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StOWO WSTEPNE

Pasja Ewy Wichrowskiej bylo funkcjonowanie ochrony zdrowia, a przede wszystkim
szpitali, dazenie do zrozumienia, dlaczego osiggana w Polsce skuteczno$¢ kliniczna
i efektywno$¢ ekonomiczna pozostawiajg wiele do zyczenia. Chciata zaproponowa¢
rozwigzania organizacyjne, zarzadcze i finansowe, ktére postuzylyby podniesieniu
stanu zdrowia i zadowolenia pacjentdw, a takze satysfakcji zawodowej lekarzy i calego
personelu medycznego. Uwazala, ze wyzwaniem stojacym przed polskimi szpitalami
powinno by¢ sprostanie wymaganiom sformulowanym przez najbardziej wymagaja-
ce standardy. Skoncentrowata sie na regulacji amerykanskiej, a poniewaz pracowata
w ambasadzie amerykanskiej w Warszawie, to miata mozliwo$¢ zapoznania sie zaréwno
zamerykanska koncepcja finansowania i administrowania szpitalami, jak i standardami
federalnymi oraz miedzynarodowymi standardami jako$ciowymi sformutowanymi pod
egida amerykanska.

Autorka skoncentrowata si¢ wiec na mozliwosci wykorzystania doswiadczen dotycza-
cych funkcjonowania szpitali amerykanskich w polskich szpitalach. Celem przyswiecaja-
cym jej przy pisaniu pracy bylo sprawdzenie, czy amerykanska koncepcja finansowania
i administrowania szpitalami moze wplyna¢ na poprawe zarzadzania polskimi szpita-
lami oraz na ile amerykanskie standardy federalne (NIAHO) oraz miedzynarodowe
standardy jakosciowe (JCI) réwniez moga mie¢ wplyw na ich efektywno$é. Uwazala,
ze: ,Adaptacja amerykanskiego modelu szpitala na gruncie polskim umozliwi polskim
szpitalom funkcjonowanie w sposob efektywniejszy ekonomicznie i skuteczniejszy kli-
nicznie. Bedg one mogly dziata¢ w sieci spetniajacej wysokie wymogi technologiczne,
medyczne i prawne oraz beda one zdolne do wspétpracy z innymi podmiotami z rynku
$wiadczen medycznych przy jednoczesnym zachowaniu kontrolingu panstwowego”
Takie ujecie problemu zyskato na aktualno$ci w chwili, gdy polskie szpitale zaczely
funkcjonowa¢ w sieci szpitali.

Dzigki wnikliwym analizom, studiom literaturowym oraz przeprowadzonemu badaniu
empirycznemu w sze$ciu szpitalach o szczegdlnym znaczeniu, do ktorych nalezaty Sa-
modzielny Publiczny Centralny Szpital Kliniczny przy ul. Banacha, Szpital Kliniczny
Dzieciatka Jezus, Centrum Leczenia Obrazen przy ul. Lindleya, Mazowieckie Cen-
trum Leczenia Chordb Pluc i Gruzlicy w Otwocku, Szpital im. prof. Ortowskiego przy
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ul. Czerniakowskiej, Szpital Czerniakowski przy ul. Stepinskiej, Instytut Szpital-Centrum
Zdrowia Dziecka, Autorka stwierdzila, ze: ,,stworzenie efektywniejszych ekonomicznie
i skuteczniejszych klinicznie polskich szpitali mozliwe bedzie dzieki przejsciu od trady-
cyjnego modelu ordynatorskiego do modelu managerskiego o zmodyfikowanym ustroju
administracyjnym i ekonomicznym”. Ponadto uwazala, ze: ,zmiana uwarunkowan dzia-
talnosci polskich szpitali polegajaca na wprowadzeniu konkurencji i konkurencyjnosci
w systemie ochrony zdrowia przy wypetnianiu przez panstwo regulacyjnej roli oraz
wlasciwa strukturalizacja, sposob zarzadzania, w tym stosowanie TQM i odpowiednie
przywodztwo wewnatrz szpitali, przyczyni si¢ do poprawy ich efektywnosci ekono-
micznej i skuteczno$ci klinicznej”. Byla przekonana, ze: ,wprowadzenie wytycznych
ujetych w standardach JCI dla szpitali $wiatowych majacych zastosowanie w sferze
medycznej, zarzadczej i BHP w szpitalach polskich umozliwi poprawe ich efektywnosci
ekonomicznej i skutecznosci klinicznej”

Aby przekona¢ do swoich pogladéw i przekonan wykorzystala rozne narzedzia badawcze.
W trakcie prac nad dysertacja dokonata przegladu pismiennictwa poswieconego funk-
cjonowaniu szpitali amerykanskich. Przedstawila przeglad najwazniejszych dokumen-
tow i aktéw prawnych dotyczacych standardéw i akredytacji amerykanskich. Przeana-
lizowata takze strukture i funkcjonowanie szpitala amerykanskiego oraz amerykanskie
standardy (NIAHO, TJC, JCI) jako narzedzia gwarantujgce osiaganie jako$ci w opiece
szpitalnej. Przyjrzata sie rowniez sposobowi funkcjonowania szpitali polskich. Wiszystkie
te kroki zostaly przeprowadzone, aby zbada¢ mozliwo$¢ wykorzystania amerykanskiego
podejscia ekonomicznego, administracyjnego, a przede wszystkim standarddw jakosci
w polskim szpitalu. W tym celu przeprowadzita badanie jako$ciowe przy wykorzystaniu
podstawowej techniki tego badania, czyli pogtebionego wywiadu indywidualnego we
wspomnianych szpitalach. Przykladowo, scharakteryzowata polski szpital wedtug kry-
teriow JCI. Mogla to zrobi¢, gdyz na potrzeby badania skonstruowata autorska ankiete.
Opisala takze analizy przypadkow. Po przeprowadzeniu analizy skutkéw wprowadzenia
modelu szpitala amerykanskiego do polskiego systemu ochrony zdrowia sformutowata
rekomendacje i wnioski o znaczeniu praktycznym dla polskich szpitali.

Praca sklada si¢ z siedmiu rozdziatéw i liczy ponad 400 stron, a w pierwotnej wersji
liczyla prawie dwa razy tyle. W pierwszym z nich Autorka dokonata wnikliwego przegla-
duliteratury z zakresu ekonomii zdrowia i zarzadzania podmiotami w ochronie zdrowia,
co zaowocowalo przedstawieniem najwazniejszych probleméw ekonomicznych, w tym
zarzadczych, zwiazanych z funkcjonowaniem systemu ochrony zdrowia, a przede wszyst-
kim szpitali. Rozdzial ten stanowi wyczerpujace wprowadzenie teoretyczne do przepro-
wadzonych przez Autorke badan empirycznych, a takze do zrozumienia mechanizmoéow
w szpitalnej czesci ochrony zdrowia, ktére stanowia problem organizacyjny i zarzadczy.

W rozdziale drugim Autorka scharakteryzowata role Rzadu Federalnego jako regulatora
i kluczowego organizatora systemu ochrony zdrowia, a takze zdrowia publicznego w Sta-
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nach Zjednoczonych Ameryki. Ten rozdzial moze zaskoczy¢ czytelnika polskiego, gdyz
ujawnia, jak wazna jest rola panstwa w amerykanskiej ochronie zdrowia. Powinna taka
by¢ takze i w Polsce ze wzgledu na szczegolng role i zadania, jakie stojg przed rzadem
majacym zagwarantowa¢ obywatelom dostep do sprawnie funkcjonujacej i skuteczne;j
opieki zdrowotnej. To przeciez rzad jest odpowiedzialny za status zdrowotny calego spo-
teczenstwa i poszczegdlnych jednostek. Stad bierze si¢ koniecznos¢ wlasciwej regulacji
prawnej determinujacej wszystkie aspekty funkcjonowania systemu ochrony zdrowia
jako calosci oraz poszczegolnych swiadczeniodawcow. W tytule rozdzialu pada sfor-
mulowanie ,,mecenat panstwa’, co podkresla zwigzek wladzy publicznej z rynkowym
funkcjonowaniem szpitali amerykanskich, a takze znaczenie zdrowia publicznego. Przy-
ktadowo, obiektem zainteresowania staly si¢ instrumenty administracyjne i ekonomiczne
w walce o jako$¢ opieki. Uwzgledniono m.in. rynek farmaceutyczny we wspdtpracy ze
szpitalami, a takze badania nad rynkiem dostawcow produktéw dla ochrony zdrowia.
Na podstawie teorii fanicucha wartosci Portera przesledzono cala droge produktow
medycznych do koncowych odbiorcow.

W rozdziale trzecim Autorka scharakteryzowala szpital amerykanski, jego dziatalno$¢
finansowg, w tym analityke kont podmiotéw medycznych, ich strukture administracyjng
i funkcjonowanie. Na szczegdlng uwage zastuguje kwestia rachunkowosci w szpitalu
amerykanskim. Jest to problem o niezwyklej wadze w polskich szpitalach, co przektada
sie na wycene $wiadczen medycznych w Polsce'. To przeciez rachunek kosztow powinien
stanowi¢ podstawowe zrédlo informacji do dokonywanej wyceny. Autorka porusza
réwniez inne wazkie kwestie, takie jak monitorowanie wyniku finansowego, a takze
planowanie i prognozowanie dzialalnosci szpitala. Szczegdtowo przedstawia wszystkie
aspekty dotyczace szpitala jako §wiadczeniodawcy. Intersujaca dla polskiego czytelnika
jest takze kwestia relacji szpitala i rynku kapitalowego.

W rozdziale czwartym przedstawiono federalng akredytacje NIAHO (regulujaca pro-
cedury szpitala amerykanskiego i jego zobowigzania takze w stosunku do organéw
administracji panstwowej, co stanowi o jej walorze informacyjnym) oraz akredytacje
TC]J, a takze miedzynarodowa akredytacje JCI, czyli amerykanska akredytacje dla zagra-
nicznych szpitali, a takze inne akredytacje jako$ciowe obecne na rynku amerykanskim.

W rozdziale pigtym pokazano kluczowe zagadnienia polskiego systemu ochrony zdro-
wia, a przede wszystkim dotyczace funkcjonowania szpitali, w tym kwestie finanso-
wania, jakosci leczenia, strukturyzacji i nadzoru nad placéwka. Wnikliwie przepro-
wadzone opisy stanowig podstawe do zbadania mozliwosci wykorzystania rozwigzan
amerykanskich w polskich szpitalach. Autorka zwrécila uwage na takie zagadnienia,
jak uwarunkowania realizacji opieki zdrowotnej, finansowanie dziatalno$ci szpitala,
jako$¢ leczenia, a takze strukture szpitala polskiego. Rozdzial trzeci i pigty stanowia

! Miedzy innymi tej tematyce po$wigcona jest ksigzka: M. Kludacz-Alessandri, Model wyceny swiadczeri
zdrowotnych dla lecznictwa szpitalnego, Warszawa 2017.
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»rownolegle” scharakteryzowanie struktury, finansowania i funkcjonowania instytucji
szpitala, ale w zupelnie innym wydaniu.

Rozdzial szdsty poswiecony jest zbadaniu mozliwosci zastosowania amerykanskich
koncepcji ekonomicznych, administracyjnych i standardéw jakoéci w szpitalu polskim,
dzieki przeprowadzonej analizie przypadkow. Szes$¢ szpitali wzielo udzial w badaniu
jakosciowym przeprowadzonym przez Autorke przy wykorzystaniu poglebionego wy-
wiadu indywidualnego i autorskiej ankiety. Chodzito o zbadanie struktury i finanso-
wania szpitali, a takze zbieznosci polityk jakosciowych. Szczegélnie interesujgca jest
charakterystyka szpitala polskiego przeprowadzona zgodnie z kryteriami bazowymi JCL.

Rozdzial siédmy zawiera sformulowane przez Autorke rekomendacje organizacyjne
i zarzadcze dla szpitali polskich oraz systemowe dla polskiej ochrony zdrowia. Po-
réwnujac szpitale z dwdch zupelnie réznych sieci, Autorka sformulowata interesujace
i cenne wnioski oraz rekomendacje dotyczace, po pierwsze, administracji i finansow ze
szczegdlnym uwzglednieniem dziesigciu aspektow, w tym relacji formy prawnej szpitala
i nadzoru Ministra Zdrowia, a takze oddziatywania formy prawnej na dziatalnos¢ go-
spodarczg oraz TQM. Druga grupa rekomendacji zostata sformulowana w odniesieniu
do kryteriow JCI i obejmuje osiem kwestii, m.in. dostepu do opieki, ciaglosci opieki,
okreslenia potrzeb medycznych pacjenta i przebiegu opieki.

Zakres badan przeprowadzonych w dysertacji jest bardzo szeroki. Oprdcz znakomicie
skonstruowanego wprowadzenia teoretycznego opartego przede wszystkim na dorobku
ekonomii zdrowia Autorka przedstawila realia organizacyjne, finansowe i funkcjonowa-
nia szpitala polskiego i amerykanskiego. Na tym tle opisala standardy amerykanskie, gdyz
uwazala, ze wykorzystanie doswiadczen szpitali amerykanskich w praktyce polskiego
systemu ochrony zdrowia postuzy wszystkim interesariuszom. Osiagnieciem Autorki
bylo zdobycie zaufania merytorycznego w szesciu duzych szpitalach, dzieki czemu mogta
przeprowadzi¢ badanie jako$ciowe i sformulowaé wnioski wynikajace z konfrontacji
regulacji i standardéw amerykanskich z funkcjonowaniem polskich szpitali, ktore po-
winny postuzy¢ podniesieniu jako$ci leczenia pacjentéw oraz satysfakcji z pracy lekarzy
i calego personelu medycznego w polskich szpitalach.

Na podkreslenie zastuguje wklad wlasny Ewy Wichrowskiej, ktora dokonata prze-
gladu dorobku teoretycznego pod katem analizy empirycznej stanowiacej rowniez
badanie wlasne skladajace si¢ z badania funkcjonowania szpitali amerykanskich
oraz z analizy mozliwosci wykorzystania doswiadczen amerykanskich w polskich
szpitalach. Praca napisana jest z niezwykla rzetelnoscia i skrupulatnoscia, dzieki
czemu stanowi wrecz kompendium wiedzy.

Prof. dr hab. Ewelina Nojszewska



WSTEP

»Stuzy¢ zyciu, ze wspanialomy$lnym entuzjazmem (...) towarzyszy¢, pielegnowad,
wzmacniaé, leczy¢ bol ludzki jest zadaniem, ktore na mocy swojej szlachetnosci, uzy-
tecznosci 1 swego ideatu jest bardzo bliskie powotaniu kaptanskiemu™. Tak okreslit
istote zawodu medycznego Jan Pawel II. Podobnie okreslaja etos swej pracy sami lekarze:
sIroszczy¢ sie — wstuchiwa¢ w pacjenta, identyfikujac i uspokajajac napiecia, usmie-
rza¢ ilikwidowa¢ bdl i inne objawy, wspotodczuwajaco dostrzega¢ ogolne i szczegdlne
potrzeby pacjenta i rodziny - pozostaje jednym z najwazniejszych zadan lekarza™.
By jednak pracownicy ochrony zdrowia mogli bez przeszkod realizowa¢ swe zyciowe
powolania, konieczne jest stworzenie warunkdéw moralnych i materialnych dla opieki
nad chorymi. Miejscem, w ktorym wspolfczesnie w najwigkszym stopniu opieka ta jest
realizowana, jest szpital.

Zmniejszajace si¢ zasoby przy wzroscie popytu na $wiadczenia w polskiej ochronie
zdrowia, wydluzajace sie kolejki do specjalistow, stan infrastruktury i wyposazenia
szpitali oraz problem opieki nad starzejaca si¢ populacja wymagaja powaznej refleksji
nad zmianami w ochronie zdrowia w najblizszych latach.

Problem, jakim jest funkcjonowanie polskiego systemu ochrony zdrowia, a zwlaszcza
funkcjonowanie szpitali, na ktore Narodowy Fundusz Zdrowia przeznacza prawie po-
fowe posiadanego zasobu pieniadza, stanowil podstawe do zdefiniowania przedmiotu
badania w dysertacji, jakim jest mozliwos¢ wykorzystania amerykanskiej koncepcji
funkcjonowania szpitala w polskim systemie ochrony zdrowia. Celem badania jest
sprawdzenie, czy amerykanska koncepcja finansowania i administrowania szpitalami
moze poprawi¢ zarzadzanie polskimi szpitalami oraz na ile amerykanskie standardy
federalne (NIAHO) i zaprojektowane pod egida amerykanska miedzynarodowe stan-
dardy jako$ciowe (JCI) mogg wptyna¢ na efektywnos¢ tego procesu.

Teza pracy brzmi: ,Adaptacja amerykanskiego modelu szpitala na gruncie polskim
umozliwi polskim szpitalom funkcjonowanie w sposob efektywniejszy ekonomicz-
nie i skuteczniejszy klinicznie. Beda one mogly dziala¢ w sieci spelniajacej wysokie

! Jan Pawet II, slowa skierowane do pracownikéw polskiej stuzby zdrowia, czerwiec 1979.
2 H.H. Hiat, Americas Health in the Balance Choice or Chance?, New York 1987, s.13.
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wymogi technologiczne, medyczne i prawne oraz beda one zdolne do wspélpracy
z innymi podmiotami na rynku swiadczen medycznych przy jednoczesnym zacho-
waniu kontrolingu panstwowego”

Potwierdzeniu tezy gléwnej stuzy¢ bedzie weryfikacja hipotez pomocniczych:

Hipoteza 1: Stworzenie efektywniejszych ekonomicznie i skuteczniejszych klinicznie
polskich szpitali mozliwe bedzie dzieki przejsciu od tradycyjnego modelu ordyna-
torskiego do modelu managerskiego o zmodyfikowanym ustroju administracyjnym
i ekonomicznym.

Hipoteza 2: Zmiana uwarunkowan dzialalnosci polskich szpitali, polegajaca na wprowa-
dzeniu konkurencji i konkurencyjnosci w systemie ochrony zdrowia, przy wypetnianiu
przez panstwo roli regulacyjnej oraz wtasciwa strukturalizacja, sposob zarzadzania,
w tym stosowanie TQM, i odpowiednie przywddztwo wewnatrz szpitali przyczynig sie
do poprawy ich efektywnosci ekonomicznej i skutecznosci klinicznej.

Hipoteza 3: Wprowadzenie wytycznych ujetych w standardach JCI dla szpitali §wiato-
wych majacych zastosowanie w sferze medycznej, zarzadczej i bhp w szpitalach polskich
umozliwi poprawe ich efektywnosci ekonomicznej i skutecznosci kliniczne;.

Weryfikacji tezy gléwnej i hipotez pomocniczych dokonano, wykorzystujac rézne
narzedzia badawcze. Po pierwsze, dokonano przegladu pismiennictwa poswieconego
funkcjonowaniu szpitali amerykanskich. Po drugie, przedstawiono przeglad najwaz-
niejszych dokumentow i aktéw prawnych dotyczacych standardéw i akredytacji amery-
kanskich. Po trzecie, przeprowadzone zostato badanie jakosciowe przy wykorzystaniu
podstawowej techniki tego badania, czyli pogtebionego wywiadu indywidualnego. Po
czwarte, na potrzeby badania skonstruowana zostata autorska ankieta. Po piate, opisane
zostaly analizy przypadkéow. Po przeprowadzeniu analizy skutkéw wprowadzenia modelu
szpitala amerykanskiego do polskiego systemu ochrony zdrowia sformutowane zostaly
wnioski o znaczeniu praktycznym.

Pytania badawcze, ktore staly sie przedmiotem analizy, dotyczg zakresu, w jakim ame-
rykanskie koncepcje finansowania szpitali i administrowania mogtyby polepszy¢ zarza-
dzanie szpitalem polskim. Na ile amerykanskie standardy federalne NIAHO oraz stan-
dardy jakosciowe JCI adresowane do szpitali na calym $wiecie, narzucajace rozwigzania
w kwestiach dostepu do placdwki, przebiegu opieki, cigglosci leczenia, praw pacjenta
i rodziny, okre$lania potrzeb medycznych, edukacji chorego i bliskich, zarzgdzania ja-
koscia, przywddztwa i kierowania, utrzymania ruchu obiektu i stosowania wytycznych
BHP oraz kwalifikowania i doskonalenia kadry, moga postuzy¢ politykom realizowanym
w Polsce. Pytaniem badawczym jest, w jakim stopniu amerykanskie rozwigzania moga
znalez¢ zastosowanie w systemie polskiej ochrony zdrowia.
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Rozwazania uwzgledniaja ekonomiczne aspekty rynku ustug medycznych i samego
szpitala amerykanskiego (m.in. plan kont amerykanskich instytucji medycznych) oraz
aspekty zarzadzania, w tym zarzadzania przez jakos¢ (TQM), z szerszym ukazaniem
dwoch amerykanskich programoéw akredytacyjnych oraz strukturalizacji szpitala. Praca
ukazuje redystrybucyjna i wladcza role panstwa w gospodarce mieszanej dla zapewnienia
dobra spolecznie pozadanego — opieki zdrowotnej. Przyblizone zostaty polityki Rzadu
Federalnego, dziatlalno$¢ Departamentu Zdrowia i Stuzb Spolecznych i jego agenciji
oraz amerykanskie pakiety ustug medycznych Medicare i Medicaid. Praca prezentuje
réwniez funkcjonowanie szpitali polskich i problemy, z jakimi sie spotykajg. Punktem
wyjécia staly si¢ badania przeprowadzone w szeéciu szpitalach z terenu Warszawy
i wojewddztwa mazowieckiego, migdzy innymi za pomocg amerykanskich standardow
akredytacyjnych przeznaczonych dla szpitali §wiatowych. Praca ukazuje tez najnowsza
akredytacje federalna, co pozwala na zapoznanie sie ze specyfika porzadkowania zagad-
nien jakos$ciowych i zarzadczych w realiach szpitala amerykanskiego. Przedstawiono tez
koncepcje definiujace opieke nad pacjentem jako proces, w ktérym biorg udziat wszy-
scy pracownicy szpitala. Ukazane zostaly argumenty na rzecz rozwoju elektronicznej
bazy medycznej oraz diagnostyki za posrednictwem laczy internetowych. Poruszono
kwestie wolontariatu, dziatania ratownictwa medycznego, infrastruktury budowlane;j
i architektury obiektow.

Praca skfada si¢ z siedmiu rozdzialéw. W pierwszym z nich przedstawiony jest przeglad
najwazniejszych problemoéw ekonomicznych, w tym zarzadczych, zwigzanych z funkcjo-
nowaniem systemu ochrony zdrowia, a przede wszystkim szpitali. Istota rozwazan jest
przyblizenie rzeczywistych wymogdéw rynku opieki medycznej i praw nim rzadzacych,
a takze podkreslenie roli panstwa, jako organizatora (regulatora) ochrony zdrowia na
swym obszarze. W rozdziale drugim scharakteryzowano role Rzagdu Federalnego, jako
regulatora i kluczowego organizatora systemu ochrony zdrowia i zdrowia publicznego
w Stanach Zjednoczonych Ameryki. Oméwione zostaly amerykanskie tradycje w dziala-
niach na rzecz opieki medycznej, jej stan obecny i perspektywy na nadchodzace dekady
oraz dzialalno$¢ Rzadu Federalnego na rzecz finansowania, wspierania i kontroli pod-
miotéw medycznych na tle amerykanskiego rynku §wiadczen zdrowotnych i dostepu do
opieki medycznej. Celem byto ukazanie mecenatu Rzadu Federalnego w dzialaniach na
rzecz kontrolingu i wspierania ochrony zdrowia w zestawieniu z rozwigzaniami polskimi.

Przy wyréwnywaniu szans w obrebie gospodarki mieszanej wazne jest uéwiadomienie
sobie zaréwno rozlegto$ci dziatan, jak i powstajacych kosztéw, ktore ponosi panstwo
regulujgce obszar ochrony zdrowia. Obecno$¢ duzej liczby swiadczeniodawcdw dazacych
do zysku pocigga niekontrolowany wzrost cen procedur i polis ubezpieczeniowych.
Problem ten stat si¢ bodZcem do reformy ochrony zdrowia w warunkach amerykanskich
i rozwoju narodowej infrastruktury opieki podstawowej, a takze rozbudowania dziatan
na rzecz kontroli jakosci §wiadczen. W rozdziale trzecim scharakteryzowano szpital
amerykanski, jego dziatalno$¢ finansowg, w tym analityke kont podmiotéw medycznych,
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strukture administracyjna i funkcjonowanie. Oméwiono kwestie organizacyjne odnosza-
ce sie do dzialalnosci medycznej, ksztalcenia i zatrudniania personelu, sprawy dotyczace
jakosci ustug, dokumentacji medycznej i ryzyk. W rozdziale czwartym przedstawiono
federalng akredytacje NIAHO (regulujaca procedury szpitala amerykanskiego i jego
zobowigzania takze w stosunku do organéw administracji panstwowej, co stanowi o jej
walorze informacyjnym) oraz miedzynarodowa akredytacje JCI dla szpitali zagranicz-
nych, a takze inne akredytacje jakosciowe obecne na rynku amerykanskim. W rozdziale
tym na podstawie dwu akredytacji ukazane zostaly dzialania regulatoréw (publicznego
i prywatnego) dla kontroli jako$ci szpitalnictwa amerykanskiego i §wiatowego. Celem ich
dokladniejszego omoéwienia byla zaréwno rozlegto$¢ zagadnien (zarzadzanie obiektem,
zarzadzanie personelem, poprawno$¢ kliniczna, zobowigzania wzgledem nadzoru) oraz
szczegolowos¢ regulacii niespotykanych w warunkach polskich, lecz praktykowanych
w klinikach w wielu krajach §wiata. W rozdziale pigtym pokazano kluczowe zagadnienia
polskiego systemu ochrony zdrowia, przede wszystkim dotyczace funkcjonowania szpi-
tali, w tym kwestie finansowania, jakosci leczenia, strukturyzacji i nadzoru nad placowka.
Rozdzial sz6sty poswigcony jest analizie przypadkéw. W badaniu jako$ciowym, prze-
prowadzonym przy wykorzystaniu poglebionego wywiadu indywidualnego i autorskiej
ankiety, wzieto udzial szes¢ szpitali. W rozdziale przedstawione sa wyniki badan oraz
przeanalizowana i skomentowana zostata mozliwos$¢ wykorzystania kryteriow JCI w tych
szpitalach. Zastosowanie arkusza ankiety nawiazujgcego do amerykanskiego schematu
szpitala umozliwito wychwycenie réznic wystepujacych w placdwkach oraz miato za
zadanie ujawnienie uwidaczniajgcych sie potrzeb wynikajacych z dziatalnosci rynkowe;.
Zastosowanie ankiety zawierajacej miedzynarodowe standardy szpitalne umozliwito
szpitalom polskim zapoznanie si¢ z aktualnymi zagadnieniami wymagajacymi regula-
cji i dalo okazje¢ do pogtebionego indywidualnego wywiadu. Rozdzial siédmy zawiera
autorskie rekomendacje organizacyjne i zarzadcze dla szpitali polskich oraz systemowe
dla polskiej ochrony zdrowia. Przedstawiono propozycje nowej formy organizacyjne;j
dla placéwek publicznych o strukturze korporacyjnej z samorzadem pracowniczym jako
organem doradczym, z kolegialnym zarzadzaniem finansami, bezpo$rednim nadzorem
Ministra Zdrowia i nowoczesnym zarzgdzaniem informacjg. Skomentowano tu réwniez
dodatkowe spostrzezenia wynikajace z wykorzystania standardéw JCI w warunkach
polskich. Gtéwna cze$¢ rozprawy koncza: podsumowanie i wnioski weryfikujace posta-
wione hipotezy. W zakonczeniu wykazano udowodnienie tezy gtéwnej oraz weryfikacje
hipotez pomocniczych odnoszacych sie do modyfikacji szpitali polskich zgodnie ze
standardami amerykanskimi w celu poprawy efektywnosci ekonomicznej i skuteczno-
$ci klinicznej. Rozprawe uzupelniajg tresci dodatkowe w aneksie, gdzie umieszczono
materialy i ilustracje dotyczace szpitala amerykanskiego.

Gdy rzad zapomina o potrzebach medycznych swych obywateli, lekarze troszczacy
sie o zdrowie pacjentdw stajg przed dylematem lojalnosci w leczeniu powierzonych
im pacjentow, a stosowaniem si¢ do wymogéw alokacji. ,Spolecznoé¢ angazuje sig
w dzialalno$¢ w dziedzinie ochrony zdrowia, by uzyska¢ korzysci dla swych cztonkéw.
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Podobnie jak przy innych dzialaniach, takich jak zapewnianie ksztalcenia czy miesz-
kan. Konieczno$¢ wydajnosci w tych dzialaniach wyplywa z faktu, ze nigdy nie bedzie
wystarczajacych zasobow by catkowicie zadowoli¢ ludzkie pragnienia™. W realiach
amerykanskich dla wypracowania coraz lepszych rozwigzan w zarzadzaniu ochrong
zdrowia oraz zdrowiem publicznym polaczyli swe sily specjalisci z wielu dziedzin:
statystycy, biolodzy, lekarze, socjologowie, epidemiolodzy, ekonomisci i specjalisci od
zarzadzania. Na ksztalt systemu zlozyly si¢ dziatania lideréw zwigzkowych, organizacji
profesjonalnych, obywatelskich i konsumenckich.

Warto pokusi¢ si¢ o przygotowanie wspoélczesnego polskiego systemu ochrony zdro-
wia. By¢ moze ta praca stanie si¢ przyczynkiem do dalszych badan w tej dziedzinie.
Ewa Wichrowska

* M.E. Drummond, Principles of economic appraisal in health care, Oxford-NewYork-Toronto-Melbo-
urne 1980, s. 2.






Rozdziat 1

ANALIZA EKONOMICZNA SYSTEMU OCHRONY
ZDROWIA

1.1. Ekonomiczne aspekty funkcjonowania systemu
ochrony zdrowia

Jednym z kluczowych sektoréw gospodarki krajow rozwinietych jest ochrona zdrowia.
Jej funkcjonowanie przeklada sie na wydluzenie i polepszenie jakosci Zycia, zmniejszenie
zapadalnosci na choroby, zwiekszenie produktywnosci i rozwoju jednostek oraz grup
spotecznych. Stany Zjednoczone okreslajg swdj potencjat systemu ochrony zdrowia
mianem przemystu opieki medycznej (health care industry). Medycyna ma dtuga historie,
lecz dopiero rewolucja technologiczna przetomu XIX i XX w., rozwdj nauk $cistych,
mechaniki, inzynierii, chemii i biologii zmienity zakres i skuteczno$¢ opieki. Nowoczesne
szpitale dzi$ czesto zrzeszone w sieciach korporacyjnych, powigzane z réznorodnymi
placéwkami opiekunczymi, pojawily sie na mapie cywilizacyjnej przed okoto 70 laty.
W procesie zmian przemystowych ostatnich dekad uzyskiwaly coraz lepsze wyposa-
zenie technologiczne, coraz bardziej wyksztalcong kadre medyczng i managerska oraz
personel przygotowany do wyzwan stawianych przez nowoczesna technologie'. Do
poczatku XX w. medycyna nie generowata wigkszych kosztéw, ale i nie niosta wielkich
mozliwo$ci. Badania L. Pasteura nad bakteriami i wirusami, rozwdj chemii organicz-
nej, produkcja aktywnych skladnikow lekéw i srodkow przeciwbdlowych umozliwity
kontrole dozowania i st¢zenia komponentéw. Leki sulfamidowe, penicylina (1940 r.),
antybiotyki ustabilizowaly infekcje wewnatrzszpitalne oraz zakazenia pooperacyjne.
Rozwinela si¢ radiologia, kardiologia i encefalografia. W 1895 r. W.K. Roentgen odkryt
promienie X, poczatkowo diagnozujace jedynie ukltad kostny. Od 1930 r. zastosowanie
soli baru umozliwito oglad kazdego organu. W 1903 r. W. Enthoven wynalazt elektro-
kardiograf, a w 1929 r. H. Berger skonstruowal encefalograf, umozliwiajac diagnostyke
mozgu. Dywersyfikacja krwi znana byta od 1900 r., lecz dopiero wynalazek zamrazania
w 1930 r. umozliwit dziatalno$¢ bankéw. W 1927 r. wprowadzono respirator Drinkera,

! ].D. Bronzino, V.H. Smith, M.L. Wade, Medical Technology and Society: An Interdisciplinaty Perspective,
London 1991, s. 1.
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za$ pierwsze obejscie pluco-serca zastosowano w 1939 r. Lata 40. przyniosly aparature
do cewnikowania serca i angiografie. Druga rewolucja w medycynie przypadta na lata
50. XX w. i dokonata si¢ dzigki elektronice oraz zastosowaniu technologii wojskowych
w warunkach pokoju. Inzynieria biomedyczna, aparatura nowej generacji: elektrokar-
diografy, spektrofotometry, mikroskopy elektronowe, radioizotopy umozliwily dalsza,
zaawansowang diagnostyke i terapie choréb. Elektronowa mapa centralnego systemu
nerwowego, monitoring akgji serca, medycyna nuklearna, diagnostyka ultradzwigkowa
zlogdw, nowotworow i zakrzepdw poprawily efekty leczenia’. Badania nad przeciwciata-
mi (1984 r.) oraz DNA prowadzone na przestrzeni lat 60. i 70. umozliwily dalszy postep.
Rozwdj technologii komputerowych wplynal na diagnostyke laboratoryjng, chemie i mi-
krobiologie. Medycyna zaczela postugiwad si¢ technologicznie zaawansowang analityka.
Badania staly si¢ rutynowa praktyka, od ktdrej zaczynano leczenie. W amerykanskich
szpitalach SMAC sekwencyjny wielokrotny analizator komputerowy (Sequential Multiple
Analyzer+Computer) wykonywal w ciagu godziny setki analiz, wymagajac jednoczes-
nie 1/10 objetosci badanego materiatu w stosunku do metod tradycyjnych. Oddzialy
intensywnej opieki (Intensive Care Units) zastosowaly komputery do monitorowania
krytycznych standéw pacjentéow. Codzienno$cig stala si¢ diagnostyka osiowg tomogra-
fig komputerowg (CAT- computerized axial tomography) skanujacg moézg i cialo oraz
tomografia pojedynczego pozytronu (PET) czy rezonans magnetyczny (MRI). Systemy
komputerowe umozliwiajg przeptyw i sktadowanie dokumentacji medycznej, uspraw-
niajg decyzje lekarzy, umozliwiaja komunikacje nie tylko w obrebie jednego szpitala,
lecz tacza $wiadczeniodawcow i jednostki opiekunicze oraz organizacje dzialajace na
réznych poziomach opieki nad pacjentem. Jednym ze sposobéw pomocy chorym stata
sie telemedycyna, ktéra przez §rodki technologicznej wizualizacji oraz facza internetowe
umozliwia badanie pacjenta znajdujacego sie setki mil od lekarza. Postep w medycynie
ratuje zdrowie, przedluza zycie i wywiera nieustanny wplyw na jego jako$¢. Usuwanie
katarakty, implanty wewnatrzgatkowe, wymiana stawow, implanty organow z tworzyw,
transplantacje organoéw i szpiku, leki fagodzace problemy psychiczne, szczepienia,
opieka nad matka i dzieckiem, ustugi opiekunicze dla starzejacej sie populacji, opieka
hospicyjna, malo inwazyjne techniki laparoskopowe, komputeryzacja sali operacyjnej
pozwalajg pacjentom cieszy¢ si¢ zyciem kolejne lata. Rozlegly wachlarz ustug angazuje
nauke, technologie, wyspecjalizowany personel oraz wymaga naktadow i generuje coraz
wigksze wydatki.

Ekonomia zdrowia to mioda nauka ekonomiczna zajmujaca si¢ nie tylko kwestia popytu
i podazy na dobra i ustugi zwigzane ze zdrowiem, lecz finansowaniem, planowaniem
i dostosowaniem ustug medycznych do potrzeb w skali narodowej czy regionalne;j.
W jej polu widzenia znajdujg si¢ m.in. analiza kosztow, celowosci i efektywnosci pro-
cedur, wykladnia uczestnictwa w opiece, warunki finansowania, zdefiniowanie pakietu
$wiadczen i rozwoj instrumentéw nadzoru nad ustugami. Zdrowie i zycie ludzkie wy-
maga od ekonomii zdrowia odpowiedzialnych analiz dotyczacych alokacji czynnikow

* ].D. Bronzino, V.H. Smith, M.L. Wade, Medical Technology...,s. 17.
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zasobow (infrastruktura, personel, procedury terapeutyczne), a ograniczono$¢ srodkow
narzuca wybor efektywnej (nie zawsze najtanszej) terapii. Zaawansowana diagnostyka
jest w stanie odpowiedzie¢ na wiele pytan dotyczacych ,,zastanej sytuacji medycznej”
pacjenta i uprawdopodobni¢ przyszle koszty leczenia. Ekonomia zdrowia, jako nauka
spoleczna, analizuje tez zachowania podmiotéw gospodarujacych wobec ograniczo-
nosci dobra, jakim jest zdrowie, oraz nieskonczonego popytu na dziatania stuzace jego
naprawie i ochronie. Specyfika rynku medycznego rézni si¢ jednak od rynkéw doébr
konsumpcyjnych i sprowadzenie ustug medycznych do gry rynkowej jest daleko idacym
nieporozumieniem, nieobejmujacym calosci problemu. Istotng réznica jest niepewno$¢
co do rodzaju ustugi i nieprzewidywalnos¢ czasu dokonania transakeji.

Pierwsza cechg rynku jest asymetria informacji miedzy lekarzem a pacjentem, ktory
czesto nie potrafi oceni¢ stanu swego zdrowia i nie zna wynikajacych ze sztuki medycz-
nej koniecznych procedur naprawczych, a zdarza sig, ze jego sytuacja nie pozwala na
jakakolwiek ocene (ofiara wypadku), co sprawia, ze lekarz przejmuje role agenta swego
pacjenta, dzialajac w najlepszej wierze na korzys¢ pryncypata®. Klient ma wybdr miedzy
jednym czy drugim produktem, ale pacjent zdany jest na diagnoze lekarza, co generuje
zaufanie i konieczno$¢ zdania sie na jego wskazowki w kwestii wyboru terapii i kosztow
leczenia. W tym miejscu pojawia sie problem etyki lekarskiej, polegajacy na wlasciwym
leczeniu i adekwatnym doradztwie i uczciwym wyborze procesu leczenia, ktéry nie
bedzie generowal niepotrzebnych kosztéw na nieuzasadnione procedury i kreujacych
nienalezne przychody po stronie ustugodawcy medycznego. Odnoszac si¢ do kwestii
kosztow, powstaje rowniez pytanie, kto zaplaci za leczenie pacjenta, ktory winien by¢
poddany terapii, a nie ma $rodkéw na leczenie. Drugg istotng cechg rynku zdrowia jest
niepewno$¢ co do czasu wystgpienia problemu zdrowotnego, zakresu leczenia, skutkow
ubocznych i efektu koncowego. Konsumencki zakup nowej motordwki wigze si¢ z sytu-
acjg ,»tu i teraz”. W czasie choroby istotng kwestig staje si¢ nie tylko koszt leczenia lub
koszt utraconych biezacych dochodéw, ale takze sytuacja postepujacej niezdolnosci do
pracy, przy jednoczesnej koniecznoéci utrzymania siebie czy rodziny.

Efektem nagromadzenia tak wielu ryzyk jest powstanie instytucji ubezpieczyciela czy
innych instytucji dzialajacych w obszarze tzw. trzeciej strony (third party), a wigc platnika
istniejacego poza ukladem lekarz - pacjent. Instytucja ta gromadzi srodki na finanso-
wanie opieki, procedur medycznych, odszkodowan za btedy czy niepowodzenia terapii
i umozliwia bezkonfliktowa wspodlprace miedzy pacjentem a lekarzem czy podmiotem,
w ktorym prowadzone jest leczenie, np. szpitalem, ambulatorium czy zakladem opie-
kunczym. Ubezpieczyciel, cho¢ dziala w interesie ubezpieczonego, posiada wlasne cele
gospodarcze. Korzysci ekonomiczne generuje szpital czy jednostka opiekuncza, jesli jej
zadaniem jest dzialalno$¢ generujaca zysk. Organizacje dziatalnosci medycznej przy-
biera¢ moga formy prawne, np. firm inwestorskich powotanych do osiagania zysku lub
firm nieprofitowych wykonujacych swa dzialalno$¢ w oparciu o wolontariat i fundacje

* S. Morris, N. Devlin, D. Parkin, Economic Analysis in Health Care, Chichester 2007, s. 48.



Funkcjonowanie szpitali w amerykanskim
systemie ochrony zdrowia

Ewa Wichrowska (1954-2015) — ekonomistka; wieloletni pracownik Ambasady
Stanéw Zjednoczonych w Warszawie; specjalistka oraz autorka publikacji z za-
kresu prawa medycznego.

Ksigzka stanowi kompleksowe omdwienie funkcjonowania szpitali w amerykan-
skim systemie zdrowia. Jej celem jest wykazanie, ze adaptacja amerykanskiego
modelu szpitala na gruncie polskim umozliwi polskim szpitalom funkcjonowanie
w sposob efektywniejszy ekonomicznie i skuteczniejszy klinicznie. Beda one
mogty dziata¢ w sieci spetniajacej wysokie wymogi technologiczne, medyczne
i prawne oraz beda zdolne do wspotpracy z innymi podmiotami na rynku swiad-
czen medycznych przy jednoczesnym zachowaniu kontrolingu panstwowego.

Wsrod wskazanych w ksigzce rekomendacji postepowania dla polskich szpitali

wskazano m.in. na zagadnienia dotyczace:

- administracji i finanséw, struktury organizacyjnej i organdw zarzadzajacych,

- dokumentacji i komunikacji,

- infrastruktury szpitala,

- ryzyka i btedéw medycznych,

- zarzadzania ratownictwem,

- dostepu do opieki i ciaggtosci opieki, okreslania potrzeb medycznych
pacjenta, przebiegu opieki,

- praw pacjenta i rodziny oraz edukacji pacjenta i rodziny,

- zarzadzania jakoscia, doskonalenia opieki i bezpieczenstwa medycznego,

- kontroli infekgji,

- zarzadzania obiektem i BHP,

- kwalifikowania i edukacji kadry,

- zarzadzania informacja.

Publikacja przeznaczona jest dla dyrektoréow i menedzeréw szpitali. Powinna
takze zainteresowac pracownikéw administracji rzadowej i samorzadowej od-
powiedzialnych za organizacje i funkcjonowanie polskiego systemu ochrony
zdrowia.
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