyczyn znacznej deformacji tego
rynku; $wiadczeniodawcy w pierwszej kolejnosci zmierzaja do spelnienia
wymogow platnika, a dopiero pdzniej pacjenta. W zwiazku z powyzszym
nalezy podejmowac dzialania, ktére wzmocnia pozycje pacjentow na rynku
ustug medycznych. W wielu branzach silta rynkowa klientéw zwigkszyla si¢
dzigki zastosowaniu ICT [Information and Communication Technology],
na przyklad w bankowosci powszechne zastosowanie internetu doprowa-
dzilo do znacznego obnizenia, a nawet zniesienia oplat za prowadzenie
kont, za§ w handlu znacznie zaostrzylo konkurencj¢ cenowa, gdyz dzie-
ki ICT poréwnywanie ofert wielu firm wymaga jedynie niewielkich na-
ktadow. Wydaje si¢, ze zastosowanie ICT w ochronie zdrowia powinno
réwniez poprawi¢ pozycje pacjentow. Niepokojace jest jednak to, ze na-
wet w dalekosigznych strategiach rozwoju ICT przygotowywanych przez
instytucje europejskie i krajowe praktycznie nie przewiduje si¢ wickszego
upodmiotowienia i wzmocnienia pozycji pacjentow.

Celem niniejszego artykulu jest identyfikacja podstawowych obszaréw
zastosowania ICT pozwalajacych na wzmocnienie pozycji pacjentéw w sys-
temie ochrony zdrowia oraz wigksze zaangazowanie spoleczefistwa w pro-
ces organizacji uslug medycznych. Jako metod¢ badawcza przyjeto analize
literatury i wytycznych instytucji europejskich oraz polskich, a takze prak-
tycznych rozwiazan w zakresie zastosowania technologii teleinformatycz-
nych w systemie i organizacjach ochrony zdrowia.

Historia zastosowania komputeréw w medycynie

Pod koniec lat 60-tych i na poczatku 70-tych komputery zaczely by¢
uzywane w praktyce leczenia pacjentéw i do komunikacji. Coraz czgsciej
postrzegano zastosowanie komputeréw w monitorowaniu pacjentow, ale
rowniez zwrécono uwage na ich wykorzystanie w lepszym transferze in-
formacji medycznych o pacjencie w ramach organizacji. W tych latach ba-
dacze, lekarze, inzynierowie 1 ludzie zajmujacy si¢ biznesem pracowali nad
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usprawnieniem komputeréw w celu poprawy opieki nad pacjentem. Za-
czeli oni integrowac trzy podstawowe obszary zastosowania komputerow
w medycynie — badania naukowe, opieke nad pacjentem i przetwarzanie
danych administracyjnych. Byly to pierwsze medyczne systemy informacyj-
ne [Lindberg 1979]. W USA rozpoczeta si¢ rowniez walka z gwaltownie ro-
snacymi kosztami opieki medycznej, spowodowanymi gtéwnie rozwojem
technologii medycznych. Na przyklad koszt opieki szpitalnej w 1965 roku
wynosil 13,2 mld dolaréw a juz w 1974 roku 40,9 mld dolaréw i szacowa-
no, ze 50% tego wzrostu pochodzi posrednio lub bezposrednio z rozwoju
technologii medycznych [Congress of the United States 1976].

Pod koniec lat 70-tych i na poczatku 80-tych wysitki rzadu USA zmie-
rzaly do ograniczenia kosztow opieki zdrowotnej czego jednym z narzedzi
mial by¢ rozwdj systeméw informatycznych. Mialy one wspomagaé koordy-
nacje¢ leczenia wewnatrz organizacji i pomiedzy organizacjami, zmniejszyc¢
powielanie tych samych ustug i poprawi¢ wykorzystanie zasobow. W latach
80-tych rozpoczela si¢ krytyka systemow informatycznych — podkreslano,
ze nie dzialaja one na korzys¢ racjonalizacji kosztéw, a nawet przytaczano
dowody naukowe, ze I'T powoduje wzrost kosztow. Proby budowania bar-
dziej zlozonych i efektywnych systemoéw napotykaly na bariery technolo-
giczne [Kaplan 1995, s. 18-19].

Kolejnym duzym impulsem do wdrazania rozwiazan informatycznych
byta zmiana sposobu placenia szpitalom za ustugi medyczne poprzez,
wprowadzenie jednorodnych grup pacjentéw (DRG - Diagnostic Related
Group)' i drastyczne zwigkszenie wymogéw dotyczacych raportowania do
instytucji platniczych. Wymusito to bardzo precyzyjne rejestrowanie i roz-
liczanie procedur medycznych. W latach 1985-86 ““The National Report on
Computers and Health” sprzedawal subskrypcje na prenumerate w naste-
pujacy sposob: ,, The National Report on Computers and Health pomoze ci
przetrwac” [Kaplan 1995, s. 20].

W latach 90-tych instytucje platnicze i legislacyjne zaczely wymagac od
organizacji ochrony zdrowia informacji, ktére pozwalaja na poréwnywanie

' W Polsce od 1 lipca 2008 roku wprowadzono sposob rozliczania organizacji ochrony zdro-

wia w lecznictwie szpitalnym w oparciu o system JGP (Jednorodne Grupy Pacjentéw), ktéry jest
odpowiednikiem amerykanskiego DRG. W Polsce réwniez wprowadzenie JGP spowodowalo ko-
niecznos¢ zakupienia dodatkowych moduléw oprogramowania, a na rynku pojawily si¢ programy
ulatwiajace rozliczenia. Aplikacje te posiadaja optymalizatory, ktére w trakcie grupowania auto-
matycznie podpowiadaja uzytkownikom, czy sq jakies grupy potencjalnie drozsze i czego brakuje,
aby dana hospitalizacja zostata do ktérejs z nich zakwalifikowana, uwzgledniajac w tym zaréwno
rozpoznania gtéwne, wspolistniejace jak 1 wykonane procedury.
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$wiadczeniodawcow pod wzgledem kosztow i jakosci. Wymusilo to stworzenie
duzych baz danych, w oparciu o ktére sporzadzano przekrojowe raporty.

W Polsce réwniez prowadzono prace nad budowa komputerdw, ale byly
one gléwnie stosowane w instytutach naukowych i wielkich panstwowych
firmach. Wykorzystanie komputeréw w medycynie bylo ograniczone do ba-
dan naukowych, gdyz pafstwowa stuzba zdrowia, oplacana na podstawie
budzetu nie dawala bodzcéw do szerszego ich wykorzystania w sferze za-
rzadzania i organizaciji. Dopiero po zmianach ustrojowych w latach 90-tych
komputery powoli zaczely przenika¢ do tego sektora. Wprowadzony rozpo-
rzadzeniem Ministra Zdrowia i Opieki Spolecznej z 1998 r. obowiazek pro-
wadzenia rachunku kosztow leczenia pacjentow oraz wprowadzenie w 1999
r. ubezpieczeniowego systemu finansowania i zwiazanych z tym wymogow
szczegblowego raportowania do instytucii platniczej, przyspieszylo wdraza-
nie systemow informatycznych. Jednakze gléwnym ich celem bylo ulatwie-
nie rozliczen z platnikiem, zarzadzanie placowka 1 przeplywem pacjentow
oraz dokumentacja medyczna, a nie upodmiotowienie pacjentow.

Wspotczesne trendy w rozwoju technologii teleinformatycznych

Zalozenia rozwoju 1 wykorzystania ICT w ochronie zdrowia zawarto
w wielu dokumentach 1 aktach prawnych instytucji europejskich [strate-
gia lizboriska, 2000; eEurope 2005..., 2002; Decyzja Nr 1350/2007/WE,
2007; e Health..., 2004], jak réwniez narodowych, w tym polskich [Ustawa
o informatyzacji dzialalnosci podmiotéw realizujacych zadania publiczne,
2005, Dz.U. nr 64 poz. 565; Plan Informatyzacji Panstwa, 2007; Nowo-
czesna infrastruktura informacyjna..., 2005, Strategia e-Zdrowie Polska ...,
2009]. Opisuja one plany rozwoju ICT w wielu obszarach ochrony zdro-
wia, takich jak: telekonsultacje, e-recepty, e-skierowania, telemonitoring
i teleopieka. Plany te jednak w niewielkim stopniu dotycza wykorzysty-
wana technologii do wzmocnienia pozycji pacjentéw w systemie ochrony
zdrowia 1 umozliwiania im aktywnego angazowania si¢ W proces swojego
leczenia. Dzieje si¢ tak pomimo tego, ze, jak wynika z raportu opracowa-
nego przez ,,e-Business W(@tch ”, szpitalnictwo wyrdznia si¢ na tle innych
branz?, posiadajac jeden z najwyzszych wskaznikéw stosowania technolo-
gii teleinformatycznych [Sector Report No. 10/2006, s. 9].

2

W 2006 roku ,,e-Business W@tch” przebadal 10 sektoréw europejskiej gospodarki, takich jak:
produkcja zywnosci i napojéw, obuwia, papieru i produktéw papierniczych, urzadzen elektrycz-
nych i elektronicznych na potrzeby technologii informacyjnych i komunikacyjnych, elektroniki
uzytkowej, budowa i naprawa statkdéw, budownictwo, turystyka, ushugi telekomunikacyjne oraz

szpitalnictwo, jako cz¢$é systemu ochrony zdrowia (Sector Report No. 10/20006, s. 17).
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Z analizy przytoczonej powyzej literatury wynika, ze wspolczesne sys-
temy ICT i strategie ich rozwoju zmierzaja w gléwnej mierze do zwigk-
szenia kontroli nad pacjentami i §wiadczeniodawcami (co zreszta réwniez
jest zadaniem pozadanym), jednakze pomijaja mozliwos¢ upodmiotowie-
nia i wzmocnienia pozycji pacjentdéw, nie dajac im wickszego wplywu na
jako$¢ §wiadczonych ustug. Zakladaja biernos¢ pacjentéw w procesie prze-
twarzania informacji na temat stanu ich zdrowia i sposobu leczenia.

Tabela 1 pozwala na poréwnanie obecnie wdrazanego, opartego o eu-
ropejskie wytyczne, systemu teleinformatycznego i stworzonej przez autora
wizjl poszerzonego wykorzystania ICT umozliwiajacego zwickszenie po-
zycji pacjentéw w systemie ochrony zdrowia.

Tab. 1. Funkcjonalnosci systemu ICT wspomagajacego udzielanie swiadczen
chirurgicznych w regionach Helsinki i Uusimaa w Finlandii® oraz mozliwosci jego tozwoju

Propozycja opracowana w okregu szpitali Helsinki,
Uusimaa w Finlandii Poszerzone mozliwosci
Etap Obecny proces Proces w przy- wykorzystania ICT*
procesu (2006) sztosci
W przypadku leczenia
Skiero. planowe-go n}ozhwosc.
. samodzielnej wstepnej
wanie od o ..
rezerwacji kilku propozyciji
lekarza . . . . . L .
onicki Skierowanie w formie |Skierowanie w for- | odpowiadajacych pacjen-
i dsta papierowej mie elektronicznej | towi terminéw, bezposred-
p . nio w szpitalnym harmo-
wowej do - .
ooitala nogramie i wypelnienia
P w domu potrzebnych przed
zabiegiem ankiet.
Spital proponuje Szp}tal, zNajac prefe.renc]e
. .. pacjenta co do terminu,
fermin OPEraciima- | 1. cny stan jego zdrowia
ilem lub SMS-cm. y o RO 2
. . . oraz historig leczenia,
Szpital proponuje ter- | Pacjent ustala ter- L .
. : L . .o wybiera jedna z jego
Umé- min operacji mailem, | min operacji uzywa- .. .
o S . . . . propozycji lub wskazuje
wienie jezeli termin pacjen- | jac osobistego kodu . .
. o . . . wlasny termin. W wielu
terminu | towi nie odpowiada, |iwypelnia podsta- .
. . . . przypadkach stan zdrowia
zabiegu zostaje ustalony telefo- | wowe informacje na .
L . pacjenta lub przebyte le-
nicznie. temat swojego stanu . . .
. .| czenie determinuje termin
zdrowia korzystajac . .
. przyjecia, gdyz niezbedny
ze swojego rekordu |,
o jest np. dodatkowy sprzet
zdrowotnego" . .
lub specjalista.

> Region Helsinki oraz Uusimaa w Finlandii, aczacy 23 szpitale i obejmujacy opicka prawie

1,5 mln 0s6b (Sector Report No. 10/2006, s. 145).
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Przyjecie
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Pacjent przybywa do
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Pacjent przybywa
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Leczenie . o SRt
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si¢ z dokumentacja nych konsultacji.
medyczna i musi
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. stori¢ choroby mailem |do niej dotrzec film obrazujacy przebieg
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poprzez szpitalny
portal

zabiegu.

Zrédlo: Sector Report No. 10/20006, s. 145,

* opracowanie wlasne (pola zaznaczone szarym kolorem).

** W ochronie zdrowia uzywane sa dwa terminy, dotyczace przetwarzania elektronicznych

danych medycznych obywateli/pacjentdw:
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- Elektroniczna dokumentacja medyczna (w literaturze anglojezycznej okre§lana mia-
nem: Electronic Patient Record-EPR), ktéra zawiera dane medyczne pacjenta przetwarzane
w trakcie leczenia w jednej placowce medycznej.

- Rekord zdrowotny pacjenta lub jednostkowe dane medyczne (w literaturze anglojezycz-
nej okreslane mianem: Electronic Health Record-EHR), ktéry zawiera dane na temat wszyst-
kich zdarzefi medycznych w ciagu calego zycia pacjenta.

Terminy te sa rowniez zdefiniowane w projekcie ustawy o systemie informacji w ochronie
zdrowia z dnia 17 wrzesnia 2007 r. (http://www.csioz.gov.pl/publikacja.php?id=7, odczyt:
01.02.2010):

- elektroniczna dokumentacja medyczna — obejmuje dokumentacje medyczng wytworzo-
na przez uslugodawce w formie elektronicznej, zawiera dane o udzielonych i planowanych
$wiadczeniach opieki zdrowotnej lub dokument elektroniczny umozliwiajacy ustugobiorcy
uzyskanie §wiadczenia opieki zdrowotnej okreslonego rodzaju;

- jednostkowe dane medyczne - dane oséb fizycznych dotyczace uprawnien do swiadczen
opieki zdrowotnej okreslonego rodzaju, udzielonych i planowanych swiadczeni opieki zdro-
wotnej, stanu zdrowia, oraz inne dane gromadzone w zwigzku z planowanymi lub udzielo-
nymi §wiadczeniami opieki zdrowotnej oraz profilaktyka zdrowotna i realizacja programéw
zdrowotnych;

W ostatniej kolumnie i przedostatnim wierszu (zaciemnione pola) tabe-
li 1 przedstawiono mozliwoséci wykorzystania ICT powickszajace obszar
wplywu pacjentéw na proces dostarczania ustug medycznych. Dzigki inter-
netowi mozna zaangazowac pacjentéw bezposrednio w proces organizacji
leczenia. Przykladem instytucji, ktore wykorzystujac powszechny dostep
do ICT zaangazowaly klientéw bezposrednio w swoje procesy, sa banki,
umozliwiajace ludziom samodzielne dokonywanie operacji finansowych
w swoich systemach informatycznych.

W chwili obecnej wigkszo$¢ szpitali posiada zaawansowane systemy
teleinformatyczne, ktére wspomagaja planowanie i koordynowanie $wiad-
czefi medycznych, ponadto przechowuja dane medyczne w formie elek-
tronicznej, a standardem jest zdalne przesylanie i opisywanie materialow
z diagnostyki obrazowej, takiej jak Rtg, MRI, czy TK, nierzadko przez
radiologéw znajdujacych si¢ w innym kraju, w ktérym ich praca jest mniej
kosztowna. Ponadto urzadzenia do diagnostyki USG i badan broncho-, ko-
lono-, gastroskopijnych, itp. umozliwiaja ich rejestracje i przechowywanie
w bazach danych. Powiazanie poszerzonych danych diagnostycznych, jak
wymienione powyzej zdjecia i sekwencje wideo z elektronicznym rekordem
pacjenta, znacznie poszerzaja mozliwos¢ upodmiotowienie i wzmocnienia
pozycji pacjenta w procesie udzielania §wiadczen zdrowotnych. Oto kil-
ka przykladow wykorzystania ICT, dajacych znacznie szersze mozliwosci
wplywu pacjentéw na §wiadczone im ustugi medyczne:
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— Samodzielne ustalanie terminéw wizyt lub zabiegéw. W przypad-
ku planowych zabiegbw, porad lekarskich, czy badan diagnostycznych,
mozna udostepnic¢ pacjentom funkcje samodzielnej rezerwacji terminu
i dokonywania ewentualnych zmian w oddzialowym lub szpitalnym
planie, z zalozonym minimalnym wyprzedzeniem. Przy planowaniu
$wiadczen medycznych (porada, diagnostyka, zabieg) czesto zdarza sie,
ze dla pacjenta wazniejsza jest mozliwo$¢ wyboru dogodnego terminu
niz dtugosci okresu oczekiwania. Z uwagi na przepisy prawne dotyczace
kolejek oczekujacych?, placéwkom medycznym trudno jest prowadzi¢
elastyczne procedury rezerwacii terminéw bez narazania si¢ na podej-
rzenie o nieréwne traktowaniu pacjentow. Natomiast pelne udostgpnie-
nie tego procesu pacjentom uwalnia §wiadczeniodawcow od podejrzen,
a pacjentom daje wigksza mozliwo$¢ dostosowania terminéw do swoich
potrzeb. Powyzsze rozwiazanie prowadzi réwniez do obnizenia kosz-
tow, gdyz zdejmuje ze §wiadczeniodawcey cze$¢ pracy zwigzanej z rezer-
wacja.

— Biezacy dostep do dokumentacji medycznej w czasie leczenia.
W trakcie leczenia na oddziale, pacjenci czg¢sto odczuwaja dyskomfort,
wywolany brakiem informacji na temat wynikéw wykonanych im pro-
cedur diagnostycznych. W chwili obecnej w wigkszosci szpitali stoso-
wana jest praktyka, ze pacjent nie jest na biezaco informowany o szcze-
golowych wynikach poszczegélnych procedur diagnostycznych, dopoki
nie zostanie zakoniczony caly proces diagnostyczny. W praktyce, pacjent
nie ma roéwniez petnego i biezacego wgladu do historii choroby, tylko
musi polega¢ na informacjach przekazanych mu przez lekarza. Takie po-
stegpowanie, oprocz pozostawienia pacjenta z niezaspokojong potrzeba
posiadania informacji na swoj temat, ma jeszcze inne niekorzystne dzia-
lanie - utrudnia uzyskiwanie informacji na temat stanu swojego zdrowia
w ogole. Pacjenci zazwyczaj dopiero po wyjsciu ze szpitala i dokladnym

*  Zasady prowadzenia list oczekujacych na $wiadczenia medyczne okreslaja: ustawa z dnia

27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych
(Dz. U. Nr 210, poz. 2135, ze zm.) oraz rozporzadzenie ministra zdrowia z dnia 26 wrzes$nia
2005 r. w sprawie kryteriéw medycznych, jakimi powinni si¢ kierowaé $wiadczeniodawcy, umiesz-
czajac $wiadczeniobiorcéw na listach oczekujacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej
(Dz. U. Nr 200, poz. 1661). Akty te, w przypadku zabiegdw planowych, zobowiazuja $wiadcze-
niodawcéw do umieszczania pacjentéw w kolejce, zgodnie z kolejnoscia zgloszen. Poniewaz in-
tencja ustawodawecy jest przeciwdziatanie korupcji, mozna przypuszczaé, ze przekazanie procesu
planowania w rece pacjentéw uczyni kolejke bardziej transparentna i pozwoli na dostosowanie

terminéw do wymogoéw pacjentéw, bez podejrzen o ich nieréwne traktowanie.
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przeczytaniu swojej karty informacyjnej maja pytania i watpliwosci, kto-
rych nie sa w stanie juz wyjasni¢. W przypadku, gdy w trakcie hospitali-
zacji ustala si¢ dalsze leczenie, pacjenci nie majac mozliwosci wezedniej-
szego zapoznania si¢ z wynikami badan, nie sa w stanie przygotowac si¢
do rozmowy z lekarzem, zadaé wlasciwych pytan i tym samym podjaé
przemyslanej decyzji.

— Zwigkszenie nadzoru lekarza integrujacego proces leczenia pa-
cjenta. Jedna z czestszych przyczyn obnizajacych jako$¢ uzyskiwanych
rezultatéw medycznych jest brak koordynacji leczenia schorzen wielona-
rzadowych lub wystepujacych licznych choréb wspolistniejacych. Kaz-
dy specjalista koncentruje si¢ na leczeniu schorzen z wlasnego zakresu
kompetencji. Oczywiscie bierze pod uwage zalecenia innych lekarzy,
ale nie koordynuje calego procesu leczenia pacjenta, gdyz nie lezy to
w jego obowiazkach. Calosciowo procesem terapii powinien zarzadzac
lekarz podstawowej opieki zdrowotnej, lecz on z kolei nie ma dostepu
do pelnej dokumentacji medycznej, a szczegdlnie do biezacych danych
w czasie, gdy pacjent przebywa w szpitalu. Umozliwienie pacjentowi
1 wyznaczonym przez niego osobom biezacego dostepu do jego historii
choroby juz w trakcie hospitalizacji, pozwoli na to, ze bedzie on mogt
stale konsultowac¢ si¢ ze swoim lekarzem POZ lub innym specjalista,
pod ktérego opieka si¢ znajduje (chociazby z powodu innych schorzen),
zewnetrznym konsultantem, albo rodzina.

— Zwigkszenie dostepnosci do dodatkowych konsultacji w trakcie
pobytu w szpitalu. Obecnie firmy ubezpieczeniowe proponujg polisy
obejmujace konsultacje lekarza specjalisty podczas pobytu w szpitalu’,
jednakze jest to usluga kosztowna, wymagajaca ciaglego oplacania poli-
sy. Poza prywatnym ubezpieczeniem ta ustuga faktycznie nie jest ofero-
wana. Udostepnienie on-line pelnych danych diagnostycznych pacjenta
(facznie z zapisem obrazow 1 sekwencji video) zapewne wplyneloby na
rozwdj odplatnych konsultacji. Pacjent moéglby zakupic¢ przez internet
ustuge weryfikacji postawionej diagnozy i zaproponowanego sposobu
leczenia. Zewngtrzny konsultant, majac zdalny dostep do wynikéw ba-
dan 1 historii choroby, czesto bez przyjazdu do szpitala, moglby po-
twierdzi¢ lub ewentualnie zaproponowac inne postepowanie zespolowi
leczacemu. Zdalna konsultacja pozwalataby znacznie obnizy¢ koszty

> Przykladem takiej polisy jest ubezpieczenie na zycie i zdrowie Opieka Medyczna PRE-
MIUM PLUS firmy PZU. (http://www.pzu.pl/pub/files/PZU_ZYCIE_SA/3/8704pre-
miumplus.pdf, odezyt 2010.02.10)
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ponoszone przez pacjentéw i efektywniej wykorzystac czas specjalistow.
Ponadto, taka konsultacja mogtaby by¢ przeprowadzona z kazdego miej-
sca na Swiecie.

Podsumowanie

Przedstawione w artykule propozycje zastosowania ICT umozliwiaja pa-
cjentom wigksze zaangazowanie si¢ w proces swojego leczenia, poczynajac
od mozliwoséci wyboru terminu interwencji medycznej poprzez nieogra-
niczony dostep do swojej dokumentacji leczenia w trakcie hospitalizacii,
a na ulatwieniu uzyskania zewnetrznej konsultacji konczac. Umozliwie-
nie pacjentom aktywnego uczestnictwa w procesie ich leczenia w szpitalu
podczas hospitalizacji poprzez udostepnienie im danych medycznych, bez
watplenia wywrze znaczny wplyw na calg branze i zmieni wzajemny uktad
sit pomiedzy pacjentami, §wiadczeniodawcami i profesjonalistami medycz-
nymi. Skutki te, sa w chwili obecnej trudne do przewidzenia a ich oszaco-
wanie wymaga wdrozenia programéw pilotazowych w wybranych placow-
kach medycznych i przeprowadzenia stosownych badan naukowych.

Rozwazajac teoretycznie proponowane sposoby wykorzystania ICT
w ochronie zdrowia mozna przypuszczac, ze beda one oddziatywaly w na-
stepujacy sposob:

Wplyw pozytywny:

— Wzmocnienie oddzialywania pacjentéw na sposéb swojego leczenia
poprzez umozliwienie im uzyskania realnej 1 obiektywnej weryfikacji
postawionej diagnozy 1 przyjetego planu leczenia, jeszcze przed jego re-
alizacja.

— Poprawa jakosci uslug medycznych poprzez natychmiastowy nadzor
nad procesem leczenia, co zmusi pracownikéw do wickszej starannosci
oraz moze zmniejszy¢ liczbe bledéw medycznych, spowodowanych nie-
wlasciwa diagnoza lub niepozadanym dziataniem lekow.

— Obnizenie kosztow dodatkowych zewnetrznych konsultacji.

— Poprawa dobrostanu psychicznego pacjenta poprzez potwierdzenie dia-
gnozy.

— Wigksza satysfakcja pacjentéw z kontaktéw ze §wiadczeniodawceg po-
przez umozliwienie tym pierwszym samodzielnego wyboru terminu
diagnostyki lub leczenia.

— Szybsze upowszechnianie si¢ nowoczesnych technologii medycznych,
gdyz rekomendacje zewnetrznych konsultantéw beda wnosily nowe
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spojrzenie, a nickiedy nowe metody leczenia do zespoléw medycznych

w poszczegdlnych placowkach.

Wplyw negatywny:

— Mozliwy wzrost kosztéw leczenia z uwagi na:

- obszerniejsza komunikacje pacjentow z lekarzami (tylko oni moga

udziela¢ informacji nt. stanu zdrowia pacjentow);

- proponowanie pacjentom drozszego leczenia przez zewnegtrznego
konsultanta, nie zawsze bardziej skutecznego, ale indukujacego do-
datkowe roszczenia pacjentow wobec §wiadczeniodawcow.

— W niektérych przypadkach pogorszenie dobrostanu psychicznego pa-
cjentéw poprzez negowanie postawionej diagnozy i jednoczesnie braku
diagnozy alternatywnej.

Zaproponowane w artykule zastosowania ICT w ochronie zdrowia zo-
staly opracowane z uwzglednieniem wspélczesnych mozliwosci technolo-
gicznych oraz doswiadczen autora, wynikajacych z dlugoletniego zarza-
dzania szpitalem i z rozmow z wieloma pacjentami i ich rodzinami. Na tej
podstawie przyjeto zalozenia, ze: pacjenci uwazaja za wazna mozliwosé
potwierdzenia postawionej im diagnozy i planowanego leczenia; pacjenci
odczuwaja brak biezacej, wyczerpujacej informacji na temat ich stanu zdro-
wia podczas hospitalizaciji; obecny system prowadzenia list oczekujacych
pomimo zabezpieczenia réwnego dostepu do uslug medycznych, nie jest
dla nich przyjazny.

Zawarte w artykule wskazania nalezy traktowac jako wstepne, majace
na celu okreslenie najbardziej obiecujacych kierunkéw dalszych badan.

Bibliografia

Kaplan B. (1995), The Computer Prescription: Medical Computing, Public Policy, and 1 iews
of History, “Science, Technology, & Human Values”, Vol. 20, No. 1.

Shortliffe E.H., Buchanan B.G., Feigenbaum E.A. (1979), Knowledge engineering for
medical decision making: A review of computer-based clinical decision aids, “Proceedings of
the IEEE”, Vol. 67, Issue 9, s. 1207 — 1224.

Lindberg D. A. B. (1979), The Growth of Medical Information Systems in the United States
Lexington, MA: Lexington Books.

Office of Technology Assessment (1976), Development of Medical Technology: Opportu-
nities for Assessment, Congress of the United States.

Decyzja Nr 1350/2007/WE (2007), ustanawiajaca drugi wspolnotowy program dziatai
wdziedzinie drowianalata 2008—2013, Parlament Europejskii Rada, Strasburg. http://



Zastosowanie technologii teleinformatycznych... 153

eur-lex.curopa.cu/LexUriServ/LexUriServ.doruri=0]:1:2007:301:0003:0013:PL.:
PDF |odczyt: 22.02.2012].

eBurope 2005: An information society for all (2002), Communication from the
Commission, COM(2002) 263 final, Brussels.

e-Health — making healthcare better for European citizens: An action plan for
a Huropean e-Health Area (2004), Communication from the Commission to the
Council, the European Parliament, the European Economic and Social Commit-
tee and the Committee of the Regions. COM (2004) 356 final. Brussels.

Getzen, T. E. (2000), Ekonomika Zdrowia. Warszawa: PWN.

Nowoczesnainfrastrukturainformacyjna podstawg taniego i przyjaznego pafistwa
obywatelskiego: Program reformy infrastruktury informacyjnej panistwa i strategii
informatyzacji sektora publicznego (2005), Ministerstwo Spraw Wewnetrznych
i Administraciji, Warszawa, www.mswia.gov.pl/download.phprs=1&id=2419 [od-
czyt: 22.02.2012].

Plan Informatyzacji Panistwa (2007), Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 28
marca 2007 r. w sprawie Planu Informatyzacji Pafistwa na lata 2007-2010, Dz.U.
61 poz. 415.

Sector Report No. 10/2006, ICT and e-Business in Hospital Activities ICT adoption and e-busi-
ness activity in 2006, e-Business W(@tch, http://ec.cutopa.cu/enterprise/archives/e-busi-
ness-watch/studies/sectors/health_hospital/documents/Hospitals_2006.pdf  [odczyt
12.01.2012].

STRATEGIA e-ZDROWIE POLSKA na lata 2009-2015- Projekt (2009), Centrum
Systeméw Informacyjnych w Ochronie Zdrowia, http://www.mz.gov.pl/wwwmz/in-
dex?mr=m491&ms=0&ml=pl&mi=56&mx=0&mt=&my=131&ma=012582  [odczyt:
01.02.2012].

Strategia lizboniska (2000), The Lisbon European Council — An agenda of econo-
mic and social renewal for Europe. Contribution of the European Commission
to the special European Council in Lisbon, COM(2000) 7, Lizbona.



PRZEDSIEBIORCZOSC i ZARZADZANIE
Wydawnictwo SAN ISSN 1733-2486
Tom XIII — Zeszyt 9 — 2012 — ss. 154-164

Anna Gawronska-Btaszczyk
Instytut Logistyki i Magazynowania Instytut Badawczy

Unikalna identyfikacja pacjenta w kontekscie
integralnosci i interoperacyjnosci danych na rzecz
efektywnego zarzadzania przeptywem pacjentow przez
podmioty lecznicze

Streszczenie: Jednym z podstawowych problemow, z jakimi borykajg sie podmioty
lecznicze, jest identyfikacja pacjenta. To pozornie btahe zagadnienie jest w gruncie
rzeczy kluczowe w kontekscie integralnosci i interoperacyjnosci danych na rzecz prawi-
dtowego i efektywnego zarzgdzania przeptywem pacjentdw przez podmioty lecznicze.
Celem niniejszej pracy jest analiza dostepnych standardow identyfikacyjnych i komu-
nikacyjnych o charakterze globalnym mozliwych do wdrozenia w sektorze ochrony
zdrowia. Ponadto celem pracy jest takze proba wykazania, w jaki sposdb zastosowanie
uzgodnionych rozwigzan wptywa na integralnos¢ danych medycznych oraz wzrost bez-
pieczenstwa pacjenta.

Miedzynarodowe instytucje branzowe, dziatajgce na rzecz ochrony zdrowia, uznaty
jako najbardziej efektywne, docelowe i podnoszace bezpieczenstwo pacjenta standar-
dy, w tym identyfikatory, globalnego systemu GS1.

Numer GS1 stuzacy unikalnej identyfikacji pacjenta to Globalny Numer Relacji Ustu-
gowej (ang. Global Service Relationship Number, w skrécie GSRN). Podstawowg jego
zaletg jest fakt, iz jest przystosowany do automatycznej identyfikacji (wprowadzania
danych do systeméw informatycznych i baz danych w sposéb btyskawiczny i absolut-
nie bezbtedny, poprzez kody kreskowe GS1 lub globalne znaczniki radiowe), w tym
jako opaski z kodem kreskowym na reku pacjenta. Ponadto np. globalne identyfikato-
ry pacjenta lub pracownika medycznego kojarzone sg w bazach danych bezposrednio
z numerem PESEL lub innym narodowym identyfikatorem osobistym. Numer GSRN raz
nadany pacjentowi towarzyszy mu przez cate zycie, jest nieznaczacy, lecz stanowi klucz
dostepu do informacji o pacjencie.

Standardy GS1 w istotny sposdb wptywajg na wzrost bezpieczenstwa pacjenta, zwiek-
szajg efektywnosé nowych rozwigzan w obszarze e-zdrowia, obnizajg koszty dziatania
podmiotow leczniczych, poprawiajg jakos¢ gromadzonych danych medycznych i zwiek-
szajg ich interoperacyjnos¢ w skali kraju i Europy. Natomiast w Swietle wspétpracy mie-
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dzynarodowej unikalny identyfikator pacjenta bedzie stanowit krok milowy w procesie
integracji polskiego systemu opieki zdrowotnej z krajami Unii Europejskiej.

Unique patient identification in the context of data
integrity and interoperability for the sake of effective
management of patient flow by hospitals

Abstract: Patient identification is one of the most basic problems faced by hospitals. This se-
emingly insignificant issue is in fact crucial for the sake of appropriate and effective manage-
ment of patient flow by hospitals. The aim of this paper is to analyze available identification
and communication standards of a global character implementable in the healthcare sector.
Moreover, the aim of this paper is an attempt to prove how use of common solutions influences
integrity of medical data as well as increase of patient safety. International healthcare-oriented
institutions support standards of the global GS1 System, including identifiers and consider them
to be the most effective and target standards improving patient safety.

Global Service Relationship Number (GSRN) is a GS1 number aimed at unique patient identifica-
tion. Its basic advantage includes the fact that it is aimed at automatic identification (immediate
and correct data entry to IT systems and data bases via GS1 barcodes or global radio tags),
including bar-coded patient wrist bands. Moreover, in data bases global patient or medical staff
identifiers are associated with national personal identifiers. GSRN number once allocated to
a patient is associated with this patient for his or her whole life, does not mean anything but
constitute an access key to patient information.

GS1 standards significantly influence patient safety increase, improve new e-health solutions,
reduce activity cost of hospitals, improve medical data quality and increase its interoperability
within the country and Europe. On the other hand, in the light of international cooperation such
a unique patient identifier will be a milestone in the integration process of the polish healthcare
system and EU countries.

Wstep

Logistyka szpitalna obejmuje swoim zakresem wszystkie dzialania
zwiazane z obstugg przeplywu materialow i pacjentéw oraz powiazanymi
z nimi informacjami, ktére wspieraja podstawowy proces w szpitalu — pro-
ces leczenia. Centralnym elementem kazdego z tych proceséw jest pacjent,
wokot ktorego koncentruja si¢ wszystkie czynnosci personelu medycznego.
Dotyczy to zaréwno pacjentéw hospitalizowanych, jak i tych, ktérzy na co
dzien korzystajg ze §wiadczen zdrowotnych. Rodzaj gromadzonych danych
medycznych rozni si¢ w zaleznosci od pacjenta, a liczba tych danych rosnie
wraz z wiekiem os6b poddawanych réznym procedurom medycznym. Do-
step do aktualnych danych medycznych jest podstawa prawidlowej diagno-
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styki i przebiegu calego procesu leczenia. Mimo ogromnego postepu, jaki

obserwujemy obecnie w metodach diagnostycznych i metodach leczenia,

bezpieczenstwo pacjenta bardzo czesto bywa zagrozone. Ma to miejsce za-
réwno w szpitalu, jak 1 poza nim. Jednym z podstawowych probleméw,

z jakimi borykaja si¢ podmioty lecznicze, jest identyfikacja pacjenta. To

pozornie blahe zagadnienie jest w gruncie rzeczy kluczowe w kontekscie

integralnosci 1 interoperacyjnosci danych na rzecz prawidlowego 1 efektyw-
nego zarzadzania przeplywem pacjentéw przez podmioty lecznicze.
Wyniki badan prowadzonych na §wiecie, na przyklad w USA, Wielkiej
Brytanii, Nowej Zelandii 1 Australii, pokazuja wyraznie, iz bledy medycz-
ne zwigzane z niewlasciwym podaniem lekéw stanowia gléwna przyczyne
schorzen o podlozu jatrogenicznym', a ich zrédlem jest najczesciej niewla-
$ciwa identyfikacja pacjenta. Scenariuszy wystgpowania bledéw medycz-
nych, a w szczegolnosci tych zwiazanych z trudnos$cia w zakresie ustale-
nia tozsamosci pacjenta, moze by¢ wiele. W swoim raporcie: ,,Wlasciwy
pacjent — wlasciwy opieka” (ang.: ,,Right patient — right care”), National

Patient Safety Agency” wymienia trzy rodzaje scenatriuszy:

— leczenie pacjenta odbywa si¢ w niewlasciwy sposob na skutek blednego
powiazania wynikoéw badan z pacjentem (np. probka krwi pacjenta X
jest mylona z probka krwi pacjenta Y, w wyniku czego dochodzi do
blednej diagnozy i nieprawidlowego leczenia obu pacjentow),

— pacjent jest leczony w niewlasciwy sposéb w wyniku blednej komuni-
kacji pomiedzy personelem medycznym lub w wyniku niesprawdzenia
zalecen lekarskich (np. podczas zabiegu chirurgicznego dochodzi do
usuniecia zdrowego narzadu),

— pacjent otrzymuje niewlasciwe leki na skutek blednej identyfikaciji pa-
cjentoéw (np. pacjent J. Kowalski otrzymuje leki, ktére powinien otrzy-
mac¢ I. Kowalski).

Dodatkowo badania przeprowadzone w tym roku w Wielkiej Brytanii,

a dotyczace wykorzystania czasu pracy pielegniarki na oddziale, pokazaty,

jak palacy, cho¢ niewidoczny na pozor, jest to problem. Kazda z pielegnia-

rek spedza $rednio miesiac w ciagu roku na poszukiwaniu zagubionego
sprzetu, materialéw medycznych lub dokumentéw. Kazdego dnia okoto

1/4 wszystkich pielegniarek w szpitalu szuka karty chorobowej pacjenta lub

jego danych laboratoryjnych. Wickszo$¢ z nich jest przekonana ze zastoso-

wanie popularnej technologii kodéw kreskowych z supermarketu istotnie

! bedacy nickorzystnym dla pacjenta nastepstwem leczenia.

2 Drzialajaca w Wielkiej Brytanii agencja ds. bezpieczetistwa pacjentow.



Unikalna identyfikacja pacjenta w kontekscie... 157

pomogloby zlikwidowa¢ te problemy. Prawie polowa z nich byla réwniez

przekonana, ze bransoletka z kodem pacjenta na jego nadgarstku istotnie

pomoze w jego identyfikacji i pozwoli na zmniejszenie liczby pomylek

w stopniu ponad 50%.

Badania ankietowe przeprowadzone w 2011 roku wéréd krajow euro-
pejskich w ramach projektu epSOS wykazaly, ze pacjenci identyfikowa-
ni sa na rézne sposoby, zwykle za pomoca numerycznych identyfikato-
réw o réznej dlugosci i strukturze kodowania. W Polsce obowiazujacym
identyfikatorem obywatela jest numer PESEL, ktérego podstawows wadg
jest bezposrednia informacja o dacie urodzenia, co nie powinno by¢ po-
wszechnie jawnymi danymi. Z tego powodu, jak i w §wietle coraz wickszej
liczby wyzwan w obszarze e-zdrowia, zwiazanych z elektroniczng doku-
mentacja medyczng i checia zapewnienia efektywnego dostepu do danych
o pacjentach, konieczne jest wprowadzenie nieznaczacego 1 unikalnego
w skali §wiata identyfikatora, ktory w bazach danych moéglby by¢ kojarzony
z numerami krajowymi. Za wprowadzeniem takiego oznaczenia przema-
wia wiele wzgledéw racjonalnych:

— koniecznos$¢ unikalnej 1 jednoznacznej w skali podmiotéw leczniczych
oraz kraju identyfikacji pacjenta dla celow zapewnienia efektywnej
1 bezpiecznej terapii (data urodzenia oraz imi¢ i nazwisko pacjenta nie
stanowia podstawy unikalnej identyfikaciji),

— konieczno$é¢ ujednolicenia metod identyfikacyjnych pacjenta przez pod-
mioty lecznicze w Polsce dla celéw integralnosci zbieranych danych
przez podmioty publiczne, ktére maja zosta¢ nastepnie umieszczane
w systemach medycznych. W szczegdlnodci w Systemie Informaciji Me-
dycznej, ktory bedzie utworzony na podstawie ustawy o systemie infor-
macji w ochronie zdrowia,

— konieczno$é¢ zapewnienia bezpiecznego dostepu do danych medycznych
o pacjentach w kontekscie transgranicznej opieki medycznej w §wie-
tle ustawodawstwa Unii Europejskiej. W' szczegolnosci dyrektyw dot.
szerokorozumianego e-zdrowia, w tym przede wszystkim Dyrektywa
Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/EU z dnia 9 matca 2011 r.
W sprawie stosowania praw pacjentéw w transgranicznej opiece zdro-
wotnej, ktore stanowia fundamenty do budowy europejskiego systemu
informacji medycznej,

— umozliwienie wlaczenia Rzeczypospolitej Polskiej w obszar ,,interope-
racyjnego” Elektronicznego Zapisu Medycznego (EHR — Electronic
Health Record) stanowiacego jeden z podstawowych priorytetéw w ob-
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szarze e-zdrowia zawartego w dokumencie wydanym przez Minister-

stwo Zdrowia nt. : ,,Strategia e-zdrowie Polska. Na lata 2009-2015".

Identyfikator taki przedstawiany w postaci kodu kreskowego lub znacz-
nika radiowego znaczaco usprawnilby procesy logistyczne zachodzace
w szpitalu. Dodatkowo w polaczeniu z oznaczeniami kodowymi dla perso-
nelu medycznego, produktow leczniczych, dokumentdw, zasobow szpital-
nych wistotny sposéb wplynaltby na optymalizacje zarzadzania przeplywem
pacjentéw, lekow 1 materialéw medycznych w placowkach ochrony zdrowi,
a tym samym znaczaca obnizke kosztéw dzialalnosci szpitali. Wplynetoby
to rowniez na wielko$¢ wydatkéw publicznych w ochronie zdrowia w skali
calego kraju, wspieraloby proces monitoringu obrotu lekami, usprawniajac
np. niezbedne modyfikacje listy lekow refundowanych.

Standardy GS1

Miedzynarodowe instytucje branzowe, dzialajace na rzecz ochrony
zdrowia, uznaly jako najbardziej efektywne, docelowe i podnoszace bez-
pieczenistwo pacjenta standardy, w tym identyfikatory, globalnego syste-
mu GS1. Sa to standardy jedynego globalnego systemu GS1, wdrazanego
w 150 krajach na rzecz usprawnienia e-gospodarki we wszystkich sekto-
rach, w tym takze w sektorze ochrony zdrowia. Obejmuja one miedzy in-
nymi: globalne identyfikatory: ustugobiorcéw, pracownikéw medycznych
1 ustugodawcow.

W przeciwienistwie do niestandardowych identyfikatorow krajowych
identyfikatory globalne sa:

— jednoznaczne w skali §wiata,

— najczesciej stosowane, w Polsce 1 na §wiecie, w tym w standardowych
dokumentach elektronicznych EDI (XML, ebXML)

— zalecane jako docelowe do powszechnego stosowania,

— przystosowane do ich automatycznej identyfikacji (wprowadzania da-
nych do systemoéw informatycznych i baz danych w sposéb blyskawicz-
ny i absolutnie bezbledny, poprzez kody kreskowe GS1 lub globalne
znaczniki radiowe), w tym jako opaski z kodem kreskowym na reku
pacjenta. Ponadto np. globalne identyfikatory pacjenta lub pracownika
medycznego, kojarzone w bazach danych bezposrednio z numerem PE-
SEL,

— przystosowane tym samym do identyfikacji poprzez elektroniczne karty,
w tym np. elektroniczne dowody osobiste czy np. elektroniczne karty
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specjalisty medycznego, ktérych wprowadzenie planuje Narodowy Fun-
dusz Zdrowia dla kazdego lekarza itd.,

— przystosowane do jednoznacznej identyfikacji podstawowych danych
biznesowych™ w systemach informatycznych, poniewaz kazdy globalny
identyfikator GS1 jest jednoznacznie identyfikowany poprzez globalne
identyfikatory danych, zwane Identyfikatorami Zastosowania GS1.

System GS1 jest zbiorem miedzynarodowych otwartych standardow
identyfikacyjnych 1 komunikacyjnych ulatwiajacych efektywne zarzadzanie
globalnymi fancuchami dostaw obejmujacymi wiele branz, poprzez unikal-
ng identyfikacje produktow, przesyltek, zasobow, lokalizacji 1 ustug. System
zasadza sie na 4 filarach:

kodach kreskowych

1 BarCodes
@ Com € elektronicznej komunikacji
1 elom
: synchronizacji danych podstawowych
@ oosn€
@ EPC = elektronicznym kodzie produktu
1 global ®*

Najistotniejszym elementem integrujacym wszystkie standardy jest jed-
nolity sposoéb wprowadzania danych o okreslonej strukturze, przekazywa-
nych pomiedzy uzytkownikami przy pomocy kodoéw kreskowych i elektro-
nicznej wymiany danych — EDI. Podstawe systemu stanowia standardowe
identyfikatory GS1, ktére przedstawione w wybranym standardowym no-
$niku danych moga stuzyc:

— identyfikacji pacjenta i personelu medycznego,

— identyfikaciji lekéw,

— identyfikacji zasobow zwrotnych, w tym sprzetu medycznego wielo-
krotnego uzycia,

— identyfikaciji lokalizacji.

W Polsce Ministerstwo Zdrowia juz w 1999 1. przyjelo jako obowia-
zujace globalne identyfikatory GS1 dla identyfikacji globalnej produktow
leczniczych — tak zwane kody EAN, czyli numery GTIN, ktore w ustawie
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z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo farmaceutyczne — w art. 23 ust. 1 pkt. 10
(t.j. Dz. U. 2z 2008 r., nr 45, poz. 271 ze zm.), okresla si¢ jako kody EAN.
UCC). Ponadto sa to standardy brane pod uwage i planowane do wdroze-
nia w zakresie identyfikacji indywidualnych opakowan (Dyrektywa UE nt.
zapobiegania wprowadzania do obrotu produktéw sfalszowanych), a takze
do identyfikacji wyrobéw medycznych. Nie bez znaczenia jest tutaj fakt, iz
standardy te sa rekomendowane przez Komisje Europejska, EFPIA, EU-
COMED, MZ Wielkiej Brytanii, Francji, Australii, Nowej Zelandii.

Unikalny identyfikator pacjenta na rzecz efektywnego zarzadzania
danymi i ich integralnosci

Numer GS1 sluzacy unikalnej identyfikacji pacjenta to Globalny Numer
Relacji Ustugowej (ang. Global Service Relationship Number, w skrocie
GSRN). GSRN identyfikuje dang ustuge w odniesieniu do konkretnego
szpitala i konkretnego pacjenta. Nigdy jednak nie zawiera osobistego nu-
meru identyfikacyjnego, poniewaz zawsze odnosi si¢ do konkretnej ustugi.
Szpital generuje unikalny GSRN dla kazdego ze swoich pacjentéw i koduje
go w okreslonej symbolice kodowej, umieszczajac go na opasce znajdujace;j
si¢ na nadgarstku oraz wlasciwej kartotece medycznej. Numer GSRN ma
okreslong strukture i sktada si¢ z prefiksu organizacji krajowej GS1, nume-
ru ustugodawcy, indywidualnego numer ustugobiorcy oraz cyfry kontrol-
nej, gwarantujacej poprawnos¢ numeru.

Rys. 1 Struktura numeru GSRN

1z Globalny numer relacji ustugowe;j Cyfra Kon-
Prefiks szpitala Oznaczenie relacji ustugowej trolna
8018 [590 S1 52 83 54 S5 S6 K1 K2 K3 K4 K5 K6 K7 K8 P

8018 — miedzynarodowy identyfikator zastosowania dla numeru GSRN

590 — prefiks organizacji krajowej ILiM - GS1 Polska

S1-S6 — numer szpitala jako jednostki kodujacej przydzielony przez ILiM
— GS1 Polska

K1-K8 — numer pacjenta w Ksiedze Glowne;

P — cyfra kontrolna liczona wg standardowego algorytmu systemu GS1
Przykladowy kod GSRN dla numeru pacjenta w Ksiedze Glownej;

12345678 nadany przez szpital, ktéremu przydzielono numer 590123450,

prezentuje rysunck ponizej. Minimalna dtugosé kodu wraz z bialymi mar-

ginesami wynosi 45 mm.
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Numer GSRN moze by¢ przedstawiany w postaci kodu kreskowego
GS1-128 wraz z Identyfikatorem Zastosowania 8018:

Rys. 2 Przykladowy kod GSRN dla numeru pacjenta w Ksiedze Glownej: 12345678
nadany przez szpital, ktéremu przydzielono numer 590123456 (zrédlo: opracowanie

(8018)5901234 56123456785

wlasne)

Rys. 3 Zdjecie przedstawiajace opaske z kodem kreskowym dla pacjenta (zrédlo:
zasoby GS1)

W momencie przyjecia do szpitala pacjentowi przypisywany jest niepo-
wtarzalny numer przedstawiany w postaci kodu kreskowego. Numer ten
umieszcza si¢ na przyklad na opasce, ktora pacjent podczas calego pobytu
w szpitalu nosi na przegubie reki. Pozostale informacje dotyczace pacjenta,
takie jak nazwisko, wiek, adres, itp. moga by¢ wprowadzane i aktualizo-
wane w pozniejszym czasie (w zaleznosci od naglosci przyjecia), skracajac
w ten sposob do minimum czas oczekiwania pacjenta. Numer ten stanowi
réwniez odnosnik do wstepnie przygotowanej kartoteki pacjenta, zawiera-
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jacej wszystkie niezbedne dokumenty i informacje na temat choroby oraz
leczenia. Dokumenty te identyfikowane s3 numerem pacjenta i majg na-
drukowany identyczny kod kreskowy. Lokalizacje pobytu pacjenta w ob-
rebie szpitala, jak np. pracownie RTG, sale operacyjne oraz umiejscowie-
nie 16zka (za pomoca numerdw lokalizacyjnych GS1) moga by¢ podobnie
identyfikowane za pomoca kodow kreskowych zawierajacych tzw. numer
lokalizacyjny.

Kod kreskowy na opasce zawierajacy numer pacjenta jest skanowany
kazdorazowo przy podaniu lekéw lub wykonywaniu dowolnego zabiegu
medycznego. W ten sposéb mozliwa jest weryfikacja, czy wlasciwy pacjent
otrzymal wlasciwy lek lub czy w stosunku do wlasciwego pacjenta pod-
jeto terapie zgodna z zaleceniem lekarskim. Dodatkowo specjalnym nu-
merem identyfikacyjnym przedstawionym w kodzie kreskowym opatrzony
jest personel medyczny, a skanowanie kodu kreskowego z tym numerem
pozwala rejestrowac informacje na temat osoby, ktora podata lek konkret-
nemu pacjentowi.

Skanujac kod pacjenta, personel medyczny jest w stanie uzyskac dostep
do danych w kartotece pacjenta gromadzonych w sposob elektroniczny.
Dodatkowo techniki ADC umozliwiaja automatyczne gromadzenie da-
nych, takich jak: numery seryjne implantéw, lekdw, szczepionek, co umoz-
liwia natychmiastowe odtworzenie historii pobytu pacjenta w szpitalu,
a takze automatyczng aktualizacje stanow magazynowych.

Podsumowanie

Ze wzgledu na trendy w obszarze e-zdrowia, globalny charakter ochrony
zdrowia oraz koniecznos¢ zapewnienia bezpieczefistwa pacjenta, konieczna
jest implementacja uzgodnionych i unikalnych rozwigzan. Globalne stan-
dardy wspoélne dla wszystkich uczestnikéw procesu leczenia sa kluczem do
identyfikacji i potwierdzania tozsamosci pacjentow.

Zlozony charakter tancuchéw dostaw sektora ochrony zdrowia w dzi-
siejszych czasach przemawia za popularyzacja 1 implementacja standardo-
wych rozwigzan na rzecz zwigkszenia bezpieczenistwa uczestnikéw tych
tancuchow oraz zwigkszenia efektywnosci dzialan przy obnizeniu ich
kosztow. Dzigki standaryzacji danych, ich struktury i sposobu przeno-
szenia, realna jest szybka i klarowna komunikacja pomiedzy partnerami
w laficuchu dostaw.
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Standardy GS1 o $wiatowym zasiegu w istotny sposob wplywaja na
wzrost bezpieczenstwa pacjenta. Dodatkowo zwickszaja efektywnosé no-
wych rozwiazan w obszarze e-zdrowia. Wdrozenie tych standardéw przez
polskie podmioty lecznicze wplynie na obnizenie kosztéw ich dzialtalno-
$ci, poprawi jako$¢ gromadzonych danych medycznych i zwigkszy ich inte-
gralno$¢ w skali kraju 1 Europy. Natomiast w §wietle wspotpracy miedzy-
narodowej unikalny identyfikator pacjenta bedzie stanowil krok milowy
w procesie integracji polskiego systemu opieki zdrowotnej z krajami Unii
Europejskiej.

Ze wzgledu na swoj charakter, system GS1 nie rekomenduje zadnego
konkretnego rozwigzania informatycznego — podmioty stuzby zdrowia
maja wolng reke w podjeciu decyzji w tym zakresie w zaleznosci od indy-
widualnych potrzeb i mozliwosci ekonomicznych. Osiagniecie interopera-
cyjnosci pomigdzy réznorodnymi systemami informatycznymi moze byé
wspomagane implementacja globalnego standardowego jezyka identyfika-
cji 1 komunikaciji.

Bibliografia
Barker KN, Flynn EA, Pepper GA, Bates DW, Mikeal RL, Medication errors ob-
served in 36 bealth care facilities, Arch Intern Med. 2002.

CSC Consulting, Inc. Efficient Healthcare Consumer Response, Improving the Efficiency of
the Healthcare Supply Chain.

Department of Health, Coding for Success: Simple technology for Safier Patient Care, Lon-
don 2007.

GS1 France, Guide d'utilisation des standards GS1 pour les profuits de sante.
GS1, General GS1 Specifications, 2008.

GS1, GS1 Healtheare Reference Book 2009/2010.

GS1 Polska, Jak gmnieisz yé koszty administracyine i logistyezne sz pitali, 2000.
GS1 Polska, Kody kreskowe i EDI dla ustugodawciw w stuzbie zdrowia.

Healthcare Distribution Management Association, Medication Errors and Patient
Safety: The Bar Code Connection, Reston, VA, HDMA, 2004.

Institute of Medicine of the National Academies, Preventing Medication Errors — Pre-
publication Copy, DC, The National Academies Press, Washington 2006.

Leape LL, Bates DW, Cullen D], et al. Systemzs analysis of adverse drug evemts, ADE



164 Anna Gawronska-Btaszczyk

Prevention Study Group, JAMA, 1995.

Merry AF, Peck DJ, Anaesthetists, errors in drug administration and the law, N Z Med
J. 1995.

Podrecznik priebudowy procesdw przeplywn lekdw, materialow medyeznych i pacgjentow (Opra-
cowany na podstawie wynikéw projektu celowego nr 6 T08 161 2001C/5706),
2005

Professor Peter Davis, University of Canterbury, School of Medicine 2001, Study
on Adverse Events in New Zealand Public Hospitals.

Puckett ¥, Medication management component of a point of care information systens, 1995.
WWW.epsos.cu
www.gsl.org

www.gslpl.org



Rozdziat Il

Jakos$¢ w organizacjach ochrony zdrowia






PRZEDSIEBIORCZOSC i ZARZADZANIE
Wydawnictwo SAN ISSN 1733-2486
Tom XIII — Zeszyt 9 — 2012 — ss. 167-181

Matgorzata Wisniewska, Aneta Muzolf
Uniwersytet Gdanski

Wybrane aspekty doskonalenia systemow zarzadzania
jakoscig w obszarze opieki zdrowotnej

Streszczenie: Sukces na rynku osiggajg tylko te podmioty, ktére skupiajg sie na skutecznym
doskonaleniu jakosci oraz systemdw zarzadzania jakoscig. Artykut oparty o literature fachowa
i o studium przypadku zwraca uwage, iz podstawg doskonalenia w placéwkach ochrony zdrowia
jest podejscie procesowe i zaplanowany proces doskonalenia, integracja systemow zarzgdza-
nia, samoocena oraz zarzadzanie jakosciag wspomagane informatycznie. Artykut wskazuje tez,
iz doskonalenie jakosci jest procesem trwatym i wymaga takze wdrozenia narzedzi zarzadzania
jakoscia.

Selected aspects of the improvement of the quality
management systems in health care area

Abstract: The successful organizations on the market are the ones that focus on effective quality
improvement and on the improvement of the quality management systems. The article is based
on the literature review, on the case study and indicates that the basis for quality improvement
in healthcare area is the process approach and planned process of improvement, as well as the
integration of management systems, the self-assessment and IT aided quality management.
The paper highlights that the quality management is the continuous process and needs also the
implementation of quality management tools.

Wprowadzenie

Zdaniem specjalistow, w polskiej literaturze przedmiotu wciaz malo
jest publikacji odnoszacych si¢ bezposrednio i w calosci do problematyki
doskonalenia systemoéw zarzadzania jako$cia w ochronie zdrowia [Rogala
2010, s. 15]. Majac to na uwadze, celem artykulu jest przedstawienie przy-
ktadowych elementéw z obszaru doskonalenia systemoéw zarzadzania jako-
$cia, ktorych prawidlowe wdrozenie 1 utrzymanie, a nast¢pnie rozwijanie,
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moze przyczynic si¢ do poprawy jakosci w tym obszarze. Aby zrealizowac
zalozony cel, oparto si¢ na studiach literaturowych, ktére pozwolily na
okreslenie i scharakteryzowanie podstawowych pojec i podejs¢, majacych
znaczenie w doskonaleniu systeméw zarzadzania jakoscig. W pracy postu-
zono si¢ takze metoda badawcza, jaka jest studium przypadku, odnoszace
si¢ do doswiadczen Szpitala Swissmed w latach 2010-2011.

Pojecie doskonatosci i doskonalenia

Doskonalo$¢ oraz doskonalenie to pojecia, ktore sq bardzo czesto wy-
korzystywane w ramach koncepcji zarzadzania jakoscia. By wskazac przy-
klady potwierdzajace powyzsze twierdzenie, wymieni¢ nalezy: ciagle do-
skonalenie stanowiace jedna z o$miu zasad zarzadzania jakoscia, realizacje
projektéw doskonalacych, cykl doskonalenia organizacji PDCA oraz Mo-
del Doskonatosci bedacy pewnym wzorem doskonalosci organizacii [Ro-
gala 2009, s. 11]. Slowo doskonalos¢ wywodzi si¢ od laciniskiego perfectio.
Natomiast w mowie potocznej termin ,,doskonaly” rozumiany jest jako
,»,majacy wiele zalet” lub ,,bardzo dobry” i wywodzi si¢ od taciniskiego sto-
wa excellentia. Doskonalos¢ jest pojeciem zlozonym, ktérego natury nalezy
upatrywac zarowno w filozofii, jak 1 prakseologii. Proby zdefiniowania tego
pojecia przedstawiono w tabeli 1.

Tab. 1. Wybrane definicje doskonatosci

Autor Definicja
v" doskonale jest to, co jest zupelne, zawiera wszystkie nalezne
czescl,
Arystoteles v" doskonale jest to, co jest tak dobre, ze w samym rodzaju nie
moze by¢ lepsze,
v’ doskonale jest to, co osiagnelo swoj cel
v

gdy rzecz jest doskonala sama przez si¢ i gdy doskonale stuzy

Tomasz z Akwinu .
swemu celowi

R. Goclenius v szczyt tego, czym rzecz by¢ moze

<\

J. Micraelius nieposiadanie brakéw

\

wlasciwg doskonalo§¢é ma jedynie Bég, wszelka inna jest tyl-

Kartezjusz ko przyblizona doskonaloscia

V' przejawem dazenia do doskonalosci w praktyce organizacyj-
A. Smith nej jest maksymalizacja warto$ci w drodze specjalizacji i po-
dziatu pracy

Zrodlo: Opracowanie wlasne na podst.: Haffer 2011, s. 17-18.
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Doskonalo$¢ rozumiana jest rowniez jako najwyzszy poziom lub stopien
jakosci odnoszacy si¢ do produktu, ustugi. Z tego wzgledu pojecia ,,dosko-
nalos$¢” i ,,jako$¢” pozostaja we wzajemnym zwiazku. Zatem doskonalo$¢
mozna rozpatrywac zarowno w odniesieniu do rzeczy, jak i do organizacji
[Szczepanska 2011, s. 24]. Jak podaje R. Haffer, jako§¢ w rozumieniu do-
skonalosci biznesowej oznacza maksymalizowanie wynikéw dzialalnosci
biznesowej w kazdym aspekcie dzialania przedsigbiorstwa. Zasadne wydaje
si¢ definiowanie doskonalos$ci biznesowej przez pryzmat ewoluujacych na
przestrzeni ostatniego ¢wierc¢wiecza koncepcji przedstawionych na rysun-
ku 1 [Haffer 2011, s. 20-38].

Rys. 1. Ewolucja koncepcji wyjasniania pojecia doskonalodci biznesowej

Doskonatos$¢ biznesowa

Doskonatos$¢ jako

mickkie . . budowanie | maksymaliza- modele dojrzatosé
. uczenle | zintegrowa- | . . . ) -~
zasoby or- | zmiana . .. | jakosci w ra- | cja wartosci dla | doskonatosci | systemu
T si¢ ny rozwoj ; . . . .
ganizacji mach 4P interesariuszy | biznesowej |zarzadzania

Zrodlo: Haffer 2011, s. 21.

Kolejne pojecie wymagajace wyjasnienia to doskonalenie. Powinno by¢
ono rozumiane jako dzialania zmierzajace do osiagania stanu doskona-
fego (doskonalosci) [Szczepanska, 2011, s. 25]. W literaturze przedmiotu
spotykamy wiele innych definicji doskonalenia. Wedtug M. Cwiklickiego
1 H. Obory doskonalenie organizaciji jest wszechstronnym i dlugofalowym
dzialaniem zmierzajacym do ciaglego usprawniania proceséw rozwiazy-
wania probleméw i odnowy organizacji [Cwiklicki, Obora 2009, s. 15].
W. Grudzewskiski 1 I. Hejduk okreslaja ciagle doskonalenie jako proces
wdrazania zmian w przedsigbiorstwie, ktore prowadza do restrukturyzacii
[Grudzewski, Hejduk 2004, s. 12]. Warto podkresli¢, ze celem ciaglego do-
skonalenia zarzadzania organizacia jest nie tylko rozwigzywanie pojawiaja-
cych si¢ problemoéw i zapobieganie ich powstawaniu. Proces doskonalenia
jest dzialaniem ciaglym, permanentnym poszukiwaniem przez wszystkich
pracownikéw mozliwosci 1 sposobéw doskonalenia wlasnej pracy, jak i naj-
lepszego spetniania potrzeb i oczekiwan wszystkich klientéw.

Odniesienie do koncepcji doskonalenia znajduje si¢ w kazdej z trzech
norm ISO serii 9000, tj. w ISO 9000, ISO 9001 oraz ISO 9004. W zwigzku
z powyzszym nalezy przytoczy¢ pojecie doskonalenia jakosci zdefiniowane
w normie ISO 9000, zdefiniowane jako ,,czes¢ zarzadzania jakosciq, nkiernnko-
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wana na wigksenie dolnosci do spetnienia wymagan dotyczacych jakoser”. Podana
jest réwniez definicja ciaglego doskonalenia. Przyjmuje sig, ze jest nim ,,po-
wtargajqce si¢ dzialanie majqce na celu wieksenie dolnosci do spefnienia wymagai”
[PN-EN ISO 9000, 2006, s.29].

Jak juz wczesniej sygnalizowano, w opiece zdrowotnej, wzrasta zainte-
resowanie problematyka jakosci. Istnieje tez wiele podejs¢ do doskonalenia
jakosci. Poszczegdlne podejscia sa wynikiem przyjmowania réznych pogla-
doéw na zachowanie jednostki i teori¢ organizacji [Walshe 2011, s. 550-551].
Charakter i zakres oddzialywania tych podejs¢ ilustruje tabela 2.

Tab. 2. Podejscie do doskonalenia organizacji

Charakter podejécia Obszar oddziatlywania
v -
Doskonalenie jakosci moze organtzacyt
L o V" personelu medycznego
koncentrowac sie na zmianie: ! . ”
v interakgji czlonkéw systemu
v' dzialania regulacyjne podejmowane przez personel
medyczny
v’ zewnetrzne dzialania kontrolne, regulacyjne i mo-
Jakos$¢ moze by¢ kontrolowana tywacyjne
i poprawiana poprzez: v wplyw pacjentéw, ktérzy moga odzwierciedlaé sity

rynkowe
v’ ograniczenie zmienno$ci i nieefektywnosci proce-
sOw organizacyjnych

v’ 7 gbry na dét
Jakoscia mozna zarzadzaé: v 7 dotu do gory
v

Z zewnatrz

Zrédlo: Walshe, Smith 2011, s. 551.

Doskonalenie poprzez podejscie procesowe

Podstawowym warunkiem doskonalenia danej organizacji jest dosko-
nalenie procesow. W organizacji wszystkie procesy, na kazdym szczeblu
zarzadzania sa ze soba powigzane. Wspolzalezno$c i relacje procesow two-
rza jako$¢ funkcjonowania calej organizacii, a podejécie procesowe stanowi
podstawowy element nowoczesnego zarzadzania. Doskonalenie proceséw,
w tym procesow realizowanych przez placéwki ustug medycznych, po-
przez wlasciwe nimi zarzadzanie, obejmuje analiz¢ i ciggle usprawnianie
procesow za pomocy systemu wskaznikow, ktore obrazuja realizacje celow
poszczegolnych procesow. Efektami doskonalenia procesu moga by¢ re-
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dukcja kosztéw przebiegu procesu, poprawa jakosci pracy, wzrost jakosci
wyrobow 1 ustug, usprawnienie komunikacji, poprawa pozycji organizacji
na rynku. Dynamika doskonalenia poprzez podejscie procesowe stanowi
podstawowq miare wartosci systemu zarzadzania w organizacji [Kowal-
czyk 2008, s. 47].

Doskonalenie proceséw, jak kazde dzialanie w organizacji, powinno
by¢ zaplanowane. Planowanie owo moze opierac si¢ na réznych metodach
planowania, poniewaz powinno by¢ dostosowane do charakteru placéwki,
realizowanych w niej dzialan, zasiegu i obszaru oddzialywania doskona-
lenia. Nalezy jednak zwroci¢ uwage, ze kazdy plan winien opierac si¢ na
klasycznym cyklu Deminga — PDCA, co potwierdza tabela 3.

Tab. 3. Etapy planu doskonalenia na tle wybranych metod planowania

Metoda Opis

Select (wybierz dziatania), Record (zapisz fakty), Examine (zbadaj fak-
SREDIM ty), Develop (opracuj nowa metode-dzialanie), Install (zastosuj nowa
metode-dziatanie), Maintain (utrzymaj nowa metode-dziatanie)
Define (okresl), Measure (mierz), Analyse (analizuj), Install (wdr6z),

DMAIC Control (kontroluj)
D1 — powolaj zespot ekspertow, D2 — zdefiniuj problem, D3 — wdréz
i zweryfikuj rozwigzanie tematyczne (ICA — Interim Containment Action),
SDTOPS D4 — okresl i zweryfikuj przyczyny (zrédta), D5 — wybierz i zweryfi-

kuj stale dziatania korygujace (PCA — PremanentCorrective Actions), D6
—wdr6z i zatwierdz PCA, D7 — zapobiegaj powtérnemu wystapieniu

problemu (jego przyczyny gléwnej), D8 — docen wysitki zespotu

Zrédlo: Szezepaniska 2011, s. 25.

Doskonalenie w aspekcie integracji systemow zarzadzania jakoscia

Wdrazanie systemu zarzadzania jakoscig w organizacji wyrasta z oczeki-
wan, jakie wobec tej organizacji formuluje jej otoczenie spoleczne. Obec-
ny etap w ewolucji zarzadzania jakoscia skupia si¢ wokoét kompleksowych
dziatasi dotyczacych jakosci. M. Cwiklicki i H. Obora podaja, iz system
zarzadzania jakoScig obejmuje wszelkie dziatania dotyczace ogdlnego za-
rzadzania w organizacji, decydujace o polityce jakosci, okreslonych celach
1 zadaniach funkcjonujacych komérek organizacyjnych oraz ich realizacji
poprzez funkcje: planowania jako$ci, sterowania jakoscia 1 nadzor nad ja-

koscia [Cwiklicki, Obora 2009, s. 46]. Jak wiadomo, do najpopularniejszych
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standardéw, w jakich zawarte sa wymagania regulujace sfere systemowego
zarzadzania, zaliczaja si¢: norma ISO 9001, ISO 14001 oraz PN-N-18004.
Posiadanie certyfikatu ISO 9001 to dla szpitala nieustanne podejmowanie
nowych wyzwan, otwarto§¢ na zmiany, jak réwniez podnoszenie kwali-
fikacji kadry, systematyczne badania satysfakcji pacjentéw oraz poczu-
cie wspolodpowiedzialnosci pracownikow w kreowaniu pozycji szpitala.
Norma ISO 14001 jest migdzynarodows specyfikacja, okreslajaca zasady
nadzoru nad dziataniami, ktére maja wplyw na $rodowisko. Opiera si¢
na cigglym doskonaleniu. Coraz wiccej zakladéw opieki zdrowotnej do-
stosowuje si¢ takze do wymagan systemu zarzadzania bezpieczenstwem
1 higiena pracy zgodnego z norma PN-N-18001. Norma ta dostarcza wy-
tycznych do poprawy warunkéw pracy oraz przeciwdzialania zagrozeniom
wystepujacym w jej sSrodowisku, co ma szczegélne znaczenie w przypadku
placéwek medycznych.

Nalezy jednak zauwazy¢, iz liczno$¢ wymogoéw o charakterze systemo-
wym, w tym wymogow akredytacyjnych stawianych placowkom medycz-
nym, moze spowodowac ryzyko utraty kontroli nad tymi systemami, szcze-
gblnie wtedy, gdy obejmuja one wiele obszaréw i sq wdrazane w duzych
organizacjach. Wielokrotne audyty, w tym audyty zewnetrzne, w ramach
innego standardu i czesto w tych samych obszarach, zabieraja czas i §rodki.
Sklania to do integracji systeméw zarzadzania i do integracji prowadzonej
oceny wewnetrznej, ale takze i zewnetrznej, na przyklad poprzez poddanie
si¢ audytom polaczonym. Juz wigkszos¢ bowiem jednostek certyfikacyj-
nych na rynku takie uslugi oferuje. Integracja winna si¢ odbywac takze na
poziomie przegladéw zarzadzania, a nade wszystko dokumentacji. Dosko-
nalenie poprzez integracje systemow powinno si¢ przejawia¢ w prostocie
przyjetego podejscia i w poszukiwaniu rozwiazan o charakterze uniwersal-
nym, zapobiegajacych dublowaniu si¢ dzialan, uprawnien, odpowiedzial-
nosci, polityk, procedur czy zapiséw, narazajacych na wzrost biurokracji
1 kosztow zwiazanych z utrzymaniem systemow niezintegrowanych.

Samoocena jako narzedzie doskonalenia

Istnieje wiele drog oraz narzedzi, ktore umozliwiaja osiagnigcie wyso-
kiego poziomu jakosci zarzadzania organizacjami. Wéréd nich sa modele
doskonalosci, ktére maja zasadnicze znaczenie w procesie doskonaleniu.
Sa nimi szczegdlnie Europejski Model Doskonatosci EFQM, Amerykan-
ski Model im. Malcolma Baldrige’a, czy Japoniska Nagroda im. Deminga.
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Pod pojeciem modelu doskonalosci mozna rozumieé zbior zasad jakosci
1 réznych instrumentéw jako$ci, takich jak metody i narzedzia zarzadzania
jakoscia, ktére stuza do pomiaru stopnia, w jaki dana organizacja spelnia
wymagania kluczowych interesariuszy [Flynn 1 Saladin 2001, s. 339-360;
Kanji 2002, s. 715-728]. Sq one swoistym zestawem wytycznych i moga
by¢ wykorzystane jako wzorzec do przeprowadzania oceny wewnetrznej
— samooceny [Grigoroudis i Siskos 2010, s. 58], jak i oceny zewnetrznej
[Bovaird 1 Loffler 2009, s. 173]. Szczegolna role odgrywa tu jednak proces
samooceny. Pozwala on bowiem danej organizacji na samodzielne, pre-
cyzyjne okreslenie jej mocnych stron i obszaréw wymagajacych poprawy.
W przekonaniu K. Cholewickiej-Gozdzik, samoocena jest pierwszym kro-
kiem podejmowania wszelkich dzialan korygujacych i zapobiegawczych,
stuzacych eliminowaniu lub niedopuszczaniu do powstawaniu niezgodno-
$ci, jak réwniez doskonalenia realizowanych dzialan w organizacji [Chole-
wicka-Gozdzik 2009, s. 7].

Samooceng jako narzedzie doskonalenia systemu jakosci opisuje takze
standard ISO/DIS 10014:2005, ktérego gléwnym celem jest dostarczenie
kierownictwu wytycznych, wskazéwek 1 metodyki, ktéra pomoze w efek-
tywnym wdrozeniu zasad zarzadzania jakoscia oraz w wyborze narzedzi
umozliwiajacych ciagle doskonalenie organizacji [Lisiecka 2000, s. 260].

Do samooceny zachgca takze norma ISO 9004, wedlug ktorej istota
samooceny jest dostarczanie organizacji opartych na faktach wskazéwek,
gdzie nalezy kierowac §rodki, aby uzyska¢ efekt doskonalenia.

Aspekt samooceny jest szczegdlnie wazny w przypadku sektora medycz-
nego. Proces ten jest przy tym czesto wymuszany przez przyjete systemy
oceny zewnetrznej, takie jak: akredytacja Centrum Monitorowania Jakosci
(CM]), audyty zewnetrzne oraz audyty wewnetrzne. Nalezy podkreslic, iz
niektére organizacje w Stanach Zjednoczonych wlaczaja wytyczne doty-
czace standardéw do pakietu narzedzi samooceny. Przykladem moze by¢
Amerykanska Akademia Pediatrii (American Academy of Pediatrics), ktéra
reklamuje swoj program samooceny jako narzedzie pozwalajace na ewa-
luacje jakosci wlasnej praktyki lekarskiej 1 poprawe wydajnosci gabinetu
(AAP 2000) [Bose 2001, s. 4].

Majac powyzsze na uwadze mozna stwierdzi¢, iz dla organizacji, ktora
chce osiagnac sukces, samoocena powinna stanowic stalg 1 systematyczna
dziatalno$¢. To podejscie nosi w sobie pierwiastek zapobiegania, odpowie-
dzialno$ci wewnetrznej, zaangazowania pracownikéw oraz samodyscypli-
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ny. Dziala takze motywacyjnie i pozwala na utrwalenie wysokiej kultury
pracy.

Wypada zaznaczy¢, iz istnieje wiele dowodéw praktycznych, opisanych
w fachowej literaturze przedmiotu, potwierdzajacych, ze prowadzenie sa-
mooceny przyczynia si¢ do poprawy srodowiska pracy, do zwickszenia
efektywnosci procesow, lepszego niz do tej pory zrozumienia oczekiwan
klientéw, do wzrostu zaangazowania i odpowiedzialnosdci kierownictwa,
pracownikéw i do poprawy ogodlnego stylu zarzadzania w organizacii,
w tym kultury jakosci [Finn i Porter 1994, s. 56—061; Brown i van der Wiele
1996, s. 293-307; Achilleas i Anastasios 2008, s. 829—839].

Doskonalenie poprzez wdrozenie ustug wspomagajacych zarzadzanie
jakoscig na przyktadzie NOR-STA

Projekt NOR-STA poswigcony jest wspomaganiu osiggania i oceny
zgodnosci ze standardami w réznych sektorach gospodarki. Projekt (finan-
sowany z Programu Operacyjnego Innowacyjna Gospodarka) jest realizo-
wany na Wydziale Elektroniki, Telekomunikacji i Informatyki Politech-
niki Gdanskiej przy wspoltpracy m.in. z Centrum Monitorowania Jakosci
w Krakowie. W sektorze ochrony zdrowia ukierunkowany jest na wspoma-
ganie kluczowych proceséw zakladéw opieki zdrowotnej poprzez oceng
zgodnosci z programem akredytacji szpitali. Projekt lokuje si¢ w obszarze
technologii informacyjnych 1 dotyczy wykorzystania nowoczesnych narze-
dzi programowych i bazujacych na nich metod dzialania. Rozwijana w pro-
jekcie 1 przygotowywana do komercjalizacji metoda oraz zwiazane z nia
wsparcie narzedziowe (dalej tacznie okreslone jako ustugi NOR-STA) sg
rozwiazaniami innowacyjnymi, pod wieloma aspektami wyprzedzajacymi
inne tego typu produkty w kraju i na §wiecie [www.nor-sta.eul.

Ustugi NOR-STA przeznaczone sa dla szpitali:

— przygotowujacych si¢ po raz pierwszy do akredytacji,

— przygotowujacych si¢ po raz kolejny do akredytacii,

— chcacych na biezaco weryfikowac swoja zgodnos¢ z programem akredy-
tacji szpitali.

W ramach eksperymentalnych wdrozen ustugi NOR-STA udostepnio-
ne zostaly do tej pory kilkunastu szpitalom, w projekcie planowane s3 dal-
sze wdrozenia w miare nawiagzywania wspolpracy z kolejnymi zaktadami
opieki zdrowotnej.

Oprogramowanie udostgpnione w ramach ustug NOR-STA zawie-

ra schemat stanowiacy odwzorowanie wymagan programu akredytacji
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szpitali — tzw. szablon zgodnosci. Przedstawiony jest w postaci struktury
hierarchicznej z podzialem na okreslone dzialy i poszczegdlne standardy.
Materialy dowodowe stanowiace realizacje kryteriow standardéw akredy-
tacyjnych (np. procedury, instrukcje, plany) umieszczane sa w schemacie,
ktoéry zostaje poddany ocenie Centrum Monitorowania Jakosci.

Ustugi NOR-STA umozliwiaja przeprowadzenie oceny zgodnosci z pro-
gramem akredytacji szpitali, proponujac wykorzystanie szablonu zgodnosci
1 materiatu dowodowego w formie elektronicznej, co w radykalny sposéb
ulatwia dzialania:

1) w obszarze jednostek opieki zdrowotne;:

— zgromadzenie materialéw dowodzacych spelnienia kryteridw pro-
gramu akredytacji szpitali (procedury, instrukcje, kopie dokumentow
papierowych, zdjecia, filmy video, nagrania dzwigkowe),

— przeprowadzenie samooceny,

— oceng wizytatoréw przed wizyta akredytacyjna,

— usprawnienie komunikacji wewngtrznej.

2) w obszarze Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia:

— zapoznanie si¢ z dokumentacja szpitala przed wizyta akredytacyjna,

— wstepng oceng dokumentacji szpitala przed wizyta akredytacyjna.
Korzysci wynikajace z wdrozenia ustugi NOR-STA sa nastepujace:

— ocena oparta na faktach,

— ocena dokonana przez eksperta,

— wyliczenie sumaryczne ocen i ich wizualizacja,

— wskazanie obszaréw wymagajacych wzmocnienia dowodow zgodnosci

z kryteriami programu akredytacji szpitali.

Uzyskanie i utrzymanie zgodnosci z przyjetymi standardami stanowi
istotny czynnik ulatwiajacy wspolprace, budujacy zaufanie, zwigkszajacy
konkurencyjnos¢. Ustugi NOR-STA umozliwiajg wykorzystanie nowocze-
snych technologii informatycznych, wspiera przy tym doskonalenie reali-
zowanych w zakladach opieki zdrowotnej proceséw.

Swissmed Centrum Zdrowia - studium przypadku

Swissmed Centrum Zdrowia S.A. jest dynamicznie rozwijajaca si¢ or-
ganizacja medyczng dzialajacq od 1996 roku. Firma powstala z polaczenia
wiedzy i do$wiadczenia najlepszych lekarzy oraz kapitalu szwajcarskiego
udzialowca. Spotka konsekwentnie realizuje przyjete zalozenia rozwojo-
we, oferujac pelen zakres ustug medycznych od medycyny rodzimej do
lecznictwa szpitalnego. Swissmed udziela pomocy medycznej pacjentom
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z kraju i zagranicy. Gléwnym celem strategicznym Zarzadu jest uzyskanie
przez spotke pozycji lidera na rynku prywatnego, wieloprofilowego lecz-
nictwa szpitalnego, uzupelnionego o szeroka oferte w zakresie diagnostyki
1 konsultacji specjalistycznych. Szpital stale podnosi jako$¢ swoich ustug,
a doskonalenie realizowanych proceséw ma charakter ciggly. Owo dosko-
nalenie jest realizowane miedzy innymi poprzez samooceng, traktowana
jako wymog przyjetych inicjatyw projakosciowych. Tu na uwage zastuguje
wdrozenie przez placéwke standardow ISO 9001:2008, ISO 14001:2004,
PN-N 18001:2004 oraz akredytacja wg wymagan CM]. Tabele 4 1 5 prezen-
tuja wymagania dotyczace doskonalenia realizowane w Swissmed Centrum
Zdrowia, poddawane obecnie procesowi ich integracji, w ramach tworzo-
nego modelu samooceny.

Tab. 4. Wymagania dotyczace doskonalenia zwiazane z samoocena w aspekcie

zintegrowanych systemow zarzadzania w badanym szpitalu

ISO 9001 ISO 14001 PN-N 18001
Roz. Tresé Roz. Tresé Roz. Tresé
Polityka srodowi-

Polityka bezpieczefistwa

5.3 Polityka jakosci | 4.2 4.2.2 L
skowa i higieny pracy
541 Cele. dotyc.zalce 433 Cele, zadania 433 Cele ogdlne i szczego-
jakosci i programy lowe
5.6. Przeglad .zarzal— 4.6 Przeglad .zarzal— 4.6 Przeglad zarzadzania
dzania dzania
43.2| Wymagania prawne
Aspekty $srodowi- iinne
. . 4.3.1 skowe 4.4.6 | Zarzadzanie ryzykiem
Orientacja na .
5.2 . Wymagania praw- zawodowym
klienta . . . y
43.2 neiinne 4.4.8 | Zapobieganie, gotowos¢
i reagowanie na wypad-
ki przy pracy
Audyt wewnetrz- .
8.2.2.| Audyt wewnetrzny | 4.5.5 ny 453 Audytowanie
Monitorowanie Monitorowanie
8.2.3 | ipomiary proce- |4.5.1 . . 4.5.1 Monitorowanie
, i pomiary
s6W
8.2.4 ] . Mon.ltorowanle 4.5.1 qultor(?wanle 4.5.1 Monitorowanie
i pomiary wyrobu i pomiary
Badanie wypadkéw przy
84 | Analizadanych |451| Monitorowanie |, o, | pracy, chorcb zawodo-
i pomiary wych i zdarzen poten-

cjalnie wypadkowych
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Niezgodnosci . .
Dziatania korygu- oraz dzialania Niezgodnodei oraz
852 |, Y8Y 1453 e 454 | dzialania korygujace
jace korygujace i zapo- . .
. i zapobiegawcze
biegawcze
Dzialania zapobie I(ifzz %l(:;;z:lci; Niezgodnosci oraz
8.5.3 P 453 . 4.5.4 | dziatania korygujace
gawcze korygujace i zapo- . .
. i zapobiegawcze
biegawcze

Zrédlo: opracowanie wlasne

Tab. 5. Wybrane wymagania dotyczace doskonalenia zwiazane z samoocena

w aspekcie programu akredytacji szpitali

Rozdziat | Y00l Tresé
standardu
Pl W szpitalu opracowano program dzialan dla poprawy
jakosci
W szpitalu dokonuje si¢ regularnej analizy istotnych
P2 . oo
L zdarzen zwigzanych z hospitalizacja
Poprawa jakosci W szpitalu regularnie prowadzi si¢ oceng opinii pa-
i bezpieczen- PJ 3 . P & p ¢ copmitp
stwo pacjentow cjentow
P]) ) PT 41 W oparciu o dane uzyskane z monitorowania jakosci
J 4 w szpitalu prowadzone sa projekty poprawy
PJ 4.2 | W szpitalu ocenia si¢ efekty wprowadzonych zmian
PJ 5.2 W szpitalu analizuje si¢ zdarzenia niepozadane doty-
) czace pobytu pacjenta
Zarzadzanie 7O 1 Szpital ma zdefiniowang misje¢
ogdlne (ZO) 20 6 Szpital posiada plan strategiczny
K7 1 W szpitalu prowadzi si¢ dzialania redukujace ryzyko
zakazen
Kontrola zaka- W szpitalu wdrozono program monitorowania zaka-
. KZ2 .,
zen (KZ) zefl
K73 W szpitalu prowadzona jest analiza dotyczaca szcze-
péw wieloopornych
ZA4 Przed zabiegiem i znieczuleniem stosuje si¢ kontrolna
Lo karte czynnosci
Zabiegi i znie- Sprzet uzywany do znieczulenia i zabiegow jest syste-
czulenia (ZA) ZA5 | OPreetuzywany gOWjest sy
matycznie sprawdzany
ZA 12 Przebieg i skutki zabiegdw sg analizowane

Zrédlo: opracowanie wlasne

Jak zatem wida¢, wymagania dotyczace doskonalenia zwiazane z samo-

ocena, zobowiazujq szpital do przeprowadzenia audytéw wewnetrznych,



178 Matgorzata Wisniewska, Aneta Muzolf

ktérych celem jest systematyczne 1 niezalezne badanie, majace ocenié, czy
funkcjonujacy w organizacji system jest zgodny z przyjetymi wymaganiami
1 czy jest skutecznym narzedziem realizacji przyjetych celéw firmy. Audyty
wewnetrzne s3 jednym z najistotniejszych potencjalnych zrédel uzyskiwa-
nia warto$ci dodanej, dostarczaja cennych wskazéwek w doskonaleniu sys-
temu zarzadzania. Audyt monitoruje stan aktualny, inspiruje rozwigzania
przyszlosciowe, promujac §rodki zaradcze, czyli dziala w sposéb prewen-
cyjny. Szczegdlnag role w tym wzgledzie odgrywaja przeszkoleni audytorzy
wewnetrzni.

Zasady planowania audytow, prowadzenia, sporzadzania zapisow i pre-
zentacji ich wynikow opisane zostaly w obowigzujacej w szpitalu procedu-
rze. Audyty wewnetrzne przeprowadzone w latach 2010-2011 obejmowa-
ly wszystkie obszary systemu zarzadzania i przyniosly takie korzysci, jak:
doskonalenie nadzoru nad dokumentacja medyczna, poprawa komunikacji
wewnetrznej, organizacja szkolen dotyczacych zagadnien zidentyfikowa-
nych probleméw, identyfikacja nieefektywnych dzialan, a takze zwigksze-
nie §wiadomosci i zaangazowania personelu w dziatania audytowe i poau-
dytowe.

Znaczacym narzedziem doskonalenia systemu zarzadzania w szpitalu
jest przeglad zarzadzania. Realizacja przegladu ma zapewni¢ stalg przy-
datnos¢, adekwatnos¢ i skuteczno$¢ systemu. Jego celem jest ocena tren-
dow procesow, a posrednio — ocena realizacji celéw operacyjnych. Przed
przegladem zarzadzania w Swissmed Centrum Zdrowia wlasciciele proce-
séw dostarczaja pelnomocnikowi do spraw jakosci ocene funkcjonowania
swojego procesu oraz propozycj¢ dzialan doskonalacych. W przegladzie
uczestniczy zarzad oraz wlasciciele procesow. Wyniki przegladu zawarte sa
w raporcie z przegladu zarzadzania 1 pomagaja w koncentrowaniu uwagi na
sprawach najwazniejszych.

Szpital Swissmed posiada réwniez akredytacje Centrum Monitorowania
Jako$ci w Ochronie Zdrowia. Uzyskanie akredytacji w 2010 roku pozwo-
lifo na spetnienie rosnacych oczekiwan pacjentéw poprzez standaryzacje
dziatan. Realizacja standardow akredytacyjnych pozwala bowiem upo-
rzadkowaé szereg obszaréw dzialalnosci szpitala. Najcenniejszym jednak
elementem systemu akredytacji jest to, iz pojedyncza placowka, taka jak
szpital, ma mozliwo§¢ dokonania samooceny poprzez pordéwnanie si¢
z wzorcami dobrego postepowania, jakimi sa standardy akredytacyjne.
Okreslenie w ten sposéb wlasnych stabych stron pozwala na poszukiwania
sposobow poprawy procesow funkcjonujacych wewnatrz jednostki.
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Aktualnie szpital wdraza takze opisany projekt NOR-STA. Docelowo
ma on pozwoli¢ na lepsze zarzadzanie dokumentacja 1 procesami w zinte-
growanym systemie zarzadzania jakoS$cia i na skuteczniejsze realizowanie
dzialan zwigzanych z samoocena.

Podsumowanie

Celem artykulu bylo zidentyfikowanie i scharakteryzowanie podstawo-
wych podej$¢ dotyczacych doskonalenia w zarzadzaniu jako$cia w organi-
zacjl, majacych zastosowanie w ochronie zdrowia, na przykladzie szpitala
Swissmed. Studia literaturowe, a takze badania w ramach studium przy-
padku, pozwolily stwierdzi¢, iz doskonaleniu temu sprzyjaja nast¢pujace
praktyki i dzialania:

— zastosowanie podej$cia procesowego w organizacji,

— opracowanie i wdrozenie skutecznego planu doskonalenia opartego
o klasyczny lub zmodyfikowany cykl Deminga,

— integracja wdrazanych systemow zarzadzania, z uwzglednieniem wyma-
gan akredytacji CM]J,

— stosowanie samooceny w oparciu o wypracowane systemy zarzadzania
iinne dobre praktyki branzowe,

— wspomaganie modelu samooceny rozwiazaniami informatycznymi, po-
zwalajacymi na efektywniejsze i skuteczniejsze nadzorowanie swiadczo-
nych uslug 1 wspierajacych je proceséw.

Jak wida¢, badany szpital podjat wiele wysitkow w tym zakresie, przy
czym proces doskonalenia nigdy nie moze by¢ faktem dokonanym. To
trwala dzialalno$¢, ktéra miedzy innymi zmusza do wdrazania réznych
nowoczesnych instrumentéw zarzadzania jakoscia, tzw. narzedzi i metod
jakosci. Literatura przedmiotu podkresla ich wysoka uzyteczno$é¢ w za-
rzadzaniu jakoscia w ochronie zdrowia [Varkey i inni 2007; Loeb 2004,
Jackson 2007; Lynn i inni 2007; Kemppainen 2000]. Stuza one bowiem nie
tylko zbieraniu danych o jakosci, ale takze ich analizie, pozwalaja na usta-
lenie przyczyny ewentualnego problemu, na podjecie wlasciwych decyz;ji
1 zaplanowanie skutecznych dziatan doskonalacych.
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Wybrane metody oceny jakosci ustugi pielegniarskiej

Streszczenie: Jakos¢ ustug medycznych ma istotny wptyw na zdrowie i zycie pacjenta. Z tego po-
wodu istotne znaczenie ma ocena jakosci tych ustug. Istnieje przy tym wiele réznych metod ta-
kiego pomiaru. Ich charakter oraz zakres stosowania takze bywa rézny. Niektére sg specyficzne,
inne bardziej uniwersalne w zastosowaniu. Pierwsza opisana w artykule to metoda BOHIPSZO.
Kolejne to Servqual i Kryterialny Wzorzec Jakosci (KWJ) o charakterze bardziej uniwersalnym.
Poréwnanie tych metod wskazuje na wiele korzysci metody KWJ, takich jak uniwersalnos¢, ela-
stycznosé, szeroka mozliwos¢ zastosowan i modyfikacji, zgodnie z potrzebami badacza. Autorki
pracy twierdza, ze KWJ moze by¢ uzywana w potaczeniu z taki metodami oceny, jak Servqual
lub w korelacji z wymaganiami systemu I1SO 9001, celem stworzenia uzytecznego modelu oceny
jakosci ustugi pielegniarskiej.

Selected methods of nursing service quality assessment

Abstract: Medical care quality has a great influence on health and life of the patient. For that
reason quality service assessment in that area is very important issue. In that case there are se-
veral different methods used for the quality assessment. The character and the scope of the me-
thods are also different. Some of them are very specific, another, more universal. The first one,
described in the article is BOHIPSZO. The other two methods — Servqual and KWJ are more uni-
versal and designed for quality service assessment, in general. The comparison of the methods
indicates several advantages connected with KWJ, like the universality, flexibility, the wide range
of the possible modifications according to the specific needs of the researcher. As authors of the
paper claim, KWJ can be used together with other quality assessment methods, like Servqual
and others, or in correlation with the requirements of the systems, like ISO 9001, to prepare the
tailor-made model for successful assessment in the nursing services area.

Wprowadzenie

Wysoka jakos¢ ustug pielegniarskich to jeden z podstawowych warun-
kow zdrowia i bezpieczenstwa pacjenta. Przez opieke pielegniarska nalezy
rozumie¢ nie tylko caloksztalt zabiegow pielegnacyjnych, manualnych czy
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technicznych, ale caly obszar kontaktéw miedzyludzkich, wiedz¢ fachowa
pielegniarek oraz ich zdolno$¢ do podejmowania trafnych i przytomnych
decyzji.

Jakos¢ tej opieki jest zatem problemem bardzo zlozonym. Najczesciej
dotyczy probleméw biologicznych, psychicznych, spolecznych i ducho-
wych oraz ich wzajemnych relacji [Ksiazek, Ketzner 2005, s. 73—83]. Tym
bardziej winna na biezaco by¢é monitorowana i oceniana. Z bogatego in-
strumentarium zarzadzania jakoscia istnieje kilka metod, ktére z powo-
dzeniem mozna wykorzysta¢ w tym obszarze. Kazda z nich spetnia przy
tym podstawowy warunek owego zarzadzania, jakim jest potrzeba dosko-
nalenia — procesu, stanowiska pracy, czy wreszcie calej placoéwki medycz-
nej. Doskonalenie organizacji to bowiem przeprowadzanie ciaglych zmian
na lepsze, wprowadzanie usprawnien, minimalizowanie marnotrawstwa
srodkoéw, ciagly rozwdj organizacii [Opolski i inni 2003, s. 44]. Zapewnia
osiagniecie sukcesu, przewagi konkurencyjnej, jest tez celem kazdego pod-
miotu dzialajacego na rynku, w tym takze podmiotu leczniczego [Ustawa
2011]. Oczywistym jest przy tym, iz kazdy taki podmiot powinien indywi-
dualnie dobra¢ odpowiednia dla siebie metode doskonalenia jakosci, ktora
pozwoli skutecznie diagnozowac i rozwiazywac zaistniale problemy.

Celem niniejszego artykutu jest zaprezentowanie wybranych trzech me-
tod pomiaru jakosci majacych zastosowanie w ustugach pielegniarskich
— specyficznej i zaprojektowanej typowo dla tego obszaru metody BOHIP-
SZO oraz bardziej uniwersalnych — metody Servqual oraz Kryterialnego
Wzorca Jakosci. Aby zrealizowaé ten cel autorki postuzyly sie metoda ba-
dania literatury przedmiotu, polskiej i zagranicznej, ktéra byta pomocna
do wskazania istoty opisanych instrumentéw oceny. Poniewaz metody te
zostaly juz obszernie opisane przez wielu autorow w literaturze fachowe;j,
a 1 wymagania objetosciowe artykultu nie pozwalajq na ich bardziej szcze-
gbélowe omowienia, autorki ograniczyly si¢ do ich kroétkiej, ogolnej cha-
rakterystyki. Punkt ci¢zkos$ci zostal potozony na podobienstwa i réznice
miedzy metodami, a takze na ich wady i zalety wskazujace na ewentualne
ograniczenia lub potencjalne kierunki ich rozwoju podczas procesu oceny.

Metoda BOHIPSZO

Jedng ze znanych 1 dos$¢ powszechnie stosowanych metod pozwalaja-
cych oceni¢ jakos¢ §wiadczonych ustug pielegniarskich jest metoda BO-
HIPSZO, zaproponowana przez Helene Lenartowicz [Lenartowicz 1998,
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s. 63—72]. Zostala opracowana w latach 70-tych ubieglego stulecia. Stanowi
podstawe do modyfikacji i opracowywania wielu narzedzi oceny opieki pie-
legniarskiej, mogacych mie¢ zastosowanie w réznych oddziatach szpital-
nych. Skrét BOHIPSZO to akronim, ktéry pochodzi od pierwszych liter
osmiu komponentéw uznanych za najwazniejsze w pielegnowaniu. Lenar-
towicz uznala te obszary opieki za najwazniejsze przy dokonywaniu oceny
swiadczonych ustug, a jednoczesnie za niezbedne, by proces ten przebiegal
zgodnie z oczekiwaniami. Zaprojektowala je w formie standardéw, dla kto-
rych przydzielona zostata odpowiednia punktacja (por. tabela 1).

Tab. 1. Komponenty oceny wg metody BOHIPSZO wraz z przyznang im

punktacja
L.p. Standard Warto$¢ punktow
1 | Bezpieczenstwo chorego 35
2 |Ochrona przed zakazeniami 23
3 | Hotelowe ustugi wraz z zaspokojeniem potrzeb egzy- 30
stencjalnych
4 |Informowanie 14
5 |Podmiotowosé 37
6 |Samopielegnacja 25
7 | Zabiegi leczniczo-pielegnacyijne 46
8 | Organizowanie i dokumentowanie opieki pielegniar- 30
skiej
Razem 240

Zrédlo: Opracowanie wlasne, na podstawie [Lenartowicz 1998, s. 73]

Dla kazdego ze standardéw zostaly ponadto ustalone konkretne kryte-
ria oceny, przedstawione w postaci deskryptywnej (opisowej, wraz z cha-
rakterystyka stanéw pozadanych i niepozadanych oraz posrednich) i punk-
towej (przypisanej do danego stanu). Metoda wymaga, aby pomiary stuzace
ocenie jakosci byly poprzedzone odpowiednim przygotowaniem. Zespol
pielegniarski powinien by¢ poinformowany o danej ocenie, jej celu i sposo-
bie pomiaru. Pacjentéw, ktorzy uczestniczac w badaniu, sa poddawani ob-
serwacji, a jednoczesnie odpowiadajgq na pytania, nalezy dobiera¢ metoda
losowa, a liczebnos$¢ proby powinna si¢ waha¢ miedzy 15-20% populacji
calkowitej. Dokonujac kategoryzacji pacjentéw, mozna postuzyc¢ si¢ meto-
da opisana powszechnie w literaturze przedmiotu, miedzy innymi przez
Ksykiewicz-Dorote [Ksykiewicz-Dorota 2001, s. 178—179].

Ocena powinna by¢ dokonywana przez eksperta zawodu pielegniarstwa,
ktory nie jest zatrudniony w oddziale poddajacym si¢ ocenie. Powinna by¢
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poprzedzona badaniem pilotazowym na niewielkiej grupie pacjentow, kto-
re umozliwi wprowadzenie ewentualnych korekt do kwestionariusza oceny.
W omawianej metodzie wykorzystuje si¢ techniki badawcze, do ktorych za-
licza si¢ analize dokumentacji, wywiady z pacjentami, kadra pracownikéw
oraz wlasna ekspercka obserwacje. Osoba oceniajaca powinna zaczaé od
opisu oddziatu, zapoznania si¢ z historiami choréb i pielegnowania, rozpo-
znaniem, problemami i planami opieki nad pacjentami leczonymi w danym
oddziale szpitalnym.

Jak wspomniano, kazdemu z o§miu standardéw sa przyporzadkowane
kryteria o okreslonej liczbie. Kazdemu kryterium przypisano liczbe punk-
tow w zakresie od 1 do 3. W ramach kazdego kryterium, w zaleznosci od
jego spelnienia lub zastosowania, mozna udzieli¢ odpowiedzi ,,tak”, ,,nie”
oraz ,nie jest wymagane”. Po zebraniu wszystkich danych dokonuje si¢
obliczen, z wykorzystaniem odpowiednich arkuszy, przy czym dla kazdego
arkusza osobno oraz lacznie dla wszystkich sktadnikéw poddawanych oce-
nie. W tym celu niezbedne jest wykonanie prostych dzialan matematycz-
nych. Wyniki pozwalaja wskaza¢ poziom §wiadczonych ustug, przy czym
jesli uzyskana w wyniku pomiaru liczba jest:

— wigksza od liczby pielegnacji oczekiwanej oznacza to, iz opieka jest re-
alizowana na wyzszym poziomie niz zachodzi potrzeba, pielegniarki
wyreczaja pacjenta w czynnosciach, ktére powinien wykonywac sam dla
przywrocenia lub zachowania zdrowia,

— roéwna liczbie pielegnacji oczekiwanej oznacza to, ze opieka jest zgodna
z obowigzujacymi standardami,

— mniejsza od liczby pielegnacii oczekiwanej, to wskazuje na to, ze opicka
$wiadczona jest na zbyt niskim poziomie, ktory nie jest wystarczajacy.
Oceng poziomu jakosci opieki mozna takze wyrazi¢ za pomoca wspol-

czynnika pielegnowania, wyrazanego w procentach, sumujac wczesniej
wszystkie odpowiedzi pozytywne i odnoszac te wartos$¢ do wartosci mak-
symalnej, jaka powinna by¢ osiagnieta. W przypadku stwierdzenia niskie-
go poziomu opieki pielegniarskiej nalezy ustali¢, ktore jej obszary nalezy
poprawi¢ oraz opracowac plan dzialania. Wprowadzone zmiany powinny
by¢ réwniez poddane ponownej ocenie.

Zaproponowana przez H. Lenartowicz metoda oceny jest wykorzysty-
wana przez pielegniarki w stacjonarnej opiece medycznej o réznych specjal-
nosciach. Za jej pomocg mozna w sposob wymierny przedstawi¢ poziom
opieki oczekiwanej, realizowanej oraz ustali¢ poziom niedoboru opieki pie-
legniarskiej w poszczegolnych oddziatach podmiotéw leczniczych.
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Metoda BOHIPSZO nie nalezy jednak do metod idealnych, posiada
wady, ktore zostaly przedstawione przez autorki w tabeli 4, w dalszej czg¢sci
opracowania. Pomimo tego jest upowszechniona w §rodowisku pielegniar-
skim, wykorzystuje si¢ ja zarowno w pomiarach jakosci opieki pielegniar-
skiej realizowanych w ramach opieki paliatywnej, hospicyjnej, jak rowniez
w oddziatach zabiegowych i leczenia zachowawczego.

Metoda Servqual

Kolejna, bardzo popularng w sferze pomiaru jakosci ustug, a przy tym
wykorzystywana przez liczne organizacje o réznej specyfice, w tym takze
w ochronie zdrowia, jest metoda Servqual, opracowana przez A. Parasur-
mana, V.A. Zeithaml i L. Berry’ego w latach 1983—1985 [Parasuraman, Ze-
ithaml, Berry 1985, s. 41-50]. Bogata literatura przedmiotu dostarcza do-
wodoéw jej skutecznego zastosowania w obszarze opieki zdrowotnej, w tym
pielegniarskiej [Scardinia, 1994 s. 38—46; Chou i inni 2005, s. 75—-84; Mo-
hammadnia 1 inni 2010; Sobkowski, Gtowacka 2005, s.163—137]. Metoda
polega na pomiarze réznic (luk) pomiedzy poziomem zaspokojenia ocze-
kiwan a poziomem postrzegania ustug przez klienta [Chmielewski 2008,
s. 80]. Autorzy metody uwazaja, ze usluga jest postrzegana indywidualnie,
subiektywnie. Zdefiniowali 5 luk dotyczacych jakosci ustug, ktére powo-
duja niezadowolenie klienta i skutkujg niska oceng jakosci [Dziadkowiec
2000, s. 20]:

— luka 1 — okreslana jest jako réznica pomigdzy oczekiwaniami pacjenta
a postrzeganiem tych oczekiwan przez kierownictwo placéwki medycz-
nej; wplyw na wielko$¢ tej luki maja badania marketingowe, skutecz-
nos$¢ komunikacji,

— luka 2 — stanowi réznice pomiedzy postrzeganiem oczekiwan pacjen-
tow przez kadre zarzadzajaca 1 specyfikacja jakosci ustug; zatem luke te
moze poglebiac brak pelnego zaangazowania kierownictwa w pracy nad
problemami jakosci,

— luka 3 — méwi o réznicy pomiedzy specyfikacja jakosci ustugi a jakoscia
swiadczenia uslugi; luka ta wiaze si¢ z niezdolnoscig do $wiadczenia
ustugi przez pracownikéw na odpowiednim poziomie,

— luka 4 — okresla réznice miedzy jakoscia swiadczenia ustugi a informa-
cjami, ktére uzyskuje pacjent na jej temat; komunikacja oraz tendencije
do wyrazania obietnic wplywa w sposéb znaczacy na poziom $wiadczo-
nych ustug,
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luka 5 — to miara réznicy pomiedzy poziomem spelnienia oczekiwan
a postrzeganiem ustugi przez pacjenta; roéznica w wielkosci pomiedzy
wartoscia postrzegana a oczekiwana wskazuje obszary wymagajace
wprowadzenia dzialan doskonalacych.

W celu dokonania oceny poziomdw jakosci ustug analizie poddawane sq

nastepujace wymiary [Maciag, Sakowska 20006, s. 55-57]:

wymiar materialny — rozumiany jako wyglad zewnetrzny i wewnetrzny
zaktadu opieki zdrowotnej, wyposazenie, kadra pracownikow,
niezawodnos¢ — jako zdolnos¢ do solidnego, prawidtowego realizowa-
nia ustugi,

reakcja na oczekiwania pacjenta — che¢ udzielania pomocy pacjentom,
szybkos¢ dziatan i reagowania na wymogi stawiane przez pacjentow,
fachowos¢ 1 kompetencja — wiedza i kwalifikacje, uprzejmosé, zdolnosé
tworzenia atmosfery zaufania i pewnosci,

empatia — utozsamianie si¢ z potrzebami pacjentéw, dobra komunikacja.
Dla wyrazenia opinii klienta/pacjenta, konstruowany jest odpowiedni

kwestionariusz skladajacy si¢ z 22 stwierdzen (por. tabela 2) podzielonych

na pie¢ omoéwionych powyzej wymiarow. Nalezy pamictaé, by okreslenie
»organizacja” zastapi¢ wlasciwym dla danego obszaru sformulowaniem,

np. ,szpital”, ,,przychodnia”, ,,oddzial”, ,,pogotowie ratunkowe”, itp.

Tab. 2. Arkusz oceny w metodzie Servqual

L.p. Stwierdzenie

1-7 | 1-7

1 | Organizacja ma nowoczesne i wygodne wyposazenie oraz sprzet
(meble, urzadzenia specjalistyczne, sprzet, pomieszczenia, toalety).

Organizacja jest urzadzona estetycznie i ma przyjemny wyglad.

Pracownicy organizacji sq zadbani i ubrani estetycznie.

W organizacji wszystkie dostepne materialy informacyjne — bro-
szury, ulotki maja przyjemny i atrakcyjny wyglad.

5 | Organizacja dotrzymuje sktadanych obietnic.

6 |Jezeli klient ma klopoty, problemy, pytania, to w organizacji spoty-
ka si¢ z powaznym podej$ciem w celu ich rozwigzania.

7 | W organizacji kazda ustuga jest wykonana z nalezyta starannoscia.

8 | Organizacja realizuje swoje ustugi w zadeklarowanym terminie/
czasie.

9 | Organizacja doktada wszelkich staran do nalezytego i prawidlowe-
go prowadzenia dokumentacji.

10 | Pracownicy organizacji informuja doktadnie klienta o czasie,

w ktérym ustuga bedzie wykonana.
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11 | Pracownicy organizacji dokladaja staran, by Swiadczy¢ ustugi
sprawnie i terminowo.

12 | Pracownicy organizacji zawsze z checia pomagajg klientom.

13 | Zachowanie pracownikéw kawiarni wzbudza zaufanie wsréd
klientow.

14 | Zachowanie pracownikéw organizacji wzbudza zaufanie wsrod
klientéw.

15 | Kontakt z pracownikami organizaciji wzbudza poczucie bezpie-
czefistwa w czasie realizacji ustugi wéréd klientow.

16 | Pracownicy organizacji sq niezmiennie uprzejmi w stosunku do
klientow.

17 | Pracownicy organizacji sq zawsze kompetentni i maja odpowiednia
wiedzg, aby odpowiedzie¢ na pytania klientow.

18 | W organizacji klienci traktowani sa w zindywidualizowany sposob.

19 | Organizacja ma wygodne dla klientéw godziny otwarcia i przyje-
cia.

20 | Pracownicy organizacji maja osobisty stosunek do klientéw, trosz-
czac sie o nich.

21 | Pracownicy organizacji maja gleboko na sercu korzysci swoich
klientow.

22 | Pracownicy organizacji rozumiejq indywidualne, specyficzne po-

trzeby swoich klientéw.

Zrédlo: [Karaszewski 2005, s. 274-275]

Do okreslenia opinii stuzy powszechnie stosowana skala Likerta (1-7).
Na podstawie punktaciji przydzielonej przez badanych, do ktorych naleza
przedstawiciele klientéw, kadry zarzadzajacej, pracownikéw placoéwki, ob-
licza si¢ wielko$¢ poszczegdlnych luk. Za pomoca Servqual ustugodawcy
mogg przewidzie¢ oczekiwania klientéw oraz identyfikowac poziom oceny
swoich ustug przez uslugobiorcéw. Servqual kladzie nacisk na koniecz-
nos¢ stosowania cigglego procesu doskonalenia, wlaczania w ten proces
calej organizacji, wszystkich jej pracownikéw oraz budowania otwartego
1 sprawnego systemu komunikaciji.

Metoda Kryterialnego Wzorca Jakosci

Metoda, ktéra moze by¢ takze wykorzystywana do oceny jakosci ustug
zdrowotnych ze wzgledu na swojq zalozona uniwersalnos¢ jest tzw. Kryte-
rialny Wzorzec Jakosci (IKW]J). Zostal on opisany 1 wprowadzony do prak-
tyki przez Romualda Kolmana i opisany w szeregu jego prac [np. Kolman,
Tkaczyk 1996 s. 31-35], miedzy innymi takze do oceny jakosci ustug. We-
dlug autora, wzorzec 6w, nazywany réwniez kwantyfikacyjnym, jest upo-
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rzadkowanym wedlug potrzeb merytorycznych zapisem zbioru kryteriow
jakosci (czynnikéw mierzalnych lub niemierzalnych) dla obiektu lub proce-
su zawierajacym ich charakterystyki oraz stany pozadane [Kolman 2009, s.
240]. Z tego powodu jest bardzo dobra metoda do pomiaru jakosci szeregu
obiektéw — produktéow (w tym uslug), procesow, operacji, a nawet calej
organizaciji. Podobnie jak w przypadku metody BOHIPSZO, spotykamy
tu opis 1 kategoryzacje stanow, od najbardziej do najmniej pozadanego oraz
przypisang im wartos$¢ liczbowa. Kazde kryterium, w zaleznosci od jego
charakteru, moze uzyska¢ oceng (q) w przedziale: 0.9-0.7-0.5-0.3-0.1,
a w przypadku rozstrzygnie¢ alternatywnych: 0.8 (dla ,,tak”) lub 0.0 (dla
,»nie”). Kolman proponuje, by dobor kryteriow jakosci podlegajacych oce-
nie byl w pelni uzalezniony od potrzeb 1 specyfiki danej organizaciji. Jednak
przy nadawaniu im waznosci (k) sugeruje, aby odnies¢ kazde z kryteriéw
do opracowanego przez siebie uniwersalnego zestawu, jaki zostal zaprezen-
towany w tabeli 3. Metoda prowadzi do okreslenia catkowitego poziomu
jakosci, w skali 01, ktory oblicza si¢ na podstawie wzoru: Q, = > k. q/ >
k, a nastepnie do zidentyfikowania charakteru tego stanu, klasy jakosci,
wedlug tzw. jednosciowej skali stanow wzglednych.

Metoda, dzigki swojej kompleksowosci, uniwersalnosci, daje si¢ tatwo za-
stosowa¢ w obszarze ustug medycznych, w tym pielegniarskich, powalajac
tym samym w sposob przejrzysty, jednoznaczny na zaprojektowanie wzorca
takiej ustugi. Osoba pragnaca wykorzysta¢ metode do badania jakosci takiej
uslugi musi zebrac jednak kompletng informacje o przedmiocie analizy, musi
by¢ takze $wiadoma granic akceptowalnosci poszczegdlnych sktadowych
uslugi i poziomdw, bedacych wyznacznikiem jej pozadanej jakosci.

Tab. 3. Zestaw uniwersalnych kryteriéw jakosci w metodzie Kolmana

Sym- . . .
L.p.| Nazwa g 1 O czym kryterium informuje
o
Bezpieczen- . . . L
1. pt B | O zabezpieczeniu lub zagrozeniu zdrowia i zycia
stwo
2. Korzysé L | O osiaganych korzysciach lub efektach
3. Koszt K | O ponoszonych kosztach
Niezawod- . L L PR .
4. iy N | O niezawodnosci, awaryjnosci, niesprawnosci dziatania
nos¢
5. Nowosé C [ O nowosci, nowoczesno$ci, modzie lub czynniku czasu
6. | Skuteczno$¢ | S | O wlasciwym spelnianiu przewidywanych zadan
7. Trafnosc T | O przeznaczeniu lub zgodnosci z przeznaczeniem
8. | Uzywalnos¢ | U [O trwalosci, przebiegu lub czasokresie uzytkowania




190 Matgorzata Wisniewska, Anna Jasiak-Kujawska

9. | Wadliwos¢ W [ O wadach, usterkach lub starannosci

10. Wyglad P O harmonii ksztaltu, kolorystyce, wrazeniach estetycz-

nych

Zrédlo: [Wisniewska, Malinowska 2011, s. 288—294]

Analiza poréwnawcza metod

Opisane metody maja wiele cech wspélnych, a wérdd nich cech pozy-
tywnych, zachecajacych do ich zastosowania. Zaobserwowane réznice wy-
nikaja glownie z zakresu aplikacyjnego, zas ewentualne wady z trudnosci,
jakie mogg si¢ pojawi¢ u 0so6b, ktore przy braku doswiadczenia w ich stoso-
waniu mogs je uznac za zmudne i wymagajace nakltadu pracy. Syntetyczne
zestawienie wspomnianych metod wraz z cechami, jakie decyduja o ich
ewentualnym zainteresowaniu przez badacza w obszarze oceny jakosci
ustugi pielegniarskiej, zaprezentowano w tabeli 4.

Tab. 4. Analiza poréwnawcza metod BOHIPSZO, Servqual i KWJ

Metoda BOHIPSZO SERVQUAL KWJ
Doglebne zbadanie

satysfakeji pacjentéw

z oferowanych im Pomiar o ocena
ustug prezentujac poziomu jakosci
Pomiar i ocena jako$¢ §wiadczen (organizacji jako
Cel jakosci opieki piele- medycznych z calosci, proceséw,
gniarskiej; perspektywy klienta | czynnosci, produk-
zewnetrznego (pa- | tu, w tym oferowa-
cjenta) oraz klienta nej ustugi);
wewnetrznego
(pracownika);

Roézne obiekty, w

Zakres Opicka piclegniar- tym proces uslug, w

. Uslugi jako takie; tym ustug me-
stosowania ska;
dycznych, w tym
pielegniarskich;
. Metoda znana i
Metoda znana Metoda znana i

Zasigg stosowania .. L uznana gléwnie w
gléwnie w Polsce; uznana w Swiecie;

Polsce;
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od

Elastyczne, zalezne

nego obszaru, od

specyfiki bada-

Wady

. Narzucone z mozli- potrzeb i zlozo-
Kryteria oceny Narzucone; L. . . .
woscig uzupetnienia; [ nosci ewentualnej
oceny, od inwencji
badacza, od potrzeb
klientow;
Liczba kryteriow 8 22, z mozliwoscia ¥
oceny ’ uzupelnienia; VN
Parametryzacja
o Tak; Tak; Tak;
kryteriow
Konieczno$é
korzystania z ustug
eksperta pracuja- . .
Pomoc eksperta p p . ] . Nie; Nie;
cego co najmniej
w innym oddziale
szpitalnym;
Obawa, ze poszcze-
gblne twierdzenia
zawarte w kwestio-
. » nariuszu moga by¢ Wolnos$¢ przy
Koniecznosé L. &4y P }
.. réznie rozumiane doborze kryteriéw
modyfikacji kryte- , . ,
. przez respondentdéw; | moze spowodowac
riéw zawartych w L
. . Potrzeba opraco- pominigcie kryte-
kwestionariuszach/ A A . A
wania pytan pod rium waznego w
arkuszach; .
ocenie;

katem wlasnych
zastosowan — ryzy-
ko, ze zostanie to zle
przeprowadzone;

Nie do konca
uscislone kryteria
majace wplyw
na komplekso-
wo$¢ metody,
tzn. subiektywne
pytania zadawane
podczas prowa-
dzenia wywiadu z

Metoda subiektyw-
na, a skala Likerta
niezbyt doskonala;

pacjentami;

Metoda subiektyw-
na — ocena zalezy
od charakteru
kryteriéw od tego,
czy zostaly dobrane
wlasciwie;
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Nie ma konieczno-
$ci zastosowania
ankiety, gwaran-

tujacej powtarzal-

nos¢ dokonywanej
oceny;

Nie pozwala w
pelni oceni¢ funk-
cjonowania catego

zaktadu opiceki

zdrowotnej — nie
zostaly uwzgled-
nione zadne
obszary dotyczace
procesow zarzad-
czych czy pomoc-
niczych majacych
istotne znaczenie
dla zapewnienia

profesjonalnej i
bezpiecznej opiceki

nad pacjentem

— metoda o waskim

Zalety

»glos klienta/pa-
cjenta” w procesie
oceny;

,»glos klienta/pa-
cjenta” w procesie
oceny;

wymiarze;
Obliczenia sg sto- Obliczenia sg sto-
sunkowo praco- sunkowo praco-
chlonne; chlonne;
. . Metoda jest poten-
Metoda uwzglednia | Metoda uwzglednia Jestp

cjalnie otwarta na
uwzglednienie ,,glo-
su klienta/pacjenta”

W procesie oceny;

Metoda prosta;

Metoda jest stosun-
kowo prosta;

Metoda jest stosun-
kowo prosta i moze
by¢ zastosowana
bez pomocy eksper-
tow zewngtrznych;
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Zalety

Przy niewiel-
kiej modyfikacji
kwestionariuszy,

arkuszy oceny
poszczegolnych
standardéw mozna

wykorzystac tg
metode w kazdej
jednostce ochrony
zdrowia, o réznej
specyfice;

Metoda uniwersalna
w obszarze ustug

Metoda uniwersalna

w kazdym obszarze
pomiaru jakosci

Metoda wielowymia-
rowa;

Metoda moze by¢
wielowymiarowa,
jak 1 skupiac si¢ na
wezszym obszarze
oceny, w zaleznosci
od potrzeb;

Metoda ma cha-
rakter wymierny,
liczbowy;

Metoda ma cha-
rakter wymierny,
liczbowy;

Metoda ma cha-
rakter wymierny,
liczbowy;

Pozwala wykazaé
rzeczywisty po-
ziom §wiadczonej
opieki, poprzez
warto$§¢ opieki
oczekiwanej 1
warto$¢ niedoboru

opieki;

Pozwala wskazad
na poziom jakosci
ustugi i na luki w jej
spelnieniu;
Wskazuje na obszatry
wymagajace popra-
wY;

Pozwala wskazac
na poziom jakosci
ustugi i na luki w jej
spetnieniu;
Wskazuje na ob-
szary wymagajace
poprawys;

Metoda ma charak-
ter powtarzalny;

Metoda ma charak-
ter powtarzalny;

Mozliwo$é zastoso-
wania zardwno w
celach diagnostycz-
nych jak i poréw-
nawczych;

Mozliwo$¢ zastoso-
wania zaréwno w
celach diagnostycz-
nych jak i porow-
nawczych;

Metoda moze by¢
zintegrowana z
innymi metodami

np. QFD, Kano;

zarzadzania jakoScia,

Metoda moze by¢
zintegrowana z
innymi metodami

pomiaru, np. z
Servqual, BO-
HIPSZO, a takze
z innymi meto-
dami zarzadzania
jakoscia, np. QFD,

Kano;

Zr6dlo: Opracowanie whasne
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Whioski i kierunki zmian

Majac powyzsze na uwadze, zdaniem autorek, wypada zachecic¢ badacza
zainteresowanego pomiarem jakosci uslug pielegniarskich przede wszyst-
kim do gruntownego przegladu juz istniejacych metod, celem wyszukania
takiej z nich, ktora przynie§¢ moze najwigcej pozytku podczas prowadzo-
nej oceny. Opisane w pracy instrumenty nie wyczerpuja przy tym bogactwa
metod, jakie wypracowane zostaly w obszarze zarzadzania jako$cia. Porow-
nujac jednak te, ktére byly przedmiotem pracy, wydaje sig, iz najbardziej
uniwersalng, elastyczna, a tym samym wielowymiarows jest Kryterialny
Wzorzec Jakosci. Za jego zastosowaniem przemawia fakt, iz komponujac
docelowy wzorzec jakosci ustugi pielegniarskiej, przy budowie poszczegol-
nych kryteriéw oceny mozna oprzec si¢ na najlepszych, wypracowanych
juz wzorcach w tym obszarze. Moga one stanowi¢ punkt wyjscia do dys-
kusji nad wlasciwa, kofcows liczbg wymaganych kryteriow oraz nad ich
charakterem. Nalezy przy tym uwzglednié, iz jakos¢ uslugi pielegniarskiej
to nie tylko sam akt pielegnacyjny. To, jak wskazuje metoda BOHIPSZO,
takze organizowanie opieki pielegniarskiej, co z kolei ma zwiazek ze sfe-
rq zarzadcza, z kierowaniem szpitalem i z nadzorowaniem prowadzonych
dzialan. Zdaniem autorek, dobrym szkieletem dla budowy kryteriéw ustu-
gi pielegniarskiej, dajacym szans¢ na uwzglednienie we wzorcu jej oceny
wszystkich aspektow zwigzanych z zarzadzaniem jakoscia, sa wymagania
normy ISO 9001, odwotujace si¢ do podejscia procesowego, do dokumen-
tacji, do wlasciwego zarzadzania personelem, infrastruktury medycznej,
wreszcie do procesu $wiadczenia uslugi, w tym wypadku pielegnacyj-
nej, do potrzeby pomiaru uslugi, jej analizy i doskonalenia. Wymagania
te, traktowane jako meta-kryteria, moga by¢ baza dla tworzenia swoistej,
specyficznej, powtarzalnej listy kontrolnej, z przypisanymi podkryteriami,
waznoscia, z charakterystykami tych stanéw i odpowiadajaca im punkta-
cja. Ta z kolei daje mozliwos§¢ obliczenia zaréwno calkowitego poziomu
jakosci ustugi pielegniarskiej, jak i jej poszczegdlnych sktadowych, wskazu-
jac jednoznacznie, ktore z nich w najwickszym stopniu wplywaja na obni-
zenlie tego poziomu. Autorki pragng na zakoniczenie zaznaczyc, iz docelo-
wy wzorzec jakos$ci ustugi pielegniarskiej, powstaly w oparciu o istniejace,
dobre praktyki w tym zakresie, stanie si¢ wkrétce przedmiotem odrebnej
publikaciji. Wypada zywi¢ nadzieje, Ze jego zastosowanie w praktyce stanie
si¢ uzytecznym instrumentem pomiaru i oceny, a nastgpnie trwalego do-
skonalenia 1 rozwoju ustugi pielegniarskiej, przektadajacej si¢ na poczucie
bezpieczenistwa danego pacjenta.
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Zarzgdzanie jakos$cig w polskich szpitalach — wptyw
systemoOw zarzadzania jakoscig na funkcjonowanie

szpitala

Streszczenie: Szpital jest jedng z najwazniejszych i najbardziej skomplikowanych organizacja
Swiadczacych ustugi medyczne w polskim systemie opieki zdrowotnej. Rosngcy poziom wspdtza-
wodnictwa w dazeniu do uzyskania jak najwiekszej liczby kontraktéw powoduje, ze szpitale sie-
gaja po profesjonalne metody i narzedzia zarzadzania. W ostatniej dekadzie najbardziej popular-
ne staty sie narzedzia i metody zwigzane z zarzadzaniem jakoscig. Szpitale czesto decyduja sie na
systemowe rozwigzania projakosciowe, liczac, iz zabieg ten wptynie na poprawe funkcjonowania
placowki i przyniesie jej wymierne korzysci. Czesto jednak pomimo oficjalnie wygtaszanych de-
klaracji kadry kierowniczej dotyczacej priorytetowego traktowania jakosci, pacjenci i pracownicy
nie zauwazajg ani zmian, ani realnej poprawy. Celem artykutu jest okreslenie wptywu systemow
zarzadzania jakoscig na funkcjonowanie szpitali w oparciu o wyniki ogdlnopolskiego badania
kadry kierowniczej polskich szpitali.

Quality management in Polish hospitals — the influence
of quality management systems on the functioning of
a hospital

Abstract: A hospital is one of the most important and most complex organizations providing
medical service in Polish health-care system. A rising level of competitiveness aiming at gaining
the greatest number of contracts, makes hospitals search for professional methods and mana-
gement tools. During the last decade the tools and methods concerning quality management
became the most popular. Hospitals often choose quality system solutions, believing that it
would improve the functioning of a facility and bring measurable benefits. However, despite
official declarations of the management which prioritize quality, patients and workers do not
notice any changes or improvement. In the article, the author uses the findings of the all-Polish
survey involving the management of Polish hospitals. The basic aim of the paper is presentation
the opinions on the way quality management influences the functioning of hospitals.
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Jako$¢ ustug medycznych

Szpital jest z pewnoscia jednym z najwazniejszych podmiotow $wiad-
czacych ustugi medyczne w polskim systemie opieki zdrowotnej. Opicka
stacjonarna jest stosowana, gdy stan zdrowia pacjenta wymaga przeprowa-
dzenia specjalistycznych badan diagnostycznych lub fachowej opieki lekar-
skiej 1 pielegniarskiej polaczonej z permanentna calodobows obserwacja
chorego [por. Gomutka, Rewerski, s. 412]. Szpitale realizuja najszerszy wa-
chlarz ustug wéréd wszystkich zakladéw opieki zdrowotnej, s najbardzie;
skomplikowanymi placowkami pod wzgledem organizacyjnym oraz pio-
nierami w obszarze wdrazania nowych rozwigzan.

Analizowanie rynku szpitali w Polsce jest utrudnione ze wzgledu na
brak precyzyjnej terminologii oraz rozbieznosci w klasyfikowaniu placéwek
stacjonarnych przez rozne rejestry zajmujace si¢ monitorowaniem danych
z zakresu ochrony zdrowia. Wigkszo§¢ definicji szpitala opiera si¢ na usta-
wie o zaktadach opieki zdrowotnej, ktéra nie jest wystarczajaco szczegdlo-
wa |[Nyczaj, www.spoleczenstwoinformacyjne.pl]. Ustawodawca oddziela
jedynie szpital od zakladu opiekuficzo-leczniczego, zakladu pielegnacyjno-
opickuniczego, sanatorium i hospicjum, ponadto niechlujnie wprowadza
pojecie szpitala uniwersyteckiego 1 klinicznego.

Po analizie literatury z zakresu zarzadzania szpitalami oraz publikacji
wydawanych przez Ministerstwo Zdrowia, Gléwny Urzad Statystyczny
i Swiatowa, Organizacj¢ Zdrowia autorka za szpital uznaje placowke sta-
cjonarng zajmujaca si¢ diagnostyka, leczeniem, rehabilitacja, opieka i pie-
legnacja pacjentow wymagajacych calodobowej opieki, wyposazona w od-
powiedni sprzet i aparatur¢ medyczna, zatrudniajaca wykwalifikowany
personel medyczny, majaca charakter:

— wielospecjalistyczny,

— jednospecjalistyczny (inny niz psychiatryczny i odwykowy),

— publiczny,

— niepubliczny,

— funkcjonujacy w ramach Ministerstwa Zdrowia,

— funkcjonujacy w ramach Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Admini-
stracji,

— funkcjonujacy w ramach Ministerstwa Obrony Narodowej,

— niezaleznie od stopnia referencyjnego.

Coraz wyzszy poziom wspolzawodnictwa w walce o kontrakty z NFZ
powoduje, ze szpitale siggaja po profesjonalne metody i narzedzia zarza-
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dzania. W ostatniej dekadzie najbardziej popularna stala si¢ orientacja
projakosciowa. Pomimo wysokiego odsetka szpitali, ktore wdrozyly réz-
nego rodzaju systemy zarzadzania jakos$cia, nadal zdecydowanie za malo
jest placowek faktycznie ukierunkowanych na permanentne doskonalenie
swiadczen. Szpitale czgsto decydujg si¢ na systemowe rozwigzania projako-
sciowe, liczac, iz zabieg ten wplynie na poprawe funkcjonowania placéwki

1 przyniesie jej wymierne korzysci. Czgsto jednak pomimo oficjalnie wy-

glaszanych deklaracji kadry kierowniczej dotyczacej priorytetowego trak-

towania jakosci, pacjenci i pracownicy nie zauwazaja ani zmian, ani realnej
poprawy.

Realizowanie wysokiej jako$¢ ustug medycznych wymaga sprawnej ko-
ordynacji dzialan oraz umiej¢tnosci adaptacji do ciagle zmieniajacych si¢
warunkow. Rynek ustug medycznych jest bardzo zlozony, a relacja pomig-
dzy podmiotami nie jest klasyczna zaleznoscia klient — ustugodawca. Wy-
stepowanie tak duzej liczby podmiotéw — pacjenci, pracownicy stuzby zdrowia,
Narodowy Fundusz Zdrowia oraz opinia publiczna, czyli potencjalni pacjenci,
ktorzy placy sktadke ubezpieczeniowa — posiadajacych rozne a czesto nawet
sprzeczne interesy, powoduje koniecznos§¢ spojrzenia na jako$¢ opieki zdro-
wotnej z roznych perspektyw [Lenartowicz 1998; Hanke 1995
1. Dla pacjentéw ocena jakosci opieki zdrowotnej bedzie wypadkowa po-

miedzy ich osobistymi odczuciami zwigzanym ze §wiadczeniem zdro-
wotnym a oczekiwaniami w stosunku do placéwki medycznej. Dla tej
grupy przy ocenie jakosci najwazniejsze sa: wyniki leczenia i opieki, po-
stawa lekarzy, pielegniarek i pozostatego personelu, poziom obstugi ro-
zumiany jako czas pos§wigcony pacjentowi, szybko$§¢ reagowania perso-
nelu na prosby pacjentow oraz wszelkie ustugi dodatkowe uzupelniajace
$wiadczenie medyczne, wymiar materialny szpitala.

2. Pracownicy opieki zdrowotnej maja nieco inne podejscie do proble-
matyki jakosci §wiadczonych uslug. W ich ocenie jakosci najwazniejsze
jest realizowanie profesjonalnych standardéw zgodnie z wymaganiami,
a takze integracja w zapewnianiu opieki pacjentom. Dla pracownikéow
stuzby zdrowia najwazniejsze w budowaniu wysokiej jakosci §wiadczenia
medycznego sa: mozliwo$¢ wdrazania bezpiecznych praktyk do systemu
swiadczonych uslug, zagwarantowanie pacjentowi poufnego charakteru
opieki, dokladnosc¢ i trafnos¢ diagnozy, ktéra jest proporcjonalna do
poziomu kwalifikacji i kompetencji personelu oraz jakosci i dostepno-
$ci aparatury i sprzetu medycznego, skutecznos¢ leczenia, ktora zalezy
od zastosowanych procedur medycznych oraz indywidualnych cech pa-
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cjenta, dostepnos¢ i jakos¢ ustug wspierajacych, swiadomos¢ i wiedza
pacjentéw z zakresu nauk medycznych, zatrudnianie przez placéwke
odpowiedniej liczby wykwalifikowanego personelu medycznego.

. Z punktu widzenia Narodowego Funduszu Zdrowia w ocenie jakosci

opieki zdrowotnej wazne sa zaréwno argumenty pacjentéw, jak i pra-
cownikow, jednak ze wzgledu na konieczno$¢ dysponowania ograni-
czonym budzetem najwazniejsze winno by¢ powigzanie jakosci opieki
z efektywnoscia ekonomiczng placowki.

Spoleczenstwo — potencjalni pacjenci to grupa, ktérej ocena jakosci
opieki jest kompilacja wlasnych oczekiwan w stosunku placéwek me-
dycznych oraz strumienia informacji plynacych z masmediow.
Roéznorodnosé podejs¢ do jakosci ustug medycznych realizowanych

przez szpitale prezentowana w literaturze przedmiotu, w pewien sposob

obrazuje zlozonos¢ problemu. Jakosci ustugi medycznej nie nalezy nigdy

traktowac jako pojecia zamknigtego. Bardzo trafne jest ujecie jakosci R.J.

Maxwella, ktory wyrdznil jej sze§¢ podstawowych wymiarow [Maxwell
1984, s. 1470-1472]:

A

Dostepno$é swiadczen zdrowotnych.

Dostosowanie opieki medycznej do potrzeb pacjenta.

Skuteczno$¢ leczenia.

Ciaglodc¢ opieki zdrowotne;.

Zadowolenie z opieki.

Wydajnos¢, ktéra w opiece zdrowotnej nalezy traktowac jako liczbg wy-
leczonych pacjentéw przy ograniczonych zasobach personalnych, mate-
rialnych i finansowych.

Klasyczne wymiary jako$ci ustug sformutowane przez Maxwella mozna

rozszerzy¢ o kolejne dwa istotne aspekty [Wlodarczyk 1996, s. 306312,
Szczerbiniska 2001, s. 148-150]:

7.
8.

Bezpieczenstwo procedur.
Kompetencje personelu, ktére w przypadku uslug o charakterze me-
dycznym maja szczegdlny charakter.

Zarzadzanie jakoscig w polskich szpitalach — w oparciu o sformalizowany
system zarzadzania jakos$cig oparty na normie ISO 9000

Kazda placowka, ktorej filozofia dzialania opiera si¢ na dazeniu do

poprawy jakosci §wiadczonych ustug, powinna by¢ swiadoma znaczenia
procesu oceny oraz zdolna do poddania si¢ weryfikacji. Regionalne Biuro
Swiatowej Organizacji Zdrowia dla Europy ustalilo trzy zasadnicze ele-
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menty, ktérych precyzyjna analiza umozliwia dokonanie wlasciwej oceny
jakosci ustugi medycznej; sa nimi: wyniki opieki medycznej w poréwna-
niu z wczesniej ustalonymi celami, wszystkie czynnosci przyczyniajace
si¢ w sposob posredni lub bezposredni do osiagania celéw oraz struktu-
ra i poziom zuzytych zasobow. Ocena jako$ci §wiadczenia zdrowotnego
sprowadza si¢ do monitorowania wszystkich czynnosci personelu medycz-
nego i niemedycznego, skladajacych si¢ na §wiadczenie. Proces oceny ja-
kosci ustugi medycznej powinien zatem odnosi¢ si¢ zaréwno do poziomu
realizacji zamierzonych celéw, jak réwniez sposobu ich realizacji [Hupert
2003, s. 10]. Placoéwki szpitalne, ktére chea doskonali¢ jako$¢ §wiadczen,
moga wykorzystywac liczne metody 1 narzedzia wypracowane w ramach
zarzadzania jakoscia. Szpitale moga wykorzystywac systemy akredytacyj-
ne, systemy zarzadzania jako$cia oparte na normach ISO, systemy bran-
zowe, zasady filozofii zarzadzania przez jako$¢ i wiele innych ciekawych
rozwiazan umozliwiajacych poprawe ich funkcjonowania na rynku uslug
medycznych.

Zwolennicy wdrazania normatywnych systemow niejednokrotnie za-
pewniajg o szeregu korzysci ptynacych z implementacji rekomendowanych
rozwigzan projakosciowych, do ktérych naleza [Opolski, Dykowska, Mozdzo-
nek 2009, s. 122-123; Sokolowicz, Srzednicki 20006, s. 64]:

— ogolna poprawa §wiadczonych uslug medycznych,

— redukcja kosztow dzialalnosci wynikajacych ze zlej jakosci (koszty sa-
dowe wynikajace ze skarg, lepsze gospodarowanie materiatami, mniej
zakazen wewnatrzszpitalnych),

— zmiana podejscia do jako$ci w zakladzie opieki zdrowotnej,

— poprawa bezpieczenstwa pacjenta,

— opracowanie czytelnej struktury organizacyjnej definiujacej zakres od-
powiedzialnosci poszczegdlnych pracownikow,

— uporzadkowanie calego obszaru zarzadzania, wyznaczenie granic zadan
kompetencji 1 uprawnien lekarzy 1 pielegniarek,

— lepsza koordynacja wspolpracy pomiedzy poszczegdlnymi oddziatami
szpitala, poradniami, przychodniami oraz pozostalymi komoérkami or-
ganizacyjnymi,

— zaangazowanie wszystkich pracownikéw w doskonalenie ustug,

— wzrost §$wiadomosci pracownikéw w zakresie znaczenia doskonalenia,

— znajomos$¢ misji i celéw szpitala oraz wzrost identyfikacji pracownikéw
z celami organizaci,

— aktywizacja pracownikow w zakresie podnoszenia wlasnych kwalifika-
cji oraz wigksze zainteresowanie szpitala inwestowaniem w kadry.
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— pokazanie istniejacym i potencjalnym pacjentom zainteresowania pro-
blematyka jakosci,

— potwierdzenie solidnosci §wiadczen realizowanych przez szpital,

— uzyskanie przewagi nad konkurencja,

— wzmacnianie lojalnosci pacjentéw i pracownikéw poprzez poprawe re-
lacji z nimi,

— wzrost wiarygodnosci §wiadczeniodawcy w oczach instytucii finansujace;.

Optymistyczna wizja zwigzana z wdrazanymi systemami wymaga bar-
dzo wysokiego poziomu kompetencji zarzadczych kadry kierowniczej oraz
pelnego zaangazowania calego personelu. Istnieja organizacje, ktére po-
trafig sprosta¢ wysokim wymaganiom, zbudowa¢ efektywny system zarza-
dzania jakosciq i faktycznie doskonali¢ swojq prace. Jednakze w przypadku
szpitali w trakcie wprowadzania systemu zarzadzania jako$cia moga poja-
wic si¢ liczne bariery uniemozliwiajace osiagniecie realnych korzysci zwia-
zanych z poprawg jakosci $wiadczonych ustug, takie jak: problemy z in-
terpretacjqa wymagan i wytycznych normy, niewlasciwe zalozenia systemu
zarzadzania jakoScia, brak wymiernosci celow jakosciowych, niewlasciwy
sposob monitorowania procesow, brak realnego zaangazowania kadry kie-
rowniczej w doskonalenie jakosci ustug przektadajace si¢ na reszte pracow-
nikéw, ograniczone zasoby materialne — brak odpowiedniego sprzetu, za-
dluzenie szpitali, realizacja ustug niespelniajacych oczekiwan pacjentow,
brak odpowiednich standardéw, a takze problemy wynikajace z niewlasci-
wego projektowania i monitorowania proceséw doskonalenia. Pojawiajace
si¢ bariery moga odebra¢ placéwce szanse na osiagnigcie realnych korzysci,
jednak ich znajomos¢ pozwala przygotowac si¢ szpitalowi na putapki zwia-
zane z proba implementacji projakos$ciowych rozwiazan.

Uniwersalny charakter normy ISO nie bierze pod uwage specyfiki bran-
zowej, pojawiaja si¢ wiec glosy krytyki wobec ich zbyt ogdlnego charakte-
ru. Gléwnym zarzutem jest fakt, ze pomimo iz normy funkcjonuja prawie
we wszystkich branzach, nie sa w stanie precyzyjnie realizowa¢ wymagan
zadnej ze specyficznych galezi gospodarki [Bandyopadhyay 2005, s. 297],
do ktérych nalezy zaliczy¢ §wiadczenia medyczne. Innym zarzutem jest
wysoki koszt procesu zmierzajacego do uzyskania certyfikatu. Wickszosc¢
kosztéw zwiazana jest z ustugami konsultantéw oraz jednostek certyfiku-
jacych. Czesc¢ specjalistow uwaza, ze koszty finansowe oraz wysoka praco-
chlonnos¢ systemu niwelujg korzysci plynace z jego wdrozenia. Moze si¢
okaza¢, ze w przypadku niektérych organizacji o ograniczonym budzecie
1 zasobach personalnych certyfikacja stanie si¢ celem samym w sobie [Her-
maniuk, Sikora 2010, s. 10].
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Wptyw systemOw zarzadzania jakoscig na funkcjonowanie szpitali
— na podstawie wynikow ogdlnopolskiego badania kadry kierowniczej
polskiech szpitali

Zarzadzanie przez jako§¢ wymaga czynnego udzialu wszystkich pra-
cownikéw w procesach usprawniania. Warunkiem, jaki musi by¢ spetnio-
ny, jest powszechna §wiadomos¢ znaczenia koniecznosci permanentnego
doskonalenia jakos$ci oraz pelne zaangazowanie w procesy doskonalenia.

Na podstawie wynikéw badan' mozna stwierdzi¢, ze w opinii kadry
kierowniczej za poprawe $wiadczonych ustug w najwickszym stopniu od-
powiada pelnomocnik do spraw jakosci, na kolejnych miejscach uplasowa-
ly si¢ odpowiedzi ,;wszyscy zatrudnieni” oraz ,,dyrekcja szpitala”. Pytanie
mialo charakter koniunktywny, co oznacza, ze respondenci mogli wskazac¢
wiecej niz jedng odpowiedz. Szczegdlowa analiza danych pozwala stwier-
dzi¢, ze w 95% placéwek dyrektorzy wskazali, ze za jako$¢ odpowiada-
ja pelnomocnicy lub oni sami, albo wybrali obie te odpowiedzi. Wynik
taki jest z jednej strony wyrazem $wiadomosci dyrekeji, ktora zdaje sobie
sprawe z roli, jaka kadra kierownicza pelni w zarzadzaniu jakoscia. Jednak
z drugiej strony tylko 57% dyrektoréw uwaza, ze za jako§¢ odpowiadaja
wszyscy zatrudnieni.

Wyk. 1. Odpowiedzialnos¢ personalna za poprawe $wiadczonych ustug

— na podstawie opinii kadry kierowniczej

Odpowiedzialno$¢ personalna za poprawe $wiadczonych ustug na
podstawie opinii kadry kierowniczej *
N=163

e
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m pelnomocnik ds. jakosci m dyrekcja szpitala mlekarze

W pielegniarki W \WSZYSCY pracownicy W wyznaczeni przcownicy

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badania

*W pytaniu mozna bylo wskaza¢ wiccej niz jedna odpowiedz

' W ogolnopolskim badaniu kadry kierowniczej szpitali w zakresie zarzadzania jako$cia wzigto

udzial 163 dyrektoréw placdéwek szpitalnych. Oznacza to, ze badanie objeto ponad 20% populacji
szpitali w Polsce. Dyrektorzy, ktérzy zdecydowali si¢ na udzial w badaniu, zarzadzaja placéwkami
bedacymi w posiadaniu 23% wszystkich stacjonarnych miejsc lecznictwa szpitalnego w Polsce. Ba-
dana grupa dysponuje 44 781 t6zkami szpitalnymi, a przecietnie placéwka posiada ich blisko 300.
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Szczegolowa analiza danych pozwala stwierdzi¢, ze pomigdzy placéw-
kami wystepuja istotne réznice. W szpitalach publicznych odpowiedzial-
nos¢ za poprawe jakosci jest w najwickszym stopniu przypisywana pel-
nomocnikowi do spraw jakosci, natomiast w placéwkach niepublicznych
wszystkim zatrudnionym. Rozpatrujac placéwki ze wzgledu na poziom
referencyjny, mozna zauwazy¢, ze w szpitalach gminnych i powiatowych
najwigkszy odsetek — 67% dyrekcji uznalo, ze za jakos¢ odpowiada caly
zespol, w przeciwnosci do placéwek wojewoddzkich, w ktérych 70% re-
spondentéw odpowiedzialno$¢ przypisuje pelnomocnikowi, a tylko 45%
zespolowi. Najwigksze zréznicowanie odpowiedzi wystapito ze wzgledu
na fakt wdrozenia normy ISO. Niepokojacym jednak wydaje si¢ fakt, ze
w placéwkach, ktére wprowadzily zasady zarzadzania jakoscia, odpowie-
dzialnoscia za poprawe §wiadczonych ustug w wickszym stopniu obarcza
si¢ pelnomocnika do spraw jakosci niz caly zespot.

Na podstawie wywiadéw i rozmoéw prowadzonych z pracownikami
szpitali mozna stwierdzi¢, ze najwigkszymi problemami w stacjonarnych
zaktadach opieki zdrowotnej wplywajacymi na niewlasciwa postawe wo-
bec proceséw doskonalenia sa: brak odpowiedniej komunikacji celow
1 misji, bagatelizowanie ze strony kadry kierowniczej niskiej $wiadomosci
w zakresie znaczenia jakosci wéréd pracownikéw, a takze nadmiar obo-
wigzkow i brak poczucia bezpieczenstwa zwiazany z redukcja zatrudnienia
oraz niewladciwa organizacja pracy. Wszystkie te problemy §wiadcza o wy-
stepowaniu powaznych barier uniemozliwiajacych efektywne zarzadzanie
jakoscia w placowkach szpitalnych, ktore bezposrednio wplywaja na zaan-
gazowanie w procesy doskonalenia jakosci.

By méc realizowac uslugi na najwyzszym poziomie, wszyscy pracownicy
szpitala niezaleznie od pelnionej funkcji, a wicc lekarze, pielegniarki, per-
sonel techniczny 1 administracyjny, powinni zna¢ oczekiwania pacjentow.
Opinie pacjentéw nalezy bada¢ regularnie, a nastepnie analizowac¢ pod ka-
tem identyfikacji obszaréw wymagajacych doskonalenia. Rzetelne pomiary
umozliwiaja zdefiniowanie stabych i mocnych stron szpitala oraz realna
poprawe jakosci ustug. Wszyscy zatrudnieni powinni by¢ informowani
o wynikach pomiaru oraz aktywnie wlaczani w tworzenie nowych stan-
dardéw konkretnych ustug zgodnie z oczekiwaniami pacjentéw. Z ogodl-
nopolskiego badania wynika, ze 84% szpitali prowadzi badania satysfakci,
a 15 % nie realizuje takich badan, 1% dyrektoréw nie wie natomiast, czy
w jego szpitalu sq prowadzone pomiary zadowolenia klientéw.
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Wyk. 2. Realizowanie regularnych badan satysfakcji

Badania satystfakcji

N=163
dyrektornie wie czy szpital prowadzi
szpital prowadzi hadania satysfakcji
szpital nie prowadzi badania satysfakcji 84%
hadan satysfakcji 1%

15%

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badania

Analizujac dane szczegdlowe, mozna zauwazyc, ze wystepuje zrdzni-
cowanie odpowiedzi ze wzgledu na forme wlasnosci oraz fakt wdrozenia
systemu zarzadzania jako$cia. Wsrdd szpitali niepublicznych az 97% kadry
kierowniczej potwierdzilo realizowanie badan satysfakcji, w przypadku
placéwek publicznych bylo ich 81%. Zdecydowanie wigksze zréznicowa-
nie odpowiedzi wystapilo ze wzgledu na fakt wprowadzenia normy ISO,
ktéra sluzyla do monitorowania poziomu zadowolenia. Wérod placéwek
zarzadzanych zgodnie z norma, 97% prowadzi badania satysfakcji, wsroéd
szpitali, ktore nie wprowadzily projakosciowych zasad zarzadzania bada-
nia prowadzi tylko 44%.

Szpital, ktory przyjal orientacje rynkowa, nie poprzestaje na dbalosci
pacjentéw, réwnie wazny jest dla niego klient wewngtrzny, bowiem po-
miedzy satysfakcjq pacjenta i pracownika szpitala istnieje silne sprzezenie
zwrotne. Kazdy pracownik, wystepujac w podwdjnej roli klienta 1 dostaw-
cy, robi co$ co jest przydatne innemu. Monitorowanie poziomu zadowo-
lenia wsrdd lekarzy, pielegniarek, salowych, pracownikéw technicznych
1 administracyjnych, a takze kooperantow jest zatem tak samo wazne jak
pomiary satysfakcji pacjentéw. Niestety nadal zbyt malo szpitali interesuje
si¢ poziomem zadowolenia swoich pracownikéw 1 dostawcow. Z opinii ka-
dry kierowniczej wynika, ze wszystkie szpitale, ktore realizuja badania sa-
tysfakeji, dokonuja pomiarow wsrdd pacjentow, ale tylko 49% z nich bada
zadowolenie pracownikow, a jeszcze mniejsza grupa stanowiaca zaledwie
24% dyrekciji, potwierdzita monitorowanie satysfakcji wsréd dostawcow.

W kolejnych pytaniach poproszono dyrektorow szpitali o oceng wplywu
implementacji systemu zarzadzania jakoscia na funkcjonowanie placowek.
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Oceng efektywnosci systemow zarzadzania jako$cia rozpoczeto od weryfi-
kaciji, czy 1 w jaki sposéb wplywaja one na koszty funkcjonowania placowki
oraz racjonalne gospodarowanie zasobami, nastepnie zapytano o wplyw
na zaangazowanie pracownikow, realng poprawe jakosci §wiadczen oraz
o poziom zadowolenie klienta wewnetrznego i zewnetrznego.

Najgorzej wypadia ocena oddzialywania systemu zarzadzania jako$cia
na koszty funkcjonowania, tylko 49% dyrektoréw placéwek ocenia ten
wplyw pozytywnie, az co czwarty dyrektor jest przeciwnego zdania, a 12%
nie widzi zadnej wspotzaleznosci. Przyczyng tak stabego wyniku moze by¢
fakt, ze wydatki powstajace z tytulu wprowadzania systemu zarzadzania
jakoscia zwiazane z procesem certyfikacji, modernizacji placoéwek oraz
adaptacji do wymagan systemu czesto przewyzszaja rezultaty zarzadzania
jakoscia zwiazane z redukcjq kosztow obstugi poszczegdlnych procesow,
zwlaszcza w krotkim okresie.

Wyk. 3. Opinia kadry kierowniczej szpitali na temat wplywu implementacji

systemu zarzadzania jakoscia opartego na normie ISO 9000 na funkcjonowanie

Ocena wplywu wdrozenia systemu zarzadzania jakoscia na
funkcjonowanie szpitala na podstawie opinii kadry kierowniczej
N=163

koszty funkcjonowania

racjonalne gospodarowanie zasobami
zaangazowanie pracownikow w usprawnianie...

rzeczywista poprawa swiadczonych ustug

sztysfakcja pracownikow

satysfakcja pacjentow
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W pozytywny wplyw W brak wplywu W negatywny wplyw H trudno powiedziec W brak odpowiedzi

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie wynikéw badania.

Na podstawie danych szczegdlowych mozna stwierdzic¢, ze odpowiedzi
kadry kierowniczej sa zasadniczo zdywersyfikowane. Kadra kierownicza
szpitali niepublicznych zdecydowanie cze¢sciej niz dyrektorzy szpitali pu-
blicznych upatruje w systemach zarzadzania jako$cia mozliwosci reduk-
cji kosztoéw, jednak bez wzgledu na forme wlasnosci co czwarty dyrektor
uwaza, ze system negatywnie wplywa na koszty. Fakt wdrozenia systemu
zarzadzania jakoscia ISO w nieznacznym stopniu réznicuje odpowiedzi
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kadry kierowniczej w obszarze oceny oddzialywania systemu na koszty.
Aspekt ten jest postrzegany podobnie w placowkach, ktére maja ISO i tych
bez wdrozonych norm. Oznacza to, ze wyobrazenie o mozliwo$ciach mini-
malizowania kosztéw dzigki wdrozeniu zasad systemu zarzadzania jakoscia
jest na podobnym poziomie jak ocena realnych efektéw. Redukcja kosztow
jest jednym z najbardziej pozadanych rezultatow wprowadzenia systemu
zarzadzania jakoScia 1 jak wynika z badania — najstabiej ocenionym przez
kadre kierownicza.

W przypadku drugiego weryfikowanego rezultatu wynikajacego z im-
plementacji systemu zarzadzania jakoscia opartego na normie ISO, wyniki
uksztaltowaly si¢ lepiej. Z zebranych danych wynika, ze trzy czwarte ka-
dry kierowniczej uczestniczacej w badaniu uwaza, ze wprowadzenie sys-
temu pozytywnie wplywa na racjonalne gospodarowanie zasobami, 15%
nie dostrzega zaleznosci, a 2% jest zdania, ze adaptacja zasad projakoscio-
wych wplywa na efektywnos$¢ gospodarowania negatywnie. Poréwnujac
dane zebrane od dyrektoréw szpitali, ktore wdrozyly system zarzadzania
jakoscia oparty na normach ISO oraz kadry placowek, ktore nie wprowa-
dzily podobnych rozwiazan, mozna zauwazyc¢ istotna réznice. Co cieka-
we, wplyw systemu na racjonalne gospodarowanie zasobami w wigkszym
stopniu pozytywnie ocenifa kadra placowek, ktére nie wprowadzily normy
ISO. W szpitalach tych poziom oczekiwan wobec skuteczno$ci systemu jest
wysoki, bowiem az 85% dyrektoréw uwaza, ze system wplywa pozytywnie
na efektywnos¢ gospodarowania. W szpitalach funkcjonujacych w oparciu
o system zarzadzania jakoscia tylko 70% dyrekcji potwierdzito pozytywne
oddzialywanie rozwiazan ukierunkowanych projakosciowo na racjonalne
gospodarowanie zasobami. Oznacza to, ze poziom oczekiwan wobec sys-
temowych rozwigzan projakosciowych jest wyzszy niz ocena faktycznie
osiaganych rezultatow w tym zakresie.

Wsréd wszystkich ocenianych efektéw implementacji systemoéw zarza-
dzania jakoS$cia najbardziej widoczne sa: wzrost zaangazowania pracowni-
kow, realna poprawa jakosci §wiadczen oraz wigksza satysfakcja pacjentow.
Okolo 85% respondentéw wskazalo pozytywny wplyw systemu zarzadza-
nia jakos$cia na wszystkie te aspekty. Wyniki takie pozwalaja przypuszczad,
ze zarzadzanie szpitalami zgodnie z norma ISO moze dawac realne korzy-
$ci, ale wymaga odpowiedniego wdrozenia i ciaglej modyfikacji procedur
w celu ich pelnego dostosowania do konkretnych proceséw zachodzacych
w placéwee.
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Zakonczenie

Skuteczne i efektywne wykorzystywanie systemow zarzadzania jakoscia
opartych na normach ISO w polskich szpitalach wymaga przezwycigze-
nia wielu probleméw organizacyjnych oraz zmiany mentalnosci pracow-
nikéw 1 uwrazliwienia ich na konieczno$é permanentnego doskonalenia
wszystkich proceséw. Jednak jak pokazuje rzeczywistosc, juz dzisiaj istniejq
placowki, ktére doskonale sprostaly tym realiom i spelniajg najwyzsze wy-
magania w zakresie jako$ci®. Szpitale te testujac wiele nowych rozwiazan
projakosciowych przecierajg szlaki pozostalym stacjonarnym zakladom
opieki zdrowotnej, ktére chea doskonali¢ jakos§é swiadczonych ustug.
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Stosowanie zasad marketingowych przy obstudze

pacjentéw w trakcie swiadczenia ustug zdrowotnych

Streszczenie: W pracy przedstawiono podejscie do samego procesu obstugi pacjenta/klienta
podczas wizyty lekarskiej. Wskazane zostaty gtéwne elementy wptywajace na satysfakcje pa-
cjenta z samej ustugi, jak: wstepne oczekiwanie, podejscie personelu, jego empatia i zyczliwosc,
wyposazenie gabinetow. Przedstawione zostaty zasady marketingu partnerskiego i wewnetrz-
nego w odniesieniu do obstugi pacjenta. Wykorzystane zostaty badania przeprowadzone na
poczatku 2012 roku w szesciu zaktadach opieki zdrowotnej. Dotyczyta elementdéw, ktére mogg
by¢ oceniane przez pacjentéw, czyli wyposazenia gabinetu, czasu trwania badania, zachowania
personelu medycznego w trakcie trwania badania. Na zakoriczenie badania zadawano pytanie
dotyczgce tego, czy te dang placéwke pacjent polecitby znajomym. Ze wzgledu na wymogi ba-
dania placéwkom nadano kody.

Using marketing rules during health care services operation

Abstract: The Paper is devoted to the health care services during doctor’s surgery visit. The vi-
sit was divided into following elements: expectations, personnel’s attitude, empathy, kindness,
equipment of surgery ect. Based upon those elements the marketing attitude was elaborated.
The research was executed in January 2012. Six health care organizations were examined. The
name of health care organizations were coded.

Ustugi medyczne sa ustugami specjalistycznymi. Na poczatek nalezy
wyj$¢ od definicji ustug, do ktérych naleza rowniez ustugi medyczne: defi-
nicja ta podaje, ze ustuga jest to kazda czynno$¢ zawierajaca w sobie element
niematerialnosci, ktéry polega na oddzialywaniu na klienta lub przedmioty
badZ nieruchomosci znajdujace si¢ w jego posiadaniu, a ktéra nie powoduje
przeniesienia prawa wlasnosci. Przeniesienie prawa wlasnosci moze jednak
nastapic, a $wiadczenie ustugi moze byc¢ lub tez nie by¢ Scisle zwigzane
z dobrem materialnym [Payne 1997, s. 20]. Kotler definiuje ustugi w naste-
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pujacy sposob: ,,ustuga to wszelka dziatalno$c lub korzysé, ktorag jedna ze
stron moze zaoferowac drugiej, z zasady niematerialna i nieprowadzaca do
jakiejkolwiek wlasnosci [Kotler, Armstrong, Sauders, Wong 2002, s. 41].

Mowiac o jakiejkolwiek ofercie przedstawianej klientowi, mozemy mieé¢
do czynienia z jedna z kategorii: od czystego produktu po czysta ustuge.
Wyrdznia si¢ nastepujace kategorie [Sty$ 2003, s 34]:

1. Relatywnie czysty produkt. Oferta sklada si¢ wylacznie z produktow

materialnych, ktérym nie towarzysza zadne ustugi.

2. Produkt z towarzyszacymi mu uslugami. Oferta sktada si¢ z namacalne-
go produktu, ktéremu towarzysza ustugi podkreslajace troske o klien-
ta. Im produkt jest bardziej zaawansowany technologicznie, tym bar-
dziej jego sprzedaz zalezy od jakosci i dostepnosci towarzyszacych mu
ustug.

Hybryda. Oferta sklada si¢ w rownej czesci z produktow i ustug.

4. Usluga podstawowa z towarzyszacymi jej produktami i ustugami

&

O mniejszym znaczeniu.

5. Relatywnie czysta ustuga. Oferta sktada si¢ przede wszystkim z ustugi.

Ponizej podane sa definicje ustug medycznych zgodne z danymi Mini-
sterstwa Zdrowia:

Swiadczenie opieki zdrowotnej (inaczej mowa jest tutaj o ustudze
medycznej lub zdrowotnej) [oficjalna strona internetowa Ministerstwa
Zdrowia, www.mz.gov.pl — slowniczek do ustawy o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych — 26.11.2008.] — rozu-
mie si¢ przez to §wiadczenie zdrowotne, §wiadczenie zdrowotne rzeczowe
1 $wiadczenie towarzyszace;

Swiadczenie gwarantowane — rozumie si¢ przez to Swiadczenie opieki
zdrowotnej finansowane w catosci ze srodkéw publicznych, na zasadach
1w trybie okreslonych w ustawie;

Swiadczenie specjalistyczne (ustuga specjalistyczna) — rozumie si¢
przez to §wiadczenie opieki zdrowotnej we wszystkich dziedzinach medy-
cyny z wylaczeniem $wiadczen udzielanych w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej;

Swiadczenie zdrowotne rzeczowe — rozumie si¢ przez to zwigzane
z procesem leczenia leki, wyroby medyczne, w tym wyroby medyczne be-
dace przedmiotami ortopedycznymi, i srodki pomocnicze;

Swiadczenie towarzyszace — rozumie si¢ przez to zakwaterowanie
1 wyzywienie w zakladzie opieki zdrowotnej calodobowej lub calodziennej
oraz ustugi transportu sanitarnego;
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Swiadczenie wysokospecjalistyczne (ustuga wysokospecjalistycz-
na) — rozumie si¢ przez to swiadczenie opieki zdrowotnej lub procedure
medyczna spetniajace tacznie nastepujace kryteria:

— udzielenie $wiadczenia wymaga wysokiego poziomu zaawansowania
technicznego $wiadczeniodawcy 1 zaawansowanych umiejetnosci oséb
udzielajacych $wiadczenie,

— koszt jednostkowy §wiadczenia jest wysoki;
$wiadczenie zdrowotne — rozumie si¢ przez to dzialanie stuzace pro-

filaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz

inne dzialanie medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepisow od-
rebnych regulujacych zasady ich udzielania §wiadczeniodawcy; rozumie si¢
przez to:

— Zaklad opieki zdrowotnej wykonujacy zadania okredlone w jego statu-
cie, grupows praktyke lekarska, grupows praktyke pielegniarek lub po-
toznych, osob¢ wykonujaca zawod medyczny w ramach indywidualne;
praktyki lub indywidualnej specjalistycznej praktyki,

— Osobe fizyczng inna niz wymieniona w lit., a ktéra uzyskata fachowe
uprawnienia do udzielania §wiadczen zdrowotnych i udziela ich w ra-
mach wykonywanej dziatalno$ci gospodarczej,

— jednostke budzetowa tworzong i nadzorowang przez Ministra Obro-
ny Narodowej, ministra wlasciwego do spraw wewnetrznych lub Mini-
stra Sprawiedliwosci, posiadajaca w strukturze organizacyjnej ambula-
torium, ambulatorium z izba chorych lub lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, o ktorej mowa w art. 50a ustawy z dnia 30 sierpnia 1991 r.
o zakladach opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 91, poz. 408, z p6ézn. zm.),

— podmiot realizujacy czynnosci z zakresu zaopatrzenia w §rodki pomoc-
nicze 1 wyroby medyczne bedace przedmiotami ortopedycznymi;
procedura medyczna — rozumie si¢ przez to postegpowanie diagno-

styczne, lecznicze, pielegnacyine, profilaktyczne, rehabilitacyjne lub orzecz-

nicze przy uwzglednieniu wskazan do jego przeprowadzenia, realizowane

w warunkach okreslonej infrastruktury zdrowotnej przy zastosowaniu pro-

duktéw leczniczych, wyrobow medycznych i sSrodkéw pomocniczych.”

Wyrdzniamy szereg ustug medycznych klasyfikowanych ze wzgledu na
to, kto je wykonuje 1 gdzie sa wykonywane, niektore z nich to:

— ustugi §wiadczone przez lekarzy pierwszego kontaktu,

— uslugi $wiadczone przez lekarzy specjalistow,

— uslugi §wiadczone przez stomatologdw,

— ustugi ambulatoryjne,
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— uslugi szpitalne,

— uslugi lecznictwa zamknigtego 1 wiele innych.

W przypadku braku kontraktacji ustug przez NFZ moze istnie¢ wykaz
ustug medycznych wlasciwych dla danego zoz-u z wyszczegdlnieniem pro-
cedur medycznych wraz z cennikiem odptatnosci za nie. Najczesciej moz-
na si¢ z nim spotka¢ w gabinetach stomatologicznych, gdzie opisywany
jest poszczegdlny zakres dziatania, np.: profilaktyka, ortodoncja, protetyka,
implantologia oraz zakres dzialania, np. jedynka prawa gérna i uzywane do
leczenia materialy.

Biorac pod uwage mozliwos¢ oceny ustugi medycznej, ustuge t¢ moze-
my nazwaé ustuga specjalistyczna, gdyz nie jesteSmy w stanie doktadnie
jej oceni¢ nawet po jej skonsumowaniu, gdyz nie posiadamy dostateczne;j
wiedzy dotyczacej danej ustugi medycznej. Uslugi tej nie s wstanie ocenic
np. lekarze réznych specjalnosci innych od tych, ktérej ta ustuga dotyczy.
Ustugi medyczne maja szereg specyficznych cech wplywajacych na dziata-
nia marketingowe [Holub 2001, s. 36]:

1. Zlozony pod wzgledem psychologicznym proces, ktory odbywa sig¢ ,,na
oczach klientéw”.

2. Towarzyszacy pacjentom stres.

3. Usluga medyczna wymaga stalej interakcji lekarza z pacjentem, w zwigz-
ku z tym postawa lekarza wobec chorego ma zasadnicze znaczenie
w kreowaniu wizerunku placowki.

4. Swiadczenie ustug medycznych opiera sie na fachowej wiedzy. Pacjent
nie wie, do czego stuzg skomplikowane narzedzia, nie rozumie nazw
wymienianych przez lekarza, dlatego tez poteguje to koniecznosé budo-
wania zaufania do lekarza i placowki.

5. Oddanie si¢ pacjenta w rece lekarza oznacza zrozumienie jego potrzeb.
Pacjent oczekuje wyjasnien, komunikacji. Lekarz wykonuje wigc nie tyl-
ko wlasciwg ustuge medyczna, wymaga si¢ od niego réwniez dobrej
komunikacji z pacjentem i poswigcenia mu mozliwie duzej uwagi.

0. Lekarze nie zawsze moga w pelni usatysfakcjonowac¢ swoich klientow.

7. Lekarze maja mala mozliwo$¢ réznicowania oferowanych przez siebie
ustug. Ta specyfika pozwala na oddzialywanie na percepcje pacjentow
za pomocg np. skomplikowanych nazw zabiegow.

8. Jakosc¢ ustugi medycznej zalezy od lekarza, ale rowniez od pacjenta.

9. Pacjenci w zasadzie nie oceniaja jakosci technicznej §wiadczonej ustugi.
Patrzac na powyzsze stwierdzenia, mozna domniemywacd, iz oczekiwa-

nia nabywcéw ustug medycznych ksztaltuja w duzej mierze wezesniejsze
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dos$wiadczenia, opinie znajomych, przekazywane informacje. Uksztal-
towanie zbyt niskiego poziomu oczekiwan moze spowodowac trudnosci
z zacheceniem odpowiednio licznej grupy konsumentéw do zakupu oferty.
Zbyt wysoki poziom oczekiwan moze powodowac czgstsze rozczarowania
u klientow.

Dla firm zorientowanych na klienta satysfakcja nabywcy jest celem dzia-
ania 1 podstawowym miernikiem sukcesu, ale nalezy utrzymywac réwno-
wage pomiedzy poziomem satysfakcji a zyskownoscia firmy.

W celu dobrego rozpoznania momentu, w ktérym rozpoczyna si¢ two-
rzenie warto$ci w trakcie $wiadczenia ustug medycznych, mozna zapoznac
si¢ z ponizszym rysunkiem, na ktérym rozpisane sa najwazniejsze elementy
obstugi klienta. W celu dostarczenia wartosci klientowi/pacjentowi w trak-
cie obslugi, elementy te muszg zosta¢ dokladnie rozpracowane. Nalezy
oszacowacd, z jakg czestotliwoscia okreslone grupy pacjentow beda korzy-
sta¢ z danej ustugi: czy jest to np. choroba przewlekla wymagajaca ciaglych
wizyt u lekarza, czy tez incydentalne korzystanie z ustugi medycznej? Jaki
czas jest potrzebny do wykonania danej ustugi? Dobrze jest zna¢ oczeki-
wania pacjenta w tym zakresie. Platnik, czyli NFZ, zaleca, aby podstawowa
norma czasu poswigcanego pacjentowi w trakcie wykonywania ustugi me-
dycznej wynosita 15-20 minut [Kapliniskiego, Lysiaka, Pigcinskiej, s. 3].

Czas poswiccany pacjentowi powinien by¢ takze uzalezniony od dlugo-
$ci jego oczekiwania na wizyte. Nastgpnym waznym aspektem jest zakres,
czyli mozliwos§¢ korzystania z réznych uslug medycznych kompleksowo
lub postawienie na ustugi wysokospecjalistyczne, a w nastepnej kolejnosci
na ustugi pomocnicze, odpowiednie wyposazenie gabinetéw oraz warunki
w nich panujace, a takze na dogodng platno$¢ — w przypadku ustug nie-
objetych kontraltami NFZ. Bardzo wazne jest ponadto odpowiednie prze-
szkolenie pracownikéw udzielajacych $wiadczen medycznych — czyli ustug,
W zwiazku z tym wspotpracowac muszg wszystkie dzialy i pracownicy.

W trakcie §wiadczenia ustugi, a wicc w momencie wejécia pacjenta do
gabinetu lekarskiego, pacjent oczekuje od lekarza empatii i zrozumienia,
dlatego wazne jest, aby personel medyczny byt ciagle szkolony w tym kie-
runku. Dotyczy to takze podnoszenia kwalifikacji przez lekarzy 1 personel
pomocniczy i techniczny.
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Rys. 1. Elementy obstugi klienta

Obstuga klienta
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Marketing bezpo$redni
Kluby ,,statych
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czasie zmniejszonego

popytu

uzytkowaniu

Zrédlo: Furtak 2003, s. 28.

W zwiazku z powyzszym, aby dobrze swiadczy¢ ustugi medyczne, le-
karze powinni w systemie cigglym podnosi¢ swoje kwalifikacjg, np. biorac
udzial w konferencjach i sympozjach. Ponadto powinni przejs¢ przeszko-
lenie majace na celu rozwoj umiejetnosci interpersonalnych, a szczegdlnie
rozmowy z pacjentami i porozumiewania si¢ z pozostalym personelem.
Roéwniez dotyezy to personelu $redniego — pielegniarek, poloznych, tech-
nikéw radiologicznych, laborantow itd., ktérzy swiadcza ustugi medyczne.

Biorac powyzsze pod uwage, pomocne w dostarczaniu wartosci dla
klienta moze by¢ podejscie bioragce pod uwage zalozenia marketingu part-
nerskiego. Marketing partnerski wg L. Berrego to tworzenie, utrzymywa-
nie 1 wzbogacanie relacji z klientem. Wigzi, ktére si¢ tworzy, powinny by¢
dlugotrwatle, co w opiece zdrowotnej czg¢sto ma ogromne znaczenie przy
prowadzeniu dltugotrwalego leczenia a nastgpnie czgsto wieloletnich kon-
troli (w przypadku choréb nowotworowych po zakofczeniu cyklu leczenia
okres kontrolny trwa ok. 10 lat — pierwsze pie¢ to intensywna kontrola
—w tym czasie dany pacjent jest diaghozowany ze zmniejszajaca si¢ czgsto-
tliwoscia).
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Mozna wdrozy¢ i opracowaé wiele odmiennych koncepcji marketingu
partnerskiego, sq one niezalezne i moga by¢ stosowane w réznych kombi-
nacjach [Furtak 2003, ss. 32-33].

Strategia kluczowej ustugi — moze ona stanowi¢ podstawe dtugookreso-
wych wiezi firmy (zoz-u) z jej klientami. Dzi¢ki kluczowej ustudze klienci
korzystaja z oferty, poniewaz dostarcza im ona pozadanych wartosci i za-
spokaja ich potrzeby. Zadaniem przedsicbiorstwa jest poglebianie wigzi
poprzez ciagle dostarczanie klientom korzysci, poprawe jakosci obstugi
1 sprzedaz, wraz z uptywem czasu, dodatkowych ustug.

Strategia indywidualizowania relacji z klientami — poprzez ciagle bada-
nie potrzeb i preferencji poszczegolnych konsumentéw mozliwe jest lepsze
dostosowanie oferty do wymagan tych osob i pelniejsze zaspokojenie ich
potrzeb. Klienci, otrzymujac pozadane wartosci, rzadko decydujg si¢ na
odejécie do innej firmy (zoz-u). Strategia taka wymaga stworzenia odpo-
wiedniego systemu informacji marketingowej.

Strategia rozwoju uslugi — wymaga wlaczenia do oferty dodatkowych
elementéw w celu odréznienia jej od ofert konkurentéw i wzmocnienia
wiezi z klientami. Dodatkowe ustugi musza posiadac¢ dostateczng uzytecz-
nos¢, aby wzmacniac lojalnos¢ wymagajacych klientéw.

Strategia wzmacniania wigzi z klientami na podstawie instrumentow ce-
nowych — oznacza ona ustalanie korzystniejszych cen dla wybranych klien-
tow w celu zwigkszenia ich lojalnosci lub zakupu dodatkowych ustug,

Aby obstuga klienta/pacjenta przebiegata w sposéb prawidtowy, ZOZ
musi prowadzi¢ dobrze rozwiniety marketing wewnetrzny majacy na celu
odpowiednie motywowanie pracownikéw i dbanie o podnoszenie przez
nich kwalifikaciji, i to zaréwno w zakresie wiedzy medycznej, jak 1 interper-
sonalnej. Marketing wewnetrzny — jest to jedne z wazniejszych pol dzia-
talnosci firmy. Klientami wewnetrznymi sa pracownicy lub poszczegdlne
dzialy przedsigbiorstwa, a rezultaty ich pracy sa okreslane mianem pro-
duktu. Marketing wewnetrzny opiera si¢ na stwierdzeniu, ze organizacja
swiadczaca uslugi przed skierowaniem skutecznych programoéow do klien-
tow musi skoncentrowac si¢ na swoich pracownikach lub rynku wewnetrz-
nym [Przybylowski, Hartley, Kerin, Rudelius 1998, s 334|. Marketing we-
wnetrzny bezposrednio wplywa na tworzenie ustug dla klientéw, dlatego
jest tutaj obszerniej przytaczany. Koncepcja marketingu wewnetrznego
zaklada, ze pracownicy okreslonej organizaciji beda przedmiotem oddzia-
lywania w celu stworzenia orientacji rynkowej, jesli do nich skierowane
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beda dzialania przypominajace swoim charakterem dziatania marketingo-
we [por. Rogozinski 2000, ss. 184-185, Otto 2001, ss. 176—193]. Nalezy
pamiegtad, ze pracownicy przedsigbiorstwa stanowig ogniwo strategiczne
firmy i to oni zapewniaja tacznos¢é miedzy firma a klientem. Wg Gronroosa

dziatania marketingowe skierowane do pracownikéw powinny [Otto 2001,
s. 179

wykreowaé w pracownikach §wiadomos¢ i pelne zrozumienie znacze-
nia i roli, jaka odgrywaja w organizacji, wspoldzialajac 1 wspottworzac
wraz z innymi dla osiggniecia celow;

rozwinaé i promowac w firmie etos obslugi klienta zaréwno wewnetrz-
nego, jak 1 zewnetrznego.

Gléwne zalozenia marketingu wewnetrznego wg Zbiegien-Maciag sa

nastepujace [Otto 2001, s.180-181]:

kazda firma (instytucja, organizacja) ma swodj rynek wewnetrzny — na
nim funkcjonuja pracownicy firmy wraz ze swoimi potrzebami, ambi-
cjami, oczekiwaniami czy interesami,

kazdy pracownik jest klientem wewnetrznym firmy;

na ryku wewngetrznym istnieje co najmniej dwoch oferentéw — praco-
dawca (czyli sformalizowana struktura, zadania, warunki) oraz ludzie
(czyli realizacji celow firmy, oferowanie uslug wedlug posiadanych kwa-
lifikacji, umiejgtnosci, zdolnosci, wyksztalcenia itp.;

rynek wewnetrzny zyje wlasnym zyciem, przemieszczajac role, zadania,
funkcje klientow;

pomiedzy oferentami ustug istnieje stata wymiana transakcyjna;
istniejg wewnetrzne warunki, pozwalajace realizowa¢ wymiane uslug
— sa to: warunki placy, pracy, zasoby finansowe, kultura organizacyjna
firmy, struktura organizacyjna itp.

istnieje oddzialywanie otoczenia spolecznego, warunkéw zewnetrznych
na wewnetrzny rynek;

rynek wewnetrzny ustala swoje prawa i zasady funkcjonowania.
Zasadnicze elementy formalne marketingu wewnetrznego nakreslane

sg przez naczelng kadr¢ menedzerska i majg charakter ogdlny. Zdaniem
Gummessona program marketingu wewnetrznego obejmuje [Otto 2001,
ss. 183—184:

wyznaczenie aktualnego poziomu obstugi klienta przez pryzmat przyje-
tych standardow jakosciowych,

okreslenie pozadanego poziomu obstugi klienta przez pryzmat standar-
dow jako$ciowych,
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— uruchomienie zestawu dzialan warunkujacych osiagniecie niezbednego
poziomu obstugi klientow.

Dzigki zrozumieniu konieczno$ci pewnych dzialan przez pracownikow
mozna obserwowaé zmiang ich zachowan, podnoszenie jakosci obstugi,
a co za tym idzie poprawe zadowolenia pacjentéw i rozwdj zoz-u.

Na poczatku 2012 roku przebadano placéwki ochrony zdrowia z tere-
nu wojewddztwa §laskiego i otoczenia Czestochowy — Radomsko — woje-
wodztwo todzkie pod kontem zapewnienia pacjentom optymalnej obstu-
gi w czasie §wiadczenia ustugi medycznej. Ocena wykonania ustugi byla
subiektywna i dotyczyla elementéw, ktére moga by¢ oceniane przez pa-
cjentow, czyli wyposazenia gabinetu, czasu trwania badania, zachowania
personelu medycznego w trakcie trwania badania. Na zakonczenie badania
zadawano pytanie dotyczace tego, czy ta dang placowke pacjent polecitby
znajomym. Ze wzgledu na wymogi badania placowkom nadano kody.

Pierwszg z przebadanych placéwek byl ZOZ ,,A” mieszczacy si¢ w Cze-
stochowie o profilowym charakterze dziatalnosci. Oceniana byla przez 20
respondentow. Na pytanie dotyczace oznakowania gabinetu 14 oséb (70%)
odpowiedzialo, ze oznakowanie jest czytelne, 6 oséb (30%) mialo inne
zdanie. Dla 19 oséb (90%) gabinet lekarski byl czysty 1 przyjemny. Jedna
osoba miala odmienne zdanie. W trakcie badania lekarz wypowiadal si¢
w sposob zrozumialy i kompetentny — 15 0séb (75%), dla 5 responden-
tow (25%) wypowiedzi lekarza byly niewystarczajace. Tyle samo pacjentow
uwazalo, ze lekarz byl zyczliwy i kompetentny, pozostali mieli odmienne
zdanie. 15 respondentow (75%) polecitoby placéwke znajomym.

Nastepna placéwka to SP ZOZ ,,B” mieszczacy si¢ w Czestochowie.
Badanie objelo 25 0séb. 17 respondentéw (68%) ocenilo zyczliwosé i kom-
petencje lekarza na poziomie dobrym. Pozostali respondenci mieli zastrze-
zenia — 32% (8). 80% z tej grupy (20 oséb) wyrazilo zdanie, ze lekarz wy-
razal si¢ dla nich w sposéb zrozumialy. Niestety dla 20 % (5) lekarz nie
byt dostatecznie zrozumialy. 64% respondentow (16) uwazalo, ze gabinety
lekarskie s czyste 1 przyjemne. Pozostale osoby twierdzily ze czystos¢ ga-
binetéw jest niewystarczajaca. Oznakowanie gabinetow za dobre ocenilo
20 respondentow (80%) pozostali stwierdzili, ze oznakowanie gabinetow
jest niewystarczajace. 60% (15) ankietowanych polecitoby placowke znajo-
mym. Pozostali jednak odradziliby skorzystanie z ustug w tej placéwee.

Trzecia placéwka to osrodek POZ w Myszkowie ,,C”. Przebadano
30 respondentéw. Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentéw uwaza, ze lekarze
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sg uprzejmi — 27 0séb (90%), 3 osoby (10%) stwierdzily, ze saq niemili.
Udzielane przez lekarza informacje byly zrozumiale dla 19 respondentow
(63,3%), dla 11 (36,7%) niestety lekarz wypowiadal si¢ w sposéb niezro-
zumialy. Oznakowanie gabinetéw bylo dobre dla 24 respondentow (80%),
6 0so6b (20%) stwierdzilo, ze bylo niedostateczne. Dla 20 oséb (66,7%)
gabinet lekarski byl czysty i przyjemny. 10 oséb (33,3%) mialo odmienne
zdanie. 23 osoby (76,6%) polecilyby placéwke znajomym, pozostalych 7
respondentow (23,4%) nie poleciloby tej placowki.

Czwarta placéwka to Przychodnia Rejonowo-Specjalistyczna w So-
snowcu ,,D”. Badaniu poddano 30 respondentéw. 50% (15 oséb) respon-
dentéw stwierdzilo, ze oznakowania gabinetow sa wystarczajace, 6,7 % (2
osoby) ze Zle, 16,7% (5 0s6b) nie mialo zdania. Dla 15 oséb (16,7%) gabinet
lekarski byl czysty i przyjemny. 2 osoby (6,7%) mialy odmienne zdanie, po-
zostale nie wyrazily opinii. Lekarz w trakcie $wiadczenia ustugi medycznej
byt mity, kompetentny 1 zyczliwy — 43% (13) respondentéw potwierdzito
to, dla 23% (7 respondentéw) lekarz nie byl wystarczajaco zyczliwy. Wypo-
wiedzi lekarza omawiajace dzialania zwigzane z ustuga medyczna byly zro-
zumiate dla 50% (15 oséb), 16,7% (5 oséb) nie mialo na ten temat zdania.
Czas oczekiwania na wizyte dla 70% byl krétki, dla 15% dlugi. Generalnie
wszystkie przebadane osoby polecilyby placéwke znajomym.

Pigta placéwka to Przychodnia specjalistyczna w Czestochowie ,,E”.
Przebadano 40 respondentéw. 72,5% (29 oséb) respondentéw ocenilo
zyczliwos¢ 1 kompetencije lekarza na poziomie dobrym. Pozostali respon-
denci mieli zastrzezenia — 27,5% (11). 31 oséb z tej grupy (77,5%) wyrazito
zdanie, ze lekarz wyrazal si¢ dla nich w sposéb zrozumialy. Niestety dla
9 0s6b (22,5%) lekarz nie byl dostatecznie zrozumialy. 35 respondentow
(87,5%) uwazalo, ze gabinety lekarskie sa czyste i przyjemne. Pozostale
osoby twierdzily, ze jest ona niewystarczajaca (5 — 12,5%). Oznakowanie
gabinetéw za dobre ocenito 35 respondentow (87,5%), pozostali stwierdzili,
ze oznakowanie gabinetow jest niewystarczajace. 30 ankietowanych (75%)
polecitoby placéwke znajomym. 7 (17,5%) jednak nie poleciloby skorzysta-
nia z ustug w tej placéwce. Trzech respondentow (7,5%) nie mialo zdania.

Szosta placéwka to NZOZ w Klobucku ,,F”. Przebadano 30 respon-
dentéw. Pacjenci uwazali, ze lekarze sa uprzejmi. Udzielane przez lekarza
informacje byly zrozumiale dla 20 respondentéw (66,7%), dla 10 (33,3%)
niestety lekarz wypowiadal si¢ w sposéb niezrozumialy. Oznakowanie ga-
binetéw bylo dobre dla wszystkich 30 respondentéw. Gabinety czyste i do-
brze wyposazone — 28 os6b (93,3%), odmienne zdanie miato 2 responden-
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tow (6,7%0). 28 0s6b (93,3%) polecityby placéwke znajomym, pozostalych 2
respondentow (6,7%) nie polecitoby tej placowki.

Dodatkowo zadano pacjentom pytanie dotyczace czasu oczekiwania na
wizyte lekarska, ktory to czas mogl bezposrednio wplywac na postrzeganie
$wiadczenia ustugi medycznej. W placowcee ,,A” — 13 0séb (65%) ocenilo
czas jako niezbyt dlugi, pozostate osoby 7 (35%) jako dlugi. W placow-
ce ,,B” — 6 0s6b (24%) jako niezbyt dlugi, pozostali 19 (76%) jako dlugi.
W placéwee ,,C” — 7 0s6b (23,3%) jako niezbyt diugi, 23 osoby (76,7%) jako
dtugi. W placéwcee ,,D” — 14 (70%) jako niezbyt dtugi, 3 (15%) jako dtugi, 3
osoby nie udzielity odpowiedzi. W placéwcee ,,E” — 21 (52,5%) jako niezbyt
dtugi, 10 (25%) jako dtugi, 9 oséb (22,5%) nie udzielito odpowiedzi. W pla-
cowee ,,F” — 29 0s6b (96,7%) jako niezbyt dtugi, 1 (3,3%) jako dlugi.

Poréwnanie tabelaryczne uzyskanych wynikéw wyglada nastepujaco

Tab. 1. Poréwnanie uzyskanych wynikow

Placowka Placowka Placéwka Placéwka Placowka Placowka
-\ ,,B” ,,C” ,,D” »E” »E”
Oznakowanie gabinetéw lekarskich
Dobre | Zte | Dobre| Zte | Dobre | Zle |Dobre| Zle | Dobre | Zte | Dobre | Zte
70% | 30% | 80% |20% | 80% |20% | 50% |6,7% | 87,5% |12,5%]| 100% -
Czystos$C i wyposazenie gabinetow lekarskich
Dobre | Zte | Dobre| Zte | Dobre | Zle |Dobre| Zle | Dobre | Zte | Dobre | Zte
90% | 10% | 64% | 36% | 66,7% [33,3%]| 16,7% | 6,7% | 87,5% [12,5%| 93,3% |6,7%
Lekarz wypowiadat si¢ w sposdéb zrozumialy i kompetentny
Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie
75% | 25% | 80% | 20% | 63,3% [36,7%| 50% |16,7%| 77,5% |22,5%| 66,7% (33,3%
Lekarz w kontakcie z pacjentem byt zyczliwy
75% | 25% | 68% [32%] 90% [10% | 43% | 23% | 72,5% [27,5%] 100% | -

Czas oczekiwania na wizyte
Krotki [Diugi| Krétki [Diugi| Krotki [Diugi| Krétki|Diugi| Krétki | Diugi| Krotki |Diugi
65% | 35% | 24% | 76% | 23,3% [76,7%| 70% | 15% | 52,5% | 25% | 96,7% | 3,3%
Czy polecit by Pan/Pani dang placéwke znajomym
Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie | Tak | Nie
75% | 25% | 60% |40% | 76,6% [23,4%| 100% | - 75% |17,5%| 93,3% |6,7%

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie badan

Jak wynika z powyzszej tabeli, fakt polecania danej placéwki nie ma
bezposrednio jednoznacznego powiazania z kompetencjami i zyczliwoscia
lekarzy. Mozna jednakze zauwazy¢ pewna prawidlowosé¢ — jezeli wizyta
u lekarza byla oceniana przez respondentéw jako dobrze przeprowadzona,
w ich odczuciu, to mieli oni wigksza sktonnos¢ do polecenia danej placow-
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ki znajomym. Niestety z zestawienia danych wynika, ze nalezaloby jeszcze
poprawi¢ podejécie lekarzy do pacjentéw — tak aby wyniki dotyczace ich
zyczliwoscl 1 zrozumialosci oscylowaly w granicach 100%. Nalezy réw-
noczesnie pamicgtaé, ze pacjent ocenia wigcej elementéw niz sama ustuge
medyczna. Na wyniki wplywaja elementy znajdujace si¢ przed i po ustudze
medycznej. Menadzerowie placéwek opieki zdrowotnej jednakze powinni
mie¢ na uwadze, ze dobre wyszkolenie personelu zwigzane z jego zacho-
waniem w stosunku do pacjenta moze mie¢ znaczacy wplyw na osigganie
przewagi konkurencyjnej przez dana placowke.
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Systemy zarzadzania jakoscig w placéwkach
medycznych

Streszczenie: Kreowanie jakosci w placéwkach medycznych jest bardziej skomplikowane niz
w przypadku débr materialnych. Dlatego tez placéwki te powinny identyfikowa¢ cechy i parame-
try ustugi medycznej, ktérych zapewnienie na odpowiednim poziomie postuzy do wzrostu zado-
wolenia pacjentéw. Nalezy réwniez aplikowaé wybrane metody zarzadzania jakoscig, traktujac
wysitek zmierzajacy do ciggtej poprawy jako niezbedna inwestycje. Dlatego tez warto poddac
analizie trzy kierunki zarzgdzania jakoscig w ustugach zdrowotnych:

1. systemy akredytacji,

2. wdrozenie standardéw ISO,

3. oraz proby aplikacji rozwinietego systemu, jakim jest koncepcja TQM — Kompleksowego Za-
rzadzania Jakoscig i wynikajace z tej filozofii inne narzedzia zarzgdzania strategicznego, takie jak
Model Doskonatosci EFQM czy Zréwnowazona Karta Wynikow.

Quality management systems in medical institutions

Abstract: Creating the quality in medical institutions is more complicated than in the case of
material goods. Therefore, these institutions should identify the features and parameters of
medical services, which, if provided on appropriate level, may be used to increase patients’
satisfaction.

The effort of the application of the chosen methods used to improve the quality should be
treated as a necessary investment. It is also beneficial to analyze three areas of quality manage-
ment in health services:

First - the accreditation systems,

Second - the implementation of ISO standards,

Third - the attempts of implementations of elaborated systems such as the Total Quality Man-
agement and others tools of strategic managements deriving from these concepts such as the
EFQM Excellence Model and the Balanced Scorecard.
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Wstep

Jako$¢ uslugi zdrowotnej jest znacznie bardziej skomplikowana w defi-
niowaniu niz jakos¢ wyrobu. Wiaze si¢ to ze specyfikq ustug medycznych,
a zwlaszcza z faktem, ze klient — pacjent zazwyczaj czynnie uczestniczy
w procesie powstawania uslugi, a jego odczucia wplywajg zardwno na sam
proces jak 1 jego wynik finalny. W niniejszych rozwazaniach, na podstawie
obserwacji wdrozen systemow jakosci w szpitalach oraz analizy dostepnej
literatury, podjeto probe analizy specyfiki tych ustug i wskazania metod za-
pewnienia jakosci w polskich placowkach medycznych. Dzialania jakoscio-
we dokonywane s najcze¢sciej badZ poprzez procedure akredytacji zgodnie
z wymaganiami Centrum Monitorowania Jakosci, badZ poprzez potwier-
dzone certyfikatem spelnienie wymagan norm ISO. Niektore jednostki de-
cyduja si¢ na oba rozwigzania jednoczesnie, za$ inne stosuja bardziej roz-
winigte systemy, na przyklad Zréownowazona Karte Wynikdw, oznaczajaca
samooceng w poszczegolnych obszarach funkcjonowania, w mysl filozofii
TQM i wzorca doskonalosci EFQM.

Cechy ustug medycznych i rézne perspektywy postrzegania ich jakosci

Placéwka medyczna (zwana tez placéwka opicki zdrowotnej) — zgod-
nie z ustawg z dn. 20.06.1997r. — jest Zakladem Opicki Zdrowotnej. ZOZ
obejmuje wyodrebniony organizacyjnie zespot oséb i srodkéw majatko-
wych utworzonych i utrzymywanych w celu udzielenia §wiadczen (ustug)
zdrowotnych i promocji zdrowia. Specyfika tych ustug, jak réwniez innych
uslug niematerialnych, jest trudnos¢ jednoznacznego zdefiniowania ich ja-
kosci. Generalnie okresla si¢ jakos§¢ uslug jako funkcje pomiedzy oczeki-
waniami (E) a percepcja (P) ustugi przez klienta, co mozna zapisac jako
Q = f (E-P). Niestety w praktyce dos$¢ czesto wystepuje rozbieznos¢ miedzy
oczekiwaniami statystycznego pacjenta a jego odbiorem i ocena wykonanej
ustugi. By mozna bylo ja zminimalizowad, istotnym staje si¢ okreslenie
cech ustug medycznych (zdrowotnych), ktére sq dostrzegane przez klienta
— pacjenta i mogg by¢ przez niego oceniane.

Uslugi zdrowotne poza tym, ze charakteryzuja si¢ wszystkimi podsta-
wowymi cechami, warunkujacymi zaliczenie ich do dziatalnosci uslugowej
(np. niematerialno$é, nietrwalosé, réznorodnosé, nierozdzielnosé, sciste
powiazanie uslugi z ustugodawcsg 1 ustugobiorcg czy niemoznos§é nabycia
prawa wlasnosci ustugi), majgq swoja specyfike i wigza si¢ z duzym stop-
niem réznorodnosci wynikajacym ze odmiennosci specjalizacji lekarskich.
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Do szczegoélnie charakterystycznych cech, wskazywanych m.in. przez Zie-
liskiego [2009, s. 242-243], Bukowska-Piestrzynska [2007, s. 17-18] oraz
Opolskiego, Dykowska i Mozdzonek [2005, s. 20—-21] zaliczy¢ mozna:

— zlozonos¢ procesu, ktory odbywa si¢ na oczach nabywcow i charaktery-

zuje si¢ jednoczesnym dostarczaniem $wiadczen réznego typu;
asymetri¢ informacji posiadanych przez lekarza i pacjenta, ktéra ozna-
cza, ze pacjent jest z reguly laikiem pelnym obaw o swoje zdrowie, za$
personel medyczny posiada fachowq wiedz¢ niezbedna do profesjonal-
nego wykonania ustugi. Wiaze si¢ to wobec tego z ograniczeniem su-
werennosci klienta — pacjenta — zwlaszcza w stanach naglych, gdy nie
moze on okresli¢ swoich potrzeb;

stalg interakcje lekarza z pacjentem, co oznacza zasadnicze znaczenie
postawy lekarza wobec pacjenta;

zalezno$¢ jakosci ustugi zarowno od lekarza jak 1 od stanu zdrowia pa-
cjenta oraz brak gwarancji skutecznosci czy pewnosci, ze po wykonaniu
ustugi pacjent bedzie wyleczony.

7. asymetria informacji czesto wiaze si¢ takze korelacja wlasciwego zrozu-

mienia lub braku zrozumienia przez pacjenta otrzymanych informacji oraz

z podporzadkowaniem si¢ instrukcjom lekarza, co ma niemaly wplyw na

pomyslny wynik leczenia. Oznacza to konieczno$¢ uwrazliwienia lekarzy na

komunikowanie si¢ z pacjentem i inne jego potrzeby. Dla zidentyfikowania

tych potrzeb, Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) wskazata 7 gléwnych

komponentéw determinujacych jako$¢ [Gruca-Wojtowicz 2009, s. 33]:

1.

Godnos¢ pacjenta — prawo do bycia traktowanym jako osoba w pelnym
tego slowa znaczeniu, uwzgledniajac szacunek, ochrone praw, zacheca-
nie do zadawania pytan, zapewnienie prywatnosci i intymnosci podczas
badan i w trakcie leczenia.

Autonomia i niezalezno$¢ — prawo do informowania o chorobie i alter-
natywnych metodach leczenia, prawo do dyskusji o preferencjach 1 ocze-
kiwaniach.

Poufno$¢ — zachowanie pelnej tajemnicy lekarskiej, ochrona danych
osobowych.

. Dostepnos¢ ustug — natychmiastowa pomoc w naglych przypadkach,

a w przypadku zabiegéw, konsultacji, porad ambulatoryjnych plano-
wych —rozsadny czas oczekiwania.

Dostep do wsparcia socjalnego i psychicznego.

Warunki bytowe — infrastruktura sprzyjajaca $§wiadczeniu ustug me-
dycznych.
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7. Wybor §wiadczeniodawcey ustug medycznych.

Poza pacjentem, bezposrednimi interesariuszami ustug medycznych sa
jeszcze inne podmioty. Wskazuje na to wyraznie F. Gutzwiller [1997, s. 10],
wedlug ktorego jako$¢ 1 ochrong jakosci mozna definiowac réznie w zalez-
nosci od punktu widzenia czterech zainteresowanych nia grup:

— Jakos¢ dla lekarza to samodzielna kontrola §wiadczonych ustug, zas
jako$¢ ochrony zdrowia wydaje si¢ immanentnym sktadnikiem praktyki
lekarskiej.

— Pacjent jest przede wszystkim zainteresowany skutecznoscig 1 bezpie-
czefistwem procesu leczenia i opieki.

— Instytucje finansujace (platnicy) sa zainteresowane tym, aby ich klien-
ci w przypadku zachorowania mieli ustugi medyczne zapewnione we
wlasciwym czasie, niezbedne i zgodne z aktualnym stanem wiedzy
i techniki medycznej. Jednoczesnie korzystanie z ustug zdrowotnych
powinno by¢ ograniczone do koniecznych rozmiaréw i mozliwie nie-
drogie.

— Panstwo (organ zalozycielski) skupia si¢ na tym, aby $wiadczenia zdro-
wotne niezbedne dla opieki nad ludnoscig byly do dyspozycji w od-
powiednim czasie i zgodnie z potrzebami, dla wszystkich jednakowo
dostepne i na przystepnych warunkach finansowych.

Rozwigzaniem dylematéw zwiazanych z réznymi wymogami stron za-
interesowanych jakoscia w stuzbie zdrowia moze by¢ system zarzadzania
jakoscia w opiece zdrowotnej. Niezaleznie bowiem od punktu widzenia
uczestnikéw systemu, ma on wspoélne cele, ktorymi sq poprawa opieki nad
chorym i efektywnosc¢ §wiadczonych ustug.

Akredytacja w ustugach medycznych

Akredytacja (fac. credo — wierze), w sensie dostownym, polega na zawie-
rzeniu szpitalowi, ze jak najlepiej wypelnia swoje funkcje wobec pacjen-
tow. Ta wiara oparta jest na kompleksowej ocenie dokonywanej na miejscu
w szpitalu przez odpowiednio wyszkolonych wizytatoréw. Akredytacja jest
wicc systemem dobrowolnej, zewnetrznej 1 bezposredniej oceny, majacym
na celu zapewnienie dobrego poziomu $wiadczen medycznych i wskazanie,
ktore placowki taki poziom gwarantuja.

System akredytacji w Polsce zostal opracowany w 1998 r. w powotanym
w 1994 1. i podlegajacym Ministrowi Zdrowia Centrum Monitorowania
Jako$ci w Ochronie Zdrowia (CM]) przy wspolpracy wielu innych organi-
zacjl. Idea opracowania standardéw opieki zdrowotnej datuje si¢ od 1951
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r., gdy w USA rozpoczela swa dzialalno$¢ organizacja zajmujaca si¢ ich
opracowaniem, znana obecnie pod nazwa,_Joznt Commission on Accreditation on
Health Care Organizations (JHAHO) [Juran 1998, s. §].

W Polsce proces akredytacji rozpoczal si¢ od placéwek szpitalnych, lecz
istnieje mozliwos$¢ objecia nim réwniez innych jednostek medycznych,
acznie z prywatnymi gabinetami lekarskimi. Standardy te przeznaczone sa
wytacznie dla organizacji ochrony zdrowia, zawierajac wymogi doty-
czace dzialalnosci leczniczej, ktore nalezy spelnia¢ co najmniej w 75%, by
otrzymac akredytacje [Lewandowski 2011, s. 11].

Bardzo cennym elementem akredytacji jest samoocena, jakiej moze do-
konac szpital w oparciu o standardy, w czasie przygotowan do wizyty akre-
dytacyjnej. Najczesciej odpowiedzialnoscia za przygotowanie szpitala do
akredytacji jest obarczony multidyscyplinarny zesp6t ds. jakosci. Dziata on
w skladzie kilkuosobowym lub w formie wyodrebnionych zespolow za-
daniowych, np. do spraw dokumentacji medycznej, lekow, terapii, zakazen
szpitalnych, Srodowiska opieki, aparatury medycznej itp. Centrum Monito-
rowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia opracowalo kryteria wymagane przy
akredytacji, ujmujac je w 15 grup. Zestaw standardéw, ktore nalezy spetnic,
obejmuje takie aspekty, jak:

1. Zarzadzanie ogdlne (ZO) 9. Leki (LI)

2. Zarzadzanie zasobami ludzkimi (ZZ) 10. Odzywianie (OD)

3. Zarzadzanie informacja (Z1I) 11. Ciaglos¢ opieki (CO)

4. Kontrola zakazen szpitalnych (KI) 12. Poprawa jakosci (PJ)

5. Prawa pacjenta (PP) 13. Zarzadzanie srodowiskiem opieki (SO)
6. Ocena stanu pacjenta (OS) 14. Izba przyje¢ (IP

7. Opieka nad pacjentem(OP) 15. Laboratorium (LLA)

8. Anestezjologia (AN)

Korzysci systemu akredytacji mozna rozpatrywa¢ na wielu innych
plaszczyznach, np.: wspieranie edukacji personelu i aktywizacja dziatan ze-
spolowych, popularyzacja dobrych wzoréw organizacyjnych czy redukcja
kosztoéw. Najwiccej jednak zyskuje pacjent, otrzymujac mozliwosé wyboru
lepszej placowki 1 §wiadczen wysokiej jakosci. Dla szpitala za$ najcenniejsza
zaletg poddania si¢ akredytacji jest mozliwos¢ zdiagnozowania obszarow,
w ktérych funkcjonowanie moze, a czasem nawet musi, by¢ poprawione.
Wydaje si¢ bezspornym, ze niektére problemy mozna automatycznie, bez
wickszego wysilku i kosztow wyeliminowac, na przyktad niewlasciwe na-
wyki personelu. Jednak, jak pokazuje praktyka, efekt pokonania okreslone;j
poprzeczki wymogdw akredytacyjnych jest trudny 1 nie moze by¢ jednora-
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zowy. Dla utrzymania dlugotrwalych efektéow konieczna jest mobilizacja
wszystkich pracownikéw prowadzaca organizacje do poprawy swojej dzia-
talnosci [Gwizdak 2001, s. 47].

Dodatkowo, aby akredytacja w ustugach medycznych mogta si¢ rozwi-
jac¢, obejmujac inne formy opieki poza szpitalna, musi by¢ zgodna z intere-
sem ekonomicznym placéwek opieki zdrowotnej. Jesli taka inwestycja nie
bedzie przynosila zysku ekonomicznego, a motywem do jej zdobycia beda
ambicje nielicznej grupy dyrektoréw, system ten nie przyjmie si¢. Doswiad-
czenia innych panstw pokazuja ponadto, iz system akredytacji powinien by¢
programem dobrowolnym i nie powinien by¢ zarzadzany przez panstwo.
Zagrozeniem dla akredytacji jest rowniez fakt, ze obecnie systematycznie
wzrasta liczba szpitali, ktére zamiast akredytacji wybieraja wprowadzenie
standardu ISO 9001. Dzieje si¢ tak dlatego, ze — jak twierdza praktycy —
trudniej jest uzyskac akredytacje CM] niz zgodnosc¢ ze standardami ISO
[Wisniewska, Nowoszynska 2009, s. 28].

System zarzadzania jakoscig wedtug norm ISO

Normy ISO byly w swych wczesniejszych wersjach (od 1987 r.) skorelo-
wane raczej z dziatalnoscia produkcyjna. Dopiero ich aktualizacja z 2000
r. 1 wprowadzenie modelu ISO 9001:2000 jako modelu procesowego spo-
wodowaly ich lepsza korelacj¢ ze stera ustug, a w tym ustug medycznych.
Certyfikat jakosci zaswiadczajacy wdrozenie przez przedsigbiorstwo sys-
temu zapewnienia jakosci wg norm ISO nalezy do najwazniejszych cer-
tyfikatow uznawanych na forum miedzynarodowym. Stanowi on rezultat
badan, ktére potwierdzaja — na okreslony okres czasu (3 lata) — zgodnos¢
zar6wno procesu, jak i tez rezultatéw z kryteriami jakosci i uznanymi nor-
mami i standardami. System jako$ci wg norm ISO realizuje to, co ustalono
miedzy klientem, czyli pacjentem, a dostawca ustug, czyli Swiadczenio-
dawcg. Obejmuje on wszystkie fazy ,trwania” ustugi medycznej, okresla
m.in. strukture organizacyjng organizacji §wiadczacej ustugi, a takze ogol-
ng i szczegdlows odpowiedzialnos¢ pracownikéw za jakosé swiadczonych
ustug medycznych, usprawnienia, sposoéb przeplywu polecen, informacii,
dokumentéw. Pierwszym polskim szpitalem, ktory uzyskal certyfikat ISO
9001 w 2001 1. byl Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny im. prof. Kor-
nela Gibiniskiego w Katowicach, obecnie za$ wdrozenia takie odnajdujemy
w kilku placéwkach kazdego wojewddztwa.

Analizujac implementacje systemow zarzadzania jakoscig wedtug norm
ISO serii 9000 w placowkach zdrowotnych (medycznych) nalezy wyraznie
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okresli¢, jaki jest zakres tego systemu, gdyz pojawiaja si¢ tu liczne nieporo-
zumienia. Istotnym jest fakt, ze system ten w zadnym wypadku nie moze
ingerowac¢ w procedury bezposrednio medyczne! Oznacza to, Ze nie okre-
§la si¢ tu, jak pielegniarka ma zrobi¢ zastrzyk, jak lekarz ma przeprowadzi¢
badania diagnostyczne, a chirurg operacje. System natomiast powinien
stworzy¢ infrastrukture zapewniajaca warunki, aby tego typu dzialania
medyczne mogly by¢ wykonywane zgodnie ze sztuka lekarska 1 bez za-
kl6cen. Tak wicc system dotyczy sfery zarzadzania placéwka medyczna
a nie dziatalno$ci stricte medycznej. Oznacza to, ze certyfikat ISO 9001
stanowi w duzej mierze narzedzie marketingowe, zwlaszcza za$ promociji
takiej warto$ci, jakq jest zaufanie [Lisiecka 2003, s.34]. W opinii jednostek,
ktére system ow wdrozyly, praca ta byla jednak potrzebna, gdyz certyfi-
kat ISO stal si¢ dowodem potwierdzajacym, ze oferowane ustugi spelniaja
wymagania i potrzeby klientéw. Dzigki jego wdrozeniu mozna sformalizo-
wac 1 udokumentowaé procesy realizowane w szpitalu, szczegdlnie procesy
obejmujace sposoby postepowania w oddzialach szpitalnych oraz zasady
opieki poszpitalnej. Szczegdlng uwage zwraca si¢ na ciggle zapobieganie
niezgodnos$ciom z przyjetymi procedurami, czego szczegdlnymi dowoda-
mi sg systemowe dzialania zwigzane z zapobieganiem zakazeniom szpi-
talnym, bledom w sztuce lekarskiej, pielegniarskiej i w diagnostyce me-
dycznej. System ISO serii 9000 porzadkuje i ujednolica takze dzialania
zwiazane z nadzorem nad sprz¢tem medycznym i wyposazeniem do badan
oraz zapewnia systematyczna kontrole nad calg infrastruktura techniczna
szpitala. Najistotniejszym wydaje si¢ jednak fakt, iz wdrozenie ISO pomaga
zbudowaé zesp6l pracownikéw identyfikujacych sie z zalozonymi celami
strategicznymi szpitala i jego misja.

Warto tez podkresli¢, iz istnieja szpitale, ktore uzyskaly zaréwno akre-
dytacje CM]J jak i wdrozyly systemy zarzadzania jakos$cia i to nie tylko ISO
9001, lecz rowniez norme srodowiskows ISO 140001, bezpieczenstwa PN-
N-18001 oraz HACCP (Hagard Analysis Critical Control Points — Analiza Za-
grozen w Krytycznych Punktach Kontroli) regulujaca jakos¢ zdrowotng
zywnosci. Naleza do nich takie placowki, jak np.: Centrum Onkologii —
szpital im. prof. . Lukaszczyka w Bydgoszczy, Wojewddzki Szpital Zespo-
lony w Elblagu, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny nr 4 w Lublinie,
Miejski Szpital Zespolony w Olsztynie, Zaktad Pulmonologii w Tarnow-
skich Gorach [Wisniewska, Nowoszyniska 2009, s. 28].
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Implementacja filozofii TQM

Wzrost konkurencyjnosci w ustugach zdrowotnych prowadzi do ko-
niecznosdci przewarto$ciowania podejScia do jakosci. W medycynie jest
to szczegolnie wazne, gdyz jakos¢ oznacza nie tylko zadowolenie klienta
— pacjenta, ale przede wszystkim bezposrednie przelozenie jego na zdro-
wie 1 zycie. W poszukiwaniu sposobéw doskonalenia jakosci zaczeto inte-
resowac si¢ filozofia TQM 1 opierajacych si¢ na kluczowych zalozeniach
tej filozofii modelach doskonalosci, np. amerykanskim modelem Malcoma
Baldrige'a [Baldrige..., 2009] czy modelem Europejskiej Fundacji Zarza-
dzania Jakoscig [EFQM, 2003]. Wdrozenie zawartych w tych modelach
wymagan stanowi warunek przyznania nagrody jakosci. Zwlaszcza Ame-
rykanie, sceptyczni wobec norm ISO, wskazywali, ze funkcjonowanie (od
1988 r.) Amerykanskiej Nagrody Jakosci ma wigksza przydatnosc niz uzy-
skanie certyfikatu ISO 9001. Zachgca ona bowiem do wysitkéw na rzecz
uzyskania najwyzszego poziomu jakosci (,,The best in the word”), a nie do
spetnienia nieckoniecznie najbardziej ostrych wymagan [Cholewicka-Goz-
dzik 2011, s. 4]. Analogiczna refleksja odnosi si¢ do europejskiej, polskie;
czy innych krajowych nagrod jakosci.

W idei Total Quality Management (TQM) odchodzi si¢ od kontroli
jako jedynego sposobu wzrostu jakosci. Zadna kontrola nie jest bowiem
dostatecznie dobra, a poza tym rozbudowany system kontroli jest wyjat-
kowo kosztowny. Dlatego jakos¢ musi by¢ uznawana jako najwazniejszy
cel przede wszystkim przez samych pracownikéw, musi by¢ rozumiana nie
jako stan, ale jako dazenie. Nie ma bowiem takiego poziomu jakosci, ktory
bytby catkowicie satysfakcjonujacy. Dlatego za najistotniejsza ceche TQM
uwaza si¢ ciagle doskonalenie — Continons Quality Improvement 1 samokontrole
polaczona z samoocena. Zasady te stanowig podwaliny modelu EFQM,
ktéry zbudowano na dziewigciu kryteriach podzielonych na dwie kategorie:
potencjal i wyniki. Kryteria te zaadaptowano réwniez na potrzeby uslug
zdrowotnych [Zawadzka, Zielinski 2009, s. 236-237].

Z filozofii TQM wyrosta réwniez koncepcja Zrownowazonej Karty
Wynikéw (ZKW) — Balanced Scorecard (BSC), ktéra nie negujac przy oce-
nie organizaciji potrzeby analizowania wskaznikéw finansowych, zaktada
zrownowazenie ich wskaznikami niefinansowymi. Wynika to z potrzeby
pomiaru zasobéw niematerialnych organizacji zawartych w kapitale inte-
lektualnym pracownikéw, a takze w kulturze organizacyjnej i systemach
informacyjnych. Do perspektywy finansowej dodano jeszcze perspektywe
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klienta, procesow wewnetrznych oraz rozwoju zaréwno organizaciji, jak i jej
pracownikéw. W ten sposob uzyskano efektywne narzedzie do komuniko-
wania i wdrazania strategii, szczegélnie dobrze mobilizujace 1 synchronizu-
jace wykorzystanie zasobow niematerialnych. Zrownowazona Karte Wyni-
kow zaczeto stosowac nie tylko w amerykanskich korporacjach, ale takze
w sektorze opieki zdrowotnej [Kaplan, Norton 2001]. Réwniez w Polsce
pojawily si¢ wdrozenia tej koncepcji w szpitalach.

Warto zauwazyé, ze wdrozenie ZKW w organizacjach publicznych lub
nienastawionych na zysk stanowi impuls do stosowania w nich zarzadzania
strategicznego, a to oznacza, iz moga skoncentrowac si¢ one na procesach,
ktére maja najwicksze znaczenie dla koficowego klienta. Przykltadem moze
by¢ Wojewodzki Szpital Rehabilitacyjny dla Dzieci w Ameryce koto Olsz-
tyna, wdrazajacy te koncepcje od 2005 r. Zastosowanie w nim ZKW po-
zwolilo zsynchronizowa¢ przedsiewzigcia poszczegdlnych dzialéw celu in-
tegracji strategii. Pozwolilo réwniez na integracje wczedniej stosowanych
instrumentéw zarzadzania jakoscia, czyli ISO 9001, Programu Akredytacji
CM] i systemu bezpieczenstwa zywnosci HACCP. Dodatkowo uzyskano
wsparcie realizacji zasad TQM, ktorg szpital prowadzi zgodnie z Modelem
Doskonalos$ci EFQM [Lewandowski 2008, s. 92-93] [Lewandowski 2011,
s. 11-12].

Uwagi koricowe

Pomimo przeszkdd 1 mitéw na temat jakosci, zaklady opieki zdrowot-
nej, ktore wprowadzily filozofic TQM lub jej zasadnicze elementy, odno-
towuja szereg korzysci, dotyczacych w szczegélnosci usprawnien w pracy,
obnizenia kosztéw dzialania, racjonalnego wykorzystania zasobow i wzro-
stu zadowolenia pacjentéw 1 innych uczestnikéw systemu stuzby zdrowia
(interesariuszy). Korzysci te widoczne sg dla:

— pacjenta — w zakresie usprawnienia systemu udzielania §wiadczeft me-
dycznych 1 systematycznego podnoszenia ich jakosci, a takze stwarzanie
przyjaznej atmosfery wspolpracy na linii pacjent — personel medyczny.
Okazuje si¢ rowniez, ze badanie poziomu satysfakcji pacjenta — klienta
dyscyplinuje pracownikow;

— szpitala — co objawia si¢ w sprawniejszym zarzadzaniu, racjonalizacji
kosztéw 1 poprawie kondycji finansowej, a takze wzmocnieniu pozycji
szpitala w rynkowym systemie udzielania §wiadczen przez NFZ oraz
podnoszeniu kultury organizacyjnej w placowce;
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— personelu — bo wiaze si¢ z poprawa komunikacji 1 organizacji pracy, po-
zwala pracownikom na systematyczne podnoszenie kwalifikacji, zapew-
nia bezpieczne §rodowisko pracy i porzadkuje zakresy zadan, obowiaz-
kow, uprawnien 1 odpowiedzialnosci pracownikéw. Stanowi to bodziec
do wzrostu zaangazowania i motywacji do pracy oraz integracji grup
zawodowych.

Zastosowanie systemow zarzadzania jakoscia pozwala réwniez zrozu-
mieé, ze wysilek 1 §rodki przeznaczone na poprawe jakosci nie moga by¢
odkladane w blizej nieokreslona przysztos¢ (gdy zaspokojone zostana juz
potrzeby nieprecyzyjnie okre§lane mianem podstawowych), lecz musi by¢
traktowane jako niezbedna inwestycja.
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Jakosé obstugi pacjenta a konkurencyjnosc¢ gabinetu
stomatologicznego

Streszczenie: Dziatania na rzecz lepszej obstugi klienta mogg zwiekszy¢ konkurencyjnos$¢ pod-
miotu i poprawic jego wynik ekonomiczny. W artykule — na bazie literatury przedmiotu — przed-
stawiono znaczenie jakosci obstugi w funkcjonowaniu gabinetu stomatologicznego. Oméwiono
wyniki badania ankietowego przeprowadzonego w czerwcu 2011 r. na 279 pacjentach. Wska-
zano oczekiwania pacjentéw wobec personelu gabinetu stomatologicznego (m.in. w zakresie
komunikacji i zachowania w stosunku do pacjentéw) i oceny kontaktu ustugowego, co pozwolito
na konstatacje, ze postawy pracownikdw gabinetéw stomatologicznych nie sg zgodne z ocze-
kiwaniami pacjentéw. Ocena wptywu relacji pacjent — dentysta na postawy pacjentéw wobec
ustugodawcy, pozwolita na stwierdzenie, ze lojalni pacjenci staja sie ambasadorami gabinetu
(85,6% ankietowanych) i s3 mniej sktonni do zmiany stomatologa (77,8% respondentéw).

Patient Service Quality and Competitiveness of a Dentist’s
Surgery

Abstract: Steps taken in order to improve client service may increase an entity’s competitive-
ness and enhance its economic performance. Based on specialist literature, the article presents
the role of service quality in running a dentist’s surgery. It discusses results of a questionnaire
survey conducted on 279 patients in June 2011. The article indicates patients’ expectations with
regard to a dentist’s surgery staff (among others, in the scope of communication and behavio-
ur towards patients) as well as assessments of service contact, which allows to conclude that
attitudes of dentists’ surgeries’ employees do not meet patients’ expectations. An assessment
of the impact of patient-dentist relations on patients’ attitudes towards the service provider
allowed to state that loyal patients become a surgery’s ambassadors (85.6% of interviewees)
and are less willing to change their dentists (77.8% of subjects).
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Wprowadzenie

Jeszcze do lat 80. XX w. wystarczajacym warunkiem do osiagnigcia
przewagi konkurencyjnej byla umiejetnosé skoncentrowania si¢ przedsie-
biorstwa na wybranym priorytecie konkurowania. Takie stanowisko pro-
ponowal m.in. M. Porter w swoim modelu konkurowania, przeciwstawia-
jac sobie strategi¢ lidera kosztowego i strategi¢ dyferencjacii oraz sugerujac,
ze brak jednoznacznosci w tym wyborze — poprzez ,efekt ugrzeznigcia”
— moze zdecydowanie ostabi¢ przedsigbiorstwo na rynku (a w konsekwen-
cji pogorszy¢ takze wyniki jej dziatalnosci), czy wrecz wyeliminowac je
z rynku [Porter 1992]. Dzi$ juz nie wystarczy, aby do osiggania przewa-
gi konkurencyjnej 1 zwiazanych z nia celéw efektywnosciowych forsowac
tylko jeden wyraznie wyartykulowany kierunek dzialania, koniecznym
staje si¢ wykorzystywanie réznych rozwigzan, ktore w danych warunkach
sa najbardziej optymalne dla podmiotu. Réwniez na rynku prywatnych
uslug zdrowotnych (tu: stomatologicznych) Zzroédia przewagi konkurencyj-
nej ewoluujg od prostych do skomplikowanych i unikatowych, o dltugim
okresie trwania, trudnych do przywlaszczenia i nasladowania. Kreowanie
1 wykorzystywanie ich wymaga wyzszych kwalifikacji — tak s#ricte medycz-
nych, jak i pozamedycznych — dentystow 1 pozostatych czlonkéw personelu
gabinetu. Jest to proces przechodzenia od twardych do migkkich wyznacz-
nikéw konkurencyjnosci. G. Hamel i C.K. Prahald twierdza, Ze tworzenie
przewagi konkurencyjnej jutra to kreowanie 1 zdominowanie pojawiaja-
cych si¢ mozliwosci i szans dla zdobycia przewagi nad nowa przestrzenia
konkurencyjna [Hamel, Prahald 1999]. Taka szansa na kreowanie jutra dla
dentystow staja si¢ — obok doskonalosci stricte medycznej — pozamedyczne
wlasciwosci §wiadczonych przez nich ustug (w tym jakosci obstugi), ktore
kreuja wizerunek gabinetu w oczach pacjentow — klientdw.

Artykul ma charakter teoretyczno-empiryczny. Jego celem jest przed-
stawienie znaczenia jako$ci obslugi pacjenta w funkcjonowaniu gabinetu
stomatologicznego jako narzedzia ksztaltowania dlugookresowych postaw
pacjentéw wobec ustugodawcy oraz znalezienie odpowiedzi na pytania:

— czy postawy pracownikow gabinetow stomatologicznych sa zgodne

z oczekiwaniami pacjentow?,

— czy pacjent korzystajacy z ustug gabinetu buduje jego pozytywny wize-
runek na rynku?,

— czy pacjent, ktory korzysta z ustug tylko jednego stomatologa, jest mniej
sktonny do ,,przejscia” do konkurencji niz pacjent, ktéry nie ma statego
dostawcy $§wiadczenia stomatologicznego?.
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Jako$¢ obstugi jako instrument konkurowania

Model tworzenia jakosci ustug stomatologicznych jest dynamiczny, na-
lezy prognozowac przyszte potrzeby odbiorcow i prébowac dostosowywac
oferowane produkty do oczekiwan nabywcow. Wymaga to zapewnienia
zgodnosci ze standardami medycznymi w kilku sferach [Opolski, Dykow-
ska, Mozdzonek 2003, s. 28-30]:

— sfera opieki medycznej obejmuje obszar, w ktérym pacjent zwraca szcze-
g6lna uwage na kontakty interpersonalne, na komunikacje ze stoma-
tologiem oraz pozostalymi pracownikami gabinetu, a przejawiajace si¢
w ogolnoludzkiej zyczliwosci, sympatii itp. cechach;

— sfera informacyjna zawiera zaséb wiedzy, jaki dostarczany jest pacjen-
towi'; bariery pomigdzy stronami wynikaja z dystansu tworzacego si¢
pomiedzy pacjentem a stomatologiem, naturalna asymetria wiedzy na
tematy zawodowe moze zosta¢ sprawnie zlagodzona lub gwaltownie
powigkszona przez personel medyczny;

— sfera techniczna dotyczy wizerunku oraz zachowan okolomedycznych;
decydujace sa czynniki tatwe w odbiorze przez pacjenta — schludnosé
personelu, wyglad poczekalni, gabinetu czy traktowanie pacjenta zgod-
nie z zasadami etyki zawodowej 1 zwyklej grzecznosci;

— sfera zarzadzania i ekonomii dotyczy z jednej strony gospodarowania
zasobami ludzkimi gabinetu stomatologicznego, z drugiej za$ efekty-
wnego wykorzystania srodkéw w ramach limitéw przyznawanych przez
platnikéw ustug (zaréwno pacjentdw, jak 1 NFZ);

— sfera marketingu to spojrzenie na potrzeby pacjenta, jego oczekiwania,
dla zoptymalizowania jako$ci §wiadczonych ustug.

Pacjent bedzie dobrze postrzegal gabinet stomatologiczny, jesli bedzie
spelnial jego oczekiwania nie tylko w obszarze stricte medycznym, ale réw-
niez organizacyjnym i psychologicznym (por. rysunek 1).

! Stomatolog ma obowiazek udziela¢ pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicie-

lowi przystepnej informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastep-
stwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

W sytuacji wyjatkowej, jezeli rokowanie jest niepomyslne dla pacjenta, stomatolog moze ogra-
niczy¢ informacje o stanie zdrowia i rokowaniu, jezeli wg jego oceny przemawia za tym dobro

pacjenta.
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Rys. 1. Determinanty jakosci uslugi a wiarygodno$¢ ustugodawcy

WZROST ZAUFANIA | WIARYGODNOSCI USLUGODAW COW ORAZ WZROST SATYSFAKCJI
PACJENTA

Jakos¢ oc‘zekiwana /‘— JAKOSG USLUGH :> Jakos¢ polstrzegana
przez pacjenta \17 _ . ] przez pacjenta
JAKOSC
DIAGNOSTYCZNO- JAKOSC JAKOSC PSYCHO
LECZNICZA ORGANIZACYJNA SOCJOLOGICZNA
1.rozwigzania 1.gotowos¢ 1.0sobowos$¢,
techniczne, $wiadczenia ustugi uzdolnienia, empatia
technologiczne, w tym 2.organizacja przebiegu personelu
medyczne know-how dziatan 2.klimat pracy, kultura
2.wiedza, kompetencje 3.koordynacja dziatan organizacyjna
merytoryczne i 4.kompleksowos¢ 3.postawy i zachowania
umiejetno$ci personelu ustugi personelu
3.konsylia, zespoty 5.dostepno$¢ do 4.umiejetno$¢ kontaktu
DRG sprzetu z pacjentem
4.poziom techniczny wysokokwalifikowanej 5.komunikacja w
oraz stan sprawno$ci i diagnostyki zespole, instruktaz,
niezawodnos$ci sprzetu i 6.kanaty komunikacji objasnienia
urzadzen medycznych 7.komunikatywno$¢ 6.komfort pobytu w
5.programy /oferta, umowa, prawa szpitalu - wygoda i
komputerowe pacienta/ estetyka
wspomagajace 8.szkolenia 7.uczciwo$¢, gotowose
diagnostyke 9.dziatania zado$c¢uczynienia
wspomagane 8.satysfakcja pacjenta i
komputerowo personelu

Zr6dlo: [Lisiecka 2003, s. 25]

Whasciciele/menedzerowie gabinetéw stomatologicznych powinni szu-
kac¢ takich rozwigzan, aby gabinety zapewnialy jakos$¢ na wielu plaszczy-
znach (a nie tylko w sferze stricte medycznej, ktéra przez niektérych den-
tystow jest traktowana jako jedyny, stuszny przedmiot zainteresowania).
Kompleksowe podejscie do zapewniania jakosci ustugi medycznej pozwoli
na wykorzystanie efektu synergii, usprawnienie dziatania gabinetu na wielu

plaszczyznach oraz zwigkszenie satysfakcji pacjentéw, a w konsekwencji
réwniez jego konkurencyjnosci (por. rysunek 2).
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Rys. 2. Kaskada jako$ci w ustugach

Wazrost dochodéw

Lojalno$¢ klientow

Satysfakcja klientow

Zewngtrzna warto$¢ ustugi

Lojalno$¢ pracownikow

Satysfakcja pracownikéw
Wewngtrzna jako$¢ ustugi

Zrodlo: [Gilbert, Parhizgari 2000]

FLancuch korzysci w uslugach wyraznie obrazuje fakt, iz aby wej$¢ na
szczyt (poprawi¢ wynik ekonomiczny dentysty — ustugodawcy), nalezy
krok po kroku pokona¢ kazdy stopien:
— poprawa jakosci ustugi (zaréwno w sferze stricte medycznej — lepsze ma-
terialy i umiejetnosci zawodowe pracownikéw, jak 1 zwiazanej z obstuga
— podniesienie poziomu umiej¢tnosci z zakresu komunikacji interperso-
nalnej), ktéra przyczyni si¢ do:
wzrostu satysfakcji pracownikéw (a w konsekwenciji ich lojalnosci wobec
gabinetu), ktorzy moga czuc si¢ dumni z tego, ze pracuja w gabinecie,
w ktorym jako$¢ wyznacza kierunek dzialania. Zadowolony pracownik
stara si¢ wykonywac swoja prace dobrze, dostarczajac tym samym do-
datkowa warto$¢ klientowi — zadowolenie z empatycznej postawy pet-
sonelu, co owocuje:
satysfakcja pacjentow i wzrostem poziomu ich lojalnosci, ktora wyraza
si¢ m.in. korzystaniem z uslug gabinetu w dlugim okresie. A. Payne
wskazuje, ze utrzymanie klientow wywotuje wiele pozytywnych skut-
kow dla przedsigbiorstwa, do ktérych naleza m.in. [Payne 1996]:
* utrzymywanie si¢ podmiotu na rynku (a przychody z dzialalnosci
satysfakcjonuja stomatologa),
* koszty sprzedazy, marketingu i rozruchu amortyzujg si¢ w diuzszym
okresie zwigzku nabywcy ustugi z podmiotem,
stali klienci ,,kupuja wiecej” w dlugim okresie,
obstugiwanie stalego nabywcy ustugi czesto mniej kosztuje,
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* zadowoleni klienci rekomenduja ustugi, przez co poszerza si¢ krag

nabywcow,

* zadowoleni klienci chetniej zaplaca wyzsza cene.

Jako$¢ obstugi moze stanowi¢ o potencjale konkurencyjnosci podmiotu,
ktory moze by¢ zdefiniowany jako system zasobéw” materialnych i niema-
terialnych umozliwiajacych przedsiebiorstwu zastosowanie optymalnych
instrumentéw skutecznego konkurowania na rynkach [Stankiewicz 1999].
W ramach dzialan podejmowanych przez gabinet stomatologiczny mozna
wyodrebnic trzy typy dziatan, ktére odgrywaja rézna role w ksztaltowaniu
przewagi konkurencyjnej:

— dzialania bezposrednie — zwigzane sg z kreowaniem wartosci dla pacjen-
ta — nabywcy ustugi zdrowotnej, obejmuja np. diagnozowanie, wykony-
wanie zabiegdw, czynnosci personelu pomocniczego itp.,

— dzialania posrednie — majg stuzy¢ sprawnej realizacji dzialan podstawo-
wych, obejmuja np. konserwacje wyposazenia 1 urzadzed (np. unitu,
komputera), przygotowanie harmonogramu wizyt, sterowanie urzadze-
niami pomocniczymi (np. aparatem rentgenowskim), zarzadzanie per-
sonelem itp.,

— dziatania zabezpieczajace jako$¢ — obejmuja monitorowanie, testowanie,
korygowanie dziatan w obszarze stricte medycznym 1 pozamedycznym.
We wszystkich obszarach mozna wskaza¢ dzialania s#icte medyczne

(,,tradycyjne” w funkcjonowaniu gabinetéw — wynikajace z istoty swiad-

czenia zdrowotnego) oraz zwiazane z obstuga pacjenta jako klienta (ktore

dopiero od stosunkowo niedawna znalazly si¢ w centrum zainteresowania
dentystow —ustugodawcédw). Ich suma bedzie przedmiotem subiektywnej
oceny nabywcy ustugi. Nalezy zauwazyc, ze dla pacjenta latwiejsze do oce-
ny sa pozamedyczne czynniki obstugi (gdyz — ze wzgledu na asymetri¢ in-
formacji w uslugach medycznych — tych s#icze medycznych nie jest w stanie

2 Zasoby, aby mogly si¢ przyczyni¢ do budowania trwalej przewagi konkurencyjnej, powinny

posiada¢ nastepujace cechy:

— by¢ strategicznie warto§ciowe — moga by¢ podstawa wykorzystania szans lub przeciwstawienia
si¢ zagrozeniom plynacym z otoczenia placowki,

— charakteryzowac si¢ rzadkoscia posiadania przez obecnych i przysztych konkurentdw,

— by¢ trudne do imitacji i kopiowania przez konkurentéw,

— by¢ niemozliwymi do substytuowania przez inne zasoby,

— charakteryzowa¢ si¢ dostepnoscia — tzn. potencjalny nabywca powinien by¢ w stanie za nie
zaplacic,

— by¢ komunikatywnymi, co oznacza, ze powinny by¢ zrozumiale i dostepne dla odbiorcéw. Za
[Barney 1991].
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profesjonalnie ocenic), dlatego bedzie zwracal na nie szczegdélng uwage,
aby utwierdzi¢ si¢ w przekonaniu o trafnosci podjetej decyzji zakupowe;.

Nalezy podkresli¢, ze za jakos$¢ ustugi odpowiada nie tylko stomatolog,
ale caly personel gabinetu, ktéry realizuje cz¢$¢ obowigzkéw w kontak-
tach z pacjentami, np. przeprowadzenie ankiety dotyczacej jakosci obstugi,
usuwanie kamienia nazgbnego, instruktaz z zakresu higieny jamy ustnej
(w tym pokazanie dziecku — pacjentowi na modelu, jak powinno czysci¢
z¢by) itp. Stad personel gabinetu powinien dysponowac nie tylko wiedza
specjalistyczna, ale réwniez powinien posiada¢ umiejetnosci z zakresu biz-
nesowego funkcjonowania podmiotu (w tym komunikacji interpersonal-
nej) [Krawczynska-Butrym 1999].

Podnoszenie jakosci ustug (w tym jakos$ci obstugi) jest krokiem w budo-
waniu wizerunku gabinetu w oczach klientow wewnetrznych i zewnetrz-
nych (por. rysunek 2), zaréwno obecnych, jak i potencjalnych. Dlatego
powinno by¢ traktowane jako §wiadome narzedzie kreowania pozycji kon-
kurencyjnej podmiotu.

Kontakt pacjent — dentysta w Swietle badan ankietowych

Aby sprawdzi¢, jak pacjenci oceniaja pozamedyczne wlasciwosci ustugi
stomatologicznej oraz jak te oceny przektadaja si¢ na ich postawy wobec ga-
binetu (np. zmieniaja dentyste, stajg si¢ ambasadorami gabinetu), w czerwcu
2011 r. zostalo przeprowadzone badanie ankietowe. Wzigto w nim udzial
279 respondentéw (150 kobiet 1 129 mezezyzn). Wigkszos§é respondentow
(57,6%) korzystata z ustug wylacznie jednego stomatologa, 21% badanych
deklarowalo korzystanie z ustug jednego dentysty, ale w sytuacji gdy nie
potrafi on poradzic sobie z jakim$ zabiegiem, korzystaja z ustug innego sto-
matologa; pozostala czes$¢ badanych korzysta z ustug réznych dentystow.
Charakterystyke respondentéow z punktu widzenia sposobu oplacania wi-
zyty przedstawia tabela 1.

Tab. 1. Sposéb finansowania wizyty w gabinecie stomatologicznym przez

respondentow
Sposob finansowania wizyty u dentysty Odp?ojv)l edzi
()
Finansowane przez NFZ 10,6%

Finansowane przez NFZ, ale za ,,lepsze” materialy pacjent doptaca | 22%
w kasie gabinetu (oficjalnie)

Finansowane przez NFZ, ale za ,,lepsze” materialy pacjent doptaca | 2,5%

nieoficjalnie
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Finansowane przez NFZ w jednym gabinecie, w innym leczy si¢ 9,7%
prywatnie (tj. oplaca wizyte z ,,wlasnej kieszeni”)

Leczy si¢ wylacznie prywatnie i sam oplaca wizyty u stomatologa | 54,5%
Leczy si¢ wylacznie prywatnie, a wizyty u stomatologa optaca mu | 0,7%
pracodawca

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie przeprowadzonych badas

Wigkszo$¢ respondentdéw za ustugi stomatologiczne placi badz doptaca

z ,wlasnej kieszeni” (tylko 1 na 10 zadeklarowal, ze leczy si¢ wylacznie ze
srodkow NFZ). Tak wiec wnioski plynace z przeprowadzonego badania

bedq kierowane do podmiotow, ktore funkcjonujg na rynku ustug zdro-

wotnych na zasadach typu for profit, cho¢ nie nalezy wykluczaé¢ mozliwosci

ich aplikacji w placéwkach publicznych.

W tabeli 2 zostaly przedstawione wybrane’ oczekiwania pacjentéw wo-

bec personelu gabinetu stomatologicznego. Znamienne jest, ze dominanta

we wszystkich obszarach wyniosta 5.

Tab. 2. Wskazania pacjentéw dotyczace poziomu oczekiwan wzgledem postaw

personelu gabinetu stomatologicznego

Oczekiwania pacjenta | 1 2 3 4 5

Str. |Dom.

Od.st.

Personel powinien
dawac pacjentowi poc-  [0,4% | 2,2% | 2,2% | 26,4% | 69,0%
zucie bezpieczefstwa

4,61 | 50

>

0,67

>

Informacja w trakcie
leczenia powinna by¢ 0,4%1 2,2% | 4,7% | 28,9% | 63,9%
wyczerpujgca

454 | 50

0,72

Dentysta powinien
starac si¢ rozpoznaé
potrzeby pacjenta (np. 0,4% | 4,0% | 9,9% | 34,9% | 50,7%
w zakresie stomatologii
estetycznej)

4,32 | 5,0

0,84

Dentysta powinien
FOPMAWIAC 2 PACIEE 4 yo/ | 5 904, | 12,79% | 30,2% | 53,1%
o jego problemach zdro-

wotnych i profilaktyce

431 | 5,0

0,88

Dentysta nie powinien
»naciska” na pacjenta, | 5 2, | 5 00 111 504 | 3119 | 46.7%
aby zdecydowal si¢ na

drozsze leczenie

4,1 5,0

1,09

3

koresponduja z celem niniejszego artykutu.

W badaniu respondenci mieli do oceny blisko 40 czynnikéw. W tabeli zamieszczone sa te, ktore
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Dentysta powinien

rozmawia¢ z pacjentem
jezykiem pozbawi- 0,7% ] 3,6% | 9,8% | 41,5% |44,4% | 4,25 | 5,0 0,83
onym specjalistycznych

sformutowan

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan
Oznaczenia w gléwce tabeli odpowiadaja rodzajowi udzielonej odpowiedzi:
1 - na pewno nie,

2 - raczej nie,

3 - trudno powiedzied,
4 - raczej tak,

5 - na pewno tak.

W kategorii oczekiwan priorytetem dla pacjentéw w gabinecie stomato-
logicznym jest poczucie bezpieczenstwa — oczekiwanie 95,4% responden-
téw. Pacjenci chca, aby dentysta rozmawial z nimi ,,po ludzku™ (85,9%
respondentow), rozmawial o ich potrzebach (85,6% wskazan) i profilak-
tyce oraz problemach zdrowotnych (83,3%) w taki sposob, aby informacja
w trakcie leczenia byla wyczerpujaca (92,8%). Ponadto pacjenci oczekujq
od stomatologa, ze bedzie on unikal ,zach¢cania” pacjenta do drogiego
leczenia (77,8%).

W trakcie badania respondenci zostali poproszeni o oceng swoich od-
czu¢ zwigzanych z przebiegiem wizyty w gabinecie stomatologicznym (por.
tabela 3).

Tab. 3. Wskazania pacjentéw dotyczace ocen kontaktéw z personelem gabinetu

stomatologicznego

Ocena funk-
cjonowania 1 2 3 4 5 $r. | Dom. | Od.st.
gabinetu

Poczucie
bezpiecachistwa, | ) oo | 4704 | 620% | 31.3% | 55.6% | 433| 5 | 095
jakie pacjent ma

w gabinecie

* Takiego sformutowania uzylo kilkoro ankietowanych w odpowiedzi na pytanie otwarte doty-

”»

czace cech ,idealnego dentysty”.
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Pracown-

icy gabinetu

w rzetelny sposob
przedstawiaja
pacjentowi
korzysci, ktorych
dostarczy mu
okreslona ustuga

1,5%

9,6%

16,9%

46,3%

25,7%

3,85

0,96

Pracownicy gabi-
netu zachecaja
pacjenta do
pelnego opisa-
nia jego potrzeb
zwigzanych

z ustugg

2,6%

18,7%

26,0%

35,5%

17,2%

3,46

1,06

Pracownicy
zyczliwie traktuja
sugestie i uwagi
pacjenta

1,1%

4,0%

16,4%

47,4%

31,0%

4,03

0,86

Stomatologa
interesuja tylko
z¢by, a nie pacjent
jako czlowiek

10,8%

25,7%

32,8%

20,9%

9,7%

2,93

1,13

Pracownicy gabi-
netu pos$wiecaja
wiecej czasu na
to, aby przekona¢
pacjenta do
skorzystania

z ustugi niz na
dowiadywanie
si¢ o potrzebach
pacjenta

12,7%

39,2%

28,4%

14,2%

5,6%

2,61

1,06

Stomatologa
interesuja
tylko pieniadze
pacjenta a nie
jego problemy
zdrowotne

25,3%

40,1%

23,8%

71%

3,7%

2,24

1,03
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Pracownicy
potrafia w jasny
sposob przekazac | ) oo | g sor | 16006 | 48.3% | 247% | 3.85 | 4 | 096
pacjentowi swoja
wiedz¢ dotyczaca

specyfiki ustugi

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan
Oznaczenia w gléwce tabeli takie, jak w tabeli 2.

Blisko 10% mniej pozytywnych wskazan niz w oczekiwaniach otrzy-
malo osiagane przez pacjentdw poczucie bezpieczenstwa w gabinecie
(a wigc w tym zakresie dentysta — ustugodawca ewidentnie powinien pod-
ja¢ kroki zmierzajace do podniesienia satysfakcji pacjenta — klienta, jesli
chce usatysfakcjonowac nabywcow swoich ustug). W opinii 72% respon-
dentéw pracownicy gabinetu rzetelnie przedstawiaja pacjentom korzysci
z konkretnego §wiadczenia medycznego, a 11,1% negatywnie ocenito swo-
ich dentystow (i ich personel) w tym zakresie. Podobnie zostala oceniona
jasno$¢ wypowiedzi — pozytywnych ocen 73%, a negatywnych — 10,7%.
Dominujaca ocena w zakresie omawianych zagadnien byla 4, co wobec
oczekiwan na poziomie 5, daje luk¢ doskonalosci w komunikacji perso-
nelu gabinetu z pacjentem. Nieco ponad polowa badanych (52,7%) pozy-
tywnie ocenila poziom zainteresowania pracownikéw gabinetu potrzeba-
mi pacjentéw. Niemal 1/5 respondentéw uwaza, ze dentysta wigcej czasu
poswieca na przekonanie pacjenta do leczenia niz poznanie jego potrzeb.
Tylko 36,5% respondentéw czuje, ze dentysta traktuje ,,pacjenta jak czlo-
wieka”, podczas gdy 30,6% ma odczucie, ze ,,poza z¢bami” wlasciwie juz
nic wigcej nie widzi (zatem stomatolodzy wg blisko 1/3 badanych powinni
bardziej holistycznie traktowac osoby, ktore staja w drzwiach gabinetu, jesli
checa wplynac na poczucie satysfakeji pacjenta z kontaktéw z personelem
gabinetu). Dominanta oceny tego pytania wyniosta 3, wiec mozna reko-
mendowac stomatologom, aby zajmowali bardziej czytelne — dla pacjentow
— stanowisko w tym zakresie. Bardziej budujace byly odpowiedzi na pyta-
nie odnoszace si¢ do przekonania pacjenta co do ,,zainteresowania” den-
tysty pieniedzmi 25 zainteresowanie problemami zdrowotnymi pacjenta:
1 na 10 respondentéw uwaza, ze stomatologa interesuja tylko pienigdze
a nie problemy zdrowotne pacjenta, przeciwnego zdania jest 65,4% bada-
nych, ale niezdecydowani w tej kwestii to blisko I’ ankietowanych. Domi-
nanta dla tego pytania to odpowiede: ,,raczej nie”.
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Reasumujac, odpowiedZ na postawione we wstepie pytanie: ,,Czy posta-
wy pracownikéw gabinetéw stomatologicznych sa zgodne z oczekiwaniami
pacjentéw?” jest negatywna. Nie ma zbyt drastycznych rézni¢ w poziomie
oczekiwan i1 wysokosci not oceniajacych prace gabinetu, nie mniej jednak
réznice sg 1 to zawsze na niekorzys¢ pracownikéw gabinetéw stomatolo-
gicznych.

Aby odpowiedzie¢ na pytanie: ,,Czy pacjent korzystajacy z uslug gabine-
tu buduje jego pozytywny wizerunek na rynku?”, zapytano pacjentow, czy
poleciliby swojego dentyste innym osobom. Rozklad odpowiedzi przedsta-
wiony jest w tabeli 4.

Tab. 4. Che¢ rekomendowania dentysty przez pacjenta a charakter korzystania

z ustug
Odpowiedz na pytanie: czy pacjent polecitby swojego
. A B C
obecnego dentyste innym osobom?
Zdecydowanie tak 85,6% |84,5% |61,4%
Tak, ale tylko w sytuacji gdyby nie bylo innego rozwiazania |13,8% |15,5% [26,3%
Raczej nie 0,0% 10,0% |8,8%
Zdecydowanie nie 0,6% 10,0% |3,5%

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan

Oznaczenia w gléwcee tabeli odnosza si¢ do charakteru kontaktéw pacjent — dentysta,
i tak:

A — pacjent korzysta z ustug wylacznie jednego dentysty;

B — pacjent korzysta z ustug jednego dentysty, ale w sytuacji gdy nie potrafi on poradzi¢
sobie z jakim§ zabiegiem, korzysta z ustug innego stomatologa;

C — pacjent korzysta z ustug réznych dentystow.

Marketing szeptany w wykonaniu pacjentéw jest znacznie bardziej wia-
rygodny niz przekaz informacyjny gabinetu (np. wykorzystujacy strone
www). W przypadku, gdy personel gabinetu rozpoznal potrzeby pacjentow
oraz potrafil je zaspokoi¢ przekaz jest pozytywny i pacjent buduje pozy-
tywny wizerunek ,,swojego dentysty””

nie tylko nie bedzie rekomendowal gabinetu, ale moze réwniez przyczynic

, W sytuacji braku satysfakcji pacjent

si¢ do kreowania negatywnego wizerunku gabinetu w oczach potencjal-
nych pacjentow.

Pacjenci, ktérzy korzystaja z ustug jednego stomatologa stanowili 79%
respondentow i niemal wszyscy (oprocz jednego wskazania) poleciliby swo-

5

Wg szacunkéw ekspertow z Mayo Clinic, przecietny pacjent dzieli si¢ informacja dotyczaca
swojego leczenia z 39 osobami, co mnozac przez liczbe pochlebnych opinii — daje liczbe 18 milio-
néw oséb posiadajacych pozytywna opinie na temat Mayo Clinic. Za [Huff 2007].
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jego dentyste innym osobom (w tym 85% bezwarunkowo), zastuguja wiec
na miano ambasadoréw gabinetu. Rozklad odpowiedzi wéréd pacjentow
korzystajacych z ustug réznych stomatologéw byl juz inny — 12,3% respon-
dentéw nie poleciloby aktualnego dentysty innym osobom (i prawdopo-
dobnie nadal beda szukac ,,tego swojego ustugodawcy”). Natomiast 61,4%
respondentow polecitoby aktualnego dentyste innym (otwartym pozostaje
pytanie: czy znalezli juz ,,swojego dentyste”, czy tez w ten sposob prébuja
uwiarygodni¢ swo6j wybor). Tak wiec odpowiedZ na pytanie badawcze nie
moze by¢ jednoznaczna — pacjenci lojalni wobec gabinetu s jego ambasa-
dorami, natomiast ci, ktérzy nie maja ,,swojego’” ustugodawcy (,,poszuku-
jacy””) mogga przyczyniac si¢ do budowy negatywnego wizerunku.

Kolejny obszar badawczy zostal wyznaczony przez problem: ,,zrédet
lojalnosci pacjentdéw — czy wynika ona z faktu, ze gabinet rzeczywiscie
zaspokaja ich potrzeby, czy tez raczej jest to lojalnos¢ pasywna, wynika-
jaca z inercji pacjenta”. D. Siemieniako twierdzi, ze lojalno$¢ pacjentéw
powinna by¢ rozumiana w ujeciu relacyjnym — wowczas dotrzymywanie
obietnic jest najlepszym wyrazem lojalnosci gabinetu stomatologicznego
wobec pacjentéw —klientow i szansa na lojalnos¢ pacjenta wobec gabinetu.
Nastawienie na spelnianie obietnic stwarza szanse autentycznej wzajem-
nosci w relacji miedzy dentysta/personelem pomocniczym a pacjentem.
Kazdorazowe dotrzymanie obietnicy ze strony gabinetu powinno potwier-
dzac¢ w pacjencie przekonanie, ze podjeta decyzja o zaufaniu tej konkretne;
placowcee byla stuszna [Siemieniako 2010]. W tabeli 5 przedstawiony jest
rozktad odpowiedzi na pytanie: ,,Czy pacjent, ktéry korzysta z ustug tylko
jednego stomatologa jest mniej sklonny do ,,przejscia” do konkurencji, niz
pacjent, ktory nie ma statego dostawcy §wiadczenia stomatologicznego?”.

Tab. 5. Chec rezygnacji z ustug dentysty a charakter korzystania z ustug przez

pacjenta
Odpowiedz na pytanie: czy pacjent rozwazal rezygnacije
. A B C
z ustug swojego obecnego dentysty?
Nie, nigdy 77,8% |57,4% [41,5%
Tak, ale nie podjal Zadnych dzialan w tym kierunku 14,6% [29,6% |43,4%
Tak i szukal jakiego innego stomatologa 7,6% 113,0% [15,1%

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan
Oznaczenia w glowce tabeli takie, jak w tabeli 5.

Przeszto %4 pacjentéw korzystajacych z ustug wylacznie jednego stoma-
tologa zadeklarowalo, ze nigdy nie rozwazalo zmiany stomatologa. Wsr6d
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pozostatych grup odsetek ten jest zdecydowanie nizszy. Pacjenci, ktorzy od
lat lecza si¢ u tego samego stomatologa moga nie by¢ w pelni zadowoleni
z poziomu jako$ci ustug, ale nie podejmuja zadnych dziatan, zeby to zmie-
ni¢ (lojalno$¢ z inercji dotyczy 14,6% respondentéw w tej grupie). Dane
przedstawione w tabeli 5 pozwalaja pozytywnie odpowiedzie¢ na trzecie
pytanie postawione w celu pracy — pacjent, ktory korzysta z ustug jednego
dentysty jest mniej sktonny do zmiany ustugodawcy (w dltugim okresie po-
zostaje nabywca, co wplywa na efektywnos$¢ funkcjonowania podmiotu).
Interesujacy dla dentystoéw moze by¢ fakt, ze nawet jesli pacjenci rozwazaja
rezygnacje z ustug swojego obecnego stomatologa, to czg¢sciej nie podejmu-
ja zadnych dziatan w tym kierunku, niz prébuja doprowadzi¢ do zmiany
ustugodawcy.

Zakonczenie

Powszechna filozofia jako$ci kladzie nacisk na gléwne cele strategii

podmiotu i obejmuje [Fras 2007, s. 146]:

— wymagania i oczekiwania klienta — nalezy dazy¢ do uzyskania wyzszego
poziomu satysfakcji klienta poprzez zaspokojenie jego potrzeb — skon-
centrowanie si¢ na kliencie (zaréwno na pacjencie 1 pracowniku, jak
1 NFZ);

— zaangazowanie, ktore dotyczy wspotpracy zaréwno z klientami gabi-
netu, jak 1 jego dostawcami (np. materialéw stomatologicznych) i pod-
wykonawcami (np. w zakresie prac protetycznych), w celu osiagniecia
wysokiej jakos$ci ustug; konieczne jest u§wiadomienie kazdemu pracow-
nikowi, ze jest elementem wewnetrznego afdcucha zaleznosci ustugo-
dawca — klient i od jego postawy zalezy ostateczny efekt w zakresie po-
prawy jakosci,

— odpowiedzialno$¢ na wszystkich poziomach — obowiazuje i dotyczy
wszystkich pracownikow (bez wzgledu na szczebel w hierarchii zarza-
dzania i charakter wykonywanej pracy — bialy personel i pracownicy
administracyjni oraz zajmujacy si¢ uslugami pomocniczymi);

— ciagle doskonalenie jakos$ci ustug — wymaga stalego zaangazowania
w podnoszenie aktualnego poziomu jakosci ustug, wymaga takze uzna-
nia ze dazenie do doskonalej jakosci ustug jest stata cechg dzialalnosci
danego gabinetu stomatologicznego.

Reasumujac, nalezy wskazac, ze do najistotniejszych korzysci wynikajacych

z wdrozenia projakosciowych dzialan w gabinecie stomatologicznym, mozna

zaliczy¢ korzysci rynkowe zwigzane ze zmiang wizerunku gabinetu stomato-
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logicznego 1 postrzegania go przez potencjalnych nabywcow swiadczen zdro-

wotnych i innych uczestnikéw rynku oraz korzysci wewnetrzne, obejmujace

usprawnienie pracy gabinetu stomatologicznego. Kluczowymi korzysciami ze-

whetrznymi uzyskanymi przez stomatologa sa [Maciag 2006]:

— budowanie pozytywnego wizerunku gabinetu w oczach klientow (ze-
wnetrznych 1 wewnetrznych, zaréwno obecnych, jak i przysztych);

— umocnienie pozycji na rynku poprzez uzyskanie przewagi konkurencyj-
nej;

— zdobycie nowych pacjentéow oraz wzrost zaufania pacjentéw do gabine-
tu;

— wzrost zadowolenia pacjentéw i poprawa stosunkéw z nimi.
Natomiast do korzysci wewnetrznych mozna zaliczy¢ [Lisiecka 2003, s. 64]:

— Swiadczenie uslug na ustabilizowanym i gwarantowanym poziomie,

— wpisanie procesu poprawy i doskonalenia jakos$ci ustug w kulture pracy
gabinetu stomatologicznego,

— podnoszenie stopnia satysfakcji pacjentow i pracownikéw,

— utrzymanie i doskonalenie standardéw jakosci (zardwno stricte medycz-
nych, jak 1 zwiazanych z obstuga pacjentéw),

— odkrycie 1 minimalizacja obszaréw marnotrawstwa w pracy gabinetu
stomatologicznego,

— obnizanie kosztow funkcjonowania.

Bibliografia

Barney J. (1991), Firm resources and sustained competitive advantage, “Journal of Man-
agement” nr 2.

Fras J. (2007), Zarzadzanie jakosciq w ustugach publicznych, Zeszyty Naukowe Uniwer-
sytetu Szczeciniskiego nr 466, Szczecin.

Gilbert G.R., Parhizgari A.M. (2000), Organizational effectiveness indicators to support
service quality, “Managing Services Quality” nr 1, za: Sobkowska M., Opala T,
Efektywnosé pracy i jakost opieki medycznej w gakladzie opieki zdrowotnes [w:] Glowacka
M.D., Galicki J., Mojs E. (red.) (2009), Zarzadzanie zaktadem opieki zdrowotnej, ABC
a Wolters Kluwer Business, Warszawa.

Hamel G., Prahald C.K. (1999), Przewaga konkurencyjna, Business Press, Warszawa.

Huft Ch. (2007), How ,,Wower” are your patients?, ,,Hospital&Health Network”, No-
vember.

Krawczytiska-Butrym Z. (1999), Pielggniarstwo rodzinne w Polsce w X X1 wiekn, ,,Pie-
legniarstwo 20007 nr 1.



Jakosé obstugi pacjenta a konkurencyjnos¢ gabinetu stomatologicznego 247

Lisiecka K. (2003), Charakterystyka kategorii jakosci ustug zdrowotnych |w:] Lisiecka K.
(red.) Zarzqdzanie jakosciq ustng zdrowotnych, 1PiS, Warszawa.

Maciag A. (2000), Jakost jako element budowania poz ytywnego wizernnkn placowki mre-
dycznef na rynkn ustug medycznych [w:| Karasiewicz G. (red.) Ochrona drowia — wigern-
nek, marketing, rynek, IPiS, Warszawa.

Opolski K., Dykowska G., Mozdzonek M. (2003), Zarzadzanie przez jakosé w ustu-
gach zdrowotnych. leoria i praktyka, CeDeWu, Warszawa.

Payne A. (1996), Marketing ustng, PWE, Warszawa.

Porter ML.E. (1992), Strategia konkurencji. Metody analizy sektordw, konkurentow, PWE,
Warszawa.

Siemieniako D. (2010), Lojalnosé klientdw — historia ¢y wspitezesnosé marketingu?,
»Marketing i Rynek” nr 5.

Stankiewicz M.J. (pod red.) (1999), Budowanie potenciatu konkurencyjnosci priedsi¢bior-
stwa, TNOIK ,,Dom Organizatora”, Torun.



PRZEDSIEBIORCZOSC i ZARZADZANIE
Wydawnictwo SAN ISSN 1733-2486
Tom XIII — Zeszyt 9 — 2012 — ss. 248-258

Janusz Chetchowski, Brygida Kondracka
Zaktad Opieki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
w Warminsko — Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie

System przeciwdziatania zagrozeniom korupcyjnym

w doskonaleniu zarzagdzania organizacja

Streszczenie: Zjawisko korupcji moze wystgpi¢ w kazdej organizacji i w kazdym przypadku ma
ono negatywny wydZzwiek. Szczegdlnie wrazliwym spotfecznie obszarem jest ochrona zdrowia.
Majac tego swiadomos¢ w 2010 r. w Szpitalu MSW w Olsztynie podjeto decyzje o wdrozeniu
Systemu przeciwdziatania zagrozeniom korupcyjnym. Opracowujgcy wyszli z zatozenia, ze bedzie
on stanowit zintegrowany system zarzgdzania organizacjg z wczesniej wdrozonym systemem za-
rzadzania jakoscia, srodowiskiem, bezpieczenstwem i higieng pracy, systemem bezpieczeristwa
informacji oraz standardami akredytacyjnymi.

Konsekwencjg wdrozenia tego systemu jest zadeklarowanie woli uczciwosci i rzetelnosci w dzia-
taniu, w zakresie wdrazania polityki rozwigzan ograniczajacych i eliminujgcych mozliwos¢ wy-
stgpienia zagrozen zwigzanych z korupcjg oraz ciggte ich doskonalenie, zgodnie z wymaganiami
zawartymi w systemie.

Corruption hazard counteracting system in improvement of
organizational management

Abstract: The corruption phenomenon is likely to occur in any organization and it has a negative
implication in any case. Health protection is an area particularly sensible in social terms. Being
aware of it, in 2010, in the Hospital at the Ministry of Internal affairs in Olsztyn a decision was
made to implement the Corruption Hazard Counteracting System. The persons preparing the
system assumed that it would constitute an integrated organizational management system with
the previously implemented quality management system, environmental management system,
OHS management system, information security system as well as accreditation standards.

A consequence of implementation of this system is the declaration of fairness and reliability
in action, in the scope of implementing the policy of solutions restricting and eliminating the
possibility of hazards associated with corruption and their constant improvement, according to
the requirements contained in the system.
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Dynamiczny rozwoj gospodarczy Polski przyczynil si¢ w istotny sposob
do zmian w funkcjonowaniu przedsi¢biorstw. Urynkowienie gospodarki,
a przez to wzrost konkurencji, zmieniajace si¢ otoczenie i staly proces ry-
walizacji o przewage rynkowg staly si¢ przyczyna zainteresowania biznesu
nowoczesnymi narzedziami zarzadzania.

Patrzac z perspektywy systemowego zarzadzania podmiotem leczni-
czym szczegolnie wazne dla wizerunku organizacji w oczach jej pacjentow
jest jej zachowanie etyczne, ktorego istotnym elementem jest przeciwdzia-
anie zagrozeniom korupcyjnym.

Zjawisko korupcji moze wystapi¢ w kazdej organizacji i w kazdym przy-
padku bedzie miato negatywny wydzwigk spoleczny. Jednakze najbardziej
spolecznie szkodliwe sg przypadki korupcji — i zwiazanego z tym lamania
prawa — w ochronie zdrowia. Majac tego §wiadomosé w 2010 r. w Szpitalu
MSW w Olsztynie podjeto decyzje o wdrozeniu Systemu przeciwdzialania
zagrozeniom korupcyjnym. Opracowujacy wyszli z zalozenia, ze bedzie on
stanowil zintegrowany system zarzadzania organizacja z wczesniej wdro-
zonym systemem zarzadzania jakoscia, srodowiskiem, bezpieczenstwem
1 higieng pracy, systemem bezpieczenstwa informacji oraz standardami
akredytacyjnymi.

Silna strong wymagan akredytacyjnych jest ich bezposrednie odniesienie
do specyfiki ustug medycznych. Standardy ISO za$ maja wymiar miedzyna-
rodowy, sa uniwersalne 1 pelniej pokrywajq sfere zarzadzania tymi ustugami.
Przyktad Szpitala MSW w Olsztynie jest dowodem na to, ze nie musza funk-
cjonowac odrebnie. Mozliwa jest ich integracja, co przynosi organizacji wy-
mierne korzysci. Dzigki uwspodlnieniu niektorych proceséw 1 dokumentow
poprawia si¢ skutecznosé i efektywnos¢ wdrozonych systemow.

Zgodnie z zasada synergii, w my$l ktorej calos¢ to wigcej niz suma sklad-
nikéw, integracja przynosi dodatkowe profity, ktérych nie uzyskamy w poje-
dynczych systemach. Do gléwnych korzysci integracii systeméw naleza:

— zapewnienie rownego traktowania probleméw objetych systemem za-
rzadzania — niedyskryminowanie jednego obszaru na rzecz innego,
— zaréwno metodyka opracowywania jak i forma procedur sg jednakowe

w odniesieniu do wszystkich systeméw,

— zapobieganie dublowaniu si¢ proceséw i procedur,

— ujednolicenie dokumentacji systemu,

— jednolity sposob nadzoru nad dokumentacja,

— prowadzenie wspolnych audytéw wewnetrznych, dziatan korygujacych

1 zapobiegawczych oraz jednego przegladu zarzadzania,
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— jednolity cykl doskonalenia systemu,

— zapobieganie dublowaniu si¢ stanowisk takich, jak pelnomocnicy syste-
moéw czy audytorzy. Do prowadzenia audytéw wdrozonych systemow
jest przewidziana ta sama grupa pracownikow. Szkolenia audytorow,
dotyczace metodyki 1 zasad prowadzenia audytow, w tym dokumento-
wania dzialan, sa te same,

— szkolenia personelu zawieraja tematyke zwiazana ze wszystkimi syste-
mami i sq przeprowadzane wspolnie,

— nizsze koszty utrzymania jednego systemu.

Integracja systemow zgodnych z ISO 9001, 14001, 27001, PN-EN
18001 oraz Systemu przeciwdzialania zagrozeniom korupcyjnym jest ula-
twiona dzigki temu, ze wszystkie te standardy dotycza obszaru zarzadzania
1 we wszystkich funkcjonuja podobne procesy i procedury. Do obszaréw
wspolnych naleza m.in.:

— odpowiedzialno$¢ kierownictwa,

— przeglady systemu realizowane przez kierownictwo,

— wewnetrzne audyty,

— ciggle doskonalenie,

— dzialania korygujace i zapobiegawcze.

Przyczyna wdrozenia Systemu przeciwdzialania zagrozeniom korupcyj-
nym bylo zminimalizowanie prawdopodobiefstwa wystapienia w szpitalu
zjawisk niepozadanych o charakterze korupcyjnym poprzez identyfikacje
w procesach (dzialaniach) procedur decyzyjnych zagrozonych wystapie-
niem takich zjawisk oraz biezacy monitoring wszystkich procesow, w kto-
rych istnieje potencjalna mozliwos$¢ wystapienia zagrozenia korupcyjnego.

Konsekwencja wdrozenia tego systemu jest zadeklarowanie woli uczci-
woscl 1 rzetelnosci w dziataniu oraz konsekwencji w zakresie wdrazania tej
polityki, wyrazajacej si¢ w stworzeniu rozwigzan eliminujacych lub ogra-
niczajacych mozliwo$¢ wystapienia zagrozen zwigzanych z korupcja oraz
ciagle ich doskonalenie, zgodnie z wymaganiami zawartymi w systemie.
Przez wdrozenie nalezy zatem rozumie¢ spelnienie wszystkich wymagan,
zarowno opisanych norma ISO 9001, jak i przywolanych w dodatkowych
27 wymaganiach Systemu przeciwdzialania zagrozeniom korupcyjnym.

Poniewaz wystapienie jakiegokolwiek przejawu korupcji, lub ujmujac
szerzej naruszenia przyjetych powszechnie norm prawnych i moralnych,
warunkuje postawa czlowieka, we wdrazanym systemie szczegolny nacisk
polozony zostal na ksztaltowanie §wiadomosci pracownikdéw na wszyst-
kich poziomach zarzadzania organizacja. Temu celowi zostaly podporzad-
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kowane wszystkie dzialania i procedury przyjete w systemie (szkolenia,

motywacja, komunikacja wewnetrzna, klimat, przywodztwo itp).

Wdrozenie Systemu przeciwdziatania zagrozeniom korupcyjnym i prze-
prowadzona w wyniku wdrozenia specyfikacja zagrozen korupcyjnych
w poszczegolnych procesach oraz przyjete dzialania zapobiegawcze zo-
staly uwidocznione w dzialajacych procedurach Zintegrowanego Systemu
Zarzadzania. Ponadto wprowadzono do ZSZ nowy proces ,,Zarzadzanie
ryzykiem wystapienia zagrozenia korupcyjnego”, w ktérym zawarto proce-
dury wynikajace z wymagan dodatkowych systemu, a mianowicie: PJ-16-
1 Analiza ryzyka zagrozenia korupcyjnego, PJ-16-2 Monitorowanie 1 za-
rzadzanie procesem, PJ-16-3 Postepowanie przy wystapieniu podejrzenia
dziatania korupcyjnego.

W celu zidentyfikowania obszarow wrazliwych opracowana zostala pro-
cedura okreslajaca tryb przeprowadzenia analizy ryzyka zagrozenia korup-
cyjnego. Analiza przeprowadzana jest dla wszystkich proceséw objetych
Zintegrowanym Systemem Zarzadzania i dotyczy wszystkich komorek or-
ganizacyjnych i umozliwia uzyskanie odpowiedzi mi¢dzy innymi na poniz-
sze pytania:

— Co ztego, (jakie zagrozenie) moze si¢ wydarzyc¢ i z jakim prawdopodo-
biefistwem?

— Jakie beda konsekwencje wystapienia zagrozenia i jakie bedg straty
z tego tytulu, zarowno dla Szpitala jak i podmiotéw wspoldziatajacych?
Pojecie ,,straty” odnosi si¢ zarowno do strat materialnych, wyrazanych
w warto$ciach pieni¢znych, jak i strat pozamaterialnych (na przyktad
utrata zaufania klientow — pacjentow, utrata wiarygodnosci w ocenach
wladz zwierzchnich, wladz samorzadowych, itp.).

— Jak duze ryzyko moze by¢ do przyjecia i jak to ryzyko mozna okresli¢?

— Jak mozna zlagodzi¢ ryzyko?

— Jakie beda koszty zabezpieczen?

Analize ryzyka, obejmujaca wszystkie etapy procesu, przeprowadza
zespol pracownikéw uczestniczacych w danym procesie oraz komorek
organizacyjnych (procesow) wspotuczestniczacych w realizacji procesu
(dostawcy 1 odbiorcy wewnetrzni — klienci wewnetrzni), pod kierunkiem
wlasciciela procesu. Optymalna ilo$¢ czlonkow zespolu przeprowadzaja-
cego analize wynosi 3—10 osob.
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Rys. 1. Algorytm procesu XVI Zarzadzanie ryzykiem wystapienia zagrozenia

korupcyjnego

Procedura PJ-16-1
Analiza ryzyka zagrozenia
korupcyjnego

'

Procedura PJ-16-2
Monitorowanie i zarzadzanie
procesem

Wejscie
Analiza procesow -
wyspecyfikowanie potencjalnych
zagrozen korupcyjnych

O Analiza ryzyka wystapienia zagrozenia
korupcyjnego

Q  Okreslenie srodkéw zaradcezych
zmniejszajacych ryzyko wystapienia
zagrozenia korupcyjnego

O Monitoring przebiegu procesow i
kwalifikacji personelu
O Skuteczne przeciwdzialanie wystapieniu

l zagrozen korupcyjnych

O  Rejestr podejrzen o wystapieniu
Pr 0“"_1”’” PJ-16-3 o zagrozenia korupcyjnego
Postepowanie przy wystapieniu :> Q  Zasady postepowania w przypadku
podejrzenia dzialania podejtzenia o wystapieniu zagrozenia
korupcyjnego

Wyjscie
Zmniejszone prawdopodobieristwo
wystapienia zagrozenia korupcyjnego,
wyzsze kwalifikacje pracownikow

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie dokumentéw Zintegrowanego Systemu
Zarzadzania ZOZ MSW z WMCO w Olsztynie

Zespol analizuje kolejne etapy realizacji procesu oraz identyfikuje i spe-
cyfikuje (na przyktad metoda ,,burzy mézgoéw”) potencjalne zagrozenia ko-
rupcyjne, jakie mogg wystapi¢ w poszczegolnych etapach. Okresla miejsca
w procesie najbardziej narazone na zagrozenia oraz pracownikow realizu-
jacych zadania w tych miejscach. Nastepnie zespol szacuje wartos$¢ ryzyka
wystapienia zagrozenia tam, gdzie zostalo ono zidentyfikowane, zgodnie
z regula:

R=PwxPsxPn

gdzze:

R — liczba priorytetowa ryzyka

P — parametr wystapienia

P_— parametr skutkéw

P_— parametr niewykrycia.
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Parametry P , P_i P moga otrzymywac¢ wartosci od 1 do 5, zgodnie
z kryteriami okreslania liczby ryzyka przedstawionymi w ponizszej tabeli.

Tab. 1 Kryteria analizy ryzyka

Licz- | Okre- . : : c
bc élenti:e Wspoétczynnik Wspoétczynnik Wspoétczynnik
a Do . ] .
vg Jul wystapienia skutkow niewykrycia
yzy- yzy- P P Pn
ey | e (Pw) (Ps) (Pn)
. . = jak przebiega
" czy sa zainteresowani . .
. iy monitorowanie
uzyskaniem korzysci na . .
. . procesu i nadzor
skutek dziatania korup- . .
. S Skutki dla stron W procesie?
7 r . . .
cyjnego . zainteresowanych = czy jest hierat-
= jakie sq kryteria po- . . . .,
Atrybuty ) h - (m.in. finansowe, wi- | chiczno$¢ lub koope-
dejmowania decyzji? L . .
S ) zerunek organizacji). | racja w podejmowa-
= jakie sq doswiadcze- . .
. L niu decyzji?
nia (czy juz si¢ zdarzylo S
. L = jakie sq stoso-
- w procesie lub w innej .
L wane mechanizmy
organizacji? . . .
i narzedzia kontroli?
" W procesie nie ma
uczestnikéw zaintere-
nych uzyskaniem . L
sowanych nzyskanie Podjeta decyzja nie . . .
o | korzystnej decyzji, ; ) Przyjete rozwigzania
o . pociaga zadnych .
2 |"  przyjete w tym ob- . gwarantuja catko-
g : niekorzystnych skut- | © . iy
1 2 | szarze zasady podejmo- ) T wita wykrywalnosé
° ) ’. .. | kow dla klientéw - ..
= | wania decyzji catkowicie . podjecia decyzji
Z L » procesu, otoczenia . .
eliminuja dowolno$¢ L arbitralnej.
o lub organizacji.
rozstrzygnied,
® nie wystapilo zda-
rzenie korupceyjne.
Decyzja nie pociaga
Gdy wystepuje jeden zadnych bezposred- | Zasady monitoro-
z wymienionych z wa- nich skutkéw finan- | wania i nadzoru
runkéw: sowych dla klientéw | oraz mechanizmy
o |® W procesie moga procesu, otoczenia  |inarzedzia kontroli
% wystapi€ uczestnicy za- | lub organizacji, procesu dajg moz-
2 £ |interesowani uzyskaniem | natomiast skutki, liwos¢ niewykrycia
= korzystnej decyzji; ktére moga wystapic | decyzji arbitralnych,
e przyjete zasady nie maja istotnego | a w procesie brak jest
umiarkowanie eliminuja |znaczenia z punktu | hierarchicznosci lub
dowolnos¢ rozstrzygniegd; | widzenia wszystkich | kooperacji przy po-
e czasami si¢ zdarza. stron zainteresowa- | dejmowaniu decyzji.
nych.
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Zachodza 2 z 3 warun- Zasady monitorowa-
kow: . . ., |niainadzoru proce-
. Decyzja moze miec . .
® w procesie moga . su stwarzaja moz-
faDié uCresthicy 2 zauwazalnie nieko- lwodé niewvkrvei
wystapié uczestnicy za- . wos¢ niewykrycia
g | Yyseap . y rzystne skutki dla HeTYERY
S |interesowani uzyskaniem | 7, decyzji arbitralnych,
3 2 . .. klientéw procesu, .
g | korzystnej decyzji; . ale w procesie
A . otoczenia lub orga- |, = " .
e przyjete zasady L . | istnieje hierarchicz-
. . 1. . . |nizacji w tym skutki iy . .
umiarkowanie eliminuja nos¢ podejmowania
L, ., | finansowe. .
dowolnos¢ rozstrzygnied; decyzji.
® czasami si¢ zdarza.
Zasady monitorowa-
Zachodzg 2 z 3 warun- .. Y
) nia i nadzoru oraz
kéw: . .
. . . . ., |mechanizmy i na-
e w procesie wystepuja | Decyzja moze miec . .
. . . . rzedzia kontroli pro-
uczestnicy zainteresowa- | zauwazalne nieko- S
) . . . . cesu daja niewielkq
T | niuzyskaniem korzystnej | rzystne skutki dla e .
S .. 1y mozliwos§é wykrycia
4 % | decyzji; klientéw procesu, L
= . . . decyzji arbitralnych,
B | e przyjete zasady nie otoczenia lub orga- .
T L . . . |a w procesie jest
eliminuja dowolnosci nizacji, w tym skutki . .
. mata hierarchicz-
rozstrzygnieé; finansowe. L, . .
. nos¢ podejmowania
® czesto sie zdarza .. .
decyzji oraz istnieje
kooperacja.
Zachodza wszystkie W procesie nie funk-
warunki: Decyzja z pewnoscia | cjonuja zasady moni-
® W procesie wystepujq bedzie mie¢ bardzo torowania i nadzoru,
. uczestnicy zainteresowa- | powazne skutkidla | brak takze mechani-
5 § ni uzyskaniem korzystnej | klientéw procesu, zmow i narzedzi kon-
& | decyzji; otoczenia lub orga- troli procesu oraz nie
e przyjete zasady nie nizacji, w tym skutki |istnieje hierarchicz-
eliminuja dowolnosci finansowe znacznej no$¢ ani kooperacja
rozstrzygnied; wartosci. przy podejmowaniu
® czesto sie zdarza. decyzji.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie dokumentéw ZSZ ZOZ MSW z WMCO

Przy obliczaniu liczby priorytetowej ryzyka uwzgledniono istniejace me-
chanizmy i kryteria monitorowania oraz nadzoru analizowanych procesow
iich elementéw, przyjete w Zintegrowanym Systemie Zarzadzania.

Dla zagrozen, ktorych liczba priorytetowa ryzyka przekroczyla przyjeta
warto$¢ dopuszczalng 36, okreslono i podjeto natychmiastowe dzialania
zapobiegawcze w celu zmniejszenia ryzyka lub wdrozenia zasad walidaciji.
Dla zagrozen o mniejszej liczbie ryzyka mozna przyjac zasade, ze beda one
eliminowane (zmniejszane) poprzez dzialania systemowe, przyjete w ZSZ
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(audyty wewnetrzne, dzialania korygujace i zapobiegawcze, monitorowanie
1 zarzadzanie procesem, przeglad systemu przez kierownictwo).

Wyniki analizy zagrozen w poszczegolnych procesach sa zawarte w Kar-
cie analizy zagrozen, ktéra przedstawia ponizsza tabela 2.

Procedura okresla rowniez sposob postgpowania ze zidentyfikowanymi
obszarami, w ktorych stwierdzono wyzsze wartosci liczby priorytetowe;
ryzyka.

Tab. 2 Karta analizy zagrozen

Zaktad Opieki Zdrowotnej MSW z Warminsko-Mazurskim Centrum Onkologii
w Olsztynie

Data: Proces:
Uczestnicy:
Zatwierdzil: Podpis: R =PwxPsxPn
Element | Zagroze- R Numer Karty dziatan
) Pw | Ps | Pn R >= .
procesu nie zapobiegawczych

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie dokumentéw Zintegrowanego Systemu
Zarzadzania ZOZ MSW z WMCO w Olsztynie

W wyniku analizy zidentyfikowano procesy, w ktorych ryzyko wysta-
pienia zagrozenia korupcyjnego jest najbardziej prawdopodobne i objeto
je wlasciwym nadzorem, w tym monitorowaniem. Zasady monitorowania
1 pomiaréw proceséw decyzyjnych, w ktorych potencjalnie moga wystapic
zagrozenia korupcyjne — jak zresztg i pozostalych proceséw — zostaty okre-
slone odpowiednimi procedurami, opracowanymi dla potrzeb Zintegrowa-
nego Systemu Zarzadzania. Ponadto wprowadzono dodatkows procedure
,Monitorowanie i zarzadzanie procesem”, ktorej celem jest zapewnienie
warunkow organizacyjnych, technicznych, ekonomicznych i personalnych
gwarantujacych sprawno$¢ 1 efektywnos¢ zarzadzania i monitorowania
procesem.

W stosunku do procesow, w ktorych liczba ryzyka wystapienia zagro-
zenia korupcyjnego przekracza przyjeta w szpitalu wielkos¢ 36, zostaly
opracowane specjalne dzialania zapobiegawcze, ujete w ,,Karcie dzialan
zapobiegawczych”, w ktorych istotnym dzialaniem jest szczegdlne moni-
torowanie przebiegu proceséw. Ponadto wlasciciele tych proceséw zostali
zobowigzani do sktadania informacji z monitorowania proceséw na okre-
sowe przeglady systemu przez kierownictwo.
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Zasady oraz tryb postepowania w przypadku wystapienia dziatania ko-
rupcyjnego lub podejrzenia wystapienia zagrozenia korupcyjnego, a takze
odpowiedzialnos§¢ 1 uprawnienia dotyczace dalszego postepowania okre-
§lone zostaly w procedurze ,,Postepowanie przy wystapieniu podejrzenia
dzialania korupcyjnego”. Istotna uwaga jest zwracana na wszelkie skargi
1 spostrzezenia klientow — pacjentéw, ktore moga sugerowaé podejrzenie
wystapienia zjawiska korupcji.

Stopien realizacji celéw bezposrednich szpitala w zakresie omawianego
systemu mierzony jest nastepujacymi wskaznikami:

— % stwierdzonych przypadkow dziatan korupcyjnych w szpitalu, przy
czym pozadana warto$¢ wynosi 0;

— Y% osiagnigcia zgodnosci z wytycznymi tj. dzialaniami zapobiegawczy-
mi lub korygujacymi — pozadana wartos¢ 100%;

— % przeszkolonych pracownikéw szpitala z zakresu etyki i dziatan an-
tykorupcyjnych w danym roku, zgodnie z planem szkolen — pozadana
warto$¢ 100%.

Podkresli¢ nalezy, ze z punktu widzenia wymagan tego systemu, moni-
torowanie obejmuje przede wszystkim analiz¢ realizacji ustalonych dzialan
1 podjetych $rodkéw zaradezych dla proceséw lub zadan, dla ktérych ob-
liczona wartos¢ ryzyka przekracza poziom ryzyka akceptowanego, a takze
poszczegolnych, wyspecyfikowanych dla danego procesu zagrozen korup-
cyjnych.

Monitorowaniem objgte sq rowniez kwalifikacje pracownikéw uczest-
niczacych w procesie. W tym celu wykorzystane sa réwniez odpowiednie
procedury przyjete w Zintegrowanym Systemie Zarzadzania, zwlaszcza
dotyczace rekrutacji i okresowej oceny pracownikdw. Zatem proces ten jest
realizowany stale, a jego doskonalenie jest determinowane wynikami:

— audytow wewnetrznych,

— ustalen i zalecen kierowniczych przegladow zarzadzania odbywajacych
sie corocznie,

— okresowych ocen kwalifikacyjnych pracownikow.

Korzysci dla Zakladu Opieki Zdrowotnej z wdrozenia Systemu prze-
ciwdzialania zagrozeniom korupcyjnym:

— opracowano i wdrozono polityke antykorupcyjna,

— dzi¢ki gruntownej analizie wszystkich proceséw zidentyfikowano wigk-
szo$¢ potencjalnych zagrozen ewentualnego wystapienia korupcji,

— opracowano i wprowadzono w zycie Kodeks Etyki — Dobrej Praktyki
Zarzadzania,
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— uzyskanie wiedzy o potencjalnych problemach, ktére moga wystapic
w procesach realizowanych w szpitalu. wiedza ta daje mozliwos¢ prze-
ciwdzialania takim problemom oraz podjecia dzialan w szczegdlnie
istotnych obszarach;

— poczucie bezpieczenstwa dla pracownikow przez jasno 1 przejrzyscie
zdefiniowane procesy decyzyjne;

— doskonalenie organizacji na bazie zdobytych do$wiadczen;

— zdefiniowane post¢powanie w przypadku wykrycia korupcji — odpo-
wiednia procedura postgpowania;

— podniesiono poziom kwalifikacji pracownikoéw, zintensyfikowano szko-
lenia, zwlaszcza w zakresie ksztaltowania postaw i etyki postgpowania,

— budowanie wizerunku organizacji przejrzystej i profesjonalnie zarza-
dzanej.

Wszystkie powyzsze dzialania bez watpienia przelozyly sie na jakosc
ustug medycznych, jakie otrzymuja pacjenci Zaktadu Opieki Zdrowotne;j
Ministerstwa Spraw Wewnetrznych z Warminsko-Mazurskim Centrum
Onkologii w Olsztynie. Potwierdzajg to regularnie prowadzone badania
satysfakcji pacjentow za pomoca ankiet oraz monitorowanie postrzegania
ustug udzielanych przez szpital poprzez poréwnywanie ich jakosdci z wy-
obrazeniami pacjentéw o idealnym poziomie jakosci tego typu uslug.

Zarzadzanie Zaktadem Opieki Zdrowotnej oparte na intuicji i aktywno-
$ci dyrekcji nie gwarantuje jakosci i efektywnosci. Cheac zarzadzac¢ wedtug
swiatowych standardéw, nie wystarcza checi i dobra wola. Niezbedne jest
uporzadkowanie proceséw 1 dzialan, wprowadzenie jednolitych, jasnych
zasad postepowania, zapewnienie adekwatnych do potrzeb dzialan oraz
zwigkszenie bezpieczenstwa pacjenta i organizacji.

Wdrozone w Szpitalu MSW w Olsztynie systemy zarzadzania postrzega-
ne s jako §wiadomosé. W przypadku systemu zarzadzania jakoscia — $wia-
domos¢ dotyczaca potrzeb 1 oczekiwan pacjentdw, w przypadku systemu
zarzadzania srodowiskowego — §wiadomos$¢ dotyczaca wplywu dziatalno-
$ci szpitala na $rodowisko, w przypadku systemu zarzadzania bezpieczen-
stwem 1 higieng pracy — §wiadomos$¢ dotyczaca warunkow pracy pracow-
nikéw, w przypadku systemu bezpieczenistwa informacji — §wiadomos¢
oparta na podejsciu wynikajacym z ryzyka biznesowego, odnoszaca si¢ do
ustanawiania, wdrazania, stosowania, monitorowania, przegladania, utrzy-
mywania i udoskonalania bezpieczenstwa informacji, w przypadku syste-
mu przeciwdzialania zagrozeniom korupcyjnym — $wiadomos¢ dotyczaca
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kultury organizacyjnej, ktorej istota jest ograniczenie ryzyka wystapienia
zjawisk o charakterze korupcyjnym.

Zintegrowany System Zarzadzania, czyli kompleksowe zarzadzanie ja-
koscia, srodowiskiem, bezpieczenstwem i higiena pracy, bezpieczenstwem
informaciji oraz przeciwdzialanie zagrozeniom korupcyjnym, jest filozofig
zarzadzania, ktora bazuje na sposobie myslenia calego personelu. Zaklada
podporzadkowanie idei kompleksowej jakosci wszystkich podstawowych
plaszczyzn funkcjonowania organizacji 1 w ten sposoéb udoskonalenia jej
efektywnosci, elastycznosci 1 konkurencyjnosci. Angazuje calg jednostke,
kazdy dzial, kazda sfere dzialalnosci, kazda pojedyncza osobg na kazdym
poziomie struktury organizacyjnej. Stal si¢ sposobem zycia Zaktadu Opie-
ki Zdrowotnej Ministerstwa Spraw Wewnetrznych z Warminsko-Mazur-
skim Centrum Onkologii w Olsztynie.
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Ekonomiczny wymiar ochrony zdrowia — perspektywa
przedsiebiorcy/pracodawcy

Streszczenie: W polskim systemie ochrony zdrowia oséb pracujacych zdrowie stanowi przedmiot
obowigzkéw natozonych na mocy regulacji prawnej na pracodawcéw i pracownikéw, kontrola
realizacji tych obowigzkdw prowadzona jest przez inspekcje panstwowe i dziatowe, wspierane
przez stuzbe medycyny pracy.

Ochrona zdrowia pracownikéw uzasadniona jest nie tylko wzgledami zdrowotnymi, ale
réwniez argumentami ekonomicznymi. Szczegding role w ksztattowaniu zdrowia oséb pra-
cujacych oraz jego ochrony w srodowisku pracy jako decyzyjnego problemu ekonomiki przedsie-
biorstwa przypisuje sie pracodawcom. Problem podjety w artykule dotyczy wspomagania decy-
zji w zakresie ochrony zdrowia pracownikdw przez system informacji ekonomicznej. Dostepne
w Polsce dane ekonomiczne dajg jedynie czesciowy obraz kosztéw ponoszonych przez
pracodawcoéw na ochrone zdrowia pracownikow. Identyfikacja petnych kosztéw po-
noszonych przez pracodawcdéw na ochrone zdrowia w zwigzku z warunkami pracy jest
jednym z podstawowych warunkdw poszukiwania i oceny modelu ochrony zdrowia
pracownikéw. Stanowi bowiem fundament okreslenia ekonomicznych relacji miedzy
przedsiewzieciami na rzecz zdrowia a skutkami ekonomicznymi dla przedsiebiorstwa.

Economic value of health care — employers perspective

Abstract: Occupational health protection is the employers and employees responsi-
bility in Polish health care system. Additionally, state and branches inspections fulfill
supervising tasks and occupational health services supports the whole system accor-
ding to medical criteria.

Occupational health protection is necessary not only due to health reasons, but eco-
nomic reasons also. The special role in maintaining occupational health and its pro-
tection as decision issue in enterprise economics belongs to employer. The problem
presented in the article concerns economic information system which contribute to decisions
in occupational health. Statistical data presenting occupational health protection costs
covered by employers are accessible in Polish statistics only partially. Identification
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the full employers costs is considered as basic condition. in creation and assessing
occupational health protection model. This is fundamental in analyzing economic re-
lations between occupational health protection effects and economic consequences
for employer.

Woprowadzenie — zdrowie w $rodowisku pracy i jego ochrona

Zgodnie ze stanowiskiem Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
1 Miedzynarodowej Organizaciji Pracy (ILO) zdrowie ludzkie w §rodowi-
sku pracy (occupational health) zostalo okreslone jako fizyczny, umystowy
1 spoleczny dobrostan oséb reprezentujacych rézne zawody 1 wykonujacych
rézne rodzaje prac. Zdrowie w §rodowisku pracy wiaze si¢ nie tylko z wy-
padkami przy pracy i chorobami zawodowymi, ale réwniez ze wszystkimi
pozostatymi skutkamizdrowotnymiwywolanymisrodowiskiem pracy czto-
wieka. Zdrowie w miejscu pracy powigzane jest z promocja i utrzymaniem
go na mozliwie najwyzszym poziomie dobrostanu. Jedna z wazniejszych
definicji, ktora przyczynila si¢ do sposobu definiowania zdrowia w miejscu
pracy, byla definicja sformulowana przez ministra zdrowia Kanady Marca
Lalonde, zwracajaca uwage na czynniki srodowiskowe ksztaltujace zdro-
wie czlowieka [por. Lalonde 1974, Hancock T. 1986, s. 93—100]. Od czasu
opublikowania koncepcji pdl zdrowia Lalonda pojawilo si¢ szereg okreslen
rozszerzajacych te koncepcje. W odniesieniu do zdrowia w srodowisku pra-
cy najbardziej znaczaca jest definicja G. Canguilhema, ktéra odnosi si¢ do
zdrowia nie jako do abstrakcyjnej wartosci, ale do jego zwiazkéw ze $ro-
dowiskiem, traktowanym jako kategoria zmienna, zalezna od otaczajacych
warunkow. Definicja WHO zaklada jedynie wplyw poszczegolnych obsza-
réw funkcjonowania czlowieka na jego zdrowie (stan fizyczny, umystowy
1 spoteczny) [por. What is health? 2009, s. 781].

System ochrony zdrowia 0séb pracujacych (Occupational Health Se-
rvices — OHS) [por. ILO Convention 1985] uznany za obszar interdyscy-
plinarnych dzialan na rzecz zdrowia w miejscu pracy spelnia nastepujace
funkcje:

— identyfikacja i ocena zdrowotnego ryzyka zawodowego,

— analiza wplywu czynnikéw §rodowiska pracy i metod pracy na zdrowie
pracownikow,

— doradztwo w zakresie organizacji pracy, projektowania miejsc pracy

w odniesieniu do maszyn, urzadzen i substancji na danym stanowisku,
— udzial w tworzeniu programéw doskonalenia warunkéw pracy oraz

ocenie ich zdrowotnych skutkow,
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— nadzor nad zdrowiem pracownikow,

— udzial w doborze rodzaju pracy do pracownika,

— udzial w rehabilitacji zawodowe;j,

— wspolpraca w zakresie dostarczania informacji i szkolent dotyczacych
zdrowia pracownikow,

— organizacja pierwszej pomocy medycznej,

— analiza danych o wypadkach przy pracy i chorobach zawodowych.

W polskim systemie ochrony zdrowia oséb pracujacych zdrowie sta-
nowi przedmiot obowigzkéw nalozonych na mocy regulacji prawnej na
pracodawcow i pracownikow, a kontrola realizacji tych obowiazkéow pro-
wadzona jest przez inspekcje pafnstwowe i dzialowe, wspierane przez sek-
tor medyczny — stuzbe medycyny pracy. Zgodnie z polska regulacja prawna
stuzba medycyny pracy, realizujac swoje zadania, ma obowiazek wspol-
dziata¢ z pracodawcami i ich organizacjami [por. Ustawa o stuzbie medy-
cyny pracy, 1997].

Wspoldziatanie z pracodawcami i ich organizacjami polega w szczegol-
nosci na:

1) biezacej wzajemnej wymianie informacji o zagrozeniach zdrowia wyste-
pujacych na stanowiskach pracy i przedstawianiu wnioskéw zmierzaja-
cych do ich ograniczenia lub likwidacji;

2) uczestniczeniu w inicjatywach prozdrowotnych na rzecz pracujacych,
zwlaszcza dotyczacych realizacji programéw promocji zdrowia;

3) dokonywaniu wyboru form opieki zdrowotnej i programéw ich wdra-
zania, odpowiednich do rodzaju zakladu pracy i wystegpujacych w nim
zagrozen zawodowych.

Badania wstepne, okresowe i kontrolne wykonywane sq na podstawie
umowy zawartej miedzy pracodawca a jednostka stuzby medycyny pracy na
koszt zleceniodawcy, tj. pracodawcy. Na koszt pracodawcy wykonywane sa
takze inne zadania z zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej niezbedne
ze wzgledu na warunki pracy na zasadach okreslonych w Kodeksie Pracy
oraz wybrane przez pracodawce $wiadczenia profilaktycznej opieki zdro-
wotnej, nalezace do zadan stuzby medycyny pracy okreslonych w ustawie
o sluzbie medycyny pracy.

Jedne z najnowszych danych statystycznych pokazuja, ze 8,6% pracow-
nikéw UE jest dotknieta problemami zdrowotnymi zwiazanymi z praca.
Ponad 3% pracownikéw UE zostalo poszkodowanych w wypadkach przy
pracy, 40% pracownikow wykonuje prace negatywnie wplywajaca na fi-
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zyczny dobrostan, a 27% pracownikéw cierpi na problemy natury psychicz-
nej w zwiazku z praca [Results from the Labour Force Survey 2009]

Wedtug danych statystycznych, w Polsce liczba poszkodowanych w wy-
padkach przy pracy wyniosta 94 207 oséb w 2010 r. i nadal wzrasta; w wy-
padkach $§miertelnych poszkodowane zostaly 444 osoby (gléwnie w bu-
downictwie, handlu, ochronie zdrowia i opiece spolecznej). Liczba dni
niezdolnosci do pracy w wyniku wypadkow przy pracy wyniosta 3 429 527
w 2010 r., a liczba nowych przypadkéw chorob zawodowych siegnela 3146
(gléwnie choroby zakazne/pasozytnicze, choroby narzadu glosu, pylice
pluc) i nieco zmalata w stosunku do 2008 r.

Stan zdrowia oséb pracujacych i jego ochrona stanowig przedmiot ana-
liz w skali gospodarek wielu krajéw nie tylko z punktu widzenia skutkdw
zdrowotnych, jakie powoduje srodowisko pracy, ale réwniez z punktu wi-
dzenia skutkéw ekonomicznych powstajacych w wyniku negatywnego od-
dzialywania §rodowiska pracy na zdrowie ludzkie . Podejscie to obrazuje
Europejska Strategia na rzecz wzmocnienia jakosci i produktywnosci pracy
[Improving quality and productivity at work 2007]. W cytowanej Strategii
proponuje si¢ m.in. ograniczenie liczby wypadkéw przy pracy o 25% do
konca 2012 roku w 27 krajach Unii Europejskiej poprzez poprawe ochro-
ny zdrowia pracownikow. Wérod przedsiewzieé wymienionych w Strategii
znalazlo si¢ wzmocnienie dziatalnosci profilaktycznej w podmiotach go-
spodarczych oraz stosowanie bodzcow ekonomicznych zachecajacych pra-
codawcow do ochrony zdrowia pracownikéw przed zagrozeniami wyste-
pujacymi w $rodowisku pracy. Jednym z warunkow realizacji tych zalecen
jest system informacji ekonomicznej wspomagajacy tworzenie programow
profilaktycznych zgodnie z kryterium efektywnosci.

Ekonomiczne relacje miedzy ochrong zdrowia w srodowisku pracy
a kosztami pracodawcy

Zwiazki miedzy zdrowiem populacji 0séb pracujacych i jego ochrona
a gospodarka finansowg podmiotu gospodarczego stanowia przedmiot ba-
dan zaréwno na poziomie poszczegdlnych krajow Unii Europejskiej, jak
i na szczeblu organizacji migdzynarodowych. W szczegdlnosci badania te
obejmuja nastgpujace zagadnienia:
— poziom wydatkéw na zdrowie i jego ochrong jako element gospodarki
oraz ich relacja do produktu krajowego brutto (PKB),
— zmiany kosztéw zdrowia i jego ochrony w powiazaniu z zachodzacy-
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mi zmianami ekonomicznymi, m.in. wprowadzaniem nowych form za-

trudnienia czy starzeniem si¢ pracownikéw,

— projektowanie dzialan profilaktycznych wg kryterium efektywnosci
1 skutecznodci z perspektywy pracodawcy,

— konstruowanie ekonomicznych systeméw motywacyjnych zachecaja-
cych pracodawcow do ochrony zdrowia pracownikéw przez skutkami
narazen zawodowych.

Znaczaca cze¢$¢ podejmowanych analiz ukierunkowana jest na dostar-
czenie podstaw decyzyjnych wzmacniajacych rolg pracodawcow w ksztal-
towaniu zdrowia w srodowisku pracy. Za kluczowy argument uznaje si¢
dane obrazujace ekonomiczny wymiar skutkéw zdrowotnych wywotanych
warunkami §rodowiska pracy oraz ich prewencja jako decyzyjnego elemen-
tu ekonomiki przedsi¢biorstwa [Culyer, Sculpher 2008, s. 51-69]. W bada-
niach z zakresu ekonomiki zdrowia i bezpieczefstwa w §rodowisku pracy
kladzie si¢ szczegolny nacisk na koszty podmiotéw gospodarczych, ktore
zwiazane sg nie tylko ze skutkami choréb zawodowych 1 wypadkow przy
pracy, ale takze z kosztami dzialan prewencyjnych i ich zdrowotnych i eko-
nomicznych skutkéw dla pracodawcow. Zgodnie ze stanowiskiem przyje-
tym przez Swiatows, Organizacje Pracy, zdrowie pracujacych traktowane
jest jako inwestycja, podobnie jak dzialania na rzecz jego ochrony w §rodo-
wisku [Maynard 2011].

Do zagadnienia kosztéw ponoszonych przez pracodawcéw mozna od-
nies¢ si¢ w skali makroekonomicznej i mikroekonomicznej. Perspektywa,
z jakiej analizuje si¢ koszty, jest uwarunkowana celem i zakresem ich ana-
lizy. Z makroekonomicznego punktu widzenia, kosztami pracodawcow
zwigzanymi z ochrona zdrowia pracownikéw zainteresowano si¢ w calo-
sciowy sposob w Polsce w 2001 roku, kiedy wykonany zostat Narodowy
Rachunek Zdrowia [System Rachunkéw Zdrowia w Polsce 2001], a po-
wtornie w ramach opracowanego Raportu Finansowanie Ochrony Zdro-
wia — Zielona Ksigga [Raport Finansowanie Ochrony Zdrowia w Polsce
2008, s. 48-55]. Celem podjetych prac o charakterze empirycznym bylo
okreslenie zakresu dostepnych informacii w statystyce publicznej oraz osza-
cowanie kosztow pracodawcow w skali makroekonomicznej. W opracowa-
nych dokumentach przedstawiono oszacowanie kosztow, jakie obcigzaly
pracodawcow w zwiazku z ochrona zdrowia oséb pracujacych. Obecnie,
w oparciu o dane empiryczne wynikajace z realizacji dwoch wymienionych
projektéw oraz sformulowane zasady szacowania kosztow, Gléwny Urzad
Statystyczny przedstawia dane o kosztach pracodawcéw w periodycznych
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publikacjach prezentujacych podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia
w Polsce [Podstawowe dane z zakresu ochrony zdrowia 2010, s. 194-203].

Wedtug danych GUS wydatki przedsigbiorstw na ochrone zdrowia
w 2008 r. ksztaltowaly si¢ na poziomie 3 mln 253 tys. PLN, w tym wydatki
biezace stanowily 1 mln 744 tys. PLN. Z kwoty tej ponad 22 % przezna-
czono na profilaktyke i zdrowie publiczne.

Dane GUS przygotowane w innym przekroju wskazuja, ze przedsi¢bior-
stwa przekazaly w 2008 roku 1mln 174 tys. PLN na ustugi ambulatoryjne,
w tym 440 tys. PLN na §wiadczenia jednostek medycyny pracy oraz 130
tys. PLN na §wiadczenia szpitalne.

Przedstawione dane daja jedynie cz¢$ciowy obraz kosztéw ponoszonych
przez pracodawcow na ochrone zdrowia pracownikéw. Po pierwsze, nie
wynika z nich, jaka cz¢$¢ kosztow zwigzanych z opieka ambulatoryjna po-
wigzana byla z profilaktykq zdrowotna ukierunkowana na warunki srodo-
wiska pracy. Po drugie, nie jest jasne, czy koszty §wiadczen wykonywanych
przez jednostki stuzby medycyny pracy odnosza si¢ wylacznie do obliga-
toryjnej czesci profilaktyki w przedsiebiorstwach, czy wykraczaja poza nia.
Uzyskanie takiej informacji daloby obraz ekonomicznej skali przedsigwzigc
pracodawcow wykraczajacych poza ,,kodeksowe” obowigzki.

Inny strukturalnie obraz danych o kosztach prezentuje cytowany doku-
ment ,,Zielona Ksiega”.

W dokumencie tym przedstawiono oszacowane koszty badan profilak-
tycznych realizowanych przez publiczne 1 niepubliczne jednostki stuzby
medycyny pracy oraz koszt abonamentéw profilaktyczno-leczniczych opta-
canych przez pracodawcéw. Dane ogdlnokrajowe nie pozwalaja jednak na
wyodrebnienie rzeczywistej wielko$ci kosztéw ponoszonych na szeroko poj-
mowanag profilaktyke zdrowotnych skutkéw narazen w srodowisku pracy.

Jednym z najnowszych raportéw z badan zawierajacych dane o kosztach
pracodawcow w skali europejskiej jest dokument Pan — European Employ-
er Health Benefits Issues [Pan — European Employer Health Benefits Is-
sues 2010].

,»Z badania przeprowadzonego w 2008 roku, wsroéd blisko 900 firm
z BEuropy (Mercer Pan — European Employer Health Benefits Issues) wyni-
ka, ze przewazajaca cze$¢ polskich firm identyfikuje si¢ ze stwierdzeniem,
iz bez wprowadzenia pakietu $wiadczen, w tym zwiazanych z ochrong
zdrowia, ich organizacja mialaby klopot z utrzymaniem kluczowych pra-
cownikéw” [Staba efektywnos¢ §wiadczen medycznych dla pracownikow
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2012]. W opinii firm, ulatwiony dostep do specjalistéw w ograniczony
sposob wplywa na zmiang zachowan pracownikéw, nie przyczynia si¢ do
zmniejszenia absencji, zachorowan i zwigckszenia produktywnosci. We-
dlug specjalistoéw Mercer Polska istnieje rozdzwigk miedzy dostarczaniem
swiadczen zdrowotnych a ich efektami. Laczy si¢ to z brakiem komplekso-
wego podejscia do inwestowania w zdrowie pracownikow. Niewystarcza-
jacy jest zwigzek miedzy §wiadczeniami naprawczymi a programami pro-
filaktycznymi. Koszty ponoszone przez pracodawcow na opieke medyczna
1 ochrong zdrowia pracownikéw wzrosty w Europie o 3,3% w 2010 roku.
Na wzrost kosztow wplywa wzrost cen $wiadczen medycznych, zwigkszo-
ne wykorzystanie uslug, demografia oraz ztozonos¢ procedur medycznych.
W Polsce wzrost kosztéw zwigzanych z opieka medyczng sytuowatl si¢ na
poziomie $redniej europejskiej, czyli 3,3%.

Jeszcze trudniejsze sq do zidentyfikowania rzeczywiste koszty ponoszo-
ne przez pracodawcow w mikroskali oraz praktyczne wykorzystanie tych
informacji w procesach decyzyjnych dotyczacych ochrony zdrowia na po-
ziomie podmiotu gospodarczego. Zgodnie z dobrymi praktykami oblicza-
nia kosztéw ochrony zdrowia na poziomie przedsi¢biorstwa, zalicza si¢ do
nich nastgpujace elementy:

— koszty zwigzane z oplacaniem skladek pracowniczego ubezpieczenia
zdrowotnego,

— koszty przeniesienia pracownikéw na inne stanowisko pracy/do innej
pracy ze wzgledow zdrowotnych,

— koszty rekrutacji 1 szkolenia pracownikéw z uwzglednieniem aspektu
zdrowotnego

— koszty monitorowania 1 przystosowania stanowisk pracy

— koszty monitorowania stanu zdrowia pracownikéw w powiazaniu z wa-
runkami pracy,

— koszty czynnosci administracyjnych i prawnych zwiazanych z ochrong
zdrowia pracownikéw (np. analiza absencji chorobowej, wypadkowej),

— koszty analiz ekonomicznych wykorzystania naktadéw na zdrowie pra-
cownikéw (np. prowadzenie rachunku efektywnosci inwestycji w zdro-
wie, analiza kosztow utraconych korzysci zwiazanych z wyborem wa-
riantu ochrony zdrowia),

— koszty programéw zdrowotnych [Mossink, de Greef 2002].

Identyfikacja kosztow ponoszonych przez pracodawcéw na ochrong
zdrowia w zwiazku z warunkami pracy stanowi jeden z podstawowych
warunkow poszukiwania i oceny modelu ochrony zdrowia pracownikéw.
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Punktem wyjscia jest okreslenie ekonomicznych relacji migdzy konkret-
nymi przedsigwzi¢ciami na rzecz zdrowia a ich skutkami ekonomicznymi
z perspektywy przedsigbiorstwa.

Rys. 1. Ochrona zdrowia pracownikéw w przedsigbiorstwie

Zmniejszenie
narazenia
zawodowego

Pakiet przedsigwzigc

Inwestycja narzecz 'zdrowia
W program pracownikéw
ochrony Progra.m ochrony

zdrowia zdrowia

pracownikow

Efekty dziatalno$ci
przedsigbiorstwa

Zrédlo: Opracowanie na podstawie Economic effects of safety and health at company level
(see more at http://osha.eu.int/publications/reports/207/inventory_en.pdf) (1.03.2012).

Podsumowanie

Dzialanie prewencyjne ukierunkowane na stan zdrowia oséb pracu-
jacych niezaprzeczalnie prowadzi do poprawy efektéw zdrowotnych (np.
zmniejszenia liczby choréb zawodowych i liczby wypadkéw przy pracy),
co z kolei uwalnia przedsigbiorstwa od ponoszenia kosztéw negatywnych
zdarzen zdrowotnych zwiazanych z praca. Biorac pod uwage potencjalne
ekonomiczne korzysci wynikajace z inwestowania w zdrowie osob pracuja-
cych, mozna wskaza¢ powody, dla ktorych zakres prowadzenia analiz kosz-
tow w kontekscie podejmowanych dziatan profilaktycznych w przedsiebior-
stwach jest nadal ograniczony. NajczeSciej przytaczanym argumentem jest
brak wiedzy, brak zrozumienia narzedzi i celu analiz, brak umiejetnosci, ale
takze nieche¢ pracodawcéw do podejmowania dzialan na rzecz zdrowia
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pracujacych, a w §lad za tym — do ich oceny réwniez w kategoriach eko-

nomicznych. Tego rodzaju argumenty pojawiaja si¢ w przedsi¢biorstwach

w réznych krajach, przy czym ich sila jest rézna w zaleznosci od poziomu

rozwoju spoleczno-ekonomicznego gospodarki. Do przyczyn ograniczaja-

cych podejmowanie analiz kosztow zalicza si¢ takze:

— relacje miedzy polityka ochrony zdrowia pracujacych a prawem pracy
dotyczace wielu interesariuszy, czesto stawiajacych w sytuacii konflikto-
wej priorytety polityki i istniejace systemy motywacyjne;

— réznice w postrzeganiu ryzyka zdrowotnego zwiazane z doswiadcze-
niem w dzialalnosci gospodarczej ré6znych podmiotow, m.in. politykow
1 podmiotéw w zakresie zdrowia 1 bezpieczefistwa w miejscu pracy;

— brak porozumienia, co nalezy zaliczy¢ do korzysci i kosztéw podejmo-
wania lub zaniechania interwencji; koszty i skutki moga mie¢ zrodlo
w réznych podmiotach w systemie;

— roznorodno$¢ podmiotow i zakreséw ochrony zdrowia sprawiajaca, ze
zaden z nich nie mierzy petnych kosztéw wypadkow i choréb zawodo-
wych ani korzy$ci wynikajacych z profilaktyki,

— roznorodno$¢ i zmienno$¢ w czasie form i miejsc zatrudnienia powoduja-
ce pojawienie si¢ trudnosci w powigzaniu choréb z warunkami pracy;

— brak jednolitych wytycznych wiazacych koszty i efekty z danymi dostep-
nymi w organizacjach, co powoduje koniecznos¢ ponoszenia wysokich
naktadéw na stworzenie dokumentacji i ich pozyskanie.
Uswiadomienie pracodawcom znaczenia metod wigzacych ekonomicz-

ne straty zwiazane z oddzialywaniem warunkéw pracy na zdrowie pra-
cownikéw oraz powiazanie ich z finansami przedsi¢biorstwa stanowi je-
den z kierunkéw dziatan upowszechniajacych te dziedzing wiedzy. Czesto
negowana przez pracodawcow potrzeba stosowania metod oceny ekono-
micznej jest argumentowana tym, ze pracodawcy maja obowiazek prawny
spelniania niezbednego minimum w odniesieniu do warunkéw pracy, stad
w opiniach pracodawcéw zadna ocena ekonomiczna nie stanowi tu do-
datkowego czynnika decyzyjnego. Wobec tego doskonalenie i1 stworzenie
systemu kompletnej informacji ekonomicznej zwigzanej ze zdrowiem os6b
pracujacych mogtoby spetni¢ dwojaka role: us§wiadomic skale strat ekono-
micznych zwiazanych z oddzialywaniem warunkéw pracy na zdrowie pra-
cownikéw oraz ich relacji do syntetycznych miar stosowanych w gospodar-
ce narodowej oraz wskazac¢ najbardziej kosztochlonne skutki zdrowotne,
na ktére nalezaloby ukierunkowa¢ dziatania profilaktyczne.
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Inwestycje w zdrowie jako element inwestycji w kapitat
ludzki

Streszczenie: Artykut poswiecony jest problemowi kapitatu ludzkiego i inwestycjom w ten ka-
pitat. Szczegdlna uwaga zwrdcona zostata na jeden z elementéw tego kapitatu, a mianowicie
zdrowie. Przedstawiona zostata istota zdrowia, powigzanie zdrowia z innymi sktadowymi kapi-
tatu ludzkiego i jego wptyw na rozwdj gospodarczy. Autorka stara sie tez wykazac, iz poziom
inwestycji w ten obszar kapitatu ludzkiego w Polsce jest niewystarczajacy, zaréwno na szczeblu
makro, jak i na poziomie przedsiebiorstw.

Investments in health as an element of investing in human
capital

Abstract: The subject of the article is human capital and investing in it. Special attention is given
to one of the elements of the capital, namely health. The illustrated issues include the nature
of health, its connections with other components of human capital and its effects on economic
growth. The author also tries to demonstrate that in Poland the level of investments in this area
of human capital is not sufficient both on macro and micro levels.

Wstep

Wzrost zainteresowania kapitalem ludzkim zwigzany jest z dostrzega-
niem jego rosnacej roli w tworzeniu przewagi konkurencyjnej 1 wplywu na
sukces firmy. Znaczenie kapitatu ludzkiego w tych procesach uzaleznione
jest jednak od jego jakosci, wyznaczanej przez wlasciwosci poszczegdlnych
skfadnikéw tego kapitatu, tj. wiedzy, wartosci, umiejetnosci, motywacji,
czy zdrowia. Poziom poszczegolnych skladowych kapitatu ludzkiego moze
1 powinien by¢ ksztaltowany poprzez dzialania okreslane mianem inwesty-
cji w kapitat ludzki.
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Niniejszy artykut realizuje dwa cele. Pierwszym z nich jest ukazanie, na
tle ogélnych rozwazan o kapitale ludzkim, jednego z jego skladnikéw, cze-
sto niedocenianego, a mianowicie — zdrowia. Cel drugi — to przedstawienie
poziomu inwestycji w zdrowie w naszym kraju. Zdaniem autorki w Polsce
inwestycje te s3 niewystarczajace, i to zaréwno na poziomie makro, jak i na
poziomie przedsi¢biorstw. W publikaciji wykorzystano literature przedmio-
tu, dane statystyczne oraz wyniki badan przeprowadzonych przez rézne
podmioty.

Istota kapitatu ludzkiego i inwestycji w ten kapitat

Wielu badaczy laczy rozwdj teorii kapitatu ludzkiego z problemami
zwigzanymi z wyjasnieniem okreslonych zjawisk, majacych miejsce w go-
spodarce. Jako przyktad podaje si¢ czgsto tzw. kwestie reszty. Tradycyjna
teoria wzrostu ekonomicznego wskazuje, ze ,,coraz wicksza cz¢s$¢ wzrostu
dochodu narodowego nie daje si¢ wyjasnic¢ wzrostem jedynie kapitatu rze-
czowego 1 zatrudnionej sily roboczej, a trzeba ja przypisywac postepowi
technicznemu (...). Dalo to asumpt do rozwoju nowej teorii wzrostu i po-
stepu technicznego, gdzie jest on wynikiem i funkcja inwestycji w kapitat
ludzki”. [por. Oleksiuk 2009, s. 10]. Obecnie teoria kapitatu ludzkiego na-
lezy do podstawowych teorii wyjasniajacych zjawiska i procesy zwigzane
z wykorzystaniem zasobow w gospodarce. Za jej ojcow uznaje si¢ T.W.
Schultza i G.S. Beckera.

Rozwijajaca si¢ caly czas teoria kapitatu ludzkiego nie wypracowata jednak
dotad jednego stanowiska na temat sposobu definiowania podstawowego dla
niej pojecia — czyli kapitatu ludzkiego. Na potrzeby niniejszego artykulu na-
lezy jednak przedstawic¢ przynajmniej dwa sposoby ujmowania tego zjawiska.
Pierwszy z nich réznicuje definicje tego terminu ze wzgledu na poziom pro-
wadzonych rozwazan. Mozna wiec mowic o kapitale ludzkim:

— na poziomie jednostki ludzkiej — kapital ludzki to wszystkie cechy psy-
cho-fizyczne jednostki, takie jak wrodzone zdolnodci, zasoby wiedzy,
poziom wyksztalcenia, umiejetnosci i doswiadczenie zawodowe, stan
zdrowa, poziom kulturalny, aktywnos¢ spoleczno-ekonomiczna, §wia-
topoglad itp., ktére wplywajg bezposrednio lub posrednio na wydajnosé
pracy i ktore sa nierozerwalnie zwigzane z czlowiekiem jako nosnikiem
tych wartosci. To ogot specyficznych cech 1 wlasciwosci ucielesnionych
w cztowieku [Florczak 2007, s. 112]. Tak rozumiany kapitat ludzki przy-
pisany jest danej osobie 1 zawsze jej towarzyszy;
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— na poziomie organizacji (przedsigbiorstwa) — kapital ludzki ujmowany
jest jako zasob specyficznych cech i wlasciwosci ucielesnionych w pra-
cownikach (wiedza, umiejetnosci, zdolnosci, zdrowie, motywacja), kto-
re maja okreslona warto$¢ oraz stanowia zrodlo przyszitych dochodow
zarowno dla pracownika — wlasciciela kapitatu ludzkiego, jak i dla orga-
nizacji korzystajacej z tegoz kapitalu na okreslonych warunkach [Pocz-
towski 2003, s. 44];

— na poziomie gospodarki (danego spoleczenstwa) — kapitat ludzki to za-
so6b wiedzy, umiejetnosci, zdrowia, energii witalnej zawarty w spole-
czenstwie, ktory moze by¢ zrédlem sukcesu kraju, jego przewagi nad
innymi [Krdl, Ludwiczynski 2000, s. 111].

Zauwazy¢ przy tym nalezy, iz kapital ludzki jednostek buduje kapital
organizacji, za$ kapital organizacji funkcjonujacych w danej gospodarce
— buduje z kolei kapital ludzki gospodarki. Wydaje si¢ jednak, ze w obu
przypadkach nie jest to prosta suma poszczegdlnych kapitaléw. Przy lacze-
niu kapitaléw nizszego rzg¢du, powstawaé moze dodatkowy efekt, tworzacy
pewng warto$¢ dodang.

Dywagacje dotyczace réznych pozioméw kapitatu ludzkiego, chociaz
z pewnoscig zbiezne, w duzej mierze maja swoja specyfike. W przypad-
ku kapitalu jednostkowego zastanawiaé si¢ mozna przyktadowo nad pre-
dyspozycjami czlowieka do zdobywania wyksztalcenia, nad stylem zycia
1jego wplywem na zdrowie jednostki. W rozwazaniach na szczeblu przed-
sighiorstwa podnosi si¢ problem mozliwosci ksztaltowania przez firme po-
zadanego poziomu kapitalu ludzkiego, poprzez na przyklad szkolenia czy
odpowiednie warunki pracy, mozliwos¢ wykorzystania kapitalu ludzkiego
w walce konkurencyjnej. Analizy na poziomie gospodarki wkraczaja zas
w problemy makroekonomiczne, taczac przykladowo kapitat ludzki z kwe-
stig plac realnych, bezrobocia, czy konsumpcji.

Drugie podejscie do definiowania kapitatu ludzkiego zwraca uwage na
,»zawarto$¢” tego kapitalu i kaze wyrdznic szersze 1 wezsze spojrzenie na
ten kapital. W ujeciu wezszym na kapital ludzki sktadaja si¢: wiedza, umie-
jetnosci i zdolnosci cztowieka [Armstrong 2011, s. 75] Jest to wigc przede
wszystkim kapital zgromadzony w oparciu o ksztalcenie na réznych szcze-
blach, uzupelniony osobistymi zdolno$ciami. Natomiast ujecie szersze do
elementéw kapitatu ludzkiego, obok powyzszych sktadnikéw, zalicza takze
elementy dodatkowe, takie jak stan zdrowia, prezentowang aktywnos$c spo-
teczng i ekonomiczna, §wiatopoglad oraz poziom kulturalny [por. Florczak
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2007, s. 113]. Sa to wigc czynniki ksztaltowane pod wplywem innych dzia-
tan niz ksztalcenie.

Takie podejscie do definiowania kapitatu ludzkiego nierozerwalnie wia-
ze si¢ z kwestia inwestowania w kapital ludzki. Punktem wyjscia do rozwa-
zan o inwestycjach w kapital ludzki jest przeswiadczenie, iz kapital ten nie
jest wartoscig stala, lecz moze si¢ zmieniaé, w szczegdlnosci moze zostaé
podwyzszony.

Inwestycje w kapital ludzki mozna okreslic jako ogoét dziatan, ktore
wplywaja na przyszly pieni¢zny i fizyczny dochdéd poprzez powigkszanie
zasobow w ludziach [zob. Jarecki i inni 2010, s. 19].

Do inwestycji w kapital ludzki zalicza si¢: [Schultz 1979, s. 30]

1. wydatki na szeroko rozumiane uslugi i udogodnienia zwigzane z ochro-
ng zdrowia, wplywajace na zywotno$c 1 witalno$¢ cztowieka,

2. wydatki na szkolenie w czasie pracy (na przyuczenie do zawodu i w na-
bywanie praktyki w firmach),

3. wydatki na formalne ksztalcenie szkolne na wszystkich szczeblach (réw-
niez dla oséb dorostych),

4. wydatki na badania naukowe,

5. wydatki zwigzane z migracjami ludnosci w celu znalezienia lepszej pra-
cy 1 mozliwosci zatrudnienia,

6. wydatki na poszukiwanie informacji o sytuacji ekonomicznej firm i per-
spektywach zawodowych.

Analizujac problem inwestycji w kapital ludzki, nalezy zaznaczy¢, iz:
[Korporowicz 2005, s. 44]

— inwestowanie w kapital ludzki uznawane jest za bardzo kosztowne,

— nie ma $wiatowego rynku kapitatu ludzkiego, co powoduje brak mozli-
wosci weryfikacji jego wartosci,

— wzrost jego warto$ci nastepuje powoli i jest efektem wieloaspektowych
dzialan spolecznych. Przewidywane dochody, rozumiane jako zwrot

z tych inwestycji, rozpatrywac nalezy w perspektywie dtugookresowej.

Inwestycje prowadza do zmiany wartosci poszczegolnych wlasciwosci
jednostek ludzkich 1 w efekcie do zmiany jakosci i poziomu kapitatu ludz-
kiego. Przy czym specyfika tych inwestycji jest to, ze inwestycje w kapital
ludzki na kazdym z pozioméw przekladaja sie na podwyzszenie tego ka-
pitalu na poziomach pozostalych. Indywidualne inwestycje w kapital jed-
nostki podnosza poziom tegoz kapitalu takze w organizacji, a przez to
wplywaja na jakos¢ kapitatu w calej gospodarce. I odwrotnie. Inwestycje
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w kapital ludzki na szczeblu makro maja wplyw na wyzszy poziom tego
kapitatu w organizacjach oraz wyzszy poziom kapitalu jednostkowego.

Poziom kapitalu ludzkiego z uplywem czasu zmienia sig, kapital moze
ulegac starzeniu sig, a tym samym uzyskiwane dzi¢ki niemu efekty ulegaja
obnizeniu. Stad tez inwestycje w kapital ludzki powinny by¢ na tyle zna-
czace, aby nie tylko rekompensowaly utracong cze¢$¢ kapitatu, ale takze
podnosily go na wyzszy poziom.

Badacze stawiaja czasem pytanie, czy inwestycje w kapital ludzki nie sa
forma konsumpcji. Problem ,wyodrebnienia z ogétu dziatalnosci ekono-
micznej tej czescl, ktérg mozna okresli¢ mianem inwestycji w kapital ludz-
ki, nie sprowadza si¢ do nazwania po nowemu wydatkéw na ksztalcenie,
wyzywienie czy ochrong zdrowia. (...) Konieczne jest (...) wyznaczenie
kryterium, przez pryzmat ktérego nalezy dokonywaé klasyfikacji dzialan
i naktadow. Stanowi je efekt podjetych dziatan. Jezeli jest nim wzrost pro-
duktywnosci, poniesione naklady uzna¢ mozemy za inwestycje, jezeli jed-
nak dzialania te skutkuja jedynie wzrostem przyjemnosci, uzytecznosci,
bedacej celem ostatecznym, powinny by¢ zaliczone do konsumpcji” [Ku-
nasz, material internetowy, s. 7.

Rozne kraje maja rézny poziom kapitatu ludzkiego. Réznicy w poziomie
kapitatu ludzkiego w skali gospodarki pomiedzy poszczegdlnymi krajami
nie mozna tlumaczy¢ jednak réznicami w zdolnosciach, inteligencji czy
wrodzonych predyspozycjach narodéw, lecz zréznicowaniom w nakladach
na jego tworzenie i historycznym zasztos$ciom. Stad brak inwestycji w ka-
pital ludzki moze stanowi¢ barier¢ wzrostu w krajach stabiej rozwinigtych
[por. Czajka 2011, s. 21].

Zdrowie, jako element kapitatu ludzkiego

Wezsze ujecie kapitatu ludzkiego, jak przedstawiono wezesniej, traktuje
ten kapital jako efekt inwestycji w oswiate i ksztalcenie. Analizujac do-
glebnie istote teorii kapitatu ludzkiego, wydaje sig, iz jest to jednak podej-
$cie zdecydowanie uproszczone. Dla pelnego zobrazowania czym jest i co
tworzy kapital ludzki, niezbedne jest ujecie rozszerzone, ktére uznaje, iz
kapital ludzki jest rezultatem zaréwno inwestycji w o$wiate 1 ksztalcenie,
jak 1w inne obszary, przyczyniajace si¢ do poprawy cech jakosciowych pra-
cy ludzkiej. W takim ujeciu niezmiernie waznym komponentem kapitalu
ludzkiego staje si¢ zdrowie.

Warto zaznaczy¢, iz tworcy teorii kapitatu ludzkiego poswigcali zdro-
wiu mato miejsca w swoich rozwazaniach. Wazng rol¢ w podkresleniu zna-
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czenia zdrowia jako komponentu tego kapitalu odegral natomiast M.Gros-
sman, tworzac model popytu na dobro zwane ,,dobrym zdrowiem”. Model
ten traktuje zdrowie jako trwaly zasob kapitalowy, ktory wytwarza efekt
okreslany mianem ,,zdrowego czasu”. Zasob 6w ulega deprecjacji w funkcji
czasu, jednakze odpowiednie naktady moga wplynac na jego odnowienie
lub nawet powigkszenie” [Kunasz, material internetowy, s. 10]

M. Grossman zwrocil uwage na to, iz ,,zdrowie nie jest dobrem jedno-
rodnym i mozna je traktowa¢ zaréwno jak dobro konsumpcyjne, jak i in-
westycyjne. Zdrowie jako dobro konsumpcyjne wplywa bezposrednio na
ksztalt funkcji uzytecznosci (méwiac inaczej — czas choroby jest zrodlem
spadku uzytecznosci). Z kolei jako dobro inwestycyjne determinuje wiel-
kos¢ czasu dostepnego dla aktywnosci rynkowej i pozarynkowej. Innymi
stowy, wzrost zasobu zdrowia redukuje ilo§¢ czasu, ktoérego nie mozna po-
swigci¢ na owg aktywnos¢, a monetarna wartos¢ tego potencijalnie utraco-
nego czasu jest wielkoscia zwrotu z inwestycji w zdrowie” [Lyszczarz i inni,
material internetowy, s. 5].

Niektorzy badacze uznaja zdrowie za dobro fundamentalne ,,stanowiace
jeden z prawdziwych powodéw oczekiwan pacjentéw wobec stuzby zdro-
wia, dla ktérego to dobra inne, glownie materialne produkty i uslugi, ta-
kie jak ochrona zdrowia, sa po prostu metodami uzyskania dobrobytu(...).
Z ekonomicznego punktu widzenia do istotnych cech zdrowia naleza: to
ze moze by¢ ono produkowane przez jednostki i gospodarstwa domowe,
ma wplyw na ludzki dobrobyt, ludzie go potrzebuja, sa gotowi zaplaci¢ za
poprawe jego stanu i jest dobrem rzadkim w stosunku do ludzkich oczeki-
wan” [Morris 1inni 2011, s. 20]. Dodatkowo nalezy zauwazy¢, ze zdrowie,
jako element kapitalu ludzkiego jest przyrodzone kazdemu czlowiekowi
1jako takie nie moze by¢ przedmiotem wymiany.

Obecna definicja zdrowia (wedlug WHO) podkresla, ze zdrowie to
nie tylko catkowity brak choroby czy kalectwa, ale takze stan pelnego, fi-
zycznego, umystowego i spolecznego dobrostanu (dobrego samopoczucia)
[Holizm i zdrowie, material internetowy]. Taka koncepcja zdrowia kaze
zwroci¢ uwage na dwa aspekty. Po pierwsze — zdrowie nie jest stanem jed-
nowymiarowym, lecz obejmuje rézne obszary ludzkiego zycia. Po drugie
— wydaje sig, iz jest to stan zaréwno obiektywny, ktéry moze by¢ spraw-
dzony przy uzyciu réznorodnych testéw, jak i subiektywny, opierajacy si¢
jedynie na odczuciu czlowieka.

Zdrowie ma Scisle powiazanie z innymi skladowymi kapitatu ludzkie-
go. Z jednej strony odpowiedni stan zdrowia pozwala bowiem zdobywac
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wyksztalcenie, szkoli¢ sig, pracowac z okreslona wydajnoscia, uczestniczyc¢
w zdobyczach kultury, podejmowa¢ aktywnos¢ spoleczno-ekonomiczna.
Nalezy jednak takze zaobserwowaé zalezno§¢ odwrotng, przykladowo
wyzszy poziom wyksztalcenia, czy wyzszy poziom dochodéw zwiazany
z prowadzong dzialalnoscia ekonomiczno-spoleczng przeklada si¢ najcze-
$ciej na wigksza §wiadomos¢ zdrowotna 1 tym samym wyzsze wydatki jed-
nostki w tej sferze.

Zdrowie jako element kapitalu ludzkiego mozna takze rozwazaé
w aspekcie jego roli w gospodarce. Poziom zdrowia spoleczefistwa wa-
runkuje bowiem zaréwno ilo$¢ pracy — poprzez liczbe oséb aktywnych
zawodowo 1 ich wydajnosc, jak i jakos¢ tej pracy. Wyzszy poziom zdrowia
przeklada si¢ tez na dtuzsza aktywnos$¢ zawodows jednostek, a tym samym
daje mozliwo$c¢ uzyskiwania wigkszych dochodéw. Jak zauwaza A. Kuczek,
niedostateczny stan zdrowia oséb w wieku produkcyjnym i zwigzana cze-
sto z tym utrata mozliwosci zarobkowania, prowadza do olbrzymich kosz-
tow np. w ramach §wiadczen rentowych, do zwigkszenia kosztow absencji
chorobowej czy obnizenia jakosci zycia 0séb dotknigtych tym zjawiskiem
[Kuczek 2009, s. 186].

Na poziomie przedsiebiorstwa zdrowsi pracownicy — to nizsza absencja
chorobowa, mniej wypadkéw przy pracy, wyzsza wydajnosc, a takze lepsze
nastawienie do pracy i do wspotpracownikéw, mniej konfliktéw.

Poziom zdrowgia wplywa takze na dystrybucje uzyskiwanych dochodow
pomiedzy konsumpcje i oszczednosci. Gorszy stan zdrowia — to dodatko-
we wydatki na leczenie, co zmniejsza poziom ewentualnych inwestycji. Jed-
noczesnie osoby zdrowsze wykazuja wigksza sklonnosé¢ do podejmowania
decyzji w dluzszym horyzoncie czasowym, co moze dodatkowo zachecaé
je do inwestowania [Jarecki 1 inni 2010, s. 164-165].

Zdrowie, tak jak kazdy komponent kapitatu ludzkiego, zuzywa si¢ i po-
garsza wraz z uplywem czasu, stad niezbedne s inwestycje w celu jego
utrzymania i poprawy.

Poziom inwestycji w kapitat ludzki w obszarze zdrowia w Polsce

Jezeli inwestycje w kapital ludzki w obszarze zdrowia rozpatrywac be-
dziemy na poziomie makro, to dochodzimy do problemu ochrony zdro-
wia realizowanej przez pafnstwo. Ochrona zdrowia ma na celu, zdaniem Z.
Czajki: inspirowac poprawe i lepsze dostosowanie warunkéw zycia czlo-
wieka do jego warunkéw psychofizycznych, podtrzymywaé go w dobrym
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zdrowlu i samopoczuciu oraz wspoltworzy¢ zdrowe warunki pracy. Pan-
stwo, realizujac ta funkcje, powinno ponosi¢ odpowiedzialnosé¢ za zdrowie
spoleczenstwa poprzez finansowanie ustug, okreslenie zakresu §wiadczen
medycznych oraz zorganizowanie sprawnej publicznej stuzby zdrowia
[Czajka 2011, s. 35-306]. Oczywiscie poziom realizacji tych postulatow zale-
zy od sytuacji finansowej danego kraju.

Jezeli chodzi o Polske, to jak stwierdza G. Gléd, reforma ochrony zdro-
wia w Polsce rozbudzila ogromne nadzieje na lepsze zaspokojenie potrzeb
Polakéw w zakresie ochrony zdrowia. Miala ona w konsekwencji dopro-
wadzi¢ do poprawy mozliwosci finansowania zakladéw opieki zdrowotne;j
1 dostepnosci do §wiadczen zdrowotnych, z réwnoczesnym wzrostem ja-
kosci dostarczanych §wiadczen. Zalozen tych nie dalo si¢ jednak osiagnaé
[G16d 2011, s. 32].

Jakijest w tym kontekscie poziom inwestycji w zdrowie w Polsce? Pierw-
szym wskaznikiem, ktory przybliza sytuacje w tym zakresie, jest poziom
wydatkéw na ochrone zdrowia. W 2010 roku z budzetu panstwa na ochro-
n¢ zdrowia przeznaczono 6864 mln ztotych, co stanowilo 2,3% wszyst-
kich wydatkowanych przez budzet srodkéw [Maly Rocznik Statystyczny
Polski 2011, 2011, s. 446]. Konieczne jest takze ukazanie poziomu inwe-
stycji w zdrowie w aspekcie PKB. W 2008 r. wydatki na ochrong¢ zdrowia
w naszym kraju stanowily 7% PKB. W przeliczeniu na jednego mieszkatnica
wynosily one 1213 §. Jak oceni¢ mozna ten poziom wydatkéw? Za komen-
tarz stuzy¢ moze zestawienie sporzadzone przez GUS, poréwnujace po-
wyzsze wskazniki w 34 krajach OECD. W 2008 r. tylko trzy kraje sposrod
badanych mialy mniejsze wydatki w przeliczeniu na jednego mieszkanca.
Natomiast mniej od Polski w ujeciu procentowym wydawaly: Turcja, Luk-
semburg, Korea, Estonia i Chile [Podstawowe dane 2010, s. 217].

7. danych GUS wynika [Podstawowe dane 2010, s. 53-50] takze, ze na
koniec 2009 r. w Polsce byly 754 szpitale, w tym 526 publicznych i 228
niepublicznych. Yacznie dysponowaly 183 040 t6zkami. Najwiecej szpitali
ogdlem bylo w woj. §laskim 1 mazowieckim, najmniej — w woj. lubuskim,
a takze w opolskim i §wietokrzyskim. Najwigcej szpitalnych t6zek odno-
towano w wojewodztwach o najwickszej liczbie szpitali, czyli w §laskim
1 mazowieckim. Ich laczna liczba stanowi 27,7% wszystkich t6zek szpi-
talnych w Polsce. W wickszos$ci wojewddztw wystapil spadek liczby t6zek
szpitalnych w porownaniu z rokiem poprzednim. W 2009 r. w stacjonarnej
opiece zdrowotnej na 10 tys. ludnosci przypadalo 70,3 t67ka. Sredni czas
pobytu chorego w szpitalu wynosil 5,8 dnia.
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W podmiotach ochrony zdrowia pracowalo w 2009 r. facznie 3229 tys. le-
karzy, lekarzy dentystow, farmaceutow, pielegniarek i poloznych, Najliczniejsza
grupg zawodowg stanowily pielegniarki [Podstawowe dane 2010, s. 50].

Jak taki poziom wydatkéw przeklada si¢ na poziom zdrowia polskiego
spoteczenstwa? Oczekiwana dlugos¢ zycia w Polsce to okolo 75 lat (daje
to nam 54 pozycje wérdéd 191 panstw $wiata). Przykladowo w zajmujace;
pierwsze miejsce pod wzgledem diugosci zycia Andorze jest to ponad 83
lata. Dluzsza od Polski oczekiwana dlugosc¢ zycia maja przykladowo Szwe-
cja, Grecja, ale takze Kuba, Chile, czy Slowenia [Lista pafistw §wiata, ma-
terial internetowyl].

Natomiast przecietna dlugo$¢ trwania w zdrowiu (HALE) wynosi
w Polsce okolo 64 lata 1 jest krotsza o 6 lat od przecigtnej dlugosci Zycia
w zdrowiu w krajach Unii Europejskiej (70 lat). Zatem okres zycia w pel-
nym zdrowiu w Polsce jest krétszy od $redniej dlugosci zycia o okoto 11 lat
(podczas gdy w krajach Unii Europejskiej o okolo 8 lat) [Gebska-Kucze-
rowska, Miller 2000, s. 135].

Na tym tle warto rowniez przytoczy¢ dane dotyczace stanu zdrowia
Polakéw. Ot6z w 2009 roku 65,7% badanych Polakéw oceniato swoj stan
zdrowia jako bardzo dobry lub dobry (w roku 2004 takiego zdania bylo
61% badanych). Poczucie dobrego stanu zdrowia rézni si¢ jednak w po-
szczegdlnych grupach wiekowych. W przedziale 15-29 lat az 90,5% bada-
nych deklaruje taki stan zdrowia, w przedziale 45-59 lat juz tylko 49,6%
respondentow, a wérdéd oséb majacych 60 lat 1 wiecej — tylko 21,3% [Maly
Rocznik Statystyczny 2011, s. 265].

Na marginesie mozna stwierdzi¢, iz wobec zmniejszajacego si¢ poczucia
dobrego stanu zdrowia wraz z uplywem lat, danych dotyczacych dtugosci
zycia w zdrowiu, a jednoczesnie planéw rzadu zwigzanych z wydtuzeniem
okresu aktywnosci zawodowej Polakéw — opieka zdrowotna nad osobami
starszymi staje si¢ wielkim wyzwaniem dla polskiej stuzby zdrowia.

Niewystarczajacy poziom inwestycji w zdrowie na poziomie makro
wymusza zainteresowanie tymi inwestycjami w skali mikro — na szczeblu
przedsigbiorstwa. Na poziomie mikro inwestycje w zdrowie laczy¢ nalezy
z jednej strony z tworzeniem bezpiecznych, prozdrowotnych warunkow
pracy, z drugiej — ze wspieraniem mozliwosci korzystania przez pracow-
nikéw z opieki medycznej. Trudno jest jednak ocenia¢ poziom tych inwe-
stycji, gdyz nie sg prowadzone szczegolowe ogdlnopolskie badania na ten
temat.



Inwestycje w zdrowie jako element inwestycji... 281

Z pewnoscia pewnych informacji dostarczy¢ moze statystyka dotyczaca
wypadkow przy pracy i choréb zawodowych.

Wybrane dane dotyczace wypadkow przy pracy w Polsce przedstawia
tabela nr 1.

Tab.1. Wypadki przy pracy w latach 2005-2010

2005 2008 2009 2010
Liczba wypadkow ogdlem 84402 | 104402 | 87052 94207
W tym: w sektorze publicznym 28735 29345 26868 28916
W sektorze prywatnym 55667 | 75057 | 60184 | 65291
Liczba wypadkéw na 1000 pracownikdw 8,12 7,44 9,11 7,99
Liczba wypadkéw $§miertelnych 444 401 523 468
Liczba dni niezdolnosci do pracy ogdlem | 3429527 | 3111170 | 3638805 | 3666934
Llczbg dni niezdolnosci do pracy w prze- 36,6 35,9 35 537
liczeniu na 1 poszkodowanego

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: [Wypadki przy pracy, 2011], [Wypadki przy pracy

2010], [Wypadki przy pracy, 2009],| Wypadki przy pracy, 2000].

Na przestrzeni analizowanych lat liczba wypadkéw przy pracy miala
raczej tendencj¢ wzrostowa, w tym nastepowal wzrost liczby wypadkow
smiertelnych. Wydaje si¢ jednak, iz laczy¢ to mozna ze wzrostem liczby
0s6b zatrudnionych. Pozytywnie nalezy ocenié przy tym fakt zmniejszenia
liczby wypadkow na 1000 zatrudnionych. Natomiast z pewnoscia negatyw-
ne skutki ekonomiczne spowoduje zwickszajaca si¢ liczba dni niezdolnosci
do pracy przypadajaca na jednego poszkodowanego.

W 2010 r. gtéwna przyczyna zgloszonych wypadkéw przy pracy (poza go-
spodarstwami indywidualnymi w rolnictwie) bylo nieprawidtowe zachowa-
nie si¢ pracownika. Jej udzial w ogdlnej liczbie przyczyn (101,5 tys.) wyniost
55,2%. Kolejna przyczyna wypadkéw byl niewlasciwy stan czynnika mate-
rialnego (np. maszyn i urzadzen, narzedzi, surowcow, materialéw pomocni-
czych), ktérej udzial wyniodst 9,0% [Maty Rocznik Statystyczny 2011, s. 150].

Zdecydowanie pozytywny trend zanotowaé¢ mozna w zakresie zapadal-
nosci na choroby zawodowe. Liczba 0s6b, u ktérych stwierdzono chorobe
zawodowa wyniosta: w 2000 r. — 7,3 tys., w 2005 r. — 3,2 tys., w 2009 r.
— 3,1 tys. 1 w przeliczeniu na 100 tys. zatrudnionych bylo to odpowiednio:
73,9%; 34,8%; 29,9% [Maty Rocznik Statystyczny 2011, s. 152].

Jezeli chodzi o polityke prozdrowotna w ramach firm, to pewne infor-
macje mozna uzyskac takze na podstawie analizy wynikéw badan prowa-
dzonych przez rézne podmioty.
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Przykladowo badania z lat 1999-2001 realizowane wsréd duzych i $red-
nich zaktadow pracy pokazaly, ze 60% badanych firm deklarowalo podej-
mowanie nadobligatoryjnych dzialan w trosce o zdrowie personelu. Byty to
przede wszystkim szczepienia i ponadobligatoryjne badania diagnostyczne,
ksztaltowanie materialnego srodowiska pracy, poprawa estetyki i ergono-
mii na stanowiskach pracy [Kuczek 2009, s. 192].

Z kolei w 2010 r. firma MERCER przeprowadzila Badania Lacznych
Wynagrodzen. Z raportu przedstawionego przez firme¢ wynika, iz obec-
nie 80% najwickszych polskich i miedzynarodowych firm oferuje swoim
pracownikom benefit w postaci sponsorowanej opieki medycznej [Skowera
2010, s. 30].

Natomiast badania ,,Ochrona zdrowia i absencja” oraz ,,Pan — Euro-
pean Employer Health Benefits Issues” réwniez przeprowadzone przez
MERCER pokazuja, ze w 2007 r. pracodawcy w Europie przeznaczali §red-
nio 5,3% funduszu plac na §wiadczenia zwigzane ze zdrowiem pracowni-
kéw. Natomiast w Polsce koszty te byly nizsze 1 wyniosty ,,miedzy 2,6%
(mediana wskazan respondentéw) a 4,5%, czyli gérnego kwartyla wskazan.
Wskazane koszty obejmuja koszt pakietéw medycznych (mediana: 1% fun-
duszu plac) oraz koszt wynagrodzenia za czas choroby (mediana: 1,6% fun-
duszu plac). Respondenci wskazali, ze w 2007 r. koszty te rosty w tempie
5% — wyzszym anizeli wzrost wskaznika wynagrodzen w Europie” [Staba
efektywnos¢ swiadczen, material internetowy].

Jak pokazujq jednoczesnie omawiane badania, jedynie 30% firm prowa-
dzi programy ochrony zdrowia w ramach polityki prozdrowotnej przed-
sigbiorstwa. Najczgsciej sa to programy zwigzane z edukacja zdrowotna
oraz promocja zdrowia (np. dotyczace rzucanie palenia). Bardziej zaawan-
sowane plany, takie jak: zarzadzanie absencjami, cykliczne przeglady zdro-
wia, programy ,,work-life balance”, czy okresowe badania wykrywalnosci
raka, nie cieszg si¢ duza popularnoscig wéréd badanych firm. Z punktu
widzenia ekonomicznego dziwi¢ moze takze fakt, iz ponad 40% firm w za-
den sposob nie analizuje stopnia wykorzystania przez pracownikéw ustug
(§wiadczen) oferowanych przez dostawcoéw opieki medycznej, a tylko 20%
firm otrzymuje od dostawcow raporty z wykorzystania §wiadczen [Skowe-
ra 20101, s. 31].

Ciekawych informacji dostarcza takze badanie przeprowadzone przez
EU-OSHA na temat nowych 1 pojawiajacych si¢ zagrozen w zakresie bez-
pieczenstwa 1 ochrony zdrowia w miejscu pracy (ESENER). W ramach
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tych badan w 2009 r. przeprowadzono wywiady facznie z 28 649 kierow-
nikami i 7226 specjalistami ds. BHP w 31 panstwach objetych badaniem:
w panistwach UE-27 oraz w Chorwacji, Turcji, Szwajcarii 1 Norwegii. Z ba-
dan wynika, ze w 40% badanych przedsigbiorstw kwestie BHP sg regu-
larnie omawiane na spotkaniach kadry kierowniczej wysokiego szczebla.
Najwickszy odsetek takich firm funkcjonuje w Szwecji (66% oraz Wielkiej
Brytanii i Holandii (60%), w Polsce jest to ponizej sredniej — okolo 30%
[Europejskie badanie przedsi¢biorstw, s. 5-6]. Regularne kontrolowanie
stanowisk pracy pod katem bezpieczenistwa i ochrony zdrowia przez ze-
wnetrzne podmioty przeprowadza 36% badanych przedsigcbiorstw z UE,
w Polsce jest to okolo 35% analizowanych firm [Europejskie badanie
przedsigbiorstw, s. 5-6]. W odniesieniu do podstawowych trudnosci wy-
stepujacych przy podejmowaniu kwestii bezpieczenstwa i ochrony zdrowia,
36% badanych przedsi¢cbiorstw z UE-27 zglosilo jako podstawowy powod
,»brak takich zasoboéw, jak czas, personel czy srodki pieni¢zne” [Europej-
skie badanie przedsi¢biorstw s. 10]. Poglady przedstawicieli polskich firm
sa w tym wzgledzie podobne.

Zakonczenie

Autorka jest zdania, iz przedstawione w artykule informacje potwier-
dzaja teze, ze w naszym kraju zdrowie, jako komponent kapitatu ludzkiego,
jest niedoinwestowane. Pomimo rosnacego rozumienia roli zdrowia w ak-
tywnosci zawodowej czlowieka i jego wplywu na osiggane przez jednostke
rezultaty w tym obszarze, na inwestycje w skali makro brakuje §rodkow
finansowych. Tego niedoinwestowania nie sa w stanie zrekompensowac
inwestycje na poziomie przedsi¢biorstw. Wsréd przedsigbiorcéw brakuje
bowiem jeszcze glebszego przekonania o innym niz motywacyjnym, wply-
wie takich dzialan na pracownikéw 1 ich wydajnosé. Wydaje sig, iz jedynym
rozwigzaniem staje si¢ inwestowanie w zdrowie na poziomie pojedynczego
czlowieka 1 angazowanie w to wlasnych, indywidualnych §rodkow.
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Nowotwory ztosliwe — problem zdrowotny
i ekonomiczny polskiego spoteczenstwa

Streszczenie: Nowotwory ztosliwe stanowig problem zdrowotny i ekonomiczny polskiego spo-
teczenstwa. Okoto 156 000 nowych zachorowan, 93 000 zgondw rocznie i ponad 320 000 oséb
z chorobg nowotworowg pokazuja skale tego problemu.

Wedtug standaryzowanych wspdtczynnikdw zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe woje-
wddztwo warminsko-mazurskie zajmuje 6. miejsce w ilosci zachorowan u mezczyzn i 5. u kobiet.
Przy czym wystepuje najwyzsza w kraju umieralno$¢ z powodu raka zotadka u kobiet i mezczyzn.
Najwyzszy wspodtczynnik umieralnosci z powodu nowotwordéw ztosliwych ptuca u mezczyzn i 2.
pozycja u kobiet. Zagrozenie nowotworem jelita grubego u kobiet (2. pozycja) i mezczyzn (3.
pozycja). W populacji kobiet w ilosci zachorowan na nowotwor ztosliwy sutka, Warmia i Mazury
zajmuja 6. pozycje w Polsce. Natomiast nowotwdr ztosliwy szyjki macicy — 3 miejsce.

Powyszsze statystyki sg silnym impulsem do rozwoju programéw ograniczajgcych zachorowalnosé
i umieralno$¢ z powodu nowotwordéw, a takze wskazujg strategiczne priorytety w dziataniach Za-
ktadu Opieki Zdrowotnej MSW z Warmirisko-Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie.

Malignant tumors — health and economic problem of the
polish society

Abstract: Malignant tumors are a health and economic problem of the Polish society. About
156000 new cases of persons falling ill, 93000 deaths annually and more than 320000 people
with cancerous disease show the scale of this problem.

According to the standardized factors of incidence of malignant tumors, the Warmia -Masuria
Province holds 6th place in the number of falling ill in men and 5th in women. Additionally, mor-
tality of stomach cancer in women and men is the highest in the country. The highest coefficient
of mortality of malignant lung tumors in men and 2nd place in women. Hazard with colon tumor
in women (2nd place) and in men (3rd place). In the population of women, in terms of cases of
falling ill with malignant breast neoplasm, the region of Warmia and Masuria occupies 6th place
in Poland. On the contrary, in terms of cervical cancer — 3rd place.
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The above statistics are a strong impulse for the development of the programs restricting inci-
dence and mortality of tumors, as well as indicate strategic priorities in activities of the Health
Care Center of the Ministry of Internal Affairs with the Warmia and Masuria Oncology Center
in Olsztyn.

Wstep

Nowotwory zlodliwe stanowia problem zdrowotny i ekonomiczny pol-
skiego spoleczenstwa. Okolo 156 000 nowych zachorowan, 93 000 zgo-
néw rocznie 1 ponad 320 000 oséb z chorobg nowotworows pokazuja skale
tego problemu. W 2009 roku nastapil przyrost zachorowan o okoto 2100
nowych przypadkéw. Natomiast liczba zgondéw pozostala na podobnym
poziomie jak w poprzednim roku.

Nowotwory ztosliwe stanowily druga przyczyne zgonéw w Polsce, po-
wodujac ponad 26% zgondw u mezczyzn i 23% zgondw u kobiet.

Nowotwory zlodliwe stanowia istotny problem nie tylko w starszych
grupach wieku, ale sa gléwna przyczyna przedwcezesnej umieralnosci przed
05. rokiem zycia i na tym tle Polska negatywnie wyrdznia si¢ wérod kra-
jow europejskich. Zjawisko to jest szczegdlnie widoczne w populacji kobiet
— nowotwory przed 65. rokiem Zycia sq juz od kilku lat najczestsza przyczy-
ng zgondéw (stanowig okoto 30% zgonéw w grupie mtodych kobiet 1 50%
zgonow wsrod kobiet w §rednim wieku). Do konca tej dekady nowotwory
prawdopodobnie stang si¢ takze przyczyna nr 1 przedwczesnej umieralno-
$ci mezezyzn. Obserwowane od wielu lat trendy zachodzace w czgstosci za-
chorowan i zgonéw na nowotwory ztosliwe w Polsce sa przede wszystkim
wypadkowa zmian zachorowan i zgondéw na nowotwory zlosliwe zwigzane
z ekspozycja na czynniki rakotwoércze dymu tytoniowego (palenie papiero-
s6w), szczegolnie widoczne to jest w populacji kobiet. W 2009 roku po raz
trzect liczba kobiet, ktore zmarty w wyniku raka pluca, przekroczyla liczbe
zgonoéw z powodu raka piersi.

W populacji mezczyzn nastapily w ostatnich dekadach korzystne zmia-
ny polegajace na zmniejszeniu odsetka palacych, co przetozylo si¢ na utrzy-
mujacy si¢ od prawie 15 lat spadek czestosci zachorowan (a co za tym idzie
1 zgonéw) na nowotwory pluca. Ten korzystny zwrot dotyczyl najpierw
mlodych mezczyzn, a od poczatku lat 90. takze mezczyzn w srednim wie-
ku. Nadal jednak nowotwory ztosliwe pluca sa najczestszym, dominujacym
nowotworem zlosliwym u mezczyzn, stanowigcym okolo jedna trzecig za-
chorowan 1 zgonéw z powodu nowotworow.
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Schorzeniem o najwigkszej dynamice wzrostu i drugim, co do czgstosci
wystepowania, sa nowotwory jelita grubego (okreznica i odbytnica). No-
wotwory zoladka (jedyne umiejscowienie o stalej, wyraznej od 40 lat ten-
dencji spadkowej) 1 gruczol krokowy (przede wszystkim zachorowalnosc)
to pozostale najczestsze lokalizacje nowotworowe u mezczyzn o podob-
nym poziomie umieralnosci.

W populacji kobiet wiodacymi umiejscowieniami nowotworow sa piers,
pluco 1 jelito grube (okreznica 1 odbytnica). Wzrost zagrozenia nowotwo-
rami pluca u kobiet wynika z faktu, ze w wiek zwigkszonego ryzyka cho-
roby nowotworowej wchodza kobiety urodzone w latach 1940-1960, ktore
charakteryzowaly si¢ najwyzszym poziomem ekspozycji na czynnik ryzy-
ka, jakim jest palenie papieroséw. W 2009 roku po raz pierwszy w histo-
rii nowotwory pluca staly si¢ pierwsza nowotworows przyczyng zgonow
wérdd kobiet (14,5%) wyprzedzajac najczestszy dotychcezas nowotwor pier-
si (12,8%). W dziesigciu wojewoddztwach rak pluca byl pierwsza przyczyna
umieralnosci nowotworowej u kobiet. Dominujace wéréd kobiet nowotwo-
ry piersi od poczatku ubieglej dekady wykazujg plateau umieralnosci przy
stale rosnacej zachorowalnosci.

Zahamowanie czy niewielki spadek umieralnosci przy wzroscie zacho-
rowan $wiadczy o pierwszych symptomach skutecznosci proflaktyki wtor-
nej raka piersi w Polsce, ale wskazuje tez, ze prawdziwy sukces jest mozliwy
tylko przy populacyjnym (a nie oportunistycznym) przesiewowym progra-
mie diagnostycznym, jak to demonstruje przyklad Wielkiej Brytanii czy
USA. W 2009 po raz pierwszy liczba nowych przypadkoéw raka piersi wzro-
sta o ponad 1000, przy czym 66% tej liczby przypada na kobiety w wieku
50—064 lata, zmniejszyla si¢ rowniez umieralno$¢. Na trzeciej pozyciji wérdd
najczestszych zgonow znajdujg si¢ w ostatnich pieciu latach nowotwory
zlosliwe jelita grubego. Coraz bardziej niepokojaca jest stale wysoka umie-
ralnosc¢ z powodu nowotworow szyjki macicy, ktére w innych krajach euro-
pejskich (np. w Finlandii, Szwecji) staly si¢ schorzeniem niezwykle rzadkim.
Polska jest krajem, w ktorym dwa zjawiska decyduja o wysokim zagrozeniu
populacji nowotworami ztosliwymi: wielko$¢ ekspozycji na czynniki ryzy-
ka, przede wszystkim dym tytoniowy, oraz opdznienie we wprowadzaniu
populacyjnych (a nie oportunistycznych) programoéow wezesnej diagnostyki
1 leczenia nowotwordw szyjki macicy, piersi i jelita grubego (u mezczyzn
1 kobiet), a takze ich niska skutecznosé¢, wynikajaca z ograniczonego uczest-
nictwa spoteczenstwa [Didkowska i in. 2011, s. 2-3].
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Rejestracja nowotwordw zlodliwych w wojewoddztwie warminisko-ma-
zurskim zajmuje si¢ Warminsko-Mazurski Rejestr Nowotworéw funkcjo-
nujacy w strukturach Zaktadu Opieki Zdrowotnej MSW z Warminsko-
Mazurskim Centrum Onkologii w Olsztynie. Warminisko-Mazurski Rejestr
Nowotworow jest rejestrem populacyjnym, gromadzi dane, dotyczace za-
chorowan i zgonéw na nowotwory ztosliwe oséb zameldowanych na pobyt
staly w wojewddztwie warminsko-mazurskim na podstawie elektronicznie
wygenerowanych danych, naplywajacych do Rejestru z jednostek opie-
ki zdrowotnej na Kartach zgloszent Nowotworéw Zlosliwych Mz/N-1a
(KZNZ).

Struktura ludnosci Polski wedtug plci i 5-letnich grup wieku zostala
przedstawiona na podstawie danych otrzymanych z Gléwnego Urzedu
Statystycznego na dzient 30 czerwca 2009 roku wedlug stalego miejsca za-
mieszkania (rys. 1).

Ocena umieralnosci na nowotwory zlosliwe w Polsce w 2009 roku
zostala opracowana na podstawie danych pochodzacych ze $wiadectw
zgonéw gromadzonych przez Gloéwny Urzad Statystyczny. W niniejszym
opracowaniu zbior zgondéw na nowotwory ztosliwe zostal ograniczony do
obywateli polskich, co sprawia, ze dane tu zawarte moga r6zni¢ si¢ od pre-
zentowanych przez Gléwny Urzad Statystyczny.

W Polsce obowiazuje obecnie X Rewizja Miedzynarodowej Statystycz-
nej Klasyfkaciji Choroéb i Probleméw Zdrowotnych (1994), zgodnie z Ko-
munikatem Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 28 pazdziernika
1996 r. w sprawie wprowadzenia X Rewizji Miedzynarodowej Statystycznej
Klasyfkacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych [Dz. Urz. MZiOS 1996,
nr 13 poz. 35].Wszystkie podmioty prowadzace badania statystyczne w ra-
mach programu badan statystyki publicznej zobowiazane sq do stosowania
tej rewizji [Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfkacja Choréb 1 Proble-
moéw Zdrowotnych, 1994].

W niniejszym opracowaniu zamiast terminu ,,zachorowalnos$¢” uzywa
si¢ zwykle terminu ,,zarejestrowana zachorowalno$¢” dla podkreslenia, ze
opisywane dane o zachorowalnosci obciazone sa pewnym niedorejestro-
waniem.

Kompletnos¢ rejestracji nowotwordéw zlosdliwych w Polsce w 2009 roku
wynosi 89%. W wojewddztwie warminisko-mazurskim niedorejestrowanie
ksztaltuje si¢ na poziomie 8% u kobiet i 12% u mezczyzn.
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Zarejestrowane zachorowania na nowotwory ztosliwe w wojewddztwie
warminsko-mazurskim w 2009 roku

Wojewodztwo warminsko-mazurskie zamieszkuje 1 429 875 osob:
696 792 mezczyzn oraz 733 083 kobiet. Najliczniejsza grupe stanowia mez-
czyzni w wieku 20—24 lat (68 096 oséb) oraz kobiety w wieku 25-29 lat (64
555 0s6b). Najmniej liczni mieszkancy Warmii i Mazur to mezczyzni oraz
kobiety po 85 roku Zycia.

W przedziale wiekowym 40—44 lata liczba kobiet i mezczyzn jest po-
réwnywalna, jednak juz w przedziale 60—64 lata jest o 4 656 wigcej kobiet
niz mezczyzn. W kolejnych latach réznica ta jest coraz wigksza. W prze-
dziale wiekowym 7579 wigcej o 11 205 kobiet niz mezczyzn zamieszkuje
nasze wojewodztwo.

Rys. 1. Ludnos¢ wg plci i wicku w woj. warminisko — mazurskim w 2009 r.
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Zrédlo: Na podstawie danych otrzymanych z Gléwnego Urzedu Statystycznego

W 2009 roku Warminsko-Mazurski Rejestr Nowotworéw odnotowat
2495 pierwszorazowych zachorowan u mezczyzn 1 2533 u kobiet, lacznie
5028 nowo zarejestrowane zgloszenia. Liczba ta zwigkszyla si¢ o 765 (354
u mezczyzn 1 411 u kobiet) w stosunku do roku 2007.

Zanotowano roznice zachorowan wéréd mezczyzn i kobiet, wspolczyn-
niki surowe 1 standaryzowane wynosza odpowiednio 358,1 i 269,5 na 100
tys. mezczyzn oraz 345,51 217,7 na 100 tys. kobiet.
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Rys. 2. Wskaznik struktury zachorowan na nowotwory zlosliwe — mezczyzni, 2009 r.

1
oskrzela i pluca - C34 e 27,45

gruczotu krokowego - C61

okrgznicy - C18

pecherza moczowego - C67

inne nowotwory ztosliwe skory - C44
zotadka -C16

odbytnicy -C20 |

nerki za wyjatkiem miedniczkinerkowej -..

kitani-32 jemd 3,25
trzustki- C25 vl
mozgu—C71

0 5 10 15 20 25 30
Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Warmifisko-Mazurskiego Rejestru

Nowotworow

Tab. 4. Struktura zarejestrowanych zachorowan na najczestsze nowotwory zlosliwe

u mezczyzn, 2009 r.

licah wspélezyn wspotczynnik
iczba -
7ni . standaryzo-
Nowotwér ztosliwy bez- | WSANK | nicsurowy | UMY
soledna struktury y
wage na 100 000
oskrzela i pluca — C34 685 27,45 98,3 73,6
gruczolu krokowego — C61 245 9,82 35,2 25,9
okreznicy — C18 176 7,05 25,3 19,0
pecherza moczowego — C67 161 6,45 231 17,0
inne nowotwory zlosliwe
skory — C44 139 5,57 19,9 14,1
zoladka — C16 134 5,37 19,2 14,1
odbytnicy — C20 132 5,29 18,9 141
nerki za wyjatkiem mied-
niczki nerkowej — C64 94 377 13,5 10,0
krtani — C32 81 3,25 11,6 8,5
trzustki — C25 58 2,32 8,3 59
mézg — C71 58 2,32 8,3 7,5

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie danych Warmifisko-Mazurskiego Rejestru

Nowotworow
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W zbiorze danych dotyczacych zachorowan na nowotwory zlosliwe
w 2009 roku, najczesciej rejestrowanymi nowotworami w populacji mez-
czyzn byly nowotwory zlosliwe ptuca 27,45%, gruczotu krokowego 9,82%,
okreznicy 7,05% oraz pecherza moczowego 6,45%. Najwyzszy poziom za-
chorowan wystepuje u mezczyzn w wieku 55—74 lat ze szczytem zachoro-
wan w grupie wickowej 70—74 lat.

Rys. 3. Wskaznik struktury zachorowan na nowotwory zlosliwe — kobiety, 2009 r.
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Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie danych Warmifisko-Mazurskiego Rejestru

Nowotworéw

Tab. 5. Struktura zarejestrowanych zachorowan na najczestsze nowotwory ztosliwe
w 2009 r. u kobiet

i wspotczynnik
. . wspotczyn-
, (1 liczba bez- | wskaznik . standaryzo-
Nowotwo6r ztosliwy nik surowy
wzgledna | struktury wany
na 100 000

sutka — C 50 565 22,31 77,1 52,3
oskrzela i pluca — C34 275 10,86 37,5 229
inne nowotwory zlosliwe
skory — C 44 181 7,15 24,7 13,5
okreznicy — C 18 171 6,75 23,3 12,9
trzonu macicy — C 54 162 6,4 221 14,6
szyjki macicy — C 53 128 5,05 17,5 12,2
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jajnika — C56 116 4,58 15,8 10,5
zoladka — C16 91 3,59 12,4 6,7
odbytnicy — C20 88 3,47 12 0,8
tarczycy — C 73 69 2,72 9,4 74
nerki za wyjatkiem mied-

niczki nerkowej — C64 66 2,61 9 5,6

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie danych Warmisisko-Mazurskiego Rejestru

Nowotworow

W populacji kobiet pierwsze miejsce zajmuje nowotwor sutka 22,31%.
Kolejne nowotwory to nowotwor ptuca 10,86%, inne nowotwory ztosliwe
skory 7,15%, okreznicy 6,75%, i trzonu macicy 6,4%. U kobiet sytuacja
w poszczegolnych powiatach jest réwniez podobna. Najwigkszy odsetek
zachorowan mozna odnotowac u kobiet, ktore przekroczyly 45 rok zycia
1 w przeciwienstwie do mezczyzn szczyt zachorowan u kobiet wystepuje
w grupie wiekowej 55-59 lat.

Rys. 4. Zachorowania mezczyzn na nowotwory zlosliwe w 5-letnich grupach wieku
w 200412009 roku
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Warmifisko-Mazurskiego Rejestru

Nowotworow
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Rys. 5. Zachorowania kobiet na nowotwory zlosliwe ogélem w 5-letnich grupach
wieku w 2004 i 2009 roku
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Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie danych Warmisisko-Mazurskiego Rejestru
Nowotworéow

W 2008 roku odnotowano 5028 (2495 u mezczyzn i 2533 u kobiet) zacho-
rowan na nowotwory zltosliwe, gdzie w 2004 roku (2038 u mezczyzn 1 1973
u kobiet) zarejestrowano 4011 pierwszorazowych zachorowan.

Zarejestrowane zgony na nowotwory ztosliwe w wojewddztwie
warminsko-mazurskim w 2008 r.

Najczestsza przyczyng zgondéw w 2009 roku w wojewddztwie warmin-
sko-mazurskim byly choroby ukladu krazenia oraz nowotwory. W rejestrze
odnotowano 3319 zgonéw z powodu choréb nowotworowych, w tym 1876
to zgony zarejestrowane wsrod mezczyzn, a 1443 wsrod kobiet. Surowe
wspolezynniki umieralnosci w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancow wy-
noszgq w wojewodztwie warminisko-mazurskim 269,2 dla mezczyzn 1 196,8
dla kobiet.

Rys. 6. Struktura zgonéw wg przyczyn w wojewodztwie warminsko-mazurskim

2008 r.
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Warmifisko-Mazurskiego Rejestru
Nowotwordw
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Najwicksza liczba zgonéw zanotowano wsérdéd mezczyzn ktorzy prze-
kroczyli 50 rok zycia ze szczytem umieralnodci w grupie wiekowej 70—74
lat, natomiast najwickszg ilo§¢ zgonéw wsréd kobiet zanotowano powyzej
65 roku zycia ze szczytem umieralnosci w grupie wiekowej 7579 lat.

Rys. 7. Zgony na najczgstsze nowotwory zlosliwe w wojewodztwie warmitisko-
mazurskim, mezczyzni — 2009 1.
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie danych Warminisko-Mazurskiego Rejestru
Nowotwordw

Rys. 8. Zgony na najczestsze nowotwory zlosliwe w wojewddztwie warminisko-
mazurskim, kobiety — 2009 r.
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Zaréwno w populacji mezczyzn jak i populacii kobiet najwigkszy odse-
tek zgonow na nowotwory zlosliwe stanowily zgony z powodu nowotworu
zlosliwego pluca 37,79% u mezczyzn (liczba bezwzgledna 709), a 18,43%
u kobiet (liczba bezwzgledna 266). Kolejnymi nowotworami zlodliwymi,
ktére spowodowaly zgon u mezczyzn sa: nowotwor gruczolu krokowe-
go 8,26% (liczba bezwzgledna 155), zoladka 6,56% (liczba bezwzgledna
123), okreznicy 6,45% (liczba bezwzgledna 121). Natomiast u kobiet — no-
wotwory sutka 11,99% (liczba bezwzgledna 173), okreznicy 7,62% (liczba
bezwzgledna 110), jajnika 6,24% (liczba bezwzgledna 90).

Najwicksza ilo$¢ zgonéw z powodu nowotworéow zlodliwych zanoto-
wano w glownych osrodkach miejskich wojewddztwa warminsko-mazur-
skiego:

— Miasto Olsztyn — 390 zgonéw (w 2007 zanotowano 377 zgonéw)
— Miasto Elblag — 343 zgony (w 2007 zanotowano 333 zgony()

— Powiat olsztynski — 284 zgonow (w 2007 zanotowano 255 zgondw)
— Powiat ostrodzki — 278 zgonéw (w 2007 zanotowano 238 zgonow)
— Powiat itawski — 200 zgonéw (w 2007 zanotowano 201 zgonow)

Podsumowanie

Wedtug standaryzowanych wspoélczynnikéw zachorowalnosci na no-
wotwory zlodliwe wojewodztwo warminsko-mazurskie zajmuje 6. miejsce
w ilosci zachorowan u mezczyzn i 5. u kobiet. Przy czym wystepuje naj-
wyzsza w kraju umieralno$¢ z powodu raka zoladka u kobiet i mezczyzn.
Najwyzszy wspolczynnik umieralnodci z powodu nowotworow zlosliwych
pluca u mezczyzn 1 2. pozycja u kobiet. Zagrozenie nowotworem jelita
grubego u kobiet (2. pozycja) i mezezyzn (3. pozycja). W populacji kobiet
w ilosci zachorowan na nowotwor zlodliwy sutka, Warmia 1 Mazury zaj-
muja 6. pozycje w Polsce. Natomiast nowotwor ztosliwy szyjki macicy — 3
miejsce.

W 2009 roku Warminsko-Mazurski Rejestr Nowotworéw odnotowat
2495 pierwszorazowych zachorowan u mezczyzn i 2533 u kobiet, lacznie
5028 nowo zarejestrowane zgloszenia, co stanowi wzrost o 765 (354 u mez-
czyzn 1 411 u kobiet) w stosunku do roku 2007.

W zbiorze danych dotyczacych zachorowan na nowotwory zlosliwe
w 2009, najczesciej rejestrowanymi nowotworami w populacji mezczyzn
byty nowotwory zlosliwe ptuca 27,87%, gruczotu krokowego 9,82%, okrez-
nicy 7,05% oraz pecherza moczowego 6,45%. Zachorowalnosé¢ na nowo-



Nowotwory ztosliwe — problem zdrowotny i ekonomiczny... 297

twory we wszystkich powiatach ksztaltuje si¢ bardzo podobnie. Najwyzszy
poziom zachorowan wystepuje u mezczyzn w wieku 55—74 lat ze szczytem
zachorowan w grupie wiekowej 70—74 lat.

W populacji kobiet pierwsze miejsce zajmuje nowotwor sutka 22,31%
kolejne nowotwory to nowotwor pluca 10,86%, inne nowotwory ztosliwe
skory 7,15%, okreznicy 6,75%, i trzonu macicy 6,4%. U kobiet sytuacja
w poszczegolnych powiatach jest réwniez podobna. Najwigkszy odsetek
zachorowan mozna odnotowa¢ u kobiet, ktore przekroczyly 45 rok zycia
1 w przeciwienstwie do mezczyzn szczyt zachorowan u kobiet wystepuje
w grupie wiekowej 55-59 lat.

Odnotowano 3319 zgonéw z powodu choréb nowotworowych, w tym
1876 to zgony zarejestrowane wsrod mezczyzn, a 1443 wéréd kobiet. Su-
rowe wspolczynniki umieralnosci w przeliczeniu na 100 tys. mieszkafncow
wynosza w wojewodztwie warminsko-mazurskim 269,2 dla mezczyzn
i 196,8 dla kobiet.

Zaréwno w populacji mezczyzn jak 1 populacii kobiet najwigkszy odsetek
zgonow na nowotwory zlosliwe stanowily zgony z powodu nowotworu zto-
sliwego pluca 37,79% u mezczyzn a 18,43% u kobiet. Kolejnymi nowotwora-
mi zlodliwymi, ktére spowodowaly zgon u mezczyzn, sa: nowotwor gruczo-
tu krokowego 8,26%, zotadka 6,56%, okreznicy 6,45%. U kobiet przyczyna
zgonu byly nowotwory sutka 11,99%, okreznicy 7,62%, jajnika 6,24%.

Najwicksza liczba zgondéw zostala zanotowana wsréd mezczyzn, kto-
rzy przekroczyli 50 rok zycia ze szczytem umieralnodci w grupie wiekowe;j
7074 lat, najwigkszg ilo$¢ zgonéw zanotowano wsréd kobiet powyzej 65
roku zycia ze szczytem umieralnodci w grupie wiekowej 75-79 lat.

Analiza danych dotyczacych zachorowan i zgonéw z powodu nowotwo-
réw ztodliwych stanowi podstawe do analiz epidemiologicznych, moze by¢
zrédlem wiedzy do ksztaltowania regionalnej polityki zdrowotnej, dzialan
profilaktycznych, a takze propagowania prozdrowotnych zachowan miesz-
kancow Warmii i Mazur.

Powyzsze statystyki sa silnym impulsem do rozwoju programéw ogra-
niczajacych zachorowalno$¢ i umieralnos¢ z powodu nowotworéw, a takze
wskazuja strategiczne priorytety w dzialaniach Zaktadu Opieki Zdrowot-
nej MSW z Warminsko-Maurskim Centrum Onkologii w Olsztynie.
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Wykorzystanie roznych form rekreac;ji fizycznej
w prozdrowotnych trendach spedzaniu czasu wolnego

Streszczenie: Przeprowadzone badanie wskazuje na mata aktywnosé ruchowg ludzi dorostych.
Co trzeci z respondentéw prowadzi nieaktywny ruchowo tryb zycia, nie korzystajgc przy tym
z rekreacji fizycznej. Do najpopularniejszych form rekreacji ruchowej naleza: spacery, jazda na
rowerze, uprawianie ogrodka i wyjazdy turystyczne. Aktywnos¢ ruchowa maleje wraz z wiekiem.
Natomiast niezaleznie od wieku wsréd ludzi prowadzacych aktywny tryb zycia popularne s3 ta-
kie formy rekreacji jak: jazda na rowerze, nordic walking, jogging, aerobik, fitness, ptywanie,
narciarstwo.

Using Various Forms of Physical Recreation in Health Trends
of Leisure

Summary: The survey carried out shows on a small physical activity of adults. Around 30% of
respondents leads inactive lifestyle, while not using physical recreation. To the most popular
forms of recreation mobility belong: walks, bike riding, the pursuit of the back garden and to-
urist visits. Motion activity declines with age. But regardless of age among the people carrying
out active lifestyle are popular such forms of recreation as: cycling, nordic walking, jogging,
aerobik, fitness, swimming, skiing.

Zachodzace w §wiecie zmiany spoleczno-gospodarcze wplywajace na
zachowania ludzkie (w ogdlnym sensie) postepuja wedlug pewnych da-
jacych si¢ zauwazy¢ trendéw. Po raz pierwszy 10 takich najistotniejszych
trendéw nazwanych megatrendami wyréznil w 1982 roku John Naisbitt
[1997]. Z teoria megatrendéw koresponduje teoria ,trzeciej fali” [Tofler
1997], wg ktorej nadchodzi — a wlasciwie juz si¢ realizuje — epoka spolecz-
no-industrialna zwiazana bezposrednio z powstaniem nowych technologii.
Zgodnie z teoria trzeciej fali ksztaltuje si¢ nowy styl zycia oparty w znacz-
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nym stopniu o produkcje towaréw 1 ustug czesciowo na potrzeby wlasne
a czg$ciowo na wymiang z najblizszym otoczeniem. Spowoduje to zasadni-
cza zmiang paradygmatu gospodarowania 1 rozwoju.

Koncepcja trzeciej fali zaklada takze, Zze nastapi przewrét w psychosfe-
rze 1 calej organizacji zycia spolecznego (w pracy, edukacji, odpoczynku,
itp.) [por. Gerken, Konitzer 1995]. Jednym z tych istotnych trendow zwia-
zanych z trzecia fala ma by¢ nastawienie na zdrowy tryb zycia, wiazacy si¢
z zachowaniami proekologicznymi, sposobami zdrowego odzywiania czy
wreszcie uprawianiem sportu i rekreaciji ruchowe;.

Owszem, trendy te s jak najbardziej widoczne, ale tymczasem zmar-
twieniem lekarzy, socjologéw czy wreszcie politykéw jest inny dajacy sie
zauwazy¢ trend: niehigieniczny tryb zycia zwiazany z niezdrowym odzy-
wianiem si¢ oraz nieaktywnym ruchowo trybem zycia. Jednoczesnie z tym
malo aktywnym ruchowo trybem zycia w wielu warstwach spolecznych
zwigzane jest zycie w cigglym stresie, co rodzi szereg dolegliwosci, ktore
z kolei powodujg naduzywanie lekéw czy tez zwalczane sa za pomoca roz-
nego typu uzywek.

Nalezy zatem powiedzie¢, iz daje si¢ zauwazy¢ pewna polaryzacja tren-
dow: w jednych grupach spolecznych coraz powszechniejsze sg zachowa-
nia prozdrowotne, natomiast w innych nasila si¢ niehigieniczny tryb Zycia.

Dla pierwszej z ww. grup problem zdrowia w rozumieniu checi utrzyma-
nia przez jak najdtuzszy okres zycia kondycji fizycznej i psychicznej — zwa-
zywszy, ze jednoczesnie §rednia dlugosc zycia czlowieka ulegla znacznemu
wydluzeniu —bedzie zatem odgrywac coraz wigkszg role. Poza tym koszty
leczenia — szczegolnie specjalistycznego — sa znacznym obciazeniem dla
budzetéw rodzinnych', zatem coraz wigcej ludzi rozumie pottrzebg zapo-
biegania chorobom.

Niestety jest i ta druga cze$¢ spoleczenstwa, dla ktérej zachowania
prozdrowotne sg czystg abstrakcja. Rozwija si¢ nawet swego rodzaju moda
na niehigieniczny tryb zycia. Gdybyz takie zachowania mogly by¢ jedynie
sprawg tychze ludzi, mozna by powiedzie¢, ze sami s3 odpowiedzialni za
swoj los 1 sami ponosza konsekwencje swego trybu zycia. Jednak koszty
wynikajace z efektow takich zachowan ponosi cale spoleczenstwo.

Trzeba zatem powiedzie¢, ze zdrowie nabiera ceny i przelom jest po-
trzebny. Lekarze 1 pedagodzy alarmuja, ze mlode pokolenie Polakow

' Koszty leczenia weale nie musza rosnaé, ale w istotny sposob uszczuplaja relatywnie fundusz

swobodnej decyzji, poniewaz inne potrzeby zwiazane np. z podnoszeniem stopy zyciowej rosna
znacznie szybciej.
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w wyniku rozwoju niechigienicznego trybu zycia jest dzi§ mniej sprawne od
swoich rodzicow. Na spedzanie przez mlodziez czasu wolnego w sposéb
dalece odbiegajacy od wlasciwych standardéw zdrowotnych wskazuja tez
badania prowadzone przez autora niniejszego artykutu [por. Chrzan, So-
wier-Kasprzyk 2009; Chrzan 2011]%.

Problem aktywnosci ruchowej cztowieka, jako jednego z gléwnych
czynnikéw warunkujacych jego zdolnos¢ do wykonywania wysitkow fi-
zycznych, stal si¢ szczegolnie istotny w ciggu ostatnich dziesi¢cioleci. Stabe
usportowienie znacznej czgsci spoleczenstwa sigga poziomu krytycznego,
budzac glosy nawolujace do jak najszybszej poprawy tego stanu. Wiele ob-
serwacji i badan wskazuje, ze zmniejszanie si¢ udziatu cigzszych wysitkow
fizycznych w pracy zawodowej i w innych czynnosciach zycia codziennego
wplywa ujemnie na wlasciwosci biologiczne i motoryczne wspolczesne-
go czlowieka. Ruch jest najlepszg forma dzialania profilaktycznego, a jego
brak daje o sobie zna¢ w postaci zaburzen tak w sferze somatycznej jak
1 psychiczne;.

Aktywny ruchowo wypoczynek, rekreacja fizyczna powinny zatem stac
sig, jedli nie dominujaca, to przynajmniej istotna czescig zycia wspolczesne-
go czlowieka i mozna domniemad, ze znaczna czes$¢ cztonkéw spoleczen-
stwa zdaje sobie z tego sprawe i stara si¢ korzystac z réznych form rekreacji
ruchowej.

Z przeprowadzonych przez autora badant® wynika, ze wigcej niz co trzeci
z badanych respondentéw prowadzi mato aktywny ruchowo tryb zycia (8%
wylacznie siedzacy, 30% malo ruchliwy). Niemal polowa (45%) responden-
tow deklaruje prowadzenie ,,do$¢ ruchliwego” trybu zycia, a tylko co szosty
z badanych respondentéw twierdzi, iz prowadzi bardzo aktywny ruchowo
tryb zycia. Struktura ta dotyczy zaréwno kobiet jak i mezczyzn (rys. 17).

Styl zycia Polakéw, pewne nawyki kulturowe itd. powoduja, ze aktywnosé
ruchowa jest wlasciwie domena ludzi mlodych, szczegdlnie tych bedacych
w wieku szkolnym. Jakkolwiek mozna i nalezy uwazad, ze mlodziez nie ko-
rzysta w pelni z rekreaciji ruchowej, to wraz z wejéciem w dorostos¢ sytuacja
staje si¢ znacznie gorsza i poglebia si¢ jeszcze wraz z wiekiem (rys. 2).

2 Do wynikéw tych badar autor odnosi si¢ tez w dalszej czesci artykutu.

> Badanie ankictowe przeprowadzono w styczniu 2012 r. na probie 642 respondentéw z regionu

czestochowskiego za pomoca specjalnie sporzadzonego kwestionariusza.

*  Rysunki maja charakter pogladowy; doktadne dane znajduja si¢ w tekscie.
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Rys. 1. Tryb zycia respondentéw ze wzgledu na ple¢

mezczyini
kobiety
W wyltgcznie siedzacy mato ruchliwy B dosc ruchliwy B bardzo aktywny

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie badas.

Rys. 2. Tryb zycia respondentéw ze wzgledu na wiek

—

wylqcznie siedzacy malo ruchliwy dogcruchliwy bardzo aktywny

W22 do30 31do40 ™4l dos5 Mponadss

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie badan.

W poréwnaniu z mlodzieza szkolna, ludzie dorosli nie tylko sa mniej
aktywni ruchowo, lecz i wykazujq znacznie mniejsze zréznicowanie wyko-
rzystywanych form rekreacji fizycznej. Biorac pod uwage calq probe ba-
dawczg — najezesciej (50% wskazan) uprawiang przez respondentow forma
rekreacii sa spacery w miejscu zamieszkania (np. po parku), przy czym dla
co czwartego respondenta jest to podstawowa forma rekreacji. Znaczna
cze$¢ respondentow (37%) korzysta z jazdy na rowerze przy czym czesciej
(20%) traktuje to jako podstawowa niz uzupelniajaca forme rekreacji. W na-
stepnej kolejnosci, niemal co trzeci z respondentéw wymienia uprawiania
ogrédka (31%) oraz wyjazdy turystyczne® (29%), lecz w tych przypadkach

> W kategorii ,wyjazdy tutystyczne” najczesciej mieszeza si¢ krotkie wycieczki (wyjazdy za miasto).
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jest to czesciej uzupelniajaca niz podstawowa (odpowiednio 12% i 9%) for-
ma rekreacji. Czedciej wymienianymi przez respondentéw formami rekre-
acji (15-5%) sa tez odpowiednio: zajecia na sitowni lub w klubach fitness,
narciarstwo, plywanie, gimnastyka w domu, lowienie ryb, gry zespolowe,
tenis, nordic walking, jazda na motorze/ktadzie. Natomiast takie formy
rekreacji jak: jogging, taniec, sporty walki, tenis stotowy, wioslarstwo, ze-
glarstwo, sporty lotnicze, wspinaczka, hippika, lyzwiarstwo czy paintball

sa wymieniane przez respondentow znacznie rzadziej (rys. 3).

Natomiast w rozréznieniu na plec i wiek respondentéw, w poszczegol-
nych grupach sytuacja przedstawia si¢ nastepujaco:

— Wsrdd kobiet w wieku od 22 do 30 lat najbardziej popularng (54%) for-
ma rekreacji jest jazda na rowerze, przy czym mlode cyklistki traktuja
to najczesciej jako podstawowq forme rekreacji. Niemal co druga (46%)
z kobiet w tej grupie lubi spacerowac, ale spacer traktuje gléwnie jako
uzupelniajaca forme aktywnego wypoczynku. Z kolei co trzecia (33%)
mloda kobieta uprawia aerobik czy fitness. W tej grupie dos¢ popularne
(okolo 20%) sa tez: wyjazdy turystyczne, uprawianie ogrodka, gimna-
styka domowa oraz taniec. Rzadziej wymieniane (w kolejnosci wystepo-
wania) sa: plywanie, lyzwiarstwo, jogging, wspinaczka skatkowa, tenis,
sporty walki, gry zespolowe, tenis stolowy, bilard, narciarstwo, motory/
ktady.

— W grupie mezczyzn w tym samym wieku rowniez najbardziej popular-
ng (44%) forma rekreacji jest jazda na rowerze traktowana przez wigk-
sz0$¢ jej zwolennikéw jako podstawowa forma aktywnego wypoczyn-
ku. Wsr6d mtodych mezezyzn popularnoscia ciesza si¢ tez (okoto 30%)
gry zespolowe jako podstawowa oraz spacery jako uzupelniajaca forma
rekreacji. Co czwarty (okolo 25%) z respondentéw tej grupy wymienia
(gtéwnie jako podstawowsq forme rekreacji) zajecia na sitowni oraz nar-
ciarstwo (jako forme uzupetniajaca). Dos¢ popularne (okolo 20%) sa
w tej grupie rowniez: turystyka, fowienie ryb oraz jogging. Respondenci
w tej grupie wskazujg tez na uprawianie takich form rekreacji jak: wspi-
naczka skatkowa, tenis, gimnastyka domowa, sporty walki, motory/kta-
dy, zeglarstwo.

Formy rekreacji wybierane przez kobiety oraz mezczyzn w tej grupie
wickowej sq wlasciwie te same. Co prawda panowie wola taniec i uprawia-
nie ogrodka zastapi¢ lowieniem ryb, ale pozostale formy sa wymieniane
w obu grupach z niemal identyczna intensywnoscia. Wymieniane formy
rekreacji mozna nazwac tradycyjnymi. Warto zwrdcic¢ jedynie uwage na ro-
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snaca zarowno wsrod pan jak i pandéw popularnosé wspinaczki skalkowej
(wspinaczki na $ciance). Niestety rosnie tez wérdd mlodych ludzi popular-
nos¢ jazdy na motorach i kladach, czego tak ze wzgledow zdrowotnych jak
1 ekologicznych, nie nalezaloby uznawac za preferowane formy rekreacji.

Rys. 3. Formy rekreacji, z ktorych najczesciej korzystaja respondenci

sp oty wodne
tenis stolowy
sp orty walki
taniec

jogging
motory/klady
nordicwalking
tenis

ary zesp olowe
Epodstawowa

ryby uzupelniajaca
gimnastyka dom.
plywanie
narciarstwo
sitownia/fitness
turystyka
ogradek
rower

spacer

Zrédto: Opracowanie wlasne na podstawie badas.

— W grupie kobiet w wieku 31—40 lat najczesciej (48%) uprawiang forma
rekreacji sq spacery w miejscu zamieszkania — nieco czgsciej traktowane
jako forma uzupelniajaca niz podstawowa. Dos¢ czesto (37%) kobiety
w tej grupie wiekowej korzysta z jazdy na rowerze, przy czym polowa
z nich wskazuje na rower jako na swg podstawowsa forme aktywnego
wypoczynku. Prawie co trzecia (30%) z pan jezdzi na nartach, jednak
zadna z respondentek nie wymienita tego sportu jako swej podstawowe;
formy rekreacji fizycznej. Rownie popularna w tej grupie jest turystyka
wyjazdowa, ktéra dla pand ,turystek” stanowi najczg¢sciej uzupelnienie
innych rodzajéw rekreacji ruchowej. Co czwarta (26%) kobieta w tej
grupie wiekowej uprawia ogrodek, przy czym wickszo$¢ z tych pan trak-
tuje to jako swa podstawowg forme rekreacji fizycznej. Podobna popu-
larnoscia cieszy si¢ tez plywanie, ktore stanowi dla plywajacych pan
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gléwnie uzupetniajaca forme aktywnego wypoczynku. Co piata (19%)
z pan w tym wicku wskazuje na gimnastyke domowg jako (przewaz-
nie gléwna) uprawiang przez siebie forme rekreacji ruchowej. Podobna
ilo§¢ pan uprawia aerobik, jednak respondentki w badanej grupie wska-
zywaly jedynie na uzupelniajaca rolg tego rodzaju zajeé. Panie w tej gru-
pie wiekowej uprawiajg tez nordic walking, lyzwiarstwo, gry zespolowe,
wspinaczke skalkows czy fowienie ryb.

Natomiast wsrod pandéw w tej grupie wiekowej najczesciej (31%) wska-
zywang przez respondentow formg rekreacji fizycznej jest plywanie
(gtéwnie jako forma uzupetniajaca). W badanej grupie niemal co czwar-
ty (23%) z panéw jako swa podstawows forme rekreacji ruchowej wy-
mienia zajecia na silowni. Rownie popularne (okoto 20% wskazan) sa
tez: jazda na rowerze, jazda na motorach/kladach, wyjazdy turystyczne,
gry zespolowe, fowienie ryb czy tenis. Czasem (15-5%) gléwnie jako
uzupelniajaca forma aktywnego wypoczynku wymieniane sa: spacery,
narciarstwo, wspinaczka czy uprawianie ogrodka.

Wigkszo$¢ (67%) kobiet w wieku 41-55 lat korzysta ze spacerow w miej-
scu zamieszkania, przy czym jest to dla tych pan najczesciej podstawo-
wa forma rekreacji ruchowej. Niemal tyle samo (61%) kobiet w tej grupie
w ramach aktywnego wypoczynku zajmuje si¢ uprawa ogrodka, przy
czym dla polowy z pan ,,ogrodniczek™ jest to podstawowa forma rekre-
acji fizycznej. Znaczna cze$¢ (44%) pan z tej grupy wiekowej korzysta
z jazdy na rowerze, a prawie polowa z nich traktuje to jako swa podsta-
wowg, forme rekreacji ruchowej. Czasem (okolo 10%) respondentki w tej
grupie wymieniaja jako uprawiana przez siebie forme rekreacji fizycznej:
turystyke wyjazdowa, plywanie, nordic walking, gimnastyke domowa
oraz narciarstwo. Inne formy, takie jak: lowienie ryb, jogging czy lekko-
atletyka pojawiaja si¢ jednostkowo.

Podobnie rzecz ma si¢ wsréd mezczyzn z tej grupy wickowej. I tutaj
gléwng forma rekreacji ruchowej sa spacery w miejscu zamieszkania
(52%) oraz jazda na rowerze (35%), ktore najczesciej wymieniane sg
jako podstawowy rodzaj aktywnego wypoczynku. Co czwarty (26%)
mezczyzna w tej grupie wiekowej korzysta tez z wypoczynku w for-
mie turystyki wyjazdowej (znacznie czesciej jako formy uzupelniajacej).
Czasem (15-5%) mezczyzni z tej grupy w badanej prébie wymieniaja:
uprawianie ogrodka, narciarstwo, pltywanie, jogging, tenis stolowy, te-
nis ziemny, jazde na motorze/kladzie oraz wspinaczke/turystyke gor-
skq. Taniec, zeglarstwo czy sporty lotnicze wymieniane sa jedynie przez
pojedynczych amatoréw tych dyscyplin.
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— Wsrdd kobiet w najstarszej grupie wiekowej (ponad 55 lat) bardzo czg-
sto (83%) 1 to najwazniejsza forma aktywnego wypoczynku sa spacery
w miejscu zamieszkania. Na drugim miejscu (70%) znajduje si¢ upra-
wianie ogrodka, ktore tez jest najczesciej najwazniejsza forma aktywne-
go wypoczynku dla pan z tej grupy wickowej. Co trzecia z pan (30%)
wymienia tez (ale prawie zawsze jako forme uzupelniajaca) turystyke
wyjazdowa. Cze¢$¢ z pan (okoto 10%) — tez gléwnie jako formy uzupel-
niajace — wymienia: jazde¢ na rowerze, nordic walking czy gimnastyke
domowa. Natomiast np. aerobik czy taniec sq wymieniane jedynie wy-
jatkowo.

— Co drugi (53%) z pandéw w tej grupie wymienia korzystanie z turystyki
wyjazdowej, ale niemal wylacznie jako formy uzupelniajacej aktywnego
wypoczynku. Niemal réwnie czgsto — po réwno przez 47% — wymie-
nianymi formami rekreacji ruchowej sa dla panéw w tym wieku spacery
1 jazda na rowerze, ktore sa przy tym dla wymieniajacych najczesciej
glownymi formami aktywnego spedzania czasu. Poza tym panowie
w tym wieku zajmuja si¢ niemal wylacznie uprawg ogrodka (40%) 1 to-
wieniem ryb (20%), gdyz takie dyscypliny jak ptywanie czy gry zespoto-
we sq wymieniane jedynie w pojedynczych przypadkach.
Przedstawione powyzej wyniki wskazuja jedynie na formy rekreacji ru-

chowej, z jakich korzystaja respondenci w badanej probie. Jakkolwiek pew-
ne ,,modne” formy rekreacji zwiazane z propagowaniem zdrowego trybu
zycia, takie jak: jogging, nordic walking czy aerobik sa wskazywane przez
respondentow, to trzeba je jednak uznaé za pewne formy elitarne. Daje si¢
tez zauwazy¢ malq popularno$¢ tanca, tak wydawaloby si¢ modnej i propa-
gowanej formy aktywnosci ruchowej (ktéra — nota bene — zajmuje poczyt-
ne miejsce wirod mlodziezy szkolnej). Jesli spacer uznac za powszechna,
tania, nie wymagajaca zadnych specjalnych warunkéw ani przygotowania,
a wigc naturalng forme rekreacji, to wsréd pozostatych form rekreacji fi-
zycznej (nazwijmy je kwalifikowanymi) najbardziej popularna jest jazda na
rowerze. Co prawda z jednej strony mozna jg uznac za forme tradycyjna,
to z drugiej strony pewnego rodzaju moda na sporty rowerowe jak 1 uzna-
wanie roweru za §rodek komunikacji jest efektem nasilajacych si¢ ostatnio
dziatan propagujacych zdrowy tryb zycia.

To, ze kto§ wskazuje na uprawianie przez siebie danej formy rekreacji
fizycznej jeszcze nie Swiadczy o jego zdrowym trybie zycia. Moze taki ,,mol
komputerowy” raz na miesiac pojezdzi p6t godziny na rowerze i juz wska-
zuje na uprawianie przez siebie tej formy aktywnosci ruchowej? Zobaczmy
teraz zatem jak wyglada intensywnosc¢ zaje¢ rekreacyjno-ruchowych.
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Sprawdzono to za pomoca odpowiednio przyznanych punktéw do de-
klarowanej roli i intensywnosci danej formy rekreacji fizycznej. Dla poda-
wanej jako ta zasadnicza dla danego respondenta formy rekreacji przyzna-
wano: za uprawianie jej regularnie i intensywnie 6 pkt., za deklarowane
uprawianie jej ze $rednig regularnoscia i intensywnoscig 3 pkt., a za upra-
wianie sporadyczne 1 pkt. Natomiast dla dyscyplin uzupetniajacych (brano
pod uwage 2 pierwsze z wymienianych, jesli wystepowaly) przyznawano
odpowiednio o 1 punkt wigcej, wychodzac z zalozenia, ze respondentowi
nalezy si¢ pewna ,,nagroda” za uprawianie wigcej niz jednej formy rekreacji
ruchowej. I tak np. za uprawianie dziedziny dodatkowej regularnie i inten-
sywnie przyznawano 7 pkt. Ilos¢ punktow jakgq mégt uzyskaé dany respon-
dent, miescila sie wiec w zakresie 0-20.

Pierwszy wniosek jaki nasuwa si¢ z wynikéw badania, to pewna nie-
spojnos¢ miedzy deklarowana przez respondentow ogodlng aktywnoscia
ruchowsg a intensywnos$cig uprawiania réznych form rekreacji ruchowej.
Jesli dana osoba deklarowala, ze prowadzi aktywny fizycznie tryb zycia a za
uprawianie rekreacji ruchowej otrzymala niewielkq ilo§¢ punktow, to moz-
na to rozumie¢ w ten sposob: woja praca i inne obowiqzki domowe wymagajq duzo
ruchu, a na uprawianie rekreacyi fi3 yexnej nie mam juz sily (i/lub czasu), wiee odpo-
ez ywam na lezqeo, ¢z ytajac ksiqiki. Natomiast jesli kto§ zaznacza, ze prowadzi
malo aktywny tryb zycia, a deklaruje intensywne uprawianie réznych form
rekreacji fizycznej, to by¢ moze wynika to z subiektywnego braku jeszcze
intensywniejszych zajeé¢ ruchowych i/lub subiektywnie zawyzonej przez
siebie oceny intensywnosci zaje¢ ruchowych?

Na podstawie uzyskanych w ten sposéb wynikéw podzielono respon-
dentéw uprawiajacych rézne formy rekreacji ruchowej na 4 grupy (rys. 4):

1 — intensywnie i regularnie — 17 1 20 pkt. — 6% ogétu préby;

2 — z doé¢ duza aktywnoscia — 11-15 pkt. — 34%;

3 — ze $rednia/maly aktywnoscig — 5-10 pkt. — 52%;

4 — ze znikoma aktywnoscia — 0—4 pkt. — 8%.

Granice przedziatow: 11 punktéw (3+4+4) mogli uzyskaé respondenci,
ktérzy deklarowali uprawianie zasadniczej i dwoch uzupelniajacych form
rekreacji fizycznej ze Srednig intensywnoscia i regularnoscia, natomiast 5
punktéw (1+242) odpowiada deklarowaniu sporadycznego uprawiania za-
sadniczej 1 dwoch uzupelniajacych form rekreacji. Punktacja: 16, 181 19 nie
wystepowala.



308 Edward Chrzan

Rys. 4. Intensywnos¢ uprawiania rekreacji fizycznej w calej probie

Hintensywnieiregularnie z dosé duza aktywnoscig

M ze gredniq/mala aktywnodcia M ze znilcoma aktywnogcia

Zrédlo: Opracowanie whasne na podstawie badar.

Wyniki badania wskazuja zatem, Ze — przy tak przyjetych kryte-
riach — wigkszo$¢ (60%) oséb nalezacych do badanej proby uprawia
rozne formy aktywnos$ci fizycznej mato intensywnie, sporadycznie
albo wcale. Trzeba jednak zauwazy¢, iz prawie polowa tej grupy (43%) zade-
klarowata prowadzenie bardzo lub do$¢ aktywnego ruchowo trybu Zycia, co
moze wskazywac na preferowanie innych — nieaktywnych ruchowo — form
rekreacii przez osoby pracujace fizycznie i/lub aktywnie zajmujace si¢ prowa-
dzeniem gospodarstwa domowego. Jesli zatem tak jest, to osoby te mozna
w pewien sposéb ,,rozgrzeszy¢”. Jednak ponad potowa z grupy oséb nie-
uprawiajacych rekreacji fizycznej, co stanowi ponad 34% ogétu bada-
nej proby, deklaruje przy tym nieaktywny ruchowo tryb Zycia.

Do przedstawionych powyzej wynikéw nalezy poczyni¢ jeszcze do-
datkowa uwage. Ot6z wyniki badania ankietowego oddaja subiektywna
oceng¢ samych respondentéw. Obiektywne wyniki bylyby jeszcze bardziej
niepokojace. Przy przeprowadzeniu badania ankieterzy mieli za zadanie
zaznaczy¢ te kwestionariusze, ktore byly wypetniane przez bliskie im, a za-
tem dobrze znane osoby (np.: maz, siostra, ojciec), a nast¢gpnie wypelni¢
te kwestionariusze w sposéb jak najbardziej obiektywny. Okazalo sig, ze
we wszystkich niemal przypadkach dane subiektywne byly mniej lub bar-
dziej zawyzone. Z tego dodatkowego badania mozna wyciagnaé wniosek,
iz respondenci znaja warto$¢ aktywnego trybu zycia i we wlasnych oczach
staraja si¢ by¢ chocby nieco blizej tej wartosci, co niestety wypacza ogdlny
wynik badania.

Jakkolwiek mozna zatem mie¢ takie czy inne zastrzezenia co do obiek-
tywnej dokladnos$ci badania, to przeciez tak naprawde nie chodzi tutaj
o podang wielkos§¢ procentowa, ktora zalezy tez od przyjetych kryteriow
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oceny wynikéw, doboru proby itd., ale istotny jest rzad tej wielkosci. Nie-
zaleznie zatem od tego, czy podana powyzej wielko§¢ 34% powinna ra-
czej wynosi¢ np. 38%, czy by¢ moze 32% to najwazniejszym, co trzeba
zauwazy¢ przy uogolnieniu wynikoéw, jest fakt, ze co trzeci dorosty Polak
prowadzi bardzo nieaktywny ruchowo, a wigc i niehigieniczny/nie-
zdrowy tryb zycia.

Brak miejsca nie pozwala w niniejszym artykule pokazaé wszystkich
szczegotowych wynikéw badania, zatem ponizej przedstawiono jedynie
wybrane zagadnienie wyboru réznych form rekreacji fizycznej w poszcze-
gblnych grupach.

W grupie oséb, ktore wykazuja najwyzsza aktywnos¢ z korzystania
z roznych form rekreacii fizycznej, wskazania na spacery sa sporadyczne.
Osoby te najczedciej wymieniaja: jazde na rowerze, nordic walking, jog-
ging, aerobik, fitness, plywanie, narciarstwo — a zatem te formy rekreacij,
ktére wpisuja si¢ w kanon form popularnych i propagowanych przez zwo-
lennikéw zdrowego trybu zycia. Do tej grupy respondentéw w rownej mie-
rze naleza kobiety jak i mezczyzni, oraz (nota bene) osoby ze wszystkich
grup wiekowych. Mozna zatem wyciggnac¢ wniosek, ze pewna ,,moda” na
zdrowy tryb zycia jest niezalezna od plci i wieku.

Natomiast na drugim biegunie (ws§réd oséb, ktorym przyznano naj-
mniejszq ilo§¢ punktéw) dominuja wskazania na spacery, uprawianie
ogrédka czy wyjazdy za miasto (np. na grzyby), a wiec bardzo tradycyj-
ne sposoby wypoczynku na §wiezym powietrzu. Rowniez w tej grupie nie
widac istotnych réznic pomigdzy kobietami i me¢zczyznami oraz grupami
wiekowymi. Co prawda najwiccej 0sob z tej grupy miesci si¢ w najstarszym
przedziale wiekowym (19% tej grupy to osoby w wieku 22-30 lat; 26%
— 31-40 lat; 22% — 41-55 lat; 33% — powyzej 55 lat), ale nie jest to nic
niezgodnego z naturalnym zmniejszaniem si¢ aktywnos$ci ruchowej wraz
z wiekiem. Wrecz przeciwnie, niepokojacy jest fakt, ze wsrdd oséb prak-
tycznie nieaktywnych ruchowo co piata jest osoba niemajaca 30 lat, czyli
bedaca w wieku, kiedy ma si¢ do tego najwigksze predyspozycje fizyczne,
psychiczne, ekonomiczne, kulturowe itd.

Jakkolwiek poziom opieki medycznej jest coraz lepszy (abstrahujac od
powszechnych narzekan pacjentéw na tenze poziom), to utrzymanie zdro-
wia zalezy w duzym stopniu od nas samych. W ostatnich latach dokonuje
si¢ wigc zmiana myslenia o problemie zdrowia jako o stanie braku choroby.
Lekarze, naukowcy oraz znaczna czg$¢ czlonkéow spoleczenstwa, ale co
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wazniejsze, takze politycy (szczebla centralnego i lokalnego), nie stawiajg
juz sobie wylacznie pytania o sposoby i dostepnos$¢ leczenia, lecz zastana-
wiajg si¢ nad profilaktyka.

Jednym z celéw dziatan wiadz panstwowych i samorzadowych powinno
by¢ zatem wypracowanie w $wiadomosci spolecznej koniecznosci aktyw-
nego korzystania z réznych form rekreacji fizycznej. Wymaga to zapewnie-
nia jeszcze wyzszego poziomu ustug dostosowanych do indywidualnych
potrzeb klientéw i umiejetnego zaspokajania ich celéw.

I tutaj kryje si¢ ogromna szansa dla rozwoju rynku ustug sportowo-re-
kreacyjnych. Oczywiscie, efekt zostanie osiggnigty, jezeli obie strony wyka-
z3 aktywnos$¢. Wladze wszystkich szczebli powinny tworzy¢ odpowiednia
oferte (np.: Sciezki rowerowe, ogélnodostgpne obiekty sportowo-rekre-
acyjne), jak i warunki dla rozwoju biznesu sportowo-rekreacyjnego (np.:
kluby fitness, wyciagi narciarskie) a klienci musza mie¢ potrzebe korzysta-
nia z tejze oferty. Z kolei aktywnosé samych klientéw/pacjentéw powinna
by¢ jeszcze intensywniej wywolywana poprzez wszelkie dzialania stuzby
zdrowia. Pacjentowi, temu aktualnemu w okresie rehabilitacji, czy temu
potencjalnemu (profilaktyka) powinno si¢ przy kazdej okazji przypomi-
na¢ o koniecznosci zdrowego trybu zycia, ze szczegolnym uwzglednieniem
potrzeby ruchu, i1 to najlepiej na §wiezym powietrzu. To stuzba zdrowia
oddziatujaca silg autorytetu powinna przejac na siebie gléwny cigzar pro-
pagowania réznego typu zaje¢ sportowo-rekreacyjnych, gdyz dzialania
promocyjne organizacji sportowo-turystycznych moga by¢ odczytywane
przez klientéw/pacjentéw jako dzialania typowo komercyjne.
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Komunikat 1

W dniach 30.05—1.06.2012 t. w Ostrodzie odbedzie sie V
Miedzynarodowa Konferencja Naukowa
WSPOLCZESNE WYZWANIA STRUKTURALNE I MENE-
DZERSKIE W OCHRONIE ZDROWIA —
Zarzadzanie w czasach kryzysu

Warsztaty i Konferencja dofinansowane ze $rodkow budzetu
Wojewoddztwa Warminsko-Mazurskiego

Patronat Honorowy:
Jacek Protas Marszatek Wojewodztwa Warminsko-Mazurskiego

L §
|

Olsztyriska Wyzsza Szkota Uniwersytet Jagielloﬁgki,
Informatyki i Zarzadzania Wydziat Nauk o Zdrowiu
im. Prof. Tadeusza Kotarbiriskiego oraz Instytut Spraw Publicznych

. SPOLECZNA
R 7’ AKADEMIA NAUKG

Spoteczna Akademia Nauk
w Lodzi

M ::':"@.m

Wojewaddzki Szpital Rehabilitacyjny
Dla Dzieci w Ameryce
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Jest to konferencja o naukowym 1 praktycznym charakterze, pozwala-
jaca na wymiang pogladéw naukowcow i1 doswiadczen praktykéw z Polski
1 Europy. Spotkanie to umozliwi lepsze zrozumienie si¢ stron 1 dostoso-
wanie do wymogow, jakie przed nami stawia ciaggla transformacja systemu
opieki zdrowotnej w Polsce i na $wiecie, a takze identyfikacje nowych ob-
szaréw badan.

Celem konferencji jest dokonanie przegladu najnowszych trendéw w za-
rzadzaniu organizacjami ochrony zdrowia oraz kierunkéw rozwoju syste-
moéw opieki zdrowotnej w Polsce i na §wiecie. W nastepnej edycji chcieliby-
smy zwrocei¢ szezegdlng uwage na zagrozenia i szanse jakie niesie globalny
kryzys, czy spowolnienie gospodarki.

Problematyka konferencji obejmuje:

— Przeglad najnowszych trendéw w zarzadzaniu uslugami zdrowotnymi
Kierunki doskonalenia w zarzadzaniu strategicznym i operacyjnym za-
kladami opieki zdrowotne;.

— Zmiany zachodzace w sektorze niepublicznym ochrony zdrowia

— Marketing ustug zdrowotnych.

— Mozliwosci wynikajace ze stosowanie nowych technologii, zaréwno kli-
nicznych, jak i technicznych w ochronie zdrowia.

— Zagraniczne wzorce i dos§wiadczenia w zarzadzaniu w ochronie zdro-
wia.

— Pozadane kierunki zmian strukturalnych w systemie ochrony zdrowia.

— Rzad i samorzad a polityka zdrowotna.

— Przewidywane zmiany w systemie ochrony zdrowia w Polsce.

— Rola profesjonalistéw medycznych w zarzadzaniu uslugami zdrowotny-
mi.

— Zarzadzanie malymi organizacjami ochrony zdrowia: POZ, poradnie
specjalistyczne, itp.

— Zarzadzanie zasobami ludzkimi.

Patronat medialny:

n1ialalno§é le cznicza RYNEK ZDROWIA  rynekzdrowia.pl

T VP

medyk.pl
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Komunikat 2

W Spotecznej Akademii Nauk problematyka zarzadzania przedsi¢biorstwa-
mi rodzinnymi jest jednym z waznych obszaréw aktywnosci naukowej. Od
ponad 10 lat prowadzone sa prace badawcze nad specyfika firm rodzinnych.
W roku 2010 powolano Zaktad Przedsi¢biorczosci i Firm Rodzinnych, kto-
ry inicjuje 1 koordynuje prace badawcze realizowane w naszej uczelni oraz
uczestnictwo w projektach badawczych innych uczelni i instytucii.

W ramach dzialalnosci dydaktycznej prowadzone sa zajecia oraz semi-
naria z zakresu family business, a takze wspolpraca z praktyka gospodarcza
w zakresie doradztwa i szkolen.

W roku 2011 Zaktad Przedsigbiorczosci 1 Firm Rodzinnych oraz Insty-
tut Badan nad Przedsi¢biorczoscia i Rozwojem Ekonomicznym EEDRI
podjely inicjatywe organizacji konferencji dedykowanej problematyce
przedsigbiorczosci rodzinnej. Pomyst spotkal si¢ z pozytywnym zaintere-
sowaniem §rodowisk naukowych, a takze praktykéw, studentéw oraz stu-
chaczy studiéw doktoranckich i podyplomowych.

Tegoroczna druga Konferencja Firmy Rodzinne po$wigcona ,,Wspo61-
czesnym wyzwaniom przedsigbiorczosci rodzinnej” odbywajaca si¢
w dniach 22—24 maja 2012 roku, ma juz charakter mi¢dzynarodowy. Jej
uczestnikami sq miedzy innymi naukowcy z Meksyku, Chin i Szwajcarii.
Konferencja na celu prowadzenie dyskusji i wymiang mysli oraz prezenta-
cj¢ wynikéw badan naukowych w obszarze firm rodzinnych. Zakres tema-
tyczny obejmuje nast¢pujace obszary problemowe:

— konkurencyjnos¢ firm rodzinnych,

— warunki funkcjonowania firm rodzinnych w Polsce 1 UE,
— dylematy sukcesji w firmie rodzinnej,

— strategie rozwoju firm rodzinnych,

— zarzadzanie biznesem rodzinnym,

— rola biznesu rodzinnego w gospodarce,
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— przedsigbiorczo$¢ w zarzadzaniu przedsigbiorstwem rodzinnym,

— zarzadzanie personelem w firmach rodzinnych,

— kultura organizacyjna firm rodzinnych,

— innowacje i zarzadzanie zmianga w firmach rodzinnych,

— zrédla finansowania biznesu rodzinnego

— marketing w przedsigbiorstwach rodzinnych

— sektor MSP jako dominujace $rodowisko funkcjonowania firm rodzin-
nych
Partnerami Konferencji sa: Inicjatywa Firm Rodzinnych oraz Loza

t.6dzka Business Centre Club.

www.firmyrodzinne.spoleczna.pl

Patronaty honorowe nad Konferencja przyjeli: Minister Nauki i Szkol-
nictwa Wyzszego prof. Barbara Kudrycka, Prezes Polskiej Agencji Roz-
woju Przedsi¢biorczosci Bozena Lubinska-Kasprzak i Marszalek Woje-
wodztwa Lodzkiego Witold Stepien.

P8LSK8 AGENCJA Ministerstwo Nauki
ROZWOJU : . 0
PRZEDSIEBIORCZOSCI i Szkolnictwa Wyzszego

Business Centre

Club

Loza Lodzka

Marszatek Wojewodztwa tédzkiego
Witold Stepien
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Komunikat 3

Wiek XXI przynosi dynamiczny rozwdj globalizacji oraz innowacji zwigk-
szajac tym samym role przedsigbiorczosci, niezbednej aby utrzymac si¢ na
rynku, a jednoczesnie rozwija¢ swoja dzialalnos¢ gospodarcza, spoteczna
czy polityczna. Rozwdj oséb, firm czy krajéw wymaga przedsigbiorczo-
$ci na wszystkich stanowiskach w strukturach organizacyjnych. Dotyczy
to menadzeréw specjalistow 1 wykonawcow. Dzialania rozwojowe musza
przebiega¢ w trzech kategoriach: rozwoju nauki, aplikacji w praktyce go-
spodarczej 1 spotecznej oraz konsultingu.

Zagrozenia plynace z globalizacji majg charakter makroekonomiczny
generujac realne zagrozenia mikroekonomiczne dla dzialania wspolcze-
snych organizaciji gospodarczych, spolecznych i politycznych. Przedsigbior-
stwa stoja przed koniecznoscig wypracowania strategii dziatania, niezbed-
nej w turbulentnym i nieprzewidywalnym otoczeniu. Co wigcej, mozna
stwierdzi¢, ze dotychczasowe doswiadczenia i sprawdzone wczesniej me-
tody czy techniki organizacji i zarzadzania s3 w obecnym momencie coraz
mniej uzyteczne. Wzrasta rola przedsiebiorczosci, rozumianej jako postawa
1 heurystyczne narzedzie organizaciji.

Rozumiejac wage tych zagadnien Spoteczna Akademia Nauk (Katedra
Zarzadzania), Uniwersytet Ekonomiczny w Krakowie (Katedra Ekonomiki
1 Organizacji Przedsigbiorstw) oraz Clark University, Worcester, Massachu-
setts, USA w ramach Swiatowego Tygodnia Przedsigbiorczosdci organizujq
w Y.odzi w dniach 14—16 listopad 2012 r.

1T Migdzynarodowa Konferencje Naukowa
,PRZEDSIEBIORCZY MENEDZER PRZEDSIEBIORCZE]
ORGANIZACJI — Nowoczesne tendencje w nauce oraz praktyce organizacji
i zarzadzania”

Ambicjq tej konferencji jest zmierzenie si¢ z potrzebami wynikajacymi
z obecnej rzeczywistosci gospodarczej, w zakresie zaréwno przewidywa-
nia zagrozen, jak i kompleksowej diagnozy sytuacji aby okresli¢ kierunki
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optymalnych rozwiazan w sferze organizacji, zarzadzania, formulowania

1 implementacji strategii przedsigbiorczej organizacji. Dyskusje majg do-
tyczy¢ szeroko rozumianej przedsigbiorczosdci poczawszy od akademickie;
poprzez gospodarczg, spoleczna, az po polityczna dla sprostania wyma-

ganiom wspolczesnosci.

Organizatorzy zakladaja, ze konferencja zapewni doskonala okazje

do wymiany mysli oraz aktywnej dyskusji na temat globalnosci zjawiska
przedsigbiorczodci w XXI wieku. Zakres tematyczny obejmuje nastepujace

obszary problemowe:

Przedsiebiorczo$¢é menedzera oraz innowatora

Organizacja przedsi¢cbiorcza — intraprzedsigbiorczo$é¢
Nowoczesne metody organizacji i zarzadzania oraz konsultingu
Kreowanie i wspieranie przedsigbiorczosci oraz Przedsigbiorczo$¢ aka-
demicka

Firmy rodzinne jako szczegdlny rodzaj przedsigbiorczosci
Internacjonalizacja a przedsi¢biorczosé

Innowacje teoria i praktyka

Nauka a biznes — transfer technologii

Logistyka a przedsigbiorczos¢

Ksztalcenie i doskonalenie

Wigcej informacji:
www.konferencja.przedsiebiorczosc.swspiz.pl




