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WPROWADZENIE

W ciagu ostatnich 20 lat system ochrony zdrowia w Polsce nieustannie poddawany jest po-
waznym przeobrazeniom. Od etapu funkcjonowania jednostek budzetowych w formie ZOZ,
do czasu przeksztalcenia w samodzielne publiczne zaklady opicki zdrowotnej, a obecnie
w podmioty lecznicze — nastapita prawdziwa ,,rewolucja” systemowa.

Finansowanie ustug z budzetu panistwa zastapilo finansowanie ze sktadek na ubezpiecze-
nia zdrowotne. Tak radykalne zmiany zasad funkcjonowania podmiotéw i sposobu organi-
zacji pod wzgledem ich wlasnosci, form dziatania, struktury organizacyjnej oraz finansowa-
nia $wiadczeri zdrowotnych, wptywaja na ryzyko systemowe oraz bezpieczenstwo pacjentéw
i personelu.

Zaréwno sytuacja w scktorze zdrowotnym, jak i skala przeobrazeri majg istotne znaczenie
dla gospodarki narodowej, co wywoluje réwniez nicustanne i zywe zainteresowanie polity-
kéw, mediéw, pacjentéw i personelu medycznego. Ze wzgledu na skale planowanych zmian
i trudnosci w procesie ich wprowadzania, podejmowane dzialania staja si¢ réwniez przed-
miotem zainteresowania §rodowisk prawniczych, przemystu farmaceutycznego i wyrobéw
medycznych oraz bankdéw i firm ubezpieczeniowych. Ponadto, poza licznymi kontrowersjami
dotyczacymi przyjetych zasad, obecnie zachodzi takze zjawisko znacznego zwigkszenia ry-
zyka systemowego dla zarzadzajacych podmiotami leczniczymi oraz personelu medycznego
— ze wzgledu na nowe uregulowania w sprawie odpowiedzialnosci z tytutu zdarzen niepoza-
danych, koniecznosci zapewnienia ochrony danych osobowych i bezpieczenistwa informacyj-
nego oraz jakosci $wiadczen i bezpieczeristwa farmakoterapii. Takze stale rosnace wymagania
monopolisty-platnika odnosnie do kwalifikacji personelu i wyposazenia, stwarzaja dodatko-
we ryzyko i generuja coraz wyzsze koszty. Zmienila si¢ réwniez wiedza pacjentéw na temat
mozliwosci egzekwowania swoich praw oraz leczenia zgodnie z aktualna wiedza medyczna.

W tym kontekscie z wielkg przyjemnoscig polecam Czytelnikom monografi¢ Zarzgdza-
nie podmiotami leczniczymi — bezpieczenstwo pacjentdw i sposoby ograniczania ryzyka szpitali.
Pretekstem do jej przygotowania, poza zagadnieniami przedstawionymi powyzej oraz wy-
zwaniami wynikajacymi z przyjetych w ostatnich latach ustaw, stal si¢ takze jubileusz 20-le-

cia dziatalnosci Polskiego Stowarzyszenia Dyrektoréw Szpitali, ktéremu mam zaszczyt, jako
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zalozyciel, przewodniczy¢ od poczatku jego istnienia. Nasze stowarzyszenie rozpoczeto dzia-
lalnosé¢ w maju 1993 roku w catkiem odmiennej niz obecnie sytuacji gospodarczej, politycznej
i ekonomicznej. Z tej perspektywy mozemy zauwazyé, jak bardzo zmienilo si¢ nasze otoczenie
prawne, jak wzrosly oczekiwania pacjentéw oraz koszty leczenia szpitalnego. Dzigki czlon-
kostwu w Unii Europejskiej i, migdzy innymi, staraniom naszego Stowarzyszenia, ,zdrowie”
zostato zapisane jako priorytet w Narodowym Planie Rozwoju na lata 2004-2006. Nasze
szpitale od 10 lat moga wigc si¢ unowoczesnia¢ i rozwijaé — takze dzicki duzemu wsparciu
finansowemu z budzetu unijnego i korzysta¢ ze wzorcéw europejskich partneréw.

Polskie Stowarzyszenie Dyrektoréw Szpitali (PSDS) od 1994 roku nalezy do prestizo-
wego grona European Association of Hospital Managers (EAHM) z siedziba w Brukseli,
zrzeszajacego narodowe stowarzyszenia z 25 krajéw Europy. W 2002 roku organizowalismy
w Krakowie Kongres tej organizacji, ktérego temat ,,Opicka skoncentrowana wokét pacjenta
— od reformy strukturalnej do opieki zintegrowanej’, nadal nie stracit aktualno$ci. W rozdzia-
le o historii stowarzyszenia umieszczono takze informacje o najwaznicjszych inicjatywach,
wydarzeniach i konferencjach naukowych, w ktérych uczestniczyto Polskie Stowarzyszenie
Dyrekroréw Szpitali.

Tematyka prezentowanej monografii obejmuje wszystkie aktualne zagadnienia zwiazane
z zarzadzaniem szpitalami, ze szczegélnym zwrdceniem uwagi na zarzadzanie ryzykiem oraz
zapewnienie bezpieczefistwa pacjentdw i personelu. Praca napisana zostala przez zespét eks-
pertéw i prakeykéw. Uwzgledniono w niej najnowszy stan prawny, keéry ulegt w ostatnim
czasie duzym zmianom. Ponadto, w sposéb szczegélowy i nowatorski, zwrécono uwage na
zagadnienia poprawy bezpieczefistwa pacjentdw przez stosowanie procedur zmniejszajacych
ryzyko wystapienia zdarzen niepozadanych oraz sposoby ubezpieczania tego ryzyka i kom-
pensacji ewentualnych szkdd.

W czesci pierwszej, ,,Zarzadzanie i przeksztalcenia oraz bezpieczenistwo systemowe w pod-
miotach leczniczych’, przedstawione zostaly migdzy innymi takie zagadnienia, jak: organiza-
cja podmiotu leczniczego i jego przedsi¢biorstw, kwalifikacje kadry zarzadzajacej, zarzadzanie
personelem i budowanie fadu korporacyjnego. Oméwiono tematy zwiazane z planowaniem
i przeksztalceniami, w tym wyceng spétek podmiotéw leczniczych, oraz z zarzadzaniem bez-
pieczeristwem informacyjnym i ochrong danych osobowych. Zostalo oméwione ryzyko wy-
nikajace z prowadzenia i udostgpniania dokumentacji elektronicznej pacjenta oraz sposoby
zapewnienia bezpieczeristwa farmakoterapii w szpitalach.

W czesci drugiej, ,,Zapewnienie jakosci ustug oraz bezpieczenistwa pacjentéw i persone-
Iu”, przedstawiono kwestie zwigzane z wystgpowaniem ryzyka w podmiotach leczniczych,
w tym zakres ryzyka i odpowiedzialno$ci podmiotu leczniczego i osoby zarzadzajacej SPZOZ
i spétka oraz sposoby ubezpieczenia ryzyka. Przedstawiono nowatorskie mozliwosci ograni-
czania ryzyka w tym zakresie przez stosowanie systemdéw oceny jakosci, budowanie polity-

ki compliance oraz procedur i rozwigzan zmniejszajacych ryzyko zdarzen niepozadanych
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i zapewniajacych staly poprawe jakosci. Szczegdlowo opisano zagadnienia odpowiedzialnosci
cywilngj i karnej podmiotéw leczniczych. Po raz pierwszy w Polsce przedstawiono curope;j-
skie rozwigzania i sposoby zapewnienia bezpieczenistwa pacjentéw i personelu, majace na celu
zmniejszenie liczby btedéw medycznych i zdarzen niepozadanych przez stosowanie systemow
klinicznego zarzadzania ryzykiem i jakoscia.

Gorgco polecam lekture niniejszej publikacji wszystkim zainteresowanym problematyka
zarzadzania podmiotami leczniczymi i jakoscig ustug w szpitalach oraz systemowymi rozwia-

zaniami zapewnienia bczpicczcr'lstwa pacjentow i personelu.

redaktor nankowy
prof- nadzw. dr hab. n. med. Mieczystaw Pasowicz






CZESC 1

ZARZADZANIE PODMIOTAMI LECZNICZYMLI:
PRZEKSZTALCENIA
I BEZPIECZENSTWO SYSTEMOWE






DOROTA WEGLOWSKA!, MIECZYSEAW PASOWICZ?

! zastepca dyrektora ds. administracyjnych,

petnomocnik ds. systemu zarzadzania jakoscia,
Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Krakowie,

2 Wydziat Zdrowia i Nauk Medycznych,

Krakowska Akademia im. Andrzeja Frycza Modrzewskiego

ORGANIZACJA PRACY
PODMIOTU LECZNICZEGO
[ JEGO PRZEDSIEBIORSTW

STRESZCZENIE: Przeksztalcenia w zakresie organizacji i finansowania $wiadczen zdrowotnych,
jakie nastapity od 1991 r. w Polsce wraz z utworzeniem zaktadéw opicki zdrowotnej, a nastgpnie ich
usamodzielnienie i przeksztalcenic w podmioty lecznicze i ich przedsigbiorstwa, doprowadzily do
catkowitej zmiany sposobu zarzadzania szpitalami. Zmiana sposobu finansowania z budzetowego na
ubezpieczeniowe, a potem zastgpienie Kas Chorych monopolem struktury NFZ, sprzyja rozdrobnie-
niu $wiadczerl. Generowanie koszeéw wynika takze z braku kompleksowosci i nadal wyraznej stabosci
systemu podstawowej opicki zdrowotnej i lecznictwa ambulatoryjnego. Nowe regulacje prawne nie
sprzyjaja koordynacji systemowej i organizacyjnej, a wrecz wymuszaja dodatkowe podzialy i zwigkszaja
ryzyko i koszty funkcjonowania. Aspekey zdrowotne i specyfika zwigzana z misja przedsigbiorstw pod-
miotdw leczniczych nie znalazly odzwierciedlenia w Ustawie o dzialalnosci leczniczej.

ABSTRACT: Transformations in the organization and financing of health care services that have oc-
curred since 1991 in Poland, with the establishment of health care facilities and their empowerment and
transformation in medical entities, and their company, resulted in a total change in the management of
hospitals. Changing the financing from the budget for sickness founds and replacement with the mo-
nopoly structure of National Health Found promotes fragmentation of services. Generating costs is also
due to the lack of complexity and still clear weaknesses of primary health care and outpatient treatment.
New regulations are not conducive to coordination and organizational system and even more divisive
force and increase the risk and cost of operation. Health aspects and specifics related to the mission of
corporate medical entities were not reflected in the Law on Medical Activity.

WPROWADZENIE

Zaklad opieki zdrowotnej — zgodnie z polskim prawem obowigzujacym przed 1 lipca 2011 r.
- to wyodr¢bniony organizacyjnie zespdt osob i $rodkéw majatkowych, utworzony i utrzy-

mywany w celu udzielania $wiadczen zdrowotnych i promocji zdrowia. Ustawa o dzialalnosci
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leczniczej z 15 kwietnia 2011 r. (obowiazujaca od 1 lipca 2011 r.) zastapita pojecie zakla-
du opicki zdrowotnej szerszym pojeciem podmiotu leczniczego (Dz.U. z 2011 r. Nr 112,
poz. 654).

Zaktad opicki zdrowotnej mégl by¢ réwniez utworzony i utrzymywany w celu prowadze-
nia badan naukowych i prac badawczo-rozwojowych, w powigzaniu z udziclaniem $wiadczen
zdrowotnych i promocja zdrowia lub w celu realizacji zadan dydakeycznych i badawcezych,
w powiazaniu z udzielaniem $wiadczeri zdrowotnych i promocja zdrowia (art. 1 ust. 1-2 usta-
wy z 30 sierpnia 1991 r. o Zakladach Opicki Zdrowotnej, Dz.U. z 1991 r. Nr 91, poz. 408).
Jednym z rodzajéw zakladéw opicki zdrowotnej byt Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej. Nowa ustawa zachowata pojecie SPZOZ jako jednego z typéw podmiotdw lecz-
niczych.

PRZEKSZTALCENIA JEDNOSTEK BUDZETOWYCH W SPZOZ

Funkcjonujace w latach 90. XX w. jednostki budzetowe zostaly na podstawie ustawy z 30
sierpnia 1991 r. 0 Zakladach Opicki Zdrowotnej (Dz.U. z 1991 . Nr 91, poz. 408) zmienione
w Samodzielne Publiczne Zaktady Opicki Zdrowotnej. Zgodnie z zapisami tej ustawy, or-
ganem zalozycielskim mogly by¢ organy administracji centralnej, samorzadu terytorialnego,
wojewoda, Centrum Medyczne Ksztalcenia Podyplomowego oraz uczelnie wyzsze. Wprowa-
dzono takze definicj¢ niepublicznego Zaktadu Opicki Zdrowotnej, tworzonego m.in. przez
osoby fizyczne, sp6tki osobowe, spétki kapitatowe, fundacje, stowarzyszenia, koscioly i zwigz-
ki wyznaniowe.

Prowadzenie szpitali w formie jednostek samodzielnych dawato im uprawnienia w za-
kresie samodziclnego ksztaltowania planu przychodéw i kosztéw, prowadzenia polityki za-
trudnienia oraz mozliwosci wyposazenia w nieruchomosci i przejecia na wlasnos¢ szpitala
uzytkowanego majatku ruchomego oraz pozyskiwania dotacji na rozwdj. Finansowanie tych
zakladéw do 1999 r. pochodzito wprost z budzetu paristwa na podstawie decyzji budzetowych
wojewddzkich wydziatéw zdrowia oraz decyzji Ministerstwa Zdrowia dla szpitali klinicznych
iinstytutdw resortowych. Poza prostym i malo zbiurokratyzowanym systemem przydzielania
dotacji budzetowych dla SPZOZ, stopniowo zaczely sig jednak pojawiaé narastajace trudno-
§ci ze sfinansowaniem migracji pacjentéw leczonych w podmiotach majacych swoja siedzibe
na terenie innego wojewddztwa, zwlaszcza w wysoko specjalistycznych klinikach na tzw. ba-
zie obcej, oraz finansowaniem dzialalnosci powstajacych NZOZ prowadzacych coraz szerszy
zakres dzialalnoéci ambulatoryjnej, diagnostycznej i szpitalnej. Sytuacja ta, oraz narastajace
zadluzenie nieke6rych szpitali publicznych (SPZOZ), stawaly si¢ powodem do poszukiwania
innych rozwigzan oraz do analizy systemdw finansowania tych $wiadczert w krajach Europy
Srodkowej, ktére w tym samym czasie zaczely wprowadzaé systemy finasowania $wiadczen
zdrowotnych za posrednictwem sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, wzorowanych na roz-

wiazaniach niemieckich kas chorych — AOK. W 1995 r. Polskie Stowarzyszenie Dyrektoréw
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Szpitali zorganizowalo [z mojej inicjatywy — M.P.] migdzynarodowg konferencje na ten te-
mat, w trakcie ktdrej przedstawiciele Czech, Stowacji i Wegier oraz Ministerstwa Zdrowia
RP, reprezentowanego przez édwczesnego wiceministra zdrowia Krzysztofa Kuszewskiego,
przedstawiali przyjete rozwigzania oraz dyskutowali z dyrekcorami szpitali i lekarzami o moz-
liwosci wprowadzenia podobnych rozwigzan w Polsce. Czg$ciowo mialy one si¢ wzorowaé na
rozwiazaniach z okresu IT Rzeczypospolitej. Pierwszym polskim aktem prawnym méwiacym
o zapewnieniu opicki medycznej i przewidujacym utworzenie systemu kas chorych byt bo-
wiem dekret Naczelnika Paristwa z 11 stycznia 1919 1., a dokladny tryb ich tworzenia i funk-
cjonowania ustalita ustawa z 20 maja 1920 r.

Konieczno$¢ przeprowadzenia reformy systemu finansowania i funkcjonowania opieki
zdrowotnej w III RP postulowano juz od poczatku lat 90. XX w. Wyjatkowo trudna sytu-
acja finansowa panistwa w okresie transformacji ustrojowej i gospodarczej wymuszata jednak
dyskusje na temat powrotu do ubezpieczeniowego (lub mieszanego) systemu finansowania
stuzby zdrowia. Po wygranych przez koalicje AW'S wyborach parlamentarnych w 1997 r., rzad
Jerzego Buzka przystapit do wdrazania tzw. programu czterech reform: obok reformy admi-
nistracji, edukacji i systemu emerytalnego, wprowadzono réwniez reforme¢ funkcjonowania
i finansowania opieki medycznej. Zaktadata ona odejécie od catosciowego finansowania stuz-
by zdrowia z budzetu panistwa, przejicie na system mieszany — ubezpieczeniowo-budzetowy,
oraz catkowity reorganizacje strukeur wlasnosciowych i funkeyjnych w publicznym lecznic-
twie (wprowadzenie SPZOZ, instytucji lekarza rodzinnego oraz liberalizacj¢ przepiséw beda-
cych podstawa do zakladania Niepublicznych Zaktadéw Opiceki Zdrowotnej, czyli NPZOZ).

Zgodnie z ustawa z 6 lutego 1997 1. 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym, ponow-
nie do zycia powolano kasy chorych jako publiczne instytucje ubezpieczeniowe. Powstalo
wigc 16 regionalnych kas chorych (po jednej w kazdym nowo utworzonym wojewddztwic)
orazjedna branzows kase chorych dla stuzb mundurowych (miata by¢ zalazkiem innych bran-
zowych, aw przyszlosci prywatnych kas chorych), dziatajaca na terenie calego kraju. Pierwot-
nie sktadke na ubezpieczenie zdrowotne pobierano wraz z podatkiem dochodowym od oséb
fizycznych (PIT). Role platnika w przekazywaniu $rodkéw finansowych dla $wiadczenio-
dawcéw — szpitali, przychodni, uzdrowisk — zaczely petnié kasy chorych. Samorzadowcy byli
poczatkowo przerazeni nowymi obowiazkami, ale tez i zadowoleni, ze uzyskaja bezposredni
wplyw na to, co dzieje si¢ ze szpitalem, przychodnig czy rehabilitacjg na ich terytorium samo-
rzadowym. Wtedy jednak jeszcze nikt nie mégl przewidzie¢, ze oprécz obowiagzku organu
zalozycielskiego dla SP ZOZZ, samorzad w krétkim czasie zostanie pozbawiony narzedzia
finansowego, potrzebnego do realizacji tak waznego zadania, jakim bylo zapewnienie miesz-
karicom dostgpu do $wiadczen zdrowotnych, co nastapito w 2003 r. przez wprowadzenie usta-
wy o utworzeniu Narodowego Funduszu Zdrowia i centralizacjg oraz monopolizacj systemu
finansowania. Stworzenie NFZ bylo cz¢sciowa realizacjg obietnic wyborczych SLD. Podob-
nie jak inne partii polityczne, Sojusz zadeklarowal w kampanii wyborczej w 2001 r. likwida-
cj¢ Kas Chorych i proponowat zastapienie ich kilkoma funduszami zdrowia. Po wyborach
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zwyci¢zyla jednak inna koncepcja, forsowana przez ministra zdrowia Mariusza Eapinskiego
— powolanie jednej, scentralizowanej instytucji rzgdowej. Projeke ustawy wplynat do Sejmu
w lecie 2002 r. i mimo sprzeciwu wielu $rodowisk, 23 stycznia 2003 r. zostal uchwalony (usta-
wa o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia, Dz.U. z 2003 r. Nr 45,
poz. 391). 7 stycznia 2004 r. Trybunal Konstytucyjny orzekd, ze znaczna cze$é przepiséw tej
ustawy jest niezgodna z Konstytucja RP. Trybunal zakwestionowat m.in. brak precyzji prze-
piséw, brak gwarancji réwnego dostepu do $wiadczert medycznych, iluzorycznosé prawnych
gwarancji opieki medycznej — brak precyzyjnego okreslenia, co przystuguje ubezpieczonym,
wyjecie finanséw funduszu spod kontroli parlamentu i ubezpieczonych, konfliktogenne ure-
gulowanie przepiséw okreslajacych relacje miedzy prezesem NFZ a ministrem zdrowia. Sejm
uchwalil wiec nowa ustawe w 2004 r. Réwnolegle nastgpowaly zmiany w zakresie organizacji
systemu udzielania $wiadczen zdrowotnych. Podzial $wiadczeniodawcdw z 1999 r. na pod-
stawowg opicke zdrowotna, opicke ambulatoryjna, szpitalnictwo, stomatologi¢ z ortodongja,
rehabilitacjg i uzdrowiska oraz wylaczenie medycyny szkolnej ze szkdt, wywolal kontrowersje
w samorzadach. Na duza skale rozpoczely si¢ wige przeksztalcenia w zakresie podstawowej
opieki zdrowotnej i stomatologii oraz opicki specjalistycznej, kedre to ustugi s3 prowadzone
w wigkszo$ci przez podmioty nalezace do lekarzy i $rodowiska z nimi zwigzanego oraz pod-
mioty prywatne. W kolejnych latach skonsolidowano niektdre podmioty i utworzono liczne
prywatne spotki prowadzace ustugi dla przedsicbiorcéw oraz prywatne szpitale. Pojawily si¢
takze pierwsze samorzadowe spétki szpitalne. Pierwszym SP ZOZ, ktéry zostal zlikwidowa-
ny i przeksztalcony w spétke prawa handlowego byt szpital w Etku — jesienia 2000 1. powstata
tam pierwsza polska spotka prawa handlowego do zarzadzania szpitalem, kt6rej whadcicielem
zostal samorzad. Po przeksztalceniu, dtugi szpitala staly si¢ dlugami samorzadu. Obecnie ta-
kich szpitali jest juz ponad 120 i wickszo$¢ z nich wykazuje stabilng sytuacje finansowa.

ORGANIZACJA SZPITALI W POLSCE — AKTUALNY STAN PRAWNY

15 kwietnia 2011 r. uchwalono ustawe o dzialalnoéci leczniczej (Dz.U. Nr 112, poz. 654
z pézn. zm.), kedra zaczela obowigzywaé od 1 lipea 2011 r., czyli z dniem uchylenia dotych-
czasowej ustawy o Zakladach Opicki Zdrowotne;.

Wejscie w zycie ustawy o dziatalnoéci leczniczej to prawdziwa rewolucja w organizacji
i funkcjonowaniu stuzby zdrowia. Kadra zarzadzajaca podmiotami leczniczych stangta przed
niefatwym zadaniem wprowadzenia zmian wymaganych przez nowe przepisy i dostosowania
prowadzonej dziatalno$ci do nowej rzeczywistodci prawnej.

Ustawa o dziatalnosci leczniczej w $wietle art. 1 u.dz.l. okredla zasady:
1) wykonywania dziatalnosci leczniczej,
2) funkcjonowania podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza niebedacych przedsie-

biorcami,
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prowadzenia rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$é¢ lecznicza,

czasu pracy pracownikéw podmiotdw leczniczych,

sprawowania nadzoru nad wykonywaniem dziafalnodci leczniczej oraz podmiotami wy-
konujacymi dziatalnosé¢ lecznicza.

Ustawa w spos6b calo$ciowy uregulowata wszelkie formy wykonywania dzialalnosci lecz-

niczej, tj. objeta swoim zakresem wszystkie podmioty udzielajace $wiadczen zdrowotnych, za-

réwno w sektorze publicznym, jak i prywatnym (réwniez prakeyki zawodowe), nazywajac je

podmiotami wykonujacymi dzialalno$é leczniczg.

* % %

Jednak jeszcze przed wejsciem w zycie ustawa wywolywala wicle emociji, a wkrétce po

jej ogloszeniu spotkata si¢ z falg krytyki. Ponizej przedstawiono najczgsciej zglaszane uwagi

przedstawicieli rodowiska medycznego:

nie spelnita wickszosci oczekiwar stawianych jej w zakresie korzystnych zmian dla funk-

cjonowania systemu ochrony zdrowia,

wprowadzita skomplikowana, wiclowyrazowg nomenklature, utrudniajacg odréznienie

podmiotéw leczniczych i prakeyk lekarskich (w ustawie funkcjonuja pojecia: podmiot

leczniczy, podmiot wykonujacy dzialalnosé lecznicza, przedsi¢biorstwo podmiotu leczni-
czego, praktyka zawodowa),

wywolala chaos — przez zmiang dotychczas obowiazujacych pojeé,

wymusita odwolywanie si¢ do definicji zamieszczonych w innych aktach prawnych (np.

definicje: pacjenta, dokumentacji medycznej, przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego),

akt prawny napisany trudnym j¢zykiem,

zbyt skomplikowana w interpretacji, pelna odniesier i niejasnosci, niejednoznaczna,

naklada dodatkows zupetnie niepotrzebng pracg (np. zmiana regulaminu porzadkowego

na organizacyjny),

nie rozstrzyga, czy SPZOZ jest przedsigbiorcy, czy nie:

- zgodnie z ustawa o dzialalnoéci leczniczej, SPZOZ nie posiada statusu przedsicbiorcy,
ale jednoczesnie moze prowadzi¢ dziatalnos¢ gospodarcza, co w zasadzie oznacza, ze
przedsiebiorca jest,

- jest przedsigbiorcg poniewaz musi placi¢ podatek od nieruchomosci, ale z drugiej stro-
ny nie jest, poniewaz prowadzi dzialalnos¢ medyczna,

— jest platnikiem podatku VAT (VAT od ustug niezwiazanych z leczeniem i zapobie-
ganiem) i zarazem nie jest (zwolnienie z VAT z tytulu ustug zwigzanych z leczeniem
i zapobieganiem chorobom);

nicjasna jest sprawa odplatnego udzielania $wiadczeni przez SPZOZ,

nie wiadomo, kto bedzie finansowal $wiadczenia medyczne udzielone pacjentom dozna-

jacym uszczerbku na zdrowiu pod wplywem alkoholu,
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e realizacja ustawy jest kosztowna:

- pojawienie si¢ ,przedsigbiorstw podmiotéw leczniczych” pociagnelo za soba koniecz-
no$¢ zmian w statutach, regulaminach, w rejestrze, zmiany nr NIP i REGON, szyl-
déw, pieczatek,

— pojawienie si¢ nowego rodzaju ubezpieczenia,

- obligatoryjny dla wszystkich podmiotéw obowiazek ubezpieczenia OC,

- nowe stawki oplat od wnioskéw o wpis do rejestru,

- dostosowanie pomieszczen do wymogdw fachowych i sanitarnych,

- wprowadzenie znakéw identyfikacyjnych dla pacjentéw;

e ustawa naklada dodatkowe obowiazki, np.

- zglaszanie do PIP informacji o liczbie 0s6b, ktére wykonuja zaw6d medyczny na pod-
stawie uméw cywilnoprawnych albo jako praktyka zawodowa, z keéra podmiot lecz-
niczy zawarl umowe cywilnoprawna,

- zglaszanie dokumentdw potwierdzajacych zawarcie uméw ubezpieczenia;

e ustawa naktada nowe kary.

Wedtug niekt6rych opinii srodowiska, ustawa niczego nie zmieni, a lekarze beda przerzu-
caé stosy nieprzydatnych dokumentéw. Menedzerowie natomiast zatatwiajacy sprawy w urze-

dach, nadal bedg skazani na zawile wyjasnianie sytuacji prawnej swoich zakladéw.

* % %

Ustawa faktycznie wprowadzita szereg nowych poje¢, w niektérych przypadkach odwo-
tujacych si¢ do definicji zamieszczonych w innych aktach prawnych. Na rynku zdrowotnym
przestalo funkcjonowaé pojecie zaktadu opicki zdrowotnej (ZOZ, NZOZ) - ustawa w to

miejsce wprowadzila nastepujace definicje:

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg (art. 2 ust. 1 pke 5):
Podmiotleczniczy, o kedrym mowa w art. 4 u.dz.l. oraz lekarz lub pielegniarka wykonujacy za-
wod w ramach dziatalnosci leczniczej jako prakeyke zawodowa, o kedrej mowa wart. 5 ustawy.

Podmiot leczniczy (art. 4 ust. 1):

1) przedsigbiorcy w rozumieniu przepiséw ustawy z 2 lipca 2004 r. o swobodzie dziatalnosci
gospodarczej (Dz.U.z 2010 r. Nr 220, poz. 1447 z pézn. zm.) we wszelkich formach prze-
widzianych dla wykonywania dzialalnosci gospodarczej, jezeli ustawa nie stanowi inaczej,

2) samodzielne publiczne zaklady opicki zdrowotnej,

3) jednostki budzetowe, w tym panstwowe jednostki budzetowe tworzone i nadzorowa-

ne przez Ministra Obrony Narodowej, ministra wlasciwego do spraw wewngtrznych,
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Ministra Sprawiedliwosci lub Szefa Agencji Bezpieczenistwa Wewngtrznego, posiadaja-
ce w strukturze organizacyjnej ambulatorium, ambulatorium z izbg chorych lub lekarza
podstawowej opicki zdrowotne;j,

4) instytuty badawcze, o ktérych mowa w art. 3 ustawy z 30 kwietnia 2010 r. o instytutach
badawczych (Dz.U. Nr 96, poz. 618 z p6zn. zm.),

5) fundacje i stowarzyszenia, kt6érych celem statutowym jest wykonywanie zadari w zakresie
ochrony zdrowia i ke6rych statut dopuszeza prowadzenie dziatalnosci leczniczej,

Sa) posiadajace osobowo$¢ prawng jednostki organizacyjne stowarzyszen, o keorych mowa
w pke 5,

6) osoby prawne i jednostki organizacyjne dzialajace na podstawie przepiséw o stosunku
paristwa do Kosciota katolickiego w Rzeczypospolitej Polskiej, o stosunku paristwa do
innych Kosciotéw i zwiazkéw wyznaniowych oraz o gwarancjach wolnosci sumienia

i wyznania — w zakresie, w jakim wykonuja dzialalno$¢ lecznicza.
Graficzne przytoczone definicje mozna przedstawié nastgpujaco:

Podmiot wykonujacy dzialalnosé leczniczg

podmioty lecznicze prakeyki zawodowe
o przedsi¢biorcy o lekarzy
e SPZOZ o piclegniarek

¢ jednostki budzetowe

e instytuty badawcze

¢ fundacje i stowarzyszenia

e jednostki org. stowarzyszen

¢ osoby prawne i jednostki organizacyjne dzialajace na podstawie przepiséw o stosunku paistwa
do Kosciota katolickiego

Po uwzglednieniu kolejnej, nowej definicji ustawowe;:

Podmiot leczniczy niebgdgcy przedsighiorcg (art. 2 ust. 1 pkt 4):

Podmiot leczniczy wymieniony w art. 4 ust. 1 pkt. 2 i 3, czyli: ,,2) samodzielne publiczne
zaklady opicki zdrowotnej; 3) jednostki budzetowe, w tym paristwowe jednostki budzetowe
tworzone i nadzorowane przez Ministra Obrony Narodowej, ministra wlasciwego do spraw
wewnetrznych, Ministra Sprawiedliwodci lub Szefa Agencji Bezpieczenstwa Wewngtrznego,
posiadajace w strukturze organizacyjnej ambulatorium, ambulatorium z izbg chorych lub le-

karza podstawowej opicki zdrowotne;”.
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Ujecie graficzne bedzie nastepujace:
Podmiot wykonujacy dzialalno$¢ lecznicza
podmioty lecznicze praktyki zawodowe
o przedsi¢cbiorcy (np. spétki » art. 4 u.s.d.g) o lekarzy
¢ podmioty niebedace przedsi¢biorcami e piclegniarck

(SPZOZ, jednostki budzetowe)
¢ inne podmioty (instytuty badawcze, fundacje itd.)

Jak wida¢ powyzej, katalog $wiadczeniodawcéw medycznych zostal poszerzony o przed-
sicbiorcéw w rozumieniu przepiséw ustawy o swobodzie dziatalnosci gospodarczej.

Zgodnic z ta ustawy (art. 4 u.s.d.g.), przedsiebiorcy jest osoba fizyczna, osoba prawna
(spotka akcyjna, spétka z 0.0.) i jednostka organizacyjna nicbedaca osobg prawna, ktérej
odr¢bna ustawa przyznaje zdolnos¢ prawng — wykonujacg we wlasnym imieniu dziatalnos¢
gospodarcza (spétka jawna, spétka partnerska, spétka komandytowa, spétka komandytowo-
-akcyjna). Za przedsigbiorcéw uznaje si¢ takze wspSlnikéw spotki cywilnej w zakresie wyko-
nywanej przez nich dziatalnoéci gospodarczej.

* % %

Kolejnym nowym pojeciem, jakie wprowadzila ustawa o dzialalnosci leczniczej, jest de-
finicja przedsi¢biorstwa podmiotu leczniczego. W pierwotnym brzmieniu odnosita si¢ do
definicji legalnej uregulowanej w Kodeksie Cywilnym (KC). Jednakze z uwagi na watpliwosci
interpretacyjne i kontrowersje zaréwno w $rodowisku medycznym, jak i prawniczym, niespel-
na rok od wejécia w Zycie ustawy o dziatalnosci leczniczej, ustawodawca postanowit zmie-
ni¢ pierwotne brzmienie definicji przedsigbiorstwa. Definicja obowigzujaca do 29 czerwea
2012 r. (art. 2 ust. 1 pkt 8 u.dz.l.) brzmi:

Przedsighiorstwo: przedsibiorstwo w rozumieniu art. 55! KC, w ktérym podmiot leczni-
czy wykonuje dzialalnos¢ lecznicza.

Whynika z niej, ze podmiot leczniczy wykonuje dzialalnosé lecznicza w przedsigbiorstwie,
kedrego definicje okresla art. 55" KC:

Przedsighiorstwo jest zorganizowanym zespotem sktadnikéw niematerialnych i material-
nych, przeznaczonym do prowadzenia dziatalnosci gospodarcze;.

W tym kontekscie zgloszono nast¢pujace watpliwosci:

o wzakresie wyodrebnienia przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego:
- brak jednoznacznego okreslenia, czy chodzi o jedno- czy wiclorodzajowos¢ prowa-
dzonej w przedsigbiorstwie dziatalnosci leczniczej;
o wzakresic koniecznosci prowadzenia odr¢bnych ksigg rachunkowych dla poszczegélnych

przedsicbiorstw:
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— w ocenie nicktérych kierownikéw podmiotéw leczniczych oraz ekspertéw ochrony
zdrowia, odestanie do definicji przedsi¢biorstwa z KC, wskazuje na obowigzek pro-
wadzenia dodatkowej, réwnoleglej ksicgowosci dla przedsigbiorstwa oraz podmiotu
leczniczego,

— twierdzono, ze podzial na przedsi¢biorstwa wigze si¢ z koniecznoscig podziatu nie-
ruchomoséci, nabycia licencji na oprogramowania komputerowe i ksiegowe; kazde
przedsi¢biorstwo bedzie prowadzi¢ wlasng gospodarke, osobne ksiegi rachunkowe;
trzeba bedzie powolaé kierownikéw, ksiegowych, wzajemnie si¢ rozliczaé — wzrosnie
wiec ilos¢ kosztownych obowiazkéw,

— wypowiadano sie, ze polskie prawo zna jedng definicje przedsicbiorstwa; jezeli sig
przyjmie, ze dany podmiot jest przedsicbiorstwem, to nastapi to ze wszystkimi konse-
kwencjami wynikajacymi z KC, a jedng z nich jest koniecznos¢ wydzielenia majatku;
przedsi¢biorstwo musi mie¢ odrebne stuzby finansowe — jesli ten sam ksiegowy bedzie
obstugiwat np. trzy przedsi¢biorstwa, to trzeba z nim zawrze¢ nowa umowe o prace;

- zglaszano, ze podzial na przedsi¢biorstwa to zacheta do rozrostu administracji;

e codo statusu i lokalizacji jednostek przedsi¢biorstwa podmiotu leczniczego:

— poczatkowo jedynym kryterium wyodr¢bnienia w podmiocie leczniczym przedsig-

biorstwa byt rodzaj wykonywanej w tym przedsi¢biorstwie dzialalnosci leczniczej,
a po nowelizacji drugim kryterium stal si¢ adres jednostek/komérek, pod jakim dany
rodzaj dzialalnosci bedzie wykonywany (odrebne przedsigbiorstwo dla kazdej lokali-
zacji).

Reakeja na watpliwosci interpretacyjne dotyczace charakeeru i skutkéw wydzielania
»przedsigbiorstw” w ramach podmiotéw leczniczych oraz na postulaty w zakresic zmiany
badZ uzupetnienia przepiséw ustawy o dziatalno$ci leczniczej, bylo opublikowanie przez
ustawodawce Komunikatu w sprawie dostosowania dzialalnosci podmiotéw leczniczych do
przepiséw ustawy o dziatalnosci leczniczej (Komunikat z 28 maja 2012 r.), a nastgpnie Ustawy
z 14 czerwca 2012 1. 0 zmianie ustawy o dziatalnosci leczniczej oraz niekedrych innych ustaw.
Weszla ona w zycie 30 czerwca 2012 1.

Wspomniany Komunikat, wydany przez Ministerstwo Zdrowia 28 maja 2012 r. przedsta-
wit interpretacje przepiséw dotyczacych wyodrebnienia przedsiebiorstwa podmiotu leczni-
czego. Z zawartych w nim wyjasnien wynikalo, ze:

e w jednym przedsi¢biorstwic moze by¢ prowadzony tylko jeden z rodzajéw dziatalnosci
leczniczej. Nie ogranicza to przy tym mozliwosci prowadzenia przez podmiot leczniczy
wiecej niz jednego rodzaju dzialalnosci leczniczej, wymaga jednak wyodre¢bnienia w tym
celu wigcej niz jednego przedsigbiorstwa;

o kazdemu przedsigbiorstwu podmiotu leczniczego nadaje si¢ tylko jeden kod rodzaju

dziatalnosci leczniczej wykonywanej w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego, zgodnie
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z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych
kod6w identyfikacyjnych oraz szczegdlowego sposobu ich nadawania;

nazwa przedsi¢cbiorstwa podmiotu leczniczego, keérego dziatalnosé jest zwiazana z udzie-
laniem $wiadczent zdrowotnych, nie moze by¢ taka sama jak oznaczenie podmiotu leczni-
czego;

ustawa o dziafalnosci leczniczej nie naklada na podmioty lecznicze obowiazku prowa-
dzenia dla kazdego z przedsi¢cbiorstw odrebnej rachunkowosci, samodzielnego sporza-
dzania bilansu, wyodr¢bnienia majatkowego i osobowego. Minister Finanséw w pi$mie
z 17 maja 2012 r. wskazal, ze ,,Przepisy o rachunkowosci, jak i przepisy ustawy o dziatal-
noéci leczniczej nie wskazuja na koniecznosé prowadzenia przez kazde przedsi¢biorstwo
podmiotu leczniczego odrebnych ksiag rachunkowych sporzadzania sprawozdan finan-
sowych”. Zgodnie z tym stanowiskiem: ,,do prowadzenia ksiag rachunkowych i sporza-
dzania sprawozdari finansowych zobowigzane s3 jednostki wymienione w art. 2 ust. 1
ustawy z 29 wrzesnia 1994 r. o rachunkowosci (Dz.U.z 2009 r. Nr 152, poz. 1223 z pdzn.
zm.). Jednoczesnie przepisy zawarte w art. 51 tej ustawy umozliwiaja sporzadzanie przez
oddzialy wchodzace w skfad jednostki macierzystej odrebnych sprawozdari finansowych
(tzw. jednostki na pelnym wewnetrznym rozrachunku, tj. oddzialy samobilansujace
si¢). Przepisy te stanowia, ze jednostka, w sktad ktérej wchodza jednostki organizacyj-
ne sporzadzajace samodzielne sprawozdania finansowe, sporzadza taczne sprawozdanie
finansowe bedace suma sprawozdania finansowego jednostki macierzystej i wszystkich
jej oddziatéw. W tej sytuacji podmiotem zobowigzanym do stosowania przepiséw o ra-
chunkowosci, m.in. w zakresie wyceny skladnikéw aktywéw i pasywéw, ich inwentaryza-
cji, a takze badania i ogtaszania sprawozdan finansowych, pozostaje jednostka macierzy-

sta jako catos¢”.

Natomiast drugi wspomniany dokument, Ustawa z 14 czerwca 2012 r., wprowadzita

nowe definicje:

Przedsighiorstwo: zesp6t sktadnikéw majatkowych, za pomoca ktdrego podmiot leczniczy

wykonuje okreslony rodzaj dzialalnosci leczniczej.

Przedsighiorstwa podmiotu leczniczego: jednostka lokalna w rozumieniu przepiséw o staty-

styce publicznej, dla kedrej nie sporzadza si¢ odrebnego bilansu, chyba ze podmiot leczniczy

postanowi inaczej w regulaminie organizacyjnym, o ktérym mowa w art. 24:

»Zgodnie z art. 42 ust. 4 ustawy o statystyce publicznej, jednostka lokalna to zorganizowa-

na calos¢ (zaklad, oddzial, filia) potozona w miejscu zidentyfikowanym odrebnym adresem,

pod ktérym lub z ktérego prowadzona jest dziatalnos¢ co najmniej przez jedng osobe pracu-
jaca.

X X %
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Jak widaé z powyzszych definicji, ustawodawca w nowelizacji do ustawy jednoznacznie
wskazal, ze: w jednym przedsiebiorstwie podmiotu leczniczego prowadzony jest okreslony
(jeden) rodzaj dzialalnosci leczniczej. Rodzajami dziatalnosci leczniczej zgodnie z art. 8
u.dz.l s3:

1. stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne:

a) szpitalne (udzielane w szpitalu) — zgodnie zart. 2 ust. 1 pkt 9, art. 2 ust. 1 pke 11 u.dz.l,

b) inne niz szpitalne (udzielane w zaktadzie opickuriczo-leczniczym, zakladzie pielegna-
cyjno-opickuriczym, zakltadzie rehabilitacji leczniczej, hospicjum) — zgodnie z art. 9
udzl;

2. ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne w ambulatorium (udzielane w przychodni, po-
radni, osrodku zdrowia, lecznicy lub ambulatorium z izbg chorych, a takze w zakladzie
badan diagnostycznych i medycznym laboratorium diagnostycznym) — zgodnie z art.
10iart. 11 udzl

Natomiast zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w sprawie systemu resortowych
kodéw identyfikacyjnych oraz szczegétowego sposobu ich nadawania (§7 ust. 2), obowiazuja
trzy rodzaje dzialalnosci leczniczej. Kazdemu przedsi¢biorstwu podmiotu leczniczego nadaje
si¢ tylko jeden kod rodzaju dziatalnosci leczniczej:

1) stacjonarne i calodobowe $wiadczenia szpitalne (udziclane w szpitalu),

2) stacjonarne i calodobowe $wiadczenia inne niz szpitalne (udzielane w zakladzie opickun-
czo-leczniczym, zakladzie pielegnacyjno-opiekuriczym, zaktadzie rehabilitacji leczniczej,
hospicjum),

3) ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne (udzielane w przychodni, poradni, osrodku zdro-
wia, lecznicy lub ambulatorium z izbg chorych, a takze w zakltadzie badan diagnostycz-
nych i medycznym laboratorium diagnostycznym),

Zaréwno szpital, jak i przychodnia nie musza prowadzi¢ odrebnej rachunkowosci, chyba
ze podmiot leczniczy postanowi, iz kazde przedsigbiorstwo ma prowadzi¢ rachunkowo$¢ od-

dzielnie.

* % %

Przedstawienie tych zaledwie kilku powyzszych przykladéw pozwala na stwierdzenie, ze
komentarze pojawiajgce si¢ tuz po wprowadzeniu ustawy, byly w wielu przypadkach zasad-
ne. Zaledwie kilka nowych zapiséw spowodowato koniecznoé¢ wprowadzenia szeregu zmian
w dziatalnosci podmiotéw, zwlaszcza u przedsigbiorcéw:

e dotychczasowe Niepubliczne Zaklady Opicki Zdrowotnej staly si¢ przedsigbiorstwami
podmiotéw leczniczych (art. 205 ustawy o dzialalnodci leczniczej); NZOZ przestat ist-
nie¢ jako forma organizacyjno-prawna,

e podmiotem leczniczym dla dotychczasowego NZOZ stat si¢ podmiot, ktéry utworzyt
NZOZ (czyli, w zaleznosci od formy prawnej organu zatozycielskiego NZOZ, bedzie to

osoba fizyczna, spétka osobowa, spétka kapitalowa, fundacja, stowarzyszenie, zwiazek
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wyznaniowy); dotychczasowe organy zalozycielskice NZOZ (np. spétki) staly sie bezpo-
$rednio $wiadczeniodawcami medycznymi (to one udzielajg $wiadczen jako podmiot lecz-
niczy),

organem zarzadzajacym — kierownikiem podmiotu leczniczego w przypadku np. przed-
sicbiorcéw — jest obecnie zarzad spétki kapitalowej, a w przypadku np. SPZOZ — osoby
uprawnione do kierowania tymi podmiotami i ich reprezentowania na zewnatrz; po-
przednio byl to zazwyczaj kierownik, keéry musial spetnia¢ okreslone w ustawie 0 ZOZ
wymogi formalne (czgsto wystepowal dualizm w zarzadzaniu: organ zalozycielski, kie-
rownik); obecnie organ (osoba) zarzadzajacy podmiotem leczniczym zalezy od formy
organizacyjno-prawnej podmiotu leczniczego (np. w przypadku podmiotu leczniczego
prowadzonego przez fundacje, zarzadzanie podmiotem leczniczym naleze¢ bedzie do za-
rzadu fundadji),

pozostali $wiadczeniodawcy (np. SPZOZ) stali si¢ podmiotami leczniczymi, w kedrych

pojawila si¢ konieczno$¢ utworzenia przedsigbiorstw.

Powyzsze zmiany pociagnely za sobg konieczno$é:

uutworzenia w podmiotach leczniczych wylgcznie trzech rodzajéw przedsigbiorstw tych
podmiotéw i scisle wedlug zasady: jeden rodzaj dziatalnosci dla jednego przedsigbiorstwa,
dokonania zmian w rejestrze wojewody:

utworzenie nowych ksiag rejestrowych,

obecnie do rejestru wpisany zostaje podmiot leczniczy, keéry moze prowadzi¢ jedno lub
kilka przedsi¢biorstw, wpisanych do tej samej ksiegi rejestrowej, nawet jedli znajduja si¢ na
terenie roznych wojewddztw (dawniej dla kazdego zaktadu opicki zdrowotnej prowadzo-
na byla odrebna ksiega rejestrowa),

wprowadzenie nowych kodéw w poszczegdlnych czedciach systemu;

wpisania do rejestru REGON (Krajowy Rejestr Urzedowy Podmiotéw Gospodarki Na-
rodowej) utworzonych przedsi¢biorstw — nadanie odrebnego 14-znakowego numeru dla
przedsi¢biorstwa, podlegajacego wpisowi do rejestru podmiotéw wykonujacych dzialal-
no$é lecznicza,

utworzenia nowych statutéw (podmioty lecznicze niebedace przedsiebiorcami),
utworzenia regulamindw organizacyjnych (wszystkie podmioty lecznicze),

zmiany w dokumentach przedsi¢biorcéw, np.:

w zakresie nazwy podmiotu leczniczego (usunaé z nazwy wyrazenie ,NZOZ”),

w materialach informacyjnych, pieczatkach, drukach itp.,

zmiany w KRS:

zgloszenie zmiany statutu,

zmiana nazwy podmiotu leczniczego (np. w celu lepszej identyfikacji prowadzonej dzia-
lalnosci leczniczej, nadanie spélce, czyli obecnie podmiotowi leczniczemu, nazwy takicj,

jaka miat dotychczas prowadzony przez nig NZOZ, kedry stat si¢ przedsi¢biorstwem).
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PODSUMOWANIE

Przedstawione zmiany to tylko cz¢$é zadas, z jakimi musieli si¢ zmierzyé, i nadal musza,
$wiadczeniodawcy w ochronie zdrowia po wejsciu w zycie ustawy o dziatalnodci leczniczej.
Wiaz bowiem zapisy ustawy budza wicle watpliwosci, a ich realizacja rodzi duze wyzwania
dla pracownikéw i kadry zarzadzajacej podmiotami leczniczymi.

Przede wszystkim wiele obaw i niepewnosci budzi perspekeywa przeksztatcert podmiotéw
leczniczych. W srodowisku medycznym, ale réwniez i akademickim (szpitale kliniczne) nadal
mocne sg postulaty, aby dla szpitali klinicznych stworzy¢ odr¢bne przepisy regulujace ich spe-
cyficzna na rynku ustug medycznych dziatalnosé.

Ustawa o dzialalnosci leczniczej i prowadzona reforma ochrony zdrowia to kolejny, swo-
istego rodzaju, egzamin zaréwno dla $wiadczeniodawcéw, jak i pacjentéw. Egzamin trudny
dla obydwu stron, keéry — nalezy mie¢ nadzieje — zostanie zakoniczony sukcesem wszystkich.
Aspekty zdrowotne i specyfika przedsi¢biorstw podmiotéw leczniczych na razie nie znalazly
odzwierciedlenia w ustawie o dziatalno$ci leczniczej. Powotanie zawodu lekarza czy pielg-
gniarki coraz wyrazniej zastepujg wskazniki ekonomiczne i wyécig o dostep do srodkéw pu-
blicznych, wrecz determinujace mozliwosé rozwoju. Obecny model przypomina wicc coraz
bardziej rozwiazania stosowane w innych obszarach gospodarki: przewage zyskuja mecha-
nizmy rynkowe, ktére sprawiaja, ze scktor zdrowotny zaczyna by¢ postrzegany gtéwnie jako
obszar wdrazania nowych technologii, liczacy si¢ pracodawca i zleceniodawca, a zdrowie pa-
cjentdw staje kosztem systemu zamiast jego najwazniejszym celem.

Takie podejécie znajduje wielu przeciwnikéw i spotyka si¢ z negatywnym odbiorem pa-
cjentéw i personelu medycznego. Konieczne sa wige dalsze zmiany, taczace dostosowanie
scktora zdrowia do aktualnej wiedzy medycznej z potrzebami wynikajacymi z wyzwan cko-
nomicznych i demograficznych, uwzgledniajace nowe mozliwosci technologiczne w zakre-
sic gromadzenia, przetwarzania i udostgpniania danych medycznych, koordynujace opicke
medyczna nastawiona na osiaganie optymalnych wynikéw leczenia z satysfakeja pacjentéw
i minimalizacja ryzyka.

Z tego powodu system powinien by¢ czytelny, mozliwie jak najprostszy i zrozumialy za-
réwno dla lekarzy, jak i pacjentéw. Obecny, a szczegdlnie sposdb jego organizacji, wynikajacy

z aktualnego stanu prawnego, niestety, nie spetnia tych zatozen.
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STRESZCZENIE: W rozdziale przedstawione zostaly wymogi prawne oraz kompetencje oczeki-
wane od osob kierujacych placdwkami medycznymi w Polsce. Od sprawnego kierowania placéwkami
medycznymi zalezy nie tylko prawidlowa dzialalno$¢ poszczegdlnych podmiotéw, ale takze efekeyw-
no$¢ calego systemu zdrowotnego. Poziom kompetencji menedzeréw w systemie zdrowotnym w Polsce
uznawany jest przez cz¢$¢ ekspertdw za niewystarczajacy, w szczegdlnosci jesli chodzi o zarzadzanie
zasobami ludzkimi, ekonomie i prawo. Niedocenianym zasobem pozostaja absolwenci kierunku zdro-
wie publiczne. Wzmocnienie kompetencji kadry menedzerskiej nalezy do priorytetéw europejskicj
oraz krajowej polityki zdrowotnej, dlatego w ramach programéw publicznych podejmowane sg liczne
dzialania systemowe, majace na celu wzmocnienie potencjatu menedzeréw w placéwkach medycznych.
ABSTRACT: The Chapter depicts legal requirements and expected qualifications concerning people
in charge of medical facilities in Poland. Effectiveness of the whole National Health System depends on
efficient management of those facilities. Some experts consider qualifications of the managers working
in Polish National Health System insufficient, especially in the field of Human Resources, economics,
law. Hence, public programmes are launched in order to boost the potential of the managers of medical
facilities.

WPROWADZENIE

Kierowanie podmiotami leczniczymi to szczegdlne wyzwanie, majgce istotne znaczenie
dla proceséw zachodzacych w obszarze zdrowia publicznego. Dla skutecznego zarzadzania
podmiotami leczniczymi niezb¢dne jest stworzenie systemowych warunkéw ksztaleenia,
doboru oraz motywowania kadry menedzerskiej dla placéwek medycznych. W rozdziale
oméwione zostang uwarunkowania organizacyjno-prawne zarzadzania podmiotami lecz-
niczymi w Polsce.

Zgodnie ze Strategia lizboriska, gospodarka Unii Europejskiej winna by¢ najbardziej
konkurencyjna i dynamiczng gospodarkq $wiata, zdolng do trwalego wzrostu gospodar-

czego »zapewniajaca wicksza spojnosé spoteczng™. Cele te odnosza si¢ w szczegdlnosci do

' Urzad Komitetu Integracji Europejskicj, Strategia lizboriska. Droga do sukcesu zjednoczonej Europy,

‘Warszawa 2002.
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strategicznego scktora gospodarki, jakim jest bez watpienia réwniez ochrona zdrowia. Obok
stworzenia sektorowi medycznemu optymalnych warunkéw makrockonomicznych i praw-
nych, dla jego prawidlowego funkcjonowania kluczowe znaczenie ma takze poziom profesjo-
nalnego zarzadzania jednostkami sektora medycznego. Powszechnie wiadomo, ze zarzadzanie
podmiotami prowadzacymi dziatalnos¢ lecznicza to niezwykle ztozony proces, wymagajacy
od kadry menedzerskiej nie tylko szerokiego zakresu wiedzy, umiejetnosci i kompetencji m.in.
z zakresu finanséw, ckonomii, organizacji i zarzadzania, komunikacji, prawa i etyki, ale takze
wymagajacy zrozumienia specyficznych proceséw zachodzacych w ochronie zdrowia, zdro-
wiu publicznym oraz medycynie, jak réwniez umiejetnosci zarzadzania nietypowymi zasoba-
mi ludzkimi, jakie stanowig osoby wykonujace wolne zawody medyczne. Wszystko to ma stu-
zy¢ interesom specyficznego klienta — jakim jest pacjent, w szczegdlnosci jego bezpieczenstwu

i gwarancji najwyzej jakosci $wiadczonych mu ustug medycznych.

PRAWNE ASPEKTY ZARZADZANIA PLACOWKA MEDYCZNA

Doceniajac znaczenie kompetencii kadry zarzadzajacej placéwkami medycznymi, polski usta-
wodawca w pierwszej ustawie zdrowotnej z okresu transformacji ustrojowej (ustawie o zakla-
dach opicki zdrowotnej z 30 sierpnia 1991 r.) okreslit powszechnie obowiazujacego prawa
i warunki, jakie winna posiada¢ osoba zarzadzajaca szpitalem czy przychodnia.

Po blisko 20 latach obowiazywania przepiséw ustawy o zakladach opicki zdrowotnej zo-
stala ona zastapiona ustawa z 15 kwictnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz.U. Nr 112, poz.
654; Nr 149, poz. 887; Nr 174, poz. 1039 i Nr 185, poz. 1092), ktéra przyniosta znaczace
urynkowienie sektora medycznego. Jednak wymogi dotyczace kadry zarzadczej w placéw-
kach publicznych prakeycznie nie ulegly wickszym zmianom.

Obecnie przepisy powszechnie obowigzujacego prawa okreslaja wymogi, jakie winna spel-
nia¢ osoba kierujaca podmiotem leczniczym, ktéry nie jest przedsigbiorcg (art. 46 ustawy z 15
kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej). Do tych podmiotéw naleza m.in. samodzielne pu-
bliczne zaklady opicki zdrowotnej, jednostki budzetowe, instytuty badawcze.

Kierownikiem tego rodzaju podmiotu leczniczego moze by¢ osoba, ktéra posiada wy-
ksztalcenie wyzsze oraz dysponuje wiedza i doswiadczeniem dajacym rekojmie prawidlowego
wykonywania obowigzkéw kierownika podmiotu leczniczego. Jednoczesnie wymagane jest
posiadanie przez kandydata na kierownika podmiotu leczniczego co najmniej pigcioletniego
stazu pracy na stanowisku kierowniczym albo ukoriczenie studia podyplomowych na kierun-
ku zarzadzanie i co najmniej trzyletniego stazu pracy. Ustawa nie precyzuje, aby studia pody-
plomowe ukoniczone przez menedzera placéwki medycznej dotyczyly zarzadzania w ochro-
nie zdrowia.

Na rynku studiéw podpyplomowych coraz wigcej publicznych i niepublicznych szkét
wyzszych prowadzi jednak ksztalcenie na kierunkach typu zarzadzanie szpitalem, zarzadzanie

ochrong zdrowia, zarzadzanie podmiotami leczniczymi. Za pozytywne zjawisko nalezy uznaé
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monitorowanie jakosci tego ksztalcenia, prowadzone przez niekedre organizacje zrzeszajace
menedzeréw sektora zdrowotnego®.

Nalezy w tym miejscu podkresli¢, ze w najnowszych wymogach okreslajacych wyksztat-
cenie konieczne do kierowania podmiotem leczniczym, nadal nie uwzgledniono postulowa-
nych od lat zmian z zakresu stworzenia preferencyjnych warunkéw dostgpnosci do stanowisk
kierowniczych dla absolwentéw kierunku zdrowie publiczne (pierwszego i drugiego stopnia),
na keérym ksztale si¢ kadry zarzadeze (menedzerskie) wyspecjalizowane w zarzadzaniu
jednostkami ochrony zdrowia. Pomimo licznych wystapien w tej sprawie, absolwenci tego
kierunku pozostaja w Polsce ciagle niedocenianym i nie do korica w pelni wykorzystanym
potencjalnym zasobem ludzkim w zakresie zarzgdzania ochrong zdrowia — w przeciwienstwie
do wielu panistw Unii Europejskiej, jak np. Francji, gdzie funkcjonuje nawet Narodowa Szkota
Zdrowia Publicznego, bedaca miejscem ksztalcenia kadry zarzadzajacej dla kluczowych insty-
tugji zdrowotnych w tym kraju.

Ponadto warunkiem koniecznym do kicrowania podmiotem leczniczym, niebgdacym
przedsicbiorcy, jest brak prawomocnego skazania takiej osoby za przestepstwo popetnione
umyslnie. W tym zakresie wymagane jest od kandydata na dyrektora placéwki medycznej sto-
sowne zaswiadczenie.

W przepisach prawa okreslony zostal takze sposéb powolywania kierownika podmiotu
leczniczego niebgdacego przedsicbiorcy. Kwestie te reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdro-
wia z 6 lutego 2012 r. w sprawie sposobu przeprowadzania konkursu na nicktére stanowiska
kierownicze w podmiocie leczniczym niebedacym przedsigbiorca. Procedury wytaniania dy-
rektora placéwki majg takze zastosowanie przy wyborze w drodze konkursu jego zastepey ds.
medycznych, ordynatoréw, naczelnej pielegniarki, przefozonej piclegniarek oraz piclegniarck
oddziatowych.

Ustawodawca pozostawil swobode w ksztaltowaniu stosunku prawnego pomiedzy pod-
miotem tworzgcym podmiot leczniczy niebgdacy przedsigbiorca a kierownikiem podmiotu.
Moze on mieé zaréwno charakter stosunku pracy na podstawie umowy lub powolania, jak
i charakter umowy cywilnoprawne;.

W przepisach powszechnie obowigzujacego prawa, z uwagi na konieczno$¢ zapewnienia
bezpieczeristwa pacjentom oraz potrzebe zapewnienia efektywnosci pracy, okreslone zosta-
ly ponadto kwalifikacje wymagane od pracownikéw na poszczegélnych rodzajach stanowisk
pracy w podmiotach leczniczych niebedacych przedsi¢biorcami. Kwestie te reguluje Rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia z 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracow-
nikéw na poszezegdlnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych niebedacych
przedsigbiorcami. Zgodnie z nim, aby petni¢ funkeje zastepcy kierownika do spraw lecznictwa
podmiotu leczniczego badZ jednostki organizacyjnej przedsicbiorstwa podmiotu lecznicze-

go, wymagane jest posiadanie tytutu zawodowego lekarza, lekarza dentysty i tytutu specjalisty

2

T. Sienkiewicz, Zwigkszy¢ wartos¢ rynkowg menedzeréw, ,Stazba Zdrowia” 2007, nr 46-50.
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lub specjalizacji II stopnia jednej z dziedzin medycyny, a takze 8-letniego stazu pracy. Szcze-
gélowe warunki okreslone zostaly takze dla zastgpey kicrownika (dyrektora) placéwki ds.
piclegniarstwa. Zgodnie z wymogami rozporzadzania w podmiocie leczniczym niebedacym
przedsigbiorca, funkcje t¢ sprawowalé moze osoba, ktdra posiada tytul magistra z kierunku
piclegniarstwo lub poloznictwo i studia podyplomowe lub specjalizacje z nastepujacych dzie-
dzin: pielegniarstwa, promocji zdrowia, edukacji zdrowotnej, organizacji i zarzadzania, lub
w innej dziedzinie majacej zastosowanie w ochronie zdrowia, a ponadto 5-letni staz zawo-
dowy. Wykonywanie funkgji zastepcy kierownika podmiotu ds. pielegniarstwa jest mozliwe
réwniez w przypadku osob, keére posiadaja tytut zawodowy magistra w zawodzie, w keérym
moze by uzyskiwany tytul specjalisty w dziedzinie majacej zastosowanie w ochronie zdrowia,
licencjat piclegniarstwa lub poloznictwa lub $rednie wyksztalcenie medyczne w zawodzie pie-
legniarki lub potoznej i studia podyplomowe lub specjalizacje w dziedzinie: pielegniarstwa
lub promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej, organizacji i zarzadzania, lub w innej dziedzinie
majacej zastosowanie w ochronie zdrowia oraz 7-letni staz pracy.

Z kolei funkcje ordynatora lub lekarza kierujacego oddzialem petni¢ moze lekarz specjali-
sta lub specjalista IT stopnia w dziedzinie medycyny zgodnej z profilem oddziatu lub w dzie-
dzinie pokrewnej, posiadajacy minimum 8-letni staz pracy. Rozporzadzenie okresla ponadto
szczegbtowe warunki dla innych stanowisk medycznych wykonywanych w pomiotach leczni-
czych nieb¢dacych przedsigbiorcami, takich jak np. kierownika centralnej sterylizatorni, pie-
legniarki oddziatowej, a takze dla pracownikéw administracji, w tym gléwnej ksiegowej, radcy
prawnego, kiecrownika jednostki administracji. W rozporzadzeniu nie znalazly si¢ natomiast,
mimo rosngcego znaczenia w systemie zdrowotnym zawodu ratownika medycznego, stano-
wiska kierownicze dla tej grupy zawodowej. Na etapie konsultacji spolecznych projektu od-
rzucona zostala propozycja Zwiazku Pracodawcéw Ratownictwa Medycznego wprowadzenia
funkeji koordynatora ratownikéw medycznych, analogiczna np. pielegniarki oddzialowej’.

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 20 lipca 2011 r. w sprawie kwalifikacji wymaganych
od pracownikéw na poszezegdlnych rodzajach stanowisk pracy w podmiotach leczniczych
niebedacych przedsigbiorcami, nie ogranicza si¢ do okreslenia szczegdtowych wymogéw dla
kadry zarzadzajacej placéwka medyczna, ale swoimi regulacjami siega nawet do etapu precy-
zowania wymogéw wyksztalcenia i do§wiadczenia zawodowego dla dozorcy, straznika, woz-
nego, szatniarza, palacza piecéw, hydraulika, $lusarza, tokarza i elekeryka pracujacych w pla-
codwee medycznej.

Ta zdumiewajaca drobiazgowos¢ rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie kwalifikacji
do pracy jednostkach publicznych, zderza si¢ z catkowitym brakiem okredlenia kwalifikacji
dla najwazniejszej kadry dzialajacej w podmiotach leczniczych bedacych przedsicbiorcami.
Zadne bowiem przepisy prawa nie precyzuja, jakie szczegdlne wymogi w zakresie doswiad-

czenia zawodowego, wyksztalcenia i kwalifikacji winny spetnia¢ osoby kierujace podmiotami

> www.mz.gov.pl [01.02.2013].
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leczniczymi w formie przedsi¢biorstwa prowadzacego dziatalnos¢ leczniczg, pozostawiajac te
kwestie uznaniu samych przedsi¢biorcéw, mimo ze kryterium powstania tych regulacji, ja-
kim jest bezpieczeristwo pacjenta, powinno mie¢ jednakowe znaczenie dla konstytucyjnego
organu panistwa odpowiedzialnego za ochrong zdrowia, niezaleznie od tego, czy $wiadczenia
medyczne wykonywane sa w placéwee publicznej czy niepublicznej.

Takie rozwigzanie ustawodawcy moze budzi¢ watpliwosci tym bardziej, ze status prawny
osoby zarzadzajacej dziatalnoscig medyczng w ramach przedsi¢biorstwa jest niezwykle ztozo-
ny w relacjach prawnych do przedsigbiorstwa, jego kontrahentéw, pracownikéw oraz pacjen-
tow*. Watpliwosci w tym zakresie zglaszane na etapie konsultacji projektu m.in. przez Mini-
stra Finans6w, nie zostaly jednak uwzglednione przez resort zdrowia w ostatecznym ksztalcie

rozporzadzenia®.

KOMPETENCJE OCZEKIWANE
OD OSOB ZARZADZAJACYCH PODMIOTAMI LECZNICZYMI

Obok wymogéw formalnych, pozostaja faktyczne umiejetnoséei i kompetencja menedzeréw
placéwek medycznych, zardwno w sferze administracyjnej, jak i klinicznej, kedrych posia-
danic powinno zosta¢ potwierdzone w procesic konkursowym czy innej formie rekrutacji
— w przypadku podmiotéw niepublicznych, gdzie postgpowanie konkursowe nie jest wyma-
gane. Naleza do nich: uzdolnienia strategiczne przekladajace si¢ na umiejetnosci wytyczania
kluczowych celéw w oparciu o rozumienie proceséw zachodzacych wewnatrz i za zewnatrz
organizacji, kompetencje zadaniowe pozwalajace na ustalenie najlepszego podejscia do reali-
zacji ztozonych celéw placéwki medycznej przy wykorzystaniu posiadanych zasobéw, umie-
jetnosci wspélpracy z ludzmi, konieczne do zespolowej realizacji celéw, zdolnosci do samo-
kontroli umozliwiajace przyjecie odpowiedzialnosci za wasne postegpowanie w pracy i poza
nig®. Waréd umiejetnosei szczegdlnie przydatnych w kierowaniu placéwkami medycznymi
eksperci cksponuja takze posiadanie umiejgtnosci przywoddcezych’. Kaluzny w charakeerystyce
wyzwan stojacych przed menedzerami placéwek medycznych, eksponuje tzw. triade funkeji
kierowniczych sktadajacych si¢ z funkeji projektanta, stratega oraz lidera®.

Jednym z najwigkszych wyzwan kadry menedzerskiej zarzadzajacej placowkami medycz-
nymi, obok niestabilnych warunkéw finansowania ustug medycznych w warunkach nieogra-
niczonego popytu na ushugi medyczne, jest bez watpienia zarzadzanie zasobami ludzkimi

— profesjonalistami, wykonujacymi wolne zawody medyczne, do kedrych nalezg nie tylko

* S. Kubot, Pozycja kierownika niepublicznego zakladu opieki zdrowotnej w zarzqdzanin tym zakiadem

i reprezentowaniu go na zewngirz, ,Zdrowie i Zarzadzanie” 2004, nr 1.

www.mz.gov.pl [01.02.2013].

R. Pillay, Kompetencje menedzerdw szpitali w RPA, ,,Ogolnopolski Przeglad Medyczny” 2009, nr 3.
M. Kausch, Po co nam przywédcy?, ,Stuzba Zdrowia” 2006, nr 92-95.

A.D. Kaluzny, S.M. Shortell, Podstawy zarzgdzania opiekg zdrowotng, Krakéw 2001.
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lekarze, ale takze pielggniarki i polozne, ratownicy medyczni, farmaceuci oraz diagnosci labo-
ratoryjni. Jak podkresla si¢ w literaturze przedmiotu, efektywnos¢ organizacji zdrowotnych
oraz jako$¢ realizowanych w nich ustug zalezy przede wszystkim od wiedzy, umiejetnosci oraz
motywacji personelu medycznego’. Projektantem, strategiem i liderem tych proceséw dla per-
sonelu medycznego jest wiec menedzer kierujacy dang organizacja.

Wedtug Brecona, Lancastera i Harveya, zawody medyczne wyrdzniajg si¢ swoistymi ce-
chami, kedrych nie sposéb nie uwzgledni¢ w zarzadzaniu tymi zasobami. Wedlug tych au-
tor6éw, osoby wykonujace wolne zawody medyczne s3 w swoich dzialaniach autonomiczne
i polegaja przede wszystkim na wlasnych ocenach, prezentuja akeywna postawe w wykonywa-
niu swoich zawoddéw, ktdra wykracza poza motywacje finansowe, postrzegaja swoja pracg jako
stuzbe, misje i powolanie oraz caly swoj czas pracy poswigcaja na wykonywanie ustug medycz-
nych, co jest ich podstawowym Zrédlem dochodéw!'. Taka specyfika personelu medycznego
implikuje wiele praktycznych wyzwan i probleméw dla menedzeréw placéwek medycznych.

Na niektére z nich zwraca uwage J. Klich podkreslajac, ze zarzadzajacy ochrona zdrowia
musza pamigtad, iz personel medyczny jest zbyt cennym zasobem dla organizacji, aby sprawy
skutecznego motywowania personelu do pracy nie byly precyzyjnie opracowane i wdrozone.
Autor ten zwraca uwagg takze na to, ze personelu medycznego nie mozna skutecznie przymu-
si¢ do stosowania regut czy procedur, kontroli, ktdre nie zostana przez niego zaakceptowane''.

W innym wypadku fatwo o konflikty zaburzajace ciaglo$é pracy placéwek medycznych,
kedre niestety, jak zwracaja uwage inni autorzy, sa w sektorze medycznym zjawiskiem per-
manentnym i wszechobecnym'. Szczegdlnym wyzwaniem dla menedzerédw zarzadzajacych
placéwkami medycznymi w Polsce jest problem wypalenia zawodowego kadry medycznej,
w szczegdlnosci lekarzy, pielegniarek oraz ratownikéw medycznych, co jak udowodniono
w wielu miedzynarodowych i krajowych badaniach, wplywa znaczaco na obnizenie jakosci
$wiadczonych ustug medycznych®. Przyktadowo, w krajowych badaniach prowadzonych
w$réd kadry medycznej stwierdzono u 85% ankietowanych lekarzy wyczerpanie emocjo-
nalne, u 80% obnizenie poczucia dokonari osobistych, u ok. 60% depersonalizacje'®. Szcze-

gdlnym wyzwaniem dla 0séb kierujacych placéwkami medycznymi, sg takze umiejetnosci

*  A. Domagala, Kadry medyczne w ochronie zdrowia. Tendencje zmian w kraju i na swiecie, ,Polityka

Spoteczna” 2008, nr 7.
1 D.J. Brecon, B. Lancaster, J.S. Harvey, Community Health Education: Setting, Roles and Skills for the
21 st Century, An Aspen Publications 1994.
J. Klich, Motywowanie finansowe personeln, ,Zdrowie i Zarzadzanie” 2004, nr 1.
A. Henzel-Korzeniowska, Konflikt? Dylemat wspdtczesnego menadzera: gloryfikowad czy demonizowad
sytuacje konflikrowq?, ,Zdrowie i Zarzadzanie” 2004, nr 1.
M. Drozdz, A. Henzel-Korzeniowska, Kolejne wyzwanie menedzera — wypalenie zawodowe pracowni-
kéw, ,Zdrowie i Zarzadzanie” 2004, nr 1; T. Sienkiewicz, Wypalenie zawodowe kontra troska zdystan-
sowana, »,Sthuzba Zdrowia” 2007, nr 72-75.
M. Drozdz, A. Henzel-Korzeniowska, M. Piatek, Wypalenie zawodowe lekarzy rodzinnych jako czynnik
wplywajgcy na jakosé swiadczonych przez nich ustug, ,Problemy Medycyny Rodzinnej” 2003, nr 5.
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zapobiegania, przygotowania sie, reagowania oraz usuwania skutkéw réznorodnych sytu-
acji kryzysowych, na kedre z ragji istotny swej dzialalnosci narazona jest placéwka medycz-
na. Moga one przybiera¢ zaréwno forme przychodzacego z zewnatrz zagrozenia powodu-
jacego obciazenie danej placdwki medycznej, jak i zalamania funkcjonowania okreslone;j
jednostki medycznej w warunkach jej zwyklego obciazenia, wynikajacego z mechanizméw

wewnetrznych?s.

OCENA KADRY ZARZADZAJACE] PLACOWKAMI MEDYCZNYMI

Pomimo ustawowego okreslenia wymogéw kwalifikacyjnych od kierownikéw publicznych
placéwek medycznych, stan zarzadzania placowkami medycznymi pozostaje w opinii czgsci
ckspertéw nadal niezadowalajacy. Zwraca na to uwage m.in. prof. S. Golinowska i kierowany
przez nig zesp6t eksportéw w raporcie ,,Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce — Zielona
Ksigga II” 2 2009 .", jak réwniez ,Raport o stanie zadtuzenia publicznych szpitali’, opraco-
wany przez Instytut Badan nad Gospodarka Rynkows!”.

W rekomendacjach wynikajacych z raportu eksperci zalecaja m.in. precyzyjne zdefinio-
wanie wymagan, zasad i warunkéw zatrudnienia kadry menedzerskiej, opracowywanie ram
dla systeméw wynagradzania oraz zasad motywowania finansowego opartych na efektach
uzyskiwanych w zarzadzaniu placéwkami medycznymi, jak réwniez wprowadzenia precyzyj-
nych zasad odpowiedzialnosci wiascicielskich oraz menedzerskich za wyniki finansowe uzy-
skiwane przez placdwki medyczne'®.

Eksperci wskazuja takze na niedostateczne rozpowszechnienie nowoczesnych metod i na-
rz¢dzi zarzadzania w placdwkach ochrony zdrowia w Polsce. Przyktadem takiej metody moze
by¢ zarzadzanie procesowe niosace w kierowaniu placéwkami medycznymi szereg korzysci
w sferach organizacyjnej, finansowej, medycznej i bezpieczenistwie pacjenta®. Przyktadem
innej nierozpowszechnionej metody zarzadzczej, keéra wedlug ekspertéw moze znaczaco
wplynaé na poprawe efektywnosci zarzadania placdwkach ochrony zdrowia w Polsce poprzez
analizg silnych i stabych stron poszczegélnych proceséw zachodzacych w szpitalu, wzrost ak-
tywnosci pracownikédw w procesie kierowania szpitalem, identyfikacje najwyzszych no$nikéw

kosztéw oraz analizg stopnia zadowolenia pacjenta — jest benchmarking®. Ponadto eksperci

> P.Gula, E. Szafran, Zarzgdzanie systemem ochrony zdrowia w sytuacji kryzysowej, ,Ogdlnopolski Prze-
glad Medyczny” 2011, nr 4.

S. Golinowska, Finansowanie ochrony zdrowia w Polsce — Zielona Ksigga II, Krakéw 2009.

7 L. Sykut, Zarzqdzad fachowo, ,Ogdlnopolski Przeglad Medyczny” 2008, nr 11.

18 Thidem.

M. Szelagowski, C. Lipiniski, Zarzgdzanie procesowe w placswkach stuzby zdrowia, ,Stuzba Zdrowia”
2010, nr 84-92.

M. Cyganska, Benchmarking w zarzqdzaniu zakladem opieki zdrowotnej na praykladzie procesu logi-
stycznego w szpitalu, ,Zdrowie i Zarzadzanie” 2004, nr 2.
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oczekuja od menedzeréw opicki zdrowotnej ksztalcenia o charakeerze ciagglym, ustawicznym
z uwagi na wysoka dynamike zmian i wyzwari jakie zachodza wspélezesnie w kazdym sektorze

zdrowotnym?'.

PRZYGOTOWANIE PROFESJONALNE] KADRY MENEDZERSKIE]
JAKO PRIORYTET POLITYKI ZDROWOTNE]

Wzmocnienie potencjatu oséb odpowiedzialnych za zarzadzanie placowkami medycznymi
jest bez watpienia jednym z priorytetdw polityki zdrowotnej paristwa. Efcktywne zarzadzenia
placéwkami medycznymi oczekiwane jest zwlaszeza w dobie kryzysy finansowego, kiedy ma-
leja naklady finansowe ponoszone na ochrong zdrowia. Dlatego tez ze srodkéw publicznych
(krajowych lub wspélnotowych) podejmowane sg liczne programy majace na celu zwicksze-
nie wiedzy, umiejetnosci i kompetencji menedzeréw kierujacych placéwkami medycznymi.
Przykladem takich aktywnoscia sa m.in. projeke ,Nowoczesne zarzadzanie w zaktadach opie-
ki zdrowotnej — szkolenia z zakresu rachunku koszeéw i informacji zarzadczej oraz narzedzi
restrukeuryzacji i konsolidacji ZOZ’, realizowany w latach 2009-2013 przez Ministerstwo
Zdrowia, w ramach ktdrego zostalo przeszkolonych 5955 pracownikéw placéwek medycz-
nych, w tym 1191 lideréw, kedrzy koordynowaé bedg prace zwigzane z wdrozeniem nowocze-
snych narzedzi rachunkowosci zarzadcezej usprawniajacych proces zarzadzania w placéwkach
medycznych, a takze program ,Rozwdj kwalifikacji kadr stuzacy podniesieniu jakosci zarza-
dzania w ochronie zdrowia” realizowany przez Ministerstwo Zdrowia, w ramach ktérego fi-
nansowane s3 studia podyplomowe dla 0séb nalezacycych do kadry zarzadzajacej placowkami
medycznymi®.

W procesie podnoszenia kwalifikacji kadry zarzadzajacej podmiotami leczniczymi pod-
kregli¢ nalezy takze aktywno$¢ organizacji branzowych skupiajacych dyrektoréw réznego ro-
dzaju placéwek medycznych, takich jak m.in. Polskie Stowarzyszenie Dyrektoréw Szpitali,
Stowarzyszenie Dyrektoréw Szpitali Klinicznych, Stowarzyszenie Menedzeréw Opicki Zdro-
wotnej, Ogdlnopolskie Stowarzyszenie Szpitali Niepublicznych, Ogélnopolskie Stowarzy-
szenie Szpitali Samorzadowych, Federacje Szpitali Polskich, Ogdlnopolskie Stowarzyszenia
Szpitali Akredytowanych jak réwniez inne organizacje skupiajace pracodawcédw w ochronie
zdrowia.

Promocja najlepszych praktyk zarzadczych w placowkach medycznych w Polsce odbywa
si¢ w ramach réznego rodzaju konkurséw i plebiscytow branzowych, takich jak m.in. Liderzy
Ochrony Zdrowia, Sukces Roku w Ochronie Zdrowia, Perty Medycyny czy tez Nagroda im.
Aliny Pieikowskiej.

21

M. Furtak, P. Ksiazek, C. Rzemek, J. Zdrojkowski, Ksztalcenie menedzerdw jako kluczowy czynnik efek-
tywnego zarzgdzania jednostkami ochrony zdrowia, ,Zdrowie Publiczne” 2010, nr 3,s. 213-217.
2 www.zdrowie.gov.pl [01.02.2013].
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PODSUMOWANIE

Zarzadzanie placéwkami medycznymi wymaga od oséb wykonujacych te funkeje odpowied-
niego przygotowania teoretycznego i praktycznego, w szczeg6lnosci znajomosci specyfiki
scktora zdrowotnego, zachodzacych w nich ztozonych proceséw klinicznych, ekonomicz-
nych, zarzadczych, organizacyjnych, prawnych, a w szczegélnosci umiejetnosci kierowania
zespolem ludzkim, sktadajacym si¢ w tym wypadku w wickszosci z 0séb wykonujacych wolne
zawody medyczne. Przepisy prawa, cho¢ stwarzaja pewne warunki dla kandydatéw na sta-
nowiska kierownicze w podmiotach leczniczych niebgdacych przedsigbiorcami, nie s3 w sta-
nie jednoznacznie przesadzi¢ o kompetencjach oséb ubiegajacych si¢ o funkcje kierownicze
w placéwkach medycznych. Niezb¢dna jest w tym zakresie praktyczna i ustawiczna edukacja
kadr menedzerskich dla ochrony zdrowia, wykorzystujaca najnowsze metody i techniki przy-
gotowania do tego typu dziatalno$ci. Kandydaci na stanowiska kierownicze w placéwkach
medycznych powinni podlegaé ztozonemu procesowi rekrutacji, w podmiotach publicznych
przybierajacych forme konkursu, ktérego celem jest potwierdzenie posiadania przez nich
fakeycznych kompetencji do zarzadzania podmiotem leczniczym. Kompetencje te powinny
by¢ regularnie wzmacniane i aktualizowane w ramach ksztalcenia ustawicznego menedzera
oraz okresowo weryfikowane przez organ zalozycielski podmiotu leczniczego. Kluczowym
warunkiem efektywnego zarzadzania placéwka medyczng jest stworzenie menedzerowi od-
powiednich warunkdw i narzedzi motywujacych go do skutecznej pracy, w tym premiowania

osiaganych przez niego sukceséw w zarzadzaniu.
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ZARZADZANIE PERSONELEM,
STRUKTURY ORGANIZACYJNE

[ tAD KORPORACYJNY

W PODMIOTACH LECZNICZYCH

STRESZCZENIE: Skuteczne zarzadzanie personelem w podmiocie leczniczym, podobnie jak w in-

nych organizacjach ustugowych, dotyczy okreslenia szeregu waznych i wspélistniejacych obszaréw:

e roliioczekiwan whasciciela, strategii oraz misji i wizji jako rozwinigcia strategii,

e podstawowych zasad tadu korporacyjnego tzw. corporate governance, w tym odpowiedzialnoci za-
wodowej za prowadzony proces leczniczy i ograniczenia ryzyka z tym zwigzanego,

e struktury organizacyjnej odpowiadajacej wytycznym formalnym w tym platnika publicznego, opi-
su kluczowych stanowisk w zakresie funkcjonalnym i oczekiwanych kompetencj,

. sposobu rekrutacji, rozwoju w ramach organizacji oraz oceny pracowniczej,

e zarzadzanic przez cele, motywacji pozaplacowej, sposobu mierzenia satysfakcji personelu,

e  opisu proceséw zapewniajacych bezpieczeristwo pacjenta oraz bezpieczeristwo osdb §wiadczacych
ustugi w zakresie dziatari podmiotu leczniczego.

Zarzadzanie gléwnym zasobem organizacji ustugowej, czyli personelem, to nie tylko kwestia organizacji

pracy, realizacji zadan, ale réwniez budowanie srodowiska relacji miedzyludzkich, opartego o wysokie

kompetencje zawodowe i naukowe, w polaczeniu z odpowiedzialnodcia za drugiego czlowicka, bezpie-

czenistwem prowadzonej dzialalnosci i wysokie normy etyczne.

ABSTRACT: Efficient process of personnel management in medical entity is similar to other entities

in service industry and strictly relates to several crucial and co-existing processes and functional areas:

e Role and expectations of sharcholders, owners, strategy definition and mission/vision resulting
from strategy;

e Main rules of corporate governance, including professional responsibility for medical treatment
outcomes and such treatments’ risks mitigations;

¢  Organizational structure responding to functional and formal needs including national payer re-
quirements, key positions descriptions in scope of competencies and experience;

e Recruitment process, personal development and employees appraisal;

e Management through goals setting, non-fiscal motivation, employees satisfaction surveys;

e Process description assuring safety of patients and employees in medical entity;
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Managing key asset in service organization, which is personnel is not only focused on work place or-
ganization or goals management but most importantly on building relationship environment embrac-
ing high professional or scientific competencies combined with co-responsibility for partners, safety of
medical activities and high ethical standards.

WPROWADZENIE

Wewnagtrz firmy wystepuja tylko trzy naturalne zjawiska: spory, chaos
i niecfektywnosé. Cata reszta wymaga praywédztwa.
Peter Drucker

Zdecydowanie rozdzial ten nie jest przeznaczony dla szukajacych odpowiedzi na pytanie, ja-

kie s3 optymalne normy zatrudnienia w pomiotach leczniczych, bo na to odpowiadaja ustawy,

rozporzadzenia oraz sprawna gléwna ksiegowa. W oparciu o nasze wieloletnie doswiadcze-
nia przedstawiamy natomiast praktyczne wskazdwki zwigzane z zarzagdzaniem personelem,
aby placéwka lecznicza odpowiadata oczekiwaniom nowoczesnego rynku pracy i realizowata
zadania w coraz bardziej konkurencyjnym otoczeniu rynkowym. A gra idzie o najbardziej
wrazliwy zas6b w firmie — personel.

Podstawowe tendencje z ostatnich lat pokazujg zmiany w funkcjonowaniu rynku pracy
zawodéw medycznych w Polsce:

- zmiana struktury zasobéw pracy — zmniejszajaca si¢ dostgpno$é zawoddw medycznych
ze wzgledu na emigracje zarobkowa w ramach Unii Europejskiej i zmniejszona wydajno$¢
jednostek edukacyjnych,

- wzrost wynagrodzen — w latach 2007-2008 wynagrodzenia w sektorze medycznym wzro-
sty przecigtnie o ponad 40%, w latach 2010-2011 wzrost ten zmalat do poziomu 3-4%
w skali roku, ale wciaz pozostaje powyzej $redniej inflacji wynagrodzen w Polsce, oznacza
to konieczno$¢ podnoszenia wydajnosci pracy i zmiany w organizacji wielu proceséw,

— powolne odejécie od struktur hierarchicznych w kierunku struktur zadaniowych i zespo-
16w eksperckich, pozwalajace mlodszym specjalistom osiggaé poziom samodzielnej prak-
tyki zawodowej duzo wezesniej niz dotychczas,

- zapotrzebowanie na medyczna kadre kierownicza dysponujaca wiedza z zakresu podsta-
wowych zagadnien ekonomicznych i zarzadcezych,

- rosngce zapotrzebowanie na liderdw, czyli osoby laczace umiejgtnosci zawodowe z osobo-
woécig mentorska i przywddcza,

— rosngce koszty obstugi ubezpieczent od odpowiedzialnoéci zawodowej oraz wzrastajaca
liczba roszczen zwigzanych z bledami w postgpowaniu leczniczym, co oznacza koniecz-

no$é podnoszenia poziomu bezpieczer'lstwa procesu leczniczego.
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Z analizy tych tendencji i naszych doswiadczeri wynika, ze skuteczne zarzadzanie perso-
nelem w podmiocie leczniczym, podobnie jak i w innych organizacjach ustugowych dotyczy
okreslenia szeregu waznych i wspétistniejacych obszaréw:

e roliioczekiwan whaciciela, strategii oraz misji i wizji jako rozwinigcia strategii,

e podstawowych zasad fadu korporacyjnego tzw. corporate governance, w tym odpowiedzial-
nosci zawodowej za prowadzony proces leczniczy i ograniczenia ryzyka z tym zwiazanego,

e struktury organizacyjnej odpowiadajacej wytycznym formalnym, w tym platnika pu-
blicznego, opisu kluczowych stanowisk w zakresie funkcjonalnym i oczekiwanych kom-
petencji,

e sposobu rekrutacji, rozwoju w ramach organizacji oraz oceny pracowniczej,

e zarzadzanie przez cele, motywacji pozaplacowej, sposobu mierzenia satysfakgji personelu,

e opisu proceséw zapewniajacych bezpieczenstwo pacjenta oraz bezpieczeristwo oséb
$wiadczacych ustugi w zakresie dziatan podmiotu leczniczego.

Zarzadzanie gléwnym zasobem organizacji ustugowej, czyli personelem, to nie tylko kwe-
stia organizacji pracy, realizacji zadan, ale réwniez budowanie srodowiska relacji miedzyludz-
kich opartego o wysokie kompetencje zawodowe i naukowe w polaczeniu z odpowiedzial-
noscia za drugiego czlowieka, bezpieczeristwem prowadzonej dzialalnoci i wysokie normy

etyczne.

STRUKTURY ORGANIZACYJNE — PODSTAWOWE ZESPOLY,
ODDZIALY [ ZADANIA

Pytania, jakie pojawiaja si¢ podczas budowania lub zmiany struktury organizacyjnej koncen-
truja si¢ wokot podstawowych zagadnien: jak zorganizowaé pracownikéw aby realizowali
strategie, kto komu ma podlegad, jak duze maja by¢ komérki, czy dopasowywa¢ strukture do
ludzi czy ludzi do struktur, jaki poziom niezaleznosci czy decentralizacji osiggnaé na poziomie
poszczegdlnych komoérek organizacyjnych?

Najwazniejsze pytanie jednak brzmi: po co nam strukeura? W sytuacji podmiotéw ma-
tych, dzialajacych jako firmy rodzinne, formalizacja struktury ma charakter marginalny. Jed-
nak wraz ze wzrostem skali funkcjonowania przedsi¢biorstwa pojawiajg si¢ potrzeby porzad-
kowania wnetrza organizacji oraz relacji z otoczeniem zewngtrznym. Podziat pracy w celu
osiagania optymalizacji wykorzystania zasob6w, ulatwienie kierowania pracg przedsicbior-
stwa i ustalenia pozioméw odpowiedzialnosci wymaga formalizacji, ustalenia linii podpo-
rzadkowania i departamentalizaciji.

W obecnych czasach rosnaca ilo$¢ informacji przetwarzanych na co dzien, decyzji o nie
opartych czy tez ilo§¢ i ztozono$¢ relacji wewnetrznych i zewnetrznych, wymagaja od wiasci-
cieli oraz kierownictwa podjecia decyzji o formalizacji zadan i przekazaniu ich do realizacji

0s0b posiadajacych specjalistyczne kompetencje.
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Rysunck 1. Rodzaj informacji i relacji dotyczacych kierownika podmiotu leczniczego

Struktury zarzadcze — odpowiedz na zmieniajace si¢
otoczenie rynku i wngtrze organizacji

Manager na
rynku ustug
medycznych
- v

Struktury organizacyjne sa tez niezmiernie waznym elementem zarzadzania personelem.

Pozwalaja bowiem na budowanie lokalnego $rodowiska pracy w ramach zespoléw, promo-
wanie 0sob budujacych wartosci organizacji czy realizacje szczegétowych celéw lub zadan.
Nie mozna nie doceni¢ fakeu, ze dla wielu 0séb zajgcie konkretnego miejsca w strukeurze jest
motywacja duzo silniejsza niz zmiana wynagrodzenia.

Z naszych do$wiadczen wynika, ze nie ma jednej idealnej struktury. Dodatkowo rozwdj
organizacji wymusza cykliczne zmiany w strukturach, zwigzane najezedciej ze zwigkszeniem
skali dziatania, zlozonosci proceséw, ale réwniez decyzjami o zmianie strategii rozwoju. Naj-
wazniejsza w podjgciu decyzji o schemacie organizacyjnym jest odpowiedi na pytanie, czemu
ona ma shuzy¢, jakie podstawowe cele i funkcje ma realizowal. A odpowiedz na to pytanie
zaczyna si¢ od decyzji wlascicielskiej dotyczacej strategii i wizji firmy. Warto z whadcicielem
o tym porozmawiac i stworzy¢ jasne wytyczne.

Przykladowe definicje rodzaju strukeur to':

a) klasyczne — scentralizowane: liniowa, sztabowo-liniowa, pionéw funkcjonalnych,
b) wspdiczesne — zdecentralizowane: dywizjonalna, holdingowa, elastyczne (zadaniowe, ma-

cierzowe, hybrydowe, organiczne), procesowe
ybry

' H. Foltyn, Klasyczne i nowoczesne struktury organizacyjne, Warszawa 2007.
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Rysunek 2. Przykladowa struktura organizacyjna dywizjonalno-procesowa

CEO
Audyt Prezes Zarzadu Biuro Prawne

Wewnetrzny

OBSZAR WSPARCIA (BACK OFFICE)

Obszar Finansowy Obszar Medyczny  JESESZIN ey
Czlonek Zarzadu Obszar IT Czlonek Zarzadu i Marketingu Obszar HR

Klinika 1 Klinika 2
Kierownik Kierownik

Laboratorium
Kierownik

OBSZAR OPERACYJNY (FRONT OFFICE)

Podstawowe funkeje operacyjne (tzw. front office) realizowane sa w klinikach. Kliniki odpowiedzialne sg
réwniez za realizacjg funkeji operacyjnych w oparciu o definicje proceséw ustalane przez dzialy central-
nego wsparcia (tzw. back office).

Dzialy centralne nadzoruja wykonanie proceséw. Dyrektor zarzadzajacy (CEO) nadzoruje wykonanie za-
dari i celéw biznesowych.

Wspdlczesnie przy rosnacej niestabilnodci otoczenia coraz wigksze znaczenie ma ela-
styczno$¢ organizacji oraz umiejetnosé lqczenia pozornie sprzecznych zasad, np. centralizacji
i decentralizacji. Takie podejscie wymaga réwniez doboru pracownikéw, ktérzy rozumiejg
wspotzalezno$¢ zakreséw zadan oraz koniecznos¢ okresowego dzialania poza klasycznymi
strukcurami bez szkody dla ciaglosci funkcjonowania organizacii.

Coraz czgéciej obok podstawowej struktury organizacyjnej powstajg interdyscyplinarne
zespoly zadaniowe lub stale odpowiedzialne za projekty lub obszary kompetencyjne, obejmu-
jace wiecej niz jeden obszar funkcjonalny w organizacji.

Zespoly zadaniowe to najczgsciej grupy projektowe przeznaczone do realizacji zdefinio-
wanego zadania, projektu czy produktu. Podstawowe definicje zwiazane z funkcjonowaniem
grupy projektowej, to:

- grupa projektowa pracuje w okreslonym przedziale czasowym, ma wyznaczony cel do re-
alizacji i spos6b raportowania realizacji etapéw posrednich,

- grupa projektowa moze liczy¢ od kilku do kilkunastu oséb, pracujacych w sformalizowa-
nej strukturze grupy projektowej, raportujacych w tej strukeurze wyniki swoich dziatan,

- grupa projektowa ma charakter interdyscyplinarny i sklada si¢ z 0séb reprezentujacych

rézne umiejetnosci niezbedne do realizacji zadania, oddelegowanych na czas trwania
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projektu ze swojej komérki podstawowej do pracy w grupie projektowej w zakresie uzgod-

nionym przez kierownika grupy z bezpo$rednim przetozonym,

- w sktad zespotu projekrowego wchodza: sponsor projekeu, czyli osoba inicjujaca projeke
swoja potrzebg biznesows i finansujaca jego realizacje; kierownik projekeu, czyli osoba pla-
nujaca projeke i zarzadzajaca projektem; liderzy projektu, czyli osoby kierujace realizacja
grupy zadari projektu wylonione przez kierownika projektu w podzespotach projekto-
wych; uczestnicy projekeu, czyli osoby realizujgce zadania w projekcie.

Zespoly funkcjonalne to najczgsciej komitety odpowiadajace za stal realizacje zadan wy-
stepujacych w kilku obszarach organizacji jednoczesnie. Przykladami takich komitetéw funk-
cjonalnych w podmiotach leczniczych s3: komitet do spraw jakosci, komitet do spraw etyki,
komitet lub rada naukowa, komitet do spraw kontroli zakazen szpitalnych. Komitety moga
petnié¢ role doradczo-opiniotwdrcza, wspierajaca kierownictwo podmiotu leczniczego i pel-
nigca funkeje reprezentacyjne na zewngtrz organizacji np. rada naukowa. W organizacjach
wymagajacych wzmozonego nadzoru nad procesem leczenia i zatrudniajacych duza liczbe za-
wodéw medycznych, komitety takie jak do spraw jakosci, kontroli zakazen szpitalnych czy do
spraw etyki, pelnig réwniez role tworzacych i egzekwujacych standardy lecznicze. Wazno$é
roli tych zespoldéw podkresla nie tylko ich interdyscyplinarnosé, ale przede wszystkich uczest-
nictwo w nich lekarzy lub pielegniarek bedacych autorytetami zawodowymi. Dla wielu os6b
to réwniez mozliwo$¢ udzialu w ksztaltowaniu sposobu funkcjonowania podmiotu leczni-
czego oraz mozliwos¢ odwotania si¢ do wiedzy i oceny kolegéw i kolezanek w sytuacjach zto-

ionych merytorycznie.

ZARZADZANIE PRZEZ CELE
CZYLI SYSTEMATYZACJA CELOW PRZEDSIEBIORSTWA

Zbudowanie struktury jest jednym z elementéw zarzadzania personelem. Kolejny etap to
przygotowanie zestawu celéw w ukladzie sekwencyjnym tak, aby cele zagregowane na po-
ziomie calego przedsi¢cbiorstwa rozlozone na poszczegélne nizsze poziomy az do poziomu
lekarza, piclegniarki czy technika, byly spdjng catoscia. Ten proces nie jest fatwy, bo wymaga
bardzo czgsto przetlumaczenia definicji i celéw ekonomicznych zarzadu na cele indywidualne
i emocjonalne poszczeg6lnych grup pracowniczych.
W skutecznym wdrazaniu modelu zarzadzania przez cele, istotne jest uwzglednienie
wszystkich etapéw procesu, a wige:
- definicji, komunikacjiiakceptacji celéw przez pracownikéw na poszczegélnych szczeblach,
- okresowego (np. kwartalnie) raportowania wynikéw zaplanowanych dziatan zmierzaja-
cych do realizagji celéw, poréwnywanie wynikéw z planem, korygowanie zadan czastko-
wych; wazne jest, aby wynik konicowy nigdy nie byt zaskoczeniem,
— ocena (zwykle roczna) realizacji celéw, wiaczenie wynikéw do kompleksowej oceny pra-

cownicze;j.
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Rysunck 3. Model zarzadzania przez cele

Zarzadzanie przez cele
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e R e
planowanie strategiczne i operacyjne,

biezaca kontrole realizacji celéw,

Zadanie

ocena efektywnosci zarzadzania i pracy personelu

Wiasciciel » Management » Pracownicy

Przyklady celéw indywidualnych dla personelu lekarskiego i pielegniarskiego:

Lekarze: . .
Piclegniarki:
e Realizacja zatwierdzonych w podmiocie stan-
L[]

Punkty w systemie Edukacji Medycznej

dardéw postgpowania medycznego ¢ Realizacja wyznaczonych w podmiocie
o Wyniki ankiet satysfakeji pacjentow i .

Punk - Edulaii Med ' standardéw postgpowania
° Tunktywsystemie Bdukacyt Medyezne) e Whyniki ankiet satysfakeji pacjentéw
e  Zarzadzanie kosztami na pacjenta/rozpoznanie

e Statystyka powiktan/powracajacych pacjentow

STRATEGIA REKRUTAC]I, RETENCJI ORAZ ROZWOJU PERSONELU.
CZY LEKARZE SA INNI?

Planowanie zatrudnienia w placéwkach medycznych nie powinno odbiega¢ od podobnych
dziatan w innych sektorach gospodarki. Z zalozenia to umiejetnos¢ oszacowania ilosci $wiad-
czonych procedur w okreslonym, czesto regulowanym czasie, co daje liczbe etatdw i potrzeb-
nych kompetencji. Jednak potrzeby porad i zabiegéw medycznych nie zawsze poddajg sie $ci-
stym regutom. Dlatego tez rekrutacja personelu praktycznie odbywa si¢ w sposéb ciagly — tak,
aby zachowad gotowo$¢ do uzupelnienia naglych zwigkszonych potrzeb, zwlaszcza w zakresie
wysokiej specjalistyki lub sytuacjach ograniczenia dziatan przy spadku popytu.

Osrodki poszukujace personelu sa zatem w ciaglym stanie gotowosci i ekspozycji swo-

jej dzialalnoci, by zach¢ca¢ do nawigzywania kontaktéw — choéby tylko potencjalnych.
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W dzisiejszych czasach zaréwno lekarze, jak i pielegniarki majg bardzo ugruntowane po-
czucie niezaleznosci, wspierane zatrudnieniem lub samozatrudnieniem w kilku osrodkach
w tym samym czasie. To niewgtpliwie zwicksza ich mobilnoé¢, ale tym samym réwniez ula-
twia dokonywanie szybkich zmian w zatrudnieniu. Paradoksalnie poszukuj stabilizacji, ale
chcg zachowa¢ elastyczno$é w zobowiazaniach. Kulturowo obserwuje si¢ w Polsce nadal chgé
przynaleznosci do jednego pracodawcy, ale w rynkowych warunkach niepewnosci, Iek przed
utratg zatrudnienia i tym samym dochodu, przyczyniajg sic do angazowanie si¢ w kilku miej-
scach pracy.

Stanowiska pracy medykéw wedlug przyjetych form klasyfikacji to samodzielne stanowi-
ska eksperckie. Do rozpoczecia rekrutacii niezbedne jest bardzo szczegdlowe opisanie zadan
i obowigzkdw — zwlaszcza w obszarach, w ktdrych wystgpuje koniecznosé interakeji z innymi
osobami lub pracy zespotowej. Istotne jest, by stworzyé¢ mape proceséw i procedur, w jakich
dane stanowisko aktywnie lub wspierajaco uczestniczy. Ma to na celu zapoznaé potencjalnego
kandydata ze zlozonoscig oczekiwan, poza stricte medycznymi. Niestety, procesy rekrutacyjne
w $rodowisku medycznym narazone s3 na porazki, w duzym stopniu ze wzgledu na niska
otwarto$¢ na akceptacje specyfiki wymagari interpersonalnych i przestrzegania Scistych okre-
$lonych procedur. Powszechnym zjawiskiem jest ,,przyuczanie” lekarza i pielegniarki do roli
nie tylko medycznej, ale by¢ moze przede wszystkim, do traktowania pacjenta jako klienta
$wiadczonej ustugi. Tylko osobowosci otwarte i zacickawione poznawaniem i stosowaniem
nowych zachowar, szybko adaptuja sic w nowym srodowisku pracy. Taki profil osobowoscio-

wy powinien by¢ preferowanym we wszystkich procesach rekrutacyjnych.

GDZIE SZUKAC KANDYDATOW?

Srodowisko medyczne jest zamknietg i okreslong liczebnie spolecznoscig. Uprawnionych do
wykonywania zawodu lekarza czy pielegniarki jest okreslona grupa ludzi i poszukiwanie no-
wych pracownikéw z zatozenia bedzie wirdd oséb juz akeywnych zawodowo. Pozyskanie za-
interesowania potencjalnych kandydatéw laczy si¢ z planowanymi dziataniami, promujacymi
warunki pracy, mozliwosci rozwoju i korzysci z pracy w danym osrodku. Targi pracy, oglosze-
nie w specjalistycznych odrodkach, wydawnictwach, media spoteczne nie zawsze gwarantuja
dotarcie do poszukiwanych oséb i nadal bezposrednie polecenia kolegéw, ale réwniez i pa-
cjentéw, przyspieszaja realizacje proceséw rekrutacyjnych. Powstaly juz agencje rekrutacyjne
zglebiajace srodowisko medyczne, ale zaufanie do konsultantéw wydaje si¢ przez kandydatéw
nadal traktowane z rezerwa.

Jak wspomniano, czgsto wykorzystywana forma sa polecenia wéréd kolegéw. Czesto takie
dzialania sg bardzo trafne, z pewnoscia sprzyjaja szybszemu nawigzywaniu kontaktow, cho¢
moga réwniez powodowaé powazne wyzwania zarzadcze. Prakeyka wykazala, ze w zespotach
o bliskich relacjach, zwlaszcza w srodowisku z tradycja silnej hierarchii pojawiaja si¢ proble-

my zarzadcze, takie jak trudno$¢ lub brak zobicktywizowanej oceny pracy. Tradycja, proces
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edukacji i zdobywania coraz wyzszych kompetencji medycznych utwierdzaja personel w mo-
delach zaleznosci i nickwestionowanej podleglosci. Nie zawsze umiejetnosci i wiedza mery-
toryczna zapewniaja pozycje i awans w zespolach. Dlatego rekrutacje oparte tylko na poleca-
niu mogg tworzy¢ niewygodne poczucie dodatkowego zobowigzania lub zaleznosci, a te za$
wprost wplywaja na jako$¢ $wiadczonej pracy i relacje w zespole. Zdecydowanie bezposrednia
podlegtos¢ kolegéw powinna by¢ przez pracodawce eliminowana i transparentnie komuni-
kowana, jako brak zgody na bliskie, pozazawodowe relacje przetozonego z podwladnym (ro-
dzinne, przyjacielskie itp.). Dlatego tez kazdy polecany kandydat powinien by¢ dolaczany do
szerszej grupy i oceniany w petnym, wicloetapowym procesie doboru pracownikéw.

Za rekomendacje kandydatéw, kedrzy z sukcesem pozostajg zatrudnieni, moze dodatkowo
nagradza¢ gratyfikacja pieniezna, w formie szczegdlnej premii, ale konieczne jest takze opraco-
wanie precyzyjnych zasad wspétodpowiedzialnodci. Premiowanymi sa na réwni zadowolenie
pracodawcy jak i nowego pracownika, za$ polecajacy musi by¢ przygotowanym na oceniajace
uwagi obu stron. Zapewne dlatego najczesciej polecajacy jedynie przekazuje adres kontakto-
wy zainteresowanym kandydatom i dystansuje si¢ od dalszych decyzji. Zwlaszcza potwierdza
sic to wsrdd lekarzy i pielegniarck mlodszego pokolenia, kedrzy wigksza uwage przyktadaja do
poziomu wiedzy i konkretnych umiejgtnosci i czgsto polecajg osoby uznawane w srodowisku
za swoje osiagniecia. Mozna zaryzykowa¢ teze, ze od czasu pojawienia si¢ ofert pracy poza
granicami Polski, gdzie merytoryczne umiejetnosci fakeycznie decyduja o otrzymaniu oferty
pracy, takie podejscie bedzie wspicraé dobdr pracownikdw polecanych w polskich o$rodkach.

JAKI PROCES REKRUTACYJNY MOZE PRZYNIESC ZWIEKSZONA
TRAFNOSC DOBORU? PROCES REKRUTAC]I
— JAK NIM ZARZADZAC?

Rekrutacja personelu medycznego to bardziej dobér niz selekeja, a sam proces, gdy przebiega
wieloetapowo, pozwala zaréwno kandydatom, jak i pracodawcy bardziej $wiadomie podejmo-
wadé wzajemne zobowigzania. Zebrane doswiadczenia w dynamicznie rozrastajacej si¢ firmie
wykazaly, ze najefektywniej procesy rekrutacyjne przebiegaja tam, gdzie cato$é procesu zarza-
dzana byla przez osobe merytorycznie przygotowana do opracowywania zaréwno whasciwych
form dotarcia do kandydatéw, jak i weryfikacji predyspozycji do pracy w danym osrodku.
Samodzielno$¢ dziatania w zakresie rekrutacji tylko przez osoby zarzadzajace poszczeg6lnymi
zespolami narazona jest na zbyt szybkie dzialania i decyzje, bo celem dla menedzeréw jest
sprawne zapewnienie ciaglosci operacyjnej, a niekoniecznie trafny dobér cztonka zespotu.
Bardzo dobre wyniki przynosza grupowe dzialania typu assessment center, pozwalaja-
ce symulowa¢ sytuacje zblizone do tych, ktére pojawig sic w codziennej pracy. Obserwacje
podczas takich zadan uzmyslawiaja obu stronom kulturg pracy i relacji. Kolejnym etapem jest
weryfikacja formalnych uprawnien, merytoryczne potwierdzenie doswiadczen i umiejetno-

$ci sprawdzone przez specjaliste z danego obszaru medycyny. Assessment center jako metoda
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rekrutacji zasadniczo przeznaczona jest dla stanowisk kierowniczych, gdzie codzienne obo-
wigzki w znacznym stopniu skierowane sg na zarzadzanie niz na nadzér merytoryczny proce-
dur medycznych. Jednak warto si¢ zastanowi, czy tej metody nie nalezaloby réwniez uzywaé
przy wszystkich rekrutacjach. Mozna opracowywaé zadania dla kandydatéw, kedre taczyly-
by wiedz¢ zaréwno medyczng, ze stosowanymi praktykami, jak i predyspozycje do adaptacii
w konkretnych wymaganiach organizacyjnych. Niewatpliwym wyzwaniem jest koszt zwia-
zany z t3 metody i zapewne nie wszystkie oérodki moglyby si¢ na nig zdecydowaé. Zanim
jednak ostatecznie podejmowane sg decyzje zwigzane z kosztami rekrutacji, warto przypo-
mnie¢, ze koszt wdrozenia pracownika do uzyskania pelnej efektywnosci i samodzielnosci
pracy w osrodkach specjalistycznych i rodowiskach o ztozonych procesach, wynosi od 4 do
8 miesigcy. Eliminowanie bledéw rekrutacyjnych przez bardziej usystematyzowana rekrutacie
réwniez moze by¢ korzystniejszym rozwigzaniem finansowym.

Dalszymi krokami postgpowania b¢dzie potwierdzenie referencji u bytych pracodawcdw.
Jest to dziatanie wymagajace szczegdlnie wysokiej etyki w postepowaniu i przeprowadzane
powinno by¢ przez specjaliste ds. rekrutacji z dobrze przygotowanymi pytaniami i odpowied-

nim wprowadzeniem do tematu.

PERSONEL KONTRAKTOWY — JAK UTRZYMAC POCZUCIE
PRZYNALEZNOSCI I ODPOWIEDZIALNOSC ZA WYNIKI PRACY?

Wspotpraca z personelem kontraktowanym jest od wielu lat powszechng forma, stosowang
zaréwno w lecznictwie otwartym, jak i zamknictym. Zaréwno ustugobiorca jak i ustugodawca
doceniaja wigksza elastyczno$¢ zarzadzania czasem pracy, ale réwniez mobilizuje to do twar-
dych negocjacji finansowych rekompensujacych brak formalnych utlopéw czy nieobecnosci
spowodowanych chorobg. Zatem takie formy najlepiej sprawdzaj sic w srodowisku dobrego
planowania, dostepnych, wspierajacych rezerw kadrowych i §cigle okreslonych regut dotycza-
cych wynagradzania i rozliczania.

Ustugodawcy potrzebuja okreslenia parametréw standardéw pracy i sposobu jej oceny.
Idealnie wprowadzenie pelnej mierzalnosci dziatan zapewni harmoni¢ wspétpracy. Ryzykiem
takiej formy moze byé poczucie braku przynaleznosci, dlatego szczegdlnie promowane po-
winny by¢ postawy wspSlpracy, zaangazowania w dodatkowe zadania, inicjowanie i wprowa-

dzanie innowacji czy nauczanie innych.

SYSTEMOWE PODEJSCIE DO WYNAGRODZEN I MOTYWAC]I
POZAPLACOWE], CZYLI NA KTORYM JESTES POZIOMIE?

Wynagrodzenie finansowe za pracg jest gléwnym motywatorem w $rodowisku medycznym.
Prywatyzacja ustug spowodowata upublicznienie kosztéw wizyty oplacanych przez pacjen-

ta i tym samym wykreowala stawki rynkowe dla okreslonych grup specjalistéw. W takich
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uwarunkowaniach konieczne staje si¢ tworzenie transparentnych zasad i klasyfikacji uposazen.
Najistotniejszym elementem jest sposéb wynagrodzenia, ktéry powinien faktycznie odzwier-
ciedla¢ przyjet strategie firmy. Dlatego tez system i klasyfikacje musza podlega¢ regularnym
weryfikacjom. Odczuwalne poczucie wplywu na swoje wynagrodzenie, przy jednoczesnym
realizowaniu przyjetej strategii, zwigksza zaangazowanie i podejmowanie nowych inicjatyw.
Konstrukeja catkowitego wynagrodzenia powinna zawicera¢ clement staly (podstawowy),
odzwierciedlajacy stawki rynkowe oraz ruchome czesci — dodatki za pozyskane unikatowe
kwalifikacje, premie za osiagniccia lub krétkoterminowe projekty. Klarowno$¢ zasad sprzyja
zrozumieniu wymagan do otrzymania odpowiedniego zaszeregowania. Wplyw mialyby takie
czynniki, jak: osiagniecia naukowe, dokonania praktyczne, poziom odpowiedzialnosci w ze-
spole, uprawnienia oraz realizacja przypisanych do stanowiska zadan.

Obok wynagrodzenia finansowego istotne s3 motywatory pozaplacowe. Wsrdd kadry me-
dycznej najbardziej cenione s3 mozliwosci nauki i dostgpu do najswiezszej wiedzy medyczne;.
Pomimo wszechobecnego dostepu do internetu, wiele specjalistycznych portali wymaga wy-
kupu dostepu i zapewnienie takiej mozliwosci jest bardzo doceniane. Personel medyczny réw-
niez przy stworzeniu odpowiednich warunkéw — chetnie uczestniczy w spotkaniach, podczas
keérych dzieli si¢ doswiadczeniami, omawia cieckawe przypadki, dzieli si¢ wiedza i moze opra-
cowywa¢ nowe standardy postgpowania.

Motywacj¢ mozna zdefiniowaé jako wewnetrzne przekonanie do podejmowania dziataid
realizujacych konkretny cel lub podazanie w jego kierunku. W wigkszosci przypadkéw mo-
tywacja kieruje potrzeba spetnienia, ktéra mobilizuje do dalszej pracy. Wewngtrzne poczu-
cie spetnienia nastepuje, gdy otrzymuje si¢ ,,nagrode” — w formie konkretnych osiggnie¢ lub
w postaci materialnej.

Praca w sektorze medycznym ma szczeg6lng specyfike, gdzie uzaleznienie od sytuacji po-
litycznej i ekonomicznej — ograniczeri, norm czy regulacji, w zasadniczym stopniu ogranicza
poczucie wplywu na srodowisko pracy i realizacje swoich aspiracji. Rodzi to cynizm i frustra-
cje, kedra personel medyczny bezposrednio przekiada na relacje z pacjentem. Niezadowole-
nie pacjentéw wplywa na ocene jakosci opicki medycznej, zazalenia do instytucji platniczych
iw konsekwencji powraca w postaci dalszych regulacji, czgsto postrzeganych jako utrudnienia
dla pacjentéw. To biedne koto, ktére pokazuje, jak istotna jest praca nad tworzeniem motywu-
jacego srodowiska pracy dla personelu medycznego, a dla zarzadzajacych stanowi jedno z naj-
wazniejszych wyzwan do tworzenia usystematyzowanych proceséw zarzadzania personelem.

Z perspektywy organizacji scentralizowane zarzadzanie personelem wydaje si¢ stusznym
rozwigzaniem, lecz zagadnienie motywacji zdecydowanie wymaga usamodzielnienie kierow-
nikéw w mniejszych zespolach, ich umiej¢tnosei definiowania indywidualnych motywatoréw
i umocowania do podejmowania szybkich decyzji w tym zakresie.

Zagadnienie motywacji personelu medycznego zaréwno w bezposrednich rozmo-
wach indywidualnych, jak i badaniach zespolowych ksztaltuje si¢ w zaleznosci od obszaru
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specjalizacji, plci i wicku. Zasadnicze obszary istotne w ksztattowaniu zadowolenia i zaanga-
zowania to zgodnie z teoriami Maslowa i Herzberga: bezposrednie atrybuty wykonywanej
pracy (mozliwos¢ podejmowani samodzielnych decyzji, tworzenie, wykorzystywanie swojej
wiedzy i umiejetnosci), wynagrodzenie, wspdipracownicy i osobiste osiagniecia.

Zebrane praktyczne obserwacje wykazuja, ze najwyzej cenione sa osobiste osiagniecia,
kolejno — wynagrodzenie, wspétpracownicy i finalnie atrybuty wykonywanej pracy. Rozktad
tych czynnikéw potrafi sie rozni¢ w zaleznosci od wykonywanego zawodu i plci — pielegniar-
ki oraz kobiety lekarze w wickszosci cenia bardziej wynagrodzenie i wspdiprace zespolowa,
w ktérej moga zaufaé i polegaé na wsparciu otoczenia, za$ lekarze mezezyzni, osobiste osia-
gnigcia — poczucie dumy z efektdw swojej pracy. Réwniez Iaczna satysfakeja z pracy jest wyz-
sza w$réd kadry lekarskiej — w poréwnaniu z pielegniarkami.

JAK WPEYWAC NA MOTYWACJE KADRY MEDYCZNE]?

Dos$wiadczenia z pracy z personelem medycznym wykazuje, ze mozliwo$¢ omawiania przez
nich swoich osiagnie¢, regularna ocena i udzielanie informacji zwrotnej — doceniania przez
przetozonych i pacjentéw, wzmacnia poczucie wplywu na srodowisko, wspétudziat w decy-
zjach dotyczacych procedur, wprowadzanie nowych rozwiazan. Te za$ rzutujg bezposrednio
na jako$¢ swiadczonych ustug i porad medycznych oraz przekladaja si¢ bezposrednio na wy-
niki podmiotu leczniczego.

Wedtug naszych do$wiadczen, obnizony poziom motywacji zauwazalnie wptywal na nie-
cheé w dzieleniu si¢ pozyskana wiedza, ograniczanie wlasnego rozwoju i wzrost pasywnosci.
Niestety, mialo to wplyw na niedostateczne lub nieprawidlowe diagnozy, nastepnie niesku-
teczne terapie — i w rezultacie znaczaco zwigkszaly koszty opicki — niezaleznie od scktora:

par’lstwowego czy pI‘yWﬂtanO.

SATYSFAKCJA PERSONELU — JAK JA MIERZYC 1 POPRAWIAC
ORAZ JAK TO WPEYWA NA ZADOWOLENIE PACJENTOW

,Zaden z pictnastu gtéwnych powodéw determinujacych satysfakcje pacjenta nie dotyczy
mierzalnych wynikdw leczenia. Satysfakcja pacjenta jest przede wszystkim uzalezniona od
kontaktu z personelem oraz satysfakeji z takiej relacji™.

Praca personelu medycznego zawiera w sobie poczucie misji — ratowania zycia ludzkie-
go, poszukiwania najlepszych metod leczenia, a w koricowym rezultacie, poprawiania jako$ci
zycia. Z pewnoscia kazdy najmniejszy sukces medyczny jest najwyzsza forma satysfakeji dla
lekarza i pielegniarki, ale nie nalezy zapomina¢, ze dbalos¢ o srodowisko pracy ma ogromny

2 S. Frampton, L. Gilpin, P. Charmel, Putting Patient First: Designing and Practicing Patient-Centered

Care, Jossey-Bass Public Health 2003.
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wplyw na postawe i zaangazowanie w realizacje tej misji. Srodowisko medyczne nadal prowa-
dzi dyskurs, czy medycyna jest sztukg czy nauka, z praktykami opartymi na zewidencjonowa-
nych badaniach i ich wynikach. Podobnie nie mozna zaklada¢, ze zarzadzajacy o$rodkami,
jako jedyni beda wiedzieli, co i w jakim stopniu zaspokaja potrzeby i wzmacnia satysfakeje
pracownikdéw. Brak informacji zwrotnej od pracownikéw, zapewniajacej swobodna wypo-
wiedzi i oceny z ich perspektywy, potrafi doprowadzi¢ do sytuacji falszywej oceny przez za-
rzadzajacych i kontynuowania lub wprowadzania niewlasciwych zadar i dziatari. Niestety,
obnizanie sig satysfakeji z pracy pracownikéw nie wolno przeoczyé, bo skutki przekladaja sig
na znacznie wicksze straty, niz tylko wynik danego przedsigbiorstwa.

Nasuwa si¢ pytanie, jak w sposéb zobicktywizowany podej$¢ do badania zadowolenia
pracownikow (employees satisfaction survey) i jak przeklada¢ wyniki na wzrost zaangazowania
pracownikéw. Nieprzypadkowo pojawily sie na rynku wyspecjalizowane agencje, kedre réw-
niez dla srodowiska medycznego podejmujg si¢ tworzenia odpowiednich proceséw i narzedzi
do pozyskiwania opinii pracowniczych.

W zaleznosci od wielkosci zespotu czy osrodka, badania takie moga przyja¢ forme wy-
wiadu typu grupa fokusowa — gdzie jedynie reprezentanci zespoléw, podczas ustrukeuryzo-
wanej dyskusji podejmuja opis i oceng proceséw, relacji i organizacji pracy. Taki etap moze
wstepnie wydawaé sie wystarczajacy, ale z zasady stuzy do zdefiniowania, o jakie istotne dla
pracownikdw sprawy nalezy zapytaé i jak sformulowaé pytania. Przygotowany w oparciu
o otrzymane wskazéwki formularz badania powinien zawiera¢ zaréwno odpowiedzi z wy-
borem - od najwyzszego zadowolenia do braku zadowolenia (pozwalajace procentowo
i warto$ciowo opisa¢ wyniki), ale réwniez pytania otwarte ujawniajace szczegélne obserwa-
cje pracownikéw — czesto wskazujace konkretne sytuacje czy zdarzenia. Badanie musi mieé
zapewniong catkowitg anonimowo$¢ i bezpieczenstwo swobody wypowiedzi. Pracownicy,
niezaleznie od faktu, czy badanie przebiega tradycyjna metody ,,papierowy” czy elektronicz-
nie, musza by¢ przekonani o celowosci badania i wplywu jego wynikéw na ksztaltowanie
ich $rodowiska pracy. Dlatego wszystkie wyniki w sposéb zintegrowany dla danego zespotu
powinny by¢ udostepnione, a w oparciu o nie, zespot wspéteworzy plan dalszych dziataid
udoskonalajacych lub naprawczych.

Dla 0s6b zarzadzajacych to bezcenna informacja, wskazujaca jak strategia i misja organi-
zacji spotykaja si¢ ze zrozumieniem, w jaki sposdb sa, badz nie, wdrazane. Cho¢ wigkszos¢
pracownikéw, wydawaloby sie, skupia si¢ na swoich bardzo codziennych potrzebach to wia-
$nie badania czgsto uwidaczniaja, ze maja ogromna potrzebe bycia informowanym, a przede
wszystkim potrzebg zrozumienia wdrazanych projektéw, zasad czy procedur. Wazne jest, by
zarzad komunikowat wyniki i otwarcie zapraszat do angazowania si¢ w podejmowanie nowych
inicjatyw. Wszystkie do§wiadczenia, gdzie otwarcie omawiano wyniki, idealnie jedli istnicje
mozliwo$¢ odniesienia si¢ poréwnawczo do wynikéw innych osrodkéw, przynosily widocz-

ne rezultaty w konstruktywnych dyskusjach personelu i wprowadzaniu nowych rozwigzan
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i ustalert. Otwarto§¢ i transparentnosé stworzyly nowa wartoé¢ dla zespotu i czgsto wylanialy
nieformalnych lideréw cieszacych si¢ duzym autorytetem wérdd pracownikéw. Gdy wprowa-
dzane s3 plany udoskonalajace czy naprawcze, w znaczacy sposéb obserwowany jest wzrost
poczucia wplywu, wspdltworzenia i odpowiedzialnosci. Badania powinny by¢ realizowane
regularnie, w zaleznosci od poziomu rozwoju organizacji, najczgsciej co drugi rok.

Zlecenie projektu firmie zewnetrznej rodzi dodatkowe koszty, ale oceniajac korzysci ply-
nace z wiedzy, jaka zarzad pozyskuje, wydaja si¢ wazna i korzystna inwestycja. Pozorne poczu-
cie codziennego odbioru poziomu zadowolenia pracownikéw u kadry medycznej moze jedy-
nie wynika¢ z niebezpiecznej perspektywy srodowiska pracujacego w bardzo wymagajacych
i czesto bardzo szybkich operacyjnie dziataniach — gdzie brak czasu na dzielenie si¢ refleksja
jest ciagle powszechna norma.

EAD KORPORACYJNY I ZASADA DOBRYCH PRAKTYK
TZW. CODE OF BUSINESS CONDUCT
— WARTOSC CZY UTRUDNIENIE W PRACY?

»Wierzymy, ze dobry tad korporacyjny stanowi podstawe, na ktdrej tworzymy i osiagamy na-
sze cele i zapewniamy warto$¢ dla naszych udzialowcéw, klientdw i spolecznosei, w kedrych
zyjemy. Utrzymujemy najwyzsze normy etyczne i jeste$my godni zaufania we wszystkim, co
robimy” — John V. Faraci, prezes i dyrektor generalny International Paper w Polsce.

Najwazniejszym stwierdzeniem zwigzanym z fadem korporacyjnym jest jasnos¢ zasad,
ktérymi na co dzien postuguj sic pracownicy oraz kierownictwo. Taka jasnos¢ utatwia samo-
dzielne podejmowanie decyzji, buduje pozytywne relacje wewngtrze — pracownicy wiedzg,
czego od nich si¢ oczekuje, buduje zaufanie i pozytywne relacje zewnetrzne. Pacjenci wiedza,
jakimi zasadami kieruje si¢ organizacja, co upraszcza komunikacje.

Podstawowe cele wprowadzenia fadu korporacyjnego to przede wszystkim wzmocnienie
nadzoru whascicielskiego, nastawione na ochrong praw wiascicieli, zapobieganie naduzyciom,
utrzymywanie poprawnego stanu w spolce lub podmiocie leczniczym. Ranga tadu korpo-
racyjnego wzrasta w przypadku podmiotéw funkcjonujacych w strukturach rozproszonych
geograficznie lub w ztozonych strukturach wiclooddzialowych.

Ead korporacyjny to:

— zasady oraz normy odnoszace si¢ do szeroko rozumianego zarzadzania w organizacji,

- regul dobrych praktyk w organizacji,

- zindywidualizowane dla podmiotu zasady zarzadzania i nadzoru oraz relacje w wiasci-
cielem.

Dobra praktyka to pojecie, w ktorym mieszczg si¢ zaréwno skodyfikowane przepisy np.
kodeks etyki lekarskiej, jak i zdrowy rozsadek, doswiadczenie, zdolno$¢ przewidywania, rze-

telnoéé¢ w wykonywaniu swoich obowiazkéw. Jest stosowana we wszystkich nieoczekiwanych
wykonyw & y y
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i nieprzewidzianych sytuacjach, a przede wszystkim w codziennych rutynowych dzialaniach.

Wazna jest tez wiedza, doswiadczenie, poczucie odpowiedzialnosci za bezpieczenistwo orga-

nizacji, uzasadniona pewnos¢, ze okreslone postepowanie nie stwarza zagrozenia dla bezpie-

czenstwa.
Zakres tematéw okreslanych zwykle w formie pisemnej w zasadach dobrych prakeyk:

- zasady ksiegowe — obieg dokumentéw, sposob ich akceptacji i weryfikacji,

— akeywa i sposob ich ochrony — nadzér i dzialania zwigzane z zapewnieniem kluczowych
aktyw6w podmiotu oraz sposobu dziatania w sytuacjach zagrozenia ich utrata,

- zgodno$¢ z przepisami i regulacjami szczegblowymi — sposéb monitorowania zmian
w przepisach regulujacych dzialanie podmiotu leczniczego, nadzér na spetnianiem wy-
mogdw formalnych,

- regulaminy i instrukcje — sposéb przygotowywania, akceptacji, wdrazania i nadzoru nad
regulaminami i instrukcjami,

- informacje poufne, w tym informacje na temat stanu zdrowia pacjentéw — definicje in-
formacji poufnych w ramach podmiotu np. dane finansowe, sposéb ich bezpiecznego
przechowywania, kontroli udostepnienia, rejestrowania udostgpniania, nadzoru nad do-
kumentacja, w tym dokumentacjg medyczng,

- konflikt intereséw — definicja konfliktu intereséw, sposdb raportowania na temat ewentu-
alnego powstania takiego konfliktu, sposoby rozwigzywania konflikeu intereséw, sankcje
w przypadku braku dzialan zmierzajacych do wyeliminowania konfliktu intereséw,

- konsultanci i dostawcy zewnetrzni — sposéb tworzenia kryteriéw wyboru oraz selekeji
dostawcéw zewnetrznych oraz konsultantéw, nadzdr nad procesem wyboru, eliminacja
potencjalnych konfliktéw intereséw, np. czonek rodziny jako dostawca zewngtrzny,

- wydatki stuzbowe — definicja wydatkéw stuzbowych w tym podczas wyjazdéw poza pod-
miot leczniczy, sposéb ich akeeptacji i weryfikacii,

— dzialania dyscyplinarne — opis dzialari dyscyplinarnych stosowanych w przypadku naru-
szenia regulaminéw wewngtrznych i ogdlnych zasad funkcjonowania podmiotu, sposéb
raportowania naruszen,

- dyskryminacja, molestowanie i mobbing w miejscu pracy — definicja dziatan poddajacych
pracownikéw lub wspotpracownikéw dyskryminacji, molestowaniu lub mobbingowi,
sposob raportowania o zdarzeniach, sankcje zwigzane z naruszeniem zasad,

- uzaleznienia, m.in. od alkoholu, lekdw, narkotykéw i innych substancji chemicznych —
sposéb raportowania na temat zdarzen wplywajacych na ciaglos¢ pracy i bezpieczeristwo
w podmiocie leczniczym, a wynikajacych z uzaleznien pracownikéw, zasady postepowa-
nia z pracownikami uzaleznionymi,

- postugiwanie si¢ poczta elektroniczng — zasady dostepnosci do poczty elektronicznej
w podmiocie oraz poza nim, rodzaj i tryb rozsytania wiadomosci w ramach strukeury or-
ganizacyjnej, zabezpieczanie wiadomosci poufnych, rodzaj wiadomosci zabronionych do

rozsylania w ramach stuzbowej poczty elektroniczne;j,
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- czlonkowie rodziny — sposob zatrudniani czlonkéw rodziny w ramach jednego podmiotu
leczniczego, np. zasada bezposredniej podleglosci, raportowanie sytuacji powstania kon-
flikeu intereséw, np. zawarcie zwigzku matzeriskiego przez pracownikéw i sposéb postepo-
wania w tego typu sytuacjach,

- prezenty — okreslenie wartosci prezentu, jaki jest mozliwy do przyjecia przez pracownika
w ramach relacji z klientami, np. prezenty $wiateczne, postgpowanie z prezentami prze-
kraczajacymi ustalone kwoty i formuly, np. wyjazdy zagraniczne,

- relacje z mediami — zasady udzielania i autoryzacji wypowiedzi dla mediéw (telewizja,
prasa, internet) w trybie planowym oraz w sytuacji kryzysowej, ustalenie sekwencji oséb
upowaznionych do wypowiedzi w sytuacji kryzysowej w przypadku nieobecnosci oséb
kluczowych,

- bledy medyczne — sposéb raportowania powstania potencjalnego bledu medycznego,
tryb rozpatrywania roszczenia, relacje i przekazywanie informacji do ubezpieczyciela,
sposob udzielania informacji pacjentéw i mediom,

- komunikacja wewnetrzna z pracownikami — ustalenie zakresu i cz¢stotliwosci informacji

przekazywanych pracownikéw, metody komunikacji w zaleznosci od rodzaju informacji.

PODSUMOWANIE

Podsumowujac tematyke zarzadzania personelem w podmiocie leczniczym nalezy podkresli¢,
ze jest to temat niezwykle ztozony i kompleksowy. Aby byl proces byt skuteczny, nie moze by¢
oderwany od strategicznych obszaréw dzialania przedsigbiorstwa, ani ograniczany do funkcji
kadrowo-placowych. Przygotowanie wlasciwego otoczenia dla pracownikéw, zaangazowa-
nie ich w podejmowanie decyzji a przede wszystkim uzyskanie wysokiego poziomu odpo-
wiedzialnosci za pacjentéw i wspotpracownikéw to sukees, ktéry mozna mierzy¢ ostatecznie

wzrostem wartosci firmy.
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PROCES PRZEKSZTALCEN
SAMODZIELNYCH PUBLICZNYCH
ZAKEADOW OPIEKI ZDROWOTNE]
W SPOLKI PRAWA HANDLOWEGO
Z PERSPEKTYWY ZARZADZANIA

I PLANOWANIA STRATEGICZNEGO

STRESZCZENIE: Celem tego rozdzialu jest analiza procesu przeksztatcania samodzielnych pu-
blicznych zaktadéw opicki zdrowotnej w spéiki kapitalowe z punktu widzenia dobrych prakeyk za-
rzadzania i planowania strategicznego. W rozdziale wskazuje si¢, ze tworzenie spdlek z ograniczong
odpowiedzialnoscia lub spotek akcyjnych, czy tez taczenie samodzielnych publicznych zakladéw opieki
zdrowotnej, nie moze by¢ traktowane jako cel sam w sobie i powinno by¢ sytuowane w szerszym wy-
miarze — strategicznym i w kontekscie docelowego modelu reformy systemu ochrony zdrowia w Polsce.
Istnicjace regulacje ignoruja koniecznoé¢ przeprowadzania analiz strategicznych i budowania plandw
strategicznych w przeksztalcanych samodzielnych publicznych zaktadach opicki zdrowotnej. Zamiesz-
czone s3 tez wskazania, keére moga by¢ uzyteczne i cho¢ w czgsci eliminowaé stabosci przyjetych roz-
wigzan.

ABSTRACT: The aim of this chapter is to analyze the process of transformation of public health care
organizations into companies (corporations) taking into account good managerial practices rooted in
strategic management and planning. It is argued here that the creation of a limited liability company,
ajoint-stock company or public health care organizations merger cannot be seen nor interpreted as an
ultimate goal of the transformation process but should be placed within a broader, strategic framework.
The chapter shows that current legal provisions ignore strategic analyses and do not require strategic
plans developed by and within transformed public health care organizations. The chapter ends with
some recommendations (hints) for change agents in transformed public health organizations.
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WPROWADZENIE

Rok 2013 dla znacznej liczby zadluzonych samodzielnych publicznych zakladéw opicki
zdrowotnej wigzat si¢ bedzie z rozpoczeciem procesu ich przekszratcania w spétki kapi-
talowe (gléwnie spotki z ograniczona odpowiedzialnoscia). Ta zmiana organizacyjna jest
czgscig procesu reformowania polskiego systemu ochrony zdrowia i skfania do spojrzenia
na ten proces z szerszej perspekeywy. Przyjmujac takg perspekeywe mozna sprébowad umie-
$ci¢ przeksztalcenia dokonujace si¢ w Polsce na tle rozwigzan i do§wiadczen migdzynaro-
dowych w reformowaniu narodowych systeméw ochrony zdrowia oraz dokonaé oceny sa-
mego procesu przeksztatcen z punkeu widzenia dobrych praktyk zarzadzania i planowania

strategicznego.

NAJWAZNIEJSZE CECHY REFORM
NARODOWYCH SYSTEMOW OCHRONY ZDROWIA

Reformowanie sektora ochrony zdrowia jest udziatem wigkszoéci panistw $wiata, bez wzgle-
du na to, czy s3 to paristwa rozwijajace si¢ (Akinci ez al. 2012), czy rozwinigte (Light 2011),
majace bogate doswiadczenia z gospodarkg rynkowa (Ozegowski, Sundmacher 2012), czy
dopiero transformujace swoje gospodarki (Voncina ez al. 2007). Dzialania reformatorskie
podejmowane sa zaréwno w pafistwach nisko ulokowanych w rankingach oceniajacych ja-
ko$¢ i sprawno$¢ narodowych systeméw ochrony zdrowia (Rutten ez /. 2002), jak i w pad-
stwach wysoko ocenianych jezeli chodzi o ich systemy ochrony zdrowia (Gauld 2012; Chri-
stiansen 2012).

Powody, dla kedrych podejmowane sg reformy, choé niejednorodne, daja si¢ ujaé w pew-
ne szersze kategorie. Lista takich uniwersalnych przyczyn obejmuje (cho¢ nie sprowadza si¢
wylacznie do nich):

— niewystarczajace zasilanie finansowe systemu ochrony zdrowia (McKee az a/. 2012),

—  wysokie koszty $wiadczer zdrowotnych i funkcjonowania systemu,

- strukturalny deficyt (pafstwowego) ubezpieczyciela,

—  brak przejrzystosci w finansowaniu oraz starzejace si¢ spoleczenistwo (Voncina ez 2.2007).

Chociaz metody uzywane w procesie reform systeméw ochrony zdrowia sa zréznicowane,
to mozna wéréd nich wyr6znié trzy dominujace kierunki zmian:

- poszerzanie zakresu dostgpu do $wiadczen zdrowotnych,
- racjonalizacje wydatkéw na zdrowie,
- poszerzanie zakresu sektora prywatnego (Klich 2013).

WArdd celéw reform znajduje si¢ za$ najczesciej:

- wyréwnywanie dostepu réznych grup spolecznych do ustug zdrowotnych (equity),
- zwigkszenie efektywnosci (¢fficiency),
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zwickszenie responsywnosci! (responsiveness), rozumianej jako zaspokajanie indywidual-
nych potrzeb i oczekiwan pacjentéw (Preker, Harding 2003: Xi-Xii).

W reformowaniu narodowych systeméw ochrony zdrowia waznym polem dziatan jest

reforma szpitali. Potrzeba reformowania szpitali publicznych wynika z szeroko w literaturze

przedmiotu prezentowanych stabosci szpitali publicznych, na kedre skladaja sig:

nieefekeywnos¢ techniczna i alokacyjna,

niska wydajnos¢ (productivity),

brak odpowiednio szybkiej i wlasciwej reakeji na potrzeby (zmieniajace si¢) pacjentéw,
niegospodarno$é,

zdarzajace si¢ malwersacje finansowe i korupcja (Harding, Preker 2003).

Powyzsza listg mozna rozbudowywaé, dodajac:

szybki postep technologiczny jezeli chodzi o sprzet medyczny i systemy informatyczne,
rosnace oczekiwania pacjentéw odnosnie do jakosci ustug, bezpieczenistwa, szybkiej reak-
cji na zmiang potrzeb oraz mozliwos$¢ wyboru swiadczeniodawcy,

rosnacy presje na wladze publiczng w celu przeprowadzania zmian w sposobie zarzadzania
i kontroli szpitali publicznych (Saltman ez a/. 2011: 1).

Warto pamigtaé, ze konieczno$é¢ reformowania szpitali publicznych wystgpuje nawet tam,

gdzie dziatajg one w wysoce konkurencyjnym otoczeniu, na przyktad w USA%

W oparciu o kilkudziesi¢cioletnie do§wiadczenia z projektami reform szpitali w réznych

patistwach, Bank Swiatowy okreslit cztery gléwne kierunki reformowania szpitali (Preker,
Harding 2003):

reformy technologii — celem tych zmian jest zwickszenie technologicznych mozliwosci
szpitali przez inwestowanie w rentowne urzadzenia medyczne i ich utrzymanie,

reformy zarzadzania — celem jest poszerzenie wiedzy eksperckiej z zakresu zarzadzania
wérdd kierujacych szpitalami,

reformy oplacania $wiadczen szpitalnych — to podejécie zmierza do zmiany mechanizméw
finansowania $wiadczeri szpitalnych tak, aby stworzy¢ finansowe zachety dla szpitali
w celu promowania efektywnosci i jakosci,

reformy organizacyjne — w tym podejéciu podejmuje si¢ dzialania zmieniajace pig¢

clementéw: kompetencje decyzyjne, prawa do dysponowania nadwyzka/obowiazek

Termin ten, to niezbyt fortunny neologizm, ale (z koniecznosci) jest uzywany do okreslenia gotowosci
i zdolnosci $wiadczeniodawcy do szybkiego i wlasciwego (w sensie skutecznosci podejmowanych decy-
zji) reagowania na sygnaly plynace z otoczenia, w tym przede wszystkim na potrzeby i oczekiwania pa-
cjentow.

Szpitale publiczne stanowia w USA jedynie drobna cz¢$¢ systemu. Wedlug danych National Associa-
tion of Public Hospitals & Health Systems, szpitale publiczne maja tylko 2% udzial w ogdlnej licz-
bie 16zek szpitalnych w USA. Taki niski poziom mozna interpretowaé w kategoriach jeszcze wigk-
szej presji konkurencyjnej, jaka dominujace szpitale prywatne wywieraja na szpitale publiczne. Zob.:
C. Luband, Why Do Public Hospital Systems Restructure?, National Association of Public Hospitals &
Health Systems 2010, September 22.
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pokrywania zobowiazan (residual claimant), zakres wykorzystywania regulacji rynko-

wych w dziatalnosci szpitali, zakresy odpowiedzialnosci i funkeje spoteczne. Warto w tym

miejscu przywotaé cztery formy organizacyjne, jakie byly wykorzystywane przy reformo-
waniu struktury szpitali publicznych:

- jednostki budzetowe (budgetary units), np. Albania,

- samodzielne publiczne zaklady (antonomous public hospitals), np. Kenia, Urugwaj, Indo-
nezja i Tunezja,

— zaklady dziatajace na wzér korporacdji (corporatized public hospitals), np. Australia, Nowa

Zelandia, Singapur, Wielka Brytania i Hongkong,

- sprywatyzowane szpitale publiczne (privatized hospitals), jako jedna z opcji w Malezji, Sin-

gapurze, Nowej Zelandii i Argentynie (Preker, Harding 2003).

Nawet tak ogélna prezentacja cech reform narodowych systeméw ochrony zdrowia i szpi-
tali uprawnia do stwierdzenia, ze reformy polskiego systemu ochrony zdrowia podejmowane
po 1998 1. pozostaja w zgodzie z kierunkami zakreslonymi powyzej, a ostatnia inicjatywa rza-
du, wprowadzona zapisami ustawy z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci lecznicze® i przewi-
dujaca przekszealcanie zadluzonych samodzielnych publicznych zaktadéw opicki zdrowotnej
(SPZOZ) w spéiki kapitalowe, zbiezna jest z prywatyzowaniem szpitali publicznych?.

Jezeli zatem dla przyjetych w Polsce kierunkéw restrukturyzacji szpitali publicznych znaj-
duje si¢ miedzynarodowe odniesienia, to mozna zadaé pytanie, czy réwniez w odniesieniu
do samego procesu przeksztalceni przyjeto w naszym kraju perspektywe wykorzystywana na
$wiecie powszechnie, to znaczy, czy wykorzystywane sa tu dobre praktyki zarzadzania i pla-
nowania strategicznego. Aby odpowiedzie¢ na to pytanie, trzeba najpierw przedstawi¢ sama
procedure przekszealcen.

PROCEDURA PRZEKSZTALCEN SAMODZIELNYCH PUBLICZNYCH
ZAKEADOW OPIEKI ZDROWOTNE] W SPOLKI KAPITALOWE

Procedurg przeksztalcers SPZOZ w spéiki kapitatowe okresla ustawa z 15 kwietnia 2011 r.
o dzialalnosci leczniczej, kedra stanowi, ze ,,Podmiot tworzacy samodzielny publiczny zaklad
opicki zdrowotnej moze w terminie 3 miesi¢cy od uplywu terminu zatwierdzenia sprawoz-
dania finansowego samodzielnego publicznego zakladu opicki zdrowotnej, pokry¢ ujemny
wynik finansowy za rok obrotowy tego zakladu, jezeli wynik ten, po dodaniu kosztéw amor-
tyzacji, ma warto$¢ ujemnga — do wysokosci tej wartodci” (art. 59, ust. 2). Ustawa wyraznie

wskazuje na fakultatywny charakter pokrywania ujemnego wyniku finansowego SPZOZ

*  Dz.U z2011rNr 112, poz. 654.

Taka jednoznaczna kwalifikacja moze by¢ pewnym uproszezeniem, z uwagi na to, ze wérdd udziatow-
céw kluczows pozycje (i glos rozstrzygajacy) posiadaé beda podmioty tworzace (w dawnej terminolo-
gii: organy zalozycielskie).
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przez podmiot tworzacy (wlasciciela), co pozostaje w logicznej zgodnosci z prawami wlhasci-
ciela. Jednak opcja ewentualnego niepokrycia ujemnego wyniku finansowego nie pozostawia
juz whascicielowi wyboru, gdyz ust. 4 art. 59 przywolywanej ustawy stanowi, ze w takiej sy-
tuacji ,Podmiot tworzacy w terminie 12 miesiecy od uplywu terminu okreslonego w ust. 2
wydaje rozporzadzenie, zarzadzenie albo podejmuje uchwale o zmianie formy organizacyj-
no-prawnej albo o likwidacji samodzielnego publicznego zaktadu opicki zdrowotnej”. Zatem
decyzja o niepokryciu ujemnego wyniku finansowego zaktadu inicjuje proces przeksztalcenia
zadluzonego SPZOZO lub procedure jego likwidacji.

Jezeli chodzi o mozliwe do wykorzystania w procesie przeksztalcenia formy organizacyj-
no-prawne, to wiasciciel (podmiot tworzacy) moze:
—  przeksztalci¢ SPZOZ w spétke kapitatows (art. 70-82 ustawy),
- polaczyé SPZOZ z innym (art. 661 67).

PRZEKSZTALCENIE SPZOZ W SPOLKE KAPITALOWA

Podmiot tworzacy, niechcacy/niemogacy pokry¢ ujemnego wyniku finansowego podleglego
sobie SPZOZ (z uwzglednieniem amortyzacji) za rok obrotowy, ma obowiazek uruchomié¢
procedure przeksztalcenia tego zaktadu (lub jego likwidacji). Kluczowa kwestia jest tu przej-
mowanie zobowigzan zadtuzonego SPZOZ. Wazng rol¢ petni tu tzw. wskaznik zadtuzenia,
definiowany jako relacja sumy zobowiazan dlugoterminowych i krétkoterminowych SPZOZ,
pomniejszonych o inwestycje krétkoterminowe do sumy przychoddw.

Art. 72 ustawy o dzialalnosci leczniczej stanowi, ze jezeli wartos¢ wskaznika zadtuzenia
wynosi powyzej 0,5, to podmiot tworzacy, przed dniem przeksztalcenia, przejmuje zobowia-
zania samodzielnego publicznego zakladu opieki zdrowotnej o takiej wartosci, aby wskaznik
zadluzenia wynidst nie wiecej niz 0,5. Przejeciu w pierwszej kolejnosci podlegaja zobowiaza-
nia wymagane najdawniej, obejmujace kwote gléwng wraz z odsetkami.

Zapis tego artykutu moze sktania¢ do postawienia kilku pytan, z ktérych zasadnicze
brzmi: co si¢ stanie w sytuacji, kiedy podmiot tworzacy nie bedzie w stanie przejaé zobowia-
zant SPZOZ tak, aby wskaznik zadtuzenia nie byt wyzszy niz 0,52 Jakie skutki prawne taka sy-
tuacja bedzie powodowaé? Biorac pod uwage trudna sytuacje finansowa jednostek samorzadu
terytorialnego (podmiotéw tworzacych), czesto mozna mie¢ do czynienia z takim wiasnie
scenariuszem. Kolejnym waznym pytaniem (z punktu widzenia strategii nowo utworzonej
spotki) moze by¢ takze pytanie o perspektywy ckonomiczne dla spétki, ktdra inicjuje swéj
biznesowy byt ze stratg (w umownym, szerokim sensie).

Ustawa (mocg art. 73) daje mozliwos¢ tworzenia jednej spétki z kilku SPZOZ bez wzgle-
du na to, czy podmiot tworzacy jest jeden, czy tez jest ich kilka. To wazny zapis, tworzacy
mozliwo$¢ konsolidowania i taczenia zaktadéw opicki zdrowotnej. Mozliwo$¢ taka musi by¢

analizowana z perspektywy strategii dla calego wojewddztwa (poziom mezo-). S podstawy
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(do$wiadczenia z taczeniem SPZOZ w latach poprzednich), by twierdzi¢, ze procesy konso-
lidacji $wiadczeniodawcdw beda nastgpowaé z oporami i w niewielkiej skali. Podobna, cho¢
nieco ztagodzona negatywna ocene, mozna formutowaé w odniesieniu do perspekeyw tacze-
nia dwéch lub wiecej SPZOZ.

Takie oceny kieruja uwage ku formule i jakosci strategii tworzonych na poziomie wo-
jewddztw. W oparciu o stabe przestanki mozna ryzykowa¢ stwierdzenie, ze jakos¢ tych do-
kumentéw w nicke6rych przypadkach budzi powazne zastrzezenia. To z kolei uprawnia do
sformulowania opinii o istotnym niedoborze dobrych praktyk zarzadzania i planowania stra-
tegicznego na poziomie wojewddztw.

W konkluzji tej prezentacji procesu przeksztalcania samodzielnych publicznych zakta-
déw opicki zdrowotnej w spotki kapitalowe, mozna powtérzyé, ze zapisy nowej ustawy nie
tworza nowej jakosci w procesie przeksztalcen SPZOZ, a definiuja jedynie w miarg czytelne
(iniesprzeczne) procedury przeksztalcen, kedre w czedci maja charakter automatu (tzn. niepo-
krycie ujemnego wyniku finansowego SPZOZ uruchamia procedure jego przeksztalcenia lub
likwidacji). Zwraca uwage brak umieszczenia tych procedur w szerszym kontekscie. Te braki
kontekstowe przedstawione zostang ponizej w formie warunkéw brzegowych powodzenia
procesu przekszealcen SPZOZ w spéiki kapitalowe.

WYBRANE WARUNKI KONIECZNE DO POZYTYWNEGO PROCESU
PRZEKSZTALCANIA SAMODZIELNYCH PUBLICZNYCH ZAKEADOW
OPIEKI ZDROWOTNE] W SPOLKI KAPITALOWE

Mozna wskaza¢ na cztery (umowne) kategorie probleméw, ktére kaza z niepokojem spogla-
da¢ na spodziewane efckty planowanych przeksztalcen. Sg to: model przeksztalcen, kwestie

zasileniowe, infrastrukturalno-narz¢dziowe oraz organizacyjne.

Problem modelu przeksztatcers

Zapisane w ustawie o dzialalnodci leczniczej rozwigzania dotycza tylko jednej sfery (stro-
na podazowa, czyli $wiadczeniodawcy) i nie sa wpisane w szerszy, docelowy model reformy
ochrony zdrowia. Rodzi si¢ wigc pytanie, czy taki docelowy model zostat stworzony, co kie-
ruje w strong kluczowych z punkeu widzenia zarzadzania strategicznego takich zagadnien,
jak wizja reformy systemu ochrony zdrowia w Polsce, cele strategiczne i plan strategiczny. Sa
przestanki, by twierdzi¢, ze taki model nie zostat jeszcze wypracowany, a jezeli istnieje, to nie
jest powszechnie dostepny.

Istotng lukg systemows jest ciagle brak propozycji rozwiazania istotnej dysfunkcji pol-
skiego systemu ochrony zdrowia, polegajacej na glebokiej asymetrii wptywéw: dominujace-
go wplywu platnika (NFZ) i znikomego wplywu $wiadczeniodawcédw (podmiotéw leczni-
czych). Jak pokazuja doswiadczenia innych pafistw reformujacych swoje systemy ochrony
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zdrowia, wprowadzanie mechanizméw konkurencji powinno byé¢ realizowane z zachowaniem
— mutatis mutandis — zasady symetrii. Jezeli zatem planowane do utworzenia spétki kapita-
lowe (strona podazowa, $wiadczeniodawcy, podmioty lecznicze) maja ze soba konkurowaé
o $rodki publiczne (bo to one stanowia w Polsce gros $rodkéw na opicke zdrowotna), to takiej
konkurencji wéréd swiadczeniodawcdw winna towarzyszy¢ konkurencja (mozna tu rozwazaé
stopien jej zakresu i intensywnosci) po stronie platnikéw (strona popytowa, zrédla zasilania).
Utrzymywanie sytuacji monopsonu (po stronie popytu) i dosy¢ intensywnej konkurendji (po
stronie podazy) w przypadku swiadczen zdrowotnych jest rozwigzaniem modelowo biednym,
prowadzacym do strukturalnego zaburzenia réwnowagi i wadliwego rozkladania zakresu
fakeycznej odpowiedzialnosci za funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia. Dalsze inten-
syfikowanie konkurencji po stronie podazy $wiadczent zdrowotnych (to jedna z przyszlych
konsekwencji przeksztatcenia SPZOZ w spétki kapitatowe) jest tylko petryfikowaniem, czy
— w niekt6rych sytuacjach — wzmacnianiem takiej nieréwnowagi.

Trzeba jednak zaznaczy¢, ze wprowadzanie konkurencji migdzy platnikami, choé¢ mode-
lowo stuszne, samo w sobie nie rozwiazuje nastepnej istotnej dysfunkeji polskiego systemu

ochrony zdrowia, jaka jest limitowany strumien zasileri kapitalowych.

Problemy zasilania systemu

W odniesieniu do strumieni zasilen finansowych brak rozwigzari dotyczacych tak samego
procesu przeksztalcen, jak i funkcjonowania systemu po zmianie, w naszym przypadku — po
przeksztatceniu SPZOZ w sp6iki kapitatowe.

Obowiazujace regulacje prawne nie rozwiazuja problemu zapewnienia srodkéw (finan-
s6w) na dokonywanie przeksztalcen®. Poprzednia ustawa regulujaca kwestie przeksztalcen
SPZOZ (ustawa z 15 kwietnia 2005 r. o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych za-
ktadéw opicki zdrowotnej®) dawata dostgp do kredytéw i dotacji na cz¢dciowe sfinansowanie
tego procesu. Réwniez tzw. plan B przewidywat dostep do srodkéw na czesciowe sfinansowa-
nie przeksztatcen. Brak jest réwniez kluczowych rozwiazan odnosnie do zasilania systemu po
przeksztatceniu SPZOZ w spétki kapitatowe.

Sposéb obliczania i $ciagania skladki na ubezpieczenie zdrowotne w sytuacji spowol-
nienia gospodarczego, a nade wszystko obecnej sytuacji na rynku pracy (wysoki poziom
rejestrowanego bezrobocia, niska stopa zatrudnienia itp.) budzi powazne obawy co do per-
spekeyw zwigkszania ilosci $rodkéw publicznych na finansowanie $wiadczen zdrowotnych

w krétkim okresie czasu. Te obawy poteguja si¢ przy uwzglednieniu perspekeywy wieloletniej

Przez sfinansowanie procesu przeksztalcen nalezy rozumieé przede wszystkim przejmowanie czgéci
zobowigzan SPZOZ do wysokosci wskaznika zadtuzenia nie wigkszego niz 0,5 oraz finansowanie sa-
mego procesu przeksztalcenl, w tym na przykltad finansowanie wyceny nieruchomosci SPZOZ przez
rzeczoznawcg majatkowego, dodatkowe ustugi prawnicze itp.

¢ Dz.U.z2005 r. Nr 78, poz. 684, z pézn. zm.
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(nickorzystne zmiany demograficzne, spadek liczby ludnosci w wicku produkeyjnym, wydtu-
zanie si¢ Sredniej dhugosci zycia, a w zwigzku z tym zwickszenie zapotrzebowania na $wiadcze-
nia zdrowotne dla 0séb w wicku senioralnym z jednej, i zmniejszanie si¢ wplywdw ze sktadek
pochodzacych od 0séb zatrudnionych z drugiej strony itp.). Zatem skoro perspektywy istot-
nego zwickszenia istniejacego strumienia zasilen finansowych s3 co najmniej umiarkowane,
wydaje si¢ absolutnie konieczne rozwazenie mozliwosci uruchomienia innych, dodatkowych
zr6det zasilen finansowych systemu ochrony zdrowia. Moga nimi by¢, na przyktad, dodatko-
we prywatne ubezpieczenia zdrowotne (co jest szeroko praktykowane w innych paristwach).
Kwestia dodatkowych prywatnych ubezpieczent zdrowotnych musi by¢ uwzgledniona
w docelowym modelu reformowania polskiego systemu ochrony zdrowia, a brak uregulowa-
nia tej kwestii obecnie” moze by¢ interpretowany w kategoriach odchodzenia od szerokiego

(i calodciowego) spojrzenia na projektowane zmiany SPOZ.

Problemy infrastrukturalno-narzgdziowe

Doswiadczenia innych panstw pokazuja, ze reforma ochrony zdrowia musi dokonywa¢ sie
w warunkach, ktdre gwarantujg pozyskiwanie, przetwarzanie oraz sprawna dystrybucje odpo-
wiednich i wlasciwie przetworzonych informacji (przede wszystkim finansowo-kosztowych
i medycznych). To z kolei oznacza, ze bez powszechnego (w znaczeniu obejmujacym wszyst-
kie podmioty w systemie ochrony zdrowia oraz wszystkich ubezpieczonych), kompletnego
(tj. obejmujacego tak sfer¢ finansowa, jak i medyczng dziatania podmiotéw prowadzacych
dziatalnos¢ leczniczg), stabilnego (w znaczeniu niezawodnego) systemu informatycznego
nie mozna oczekiwaé¢ pomyslnych rezultatéw reformowania systemu ochrony zdrowia, bez
wzgledu na to, w ktérym obszarze jego dziatania takie zmiany bylyby wprowadzane.

Na osobne oméwienie zastuguje niedostatek odpowiednich narzedzi potrzebnych do
przeprowadzenia procesu przeksztalcert. Uwagi w tym zakresie ograniczone zostang do sfery
prawnej regulacji oraz narze¢dzi zarzadzania.

Znamienne jest, ze w odréznieniu od reform sektora ochrony zdrowia w Polsce w latach
ubieglych, obecnie rezygnuje si¢ z obowiazku przygotowywania planu strategicznego zakltadu
podlegajacego przeksztatceniu®. Warto przypomnieé, ze zaréwno w procesie przeksztalcania

zaktadéw opicki zdrowotnej w samodziclne publiczne zaklady opicki zdrowotnej (precyzyj-

Warto odnotowad, ze w lecie 2012 r pojawila si¢ w prasie jednoznaczna deklaracja polityczna (nowy
wiceminister zdrowia) o potrzebie wprowadzenia dodatkowych prywatnych ubezpieczen zdrowot-
nych. Zob.: J. Michalak, B. Lesniewski, Sprawa polityczna, ,Menedzer Zdrowia” 2012, nr 7-8, s. 8-10.
Epizod ten moze by¢ réwniez przyczynkiem do dyskusji na temat dynamiki otoczenia, w jakim funk-
cjonujg SPZOZ.

Zalacznik nr 2 do Rozporzadzenia Ministra Skarbu Panstwa z 22 grudnia 2011 r. w sprawie okres]e-
nia wzoru kwestionariusza samodzielnego publicznego zakladu opicki zdrowotnej przeznaczonego
do przeksztalcenia w spotke kapitalowa oraz wykazu dokumentéw niezbednych do sporzadzenia aktu
przeksztalcenia (Dz.U. 2 2012 1., poz. 26) nie wymienia planu strategicznego.
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niej: w procesie zawierania przez zakltad umowy z dysponentem $rodkéw publicznych), jak
i w procesie przeksztalcen samodzielnych publicznych zakladéw opiceki zdrowotnej w latach
2000-2001 (programy restrukturyzacji w ochronie zdrowia), istniala zapisana w regulacjach
prawnych konieczno$¢ tworzenia planéw strategicznych.

W pierwszym przypadku zaklad byl obowigzany przedlozy¢ dysponentowi srodkéw pu-
blicznych strategiczny plan rozwoju zakiadu, a uklad takiego planu strategicznego byt zde-
finiowany w zalgczniku do rozporzadzenia ministra zdrowia’, a w drugim konstruowane
woéwczas Regionalne Programy Restrukturyzacji posiadaly wszystkie najwazniejsze cechy pla-
néw strategicznych (Klich 2007). W tym znaczeniu poprzednie programy restrukturyzacji
uwzglednialy (cho¢ w czgsci) strategiczny wymiar procesu przeksztalcen.

O ile powyzej wzmiankowany powyzej brak ma charakter subiektywny (pominiecie
w procesie legislacyjnym), o tyle niedostatki narzedzi zarzadzania moga by¢ traktowane jako
obicktywne ograniczenie.

Zarzadzanie strategiczne dysponuje znacznym (i weiaz rozbudowywanym) zestawem na-
rz¢dzi do planowania zmiany organizacyjnej, budowania strategii i funkcjonowania organiza-
cji w burzliwym otoczeniu, ale trzeba pamigtaé, ze tworzone one byly na potrzeby sektoréw
dzialajacych dla zysku i w swojej konstrukeji oddajg charakter tychze sektoréw. Biorac pod
uwagg cechy specyficzne scktora ochrony zdrowia (a juz scktora ochrony zdrowia w Polsce
w szczegdlnosci) z jednej oraz brak narzedzi do zarzadzania strategicznego wypracowywa-
nych specjalnie dla sektora ochrony zdrowia z drugiej strony, menedzerowie kierujacy zakta-
dami opicki zdrowotnej konfrontowani sa z koniecznoscia uzywania narz¢dzi wykorzystywa-
nych w sektorach tradycyjnych™. To z kolei moze prowadzi¢ do biednych rezultatéw i ocen,

a czasami wrecz do intelektualnych nieporozumien!!.

Problemy organizacyjne
Obecnie brak jest rozwiazan, ktére tworzylyby system merytorycznego wsparcia dla agen-
téw zmiany, majacych przekszralcaé samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej. Takie

merytoryczne wsparcie moze przybieraé postaé doradztwa przy opracowywaniu koncepdji

Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opicki Spolecznej z 18 maja 1995 r. w sprawie warunkow, na jakich
nastepuje przekazanie srodkéw publicznych do samodzielnych publicznych zaktadéw opicki zdrowot-
nej oraz sposobu kontroli ich wykorzystania (MP z 1995 . Nr 29, poz. 341).

Przykladem ksigzki przedstawiajacej w sposéb konsekwentny (tj. z odwolywaniem si¢ tylko do przy-
kladéw z sektora ochrony zdrowia) klasyczne narzedzia zarzadzania strategicznego do analiz scktora
ochrony zdrowia, moze by¢ pozycja: L. E. Swayne, W. . Duncan, P. M. Ginter, Zarzgdzanie strategiczne
w ochronie zdrowia, Warszawa 2012.

Przykladem takiego nieporozumienia bylo zastosowanie przez pewng firme konsultingowa wskaznika
Altmana do oceny kondydji finansowej jednego ze szpitali wojewddzkich (na dodatek byt to wzér
wyliczania wskaznika z lat 70. XX w., co w kontekscie poprawek wprowadzanych przez Altmana do
wzoru wyliczania wskaznika w latach 80., czynilo wykorzystanie starego wzoru dodatkowo zabaw-
nym).



JACEK KLICH

62

przeksztalcert SPZOZ (w tym szczegdlnie taczenia zaktadéw opiceki zdrowotnej), wydaw-
nictw przedstawiajacych sprawdzone narzedzia do przeprowadzenia zmiany organizacyjnej,
dobre praktyki menedzerskie mozliwe do zastosowania w procesie wprowadzania zmiany lub
dobrze skrojonych szkolen dla agentéw takiej zmiany. Brak takich opracowari i szkolen moze
dziwi¢, poniewaz podejmowane na wezesniejszych etapach reformy systemu ochrony zdro-
wia dziatania (np. w latach 2000-2002) przewidywaly (i oferowaly) pewne formy pomocy
(np. dziatania Regionalnych Grup Whsparcia). Ministerstwo Zdrowia wspélorganizowalo tez
system szkoleri dla kierownikéw przeksztalcanych zakladéw opicki zdrowotnej, a na stronach
internetowych resortu zdrowia zamieszczano uzyteczne informacje. Niestety, obecnie nie
prowadzi si¢ szkoler, kedre przyblizalyby konieczne do zastosowania w procesie przeksztat-
cania SPZOZ procedury, narzgdzia i metody. Wydaje si¢, ze Ministerstwo Zdrowia powinno
— wzorem lat poprzednich — przeja¢ funkcje lidera i organizatora takich przedsiewzied™.

Mozna zatem konkludowaé, ze istnicjace procedury przeksztalcen nie zostaly polaczone
z innymi dzialaniami, ktére w istotnym zakresic moga wplyna¢ na sukees (lub porazke) pla-
nowanych przeksztatcent. Dostrzegany jest brak szerszej, strategicznej perspektywy dla prze-
ksztatcenn SPOZ w spéiki kapitalowe.

W takicj sytuacji mozna zakoriczy¢ ten rozdziat kilkoma wskazaniami kierowanymi do
agentéw zmiany, polegajacej na przeksztatceniu zadtuzonych samodzielnych publicznych za-

kladéw w spéiki kapitatowe.

PROPONOWANA PERSPEKTYWA

W $wietle podnoszonych powyzej ograniczen i brakéw mozna — opierajac si¢ na dobrych
praktykach zarzadczych — sformulowaé kilka wskazan dla 0séb odpowiedzialnych za plano-
wanie i przeprowadzanie procesu przeksztalcania SPZOZ w spétki kapitatowe (czyli agentéw
zmiany).

Po picrwsze, trzeba postulowaé przyjecie i wykorzystywanie szerokiej perspektywy dla
przeprowadzanej zmiany. Oznacza to m.in., ze proces przeksztalcenia SPZOZ nie moze by¢é
traktowany jako cel sam w sobie. Charakter tej zmiany (jest to zmiana wymuszona) czyni
jej wprowadzenie relatywnie tatwicjsze niz w przypadku zmian planowanych i wprowadza-
nych przez samych agentéw zmiany. Oznacza to réwniez, ze agenci zmiany na wlasne po-
trzeby winni budowa¢ plany strategiczne dla kierowanych przez siebie jednostek (w oparciu
o solidng analizg strategiczng zakladu) i stara¢ si¢ umieszczad te plany w szerszych ramach, to

jest bra¢ pod uwage zatozenia i kierunki zapisane w planach wojewdédzkich. Nie ma réwniez

Informacje na temat przeksztatcen dostepne na stronie Ministerstwa Zdrowia sa fragmentaryczne
i malo uzyteczne. W zakladce: Restrukturyzacja i pracksztatcenia, mozna co najwyzej zapoznaé si¢ z:
Informacjg na temat realizacji programu wieloletniego pod nazwq ,Wiparcie jednostek samorzqdu teryto-
rialnego w dziataniach stabilizujgcych system ochrony zdrowia” w latach 2009-2011.
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przeciwwskazan, aby cz¢$¢ planowanych akeywnosci zaktadu/spotki umieszezaé na poziomie
ponadregionalnym, narodowym czy wrecz globalnym. Tu przydatne by¢ moze analizowanie
kierunkéw i intensywnosci turystyki medycznej (Klich 2008) po to, aby rozwazy¢ mozliwoéé
oferowania ustug dla pacjentédw z innych padstw.

Po drugie, plan strategiczny musi obejmowa¢é zaréwno proces przeksztalcenia SPOZ
w spétke kapitatowa, jak i (a moze przede wszystkim) plany wobec tworzonej spétki. Sa pod-
stawy by twierdzi¢, ze prawdziwe wyzwania pojawia si¢ w momencie utworzenia sp6tki. Moze
si¢ okaza¢, ze problemy na ctapic tworzenia spétki s3 niewspdimierne do problemdw, kedre
przed spétka si¢ pojawia.

Po trzecie, jednym z najpierwszych wyzwarl, przed jakimi stanie nowo utworzona spotka
bedzie koniecznos¢ przeprowadzenia glebokiej restrukturyzacji. Nie ma zatem zadnych prze-
ciwwskazan, by plan strategiczny przygotowywany dla przeksztatcanego SPZOZ zawieral
cele i zakresy restrukeuryzacji zaktadu/spétki.

Po czwarte, restrukturyzacja powinna dotyczy¢ czterech pél/obszaréw (Nalepka 1999):
- zakresu dzialania spéiki,

— finanséw spdiki,
- zatrudnienia,
- strukeury organizacyjnej spotki'.

Po pigte — realizujac konsekwentnie wskazania z punkeu pierwszego powyzej — agen-
ci zmiany winni zalozy¢, ze wobec rosnacej zlozonosci i niestabilnosci otoczenia zakladéw
opieki zdrowotnej/spétek prowadzacych dziatalnos¢ lecznicza, zdolno$¢ do projektowania
i wprowadzania zmian w organizacji bedzie jednym z wazniejszych wyréznikéw organizacji
i zyskujacym stale na znaczeniu kluczowym czynnikiem sukcesu. To z kolei stawia przed nimi
zadanie budowania nowoczesnej organizacji, zdolnej i sktonnej do projektowania i wdrazania
zmian',

Po szdste, nowoczesna, skuteczna organizacja, powinna:

- szybko pozyskiwaé i sprawnie przetwarzaé informacje,
— posiadaé umiejetnoéé uczenia si¢ — modyfikowania zachowan, odpowiednio do pozyski-
wanych informacji,

- tworzy¢ i rozpowszechniaé nowg wiedze,

Klasyfikacja powyzsza nie spetnia warunku roziacznosci, a wyréznione obszary wzajemnie si¢ warun-
kuja, na przyktad zmiany w zakresie dziatania spétki skutkowaé moga zmianami w strukturze organi-
zacyjnej i w zatrudnieniu. Stabos¢ ta nie dyskwalifikuje jednak proponowanej klasyfikacji i moze by¢
ona uzyteczna w przedstawienia w uporzadkowany sposdb zagadnien restrukturyzacji spotek.
Otoczenie polskiego systemu ochrony zdrowia jest wysoce turbulentne. Tytulem przykladu mozna tu
przywolaé publiczng debatg zorganizowana przez Prawo i Sprawiedliwo$¢ na temat przyszlosci sys-
temu ochrony zdrowia w Polsce, podczas ktérej proponowano powrdt do sytuacji sprzed 1999 . Zob.
wypowiedz . Kaczynskiego [w:] M. Walaszezyk, JEST alternatywa. Rozmowa z Jarostawem Kaczyn-
skim, ,Nasz Dziennik’, 1 wrze$nia 2012; badz zapowiedz decentralizacji NFZ: D. Sikora, G. Osiecki,
Nadcigga rewolucja. Likwidacja NFZ przesgdzona, ,Dziennik Gazeta Prawna’, 4 wrzesnia 2012.
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- potrafi¢ podwazaé (rewidowad) wlasne dzialania i przyjete wezesniej zatozenia (Nestero-
wicz 2001: 64).
Po siédme, w procesie tworzenia takiej organizacji jednym z istotnych wyzwan bedzie
zmiana (czy dopiero budowanie) kultury organizacyjnej spétki w taki sposob, aby kultura or-

ganizacyjna umozliwiata i shuzyla budowaniu uczacej si¢ organizacji.

PODSUMOWANIE

Rozdzial pokazuje, ze proces reformowania systeméw ochrony zdrowia ma charakter po-
wszechny i trwaly, a kierunek reform podejmowanych w Polsce zbiezny jest z trendami ob-
serwowanymi w $wiecie. Przyjete rozwigzania w zakresie przeksztalcania samodzielnych
publicznych zakladéw opicki zdrowotnej w spdiki kapitalowe wykazujg jednak istotne braki
w zakresie wykorzystywania dobrych praktyk zarzadzania i planowania strategicznego, co
wyraza si¢ m.in. brakiem docelowego modelu planowanych przeksztalcen, nierozwigzaniem
kwestii dodatkowych zasileri finansowych na przeprowadzenie procesu przeksztalcen, braka-
mi w infrastrukeurze i mozliwych do wykorzystania narzedziach zarzadczych oraz nieprofe-
sjonalng organizacjg procesu ze strony resortu zdrowia. Formulowane pod koniec rozdzialu
wskazania dla agentéw zmiany zachecaja do przyjecia szerokiej, strategicznej perspekeywy tak,
aby (chocby czedciowo) ostabi¢ wskazywane w tekscie braki i tworzy¢ mocne podstawy do

rozwoju spdlek w przysziosci.
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Akty prawne

Zarzadzenie Ministra Zdrowia i Opicki Spolecznej z 18 maja 1995 r. w sprawic warunkéw, na jakich na-
stepuje przekazanie srodkéw publicznych do samodzielnych publicznych zakladéw opieki zdrowotnej
oraz sposobu kontroli ich wykorzystania (MP z 1995 r. Nr 29, poz. 341).

Ustawa z 15 kwietnia 2005 r. o pomocy publicznej i restrukturyzacji publicznych zaktadéw opicki zdro-
wotnej (Dz.U. z 2005 r. Nr 78, poz. 684, z pézn. zm.).

Ustawa z 15 kwietnia 2011 r. o dziafalnosci leczniczej (Dz.U. 2 2011 r. Nr 112, poz. 654).

Rozporzadzenie Ministra Skarbu Paristwa z 22 grudnia 2011 r. w sprawie okreslenia wzoru kwestionariu-
sza samodzielnego publicznego zakladu opicki zdrowotnej przeznaczonego do przeksztalcenia w spot-
ke kapitalowa oraz wykazu dokumentéw niezbednych do sporzadzenia aktu przeksztalcenia (Dz.U.
220121, poz. 26).
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ZARZADZANIE | WYCENA WARTOSCI
SPOLEK MEDYCZNYCH!

STRESZCZENIE: Samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, forma prawna dziatalnosci
w ochronie zdrowia wprowadzona w Polsce na poczatku lat 90. XX w., stopniowo odchodza do prze-
szlosci. W ich miejsce powstaja spStki oparte na kodeksie handlowym, wprowadzajace uniwersalne dla
calej gospodarki reguly zarzadzania korporacyjnego. Placéwki prywatne dziataja w tej formie od wiclu
lat. Jedna z konsekwencji dziatania w formie spétki prawa handlowego jest wycena spétki, wykonywana
w okolicznosciach zwiazanych z przejmowaniem udzialéw, polaczeniami spélek czy realizacja duzych
projektéw kapitalowych. Znajomo$¢ podstaw wyceny spolek, a takze biezacego dziatania na rzecz po-
wigkszenia ich wartosci powinno by¢ jedna z kompetencji zarzadéw tych podmiotéw.

ABSTRACT: Autonomous health care units, legal form introduced to Polish health care system at
the beginning of 1990-ties, gradually passes over. In their place companies based on Commercial code
enter, applying rules of corporate governance universal for entire economy. Private entities work in this
legal form for many years. One of the consequences of operating in a form of commercial code com-
pany is valuation of company, undertaken when shares taken over, companies are merged or big capital
investments planned. Awareness of basics of companies’ valuation and current actions enlarging values
of companies should be one of key competences of their executives.

CEL I NATURA WYCENY SPOLEK MEDYCZNYCH

Spétki medyczne to szeroka kategoria spélek, zdefiniowana na potrzeby niniejszego opraco-
wania, jako spétki dzialajace na rynku ustug medycznych, finansowane ze $rodkéw publicz-
nych i prywatnych. Na rynkach finansowych i rynkach akeji do kategorii spétek medycznych
zalicza si¢ zwykle takze spotki produkujace i handlujace lekami, a takze sprzgtem medycznym.
W ponizszych rozwazaniach, tej kategorii spétek jednak nie ujeto.

1

Artykul jest fragmentem przygotowywanej do druku publikacji Adama Kozierkiewicza i Macicja Star-
mirskiego, Zarzgdzanie wartoscig oraz wycena spothi medycznej.
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Spétki medyczne, w szczeg6lnosci spotki dziatajace na rynku polskim, majg zatem naste-

pujace cechy:

sa zalozone w celu $wiadczenia ustug medycznych, w cz¢dci jako spotki powstale z prze-
ksztalcenia samodzielnych publicznych zakladdw opicki zdrowotnej,

wykonuja ustugi medyczne, co oznacza konieczno$¢ uzyskiwania odpowiednich upraw-
nieri przez wpis do odpowiedniego rejestru wojewody (rejestr podmiotéw leczniczych),
przychody tych spdlek moga pochodzi¢ ze srodkéw publicznych, Narodowego Funduszu
Zdrowia, samorzadéw, srodkéw prywatnych, oséb fizycznych oraz przedsigbiorstw lub
z obu tych Zrédet w réznych proporcjach,

mogg by¢ tworzone przez osoby fizyczne, inne spétki, organizacje pozarzadowe, a takze
organy administracji publiczne;j,

cze$¢ z nich powotywanych jest dla prowadzenia okreslonej dzialalnosci, bez intencji ge-
nerowania zysku i pozytkéw z niego dla whascicieli (dywidendy, wzrostu wartosci w celu
pézniejszej sprzedazy udzialéw),

kadra menedzerska takich spétek co najmniej w czgéei rekrutuje sie z oséb majacych wy-
ksztalcenie medyczne i wykonujacych zawody medyczne.

Spotki medyczne, podobnie jak te dziatajace w innych sektorach gospodarki, w niektd-

rych okoliczno$ciach wymagaja wyceny. Te okolicznosci, to zgodnie ze stanowiskiem Polskiej

Federacji Stowarzyszeri Rzeczoznawcoéw Majatkowych (PFSRM), zwiazane sg z procesami:

kupna lub sprzedazy,

postepowania ukladowego, upadlosciowego lub likwidacji,
lgczenia lub podziatu przedsighiorstw,

podwyzszania kapitatu lub umarzania akji i ndziatéw,
okreslanie wartosci aktywdw posiadanych przez fundusze,
postepowani cywilnoprawnych,

podatkowymi,

sprawozdawczosci finansowe;j,

weryfikacji zdolnosci kredytowej i zabezpieczenia kredytu,
ubezpieczenia,

odszkodowania,

kontroli wartosci kapitatu zaangazowanego przez wiasciciela w przedsigbiorstwo.

Wigkszos¢ wymienionych celéw moze znalezé zastosowanie w odniesieniu do spétek me-

dycznych, przy czym te zaznaczane kursywa wydaja si¢ szczegdlnie istotne. Nota informacyjna

nr 5 PESRM, Ogdlne zasady wyceny przedsi¢hiorstw, wylicza kilka funkeji, kedre petnia wyceny

wszystkich rodzajéw przedsigbiorstw:

doradczg (decyzyjna): dostarczenie niezbgdnych informacji w zwiazku z zamierzonymi
transakcjami kapitalowymi oraz innymi decyzjami zarzadczymi;
argumentacyjna: dostarczenie informagji o przedsi¢biorstwie i jego wartosci, ktdre moga

wzmacniad sile przetargows jednej ze stron w prowadzonych negocjacjach;
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¢ mediacyjng: dostarczenie niezb¢dnych informacji dotyczacych wartosci przedsigbiorstwa

w przypadku transakeji kapitalowych, w ktdrych opinie stron na temat wartoci s roz-

biezne;

o zabezpieczajacy: dostarczenie informacji dotyczacych wartosci przedsigbiorstwa w celu
zabezpieczenia si¢ przed negatywnymi skutkami sporéw na tle wartosci;

e informacyjng: dostarczenie uzyskanych w procesie wyceny informacji dla potrzeb zarza-
dzania przedsi¢biorstwem.

Wycena spétki medycznej na okreslonym etapie jej rozwoju jest wige czynnoscig niezbed-
na i nieunikniong. Przygotowanie si¢ do tego przez zarzad spétki stanowi zatem kluczowy
element zarzadzania takim podmiotem. Z tego powodu zarzad spétki medycznej powinien
przyja¢ planowa strategie budowy wartosci przedsiebiorstwa, zawarta w koncepcji zarzadza-
nia wartoscia przedsigbiorstwa (Value Based Management).

Wyjatkows okolicznoscig ostatnich lat, zwickszajaca wage wyceny spélek medycznych,
jest przeksztalcanie samodzielnych publicznych zaktaddw opicki zdrowotnej w spétki prawa
handlowego. Proces ten, trwajacy od wielu lat (Kozierkiewicz ez a/. 2008), ulegt przyspiesze-
niu w wyniku uchwalenia przez Sejm ustawy o dzialalnosci leczniczej, kedra szezeglnie za-
znaczy swoje dziatanie w roku 2013. Zgodnie z ustawa, wycena, précz ewentualnej wyceny
nieruchomosci i ruchomosci wnoszonych aportem do spéitki, nie jest konieczna w tym pro-
cesie, ale mozna si¢ spodziewad, ze w pewnej czesci przekszealcenie to bedzie powiazane ze
zbyciem udzialéw w nowopowstalej spélce na rzecz pracownikéw lub inwestoréw. W takicj
sytuacji wycena jest juz konieczna i z duzym prawdopodobieristwem bedzie powodowa¢ duze
zainteresowanie lub wrecz kontrowersje. Ze wzgledu na dynamike proceséw przekszealeenio-
wych do wyceny nalezy podejsé w spos6b systematyczny i strategiczny. Dokonywanie bowiem
wyceny pospiesznie, w sytuacji przymusowej, z gory skazuje zbywajacego udziaty na niskich

cen. A wydaje si¢, ze w wigkszosci przypadkdéw to jednak nie jest celem zbywajacego.

POJECIE WARTOSCI PRZEDSIEBIORSTWA

Zgodnie z definicjami PFSRM, wyréznia si¢ nastepujace kategorie wartodci przedsigbiorstw:

Godziwa warto$¢ rynkowa (ang. Fair Market Value) — to wyrazona w pieniadzu lub od-
powiednim ekwiwalencie warto$¢ przedmiotu wyceny, przy szacowaniu keérej zaklada sie, ze
w transakcji biorg udzial typowy hipotetyczny kupujacy i typowy hipotetyczny sprzedajacy,
zainteresowani przeprowadzeniem transakcji i niedzialajacy pod przymusem (nakazem).
Przyjmuje sig, ze wyceniajacy warto$¢ ma odpowiedni zaséb informacji na temat stron trans-
akeji oraz kupujacy i sprzedajacy posiadajg odpowiedni zaséb wiedzy na temat przedmiotu
wyceny. Warto$¢ wyznaczona w oparciu o kategorie godziwej wartosci rynkowej jest akeep-
towana przez kupujacego i sprzedajacego. Opisane warunki transakeji sa bardzo zblizone do
wymog6w definicyjnych Wartosci Rynkowej stosowanej w Migdzynarodowych Standardach
Wyceny.
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Wartos¢ sprawiedliwa (ang. Fair Value) — to wyrazona w pieniadzu lub odpowiednim
ckwiwalencie warto$¢ przedmiotu wyceny, przy szacowaniu kt6rej zaklada sig, ze w transakeji
biora udziat konkretny, nickoniecznie zainteresowany przeprowadzeniem transakeji kupujacy
oraz konkretny, niezainteresowany przeprowadzeniem transakgji sprzedajacy. Kupujacy lub
sprzedajacy musza dziataé¢ pod przymusem (nakazem). Wyznaczona wartos¢ powinna byé
sprawiedliwa z punktu widzenia sprzedajacego z uwzglednieniem faktu, ze nie ma on moz-
liwosci utrzymania (zatrzymania) przedmiotu wyceny. Powyzsza definicja nie jest tozsama
z definicja wartodci godziwej (ang. Fair Value) zawarta w Migdzynarodowych Standardach
Rachunkowosci.

Warto$¢ inwestycyjna (ang. Investment Value) — to wyrazona w pieniagdzu lub odpowied-
nim ckwiwalencie warto$¢ przedmiotu wyceny dla konkretnego inwestora (wladcicicla), przy
szacowaniu ktérej uwzglednia si¢ jego indywidualne wymagania i oczekiwania odnosnie do
przedmiotu wyceny. Godziwa warto$¢ rynkowa w odréznieniu od wartosci inwestycyjnej jest
odpersonifikowana i bezstronna.

Warto$¢ wewnetrzna (ang. Intrinsic Value) — to wyrazona w pieniagdzu lub odpowiednim
ekwiwalencie warto$¢ przedmiotu wyceny, ktéra nie jest oszacowana w zwigzku z konkretng
transakcja, nie bierze pod uwage, kim jest zleceniodawca i odbiorca wyceny, a opiera si¢ na
wszystkich informacjach na temat przedmiotu wyceny oraz czynnikach zewngtrznych maja-
cych wplyw na jego obecng i przyszlg sytuacje ekonomicznofinansowa.

Wzajemne relacje tych poje¢ graficznie przedstawia ponizszy wykres czasu i wartosci.

Schemat 1. Relacje kategorii wartosci firmy zgodnie z definicjami PFSRM

\%
7 Investment Value |
Intristic Value Fair Market Value | :\ e
_\I Investment Value |
Fair Value —— = d

v

T

Zrédto: opracowanie wlasne.
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Warto$¢ wewnetrzna jest najbardziej pierwotna, generyczna i tym samym ,,obicktywna’,
poniewaz abstrahuje od preferenciji jakiegokolwick uczestnika rynku (tu: uczestnika rynku
transakcji walorami przedsigbiorstw). Warto$¢ ta, zakladajac warunki rynku doskonalej kon-
kurencji, powinna by¢ zblizona do godziwej wartoéci rynkowej, wedtug kedrej, dwaj nieprzy-
muszeni okolicznosciami i w pelni poinformowani uczestnicy rynku, jednoczesnie bedacy
podmiotami obojetnymi (neutralnymi) (indifferent) wobec przedmiotu transakeji, dokonuja
tejze. Przejécie od wartosci wewngtrznej do godziwej wartosci rynkowej oznacza wprowadze-
nic waloréw przedsi¢biorstwa na rynek, co na rysunku zobrazowane jest przerywana pionowa
linia.

Wartos¢ sprawiedliwa, zgodnie z definicja PESRM, bedzie zapewne nizsza niz godziwa
warto$¢ rynkowa, poniewaz transakcja jest wymuszona, przy czym przymus zakupu wydaje
si¢ stabszy niz przymus sprzedazy i trudno byloby oczekiwaé, ze wartos$é sprawiedliwa bedzie
wyzsza niz warto$¢ wewnetrzna. Jest natomiast prawdopodobne, ze bedzie ona nizsza niz
warto$¢ wewngtrzna. Ostatnie z wymienionych poj¢é, warto$é inwestycyjna, procz podstawy
w postaci wartoéci wewnetrznej (lub transponowanej na godziwa warto$¢ rynkowa), bierze
pod uwagg preferencje sprzedajacego i kupujacego. W tej sytuacji mozna zalozy¢, ze godziwa
wartos¢ rynkowa jest punktem wyjscia, od ktérego moze nastepowaé odchylenie w gére, gdy
przedmiot potencjalnej transakeji (przedsi¢biorstwo lub jego cz¢é¢) wnosi wartosé¢ dodana do
zestawu aktywdw posiadanych przez dang strong transakeji, lub w dét, jesli powoduje spadek
(wnosi warto$¢ ,odjeta”) wartoéci do tych aktywéw. Wyrazem tych preferencji jest modyfika-
cja wyceny wartosci o dyskonta lub premie, zalezne od wzajemnego oddziatywania waloréw

danego przedsicbiorstwa oraz aktywéw pozostajacych pod kontrola stron transakeji.

ZARZADZANIE WARTOSCIA PRZEDSIEBIORSTWA (VBM)

Koncepcja zarzadzania warto$cia firmy (value based management, VBM) zaklada, ze nadrzed-
nym celem dzialania przedsi¢biorstwa jest podnoszenie jego wartosci dla whadcicieli (Rappa-
port 2000). W kontekscie rozwazanych tu spélek medycznych, podnoszenie wartosci przed-
sicbiorstwa, poza korzyscig z ewentualnego zbycia udzialéw, powinno by¢ traktowane jako
narzgdzie rozwoju spétki. W przypadku spéfek nienastawionych na zysk, waga wartosci takiej
spotki moze ujawnié si¢ dla wiasciciela (np. organu administracji publicznej) w nastgpujacych
sytuacjach:
- wymuszonej przez sytuacj¢ finansowa, sprzedaz udzialéw — prywatyzacje,
- negocjacjach bankami i innymi stronami finansujacymi przedsigwzigcia spotki,
- sporzadzaniu bilanséw organéw administracji publiczne;j.

Warto$¢ przedsigbiorstwa okreslana jest dla danego momentu w czasie. W wickszosci
przypadkéw jednak w wycenie tej uwzglednia si¢ korzysci z dziatalnosci przedsigbiorstwa

w przysziosci, a nie tylko akeualny stan akeywdéw. Warto$é spotki mozna w szezegdlnosei
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rozpatrywaé uwzgledniajac planowane przedsigwzigcia podnoszace jej wartosé; przedsie-
wziccia inwestycyjne, restrukturyzacyjne lub inaczej zdefiniowane przedsigwzigcia rozwojo-
we. Weedy, jak pisze Rogowski (Rogowski 2011), wartos¢ taka (V) sktada z wartodci obecnej
(V,), w scenariuszu business as usual (BaU), oraz wartosci projektu rozwojowego (inwestycyj-
nego, restrukturyzacyjnego) (V).

V., =V.+V,
gdzie:
V,, — warto$¢ spotki po przeprowadzeniu procesu (projektu) rozwojowego,

V, - wartos¢ spotki w scenariuszu bez projektu rozwojowego,

V, - warto$¢ projektu rozwojowego (inwestycyjnego, restrukturyzacyjnego).

W przypadku spétek nienastawionych na zysk, w szczegélnosci przynoszacych straty, jako
alternatywa projektu rozwojowego moze zostal uznany projeke restrukturyzacyjny, kedry
»przeorientowuje” spétke ze spétki specjalnego przeznaczenia (definiowanego, na przyklad,
jako ,spotki dostarczajacej ustug o charakterze publicznym dla lokalnej spolecznodci”) na
spotke majacy przysparzad korzysci wiascicielowi.

Logika decyzji menedzerskich uzasadniajacych podejscie VBM zostala przedstawiona na
rysunku 2. Analizujac mozliwe scenariusze w perspekeywie 3- lub 5-letniej, przedsicbiorstwa
zwykle majg mozliwo$¢ kontynuowania dzialalnosci z zastosowaniem obecnego modelu biz-
nesowego oraz obecnych zasobéw, maja mozliwos¢ rozwoju przez réznego rodzaju inwesty-
¢je, a takze niekorzystna mozliwo$¢ zaprzestania dziatalnosci i likwidacji.

Jak przedstawiono na schemacie 2, przedsigbiorstwo prowadzace swiadoma i skuteczng
polityke VBM ma wicksza szans¢ na:

- dobre relacje z dostarczycielami kapitaly,

- dobre relacje z otoczeniem,

- mozliwosci pozyskania kapitalu na nowe przedsigwzigcia inwestycyjne,
- ryzyko przejecia, likwidacji i upadlodci jest mate.

Zarzad spétki medycznej powinien kierowad jej dziatalnoscig nie tylko w kontekscie orga-
nicznego rozwoju, ale takze pod katem ewentualnego przejecia lub inwestycji kapitalowych
ze strony podmiotéw trzecich lub fuzji z innymi podmiotami. Takie podejscie powoduje, ze
pewne elementy, ktére w codziennym prowadzeniu firmy moga by¢ traktowane jako drugo-
rzedne, staja si¢ pierwszoplanowe. Dla zarzadu spétki oznacza to szczegdlng dbatos¢ o ele-
menty jakosci spétki, rozumianej jako szczegdlny tad korporacyjny, a takze dbato$¢ o poszeze-
golne sktadniki akeyw6éw o odpowiednim potencjale w procesie wyceny.

Celowe zaplanowanie rozwoju w taki sposdb, by bez istotnych wstrzaséw oraz okreséw
przestoju powodowanych brakiem $rodkéw, przechodzi¢ do kolejnych etapéw rozwoju, jest
kwintesencja zastosowania VBM. Do najczesciej wymienianych generatoréw (determinan-
tow) (value drivers) wartosci spétki zwykle zalicza si¢ (Panfil 2010):
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Schemat 2. Zrédla wartoéci firmy w kontekscie zarzadzania
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Zrédto: PwC, 2010, http://www.pwc.com/hu/en/hrs/leadershape. jheml.
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tempo przyrostu przychodéw,

marza na dzialalnosci operacyjnej,

efektywna stopa podatkowa,

inwestycje w kapital pracujacy,

inwestycje w $rodki trwale (naklady kapitatowe),
koszt kapitalu,

okres trwania przewagi konkurencyjnej.

Inne elementy, wymieniane w réznych Zrédtach, to: ryzyko prowadzenia dzialalnosci, po-

ziom sprzedazy, polityka platnosci, stawka za robocizne, ceny, asortyment, produktywnos¢,

lojalno$¢ klientéw, sposoby pozyskiwania nowych klientéw, nowe rynki zbytu, kanaly dystry-

bucji, korzystne alianse i przejecia. Biorac pod uwage powyzsze fakty, eclementami poddajacy-

mi si¢ zarzadzaniu w procesic VBM sp6tki moga by¢:

1)

tempo przyrostu przychodéw — zaleznie od fazy rozwoju produkeu (pakietu produktéw),
zarzad spotki powinien dbaé o stabilny przyrost przychodéw operacyjnych, ktére stano-
wi¢ beda podstawe (wraz z marza na dzialalnoci operacyjnej), wyceny spétki z wykorzy-
staniem metod dochodowych;

marza na dziatalnosci operacyjnej — powinna pozwala¢ generowaé pewien poziom zysku
operacyjnego, prezentujac tym samym potencjat korzysci dla udziatowcéw w postaci dy-
widend. W przypadku spélek dziatajacych nie dla zysku, istotne jest wykazanie mozliwo-
$ci podniesienia poziomu marzy na dzialalnosci operacyjnej, np. przez przyhamowanie
proceséw inwestycyjnych lub aktywnosci nieprzyczyniajacych si¢ do powstawania marzy,
w przypadku, gdy spotka zmienita orientacje ze spdtki non-profit na for-profit;

efektywna stopa podatkowa — zarzadzanie obciazeniami podatkowymi ogranicza si¢ do
wykorzystywania istniejacych regulacji prawnych dla uzyskiwania najnizszych mozliwych
obcigzen fiskalnych. Dazenie do maksymalizacji marz operacyjnych i minimalizacji obcia-
zen podatkowych mozna osiagaé przez planowa polityke inwestycyjna, pozwalajaca na za-
trzymanie zyskéw w przedsigbiorstwie w postaci powigkszajacych si¢ $rodkéw trwatych;
inwestycje w kapital pracujacy (kapital pracujacy = aktywa obrotowe — zobowigzania
krétkoterminowe) — co do zasady, im wyzsza warto$¢ kapitatu obrotowego, tym bez-
pieczniejsze funkcjonowanie przedsi¢biorstwa z punktu widzenia zachowania plynnosci
(wyplacalnosci). Jednoczesnie zbyt wysoka wartos¢ kapitatu pracujacego moze $wiadczy¢
o nieefektywnym zarzadzaniu finansami przedsigbiorstwa, cho¢ ocena w tym zakresie wy-
maga poznania strategii i planéw firmy w najblizszej przyszlosci;

inwestycje w $rodki trwale (naklady kapitalowe) — naklady kapitatowe powigkszajg war-
to$¢ firmy, choé pozostaje pytanie o efektywnosé alokacji tych $rodkéw. W tym kontekscie
dla inwestora istotne moze by¢ wyodrebnienie okreslonego zestawu naktadéw kapitato-
wych zwiazanych z okreslonym projektem w ramach planu rozwojowego/restrukeury-
zacyjnego firmy. Uzasadnienie naktadéw inwestycyjnych w postaci analizy NPV i IRR
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wyodrebnionego projektu inwestycyjnego, oraz w szczeg6lnosci mozliwos¢ podjecia de-
cyzji o nieuruchamianiu takiego projektu, moze by¢ waznym elementem wyceny rozwija-
jacego si¢ przedsigbiorstwa (opcje);

6) koszt kapitatu — uznajac, ze koszt kapitatu obcego jest zwykle nizszy niz kapitatu wlasne-
go, finansowanie rozwoju z kredytdw jest atrakcyjna perspektywa. Dodatkowym plusem
spélek nalezacych do organéw administracji publicznej jest mozliwo$é wsparcia w postaci
zabezpieczenia kredytu przez ten organ, co zwykle jest przez banki uznawane za bardzo
silne i pozwala na uzyskanie nizszych kosztéw kredytowania;

7) okres trwania przewagi konkurencyjnej — cz¢d¢ spétek medycznych, w szezegélnoscei szpi-
tale w niezbyt zurbanizowanym terenie, maja charakter naturalnych monopoli lub oligo-
poli. Bariery wejécia na rynek, zaréwno kapitalowe, jak i np. kadrowe, s3 takze klasycznym
zrédtem przewagi konkurencyjnej nicke6rych ze spétek medycznych, keére powinny by¢
brane pod uwage przy wycenie;

8) stabilno$¢ popytu i lojalnos¢ klientow — spétki medyczne, w szczegdlnosei powstale na ba-
zie samodzielnych publicznych zakladéw opicki zdrowotnej, maja zwykle bardzo ugrun-
towana pozycje u platnika publicznego i pacjentédw. Potwierdzenie i umocnienie tych cech
jest w interesic wladciciela takiej spétki i moze by¢ istotnym czynnikiem wplywajacym na

wartos¢ spotki.

ZARZADZANIE JAKOSCIA FIRMY

Spotki przygotowywane do transakeji z objeciem udzialéw, rutynowo przechodza proces due
diligence, analizy pod wzgledem kondycji handlowej, finansowej, prawnej i podatkowej w celu
identyfikacji zwiazanych z nim szans i ryzyka przed podjeciem whasciwych negocjacji. Ele-
menty spotki poddawane ocenie w tym procesie stanowig tym samym wskazanie dla zarzadu
spotki obszaréw, w kedrych najwyzsza staranno$¢ bedzie weryfikowana i wplynie na decyzje
inwestycyjne, w tym m.in. na wyceng. Due diligence to proces gromadzenia informacji, a na-
stepnie przeprowadzanie, na ich podstawie, doktadnej analizy dotyczacej wszystkich aspek-
téw funkcjonowania przedsigbiorstwa.

Zakres i sposob przeprowadzania procesu due diligence rézni si¢ w zaleznosci od fazy roz-
woju firmy, relacji mi¢dzy firma a potencjalnym inwestorem, czy do$wiadczen wykonujacych
go ckspertow.

Istnicje do$¢ znaczaca réznica w definiowaniu momentu rozpoczecia procesu due diligen-
ce. Dla inwestora o charakterze venture capital (VC), due diligence sklada si¢ typowo z dwéch
etapOw i rozpoczyna po uzyskaniu pierwszych materialéw informacyjnych i finansowych na
temat spotki czy projekeu. Pierwszy etap najczesciej to nieformalne gromadzenie informacji
od przedsigbiorcy i zrddet zewnetrznych, a drugi to formalne badanie dokumentéw spotki.

Dla inwestora o charakterze private equity (PE), ktdry realizuje inwestycje na p6zniejszym
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etapie rozwoju niz VC, pojecie due diligence jest nieco wezsze i proces ten sklada sie tylko

z jednego etapu: formalnego badania dokumentéw spotki, w trakcie ktérego inwestor prze-

prowadza tzw. due diligence zewngtrzne.

Zakres analiz w ramach due diligence rézni si¢ w zaleznosci od inwestora i jego preferen-
¢ji oraz przygotowania. Maczyniska® podaje nastepujace rodzaje due diligence: finansowe, po-
datkowe, prawne, technologiczne, informacyjne, operacyjne, zarzadcze, zasobéw ludzkich,
ochrony $rodowiska, transakeyjne, etyki biznesu, strategiczne. W podstawowym zakresie due
diligence typowo odejmuje:

o dokonany przez prawnika przeglad dokumentéw prawnych konstytuujacych spétke
i sankcjonujacych jej stan posiadania, zaleznosci zewnetrzne i inne, podstawy prawne
dzialalnosci (legalnos¢ biznesu), ewentualne wartosci lub obciazenia wynikajace ze szcze-
gélnej pozycji firmy wobec innych, potencjalnych konkurentéw (umowy na wylacznos¢,
koncesje itp.),

o analiz¢ finansowa spétki, ze szczeglnym uwzglednieniem naleznosci i zobowiazan spétki,
dlugoterminowych uméw niosacych skutki finansowe itp.

e analize dokladnos¢ i kompletnos¢ dokumentéw — petne spektrum dokumentéw, w tym
dotyczacych uzytkowania nieruchomosci, zatrudnienia, zobowiazan wynikajacych z pra-
wa pracy, ochrony pozarowej, BHP itp.

e wstepna wyceng spotki — wstepna, uproszczona wycena spotki.

Petny zakres due diligence uwzglednia ponadto:

e zarzadzanie kapitalem ludzkim - zawierajace analize struktury zatrudnienia sp6tki, liczbe
i charakeerystyke zatrudnionych m.in. pod wzgledem wyksztalcenia, umiejetnosci, unika-
towych kompetencji, wieku, pakietéw wynagrodzeniowych itp.,

o aspckey techniczne (technologiczne) — nakierowane na oceng rozwigzan technologicz-
nych stanowigcych o wartosci produktéw oraz proceséw w firmie,

e rozwigzania organizacyjne — identyfikujace struktury organizacyjne pod katem ich efek-
tywnosci,

e postawy etyczno-moralne — identyfikujace specyficzne elementy kultury organizacyjne;j,
kontakty migdzyludzkie oraz postawy pracownicze,

e procesy informacyjne — badajace sprawnos¢ i efektywnos¢ gromadzenia i przeptywu infor-
magji oraz identyfikujace bariery i nieprawidtowosci w tej sferze.

Analizie due diligence podlegaja zaréwno zjawiska mierzalne, jak i niemierzalne. Informa-
cje uzyskiwane droga due diligence maja zwykle charakrer strategiczny. Udostgpniane informa-
cje majg warto$¢ handlowa dla konkurencji, dlatego wazne jest zawarcie odpowiedniej umowy

(porozumienia o due diligence), regulujacej sposob jej przeprowadzania, stopnia odtajniania

> E. Maczynska, ,Dylematy prognozowania a wycena przedsigbiorstw i nieruchomosci’, skrypt do

przedmiotu ,,Metody wyceny spétek kapitalowych’, w ramach studiéw podyplomowych SGH, War-
szawa 2010.
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danych badanego przedsi¢biorstwa i pokrywania kosztéw due diligence. Wyniki prac zespotu

przedstawiane sa w formie raportu przedstawiajacego:

przeglad aktualnej pozydji firmy na rynku,

przewidywany rozwdj rynku przez nastgpnych kilka lat oraz przewidywana rynkows po-
zycje firmy,

przewidywane przeplywy finansowe dla firmy na nastepne 5 lat, z uwzglednieniem pro-
gramu inwestycyjnego,

oceng wartosci ksiggowej netto oraz oszacowania (np. z z pomoca metod mnoznikowych)
wstepnej wartosci firmy.

Przygotowanie do due diligence dla kierownictwa spdtki oznacza zatem:

przygotowanie dokumentéw obejmujacych spodziewany zakres due diligence,

zawarcie umowy na przeprowadzenie due diligence okreslajacej warunki, zakres ujawnia-
nych informacji i sposob ponoszenia kosztéw,

zagwarantowanie poufnosci udostgpnianych danych,

wyznaczenie osoby odpowiedzialnej za wspdlprace z ekspertami prowadzacymi proces,
przemyslenie sposobu prezentacji strategii firmy wobec wykonujacych due diligence.

Zawarto$¢ badania due diligence moze by¢ tez pomocna wskazdéwka o tym, jakie elementy

dzialalnosci firmy nalezy odpowiednio prowadzi¢, a przede wszystkim udokumentowaé. Due

diligence jest bowiem badaniem dokumentacji firmy. Nawet poprawnie merytorycznie pro-

wadzone dzialania moga nie by¢ docenione, jesli nie beda odpowiednio udokumentowane.

METODY WYCENY WARTOSCI W KONTEKSCIE
SPOLEK MEDYCZNYCH

Istnieja rézne koncepeje definiujace wartos¢ dla whadcicieli (akcjonariuszy), wérdd kedrych

szczegOlnie warte przytoczenia sy:

wedlug Modiglianiego i Millera, o wartosci przedsigbiorstwa decyduja przyszle strumie-
nie dochodéw, kedre sg uzaleznione od zarzadzania aktywami i zarzadzania strukeurg fi-
nansowa przedsi¢biorstwa;

wetug Benninga i Sariga, warto$¢ przedsigbiorstwa to suma wartosci kapitatu wlasnego,
zadluzenia oraz wszystkich innych papieréw wartoéciowych, nienalezacych do kapitatu
obrotowego;

wedhug Jajuga, warto$¢ przedsi¢biorstwa jest réwna sumie wartosci dfugu i wartosci kapi-
tatu wlasnego oraz sktadnikéw pozabilansowych (opcje rzeczowe i finansowe);

wedtug Brighama i Gapenskiego, wartos¢ przedsicbiorstwa sklada si¢ z wartosci istnieja-
cych aktywéw oraz wartosci ,,mozliwo$ci wzrostw’, rozumianych jako wartosci projektow

z dodatnimi NPV;
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Tabela 1. Podejécia, metody i podstawowe techniki wyceny przedsigbiorstw

Dochodowe

nickonwencjonalne

Wycen przedsigbiorstw nicrentownych

Schnettlera

Zdyskontowanych przeptywéw pienieznych (DCF) z uwzglednieniem opcji realnych

W oparciu o zysk rezydualny

Ekonomiczna warto$¢ dodana (economic value added, EVA)

Gotdwkowa wartoé¢ dodana (cash value added, CVA)

Skorygowanej wartosci biezacej (adjusted present value), APV)

Forma podstawowa

Forma rozwinigta (o opcje rzeczywiste, wplyw zadtuzenia)

Dochodowe konwencjonalne

Zdyskontowanych przeplywéw pienigznych (discounted cash flows, DCF)

Wolne przeplywy pienigzne dla wiascicieli (FCFE)

Wolne przeptywy pieniezne dla wszystkich inwestoréw (firmy) (FCFF)

Wolne przeptywy pieni¢zne dla kapitatu (FCFC)

Zdyskontowanych zyskéw

Uproszczony model jednofazowy

Uproszczony model dwufazowy

Model rozwinigty

Zdyskontowanych dywidend

Model Gordona

Uproszczony model dwufazowy

Uproszczony model tréjfazowy

Natychmiastowej likwidacji

Wartosci likwidacyjnej Wilcoxa
4 Stopniowego wygaszania aktywnosci
)
ﬂ% Kosztu zastgpienia
MaJ Wartosci odtworzeniowej
Kosztu odtworzenia
Skorygowanej wartosci ksiggowej Skorygowanej wartoéci aktywow netto
Wartosci ksiegowej (book value) Wartosci aktywow netto
i .
5 Z
l : E
7 : :
~ = I

Zrédlo: Fierla 2008.
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Im Wycena kapitatu wlasnego jako opcji kupna
u & | Opdjirzeczywistych
lm m) Wycena kapitatu whasnego jako opcji sprzedazy
S B .
L2 .m Venture capital
|z opéznionieniem czasowym
berliriska
Proste $redni
szwajcarska
stuttgarcka
i)
S Roczne sprzedazy
3 | Zlozone, kapitalizacji zysku dodatkowego
s Urposzczona UEC
Rozwinigta UEC
Grefa
Zlozone, odpisy od wartodci reputacji
Amortyzacji reputacji
Mnoznika zysku
v = Mnoznika wartosci ksiggowej
N
2
m B Mnoznika Q-Torbina
£ §|Mnoznikéw rynkowych transakeji poréwnywalnych
2 2 Mnoznika dywidendy
:E
Mnoznika sprzedazy

Mnoznika sprzedazy (j. naturalne)
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- wedlug Damodarana, warto$¢ przedsi¢biorstwa obliczana technika DCEF jest zalezna od
kosztu kapitatu wasnego, kosztu dtugu i wolnej gotéwki operacyjnej dla przedsigbior-
stwa. Ta ostatnia jest zalezna od decyzji podejmowanych w obszarze operacyjnym, co
mozna powiaza¢ z pojeciem kapitatu intelekeualnego.

Jako pochodne tych koncepcji wartosci, istnicje wicle metod wyceny wartosci przedsie-
biorstw, definiowanych przez autoréw w réznym okresie, w rozmaitym stopniu uznawanych
za adekwatne, w zmieniajacych si¢ okolicznosciach wyceny. Jak stwierdzaja nicktdrzy auto-
rzy (Fierla 2008), w USA wyréznia si¢ trzy gléwne podejécia: dochodowe, majatkowe i po-
réwnawcze. Poniewaz wplyw doswiadczen amerykanskich na prakeyke wycen w Polsce jest
bardzo znaczny, w kraju stosuje si¢ podobne podzialy wyceny, cho¢ w niekedrych zrédlach
pojawiaja si¢ takze inne pojecia, czasem inaczej klasyfikujace te same metody. W szczeg6lnosci

w polskiej literaturze wystepuja metody mieszane®

oraz nickonwencjonalne, metody majat-
kowe zwane bywaja metodami kosztowymi itp. Szeroka klasyfikacje podejsé, metod i technik
wyceny zaprezentowano w tabeli 1.

Dobér metod wyceny danego przedsigbiorstwa zalezny jest od wielu czynnikéw, w szeze-
gdlnosci kompetenciji i preferencji wyceniajacego, ale takze fazy rozwoju firmy, stanu posia-
dania majatku i charakteru aktywéw. Ze wzgledu na charakeerystyke spotek medycznych,
nickedre ze sposobdéw wyceny sa bardziej, a inne mniej adekwatne. Zaktada sig, ze spétki tego
typu:

— posiadaja unikatowe warto$ci w kategorii wartoéci niematerialnych i prawnych,

- wiele z nich ma quasi-monopolistyczng pozycje na rynku,

- wiele z nich tworzonych bylo jako podmioty non-for-profiz, stad ich historia dochodéw
jest niekorzystna,

- dzialaja na silnie wysyconym rynku, gdzie uzyskanie duzych zmian w pozycji rynkowej
jest trudne,

- jednoczeénie jednak zagrozenie nagly utrata przychodéw jest mato prawdopodobne,

- dysponuja grupa pracownikéw i silnej pozycji przetargowej, ktérych zaagazowanie lub
ewentualna utrata silnie wplywa na pozycje spotki,

—  wwielu przypadkach posiadaja znaczny potencjal poprawy rentownosci, w sytuacji wdro-
zenia okreslonych dziatan restrukeuryzacyjnych.

W dobie dynamicznych zmian na rynku ochrony zdrowia, a takze zmiany paradygmatu
roli samorzadéw w dostarczaniu okreslonych rodzajéw ustug publicznych, wiedza na temat
sposobdw wyceny spélek oraz strategicznego ksztaltowania wartoéci spétki, w procesie zarza-
dzania wartoscig spétki (VBM), wydaje si¢ jedng z podstawowych kompetencji menedzera

placdwki ochrony zdrowia.

3 Cho¢ czasem metody te nie s3 uznawane za samodzielne, ale jako polaczenie dwdch lub wigkszej liczby

metod.



ZARZADZANIE | WYCENA WARTOSCI SPOLEK MEDYCZNYCH

81

BIBLIOGRAFIA

Polska Federacja Stowarzyszen Rzeczoznawcédw Majatkowych (PESRM), Powszechne Krajowe Zasady Wy-
ceny (PKZW ), Nota interpetacyjna nr S, N1 5: Ogdlne zasady wyceny przedsighiorstw.

Bogdan B., Villiger R., Valuation in Life Sciences. A Practical Guide, Springer Verlag 2010.

Copeland T., Koller T., Murrin J., Wycena: mierzenie i ksztaltowanie wartosci firm, Wig-Press, Warszawa
1997.

Fietla A., Wycena przedsigbiorstwa metodami dochodowymi, SGH, Warszawa 2008.

Hansen M., Birkinshaw J., The Innovation Value Chain, ,Harvard Business Review” 2007, No. 6.

Komisja Przemystu, Badari Naukowych i Energii, Projekt sprawozdania w sprawie polityki przemystowej
w dobie globalizacji, 2010/2095 (Ini), Parlament Europejski 2010.

Kozierkiewicz A. et al., Kofo ratunkowe dla szpitali, Termedia, Poznan 2008.

Metody wyceny spotki. Perspektywa klienta i inwestora, red. M. Panfil, A. Szablewski, Poltext, Warszawa
2010.

Pratt S.P,, Reilly R.E, Schweihs R.P., Valuing a Business. The Analysis and Appraisal of Closely Held Compa-
nies, Irwin Professional Publishing, Chicago 1996.

Rapapport A., Wartos¢ dla akcjonariuszy. Poradnik menedzera i inwestora, W1G-Press, Warszawa 2000.

Rogowski W., Wycena przedsigwzigd inwestycyjnych, [w:] Metody wyceny spothi, perspektywa klienta i imwe-
stora, red. M. Panfil, A. Szablewski, Poltext, Warszawa 2010.

Smith GV, Parr R.L., Valuation of Intellectual Property and Intangible Assets, John Wiley & Sons, New
York 1994.

Szymanski P., Zarzgdzanie majgtkiem obrotowym w procesie kreowania wartosci przedsigbiorstwa, praca
doktorska, AE im. Oskara Langego we Wroclawiu, www.zbc.uz.zgora.pl/Content/8527/index0.htm.

Tang K., Vohora A., Freeman R., How to Build and Invest in Successful University Spinouts; Euromoney
Institutional Investor, London 2004.

Wissema J.G., Technostarterzy, dlaczego i jak?, PARP, Warszawa 2005.

Wycena biznesu w praktyce. Metody, prayktady, red. M. Panfil, Poltext, Warszawa 2009.






ANETA SIERADZKA

Krakowski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawfa Il

PROWADZENIE I UDOSTEPNIANIE
ELEKTRONICZNE] DOKUMENTAC]I
MEDYCZNE]J

STRESZCZENIE: Dokumentacja medyczna to jeden z istotnych elementéw w procesie leczenia pa-
cjentéw, a do obowiazkéw podmiotdw udzielajacych $wiadczenia zdrowotne nalezy prowadzenie do-
kumentacji medycznej. Obowiazek ten wynika z ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.
Rola dokumentacji medycznej jest niezwykle wazna z dwdch powodéw: po pierwsze ma charakeer in-
formacyjny, a po drugie petni wazng funkcje dowodowa w procesach, zwlaszeza dotyczacych bledéw
medycznych. Prawidlowe i nalezycie staranne prowadzenie dokumentacji medycznej jest wigc niezwy-
kle istotnym czynnikiem. Dotychczas dokumentacja medyczna prowadzona byta wylacznie w formie
papierowej. Efektem postepujacego procesu informatyzacji w stuzbie zdrowia jest wprowadzenie przez
ustawodawce nowej formy — elektronicznej dokumentacji medycznej. Niniejsze opracowanie ma na
celu oméwienie zagadniert zwigzanych z prowadzeniem, udostgpnianiem oraz przetwarzaniem elektro-
nicznej dokumentacji medycznej w $wietle obowigzujacych przepiséw.

ABSTRACT: Medical documentation is one of the most essential elements in the entire process of
patient’s treatment, and moreover management of medical documentation is among responsibilities of
entities that provide treatment services. This duty stems from a patients’ bill of rights (Patient Rights
act) and the institution of the Ombudsman of Patient Rights. The role of medical documentation is
extremely important for two reasons, firstly it has an informative character; secondly it fulfills an im-
portant function serving as important evidence in processes, especially in cases such as medical errors.
Proper and adequate esthetical management of medical documentation used to be in the paper form.
The introduction of a new form of medical documentation management by legislator has been the ef-
fect of progressing process of computerization in a health care. The above document discusses issues
related to management, popularization and electronical processing of medical documentation in the
light of current regulations.
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WPROWADZENIE

Jednym z obowiazkéw podmiotédw udzielajacych $wiadezent zdrowotnych jest prowadzenie
dokumentacji medycznej. Obowiazek ten zostal okredlony w rozdziale VII, art. 24 ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta!, ktéry dotyczy zaréwno podmiotéw udzie-
lajacych $wiadczent zdrowotnychm jak i praktyk zawodowych (lekarzy, pielegniarek i po-
loznych) Obecnie obowiazujace przepisy nie zawieraja definicji dokumentacji medycznej.
Rola dokumentacji medycznej jest niezwykle wazna z dwéch powoddéw: po pierwsze, ma ona
charakeer informacyjny, a po drugie petni wazng funkcje dowodowa w procesach zwlaszcza
dotyczacych bledéw medycznych. Prawidlowe i nalezycie staranne prowadzenie dokumen-
tacji medycznej jest wiec bardzo waznym czynnikiem, zaréwno z perspektywy pacjenta, jak
i podmiotu udzielajacego $wiadczen zdrowotnych. Dotychczas dokumentacja medyczna pro-
wadzona byta wylacznie w formie papierowej. Efektem postepujacego procesu informatyzacji
w shuzbie zdrowia jest jednak wprowadzenie przez ustawodawcg nowej formy — elektroniczne;
dokumentacji medycznej (EMD). Wprowadzone zmiany obliguja placéwki medyczne oraz
praktyki zawodowe do wdrazania systemdw, ktére beda stuzy¢ bezpieczeristwu prowadzenia
dokumentacji medycznej w formie elektroniczne;.

Ustawodawca wprowadzil rewolucyjne zmiany w zakresie prowadzenia dokumentacji
medycznej, wprowadzajac nowa forme, elektronicznej dokumentacji medycznej. 1 stycznia
2012 r. weszla w zycie nowa ustawa o systemie informacji w ochronie zdrowia?, kedra dotyczy
z kolei nowelizacji ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Dodano do art. 24,
ust. la w brzmieniu: ,Dokumentacje medyczng prowadzi si¢ w postaci elektronicznej™. Do
31 lipca 2014 r. dokumentacja medyczna moze by¢ prowadzona zaréwno w formie papie-
rowej, jak i elektronicznej, natomiast do 1 sierpnia 2014 r., wszyscy $wiadczeniodawey maja
obowiazek prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczng wylacznie w formie elektronicznej.

Kazdy pacjent ma prawo dostgpu do dokumentacji medycznej, miesci si¢ ono w prawie do
informacji o jego stanie zdrowia’. Podmiot udzielajacy $wiadczen zdrowotnych udostepnia
dokumentacje medyczng pacjentowi lub jego przedstawicielowi ustawowemu, badz osobie
upowaznionej przez pacjenta. Po $mierci pacjenta prawo wgladu w dokumentacje medyczna

ma osoba upowazniona przez pacjenta za zycia®. Ustawodawca nie wskazal, w jakiej formie ma

Ustawa z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2012, poz. 159;
dalej u.p.p.).

2 Art. 41 ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2011 Nr 277,
poz. 1634) oraz art. 18 ustawy z 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. z 2011 r.
Nr 174, poz. 1039).

Ustawa z 28 kwietnia 2011 r. o systemic informacji w ochronie zdrowia (Dz.U. Nr 113, poz. 657
z pézn. zm.).

Dodany ust. 1a w art. 24 wejdzie w zycie 1 sierpnia 2014 r. (Dz.U. 2 2011 r. Nr 113, poz. 657).

D. Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa 2009, s. 378.

Art. 26 u.p.p.

VIS
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by¢ dokonane przedmiotowe upowaznienie. Nalezy zatem przyjaé, ze moze by¢ ono w for-
mic ustngj lub pisemnej, w przypadku formy ustnej nalezy dokona¢ adnotacji w dokumentacji
medycznej, kedra moze stanowié w procesie dowdd. Z prawem pacjenta do udostgpnienia do-
kumentacji medycznej wiaza si¢ takie czynnosci, jak mozliwos¢ dokonywania kserokopii, od-
piséw lub innych zapiskéw czy notatek z przebiegu leczenia. Warto wskazaé na orzecznictwo,
gdzie Naczelny Sad Administracyjny w wyroku z 19 maja 2003 r. stwierdzil, ze sprawa udo-
stgpniania pacjentowi dokumentacji medycznej nie jest zatatwiana w drodze decyzji admi-
nistracyjnej. Udostgpnienie dokumentacji medycznej jest czynnoscia (dzialaniem) z zakresu
administracji publicznej, polegajacej na uznaniu uprawnienia pacjenta wynikajacego z przepi-
su prawa, a odmowa udost¢pnienia dokumentacji stanowi naruszenie tego prawa. W $wietle
przywolanego orzecznictwa, prawo dostgpu do dokumentacji medycznej ma bowiem charak-
ter prawa podmiotowego, ktére moze by¢ dochodzone na drodze postgpowania cywilnego’.
Wrdd szeregu aktéw normatywnych, ktdre wspominaja o dokumentacji medycznej brak
jest petnej definicji dokumentacji medycznej. W poszczeg6lnych przepisach znajduja si¢ od-
wolania do ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, kedra w art. 25 okresla, co
sktada si¢ na dokumentacj¢ medyczng. Ustawa o dziatalnosci leczniczej® wart. 2 ust. 1 réwniez
odsyla do ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Na przypomnienie zastuguje
nieaktualna juz definicja dokumentacji medycznej z ustawy o zakladach opieki zdrowotnej’,
wedle ktérej za dokumentacje medyczng nalezy rozumie¢ dane i informacje medyczne odno-
szace si¢ do stanu zdrowia pacjenta lub udzielonych mu w zakladzie opicki zdrowotnej $wiad-
czeni zdrowotnych, gromadzone i udostgpniane na zasadach okreslonych w ustawie o prawach
pacjenta. Obecnie informacje zawarte w dokumentacji medycznej zawierajg przede wszyst-
kim oznaczenie pacjenta, pozwalajace na ustalenie jego tozsamosci (imi¢ i nazwisko, date
urodzenia, oznaczenie plci, adres miejsca zamieszkania), a takze numer PESEL, jezeli zostal
nadany (w przypadku noworodka — numer PESEL matki, za§ w przypadku osdb, ktére nie
maja nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzajacego tozsamos¢).
W sytuacji, gdy pacjentem jest osoba maloletnia, catkowicie ubezwlasnowolniona lub nie-
zdolna do $wiadomego wyrazenia zgody — podaje si¢ nazwisko i imi¢ (imiona) przedstawiciela
ustawowego oraz adres jego miejsca zamieszkania. W dokumentacji medycznej powinien by¢
réwniez oznaczony podmiot udzielajacy $wiadezen zdrowotnych ze wskazaniem komérki or-
ganizacyjnej, w ktérej udzielono $wiadczen zdrowotnych oraz opis stanu zdrowia pacjenta lub
udzielonych mu $wiadczeri zdrowotnych wraz z data sporzadzenia’®. Tak przyjete rozwigzanie

wskazuje na okrojony model okreslajacy dokumentacje medyczna.

7 Sygnatura OSA 1/03, OSP 11/2003, poz. 136.

8 Ustawaz 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2011 r. Nr 112, poz. 654).

Ustawa z 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej (Dz.U. z 1991 r. Nr 14, poz. 89 z pézn.
zm.).

Art. 25 u.p.p.
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Ksztaltujace definicj¢ dokumentacji medycznej z pewnoscia ma rozporzadzenie Mini-
stra Zdrowia z 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania", keére wymienia rodzaje dokumentacji medycznej. Zgodnie
z powyzszym rozporzadzeniem, dokumentacja medyczna zostala podzielona na dwie gru-
py: indywidualng (odnoszaca si¢ do poszezegélnych pacjentéw korzystajacych ze $wiadczen
zdrowotnych) i zbiorowa (odnoszaca si¢ do ogdtu pacjentéw lub okreslonych grup pacjentéw
korzystajacych ze $wiadczen zdrowotnych). Dokumentacja medyczna indywidualna zostata
podzielona przez ustawodawcg na wewnetrzng oraz zewngtrzng. Dokumentacja indywidual-
na wewnetrzna (np. historia zdrowia i choroby, karta noworodka, karta wizyty patronazowej)
jest przeznaczona na potrzeby podmiotu, ktdry udziela $wiadczen zdrowotnych, natomiast
dokumentacja indywidualna zewnetrzna (np. skierowanie do szpitala, skicrowanie na badanie
diagnostyczne lub konsultacje, karta przebiegu ciazy, orzeczenie, opinia lekarska) zwigzana
jest z potrzebami pacjenta, ktdry ze $wiadczen zdrowotnych korzysta.

Kazdy podmiot udzielajgcy $wiadczen zdrowotnych jest obowigzany prowadzié, przecho-
wywa¢ oraz udostgpnia¢ dokumentacje medyczna, a takze zapewni¢ ochrone tych danych.
WAréd podmiotéw uprawnionych do dostgpu do dokumentacji medycznej s takze podmio-
ty udzielajace $wiadczen zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbgdna do zapewnienia
ciagtodci $wiadezen zdrowotnych, organy wladzy publicznej, Narodowy Fundusz Zdrowia,
organy samorzadéw zawodéw medycznych oraz konsultanci krajowi i wojewddzey, w za-
kresie niezbednym do wykonywania przez te podmioty ich zadan, w szczeg6lnosci kontroli
i nadzoru; minister wlasciwy do spraw zdrowia, sady, w tym sady dyscyplinarne, prokuratura,
lekarze sadowi i rzecznicy odpowiedzialno$ci zawodowej, w zwiazku z prowadzonym poste-
powaniem; uprawnionym na mocy odr¢bnych ustaw organom i instytucjom, jezeli badanie
zostato przeprowadzone na ich wniosek; organom rentowym oraz zespotom do spraw orzeka-
nia o niepelnosprawnosci, w zwigzku z prowadzonym przez nie postgpowaniem; podmiotom
prowadzacym rejestry ustug medycznych, w zakresie niezbednym do prowadzenia rejestrow;
zakladom ubezpieczen, za zgoda pacjenta; lekarzowi, piclegniarce lub potoznej, w zwiazku
z prowadzeniem procedury oceniajacej podmiot udzielajacy $wiadezen zdrowotnych na pod-
stawie przepisdéw o akredytacji w ochronie zdrowia, w zakresie niezbednym do jej przepro-
wadzenia; wojewddzkiej komisji do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych w zakresie
prowadzonego postgpowania; spadkobiercom w zakresie prowadzonego postgpowania przed
wojewddzka komisja do spraw orzekania o zdarzeniach medycznych.

Dokumentacja medyczna moze by¢ takze udostgpniana szkole wyzszej lub instytutowi
badawczemu do wykorzystania w celach naukowych, bez ujawniania nazwiska i innych da-
nych umozliwiajacych identyfikacje osoby, ktérej dokumentacja dotyczy' Krag podmiotéw

"' Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu dokumentacji

medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz.U. z 2011 r. Nr 552, poz. 1697 z pézn. zm.)
2 Art. 26 u.p.p.
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uprawnionych do dostepu do dokumentacji medycznej jest niezwykle szeroki. Nalezy zauwa-
zy¢, ze katalog podmiotéw uprawnionych do dostgpu do dokumentacji medycznej obejmuje
szereg stuzb, samorzadéw zawodowych oraz instytucji.

Dokumentacja medyczna jest udostgpniana do wgladu, w tym takze do baz danych w za-
kresie ochrony zdrowia, w siedzibie podmiotu udziclajacego $wiadczeri zdrowotnych przez
sporzadzenie jej wyciagdw, odpiséw lub kopii, a takze przez wydanie oryginatu za pokwitowa-
niem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub pod-
miot zada udostepnienia oryginatéw tej dokumentacji. W tej sytuacji brak jest regulacji, ktéra
naktadalaby sankcje na podmiot, ktéremu $wiadczeniodawca wydat dokumentacje medycz-
ng w wersji oryginalnej, a ten po zakoniczonym np. postepowaniu, jej nie zwrdcil. Opisana
sytuacja dotyczy dokumentacji w wersji papicrowej, natomiast nie ma juz ona zastosowania
w przypadku dokumentagji elektroniczne;j.

Udostepnianie uprawnionym podmiotom dokumentacji medycznej wigze si¢ z mozliwo-
$cig pobierania oplat, z ktdrej to $wiadczeniodawcy korzystaja. Jednak oplaty te obwarowane
sa ustawowymi regulacjami — oplaty nie pobiera si¢ w przypadku udostepniania dokumenta-
¢ji medycznej w zwigzku z postgpowaniem przed wojewddzka komisja do spraw orzekania
o zdarzeniach medycznych. W pozostalych przypadkach maksymalna wysoko$¢ oplaty za
jedna strone¢ wyciagu lub odpisu dokumentu nie moze przekraczaé 0,002 przecietnego wy-
nagrodzenia w poprzednim kwartale, poczawszy od pierwszego dnia nastepnego miesigca
po ogloszeniu przez prezesa Gléwnego Urzedu Statystycznego w ,,Dzienniku Urzedowym
Rzeczypospolitej Polskiej Monitor Polski” na podstawie art. 20 pke. 2 ustawy z 17 grudnia
1998 r., o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych. Jedna strona kopii
dokumentacji medycznej nie moze przekracza¢ 0,0002 przeci¢tnego wynagrodzenia o kto-
rym mowa powyzej. Sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na
elektronicznym no$niku danych, jezeli podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg prowadzi
dokumentacj¢ medyczng w postaci elektronicznej, nie moze ona przekraczaé 0,002 przecigt-
nego wynagrodzenia®.

Podmioty, kedre udostgpniajg dokumentacje medyczng nie maja w zakresie naliczania
oplat petnej swobody, tylko sa zwiazane ustawowymi regulacjami. Przyjete rozwiazanie ma
na celu wykluczenie sytuacji, w ktérej podmiot udzielajacy $wiadczen generowalby wysokosé
oplaty do stawki mogacej stanowi¢ zasilanie budzetu jednostki. Ustanowienie gérnej grani-
cy przez ustawodawce w pobieraniu oplat stanowi bezpieczenistwo i ogélnodostepnos¢ dla
wszystkich korzystajacych z odpiséw, kserokopii i innych form udost¢pniania dokumentacji
medycznegj.

Podmiot, ktdry udziela $wiadczert zdrowotnych jest zobowigzany do przechowywania
dokumentacji medycznej przez okres 20 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w kedrym

dokonano ostatniego wpisu. Od powyzszej opisanej sytuacji, ustawodawca ustanowit wyjatki:

13

Art. 28 u.p.p.
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a) dokumentacja medyczna w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub
zatrucia, przechowywana jest przez okres 30 lat, liczac od konca roku kalendarzowego,
w keérym nastapit zgon,

b) zdjecia rentgenowskie, poza dokumentacja medyczng pacjenta, przechowywane sa przez
okres 10 lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w ktérym wykonano zdjecie,

c) skierowania na badania luz zlecenia lekarzy, ktdre s3 przechowywane przez okres 5 lat,
liczac od konica roku kalendarzowego, w ktdérym udzielono swiadczenia bedacego przed-
miotem skicrowania lub zlecenia.

Dokumentacja medyczna dotyczaca dzieci do ukoriczenia 2 roku zycia przechowywana
jest przez okres 22 lat. Po uplywie wymienionych powyzej okreséw, podmiot udzielajacy
$wiadczeri zdrowotnych musi dokonaé zniszczenia dokumentacji medycznej w sposéb unie-
mozliwiajacy identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta.

Podmiot udostgpnia dokumentacj¢ podmiotom i organom uprawnionym bez zbednej
zwloki. Brak jest jakichkolwick termindw, kedre stanowilyby o mozliwosci zadania udostgp-
nienia dokumentacji medycznej. Obowigzkiem $wiadczeniodawcey jest w sposdb niezwloczny
spelni¢ zadanie podmiotu, ke6ry wystepuje o udostepnienie dokumentacji medycznej. Jezeli
w przypadku gdy udostepnienie dokumentacji nie jest mozliwe, odmowa wymaga zachowa-
nia formy pisemnej oraz podania przyczyny. Przyczyna uniemozliwiajaca udostgpnienie do-
kumentacji medycznej przez $wiadczeniodawcg moze by¢ od niego niezalezna i niezawiniona.
Nalezy wskaza¢ tutaj na wystapienie sily wyzszej czy tez innych nieprzewidzianych zdarzen
losowych. W przypadku elektronicznej dokumentaciji medycznej pojawia sie ryzyko usterki
systemu informatycznego, jednak na t¢ okoliczno$é ustawodawca nalozyt na §wiadczeniodaw-
coéw wymogi, ktére maja zapewnié sprawne i bezpieczne korzystanie z e-dokumentéw.

Ustawodawca zdefiniowat elektroniczng dokumentacje medyczna, kedrej brzmienie sta-
nowi art. 2 pkt 6 ustawy o systemie informacji w ochronie zdrowia z 28 kwietnia 2011 r.
(Dz.U.Nr 113, poz. 657 z pézn. zm.). Zgodnie z powyzszym przepisem, przez elektroniczng
dokumentacje medyczng rozumie si¢ dokumentacje medyczng, wytworzong w postaci elek-
tronicznej, zawierajaca dane o udzielonych, udzielanych i planowanych $wiadczeniach opieki
zdrowotnej, w tym dokument elektroniczny umozliwiajacy ustugobiorcy uzyskanie $wiadcze-
nia opieki zdrowotnej okreslonego rodzaju. Przepisy, ktére reguluja dokumentacje medyczng
(w dotychczasowej tradycyjnej formie) maja zastosowanie rowniez do elektronicznej doku-
mentacji medycznej.

Wpisu w dokumentacji dokonuje si¢ niezwlocznie po udzieleniu $wiadczenia zdrowotne-
go, w sposob czytelny i w porzadku chronologicznym. Kazdy wpis w dokumentacji opatruje si¢
oznaczeniem osoby dokonujacej wpisu. Wpis dokonany w dokumentacji nie moze by¢ z niej
usuniety, a jezeli zostat dokonany blednie, zamieszcza si¢ przy nim adnotacj¢ o przyczynie
bledu oraz date i oznaczenie osoby dokonujacej adnotacji. Strony w dokumentacji prowadzo-

nej w postaci papierowej sa numerowane i stanowia chronologicznie uporzadkowana catosé.
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W przypadku sporzadzania wydruku z dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej,
strony wydruku s3 numerowane. Kazda stron¢ dokumentacji indywidualnej prowadzongj
W postaci papierowej oznacza si¢ co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta. W przypadku
sporzadzania wydruku z dokumentacji indywidualnej prowadzonej w postaci elektroniczne;j,
kazda stron¢ wydruku oznacza si¢ co najmniej imieniem i nazwiskiem pacjenta. Jezeli nie jest
mozliwe ustalenie tozsamosci pacjenta, w dokumentacji dokonuje si¢ oznaczenia ,NN, z po-
daniem przyczyny i okolicznosci uniemozliwiajacych ustalenie tozsamosci. Do dokumentacji
indywidualnej wewngtrznej wlgcza si¢ kopie przedstawionej przez pacjenta dokumentacji lub
odnotowuje si¢ zawarte w niej informacje istotne dla procesu diagnostycznego, leczniczego
lub pielegnacyjnego. Dokument wlaczony do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej nie
moze by¢ z niej usunigty. Stusznie zauwaza D. Karkowska, ze istotne z punktu widzenia pa-
cjenta wymagania w zakresie automatycznego odnotowywania przez system daty wprowa-
dzenia danych, identyfikatora osoby wprowadzajacej, zrédta danych, informacji o odbiorcach
oraz sprzeciwu osoby, ktérej s przetwarzane. Wedlug Karkowskiej, system powinien zapew-
nia¢ sporzadzenie i wydrukowanie raportu zawierajacego informagje, z ktérymi pacjent ma
prawo si¢ zapoznaé',

Dokumentacja moze by¢ prowadzona w postaci elektronicznej pod warunkiem prowa-
dzenia jej w systemie teleinformatycznym, kedry zapewnia: zabezpieczenie dokumentacji
przed uszkodzeniem lub utrata; zachowanie integralnosci i wiarygodnosci dokumentacii; sta-
ly dostgp do dokumentacji dla 0séb uprawnionych oraz zabezpieczenie przed dostgpem oséb
nieuprawnionych; identyfikacje osoby udzielajacej $wiadczeri zdrowotnych i rejestrowanych
przez nig zmian, w szczegdlnosci dla odpowiednich rodzajéw dokumentacji przyporzadkowa-
nie cech informacyjnych; udostgpnienic w tym przez cksport w postaci elektronicznej doku-
mentacji albo cz¢dei dokumentacji bedacej formag dokumentacji okreslonej w rozporzadzeniu,
w formacie XLM i PDF; eksport catosci danych w formacie XML, w spos6b zapewniajacy
mozliwo$¢ odtworzenia tej dokumentacji w innym systemie teleinformatycznym; wydruko-
wanie dokumentacji w okreslonych formach.

W przypadku, gdy do dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej ma by¢ do-
laczona dokumentacja utworzona w innej postaci, w tym zdjecia radiologiczne lub doku-
mentacja utworzona w postaci papierowej, osoba upowazniona przez podmiot wykonuje
odwzorowanie cyfrowe tej dokumentacji i umieszcza je w systemie informatycznym w sposéb
zapewniajacy czytelno$é, dostep i spéjnos¢ dokumentacji. W przypadku wykonania odwzo-
rowania cyfrowego, dokumentacja jest wydawana na zyczenie pacjenta albo niszczona w spo-
sob uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta. Utrwalenie dokumentacji prowadzonej w po-
staci elektronicznej polega na zastosowaniu odpowiednich do ilosci danych i zastosowanej
technologii rozwiazan technicznych zapewniajacych przechowywanie, uzywalnos¢ i wiary-

godnos¢ dokumentacji znajdujacej si¢ w systemie informatycznym co najmniej do uptywu

" D.Karkowska, Komentarz do art. 24, art. 25 u.p.p., Lex 2013.
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okresu przechowywania dokumentacji. Udostepnianie dokumentacji prowadzonej w postaci

elektronicznej nastgpuje przez:

1) przekazanie informatycznego nosnika danych z zapisana dokumentacja,

2) dokonanie elektronicznej transmisji dokumentacji,

3) przekazanie papicrowych wydrukéw - na zadanie uprawnionych podmiotéw lub
organdéw.

Dokumentacj¢ prowadzong w postaci elektronicznej udostepnia si¢ z zachowaniem jej
integralnosci oraz ochrony danych osobowych. W przypadku, gdy dokumentacja prowadzo-
na w postaci elektronicznej jest udostepniana w postaci papierowych wydrukéw, osoba upo-
wazniona przez podmiot potwierdza ich zgodno$¢ z dokumentacja w postaci elektronicznej
i opatruje swoim oznaczeniem. Ustawodawca wskazuje na indywidualne oznaczenie pod-
miotu badz tez osoby, kedra bedzie dokonywa¢ potwierdzenia. Dokumentacja wydrukowana
powinna umozliwia¢ identyfikacj¢ osoby udzielajacej $wiadczen zdrowotnych. W przypadku
przeniesienia dokumentagji do innego systemu teleinformatycznego, do przeniesionej doku-
mentacji przyporzadkowuje si¢ date przeniesienia oraz informacje, z jakiego systemu zosta-
fa przeniesiona. Zgodnie z obowigzujaca definicjg ,,przetwarzania danych’, nalezy rozumieé
wykonywanie jakichkolwick operacji na danych osobowych, takie jak zbicranie, utrwalanie,
przechowywanie, opracowywanie, zmienianie, udost¢pnianie, usuwanie, zwlaszcza te, ktére
wykonuje si¢ w systemach informatycznych®.

Dokumentacj¢ prowadzona w postaci elektronicznej sporzadza si¢ z uwzglednieniem po-
stanowieri Polskich Norm, ke6rych przedmiotem sg zasady gromadzenia i wymiany informa-
¢ji w ochronie zdrowia, przenoszacych normy europejskie lub normy innych panstw czlon-
kowskich Europejskiego Obszaru Gospodarczego przenoszace te normy. W przypadku braku
Polskich Norm przenoszacych normy europejskie lub normy innych paristw czlonkowskich
Europejskiego Obszaru Gospodarczego, przenoszace te normy, uwzglednia si¢: normy mie-
dzynarodowe, Polskic Normy oraz europejskic normy tymeczasowe. Bezpieczenistwo e-doku-
mentacji medycznej gwarantujg takze przyjete normy migdzynarodowe w przypadku braku
regulacji w polskim ustawodawstwic.

Dokumentacj¢ prowadzong w postaci elektronicznej uwaza si¢ za zabezpieczong, jezeli
w sposéb ciagly sa spetnione tacznie nastepujace warunki: jest zapewniona jej dostgpno$é wy-
facznie dla 0séb uprawnionych, jest chroniona przed przypadkowym lub nieuprawnionym
zniszczeniem; s3 zastosowane metody i $rodki ochrony dokumentacji, ktdrych skutecznosé
w czasie ich zastosowania jest powszechnie uznawana. Zakres elementéw, kedre wplywaja na
bezpieczeristwo dokumentacji musi wystapi¢ Iacznie, aby uzna¢ dokumentacje za zabezpie-
czong. Obowigzek ten spoczywa na podmiocie, kt6ry taka dokumentacijg tworzy, przetwarza,

udostepnia jak réwniez jest w jej posiadaniu.

15 Ustawa o ochronie danych osobowych z 29 sierpnia 1997 r. (Dz.U. z 1997 Nr 133 poz. 883).



PROWADZENIE | UDOSTEPNIANIE ELEKTRONICZNE] DOKUMENTAC]I MEDYCZNE]

91

Zabezpieczenie dokumentacji prowadzonej w postaci elektronicznej wymaga w szczegol-
nosci: systematycznego dokonywania analizy zagrozen; opracowania i stosowania procedur
zabezpieczania dokumentacji i systeméw ich przetwarzania, w tym procedur dostgpu oraz
przechowywania; stosowania srodkéw bezpieczeristwa adekwatnych do zagrozen. Zagroze-
nia w zaleznosci od polozenia danego podmiotu ( geograficzne, kulturowe) s rézne, wyma-
gaja tym samym indywidualnego doboru $rodkéw bezpieczenistwa adekwatnych do miejsca
i sytuacji. Biezacego kontrolowania funkcjonowania wszystkich organizacyjnych i technicz-
no-informatycznych sposobéw zabezpieczenia, a takze okresowego dokonywania oceny
skutecznosci tych sposobéw; przygotowania i realizacji planéw przechowywania dokumen-
tacji w dlugim czasie, w tym jej przenoszenia na nowe informatyczne nosniki danych i do no-
wych formatéw danych, jezeli tego wymaga zapewnienie ciaglosci dostepu do dokumentacji.
Ochrong informacji prawnie chronionych zawartych w dokumentacji prowadzonej w posta-
ci elektronicznej realizuje si¢ z odpowiednim stosowaniem zasad okreslonych w przepisach

szczegdtowych.

PODSUMOWANIE

Majac na uwadze przyjete nowe rozwigzanie, majace na celu informatyzacjg systemu ochrony
zdrowia, w tym przyjecie nowej formy prowadzenia elektronicznej dokumentacji medyczne;j,
nalezy wskaza¢ na ulatwienie w dostgpie do dokumentacji medycznej, zaréwno z perspektywy
pacjenta, jak i lekarza udziclajacego $wiadczenia zdrowotnego.

Tak przyjety model e-dokumentacji bedzie tworzyt takze porzadek organizacyjny w pro-
wadzeniu dokumentacji medycznej (mozna wykluczy¢ np. zagubienie dokumentacji medycz-
nej prowadzonej w formie papierowej). Z pewnoscia e-dokumentacja wplynie pozytywnie na
jakos¢ $wiadczonych ustug, chociazby z uwagi na jej ,obieg” miedzy podmiotami udzielaja-
cymi $wiadczent zdrowotnych, czy tez specjalistami, keérym pozwoli na, by¢ moze, bardziej
precyzyjne i szybciej stawiane diagnozy. Wsrdd przyjetych zmian podkreslenia wymaga fake,
ze spos6b prowadzenia dokumentacji medycznej zaréwno w formie papierowej, jak i elekero-
nicznej nie uleg! rewolucyjnej zmianie.

Z perspektywy podmiotu udzielajacego swiadczen, elektroniczna dokumentacja medycz-
na pozwoli na fatwiejsze prowadzenie sprawozdan oraz danych statystycznych dla Narodo-
wego Funduszu Zdrowia lub innego ptatnika $wiadczen. Kolejng zaletg jest réwniez znaczne
obnizenie kosztéw zwigzanych z przechowywaniem dokumentacji, jej archiwizacja, w przy-
padku papierowej dokumentacji medycznej wiazalo si¢ to z organizacja pomieszczen przezna-
czonych na sktadowanie dokumentaciji.

Wprowadzenie elektronicznej dokumentacji medycznej wskazuje na wicle zalet w przy-
jetym rozwiazaniu. Nalezy jednak takze wspomnie¢ o bezpieczenstwie e-dokumentéw,

keére jest kosztowne. Wdrozenie systemu teleinformatycznego obstugujacego elekeroniczng
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dokumentacje medyczng jest zwigzane nie tylko z zakupem sytemu informatycznego. Przede
wszystkim nalezy zapewni¢ odpowiednie warunki gwarantujace wlasciwy poziom bezpie-
czenistwa archiwizowania danych (calodobowy monitoring, systemy antywlamaniowe, syste-
my elektronicznego nadzoru, systemy zabezpieczen)'®. Kwestie finansowe zwigzane z wdra-
zaniem nowego sytemu dla wiclu podmiotéw udzielajacych $wiadczen zdrowotnych, beda
zwigzane ze znacznymi wydatkami. W przypadku podmiotéw, ktére sa w dobrej kondycji
finansowej, a te naleza do mniejszodci, wprowadzenie zmian nie bedzie zwigzane z takimi pro-
blemami, jak w sytuacji podmiotdéw, kedre sg zadtuzone.

Majac na uwadze brak stabilnosci sieci informatycznych w Polsce, dotyczy to zwlaszeza
malych miasteczek i wsi, moze to by¢ znaczacy czynnik wplywajacy na bezpieczenistwo infor-
macji zawartych w elektronicznej dokumentacji medycznej. Jest to niewatpliwie wada, ktdra
znajduje uzasadnienie chociazby w statystykach dotyczacych dostepu do internetu w Polsce
na tle europejskich standardéw.

Kolejnym obowigzkiem zwigzanym z wdrazaniem e-dokumentéw przed $wiadczenio-
dawcéw jest przygotowanie kadry oraz przeszkolenie personelu, ktéry bedzie uczestniczyt
w prowadzeniu i przetwarzaniu danych medycznych, w tym danych pacjentéw.

Wdrazana informatyzacja systemu ochrony zdrowia ma za zadanie stworzenie spdjnej
bazy danych i informacji medycznych zwiazanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych,
keorej celem jest poprawa $wiadczonych ustug. Zalozony cel jest z pewnoscig stuszny oraz po-
trzebny, ale czy zostanie osiagniety w postaci plynnego i bezpiecznego udostgpniania elektro-

nicznej dokumentacji medycznej, pokaze prakeyka.

16 K. Nyczaj, P. Piecuch, Elektroniczna dokumentacja medyczna. Weyozenie i prowadzenie w placdwee me-

dycznej zgodnie z aktualnym stanem prawnym, Warszawa 2013.



WOJCIECH MIELNICKI

administrator bezpieczenstwa informacji,
doradca dyrektora ds. bezpieczeristwa informacji
w Krakowskim Szpitalu Specjalistycznym im. Jana Pawta Il

/ARZADZANIE RYZYKIEM ZWIAZANYM
7 BEZPIECZENSTWEM INFORMAC]I

[ OCHRONA DANYCH OSOBOWYCH
W PODMIOTACH LECZNICZYCH

STRESZCZENIE: Zarzadzanie informacja, zapewnienie informacji bezpieczetistwa, jest dzis jednym
z kluczowych i integralnych elementéw sprawnego zarzadzania organizacja. Teza ta znajduje odzwier-
ciedlenie w istniejacych przepisach, normach czy tez dobrych prakeykach, wymuszajac na jednostkach
organizacyjnych stosowanie standaryzowanych zasad, dajacych jednoczesnie mozliwo$¢ uniwersalnej
oceny stanu zabezpieczenia informacji. Istotny jest réwniez efekt synergiczny, jaki powstaje wskutek
dziatait w réznych obszarach organizacji, ktére normowane odrebnie wplywaja na watek bezpieczeni-
stwa informacji. Zapisy takie odnajduje si¢ w regulacjach zaréwno unijnych, jak i polskich. Odnosza si¢
one m.in. do obszaréw: ochrony danych osobowych, fadu korporacyjnego i kontroli zarzadczej, wyma-
gan wynikajacych z przepiséw branzowych uzupetnionych o wymagania akredytacyjne, zarzadzania
jakoscia czy zarzadzania systemami teleinformatycznymi w jednostkach panstwowych i publicznych.
Celem niniejszego artykutu jest przyblizenie tematu zarzadzania bezpieczeristwem informacji i odnie-
sienie si¢ z tej perspektywy do zagadnient wystgpujacych w jednostkach medycznych, wraz z refleksja
zwigzang z prakeyka wdrazania owych rozwigzan w kontekscie prawnym, finansowym, zarzadczym,
technologicznym i socjologicznym. Ze wzgledu na zaktadana objetos¢ artykutu, praca ma charakeer
propedeutyczny.

ABSTRACT: Information management, information security assurance is one of the key and integral
components of the effective organization management. This statement is reflected in currently available
regulations, norms and good practices providing an opportunity for universal evaluation of the level of
information protection. It is also important to bear in mind the synergy effect that occurs as a result of
undertakings in various organization areas which are regulated separately and affect information secu-
rity. This may be found both in the European and Polish regulations regarding personal data protection,
corporate governance and governance control, requirements related to accreditation standards, quality
management or teleinformation system management in state and public institutions. The aim of the
present paper is to focus on information security management and practical issues related to imple-
mentation of these solutions from legal, financial, governance, technological and sociological aspects.
Because of the expected volume of the article, the present paper is only an introduction to the problem.
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Zarzadzanie informacja, zapewnienie informacji bezpieczenistwa, jest dzi$ jednym z klu-
czowych i integralnych elementéw sprawnego zarzadzania organizacja. Teza ta znajduje od-
zwierciedlenie w istniejacych przepisach, normach czy tez dobrych praktykach, wymuszajac
na jednostkach organizacyjnych stosowanie standaryzowanych zasad, dajacych jednoczesnie
mozliwo$¢ uniwersalnej oceny stanu zabezpieczenia informacji. Istotny jest rowniez efeke sy-
nergiczny, jaki powstaje wskutek dziatan w réznych obszarach organizacji, ktére normowane
odrebnie wplywaja na watek bezpieczenistwa informacji; Zapisy takie odnalez¢é mozna w regu-
lacjach zaréwno unijnych, jak i polskich. Odnosza si¢ one m.in. do obszaréw: ochrony danych
osobowych, fadu korporacyjnego i kontroli zarzadczej, wymagari wynikajacych z przepiséw
branzowych uzupelnionych o wymagania akredytacyjne, zarzadzania jakoscia, czy tez zarza-
dzania systemami teleinformatycznymi w jednostkach paristwowych i publicznych.

Celem niniejszego artykulu jest skrétowe (z powodu ograniczonej objetosci artykutu)
przyblizenie tematu zarzadzania bezpieczestwem informacji i odniesienie si¢ z tej perspekey-
wy do zagadnien wystepujacych w jednostkach medycznych, wraz z refleksja zwiazana z prak-
tyka wdrazania owych rozwigzan w kontekscie prawnym, finansowym, zarzadczym, techno-
logicznym a takze socjologicznym.

Bezpieczenistwo informagji to ,zachowanie poufnosci, integralnosci i dostgpnosci infor-
macji; dodatkowo, moga by¢ brane pod uwage inne wlasnosci, takie jak autentycznosé, rozli-
czalnos¢, niezaprzeczalnosé i niezawodno$¢”™ .

Pomijajac cytowanie definicji czastkowych (poufnosé, integralnos¢, dostgpnoéé itd.) nale-
zy stwierdzi¢, ze bezpieczenistwo informacji nie jest tylko zapewnieniem, by dostep do infor-
macji mialy wylacznie uprawnione osoby, ale tez, aby informacja byta nieuszkodzona?, pewna,
dostgpna wtedy, kiedy jest potrzebna®, oraz aby mozna bylo jednoznacznie ustali¢, kto i kiedy
z informacja pracowat i jakich zmian dokonal’.

Definicja bezpieczenistwa informacji zostala zaczerpnigta z kluczowej dla zarzadzania bez-
pieczenistwem informacji (dalej SZBI) normy PN-ISO/IEC 27001: 2007, ktéra wraz z po-
zostalymi normami serii 27000 oraz norma ISO 223015, stanowi zestaw wytycznych w tym
obszarze. Nalezy podkredli¢, ze normy serii 27000 zachowuja zgodno$¢ z innymi systemami
zarzadzania (ISO 9001: 2000 i ISO 14001: 2004)°. Wspdlna dla standardéw — szczegélnie

' PN-ISO/IEC 27001: 2007 Technika informatyczna — Techniki bezpieczenistwa — Systemy zarzadza-
nia bezpieczenstwem informacji — Wymagania. Cytowana definicja wystepuje rowniez w PN-ISO/
IEC 17799: 2007 Technika informatyczna — Techniki bezpieczenistwa — Praktyczne zasady zarzadza-
nia bezpieczenstwem informacji. W podanych normach zdefiniowane zostaly réwniez definicje pouf-
nosci, integralnosci, dostgpnosci i inne.

Np. aby dane pacjentéw (np. wskutek uszkodzenia systemu) nie zostaly wymieszane lub usuniete.
Np. niewrazliwa na zaniki zasilania systeméw informatycznych i inne zdarzenia (pozar, powddz itp.).
Ten wymdg jest wyraznie cksponowany w ustawie o ochronie danych osobowych czy w wymaganiach
okreslonych w ustawie o dzialalnodci leczniczej (obydwie ustawy zostang dokladnicj oméwione w dal-
szej czgsci artykutu).

ISO 22301: 2012 Societal Security. Business Continuity Management Systems. Requirements.
Zatacznik C.1 do cytowanej normy zawiera powiazania rozdzialéw poszczegdlnych norm.
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dotyczacych zarzadzania jakoscig — jest tez koncepcja podejécia procesowego, ktdra w tej nor-
mic obejmuje zarzadzanie procesowe PDCA w SZBL

Rysunck 1. Model PDCA stosowany w procesach SZBI

Zaiteresowane Planuj
strony (Plan) Zaiteresowane
i strony
Wi'lD‘g)n“J Ustanowienie Dzialaj
Wdrozenie Utrzymanie
i eksploatacja SZBI i doskonalenie SZBI
— \‘. Monitorowanie /
i oczekiwania M Zarzadzanie
dotyczace Sprawdzaj bezpieczenstwem
bezpieczenstwa (Check) informacji
informacji ) >

Zrédlo: PN-ISO/IEC 27001: 2007.

Norma PN-ISO/IEC 27001: 2007 zapewnia zbudowanie SZBI w zgodzie z modelem
biznesowym organizacji. Okreslono w niej wymagana dotyczace ustanowienia, wdrozenia,
cksploatacji, monitorowania, przegladu, utrzymania i doskonalenia udokumentowanego
SZBI w calo$ciowym kontekscie ryzyka biznesowego, przy zapewnieniu, by projektowany
SZBI byt adekwatny i proporcjonalny w stosowanych zabezpieczeniach dla chronionych za-
sobdw, oraz mégt uzyskaé zaufanie zainteresowanych stron.

Norma jest bardzo obszerna zakresowo i zadaniowo. Przykladowo, rozwinigcie zapiséw
etapu ustanawiania SZBI przewiduje nastepujace dzialania (przy koniecznym uwzglednieniu
cech organizagji i prowadzonej dzialalnosci):

e zdefiniowanie zakresu i granic SZBI,

e zdefiniowanie polityki ZSBI,

e zdefiniowanie podejécia do szacowania ryzyka w organizacji (szczegélnie w tym zakresie
przydatna jest norma PN-ISO/IEC 27005: 2010, kt6ra jednak nie ma wskazania kon-
kretnej metodyki szacowania ryzyka — t¢ nalezy wybra¢ niezaleznie),

e okredlenie ryzyka,

e analiz¢ i oceng ryzyka,

e identyfikacj¢ i ocene wariantéw postepowania z ryzykiem,

e wybdr celéw stosowania zabezpieczen i zabezpieczen jako srodkéw postepowania z ryzy-
kiem (lista podstawowa znajduje si¢ w zalaczniku A do normy),

e uzyskanie akceptagji kierownictwa dla ryzyka szczatkowego,

e uzyskanie akceptacji kierownictwa do wdrazania i eksploatacji SZBI (bardzo wazny i cz¢-
sto niedoceniany element: brak rozumienia zagadnien i ich akceptacji przez kierownictwo

skutkuje czesto brakiem faktycznego dzialania SZBI w organizacji),
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o przygotowanie deklaracji stosowania — zapiséw spetniania badZ wykluczenia celéw stoso-
wania zabezpieczen i zabezpieczen okreslonych (i ewentualnie uzupetnionych) w zatacz-
niku A do normy.

W podobny sposéb rozbudowane sg pozostale zagadnienia. Istotne jest, aby zauwazy¢, ze
dzialania zorientowane na zabezpieczenie informacji sa elementem kazdego innego dzialania
organizacji. Dotykaja szczegélnic obszaréw zarzadzania organizacja (bezpieczenistwo zaso-
béw ludzkich), zarzadzania bezpieczenstwem fizycznym i §rodowiskowym, kontrola dostgpu,
zarzadzania zdarzeniami, ciagloscia dziatania, zapewnieniem dzialan w zgodzie z przepisami
prawa, zarzadzaniem aktywami, systemami i sicciami informatycznymi, zarzadzania pozyski-
waniem, rozwojem i utrzymaniem systeméw informacyjnych oraz organizacja wspéipracy
z otoczeniem organizacji.

Rozwinigcie powyzszej tematyki mozna znalezé w normie PN-ISO/IEC 17799: 2007,
bedacej zestawem dobrych prakeyk (wskazéwek do wdrozenia, ktére moga byé wykorzystane
podczas projektowania zabezpieczen).

Elementem zarzadzania bezpieczenistwem informadji jest zarzadzanie ryzykiem. Wytycz-
ne w tym zakresie zawiera norma PN-ISO/IEC 27005: 20107, w ktdrej proces zarzadzania
ryzykiem zdefiniowano w sposéb pokazany na rysunku ponizej.

Norma wprowadza nowe wzgledem PN ISO/IEC 27001° pojecie. Jest nim ,kontekst’,
kedry obejmuje: 1) wyznaczenie podstawowych kryteriéw potrzebnych do zarzadzania ry-
zykiem w bezpieczenistwie informacji (kryteria oceny ryzyka, kryteria skutkéw, kryteria ak-
ceptowania ryzyka); 2) zdefiniowanie zakresu i granic, oraz 3) ustanowienie odpowiedniej
struktury organizacyjnej do zarzadzania ryzykiem.

Ustanowienie wspomnianego kontekstu pozwala na szacowanie ryzyka, ktére skfada sie
z dwdch etapéw: analizy ryzyka i oceny ryzyka.

Analiza ryzyka polega ona na identyfikacji wszystkich rodzajéw ryzyka® (w ustalonych
zakresie i granicach szacowania ryzyka nalezy zidentyfikowac¢ liste aktywow'® wraz z ich wia-
Scicielami i lokalizacja, nastepnie identyfikujac dla wyzej wymienionych aktywdéw zagrozenia
oraz istniejgce zabezpieczenia. W kolejnym etapie nalezy zidentyfikowaé podatnosci i nastep-
stwa, jakie moze spowodowa¢ dla aktywdw utrata poufnosci/integralnosci/dostepnosci) a na-

stepnie ich estymacji'! (jakosciowej lub ilosciowe;).

7 PN-ISO/IEC 27005: 2010 Technika informatyczna — Technika bezpieczenistwa — Zarzadzanie ryzy-
kiem w bezpieczeristwie informacji.

Jest ono odniesieniem do zadan: ,zdefiniowaé zakres i granice SZBI’, ,,zdefiniowaé polityke SZBI”
oraz ,zdefiniowad podejscie do szacowania ryzyka” okreslonych w normie PN-ISO/IEC 27001: 2007.
Ryzyko jest kombinacja nastgpstw bedacych wynikiem zajécia zdarzen niepozadanych oraz prawdopo-
dobieristwa zajécia tego zdarzenia.

Wszystko, co ma warto$¢ dla organizacji.

PN-ISO/IEC 27005: 2010: Proces przypisywania warto$ci prawdopodobiefistwu i nastgpstwom ry-
zyka.
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Rysunck 2. Proces zarzadzania ryzykiem w bezpieczeistwie informacji
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Zrédlo: PN-ISO/IEC 27005:2010.
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Ocena ryzyka prowadzona jest w oparciu o uzyskang z pierwszego etapu liste rodzajow
ryzyka z przypisanymi wartosciami oraz kryteria oceny ryzyka wypracowane podczas ustana-
wiania kontekstu.

W zaleznosci od uzyskanych ocen, konieczne jest podjecie stosownych strategii postepo-
wania z ryzykiem: 1) redukowanie ryzyka (wdrozenie odpowiednich zabezpieczenh), 2) za-
chowanie ryzyka'? (uznanie, ze ryzyko miesci si¢ w akceptowalnych normach), 3) unikanie
ryzyka (unikanie dziatan lub warunkdw, kedre skutkuja powstaniem ryzyka), 4) transfer ryzy-
ka (np. ubezpicczenie). Przy wyborze danej strategii nalezy kierowaé si¢ migdzy innymi czyn-
nikami ekonomicznymi. Mozliwe jest taczenie strategii.

Po zastosowaniu danej strategii pozostaje nam ryzyko szczatkowe (rezydualne) — wazne
jest, by miescilo si¢ ono w obszarze ryzyka akceptowalnego. Formalnie udokumentowana de-
cyzj¢ o akeeptacji ryzyka, na podstawie planu postgpowania z ryzykiem i oszacowaniu ryzyka
szczatkowego, podejmuje kierownictwo organizacji. Zaleca si¢, by strony: decyzyjna i uczest-
niczaca w procesach zwigzanych z ryzykiem, posiadata i wymieniala si¢ informacja o ryzyku.
Nalezy zapewni¢ plany informowania o ryzyku dla warunkéw normalnej eksploatacji, jak
tez dla sytuacji kryzysowych. Aby mechanizm ten dziatal skutecznie, musi by¢ prowadzony
w sposob ciagly. W sposéb ciagly nalezy tez monitorowa¢ i przegladaé rodzaje ryzyka i ich
czynniki, w efekcie czego zapewniona zostanie szybka reakeja jednostki na zmiany wewngtrz-
ne (np. wprowadzenie nowego systemu informatycznego) i zewnetrzne (np. zmiany w zapi-
sach prawnych) oraz doskonali sam proces.

W zarzadzaniu informacja nalezy réwniez uwzglednic watek ciaglosci dziatania jednostki
organizacyjnej (zapewnienie skutecznej realizacji plandw strategicznych), co wiaze si¢ z ko-
lejnym obszarem, ktérym nalezy zarzadzaé. Zarzadzanie Ciagloscia Dziatania (BCM)*® jest
clementem zarzadzania jednostka organizacyjng zorientowanym na zapewnienie przetrwania
organizacji w sytuacji wystapienia zdarzenia kryzysowego. Norma, kedra obecnie jest uznawa-
na jako standard w tej dziedzinie, jest ISO 22301: 2012 (zastgpita ona norme¢ BS 25999-2).
Jak w poprzednio opisanych normach, réwniez i w ISO 22301: 2012 zaimplementowane jest

podejscie procesowe oraz model PDCA.

2 W PN-ISO/IEC 27001: 2007 uzywa si¢ pojecia ,akceptacja ryzyka”

Ten czgsto uzywany akronim z jezyka angielskiego jest rozwijany jako: Business Continuity Manage-
ment. Coraz powszechniej uzywa si¢ tez akronimu BCMS: Business Continuity Management System,
co jest bardziej adekwatne do tredci i zakresu normy ISO 22301: 2012 Social Security — Business Con-
tinuity management systems — Requirements.

Niestety, brak jest polskiego wydania tej normy. Uzupelnieniem tej normy sa dobre prakeyki z zakresu
zarzadzania kryzysowego i budowy planéw awaryjnych.
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Rysunck 3. Model PDCA zastosowany do procesu BCMS
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Zrédlo: 1SO 22301:2012 (thum. wihasne).

Norma okre$la wymagania udokumentowanego systemu zarzadzania w zakresie: pla-
nowania, ustanawiania, wdrazania, dziatania, monitorowania, przegladu, utrzymania oraz
ciaglego doskonalenia. Giéwnymi tematami'’®, ktére norma podejmuje, sa (pomijajac wstep,
gdzie, oproécz prezentacji zawartoéci, umieszczono stosowane terminy i deﬁnicje):

o kontekst organizacji (§rodowisko, w keérym dziala organizacja),

e przywédztwo (przywédztwo i zaangazowanie, zaangazowanie kicrownictwa, polityka,
role w organizacji, odpowiedzialnos¢ i uprawnienia),

e planowanie (dzialania w zakresie ryzyka i szans, cele cigglosci dziatania oraz plany ich osia-
gniccia),

e serwis (zasoby, kompetencje, $wiadomos¢, komunikacja, udokumentowane informacje),

e dzialanie (planowanie dzialania i kontrola, analiza wplywu na biznes i ocena ryzyka,
strategia ciaglosci dziatania, ustanowienie i wdrozenie procedur zapewniajacych ciaglos¢
dzialania, éwiczenie i testowanie),

e ocena dzialania (monitoring, pomiary, analiza i ocena, audyt wewnetrzny, przeglad zarza-
dzania),

o doskonalenie (niezgodnos¢ oraz dziatania zapobiegawcze, ciagle doskonalenie).

Sa jednoczesnie tytulami rozdzialéw normy.
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Metody stosowana podczas projektowania rozwigzan w zakresie ciaglosci dzialania jest
analiza BIA (Business Impact Analysis). Analiza wplywu na dzialalno$¢, identyfikuje krytycz-
ne dla jednostki procesy i zasoby, dajac m.in. odpowiedzi, jak dlugo dany proces moze by¢
niedostepny (i jaki czas potrzebny jest na wznowienie dzialania), oraz w jakim stopniu do-
puszcza sig utratg danych dla danego procesu (RTO i RPO)'. Wyniki analizy BIA sa zrédlem
informagji dla analizy ryzyka utraty ciaglosci dziatania, w wyniku ktérej otrzymuje si¢ plan
postepowania z ryzykiem i w efekcie plany ciagloéci dziatania/plany odtworzeniowe. Podsu-
mowujac nalezy stwierdzié, ze w wyniku zarzadzania ciagloscia dziatania uzyskuje si¢ identyfi-
kacje zagrozen dla organizacji oraz narzedzia reagowania w sytuacji kryzysowej, zapewniajace
utrzymanie dzialania organizacji w minimalnej, akceptowalnej konfiguracji (plany ciaglosci
dziatania, plany odtwarzania). W normie podkresla si¢ role sprawnego przywédzewa. W kry-
tycznych sytuacjach konieczne sg szybkie, precyzyjne i pewne decyzje. Réwnie wazne jest, by
istniejace mechanizmy poddawaé okresowym testom sprawdzajacym skuteczno$é zaprojekeo-
wanych rozwigzan. Wyzej zaprezentowane normy wydajg sic podstawowym zestawem, kedry
nalezy uwzgledni¢ przy projektowaniu bezpieczeristwa informacji. Mozliwe jest oczywiscie
uzupelnienie podanego zestawu o inne, dostepne rozwigzania, np. PN-ISO/IEC 20000-1:
2007 czy PN-ISO/IEC 20000-2: 2007".

Niestety, ograniczona objetos¢ prezentowanej tredci artykutu spowodowata konieczno$é
kompromisu pomiedzy zachowaniem poprawnego merytorycznie opisu, a przystgpnoscia
tresei dla 0séb niezwigzanych z ta tematykg. Zamiarem podstawowym bylo uswiadomienie
istotnosci zagadnien (w tym zagrozen) i wynikajacych powinnosci, jakie spoczywaja na zarza-
dzajacych jednostka organizacyjna w kwestii zarzadzania informacj i jej bezpieczeristwem.

Wiszelkie normy nie stanowia tzw. twardego prawa'®, niemniej coraz czesciej widoczna jest
ich rola — coraz wigcej podmiotéw decyduje si¢ na certyfikacje" z tytulu wymogéw zamawia-
jacego dang ustuge, widoczny jest réwniez wplyw norm na przepisy prawa (np. w: 1) rozpo-
rzagdzeniu ministra spraw wewngtrznych i administracji z 29 kwietnia 2004 r. w sprawie doku-

mentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunkéw technicznych i organizacyjnych,

Recovery Time Objective (wymagany czas potrzebny do wznowienia przerwanego procesu) oraz Reco-
very Point Objective (akceptowalny poziom utraty danych wyrazony w czasie; jezeli dla danego procesu
nie dopuszcza si¢ utraty danych, nalezy przyjaé, ze RPO = 0).

Standard dla zarzadzania ustugami I'T. Normy, wspélnie z wymienionymi wyzej: PN-ISO/IEC 27001,
PN-ISO/IEC 27005, oraz norma PN-ISO/IEC 24762: 2010 Technika informatyczna — Techniki
bezpieczeristwa — Wytyczne dla ustug odtwarzania techniki teleinformatycznej po katastrofie, zostaly
wymienione jako wymagane w Rozporzadzeniu Rady Ministréw z 12 kwietnia 2012 r. w sprawie Kra-
jowych Ram Interoperacyjnosci, minimalnych wymagan dla rejestréw publicznych i wymiany infor-
macji w postaci elektronicznej oraz minimalnych wymagan dla systeméw teleinformatycznych.

Cho¢ zdarzaja si¢ bezposrednie przywotania norm w przepisach.

W zakresie zwigzanym z bezpieczenistwem informacji mozna uzyska¢ certyfikat zgodnosci z normami
PN-ISO/IEC 27001, ISO/IEC 22301. Réwniez podczas akredytacji jednostek medycznych brane sa

pod uwagg elementy bezpieczeristwa informacji.
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jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia i systemy informatyczne stuzace do przetwarzania

danych osobowych; 2) ustawie z 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, kedra zawiera

odnosniki do 3) ustawy z 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw realizu-
jacych zadania publiczne, oraz 4) ustawy z 28 kwictnia 2011 . o systemie informacji w ochro-
nie zdrowia).

W przepisach prawa mozna réwniez odnalez¢é praktycznie bezposrednie przywolania
standardéw audytorskich, czego przykladem jest ustawa z 27 sierpnia 2009 r. o finansach pu-
blicznych, w ktérej w rozdziale 6 (art. 68) podejmowany jest temat kontroli zarzadczej, kedra
de facto jest implementacja standardu COSO.

Odwolujac si¢ bezposrednio do przepiséw prawa, ktdre wymuszaja na podmiotach lecz-
niczych stosowanie rozwiazan zwigzanych z bezpieczeristwem informacji, nalezy szczegdlnie
przywolaé (nie jest to pelna lista):

e ustawe z 29 sierpnia 1997 1. o ochronie danych osobowych,

e rozporzadzenie ministra spraw wewnetrznych i administracji z 29 kwietnia 2004 r. w spra-
wie dokumentagji przetwarzania danych osobowych oraz warunkéw technicznych i orga-
nizacyjnych, jakim powinny odpowiada¢ urzadzenia i systemy informatyczne stuzace do
przetwarzania danych osobowych,

e ustawe z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta,

e ustawg z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej,

e ustawe z 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw realizujacych zadania
publiczne,

e ustawg z 28 kwietnia 2011 . o systemie informacji w ochronie zdrowia,

e rozporzadzenie ministra zdrowiaz 21 grudnia 2010 r. w sprawie rodzajéw i zakresu doku-
mentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania,

e ustawg z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty,

o ustawe z 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potozne;j,

e ustawe z 5 grudnia 2008 1. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen u ludzi,

e ustawe z 19 sierpnia 1994 1. o ochronie zdrowia psychicznego,

e ustawe z 27 lipca 2001 r. o diagnostyce laboratoryjnej,

e rozporzadzenie ministra zdrowia z 30 kwietnia 2004 r. w sprawie sposobu zglaszania incy-
dentéw medycznych oraz dalszego postepowania po ich zgloszeniu,

e ustawe z 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych,

e ustawe z 29 stycznia 2004 1. prawo zamdwieri publicznych,

e ustawg¢ z 27 lipca 2001 t. o ochronie baz danych,

e ustawe z 4 lutego 1994 1. o prawie autorskim i prawach pokrewnych,

e ustawe z 16 lutego 2007 1. o ochronie konkurencji i konsumentéw,

e ustawg z 6 wrzesnia 2001 r. o dostepie do informacji publiczne;j,

e ustawg z 26 czerwca 1974 r. kodeks pracy,



WOJCIECH MIELNICKI

102

e ustawg z 5 sierpnia 2010 r. o ochronie informacji niejawnych,
e rozporzadzenie Prezesa Rady Ministréw z 20 lipca 2011 r. w sprawie podstawowych wy-
magan bezpieczenistwa teleinformatycznego.

Z powyzej przytoczonych akedw prawnych wynika, ze w podmiotach leczniczych wyste-
puja nastepujace kategorie informacji podlegajace ochronie, ktére przyktadowo mozna po-
dzieli¢ wedtug klucza:

1) dane osobowe (w tym osobowe dane medyczne), tj. dane pacjentéw, pracownikdéw, kon-
trahentdw?®, stazystdw, wolontariuszy itd.,

2) informacje finansowe i dotyczace zaméwien publicznych,

3) informacje publiczne?,

4) informacje dotyczace organizacji, metod i sposobéw pracy jednostki medycznej (w tym
dotyczace stosowanych technologii),

5) informacje objete ochrong z tytulu praw autorskich, i/lub ochrony konkurencyjnosci,

w tym dzialalno$ci naukowej i badawczej,

6) informacje nicjawne.

W zwiazku z tytulem artykulu, rozwinigty zostanie temat bezpieczeristwa danych osobo-
wych. W rozumieniu ustawy o ochronie danych osobowych, dang osobowsy jest informacja
dotyczaca zidentyfikowanej lub mozliwej do zidentyfikowania osoby fizycznej, przy czym
osobg mozliwg do zidentyfikowania jest osoba, kedrej tozsamos¢ mozna okresli¢ — bez nad-
miernych kosztéw, czasu lub dziatan — bezposrednio lub posrednio.

Specyficzng podkategoriag danych osobowych, do ktérych zaliczaja si¢ osobowe dane
medyczne, s3 dane wrazliwe. Przetwarzanie danych osobowych, szczegélnie danych wrazli-
wych, wymaga spetnienia szeregu powinnosci, za ktérych realizacje odpowiada administrator
danych osobowych. Administratorem danych osobowych jest podmiot leczniczy, keéry re-
prezentowany jest przez dyrektora (whadciciela) jednostki. Dostep do danych powinien by¢
mozliwy tylko dla wyznaczonych przez administratora i przeszkolonych pracownikéw, w wy-
znaczonych do tego miejscach. Zbiory danych, z wyjatkiem zbioréw medycznych ksiegowych
i kadrowych, musza zostaé zgloszone i zarejestrowane w GIODO%.

2 Cytujac za GIODO (www.giodo.gov.pl/560/id_art/4474/j/pl/): ,Z dniem 31 grudnia 2011 r. stra-
cit moc obowiazujaca art. 7a ust. 2 ustawy z dnia 19 listopada 1999 r. Prawo dzialalnosci gospodarczej,
ktéry stanowil, ze «Ewidencja dzialalnosci gospodarczej jest jawna i dane osobowe w niej zawarte nie
podlegaja przepisom ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych». Oznacza to,
ze od 1 stycznia 2012 r. przepisy ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych do-
tycza informacji identyfikujacych przedsi¢biorcéw w obrocie gospodarczym.

2 Istotne jest, ze bezpieczenstwo informacji to nie tylko zapewnienie poufnosci, ale tez integralnosci, do-

stepnosci, autentycznosci, rozliczalnosci, niezaprzeczalnosci i niezawodnosci.

GIODO - Generalny Inspektor Ochrony Danych Osobowych. Uwaga: dostepny jest projekt nowe-

lizacji ustawy o ochronie danych osobowych, w ktérym w ramach deregulacji planuje si¢ przekazanie

22

prowadzenia rejestréw zbioréw Administratorowi Bezpieczenistwa Informacji.
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Systemy informatyczne przetwarzajace dane osobowe muszg spetniaé szereg warunkéw
opisanych w rozporzadzeniu® do ustawy; Konieczne jest opracowanie dokumentéw: poli-
tyki bezpieczeristwa, procedur bezpieczeristwa oraz opisanie struktur zbioréw danych oraz
relacji migdzy zbiorami. Nalezy zapewnié¢ zabezpieczenie* danych osobowych niezaleznie
od medium wykorzystywanym do tego celu. W przypadku jednostek medycznych podstawa
przetwarzania danych osobowych s3 przepisy prawa (,,ustawy medyczne”, kodeks pracy), oraz
umowy zawarte ze stronami. W pewnych przypadkach przetwarzanie danych osobowych
odbywa si¢ na mocy zgody wlasciciela danych osobowych (pacjenta), nalezy jednak wtedy
pamictad, ze taka zgoda moze zosta¢ w dowolnym momencie wycofana. Niezaleznie od pod-
stawy przetwarzania danych osobowych, administrator zobligowany jest do spetnienia obo-
wiazku informacyjnego: kazda osoba, ktérej dane osobowe sa przetwarzane musi zostaé po-
informowana o adresie siedziby administratora danych osobowych i jego petnej nazwie, celu
zbierania danych, odbiorcach lub kategoriach odbiorcédw danych, prawie dostepu do tresci
swoich danych oraz ich poprawiania oraz dobrowolnosci albo obowiazku podania danych,
ajezeli taki obowiazek istnieje, o jego podstawie prawne;j.

W prakeyce spetnienie wymagani ustawy o ochronie danych osobowych w jednostkach
medycznych (i nie tylko) napotyka szereg trudnosci. Ze wzgledéw lokalowych, organiza-
cyjnych i finansowych (czgsto przeszkoda sa tez przyzwyczajenia pracownikéw) trudno jest
zapewni¢, by dokumentacja zawierajgca dane osobowe byta nalezycie zabezpieczona doste-
powo (zamykana) oraz by fakt ten byl rejestrowany. Z tych samych wzgledéw cigzko jest tez
zapewni¢ poufno$¢ przy kontaktach z pacjentem: powszechna prakeyka obchodu lekarskiego,
podczas ktdrej pacjent, w obecnosci innych pacjentéw uzyskuje informacje na temat swego
stanu zdrowia, jest obarczona ryzykiem, ze informacje te uslyszy réwniez sasiad. Podobnie
rzecz si¢ ma przy rejestracji pacjentdw, a czesto tez przy wywolywaniu pacjenta po nazwisku
czy umieszczaniu jego podstawowych danych przy 16zku. W przypadkach tych dochodzi co
najmniej do zlamania zapiséw ustawy o ochronie danych osobowych, w tym wycicku danych
wrazliwych. Z tego wzgledu prakeyki te powinny by¢ zaniechane®.

Osobng grupg zagadnieri generujacy trudnosci jest szeroko rozumiana informatyzacja
jednostek medycznych. Pomijajac temat spelniania wymagan ustawowych przez systemy

informatyczne uzytkowane w poszczegélnych jednostkach i nieche¢tnego stosowania tych

»  Rozporzadzenie ministra spraw wewngtrznych i administracji z 29 kwietnia 2004 r. w sprawie doku-

mentacji przetwarzania danych osobowych oraz warunkéw technicznych i organizacyjnych, jakim po-
winny odpowiada¢ urzadzenia i systemy informatyczne stuzace do przetwarzania danych osobowych
(Dz.U. 22004 r. Nr 100, poz. 1024).

# W znaczeniu co najmniej: poufnosci, integralnosci i dostgpnosci.

¥ Motliwe s3 rozwigzania polegajace na zastosowaniu zgody pacjenta (ktéra zawsze moze by¢ wyco-

fana), niemniej docelowo powinno si¢ dazy¢ do rezygnacji z tego typu rozwiazan zastepczych. W przy-
szlodci, przy rozwinigtych systemach informatycznych coraz wicksza role beda odgrywa¢ mechanizmy
identyfikacji elektronicznej pacjenta, czego przykladem sa wdrazane obecnie za sprawg ustawy o dzia-
talnosci leczniczej opaski identyfikacyjne.
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zasad przez uzytkownikéw, warto wymienié: 1) brak systemu centralnej wymiany informacji
medycznej — cho¢ istnicjg lokalne rozwigzania integrujace, to powszechnie wymiana infor-
macji miedzy jednostkami medycznymi prowadzacymi wspdlnie pacjenta jest nierozwiaza-
na*; 2) problem obstugi serwisowej zbioréw danych w systemach informatycznych w trybie
powierzenia w trybie art. 31 ustawy: ze wzgledu zawarto$¢ w zbiorach danych medycznych
i ograniczeniach dostepu dla takich zbioréw, trudno jest zapewni¢ warunck adekwatnosci
dostepu dla serwisantéw; 3) zapewnienie rozwoju systeméw z uwzglednieniem potrzeb jed-
nosteck medycznych — zapewnieniu funkcjonowania w chmurze, pelnej/skutecznej obstudze
identyfikatoréw przewidzianych w ustawg o dziatalnosci leczniczej; 4) rozproszeniu danych
poza systemy scentralizowane poprzez tworzenie dodatkowych zbioréw (np. w arkuszach kal-
kulacyjnych), keére dodatkowo nie spelniaja wymogéw ustawowych.

Réwniez w obszarze spdjnosei przepiséw prawnych mozna doszukad sie trudnosci, czego
dowodem jest korespondencja prowadzona miedzy ministrem zdrowia a GIODO. Wprowa-
dzony niedawno nowy system eWUS pozwolit zazegnaé spér dotyczacy wykorzystania dru-
kéw RMUA po$wiadczajacych prawo do korzystania z opicki medycznej. Trudne tez bywa
pogodzenie wymagari ustawy ze strong etyczng zawodu lekarza, czego przykladem moze by¢
udzielanie informacji o stanie zdrowia przez telefon. Kluczowa trudnoscig jest uwierzytelnie-
nie osoby dzwoniacej: pomimo uprawnienia dostgpu do informacji na temat stanu zdrowia
pacjenta, kedre odnotowane jest w jego dokumentacji medycznej, z wyjatkiem sytuacji osoby
osobiscie znanej lekarzowi, nie moze on stwierdzié, czy osoba dzwonigca jest ta, za ktdra si¢
podaje. Proponowanym (i sprawdzonym) rozwigzaniem jest przydzielanic pacjentom i oso-
bom upowaznionym numeréw identyfikujacych.

Powyzszy zestaw przykladéw nie wyczerpuje potencjalnych probleméw rodzacych sig
w praktyce dnia codziennego stosowania ustawy. Warto zauwazy¢, ze wdrazanie rozwigzan
w obszarach: bezpieczeristwa informacji z uwzglednieniem ochrony danych osobowych, za-
rzadzania jakos$cig (w tym obszarze mieéci si¢ prowadzona w szpitalach akredytacja jednostek)
oraz kontroli zarzadczej opiera si¢ na podobnej metodologii. Mozliwa jest wiec proba tworze-
nia wsp6lnych regulacji (procedur). Zalezy to gtéwnie od stopnia dojrzalosci organizacyjnej
oraz od zainteresowania i zrozumienia potrzeby takich wdrozen przez osoby zarzadzajace or-
ganizacja. Nie bez znaczenia jest réwniez wola wspétpracy komérek zaangazowanych w po-
szczegOlnych obszarach. Z perspektywy kazdej z nich dziatanie pozostatych jest komponentg
ich wlasnych dzialan.

Stosowanie wszelkiego rodzaju identyfikatoréw, opasek identyfikacyjnych budzi czasami
sprzeciw, szczegdlnie wirdd osob starszych. Zdarzaja si¢ komentarze, ze s to dziatania rodem

z systemu penitencjarnego. Przyczyna jest natury mentalnej i pewnej asocjacji do majacych

% Stosuje si¢ rozwigzania oparte o kurierska wymiane dokumentacji lub oddzwanianie do uprawnionej,

wskazanej osoby. Jest to pewna forma zapewnienia szczegé6lnej starannosci dla zachowania bezpieczen-

stwa przy przetwarzaniu danych osobowych, niemniej nie nalezy ona do efektywnych/wygodnych.
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miejsce w historycznej przeszloéci zdarzen. Nalezy wige prowadzi¢ edukacje, polegajacg na
uzasadnieniu potrzeby stosowania tego typu rozwiazan z perspektywy ochrony intereséw
pacjenta. Wdrazanie mechanizméw zarzadzania bezpieczeristwem informacji, zarzadzania
jakoscig czy tez kontroli zarzadcezej, moze budzi¢ sprzeciw z powoddéw nieformalnych — tu
przyczyna jest naruszenie pewnego status quo w jednostce. Struktura organizacyjna zostaje
zmieniona za sprawa powolywanych nowych komérek organizacyjnych, ktére ze wzgledu na
materi¢ zadari, umieszczone sg bezposrednio przy najwyzszym kierownictwie.

Zakres zadan: audyty, tworzenie powszechnie obowigzujacych zalecen, trudna materia
tematu wraz ze specyficzng semantyka, niezalezno$¢ zawodowa i mentalna wzgledem $rodo-
wiska medycznego nowej grupy zawodowej, moze rodzi¢ dystans w srodowisku medycznym.

Mozna liczy¢ si¢ z niechg¢tnym udzialem w zmianach i odsuwaniem od siebie nowych
tematéw. Stan taki nalezy traktowad jako przejsciowy. Jak kazda nowos¢ po pewnym czasie
znajdzie swoj punkt réwnowagi, przy czym coraz czesciej Srodowisko medyczne bedzie akcep-
towad i stosowaé szczegdlnie rozwiazania z zakresu bezpieczenistwa. Coraz powszechniej ma
si¢ do czynienia z jednostkami prywatnymi, a te ze wzgledéw ckonomiczno-prawnych (np.
odszkodowan z tytulu spraw sadowych wszezynanych przez pacjentéw) beda musialy bra¢
pod uwagg ten aspekt. Sytuacje te obrazuje stosowanie zabezpieczen w szpitalach w Stanach
Zjednoczonych. Tam, pomimo zdecydowanie mniejszej ilodci regulacji prawnych, pragmaty-
ka wymusila stosowanie bardzo restrykeyjnych metod zabezpieczania danych medycznych,
przy keérych wigkszos¢ rozwiazan stosowanych w Polsce jest, uzywajac eufemistycznego po-
réwnania ,skromna’”,

Podsumowujac, mozna realnie zaklada¢, ze nieuchronng rzecza bedzie w niedtugim czasie
powazne traktowanie stéw przysiegi w deklaracji genewskiej: ,,Powierzone mi ich tajemnice

szanowac bede”
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BEZPIECZENSTWO PACJENTA
[ OPTYMALIZACJA GOSPODARKI LEKAMI
JAKO ZADANIA APTEKI SZPITALNE]

STRESZCZENIE: Lekarz i farmaceuta majg do spenienia niezwykle istotne funkcje w opiece zdro-
wotnej i cho¢ zadania, ktdre wykonujg s3 odmienne, inne s tez uprawnienia i kompetencje zawodowe,
jednak cel, jaki majg osiagna¢, jest wspdlny — skuteczne wyleczy¢ pacjenta, w najkrétszym mozliwym
czasie i w spos6b uzasadniony kosztowo. Powinni pracowaé razem, tworzac zespoly interdyscyplinarne,
kedre poradza sobie z trudnymi problemami terapeutycznymi w szpitalu, gdyz tylko wtedy mozna za-
pewni¢ pacjentowi ustuge najwyzszej jakosci.

ABSTRACT: Doctor and pharmacist have to fulfill very important functions in the health care sys-
tem. Despite their different tasks, powers and professional competences they have a common goal i.c.
to treat a patient effectively, in the shortest possible time and in the cost-justified manner. They should
work together creating interdisciplinary teams that can cope with difficult therapeutic problems in
a hospital, because only in such circumstances the highest quality of patient’s care could be ensured.

Bezpieczeristwo pacjenta i optymalizacja gospodarki lekami to jedno z najwickszych wyzwan
dla instytucji opieki zdrowotnej. Prawidtowe dziatania szpitala w zakresie wlasciwej gospodar-
ki lekami zapewnia wylacznie wyspecjalizowana komérka szpitala, jaka jest apteka szpitalna.
Istniejg bowiem czynnosci zwigzane z procesem udzielania $wiadczeri zdrowotnych, keére nie
moga by¢ wykonywane przez osoby nieposiadajace wyksztalcenia farmaceutycznego. Czyn-
noéci te zapisane s3 w ustawie Prawo farmaceutyczne, jako ustugi farmaceutyczne. Nadrzedny
cel wlasciwego gospodarowania lekiem to optymalizacja efektéw terapeutycznych uzyskiwa-
nych przez pacjenta poprzez rozsadne, bezpieczne, skuteczne, wlasciwe i uzasadnione koszto-

wo stosowanie lekéw. W tym celu nalezy:
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- udzieli¢ lekarzowi obiektywnej informacji o leku,

— sprawowaé nadzér nad Receptariuszem Szpitalnym (RS), doborem w nim lekéw bez-
piecznych, o udowodnionej skutecznosci, a nie tylko mocno reklamowanych,

- dopilnowa¢, aby pacjent nie otrzymat lekéw wstrzymanych, wycofanych, przeterminowa-
nych,

- sporzadzi¢ lek we whasciwych warunkach,

-  sprawdzi¢ zarejestrowane wskazania do zastosowania leku,

- monitorowa¢ dzialania niepozadane,

- monitorowa¢ zuzycie lekéw, w tym antybiotykéw, aby przeciwstawi¢ si¢ narastajacej opor-
nosci na antybiotyki na skutek naduzywania, zlego taczenia, ztego dawkowania itp.,

- prowadzi¢ ewidencj¢ produktéw leczniczych, zglasza¢ do przetargéw, sprawdza¢ doku-
mentacje,

- przyja¢ odpowiedzialno$¢ materialng za kupione leki,

— dopilnowa¢, by leki si¢ nie marnowaly,

- pracowaé aktywnie w komitetach dziatajacych w szpitalu.

Niestety, w polskich realiach nagminnie wyst¢pujace braki kadrowe, wynikajace z niedo-
wartosciowania tego stanowiska pracy, wzbudzaja uzasadniony niepokdj o bezpieczeristwo
farmakoterapii hospitalizowanych pacjentéw. Szukanie doraznych oszczednosci w ogranicza-
niu etatéw dla farmaceutéw skutkuje réwniez wzrostem kosztdw farmakoterapii z powodu
braku nadzoru nad lekami w szpitalu. W czasie, kiedy réwniez w ochronie zdrowia konku-
rencyjno$é jest waznym elementem przetrwania, podnoszenie jakosci $wiadczonych ustugjest
sprawa priorytetowa.

Farmaceuta szpitalny, z racji swojego wyksztalcenia — o profilu innym niz lekarski — ma-
jacy szeroka wiedze fachows o lekach, powinien mie¢ stworzona mozliwos¢ realizowania jed-
nej z najwazniejszych ustug farmaceutycznych, jaka jest udzielanie rzetelnej informacji o leku.
Lekarz powinien dostaé pelng i obicktywna informacje o leku, bo tylko wtedy moze podjaé
odpowiedzialng, madra decyzje. Okoto 50% zlecanych lekéw stosuje si¢ nieprawidiowo i jest
to przyczyng niepowodzeni terapeutycznych, cierpiei pacjenta, wysokich kosztéw opicki
zdrowotnej, zwigzanej z przedtuzona hospitalizacjg oraz leczeniem powiklan polekowych.
Najczestsze problemy lekowe spowodowane nieprawidlowym stosowaniem i naduzywaniem
lekéw to: zbedna farmakoterapia, zastosowany niewlasciwy lek, zastosowana niewlasciwa
dawka lub dawkowanie, zbyt diugi lub zbyt krétki czas leczenia, nieuwzglednienie wydolno-
$ci ukladdw eliminujacych interakeje lekowe, nieprzestrzeganie zalecent dotyczacych przygo-
towania i podania lekéw (np. szybko$¢ wlewu) oraz niewlasciwe przechowywanie lekéw na
oddziale. W tym kontekscie nasuwa si¢ kilka istotnych pytan:

Ko dopilnuje, by pacjent nie otrzymat lekdw wstrzymanych lub wycofanych z obrotu decyzjg in-

spekcji farmaceutycznej lub przeterminowanych?
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To farmaceuci codziennie zgodnie ze swojg procedurg sprawdzajg strony internetowe inspek-
cji farmaceutycznej i uruchamiajg proces zabezpieczania lekéw wstrzymanych, do dalszej de-

cyzji inspekeji lub zwrotu producentowi lekéw wycofanych.

Ko lek sporzqdzi, w tym w warunkach jatowych?

Sporzadzanie lekéw recepturowych i aptecznych, w tym lekéw cytostatycznych oraz do zywie-

nia do- i pozajelitowego, pozwala dostosowad postaé i dawke leku do indywidualnych potrzeb

pacjenta, dajac wymierne korzysci ckonomiczne z wlasnej produkgji. Jesli szpital prowadzi
leczenie onkologiczne, konieczne jest zapewnienie wlasciwych warunkéw do przygotowania

i podania preparatu cytostatycznego, zaréwno dla pacjenta, jak i dla personelu, co wymaga

opracowania szczegdlowych procedur postgpowania z kazdym preparatem cytostatycznym

stosowanym w szpitalu. Faktem jest, ze leki cytostatyczne charakeeryzuje:

— niski wspdlczynnik terapeutyczny — wazne jest wiec precyzyjne obliczenie indywidualnej
dawki,

- duza toksyczno$¢ — hamuja one podziaty komdrkowe zaréwno komérek zmienionych no-
wotworowo, jak i zdrowych,

- powodowanie wielorakich dzialan niepozadanych — spowodowanych m.in. konieczno-
$cia podawania ich facznie z lekami stosowanymi w schorzeniach wspétistniejacych.
Wymagaja wige szczegdlnego nadzoru, by zapewnié bezpieczeristwo stosowania leku:

—  pacjentowi: sporzgdzanie w warunkach jalowych, w pomieszczeniu odpowiadajacym wy-
mogom, posiadajacym wiasciwe wyposazenie,

— personelowi przygotowujacemu lek: whasciwa odziez ochronna, czgstotliwo$¢ wymian
powietrza w pracowni, panujgce w niej nadcisnienie,

- $rodowiska: wlasciwe postgpowanie z niewykorzystanymi produktami leczniczymi.
Leczenie zywieniowe w szpitalu i w warunkach domowych, to integralna cz¢$¢ leczenia

refundowanego przez NFZ, a obowigzujaca ustawa — Prawo farmaceutyczne, sporzadzanie

lekéw do zywienia pozajelitowego i lekéw do zywienia dojelitowego zalicza do ustug farma-
ceutycznych. Jako podmioty whasciwe do realizowania tych $wiadczeri ustawa jednoznacznie
wskazuje apteki szpitalne. Leczenie zywieniowe domowe nie oznacza bowiem, ze pacjent spo-
rzadza sobie preparat w domu. Kwesti¢ t¢ reguluje art. 86 ust. 4 pkt 2 ustawy Prawo farma-
ceutyczne, méwiacy ze w aptekach szpitalnych ustalane s3 procedury wydawania produkeéw
leczniczych i wyrobéw medycznych przez apteke szpitalng na oddzialy oraz dla pacjenta. Sfor-
mulowanie ,wydawanie na oddzialy” nalezy rozumieé jako wydawanie dla pacjentéw lezacych
na oddziatach, natomiast ,dla pacjenta” nalezy rozumie¢ — dla pacjenta bedacego nadal pod
opicky szpitalna, a wigc wydawanie pacjentowi lekdw sporzadzonych przez apteke szpitalna,
np. do zywienia domowego czy lekéw do programéw terapeutycznych. Nalezy jedynie ustali¢
procedury wydawania i zrobi to szpital, gdyz brak w tym wzgledzie stosownych rozporza-
dzen. Dodatkowo art. 72 pkt 3 ustawy zabrania hurtowniom farmaceutycznym dostarczania
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produktéw leczniczych bezposrednio ludnosci. Whiosek jest oczywisty — lekarz nie moze wy-
pisaé zapotrzebowania do hurtowni, a pacjent nie moze otrzymywaé do domu skladnikédw do
sporzadzenia mieszaniny zywieniowej, ani wyrobéw medycznych do jej podania.

Pacjent nie moze w domu sporzadzaé preparatu do podania dozylnego, podawaé go so-
bie i dodatkowo braé na siebie odpowiedzialnos¢ za odpowiednie sporzadzenie i podanie
podpisujac wymagane o$wiadczenie. Narodowy Fundusz Zdrowia, podpisujac kontrake ze
szpitalem na udzielenie $wiadczenia zywienie domowe, zobligowany jest do zapewnienia
przygotowania mieszanin Zywieniowych w pracowniach leku jalowego, ktére sg czeécia aptek

szpitalnych.

Ko sprawdzi zarejestrowane wskazania do zastosowania leku i wlasciwie opisze przedmiot za-
mdéwienia w postgpowaniu przetargowyms?

Zdarza sig, ze zarejestrowany lek o tej samej nazwie migdzynarodowej (chemicznej), zawiera-
jacy t¢ samg substancjg aktywna co lek referencyjny, nie posiada zarejestrowanych wszystkich

wskazan do stosowania.

Ko bedzie monitorowat dziatania niepozgdane po zastosowaniu leku?

Niepozadane dzialanie leku (ndl) to kazde niekorzystne i niezamierzone dziatanie produkeu
leczniczego, wystepujace podczas stosowania dawek zalecanych u ludzi w leczeniu chordb,
w celach profilaktycznych, diagnostycznych lub modyfikacji funkji fizjologicznych. Jak moz-
na zmniejszy¢ liczbe i nasilenie dziatan niepozadanych? Sprawujac nadzér nad bezpieczen-
stwem farmakoterapii (pharmacovigilance), modyfikujac schematy dawkowania lekéw, czyli
stosowa¢ indywidualizacje farmakoterapii z uwzglednieniem danych oraz oceniajac profil
bezpieczenistwa leku — okreslenie zwigzku przyczynowo-skutkowego miedzy stosowanym
lekiem a obserwowanym dzialaniem niepozadanym. Wprowadzenie produktu lecznicze-
go poprzedzaja badania kliniczne, lecz facza si¢ one z udzialem niewielkiej liczby chorych,
ajest on potem ordynowany milionom ludzi. Badania sa prowadzone w warunkach szczegél-
nych, odbiegajacych od codziennej praktyki lekarskiej i trwaja zbyt krétko, by obserwowaé
odlegle skutki wptywu substangji leczniczej na organizm. W badaniach klinicznych mozna
wykry¢ niepozadane dzialania lekéw wystepujace czgsto i zwykle te, krdre mozna wyttuma-
czy¢ mechanizmem dzialania leku. Natomiast dziatania niepozadane wystepujace rzadko, sa
to reakcje wynikajace z interakeji lekowych lub interakeji z zywnoscig — reakeje, ktdrych nie
mozna wytlumaczy¢ mechanizmem dzialania leku, a sg one prakeycznie wykrywane dopie-
ro woweczas, gdy lek znajduje si¢ w obrocie i to przez diuzszy czas. Produke leczniczy stosujg
woéwczas wszystkie grupy chorych, w tym ludzie starsi, dzieci, chorzy ze wspéttowarzyszacymi
chorobami, osoby o réznych nawykach zywieniowych, réznej aktywnosci fizycznej, narazeni
na dodatkowe czynniki srodowiskowe, obcigzeni specyficznymi czynnikami ryzyka i majacy

rézne nalogi. Wiedza o leku w momencie jego rejestracji jest niepetna, dopiero po diuzszym
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czasie, gdy produkt leczniczy podawany jest réznym grupom chorych, pojawia si¢ wigc szansa
na wychwycenie zagrozen dotyczacych tylko niektérych chorych.

Petna wiedza o leku pozwala na oceng jego wartosci i poréwnanie go z innymi z tej samej
grupy terapeutycznej. Polska zajmuje jedno z ostatnich miejsc w Europie pod wzgledem ra-
portowania dzialai niepozadanych. To weale nie oznacza, ze nie wystgpuja. Oznacza jedynie,

ze tak istotny obowiazek jest bagatelizowany.

Blgd medyczny — zdarzenie niepozgdane

Bledy medyczne sa jedna z gléwnych przyczyn $mierci i wypadkéw w szpitalach, wystepuja
wtedy, gdy postgpowanie z pacjentem zostalo wdrozone z pominigciem istotnych danych.
Bledy moga dotyczy¢ lekéw, zabiegdéw chirurgicznych, diagnozy, sprzetu, a takze wynikéw
laboratoryjnych. Ostatni raport sporzadzony przez Institute of Medicine szacuje, ze nawet do
100 tys. przypadkéw zgondw na rok w szpitalach jest skutkiem bledéw medycznych. Oznacza
to, ze wigcej 0sdb umiera z powodu bledéw medycznych niz z powodu wypadkéw samo-
chodowych, raka piersi czy AIDS. W Polsce popetnianych jest 20 tys. bledéw medycznych
rocznie, to 0 30% wigcej niz w krajach osciennych. Zdarzenie niepozadane to dowolne nie-
korzystne zdarzenie o charakterze medycznym, niezaleznie od tego, czy jest wynikiem stoso-

wania leku.

Ko bedzie prowadzit ewidencie produktéw leczniczych, zglaszat do przetargdw, sprawdzat doku-

mentacje? Kto bedzie monitorowat zuzycie lekdw? Kro dopilnuje, by leki si¢ nie marnowaty? Kto

bedzie pracowat w zespotach interdyscyplinarnych, w komitetach szpitalnych, takich jak Komitet

Terapeutyczny?

Do zadari Komitetu Terapeutycznego (KT) nalezy

— aktualizacja Receptariusza Szpitalnego (RS); apteka szpitalna sprawuje nadzér nad Re-
ceptariuszem Szpitalnym, doborem w nim lekéw bezpiecznych, o udowodnionej skutecz-
noci. Receptariusz Szpitalny (RS) to zbiér ustalert obowiazujacy caly personel szpitala
w zakresie ordynowania i dyspensowania produktdw leczniczych i wyrobéw medycznych,
w celu prowadzenia racjonalnej gospodarki. Niezwykle istotny jest dobér lekéw w RS. Wy-
kaz/indeks lekéw powinien by¢ sporzadzony wedhug klasyfikacji ATC (anatomiczno-te-
rapeutyczno-chemiczna), powinien zawiera¢ DDD (dobowa dawke definiowang wedug
WHO), oraz jej koszt (DDD = $rednia dawka stosowana w podstawowym zastosowaniu
leku). Zaleta systemu DDD wedtug WHO jest fake, ze wszystkie analizy spozycia lekéw
s3 poréwnywalne, co pozwala lekarzowi na wybér leku z danej grupy bardziej swiadomie,
z okresleniem kosztu kuracji dobowej. Przy niedostatkach finansowych i zwigkszonych
wydatkach na leki w szpitalach, ogromne zadanie ma tu do wykonania apteka szpitalna,
dobierajac taki sklad lekéw w RS, by zapewni¢ wszystkim oddzialom szpitala niezbedne,
bezpieczne, sprawdzone produkty lecznicze, bez narazania szpitala na niepotrzebne wy-

datki;
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opracowywanie standardéw ordynowania i dyspensowania produkeéw leczniczych obo-
wigzujacych caly personel szpitala;

opracowywanie wzoréw dokumentéw wewngtrznych do wspdlpracy apteki szpitalnej
z oddzialami;

rozpatrywanic wnioskow oddzialéw szpitalnych dotyczacych wprowadzenia do RS no-
wych lekéw;

tworzenie zasad racjonalnej farmakoterapii — procedury, analizy;

opiniowanie zasadnosci zastosowania lekéw spoza RS;

rozpatrywanie wnioskéw o zmiany w rekomendacjach i standardach postepowari opraco-
wanych przez inne zespoly dzialajace w szpitalu;

ocena na podstawic losowo wybranej dokumentacji, zasadnosci stosowania lekéw oraz
wyrobéw medycznych, ich taczenia, dawkowania, efektéw terapii, ewentualnego wysta-
pienia dzialania niepozadanego czy bledu medycznego, z adnotacja przy tej ocenie, czy
byly raportowane;

analiza uzyskanych ocen i przedstawianie wnioskéw dyrekeji szpitala.

W ramach Komitetu Terapeutycznego powinien dzialaé zespdt ds. antybiotykoterapii, do

zadan ktérego nalezy opracowanie szpitalnej polityki antybiotykowej. Powinna ona potem

zostaé skierowana dO zatwierdzcnia przcz Komitet Terapeutyczny oraz stale monitorowana

jej realizacja. W ramach Komitetu Terapeutycznego powinien réwniez dziataé zespét ds. far-

makockonomiki, ktérego zadaniem jest prowadzenie wszystkich spraw zwiazanych z optyma-

lizacja kosztow farmakoterapii w szpitalu, w szczegdlnosci:

monitorowanie dostepnych na rynku krajowym i zagranicznym produktdw leczniczych
i wyrobéw medycznych oraz analiza poréwnawcza cen oferowanych przez poszczegdl-
nych dystrybutordw,

prowadzenie analizy zuzycia produktéw leczniczych z uwzglednieniem dawek i postaci
lekéw, w aspekcie koszedw i standarddw leczenia,

dostarczanie kierownikowi apteki szpitalnej, ordynatorom oddzialéw oraz dyrekeji szpi-
tala, okresowych zestawien zuzycia produktdéw leczniczych, analiz retrospektywnych,
poréwnari DDD/100 dni hospitalizacji, wspomagajacych zarzadzanie Receptariuszem
Szpitalnym,

wypracowanie, we wspolpracy z poszczeg6lnymi oddzialami szpitala, koszedw farmakote-
rapii dla wszystkich jednostek chorobowych leczonych w szpitalu.

Przewodniczacym KT powinien by¢ (czgsto jest) farmaceuta znajacy rynck farmaceu-

tyczny, analizujacy kazdy splywajacy wniosek pod wzgledem bezpieczeristwa stosowania,

koszt6éw terapii, wiarygodnosci doniesien i publikacji o wyzszo$ci proponowanego preparatu

nad istniejacym juz w RS o tych samych wskazaniach. Nalezy organizowaé regularne spo-

tkania w celu nowelizacji RS w sposdb niemnozacy pozycji, ale tak, by nowo wprowadzony

lek zajmowatl miejsce tego, ktérego wypart z listy. Kazde spotkanie powinien przygotowaé



BEZPIECZENSTWO PACJENTA I OPTYMALIZACJA GOSPODARKI LEKAMLI...

113

farmaceuta, opierajac si¢ na rzetelnych, obiektywnych analizach, w rekomendacjach i standar-
dach proponowaé zmiany, uzasadniaé je, uzyskujac lub nie, akceptacje cztonkdw komitetu.

Kazde spotkanie powinno by¢ protokofowane, a zatwierdzone zmiany niezwlocznie na-
noszone do RS, oraz uregulowane poleceniem stuzbowym lub zarzadzeniem dyrektora szpi-
tala w przypadku dokonania znacznych zmian.

Komitet ds. zakazeth szpitalnych
W ostatnich latach ogromnym problemem terapeutycznym staly si¢ zakazenia szczepami
wieloopornymi, to znaczy opornymi na co najmniej trzy odrebne grupy terapeutyczne, kedre
stanowily dotychczas najwazniejsze leki w leczeniu zakazen przez nie wywolywanych. Glow-
ng przyczyng powstawania trudnych w leczeniu zakazen jest brak polityki antybiotykowej
w szpitalach oraz ograniczenie badar mikrobiologicznych, a wi¢c dominacja empirycznego
leczenia pacjentdw i czesto brak kontroli stosowanych antybiotykéw. To farmaceuta, wspot-
pracujac z przedstawicielami innych zawodéw medycznych, zbiera informacje o skali zuzycia
antybiotykéw, identyfikuje antybiotyki strategiczne dla szpitala, rozpoznaje schematy tera-
peutyczne najczesciej wystepujacych zakazen, analizuje wyniki badan mikrobiologicznych
oraz dobiera antybiotyki w RS, dokonujac ich podziatu na grupy i wprowadzajac ograniczenia
w stosowaniu niekedrych tak, aby zminimalizowaé ryzyko selekeji szczepédw opornych.
Problemem narastajacej opornosci bakeerii na leki byl i w dalszym ciagu jest czgsto niedo-
strzegany i bagatelizowany przez rézne ogniwa systemu opicki zdrowotnej. W swiadomosci
stuzby zdrowia, ale takze i spoteczenistwa, utrzymuje si¢ przekonanie, ze antybiotyki sa i beda
zawsze skuteczne, a te, na kedre powstata opornosé bedg szybko zastgpowane nowymi, sku-
tecznymi preparatami. Tymczasem w ostatnich 20 latach wprowadzono na rynck jeden nowy
antybiotyk, pozostale stanowily jedynie modyfikacj¢ juz istniejacych lekéw. Dlatego do prio-
rytetowych zadan oséb i instytucji odpowiedzialnych za zdrowie publiczne nalezy szeroka
edukacja zaréwno profesjonalistéw, jak i spoleczeristwa, a takze oséb odpowiedzialnych za
polityke lekowa. Niestety, utrzymuje si¢ we wspélezesnej medycynie tendencja do uzyskania
maksymalnie szybkiego efekeu terapeutycznego, w jak najkrétszym czasie, czgsto bez oglada-
nia si¢ na odlegle, negatywne skutki takiego postepowania. Coraz wigksza pokusa jest wigc dla
lekarza leczenie zakazen niezagrazajacych choremu lekami, ktére powinny by¢ zarezerwowa-

ne do leczenia zakazen cigzkich.

Organizowanie zaopatrzenia szpitala w produkty lecznicze i wyroby medyczne

Kolejna ustuga farmaceutyczna — zadzwonid i zamdwi¢ — wydawaloby si¢ prosta i tatwa, wy-
maga sporo pracy:

- przygotowywanie zalacznika do SIWZ (specyfikacja istotnych warunkéw zaméwienia),
— wnioskowanie o rozpoczecie procedury przetargowej zgodnie z zatgcznikiem asortymen-

towo-ilo§ciowym sporzadzonym przez apteke,
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- udzial w pracach komisji przetargowej — farmaceuta ma glos decydujacy przy rozstrzy-
gnieciach, co nie oznacza, ze musi uczestniczy¢ we wszystkich czynnosciach przetargo-
wych,

- poszukiwanie nowych mozliwo$ci zamawiania lekow,

- weryfikacja informacji dotyczacych nowo zarejestrowanych lekéw oryginalnych i odtwor-
czych w pordéwnaniu z lekami o réwnowaznych wskazaniach stosowanych w szpitalu,
znajdujacych sie w RS,

- prowadzenie ewidengji,

- sprawdzanie wiarygodnosci dostawcéw i jakosci produkeu leczniczego (karty charaktery-
styki),

— zapewnienic bezpieczefistwa stosowania, np. natychmiastowe wycofanie z obrotu z od-
dzialéw i apteki lekéw wstrzymanych lub wycofanych komunikatem nadzoru farmaceu-
tycznego,

— opracowanie procedur wydawania lekéw w trybie ,na ratunek” oraz w godzinach za-
mbknigcia apteki,

- wydawanie zgodnie z opracowanymi procedurami — w przypadkach utrudnionego dost¢-
pu do nickedrych lekdw.

Pojawiaja si¢ rézne pomysty — wspdlnych zakupéw, zlecanie ustug na zewnatrz i tym po-
dobne. Podmioty oferujace takie ustugi proponuja przeprowadzanie procedur zakupowych
w oparciu o rachunck ekonomiczny bez odnoszenia si¢ do wskazan terapeutycznych czy
zmieniajacych si¢ dynamicznie metod leczenia. Przeprowadzane przez firmy procedury zaku-
powe (czgsto facznie dla kilku obstugiwanych przez nig szpitali) powoduja szereg trudnosci,
zaréwno natury prawnej, jak i praktycznej dla danego szpitala. Dotyczy to m.in. koniecznosci
dostosowania procedur terapeutycznych poszczegélnych jednostek do pewnego ustalonego
schematu (jednakowe produkty lecznicze czy wyroby medyczne), czy ujednolicenia tresci
uméw nie zawsze chronigcych w odpowiedni sposéb interes prawny konkretnego szpitala
i gwarantujacych ,elastyczno$¢” asortymentowo-jakosciows przy ich realizacji.

Problemem jest réwniez realizacja tzw. zaméwient nieplanowanych, tych ,,dodatkowych”
zaméwien z reguly firma zewnetrzna nie uwzglednia w proponowanych szpitalowi rozwiaza-
niach systemowych, a co za tym idzie, nie bierze réwniez odpowiedzialnosci za ich prawidto-
we zrealizowanie. Podstawowym za$ pytaniem pozostaje, w jakim stopniu firma zewnetrzna
bedzie mogta i umiata, przy $wiadczeniu takich ustug, nawiaza¢ wspétprace z personelem me-
dycznym szpitala oraz apteka (przeplyw informacji, decyzyjno$¢, odpowiedzialno$¢ prawna).
Opracowujac bowiem strategie dziatania w zakresie polityki finansowo-rzeczowej szpitala, fir-
ma czgsto stosuje jednak rozwigzania schematyczne. Nalezy wyraznie zaznaczy¢, ze dyrektor
szpitala ponosi administracyjna i cywilng odpowiedzialno$¢ za dzialania firmy zewngtrznej

jak za swoje.
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Badania kliniczne prowadzone w szpitalu = eksperyment medyczny przeprowadzany z udziatem
Iudzi

Ustawa Prawo farmaceutyczne wéréd wymienionych ustug farmaceutycznych, zawiera za-
pis méwiacy, ze farmaceuta bierze udzial w badaniu klinicznym, lecz jak wiele innych, cz¢-
sto bywa nierespektowany lub rozumiany w taki sposéb, ze farmaceuta wykonuje czynnosci
fachowe przy badanym leku w ramach umowy o prace w szpitalu. Idac tym trybem mygle-
nia, réwniez lekarz i pielggniarka zatrudnieni w szpitalu wykonuja swoje czynnosci fachowe
przy pacjencie w ramach umowy o prace, w godzinach pracy lub dyzuru. Tak oczywiscie nie
jest. Lekarz i pielegniarka wchodza w skiad cztonkéw zespolu badaczy, sa osobno wynagra-
dzani, dlaczego wigc farmaceuta potraktowany ma by¢ inaczej? Badania odbywajace si¢ bez
wspdludzialu apteki szpitalnej/dziatlu farmacji szpitalnej, czyli podmiotéw ustawowo po-
wolanych do obrotu produktem leczniczym na terenie szpitala, zagrazaja bezpieczenstwu
pacjenta, nie gwarantujac odpowiedniej jakosci podawanego leku. Naruszane sa rowniez
podstawowe zasady obrotu produktem leczniczym, gdyz nie sa dokonywane przez jednost-
ke i osob¢ ustawowo do tego upowazniona. Zgodnie z obowiazujacymi przepisami, tylko
apteka szpitalna lub dzial farmacji szpitalnej sg jedynymi miejscami w szpitalu, gdzie pro-
dukt leczniczy moze by¢ przechowywany. Uzyte w réznych aktach prawnych nieprecyzyjne
sformulowania, takie jak: ,badacz obowiazany jest do przechowywania badanego leku”, sa
czgsto rozumiane dostownie i w konsekwencji badacz przechowuje badany produkt leczni-
czy np. w kartonie pod biurkiem. Ponadto lek zamawiany przez oddzial szpitalny, w keo-
rym przeprowadzane jest badanie kliniczne, odbierany jest od firm przewozowych przez
osoby przypadkowe i magazynowany w szafach na oddziatach cz¢sto obok innych prébek
do réwnolegle prowadzonych badan klinicznych. Rodzi si¢ wigc pytanie, kto zapewnia wia-
$ciwy nadzdr nad badanym produktem leczniczym? Przeciez stosowany jest w procesie le-
czenia ludzi i musi podlegaé takim samym procedurom, jak kazdy lek stosowany w szpitalu.
Najogélniej méwiac, musi by¢ przechowywany w odpowiednich warunkach, a jego przy-
gotowanie i wydanie, kontrolowane przez osobe uprawniona. Réwniez sponsor zlecajacy
przeprowadzenie badania klinicznego produktu leczniczego obowiazany jest znaé regula-
cje prawne w tym zakresie, obowigzujace w kraju. A wicc okredli¢ warunki przechowywa-
nia badanego leku — czy, np. w aptece szpitalnej, jak kazdy inny lek, oraz zapewni¢ udziat
w organizowaniu i przeprowadzeniu badania klinicznego oséb posiadajacych kwalifikacje
umozliwiajace jego przeprowadzenie.

Ustawa Prawo farmaceutyczne nakazuje nie tylko sponsorowi, ale réwniez komisji bio-
etycznej, wydajacej opini¢ o badaniu ocenial w szczegdlnosei m.in. poprawnoéé wyboru ba-
dacza i czlonkéw zespolu. W rzeczywistosci natomiast w komisjach bioetycznych funkejo-
nujacych zazwyczaj przy uczelniach medycznych bardzo czgsto nie ma farmaceutéow. Czesto

czynnodci nalezne farmaceucie wykonuja osoby do tego nieuprawnione, co moze zawazyé
Y Wyl y y
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tak na jakosci badania, jak i na wynikach. A przeciez rzetelnos¢ przeprowadzonych badan
i wiarygodno$¢ otrzymanych wynikéw skutkuje rejestracja leku i masowym stosowaniem.
Nie do przecenienia jest wigc staranno$¢ i poprawnos¢ badania, fachowos¢ cztonkéw zespo-
tu, przestrzeganie obowigzujacego prawa, gdyz dotyczy to zdrowia i zycia wszystkich ludzi.
Istotng tez kwestia, ktdra w Polsce nie jest prawnie uregulowana, a podnoszona przez audyto-
réw zewnetrznych, jest potrzeba opracowania przez komitet terapeutyczny szpitala wlasnych
rekomendacji do stosowania lekéw ,,poza zarejestrowanymi wskazaniami” (off label use). Sa
wprawdzie zapisy w ustawic o zawodzic lekarza, na podstawie kedrych szpital moze opraco-

wa¢ rekomendacje do stosowania lekéw off label, niezbednych do udzielania $wiadczen. Zapis

taki brzmi:

Lekarz moze wykonywa¢ zabieg operacyjny albo zastosowa¢ metode leczenia lub diagnostyki stwa-
rzajaca podwyzszone ryzyko dla pacjenta, po uzyskaniu jego pisemnej zgody, nie zapominajac przy
tym, ze zgoda ta nie oznacza zwolnienia lekarza z odpowiedzialnodci za dzialanie zgodnie ze sztuka,

czy tez nie zamyka drogi pacjentowi do dochodzenia naleznych mu praw.

Za zastosowanie leku off label lekarz jest odpowiedzialny nie tylko wobec pacjenta, lecz
réwniez finansowo wobec NFZ, jesli terapia bedzie zrefundowana, gdyz refundacja zwigzana
jest ze wskazaniem rejestracyjnym, a nie terapia choroby. Terapia lekiem off label jest w 100%
odplatna, obowigzkiem lekarza jest ja zaznaczy¢. Lekarz, decydujac si na taky terapie:

—  wezesniej sprawdza, czy istniejg inne opcjonalne sposoby postgpowania o udowodnionej
skutecznosci w danym wskazaniu oraz sklada stosowne oswiadczenie,
- wskazuje publikacje w podrecznikach lub czasopismach, kedre potwierdzaja skutecznosé

i zasadno$¢ wybranego postepowania,

- uzyskuje pisemna, $wiadoma zgode pacjenta,
- monitoruje stan jego zdrowia.

Odpowiedzialno$¢ spoczywa réwniez na farmaceucie, wydajagcym odpowiednik leku pet-
noplatnego przepisanego przez lekarza, ktéry nie posiada takich samych zarejestrowanych
wskazari. W przypadku leku refundowanego moze dokonaé wymiany jedynie wtedy, gdy
zarejestrowanc wskazania sg takic same. Jedli farmaceuta dokona zamiany, a pacjent ponie-
sie szkod¢ w wyniku zastosowania leku o innych niz przepisane wskazaniach, bedzie mégt
dochodzié¢ roszczen wlasnie od farmaceuty. Natomiast, gdy stosowanie leku off /abel nie znaj-
duje potwicrdzenia w aktualnej wiedzy medycznej, to postgpowanic takie uznaje sig za ckspe-
ryment medyczny. Poprawa jakosci udzielanych $wiadczen zdrowotnych to podejmowanie
dziatan:

— zwickszajacych bezpieczenistwo farmakoterapii pacjenta poprzez monitorowanic ordyna-
cji lekarskich oraz dzialari niepozadanych lekéw,

- racjonalizacja gospodarki lekiem w szpitalu ze szczegdlnym uwzglednieniem antybio-
tykdw,
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— sporzadzanie produktéw leczniczych przez osoby do tego uprawnione, w pomieszcze-
niach spelniajacych standardy Dobrej Prakeyki Wytwarzania,
- tworzenie zespoléw interdyscyplinarnych.

Korzystanie w szerszym zakresie z wiedzy farmaceutéw szpitalnych wplynie wige na pod-
niesienie poziomu bezpieczenstwa pacjenta przez bezpieczne sporzadzanie lekéw, ograni-
czanie ilodci zlecanych lekéw, zmniejszenie interakeji, zredukowanie wystepowania dziatan
niepozadanych i zmniejszenie liczby powiktan polekowych. Tylko wykorzystujac na kazdym
etapic leczenia profesjonalizm wszystkich pracownikéw medycznych mozna zapewnié pa-

cjentowi ustuge najwyzszej jakosci.
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JAKOSCI W PODMIOTACH
LECZNICZYCH

STRESZCZENIE: Rozdzial omawia systemy zewnetrznej oceny jakosci opieki, mozliwosci ich zasto-
sowania w ochronie zdrowia. Autorzy omawiaja takie systemy, jak system wizytacji, systemy audytu me-
dycznego certyfikacji w oparciu o normy ISO, ocen¢ réwiesnicza, akredytacje oraz system Europejskiej
Nagrody Jakosci. Wskazano réwniez na mozliwos¢ wykorzystania tych systeméw dla potrzeb ochrony
zdrowia oraz dokonano ich poréwnania pod wzgledem funkcjonalnym. Rozdzial zawiera réwniez in-
formacje o rozwoju akredytacji w Polsce w latach 2009-2012.

ABSTRACT: Chapter is dedicated to the discussion of external quality assessment systems. Possi-
bilities of their application in health care sector. The authors discuss such systems as the Visitation,
Medical Audit, Certification based on ISO standards, peer assessment, Accreditation and the European
Foundation of Quality Management. The possibility of using these systems to health care were reviewed
and compared in terms of their functionality. It also provides information about the development of
accreditation in Poland in the years 2009-2012.

Metody wykorzystywane sa do oceny jakosci w ochronie zdrowia uzaleznione sa poniekad od

psychologicznego nastawienia do samej oceny. W zaleznosci od tego, czy system jest skoncen-

trowany na kontroli, czy zaangazowaniu oséb uczestniczacych w poprawie, mozna je podzie-
li¢ na trzy podstawowe grupy:

o ,Skontrolujemy Ci¢” — podejicie zwigzane z tradycyjnym mysleniem o jakosci. Wskazu-
je, ze tylko przez zastosowanie systeméw nakazéw i kar zwiazanych z ich niespetnieniem,
mozliwe jest zapewnienie wasciwego poziomu opicki. System zwigzany z prawnymi re-
gulacjami, podstawowymi normami dotyczacymi funkcjonowania np. licencjonowanie,
kontrole, inspekeje;

o ,,Pokaz nam, ze spelniasz standardy” — wykorzystujacy wole jednostki (instytucji) do
spetnienia okreslonych standardéw jakosci. System ten bazuje na jawnych standardach
i czytelnej procedurze oceny. Zaliczy¢ do niego mozna takie systemy, jak: audyt medyczny,

system wizytacji, akredytacja, certyfikacja ISO;
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o ,Wierzymy, ze wiesz jak to zrobi¢ najlepiej” — podejscie zaklada, ze istnieje wewnetrzna
presja na stale doskonalenie si¢ i poprawe dotychczasowych wynikéw funkcjonowania.
Do rozwigzania, kedre wpisuje si¢ w to podejécie nalezy zaliczy¢ ocene grup réwiesniczych
(peer review). Do tej grupy mozna réwniez zaliczy¢ systemy doskonalosci tj. Europejska
Nagrode Jakosci i jej amerykanski odpowiednik Malcolm Baldrige National Quality
Award (S. George et al).

Systemy zewngtrzne oceny majg rozne korzenie, jedne stworzone byly z myslg o systemie
opicki zdrowotnej, inne wywodza si¢ z przemystu.

Tabela 1. Historia systemdéw zewnetrznej oceny

Pochodzenie Rok rozpoczgcia
Akredytacja szpitali ochrona zdrowia 1917
ISO przemyst 1947
System wizytacji ochrona zdrowia 1986
Malcolm Baldrige National Quality Award | przemysl, edukacja, ochrona zdrowia 1987
European Forum for Quality Management praemyst 1988
(EEQM).

Zrédlo: opracowanie wiasne.

SYSTEM WIZYTAC]I

System wizytacji zostal wprowadzony przez Holenderski Instytut Zapewnienia Jakosci
(CBO), dlatego tez w Holandii jest on najlepiej rozwinigty. Wizytacje mozna definiowad jako
oceng jednostki przeprowadzona w oparciu o standardy, w celu oceny jakosci dzialari profesjo-
nalistéw — szczegélnie lekarzy. Ocena taka, podobnie jak w przypadku wizyty akredytacyjne;j,
przeprowadzana jest przez réwiesnikéw zawodowych, peers, z ta jednak réznica, ze w syste-
mie wizytacji wigkszy nacisk polozony jest na ocen¢ dziatani écisle medycznych. Inicjatorem
wizytacji byly holenderskie stowarzyszenia medyczne, kedre uczestniczyly zaréwno w fazie
tworzenia programow wizytacji, jak i ich implementacji.

Jednym z podstawowych warunkéw przeprowadzania wizytacji jest stworzenie klimatu
zaufania. Wymaga ona od lekarzy podejscia samokrytycznego, nastawionego na samoksztal-
cenie, bowiem w trakcie wizytacji wizytowani sa proszeni o przedstawienie grupie wizytuja-
cych informacji zwrotnych o dzialaniach oddziatu i rozpoznanych mozliwo$ciach poprawy.
Caly proces jest organizowany i administrowany przez ,,réwiesnikéw” wywodzacych sie ze
stowarzyszei medycznych.

Wykorzystujac $cisle okreslong procedure oraz systematycznie rozwijane profesjonalne

standardy jakodci, kazda wizytacja skutkuje rekomendacjami poprawy. Omawiane s3 one
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podczas specjalnej sesji na koniec dnia. Problemy sformutowane zostaja w postaci pisemnego
raportu, ktdry dostarczany jest po dwdch—trzech tygodniach od wizyty. Raport odnosi si¢ do
organizacji oddzialu oraz pozytywnych i negatywnych zjawisk zaobserwowanych w trakcie
wizytacji. Wyniki wizytacji sa poufne. Raport przesylany jest wytacznie lekarzom, ktérzy byli
oceniani. Waznym eclementem systemu jest rowniez dokonywanie systematycznej ewaluacji
przeprowadzanych wizytacji. Co pigé lat kazde z towarzystw ocenia stopieni spetnienia reko-

mendacji oraz potrzeby ich zmiany.

AUDYT MEDYCZNY

Audyt to systematyczna krytyczna analiza jako$ci opieki medycznej, obejmujaca stosowane
procedury diagnostyczne i lecznicze, wykorzystywane zasoby, wyniki oraz oceng jakosci zycia
pacjentéw. Z przytoczonej definicji wynika wyraznie, ze audyt medyczny koncertuje si¢ na oce-
nie sposobdw postepowania medycznego. Jest to ocena prowadzona przez zewnetrzne grupy
ckspertéw w oparciu o opracowane wezesniej standardy. Audyt, cho¢ glownie przeznaczony
dla oceny postgpowania medycznego, wykorzystywany jest réwniez jako audyt organizacyjny,
a czesto taczy w sobie te dwa aspekty. Wielu z autoréw dokonujacych oceny funkcjonowania
audytu zwraca uwagg, ze w pierwszej fazie ich stosowania koncertowano si¢ gléwnie na ocenie
pojedynczych swiadczeniodawcdw. Istotne jest jednak, by staraé si¢ ocenié nie tylko jednost-
kowe ustugi zdrowotne, ale réwniez zapewnié ciaglos¢ opieki na poszczegélnych szczeblach
systemu. Ocena dokonywana w trakcie audytu jest ocena ustrukturalizowang, najezgscicj Ig-
czy si¢ ona z oceng dokumentacji medycznej w oparciu o wezesniej przygotowane protokoly.
Mozna wyrdzni¢ dwa podstawowe typy audytu: ilociowy i jakosciowy. Pierwszy z nich bazuje
na ocenie zgromadzonych danych dotyczacych duzej liczby pacjentéw, wybranej jednostki
chorobowej lub konkretnego procesu. Drugi odnosi si¢ do oceny znaczacych lub krytycznych
zdarzert. W tym przypadku analizie poddawany jest konkretny pojedynczy przypadek.

W krajach, w ke6rych rozwinat sig system audytéw medycznych np. Wielkiej Brytanii, ist-
nicje powiazanie wynikéw audytéw medycznych z kontraktowaniem $wiadezen. Audyt staje
si¢ narz¢dziem do sprawdzenia, czy wymogi zawarte w kontrakcie sg spetniane, powoduje, ze
zatraca si¢ mechanizm poprawy. Dzialanie podejmowane przez prakeyki czy $wiadczeniodaw-
céw skoncentrowane sa wowczas na spetnienie wymogéw standardéw natomiast zatracona
jest funkcja edukacyjna i stymulacyjna jakosci. Audyt medyczny zwigzany z kontraktowaniem
jest wige blizszy mechanizmom kontrolnym. W momencie, gdy nie ma tak mocnego powia-
zania audytu z kontraktowaniem, staje si¢c on mechanizmem edukacyjnym wspierajacym dzia-

tania badawcze i naprawcze.
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AKREDYTACJA

Program akredytacji odnosi si¢ do systematycznej oceny jednostki opieki zdrowotnej w opar-
ciu o jawne standardy. Stworzony w 1917 r. w Stanach Zjednoczonych, stat si¢ podstawg funk-
cjonowania Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations. W Europie
po raz pierwszy zaczgto stosowaé go w 1981 r. w Katalonii. Trudno jest jednoznacznie opisaé
system akredytacyjny. Na $wiecie w 2009 r. funkcjonowalo ponad 40 programéw akredyta-
cyjnych. Ta réznorodno$é jest jednoczesnie zalety i wada systemu akredytacyjnego. Z jednej
strony poziom standardéw akredytacyjnych moze byé dostosowany do potrzeb kulturowych
i poziomu danego kraju, z drugiej nie pozwala to na ujednolicenie oceny miedzy poszczegol-
nymi krajami.

Europejskic systemy akredytacyjne znajduja si¢ obecnic na réznym poziomie rozwoju.
W ostatnich latach najbardziej rozwinat si¢ system akredytacji we Francji, gdzie przeprowa-
dza ponad 700 wizytacji rocznie. Trzeba réwniez podkresli¢, ze akredytacja nie dotyczy tylko
szpitali, ale réwniez innych form opicki w tym podstawowej i specjalistycznej.

Poczatki systemu akredytacji w Polsce datuje si¢ na rok 1996; realizowane byly pod kie-
runkiem Centrum Monitorowania Jakos$ci w Ochronie Zdrowia prowadzonego wéwczas
przez R. Nizankowskiego. W pracach nad pierwszym zestawem standardéw uczestniczyli
przedstawiciele Polskiego Towarzystwa Szpitalnictwa, Polskiego Stowarzyszenia Dyrek-
toréw Szpitali, Stowarzyszenia Menadzeréw Opieki Zdrowotnej, Srodowiska Pielegniar-
skiego, Centrum Ekonomiki i Organizacji Ochrony Zdrowia. Pierwszy zestaw obejmowat
46 standardéw. W styczniu 1997 r. odbyta si¢ pierwsza w Polsce wizyta akredytacyjna w SP
ZOZ im. Styczyniskiego w Chorzowie, przeprowadzona przez M. Bedlickiego i J. Surowca.
Kolejne mialy miejsce po przeszkoleniu wizytatoréw. Uczestniczyli w niej przedstawiciele
Joint Commission (C. Fink, H. Gurley), pierwsi wizytatorzy (D. Szklarek, K. Dziubiriska-
-Kolender, K. Piskorz, B. Ulezalek) oraz przedstawiciele CMJ (M. Bedlicki, H. Kutaj-Wasi-
kowska, B. Kutryba, J. Surowiec). Pierwsze wizyty daly podstawe do modyfikowania zestawu
standardéw akredytacyjnych, umozliwilty réwniez dopracowanie procedury akredytacyjnej.
Pozwolity na wydanie zestawu standardéw akredytacyjnych, kedrych pierwsza wersja ukazata
sie w czerweu 1997 r. W tym samym czasie zostala przeszkolona kilkunastoosobowa grupa
wizytatoréw, a tym samym mozliwe byto rozpoczecie kolejnych juz rutynowych wizyt akre-
dytacyjnych.

Akredytacja jako zewngtrzna metoda oceny jakosci wykorzystujac standardy pozwala na
dokonanie pomiaréw aktualnego stanu funkcjonowania jednostki oraz dokonanie poréwnari
zmian zachodzacych w stopniu spelnienia standardéw w perspektywie czasowej i w stosunku
do poszczegélnych probleméw. Tym samym akredytacja moze by¢ réwniez wykorzystana jako

metoda benchmarkingu.
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Rysunck 1. Wplyw procesu akredytacji na wewnetrzne mechanizmy jakosci
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Zrédlo: opracowanie wiasne.

Dzi¢ki licznym staraniom i aktywnoséci Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie
Zdrowia, docenieniu problematyki jakosci przez Ministerstwo Zdrowia, system akredytacji
w Polsce doczekat si¢ regulacji ustawowych. Od 2009 r. akredytacja jest prowadzona na pod-
stawie Ustawy o akredytacji w ochronie zdrowia z 6 listopada 2008 r. (Dz.U. z 2009 r. Nr 52,
poz. 4181 Nr 76, poz. 641). Zasady procedury akredytacyjnej reguluje Rozporzadzenie Mini-
straZdrowiaz 31 sierpnia 2009 r. w sprawic procedury oceniajgcej spelnianie przez przedmiot
udzielajacy $wiadezen zdrowotnych standardéw akredytacyjnych oraz wysoko$é optat za jej
przeprowadzenie (Dz.U. Nr 150, poz. 1216). Akredytacji udziela minister zdrowia, kierujac
si¢ rekomendacja Rady Akredytacyjnej, w sklad ktdrej wehodzg obecnie przedstawicicle: mi-
nistra zdrowia, Naczelnej Rady Lekarskiej, Naczelnej Izby Pielegniarek i Potoznych, Krajowej
Izby Diagnostéw Laboratoryjnych, Naczelnej Izby Aptekarskiej, Kolegium Lekarzy Rodzin-
nych, Towarzystwa Promogji Jakosci Opicki Zdrowotnej w Polsce, Stowarzyszenia Menedze-
ré6w Opieki Zdrowotnej, Ministerstwa Obrony Narodowej, Ministerstwa Spraw Wewnetrz-
nych i Administracji. Rekomendacja Rady jest wydawana po zapoznaniu si¢ z dokumentami
przedstawionymi przez Osrodek Akredytacyjny — CM]J, ktéry przeprowadza przeglad jed-
nostki pod katem spetniania wymogéw standardéw akredytacyjnych. Minister zdrowia moze
udzieli¢ akredytacji na okres 3 lat lub odmdwi¢ jej udzielenia. Akredytacja przyznawana jest
po uzyskaniu co najmnicj 75% mozliwej do uzyskania punktacji; wynik ponizej 75% skutkuje
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odmowg przyznania akredytacji. Do wiadomosci publicznej podawane s jedynie decyzje po-

zytywne. W latach 1998-2012 przeprowadzono 469 wizyt i na ich podstawic wydano 366

decyzje o akredytacji pelnej, 45 decyzji o akredytacji warunkowej (przyznawanej do roku

2009) oraz 58 decyzji odmownych.

To, co bez watpienia rézni akredytacje od systemu EFQM i ISO, a stanowi zarazem pe-
wien spdjnik pomiedzy poszczegdlnymi systemami akredytacyjnymi, zawiera si¢ w trzech ele-
mentach:

o system akredytacji dedykowany jest opiece zdrowotnej — w zwiazku z tym standardy od-
nosza si¢ nie tylko do ogélnych proceséw zapewnienia jakosci (tak jak w ISO, EFQM), ale
tacza ze sobg oceng proceséw odnoszacych si¢ do ogélnego funkcjonowania organizacii,
takich jak planowanie, kierowanie, ocena proceséw $cisle zwigzanych z funkcjonowaniem
podmiotéw dziatalnoéei leczniczej zaktadéw opicki zdrowotnej, takich jak planowanie
opieki czy kontrola infekeji; standardy jednakowe dla danego rodzaju podmiotu udziela-
jacego $wiadczen;

o oceny dokonuja profesjonalisci medyczni: pozwala to na wglad w medyczne aspekty funk-
cjonowania instytucji opieki zdrowotnej m.in. przez przeglad medycznej dokumentacji
pacjenta;

o system pozwala na gromadzenie informacji o powtarzajacych si¢ problemach czy nie-
spetnianych standardach. Ta informacja jest istotna zaréwno dla platnika, jak i dla strony
rzadowej, gdyz pozwala na podejmowanie dziatan wymuszajacych spetnienie poszczegdl-
nych standardéw. Czesto przy instytucjach akredytujacych powstaja bazy danych odno-
szace si¢ do monitorowania wskaznikéw procesu. Instytucje te stajg si¢ wige réwnoczesnie
centrami wymiany doswiadczen w zakresie organizowania opieki.

Obecnie wiele programéw akredytacyjnych stosuje pofaczone kryteria modelu amerykan-
skiego, ISO 1 EFQM. Oznacza to, ze w obszarze zainteresowania standardéw akredytacyj-
nych znajduj si¢ zaréwno elementy $cisle zwiazane z funkcjonowaniem systemu jakosci, jak
i dotyczace doskonatosci w funkcjonowaniu organizacji. Akredytacja odnosi si¢ rowniez do

wybranych aspekedw dziatalnosci klinicznej w czym zblizona jest do systemu wizytacji.

CERTYFIKACJA 1SO

International Standards Organization (ISO)' - pod ta nazwa nie nalezy dostrzega¢ pojedyn-
czej instytucji, ale raczej federacjg narodowych organizacji standaryzujacych (np. British Stan-
dard Institution). System ten wywodezi si¢ z brytyjskiego przemystu zbrojeniowego, a powstat
w 1947 1. ISO opracowalo ponad 11 000 standardéw odnoszacych si¢ do przemystu, ekono-
mii, nauki (Heaton).

1 www.iso.ch.
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Standardy ISO 9000 opracowano w zakresie systemow jakosci tak, aby zapewni¢ efek-
tywne prowadzenic przedsi¢biorstwa. Seria standardéw ISO 9000 uzywana jest réwnicz do
oceny jednostek opicki zdrowotnej. Caly proces oceny w oparciu o standardy ISO sktada si¢
z nast¢pujacych elementéw: przygotowanie, audyt, raport.

Przygotowanie
Zaréwno jednostka certyfikujaca, jak i instytucja oceniana biorg aktywny udziat w fazie po-
przedzajacej oceng. Przygotowania mozna podzieli¢ na:

1) samoocene,

2) selekeje i szkolenie audytoréw,
3) tworzenie zespotu audytujacego,
4) oceng wstepna.

Instytucja ubiegajaca si¢ o certyfikat ISO musi wykaza¢ si¢c odpowiednim przygotowa-
niem. Poziom przygotowania moze by¢ zaprezentowany poprzez dokumentacje, audyty
wewnetrzne, oceng dokonang przez zarzadzajacych oraz audyt wstepny, przeprowadzony
przez instytucje zewnetrzng. Procedura stosujaca standardy ISO nie wymaga, aby audytorzy
oceniajacy jednostki opicki zdrowotnej posiadali medyczne wyksztalcenie, jednak nickedre
organizacje certyfikujace stawiaja dodatkowe wymagania audytorom zajmujacym si¢ oceng
jednostek opieki zdrowotnej. Niektore organizacije starajg si¢ dostosowa¢ standardy tak, aby
byly bardziej adekwatne do systemu opicki zdrowotnej. Sklad zespotu audytoréw nie jest sci-
$le okreslony. Wymagane jest jedynie, aby audyt prowadzit audytor wiodacy, ktérego kompe-
tencje sa precyzyjnie okreslone. Celem wstepnego audytu jest dokladne okreslenie zakresu
certyfikacji. Ocenie bowiem podlegaja tylko te zakresy funkcjonowania instytucji, na kedre

zadecydowal si¢ dany zaklad wybierajac norme w oparciu, o kedra bedzie oceniany.

Audyr ISO

Audyt rozpoczyna si¢ od spotkania wstgpnego, na kedrym weryfikuje si¢ zakres oceny, przed-
stawia audytoréw i procedure przeprowadzenia audytu. Nastepnie w wyniku wizytowania
poszczegdlnych dziatéw organizacji, przegladu dokumentacji gromadzi si¢ informacje i ob-
serwacje dotyczace spetniania poszczeg6lnych norm. Diugosé audytu uzalezniona jest od licz-
by pracownikéw, infrastruktury i kompleksowosci podstawowych proceséw funkcjonujacych
w organizacji. W przypadku instytucji sektora opicki zdrowotnej ochrony zdrowia zespét au-

dytoréw liczy najezedeiej od 1 do 3 oséb.

Raport
Raport oceniajacy jest przygotowany pod kierunkiem audytora wiodacego. Raport zawie-
ra szczegdlowy plan, bedacy podstawa oceny, dokumentacje na podstawie ktdrej oceniano,

obserwacje dotyczace niespetnienia norm i oceng poziomu niespelnienia normy. Decyzja
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o przyznaniu certyfikatu jest podejmowana przez organizacje certyfikujaca, przy czym decy-
zja nie moze by¢ podejmowana przy udziale oséb uczestniczacych w audycie. Stad tez orga-
nizacje certyfikujace tworza zespoly oceniajace badz decyzja podejmowana jest przez osobe

gléwnego decydenta w danej jednostee certyfikujacej.

GRUPA ROWIESNICZA — PEER REVIEW

Ocena grup réwiesniczych jest jedna z metod oceny jakosci, ktdrg zaczeto stosowad w polowie
lat 70. w Stanach Zjednoczonych (Ch. E. Bogan). Obecnie stosowana jest réwniez w wielu
krajach Europy Zachodniej. Technika ta wykorzystywana jest szczegdlnie chetnie przez le-
karzy rodzinnych, m.in. w Holandii, Wielkiej Brytanii, Irlandii. Technika przegladu réwie-
$niczego definiowana jest jako ,ustawiczne, systematyczne i krytyczne uwagi czynione przez
cztonkéw grupy dotyczace ich whasnych dzialan oraz dziatan kolegéw, przy uzyciu ustalonych
procedur w celu osiaggniecia stalej poprawy jakosci”. Jest wige procesem, kedry obejmuje za-
réwno proces poszukiwania bledéw, zwigzany z poprawg zarzadzania, jak i przede wszystkim
jest to proces skierowany na edukacje. U podstaw oceny peer review lezy wzajemne zaufanie
poszezegdlnych $wiadczeniodawcdw do siebie i otwarcie na uwagi kolegéw — réwiesnikéw
(peers). Proces ten musi by¢ prowadzony zgodnie z podstawowymi zalozeniami:

e spotkania musza przebiegaé w oparciu o weze$niej opracowany plan,

o zakres tematyczny powinien by¢ zwigzany z problemami codziennej pracy lekarzy

i prakeyk,

o wspotkaniu uczestniczy 5—-10-osobowa grupa — zaréwno zbyt mata, jak i zbyt duza grupa
nie sprzyja wymianie do$wiadczen,

e wspotkaniach moga uczestniczy¢ eksperci zewnetrzni, ktérzy wspieraja grupe w zakresie
specyficznej wiedzy,

e spotkania prowadzone s3 przez lidera grupy, posiadaja ustalong strukeure.

Proces peer review jest wige procesem, w kedrym profesjonalisci zainteresowani podob-
nym obszarem dziatania tacza si¢ w grupy pozwalajace im na dokonywanie poréwnan i analiz,
a dzigki temu wyciagniccie wnioskéw dotyczacych obszaréw i mozliwosci poprawy jakosci.
Jest to jednak forma, ktdra wymaga duzego zaangazowania si¢ czlonkéw grupy oraz we-
wnetrznej dyscypliny. Grupa taka, narazona jest na niebezpieczeristwo wypalenia sig, dlatego
wazne jest wlaczanie do grupy osdb z zewnatrz, kedre dostarczajg nowych tematéw i $wiezego
spojrzenia na omawiane problemy. Istotne jest, zeby proces ten wspomagany byt przez towa-

rzystwa naukowe, ktére zajmuja si¢ dang dziedzina.
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EFQM

Europejska Fundacja Zarzadzania Jakoscia (EFQM) zapewnifa podstawy dla opracowania
modelu opartego na samoocenie. Samoocena w przypadku tego systemu jest prowadzona
w sposob catosciowy i daje obraz obszaréw aktywnodci i rezultatéw dziatania organizacji.
EFQM z siedziba w Brukseli opracowalo Europejski Model Doskonalo$ci w Biznesie, ktory
sktada z si¢ z dziewi¢ciu elementéw. Elementy te s3 wspSlnymi kryteriami wykorzystywanymi
do samooceny calej organizacji lub wybranych jej dzialéw. Przeprowadzenie w oparciu o nie
samooceny pozwalaja na wyszukanie silnych stron organizacji i obszaréw, ktére mogg zosta¢
poprawione?.

Model ten wskazuje gtéwnie na to, ze uzyskanie doskonalosci w zakresie przywddzewa,
zarzadzania ludZmi, strategii, zarzadzania zasobami i procesami prowadzi do poprawy sa-
tysfakcji konsumentéw i ma pozytywny wplyw na spoleczeristwo i rezultaty dziatania. Aby
pomdc w samoocenie dziewie¢ elementéw podzielono na 32 czgsci, stanowiace szczegdto-
we ,standardy”. W oparciu o powyzsze kryteria mozliwe jest réwniez uzyskanie Europejskicj
Nagrody Jakosci. Jest ona corocznie przyznawana organizacji, ktéra w najwigkszym stopniu
spetni kryteria EFQM. Nagroda ta przyznawana jest w kilku kategoriach w zaleznosci od typu
i wielkosci organizacji. Nagrody jakosci przyznaje si¢ w kategorii:

1) przedsi¢biorstwa,

2) dzialy operacyjne przedsigbiorstwa,

3) organizacje scktora publicznego,

4) male i $rednie przedsigbiorstwa (ponizej 250 pracownikéw).

Rysunck 2. Model EFQM

Zrédto: opracowanie wiasne.

2 www.efqm.org
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PODSUMOWANIE

Rézne moga by¢ modele wykorzystane do oceny jakosci zaktadéw $wiadczacych opieke zdro-
wotng. Podstawowym pytaniem, na ktére nalezy odpowiedzie¢ wprowadzajac czy wspierajac
dany system, jest to dotyczace celu jego funkcjonowania. W wielu obszarach systemy te po-
krywaja si¢, kladac jednak nacisk na rézne elementy Dlatego w systemach tych w rézny spo-
séb przenikajq sie wzajemnie systemy zapewnienia jakos’ci, ocena procesow organizacyjnych,

ocena wynikéw medycznych.

Rysunek 3. Przenikanie si¢ systeméw oceny

AKREDYTACJA

ISO

WIZYTACJE

Zrédlo: opracowanie wiasne.

W oparciu o analiz¢ funkcjonowania poszczeg6lnych systeméw oceny mozna stwierdzid,
ze kazdy z nich moze by¢ zastosowany do systemu opicki zdrowotnej. Sg jednak mechani-
zmy ktdre wypelniajg to zadanie w wickszym stopniu. Tabela 1 zawiera poréwnanie systeméw
w oparciu o kilka kryteriéw.

Ocena organizacyjna — czy w trakcie oceny dany system dokonuje oceny funkcjonowa-
nia jednostki opicki zdrowotnej pod katem jej organizacji. Do systeméw, w kedrych polozony
jest nacisk na oceng organizacji nalezy system akredytacyjny, certyfikacja ISO oraz systemy
doskonatosci EFQM, MBQA. Do oceny wlaczone s elementy zwigzane z ocena systemu
zarzadzania jednostka.

Ocena proceséw medycznych — czy oceniane s3 procesy medyczne wykonywane przez
organizacje. Systemy, ktdre sa w wickszym stopniu nastawione na oceng dziatani klinicznych,
to systemy wizytacji i audyty medycznego oraz akredytacji. Systemy EFQM i MBQA, ISO
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zawieraja w swoich kryteriach odno$niki dotyczace pomiaréw rezultatéw jakie osiaga orga-
nizacja. Szczegdlnie system amerykanski przewiduje odrebne kryteria dla organizacji opicki
zdrowotnej.

Ocena dokonywana przez profesjonalistéw medycznych — w systemie audytu medycz-
nego, wizytacji i akredytacji oceniajacymi sa wylacznie osoby o doswiadczeniu medycznym
w przypadku systemu ISO, EFQM czy MBQA role t¢ moga réwniez petni¢ audytorzy niepo-
siadajacy kwalifikacji medycznych.

Tworzenie standardéw — w systemach audytu medycznego, wizytacji i akredytacji stan-
dardy sa tworzone przez profesjonalistéw medycznych, najczeéciej przez stworzone do tego
instytucie lub stowarzyszenia, taka sytuacja pozwala na szybsza modyfikacje adekwatnie do
zmieniajgcych si¢ trendéw medycznych. W Polsce standardy opracowywane sg przez Osro-
dek Akredytacyjny, a od 2009 r. nast¢pnie zatwierdzane przez ministra zdrowia i publikowane
w formie obwieszczenia. W systemie ISO standardy zatwierdzane sg przez miedzynarodows
organizacj¢ standaryzacji, a nastepnie thumaczone na wersje krajowe przez lokalne jednostki
notyfikujace. W Polsce takim o$rodkiem jest Polski Komitet Normalizacji. Kazdy podmiot
w oparciu o normy ISO opisuje proces, jaki poddaje ocenie.

Ocena calego szpitala — dwa systemy akredytacja i systemy doskonatosci przewiduja oce-
n¢ caloéci funkcjonowania organizacji. Takie podejscie daje mozliwos¢ sprawdzenia, czy we
wszystkich obszarach funkcjonowania jednostki spetnione s3 wymagane kryteria. Pozwala to
na przegladowa oceng sytuacji jednostki. Normy ISO moga odnosi¢ si¢ do catosci organizacji
w rozumieniu norm systemu zarzadzania jakoscia, ale ocenie moze podlega¢ tyko wybrany
proces lub zakres funkcjonowania jednostki. Moze wige powstaé sytuacja, kiedy jednostka be-
dzie si¢ szczyci¢ posiadaniem certyfikatu ISO, ale dotyczyé on bgdzie np. tylko laboratorium.
W przypadku systemu audytu medycznego i wizytacji skoncentrowane sa one na wybranych
specjalno$ciach.

Ocena skoncentrowana na procesach/wynikach — wszystkie systemy dokonuja oceny
proceséw, czyli jak wykonywane sa dane czynnosci. System audytu medycznego i wizytacji
moze by¢ réwniez skoncentrowany na wynikach osiaganych przez poszczegélne oddzialy czy
profesjonalistéw, uzaleznione to jest od wyboru celéw oceny. System akredytacyjny w zdecy-
dowanej wickszo$ci ktadzie nacisk na procesy, lecz w coraz wickszym stopniu do procesu akre-
dytacyjnego wiaczane jest monitorowanie wskaznikéw, w tym réwniez takich, ktére odnosza
si¢ do rezultatéw opicki. Znaczna cz¢éé kryteriéw systeméw doskonalosci (EFQM, MBQA)
zwigzana jest z ocena rezultatéw osiaganych przez organizacje.

Gromadzenie danych o wynikach na poziomie krajowym — w zwigzku z tym, ze certy-
fikacj¢ ISO moze wykonywaé wicle instytucji, nie ma facznych danych dotyczacych poziomu
spetniania standardéw. Niemozliwe jest wigc wyciaganie wnioskéw o poziomie funkcjonowa-
nia calej populacji czy o problemach sp6jnych dla wszystkich szpitali. Pozostate systemy prze-
widuja taka mozliwos¢. Trzeba jednak podkresli¢, ze system akredytacyjny daje mozliwosé
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interakeji pomiedzy uzyskiwanymi wynikami a dziataniami edukacyjnymi, czy tez modyfika-

cjami prawnymi.

Tabela 2. Poréwnanie systemdéw zewnetrznej oceny

Audyt | System |Akredytacja| ISO |EFQM.

medyczny | wizytacji MBQA
Ocena organizacyjna ++ ++ | ++
Ocena proceséw medycznych ++ ++ ++ +
Oceny dokonuja profesjonalisci medyczni ++ ++ ++ + +
Standardy/wytyczne tworzone s3 . o .
przez profesjonalistéw medycznych
Ocena calego szpitala ++ + ++
Ocena procesdéw + + ++ ++ | ++
Ocena wynikéw medycznych + + ++ +
Ocena wynikéw organizacyjnych + ++ +
Gromadzenie danych o wynikach przegladéw na N N iy N
poziomie krajowym

++ kryterium spetnione w b. duzym stopniu
+ kryterium spetnione czgsciowo

Zrédlo: opracowanie wiasne.
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POLITYKA COMPLIANCE
W PODMIOTACH LECZNICZYCH!

STRESZCZENIE: Celem artykutu jest zreferowanie gléwnych zatozen polityki compliance, skupiaja-
cej sie na okreslaniu zgodnosci dziatari podejmowanych przez organizacje z obowigzujacym systemem
regul prawnych, etycznych i innych. Systemy compliance moga z powodzeniem petnié role prewencyj-
na w kontekscie zachowan korupcyjnych, konfliktu intereséw i innych form naduzy¢ badz naruszenia
oczekiwanych standardéw. Problemem podjetym w artykule jest potrzeba i mozliwo$¢ zastosowania
doswiadczeni compliance w sektorze ochrony zdrowia. Referat wskazuje potencjalne obszary ryzyka oraz
mozliwe mechanizmy pozwalajace przeciwdziala¢ niepozadanym zjawiskom badZ sprawowa¢ nad nimi
kontrole. Artykul przygotowany zostat w oparciu o do$wiadczenia zebrane w czasie realizacji projektu
MedKompas, kt6ry to projeke jest proba przeniesienia mechanizméw funkcjonujacych w sferze bizne-
sowej na grunt instytucji publicznych, w tym przypadku jednostek ochrony zdrowia.

ABSTRACT: The paper reports principal foundations of compliance politics. Compliance systems
can play a role of instruments which are useful to prevent corruption or to proceed with clash of in-
terests, In such a systems law regulations in organization should be supplemented by ethical rules. The
fundamental question is a possibility of implementation the compliance solutions in health sector. The
article is based on experiences collected during MedKompas Project which is focused on promotion of
this kind of solutions in health sector.

WPROWADZENIE

Na charakter etycznego wymiaru funkcjonowania stuzby zdrowia wplywaja dwa odmien-
ne typy zagadnien. Pierwszy odnosi si¢ bezposrednio do moralnych podstaw zawodu leka-
rza, akcentujac takie wartosci jak godnosé czy poczucie misji. Doskonale ujely to E. Nowak
i KM. Cern w ksiazce Ethos w Zyciu publicznym: ,relacja miedzy lekarzem i pacjentem jest
przestrzenia, w ktérej wiedza medyczna znajduje bezposrednie zastosowanie praktyczne,
nagrodzone efektem terapeutycznym. Zagadnienie to nalezy do najwazniejszych w etyce me-
dycznej...” [Nowak, Cern 2008: 130].

Drugi typ zagadnien to konglomerat wielu etyk szczegdlowych dotyczacych zycia spo-
leczno-gospodarczego. Sktadajg si¢ nant m.in. elementy etyki zarzadzania, etyki biznesu, etyki

1
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urz¢dniczej. Obejmujg one szeroki obszar, uwzgledniajacy porzadek instytucjonalnych roz-
wigzan, zasad finansowania i zarzadzania placéwka opicki medycznej, relacji biznesowych
z dostawcami i producentami lekéw czy sprzetu medycznego. Oczywistym jest, jak pisze
Trocki, ze ,$wiat medycyny i opieki zdrowotnej to $wiat etycznych motywacji, indywidual-
nych i zespolowych misji, $wiat wiedzy fachowej i doswiadczenia, ale takze $wiat duzych pie-
niedzy pozostajacych w sferze zainteresowania nie tylko pracownikéw stuzby zdrowia, takze
przemystu farmaceutycznego, producentéw sprzgtu diagnostycznego, terapeutycznego i re-
habilitacyjnego, materialéw opatrunkowych, sprzetu jednorazowego uzycia, srodkéw czysto-
$ci, odziezy i zywnosei.” [ Trocki 2002: 19]. Faktycznie, tylko na rynku wyrobéw medycznych
w roku 2011, obrét zamknat si¢ sumg ok. 9 mld zt. Wielkos¢ rynku zamdwien publicznych
w sektorze ochrony zdrowia przekroczyta w roku 2011 sume 15 mld zt. Z tego ok. 6,8 mld zt
przypadato na zakup wyrobéw medycznych przez jednostki publiczne w trybie otwartych
przetargow.

Przedmiotem artykutu jest problematyka drugiego typu, skupiajaca si¢ na kontekscie go-
spodarczym. Jednostka ochrony zdrowia jest w tym przypadku podmiotem funkcjonujacym
w otoczeniu tzw. interesariuszy: pracownikéw i pacjentdw, ich rodzin, lokalnej spotecznosci,
organéw wlascicielskich i kontrolnych, dostawcdw i producentdw. Jako$é relacji z interesariu-
szami, w tym przypadku zwlaszcza ze $wiatem biznesu, koreluje ze sprawnoscia dziatania danej
jednostki, a na pewno wplywa na jej reputacj¢. W artykule przedstawione zostang rozwigza-
nia dotyczace wprowadzania i utrwalania oczekiwanych standardéw etycznych z uwzglednie-
niem stanu prawnego i zagrozen (w kontekscie etyczno-prawnym), przed jakimi stoi jednost-

ka ochrony zdrowia. Rozwigzania te okredli¢ mozna ogélng nazwa — polityka compliance.

POLITYKA COMPLIANCE — OGOLNE ZALOZENIA

Instytucje publiczne zobowigzane sa do dzialari zgodnych z zasadq legalizmu, tj. w granicach
wyznaczonych przez prawo. Ta stuszna reguta generuje problemy w chwili, gdy prawo nie jest
jednoznaczne, mozna w nim odnalez¢ luki i przypadki braku spéjnosci. Warta podkreslenia
jest dysproporcja miedzy literg prawa a praktyka jego stosowania, bedaca wynikiem konformi-
zmu, oportunizmu lub po prostu rutyny. Pojawi¢ moga si¢ tez niezgodnosci miedzy normami
prawnymi a innymi typami powinnosci (np. moralnymi). W takich sytuacjach, gdy prawo
jawi si¢ jako niestuszne lub opresyjne, warunck legalizmu wydaje si¢ by¢ afunkcjonalny, po-
niewaz ,norma prawna moze by¢ uchylona wylacznie przez inng norme¢ prawng — a w tym
kontekscie — obowiazek postuszeristwa wobec prawa ma charakeer bezwzgledny i akey cywil-
nego niepostuszeristwa oraz urzgdowego odstgpstwa od regul nie sa dopuszczalne” [Moraw-
ski 2000: 258]. Rozwigzaniem moze by¢ samoregulacja, tj. zespét dziatan, keére w planowy
sposdb zorganizujg obszar niejasnosci, wyeliminuja sytuacje ryzyka naruszenia norm praw-

nych i etycznych. Tego typu dziatania sa przedmiotem systemu compliance organizacji.
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Pierwotnie system ten funkcjonowat w sektorze obrotu bankowego i dziatach finanso-
wych. W chwili obecnej powszechnie stosowany jest w firmach farmaceutycznych, przetwdr-
stwa zywnodci czy energetyce. Od kilku lat obserwujemy takze dynamiczny rozwdj dziatéw

compliance w sektorze ochrony zdrowia.

POJECIE

Idea compliance to system regul funkcjonujacych w organizacji, keéry ma minimalizowad ry-
zyko odpowiedzialnosci za dziatania niezgodne z prawem i przyjetymi powszechnie akcepto-
wanymi normami spolecznymi. Pojecie compliance to w prostym tlumaczeniu dziatanie zgod-
ne z regutami. Obejmuje w sobie obowigzek przestrzegania prawa, ale takze wewnetrznych
regul, ustanowionych w organizacji w celu ochrony jej intereséw. Jest to réwniez konieczno$é
dostosowania dziatait do porzadku etycznego i obyczajowosci srodowiska, w jakim funkcjo-
nuje organizacja. Jest wi¢c terminem szerszym od pojecia dzialania zgodnego z prawem.

U zrddel compliance leza réznice w poczuciu odpowiedzialnodci za podejmowane decy-
zje. Nalezy bowiem pami¢taé o pobudkach wplywajacych na decyzje jednostki o podjeciu
okreslonego dziatania®. Normy prawne, religijne, moralne, obyczajowe, etyczne czy prakse-
ologiczne naktadaja na czlowieka rézny cigzar zobowiazan. I jezeli np. postuszenistwo wobec
ustanowionego prawa jest zwigzane w wielu przypadkach z obawa przed potencjalng sankeja,
jaka ustanowily organy paristwowe odpowiedzialne za jego tworzenie (finansowg czy tez karg
ograniczenia lub pozbawienia wolnosci), to réwnie dojmujaca sankcja moze by¢ wykluczenie
czy ostracyzm w danym $rodowisku. Tak wigc zachowanie zgodne z regulacjami jest w wigk-
szosci przypadkéw zwigzane z indywidulanym wyborem jednostki. Dylematy, jakie moga si¢
pojawi¢ dotycza zazwyczaj alternatywy [Kidder 1995: 18]:

- jednostka a spoleczenistwo,

- sprawiedliwo$¢ a litos¢,

- krétko- a dlugoterminowos¢,
- prawdaalojalnodé.

Kazda decyzja nawigzuje do okreslonego porzadku norm i celéw. Nie zawsze s3 one spéj-
ne, co wiecej nie zawsze zgodne z celami organizacji. W skrajnych przypadkach objawami
takiego braku spdjnosci sa przypadki korupcji, nepotyzmu, naduzy¢, niegospodarnosci. Poli-
tyka compliance jest jednym ze sposobdw na uporzadkowanie niejasnosci w zakresie zobowia-
zan, jakie moga pojawi¢ si¢ w firmie badZ instytucji publicznej.

> J. Stansbury, B. Barry, Ethics Programs and the Paradox of Control, ,Business Ethics Quarterly” 2007,
Vol. 17, No. 2.

Por. réwniez: W. Gasparski, Teorie oraz dylematy etyczne i prakseologiczne, [w:] Biznes—Etyka—Odpo-
wiedzialnosé, red. W. Gasparski, Warszawa 2012, s. 464.
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ROLA COMPLIANCE W ORGANIZAC]I

Prawidlowo dzialajacy system compliance powinien by¢ oparty na trzech regutach. Beda to:

prewencja, wykrywanie, reakcja.

I. Prewencja

Dziafanie prewencyjne powinno skupiaé¢ si¢ na tworzeniu rozwigzan zapobiegajacych na-
ruszeniu regut funkcjonujacych w obrocie gospodarczym (wymiar zewngtrzny) i etycznych
standardéw pracy (wymiar wewnetrzny). Pierwszym etapem jest opracowanie wlasciwych
procedur postepowania. Powinny one w sposéb kompleksowy pokrywaé strukture pionowa
i poziomg organizacji. Wazne jest, aby opracowano jasne kryteria postgpowania dla kazdego
stanowiska pracy, jak réwniez uswiadomiono osobie, ktéra bedzie je stosowala w prakeyce,
ich znaczenie. Istotnym elementem jest wprowadzenie jasnych zasad odpowiedzialnosci za
naruszenie ustanowionych regul.

Nastgpnym ctapem jest wprowadzenic mechanizméw weryfikacji przyjetych procedur,
climinagji zidentyfikowanych sytuacji ryzyka oraz systematyczne podejmowanie dziatan ko-
rygujacych. Waznym elementem w dzialaniach prewencyjnych jest permanentne szkolenie
pracownikéw oraz jasne definiowanie wytycznych w zakresie obowiazujacych zasad postepo-
wania. W wielu organizacjach wytyczne te przybieraja postaé kodeksu etyki badz kodeksu po-
stgpowania®. Co prawda egzekwowalno$¢ norm zawartych w kodeksach etycznych sprowadza
si¢ do odpowiedzialnoci typu administracyjnego (wytyk, zwolnienie z pracy). Nie zmicenia
to faktu, ze naruszenie norm etycznych traktowane jest jako naruszenie zasad wspétzycia spo-
lecznego i orzecznictwo sadowe cechuje tendencja do podtrzymywania decyzji penalizuja-
cych tego typu dzialania’. Kodeks etyczny (dostosowany do specyfiki danej instytucji) okresla
zasady postepowania w zakresach, ktére nie zostaly uregulowane przez prawo lub tez ustano-
wiona norma prawna nie jest czytelna. Szczegdlnie wazne jest, aby w wytycznych odnies¢ si¢
do nastgpujacych dziedzin:

a) przeciwdzialanie konfliktom intereséw;
b) przeciwdzialanie korupcji oraz praktykom utrudniajacym konkurencjg;
c) akceptowalne narzedzia, jakimi moze si¢ postugiwaé partner biznesowy;

d) zasady pozyskiwaniu ustug od os6b trzecich;

4

Odnosnie do terminu ,kodeks etyczny” zaznacza sig, ze z punktu widzenia teoretycznoprawnego,
przepisy typu pozaustawowego nie podlegaja procesom kodyfikacji. Z tego tez powodu sformutowa-
nie ,.kodeks” w odniesieniu do zbioru norm etycznych ,jest pojeciem — narzedziem, pewnym hastem
wywolawczym [...], to pewien zabieg socjotechniczny, ktéry ma — przez skojarzenia z kodeksem kar-
nym - wytworzy¢ oportunistyczny czy legalistyczny stosunck do obowiazujacego prawa” (J. Dobkow-
ski, Charakter prawny kodekséw etyczmych oraz kodekséw postgpowania etycznego urzednikdw publicz-
nych i wybieralnych przedstawicieli do organdw administracyjnych, [w:] Etos urzgdnika, red. D. Bak,
Warszawa 2007, s. 166].

> R.Sadlik, Zakaz powrotu za tamanie zasad, ,Rzeczpospolita” nr 289 (9409).
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e) zasady przekazywania prezentéw i zaproszen na rzecz osob trzecich, szeroko pojete zagad-
nienie poczgstunku;
f) zasady przekazywania darowizn oraz wszelkiego rodzaju sponsoring;

g) zasady ochrony danych osobowych.

II. Wykrywanie

Ustanowienie jasnych zasad postgpowania winno sprzyjaé procesowi wykrywania ewentual-
nych naruszen nie tylko przepiséw prawa, ale i przyjetych regul. Wazne jest, aby obicktywnie
ocenia¢ konkretne dzialanie. Istotnym elementem jest takze zachowanie poufno$ci w proce-
sic informowania o dostrzezonych naruszeniach regul. W wielu przypadkach ustanawia si¢
progi graniczne, ktdrych przekroczenie skutkuje uruchomieniem audytu calego procesu, jak
réwniez ponowng oceng ustanowionych zasad (np. z zaangazowaniem podmiotu trzeciego).

Istotna jest w tym przypadku zewnetrzna, obicktywna ocena ustanowionych regul.

III. Reakeja

W przypadku stwierdzenia naruszenia zasad compliance istotnym elementem jest korekea

przyjetych rozwigzani. Zmodyfikowana procedura powinna ponownie zosta¢ poddana ocenie

ryzyka. Musi zosta¢ takze zakomunikowana ponownie jej adresatom. W pewnych przypad-

kach niemozliwe jest wyeliminowanie niezgodnosci. Konieczne staje si¢ transparentne za-

rzadzanie sytuacja konfliktowa. Lewicka-Strzatecka wskazuje np. mozliwe sposoby radzenia

sobie z konfliktem intereséw:

- niepodejmowanie zadnych dziatan, jezeli stwierdzi si¢, ze potencjalny konflike jest mini-
malny i samo ujawnienie go wystarczy, by go kontrolowa¢;

- poinformowanie stron, kedrych moga dotkna¢ skutki konflikeu, ze zostal on ujawniony
ijest pod kontrolg;

- zaangazowanie trzeciej strony, niezaleznego audytora do zbadania stopnia zagrozenia
konfliktem intereséw;

- dokooptowanie dodatkowych uczestnikéw do procesu decyzyjnego, w ktéry zaangazowa-
ne s osoby znajdujace si¢ w konflikcie intereséw;

— ograniczenie dostepu osobom bedacym w konflikcie intereséw do poufnych czy tajnych
informacji;

— sklonienic osoby bedacej w konflikcie intereséw do zaprzestania zwigzkdw ze strona, ktdra
powoduje ten konflike;

— odsuniecie osoby bedacej w konflikcie intereséw od wykonywania pewnych zadarn, badz
przesuniecie do innego dziatu;

- w powaznych przypadkach sklonienie do rezygnacji z pracy.®

A. Lewicka-Strzalecka, Teoretyczne i praktyczne aspekty identyfikacji i ograniczania konfliktu intereséw,
www.cebi.pl.
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SPECJALISTA DS. COMPLIANCE

Gros zagadnien w sferze compliance dotyczy obowiazujacego prawa stanowionego. Pracownik
compliance nie musi by¢ z wyksztatcenia prawnikiem, niemniej powinien posiadaé¢ odpowied-
nie kompetencje, aby wykonywaé swoje funkgje rzetelnie i efektywnie. Musi wykazywad sig
znajomoécia regulacji prawnych obowiazujacych w danej dziedzinie, a takze zasad etycznych
i publicznych standardéw wplywajacych na caly dzialalno$¢ organizacji. Ponadto powinien
charakteryzowa¢ si¢ cechami, ktére w jednym stowie mozna zdefiniowaé jako przyzwoitoéé,
a sktadajg si¢ na nie uczciwo$é, docickliwo$é¢ i doktadnos¢, neutralno$é i niezaleznosé saddw.
Wazng cecha s zdolnosci interpersonalne: umiejetnosé komunikowania sig, dyskrecja i take
oraz umiejetno$¢ prowadzenia negocjacji.

Bardzo istotnym elementem jest odpowiednie umiejscowienie tej osoby w strukturze or-
ganizacji. Jej pozycja musi zapewniaé niezalezno$¢ od dzialéw, kedrych funkcjonowanie mo-
nitoruje. W praktyce biznesowej s to osoby, odpowiedzialne bezposrednio przed czlonkiem
zarzadu lub prezesem firmy. Osoba odpowiedzialna za dzialania compliance jest dla lideréw
biznesowych partnerem strategicznym w opracowywaniu skutecznych strategii, zgodnych
z obowijzujacymi przepisami prawa i innymi regulacjami, pomagajac osiaggna¢ modelowa

zgodnos¢ ze standardami spofecznymi.

COMPLIANCE W POLSKIM SYSTEMIE OCHRONY ZDROWIA
— ROLA I ZADANIA

W instytucjach publicznych idea compliance jest zjawiskiem nowym, i co trzeba zaznaczyé¢,
pozostajacym w duzej mierze w sferze postulatéw. Korzystne podioze dla jej rozwoju przy-
gotowuje tzw. nowe podejscie do zarzadzania sektorem publicznym, wzorowane na spraw-
dzonych praktykach zarzadzania w sektorze prywatnym [patrz: Fraczkiewicz-Wronka 2009].
Jednym z elementédw nowego podejscia jest definiowanie instytucji publicznej, np. szpitala,
jako organizacji ,uczacej si¢”, tj. otwartej na wszelkie inicjatywy mogace usprawni¢ jej funk-
cjonowanie. Zaznacza sie, iz ,w celu poprawy sprawnosci i skutecznosci dzialania, organiza-
cje publiczne powinny dazy¢ do cigglego doskonalenia proceséw w nich zachodzacych, co
implikuje potrzebe uczenia si¢ nie tylko na podstawie wlasnych doswiadczen, ale réwniez od
innych. Reagowanie na zmiany zachodzace w otoczeniu oraz uczenie si¢ s3 to procesy nie-
rozerwalnie ze sobg zwigzane. Systemowa $wiadomos¢ koniecznosci wprowadzenia zmian
wplywa na efektywnos¢ i skuteczno$¢ ich wprowadzania w dobrze pojetym interesie calej or-
ganizacji” [Kulikowska 2009: 323-324].

W sektorze ochrony zdrowia samoregulacji, czyli objecia dziataniami compliance, wyma-

gaja przede wszystkim obszary:
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- realizacji zaméwieri publicznych,
- kontaktdw i relacji: lekarz — przedstawiciel sektora biznesowego (przemyst farmaceutycz-
ny, producenci i dostawcy wyrobéw medycznych).

Sa to dziedziny w duzym stopniu zagrozone korupcja badz konfliktem intereséw. W istot-
ny spos6b obszary te rozszerzaja rowniez zakres odpowiedzialnosci decydentéw. Do wyni-
kajacej z powinnosci zawodowej nalezytej starannosci w catoksztalcie leczenia i opieki nad
pacjentem, dodana jest, w wielu przypadkach, odpowiedzialno$¢ przypisana z definicji funk-

cjonariuszowi publicznemu’.

RELACJA LEKARZ-PRZEDSTAWICIEL MEDYCZNY

Kontakty przedstawiciel medyczny — lekarz nie s3 w naszym prawie jednoznacznie unormo-
wane. Funkcjonujace w tym zakresie przepisy nie s3 jasne, a tworzone rozwigzania antykorup-
cyjne nie odnosza si¢ w sposéb kompleksowy do tego zagadnienia. Np. rozporzadzenie Mini-
stra Zdrowiaz 21 listopada 2008 roku w sprawie reklamy produkeéw leczniczych, wprowadza
zakaz odwiedzin przedstawicieli medycznych i handlowych w gabinetach lekarskich w go-
dzinach pracy lekarzy. Spotkanie nie moze utrudnia¢ pracy lekarza, musi odbywac¢ si¢ w go-
dzinach, w keérych lekarz nie wykonuje swoich zawodowych obowiazkéw, po uprzednim
uzgodnieniu terminu. Na spotkanie musi wyrazi¢ zgode kierownik lekarza. Nie jest okreslona
forma tej zgody, ani okres, ktérego ta zgoda ma dotyczy¢. Nie wiadomo, dlaczego lekarz musi
uzyskaé zgodg, skoro moze spotkaé si¢ z przedstawicielem tylko po godzinach pracy®. Skut-
kuje to sytuacjami ekstremalnymi, w kedrych niekeore jednostki wprowadzaja nawet oplaty
za wizyty przedstawicieli medycznych na ich terenie. Granica oddzielajaca dziatania zgodne
z prawem od przestepstwa jest wige bardzo ptynna.

Problem korupcji w ochronie zdrowia, niestety, co pewien czas pojawia si¢ w srodkach ma-
sowego przekazu. Panistwo polskie systematycznie tworzy regulacje, ktdre zaostrzaja odpowie-
dzialno$¢ za tego typu przestepstwa. Trzon tych przepiséw znajduje sic w Kodeksie karnym.

Sa tam definicje fapownictwa czynnego i biernego oraz inne regulacje zwigzane z oszustwem

7

www.gazetaprawna.pl/encyklopedia/prawo/hasla/336149,funkcjonariusz_publiczny.heml
[17.12.2011]. W kontekscie ochrony zdrowia funkcjonariuszami publicznymi beda: zatrudnieni
w ZOZ-ach - dotyczy: dyrektoréw szpitali i ich zastepcéw, ordynatoréw, osdb wykonujacych czyn-
nosci w postegpowaniu o udzielenie zamdwienia publicznego, lekarzy, kedrzy wystawiaja recepty/zlece-
nia na zaopatrzenie na wyroby medyczne podlegajace refundacji, udziclajacy jakichkolwiek $wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze §rodkéw publicznych; konsultanci krajowi — dotyczy: prognozowania
potrzeb zdrowotnych populacji w reprezentowanej dziedzinie, opiniowania projektéw aktéw praw-
nych, doradztwa w zakresie realizacji zadani wynikajacych z Narodowego Programu Zdrowia i innych
programdw polityki zdrowotnej, opiniowania wnioskéw o skierowanie pacjenta do przeprowadzenia
leczenia lub badan diagnostycznych za granica; konsultanci wojewddzcy — dotyczy: udziatu w komi-
sjach i zespotach powolywanych w celu realizacji polityki zdrowotnej, doradztwa w zakresie metod le-
czenia; cztonkowie zespoléw oraz grup doradezych powolanych przez ministra zdrowia w celu opra-
cowania programéw polityki zdrowotnej.

8 M. Makowska, Etyczne standardy marketingu farmaceutycznego, Warszawa 2010, s. 99.
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w obrocie gospodarczym. Uzupelnieniem tych przepisow sg regulacje antykorupcyjne zawar-
te poczatkowo w tzw. ustawic o ubezpieczeniu zdrowotnym, a obecnie w ustawie refunda-
cyjnej. Postuguje si¢ ona pojeciem korzysci osobistej lub majatkowej. Ustanowione przepisy
s3 jednak czesto nieczytelne, a nickiedy wreez wewngtrznie sprzeczne. Powoduje to, iz duza
czg$¢ obrotu gospodarczego odbywa si¢ na gruncie swoistego ,,prawa zwyczajowego’. Forma
regulagji tego typu niejasnosci sa komunikaty Ministerstwa Zdrowia, ktére w swoim zaloze-
niu majg wypetnia istniejacy luke. Nie rozwigzuje to jednak w pelni problemu. W zwiazku
z istniejacy sytuacja wzrasta rola specjalisty ds. compliance, ktérego podstawowym zadaniem
jest eliminacja zagrozen prawnych.

Obok mozliwej korupcji, innym waznym problemem s3 konflikty intereséw’. Przyktado-
we sytuacje, kedre je powoduja to:

- posiadanie powigzani finansowych rodzinnych, towarzyskich i innych z podmiotami,
keérych dziatalno$¢ wpisuje si¢c w obszar decyzyjny jednostki ochrony zdrowia; tu na
szczegdlng uwage zastuguja: przyjmowanie prezentéw od przedstawicieli medycznych,
finansowanie wyjazdéw na konferencje; pisanie artykuléw sponsorowanych, udziat w ba-
daniach realizowanych przez sektor prywatny itp.;

- powigzania z konkurencja;

- wykonywanie pracy nie dla instytucji z wykorzystaniem jej urzadzen, czasu pracy itp.;

- dostep do poufnych informacji i préba ich wykorzystania do wlasnych celéw;

- laczenie funkeji wytwérezych, decyzyjnych i kontrolnych;

- $wiadczenie ustug innych niz te, kedre wynikaja ze stosunku pracy.

W kazdym z wymienionych przypadkéw dochodzi do sytuacji ,,podwojnej lojalnosci’,
w ktorej lekarz czuje powinnos¢ dzialania korzystnego dla réznych stron, przy czym dobrze
pojete interesy tych stron wzajemnie si¢ wykluczaja.

Konflikt intereséw moze mie¢ charakeer realny, gdy decyzje lekarza, motywowane opisa-
nymi wczesniej przyczynami, w istotny sposéb godza w dobro pacjenta, lub jedynie poten-
cjalny — gdy istnieje uzasadnione podejrzenie, ze moze doj$¢ do naruszenia dobra pacjenta.
Granica jest tu bardzo plynna, a kazda z postaci konfliktu intereséw generuje negatywne kon-
sekwencje. Indywidualne zasady moralne lekarzy nie wystarczaja do skutecznej samoregulacj.
Jak wynika z badant Makowskiej, dotyczacych etycznych standardéw marketingu farmaceu-
tycznego, lekarze prezentuja peten wachlarz postaw. Oto przykladowa wypowiedz jednego

z respondentdw — przedstawicicla firmy farmaceutycznej:

...spotykalem si¢ z osobami, lekarzami, ktérym chodzilo tylko i wylacznie o osobisty zysk [...], po
prostu wypisywat ten lek danej firmy, z ktérg akurat miat uklad. No a byli lekarze, ktérzy zupelnie
odwrotnie — pacjent byl najwazniejszy [...]. Natomiast wickszo$¢, to bylo co$ posrodku. Prébowato
pogodzi¢ obie rzeczy, ze wzgledu na dobro pacjentdw, i jak co$ tam si¢ uda dla siebie, to tez by bylo

milo®.

A. Lewicka-Strzalecka, Konflikt intereséw, [w:] Biznes—Etyka—Odpowiedzialnost.., s. 249-251.
10 M. Makowska, op. cit., s. 160.
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Sprawy nie utatwia brak jasnych regulacji prawnych w tym zakresie. Ustawa Prawo farma-
ceutyczne, dopuszcza przyjecie podarunku o wartosci do 100 z1, z logo producenta i zwigza-
nego z praktyka medyczna (art. 58, ust. 3, 2008). Réwniez Kodeks Etyki Lekarskicj zaweza
mozliwo$¢ przyjmowania korzysci przez lekarza ,,...jezeli moze to ograniczy¢ obicktywizm
jego opinii zawodowych lub podwazy¢ zaufaniec do zawodu lekarza” (art. 51a). Nie jest to
rozwiazanie idealne i sprzyja skfonnosci do dowolnej interpretacji tego, gdzie lezy nieprze-
kraczalna granica dziatan legalnych i etycznie wlasciwych. Sklonnos¢ te¢ uzupetniaja proby
racjonalizowania postaw nieetycznych (,to zadne przestepstwo; to bylo usprawiedliwione”),
zaprzeczenie odpowiedzialnosci (,,to nie my, to oni; wszyscy tak robig”), minimalizowanie
strat (,to prawie nic nie kosztowalo”), kwestionowanie istnienia ofiary (,nikt na tym nie
ucierpial”).

Naczelng dyrektywy relacji lekarz — przedstawiciel medyczny powinna by¢ transparent-
nosé. Te ceche mozna uzyskad np. poprzez:

—  przyjecie w danym zakladzie spdjnych i jasnych zasad obowiazujacych w takich kontak-
tach;

— podanie przyjetych zasad do publicznej wiadomosci;

— stworzenie prostego systemu raportowania.

Naczelnym punktem odniesienia pozostaje zdrowy rozsadek. W wielu tzw. kodeksach
dobrych praktyk proponuje si¢ procedure rozwigzywania sytuacji problematycznych, w keé-
rej pierwszym etapem jest poszukiwanie zaleceri formalnych, nastgpnie precedenséw, opinii
przetozonych, ocenie wlasnych motywacji. Pomocne s tez testy obiektywizacji, np. wskaza-

nia typu: ,Pomysl, co czulbys czytajac o swojej decyzji nastgpnego dnia w prasie”

ZAMOWIENIA PUBLICZNE W OCHRONIE ZDROWIA

Duzaq rol¢ w polityce compliance odgrywa obszar zaméwieni publicznych. W sferze tej do-
chodzi czg¢sto do nieformalnych kontaktéw $wiata biznesu i przedstawicieli ochrony zdro-
wia. Naktada si¢ na to dziatalnos¢ edukacyjna personelu medycznego szeroko wspétfinanso-
wana przez przemyst medyczny. Powstaje czasem pytanie, czy lekarz kedry byt uczestnikiem
szkolenia sponsorowanego przez okreslong firm¢ moze by¢ obiektywnym cztonkiem komisji
przetargowej w sytuacji, gdy ta sama firma jest uczestnikiem postgpowania o udzielenie za-
mdwienia publicznego w jednostce, w ktdrej jest zatrudniony. Dobry kontake przedstawiciela
medycznego z lekarzem, pézniejszym cztonkiem komisji przetargowej, moze by¢ nickiedy
gwarancja sukcesu wartosciowego kontraktu. Polem potencjalnych naduzy¢ jest sporzadza-
nie prawidfowego i odpowiadajacego potrzebom jednostki opisu przedmiotu zaméwienia.
Art. 91 ust. 2 ustawy prawo zamdwien publicznych zawiera kryteria, ktdrymi zamawiajacy wi-
nien kierowad si¢ przy wyborze najkorzystniejszej oferty. Zamawiajacy moze dokonaé wyboru
oferty na podstawie ceny lub tez innych kryteriéw, keére odnosza si¢ do przedmiotu zamo-
wienia. Ustawa wymienia przyktadowe warunki, takie jak: jako$¢, funkcjonalno$é, parametry
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techniczne, zastosowanie najlepszych dostgpnych technologii w zakresie oddzialywania na
srodowisko, koszty cksploatacji, serwis, termin wykonania zamdwienia. Praktyka pokazuje,
ze najezesciej stosowane jest kryterium najnizszej ceny. Powodowane jest to z jednej strony
obawg przed zarzutem niegospodarnosci', z drugiej za$ istotng trudnoscia sporzadzenia spe-
cyfikacji zaméwienia w oparciu o tzw. wiedzg ,,bezpieczng™? Dostawca pelnej i rzetelnej in-
formacji moze by¢ przedstawiciel producenta, co jednak obarczone jest ryzykiem wplywu na
ksztalt opisu przedmiotu zaméwienia, przez preferowanie okreslonych rozwiazar lub proby
wyeliminowania konkurencji z postepowania przetargowego. Istotnych porad udzielaja w ta-
kich przypadkach organy powotane do m.in. walki z korupcja. Przyktadem moga by¢ analizy
kazuséw lub algorytmy postgpowania w réznego typu relacjach (np. przedsigbiorca—przedsie-
biorca, przedsi¢biorca—urzednik) niosacych zagrozenie korupcja lub konfliktem interesow?.

Bardzo istotna zmiang w kontaktach przemyst - jednostki lecznicze (istotna z perspek-
tywy compliance) wprowadza nowelizacja ustawy prawo zaméwieri publicznych poprzez
instytucje dialogu technicznego. Ma on stanowi¢ narzedzie w procedurze przygotowania
zamdwienia publicznego, umozliwiajace jednostce leczniczej korzystanie z doradztwa ze-
wngtrznych ekspertéw, naukowcdw, firm konsultingowych czy tez, co wazne, ewentualnych
przyszlych uczestnikdw postgpowania.

Zakres doradztwa musi stuzy¢ wylacznie:

a) przygotowaniu opisu przedmiotu zaméwienia;

b) przygotowaniu specyfikaji istotnych warunkéw zaméwienia;

c) okresleniu warunkéw umowy.

Nowelizacja zastrzega, iz przeprowadzenie procedury dialogu technicznego nie moze
narusza¢ zasady uczciwej konkurencji oraz musi zapewni¢ réwne traktowanie wszystkich
uczestnikéw postgpowania oraz, co najwazniejsze, firma w nim uczestniczaca nie zostanie na

tej podstawie wylaczona z postepowania.

PODSUMOWANIE

Brak jasnych regulacji prawnych jest jednym z powodéw podkreslenia wymiaru etycznego

w relacjach migdzy sektorem ochrony zdrowia a sektorem biznesu. Wiasciwie prowadzony

Na specyfike odpowiedzialnosci, réwniez w wymiarze psychologicznym wskazuje A. Fraczkiewicz-
“Wronka, Zarzqdzanie publiczne w teorii i praktyce ochrony zdrowia, Warszawa 2009, s. 100-101.

Do wiedzy ,bezpiecznej” mozna zaliczy¢ wszelkie informacje zawarte w instrukeji obstugi urzadze-
nia, zwigzane ze wskazaniami medycznymi do zastosowania wyrobu, zasady uzytkowania, czgstotli-
wos¢ przegladow itp. Wydaje sig, ze réwniez powszechnie dostepne materialy reklamowe, bardzo cz¢-
sto umieszczane takze na stronach internetowych firm.

Zob. np. Poradnik antykorupcyjny dla przedsigbiorcéw, Centralne Biuro Antykorupcyjne, Warszawa,
2011; Rekomendacje postepowats antykorupcyjmych przy stosowaniu procedury udzielania zamdwien pu-
bliczmych, Centralne Biuro Antykorupcyjne, Warszawa 2010.
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program compliance, wpisany w strukeury zarzadzania jednostka opicki zdrowotnej i konse-

kwentnie egzekwowany, jest w stanie wypetni¢ luke w systemie prawnym. Jako element poli-

tyki etycznej pelni przy tym konkretne funkgje. Jest nig przede wszystkim prewencja, tj. two-

rzenie i egzekwowanie formalnych regulacji, ktére moga zapobiegal zjawiskom korupeyjnym

badz konfliktom intereséw. Specjalisci compliance sa w stanie opiniowaé projekty i prognozo-

wad skutki prawno-spofeczne podejmowanych decyzji. Inna funkeja, edukacyjna, jest promo-

wanie takich standardéw zachowan, kedre usprawnia proces decyzyjny i zminimalizujg ryzy-

ko naduzy¢. Skuteczno$¢ rozwiazan oferowanych w ramach programu compliance jest zalezna

od takich czynnikéw, jak:

— relacja migdzy forma programu a dojrzatosciag kompetencyjno-etyczng pracownikéw or-
ganizacji;

- konieczno$¢ partycypacji pracownikéw w procesie tworzenia programu etycznego;

- zgodno$¢ programu z polityka wewngtrzna i zewnetrzng organizacji, jej kultura organiza-
cyjng i praktyka zarzadzania;

- dostosowanie rozwigzani do uwarunkowan prawnych, kulturowych, srodowiskowych;

— konieczno$¢ monitoringu i ewaluacji.'

Prace w zakresie compliance zainicjowane zostaly przez sektor prywatny jako element sys-
temu zarzadzania. Gléwnym celem bylo usprawnienie funkcjonowania mechanizméw de-
cyzyjnych i zwigkszenie przewidywalnosci dziatan. Do$wiadczenia zebrane przez firmy dajg
nadziej¢ na ujednolicenie standardéw i wpisanie ich w prakeyke dziatan réwniez organizacji
publicznej. W polityce compliance istotne jest nie omijanie czy uzupetnianie prawa, ale wspdl-
ne inicjatywy na rzecz jego ujednolicenia, a ,warunkiem skutecznosci podobnych inicjatyw
jest wyjécie poza granice danego przedsigbiorstwa. Naciski kregéw gospodarczych w kierunku
«poprawy prawa» muszg nastgpowaé poprzez stowarzyszenia biznesowe, izby gospodarcze

itp” [Dylus 2009: 76].

STUDIUM PRZYPADKU — PROJEKT MEDKOMPAS!"

Ogolnopolska Izba Gospodarcza Wyrobéw Medycznych (OIGWM) Polmed to podmiot
istniejacy od 2002 roku. Zrzesza najliczniejsza grupe producentéw i dystrybutoréw sprzetu
medycznego dziafajacych na polskim rynku. Do gtéwnych zadan Izby nalezy reprezentowa-
nie intereséw firm w niej zrzeszonych wobec instytucji publicznych, opiniowanie oraz lob-
bowanie na rzecz konkretnych rozwigzan prawnych. Istotnymi celami sg réwniez dziatalnosé

szkoleniowo-informacyjna oraz wspélpraca i wymiana doswiadezeri tak z organizacjami

Y D. Bak, Instrumenty kreowania standardéw etycznych w organizacji, ,Zarzadzanie Zasobami Ludz-

kimi” 2010, nr 2(73).

Studium zostalo opublikowane w artykule D. Bak, Implementacja programéw etycznych w instytucjach
publicznych na przykladzie sektora ochrony zdrowia. perspektywa interesariusza zewngtrznego, ,Prakse-
ologia” 2012, nr 152. Obecna wersja zostala poprawiona i uzupelniona o aktualne dane.
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gospodarczymi, jak i instytucjami administracji publicznej. Zgodnie z upublicznianymi de-
klaracjami Izba we wszystkich sferach swej aktywnosci promuje ,ksztaltowanie i upowszech-
nianie zasad etyki w dziatalno$ci gospodarczej, w szczeg6lnosci doskonalenie norm rzetelnego
postgpowania w obrocie gospodarczym”'€. Deklaracje te znalazly odzwierciedlenie w Kodek-
sie Etyki w Biznesie wprowadzonym w 2009 roku. Kodeks jest dokumentem obligatoryjnym
dla cztonkéw Izby, ke6rzy potwierdzajg prakeyczng realizacje jego zapiséw. Formuta Kodeksu
wzorowana byla na dokumencie obowiazujacym w EUCOMED - Europejskim Stowarzy-
szeniu Wyrobéw Medycznych. Nie jest to jednak wierna kopia. W prace nad kodeksem Izby
Polmed zostata zaangazowana grupa ckspertéw, keérzy w ramach pracy Komisji Kodekso-
wej, dostosowywali regulacje do specyfiki polskiego rynku, prawa, kultury. Wiréd zapiséw
Kodeksu wiele miejsca poswigca si¢ zasadom wspdipracy firm z scktorem ochrony zdrowia.
Rekomendowane sg tez okreslone rozwigzania bazujac na zasadach: rozdzielnoci, jawnosci
i poinformowania pracodawcy, adekwatnosci i udokumentowania. Jak mozna przeczytaé we
Wprowadzeniu ,,Czlonkowie OIGWM Polmed, jako firmy spolecznie odpowiedzialne [...]
uznaja, ze postgpowanie wedtug standardéw etycznych oraz przestrzeganie obowiazujacych
przepiséw prawa jest niezbedne do prowadzenia dzialalnosci biznesowej, oraz wspépracy
z przedstawicielami ochrony zdrowia”.

Samo wprowadzenie Kodeksu Etyki bylo dzialaniem istotnym, lecz z perspektywy Izby
niewystarczajagcym. Istniala bowiem palaca potrzeba dookreslenia relacji z najwickszym
partnerem dla firm zrzeszonych w Izbie, tj. publicznym scktorem ochrony zdrowia. Gléwny
problem stwarzaly obowiazujace procedury prawne, keére ograniczaty a czesto uniemozli-
wialy efektywng wspétprace. Drugim powodem byta zdecydowanie antykorupeyjna polityka
paristwa, ktéra doprowadzita z jednej strony do kilku spektakularnych aresztowan, z drugiej
za$ do powszechnej atmosfery ostroznosci i hiperpoprawnego stosowania prawa. Dla funk-
cjonariusza publicznego, jakim byt np. czlonek komisji przetargowej szpitala, grozba sank-
¢ji o zaostrzonym rygorze, byla istotnym powodem ograniczania do minimum kontaktéw
z przedstawicielem handlowym i korzystania z najbezpieczniejszego rozwiazania, jakim bylo
rekomendowane rozporzadzeniem ministra zdrowia kryterium najnizszej ceny. Rozwigzanie
to nie musialo by¢ stuszne nawet w przypadku jednorazowych r¢kawiczek, na pewno nie bylo
w przypadkach bardziej skomplikowanych, gdzie cena produktu, parametry, kryteria obstugi
czy serwisowania zmuszaly wprost do badania specyfikacji, wizyty w siedzibie producenta,
analizy poréwnawczej itp. Dziatania Izby ukierunkowane byly poczatkowo w strong lobbo-
wania na rzecz zmiany obowigzujacych procedur, poprzez wprowadzenie np. ,pozaceno-
wych” kryteriéw oceny produkeu. Dzialanie to jest realizowane we wspdipracy z Urzgdem
Zaméwien Publicznych. Jego skuteczno$¢ zweryfikowaé mozna byto dopiero w perspektywie

czasu'’. Kolejnym obszarem aktywnosci stafa si¢ wice inicjatywa warsztatéw dotyczacych

¢ www.polmed.org.pl/oizbie,10.html [17.12.2011].

17 Zob.: nowelizacja ustawy prawo zaméwieni publicznych i instytucja dialogu technicznego.
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przejrzystych zasad wspdlpracy. Zespét pod przewodnictwem Dyrektora Generalnego Izby

Witolda Wlodarczyka, wykorzystal okazje, jaka stworzyl program Siemens Integrity Ini-

tiative'. Po negatywnych doswiadczeniach mogacych mie¢ wplyw na obraz firmy, koncern

Siemens AG w lipcu 2009 roku, na mocy ugody z Bankiem Swiatowym, wdrozyt dlugofa-

lowy program antykorupcyjny. W jego ramach koncern ma przeznaczy¢ 100 mln dolaréw

na wsparcie organizacji non-profit i projektdw, ktére poprzez edukacje i wspdiprace beda
skutecznie promowaly ide¢ ,,czystego’, tj. wolnego od naduzy¢ rynku. Program jest przewi-
dziany na 15 lat, przy czym w pierwszych 5 latach na wsparcie przeznaczono 40 mln dolaréw.

Mozliwo$¢ uzyskania finansowania projektu budowania przejrzystych zasad rynkowych byta

az nadto zbiezna z celami Izby Polmed. O finansowanie w pierwszej rundzie aplikowato okoto

300 organizacji non-profit z 66 panstw. Uzyskato je 30 projektéw, w tym inicjatywa Med-

Kompas, firmowana przez OIGWM Polmed.

Projeke MedKompas spelnial podstawowe wytyczne Siemens Integrity Initiative, tzn.:

- stworzenie uczciwych warunkéw rynkowych dla wszystkich uczestnikéw rynku;

— walka z korupcja i falszerstwami poprzez wspélne dziatanie (collective action) oraz eduka-
cje i szkolenia;

—  wplyw na scktory, w ktérych dziala Siemens;

- ustanowienie platformy dla dialogu pomiedzy sektorem prywatnym a publicznym w za-
kresie dzialaii antykorupcyjnych poprzez: kreowanie inicjatyw dotyczacych dobrych
prakeyk, wzmocnienia krajowych systeméw prawnych oraz standardéw w zakresie com-
pliance, rozpowszechnianic wiedzy z zakresu compliance, umozliwienic wymiany doswiad-
czent pomigdzy uczestnikami szkolen z réznych sektoréw.

Projeke kierowany jest do pracownikéw ochrony zdrowia, zwlaszcza oséb regularnie
wspolpracujacych z przedstawicielami sektora prywatnego oraz do reprezentantéw rynku
wyrobéw medycznych: finansujacych projekey badawcze, organizujacych konferencje i ofe-
rujacych produkty.

Gléwnym celem projekeu jest promowanie zasad etycznej wspdlpracy pomiedzy przed-
stawicielami rynku wyrobéw medycznych a przedstawicielami ochrony zdrowia. Docelowo
ma ksztaltowa¢ potrzebe wprowadzenia dzialéw compliance management w firmach branzy
wyrobéw medycznych i placéwkach ochrony zdrowia. Projekt MedKompas jest dzialaniem
systemowym, skladajacym si¢ z nastgpujacych elementéw:

—  warsztatow;

- publikacji prasowych i innych form promocji medialnej;

— dokumentu Q&A zawierajacego pytania/odpowiedzi dotyczace prawnych i etycznych
kwestii relacji biznesu i medycyny;

- dystrybucji broszury informujacej o gléwnych zalozeniach projekeu;

www.siemens.com/sustainability/en/core-topics/collective-action/integrity-initiative/index.php

[20.12.2011].
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- udzialu w imprezach branzowych (np. Targi Sprz¢tu Rehabilitacyjnego, Forum Rynku

Zdrowia itp.);

- prowadzenia strony www.medkompas.pl, kedra jest plaszczyzng informacji i komunikacji
dla uczestnikéw warsztatdw.

Cickawa czgécig projekeu jest dokument Q&A. Formulg nawigzuje do standardu infolinii
etycznej — bezposredniego kontaktu z ekspertem. Rozwiazanie to spotykane jest tez w bar-
dziej rozbudowanych kodeksach etycznych z wprowadzonymi elementami kazuistyki. W tym
przypadku ma szansg stal si¢ przykladem interaktywnej platformy, bedacej jednoczesnie wzor-

cem wybranej kompetencji systemu compliance. Ponizej przykladowe pytania i odpowiedzi:

»Pyt. 6. Jakie ogélne kryteria powinny spelnia¢ umowy zawierane z przedstawicielami

opicki zdrowotnej, ktére maja zapewnié rzeczywiste ustugi doradcze?

Nalezy przyja¢ nastepujace kryteria:

e zgory okreslona uzasadniona potrzeba biznesowa;

e kryteria wyboru przedstawicieli opicki zdrowotnej sa zwigzane z okreslong potrzeba;

e pisemna umowa okreslajaca rodzaj i zakres ustug, jakie maja by¢ $wiadczone powinna by¢
zawarta przed wykonaniem ushugi;

e wynagrodzenie za wykonang ustuge jest rozsadnej wysokosci, ktéra to wielkos¢ zostata
okreslona zgodnie z zasadami wolnego rynku;

e firmy czlonkowskie dokumentujg rezultaty pracy wykonanej przez przedstawicieli opieki
zdrowotnej, a wykonanie przedmiotu umowy nie jest wykorzystane, jako $rodek majacy
nakloni¢ do polecenia, zakupu, zalecenia, dostawy albo sprzedazy produktéw medycz-
nych lub ustug.

Pyt. 9. Czy aby $wiadczy¢ uslugi doradcze firmie, przedstawiciel opieki zdrowotnej za-
trudniony przez firme jako konsultant, musi obowiazkowo otrzyma¢ pisemna zgode od
gléwnej placéwki opieki zdrowotnej, gdzie prowadzi swoja dziatalnoéé?

Zgodnie z wytycznymi pisemna zgoda nie jest obowigzkowa. Jednakze wspolpraca miedzy
przemyslem i przedstawicielami opicki zdrowotnej musi by¢ transparentna i pozostawaé
w zgodzie z krajowymi i lokalnymi regulacjami prawnymi oraz zawodowymi kodeksami. Fir-
my powinny zachowa¢ pelng transparentno$é wymagajac wezesniejszej pisemnej zgody od ad-
ministracji szpitala albo przelozonego (lub innej wyznaczonej na miejscu jednostki) danego
przedstawiciela opieki zdrowotnej w petni przedstawiajacego cel i zakres zlecenia’,

W powyzszych wyjasnieniach istotne jest zwlaszeza odréznienie minimum prawnego od
idacych o krok dalej zaleceni etycznych. Transparentnos¢ zostaje ujeta nie tylko jako wymog
prawny, ale réwniez jako warto$¢ istotna dla obydwu stron zaangazowanych we wspétprace.

Najistotniejsza cz¢dcig projektu MedKompas sg warsztaty. W prakeyce, w okresie czterech
lat, tj. od stycznia 2011 do wrze$nia 2014 roku, mialo zostaé przeprowadzonych 60 spotkan
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warsztatowych, w trakcie ktérych ma by¢ przeszkolonych 1200 os6b. Realizowane sg przez
zespol ekspertéw tj. prawnika, specjalistéw w zakresie etyki biznesu, etyki zawodu lekarza
oraz polityki compliance. Program warsztatéw uzyskal akredytacje Naczelnej Izby Lekarskiej,
co przektada si¢ na punkty edukacyjne, jakie moga uzyskaé uczestnicy. Zgodnie z wymogami
akredytacyjnymi kazde spotkanie koriczy test sprawdzajacy, ktérego zaliczenie gwarantuje
uzyskanie certyfikatu uczestnictwa. Uczestnicy nie ponosza zadnych kosztéw zwigzanych

z odbytym szkoleniem. Elementem ewaluacji warsztatéw jest przeprowadzana anonimowo

ankieta. Uczestnicy oceniajg warsztaty odno$nie: przydatnoéci przekazanych tresci, metody

i techniki szkoleniowej, materiatéw szkoleniowych, organizacji, itp.

Wszystkie formalne obostrzenia s3 elementem towarzyszacym celowi gléwnemu, czyli
promogji standarddw etycznych w relacjach lekarz/instytucja publiczna a $wiat dziatan bizne-
sowych. Podstawa realizowanych tresci sa: Kodeks Etyki w Biznesie Izby Polmed oraz Kodeks
Eryki Lekarskiej, w tych kwestiach, kedre dotycza kontaktéw lekarza z firmami. Podkreslane
sg zwlaszcza:

- zasada rozdzielnosci okreslajaca, ze wszelkie wsparcie udzielane przedstawicielom ochro-
ny zdrowia nie moze by¢ naduzywane w celu nieuczciwego wplywu na ich decyzje;

—  zasada jawnosci okreslajaca, ze $wiadczenia na rzecz przedstawicieli ochrony zdrowia po-
winny by¢ ujawnione pracodawcy lub przetozonemu, a jednoczesnie pracownik ochrony
zdrowia powinien poinformowaé pracodawcg o fakcie nawigzania wspélpracy;

— zasada adekwatnosci okreslajaca proporcjonalnosé $wiadczenia i wynagrodzenia;

- zasada udokumentowania okreslajaca pelng formalng transparentnos¢ zwiazku przedsta-
wiciela ochrony zdrowia z firma, z ktérg nawigzuje kontake.

Konkretyzacja powyzszych zasad sa druki wzorcowych uméw np. o wygloszenie referatu,
o doradztwo, o sponsoring, przekazywane uczestnikom warsztatéw.

Projeke MedKompas jest w polowie okresu realizacji. Daje to podstawe do pierwszych
spostrzezen. W okresie od kwictnia 2011 do grudnia 2012 r. zostaly przeprowadzone
32 warsztaty/panele dyskusyjne z zakresu polityki compliance. W tym czasie tacznie zostato
przeszkolonych 1226 oséb. Okoto 95% uczestnikdw reprezentowalo sektor ochrony zdro-
wia. Tak znaczny procent mozna thumaczy¢ wsparciem Okregowych Izb Lekarskich, oraz
prawdopodobnie cickawg dla $rodowiska problematyka szkolen. Pomocy w ramach organi-
zacji warsztatow udzielaly Szpitale Wojewddzkie, Szpitale Specjalistyczne, Uniwersytety Me-
dyczne, Rada Akredytacyjna i Polskie Towarzystwo Lekarskie. W kilku przypadkach (m.in.
Gdarisk i Olsztyn) uczestnikami warsztatéw byli dyrektorzy szpitali, kedrzy poprosili o zorga-
nizowanie podobnych spotkan na terenie ich jednostek. Dzi¢ki tym zaproszeniom w warsz-
tatach wziglo udziat kolejnych 100 os6b. Ograniczony udzial przedstawicieli firm moze wy-
nika¢ z fakeu, iz wigkszo$¢ duzych firm dzialajacych na rynku producentéw i dystrybutoréw

wyrobéw medycznych juz posiada wyspecjalizowane dzialy compliance. Mniejsze firmy sg
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rzadziej zorientowane na klienta instytucjonalnego, jakim sg szpitale, nizsza jest tez potrzeba
formalizacji standardéw etycznych.

Na pewno spetniony jest postulat ksztattowania $wiadomosci i potrzeby wysokich stan-
dardéw etycznych, zwlaszeza w obliczu zmieniajacych sie regulacji prawnych odbieranych
przez $rodowisko lekarzy, jak wynika z prowadzonych dyskusji, jako opresyjne i nicadekwatne
do rzeczywistoci.

Inng kwestig jest przelozenie odczuwanej potrzeby na konkretne rozwigzania. Zbudowa-
nie systemu compliance pociaga za soba konieczno$¢ wdrozenia konkretnego programu stra-
tegicznego, dotyczacego zgodnosci procedur wewngtrznych z obowiazujaca norma prawna,
kulturg instytucji. Wiaze si¢ réwniez z organizacjg szkolen i innych dzialan z zakresu zarza-
dzania ryzykiem/konfliktem interesu. Jest to zwiazane z kosztami, ktére moga by¢ wpisane
w caloksztalt polityki jakosciowej, lecz kedrych skutki ekonomiczne sg trudne do skalkulowa-
nia. Tradycyjne pojecie racjonalnoéci ekonomicznej moze w tym przypadku okazaé si¢ nie-
wystarczajace. Negatywnym przyktadem jest kwestia akredytacji szpitali, ktdra opisuje Gazeta

Prawna:

Akredytacja nie oplaca si¢ szpitalom. Ministerstwo Zdrowia zacheca placéwki do zdobywania
certyfikatéw jakodci przyznawanych przez ich resort, $wiadczacych o dobrej jakodci placdwki.
W zamian mialy one otrzyma¢ wigksze kontrakty z NFZ. Tymczasem dyrektorzy szpitali mowia,
ze certyfikaty nie tylko nie polepszyly $wiadczen, ale wrecz odwrotnie — akredytacja powoduje, ze
musza doplaca¢ do utrzymania placédwki. [...] Dyrektor szpitala w Starachowicach Jolanta Krec-
ka, prezes Ogolnopolskiego Zrzeszenia Szpitali Akredytowanych, wylicza, ze po akredytacji, kedra
jej placéwka uzyskata rok temu, ich wydatki wzrosly o 300 tys. zlotych. — Wydajemy wigcej niz
przed akredytacja. O 50 proc. wzrosto zuzycie sprzgtu jednorazowego, jak np. strzykawek — wylicza
Krecka. Ponadto z powodu akredytacji rosnie liczba pacjentéw zainteresowanych ustugami szpitali.
To jednak nie przynosi zyskéw, lecz wreez odwrotnie — poniewaz liczba chorych, ktérych moga
przyjaé, jest ograniczona — obcigza kosztami za «nadwykonania». A zwroty za nie trudno pdznicj

wynegocjowa¢ od NFZ".

Projekt MedKompas jest nowatorskim rozwigzaniem. Préba regulacji rynku jest inicjo-
wana w tym przypadku przez organizacje zrzeszajaca podmioty gospodarcze na co dzien
konkurujace ze soba. Regulacja za§ ma charakeer oczekiwania skierowanego do instytucji
publicznych, by te wprowadzily mechanizmy sprzyjajace przejrzystosci i budujace atmosfere
zaufania w relacjach biznesowych. Wychodzi jednoczesnie poza sferg postulatéw, proponujac

instrumenty sprawdzone i stosowane w innych sektorach rynkowych.

Y K. Klinger, Im szpital ma wyzszy standard, tym nizszy kontrakt z NFZ, www.serwisy.gazetaprawna.

pl/zdrowie/artykuly/577399,im_szpital_ma_wyzszy_standard_tym_nizszy_kontrakt_z_nfz.html
[22.12.2011].



POLITYKA COMPLIANCE W PODMIOTACH LECZNICZYCH

149

BIBLIOGRAFIA

Bak D., Instrumenty kreowania standardéw etycznych w organizacji, ,Zarzadzanie Zasobami Ludzkimi”
2010, nr 2 (73).

Bak D., Implementacja programéw etycznych w instytucjach publicznych na przykiadzie sektora ochrony zdro-
wia. perspektywa interesariusza zewngtrznego, ,Prakseologia” 2012, nr 152.

Burda-Swierz K., Spofeczna odpowiedzialnosé zaktadu opicki zdrowotnej — wstgpne zakreslenie problemu,
[w:] Ku obywatelskiej rzeczpospolitej gospodarczej, red. W. Gasparski, B. Rok, Poltext, Warszawa 2010.

Dobkowski J., Charakter prawny kodekséw etycznych oraz kodekséw postgpowania etycznego urzednikéw
publicznych i wybieralnych przedstawicieli do organéw administracyjnych, [w:] Etos urzednika, red.
D. Bak, Wydawnictwa Akademickie i Profesjonalne, Warszawa 2007.

Dylus A., Compliance Management. Charakterystyka i warunki powodzenia, [w:] Biznes—Prawo—Etyka,
red. W. Gasparski, J. Jablofiska-Bonca, Poltext, Warszawa 2009.

Fraczkiewicz-Wronka A., Zarzgdzanie publiczne w teorii i praktyce ochrony zdrowia, Wolters Kluwer, War-
szawa 2009.

Gasparski W., Arszutowicz M., Whistleblowing. In Defense of Proper Action, ,Praxiology” 2011, Vol. 18.

Gasparski W., Teorie oraz dylematy etyczne i prakseologiczne, [w:] Biznes—Etyka—Odpowiedzialnosé, red.
W. Gasparski, PWN, Warszawa 2012.

Kidder R.M., How Good People Make Tough Choices. Resolving the Dilemmas of Ethical Living, William
Morrow and Co Inc., New York 1995.

Lewicka-Strzalecka A., Konflikt intereséw, [w:] Biznes—Etyka—Odpowiedzialnosé, red. W. Gasparski,
PWN, Warszawa 2012.

Makowska M., Etyczne standardy marketingu farmaceutycznego, CEDEWU.pl Wydawnictwa Fachowe,
Warszawa 2010.

Morawski L., Gldwne problemy wspdlczesnej filozofii prawa. Prawo w toku przemian, LexisNexis, Warszawa
2000.

Nowak E., Cern K.M.,, Ethos w zycin publicznym, PWN, Warszawa 2008.

Przywédztwo w ochronie zdrowia. Idee i instrumenty, red. A. Fraczkiewicz-Wronka, A. Austen-Tynda, Wol-
ters Kluwer, Warszawa 2009.

Sadlik R., Zakaz powrotu za tamanie zasad, ,Rzeczpospolita” nr 289 (9409).

Stansbury J., Barry B., Ethics Programs and the Paradox of Control, ,Business Ethics Quarterly” 2007,
Vol. 17, No. 2.

Trocki M., Instrumenty zarzqdzania zakladami opicki zdrowotnej, IPiS, Warszawa 2002.

Trocki M., Zarzqdzanie w zakladach opicki zdrowotnej, IPiS, Warszawa 2002.

Poradnik antykorupcyjny dla przedsi¢biorcéw, Centralne Biuro Antykorupcyjne, Warszawa 2011.

Rekomendacje postepowar antykorupcyjmych przy stosowaniu procedury udzielania zamdwien publicznych,
Centralne Biuro Antykorupcyjne, Warszawa 2010.

Zarzqdzanie publiczne — elementy teorii i praktyki, red. A. Fraczkiewicz-Wronka, Wydawnictwo Uniwer-

sytetu Ekonomicznego, Katowice 2009.



DARIUSZ BAK

150

Netografia:

Lewicka-Strzalecka A., Teoretyczne i praktyczne aspekty identyfikacji i ograniczania konfliktu intereséw,
www.cebi.pl.

Klinger K., I szpital ma wyzszy standard, tym nizszy kontrakt z NFZ, www.serwisy.gazetaprawna.pl/zdro-
wie/artykuly/577399,im_szpital_ma_wyzszy_standard_tym_nizszy_kontrakt_z_nfz.heml.

www.gazetaprawna.pl/encyklopedia/prawo/hasla/336149,funkcjonariusz_publiczny.html.

www.pharmanews.pl/index2.php?option=com_content&do_pdf=18&id=225.

www.polmed.org.pl/oizbie,10.html.

www.siemens.com/sustainability/en/core-topics/collective-action/integrity-initiative/index.php.



MARCIN SLIWKA

Zaktad Prawa Medycznego, Uniwersytet Mikotfaja Kopernika w Toruniu

ZAKRES ODPOWIEDZIALNOSCI
PODMIOTU LECZNICZEGO
WOBEC PACJENTOW

STRESZCZENIE: Celem niniejszego opracowania jest okreslenie tzw. przedmiotowego zakresu od-
powiedzialnosci podmiotu leczniczego wobec pacjentéw poprzez okreslenie grupy zdarzen, z kedrych
wystgpieniem ustawodawca Iaczy obowigzek naprawienia szkody. Analizie poddano m.in. zagadnienia
zwigzane z naruszeniem zasad wiedzy medycznej, zakazeniami szpitalnymi oraz zdarzeniami medycz-
nymi. Tekst oparty zostal na bogatym orzecznictwie sadéw powszechnych.

ABSTRACT: The aim of this study is to determine conditions of civil responsibility of the hospitals
and physicians. Author attempts to identify a group of events, the occurrence of which entitles patient
to claim compensation. This text covers i.a. issues related to the violation of the principles of medical
knowledge, hospital infections and medical events. The text is based on numerous verdicts of polish
civil courts.

WPROWADZENIE

W doktrynie wskazuje sig, ze faktami majacymi istotne znaczenie dla rozstrzygniccia sprawy

w medycznym procesic odszkodowawczym beda:

e zdarzenie wyrzadzajace szkode, za kedre podmiot $wiadezacy ustugi medyczne jest odpo-
wiedzialny (czyn niedozwolony, ewentualnie niewykonanie lub nienalezyte wykonanie
zobowigzania),

e szkoda majatkowa lub niemajatkowa,

e zwigzek przyczynowy migdzy zdarzeniem a szkoda'.

Dalsze rozwazania po$wigcone zostana przede wszystkim pierwszemu elementowi, z okre-
$leniem, jakiego rodzaju zdarzenia szkodzace wystepuja najezedciej w sektorze medycznym.

Ich identyfikacja pozwoli podmiotom prowadzacym szpitale na podjecie stosownych $rod-

kéw zapobiegawczych. Co istotne, ponizsze wyliczenie nie ma charakteru wyczerpujacego.

' M. Nesterowicz, Prawo medyczne, Torun 2010, s. 67; M. Filar, S. Krzes, E. Marszatkowska-Krzes,
P. Zaborowski, Odpowiedzialnos¢ lekarzy i zakladdw opicki zdrowotnej, Warszawa 2004, s. 21.
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W opracowaniu uwaga skupiona bedzie na najezgéciej wystepujacych zdarzeniach szkodza-
cych. Na marginesie dalszych rozwazan pozostawiono kwesti¢ roszczen wynikajacych z fakeu

naruszenia praw pacjenta, ktérym poswiecono wiele miejsca w innych pracach?.
p ) Yy ¢ ) Y/

ZAWINIONY BEAD W SZTUCE MEDYCZNE]

Zgodnie z trescia art. 6 ust 1 ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (tekst jednolity Dz.U. 2012 Nr 159), pacjent ma prawo do $wiadczen zdrowotnych
odpowiadajacych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej. Z przepisem tym koresponduje
art. 4 ustawy z 5 grudnia 1966 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz.U.
22011 . Nr 277, poz. 1634), naktadajac na lekarza obowigzek wykonywania zawodu, zgodnie
ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami i $rodkami zapobie-
gania, rozpoznawania i leczenia chordb, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta
starannoscig. Wspomniane zasady etyki zawodowej zostaly zawarte w tzw. kodeksach deonto-
logicznych, przede wszystkim w Kodeksie Etyki Lekarskiej.

Zawinione odejscie od wspomnianego standardu moze wigzaé si¢ z odpowiedzialnoscia
cywilng $wiadczeniodawcy®. Specyfika spraw medycznych czgsto wymaga od sadu positko-
wania si¢ w tej materii dowodem z opinii bieglego. Trafnie kwesti¢ t¢ opisat Sad Najwyzszy
worzeczeniu z 10 lutego 2010 r. (V CSK 287/09, LEX nr 786561) podkreslajac, ze

W sprawach o niedolozenie nalezytej starannosci przez lekarza, a taka powinno$¢ na nim spoczywa
(art. 355 § 1 k.c.), sad dla ustalenia winy lekarza korzysta z wiadomosci specjalnych posiadanych
przez bieglych. Opinig bieglych nie jest jednak zwigzany w zakresie, ktéry jest zastrzezony do wy-
tacznej kompetencji sadu, to znaczy do oceny, czy spetniona jest przestanka obicktywna i przestanki

subicktywne winy.

Wina z rozumieniu obicktywnym (tzw. bezprawno$¢) jest rozumiana szeroko, jako
sprzeczno$¢ z obowigzujacym porzadkiem prawnym, przez kedry nalezy rozumieé nie tylko
ustawodawstwo, ale réwniez obowiazujace w spoleczenstwie zasady wspétzycia spotecznego,
a takze zasady wykonywania zawodu; w tym wypadku zasady wiedzy medycznej*.

Czym innym jest natomiast wina w znaczeniu subicktywnym (tzw. zarzucalnos¢), pole-

gajaca na negatywnym nastawieniu sprawcy do zarzucanego mu czynu. Pomijajac przypadki

> M. Sliwka, Prawa pacjenta w prawie polskim na tle prawnoporéwnawczym, Torui 2010. Zob. tez

opracowania innych autoréw: M. Swiderska, Zgoda pacjenta na zabieg medyczny, Toruf 2007
J. Ciszewski, Prawa pacjenta w aspekcie odpowiedzialnosci lekarza za niektdre szkody medyczne, Gdanisk
2002; J. Bujny, Prawa pacjenta. Migdzy antonomiq a paternalizmem, Warszawa 2007; U. Drozdowska,
Cywilnoprawna ochrona praw pacjenta, Warszawa 2007; D. Karkowska, Prawa pacjenta, Warszawa
2009; Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, red. M. Nesterowicz, Warszawa 2009.
Szerzej na temat odpowiedzialnosci cywilnej lekarza za zawiniony biad w sztuce zob.: M. Nesterowicz,
Prawo..., s. 206 i nast.

4 Ihidem, s. 80.
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winy umyslnej (czy to w zamiarze bezpo$rednim, czy tez ewentualnym), wspomniany za-
rzut polegaé bedzie na niedotozeniu przez cztonka personelu medycznego nalezytej staran-
noéci. Tradycyjnie dla ustalenia ewentualnego niedbalstwa sady stosuja tzw. wzorce poste-
powania, do kedrych poréwnuje si¢ zachowanie bezposredniego sprawcy. Dobrze t¢ kwestie
opisal Sad Najwyzszy w cytowanym juz orzeczeniu z 10 lutego 2010 r.:

Jezeli zachowanie lekarza przy dokonywaniu zabiegu medycznego odbiega na niekorzys¢ od przy-
jetego, abstrakcyjnego wzorca postgpowania lekarza, przemawia to za jego wing w razie wyrzadze-
nia szkody. Wzorzec jest budowany wedtug obicktywnych kryteriéw takiego poziomu fachowosci,
ponizej ktdrego postgpowanie danego lekarza nalezy oceni¢ negatywnie. Wiasciwy poziom facho-
wosci wyznaczaja wspomniane powyzej kwalifikacje (specjalizacja, stopieri naukowy), posiadane
doswiadczenie ogélne i przy wykonywaniu okreslonych zabiegéw medycznych, charakeer i zakres
doksztalcania si¢ w poglebianiu wiedzy medycznej i poznawaniu nowych metod leczenia. O za-
winieniu lekarza moze zdecydowa¢ nie tylko zarzucenie mu braku wystarczajacej wiedzy i umie-
jetnosci praktycznych, odpowiadajacych aprobowanemu wzorcowi nalezytej starannosci, ale takze
niezreczno$é i nieuwaga przeprowadzanego zabiegu, jezeli oceniajac obicktywnie nie powinny one
wystapi¢ w konkretnych okolicznosciach. Nie chodzi zatem o staranno$¢ wyzsza od przecietnej wy-
magang wobec lekarza, jak to formuluje si¢ w nicktdrych wypowiedziach, lecz o wysoki poziom
przecigtnej starannosci kazdego lekarza jako starannosci zawodowej (art. 355 § 2 k.c.) i wedlug tej

przecigtnej ocenianie konkretnego zachowania.

Zdaniem Sadu Najwyzszego (wyrok z 30 wrzesnia 1960 r. II K 675/60 OSNPG
1961/1/1), uszkodzenia ciata, bedace nastgpstwami zabiegéw leczniczych, a wige czynno-
$ci zmierzajacych réwniez do ochrony zycia i zdrowia ludzkiego, pozbawione sg cech mate-
rialnej bezprawnosci pod warunkiem dokonania zabiegu w sposéb zgodny z powszechnie
uznawanymi zasadami wiedzy i sztuki lekarskiej. Blad w sztuce lekarskiej dotyczyé¢ moze
badz rozpoznania, badZ samej kuracji. Nie kazdy btad w sztuce lekarskiej moze obcigzaé
lekarza, ale taki tylko blad, kedry jest skutkiem co najmniej lekkomyslnosci lub niedbalstwa
lekarza, a wigc zostal przez niego zawiniony.

Zaniedbania w zakresie opicki nad pacjentem moga wystapi¢ zaréwno przed prze-
prowadzeniem interwencji medycznej, w trakcie udzielania $wiadczenia zdrowotnego,
jak i po przeprowadzonym zabiegu. Orzecznictwo sadowe w tej materii jest bogate. Sad
Apelacyjny w Warszawie w wyroku z 9 lutego 2010 r. (VI ACa 786/09, Apel.-W-wa
2010/2/18) stwierdzit zaniedbanie lekarza polegajace na nieprawidlowym przeprowa-
dzeniu wywiadu z rodzing pacjentki przyjeta do szpitala z urazem glowy. W efekcie le-
karz nie stwierdzit obecnosci rozleglego krwiaka podtwardéwkowego nad prawa pétkula
mozgu, z peknieciem tuski kosci potylicznej. Na marginesie warto rowniez wskazaé nie-
precyzyjne zapisy w dokumentacji medycznej w czgéci dotyczacej wywiadu oraz badania

przedmiotowego.
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W nickedrych sprawach sady orzekaja na tle calego ciaggu zaniedban, keérych dopuscity
si¢ rézne osoby wykonujace zawody medyczne. Przykladowo, Sad Apelacyjny w Warsza-
wie w wyroku z 27 czerwca 2007 r.> (VI ACa 108/07 sygn. VI ACa 108/07, opubl. OSA
z 2009, Nr 5, 34; podobnie wyrok SN z 1 kwietnia 1955 t., sygn. IV CR 39/54, opubl.
OSNCK z 1957 r., Nr 1, poz. 7) stwierdzil, ze kilku lekarzy sukcesywnie dopuscito si¢ ble-
déw diagnostycznych, skutkujacych nieudzieleniem pomocy pacjentowi w stanie naglym,
co doprowadzilo do jego $mierci. Pierwszy lekarz nie przeprowadzit wlasciwego wywiadu
chorobowego i nie ustalil przyczyny omdlenia dotychczas zdrowego mezczyzny. Nie wycia-
gnat takze prawidtowych wnioskéw z przeprowadzonego badania fizykalnego oraz nie skie-
rowal pacjenta na obserwacjg szpitalng. Kolejny lekarz, specjalista kardiolog, blednie opisal
badanie EKG, co skutkowato brakiem wilasciwego postepowania lekarki, ktéra ten bledny
opis otrzymata. Opisujac EKG z blokiem przedsionkowo-komorowym IIi znacznym zwol-
nieniem czgstosci akeji serca nie spowodowala szybkiej hospitalizacji chorego. W ocenie
bieglego wynik badania EKG stanowit klasyczne wskazanie do sztucznej stymulacii serca,
zatem chory winien by¢ bezzwlocznie skierowany na oddzial szpitalny.

W wyroku z 4 marca 2009 r. Sad Apelacyjny w Lublinie (I ACa 12/09, PIM 2011/2/128-
135) orzekt:

Jezeli zabieg usunigcia kamieni nerkowych metoda PCNL spowodowal powazne, nietypowe ob-
razenia, to konieczne bylo objecie pacjentki specjalnym nadzorem pooperacyjnym. Zaniechanie
potrzebnych badari USG, badan urograficznych i opéznienie leczenia zachowawczego, co dopro-

wadzito do usunigcia nerki, stanowi wing szpitala®.

Bledem w sztuce lekarskiej bylo przepisanie pacjentce cierpiaeej na astmg oskrzelows py-
ralginy w postaci inickcyjnej do zastosowania w domu drogg doustna, bez przewidzenia moz-
liwosci wystapienia wstrzasu anafilakeycznego i braku mozliwosci udzielenia fachowej pomo-
cy medycznej (wyrok Sadu Apelacyjnego w Bialymstoku z 27 pazdziernika 2004 r. I ACa
575/04 PiM 2008/3/140).

Osobng grupe zawinionych bledéw w sztuce stanowia przypadki wykonania zabiegu
zbednego (czesto wynikajace z wezesniejszej nieprawidliowej diagnozy) lub przypadkowego
uszkodzenia innego organu. W jednym z orzeczeri Sad Okregowy w Lublinie (z 1 lutego
2006 . I C 213/04 PiM 2009/4/121) stwierdzil, ze

[...] bledem lekarskim jest operacja biodra, w ktérym na podstawie dokumentacji medycznej i opi-
nii bieglego nie mozna bylo stwierdzi¢ zmian chorobowych dajacych podstawe do dokonania za-

biegu operacyjnego.

> Idem, Prawo medyczne — Komentarze i glosy do orzeczett sqdowych, Warszawa 2012, s. 66.

¢ Ihidem,s.71 inast.
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W wielu przypadkach zachowanie personelu medycznego nosi w tym wypadku znamiona
razacego niedbalstwa’. W wyroku z 13 stycznia 2005 r. III CK 143/04 LEX nr 602709, Sad
Najwyzszy podkreslit, ze

Zaréwno obowiazujace ustawy (art. 4 ustawy z 1998 1. o zawodach lekarza i lekarza dentysty), jak
i zasady wspélzycia spotecznego nakazujg przeprowadzanie zabiegéw operacyjnych zgodnie ze
sztukg lekarska, aktualng wiedza medyczng, etyka zawodows i nalezyta starannoscia. Wsrdd zasad
tych miesci si¢ niewatpliwie przeprowadzanie zabiegéw operacyjnych z najwyzsza starannoscia wy-
magang od profesjonalistéw, ktdra wyklucza przypadkowe uszkodzenie innego niz bedacy przed-

miotem zabiegu organu ciala pacjenta.

Bardzo czgstg podstawe podnoszonych roszezeri stanowia zaniedbania poczynione na eta-
pic okotoporodowym. Zarzuty zazwyczaj dotycza zbyt rzadkiego monitorowania tetna ptodu
i decyzji o kontynuowaniu porodu sitami natury. Sad Apelacyjny w Lublinie w orzeczeniu
221 lutego 2006 1. (I ACa 69/06 PiM 2007/4/130) orzekt, ze wadliwe i nieprawidlowe poste-
powanie lekarzy w ocenie stanu plodu i opéznienie porodu, co spowodowalo niedotlenienie
dziecka, skutkujace ciezkim kalectwem i nieuleczalng choroba, jest bledem w sztuce lekar-
skiej. W innym wyroku podkreslit z kolei, ze bfedem w sztuce lekarskiej jest kontynuowanie
porodu sitami natury mimo istniejacych od pewnego momentu bezwzglednych wskazan do
dokonania zabiegu cesarskiego ci¢cia. Szpital ponosi odpowiedzialno$¢ zaréwno za dziala-
nie lekarza wadliwie prowadzacego pordd, jak i uchybienia w organizacji oddziatu potozni-
czo-ginekologicznego, ktére byly przyczyna szkody (wyrok Sadu Apelacyjnego w Lublinie
z 10 stycznia 2002 r.  ACa 576/01, OSP 2003/2/23).

Zaskakujaco czgsto szkody powstaja na skutek nieprawidiowej identyfikacji pacjenta
w szpitalu. Wynikajg one czgsto z braku komunikacji mi¢dzy czlonkami personelu medycz-
nego, pomijaniu obowiazku kazdorazowej weryfikacji tozsamosci pacjenta przed udzieleniem
$wiadczenia zdrowotnego, a takze z nierzetelnego opisania danych identyfikujacych pacjenta
w dokumentacji indywidualnej. W realiach wickszosci oddzialéw brakuje procedur postgpo-
wania z pacjentami, zwlaszcza w przypadku udzielania §wiadczeri osobom noszacym to samo
imie i nazwisko. Sytuacja ulegnie cz¢$ciowej zmianie od 1 stycznia 2013 r., wraz z wejsciem
w zycie rozporzadzenia ministra zdrowia z 20 wrzesnia 2012 r. w sprawic warunkéw, sposobu
i trybu zaopatrywania pacjentéw szpitala w znaki identyfikacyjne oraz sposobu postgpowa-
nia w razie stwierdzenia ich braku (Dz.U. 2012 Nr 1098). Cytowany dokument przewidu-
je, ze pacjenta zaopatruje si¢ w znak identyfikacyjny przy przyjeciu do szpitala, po ustaleniu

jego tozsamosci. Pacjenta, kedrego tozsamosci nie mozna ustali¢ przy przyjeciu do szpitala,

Orzecznictwo w tej materii jest bardzo bogate. Por. wyrok Sadu Okregowego w Bydgoszezy z 19 lipca
19991, 1 C 1150/98, OSP 2002, nr 4, poz. 59, z glosa M. Nesterowicza, wyrok Sadu Najwyzszego z 21
marca 1973 1., CR 73/3, LexPolonica nr 322243, wyrok Sadu Najwyzszego z 24 lutego 2005 ., VKK
375/04, PiM 2006, nr 1, wyrok Sadu Najwyzszego z 10 marca 2006 ., IV CSK 80/05, OSP 2007, nr 1,
poz. 11.
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zaopatruje si¢ w znak identyfikacyjny zawierajacy oznaczenie ,NN” oraz dodatkowe oznacze-
nie numeryczne, umozliwiajace identyfikacje pacjenta do czasu ustalenia jego tozsamosci. Pa-
cjenta, kedry potrzebuje natychmiastowego udzielenia $wiadczenia zdrowotnego ze wzgledu
na zagrozenie zycia lub zdrowia, zaopatruje si¢ w znak identyfikacyjny niezwlocznie po udzie-
leniu takiego $wiadczenia. Noworodka urodzonego w szpitalu zaopatruje si¢ w znak identy-
fikacyjny niezwlocznie po urodzeniu. Czynnosci dokonuje si¢ w obecnosci matki lub osoby
bliskiej w rozumieniu przepiséw ustawy z 6 listopada 2008 1. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta obecnej przy porodzie, chyba ze przebieg porodu na to nie pozwala. Znaki
identyfikacyjne tworzy si¢ co najmniej w dwéch egzemplarzach. Jeden trafia do dokumentacji
indywidualnej pacjenta, drugi umieszcza si¢ najczesciej na nadgarstku pacjenta. W przypadku
noworodka opaske zaktada si¢ na oba nadgarstki, a gdy jest to niemozliwe albo niewskazane
ze wzgledu na przebieg procesu leczenia, na obie kostki ndg albo na nadgarstek i kostke nogi.
W przypadku, gdy zalozenie opaski dziecku, ktdre nie ukoriczylo szdstego roku zycia, w spo-
s6b okreslony w § 4 ust. 1 nie jest mozliwe, wykonuje si¢ i umieszcza w widocznym miejscu
na 16zku dziecka albo na inkubatorze, za zgoda matki lub osoby bliskiej, zdjecie dziecka, na
ktérym umieszcza si¢ znak identyfikacyjny.

Wspomnianych procedur warto przestrzega¢ oraz skrupulatnie dokumentowa¢ ten fakt
w dokumentacji medycznej. Wadliwa identyfikacja pacjenta zazwyczaj prowadzi do udzie-
lenia $wiadczenia zb¢dnego, a powstale szkody mogg by¢ bardzo powazne. W wyroku z 10
grudnia 1952 r. (C 584/52; PiP 1953, nr 8-9) Sad Najwyzszy stanal na stanowisku, ze wa-
dliwa identyfikacja pacjenta i wykonanie skomplikowanego zabiegu (wycigcia macicy) u nie-
wlasciwej osoby pozostawala poza sferg czynnosci dotyczacych wiedzy medycznej i stanowita
zaniedbanie o charakterze organizacyjno-administracyjnym. Braku nalezytej starannosci Sad
dopatrzyl sie zaréwno w postgpowaniu pielegniarki, ktéra przywiozta na sale operacyjna inna
chora, jak i lekarza, ktéry jej nie zbadal, nie zaznajomil si¢ z historig choroby i nie zweryfiko-
wal jej tozsamosci. Za uchybienie niestanowiace bledu medycznego nie mozna uznawaé takze
omytkowej zamiany przez pielegniarke zdje¢ radiologicznych ptuc, w nastepstwic ktérego pa-
cjentka poddana zostata dlugiemu i ucigzliwemu, lecz w rzeczywistosci zbgdnemu leczeniu na
gruzlice (por. wyrok SN z 14 lipca 1969 r., I CR 170/69; OSN 1970).

Réwnie drastycznie rysuja si¢ przypadki pozostawiania cial obcych w polu operacyjnym.
W wyroku z 17 lutego 1967 r. (I CR 435/66; OSN 1967, poz. 177) Sad Najwyzszy stwierdzit,
ze pozostawicnie po operacji w zeszytej ranie srodkéw opatrunkowych (kompresu gazowego)
nie jest bledem w sztuce medycznej, gdyz nie dotyczy ani diagnozy, ani terapii. Stanowi na-
tomiast uchybienie obowigzku zachowania nalezytej starannosci przez ordynatora oddziatu,
kedry najpierw polecit przeprowadzenie zabiegu niedo$wiadczonemu lekarzowi, pozostawia-
jac chorg bez zadnej pomocy fachowej, a nast¢pnie nie zbadat pola operacyjnego po zakor-
czeniu zabiegu, pomimo sygnatu ze strony instrumentariuszki, zglaszajacej watpliwosci co do

liczby zuzytych kompreséw. Podobne stanowisko zajete zostalo w wyroku Sadu Najwyzszego
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z 25 lutego 1972 r. (Il CR 610/71, OSPiKA 1972, poz. 210), w kedrym za niedbalstwo le-
karza niestanowiace bledu w zakresie diagnozy i terapii, uznano pozostawienie pod powloka
czaszki powoda odlamka tzw. ogryzacza kostnego.

Czgsto zrddlem roszezen jest nieudzielenie $wiadczenia zdrowotnego, zwlaszcza w przy-
padkach naglych oraz pilnych. Sad Apelacyjny w Poznaniu w orzeczeniu z 23 listopada 2006 r.
(I ACa 561/06, PiM 2008/2) stwierdzil, ze

[...] w razie ukaszenia przez kleszcza wina szpitala polega na niezastosowaniu profilakeycznie przy
pierwszym kontakcie z poszkodowanym antybiotykoterapii o szerokim spectrum dziatania oraz

nieprzeprowadzeniu diagnostyki mikrobiologicznej i histopatologiczne;j.

ZAKAZENIA SZPITALNE

Osobna grupe zdarzer stanowiacych czesta podstawe roszczen odszkodowawezych stanowia
zakazenia szpitalne. Sady od wielu lat obnizajg wymogi dowodowe, nickiedy wrecz przesu-
wajac cigzar dowodu z barkéw pacjenta na podmiot prowadzacy szpital. Bardzo czgsto sady
sa tez zmuszone do poprzestania na prawdopodobieristwie wysokiego stopnia. Przyktadowo,
w wyroku z 21 marca 1997 r. (I ACa 107/97, Wokanda 7/1998), Sad Apelacyjny w Warsza-

wie orzekl:

[...] nie jest na og6t mozliwe stwierdzenie z catkowita pewnoscia, ze przyczyne zakazenia stanowito
konkretne zdarzenie. Dopuszczalne jest zatem ustalenie tego faktu na podstawie dowodéw posred-

nich, o ile zachodzi wysokie prawdopodobienistwo jego zajscia.

W orzeczeniu z 9 lutego 2000 r. (I ACa 69/00, PiM 2002/11/124), Sad Apelacyjny

w Krakowie, w tezie wyroku wprost powotat si¢ na instytucje dowodu prima facie:

[...] dowodzenie konkretnego zawinienia w procesach lekarskich faczy si¢ z okreslonymi trudno-
$ciami dowodowymi co do $cistego i pewnego wskazania zdarzenia, w wyniku kedrego organizm
pacjenta zostal zainfekowany wirusem wzw typu B [] Na gruncie tzw. dowodu prima ﬂzcie usta-
lony przez sad zespé6t okolicznosci fakeycznych, uzasadnia przyjecie adekwatnego zwiazku przy-
czynowego pomigdzy hospitalizacja pacjenta w szpitalu i niedolozeniem tam nalezytej starannosci

W przestrzeganiu rezimu sanitarnego, a pézniejszym zachorowaniem na zdftaczke.

Dowdd prima facie, stosowany w oparciu o art. 231 k.p.c., umozliwia odejicie od tradycyj-
nego zakresu stosowania tej instytucji. W systemach anglosaskich jest ona ograniczona jedy-
nie do ustalenia niedbalstwa pozwanego. Orzeczenie z 9 lutego 2000 r. umozliwia stosowanie
dowodu prima facie takze w celu okredlenia adekwatnego zwigzku przyczynowego. W orze-
czeniu z 13 czerwea 2000 1. (V CKN 34/00, LEX nr 52689) Sad Najwyzszy stwierdzit:

Wykazanie znacznego prawdopodobieristwa zwiazku przyczynowego miedzy okreslonymi dziata-

niami szpitala a zakazeniem pozwala przyjaé, ze powdd spelnit obowigzek wynikajacy z art. 6 k.c.;
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nie mozna bowiem stawia¢ przed powodem nierealnego wymagania écistego wykazania momentu

idrogi przedostania si¢ infekeji do organizmu.

(Podobnie Sad Apelacyjny w Krakowie w wyroku z 14 pazdziernika 1992 r., I Acr 374/92,
OSA KrII, poz. 44.) W innym orzeczeniu (OSN z 27 lutego 1998 r., Il CKN 625/97 PiM
1999/3/130), Sad Najwyzszy stwierdzit:

W procesach lekarskich sad moze, po rozpatrzeniu caloksztaltu okolicznodci sprawy, uznaé za
wystarczajacy wysoki stopiei prawdopodobiefistwa, nie wymagajac od poszkodowanego sciste-
go i pewnego udowodnienia jaka droga organizm zostat zainfekowany, taki bowiem dowdd — ze
wzgledu na whasciwosci wehodzacych w gre proceséw biologicznych — czesto nie jest mozliwy do
przeprowadzenia. Przyjecie takiej moznosci wyznacza zarazem ,lini¢ obrony” strony przeciwnej,
zagrozonej koniecznoscia ponoszenia odpowiedzialnosci odszkodowawczej. Obrona ta polega
mianowicie na ostabianiu wspomnianego prawdopodobiefistwa — przede wszystkim przez dowo-
dzenie, ze zaistnialy inne prawdopodobne przyczyny infekeji wzglednie, ze konkretne warunki

w jakich — wedtug twierdzen poszkodowanego — doszlo do zarazenia, wykluczaly taka mozliwosé.

Podobne rozstrzygniecie zapadlo tez w orzeczeniu z 17 lipca 1974 r. (orzeczenie SN,

II CR 415/74, LEX 7605):

Jezeli w sprawie stwierdzono, ze stan sanitarny szpitala byt wyjatkowo zly i ze mégt doprowadzi¢ do
infekeji a zakazenie rzeczywiscie nastapito, prawdopodobienstwo zwiazku przyczynowego miedzy
zlym stanem sanitarnym a zainfekowaniem organizmu jest tak duze, iz mozna przyjaé, ze pow6d
spelnit swdj obowiazek wynikajacy z art. 6 k.c. [...] Jezeli strona pozwana twierdzi, iz mimo usta-

lonego stanu rzeczy infekcja pochodzi z innych zrédel, cigzar dowodu przesuwa si¢ na pozwanego.

W innej sprawie zakoniczonej wyrokiem Sadu Najwyzszego (orzeczenie z 29 grudnia
1969 ., IT CR 551/69, OSPiKA 1970, poz. 224), powédka domagala si¢ odszkodowania
m.in. za zakazenie jej wirusem gronkowca zlocistego. Pacjentka wnosita o przeprowadzenie
dowodu z opinii bakteriologa w celu ustalenia stopnia prawdopodobieristwa zakazenia z ze-
wnatrz (przez niesterylne narzedzia lub personel) w zestawieniu z prawdopodobienstwem
istnienia u niej utajonego ogniska zakaznego. Wykazanie przez powodke, ze w chwili przy-
jecia do szpitala nie byta zakazona, przesuwaloby ci¢zar dowodu co do zwigzku przyczyno-
wego oraz niedbalstwa szpitala na pozwanego, ktéry musiatby wykaza¢, iz szkoda powstata

w inny sposob®.

ZDARZENIA MEDYCZNE

Znowelizowana ustawa z 6 listopada 2008 . o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

(Dz.U. 2 2012 r. poz. 159, dalej u.p.p.) przewiduje mozliwo$¢ dochodzenia odszkodowania

8

W. Siedlecki, Cigzar dowodu w polskim procesie cywilnym, ,Patistwo i Prawo” 1953, nr 7, 5. 56-75.
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i zado$éuczynienia za szkody wynikle z tzw. zdarzelt medycznych bez potrzeby kierowania
sprawy do sadu, przy zachowaniu krétkich termindéw postgpowania, niskich kosztach wia-
snych oraz przy spetnieniu fagodniejszych wymogdéw dowodowych. Ostateczny tekst ustawy,
mimo wielu kontrowersji, umozliwia podnoszenie roszezeni szerokiej grupie poszkodowanych
przez tzw. zdarzenia medyczne’.

Zgodnie z trescig art. 67a. 1 u.p.p., omawiane przepisy stosuje si¢ do zakazenia pacjenta
biologicznym czynnikiem chorobotwdrczym, uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia pacjen-
ta albo $mierci pacjenta bedacego nastepstwem niezgodnych z aktualng wiedza medyczna:

o diagnozy, jezeli spowodowata ona niewlasciwe leczenie albo opéznita whasciwe leczenie,
przyczyniajac si¢ do rozwoju choroby,

e leczenia, w tym wykonania zabiegu operacyjnego,

e zastosowania produkeu leczniczego lub wyrobu medycznego zwanego dalej ,,zdarzeniem
medycznym”.

Wedtug statystyk prowadzonych przez Rzecznika Praw Pacjenta, do listopada 2012 1. do
komisji wplyneto 217 wnioskéw!'®. W 42 sprawach udato si¢ wyda¢ pierwsze orzeczenia''. Co
istotne, okolo 175 wnioskdw nie zostalo jeszcze rozpatrzonych. Biorac pod uwage relatywnie
krétkie terminy postgpowania, w perspektywie najblizszych miesigey nalezy spodziewad sig
istotnego wzrostu liczby wydawanych orzeczen™.

W pierwszej polowie 2012 r. komisje mialy stosunkowo niewiele pracy. Z danych lipco-
wych wynika, ze z ogélnej liczby 133 wnioskéw, az 51 zostato zwréconych®. Powodéw ta-

kiego stanu jest kilka. Przede wszystkim znaczna cz¢$¢ wnioskéw dotyczyla zdarzen, keére

Procedura postgpowania przed komisjami oraz liczne zastrzezenia natury systemowej, konstytucyjnej
oraz ubezpieczeniowej: M. Nesterowicz, M. Walachowska, Odpowiedzialnos¢ za szkody wyrzgdzone
pray leczenin w zwigzku z nowym pozasgdowym systemem kompensacji szkdd medycznych, [w:)
Kompensacja szkédd wyniklych ze zdarzers medycznych — Problematyka cywilnoprawnai ubezpieczeniowa,
red. E. Kowalewski, Torunt 2011, s. 11; E. Baginska, Dzialalnos¢ wojewddzkich komisji do spraw
orzekania o zdarzeniach medycznych a wykonywanie wladzy publicznej, [w:] ibidem, s. 145;
E. Kowalewski, M. Sliwka, M. Watachowska, Kompensacja sckdd wyniklych = ,bledéw medycznych”
Ocena projektowanych rozwigzan, PiM 2010, nr 4, s. 27; M. Tenenbaum-Kulig, Mechanizm
pozasgdowego uzyskiwania odszkodowania lub zadoséuczynienia za blgd medyczny w ujeciu projekru
nowelizacji ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, PIM 2010, nr 4, s. 40.

Za portalem internetowym: Rynck Zdrowia, Komisje ds. orzekania o zdarzeniach medycznych majg
coraz wigcej pracy, 12 listopada 2012 [dostep on-line 17 listopad 2012].

Nicktdre orzeczenia zapadly juz w nastgpstwie zlozenia wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy.
Zgodnie z art. 67 j ust. 7 w.p.p., z wnioskiem o ponowne rozpatrzenic sprawy moze wystapi¢
wnioskodawca, kierownik podmiotu leczniczego prowadzacego szpital oraz ubezpieczyciel, z ktdrym
podmiot prowadzacy szpital zawarl umowe ubezpieczenia od zdarzen medycznych. Whiosek
o ponowne rozpatrzenie sprawy wojewddzka komisja rozpatruje w terminie 30 dni od dnia jego
otrzymania.

Zgodnie zart. 67j ust. 2 u.p.p. 2, Wojewddzka komisja wydaje orzeczenie, o ktérym mowa w ust. 1, nie
pdzniej niz w terminie 4 miesigcy od dnia zlozenia wniosku.

Dane uzyskane od Rzecznika Praw Pacjenta, w zasobach autora.
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wystapily przed 1 stycznia 2012 r. (okolo 67% zwrotéw). Pozostale nie spetnialy warunkéw
formalnych lub nie miedcily si¢ w kategorii zdarzenia medycznego (33% przypadkéow).

Wydaje si¢ jednak, ze wspomniany impas jest powoli przetamywany. Swiadczy o tym nie
tylko wspomniany wzrost liczby wnioskéw, ale rowniez liczba orzeczelt wydawanych przez
komisje. O ile do korica lipca 2012 r. zapadlo 6 orzeczeni uznajacych wystapienic zdarzenia
medycznego (przy facznej liczbie 21 orzeczen), o tyle w listopadzie odnotowano ich juz 14
(przy catkowitej sumie 42 werdyktéw).

Co zrozumiale, najwigcej postgpowan toczylo si¢ przed komisjami wlasciwymi dla duzych
osrodkéw miejskich. Przykladowo komisja mazowiecka rozpatrywata 38 wnioskéw, wydata
8 orzeczen, z czego w 4 stwierdzila wystapienie zdarzenia medycznego'®. Komisja slaska do
sierpnia wydala 3 orzeczenia uznajace roszezenia wnioskodawcéw, przy tacznej liczbie ok. 21
wnioskéw?.

Pierwsze orzeczenie o wystapieniu zdarzenia medycznego wydata komisja kujawsko-po-
morska. Sprawa dotyczyla starszej pacjentki przyjetej na izbe przyje¢ z urazem glowy. Z prze-
prowadzonych badan wynikalo, ze pacjentka ma krwiaka, cierpi réwniez z powodu zaawan-
sowanej choroby nowotworowej z przerzutami do mézgu. Na izbie przyjec pacjentka zostala
opatrzona i wypisana do domu. Po szesciu godzinach wrécita do szpitala, gdzie trafita na blok
operacyjny w celu usunigcia krwiaka. Nastgpnego dnia zmartfa'. Komisja orzekta wystapienie
zdarzenia medycznego, podkreslajac, ze zwloka w przeprowadzeniu interwencji chirurgicz-
nej naruszala zasady aktualnej wiedzy medycznej”’. Orzeczenie zostalo uchylone w wyniku
skutecznego zlozenia wniosku o ponowne rozpatrzenie sprawy. Wyraznie jednak widaé, ze
komisje w innych cz¢dciach kraju wzorowaly si¢ na sprawie bydgoskiej.

Problem adekwatnego zwigzku przyczynowego powrdcit réwniez w orzeczeniu komisji
$wigtokrzyskiej. Stan faktyczny rysowal si¢ nastepujaco: 91-letnia pacjentka trafita do jed-
nego ze szpitali z zakrzepica zyt. Lekarze konsultowali jej przypadek ze specjalistami chirur-
gii naczyniowej z innego szpitala. Ostatecznie amputowali pacjentce reke. Komisja podczas
prac zauwazyla, ze u pacjentki nalezato przeprowadzi¢ jeszcze jedno badanie diagnostyczne.

Tym samym orzekla o wystapieniu zdarzenia medycznego. Podobnie stwierdzono réwniez

Stan na listopad 2013; za portalem Rynck Zdrowia, Komisje ds. orzekania...

Za: A. Pustutka, 1V Slqskz'em chorzy skarzq sig na lekarzy najczesciej, ,Dziennik Zachodni’, 1 sierpnia
2012.

Stan faktyczny za: ,Gazeta Pomorska’, 14 czerwca 2012.

Warta uwagi jest réwniez wypowiedz przewodniczacego komisji kujawsko-pomorskicj: ,,Zwiazku
przyczynowo-skutkowego, a przede wszystkim winy, nalezy dowie$¢ w procesie cywilnym. Tych zasad
nie mozna przenosi¢ wprost do pracy komisji. Po to sa komisje, by procedowanie mialo prostszy
charakter, bylo oparte na wigkszym clemencie fachowosci medycznej i nie skupiato si¢ na ustalaniu
winy danego lekarza. [...] Gdyby operacja nastapila od razu, a pomimo to chorej nie udatoby si¢
uratowa¢, zdarzenia medycznego prawdopodobnie nie mozna by orzec, bo postgpowanie byloby
zgodne z obowiazujaca wiedza medyczng’. A. Banach, Komisje orzckajg szpitale kwestionujg, ,Primum
Non Nocere. Biuletyn Bydgoskiej Izby Lekarskiej” 2012, nr 10, s. 4-5.
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po ponownym rozpatrzeniu sprawy. Warto zaznaczy¢, ze podmiot prowadzacy szpital bro-
nil si¢ twierdzac, iz przeprowadzenie dalszych badan nie wplyngloby na ostateczna sytuacje
pacjentki’®.

Warto réwniez wskazal orzeczenie komisji wojewddzkiej w Bialymstoku dotyczace pa-
cjenta, ktdry trafit do szpitala w celu operacji tekotki lewego kolana'. Po zabiegu chory do-
wiedzial sig, ze lekarz zoperowal mu obydwa kolana. W trakcie postgpowania szpital starat si¢
wykazag, ze decyzja ta byta medycznie uzasadniona. Z drugiej strony braki w dokumentacji
medycznej utrudnialy jednoznaczne ustalenie tej kwestii. Co wiecej, pacjent wyrazit zgode
na operacje tylko jednego kolana. W takim przypadku komisji pozostalo jedynie ustali¢ stan
fakeyczny w oparciu o wspomniany dowdd prima facie, co pozwolilo na przyjecie odpowie-
dzialnosci szpitala®.

Interesujace orzeczenie wydata réwniez komisja dolnoslaska. Sprawa dotyczyla mezezy-
zny, ktéry w styczniu zglosit si¢ do jednego z wroctawskich szpitali z bélem w okolicy ledzwi.
Zaordynowano mu kropléwke. Gdy boéle minely, mezczyzne odestano do domu. Nastepnego
dnia wrécil, ale z powodu braku miejsc na oddziale wewngtrznym w lecznicy zostat odesta-
ny do innej placéwki. Tam lekarze zdiagnozowali u chorego seps¢ i ponownie odestali go do
pierwszego szpitala. Trzeciego dnia z rozpoznaniem sepsy trafif na Odziat Intensywnej Opieki
Medycznej, ale po dwéch dniach zmart. Komisja dolnoslaska dwukrotnie stwierdzita istnienie
zdarzenia medycznego. Podmiot prowadzacy szpital, mimo braku ubezpieczenia od zdarzent
medycznych, po przeprowadzonych negocjacjach ze spadkobiercami, zdecydowat si¢ ztozy¢
propozycje w wysokosci 150 tys. ztotych. W mediach trafnie nazwano tryb dochodzenia do
porozumienia jako ,ugodowy” czy ,.koncyliacyjny”.

¥ A. Kosick, S #ys. 2t odszkodowania za amputacje reki? Tak wycenia szpital, ,Gazeta Wyborcza’,

14 listopada 2012.

A.Domanowska, Zoperowali dwa kolana, w tym jedno zdrowe. Komisja: niestusznie, ,Gazeta Wyborcza.
Bialystok”, 22 listopada 2012.

2 Wharto w tym miejscu przypomnie¢ warunki zastosowania dowodu prima facie, zaproponowane
w literaturze przedmiotu. Zdaniem M. Nesterowicza, przeprowadzenic dowodu prima facie jest
uwarunkowane od wykazania, ze: 1. zdarzenie nie mialoby miejsca, gdyby pozwany dotozyl nalezytej
starannosci, 2. istnieje duze prawdopodobieristwo, ze zdarzenie nastapitoby w czasie, gdy powdd
znajdowal si¢ pod kontrolg pozwanego, 3. zachowanie powoda bylo bierne, tak by nie mozna bylo
wyprowadzi¢ wniosku, ze sam sobie wyrzadzil szkode, przyczyny szkody nie moga by¢ ustalone przy
pomocy pewniejszych $rodkéw dowodowych, 4. z okolicznosci sprawy widoczne jest dopuszczenie sig
niedbalstwa, rzecz méwi sama za siebie. M. Nesterowicz, Cigzar dowodu winy w procesach lekarskich,
PiP 1968, nr 4-5, s. 675-682. Podobne warunki przedstawia L. Morawski: 1. dowdd na zasadach
ogélnych jest niemozliwy z przyczyn niezawinionych przez strong, 2. przeprowadzenie dowodu
jest znacznie utrudnione wskutek nagannego postgpowania drugiej strony, 3. z dowodu prima facie
skorzysta¢ moze jedynic strona stabsza. L. Morawski, Domniemania faktyczne i reguly dowodu ,prima
facie”, SP 1980, nr 1-2.
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PODSUMOWANIE

Roszezent odszkodowawczych podnoszonych przeciwko $wiadczeniodawcom bedzie z kaz-
dym rokiem przybywa¢. Beda one réwniez wyzsze. Czynnikéw odpowiedzialnych za taki stan
jest oczywiscie wiele. Poza elementami pozostajacymi poza kontrola podmiotéw prowadza-
cych szpitale (np. wzrost $wiadomosci prawnej, zmiana orzecznictwa sadowego w zakresie
przyznawania zado$¢uczynienia, czy nowelizacja przepiséw kodeksu cywilnego w zakresie
uprawnieni tzw. os6b posrednio poszkodowanych), nalezy wymieni¢ te, na ktére zaréwno
szpital, jak i personel medyczny moga skutecznie wplywaé. Chodzi tu przede wszystkim o wy-
pracowanie i stosowanie odpowiednich procedur wewnatrzszpitalnych. W pracy wskazano
na wybrane zagadnienia zwigzane z identyfikacjg pacjentéw. Istotnym czynnikiem w dalszym
ciagu pozostaje odpowiednie prowadzenie dokumentacji medycznej. Warto wreszcie uczu-
li¢ personel na zasady postgpowania w tzw. stanach naglych, gdy $wiadomos¢ pacjenta bywa
mocno ograniczona. Osobnym srodkiem zaradczym, stosowanym w niekedrych placéwkach,
jest kwestia dobrowolnego zglaszania tzw. zdarzen niepozadanych przez czlonkéw personelu
medycznego. Niewatpliwie warto réwniez rozwazy¢ zasady postgpowania wobec pacjenta juz
po wyrzadzeniu szkody. W jednym z orzeczen (z 9 stycznia 1978 r., IV CR 510/77 OSNC
1978 r., nr 11, poz. 210) Sad Najwyzszy zauwazyl, ze obojetne zachowanie si¢ lekarza wobec
wyrzadzonej szkody

[...] moze poglebi¢ u pokrzywdzonego poczucie krzywdy w sytuacji, w ktdrej jednostka organiza-
cyjna spolecznej stuzby zdrowia (szpital), z kedrej dzialalnoscia wiaze si¢ dochodzone roszczenie
o naprawienie szkody zawinionej przez lekarzy [...], nie przedsigwziela zadnych staran o ztagodze-
nie nastgpstw szkody (np. nie ulatwila poszkodowanemu dostgpu do specjalistéw wysokiej rangi
w skali krajowej, nie umozliwita konsultacji przypadku w szpitalu klinicznym lub zaniechata innych

staran, ktére w okolicznosciach sprawy byly celowe i mozliwe).

Te i inne procedury pozwalaja ograniczy¢ ryzyko wystgpienia zawinionego bledu w sztuce

oraz zdarzcnia medycznego.
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ODPOWIEDZIALNOSC FINANSOWA
Z TYTULU BLEDOW

I ZDARZEN MEDYCZNYCH -
ROZWIAZANIA UGODOWE

STRESZCZENIE: Artykut omawia wplyw roszczeti poszkodowanych pacjentéw z tytutu odpo-
wiedzialnosci cywilnej podmiotéw leczniczych na gospodarke finansowa tych podmiotéw. W tresci
artykutu wskazano, jakie elementy stosunkéw ubezpieczeniowych — w zakresie ubezpieczenia OC -
moga rodzi¢ okreslone ryzyko ubezpieczonego, w szczeg6lnosci wigzace si¢ z suma gwarancyjna, ogra-
niczeniem odpowiedzialnoci za jedno zdarzenie, umownymi wylaczeniami odpowiedzialnosci zakta-
du ubezpicczeti czy rozkladem odpowiedzialnosci finansowej wzgledem wierzyciela, w sytuacji wdania
sic w spér sadowy prowadzony z udzialem ubezpieczyciela. Autorka wskazuje mozliwe z perspektywy
ochrony intereséw podmiotu leczniczego rozwigzania alternatywne, koncentrujac si¢ przede wszystkim
na zagadnieniu celowosci i dopuszczalnosci zawarcia w okreslonych przypadkach ugody z poszkodo-
wanym.

ABSTRACT: The article discusses the issue of the impact of claims made by the injured patients based
on the civil liability of healthcare entities on the financial management of these entities. The article
points out those elements of insurance relations — in terms of civil liability insurance — that may give
rise to certain risks on the part of the insured parties, in particular involving the insured sum, limitation
of liability for one event, the contractual exclusions of liability of insurance company or the distribu-
tion of financial responsibility vis-4-vis the creditor in the situation of a litigation involving the insurer.
The author points out alternative solutions, possible from the perspective of the protected interests of
healthcare entities, focusing primarily on the issue of the desirability and acceptability of the settlement
with the injured party.

WPROWADZENIE

Rosnace kwoty rekompensat przyznawanych pacjentom od podmiotéw leczniczych z tytutu
szkéd bedacych nastgpstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem

zaniechania udzielania $wiadczen zdrowotnych, a takze wzrastajaca liczba roszezen pacjentéw
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zwigzanych zaréwno z tzw. bledami medycznymi, jak i zdarzeniami medycznymi', uzasadnia-
ja pytanie, czy mozliwe jest znalezienie skutecznego rozwiazania systemowego, ktére pozwo-
lifoby racjonalnie zarzadzaé ryzykiem finansowym w tej sferze odpowiedzialnosci cywilnej.

W pierwszej kolejnosei rozwazenia wymaga, czy — skoro gwarantem, w zalozeniu caloéci
zobowiazan z tego tytulu, jest ubezpieczyciel, z ktdrym podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecz-
nicza ma obowiazek zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej” — sam fake
zawarcia takiej umowy nie jest wystarczajacym aktem starannosci ze strony zarzadzajacego
takim podmiotem.

Takie zalozenie nie jest trafne w Zadnym aspekcie. Przy analizie tego zagadnienia uwaga
zostanie skoncentrowana jednak przede wszystkim na oméwieniu roszczent pacjentdéw in-
nych, niz dochodzone w trybie postepowania o ustalenie zdarzenia medycznego, a to z uwagi
na fake, ze wysokos¢ jednostkowego odszkodowania i zadoséuczynienia, jaka moze by¢ przy-
znana w wyniku postepowania przez Wojewddzka Komisjg ds. Orzekania o Zdarzeniach
Medycznych, jest ustawowo limitowana, w przeciwienistwie do rekompensat, o jakie poszko-
dowani ubiegaja si¢ na drodze postgpowania sadowego. Warto przy tym podkreslié, ze i przy
zalozeniu posiadania obowigzkowego ubezpieczenia z tytutu zdarzent medycznych, ryzyko
podmiotu leczniczego prowadzacego szpital nie jest catkowicie wyeliminowane, obowiazko-
wa suma ubezpieczenia zostata bowiem okre$lona jako minimalna, a ustawa dopuszcza takze
franszyze redukcyjng i udzial wlasny ubezpieczonego®.

Odnoszac si¢ wige do sytuacji, kiedy pacjent dochodzi roszezen z tytutu odpowiedzial-
nosci deliktowej na drodze cywilnoprawnej, stwierdzi¢ nalezy, ze podstawowa trudnoscia jest
oszacowanie, czy, a jesli tak, to w jakim stopniu wymagana ustawa suma gwarancyjna, np.

w przypadku szpitali na jedno zdarzenie réwnowarto$¢ 100 tys. euro, a na wszystkie zdarzenia

Nie ma oficjalnej definicji pojecia ,,blad medyczny”; wigcej o typizacji bledow i zakresie pojeciowym
okreslent uzywanych przez pi$miennictwo i judykature w przypadkach odpowiedzialnosci za szkody
wyrzadzone w zwiazku z procesem udzielania $wiadczent medycznych zob.: K. Baczyk-Rozwadow-
ska, Podstawy prawne odpowiedzialnosci cywilnej w przypadku bledu medycznego, cz. 1, [w:] Materiaty
z Konferencji Naukowo-Szkoleniowej , Blgd Medyczny”, Warszawa, 5—6 marca 2008 r., www.prawoime-
dycyna.pl/index.php ?str=artykul&id=82. Definicja ,zdarzenia medycznego” zawarta jest w art. 67
a ust 1 Ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2009 r.
Nr 52, poz. 417, z p6zn. zm.).

Obowiazek posiadania przez podmioty lecznicze ubezpieczenia na rzecz pacjentdéw z tytutu szkéd
bedacych nastgpstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania
udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz ze zdarzelt medycznych, wynika z art. 25. ust. 1 pke 1 Ustawy
z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. Nr 112, poz. 654 z pézn. zm.) w zw. z art. 4 pkt. 4
Ustawy z 22 maja 2003 r. o ubezpicczeniach obowigzkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwaran-
cyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych (Dz.U.z 2003 r. Nr 124 poz. 1152 z p6zn.
zm), przy czym po nowelizacji wprowadzonej Ustawa z 14 czerwca 2012 r. 0 zmianie ustawy o dziatal-
noéci leczniczej oraz niektdrych innych ustaw przepis naktadajacy na podmioty lecznicze prowadzace
szpitale obowiazek ubezpieczenia od zdarzert medycznych wehodzi w zycie 1 stycznia 2014 1.

3 Ibidem, art. 25 ust. 1 ai 1d.
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500 tys. euro, okaze si¢ niewystarczajaca®. Juz od kilku lat wystepuje istotna rozbieznoé¢ po-
migdzy minimalnym zakresem obowiazkowego ubezpieczenia a zasadzanymi przez sady kwo-
tami, nierzadko si¢gajacymi w indywidualnych sprawach 1 mln zP> samego zado$¢uczynienia,
nie liczac odszkodowania, renty i naleznosci ubocznych.

Pamigtaé takze nalezy o czgstym elemencie rozstrzygniecia sadu w postaci tzw. ustalenia
odpowiedzialnosci za dalsze szkody, jakie moga wyniknaé w przyszloéci ze zdarzenia, kedre
stalo si¢ podstawg przyjecia w wyroku odpowiedzialnosci podmiotu leczniczego i ubezpieczy-
ciela za szkodg na zdrowiu pacjenta. Nastgpstwa uszkodzenia ciala i rozstroju zdrowia sg z re-
guly wiclorakie i nie zawsze powstaja jednoczesnie ze zdarzeniem, ke6re spowodowato uszko-
dzenie. Poszkodowany nie moze zatem, wystepujac z powddztwem o $wiadezenie, okresli¢
wszystkich skutkéw danego zdarzenia, ktdre jeszeze si¢ nie ujawnily, ale kedrych wystapienie
jest prawdopodobne. Wskutek uptywu czasu trudnosci dowodowe narastaja, a przesadzenie
w sentencji wyroku zasadzajacego $wiadczenie odszkodowawcze o odpowiedzialnoéei pozwa-
nego za szkody mogace powstaé w przysztosci zwalnia powoda z obowigzku udowodnienia
wszystkich przestanek odpowiedzialnosci podmiotu, na keérym taka odpowiedzialnosé juz
cigzy®. Takie rozstrzygniecie zawarte w wyroku koriczacym postgpowanie, w ktdrym rozstrzy-
gana jest odpowiedzialno$¢ co do zasady, niewatpliwie lezy wiec w interesie poszkodowane-
go. Dotychczasowa linia orzecznictwa potwierdzona zostata w uchwale Sadu Najwyzszego
z 24 lutego 2009 r., ktéry stwierdzit:

Pod rzadem art. 442! § 3 k.c. pow6d dochodzacy naprawienia szkody na osobie moze mie¢ interes

prawny w ustaleniu odpowiedzialnosci pozwanego za szkody mogace powstaé w przysztosei’.

Rodzi to w prakeyce nielimitowang odpowiedzialno$¢ po stronie zobowiazanej do napra-
wienia szkody, zalezng jedynie od wykazania przez wierzyciela wysokosci tzw. nowej szko-
dy oraz zwigzku przyczynowego miedzy ta szkoda a zdarzeniem pierwotnym. Zakres zobo-

wiazania ubezpieczyciela jest oczywiscie w takim przypadku pochodng sumy ubezpieczenia

Rozporzadzenie Ministra Finanséw z 22 grudnia 2011 r. w sprawic obowigzkowego ubezpiceczenia od-
powiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnosé lecznicza (Dz.U. Nr 293 2 2011 r.).
Por. wyrok SA w Warszawie z 8 pazdziernika 2010 roku, sygn. akt VI Aca 660/10 (zasadzono m.in.
1.200 tys. zt tytulem zado$¢uczynienia), niepubl.; wyrok SA w Lublinie z 10 listopada 2009 r., sygn.
I ACa 523/09 (zasadzono m.in. 600 tys. zt i ok. 5 tys. z} miesigcznej renty), PIM 2011, nr 3 z glosa
Mirostawa Nestorowicza [w:] Prawo medyczne. Komentarze i glosy do orzeczen medycznych, Warszawa
2012, s. 331. Autorka byla pelnomocnikiem procesowym powoda w obu postepowaniach.

Por. Uchwata Sadu Najwyzszego z 17 kwietnia 1970 r. majaca moc zasady prawnej (III PZP 34/69,
opubl. OSNCP z 1970 r. Nr 12, poz. 217): ,W sprawie o naprawienie szkody wyniklej z uszkodzenia
ciala lub rozstroju zdrowia zasadzenie okreslonego $wiadczenia nie wyltacza jednoczesnego ustalenia
w sentencji wyroku odpowiedzialno$ci pozwanego za szkody mogace powstaé w przyszlosci z tego sa-
mego zdarzenia”.

7 Uchwala Sadu Najwyzszego z 24 lutego 2009 roku, sygn. ake III CZP 2/09 (OSN, Izba Cywilna
22009 r., Nr 12, poz. 168; Legalis).
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pomniejszonej o wyplaty, jakie nastapily do dnia wymagalnosci roszczenia, dokonane na pod-
stawie danej umowy.

Kolejnym, rzadko przewidywanym przez podmioty lecznicze na etapie zawierania umowy
ubezpieczenia, ryzykiem jest mozliwo$é wystapienia jednego zdarzenia, keére rodzi daleko
idacg odpowiedzialnos¢ wobec wielu 0séb. Przykladem moze byé wadliwie prowadzony po-
r6d ciazy bliZniaczej, w nastgpstwie czego u dwojga dzieci, na skutek niedotlenienia okotopo-
rodowego, zdiagnozowane zostaje mézgowe porazenie dzieciece. Z roszczeniami, w skrajnych
przypadkach znacznie przekraczajacymi 1 mln zl, zwigzanymi z doznanym uszczerbkiem na
zdrowiu i rozstrojem zdrowia, moze w takim przypadku wystapi¢ kazde z dzieci, a prawo do
ubiegania si¢ 0 zados¢uczynienie na podstawie art. 448 k.c.? przystuguje takze rodzicom i po-
zostalemu rodzenstwu. Nietrudno sobie wyobrazi¢, ze ogélna suma rekompensat bedacych
konsekwencja tego jednego zdarzenia znacznie przekroczy minimalny poziom ubezpieczenia
obowiazkowego wynoszacy réwnowartos¢ 500 tys. euro. Podobnie, gdy Zrédlem odpowie-
dzialnosci deliktowej jest zakazenie szpitalne — ognisko epidemiologicznego, za ktére odpo-
wiada podmiot leczniczy. I w takim przypadku kluczows role bedzie odgrywata suma ubez-
pieczenia, jaka przyjeto w polisie na wszystkie zdarzenia’.

Przy tej okazji nalezy zwrdci¢ uwage na fake, ze ostateczny zakres odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotu leczniczego za dany okres objety umowa ubezpieczeniowa moze nie by¢
znany przez wiele lat, a orzecznictwo sadowe na przestrzeni czasu wykazuje tendencje do
zwigkszania poziomu kwotowego odszkodowan zwiazanych z utrata zdrowia. Od 10 sierp-
nia 2007 r. termin przedawnienia roszczen z tytutu szkody na osobie nie jest ograniczony
data konicowq'’. Poszkodowany moze wystapi¢ z roszczeniami az do uptywu lat trzech od
dnia, w keérym dowiedzial si¢ on o szkodzie i o osobie obowigzanej do jej naprawienia
(art. 442" § 3 k.c.). Dodatkowo, w takich przypadkach roszczenia osoby maloletnicj ulegaja
przedawnieniu nie wezesniej, niz z uplywem dwoch lat od osiagniecia przez nig petnolet-
niosci (art. 442' § 4 k.c.).

Warto tez zauwazy¢, ze przedawnienie jest nieco odmiennie uregulowane w postepowa-
niu przed Komisjami Wojewodzkimi ds. Orzekania o Zdarzeniach Medycznych!!. Ztoze-
nie wniosku, w wyniku ktérego Komisja Wojew6dzka wydata orzeczenie o zdarzeniu me-

dycznym, przerywa bieg terminu przedawnienia'?. Terminy do wystapienia z wnioskiem do

8 Ustawaz 23 kwietnia 1964 r. Kodeks Cywilny (Dz.U. Nr 16, poz. 93 z pézn. zm.), zwana dalej k.c.
? W sprawie zakoniczonej po dziewigciu latach od zlozenia pozwéw, sady obu instancji potwierdzity od-
powiedzialno$¢ szpitala za zakazenie WZW typu C w stosunku do 23 pacjentek. Suma gwarancyjna
pokryta ostatecznie ok. 70% zobowiazari szpitala (ok. 1 300 tys. zt) z tytulu zasadzonych naleznosci
gléwnych i odsetek ustawowych za czas trwania procesu. Wyrok SA w Krakowie z 23 kwietnia 2012 .
sygn. I ACa 293/12 niepubl.

10 Art. 442" k.c. dodany przez art. 1 pkt 2 ustawy z 16 lutego 2007 r. (Dz.U. 2007, Nr 80, poz. 538).
Ustawa z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. 2009, Nr 52,
poz. 417 z pézn. zm.).

2 Ibidem, art. 67c. ust. 3.
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Komisji, s3 pozornie — o czym dalej — krétsze niz przewidziane Kodeksem Cywilnym (jeden
rok od dnia, w keérym podmiot skladajacy wniosck dowiedzial si¢ o zdarzeniu skutkujacym
zakazeniem, uszkodzeniem ciafa lub rozstrojem zdrowia albo $miercig pacjenta, jednakze ter-
min ten nie moze by¢ dluzszy niz trzy lata od dnia, w ktérym zdarzenie to nastapito). Kon-
trowersje wiaza si¢ jednak z trescig art. 67 ¢ ust. 4 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta — jesli bowiem zdarzeniem rodzacym odpowiedzialnos¢ odszkodowaweza jest
$mier¢ pacjenta — to w my$l tego przepisu termin do wystapienia z wnioskiem nie biegnie do
dnia zakoniczenia postgpowania spadkowego. Ustalenie poczatkowego dnia terminu zalezne
jest zatem jedynie od woli spadkobiercéw, ktérzy po $mierci pacjenta moga wystapi¢ w wnio-
skiem o wydanie postanowienia o stwierdzeniu nabycia spadku w dowolnej, wybranej przez
sicbie dacie. W praktyce rodzi to ryzyko istnienia niezdefiniowanej w czasie odpowiedzialno-
$ci odszkodowawczej podmiotu prowadzacego szpital wobec spadkobiercéw z tytutu $mierci
osoby bliskiej.

Warto tez pamictad, ze odpowiedzialno$é ubezpieczyciela limitowana jest tredcig umo-
wy stron, ktéra z kolei odwoluje si¢ do postanowieri ogélnych warunkéw ubezpieczenia.
Do standardowych klauzul nalezg m.in. te odmawiajace ochrony ubezpieczeniowej w przy-
padku szkdd powstalych w zwigzku z wykonywaniem zawodu bez odpowiednich upraw-
nien, co moze mieé miejsce np. w sytuacji, gdy operacj¢ rekonstrukeji piersi po mastektomii
wykonuje chirurg nieposiadajacy specjalizacji z zakresu chirurgii plastycznej, rekonstruk-
cyjnej i estetyczne;j.

Réwnie powazne watpliwosci wigza si¢ z praktycznymi aspektami zastosowania art. 827
k.c., zgodnie z ktérym ubezpieczyciel jest wolny od odpowiedzialnodci, jezeli ubezpieczaja-
cy wyrzadzit szkode umyslnie; w razie razacego niedbalstwa odszkodowanie nie nalezy sie,
chyba ze umowa lub ogélne warunki ubezpieczenia stanowia inaczej lub zaptata odszkodo-
wania odpowiada w danych okoliczno$ciach wzgledom stusznosci. Umowy ubezpieczenia
standardowo powielajg t¢ regulacje w jej zasadniczym ksztalcie, wylaczajac odpowiedzialnos¢
ubezpieczycieli za razace niedbalstwo. Jak zatem z tg sytuacja radzi sobie orzecznictwo? Czy
zakresem pojecia ,razace niedbalstwo” w rozumieniu art. 827 § 1 k.c. objeta moze by¢, na
przyktad, sytuacja, gdy w szpitalu na skutek bataganu organizacyjnego i braku procedur zostat
zagubiony wynik badania histopatologicznego, co tym samym opéznilo rozpoznanie i lecze-
nie choroby nowotworowej*, albo inna, kiedy doszlto do przetoczenia pacjentowi krwi zlej
grupy na skutek braku nadzoru lekarza? Na to pytanie nie ma jednoznacznej odpowiedzi. Wy-
ktadni pojecia ,,razace niedbalstwo” w kontekscie art. 827 k.c. nie mozna dokonywaé w ode-
rwaniu od konkretnej sprawy. Zwrot ,razace niedbalstwo’, jako niedookreslony zostal uzyty
do stosunkéw ubezpieczeniowych w zamierzeniu ustawodawcy celowo, aby jego interpretacja

mogta by¢ dostosowana do réznych stanéw fakeycznych.

13

Element stanu faktycznego sprawy zakoriczonej wyrokiem SA w Gdanisku z 24 maja 2012 r. w Gdan-
sku, sygn. ake. V. ACa 490/12 nie publ.
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W $wietle oméwionych wyzej ryzyk zwigzanych z sytuacjami, kiedy posiadana polisa
ubezpieczeniowa okazuje si¢ niewystarczajaca z punktu widzenia realnej ochrony ubezpie-
czonego, zwrdci¢ uwage nalezy na okolicznodé, ze takze samo niezawarcie lub zawarcie nie-
odpowiedniej umowy ubezpieczenia moze by¢ traktowane jako akt nienalezytej starannosci
w organizacji udzielania $wiadczen leczniczych, a nie, jak mozna sadzi¢, czynnik uzasadniaja-
cy zasadzenie rekompensaty w nizszej niz wynikajaca z przestanek obiektywnych, wysokosci'.

W tej sytuacji — istotnej niepewnosci ubezpieczonego co do zakresu faktycznej odpowie-
dzialnosci dtuznika (ubezpieczonego podmiotu leczniczego) w relacji do posiadanej umow-
nej ochrony ubezpieczeniowej — przyjaé nalezy, ze przy zajmowaniu stanowiska co do zgto-
szonych roszezen, w przypadku ich wstepnej kwalifikacji za uzasadnione co do zasady, zawsze
nalezy rozwaza¢ opcje ugodowego rozwiazania zaistnialego sporu.

Ubezpieczony i ubezpieczyciel odpowiadaja wobec poszkodowanego jako dtuznicy iz so-
lidum (solidarno$¢ niewlasciwa), a co do tego, ze w takim przypadku w razie spetnienia $wiad-
czenia przez jednego dluznika, wygasa réwniez dtug drugiego, istnicje zgodnos¢ zapatrywari.
Problemy pojawiaja si¢ zwykle w razie braku zgodnosci co do oceny zasadnosci roszczen
wierzyciela. Stosowany w drodze analogii'® do solidarnosci niewlasciwej art. 371 k.c. stanowi
wprost, ze dzialania i zaniechania jednego z dtuznikéw solidarnych nie moga szkodzi¢ wspot-
dtuznikom. Celem tego przepisu jest ochrona wspétdtuznika przed ujemnymi konsekwen-
cjami, jakie si¢ mogg taczy¢ z zachowaniami dluznika solidarnego, takimi jak zrzeczenie si¢
zarzutu przedawnienia czy niepodniesienie danego zarzutu'.

Konsekwentnie, standardowym postanowieniem ogdlnych warunkéw uméw jest, ze
w przypadku, gdy poszkodowany pacjent dokonuje zgloszenia roszczenia o naprawienie szko-
dy bezposrednio do ubezpieczonego, ubezpieczyciel zobowiazuje posiadacza polisy do zanie-
chania jakichkolwick dziatari zmierzajacych do zaspokojenia poszkodowanego, uznania jego
roszczeni, badz zawarcia z nim ugody, do czasu uzyskania pisemnej zgody towarzystwa ubez-
pieczeniowego. W efekcie, na mocy umowy stron, takie uznanie lub zaspokojenie roszczenia
strony poszkodowanej przez ubezpieczeniowego nie wywiera skutkéw prawnych w stosunku
do ubezpieczyciela, jezeli czynno$¢ ta nastapita bez jego uprzedniej zgody.

W tej sytuacji, mozliwos¢ zawarcia przez ugody z poszkodowanym w kazdym przypadku
zalezy od zgodnego stanowiska ubezpieczyciela i ubezpieczonego od odpowiedzialnosci cy-

wilnej. W jednym z orzeczen, krakowski Sad Apelacyjny stwierdzit:

Charakter prawny umowy ubezpieczenia pozwala przyjaé, ze ubezpieczenie to, z jednej strony, stu-
zy ochronie podmiotu poszkodowanego, a z drugiej — chroni majatck osoby odpowiedzialnej za
szkode przed finansowymi skutkami wyrzadzenia jej innemu podmiotowi. [...] W tym kontekscie,

skoro umowa ubezpieczenia pomigdzy [...] zawarta zostala dla zabezpieczenia odpowiedzialnosci za

" Wyrok SA w Lublinie z 10 stycznia 2002 ., I ACa 576/2001, OSP 2003, Nr 2, poz. 23.
5 Komentarz do Art. 369 pkt 3 do Kodeksu Cywilnego, t. 1, red. K. Pietrzykowski, Warszawa 2005, s. 944.
¢ Wyrok SN z 9 lutego 2000 r., III CKN 599/98, OSN 2000, Nr 10, poz. 179.
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tego typu bledy w sztuce lekarskiej, to nalezy interpretowad ja zgodnie z jej celem, zasadami wspdi-
zycia spolecznego, majac na wzgledzie w tym kontekscie przede wszystkim interes poszkodowane-

go i ubezpieczonego’.

Prakeyczny wymiar likwidacji szkéd z tytutu bledéw medycznych, prowadzonych przez
ubezpieczycieli, czgsto jednak stawia pod znakiem zapytania obowiazywanie zasady wyra-
zonej w ostatnim zdaniu cytowanego fragmentu orzeczenia w relacji ubezpieczyciel-ubez-
pieczony—poszkodowany. Nadal odkrywcza bywa bowiem konstatacja, ze zaden przepis
prawa z zakresu ubezpieczen nie utozsamia kwestii wyjasnienia okolicznosci koniecznych
do ustalenia wysokosci szkody z koniecznoscia wyczekiwania na opinig biegtego sadowego,
czy wyrok sadu, i to karny, skazujacy®®. Co wigcej, nader czgsto zdarza sig, kiedy ubezpie-
czyciel odmawia uznania roszczenia poszkodowanego, wbrew stanowisku ubezpieczonego
podmiotu leczniczego.

Przypozwanie ubezpieczyciela w postgpowaniu sgdowym o naprawienie szkody objetej
ubezpieczeniem obowigzkowym odpowiedzialnosci cywilnej jest niezbedne'. Wdanie sie
jednak przez ubezpieczyciela i podmiot leczniczy w dlugoletni proces cywilny, u ktérego
zrédet lezy zarzut blgdu medycznego, moze rodzi¢ bardzo powazne konsekwencje finanso-
we. Nalezy bowiem pamietaé, ze w mysl utrwalonej obecnie linii orzecznictwa Sadu Naj-
WYZSZego,

[...] w razie wyrzadzenia szkody czynem niedozwolonym odsetki nalezg si¢ poszkodowanemu juz

od chwili zgloszenia przezen roszczenia o zaplat¢ odszkodowania, zgodnie z art. 455 k.c., w tej bo-

wiem chwili staje si¢ wymagalny obowigzek sprawcy szkody do spelnienia $wiadczenia odszkodo-

wawczego, ktdry wynika ze stosunku prawnego taczacego sprawcg szkody i poszkodowanego®.

Zobowiazania, ktérych zrédiem sg czyny niedozwolone, powstaja w dacie popetnienia
tych czynéw, a wobec tego, ze nie wskazuja terminu, w jakim dluznik powinien naprawi¢
szkode, zaliczane sg do zobowiazan bezterminowych. Uznanie stanowiska przeciwnego za
stuszne powadzitoby do kuriozalnych sytuacji. Wowczas bowiem, tak dtugo, jak ubezpieczy-
ciel czy podmiot leczniczy kwestionowaliby swoje zobowigzania, popierajac swoje stanowi-
sko mniej lub bardziej logicznymi i racjonalnymi argumentami, tak dtugo zobowiazania te
nie stawalyby si¢ wymagalne, a postawa pozwanych, polegajaca na przecigganiu postgpowa-
nia sadowego, bylaby ,,premiowana” odroczeniem platnosci bez konsekwencji finansowych.
Poniewaz jednak, jak wspomniano wyzej, prezentowany czasem poglad, ze zado$¢uczynie-

nie staje si¢ wymagalne dopiero wtedy, gdy jest ono bezsporne, nie ma zadnego oparcia nie

17 Wyrok SA w Krakowie z 6 lutego 2008 r. (sygn. akt: I ACa 18/08, nie publ.).

¥ Wyrok SA w Poznaniu z 8 stycznia 1997 r., sygn. I ACa 52/96, OSA 1997, Nr 6, poz. 38.

Art. 20 ust. 2 Ustawy z 22 maja 2003 1. o ubezpieczeniach obowiazkowych, Ubezpieczeniowym
Funduszu Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych (Dz.U. 2003 Nr 124
poz. 1152z pézn.zm.).

2 Wyrok SN z 18 lutego 2010 roku (sygn. akt: II CSK 434/09, zrédto: Lex).
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tylko w aktualnym orzecznictwie, ale takze w tresci konkretnych przepiséw, tj. art. 481 ust.
1 k.c. 1455 k.c., a w stosunku do ubezpieczyciela takze art. 817 k.c., to efektem diugoletnich
proceséw jest czesto zobowiazanie do zaplaty odsetek ustawowych przewyzszajace zasadzone
naleznosci gléwne i nieznajdujgcych pokrycia w sumie gwarancyjnej®.

Warto przy okazji zwrdci¢ uwage na wadliwa prakeyke ubezpieczycieli w zakresie zalicz-
kowej wyplaty $wiadczeni. Otéz wychodzg oni z zalozenia, ze wierzyciel (poszkodowany) ma
obowiazek zarachowad otrzymane bezsporne kwoty na wskazang przez dhuznika nalezno$é
gléwna, np. zado$¢uczynienie, co chroni¢ ma przed zaplata odsetek ustawowych od takiej wy-
placonej w toku postepowania likwidacyjnego albo w toku procesu wyptaconej sumy. Poglad
ten jest bledny, bowiem w mysl art. 451 § 1 k.c.

[...] to, co przypada na poczet danego dtugu, wierzyciel moze przede wszystkim zaliczy¢ na zwiaza-

ne z tym dlugiem zalegle naleznoéci uboczne oraz na zalegajace $wiadczenia gtéwne.

Juz sama konstrukeja tego przepisu wskazuje jednoznacznie na uprawnienie wierzyciela
do tego, by mdgt on zaliczy¢ dokonang wplatg przede wszystkim na zalegle naleznoéci ubocz-
ne, przypadajace takze od kwoty, najczesciej duzo wyzszej niz wyplacona zaliczkowo przez
ubezpieczyciela, jaka ostatecznie zostanie zasadzona przez sad tytulem tej samej rodzajowo
rekompensaty (np. zado$¢uczynienia). Sad Najwyzszy*? odnosnie do tej kwestii wypowiedzial
sie nastepujaco:

Zaréwno w orzecznictwie, jak i w doktrynie przyjmuje sie, ze decyzja dluznika co do zaliczenia
$wiadczenia sprowadza si¢ tylko do wskazania jednego z kilku dtugéw, kedry chee zaspokoié, dhuz-
nik nie jest natomiast uprawniony do wiazacego okrelenia na co to, co przypada na poczet wskaza-
nego diugu, powinno by¢ zaliczone. W tym zakresie decyzja nalezy do wierzyciela, chyba ze strony

zawarly umowe co do zaliczenia $wiadczenia i w umowie tej postanowily inacze;j.
¢ ) P )

Wzmianki wymaga wreszcie takze okoliczno$é, ze w przypadkach ubezpieczenia obowiaz-
kowego, zaklad ubezpieczeri jest co prawda obowigzany zwrdcic ubezpieczajacemu niezbedne
koszty i koszty zastgpstwa prawnego w postepowaniu cywilnym, ale jedynie w granicach sumy
gwarancyjngj i tylko w tych procesach, w keére ubezpieczajacy si¢ zaangazowat na polecenie
lub za zgodq zaktadu ubezpieczen®.

W konsekwencji, wobec niepewnosci sytuacji ubezpieczonego z jednej strony w sto-

sunku do wierzyciela — pacjenta, a z drugicj — wobec ubezpieczyciela, ktéry swoje decyzje

2 Wyrok SA w Warszawie z 20 listopada 2012 r. VI ACa 427/12 nie publ. Eaczna wartos¢ odsetek usta-
wowych za okres dziewigciu lat trwania procesu wyniosta ok. 117% zasadzonej kwoty odszkodowania
izado$¢uczynienia, facznie ponad 300 tys. zl.

2 Wyrok Sadu Najwyzszego z 8 marca 2002 r., sygn. akt IIl CKN 548/00, opubl. LEX.; Kodeks Cywilny.

Komentarz do art. 1-534, t. 1, red. E. Gniewek, Warszawa 2004, s. 1167-1168.

Art. 15 Ustawy z 22 maja 2003 r. o ubezpieczeniach obowiazkowych, Ubezpicczeniowym Funduszu

Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych (Dz.U. 2003 Nr 124 poz. 1152

23

z pdin.zm.).
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podporzadkowuje nierzadko w pierwszej kolejnosci wynikowi finansowemu oraz wspdtezyn-
nikowi szkodowosci, obrazujacemu stosunck sumy odszkodowan i $wiadczent oraz zmiany
stanu rezerw na niewyplacone odszkodowania i $wiadczenia do sktadki zarobionej brutto,
ubezpieczony podmiot leczniczy powinien, jak wspomniano wezesniej, w kazdym przypadku
rozwazy¢ opcje ugodowego rozwigzania sporu powstalego na tle btedu medycznego.

Pierwszym krokiem winna by¢ racjonalna ocena stanu faktycznego, lezacego u podstaw
roszczenia pacjenta. Dobrym przyktadem préby obiekeywizacji spojrzenia jest sprawa prze-
biegu porodu blizniat w jednym z opolskich szpitali, gdzie jedno z dzieci urodzito si¢ z ostrym
niedotlenieniem mézgu. Szpital powolat komisje, na czele kedrej stanat wojew6dzki konsul-
tant do spraw ginekologii i poloznictwa®. Ustalenia takiej komisji winny by¢ uznane za wy-
starczajaco miarodajne dla wypracowania stanowiska szpitala w przedmiocie ewentualnych
roszczen poszkodowanych.

Jesli analiza, jak w powyzszym przykladzie, prowadzi do wniosku, ze istnieje wysokie ry-
zyko, iz podmiot leczniczy zostanie uznany za odpowiedzialnego co do zasady za nastgpstwa
bledu medycznego, to kolejnym krokiem powinno by¢ rozwazenie dostgpnych rozwigzan
ugodowych. Na kazdy etapie — zaréwno po otrzymaniu wezwania do zaplaty, a jeszcze przed
wszczeciem przez poszkodowanych postepowania sadowego, jak i juz po jego rozpoczeciu
(w praktyce po otrzymaniu odpisu pozwu) pod rozwage winna by¢ wzigta mediacja®.

Warto tez wspomnie¢, ze jakkolwick tryb dochodzenia roszezen przed Wojewddzka Ko-
misja do spraw Orzekania o Zdarzeniach Medycznych — wbrew deklaracjom ustawodawcy
zawartym w uzasadnieniu do projektu ustawy, ze komisje beda organem postgpowania ugodo-
wo-mediacyjnego — nie dopuszcza odpowiedniego stosowania art. 183'-183% k.p.c., regulu-
jacych postepowanie mediacyjne, to jednak nie stangto na przeszkodzie guasi-mediacyjnemu
podejsciu do kwestii zgodnego ustalenia wysokosci naleznego zado$¢uczynienia i odszkodo-
wania w jednej ze spraw, gdzie Wojewddzka Komisja orzekla o zdarzeniu medycznym®.

Mediacja to polubowna metoda rozwigzywania sporu, w ktdrej neutralna i bezstronna
osoba pomaga stronom we wzajemnej komunikacji, okresleniu intereséw oraz wypracowa-
niu obopdlnie akceptowalnego porozumienia. Osobg ta jest mediator, ktdry asystuje stronom
i petni role profesjonalnego menedzera zarzadzajacego procesem negocjacji*’. Warto dodag,

ze ostateczna decyzje co do wyboru osoby mediatora, lezy w rekach stron konfliktu®®, moga

# www.rynekzdrowia.pl/Uslugi-medyczne/Opole-wg-ustalen-kontroli-wewnetrznej-lekarze-popelnili-

bledy-podczas-porodu-blizniaczek,125719,8,1.heml.

Mediacja w sprawach cywilnych uregulowana jest w art. 183'-183" Ustawy z 17 listopada 1974 r. Ko-
deks postgpowania cywilnego (Dz.U. Nr 43, poz. 296, z pézn. zm.), zwanej dalej k.p.c.
www.mediacje.lex.pl/czytaj/-/artykul/pierwsze-w-polsce-negocjacyjne-orzeczenie-komisji-d-s-
zdarzen-medycznych.

M. R. Wysocki, Mediacja w sprawach medycznych — lek na pozwy przeciwko lekarzom!, ,Gazeta Lekar-
ska” 2013, nr 1.

# Are. 183°zd. 2 kp.c.
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wiec one zadba¢, aby mediatorem byta osoba zorientowana w realiach odpowiedzialnosci cy-
wilngj z tytulu blgdéw medycznych. Korzysci wynikajace z zastosowania mediacji w medy-
cynie, wiaza si¢ bezposrednio z jej podstawowymi zasadami: dobrowolnoscia i poufnoscia.
Mediatora obowigzuje tajemnica zawodowa i nawet, gdy mediacja nie zakoriczy si¢ ugoda
zawarty przed mediatorem, nie moze on by¢ $wiadkiem w danej sprawie, o ile obie strony nie
wyraza na to zgody. Co wiecej, same strony nie moga powolywaé sie w toku ewentualnego
procesu sadowego na zadne o§wiadczenia sktadane w trakcie mediacii.

Najwazniejsza — z punktu widzenia dazenia obu stron do uzyskania pewnosci poczynio-
nych ustaleni — jest jednak okolicznosé, ze ugoda zawarta przed mediatorem, po jej zatwierdze-
niu przez sad, ma moc ugody zawartej przed sadem, a zaopatrzona w klauzule wykonalnosci,
staje si¢ tytulem wykonawczym®. Oznacza to, ze ugoda zawarta przed mediatorem, podlega
takze ocenie sadu zgodnie z art. 184 zd. 2 k.p.c.. Za sprzeczng z zasadami wspétzycia spotecz-
nego nalezy przyktadowo uznaé ugodg, ktéra narusza interesy jednej ze stron. Sad Najwyzszy
w jednym z orzeczen zwrécit uwage, ze w gestii sadu jest badanie, czy ustepstwa jednej ze stron
nie s3 zbyt duze i nie prowadza do przyznania $wiadczenia cz¢$ciowo nienaleznego. Sad ma
bowiem nie tylko prawo, ale i obowigzek uznania ugody za niedopuszczalng, gdy wysokos¢
ustalonego w niej odszkodowania budzi zasadnicze zastrzezenia w $wietle zasad doswiadcze-
nia zyciowego™. Prezentowane stanowisko obrazuje, ze zaopatrzonej w klauzule wykonalnosci
ugodzie zawartej przed mediatorem, nie sposob zarzuci, ze jej tre$é jest niezgodna z prawem,
zasadami wspélzycia spolecznego lub zmierza do obejécia prawa, bowiem w takim przypadku
nie zostalaby zatwierdzona przez sad.

W kontekscie rozwazar dotyczacych relacji ubezpieczajacy (ubezpieczony)-zaklad ubez-
pieczeni podkreslenia wymaga, ze nie ma formalnych przeszkéd, aby w postepowanie media-
cyjne whaczy¢ ubezpieczyciela. Przyniesie to najezedciej wicksze gwarancje konsensusu niz
préba uzyskania pozytywnej decyzji towarzystwa ubezpieczeniowego w wyniku postgpowa-
nia likwidacyjnego, gléwnie z uwagi na de facto sprzeczne interesy ubezpieczonego i ubez-
pieczyciela, czgsto az do wydania wyroku. Dalej, ugoda zawarta przed mediatorem moze po-
zwoli¢ na definitywne zakoniczenie sporu na kazdym etapie, takze sadowym, bowiem trzeba
pamictaé, ze za dopuszczalne zostalo uznane w orzecznictwie zrzeczenie si¢ prawa do renty
przez uprawnionego w zamian za jednorazowe odszkodowanie®.

Warto jeszeze wspomnie¢ o kosztach mediacji. Zaleta mediacji jest jej niski koszt w sto-
sunku do kosztéw postgpowania sadowego. Koszty mediacji pozasadowej okresla wylacznie

umowa mediatora ze stronami, a koszty postepowania mediacyjnego toczacego si¢ w toku

¥ Art. 183§ 1 Pkop.c.

% Postanowienie Sadu Najwyzszego — Izba Cywilna z 10 grudnia 1973 r., III CRN 261/73, Pal. 1974,
Nr 10, s. 126.

31 Uchwala Sktadu Siedmiu Sedziéw Sadu Najwyzszego — Izba Cywilna z 3 pazdziernika 1966 r. IIl CZP
17/66 OSNCP 1968/1/ poz. 1.
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postepowania sagdowego okresla stosowne rozporzadzenie®. W toku procesu sad nie ma
mozliwoéci zwolnienia stron od kosztéw mediacji, gdyz nie stanowia one kosztéw sadowych.
Wydaje sig, ze bedzie to podstawowa barierg dla poszkodowanych pacjentéw, kedrzy w po-
stgpowaniu cywilnym czgsto korzystajg z instytucji zwolnienia od kosztéw sagdowych. W tej
sytuacji zatozy¢ nalezy, ze inicjatorem postgpowania mediacyjnego i strona, ktéra wezmie na
siebie jego koszty, winien by¢ zainteresowany wynikiem mediacji podmiot leczniczy.

W konkluzji podkreslenia wymaga, ze nie ma zadnych ustawowych zakazdw rozstrzyga-
nia roszczen zwiazanych z szeroko pojetymi bledami medycznymi w drodze ugody zawiera-
nej pomiedzy pacjentem a placéwka lecznicza. Zgodnie z art. 917 k.c., przez ugodg strony
czynig sobie wzajemne ustepstwa w zakresie istniejacego miedzy nimi stosunku prawnego
w tym celu, aby uchyli¢ niepewnos¢ co do roszczen wynikajacych z tego stosunku lub zapew-
ni¢ ich wykonanie, albo aby uchyli¢ spér istniejacy lub mogacy powstaé. Podmiot wykonujacy
dziaalno§¢ lecznicza z posiadanych srodkéw i uzyskiwanych przychoddw jest zobowigzany
pokrywa¢ koszty dziatalnosci i regulowaé zobowiazania®, a zaden przepis nie wprowadza
ograniczenia, aby zobowigzania te mialy by¢ ,,potwierdzone” prawomocnymi wyrokami sa-
dowymi. Faktem jest, ze srodki finansowe otrzymywane w ramach uméw zawartych z NFZ
powinny by¢ wykorzystywane na cele zwigzane bezposrednio z wykonywaniem $wiadczen
zdrowotnych na rzecz ubezpieczonych w NFZ. Jednoczesnie jednak pamietaé nalezy, ze
$wiadczeniodawca odpowiada za szkody powstale w zwigzku z udzielaniem lub zaniechaniem
udzielania $wiadczen™, co jest jednoznaczne z przyjgciem, ze $rodki wyplacone tytulem re-
kompensat za wyrzadzone szkody sa kwalifikowane jako wydatkowane na ,cel zwiazany bez-
posrednio z wykonywaniem $wiadczelt”. W tej sytuacji kazda decyzja w przedmiocie zawarcia
ugody albo podjecia ryzyka zaangazowania w proces sadowy musi by¢ uzasadniona i oceniana
w kategoriach gospodarnosci, czyli czy wybrana zostala najbardziej ekonomiczna i sprawna
$ciezka osiggniecia wyznaczonego celu, ktérym w tym wypadku jest zaspokojenie zasadnych

roszczeti odszkodowawczych.

PODSUMOWANIE

Oméwione powyzej uregulowania prowadza do wniosku, ze mediacja jest petnoprawna alter-
natywa zaréwno dla postgpowania sadowego, jak i postepowania przed Wojewddzka Komi-
sja do spraw Zdarzeri Medycznych. Pozwala takze na ograniczenie negatywnych konsekwen-

cji stanu niepewnosci prawnej oraz finansowej w sprawach, w ktdrych podmiot leczniczy,

* Rozporzadzenie Ministra Sprawiedliwosci z 30 listopada 2005 r. w sprawie wysoko$ci wynagrodzenia

i podlegajacych zwrotowi wydatkéw mediatora w postepowaniu cywilny (Dz.U. z 7 grudnia 2005 r.).
Art. 52 Ustawy z 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (Dz.U. Nr 112, poz. 654 z pézn. zm.).

33

3§ 3 Zalgcznika do Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z 6 maja 2008 r. w sprawic ogélnych warunkéw

uméw o udzielanie $§wiadczen opicki zdrowotnej (Dz.U. Nr 81, poz. 484).
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racjonalnie analizujgc roszczenie poszkodowanego pacjenta, ocenia ryzyko przyjecia swojej
odpowiedzialnosci za btad medyczny w toku ewentualnego procesu sadowego za wysokie. Ar-
gumentem za rozwazeniem mediacji jako trybu postgpowania prowadzacego do ugodowego
zakoniczenia sporu powinna by¢ takze relacja ubezpieczony—ubezpieczyciel, ktérej charakteer
rzadko daje petna gwarancje pokrycia zobowiazan zwiazanych z odpowiedzialnoscia cywilng
podmiotéw leczniczych z tytutu bledéw medycznych.
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ALTERNATYWNE ROZWIAZANIA
OBOWIAZKOWEGO UBEZPIECZENIA
SZPITALI

STRESZCZENIE: Analiza pokrycia dowolnego ryzyka sktania do zbadania kosztéw ubezpieczenia.
Jednak w wielu sytuacjach nie jest mozliwe uzyskanie ochrony ubezpieczeniowej lub koszty ubezpiecze-
nia znacznie przekraczaja mozliwosci finansowe ubezpieczajacego. W polskiej rzeczywistosci sytuacja
taka jest obserwowana w obowigzkowych ubezpieczeniach odpowiedzialnosci cywilnej oraz zdarzen
medycznych, do zawarcia ktérych zobowiazane sg szpitale. Rynek finansowy oferuje rézne rozwiazania
w takich sytuacjach. W artykule przebadano mozliwo$¢ zainicjowania przedsicbiorstwa typu captive
oraz utworzenie towarzystwa ubezpieczen wzajemnych. Kazde z tych rozwigzai ma swoje zalety dla
szpitala, ale niesie za soba réwniez okre$lone zagrozenia. Prawidiowe szacowania kosztédw ryzyka wyma-
ga analizy wszelkich wydatkéw ponoszonych przez szpital na pokrywanie okreslonych zagrozen. Jednak
przede wszystkim, bez wzgledu na wybrang forme finansowania skutkéw, nalezy okresli¢ procedury
zarzadzania ryzykiem w szpitalu.

ABSTRACT: Analysis of cover any risk leads us to audit the cost of insurance. However, in many
situations it is not possible to obtain insurance coverage or insurance costs significantly exceeded the
financial capacity of the policyholder. In Poland, such a situation can be observed in the compulsory
insurance of civil liability of hospitals and medical events/errors. The financial market offers a variety of
solutions in such situations. The article studied in particular the opportunity to initiate a captive com-
panies and the creation of mutual insurance companies. Each of those solutions have their advantages
for the hospital, but it also entails certain risks. The correct risk assessment requires an analysis of the
cost of any expenses incurred by the hospital to cover identified risks. But first of all, regardless of the
chosen forms of financing, it is necessary to define risk management procedures at the hospital.

WPROWADZENIE

Dziatalno$¢ szpitala niesic za sobg wicle zagrozen zwigzanych z posiadanym mieniem, prowa-
dzona dzialalnoscig czy bycia instytucja w ramach funkcjonowania systemu ochrony zdrowia.
Jednak w ostatnich miesigcach pojawily si¢ znaczne problemy zwigzane z uzyskaniem ochro-
ny ubezpieczeniowej odpowiedniej co do zakresu i ceny w odniesieniu do odpowiedzialnosci

cywilnej szpitali, a takze odpowiedzialnoscia za tzw. zdarzenia medyczne. Zgodnie z art. 17.
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ust. 1 pke 4 Ustawy z 15 kwietnia 2011 o dzialalnosci leczniczej', szpital jest obowigzany m.in.

do zawarcia umowy ubezpieczenia:

o odpowiedzialno$ci cywilnej placéwek leczniczych z tytutu udzielania $wiadczen
medycznych,

e na rzecz pacjentdw z tytulu zdarzed medycznych okreslonych w przepisach o prawach

pacjenta i rzeczniku praw pacjenta.

POSZUKIWANIE ODPOWIEDNIE] OCHRONY UBEZPIECZENIOWE]

Ubezpieczenie odpowiedzialnoéci cywilnej placédwek leczniczych zastapito kilka innych ubez-
pieczeri (w tym obowiazkowych). Zupelnie nowym rozwigzaniem jest ubezpieczenie na rzecz
pacjentéw z tytutu zdarzen medycznych. Odpowiedzialnos¢ szpitala zostala wprowadzona
poprzez nowelizacje przepiséw ustawy z 6 listopada 2008 o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta’®. Przewiduje ona szczegétowe zasady oraz tryb ustalania odszkodowania i za-
doséuczynienia w przypadku tzw. zdarzen medycznych. Nowa postaé odpowiedzialnosci ma
zastosowanie jedynie w przypadku zdarzei medycznych bedacych nastepstwem udzielania
$wiadczent zdrowotnych w szpitalu. Ustawodawca w sposob szczegélny zdefiniowal pojecie
zdarzenia medycznego, rezygnujac ostatecznie z wezesniej przyjetego terminu bedu medycz-
nego (art. 67a ust. 1). Przez zdarzenic medyczne rozumie zakazenie pacjenta biologicznym
czynnikiem chorobotwérezym, uszkodzenie ciata lub rozstréj zdrowia pacjenta, a takze jego
$mier¢ bedaca nastepstwem niezgodnych z aktualng wiedza medyczna:
o diagnozy, jezeli spowodowata niewlasciwe leczenie lub opédznita whasciwe leczenie, przy-
czyniajac si¢ do rozwoju choroby,
e leczenia, w tym wykonania zabiegu operacyjnego,
e zastosowania produktu leczniczego lub wyrobu medycznego.

Parametrem decydujacym o mozliwosci powstania odpowiedzialnoéei szpitala jest
zatem okreslony uszczerbek powstaly na skutek decyzji niezgodnych z aktualng wiedza
medyczng’. Zaréwno w teorii, jak i w prakeyce wiele watpliwoéci budzi wspétistnienie
obu ubezpieczent?, ale takze koszt odpowiedniej w tym zakresie ochrony ubezpieczenio-

wej. Wprawdzie obowiazek tego drugiego ubezpieczenia zostat zawieszony?, jednak to na

' Ustawa z 15 kwietnia 2011 o dzialalnosci leczniczej (Dz.U. 2 2011 r. Nr 112, poz. 654).

Ustawa z 6 listopada 2008 o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2011 r. Nr 113,
poz. 660).

M. Serwach, Odpowiedzialnosé za zdarzenia medyczne, ,Gazeta Lekarska’, czerwiec 2012.

Zob. np. M. M. Capik, Zdarzenie medyczne — ryzyko OC czy NNW, ,Magazyn Ubezpieczeniowy”
2012, nr 6 (72); E. Kowalewski, WW. Mogilski, Istota i charakter ubezpieczenia pacjentéw z tytutu zda-
rzert medycznych, ,Prawo Asekuracyjne” 2012, nr 1 (70).

Ustawa z 14 czerwca 2012 r. 0 zmianie ustawy o dzialalnosci leczniczej oraz nicktdrych innych ustaw
(Dz.U.22012 1. poz. 742).
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placéwkach medycznych ciazy konsekwencja finansowa zdarzen, kedre definiuje wspo-

mniana ustawa.

SPOSOBY FINANSOWANIA SKUTKOW ZDARZEN

Konsekwencje zwiazane z funkcjonowaniem analizowanej regulacji jednoznacznie wskazuja,
ze konieczne jest spojrzenie na skutki okreslonych zdarzen nie tylko przez pryzmat prostej
umowy ubezpieczenia, ale nalezy okreli¢ wszelkie elementy, kedre wplywaja na co$, co mozna
okresli¢ pojgciem ,koszt ryzyka’. Zawarcie umowy ubezpieczenia przez wielu traktowane jest
jako transfer przysztych zobowiazan na ubezpieczyciela. Nalezy mie¢ jednak $wiadomo$d, ze
z jednej strony nie zawsze mozliwe jest uzyskanie takowej ochrony ubezpieczeniowej (szcze-
golnie w tych obszarach rynku, gdzie ubezpicczycicle wykazuja duza szkodowosé®), a z drugiej
strony umowy ubezpicczenia zawieraja szereg ograniczen odpowiedzialnoséci, kedrych skutki
przekladaja si¢ na koniecznoé¢ pokrywania strat z wlasnych $rodkéw (w przypadku szpitali
i obowiazkowych ubezpieczen odpowiedzialnosci cywilnej liczba ograniczen jest minimalna).

Rysunek 1. Catkowity ,koszt ryzyka” w procesie decyzyjnym

Koszt admini-
stracji systemu
zarzedzania
ryzykiem

Koszt

kontrdi

fizyczng

Koszt dtematyw-
ny zaangazowa-

S
nego kapitaiu =
N
Koszt nabycial ?
ART g
Koszt obnizenia/ =
podwyzszeniace- 3
ny transakcyjnej =
(transfer paza- é
ubezpieczeniowy) g
Skiadki na
ubezpieczenie

Szkody pokrytez
wtasnego fundu-
szu (nieubezpie-
czone badz
udziat wasny,
franszyzy)

Zrédto: opracowanie wlasne.

¢ W wigkszo$ci przetargéw na ubezpieczenie odpowiedzialnodci cywilnej szpitali pojawiata si¢ tylko
jedna oferta. Oznacza to, ze obecne parametry tego ryzyka nie generuja zainteresowania u innych

ubezpieczycieli.
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W celu optymalizacji kosztu ryzyka mozliwe jest, a w nicktdrych sytuacjach nawet ko-
nieczne, stosowanie kombinacji, taczenia poszczegélnych metod kontroli fizycznej i finanso-
wej w zakresie zarzadzania danym rodzajem ryzyka. Jednak specyfika wspdiczesnych gospo-
darek prowokuje do zmiany tradycyjnego postrzegania tego procesu. Z jednej strony jest to
konieczno$¢ odpowiedniego usytuowania zarzadzania ryzykiem w strukturach organizacji
(przedsigbiorstwach, urzgdach samorzadowych itp.) i konstrukeja samego procesu. Z drugicj
strony pojawia si¢ konieczno$¢ wykorzystywania odpowiednich metody i techniki zarzadza-
nia, a takze kwalifikacji i kompetencji os6b odpowiedzialnych w danej organizacji.

Fizyczna kontrola ryzyka w zakresie odpowiedzialnodci cywilnej szpitala i skutkéw
zdarzert medycznych to przede wszystkim wydatki zwigzane z polepszaniem parametréw
$wiadczonych ustug. Analizujac ogélnie dostgpne dane mozna zalozy¢, ze stan lecznictwa

szpitalnego tym zakresie ulega stalej poprawie.

Tabela 1. Srodki przeznaczane na inwestycje opicki zdrowotnej w Polsce w latach 2000-2008,

ze szczegblnym podziatem na wartosci wnoszone przez sektor publiczny i prywatny

Rok Warto$é w zl Warto$¢ w zt wnoszona Warto$¢ w zt wnoszona
(w mln) przez sektor publiczny (w mln) | przez sektor prywatny (w mln)

2000 1519 1519

2001 1383 1383 -

2002 1958 1747 211

2003 2195 1917 267

2004 2599 2244 328

2005 3581 2840 684

2006 3674 2977 617

2007 4777 3585 1155

2008 5877 4305 1509

2009 6590

2010 6710

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie danych OECD Health Statistics.

Przedstawione zestawienia liczbowe wskazujg na szybko rosngce inwestycje w sferze
ochrony zdrowia. Nalezy jednak podkresli¢ dynamike nakladéw ze strony sektora prywat-
nego. Obserwuje sig, ze partycypacja partnera prywatnego przyczynia si¢ nie tylko do po-
lepszenia jakoéci $wiadczonych ustug za pomoca nowoczesnego sprzetu medycznego, ale
réwniez do podniesienia standardu miejsc, w jakich $wiadczenia te sa dostarczane. Istotne
odcigzenie wladz publicznych z obowigzku oplacania kosztochtonnej dziatalnosci placéd-
wek opicki zdrowotnej oraz stworzenie mozliwosci obnizenia kosztéw inwestycyjnych
sprawiaja, ze rola sektora prywatnego nabiera coraz wigkszego znaczenia. Jego akeywizacja

oraz wyrazny, pozytywny wplyw na stan publicznej opicki zdrowotnej pobudza wladze do
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nobilitowania oraz promowania partneréw prywatnych jako kluczowych graczy na rynku
ustug medycznych. Warto zaznaczy¢, ze warto$¢ §rodkéw przeznaczonych na inwestycje
osiggneta w 2010 r. poziom 6,8% catkowitych wydatkéw na opicke zdrowotng’.

Jednym z wariantéw wprowadzania kapitatu prywatnego do polskiej sfery zdrowotnej
jest partnerstwo publiczno-prywatne, ktére w obecnym stanie otoczenia prawnego moze

okaza si¢ ,lekarstwem” dla niedofinansowanej opieki zdrowotnej.

Rysunck 2. Alternatywne formy transferu

Alternatywne
metody transferu
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- - s
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nia (rezerwa) rezultatu (finite e Swapy katastoficzne
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e Grupa e  Uzupelniajace catkowitej szkodowosci
zatrzymania finansowanie — stosowane w
ryzyka — (Sidecars) reasekuracji (Industry
towarzystwo e Umowa loss warranties)

ubezpieczen k wieloletnia / e Instrumenty oparte na
k / K poziomie szkodowosci j

Zrédto: opracowano na podstawie: Product Innovation in Non-life Insurance Market. Where Little ,i” Me-
ets Big ,I”, ,Sigma” 2011, No. 4, 5. 17-19.

Poszukiwanie finansowego zabezpieczenia dla skutkéw analizowanych zdarzen (rosz-
czenia z tytulu odpowiedzialnoéci cywilnej lub w oparciu o regulacje dotyczace zdarzen
medycznych), to budowanie odpowiedniego, wlasnego zaplecza finansowego, skorzysta-
nie z alternatywnych sposobéw transferu ryzyka lub wykorzystanie istniejacych rozwia-
zani ubezpieczeniowych. W skrajnym przypadku realizacja zdarzenia medycznego moze
oznaczaé pokrywanie roszczeti z biezacych zyskéw, rezerwy, nadwyzki lub kredytu. Wydaje
si¢, ze w omawianym zakresie szkéd optymalnym rozwigzaniem byloby tworzenie rezerw
w oparciu o dotychczasowe wlasne doswiadczenia. Nalezy jednak pamigtaé, ze szkody zwia-
zane z odpowicdzialnoscia cywilng szpitali maja w wiclu przypadkach charakter zobowig-
zania dlugoterminowego, tzn. zasadzane $§wiadczenia to nie tylko wyplata o charakeerze od-
szkodowania, zado$¢uczynienia, ale coraz czesciej renty. Jednak polskie prawo wprowadza

znaczne ograniczenia w tworzeniu rezerw przez szpitale. Generalna zasada rachunkowosci

7 GUS, Narodowy rachunek zdrowia za rok 2010, www.stat.gov.pl.



MARIETTA JANOWICZ-LOMOTT, KRZYSZTOF LYSKAWA

182

precyzuje, ze tylko rezerwy spelniajace warunki z art. 16 ust. 1 pkt 26 ustawy o podatku
dochodowym od o0séb prawnych, mozna traktowaé jako koszt uzyskania przychodu. A te
kryteria to niesciagalno$¢ wierzytelnosci lub uprzednie zarachowanie wierzytelnosci jako
przychod®.

Dlatego innym mozliwym do realizacji sposobem jest wykorzystanie owej idei part-
nerstwa publiczno-prywatnego i poszukiwanie rozwigzan, ktére pozwola na zlagodzenie
obciazen zwigzanych z realizacja wymaganych prawem form zabezpieczenia (ubezpieczen
obowiazkowych), a z drugiej strony pozwola na stworzenie trwaltych rozwiazan instytucjo-
nalnych. Literatura przedmiotu wskazuje na wiele rozwigzan z pogranicza rynku ubezpie-
czeniowego i finansowego, lecz nie wszystkie wprost mogg zostaé zastosowane w naszych
regulacjach i do finansowania tego rodzaju zdarzen.

W omawianym zakresiec moze by¢ to zainicjowanie tworzenia instytucji typu captive
lub wykorzystanie mozliwosci zawigzanych z funkcjonowaniem towarzystwa ubezpieczen
wzajemnych. W obu przypadkach szuka si¢ alternatywy dla typowej umowy ubezpieczenia,
a jednoczesnie bada rozwiazania, w ktérych przekazanie stosowanej kwoty moze by¢ trak-
towane jako koszt uzyskania przychodu. Oczywiscie najczesciej stosowanym rozwigzaniem
technicznym jest staly udziat szpitala w przyszltych wynikach realizacji takiego kontrakeu,
czyli oplacona przez szpital skladka nie jest koricowym kosztem ryzyka, ale nalezy liczy¢ si¢
z ewentualnymi doptatami (lub zwrotami, jezeli przebieg szkodowosci bedzie korzystny).

Nalezy jednak podkresli¢, ze na rynku amerykariskim wlasnie captive stanowia popular-
ny sposdb zabezpieczenia roszczen przeciwko lekarzom. Jak zaznaczono to na ponizszym
wykresie skladki zarobione przez captive z tego typu przedsigwzie¢ znacznie przekraczajg
sktadki zarobione na innych rodzajach odpowiedzialnosci cywilnej, ale réwniez z zabezpie-

czent majatku przedsiebiorstw, czy zabezpieczenia pracownikéw.

Wykres 1. Najwigksze linie biznesowe w dzialalnosci caprive w USA w 2010 .

Odpowiedzialno$¢ branzy medycznej
Inna odpowiedzialnos ¢ cywilna
Zabezpieczenie majatku
Ubezpieczenia komunikacyjne

Zabezpieczenie pracownikow

0 500 1000 1500 2000 2500 3000 3500 4000

Skifadka zarobiona (mIn $)

Zrédlo: ART, Market Review 2012 edition, A.M. Best, s. 16.

8 Wyrok NSA z 5 wrzesnia 2006 r., sygn. Ake II FSK 1195/05 niepubl.



ALTERNATYWNE ROZWIAZANIA OBOWIAZKOWEGO UBEZPIECZENIA SZPITALI

183

JAKIE DZIALANIA NALEZY PODJAC
DO ZAINICJOWANIA CAPTIVE?

W literaturze captive insurance definiowany jest jako specyficzny podmiot gospodarczy, ked-
rego podstawowym celem dzialalnosci jest finansowanie ryzyka zagrazajacego przedsiebior-
stwom — wiadcicielom captiven.” W rozpatrywanej sytuacji whascicielem takiego podmio-
tu moglby by¢ szpital, grupa szpitali lub wspéiwlasciciele prywatni, kedrzy zaangazujg si¢
w przedsiewziecie w ramach partnerstwa publiczno-prywatnego. Geneza tego typu podmio-
téw sigga roku 1782, kiedy grupa amerykanskich producentéw spirytusu zatozyta Phoenix
Insurance Co. w celu ubezpieczenia wlasnego ryzyka i obnizenia kosztu ubezpieczenia®.

Zalozenie zaleznego przedsigbiorstwa typu captive moze przynie$é szpitalom efekey
dwojakiego rodzaju — finansowe i w zarzadzaniu ryzykiem. Z jednej strony moze by¢ ocze-
kiwane przez zarzadzajacych obnizenie kosztu ubezpieczenia. Ten sposéb finansowania
ryzyka moze by¢ tariszy od klasycznego ubezpicczenia ze wzgledu na mozliwo$¢ obnizenia
lub wyeliminowania czgéci narzutéw na skladke netto — kosztéw akwizycji (catkowita eli-
minacja) oraz kosztéw administracji.

Z drugiej strony jest to szeroka gama korzysci finansowych. Ewentualne zyski, w tym
zyski z dziatalnosci lokacyjnej, wypracowane przez captive sa whasnoscia jego whasciciela,
a zatem réwniez obnizaja koszt ubezpieczenia. Waznym elementem tych zyskéw jest zysk
na dzialalnosci lokacyjnej captive’u.

Stworzenie captiveu, w przeciwienstwie do samoubezpieczenia, umozliwia zaliczenie
sktadek ubezpieczeniowych do kosztéw uzyskania przychoddw. Jednoczesnie ulokowanie
captiveu w domicylu charakteryzujacym si¢ niskim poziomem opodatkowania umozliwia
szybkie tworzenie rezerw techniczno-ubezpieczeniowych, co w konsekwencji pozwala na
dalsze obnizenie kosztu finansowania ryzyka'!. Stworzenie captive’n daje réwniez dostep do
rynku reasekuracyjnego, gdyz reasekuratorzy zawieraja umowy reasckuracyjne jedynie z za-
ktadami ubezpieczerr. Mozliwe staje si¢ zatem uzyskanie kosztu pokrycia ryzyka i zakresu
ochrony ubezpieczeniowej na korzystnych warunkach, tzn. adekwatnych do sytuacji na rynku
reasekuracyjnym'” Nalezy jednak pamieta¢, ze gromadzone srodki pozostaja w grupie realizu-
jacej idee samoubezpieczenia. Dlatego w sytuacji ,mickkiego rynku reasekuracyjnego” nalezy
rozwazy¢ zachowanie wyzszego kosztu ubezpieczenia w celu tworzenia nadwyzki na okres,

gdy akceptacja ryzyka przez reasekuratoréw bedzie na duzo trudniejszych warunkach.

A. Liwacz, Captive jako metoda finansowania ckonomicznych skutkdw ryzyka oraz perspektywy jej roz-
woju, Warszawa 2003, s. 46.

0 Tbidem, s. 47.

" A. Rutkowski, Captive lekarstwo na podatki i ryzyko, ,Dziennik Ubezpieczeniowy”, 03.11.2003.

12 Zob. szerzej: M. Ostermiller, Recapturing the Alternative Market, ,Best’s Reviev P&C Edition” 1998,
Vol. 98 (10), s. 34-37.
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Utworzenie captive’n wplywa réwniez na poprawe przeplywéw pienieznych u jego wia-
Scicieli, gdyz umozliwia duza elastyczno$¢ w ustalaniu terminéw platnosci sktadek ubezpie-
czeniowych. Ostatnig juz korzyscia finansows jest stabilizacja budzetu ubezpieczeniowego.
Poniewaz sektor ubezpieczeniowy jest narazony na wahania koniunkeuralne, captive stwa-
rza whascicielowi mozliwos¢ odizolowania si¢ od zmian cen i dostgpnosci pokrycia ubez-
pieczeniowego.

Captive umozliwia gromadzenie danych statystycznych zwiazanych z finansowanym
ryzykiem, a to w przysziosci doprowadzi¢ moze do przeksztalcenia caprive’n indywidualne-
go w captive do wynajecia i korzysci finansowe z wynajmowania pojemnosci akceptacyjnej,
a nawet przeksztalcenie captive’'u w tradycyjny zaklad ubezpieczen.

Metoda finansowania ryzyka poprzez captive posiada réwniez szereg elementéw ne-
gatywnych, kedre uniemozliwi¢ moga osiagniecie analizowanych wyzej korzysci. Z jednej
strony moze by¢ to kwestia zbyt niskiego budzetu na ubezpieczenia, ktdry nie pozwoli na
zréwnowazenie korzy$ciami kosztdw zainicjowania i funkcjonowania captive. Brak dosta-
tecznego rozproszenia ryzyka zaréwno podmiotowo, jak i rodzajowo, bedzie znacznie pod-
nosito koszt ewentualnej reasekuracji. Kolejna kwestia to brak mozliwos¢ kontrolowania
ryzyka lub skromne narzedzia i $rodki przeznaczane na ten cel. Brak $wiadomego i dtu-
gotrwalego zarzadzania ryzykiem w szpitalach powoduje znaczng niepewnos¢ w akeepta-
¢ji profilu ryzyka danego podmiotu i w efekeie zndw zwyzke kosztéw reasekuracji. Warto
réwniez podkreslié, ze ochrona zdrowia to w ostatnim czasie branza obserwowana w spo-
s6b szczegdlny przez rynek ubezpieczen. Wprowadzenie kolejnego obowiazku to czynnik
generujacy w normalnych warunkach wzrost konkurencji pomiedzy zaktadami. Jednak ze
wzgledu na charakter tych rodzajéw ryzyka oraz koszty zwiazane z realizacja likwidacji
szkdd, liczba aktywnych ubezpieczyciel na tym rynku nie zwigksza sie.

Jak wspomniano wezedniej, wigkszo$é wspdtezesnych captiveéw lokalizowanych jest
w miejscach zaliczanych do tzw. rajéw podatkowych lub takich, gdzie stworzono dogodne
regulacje prawne dotyczace zakladania i funkcjonowania tego typu przedsi¢biorstw. Naj-
wicksza liczba captive’déw (958 w 2007 r.) byla zarejestrowana na Bermudach (w wigkszosci
sa one zakfadane przez przedsigbiorstwa amerykariskie), ale pewna cz¢$¢ takich podmiotéw
funkcjonuje réwniez w Europie — na koniec 2011 r. bylo to 868 podmiotéw w 5 lokaliza-
cjach (najwiecej na wyspie Guernsey) .

Tworzenie captive’u nie jest czynnoscia szybka i tatwa, jest to bowiem wicloetapowy
proces. Przedsigbiorstwo lub grupa przedsigbiorstw (w analizowanym przypadku — szpi-
tali) decydujac si¢ na zalozenie captive’n musi przej$é przez wszystkie etapy tego procesu,
akazdy etap zakoriczy¢ pozytywna decyzja, czyli podtrzymaniem zamiaru utworzenia badz

> G. Laveres, Masters of Reinsurance. Compulsory Reserving is Making Luxembourg Stand out Over its

Competing Jurisdictions, as CIT Finds out, ,Captive Insurance Times”, 19.09.2012, s. 10.
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korzystania z captive’'n w kontekscie celu postawionego na wstepice'“. Proces tworzenia moz-

na podzieli¢ na trzy etapy:

1) analiza wstgpna,

2) analiza poglebiona,

3) implementacja.

Tabela 2. Schemat zainicjowania przedsi¢biorstwa w formie captive

Okres dzialania

Wyszczegdlnienie

Koszty szacowane

Analiza wstepna:
3-6 miesigcy

1. Whstepna decyzja o zainicjowaniu spétki zaleznej, precy-
zyjne okreslenie celéw dzialania

2. Zaangazowanie specjalisty ubezpieczeniowego do prze-
prowadzenia studium wykonalnosci

3. Wybdr miejsca realizacji spotki, okreslenie poziomu ak-

ceptacji ryzyka oraz struktury organizacyjnej captive

Analiza
poglebiona:
3-6 miesigcy

1. Ustalenie uméw, zasad powigzania captive z zalozycielami,
wybdr zarzadu, powolanie doradcow
2. Rejestracja spéiki zaleznej w wybranym kraju, uiszczenie

stosownych oplat i przekazanie kapitalu podstawowego

20-100 tys. dola-
réw (plus koszty
zgromadzenia da-
nych o szkodowo-
$ci i stosowanych
procedurach zarza-

dzania ryzykiem)

Implementacja:

1. Finalizacja przyjetego modelu biznesowego, dopetnienie

10-30 tys. dolaréw

3 miesigce procesu aplikacji, rejestracja spotki

2. Sprawdzenie gotowosci do dziatalnoci operacyjnej i setup

Zrédlo: opracowanie whasne.

By¢ moze najwaznicjszym elementem tworzenia spétki zaleznej w formic captiveu jest
przeprowadzenie studium wykonalno$ci — wykonywane w pierwszym i drugim etapie.
Zwykle wykonywane przez ustanowionego specjaliste, ktéry dokonuje analizy dotychcza-
sowych rozwiazan i kosztéw ubezpieczeniowych, a nastepnie oceny przygotowywanego
rozwigzania, biorac pod uwage postawione cele, czyli uzyskanie odpowiedniej ochrony
ubezpieczeniowej lub redukeje koszedw ubezpieczenia. Analiza poglebiona wymaga zaan-
gazowania ckspertéw z dziedziny aktuariatu, podatkéw i regulacji prawnych. W etapie tym
mozna wyrdzni¢ dwa gléwne komponenty. Pierwszym jest tzw. czgéé aktuarialna okresla-
jaca strukture pokrycia ubezpieczeniowego oraz reasckuracji. Druga czgs¢ dotyczy oceny
finansowej funkcjonowania captive’u oraz cech jakosciowych, tzn. wyboru domicylu, struk-

tury wlasnosciowej oraz zarzadu®.

14

P. Theriaule, What to Consider When Establishing and Operating Captive, www.captive.com
[20.12.2012].
5 Captive 101: Managing Cost and Risk, www.towersperrin.com [03.05.2009].
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Nalezy jednak mieé $swiadomo$¢ tolerancji ryzyka przez szpital — korzystajac z captiven
firma musi by¢ $wiadoma, ze transfer ryzyka na captive nie powoduje catkowitego ,,uwol-
nienia” si¢ od danego ryzyka. Captive nie jest catkowicie niezaleznym podmiotem, jak tra-
dycyjne zaklady ubezpieczeri i w przypadku serii roszezen, a w efekeie znacznego przekro-
czenia zakladanego poziomu szkodowosci negatywne skutki moga dotknaé réwniez spotki
matki, czyli szpitala. W szczeg6lnosci przedsigbiorstwo zostanie obarczone duzymi koszta-
miw przypadku bankructwa captive’u. Poza mentalng oceng zakresu tolerancji ryzyka przez
dane przedsi¢biorstwo musi ono réwniez dokonaé analizy wlasnej zdolnosci finansowej do
zatrzymania ryzyka na udziale wlasnym.

Studium wykonalnosci sprawdza réwniez odpornosé przyjetego rozwigzania na czynniki
zewnetrzne np. zmienno$¢ regulacji prawnych. Powinno ono zawiera¢ analize spetnienia obo-
wiazku ubezpieczenia przez dokumenty wystawione za granica przez podmioty typu captive.
Akceptowalno$¢ takich dokumentéw powinna zostaé skonsultowana w pierwszym rzedzie
z organem nadzoru, czyli w polskiej rzeczywistosci z Komisja Nadzoru Finansowego.

Przy wyborze captiven jako formy realizacji zabezpieczenia przyszlych roszezen nalezy
mie¢ $wiadomo$¢, ze w najblizszym czasie zmienig si¢ zasady dotyczace wymogdw kapita-
lowych dla ubezpieczycicli, ale réwniez podmiotdw typu captive. Zadaniem specjalistéw,
wprowadzenie tzw. Solvency I1, spowoduje znaczny wzrost wymagan w zakresie minimalnego
kapitatu dla tych podmiotéw. W odniesieniu do europejskich domicili'®, czyli miejsce gdzie
inicjowane sg captive’y, najwickszy wzrost wymaganego kapitatu bedzie dotyczyt Irlandii (po-
nad 500% wzrostu), Luksemburga (400%) oraz Malty (370%)"”. Ponadto jakosciowy aspeke
wymagan stawianych ubezpieczycielom wymaga uruchomienia zawansowanych informacyj-
nie system6w zarzadzania w celu zapewnienia odpowiedniego szacowania ryzyka, oceny po-
trzeb kapitalowych i w konsekwencji wylicznie odpowiedniego poziomu kapitatu.

Utworzenie i funkcjonowanie captive’n wigze si¢ z pewnym dos¢ wysokim poziomem
kosztéw, dlatego tez przyjmuje si¢, ze minimalny poziom sktadki przypisanej na poziomie
okoto 3-5 mln dolaréw, pozwala na najlepsza racjonalizacje dziatania captive’'n indywidual-
nego. To szacowanych kosztéw zainicjowania captive’n nalezy jeszcze doda¢ wydatki zwia-
zane z codziennym funkcjonowaniem. Roczne koszty funkcjonowania to ok. 50-70 tys.
zt, na keére skladajg si¢ optaty dla samego captiven za zarzadzanie $rodkami, ale réwniez
kwestie wynagrodzenia zarzadu i oplat lokalnych.

Wiele captiveéw funkcjonuje jednak, pomimo znacznie nizszej skladki. Jezeli ce-

lem firmy jest dlugookresowe wygladzenie kosztéw, ominigcie kosztéw ubezpieczenia

W opracowaniu rozwaza si¢ curopejskie miejsca inicjowania instytucji typu captive, ze wzgledu na ko-
nieczno$¢ spetnienia akceptowalnosé wystawionego dokumentu ubezpieczenia jako realizacji ubezpie-
czenia obowiazkowego. Rozwigzanie takie jest mozliwe w oparciu o realizacj¢ swobody $wiadczenia
ustug przez ubezpieczycieli i notyfikacje dzialalnosci poszezegdlnych podmiotéw.

7 The GCC Captive Insurance Guide, ,MEED Insight’, s. 27.
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i uniezaleznienie ich od wahan na rynku, wowczas osigganie powyzszego minimum staje

si¢ mniej istotnym czynnikiem decyzyjnym.

CZYM CHARAKTERYZUJE SIE
TOWARZYSTWO UBEZPIECZEN WZAJEMNYCH?

W przypadku, gdy ustawodawca wprowadza ubezpieczenia obowigzkowe, wlacza ubezpieczy-
ciela w proces kompensacji odpowiedzialnosci cywilnej oraz zdarzent medycznych i przenosi
finansowa odpowiedzialno$¢ za zdarzenia ze szpitala na zaklad ubezpieczert. W tym zakresie
nalezy podkresli¢, ze polskie prawo ubezpieczeniowe umozliwia prowadzenia dziatalnosci
w dwdch formach organizacyjnych: spétki akeyjnej lub towarzystwa ubezpieczert wzajem-
nych. W zwiazku z pojawiajacymi si¢ glosami o tworzeniu TUW-6w dla szpitali warto przyj-
rzeé si¢ dokladniej tej formie organizacyjnej zaktadu ubezpieczen.

Idea ubezpieczeri wzajemnych ma swe zrédla w solidaryzmie grupowym. Realizowana
jest ona przez organizacj¢ samorzadowa oparta na samopomocy i altruizmie. Czlonkowie
tej organizacji maja na celu wspélne zabezpieczenie si¢ przed negatywnymi skutkami zda-
rzeni losowych'.

W polskiej literaturze przedwojennej podkresla sig, ze wzajemno$é ubezpieczeniowa
oparta jest na zasadach gospodarki naturalnej i zaspokaja w sposéb najtafiszy i najprostszy
potrzeby ckonomiczne grup zrzeszonych os6b', ktére zobowiazujg si¢ wspdlnie ponosi¢
straty w przedmiotach poddanych zabezpieczeniu®.

Pojecie zasady wzajemno$ci jest uzywane takze we wspdlezesnym polskim prawodaw-
stwie?!. Wyrdzni¢ mozna dwie istotne cechy?:

e obowigzuje w umowach ubezpieczenia zawieranych wylgcznie przez czlonkéw towa-
rzystwa,
e jest nierozerwalnie zwigzana z ,typem” sktadki ubezpieczeniowej — zasadniczo platnej

z gory, ale o charakterze zaliczki.

A. Kostecki, O zabezpieczeniach czyli asekuracjach w ogéle, a w szczegdlnosci o zabezpieczeniach w na-
szym kraju, Krakéw 1862.

B. Chomicz, Ubezpieczenia wzajemne od ognia w ogdle a miejskie w szczegdlnosci, Warszawa 1911.

W. Luszezewski, O poczgthach, naturze i praysztosci Towarzystw zabezpieczenia od losowych przypad-
kdw, Warszawa 1841.

Art. 38 ust 1. ustawy z 22 maja 2003 r. o dziatalnosci ubezpieczeniowej (Dz.U. Nr 124, poz. 1151) sta-
nowi, ze towarzystwo ubezpieczent wzajemnych jest zakladem ubezpieczen, ktéry ubezpiecza swoich
cztonkéw na zasadzie wzajemnosci.

E. Kowalewski, Iszota prawna ubezpieczeniowej zasady wzajemnosci oraz potrzeba nowej regulacji praw-
nej towarzystw ubezpieczers wzajemnych, [w:| Towarzystwa ubezpieczen wzajemnych w polskim systemie
prawnym (stan i perspektywy), red. T. Sangowski, Pozna 2001.
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Osoba zawierajaca umowe ubezpieczenia wzajemnego wstepuje jednoczesnie w dwa

stosunki ubezpieczenia®:
e prawny stosunck ubezpieczenia,
e prawny stosunek cztonkostwa w TUW.

Oba te stosunki, poza wyjatkami przewidywanymi przez prawo krajowe lub wewngtrzne
przepisy towarzystwa, sa ze sobg nierozerwalnie zwigzane. Uzyskanie czlonkostwa w TUW
musi by¢ zwigzane z zawarciem umowy ubezpieczenia, a jego utrata z wygasni¢ciem stosun-
ku ubezpieczenia. W TUW podstawowa role odgrywaja zatem czlonkowie, ktérzy jako
wspodlnota ubezpieczonych tworzg istote towarzystwa.

W efekcie takiego rozumienia wzajemnosci zaklad ubezpieczeni opierajacy na niej swa
dziatalno$¢ charakteryzuje sig:

e niezarobkowym celem dziatalnosci,
¢ wolnoscig cztonkostwa i demokracja w zarzadzaniu,
¢ narodowym charakterem organizacji wzajemnych.

Czlonkowie s3 ze sobg powigzani nie tyko przynaleznoscia do towarzystwa, ale takze
zobowigzaniem do tworzenia funduszu na pokrycie wydatkéw z tytulu odszkodowan oraz
innych $wiadczen towarzystwa oraz kosztéw wlasnych towarzystwa. Pomimo, ze ubezpie-
czeni czlonkowie nie pozostaja w Zadnym stosunku wobec siebie, lecz do towarzystwa jako
osoby prawnej, to zgodnie z zapisami statutowymi s3 zobowigzani do pokrywania ewentu-
alnych niedoboréw w formie doplaty skladki lub zmniejszenia $wiadczenia. Nadwyzki osig-
gnicte przez towarzystwo wracaja do czlonkéw w postaci zwrotéw, obnizenia sktadki na
przyszle okresy lub w postaci innych $wiadczen. Zatem skladka, nawet jesli posiada z géry
okreslong wysoko$¢, ma charakter wylacznie zaliczki, ktéra wymagaé bedzie rozliczenia po
okresie ubezpieczenia lub okresie sprawozdawezym. Szczegdlowy system $wiadcezen czton-
kéw na rzecz towarzystwa okresla statut. Moze on nawet okresla¢, ze doplaty czlonkéw
na rzecz towarzystwa sa nieograniczone. Moze przewidywac takze zmniejszanie $wiadczen
towarzystwa na rzecz cztonkéw z tytutu odszkodowarl, jednakze w tym przypadku w Polsce
nie jest dopuszczalne umieszezenie w statucie zapisu o nicograniczonym udziale cztonkéw

w pokryciu straty.

WADY 1| ZALETY UBEZPIECZENIA SZPITALI TUW

Zalozenie towarzystwa ubezpieczen wzajemnych dla szpitali wymaga starannej analizy poten-
cjalnych korzysci i zagrozen, ktére towarzyszy¢é beda tej dziatalnoci (tab. 3).
Czgsto podkredla si¢, ze najistotniejszym efektem finansowym stworzenia TUW jest

mozliwos$¢ obnizenia kosztu ubezpieczenia. Ten sposéb finansowania ryzyka moze by¢

»  E.Kowalewski, Ubezpieczeniowa zasada wzajemnosci — jej istota i konsekwencje prawne, ,Prawo Ascku-

racyjne” 1998, nr 1.
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tariszy od klasycznego ubezpieczenia ze wzgledu na mozliwos¢ obnizenia lub wyelimino-
wania czesci narzutéw na skladke — kosztéw pozyskania klienta i kosztéw reklamy (nawet
catkowita ich eliminacja) oraz kosztéw administrowania zakladem. Waznym elementem
wynikéw finansowych zakladéw ubezpieczen jest zysk na dzialalnosci lokacyjnej. Chwilo-
wo wolne $rodki finansowe (rezerwy, kapitaly etc.) sa lokowane i stanowia sktadowa wyniku
finansowego. Wszystkie zyski wypracowane przez TUW sa wlasnoscia jego whascicieli, a za-
tem réwniez obnizaja koszt ubezpieczenia.

Mozliwos$¢ obnizenia kosztu ubezpieczenia wydaje si¢ kluczowa, gdyz jak si¢ szacuje,

udzial ubezpieczenia we wszystkich kosztach szpitali moze wzrosna¢ z 1-2% do nawet 5%.
dziat ub ystkich kosztach szpital a¢z1-2% d £ 5%

Tabela 3. Korzysci i zagrozenia TUW

Szanse/Korzysci Zagrozenia/Slabosci

— nizszy koszt ubezpieczenia — brak rozproszenia ryzyka

— pokrycie ubezpieczeniowe dla rodzajéw ryzy- | — wysoka lub rosnaca szkodowos¢

ka, ktdrych ,,nie chee” rynek — brak mozliwosci kontroli szkodowosci i wply-
y y

— wplyw na wzrost konkurencyjnoéci na rynku| wu najej obnizenie

ubezpieczeniowym (obnizki cen na rynku) -

brak wiarygodnych danych statystycznych

— elastyczno$¢ w ksztaltowaniu przeplywéw pie- | -

nieznych w ubezpieczonych podmiotach (sto-
sunkowo swobodne ksztaltowanie terminéw
platnosci sktadek)

— stabilizacja budzetu ubezpieczeniowego (od-
izolowanie si¢ od wahan cen i dostgpnosci po-
krycia na rynku ubezpieczeniowym)

— brak koniecznosci organizowania przetar-
géw wobec uméw ubezpieczenia zawieranych
z TUW przez podmioty bedace czlonkami
TUW

— bezposredni dost¢p do rynku reasekuracyjnego
(bezposrednie negocjacje, nizszy koszt reascku-
racji, wicksza elastyczno$¢ programu reasekura-
cyjnego)

— nizsze wymogi kapitalowe i wyplacalnosciowe

wysoki koszt i stosunkowo skomplikowana

procedura organizacji podmiotu (staba kondy-

cja finansowa organizatora)

— brak wyspecjalizowanej kadry (zarzadzanie za-
ktadem ubezpieczent wymaga specjalistycznej
wiedzy)

— brak polityki ubezpieczeniowej panstwa/KE
dla wspierania dziatalnosci TUW

- nowy system oceny wyplacalnodci zakladéw

ubezpieczen (Solvency II) i w perspekeywie

prawdopodobne wymuszenie koncentracji ma-
tych TUW, upodabnianie ich dzialalnoéci do
spolek akeyjnych i czy wrecz przeksztalcanie

ich w tradycyjne spéiki akeyjne

Zrédlo: M. Janowicz-Lomott, Towarzystwo ubezpieczert wzajemnych dla szpitali — szanse i zagrozenia,
»Menedzer Zdrowia” 2012, nr 6.

Analizujac korzysci nalezy podkresli¢, ze TUW umozliwia nie tylko stworzenie progra-
mu ubezpieczeniowego ,,szytego na miar¢” — wedtug potrzeb wiascicieli, ale réwniez umoz-

liwia finansowanie ryzyka, ktére moze by¢ bardzo drogie do ubezpieczenia na tradycyjnym
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rynku ubezpieczeniowym. Tworzac za$ konkurencj¢ dla ubezpieczycieli komercyjnych
moze wplyna¢ na obnizenie sktadek ubezpieczeniowych na rynku, co wydaje si¢ szczegélnie
wazne na dzisiejszym niemal monopolistycznym rynku ubezpieczen szpitalnych.

Ta metoda finansowania ryzyk posiada jednak réwniez szereg elementéw negatywnych,
ktére uniemozliwi¢ moga osiagniecie analizowanych wyzej korzyéci. W przypadku obo-
wigzkowego ubezpieczenia szpitali jest to przede wszystkim niezbyt dobrze znany dotych-
czas poziom szkodowosci. W Polsce nie prowadzi si¢ monitoringu btedéw medycznych -
nieznana jest wigc skala tego zjawiska. Z szacunkéw wynika jednak, ze liczba pozwéw z tego
tytulu rosnie znaczaco (rys. 3), co wskazuje na rosnaca $wiadomosé pacjentéw. Rosnie tez
wysoko$¢ zasgdzanych przez sady odszkodowan, warto jednak podkresli¢, ze szacunki te sg
weiaz dalekie np. od danych z rynku USA, gdzie ok. 55% spraw jest wygrywanych przez
poszkodowanych. Z danych Polskiej Izby Ubezpieczeri wynika, ze w 2009 r. szacunkowa
liczba bledéw medycznych oscylowala na poziomie 835 tysigcy. Jest ona zatem niepordw-
nywalnie wyzsza od faktycznie zgloszonych do sadéw. Dlaczego powstala taka sytuacja?
Po pierwsze, pacjenci rezygnuja z dochodzenia roszezen z tytutu bledu lekarskiego, ponie-
waz obawiajg si¢ przegranej przed sadem, skutkujacej obcigzeniem ich wszystkimi kosztami
procesu. W Polsce ustugi prawnicze oraz koszty postgpowania sadowego sa relatywnie dro-
gie, a mozliwos¢ przegrania sprawy i zwigzana z tym konieczno$¢ pokrycia kosztéw catego
procesu odstrasza pacjentdw od dochodzenia swoich praw przed sagdem. Oprécz czynnika
finansowego pacjentéw, zniechecaja réwniez trudnosci, jakie wiaza si¢ z postgpowaniem
dowodowym w procesach z zakresu bledéw lekarskich?.

Uproszczony sposdb dochodzenia roszezen jest weigz mato znany. Jednak zgodnie ze
statystykami Biura Rzecznika Praw Pacjenta wnioskéw wplynelo az 217. Orzeczenia zapa-
dly juz w 42 sprawach, a tych, w kedrych uznano argumenty pacjentéw, bylo 14. Zdaniem
szeféw komisje powoli zaczynajg spetnia¢ swoje funkcje. Cze¢éé z tych blisko 40 spraw na
pewno trafitaby do sgdéw?®.

Rosnacej $wiadomosci pacjentdw towarzyszy jednoczesnie rosngca aktywnosé kancela-
rii prawnych specjalizujacych si¢ w odszkodowaniach za bledy lekarskic?. Na zwickszenie
wyplacalnosci odszkodowan za bledy medyczne wplynie zapewne takze uproszczony spo-
s6b dochodzenia roszczen przed komisjami wojewddzkimi.

Brak wiarygodnych danych o odszkodowaniach jest tym wazniejszy, ze TUW szpitalne
majg obejmowad ubezpieczeniem bardzo waski zakres ryzyka — OC szpitali i odpowiedzial-

no$¢ za zdarzenia medyczne. Warto, aby samorzady bedace wiascicielami szpitali objely

% A. Skrabucha, Blgd lekarski w sgdzie, ,Prawo i Medycyna” 2010, nr 3.

» K. Klinger, Pierwsze wyplaty za bledy medyczne, ,Dziennik Gazeta Prawna’, 12 listopada 2012.
Daleko Polsce do standardéw USA, ale wystarczy dzi§ w dowolnej wyszukiwarce internetowej wpi-
sa¢ hasto zwigzane z blgdem lekarskim, aby pojawilo si¢ tam odwotanie do kilkudziesi¢ciu kancelarii
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prawnych, warto tez wspomnie¢ sprzed kilku miesigcy ogromy billboard przed jednym ze szpitali, na
ktérym swe ustugi proponowata kancelaria odszkodowawcza.
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ubezpieczeniem w ramach TUW takze swéj majatek czy wlasng odpowiedzialno$é cywil-
n3. Wplynie to istotnie na rozproszenice ryzyka. Warto tez zastanowi¢ si¢ nad faktem nie

tylko TUW regionalnego, ale ponadregionalnego czy wrecz ogélnokrajowego.

Rysunck 3. Liczba pozwdw i procent uznanych pozwéw zwigzanych z bledami lekarskimi
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Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie: Z. Wasilewski, Prawo odpowiedzialnosci szpitala i lekarza, ,Me-
dinfo”, 17.04.2012.

W przypadku ubezpieczen szpitalnych wplyw na wysokos¢ odszkodowan ma tez utrud-
niona mozliwos¢ kontroli ryzyka bledéw medycznych. Szpitale ubezpieczone w TUW po-
winny wprowadzi¢ system zarzadzania ryzykiem i monitorowania bledéw wedtug wzorcéw
obowigzujacych w innych krajach. Warto tu doda¢, ze wprowadzenie takiego systemu staé
si¢ powinno réwniez przyczyna obnizenia skfadki w komercyjnych zaktadach ubezpieczen.
W tym momencie warto tez zadaé pytanie, czy ubezpieczone w TUW beda wszystkie szpi-
tale, takze te, w kedrych pojawia si¢ szczeg6lnie wysoka liczba bleddw, kedre nie stosujg zad-
nych procedur ich ograniczania, co spowoduje, ze sktadka ubezpieczeniowa dla wszystkich
wzrosnie.

Zalozenic TUW wymaga réwniez poniesienia kosztéw jego organizacji i zaangazo-
wania kapitalowego wiascicieli — zgodnie z obowiazujacymi dzi§ przepisami prawnymi
— konieczne jest zaangazowanie odpowiednich kapitaléw na poczatku i trakcie trwania
dziatalnosci zakladu ubezpieczeni i pokrywanie kosztdw jego istnienia. Pewna niewiadoma
stanowi tu wprowadzany obecnie w Unii Europejskicj nowy system oceny wyplacalnosci

zaktadéw ubezpieczen, ktéry moze zaostrzy¢ dotychczasowe wymagania dla TUW
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PODSUMOWANIE

Zaréwno captive’y, jak i TUW w wersji krajowej, s3 waznym elementem rozwinigtego ryn-
ku ubezpieczeniowego. Ich obecnos¢ czyni rynek bardziej konkurencyjnym. Warto jednak
nieco ostudzi¢ glosy pojawiajace si¢ dzi§ wirdd zainteresowanych, kedre juz zagospodarowuja
nadwyzke z TUW czy captive’dw. Tak moze by¢ w rzeczywistosci, jednak potencjalni wlasci-
ciele musza zaakceptowaé fake, ze w razie wyjatkowo nickorzystnego przebiegu szkodowosci,
efekey dzialania tego typu podmiotéw obcigzg whadcicieli, a zatem bezposrednio ubezpieczo-
ne szpitale, ktdre bedg zmuszone doptaci¢. Aby zwickszy¢ szanse na uzyskanie pozytywnych
efektdw ze zmiany realizowanych dzi§ uméw ubezpieczenia na inne formy finansowania, na-
lezy zastanowi¢ si¢ nad rozproszeniem ryzyka i skutecznym systemem zarzadzania ryzykiem,

kedre ograniczy liczbe bledéw medycznych i poprawi jakos¢ ustug medycznych.
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STRESZCZENIE: Artykut prezentuje zagadnienia dotyczace zarzadzania ryzykiem w szpitalach.
Wskazuje na zmieniajace si¢ $rodowisko prawne i ekonomiczne szpitali w Polsce, gdzie pewne czyn-
niki zblizaja dziatalno$¢ szpitali do dzialalnodci przedsi¢biorstw. Zaprezentowane zostalo wzajemne
powiazanie zarzadzania jako$cia i zarzadzania ryzykiem. Autorzy omawiaja istote zarzadzania ryzykiem
w szpitalu, ke6ra jest rozwinieta na przyktadzie systemu hospitools® firmy Ecclesia. System ten opiera si¢
na podejsciu praktycznym, prawnym oraz medycznym. Od strony prakeycznej wykorzystuje si¢ baze
roszczen calego rynku w celu ustalenia i klasyfikacji niepozadanych zdarze w procesie leczenia i iden-
tyfikacji ryzyka. Od strony prawnej ocenie podlegaja szczegdlnie organizacja procesu wyrazania zgody
przez pacjenta i jej zakres, a takze wymagania dotyczace dokumentacji leczenia. W aspekcie medycznym
wykorzystuje si¢ informacje o procesie leczenia, u§wiadamianiu pacjenta, organizacji i dokumentacji
z najwickszej w Europie bazy informacji o zdarzeniach niepozadanych, gromadzonej przez Ecclesia i od-
noszenie ich do konkretnego szpitala w celu identyfikacji i eliminacji stabych punktéw w jego systemie
zarzadzania ryzykiem. Przedstawiono takze analize istnicjacego systemu obowiazkowego ubezpiecze-
nia OC szpitali, keéry takze stanowi element zarzadzania ryzykiem. Autorzy wskazuja na istotne ure-
gulowania prawne dotyczace tego systemu i wplyw zmian w otoczeniu odszkodowawczym prawnym,
ekonomicznym i spolecznym na funkcjonowanie tych ubezpieczeni. Zagadnienie to zostalo takze po-
glebione analiza ubezpieczen nadwyzkowych dla szpitali, w szczegdlnosci w kontekscie wystarczalnodci
sum gwarancyjnych i istnienia niezbednej ochrony ubezpieczeniowej w czasie.
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ABSTRACT: This article presents risk management issues in hospitals. It explains changing legal
and economical environment of hospitals in Poland, where certain factors brings activity of the hos-
pital close to the activity of the entrepreneur. The article presents mutual connection between quality
management and risk management. Authors explains essence of risk management in hospital, which
is deepened on the basis of the example of hospitools® by Ecclesia. This system rely on practical, legal
and medical approach. From the practical perspective it uses claims database of the whole market in
order to establish and classify adverse events in the medical treatment process and to identify risks in
this process. From the legal perspective risk management system refers in particular to patient consent
and its scope, as well as to the requirements regarding medical documentation. Medical aspect of the
risk management system refers to information on medical treatment process, patient consent, organiza-
tion and documentation from the biggest in Europe adverse events database collected by Ecclesia and
applying it to the particular hospital in order to identify and eliminate critical points of its risk man-
agement system. Present article also presents analysis of the existing mandatory liability insurance of
hospitals, which also constitutes element of risk management system. Authors presents key legal provi-
sions regulating system of this insurance and impact of liability changes in legal, economical and social
environment on that. This issue has been deepened by the analysis of the excess insurance, in particular
sufficiency of the sum guaranteed and existence of necessary insurance coverage in time of the hospital.

WPROWADZENIE

Otoczenie prawne i ckonomiczne, w ktérym przyszio funkcjonowaé polskim szpitalom ulega
w ostatnim czasie dynamicznym zmianom. Kwestie do niedawna uwazane za marginalne -
w tym sprawy zwigzane z odpowiedzialnoscig za szkody wyrzadzone w zwiazku z leczeniem
i zdarzenia medyczne — dzi$ staly si¢ powszechne, znaczaco wplywajac na sytuacje finansowa
szpitali. Staja si¢ one tez czgsto przedmiotem zainteresowania medidw.

Dziatalno$¢ szpitali w nicktdrych aspekeach zbliza jg do dziatalnodci przedsigbiorstw, jak
chociazby w odniesieniu do szeroko pojetego zarzadzania ryzykiem. Celem niniejszego arty-
kutu jest przyblizenie problematyki zarzadzania ryzykiem w szpitalach, zakresem mozliwego
transferu tego ryzyka oraz jego kosztem. Spojrzenie na zachodzace zmiany z perspektywy roz-
winigtego rynku niemieckiego oraz rozwijajacego sie rynku polskiego daje szans¢ uchwycenia
dynamiki i kierunku, w keérym zachodzi¢ bedg zmiany. Konieczne jest spojrzenie na te za-
gadnienia z uwzglednieniem wszystkich jego aspektdw, w tym prakeycznego, prawnego oraz
medycznego.

Aspektem zyskujacym coraz wigksze znaczenie w kontekscie zarzadzania ryzykiem w szpi-
talach jest ubezpieczenie, w szczegdlnodei ubezpieczenie odpowiedzialnosci cywilnej. Ubez-
pieczenie odpowiedzialnosci cywilnej stanowi istotny element transferu ryzyka z podmiotu
$wiadczacego ustugi medyczne na zaklad ubezpieczen. Ubezpieczenia odpowiedzialnodci
cywilnej podmiotéw $wiadczacych ustugi medyczne sa w Polsce ubezpieczeniami obowigz-
kowymi, co oznacza m.in. ze oprécz przepiséw kodeksu cywilnego dotyczacych umowy

ubezpieczenia, majg swoje zastosowanie przepisy ustawy o ubezpieczeniach obowigzkowych.
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Abstrahujac od aktéw prawnych, regulujacych ubezpieczenia obowigzkowe, nalezy zwrédci¢
uwage na dwa aspekty, majace istotne znaczenie z punktu widzenia zaréwno poszkodowanych
pacjentdw, jak réwniez ubezpieczonych szpitali. Pierwszy dotyczy wysoko$ci sumy gwaran-
cyjnej, drugi definicji wypadku ubezpieczeniowego, za ktory odpowiedzialnosé ponosi zaktad
ubezpieczen.

Minimalna suma gwarancyjna od 2012 r. wynosi 100 tysigcy euro za zdarzenie, 500 tysic-
cy euro za wszystkie zdarzenia w okresie ubezpieczenia, tzn. w okresie 12 miesigcy. Obserwu-
jac rozwdj roszczen zwigzanych z blgdami medycznymi na rynku europejskim mozna z calg
pewnoscia stwierdzié, ze wysoko$¢ obecnych sum gwarancyjnych nie zapewnia bezpieczen-
stwa ani placdwkom medycznym, ani poszkodowanym. Okolo 70% szkéd jest zglaszanych
w ciggu pierwszych 7 lat po dokonanym zabiegu, badaniu etc. Srednia szkoda jest likwidowa-
na przez okres 12 lat. Oznacza to i concreto, ze osoby zarzadzajace szpitalami powinny doko-
na¢ ekstrapolacji, jaka bedzie $rednia wysoko$¢ roszezenia za 12 lat, jakq wartos¢ w stosunku
do zlotéwki bedzie posiadalo curo, jakic bedg koszty obrony przed roszczeniami, jakie bgda
koszty opinii bieglych etc. Dwie ostatnie pozycje posiadaja duzg relewantnos¢ w kontekscie
sumy gwarancyjnej, gdyz pomniejszaja one kwote, jaka pozostaje na wyplat¢ odszkodowania.
Narastajacym problemem jest zwigkszajaca si¢ aktywno$¢ kancelarii odszkodowawczych, kté-
re coraz czedciej reprezentuja poszkodowanych w wyniku btedéw medycznych lub rzekomych
bledéw medycznych. Pobierane przez nie oplaty pomniejszajg kwoty, jakie otrzymuja poszko-
dowani pacjenci. Idac za przykladem bardziej dojrzalych rynkéw zachodnioeuropejskich,
zaklady ubezpieczeni bedg oczekiwaly od placéwek medycznych stosowania coraz lepszych
procedur, bardzo precyzyjnej dokumentacji etc. Pietg Achillesows polskiego rynku ustug
medycznych sa z cala pewnoscia stosowane formularze zgody pacjenta, gdyz zarzutem, jaki
mozna sformutowa¢ pod ich adresem jest ich stopieri ogélnosci. Fake ten powinien dziwi,
gdyz linia orzecznictwa sadéw polskich wskazuje od wielu lat na konieczno$¢ poinformowa-
nia pacjenta w szczegdlnosci o mozliwych nastgpstwach przeprowadzanego zabiegu/badania,
ewentualnej alternatywie do planowanego zabiegu, czasie przeprowadzonej rozmowy etc. Po-
jecie tzw. zgody blankietowej jest krytykowane zaréwno w literaturze, jak i w orzecznictwie.
W tym miejscu nalezy zwrdci¢ uwage na jeden istotny aspeke, jaki wielokrotnie byt podkre-
$lany w orzecznictwie sadéw niemieckich, a jaki ma réwniez wielka praktyczna relewancje
w Polsce. Chodzi mianowicie o osobg przeprowadzajaca rozmowe z pacjentem, w szczegdlno-
$ciw sytuacji, kiedy planowana jest operacja. Sady niemieckie zwracaly uwage na to, ze rozmo-
we z pacjentem powinien przeprowadzi¢ lekarz, ktéry bedzie przeprowadzal operacije, gdyz
w przeciwnym razie moze okaza¢ si¢, ze lekarz przeprowadzajacy rozmowe z pacjentem, ope-
racji planowanej nigdy nie wykonal, wobec czego niedopuszczalnym jest, zeby informowat
pacjenta o ewentualnych negatywnych skutkach planowanej operacji. Ta godna nasladowania
prakeyka znalazta w Niemczech swoje odzwierciedlenie w nowej ustawie o prawach pacjenta,

keéra weszla w zycie 1 stycznia 2013 .
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Kolejnym istotnym aspektem, jaki w kontekscie ewentualnej odpowiedzialnosci placéwek
medycznych pozostaje w Polsce niezauwazony, jest czas, jaki powinien uplyngé pomiedzy
pierwsza rozmowa z pacjentem a kolejna, w sytuacji, kiedy chodzi o powazny zabieg. Pacjent
powinien mie¢ przynajmniej kilka dni na zastanowienie si¢, czy chee si¢ danemu zabiegowi
poddaé. Odnosi si¢ nicodparte wrazenie, ze obowiazujaca nadal prakeyka polskiego rynku

ustug medycznych jest wylacznie jedna rozmowa.

SRODOWISKO DZIALANIA SZPITALI W POLSCE

Zmieniajace si¢ realia prawne i ckonomiczne, zmuszaja szpitale do dostosowania si¢ do no-
wych warunkdw, a takze zdefiniowania jasnych celéw, do kedrych placéwki szpitalne powinny
dazy¢ w celu podniesienia jakodci i wydajnosci $wiadczonych ustug. Istnieja czynniki wspSlne
dla przedsigbiorstw przemystowych oraz przedsigbiorstw leczniczych, kedre w perspekeywie
dtugookresowej determinuja sukees przedsiewziecia:

- efektywno$é kosztowa,

- szybko$¢,

- jako$¢ (ustug),

- potencjal innowacyjny,

- ukierunkowanie na wspotpracownikdw.

Zarzadzenie ryzykiem to element zarzadzania, dzicki ktoremu szpital moze systematycz-
nie analizowad i optymalizowa¢ wydajnos¢ (efektywnos¢ kosztowa), optymalizowaé sposoby
leczenia (szybkos¢), a przez to podnies¢ standard jakosciowy $wiadczonych ustug. Ponadto,
poprzez uwzglednienie wspdipracownikéw, ozywieniu ulega zarzadzanie ideowe, a potencjat
innowacyjny szpitala zostaje miarodajnic podniesiony. Poprzez zarzadzenie ryzykiem szpital

osiagga dtugotrwaly sukces gospodarczy oraz podnosi bezpieczeristwo pacjentéw.

ZARZADZENIE RYZYKIEM I JAKOSCIA W SZPITALU

Czg$¢ wspdlna zarzadzania ryzykiem i jako$cig w szpitalu polega na tym, ze zarzadzanie jako-
$cia skupia si¢ na jakosci ogolnej, poczawszy od jakosci struktury, poprzez jakos¢ proceséw ina
jakosci wyniku koniczac. Zarzadzanie ryzykiem zezwala natomiast na rozpoznanie, analizg,
redukej¢ oraz uniknigcie tego ryzyka tylko do pewnego stopnia. W obu przypadkach wyty-
czone zostaly jednak te same cele. Zwiazek ten zostal objasniony na schemacie 1.

Zarzadzenie ryzykiem jest elementem procesu zwanego zarzadzaniem jakoscig, ktdrego
celem jest minimalizacji ryzyka dla pacjenta, powierzajacego swoje zdrowie w rece szpitala lub
innego podmiotu leczniczego. Nie jest to koncepcja nowa, ale warto j przypominaé, gdyz jest
warunkiem sukcesu kazdej organizacji w perspektywie dtugookresowe;.
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Schemat 1. Swiadczenie ustug w zakresie medycyny

Jakos¢ struktury.
zarzgdzanie Stworzenie optymalnych zarzadzanie
jakoscig I: przestanek dotyczacych :I ryzykiem

wyposazenia, zdolnosci
oraz wvksztatcenia.

Jakos$¢ procesow.
zarzgdzanie Dostosowanie przebiegu zarzadzanie
jakoscig I: leczenia do uznanych :I ryzykiem
wytycznych oraz

standardéw.

Jakos$é¢ wyniku. .
zarzadzanie Uzyskanie mozliwego do zarzadzanie
jakoscig I: osiggniecia stanu :I

dotyczacego zdrowia
psychicznego i
umystowego pacjentow,
funkcjonalnosci oraz
zadowolenia pacientéw.

ryzykiem

Zrédlo: za HK. Selbmann.

Kluczowa kwestig w procesie zarzadzania ryzykiem jest zdiagnozowanie przyczyn powsta-
wania bledéw w procesie leczenia oraz ich systematyczna eliminacja. Celem jest dtugookre-
sowe zwigkszenie bezpieczeristwa pacjenta, optymalizacja kosztéw leczenia oraz mozliwosé
ubezpieczenia szpitala. W przypadku implementacji systemu zarzadzania ryzykiem hospito-
ols’ nie chodzi o jednorazowy zabieg, kedrego poczatek i koniec mozna precyzyjnie okresli¢,

ale o systemowe dzialanic nicrozerwalnie zwigzane z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych.

ZARZADZANIE RYZYKIEM W SZPITALU

Ocena ryzyka medycznego jest takze integralnym elementem badari klinicznych, podczas
keérych ustala sie jego wysoko$¢. Ryzyko badan klinicznych wystepuje nawet w przypadku
bezblednego ich przeprowadzenia, np. w przypadku badania czgstotliwosci powiklan oraz
skutkéw ubocznych pewnych terapii, tym samym wlasnie sterowanie i zarzadzanie ryzykiem
w trakcie badan klinicznych jest kluczowe dla przebiegu calego procesu.

Pojecie sterowania ryzykiem, nalezy odrézni¢ od procesu zarzadzania nim i przyjaé jako
wszelkie czynnosci zwiazane z leczeniem pacjenta, majace na celu wykrycie ryzykownych sy-
tuacji o mozliwie duzym potencjale zaszkodzenia zdrowiu. Oprécz tego, jest to tez taka me-

toda zarzadzania ryzykiem, ktéra ma na celu:
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— systematyczne rozpoznawanie,
- systematyczng analize,
-  systematyczng redukeje oraz/lub
- systematyczne unikanie bledéw i ich nastgpstw.

Wicksze bezpieczenstwo pacjentéw jest mozliwe do osiagniecia dzigki zastosowaniu wy-
zej wymienionych elementéw zarzadzania ryzykiem, ktére pozwala takze na wzrost satysfak-
cji wspdlpracownikéw oraz obnizajg gotowos¢ pacjentéw do skladania skarg i roszezen, co

w konsckwencji przeklada si¢ na koszty ubezpieczenia.

ZARZADZENIE RYZYKIEM W SZPITALU
— SYSTEM HOSPITOOLS" FIRMY ECCLESIA

Wspomniany wczesniej system hospitools® jest wdrazany w szpitalach réznej wielkosci od
roku 1996. Ten wyprébowany w praktyce system ma za zadanie identyfikacje i eliminacje
mozliwych do uniknigcia bledéw w procesie (sztuce) leczenia, a co za tym idzie, zwigkszenie
bezpieczeristwa pacjentéw, podniesienie jakosci leczenia oraz trwaly sukees szpitala jako pla-
coéwki medyczne;.

Celem tego systemu jest takze zmiana kultury w szpitalach: przejicie od kultury winy do
kultury bezpieczeristwa. Premiowana powinna by¢ poprawa stanu zdrowia pacjentéw, aby wa-

runki leczenia byly stale polepszane. Na taki model sktadajg si¢ cztery zatozenia.

Podejscie praktyczne

Pierwszym krokiem do identyfikacji proceséw powodujacych powstawanie roszezen, jest
ocena bleddw i nieprzewidzianych zdarzen podczas leczenia w obrgbie pojedynczej placowki
zdrowotnej. Nabyta ta droga wiedza umozliwia precyzyjne ustalenie ryzyka w zakresie dzia-
fania placéwki zdrowotnej, oceng jego znaczenia oraz opracowanie odpowiedniej strategii
jego eliminacji. Mozliwa jest wigc praca na konkretnym procesie leczniczym, aby w przyszto-
$ci unikng¢ powtdrzenia si¢ bledu w sztuce leczenia lub prowadzacego do niego zdarzenia/
incydentu. Najwazniejsze jest zatem ustalenie i klasyfikacja niepozadanych zdarzeri podczas
procesu leczniczego. Analizowane powinny by¢ zdarzenia zgloszone w ciagu ostatnich 10
lat. Proces ten jest zwigzany z analiza sytuacji dotyczacej $wiadczonych przez szpital ustug
oraz jego personelu, w tym takich aspektéw jak: zmiany kierunku studiéw, zmiany w obrebie
personelu, lekarze, opicka. Znalezione w ten sposdb stabe punkty systemu powinny by¢ iden-
tyfikowane i niwelowane. Podczas ewaluadji, jakie szkody wystepuja w poszezegdlnych od-
dzialach iz jakich powodéw mialy miejsce, potencjal zagrozenia nie moze byé jednak w petni
ukazany, poniewaz relatywnie niska ilos¢ przypadkéw szkody rzadko pozwala na oceng doty-

czacy potencjalu ryzyka.
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Z tej przyczyny konieczna jest wspdlpraca z wyspecjalizowanym brokerem ubezpieczenio-
wym dysponujgcym odpowiednio duzym bankiem danych dotyczacych szkéd medycznych
oraz mogacym udzieli¢ informacji na temat szpitali bedacych w podobnej sytuacji, proceséw
leczenia, jak tez o mozliwych bledach (powstalych, a nieujawnionych). Mozliwos¢ poréwna-
nia niepozadanych zdarzert majacych miejsce w pojedynczym szpitalu z tymi wystgpujacymi
w duzej liczbie szpitali jest zbyt nikta, aby mozna bylo z tego wyciagna¢ wnioski na przysztos¢é.

W przypadku wystapienia bledu w procesie leczenia lub szkody dla pacjenta konieczne
jest ustalenie, gdzie, kiedy oraz na jakiej podstawie doszto do odstapienia od standardéw le-
czenia. Jesli przyczyna zdarzenia nie zostata wykryta lub nie ma co niej catkowitej pewnosci,
konieczne jest zidentyfikowanie przyczyny przy pomocy systematycznej analizy problemu.
W tym przypadku baza danych brokera stanowi podstawe takiego przeprowadzenia identyfi-
kacji mozliwych przyczyn, aby cel mégt zostaé osiagniety.

Dzigki wezedniejszej systemowej analizie problemu mozliwe jest odnalezienie slabych
punktéw w procesie podnoszenia wydajnosci. W celu podniesienia jakosci tego procesu, na-
lezy poddaé kontroli wszystkie czynnosci diagnostyczne i terapeutyczne wchodzace w zakres
opieki zdrowotnej. Dzigki umieszczeniu w ramach analizy informacji o szkodzie oraz systemu
zglaszania zdarzen nieplanowanych (Incident Reporting) stabe punkty moga by¢ wykrywane
i usuwane podczas analizy procesu. Podczas analizy uwzgledniane sa wtedy nastepujace czyn-
niki/etapy pracy:

— koordynacja zarzadzania,

- uslugi serwisowe, np. konserwacja,

— integracja leczenia przed- i poszpitalnego,

— badanie wstgpne,

- postawienie diagnozy,

— sporzadzenie sprawozdania,

- przebieg diagnostyki i terapii,

- komunikacja interdyscyplinarna,

— wyjasnienie,

- kroki majace na celu przygotowanie do zabiegu,
- przedstawienie i dokumentacja ustug,

- analiza kosztédw/korzysci,

- przedstawienie komplikacji,

- sporzadzenie statystyki komplikacji,

— przedstawienie szkdd dla pacjenta powstatych podczas leczenia,
- przedstawienie zdarzer niepozadanych’.

V. Graf, A. Felber, R. Lichtmann-Egger, Risk Management in Krankenhaus. Risiken begrenzen und Ko-
sten steuern, Koln—Miinchen 2003.
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W przypadku jakosci, kontrole procesu leczenia mozna dokonaé w oparciu o powyzsze
czynniki/etapy pracy oraz/lub opracowaé nowe standardy leczenia i opicki na wysokim po-

ziomie, w zaleznoéci od przypadku.

Podejscie prawne
Waznym elementem klinicznego systemu zarzadzania ryzykiem hospitools “jest prawna anali-
za procesdw leczenia. Zagadnienie zgody pacjenta i dokumentacji nalezy sprawdzi¢ systema-
tycznie na tle nastepujacych aspektéw: organizacja procesu wyrazania zgody przez pacjenta,
zakres zgody pacjenta, informacje na temat alternatywnych metod leczenia, wyjasnienie pro-
cesu leczenia przy pomocy formularzy, zgoda pacjenta dotyczace zastrzykdw i leczenia itd.
Szczegblne wymagania obowiazuja ponadto takze w zakresie dokumentagji leczenia,
awiec w tym przypadku nalezy naswietli¢ m.in. nastepujace aspekty: regulacja dotyczaca obo-
wigzku dokumentacji, prowadzenie dokumentacji dotyczacej historii choroby, sporzadzanie
sprawozdan z operacji, sporzadzanic epikryz i przesylanic ich na czas itd.
Zaleca si¢ stosowanie w szerokim zakresie standaryzowanych formularzy objasniajacych,

jak np. formularze DIOmed lub proCompliance.

Podejscie medyczne

Systemowa ewidencja i identyfikacja sytuacji graniczacych z blgdem medycznym, jest, oprécz
analizy zdarzen niepozadanych, najwazniejszym narzedziem stuzacym ulepszeniu proceséw
leczenia. W przypadku modularnego wspoétdziatania analizy zdarzen niepozadanych i wy-
padkéw, ktdre fakeycznie mialy miejsce, mozliwe jest zapobiegawcze rozpoznanie problemdw,
a co za tym idzie, takze ich przyczyn. Ponadto mozna podja¢ dziatania zapobiegawcze w celu
wyeliminowania badz zneutralizowania tych przyczyn. Znaczacym czynnikiem prowadza-
cym do sukcesu w tym zakresie jest faktyczne wprowadzanie ulepsze. Typowy dla takich
sytuacji jest obowiazek kierownictwa szpitala polegajacy na wprowadzaniu rzeczywistych
zmian opartych na analizach proceséw. Zmiany te maja na celu ciagly optymalizacje bezpie-
czefistwa pacjentdw, czego skutkiem ma by¢ osiggnigcie dobrej jakosci opicki medycznej przy
jednoczesnej stabilizacji (obnizeniu) kosztéw ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne;.
Dlatego na podstawie prakeycznych doswiadezen wielu szpitali Ecclesia Group opracowata
specjalng metodg oceny, za pomoca ktérej mozna bardzo dobrze zrozumieé faktyczng sytuacie
poszczegdlnego szpitala.

Podczas przeprowadzania audytéw firmy Ecclesia, ktdre dotyczg ryzyka i szkdd, z naj-
wickszego w Europie banku informacji o zdarzeniach niepozadanych, pobierane s3 dane o:
procesie leczenia, u$wiadomieniu pacjenta, organizacji, dokumentacji i wykorzystywane
w przypadku pojedynczego szpitala. Dlatego opracowano 3 rézne perspekeywy oceny, ked-
rych celem jest identyfikacja i eliminacja stabych punktéw systemu:

1) perspektywa organizacyjna: subsumowanie ryzyka poprzez kompleksowe procesy le-

czenia;
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2) perspektywa medyczna: naswietlenie zdarzen niepozadanych podczas leczenia/zdarzen
towarzyszacych leczeniu;
3) perspektywa: rozmiar zdarzeri niepozadanych podczas leczenia; analiza potencjatu ryzy-
ka: co si¢ zdarzylo lub co moglo si¢ zdarzy¢.
W oparciu o te perspektywy dokonuje si¢ analizy i oceny wszystkich zdarzen niepozada-
nych, jak tez zdarzen prawdopodobnych. Ma to na celu optymalizacje calego procesu opicki
szpitalnej oraz ustalenie punktéw kontroli ryzyka w poszczegélnych fazach leczenia.

ZALETY WDROZENIA SYSTEMU ZARZADZANIA RYZYKIEM

Dzigki klinicznemu systemowi zarzadzania ryzykiem hospitools®firmy Ecclesia, mozliwa jest

analiza i optymalizacja konkretnych proceséw $wiadczenia ustug medycznych, a takze struk-

turalizacja faz leczenia, a w nastgpstwie podwyzszenie jakosci. Jako zalety tego systemu mozna

wymienic:

- ogdlne zmniejszenie lub unikniecie ryzyka,

- wyzsza jako$¢ procesu leczenia,

—  lepsze bezpieczenistwo pacjenta (wyzszy stopieti jego zadowolenia),

- mozliwo$¢ wprowadzenia osiagnictych standardéw jakosciowych w zakresie klinicznego
zarzadzania ryzykiem na rynek przez osoby ponoszace koszty,

— profesjonalno$¢ a w nastepstwie tego przewaga konkurencyjna,

— obnizenie kosztéw w zakresie $wiadczenia ustug,

- redukcja niebezpieczeristwa niemoznosci ubezpieczenia, a co za tym idzie, $rednio- i dtu-
goterminowe stale oraz obnizone skladki na ubezpieczenie od ponoszenia odpowiedzial-
nosci cywilne;j.

OBOWIAZKOWE UBEZPIECZENIE OC SZPITALI W POLSCE

Obowigzek zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej dla okreslonych
podmiotéw wynika z ustaw regulujacych poszczegélne sfery dziatalnosci zawodowej czy go-
spodarczej. Artykut 11 Ustawy o ubezpieczeniach obowigzkowych? wskazuje, ze obowiaz-
kowe ubezpieczenie, o ktérym mowa w art. 4 pkt 4 tej ustawy, dotyczy odpowiedzialnosci
cywilnej podmiotéw objetych ubezpieczeniem za szkody wyrzadzone przy wykonywaniu
czynnosci, wykonywaniu zawodu albo prowadzeniu dzialalnosci lub bedace nastepstwem
wad produktu, okreslonej w ustawic wprowadzajacej dany obowigzek lub w umowie miedzy-

narodowej ratyfikowanej przez Rzeczpospolita Polska.

2 Ustawa o ubezpieczeniach obowigzkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu Gwarancyjnym i Polskim

Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych z 22 maja 2003 r., Dz.U. Nr 124, poz. 115222003 r. z pézn.

m.
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Ustawy okreslaja podmioty podlegajace obowigzkowemu ubezpieczeniu odpowiedzial-
nosci cywilnej, rodzaj dziatalnosci z ktéra wigze sic obowiazek ubezpieczenia, podmioty ob-
jete ubezpieczeniem oraz zawieraja upowaznienia dla ministra wlasciwego do spraw instytucji
finansowych do okreslenia w drodze rozporzadzenia szczegdlowego zakresu ubezpieczenia,
terminu powstania obowiazku ubezpieczenia oraz minimalnej sumy gwarancyjnej — sa to
wszystkie te elementy, o ktdrych mowa w art. 22 ust. 2 ustawy o ubezpieczeniach obowigz-
kowych.

W poszczegdlnych ustawach wprowadzajacych obowiazkowe ubezpieczenie odpowie-
dzialnosci cywilnej ustawodawca zobowiazat ministra finanséw do wydawania rozporzadzen
w porozumieniu z innymi ministrami. Ustawa o ubezpieczeniach obowigzkowych zawiera
réwniez inne przepisy, ktdre sa istotne dla omawianej problematyki — jest to art. 14 ust. 112 —
artykut ten reguluje terminy zaplaty odszkodowania w ubezpieczeniach obowiazkowych; art.
15 ust. 112, kedry dotyczy zwrotu ubezpieczajacemu koszedw poniesionych w celu zapobie-
zenia zwickszeniu szkody oraz zwrotu niezbgdnych kosztéw obrony w postgpowaniu karnym
i kosztéw zastgpstwa prawnego w postgpowaniu cywilnym; art. 19 ust. 1 zawierajacy zasade
actio directa (mozliwo$¢ bezposredniego dochodzenia roszezent przez poszkodowanego od
zakladu ubezpieczen).

Istotne jest przypomnienie, ze zastosowanie maja réwniez zasady zawarte w ustawie
o dzialalnosci ubezpieczeniowej®, a w szczegdlnosei tres¢ art. 12, kedry w ust. 1 stanowi, ze
»zaklad ubezpieczent udziela ochrony na podstawie umowy ubezpieczenia zawartej z ubez-
pieczajacym’; art. 12 ust. 2 ,umowa ubezpieczenia ma charakter dobrowolny, z zastrzeze-
niem przepiséw ustawy o ubezpieczeniach obowigzkowych, Ubezpieczeniowym Funduszu
Gwarancyjnym i Polskim Biurze Ubezpieczycieli Komunikacyjnych”; art. 12 ust. 3 ,ogdlne
warunki ubezpieczenia oraz umowa ubezpieczenia powinny by¢ formutowane jednoznacznie
i w sposéb zrozumialy”; art. 12 ust. 4 ,postanowicnia sformulowane niejednoznacznie in-
terpretuje si¢ na korzy$¢ ubezpieczajacego, ubezpieczonego, uposazonego lub uprawnionego
z umowy ubezpieczenia”. ,,Do uméw ubezpieczenia obowiazkowego w sprawach nieuregulo-
wanych w ustawie stosuje si¢ przepisy Kodeksu cywilnego” — art. 22 ustawy o ubezpieczeniach
obowigzkowych.

Jak stwierdzit w jednej ze swoich ksiazek znany socjolog i filozof prof. Zygmunt Bau-
man ,na §wiecie brakuje wielu rzeczy, ale z pewnoscig nie brakuje na nim uzasadnionych
powodéw do obaw”™. Jakie wigc obawy mozna mie¢ w odniesieniu do polskiego rynku
ubezpieczert odpowiedzialnosci cywilnej podmiotéw rynku ustug medycznych? Bardzo
duza liczba ubezpieczeni obowigzkowych moze stwarzaé pozory zabezpieczenia zaréwno

intereséw poszkodowanych, jak i sprawcéw. Konstatacja ta — o ,,pozorach” zabezpieczenia

3 Ustawa o dziatalnosci ubezpieczeniowej z 22 maja 2003 r., Dz.U. Nr 11, poz. 66 2 2010 . (tekst jedno-
lity), z p6zn. zm.

4 Z.Bauman, T. Kunz, 44 listy ze swiata plynnej nowoczesnosci, Krakéw 2011.
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intereséw — wynika z faktu, ze z jednej strony jest bardzo szeroki zakres udzielanej ochrony
ubezpieczeniowej, z drugiej jednakze niskie sumy gwarancyjne oraz zrigger obowiazujacy
w ubezpieczeniach obowiazkowych, jakim jest act committed, nie pozwola w przysztosci
na dokonanie korekey btedéw popelnionych w przeszlosci. Art. 9a Ustawy o ubezpiecze-
niach obowiazkowych ,Umowa ubezpieczenia obowiazkowego odpowiedzialnosci cywil-
nej obejmuje szkody, o jakich mowa w art. 9, bedace nastgpstwem zdarzenia, keére miato
miejsce w okresie ubezpieczenia”.

Wydaje si¢, ze obszarem, ktéry bedzie podlegal najbardziej dynamicznym zmianom sa
ubezpieczenia placéwek stuzby zdrowia, co wynika z kliku powodéw, z kedrych najistotnicj-
szymi s3: napi¢te finanse placowek medycznych, rosnace wysokosci pojawiajacych si¢ rosz-
czent wobec szpitali i lekarzy, rosngca aktywnos¢ kancelarii odszkodowawczych w obszarze
szkéd osobowych oraz linia orzecznictwa, ktéra jest w coraz wigkszym stopniu ,,sprzyjajaca”
poszkodowanym pacjentom. Réwniez zmiany w otoczeniu prawnym doprowadzily do wigk-
szej liczby zglaszanych roszczen. Rosnacy dtug publiczny bedzie prowadzit nieuchronnie do
sukcesywnego przenoszenia (w obszarach, w ktérych bedzie to mozliwe) cigzaru finansowego
z pafistwa na sektor prywatny, w tym na ubezpieczycieli.

Przeniesienie tego rodzaju zobowiazan dotknie z cala pewnoscia stuzbe zdrowia, co do-
prowadzi do nowego spojrzenia na ryzyko odpowiedzialnoéci cywilnej, przede wszystkim
ubezpieczajacych, gdyz nickedre grupy zawodowe traktuja konieczno$é zaptaty sktadki ubez-
pieczeniowej nie jako oplate za transfer ryzyka, ale jako rodzaj kolejnej daniny, ktdrg nalezy
uisci¢, zeby mdc prowadzi¢ dziatalnoéé.

Wydaje sie, ze nefektem ubocznym” wyplaty 250 tys. zlotych zados¢uczynienia dla bli-
skich 0s6b, ktére zginely w katastrofie smoleriskiej oraz pojawienia si¢ kwoty 300 tys. zlotych
w ustawie o prawach pacjenta w przypadku $mierci pacjenta w wyniku tzw. zdarzenia medycz-
nego, moze by¢ punktem odniesienia dla wysokosci zado$¢uczynienia w przypadku $mierci
pacjenta.

Zaktady ubezpieczeri zauwazaja rosnacy udzial kancelarii odszkodowawczych w segmen-
cie szkdd osobowych. Niezrozumialym jest akceptowanie przez nickedre placowki szpitalne
obecnosci albo pojawiania si¢ przedstawicieli kancelarii odszkodowawczych na oddzialach
szpitalnych. Tolerowanie tego rodzaju nagannych prakeyk przez szpitale bedzie nieuchronnie
prowadzilo do systematycznego podwyzszania sktadki dla tychze, gdyz wedlug szacunkéw
zakladéw ubezpieczen, obstuguja one juz ok. 70% roszczen kierowanych przez poszkodowa-
nych pacjentéw do zaktadéw ubezpieczen.

W odniesieniu do ubezpieczen odpowiedzialnoéci cywilnej zakladéw opieki zdrowotnej
oraz odpowiedzialno$ci cywilnej lekarzy, na szczeg6lna uwage zastuguje aspeke spoteczny

zwigzany z tym obszarem. Richard Cranovsky’ dla zilustrowania doniostosci spotecznej obsza-

> P. Gajewski, M. Bala, Zdarzenia niepozqdane jako element opicki medycznej w programie akredytacji

szpitali, ,Medycyna Praktyczna” 2012, nr 11.
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ru medycyny postuzyl si¢ nastepujacym danymi: organizacja Eurobarometer przeprowadzita
dwukrotnie (w 2006 oraz 2010 r.) w Unii Europejskiej sondaz dotyczacy stuzby zdrowia —
w 2006 r. 78% Europejczykéw uwazalo, ze bledy medyczne stanowia w ich kraju powazny
problem; tak wypowiadalo si¢ 97% Wlochéw i 91% Polakéw, natomiast tylko potowa Findw
i Duniczykdw; wigkszos¢ Europejezykéw czytata badz styszata o przypadkach niepozadane-
go przebiegu leczenia. W 2010 r. prawie polowa zapytanych odpowiedziala, ze obawiaja sie
komplikacji w czasie leczenia szpitalnego lub ambulatoryjnego. Zdaniem Polakéw, bardzo
prawdopodobne s3 nastgpujace wydarzenia: niewlasciwe rozpoznanie 81% respondentéw, za-
kazenia 76%, bledy podczas operacji 74%, bledy zwigzane z farmakoterapia 69%. Ponadto az
75% Polakéw odpowiedziato twierdzaco na pytanie, czy osobiscie lub w rodzinie mieli jakies

nickorzystne doswiadczenia zwigzane z lecznictwem.

W $wietle powyzszych danych (choé sa to jedynie opinie, a nie potwierdzone fakey) trzeba uznaé, ze
zdarzenia niepozadane w opiece zdrowotnej przestaly by¢ tylko sprawg lekarzy i innych pracowni-
kéw ochrony zdrowia, placéwek medycznych, instytucji odpowiedzialnych za zdrowie, a takze wy-
miaru sprawiedliwosci. Staly si¢ problemem spofecznym. Opinie te sygnalizuja istnienie nieufnoéci
spoleczeristw wobec lecznictwa, a wige posrednio personelu medycznego, z lekarzami na czele.

W erze coraz wickszej przejrzystosci we wszystkich dziedzinach zycia w spoleczenistwach de-
mokratycznych szanujacych prawa czlowicka, utrzymywanie mitu perfekeyjnosci medycyny i pra-
cownikéw medycznych oraz zwyczaju przemilczania bledéw lub zaprzeczania jakimkolwick bie-
dom nie powinno mie¢ miejsca. W przeciwnym razie mozemy si¢ spodziewaé tylko pogorszenia

opinii spoleczeristwa.

W lipcu 2011 r. tytulowa strona niemieckiego tygodnika ,Der Spiegel” nosita tytut , Kiedy
lekarze si¢ myla, ryzyko blednej diagnozy™. Tej tematyce poswiccony jest artykul, w ktérym
Joerg Blech pokazuje na podstawie liczb i przeprowadzonych badan, jak czesto niewlasciwa
diagnoza prowadzi do bleddw lekarskich. Wedlug przeprowadzonych we wrzesniu i pazdzier-
niku 2010 r. badad na terenic Nadrenii-Westfalii najczestsza przyczyna bledéw lekarskich
byta bfedna diagnoza (39%), natomiast bledy w trakcie terapii stanowily tylko (25%). Jednym
z podstawowych probleméw zaobserwowanych przez niemieckie srodowisko medyczne jest
zbyt krétki czas, jaki lekarze poswigcaja na rozmowy z pacjentami oraz fakt, ze nie przystu-
chuja si¢ swoim pacjentom, gdyz $rednio juz po 20 sekundach przerywaja pacjentowi jego wy-
powiedz na temat symptomdw choroby. 15% wszystkich postawionych diagnoz w klinikach
i prywatnych praktykach okazala si¢ bledna. Te alarmujace fakty pokazuja, jak wiclki problem
zaczyna pojawia¢ si¢ w Europie. Polskie szpitale s3 regularnie odwiedzane przez zagranicz-
nych pacjentéw w celu przeprowadzenia zabiegu, leczenia ete. Zagraniczni pacjenci stanowia
doskonate Zrédlo generowania dodatkowych dochodéw dla polskich szpitali i lekarzy, ale sa

jednoczesnie duzym potencjalnym zagrozeniem w przypadku wystapienia szkéd osobowych.

S Wenn Arzte Iren. Risiko Febldiagnose, ,.Der Spiegel” 2011, nr 7.
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Czy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotéw leczniczych i lekarzy w obecnej
formie stanowig nalezyte zabezpieczenie dla pacjentéw ? Pozornie wydawad by si¢ mogto, ze
odpowiedz na to pytanie moze/powinna by¢ twierdzaca. Wydaje si¢ jednak, ze obecna suma
gwarancyjna w wysokosci 100 tys. euro na zdarzenie w tzw. 5-krotnym agregacie, tzn. 500 tys.
euro na wszystkie zdarzenia w okresie ubezpieczenia, moga okazad si¢ zabezpieczeniem iluzo-
rycznym.

Zakres reguluje Rozporzadzenie Ministra Finanséw z 22 grudnia 2011 . w sprawie obo-
wiazkowego ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnosé
lecznicza”. Przedmiotem ochrony ubezpieczeniowej jest odpowiedzialnosé cywilna podmiotu
wykonujacego dziatalno$é lecznicza na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej za szkody beda-
ce nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania
udzielania $wiadczet zdrowotnych, wyrzadzone dziataniem lub zaniechaniem ubezpieczo-
nego, ktére mialo miejsce w okresie trwania ochrony ubezpieczeniowej (par. 2 w zw. par. 1

rozporzadzenia):

Par. 2.1. Ubezpieczeniem OC jest objeta odpowiedzialnoéé cywilna podmiotu wykonujacego
dzialalno$¢ lecznicza na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej za szkody, o ktérych mowa w § 1,
wyrzadzone dzialaniem lub zaniechaniem ubezpieczonego, ktére mialo miejsce w okresie trwania
ochrony ubezpieczeniowe;.

2. Ubezpieczenie OC nie obejmuje szkdd:

1) wyrzadzonych przez podmiot wykonujacy dzialalno$¢ lecznicza po pozbawieniu lub

w okresie zawieszenia prawa do prowadzenia dziatalnosci leczniczej;

2) polegajacych na uszkodzeniu, zniszczeniu lub utracie rzeczy;

3) polegajacych na zaplacie kar umownych;

4) powstalych wskutek dziatant wojennych, stanu wojennego, rozruchéw i zamieszek, a tak-
ze aktéw terroru.

3. Ubezpieczenie OC obejmuje szkody bedace nastepstwem zabiegéw chirurgii plastycznej lub
zabiegéw kosmetycznych, jedli sa udzielane w przypadkach bedacych nastgpstwem wady wrodzo-
nej, urazu, choroby lub nastepstwem jej leczenia.

4. Ubezpieczenie OC obejmuje wszystkie szkody w zakresie, o ktérym mowa w ust. 1,z zastrze-
zeniem ust. 2 i 3, bez mozliwo$ci umownego ograniczenia odpowiedzialnosci zakladu ubezpieczen.

§ 3.1. Minimalna suma gwarancyjna ubezpieczenia OC, w okresie ubezpieczenia nie dtuzszym
niz 12 miesi¢cy, wynosi réwnowartos¢ w ztotych:

1) 100.000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 500.000 euro w odniesieniu do
wszystkich zdarzen, kedrych skutki sa objete umowa ubezpieczenia OC podmiotu leczniczego,

o ktérym mowa wart. 4 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoscileczniczej, zwanej

dalej ,,ustawy’, wykonujacego dziatalnosé lecznicza, o ktdrej mowa w art. 8 pke 1 lit. a ustawy;

Rozporzadzenic Ministra Finanséw z 22 grudnia 2011 r. w sprawie obowiazkowego ubezpieczenia od-
powiedzialno$ci cywilnej podmiotu wykonujacego dzialalnos¢ leczniczg, Dz.U. Nr 293, poz. 1729.
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2) 75.000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 350.000 euro w odniesieniu do
wszystkich zdarzen, kedrych skutki sa objete umowa ubezpieczenia OC podmiotu lecznicze-
g0, 0 ktdrym mowa w art. 4 ust. 1 ustawy, wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza, o ktdrej mowa
wart. 8 pke 1 lit. b i pke 2 ustawy;

3) 75.000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 350.000 euro w odniesieniu do
wszystkich zdarzen, keérych skutki sa objete umowa ubezpieczenia OC lekarza lub lekarza den-
tysty wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza w formie jednoosobowej dzialalnosci gospodarczej
jako indywidualna praketyka lekarska, indywidualna prakeyka lekarska wylacznie w miejscu we-
zwania, indywidualna specjalistyczna prakeyka lekarska, indywidualna specjalistyczna prakeyka
lekarska wylacznie w miejscu wezwania, indywidualna prakeyka lekarska wylacznie w przed-
sigbiorstwie podmiotu leczniczego na podstawie umowy z tym podmiotem lub indywidualna
specjalistyczna prakeyka lekarska wylacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego na pod-
stawie umowy z tym podmiotem;

4) 75.000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 350.000 euro w odniesieniu do
wszystkich zdarzer, kedrych skutki sg objete umowa ubezpieczenia OC lekarza lub lekarza den-
tysty wykonujacego dzialalno$¢ lecznicza w formie spotki cywilnej, spotki jawnej albo spotki
partnerskiej jako grupowa prakeyka lekarska;

5) 30.000 curo w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 150.000 euro w odniesieniu do
wszystkich zdarzen, keérych skutki sa objete umowg ubezpieczenia OC pielegniarki lub poloz-
nej wykonujacej dziatalnosé lecznicza w formie jednoosobowej dziatalnosci gospodarczej jako
indywidualna praktyka piclegniarki lub potoznej, indywidualna prakeyka pielegniarki lub po-
loznej wylacznie w miejscu wezwania, indywidualna specjalistyczna prakeyka pielegniarki lub
poloznej, indywidualna specjalistyczna prakeyka pielegniarki lub potoznej wylacznie w miejscu
wezwania, indywidualna prakeyka pielegniarki lub poloznej wylacznie w przedsi¢biorstwie
podmiotu leczniczego na podstawiec umowy z tym podmiotem lub indywidualna specjalistycz-
na praktyka pielegniarki lub potoznej wytacznie w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego na
podstawie umowy z tym podmiotem;

6) 30.000 euro w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz 150.000 euro w odniesieniu do
wszystkich zdarzen, kedrych skutki sa objgte umowsa ubezpieczenia OC pielegniarki lub po-
toznej wykonujacej dziatalno$é¢ lecznicza w formie spétki cywilnej, spétki jawnej albo spotki
partnerskiej jako grupowa prakeyka pielegniarek lub potoznych.

2. Jezeli dany podmiot wykonujacy dzialalno$é lecznicza wykonuje wigcej niz jeden rodzaj dzia-
talnosci leczniczej albo wykonuje dziatalnosé¢ lecznicza w wigcej niz jednej formie, wysoko$é mini-
malnej sumy gwarancyjnej ubezpieczenia OC tego podmiotu stanowi réwnowarto$é najwyzszej
minimalnej sumy gwarancyjnej okreslonej dla wykonywanych rodzajéw dzialalnosci leczniczej albo
form wykonywanej dziatalnosci leczniczej.

3. Kwoty, o ktdrych mowa w ust. 1, s3 ustalane przy zastosowaniu $redniego kursu euro oglo-
szonego przez Narodowy Bank Polski po raz pierwszy w roku, w keérym umowa ubezpieczenia OC

zostala zawarta.
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§ 4. Jezeli umowa ubezpieczenia OC zostala zawarta na podstawie dotychczas obowiazuja-
cych przepiséw, a okres, na ktdry zostata zawarta, uptywa po dniu wejécia w zycie rozporzadzenia,
nowa umowe ubezpieczenia OC zawiera si¢ najpézniej w ostatnim dniu okresu obowigzywania
dotychczasowej umowy, nie pdzniej jednak niz w okresie 12 miesiecy od dnia wejscia wzycie

rozporzadzenia.

UBEZPIECZENIE NADWYZKOWE

Coraz czgstsza prakeyka polskiego rynku jest zawieranie przez $wiadczeniodawcdw wymie-
nionych w poprzednich punktach dodatkowej umowy ubezpieczenia, nazywanej ,,nadwyz-
kowq” na warunkach innych niz OWU ,,poziomu pierwszego” Suma gwarancyjna pozio-
mu nadwyzkowego ustalana jest na poziomie kilkuset tysiecy zlotych na zdarzenie w 2- lub
3-krotnym agregacie, np. 500 tysiccy ztotych dodatkowo po wyczerpaniu sumy gwarancyjnej
z ubezpieczenia obowigzkowego, jednak nie wiccej niz 1 mln w okresie ubezpieczenia. Wy-
daje si¢, ze wybor drogi ubezpieczenia nadwyzkowego za whasciwy i pod warunkiem, ze kolej-
ny poziom oferowanego ubezpieczenia zawiera ten sam rigger (act committed) oraz katalog
wylaczen identyczny z poziomem pierwszym. Nie bedzie tu odniesienia do wysokosci sum
gwarancyjnych, gdyz tego rodzaju analiza powinna by¢ dokonywana ad casum.

Trudno wigc bedzie dowodzié, ze szerszy katalog wylaczen lub inny #rigger stanowia
ubezpieczenie nadwyzkowe, w kedrym ubezpieczyciel ponosi odpowiedzialnosé za szkody,
kedre nie zostaly zaspokojone po wyczerpaniu sumy gwarancyjnej z umowy ubezpieczenia
obowigzkowego.

Wobec braku klauzuli szkéd seryjnych i jednoczesnie uzywanym w Rozporzadzeniu MF
zwrocie ,na jedno zdarzenie”, moze okaza¢ si¢, Ze w razie wystapienia szkody polegajacej na
zatruciu pokarmowym kilkunastu pacjentéw podczas pobytu w szpitalu, poszkodowani pa-
cjenci beda zainteresowani wykazaniem, ze kazde pojedyncze zatrucie to ,jedno zdarzenie”,
szpital natomiast majac $wiadomo$¢ tego, ze takie ,zdarzenie” wyczerpie sume gwarancyjng
na caly okres ubezpieczenia bedzie stal na stanowisku, ze chodzi o jedno zdarzenie. W takiej
sytuacji znajdzie zastosowanie art. 12 ustawy o dziatalno$ci ubezpieczeniowej, kedry muin.
stanowi w pkt. 3: ,,Ogdlne warunki ubezpieczenia oraz umowa ubezpieczenia powinny by¢
formutowane jednoznacznie i w spos6b zrozumialy”; w pkt. 4 ,,Postanowienia sformutowane
niejednoznacznie interpretuje si¢ na korzy$¢ ubezpieczajacego, ubezpieczonego, uposazone-
go lub uprawnionego z umowy ubezpieczenia’.

Na czyja korzy$¢ maja by¢ interpretowane warunki w sytuacji, kiedy ubezpieczajacy (pla-
céwka medyczna) ma inny interes prawny niz uprawniony z umowy ubezpieczenia? W zwigz-
ku z faktem, ze réwniez ustawa o dzialalnosci ubezpieczeniowej nie daje odpowiedzi na pytanie
— ojakie zdarzenie chodzi, gdyz odnosi si¢ ona w art. 2 jedynie do ,,zdarzenia losowego”, ktére

w omawianym kontekscie nie jest w zadnym stopniu przydatne. Czy ubezpieczyciel moze
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doprecyzowal zwrot ,,zdarzenie” poprzez wprowadzenie klauzuli szkody seryjnej? W sytu-
acji, kiedy doprecyzowanie nie ograniczy w zadnym stopniu zakresu ochrony ubezpieczenio-
wej, jest jak najbardziej wskazane. Niezrozumialy jest fake, ze polski rynek ubezpieczeniowy
nie doczekal si¢ potraktowania kwestii zwigzanych z klauzulg szkdd seryjnych z takq powaga,
jak uczynit to rynek niemiecki. Wobec niskich sum gwarancyjnych, jakie s3 w odniesieniu
do prawie wszystkich obowiazkowych ubezpieczeri odpowiedzialno$ci cywilnej, wydaje si¢ to
nakazem rozsadku, aby uniknaé w przysztosci sporéw interpretacyjnych.

Czy naswictlanie kilku pacjentéw wadliwym urzadzeniem to jedno zdarzenie, czy tez kil-
ka zdarzen? Czy w omawianej sytuacji zacznie si¢ odpowiedzialno$é ubezpieczyciela z polisy
nadwyzkowej? Odpowiedzi na tak postawione pytania posiadajg duza relewantno$é prak-
tyczng, gdyz pozwolilyby na przyktad na podniesienie sumy gwarancyjnej na jedno zdarzenie.
Najwigksza wada przyjetego w ubezpieczeniach obowiazkowych triggera act committed jest
niemozno$¢ dokonania w przyszlodci jakiejkolwick korekey sumy gwarancyjnej na okreslony
rok lub najedno zdarzenie. W praktyce oznacza to, ze jezeli lekarz w roku 2011 popelnit biad,
w wyniku ktérego doszlo do szkody osobowej, to bez wzgledu na to, w ktérym roku doj-
dzie do zawarcia ugody lub zapadnie prawomocne orzeczenie sadu, miarodajna bedzie suma
gwarancyjna z roku, w ktérym lekarz popetnit blad skutkujacy szkoda osobowa. W sytuacji
zmieniajacej si¢ linii orzecznictwa sadéw polskich, akeywnosci kancelarii odszkodowawezych
i naktadajacej si¢ na to niejasnosci przepiséw moze sie okazaé, ze sumy gwarancyjne sa niewy-
starczajace.

Inny mozliwy scenariusz to ten, ze w odniesieniu do definicji #riggera sady polskie stang na
stanowisku, ze dla ustalenia, ktéra suma gwarancyjna jest miarodajna dla odpowiedzialnosci
zakladu ubezpieczen stwierdza, ze nie suma z roku popelnienia uchybienia, ale ujawnienia
si¢ szkody, co byloby interpretacja korzystna dla poszkodowanego pacjenta (przy zalozeniu,
Ze suma ta jest wyzsza, niz z roku popetnienia uchybienia). Teza ta moze mieé swoje uzasad-
nienie w dyspersji poj¢ciowej, jaka wystepuje pomiedzy ustawg o ubezpieczeniach obowigz-
kowych, kedra w art. 9 méwi, ze ,umowa ubezpieczenia obowigzkowego odpowiedzialno$ci
cywilnej obejmuje szkody, o jakich mowa w art. 9, bedace nastgpstwem zdarzenia, kedre mialo
micjsce w okresie ubezpieczenia’”

Jak stusznie zauwaza E. Kowalewski®, w omawianej koncepdji istnieje rozgraniczenie zda-
rzenia, z kedrego wynikla szkoda (wypadek) od szkody jako nast¢pstwa zdarzenia. Ma sig tu
do czynienia z dwoma réznymi momentami czasowymi. Zdaniem reasekuratordw, jest si¢
w odniesieniu do szkéd osobowych na krzywej wznoszacej, wige nalezy zada kolejne pytanie:
w kedrym momencie mozna stwierdzié, ze minimalna suma gwarancyjna na zdarzenie jest
niewystarczajaca? Dla poréwnania, $rednie sumy gwarancyjne dla szpitali na rynku niemiec-

kim wynoszg 8-10 milionéw euro p.a.

8 E.Kowalewski, Unowa ubezpieczenia w kodeksie cywilnym po nowelizacji, ,Prawo Asckuracyjne” 2004,

nr1(38).
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Ostatnim przyktadem ekspozycji na ryzyko pociagniecia do odpowiedzialnosci w zwiaz-
ku ze szkoda osobowa jest rynek angielski i tzw. Corby Group Litigation®. W 2008 r. z rosz-
czeniem wystapily osoby urodzone miedzy rokiem 1986 a 1999, ktére postawily zarzut firmie
Corby Borough Counsil spowodowania szkody osobowej w zwigzku z przeprowadzonym na
terenie miasteczka Corby w latach 80. i 90. ubiegtego wicku prac polegajacych na rewitalizacji
bylej huty. Z roszczeniem wystapito 18 o0séb, ktére mialy wady wrodzone o nieznanym po-
chodzeniu, np. niedorozwéj koniczyn. Byt to najwigkszy proces od czasu thalidomidu w latach
60. Pozwany zawarl z poszkodowanym ugode w kwictniu 2010 r., ke6rej szezegoly nie zostaly
ujawnione. Przyktad ten ilustruje najlepiej czas, jaki moze uptynaé¢ miedzy dzialaniem/zanie-
chaniem a pojawieniem si¢ roszczenia — w przypadku najstarszego uczestnika mingly 24 lata.
Czy za kilkanascie lat kwota 100 tys. euro bedzie uwazana za wystarczajaca na pokrycie rosz-
czent w zwiazku ze szkodg osobowa bedaca wynikiem bledu medycznego?

Nieznana jest teraz odpowiedz na tak sformulowane pytanie, co nie oznacza, ze nie ist-
nicja fakey, ktdre powinno sig juz dzisiaj poddaé analizie w kontekscie ,wyczerpywania” sum
gwarancyjnych. Jednym z takich istotnych faktéw jest orzecznictwo Sadu Najwyzszego, keory
jeszeze w 2000 r. zasadzil zado$¢uczynienie za wirusowe zapalenie watroby typu C - 10 tys.
zlotych, a juz 6 lat pdZniej za ten sam uszezerbek zasadzit 150 tys. zlotych. Przyznawanie za-
doséuczynient w kwotach 300-600 tys. zlotych przestaly juz dziwié. W orzecznictwie Sadu
Najwyzszego pojawiaja si¢ nowe rodzaje szkéd, jak np. szkoda powstata na skutek naruszenia
praw pacjenta, polegajaca na wykonaniu zabiegu bez zgody pacjenta'.

PODSUMOWANIE

W Polsce zaczyna si¢ obserwowad narastajaca zmiang postawy poszkodowanych pacjentdw,
keorzy sa coraz lepiej poinformowani na temat swoich praw, kedrych przestrzegania czy
tez respektowania, dochodza bardzo czesto na drodze sadowej. Zachodzacy zmiang przy-
jeto nazywal w literaturze prawniczej compensation culture, ktérej jednym z przejawédw jest
rosngca liczba kancelarii odszkodowawczych oraz coraz wigksze koszty, ponoszone przez
zaklady ubezpieczen na obrong przed roszczeniami (czasami niezasadnymi). Réwniez ro-
snaca liczba prawnikéw jest zjawiskiem sprzyjajacym liczbie roszezen, pojawiajacych sig
w odniesieniu do szpitali. Zmieniajaca si¢ wzajemna relacja lekarz—pacjent czyni konieczne
podejmowanie ze strony lekarzy/szpitali dziatad, zmierzajacych do ciaglego podnoszenia
jakosci obstugi pacjenta, lepszej dokumentacji wszelkich podejmowanych dziatan, popra-

wie komunikacji z pacjentem.

?  www.environmentlaw.org.uk/rte.asp ?id=266.

1 Wyrok SN z 16 maja 2012 r., sygn. IIl CSK 227/11, Lex 1211885.
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