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Wstep

Obecnie obserwuje sie bardzo intensywny rozwéj nauk medycznych, ktérego
nastepstwem jest olbrzymi postep w medycynie. Dotyczy to zaré6wno metod
leczenia, jak i diagnostyki. Niestety, wprowadzanie nowych osiggnie¢ nauki
jest bardzo kosztowne i systemy ochrony zdrowia wszystkich krajéow napoty-
kaja problemy finansowania tych osiggniec. Dlatego potrzebne sa nowe roz-
wigzania organizacyjne i finansowe w ochronie zdrowia. Srodki, ktérymi dys-
ponuja spoteczenstwa, sg ograniczone i dlatego rzady poszczegélnych krajow
powinny je racjonalnie wykorzystywa¢ w celach zdrowotnych. Czesto pra-
cownicy stuzby zdrowia, zawfaszcza lekarze staja przed dylematem braku do-
stepu do petnego spektrum metod diagnostyczno-leczniczych, poniewaz
brakuje odpowiedniego poziomu $rodkéw. Przeszkodg w dostepie do no-
wych metod w medycynie jest czesto zta organizacja systemoéw ochrony
zdrowia. Strategia, ktora konsoliduje opieke nad chorymi z wieloma schorze-
niami, nie jest $cista specjalizacja, ale integracja i taczenie specjalizacji. Taka
strategia zostata zaprezentowana w niniejszej pracy na przykfadzie kilkuletniej
wspotpracy onkologéw z kardiologami w przypadku chorych z nowotworami
i schorzeniami uktadu krazenia. Wymaga dalszych dziatan promujacych taka
wspodtprace oraz badan potwierdzajacych ich skutecznos¢, efektywnosc¢
i optacalnos¢. W prezentowanej pracy przedstawiono takze, jak konstrukcja
systemu ochrony zdrowia i sposéb finansowania ustug medycznych wptywaja
na organizacje matych jednostek, jak szpital powiatowy i jego oddziaty.

Na tym tle na uwage zastuguje zmiana zasad finansowania $wiadczen
opieki zdrowotnej od pazdziernika 2017 r. z dotychczasowego finansowania
(kontraktowania) limitowego na finansowanie ryczattowe, z uwzglednieniem
wyceny tych swiadczen w dniu wejscia w zycie ustawy. Dlatego tez ekono-
miczne aspekty nowego finansowania szpitali wywotuja zaniepokojenie dy-
rektoréw szpitali w sytuacji inflacji i rosnacych kosztéw osobowych, materia-
towych, ustug.

Ma to istotny wptyw na wyniki finansowe, ptynnos¢ finansowa, zadtuzenie
szpitali. Wybrane przykfady analizy poréwnawczej zasad finansowania szpitali
nie wyczerpujg istoty problemu i wymagaja dalszych badan empirycznych.



Na uwage zastuguje prezentacja zagadnien dotyczacych systemu zarza-
dzania jakoscig w szpitalach podlegtych Marszatkowi Wojewddztwa tédzkie-
go. To znaczace wyzwanie badawcze, bardzo istotne w kontekscie nie tylko
odbioru spotecznego przez swiadczeniobiorcéw, ale tez w aspekcie dalszych
dziatai dotyczacych poprawy jakosci swiadczen opieki zdrowotnej. Analiza
kosztoéw i problemy zarzadzania kosztami stanowig istotny przedmiot badan.

Autorzy pragng podziekowa¢ Panu Wojciechowi Szrajberowi, Dyrektorowi
Wojewoddzkiego Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i Traumatologii
im. M. Kopernika w todzi, za wsparcie w prowadzeniu badan naukowych.
Zeszyt 12 cze$¢ 3, tom XIX ,Przedsiebiorczosci i Zarzadzania", ktéry oddajemy
do rak czytelnikbéw zawiera istotne obszary badan prowadzone przez prakty-
kéw o tak istotnym znaczeniu spotecznym.

Grzegorz Piotrowski
Matgorzata Domariska
Andrzej Jackiewicz
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Kardiologia i onkologia — problemy medyczne,
organizacyjne, ekonomiczne

Cardiology and Oncology — Medical, Organizational
and Economy Problems

Abstract: Cardiovascular and cancer diseases accounts for over 70% of deaths in western coun-
tries. Because people live longer and age is very strong risk factor for both cardiovascular and
cancer diseases, both disorders are so widespread and may often affect one person in the same
time. Very effective but aggressive methods of treatment in oncology have numerous side
effects, those in circulatory system including. This is why often not cancer, but cardiovascular
disorders determine life span and life quality in cancer survivors. The author discusses medical,
organizational and economy problems in the area of cardiooncology - new subspecialty, that
deals with patients suffering from both cardiac and cancer diseases. Coordinated, multidiscipli-
nary, properly reimbursed medical cardio-oncology system is a must to optimize health care for
patient with cardiac and cancer diseases and to achieve the best results of oncology treatment.
Key words: Cardiooncology, cancer, oncology treatment complications, cardiotoxicity, health
care system, cancer survivors.

Systemy ochrony zdrowia we wszystkich krajach Europy stojg w obliczu po-
waznych i trudnych wyzwan. Od ponad dekady obserwowane jest starzenie
sie spoteczenstw europejskich, co wynika z wydtuzenia zycia obywateli oraz
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ujemnego przyrostu naturalnego. Sytuacja ta dotyczy takze Polski [Mapy Po-
trzeb Zdrowotnych 2015]. Osoby w wieku podesztym, ktérych z kazdym ro-
kiem przybywa, cierpia na choroby przewlekfe. Sredni czas przezycia osoby po
65 roku zycia wynosi obecnie 18,6 lat, co oznacza, ze $rednio przecietny Euro-
pejczyk osigga wiek 83,6 lat. W Polsce sytuacja jest nieco gorsza — spoteczen-
stwo polskie charakteryzuje sie istotnie krotszym przezyciem. Najkrécej
w Polsce zyjg mieszkancy wojewddztwa tédzkiego: kobiety dozywaja 79,8
roku zycia, mezczyzni 71,7 roku zycia [Mapy Potrzeb Zdrowotnych w zakresie
kardiologii dla wojewo6dztwa tédzkiego 2015].

U ponad 65% osdb w wieku powyzej 65 roku zycia obecne sg, co najmniej
dwa przewlekte stany chorobowe. To na tg grupe pacjentéw (po 65 roku zy-
cia) przeznaczane jest 70% zasobow systemow ochrony zdrowia, te osoby
odbywajag 80% konsultacji u lekarzy rodzinnych oraz wykorzystuja 76% t6zek
szpitalnych. Wydaje sie, ze w zwigzku z narastaniem liczby/odsetka os6b
w wieku podesztym potrzeby medyczne dla tej grupy beda narasta¢, co do-
prowadzi do wzrostu naktadow finansowych i zmian systemowych w ochro-
nie zdrowia. Z drugiej strony pacjenci stajg sie bardzo swiadomi swoich po-
trzeb zdrowotnych i gwattownie narastaja olbrzymie oczekiwania od syste-
mow ochrony zdrowia. Oczekiwania od medycyny, jako dziedziny s3 czesto
nieuzasadnione i czasami nieodpowiedzialnie rozbudzane przez $wiat me-
diow i polityki.

Gtéwna przyczyna zgondw w spoteczenstwach krajow europejskich i Ame-
ryki Pétnocnej sa na pierwszym miejscu nadal od kilkudziesieciu lat choroby
uktadu sercowo-naczyniowego, na drugim natomiast znajduja sie choroby
nowotworowe [National Vital Statistics Report 2010, ss. 1-102]. tacznie,
w krajach rozwinietych choroby sercowo-naczyniowe i nowotworowe stano-
wig 72% przyczyn zgonow. W krajach o duzej swiadomosci zdrowotnej
i z bardzo dobrze funkcjonujacymi systemami ochrony zdrowia liczba zgonow
nowotworowych zaczyna przerastac liczbe zgonéw sercowo-naczyniowych.
Stato sie to juz w Kanadzie, gdzie w 2008 roku wiecej 0séb zmarto z powodoéw
onkologicznych niz krazeniowych, prognozuje sie, ze taka sytuacja zaistnieje
w 2020 roku w USA [National Vital Statistics Report 2010, ss. 1-102]. W Polsce
nadal zgony sercowo-naczyniowe przewazajg nad nowotworowymi i dtugo
jeszcze prawdopodobnie trend ten bedzie sie utrzymywat. Poza tym, ze cho-
roby uktadu krazenia oraz nowotwory sg najczesciej przyczyng zgonoéw, to sa
to takze choroby najczesciej rozpoznawane. W Polsce w 2012 roku rozpozna-
no 164,1 tys. nowotworéw oraz 772,3 tys. choréb kardiologicznych [Mapy
Potrzeb Zdrowotnych 2015].
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Wiek jest czynnikiem ryzyka zachorowania zaréwno, na chorobe uktadu
krazenia jak i na nowotwor [Driver, Djoussé, Logroscino, Gaziano, Kurth 2008,
s. a2467]. Wobec coraz wiekszej liczby oséb w starszym wieku nalezy sie spo-
dziewac coraz wiekszej liczby zachorowan na obie choroby oraz wystepowa-
nia obydwu stanéw chorobowych jednoczesnie u tego samego pacjenta.
Wspotwystepowanie choroby nowotworowej i uktadu kragzenia u jednej osoby
wynika nie tylko ze statystyki, ale ma takze podfoze patofizjologiczne. Wiele
zaburzen metabolicznych raz czynnikéw ryzyka jest wspélna dla obydwu sta-
néw chorobowych. Niebudzacym watpliwosci wspolnym czynnikiem ryzyka
jest palenie tytoniu, ktore zwieksza ryzyko zachorowania na ptaskonabtonko-
wego raka ptuc oraz na chorobe o podtozu miazdzycowym. Kolejnym przy-
kladem jest zespot metaboliczny, ktéry definiuje sie, jako nieprzypadkowe
wspotwystepowanie otylosci brzusznej oraz zaburzen w metabolizmie lipi-
déw, glukozy, regulacji cisnienia tetniczego oraz przewlektego subklinicznego
stanu zapalnego taczacego sie z nadmierng, przewlekta aktywacjg uktadéw
pozakrzepowych, co stwarza predyspozycje do powiktan zakrzepowo-
zatorowych. Osoby z zespotem metabolicznym czesciej niz osoby bez tych
zaburzen choruja na zaburzenia sercowo-naczyniowe i jednoczesnie na no-
wotwory. U mezczyzn z zespotem metabolicznym czesciej rozpoznaje sie raka
watroby, jelita grubego, pecherza moczowego, natomiast u kobiet; raka trzo-
nu macicy, trzustki, piersi, jelita grubego [Eposito K, Chiodini P, Colao A, Lenzi
A, Giugliano D. 2012, ss. 2402-2411; Bowers, Albanes, Limburg, Pietinen, Tay-
lor, Virtamo, et al. 2006, ss. 652-664; Achmed, Schmitz, Anderson, Rosamond,
Folsom 2006, ss. 28-36]. Kobieta z rakiem piersi znamiennie czesciej niz bez
tej choroby ma nadcisnienie tetnicze, zaburzenia lipidowe, nieprawidtowa
mase ciata, charakteryzuje sie ,osiadlym” stylem zycia [Piotrowski, Gawor,
Banasiak, Strzelecki, Majzner, Potemski, Gawor 2012, s. 228]. Rak zotgdka ma
takze silny zwiagzek ze stylem zycia i wspotistniejacymi schorzeniami, jak nad-
mierne spozywanie sodu oraz wspofistnienie nadcisnienia tetniczego [Tsu-
gane, Gey, Ichinowatari, Miyajima, Ishibashi, Matsushima 1992, ss. 75-81; Tsu-
gane, Sasazuki, Kobayashi, Sasaki 2004, ss. 128-134]. Istnieja, zatem silne pod-
stawy patofizjologiczne, wedtug ktérych nowotwory i choroby sercowo-
naczyniowe majg wspolng przyczyne i te same zaburzenia patofizjologiczne
prowadza do zachorowania na kazda z nich.

Spektakularne sukcesy wspotczesnej onkologii powoduja, Ze pacjenci zo-
stajag czesto wyleczeni z uwazanej jeszcze niedawno za $miertelng, choroby
nowotworowej. Obecnie szacuje sie, ze w USA zyje 10 mIn ludzi wyleczonych
z nowotworu [Cancer 2004, ss. 128-134]. Podobne szacunki sg dla Europy.
Nawet, jesli nie mozna wyleczy¢ choroby nowotworowej, to bardzo czesto
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dzieki skutecznym metodom leczenia udaje sie ja przeprowadzi¢ w dtugo-
trwatg remisje, uzyskujgc dtugoterminowsq stabilizacje. W ten sposéb choroby
nowotworowe staja sie, podobnie jak choroby uktadu krazenia, chorobami
przewlektymi, z ktérymi zyje sie latami. Piecioletnie przezycie po rozpoznaniu
nowotworu z 50% w latach 1970. wzrosto do ponad 70% w pierwszej deka-
dzie XXI wieku [de Moor, Mariott, Parry et al. 2013, ss. 561-570]. Najlepszym
przykladem jest rak piersi z nadekspresja receptora typu 2 dla naskérkowego
czynnika wzrostu (Human Epidermal Receptor type 2/Epidermal Growth Fac-
tor Receptor type 2,HER2/ErbB2) — bardzo nisko zréznicowana, agresywna, Zle
rokujaca postac raka, zwykle doprowadzajgca do $mierci w ciggu 3—6 miesiecy
od rozpoznania. Dzi§ po wprowadzeniu nowych metod leczenia (trastuzu-
mab, pertuzumab, lapatinib) mediana przezycia w tej smiertelnej niegdys
chorobie wynosi 3 lata [SEER Cancer Statistics Review (CSR) 1974-2015].
Niestety tak spektakularne sukcesy leczenia onkologicznego odkupione sa
cena w postaci powiktan i dziatan ubocznych agresywnych, ztozonych, wielo-
kierunkowych, ale za to niezwykle skutecznych terapii przeciwnowotworo-
wych. Dziatania uboczne moga pojawi¢ sie w kazdym uktadzie w organizmie,
ale sg szczegdlnie istotne i trwate jesli dotycza uktadu krazenia. Kardiotok-
sycznosc to kazde niepozadane dziatanie metod terapeutycznych uzywanych
w onkologii na uktad sercowo-naczyniowy [Olson, Najita, Sohl, Arnaout,
Burstein, Winer, Lin 2013, ss. 525-531]. Kardiotoksycznos¢ moze by¢ wcze-
sna, kiedy pojawia sie w trakcie lub bezposrednio po zakonczeniu leczenia.
Zmusza ona do przerwania, ratujgcej zycie terapii onkologicznej i zamiany jej
na mniej toksyczna, ale zwykle mniej skuteczna. W oczywisty sposob kardio-
toksycznos¢ wczesna ogranicza skutecznos¢ terapii i pogarsza rokowanie on-
kologiczne. Kardiotoksycznos$¢ pdzna pojawia sie po pewnym czasie od za-
konczenia leczenia, po miesigcach, czasem po latach. Jej nastepstwem jest
uszkodzenie ukfadu krazenia i wyindukowane przez leczenia choroby serco-
wo-naczyniowe. Przyktadem moze by¢ dysfunkcja oraz niewydolnos¢ serca po
antarcyklinach [National Cancer Institute Common Terminology Criteria
for Adverse Events, Version 3], czy nadcisnienie po wielu klasycznych le-
kach przeciwnowotworowych [Von Hoff, Layard, Basa et al. 1979, ss.
710-7171. Kardiotoksycznos¢ pdzna, a nie sama choroba nowotworowa po-
garsza rokowanie dtugoterminowe oraz przyczynia sie do zwiekszonej $mier-
telnos¢ oséb wyleczonych z nowotworu. Coraz czesciej powiktania sercowo-
naczyniowe, a nie sam nowotwdr, determinujg rokowanie i ograniczaja jakos¢
zycia. Kobieta z wczesnym rakiem piersi ma wieksze ryzyko zgonu z powodu
choroby sercowo-naczyniowej niz z powodu raka [Milan, Puglisi, Ferrar,
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Bruno, Losano, Veglio 2014, ss. 2269-2277]. Problemy te zostaty przed
dekada dostrzezone przez spotecznosci medyczne. Zostato opracowane sze-
reg dokumentéw systematyzujacych wiedze i doswiadczenie na temat poste-
powania, a w szczegdlnosci leczenia chorych z powodu choréb uktadu serco-
wo-naczyniowego z towarzyszacym nowotworem. Tematyka ta zajety sie za-
réwno towarzystwa kardiologiczne jak i onkologiczne. Prébuje sie wypraco-
wac najlepsze strategie postepowania. W 2016 roku Europejskie Towarzystwo
Kardiologiczne (European Society of Cardiology, ESC) przedstawito dokument
systematyzujacy wiedze na temat kardiotoksycznos¢ leczenia nowotwordw.
Wyrézniono w nim 9 rodzajow powikfan: dysfunkcja i niewydolnos¢ serca,
choroba wiecowa, choroby zastawkowe, arytmie ze szczegélnym naciskiem
na zjawisko wydtuzonego odstepu QT, nadcisnienie tetnicze, powikfania za-
krzepowo-zatorowe, nadcisnienie ptucne, powikfania ze strony osierdzia [As-
koxylakis, Tieke, Pleker et al. 2010, s. 105]. Z wiekszoscig powyzej wymie-
nionych stanéw wspétczesna kardiologia jest w stanie sobie doskonale pora-
dzi¢. Leczenie nadcisnienia tetniczego, choroby wiencowej, zaburzen rytmu
nie stwarza przewaznie u chorych wiekszych probleméw i daje dobre efekty.
Pierwszym opisanym, okoto 60 lat temu, w literaturze powikfaniem byta dys-
funkcja oraz niewydolnos¢ serca po lekach onkologicznych, zwtaszcza antra-
cyklinach [Milan, Puglisi, Ferrari, Bruno, Losano, Veglio 2014, ss. 2269-22771.
Obecnie, pomimo olbrzymiego postepu w kardiologii jest to nie najczestsza,
ale najgorzej rokujaca postac kardiotoksycznosci. Indukowana antracyklinami
niewydolnos¢ serca cechuje sie znacznie wiekszg $miertelnoscig niz niewy-
dolnos¢ serca o etiologii niedokrwiennej, czy w przebiegu samoistnej kardio-
miopatii rozstrzeniowej [Zamorano, Lancellotti, Munoz et al. 2016, ss.
2768-2801]. Wspdtistnienie nowotworu z niewydolnoscig serca u jednej
osoby stanowi olbrzymie obcigzenie rokownicze, bowiem $miertelnos¢
w niewydolnosci serca jest wieksza, niz w wiekszosci postaci nowotworéw
[Felker, Thompson, Hare et al 2000, ss. 1077-1084].

Od dtuzszego czasu wsréd specjalistow zajmujacych sie zaréwno choro-
bami sercowo-naczyniowymi jak i nowotworowymi istniata potrzeba wspét-
pracy i konsolidacji wysitkéw. Kardiolodzy nie rozumieja specyfiki choréb no-
wotworowych, a onkolodzy z kolei specyfiki choréb uktadu krazenia. W 2000
roku w MD Anderson Medical Center w Houston w Texasie w USA powstat
pierwszy oddziat kardioonkologiczny. Wczesniej w tym olbrzymim centrum
onkologicznym problemami kardiologicznymi hospitalizowanych pacjentéow
zajmowato sie dwoch kardiologow [Stewart, Macintyre, Hole, Capewell
2001, ss. 315-322]. Taka opieka byta zupetnie niewystarczajaca i przyczyniata
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sie do czestego marnowania skutecznego leczenia onkologicznego z powodu
kardiologicznych powiktan. To wtasnie w MD Anderson Medical Center po-
wstata idea kardioonkologii, ktéra w sposéb kompleksowy taczy zagadnienia
wspolne dla obydwu dziedzin. W MD Anderson Medical Center co dwa lata
odbywa sie miedzynarodowa konferencja kardioonkologiczna [Stewart,
Maclntyre, Hole, Capewell, McMurray 2001, ss. 315-322]. Dzi$ kazdy duzy
osrodek onkologiczny w USA posiada petnoprofilowy oddziat kardiologiczny,
ktérego dziatalnos¢ dedykowana jest pacjentom onkologicznym z proble-
mami kardiologicznymi. W 2009 roku, z inicjatywy Europejskiego Instytutu
Onkologii (European Institut of Oncology) w Mediolanie powotano Miedzyna-
rodowe Towarzystwo Kardioonkologiczne (International Cardiooncology So-
ciety, 1COS), ktére co roku organizuje konferencje skupiajaca specjalistéw
z catego swiata zajmujacych sie zagadnieniami z pogranicza kardiologii i on-
kologii [Yeh 2011, s. 246]. W 2017 roku amerykanskie towarzystwa kardiolo-
giczne American Heart Association (AHA) oraz American College of Cardio-
logy (ACC) ustanowity oficjalnie podspecjalizacje w kardiologii, podobnie jak
dla niewydolnosci serca, kardiologii interwencyjnej, wad serca — kardioonko-
logie. Organizowane s3 liczne kursy i prowadzone s3 liczne programy przygo-
towujace lekarzy kardiologow do certyfikacji w zakresie tej nowej podspecjali-
zadji.

Funkcjonujacy w Wojewddzkim Wielospecjalistycznym Centrum Onkologii
i Traumatologii (WWCOIT) im. M. Kopernika w todzi, Oddziat Kardiologii z roku
na rok staje sie profilowo oddziatem kardioonkologicznym. W 2014 roku pa-
¢jenci leczeni w Oddziale Kardiologii z powodu ostrych schorzen uktadu kra-
zenia, u ktérych jednoczesnie zdiagnozowany byt nowotwér stanowili 9,3%.
W kolejnych latach liczbowo i procentowo udziat pacjentéw z obydwoma
schorzeniami systematycznie wzrastat. W 2015 roku byto to 11,3%, w 2016 -
12,5%, w 2017 - 15%. Duzy odsetek pacjentéw z chorobg nowotworowa
w Oddziale Kardiologii WWCOIT wynika z wspdtistnienia w szpitalu drugiego
pod wzgledem liczby leczonych pacjentéw onkologicznych w Polsce Centrum
Onkologii. Tylko dla Centrum Onkologii pracuje zespét kardioonkologiczny
sktadajacy sie z 3 kardiologéw (w tym 2 echokardiografistéw) zaznajomionych
ze specyfikg pacjentéw onkologicznych. Wszystkie ostre stany wymagajace
hospitalizacji przyjmowane sg do Oddziatu Kardiologii WWCOIT.

Pacjenci kardioonkologiczni to zazwyczaj pacjenci spetniajacy kryteria kru-
chosci (failty) [Lenihan, Cardinale, Cipolla, 2010, ss. 88-93]. Wymagajg szcze-
golnej ostroznosci, duzego doswiadczenia i wiedzy. Cechuje ich wielochoro-
bowos$¢, olbrzymia wrazliwo$¢ na wszelkie czynniki stresowe, ktére nawet
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natezone w niewielkim poziomie moga natychmiast doprowadzi¢ do zabu-
rzenia ,kruchej” homeostazy i destabilizacji. Czesto pacjenci ci przyjmujg réw-
noczesnie kilkanascie, a nawet czasami kilkadziesigt lekow. Stwarza to nie-
przewidywalne nastepstwa ich dziatania w nastepstwie wielokierunkowych
interalcji.

Duza czes¢ pacjentow hospitalizowanych w Oddziale Kardiologii stanowia
pacjenci z ostrymi zespotami wiefcowymi, ktérzy jednoczesnie choruja na
nowotwor. Jest to bardzo trudna grupa chorych, stwarzajgca olbrzymie trud-
nosci diagnostyczno-terapeutyczne. W 2017 w Oddziale Kardiologii WWCOIT
im. M. Kopernika w todzi 14% pacjentéw z ostrym zespotem wiencowym mia-
to rozpoznany nowotwoér. Taka duza liczba pacjentéw z nowotworem i choro-
ba uktadu krazenia spotykana w Oddziale Kardiologii WWCOIT im. M. Koper-
nika w todzi wynika z obecnosci na terenie szpitala drugiego co do wielkosci
w Polsce Centrum Onkologii. Tendencja wzrostu liczby hospitalizowanych
z obydwoma stanami chorobowymi (onkologicznym i kardiologicznym), na
nieco nizszym poziomie utrzymuje sie w wiekszosci oddziatéw w Polsce. Zja-
wisko to dotyczy takze przychodni lekarzy rodzinnych oraz przychodni specja-
listycznych. Zjawisko wzrostu liczby tego typu chorych potrzebujacych po-
mocy wynika z duzej i stale rosngcej skutecznosci leczenia choréb nowotwo-
rowych. Specjalisci zajmujacy sie chorymi na nowotwor i na choroby uktadu
krazenia musza dysponowa¢ wiedza i doswiadczeniem z zakresu kardiologii
i onkologii.

Kazdy chory po rozpoznaniu nowotworu, przed rozpoczeciem leczenia
powinien odby¢ konsultacje u kardiologa, podczas ktérej zaleca sie zebrac
wywiad w kierunku czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego, choréb towa-
rzyszacych, ocenic stan ukfadu krazenia w badaniu podmiotowym i przedmio-
towym, wykona¢ EKG oraz obrazowe badanie serca ze wskazaniem na echo-
kardiografie, jako metode pierwszego wyboru [Wndewoude, Geerts, Parid-
eans, D'Hooghe 2008, ss. 120—126]. Wizyta taka jest takze doskonata okazja do
oceny lipidogramu oraz glikemii. Kazdy pacjent z przesztoscig kardiologiczna
i z planem poddania chemioterapii o wtasnosciach kardiotoksycznych powi-
nien odby¢ wizyte u kardiologa obowigzkowo. Konsultacja taka powinna by¢
powtoérzona w trakcie leczenia w celu nadzorowania bezpieczehstwa terapii
onkologicznej i jak najwczesniejszego wykrycia wczesnej kardiotoksycznosci.
W przypadku wyleczenia z choroby nowotworowej wizyty u kardiologa po-
winny odbywac sie okresowo do konca zycia w celu monitorowania wysta-
pienia pdéznej kardiotoksycznosci. W ogdlnym zarysie wiekszo$¢ towarzystw
naukowych zajmujacych sie leczeniem nowotworédw oraz choréb serca jest
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zgodna co do zasadnosci konsultacji kardiologicznej u chorych onkologicz-
nych. Réznice miedzy ekspertami polegajg jedynie na czestosci wizyt, ktére
powinny sie odbywaé. Wedtug Europejskiego Towarzystwa Onkologii (Euro-
pean Society of Medical Oncology, ESMO) po akonczeniu terapii antracykli-
nami ocena uktadu krazenia, zwfaszcza badanie echokardiograficzne powinno
by¢ wykonane w 4 i 10-tym roku [Curigliano, Cardinale, Suter 2012, ss.
155—166]. Inng propozycja z kolei jest kontrola po 6 miesigcach, a nastepnie
raz w roku przez 2-3 lata oraz co 3-5 lat do korica zycia [Suter, Ewer 2013, ss.
1102-1111].

Choroby uktadu sercowo naczyniowego obecne u chorych onkologicznych
wymagaja odrebnego podejsicia, czesto zupetnie innej strategii niz w przy-
padku oséb bez nowotworu. Wytyczne i zalecenia dotyczace postepowania
w chorobach ukfadu sercowo-naczyniowego (zawale serca, niewydolnosci
serca, zatorowosci ptucnej, zaburzeniach rytmu itp.) zostaty opracowane
w oparciu o wyniki badan klinicznych, w ktérym podstawowym kryterium
wykluczenia byfa choroba nowotworowa. Zatem nie dotyczg populacji cho-
rych nowotworowych. Obecnos$¢ nowotworu stwarza szereg trudnosci, ktére
sg nieobecne w przypadku jego braku. Podstawowa strategia terapii w zawale
serca jest leczenia hamujgce hemostaze: leki przeciwptytkowe i przeciwkrze-
pliwe. Chorzy na nowotwoér bardzo czesto prezentuja matoptytkowos¢ (po
chemioterapii czy radioterapii uszkadzajacych szpik oraz jako element choro-
by nowotworowej) oraz majg sktonnosci do krwawien. Klinicysta czesto staje
przed bardzo trudnym pytaniem - jak w takiej sytuacji postgpi¢? Czy zastoso-
wac leki hamujace krzepniecie bedace podstawg leczenia zawatu serca i nara-
zi¢ pacjenta na krwawienie, czy wstrzymac sie ze stosowaniem lekdéw antyko-
agulacyjnych narazajac pacjenta na wykrzepianie w tetnicach wiericowych?
Dylematem nierozstrzygnietym sg takze dawki tych lekéw, a takze ich rodzaj.
Z kolei cytostatyki stosowane w celu zahamowania wzrostu komérek nowo-
tworowych dziafaja cytostatycznie nie tylko na nowotwoér, ale hamuja prolife-
racje komodrek srédbtonka napetzajacych na implantowany do tetnicy wien-
cowej stent. To zjawisko wydtuza znacznie potrzebe stosowania hamujace
adhezje ptytek krwi do powierzchni metalowego stentu podwojnej terapii
przeciwptytkowej, ktéra z kolej zwlaszcza w przypadku matoptytkowosci pre-
dysponuje do krwawieA. Chory na nowotwér czesto wymaga pilnej operacji
wymagajacej sprawnie funkcjonujacego uktadu krzepniecia, co taczy sie
z koniecznoscia przerwania leczenia, ktére hamuje koagulacje. Otwartym za-
gadnieniem jest takze jaki sten zastosowac u chorego na nowotwor? Stenty
powlekane charakteryzuja sie mniejszym ryzykiem restenozy niz stenty meta-
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lowe, ale wymagajq przedtuzonego stosowania dwéch lekéw przeciwptytko-
wych. Czas podwdéjnej terapii dla 0séb bez nowotworu to przecietnie 12 mie-
siecy, podczas gdy brak danych o optymalnym czasie dla chorych z nowotwo-
rem. W kontekscie stosowania cytostatykow hamujacych epitelializacje stentu
wydaje sie, ze dwa leki przeciwptytkowe powinno stosowac sie dtuzej, jesli
w organizmie pacjenta obecny jest nowotwor [Krone 2010, ss. 149-156]. Przy-
sztoscia dla chorych onkologicznych z ostrym zespotem wiencowym sg stenty
bioabsorbowalne, ale na razie nie sg one powszechnie dostepne.

Chorzy z nowotworem to niezwykle skomplikowani pacjenci. Zwykle s3 to
osoby w wieku podesztym, cierpiagce na wiecej niz jedng chorobe, zazywaja
wiele lekéw wchodzacych w interakcje, co moze powodowac ostabienie lub
wzmochnienie ich dziatania i brak efektu lub efekt toksyczny. Z reguty pacjenci
onkologiczni wymagaja leczenia przez wielu specjalistéw, co zmusza ich do
odbywania wielu wizyt i spedzania wielu godzin w szpitalu lub przychodni.
Sam fakt koniecznosci ,chodzenia po lekarzach” w potaczeniu ze Swiadomo-
$cig ciezkiej, uwazanej powszechnie za $miertelng choroby przyczynia sie do
rozwoju lub nasila depresje. Z tego powodu chorzy onkologiczni powinni by¢
otoczeniu opieka psychologa, psychoterapeuty a w uzasadnionych przypad-
kach psychiatry. Nowotwér, agresywne metody leczenia (chemio- immuno-
radioterapia), leki wspomagajgce powoduja uszkodzenie wielu narzadéw. Nie
rzadko dochodzi do uszkodzenia nerek, watroby, przewody pokarmowego,
szpiku kostnego, co pocigga za soba wymioty, biegunki, dyselketrolitemie,
niedokrwisto$¢, matoptytkowos¢, leukopenie, brak odpornosci, zwiekszong
sktonnos¢ do krwawien. Czesto obecne sg problemy z odzywianiem, ktére
powinno zapewni¢ odpowiednig ilos¢ energii, zwfaszcza dla wyniszczonego
ciezka chorobg organizmu.

Potrzebna jest zatem skoordynowana, wielospecjalistyczna opieka nad
chorym z choroba nowotworowa. Kardiolog nie rozumie biologii nowotworu
i nie jest zaznajomiony z problemami jakie on stwarza. Onkolog czesto nie
rozumie istoty choréb uktadu krazenia i nie ma pojecia jak zapobiegac oraz
leczy¢ uszkodzenia ukfadu sercowo-naczyniowego spowodowane przez me-
tody terapeutyczne czy tez sam nowotwoér. W systemach opieki zdrowotnej,
w tym takze w polskim, brak jest adekwatnego finansowania licznych proce-
dur, jakich wymaga chory na nowotwdér. Finansowane jest np. leczenie onko-
logiczne i nie sg przewidziane dodatkowe sSrodki na leczenie wspotistnieja-
cych choréb, w tym chordb sercowo-naczyniowych.

Istnieje potrzeba wspdtpracy miedzy onkologami i kardiologami. Nalezy
ksztatci¢ specjalistéw z obydwu dziadzin w celu zaznajomienia z odrebno-
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$ciami chorych, z dwoma schorzeniami - onkologicznym i kardiologicznym.
Dotyczy to nie tylko lekarzy, ale réwniez innych pracownikéw zaangazowa-
nych w opieke nad chorym onkologicznymi jak: pielegniarki, fizjoterapeuci,
farmakolodzy kliniczni, pracownicy socjalni. Do tego potrzebny jest przemy-
$lany system ksztatcenia, odpowiednio zorganizowany system opieki zdro-
wotnej oraz system racjonalnego, adekwatnego finansowania.
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Abstract: Transformations in health care system are needed to improve medical help with
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in patients hospitalised in Cardiology Department of District Hospital in Radomsko looking at
the cardiology ward organization, patients in 1997, 2004 and 2012 years, which had been the
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Data from medical records were analysed in 1997, 2004 and 2012 in terms of demographic
trends, diagnostic, treatment and organizational patterns, risk factors, hospital mortality, re-
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hospitalizations. Patients hospitalised were older each year. The length of hospital stay
shortened. Number of hospitalised increased. The acute and strictly cardiovascular diseases as
well as predominantly diagnostic tests for cardiology disorders began to dominate, while
general diseases and diagnostic tests were used less frequently. New treatment methods -
both medications and coronaroangioplasty were introduced. The introduction of invasive
coronary treatment was a cornerstone. All transformations in the department resulted largely
from the reforms of health care system, however the achievements in science and medicine
played significant role as well.

All changes resulted in the significant reduction of mortality and re-hospitalizations.

Key words: Health Care System, reforms of health care, coronaroangioplasty, medical
development, mortality rate.

Wprowadzenie

Zmiana stylu zycia mieszkancéw Polski po roku 1989 na bardziej zachodnio-
europejski zmieniata profil dominujacych choréb w spoteczenstwie polskim,
a to z kolei wymusito zmiany w podejsciu diagnostyczno-leczniczym. Zjawisko
to uwidocznito sie zwilaszcza wsréd pacjentdédw leczonych kardiologicznie.
Wprowadzenie systemu ubezpieczeniowego od 01.01.1999 r., tworzacego 17
kas chorych, opartego na sktadce zdrowotnej wydzielonej z podatku docho-
dowego, spowodowato zmiane sytemu finansowania jednostek ochrony
zdrowia. Z ryczattowego finansowania budzetowego szpitale i przychodnie
przeszty na pokrywanie kosztéw procedur [Sielska, Gtowacka, Zdanowska
2012, ss. 43-55]. Od 01.04 2003 r. rozpoczeta obowigzywac ustawa z dnia 23
stycznia 2003 r. o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu
Zdrowia, ktéra wprowadzita jednorodne grupy pacjentéw [Ustawa o po-
wszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia]. Kolejnym istot-
nym dla przemian organizacyjnych w szpitalu byto uruchomienie w Oddziale
Kardiologii Szpitala Powiatowego w Radomsku w dniu 01.02.2012 r. Pracowni
Hemodynamiki dziatajacej 24 godziny na dobe przez 7 dni w tygodniu.

Cele badania, pacjenci i metody

1. Ocena zmian o charakterze: demograficznym, profilu leczonych pacjentéw,
stosowanych w Oddziale Kardiologii metod diagnostycznych (zmiany
o charakterze ilosciowym i jakosciowym), sposobéw leczenia (zachowaw-
cze, zabiegowe).

2. Préba oceny wptywu omawianych zmian na wyniki leczenia.

3. Poszukiwanie metod bardziej efektywnego wykorzystania srodkéw finan-
sowych w kardiologii.
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Retrospektywna ocena danych z historii choréb pacjentéw hospitalizowa-
nych w Oddziale Kardiologicznym Szpitala Powiatowego w Radomsku w la-
tach: 1997 (przed reforma), 2004 (po reformie) i 2012 (uruchomienie Pracowni
Hemodynamiki).

W obecnej pracy oceniano nastepujace parametry:

- dane demograficzne (wiek, pte¢, aktywnos¢ zawodowa (pracujacy, nieak-
tywni zawodowo — bedacy rencistami lub emerytami, bezrobotni), rodzaj
wykonywanej pracy;

— tryb przyjecia chorego do oddziatu (nagty, planowy);

— czas trwania hospitalizacji;

- rozpoznania bedace wskazaniem do hospitalizacji (zwigzane z uktadem kra-
zenia lub inne - cukrzyca typ 2; uktadu oddechowego - astma oskrzelowa
i przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP); ukfadu pokarmowego -
choroba wrzodowa zotadka i dwunastnicy, choroby zapalne jelit, zespét jeli-
ta drazliwego; udar mézgu (niedokrwienny, krwotoczny); choroba zwyrod-
nieniowa stawdw kregostupa; zapalenie zyt gtebokich, zakrzepica zylna.

U badanych pacjentéw wykonywano nastepujgce badania biochemiczne:
przy przyjeciu — AspAT AlaAT, CPK, CK-MB i troponina |, oraz w trakcie hospita-
lizacji - troponina |, lipidogram. Oceniane badania diagnostyczne podzielono na:
- typowo kardiologiczne (echokardiografia, badanie wysitkowe, 24-godzinne

monitorowanie EKG metoda Holtera, rezonans magnetyczny);

- badania o charakterze ogélnym (USG jamy brzusznej, gastroskopia, zdjecie
RTG klatki piersiowej).

Kolejne oceniane procedury medyczne to: kardiowersja elektryczna, implan-
tacja czasowej elektrody endokawitarnej i koronarografia. Ponadto oceniono:

- leczenie farmakologiczne - ACE-I/ARA, nitraty, heparyna drobnoczastecz-
kowa/niefrakcjonowana, doustne leki p/zakrzepowe, ASA, beta-blokery,
statyny, blokery Ca, digoksyna, leki diuretyczne, werapamil, amiodaron
i streptokinaza;

- zgony/smiertelnos¢ w trakcie hospitalizacji (wczesne (<12godzin), pézne
(>12 godzin);

- rehospitalizacje - ponowna hospitalizacja w ciggu 3 miesiecy z powodu
tego samego schorzenia co za pierwszym razem [Lloyd-Jones, Adams,
Brown i wsp. 2010, ss. e46-e215.23].
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Metody statystyczne i wyniki

Podczas analizy statystycznej oceniano zmienno$¢ w czasie badanych para-

metrow:

— przy pomocy analizy wariancji (ANOVA) dla pomiaréw powtarzanych, uzu-
petniona oceng efektéw prostych (dla zmiennych ciagtych);

— przy pomocy testu dla trendu chi2 (dla zmiennych nominalnych).

Obecne analizy przeprowadzono przy pomocy pakietu Statistica for Win-
dows ver. 8.0. Dla wszystkich wykorzystanych testéw statystycznych przyjeto
poziom istotnosci a=0,05.

Analizie poddano dokumentacje medycznga (historie choréb) 4171 pacjen-
tow hospitalizowanych w Oddziale Kardiologicznym Szpitala Powiatowego
w Radomsku w poszczegdlnych latach: w 1997 — 1062, 2004 — 1137 i 2012 —
1972. llo$¢ hospitalizowanych mezczyzn w kolejnych latach obserwacji od-
powiednio wyniosta: 597 (56,2%) w 1997 r., 651 (57,3%) w 2004 r. i 1109
(56,2%) w 2012 r. W analizowanych latach znamiennie statystycznie domino-
wali mezczyzni.

W ciggu kolejnych analizowanych lat hospitalizowani pacjenci byli coraz
starsi. Sredni wiek hospitalizowanych chorych wyniést odpowiednio: w 1997 r.
- 59,6 roku, w 2004 - 61,7 aw 2012 - 66,4 lat (p<0,0001).

llo$¢ pacjentéow pobierajacych swiadczenia rentowo-emerytalne w kolej-
nych latach wynosita w kolejnych latach: 772 (72,7%) — 1997 r., 920 (80,9%) -
2004 r., 1328 (67,3%) — 2012 r. Grupa ta stanowita najliczniejsza wsrod hospita-
lizowanych, we wszystkich latach poddanych analizie (p<0,0001).

Wsrdéd hospitalizowanych w Oddziale Kardiologicznym w Radomsku ilo$¢
0s6b bezrobotnych odpowiednio wynosita: 16 (1,5%) - 1997 r., 26 (2,3%) -
2004 r., 23 (1,2%) - 2012 r. Najwiecej bezrobotnych hospitalizowano w 2004
roku (p<0001) natomiast w latach 1997 i 2017 odsetek bezrobotnych byt po-
réwnywalny.

W badaniu przewazali pacjenci pracujacy fizycznie (p<0,0001). Ich liczba
oraz odsetek wsréd hospitalizowanych wynosit w kolejnych latach: 179
(16,9%) — 1997r., 144 (12,7%) — 2004r., 469 (23,8%) — 2012r. (p=0,0004).

W roku 1997 odsetek chorych przyjetych w trybie naglym do Oddziatu Kar-
diologii w Radomsku wynidst 44,4% (471 oséb). W nastepnych badanych latach
w tym trybie przyjeto: 580 (51,0%), a w 2012 r. — 971 (49,2%). Odpowiednio pro-
cent chorych skierowanych z poradni przez lekarza podstawowej opieki me-
dycznej oraz planowych skierowan z poradni specjalistycznych wyniést w ba-
danych latach: 1997 r. - 55,6%, 2004 r. — 48,9% i 2012 r. 50,8% (p=0,005).
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W trakcie kolejnych lat czas trwania hospitalizacji w oddziale kardiologicz-
nym ulegt istotnemu statystycznie skréceniu (zwtaszcza miedzy 1997 a 2004
rokiem) i wynosit odpowiednio: 4-9 dnia ($r. 7) w 1997 r., 3—7 dnia (3r. 5)
w 2004 r., 3—6 dnia ($r. 5) w 2012 r. (p<0,0001).

Wsrdéd rozpoznan zwigzanych z uktadem krazenia bedacych wskazaniem
do hospitalizacji najczesciej rozpoznang stanowita choroba wiencowa:
w 1997 r. - 719 (67,7%), w 2004 r. — 787 (69,2%) i 2012 r.— 635 (32,2%)
(p<0,0001). Przebyty wczesniej zawat migsnia sercowego wystepowat: w 1997 r.
- 194 (18,3%); 2004 r. — 212 (18,6%); 2012 r. — 104 (5,3%). llos¢ pacjentéw
z chorobg wiencowa, w tym pod postacia przebytego zawatu serca, istotnie
zmniejszyta sig, najbardziej w roku 2012 (p<0,0001).

Kolejnym czesto wystepujacym schorzeniem byto nadcisnienie tetnicze.
Wystepowato ono odpowiednio u oséb: 1997r. — 499 (47,0%); 2004 r. — 701
(61,7%); 2012 r. - 790 (40,1%) (p<0,0001).

Wsréd schorzen niezwigzanych z uktadem krazeniem przed przyjeciem do
szpitala najczesciej wystepowata cukrzyca typ 2 odpowiednio: w 1997 r. - 172
(16,2%); 2004 r. — 231 (20,3%); 2012 r. — 375 (19,0%) (p=0,109).

Wystepowanie schorzen z zakresu uktadu oddechowego wynosita: w 1997 r.
- 161 (15,2%); 2004 r. — 146 (12,8%); 2012 r.— 117 (5,9%) (p<0,0001),

Rozpoznane przed hospitalizacjg schorzenia pozostatych uktadéw: pokar-
mowy w 1997 r. — 139 (13,1%); 2004 r. — 125 (11,0%); 2012 r. — 57 (2,9%)
(p<0,0001); przebyty udar mézgu 1997r. — 74 (7,0%); 2004 r. - 60 (5,3%); 2012 r.
- 19 (1,0%) (p<0,0001), choroba zwyrodnieniowa kregostupa 1997 r. - 215
(20,2%); 2004 r. — 78 (6,9%); 2012 r. — 76 (3,9%) (p<0,0001), przebyte zapalenie
zyt gtebokich 1997 r. — 38 (3,6%); 2004 r. — 59 (5,2%); 2012 r. — 21 (1,1%)
(p<0,0001). Z wyjatkiem cukrzycy, zaréwno w liczbach bezwzglednych jak
i w udziale procentowym, schorzenia dotyczace innych ukfadéw niz uktad
krazenia byly istotnie rzadziej leczone w Oddziale Kardiologii.

Ocena wykonanych badan biochemicznych w roku 2012 wykazata znaczny
spadek czestosci oznaczen aktywnosci enzymow watrobowych (AspAT, Ala-
AT) oraz CPK w poréwnaniu do roku 1997 (p<0,0001) (tabela 1). Aktywnos¢
izoenzymu CK-MB oznaczono w roku 2004 (553 — 48,6%), a w 2012r. (174 -
8,8%) (p<0,0001). W kolejnych latach oznaczania stezen troponiny | oprécz
roku 1997 kiedy nie byta oznaczana, narastata (2004 r. 931 chorych - 81,9%,
2012 r. 1683 - 85,3%) (p<0,0001).

Najczesciej wykonywanym badaniem diagnostycznym wsréd badan typo-
wo kardiologicznych byto badania echokardiograficzne. Wykonane byto od-
powiednio u: 800 (75,3%) w 1997 r., 920 (80,9%) w 2004 r., 1598 (81,0%)
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w 2012 r. chorych. W kolejnych badanych latach stosowanie tej metody stale
narastato (p=0,0006).

Tabela 1. Zakres wykonywanych badan laboratoryjnych w kolejnych latach obserwacji

Rok 1997 Rok 2004 Rok 2012 p
N % N % N %
lipidogram nie 22 2,1 53 4,7 34 1,7 0,1655
tak 1040 97,9 1084 95,3 1938 98,3
AspAT nie 67 6,3 1105 97,2 1924 97,6 <0.0001
tak 995 93,7 32 2,8 48 2,4
AIAT nie 68 6,4 1105 97,2 1924 97,6 <0.0001
tak 994 93,6 32 2,8 48 2,4
CPK nie 815 76,7 1093 96,1 1914 97,1 <0.0001
tak 247 233 44 39 58 2,9
CKMB nie 814 76,6 584 51,4 1798 91,2 <0.0001
tak 248 234 553 48,6 174 838
Troponinal nie 1062 100,0 206 18,1 289 14,7 <0.0001
tak 0 0,0 931 81,9 1683 85,3

Zrédto: badania whasne.

Wsréd hospitalizowanych pacjentéw badanie EKG wysitkowe wykonano:
w roku 1997 — 247 badanh (23,3%), w 2004 r. - 407 (35,8%) i w roku 2012 - 284
(14,4%). Liczba wykonanych badan EKG wysitkowych w roku 2012 byfa istot-
nie mniejsza w poréwnaniu do badan we wczesniejszych latach (p<0,0001).
24-godzinne badanie elektrokardiograficzne (Holter EKG) w roku 1997 wyko-
nano u 547 chorych (51,5%), w 2004 r. 137 (12,0%), a w 2012 r. 124 (6,3%).
Réwniez w przypadku tego badania obserwowano istotnie rzadsze wykony-
wanie w kolejnych badanych latach (p<0,0001).

Rzadko wykonywanym badaniem byt rezonans magnetyczny (NMR): 1 -
1997r.,4-2004r.i3w2012r.

W grupie badan obrazowych dotyczacych ukladéw innych niz krazenia
ilos¢ wykonywanych badan ultrasonograficznych jamy brzusznej wyniosta:
1997 r.—- 99 (9,3%), 2004 r. — 151 (13,3%) i 2012 r. - 78 (4%) (p<0,0001).

Badanie gastroskopii przeprowadzono odpowiednio: u 26 chorych w 1997 r.
(2,4%), 30 pacjentéw w roku 2004 (2,6%) oraz 21 oséb w roku 2012 (1,1%)
(p=0,0024).
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W kolejnych poddanych analizie latach wykonywano istotnie mniej badan
obrazowych nie dotyczacych bezposrednio diagnostyki uktadu krazenia az do
2012 roku (RTG klatki piersiowej, USG jamy brzusznej, gastroskopii) (p<0,05).
W grupie procedur inwazyjnych karonarografia do roku 2011 nie byta wyko-
nywana w Szpitalu Powiatowym w Radomsku. W roku 2012 wykonano ja
u 659 pacjentéw (33,4%) (p<0,0001).

Czasowa stymulacje serca zastosowano odpowiednio: w 1997 r. u 10 pa-
cjentéw (0,9%), w 2004 r. u 5 chorych (0,4%), a w 2012 r. u 14 (0,7%) (p=0,6).
W czasie trwania badania liczba wykonywanych zabiegéw kardiowers;ji elek-
trycznej wyniosta: w roku 1997 — 8 (0,8%), w 2004 r. — 17 (1,5%), aw 2012 r. -
38 (1,9%) (p=0,012). llo$¢ wykonywanych procedur dotyczacych elektroterapii
(czasowa stymulacja serca, kardiowersja elektryczna) w analizowanych latach
nie ulegfa istotnej zmianie (p>0,05).

Dalszg czes$¢ analizy stanowit rodzaj stosowanej farmakoterapii (tabela 2).

Tabela 2. Rodzaj stosowanego leczenia farmakologicznego w kolejnych latach obserwacji

Rok 1997 Rok 2004 Rok 2012
N % N % N %

Nitraty 878 827 767 675 89 4,5 <0,0001
Heparyna drobnoczasteczkowa 42 4,0 392 345 121 6,1 0,02
Heparyny niefrakcjonowana 212 200 58 51 22 1,1 <0,0001
Doustne leki p/zakrzepowe 32 3,0 42 3,7 217 11,0 <0,0001
ASA 950 895 987 868 1674 84,9 0,0004
Beta-blokery 353 332 636 560 1369 694 <0,0001
Statyny 0 0,0 549 483 1495 758 <0,0001
Blokery Ca 62 58 291 256 266 13,5 0,0003
ACEI 633 596 717 63,1 674 34,2 0,0003
Digoksyna 172 16,2 120 106 172 8,7 <0,0001
Leki diuretyczne 414 39,0 499 439 685 34,7 0,0027
Sartany 0 0,0 16 1,4 501 254 <0,0001
Werapamil 40 3,8 14 1,2 42 2,1 0,0177
Amiodaron 43 4,0 75 6,6 126 6,4 0,0172
Streptokinaza 44 4,1 31 2,7 0 0,0 <0,0001

Zrédto: badania wiasne.
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W obecnej analizie u pacjentéw w Oddziale Kardiologicznym coraz czesciej
stosowano leki z grupy betablokeréw: 1997 r. — 353 (33,2%), 2004 r. — 636
(56,0%) 12012 r. - 1369 (69,4%)(p<0,0001).

W grupie badanej coraz rzadziej stosowano digoksyne: 172 pacjentéw -
1997 r.(16,2%), 120 — 2004 r. (10,6%) i 172 w 2012 r. (8,7%) (p<0,0001).

ACEl w roku 1997 leczonych byto 633 chorych (59,6%), w 2004 r.— 717
(63,1%) i 2012 r. - 674 (34,2%) (p=0,0003). Réwnoczesnie w badanym okresie
obserwowano nastepujgcg ilos¢ chorych leczonych sartanami: nie stosowano
-1997r.,16 — 2004 r. (1,4%) i 501 w 2012 r. (25,4%). Lacznie te dwie pokrewne
grupy lekéw w 2012 r. zastosowano u 1175 chorych (59,6%)(p<0,0001).

W trakcie badania wsréd hospitalizowanych pacjentéw Oddziatu Kardiolo-
gii w Radomsku ilo$¢ leczonych chorych azotanami w analizowanych latach
istotnie zmniejszata sie i wyniosta: 1997 r. - 878 (82,7%), 2004 r. — 767 (67,5%)
iw2012r. -89 (4,5%). Najrzadziej zastosowano je w 2012 roku (p<0,0001).

W obserwowanych latach stwierdzono zblizong ilos¢ chorych leczonych
lekami moczopednymi: 1997 r. — 414 (39,0%), 2004 r. — 499 (43,9%) i w 2012 r.
- 685 (34,7%) (p=0,0027).

W trakcie badania zmniejszyta sie ilos¢ pacjentéw leczonych heparyng
niefrakcjonowang (HNF) i wyniosta odpowiednio: w 1997 r. — 212 (20,0%),
2004 r. — 58 (5,1%) i w 2012 r. - 22 (1,1%) (p<0,0001). llo$¢ chorych, u ktérych
zastosowano heparyne drobnoczasteczkowa (LMWH) istotnie wzrosta
(p=0,02) w roku 2004 w stosunku do 1997 r. 392 (34,5%) vs. 42 (4,0%). Stoso-
wanie LMWH w 2012 r. ponownie spadio — 121 (6,1%).

Doustni antagonisci witaminy K (VKA) w badanych latach byli stosowani
u nastepujacej ilosci chorych: w 1997 r. — 32 (3,0%), 2004 r. — 42 (3,7%)
iw2012r.-217 (11,0%). Czestos¢ ich stosowania istotnie narastata (p<0,0001).

Najczesciej stosowanym lekiem byfa aspiryna (ASA) odpowiednio: 1997 r. -
u 950 chorych (89,5%), 2004 r. — 987 (86,8%) i w 2012 r. — 1674 (84,9%)
(p=0,0004) (tabela 2).

Statyn (HMG-CoA) w roku 1997 nie stosowano, a w kolejnych obserwowa-
nych latach ilosci chorych leczonych nimi wyniosta: 2004 r. — 549 (48,3%)
iw2012r. - 1496 (75,8%)(p<0,0001). Obserwowano staty i znaczacy wzrost ich
stosowania.

W obserwowanych latach stosowano leczenie fibrynolityczne zawatu serca
za pomocg streptokinazy odpowiednio: 1997 r. — 44 (4,1%), 2004 r. - 31 (2,7%).
Leczenie to zostato zastgpione w 2012 r. catkowicie przez koronarografie
(p<0,0001) (tabela 2).
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llo$¢ zgondw wczesnych w kolejnych latach obserwacji wykazywata ten-
dencje do spadku: w roku 1997 - 25 (2,4%), w 2004 - 13 (1,1%) iw 2012 r. - 11
(0,6%) (p=0,16). Analizowana ilos¢ zgonéw po 12 godzinach od poczatku
hospitalizacji (p6znych) wykazata istotny spadek i wyniosta: 1997 - 33 (3,1%),
2004 r-19(1,7%), 2012 r. - 43 (2,2%)(p< 0.0001).

Spadek smiertelnosci ogdlnej hospitalizowanych chorych byt istotny staty-
stycznie w kolejnych latach: 1997 - 58 0s6b (5,5%), 2004 — 32 (2,8%), 2012 - 54
(2,7%) (p=0,0002).

W poszczegolnych latach liczba rehospitalizacji wérod pacjentéw wynosita:
1997 r. - 12 (1,1%), 2004 r. — 28 (2,5%) i 2012 r. — 13 (0,7%) wzrost w 2004 r.
(p<0,0001)

Omowienie i dyskusja

W kolejnych badanych latach wiek hospitalizowanych pacjentéw Oddziatu
Kardiologicznego w Radomsku sredni byt coraz wyzszy. Proces ten odzwier-
ciedla narastajacy problem starzenia sie populacji Powiatu Radomszczanskie-
go i catej Polski. Wojewddztwo tédzkie ma jeden z najwyzszych udziatow osob
starszych w catej populacji naszego kraju (w tédzkiem w roku 2014 r. 17,1%
ludnosci miato co najmniej 65 lat) [Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie lecz-
nictwa szpitalnego dla wojewddztwa tédzkiego 2015]. Wiekszos¢ hospitalizo-
wanych w trakcie badania stanowili mezczyzni.

llos¢ pacjentéw aktywnych zawodowo w poszczegdlnych latach byta naj-
wyzsza w roku 2012. W badanej populacji w grupie aktywnych zawodowo
przewazat i stopniowo narastat odsetek pracujacych fizycznie. W roku 2004
obserwowano zwiegkszenie sie ilosci chorych nieaktywnych zawodowo — be-
dacych rencistami lub emerytami, w roku 2012 nastapit znaczacy spadek ilosci
takich pacjentéow (do niewiele ponad 2/3). W latach 2001-2009 wystepowat
systematyczny, coroczny wzrost liczby emerytéw (z 4 627 tys. w 2001 r. do
6376 tys. w 2009 r.), przy jednoczesnym spadku liczby rencistéw. Jednak
w roku 2012 r. liczba emerytéw w stosunku do roku poprzedniego byta mniej-
sza 0 39 tys. (0,6 %) [Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r. 2016, ss. 49—69].

W kolejnych latach zmienit sie charakter hospitalizacji: narastata ilos¢ cho-
rych przyjetych do szpitala w trybie nagtym, a zmniejszata sie w trybie plano-
wym. Czas trwania hospitalizacji w oddziale kardiologicznym ulegat istotne-
mu skréceniu od 7 dniw 1997 r. do 5 dniw 2004 r.i 2012 .
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W trakcie obserwacji w kolejnych latach ws$réd schorzen stanowigcych
przyczyne hospitalizacji zmniejszat sie odsetek chorych z chorobami stabil-
nymi — przewlekta choroba wiericowa oraz przebytym zawatem serca.

W kolejnych latach obserwowano coraz wieksze sprofilowanie oddziatu:
zaréwno w liczbach bezwzglednych jak i procentowo schorzen dotyczacych
innych uktadéw niz ukfad krazenia. Byty coraz rzadsze, podobnie jak wykony-
wane badania laboratoryjne i obrazowe dotyczyty w kolejnych latach gtéwnie
ukfadu krazenia. Coraz mniej wykonywano badan diagnozujacych inne scho-
rzenia niz ukladu krazenia.

Zmiany w farmakoterapii w kolejnych latach odzwierciedlaja dostosowanie
leczenia do wynikéw badan klinicznych i opracowywanych na ich podstawie
zalecen. Coraz czestsze stosowanie beta-adrenolitykéw, statyn, ACE-I/ARA,
ASA, lekoéw przeciwkrzepliwych, a coraz rzadsze lekdédw nie majacych potwier-
dzenia skutecznosci dziatania (azotanéw, Ca-blokeréw, digoksyny).

W kolejnych latach objetych analiza stwierdzono praktycznie zaprzestanie
stosowania leczenia fibrynolitycznego zawatu serca, co byto bezposrednim
nastepstwem uruchomienia pracowni hemodynamiki.

Przeprowadzone w badanych latach zmiany w funkcjonowaniu oddziatu,
diagnostyce i leczeniu spowodowaty spadek $miertelnosci oraz ponownych
hospitalizacji. W roku 2013 w wojewddztwie tédzkim najczestsza przyczyna
zgonu byty choroby uktadu krazenia (44,2% wszystkich zgondéw — 50,4%
u kobiet i 38,3% u mezczyzn). Starzenie sie populacji w wojewddztwie tédz-
kim, wptyneto takze na najwyzszy w Polsce wskaznik umieralnosci [Mapa po-
trzeb zdrowotnych w zakresie lecznictwa szpitalnego dla wojewédztwa t6dz-
kiego 2015].

Zmiany w organizacji i funkcjonowaniu Oddziatu Kardiologii w Radomsku
wymuszone zostaly czesciowo przez reformy systemu opieki zdrowotnej
w Polsce, a takze przez dokonujacy sie postep w nauce i medycynie. W wyniku
przemian w kardiologii proces ten nastgpit réwniez na swiecie. Specjalizacja
oddziatu wiagzata sie z coraz lepszym wykorzystaniem ograniczonych zaso-
bow, ktérymi dysponuje publiczny sektor stuzby zdrowia

Podsumowujac, w zwigzku z obecnie toczaca sie dyskusja nad przemiana-
mi i ksztattem stuzby zdrowia w Polsce warto przeanalizowad przemiany, kté-
re wymusity reformy sytemu w ubiegtych latach. Pozwoli to podja¢ optymalne
decyzje co do ulepszenia ciggle niedoskonatego systemu ochrony zdrowia
w Polsce.
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Zdrowia, Dz. U. z 2003 r. Nr 45, poz. 391.
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Ewa Kaniecka, Monika Biatas, Wojciech Szrajber, Dariusz Timler, Jarostaw Sobczak

Assessment of the Degree of Preparation and Advancement of the
Implementation Process of Individual Legal Requirements,
Accreditation and Other Quality Standards in Health Care Units
Subordinated to the Self-Government of the Lodz Region

Abstract: Optimization of medical processes requires a systematic approach to the issue of the
quality of medical services. Proper organization of quality management, both at the internal
level of health care units and at the national level should stimulate the improvement of the
functioning of the health care system through the increase of health security. Based on many
years of experience in the field of management and implementation of tasks aimed at continu-
ous improvement of the quality of health care functioning, there is a lack of uniform treatment
methods enabling and facilitating medical entities to meet a number of legal requirements or
imposed norms and standards. Considering the above, a survey project was developed and
then implemented, the purpose of which was to assess the degree of preparation and advan-
cement of the implementation process of individual legal requirements, accreditation and
other quality standards in health care units subordinated to the Self-Government of the Lodz-
kie Voivodship (SWL). The authors of this publication assumed that thanks to this they will get
knowledge about (1) which units have management systems compliant with ISO standards, (2)
which of them have the accreditation of the Minister of Health implemented, (3) which of these
systems are certified and, first of all, all, (4) which of the individual requirements caused the
greatest difficulties at the implementation stage, (5) and which require a huge commitment of
a number of resources to maintain the assumed high level in the process of holistic manage-
ment of the healthcare entity. Based on the collected data, it is possible to set certain trends in
the support of health care units in the process of improving the quality of services provided,
patient and employee safety, and the possibility of obtaining or efficiently maintaining quality
certificates or accreditation certificates.

Key words: quality of healthcare, quality management of medical services, accreditation, pa-
tient satisfaction, staff satisfaction, medical staff, adverse events, hospital, strategy.

Wstep

Organizacja nowoczesnej opieki zdrowotnej powinna przebiega¢ w taki spo-
sob, aby zasoby kadrowe, infrastrukturalne i finansowe jak najbardziej efektyw-
nie zaspokajaty potrzeby i oczekiwania spoteczenstwa, zarbwno w zakresie
promocji zdrowia, profilaktyki, diagnostyki i leczenia, jak i rehabilitacji, przy jed-
noczesnym zapewnieniu bezpieczenstwa opieki oraz realizacji praw pacjentéw.

Optymalizacja proceséw medycznych wymaga systemowego podejscia do
zagadnienia jakosci swiadczen medycznych. Wtasciwa organizacja zarzadza-
nia jakoscia, zarbwno na poziomie wewnetrznym jednostek ochrony zdrowia,
jak i na poziomie ogdlnokrajowym winna stymulowac poprawe funkcjono-
wania systemu ochrony zdrowia poprzez wzrost bezpieczenstwa zdrowotne-
go. Temat ten nie pozostaje obojetnym takze w Polsce, co znajduje swoje
odzwierciedlenie w promowaniu jednostek posiadajacych wdrozone
i certyfikowane systemy zarzadzania jakoscia czy akredytacji, w postaci przy-
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znawanych dodatkowych punktéw w procesie kontraktowania poszczegél-
nych ustug zdrowotnych. Problematyka ta jest szczegdlnie istotna w kontek-
$cie prowadzonych w Ministerstwie Zdrowia prac nad ustawg o jakosci
w ochronie zdrowia i bezpieczenstwie pacjenta [Zatozenia do projektu ustawy
o jakosci w ochronie zdrowia i bezpieczeristwie pacjenta 2017]. Autorzy projektu
podkreslaja, iz regulacja powyzsza bedzie miata odzwierciedlenie w zachowa-
niu i poprawie stanu zdrowia spoteczenistwa — gtéwnego celu systemu ochro-
ny zdrowia. Korzysci dla obywateli powinny wptynaé¢ m.in. na poprawe satys-
fakcji z uzyskiwanej opieki oraz poprawe jakosci udzielanych swiadczen, jak
réwniez na ograniczenie finansowych skutkéw choroby i niepetnosprawnosci,
zwigzanych z ograniczeniem wystepowania zdarzent niepozadanych [Rybar-
czyk-Szwajkowska 2017, s. 69].

nie jest ani jednoznaczne, ani tym bardziej tatwe do przetozenia na grunt za-
rzadzania jednostkami ochrony zdrowia. Wdrozenie systemu zarzadzania ja-
koscia jest natomiast poczatkiem dtugotrwatego procesu transformacji catej
organizacji, jaka jest podmiot leczniczy [Rybarczyk-Szwajkowska, Cichorska,
Holly 2016, ss. 365-373]. Transformacja dotyczy wszystkich zatrudnionych
0s6b, implikuje zmiany w ich kulturze, nawykach i zachowaniu, zaburza do-
tychczasowa hierarchie obowiagzujgcg w miejscu pracy [Campbell, Braspen-
ning, Hutchinson, Marshall 2002, ss. 358-364; Francois, Peyrin, Touboul, La-
barere, Reverdy, Vinck 2003, ss. 47-55] i chociaz nie jest procesem nie wyma-
gajacym wyrzeczen, to stanowi podstawe skutecznosci i efektywnosci organi-
zacji w osigganiu wczesniej zdefiniowanych celéw [9001:2015, Systemy zarzg-
dzania jakosciq. Wymagania 2016].

W oparciu o wieloletnie doswiadczenie w zakresie zarzgdzania oraz realiza-
cje zadan ukierunkowanych na ciggta poprawe jakosci funkcjonowania
ochrony zdrowia, zauwaza sie brak jednolitych metod postepowania umozli-
wiajacych i przede wszystkim utatwiajacych podmiotom leczniczym spetnie-
nie szeregu wymagan prawnych czy narzuconych norm i standardéw. Co wie-
cej, przy obecnie funkcjonujagcym systemie ochrony zdrowia w Polsce, gene-
rujgcym wymagania z wielu zrédet, czesto niejednoznacznie sformutowanych,
niespdéjnych oraz powodujacych koniecznos¢ wdrazania tych samych, badz
podobnych dziatarh wielokrotnie, czestego ich modyfikowania czy korygowa-
nia, ustalenie stabilnej polityki zarzadzania jakoscig w jednostkach ochrony
zdrowia staje sie praktycznie niemozliwe, a wrecz pociaga za sobg koniecz-
nos¢ uruchamiania kolejnych zasobéw i nie zawsze przektada sie na poprawe
poziomu jakosci oraz wzrost bezpieczenstwa pacjentéw.
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Bioragc pod uwage powyzsze, opracowano, a nastepnie wdrozono projekt
badania ankietowego, ktérego celem byfa ocena stopnia przygotowania oraz
zaawansowania procesu wdrozenia poszczegolnych wymagan prawnych,
akredytacji i innych standardéw jakosci w jednostkach ochrony zdrowia pod-
leglych Samorzadowi Wojewddztwa tddzkiego (SWE). Autorzy niniejszej pu-
blikacji zatozyli, ze dzieki temu otrzymaja wiedze na temat tego, (1) ktére jed-
nostki posiadaja systemy zarzadzania zgodne z normami ISO, (2) ktére z nich
majg wdrozong akredytacje Ministra Zdrowia, (3) ktére z tych systeméw sg cer-
tyfikowane oraz przede wszystkim, (4) ktére z poszczegdlnych wymagan spra-
wity najwieksze trudnosci na etapie wdrozenia, (5) a takze ktére wymagaja
ogromnego zaangazowania szeregu zasobdw w utrzymaniu zatozonego, wyso-
kiego poziomu w procesie holistycznego zarzadzania podmiotem leczniczym.

Materiat i metody

Do badania, zrealizowanego w Il kwartale 2018 roku, zaproszono 15 podmio-
téw leczniczych z wojewddztwa tédzkiego, z czego 13 podlegtych Samorza-
dowi Wojewddztwa todzkiego. Na zaproszenie odpowiedziato 12 podmio-
téw, z czego jeden bez opisanej podlegtosci. Uczestnictwo w badaniu byto
dobrowolne, aczkolwiek rekomendowane przez Departament Polityki Zdro-
wotnej Urzedu Marszatkowskiego w todzi. Narzedziem badawczym byta au-
torska ankieta kierowana do Petnomocnikéw ds. systeméw zarzadzania i/lub
0s6b odpowiedzialnych/ zarzadzajacych w przedmiotowym zakresie.

W badaniu wzieto pod uwage odziatywanie interesariuszy zewnetrznych

i wewnetrznych tworzacych kontekst zewnetrzny i wewnetrzy jednostek

ochrony zdrowia:

1. Kontekst zewnetrzny - srodowisko zewnetrzne, w ktérym podmioty
lecznicze daza do osiggniecia swoich celéw (srodowisko kulturowe, spo-
teczne, polityczne, prawne, regulacyjne, finansowe, technologiczne, eko-
nomiczne, naturalne oraz konkurencyjne srodowisko, kluczowe czynniki
i trendy majace wptyw na cele organizacji, a takze relacje z zewnetrznymi
interesariuszami (osoba lub organizacja), ich postrzeganie i wartosci.

2. Kontekst wewnetrzny - srodowisko wewnetrzne, w ktérym podmioty
lecznicze daza do osiggania swoich celéw (tad organizacyjny, struktura or-
ganizacyjna, role, polityki, cele i strategii do ich osiggania, zasoby i wiedza,
systemy informacyjne i procesy podejmowania decyzji, relacje z we-
whnetrznymi interesariuszami — ich postrzeganie i wartosci, kultura organi-
zacyjna, normy, wytyczne i modele przyjete przez organizacje, forma i za-
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kres relacji zawartych w umowach [ISO 31000:2018 Risk Management.

Guidelines — wersja angielskal.

Ankieta podzielona zostata na 9 obszaréw tematycznych:

CZESC I. Komitety/ Zespoty problemowe w jednostce.

CZESC I1. Analizy prowadzone w jednostce.

CZESC IIl. Uwagi i zalecenia pokontrolne dla jednostki ze strony zewnetrz-
nych organéw kontrolnych oraz oceniajacych.

CZESC IV. Ocena wspdtpracy z innymi podmiotami.

CZESC V. Ocena poszczegélnych obszaréw funkcjonowania danej jednostki.

CZESC VI. Systemy zarzadzania i akredytacja w jednostce.

CZESC VII. Systemy informatyczne i Polityka Bezpieczeristwa Informagiji

w jednostce.

CZESC VIII. Wiedza nt. organizacji.
CZESC IX. Uwagi dodatkowe.

Respondenci w odpowiedzi na pytania oceniajagce mieli do wyboru 5-
stopniowg skale (1 - zdecydowanie sie nie zgadzam, 2 - nie zgadzam sie, 3 -
ani sie zgadzam, ani sie nie zgadzam, 4 - zgadzam sig, 5 - zdecydowanie sie
zgadzam) lub (1 - bardzo Zle, 2 - Zle, 3 - zadowalajaco, 4 dobrze, 5 bardzo
dobrze). W pytaniach o fakty do wyboru byly odpowiedzi ,tak”, ,nie”, czes¢
pytan pozostawiato opisowg forme odpowiedzi. Poproszono réwniez respon-
dentéw o wskazanie wartosci miernikdw jakosci, takich jak reoperacje, read-
misje, przedtuzone pobyty, btedy i pomytki lekarskie, powiktania, incydenty
medyczne i inne. Ponadto, respondenci w sposéb opisowy przedstawili uwagi
i zalecenia pokontrolne od nastepujacych organéw kontrolujacych/ oceniaja-
cych ich organizacje:

1. Inspektorat Sanitarny.

2. Inspektorat Pracy.

3. Inspektorat Farmaceutyczny.

4. Panstwowa Agencja Atomistyki.

5. Narodowy Fundusz Zdrowia.

6. Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa.
7. Inspektorat Ochrony Danych Osobowych.

8. Inspektora Ochrony Srodowiska.

9. Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia.
10.Jednostki Certyfikujace Systemy Zarzadzania.

Kazdy z 9 obszarow tematycznych konczyt sie mozliwoscia wskazania do-
datkowych uwag, spostrzezen czy komentarzy ze strony wypetniajagcego ankie-
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te. W grupie respondentéw przewazaty osoby pracujace zdominujacym stazem
pracy powyzej 25 lat, z czego miedzy 11 a 25 lat w instytucji objetej badaniem.

Dane dotyczqce wielkosci i organizacji jednostek biorgcych
vdziat w badaniu

Jednostki bioragce w badaniu oceniono na podstawie bazy t6zkowej (rys. 1),
struktury zatrudnienia (rys. 2), wdrozonych systemoéw i certyfikatéw jakosci
(rys. 3) oraz posiadanych akredytacji ministra zdrowia.

Rysunek 1. Baza t6zkowa w jednostkach podlegtych SWL

Bazalozkowa w jednostakch podleglych SWL
uczestniczacych w badaniu

5

1 1
y lH

do 300 301-500 501-800 801-1000 1001 1 wigcej

Zrédto: opracowanie wiasne.

Rysunek 2. Struktura zatrudnienia w jednostkach podlegtych SWt

Struktura zatrudnienia w jednostkach podleglych SWL
uczestniczacych w badaniu

4
3
I 3 3
101-300 301-500 501-800 801-1000 1001-1500 od 15011
wigce]

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Rysunek 3. Certyfikacja systemow jakosci w jednostkach podlegtych SWt

Certyfikacja systemdw jako$ci w jednostkach
podilegiych SWE uczestniczgcecych w badaniu

_108% 100%

;izrf- ;: | f[
R

m certyfikowams systemy #'

Zrédto: opracowanie wiasne.

W toku zebranych danych ustalono, ze tylko cztery jednostki podlegte SWE
posiadaja aktualny Certyfikat Akredytacyjny.

Wyniki

Analizie poddano wszystkie odpowiedzi uzyskane w badaniu ankietowym.
Zadnej ankiety nie wykluczono z realizowanego badania.

CZESC | - Komitety i Zespoty problemowe

Zgodnie z przepisami prawa i wymaganiami standardéw akredytacyjnych,
w jednostkach ochrony zdrowia funkcjonowa¢ powinny wybrane komitety
oraz zespoty problemowe, ktérych zadaniem jest szeroko rozumiane wsparcie
i doradztwo w zarzadzaniu danym obszarem dla catej organizacji i zatrudnio-
nego w niej personelu.

W ankiecie zapytano respondentéw, po pierwsze o funkcjonowanie dane-
go komitetu/zespotu, po drugie podano nastepujace kryteria jego oceny:
Posiada jasno okreslony program dziatania.

Spotyka sie regularnie w przyjetych czasookresach.
Wypracowuje procedury i modele postepowania.
Prowadzi regularne analizy w swoim obszarze.
Informuje na biezaco o rezultatach swoich analiz.
Wdraza wnioski z prowadzonych dziatan.

Realizuje cykliczne szkolenia tematyczne.

Stanowi ciato doradcze dla pracownikéw jednostki.

S@ ™o o0 oy
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Wskazane zakresy dziatalnosci danego komitetu/zespotu:
Zakazenia szpitalne.
Farmakoterapia.
Antybiotykoterapia.
Transfuzjologia.

Jakosc¢.
Etyka.
Zywienie.
Zgony.

Rezultaty przeprowadzonej oceny (rys. 4).

Rysunek 4. Ocena poszczeg6lnych komitetow i zespotéow problemowych
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Zrédto: opracowanie wiasne.

przekroczyta oceny 4.
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Zebrane wyniki jasno wskazujg wysoka aktywnos¢ komitetéw i zespotow
kontroli zakazen szpitalnych (wymog prawny — Ustawa z dnia 5 grudnia 2008r.
0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi [Dz. U.
2008 Nr 234 poz. 1570 z pézn. zmianami], farmakoterapii/ antybiotykoterapii
oraz transfuzjologii oraz komitetéw lub zespotéw ds. jakosci (wymdg standar-
dow akredytacyjnych — Standard akredytacyjny PJ 1.2 W szpitalu funkcjonuje
zespot ds. jakosci [Dudzik-Urbaniak, Kutaj-Wasikowska, Kutryba, Piotrowski
(red.) 2009]. Najwiekszy problem dla wiekszosci stanowi realizacja cyklicznych
szkoleh tematycznych, az w trzech przypadkach ocena tego kryterium nie
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Jako uwagi i spostrzezenia dodatkowe, respondenci wskazali m.in.:

— trudnosci w aktywizacji pracy niektérych komitetow i zespotow,

— trudnosci w prowadzeniu analiz na podstawie danych zebranych ze szpita-
la (dane niekompletne/ niesystematycznie gromadzone/ z wielu niespoj-
nych zrédet/ czeste ograniczanie analiz wylacznie do danych statystycz-
nych);

— mata ilos¢ szkolen tematycznych, co wptywa na niedoinformowanie per-
sonelu w poszczegélnych obszarach;

— brak zaangazowania lekarzy w prace poszczegdlnych komitetéw/
zespotow;

— nie wszystkie komitety i zespoty spotykaja sie w wyznaczonych terminach,
nie realizuja okreslonych programéw dziatania, brak raportéw ze spotkan
oraz inicjowania i wdrazania dziatan doskonalgcych.

CZESC Il - Analizy prowadzone w jednostce

Czesc¢ druga ankiety poswiecona zostata analizom prowadzonym w bada-
nych jednostkach. Ponownie, zgodnie z wymaganiami prawnymi i/lub wyma-
ganiami standardéw akredytacyjnych zapytano o nastepujace zakresy prowa-
dzonych analiz, ich ocene oraz elementy sktadajace sie na dana analize:

1. Odmowy hospitalizacji

2. Zdarzenia niepozadane, a w szczegdlnosci:

a. readmisje,

b. reperacje,

C. przedtuzone pobyty,

d. btedy i pomytki lekarskie,

e. powiktania,

e. poparzenie pacjenta,

f. ciato obce pozostawione w polu operacyjnym,

g. niewfasciwy pacjent/miejsce/strona operowana/niewtfasciwa procedura
operacyjna,

h. embolia ptucna lub zakrzepica zyt gtebokich po zabiegu operacyjnym,

i. samobdjstwa,

j. samowolne oddalenie sie pacjenta,

k. incydenty medyczne (zwigzane z aparatura medyczng),

l. niepozadane dziatanie produktu leczniczego,

m. inne, jakie.

3. RKO (resuscytacja krgzeniowo-oddechowa).

4. Zgony.

5. Zakazenia szpitalne.
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6. Znieczulenia.

7. Zabiegi.

8. Odlegte skutki zabiegdw.

Wypadki i urazy (w tym dotyczace pacjentéw/ oséb odwiedzajacych i innych).
10. Dokumentacja medyczna.

11. Ryzyko i szanse.

12. Satysfakcja pacjentow.

13. Satysfakcja pracownikéw.

14. Skargi i wnioski od zainteresowanych stron.
15. Analityka.

16. Farmakoterapia.

17. Krwiolecznictwo.

18. Promieniowanie jonizujace.

19. Inna, jaka.

Przyktad pytan dla CZESCI Il ankiety (kryteria oceny analiz):

a. prowadzona w oparciu o okreslong metodologie;

b. realizowana regularnie w przyjetych czasookresach;

C. na biezaco przekazywana do zainteresowanych;

d. wnioski sg regularnie wdrazane w jednostce;

e. wnioski przyczyniaja sie do doskonalenia dziatar jednostki.

Rezultaty przeprowadzonej oceny dot. odmoéw hospitalizacji, zdarzen nie-
pozadanych, RKO, zgondw, zakazen szpitalnych, znieczulen, zabiegéw, odle-
gtych skutkéw zabiegéw, wypadkéw i urazéw, dokumentacji medycznej, ry-
zyka i szans - (rys. 5).

0 ¢

Rysunek 5. Ocena prowadzonych analiz
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Zrédto: opracowanie wiasne.
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W rezultacie zebranych danych wida¢ wysoka ocene wptywu wnioskéw na
poprawe jakosci z prowadzonych analiz w obszarze wypadkéw i urazéw (4,57)
oraz analizy dokumentacji medycznej (4,55). Wysoko oceniono takze wdraza-
nie i wptyw wnioskéw na poprawe jakosci wynikajacych bezposrednio z anali-
zy zakazen (4,5). Najwieksze trudnosci w przekazywaniu informacji (3,88),
wdrazaniu wnioskéw (3,75) i ich wptywu na poprawe jakosci (3,75) respon-
denci wskazali w obszarze analizy znieczulen oraz odlegtych skutkéw zabie-
gow, odpowiednio (3,67/ 3,78/ 3,78).

Rezultaty przeprowadzonej oceny dot. satysfakcji pacjentow, satysfakcji
pracownikoéw, skarg i wnioskdw od zainteresowanych stron — (rys. 6).

Rysunek 6. Ocena prowadzonych analiz

Czes¢ II - Analizy prowadzone w jednostce
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Zrédio: opracowanie wiasne.

Jako uwagi i spostrzezenia dodatkowe, respondenci wskazali m.in.:

— niewielki stopnien przetozenia wynikéw poszczegélnych analiz na wdraza-
nie konkretnych rozwigzan organizacyjnych;

— ciagte poszukiwanie skutecznych i efektywnych rozwigzan oraz metodolo-
gii zbierania danych, jak i ich analizy;

— czesto przeprowadzane analizy, podobnie jak zauwazono to w przypadku
whnioskéw z prac komitetéw i zespotdw, stanowig jedynie dane statystyczne;

— 1o obszar wymagajacy wypracowania jednolitych standardéw postepowa-
nia i metodyki wdrazania dziatarn doskonalacych zidentyfikowanych bez-
posrednio na ich podstawie.
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CZESC 1ll - Uwagi i zalecenia pokontrolne dla jednostki ze strony ze-
wnetrznych organéw kontrolnych oraz oceniajacych

W czesci trzeciej przedmiotowej ankiety respondenci zostali poproszeni
0 wymienienie najczestszych uwag i zalecen pokontrolnych od poszczegél-
nych organéw kontrolujgcych/ oceniajgcych jednostke.
1. Inspektorat Sanitarny — w toku analizy zebranych danych wyodrebniono

najczesciej pojawiajace sie odpowiedzi:

konieczno$¢ poprawy stanu sanitarno-epidemiologicznego pomiesz-
czen i korytarzy szpitalnych;

konieczno$¢ usuniecia ubytkéw w scianach, drzwiach, zakup macerato-
réw, uzupetnienie brakéw w wyposazeniu m.in w wézki na leki, krzesta
iinne;

zwrdcenie szczegdlnej uwagi na czystos¢, gtdéwnie dotyczyto koniecz-
nosci malowania powierzchni i wymiany wyktadzin;

zwrocenie szczegdlnej uwagi na stan powierzchni tézek, szafek szpital-
nych, przeprowadzenie drobnych remontéw i napraw.

2. Inspektorat Pracy, powtarzajgce sie odpowiedzi:

brak systematycznosci w przeprowadzaniu szkolerr BHP;
powiadamianie o ustalonych harmonogramach pracy lekarzy — czas

pracy.

3. Inspektorat Farmaceutyczny, respondenci wskazali miedzy innymi:

niewtasciwe warunki lokalowe, braki w Aparaturze Kontrolno-
Pomiarowej (AKP);

zapewnienia odpowiednich warunkéw przechowywania produktéow
leczniczych;

brak pracowni do przygotowywania lekéw cytostatycznych.

4. Narodowy Fundusz Zdrowia, jako najczestsze wskazano:
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prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z wymaganiami praw-
nymi;

kompletnos¢ dok. med. — petna autoryzacja oséb udzielajacych danego
Swiadczenia medycznego, dofaczanie wynikéw badan do historii cho-
roby, rozliczenie swiadczen w odniesieniu do wtasciwej osoby udziela-
jacej swiadczenia medycznego;

prawidtowe rozliczanie $wiadczeh - Zle rozliczane hospitalizacje, nie-
uzasadnione hospitalizacje;

warunki udzielania swiadczen - braki w wyposazeniu — aparatura me-
dyczna, braki kadrowe — wiasciwe zabezpieczenie lekarskie i pielegniar-
skie;
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— naliczane kary pieniezne w zwigzku z nieprawidtowym rozliczaniem
procedur.

Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa, powtarzajace sie

zalecenia:

— obowiazek zgtaszania i kontrolowania kazdego powikfania poprzeto-
czeniowego;

— uwagi do zapisow w ksigzkach transfuzyjnych - czasy przetoczen, auto-
ryzacja wpisow;

— obowiazek biezacej aktualizacji SOP w zakresie krwiolecznictwa;

— prowadzenie zbiorczej dokumentacji zgodnie z obowigzujacymi wy-
maganiami prawnymi (wymiana ksigzek transfuzyjnych - niewtasciwy
wzor, nieprawidtowo poprawiane dane pierwotne);

— brak zapasowej zamrazarki w Banku Krwi;

— zbyt duza ilo$¢ przetoczonych FFP.

Najwyzsza Izba Kontroli:

procedura oceny bélu — sposéb postepowania do ponownego przeanali-

zowania.

. Centrum Monitorowania Jakos$ci w Ochronie Zdrowia, najczesciej wystepu-

jace:
- zbyt mato wnikliwe prowadzenie analiz wymaganych przez poszcze-

golne standardy akredytacyjne,
—  brak petnego dokumentowania w zakresie m.in.: procedury przymusu,
leczenia bélu, profilaktyki choroby zatorowo-zakrzepowej,
—  brak zapewnienia spetnienia wymagan poszczegélnych standardow.
Jednostki certyfikujace, wskazano:
— sprawowanie wiasciwego nadzoru nad udokumentowanymi informa-
cjami i zapisami;
- poprawa komunikacji pomiedzy poszczegélnymi komérkami organi-
zacyjnymi.
CZESC IV - Ocena wspétpracy z innymi podmiotami
W tej czesci ankiety respondenci mieli subiektywnie oceni¢ wspotprace

pomiedzy ich jednostkg a innymi podmiotami zewnetrznymi. Zakres oceny
przeprowadzonej w tym obszarze:

a.

Inspektorat sanitarny.

b. Inspektorat Pracy.

P an

Inspektorat Farmaceutyczny.
Panstwowa Agencja Atomistyki.
Narodowy Fundusz Zdrowia.
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f. Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa.

g. Inspektorat ochrony danych osobowych.

h. Inspektorat Ochrony Srodowiska.

i. Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia (CMJ).
j. Jednostki certyfikujace systemy zarzadzania.

k. Centrum Zarzadzania Kryzysowego.
I. Pogotowie Ratunkowe.
m. Inne jednostki ochrony zdrowia.
Rezultaty przeprowadzonej oceny wspétpracy danej jednostki z innymi
podmiotami - (rys. 7).

Rysunek 7. Ocena wspétpracy danej jednostki zinnymi podmiotami
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Respondenci za najlepsza uznali wspétprace z Regionalnym Centrum
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa (4,5), z Polska Agencjg Atomistyki (4,43) oraz
Inspektoratem Pracy (4,4). Najstabiej wspotpraca zdaniem respondentéw
ukfada sie z Pogotowiem Ratunkowym (3,78), gdzie z wtasnego doswiadcze-
nia wynika, jak wiele elementéw jest trudnych do sprawnego zorganizowania,
jak chociazby wymiana sprzetu medycznego czy zabezpieczenie i przekazy-
wanie dokumentacji chorego oraz Narodowym Funduszem Zdrowia (3,91).

CZESC V - Ocena poszczegélnych obszaréw funkcjonowania danej
jednostki

W tej czedci ankiety autorzy badania skierowali sie do uczestnikéw z pros-
ba o dokonanie samooceny jednostki — (rys. 8), w nastepujgcych obszarach:
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Opieka lekarska.

VO N A WN =

Prowadzenie dokumentacji medyczne;j.
Gospodarka lekiem.

Informowanie pacjenta.

Zarzadzanie jednostka.

Opieka pielegniarska.

Przestrzeganie praw pacjenta.

Jakos¢ swiadczonych ustug.

Wspdtpraca pomiedzy poszczegdlnymi dziatami jednostki.

Rysunek 8. Samoocena jednostki w poszczegéinych obszarach funkcjonowania
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Zrédto: opracowanie wiasne.

Zgodnie z pozyskanymi danymi najwyzej oceniono zarzadzanie jednostka
(4,2), najnizej gospodarke lekiem (3,55), wspotprace pomiedzy dziatami (3,55)
oraz prowadzenie dokumentacji medycznej (3,64).

CZESC VI - Systemy zarzadzania i akredytacja w jednostce
Strukture jednostek pod wzgledem wdrozonych systemdéw oraz systemoéw
certyfikowanych przedstawiono w tabeli 1, natomiast okres czasowy funkcjo-
nowania systemu w jednostce zobrazowano w tabeli 1a.
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Tabela 1. Struktura jednostek - systemy wdrozone, systemy certyfikowane

Wdrozone systemy

Certyfikowane systemy

Oznaczenie normy/ Liczba Oznaczenie normy/ Liczba
Nazwa certyfikatu jednostek Nazwa certyfikatu jednostek
I1SO 9001 12 I1SO 9001 12
ISO-IEC 27001 4 ISO-IEC 27001 2
I1SO 14001 3 ISO 14001 3
OHSAS 18001/PN-N 18001 4 OHSAS 18001/ PN-N 18001 2
I1SO 50001 1 ISO 50001 1
Akredytacja Ministra Zdrowia 5 Akredytacja Ministra Zdrowia 3
Inne, jakie: Szpital bez bélu 3 Inne, jakie: Szpital bez bélu 3

Zrédto: opracowanie wiasne.

Tabela 1a. Struktura jednostek - okres czasowy funkcjonowania systemu w jednostce

Kryteria Liczba jednostek
Systemy funkcjonuja mniej niz 3 lata 2
Systemy funkcjonujg minimum 3 lata lub wiecej 10
Akredytacja MZ oceniona minimum 1 raz 2
Akredytacja MZ oceniona wiecej niz 1 raz 4

Zrédio: opracowanie wiasne.

Ocena procentowa Akredytacji Ministra Zdrowia (wymagany prég procen-
towy przyznania certyfikatu akredytacyjnego 75% [14,15]) - tabela 1b.

Tabela 1b. Ocena procentowa Akredytacji Ministra Zdrowia

Akredytacja pierwsza

Akredytacja kolejna

Ocena procentowa | Liczba jednostek

77%
79%
76%
73%
75%

1

N = = -

Ocena procentowa Liczba jednostek
75% 1
87% 1
72% 1
85% 1

Zrédto: opracowanie wiasne.
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CZESC VII - Systemy informatyczne i Polityka Bezpieczenstwa Infor-

macji w Jednostce

Wybrane zagadnienia poruszone w tym bloku tematycznym oraz ich ocene

przez respondentéw przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Wybrane zagadnienia informatyczne oraz dotyczace Polityki Bezpieczeristwa

Informacji w Jednostkach

Zagadnienia informatyczne oraz dotyczace Polityki Bezpieczenstwa Informacji

w Jednostkach
. _— Liczba odpo-

Pytanie/ Zagadnienie wiedzi - TAK
Czy funkcjonujace w jednostce systemy informatyczne s ze sobga zinte- s
growane i zapewniajg wymiane danych
System informatyczny zapewniajacy mozliwos¢ prowadzenia elektro- s
nicznej dok. med.
System informatyczny zapewniajacy kontrole dostepu do systeméw 3
i pomieszczen
System informatyczny do administrowania uprawnieniami 8
System informatyczny do rejestracji incydentéw i zdarzen dotyczacych 3
bezpieczenstwa informacji
System informatyczny do rejestracji zdarzen niepozadanych w procesie 6
udzielania Swiadczen zdrowotnych
Wdrozona i funkcjonujaca Polityka Bezpieczenstwa informacji i inne 1
zwigzane dokumenty*
Przydzielona funkcja Inspektora Ochrony Danych (IOD) 4
Wdrozone RODO 3
Kwalifikowany podpis elektroniczny 3

* zrealizowane w ramach projektow Ustugi Regionalnego Systemu Informacji Medycznej Wojewddztwa
tdédzkiego (RSIM-Ustugi) oraz Infrastruktura Regionalnego Systemu Informacji Medycznej Wojewddztwa
tédzkiego (RSIM-Infrastruktura) dla 13 zaktadéw opieki zdrowotnej podlegtych SWi, zakonczone 29 paz-

dziernika 2015 roku.

Zrédto: opracowanie wiasne.
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CZESC VIl - Wiedza na temat organizacji
W tej czesci ankiety respondenci poproszeni zostali o0 samoocene wiedzy

wlasnej o jednostce oraz wltasnego wptywu na zmiany w organizacji. Zakres
oceny przeprowadzonej w tym obszarze:

a.
b.
C.

d.

Jestem dobrze poinformowana/-y o biezacej sytuacji mojej organizacji.
Jestem dobrze poinformowana/-y o planach dotyczacych mojej organizacji.
Chciatabym/-bym uczestniczy¢ w dziataniach majacych na celu poprawe
jakosci.

Kierownictwo jest zainteresowane moimi uwagami w zwiazku z realizacja
zadan na moim stanowisku.

Wyniki zebranych danych z Czesci VIII wskazaty na wysoki poziom wiedzy

wlasnej respondentéw na temat instytucji w ktorych pracuja (4,55) oraz duzy
wptyw na zachodzace w nich zmiany (4,55). Uczestnicy badania wysoko oce-
niajg takze wtasne checi do uczestnictwa w dziataniach na rzecz poprawy ja-
kosci (4,55) - (rys. 9).

Rysunek 9. Ocena wiedzy respondentéw nt. organizacji oraz wptywu na zachodzace
W niej zmiany

Dobrze poinformowanyDobrze poinformowany Cheduczestniczeniaw — Zainteresowanie
o sytuacjiorganizacji o planach organizacyi poprawiejakoscl kierownictwa moimi
uwagarmi

Zrédio: opracowanie whasne.
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W czesci tej zadano respondentom nastepujace pytania:
Co sprawia Panstwu najwieksze problemy w pracy?
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— Co chcielibyscie Panstwo zmieni¢ w pierwszej kolejnosci?

— Jakich efektéw spodziewacie sie Pafnstwo po zakonczeniu przedmiotowe-
go projektu poprawy jakosci?

— Inne uwagi.

W toku przeprowadzonej analizy udzielonych odpowiedzi na pytanie, co
sprawia najwieksze problemy w pracy, wyodrebniono powtarzajace sie, takie
jak wielkos¢ jednostki i ztozonos¢ procesow - co zdecydowanie utrudnia efek-
tywne i skuteczne zarzadzanie wszystkimi zachodzacymi procesami, staby
przeptyw informacji — trudnosci w komunikacji wewnetrznej, zréznicowanie
stopnia zaangazowania w réznych grupach zawodowych w dziatalnos$¢ orga-
nizacji — w tym na rzecz podnoszenia jakosci swiadczonych ustug. Ponadto,
zwrdécono uwage na niedobory personelu pielegniarskiego, lekarskiego i niz-
szego, zbyt wiele niepotrzebnej i dublujacej sie dokumentacji — zaréwno me-
dycznej, jak i sprawozdawczej, braki sprzetowe czy zlg infrastrukture szpitala.
Nie bez echa pozostaje w opinii uczestnikéw badania nieprzemyslane, zmien-
ne i niezgodne z rzeczywistoscig prawodawstwo, zwiekszone obowigzki ad-
ministracyjne lekarzy przy istniejacych brakach kadrowych i jakze ludzka nie-
chec personelu medycznego do wprowadzania jakichkolwiek zmian oraz no-
wych zadan. Respondenci podkreslali réwniez negatywny wpltyw na przebieg
ich pracy ograniczonych srodkéw finansowych z NFZ - uniemozliwiajacych
prowadzenie dziatan projakosciowych, przy wciaz rosngcych kosztach wyna-
grodzen pracownikéw - gtdwnie lekarzy czy brak spojnej strategii funkcjono-
wania systemu oraz jednolitych wytycznych postepowania dla jednostek
ochrony zdrowia.

Rozktad najczestszych odpowiedzi respondentéw w obszarze, co do zmia-
ny w pierwszej kolejnosci przedstawia sie nastepujaco: zmiana organizagji
i struktury organizacyjnej w obszarze jakosci, zwiekszenie srodkéw na szkole-
nia specjalistyczne, zakup lub wypracowanie narzedzi (metodyki) zbierania
danych i ich analizowania - wycigganie wnioskéw i ich wykorzystywanie na
rzecz poprawy jakosci, ustalenie jednolitych standardéw postepowania dla
podmiotéw leczniczych, zwiekszenie jakosci $wiadczonych ustug, zwiekszenie
liczby pracownikéw administracyjno-medycznych, np. rejestracja, statystyka
medyczna oraz poprawa komunikacji pomiedzy poszczegdlnymi komoérkami
organizacyjnymi. Dodatkowo, wskazano koniecznos$¢ poprawy wiedzy perso-
nelu z zakresu zintegrowanych systeméw zarzadzania i akredytacji — dzieki
ktérej mozliwa wydaje sie by¢ zmiana samego podejscia pracownikéw do
tematu zarzadzania jakoscia, zwiekszenie zaangazowania w rozwdj personelu
ze strony najwyzszego kierownictwa czy dostepnos$¢ do nowoczesnych tech-
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nologii, w tym rozwigzan informatycznych w ochronie zdrowia. Znamienne
wydaje sie by¢ zatozenie grupy zawodowej lekarzy, ze ich misjg jest leczenie,
»a nie wypetnianie jakis papierkow”.

Analiza spodziewanych efektéw po zakonczeniu projektu poprawy jakosci/
uwag innych pozwolita na wskazanie najczestszych z nich, tj. opracowanie
jednoznacznych wytycznych - usystematyzowanie procedur medycznych
i organizacyjnych, ktére pozwola na utrzymanie jakosci swiadczonych ustug
medycznych na wyréwnanym, wysokim poziomie w wojewddztwie, poprawa
wizerunku danej jednostki, ciggte doskonalenie wewnetrznych proceséw,
zmniejszenie kosztow roszczen finansowych pacjentow czy zapewnienie sa-
tysfakcji pacjentéw. Ponadto, respondenci spodziewajg sie bezpieczenstwa
prawnego i finansowego dla organizacji, namacalnych - wymiernych korzysci,
ktére beda motywowaty pracownikéw do dziatan projakosciowych. Jak za-
uwazyli uczestnicy badania, jako$¢ zwigzana jest z finansowaniem, w sposéb
naturalny oczekujg zatem zwiekszenia naktadéw finansowych dla organizacji
na ten cel. Podobnie, jak w przypadku infrastruktury stanowiacej jeden z pod-
stawowych elementéw funkcjonowania jednostek ochrony zdrowia, na prze-
budowe i doposazenie, ktérej w obecnej sytuacji jednostki nie posiadajg wy-
starczajacych srodkow finansowych.

Dyskusja

Na podstawie zebranych danych mozliwe staje sie wyznaczenie pewnych
trendéw w zakresie wsparcia jednostek ochrony zdrowia w procesie podno-
szenia jakosci Swiadczonych ustug, bezpieczenstwa pacjentéw i pracownikéw
oraz mozliwosci uzyskania lub sprawnego utrzymywania certyfikatéw jakosci
czy certyfikatu akredytacyjnego. W dalszym efekcie pozyskanych danych, za-
mierzone jest wypracowanie konkretnej metodyki, ustandaryzowania podej-
$cia do rozwigzywania probleméw dla wybranych obszaréw zarzadzania
w jednostkach ochrony zdrowia.

Zdaniem autoréw niniejszego artykutu, nie jest wystarczajgce wskazanie
wymagan oraz standardéw i pozostawienie placéwek ochrony zdrowia sa-
mych sobie w mozolnym procesie ich wdrazania i jeszcze trudniejszym, pro-
cesie ciggtego utrzymywania wysokiej jakosci udzielanych $wiadczen zdro-
wotnych. Jak podaja Maciej Sobkowski i Tomasz Opala, tylko profesjonalnie
przeprowadzony proces implementacji systemow zarzadzania jakoscia, sta-
nowi skuteczne narzedzie podnoszace poziom jakosci ustug medycznych oraz
zapewniajgce efektywny proces zarzadzania podmiotem leczniczym [Sob-
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kowski, Opala 2013]. Mysl ta, zdaniem autoréw artykutu ma niewatpliwie cha-
rakter uniwersalny i z powodzeniem mozna jg odnies¢ do pozostatych syste-
mow zarzadzania czy standardow akredytacyjnych. Bez dziatan strategicznych
na szczeblu ogdlnokrajowym nie bedzie mozliwe wypracowanie dobrych
praktyk sprawnego zarzadzania podmiotami leczniczymi, gdzie jakos$¢ bedzie
integralng jego czescia, a nie dodatkowym systemem na zgodno$¢ z norma
odniesienia, nie bedzie tez mozliwosci stania na strazy bezpieczenstwa pa-
cjentéw i pracownikéw ochrony zdrowia czy zapewnienia ciggtego doskona-
lenia poziomu $wiadczonych ustug. Jakosci nie da sie ,jako$” zabezpieczyc,
jakos¢ wymaga odpowiedniego poziomu wiedzy i zrozumienia tego pojecia,
wyznaczenia celéw oraz zdefiniowania proceséw zachodzacych w organizadji,
a takze opracowania konkretnych rozwiagzan dla skutecznego i efektywnego
nimi zarzadzania.

Realizacja przedmiotowego badania znajduje swoje uzasadnienie prak-
tyczne, dajac mozliwos¢ wykorzystania jego rezultatow do prac zespotéw
problemowych oraz globalnej debaty nad problematyka zarzadzania jakoscia
w ochronie zdrowia, w bezposredniej korelacji ze wzrostem bezpieczenstwa
i poziomu jakosci swiadczonych ustug. Zapoczatkowana wymiana doswiad-
czen pomiedzy praktykami zarzadzania podmiotami leczniczymi, a pozosta-
tymi uczestnikami systemu ochrony zdrowia, moze w efekcie doprowadzi¢ do
wypracowania jednolitych schematéw postepowania, zapewniajacych sku-
tecznos¢, powtarzalnosé, przydatnosc oraz identyfikowalnos¢ prowadzonych
dziatan i analiz na kazdym etapie ich realizacji, niezaleznie od stawianych wy-
magan przez wiasciwe organy kontrolujace i/lub oceniajace jednostki ochro-
ny zdrowia w Polsce.

Rezultaty zrealizowanego badania, autorzy artykutu, jak i w uwagach do-
datkowych sami jego uczestnicy, definiujg jako korzysci, ktére moga wptynac
na poprawe funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, jako$¢ udzielanych
$wiadczen zdrowotnych i zwiekszenie bezpieczenstwa pacjenta w Swietle
jego praw oraz wszystkich pozostatych uczestnikow procesu. Patrzac przez
pryzmat rezultatéw badania Marcina Kautscha, jasno wskazujacych koniecz-
nos¢ silnego przywddztwa przy nieuniknionych i stojacych przed naszym spo-
teczeAstwem zmianach w systemie ochrony zdrowia, wraz z lepszym wykorzy-
staniem posiadanych, a przeciez wcigz kurczacych sie zasobéw [Kautsch
2016], zainicjowane dziatania powinny stac sie priorytetowe.
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Whnioski

Najwazniejsze wnioski z przeprowadzonego badania, wskazujace gtéwne
obszary do opracowania wspolnych dobrych praktyk postepowania przed-
stawiajg sie nastepujaco:

1.

52

Komitety i zespoly problemowe powotywane na potrzeby stosownych
przepiséw prawa lub innych wymagan organéw decyzyjnych czy kontrol-
nych napotykaja na szereg probleméw organizacyjnych, poczawszy od
wiasciwego planowania dziatan i ich regularnego realizowania, poprzez
duze problemy z gromadzeniem niezbednych danych dla prowadzonych
analiz i wyciggania z nich wnioskéw (dane niedoszacowane), nastepnie
kwestie motywacji poszczegdlnych cztonkédw do dziatania na rzecz popra-
wy funkcjonowania jednostki w danym obszarze, a na szkoleniu i wdraza-
niu stosownych dziatan doskonalgcych koriczac.

Analizy prowadzone w poszczegdlnych obszarach, dotyczace w duzej mie-
rze miernikdéw jakosci, w tym tak istotnych jak zdarzenia niepozadane, nie
s gromadzone systematycznie, nie sg takze kompletne, nierzadko stano-
wig jedynie zebrane dane statystyczne, a ewentualne wnioski z nich wy-
ptywajace najczesciej nie przyczyniajg sie do wdrozenia dziatan napraw-
czych czy doskonalacych. W oparciu o wymiane doswiadczen w tym obsza-
rze zauwaza sie dodatkowo ogromna réznorodnosci przyjetych metod, za-
réwno przy definiowaniu zakresu zbieranych danych, sposobu ich groma-
dzenia, jak i w rezultacie realizacji konkretnych analiz. R6zna pozostaje tak-
ze swiadomosci rangi zbierania i analizowania poszczegélnych danych
wsréd personelu medycznego, co w swietle zatozen projektu ustawy o ja-
kosci w ochronie zdrowia i bezpieczeristwie pacjenta oraz trwajgcego projek-
tu ,Bezpieczenstwo pacjenta i zgtaszanie zdarzen niepozadanych w szpita-
lach” Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia nie pozostaje
bez znaczenia. Dodatkowo, zaznaczy¢ nalezy, ze zaledwie potowa ankie-
towanych jednostek posiada wspomagajacy systemy informatyczny do
gromadzenia tego rodzaju danych, ponadto nie wszystkie jednostki posia-
dajg systemy zintegrowane i zapewniajgce ich wymiane, co takze nie
sprzyja rozwojowi idei informatyzacji w ochronie zdrowia.

W odniesieniu do czesci poswieconej uwagom i zaleceniom pokontrolnym
szczeg6lng uwage zwrdéci¢ nalezy na te przekazywane przez Narodowy
Fundusz Zdrowia — nieprawidtowosci w dokumentacji medycznej oraz
nieprawidtowos$ci w rozliczeniach poszczegdlnych s$wiadczen. Zgodnie
z raportem Najwyzszej Izby Kontrolnej, placowki medyczne nie przyktadaja
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wystarczajgcej wagi do prawidtlowego prowadzenia dokumentacji me-
dycznej pacjentéw, choc sg to dokumenty wptywajace na przebieg lecze-
nia, postepowania sadowe czy rozliczenia z NFZ [11]. Prédba wyjasnienia
przyczyn, wskazuje na brak czasu na uzupetnianie dokumentacji, jednakze
cze$¢ uchybien wynika po prostu z braku nalezytej starannosci personeluy,
dlatego tak istotne sg przede wszystkim regularne szkolenia z zakresu wy-
magan prawnych dotyczacych prowadzenia dokumentacji medycznej czy
mozliwosci funkcjonalnych wykorzystywanych systeméw informatycznych
do prowadzenia dokumentacji medycznej elektronicznie, jak i uswiada-
miania personelowi skutkéw popetnianych nieprawidtowosci. Z catg pew-
noscig warto pochyli¢ sie nad tym tematem nieco gitebiej, siegajac cho-
ciazby do programoéw studiéw medycznych i wplatajac w nie podstawy
dotyczace wymagan prawnych dla dokumentacji medycznej czy prawi-
dtowosci rozliczen poszczegoélnych swiadczen, a takze obowigzujacych
standardow opieki, tak aby personel medyczny rozpoczynajacy prace
w ochronie zdrowia byt absolutnie $wiadomy zakresu zadan, odpowie-
dzialnosci i uprawnien oraz wszelkich konsekwencji wynikajacych z ich
nieprzestrzegania.
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Wprowadzenie

Zarzadzanie podstawowg opieka zdrowotna uwarunkowane jest wieloma
czynnikami, a wystepujace dylematy oraz wyzwania dotyczace opieki zdro-
wotnej wywotuja niepewnos¢ co do $wiadczenia ustug. Podstawowym celem
w zakresie ochrony zdrowia jest zapewnienie wszystkim obywatelom réwne-
go dostepu do Swiadczen zdrowotnych, czemu stuzy powszechne finansowa-
nie, niezalezne od jednostkowego poziomu korzystania ze Swiadczern me-
dycznych oraz indywidualnego ryzyka zdrowotnego. Problemy skupiaja sie
wokét dostepu do ustug zdrowotnych, wyczerpania sie limitéw na swiadcze-
nia medyczne, zbyt niskiej wartosci kontraktéw z Narodowym Funduszem
Zdrowia (NFZ) w stosunku do mozliwosci ich realizacji przez SP ZOZ oraz nie-
dostarczania potrzebnych ustug w dostatecznej ilosci i w odpowiednim cza-
sie. Jednocze$nie wzrasta zapotrzebowanie na $wiadczenia medyczne, rosna
oczekiwania pacjenta coraz bardziej swiadomego swoich potrzeb zdrowot-
nych w zakresie wzrostu jakosci ustug, nowoczesnych technologii, specjali-
stycznych ustug medycznych i diagnostycznych, ktére istotnie wptywaja na
rozpoznanie badan. Ponadto coraz wieksze wymogi w zakresie finansowania
Swiadczen medycznych przez NFZ powoduja wzrost kosztéw nieproporcjo-
nalny do uzyskiwanych przychoddw.

Celem artykutu jest przedstawienie wybranych problemoéw w zakresie
finansowania swiadczern medycznych oraz zarzadzania podmiotem leczni-
czym w obliczu szerokich oczekiwan pacjentéw w zakresie $wiadczonych
ustug, ale przy ograniczonych zasobach finansowych. Przychody bedace wy-
znacznikiem mozliwosci finansowych oraz inwestycyjnych utrzymujg sie na
statym poziomie, natomiast wzrasta zapotrzebowanie na wyzsza jakos$¢ oraz
réznorodnos¢ swiadczonych ustug medycznych. Szeroki asortyment swiad-
czen nie jest mozliwy do zaoferowania pacjentom bez wysoko wyspecjalizo-
wanej kadry pracowniczej, sprzetu, technologii, ktére znacznie wptywajg na
wzrost kosztow.

Uwarunkowania prawno-finansowe funkcjonowania SP ZOZ

Podstawg funkcjonowania powszechnej opieki zdrowotnej jest ustawa o dzia-
falnosci leczniczej [Dz. U. z 2018 r. poz. 2190 ze zm.]. Konstytucja Rzeczypo-
spolitej Polskiej w art. 68 [Dz. U. z 1997 r. Nr 8, poz. 483 ze zm.] gwarantuje
kazdemu obywatelowi prawo do ochrony zdrowia bez wzgledu na jego sytu-
acje materialna. Jednostkg, ktéra powinna zapewnic¢ ubezpieczonemu swiad-
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czenia zdrowotne stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie
zdrowia [Balcewicz 2013, s.50], zapobieganie chorobom, a takze promogji
zdrowia jest NFZ [Grzeskiewicz 2017, s. 28]. Ustala zasady udzielania $wiad-
czen zdrowotnych i rozliczen ze $wiadczeniodawcami, sprawdza dostepnos¢
i jako$¢ ustug medycznych oraz kontroluje realizacje uméw podpisanych ze
$wiadczeniodawcami. Organizuje konkursy ofert na udzielanie $wiadczen
medycznych, nastepnie zawiera ze $wiadczeniodawcami umowy/kontrakty na
dostarczanie ustug zdrowotnych finansowanych ze s$rodkéw publicznych.
Oferta nie uwzglednia jednak rzeczywistych potrzeb zdrowotnych starzejace-
go sie, ale coraz bardziej sSwiadomego w swoich wymaganiach zdrowotnych
spoteczenistwa, a w konsekwencji potrzeb finansowych podmiotu lecznicze-
go, ktéry oferuje swiadczenia medyczne.

Jednym z podmiotéw, ktére moga udziela¢ swiadczer zdrowotnych sg
samodzielne publiczne zakfady opieki zdrowotnej (SP ZOZ). Posiadajg osobo-
wos¢ prawng, podlegaja wpisowi do Krajowego Rejestru Sadowego oraz pro-
wadza dziatalno$¢ w oparciu o ustawe Prawo przedsiebiorcéow [Dz. U.z 2018 r.
poz. 646 ze zm.]. Jednostki samorzadu terytorialnego tworzg SP ZOZ w celu
zapewnienia bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli oraz racjonalnej orga-
nizacji opieki zdrowotnej. Jest to jedno z zadan powierzonych do realizacji
ustawa o samorzadzie gminnym [Dz. U. z 2018 r. poz. 994 ze zm.], ktéra w art.
7 ust. 1 pkt 5 w zakresie zadan wtasnych gminy wskazuje ochrone zdrowia
jako zadanie w zakresie zaspokajania zbiorowych potrzeb wspdlnoty samo-
rzadowej.

Z uwagi na status SP ZOZ, z jednej strony podmiot prowadzacy dziatal-
nos¢ gospodarczga, z drugiej zas podmiot utworzony przez jednostke samo-
rzadu terytorialnego i przez nig wspomagany finansowo oraz znaczenie wy-
konywanych zadan, podmiot ten jest objety systemem kontroli zarzadczej
funkcjonujacej w JST. Juz sama ustawa o dziatalnosci leczniczej naktada na
podmiot tworzacy SP ZOZ obowigzek sprawowania nadzoru nad zgodnoscia
dziatan z przepisami prawa, statutem, regulaminem organizacyjnym oraz pod
wzgledem celowosci, gospodarnosci i rzetelnosci. Kontrola zarzadcza nato-
miast obejmuje w szczegdlnosci realizacje zadan okre$lonych w regulaminie
organizacyjnym i statucie, dostepnos¢ ijakos¢ udzielanych swiadczen zdro-
wotnych, prawidtowos¢ gospodarowania mieniem i srodkami publicznymi
oraz gospodarke finansowa. Wartym podkreslenia jest zapis art. 68 ustawy
o finansach publicznych [Dz. U. z 2017 r. poz. 2077 ze zm.], stanowigcego
o dziaftaniach organu tworzacego podmiot leczniczy, w ramach efektywnie
i skutecznie prowadzonej kontroli zarzadczej, a wiec o dziataniach kontrol-
nych podejmowanych dla zapewnienia realizacji celéw i zadan w sposéb
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zgodny z prawem, efektywny, oszczedny i terminowy [Hudzik 2018, s. 63].
Wymienione elementy kontroli w istotny sposéb wptywaja na finansowe
aspekty zarzadzania przez podmiot leczniczy i w duzym stopniu przektadaja
sie na wymiar finansowy SP ZOZ.

Finansowe aspekty dziatalnosci SP 70z

Finansowanie ochrony zdrowia jest jednym z najwazniejszych probleméw,
zarébwno pod wzgledem ekonomicznym, spotecznym i politycznym. Podmioty
lecznicze, a w szczegdlnosci SP ZOZ, funkcjonuja w trudnych warunkach mi-
kro i makroekonomicznych. Wyznacza je z jednej strony konkurencja i zapo-
trzebowanie na ustugi zdrowotne, czeste zmiany zasad kontraktowania
Swiadczen medycznych, rosnace koszty dziatalnosci, z drugiej zas starzejace
sie, ale coraz bardziej Swiadome swoich potrzeb zdrowotnych spoteczenstwo.
Podstawowym zrédiem zasilania w srodki finansowe podmiotéw leczniczych
jest realizacja uméw/kontraktéw zawartych z NFZ na finansowanie swiadczen.
Podmioty tworzace SP ZOZ pomimo ograniczonego budzetu, wspierajg pod-
mioty lecznicze finansowo, ale srodki przeznaczaja gtéwnie na inwestycje,
remonty, profilaktyke, promocje zdrowia czy programy zdrowia publicznego.
Taka pomoc nie jest jednak statym zrédtem przychodéw SP ZOZ. Kolejnym
zrédtem finansowania dziatalnosci sg przychody wygenerowane wramach
prowadzonej dziatalnosci statutowej oraz gospodarczej, jednak w przypadku
wielu podmiotéw nie sg to znaczace finansowo kwoty w odniesieniu do cato-
$ci uzyskanych przychodow (tabela 1).

Ze wzgledu na przedmiot i charakter badan, autor w publikacji siega do
danych lat 2012-2015 w zakresie bedacym juz w czesci przedmiotem badan
[Domanska 2016], jednakze z uwagi na fakt rzetelnego ujecia tematyki
przedmiotowego artykutu oraz przedstawienia problematyki finansowania
$wiadczen zakres analizowanych danych jest pogtebiony o lata 2016-2017
i dotyczy to wszystkich obszaréw bedacych przedmiotem rozwazan.

Z tabeli 1 wynika, iz przychody uzyskiwane z dziatalnosci statutowej oraz
gospodarczej na przestrzeni lat 2012-2017 stanowia $rednio 3,8%, co po-
twierdza niski udziat przychodéw witasnych w przychodach ogétem. Znaczny
ich wzrost, bo o kwote 30 648,00 zt widoczny jest w 2017 roku z uwagi na
wzrost przychodéw komercyjnych GZOZ, bedacych efektem wprowadzenia
nowych produktéw medycznych, skierowanych do zaktadéw pracy i klientow
indywidualnych.

Zarzadzanie finansami w SP ZOZ uwarunkowane jest wieloma czynnikami
i obarczone okre$lonym ryzykiem [Leszkiewicz 2013, s. 285]. Nieustannie
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wzrasta zapotrzebowanie na $wiadczenia zdrowotne, rosng oczekiwania pa-
¢jenta co do jakosci Swiadczonych ustug, nowoczesne technologie, specjali-
styczne ustugi medyczne i diagnostyczne, majace istotny wptyw na szybkie
rozpoznanie wynikéw badan [Domanska 2016, s. 36]. Analiza ryzyka zarzadza-
nia finansami wskazuje sktadowg wielu czynnikéw, na ktére zarzadzajacy nie
maja istotnego wptywu, a ktére w znacznym stopniu wyznaczajg mozliwosci
finansowe: wartos¢ kontraktéw, wycena procedur medycznych, wzrastajace
oferty na zakup lekéw, materiatéw medycznych i ustug.

Tabela 1. Analiza ksztattowania sie przychodoéw z dziatalnosci statutowej oraz
gospodarczej na przykladzie GZOZ Gminy Ozorkéw w latach 2012-2017 (w z})

Tresc

Lata

2012

2013

2014

2015

2016

2017

Przychody ogétem

1559799

1573990

1579137

1783653

1811094

1859084

Kontrakty NFZ

1495 457

1525479

1516 800

1728387

1755761

1762549

w tym z dziatalnosci
statutowej
i gospodarczej

64 342

48 511

62 337

55266

65 885

96 533

dotacje

19 004

sprzedaz ustug
medycznych: optaty
indywidualne od
osob fizycznych,
badania profilak-
tyczne

23981

27 247

41289

44 327

55334

74 644

pozostate przycho-
dy ze sprzedazy:
dziatalnos¢ pomoc-
nicza (statutowa)

2440

3366

6114

7 640

4982

6795

pozostate finanso-
we: rownowartosc¢
odpiséw amortyza-
cyjnych aktywoéw
trwatych, zakupio-
nych z dotacji,
odsetki bankowe

18917

17 898

14934

3299

5569

15094

%

4,1

31

39

31

3,6

5,2

Zrédto: opracowanie wiasne.

59




Matgorzata Domariska

Realizacja oczekiwan spotecznych wigze sie z dodatkowymi kosztami, a po-
ziom finansow istotnie wptywa na dysproporcje w zakresie zapotrzebowania na
okreslone ustugi medyczne oraz mozliwosci ich oferowania. Istotnym proble-
mem sg wzrastajace koszty, czesto majace charakter obiektywny, niezalezny od
przedsiebiorstwa [Jackiewicz, Szrajber 2016, s. 8]: wzrost ptacy minimalnej (ta-
bela 2), wdrozenie kosztownych procedur RODO [Rozporzadzenie Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679], coraz wieksze wymogi w zakresie finan-
sowania $wiadczen przez NFZ, wzrost wymagan w zakresie zatrudnienia perso-
nelu medycznego. Wyzsze koszty zatrudnienia, to wyzszy koszt obcigzen praco-
dawcy w zakresie wynagrodzen i pochodnych od wynagrodzenh.

Tabela 2. Ksztatltowanie sie ptacy minimalnej w latach 2014-2018

Lata Kwota ptacy minimalnej Wzrost (z}) Wzrost (%)
2014 1 680,00 - -
2015 1750,00 70,00 4,2
2016 1850,00 100,00 5,7
2017 2 000,00 150,00 8,1
2018 2 100,00 100,00 5,0

Zrédto: opracowanie wiasne.

Innymi kosztami sa wszelkiego rodzaju optaty i podatki, réwniez niezalezne
od jednostki, np. podatek od nieruchomosci, opfaty za réznego rodzaju media,
czynsze itp.

Wzrostowi kosztow nie towarzyszy proporcjonalny wzrost przychodéw
uzyskiwanych z dziatalnosci statutowej i gospodarczej (tabela 1) oraz wynego-
cjowanych kontraktow, ktére pozostajg na niezmienionym lub mniejszym po-
ziomie w stosunku do lat ubiegtych (tabela 3).

Jak wynika z tabeli 3 przychody z tytutu realizacji kontraktéw z NFZ w ana-
lizowanych latach oscylujg na poziomie 96% uzyskiwanych przez podmiot
przychodéw ogétem. Ta forma finansowania to jedno z gtéwnych Zrédet fi-
nansowania SP ZOZ. Biorac pod uwage zapotrzebowanie na ustugi medyczne,
oferowane kontrakty sa zbyt niskie oraz zbyt niska jest wycena Swiadczen
przez NFZ.

60



Problemy finansowania $wiadczeri medycznych na przyktadzie SP Z0Z

Tabela 3. Analiza ksztattowania sie przychodéw z tytutu uméw z NFZ na przykladzie
GZOZ Gminy Ozorkéw w latach 2012 - 2017 (w z})

Lata
Tres¢
2012 2013 2014 2015 2016 2017

PrZYChOdy 1559799 1573990 1579137 1783653 1811094 1859084
ogotem
w tym
kontrakt 1495 457 1525479 1516 800 1728 387 1755761 1762549
zNFZ

% 95,8 96,9 96,1 96,9 96,9 94,8

Zrédto: opracowanie wiasne.

Podstawa udzielania swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze $rod-
kow publicznych jest umowa o udzielanie swiadczen zawarta pomiedzy
Swiadczeniodawcag a Funduszem. Okresla ona warunki kontraktu, wielkos¢
$wiadczen limitowanych, ktdra $wiadczeniobiorca zobowiazuje sie wykonad.
Zaptata dokonywana jest wylacznie za $wiadczenia wykonane. Natomiast
w przypadku nadwykonan cena za ich wykonanie jest negocjowana z NFZ
z réznym rezultatem. Moga zostac sfinansowane w catosci, w czesci lub tez mo-
ze by¢ brak zaptaty, co jest sytuacja niekorzystng dla SP ZOZ, ktéra moze przy-
czyni¢ sie do zwiekszenia straty bilansowej, co moze by¢ uznane za niegospo-
darnos¢ i naruszenie dyscypliny finanséw publicznych [Jackiewicz, Szrajber
2016, s. 141.

Kontrakty ze wzgledu na niska cene ustug zaoferowana przez NFZ nie po-
krywajg potrzeb pacjentéw, ktérzy oczekuja specjalistycznych, a zarazem
kosztownych ustug dla SP ZOZ. Niezbedna jest biezaca analiza i monitoring
budzetu, zaréwno po stronie przychoddw jak i kosztéw, a takze biezace finan-
sowanie $wiadczen. W zaistniatej sytuacji niedofinansowania stuzby zdrowia
zagrozone jest bezpieczenstwo pacjenta (dostawy lekéw, artykutéw medycz-
nych, itp.), wypfaty wynagrodzen, zaptaty zobowigzan. Zainteresowane pod-
mioty oczekuja na korzystny sposéb finansowania, gdyz skala problemu wy-
maga gwarancji srodkéw finansowych, przejawiajacy sie w zwiekszeniu na-
ktadéw na biezace finansowanie $wiadczen, poprzez zmiane zasad kontrak-
towania.
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Tabela 4. Analiza ksztattowania sie kosztéow GZOZ Gminy Ozorkéw w latach 2012-2017
(wzh)

Lata

Koszt

y 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Amortyzacja 14687 14607 12 664 6199 8604 17 580
Z,UZYCIe ma,t.e”a_ 134 388 113154 124763 131417 118 807 146 961
téw i energii
Ustugi obce 233438 262 451 329402 379297 450920 424 425
Podatki i optaty 9211 9730 10919 10 865 10294 10374
Wynagrodzenia 972619 1004077 955 624 964729 | 1026149 | 1149446
Ubezpieczenia
spoteczneiinne 181323 170836 151 608 154 909 171539 189 885
$wiadczenia
PozosFa}e koszty 23 364 21125 16 058 14 809 15818 14 652
rodzajowe
Koszty finansowe 68 66 66 170 - -
Koszty ogotem 1569098 1596 046 1601104 1662395 1802131 1953323

Zrédto: opracowanie wiasne.

Jak wynika z przytoczonych danych zaprezentowanych w tabeli 4 corocz-
nie zauwazalny jest wzrost kosztow. Lata 2012-2014 to nieznaczne odchyle-
nia w zakresie kosztéw, natomiast lata 2015-2017 to istotny ich wzrost w od-
niesieniu do poprzednich lat. Odpowiednio w roku 2015 o kwote 61 291,00 z,
w 2016 r. o kwote 139 736,00 zt, a w 2017 r. o kwote 151 192,00 zt. W kwestii
poniesionych kosztéw zauwazalny jest ich wzrost na ptaszczyznie zakupéow
dotyczacych $rodkéw trwatych oraz wyposazenia, niezbednych dla podmiotu
by by¢ konkurencyjnym podczas ubiegania sie o kontrakt z NFZ. Coraz wyzsze
standardy kontraktowania, wymogi ptatnika swiadczen, np. obowigzek pro-
wadzenia dokumentacji medycznej w formie elektronicznej (EDM), bedacy
czescig systemu informatyzacji stuzby zdrowia, e-recepty, e-skierowania,
e-zlecenia, problemy z dostepem do internetu, a w konsekwencji opér perso-
nelu w zakresie postepu technologii - to kolejne wyzwania zwigzane ze wzra-
stajgcymi kosztami, ktérym nie towarzyszy wzrost przychodéw (tabela 3).

W zakresie porownywania poziomu zatrudnienia, pomimo faktu utrzy-
mywania sie kadry pracowniczej w latach 2016-2017 na jednakowym pozio-
mie — 16,5 etatu [Uchwata Nr LIX/511/18 Rady Gminy Ozorkéw z dnia 28
czerwca 2018 r.] w 2017 roku widoczny jest wzrost wynagrodzen i pochod-
nych od wynagrodzen bedacych wynikiem podwyzszenia kolejnych specjali-
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zacji przez personel wyzszego szczebla medycznego. Posiadanie wykwalifi-
kowanego i doswiadczonego personelu jest istotnym czynnikiem, bowiem
btedy w opisywaniu swiadczeh moga skutkowac brakiem zaptaty za $wiad-
czenia, ale tez konkretna ustuga medyczna udzielona przez lekarza, moze by¢
sfinansowana w wiekszym lub mniejszym stopniu przez NFZ w zaleznosci od
rodzaju opisu $wiadczenia. Brak stabilizacji kadry nie sprzyja bowiem prawi-
dtowemu wykonywaniu obowigzkéw [Walczak 2009, s. 32].

Wymienione powyzej elementy to wazne atuty patrzac na kryteria wyboru
ofert w postepowaniu w sprawie zawarcia umow o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej: JAKOSC (personel, sprzet i armatura medyczna, realizacja
wybranych $wiadczen), KOMPLEKSOWOSC (sposéb wykonywania umowy),
DOSTEPNOSC (organizacja udzielania $wiadczen), CENA (cena ustug).

Wynagrodzenia, ubezpieczenia spoteczne i inne Swiadczenia w latach
2012-2015 byty przedmiotem analizy w zakresie optymalizacji kosztéw, we
wskazanych latach utrzymywaly sie na stabilnym poziomie, zastosowane bo-
wiem zatrudnienie w formie kontraktéw znacznie obnizyto koszty z tego tytu-
tu (zmniejszenie wynagrodzen to jednoczesne zmniejszenie pochodnych od
wynagrodzen, kosztow okresowych badan lekarskich, wypfat delegacji, itp.)
[Domanska 2016, s. 46]. Pozostate koszty w analizowanych latach ksztattuja sie
na umiarkowanym poziomie. Dotyczy to rowniez podatku od nieruchomosci,
gdyz Gmina poczawszy od roku 2012 nie podwyzszata stawek podatkowych.

Poréwnujac przychody i koszty rok 2016 zakonczyt sie zyskiem, co byto wy-
nikiem zapfaty przez NFZ za nadwykonania. Rok 2017 zakonczyt sie ujemnym
wynikiem finansowym, na ktéry istotny wptyw miat brak kontraktu z NFZ
w zakresie $wiadczen stomatologicznych w okresie od lipca do wrzesnia 2017 r.
Przez ten okres GZOZ z wtasnych $rodkéw finansowat Swiadczenia stomatolo-
giczne na rzecz pacjentdw, podczas gdy w ramach leczenia stomatologiczne-
go bezptatnie udzielane sg tylko niektére ustugi z wykorzystaniem podsta-
wowych materiatéw dentystycznych. Jezeli pacjent zdecyduje sie otrzymac
ustuge lub materialy na wyzszym poziomie, musi je pokry¢ z wtasnych $rod-
kow.

Z uwagi na fakt, iz rok 2017 dla prezentowanego podmiotu zakonczyt sie
stratg podmiot tworzacy pokryt powstala strate zgodnie z wymogami praw-
nymi. Jednakze by wypetni¢ zapisy ustawy o dziatalnosci leczniczej SP ZOZ
zobowigzany byt do sporzadzenia programu naprawczego, uwzgledniajac
dane wskazniki ekonomiczno-finansowe, ktérego celem jest kontynuowanie
procesu systemowych zmian, organizacyjnych, ekonomicznych, finansowych,
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majatkowych i technicznych dostosowanych do efektywnej realizacji zadan
jednostki.

Zakonczenie

Autor prezentuje wybrane problemy finansowania $wiadczern medycznych
w zakresie zarzadzania SP ZOZ. Temat szczegdlnie aktualny z uwagi na ogra-
niczone $rodki finansowe, obserwuje sie bowiem zbyt niskie kontrakty oraz
niska wycene swiadczen przez NFZ, co zostato zaprezentowane na wybranych
przykfadach i w zestawieniach tabelarycznych w zakresie przychodéw, kosz-
tow i zatrudnienia. Obserwuje sie coraz szersze oczekiwania pacjentéw w za-
kresie swiadczonych ustug, dostepu do nich oraz szybkiej diagnostyki. Spro-
sta¢ temu wyzwaniu jest niezwykle trudno, bowiem przy ograniczonych zaso-
bach finansowych, ktére jak wynika z badan sg funkcjg wielu zmiennych, maja
zapewni¢ rowny dostep do stuzby zdrowia niezaleznie od indywidualnego
poziomu korzystania ze $wiadczeh medycznych oraz indywidualnego ryzyka
zdrowotnego. Trudnosci skupiajg sie wokét dostepu do ustug zdrowotnych,
wyczerpania sie limitdw na $wiadczenia medyczne, zbyt niskiej wartosci kon-
traktowanych swiadczen. Podmioty lecznicze zakfadajac utrzymanie finanso-
wania na dotychczasowym poziomie, zmuszone sg do zwiekszenia przycho-
déw komercyjnych, tym samym narazajac $wiadczeniobiorcéw na ponoszenie
dodatkowych kosztéow w zakresie dostepu do stuzby zdrowia i korzystania ze
$wiadczen medycznych. Wzrost przychodéw komercyjnych jest swego rodza-
ju szansa, gdyz kazde udane przedsiewziecie w tym zakresie wniesie wyrazny
wktad finansowy w wymiarze pienieznym. Priorytetem jednak powinna by¢
jakos¢ swiadczonych ustug, szeroki zakres diagnostyczno-leczniczy, zadawala-
jace efekty leczenia, dyspozycyjnosc personelu i krotki czas przyjec. Wigze sie
to z doborem wyspecjalizowanych kadr, ich praktycznym szkoleniem, co jest
zjawiskiem bardzo trudnym ze wzgledu na braki pracownikéw dziatéw finan-
sowo ksiegowych oraz medycznych.
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Zmiany zachodzace w stuzbie zdrowia w ostatnich latach, w szczegdlnosci te,
ktére dotycza systemu finansowania swiadczen zdrowotnych oraz zwieksze-
nia odpowiedzialnosci kierownictwa podmiotéw leczniczych, za osiagane
wyniki postawity przed zarzadzajacymi placowkami stuzby zdrowia nowe wy-
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uwzgledniajac przy tym specyfiki rynku ustug zdrowotnych.
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W Polsce finansowanie ochrony zdrowia ma charakter ubezpieczeniowo-
budzetowy i finansowany jest gtownie ze sktadek z ubezpieczenia zdrowot-
nego. Ich suma jest uzalezniona od procentowej wysokosci sktadki, podstawy
wymiaru naliczenia oraz liczby ubezpieczonych opfacajacych sktadke.

Kluczowym dla polskiego systemu finansowania podmiotéw leczniczych
jest system kontraktowania $wiadczen medycznych. Proces zawierania przez
NFZ uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej odbywa sie po prze-
prowadzeniu postepowania w trybie konkursu ofert albo rokowan. Kontrak-
towanie swiadczenh zostato uregulowane w Ustawie z dnia 27 sierpnia 2004
roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej. Zawarcie umowy pomiedzy ptatni-
kiem i $wiadczeniodawca odbywato sie w drodze konkursu ofert lub rokowan.
Brak uméw zawartych na dtuzsze okresy prowadzito do destabilizacji systemu,
zwiekszato niepewnos¢ stron kontraktu oraz generowato koszty przeprowa-
dzania kolejnych uzupetniajacych konkurséw. Swiadczeniodawcy nie czuja sie
réwnoprawnymi partnerami, traktujagc NFZ jako instytucje monopolistyczna,
narzucajaca im warunki uméw. Warunki zawierania kontraktéw nie sg stabilne
i zmieniaty sie co roku. Analiza SWOT wykazata, ze obecny model kontrakto-
wania $wiadczeh wymaga korekty. Wydaje sie, ze najlepsza strategia do jej
przeprowadzenia bedzie podjecie dziatan zmierzajacych do ograniczania za-
grozen oraz wzmochienia mocnych stron obecnego modelu kontraktowania.
Tak wiec dyskusja o mozliwych kierunkach zmian w systemie ochrony zdrowia
nabrata zdecydowanie wiekszego znaczenia i zaangazowata wiele zaintere-
sowanych stron.

W konsekwencji przyjeto 23 marca 2017 roku zmiane ustawy o Swiadcze-
niach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych, wprowadza-
jaca system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczer opieki
zdrowotnej (PSZ), ktéra oprocz ogdlnego uporzadkowania i ustrukturyzowa-
nia sektora szpitalnego ma przyniesc realne korzysci w postaci:

— poprawy koordynacji i ciagtosci nad pacjentem;

— bardziej racjonalnego gospodarowania zasobami na opieke zdrowotna;

- zwiekszenia stabilnosci finansowej szpitali, a przez to poprawy warunkéw
do inwestowania w ich rozwoj;

— dostosowania struktury wewnetrznej podmiotéw leczniczych do aktual-
nych potrzeb zdrowotnych.
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Nowe warunki finansowania — zasady

W ramach szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej (PSZ)
wyodrebnionych zostato 6 pozioméw zabezpieczenia:

1) poziom szpitali | stopnia,

poziom szpitali Il stopnia,

poziom szpitali lll stopnia,

poziom szpitali onkologicznych i pulmonologicznych,

poziom szpitali pediatrycznych,

poziom szpitali ogdélnopolskich.

Poziomy te s zdefiniowane poprzez wskazanie charakteryzujacych je pro-
fili z zakresu leczenia szpitalnego (realizowanych w trybie hospitalizacji). Wy-
odrebnienie ww. pozioméw odzwierciedla, w przypadku trzech pierwszych
poziomow, gradacje pod wzgledem liczby realizowanych profili i stopnia ich
specjalizacji. Dwa kolejne poziomy zostaty wyodrebnione ze wzgledu na spe-
cyfike swiadczen, ktérym sg one dedykowane. Natomiast wyodrebnienie po-
ziomu ogdlnopolskiego czyni zado$¢ uznaniu szczegdlnej roli w systemie
opieki zdrowotnej szpitali klinicznych oraz instytutéw i niektérych innych
szpitali tworzonych przez ministréw.

Podmioty zakwalifikowane do PSZ - w odniesieniu do zakreséw i rodzajow
$wiadczen objetych taka kwalifikacja — maja zagwarantowana mozliwos¢ za-
warcia umoéw z Narodowym Funduszem Zdrowia, z pominieciem procedury
konkursowej. Istotnym novum, jakie omawiana ustawa wniosta do systemu
kontraktowania swiadczen opieki zdrowotnej, jest mozliwos¢ finansowania
w ramach jednej umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia, finansowane;j
w formie ryczattu obok $wiadczen z zakresu leczenia szpitalnego réwniez
$wiadczen z zakreséw:

— ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (realizowanych w przychodniach
przyszpitalnych),

- rehabilitacji leczniczej - w warunkach stacjonarnych lub oddziatu dziennego,

— nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotne;j.

Rozwiazanie to powinno istotnie poprawi¢ koordynacje, ciggtos¢ i kom-
pleksowos¢ opieki zdrowotnej nad pacjentem. Mozna réwniez oczekiwac, ze
w niektérych przypadkach przyczyni sie ono do skrécenia czasu oczekiwania
do poradni specjalistycznych oraz do leczenia szpitalnego, w zwigzku z tym,
ze ryczattowa forma finansowania $wiadczen pozwoli $wiadczeniodawcom na
bardziej elastyczne dostosowanie ich do struktury organizacyjnej i prowadzo-
nej dziatalnosci do rzeczywistych potrzeb swoich pacjentéw.

U~ W N

)
)
)
)
)
)
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Istniejagcy obecnie model kontraktowania $wiadczeh promuje bowiem
zachowanie polegajace na dostosowaniu wewnetrznej struktury organizacyj-
nej szpitali przede wszystkim w oparciu o produkty rozliczeniowe ptatnika, co
niewatpliwie nie sprzyja podnoszeniu jakosci opieki nad pacjentem.

Rozliczanie kosztéw swiadczen opieki zdrowotnej udzielanych na podsta-
wie umow zawartych w ramach PSZ odbywa sie w dwéch formach: w formie
ptatnosci za wykonane ustugi (obejmujacych ok. 1/3 wartosci $wiadczen) oraz
w formie ryczattowej (obejmujacej ok. 2/3 wartosci swiadczen).

Wysokos¢ ryczattu na nastepny rok/okres rozliczeniowy zalezy od zakresu
Swiadczen wykonanych i sprawozdawanych w okresie poprzedzajacym. Okres
rozliczeniowy nie moze by¢ dtuzszy niz rok.

Zgodnie z ustawa, o kwocie ryczattu decydowac beda:

1. Wysokos¢ srodkow finansowych zaplanowanych na finansowanie $wiad-
czen w formie ryczattu, okreslona w planie zakupu swiadczen opieki zdro-
wotnej danego oddziatu wojewoddzkiego NFZ oraz

2. Dane dotyczace swiadczen opieki zdrowotnej udzielonych i sprawozda-
nych za poprzedni okres rozliczeniowy, finansowanych w formie ryczattu,
w zakresie:

a. liczby i rodzaju udzielonych swiadczen,

b. cen udzielonych swiadczen,

C. paramentow jakosciowych zwigzanych z procesem udzielania tych

Swiadczen;

3. Parametry dotyczace relacji liczby swiadczen opieki zdrowotnej wykonanych
i sprawozdawanych przez swiadczeniodawce w poprzednich okresach rozli-
czeniowych, odpowiadajace wzrostowi lub spadkowi liczby tych swiadczen.

W drodze rozporzadzen Ministra Zdrowia, okre$lone zostaty szczegétowe
zasady ustalania ryczattu — w tym odrebnie na pierwszy okres funkcjonowania
PSZ. Oprécz finansowania ryczattowego, o czym juz wspomniano, wyodreb-
nione sg $rodki na sfinansowanie niektorych swiadczen opieki zdrowotnej,
w przypadku ktérych finansowanie w formie ryczattu nie bytoby rozwigza-
niem optymalnym. Wykaz takich swiadczen zostat okreslony w drodze rozpo-
rzadzenia Ministra Zdrowia zawiera np. takie pozycje jak:

— diagnostyka i leczenie onkologiczne na podstawie karty diagnostyki i le-
czenia onkologicznego,

— $wiadczenia wysokospecjalistyczne,

— Swiadczenia zwigzane z porodem,

— endoprotezoplastyka stawu biodrowego lub kolanowego,

— zabieg usuniecia za¢my,
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— chemioterapia,

— radioterapia,

— programy lekowe,

— $wiadczenia opieki koordynowane;j.

Podstawowymi kryteriami kwalifikacji szpitali do PSZ okreslonymi w usta-
wie s3:

1) posiadanie, w dniu kwalifikacji do PSZ, umowy o udzielanie $wiadczen
opieki zdrowotnej obowigzujaca przez co najmniej 2 ostatnie lata kalenda-
rzowe, dotyczaca udzielania $wiadczen w trybie hospitalizacji (czyli w try-
bie ,ostrym”);

2) udzielanie $wiadczer w ramach IP albo SOR na podstawie umowy obowia-
Zujacej przez co najmniej 2 ostatnie lata kalendarzowe (w odniesieniu do
poziomodw szpitali | - Il stopnia i poziomu pediatrycznego);

3) udzielanie swiadczen w ramach profilu anestezjologia i intensywna terapia
na podstawie umowy obowigzujacej przez co najmniej 2 ostatnie lata ka-
lendarzowe (w odniesieniu do szpitali stopnia l'i lll);

4) udzielanie $wiadczen w ramach minimalnej liczby profili okreslonych dla
danego poziomu PSZ.

PSZ stanowi¢ ma dominujaca forme zapewnienia dostepu do swiadczen
opieki zdrowotnej wykonywanych w szpitalach w trybie ostrym. Jednak nie
oznacza to catkowitego zastgpienia przez ten system obecnego modelu kon-
traktowania swiadczen opieki zdrowotnej — na zasadzie konkurséw ofert lub
rokowan, ktéry zostat réwniez zachowany. Niezakwalifikowanie danego szpi-
tala do PSZ nie oznacza, ze zostanie on pozbawiony mozliwosci udzielania
Swiadczen, w ramach kontraktu z Narodowym Funduszem Zdrowia. Dyrektor
danego oddziatu wojewddzkiego Funduszu bedzie w dalszym ciggu ogtaszat
postepowanie konkursowe, uwzgledniajac zidentyfikowane potrzeby zdrowot-
ne na danym obszarze, w oparciu o sporzagdzony plan zakupdéw swiadczen.

Wyzwania zwigzane z wprowadzeniem sieci szpitali

Jednym z efektéw nowelizacji przepiséw w ochronie zdrowia jest wzrost presji
finansowo-administracyjnej zaréwno na szpitalach, jak ich organach tworza-
cych. Dodatkowo, szpitale razem z wilascicielami musza nauczy¢ sie funkcjo-
nowania w zupetnie nowym otoczeniu - tj. w ogdlnopolskiej sieci szpitali.

Nowe warunki finansowania $wiadczenia szpitalnych determinujg podej-
$cie do zarzadzania szpitalem i zmieniajg parametry mierzalne do monitoro-
wania.
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Nowy sposéb finansowania to ogromne wyzwanie dla zarzadzajacych szpi-
talami, ktérzy muszg odnalez¢ sie w nowej sytuacji. Ustawa o sieci zmienia
sposOb zarzadzania szpitalem chocby, dlatego ze ubedzie tych oddziatéw, na
ktére podmioty lecznicze nie dostang finansowania z budzetu. Z kolei wpro-
wadzenie ryczattu sprawia, iz dyrektorzy sa zmuszeni na skoncentrowaniu sie
redukgcji kosztéw, tj. oszczedzaniu. Waznym elementem jest réwniez analiza
wartosci i optymalizacja wskaznikéw, symulacja wartosci ryczattu jest pod-
stawg do zarzadzania wielkoscig ryczattu i przeciwdziatania powstaniu straty
wymagajacej reakcji organu tworzacego.

Symulacja wysokosci ryczattu
Wedtug nowych zasad finansowania wysokos¢ ryczattu jest uzalezniona od
poziomu wykonania kontraktu w poprzednich okresach oraz od kryteriow

jakosciowych, ktére wymagaja precyzyjnego monitorowania.

Tabela 2. Kryteria jakosciowe

TAK NIE
Wzrost udziatu swiadczen
0 0,
e ambulatoryjnych 1% 0%
Q2 Krétsza hospitalizacja +1% 0% -5% do +5% przychodu
Q3 \lNz.rost ko,mpleksowoso +2% 1% : _ :
Swiadczen
- HETE e 2% 0% |-100% do +100% marzy
rehospitalizacji i
Q5 Posiadanie akredytacji +2% 0%
(...) +7% -2%
Razem od -5% do +5% Pokrycie straty przez JST

Zrédio: opracowanie wiasne.

Z uwagi na fakt, iz utworzenie PSZ stanowi niewatpliwa rewolucje w sys-
temie ochrony zdrowia w Polsce, ustawodawca zdecydowat sie wprowadzi¢
odrebny algorytm dla wyliczania kwoty ryczattu na pierwszy okres rozlicze-
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niowy w sieci, ktéry zostat uregulowany w tresci Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 20 czerwca 2017 r. w sprawie sposobu ustalania ryczattu sys-
temu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczen opieki zdrowot-
nej na pierwszy okres rozliczeniowy (Dz. U. 2017 r. poz. 1242).

Wz6r potrzebny do wyliczenia kwoty pierwszego ryczattu jest krétki i nie-
skomplikowany. Podstawowe zmienne to liczba Swiadczen ustalana dla
Swiadczeniodawcy na podstawie przepiséw nowelizacji, a wiec co do zasady
liczba swiadczen udzielonych i sprawozdanych za 2015 rok, taryfa albo liczba
jednostek rozliczeniowych, wspétczynnik korygujacy oraz cena jednostki roz-
liczeniowej. Wszystkie z ww. elementow sg potraktowane w funkgcji czasu
(z wykorzystaniem wspétczynnika proporcjonalnosci czasowej) oraz wystepu-
ja we wzorze dwukrotnie, odpowiednio dla swiadczen z zakresu leczenia szpi-
talnego oraz $wiadczen z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Do-
datkowo algorytm uwzglednia wartos¢ korekty, na ktérg skfadaja sie rézne
okolicznosci zwigzane z dziatalnoscig $wiadczeniodawcy, jak na przyktad prze-
rwa w udzielaniu $wiadczen czy zmiana zakresu dziatalnosci.

W sytuacji gdy szpital zrealizuje plan — czyli liczbe punktéw okreslona
w ryczatcie — powyzej 98%, na pewno otrzyma 100% ryczattowego planu na
kolejny okres rozliczeniowy, przy pewnej korekcie zawartej we wzorze
uwzgledniajacej zmiane taryf. Jesli zachodza sytuacje szczegdlne i dostep do
pewnych $wiadczeh musi by¢ zwiekszony lub zmniejszony (bo np. szpital zre-
zygnowat z jakiego$ zakresu ustug), jest we wzorze wskaznik, ktéry stuzy do
skorygowania przez oddziat NFZ tej pozycji w planie. Jezeli szpital wykona
mniej niz 98% planu, ryczatt na kolejny okres bedzie rowny procentowemu
udziatowi wykonania tego planu. Jesli np. lecznica zrealizuje 50% planu,
otrzyma w kolejnym okresie rozliczeniowym 50% liczby punktéw.

Oddziaty Narodowego Funduszu Zdrowia, dziatajac na podstawie Rozpo-
rzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 22 wrzesnia 2017 r. w sprawie sposobu
ustalenia ryczattu systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiad-
czen opieki zdrowotnej podstawie i wyliczajac wartos¢ ryczattu systemu za-
bezpieczenia (ryczatt PSZ) na dany okres rozliczeniowy (okres planowania),
powinny poda¢ poszczegdlnym sSwiadczeniodawcom (szpitalom) skladowe
elementy wyliczonego ryczattu PSZ. Wartos¢ ryczattu PSZ dla danego $wiad-
czeniodawcy (szpitala) na dany okres rozliczeniowy (okres planowania) wyli-
czana jest wg nastepujacego ogdlnego wzoru.

Ri+1 =Ji+1 X Ci+1 X Q
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gdzie:

R - to jest wartos¢ ryczattu na dany okres rozliczeniowy (okres planowania) wyrazona w ztotych,

J - to jest liczba punktéw, ktéra ma wykonac swiadczeniodawca w danym okresie rozliczenio-
wym (okresie planowania) — wyliczona na podstawie poprawnie sporzadzonego sprawoz-
dania za poprzedni okres rozliczeniowy.

C - to jest cena punktu na dany okres rozliczeniowy (okres planowania), cena wynosi jeden
ztoty

Q - to jest wskaznik (mnoznik), ktéry zwieksza lub zmniejsza kwote ryczattu natomiast nie
wplywa na liczbe punktéw do wykonania przez swiadczeniodawce w okresie planowania.

i+1 - index dolny - oznacza, ze wartosci wyliczane sg na okres planowania na podstawie po-

przedniego okresu obliczeniowego.

Aby szpitale mogly normalnie wykonywa¢ swoje warunki kontraktowe,
powinny zosta¢ poinformowane przez Oddziaty NFZ zaréwno o kwocie wyli-
czonego ryczattu PSZ jak i o liczbie punktéw do wykonania w okresie plano-
wania (okresie rozliczeniowym), czyli obecnie na okres styczen — czerwiec
2018 r. Dotyczy to zaréwno okresu rozliczeniowego styczen - czerwiec 2018 r.
jaki nastepnych.

Wyliczona przez Oddziaty NFZ kwota ryczattu PSZ nie jest taka sama jak
liczba punkéw do wykonania (pamietajac, ze cena punktu wynosi jeden ztoty),
chociaz moze by¢ taka sama jesli wskaznik jakosciowy dla szpitala w danym
okresie rozliczeniowym wynosi 1, czyli szpital nie miat wskaznikéw koryguja-
cych jakosciowych zaréwno dodatnich jak i ujemnych albo suma tych wskaz-
nikéw wyniosta 0. Oddziaty NFZ poinformowaty pod koniec kwietnia br. (to
jest ok. jeden miesigc po podaniu informacji o wysokosci wyliczonych ryczat-
téw PSZ na okres styczeh—czerwiec 2018 r.) o kwotach wynikajacych z zasto-
sowania wspotczynnika jakosciowego, a poprzez to wyliczenie - o liczbie
punktéw do wykonania przez szpital w okresie rozliczeniowym styczen -
czerwiec br.

Z danych jakie Fundusz opublikowat za koniec 2017 r., czyli za pierwsze
miesigce funkcjonowania szpitali w ramach sieci wynika, ze 24 placowki z 590,
ktére funkcjonuja w sieci, wykonato ryczatt na poziomie ponizej 90 proc.
Oznacza to, ze wykonaty mniej Swiadczen, niz pierwotnie planowano i dostaty
mniej pieniedzy na 2018 rok. Zas wiekszos¢ szpitali, bo az 456, zrealizowato
ryczatt na poziomie powyzej 100 proc.
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ZOZ w Brodnicy aryczatit

W zwiazku z wejsciem w zycie (od dnia 1 pazdziernika 2017 roku) ustawy
o tzw. ,sieci szpitali”, zmieniajacej model finansowania stuzby zdrowia, KPON-
FZ zaproponowat ZOZ SPZOZ w Brodnicy kontrakt na okres od 01.01.2017 do
30.09.2017 roku w oparciu o aneksowanie dotychczasowych wartosci umow.
Natomiast poziom IV kwartatu 2017 roku zostat ustalony zgodnie z ustawg
w oparciu o wykonania z 2015 roku. ZOZ w Brodnicy otrzymat na IV kwartat 2017
roku ryczatt nieznacznie nizszy od dotychczasowych wptywy z kontraktéw.

Jednak po renegocjacjach z NFZ i MZ, w ktérych nakre$lono obraz rozwoju
szpitala bedacego w trakcie zakonczenia inwestycji rozbudowy i modernizacji
budynkoéw udato sie wynegocjowac ryczatt na poziome wykonan z 2016 roku.
W IV kwartale 2017 roku szpital otrzymat dodatkowe zwiekszenia kontraktu
w zakresie wykonywania operacji endoprotezy stawu biodrowego i kolano-
wego oraz tomografu komputerowego co przyczynito sie do zmniejszenia
kolejek pacjentéw. Bardzo trudno w tej chwili jednoznacznie oceni¢ wptyw
przyznanego ryczattu na finansowa przysztos¢ naszego szpitala.

Analiza kosztow i przychodow na tle finansowania ryczaltowego
na przyktadzie szpitala powiatowego w Brodnicy

Do przeprowadzenia analizy zastosowano dane finansowe i statystyczne do-
tyczace uzyskanych przychodéw i poniesionych kosztéw na oddziatach szpi-
talnych w okresie od 1-1V/2017 oraz od [-IV/2018 gdyz sg to okresy te s3
w zasadzie poréwnywalne. Nastepnie przeanalizowano osiggniete wyniki
finansowe szpitala na przetomie wskazanych okreséw badawczych i wycia-
gnieto stosowne wnioski.

Tabela 3. Parametry I-1V 2017

Oddziat
Parametry  |Oddziat Oddziat Oddziat Oddz.la.i ané.St.e.ZJO_ Odd-2|a’r Oddziat
urazowo- . . potozniczo- logii i inten-[pediatrycz- |neonato-
-1V 2017 wewnetrzny chirurgiczny | . . . ..
ortopedyczny ginekologiczny [sywnej ny logii
terapii
1 2 3 4 5 6 7 8
Leczeni 586 394 387 699 16 449 299
Osobodziert |2 985 1373 1516 1831 455 1491 814
Liczba tézek |37 19 21 29 5 23 17
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Tab. 3. Cd.
1 2 3 4 5 6 7 8
Przychody
ogstem 1473593,88 [1216379,28 (907 977,60 [862 821,08 601410,96 (763 868,44 462 812,00
zzzg'n 1617096,20 [1410628,67 (1263868,49|1282922,61 |(1445044,58|690 739,53 (558 174,62
Koszt na
. 2 760 3580 3 266 1835 90 315 1538 1867
pacjenta
Koszt na
k63ko 43 705 74 244 60 184 44 239 289 009 30 032 32 834
Koszt na
.. [542 1027 834 701 3176 463 686
osobodzien
Przychéd na
; 2 515 3087 2 346 1234 37 588 1701 1548
pacjenta
Zrédio: opracowanie wtasne na podstawie danych z ZOZ w Brodnicy.
Tabela 4. Parametry | -1V 2018
Oddziat Oddziat g::sZtI::'o-
Parametry |Oddziat Oddziat potozniczo- L y Oddziat Oddziat
urazowo- N . logii i inten- ) .
1-IV 2018 |wewnetrzny chirurgiczny [ginekolo- . pediatryczny [neonatologii
ortopedyczny| . sywnej
giczny o
terapii
1 2 3 4 5 6 7 8
Leczeni 593 413 326 728 29 597 317
Osobodzien |3 214 1425 1324 1912 498 1712 814
Liczba tézek (37 19 21 29 5 23 17
Z;Zéyf;;:dy 1566 474,96 |1 477 400,89 [720 092,63 1004 677,52 [898 254,90 (999 290,88 [539 981,60
Koszty
bgstem 1547 139,85 |1316 966,89 |1 085 931,95 (1274 869,84 1427 293,53 (731 685,25 (508 037,07
KOS.Zt na 2 609 3189 3331 1751 49 217 1226 1603
pacjenta
ro‘lskzs " la1s1s 69314 51711 43 961 285459 31812 29 885
Kosztna = gy 924 820 667 2 866 427 624
osobodzien
Przychéd na
; 2 642 3577 2 209 1380 30 974 1674 1703
pacjenta

Zrédio: opracowanie wtasne na podstawie danych z ZOZ w Brodnicy.
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Tabela 5. Przychody w okresie I-1V/2017 i 2018

_ Przychody ogétem Przychody ogdtem

Nazwa komérki IV 2017 I-IV 2018

Oddziat wewnetrzny 1473 593,88 1566 474,96

Oddziat urazowo- 1216 379,28 1477 400,89

ortopedyczny

Oddziat chirurgiczny 907 977,60 720092,63

Oddziaf pofozniczo- 862 821,08 1004 677,52

ginekologiczny

Oddziat anestezjologii 601 410,96 898 254,90

i intensywnej terapii

Oddziat pediatryczny 763 868,44 999 290,88

Oddziat neonatologii 462 812,00 539 981,60
Ogdtem: 6288 863,24

Ogélem: + nadwykonania 905 000,00 7206 173,38
7193 863,24

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych z ZOZ Brodnicy.

Tabela 6. Przychody w okresie I-1V/2017 i 2018

Nazwa komorki Koszty ogdtem Koszty ogotem
Okres 1-V 2017 -1V 2018
Oddziat wewnetrzny 1617 096,20 1547 139,85
Oddziat urazowo-ortopedyczny 1410 628,67 1316 966,89
Oddziat chirurgiczny 1263 868,49 1085 931,95
Oddziat potozniczo-ginekologiczny 128292261 1274 869,84
Oddziat Anestezjologii i Intesywnej Terapii 1445 044,58 1427 293,53
Oddziat Pediatryczny 690 739,53 731 685,25
Oddziat Neonatologii 558 174,62 508 037,07
Ogotem: 8268 474,70 7 891 924,38

Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych z ZOZ Brodnicy.

Analiza powyzszych danych wskazuje na dwie tendencje. Pierwszg z nich
jest wzrost wartosci przychodéw w okresie 1-1V/2018. Druga natomiast wy-
razny spadek kosztéw w badanym okresie.

79



Beata Pesta

Tabela 7. Zmiany i dynamika kosztow w okresie I-IV 2017/2018

WODDZIAE WEWNETRZNY

mODDZIAE URAZOWO-
ORTOPEDYCZNY

mODDZIAY CHIRURGICZNY

mODDZIAt POLOZNICZO-
GINEKOLOGICZNY

WODDZIAL ANESTEZIOLOGII |

INTESYWMNEJ TERAPII
Oddziat wewnetrzny 0,96
Oddziat urazowo-ortopedyczny 0,93
Oddziat chirurgiczny 0,86
Oddziat potozniczo-ginekologiczny 0,99
Oddziat anastezjologii i intensywnej terapii 0,99
Oddziat pediatryczny 1,06
Oddziat neonatologii 0,91
Zrédio: opracowanie wiasne na podstawie danych z ZOZ Brodnicy.
Tabela 7. Analiza rentownosci oferowanych ustug
Nazwa komorki Parametr -1V 2017 -1V 2018
przychody 1473 593,88 1566 474,96
Oddziat koszty bezposrednie 1055 572,99 1114 622,86
wewnetrzn wynik po kb 418 020,89 451 852,10
gtrzny koszty posrednie 411 523,21 432 516,99
wynik po kp 6 497,68 19 335,11
przychody 1216 379,28 1477 400,89
Oddziat koszty bezposrednie | 594 815,14 647 655,15
urazowo- wynik po kb 621564,14 829 745,74
-ortopedyczny koszty posrednie 615813,53 669311,74
wynik po kp 5750,61 160 434,00
przychody 907 977,60 920 092,63
. koszty bezposrednie | 578 177,70 709 360,84
Oddziat "
chiruraiczn wynik po kb 329 799,90 210731,79
9giczny koszty posrednie 390 690,79 176 571,11
wynik po kp -60 890,89 34 160,68
Oddziat przychody 862 821,08 1004 677,52
potozniczo- koszty bezposrednie | 674 767,26 769 492,20
ginekologiczny "y ik po kb 188 053,82 235 185,32
koszty posrednie 208 155,35 205 377,64
wynik po kp -20101,53 29 807,68
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Tab. 7. Cd.
przychody 601 410,96 898 254,90
Oddziat . -
. . koszty bezposrednie | 1205 581,77 1246 826,34
anestezjologii -
. . wynik po kb -604 170,81 -348 571,44
i intensywnej
terapii koszty posrednie 239 462,81 180467,19
wynik po kp -843 633,62 -529 038,63
przychody 763 868,44 999 290,88
koszty bezposrednie 494 492,81 566 349,61
Oddziat
) wynik po kb 269 375,63 432941,27
pediatryczny
koszty posrednie 196 246,72 165 335,64
wynik po kp 73 128,91 267 605,63
przychody 462 812,00 539 981,60
koszty bezposrednie 431 696,86 405 763,85
Oddziat
. wynik po kb 31115,14 134217,75
neonatologii
koszty posrednie 26 477,76 102 273,22
wynik po kp 4 637,78 31944,53

Zrédio: opracowanie wtasne na podstawie danych z ZOZ w Brodnicy.

Analiza wyniku finansowego w okresie 1-1V/2017 i 2018

Zaprezentowane dane finansowe dotyczace uzyskanych przychodéw i ponie-
sionych kosztéw na oddziatach szpitalnych w okresie od [-1V/2017 oraz od
I-1V/2018 wskazuja, iz okresy te sg w zasadzie poréwnywalne. Niewielki wzrost
przychodoéw przy jednoczesnym spadku kosztéw przyczynit sie do uzyskania
w okresie I-1V/2018 dodatnich wynikéw finansowych.

Wykres 1. Zmiana wyniku finansowego

200 000,00

150 000,00

100 000,00

50 000,00

0,00

-50 000,00

-100 000,00

I-IV 2017
I-lV 2018

-74 66,40
31 296,78

-23 580,12
10574,94

11l
10580,12
375948

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie danych z ZOZ w Brodnicy.

—I-1Vv 2017

— -V 2018

I\
38 214,20
152 044,99
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Wykres 2. Analogia przychodow w okresie I-IV/2017 i 2018

Przychody ogétem z nadwykonaniami I-1V/2017 2375371298 z

Przychody ogétem z nadwykonaniami I-1V/2018 24014 879,64 zt

z{24 050 000,00 -
2124 000 000,00 -~
z{23950 000,00 -
z{23 9500 000,00 -
z{23 350 000,00 -
z{23 300 000,00 -
zf23750 000,00 -
z{23700 000,00 -
2123650 000,00 -
z{23 600 000,00 T T

Przychody ogotem z Przychody ogotem z
nadwykaonaniamil- nacwykonaniamil-
Iv/2017 IvV/2018

Zrédio: opracowanie wtasne na podstawie danych z ZOZ w Brodnicy.
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Whioski dotyczace analizy rentownosci oferowanych ustug sg nastepujace:

. Z uwagi na fakt, iz szpital jest w trakcie wdrazania rachunku kosztow opar-

tego na wycenie i pomiarze rzeczywistych kosztéw i przychodéw poszcze-
golnych procedur medycznych, analize przeprowadzono w oparciu
o zbiorcze wyniki finansowe poszczegdlnych osrodkéw zadaniowych
z uwzglednieniem poniesionych kosztéw bezposrednich i posrednich.
Oprécz OAIIT w pozostatych oddziatach uzyskiwane przychody (tylko
zNFZ) ze sprzedazy pokrywaja koszty bezposrednie, co nalezy uznac za
zjawisko pozytywne.

Jednakze po uwzglednieniu kosztéw posrednich niektére oddziaty wyka-
zujg ujemne wyniki finansowe.

Nadwyzka ponoszonych kosztéw niwelowana jest przez pozostate przy-
chody medyczne, niemedyczne i operacyjne, dzieki czemu szpital rok 2017
zamknat wynikiem dodatnim.
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Dylematy zarzadzanie kosztami w stuzbie zdrowia

Wiele szpitali jest w ztej kondycji finansowej, generuje straty, ma problemy
z regulowaniem zobowigzan. Niepokojacy jest fakt, ze od roku 2011 zadtuze-
nie szpitali publicznych wzrosto srednio o 11% — pierwszy raz od 7 lat. W nie-
ktérych wojewddztwach nastapit skok zadtuzenia nawet o 30-40%. Opisana
sytuacja rodzi potrzebe zwrdcenia wiekszej uwagi na wiasciwe, efektywne
zarzadzanie szpitalami, ktére moze przyczyni¢ sie do ich poprawy sytuacji
finansowej oraz podnies¢ efektywnos¢ i rentownosc.

Podmioty lecznicze, a w szczegdlnosci szpitale, funkcjonuja w trudnych
warunkach mikro i makroekonomicznych. Wyznaczajg je z jednej strony kon-
kurencja na ustugi zdrowotne, czeste zmiany zasad kontraktowania swiadczen
medycznych, rosnace koszty dziatalnosci, z drugiej zas starzejace sie, ale i bar-
dziej swiadome swoich potrzeb zdrowotnych spoteczenstwo. Szpitale zgod-
nie z zapisami ustawy z dn. 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U
Nr 112, poz. 654), co prawda moga by¢ traktowane jako przedsiebiorstwa
jednak znaczaco charakteryzuje je zestaw cech, ktére réznig je od innych
podmiotow funkcjonujacych na rynku. Szczegdlnie nalezy podkresli¢ ko-
niecznos$¢ jednoczesnego osiggania nastepujacych celéw: medycznych, spo-
tecznych i ekonomicznych, ktére powigzane ze sobg s zadaniem niezwykle
trudnym i wymagajacym dla osdb zarzadzajacych szpitalami.

Minimalizacja kosztéw i zadtuzenia, a jednoczesnie zapewnienie dostep-
nosci i wysokiej jakosci swiadczonych ustug zdrowotnych, wymagaja wyko-
rzystania réznych narzedzi zarzadzania finansami. Dlatego w szpitalach coraz
czesciej tworzone sg odrebne komérki zajmujace sie controlingiem, ktérych
zadaniem jest dostarczanie informacji niezbednych do podejmowania decyzji
zarzadczych. Ponadto wykorzystywane sg réznorodne metody i narzedzia
zarzadzania, tj. rachunkowos¢ zarzadcza, budzetowanie, analiza finansowa. Ze
wzgledu na zréznicowanie potrzeb odbiorcéw informacji i podejmowanych
przez nich decyzji, mozna w rachunkowosci wyodrebni¢ dwa podsystemy:
rachunkowos¢ finansowg i rachunkowos¢ zarzadczg. Rachunkowos¢ zarzad-
cza jest ukierunkowana na dostarczanie informacji uzytkownikom wewnetrz-
nym na potrzeby podejmowania decyzji zarzadczych. Obejmuje nastepujacy
zakres: metody podziatu kosztéw na state i zmienne, podejmowanie decyzji
inwestycyjnych, nowoczesne modele rachunku kosztéw, np. rachunek kosz-
tow dziatann (ABC), rachunek kosztéw docelowych, strategiczna karta wyni-
kow. Wymienione elementy mogga by¢ skutecznie wykorzystywane do popra-
wy efektywnosci zarzadzania finansami szpitala. Skutecznym i uzytecznym
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narzedziem zarzadzania szpitalami jest réwniez controling. Dzieki wdrozeniu
controlingu mozna dokona¢ podziatu odpowiedzialnosci za sytuacje finanso-
wa miedzy zarzad i kierownikéw osrodkéw odpowiedzialnosci.

Dylematem z jakim musi sie zmierzy¢ szpital pozostaje w dalszym ciggu
niekorzystna dla jednostki polityka finansowa NFZ, ktéra nie uwzglednia bie-
z3cej sytuacji gospodarczej i nie pokrywa w petnej wysokosci kosztéw wyko-
nanych swiadczen medycznych, nie zawiera umoéw na realizacje nowych
Swiadczen jak réwniez drastyczny wzrost kosztéw zuzycia energii, ciepta, wy-
zywienia i utylizacji. Istotnym problem jest takze niedostateczna wycena pro-
cedur medycznych, niskie limity kontraktéw czy trudnosci z wyptatg nadwy-
konan oraz wysokie koszty funkcjonowania szpitala. Niezbednym jest fakt, ze
niezaleznie od biezacej sytuacji finansowej, szpital nie moze odmowi¢ udzie-
lenia $wiadczenia zdrowotnego w sytuacji zagrozenia zdrowia i zycia. Nie ma
tez mozliwosci negocjacji ceny z Narodowym Funduszem Zdrowia — jest ona
ustalona z gory.

Pomimo niepokojacej sytuacji w obszarze stuzby zdrowia ZOZ w Brodnicy
bedzie doktada¢ wszelkich staran, aby swiadczone ustugi medyczne byty na
jak najwyzszym poziomie. Na zakoriczenie nalezy jeszcze raz zwrdci¢ uwage
na dokonujacy sie systematyczny, w miare posiadanych aktualnie mozliwosci,
rozwdj szpitala. Zapewnia on systematyczne uzyskiwanie zwiekszonych przy-
chodéw, ale przede wszystkim tworzenie coraz szerszej oferty swiadczerh me-
dycznych.

Zakonczenie

Przedstawiona nowa formy finansowania tzw. ryczatt ma wady i zalety. Po-
przednia natomiast to tak naprawde stata niewiadoma, wysokos¢ nadwyko-
nan uzalezniona byta od mozliwosci finansowych NFZ. Obecna za$ jest bar-
dziej przewidywalna cho¢ wymaga $cistego monitorowania wykonywanych
$wiadczen. Jest jeszcze za wczednie by oceniac skutki tego systemu, jednak
Z pewnoscig sprawi on, ze szpitale beda musialy zaadaptowac sie do nowej
rzeczywistosci. Dla czesci moze to oznacza¢ uelastycznienie budzetéw, dla in-
nych z kolei potrzebe dostosowania profilu dziatalno$ci do nowych warunkéw.
Zarzadzanie kosztami to jeden z najtrudniejszych, a zarazem najwazniej-
szych probleméw w ochronie zdrowia. Optymalizacja kosztéw dziatalnosci
w szpitalu jest istotnym elementem wiasciwego zarzadzania. Zbyt mata ilos¢
danych oraz brak informacji o kosztach nie pozwala na wysuniecie daleko
idacych wnioskéw. Pewne jest, ze efektywnos¢ placowki medycznej wymaga
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racjonalnego administrowania finansami. Bez znajomosci kosztow i ich pla-
nowania nie ma, bowiem, swiadomego zarzadzania.
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Wprowadzenie

W artykule zostaty oméwione problemy ryzyka i zarzadzanie ryzykiem oraz
finansowania SP ZOZ ryczattem, co ma istotne znaczenie w ocenie kondycji
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finansowej, tych podmiotow leczniczych. Przedstawiono réwniez analize po-
rébwnawcza dotychczasowego finansowania, zwanego ,limitowym” i ryczat-
towego od pazdziernika 2017 r. Badania przeprowadzono na przyktadzie Wo-
jewddzkiego Wielospecjalistycznego Centrum Onkologii i Traumatologii im.
M. Kopernika w todzi.

Teoretyczne aspekty zarzgdzania

W literaturze przedmiotu zarzadzanie definiowane jest jako zestaw czynnosci

obejmujacy:

— planowanie i podejmowanie decyzji,

— organizowanie,

— kierowanie ludzmi,

- kontrolowanie,

- skierowane na zasady organizacji (ludzkie, finansowe, rzeczowe i informa-
cyjne [Griffin 2000, s. 61].

Wyraznie podkresla sie role menedzera, a szczegdlnie podejmowania de-
cyzji zarzadczych w obrebie zasobéw danej jednostki, przy czym Griffin wy-
raznie podkresla, ze zarzadzanie instytucjami ochrony zdrowia (kliniki, szpita-
le) nalezy uwazac za ,odrebne pole zarzadzania” [Griffin 2000, s. 60). Wynika
to niewatpliwie z kilku przyczyn, do ktérych nalezy zaliczy¢:

— zrédto finansowania (kontrakty z NFZ);

- specyfikacja uméw (cywilnoprawne) na realizacje kontraktéw (wycena
procedur, ilos¢ procedur do wykonania, sposéb zaptaty, kary umowne,
kontrole NFZ);

— ryzyko specyficzne dla podmiotu leczniczego.

Podkresla sie wyraznie, ze spetnienie misji i realizacja wizji to przede
wszystkim nalezyte zarzadzanie zasobami w oparciu o odpowiednie informa-
cje [Jaruga, Nowak, Szychta 2001, s. 582]. Autorzy stawiajg teze, ze gtéwne
zadanie podejécia (sterowania) menedzerskiego to ocena jego skutecznosci
ukierunkowana na realizacje celéw kierownictwa, ale i co istotne — z zacho-
waniem racjonalnosci kosztéw [Jaruga, Nowak, Szychta 2001, s. 583]. A zatem
proces zarzadzania nalezy rozpatrywa¢ w kontekscie optymalizacji kosztéw,
co jest istotnym elementem procesu zarzadzania. Nalezy jednak podkresdli¢, ze
zarzadzanie SP ZOZ, podobnie jak w innych organizacjach zwigzane jest
z ryzykiem, ktdre nalezy zdefiniowa¢, rozpoznac i efektywnie nim zarzadzad.

W literaturze ryzyko jest réznie definiowane. Jedna z definicji okresla ryzy-
ko jako niepewnos¢ mierzalng, ktérg mozna oszacowaé z wykorzystaniem
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aparatu statystycznego [Gotebiewski 2015, s. D2]. Ekonomista ten wyraznie

wyodrebnia istote rozumienia ryzyka przez $rodowisko medyczne, ale co

istotne, zarzadzanie ryzykiem, zdefiniowanie obszaréw ryzyka i zarzadzanie
ryzykiem jest duzym wyzwaniem w ochronie zdrowia.

Z kolei lwona D. Czechowska stwierdza, ze ryzyko jest kluczowym pojeciem
dyskursu finanséw i wystepuje w procesie podejmowania decyzji [Wypych 2012,
s. 8]. Jednoczesnie podkresla, ze ma ono charakter wielowymiarowy, w tym:

— taczy sie ze sktonnoscig do podejmowania dziatarh w warunkach zmiennosci;

— wymaga okreslenia jego pozytywnych lub negatywnych skutkow;

- wptywa na wyniki finansowe;

— jestzmienne w czasie;

— ale wskazane jest podejscie procesowe do zarzadzania ryzykiem, co jednak
wymaga wiedzy o rynku, jego uczestnikach [Wypych 2012, ss. 8-9].
Rozpatrujac pierwszy kontekst ryzyka nalezy podkresli¢ aspekt praktyczny,

ktéry dotyczy decyzji zarzadczych w warunkach zmiennosci ryzyka i co istotne

jego wptyw na wyniki finansowe.

Istota ryzyka i zarzgdzanie ryzykiem

Biorac pod uwage dorobek literatury i doswiadczenie zawodowe autoréow

niniejszego artykutu w obszarze SP ZOZ mozna wymieni¢ nastepujace ryzyka:

- ryzyko finansowe;

- ryzyko btedéw w zarzadzaniu (lub tez braku kompetencji);

- ryzyko prawne;

- ryzyko zadtuzenia;

— ryzyko utraty ptynnosci;

- ryzyko zdrowotne;

- ryzyko inflacji;

— ryzyko zarzadzania zasobami ludzkimi.
Proba okreslenia ryzyka finansowego jest problemem ztozonym, bowiem

sktada sie przyktadowo z:

- finansowania $wiadczen ponizej kosztéw, co prowadzi do utraty rentow-
nosci, zwiekszenia straty, itp. o czym opisano w dalszej czesci artykutu;

— nie wykonania czesci Swiadczen wynikajacych z umowy z NFZ i potracenia
kwot przez NFZ z naleznego wynagrodzenia;

— kar umownych wynikajacych z kontraktu a dotyczacych m.in. nienalezyte-
go wykonania umowy, itp.;
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- odszkodowania za btedy medyczne dotyczace wielu procedur, a odnosza-
ce sie do jakosci udzielanych $wiadczen.

Odnoszac sie do odszkodowan (a dotyczy to wielu szpitali) zasadzone wy-
rokiem w pierwszej lub drugiej instancji kwoty moga by¢ wyptacane:

a) przez ubezpieczyciela — jesli kwota odszkodowania miesci sie w normie
wynikajacej z umowy SP ZOZ — ubezpieczyciel;

b) gdy kolejne odszkodowanie przekracza norme kwoty z ubezpieczenia,
wyptata nastepuje z wtasnych srodkéw wraz z odsetkami.

Wyptaty odszkodowan sg dos$¢ czesto znaczne, idace w setki tysiecy zto-
tych, co oznacza wyptyw srodkéw z podmiotu leczniczego. W tym aspekcie
zarzadzanie ryzykiem to m.in.:

— wykonanie kontraktu z NFZ z zastosowaniem nalezytej starannosci (war-
tos¢ kontraktu i jego ilo$¢ powinni zna¢ réwniez kierownicy komorek, tj.
ordynatorzy i zesp6t pracownikéw: lekarze, pielegniarki);

— wdrozenie procedur jakosciowych (ISO) w realizacje $wiadczen, jego moni-
torowanie i badania statystyczne;

— szkolenia, narady, odprawy prowadzone przez Dyrekcje podmiotu leczniczego;

— $rodki przewidziane prawem do zastosowania za btedy medyczne, wiacz-
nie ze zwolnieniem pracownika.

Problemy odpowiedzialnosci karnej za btedy medyczne przedstawit Pawet
Sydor [Jackiewicz, Piotrowski, Sutkowski (red.) 2016, s. 147]. Odnoszac sie do
ryzyka prawnego pragniemy zasygnalizowa¢ dos¢ istotny problem, ktéry na-
rzucono szpitalom w zakresie wiekszej obsady kadry pielegniarskiej na od-
dziatach szpitalnych co jest postulatem stusznym, ale braki pielegniarek na
rynku pracy powoduja, ze szpitalne nie s3 w stanie spetni¢ nowych standar-
dow obsady pielegniarskiej. W tej sytuacji dyrektorzy likwiduja czes¢ tézek
w szpitalach, aby dostosowac sie do nowych wymogéw i zapewni¢ dalsze
finansowanie z NFZ.

Ryzyko btedéw w zarzadzaniu to typowe przyktady braku dyscypliny ptac,
rozwiniecia frontu inwestycyjnego w SP ZOZ (remonty, budowa obiektow,
zakupy inwestycyjne) finansowane kredytem, pézniej pozyczkami z instytucji
pozyczkowych (opodatkowanie jak lichwa) i w efekcie zadtuzenie, utrata
ptynnosci i proces restrukturyzacji, zwolnienie Dyrektora. W tym miejscu auto-
rzy stawiajg pytanie:

1. Gdzie byt organ zatozycielski?

2. Czy prowadgzit analizy sytuacji finansowej SP ZOZ?

3. Jakie sprawozdania sktadat Dyrektor?

4. Gdzie byta Rada Spoteczno-Gospodarcza?
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5. Czy biegli rewidenci budujac sprawozdanie finansowe wskazali w opinii, ze
jednostka nie ma zdolnosci kontynuacji dziatania?

A zatem zarzadzanie ryzykiem w SP ZOZ to przede wszystkim dobdr kadry
o duzej wiedzy z rachunkowosci, finanséw, prawa medycyny, co w efekcie jest
przestanka umiejetnosci i kompetencji. Pragniemy zwréci¢ uwage na fakt, ze
duzo trudniej jest wychodzi¢ ze zobowiazan i prowadzi¢ restrukturyzacje niz
zarzadza¢ odpowiedzialnie. Zwykle jest tak, ze duze zadtuzenie powoduje
utrate ptynnosci, czyli zdolnos¢ jednostki do regulowania zobowigzan bieza-
cych, krétkoterminowych [Jackiewicz, Szrajber, 2016, s. 13]. Zaptata po termi-
nie to réwniez przywilej wierzycieli, obcigzenia dtuznika kwotg 40 euro, po
przeliczeniu na PLN od nieterminowo optacanych faktur, w tym od kazdej
z nich [Nagoérek 2018, s. C6]. Nie wszyscy, ale wierzyciele SP ZOZ czesto korzy-
stajg z tego przepisu zawartego w ustawie o terminach zaptaty w transakcjach
handlowych.

Wskazujac ryzyko zdrowotne nalezy rozpatrywac ryzyko sanitarne, a w szcze-
golnosci standardy sanitarne. Nalezy zauwazy¢, ze brak procedur sanitarnych jest
rowniez efektem ktopotéw finansowych wielu szpitali i po prostu nie stac ich na
remonty, inwestycje sanitarne, zakupy materiatow sanitarnych.

Ryzyko inflacji to przede wszystkim wzrost kosztow, co przedstawia przyktad 1.

Przykilad 1 (przetarg na sprzatanie)

Kwota z budzetu w przetargu — 100 000 zt. Nie zgtasza sie nikt. Kolejny przetarg, oferty
na 130000 zt. Szpital podpisuje umowy na sprzatanie, ale szef firmy sprzatajacej
os$wiadcza, ze wzrosty koszty osobowe, materiatéw i nie moze zejs¢ z ceny do pozio-
mu 100 000 zt. Kto ponosi koszty inflacji, wzrostu ptac? — SP ZOZ.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Zarzadzanie ryzykiem inflacji to odwotanie przetargu i brak zabezpieczenia
szpitala, kto ma sprzata¢ gdy brakuje ludzi? Kontrakt jest podpisany. Co to
oznacza w praktyce?. Budzet szpitala wynikajacy z kontraktu z NFZ, ktéry nie
bedzie odzwierciedlat realiow gospodarczych SP ZOZ stawia Dyrektoréw szpi-
tali i organy zatozycielskie w trudnej sytuacji.

Odrebnego potraktowania wymaga ryzyko zarzadzania zasobami ludzkimi,
w dwojakim zakresie:

— niedoboru i kompetencji pracownikéw — trudno bowiem na rynku szukac
specjalistéw, lekarzy, pielegniarek;

— zadan ptacowych personelu medycznego, administracyjnego, zwolnien
lekarskich.
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Czy wobec tego spetnia¢ zadania ptacowe, ktérych czesto brak w kontrak-
cie z NFZ, czy wybrac¢ innag droge, podwyzki i wzrost zobowigzan. Jak wiec
zarzadzad ryzykiem? Oto jest pytanie zarzadcze, prawne i karne. Zadtuzenie
szpitala i jego niewyptacalno$¢ moga by¢ bowiem potraktowane jako dziata-
nia na szkode podmiotu.

Jak wynika z rozwazan dotyczacych istoty ryzyka i zarzadzania ryzykiem
w ochronie zdrowia dostrzegamy zmiennos$¢ wielu czynnikéw, na ktére dy-
rekcja nie ma istotnego wptywu, przyktadowo na wartos¢ kontraktéw i wyce-
ne procedur medycznych, na oferty sktadane przez firmy ustugowe w przetar-
gach, ktére podwyzszajg ceny ofertowe z powodu rosnacych kosztow osobo-
wych, materiatéw, lekéw, co w konsekwencji wptywa na zatozenia budzetowe
szpitala, obcigza kosztami i generuje straty. Jest rowniez obszar zarzadzania
jakoscia, ryzykiem procedur medycznych, ale wigze sie z doborem kadr, ich
praktycznym szkoleniem, co jest zjawiskiem bardzo trudnym ze wzgledu na
braki pracownikéw medycznych i nie tylko. Tak wiec postulaty zarzadzania
ryzykiem napotykajg na wiele barier, na ktére dyrekcja szpitala dos¢ czesto nie
ma wptywu.

Finansowanie limitowe (do 10.2017) i ryczatiowe od 10.2017
Analiza poréwnawcza

Liczne postulaty dotyczace zachowania standardéw Swiadczen zdrowotnych
s w petni zasadne, ale czynnikiem rozstrzygajacym jest finansowanie szpitali.
Analizie poddano finansowanie limitowe i ryczattowe w latach 2017/2018
(finansowanie kwartalne).

Jak wynika z poz. 1 tabeli, finansowanie ryczattem w | kw. 2018 r. byto ko-
rzystniejsze (31790 901 zf) w stosunku do poprzedniego finansowania
(29790901 zb), jednak dalsza analiza wskazuje odchylenia niekorzystne, na
niekorzys$¢ ryczattu. Jednak w obu przypadkach wykonania (trudno odmaéwi¢
przyjecia pacjentow do szpitala ze wzgledu na wykorzystany limit) byty
znacznie przekroczone. W tym przypadku fakturowanie ryczattu byto do kwo-
ty limitu tj: 31 790 901 zt i pojawia sie dylemat salda finansowania w obu
przypadkach.

W przypadku poprzedniego finansowania, nadwykonania w kwocie 10 662 145
zt zostaty zaptacone przez NFZ na koniec roku, w wyniku czego szpital nie
generowat straty na realizacji $wiadczen, nie ograniczat przyjeé, chociaz nie
byt pewny czy nadwykonania zostang zapfacone.

92



Dylematy zarzqdzania ryzykiem i finansowanie ryczattowe SP Z0Z

Tabela 1. Poréwnanie swiadczen, ktore weszty w sktad , Ryczattu” w okresie | kw. w latach
2017i2018 (wzl)

Stan na 31.03.2017r.i31.03.2018
(Finansowanie limitowe do X.2017r.)

Lp. o | Hw2017 | kw. 2018r. 2018r.- 2017r.
Wyszczegdlnienie Finansowanie Rvczatt Odchvlenie
limitowe do X.2017 Y Y
2. 3. 4. 5.(4-3)
1 Limit 29789 219,99 31790901,00 2001 681,01
2 Wykonanie 39 306 284,04 34227 764,04 -5078 520,00
3. Fakturowanie 28 644 138,73 31790901,00 3146 762,27
4 Niezaptacone 10662 145,31* 2 436 863,04** -8 225 282,27

* — Wszystkie swiadczenia nadwykonane i niezaptacone za 2017r. zostaty zaptacone na koniec roku.

** — Nadwykonania za 2018 r. i lata pdzZniejsze, w zakresie Ryczattu, zgodnie z przepisami usta-
wy nie zostana zaptacone

Zrédio: dane z systemu F-K.

Z analizy finansowania ryczattowego wynika, ze wykonanie ryczattowe
w | kw. 2018 r. wynosito 34 227 764 zt i byto wyzsze od limitu ryczattu, ale
mniejsze niz w przypadku finansowania poprzedniego, az o 5078 520 zt.
Oznacza to, ze szpital ogranicza $wiadczenia zdrowotne, ale jednoczesnie
staje w obliczu ryzyka finansowania i ponoszenia straty na ryczatcie, bowiem
niezapfacone $wiadczenia ryczattowe - zgodnie z ustawa - nie zostang zapta-
cone. W konsekwencji pojawia sie nadwyzka kosztéw nad przychodami co
prowadzi do ujemnej rentownosci, wzrostu zobowiazarh wymagalnych i po-
gorszenia ptynnosci. Powstaje wiec pytanie: jakie nowe wyzwania zarzadcze
stojq przed dyrektorami?

Prognoza fakturowania obu systeméw finansowania (limitowanego do 2017 r.
i ryczattowanego od X.2017) wyraznie wskazuje niekorzystny trend, bowiem
fakturowanie limitowe w | kw. 2017 byto do NFZ na kwote wykonania t.:
39 306 284 zt (limit plus nadwykonania), natomiast w ryczatcie fakturowanie do
limitu ryczattu 31 790 90 zt generuje strate w wysokosci 2 436 863,04 zt (wyko-
nanie ryczatt 34 227 764,04 zt — fakturowanie ryczattu do limitu 31 790 901 z}).

Z powyzszego wynika jednoznacznie, ze nowy system finansowania ryczat-
towego ogranicza podaz $wiadczen zdrowotnych (szpitale ograniczajg przyje-
cia, aby nie przekroczy¢ limitu 110% ryczattu) i jednoczesnie generuja straty,
wiedzac, ze za nadwykonania nie otrzymuja zaptaty.
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Tabela 2. Dane finansowe po zaplacie na koniec roku za $wiadczenia nadwykonane
w 2017 r. oraz prognoza ha 31.12.2017r.

. Réznica 2018 .

L.p. | Wyszczegdlnienie | | kw.2017r. I kw.2018'.
-2017r.

1. 2. 3. 4. 5[4-3]
1 Limit 39 306 284,04 31790901,00 -7 515 383,04
2 Wykonanie 39 306 284,04 34227 764,04 -5078 520,00
3. Fakturowanie 39 306 284,04 31790901,00 -7 515 383,04
4 Niezaptacone 0,00 2436 863,04 2436 863,04

Zrédto: dane z systemu F-K.

Taki stan finansowania wptywa negatywnie min. na kondycje szpitali po-
wiatowych, z ktérych 297 nalezy do sieci (z ogdlnej liczby 589 lecznic). War-
tos¢ zobowigzan tych lecznic od X. 2017 do 31.12.2018 r. zwiekszyta sie 0 606
mlin zt (z 4,7 mld zt do 5,3 mld zt) [Szczepariska 2019].

W celu pogtebionej analizy finansowej obu tych systemoéw finansowania
autorzy poddali obrébce analitycznej wyceny wybranych procedur medycz-
nych. Odpowiednie dane zawiera tabela 3.

Jak wynika z tabeli 3 wycena $wiadczen w chirurgii naczyniowej i urazowej fi-
nansowanych ryczattem w poréwnaniu do poprzedniego systemu przybiera war-
tosci dodatnie (wycena wyzsza), jak tez ujemne, co oznacza nizsze wyceny finan-
sowane ryczattem. Oznacza to, ze obcigzenie wartosci punktowej procedur prowa-
dzi do spadku rentownosci i pogftebia deficyty szpitali. Nalezy zauwazy¢, ze pomi-
mo wzrostu kosztéw wycena 1 zt/punkt pozostaje bez zmian przez okres 5 lat.

W zakresie wyceny procedur, instytucjg dokonujaca tej wyceny jest Agencja
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji z rangi Ministra Zdrowia. Na mocy
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia obecnie wskazane przez te Agencje jednostki
stuzby zdrowia zobowigzane sg do nieodptatnego przekazania wszelkich danych
kosztowych, na podstawie ktérych dokonuje sie wyceny procedur medycznych.
Jest to bardzo pracochtonne i wymaga odpowiedniego zaangazowania stuzb
finansowo-ksiegowych. Oznacza to réwniez, ze Agencja posiada niezbedna bie-
z3ca wiedze co do kosztow rzeczywistych SP ZOZ i kosztow procedur.
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Tabela 3. Wyceny wybranych procedur

Nazwa swiadczenia Wytworzenie Wycena Odchylenie
CHIRURGIA NACZYNIOWA I-IV. 2018 (Ryczatt) 2017 (poprzednio) (wzb)

1. Choroby naczyn mézgowych 11167,00 15.045,00 (-) 3 878,00
(leczenie zachowawcze)

2. Zakrzepica zyt gtebokich 28.630,80 36.720,00 (-) 8.089,20
3. Choroby zotadka i dwunast- 6002,00 7548,00 (-) 1 546,00
nicy <60 roku zycia

4. Duze zabiegi jamy brzusznej 51.910,00 42.840,00 (+) 9.070,00
5. Kompleksowe zabiegi jelita 137.000,00 118.000,00 (4) 19.580,00
grubego

CHIRURGIA URAZOWA

1. Zabiegi na nerwach obwo- 1082,00 4888,00 (-) 3 806,00
dowych

2. Artroskopowa rekonstrukcja 52.756,00 61.880,00 () 9.122,00
z uzyciem implantéw mocujacych

3. Artroskopia diagnostyczna 11.919,00 12.604,00 (-) 145,00
4. Endoprotezoplastyka tokcia, 212.942,40 107.694,40 (+)107.694,40
nadgarstka, stawu skokowo-

goleniowego

5. Ztamania lub zwichniecia 257.069,00 141.856,00 (+)115.213,00
w obrebie miednicy lub konczy-

ny dolnej

Zrédio: dane z systemu F-K.

Whnioski

1. Finansowanie ryczattowe na tle rosnacych kosztéw dziatalnosci operacyj-
nej (wynagrodzenia i narzuty, materiaty, ustugi obce, w tym outsourcing)
powoduje spadek rentownosci jednostek, generowanie straty bilansowej
i wzrost zadtuzenia oraz pogorszenie ptynnosci finansowe;.

2. Trudno przypisa¢ Dyrektorowi SP ZOZ niegospodarnos¢ i nieefektywne
zarzadzanie w warunkach finansowania ryczattem i wzrostu kosztéw nieza-
leznych od SP ZOZ.

3. Wycena procedur medycznych 1 zt/pkt jest niezmienna od 5 lat, przy du-
zym wzroscie kosztow tego okresu. Mozna przyjac taka wycene nawet na
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20 lat, ale zwiekszy¢ ilos¢ punktéw w danej procedurze, przyktadowo z 59
pkt (choroby naczyn mézgowych — leczenie zachowawcze) na 70 pkt lub
podwyzszy¢ wycene punktu, np. 1,15 zt /pkt.

4. Samodzielnos¢ SP ZOZ po czesci budzi watpliwosci, bowiem podwyzki
wynagrodzen lekarzy rezydentéw, pielegniarek niejako ,boczng droga”
w wyniku protestow i przeznaczania dodatkowych srodkéw przez Ministra
Zdrowia, pozostaja poza decyzjg Dyrektora SP ZOZ, a dos$¢ czesto obcigzaja
kosztowo szpitale (brak w terminie przekazania srodkéw, obcigzenie stuzb
finansowo-ksiegowych). Utrudnia to jednoczes$nie planowanie i kalkulacje
kosztow.

5. Wybidrcze stosowanie podwyzek dla niektérych grup sprawia, ze pracow-
nicy administracyjni (np. ksiegowi, od zaméwien publicznych, sekretarki,
oddziatowe) pracujg na minimalnym wynagrodzeniu podobnie jak salowe.
To dziatania powodujace braki etatowe, frustracje, brak motywacji do pracy.

6. Nalezatoby rozwazy¢ przygotowanie tabel zaszeregowania pracownikéw
(centralnie) lub zwiekszy¢ zakres finansowania SP ZOZ, a dyrekcja w poro-
zumieniu ze zwigzkami zawodowymi uzgodni warianty podwyzek pfac. To
pozwolitoby unikna¢ strajkow i konfliktéw w stuzbie zdrowia.

7. Zarzadzanie ryzykiem w obecnych uwarunkowaniach jest duzym wyzwa-
niem dla Dyrektoréw i organéw zatozycielskich.

8. Pojawiajace sie koncepcje przebudowy czy tez dalszej reformy ochrony
zdrowia powinny by¢ oparte o realia finansowania SP ZOZ. Takie podejscie
moze zapobiec dalszemu zadtuzaniu podmiotéw leczniczych i pogarszaniu
jakosci $wiadczen zdrowotnych dla pacjentow.

9. Nieakceptowalne, okresowe ryzyko zwolnien lekarskich czesci personelu
medycznego i administracyjnego powoduje zaktécenie realizacji kontrak-
tow i odbywa sie z zaskoczenia. Moze to prowadzi¢ do utraty czesci kon-
traktu.

10.Powyzsze problemy wymagaja dalszych badan naukowo-empirycznych
w oparciu o rzetelne badania statystyczne.
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Wprowadzenie

W literaturze przedmiotu, a takze na famach czasopism i zgromadzonych pu-
blikacji SP ZOZ podnosi sie kwestie ich zadtuzenia, oczekiwan do lekarzy, jako-
$ci wykonywanych swiadczen, itp. To istotne tematy w odbiorze spotecznym,
ale autorzy pragng zwroci¢ uwage na problemy rozbieznosci rozliczen finan-
sowych, podatkowych, aspekty prawne wielu zdarzeh, w tym prawa zamé-
wiend publicznych oraz kontraktowania swiadczen medycznych. Wskazujag
wiedze, umiejetnosci oraz kompetencje pracownikéw, ktére rzutujg na rzetel-
nosc rozliczen podatkowych i jako$¢ sprawozdan finansowych. Autorzy pod-
kreslaja, iz nieocenionym atutem sg wykwalifikowane kadry, ktére poprzez
zastosowanie odpowiednich instrumentéw potrafig skutecznie przyczynic sie
do poprawy efektywnosci dziatan. Ponadto w artykule podjeto prébe identy-
fikacji oraz oceny kompetencji pracownikéw stuzb finansowo-ksiegowych
i merytorycznych, od ktérych oczekuje sie szerokiej wiedzy, umiejetnosci roz-
wigzywania problemoéw finansowo-podatkowych, poufnosci, skrupulatnosci
w dziataniu i lojalnosci wobec firmy.

Aspekty finansowe i podatkowe SP ZOZ

Prezentowane tresci sg wynikiem badan i doswiadczen autorow w zakresie
przedmiotowego problemu. Biorac pod uwage aspekt prawny rozliczen
i funkcjonowania SP ZOZ nalezy wykaza¢ m.in. nastepujace zagadnienia ba-
dawcze o duzym wymiarze praktycznym, przyktadowo:

— rozliczenia podatku VAT,

— sporzadzanie planu finansowego,

— kalkulacje kosztow,

— prawo zamoéwien publicznych,

— podatek dochodowy od oséb prawnych i fizycznych

— znajomosci zasad kontraktowania $wiadczen.

Rozpatrujac kwestie rozliczeh podatku VAT nalezy wskazaé, ze podmioty
prawa medycznego (SP ZOZ) wykonuja dziatalno$¢ zwolniona przedmiotowo
z art. 43 ust. 1 pkt 18 ustawy o podatku od towardéw i ustug [Dz. U. z 2018 r.
poz. 2174 ze zm.], jak tez w czesci dziatalnos¢ opodatkowana. Odpowiednie
dylematy przedstawia przyktad 1.
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Przykiad 1.

SP Z0OZ w XI/2018 roku ogtosit postepowanie przetargowe na ustugi opieki nad pa-
cjentem (m.in. przewdz chorych na badania), a takze na ustugi sprzatania. W poste-
powaniu oferte ztozyta tylko jedna firma, z ktérg nalezato podpisa¢ umowe. Dylemat
polegat na tym, ze ustugi sprzatania opodatkowane sg stawka 23%, pozostata ustuga
zwigzana byta z dziatalnoscig statutowg (ustugi medyczne sg zwolnione z opodatko-
wania). Powstaje wiec dylemat, jak ustali¢ proporcje i jaka czes¢ kontraktu dla pod-
miotu zewnetrznego przypisa¢ do opodatkowania. W tym zakresie nalezy wyprowa-
dzi¢ odpowiednie wskazniki dotyczace dziatalnosci opodatkowanej i zwolnionej na
podstawie badan statystycznych, np. pomiaru ilosci godzin i na tej podstawie przygo-
towac projekt umowy pomiedzy SP ZOZ a firma zewnetrzna (ustugi sprzatania, ustugi
pomocnicze do ustug medycznych).

Zrédio: opracowanie wiasne.

Jak wynika z przyktadu 1 kluczowym problemem jest poprawne rozpozna-
nie wielkosci przedmiotu opodatkowania ustug sprzatania na podstawie okre-
Slonej proporcji, rzetelne przygotowanie umowy przez SP ZOZ, ktéra jest
przedmiotem kontroli podatkowej. Pragniemy zauwazy¢, ze nie ma jednoli-
tych wzorcow powyzszych probleméw w literaturze przedmiotu, ale rzetelne
rozliczanie podatku VAT (lub nierzetelne) moze wigzac sie z sankcjami finanso-
wymi. Jak bowiem wynika z ustawy o VAT ustalenie zobowigzania podatkowe-
go przez firme zewnetrzng (sprzatajacy) bedzie karane 30% sankcja. Dlatego tez
dziat zamoéwien publicznych, a takze dziat prawny stojg przed wyzwaniami na-
tury prawno-podatkowe;j rozliczania VAT (dziatalnos¢ opodatkowana).

Na szczegdlng uwage zastuguje analiza kolejnego problemu badawczego,
tj. obowigzek przygotowania przez SP ZOZ planu finansowego zgodnie z art.
53 ustawy o dziatalnosci leczniczej [Dz. U. z 2018 r. poz. 2190 ze zm.], bedace-
go podstawa gospodarki finansowej [Grzeskiewicz 2017, s. 33]. Obowigzek
jego sporzadzenia wynika takze z ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach
publicznych (Dz. U. z 2018 r. poz. 995 ze zm.), ktéra reguluje zasady funkcjo-
nowania jednostek sektora finansow publicznych. Opracowanie planu przez
gtébwnego ksiegowego i zatwierdzenie przez Dyrektora jednostki jest forma
prognozy przychodéw, kosztéw i wyniku finansowego. W tym wzgledzie -
zdaniem autoréw na uwage zastuguja dwa elementy:

— niepewnos$¢, co do ksztattowania sie wynagrodzen, bowiem wprowadzona
podwyzka wynagrodzen bedaca wynikiem strajkdw i wewnetrznych porozu-
mien rezydentéw, pielegniarek powoduja koniecznosc¢ korekty tego planu;

— finansowanie ryczattowe czesci swiadczen stabilne dla SP ZOZ jednak nie-
korzystne w sytuacji, gdy jednostka przekroczy znaczaco ryczatt, wzrosna
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koszty ustug medycznych, a jednoczesnie SP ZOZ moze by¢ pozbawiony

czesci ryczattu.

Z powyzszych rozwazan wynika, iz Dyrektor SP ZOZ przygotowujac plan
finansowy wkiada wiele wysitku w jego urealnienie, ale czynniki obiektywne
wskazujg, Ze juz na etapie planowania jest on nierealny. Ma to wiec wptyw ma
prognozowanie sytuacji finansowej, konieczno$¢ zapewnienia $rodkéw na
wydatki sztywne (wynagrodzenia, sktadki ZUS, zakup lekéw, itp.), a jednocze-
$nie nalezatoby prowadzi¢ dziatania zachowawcze, polegajace na Scistym
wykonaniu ryczattu z jednoczesnym organizowaniem nadwykonan, co jednak
w sytuacji gdy jest wiele przypadkéw chorobowych, powikfan, zdarzen loso-
wych, ktdére nalezatby swiadczy¢ po przekroczeniu ryczattu, a ktére beda ge-
nerowaty strate. Regula jest w zasadzie roczna korekta planu w grudniu kaz-
dego roku, a nawet w poszczegdlnych kwartatach czy miesigcach (tabela 1).

Tabela 1. Ksztaltowanie wielkosci planu finansowego w 2018 r. na przyktadzie GZOZ
Gminy Ozorkow

Wier Wyszczegélnienie Plan na 2018 Zmniej- Zwigkszenia :lairmc;zzr;:z
sz rok szenia
rok
1 2 3 4 5 6

A. Przychody (I+11+1l1+1V+V) 2109 000,00 | 0,00 167 200,00 | 2276 200,00
Sprzedaz $wiadczen zdro-

l. wotnych narzecz tOWNFZ | 1984 000,00 | 0,00 155200,00 |2 139200,00
Swiadczenia z zakresu pod-

1. stawowej opieki zdrowotnej | 1420 000,00 | 0,00 60 000,00 1480 000,00
Swiadczenia z zakresu der-

2. matologii i wenerologii 8 100,00 0,00 6 100,00 14 200,00
Swiadczenia z zakresu neuro-

3. logii 10 600,00 0,00 10 400,00 21 000,00
Swiadczenia z zakresu

4. w potoznictwa i ginekologii | 19 500,00 0,00 16 500,00 36 000,00
Swiadczenia z zakresu reha-

5. bilitacji-zabiegi 165 800,00 | 0,00 48 200,00 214 000,00
Swiadczenia z zakresu sto-

6. matologii 360 000,00 |0,00 14 000,00 374 000,00
Sprzedaz $wiadczen zdro-
wotnych, instytucjom,

Il. przedsiebiorcom 20 000,00 0,00 0,00 20 000,00
Sprzedaz swiadczen zdro-

Ml wotnych osobom fizycznym | 80 000,00 0,00 10 000,00 90 000,00

V. Przychody z refaktur za media | 5 000,00 0,00 2 000,00 7 000,00

V. Inne przychody operacyjne | 20 000,00 0,00 0,00 20 000,00
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Tab. 1. Cd.
1 2 3 4 5 6

B. Koszty na dziatalnosci 2109 000,00 | 32700,00 | 199 900,00 | 2 276 200,00
(H-I+H+HIVAVHVIVIHVETHIX) ! ! ! !

I Amortyzacja (poz. 1) 22 100,00 0,00 5600,00 27 700,00

1. Amortyzacja 22 100,00 0,00 5 600,00 27 700,00
Leki i srodki opatrunkowe,
jednorazowy sprzet medycz- | 17 000,00 |6500,00 | 0,00 10 500,00

l. ny (sumapoz. od 1do 3)

1. Leki 7 000,00 3500,00 |0,00 3500,00

2. Srodki opatrunkowe 3000,00 0,00 0,00 3 000,00
Jednorazowy sprzet medyczny | 7 000,00 3000,00 |0,00 4 000,00

1. Materialy (sumapoz.od1do7) | 70 800,00 3000,00 |14600,00 |82400,00

1. Materiaty stomatologiczne 5000,00 0,00 3500,00 8 500,00

2. Wyposazenie stomatologiczne | 8 000,00 500,00 0,00 7 500,00

4. Materiaty biurowe i druki 7 000,00 2 000,00 |0,00 5000,00

5. Paliwo 3000,00 500,00 0,00 2 500,00

6. Srodki czystosci 7 800,00 0,00 1100,00 8 900,00

7. Pozostate materiaty 40 000,00 0,00 10 000,00 50 000,00

v. Energia (sumapoz.od 1do 3) | 57 000,00 5000,00 | 6000,00 58 000,00

1. Energia elektryczna 27 000,00 0,00 6 000,00 33 000,00

2. Woda 2 000,00 0,00 0,00 2 000,00

3. Energia cieplna 28 000,00 5000,00 |0,00 23 000,00

V. g;lg)gi obce (suma poz. od 1 407 000,00 |2500,00 |84800,00 |489300,00

1. Remont budynkéw i lokalu 1 000,00 0,00 0,00 1 000,00
Konserwacja i naprawa

5. sprzetu niemedycznego 2 000,00 1500,00 (0,00 500,00
Konserwacja i naprawa

3. sprzetu medycznego 6 000,00 0,00 0,00 6 000,00

4, Opfaty telefoniczne, pocztowe | 7 000,00 0,00 600,00 7 600,00

5. Badania medyczne obce 108 000,00 |0,00 3 000,00 111 000,00

6 Ustugi pralnicze 2 000,00 1000,00 | 0,00 1 000,00
Ustugi lekarskie i kontrakty na

7. pozostate ushugi medyczne 231000,00 |0,00 47 000,00 278 000,00
Pozostate ustugi (serwis opro-

8. gramowania, utylizacja i inne) 50 000,00 0,00 34200,00 84 200,00
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Tab. 1. Cd.
1 2 3 4 5 6

vi. Podatki i oplaty (suma poz. 11 100,00 0,00 500,00 11 600,00
od 1do 2) ! ! ! !

1. Podatki i optaty 2 000,00 0,00 500,00 2 500,00

2. Podatek od nieruchomosci 9 100,00 0,00 0,00 9 100,00

v, | Wynagrodzenia (suma poz. |, 0: 500,00 | 0,00 87000,00 | 1370000,00
od 1do2) ’ ’ ’ ’

1. Ptace osobowe 1138 000,00 | 0,00 70 000,00 1208 000,00

2. Ptace bezosobowe 145 000,00 | 0,00 17 000,00 162 000,00

Swiadczenia na rzecz pracow-

Viil. nikéw (suma poz. od 1do4) 230 000,00 | 15000,00 | 1 000,00 216 000,00

1. Odziez ochronna i robocza 2 000,00 0,00 1 000,00 3.000,00

2. Ubezpieczenia spoteczne 199 000,00 |5000,00 |0,00 194 000,00

3. Fundusz Pracy 28 000,00 10 000,00 | 0,00 18 000,00
Inne Swiadczenia na rzecz

4. pracownikow 1 000,00 0,00 0,00 1 000,00

i, | Pozostatekoszty (sumapoz.| 1\ 55000 | 700,00 | 0,00 10 300,00

i od 1do2) ! ! ! !

Podréze stuzbowe, ryczatty

1. samochodowe 5000,00 700,00 0,00 4300,00
Ubezpieczenia OC pracowni-

2. kéw, budynkéw, samochodu | 6 000,00 0,00 0,00 6 000,00
stuzbowego

C. Pozostale koszty operacyjne | 0,00 0,00 0,00 0,00

D. Koszty finansowe 0,00 0,00 400,00 400,00

Zrédio: opracowanie wiasne na przyktadzie planu finansowego GZOZ Gminy Ozorkéw.

Pragniemy jednak podkresli¢, ze istota budzetowania to réwniez analiza
odchylen, ale stawiamy tez pytanie, czym ma by¢ budzetowanie w SP ZOZ? To
powazny problem nie tyle naukowy, co praktyczny, wynikajacy z wielu uwa-
runkowan, na ktére SP ZOZ nie majg znaczacego wptywu.

W kontekscie powyzszych rozwazan pojawiajg sie nowe dylematy rzetelnej
kalkulacji kosztéw, wyceny procedur medycznych, ktére byty przedmiotem
kontraktu. Uwzgledniajac inflacje, ktéra uderza w podmioty medyczne, to
réwniez niekontrolowany wzrost kosztéw, ktére wynikaja z ré6znych zdarzen,
chociazby przyznanych wynagrodzen w wyniku protestow, strajkow. Wszyst-
ko to sprawia, ze kalkulacja kosztéw i wycena procedur medycznych wymaga
zdefiniowania problemu na nowo i na zmienionych zasadach finansowania.
W praktyce oznacza to, ze nierealne koszty w wycenie procedur prowadzg do
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nierentownych wycen i uderzajg w finanse SP ZOZ. A wiec — zdaniem autorow
— nie tylko stabilne finansowanie SP ZOZ jest kluczowym problemem, ale
réwniez okresowa korekta tego finansowania po urealnieniu kosztéw [Jaruga,
Nowak, Szychta 2001, s. 583]. Wyzwaniem w tym zakresie staje sie rzetelne
prowadzenie ewidencji i dokumentowanie podejmowanych czynnosci,
w zakresie rozliczerh podatku VAT, rozliczeh dotyczacych realizacji inwestycji
oraz odliczen podatku VAT naliczonego, podatku dochodowego od oséb
prawnych, od 0s6b fizycznych w obliczu zmian przepiséw podatkowych [Jac-
kiewicz 2015, s. 32], a takze znajomo$¢ prawa zamoéwien publicznych i zasad
kontraktowania.

Wybrane dylematy prawa zaméwien publicznych

W zakresie postepowan o udzielenie zamoéwienia publicznego SP ZOZ obo-
wigzuje stosowanie zapisow ustawy Prawo zamoéwien publicznych (Dz. U.
22018 r. poz. 1986 ze zm.). Ponadto w zakresie prowadzonej dziatalnosci
ustawa z dnia 6 marca 2018 r. Prawo przedsiebiorcéow [Dz. U. z 2018 r. poz. 646
ze zm.]. Nadz6r nad podmiotem leczniczym oraz nad postepowaniem SP ZOZ
zgodnie z przepisami prawa sprawuje podmiot tworzacy. Kontrola dotyczy
dziatarn w zakresie zgodnosci z przepisami prawa, statutem i regulaminem
organizacyjnym oraz pod wzgledem celowosci, gospodarnosci i rzetelnosci.

W zakresie stosowania prawa zamoéwien publicznych podmioty lecznicze
réwniez borykaja sie z problemami w zakresie ich stosowania. Jednym z nich
jest dobér wiasciwego rezimu prawnego — jedno z najczesciej wystepujacych
ryzyk w przedmiotowym zagadnieniu. Podmiot lecznicy dokonujgc zaméwie-
nia publicznego, ktérego wartos¢ zblizona jest do kwoty réwnowartosci
30000 euro stoi przed dylematem, czy zastosowac petng procedure jak dla
zaméwien powyzej progu, czy dokonaé¢ zamdwienia w oparciu art. 4 pkt 8
ustawy PZP, ktérego specyfika sprowadza sie do ustawowego wylgczenia
zastosowania wzgledem nich ustawy Prawo zaméwien publicznych, ze
wzgledu na ich wartos¢. Procedura wytonienia wykonawcy w przypadku za-
stosowania tej procedury jest zdecydowanie szybsza, co pozytywnie moze
wptyna¢ na koszty oraz realizacje zamodwienia badz inwestycji, ktorej wartosc¢
nie przekroczy wymaganego zapisami ustawy progu. W przypadku SP ZOZ
szybkos$¢ zamdwienia ma istotne znaczenie z punktu widzenia zdrowia oraz
ratowania zycia pacjenta.

SP ZOZ przeprowadzajac procedury pomimo szacowania wartosci zamoé-
wienia z nalezytg starannoscig czesto stoi przed dylematem jednolitego sta-
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nowiska i orzecznictwa w wielu kwestiach. Zmudne procedury formalno-
prawne, wystepujace np. na etapie przeprowadzania przetargu, zapotrzebo-
wania na dane do realizacji zamdwienia na ustugi towarzyszace dziatalnosci
medycznej, wystapienia do szeregu instytucji, moga negatywnie wptywac na
realizacje zamdwienia. Zmieniajace sie przepisy prawne, powodujace korekty
i zmiany w dokumentach i wytycznych, na podstawie ktérych przygotowywa-
ne sg zamoéwienia do realizacji, powoduja powazne przeszkody w realizacji
zamierzonych celéw wzgledem realizacji zaméwienia [Domanska 2017, s. 48].
Biorac pod uwage powyzsze czesto dochodzi do sporéw i proceséw sado-
wych miedzy zamawiajagcym a wykonawcg, badz instytucja kontrolujaca.

Prawo zamoéwien publicznych to nie tylko domena proceséw sadowych,
ale réwniez istotny przedmiot badan w dziatalnosci podmiotéw leczniczych.
Wynika to w duzej mierze z faktu niekompetencji pracownikéw, odnoszacych
sie m.in. do zbyt ogdlnej znajomosci przepiséw prawa PZP, braku odpowied-
niej wyktadni prawnej, a takze istniejacej specyfiki zwigzanej z wysoce specja-
listycznym przedmiotem zaméwien [Walczak 2009, s.39].

Rozstrzygniecia Krajowej Izby Odwotawczej i liczba proceséw sadowych
w sprawach gospodarczych, powoduje ze ryzyko tych kontraktéw na bazie
PZP znaczaco wazrasta. Kluczowym problemem staje sie wiec pozyskiwanie
pracownikéw do dziatu zaméwien publicznych o wysokiej wiedzy i umiejet-
nosciach.

Przykiad 2.

W ogtoszonym zamdwieniu na roboty budowlane wykonawca wykazat trzech pod-
wykonawcéw, ale w praktyce w realizacji umowy byto czterech podwykonawcéw,
ktorzy jednak po wykonaniu zadan natychmiast zlikwidowali firme, do czego organ
podatkowy doszedt w pdzniejszej fazie analizy przedmiotu zamédwienia.

Zrédto: opracowanie wiasne.

Zdaniem autoréw to kierownik dziatu inwestycji wraz z pracownikami me-
rytorycznymi powinien doktadnie rozpoznac ryzyko oferty przetargowej, kon-
trolowac stan realizacji inwestycji, a takze dokona¢ weryfikacji postanowien
umowy pomiedzy zamawiajacym, wykonawca i podwykonawcami. Powstaje
wiec aktualny dylemat doboru pracownikdédw o wysokim potencjale intelektu-
alnym (wiedza, kompetencje), a takze odpowiedniej postawy etyczne;j.

Rozliczanie oséb prawnych w zakresie podatku dochodowego od oséb
prawnych [Dz. U. z 2018 r. poz. 1036 ze zm.] to powazne nowe wyzwania dla
SP Z0Z, ale przede wszystkim dla gtéwnych ksiegowych i pracownikéw dziatu
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ksiegowosci. Jak wynika bowiem z przepiséw wprowadzonych w 2018 r.
w sprawozdaniu CIT (zeznanie roczne), nalezy wykazac:

— przychody z zyskéw kapitatowych,

— przychody z innej dziatalnosci,

— statutowej,

a takze wykaza¢ dochody wolne i zwolnione.

W kontekscie tych rozwazan musiata nastgpi¢ zmiana programu finanso-
wo-ksiegowego, doksztatcania stuzb finansowych i ksiegowych w materii po-
datkowej, co byto nie lada wyzwaniem w sytuacji, gdy na rynku brak byto od-
powiednich publikacji w profilu praktycznym i medycznym. Wazna kwestig
jest rbwniez proba dochodzenia roszczen od $swiadczen dla os6b nieubezpie-
czonych, a ktére w nagtych przypadkach sg przyjmowane na SOR. Oznacza to,
ze rzadkie przypadki zyskéw kapitatowych moga dotyczy¢ wylacznie sprzeda-
zy wierzytelnosci lub dokonanie odpisu aktualizujgcego w aspekcie bilanso-
wo-podatkowym. Jak zwykle na czoto wysuwajg sie kwestie wiedzy ksiegowo-
-podatkowej i doboru pracownikéw, co przy niskich wynagrodzeniach staje
sie coraz trudniejszym, a ryzyko niekompetencji w rozliczeniach podatkowych
zawsze wywotuje konsekwencje finansowe.

Wybrane problemy kontraktowania swiadczen

Przedstawione tresci w zakresie probleméw podatkowych to nie jedyne wy-
zwania. Réwniez w zakresie kontraktowania swiadczerh podmioty medyczne
napotykaja problemy. Niejasne, niespdjne przepisy, brak jednolitego orzecz-
nictwa wymusza na zarzadzajacych przygotowanie odpowiednich, wyspecja-
lizowanych kadr i ich przeszkolenia, co w konsekwencji ma istotny wptyw na
wzrost kosztow, ale ostatecznie moze przyczynié sie do wzrostu przychodéw
w postaci wynegocjowanych kontraktéw z NFZ.

Kontraktowanie ustug medycznych to kolejny dylemat zwigzany z funkcjo-
nowaniem SP ZOZ, majacy istotny wplyw na wysokos¢ przychodoéw, a tym
samym na ksztattowanie sie sytuacji finansowej. Na tej ptaszczyznie rowniez
wykwalifikowane kadry merytoryczne to nieoceniony zaséb. Btedy bowiem
w ofertowaniu to zagrozenie utraty kontraktu, ktérego uzyskanie i realizacja
stanowi zabezpieczenie finansowe dla wykonywania przez SP ZOZ swiadczen
i ustug zdrowotnych, a wiec ratujacych zycie.
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Przykiad 3.

W SP ZOZ utworzonym przez jednostke samorzadu terytorialnego podjeto decyzje
o ztozeniu oferty na swiadczenie ustug ogdlnostomatologicznych. Niezbedna w tym
celu jest ogdlna wiedza medyczna oraz w gtéwnej mierze znajomos$¢ warunkéw po-
stepowania dotyczacego zawierania umoéw o udzielanie swiadczenh opieki zdrowotnej,
kryteriéow wyboru ofert wraz z wyznaczajacymi warunkami oraz przypisana tym war-
tosciom punktacja w rodzaju leczenie stomatologiczne.

Punktacja ofert uzalezniona byta od:

1) jakosci swiadczonych ustug w kategorii:

— personel (punktacja w zaleznosci od kwalifikacji),

— sprzetiaparatura medyczna (punktowane w zaleznosci od posiadanego sprzetu),

— realizacja wybranych swiadczen (punkty przyznawane w zaleznosci od ciagto-

$ci kontraktu);
2) kompleksowosci, gdzie ocenie poddawany jest sposéb wykonania umowy (wyko-
nanie we wtasnym zakresie lub przy udziale podwykonawcéw);
3) dostepnosci, ocenianej wedtug organizacji udzielania swiadczen;
4) ceny, obliczonej wg ustalonego wzoru (punktacja w zaleznosci od wysokosci ceny).

Oprécz precyzyjnie okreslonych kryteridéw Prezes NFZ okresla szczegdtowe wytycz-
ne, warunki postepowania dotyczacego zawierania uméw o udzielanie swiadczen opie-
ki zdrowotnej, sposéb przygotowania i sktadania ofert, zasady przeprowadzania poste-
powania oraz sposéb wnoszenia srodkéw odwotawczych, az po podpisanie umowy.

W przedmiotowym postepowaniu w zakresie kryterium JAKOSC, kategorii sprzet
i aparatura medyczna dokonano zakupu aparatu RTG celem wykonywania zdje¢ zebo-
wych w miejscu udzielania $wiadczen. Zakupiony i wykazany w formularzu ofertowym
sprzet, aby byt wysoko punktowany w ofercie, oferent zobowigzany byt przedtozy¢
kserokopie decyzji Sanepidu na uruchomienie pracowni rentgenowskiej oraz sprzetu
rentgenowskiego, ktéry zgodnie z wytycznymi winien by¢ aktualny na dzien ztozenia
oferty. Oferent nie przedtozyt wymaganych dokumentéw, zostat wezwany do ich przed-
fozenia w wyznaczonym terminie, czego tez nie dokonat. W zwigzku z faktem, iz oferent
nie dostarczyt wymaganej przepisami prawa decyzji na uruchomienie pracowni, zgod-
nie z art. 149 ust. 1 pkt 2 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych [Dz. U. z 2018 r. poz. 1510], oferta z uwagi na nieprawdziwe infor-
macje zostata odrzucona. Oferent ponadto os$wiadczyt, ze dane zawarte w ofercie
i oswiadczeniach sg zgodne ze stanem faktycznym, czego nie byt w stanie wykazac.

W sytuacji, gdy SP ZOZ nie dysponowat dokumentem potwierdzajgcym mozliwos¢
uruchomienia pracowni rentgenowskiej powinien wéwczas wykaza¢, iz przedmioto-
wa ustuga bedzie realizowana przez podwykonawcéw (czego tez nie dopetnit, mylnie
interpretujac wytyczne).

Kolejnym niedopatrzeniem przedmiotowej oferty byt brak przedstawienia polisy
na caly okres obowigzywania umowy. W takim przypadku nalezato ztozy¢ oswiadcze-
nie, iz umowa odpowiedzialnosci cywilnej zostanie zawarta na okres obowigzywania
umowy. Uwagi dotyczyty rowniez rozbieznosci w zakresie przedstawienia harmono-
gramu pracy poradni i personelu.

Zrédto: opracowanie wiasne.
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Warto zauwazyg, iz oferent powinien mie¢ swiadomos¢, ze wszystkie ele-
menty wykazane w ofercie musza by¢ gotowe do realizowania $wiadczen.
W ofertowaniu, kontraktowaniu ustug medycznych nie chodzi bowiem o go-
towos¢ do realizacji swiadczen, ale zdolno$¢ do ich realizacji juz od dnia zto-
zenia oferty, takg samg jak od momentu udzielania swiadczen.

Kolejnym elementem powodujacym negatywne skutki dla SP ZOZ sg btedy
w opisywaniu $wiadczen. Swiadczenie medyczne udzielone przez lekarza, ale
btednie opisane lub z pomytka wykazanych danych, w sytuacji braku ich wyja-
$nienia skutkuja brakiem zapfaty za swiadczenie przez NFZ.

Wsrdd takich btedéw mozemy wyrézni¢ miedzy innymi:

— wpisanie do systemu btednego nr PESEL;

— nieprzyjecie o$wiadczenia od pacjenta, ktéry widnieje w systemie jako
nieubezpieczony;

— btednie wpisany nr regon;

— bfednie spisanie z karty EKUZ, ktéra posiada pacjent z UE jej numeru, bted-
nego adresu lub innych danych);,

— w zakresie stomatologii, jezeli np. leczymy zab w znieczuleniu przewodo-
wym, do ktérego przypisana jest ¢wiartka zeba, wpiszemy caty zab, ktore-
mu takie znieczulenie nie jest przypisane;

— w zakresie usuwania kamienia u pacjenta, nie mozemy tego zabiegu bez-
ptatnie przeprowadzi¢ kilka razy w roku, poniewaz bezptatnie taka ustuga
przystuguje raz na rok;

— wykonanie bezpfatnie protezy u pacjenta, u ktérego nie uptyneto 5 lat (ta-
ka ustuga jest bezptatna raz na 5 lat).

Powyzsze rozwazania wskazuja jak wazny jest wykwalifikowany personel,
zaréwno stuzb finansowo-ksiegowych jak i dziatéw merytorycznych. Niewta-
sciwe, nieprawidtowe, samowolne zachowanie pracownika moze skutkowac
utratg kontraktu na swiadczenia medyczne. W omawianym przyktadzie 3 po-
mimo faktu, iz dotozono wszelkich staran o uzyskanie kontraktu, w tym wy-
datkowano $rodki finansowe na zakup sprzetu RTG, aby zwiekszy¢ konkuren-
cyjnym w ofertowaniu, oferta zostata odrzucona. Tak wiec nie tylko paleta
zagadnien podatkowych sprawia problemy, dylematy wystepujg réwniez na
ptaszczyznie kontraktowania, ktére ma istotny, a czasem decydujacy wptyw
na mozliwosci $wiadczenia ustug medycznych oraz funkcjonowanie SP ZOZ.
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Zakonczenie

Z przedmiotu badan i prezentacji wybranych przyktadéw autorzy wyprowa-

dzaja istotne wnioski:

1. Stabilne regutly finansowania ryczattem sa niewatpliwie istotne, ale ryzyko
niekontrolowanych wzrostéw kosztéw wynagrodzen sprawia, ze plany fi-
nansowe SP ZOZ nie spetniaja swojej funkcji, w tym funkcji informacyjnej
i kalkulacyjne;j.

2. Procedury przetargowe, w ktérych dominuje duze ryzyko prawno-karne
wymagaja odpowiedniego doboru kadr, co przy minimalnym wynagro-
dzeniu powoduje braki kadrowe (dobér kadr).

3. Rozliczenia podatkowe z tytutu VAT, pdop, a takze pdof s obarczone ryzy-
kiem wynikajgcym nie tylko ze zmiany przepiséw, ale z korzysci wysokiej
wiedzy pracownikéw stuzb finansowo-ksiegowych. Przyjmowanie ich na
staz, doksztatcanie i ich odchodzenie (ze wzgledu na niedostateczne funk-
cje motywacyjne), powoduja narastajace ryzyko w temacie zatrudnienia.

4. Kalkulacja kosztéw jako element planowania finansowego i jej kazdorazo-
wa aktualizacja powinna znalez¢ odzwierciedlenie w ryzyku procedur i fi-
nansowaniu SP ZOZ.

5. Btedy merytoryczne pracownikéw w sferze realizacji prawa zamoéwien pu-
blicznych, a takze w zakresie kontraktowania $wiadczen z NFZ prowadza
do utraty kontraktéw i utraty korzys$ci w postaci przychodoéw z tego tytutu.

6. Wiedza i kompetencje pracownikéw sg kluczem do sukcesu jednostki.
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