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PRZEDMOWA

Szanowni Panstwo,

pandemig, ktéra dotknela nas wszystkich w ostatnim czasie, oméwi¢ mozna z medycz-
nego, ekonomicznego, spolecznego czy psychologicznego punktu widzenia. Otwiera-
jac t¢ konferencje, chcialabym powiedzie¢ pare stéw jako czynna europostanka, ktéra
na co dzieri mierzy si¢ z wyzwaniami, jakie koronawirus stawia przed Unig Europejska.

Gdy wirus pojawil si¢ w Europie, réznie go poréwnywano. Kanclerz Niemiec
Angela Merkel méwila, ze jest to préba, jakiej Niemcy nie przezyli od czaséw II wojny
$wiatowej, prezydent Francji Emmanuel Macron przyznal, ze czego$ takiego ,,nie prze-
widywali w najgorszych scenariuszach”.

Szczegblnie trafne wydaja mi si¢ stowa ministra zdrowia Belgii Franka Vandenbro-
uka, ktéry nazwat epidemie ,niemal tsunami”. Tsunami, czyli niespodziewane, niszczy-
cielskie fale. By si¢ przed nimi obroni¢, stworzy¢ nalezy mocny falochron.

I taki wlasnie falochron od pierwszych dni pandemii stara si¢ budowa¢ Unia Euro-
pejska, opierajac si¢ na dwéch podstawowych wartosciach: wspétpracy i solidarnosci.

Juz na poczatku stycznia 2020 roku, gdy w Europie nie odnotowywano jeszcze
pierwszych potwierdzonych przypadkéw koronawirusa, Komisja Europejska uruchomita
system wczesnego ostrzegania i reagowania dla wszystkich paristw cztonkowskich, a krétko
potem przeznaczono pierwsze $rodki na badania nad nowym wirusem. Nie zwlekano
z podejmowaniem dzialan, uznajac jednoczesnie konieczno$é trzymania si¢ stéw komi-
sarz Ursuly von der Leyen, ze przede wszystkim trzeba pomaga¢ tym, kt6rzy potrzebuja
tego najbardziej. Ten nasz falochron, ktéry jako Unia Europejska tworzymy poprzez dzia-
fania, opisz¢ pokrotce w pigciu punktach.

Po pierwsze Unia Europejska wspiera badania nad sposobami zwalczania wirusa.

Przeznacza na nie $rodki z budzetu Unii, mobilizuje darczyficéw, ktdrzy partycypuja
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w kosztach badan, tworzy platformy wymiany informacji (np. europejska platforma
danych dotyczacych COVID-19) tak, by utatwic prace instytutom naukowym z calej Unii.

Po drugie uczestniczy w rozprowadzaniu sprz¢tu medycznego niezbednego w walce
z wirusem. Zamawia i zakupuje materialy medyczne wraz z paristwami cztonkowskimi.
Dba o wzajemne uznawanie poszczegélnych rodzajéw testéw, zapewniajac wspotprace.
Buduje tez rozwigzania przysztosciowe, jak system rezerwy medycznej RESK 1 JU, czyli
sie¢ magazynéw z zakupionymi przez UE materiatami i sprzgtem (np. respiratorami),
ke6re blyskawicznie dostarczane s do najbardziej potrzebujacych.

Po trzecie, co obecnie jest realizowane, zaangazowata wiele srodkéw i pracy w zapew-
nienie dost¢pu kazdemu obywatelowi UE do testéw i szczepionek covidowych. Podpisata
umowy z producentami szczepionek i dostarcza zakupione towary do poszczegélnych
panstw cztonkowskich. Komisja do tej pory zapewnila 2,3 mld dawek szczepionek i jest
w trakcie prowadzenia rozméw nad zabezpieczeniem kolejnych u nowo pojawiajacych
sie dostawcédw 60 mln dawek.

To wazne dziatanie, bo poza ozywianym przez fakenewsy lekiem przed szczepion-
kami, to wlasnie problem z dost¢pnoscia zagraza sukcesowi kampanii szczepien.

Po czwarte od pierwszych dni pandemii Unia Europejska pracuje i rozwiazuje pro-
blemy biezace. Przy cz¢$ciowym zamknigciu granic wewngtrznych Unia Europejska praco-
wala, by nie dochodzito do zakl6ceni przeptywu towaréw pomiedzy krajami, uruchomita
programy bezpiecznego sprowadzania obywateli UE do ich krajéw, pilnuje niefamania
przez firmy praw pasazeréw w czasach czestego odwolywania lotéw. Przeznacza srodki
na wspieranie w krajach cztonkowskich branz najbardziej kluczowych lub dotkni¢tych
w trakcie pandemii, takich jak sektor opieki zdrowotnej, sektor rolno-spozywczy, mate
i $rednie przedsi¢biorstwa. Koordynuje wzajemna pomoc panistw jesli chodzi o transport
srodkéw medycznych, lekarzy i pacjentéw, tak by nie dochodzito do absurdalnych sytuacj,
gdy pacjent np. z przygranicznej miejscowosci musiatby szuka¢ 16zek wolnych w bardziej
odleglym szpitalu w swoim kraju zamiast w blizszym w kraju sasiednim.

No i wreszcie po pigte mysli o przysztosci. Tej blizszej — stara si¢ stworzy¢ mechani-
zmy wsparcia paristw cztonkowskich w wychodzeniu z kryzysu, w jakim pozostawi nas loc-
kdown. Powstal tez plan odbudowy dla Europy, ktérego celem jest zapewnienie, aby wszyst-
kie panistwa cztonkowskie mialy szanse réwnie szybko podnies¢ si¢ z postcovidowego
kryzysu. Do siedmioletniego budzetu w wysokosci ponad biliona euro zostalo dodanych
750 miliardéw euro, whasnie w imig solidarnosci, pomagania najbardziej potrzebujacym.
Jesli chodzi o te dalsza przysztos¢ — nauczona doswiadczeniem ostatniego roku podjeta
pierwsze kroki w kierunku utworzenia Europejskiej Unii Zdrowotnej, dajacej szanse bliz-
szej wspolpracy i wigkszej skutecznosci dziatari Unii jako wspélnoty. Chee méc szybciej

i skuteczniej reagowa¢ podczas obecnych i przysztych kryzyséw w dziedzinie zdrowia.
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Pandemia przyniosta $wiatu wiele tragedii i niezwykle trudnych sytuacji, do kt6-
rych my, mieszkanicy od lat pokojowo funkcjonujacej Europy, nie jeste$my przyzwycza-
jeni. To, co mozemy i powinni§my zrobi¢, z tym czego doswiadczylismy, to wyciagnad
z tego trudnego czasu mozliwie najlepsze wnioski. Ten, ktdry dla mnie wydaje si¢ by¢
najwazniejszy, to to ze wirusy, choroby, kataklizmy nie znaja granic.

Dlatego tez my, Europejczycy, aby sobie z nimi radzi¢, musimy nauczy¢ si¢ jeszcze
Scislej i blizej wspétpracowaé. Przytaczajac stowa Komisarz Kyriakides — Unia Europejska
powinna sta¢ si¢ Europejskg Unig Zdrowia. Uwazam, ze to stwierdzenie ma w sobie wiele
prawdy i racji. Nalezy si¢ gleboko zastanowi¢, czy zdrowie, i to nie tylko w kontekscie
pandemii, ale np. leczenia raka, nie powinno by¢ w gestii Unii Europejskiej rozumianej
jak wspdlna, solidarna i skoordynowana walka paistw czlonkowskich. Jestem przeko-

nana, ze razem mozemy osiagnaé wigcej niz osobno.

Dzickuje za zaproszenie na konferencje ,,Ochrona zdrowia w czasach pandemii.
Zagadnienia publicznoprawne, medyczne i ekonomiczne”. Szczegdlne uklony kieruje
pod adresem Pani profesor Bogumily Kaniewskiej — pierwszej w historii kobiety na sta-

nowisku rektora Uniwersytetu Adama Mickiewicza.






WSTEP

Lata 2020-2021 to czas globalnego kryzysu zdrowotnego. Zainteresowanie zdrowiem
zostalo wymuszone nie tylko przez pandemig, ktérej wystapienie zostato oficjalnie oglo-
szone przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO). W erze globalizacji i postepu
technicznego wirus w otoczce biatkowej z wypustkami, ktére ksztaltem przypominaja
korong, wywarl ogromny wplyw takze na gospodarki swiatowe. Rzady wszystkich paristw
$wiata podjely, z réznymi skutkami, dzialania maksymalnie przeciwdzialajace pandemii
oraz zabezpieczajace dobre funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia. Wszystkie istotne
czynniki sprawily, ze w centrum zainteresowania znalazly si¢ podmioty $wiadczace ushugi
lecznicze, ich organizacja i zarzadzanie, z celem zapewnienia wlasciwego sposobu §wiad-
czenia ushug medycznych dla ludnosci.

Zasadniczym zadaniem niniejszego opracowania jest zaprezentowanie podstaw
dzialania oraz przygotowania zaréwno systemu opieki zdrowotnej, jak i samych podmio-
tow leczniczych, biorac pod uwagg trzy podstawowe aspekty: wymiar publicznoprawny,
medyczny i ekonomiczny. Préba ujecia omawianych aspektéw w tych trzech plaszczyznach
wynika z przyjecia zalozenia, ze zagadnienia zwiazane ze zdrowiem publicznym znalazly
si¢ w centrum zainteresowania paristwa i spoleczeristwa, a tym samym zaistniata koniecz-
no$¢ zarysowania probleméw prawnych i medycznych. Ze wzgledu na to, ze zabezpie-
czenie zdrowotne w czasie pandemii to nie tylko przygotowanie ram nowych rozwigzan,
ale przede wszystkim organizowanie systemu i zabezpieczenie srodkéw, stad tez pomyst
redaktoréw niniejszej monografii polegajacy na podjeciu rozwazan takze w zakresie zagad-
nieri ekonomicznych, tj. organizacji systemu i zarzadzania podmiotami.

Cel, kt6ry zostat zarysowany, przesadzit o koniecznosci doboru zespotu interdyscy-
plinarnego oraz wyboru szczegélowej problematyki. Szerokie spektrum probleméw, ktére
pojawily si¢ w czasie pandemii, spowodowaly, ze trudne stato si¢ wypracowanie dobrych

rozwiazan w sytuacji kryzysowej. Niniejsza monografia, poprzez analiz¢ poszczegdlnych
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zagadnien, stara si¢ wskaza¢ istotne watki i problemy, faczac nurt spoteczno-politycz-
nej dyskusji nad reformg polskiego systemu ochrony zdrowia z problematyka medyczna
oraz organizacji i zarzadzania sektorem ustug zdrowotnych (medycznych) i podmiotami
leczniczymi. Koncentracja na fragmentarycznych obszarach spowodowata, iz konieczny jest
dalszy dialog na temat optymalnego ksztaltu systemu ochrony zdrowia. Jednoczac w tym
zakresie trzy osrodki badawcze: Uniwersytet Adama Mickiewicza w Poznaniu reprezento-
wany w przedmiotowym zakresie przez prof. dr. hab. Eryka Kosinskiego, Uniwersytet
Ekonomiczny w Poznaniu reprezentowany przez prof. nadzw. dr hab. Monike Dobska
i Uniwersytet Medyczny w Poznaniu reprezentowany przez prof. nadzw. dr hab. Monike
Urbaniak, deklarujemy jako redaktorzy monografii nie tylko wspdlny glos w zakresie
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia w Polsce, ale takze prowadzenie wspdlnych
badar i projektéw poswigconych tej tematyce.

Chcieliby$my bardzo podzickowa¢ za wsparcie i patronat JM Rektor Uniwersytetu
im. Adama Mickiewicza w Poznaniu prof. dr hab. Bogumile Kaniewskiej, JM Rekto-
rowi Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiemu w Poznaniu prof. dr. hab.
Andrzejowi Tykarskiemu oraz JM Rektorowi Uniwersytetu Ekonomicznego w Poznaniu
prof. dr. hab. Maciejowi Zukowskiemu. Szczegélne podziekowania sktadamy na rece
JM Rektor prof. dr hab. Bogumily Kaniewskiej, ktéra poprzez zapewnienie finansowa-
nia przez Uniwersytet im. Adama Mickiewicza w Poznaniu umozliwita wydania niniej-

szego dzieta.
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1. REKONWALESCENCJA OPIEKI
ZDROWOTNEJ PO PANDEMII?

Wstep

Wirus odpowiedzialny za infekcje COVID-19 o ksztalcie kulistym z otoczka biatkowa
i wypustkami, ktdre ksztaltem przypominajg korong spowodowal kryzys gospodarczy.
Niespodziewanie czastki organiczne (z tac. virus — trucizna) zbudowane z biatek i kwa-
séw nukleinowych spowodowaly zalamania lub tez bankructwo gospodarek $wiatowych.
Analitycy wskazywali do niedawna, iz kryzys swiatowy moze zosta¢ wywolany konflik-
tami zbrojnymi na tle religijnym lub w walce o zasoby a tu natura data impuls o wiele
silniejszy. A przeciez historia pandemii i epidemii jest dluga — zaraza Antoninéw (za cza-
séw Marka Aureliusza lata 165-180 pochlongta 5 mln ofiar), czarna $mier¢ (wywolywana
przez bakteri¢ Yersinia pestis, pateczke dzumy od 1347 do 1351 roku — spowodowata
25 mln zgonéw), ospa prawdziwa (1520-1979, to 56 mln zgonéw), hiszpanka (grozna
odmiana podtypu HIN1 wirusa A grypy, 1918-1920 — 50 mln zgonéw), grypa Hong
Kong (poprzedzona grypa azjatycka w latach 19561958, wywolana przez wirus AH2N2,
grypa Hong Kong 1968-1970, 4 mln zgonéw), rosyjska grypa (1977-1978, 1 mln zgo-
néw), $wiriska grypa (2009-2010, 284 tys. zgonéw), HIV (wirus z rodzaju lentiwiruséw,
z rodziny retrowiruséw, od 1981 r. do dzisiaj, 35 mln zgonéw) i w koricu COVID-19
(do 17.12.2020 okoto 1,6 mln zgonéw) — to tylko niektdre przyczyny wielkich kryzyséw.
Takie sytuacje doprowadzaly nie tylko do upadkéw gospodarek, ale szerzyly pandemie
biedy. Jak donosi P. Strawinski (2021, s. 57-29) z opublikowanej w pazdzierniku pro-
gnozy Banku Swiatowego wynika, ze w 2020 roku skrajne ubéstwo — definiowane jako
konieczno$¢ przezycia za mniej niz 1,90 dol. dziennie wedlug parytetu sity nabywczej

z 2011 roku — wzrosto na $wiecie, poszerzajac swoje granice o liczbe 88-115 mln oséb.

' Dr hab. Monika Dobska, prof. UEP, Katedra Badan Rynku i Ustug, Uniwersytet Ekonomiczny
w Poznaniu, Email: monika.dobska@ue.poznan.pl, https://orcid.org/0000-0002-8406-1710.
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Problem dotyczy wigc tacznie grupy 9,4 proc. swiatowej populacji, gdzie przed pandemia
z kraficowg bieda zmagalo si¢ okolo 7,9 proc. ludzi. Osoby, ktére znalazly si¢ w tej gru-
pie z powodu pandemii, pochodza w znacznej mierze z krajow, ktére juz wezesniej nie
radzily sobie z bieda. 82 proc. z nich zyje w paristwach o $rednich dochodach: krajach
afrykariskich, azjatyckich i latynoamerykanskich. W Polsce dekade temu w skrajnym
ubéstwie zylo 5,8 proc. 0séb, w 2019 roku odsetek ten obnizylt si¢ do 4,2 proc. Niestety
przez pandemi¢ odsetek ten wzrést, obejmujac kolejne 1,7 mln oséb.

Rok 2020 zapisze si¢ niechlubnie na kartach historii. Od 150 lat nie bylo wickszego
zatamania nie tylko gospodarczego, ale takze spotecznego. Spadek ceny zlota i dolara przy
jednoczesnym wzroscie cen miedzi i ropy staly si¢ barometrem gospodarek. Czgé¢ z nich,
jak na przyktad Zambia, oglosita juz bankructwa, nie mogac sptaca¢ swoich zobowiazan.
Rok 2020 pokazal nie tylko kryzys gospodarczy, ale i spoleczny. Poglebiajace si¢ nieréwno-
§ci, na tle zwickszenia si¢ ubdstwa. Pogorszenie sytuacji kobiet na rynku pracy, ze wzgledu
na wigksze bezrobocie, masowe zwolnienia przy elastycznych formach zatrudnienia, pro-
blem dla samotnie wychowujacych dzieci ze splywem alimentéw czy dla innych z prze-
moca domowg. Izolacja spoteczna — jako kolejny element do tego czarnego obrazu. Anali-
tycy ,,Forbesa” (,,Forbes”, styczeri 2021) przewiduja, iz mimo ze w 2020 roku gospodarka
polska zanotowala pierwsza od poczatku transformadji recesj¢, w granicach 3,5 proc., to
w roku 2021 bedzie mozna odnotowa¢ odbicie na poziomie 3,7 proc., przy niektérych
optymistycznych prognozach nawet 4,6 proc. Scenariusz optymistyczny zaktada powo-
dzenie szczepieni (przy 60 proc. zaszczepionych doprowadzenie do odpornosci zbiorowej),
i powolne odmrazanie gospodarki w drugim kwartale 2021 r., aby w trzecim i czwartym

odnotowa¢ ozywienie popytu konsumpcyjnego i inwestycyjnego.

Stuzba zdrowia w czasach pandemii

W 2017 roku paristwa OECD przeznaczyly na zdrowie 12,5 proc. PKB. W 2018 roku
WHO do listy choréb dodata chorobe X (jeszcze niezidentyfikowana), jako najbardziej
zagrazajaca zdrowiu publicznemu. Uzupelnienie to zostato podyktowane bledami popel-
nionymi w zakresie choréb zakaznych, podczas epidemii eboli. Nie udalo si¢ ich jednak
unikna¢ w przypadku COVID-19. Jak wynika z zestawienia Global Health Security
Index, sposréd 195 panistw w petni przygotowanych bylo 13. (Strawiriski 2020, s. 90-95).
J. Braithwaite, ekspert ds. shuzby zdrowia z Macquarie University w Sydney, przyjrzal si¢
dziataniom 40 panstw, w tym 36 cztonkéw OECD, w okresie od 1 marca do 30 kwietnia.
Pod uwagg wzicto trzy czynniki: (1) w jaki sposéb gospodarka i system zdrowotny danego

kraju byt przygotowany na pandemig, (2) czy wprowadzono ostre restrykeje, (3) jak szeroko
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je zastosowano. Powyzsze czynniki zestawiono z liczbg zakazeri i zgonéw. Analiza opiera
si¢ na Global Competitiveness Index, badaniu konkurencyjnosci i Oxford COVID-19
Government Response Tracker Stringency Index (OxCGRT-SI), ktéry opisuje poziom
obostrzen. Na tej podstawie wyodrebniono pig¢ klastréw padstw (Strawiriski 2020, s. 92):
1. Wlochy, Hiszpania, Iran — poczatkowo luzne restrykcje — najwigcej zgondw,
2. Polska, Turcja i Belgia — kraje gorzej przygotowane, wprowadzily szybko ostre reakdje,
3. Australia, Korea Pld., Islandia, Tajwan — wprowadzono restrykcje dosy¢ weze-
$nie — odnotowano najmniej zgondw,
4. Dania, Austria, Izrael — wprowadzono restrykcje dosy¢ wezesnie — odnotowano
najmniej zgonéw,

5. USA, Wielka Brytania i Japonia — poczatkowo luzne restrykcje — najwiccej zgon6w.

Ciekawe wyniki pokazuja dane gromadzone sa przez OxCGRT (Coronavirus
Government Response Tracker Blavatnik School of Government (ox.ac.uk) — 19 wskaz-
nikéw reakeji rzadu. Osiem wskaznikéw politycznych (C1-C8) rejestruje informacje
na temat polityki ograniczania i zamykania, w czterech wskaznikach (E1-E4) zapisuja
polityki gospodarcze, takie jak wsparcie dochodéw dla obywateli lub udzielanie pomocy
zagranicznej. Siedem wskaznikéw (H1-H?7) rejestruje polityke systemu opieki zdrowotne;j:

system testowania COVID-19, inwestycje w opieke zdrowotna oraz polityke szczepien.

Rysunek 1. Mapa przedstawiajaca natezenie restrykcji, ktére wprowadzily

poszczegblne pafistwa

Relationship between number of COVID-19 cases and government response
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Zr6dto: OXFORD COVID-19 Government Response Tracker Stringency Index, [dostep: 28.12.2020 r.].
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Dane z 19 wskaznikéw sa zagregowane w czterech wspélnych grupach:

1. ogdlny wskaznik reakgji rzadu — rejestruje, w jaki sposéb reakcja rzadéw réz-
nita si¢ w stosunku do wszystkich wskaznikéw w bazie danych, stajac si¢ sil-
niejszym lub stabszym w trakcie epidemii,

2. wskaznik blokad i zdrowia — faczy ograniczenia i zamknigcia ze $rodkami takimi
jak polityka badar i §ledzenie kontaktéw, krétkoterminowe inwestycje w opieke
zdrowotna, a takze inwestycje w szczepionke,

3. wskaznik wsparcia gospodarczego — rejestruje srodki takie jak wsparcie dochodu
i redukgcje zadtuzenia,

4. oryginalny wskaznik rygorystycznosci — rejestruje surowos¢ zasad, ktére przede

wszystkim ograniczaja zachowanie ludzi.

Rysunek 2. Korelacja miedzy liczba przypadkéw COVID a reakcja rzadu

‘Eww_
%m .av-.
1 - . o .o
. e * %
gwf o .'.‘5‘. -.’ ’BD:
g' o ..- R -:{'..oi‘o'
g . s
. e ¥R .
. . .
wd o .. S o® W.: :.‘ e
 * s . .
L . o™ o
., . = .
. . .

Praypadkach

Zrédlo: hetps://covidtracker.bsg.org.ox.ac.uk, [dostep: 29.12.2020 r.].

Stan pandemii w Polsce

Epidemia w UE rozpoczela si¢ na przetomie lutego i marca 2020 roku i tak naprawde
zaczela si¢ od Lombardii na pétnocy Whoch. Kolejne w zakresie zachorowan byly: Fran-
cja, Niemcy, Wielka Brytania i Hiszpania. Kiedy pierwsze zachorowania w polowie marca
pojawily si¢ w Polsce, wprowadzono restrykcje dotyczace stosowania srodkéw ochrony
indywidualnej oraz koniecznosci zastosowania dystansu spotecznego.

Strategia walki z pandemia COVID-19. Wersja 3.0, opracowana przez Minister-
stwo Zdrowia jesienia 2020, wskazuje na model opieki nad pacjentami oparty na kilku
elementach (Strategia 2020, s. 8—11):

1. zaangazowaniu lekarzy podstawowej opicki zdrowotnej — diagnozowanie i opicka

nad pacjentami z podejrzeniem zakazenia wirusem,
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Wykres 1. Polska na tle Europy (liczba nowych przypadkéw na 100 tys. mieszkaricéw)
wg stanu na 30 pazdziernika 2020 r.
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Zrédlo: Strategia walki z pandemia COVID-19, wersja 3.0. Ministerstwo Zdrowia, hteps://www.

gov.pl/web/zdrowie/strategia-walki-z-pandemia-covid19, [dostep: 29.12.2020 r.].

2.

rozbudowie sieci mobilnych punktéw wymazowych poprzez: zwigkszenie liczby

mobilnych punktéw, wydluzenie czasu wymazéw — 1 godz. dziennie, zwigk-

szenie liczby stacjonarnych punktéw pobrani dla pacjentéw,

pulsoksymetrii — pomiar saturacji w domu jako system monitorowania i nad-

zoru za pomocg prostych parametréw (na tej podstawie moze nastapi¢ ocena

ryzyka i wskazanie pacjentdw, ktérzy wymagaja hospitalizacji),

organizacji izolatoriéw dla pacjentéw zakazonych — zwigkszenie dostgpnosci

dla: (a) 0s6b z potwierdzonym COVID-19 niemogacych przebywaé w izolacji

domowej ze wzgledu na narazenie innych domownikéw bedacych w grupach

podwyzszonego ryzyka, (b) pacjentéw odsylanych ze szpitali na okres rekon-

walescengji, (c) organizacji izolatoriéw w placéwkach medycznych typu sana-

toria czy inne podmioty prowadzace leczenie szpitalne,

zwickszeniu liczby 16zek dla pacjentéw z COVID-19 oraz dostgpnych respira-

toréw — przygotowanie nowego modelu organizacji bazy t6zkowej:

a) redefinicja trzech pozioméw zabezpieczenia szpitalnego: poziom I —zwick-
szenie liczby miejsc we wszystkich szpitalach bedacych w sieci szpitali umoz-
liwiajacych przyjecie pacjentéw z podejrzeniem COVID do czasu otrzy-

mania wyniku badania, zwigkszenie dostgpnosci do diagnostyki poprzez
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zwickszenie liczby laboratoriéw; poziom II — zabezpieczenie miejsc leczenia
pacjentéw z potwierdzonym COVID na oddziatach zakaznych/ obserwa-
cyjno-zakaznych oraz innych oddziatach; poziom III — utworzenie szpitala
koordynacyjnego na bazie poziomu II,

b) zwigkszanie bazy 16zkowej poprzez przeksztalcenie czesci szpitali powiatowych,
aby mogly pelni¢ funkcje covidowe, przeksztalcenie oddziatéw internistycz-
nych, zaangazowanie prywatnych szpitali, ktére utworza dodatkowe 16zka,

c) zwigkszenie bazy t6zkowej poprzez wydzielenie 35% tézek we wszystkich
szpitalach z wylaczeniem specjalistycznych szpitali onkologicznych, pedia-
trycznych i ginekologiczno-potozniczych,

d) przygotowanie rozwiazan szczegélnych, jakimi sa tzw. szpitale tymczasowe

organizowane w budynkach uzytecznosci publiczne;j,

Rada Ekspertéw przy Rzeczniku Praw Pacjenta w lipcu 2020 roku wydata reko-
mendacje w zakresie ochrony zdrowia w czasie epidemii. W opracowanym dokumen-
cie wskazala, iz postgp w proponowanej terapii dla pacjentéw jest zauwazalny, jednak
pomimo zachowania dystansu spotecznego oraz srodkéw ochrony indywidualnej nie
zastosowano innych narzedzi. Rada skrytykowala zbyt duzg liberalizacje w zakresie
braku kontroli i wskazata na konieczno$¢ uruchomienia whasciwych zachowan spotecz-
nych. Ponadto podkreslono, iz sytuacje indywidualnych pacjentéw nie sa miarg funk-
cjonowania systemu, ale pozwalajg na okreslenie, w ktérym miejscu system wymaga
naprawy. Rada rekomenduje takze wprowadzenie jednolitych zasad postgpowania
przez organy epidemiologiczne oraz koordynacje dzialan i biezaca weryfikacje wyda-
wanych zaleceni, poleceni, procedur w sytuacji zmiennej skali zagrozenia lokalnego
i ogélnokrajowego.

Tak naprawde rekomendacje Rady sa bardzo fagodne. Najwazniejsze elementy
strategii przeciwdzialania pandemii: przygotowanie, strategia i komunikacja nie zostaly
w Polsce dobrze wprowadzone. Takze kwestie zapewnienia sprz¢tu pozostawiajg duzo
do zyczenia. Wedlug W. Andrusiewicza, rzecznika resortu zdrowia, w placéwkach jest
1,1 tys. respiratordw, podczas gdy liczba potrzebujacych wynosi w tym czasie 2,5 tys.
os6b. Wedtug danych Ministerstwa Zdrowia, na dzieri 29 grudnia 2020 r., liczna zakazo-
nych od poczatku pandemii wynosi 1 268 634, przy zarejestrowanych 27 454 zgonach.

Istotnym elementem przedstawionej Strategii walki z pandemiq jest tworzenie zaso-
béw i rezerw (2020, s. 27). Stanowi ona:

1. Wydatkowanie facznie 726 mln z}, z czego 245 mln zt na $rodki ochrony indy-

widualnej, 172 mln zt na sprzet medyczny, a 309 mln zl na $rodki do dezyn-
fekcji, wyposazono niemal 30 tys. placéwek oswiatowych.
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Rysunek 3. Dzienny wykaz zachorowan w Polsce, stan na 29.12.2020 r.
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Zrédto: heeps:/ www.gov.pl/web/koronawirus/wykaz-zarazen-koronawirusem-sars-cov-2, [dostep:
29.12.2020 r.].

2. Zakupienie przez Agencje Rezerw Materiatowych §rodkéw ochrony indywi-
dualnej, srodkéw do dezynfekeji oraz butli tlenowych rozdysponowanych
poprzez wojewodéw do podmiotéw, placéwek i shuzb na terenie wojewddztwa.
Zwickszenie liczby respiratoréw i kardiomonitoréw oraz uruchomienie przez
Ministerstwo Zdrowia rezerw strategicznych na zakup: butli tlenowych, pomp
infuzyjnych, Y6zek szpitalnych oraz innych zasobéw stanowiacych infrastruk-
ture do przygotowania kolejnych miejsc hospitalizacji pacjentéw.

3. Pozyskanie 360 mln z} wsparcia ze §Srodkéw europejskich na wsparcie podmio-
téw leczniczych z terenu woj. $laskiego, zakup ambulanséw, zakup $rodkéw

ochrony osobistej i srodkéw do dezynfekeji na rzecz POZ.

Odmrazanie szpitali

Rok 2021 i powrét do wezesniejszego trybu przyjmowania pacjentéw bedzie trudny.

Poczatkowy chaos w roku poprzednim i brak procedur postepowania, beda mialy dalsze
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konsekwencje. Przywrécenie planowych przyje¢ bedzie musiato zostaé poprzedzone nowymi
standardami postgpowania w zakresie izolacji, testowania a do tego beda potrzebne wytyczne
NFZ i nowe warunki finansowania. Nie jest takze jasne, czy $rodki z funduszu zapaso-
wego zostang przeznaczone na zwigkszenie wyceny punktu w ryczalcie o kolejne 5 proc.
Prezes NFZ jeszcze w czerweu 2020 roku zapewnial, ze walka z epidemia nie wplyneta
na $wiadczenia realizowane w innych grupach chorobowych. Zgodnie z komunikatem
NFZ z 16 grudnia 2020 roku (www.nfz.gov.pl/aktualnosci, pobrano dnia 29 grudnia
2020 roku) do korica czerwca 2021 roku placéwki medyczne maja czas na realizacje
swiadczeni z 2020 roku. Tzw. 1/12 kontraktu to mechanizm polegajacy na wyplacie cz¢sci
srodkéw z umowy pomimo niewykonania lub czgsciowego wykonania §wiadczeri zakon-
traktowanych w 2020 roku a niemozliwych do realizacji z powodu COVID-19. Dlatego
tez do 30 czerwca 2021 roku bedg obowiazywaé dwa plany rzeczowo-finansowe: plan
na 2020 i rozliczanie za ten okres i plan 2021 — w jego ramach beda rozliczane $wiadcze-
nia udzielone w 2021 roku. Z uwagi na ograniczenia zwigzane z rocznym okresem rozli-
czania nie bedzie mozliwe automatyczne rozliczenie $wiadczeri udzielonych ponad kwoty
zobowiazan okreslone w planie na 2021 rok. Bedzie to mozliwe dopiero po otrzymaniu
przez NFZ wickszych kwot. Rozliczenie nalezno$ci w ramach rachunkéw ryczattowych
tzw. 1/12 bedg realizowane przez stworzenie w systemie informatycznym dodatkowych
funkcjonalnosci, ktére umozliwia sptate (odrobienie) naleznosci wyplacanych na podsta-

wie rachunkéw ryczattowych.

Konsekwencje spoteczne pandemii

Rozliczenia finansowe to tylko jeden z probleméw, z ktérym beda borykac¢ si¢ placowki
medyczne. O wiele wigkszym jest rekonwalescencja spoleczeristwa, ktéra w zaleznosci
od skutkéw bedzie dosy¢ powazna. Przestanka do takiego rozumowania sa liczne badania
weryfikujace stan psychicznej kondycji spoteczeristwa. Ciekawe w tym zakresie wnioski

wysunat zesp6t naukowcéw pod przewodnicewem M. Gambin?, postugujac sie dwoma

2 Badanie Uwarunkowania objawéw depresji i leku uogdlnionego u dorostych Polakéw w trakeie

epidemii Covid-19 — raport z pierwszej fali badania podtuznego przeprowadzone w dniach 4-8 maja
2020 roku we wspétudziale Wydziatu Psychologii Uniwersytetu Warszawskiego, Instytutu Psychologii
Akademii Pedagogiki Specjalnej im. Marii Grzegorzewskiej, Wydzialu Nauk Spolecznych Katolickiego
Uniwersytetu Lubelskiego Jana Pawta I, Instytutu Studiéw Spotecznych im. Profesora Roberta Zajonca
Uniwersytetu Warszawskiego, na panelu internetowym na ogélnopolskiej prébie losowo-kwotowej 1179
dorostych 0séb mieszkajacych w Polsce (reprezentatywno$é pod wzgledem wieku, plci oraz wielkosci

miejsca zamieszkania).
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narzedziami badawczymi: Kwestionariuszem Zdrowia Pacjenta PHQ — 9 i Kwestiona-
riuszem Zespotu Leku Uogdlnionego GAD — 7. Do tych instrumentéw zostaly dodane
pytania w odniesieniu do objawéw syndromu wiazacego si¢ z epidemia COVID-19 i jej
konsekwencjami. Badania pokazaly, iz osoby w grupie wiekowej 18-24 lat przejawiaja
najwyzszy poziom objawéw depresji i leku uogdlnionego w czasie epidemii. U badanych
nasilenie jest nie tyle zwiazane z obawg o zdrowie wiasne lub bliskich, co z ograniczeniem
wolnosci, nuda, trudnymi relacjami w rodzinie, poczuciem osamotnienia, zmgczeniem
zaistnialg sytuacja i brakiem prywatnosci. Objawy depresyjne i Ickowe nasilily si¢ szcze-
gblnie u o0séb, ktdre byly w izolacji lub na kwarantannie, nisko ocenialy swoja sytuacje
materialng i stracily ciaglo$¢ wynagrodzenia lub ich miejsce pracy zostalo zamknigte. Leki
wzbudzata takze edukacja zdalna, ktéra powodowala przygnebienie z powodu pigtrza-
cych si¢ wyzwan, przy niedostatecznych zasobach i kompetencjach w zakresie korzystania
z nowych technologii komunikacyjnych. Jak wskazali badacze dla 0séb w grupie wieko-
wej 18-24 lat przymusowe pozostanie w domu i brak mozliwosci osobistego kontaktu
z réwiesnikami mégt skutkowaé pozbawieniem waznego sposobu radzenia sobie ze stre-
sem i realizacji cenionych wartoéci. Dla mtodych ludzi wazne sa wyjazdy, podréze, branie
udziatu w réznych aktywnosciach rozrywkowych, ktére w tym czasie zostaly ograniczone.
Jednym, bowiem z zadan rozwojowych w okresie wchodzenia w dorostos¢ jest poszerzanie
wlasnej autonomii, kosztem rozluznienia wigzi z opiekunami a waznym zrédlem poczucia
niezaleznosci jest mozliwo$¢ spedzania czasu z bliskimi spoza gospodarstwa domowego.
Podobne wyniki zostaly upublicznione w raporcie o zdrowiu psychicznym WHO — ONZ
oraz wynikaly z badania Uniwersytetu Lédzkiego. Zjawiska opisywane w badaniach nie
sa nowe. W , The Lancet Psychiatry” naukowcy z King’s College London opublikowali
metaanaliz¢ badan opisujacych wplyw kwarantanny na psychike os6b ja poddanej. Oka-
zuje si¢, ze wiréd poddanych odosobnieniu z powodu epidemii SARS z 2004 roku ponad
20 proc. respondentéw przyznalo, iz odczuwalo strach, 18 proc. nerwowosé, 18 proc.
smutek i 10 proc. poczucie winy. Cze$¢ z tych negatywnych psychologicznych efektéw
wida¢ bylo nawet trzy lata po jej zakoriczeniu®. Zaleceniem Polskiego Towarzystwa Psy-
chiatrycznego oraz Konsultanta Krajowego w dziedzinie psychiatrii w zwiazku z pande-
mig wirusa COVID-19 z dnia 12 marca 2020 roku bylo zwrdcenie szczegdlnej uwagi
na prowadzenie dziatari zapobiegawczych zaréwno w stosunku do rozpowszechniania si¢
wirusa COVID jak i dzialari zapobiegajacych rozpowszechnianiu si¢ niekontrolowanych
lekéw. Apel kierowal uwage takze na mtodych ludzi i ich potrzeby, na sposéb do$wiadcza-

nia aktualnej sytuacji, rzeczowa rozmowe, mozliwos¢ podzielenia si¢ nieswoimi obawami

3

Zobacz: https://spidersweb.pl/plus/2020/11/depresja-lek-syndrom-stresu-pourazowego-pande-
mia-covid-fala-psychiatria, pobrano dnia 30.12.2020 r.



24 Monika Dobska

i innymi emocjami. Pomocna tutaj staje si¢ rozmowa z osobami bliskimi, rodzinami, tak

aby spokojnie przej$¢ trudne doswiadczenia emocjonalne®.

Podsumowanie

Wplyw pandemii na zarzadzanie placéwkami medycznymi w zakresie nie tylko realizacji
zakontraktowanych $wiadczen, a co za tym idzie finansowania podmiotéw, ale takze pod-
jecie nowych wyzwarn zdrowotnych w zakresie rekonwalescencji pacjentéw bedzie sporym
problemem nie tylko kolejnego roku, ale moze przez kilka lat. Niezbedne stanie si¢ dostrze-
zenie wymiaru globalnego, ktéry pogodzi interesy zdrowotne, gospodarcze i spoleczne.
Z jednej bowiem strony mamy zagrozenie intereséw zdrowotnych — zapewnienie bezpie-
czeristwa zdrowotnego oraz zwrécenie uwagi na problemy z zasobami ochrony zdrowia,
a z drugiej politycy borykali si¢ z problemami zamykania gospodarek i konsekwencjami
zwiazanymi z zamykaniem przedsi¢biorstw oraz rosnacym bezrobociem pracownikéw
wezesniej zatrudnionych na podstawie uméw zlecenia oraz wykonujacych wolne zawody
(w przypadku zamykania dostgpu do okreslonych branz). Nie nalezy takze bagatelizowa¢
zachowan spolecznych, ktére w sposéb znaczacy determinujg nie tylko zachowania poli-
tykéw, ale w przysztosci wplyna na zachowania podmiotéw leczniczych. Rosnaca bieda,
powodowana bezrobociem, I¢ki i depresje doprowadzaja do tego, ze skutki bedziemy
odczuwali jeszeze bardzo dhugo.

Jak wskazuja S. Goliszewska i M. Zabdyr-Jamroz (2020, s. 28) w swoich reko-
mendacjach obecny kryzys zdrowotny ujawnit dramatyczne stabosci systeméw ochrony
zdrowia opartych gléwnie na alokacji rynkowej i nadmiernej komercjalizacji zarzadza-
nia w placéwkach zdrowotnych. Idea uniwersalnego zabezpieczenia w ochronie zdrowia
jest niezbedng wartoscia, imperatywem aktywnos$ci w przeciwdzialaniu chorobom spo-
fecznym i ratowaniu zycia ludzi na calym $wiecie. Jej respektowanie wymaga rozwoju
zasob6éw kadrowych i solidarnego finansowania. Autorzy zwracaja jeszcze przy tej okazji
uwage na zasadniczy problem — poziom edukacji, ktéra obecnie jest prowadzona zdalnie.

Ksztalcenie w postaci nauki zdalnej wydaje si¢, ze nie daje nie tylko wlasciwej
jakosci, ale w niektérych przypadkach bedzie miato negatywny wplyw na poziom wie-
dzy uczniéw. Zatrzymanie nauki na okres péttora roku, w trakcie okresu trzyletniego,
odbije si¢ szerokim echem w przypadku bardzo wielu kierunkéw i specjalizacji. Szkody
wywolane taka formg nauki na poziomie szkét ponadgimnazjalnych i ponadpodstawo-

wych bedzie skutkowalo wadliwym przygotowaniem do matury. Braki bedzie mozna

4

Zobacz: https://psychiatria.org.pl/news,tekst,388,apel_polskiego_towarzystwa_psychiatryczne-
go_i_konsultanta_krajowego_w_dziedzinie_psychiatrii, [dostep: 30.12.2020 r.].
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zaobserwowa¢ na poziomie szkolnictwa wyzszego w dziedzinach takich jak np. medy-
cyna czy przy specjalizacjach wymagajacych warsztatéw i zaje¢ praktycznych. Uczen
stal si¢ biernym odbiorca tresci a system szkolnictwa nie przygotowal zadnej ze stron
do wlasciwych kontaktéw. Brak dostgpu do nowoczesnych technologii, brak odpowied-
nich efektywnych szkolen, braki sprzgtowe (w zakresie na przyklad szkolnictwa wyzszego
wyposazenie w sprzet do nauki zdalnej zostal pozostawiony nauczycielom — brakowato
wsparcia zaréwno finansowego jak i instruktazowego) rzutuja na poziom i jako$¢ nauki.
Brak przygotowanej strategii nauczania jest jedng z plaszczyzn, ktére w sposéb znaczacy
wplyna na nowy obraz rzeczywistosci w okresie post-covidowym.

A. Carfi, R. Bernabei, E Landi w artykule dotyczacym uporczywych objawéw
u pacjentéw po ostrym stanie COVID-19 przedstawili wyniki z badania pacjentéw wery-
fikujacych, jakie objawy utrzymaly si¢ po przejsciu stanu ostrego w zwiazku z COVID.
Wyniki pokazaty nie tylko utrzymujacy si¢ stan zmeczenia i dusznosci. Réwniez badanie
jakosci zycia pokazato znaczace pogorszenie w stosunku do okresu przed covidowego.
Badacze uwazaja, ze objawy, ktére mozna bylo zaobserwowaé, zwiazane sa z rozwojem
zespotu przewleklego zmeczenia.

Dlugoterminowe konsekwencje po przebyciu pandemii beda odczuwalne w kazdej
sferze zycia — zaréwno politycznej, gospodarczej jak i zdrowotnej. Nieodwracalne beda
takze skutki w innych dziedzinach. Przyspieszenie mozliwosci komunikacji dzicki nowym
technologiom z jednej strony usprawni dzialania a z drugiej spowoduje w przysztosci jesz-
cze wigkszy izolacjonizm niektérych grup spotecznych. Poszczegdlne kraje beda musiaty
wyciagna¢ wlasne wnioski, pojawi si¢ jedynie pytanie, czy znéw profilaktyka nie zejdzie
na drugi plan wobec koniecznosci radzenia sobie z biezacymi problemami. Czy przyszia
rekonwalescencja pozwoli na wyciagnigcie wlasciwych wnioskéw? Kolejnej choroby X
nasza cywilizacja moze tak dobrze nie wytrzymaé — oby COVID-19 nie byt jedynie uwer-

turg do wlasciwego koncertu schorowanej natury.

Summary

The virus responsible for COVID-19 infection has a spherical shape with a protein enve-
lope and corona-shaped protrusions caused the economic crisis. Unexpectedly, organic
particles (from Latin virus — poison) made of proteins and nucleic acids caused the col-
lapse or bankruptcy of world economies.

Until recently, analysts have pointed out that the global crisis may be triggered by
religious or resource-based armed conflicts, and here nature gave a much stronger impulse.
The impact of the pandemic on the management of medical facilities in terms of not
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only the implementation of contracted services and, consequently, financing of entities,
but also taking up new health challenges in terms of patient recovery will be a conside-
rable challenge for the next year, if not years. It will be necessary to recognize the global
dimension that will reconcile health, economic and social interests. On the one hand,
there is a threat to health interests — ensuring health security and drawing attention to
problems with health care resources, and on the other, politicians struggled with the pro-
blems of closing economies and the consequences associated with closing enterprises, and
the growing unemployment of employees previously employed on the basis of mandate
contracts and freelancers. (when foreclosing certain industries).

Social behavior, which significantly determines not only the behavior of politicians,
which will affect the behavior of healthcare entities in the future, should not be undere-
stimated either. Growing poverty, caused by unemployment, fears and depression lead
to the fact that we will feel the effects for a very long time. As indicated by S. Goliszew-
ska and M. Zabdyr-Jamroz (2020, p. 28) in their recommendations, the current health
crisis has revealed dramatic weaknesses in health care systems based mainly on market
allocation and excessive commercialization of management in health facilities. The idea
of universal protection in health care is an indispensable value, an imperative to be active
in counteracting social diseases and saving lives all over the world. Respecting it requires
the development of human resources and solidarity. The authors also refer to the funda-

mental problem — the level of education, which is currently conducted remotely
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2. SZCZEGOLNE SRODKI ADMINISTRACYJNE
STOSOWANE WOBEC PODMIOTOW
LECZNICZYCH ORAZ PRZEDSIEBIORCOW NA
GRUNCIE USTAWY ,ANTY COVID-19"12

l. Wstep

Transmisja wirusa SARS-CoV-2 (dalej: COVID-19 albo: koronawirus) w réznych miej-
scach naszego globu w okresie pierwszego kwartalu 2020 r. wymogla na wladzach parstw
narodowych calego $wiata podjecie wielu dzialan, majacych na celu walke z pandemia
oraz przeciwdziatanie jej negatywnym skutkom spotecznym i gospodarczym.

Do czasu sporzadzenia niniejszego opracowania polski prawodawca uchwalil szereg
szczegblnych aktéw prawnych (,specustaw”) wraz z siecig aktéw wykonawczych wcho-
dzacych w sktad tzw. ,tarcz antykryzysowych”, tj. ustaw nowych, a takze zmieniajacych
szereg réznorodnych aktéw prawnych na pierwszy rzut oka niezwiazanych ze zwalcza-
niem pandemii COVID-19 (od Kodeksu karnego po, m.in., ustawe Prawo telekomu-
nikacyjne). Zmianom poddano takze ustawe o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazend
i choréb zakaznych u ludzi majaca ulatwi¢ walke z epidemiologicznym zagrozeniem.
Najwazniejsze zalozenia pracy ustawodawcy dotyczyly miedzy innymi sprawnego funk-
cjonowania podmiotéw leczniczych.

Ponad powyzsze ustawodawca zdecydowat si¢ na zwickszenie uprawnien woje-
wodéw, przyznajac im kompetencje do wydawania natychmiast wykonalnych ,,polecert”
(nakazéw) poszczegdlnym podmiotom, w tym organom jednostek samorzadu terytorial-
nego. Warto podkresli¢, ze krag podmiotéw bedacych adresatami powyzszych polecert

czy obowiazkéw moze obejmowad podmioty lecznicze oraz (innych) przedsigbiorcéw,

1
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ingerujac tym samym w podstawy wolnosci dziatalnosci gospodarczej poprzez przymu-
sowe nakazanie okreslonego dzialania.

Nie budzi watpliwosci, ze omawiane w niniejszym opracowaniu dziatania paristwa
wpisujg si¢ w realizacje ochrony zdrowia cztowieka zapewnionej przez art. 38 oraz art. 68
Konstytucji RP. Rzeczpospolita Polska zagwarantowata w art. 38 Konstytucji RP prawna
ochrong zycia, natomiast drugi z przywolanych przepiséw Konstytucji gwarantuje prawo
do ochrony zdrowia i dostepu do $wiadczeni zdrowotnych (prawo do opieki zdrowotnej
czy ,prawo do zdrowia”), w tym zobowiazuje paristwo do zwalczania choréb epidemicz-
nych (art. 68 ust. 4; Kosiniski 2018, s. 124).

Przedmiotem niniejszych rozwazan jest analiza zakresu podmiotowego, przedmiotu
oraz celowosci powolanych do zycia przez prawodawce obowiazkéw publicznoprawnych
(Srodkéw administracyjnych), naktadanych m.in. na podmioty lecznicze, a takze rozwa-
zenie, czy dzialania te pozostaja adekwatne i proporcjonalne do podstawowego zalozenia,
jakim pozostaje zwalczanie skutkéw epidemii.

Wstepnie mozna wyrazi¢ opinig, uwzgledniajac caloksztalt sytuacji kryzysowej,
ze ustawodawca podazyt we wlasciwym kierunku. Podjete dzialania budza jednakze okre-
Slone watpliwosci pod katem ich zgodnosci z Konstytucja RP. Zagwarantowana zostata
duza swoboda w zakresie dzialania organéw administracji publicznej. Brak jest wskazania
precyzyjnej definicji przeciwdziatania pandemii COVID-19. Wreszcie brak jest wymogu
sporzadzania uzasadnienia odpowiednich decyzji wydawanych przez whasciwe organy
administracji rzadowej. Moze to wplywaé na ostabienie pozycji podmiotéw leczniczych,
a takze podwaza¢ zaufanie obywateli do paristwa.

Autorzy przyblizaja rozumienie podmiotu leczniczego na gruncie aktualnego sys-
temu przepiséw, a nastgpnie poddajg analizie zastosowane §rodki administracyjne, zawarte
w jednej z ustaw wchodzacej w sklad tzw. ,tarcz antykryzysowych” w postaci ,,polecert”

(nakazéw, obowiazkéw) kierowanych do podmiotéw leczniczych i przedsigbiorcéw.

Il. Formy organizacyjno-prawne podmiotu leczniczego na gruncie ustawy
o dziatalnosci leczniczej

Istotne z punktu widzenia niniejszych rozwazan jest wyjasnienie, jaki podmiot (jednostka
organizacyjna) moze zosta¢ zakwalifikowany jako podmiot leczniczy. Odpowiedzi dostar-
cza art. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej. Zgodnie z wymie-
nionym przepisem za podmioty lecznicze uznaje sie:

1. przedsi¢biorcéw we wszelkich formach przewidzianych dla wykonywania dzia-

falnosci gospodarczej w rozumieniu ustawy Prawa przedsi¢biorcéw,
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2. samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej, jednostki budzetowe (w tym
panstwowe jednostki budzetowe tworzone i nadzorowane przez m.in. ministra
whasciwego do spraw wewngetrznych czy Ministra Obrony Narodowej posiada-
jace w strukturze organizacyjnej ambulatorium, ambulatorium z izbg chorych
lub lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielegniarke podstawowej opieki
zdrowotnej lub polozna podstawowej opieki zdrowotne;j),

3. instytuty badawcze,

4. fundacje i stowarzyszenia, ktdrych celem statutowym jest wykonywanie zadan
w zakresie ochrony zdrowia i ktérych statut dopuszcza prowadzenie dziakal-
nosci leczniczej,

5. posiadajace osobowos¢ prawna jednostki organizacyjne stowarzyszen,

6. osoby prawne i jednostki organizacyjne dzialajace na podstawie przepiséw o sto-
sunku Panistwa do Kosciota Katolickiego w Rzeczypospolitej Polskiej, o stosunku
Paristwa do innych kosciotéw i zwiazkéw wyznaniowych oraz o gwarancjach
wolnosci sumienia i wyznania,

7. jednostki wojskowe — w zakresie, w jakim wykonuja dziatalnos¢ lecznicza.

Powyiszy katalog wskazuje na szeroko zdefiniowany krag podmiotéw mogacych
stanowi¢ podmioty lecznicze. Zbidr ten zawiera m.in. przedsigbiorcéw i stowarzyszenia,
posréd ktdrych obecne s formy niezwykle proste w zakresie tworzenia i rejestracji. Nadto,
mimo wskazanych o$miu kategorii podmiotéw kwalifikowanych jako podmioty lecznicze,
ostateczna liczba form organizacyjno-prawnych podejmowania i wykonywania dzialalno-
§ci leczniczej pozostaje znacznie liczniejsza (Kosiriski 2018, s. 128). Wynika to z faktu,
ze chociazby w Kodeksie spétek handlowych przewidziano prowadzenie dziatalnosci gospo-
darczej w formie wielu spétek osobowych i kapitalowych. Nalezy réwniez doprecyzowad,
ze wbrew literalnemu rozumieniu art. 4 ust. 1 pkt 1 nie kazdy przedsi¢gbiorca w rozumie-
niu ustawy Prawo przedsi¢biorcéw jest automatycznie traktowany jako podmiot leczni-
czy, a tylko przedsi¢biorca wykonujacy dzialalno$¢ lecznicza (Grzegorczyk 2013, s. 62).

Poza tym do kategorii podmiotéw leczniczych zalicza si¢ samodzielne publiczne
zaklady opiceki zdrowotnej (dalej: SPZOZ), najczesciej wystepujace podmioty wykonujace
zadania z zakresu ochrony zdrowotnej. Warto wreszcie zauwazy¢, ze omawiana ustawa
o dziatalnosci leczniczej wyeliminowala samodzielne niepubliczne zaktady opiceki zdro-
wotnej (mimo to nadal okreslenie to znajduje si¢ w powszechnym uzyciu).

Konkludujac, wykonywanie dziatalnosci leczniczej przewidziano dla bardzo licznej
grupy podmiotéw, ktéra mozna ogdlnie podzieli¢ za E. Kosiriskim na przedsi¢biorcéw
oraz nieprzedsi¢biorcéw (Kosiniski 2018, s. 129). Zdecydowanie wi¢kszym zbiorem pozo-

staja przedsi¢biorcy. Nie mozna zapominaé, ze dziatalno$¢ lecznicza moga wykonywac



32 Eryk Kosinski, Marcin Waszak

takze lekarze czy pielegniarki w formie indywidualnej praktyki zawodowej (Kosiniski 2016,
s. 27). Natomiast nieprzedsi¢biorcy to zasadniczo samodzielne publiczne zaklady opieki
zdrowotnej (SPZOZ), jednostki budzetowe oraz jednostki wojskowe.

II. Srodki administracyjne wprowadzone ustawa o szczegélnych
rozwiagzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem

i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych
nimi sytuacji kryzysowych

lll. 1. Obowiagzki adresowane do podmiotéw leczniczych

Po zdefiniowaniu zakresu form organizacyjno-prawnych podmiotéw leczniczych moga-
cych podlega¢ dziataniom wiasciwej administracji publicznej nalezy wyjasni¢, jakie
konkretnie akty prawne zostaly wprowadzone w celu przeciwdzialania pandemii
COVID-19. Chodzi o nast¢pujace po sobie kolejno ustawy okreslane (publicystycznie
czy politycznie) ,tarczami antykryzysowymi”. Od marca 2020 r. do stycznia 2021 r.
przyjeto szereg ustaw wraz z licznymi rozporzadzeniami, ktére mialy na celu zwalczanie
pandemii koronawirusa oraz jej negatywnych skutkéw spolecznych i ekonomicznych.
Akty te mozna zaliczy¢ do pakietu ustaw tzw. anty COVID-19. Najwazniejsze z nich to:
1. pierwsza ,tarcza’ — ustawa z dnia 2 marca 2020 r. o szczeg6lnych rozwiazaniach
zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19,
innych choréb zakaznych oraz wywolanych nimi sytuacji kryzysowych — zno-
welizowana nast¢pnie ustawa o zmianie ustawy o szczeg6lnych rozwiazaniach
zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19,
innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych oraz nie-
ktérych innych ustaw;
2. ustawa z dnia 16 kwietnia 2020 r. o szczegdlnych instrumentach wsparcia
w zwiazku z rozprzestrzenianiem si¢ wirusa SARS-CoV-2;
3. ustawa z dnia 14 maja 2020 r. o zmianie niektérych ustaw w zakresie dzialan
ostonowych w zwiazku z rozprzestrzenianiem si¢ wirusa SARS-CoV-2;
4. ustawa z dnia 19 czerwca 2020 r. o doplatach do oprocentowania kredytéw ban-
kowych udzielanych przedsi¢biorcom dotknietym skutkami COVID-19 oraz
0 uproszczonym postgpowaniu o zatwierdzenie ukladu w zwiazku z wystapie-
niem COVID-19;
5. ustawa z dnia 14 sierpnia 2020 r. o zmianie niektérych ustaw w celu zapew-
nienia funkcjonowania ochrony zdrowia w zwiazku z epidemia COVID-19

oraz po jej ustaniu;



2. Szczegdlne srodki administracyjne stosowane wobec podmiotéw leczniczych... 33

6. ustawa z dnia 17 wrzesnia 2020 r. o zmianie ustawy o szczegdlnych roz-
wigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem
COVID-19, innych chordb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzy-
sowych oraz niektérych innych ustaw;

7. ustawa z dnia 28 pazdziernika 2020 r. o zmianie niektérych ustaw w zwiazku
z przeciwdzialaniem sytuacjom kryzysowym zwiazanym z wystapieniem
COVID-19;

8. ustawa z dnia 9 grudnia 2020 r. o zmianie ustawy o szczegdlnych rozwiazaniach
zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19,
innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych oraz nie-
ktérych innych ustaw;

9. ustawa z dnia 21 stycznia 2021 r. o zmianie ustawy o szczegdlnych rozwiazaniach
zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19,
innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych oraz nie-
ktérych innych ustaw;

10. rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 19 stycznia 2021 r. w sprawie wspar-

cia uczestnikéw obrotu gospodarczego poszkodowanych wskutek pandemii

COVID-19.

Z punktu widzenia podjetej problematyki najistotniejsze pozostaja obowiazki
opisane w ustawie z dnia 2 marca 2020 r. o szczeg6lnych rozwiazaniach zwiazanych
z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaz-
nych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych, pierwszej ustawie tzw. pakietu anty
COVID-19 wymienionego powyzej (dalej: ustawa anty COVID-19). Szczegdlnie
istotne sa nadto obowiazki zawarte w ustawach nowelizujacych wymieniona ustawe,
poniewaz wskazujg na aktualny ksztalt analizowanych $rodkéw. We wszystkich wymie-
nionych aktach prawnych przewidziane sg prawne formy dzialania administracji, kté-
rych tre$¢ obejmuje wiazace polecenia (nakazy) adresowane do jednostek samorzadu
terytorialnego, podmiotéw leczniczych oraz przedsigbiorcéw. Inne akty prawne nie
maja wigkszego znaczenia z punktu widzenia tematyki poruszanej w niniejszej publi-
kacji. Akty te dotycza wielu wazkich aspektéw funkcjonowania paistwa w dobie
pandemii (w szczegdlnosci aspektéw pomocy panstwa dla przedsigbiorcéw), kedrych
pelne przedstawienie co do zasady wymaga odrebnego opracowania. Mozna w tym
miejscu, dla przykladu, wskaza¢ na rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 19 stycz-
nia 2021 r. w sprawie wsparcia uczestnikéw obrotu gospodarczego poszkodowanych
wskutek pandemii COVID-19 dotyczace pomocy wybranym grupom przedsiebior-

céw w czasie pandemii.
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Przechodzac do sedna rozwazan, nalezy wskaza¢, ze w okresie od dnia 8 marca
2020 r. do dnia 4 wrzesnia 2020 r. ustawa anty COVID-19 wprowadzifa instytucje
polecen (art. 10a—10c¢), czyli obowiazkéw i nakazéw kierowanych m.in. do jednostek
samorzadu terytorialnego oraz podmiotéw leczniczych. Opisane wyzej rozwiazania
prawne na gruncie art. 36 ust. 1 ustawy anty COVID-19 obowiazywaly przez okres
180 dni od dnia wejscia w zycie tej ustawy, tj. od dnia 8 marca 2020 roku do dnia
4 wrze$nia 2020 1, z ktéra to data przepisy je wprowadzajace utracity moc (prze-
pisy epizodyczne).

Jednakze ustawa z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o zmianie niektérych ustaw w celu
przeciwdziatania spoteczno-gospodarczym skutkom COVID-19 powrécita do poprzednich
rozwigzan prawnych, wprowadzajac je ponownie (art. 17 pkt 3 ustawy z dnia 7 pazdzier-
nika 2020 r.). Zapewniona wymieniong ustawa zmiana ustawy anty COVID-19 weszta
w zycie z dniem 9 pazdziernika 2020 r. Ustanowifa ona rozwiazania bedace niemalze
kopia tych poprzednio obowiazujacych, ktére utracity moc z dniem 4 wrzesnia 2020 r.,
w art. 10d ustawy anty COVID-19 po zmianach z dniem 9 pazdziernika 2020 r.

Zgodnie z aktualnie obowiazujacymi przepisami, na podstawie art. 10d ust. 1
ustawy anty COVID-19 Prezes Rady Ministréw, dziatajac na wniosek ministra whasci-
wego do spraw zdrowia, moze zobowiaza¢ jednostke samorzadu terytorialnego do realiza-
¢ji konkretnych dzialan zwiazanych z przeciwdziataniem pandemii koronawirusa (,,obo-
wigzek wykonania okreslonego zadania w zwiazku z przeciwdzialaniem COVID-19”)
w okresie obowiazywania stanu zagrozenia epidemicznego albo stanu epidemii, oglo-
szonego z powodu COVID-19, oraz w okresie 3 miesi¢cy po jego odwolaniu. Zadania
wykonywane przez jednostki samorzadu terytorialnego majg charakter zadan zleconych
z zakresu administracji rzadowej, przy czym finansowanie wydatkéw stuzacych ich reali-
zacji zapewnione jest przez art. 10d ust. 7 ustawy anty COVID-19.

Nastepnie, zgodnie z art. 10d ust. 2 ustawy anty COVID-19, minister wlasciwy
do spraw zdrowia moze natozy¢ opisane wyzej obowiazki na podmiot leczniczy. Pod koniec
art. 10d ust. 2 ustawodawca precyzuje, ze przedmiotowe obowiazki minister moze nato-
zy¢ w przypadku, gdy maja one charakter ponadwojewddzki lub skutki ich wykonania
wykraczajg poza teren wojewddztwa, na terenie ktérego podmiot leczniczy ma siedzibe
lub miejsce udzielenia $wiadczeri zdrowotnych. Dotyczy to podmiotéw leczniczych dzia-
fajacych w nastepujacych formach organizacyjno-prawnych:

1. spéiki kapitatowej, w ktérej jedynym albo wigkszo$ciowym udzialowcem albo

akcjonariuszem jest:
a) Skarb Panstwa lub
b) jednostka samorzadu terytorialnego lub

¢) uczelnia medyczna;
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2. samodzielnego publicznego zaktadu opieki zdrowotnej lub jednostki budzetowej;

3. instytutu badawczego.

Powyzszy, w tym ksztalcie, katalog zamknigty form organizacyjno-prawnych pod-
miotéw leczniczych obowiazuje od dnia 1 kwietnia 2020 r. (nowelizacja ustawy anty
COVID-19 ustawa z dnia 31 marca 2020 r. o zmianie ustawy o szczeg6lnych rozwiaza-
niach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych
choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych oraz niektdrych innych
ustaw, art. 15 pke 6 lit. a). Aktualnie identyczny katalog form prawnych obowiazuje
od dnia 30 grudnia 2020 ., po nowelizacji ustawy anty COVID-19 na podstawie art. 17
pkt 1 ustawy z dnia 27 listopada 2020 r. o zmianie niektérych ustaw w celu zapewnienia
w okresie ogloszenia stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii kadr medycz-
nych. Nalezy wskaza¢, ze w pierwotnym ksztalcie w ustawie anty COVID-19 katalog
podmiotéw leczniczych byl wezszy, nie obejmowat bowiem instytutéw badawczych ani
spélek kapitatlowych, w ktdrych jedynym badz wigkszosciowym udzialowcem albo akejo-
nariuszem jest jednostka samorzadu terytorialnego lub uczelnia medyczna (art. 10 ust. 2
ustawy anty COVID-19 w brzmieniu do dnia 4 wrze$nia 2020 r.).

Obowiazki (polecenia, nakazy) kierowane przez organy administracji rzadowej podzieli¢
mozna na dwie grupy. Pierwsza grupa obejmuje polecenia o charakterze organizacyjnym.
Kieruje je minister wlasciwy do spraw zdrowia (art. 10d ust. 3 ustawy anty COVID-19).
Nie wymagaja one formy aktu administracyjnego wlasciwego organu administracji.
Nalezy w tym miejscu zauwazy¢, ze do dnia 4 wrzesnia 2020 r., na podstawie
art. 10b ustawy anty COVID-19 (przepis ten dodany zostal z dniem 1 kwietnia 2020 r.
na podstawie art. 15 pkt 7 ustawy z dnia 31 marca 2020 r. o zmianie ustawy o szcze-
gblnych rozwiazaniach zwiazanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych
oraz niektérych innych ustaw i obowiazywal réwniez 180 dni) minister whasciwy do spraw
zdrowia, w razie wystapienia szczegdlnie uzasadnionych przypadkéw zwiazanych z koniecz-
noscia zapobiegania oraz zwalczania zakazen i chordb zakaznych u ludzi, a takze w razie
odmowy wykonania polecenia Prezesa Rady Ministréw lub wojewody badz w przypadku
jego nienalezytego wykonania przez podmiot leczniczy prowadzacy szpital, mégt zawie-
si¢ w wykonywaniu swej funkgji kierownika podmiotu leczniczego prowadzacego szpi-
tal oraz wyznaczy¢ do ich wykonywania szczegélnego pelnomocnika (zblizonego charak-
terem do zarzadcy komisarycznego badz przymusowego). Opisane dzialanie nastgpowato
w drodze decyzji administracyjnej. O podjetym dziataniu zawiadamiany byt wasciwy

wojewoda oraz organ powolujacy zawieszonego kierownika podmiotu.
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Powolany przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia pelnomocnik
mial prawo do prowadzenia spraw podmiotu leczniczego i do jego reprezentowania.
Kazde dzialanie pelnomocnika winno bylo by¢ nalezycie uzasadnione i prowadzi¢ do reali-
zacji wyznaczonych zadan.

Decyzja administracyjna w przedmiocie wyznaczenia pelnomocnika posiadata okre-
Slone, szczegdlne cechy. Po pierwsze podlegata natychmiastowemu wykonaniu. Po dru-
gie przystugiwala na nia skarga do sadu administracyjnego, wnoszona w terminie 7 dni
od jej doreczenia radzie nadzorczej, komisji rewizyjnej albo wspSlnikowi majacemu prawo
prowadzenia spraw sp6tki lub jej reprezentowania. Po trzecie omawiana decyzja admi-
nistracyjna wygasala najpézniej po uptywie 30 dni od dnia odwolania stanu zagrozenia
epidemicznego lub stanu epidemii.

Bez watpienia przywolana decyzja administracyjna miala zapewnic realizacj¢ zadan
i polecent (obowiazkéw, nakazéw) kierowanych przez wazne organy administracji rza-
dowej oraz sprawne zarzadzanie podmiotem leczniczym w czasie stanu epidemii. Ana-
lizowane rozwiazanie prawne wydaje si¢ skutecznym narzedziem realizacji polityki epi-
demiologicznej paristwa na wypadek jej niewltasciwej realizacji przez podlegle jednostki
samorzadowe. Wskazany pelnomocnik miat stanowi¢ w przedmiotowej sytuacji gwarancje
szybkiego i efektywnego wdrazania przyjetej polityki epidemicznej (przeciwepidemicz-
nej) rzadu, a takze odpowiadad za wlasciwe wykonanie szczegétowych zadan okreslonych
przez Prezesa Rady Ministréw lub ministra whasciwego do spraw zdrowia w dobie epi-
demii koronawirusa.

Problem praktyczny, ktéry uwidacznia si¢ po analizie przedmiotowej regulacji praw-
nej dotyczacej trybu i regut powotania pelnomocnika, to niepewna skuteczno$¢ opisanej
$ciezki odwolawczej (kontroli sadowej). Wydaje si¢ malo prawdopodobne, aby skarga
do sadu administracyjnego zostata merytorycznie rozstrzygnieta do czasu wygasnigcia
decyzji administracyjnej o powotaniu danego pelnomocnika.

Druga grupa obowiazkéw (nakazéw) dotyczy okreslonych zasobéw majatkowych (rzeczy,
débr) i polega na nakazie przekazania danych rzeczy przez okreslony podmiot leczniczy
innemu podmiotowi leczniczemu. Przedmiotem obowiazku przekazania mogg by¢ $rodki
umozliwiajace kontynuowanie udzielania $wiadczeri zdrowotnych, np. produkty lecznicze,
wyroby medyczne, $rodki spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego czy apara-
tura i sprzet medyczny (art. 10d ust. 3 ustawy anty COVID-19). Wymienione obowiazki
takze winny by¢ nakladane w formie decyzji administracyjnej. Do dnia 9 pazdziernika
2020 r. art. 11 ust. 2 ustawy anty COVID-19 zapewnial forme decyzji administracyj-
nej w omawianym przypadku. Z nieznanych przyczyn obecny art. 10d ustawy anty
COVID-19 nie wskazuje formy prawnej tego dziatania.
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Dla obu grup obowiazkéw (poleceri) ustawa anty COVID-19 przewiduje finansowanie
(kompensacje) realizacji przedmiotowych dziatan. Zagwarantowany jest takze obowia-
zek naprawienia szkody powstalej po stronie podmiotu leczniczego przez Skarb Paristwa
(ministra wlasciwego do spraw zdrowia).

Zauwazy¢ mozna, ze powyzej opisane obowiazki do dnia 4 wrzesnia 2020 r. nie
stanowily jedynych obowiazkéw, ktére mogly zosta¢ nalozone na podmioty lecznicze.
Ustawa anty COVID-19 w art. 10a (przepis utracit moc z dniem 4 wrzesnia 2020 r.)
zezwalala ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia na podejmowanie blizej niesprecyzo-
wanych dzialani innych anizeli okreslone w art. 10 ustawy anty COVID-19. Ustawa przy
tym wskazywata jedynie ogélnie na cel tych dziatan, ¢j. przeciwdziatanie COVID-19. Ani
ustawa, ani rzadowe uzasadnienie do projektu ustawy nie okreslity mozliwych konkret-
nych czynnosci ministra wlasciwego do spraw zdrowia czy tez ogdlnych badz szczegéto-
wych dyrektyw (proceduralnych, ilosciowych czy jakosciowych) w odniesieniu do wpro-
wadzania takich $rodkéw.

Zauwazy¢ w tym miejscu mozna, ze problem duzego poziomu ogélnosci regulacji
i przyjetych rozwiazani prawnych dotyczy nie tylko omawianego przepisu (nieobowiazu-
jacego art. 10a ustawy anty COVID-19), lecz calej ustawy anty COVID-19. Co wigcej,
rzadowe uzasadnienie projektu ustawy nie dostarcza odpowiedzi na szczegélowe problemy.
Pozwala to na stwierdzenie, ze organom administracji rzadowej przyznano duzy margines
swobody dziatania. Zblizone watpliwosci przedstawil w zakresie przedmiotowej regulacji
prawnej Rzecznik Praw Obywatelskich (patrz nizej).

Podsumowujac rozwazania, na obecnym etapie mozna wskaza¢, ze z jednej strony
widoczna jest oczywista che¢ ustawodawcy w zakresie wprowadzenia wzglednie otwartego
katalogu czynnosci majacych na celu zwalczanie skutkéw pandemii. Zabieg ten mozna
uznac za akceptowalny, biorac pod uwagg aktualng sytuacje zdrowotna i spoteczna w kraju.
Jednakze, z drugiej strony, niepokoi przyznanie przede wszystkim organowi centralnemu
(Ministrowi Zdrowia) mozliwosci tak szerokiego spektrum aktywnosci nie podlegajacych
realnej kontroli (rekursowi administracyjnemu czy wreszcie szybkiej kontroli sadowej).
Jedynym ograniczeniem przedmiotowej dziatalnosci jest jej finansowanie oraz kontrola
w ramach ogélnej kontroli wydatkowania $rodkéw z budzetu paristwa.

Zblizone uprawnienia jak w przypadku ministra wlasciwego do spraw zdrowia
przyznane zostaly Gléwnemu Inspektorowi Sanitarnemu (lub dziatajacemu z jego upo-
waznienia danemu pafstwowemu wojewddzkiemu inspektorowi sanitarnemu) na pod-
stawie art. 17 ustawy anty COVID-19. Przepis ten w niezrozumialy sposéb pominiety
zostal w tekscie jednolitym ustawy (obwieszczenie Marszatka Sejmu RP z dnia 16 paz-
dziernika 2020 r.). Do art. 8a ustawy z dnia 14 marca 1985 r. o Pafistwowej Inspekcji
Sanitarnej dodane zostaly ustgpy 5-9. Zgodnie z tymi przepisami Giéwny Inspektor
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Sanitarny lub paristwowy wojewddzki inspektor sanitarny moga po pierwsze wydaé decy-
zj¢ administracyjng nakladajaca: obowiazek podjecia okreslonych czynnosci zapobiegaw-
czych lub kontrolnych, w polaczeniu z mozliwoscia zadania udzielenia informacji w tym
zakresie; obowiazek dystrybucji produkeéw leczniczych, srodkéw spozywezych specjalnego
przeznaczenia zywieniowego lub wyrobéw medycznych (adresowany do hurtowni farma-
ceutycznych), srodkéw ochrony osobistej (adresowany do producentéw, dystrybutoréw
lub importeréw), produktéw biobdjczych (adresowany do podmiotu odpowiedzialnego
lub posiadacza pozwolenia albo zezwolenia na handel réwnolegly lub do wytwérey pro-
duktu biobdjczego); badz obowiazek wspéldziatania z innymi organami administracji
publicznej oraz organami Paristwowej Inspekeji Sanitarnej.

Po drugie, Gl6wny Inspektor Sanitarny moze skierowaé wiazace zalecenia
i wytyczne okreslajace sposéb postgpowania w trakcie realizacji zadart w przypadku
stanu zagrozenia epidemicznego, stanu epidemii albo w razie niebezpieczenstwa sze-
rzenia si¢ zakazenia lub choroby zakaznej, ktére moze stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia
publicznego, w szczegdlnosci wystapienia choroby szczegdlnie niebezpiecznej lub wysoce
zakaznej. Wymienione obowiazki oraz zalecenia i wytyczne adresowane moga by¢ do,
m.in., oséb prawnych, oséb fizycznych i jednostek organizacyjnych nieposiadajacych
osobowosci prawnej, w szczegdlnosci podmiotéw wykonujacych dziatalno$é lecznicza.
Zgodnie z ustawa o Panistwowej Inspekgji Sanitarnej zalecenia i wytyczne nie maja formy
decyzji administracyjne;j.

Z kolei do wyzej wymienionych decyzji administracyjnych stosuje si¢, co do zasady,
Kodeks postgpowania administracyjnego, z tym zastrzezeniem, ze akty te sa natychmiast
wykonalne, nie ma obowiazku sporzadzenia ich uzasadnienia oraz moga by¢ ogloszone
adresatowi ustnie i nastgpnie sporzadzone w formie pisemnej. Takze i w tym przypadku,
podobnie jak w ustawie anty COVID-19, procedura odwolawcza zostata skrécona, albo-
wiem odwolanie mozna wnie$¢ w terminie 2 dni roboczych od otrzymania badz ogloszenia
decyzji. Rozpatrzenie srodka odwolawczego nastepuje po przekazaniu go organowi odwo-
fawczemu (na co ustawa przewiduje jeden dzien roboczy) w terminie 5 dni roboczych.

Zalecenia i wytyczne podlegaja publikacji przez Gléwnego Inspektora Sanitar-
nego poprzez ich zamieszczenie w Biuletynie Informacji Publicznej urzedu obstuguja-
cego Gléwnego Inspektora Sanitarnego lub nieodplatnie przez podmiot majacy prawo
rozpowszechniania programéw radiowych i telewizyjnych, w terminie wskazanym przez
Gléwnego Inspektora Sanitarnego albo dziatajacego z jego upowaznienia paristwowego
wojewodzkiego inspektora sanitarnego.

Opisane powyzej srodki administracyjne majg na celu zapewnianie szybkosci
postgpowania, skutecznosci i pewnosci dziatart organéw administracji publicznej. Prio-

rytetem jest przeciwdziatanie skutkom pandemii COVID-19. Co istotne, przedmiotowe
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dzialania dotycza podstawowych i najistotniejszych aspektéw funkcjonowania pod-
miotu leczniczego. Niemniej pozycja i uprawnienia samych podmiotéw leczniczych
w ramach realizowanych dzialari sa znaczaco umniejszone. Dla ustawodawcy najwaz-
niejsze jest maksymalne podporzadkowanie funkcjonowania podmiotu leczniczego dzia-
faniom paristwa, bez ich realnego wplywu na tres¢ stosowanych srodkéw. Co wigcej,
mozliwos$¢ zakwestionowania wydawanych przez wlasciwe organy rozstrzygnie¢ admi-
nistracyjnych zostata znaczaco ograniczona. W przypadku powotania pelnomocnika,
odpowiadajacego osobiécie za realizacj¢ zadan zleconych danemu podmiotowi leczni-
czemu oraz aktéw wydanych przez Gléwnego Inspektora Sanitarnego, droga odwo-
fawcza, tj. skarga do wlasciwego sadu administracyjnego, nie stanowita realnego i szyb-
kiego remedium. Decyzja wygasa po uplywie maksymalnie 30 dni od dnia odwotania
stanu zagrozenia epidemicznego lub stanu epidemii, tak wi¢c sad administracyjny
moze rozpatrywaé sprawe juz po wygasnieciu powolania pelnomocnika i przywréce-
niu funkcjonowania dotychczasowych wladz (organéw) podmiotu leczniczego. Po dru-
gie ustawowa przestanka powolania pelnomocnika sa szczegélne okolicznosci zwiazane
z koniecznoscia zapobiegania oraz zwalczania zakazeni i choréb zakaznych u ludzi, w tym
w przypadku odmowy wykonania polecenia lub jego nienalezytego wykonania. Wymie-
nione kryteria sg do$¢ szerokie i nieostre, co pozwala na okreslony margines interpretacyjny
(pozostajacy oczywiscie pod kontrola sadu administracyjnego, szczegdlnie z uwzglednie-
niem zasad demokratycznego pafistwa prawnego oraz proporcjonalnosci).

Z kolei w przypadku decyzji administracyjnych wydanych przez Gléwnego Inspek-
tora Sanitarnego zwrdci¢ uwagg nalezy takze na identyczny brak obowiazku sporzadzenia
uzasadnienia tych decyzji oraz na ich natychmiastowa wykonalnos¢.

Powyzsze nie oznacza, ze podmioty lecznicze pozostajg catkowicie ,bezbronne”,
poniewaz Skarb Paristwa odpowiada za szkod¢ wyrzadzong danemu podmiotowi leczni-
czemu zaréwno przez ministra wlasciwego do spraw zdrowia, jak i powolanego pelno-
mocnika. Stanowi to realizacj¢ prawa do odszkodowania zagwarantowanego w art. 77
Konstytucji RP (Przysucha 2014, s. 148 i n.).

Ill. 2. Obowiazki adresowane do przedsiebiorcéw oraz innych podmiotéow

Obowiazujacy do dnia 4 wrzesnia 2020 r. art. 11 ustawy anty COVID-19 pozwalat
na nakladanie szczegélnych obowiazkéw takze na przedsigbiorcéw oraz na inne podmioty
(bez wskazania, jakie konkretnie, choc¢by ilustracyjnie). Tre$¢ przedmiotowego przepisu
uksztaltowana zostala przez art. 73 pkt 10 ustawy z dnia 16 kwietnia 2020 r. o szczegél-

nych instrumentach wsparcia w zwiazku z rozprzestrzenianiem si¢ wirusa SARS-CoV-2.
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Zmiany wprowadzone ta nowelizacja ustawy anty COVID-19 weszly w zycie z dniem
18 kwietnia 2020 r. Przepis ten, podobnie jak inne przepisy, miat charakter epizodyczny
(art. 36 ust.1 ustawy anty COVID-19). Obecnie prawie identyczne rozwiazania prawne
zapewnia art. 11h ustawy anty COVID-19, wprowadzony przez art. 17 pkt 4 ustawy
z dnia 7 pazdziernika 2020 r. o zmianie niektérych ustaw w celu przeciwdziatania spotecz-

no-gospodarczym skutkom COVID-19 (wszed! zycie z dniem 9 pazdziernika 2020 r.).

Regulacja prawna zawarta w nieobowiazujacym art. 11 oraz w aktualnym art. 11h ustawy
anty COVID-19 jest taka sama jak ta z art. 10d ustawy (wcze$niej art. 10 ustawy). Zgod-
nie z art. 11h ust. 2 i 3 ustawy anty COVID-19 polecenia wydawane sg w okresie obo-
wiazywania stanu zagrozenia epidemicznego albo stanu epidemii, ogloszonego z powodu
COVID-19, oraz w okresie 3 miesi¢cy po ich odwolaniu, a ich celem pozostaje przeciw-
dziatanie COVID-19 i wydawa¢ je moga:

1. wojewoda w odniesieniu do wszystkich organéw administracji rzadowej dzia-
tajacej w wojewddztwie, paristwowych oséb prawnych, organéw samorzadu
terytorialnego, samorzadowych 0séb prawnych oraz samorzadowych jednostek
organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci prawne;j,

2. minister wlasciwy do spraw zdrowia (z wlasnej inicjatywy lub na wniosek woje-
wody), ktéry kieruje je do 0séb prawnych i jednostek organizacyjnych niepo-
siadajacych osobowosci prawnej oraz przedsi¢biorcéw, a takze padstwowych
jednostek organizacyjnych posiadajacych osobowos$¢ prawna,

3. Prezes Rady Ministréw w odniesieniu do wszystkich wymienionych wyzej pod-
miotéw (art. 11h ust. 1-3 ustawy anty COVID-19).

Polecenia wydawane sa w formie decyzji administracyjnej i, podobnie jak polece-
nia opisane w art. 10d ustawy anty COVID-19, podlegaja natychmiastowemu wykona-
niu z chwilg ich doreczenia lub ogloszenia oraz nie wymagaja uzasadnienia (art. 11h ust.
4 ustawy anty COVID-19). Tak jak wczesniej, tak i aktualnie ustawa pozwala na kilka
form wydawania przedmiotowych decyzji: forme pisemna, ustna, pisemnej adnotacj,
telefoniczna, a takze za pomoca $rodkéw komunikacji elektronicznej (art. 11h ust. 11
ustawy anty COVID-19; podobnie jak na zasadach ogélnych wart. 14 § 11§ 2 Kodeksu
postgpowania administracyjnego). Nie wykluczano takze zastosowania innych $rodkéw
facznosci do przekazywania omawianych polecen, przy czym istotne okolicznosci takiego
zalatwienia sprawy powinny by¢ utrwalone w formie protokotu. Zadania nalozone na jed-
nostki samorzadu terytorialnego sa realizowane jako zadania zlecone z zakresu admini-
stracji rzadowej. Polecenia mogg by¢ uchylane lub zmieniane, jezeli przemawia za tym

interes spoteczny lub stuszny interes strony. Ich uchylenie lub zmiana nie wymaga zgody
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stron, co przewidziano w art. 11h ust. 5 ustawy anty COVID-19. Charakteryzowane
polecenia nie mogg dotyczy¢ rozstrzygnieé co do istoty sprawy zalatwianej w drodze decy-
zji administracyjnej, a takze nie moga dotyczy¢ czynnosci operacyjno-rozpoznawczych,
dochodzeniowo-§ledczych oraz czynnosci z zakresu $cigania wykroczen (art. 11h ust. 10
ustawy anty COVID-19).

Wskazana wyzej regulacja prawna ustawy anty COVID-19 wzbudzila istotne watpliwo-
$ci w zakresie zgodnosci z Konstytucja RP. Rzecznik Praw Obywatelskich Adam Bodnar
juz w pi$mie z dnia 22 kwietnia 2020 r. adresowanym do Ministra Spraw Wewngtrznych
i Administracji Mariusza Kaminskiego wskazal na nast¢pujace mankamenty przedmio-
towej regulacji prawnej (dotyczyto to obecnie nieobowiazujacego art. 11 ustawy anty
COVID-19; Bodnar 2020, s. 1-5): po pierwsze, kieruje on uwage na postuzenie si¢ przez
ustawodawce w art. 11 ust. 4 (aktualny art. 11h ust. 4 ustawy anty COVID-19) ustawy
anty COVID-19 klauzulg generalna , przeciwdzialania COVID-197, co jego zdaniem
stanowi zagrozenie dla konstytucyjnie zagwarantowanego prawa wlasnosci przedsigbior-
céw oraz innych podmiotéw. Nalezy w tym miejscu nadmienié, ze ustawodawca pod-
jat probe zdefiniowania okreslenia , przeciwdziatanie COVID-19” w art. 2 ust. 2 ustawy
anty COVID jako ,wszelkie czynnosci zwiazane ze zwalczaniem zakazenia, zapobiega-
niem rozprzestrzenianiu si¢, profilaktyka oraz zwalczaniem skutkéw, w tym spoteczno-go-
spodarczych, choroby, o ktérej mowa w ust. 1 [przyp. aut. tj. wirus SARS-CoV-2, czyli
COVID-19]” (przepis w brzmieniu nadanym przez art. 1 pkt 1 ustawy z dnia 31 marca
2020 r. o zmianie ustawy o szczegdlnych rozwiazaniach zwiazanych z zapobieganiem,
przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywo-
fanych nimi sytuacji kryzysowych oraz niektérych innych ustaw). Jednakze definicja
ta jest nieostra, brak w niej wskazania, cho¢by ilustracyjnego, konkretnych mozliwych
dziatari administracji publicznej. Po drugie, kontynuujac przedstawienie swojego stano-
wiska, Rzecznik Praw Obywatelskich wskazuje na brak obowiazku uzasadnienia decyzji
administracyjnej, co pozbawia organ odwolawczy oraz nast¢pnie sad administracyjny
mozliwosci poddania pelnej i realnej kontroli prawidtowosci przedmiotowych rozstrzy-
gnie¢ organéw administracji (obecnie art. 11h ust. 4 ustawy anty COVID-19). Po trze-
cie, Rzecznik wskazuje na zagwarantowana mozliwo$¢ wydawania decyzji administracyj-
nych przewidzianych w art. 11 ust. 10 ustawy anty COVID-19 (obecnie art. 11h ust. 11
ustawy anty COVID-19) w formie ustnej w sprawach o réznej wadze, co jego zdaniem
stanowi zbyt daleko idace odstgpstwo od zasady zalatwiania spraw w formie pisemnej
(zasada pisemnosci postgpowania). Po czwarte, wskazuje na to, ze polecenia wydawane
przez wojewode, ministra wlasciwego do spraw zdrowia oraz Prezesa Rady Ministréw

cechuje zblizony katalog podmiotéw podporzadkowanych, a takze zblizony przedmiot
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rozstrzygniecia, co moze prowadzi¢ do krzyzowania si¢ i niekiedy wzajemnej sprzeczno-
$ci okreslonych poleceri. Tym samym nie mozna zagwarantowa¢ oczekiwanej pewnosci
stosowania prawa w skomplikowanym okresie pandemii COVID-19. Z przedstawionym
stanowiskiem Rzecznika Praw Obywatelskich, w tym z wszystkimi wskazanymi zarzu-
tami kierowanymi pod adresem regulacji zawartej w nieobowiazujacym art. 11 ustawy
anty COVID-19, nalezy zasadniczo si¢ zgodzi¢.

Dla poleceri (w formie decyzji administracyjnych) wydawanych w oparciu o art. 11h
ustawy anty COVID-19 nie przewidziano $ciezki odwolawczej. Jedynie zgodnie z art.
11h ust. 12 ustawy anty COVID-19 wlasciwy minister ma kompetencj¢ do wstrzyma-
nia takiego polecenia (o wydaniu ktérego byt niezwlocznie informowany przez danego
wojewodg) i, przedstawiajac swoje stanowisko, do wystapienia z wnioskiem do Prezesa
Rady Ministréw o rozstrzygniecie powstatego sporu.

Co wigcej, zgodnie z regulacjg ustawy anty COVID-19, Prezes Rady Ministréw
wydajac polecenie przedsi¢biorcy, moze wskaza¢ takze organ odpowiedzialny za zawarcie
odpowiedniej umowy. Oznacza to okreslong dwutorowos¢ podjetych dziatari. Wydaje sie,
ze istota obowiazku (zawarcia umowy) winna zosta¢ opisana w rozstrzygnieciu decyzji
administracyjnej, natomiast wszelkie szczegdly dotyczace dostarczenia badz wykonania
whasciwego przedmiotu umowy winny by¢ negocjowane migdzy wskazanym w decyzji
administracyjnej Szefem Kancelarii Prezesa Rady Ministréw, ministrem albo wojewoda
(w przypadku decyzji wydawanych przez Prezesa Rady Ministréw) badz ministrem albo
wojewoda (w sytuacji gdy decyzja zostala wydana przez ministra wlasciwego do spraw
zdrowia) a przedsigbiorca. Zrédtem rozliczeri pozostaje budzet panistwa oraz Fundusz
Przeciwdziatania COVID-19 (art. 11h ust. 7 ustawy anty COVID-19).

Jezeli natomiast negocjacje migdzy przedsigbiorca a przedstawicielem rzadu pozo-
stang bezowocne, nie dochodzi do zawarcia umowy. Wéwczas wydane polecenie w formie
decyzji administracyjnej podlega natychmiastowemu wykonaniu (art. 11h ust. 9 ustawy
anty COVID-19). Ustawa wskazuje, ze prace o charakterze planistycznym, zwiazane
z prowadzeniem przygotowari do realizacji zadan, sa finansowane ze $rodkéw whasnych
przedsigbiorcy (art. 11h ust. 8 ustawy anty COVID-19), nalezy wigc rozumied, ze z tego
tytutu danemu przedsigbiorcy nie nalezy si¢ rekompensata poniesionych kosztéw.

Polecenia wydawane przez wojewod¢ wobec jednostek samorzadu terytorialnego
traktowane sg jako zadania zlecone z zakresu administracji rzadowej, co z oczywistych

przyczyn wyklucza zawarcie umowy podobnej do tej zawieranej z przedsigbiorcami.

Ponad powyzsze, z dniem 16 grudnia 2020 r. do ustawy anty COVID-19 na podstawie
ustawy z dnia 9 grudnia 2020 r. o zmianie ustawy o szczegdlnych rozwiazaniach zwiazanych
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z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaz-
nych oraz wywolanych nimi sytuacji kryzysowych oraz niektérych innych ustaw (art. 1
pkt 1 ustawy z 9 grudnia 2020 r.) dodany zostal art. 11i oraz art. 11j, ktére to przepisy
pozwalaja wojewodom wydawa¢ dodatkowo wszystkim istotnym podmiotom, ¢j. orga-
nom administracji rzadowej dzialajacym w danym wojewddztwie, paristwowym oso-
bom prawnym, organom samorzadu terytorialnego, samorzadowym osobom prawnym
oraz samorzadowym jednostkom organizacyjnym nieposiadajacym osobowosci prawnej,
innym osobom prawnym, jednostkom organizacyjnym nieposiadajagcym osobowosci
prawnej i przedsigbiorcom oraz paristwowym jednostkom organizacyjnym posiadajacym
osobowos¢ prawng polecenia dotyczace gospodarowania odpadami medycznymi o whasci-
wosciach zakaznych wytworzonych w zwiazku z przeciwdzialaniem COVID-19 (art. 11i
ustawy anty COVID-19) oraz odpadami innymi niz odpady medyczne o wlasciwosciach
zakaznych (art. 11j ustawy anty COVID-19), w przypadku gdy nie ma mozliwosci ich
unieszkodliwiania zgodnie z prawem. Wymienione polecenia wydawane sa w formie decy-
zji administracyjnej nie wymagajacej uzasadnienia oraz podlegajacej natychmiastowemu
wykonaniu z chwila dor¢czenia badz ogloszenia (art. 11i ust. 1 oraz art. 11j ust. 1 ustawy
anty COVID-19). W obu przypadkach zastosowanie znajduja odpowiednio przepisy
z art. 11h ustawy anty COVID-19 (art. 11h ust. 4, 5, 7-10 i 12 anty COVID-19), tj.
priorytetem jest m.in. zawarcie umowy z przedsigbiorcami, polecenia moga by¢ uchylane
lub zmieniane, gdy przemawia za tym interes spoteczny lub stuszny interes strony (ich
uchylenie lub zmiana nie wymaga zgody stron) oraz wlasciwy minister moze wstrzymaé
ich wykonanie, wyst¢pujac z wnioskiem do Prezesa Rady Ministréw o rozstrzygniecie

sporu (przedstawiajac jednoczesnie swoje stanowisko w sprawie).

Srodki administracyjne z art. 11h (oraz art. 11i i art. 11j) ustawy anty COVID-19 wydaja
si¢ by¢ logicznym nastgpstwem polecen opisanych w art. 10d tejze ustawy. Uregulowane
tymi przepisami dziatania maja zapewni¢ systemowe zabezpieczenie realizacji bezposred-
nich instrukeji przedstawicieli rzadu kierowanych do poszczegdlnych jednostek majacych
wplyw na funkcjonowanie podmiotéw leczniczych prowadzacych szpitale. Odnoszac si¢
do regulagji postgpowania administracyjnego, w tym srodkéw odwotawczych od omawia-
nych decyzji organéw administracji, wskaza¢ nalezy, ze ewidentnym priorytetem (celem
nadrzednym) jest realizacja konkretnych dziatari definiowanych przez Prezesa Rady Mini-
stréw lub wojewodg. Postgpowanie ma stuzy¢ skréceniu do minimum czasu dzielacego
wydanie decyzji od jej realizacji. Motyw ten zostat podkreslony w uzasadnieniu pierwszej
ustawy wchodzacej w sktad , tarcz antykryzysowych”, gdzie wskazano, ze: , W celu spraw-
nej realizacji zadan zwiazanych z przeciwdziataniem COVID-19 przewidziano, iz woje-

woda moze wydawaé polecenia obowiazujace wszystkie organy administracji rzadowe;j
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dzialajace w wojewddztwie i paristwowe osoby prawne, organy samorzadu terytorialnego,
samorzadowe osoby prawne oraz samorzadowe jednostki organizacyjne nieposiadajace oso-
bowosci prawnej a polecenia te podlegaja natychmiastowemu wykonaniu” (uzasadnienie
rzadowego projektu ustawy o szczeg6lnych rozwiazaniach zwiazanych z zapobieganiem,
przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chordéb zakaznych oraz wywola-
nych nimi sytuacji kryzysowych, s. 2).

Obecnie niestety nie ma mozliwosci zapoznania si¢ z pelnymi danymi dotyczacymi
praktyki organéw administracji rzadowej, w szczegélnosci w zakresie tresci kierowanych
polecent czy zawierania uméw z przedsigbiorcami. Z pewnoscia zagadnienie to bedzie

wymagato odrebnych badan po wygasnieciu pandemii COVID-19.

IV. Whioski koricowe

Pandemia koronawirusa (SARS-CoV-2, COVID-19) wymogla na ustawodawcy dostoso-
wanie istniejacych juz przepiséw do warunkdéw sytuacji nadzwyczajnej poprzez powolanie
do zycia nowych $rodkéw administracyjnych zawartych w szczegélnych regulacjach praw-
nych. W odniesieniu do podmiotéw leczniczych przewidziano szereg rozwiazan pozwala-
jacych organom administracji publicznej na szybkie i elastyczne ,sterowanie” dziatalnoscia
szpitali i innych podmiotéw leczniczych. Srodki te zasadniczo bliskie sa srodkom admi-
nistracyjnego nadzoru, sa jednak bardziej rygorystyczne i mniej zabezpieczajace interes
podmiotéw podporzadkowanych (jednostek).

Instytucja polecen i zadann w formie decyzji administracyjnej opisana w art.
10d ustawy anty COVID-19 umozliwia organom administracji kierowanie podmio-
tami leczniczymi, w tym podmiotami leczniczymi prowadzacymi szpitale. W tresci
polecent mogg znalez¢ si¢ nakazy dokonania zmian organizacyjnych, przekazywanie
lekéw czy specjalistycznych urzadzen miedzy szpitalami. W szczeg6lnych przypadkach
ustawodawca zezwolil na zawieszenie podmiotu zarzadzajacego szpitalem, zastgpu-
jac go wyznaczonym przez siebie pelnomocnikiem (bliskim zarzadcy przymusowemu
czy komisarycznemu).

W ocenie autoréw przepisy zawarte w ustawie anty COVID-19 moga spetnié swoj
cel (przeciwdziatanie COVID-19), jednakze rodza one szereg watpliwosci pod katem ich
zgodnosci z Konstytucja RP, w tym z zasadq paristwa prawa (demokratycznego paristwa
prawnego), zasadg proporcjonalnosci czy prawem do zaskarzenia orzeczen i decyzji. Trafnie
wskazuje P. Przybysz, piszac, ze: ,,Zasada budzenia zaufania obywatela do panistwa i prawa
(obecnie: zasada prowadzenia postgpowania w sposdb budzacy zaufanie jego uczestnikéw
do wiladzy publicznej) od dawna byla traktowana przez Trybunal Konstytucyjny jako
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oczywista cecha demokratycznego paristwa prawnego (zob. zwlaszcza orzeczenie TK z 30
listopada 1988 r., K. 1/88, OTK 1988, poz. 6). Nie ulega watpliwosci, ze organy admi-
nistracji powinny realizowa¢ t¢ zasadg we wszelkiego rodzaju kontaktach z obywatelami.
Naruszenie tej zasady moze prowadzi¢ do powstania odpowiedzialnosci dyscyplinarnej
lub porzadkowej pracownikéw administracji. Jest takze oczywiste, Ze omawiany artykut
nie moze by¢ stosowany w tych sferach dziatania administracji, ktére nie sa unormowane
przez przepisy Kodeksu” (Przybysz 2017, s. 561).

Podkreslenia wymaga, ze narz¢dzia wygodne dla wladzy moga by¢ niebezpieczne
dla jednostki oraz dla calego spoleczenistwa.

Nie mozna odméwi¢ trafnosci watpliwosciom sformulowanym juz w kwietniu
2020 r. przez Rzecznika Praw Obywatelskich, wskazujacego na mozliwe negatywne
nastgpstwa wynikajace ze stosowania przez organy administracji rzadowej poszczegél-
nych instrumentéw prawnych z ustawy anty COVID-19. Dostrzegalne sa zagrozenia
dla prawa wlasnosci oraz wolnosci dzialalnosci gospodarczej, jak i dla innych wolnosci
i praw przystugujacych jednostce.

Kluczowy nadto jest brak ostrego, wyraznego sprecyzowania, jak nalezy rozumie¢
»przeciwdziatanie COVID-19”, w tym wprowadzenia katalogu czynnosci (dziatari) kwa-
lifikowanych w ramach tej kategorii.

Razi brak obowiazku sporzadzenia uzasadnienia wydawanych na podstawie ustawy
anty COVID-19 decyzji administracyjnych czy wreez brak wyraznego zastrzezenia formy
decyzji administracyjnej dla okreslonych dziatan.

W tym miejscu wskaza¢ mozna na szczegdlnie grozny z punktu widzenia ochrony
praw jednostki nieobowiazujacy juz art. 10a ustawy anty COVID-19, ktéry pozwalat
ministrowi wlasciwemu do spraw zdrowia na podjecie wszelkich, niesprecyzowanych
dziatari majacych na celu zwalczanie COVID-19. Przepis ten jako epizodyczny stracit
moc z dniem 4 wrzesnia 2020 r. i stusznie nie zostal ponownie wprowadzony w takiej

badz innej formie.
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3. PANDEMIA COVID-19 A KONSTYTUCYJNY
OBOWIAZEK ZWALCZANIA CHOROB
EPIDEMICZNYCH!

Wstep

Pandemia wywolana wirusem SARS-CoV-2 spowodowala wiele zmian w Zyciu spo-
fecznym i gospodarczym praktycznie wszystkich panstw $wiata. W rezultacie zaist-
nialej sytuacji zdrowotnej obowiazek wladz publicznych dotyczacy zwalczania choréb
epidemicznych nabiera wyjatkowego znaczenia. Podejmowane dziatania moga przyczy-
ni¢ si¢ do ograniczenia rozprzestrzeniania si¢ wirusa, a w konsekwencji do jego wyeli-
minowania. Nie bez znaczenia jest fake, ze wirus SARS-CoV-2 wywolujacy pandemie
COVID-19 prawdopodobnie nie jest ostatnim patogenem wywotujacym chorobg epi-
demiczna. Nadal bedg pojawiad si¢ nowe patogeny, te znane moga nabywaé nowych
wiasciwosci, a zmiany w niszach ekologicznych i odpornosci stadnej moga przyczyniaé
si¢ do wystgpowania nowych lub nawrotéw znanych epidemii i pandemii (Glinski,
Zmuda 2020, 5. 559).

Artykut 68 ust. 4 Konstytucji naklada na organy wladzy publicznej obowiazek
zwalczania choréb epidemicznych. Celem niniejszego opracowania jest analiza stanu
prawnego dotyczacego obowiazku zwalczania choréb epidemicznych przez wladze
publiczne. Dzialania obecnie prowadzone przez wladze publiczne w dobie pandemii
COVID-19 majg na celu ochrong zbiorowosci. Przede wszystkim wiladze publiczne,
przeciwdzialajac chorobom epidemicznym, zostaly zobowiazane do podejmowania
dziatalt majacych zapewni¢ spoleczefistwu najwyzszy mozliwy standard ochrony zdro-
wia, rozumiany nie tylko jako prawo jednostki do opieki zdrowotnej, ale réwniez

prawo zbiorowosci.

1

Dr hab. Monika Urbaniak, Kierownik Katedry i Zakladu Prawa Medycznego i Farmaceutycznego,
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, ORCID: 0000-0002-1361-7750.



50 Monika Urbaniak

I. Konstytucyjne podstawy zwalczania choréb epidemicznych

W art. 68 ust. 1 Konstytucji RP proklamowano prawo kazdego do ochrony zdrowia.
Z kolei w art. 68 ust. 4 Konstytucji wprowadzono obowiazek wladz publicznych do zwal-
czania choréb epidemicznych i zapobiegania negatywnym dla zdrowia skutkom degra-
dagji Srodowiska. Przepis ten stanowi dopelnienie pozostalych ustgpéw art. 68 Konstytu-
qji (Trzcinski 2003, s. 302). Formuluje on nakaz podejmowania przez wladzg publiczna
okreglonych zadan, z kedrych wynika obowiazek zapewnienia jednostce takiego kontekstu
prawnego i spolecznego, by usuwad zewnetrzne zagrozenia jej zdrowia wynikajace z cho-
16b epidemicznych (Miaskowska-Daszkiewicz 2017, s. 71). Zdaniem Leszka Boska tres¢
art. 68 ust. 4 Konstytucji RP dotyczy zwyklych gwarancji i ograniczen praw podstawowych,
a nie stanéw nadzwyczajnych uregulowanych w rozdziale XI Konstytucji, z tego wzgledu
ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaz-
nych u ludzi nie wprowadza ustawowej definicji kleski zywiotowej w rozumieniu art. 232
Konstytucji, a odwoluje si¢ do analizowanego art. 68 ust. 4 Konstytucji (Bosek 2021, s. 7).

Konstytucja utworzyla system gwarancji uzyskania przez jednostke odpowiednich
swiadczen w celu zagwarantowania prawa do ochrony zdrowia, co jest przejawem tro-
ski pafistwa wzgledem swoich obywateli (Suréwka 2012, s. 94). Konstytucyjny termin
»ochrona zdrowia” obejmuje rézne zadania wlasciwych wiadz publicznych, ktére obej-
mujg udzielanie §wiadczen, promocje zdrowego trybu zycia, a takze eliminowanie zagro-
zeni dla zdrowia poprzez zapobieganie chorobom epidemicznym (Wrzesifiska-Wal, Wasz-
kiewicz, Hajdukiewicz, Augustynowicz 2018, s. 49).

Ochrona zdrowia w zakresie choréb epidemicznych stanowi oprécz prawa indy-
widualnego kazdej jednostki réwniez prawo kolektywne. Przedmiotem ochrony kon-
stytucyjnej jest bowiem réwniez zdrowie publiczne (Bosek 2018, s. 768). Stanowi ono
uprawnienie zbiorowe, ktérego realizacja jest warunkiem rozwoju spoleczeristwa, w szcze-
gblnosci przez pryzmat wolnosci od choréb epidemicznych zagrazajacych zbiorowosci
(Tabaszewski 2016, s. 53).

Zapewnienie jednostce prawa do ochrony zdrowia wynikajacego z art. 68 Konsty-
tucji RP stanowi jedno z najwazniejszych wyzwan parstwa. Na organach pardstwa spo-
czywa obowiazek zorganizowania systemu ochrony zdrowia tak, aby stuzyt on zwalczaniu
i zapobieganiu chorobom. Obowiazek ten obejmuje podejmowanie dziatan pozwalajacych
na skuteczne zwalczanie i eliminowanie choréb epidemicznych. Podstawowe znaczenie
w zwalczaniu chordb epidemicznych ma Padstwowa Inspekeja Sanitarna, a takze Naro-
dowy Instytut Zdrowia Publicznego — Pafistwowy Zaktad Higieny, ktéry odgrywa wazna
role¢ w monitorowaniu i kontroli choréb zakaznych, powadzi takze nadzér nad stacjami

sanitarno-epidemiologicznymi. Warto réwniez wspomnie¢, ze Zaklad Epidemiologii
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Choréb Zakaznych i Nadzoru Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Paristwo-
wego Zaktadu Higieny publikuje biuletyny roczne pt. ,,Choroby Zakazne w Polsce”, ktére
stanowig podsumowanie sytuacji epidemiologicznej w zakresie wystgpujacych w Polsce
choréb zakaznych (Pawlowski 2011, s. 1).

Konstytucja nie definiuje pojecia chordéb epidemicznych. Leszek Bosek wskazuje,
ze w celu ustalenia tego pojecia nalezy siggna¢ do wskazan aktualnej wiedzy medyczne;.
Stusznie zauwaza, ze pojecie choréb epidemicznych nalezy odrézni¢ od pojecia choréb
zakaznych (Bosek 2016, s. 1564). Z kolei Katarzyna Miaskowska-Daszkiewicz stoi na sta-
nowisku, ze termin ,,choroby epidemiczne”, o ktérym mowa w art. 68 ust. 4 Konstytugji
jest terminem szerszym niz pojecie ,,choroby zakazne”, a nie sg to pojecia synonimiczne
(Miaskowska-Daszkiewicz 2017, s. 71). Przychylam si¢ do drugiego stanowiska. W zakre-
sie choréb epidemicznych mamy do czynienia z jednostkami chorobowymi, ktére sta-
nowig choroby epidemiczne, ale nie sa chorobami zakaznymi. Nalezy do takich choréb
wiele przewleklych chordb niezakaznych, takich jak np. cukrzyca, otytos¢, choroby ptuc,
schorzenia ukladu krazenia, choroby kardiologiczne czy udary mézgu. Wyrazony w art. 68
ust. 4 Konstytucji termin ,,choroby epidemiczne” stanowi termin szerszy niz termin
~choroby zakazne”, rozciaga si¢ on bowiem réwniez na przewlekle choroby niezakazne.
Konstytucja naklada na organy paristwa obowiazek podejmowania dzialan o charakterze
prewencyjnym, pozwalajacych na kontrolowanie rozprzestrzeniania si¢ choréb epidemicz-
nych, ktére to dziatania maja na celu zapobieganie chorobom, a nie tylko zwalczanie juz
istniejacych chordéb epidemicznych. W kontekscie wystgpowania pandemii COVID-19
warto zauwazy¢, ze przepisy prawa powszechnie obowiazujacego postuguja si¢ wylacznie
pojeciem epidemii, nie odnoszac si¢ do pandemii. Pandemia stanowi epidemi¢ wystgpu-
jaca na wickszym obszarze, w skali $wiatowej. Stanowi ona rozlegl epidemi¢ zaréwno
pod wzgledem obszaru, jak i proporcji populagji, ktéra zostata nia dotknigta (Zieliniski
1999, s. 257). Nalezy zgodzi¢ si¢ z Marcinem Waszakiem, iz terminy , pandemia” i ,.epi-
demia” sg silnie ze sobg skorelowane i nie mozna operowa¢ jedna definicja w oderwaniu
od drugiej (Waszak 2020, s. 96). Wskaza¢ zatem nalezy, iz jesli ustawodawca postuguje
si¢ pojeciem zapobiegania chorobom epidemicznym, tym bardziej odnosi si¢ to do cho-
r6b wywolujacych pandemie.

Ustawodawca konstytucyjny zobowiazat wladze publiczne do podejmowania dziatan
eliminujacych badz przynajmniej minimalizujacych zagrozenia dla zycia i zdrowia czlo-
wieka, obejmujace réwniez zwalczanie choréb epidemicznych (Lis 2017, s. 33). Wskaza¢
nalezy, Ze omawiany obowiazek rozciaga si¢ nie tylko na okres realnej walki z wystepu-
jaca juz epidemia, ale dotyczy¢ musi réwniez wprowadzania dziatan przedepidemicz-
nych, kedre pozwola na przygotowanie si¢ na realnie wystepujacg epidemi¢. Obowiazek
wiadz publicznych odnosi si¢ zatem do podejmowania przez nie dziatari prewencyjnych,
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ale jednoczesnie do dbatosci o higiene, profilaktyki, kontroli zakazeri oraz leczenia tych
chordb (Banaszak 2012, s. 412). Obowiazek zwalczania choréb epidemicznych obejmuje
takze rozwijanie odpowiedniej prakeyki lekarskiej, wprowadzanie programéw szczepienn
ochronnych, leczenie i izolacj¢ chorych, jednocze$nie z zapewnieniem dbalosci o stan
sanitarny osiedli ludzkich w postaci dostarczania czystej wody, odprowadzania $ciekéw
oraz usuwania odpadéw (Lesniak 2014, s. 747).

Z obowiazkiem wladz publicznych, o ktérym mowa w art. 68 ust. 4 Konstytu-
¢ji facza si¢ uprawnienia jednostki do zadania podejmowania przez zobowiazane organy
dzialari zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazeri i choréb zakaznych. Wyeliminowanie
choréb epidemicznych stanowi interes zbiorowy calego spoleczeristwa (Swierkot 2018,
s. 34). Choroby zakazne stanowia czynnik bardzo niebezpieczny dla zdrowia publicz-
nego. Z uwagi na szybkie rozprzestrzenianie si¢ choréb zakaznych mozliwe jest zastoso-
wanie w stosunku do pacjenta, jak i calej zbiorowosci, srodkéw przymusu medycznego
poprzez przeprowadzenie badani sanitarno-epidemiologicznych, leczenia, hospitaliza-
Gji pacjenta, izolacji, kwarantanny lub nadzoru epidemiologicznego (Paszkowska 2020,
s. 807). Ingerencja taka ma charakter wyjatkowy, poniewaz moze by¢ dokonana réwniez
wbrew woli pacjenta (Paszkowska 2016, s. 48). W literaturze wskazuje si¢, ze obowia-
zek szczepieni ochronnych jest przykladem konflikcu wartosci konstytucyjnych, z jednej
strony ze wzgledu na obowiazek wladz publicznych do zwalczania choréb epidemicz-
nych, a z drugiej ze wzgledu na wolnos¢ i nietykalno$¢ osobista, prawo do zycia prywat-
nego rodzinnego, czci i dobrego imienia oraz do decydowania o swoim zyciu osobistym
(Fiokek 2020, s. 105-1006).

1. Ustawowe podstawy zwalczania choréb zakaznych i epidemicznych

Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazeri i choréb zakaz-
nych u ludzi okresla zasady i tryb zapobiegania oraz zwalczania zakazen i choréb zakaznych
u ludzi, zadania organéw administracji publicznej w zakresie zapobiegania oraz zwalczania
zakazeni i choréb zakaznych u ludzi, a takze uprawnienia i obowiazki $wiadczeniodaw-
coéw oraz 0séb przebywajacych na terytorium Rzeczypospolitej Polskiej w zakresie zapo-
biegania oraz zwalczania zakazen i choréb zakaznych u ludzi. Warto zauwazy¢, ze ustawa
ta nie definiuje pojecia zwalczania. Nalezy zatem si¢gna¢ do stownika jezyka polskiego,
ktéry definiuje zwalczanie jako przezwycigzenie czego$ dtugotrwalym dziataniem?. Obo-

wiazek nalozony na wladze publiczne bedzie zatem obejmowal nie tylko dokonywanie
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Zobacz: https://sjp.pwn.pl/slowniki/zwalczanie.html, [dostep: 20.05.2021].
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doraznych dziatai zwiazanych ze zwalczaniem konkretnej choroby zakaznej, ale rozciaga
si¢ na wszystkie choroby o takim charakterze i jest roztozony w czasie.

W analizowanej ustawie o chorobach zakaznych ustawodawca nie postuguje si¢
pojeciem chordb epidemicznych. Wprowadza natomiast art. 2 pkt. 9 ustawy definicje
epidemii, ktdra jest wystapienie na danym obszarze zakazen lub zachorowan na chorobe
zakazna w liczbie wyraznie wigkszej niz we wezesniejszym okresie albo wystapienie zaka-
zeri lub chordb zakaznych dotychczas niewystepujacych. W art. 2 pkt. 3 ustawy zdefinio-
wano chorobg zakazna jako chorobe, ktéra zostata wywolana przez biologiczny czynnik
chorobotwércezy. Z kolei biologicznym czynnikiem chorobotwérczym zgodnie z art. 2
pkt. 2 ustawy sa posiadajace zdolno$¢ wywolywania objawéw chorobowych drobnoustroje
komoérkowe lub wytwarzane przez nie produkty, zewnetrzne i wewngtrzne pasozyty czlo-
wieka lub wytwarzane przez nie produkty, czastki bezkomérkowe zdolne do replikacji
lub przenoszenia materiatu genetycznego, w tym zmodyfikowane genetycznie hodowle
komérkowe lub wytwarzane przez nie produkty. Ustawa wprowadza réwniez pojecie
choroby szczegélnie niebezpiecznej i wysoce zakaznej, definiujac ja jako chorobg zakazna
fatwo rozprzestrzeniajaca sig, o wysokiej $miertelnosci, powodujaca szczegdlne zagrozenie
dla zdrowia publicznego i wymagajaca specjalnych metod zwalczania, sa to np. cholera,
dzuma, ospa prawdziwa, wirusowe goraczki krwotoczne. Ustawa w art. 3 ust. 1 precyzuje,
ze jej przepisy stosuje si¢ do zakazen i choréb zakaznych, ktérych wykaz jest okreslony
w zalaczniku do ustawy, oraz biologicznych czynnikéw chorobotwérezych wywolujacych
te zakazenia i choroby. Wykaz ten obejmuje 60 zakazen i choréb zakaznych. Pierwotnie
w wykazie nie figurowalo zakazenie koronawirusem. W ustawie w art. 3 ust. 2 ustawy
wprowadzono mozliwo$¢ poszerzenia przedmiotowego wykazu. W razie niebezpieczeni-
stwa szerzenia si¢ innego zakazenia lub choroby zakaznej ministrowi wlasciwemu do spraw
zdrowia przyznano mozliwos¢ ogloszenia w drodze rozporzadzenia zakazenia lub choroby
zakaznej oraz, o ile jest znany, wywolujacego je biologicznego czynnika chorobotwér-
czego, a jezeli to konieczne, szczegblnego sposobu postgpowania $wiadczeniodawcéw
i 0s6b narazonych na zakazenie lub zachorowanie przez czas okreslony w rozporzadze-
niu. Na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 27 lutego 2020 r. w sprawie
zakazenia koronawirusem SARS-CoV-2 zakazenie koronawirusem SARS-CoV-2 zostato
objete przepisami o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordb zakaznych u ludzi.

Z powyzszych rozwazani wynika, ze ustawodawca zwykly, regulujac problema-
tyke zapobiegania oraz zwalczania zakazeri i choréb zakaznych u ludzi postuguje si¢
odmienng terminologia niz tres¢ art. 68 ust. 4 Konstytucji, z ktérego wynika obowia-
zek wladz publicznych do walki z chorobami epidemicznymi. W $wietle przeanalizowa-
nych wyzej przepiséw ustawowych nalezy przyjaé, ze obowiazek ten obejmowaé bedzie
walke z chorobami zakaznymi wystepujacymi w liczbie, ktéra jest wyraznie wicksza niz
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we wezesniejszym okresie albo w sytuacji wystapienia zakazeri lub choréb zakaznych
dotychczas niewystgpujacych.

Patrzac przez pryzmat obowiazkéw whadz publicznych obejmujacych podejmo-
wanie dziatari zapobiegajacych szerzeniu si¢ chordb zakaznych w pandemii COVID-19,
stwierdzi¢ nalezy, ze ustawodawca nie zdecydowat si¢ na wprowadzenie stanu nadzwy-
czajnego. Stany nadzwyczajne uregulowano w rozdziale XI Konstytucji, w ktérym prze-
widziano trzy odrebne stany nadzwyczajne: stan wojenny, stan wyjatkowy i stan kleski
zywiolowej. Z art. 228 Konstytucji RP wynika, ze w sytuacjach szczegdlnych zagrozen,
w sytuacji, w ktorej zwykle srodki konstytucyjne sa niewystarczajace, moze zosta¢ wpro-
wadzony odpowiedni stan nadzwyczajny: stan wojenny, stan wyjatkowy lub stan kle-
ski zywiotowej. Ustep 2 analizowanego artykulu precyzuje, ze stan nadzwyczajny moze
zosta¢ wprowadzony tylko na podstawie ustawy, w drodze rozporzadzenia, ktére pod-
lega dodatkowemu podaniu do publicznej wiadomosci. Stan kleski zywiotowej zgod-
nie z trescig art. 232 Konstytucji moze wprowadzi¢ na czas oznaczony, nie dluzszy niz
30 dni, Rada Ministréw w celu zapobiezenia skutkom katastrof naturalnych lub awarii
technicznych noszacych znamiona kleski zywiotowej oraz w celu ich usuniecia na czg-
$ci albo na calym terytorium paristwa. Przedtuzenie tego stanu moze nastapi¢ za zgoda
Sejmu. Warto zauwazy¢, ze wprowadzenie stanu kleski zywiolowej nie obejmuje kazdej
katastrofy naturalnej lub awarii technicznej, a jest mozliwe wylacznie w sytuacji, w kté-
rej ma ona kwalifikowany charakter — nosi znamiona kleski zywiotowej (Steinborn 2016,
s. 1626). Zdaniem L. Boska nie mozna wykluczy¢, ze jedli konstrukcja stanu epidemii
bedzie niewystarczajaca to Rada Ministréw, dysponujaca uznaniem administracyjnym,
bedzie upowazniona do wprowadzenia stanu kleski zywiotowej (Bosek 2021, s. 7). Zda-
niem Huberta Izdebskiego w sytuacji zagrozenia pandemicznego nalezalo wprowadzi¢
rozwigzania dotyczace stanu kleski zywiotowej przewidziane w Konstytucji (Izdebski 2020,
s. 37). Brak formalnego wprowadzenia przez rzad stanu kleski zywiotowej, a uzywanie
jako instrumentéw prawnych rozporzadzen wydawanych w stanie zagrozenia epidemicz-
nego i stanie epidemii, spowodowaly chaos legislacyjny i doprowadzity do wprowadzenia
stanu kleski zywiotowej w sensie materialnym (Urbaniak 2020, s. 174).

Warto zauwazy¢, ze zdaniem Piotra Tulei pandemia wywolana wirusem SARS-
-CoV-2 miesci si¢ w pojeciu katastrofy naturalnej noszacej znamiona kleski zywiotowej
(Tuleja 2020)3. Ustawa z dnia 18 kwietnia 2002 r. o stanie kleski zywiotowej w art. 3
ust. 1 pkt. 1 definiuje klgske zywiolowa jako katastrofe naturalng lub awarie tech-
niczna, ktérych skutki zagrazaja zyciu lub zdrowiu duzej liczby oséb, mieniu w wielkich

3

Zobacz: https://palestra.pl/pl/czasopismo/wydanie/9-2020/artykul/pandemia-covid-19-a-kon-
stytucyjne-stany-nadzwyczajne, [dostgp: 20.05.2021].
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rozmiarach albo $rodowisku na znacznych obszarach, a pomoc i ochrona moga by¢ sku-
tecznie podjete tylko przy zastosowaniu nadzwyczajnych $rodkéw, we wspéldziataniu
réznych organéw i instytucji oraz specjalistycznych stuzb i formacji dziatajacych pod
jednolitym kierownictwem.

Pandemia koronawirusa stanowi nadzwyczajna sytuacje. W zwiazku z tym fak-
tem uchwalono ustawe z dnia 2 marca 2020 r. o szczegélnych rozwiazaniach zwiazanych
z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaz-
nych oraz wywolanych nimi sytuacji kryzysowych, ktéra okredlita m.in. zasady i tryb
zapobiegania oraz zwalczania zakazenia wirusem SARS-CoV-2 i rozprzestrzeniania si¢
choroby zakaznej u ludzi wywolanej tym wirusem, w tym réwniez zasady i tryb podejmo-
wania dzialan przeciwepidemicznych i zapobiegawczych w celu unieszkodliwienia Zrédet
zakazenia i przecigcia drdg szerzenia si¢ tej choroby zakaznej, a takze zadania organéw
administracji publicznej w zakresie zapobiegania oraz zwalczania zakazenia lub choroby
zakaznej. Ustawa ta stanowi lex specialis wzgledem ustawy o chorobach zakaznych (Bor-
ski 2020). Warto w tym miejscu zauwazy¢, ze ustawa ta wprowadzita do ustawy o cho-
robach zakaznych art. 46a, ktéry przewiduje w przypadku wystapienia stanu epidemii
lub stanu zagrozenia epidemicznego o charakterze i w rozmiarach przekraczajacych moz-
liwosci dzialania whasciwych organéw administracji rzadowej i organéw jednostek samo-
rzadu terytorialnego, mozliwosci okreslenia w drodze rozporzadzenia przez Radg Mini-
stréw zagrozonego obszaru, wraz ze wskazaniem rodzaju strefy, na ktérym wystapit stan
epidemii lub stan zagrozenia epidemicznego, a takze rodzaju stosowanych rozwiazan.

Ustawa z dnia 18 kwietnia 2002 roku o stanie kleski zywiotowej okresla tryb wpro-
wadzenia i zniesienia stanu kleski Zywiolowej, a takie zasady dzialania organéw wiadzy
publicznej oraz zakres ograniczeri wolnosci i praw cztowieka i obywatela w czasie stanu
kleski zywiolowej. Stan ten mozna wprowadzi¢ w celu zapobiezenia skutkom katastrof
naturalnych lub awarii technicznych noszacych znamiona kleski zywiotowej oraz w celu
ich usuniecia. Ustawa w art. 2 pkt. 2 definiuje katastrofe naturalng jako zdarzenie zwia-
zane z dzialaniem sil natury, zaliczajac do nich m.in. masowe wyst¢powanie choréb zakaz-
nych ludzi. W ustawie uregulowano mozliwos¢ wprowadzenia ograniczeri wolnosci i praw
cztowieka i obywatela w stanie klgski zywiotowej. Do zakresu tych ograniczen zaliczono
m.in. obowiazek poddania si¢ badaniom lekarskim, leczeniu, szczepieniom ochronnym
oraz stosowaniu innych $rodkéw profilaktycznych i zabiegéw niezbednych do zwalcza-
nia choréb zakaznych. Realizacja obowiazku zwalczania choréb epidemicznych nie jest
mozliwa za pomoca zwyklych srodkéw pozostajacych w dyspozycji wladz publicznych,
poniewaz s3 one niewystarczajace dla zwalczana pandemii (Tuleja 2020)4. Zdaniem

4 Zobacz: https://palestra.pl/pl/czasopismo/wydanie/9-2020/artykul/pandemia-covid-19-a-kon-

stytucyjne-stany-nadzwyczajne, [dostep: 20.05.2021].



56 Monika Urbaniak

Teresy Gardockiej zakres ograniczen, ktére wprowadza ustawa o stanie kleski zywioto-
wej jest szerszy niz byl mozliwy na podstawie ustawy o zwalczaniu zakazen i chorobach
zakaznych przed jej nowelizacja zwiazana z wystapieniem pandemii COVID-19. Zmiany
te zréwnaly stan epidemii ze stanem kleski zywiotowej, o ktérym mowa w Konstytucji
(Gardocka 2020, s. 27). Warto podkresli¢, ze Konstytucja nie wprowadza pojecia ,,stanu
epidemii” jako podstawy pozwalajacej na ograniczenie konstytucyjnych praw i wolnosci
jednostki (Gajda 2020, s. 19).

Podsumowanie

Wynikajacy z art. 68 ust. 4 Konstytucji obowiazek wladz publicznych do zwalczania
choréb epidemicznych realizowany jest poprzez podejmowanie dziata majacych na celu
zwalczanie epidemii, a takze zmierzajacych do zapewnienia efektywnej ochrony zdrowia
osobom zakazonym. Choroby te stanowig szczegdlne zagrozenie nie tylko dla jednostki,
ale réwniez calego spoteczenistwa. Pojecia chordb epidemicznych, o ktdrym mowa w tre-
$ci art. 68 ust. 4 Konstytucji nie mozna stawia¢ na réwni z pojeciem chordb zakaznych.
Walka z chorobami epidemicznymi, ktéra stanowi zadanie wladz publicznych, obejmuje
zatem nie tylko obowiazek zwalczania chordb zakaznych, ale réwniez walke z epidemicz-
nymi chorobami niezakaznymi, ktére stanowig czgsto choroby przewlekle. Ich wystepo-
wanie naklada na wladze publiczne obowiazek podejmowania dzialan profilaktycznych,
leczniczych i interwencyjnych na szeroka skale. Masowe wystgpowanie choréb zakaznych
nakfada na wladze publiczne obowiazek podejmowania dziatan o charakterze restrykcyj-
nym. Dzialania te majg prowadzi¢ do zapewnienia efektywnej ochrony osobom zakazo-
nym, a takze zabezpieczenia os6b zdrowych. Podstawa tych dzialan sa regulacje konsty-

tucyjne w zakresie ograniczania praw i wolnosci jednostki.
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4. UWARUNKOWANIA PRAWNE IMPORTU
ROWNOLEGLEGO PRODUKTOW LECZNICZYCH
W DOBIE PANDEMII*

1. Pojecie importu réwnolegtego'

Import réwnolegly zwany inaczej handlem réwnoleglym czy importem paralelnym (ang.
parallel trade) produktéw leczniczych jest legalng forma obrotu towarami pomiedzy pari-
stwami Europejskiego Obszaru Gospodarczego (EOG). Okreslenie tej formy obrotu
jako réwnoleglego lub paralelnego importu wynika z faktu, ze odbywa si¢ on réwnolegle
do kanatéw dystrybucyjnych producentéw, a jednoczesnie dotyczy tych samych produk-
tow leczniczych, zarejestrowanych w kraju docelowym.

Import réwnolegly produktéw leczniczych nalezy odrézni¢ od innych form spro-
wadzania produktéw leczniczych do danego paristwa cztonkowskiego. Import réwnolegly
jest odrebna forma obrotu od samego importu, ktéry polega na sprowadzaniu produktéw
spoza EOG, a takze od samego importu docelowego, ktdry polega na sprowadzaniu jed-
nostkowych produktéw niezbednych do ratowania zycia i zdrowia. Nalezy takze odréz-
ni¢ import réwnolegly od dystrybucji réwnoleglej. Ta ostatnia bowiem dotyczy wylacz-
nie sprowadzania produktéw zarejestrowanych w tzw. procedurze centralnej w oparciu
o wspdlnotowe rozporzadzenie WE nr 726/2004 Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia
31 marca 2004 r. ustanawiajace wspélnotowe procedury wydawania pozwolen dla pro-
duktéw leczniczych stosowanych u ludzi i do celéw weterynaryjnych i nadzoru nad nimi
oraz ustanawiajace Europejska Agencje Lekéw (Dziennik Urzedowy Unii Europejskiej
L 1362 30.04.2004 1., s. 1).

W Polsce kwestie zwiazane z importem réwnoleglym reguluje ustawa z 6 wrze$nia

2001 r. Prawo farmaceutyczne, Dziennik Ustaw z 2019 r., poz. 499 ze zm. W rozumieniu

! Prof. dr hab. Maria Krélikowska-Olczak, Uniwersytet Lédzki, Wydzial Prawa i Administragji,
mkrolikowska@wpia.uni.lodz.pl.
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ustawy import rownolegly produktéw leczniczych dopuszczonych do obrotu jest forma
obrotu hurtowego prowadzonego przez hurtownie farmaceutyczne na terytorium wiecej
niz jednego paristwa cztonkowskiego Unii Europejskiej lub Europejskiego Porozumie-
nia 0 Wolnym Handlu (EFTA) w drodze procedur narodowych, procedury wzajemnego
uznania albo procedury zdecentralizowanej. W ramach importu réwnoleglego produkty
lecznicze nabywane s3 w hurtowniach z legalnych kanatéw dystrybucji w paristwie eks-
portu, a nastgpnie przepakowywane lub ponownie oznaczane i sprzedawane w paristwie
importu. Praktyka jest legalna i opiera si¢ na dwéch filarach: zasadzie swobodnego prze-
plywu towardw i zasadzie wyczerpania praw wiasnosci intelektualnej. Nastepuje omi-
ni¢cie producentéw produktéw leczniczych, przez co zjawisko importu réwnoleglego
wywoluje ich sprzeciw.

W zwiazku z ogloszeniem na terenie Polski stanu epidemii zwigzanego z zakazeniem
wirusem SARS-CoV-2, na podstawie art. 4 ustawy Prawo farmaceutyczne oraz art. 29a
ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, $rodkéw spozywczych oraz wyrobéw
medycznych, Dziennik Ustaw z 2020 r., poz. 357, Minister Zdrowia wprowadzit uprosz-
czony tryb procedury importu réwnoleglego, tzw. import docelowy, oraz jego refundacje.

Istota importu réwnoleglego jest wykorzystanie zréznicowania cenowego tego
samego produktu w réznych panstwach cztonkowskich. Import réwnolegly polega na spro-
wadzaniu produktéw leczniczych z paristw Europejskiego Obszaru Gospodarczego, w kté-
rych s3 one tarisze, a nast¢pnie przepakowywaniu w odpowiednie dla danego rynku opa-
kowania i ulotki oraz sprzedazy w panistwach, w ktérych ich ceny sa wysokie, po cenach
nizszych niz ceny ustalone przez producentéw tych produktéw. Z tego wzgledu, ze nie-
zalezny dystrybutor dziata bez zgody producenta produktéw leczniczych, ktérymi han-
dluje w sposdb réwnolegly do jego oficjalnej sieci dystrybucji, na okreslenie tego zjawiska
uzywa si¢ terminu handel réwnolegly. Poruszajac t¢ kwesti¢, warto zapozna¢ si¢ z pra-
cami: Haysa Thomasa (2004), Parallel Importation under European Union Law oraz Kelly
Helen i Hadden Morven (2003), Mergers and Joint Ventures in the Pharmaceutical Industry.

2. Zalety i wady importu rownolegtego

Najwazniejszg zaleta importu réwnoleglego jest zwykle réznica cen produkeéw leczniczych.
Na handlu réwnoleglym zyskuja pacjenci i konsumenci w paristwach, w ktérych ceny
lekéw sa wysokie, bowiem kupujacy produkty lecznicze placg zwykle cz¢é¢ ceny. Podzie-
lam w tym zakresie spostrzezenie Magdaleny Krekory (2008, s. 29). Jak zauwaza Marek
Nowakowski (2014, s. 12) brak jest jednak szczegétowych analiz ekonomicznych, ktére

wskazywalyby jednoznacznie na istnienie rzeczywistych korzysci konsumentéw dazacych
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do osiagniecia jak najnizszych cen produktéw leczniczych. Korzysci z importu réwnole-
glego odnotowujg tez narodowe systemy ochrony zdrowia, ktdre wspétfinansujg zakupy
tych produktéw oraz sami dystrybutorzy réwnolegli. Traca natomiast producenci lekéw,
mimo ze zwigksza si¢ sprzedaz ich produktéw w panistwach, gdzie ceny tych produkeéw
sa wysokie, a takze pacjenci w paristwach, z ktérych leki sa wywozone. Producenci pro-
duktéw leczniczych broniac si¢ przed tym zjawiskiem, ograniczaja dostawy swoich pro-
duktéw do paristw, op6zniaja ich rejestracje oraz podnosza ceny. Regulacje dotyczace tej
formy obrotu maja na celu wywazenie sprzecznych intereséw producentéw, dystrybu-
toréw, hurtownikéw, padstw cztonkowskich i pacjentéw, aby zapewni¢ bezpieczeristwo,
stabilnos¢ i pewnos¢ obrotu produktami leczniczymi.

Import réwnolegly z jednej strony prowadzi do ujednolicenia cen lekéw pomiedzy
paistwami cztonkowskimi, pobudzajac rozwdj europejskiego rynku wewngtrznego, co jest
zgodne z zatozeniami Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej, Dziennik Urzedowy
Unii Europejskiej C 326/47 2 26.10.2012 r. Z drugiej strony, istnienie importu réwnole-
glego nierzadko jest zjawiskiem niepozadanym, przyczyniajacym si¢ do brakéw produk-
tow leczniczych na rynkach lokalnych czy obnizania zyskéw producentéw, co wplywa
na zmniejszenie ich innowacyjnosci w sektorze farmaceutycznym. Nalezy bowiem mie¢
na uwadze, ze istota praw wlasnosci intelektualnej jest przyznanie uprawnionemu wylacz-
noséci w okreslonym zakresie do czerpania korzysci z produktéw chronionych tymi pra-
wami. Dla przemystu farmaceutycznego szczegdlnie istotna ekonomicznie jest wytacznos¢
na produkgje i sprzedaz produktéw leczniczych wynikajaca z chroniacych te produkey
patentéw. U podstaw konfliktu na linii producenci — importerzy réwnolegli leza przy-
czyny natury ekonomicznej. Podmioty te konkuruja miedzy soba o zyski z obrotu pro-
duktami leczniczymi objetymi patentem. Szerzej t¢ kwesti¢ poruszajg Marian Ozég (2010,
s. 162), Ryszard Skubisz (2007, s. 419) oraz Maria Krélikowska-Olczak (2016, s. 38—42).
Wywoluje to konkurencj¢ cenowa pomiedzy produktami tej samej marki. Konflike jest
nieunikniony, poniewaz zyski importera réwnoleglego pomniejszaja dochéd producenta
leku objgtego importem réwnolegltym. Importerzy réwnolegli realizujg arbitraz na rynku
wewnetrznym poprzez przenoszenie produktéw leczniczych z paristw o cenach nizszych
(np. Polska, Grecja, Hiszpania, Portugalia) do padstw o cenach wyzszych (np. Niemcy,
Wielka Brytania, kraje skandynawskie). Producent zmuszony jest do konkurencji cenowej
z whasnym dystrybutorem sprzedajacym produke leczniczy w innej czgéci rynku po nizszej
cenie. Producenci produktéw leczniczych argumentuja, ze wigkszos¢ zyskéw wynikaja-
cych z arbitrazu cenowego konsumowanych jest przez importera réwnoleglego, a zmniej-
szenie dochodéw producentéw przekltada si¢ na obnizenie naktadéw na badania i rozwdj
nowych produktéw leczniczych. Pogarsza to tym samym konkurencyjnos¢ europejskiego

rynku farmaceutycznego. Producenci nie neguja unijnych podstaw prawnych importu
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réwnoleglego. Postuluja, aby polityka unijna w wigkszym stopniu uwzgledniata specyfike
rynku produkeéw leczniczych, ktdrym nie rzadza zwykle zasady podazy i popytu, a zysk
jest celem drugorzednym w stosunku do dobra pacjenta.

Z raportu opublikowanego przez London School of Economics and Political Science
wynika, ze import rownolegly nie przeklada si¢ na dostgpnos¢ produktéw leczniczych,
a oszczednosei dla systeméw opieki zdrowotnej oraz pacjentéw w badanych paristwach
sa nieodczuwalne. Importerzy nie przyczyniaja si¢ do polepszenia ustug medycznych ani
rozwoju nauk medycznych, ani tez konsolidacji rynku wewngtrznego przez zblizenie
poszczegdlnych rynkéw farmaceutycznych. Europejska Federacja Producentéw Lekéw
i ich Stowarzyszeni (The European Federeration of Pharmaceutical Industries and Asso-
ciations — EPPIA), ktéra jest rzecznikiem producentéw lekdw, oszacowala straty wywo-
fane przez import réwnolegly branzy farmaceutycznej na 1 mld euro. Sa to $rodki, jak
podkresla Peter Kanavos (2004, s. 15), ktére moglyby zosta¢ wykorzystane na badania
i rozwéj nowych innowacyjnych produkeéw leczniczych.

Obrét produktami leczniczymi jest przedmiotem ozywionej dyskusji w Unii Euro-
pejskiej. Na tym tle krzyzuja si¢ interesy zaréwno producentéw lekdw, importeréw row-
noleglych, jak i instytucji unijnych oraz poszczegélnych paristw cztonkowskich. Pojawia
si¢ tez pytanie, czy import réwnolegly integruje unijny rynek produktéw leczniczych, jak
twierdza importerzy réwnolegli, czy tez bilans tego zjawiska jest ujemny, jak podkreslaja
producenci produktéw leczniczych.

3. Produkt leczniczy jako przedmiot importu rownolegtego

Produkty lecznicze ze wzgledu na ochrong zdrowia publicznego podlegaja w kazdym
panstwie cztonkowskim szczegdlnej regulacji prawnej. Szerzej t¢ kwesti¢ poruszyta Maria
Krélikowska-Olczak w pracy Ochrona zdrowia publicznego w systemie prawnym Unii Euro-
pejskie] (2013, 5. 91-101).

Wewnatrzunijny handel produktami leczniczymi wymaga zapewnienia jednoli-
tego poziomu ich bezpieczefistwa i jakosci we wszystkich parstwach UE. Wiaze si¢ to
przede wszystkim z obowiazkiem uzyskania dla kazdego produktu leczniczego wchodza-
cego na rynek wewnetrzny pozwolenia na dopuszczenie do obrotu, okreslonego w art. 6
ust. 1 dyrektywy 2001/83/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia 6 listopada
2001 r. w sprawie wspdlnotowego kodeksu odnoszacego si¢ do produktéw leczniczych
stosowanych u ludzi (Dziennik Urzedowy Wspélnot Europejskich L 311 2 28.11.2001 r.,
s. 67) wraz z jej najistotniejszq nowelizacja, dyrektywa 2004/27/WE Parlamentu Euro-
pejskiego i Rady z dnia 31 marca 2004 r. zmieniajaca dyrektywe 2001/83/WE w sprawie
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wspdlnotowego kodeksu odnoszacego si¢ do produktéw leczniczych stosowanych u ludzi
(Dziennik Urzedowy Wspdlnot Europejskich L 136 z 30.04.2004 r., s. 34). Nalezy tez
mie¢ na uwadze rozporzadzenie 726/2004/WE Parlamentu Europejskiego i Rady z dnia
31 marca 2004 r. ustanawiajace wspSlnotowe procedury wydawania pozwolen dla pro-
duktéw leczniczych stosowanych u ludzi i do celéw weterynaryjnych i nadzoru nad nimi
oraz ustanawiajace Europejska Agencje Lekéw (Dziennik Urzedowy Wspdlnot Europej-
skich L 136 2 30.04.2004 r., s. 1).

Podnie$¢ wypada, ze wymienione akty prawne nie reguluja zagadniert importu
réwnoleglego. Pomimo tego, ze import réwnolegly swoim zasiggiem obejmuje obszar
catego Europejskiego Obszaru Gospodarczego i wystgpuje na nim ponad 40 lat, to nie
jest kompleksowo uregulowany, a brak legalnej definicji tego zjawiska poteguje konflikt
producenci — importerzy réwnolegli i negatywnie wplywa na rynek farmaceutyczny. Pod-
waliny do rozwoju importu réwnoleglego dat Trybunat Sprawiedliwosci Unii Europej-
skiej (TSUE), ktéry poprzez wydanie szeregu orzeczeni skonstruowat jego reguly. Obok
bogatego orzecznictwa Trybunatu Sprawiedliwo$ci wsréd zrédet importu réwnoleglego
wymieni¢ nalezy komunikat Komisji Europejskiej w sprawie importu réwnoleglego goto-
wych produktéw leczniczych, dla ktérych zostalo wydane zezwolenie na dopuszczenie
do obrotu (Dziennik Urzgdowy Wspdlnot Europejskich nr C 115 z 6 maja 1982 ., 5. 5).

Konstrukeje importu réwnoleglego TSUE opart na jednej z podstawowych zasad
traktatowych Unii, a mianowicie na zasadzie swobodnego przeplywu towaréw, ktdra
obowiazuje na obszarze EOG na mocy Traktatu o funkcjonowaniu Unii Europejskiej
(dawniej Traktatu ustanawiajacego Wspélnote Europejska). Import rownolegly jest legalng
forma handlu towarami w ramach rynku wewngtrznego, ktéra wynika bezposrednio
z zasady swobodnego przeptywu towaréw okreslonej w art. 34—36 TFUE. Oznacza to,
ze produkty lecznicze korzystaja z gwarantowanej Traktatem swobody przeptywu towa-
réw, ktdra wyraza si¢ zniesieniem cel i ograniczeni ilociowych, a takze srodkéw o skutku
réwnowaznym. Z punktu widzenia zasady swobodnego przeplywu towaréw nie ma réz-
nicy czy dany produkt leczniczy jest chroniony patentem, czy nie, lecz w praktyce import
produktéw leczniczych, na ktére ochrona patentowa wygasta jest niezmiernie rzadki,
bo niedochodowy.

Zasada swobodnego przeptywu produktéw leczniczych podlega ograniczeniom
przewidzianym w art. 34—36 TFUE, zgodnie z ktérymi zakaz zastosowania ograniczeri ilo-
$ciowych miedzy paristwami cztonkowskimi nie stoi na przeszkodzie wprowadzaniu ogra-
niczeni uzasadnionych wzgledami ochrony zdrowia i zycia ludzkiego. Podkresli¢ bowiem
trzeba, ze zgodnie z trescig art. 168 ust. 1 TFUE wyeksponowano prawo do ochrony
zdrowia: ,Dzialanie Unii, ktdra uzupelnia polityki krajowe, nakierowane jest na poprawe

zdrowia publicznego, zapobieganie chorobom i dolegliwosciom ludzkim oraz usuwanie
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zrédel zagrozen dla zdrowia fizycznego i psychicznego. Dziatanie to obejmuje zwalczanie
epidemii poprzez wspieranie badan nad ich przyczynami, sposobami ich rozprzestrze-
niania si¢ oraz zapobiegania im, jak réwniez informagji i edukacji zdrowotnej, a takze
monitorowanie powaznych transgranicznych zagrozeni dla zdrowia, wezesne ostrzeganie
w przypadku takich zagrozeni oraz ich zwalczanie”.

Produkt leczniczy jest szczeg6lnym przedmiotem obrotu, szczegélnym ze wzgledu
na jego oddziatywanie na zycie i zdrowie cztowieka. Z tego wzgledu zaréwno wprowa-
dzenie do obrotu, jak i sam obrét produktami leczniczymi sa poddane szczegélnemu
rezimowi prawnemu. Przykladem orzeczenia okreslajacego granice interpretacji art. 36
TFUE jest wyrok w sprawie Adriaana de Peipera (Zbiér Orzeczeri 1976, s. 613), w kté-
rym TSUE stana} na stanowisku, ze import réwnolegly produktéw leczniczych podlega
zasadzie swobodnego przeplywu towardw, a produkty lecznicze jako kategoria produkeéw
zostaly jednoznacznie uznane za towary podlegajace ogélnym regutom wolnego handlu.
TSUE stwierdzit, ze krajowe regulacje ograniczajace faktycznie badz potencjalnie import
produktéw leczniczych sa zgodne z Traktatem jedynie w zakresie ochrony zdrowia i zycia
ludzkiego. Regulacje krajowe nie podlegaja wyjatkom wymienionym w art. 36 TFUE,
jesli zdrowie i zycie ludzi moze by¢ efektywnie chronione poprzez regulacje nieograni-
czajace w tak znacznym stopniu obrét wewnatrzwspdlnotowy (Maria Krélikowska-Ol-
czak 2016, s. 42).

Specyfika produktu leczniczego jako towaru wynika z kilku przestanek. Cena pro-
duktu na rynku wewngtrznym UE nie zalezy od proceséw ekonomicznych, ale od szeregu
czynnikéw pozaekonomicznych, takich jak:

o przyjety w danym paristwie system refundacji lekéw,

o regulowany system ustalania cen lekéw,

« model systemu opieki zdrowotnej,

o przyjete w danym panistwie rozwigzania prawne bezposrednio regulujace kwestie

produktéw leczniczych importowanych réwnolegle.

Produkt leczniczy jest réwniez szczegdlnym towarem z punktu widzenia proce-
dury umozliwiajacej wprowadzenie danego produktu leczniczego do obrotu. Dopuszcze-
nie do obrotu na obszarze paristwa cztonkowskiego wymaga ztozenia wniosku do whasci-
wego organu danego paristwa.

Z przytoczonych rozwiazan prawnych wynika konieczno$¢ rozréznienia migdzy
produktami leczniczymi a pozostalymi produktami znajdujacymi si¢ w obrocie, ponie-
waz odmienne klasyfikowanie tych samych produktéw przez rézne paristwa cztonkowskie
moze prowadzi¢ do naruszenia zasady swobodnego przeplywu towaréw. Czesto docho-
dzi do sytuacji, w ktérej dany produke klasyfikowany jest przez prawo jednego pafstwa
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jako produkt leczniczy, natomiast w innym paristwie uznawany jest za suplement diety,
kosmetyk, a nawet produkt zywnosciowy. O objeciu kontrola ex ante przesadza wige
kwalifikacja danego produktu do grupy produktéw leczniczych, a nast¢pnie do okreslo-
nego ich rodzaju.

Wzmacniajac realizacj¢ ochrony zdrowia publicznego, zawarta w art. 168 Traktatu
o funkcjonowaniu Unii Europejskiej, prawodawca unijny skonstruowat w art. 1 pke 2
dyrektywy 2001/83/WE pojemna definicj¢ produktu leczniczego, zgodnie z ktéra ,,pro-
duktem leczniczym jest jakakolwiek substancja lub polaczenie substancji, prezentowane
jako posiadajace wlasciwosci lecznicze lub zapobiegajace chorobom u ludzi lub jakakolwiek
substancja lub polaczenie substancji, ktére moga by¢ stosowane lub podawane ludziom
w celu odzyskania, poprawy lub zmiany funkcji fizjologicznych poprzez powodowanie
dziatania farmakologicznego, immunologicznego lub metabolicznego albo w celu sta-
wiania diagnozy leczniczej”.

Na mocy dyrekeywy 2004/27/WE, ktéra znowelizowata dyrekeywe 2001/83/WE,
do prawa unijnego zostaly wprowadzone regulacje dotyczace innowacyjnych i generycznych
produktéw leczniczych. W wyniku zmian wlaczono do dyrektywy 2001/83/WE legalne
definicje obu poje¢ oraz szczegdlne przepisy z zakresu ich wprowadzania do obrotu. Lek
oryginalny, nazywany takze referencyjnym produktem leczniczym lub innowacyjnym,
to nowy lek wprowadzony po raz pierwszy na rynek przez okreslonego producenta pod
zastrzezong nazwa i chroniony patentem. Lek taki zostaje dopuszczony do dystrybucji
w oparciu o udokumentowang skuteczno$¢ terapeutyczna, bezpieczefistwo stosowania
i jakos¢. Skuteczno$¢ oraz bezpieczeristwo musza by¢ udowodnione na podstawie pel-
nej dokumentacji, ktéra obejmuje wyniki badan klinicznych. Wymogi stawiane lekom
innowacyjnym zawarte sa w art. 6 i art. 8 dyrektywy 2001/83/WE.

Tymczasem leki generyczne, zgodnie z trescig art. 10 ust. 2 pkt B dyrektywy
2001/83/WE, charakteryzujg si¢ posiadaniem tego samego sktadu ilociowego i jako-
$ciowego w substancjach czynnych oraz tej samej postaci farmaceutycznej co produkt
referencyjny. Warunkiem uznania okreslonego leku za generyczny jest takze bioréw-
nowazno$¢ wzgledem produktu referencyjnego, ktéra zostata udowodniona w dro-
dze przeprowadzenia badad biodostgpnosci. Oznacza to, ze cecha charakterystyczna
leku generycznego jest to, ze jest on produktem odtwérczym wobec leku innowa-
cyjnego, wyprodukowanym przez inng firme po uplywie ochrony patentowej badz
po wygasnigciu praw wylacznosci i zarejestrowany pod nowa, najczeéciej whasng nazwa.
Celem opracowania leku generycznego jest zapewnienie zamiennosci z referencyjnym
lekiem oryginalnym.

Unijna definicja produktu leczniczego zawarta w dyrekeywie 2001/83/WE rozwia-

zuje problem kwalifikacji produktéw leczniczych tylko czgsciowo, poniewaz jej wykladnia



68 Maria Krélikowska-Olczak

przez sady paristw cztonkowskich pozostaje niejednolita. Ma to zwiazek, jak podkresla
Michal Roszak (2014, s. 45), z réznicami w przepisach prawnych dotyczacych klasyfi-
kacji produktéw granicznych, tj. produktéw wykazujacych cechy zaréwno produktéw
leczniczych, jak i produktéw innej kategorii, np. wyroby medyczne, suplementy diety,
kosmetyki. Nalezy podnies¢, ze prawodawca unijny zdecydowal si¢ na wprowadzenie
do dyrektywy 2001/83/WE klauzuli rozstrzygajacej pierwszeristwo stosowania rezimu
whasciwego dla produktéw leczniczych wobec innych regulacji prawnych podobnych pro-
duktdw, co oznacza, ze kazdy produkt, ktéry spetnia jednocze$nie wymagania produktu
leczniczego oraz innego produktu jest uznawany za produkt leczniczy.

Przepisy prawa polskiego w zakresie pojecia produktu leczniczego sa zharmonizo-
wane z prawem unijnym. Zgodnie z art. 2 pkt 32 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001 r. Prawo
farmaceutyczne produktem leczniczym jest ,,substancja lub mieszanina substancji, przed-
stawiana jako posiadajaca whasciwosci zapobiegania lub leczenia choréb wystepujacych
u ludzi lub zwierzat lub podawana w celu postawienia diagnozy lub w celu przywrécenia,
poprawienia lub modyfikacji fizjologicznych funkcji organizmu poprzez dzialania farma-
kologiczne, immunologiczne lub metaboliczne”. Kwalifikacja danego produktu jako pro-
duktu leczniczego, jak akcentuje Katarzyna Miaskowska-Daszkiewicz (2013, s. 64-78),
rodzi powazne konsekwencje zwiazane ze szczegélnymi obowiazkami i ograniczeniami

po stronie podmiotu wprowadzajacego ten produkt na rynek.

4. Polityka Unii Europejskiej w zakresie importu rownolegtego w dobie
pandemii

Polityka unijna wobec branzy farmaceutycznej i importeréw réwnoleglych stanowi wypad-
kowa szeregu sprzecznych ze soba czynnikéw. Komisja nie jest strona w sporze o ksztalkt
unijnego importu réwnoleglego. Dzialania Komisji musza godzi¢: konsolidacje rynku
wewnetrznego, konkurencyjnos¢ europejskiej bazy farmaceutycznej oraz wymaog wyso-
kiego poziomu ochrony zdrowia ludzkiego. Zgodnie z cytowanym postanowieniem
art. 168 ust. 1 TFUE przy urzeczywistnieniu wszystkich polityk i dziatai Unia Europej-
ska zapewnia wysoki poziom ochrony zdrowia ludzkiego, uwzgledniajac w szczeg6lnosci
wszelkie zmiany oparte na faktach naukowych. Dziatania Komisji, uzupelniajace poli-
tyki krajowe, powinny by¢ nakierowane na poprawe zdrowia publicznego oraz usuwanie
zrédel zagrozenia dla zdrowia, w tym zwalczanie pandemii.

Pandemia COVID-19 uwypuklita znaczenie dobrze funkcjonujacego rynku
wewngtrznego i preznych fadcuchéw dostaw lekéw i sprzetu ochronnego. Pandemia

zwrdcila uwage na istniejace niedociagniecia zwiazane miedzy innymi z dostgpnoscia
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danych, zaopatrzeniem w leki lub dostgpnoscia zdolnosci produkeyjnych umozliwiaja-
cych dostosowanie produkeji lekéw i jej wspieranie. Pojawita si¢ potrzeba europejskiego
dialogu na temat sposob6éw ich zapewnienia. Zawarcie szeregu uméow zakupu szczepionek
stanowi przyklad wspétpracy miedzy organami UE a padstwami cztonkowskimi. Pande-
mia ujawnila takze niedobory w zakresie opieki zdrowotnej oraz niewystarczajace inwe-
stowanie w nowatorskie badania niezb¢dne do tego, zeby Europa stata si¢ $wiatowym
liderem innowacji i doskonalosci w dziedzinie zdrowia. Wskazuje si¢ na zjawisko utraty
europejskiej niezaleznosci w sektorze farmaceutycznym w zwiazku z przenoszeniem pro-
dukcji lekéw poza Europe. Zakl6cenie $wiatowego taricucha dostaw w wyniku pande-
mii jeszcze bardziej uwidocznito problem obrotu produktami leczniczymi. Obecnie 40%
gotowych produktéw leczniczych wprowadzonych do obrotu w UE pochodzi z paristw
trzecich. Laricuch dostaw opiera si¢ na ushugach podwykonawcéw spoza UE, gdzie cz¢-
sto koszty pracy sa nizsze, a normy $rodowiskowe mniej surowe. W wyniku tych dzia-
fari od 60% do 80% chemicznych skladnikéw czynnych produkuje si¢ gtéwnie w Chi-
nach i Indiach. Dla poréwnania 30 lat temu odsetek ten wynosit 20%. Warto zapoznaé
si¢ w tej materii z opinig Komisji Przemystu, Badari Naukowych i Energii dla Komisji
Ochrony Srodowiska Naturalnego, Zdrowia Publicznego i Bezpieczefistwa Zywnosci
z dnia 16 czerwca 2020 r., 2020/2071(INI), s. 3, w ktérej stusznie podnoszono potrzebe
mechanizmu wspélpracy, aby koordynowaé europejskie i krajowe strategie przeciwdzia-
fania niedoborom lekéw.

Przyczyny tego stanu obejmuja miedzy innymi kwestie ekonomiczne, takie jak:
nieprzewidywalno$¢ rynku, czgsto monopolistyczny charakter rynkéw farmaceutycznych,
systemy przetargéw z jednym zwyciczca, handel réwnolegly, zakaz eksportu, nadmiar
zapasow, obciazenia regulacyjne, ztozono$¢ i zaleznoé¢ taricucha dostaw, takze od paristw
trzecich oraz ztozonos$¢ wytwarzania, przechowywania, dystrybugji i wydawania lekéw.
W zwiazku z funkcjonowaniem handlu réwnoleglego przeplyw lekéw w poszczegdl-
nych paristwach cztonkowskich kontroluja nie tylko przedsi¢biorstwa farmaceutyczne.
Akcentuje sig, ze wskutek handlu réwnoleglego istniejg rozbieznosci migdzy wielkoscia
produkcji wprowadzana na dany rynek, wielkoscia eksportu i importu oraz faktycznym
zapotrzebowaniem pacjentéw z danego rynku, co powoduje niedobory produktéw leczni-
czych. Wskazuje si¢, ze import réwnolegly powoduje spadek cen na rynku wewnetrznym,
zaktéca konkurencje, zniecheca do zréwnowazonej, etycznej produkeji wysokiej jakosci
i prowadzi do przenoszenia linii produkcyjnych poza UE. Handel réwnolegly pokrywa
niekiedy do 80-90% zapotrzebowania w niektorych parstwach cztonkowskich, co powo-
duje niestabilnos§¢ fancucha dostaw (Komisja Przemyshu, Badan Naukowych i Energii
dla Komisji Ochrony Srodowiska Naturalnego, Zdrowia Publicznego i Bezpieczeristwa
Zywnosci 2020, s. 11).
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Pandemia koronawirusa dowiodla, ze walka z zagrozeniami zdrowia wymaga koor-
dynacji na szczeblu UE, wspélpracy i dialogu wszystkich stron. Skuteczna koordynacja
na szczeblu UE w czasach kryzysu jest niezbedna, aby unikna¢ jednostronnego zamyka-
nia granic i zakazéw eksportu, ktére poglebiaja niedobory lekéw i zagrazaja odpornosci
faficuchéw dostaw i kanatéw dystrybucji. W dniu 22 kwietnia 2020 r. komisarz Stella
Kyriakides podkreslita konieczno$¢ zwigkszenia produkeji lekéw i podniesienia poziomu
innowacyjnosci w UE. W tym celu zwigkszono finansowanie w ramach programu Hory-
zont Europa z my$la o tworzeniu i wspieraniu ekosysteméw badawczych i innowacyjnych
zorientowanych na medycyne, w tym partnerstw publiczno-prywatnych i badan publicz-
nych w sektorach o wysokiej wartosci dodanej i sektorach innowacyjnych.

W tym kontekscie Komisja przedstawita dnia 25 listopada 2020 r. nowa strategic
farmaceutyczng dla Europy, komunikat Komisji do Parlamentu Europejskiego, Rady,
Europejskiego Komitetu Ekonomiczno-Spotecznego i Komitetu Regiondw Strategia far-
maceutyczna dla Europy COM (2020) 761 final. Jest to strategia, ktéra ma na celu zapew-
nienie jakosci i bezpieczenistwa lekéw przy jednoczesnym wzmocnieniu globalnej kon-
kurencyjnosci sektora i zbudowanie Europejskiej Unii Zdrowotnej. Na pakiet dotyczacy
Europejskiej Unii Zdrowotnej skfadaja si¢ nast¢pujace akty: COM (2020) 724, COM
(2020) 725, COM (2020) 726, COM (2020) 727.

Nowa strategia farmaceutyczna stanowi potwierdzenie, ze w UE istnieje silny i kon-
kurencyjny przemyst farmaceutyczny. Podkresla si¢, ze do inwestycji w badania naukowe
w 2019 r. w najwigkszym stopniu przyczynili si¢ producenci lekéw, ktérzy przeznaczyli
na ten cel 37 mld euro (Strategia farmaceutyczna dla Europy, s. 2). Unia Europejska jest
drugim co do wielkosci rynkiem farmaceutycznym na $wiecie, na ktérym dziata wiele
zainteresowanych podmiotéw: od producentéw lekéw opatentowanych po leki gene-
ryczne i biopochodne, od hurtownikéw i dystrybutoréw po podmioty prowadzace han-
del réwnolegly, od producentéw wyrobéw medycznych po twdrcéw oprogramowania

komputerowego.

5. Podsumowanie

Zaprezentowana analiza udowadnia, jak ztozonym zjawiskiem jest import réwnolegly
produktéw leczniczych. Regulacje tej formy obrotu maja na celu wywazenie sprzecznych
intereséw producentéw, dystrybutoréw, hurtownikéw, parstw cztonkowskich i pacjen-
tow, aby zapewni¢ bezpieczenistwo, stabilno$¢ i pewno$¢ obrotu produktami leczniczymi.
Polityka UE wobec sektora farmaceutycznego, w tym importeréw rownoleglych stanowi

wypadkowa sprzecznych ze sobg czynnikéw. Pandemia COVID-19 uwypuklita znaczenie
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dobrze funkcjonujacego rynku wewngtrznego, preznych tancuchéw dostaw lekéw i sprzetu
ochronnego. Pandemia zwrdcila uwage na istniejace niedociagnigcia zwiazane przede
wszystkim z dost¢pnoscia danych, zaopatrzeniem w leki lub dost¢pnoscia zdolnosci pro-
dukeyjnych oraz na koniecznos$¢ zmiany podejécia do polityki UE, aby pobudzi¢ inno-
wacje w sektorze farmaceutycznym. Wskazuje si¢ na zjawisko utraty europejskiej nieza-
leznosci w sektorze farmaceutycznym w zwiazku z przenoszeniem produkgji lekéw poza
Europe. Zjawisko importu réwnoleglego produktéw leczniczych jest przykladem ukazu-
jacym jak niepelna jest integracja europejska na rynku farmaceutycznym i jak konieczne

sa zmiany legislacyjne.
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5. PRAWNOKARNA ODPOWIEDZIALNOSC
PERSONELU MEDYCZNEGO W OKRESIE
| WARUNKACH PANDEMII COVID-19*

Przestgpstwa popelniane przez personel medyczny w zwiazku i podczas udzielania $wiadczen
zdrowotnych stanowig tylko maly fragment przestgpczosci w ogéle. Mozna by zatem ocenig,
ze problem ten jest dla polityki karnej paristwa marginalny, jesli bra¢ pod uwagg jego aspekt
ilosciowy. Ten ostatni zreszta trudno miarodajnie oceni¢, brakuje bowiem odpowiednich,
oficjalnych danych w statystykach sadowych, a takze Ministerstwa Zdrowia. Nie publikuja
ich réwniez samorzady zawodowe, np. Naczelna Rada Lekarska, Naczelna Izba Pielegnia-
rek i Poloznych, Krajowa Izba Terapeutéw. Mozna jednak bez wigkszego bledu przyjaé,
ze sprawy karne z tego zakresu, jak réwniez bedace ich efektem skazania, jako nastgpstwo
uznania winy, sa rzadkie. Gdyby bylo inaczej, bylyby uwidaczniane w odpowiednich sta-
tystykach, czy tez opracowaniach, podawano by je takze w pismiennictwie. Takich infor-
magji nie ma takze w statystykach prokuratury oraz informacji rad adwokackich.

Obserwacja praktyki sgdowej, a takze moje wlasnie do§wiadczenia z wielu lat pracy
w charakterze sedziego i adwokata, prowadza do wniosku, ze jedli zdarzaja si¢ w niej sprawy
karne przeciwko personelowi medycznemu, to dotyczg lekarzy i sporadycznie pielegnia-
rek. Nie jest mi natomiast znany przypadek, aby oskarzonym byt fizjoterapeuta, elek-
troradiolog, ratownik medyczny czy osoba wykonujaca inny jeszcze zaw6d medyczny.

Tym niemniej problemu tego lekcewazy¢ nie mozna, jest on bowiem zauwazany
w $rodowisku lekarskim, budzi takze duze emocje spoleczne, wywolywane spektakular-
nymi przypadkami bledéw w sztuce medycznej.

Niektore sytuacje, w jakich dochodzi do takich bledéw, moga by¢ oceniane pod
katem ewentualnej odpowiedzialnosci karnej. Analiza rejestréw i akt sadéw poznan-

skich? za ostatnie 10 lat prowadzi do wniosku, ze opiera si¢ ona na ustaleniu przez sad
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nieumyslnosci czynu zabronionego. Warto przypomnieé, ze zgodnie z trescig art. 9 §
2 kk czyn zabroniony popetniony jest nieumyslnie, jezeli sprawca, nie majac zamiaru
jego popetnienia, popetnia go jednak na skutek niezachowania ostroznosci wymaganej
w danych okolicznosciach, mimo ze mozliwo$¢ popelnienia tego czynu przewidywat albo
mogt przewidzie¢. Z punktu widzenia dalszych rozwazan kluczowe sa tu dwa pojecia, tj.
ostrozno$¢ oraz okolicznos$ci czynu.

Warto zwrdci¢ uwagg, ze od wielu juz lat przedstawiciele srodowiska lekarskiego
postulowali wprowadzenie do polskiego ustawodawstwa karnego rozwiazan wylaczaja-
cych odpowiedzialno$¢ lekarzy whasnie w konsekwencji nieumyslnego popetnienia bledéw
medycznych. Jednym z argumentéw, ktére mialy za tym przemawiaé, bylo to, ze takie
unormowania istnieja w innych krajach, np. w Szwecji. Chodzito o wprowadzenie sys-
temu nazywanego w pewnym uproszczeniu 7o fault, a wigc takich regulacji prawnych,
ktére z jednej strony zapewnilyby lekarzom bezpieczenistwo prawne, z drugiej za$ daly
pacjentom mozliwo$¢ skutecznego dochodzenia roszczert odszkodowawczych oraz zado$é-
uczynienia za doznang krzywdg. Postulaty te nie wzbudzaly jednak wickszego zaintere-
sowania ustawodawcy, skutkiem czego pozostawaly w sferze postulatéw de lege ferenda.
Zmienilo si¢ to radykalnie z poczatkiem roku 2020, ktéry przyniést pandemi¢ COVID-19.
Jej gwaltowny rozwdj dobitnie pokazal braki kadrowe w stuzbie zdrowia i ogélnie stabe
organizacyjnie przygotowanie paristwa do przeciwdzialania tej pandemii. Przyrastajaca
w szybkim tempie liczba zakazonych wirusem uswiadomita wladzom paristwowym i samo-
rzadowym, ze brakuje przede wszystkim odpowiednio przygotowanych lekarzy wirusolo-
géw. W takiej sytuacji zdecydowaly one o kierowaniu do szpitali, adoptowanych pospiesz-
nie do potrzeb leczenia zakazonych wirusem, specjalistéw z innych dziedzin, nie tylko
zreszty lekarzy, lecz takze pielegniarki, pielegniarzy, a takze inne jeszcze osoby wykonu-
jace zawody medyczne. Szybko jednak okazalo si¢, ze moze to mie¢ szereg konsekwencji
negatywnych. Jedna z nich byt problem odpowiedzialnosci za Zle udzielone $wiadczenia
medyczne. Odpowiedzialno$¢ taka moze by¢ analizowana w odniesieniu jej do réznych
dziedzin prawa, w tym miejscu zajme si¢ wiec tylko obszarem prawa karnego. W takim
aspekcie zle udzielone $wiadczenie medyczne mozna rozpatrywaé pod katem popelnienia
czynu zabronionego oraz jego zawinienia przez osobe udzielajaca takiego swiadczenia.

W roku 2020 problemem wylaczenia odpowiedzialnosci personelu medycznego
za bledy przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w ramach walki z COVID-19 zajat si¢
Sejm RP. Mozna w tym upatrywaé checi wykorzystania przez postéw powstalej sytuacji
takze do celéw politycznych. Ma to znaczenie o tyle, ze prakeyka ustawodawcza, kedra

temu towarzyszy, zwykle jest nacechowana pospiechem, prowadzi do powstawania ustaw
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na zaméwienie polityczne, a wigc pisanych na przystowiowym kolanie, wprowadzaja-
cych rozwiazania malo przemyslane, nie konsultowane z ekspertami, zwlaszcza w zakre-
sie techniki legislacyjne;.

Niestety, tak stato si¢ takze w przypadku unormowania kwestii karnoprawnej
odpowiedzialnosci za zle udzielone $wiadczenia medyczne, tj. w pewnym uproszczeniu
za bledy medyczne popelnione podczas sytuacji nadzwyczajnej, zwiazanej ze zwalczeniem
skutkéw COVID-19. Po kilku miesiacach prac ustawodawczych i rozpatrzeniu kilku
projektéw odpowiedniego unormowania Sejm w dniu 22 pazdziernika 2020 r. uchwalit
ustawe¢ o zmianie niektérych ustaw w zwiazku z przeciwdzialaniem sytuacjom kryzyso-
wym, zwiazanym z wystapieniem COVID19. Ustawe przekazano nastepnie do Senatu,
ktéry zaakceptowat ja 6 dni pézniej. W art. 24 tej ustawy wprowadzono tzw. klauzule
dobrego samarytanina zwalniajaca w pewnym zakresie osoby udzielajace $wiadczen zdro-
wotnych od odpowiedzialnosci karnej. Warto zatem zauwazy¢, ze po raz kolejny istotne
zmiany w prawie karnym zostaly wprowadzone przy okazji regulowania innych kwestii
i zagadnien. Tres¢ odpowiedniego przepisu, ktéry je wprowadzit, zostata sformutowana
w pospiechu przez urzednikéw ministerialnych, bez zapytania, jak oceniaja ja i co pro-
ponuja karnisci. W efekcie powstalo unormowanie, ktére nikogo nie moze usatysfak-
cjonowac. Jest powierzchowne, niejasne i niespdjne. W praktyce judykacyjnej stosowaé
je bedzie trudno.

Warto zatem dokladniej przeanalizowa¢ to unormowanie, oceniajac je z uwzgled-
nieniem zasad prawa karnego. Na wstepie przytocze wige pelng tre$é przepisu, ktdry je
wprowadzit. Chodzi o art. 24 Ustawy z dnia 28 pazdziernika 2020 r. o zmianie niekté-
rych ustaw w zwiazku z przeciwdziataniem sytuacjom kryzysowym zwiazanym z wysta-
pieniem COVID-19%. Jest to kolejna z tzw. spec-ustaw, tj. tarcz antykoronawirusowych.
Orto tres¢ przepisu.

Nie popetnia przestepstwa, o ktdrym mowa w art. 155, art. 156 § 2, art. 157 § 3
Iub art. 160 § 3 ustawy z dnia 6 czerwea 1997 r. — Kodeks karny, ten, kto w okresie oglosze-
nia stanu zagrozenia epidemicznego albo stanu epidemii, udzielajqc swiadczen zdrowot-
nych na podstawie ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty,
ustawy z dnia 20 lipca 1950 1. 0 zawodzie felczera, ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawo-
dach pielggniarki i potoznej, ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paristwowym Ratownictwie
Medycznym albo ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazer
i chordb zakaznych u ludzi w ramach rozpoznawania lub leczenia COVID-19 i dzia-
tajgc w szczegdlnych okolicznosciach, chyba ze spowodowany skutek byt wynikiem razqcego

niezachowania ostroznosci wymaganej w danych okolicznosciach.

4 Dz.U. 2020, poz. 2112.
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Analiza tego przepisu wymaga uwzglednienia nastgpujacych kwestii:

1. Wobec jakich 0séb wykonujacych zawéd medyczny przepis ten moze zostaé
zastosowany. Chodzi o tzw. podmiotowa przestanke wylaczenia odpowiedzial-
nosci karnej.

2. Rodzaju czynéw zabronionych, tj. przedmiotowa przestanke wylaczenia odpo-
wiedzialnoéci karnej.

3. Nieumyslnosci przy ich popelnieniu, a wigc strong podmiotowa czyndw.

4. Okresu popelnienia czynéw zabronionych, a zatem przestanki czasowej, ktorej
spelnienie umozliwi zastosowanie tego przepisu.

5. Wreszcie, okolicznosci wylaczajacej uchylenie odpowiedzialnosci karnej, $ci-

Slej jej braku.

Ad. 1.
W redakeji analizowanego przepisu krag oséb wykonujacych rézne zawody medyczne
zostal wskazany dos¢ wasko i ogélnie. Sa to lekarze i lekarze dentysci, felczerzy, piele-
gniarki, pielegniarze, polozne, ratownicy medyczni, ponadto osoby udzielajace $wiadczen
zdrowotnych na podstawie ustawy z 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i chordb zakaznych u ludzi®. Zgodnie art. 47.1. tej ustawy, osoby te, a takze pra-
cownicy podmiotéw leczniczych oraz osoby, z ktérymi podpisano umowy na wykony-
wanie $wiadczeri zdrowotnych, moga by¢ skierowani do pracy przy zwalczaniu epidemii.

Unormowanie niestety nie jest do korica jasne. Powstaje wigc problem, o jakie
konkretnie osoby chodzi, czy udzielajace $wiadczert zdrowotnych w ramach skierowania
do pracy przez wojewodg, czy réwniez bez takiego skierowania. Watpliwosci w tym zakre-
sie powstaja przy probie interpretacji sformulowania ,, skierowani do pracy przy zwalcza-
niu epidemii”. Chodzi o to, czy uwolnione od odpowiedzialnosci karnej sa tylko osoby
skierowane administracyjnie do udzielania §wiadczeni zdrowotnych w ramach zwalczania
epidemii COVID-19, czy tez wszyscy udzielajacy swiadczeni zdrowotnych w warunkach
epidemii. Mozna wigc oczekiwaé, ze odpowiedzi na to pytanie udzieli dopiero orzecz-
nictwo sadéw. Dotychczasowe doswiadczenia w takich sytuacjach sktaniaja do wniosku,
ze trudno bedzie o ujednolicenie ich stanowiska. Moze to skutkowaé przecigganiem spo-
16w, uchylaniem decyzji jednych organéw przez inne. W konsekwencji narazi budzet
paristwa na straty zwiazane z finansowaniem takiego stanu rzeczy.

Niejasno$¢ unormowania powyzszej kwestii moze takze doprowadzi¢ do innego
jeszcze niekorzystnego skutku. Cz¢é¢ personelu medycznego, nie majac pewnosci, czy obej-

mie ja klauzula wylaczajaca jego odpowiedzialno$¢ karna, moze uchyla¢ si¢ od udzielania

> Dz.U. Dz.U. 2008 nr 234 poz. 1570.
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swiadczent. Chodzi np. o osoby, ktére do pracy przez wojewodg skierowane nie zostaly,
lecz same zglosily si¢. Ma to znaczenie réwniez dlatego, ze analizowany przepis art. 24
w grupie przestepstw, za ktére odpowiedzialno$¢ karna ma by¢ zniesiona, ujmuje tez
przestgpstwo z tzw. narazenia (art. 160 § 3 kk). Po wtére, uchylenie to obejmuje tylko
t¢ forme czynu zabronionego, ktéra polega na dziataniu, nie obejmuje wigc zaniechania.
Do szczegblowej analizy tej kwestii powrdcg w dalszej czesci tekstu.

W tym miejscu wskaze natomiast na inng konsekwencje, wazna szczegélnie dla leka-
1zy i pielegniarek. Z obecnej redakcji unormowania w art. 24 wynika, ze wytaczenie odpo-
wiedzialnosci karnej nie bedzie obejmowa¢ lekarzy zatrudnionych w ramach Ambula-
toryjnej Opieki Specjalistycznej, ktdrzy podczas leczenia pacjenta w czasie epidemii nie
na COVID-19, lecz inne choroby, popelnia np. blad diagnostyczny. Moze on polega¢
np. na nierozpoznaniu zapalenia ptuc czy rozpoczynajacego si¢ udaru wskutek nadmier-

nej iloci pacjentdéw, czy tez koniecznosci udzielenia porady w formie telekonferencji.

Ad. 2.

Z wadliwym udzielaniem $wiadczen zdrowotnych jest zwiazane ryzyko popetnienia czynu
zabronionego, ktéry narusza dobro chronione prawem, jakim jest zycie i zdrowie pacjenta.
Zgodnie z art. 24 analizowanej ustawy osoba wykonujaca zawdd medyczny moze uniknaé
odpowiedzialnosci karnej tylko za dopuszczenie si¢ czynu okreslonego rodzaju. Méwiac
inaczej, chodzi o wypetnienie wskazanej w tym przepisie przestanki przedmiotowej. Z jego
redakcji wynika, ze wskazuje ona 4 czyny, ujete w rozdziale XIX kodeksu karnego pt.
Przestepstwa przeciwko Zyciu i zdrowin. Jest to zatem istotne ograniczenie przedmiotowe
zakresu wylaczenia odpowiedzialnosci karnej. Chodzi tu o:

a) nieumyslne spowodowanie $mierci czlowieka (art. 155 kk),

b) nieumyslne spowodowanie cigzkiego uszczerbku na zdrowiu cztowieka (art.
156§ 2 kk),

¢) nieumyslne spowodowanie uszkodzenia ciata, tj. spowodowanie narusze-
nia czynnosci jego narzaddw ciala lub rozstréj zdrowia trwajacy dluzej niz
7 dni (art. 157 § 11 3 kk, tzw. uszczerbek $redni), a takze krécej niz 7 dni
(tzw. lekki uszczerbek na zdrowiu, art. 157 § 2 i 3 kk),

d) wreszcie art. 160 § 1 i 3 kk, penalizujacy nieumyslne narazenie czlowieka
na bezposrednie niebezpieczenstwo utraty zycia albo ci¢zkiego uszczerbku
na zdrowiu zaréwno w przypadku przestgpstwa powszechnego, jak i popel-
nionego przez osobg, na ktdrej ciazy obowiazek opieki nad osobg narazong

na niebezpieczeristwo®.

¢ Mozna by zastanowic sig, czy nie powinno by¢ w nim ujgte takze przestgpstwo z art. 162 § 1
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Analizujac powyzsza grupe czyndéw, fatwo zauwazy¢, ze mozna je podzieli¢ wedlug
kryterium umieszczenia badZ nieumieszczenia w ustawowym opisie znamienia skutku
na materialne (skutkowe; art. 155, art.15682, art.15783 kk) i formalne (bezskutkowe;
art. 160 § 3 kk).

Zdaniem A. Marka pojecie skutku obejmuje wywolanie okreslonej zmiany beda-
cej nastgpstwem zachowania (dziatania lub zaniechania) sprawcy. Skutek nalezy zatem
do znamion strony przedmiotowej czynu zabronionego. Zakres tego pojecia nie ograni-
cza si¢ do szkody materialnej czy tez zmiany w sensie czysto fizycznym”. Z analizy kon-
strukgji typéw przestgpstw wynika, ze skutkiem moze by¢ wszelka ujemna zmiana wywo-
fana przez lekarza czy pielegniarke, a wigc $mier¢ pacjenta (art. 155), czy tez uszczerbek
na jego zdrowiu (art. 156 i 157).

W doktrynie prawa karnego istnieje jednak réznica zdan co do tego, czy skut-
kiem przestgpczym moze by¢ takie wywolanie stanu bezposredniego niebezpieczeristwa,
a wigc takiego, o ktérym méwi art. 160 § 1 i 3 kk. Wiaze si¢ to z podziatem przestgpstw
na takie, ktdrych istota polega na naruszeniu dobra prawnego (np. uszkodzenie ciata),
oraz takie, ktdre polegaja na narazeniu tego dobra, tj. sprowadzeniu niebezpieczeristwa.

Dla przyktadu wg L. Gardockiego skutkiem jest taka zmiana w $wiecie zewnetrz-
nym, keéra daje si¢ oddzieli¢ od samego dziatania lub zaniechania sprawcy i istnieje
przez pewien czas juz po zakoriczeniu samego dziatania lub zaniechania®. Skutek moze
mie¢ charakter zar6wno zmiany materialnej, (np. $mier¢ pacjenta, art. 155 kk), jak réw-
niez oznacza¢ pewien stan rzeczy (np. bezposrednie niebezpieczenistwo utraty zycia przez
pacjenta lub cigzkiego uszczerbku na jego zdrowiu —art. 160 § 11 3 k.k.).

A. Marek wskazuje jednak, ze nalezy rozrézni¢ niebezpieczeristwo w sensie ogdl-
nym (abstrakcyjnym) i w sensie konkretnym. Ogélne zagrozenie oznacza tylko poten-
cjalng mozliwo$¢ wywolania ujemnych nastepstw (skutkéw) i nie kwalifikuje przestep-
stwa jako materialnego. Tak wigc narazenie cztowieka na bezposrednie niebezpieczeristwo
jest przestepstwem formalnym dlatego, ze nie jest wymagane, aby niebezpieczeristwo to
konkretnie zaistnialo®.

kodeksu karnego. Penalizuje on bowiem nieudzielenie pomocy cztowiekowi znajdujacemu si¢ w polozeniu
grozacym bezposrednim niebezpieczeristwem utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu, gdy
mozna jej udzieli¢ bez narazenia siebie lub innej osoby na niebezpieczedstwo utraty zycia albo cigzkiego
uszczerbku na zdrowiu. Czyn ten jednak moze by¢ popetniony tylko umyslnie.

7 A. Marek, Prawo karne, Warszawa 2010, s. 116.

8 L. Gardocki, Pojecie przestgpstwa i podzialy przestgpstw w polskim prawie karnym, Annales
Universitatis Mariae Curie — Sklodowska Lublin — Polonia, vol. LX, 2, Sectio G, 2013. s. 34.

9 A. Marek, op. cit., s. 118.
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Z uwag tych wynika, ze dla dokonania przestgpstwa z art. 160 § 3 kk wywolanie
skutku przez osobe udzielajaca swiadczen zdrowotnych nie jest wymagane, penalizowane
bowiem jest juz samo jej naganne zachowanie. Nie oznacza to jednak, aby z tego zacho-
wania nie mégl wynikna¢ zaden skutek (np. skutkiem narazenia pacjenta na bezposred-
nie niebezpieczefistwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu moze by¢ jego
$mier¢). Pozostaje on jednak poza zakresem znamion przestgpstwa i moze by¢ brany
pod uwagg jedynie jako okolicznos¢ wplywajaca na wymiar kary (por. art. 53 § 2 kk).
Podziat przestgpstw na formalne i materialne nie oznacza jednak, ze pierwsze z nich, jako
niezawierajace znamienia skutku, sa co do zasady przestgpstwami o mniejszym stopniu
spolecznej szkodliwosci niz przestgpstwa materialne. Tym niemniej, w zakresie ochrony
tego samego dobra prawnego, tj. zycia albo zdrowia, czyn z art. 160 § 1 i 3 kk jest prze-
stgpstwem o mniejszym stopniu szkodliwosci spotecznej niz nieumyslne spowodowanie
$mierci (art. 155 k.k.), ktére jest przestgpstwem materialnym.

Przeciwko umieszczeniu obu tych typéw przestgpstw w tej samej dyspozycji prze-
pisu art. 24 przemawia zatem brak konsekwencji w jego redakeji. Chodzi w szczeg6lno-
§ci o ten jej fragment, ktéry zawiera sformulowanie ,,spowodowany skutek”. Przestep-
stwo z art. 160 kk jest przestgpstwem z narazenia. W komentarzu do kodeksu karnego
pod red. O. Gérniok jego istot¢ okreslono jako konkretne zagrozenie dobra indywidu-
alnego'®. Odnoszac to do tresci art. 24, mozna uznad, ze chodzi takze o zagrozenie zycia
lub zdrowia konkretnego pacjenta. Powstaje zatem istotne pytanie o wylaczenie penaliza-
¢ji czynu z art. 160 kk w kontekscie gramatycznej wykfadni przepisu art. 24 ustawy z 28
pazdziernika 2021 r. Uzyto w nim bowiem sformufowania: ,,dopuscit si¢ czynu zabronio-
nego, chyba ze spowodowany skutek”. Wynika z niego, ze wola ustawodawcy bylo wska-
zanie w stronie przedmiotowej czynéw wymienionych w tym przepisie wlasnie skutku.
Jak wskazywalem, w doktrynie prawa karnego nie ma jednak zgodnosci, co do tego,
ze stworzeniu stanu zagrozenia, a wiec narazeniu pacjenta na bezposrednie niebezpie-
czefistwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu jest skutkiem, czy tez nie.
Mozna wigc przewidywad, ze interpretacja tego sformutowania w prakeyce judykacyjnej
budzi¢ bedzie wiele watpliwosci, w efekcie trudno oczekiwaé wypracowania jakiegos jed-
nolitego w tym zakresie stanowiska. W praktyce tez wykazanie, ze stan zagrozenia spro-
wadzili lekarz czy pielegniarka, a nie byt efektem np. zlej organizacji pracy w podmiocie
leczniczym, bedzie bardzo trudne.

I na koniec tego watku, jedna jeszcze watpliwos¢, wynikajaca z préby interpretacji
tresci art. 24 ustawy. Uzyto w niej sformulowania ,,udzielajac $wiadczen zdrowotnych”.

Wynika z niego, ze czyn zabroniony bedzie zdepenalizowany tylko w przypadku, jesli

10 Kodeks karny. Komentarz, pod red. O. Gérniok, Warszawa 2004, s. 468.
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jego forma bylo dzialanie osoby wykonujacej zawéd medyczny i tylko w ramach zapo-
biegania, rozpoznawania lub leczenia COVID-19. Powstaje wi¢c pytanie o karalnosé
zaniechania takiego dzialania, a takze dziatania podjete w zwiazku z diagnozowaniem
i leczeniem choréb wspdétistniejacych z COVID-19.

W zwiazku z tym warto przypomnieé, ze czyny zabronione, o ktérych mowa
w art. 24, moga mie¢ dwie formy, aktywna i pasywna. Za A. Markiem formg aktywna,
tj. dzialanie podmiotu udzielajacego $wiadczeri zdrowotnych, mozna zdefiniowa¢ jako
zachowanie sterowane jego wola, wyrazajace si¢ w podjeciu okreslonych, celowych czyn-
nosci medycznych. Musza one by¢ dostrzegalne dla zewngtrznego obserwatora!!. W prak-
tyce udzielania $wiadczert zdrowotnych mogg jednak pojawic si¢ zachowania polegajace
na powstrzymaniu si¢ od wymaganego od nich dzialania przez osoby, ktére ich udzielaja.
Istotne jest przy tym to, aby mialy one obowiazek takiego dzialania, a takze aby bylo ono
obiektywnie mozliwe w danym czasie i miejscu, a wigc np. w szpitalu zakaznym, czy tez
urzadzonym czasowo na okres pandemii'?.

W perspektywie wylaczenia odpowiedzialnosci prawnokarnej na mocy art. 24
powstaje zatem pytanie, czy jest ona mozliwa w sytuacji, kiedy lekarz badz pielegniarka
odméwiliby udzielenia konkretnego $wiadczenia medycznego, argumentujac to brakiem
odpowiednich kwalifikacji specjalistycznych. Méwiac inaczej, gdyby zaniechali udzielenia
konkretnych $wiadczeni zdrowotnych. Analizowany przepis kwesti¢ t¢ rozstrzyga w sposéb
negatywny, co nalezy ocenic jako bardzo niekorzystne dla personelu medycznego. Warto
zatem rozwazy¢ mozliwos¢ wylaczenia odpowiedzialnosci karnej w takich przypadkach
na og6lnych zasadach prawa karnego.

Dla oceny, czy medycy we wskazanych sytuacjach beda odpowiada¢ karnie, czy tez
nie, istotne jest, czy majg obowiazek udzielania konkretnych $wiadczeni zdrowotnych jesli
nie wchodza one w ramy ich specjalizacji. Ich skutkiem moze by¢ przeciez spowodowa-
nie $mierci pacjenta, czy tez cigzkie uszkodzenia jego ciata itd. Jest wigc bardzo prawdo-
podobne, ze lekarz, czy tez pielegniarka, z obawy przed konsekwencjami odpowiedniego
dzialania nie podejma. Nie bez znaczenia jest to, ze kara za zaniechanie czynnosci medycz-
nych jest wyraznie fagodniejsza niz za spowodowanie nimi ktéregos ze wskazanych wyzej
skutkéw. W przypadku przestgpstwa umyslnego, a wigc z art. 160 § 1 kk, jest nig pozba-
wienie wolnosci w wymiarze od 1 miesiaca do 3 lat, przy stwierdzeniu nieumyslnosci
grzywna, kara ograniczenia wolnosci, jako w/tima ratio pozbawienie wolnosci w wymiarze
od 1 miesigca do roku. Dla poréwnania nieumyslne spowodowanie $mierci pacjenta byto

zagrozone karg pozbawienia wolnosci w wymiarze od 3 miesi¢cy do lat 5 (art. 155 kk).

1 A. Marek, Prawo karne, Warszawa 2010, s. 114.
12 A. Marek, op. cit., s. 114.



4. Prawnokarna odpowiedzialno$¢ personelu medycznego... 81

Zrédha obowiazku udzielania swiadczen zdrowotnych moga by¢ réznorakie. Co
do zasady najwazniejsze sa dwa. Pierwszym jest tzw. przyrzeczenie lekarskie, drugim skie-
rowanie do pracy. Przyrzeczenie lekarskie jest przysiega sktadana przez absolwentéw kie-
runku lekarskiego oraz lekarsko-dentystycznego uczelni medycznych w Polsce!. Tekst
przyrzeczenia stanowi cze$¢ Kodeksu Etyki Lekarskiej uchwalonego przez Krajowy Zjazd
Lekarzy!'4. Nawiazuje trescig do tzw. Deklaracji Genewskiej!'>. Analizujac go, wskaza¢
nalezy, ze obowiazkiem lekarza jest m.in.:

1. stuzy¢ zyciu i zdrowiu ludzkiemu,

2. wedlug najlepszej wiedzy przeciwdziata¢ cierpieniu i zapobiega¢ chorobom,

3. nie naduzywa¢ zaufania chorych.

Jesli zatem lekarz ma kierowad si¢ przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych w ramach
zapobiegania, rozpoznawania lub leczenia COVID-19 swoja najlepsza wiedza, to oczy-
wistym jest, ze wymdg ten spetni¢ moze tylko specjalista o odpowiednich kwalifikacjach
i przygotowaniu. W innym przypadku moze on pozosta¢ w pewnym konflikcie ze ztozo-
nym przyrzeczeniem. Z punktu widzenia odpowiedzialnoéci karnej zasadnicze znaczenie
ma zatem kwestia, czy tego rodzaju konflikt znosi obowiazek podejmowania konkret-
nych czynno$ci medycznych.

Jak si¢ wydaje, jej rozwiazania mozna poszukiwaé w art. 2 kodeksu karnego. Zgod-
nie z nim odpowiedzialnosci karnej za przestgpstwo skutkowe popelnione przez zanie-
chanie podlega ten tylko, na kim ciazyl prawny obowiazek zapobiegniecia skutkowi.
Warunkiem sine qgua non odpowiedzialnosci karnej jest jednak to, aby mial on charak-
ter szczegdlny, zindywidualizowany. Tak jest w przypadku lekarza czy tez pielegniarki.
Warto wigc powotaé opini¢ A. Spotowskiego, zgodnie z ktdrg istota problemu sprowadza
si¢ do tego, ze sprawca jest gwarantem zapobiezenia skutkowi'®. Jesli odnie$¢ ja do leka-

13

https://www.szkolnictwo.pl/szukaj,Przyrzeczenie_Lekarskie, [dostep: 30.01.2021].
14 Kodeks ten uchwalono w roku 1991 w trakcie Nadzwyczajnego II Krajowego Zjazdu Izb
Lekarskich. Znowelizowano go dwukrotnie, tj. w roku 1993 na III Krajowym Zjezdzie Lekarzy
oraz w roku 2003 na Nadzwyczajnym VII Krajowym Zjezdzie Lekarzy, https://nil.org.pl/dokumenty/
kodeks-etyki-lekarskiej, [dostep: 310.01.2021].

'S Pierwszym miedzynarodowym dokumentem Swiatowego Stowarzyszenia Lekarzy byta Deklaracja
Genewska. Pierwsza jej wersja z wrzesnia 1948 1. byta wielokrotnie zmieniana, uzupelniana i korygowa-
na pod wzgledem redakcyjnym. Najnowsze polskie jej tumaczenie pochodzi z roku 2017. Deklaracja
wskazuje podstawowe zasady etyczne obowiazujace wszystkich lekarzy, https://nil.org.pl/dzialalnosc/
osrodki/osrodek-bioetyki/etyka-medyczna/491-deklaracja-genewska-swiatowego-stowarzyszenia-leka-
rzy-wma, [dostep: 31.01.2021.]

16 A. Spotowski, Kilka uwag o obowigzku gwaranta w prawie polskim, ,Patistwo i Prawo”, zeszyt

11/1997.
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rza, ktéry udziela $wiadczeri zdrowotnych poza swoja specjalizacja, pytaniem pozostaje
jednak, na ile takim gwarantem moze on by¢. Powolanie tego przepisu wzmacnia wiec
argumentacj¢ za tym, ze tzw. klauzula dobrego samarytanina zawarta w ustawie z 28
pazdziernika 2020 r. nie zwalnia z odpowiedzialnosci karnych tych, kedrzy zaniechali
konkretnych dzialan medycznych. Otwarta, trudng do jednoznacznego rozstrzygniecia
kwestia, pozostaje pytanie, czy i w jakim zakresie mieli taki obowiazek. Jak si¢ wydaje,
odpowiedzi na powyzsze pytania mozna udzieli¢ jedynie w odniesieniu do konkretnych
zdarzei medycznych. Nie bedzie to jednak sprzyja¢ ujednoliceniu prakeyki judykacyj-
nej w tym zakresie.

Na marginesie powyzszych uwag wskaza¢ jednak nalezy, ze w praktyce udzielania
$wiadczeni zdrowotnych w ramach zapobiegania, rozpoznawania lub leczenia COVID-19
przepis art. 24 ustawy z 28 pazdziernika 2020 r. dotyczyl bedzie bardzo malej grupy czy-
néw, tj. przypadkéw, kiedy bledy medyczne popelnione zostaly tylko w tych ramach.
W konsekwencji pomytki w diagnozowaniu i leczeniu objawdw, czy tez choréb towarzy-
szacych COVID-19 z ochrony przewidzianej w tym przepisie korzysta¢ nie beda. Jego
zakres przedmiotowy jest zatem mocno ograniczony. Tym niemniej, powyzszy wniosek
tagodzi to, ze leczenie COVID-19 obejmuje w zasadzie tylko tlenoterapig oraz stosowa-
nie osocza 0sdb, ktdre byly zakazone wirusem, jednak wyzdrowiaty. Mozna wigc zalozy¢,
ze liczba bledéw medycznych popelnionych w tak specyficznym procesie leczenia bedzie
znikoma. Gléwnym problemem dla lekarzy, a takze, cho¢ w wyraznie mniejszym zakre-
sie, pielegniarek, pozostana bledy medyczne popelnione w zwiazku z leczeniem choréb
wspdlistniejacych z COVID-19, np. zapalenia pluc, dusznosci czy tez nadcisnienia. Nie-
stety, kwestii odpowiedzialnosci karnej za te czyny analizowany przepis art. 24 ustawy

z 28 pazdziernika 2020 r. nie uregulowal.

Ad. 3.
Uchylenie odpowiedzialnosci karnej bedzie mozliwe tylko w przypadku przestgpstw popel-
nionych nieumyslnie. Zgodnie z ustalong linig orzecznictwa Sadu Najwyzszego podsta-
wowg, przestanka odpowiedzialnosci za przestgpstwo nieumyslne jest naruszenie zasady
ostroznosci. W postanowieniu Sadu Najwyzszego z dnia 5 listopada 2014 r. wskazal on, ze:
»[...] nie mozna przypisa¢ nikomu popelnienia przestgpstwa nieumyslnego, jezeli
dziata on zgodnie z zasadami ostrozno$ci wymaganej w danej sytuacji. Do ustalenia, ze czyn
zabroniony zostal popelniony nieumyslnie, ustawa (art. 9 § 2 k.k.) wymaga, aby jego
popelnienie miato miejsce na skutek niezachowania ostroznosci wymaganej w danych
okolicznosciach, w jakich podmiot podejmuje zachowanie, ryzykujac naruszenia dobra
prawnego. Oznacza to, ze reguly ostroznosci nie sa ustalane w oderwaniu od okreslonej
sytuacji faktycznej, lecz musza by¢ dostosowane do aktualnie wystepujacych warunkéw.
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Nie wchodzac w szczeg6ly, wskazaé nalezy, ze zakres i poziom wymagan wynikajacy z obo-
wiazku zachowania ostroznosci wynika z jednej strony z koniecznosci zapewnienia maksy-
malnego bezpieczeristwa dla débr prawnych uczestniczacych w obrocie spotecznym, z dru-
giej strony reguly ostroznosci nie moga uniemozliwia¢ spotecznie pozadanego obrotu™.
Z redakgji art. 24 wynika, ze odpowiedzialno$¢ karna personelu medycznego
zostaje wylaczona, jezeli skutek spowodowany udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego nie
jest wynikiem niezachowania ostroznosci. W odréznieniu od art. 9 § 2 kk, w ktérym
uzyto sformulowania ,niezachowanie ostrozno$ci w danych okolicznosciach”, musi ono
by¢ razace, ponadto nastapi¢ w okolicznosciach szczegdlnych. W zwiazku z powyzszym

powstaja kolejne watpliwosci, ktore mozna by ujaé w nastgpujacych pytaniach.
a) Co i kto wyznacza standardy ostroznosci przy udzielaniu §wiadczen zdro-

wotnych, jakie reguly w tym zakresie przyjaé?

b) kiedy niezachowanie ostroznosci jest razace, czy istnieja jakies kryteria oceny?

) co to sa szczegblne okolicznosci, jak je okresli¢?

Sprébujmy rozwazy¢ wskazane kwestie.

Zgodnie z art. 9 § 2 kk niezachowanie wymaganej ostroznosci jest — obok prze-
widywania lub mozliwosci przewidywania popetnienia czynu — warunkiem sine qua
non przestgpstwa nieumyslnego. To, jak rozumie¢ reguly ostroznosci, wyjasniono po raz
pierwszy w uzasadnieniu rzagdowego projektu tego kodeksu. Zgodnie z nim sg one usta-
lane dla kazdego rodzaju aktywnosci cztowieka i relatywizuja si¢ w zaleznosci od niej.

W przypadku udzielania §wiadczeri medycznych, gdy przedmiotem ochrony praw-
nokarnej jest zycie i zdrowie ludzkie, reguly ostroznosci dotycza kwalifikacji personelu
medycznego, uzytego w dzialaniu narzedzia, a takze sposobu realizowania zamierzonej
czynnosci, a wigc okreslonej procedury. Moga takze dotyczy¢ zasad wspétpracy w zespole
medycznym, nadto zasad kierowania praca zespolows. Reguly te s3 jednak dostosowane
do warunkéw, w ktorych okreslona czynno$é medyczna moze by¢ podjeta. Ich naruszenie
moze nastapi¢ przez stworzenie takich warunkéw, w ktérych dokonanie danej czynnosci
jest dla chronionego dobra niebezpieczne. Zachowanie regul ostroznosci oznacza wigc,
ze czyn miesci si¢ w ramach zachowan akceptowanych zaréwno w $rodowisku medycz-

nym, jak i — szerzej — spotecznie’®.

17 Postanowienie Sadu Najwyzszego z dnia 5 listopada 2014 r., sygn. V KK 162/14; LEX nr 1573978,
hteps://sip.lex.pl/orzeczenia-i-pisma-urzedowe/orzeczenia-sadow/v-kk-162-14-ustalenia-w-przedmio-
cie-nieumyslnosci-a-521667674, [dostgp: 03.02.2021].

18

Nowe kodeksy karne, Uzasadnienie projektu kodeksu karnego, Warszawa 1996, s. 121.
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Jesli zatem w ustawowym zapisie tzw. klauzuli dobrego samarytanina znalazto si¢
sformulowanie wylaczajace mozliwo$¢ zastosowania jej wobec lekarza, ktéremu postawiono
zarzut niezachowania ostroznosci, to jego stosowanie powinno nawiazywa¢ do dotychcza-
sowej prakeyki orzeczniczej w zakresie interpretacji art. 9 § 2 kodeksu karnego. Opiera si¢
ona o dominujacy w nauce prawa karnego poglad, ze ocena, czy doszto do naruszenia zasad
ostroznosci, czy tez nie, oparta by¢ musi na wzorcu obiektywnym. Wskazuje on bowiem,
jak w danej sytuacji powinien zachowa¢ si¢ cztowiek rozsadny. Jego zachowanie mozna
skonfrontowac z okreslonym zachowaniem osoby, ktéra dopuscila si¢ czynu zabronionego.

Oceniajac konkretny przypadek zwiazany z wadliwym udzieleniem $wiadczeni
zdrowotnych, nalezaloby zatem uwzgledni¢ cechy indywidualne jego sprawcy, tj. np.
lekarza, odnoszac je nastgpnie np. do braku sprzetu i czasu, przemeczenia, posiadanych
kompetencji oraz umiej¢tnosci. Trzeba takze dokona¢ oceny wplywu czynnikéw od leka-
rza niezaleznych, takich jak zta organizacja stuzby zdrowia, a takze zta organizacja pracy
w konkretnym podmiocie leczniczym.

Oznacza to jednak, ze od lekarza, czy tez pielegniarki udzielajacych $wiadczeri zdro-
wotnych, zwigzanych z zapobieganiem, rozpoznawaniem lub leczeniem COVID-19, nie
mozna wymaga¢ takich samych zachowan, jak w okresie przed ogloszeniem stanu zagro-
zenia epidemicznego, a nast¢pnie epidemii. Powstaje zatem pytanie, jakie reguly ostroz-
noséci umozliwia zastosowanie tzw. klauzuli dobrego samarytanina, w szczeg6lnosci zas,
czy nalezy zdefiniowac je na nowo. Odpowiedz na te pytania wymaga na wstepie refleksji
nad tym, co pod pojeciem ostroznosci rozumie si¢ na styku nauk medycznych i prawnych.

Mozna przyjaé, ze jej istotg wyznaczaja dwa elementy, tj. dopuszczalne ryzyko
oraz dzialanie wg dyrektyw wskazanych w art. 4 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza den-
tysty oraz art. 8 Kodeksu Etyki Lekarskiej.

Ryzyko towarzyszy kazdej dzialalnosci cztowieka. Mozna je zaobserwowac zaréwno
w medycynie, jak i sporcie, ekonomii, nauce, prawie, a nawet kulturze. Efektem tego
jest réznorodno$¢ definicji. W tym miejscu zatem ogranicze si¢ do wskazania, ze np. A.
Judkowiak i B. Zaleska definiuja je jako niebezpieczeristwo, niepewnos¢, mozliwo$¢ nie-
osiagnigcia postawionego sobie celu czy zaktadanych wezesniej rezultatéw!®. Ta niepew-
no$¢ na gruncie prakeyki medycznej sprowadza si¢ do szacowania spodziewanych
korzysci i ewentualnych zagrozeni dla zycia i zdrowia pacjenta. Ryzyko dopuszczalne
to takie, gdzie pierwsze przewazaja istotnie nad drugimi. Ryzyko w takim ujeciu moze

mie¢ charakter ryzyka typowego badz wyjatkowego, przecigtnego albo powaznego?°.

19

A. Judkowiak i B. Zaleska, Wybrane zagadnienia dotyczqce ryzyka w audycie wewngtrznym, Studia
i prace Wydzialu Nauk Ekonomicznych i Zarzadzania Uniwersytetu Szczeciniskiego, nr 16 /2009, heeps://
whaeiz.pl/nauka_wneiz/sip/sip16-2009/SiP-16-107.pdf, [dostep: 02.02.2021].

2 ]. Haberko, Podwyzszone ryzyko zabiegu i udzielania swiadczen zdrowotnych w zwigzku z epidemiq
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Rozstrzygniecie w tym zakresie nie lezy jednak w wiedzy prawniczej, lecz medyczne;j i jest
zalezne od do$wiadczenia lekarzy.

Drugim, obok ryzyka, czynnikiem okreslajacym zachowanie ostroznosci jest prze-
strzeganie dyrektyw wskazanych w art. 4. ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty.
Ma on obowiazek wykonywa¢ zawdd zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycz-
nej, dostgpnymi mu metodami i §rodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia cho-
16b, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z nalezyta starannoscia.

Z kolei art. 8 kodeksu etyki lekarskiej stanowi, ze lekarz powinien przeprowadzad
wszelkie postgpowania diagnostyczne, lecznicze i zapobiegawcze z nalezyta starannoscia,
pos$wigcajac im niezbedny czas?!. Zachowanie nalezytej starannosci moze zatem zdecydo-
waé o odpowiedzialnosci karnej lekarzy. W orzecznictwie, jak i w doktrynie istnieje tzw.
wzorzec dobrego lekarza, ktéry z jednej strony powinien wykazad si¢ nalezyta staranno-
$cia, poparta aktualng wiedza, czasem i zaangazowaniem dla pacjentéw, a z drugiej zwal-
nia lekarzy z odpowiedzialnosci za przewidywanie tego, co niemozliwe do przewidzenia.
Wskazane unormowania prawne wyznaczaja zatem schemat postgpowania ostroznego
lekarzy, a wigc takiego, w ktdrym reguly ostroznosci wyznaczone procedurami medycz-
nymi zostaja zachowane. Podobny wniosek dotyczy takze oséb wykonujacych inne zawody
medyczne, a udzielajacych §wiadczen zdrowotnych w ramach walki z COVID-19.

W $wietle powyzszych uwag otwartym pozostaje pytanie, czy reguly ostroznosci,
uksztaltowane przed stanem epidemicznym i stanem epidemii, mogg pozosta¢ adekwatne
do sytuacji po ogloszeniu tych stanéw. Wzrosto bowiem ryzyko medyczne, watpliwa
stala si¢ aktualnos$¢ uksztattowanego przed nimi wzorca dobrego lekarza w odniesieniu
do lekarzy kierowanych do leczenia chorych zakazonych wirusem COVID-19, jednak
o specjalizacjach innych niz wirusologia.

W $lad za rodzacymi si¢ w tym zakresie pytaniami, w praktyce stosowania art. 24
ustawy z 28 pazdziernika 2020 r. moze dochodzi¢ do takich sytuacji, w ke6rych sady beda
musialy wskaza¢, czy doszto do naruszenia wymaganej w danych okolicznosciach okreslo-
nej reguly ostroznosci, czy tez nie. Problem w tym, ze nie beda mialy ich zaktualizowa-
nego normatywnie katalogu. Powstanie wi¢c niebezpieczeristwo stosowania uproszczen,
badZ domniemywania regul. Uwagg na nie zwracano juz wczesniej, m.in. w niemieckiej

dogmatyce prawa karnego, krytykujac obowiazek starannosci®?.

COVID-19, Interdyscyplinarne Centrum Etyki U], https://incet.uj.edu.pl/odp-3, [dostep: 02.02.2021].
= hteps://nil.org.pl/uploaded_images/1574857770_kodeks-etyki-lekarskiej.pdf, [dostep:
02.02.2021].

2 ]. Giezek, Naruszenie obowiqzku ostroznosci jako przestanka urzeczywistnienia znamion przestgpstwa

nieumysinego, ,Patistwo i Prawo” 1992, z. 1, s. 68.
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Pytaniem, ktdre staje na porzadku dziennym, jest zatem, gdzie w praktyce postepo-
wania karnego poszukiwane bedg reguly ostroznosci, jesli nie ma ich katalogu. Zapewne
zrelatywizowane do sytuacji epidemii reguly ostroznosci tworzy¢ beda sedziowie i pro-
kuratorzy na podstawie wlasnego doswiadczenia zyciowego. Grozi to jednak przejmo-
waniem przez nich prawotwérezych kompetencji wladzy ustawodawczej. Okreslajac to,
co w zachowaniu osoby wykonujacej zawdd medyczny bylo nieostrozne, wyznacza bowiem
zakres penalizacji. W tej sytuacji nalezy mie¢ nadzieje, ze odpowiednio zmodyfikowane
reguly ostroznosci uksztaltuje i sformutuje mozliwie szybko $rodowisko medyczne, zas
organy procesowe beda si¢ do nich odwolywaé. Tylko jego przedstawiciele maja przeciez
odpowiednia wiedz¢ merytoryczng w okreslonej dziedzinie nauk medycznych. Niezacho-
wanie ostroznosci, zwlaszcza za$ w kwalifikowanej postaci ,razacego” w zdecydowane;j
wickszoéci przypadkéw bedzie wige najezesciej przedmiotem oceny powotanych w kon-
kretnych sprawach bieglych lekarzy. Obserwacja dotychczasowej praktyki w tym zakresie
sktania do oceny, ze moze by¢ z tym duzy klopot, bowiem skompletowanie ich zespotu,
majacego wyda¢ opini¢ w konkretnej sprawie, bedzie trudne. W efekcie mozna oczeki-
wad, ze ewentualne postgpowania karne w sprawach z art. 24 ustawy z 28 pazdziernika
2020 r. toczy¢ si¢ beda dtugo.

Do ich wydtuzenia moze takze przyczynic si¢ to, ze sformulowanie oceny kwa-
lifikowanego naruszenia regut ostroznosci obejmowac bedzie najprawdopodobniej dwa
etapy. W pierwszym organy procesowe beda powolywaé bieglych lekarzy do stwierdze-
nia, ze z medycznego punktu widzenia naruszenie regut ostroznosci nastapito. Kluczowa
ocena, czy bylo ono razace zostanie sformutowana dopiero w drugim etapie ewentual-
nego postepowania karnego. Ostatecznych ocen w tym zakresie dokonywat jednak bedzie
prowadzacy postgpowanie karne, tj. prokurator, a zwlaszcza sad. Nie mozna wykluczy¢,
ze moga by¢ rozbiezne. Szczegélnie trudne bedzie ustalenie kruchej granicy pomiedzy tym,
co jest razace, a co jeszcze nie. Dokladnych wskazéwek w tym zakresie brak. Jest to cenne,
wartosciujace, a wigc nie tylko obiektywne, lecz takze subiektywne, tj. zalezne od ocenia-
jacego. Obnizy to zapewne komfort wykonywania zawodu przez lekarza, ktéry ma sta-
tus podejrzanego lub oskarzonego w sprawie o czyn zabroniony, popelniony w zwiazku
z udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego w ramach walki z COVID-19. Nie jest to sytu-
acja spofecznie pozadana.

Niezaleznie od uwag sformulowanych powyzej nalezy zwrdci¢ jeszcze uwagg na inny
problem. Chodszi o to, ze gramatyczna wykladnia przepisu art. 24 ustawy z dnia 28 pazdzier-
nika 2021 r. prowadzi do wniosku, iz razace niezachowanie ostroznosci skutkuje odpowie-
dzialnoscia karna jedynie wtedy, kiedy spowoduje skutek w postaci utraty zycia albo cigz-
kiego uszczerbku na zdrowiu. Konieczny jest wic konkretny, wymierny, czy tez fizykalny

efeke. Tak okreslony skutek stanowi element przedmiotowej strony przestgpstwa z art. 155,
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156 i 157 kk. Nie jest tak w odniesieniu do czynu z art. 160§3 kodeksu karnego, tj. samego
tylko stworzenia stanu zagrozenia dla pacjenta, polegajacego na narazeniu go na bezposred-
nie niebezpieczenstwo utraty zycia albo cigzkiego uszczerbku na zdrowiu. Wynika z tego
niepokojacy wniosek, ze ustawodawca pozostawit bez odpowiedzi karnej takie razace nie-
zachowanie ostroznosci przez personel medyczny, ktére co prawda nie wywotuje nega-
tywnego skutku dla zycia lub zdrowia pacjenta, jednak stwarza dla niego stan zagrozenia.

Tak unormowane uchylenie odpowiedzialnosci karnej jest wigc zbyt daleko idace,
co gorsza nie wynika ze wzgledéw merytorycznych, lecz bledu w redakeji przepisu art. 24.
Jego tres¢ jest wige niespdjna. Nie o to chyba chodzito. W efekcie sprowadza ryzyko depe-
nalizacji razaco nieostroznego udzielania $wiadczen medycznych, a wigc swoistego przy-
zwolenia na taki sposéb dzialania. W tej sytuacji pewng pociecha jest to, ze nie zwalnia

ono od odpowiedzialno$ci zawodowej, a takze cywilnej.

Ad. 4.
Legislacyjnym standardem aktdéw prawnych, zwlaszcza z zakresu prawa karnego, jest zawar-
cie w nich przepiséw intertemporalnych, wskazujacych stosowanie tych aktéw do czynéw
zabronionych popelnionych przed ich wejsciem w zycie. Wskazanie przestanki temporal-
nej oraz intertemporalnej okresla wige przedzial czasowy dla stosowania przepisu art. 24.
Mozna przyjaé, ze pomocna w rozwiazaniu tej kwestii bedzie reguta wskazana
w art. 4 § 1 kodeksu karnego. Zgodnie z nig mozliwe jest stosowanie ustawy obowia-
zujacej w czasie orzekania jako wzgledniejszej dla sprawcy. Zdaniem Sadu Najwyzszego
pojecie ,ustawa” nalezy rozumie¢ szeroko. W konsekwencji obejmuje ono unormowania
zawarte nie tylko w kodeksie karnym, lecz takze w innych jeszcze ustawach, ktére obo-
wiazuja w chwili popelnienia czynu zabronionego, jak réwniez w okresach pézniejszych,
az po dzieni orzekania przez sad odwolawczy?®. Zasadny jest przeto wniosek, ze przepis
art. 24 ustawy z 28 pazdziernika 2020 r. bedzie mial zastosowanie do réznych stanéw
faktycznych sprzed dnia jej ogloszenia, a wigc zaistnialych w okresie od 14 marca 2020 r.
do 28 pazdziernika 2020 r. Umozliwi to wylaczenie odpowiedzialnosci karnej ,,w okre-
sie ogloszenia stanu zagrozenia epidemicznego albo stanu epidemii”. Nalezy zatem przy-
pomnied, ze stan zagrozenia epidemicznego trwat w Polsce od 14 marca 2020 roku
do 20 marca 2020 roku, za$ stan epidemii trwa od 20 marca 2020 roku nadal.

Ad. 5.
Przepis art. 24 ustawy z dnia 28 pazdziernika 2021 r. wprowadzajacy tzw. klauzule dobrego

samarytanina zawiera jeszcze sformulowanie, ktére jest niejasne. Moze to utrudniaé

3 Wyrok SN z 13 lipca 2005 r., sygn. II KK 297/04.
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w praktyce stosowanie wylaczenia odpowiedzialnosci karnej przewidziane w art. 24
ustawy z 28 pazdziernika 2021 r. Chodzi o ,;szczegdlne okolicznosci” dzialania personelu
medycznego udzielajacego $wiadczen zdrowotnych. Nie wiadomo co oznacza ten zwrot.
Czy chodzi o dziatanie w stanie epidemii, ale tylko w ramach delegowania przez wojewode
do zwalczania epidemii, czy tez o dziatanie poza takimi ramami, jednak w takim stanie.

Zauwazy¢ nalezy, ze wskazéwek w tym zakresie nie daje przeglad orzecznictwa Sadu
Najwyzszego. Nie wyjasniajac, co nalezy rozumie¢ przez okreslenie szczegdlne, podaje on
tylko przyklady takich okolicznosci. Préb zdefiniowania nie ma takze w pismiennictwie,
zastegpuje je kazuistyka, wskazujac okolicznosci przykladowe. Problem w tym, ze odnosi
si¢ to do stanu sprzed epidemii. Nowe dyrektywy w tym zakresie trzeba bedzie wige
dopiero wypracowaé. Do tego czasu praktyka orzecznicza bedzie zapewne niejednolita.

Reasumujac, oczekiwana przez $rodowisko medyczne tzw. klauzula dobrego sama-
rytanina niewiele daje. Zwalnia co prawda osoby wykonujace rézne zawody medyczne
z odpowiedzialnosci karnej za bledy w §wiadczeniach zdrowotnych w ramach COVID-19,
jednak lekarze oczekiwali, ze zwolnienie obejmie takze bledy popetnione przy jednocze-
snym leczeniu choréb wspétistniejacych. Tak si¢ nie stato. Zakres zastosowania klauzuli
dobrego samarytanina jest stosunkowo waski. Nie obejmuje np. sytuacji, gdy przemeczony,
pracujacy podczas epidemii lekarz POZ, leczac pacjenta nie cierpigcego na COVID-19,
popelni blad diagnostyczny lub nie rozpozna udaru. Zwolniony z odpowiedzialno$ci
karnej nie bedzie tez lekarz specjalista z ambulatorium. Analogiczne wnioski postawi¢
mozna w stosunku do pielegniarek, ratownikéw medycznych itp.

Uzyte w art. 24 sformutowanie ,w szczegdlnych okoliczno$ciach”, jako przestanka
wylaczenia odpowiedzialnosci karnej, jest niedookreslone. W praktyce moze to skutko-
waé daleko idaca, swobodng jego interpretacja przez organy procesowe, tj. prokurature
i sady, w kierunku wyjatkowego stosowania tego przepisu.

Unormowanie w art. 4 ustawy z 28 pazdziernika 2021 r. nalezy zatem oceni¢ jako
rozwiazanie polowiczne, przygotowane w pospiechu, w sposéb powierzchowny. Jako takie
jest nieudolna i niepelng préba wsparcia 0sb zaangazowanych w wykonywanie $wiad-
czeni zdrowotnych. Nie daje odpowiedzi na pytanie, czy uchylenie odpowiedzialnosci
karnej bedzie obejmowad tylko osoby delegowane do udzielania $wiadczen zdrowotnych
w ramach COVID-19 przez wojewode, czy tez wszystkich udzielajacych takich swiadczen.
Oczekiwa¢ nalezy, ze wykladnia i orzecznictwo w zakresie art. 24 moga by¢ niejednolite.

Juz tylko na marginesie nalezy zauwazy¢, ze przepis art. 24 uchylajacy odpowie-
dzialnos¢ karng nie zwalnia od odpowiedzialnosci cywilnej i zawodowej. Na gruncie
obowiazujacego w Polsce prawa byloby to zreszta niemozliwe. Oznacza to, ze zaréwno

chory na COVID-19, jak i jego rodzina, np. w przypadku jego $mierci, beda mieli prawo
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pozwacé lekarza za jego ewentualne bledy w sztuce medycznej, jednak tylko wtedy, gdy

spowodowaly wymierny skutek, np. zgon pacjenta.
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6. WYLACZENIA STOSOWANIA PRZEPISOW O
ZAMOWIENIACH PUBLICZNYCH W OCHRONIE
ZDROWIA W CZASACH PANDEMII*

Wytaczenia stosowania przepiséw o zamowieniach publicznych -
regulacje ogdlne

Zamoéwienie publiczne to umowa odplatna zawierana migdzy zamawiajacym a wyko-
nawca, przedmiotem tej umowy jest nabycie przez zamawiajacego od wybranego wyko-
nawcy robét budowlanych, dostaw lub ustug (art. 7 pkt 32 Ustawy z dnia 11 wrze$nia
2019 r. Prawo zaméwien publicznych, Dz.U. 2019, poz. 2019 ze zm. — dalej jako p.z.p.).
Instytucja prawna zaméwieri publicznych polega na ustanowieniu okreslonego rezimu
prawnego, dla zachowania w zakresie zawierania uméw odptatnych przez kwalifikowane
prawem podmioty, przedmiot tych uméw jest réwniez uregulowany prawnie — jak wyzej
(Bo¢ 2004, s. 310). Ten okreslony rezim prawny determinuje zasady, sposéb, a takze formy
postgpowania w procesie udzielania zamdwienia publicznego, od etapu przygotowania
postepowania, po etap realizacji zawartego kontraktu (Pierdg 2012, s. 44). Idzie zatem
o mechanizm prawny ustanowiony i uksztaltowany celem prawidtowego i efektywnego
wydatkowania srodkéw publicznych — zarzadzania mieniem publicznym.

Podmiot zobowiazany do stosowania ustawy — zamawiajacy (osoba fizyczna, osoba
prawna albo jednostka organizacyjna nieposiadajaca osobowosci prawnej, obowiazana
na podstawie ustawy do jej stosowania — art. 7 pkt 31 p.z.p.) jest zatem zobligowany,
by w przewidzianych prawem okolicznosciach — uwzgledniwszy w szczegdlnosci wartosé
przedmiotu zamédwienia (przepisy ustawy stosuje si¢ do udzielania zaméwient klasycz-
nych oraz organizowania konkurséw, ktérych warto$¢ jest réwna lub przekracza kwote

130 000 ztotych, przez zamawiajacych publicznych — art. 2 ust. 1 pkt 1 p.z.p.) — stosowaé
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przepisy ustawy p.z.p., wigc aby zawarcie umowy w przedmiocie dostawy, ustug lub roboty
budowlanej zostalo poprzedzone postgpowaniem o udzielenie zaméwienia publicznego.
Przepisy prawa zaméwieni publicznych przewiduja jednak odst¢pstwa od obowiazku sto-
sowania przepiséw ustawy przez zamawiajacych. Wylaczenia stosowania p.z.p. podzieli¢
mozna na wylaczenia podmiotowe i przedmiotowe. Przyktadowo Narodowy Bank Pol-
ski nie jest zobowiazany do stosowania p.z.p. w stosunku do zaméwieri lub konkurséw
udzielanych w zwiazku z wykonywaniem zadari w ramach realizacji polityki pieni¢znej,
a w szczego6lnosci, gdy idzie o zamdwienia na ustugi finansowe zwiazane z emisja, sprze-
daza, kupnem, a takze transferem papieréw wartosciowych lub innych instrumentéw
finansowych (art. 10 ust. 1 pke 1 lit. a p.z.p.). Podobnie p.z.p. nie znajduje zastosowania
do zaméwieni lub konkurséw udzielanych przez Bank Gospodarstwa Krajowego, zwia-
zanych z operacjami na rynku migdzybankowym w ramach zarzadzania dlugiem Skarbu
Panistwa i plynnoscia budzetu paristwa (art. 10 ust. 1 pke 2 lit. b p.z.p.).

Wylaczenia stosowania p.z.p. o charakterze przedmiotowym zwiazane sa w szcze-
gblnosci z zaméwieniami lub konkursami w przedmiocie ustug arbitrazowych lub pojed-
nawczych, ustug prawnych notarialnego poswiadczania i uwierzytelniania dokumentéw,
a takze gdy idzie o ustugi prawne zwiazane z wykonywaniem wladzy publicznej (art. 11
ust. 1 pke 112 lit. a, cie p.z.p.). Uzupelnienia wymaga, ze wylaczenia stosowania prze-
piséw p.z.p. dotycza rowniez kategorii, ktérych nie sposéb zakwalifikowa¢ do wskazanego
dualistycznego podziatu wylaczeri na podmiotowe i przedmiotowe (przyktadowo zamo-
wienia klasyczne, w ramach ktérych zamawiajacy jest zobowiazany do udzielenia zamé-
wienia na podstawie procedury organizacji migdzynarodowej — art. 9 pke 1 lit. a p.z.p.).

Stosowanie przepiséw p.z.p. zostalo réwniez wylaczone przez prawodawce na mocy
przepiséw szczegdlnych. Kolejno poda¢ bowiem mozna przyktad wylaczenia stosowania
przepiséw p.z.p. w stosunku do udzielania zaméwien na $wiadczenia zdrowotne. Oma-
wiane wylaczenie dotyczy pod wzgledem podmiotowym podmiotéw leczniczych, zatem
w szczegblnoséei samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej, przedsigbior-
céw w rozumieniu przepisow ustawy z dnia 6 marca 2018 r. — Prawo przedsigbiorcéw
(tekst jednolity z dnia 8 grudnia 2020 r., Dz. U. 2021 poz. 162), jednostek budzetowych,
a takze instytutéw badawczych w rozumieniu art. 3 ustawy z dnia 30 kwietnia 2010 r.
o instytutach badawczych (tekst jednolity z dnia 15 lipca 2020 r., Dz. U. 2020 poz. 1383).
Podmioty te sa podmiotami leczniczymi w zakresie, w jakim wykonuja dziatalnos¢ lecz-
niczg (art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej, tekst jed-
nolity z dnia 28 stycznia 2020 r., Dz. U. 2020 poz. 295 — dalej jako: u.d.l.), wigc dzialal-
no$¢ polegajaca przede wszystkim na udzielaniu $wiadczeri zdrowotnych ($wiadczeniem
zdrowotnym jest dziatanie ,stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub popra-

wie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepiséw
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odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania” — art. 2 pke 10 u.d.L.). Dla wylaczenia
stosowania przepiséw p.z.p. istotnym pozostaje, aby podmioty lecznicze jednoczesnie
byly zobowiazane do stosowania tej ustawy. Zakres podmiotowy, gdy idzie o omawiane
wylaczenie, obejmuje wigc podmioty lecznicze, ktére jednoczesnie kwalifikowane sg jako
zamawiajacy publiczni (art. 4 p.z.p.) — w szczegdlnosci beda to jednostki sektora finan-
séw publicznych, w pewnym zakresie zamawiajacy sektorowi (art. 5 ust. 1 p.z.p.; zob.
szerzej o zamawiajacych sektorowych: Jerzykowski 2014, s. 712—766) oraz zamawiajacy
subsydionowani (art. 6 p.z.p.). Przepisy u.d.l. definiuja podmioty kategoryzowane jak
powyzej jako ,udzielajacych zaméwienia”. Najpowszechniej, w praktyce, udzielajacym
zaméwienia bedzie samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej, filar krajowego sys-
temu ochrony zdrowia, jednostka sektora finanséw publicznych (art. 4 ust. 1 pkt 2 u.d.L.).

Podmiot udzielajacy zaméwienia moze dokonaé zamdwienia na udzielanie w okre-
Slonym zakresie $wiadczeni zdrowotnych (,zaméwienie”). Zaméwienie moze zosta¢ udzie-
lone ,,przyjmujacemu zamdwienie”, zatem podmiotowi wykonujacemu dziatalnos¢ lecz-
niczg (,podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza — podmiot leczniczy, o ktérym mowa
w art. 4, oraz lekarza, pielegniarke lub fizjoterapeute wykonujacych zaw6d w ramach dzia-
falnosci leczniczej jako praktyke zawodowa, o ktérej mowa w art. 5” —art. 2 pkt 5 u.d.l.),
lub osobie legitymujacej si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen
zdrowotnych w danej dziedzinie medycyny lub w danym zakresie. ,,Przedmiot zaméwie-
nia nie moze wykracza¢ poza rodzaj dziatalnosci leczniczej lub zakres $wiadczeni zdro-
wotnych wykonywanych przez przyjmujacego zaméwienie, zgodnie z wpisem do rejestru
podmiotéw wykonujacych dzialalnos¢ leczniczg” (art. 26 ust. 2 u.d.l.), dla podmiotéw
leczniczych organem wiasciwym do prowadzenia rejestru jest wojewoda whasciwy dla sie-
dziby albo miejsca zamieszkania podmiotu leczniczego (art. 106 ust. 1 pke 1 u.d.l.).
Nalezy zgodzi¢ si¢ z pogladem wyrazonym przez M. Dercza, ze przedmiot zaméwienia
nie moze takze wykracza¢ poza rodzaj dzialalnosci leczniczej lub zakres $wiadczen zdro-
wotnych wykonywanych przez udzielajacego zaméwienie (Dercz 2019, s. 180-187;
Walasek-Walczak 2013, s. 115-121). Jezeli warto$¢ przedmiotu zaméwienia jest réwna
lub przekracza réwnowarto$¢ wyrazonej w ztotych kwoty 30 000 euro (ustalonej zgod-
nie z przepisami p.z.p.), udzielajacy zamdwienia jest zobowiazany przeprowadzi¢ konkurs
ofert, stosujac przy tym odpowiednio wskazane przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (tekst jed-
nolity z dnia 15 lipca 2020 r., Dz. U. 2020 poz. 1398). Natomiast gdy wartos¢ przed-
miotu zaméwienia nie przekracza kwoty, o ktérej mowa powyzej, udzielajacy zaméwie-
nia nie ma obowiazku udzielenia zaméwienia w trybie konkursu ofert (art. 26 ust. 3,
4 i 4a u.d.l). Udzielenie zaméwienia na §wiadczenia zdrowotne (tzw. subkontraktowa-

nie) nie podlega rezimowi przepiséw p.z.p. (art. 26 ust. 5 u.d.l.), zastosowanie znajduja
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autonomiczne regulacje wskazane powyzej. Natomiast inne zamdéwienia — nie na §wiad-
czenia zdrowotne — realizowane przez podmioty lecznicze bedace jednoczesnie zobowia-
zane do stosowania przepiséw p.z.p. (zakres podmiotowy doprecyzowany w poprzednim
akapicie), podlega¢ beda obligowi stosowania przepiséw p.z.p. Zatem gdy idzie o zamoé-
wienie w przedmiocie dostawy, roboty budowlanej, a takze innej ustugi, aktualizuje si¢
obowiazek przeprowadzenia postgpowania o udzielenie zamdwienia publicznego (zob.
0 szacowaniu wartosci zamdéwienia, a takze o tresci umowy o udzielenie $wiadczenia zdro-

wotnego — art. 26a i 27 u.d.L.).

Wytaczenia stosowania przepiséw o zamowieniach publicznych -
uregulowania szczegoélne w odniesieniu do zaméwien w ochronie zdrowia
w dobie COVID-19

Czas pandemii to okres wyjatkowego zagrozenia dla zdrowia publicznego, zdrowia jed-
nostek, zycia spolecznego, politycznego, gospodarczego. Prawodawca w okolicznosciach
epidemii zobowiazany jest przedsigwzia¢ ekstraordynaryjne dziatania celem przeciwdziata-
nia negatywnym efektom pandemii (wlaczajac w te dziatania réwniez profilaktyke, dziala-
nia prewencyjno-zachowawcze) (zob. o transformacji epidemiologicznej — Leowski 2004,
s. 44-45). Wyrazem wyjatkowej aktywnosci ustawodawcy w tym obszarze jest ustawa
z dnia 2 marca 2020 r. o szczeg6lnych rozwiazaniach zwiazanych z zapobieganiem, prze-
ciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych
nimi sytuacji kryzysowych (tekst jednolity z dnia 16 pazdziernika 2020 r. (Dz. U. 2020
poz. 1842) (dalej jako: ustawa anty COVID-19). Zaznaczenia wymaga, ze pierwotny tekst
aktu normatywnego wylaczal stosowanie przepiséw zaméwien publicznych w stosunku
do zaméwien zwiazanych z przeciwdzialaniem COVID-19 na okres 180 dni. Regulacja
ta zatem przestata obowiazywaé we wrze$niu 2020 r., natomiast okolicznosci uzasadnia-
jace wprowadzenie tychze przepiséw — trwaly nadal. Prawodawca zdecydowat si¢ wigc
na ,reaktywacj¢” tychze przepiséw i z dniem 29 listopada 2020 r. analogiczna regulacja
weszla w zycie (art. 6a ustawy anty COVID-19; Krzyzanowski, Wachowska 2020, s. 40).

Gdy idzie wigc 0 zamdwienia na ushugi lub dostawy, ktére sa niezbedne do prze-
ciwdziatania COVID-19, przepisy p.z.p. nie znajduja zastosowania, pod warunkiem,
ze ,;zachodzi wysokie prawdopodobieristwo szybkiego i niekontrolowanego rozprzestrze-
niania si¢ choroby lub jezeli wymaga tego ochrona zdrowia publicznego” (art. 6a ust. 1
ustawy anty COVID-19). Nalezy zatem zwréci¢ uwagg, ze wylaczenie odnosi si¢ jedy-
nie do dostaw lub ustug, zatem nie podlegaja wylaczeniu przepisy p.z.p. w odniesieniu
do zaméwien na roboty budowlane, gdy idzie o wskazana podstawe prawna. Wydaje sig,
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ze w odniesieniu do pandemii COVID-19, wskazane w tresci normy prawnej przestanki
zastosowania wylaczenia — wysokie prawdopodobienstwo szybkiego i nickontrolowanego
rozprzestrzeniania si¢ choroby lub wymég ochrony zdrowia publicznego, wypelnia¢ beda
si¢ facznie, kumulatywnie (cho¢ przepis nie wymaga, aby okolicznosci te wystapily tacznie).
Podkreslenia takze wymaga, ze pojecie ,przeciwdziatania COVID-19” ma wymiar nor-
matywny, bowiem art. 2 ust. 2 ustawy anty COVID-19 wprowadza definicje legalng tego
terminu: ,wszelkie czynnosci zwiazane ze zwalczaniem zakazenia, zapobieganiem rozprze-
strzenianiu si¢, profilaktyka oraz zwalczaniem skutkéw, w tym spoleczno-gospodarczych,
choroby, o ktérej mowa w ust.1” (choroba zakazna wywotana wirusem SARS-CoV-2).
Dokonanie zaméwienia niezbednego do przeciwdzialania COVID-19 obliguje
zamawiajacego do zamieszczenia w terminie 7 dni, w Biuletynie Zamdéwien Publicznych,
informacji o udzieleniu zaméwienia. Zamawiajacy jest zobowigzany do podania naste-
pujacych wiadomosci:
1. swojej nazwy (firmy) i adresu siedziby,
2. daty i miejsca zawarcia umowy lub informacji o zawarciu umowy droga elek-
troniczna,
3. opisu przedmiotu umowy, z uwzglednieniem odpowiednio ilosci rzeczy
lub innych débr, a takze zakresu ushug,
4. ceny albo ceny maksymalnej, jezeli cena nie jest znana w chwili zamieszcze-
nia ogloszenia,
5. okolicznosci faktycznych, ktére uzasadniaja udzielenie zaméwienia z wylacze-
niem stosowania przepisow p.z.p.,
6. nazwy (firmy) podmiotu albo imi¢ i nazwisko osoby, z ktérymi zawarta zostata
umowa (art. 6a ust. 2 ustawy anty COVID-19).

Jako charakterystyczny element powyzszego katalogu wskaza¢ nalezy na pke 5, ktéry
nakfada na zamawiajacego obowiazek wskazania okoliczno$ci uzasadniajacych zastosowa-
nie przepiséw ustawy anty COVID-19 w zakresie wylaczenia stosowania przepisow p.z.p.

24 marca 2020 r. Urzad Zaméwien Publicznych wydat Komunikat w sprawie art. 6
tzw. ustawy o0 COVID-19. Tre$¢ komunikatu jest natomiast aktualna takze w odniesie-
niu do analogicznej tresci art. 6a ustawy anty COVID-19. Tres¢ komunikatu ekspo-
nuje, ze zamawiajacy powinien kazdorazowo przeanalizowad wystepujacy stan faktyczny,
czy przestanki zastosowania wylaczenia si¢ ziscily, nalezy zatem wystrzega¢ si¢ automa-
tyzmu w stosowaniu tego mechanizmu prawnego. Ustalenia réwniez wymaga, czy dana
dostawa lub ustuga jest niezbedna do przeciwdziatania COVID-19. Urzad Zaméwien
Publicznych podaje, ze wylaczeniu na podstawie omawianej regulacji prawnej podlegaja
w szczegdlnosci dostawy sprzetu medycznego, wyrobéw medycznych, srodkéw ochrony
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indywidualnej oraz preparatéw do dezynfekeji. Ponadto UZP wskazuje, ze takze dostawy
lub ustugi posrednio zwiazane z przeciwdziataniem COVID-19 podlegaja przedmioto-
wemu wylaczeniu — dostawa sprzetu IT lub ushugi informatyczne. Wylaczeniu bedzie wige
moglo takze podlega¢ wyposazenie stanowiska pracy w sprzet niezbedny do pracy zdalnej
(laptop, telefon), z uwagi na powiazanie organizacji pracy zdalnej z przeciwdziataniem
COVID-19 (profilaktyka zakazen). Wylaczenie stosowania przepisdw p.z.p. w tym zakre-
sie wymaga jednak od zamawiajacego szczegdlnej uwagi i zobowiazuje do uzasadnienia,
ze w stosunku do danego zamoéwienia ziscily si¢ przestanki ustawowe stanowiace o przeciw-
dziataniu COVID-19, polegajace na wysokim prawdopodobieristwie szybkiego i niekon-
trolowanego rozprzestrzeniania sie choroby lub wymogu ochrony zdrowia publicznego®.

Wrylaczenie stosowania przepiséw p.z.p. w ochronie zdrowia w zwiazku z pande-
mig ustanowione zostalo takze w art. 46¢ ustawy z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu
oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi (tekst jednolity z dnia 8 pazdzier-
nika 2020 r. (Dz. U. 2020 poz. 1845) (dalej jako: ustawa o zwalczaniu zakazen). Zamo-
wienia na dostawy, ustugi oraz roboty budowlane udzielane w zwiazku z zapobieganiem
lub zwalczaniem epidemii na obszarze, na ktérym ogloszono stan zagrozenia epidemicz-
nego lub stan epidemii, nie podlegaja rezimowi prawnemu przepiséw p.z.p. (art. 46¢
ust. 1 ustawy o zwalczaniu zakazerl). Zauwazy¢ nalezy pierwsza réznice w odniesieniu
do wylaczenia przewidzianego w przepisach ustawy anty COVID-19: wylaczeniu podle-
gaja nie tylko dostawy i ustugi, ale takze roboty budowlane (o ile udzielane s3 w zwigzku
z zapobieganiem lub zwalczaniem epidemii). Kolejnym rozréznieniem jest ratio legis obu
powolanych norm prawnych. Wylaczenie stosowania przepiséw p.z.p. na podstawie ustawy
anty COVID-19 ma na celu przeciwdziatanie COVID-19, zatem zwalczanie zakazen,
zapobieganie rozprzestrzenianiu sig, profilaktyke oraz zwalczanie skutkéw, w tym spo-
feczno-gospodarczych, choroby zakaznej wywolanej wirusem SARS-CoV-2. Natomiast
przepis art. 46¢ ustawy o zwalczaniu zakazeri ma charakter ogélny i swoim zakresem
obejmuje wylaczenie stosowania przepiséw p.z.p. w stosunku do zaméwient dokonywa-
nych w zwiazku z zapobieganiem lub zwalczaniem epidemii, nie tylko wigc COVID-19,
na obszarze, na ktérym ogloszono stan zagrozenia epidemicznego lub stan epidemii.

W doktrynie wyrazono poglad, ze wylaczenie stosowania przepiséw p.z.p., ktdre
zostalo uregulowane w ustawie o zwalczaniu zakazeri, uwarunkowane jest bezposrednia
korelacja z zadaniami publicznymi zwigzanymi z zapobieganiem lub zwalczaniem epi-
demii. Jako przyklad bezposredniego zwiazku wskazano zaméwienia odziezy ochron-

nej dla personelu medycznego, respiratoréw, srodkéw dezynfekujacych, a takze przylbic

2 Komunikat w sprawie art. 6 tzw. ustawy o COVID-19, https://www.uzp.gov.pl/zamowienia-co-

vid-19/komunikat-w-sprawie-art.-6-tzw.-ustawy-o covid-19, [dostep: 05.02.2021].
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ochronnych. Poddano natomiast w watpliwo$¢ czy zamdwienia posrednio zwiazane
z zapobieganiem lub zwalczeniem epidemii, w ramach ktérych wymieniono przykla-
dowo sprzet komputerowy wykorzystywany do pracy przez pracownikéw ministerstwa
zdrowia, biurka, szafki, fotele i inne meble biurowe przeznaczone dla personelu medycz-
nego, réwniez uzasadniaja wylaczenie stosowania przepiséw p.z.p. na mocy omawianej
przestanki. Wydaje si¢, ze z powyzszym pogladem nalezy zgodzi¢ si¢ potowicznie. Godzi
si¢ zaaprobowa¢, ze wskazane przez autora rzeczy nie sa przedmiotem zaméwien udzie-
lanych w zwiazku z zapobieganiem lub zwalczeniem epidemii. Jednakze zaméwienia
na sprzet komputerowy, ktéry umozliwi pracg zdalng pracownikom ministerstwa zdro-
wia, uzna¢ nalezy za posrednio, ale jednak zwigzane z zapobieganiem lub zwalczaniem
epidemii, zatem przestanka ustawowa sig zisci (zob. szerzej: Roszkiewicz 2020, s. 740).

Podkreslenia réwniez wymaga, ze przepisy ustawy anty COVID-19 wprowadzaja
takze inne regulacje szczegélne w odniesieniu do stosowania przepiséw p.z.p. w ochro-
nie zdrowia. Idzie w szczeg6lnosci o unormowanie realizacji zawartego juz kontraktu
w ramach zaméwien publicznych. Przepisy te stanowia o wzajemnym informowaniu
si¢ stron umowy w sprawie zaméwienia publicznego o wplywie okolicznosci zwiaza-
nych z wystapieniem COVID-19 na prawidtowg realizacj¢ umowy. Ograniczone zostaly
kompetencje zamawiajacych w zakresie stosowania kar umownych, a takze modyfikagji
ulegla odpowiedzialno$¢ z tytutu naruszenia dyscypliny finanséw publicznych (zob. sze-
rzej art. 151 — 15v ustawy anty COVID-19). Warto réwniez wskazaé na przepisy ustawy
o zwalczaniu zakazen, ktére nie dotycza bezposrednio wylaczenia stosowania przepiséw
p-z.p., natomiast wprowadzaja wylaczenia obowiazkéw, ktdrych Zrédlem sg przepisy
innych ustaw — jak np. warunek uzyskania opinii o celowosci inwestycji, o ktérej mowa
w przepisach ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finan-
sowanych ze srodkéw publicznych (art. 46¢ ust. 2—7 ustawy o zwalczaniu zakazen; zob.
Stugocka 2020, LEX).

Ocena wprowadzonych uregulowan

Zamawiajacy funkcjonujacy w ramach systemu ochrony zdrowia sa uprawnieni, aby doko-
na¢ zamdwienia z wylaczeniem stosowania przepiséw p.z.p., powolujac si¢ na podstawe
prawna z art. 6a ustawy anty COVID-19 lub art. 46¢ ustawy o zwalczaniu zakazen — prze-
pisy te funkcjonuja w krajowym porzadku prawnym réwnolegle. Wprowadzone regula-
cje prawne nalezy jednak podda¢ analizie prawnej w szczegdlnosci przez pryzmat zasady

uczciwej konkurencji, zasady przejrzystosci oraz zasady efektywnosci ekonomicznej, zatem
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ustawowych zasad udzielania zaméwien (art. 16 pke 1 i 2 oraz art. 17 ust. 1 p.z.p.; zob.
Nowicki 2019, s. 162—-167).

Zasada uczciwej konkurencji w ramach prawa zaméwien publicznych ma na celu
zagwarantowaé wybdr najkorzystniejszej oferty spelniajacej potrzeby zamawiajacego
(,Z przepisu art. 7 ust. 1 p.z.p. wynika, ze zamawiajacy przygotowuje i przeprowadza
postepowanie o udzielenie zaméwienia w sposob zapewniajacy zachowanie uczciwej kon-
kurencji oraz réwne traktowanie wykonawcéw. Zatem nalezy uznad, ze fundamentalnymi
zasadami postgpowania o udzielenie zaméwienia publicznego sa zasady uczciwej konku-
rencji oraz réwnego traktowania wykonawcéw” — wyrok Krajowej Izby Odwotawczej
zdnia 9 maja 2017 r., KIO 812/17; ,,Postgpowanie o udzielenie zaméwienia publicznego
ma charakter sformalizowany, ale formalizm ten jest emanacja zasad postgpowania wyra-
zonych w art. 7 p.z.p. przez co nie jest celem samym w sobie calej procedury” — wyrok
Krajowej Izby Odwotawczej z dnia 22 wrzesnia 2020 r., KIO 2248/20).

Komisja Europejska w dniu 1 kwietnia 2020 r. wydata komunikat zatytutowany:
Wytyczne Komisji Europejskiej w sprawie stosowania ram dotyczacych zaméwien publicz-
nych w sytuacji nadzwyczajnej zwiazanej z kryzysem wywolanym epidemia COVID-19
(2020/C 108 1/01 — dalej réwniez jako: Komunikat Komisji Europejskiej). Komisja Euro-
pejska zwraca uwagg, ze epidemia COVID-19 spowodowata kryzys zdrowotny, ktéremu
nalezy przeciwstawic si¢, stosujac szybkie, inteligentne i elastyczne rozwiazania, celem
zaspokojenia wzmozonego popytu na towary i ustugi takie jak $rodki ochrony indywi-
dualnej czy wyroby medyczne. Popyt ten w szczegdlnosci zwiazany jest z dziatalnoscia
podmiotéw publicznych funkcjonujacych w ramach krajowych systeméw ochrony zdro-
wia. Tres¢ Komunikatu Komisji Europejskiej precyzuje, jakim instrumentarium praw-
nym postuzy¢ moga si¢ zamawiajacy celem przeciwdzialania nadzwyczajnemu zagrozeniu
zwigzanemu z wystapieniem epidemii COVID-19:

1. skrécenie termindéw obowiazujacych w procedurze otwartej lub procedurze

ograniczonej,

2. udzielenie zaméwienia publicznego w ramach procedury negocjacyjnej bez

uprzedniej publikacji ogloszenia o zaméwieniu,

3. mozliwo$¢ poszukiwania alternatywnych rozwiazan wspélpracy z podmiotami

rynkowymi (Komunikat Komisji Europejskiej, s. 1).

Wskazano zatem w tre$ci komunikatu, ze prawo unii europejskiej (Dyrektywa Par-
lamentu Europejskiego i Rady 2014/24/UE) przewiduje narzedzia prawne, ktére umoz-
liwiaja zamawiajacym dokonanie zaméwienia w sytuacjach nadzwyczajnych, ktérych nie
sposob bylo przewidzie¢. Aktualny ksztalt krajowego prawodawstwa réwniez ustanawia

normy prawne, na podstawie ktérych mozliwe jest przeprowadzenie procedury udzielenia
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zamdwienia publicznego z pominigciem termindw przewidzianych dla trybéw otwartych,
konkurencyjnych. W szczegdlnosci bowiem nalezy zwrdci¢ uwage na dwa tryby udziele-
nia zamdwienia publicznego: negocjacje bez ogloszenia i zaméwienie z wolnej reki (zob.
Wiktorowska 2017, s. 671-689). W obu wskazanych procedurach jedna z przestanek
zastosowania tych trybéw jest konieczno$¢ natychmiastowej realizacji zaméwienia:

1. zamawiajacy posiada kompetencje, by zastosowaé tryb negocjacji bez oglosze-
nia, gdy zachodzi ,,pilna potrzeba udzielenia zaméwienia publicznego niewy-
nikajaca z przyczyn lezacych po stronie zamawiajacego, ktdrej wezesniej nie
mozna bylo przewidzie¢, nie mozna zachowa¢ terminéw okreslonych dla prze-
targu nieograniczonego, przetargu ograniczonego lub negocjacji z ogloszeniem”
(art. 209 ust. 1 pkt 4 p.z.p.),

2. zamawiajacy posiada kompetencje, by zastosowaé tryb zamédwienia z wolnej
reki, gdy ,ze wzgledu na wyjatkowa sytuacje niewynikajaca z przyczyn leza-
cych po stronie zamawiajacego, ktdrej nie mégt przewidzie¢, wymagane jest
natychmiastowe wykonanie zaméwienia, a nie mozna zachowaé terminéw
okreslonych dla innych trybéw udzielenia zaméwienia” (art. 214 ust. 1 pke 5
iart. 305 pkt 1 p.z.p.).

Negocjacje bez ogloszenia to tryb udzielenia zaméwienia publicznego, w ktérym
zamawiajacy prowadzi z wykonawcami negocjacje w przedmiocie warunkéw umowy
o zaméwienie publiczne, a nast¢pnie zaprasza wykonawcéw do skladania ofert (art. 208
p-z.p.). W ramach zaméwienia z wolnej reki zamawiajacy udziela zaméwienia po prze-
prowadzeniu negocjagji tylko z jednym wykonawca (art. 213 p.z.p.). Zasada powinno
by¢ jednak, ze zamawiajacy funkcjonujacy w systemie ochrony zdrowia powinni stosowaé
tryby konkurencyjne (przetarg nieograniczony, przetarg ograniczony, tryb podstawowy).
Zamawiajacy powinien wigc dolozy¢ nalezytej starannosci, aby przewidzie¢ zapotrzebo-
wanie zwiazane z wystapieniem epidemii. Zastosowanie mniej konkurencyjnych trybéw
udzielenia zamdwienia publicznego — nawet w czasie pandemii — powinno by¢ wyjat-
kiem, jedyna mozliwoscia zaspokojenia potrzeby, ktdrej wezesniej zamawiajacy nie mégh
przewidzie¢. ,Procedury negocjacyjne bez uprzedniej publikacji moga dawaé mozliwosé
zaspokojenia pilnych potrzeb. Wypelniaja one luke do czasu znalezienia stabilniejszych
rozwiazan, takich jak umowy ramowe na dostawy i ushugi, uzyskanych w drodze zwy-
klych procedur (w tym w trybie przyspieszonym)” — Komunikat Komisji Europejskiej,
s. 5 in fine.

Wprowadzone ustawg anty COVID-19 oraz ustawa o zwalczaniu zakazen wylacze-
nia stosowania przepiséw p.z.p. nalezy oceni¢ krytycznie. Jak wskazano powyzej, zaréwno

prawo unii europejskiej jak i prawo krajowe przewiduja mechanizmy prawne umozliwiajace
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udzielenie przez zamawiajacego zaméwienia publicznego w sposéb gwarantujacy zaspo-
kojenie nagle powstalej — na skutek zaistnienia epidemii — potrzeby zamawiajacego. Klu-
czowym pozostaje brak zapewnienia wspomnianej zasady uczciwej konkurencji, transpa-
rentnosci oraz efektywnosci ekonomicznej zaméwien publicznych, gdy idzie o omawiane
wylaczenia stosowania przepiséw p.z.p.. Tym samym zamdwienia dokonywane poza prze-
widziang przez prawodawce procedura zaméwieni publicznych powodujg powstanie pél
do naduzy¢ w zakresie wydatkowania $rodkéw publicznych, albowiem powtdrzy¢ nalezy,
ze przepisy p.z.p. maja na celu zapewnienie prawidtowego i efektywnego wydatkowania
srodkéw publicznych — realizacje jednej z funkeji publicznego prawa gospodarczego —
zarzadzania mieniem publicznym (Chelmonski 2009, s. 64).
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7. DOKUMENTACJA MEDYCZNA

W POSTACI ELEKTRONICZNEJ W SWIETLE
ROZPORZADZENIA MINISTRA ZDROWIA

Z 6 KWIETNIA 2020 - OBOWIAZEK CZY NIE?*

W podmiotach wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza (dalej: PWDL) prowadzona jest doku-
mentacja medyczna. Szczegdly prowadzenia dokumentacji reguluje Rozporzadzenie Mini-
stra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzoréw dokumentagji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania. Dziennik Ustaw, 2020 poz. 666 ze zm. (dalej:
rozp. 660). Jest to kolejne z serii wielu rozporzadzen, ktére regulowaly szczegdly prowadzenia
dokumentacji medycznej. W zwiazku z wydaniem wskazanego rozporzadzenia otworzylo
si¢ nowe pole badawcze. Otéz minister zdrowia w rozporzadzeniu nakazat prowadzenie
dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej, jednak uczynit to w sposéb nie dos¢,
ze warunkowy, to tak niedoskonaly, ze ustalenie, czy na podmiocie wykonujacym dziatal-
no$¢ leczniczg spoczywa obowiazek prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elek-

tronicznej, czy obowiazek ten na takim podmiocie nie spoczywa, jest prawie niemozliwe.

Wstep

Celem tekstu jest ustalenie czy na PWDL spoczywa obowigzek prowadzenia dokumentacji
medycznej w postaci elektronicznej, a jezeli tak, to kiedy, po spetnieniu jakich warunkéw?

Przepisem rozporzadzenia 666, ktéry pozornie reguluje, w jakiej postaci nalezy
prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczna, a w istocie otwiera pole badawcze w tej sprawie jest
§ 1 rozporzadzenia, z ktérego wynika, ze dokumentacja medyczna ,,jest prowadzona
przez podmiot (...) w postaci elektronicznej”. Jak widaé, z przepisu wynika obowia-

zek prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej. Analiza wskazanego
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przepisu w kontekscie nastgpujacego po nim ustgpu drugiego prowadzi do wniosku,
ze § 1 ust. 1 rozporzadzenia 666 ustanawia zasade, zgodnie z ktéra PWDL ma obo-
wiazek prowadzi¢ dokumentacje medyczna w postaci elektronicznej zas § 1 ust. 2
rozporzadzenia 666 wskazuje na wyjatki od tej zasady, czyli na sytuacje, w ktérych
dopuszczalne jest prowadzenie dokumentacji medycznej na papierze.

Wskazany § 1 ust. 2 rozporzadzenia 666 stanowi, ze: , Dokumentacja moze by¢
prowadzona w postaci papierowej, jezeli przepis rozporzadzenia tak stanowi lub warunki
organizacyjno-techniczne uniemozliwiaja prowadzenie dokumentacji w postaci elektro-
nicznej.” Ustgpy 112 § 1 rozporzadzenia 666 pozornie reguluja rzecz w sposéb pro-
sty. Ustep 1 ustanawia zasade, ustep 2 ustanawia wyjatki. Niestety za prostota prze-
pisu kryje si¢ konieczno$¢ jego interpretacji, ktéra moze prowadzi¢ do dyskusyjnych
wnioskéw. Dyskusyjnych, poniewaz przepis jest napisany w sposéb, ktéry pozwala
na rézne jego interpretacje, przy braku mozliwosci rzetelnego rozstrzygniecia, ktéra

interpretacja jest poprawna.

Niejasnosci w przepisie

Pierwsza niejasno$¢ pojawia si¢ juz z pierwszymi stowami przepisu. Przepis stanowi,
ze dokumentacja ,moze by¢” prowadzona na papierze, jezeli tak wynika z innego przepisu
lub jezeli prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej uniemozliwiaja warunki
organizacyjno-techniczne. Nalezy zwrdci¢ uwage na nietrafne uzycie stéw, z ktérych
wynika, ze przy spelnieniu wskazanych w przepisie warunkéw, dokumentacja ,moze by¢”
prowadzona na papierze. Jezeli jakikolwiek przepis przewiduje obowiazek prowadzenia
dokumentacji na papierze, to oznacza to, ze dokumentacja w taki wlasnie sposéb, czyli
na papierze musi by¢ prowadzona, a nie jedynie ,,moze by¢” prowadzona. Do podob-
nego wniosku nalezy dojs¢ w zwiazku z lektura stéw przepisu, ktére dopuszczaja prowa-
dzenie dokumentacji medycznej na papierze jezeli ,warunki organizacyjno-techniczne
uniemozliwiaja prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej”. uniemozliwiaja
prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej. Przeciez jezeli warunki organiza-
cyjno-techniczne uniemozliwiaja prowadzenie w postaci elektronicznej, to podmiot ma
obowiazek prowadzi¢ dokumentacj¢ na papierze. W przeciwnym razie, gdyby podmiot
nie mial w takiej sytuacji obowiazku prowadzenia dokumentacji medycznej na papie-
rze, to skoro jednoczesnie mialby obowiazek prowadzi¢ elektronicznie, ale nie méglby
go zrealizowaé, to mogloby to prowadzi¢ do wniosku, ze podmiot taki nie ma w ogdle
obowiazku prowadzenia dokumentacji medycznej. Wniosek taki jest oczywiscie absur-
dalny i jako taki trzeba by go odrzuci¢ na drodze wyktadni (Morawski 2008), ale lepiej
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by do niego nie dochodzi¢, tym bardziej, ze zasada argumentum ad absurdum powinna,
jak uwazam, by¢ uzywana w sytuacjach nadzwyczajnych, nie za$ jako swoisty odkurzacz
do porzadkowania niedbale napisanych przepiséw.

Nalezy tu oczywiscie postawié¢ postulat de lege ferenda, zgodnie z ktérym stowa
»moze by¢” powinny zosta¢ zastapione stowem ,jest”.

Druga niejasno$¢ wynika z faktu, ze omawiany przepis wskazuje, ze dokumentacje
mozna prowadzi¢ na papierze ,jezeli przepis tak stanowi”. Stowa wskazane w cudzysto-
wie kazg sadzi¢, ze intencjq prawodawcy jest wskazanie, ze dopuszczalne jest prowadzenie
dokumentacji medycznej na papierze, jezeli tak stanowi ,,przepis rozporzadzenia”, czyli
zapewne rozporzadzenia 666. Wyzej zajmuje si¢ problemem czy dokumentacja tylko moze,
czy raczej musi by¢ prowadzona na papierze w takiej sytuacji, tu zwracam uwagg na kolejna
niejasno$¢. Ot6z niezrozumiale jest, dlaczego prawodawca odsyta do omawianego roz-
porzadzenia, podczas gdy obowiazek prowadzenia dokumentacji medycznej na papierze
moze wynika¢ z innych rozporzadzen, jak réwniez z innych przepiséw prawa — o randze
ustawy. Nie pozostaje nic innego, jak uzna¢, ze tak wlasnie nalezy interpretowa¢ przepis,
a mianowicie, ze dokumentacje¢ nalezy prowadzi¢ na papierze jezeli prawo tak stanowi.

Nalezy tu oczywiscie postawi¢ postulat de lege ferenda, zgodnie z ktérym stowo
~rozporzadzenia® powinno zosta¢ zastapione stowem ,,prawa’.

Trzecia niejasno$¢ przepisu jest na tyle powazna, ze oméwione wyzej niejasnosci
przepisu, w poréwnaniu z nia, stanowig jedynie drobne niedogodnosci interpretacyjne.

Koncowa czgé¢ przepisu, tacznie z czgécia wprowadzajaca, stanowi, ze: ,, Dokumen-
tacja moze by¢ prowadzona w postaci papierowej, jezeli (...) warunki organizacyjno-tech-
niczne uniemozliwiaja prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej”. Cytowany
fragment przepisu pozornie wyglada bardzo prosto. Wyzej odnoszg si¢ do fakeu, ze prze-
pis powinien statuowaé obowiazek nie za$§ uprawnienie do prowadzenia dokumentacji
w postaci papierowej, nie to jest tu jednak gléwnym problemem. Problem ten, ktéry
mozna zdecydowanie okredli¢ mianem kolejnej niejasnosci, wynika z fakeu, ze prawo-
dawca uzaleznia obowiazek (interpretacyjnie, bo jezykowo — uprawnienie) prowadzenia
dokumentacji na papierze od tego, czy warunki organizacyjno-techniczne umozliwiaja,
czy nie, prowadzenie dokumentacji w postaci elektronicznej. Zapowiadana niejasnosé
polega na tym, ze prawodawca nie wskazal, co rozumie przez wskazane w przepisie:
»warunki organizacyjno-techniczne”. Jest to problemem, poniewaz od realizacji tych
warunkéw zalezy, czy na PWDL spoczywa obowiazek prowadzenia dokumentacji medycz-
nej w postaci elektronicznej, czy nie.

Dla ustalenia, czy na PWDL spoczywa obowiazek prowadzenia dokumentacji
medycznej w postaci elektronicznej, konieczne jest oznaczenie i scharakteryzowanie

wspomnianych w przepisie warunkéw organizacyjno-technicznych, tak by podmiot mégt
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nastgpnie ocenié, czy warunki te spelnia. Wskazane warunki organizacyjno-techniczne
moga by¢ rozumiane rozmaicie. Kolejne rozumienia warunkéw organizacyjno-technicz-
nych definiuj¢ ponizej oraz opatruje¢ kolejnymi numerami, co pozwala na rachunkowe

wskazanie ile, w istocie, tych rozumien nalezy wyréznié.

Pie¢ rozumien warunkéw organizacyjno-technicznych

Pierwsze rozumienie warunkéw organizacyjno-technicznych, o ktérych mowa w § 1
ust. 2 rozp. 666 wynika z § 1 ust. 6 rozp. 666. W przepisie tym wskazane jest, jakie
cechy powinien mie¢ system teleinformatyczny, w ktérym prowadzona jest dokumenta-
c¢ja medyczna (nizej oznaczam jako: roz. 1).

System taki powinien zapewni¢ integralnos¢ tresci dokumentacji i metadanych.
Co ciekawe, w przepisie zdefiniowano integralnos¢, jako ceche, ktdra polega ,,na zabez-
pieczeniu przed wprowadzaniem zmian, z wyjatkiem zmian wprowadzanych w ramach
udokumentowanych procedur”. Podkreslenia wymaga, ze wskazana integralno$¢ nie
oznacza obowiazku podpisywania kwalifikowanym podpisem elektronicznym. System
teleinformatyczny powinien ponadto zapewnia¢ osobom uprawnionym staly dostep
do dokumentacji medycznej i zabezpiecza¢ t¢ dokumentacje przed dostgpem oséb nie-
uprawnionych. System powinien réwniez umozliwia¢ identyfikacjg osoby, ktéra doko-
nuje zmian w dokumentacji i metadanych, wraz z zakresem dokonanych zmian rozumia-
nych jako sporzadzenie dokumentacji, dokonanie zmian w tym wpisie. Kolejny element
to konieczno$¢ odnotowania informacji o zmianach w dokumentacji, w tym o czasie jej
sporzadzenia lub dokonania wpisu. System powinien ponadto umozliwia¢ odnotowa-
nie informacji o osobach dokonujacych opisanych zmian, a to imienia i nazwiska takiej
osoby i jej tytutu zawodowego, o ile takowy posiada. Ponadto system teleinformatyczny
powinien umozliwia¢ prowadzenie i udost¢pnianie dokumentacji w formatach plikéw
wskazanych w przepisie (dla jasnosci formaty, z uwagi na kolejne odestania, pomijam).
Co ciekawe system powinien réwniez umozliwia¢ wydruk dokumentacji. Kazda ze wska-
zanych cech mozna traktowad osobno, jednak z uwagi na fake, ze dotycza one systemu
teleinformatycznego, mozna zarysowany zbiér cech systemu teleinformatycznego uznaé

za pierwsze rozumienie warunkéw, do keérych odsyla § 1 ust. 2 rozp. 666.

Drugie rozumienie warunkéw organizacyjno-technicznych, o ktérych mowa w § 1
ust. 2 rozp. 666 wynika¢ moze z § 1 ust. 4 i 5 rozp. 666. W przepisie tym wskazane jest,
jak nalezy zabezpieczy¢ dokumentacj¢ medyczng, prowadzona zaréwno w postaci papie-

rowej, jak i elektronicznej (nizej oznaczam jako: roz. 2).
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PWDL ma zatem obowiazek zadba¢ o to, by dokumentacja byla dostgpna wylacz-
nie dla 0séb uprawnionych i niedost¢pna dla oséb nieuprawnionych. Przez osoby upraw-
nione nalezy rozumie¢ osoby upowaznione do przetwarzania danych osobowych (jezeli
tak w danym podmiocie zapewniane jest uprawnianie do przetwarzania danych osobo-
wych na gruncie RODO) oraz osoby, ktérym zgodnie z prawem udostepnia si¢ doku-
mentacj¢ medyczna. PWDL ma réwniez stosowa¢ metody i §rodki ochrony dokumen-
tacji o powszechnie uznawanej skutecznosci.

Dodatkowo akt prawny (§ 1 ust. 5 rozp. 666) naklada na PWDL szczegélowe obo-
wiazki dotyczace zabezpieczenia dokumentacji medycznej. Z uwagi na uzycie w odniesie-
niu do tych obowiazkdéw stéw: ,w szczegélnosci”, nalezy rozumieé, ze majg one charakter
obowiazkdw, ktére jednak nie wyczerpuja ogélnego obowiazku stosowania skutecznych
metod ochrony dokumentacji.

PWDL ma zatem obowiazek systematycznie szacowaé ryzyko zagrozen i zarzadzaé
oszacowanym ryzykiem. Zarzadzanie ryzykiem jest pojeciem, ktdre brzmi uwodzicielsko,
jednak sprowadza si¢ do wykonywania tzw. ocen ryzyka i stosowania srodkéw technicz-
no-organizacyjnych, ktére, w zatozeniu, majg obniza¢ ryzyko do poziomu przez podmiot
akceptowalnego. Kolejny spoczywajacy na PWDL obowiazek, to obowiazek stosowania
opracowanych i udokumentowanych procedur zabezpieczania dokumentacji i systeméw
stuzacych do jej przetwarzania. Pozornie nadmiernym obciazeniem moze si¢ wydawaé
fakt, ze wspomniane procedury maja by¢ udokumentowane, jednak tylko do momentu,
kiedy uswiadomimy sobie, Zze sa to, a przynajmniej moga by¢, te same procedury, ktére
i tak trzeba przygotowa¢ na gruncie RODO, przepis rozporzadzenia 666 jedynie dopre-
cyzowuje tres¢ niektérych z nich. Jednoczesnie fakt dokumentowania procedur na grun-
cie RODO wynika z zasady rozliczalnosci zapisanej w art. 5 ust. 2 RODO. Jeszcze jeden
obowiazek skutkujacy przygotowaniem odpowiedniego dokumentu to obowiazek ,,przy-
gotowania i realizacji planéw przechowywania dokumentacji w dtugim czasie, w tym jej
przenoszenia na informatyczne noséniki danych i do nowych formatéw danych”. Obo-
wiazek ten pozornie uzalezniony jest od tego, czy planéw takich wymaga ,zapewnienie
ciagtosci dostgpu do dokumentacji”, zwazywszy jednak na fakt, ze podstawowy okres
przechowywania dokumentacji medycznej to 20 lat od korica roku kalendarzowego,
w ktérym dokonano ostatniego wpisu, a sa i dluzsze okresy, to obowiazek dotyczacy
wspomnianych planéw nabiera charakteru bezwzglednego. Kolejny obowiazek to obo-
wiazek ,stosowania $rodkéw bezpieczeristwa adekwatnych do zagrozeri” i uwzgledniaja-
cych najnowszy stan wiedzy. Adekwatnos¢ srodkéw bezpieczeristwa do zagrozen mozna
uzyska¢ jedynie dzigki dokonywaniu ocen ryzyka, zas uwzglednienie najnowszego stanu
wiedzy, dzi¢ki powtarzaniu tychze ocen. Dokonywanie powtarzalnych ocen ryzyka moze

réwniez shuzy¢ realizacji kolejnego obowiazku, a to obowiazku ,biezacego kontrolowania
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funkcjonowania organizacyjnych i techniczno-informatycznych sposobéw zabezpiecze-
nia”. Kontrolowanie wspomnianych sposobéw ma by¢ zgodnie z przepisem biezacym,
wydaje si¢ wigc, ze dobrze, by oceny ryzyka byly dokonywane jesli nie stale, to przynaj-
mniej periodycznie. Nalezy réwniez dba¢ o aktualizacj¢ oprogramowania.

Opisane tu obowiazki dotyczace zabezpieczenia dokumentacji medycznej mozna
uzna¢ za drugie rozumienie warunkéw, do keérych odsyla § 1 ust. 2 rozp. 666.

Niestety dwa rozumienia warunkéw techniczno-organizacyjnych, od realizacji kté-
rych przepis uzaleznia pojawienie si¢ obowiazku prowadzenia dokumentacji medycznej

w postaci elektronicznej, to dopiero poczatek zmagan z interpretacja § 1 ust. 2 rozp. 666.

Trzecie rozumienie warunkéw organizacyjno-technicznych, o ktérych mowa w § 1
ust. 2 rozp. 666 jest proste. Rozporzadzenie 666 zawiera kilkadziesiat przepiséw (pisze
o kilkudziesi¢ciu, liczba bowiem zalezna jest od tego, jak szeroko/wasko rozumiemy stowo
»przepis”). Przepisy te regulujg prowadzenie konkretnych dokumentéw medycznych.
Mozliwos¢ realizacji tych wlasnie przepiséw w sytuacji kiedy PWDL prowadzi dokumen-
tacj¢ medyczna w postaci elektronicznej mozna uznac za trzecie rozumienie warunkow,

do ktérych odsyta § 1 ust. 2 rozp. 666 (nizej oznaczam jako: roz. 3).

Czwarte rozumienie warunkéw organizacyjno-technicznych, o ktérych mowa w § 1
ust. 2 rozp. 666 szanuje fakt, ze omawiane rozporzadzenie nie dziala w prawnej prézni.
Zagadnienia dotyczace dokumentacji medycznej uregulowane sa réwniez w innych
aktach prawnych. Najwazniejsze z nich to: Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Dz.U. 2009 nr 52 poz. 417 ze zm. t.j. Dz. U. 2020
poz. 849, Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrekeywy
95/46/WE (ogblne rozporzadzenie o ochronie danych) O/ L 119, 4.5.2016, p. 1-88,
czy Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty. Dz.U. 1997
nr 28 poz. 152 ze zm. t. j. Dz. U. 2020 poz. 514. ze zm. Mozliwos¢ realizacji przepiséw
tych z kolei aktéw prawnych, w sytuacji kiedy PWDL prowadzi dokumentacj¢ medyczng
w postaci elektronicznej, mozna uznaé za czwarte rozumienie warunkéw, do ktérych

odsyta § 1 ust. 2 rozp. 666 (nizej oznaczam jako: roz. 4).

Piate rozumienie warunkéw organizacyjno-technicznych, o keérych mowa w § 1 ust.
2 rozp. 666 jest niezwykle proste. Czes¢ PWDL nie posiada systemu teleinformatycz-
nego, w ktérym moglyby prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczng w postaci elektronicznej,

poniewaz nie posiada takowego systemu w ogdle. Przyjecie posiadania systemu za jeden
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z warunkéw umozliwiajacych prowadzenie dokumentacji w systemie jedynie z pozoru
wydaje si¢ absurdalne. Po namysle okazuje si¢, ze oczywiste jest, iz podmiot, ktéry sys-
temu nie posiada, nie moze dokumentacji medycznej w takim (jakkolwiek dziwnie to
brzmi) nieposiadanym systemie, prowadzi¢. Posiadanie systemu teleinformatycznego,
w ktérym mozna by prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczng w postaci elektronicznej, mozna
uzna¢ za piate rozumienie warunkéw, do kedrych odsyta § 1 ust. 2 rozp. 666 (nizej ozna-

czam jako: roz. 5).

Ostateczne rozumienie warunkoéw organizacyjno-technicznych

Z prowadzonych wyzej rozwazan wynika, ze ustalenie, czy na PWDL spoczywa obowiazek
prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej, nie jest tatwe. Zarysowatem
wyzej pig¢ rozumien warunkéw organizacyjno-technicznych, od mozliwosci realizacji ke6-
rych przepis prawdopodobnie uzaleznia obowiazek prowadzenia dokumentacji medycznej
przez PWDL. Pigé rozumieri warunkéw organizacyjno-technicznych daje dziesig¢ mozli-
wych decyzji w kwestii obowiazku prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elek-
tronicznej — warunki w kazdym z rozumieni (5) moga bys spetnione lub nie (5 razy 2 = 10).

Motzliwe jest tez traktowanie poszczegdlnych rozumieri warunkéw w sposéb taczny.
Ilustruj¢ to ponizej zestawieniem odnoszacym si¢ do skréconego, wprowadzonego wyzej

oznaczenia kazdego z warunkéw jako ,roz.” z dodang kolejna cyfra oznaczajaca warunek.

Roz. 1 + roz. 2, roz. 1 + roz. 3, roz. 1 + roz. 4, roz. 1 + roz. 5, roz. 2 + roz. 3,

roz. 2 + roz. 4, roz. 2 + roz. 5, roz. 3 + roz. 4, roz. 3 + roz. 5, roz. 4 + roz. 5.

Daje to razem dziesig¢ mozliwych rozumien warunkéw, czyli dwadziescia mozli-
wych decyzji, co razem ze wskazanym wyzej podstawowym rozumieniem warunkéw, jako
kazdego z osobna, daje pigtnascie mozliwych rozumien warunkéw, czyli trzydziesci moz-
liwych decyzji w kwestii istnienia obowiazku. To niestety nie koniec, moze si¢ bowiem
zdarzy¢, ze w dualnie rozumianych warunkach jeden z pary zostanie zrealizowany, a drugi
nie. Ilustruje to ponizej w zestawieniu, w ktérym warunek zrealizowany wytluszczam,

niezrealizowany pozostawiam niewytluszczony.

Roz. 1 + roz. 2, roz. 1 + roz. 3, roz. 1 + roz. 4, roz. 1 + roz. 5, roz. 2 + roz. 3,
roz. 2 + roz. 4, roz. 2 + roz. 5, roz. 3 + roz. 4, roz. 3 + roz. 5, roz. 4 + roz. 5.
roz. 1 + roz. 2, roz. 1 + roz. 3, roz. 1 + roz. 4, roz. 1 + roz. 5, roz. 2 + roz. 3,

roz. 2 + roz. 4, roz. 2 + roz. 5, roz. 3 + roz. 4, roz. 3 + roz. 5, roz. 4 + roz. 5.
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Daje to dwadziescia mozliwych stanéw faktycznych i jednoczesnie trzydziesci moz-
liwych decyzji dotyczacych obowiazku prowadzenia dokumentacji medycznej. To z kolei,
wraz z wynikami przedstawionych wyzej rozumowan, daje sze$¢dziesiat mozliwych decy-
zji. Zwracam jednoczesnie uwagg, ze warunki zestawitem po dwa, mozliwe jest zestawie-
nie ich po trzy, po cztery, co z kolei skutkowaloby mozliwoscia pojawienia si¢ wickszej
jeszeze liczby stanéw faktycznych umozliwiajacych subsumpcje. Nie widze sensu w pro-
wadzeniu tu dalszych wyliczen, te, ktérych dokonalem wyzej, daja pewne pojecie o ran-
dze problemu. Ot6z § 1 ust. 2 rozp. 666 jest napisany w taki sposob, ze jest niemozliwy
do racjonalnej interpretacji. Innymi stowy nie wiadomo kiedy na PWDL spoczywa obo-
wigzek prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej. Wniosek taki,
naukowo poprawny, dla prakeyki jest jednak trudny do zaakceptowania, mozna jednak

prébowacd poprowadzi¢ rozumowanie inng droga, co wskazuj¢ ponizej.

Ostateczne rozumienie warunkéw organizacyjno-technicznych - rozwigzanie
alternatywne

Proponowane tu alternatywne rozwigzanie problemu jest mi prawniczo blizsze, co nie
znaczy jednak, bym rozwiazanie zaprezentowane wyzej uwazal za bledne. Rozwiazanie
ponizsze jest moze lepsze, oba jednak s3 poprawne i naukowo akceptowalne.

Uwazam otdz, ze opisane wyzej rozumienia warunkéw nalezy traktowaé tacznie.
Nie widzg powodu, by uzna¢, ze w odniesieniu do dokumentacji medycznej prowadzo-
nej w postaci elektronicznej czgsé przepiséw nie musi by¢ stosowana.

Z zaprezentowanego stanowiska wynika, ze dla uznania, ze na PWDL spoczywa
obowiazek prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej, konieczne jest,
by w danym podmiocie zrealizowane zostato wszystkie pi¢¢ zaprezentowanych warunkéw.
Moze si¢ jednak zdarzy¢, ze ktérys z warunkéw nie zostanie zrealizowany. Moze si¢ zda-
rzy¢, ze niezrealizowany zostanie jeden z warunkéw, moze si¢ zdarzy¢, ze kilka. Z uwagi
na jalowos¢ wyliczeni rachunkowych nie prowadz¢ ich w tym rozumowaniu, szacuje,
ze mozliwych stanéw faktycznych jest okoto pigtnastu, co skutkuje okolo trzydziestoma
decyzjami w kwestii istnienia obowiazku.

Whioski

Trzydziesci mozliwych wynikéw decyzji to wynik dwukrotnie lepszy niz sze§¢dziesiat moz-
liwych decyzji, kiedy jednak uswiadomimy sobie, ze decyzje te dotycza faktu czy PWDL
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ma obowiazek prowadzi¢ dokumentacj¢ medyczna, czy nie, to nie sposéb na skutek
tego pozornie lepszego wyniku by¢ optymista. Jednoczes$nie przypominam, ze przyjete
tu restrykcyjne, poniewaz faczne, rozumienie warunkéw organizacyjno-technicznych nie
uniewaznia rozumienia fagodnego, z ktérego wynika szes¢dziesiat mozliwych wynikéw
decyzji. Dodanie réwnouprawnionych wynikéw ujecia tfagodnego do wynikéw ujecia
restrykcyjnego daje okolo dziewigédziesigciu mozliwych decyzji.

Przeprowadzone tu wyliczenia, a zwlaszcza poprzedzajace je rozumowania, pro-
wadza do wniosku, ze nie sposdb uczciwie wskaza¢, jaki jest zakres pojecia ,,warunki
organizacyjno-techniczne”, ktére wystepuje w § 1 ust. 2 rozp. 666. Z tego wzgledu nie
ma mozliwosci uczciwego wskazania kiedy na PWDL spoczywa obowigzek prowadzenia
dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej. Ta z kolei konstatacja prowadzi¢ musi
do wniosku, ze obowiazek prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elektronicz-
nej przez PWDL nie istnieje w obecnym stanie prawnym.
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8. DIGITALIZACJA KRYZYSU. MULTIPLIKACJA
PROBLEMOW CZY IMPULS ZMIAN?*

Wstep

Zmiana okolicznosci dotyczacych funkcjonowania instytucji publicznych zwiazana
z epidemia wywolang wirusem SARS-Cov-2 zasluguje na okre§lenie mianem kryzysu,
rozumianego jako okres przelomu, przesilenie, decydujacy zwrot. W 2020 roku wiadze
publiczne oraz system ochrony zdrowia stanely przed wyzwaniem zabezpieczenia spole-
czeristwa przed zagrozeniem epidemiologicznym spowodowanym przez jeden z rodzajéw
koronawirusa, nie majac odpowiedniego przygotowania organizacyjnego i materialowego.

Ustawodawca sytuacj¢ kryzysowa definiuje jako sytuacje wplywajaca negatywnie
na poziom bezpieczenistwa ludzi, mienia w znacznych rozmiarach lub srodowiska, wywo-
tujaca znaczne ograniczenia w dziataniu wlasciwych organéw administracji publicznej
ze wzgledu na nieadekwatno$¢ posiadanych sit i srodkéw. Epidemia doprowadzita w Pol-
sce, wedtug danych z kwietnia 2021 roku, do ponad 57 tysigcy zgondw oraz dotknela
okolo 5 milionéw 0s6b. Stan wywotany propagacja koronawirusa zweryfikowal zdolnosci
adaptacyjne instytucji publicznych oraz umiejetno$¢ korzystania z dostgpnych rozwiazan.
Jednym z dostgpnych instrumentédw przeciwdzialania epidemii, bedacym w posiadaniu
instytucji publicznych, sa narzedzia i rozwiazania teleinformatyczne, ktérych analiza moze
odbywac si¢ zaréwno w warstwie prawnej jak i stricte technologicznej. Narzedzia tele-
informatyczne dost¢pne w systemie ochrony zdrowia postrzegane moga by¢ calosciowo
w aspekcie rozwiazan e-zdrowia. Przez e-zdrowie nalezy rozumie¢ wydzielony w ramach

sytemu prawa zespét norm prawa okreslajacych gromadzenie, przetwarzanie danych
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oraz $wiadczenie ustug zwiazanych z ochrona zdrowia w celu identyfikacji oraz optyma-
lizacji zaspokojenia jednostkowych oraz zbiorowych potrzeb zdrowotnych, jak réwniez
prowadzenia efektywnej polityki zdrowotnej przez wladze publiczne.

Zagadnienie wykorzystania narzedzi teleinformatycznych w okresie zagrozenia epi-
demiologicznego znajduje si¢ w sferze zainteresowania srodowisk naukowych, w ramach
ke6rych prowadzony jest aktualnie dyskurs w przedmiocie wykorzystania narzedzi infor-
matycznych dla zrozumienia COVID-19 i jego skutkéw. Przedmiotem zainteresowa-
nia jest zbieranie danych o COVID-19, modelowanie i predykeja rozprzestrzeniania si¢
wirusa, modelowanie skutkéw ekonomicznych, socjologicznych, diagnostyka COVID-19,
a takze sposobéw ochrony przed zarazeniem z wykorzystaniem nowoczesnych technologii.

Celem artykutu jest przedstawienie wyzwan, przed jakimi postawione zostaly insty-
tucje publiczne w czasie epidemii w kontekscie wykorzystania wybranych, dostgpnych

rozwiazan e-zdrowia.

I. Funkcjonowanie Systemu Wspomagania Dowodzenia Panstwowego
Ratownictwa Medycznego w czasie epidemii

Jedna z podstawowych powinnosci podmiotéw odpowiedzialnych za funkcjonowa-
nie opieki zdrowotnej jest zabezpieczenie udzielenia pomocy osobom chorujacym
na COVID-19 oraz zapewnienie transportu do miejsca, w ktérym zostanie im udzie-
lona pomoc medyczna w warunkach stacjonarnych. Realizacji tego celu stuzy miedzy
innymi system ratownictwa medycznego. Organizacja ratownictwa medycznego opiera
si¢ na wykorzystaniu rozwiazan teleinformatycznych w postaci Systemu Wspomagania
Dowodzenia Paristwowego Ratownictwa Medycznego (dalej ,SWD PRM?”). Systemy
wspomagajace decyzje (Decission Support Systems — DSS) to interaktywne systemy kom-
puterowe, ktdre pomagaja decydentom w podjeciu decyzji nieustrukturyzowanych przez
zastosowanie odpowiednich danych i modeli komputerowych. Interaktywnos¢ systemu
polega na jego mozliwosci komunikowania si¢ z uzytkownikiem, ktéry z kolei moze prze-
kazywa¢ systemowi informacje niezb¢dne do uruchomienia podprogramu modelujacego
sytuacje decyzyjna. DSS wspomaga decydentéw, a wicc tych, ktérzy decyduja w $rodo-
wisku nieustrukturyzowanym, czyli niedookreslonym, posiadajacym niejasne parametry
i duze ryzyko podjecia blednej decyzji. Modelowo w sklad systemu wspomagajacego decy-
zje wchodzg nastepujace elementy: baza danych i program nig zarzadzajacy, podsystem
komunikacji z uzytkownikiem, model komputerowy i podprogram sterujacy jego praca.
DSS pracuje w oparciu o model, czyli uproszczony opis $wiata rzeczywistego zawarty

w programie komputerowym. Modele mozna tworzy¢ na réznych poziomach abstrakgji.
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W zaleznosci od poziomu abstrakeji, na ktérym tworzony jest model, wyrézniamy: modele
ikonograficzne, ktére sa replika rzeczywistosci, tyle ze w innej skali (modele obiektéw),
modele analogowe, ktére opisuja rzeczywistos¢ w dwoch wymiarach, pod postacia dia-
graméw, wykreséw, map (schematy organizacyjne, mapy terenu), modele matematyczne
(ilodciowe), ktére opisuja rzeczywisto$¢ w sposdb abstrakeyjny jako zestaw liczb oraz zacho-
dzacych migdzy nimi zaleznoéci. W ramach SWD-PRM strukturyzowany jest model prze-
strzenny zasobéw i dyslokacji jednostek wraz z podstawowymi danymi pozwalajacymi
na podjecie decyzji w zakresie aktywnosci jednostek ratowniczych.

System Wspomagania Dowodzenia Pafstwowego Ratownictwa Medycznego to
system teleinformatyczny, ktéry umozliwia przyjecie zgloszen alarmowych i powiadomien
o zdarzeniach z numeréw alarmowych (112, 999), dysponowanie zespotéw ratownictwa
medycznego (dalej ,ZRM?), rejestrowanie zdarzeri medycznych, lokalizacje poszczegdl-
nych zdarzeni, miejsc pobytu ZRM i ich status aktywnosci. Jednolity dla calego kraju
SWD-PRM ma zapewni¢ realizacj¢ zadani przez: dyspozytoréw medycznych, cztonkéw
zespoléw ratownictwa medycznego, wojewddzkich koordynatoréw ratownictwa medycz-
nego oraz uprawnionych przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia. Utrzymanie oraz obstuge
SWD-PRM na terenie kraju zapewnia minister wlasciwy do spraw zdrowia przez powie-
rzenie zadan administratora systemu Lotniczemu Pogotowiu Ratunkowemu. Na terenie
wojewddztwa za utrzymanie systemu odpowiedzialny jest wojewoda. SWD-PRM pozwala
monitorowa¢ oraz zarzadza¢ sitami i srodkami Pastwowego Ratownictwa Medycznego,
zarzadza¢ zgloszeniami i zdarzeniami, tworzy¢ dokumentacj¢ medyczna, obstuge sytu-
acji wyjatkowych, a w przypadku wystapienia awarii — zastgpowalnos¢ poszczeg6lnych
dyspozytorni medycznych. Podstawe prawna funkcjonowania SWD-PRM stanowi roz-
porzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 3 lipca 2019 r. w sprawie Systemu Wspomagania
Dowodzenia Pafistwowego Ratownictwa Medycznego.

Obecnie SWD-PRM dziata w zakresach podstawowych funkcjonalnosci okre-
Slonych w rozporzadzeniu. Modyfikacji podlega jeszcze struktura terytorialna dyspozy-
torni oraz wdrozenie funkcjonalnosci zwiazanych z automatyczng sprawozdawczoscia
do Narodowego Funduszu Zdrowia, dysponowaniem lotniczych ZRM przez dyspozy-
tora medycznego oraz integracje z systemem }acznosci telefoniczno-radiowej z wyko-
rzystaniem dowolnej technologii oraz wykonanie teletransmisji biezacych parametréw
fizjologicznych pacjenta (np. EKG) z ZRM do szpitala docelowego dla danego chorego.

Ewentualna ocena stopnia wdrozenia rozwiazann SWD-PRM dokonywana jest
obecnie przez osoby niezwiazane z ochrong zdrowia przez pryzmat informacji medial-
nych przedstawiajacym zatory tworzone przez pojazdy ZRM przed szpitalnymi oddzia-
fami ratunkowymi z pacjentami chorymi na COVID-19. Powstaje pytanie, czy stan ten

moéghby ulec zmianie przez zastosowanie innych rozwiazan teleinformatycznych, czy tez
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funkcjonalnosci przyjetych rozwiazar nie sa zoptymalizowane z uwagi na obecna sytuacje
epidemiczna. Analiza przepiséw rozporzadzenia pozwala na przyjecie wniosku, iz SWD-
-PRM projektowany byt dla sytuacji zwykle spotykanych w ratownictwie medycznym, tzn.
reakcji na nagle zdarzenie zwigzane z urazem lub pogorszeniem stanu zdrowia. W sytuacji
zwielokrotnienia liczby zgloszent w dtuzszym okresie system ratownictwa medycznego blo-
kuje si¢ w newralgicznym punkcie, jakim jest moment przejecia pacjenta przez podmiot
leczniczy w SOR lub w izbie przyjeé. Problemem staje si¢ dostgpnos¢ miejsc tzw. ,16zek
czerwonych” (covidowych). Brak informagji o nich powoduje, ze ZRM, bazujac na wska-
zaniach dyspozytora, przewozi pacjentéw najblizej miejsca podjecia pacjenta lub tam, gdzie
otrzyma wskazanie dyspozytora. Dyspozytor nie zawsze dysponuje aktualng informacja
o mozliwosci przyjecia pacjenta przez podmiot leczniczy. Obecnie tworzone ad hoc ,call
center” prébuja koordynowac ruch pacjentéw, lecz, nie majac aktualnych danych o wol-
nych t6zkach, dochodzi do sytuacji oczekiwania przed poszczeg6lnymi szpitalami — i to
w sytuacji, w ktdrej deklarowane jest dysponowanie przez system ochrony zdrowia wol-
nymi t6zkami dla chorych na COVID-19. Mozna zalozy¢, ze stan ten méglby ulec zmia-
nie, gdyby system teleinformatyczny SWD PRM byt zintegrowany z oprogramowaniem
szpitalnym, nazywanym Hospital Information System (HIS). Szpitalne systemy informa-
cyjne s3 elementem informatyki zdrowotnej, ktéry koncentruje si¢ gléwnie na potrzebach
administracyjnych szpitali. W wielu wdrozeniach HIS jest kompleksowym, zintegrowanym
systemem informatycznym zaprojektowanym do zarzadzania wszystkimi aspektami funk-
cjonowania szpitala, takimi jak kwestie medyczne, administracyjne, finansowe i prawne
oraz odpowiadajace im przetwarzanie ustug. Szpitalny system informacyjny jest réwniez
znany jako oprogramowanie do zarzadzania szpitalem (HMS) lub system zarzadzania
szpitalem. Szpitalne systemy informacyjne czgsto skladajg si¢ z jednego lub kilku kom-
ponentéw oprogramowania z rozszerzeniami specyficznymi dla danej specjalnosci, a takze
z wielu réznych podsysteméw w specjalno$ciach medycznych z rynku wielu dostawcéw.
Specjalistyczne nazwy wdrozen, np. laboratoryjny system informacyjny (LIS), system
zarzadzania polityka i procedurami, radiologiczny system informacyjny (RIS) lub system
archiwizacji obrazu i komunikacji (PACS). Jedna z funkcjonalnosci HIS moze by¢ zarza-
dzanie ruchem chorych i dostgpnoscia fozek. Stosowny modut oprogramowania mégtby
w okreslonych zakresach komunikowa¢ si¢ automatycznie z SWD-PRM z aktualizacja
danych o dostgpnych t6zkach czy gotowosci zespotéw medycznych, jak réwniez w zakre-
sie braku mozliwosci szpitala do przyjecia pacjenta(-6w).

W przedstawionym zakresie cytowane rozporzadzenie przewiduje w paragrafie 9
ust. 2 kompetencje dla ministra wlasciwego do spraw zdrowia w zakresie okreslenia spo-
sobu zglaszania nowych funkcjonalnosci SWD-PRM i modyfikacji funkcjonalnosci
juz zaimplementowanych w SWD-PRM. Daje to podstawe prawng do potraktowania
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nadzwyczajnej sytuacji, jaka zaistniala z powodu epidemii, do wprowadzania zmian

i doskonalenia systeméw teleinformatycznych w systemie ochrony zdrowia.

1. Publiczne aplikacje mobilne jako srodek ochrony populacji przed
zakazeniem

W ustawie z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw realizujacych
zadania publiczne wprowadzono przepisy nakfadajace na ministra wlasciwego do spraw
informatyzacji obowiazek udostepniania oraz zapewnienia rozwoju oprogramowania prze-
znaczonego dla urzadzen mobilnych, zwanego , publiczng aplikacja mobilng’, pozwala-
jacego w szczegdlnosci na pobranie, przechowywanie i prezentacje¢ dokumentéw elek-
tronicznych, a takze przekazywanie tych dokumentéw migdzy urzadzeniami mobilnymi
lub do systeméw teleinformatycznych oraz weryfikacje integralnosci i pochodzenia doku-
mentu elektronicznego. Minister wlasciwy do spraw informatyzacji — (zamiennie ,,mini-
ster I'T”) moze udostgpniaé w publicznej aplikacji mobilnej funkcjonalno$¢ pozwalajaca
na: dostep do ustugi online obstugiwanej przy uzyciu tej aplikacji, potwierdzenie udziatu
w ustugach $wiadczonych na rzecz uzytkownika tej aplikacji w okreslonym miejscu i cza-
sie, korzystanie, przy uzyciu urzadzenia mobilnego, z certyfikatéw zawartych w dowo-
dzie osobistym z warstwa elektroniczna, wykorzystanie tej aplikacji w celu przekazywania
danych w ramach ustug $wiadczonych na rzecz uzytkownika tej aplikacji. Minister IT
zapewnia dzialanie systemu teleinformatycznego, ktdry pozwala, przy uzyciu publicznej
aplikacji mobilnej, na pobranie dokumentu elektronicznego zawierajacego dane osobowe
uzytkownika publicznej aplikacji mobilnej pobrane z rejestrow publicznych zawierajacego
dane dotyczace sytuacji prawnej uzytkownika publicznej aplikacji mobilnej lub praw mu
przystugujacych, zawierajacego dane umozliwiajace identyfikacje rzeczy zwiazanej z uzyt-
kownikiem publicznej aplikacji mobilnej, stanowiacego kopi¢ dokumentu urzgdowego,
ktéry wydawany jest w postaci innej niz posta¢ elektroniczna. Minister IT moze zapewni¢
uzytkownikowi publicznej aplikacji mobilnej mozliwo$¢ postugiwania si¢ certyfikatem
stanowigcym poswiadczenie elektroniczne pozwalajace na potwierdzenie integralnosci
i pochodzenia dokumentu elektronicznego, potwierdzenie lub przekazanie danych osobo-
wych tego uzytkownika. Minister I'T zapewnia réwniez stosowanie mechanizméw, ktdre
pozwalaja na potwierdzenie integralnosci i pochodzenia danych dokumentu elektronicz-
nego. Moca ustawy uzytkowanie publicznej aplikacji mobilnej jest z zalozenia bezptatne
i dobrowolne. Przepisy przewiduja, ze uzytkowanie publicznej aplikacji mobilnej jest
mozliwe po uprzednim uwierzytelnieniu uzytkownika w systemie teleinformatycznym.

Nowelizacja dokonana na podstawie ustawy o e-zdrowiu upowaznia ministra wlasciwego
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do spraw informatyzacji do zawarcia porozumienia w sprawie wykorzystywania publicznej
aplikacji mobilnej i systemu teleinformatycznego z podmiotem, o ktérym mowa w art. 2
ustawy o informatyzacji dziatalnosci podmiotéw realizujacych zadania publiczne, takich
jak na przyklad samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej czy Zaklad Ubezpie-
czeni Spolecznych, na potrzeby zadan realizowanych przez ten podmiot. Porozumienie
okresla warunki wykorzystywania publicznej aplikacji mobilnej oraz systemu teleinfor-
matycznego, a w szczegblnosci zawiera odpowiednie okreslenie dokumentu elektronicz-
nego oraz zakres zawartych w nim danych, certyfikatu, w tym zakresu zawartych w nim
danych, cel i zakres wykorzystywania publicznej aplikacji mobilnej oraz systemu telein-
formatycznego, warunki organizacyjne i techniczne wykorzystania publicznej aplikacji
mobilnej oraz systemu teleinformatycznego.

Jedna z takich aplikacji jest aplikacja STOP COVID, ktéra pomaga w ogranicza-
niu rozprzestrzeniania si¢ koronawirusa. Korzysta z API (ang. application programming
interface) opracowanego przez Apple i Google. Dziala w oparciu o technologie Blueto-
oth, co wazne — nie korzysta z zadnych danych uzytkownikéw. Aplikacja jest bezptatna
i dobrowolna. Aplikacja monitoruje otoczenie uzytkownika w poszukiwaniu innych
urzadzen, na ktdrych jest zainstalowana. ,Zapamictuje” kazde spotkanie, ktére trwato
wigcej niz 15 minut i odbyto si¢ w odleglosci ponizej 2 metréw. Jesli ktorys z uzytkow-
nikéw zachoruje, pozostali, z ktérymi miat kontakt w ciagu ostatnich 14 dni, otrzy-
maja powiadomienie. Celem aplikacji jest ostrzeganie o ryzyku zakazenia w srodowisku
uzytkownika. Wiele paristw postanowito przenies¢ walke z wirusem réwniez do strefy
wirtualnej. Poméc majg w tym specjalne aplikacje, ktdre powiadamiajg o potencjalnym
narazeniu na kontakt z zakazonym. W Niemczech aplikacj¢ Corona Warn App pobrano
juz niemal 20 milionéw razy, co oznacza, ze co czwarty Niemiec posiada w swoim tele-
fonie program informujacy go o ryzyku. Dla poréwnania, w Polsce aplikacja ProteGO
Safe zostata pobrana 500.000 razy ze sklepu Google Play i ok. 50.000 razy z App Store.

Inne uwarunkowania eksploatacji posiada aplikacja Kwarantanna Domowa. Jej
posiadanie i uzywanie jest obowiazkowe dla oséb zdrowych przebywajacych na kwaran-
tannie. Obowiazek ten zostat wprowadzony na mocy ustawy o zmianie niektérych ustaw
w zakresie systemu ochrony zdrowia zwiazanych z zapobieganiem, przeciwdzialaniem
i zwalczaniem COVID-19. Na mocy art. 15 tej ustawy, w ustawie z dnia 2 marca 2020 r.
o szczegdlnych rozwiazaniach zwiazanych z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalcza-
niem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywolanych nimi sytuacji kryzysowych
pojawil si¢ artykut 7e ust. 1. To wlasnie ten przepis dotyczy obowiazku korzystania z apli-
kacji. GIéwny cel aplikacji to utatwienie i usprawnienie odbywania obowiazkowej kwa-
rantanny w warunkach domowych. To jednak takze narzedzie kontroli, czy nie famane sa

zasady kwarantanny, np. zakaz wychodzenia z domu. Osoba obejmowana obowiazkowa
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kwarantanna, np. przy przekraczaniu granicy, wypelnia formularz lokalizacyjny. Dekla-
ruje w nim miejsce odbywania kwarantanny i podaje swoj numer telefonu. Dane trafiajg
do systemu, a pézniej do aplikacji. Osoba objeta kwarantanna dostaje SMS-a z informa-
cja o obowiazku zainstalowania i korzystania z aplikacji Kwarantanna Domowa.
Przyklad aplikacji mobilnych ilustruje z jednej strony mozliwosci, jakie daja wspét-
czesne technologie informatyczne, a z drugiej uwarunkowania prawne zwigzane z ich
korzystaniem. Niejako , przymus” udostepnienia numeru telefonu komérkowego i korzy-
stanie z okreslonych rozwiazan teleinformatycznych jest novum w relacjach obywatela
z wladzami publicznymi. Wyrazane obawy przed korzystaniem z aplikacji, ktéra moze
,Sledzi¢” uzytkownika, wida¢ chociazby po ilosci dokonywanych instalacji oprogramowa-
nia. Z drugiej strony wymuszanie korzystania z aplikacji publicznych stwarza faktyczne
zagrozenie, iz jaka$ cz¢$¢ spoleczeristwa nie bedzie objgta ochrona i nadzorem publicz-
nym z racji nieposiadania urzadzeni dostgpowych. Otwiera to pole do dyskusji na temat

wykluczenia cyfrowego.

Whioski koncowe

Rozwigzania teleinformatyczne, podobnie jak inne znane w przesztosci nowosci techno-
logiczne, stanowia $rodek dla uzyskiwania okreslonych celéw, uprzednio sprecyzowanych
i zracjonalizowanych. Pojecie digitalizacji i proces ucyfrowienia okreslonych sfer zycia nie
jest celem samym w sobie. Kluczem dla oceny przydatnosci rozwiazan teleinformatycz-
nych jest efektywno$¢ wdrazanych funkcjonalnosci oraz ich zdolno$¢ do zabezpieczenia
potrzeb publicznych. O ile nietrafione rozwiazania mogg skutecznie zahamowa¢ proces
rozwoju spofeczenistwa informacyjnego, to wdrozenia, ktére wykazaly swoja przydatnos¢
w czasie przefomu, radykalnie przyspieszajg to zjawisko. Kluczows role¢ w tym procesie

odgrywa legislacja.
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9. MODEL REGULACJI W AMBULATORYJNYM
| STACJONARNYM SYSTEMIE OCHRONY
ZDROWIA REPUBLIKI FEDERALNEJ NIEMIEC!

1. Wstep

Jednym z fundamentéw przyjetego pod koniec XIX wieku w Niemczech modelu ustroju
spoteczno-gospodarczego, okreslanego wspélczesnie jako ,pafistwo socjalne” (Sozialstaatr),
stal si¢ system obowiazkowych ubezpieczent spolecznych (Gréschner 1998). Ubezpiecze-
nia te wprowadzono w trzech dziedzinach, uchwalajac odpowiednie ustawy: z 15 czerwca
1883 1. o ubezpieczen zdrowotnych (Krankenversicherungsgesetz), z 6 lipca 1884 r. o ubez-
pieczeniach od wypadkéw przy pracy (Unfallversicherungsgesetz) oraz z 22 czerwca 1889 r.
o ubezpieczeniach emerytalnych i rentowych (Gesez betreffend die Invaliditiits- und Alter-
sversicherung). Mimo iz ubezpieczenia te obejmowaly poczatkowo tylko cz¢é¢ spoleczeristwa
(Scidle okreslone kategorie zatrudnionych), a wysoko$¢ przewidzianych swiadczeri byta dos¢
ograniczona, to ustanowiony wéwczas system ubezpieczeni stal si¢ wzorem dla wielu innych
panistw, ktdre z czasem przyjely podobne rozwiazania prawne (Hegelich, Meyer 2008).
Jesli chodzi o sfer¢ ubezpieczeni zdrowotnych, czy szerzej o system ochrony zdro-
wia w Niemczech, mozna powiedzie¢, ze pomimo uptywu niemal 140 lat od uchwalenia
ustawy z 1883 r. zasadnicze zrgby tego systemu pozostaly niezmienne do dzis. Dotyczy
to przede wszystkim gromadzenia §rodkéw pochodzacych ze skladek ubezpieczonych
w kasach ubezpieczeri zdrowotnych, okrelanych mianem kas chorych (Krankenkassen),
oraz finansowania $wiadczen zdrowotnych (Gesundheitsdienstleistungen) w gtéwnej mie-
rze za pomoca tych wlasnie $rodkéw. Co oczywiste, ramy niniejszego opracowania nie
pozwalaja na szczegStowe oméwienie ewolucji odpowiednich rozwiazan prawnych. Celem

artykulu jest bowiem scharakteryzowanie istniejacego w systemie prawnym Republiki
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Federalnej Niemiec modelu regulacji rynku $wiadczeni oraz ubezpieczen zdrowotnych,

w tym takze rozwigzani stosowanych w celu przeciwdziatania pandemii wirusa COVID-19.

2. Regulacja sektorowa jako forma ingerencji panstwa w dziedzinie ochrony
zdrowia

W tych dziedzinach (sektorach), w ktérych dziatalnos¢ zostata poddana konkurencji ryn-
kowej, a ktére jednoczesnie odgrywaja istotna role dla realizacji interesu ogélnego (publicz-
nego), gdyz zalezy od nich niezaklécone funkcjonowanie ogétu spoleczenistwa i gospo-
darki narodowej, pafistwo podejmuje ingerencje okreslana mianem ,regulacji sektorowe;j”.
Ingerencja ta stuzy realizowaniu wielu ztozonych celéw, jak zapewnienie ciagloéci dzia-
fania czy szeroko rozumianego ,bezpieczeristwa” funkcjonowania danego sektora, pod-
noszenie efektywnosci ekonomicznej, standardéw jakosciowych i technicznych, zapew-
nienie potrzeb uzytkownikéw i realizacji ich praw, czy ochrona srodowiska oraz klimatu.
W rezultacie regulacja sektorowa zawsze, w mniejszym lub wigkszym stopniu, ogranicza
swobode dziatalnosci rynkowej. Co ciekawe jednak, tworzy ona jednoczesnie gwarancje
zachowania konkurencji rynkowej, zwlaszcza w odniesieniu do tych obszaréw dziatalno-
$ci, w ktorych niezbedny jest dostep do ograniczonych zasobéw lub do okreslonych urza-
dzen infrastrukturalnych (sfera tzw. ,monopolu naturalnego”), stuzac zapewnieniu réw-
noprawnego dostepu do zasobéw i urzadzeni dla wszystkich zainteresowanych i realizujac
w ten sposob cele okreslane jako , prokonkurencyjne”. W literaturze naukowej regulacja
sektorowa nazywana jest niekiedy ,regulacja w sektorach infrastrukturalnych”, przy czym
okreslenie to nie musi odnosi¢ si¢ jedynie do sektoréw ,infrastruktury technicznej” (jak
np. energetyka czy transport), lecz moze odnosi¢ si¢ takze do innych sfer gospodarki, np.
do rynkéw finansowych (Nieborak 2020) czy dziedzin okreslanych mianem ,infrastrukeury
spotecznej”, do ktdrych w szczegdlnosci nalezy sektor ochrony zdrowia (Ratajczak 1999).

W nauce publicznego prawa gospodarczego regulacja sektorowa uznawana jest
za jedna z kluczowych funkgji paristwa wobec gospodarki (Dlugosz 2013). Podejmowane
sa proby wyodrebnienia jej szczegdlnych cech, w tym charakterystycznych rozwiazan
prawnych, form i metod ingerencji paistwa w poddanych jej dziedzinach, tzw. ,,§rodkéw”
lub ,instrumentéw regulacji” (Lisson 2016), zadan i kompetencji wyspecjalizowanych
sektorowo organéw administracji publicznej, tzw. ,organéw regulacyjnych” (Lissori 2000),
jak réwniez kluczowych zasad, na jakich oparte jest funkcjonowanie regulowanych sek-
toréw. W polskiej nauce prawa takie podejscie prezentuja m.in. opracowania T. Skocz-
nego, E. Kosinskiego, M. Szydlo oraz W. Hoffa (Skoczny 2003, 2014; Kosiriski 2016;
Szydlo 2005; Hoff 2008). W kolejnych punktach ukazane zostang najwazniejsze zasady,
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na jakich oparte jest funkcjonowanie shuzby zdrowia w Niemczech, organy i instytucje
whasciwe w sprawach regulacji rynku $wiadczen i ubezpieczen zdrowotnych oraz najwaz-
niejsze instrumenty regulacji tego rynku, tak w odniesieniu do $wiadczen zdrowotnych

realizowanych w systemie ambulatoryjnym, jak i w systemie stacjonarnym.

3. Struktura i ogdélne zasady funkcjonowania systemu ochrony zdrowia
w Niemczech

Swiadczenia zdrowotne sa w Niemczech w przewazajacej mierze realizowane sa przez
podmioty sektora prywatnego. Nalezy jednak podkresli¢, ze zgodnie z przepisami regu-
lujacymi status lekarza (Bundesirzteordnung; BGBL. 11987 S. 1218), swiadczenia te majg
charakter ustug uzytecznosci publicznej (Daseinsvorsorge), ,ktére stuza zdrowiu poszcze-
gblnych jednostek jak i calego narodu”. Jesli chodzi o system ambulatoryjny, jest on bar-
dzo rozbudowany (zatrudnia ponad 150 tys. lekarzy; BMG 2020), a jego trzon stanowia
tradycyjnie prywatne gabinety lekarskie, najczgsciej w postaci indywidualnej prakeyki
lekarskiej, cho¢ wystepuja takze zespoly lekarskie pracujace w ramach prakeyki grupo-
wej. Zauwazalna jest réwniez tendencja do integracji podmiotéw $wiadczacych ustugi
zdrowotne, polegajacej na wlaczaniu placéwek swiadczacych dziatalno$¢ ambulatoryjng
(gabinetéw lekarskich) do duzych holdingéw medycznych prowadzacych takze szpitale.

Jesli chodzi o system stacjonarny, obejmuje on obecnie nieco ponad 1900 szpi-
tali (ich liczba z roku na rok zmniejsza si¢, dla poréwnania, w roku 1991 bylo ich ponad
2400). W systemie tym dominuja szpitale prywatne (ponad 37%), ktére w wigkszosci
naleza do ogdlnokrajowych holdingéw medycznych. Znaczna liczba szpitali (ok. 34%),
to szpitale prowadzone przez organizacje spoleczne lub zwiazki wyznaniowe (organizacje
non-profit), za$ mniej niz 1/3 szpitali (ok. 29%) jest whasnoscia podmiotéw publicznych,
przede wszystkim jednostek samorzadu terytorialnego (DKG 2020). Warto przy tym
zauwazy¢, ze szpitale publiczne w wigkszosci (ok. 60%) dziataja w formach spétek prawa
handlowego (gtéwnie spétek z ograniczona odpowiedzialnoscia lub spétek akceyjnych:
GmbH, AG). Okolo 24% z nich posiada formg osoby prawnej prawa publicznego, za$
ok. 16% dziata w formie jednostki bez osobowosci prawnej, jak wyodrebniony z admini-
stracji Eigenbetrieb czy niewyodrebniony i dziatajacy w ramach budzetu jednostki samo-
rzadu terytorialnego Regiebetrieb (Schuler-Harms 2010).

Z prawnego punktu widzenia funkcjonowanie stuzby zdrowia w Niemczech oparte
jest na pigciu generalnych zasadach okreslonych w przepisach Kodeksu ubezpieczeni spo-
fecznych z 11 grudnia 1975 r. (Sozialgesetzbuch; BGBL. 1 1975 S. 3015), a mianowicie:

obowiazkowosci ubezpieczent zdrowotnych (Versicherungspflicht), finansowania $wiadczen
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zdrowotnych ze skladek ubezpieczonych (Beitragsfinanzierung), realizowania swiadczenn
w sposéb bezgotéwkowy (Sachleistungsprinzip), solidaryzmu ubezpieczonych (Solidaritit-
sprinzip) oraz zorganizowania systemu opieki zdrowotnej na zasadach samorzadnosci (Se/6-
stverwaltungsprinzip). Jednak mechanizm dzialania niemieckiej stuzby zdrowia nie bylby
kompletny, gdyby nie wspomnie¢ o jeszcze innych waznych zasadach: prawie do swo-
bodnego wyboru przez ubezpieczonego kasy chorych, do ktérej chee przynalezeé, prawie
do wyboru podmiotu, z ktérego $wiadczen zdrowotnych zamierza korzysta¢ oraz zasadzie
rozdzielenia funkcji finansowania ustug medycznych i $wiadczenia ustug medycznych (ang.
unbundling; niem. Entflechtung), czyli zakazie organizowania i §wiadczenia ustug medycz-
nych przez kasy chorych. Zasady te uregulowano w przepisach ustawy z 21 grudnia 1992 r.
o strukturze systemu ochrony zdrowia (Gesundheitsstrukturgeserz; BGBL. 11992 S. 2266).
Pierwsza z wymienionych zasad oznacza powszechny obowiazek przynaleznosci
do wybranej kasy chorych. Filarem niemieckiego systemu ochrony zdrowia sa publiczne
kasy chorych (do ktdrych nalezy 90% ubezpieczonych), zwane ,,ustawowymi kasami cho-
rych” (gesetzliche Krankenkassen). Osoby o okreslonej wysokosci dochodéw maja prawo
przystapienia do jednej z prywatnych kas chorych (,dualny” system ubezpieczen zdrowot-
nych). Ustawa z 21 grudnia 1992 r. nadata kasom chorych pewne cechy przedsi¢biorstw
rynkowych, poddajac ich dziatalno$¢ ogélnym zasadom rachunku ekonomicznego, okre-
Slonym w przepisach prawa handlowego (w szczegélnosci co do zasad prowadzenia rachun-
kowosci i sporzadzania bilansu), przyznajac im ponadto zdolno$¢ upadtosciows oraz okre-
Slajac szczegélne zasady fuzji pomiedzy kasami chorych (Schuler-Harms 2010). Byt to
kluczowy moment dla ukierunkowania calego systemu ochrony zdrowia w Niemczech, nie
tylko kas chorych, ale takze placéwek stuzby zdrowia (zaréwno w zakresie opieki ambu-
latoryjnej, jak i stacjonarnej) na konkurencje rynkowa i wynik ekonomiczny. Powoduje
to, ze liczba kas chorych z roku na rok zmniejsza si¢ wskutek ich polaczeri i obecnie — wg
danych na rok 2021 (GKV 2021) wynosi 103, gdy tymczasem na poczatku lat 90-tych
XX wieku istniato ponad 1000 kas chorych. Warto przy tym odnotowa¢, ze zdaniem
ekspertéw wystarczajaca dla realizacji zadani systemu ubezpieczeni zdrowotnych w Niem-
czech bylaby nawet liczba 30-50 kas chorych (Schmidt 2009). Takze we wezesniejszych
latach dokonywano w Niemczech reform skutkujacych zmniejszeniem liczby kas chorych
i w rezultacie zwigkszeniem potencjatu kas nadal istniejacych na rynku. Dla poréwnania,
w 1970 r. liczba kas chorych wynosita niemal 2000, co i tak trudno poréwnaé z sytuacja
z poczatkéw XX wieku (1908 r.), gdy siggata ona rekordowych 23 000 (Zollner 1997).
Zasada finansowania $wiadczen zdrowotnych ze sktadek ubezpieczonych oznacza,
ze skfadki te sa zasadniczym Zrédlem finansowania systemu ochrony zdrowia w Niem-
czech. Inne Zrédha, jak w szczeg6lnosci budzet federalny, budzety krajéw zwiazkowych
czy budzety jednostek samorzadu terytorialnego, stuza realizowaniu gtéwnie wydatkéw
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inwestycyjnych oraz szczegélnych zadan, np. w zakresie ochrony sanitarnej (Jaworzynska
2010). Zabezpieczenie powszechnej opieki zdrowotnej na calym obszarze kraju (Sicherstel-
lung einer flichendeckenden Versorgung der Bevilkerung) oparte jest na mechanizmie kon-
trakeéw (Vertrige) zawieranych przez kasy chorych z organizacjami zrzeszajacymi podmioty
realizujace $wiadczenia zdrowotne, o czym bedzie jeszcze mowa w dalszych rozwazaniach
(Schuler-Harms 2010). Jak juz wspomniano, ubezpieczony wybiera samodzielnie podmiot
realizujacy dane $wiadczenia. Skutkuje to wzmozona konkurencja pomigdzy podmiotami
realizujacymi §wiadczenia zdrowotne, ktdre, zabiegajac o jak najwicksza liczbe pacjentow,
stale podnosza swa wydajno$¢ i efektywnos¢. Dochodzi réwniez do coraz wigkszej kon-
centracji rynku (faczenia podmiotéw w coraz wigksze struktury gospodarcze, nierzadko
o charakterze ogélnokrajowych holdingéw). Jednym z najnowszych przyktadéw w tym
zakresie jest zamiar polaczenia dwéch najwickszych koncernéw prowadzacych szpitale
na terenie Niemiec, a mianowicie Rhon-Klinikum AG oraz Asklepios Kliniken GmbH
& Co. KGaA. Federalny Urzad Kartelowy w Bonn wyrazit zgodg na to pofaczenie (BKA
2020). Innym efektem presji ekonomicznej w niemieckim systemie ochrony zdrowia jest
tendencja okreslana mianem ,ambulatoryzacji” (Ambulatorisierung) systemu ochrony zdro-
wia, polegajaca na, z jednej strony, rozszerzaniu mozliwosci realizowania przez szpitale
$wiadczen zdrowotnych o charakterze ambulatoryjnym, z drugiej za$, na zastgpowaniu
niektérych procedur medycznych, wykonywanych wezesniej w systemie stacjonarnym,
tariszymi w realizacji procedurami ambulatoryjnymi, a wigc wykonywanymi w gabine-
tach lekarskich (Hense 2010).

W systemie ustawowych kas chorych $wiadczenia zdrowotne realizowane s3 w sposéb
bezgotéwkowy (bezplatny) dla pacjenta, za$ koszty tych $wiadczen rozliczane sa bezposred-
nio pomiedzy kasami chorych i podmiotami realizujacymi $wiadczenia. Jedynie w przy-
padku niektérych $wiadczeni zdrowotnych ubezpieczeni ponosza écisle okreslone doplaty,
okre$lone w przepisach prawnych. Zasada solidaryzmu ubezpieczonych oznacza z kolei,
ze wszyscy ubezpieczeni ponosza solidarnie koszty, jakie wynikaja ze swiadczen zdrowotnych
udzielanych poszczegdlnym ubezpieczonym. Kazdy ubezpieczony ma takie samo roszczenie
o udzielenie $wiadczen zdrowotnych, bez wzgledu na kwote uiszczanej sktadki zdrowotnej

(kwota ta ustalana jest procentowo w oparciu o wysokos¢ dochodéw ubezpieczonego).

4. Instrumenty regulacji rynku ochrony zdrowia oraz wtasciwe organy
i organizacje

Dziatalnoscig kas chorych oraz podmiotéw realizujacych $wiadczenia zdrowotne steruja

nie tylko mechanizmy konkurencji rynkowej, ale réwniez rozbudowane mechanizmy
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regulacji sektorowej. Kompetencje regulacyjne naleza przy tym zaréwno do organéw
panstwa, jak réwniez, a moze przede wszystkim, do instytucji (organizacji) o szczegél-
nym statusie prawnym, a mianowicie do stowarzyszeni, zwiazkéw oraz zrzeszed pod-
miotéw poddanych regulacji (kas chorych oraz podmiotéw realizujacych $wiadczenia
zdrowotne), z udzialem przedstawicieli ubezpieczonych (pacjentéw). Rozwiazanie to jest
wyrazem wspomnianej juz zasady zorganizowania systemu opieki zdrowotnej na zasa-
dach samorzadnodci.

Oznacza to, iz organy paristwa (tak na szczeblu federalnym, jak i na szczeblu kra-
jow zwiazkowych) okreslaja ramy prawne oraz ogélne zadania stuzby zdrowia, wydajac
ustawy i rozporzadzenia. Koordynacji polityki federalnej oraz polityk krajowych w oma-
wianym zakresie stuzy Konferencja Ministrow Zdrowia (Gesundheitsministerkonferenz)
stanowiaca coroczne spotkanie ministréw zdrowia krajéw zwigzkowych oraz federalnego
ministra zdrowia (Teichert, Tinnemann 2020). Natomiast to, w jaki sposéb stuzba zdro-
wia zostanie dokladnie zorganizowana i jaka bedzie mie¢ strukture, a przede wszystkim
jakie procedury medyczne, zabiegi, operacje, terapie czy leki beda refundowane przez
kasy chorych, rozstrzygane jest wewnatrz systemu ochrony zdrowia przez organizacje
ysamorzadu korporacyjnego” (korporative Selbstverwaltung) oraz ,wspélna organiza-
cje samorzadowa” (BMG 2020). Decentralizacja zadan paristwa, polegajaca na roz-
proszeniu osrodkéw decyzyjnych w sprawach stuzby zdrowia i poddaniu ich zasadzie
samorzadnosci, faczy si¢ jednak z wyraznym, terytorialnym i hierarchicznym uporzad-
kowaniem tych osrodkéw. W kazdym kraju zwiazkowym istnieje tylko jedna organi-
zacja danego samorzadu korporacyjnego, a wszystkie organizacje krajowe s zrzeszone
w strukturach samorzadu korporacyjnego na szczeblu ogdlnokrajowym (federalnym).
Do organizacji samorzadu korporacyjnego na poziomie krajéw zwiazkowych naleza
krajowe zwiazki kas chorych (Landesverbinde der Krankenkassen), zrzeszenia lekarzy
kas chorych (Kassendrztliche Vereinigungen) oraz krajowe zrzeszenia szpitali (Lande-
skrankenhausgesellschaften). Na poziomie federalnym sa to (odpowiednio): Federalny
Centralny Zwiazek Kas Chorych (Spitzenverband Bund der Krankenkassen), Federalne
Zrzeszenie Lekarzy Kas Chorych (Kassendrztliche Bundesvereinigung) oraz Niemieckie
Zrzeszenie Szpitali (Deutsche Krankenhausgesellschaft). Wszystkie te organizacje sa nato-
miast zrzeszone we wspélnej organizacji samorzadowej, jaka jest utworzona w 2004 r.
Federalna Komisja Wspélna (Gemeinsamer Bundesausschuss). Zasiadaja w niej przed-
stawiciele kas chorych, podmiotéw realizujacych §wiadczenia zdrowotne oraz ubez-
pieczonych. Nadzér nad dzialalno$cig samorzadu korporacyjnego na szczeblu krajo-
wym sprawujg ministrowie zdrowia krajéw zwiazkowych, za$ na szczeblu federalnym
federalny minister zdrowia, ktéry sprawuje takze nadzér nad dziatalnoscia Federalnej
Komisji Wspélnej (BMG 2020).
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Regulacja rynku $wiadczen zdrowotnych odbywa si¢ zasadniczo w ramach dziatania
ww. organizacji samorzadowych, co zgodnie z klasyfikacjami prezentowanymi w litera-
turze naukowej, mozna okresli¢ mianem ,,samoregulacji” (Majone 1996; Kiihling 2004)
lub ,koregulacji” rynku (Schuler-Harms 2010). Innymi stowy mamy tu do czynienia
ze szezegblnym typem regulacji, ktorej dokonuja sami regulowani. Kluczowym instrumen-
tem regulacji dostgpu do rynku jest mechanizm kontraktéw na realizowanie swiadczend
zdrowotnych. Kontrakty te zawierane sa pomiedzy kasami chorych a krajowymi organi-
zacjami zrzeszajacymi podmioty realizujace $wiadczenia zdrowotne (a nie bezposrednio
z wykonawcami §wiadczen). W rezultacie to wybrane przez pacjentéw placéwki stuzby
zdrowia realizuja $wiadczenia zdrowotne, a koszty tych §wiadczen rozliczaja z krajowa
organizacja, w ktdrej sa zrzeszone i ktéra zwarla kontrakty z okreslonymi kasami cho-
rych. Odrebna kwestig jest natomiast dopuszczenie osoby prowadzacej prakeyke lekarska
do oferowania ustug w ramach systemu finansowanego przez kasy chorych. Rozstrzygaja
o tym specjalne komisje kwalifikacyjne (Zulassungsauschiisse) przy krajowych zwiazkach kas
chorych. Nalezy doda¢, ze osoby wykonujace wolny zawéd (lekarze) podlegaja ponadto
odpowiednim regulacjom organizacji samorzadu zawodowego (izb lekarskich), do kté-
rych ich przynaleznos¢ jest obowiazkowa.

Wazna rolg Federalnej Komisji Wsp6lnej jest wydawanie wytycznych w celu zapew-
nienia powszechnego dostepu do opieki zdrowotnej na calym obszarze Niemiec. Wytyczne
te stanowig podstawe planowania potrzeb w zakresie $wiadczen zdrowotnych poszcze-
gblnych krajéw zwiazkowych (Bedarfsplanung). Plany dotyczace $wiadczen ambulatoryj-
nych sporzadzane sa wspdlnie przez krajowe zrzeszenia lekarzy kas chorych oraz krajowe
zwiazki kas chorych i podlegaja uzgodnieniu z wladzami krajéw zwiazkowych. Jesli cho-
dzi o planowanie potrzeb w zakresie $wiadczen realizowanych przez szpitale (Kranken-
hausplanung), wykaczne kompetencje w tym zakresie posiadaja wladze krajéw zwiazko-
wych (Hense 2010).

Jesli chodzi o standardy jakosciowe, okreslane sg one na szczeblu centralnym przez
Federalng Komisj¢ Wspdlna. Przyjmuja one forme wytycznych (Richtlinien), ktére nalezy
uzna¢ za wiazace dla podmiotéw stuzby zdrowia, cho¢ z prawnego punktu widzenia nie
maja one charakteru norm prawnych. Swéj wiazacy charakeer czerpia albo z przepiséw
prawnych uprawniajacych do ich wydania, albo po$rednio z przepiséw prawnych odsyta-
jacych do ich tresci (Schuler-Harms 2010). Wydawanie wytycznych podlega nadzorowi
federalnego ministra zdrowia. Merytoryczna podstawa wytycznych w zakresie procedur
medycznych sg zalecenia opracowywane przez Instytut ds. Jakosci i Efektywnosci (Znstitut
Sfiir Qualitiit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen). Zasady wynagradzania kosztow
$wiadczen zdrowotnych w systemie ambulatoryjnym ustalane sa w ramach mechanizmu

kontraktowania. W systemie stacjonarnym obowiazuja natomiast stawki ryczaltowe,
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ustalane centralnie przez Federalng Komisje Wspdlna w oparciu o analizy wyspecjalizo-
wanych podkomisji oraz Instytutu ds. Oplat za Ustugi Szpitalne (Znstitut fiir das Entgelt-
system im Krankenhaus ¢gGmbH).

Oprécz kompetencji przynaleznych samorzadowi korporacyjnemu oraz samo-
rzadowi wspélnemu, pewne kompetencje regulacyjne posiada takze rzad federalny.
W drodze rozporzadzenia (Rechtsverordnung) ustala on wysokos¢ stawek ubezpieczen
zdrowotnych pobieranych przez ustawowe kasy chorych. Przez szereg lat wysoko$¢ ta
byla okreslana przez kasy chorych samodzielnie, na zasadach konkurencji rynkowej,
jednak reforma systemu ochrony zdrowia dokonana w Niemczech w 2007 r. wprowa-
dzita nowe rozwiazania prawne przewidujace ustalanie jednolitych stawek zasadniczych
(Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der Gesetzlichen Krankenversicherung, BGBI.
12007 S. 378). Obecnie stawka ta wynosi 14,6% dochodu ubezpieczonego, a skladka
platna jest po polowie przez pracodawce i pracownika. Kasy chorych moga natomiast
ustala¢ samodzielnie wysokos$¢ stawki dodatkowej, jednak w granicach okreslonych
w rozporzadzeniu (obecnie to 1,3%) (BMG 2020). Reforma przyniosta réwniez utwo-
rzenie centralnej instytucji, ktora posredniczy w przekazywaniu sktadek od ubezpieczo-
nych do kas chorych, jaka jest Fundusz Zdrowia (Gesundpeitsfonds), oraz ustanowienie
swoistego mechanizmu wyréwnawczego, ktéry pozwala na przekazywanie przez Fun-
dusz Zdrowia wickszych $rodkéw finansowych tym kasom chorych, ktére sa w wick-
szym stopniu obciazone wydatkami, z uwagi na wigksze koszty $wiadczeri zdrowotnych
generowane przez osoby w nich ubezpieczone.

W sprawy ochrony zdrowia zaangazowane s3 ponadto wyspecjalizowane, centralne
instytuty badawcze, do ktérych nalezy m.in. Federalny Instytut ds. Lekéw i Wyrobéw
Medycznych (Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte) w Bonn, Instytut
Paula Ehrlicha (Paul-Ebrlich-Institut) w Langen k. Frankfurtu n. Menem wiasciwy w spra-
wach szczepionek oraz lekéw biomedycznych, a takze Instytut Roberta Kocha (Robert
Koch-Institut) w Berlinie, ktérego zadaniem jest opracowywanie metod ochrony zdrowia
oraz wydawanie zaleceri w tej dziedzinie. Status instytucji federalnej ma takze Federalne
Centrum Edukacji Zdrowotnej (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklirung) w Kolo-
nii. Przy Instytucie Roberta Kocha funkcjonuje Stata Komisja ds. Szczepien (Stindige
Impfkommission) utworzona w celu m.in. badania skutecznosci szczepionek oraz opraco-
wywania strategii szczepieri, w tym kolejnosci szczepienia poszezegSlnych grup obywa-
teli. Zalecenia tej komisji sa dla Federalnej Komisji Wspdlnej podstawa wydawania wia-
zacych wytycznych w sprawie wdrazania szczepieni przez shuzbe zdrowia i refundowania
ich kosztéw przez kasy chorych (STIKO 2021). Co oczywiste, w obecnej sytuacji zwia-
zanej ze zwalczaniem pandemii COVID-19, rola wymienionych instytugji federalnych

okazuje si¢ szczegélnie istotna.
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5. Whioski

Niemiecki system ochrony zdrowia stanowi udany przyklad faczenia mechanizméw ryn-
kowych z regulacja sektorowa. Przedstawia on zarazem szczegélny model zdecentralizo-
wanej regulacji, ktérej dokonuja zasadniczo sami regulowani, poprzez reprezentujace ich
organizacje o charakterze samorzadowym. W ograniczonym zakresie w regulacji uczest-
nicza réwniez organy rzadowe. Na poziomie krajéw zwiazkowych przewidziano dla nich
kompetencje do planowania potrzeb w sferze §wiadczen zdrowotnych. Na poziomie fede-
ralnym sg to kompetencje do regulowania stawek ubezpieczeni zdrowotnych. Zasadniczo
jednak rola organéw rzadowych jest sprawowanie nadzoru nad dziatalnoscia regulacyjna
organizacji samorzadowych.

Taki model regulacji sektorowej, okreslany w literaturze mianem ,samoregulacji”,
jest rozwigzaniem stosowanym w niewielu dziedzinach, gtéwnie w sferze ustanawiania
norm technicznych przez organizacje branzowe (Majone 1996). Zastosowanie go w dzie-
dzinie ochrony zdrowia oznacza przypisanie paristwu funkgji ,gwaranta” §wiadczen zdro-
wotnych, nie za$ funkgji ich organizatora czy wykonawcy. Paristwo, ktdre odgrywa taka
role, okreslane jest w literaturze mianem ,paristwa gwarantujacego” (Gewidbrleistungsstaat,
Ruffert 2010), co w odniesieniu do sektora $wiadczeni zdrowotnych w Niemezech wydaje
si¢ znacznie bardziej trafne, niz stosowane w teorii regulacji anglojezyczne okreslenie
»panstwo regulujace” (regulatory state; Prossner 2012).

Konieczno$¢ przeciwdziatania pandemii wirusa SARS-CoV-2 nie wywolala potrzeby
dokonywania zasadniczych zmian w przyjetym w Niemczech modelu regulacji rynku
ochrony zdrowia, cho¢ oczywiscie wprowadzane sa w tym kraju nadzwyczajne rozwiazania
znane takze w innych panistwach, jak tworzenie centréw masowych szczepien czy obostrzenia
w sferze kontaktéw spotecznych. Niemiecki system ochrony zdrowia takze w tym zakresie
wykazuje cechy decentralizacji: rzad federalny oraz wyspecjalizowane instytucje federalne
formulujg okreslone zalecenia, za$ poszczegélne kraje zwiazkowe samodzielnie decyduja

o tym, jakie obostrzenia i w jakim zakresie zastosowa¢ na swoim obszarze (Kowal 2020).
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10. OCHRONA ZYCIA | ZDROWIA
PRACOWNIKOW A SPOSOB SWIADCZENIA
PRACY W CZASIE PANDEMII -

WYBRANE PROBLEMY!

I. Wprowadzenie

Ochrona zdrowia pracownikéw stanowi podstawowy obowiazek pracodawcy. Na grun-
cie Kodeksu pracy wielokrotnie wskazuje si¢ na konieczno$¢ zapewnienia przez praco-
dawcg bezpiecznych i higienicznych warunkéw pracy (art. 15 k.p.). Zasada zapewnienia
pracownikom bezpiecznych i higienicznych warunkéw pracy stanowi odzwierciedlenie
konstytucyjnej zasady wyrazonej w art. 66 ust. 1 ustawy zasadniczej, w mysl kt6rej kazdy
ma prawo do bezpiecznych i higienicznych warunkéw pracy. Zasada ta zostata sformuto-
wana w Kodeksie pracy jako obowiazek pracodawcy o charakterze powszechnym. Zgodnie
zart. 94 pkt 4 k.p. pracodawca ma obowiazek zapewnienia osobom wykonujacym prace
bezpieczne i higieniczne warunki pracy. Pracodawca jest obowiazany chroni¢ zdrowie
i zycie pracownikéw przez zapewnienie bezpiecznych i higienicznych warunkéw pracy
przy odpowiednim wykorzystaniu osiagnie¢ nauki i techniki (art. 207 § 2 k.p.). Zatrud-
niajacy ma obowiazek zastosowania wszelkich dostgpnych $rodkéw organizacyjnych
i technicznych w celu ochrony zdrowia pracownikéw (wyrok SN z 13.04.2000 r). Zgod-
nie z powotanym wyzej orzeczeniem SN to na pracodawcy spoczywa obowiazek zastoso-
wania wszelkich dostgpnych $rodkéw organizacyjnych i technicznych majacych na celu
ochrong zdrowia pracownikéw przy czym w okresie pandemii mamy do czynienia z obo-
wiazkiem pracodawcy o charakterze publicznym, wykraczajacym poza typowa powinnos¢
dbania o bezpieczenistwo i higieng pracy (Gladoch, s. 5). Czas pandemii w nieznany nam
dotychczas sposéb nakazuje postrzega¢ obowiazki pracodawcy w zakresie ochrony zdro-

wia pracownikéw. Prawu pracy i ochronie zdrowia zawsze bylo po drodze a czas pandemii
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jeszcze jaskrawiej t¢ zalezno$¢ pokazal, bowiem to ochrona zdrowia i zycia pracownikéw
stala si¢ wlasnie podstawg i bezposrednim czynnikiem wprowadzenia szczegélnego spo-

sobu $wiadczenia pracy — pracy zdalnej.

1. Pojecie miejsca pracy

Kodeks pracy nie zawiera szczegétowej definicji miejsca pracy. Zgodnie z art. 29 k.p.
w umowie o prace okresla si¢ miejsce, w ktérym pracownik bedzie $wiadczyt uméwiona
przez strony prace. Siedziba pracodawcy jest pojeciem obiektywnym, nieulegajacym zmia-
nie w drodze porozumienia mig¢dzy pracodawca a pracownikiem. Siedzibe przedsigbior-
stwa pafstwowego okresla dokument stanowiacy podstawe wpisu tego przedsi¢biorstwa
do rejestru przedsicbiorstw panistwowych (wyrok SN z dnia 15 maja 1984 r.). Siedzibe
pracodawcéw bedacych osobami prawnymi lub ulomnymi osobami prawnymi okreslaja
ich wewngtrzne przepisy (umowy, statuty, regulaminy itp.). W przypadku oséb fizycz-
nych bedacych pracodawcami decydujace znaczenie bedzie miato ich miejsce zamiesz-
kania (Piszczek, s. 351). Miejsce wykonywania pracy stanowi element umowy o prace,
zatem strony moga je dos¢ swobodnie okresli¢. Miejsce to moze stanowi¢ okreslony punkt
w znaczeniu geograficznym badZ pewien oznaczony obszar albo stref¢ okreslong grani-
cami jednostki administracyjnego podziatu kraju lub w inny dostatecznie wyrazny spo-
s6b. Przez miejsce pracy nalezy rozumie¢ staly punkt w znaczeniu geograficznym badz
pewien oznaczony obszar, strefe okreslona granicami jednostki administracyjnej podziatu
kraju lub w inny dostatecznie wyrazny sposéb, w ktérym ma nastapi¢ swiadczenie pracy
(wyrok SN z dnia 1 kwietnia 1985 r.). Okreslenie miejsca pracy powinno wskazywaé
na jakis staly, okreslony punkt, ktéry moze zostaé zlokalizowany, moze to by¢ np. sie-
dziba zakladu pracy czy miejscowos¢, na ktérej terenie wykonywana jest praca. Jezeli
zakres terytorialny dziataii pracownika przypada na obszar jednej czy kilku gmin, takie
miejsce — okreslone obszarowo — nalezy wskaza¢ w umowie o prace.

Miejsce pracy to element tresci stosunku pracy, pojecie to na gruncie kodeksu
pracy nie zostato zdefiniowane. Podkreslenia wymaga, ze w przypadku wskazania w umo-
wie o pracg jako miejsca pracy siedziby pracodawcy, kazde zlecenie pracy poza siedziba
wymaga porozumienia z pracownikiem albo dokonania wypowiedzenia zmieniajacego
przez pracodawcg (Rycak 2020, s. 307). Jak wskazano wyzej $wiadczenie pracy poza zakla-
dem pracy moze przybiera¢ réwne formy. Na podstawie kodeksu pracy moze to by¢ tele-
praca uregulowana w kodeksie pracy niecieszaca si¢ jednak zbytnim zainteresowaniem
ze wzgledu na konieczno$¢ spetnienia licznych wymogéw formalnych, w tym w zakresie

trybu wdrozenia tej formy $wiadczenia pracy.
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I1l. Swiadczenie pracy poza siedziba pracodawcy

Problematyka $wiadczenia pracy poza siedziba pracodawcy zawsze wzbudzata zaintere-
sowanie doktryny i prakeyki. Pojecie telepracy, pracy zdalnej oraz home office w prak-
tyce prawa pracy funkcjonowato od dawna cho¢ trudno byto nie dostrzec braku jedno-
litosci w nazywaniu poszczegdlnych form $wiadczenia pracy. Niewatpliwie najbardziej
jednoznacznie okreslona ustawowo forma $wiadczenia pracy poza zakltadem pracy jest
telepraca. Zasady swiadczenia telepracy zostaly okreslone w art. 67(5)-67(17) k.p. Tele-
praca jest praca wykonywana regularnie poza zaktadem pracy, z wykorzystaniem $rod-
kéw komunikacji elektronicznej w rozumieniu przepiséw o §wiadczeniu ustug droga
elektroniczna. Telepracownikiem jest pracownik, ktéry wykonuje prace w warunkach
okreslonych w definicji telepracy i przekazuje wyniki pracy, w szczeg6lnosci za posred-
nictwem komunikacji elektronicznej (art. 67(2) § 2 k.p.). Okreslona w k.p. definicja
telepracy wskazuje, jakie facznie cechy charakteryzuja wykonywanie pracy w formie tele-
pracy. Po pierwsze $wiadczenie pracy poza zakladem pracy jest konieczne. Nieodiaczng
cechg tej formy, pozwalajaca odrdznié ja od pracy zdalnej, jest regularno$é¢ wykonywania
pracy poza siedzibg pracodawcy. Z punktu widzenia dalszych rozwazan na temat $wiad-
czenia pracy poza zakladem pracy warto wskaza¢ na czym polega regularne $wiadczenie
pracy poza miejscem pracy. Regularno$¢ oznacza okreslonego rodzaju systematycznosé,
powtarzalno$¢ a nawet pewna rutyne. Telepraca jest wykonywanie obowiazkéw w prze-
wazajacej mierze w domu, a wigc poza siedziba pracodawcy. Telepracg mozna wykonywaé
naprzemiennie w zakladzie pracy i miejscu zamieszkania albo wylacznie poza zakladem
pracy (wyrok SA z 9.07.2013 r.). Swiadczenie pracy w formie telepracy musi charakte-
ryzowac si¢ ustalonym harmonogramem pracy i powtarzalnoscia w jednakowych, okre-
Slonych odstgpach czasu lub tez w okreslonych przypadkach. W doktrynie wskazuje si¢
na rodzaje telepracy oparte wlasnie na regularnosci $wiadczenia pracy poza siedzibg pra-
codawcy: tele-homeworking, home-based teleworking, nomadic teleworking, ad hoc — tele-
working, e-centra telepracy (Kodeks pracy, pod red. K. Walczak, s. 283). Na podstawie
wskazanych wyzej cech charakterystycznych telepracy mozna dokonad rozréznienia mig-
dzy kodeksowo zdefiniowang telepraca a praca typu home office. Ta forma $wiadczenia
pracy znana jest z praktyki, bowiem nie zostata uregulowana ustawowo i w odréznie-
niu od telepracy charakteryzuje si¢ nieregularno$cia w jej $wiadczeniu. Z zalozenia taka
praca moze by¢ wykonywana w kazdym miejscu, ktére pozostaje poza zakladem pracy
i w kedrym zapewnia si¢ warunki techniczne do jej wykonywania. Jesli strony nie ustala
innych zasad, pracownik moze §wiadczy¢ prace z kazdego miejsca. Tak rozumiana praca
zdalna jest efektem porozumienia pracodawcy z pracownikiem i postrzegana byla dotych-

czas jako element organizacji pracy, nowoczesna metodg zarzadzania zasobami ludzkimi
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oraz rodzaj benefitu, ktéry mial zacheci¢ pracownikéw do $wiadczenia pracy w tej wia-
$nie organizacji. Nie bez znaczenia bylo tez zwigkszenie mozliwosci lokalowych i zapew-

nienie wyzszego komfortu pracy.

IV. Praca zdalna w czasie epidemii

Postrzeganie $wiadczenia pracy zdalnej istotnie zmienila ustawa z dnia 2 marca 2020 roku
o szczegdlnych rozwiazaniach zwiazanych z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalcza-
niem COVID-19, innych chordb zakaznych oraz wywolanych nimi sytuacji kryzysowych
(specustawa). Do szczegblnych rozwiazan zwiazanych z zapobieganiem, przeciwdziala-
niem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywolanych nimi sytuacji
kryzysowych wlaczono pracg zdalna, ktéra otrzymata nowe oblicze nieznane dotychczas
praktyce i ustawodawstwu. Praca zdalna wprowadzona specustawg do polskiego porzadku
prawnego swym charakterem zdecydowanie odbiega od dotychczasowego rozumienia
pracy zdalnej. Na uwagg zastuguje brzmienie art. 2 ust. 2 specustawy, ktory wprowadza
definicje , przeciwdziatania COVID-19”. Zgodnie z powolanym wyzej artykulem prze-
ciwdziatanie to wszelkie czynnosci zwiazane ze zwalczaniem zakazenia, zapobieganiem
rozprzestrzenianiu sig, profilaktyka oraz zwalczaniem skutkéw spoleczno-gospodarczych
choroby. Przeciwdzialanie obejmuje swym zakresem wszelkie czynnosci od prewencji
do zwalczania skutkéw epidemii. Ustawowa definicja ma szczeg6lne znaczenie w ksztal-
towaniu nowych zasad w prawie zatrudnienia bowiem zgodnie za art. 3 ust. 1 to praco-
dawca, w celu przeciwdzialania COVID-19, moze poleci¢ pracownikowi wykonywanie
pracy zdalnej i moze dokona¢ tego na czas oznaczony. Przede wszystkim jedynym celem
wprowadzenia tej formy $wiadczenia pracy jest konieczno$¢ ochrony zdrowia pracow-
nikéw a konkretnie ma ona stanowi¢ $rodek przeciwdzialania COVID-19. Moze zostaé
wprowadzona na polecenie pracodawcy, stanowi wi¢c jednostronng czynnos¢ a nie jest
rezultatem porozumienia miedzy pracownikiem i pracodawca.

Praca zdalna w celu przeciwdziatania COVID-19 nie ma charakteru pracy wyko-
nywanej okazjonalnie i nieregularnie, wrecz przeciwnie, ustawodawca zaklada stalos¢
takiego rozwiazania na czas trwania zagrozenia i jaki$ czas po nim. Cecha charaktery-
styczng pracy zdalnej w okresie pandemii jest z pewnoscia regularnos¢ wykonywania
pracy poza zakladem pracy, gtéwnie w systemie rotacyjnym minimalizujacym ryzyko
zakazenia i zapewnianiajacym zwickszenie dystansu mig¢dzy pracownikami §wiadczacymi
prace w zakladzie pracy.

Praca zdalna w celu przeciwdziatania COVID-19 jest efektem jednostronnego

dziatania pracodawcy, ktéry ustala taki sposéb $wiadczenia pracy na okreslony okres,
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zakladajac, ze taka forma $wiadczenia pracy ulegnie zniesieniu najpdzniej 3 miesiace
po odwolaniu stanu epidemii.

Praca zdalna w celu przeciwdziatania COVID-19 nie musi polega¢ na $wiadcze-
niu pracy przy wykorzystaniu srodkéw bezposredniego porozumiewania si¢ na odleglos¢.
Jezeli pracownik nie ma mozliwosci wykonywania pracy poza zakladem pracy, pracodawca
w poleceniu pracy zdalnej winien wyznaczy¢ inne miejsce $wiadczenia pracy, kierujac si¢
wzgledami BHP i obowiazkiem przeciwdziatania rozprzestrzenianiu sig COVID-19. Warto
zwr6¢ uwage na brak koniecznosci przekazywania wynikéw pracy za pomoca srodkéw
komunikacji elektronicznej jak w przypadku telelepracy. W rozumieniu ustawy z dnia
18 lipca 2002 roku o $wiadczeniu ustug droge elektroniczng $rodki komunikacji elek-
tronicznej to rozwiazania techniczne, w tym urzadzenia teleinformatyczne i wspStpra-
cujace z nimi narzedzia programowe, umozliwiajace indywidualne porozumiewanie si¢
na odleglos¢ przy wykorzystaniu transmisji danych miedzy systemami teleinformatycz-
nymi, a w szczegdlnosci przez pocztg elektroniczng (art. 2 pke 5). Mozliwo$¢ wykony-
wania telepracy musi wiazac si¢ z okreslong funkcjonalnoscia sprzetu pracownika spro-
wadzajaca si¢ do przesylania danych z jednego sprzetu na drugi (komputer i e-mail).

W kodeksowej definicji telepracownika ustanowiono obowiazek ,przekazywania
pracodawcy wynikéw pracy, w szczegdlnosci za posrednictwem $rodkéw komunikacji
elektronicznej”. Definicja pracy zdalnej okreslona w specustawie nie zawiera elementu
»przekazywania wynikéw pracy”. Powstaje wigc pytanie, czy jest on konieczny dla $wiad-
czenia pracy zdalnej, skoro nie zostal wskazany w tresci art. 3 ust. 2 specustawy. Nalezy
podzieli¢ poglad K. Barana (2020, s. 41), ze okreslenie praca zdalna oznacza a contrario,
ze przepis nie ma zastosowania do innych prac o charakterze ,niezdalnym”, wykony-
wanych bezposrednio na rzecz pracodawcy. W systemie prawa pracy ,praca zdalna jest

odmienng kategoria niz telepraca.

V. Organizacja procesu pracy swiadczonej zdalnie

Praca zdalna jest obecnie jednym z podstawowych remediéw na rozwiazywanie probleméw
z funkcjonowaniem przedsi¢biorstw ze wszystkimi ograniczeniami okreslonymi w usta-
wie z dnia 2 marca 2020 roku. Jak wspomniano wyzej, to pracodawca ksztaltuje sytuacje
prawng pracownika w zakresie sposobu wykonywania przez niego pracy, o ile uzna takie
dzialanie za przeciwdziatanie COVID-19. Wyraznie dostrzega si¢ brak ostrego i precyzyj-
nego okreslenia czym jest ,,przeciwdziatanie COVID-19”, w szczeg6lnosci jakiego rodzaju
czynnosci (dziatania) kwalifikuje si¢ w ramach tej kategorii. Bardzo pojemna definicja

»przeciwdzialania” wprowadza swojego rodzaju etapowos¢ w przeciwdziataniu COVID-19
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(od prewengji do skutkéw) i pozwala swobodnie uzasadnia¢ decyzje pracodawcy o swiad-
czeniu pracy w trybie zdalnym. Ograniczenia ustawowe sprowadzajg si¢ do koniecznosci
uwzglednienia przy wydawaniu polecenia o pracy zdalnej umiejetnosci i mozliwosci tech-
nicznych oraz lokalowych do wykonywania takiej pracy. Zgodnie z art. 3 ust. 3 specu-
stawy wykonywanie pracy zdalnej moze zosta¢ polecone, jezeli pracownik ma umiejetnosci
i mozliwosci techniczne oraz lokalowe do wykonywania takiej pracy i pozwala na to rodzaj
pracy. W szczeg6lnosci praca zdalna moze by¢ wykonywana przy wykorzystaniu $rodkéw
bezposredniego porozumiewania si¢ na odleglos¢ lub dotyczy¢ wykonywania czgsci wytwor-
czych lub ustug materialnych. Przy czym narzedzia i materialy potrzebne do wykonywania
pracy zdalnej oraz obstugg logistyczng pracy zdalnej zapewnia pracodawca. W konsekwencji
to pracodawca ma obowiazek, zlecajac prace zdalna, zapewni¢ narzedzia do jej $wiadcze-
nia. Nalezy jednak podkresli¢, ze pracownik ma obowiazek dbatosci o dobro pracodawcy
i koszty samowolnego korzystania ze sprzetu, w szczegdlnosci w celach innych niz stuz-
bowe, obcigzaja pracownika. Wyrzadzenie pracodawcy szkody przez samowolne uzywa-
nie sprz¢tu lub narzedzi dla celéw lub potrzeb prywatnych nie wytacza odpowiedzialnosci
odszkodowawczej pracownika na podstawie art. 117 § 2 k.p. (wyrok SN z22.03.2016 r.).

Pracownik moze uzywa¢ narzedzi lub materialéw niezapewnionych przez praco-
dawcg pod warunkiem, ze umozliwia to poszanowanie i ochrong informacji poufnych
i innych tajemnic prawnie chronionych, w tym tajemnicy przedsi¢biorstwa lub danych
osobowych, a takze informacji, keérych ujawnienie mogloby narazi¢ pracodawce na szkode.
W tym drugim przypadku pracodawca musi liczy¢ si¢ z roszczeniami pracownikéw zwia-
zanych z podwyzszonymi kosztami wykonywania pracy poza zakladem pracy. Ustawa
z dnia 2 marca 2020 r. nie zobowiazuje pracodawcy do ustalania swojego rodzaju ryczal-
téw rekompensujacych dodatkowe koszty ponoszone w zwiazku z pracg zdalng. Nie-
watpliwym argumentem pracodawcy moze by¢ wskazanie na korzysci ponoszone przez
pracownikéw np. poprzez brak kosztéw dojazdu. Niemniej jednak nalezy podkresli¢,
ze mimo zmiany miejsca pracownik nadal $wiadczy prace na rzecz pracodawcy i to on
mimo niewatpliwych oszczgdnosci réwniez po jego stronie, musi liczy¢ si¢ z konieczno-
$cia rekompensowania pracownikom uzasadnionych kosztéw. Praca poza siedzibg pra-
codawcy w naturalny sposéb rodzi problem whasciwej ewidencji czasu pracy i sposobu
jej prowadzenia a przede wszystkim weryfikacji czasu pracy. Na polecenie pracodawcy
pracownik wykonujacy prace zdalna ma obowiazek prowadzi¢ ewidencj¢ wykonanych
czynnosci uwzgledniajaca w szczegdlnosci opis tych czynnosci, a takze datg oraz czas ich
wykonania. Pracownik sporzadza ewidencj¢ wykonywanych czynnosci w formie i z cze-
stotliwoscia okreslong w poleceniu (art. 3 ust. 5-6 ustawy z dnia 2 marca 2020 roku).
Nie trudno dostrzec, ze ustawodawca postuzy? si¢ okresleniem ,ewidencja czynnosci

wykonywanych przez pracownika’, a takie dzialanie pracownika nalezy zdecydowanie
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odrézni¢ od ewidengji czasu pracy. To na pracodawcy ciazy obowiazek prowadzenia ewi-
dencje¢ czasu pracy pracownika do celéw prawidlowego ustalenia jego wynagrodzenia
i innych $wiadczen zwiazanych z praca (art. 149 k.p.). Prowadzenie przez pracownika
ewidengji czynnosci wydaje si¢ jednak dos¢ proste do polaczenia z ewidencj czasu pracy.
Nie ma bowiem przeszkéd do polecenia pracownikowi prowadzenia ewidencji wykony-
wanych czynnosci wraz z czasem ich wykonania oraz godzinami rozpoczecia i zakonczenia
realizacji poszczegélnych zadan. Ewidencja godzin pracy sporzadzona przez pracownika
po weryfikacji przez pracodawce moglaby wéwczas stanowi¢ podstawe prawidtowego
okreslenia wysokosci wynagrodzenia réwniez z uwzglednieniem wynagrodzenia za prace
w godzinach nadliczbowych. Niewatpliwie kontrolowanie czasu pracy w pracy zdalnej
moze rodzi¢ okreslone praktyczne trudnosci. Nie mozna bowiem zapomina¢, ze niezalez-
nie od §wiadczenia pracy w trybie zdalnym pracownik §wiadczy prace w systemie i roz-
ktadzie czasu pracy okreslonym w wewnatrzzakladowych aktach normatywnych. Zmiana
miejsca pracy nie rodzi automatycznie zmiany systemu czasu pracy np. na zadaniowy.
W konsekwencji pracownicy swiadczacy prace zdalnie pozostaja do dyspozycji w czasie
whasciwym dla danego systemu czasu pracy. Podobnie pracownicy $wiadczacy prace zdal-
nie maja obowiazek potwierdzania przybycia i obecno$ci w pracy.

Za organizacj¢ procesu pracy odpowiedzialno$¢ ponosi pracodawca, ktérego
co do zasady obciaza ryzyko prowadzonej przez niego dziatalnosci. Realizacja licznych
obowiazkdéw z zakresu bezpieczeristwa i higieny pracy sprowadza si¢ do zapewnienia pra-
cownikom optymalnych i bezpiecznych warunkéw pracy. W okresie $wiadczenia pracy
zdalnej w celu przeciwdziatania COVID-19 odpowiedzialno$¢ pracodawcy w tym zakre-
sie nie zmienia si¢, bowiem nie mozna wykluczy¢ wypadkéw przy pracy zdalnej. Zgodnie
zart. 3 ustawy z dnia 30 pazdziernika 2002 r. o ubezpieczeniu spotecznym z tytutu wypad-
kéw przy pracy i choréb zawodowych za wypadek przy pracy uwaza si¢ nagle zdarzenie
wywolane przyczyna zewngtrzng powodujace uraz lub $mier¢, ktére nastapito w zwiazku
z praca: 1) podczas lub w zwiazku z wykonywaniem przez pracownika zwyktych czynnosci
lub polecen przelozonych; 2) podczas lub w zwiazku z wykonywaniem przez pracownika
czynnosci na rzecz pracodawcy, nawet bez polecenia; 3) w czasie pozostawania pracow-
nika w dyspozycji pracodawcy w drodze mig¢dzy siedziba pracodawcy a miejscem wyko-
nywania obowiazku wynikajacego ze stosunku pracy. Postgpowanie powypadkowe moze
wigc dotyczy¢ zdarzenia powstalego w czasie $wiadczenia pracy w sposéb zdalny, bowiem
wypadek moze zdarzy¢ si¢ zaréwno w siedzibie jak i poza siedziba pracodawcy. Wypadek
przy pracy to przede wszystkim zdarzanie nagle, wywolane przyczyna zewnetrzna, ktére
wywolalo uraz lub $mier¢, a takze nastapito w zwiazku z praca. Wypadek moze wystapi¢
w dowolnym miejscu i czasie pod warunkiem, ze zdarzenie pozostaje w zwiazku z wyko-

nywaniem czynnosci pracowniczych przez osobe, ktéra wypadkowi ulegla. (wyrok SN
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2 13.07.2011 r i powolane tam orzecznictwo) . W stosunku do pracownikéw swiadczacych
pracg w sposéb zdalny przestanka nagosci, przyczyny zewngtrznej oraz szkody w postaci
urazu lub $mierci wydaje si¢ nie budzi¢ watpliwosci, nalezy jednak wskaza¢ na mozliwe
problemy interpretacyjne zwiazane z przestankg ,zwiazku z pracg’. Wobec §wiadczenia
pracy w sposéb zdalny poza siedziba pracodawcy, zwlaszcza w miejscu zamieszkania, trudno
jednoznacznie okresli¢ sfere spraw stuzbowych oraz aktywnosci prywatnej. Podstawowym
kierunkiem aktywnosci pracodawcy ustalajacego okolicznosci wypadku wydaje si¢ by¢
ustalenie czy zdarzenie pozostaje w zwigzku czasowym (zbieznos$¢ z godzinami pracy)
i funkcjonalnym (charakter wykonywanych czynnosci) z wykonywana praca. Niemniej
jednak, w najblizszej przyszlosci, nalezy liczy¢ si¢ z rozstrzygnieciami sadowymi wobec
trudnych od przewidzenia konkretnych stanéw faktycznych.

W organizacji procesu pracy $wiadczonej zdalnie nie mozna pomina¢ problemu
prawa do prywatnosci i débr osobistych pracownika w zwiazku z realizowaniem posta-
nowien specustawy. Nalezy jednak zgodzi¢ si¢ tu z pogladem, ze ze wzgledu na skale
zagrozenia konstytucyjne prawo do prywatnosci musi uwzgledni¢ nadrzednos¢ ochrony
zycia i zdrowia jako podstawowych warto$ci prawnie chronionych (szerzej Gladoch, s. 6)
Przetwarzanie danych osobowych, nawet wrazliwych, w okresie pandemii winno by¢ roz-
patrywane przez pryzmat interesu publicznego, jakim jest ochrona przed rozprzestrzenia-
niem si¢ wirusa SARS-CoV-2.

VI. Podsumowanie

Obecny powszechnie stosowany sposéb §wiadczenia pracy w zwiazku z koniecznoscia
ochrony zdrowia i zycia pracownikéw moze budzi¢ wiele watpliwosci réznej natury. Nie-
watpliwie przedmiotem dalszych analiz bedzie kwestia zapewnienia pracownikowi koniecz-
nych narzedzi do wykonywania pracy zdalnej, podobnie jak ewidencja czasu pracy, kontrola
efektéw wykonywanej pracy, czy tez sprawy wypadkdéw przy pracy. W przestrzeni publicznej
wybrzmiewa coraz cz¢sciej watek wypalenia zawodowego poprzez pracg w trybie zdalnym
znanego jako online fatigue. Z pewnoscia przedmiotem dalszej dyskusji bedzie organizacja
procesu pracy $wiadczonej zdalnie uwzgledniajacej koniecznosci ochrony débr osobistych
i prawa pracownika do prywatnos$ci. Niemniej jednak mamy po raz pierwszy do czy-
nienia z normatywnie odzwierciedlonym sposobem $wiadczenia pracy w sposéb zdalny
innym niz telepraca. Za zasadne nalezy uzna¢ doskonalenie organizacji $wiadczenia pracy
w sposéb zdalny, przede wszystkim na gruncie normatywnym, aby takze po ustaniu stanu
zagrozenia epidemicznego praca zdalna stala si¢ sposobem $wiadczenia pracy odzwiercia-

dlajacym potrzeby pracodawcy i oczekiwania pracownikéw.
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11. FINANSOWANIE SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH W OKRESIE PANDEMII
COVID-19 W POLSCE (WYBRANE PROBLEMY)!

Uwagi wstepne

Okres pandemii COVID-19 dotknat w Polsce wiele sektoréw gospodarki, w tym réw-
niez obszar finansowania $wiadczeni zdrowotnych. Niestety, poziom finansowania §wiad-
czen zdrowotnych juz wezedniej byt obarczony réznego rodzaju mankamentami, zaréwno
o charakterze systemowym, jak réwniez dotyczacych poziomu ich dofinansowania, ktéry
byt niewystarczajacy w stosunku do realnych potrzeb. Problemy systemowe polskiej stuzby
zdrowia dotyczyly bowiem miedzy innymi niskiego poziomu wydatkéw systemu zdrowia
w PKB w poréwnaniu do innych padstw europejskich, finansowania gtéwnie ,,medy-
cyny naprawczej”, a nie zapobiegania chorobom, zlej organizacji systemu ochrony zdro-
wia, ktéry nie zapewnia wezesnego wykrycia choroby, czy tez niewystarczajacej liczby
i zakresu programéw profilaktyki zdrowotnej (Raport 2018, s. 7). Wszystkie te problemy
dodatkowo uwypuklit i nasilit okres pandemii COVID-19, ktéry, z racji swojej nagho-
§ci oraz zasiegu i dotkliwosci skutkéw, poglebil juz istniejace problemy, w tym réwniez
te dotyczace finansowania $wiadczen zdrowotnych. Cz¢sciowo do rozwiazania tych pro-
bleméw moze przyczynic si¢ powolanie Funduszu Przeciwdzialania COVID-19, ktéry
funkcjonuje w ramach Banku Gospodarstwa Krajowego (dalej: BGK), z ktérego maja
by¢ finansowane lub dofinansowane zadania zwiazane z przeciwdziataniem COVID-19.
W praktyce jednak dofinansowanie to moze okazac si¢ niewystarczajace, poniewaz trudno
aktualnie oszacowa¢ dokladnie wydatki na przeciwdzialanie skutkom pandemii zwigzane

z finansowaniem $wiadczeri zdrowotnych.
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W zwiazku z tym zamierzeniem badawczym podjetym w niniejszym opracowaniu
jest proba wskazania przyktadowych probleméw i wyzwan, kedre dotycza finansowania
swiadczen zdrowotnych w Polsce w okresie pandemii COVID-19. Nie sprowadzaja si¢
one jedynie do samego poziomu finansowania tych §wiadczen, czy tez rozwiazan sys-
temowych z tym zwiazanych, ale maja réwniez szerszy kontekst. Nie mozna bowiem
tego problemu analizowa¢ bez uwzglednienia szerszego, fiskalnego kontekstu dotycza-
cego sytuacji finanséw publicznych w Polsce. W zasadzie wszystkie paristwa dotknigte
pandemia stosujg bowiem rozwiazania majace na celu stymulowanie wzrostu gospodar-
czego poprzez wspieranie podmiotéw rynkowych, pracownikéw, studentéw itp. poprzez
réznego rodzaju transfery finansowe z budzetu. Konsekwencja tych dziatan jest wzrost
deficytu budzetowego i dtugu publicznego. Jezeli dodatkowo uwzgledni si¢ konsekwen-
cje kryzysu gospodarczego, bedacego skutkiem pandemii, to mozna si¢ zastanawiaé, jak
kumulagja tych niekorzystnych czynnikéw moze przelozy¢ si¢ réwniez na zakres finanso-
wania $wiadczen zdrowotnych. W zwiazku z tym w opracowaniu uwzgledniono réwniez

szerszy, fiskalny kontekst tego zagadnienia.

1. Regulacje dotyczace finansowania swiadczen zdrowotnych w okresie
pandemii (ogdélny zarys)

W opracowaniu analizie poddano dwie ustawy, w ktérych ujeto regulacje dotyczace finan-
sowania $wiadczeri zdrowotnych w okresie pandemii COVID-19. Ustalono w nich mecha-
nizmy i zasady ich finansowania. Sg to: ustawa z dnia 2 marca 2020 r. o szczegblnych
rozwigzaniach zwiazanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-
19, innych choréb zakaznych oraz wywolanych nimi sytuacji kryzysowych? (dalej: ustawa
o szczegblnych rozwiazaniach) oraz ustawa z dnia 31 marca 2020 r. o zmianie ustawy
o szczegblnych rozwiazaniach zwiazanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwal-
czaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzyso-
wych oraz niektérych innych ustaw’ (dalej: ustawa nowelizujaca).

W pierwszej z ustaw, tj. ustawie o szczegdlnych rozwiazaniach, okreslono zasady
pokrywania kosztéw realizacji zadan dotyczacych zwalczania zakazenia wirusem SARS-
-CoV-2 i rozprzestrzeniania si¢ choroby zakaznej COVID-19 u ludzi, w szczegélnosci tryb
finansowania §wiadczen opieki zdrowotnej dla 0s6b z podejrzeniem zakazenia lub choroby

zakaznej w celu zapewnienia tym osobom whasciwego dostgpu do diagnostyki i leczenia.

2 Dziennik Ustaw 2020, poz. 1842 ze zm.
3 Dziennik Ustaw 2020, poz. 568 ze zm.
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W art. 9 tej ustawy uregulowano finansowanie $wiadczen opieki zdrowotnej wykonywa-
nych w zwiazku z przeciwdziatlaniem COVID-19. Zasada jest finansowanie $wiadczen
opieki zdrowotnej wykonywanych w zwiazku z przeciwdziataniem COVID-19, udzielo-
nych przez podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza oraz lekarzy i lekarzy dentystéw
przez Narodowy Fundusz Zdrowia (dalej: NFZ) ze srodkéw pochodzacych z Funduszu
Przeciwdzialania COVID-19 (dalej: Fundusz COVID-19) oraz budzetu paristwa z czgsci,
ktérej dysponentem jest minister wlasciwy do spraw zdrowia, na podstawie sprawozdan
i rachunkéw skladanych do whasciwego miejscowo dyrektora oddzialu wojewddzkiego
NFZ. Sa one finansowanie w formie oplaty ryczaltowej za utrzymanie stanu gotowosci
do udzielania tych $wiadczed oraz ceny odpowiadajacej liczbie i rodzajowi $wiadczeri
opieki zdrowotnej udzielonych w przyjetym okresie rozliczeniowym. Srodki te sq trak-
towane w sposob szczegdlny, poniewaz nie podlegaja egzekucji sadowej ani administra-
cyjnej, a takze s3 wolne od zajecia na podstawie sadowego lub administracyjnego tytulu
wykonawczego (w razie ich przekazania na rachunek bankowy).

Regulacje drugiej ustawy, tj. ustawy nowelizujacej, dotyczace finansowania $wiad-
czeri zdrowotnych sg bardziej rozbudowane. Dotycza one przede wszystkim utworzenia
Funduszu Przeciwdziatania COVID-19 (w ramach tzw. tarczy antykryzysowej). Fundusz
ten zostat utworzony w ramach BGK w celu finansowania lub dofinansowania realizacji
zadan zwiazanych z przeciwdziataniem COVID-19. Sa to wszelkie czynnosci zwiazane
ze zwalczaniem zakazenia, zapobieganiem rozprzestrzeniania sig, profilakeyka oraz zwal-
czaniem skutkéw, w tym spoteczno-gospodarczych, choroby zakaznej wywotanej wirusem
SARS-CoV-2, zwanej COVID-19. Ze wzgledu na szczegdtowe regulacje dotyczace zrédel
i zasad finansowania $wiadczen zdrowotnych z Funduszu Przeciwdzialania COVID-19,
zagadnienie to poddano analizie w dalszej cz¢sci opracowania.

2. Fundusz Przeciwdziatania COVID-19 - ogélna charakterystyka

Fundusz Przeciwdziatania COVID-19, bedacy padstwowym funduszem celowym, zostat
utworzony w celu zapewnienia §rodkéw finansowych koniecznych do finansowania
oraz wsparcia realizacji zadan zwiazanych z przeciwdzialaniem COVID-19 (Uzasadnie-
nie 2020, s. 122; Informacja 2020, s. 8).

Fundusz ten dziata w BGK na podstawie umowy zawartej przez Prezesa Rady Mini-
strow, w ktorej okresla si¢ w szczegblnosci zasady dokonywania wyplat na finansowanie
lub dofinansowanie realizowanych zadan zwiazanych z przeciwdziataniem COVID-19.
Katalog Zrédel, z ktérych pochodza srodki Funduszu, okreslono w art. 65 ust. 4 ustawy

nowelizujacej. Jest to katalog stosunkowo rozbudowany, poniewaz naleza do niego srodki
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pochodzace ze zrédel krajowych i zagranicznych, tj.: 1) wplaty $rodkéw pieni¢znych
okreslonych w ustawie jednostek sektora finanséw publicznych?, 2) $rodki pochodzace
migdzy innymi z budzetu unijnego, ktére za zgoda Komisji Europejskiej moga zostaé
przeznaczone na wsparcie realizacji zadan zwiazanych z przeciwdziataniem COVID-19,
3) wplaty z budzetu paristwa, w tym budzetu $rodkéw europejskich, 4) wplywy ze skar-
bowych papieréw wartoéciowych, przekazanych przez Ministra Finanséw, 5) srodki
z wyemitowanych obligacji przez BGK na rzecz Funduszu, 6) inne przychody. Kata-
log srodkéw Funduszu COVID-19 jest zatem rozbudowany oraz ma charakter otwarty.
Ma to zagwarantowac jak najszerszy dostep do mozliwie zréznicowanych zrédel finanso-
wania. Niemniej jednak, istotne sg tutaj zrédla finansowania, ktére majg takze charakeer
pozyczkowy, poniewaz dwa ze wskazanych zrédet dochodéw pochodza z emisji obliga-
Gji, i to zaréwno obligacji skarbowych wyemitowanych przez Skarb Paristwa, jak réwniez
obligacji wyemitowanych przez BGK na rzecz Funduszu. Oba te instrumenty beda wply-
waly na wzrost zadtuzenia publicznego (liczonego wedtug metodologii unijnej), a zasady
ich emisji wykupu beda réwniez uzaleznione od biezacej sytuacji finanséw publicznych
oraz koniunktury gospodarcze;.

Istotny jest réwniez charakter wsparcia udzielanego z Funduszu, ktére nie stanowi
dotacji w rozumieniu art. 126 u.f.p. (Uzasadnienie 2020, s. 123). W zwiazku z tym nie
beda go obejmowaly zasady dotyczace szczegdlnych zasad rozliczania dotacji okreslone
W tej ustawie.

Szczegblowe zasady dotyczace emisji obu powyzszych rodzajéw obligacji zostaly
okreslone w ustawie nowelizujacej. Wybrano do dalszej analizy te dwa zrédfa finansowa-
nia Funduszu Przeciwdziatania COVID-19 wiasnie ze wzgledu na powyzsze okoliczno-
$ci, ktére pozwolg réwniez ukazaé szerszy, fiskalny kontekst dofinansowania swiadczent
zdrowotnych w okresie pandemii.

Pierwszy rodzaj dochodéw Funduszu o charakterze pozyczkowym to skarbowe
papiery warto$ciowe przekazane przez Ministra Finanséw na wniosek Prezesa Rady
Ministréw. Skarbowe papiery wartosciowe (do ktorych naleza bony skarbowe i obliga-
cje) sa jednym z gtéwnych instrumentéw stuzacych finansowaniu deficytu budzetowego
i dlugu publicznego (zob. np. Ciak, Gérniewicz 2010, s. 241-266). Szczegdly emisji
skarbowych papieréw wartosciowych przeznaczonych dla Funduszu Przeciwdzialania
COVID-19 oraz sposéb realizacji $wiadczenri z nich wynikajacych sa okreslone w liscie
emisyjnym wydanym przez Ministra Finanséw (art. 66 ustawy nowelizujacej). Dotycza

one migdzy innymi daty emisji, powolania jej podstawy prawnej, jednostkowa warto$é

4

Zob. art. 9 pkt 5-8 i 14 ustawy z dnia 27 sierpnia 2009 r. o finansach publicznych (Dziennik
Ustaw 2019, poz. 869 ze zm. — dalej jako: u.f.p.) i art. 65 ust. 4 pkt 1 ustawy nowelizujacej.
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nominalng w zlotych, ceng zbycia lub sposéb jej ustalenia, stope procentowa lub sposéb
jej obliczania, okreslenie sposobu i terminéw wyplaty naleznosci gléwnej oraz naleznosci
ubocznych, date, od ktérej nalicza si¢ oprocentowanie skarbowych papieréw wartoscio-
wych tej emisji, termin wykupu oraz zastrzezenia w przedmiocie mozliwosci wezesniej-
szego wykupu. Powyzsze kwestie uregulowano zatem w sposéb szczegdlny w tej ustawie.
Nie ustalono w niej, jakie rodzaje skarbowych papieréw warto$ciowych mozna przeka-
za¢ na rzecz Funduszu, ale okredlenie, iz sa to skarbowe papiery wartosciowe wskazuje,
ze moze to by¢ kazdy ich rodzaj (tj. zaréwno krétko-, srednio-, jak i dlugoterminowe).
Drugi rodzaj obligacji to obligacje emitowane przez BGK na rzecz Funduszu Prze-
ciwdziatania COVID-19 w kraju i za granicg (art. 67 ust. 3 ustawy nowelizujacej). Jest to
zatem réwniez zrédlo finansowania, ktére ma charakter pozyczkowy, poniewaz jest uza-
leznione od dostgpnosci zewngtrznych srodkéw finansowych. Ten rodzaj obligacji zostat
potraktowany w preferencyjny sposéb w zakresie miedzy innymi gwarancji ich wykupu
oraz zabezpieczenia zobowiazan. Przejawia si¢ to w tym, ze zobowiazania BGK z tytutu
wyemitowania tych obligacji sa objete gwarancja Skarbu Pafstwa. Zasady objecia ich
gwarancja s korzystne dla BGK®, poniewaz jest ona udzielana do 100% pozostajacych
do wyplaty $wiadczeni pieni¢znych wynikajacych z wyemitowanych obligacji objetych
gwarancja wraz ze 100% naleznych odsetek od tej kwoty i innych kosztéw bezposrednio
z nimi zwiazanych. Gwarangja jest réwniez wolna od oplaty prowizyjnej. Ponadto jezeli
odzyskanie wierzytelno$ci Skarbu Paristwa, powstatych z tytutu udzielonej gwarangji,
nie jest mozliwe, wierzytelnosci moga by¢ umorzone w catosci albo czgéci (przez Rade
Ministréw, na wniosek Ministra Finanséw). Bank Gospodarstwa Krajowego jest réwniez
zwolniony z obowiazku udzielania zabezpieczenia do powyzszych gwarancji. W praktyce
zatem, w razie probleméw ze splatg tych obligacji, czy tez koniecznosci ich wykupu przez
Skarb Paristwa w ramach udzielonej gwarancji, cato$¢ zobowiazan z tego tytutu bedzie
obciazala Skarb Padstwa. Nalezy mie¢ na uwadze fakt, ze BGK moze emitowa¢ przedmio-
towe obligacje zaréwno na rynku krajowym, jak i za granica. Szczegdlnie w tym ostatnim
przypadku, tj. obligacji emitowanych za granica, zobowiazania te mogg by¢ w prakeyce
trudne do oszacowania, poniewaz dodatkowo bedzie si¢ z nimi wiazalo ryzyko walutowe.
W regutach dotyczacych ich emisji brak jest regulacji, ktére to ryzyko by ograniczaly.
W ustawie nowelizujacej okreslono tez cele, na ktére moga by¢ przeznaczone srodki

z Funduszu COVID-19. Nalezg do nich miedzy innymi: finansowanie lub dofinansowanie

5 Do gwarangji udzielanych przez BGK nie stosuje si¢ (z pewnymi wyjatkami) ustawy z dnia 8 maja

1997 r. o poreczeniach i gwarancjach udzielanych przez Skarb Paristwa oraz niektére osoby prawne
(Dziennik Ustaw 2020, poz. 122 ze zm.). Natomiast stosuje si¢ przepisy ustawy z dnia 27 pazdziernika
1994 r. o autostradach platnych oraz o Krajowym Funduszu Drogowym (Dziennik Ustaw 2020, poz.
72 ze zm.) dotyczace zasad i trybu emisji obligacji przez BGK.
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realizacji zadan zwiazanych z przeciwdziataniem COVID-19, wykup i zaplata odsetek
od obligacji emitowanych przez BGK na rzecz Funduszu oraz pokrycie kosztéw ich emi-
sji, zwrot wydatkéw poniesionych na realizacj¢ zadan zwiazanych z przeciwdzialaniem
COVID-19. W przypadkach niektérych wydatkéw $rodki Funduszu mogg by¢ przezna-
czone na finansowanie, dofinansowanie lub zwrot wydatkéw poniesionych na realizacje
zadani zwigzanych z przeciwdzialaniem COVID-19 réwniez w przypadku, gdy ustawa
lub przepisy odr¢bne przewiduja finansowanie tego rodzaju zadan z budzetu paristwa,
w tym w formie wplat lub dotacji z budzetu paristwa (np. na finansowanie lub dofinan-
sowanie realizacji zadan zwiazanych z przeciwdziataniem COVID-19). Co istotne zakres
podmiotéw, keérym moze by¢ udzielone dofinansowanie z Funduszu, nie ogranicza si¢
wylacznie do jednostek sektora finanséw publicznych, poniewaz réwniez jednostki spoza
tego sektora mogg otrzymac takie dofinansowanie. Takie rozwigzanie jest zatem korzystne,
poniewaz zakres podmiotéw, ktdre moga z niego skorzystaé, w praktyce moze okazac si¢
bardzo szeroki.

W ustawie nowelizujacej okreslono réwniez zasady dysponowania $rodkami finan-
sowymi i obowiazki sprawozdawczo-informacyjne dotyczace Funduszu COVID-19.
W ustawie tej ponadto uregulowano zasady zwrotu przez BGK srodkéw pienig¢znych
Funduszu COVID-19 niewykorzystanych w catosci albo w czgéci. Z wylaczeniem wplat
do budzetu panistwa, podlegaja one zwrotowi jednostkom, ktére dokonaly wplaty. Dodat-
kowo okreslono miedzy innymi zasady sporzadzenia przez BGK planu finansowego Fun-
duszu Przeciwdziatania COVID-19 i sprawozdania z jego wykonania. Wymaga podkre-
$lenia, ze plan finansowy Funduszu jest w praktyce istotny, poniewaz stanowi podstawe
dokonywania wyplat ze srodkéw Funduszu oraz podstawe do przeprowadzenia przez BGK
emisji obligacji na jego rzecz. Bank Gospodarstwa Krajowego moze réwniez lokowac
okresowo wolne srodki w sposéb okreslony w ustawie, w tym miedzy innymi w innych
bankach, czy tez w papiery warto$ciowe emitowane lub gwarantowane przez Skarb Pani-
stwa (art. 67 ustawy nowelizujacej).

Kolejnym zrédlem finansowania Funduszu COVID-19, o ktérym nalezy wspo-
mnie¢ réwniez ze wzgledu na kontekst fiskalny, sa wplaty dokonywane na ten Fundusz
ze $rodkéw budzetu paristwa, w tym réwniez budzetu $rodkéw europejskich (art. 69
ustawy nowelizujacej). W tym ostatnim przypadku, tj. sSrodkéw z budzetu srodkéw euro-
pejskich, nie stosuje si¢ zasad okreslonych w ustawie o finansach publicznych dotyczacych
wykonywania budzetu $rodkéw europejskich (art. 184-195 u.f.p.). W zwiazku z tym
nie obowiazuja na przyklad ograniczenia dotyczace przeznaczenia wydatkéw z budzetu
srodkéw europejskich okreslone w art. 186 u.f.p. Przyjecie takiego rozwiazania wska-
zuje, ze w prakeyce Fundusz Przeciwdziatania COVID-19 moze bys dofinansowywany

w sposob uprzywilejowany, poniewaz moze to by¢ rowniez zrédlo, ktdre ze swej istot
yw Y 4 y
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bylo przeznaczone na dofinansowanie projektéw i programéw dofinansowanych ze Zré-
det unijnych.

O szczegblnym sposobie dofinansowania przedmiotowego Funduszu moze réw-
niez $wiadczy¢ fakt, ze BGK jest upowazniony do udzielania podmiotom uprawnionym
do otrzymania §rodkéw z Funduszu promesy dotyczacej sfinansowania realizowanych
przez te jednostki zadan (do wysokosci srodkéw ujetych w planie finansowym Fundu-
szu przeznaczonych na udzielanie i realizacj¢ promes). Promesy sa udzielane do wysoko-
$ci $rodkéw przeznaczonych na ten cel w planie finansowym Funduszu. Ponadto w razie
likwidacji Funduszu za wymagalne zobowiazania wynikajace z udzielonych promes odpo-
wiada Skarb Paristwa, a zatem réwniez moze to przyczyniaé si¢ do zwigkszenia zobowia-
zan publicznych (art. 69a ustawy nowelizujace;j).

Widocznym jest, ze zrédla dofinansowania Funduszu Przeciwdziatania COVID-19
sa okreslone w taki sposéb, aby zapewni¢ jak najwicksze mozliwosci pozyskiwania $rod-
kéw finansowych na ten cel. Niemniej jednak nalezy uwzglednic fake, ze w przewazaja-
cej mierze, posrednio lub bezposrednio, Zrédla te sa powiazane i uzaleznione od sytuagji
finanséw publicznych i koniunktury gospodarczej. Za zobowiazania te (szczegélnie zacia-
gane w formie obligacji) odpowiada bowiem Skarb Paristwa.

3. Wybrane problemy i wyzwania dotyczace finansowania $wiadczen
zdrowotnych w okresie pandemii COVID-19 w Polsce

Jak wynika z opisanych powyzej regulacji dotyczacych finansowania $wiadczen zdro-
wotnych w okresie pandemii COVID-19 w Polsce, mozna uzna¢, ze ustawodawca sta-
ral si¢ okresli¢ sposéb ich finansowania lub dofinansowania w sposéb jak najbardziej
wszechstronny. Swiadcza o tym chocby regulacje dotyczace Funduszu COVID-19 ujete
w ustawie nowelizujacej, w tym szczegdlnie dotyczace zrédel jego dofinansowania. Nie-
mniej jednak, ze wzgledu na trudno$¢ okreslenia ostatecznych skutkéw ekonomiczno-
-spotecznych pandemii, w tym réwniez dotyczacych finansowania $wiadczeri zdrowot-
nych, trudno jednoznacznie ocenié, czy rozwiazania te beda wystarczajace. Widocznym
jest, ze ustawodaweca staral si¢ zapewnic jak najszersze mozliwosci dofinansowania tych
$wiadczen, o czym moze §wiadcezy¢ tak szerokie dofinansowanie Funduszu COVID-19
nie tylko z wplat pochodzacych z budzetu padstwa, ale réwniez z instrumentéw o cha-
rakterze pozyczkowym, tj. obligacji skarbowych oraz obligacji emitowanych przez BGK.

W zwiazku z kwestia dofinansowania $wiadczen zdrowotnych w okresie pandemii
mozna zasygnalizowa¢ przykladowe problemy z tym zwiazane. Moga one dotyczy¢ mig-
dzy innymi obnizenia wyceny niektérych $wiadczeri zdrowotnych (np. testu na obecnosé
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wirusa SARS-CoV-2 metoda RT-PCR wraz z odczynnikami (por. Lipiec 2020), czy tez
tzw. niedowykonania (nierealizowanie zakontraktowanych przez NFZ procedur z powodu
pandemii COVID-19), co moze wplyna¢ na nizszy ryczatt w zakresie zakontraktowanych
$wiadczen zdrowotnych 2021 r. i pogorszy¢ i tak juz trudng sytuacje finansowa placo-
wek ochrony zdrowia, np. szpitali (por. Nowosielska 2020). Kolejnym problemem moze
by¢ spadek przychodéw NFZ w 2021 r. O bardzo dynamicznej sytuacji w tym zakresie
niech §wiadczy choéby fakt, ze plan finansowy NFZ na 2020 r. byl zmieniany az jedena-
stokrotnie. Poczatkowo kwoty przychodéw i rozchodéw wynoszace 97,15 mld zt wzrosty
odpowiednio: przychody do kwoty 105,29 mld zt, a koszty do kwoty 109,10 mld zt (Plan
finansowy 2020). Natomiast w 2021 r. w planie finansowym NFZ zaplanowano kwote
przychodéw i rozchodéw w wysokosci 104,91 mld zt (Plan finansowy 2021). Aktualnie
plan finansowy NFZ jest zatem zbilansowany po stronie przychodéw i rozchodéw. Jed-
nak wplyw na to moze mie¢ réwniez utworzenie Funduszu Przeciwdziatania COVID-19,
poniewaz, jak wskazano wczesniej, istotnym wsparciem finansowym w zakresie dofinan-
sowania $wiadczeni zdrowotnych w okresie pandemii moga by¢ wiasnie srodki finansowe
z tego Funduszu. Jak wynika bowiem ze sprawozdania z sytuacji finansowej BGK (wedtug
stanu na 30.09.2020 r.), z ogélnej kwoty aktywéw finansowych BGK wycenianych w war-
toéci godziwej przez inne catkowite dochody wynoszacej 47 719 353 zk, $rodki Fundu-
szu Przeciwdzialania COVID-19 wyniosty 15 157 197 2k, co stanowito 31,76%. Mozna
uznad, ze jest to kwota znaczna, niemniej jednak, majac na uwadze potencjalne koszty
zwigzane z przeciwdziataniem skutkom pandemii COVID-19 w Polsce, moze okazaé si¢
niewystarczajaca, szczegélnie jezeli uwzgledni si¢ problemy z oszacowaniem potencjal-
nych wydatkéw z tym zwiazanych. Trudno$¢ t¢ dodatkowo poglebia fakt, ze koniecz-
no$¢ dofinansowania §wiadczen zdrowotnych z tym zwigzanych moze dotyczy¢ dlugiego
okresu, poniewaz na obecnym etapie badari nie mozna jednoznacznie oceni¢, jak dtugo
potrwa pandemia oraz jakie beda koszty finansowania tych swiadczen, ktére beda doty-
czyly powiklani po chorobie.

Innym problemem, ktéry w praktyce moze réwniez okazad si¢ wyzwaniem, bedzie
sprostanie skutkom fiskalnym i gospodarczym kryzysu gospodarczego, bedacego skutkiem
pandemii COVID-19. Posrednio sytuacja ta moze réwniez wplynaé na mozliwosci dofi-
nansowania $wiadczen zdrowotnych, poniewaz sa one réwniez uzaleznione od biezacej
sytuacji finanséw publicznych i koniunktury gospodarczej. W uzasadnieniu do ustawy
budzetowej na 2021 r.° laczna kwote wydatkéw w 2020 r. dotyczaca skutkéw finanso-
wych majacych na celu powstrzymanie skutkéw stanu epidemii finansowanych miedzy
innymi z budzetu paristwa oraz Funduszu COVID-19 okreslono na 81,44 mld zt (ustawa

6 Ustawa budzetowa na rok 2021 z dnia 20 stycznia 2021 r., Dziennik Ustaw 2021 r. poz. 190.
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budzetowa 2020, s. 18-19). Nalezy réwniez wskazad, ze zobowiazania Funduszu Przeciw-
dziatania COVID-19, jako panstwowego funduszu celowego funkcjonujacego w ramach
BGK, nie beda wliczane do dlugu publicznego, poniewaz Fundusz Przeciwdziatania
COVID-19 nie bedzie zaliczany do sektora finanséw publicznych. Bedzie natomiast wli-
czony do sektora instytugji rzadowych i samorzadowych (Ustawa budzetowa 2020, s. 203).
Oznacza to, ze kwoty zobowigzan zaciaganych przez ten Fundusz (np. wskutek emisji
obligacji przez BGK) nie beda zwigkszaly kwoty dtugu publicznego liczonego wedlug
metodologii polskiej, ale beda uwzgledniane w kwocie dtugu publicznego obliczonego
wedlug metodologii unijnej’. Wynika to z faktu, ze w kwocie dtugu publicznego obli-
czanego wedlug metody unijnej uwzglednia si¢ jednostki zaliczone do sektora instytucji
rzadowych i samorzadowych, a w przypadku metody polskiej jednostki zaliczone do sek-
tora finanséw publicznych (szerzej zob. Strategia zarzadzania 2020, s. 53-54). W kon-
sekwencji niezaliczenie danej jednostki do sektora finanséw publicznych (tak jak ma to
miejsce w przypadku cho¢by Funduszu Przeciwdziatania COVID-19) sprawia, ze jego
zobowiazania nie sa ujmowane w kwocie dlugu publicznego obliczanego wedlug metodo-
logii polskiej. Oczywiscie powoduje to, ze polski dtug publiczny liczony wedlug metody
unijnej jest wyzszy, niz ten liczony wedlug zasad krajowych. Na przyklad relacja dlugu
publicznego do PKB liczonego wedlug metody unijnej wzrosnie z 61,9% na koniec 2020 r.
do 64,1% na koniec 2021 r. Natomiast dtug publiczny w relacji do PBK liczony wedlug
metody polskiej wzrosnie do 50,4% na koniec 2020 r. i do 52,7% na koniec 2021 r.
(Ustawa budzetowa 2020, s. 202-203). Celem takiego zabiegu ksiegowego jest koniecz-
nos¢ utrzymania wskaznika relacji dtugu publicznego do PKB ponizej progéw sanacyjnych
okreslonych w ustawie o finansach publicznych tak, aby unikna¢ szeregu konsekwencgji
z tym zwiazanych, dotyczacych dziatari sanacyjnych w zakresie ograniczenia jego wzrostu.
Jeszcze bardziej ,,mobilizujaca” do takich dzialan kreatywnej rachunkowosci w zakresie
dtugu publicznego jest obawa przed wzrostem tego wskaznika do poziomu przekraczaja-
cego 60% PKB. W tej bowiem sytuacji konstytucyjna regufa fiskalna okreslona w art. 216
ust. 5 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej® zakazuje zaciagania pozyczek lub udzielania
,»gwarancji i poreczeni finansowych, w nastgpstwie ktérych padstwowy dlug publiczny
przekroczy 3/5 wartoéci rocznego produktu krajowego brutto”. Zapewne niewliczanie
zobowiazari Funduszu Przeciwdzialania COVID-19 do kwoty dtugu publicznego okre-
$lanego wedlug metody krajowej moze, przynajmniej potencjalnie, zabezpieczy¢ to zrodto

7

Szerzej zob. rozporzadzenie Rady (WE) nr 2223/96 z dnia 25 czerwca 1996 r. w sprawie euro-
pejskiego systemu rachunkéw narodowych i regionalnych we Wspélnocie, Dziennik Urzedowy UE L
1996, poz. 310, s. 1 ze zm.

8

Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., Dziennik Ustaw 1997, Nr 78,
poz. 483 ze zm.
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finansowania $wiadczen zdrowotnych przed trudnosciami z ich pozyskaniem. Moze to
dotyczy¢ przynajmniej obligacji emitowanych przez BGK na rzecz tego Funduszu. Nie-
mniej jednak, jak wezesniej wskazano, wszelkie zobowiazania zaciagane zaréwno przez
BGK, jak i przez jednostki sektora finanséw publicznych lub Skarb Pafstwa sa nieod-
facznie powiazane z sytuacja finanséw publicznych i gospodarki. Ma to chociazby zwia-
zek z oceng ratingowa, jaka otrzyma gospodarka polska w ocenie agencji ratingowych,
co moze przeklada¢ si¢ na wysokos¢ obstugi kosztéw dlugu publicznego, czy tez popyt
na te papiery wartosciowe. Niestety, sytuacja pandemii w znacznym stopniu moze przy-
czyni¢ si¢ do zwickszenia ryzyka pogorszenia sytuacji finanséw publicznych i koniunk-
tury gospodarczej, nie tylko zreszta w Polsce, ale réwniez w innych panstwach, poniewaz
skutki spoleczno-gospodarcze pandemii dotknely calej gospodarki $wiatowej.
Kolejnym wyzwaniem dotyczacym finansowania §wiadczen zdrowotnych w okre-
sie pandemii, ktére nalezy jedynie zasygnalizowa¢, moze okaza¢ si¢ kumulacja problemu
braku $rodkéw na ten cel z zaniedbaniami w reformowaniu systemu instytucjonalnego
ochrony zdrowia. Moze si¢ bowiem okaza¢, ze trudna sytuacja wywotana konsekwencjami
spoteczno-gospodarczymi pandemii dodatkowo poglebi te problemy, a niestety tak trudny

okres nie jest dobry na przeprowadzanie gruntowych reform o charakterze systemowym.

Uwagi koncowe

Pandemia COVID-19 wywotata rézne problemy spoleczno-gospodarcze. Kwestie doty-
czace finansowania $wiadczen zdrowotnych réwniez do nich naleza. Oczywiscie, z uwagi
na dynamiczne zmiany sytuacji i stosunkowo krétki okres, wszelkie analizy dotyczace tej
materii moga by¢ jedynie wstgpem do dalszych, poglebionych badan w przysztosci. Nie-
mniej jednak aktualnie mozna juz wskaza¢ przykladowe problemy dotyczace finansowa-
nia $wiadczen w okresie pandemii. Jednym z nich jest problem spadku przychodéw NFZ
w 2021 r., ktéry moze utrudni¢ dofinansowanie i tym samym sprawng realizacj¢ $wiad-
czeri zdrowotnych. Innym problemem moga okaza¢ si¢ tzw. niedowykonania w 2020 r.,
ktére moga wplyna¢ na nizszy ryczalt w zakresie zakontraktowanych §wiadczen zdrowot-
nych 2021 r. i pogorszy¢ i tak juz trudna sytuacje¢ finansowa placéwek zdrowia. W kon-
sekwencji moze to przelozy¢ si¢ na utrudnienia w dostgpie do $wiadczeni zdrowotnych
,»-niecovidowych”. Kolejnym problemem i wyzwaniem zarazem moze by¢ brak rozwia-
zan systemowych w zakresie instytucjonalnej reformy stuzby zdrowia w Polsce, co moze
wplyna¢ na pogorszenie sytuacji finansowej placéwek zdrowia. Czynnik ten, w sytuacji
kryzysu gospodarczego wywotanego pandemia, moze by¢ szczegélnie dotkliwy i spo-

wodowac¢ ,,zapas¢” calego systemu ochrony zdrowia. Jest to o tyle istotne, ze w zasadzie
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(réwniez w przypadku Funduszu Przeciwdziatania COVID-19) Zrédla finansowania wydat-

kéw na §wiadczenia zdrowotne w okresie pandemii s3 uzaleznione od sytuacji finanséw

publicznych i koniunktury gospodarczej.
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12. OPIEKA AMBULATORYJNA W DOBIE
PANDEMII COVID-19!

1. Cel i cechy opracowania

Niniejsza wypowiedz stanowi zbiér refleksji dotyczacych funkcjonowania podmiotu lecz-
niczego — zespotu poradni specjalistycznych oraz podstawowej opieki zdrowotnej w trak-
cie trwania pandemii COVID-19. Przemyslenia te zostaly zebrane i usystematyzowane
na kanwie czynionych na biezaco obserwacji. Ich finalnym podsumowaniem sa zaryso-
wane wstgpnie wnioski i rekomendagje.

Z uwagi na fake, iz tekst ten skladany jest dokladnie w momencie, w ktérym zma-
gania z kryzysem pandemicznym w Polsce dobiegly roku i zadne przestanki nie wskazuja
na ustapienie zagrozenia epidemicznego w najblizszej perspektywie czasowej, ponizsze
wywody z wielu wzgledéw napotykaja na szereg ograniczen.

Zasadnicza kwestig jest trudno przewidywalny rozwdj sytuacji pandemicznej,
ktéry powoduje, iz poruszone w niniejszym artykule problemy nie stanowia zamknie-
tego katalogu wszystkich aspektédw zwigzanych z realizacja $wiadczert ambulatoryjnych.
Zmieniajaca si¢ dynamicznie rzeczywisto$¢ stawia nieustannie przed realizatorami $wiad-
czeri medycznych nowe problemy i wyzwania (np. trwajacy aktualnie proces szczepien).
Niniejsze spostrzezenia nie moga by¢ zatem traktowane w kategoriach pelnego ujecia
czy tez podsumowania tematu, nalezy postrzega¢ je raczej w kontekscie préby uchwyce-
nia jego ztozonosci, czynionej w konkretnej i zapewne nieostatniej fazie przebiegu zja-
wiska pandemii COVID-19.

Dylematy zwiazane z realizacja $wiadczent ambulatoryjnych w trakcie trwania kry-
zysu pandemicznego opisywane sa z punktu widzenia zarzadzania okreslonym podmiotem

leczniczym, a wiec odnoszg si¢ do zarzadzania w skali mikro. Z zalozenia abstrahowano

' Krzysztof Albinski.
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od szczegblowej analizy wplywu pandemii na zmieniajace si¢ rozwiazania prawne i orga-
nizacyjne odnoszace si¢ do calego systemu opieki zdrowotnej, czyli charakeerystyki instru-
mentarium zarzadczego w skali makro. Dziatania instytucji i organéw regulujacych sys-
tem opieki zdrowotnej tworza wprawdzie zasadnicze, formalne ramy dla decyzji zarzadéw
jednostek leczniczych, niemniej jednak z uwagi na fake, iz byly i nadal sa przedmiotem
wielu szczegtowych dociekan i komentarzy, same w sobie stanowig jedynie to dla poniz-
szych rozwazan.

Z kolei przyjeta osobista perspektywa opisu doswiadczen i przemysleri na temat
zaimplementowanych lub jedynie sugerowanych rozwiazan, bedacych udziatem kierow-
nictwa konkretnej jednostki lecznictwa ambulatoryjnego, nacechowana jest sitg rzeczy

w duzym stopniu subiektywnoscia.

2. Globalna kleska zywiotowa sui generis

Wybuch epidemii COVID-19 spowodowanej wirusem SARS-CoV-2 w polowie listo-
pada 2019 roku by}, jak kazde tego typu zdarzenie, zjawiskiem naglym i nieoczekiwanym.
Zaskakujaca byta réwniez szybko$¢ i skala rozprzestrzeniania si¢ epidemii, ktéra spowo-
dowala, ze juz niespelna dwa i p6t miesiaca pézniej, tj. 30 stycznia 2020 roku, Swiatowa
Organizacja Zdrowia oglosila stan zagrozenia dla zdrowia publicznego o zasi¢gu miedzy-
narodowym?. Niewiele ponad miesiac pézniej, tj. 11 marca 2020 roku, wyzej wymieniona
organizacja uznala rozprzestrzeniajacy sie kryzys za pandemie.’

Wezesna wiosna 2020 roku caly $wiat dotknat kryzys spoleczny i gospodarczy,
keérego skala i dotkliwo$¢ mogg by¢ poréwnywane jedynie z czasami wielkiego kryzysu
przefomu lat dwudziestych i trzydziestych dwudziestego wieku i obu dwudziestowiecz-
nych wojen $wiatowych.

Dla kazdej osoby odpowiedzialnej za prowadzenie spraw oraz reprezentowanie insty-
tucji i firm, w szczegdlnoséci podmiotéw $wiadczacych ustugi medyczne, szybko stao si¢

jasne, iz placéwki te sa lub beda w najblizszej przysztosci skonfrontowane z zagrozeniami

2 Statement on the second meeting of the International Health Regulations (2005) Emergency Committee

regarding the outbreak of novel coronavirus (2019-nCoV), Swiatowa Organizacja Zdrowia, https://www.
who.int/news/item/30-01-2020-statement-on-the-second-meeting-of-the-international-heal th-re-
gulations-(2005)-emergency-committee-regarding-the-outbreak-of-novel-coronavirus-(2019-ncov),
[dostep: 31.01.2020 r.]

3 Coronavirus Disease (COVID-19) — events as they happen, Swiatowa Organizacja Zdrowia, ht-
tps://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/events-as-they-happen, [dostep:
06.03.2020 r.].
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bez wspétczesnego precedensu. Szczegdlny ton powadze sytuacji nadaly trzy szybko uwi-
doczniajace si¢ cechy pandemii.

Jako pierwszy, zasadniczy przymiot kryzysu jawita si¢ wlasnie jego unikalnos¢,
ktéra spowodowata, iz zaden z systeméw ochrony medycznej i epidemiologicznej nie byt
przygotowany na jego odparcie. Zadne z paistw nie zdazyto wypracowaé i odpowiednio
przetestowaé kompleksowych metod ograniczania rozprzestrzeniania si¢ choroby i jej
zwalczania. Dojmujacy byt obserwowany brak sprawdzonej wiedzy i doswiadczenia wielu
os6b podejmujacych kluczowe, strategiczne decyzje w tym obszarze.

W drugiej kolejnosci nalezy wspomnie¢ o atrybucie globalnosci i szybkosci w poste-
powaniu fali epidemicznej, co oznaczato w praktyce, iz nie byto kraju czy spoleczeristwa,
ktére by moglo zywi¢ nadziej¢ na uniknigcie bezposrednich czy tez posrednich jej skutkéw.
Zaden menadzer sektora ochrony zdrowia nie mégt tudzi¢ sie, iz uchroni sie od koniecz-
nosci gruntowego przemodelowania dziatalnosci kierowanego podmiotu.

Trzecig cechg charakterystyczng byla, i niestety na chwile obecng nadal jest, nie-
przewidywalno$¢ rozwoju sytuacji. Nawet dzisiaj, tj. po ponadrocznym okresie zmagan
z choroba, nie sg dostgpne rzetelne prognozy wskazujace, w jakim kierunku pandemia
COVID-19 bedzie si¢ rozwija¢. Tym bardziej, ze zrozumialych wzgledéw, trudno jest
oczekiwa¢ wskazania jakichkolwiek jasno zakreslonych terminéw ostatecznego wygasze-
nia pandemii i szybkiego powrotu do stanu przedpandemicznego, zaktadajac oczywiscie,

ze taki powrdt bedzie nadal mozliwy.

3. Nagta i radykalna zmiana priorytetéw w lecznictwie

W zwiazku z nadciagajacym nieublaganie frontem epidemicznej burzy, rzady kolejnych
panstw podejmowaly radykalne rozwiazania — z jednej strony ograniczajace rozprzestrze-
nianie si¢ wirusa SARS-CoV-2, z drugiej strony — zapewniajace sprawne zwalczanie skut-
kéw dynamicznie przyrastajacej ilosci zachorowan. Dolegliwosci gwattownie implemen-
towanych restrykgji i nakazéw dotknely wiasciwie kazdej sfery zycia spotecznego®. Nowe
regulacje prawne i organizacyjne skoncentrowane byly w pierwszej kolejnosci, z oczywi-
stych wzgledéw, na szybkiej zmianie trybu i zakresu dziatari stuzb sanitarnych i medycz-
nych, tak by wspomniane dwa kluczowe cele méc skutecznie realizowaé. Sprostanie temu
karkotomnemu zadaniu wymagato szybkiej adaptacji calych systeméw opieki zdrowotnej

do sytuacji nadzwyczajne;j.

4

N. Konrad, Here Comes the Coronavirus Pandemic: Now, after many fire drills, the world may be
facing a real fire, ,The New York Times”, https:/www.nytimes.com/2020/02/29/opinion/sunday/
corona-virus-usa.html, [dostep: 22.03.2020 r.].
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W obszarze lecznictwa najistotniejszym wyzwaniem bylo zabezpieczenie masowego
i skutecznego leczenia cigzkich przypadkéw zachorowan zwiazanych z zakazeniem
SARS-CoV-2. W zwiazku z koniecznoscia prowadzenia nowego typu leczenia wylacznie
w wyspecjalizowanych warunkach szpitalnych, niejednokrotnie na oddziatach intensyw-
nej terapii, nieuniknione stalo si¢ zesrodkowanie uwagi koordynatoréw systemu opieki
zdrowotnej wlasnie na jednostkach lecznictwa zamknigtego i takie ich przemodelowanie,
by mogly przyja¢ i odpowiednio zaopatrzy¢ spodziewang duza liczbe pacjentéw zmagaja-
cych si¢ z tym schorzeniem. Mozna zaryzykowa¢ tezg, iz efektem realizacji przyjetych prio-
rytetéw bylo skupienie dziatan transformujacych lecznictwo w pierwszej fazie pandemii
wylacznie na szpitalach. Z drugiej strony podjeto radykalne dziatania na rzecz ograniczenia
rozprzestrzeniania si¢ wirusa w innych, pozaszpitalnych zakresach dziatalnosci leczniczej,
w tym dziatalnosci rehabilitacyjnej i ambulatoryjnej. Pierwotnie przyjete w tej mierze roz-
wigzania cechowaly si¢ zaréwno radykalizmem, jak i krétkowzrocznoscia, czego dobitnym
przykladem sa oméwione nizej zalecenia maksymalnego ograniczenia, a nawet zawiesze-

nia prowadzenia tego typu dziatalnosci medycznej.

4. Istota swiadczen ambulatoryjnych

Zmieniajaca si¢ z dnia na dzieri sytuacja faktyczna i prawna postawila przed podmiotami
leczniczymi realizujacymi §wiadczenia medyczne w zakresie opieki ambulatoryjnej sze-
reg niespotykanych uprzednio probleméw i wyzwan. Pewna cz¢$¢ probleméw wynikala
z samej metodyki realizowania tego rodzaju $wiadczen oraz faktu, iz lecznictwo ambu-
latoryjne rozni si¢ zasadniczo od $wiadczeri realizowanych w formule hospitalizacyjne;.
Leczenie w trybie ambulatoryjnym zaklada, iz korzystajacy z niego pacjenci nie
musza przez cala dobg przebywaé w szpitalu lub innym miejscu wykonywania $wiadcze-
nia. Bezposredni kontakt pacjenta ze §wiadczeniodawca ma w przypadku ambulatoriéw
z zasady charakter krétkotrwaly: badz to incydentalny — w przypadku $wiadczenia jed-
norazowego, badz frekwencyjny — w przypadku koniecznosci prowadzenia rozciagnie-
tej w czasie terapii. Nie jest to jednak leczenie w warunkach calodobowych lub cato-
dziennych. Reasumujac, pacjent pojawia si¢ w poradni ambulatoryjnej jedynie w celu
i na czas uzyskania konsultacji, przeprowadzenia badan lub maloinwazyjnych zabiegéw.
Koniecznos¢ kontynuacji, modyfikacji lub zakoriczenia leczenia uzalezniona jest kazdo-
razowo od oceny i decyzji lekarza specjalisty (w przypadku ambulatoryjnej opieki spe-
cjalistycznej — AOS), lekarza rodzinnego (w przypadku podstawowej opieki zdrowotnej
— POZ) lub lekarza $wiadczacego ustugi medyczne w ambulatoriach nocnej i $wigtecz-

nej opieki zdrowotnej .
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Cecha charakterystyczna lecznictwa poradnianego jest réwniez mozliwo$¢ realizacji
przez pacjenta zaordynowanych badan diagnostycznych w wybranej przez niego placéwce
diagnostycznej. Konieczno$¢ korzystania z tego uprawnienia ma zazwyczaj miejsce w sytu-
acjach, gdy dana poradnia nie dysponuje bezposrednim dostgpem do tego typu badan.
W polskich realiach finansowania $wiadczet medycznych przez publicznego platnika
wszystkie badania, leki i wyroby medyczne w zakresie koniecznym do udzielania $wiad-
czeni gwarantowanych pacjenci uzyskuja bezplatnie.

Do innych wyréznikéw leczenia ambulatoryjnego nalezy zaktadana w polskim
systemie opieki zdrowotnej $cista wspétpraca lekarza specjalisty z lekarzem podstawowej
opieki zdrowotnej. Z zasady to lekarz rodzinny kieruje pacjenta, w razie stwierdzenia
takiej koniecznosci, na leczenie specjalistyczne, za$ specjalista zobowiazany jest informo-
wac lekarza rodzinnego o sposobie i efektach prowadzonego przez siebie leczenia, w tym
m.in. przepisanych lekach i terminach wizyt kontrolnych. Otrzymane zaswiadczenie
zawierajace powyzsze informacje umozliwia lekarzowi rodzinnemu wsparcie leczenia spe-

cjalistycznego poprzez np. wystawianie koniecznych recept’.

5. Kryzys zwigzany z przeptywem i jakoscig informacji

W Polsce pierwszy przypadek zakazenia wirusem SARS-CoV-2 zostat wykryty 4 marca
2020 roku, co zbiega si¢ w przyblizeniu z momentem ogloszenia przez Swiatowa Orga-
nizacj¢ Zdrowia globalnej pandemii. Epidemia rozwijala si¢ juz wéwczas lawinowo
w ponad osiemdziesi¢ciu krajach, w tym w przewazajacej wigkszosci krajéw nalezacych
do Unii Europejskiej®.

Doniesienia medialne ptynace z Europy informowaly o masowej skali zachorowar,
duzej liczbie zgondéw, jak réwniez o grozacym zatamaniu przeciazonych ponad miare sys-
teméw opieki zdrowotnej takich krajéw, jak Whochy czy Hiszpania. Powszechna swiado-
mo$¢ bliskiej konfrontacji z nadciagajaca do Polski falg epidemii o znamionach unikal-
nosci, globalnosci i nieuchronnosci wraz z koniecznoscia petnej mobilizacji lecznictwa
na rzecz zwalczania medycznych skutkéw pandemii z pewnoscig nie poprawiata komfortu
psychicznego i zdolnosci operacyjnej menadzeréw opieki zdrowotne;j.

Naturalng, by nie rzec podstawowa, potrzebg kadry zarzadzajacej w kazdych

warunkach jest dostgp do informacji — wiarygodnej, mozliwie pelnej i, co réwnie wazne,

> Patrz: htep://www.nfz-warszawa.pl/dla-pacjenta/co-kazdy-pacjent-wiedziec-powinien/

ambulatoryjna-opieka-specjalistycznal/.
6

P. Zakowiecki, M. Helak, Ustugi publiczne w kryzysie: pandemia w ochronie zdrowia, Polityka
Insight, Fundacja Przyjazny Kraj.
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uzyskanej we wlasciwym czasie. Potrzeba ta intensyfikuje si¢ w warunkach gwaltownie
zmieniajacej si¢ rzeczywistosci i zazwyczaj skutkuje zdecydowanymi dziataniami kierow-
nictwa jednostki na rzecz pozyskania niezbednej wiedzy (teoretycznej i praktycznej).

Niestety, ptonne okazalo si¢ oczekiwanie kierownikéw placéwek ambulatoryjnych
na uzyskanie z whasciwych zrédel miarodajnych informacji, ktére pozwolityby w niezbed-
nym stopniu przygotowaé jednostki do stawienia czota nowej, pandemicznej rzeczywi-
stosci. Spodziewanego efektu nie przynosily réwniez podejmowane samodzielne préby
uzyskania dostgpu do tych informacji. Mozna zaryzykowa¢ stwierdzenie, iz w pierwszych
dniach i tygodniach wejscia Polski w strefe epidemiczng panowat chaos informacyjny
i organizacyjny. Chaos ten, cho¢ z biegiem czasu czgsciowo zanikajacy, stal si¢ kolejnym
atrybutem pandemii COVID-19. Oddolnie podejmowane starania majace na celu prze-
zwycigzenie tegoz bataganu informacyjnego napotykaly istotne przeszkody.

Jedna grupa probleméw byta wielo$¢ i réznorodno$é zrodet informagji traktujacych
o pandemii i trudnosci w ich szybkiej weryfikacji. Chlebem powszednim stalo si¢ zr6z-
nicowanie pogladéw autorytetéw medycznych, wynikéw badan, doniesied naukowych
i medialnych. Paradoksalnie wielo$¢ zrédel informaciji przy jednoczesnej rozbieznosci ich
tresci spowodowala w praktyce deficyt miarodajnych danych.

Z drugiej strony dynamika i wielowymiarowo$¢ rozwoju pandemii implikowaly
odpowiadajaca im zmienno$¢ stosowanych praktyk ograniczania i zwalczania pandemii,
co powodowalo z kolei szybka dezaktualizacje wiedzy na temat optymalnych sposobéw
przeciwdzialania kryzysowi.

Jednakze najtrudniejszym do opanowania byl najpierw dojmujacy deficyt, a nastep-
nie natlok kreowanych przez rézne organy i instytucje zaleceni, standardéw, procedur
i innych rozwiazad normatywnych, w tym przede wszystkim legislacyjnych. Entropia
ta, w znacznej mierze wspottworzona przez podmioty regulujace i koordynujace system
opieki zdrowotnej (MZ, PZH, NFZ, stuzby sanitarno-epidemiologiczne), powodowala
czeste i nierzadko spéznione zmiany wytycznych i standardéw — to z kolei skutkowato
postepujacym ostabieniem zaufania do tych instytugji.

Dla lepszego zobrazowania stanu legislatywy pierwszych miesigcy walki z pande-
mia nalezy pokrétce przytoczy¢ nastgpujace fakty. Od 7 do 31 marca 2020 roku Minister
Zdrowia wydat 13 rozporzadzen odnoszacych si¢ bezposrednio do zaistnialej sytuacji epi-
demicznej. Natomiast od 31 marca do 2 lipca wydano 20 rozporzadzeri Rady Ministréw,
ktére w czgsci zastapily akty wydane uprzednio przez Ministra Zdrowia. Podsumowujac,
w ciagu pierwszych 118 dni wydano w sumie 33 rozporzadzenia, co sprawia, ze obo-
wigzujacy stan prawny zmienial si¢ $rednio co 3,5 dnia. Tak intensywny proces legisla-
cyjny znaczaco utrudnial ledzenie powyzszych zmian w stanie prawnym i ich recepgje.

Z przytoczonego przyktadu pospiesznego i nadmiernego prawodawstwa wynika niezbicie,
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ze wlasciwe instytucje nie byly odpowiednio przygotowane na stawienie czota epidemii,
a paristwo nie byto w posiadaniu efektywnych procedur dziatania w sytuacji kryzysowej.

Swoistego melanzu normotwérczego i informacyjnego dopelnialy ,tworzone doraz-
nie, pochodzace z wielu zrédel komunikaty i polecenia dotyczace zmiany sposobu udziela-
nia $wiadczen, w tym réwniez catkowitego zaprzestania udzielania $wiadczen planowych.
Prawie wszystkie jednostki znacznie ograniczyly swoja dziatalno$¢, tym samym drastycz-
nie zmniejszajac dostep do $wiadczent medycznych. Liczba $wiadczeni spadfa w miesiacach

marzec, kwiecieni i maj [przyp. aut. 2020 roku] 0 20% do 70%”.

6. Ograniczenie do minimum lub czasowe zawieszenie udzielania swiadczen
ambulatoryjnych

Do jednego z najbardziej reprezentatywnych dla poczatkowego okresu pandemii
COVID-19 w Polsce, a jednoczesnie najbardziej kontrowersyjnych uregulowan natury
administracyjnej nalezy zaliczy¢ komunikat Centrali Narodowego Funduszu Zdrowia
(CNFZ) z dnia 15 marca 2020 r. Komunikat ten zawieral zalecenia dla §wiadczenio-
dawcéw dotyczace zasad udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z zapo-
bieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19. Powolujac si¢ na cel zwia-
zany z minimalizacjg ryzyka transmisji infekcji COVID-19, Centrala NFZ zalecita
ograniczenie do niezbednego minimum lub czasowe zawieszenie udzielania $wiad-
czeft wykonywanych planowo lub zgodnie z przyjetym planem postgpowania lecz-
niczego. W dalszej cze¢sci komunikatu dookreslono, iz zalecenie to dotyczy zaréwno
planowanych pobytéw w szpitalach w celu: przeprowadzenia diagnostyki oraz zabie-
géw diagnostycznych, leczniczych i operacyjnych, prowadzenia rehabilitacji leczni-
czej, $wiadczen z zakresu opieki psychiatrycznej i leczenia uzaleznien, stomatologii, jak
i dzialalnosci ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, badan diagnostycznych wykonywa-
nych ambulatoryjnie, takich jak: tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny, PET,
gastroskopia, kolonoskopia, USG oraz badari profilaktycznych i przeprowadzania szczepien.

Autor powyzszego komunikatu wydajac dyspozycje ograniczenia do niezbed-
nego minimum lub czasowego zawieszenia udzielania §wiadczen planowych, nie
sprecyzowal zadnych warunkéw, okolicznosci czy przestanek, od keérych winna by¢
uzalezniona decyzja $wiadczeniodawcy o ograniczeniu badz zawieszeniu dziatalno-
$ci. Centrala NFZ nie wskazala réwniez, co nalezy rozumieé poprzez sformulowa-
nie ,ograniczenie udzielania $wiadczen zdrowotnych do niezbednego minimum”
i w jaki sposéb nalezy owo zalecenie wcieli¢ w zycie. Caly ci¢zar odpowiedzialnosci

za wypracowanie nalezytej interpretacji tych zalecen, podjecie zgodnie z tg interpretacja
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obarczonych powaznymi konsekwencjami decyzji oraz ich wlasciwe zaimplemen-
towanie zostal przerzucony na $wiadczeniodawcéw. Waga indywidualnych decyzji
i odpowiedzialnosci kierownikéw podmiotéw leczniczych zostata szczegélnie dobit-
nie podkreslona przez Centrale NFZ. Autor przedmiotowego komunikatu nakazy-
wal, iz w kazdym przypadku odroczenia terminu udzielenia $wiadczenia, a szczegdlnie
w razie podjecia decyzji o zawieszeniu udzielania §wiadczen, $wiadczeniodawca winien
oceni¢ i wzia¢ pod uwage uwarunkowania i ryzyka dotyczace stanu zdrowia pacjentéw
oraz prawdopodobienstwo jego pogorszenia. Jedynie w przypadku udzielania $wiadczert
w o$rodkach mobilnych — mammobusach i dentobusach jednoznacznie zalecono, w poro-
zumieniu z wlasciwymi dyrektorami OW NFZ, catkowite zawieszenie ich udzielania.

Jednocze$nie przypomniano obowiazek wynikajacy z zapiséw ogélnych warun-
kéw uméw, nakazujacy $wiadczeniodawcy niezwlocznie powiadomic¢ oddziat wojewddzki
Funduszu w przypadku braku mozliwosci udzielania $wiadczeni, ktérego nie mozna byto
weze$niej przewidzied’.

Enigmatyczno$¢ i ogélnikowo$¢ tych rodzacych powazne konsekwencje dyspozy-
cji NFZ zostala uzupelniona lapidarnym stwierdzeniem przypominajacym, iz niektére
ze $wiadczen moga by¢ udzielane z wykorzystaniem systeméw teleinformatycznych
lub innych systeméw facznosci.

Wskazano réwniez na fake, iz 14 marca 2020 roku Minister Zdrowia wydat rozpo-
rzadzenie zmieniajace rozporzadzenie w sprawie ogdlnych warunkéw uméw o udzielanie
swiadczeni opieki zdrowotnej, ktére umozliwia w okresie przejéciowym zachowanie dotych-
czasowego poziomu przychodéw §wiadczeniodawcdw dzigki utrzymaniu poréwnywalnych
miesi¢cznych platnosci z tytutu realizacji uméw z Narodowym Funduszem Zdrowia. Tym
samym w pewnym sensie zasugerowano, iz niezaleznie od skali ograniczenia dziatalno-
$ci medycznej jednostek wielkos¢ ich comiesigcznych przychodéw moze zostaé zacho-
wana na poziomie wynikajacym z aktualnych uméw®. Nalezy w tym miejscu zaznaczy¢,
iz w przypadku $wiadczet ambulatoryjnej opieki specjalistycznej ten sposéb rozliczania

uslug medycznych przez publicznego platnika obowiazywat jedynie do sierpnia 2020 r.

7. Ograniczenie osobistych kontaktow w POZ

W tym samym dniu, tj. 15 marca 2020 roku, odr¢bny komunikat o podobnej tresci skie-
rowany zostat do poradni POZ. Centrala NFZ w tym przypadku wprawdzie nie zalecata

7 hup://nfz-poznan.pl/page.php/1/0/show/15646/.
8 hetp://nfz-poznan.pl/page.php/1/0/show/15646/.
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wprost ograniczania lub zawieszania tego rodzaju dzialalnosci ambulatoryjnej, jednakze
wskazywala na konieczno$¢ ograniczania osobistych kontaktéw z pacjentami. Powotu-
jac si¢ na cel nadrzedny zwiazany z minimalizacja ryzyka transmisji infekcji COVID-19,
przypomniano, ze na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia
2013 roku w sprawie $wiadczeri gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdro-
wotnej oraz zarzadzenia nr 177/2019/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 30 grudnia 2019 roku
w sprawie warunkéw zawierania i realizacji $wiadczen w zakresie podstawowej opieki
zdrowotnej, mozliwe jest udzielanie $wiadczen w postaci teleporad w zakresach lekarza
POZ, pielggniarki POZ i potoznej POZ. Przypomniano, iz w ramach teleporady mozna
wystawi¢ réwniez e-recepte oraz zlecenie elektroniczne na wyroby medyczne. Jednocze-
$nie komunikat, niuansujac jednoznaczng zachete do udzielania $wiadczen, zaznaczat,
iz realizacja $wiadczeri w formie teleporady moze nastapi¢ wytacznie w przypadkach, gdy
zakres niezbednych czynnosci do zrealizowania na rzecz pacjenta nie wymaga osobistej

obecnosci personelu medycznego’.

8. Zdalna opieka psychiatryczna, ograniczenie psychoterapii i poradnictwa
psychologicznego

Trzeci komunikat wydany w tym samym dniu, tj. 15 marca 2020 r., dotyczyl swiadczend
medycznych z zakresu zdrowia psychicznego. Ten sam cel w postaci minimalizacji ryzyka
transmisji infekcji COVID-19 poprzez ograniczanie osobistych kontaktéw z pacjentami
uzasadnial réwniez w opinii Centrali NFZ wykonywanie i rozliczanie porad lekarskich
realizowanych w ramach uméw o udzielanie $wiadczeni opieki zdrowotnej w rodzaju:
opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien oraz programu pilotazowego w centrach
zdrowia psychicznego z wykorzystaniem systeméw teleinformatycznych lub innych sys-
temow tacznosci. Systemy teleinformatyczne lub inne systemy facznosci mogly by¢ wyko-
rzystywane przez lekarzy psychiatréw w przypadku §wiadczen realizowanych wylacznie
na rzecz pacjentéw kontynuujacych leczenie zgodnie z ustalonym planem terapeutycznym
lub planem terapii i zdrowienia, adekwatnie do stanu klinicznego pacjenta. W komuni-
kacie wskazano nawet, jakiego kodu nalezy uzy¢, by prawidtowo rozliczy¢ porade lekar-
ska udzielong za posrednictwem systeméw teleinformatycznych lub systeméw facznosci.

Warto w tym miejscu zauwazy¢, iz powyzsze ograniczenie mozliwosci stosowa-
nia systemdw facznosci do $wiadczen realizowanych wylacznie na rzecz pacjentéw kon-

tynuujacych leczenie zgodnie z ustalonym planem terapeutycznym lub planem terapii

*  hups:/[www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/komunikat-dla-swiadczeniodawcow, 7644 . heml.
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i zdrowienia, adekwatnie do stanu klinicznego pacjenta, nie zostalo uwzglednione przy
okreslaniu przez Centrale NFZ sposobdéw realizacji $wiadczen ambulatoryjnych w zakre-
sach innych niz psychiatryczne.

W $wietle ponawianych wielokrotnie zach¢t do powszechnego stosowania roz-
wigzan teleinformatycznych zupelnie niezrozumiala i nieracjonalna wydaje si¢ kolejna
rekomendacja zawarta w przedmiotowym komunikacie Centrali NFZ. Fundusz zalecit
mianowicie wprost, powolujac si¢ na bezpieczeristwo epidemiologiczne, czasowe ograni-
czenie psychoterapii, szczegdlnie grupowej, porad psychologicznych i dzialalnosci oddzia-
16w dziennych'.

Formutujac to zalecenie, nie wskazano, jakie wzgledy przemawiaja za realizacja
$wiadczen psychiatrycznych za pomoca systeméw facznosci, za$ dziatalnosci psychotera-
peutycznej — juz nie. Mozna mie¢ uzasadnione watpliwosci, czy autor tej rekomendacji
byt w pelni $wiadom, jak grozne dla pacjentéw korzystajacych z lecznictwa psychologicz-
nego moze mie¢ nagle ograniczenie dziatalnoéci psychoterapeutycznej czy poradnictwa
psychologicznego. Jaskrawej niedorzecznoséci temu zaleceniu przydaje dodatkowo fake,
iz zostalo ono sformulowane w czasie postgpujacej pandemii COVID-19, ktérej cecha
charakterystyczna sa odnotowywane masowo we wszystkich grupach spotecznych dole-
gliwosci i zaburzenia o podtozu psychicznym.

9. Wycofanie zalecenia bezwzglednego ograniczenia do minimum
lub czasowego zawieszenia udzielania swiadczen ambulatoryjnych

Brak dookreslenia w powyzszych komunikatach konkretnych przestanek oraz metod zale-
canego ograniczania do minimum badz zawieszania dzialalnosci medycznej POZ i AOS
spowodowal, iz §wiadczeniodawcy zmuszeni zostali do samodzielnej, a zarazem swobod-
nej ich wyktadni. Cz¢$¢ placéwek medycznych powodowana zapewne réwniez panujaca
owczesnie atmosfera powaznego i powszechnego zagrozenia epidemicznego zdecydowala
si¢ na prowadzenie wlasnej dziatalnosci w formie szczatkowej lub zupelne jej zawieszenie.
W $wietle literalnej interpretacji tresci wyzej wymienionych komunikatéw byto to
oczywiscie zachowanie zupelnie dopuszczalne, by nie rzec nakazane. Niestety, tego
typu skrajne decyzje podmiotédw leczniczych w powaznym stopniu ograniczyly dostep
pacjentéw do ustug medycznych finansowanych ze $rodkéw publicznych i sklonity
Central¢ NFZ do swoistego doprecyzowania sposobu rozumienia komunikatéw z dnia
15 marca 2020 r.

10 heps://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/komunikat-dla-swiadczeniodawcow, 7643.html.
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Kolejny wydany w tej sprawie komunikat z dnia 24 marca 2020 r. juz na wste-
pie podkreslal, iz na podstawie rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 24 wrze$nia
2013 r. w sprawie $wiadczeri gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowot-
nej, zarzadzenia nr 177/2019/DSOZ Prezesa NFZ z dnia 30 grudnia 2019 rokuw spra-
wie warunkdéw zawierania i realizacji $wiadczeri w zakresie podstawowej opieki zdrowot-
nej oraz postanowiert uméw o udzielanie $wiadczeri zawartejz Narodowym Funduszem
Zdrowia $wiadczeniodawca jest zobowiazany zapewni¢ dostgpnos¢ do swiadczen: leka-
rza POZ, pielegniarki POZ i poloznej POZ w miejscu ich udzielania od poniedziatku
do piatku, w godzinach pomigdzy 8.00 a 18.00, z wylaczeniem dni ustawowo wolnych
od pracy, zgodnie z harmonogramem pracy $wiadczeniodawcy. Tym samym nakazywal
kontynuowanie dzialalnosci ambulatoriéw POZ w niezmienionym ukladzie czasowym.

W dalszej kolejnosci przypomniano podmiotom leczniczym udzielajacym $wiadczent
z zakresu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej o obowiazku realizowania ich zgodnie
z harmonogramem stanowiacym zatacznik do umowy.

Dokonano réwniez przy tej okazji interpretacji § 9 ust. 5 ogdlnych warunkéw uméw
o udzielanie $wiadczeni opieki zdrowotnej, ktéra znacznie zmodyfikowata wezesniejsze,
ogdlnikowe przestanki zawieszania dzialalnosci. Przytoczono wprawdzie, podobnie jak
w poprzednim komunikacie, iz zawieszenie funkcjonowania jednostki moze mie¢ miejsce
w przypadku braku mozliwosci udzielania $wiadczen, ktérego nie mozna bylo wezesniej
przewidzieé, a $wiadczeniodawca niezwlocznie powinien powiadomi¢ oddziat wojewddzki
Funduszu o tym zdarzeniu. Centrala NFZ wskazata jednakze, iz powyzsza norma zobo-
wigzuje $wiadczeniodawce do niezwlocznego podjecia czynnosci w celu zachowania cia-
glosci udzielania $wiadczen.

Komunikat z dnia 24 marca 2020 r. zawieral réwniez ogdlna wytyczna bedacg swo-
istego rodzaju wypadkowa obowiazku zachowania ciaglosci udzielania swiadczen oraz obo-
wiazku uwzgledniania przez $wiadczeniodawce ryzyka transmisji zakazenia COVID-19.
Swiadczeniodawcy zostali pouczeni o koniecznosci niezwlocznego dokonania takich zmian
w organizadji przyje¢, by umozliwialy kontynuacje udzielania $wiadczen za pomocy sys-
teméw teleinformatycznych lub innych systeméw lacznosci oraz osobiscie — jednakze
wylacznie w sytuacjach tego wymagajacych. Zaznaczono przy tym ponownie, iz telepo-
rady moga by¢ udzielane wylacznie w sytuacji, gdy ocena stanu zdrowia i zakres niezbed-
nych czynnosci do zrealizowania na rzecz pacjenta, nie wymaga osobistej obecnosci per-
sonelu medycznego.

Komunikat ten, konkludujac wlasne wywody, oznajmial wprost, iz niedopusz-
czalne jest bezpodstawne, catkowite zamykanie miejsc udzielania $wiadczeri, a tym samym
pozbawianie pacjentéw podstawowej opieki zdrowotnej lub ambulatoryjnej opieki specja-

listycznej. Argumentujac ten poglad, stwierdzono, iz zawieszanie dziatalnosci (catkowicie
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aprobowane, a nawet sugerowane w $wietle komunikatu z dnia 15 marca 2020 r.) prowadzi
do wzrostu liczby 0s6b zglaszajacych si¢ do szpitalnych oddziatéw ratunkowych i izb przyjec,
co zwigksza ryzyko transmisji infekcji COVID-19 wérdéd personelu medycznego. Mozna
przypuszczal, iz to whasnie ten zaobserwowany efekt pospiesznie wydanego komunikatu
zdnia 15 marca 2020 r. byt zapewne bezposrednim impulsem zasadniczej zmiany zalecen.

Autor dyspozycji z dnia 24 marca 2020 r., rozwiewajac na zakoriczenie wszelkie
ewentualne watpliwosci, uznal, iz wlasciwie jedynym wyjatkiem uzasadniajacym czasowe
zawieszenie dzialalnosci jest administracyjne zamknigcie placowki przez stuzby sanitarno-
-epidemiologiczne. Azeby zwigkszy¢ sit¢ oddzialywania tego komunikatu na jego odbior-
céw zaznaczono, iz oddzialy wojewddzkie Narodowego Funduszu Zdrowia na biezaco
Sledza sytuacje i beda reagowac w przypadku jakichkolwiek trudnosci z dostgpem pacjen-
téw do $wiadczert medycznych. Zagrozono przy tym, iz w sytuacjach razacego narusze-
nia warunkéw realizacji uméw, w szczegblnosci zwiazanych z nieuzasadnionym (w oce-
nie kontrolujacych) ograniczeniem dostepu do swiadczen, whasciwe komérki NFZ beda

niezwlocznie reagowaé zgodnie z dostepnymi procedurami'’.

10. Oddziatywanie pandemicznych uwarunkowan zewnetrznych na jakos¢
zarzadzania: proaktywnos¢

Szybko postepujaca zmiana warunkéw otoczenia, w tym réwniez opisanych wyzej zmian
legislatywy i decyzji administracyjnych, miata (i w dalszym ciagu ma) bezposredni wplyw
na dziatania podmiotu leczniczego.

Dynamiczny rozwéj sytuacji pandemicznej, narzucona w pewnym sensie koniecz-
no$¢ aktywnego funkcjonowania w niej jednostek leczniczych oraz brak jasno okreslonego
modus operandi pozwalaja przyréwnaé zaistnialy stan rzeczy do warunkéw prowadzenia wojny
manewrowej. Zmagania z pandemia, tak jak dziatania podczas wojny manewrowej, cechuje
brak stabilnych frontéw, gwattownos¢ zmian polozenia, duze tempo dziatan oraz stosowanie
réznych form manewru na rozleglych lub niesprawdzonych przestrzeniach operacyjnych.

Uczestnictwo w tego rodzaju kampanii promuje dziatania proaktywne i elastyczne,
nie za$ zachowawcze. Stosowanie w wyzej wymienionych okolicznosciach sztywnej i nie-
zmiennej metodyki dziatania moze doprowadzi¢ do ostabienia pozycji jednostki, duzych strat
czy tez w skrajnym przypadku czasowej lub definitywnej jej eliminacji. Te same negatywne
konsekwencje moga wystapi¢ w przypadku przyjecia przez kierownictwo jednostki postawy

biernej w oczekiwaniu na otrzymanie z zewnatrz rozwiazan oraz srodkéw na ich realizacje.

" htep://nfz-poznan.pl/page.php/1/0/show/15666/.
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Sprawne zarzadzanie placéwka lecznicza w oparciu o niepelng i szybko dezaktu-
alizujaca si¢ wiedzg i réwnie niestabilne rozwigzania normatywne musi skutkowad zatem
koniecznoscia podejmowania dziataii w oparciu o wypracowane napredce we wlasnym

zakresie standardy, a wigc dzialania improwizowane.

11. Oddziatywanie pandemicznych uwarunkowan zewnetrznych na jakos¢
zarzadzania: walka z lekiem

Wyszczegdlnione wyzej cechy pandemii, takie jak unikalno$¢, globalnos¢
i nieprzewidywalno$¢ zestawione z kryzysem informacyjnym wzbudzily w spoleczeistwie
sporo niepewnosci i zagubienia. Wszystkie grupy spofeczne zostaly dotknigte posrednimi
lub bezposrednimi skutkami pandemii. ,Nie ulega watpliwosci, ze jesteSmy $wiadkami
ogromnych zmian i mozemy czu¢ si¢ zagubieni w tych sprzecznych komunikatach” —
stwierdza psycholozka dr hab. Malgorzata Gambin w rozmowie z PAP zatytulowanej Psy-
cholog o tym, jak opanowad lek w dobie pandemii koronawirusa. W dalszym ciagu wypo-
wiedzi badaczka zaznacza, iz Ik nie jest tylko skutkiem obaw o zdrowie i zycie zaréwno
swoje, jak i najblizszych, ale réwniez efektem wielu gwaltownych zmian, jakie maja miej-
sce w naszym zyciu w zwiazku z pandemia'?.

Negatywne emocje sg udziatem wszystkich ludzi, réznice natomiast wynikaja
ze sposobu ich przezywania i radzenia sobie z tymi emocjami, w tym réwniez i z lekiem.
Oprécz odczuwania lgku i korzystania z niewatpliwej madrosci z niego plynacej, pojawiaja
si¢ réwniez reakcje skrajne. Na jednym biegunie zachowan skrajnych mozemy zauwazy¢
catkowite wypieranie zagrozenia i bagatelizowanie ryzyka zachorowania. Przykladem tego
moga by¢ osoby, ktére wiedzac o zagrozeniu i znajac podstawowe zasady bezpiecznego
funkcjonowania, catkowicie je lekcewaza.

Z drugiej strony skrajno$¢ moze polega¢ na nadmiarowym do$wiadczaniu Igku.
W takiej sytuacji lek staje si¢ emocja dominujaca i réwniez przejmuje kontrole nad racjo-
nalnoscia. Objawiac si¢ to moze na przyklad zachowaniami panicznymi lub agresywnymi.
Nadmiarowo przezywany lgk moze powodowaé réwniez cheé ucieczki i wycofania si¢
z jakichkolwiek relacji, a takze porzucenia istotnych zadar i obowiazkéw!'.

Jednostki udzielajace $wiadczert medycznych w rodzaju ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej i podstawowej opieki zdrowotnej naleza niewatpliwie do kategorii pod-
miotéw $wiadczacych profesjonalne ustugi medyczne. Charakter, a co wigcej istota
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wykonywanej przezeni dziatalno$ci zdeterminowane sa osobistymi i jednoczesnie pro-
fesjonalnymi relacjami pomigdzy osobami: medykiem-profesjonalista a pacjentem-od-
biorca ustugi'®. Emocje doswiadczane przez potencjalnych czy tez realnych uczestnikéw
tej relacji majg silg rzeczy istotny wplyw na jako$¢ tej relacji, proces jej ksztaltowania,
lecz niekiedy réwniez na sam fakt jej powstania lub zakonczenia®. Stad tez starania, by
emocje lekowe nie wplywaly w istotny sposéb na zachowania partneréw relacji ustugo-
wej terapeuta — pacjent, musialy cho¢by w minimalnym stopniu sta si¢ skladowa dzia-
fan kierownictwa jednostki medycznej, jezeli ta miala zachowac ciaglos¢ i efektywnos¢
swojego funkcjonowania.

Emocje, w tym l¢k, oddzialuja nie tylko na wi¢z pomiedzy ustugodawca
a ustugobiorca $wiadczenia medycznego, lecz réwniez ksztattujg uklad stosunkéw pomie-
dzy jednostka a jej pozostatymi interesariuszami. U réznych grup interesariuszy podmiotu
leczniczego lek powodowany jest whasciwymi dla tej grupy obawami, gléwnie zwiazanymi

z postrzeganiem wiasnej pozycji jako zagrozonej i adekwatnymi do tych obaw reakcjami.
i. Pacjenci

Pacjenci podmiotéw $wiadczacych ustugi z zakresu ambulatoryjnej opieki medycznej sa
ich klientami, a wigc z natury rzeczy stanowia dla tych placéwek podstawowa grupe inte-
resariuszy. Zainteresowanie pacjentéw ustugami medycznymi bezposrednio warunkuje
istnienie jednostki i skale jej dziatalnoci.

L¢k przed zakazeniem wirusem SARS-CoV-2, chorobg i jej bezposrednimi
oraz posrednimi konsekwencjami jest podstawowa, indywidulang obawa w czasie epi-
demii. Jak wspomniano wyzej, skutkiem nadmiarowego do§wiadczania leku moze by¢
che¢ unikania za wszelka cen¢ kontaktow ze srodowiskiem zewnetrznym, nawet w sytu-
agji, gdy kontake ten jest mozliwy, a nawet potrzebny. Pacjenci manifestujacy tego typu
zachowania lgkowe czgsto pozbawiajg si¢ mozliwosci uzyskania konsultacji specjalistycz-
nej na etapie ambulatoryjnym. Efektem $wiadomych lub nieuswiadamianych zaniechan
w tym polu jest nasilanie si¢ pierwotnych probleméw zdrowotnych oraz pojawianie si¢
metaprobleméw zdrowotnych (powiklan) zwiazanych z nierozwiazanymi na etapie ambu-
latoryjnym problemami pierwotnymi. Zachowania zwiazane z wycofywaniem si¢ pacjen-
tow z relacji terapeutycznych moga wraz dolegliwosciami fizycznymi dodatkowo rodzi¢

badZ potegowal zaburzenia natury psychiczne;.
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Z drugiej strony postawy lekowe, ktérych efektem jest bagatelizowanie zagrozenia
epidemicznego moga prowadzi¢ do demonstracyjnego negowania koniecznosci stosowa-
nia wymaganych $rodkéw ostroznosci. Tego rodzaju zachowania Igkowe sa niejednokrot-
nie zarzewiem konfliktéw i wybuchéw agresji w sytuacji konfrontowania si¢ pacjentéw
je objawiajacych z koniecznoscig stosowania nowego rezimu sanitarnego przy realizacji
$wiadczed medycznych. Z kolei zachowania famiace zasady wspdlnego bezpieczenstwa
w sposob niekonfrontacyjny i ukryty narazaja personel jednostki i innych pacjentéw
na niebezpieczenstwo transmisji wirusa SARS-CoV-2.

ii. Personel medyczny

Drugim biegunem konstytuujacym dipol relacji terapeutycznej sa medycy i cho¢by wylacz-
nie z tego wzgledu stan emocjonalny powyzszego grona interesariuszy podmiotu leczni-
czego jest dla jego prawidtowego funkcjonowania niezwykle wazny'®. W tym przypadku,
podobnie jak ma to miejsce w sytuacji pacjentéw, osobiste obawy terapeuty przed zaka-
zeniem, chorobg i jej skutkami maja pierwszoplanowe znaczenie. Pewng odmiennoscia
w stosunku do grupy pacjentéw, nieco inaczej rozmieszczajaca akeenty leku w tym obsza-
rze, jest zapewne $wiadomos¢ terapeutdw, iz zakazenie moze by¢ wysoce prawdopodobng
konsekwencja realizacji ich obowiazkéw zawodowych w wyniku bezposrednich kontak-
téw z duzg liczbg chorych oséb. Zainfekowanie uniemozliwia za$ w krétszej lub dluzszej
perspektywie podjecie aktywnosci zawodowe;.

Naturalnym i zrozumialym efektem dos$wiadczania tego rodzaju obaw jest dazenie
do maksymalnego ograniczenia mozliwosci zakazenia si¢ podczas udzielania $wiadczeni
medycznych. Moze to prowadzi¢ do skoncentrowania si¢ medyka na dziatalno$ci medycz-
nej uznanej przez niego za podstawowa lub najbardziej bezpieczng przy jednoczesnej eli-
minacji dziatalnosci peryferyjnej lub najmniej bezpiecznej. Lekarze specjalisci pracujacy
w oddzialach szpitalnych moga uzna¢ za tego typu zbedna dziatalnos¢ peryferyjna $wiad-
czenia ambulatoryjne. Przykltadem wyboru przez lekarzy specjalistéw najbardziej bezpiecz-
nej pracy jest rezygnacja przez lekarzy radiologdw z przeprowadzania badan USG na rzecz
wykonywania w bezpiecznych warunkach opiséw badan RTG, TK i RM lub udzielanie
$wiadczenia przez lekarzy POZ wylacznie w formie w formie teleporad.

Realnos¢ zarazenia uzasadnia zrozumiale oczekiwania medykéw wzgledem ich
pracodawcéw odno$nie mozliwie jak najefektywniejszego zabezpieczenia przed tym
zagrozeniem ich miejsca pracy oraz bezposrednio ich samych. Zdarzajg si¢ jednak sytu-

acje brzegowe, gdy lek jest czynnikiem znaczaco zaburzajacym wymiar przedmiotowych

16 Tamze, s. 158.
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oczekiwar, co znajduje swéj wyraz w formutowaniu przez personel medyczny nadmier-
nie wygdérowanych w tym zakresie roszczeri opartych na nieracjonalnych podstawach.
Innego rodzaju obawe moga powodowaé u medykéw dziatania restrukturyzacyjne
podmiotéw leczniczych spowodowane skutkami pandemii. Restrykeje zwigzane z udzie-
laniem $wiadczent medycznych, administracyjne dzialania wladz arbitralnie zmieniajace
cele dziatalnosci podmiotéw leczniczych (np. dedykowanie szpitali lub poszczegélnych
oddzialéw wylacznie na dziatalnos¢ antycovidowa) czy w koricu brak popytu pacjen-
téw na okreslony zakres i rodzaj $wiadczeri moga wymusza¢ na kierownictwie placéwki
medycznej zmiany organizacyjne skutkujace redukcjami zatrudnienia medykéw, zmiang
formy ich zatrudnienia czy tez obnizkami plac. W ten zakres niepokojéw wpisuje si¢ row-
niez obawa przed administracyjnym oddelegowaniem medyka do innej placéwki bioracej
bezposredni udzial w terapii pacjentéw zakazonych wirusem SARS-CoV-2.

iii. Kierownictwo jednostki

Le¢k jest udzialem nie tylko 0s6b bezposrednio zaangazowanych w zwiazek terapeu-
tyczny. Nieprzewidywalno$¢ sytuacji pandemicznej rodzi réwniez niemate obawy u 0séb
odpowiedzialnych za zapewnienie ciaglosci pracy podmiotu leczniczego $wiadczacego
ushugi medyczne.

Obawy te maja réznorakie podloza. Z jednej strony jest to przekonanie, iz pomimo
podjecia wszystkich mozliwych dzialan prewencyjnych nie ma praktycznej mozliwosci
zapewnienia pelni bezpieczenistwa epidemiologicznego dla pacjentéw i personelu placéwki.
Niebezpieczeristwo wystapienia ogniska epidemicznego mozna jedynie minimalizowad.

Z drugiej strony obawy te moga by¢ powodowane spodziewanymi skutkami wyste-
powania wyzej opisanych zachowan lgkowych u pacjentéw i personelu, ktére, jak to wyka-
zano, oddziatuja bezposrednio na funkcjonowanie jednostki leczniczej.

iv. Zagrozenia zwigzane z dostepnoscia zasobéw ludzkich i rzeczowych

Zapewnienie prawidlowego funkcjonowania jednostki w warunkach kryzysowych zwia-
zane jest réwniez z dostgpem do zasobéw ludzkich i rzeczowych. Dynamika rozwoju kry-
zysu pandemicznego obejmuje realno$¢ utraty profesjonalnej kadry medycznej wskutek
absencji chorobowych lub nieobecnosci powodowanych koniecznoscia zapewnienia nie-
zbednej opieki najblizszym. Bardzo prawdopodobne jest réwniez, w przypadku skrajnej
eskalacji pandemii, niebezpieczeristwo administracyjnego oddelegowania czgéci personelu
medycznego do zadan na najbardziej zagrozonych i niezwiazanych z opieka ambulato-

ryjna odcinkach walki z choroba, np. w szpitalach.
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W zakresie zasobéw rzeczowych ujawnia si¢ natomiast koniecznos¢ pozyskiwania

znacznie zwigkszonej ilosci $rodkéw dezynfekeyjnych i ochrony osobistej.
v. Zagrozenia natury finansowej

Realizacja dziatalnosci statutowej jednostki moze napotyka¢ tez bezposrednie przeszkody
natury ekonomicznej, bedace skutkiem naglego zmniejszenia przychodéw i zwigksze-
nia kosztéw. Od momentu wybuchu pandemii zjawisko ograniczenia ilosci udzielanych
swiadczen dotknelo wszystkie osrodki medyczne niezwiazane bezposrednio ze zwalcza-
niem skutkéw zachorowari na COVID-19. Efeke ten, pociagajacy za sobg mozliwosé
utraty cz¢sci przychodéw, jest naturalng konsekwencja réznych czynnikéw: narzuconych,
zewnetrznych reglamentacji dzialalnodci jednostki (w tym réwniez niska wycena form
zdalnego zaopatrywania pacjentéw), rezygnacji pacjentéw z ustug AOS czy tez wewngtrz-
nych regulagji jednostki zapewniajacych bezpieczeristwo pacjentéw i personelu np. wpro-
wadzajacych zasady ograniczenia ruchu pacjentéw w osrodku.

Réwnolegle wzrastajg koszty funkcjonowania placéwki wskutek gwaltownego
zwickszenia zapotrzebowania na $rodki ochrony osobistej i dezynfekcyjne oraz réwnie
gwaltownego, by nie rzec spekulacyjnego, wzrostu cen tych $rodkéw na rynku. Wszyst-
kie wigksze podmioty medyczne poniosty rowniez dodatkowe koszty przeprowadzenia
niezb¢dnych adapracji przestrzennych w posiadanej strukturze budynkowej dostosowu-
jacych baze¢ lokalowa do nowego, bezpieczniejszego sposobu przyjmowania i zaopatry-
wania pacjentow.

Niepokdj o finanse jednostki zwiazany jest nie tylko z bezposrednio odczuwa-
nymi dolegliwosciami natury ekonomicznej, lecz réwniez z poglebiajacy si¢ niepewnoscia
co do wykonania i rozliczenia zakontraktowanej z publicznym platnikiem ilosci procedur
medycznych. Tym niepokojom towarzyszy $wiadomos¢, iz nierealnym moze by¢ nadrobie-
nie strat w ilo$ci sprawozdanych dotychczas ustug, nawet w wydtuzonym do potowy 2021
roku okresie rozliczeniowym. Co wigcej, dotychczas obserwowany efekt falowania sytuacji
epidemicznej pozwala przypuszczaé, iz ilo$¢ wykonywanych swiadczen moze cechowac sie
w najblizszej przysztosci duza niestabilnoscia, wzigwszy pod uwagg koniecznos¢ ich reali-

zacji przy zmieniajacych si¢ obostrzeniach sanitarnych i administracyjnych.

vi. RéZnice zwigzane z funkcjonowaniem lecznictwa szpitalnego
i ambulatoryjnego w trakcie pandemii COVID-19

Analizujac opisane wyzej zagrozenia funkcjonowania podmiotu leczniczego w dobie pan-

demii COVID-19, fatwo zauwazy¢, iz w zdecydowanej wickszosci dotycza one wszystkich



174 Krzysztof Albinski

jednostek opieki zdrowotnej, nie tylko tych $wiadczacych ustugi ambulatoryjne. Istnieja
jednakze charakterystyczne uwarunkowania opieki ambulatoryjnej wskazujace, iz ten wia-
$nie rodzaj $wiadczen jest szczegdlnie podatny na niebezpieczeristwo powaznych utrud-
nieni i zaburzed w ich udzielaniu.

Jak wspomniano na wstepie, zasadnicza lini¢ realnej walki z pandemia COVID-19
stanowi lecznictwo szpitalne. Dziatalno$¢ ambulatoryjna zostata zepchnieta na drugi, moze
nawet trzeci plan tej batalii i w zwiazku z tym nie zajmuje istotnego miejsca w zmienionej
strukturze priorytetéw leczniczych sytemu. Powoduje to szereg daleko idacych konsekwengji.

Placéwki lecznictwa zamknigtego zasadniczo nie musza zabiega¢ na przyktad
o naplyw pacjentéw. Utrwalona jeszcze w okresie przedpandemicznym powszechna,
szkodliwa i zasadnie krytykowana praktyka traktowania leczenia szpitalnego jako lecz-
nictwa podstawowego ma si¢ catkiem dobrze w czasach pandemii. Nawet w przypadku
narzuconych z zewnatrz ograniczei w zaopatrywaniu pacjentéw planowych szpitale sa
zobowiazane do przyjmowania pacjentéw, keérym grozi bezposrednio utrata zycia i zdro-
wia, a tych nie brakuje. Zwickszajaca si¢ liczba stanéw ostrych warunkujacych przyjecie
do szpitala wydaje si¢ zbiezna z réwnolegla tendencjg do niekorzystania przez pacjentéw
z oferty lecznictwa ambulatoryjnego.

Zarzady szpitali z podobnych wzgledéw nie musza podziela¢ w takim samym stop-
niu, co kierownicy jednostek ambulatoryjnych obaw dotyczacych prawdopodobienstwa
oddelegowania personelu do innego o$rodka medycznego bioracego bezposredni udziat
w zwalczaniu skutkéw pandemii. Lecznictwo ambulatoryjne nie zajmuje si¢ leczeniem
pacjentéw, kedrym grozi bezposrednie zagrozenie zycia lub zdrowia i w sytuacji nagle
poglebiajacego si¢ kryzysu pandemicznego personel medyczny ambulatoriéw moze zostaé
przekierowany do bezpo$redniego zwalczania whasnie tych zagrozen.

Gwaltowny rozwdj sytuacji pandemicznej i cele zwiazane z minimalizacja ryzyka
transmisji infekcji COVID-19 moga sta¢ si¢ takze powodem arbitralnego czasowego zawie-
szenia dziatalnosci poradni ambulatoryjnych. O realnosci takich radykalnych rozwiazan
$wiadczy chociazby oméwiona wyzej tre$¢ komunikatu Centrali NFZ z dnia 15.03.2020 r.
Obserwowana praktyka zwiazana z dzialalnocia szpitali wskazuje, iz zawieszenie tej dzia-
falnosci lub, co bardziej prawdopodobne, zawieszenie pracy poszczegdlnych oddzialéw
szpitalnych z reguly nie nastgpuje w wyniku administracyjnych dziatari uprzedzajacych
regulatoréw systemu, lecz w wyniku wystapienia na terenie szpitala ognisk chorobowych
COVID-19.

Niekorzystnie w poréwnaniu z lecznictwem zamknigtym przedstawia si¢ réw-
niez sposéb finasowania przez NFZ ambulatoryjnych $wiadczeni specjalistycznych.
Od momentu wystapienia stanu zagrozenia epidemiologicznego, tj. od marca 2020

roku szpitale s3 finansowane w miesigcznym wymiarze 1/12 ryczattu rocznego niezaleznie
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od rzeczywistej wysokosci jego miesigcznego wykonania, ktéra to z uwagi na wzgledy
pandemiczne zazwyczaj jest nizsza od kwoty ryczaltowej. W stosunku do poradni spe-
cjalistycznych podobny sposéb finansowania obowiazywat tylko do sierpnia 2020 roku.
Od tego momentu ambulatoryjna opieka specjalistyczna finansowana jest w wymiarze
realnej wysokosci wykonanych §wiadczen powigkszonej o 3%. Ten sposdb finansowania
ambulatoriéw specjalistycznych implikuje konieczno$¢ podejmowania przez te jednostki
szczegblnych staran w celu pozyskania pacjentéw. Stwierdzi¢ mozna, ze nie sa to starania
przynoszace szybko oczekiwany skutek, wzigwszy pod uwage wykazane wyzej preferen-
cje lecznicze i obawy pacjentéw.

Drobnym, ale dobitnym detalem obrazujacym réznicowanie pozycji lecznictwa
poradnianego i szpitalnego jest fak, iz to jedynie wybranym szpitalom (szpitalom wezto-
wym) powierzono zadanie wykonywania szczepieni profilaktycznych przeciwko COVID-19
dla personelu medycznego wszystkich jednostek leczniczych. Nawet te placéwki ambula-
toryjne, ktére zadeklarowaly wole wykonywania szczepien dla innych niz medyczne grup
spofecznych i zostaly pozytywnie zweryfikowane, nie mogly samodzielnie zaszczepi¢ wia-
snego (ani zadnego innego) personelu medycznego.

Ta dysproporcja w rolach lecznictwa szpitalnego i ambulatoryjnego w dobie zwal-
czania pandemii COVID-19 zostata réwniez odnotowana spolecznie i znalazta odpo-
wiednie odzwierciedlenie w przekazie medialnym. Szpitale, a w szczegdlnosci szpitale
jednoimienne, uzyskaly w zwiazku z tym znaczace mozliwosci pozyskiwania dodatko-
wych §rodkéw finansowych i rzeczowych z programéw pomocowych i organizowanych
spontanicznie w pierwszym okresie pandemii zbiérek spotecznych.

Inne réznice zwiazane z dziatalnoscia placéwek szpitalnych i ambulatoryjnych
w dobie pandemii COVID-19 wynikaja nie tyle z narzuconej systemowo roli w jej zwal-
czaniu, co raczej z immanentnych odmiennosci w sposobie realizacji przez nie $wiad-
czent medycznych.

W pierwszej kolejnosci mozna odnotowad fakt wigkszej rotacji pacjentéw
w jednostkach ambulatoryjnych w stosunku do szpitalnych i oddzialywanie tego natu-
ralnego zjawiska na bezpieczeristwo pacjentéw i personelu medycznego ambulatoridw.
Z uwagi na mniejsza rotacj¢ pacjentéw w podmiotach szpitalnych oraz pozostale réznice
w realizacji Swiadczen (np. dtugos¢ pobytu pacjenta w jednostce, kompleksowo$¢ i wartos¢
procedur medycznych) zasadnym jest na przyklad wykonywanie w szpitalach testowych
badan przesiewowych przyjmowanych pacjentéw w kierunku zakazenia wirusem SARS-
-CoV-2. Realizacja tego typu badani w ramach dziatalnosci poradnianej bylaby ze wzgle-
déw organizacyjnych i kosztowych zupelnie nieracjonalna. W przypadku ambulatoriéw
stosowane jest z zasady jedynie pobiezne, wstgpne diagnozowanie pacjentéw w oparciu
o wystepujace gléwne symptomy zakazenia tym wirusem.



176 Krzysztof Albinski

Wystapienie ogniska zakazen w realiach szpitalnych skutkuje natomiast o wiele
powazniejszymi i dtugotrwalymi konsekwencjami niz zaistnienie takiej sytuacji w poradni.
Pojawienie si¢ ogniska chorobowego w obszarze pojedynczej poradni specjalistycznej
powoduje w najgorszym przypadku jedynie czasowe wylaczenie jej z dziatalnosci. Warun-
kowane tozsamym zdarzeniem zawieszenie pracy oddziatu szpitalnego ma donio$lejsze
znaczenie i jest spoecznie bardziej dolegliwe, réwniez z uwagi na fakt wieloplaszczyzno-
wych powiazan danego oddziatu z caly organizacjq szpitalng i jego miejscem w systemie
podstawowego szpitalnego zabezpieczenia swiadczeni opieki zdrowotne;.

13. Oddziatywanie pandemicznych uwarunkowan zewnetrznych na jakos¢
zarzadzania: postawy pozostatych interesariuszy placéwki medycznej

Obawy zwiazane z dzialalnoscig danego podmiotu leczniczego nie koncentrujg si¢ jedy-
nie wokét jego klientéw wewngtrznych (personelu), zewnetrznych (pacjentéw) oraz kie-
rownictwa. Nalezy przy tej okazji réwniez wspomnie¢ innych interesariuszy placéwki
medycznej, ktérym ciaglos¢ i prawidtowos¢ jej funkcjonowania z pewnoscia nie jest
obojetna. Do tej kategorii nalezy zaliczy¢ podmiot tworzacy dang jednostke lub inne
podmioty wlascicielskie. Mozna zalozy¢, iz zakres zainteresowari whascicieli jest tozsamy
z wymienionym wyzej zakresem odziatywania i obaw kierownictwa placéwki. Majac jednak
na wzgledzie fake, iz czg$¢ podmiotéw whascicielskich stanowia samorzady lokalne i uczel-
nie medyczne, wlasciwe funkcjonowanie danej placéwki medycznej nalezy rozpatrywaé
w szerszym kontekscie wynikajacym z jej misji spolecznej i obowiazkéw samorzadu lokal-
nego danego szczebla zwiazanymi z zapewnieniem dostgpu jego mieszkaricom do $wiad-
cze zdrowotnych.

Nie mozna poming¢ réwniez roli publicznego platnika (NFZ) i innych koordyna-
toréw systemu opieki zdrowotnej, ktérych troska o jakos¢ i poziom realizacji kontraktéw
medycznych w ramach AOS i POZ nalezy do ich zadan statutowych. Dziatalno$¢ tych
organizacji moze mie¢ poza tym dla danego podmiotu ambulatoryjnego w dobie kryzysu
zdrowotnego daleko wazniejsze znaczenie z uwagi na prezentowane przez te instytucje
tendencje do zabezpieczania w pierwszej kolejnosci funkcjonowania jednostek ,pierw-
szoliniowych”, do ktérych, jak to wykazano wyzej, poradnie nie naleza.

Ostatnia wazng grupa interesariuszy majacych wplyw na prawidtows realizacje
zadan placéwki medycznej sg jej kooperanci medyczni oraz dostawcy. W tym przypadku
kazda ewentualna decyzja tych podmiotéw o zmianie sposobu udzielania ustug badz
dostarczania towardw oraz zastosowaniu wyzszych cen bedzie miala istotne i bezposred-

nie znaczenie dla zabezpieczenia dziatania poradni.
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14. Metody przeciwdziatania lekowi i zachowaniom z nim zwigzanym

Jak wynika z powyzszych rozwazan, nasilajace si¢ obawy réznych grup interesariuszy jed-
nostki medycznej moga powodowad powazne zakl6cenia w jej funkcjonowaniu. Z tej
przyczyny wartymi rozwazenia zasadniczymi kierunkami dziatan zarzadu placéwki winno
by¢ z jednej strony dazenie do zapewnienia poczucia bezpieczefstwa w $rodowisku
wewngtrznym i zewngtrznym jednostki, z drugiej zas budowanie zaufania w stosunku
do kierownictwa jednostki. Te dwa postulaty nie sa oczywiscie zadnym novum w teorii
zarzadzania. Jednakze w sytuacji powaznej destabilizacji dotychczasowych realiéw i utraty
miarodajnych punktéw odniesienia na mapie kryzysu epidemicznego aksjomaty te nabie-
raja nowego, by¢ moze priorytetowego znaczenia.

Majac réwniez na wzgledzie oméwiong pokrétce celowo$é przyjecia przez kierow-
nictwo podmiotu leczniczego postawy proaktywnej, nalezy zalozy¢, iz realizacja tych dwéch
wartoéci nastapi poprzez opracowane z wlasnej inicjatywy i zaimplementowane we wla-
snym zakresie standardy i narzedzia. Ponizej przedstawiono wybrane przyktady zabiegéw
budujacych poczucie bezpieczeristwa i poglebiajacych zaufanie klientéw zewngtrznych
(pacjentéw) i wewnetrznych (personelu).

1. Stworzenie na podstawie mozliwych do pozyskania wiarygodnych informacji
oraz aktualnych wytycznych wlasnych procedur bezpieczefistwa w formie
instrukcji ujmujacej kompleksowo najwazniejsze, nowe zasady prowadzonej
dzialalnosci. Konstrukeja i tre$¢ takowej instrukeji winna spetnia¢ kilka istot-
nych warunkéw. Do najwazniejszych zaliczy¢ nalezy nastgpujace:

o Instrukcja winna zawiera¢ zasady bezpieczenistwa dla pacjentéw, personelu
medycznego i administracyjnego, dostawcéw i kooperantow.

o Zawarte w niej procedury winny by¢ racjonalne, klarowne i zwigzte, co moze
znaczaco przyczyni¢ si¢ do ich latwej przyswajalnosci i akceptowalnosci.

o Instrukcja powinna by¢ tak skonstruowana, by mozna bylo za jej pomoca
elastycznie eskalowa¢ lub deeskalowad stopieri koniecznych obostrzeri i zale-
cert (budowa modulowa).

2. Uwzglednianie w miare mozliwosci uzasadnionych potrzeb grup pacjentéw
i personelu, ale réwniez wykazywanie si¢ zrozumieniem dla sytuacji indy-
widualnej poszczegdlnych oséb (np. trudna sytuacja domowa, koniecznos¢
opieki nad dzie¢mi).

3. Wprowadzanie realnych udogodniesi zwigzanych z realizacja $wiadczeri medycznych
i innych obowiazkéw zawodowych, np. poprzez:

o zastosowanie roznorodnych trybéw pracy (doswiadczenie wskazuje, iz praca

zdalna mozliwa jest nawet w przypadku rejestratorek medycznych);
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o zastosowanie nowych sposobéw operowania czasowo bezrobotnym per-
sonelem, np. poprzez oddelegowanie do zadan zwiazanych z kierowaniem
ruchem pacjentéw;

o wprowadzenie badZ upowszechnienie odmiennych od dotychczasowych
metod realizacji §wiadczen (w sposéb zdalny), np. e-porady, rehabilitacji
kardiologicznej hybrydowe;.

o Wdrozenie nowych narzgdzi nierozerwalnie zwigzane jest z nabyciem odpowied-
nich kompetencji przez personel medyczny i przetamaniem przezen ewentualnego
sceptycyzmu zwiqzanego z ich stosowaniem. Ponadto wydaje sig, ze jedynie odpo-
wiednio zmotywowany do uzywania nowego instrumentarium metod leczniczych
personel jest w stanie przekonac i zachgcic pacjentow do korzystania z tych form.

o Implementacja nowych metod moze mie¢ charakter wytqcznie czasowy, warto
Jednak rozwazyé, czy ewentualne pozytywne doswiadczenia z nimi zwigzane
nie powinny zadecydowac o potraktowaniu nowych metod jako alternatyw-
nych, docelowych sposobow realizacji swiadczer.

4. Prowadzenie stalej akeji informacyjnej z odpowiednim doborem tresci
oraz kanaléw dystrybucji dostosowanych do grup odbiorczych (spotkania
on-line, intranet, strona internetowa, media spolecznosciowe, plakaty).

W prazypadku pacjentéw wilasciwa polityka informacyjna winna miec przede

wszystkim na celu:

o skuteczne (wieloptaszczyznowe) informowanie o aktualnej dostgpnosci do ustug
medycznych, formie ich realizacji z wwzglednieniem tresci motywujqeych do korzy-
stania z nich;

o przeciwdziatanie wykluczeniu medycznemu pacjenta spowodowanego:

o jego wtasnym (lecz réwniez rodziny, otoczenia) lekiem, uprzedzeniami

i naturalnymi potrzebami (np. checiq bezposredniego spotkania),

o brakiem umiejetnosci korzystania z nowoczesnych srodkdw komunikacyi,

o ograniczeniami przyjec narzuconymi w formie zewngtrznych limitéw
i reglamentacji,

o ograniczeniami zaimplementowanymi przez jednostke lub jej niedomaganiami
organizacyjnymi lub technicznymi.

5. Zapewnienie personelowi sprawiedliwego dostgpu do srodkéw ochrony osobiste;.

6. Konsekwentne egzekwowanie zasad bezpieczeristwa w miejscu pracy i wyko-
nywania $wiadczert medycznych.

7. Inicjowanie lub wspieranie dzialann samoksztalceniowych lub promujacych
zachowania prozdrowotne, opartych na najbardziej godnych zaufania 7zré-
dtach wiedzy.
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Przyjecie aktywnej postawy wobec szybko zmieniajacej si¢ rzeczywistoci, elastyczny
dobér $rodkéw zarzadezych oraz sposobéw komunikacji s3 wazne réwniez dla samego
kierownictwa jednostki i pozaklienckich grup interesariuszy. Tego typu postawa, nawet
w trudnych sytuacjach, pozwala zarzadowi jednostki utrzyma¢ poczucie sprawczosci
poprzez wykorzystanie do maksimum whasnego zakresu wplywu. Zapewnienie regu-
larnego, najlepiej dwustronnego przeptywu informacji o sposobie dzialania, przyjetych
rozwigzaniach, problemach i wyzwaniach placéwki medycznej z pozostalymi interesariu-
szami (podmiotem tworzacym, koordynatorami systemu opieki zdrowotnej, kooperan-
tami) pozwoli z kolei zachowa¢ stabilnos¢ relacji i wzrost poziomu wzajemnego zaufania.
Ponizej wytypowano kilka wybranych kierunkéw dziatan wspomagajacych zarzadzanie
jednostka ambulatoryjna w czasie kryzysu:

1. powotlanic zespolu kryzysowego analizujacego, opiniujacego i dajacego wskaza-
nia natury prawnej, medycznej, organizacyjnej czy marketingowej itp. (powotanie
moze dotyczy¢ grupy zebranej ad hoc na czas aktualnego kryzysu badz zespotu
stalego na okoliczno$¢ wystapienia innych trudnych sytuacji w przysztosci);

2. wykorzystywanie doswiadczen i wyciaganie wnioskéw (z doswiadczeri whasnych
i cudzych) oraz dzielenie si¢ tym doswiadczeniem z kierownictwem innych
jednostek leczniczych;

3. monitorowanie zachowari i postaw zalogi oraz poszczegélnych jej czton-
kéw prezentowanych w stosunku do nowych wyzwan i koniecznych zmian
w funkcjonowaniu jednostkis

4. monitorowanie zachowan i postaw pacjentéw (np. ich reakcji na propozycje
nowych form terapii czy na przyjete sposoby komunikowania zaleceri anty-
pandemicznych),

5. ustanowienie ,funduszy przetrwaniowych” (postulat ten z racji zazwyczaj
trudnej sytuacji finansowej podmiotéw publicznych moze dotyczy¢ jedynie

nielicznych, bardzo dobrze sytuowanych finansowo podmiotéw prywatnych)"”.

15. Wybrane spostrzezenia konncowe (last but not least)

o Pandemia COVID-19 znacznie wyostrzyta dotychczasowe réznice wystepujace

pomiedzy lecznictwem szpitalnym a ambulatoryjnym i wygenerowata nowe.

7 M. Chalimoniuk-Nowak (2020), jak bezpiecznie ,odmrazac” dziatalnos¢ leczniczq, ,Zarzadzanie

placéwka medyczng”, nr 8 (139).
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o Pandemia COVID-19 ze wzgledu na ceche cyklicznego ,falowania” (ilosci zakazen
i zachorowan) o duzej amplitudzie powoduje réwnolegle fluktuacje w ,,zamraza-

niu” i ,odmrazaniu” dzialalnosci poszczegdlnych zakreséw dziatalnosci jednostki.

Placéwka medyczna dziala na dwéch skrajnych, wzajemnie przeciwstawnych
biegunach funkcjonowania: bezpieczeristwie i wydajnosci. Konieczna jest zatem
ciagla aktualizacja proporcji pomigdzy tymi determinantami.

« Kierownictwo jednostki winno dokona¢ swiadomego wyboru, czy obiera zacho-
wawczy modus operandi (np. ,bunkrujemy si¢” i czekamy az kryzys minie),
czy tez dziata proaktywnie.

o Zachowanie ciaglosci pracy jednostki (a w skrajnej sytuacji jej istnienie) wymaga

elastycznosci postaw catego zespotu i adaptowalnosci struktur jednostki.

Kryzys pandemiczny jest szansa na zmiang — obnaza wiele juz istniejacych proble-
moéw i stabosci, ale jednoczesnie wskazuje na konieczno$¢ poczynienia koniecz-

nych modyfikacji.

W zwiazku z powyzszym rekomendacja dla zarzadzajacego jest nie tylko prze-
trwad obecny kryzys, ale réwniez wykorzysta¢ szans¢ dokonania odpowiednich

zmian projako$ciowych na przysztos¢'®.

Konieczne jest whasciwe korzystanie z dorobku kultury elektronicznej. Narze-
dzia kontaktu zdalnego ulatwiaja spotkania terapeutyczne. Ich upowszechnie-
nie niesie jednak za sobg wiele zagrozeri bezposrednich (np. bledy medyczne)
i posrednich — forma szybkiego i bardzo powierzchownego kontaktu zdalnego
moze przyczynia¢ si¢ do oddalania si¢ od siebie partnerdw relacji leczniczej i jej

stopniowego oslabiania.

18

Tamze.



13. JAKOSC SWIADCZONYCH UStUG
MEDYCZNYCH | ZARZADZANIE SZPITALEM
POWIATOWYM W DOBIE PANDEMII*

Medycyna nalezy do tych dziedzin, wsréd ktdrych si¢ staranie o jak najwyzszy poziom
$wiadczonych ustug ma dtugg tradycje. Przysiega Hipokratesa, zasada primum non nocere —
po pierwsze nie szkodzi¢ i pézniejsza etyka lekarska, pielegniarek i potoznych poruszaja
problem wykonywanej pracy (Dobska, Rogozinski 2012).

Zarzadzanie szpitalem powiatowym wiaze si¢ z bardzo duza odpowiedzialnoscia,
poniewaz w swojej strukturze musi uwzgledniaé przede wszystkim jakos¢ wiadczonych
ustug medycznych na najwyzszym poziomie i stawia¢ ja jako priorytet swoich dziatai
w stosunku do pacjenta, klienta, podmiotu wszelkich dziatari.

Medycyna jest dziedzing nauk, gdzie jako$¢ powinna siega¢ poziomu doskona-
Yosci, poniewaz dotyczy najwazniejszych wartosci — zdrowia i zycia cztowieka. Wysoka
jako$¢ ustug medycznych, ciagle jej doskonalenie i dopasowanie do potrzeb pacjentéw, to
jeden z najistotniejszych problemdéw wspétezesnej ochrony zdrowia. Wysoka jakos¢ opieki
zdrowotnej, zarzadzanie w opiece zdrowotnej, wiaze si¢ z kompleksowym podejsciem
do jakosci i zarzadzania nig, na kazdym etapie $wiadczenia ushugi, a takze ma na uwadze
zasoby medyczne, kadrowe, infrastrukturalne i finansowe. Oznacza to podejmowanie
dziatari, ktdrych celem jest zaspokojenie potrzeb spoteczenistwa w zakresie profilakeyki,
promogji zdrowia, diagnostyki, terapii i rehabilitacji oraz gwarancja, ze udzielana opieka
spelnia wymagania bezpieczenistwa, skutecznosci i efektywnosci. Oczekiwania pacjentéw
rosng, a podmioty w ramach posiadanych zasobéw staraja si¢ do nich dostosowa¢. Bada-
nia dotyczace poziomu satysfakeji pacjentéw staja si¢ podstawa do uruchomienia pro-
cesu doskonalenia. Obszar medyczny jest ztozony i specyficzny. Poziom $wiadczent moze
wplyna¢ na zycie i zdrowie cztowicka, wigc starania o zapewnienie jak najwyzszej jako-

§ci jest w pelni uzasadnione, a wrecz wskazane (Bembnowska, Josko-Ochojska 2015 ).

' Anna Niechciatkowska.
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Pacjent powinien sta¢ si¢ podmiotem wszelkich dzialan oraz bra¢ czynny udziat
w wykonywaniu ustug medycznych. Mimo ze §wiadczenie ustug odbywa si¢ w oparciu
o normy, procedury i standardy oraz wytyczne platnika, to pacjent jako jednostka powi-
nien by¢ traktowany indywidualnie, holistycznie w ujeciu biopsychospotecznym. Rela-
cje i wigzi, jakie si¢ wytwarzaja miedzy pacjentem a personelem podczas wykonywania
ushug medycznych maja istotny wplyw na ich postrzeganie i koricowg oceng catego szpi-
tala, jak réwniez wigzanie pacjenta w przysztosci z podmiotem leczniczym. Jak w zadnej
innej dziedzinie, popelnienie bledu, zaniechanie lub zaniedbanie moga mie¢ tragiczny
i nieodwracalny skutek dla zdrowia i zycia pacjenta. Dlatego tak wazne jest dobre zarza-
dzanie podmiotem leczniczym i stawianie jako$ci w ustugach medycznych jako priory-
tetowego zadania wszystkich pracownikéw. Nie tylko pracownikéw medycznych, ktdrzy
biorg bezposredni udzial w wykonywaniu ustug medycznych, tworzac zarazem zespoly
terapeutyczne, istotne jest réwniez podejscie pracownikéw technicznych i administra-
cyjnych, ktdrzy maja posredni wplyw na jako$¢ wykonywanych ustug. Stanowia oni
nie mniej wazne ogniwo w calym procesie ustugowym. Zarzadzanie podmiotem leczni-
czym oraz zarzadzanie jakoscig w ustugach medycznych wymaga pracy calego zespotu.
Zrozumienia, zaangazowania i wsparcia najwyzszego kierownictwa. Tylko praca zespo-
fowa i dobra kultura organizacji oraz dobry wzorzec zarzadzania moze da¢ zamierzone
efekty. Wprowadzenie programéw jakosciowych do zakladéw opieki zdrowotnej obliguje
do ciaglego doskonalenia, stawania si¢ lepszym i otwartym na oczekiwania pacjentéw. To
przede wszystkim ludzie tworza jakos¢. Normy, standardy, wymogi platnika, infrastruk-
tura, sprzet sg bardzo wazne, ale to zaangazowanie i zrozumienie pacjenta i jego potrzeb
jest kluczowe. Zapewnienie jakosci polega na kompleksowym podejsciu na kazdym eta-
pie $wiadczenia ustugi.

Samodzielny publiczny zaklad opieki zdrowotnej — szpital powiatowy, jego forma
oraz funkcjonowanie okresla ustawa o dziatalnosci leczniczej z dnia 15.04.2011 r. z péz-

niejszymi zmianami. Artykut 4 ustawy zdefiniowal, czym jest podmiot leczniczy?. Samo-

Ustawa wskazuje, ze podmiotem leczniczym moga by¢:

1. DPrzedsigbiorcy w rozumieniu przepiséw z 02.07.2004 r. o swobodzie dzialalnosci
gospodarczej we wszelkich formach przewidzianych dla wykonywania dziatalnosci
gospodarczej, jesli ustawa nie stanowi inaczej.

2. Samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotnej.

3. Jednostki budzetowe, w tym panstwowe jednostki budzetowe tworzone i nadzorowane
przez Ministra Obrony Narodowej, ministra wlasciwego do spraw wewngtrznych,
Ministra Sprawiedliwosci lub Szefa Agencji Bezpieczenistwa Wewngtrznego, posiadajace
w strukturze organizacyjnej ambulatorium, ambulatorium z izba chorych lub lekarza

podstawowej opieki zdrowotnej.
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dzielny publiczny zaktad opieki zdrowotne;j stal si¢, podobnie jak wszystkie inne formy
dziatalnosci medycznej, podmiotem leczniczym podlegajacym wpisowi do rejestru. Posiada
on osobowos$¢ prawna. Jest podmiotem leczniczym niebedacym przedsigbiorca. Ustrdj
takiego podmiotu okresla jego statut nadany przez podmiot tworzacy. Odpowiedzialnogé
za zarzadzanie ponosi kierownik wskazany przez podmiot tworzacy. Niektdre stanowiska
musza by¢ obsadzane na drodze konkursu, zgodnie z okreslonymi w ustawie zasadami.
W podmiocie leczniczym niebedacym przedsi¢biorca dziata rada spoleczna, jako organ
inicjujacy i opiniodawczy podmiotu tworzacego, a jednoczesnie doradczy kierownika.
W podmiocie leczniczym niebedacym przedsigbiorca — SPZOZ stosuje si¢ minimalne
normy zatrudnienia pielegniarek i potoznych, ktére ustala kierownik zgodnie z regutami
okreslonymi przez Ministra Zdrowia w rozporzadzeniu.

Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej moze prowadzi¢ dziatalno$¢
gospodarcza polegajaca na udzielaniu odplatnych ustug medycznych. Srodki finansowe
SPZOZ w mysl art. 55 ustawy o dziatalnosci leczniczej moga pochodzi¢ z:

1. odplatnej dziatalnosci leczniczej, chyba ze przepisy odrebne stanowia inaczej,

2. z wydzielonej dzialalnosci gospodarczej innej niz dziatalnos¢ lecznicza, jezeli

statut przewiduje wykonywanie takiej dziatalnosci,

3. z darowizn, zapiséw, spadkéw oraz ofiarnosci publicznej, takze pochodzenia

zagranicznego,

4. przekazywane na cele i na zasadach okreslonych w przepisach art. 114-117 —

programy zdrowotne,

5. przekazane na pokrycie ujemnego wyniku finansowego, o ktérym mowa w art.

59 ust. 2.

Z poczatkiem 2020 roku szpitale powiatowe, SPZOZ-y stanely przed bardzo waz-
nym zadaniem, a mianowicie w jaki sposéb funkcjonowa¢, jak nimi zarzadza¢ z zacho-
waniem zasad bezpieczefistwa oraz w jaki sposéb dba¢ o jako$¢, wykonywaé ustugi
medyczne na najwyzszym poziomie w stosunku do pacjentéw w dobie panujacej pan-
demii. Majac na mysli ,COVID”, zarzadzanie szpitalem powiatowym stalo si¢ nie lada
wyzwaniem dla kadry zarzadzajacej. Niektére szpitale powiatowe zostaly w caloséci prze-

ksztalcone w szpitale jednoimienne. Jednak wigkszos¢ z nich tylko w cz¢éci miata za zadanie

4. Instytuty badawcze, o ktérych mowa w art. 3 ustawy z 30.04.2010 r. o instytutach
badawczych.

5. Fundacje i stowarzyszenia, ktérych celem statutowym jest wykonywanie zadan w za-
kresie ochrony zdrowia i ktérych statut dopuszcza prowadzenie dziatalnosci leczniczej.

6. Koscioly, koscielne osoby prawne lub zwiazki wyznaniowe, w zakresie, w jakim wyko-

nujg dziatalnos¢ lecznicza.
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zorganizowaé obszary covidowe. w zaleznosci od decyzji wojewody. Obszary te musialy
posiada¢ t6zka przeznaczone dla pacjentéw zakazonych SARS-CoV-2, w tym tézka obser-
wacyjne, 16zka intensywnej opieki medycznej oraz cale zaplecze z tym zwiazane.

Pandemia (gr. pan ,wszyscy”, demos ,lud”) — nazwa epidemii o szczegélnie duzych
rozmiarach, na duzym obszarze, obejmujacej kraje, a nawet kontynenty. Wg WHO to
rozprzestrzenianie si¢ nowej choroby na calym $wiecie. Nie ma kryteriéw okreslonych
dla tego, co osiaga poziom pandemii, a co nie. Nie ma progéw przypadkéw lub zgo-
néw, keéry umozliwia klasyfikowanie przypadku ta definicja. CDC klasyfikuje pande-
mi¢ jako epidemie, ktéra rozprzestrzenia si¢ na kilka krajéw lub kontynentéw, zwykle
majaca wplyw na duza liczbe ludzi. SARS-CoV-2 zostata ogloszona przez WHO jako
pandemia 11.03.2020 r.

Ustawa z dnia 02.03.2020 r. o szczegdlnych rozwiazaniach zwiazanych z zapo-
bieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych
oraz wywolanych nimi sytuacji kryzysowych w art. 1 okreslita zasady i tryb zapobiegania
oraz zwalczania zakazenia wirusem SARS-CoV-2 i rozprzestrzeniania si¢ choroby zakaznej
wywolanej tym wirusem u ludzi, w tym zasady i tryb podejmowania dzialan przeciwe-
pidemicznych i zapobiegawczych w celu unieszkodliwienia Zrédet zakazenia i przecigcia
drdg szerzenia si¢ tej choroby zakaznej (Dz.U. poz. 374, 4.03.2020 r.).

Zaden szpital powiatowy nie byt w petni przygotowany na ryzyko, jakie niesie
za sobg praca w warunkach zagrozenia epidemiologicznego, jakim jest COVID. Kadra
zarzadzajaca szpitalami powiatowymi staneta przed wieloma zadaniami i problemami, ktére
mialy ogromny wplyw na zarzadzanie szpitalem powiatowym, jak réwniez na bezpieczne
jego funkcjonowanie oraz zapewnienie jakosci swiadczonych ustug medycznych. Jedno-
czasowo natozylo si¢ wiele czynnikow, ktdre sg ze sobg $cisle powiazane. Byly to gléwnie:

1. Bardzo duza ilo$¢ informacji ptynacych z Ministerstwa Zdrowia, zarzadzen pre-
zesa Narodowego Funduszu Zdrowia, zalecen i rekomendacji konsultantéw krajowych
i wojewddzkich, ktére czgsto nie byly ze soba spéjne. Wymagaly one wnikliwej analizy
i umiejetnego przeniesienia ich na grunt szpitala powiatowego.

2. Decyzje Wojewody zwiazane z niemal natychmiastowym nakazem utworze-
nia obszaréw, oddzialéw covidowych, co wiazalo si¢ z przeorganizowaniem dziatalnosci
calego szpitala. Szpital powiatowy w swojej strukturze nie posiada oddziatu zakaznego,
w zwiazku z powyzszym wiazalo si¢ to z wyodrebnieniem 16zek dla pacjentéw z COVID
oraz zlokalizowanie ich w miejscu istniejacych dotychczas innych oddziatléw. Zarzadzajacy
szpitalami powiatowymi nieustannie starajg si¢ dostosowa¢ infrastrukture do wymogéw,
ktére sg okreslone w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26.03.2019 r. w sprawie
szczeg6towych wymagari, jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia pod-

miotu wykonujacego dzialalnos¢ lecznicza. Wiekszo$¢ podmiotéw leczniczych — szpitali
wy Jaceg q ¢ p Y p
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powiatowych, zlokalizowana jest w budynkach, ktére wymagaja modernizacji, co wiaze si¢
z wysokimi kosztami, natomiast brak jest odgérnego finansowania na ten cel. W dobie
pandemii kierownicy, dyrektorzy podmiotéw leczniczych musieli dostosowa¢ infrastruk-
tur¢ do wymogdéw sanitarno-epidemiologicznych pozwalajacych na bezpieczne przyjmo-
wanie pacjentéw zakazonych lub podejrzanych o zakazenie SARS-CoV-2. Wiazalo si¢ to
miedzy innymi z bezwzglednym wyznaczeniem stref tzw. ,brudnych” i ,,czystych”, sluz,
dodatkowych pomieszczen stuzacych jako izolatki, przeorganizowaniem pracy w taki spo-
sob, aby nie krzyzowaly si¢ drogi czyste i brudne. Wyznaczenie dodatkowych pomieszczen,
kabin do zakladania i zdejmowania, wedtug scisle okreslonych zasad, srodkéw ochrony
indywidualnej. Kolejnym waznym aspektem bylo ograniczenie ilosci wejs¢ do szpi-
tala dla pacjentéw i personelu do jednego i zorganizowanie przy nim punktu kontroli
sanitarnej pre-triage. Pacjenci i personel do szpitala zostali wpuszczani pojedynczo przez
punkt kontroli sanitarnej, w ktérym mierzona jest im temperatura ciala, saturacja, t¢tno.
Dodatkowo zbierany jest wywiad sanitarno-epidemiologiczny za pomoca kwestionariu-
sza ankiety, ktéry jest podpisywany przez pacjenta i stanowi integralng cz¢$¢ dokumen-
tacji medycznej. Wszystko po to, aby zminimalizowa¢ ryzyko zakazenia. Zorganizowane
zostaly punkty drive-thru przeznaczone do pobierania wymazéw w kierunku SARS-CoV-2,
co wigzalo si¢ z utworzeniem dodatkowego obszaru dziatalnosci szpitala powiatowego.
Punkty te zlokalizowano poza szpitalem, tak aby potencjalni pacjenci podejrzani o zaka-
zenie nie spotykali si¢ z pozostalymi pacjentami. Do punktu drive-thru pacjenci kiero-
wani byli na poczatku przez stacj¢ sanitarno-epidemiologiczna, w pézniejszym czasie takie
uprawnienia zostaly nadane lekarzom pierwszego kontaktu POZ.

3. Brak bezpieczenistwa sanitarno-epidemiologicznego. W szpitalu powiatowym
przeprowadzono bardzo duza liczbe szkolent dotyczacych postgpowania z samym pacjen-
tem, jego przyjeciem do szpitala, sprzetem, stosowaniem $rodkéw ochrony indywidual-
nej, technik pobierania i zabezpieczenia materiatu w kierunku SARS-CoV-2 oraz wiele
innych. Wdrozono wiele procedur, algorytméw postgpowania, ktére na biezaco byly aktu-
alizowane w zaleznosci od wydawanych rekomendacji i zalecen Ministerstwa Zdrowia,
konsultantéw krajowych i wojewddzkich. Sytuacja, w jakiej znalazly si¢ szpitale powia-
towe, wymagala ich szybkiego wdrazania i dostosowywania do panujacych warunkéw
w zaleznosci od dynamiki zmian. Borykano si¢ z brakiem dostgpnosci srodkéw ochrony
indywidualnej tj. maseczek ochronnych, przylbic, fartuchéw barierowych, kombinezo-
néw, rekawiczek jednorazowych, przylbic, gogli, ktére byly nieodzownym materialem
w pracy z pacjentem zakazonym lub podejrzanym o zakazenie SARS-CoV-2. Wysta-
pity réwniez braki w srodkach do dezynfekgji rak i pomieszczent. Wszystkie te srodki
staly si¢ towarem deficytowym, reglamentowanym, a drastyczny wzrost ich cen na rynku

sta si¢ ogromnym kosztem dla placéwek medycznych. Wickszos¢ srodkéw ochrony
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indywidualnej byla przekazywana do szpitali jednoimiennych. Szpitale powiatowe posit-
kowaly si¢ zapasami magazynowymi. W §rodki ochrony indywidualnej szpitale powiatowe
zaopatrywalo Centrum Zarzadzania Kryzysowego Urzedu Wojewddzkiego oraz Minister-
stwo Zdrowia. Dodatkowo szpitale otrzymaly maseczki ochronne szyte z flizeliny przez
spolecznos¢ i firmy, przylbice drukowane na drukarkach 3D oraz inne $rodki ochrony
indywidualnej, ktére zostaly przekazane przez rézne firmy jako forma darowizny. Wszyst-
kie $rodki ochrony indywidualnej trafialy do komérek, gdzie ich uzycie bylo niezbedne
w celu zapewnienia bezpieczenistwa dla 0séb bezposrednio narazonych.

4. Ograniczenia zwiazane z dziatalnoscig podstawowa szpitala powiatowego. Wyni-
kaly one miedzy innymi z ograniczen dostgpnosci do $wiadczert medycznych. Pojawila sig
na szeroka skale telemedycyna, co ograniczylo bezposredni kontakt z pacjentem. Zalecenia
Narodowego Funduszu Zdrowia wprowadzaly okresowe wstrzymywanie lub ogranicza-
nie przyje¢ planowych. Ograniczono liczbe 16zek, ktére byly przeznaczone na dziatalnosé
podstawowa szpitala na rzecz 16zek covidowych. Ograniczenie dostgpnosci pacjentéw
do lekarzy pierwszego kontaktu POZ spowodowalo, ze czgsto pacjenci, z chorobami
innymi niz COVID, zbyt pézno trafiali do szpitala celem hospitalizacji, co wplywalo
na przebieg leczenia oraz na ich rokowanie. W celu zapewnienia bezpieczefistwa wstrzy-
mano wszelkie odwiedziny pacjentéw oraz mozliwo$¢ wejscia do szpitala z osobami towa-
rzyszacymi. Pojawil si¢ strach pacjentéw przed kontaktem ze szpitalem. Dla pacjentéw,
ktérzy zostali oddzieleni od najblizszych, bylo to dodatkowym czynnikiem pogarszajacym
komfort hospitalizacji, ktéry miat wplyw na sam przebieg choroby. Wzrosta roszczenio-
wo$¢ pacjentéw oraz strach przed sama hospitalizacjg oraz skutkami choroby. Obecnie
kazdy pacjent, ktéry wchodzi na teren szpitala, jest zaopatrzony w maseczke ochronng
oraz przeprowadzana jest dezynfekcja rak. Jest poddawany weryfikacji w punkcie kon-
troli sanitarnej pre-triage. W przypadku objawéw lub wywiadu $wiadczacego o pode;j-
rzeniu mozliwosci zakazenia SARS-CoV-2 pacjent kierowany jest bezposrednio do tzw.
strefy ,.brudnej’, izolatki z osobnym wejsciem, oddzielonym od strefy czystej, zaopatrzo-
nej w wezel sanitarny i $luzg, wyposazonej w aparatur¢ umozliwiajaca pelen monitoring
stanu pacjenta oraz sprzet umozliwiajacy udzielanie $wiadczen w stanie zagrozenia zycia.

5. Sytuacja finansowa szpitali powiatowych. Z uwagi na ograniczenia oraz okresowe
wstrzymanie przyje¢ planowych pacjentéw do szpitala z powodéw innych niz COVID
wystapily niewykonania kontraktéw wynikajacych z uméw z Narodowym Funduszem
Zdrowia. Pojawit si¢ brak jasnych regul w zakresie finansowania. Przedtuzony zostat okres
rozliczeniowy. Swiadczenia opieki zdrowotnej sa finansowane w formie oplaty ryczatto-
wej za utrzymanie stanu gotowosci do udzielania tych §wiadczen oraz ceny odpowiada-
jacej liczbie i rodzajowi $wiadczen opieki zdrowotnej udzielonych w przyjetym okresie

rozliczeniowym (Ustawa z dnia 02.03.2020 r. o szczegdlnych rozwiazaniach zwiazanych
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z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaz-
nych oraz wywolanych nimi sytuacji kryzysowych). Szpitale powiatowe poniosty bardzo
duze naktady finansowe zwiazane z przygotowaniem obszaréw covidowych. Dotyczyly
one gléwnie adapracji istniejacych pomieszczen, budowy dodatkowych w celu dostoso-
wania infrastruktury do wymogéw sanitarno-epidemiologicznych, wyposazenia stanowisk
w dodatkowe Zrédta tlenu, wynagrodzenia personelu medycznego i zakupu dodatkowego
sprzetu medycznego. Czes¢ sprzetu medycznego kierowana byta z Agencji Rezerw Materia-
fowych, np. respiratory, monitory, pompy infuzyjne itp., oraz jako darowizny od burmi-
strzéw, wojtow i firm niezaleznych czy fundacji. Nastapit gwaltowny wzrost wytwarzania
odpadéw medycznych spowodowanych duzym zuzyciem srodkéw ochrony indywidu-
alnej, sprz¢tu jednorazowego uzytku. Naczynia w obszarze COVID zostaly zastapione
jednorazowymi. Pojawil si¢ problem z ich skfadowaniem, co wymusito uruchomienie
dodatkowego magazynu na odpady zakazne. Wszystkie te czynniki niewatpliwie wply-
nely na plynnos¢ finansows szpitala powiatowego.

Mimo niesprzyjajacej sytuacji braku motywacji ze strony platnika, nalezy pod-
kresli¢, iz jako$¢ i profesjonalizm w ustugach medycznych majg wyjatkowe znaczenie.
Ushugi medyczne naleza do kategorii ustug najbardziej pozadanych przez spoteczeristwo.
Nie ma bowiem osoby, ktéra cho¢ raz w swoim zyciu nie skorzysta ze $wiadczeni opieki
zdrowotnej. Nalezy wspomnie¢, ze ustugi medyczne wchodza w sklad grupy najbardziej
specyficznych ustug. Ustugi te charakteryzuja si¢ duza pracochtonnoscia i niepewnoscia
pozytywnego rezultatu ich wykonania (Garbacz, Guziak 2012).

6. Duzym problemem w dobie pandemii okazal si¢ tzw. czynnik ludzki. Strach
i panika wywolana pandemia mialy i nadal majq bardzo duzy wplyw na jakos¢ wykony-
wanej pracy. Kazdego pacjenta nalezy traktowaé jak potencjalnie zakaznego i nie chodzi
tu tylko o koronawirusa. W mediach opisywane byly skutki i przebieg pandemii w innych
krajach, co dodatkowo wzmagalo poczucie strachu i niepewnosci, ale réwniez pokazato
i uczylo, jakich bledéw nie popetnia¢. Niestety czgsto bylismy swiadkami tego, jak strach
paralizowal prawidlowe dzialania, co wplywalo na popelnianie bledéw, keére nalezato kory-
gowad. Wszyscy uczylismy sig, jak funkcjonowaé w obliczu pandemicznego zagrozenia.

Zasoby ludzkie naleza obok zasobéw finansowych, materialnych oraz informa-
cyjnych do podstawowych zasobéw przedsi¢biorstwa. Rozumiane sa one jako ogét pra-
cownikéw zatrudnionych w danej organizacji, decyduja jak zostana spozytkowane inne
zasoby. W konsekwencji poznanie i utrwalenie sposobéw i technik efektywnego zarzadza-
nia zasobami ludzkimi w zakladach opieki zdrowotnej, interpretowanego jako wspdtcze-
sne podejscie do sprawowania funkeji personalnej, pozwala uzyskaé przewage nad kon-
kurencja oraz zrealizowa¢ ustalony cel oraz misj¢, ktéra w przypadku pandemii stata si¢
priorytetem podejmowanych dzialari. (Dobska, Rogoziriski 2012). W dobie pandemii
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braki zwiazane z dostgpnoscia personelu, gléwnie medycznego, wystapity na kazdym
szczeblu. W Polsce $rednia wieku lekarzy i pielegniarek to + 50 lat. Czas pandemii poka-
zat w znaczacy sposéb ich brak. W dzisiejszej dobie lekarze i pielegniarki pracuja w kilku
podmiotach leczniczych. Podczas pandemii duza cz¢$¢ pracodawcéw wprowadzita zakaz
pracy w innych podmiotach leczniczych. Nastapilo rozwarstwienie moralne personelu,
dzielac ich na tych, ktérzy potrafig odnalez¢ si¢ w nowej, aczkolwiek nieznanej dotad
rzeczywistosci oraz na tych, ktérych sparalizowal strach przed nieznanym. Pojawit si¢
lek pracownikéw medycznych przed zakazeniem, choroba i jej skutkami. Pojawita si¢
réwniez roszczeniowo$¢ pracownikéw zwiazana z koniecznoscia przeorganizowania ich
dotychczasowej pracy oraz dostosowania jej do potrzeb walki z pandemia. Wystapila bar-
dzo duza absencja pracownikéw spowodowana kwarantannami i izolacjami w wyniku
COVID, brakiem mozliwosci pracy w szpitalu powiatowym w przypadku $wiadczenia
ustug w szpitalu jednoimiennym, zwolnieniami lekarskimi, koniecznoscia opieki nad dziec-
kiem zwigzang z zamknigciem szkét, czynnikami psychologicznymi. Zostaly zawieszone
obowiazujace dotad zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 11.10.2018 r.
normy zatrudnienia pielegniarek i potoznych (RMZ w sprawie §wiadczeri gwarantowa-
nych z zakresu leczenia szpitalnego, ktére wprowadza minimalne wskazniki zatrudnienia
pielegniarek i potoznych, regulacja ta dotyczy wymogéw kontraktowania swiadczeri szpi-
talnych finansowanych ze §rodkéw publicznych. Dz. U. z 2018 r. poz. 2012). Zrzadza-
jacy szpitalem powiatowym staneli przed ogromnym zadaniem, jakim jest zapewnienie
obsady dyzuréw w sposéb zapewniajacy bezpieczeristwo pacjentdw, jak réwniez perso-
nelu. Do punktéw kontroli sanitarnej pre-triage oraz punktéw wymazowych drive-thru
zostali skierowani zotnierze z Wojsk Obrony Terytorialnej.

W opiece nad pacjentem bardzo wazna rol¢ odgrywaja relacje, jakie wytwarzaja si¢
miedzy personelem a pacjentem. Bardzo duzg role w zarzadzaniu szpitalem powiatowym
odgrywa marketing relacyjny, stawiajacy na pierwszym miejscu relacje interpersonalne,
ktéry uzmystawia, ze konieczny jest uklad partnerski, niemal symetryczny migdzy stronami
(ushugodawcg a ustugobiorca, pomiedzy pracownikami wewnatrz organizacji). Jedynie
taki uklad rodzacy wspétprace moze doprowadzi¢ do trwalej réwnowagi marketingowej.
Dla ustlugodawcy oznacza to wypracowanie wlasnej kultury organizagji, dla ustugobiorcy
za$ nie tyle $wiadomos¢ uzaleznienia, ile poczucie partnerstwa i wspélne kreowanie warto-
$ci koricowej. W ustugach medycznych wypracowanie takiego uktadu jest mozliwe dzigki
upodmiotowieniu pacjenta, tak aby stal si¢ pelnoprawnym podmiotem relacji ustugowej.
(Dobska, Dobski 2016). Czas pandemii zaburzyt relacje pacjent — lekarz, pielegniarka
oraz relacje migdzy personelem medycznym, postawit dyrektoréw i menedzeréw szpitali
powiatowych przed trudnym zadaniem, jakim jest tworzenie zespoléw interdyscyplinar-

nych w opiece nad pacjentem zakaznym. Zaréwno lekarze, pielegniarki i potozne, ktérzy
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dotad pracowali w dziedzinie migdzy innymi pediatrii, interny, chirurgii musieli odnalez¢
si¢ w pracy z pacjentem zakazonym SARS-CoV-2. Braki personelu wymusily zorganizo-
wanie zespoléw interdyscyplinarnych, ktére taczyly lekarzy, pielegniarki i potozne réz-
nych specjalnosci. Szpital powiatowy jest szpitalem I stopnia referencyjnosci, w zwiazku
z tym lekarze i pielegniarki, polozne, ktérzy dotad pracowali miedzy innymi z matym
pacjentem lub w czgsci polozniczej, cieszac si¢ nowym, narodzonym zyciem nie mieli
do czynienia ze $miercia i cierpieniem w takim wymiarze. Stalo si¢ to dla nich dodatko-
wym czynnikiem obciazajacym i wplywajacym niewatpliwie na ich psychike. Réwniez
lekarze i pielegniarki anestezjologiczne stangli przed problemem braku stalego kontaktu
z pacjentem. Dotad przebywali oni nieustannie w sali z pacjentami. Brak stalego kontaktu
byl dla nich réwniez dodatkowym czynnikiem wywolujacym stres i niepokéj. W przy-
padku obszaru COVID zostat on podzielony na cz¢é¢ ,brudna’, w ktérej hospitalizo-
wani sa pacjenci oraz przebywa okresowo personel zaopatrzony w pelni w srodki ochrony
indywidualnej oraz cze$¢ ,czystg” przeznaczong do przygotowania lekéw, wypelniania
dokumentacji medycznej oraz obserwacji pacjentéw za pomoca zainstalowanych kamer.
Personel medyczny w krétkim czasie musial nauczy¢ si¢ komunikacji z pacjentem zaka-
zonym, pamigtajac o wytwarzanych wigziach i relacjach istotnych w calym procesie tera-
peutycznym. W celu jej ulatwienia wdrozono do stosowania krétkofaléwki, dodatkowe
telefony dla pacjentéw, kamery. Personel medyczny, wchodzac na strefe brudna, ubrany
jest w wymagany zestaw §rodkéw ochrony indywidualnej, w ktérym cigzko o jego identy-
fikacje, w tym celu wprowadzono oznakowanie personelu na kombinezonach, aby pacjent
z fatwoscig mégt go identyfikowad.

7. Zarzadzajac szpitalem powiatowym w czasie pandemii, nie sposéb zapomnieé¢
o jakosci $wiadczonych ustug. Méwiac o jakosci w sferze ustug, nalezy bra¢ pod uwage
jej odmienno$¢ w stosunku do innych sfer. Jest to niematerialna sfera ustug, cechuje ja
nietrwalo$¢, wzajemna interakcja miedzy ustugodawcy a ustugobiorcg oraz nieuchwyt-
no$¢ istoty jakosci. Odmiennos¢ ta dotyczy przede wszystkim klienta. W przedsigbior-
stwach ustugowych ustugodawca i klient spotykajg si¢ twarza w twarz (Dobska, Dobski
2003). W obliczu pandemii relacja bezposrednia pacjenta z personelem kontaktowym
twarza w twarz zostata zaburzona. Zostala wprowadzona na szeroka skale telemedycyna
z wykorzystaniem $rodkéw informatycznych. Dla niektérych pracownikéw stanowita ona
przeszkode techniczng, ktdra w szybkim czasie nalezalo pokonaé poprzez uzupehnienie
deficytéw wiedzy z zakresu teleinformatyki. Powstata bariera w relacjach i wigziach, ktére
wytwarzaja si¢ miedzy pacjentem a personelem medycznym podczas tradycyjnej wizyty.
Obecnie kontakt z pacjentem na odleglo$¢ w postaci rozmowy telefonicznej lub wideo-
rozmowy stanowi forme przekazywania informacji, ktéra jest dopuszczalna prawem.

Dzialalno$¢ lecznicza polega na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych. Swiadczenia te moga
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by¢ udzielane za posrednictwem systeméw teleinformatycznych lub systeméw tacznosci
(art. 3 ust. 1 ustawy z dnia 15.04.2011 r. o dzialalnosci leczniczej). Przed zakladem lecz-
niczym stoi wielozadaniowo$¢ w procesie teleinformatycznym a mianowicie: udzielanie
informacji pacjentom i osobom uprawnionym powinno odbywa¢ si¢ za pomoca odpo-
wiedniego i dedykowanego sprz¢tu, nalezy dokona¢ analizy ryzyka zwiazanego z prze-
twarzaniem danych wrazliwych. Zarzadzajacy szpitalem powiatowym powinni wprowa-
dzi¢ procedury zwiazane z weryfikacja 0séb dzwoniacych. Z nowymi procedurami nalezy
zapozna¢ pracownikéw zaréwno medycznych jak i administracyjnych. Wiaze si¢ to row-
niez z wprowadzeniem hasel, kodéw do kontaktu dla osoby upowaznionej do udzielania
informagji o stanie zdrowia pacjenta. Telewizyta, teleporada powinna odbywac¢ si¢ z posza-
nowaniem godnosci pacjenta, dbajac i nie zapominajac przy tym o jakosci §wiadczonych
ustug medycznych, relacjach i wigziach oraz pacjencie jako podmiocie naszych dzialan.
Przed szpitalami powiatowymi stoi zadanie, jakim jest ciagle rozwijanie systeméw infor-
matycznych oraz zwigkszanie ich stabilnosci.

8. Zorganizowanie punktéw szczepieni przeciw COVID jako dodatkowy produke
umozliwiajacy rozliczenie z Narodowym Funduszem Zdrowia, w celu zaszczepienia jak
najwickszej liczby populacji w tym pracownikéw medycznych. Wymagato to dostosowa-
nia infrastrukcury zgodnie z wytycznymi NFZ oraz przeszkolenia personelu posiadajacego
prawo wykonywania zawodu do wykonywania szczepieni zgodnie z nadanym im do tego
prawem na mocy Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 10.12.2020 r. zmieniajacego
rozporzadzenie w sprawie zakazenia koronawirusem SARS-CoV-2 (Dz.U.2020 poz. 2212).
Propagowanie szczepien, ktére w przypadku zaszezepienia 70 proc. populacji da uzyska-
nie odpornosci zbiorowej , a co za tym idzie da szans¢ do powrotu do ,,normalnosci”.

W miar¢ mozliwosci praca w szpitalach powiatowych zostala przeorganizowana
i dostosowana do zagrozen, z jakimi przyszto nam si¢ wszystkim zmierzy¢. Zminimali-
zowano kontakty mig¢dzy pracownikami do tych niezbednych. Podzielono pracownikéw
na grupy, zmniejszono ilo$¢ oséb przebywajacych jednoczesnie w jednym pomieszcze-
niu, zaopatrzono pracownikéw w niezbedne $rodki ochrony indywidualnej, na biezaco
korygowano i dostosowywano harmonogramy pracy w zaleznosci od potrzeb, wzmozono
dezynfekcje i kontrole z tym zwigzane. Powolano zespoly zadaniowe, ktérych uczestnicy
wspdlnie szukaja rozwiazan, robia ,burze mézgdéw”, analizuja je oraz wdrazaja pomysty
w zZycie.

Skoro podmiot leczniczy jest organizacja ustugowa, to, méwiac ,zarzadzanie”,
powinno si¢ mie¢ na mysli zarzadzanie zgodnie z teorig ustug, a wigc jako punkt wyj-
$cia nalezy przyjaé zarzadzanie jakoscig interpretowane zgodnie z paradygmatem marke-
tingu relacyjnego, a nastgpnie zasadnym jest wypracowanie wiasciwej konstelacji wspét-

pracy z klientem opartej na budowaniu zarzadzania wartoscia. Zastosowanie teorii ustug
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do wypracowania nowej metody zarzadzania, stato si¢ ponadto mozliwe ze wzgledu na to,
iz zostaly spetnione nastgpujace warunki:

1. Ustuga bowiem wydarza si¢ w sferze obcowan miedzyludzkich, odwolujac si¢
do wyspecjalizowanych relagji, ktére powinny przybraé postaé ustugowych
(Rogoziriski 2017).

2. Marketingowa interpretacja jakosci staje si¢ podstawg utworzenia konstelacji
wartoéci z klientami. Oznacza to, ze nalezy dokona¢ przegladu dotychczaso-
wych metod zarzadzania majacych bardzo duzy wplyw na jakos¢ $wiadczo-
nych ustug medycznych i podejscie do pacjentéw. Nalezy podkresli¢ autono-
mie sektora ustug medycznych w stosunku do sektoréw produkcji materialnej,
majac na uwadze, iz ostatecznym weryfikatorem jakosci w ustugach medycz-
nych bedzie zawsze jej nabywca. Préba zastosowania metodologii fenomeno-
logicznej, wskazywanej wyraznie przez K. Rogoziniskiego, jako mozliwej nie
tylko do zastosowania w zarzadzaniu organizacja ustugowa, ale co wazniejsze
majacg stuzy¢, aby dociekaé sensu ustugowosci rozumianej jako taka wlasciwosé
podmiotu, ktéra nie wynika z zewnetrznego nadania, ale z samego spetniania

aktéw ustugowych (istotne sg tutaj relacje interpersonalne) (Rogozinski 2017).

Dyrektorzy i menedzerowie szpitali powiatowych stangli przed bardzo waznym
zadaniem, jakim jest stworzenie warunkéw do przyjecia pacjentéw i opieki nad nimi
w dobie pandemii, w sposéb zapewniajacy bezpieczenistwo zaréwno samych pacjen-
tow, jak réwniez personelu, dbajac przy tym o jakos¢ $wiadczonych ustug medycznych.
Dyrektorzy, menedzerowie i cata kadra zarzadzajaca musieli przeorganizowa¢ i dostoso-
waé w bardzo krétkim czasie wiele procedur, stawiajac bezpieczeristwo pacjentéw, perso-
nelu i ich rodzin jako priorytet swoich dzialan. Ta dynamika zmian byka i nadal jest tak
duza, ze ryzyko popelnienia bledu moze skutkowa¢ utratg zdrowia, a nawet zycia nie tylko
samego pacjenta czy osoby wykonujacej dane $wiadczenie medyczne, ale moze mie¢ zna-
czacy wplyw na osoby trzecie, jak réwniez funkcjonowanie catego podmiotu. Przed szpi-
talami powiatowymi stoi jeszcze bardzo wiele wyzwan. Nalezy przeorganizowad i zabez-
pieczy¢ szpital jako podmiot leczniczy w sposdb zgodny z wymogami i rekomendacjami,
ktére zapewnia bezpieczny pobyt pacjentéw i zapewnia bezpieczne srodowisko pracy.

W dobie pandemii wraz ze zmianami w organizacji opicki zdrowotnej oraz w zwiazku
z oczekiwaniami pacjentéw powinna nastapi¢ zmiana metod zarzadzania podmiotami
$wiadczacymi ushugi medyczne, ktére beda zmierzaly od zarzadzania jakoscia ustug w inter-
pretacji paradygmatu marketingu relacyjnego do zarzadzania wartoscia ustug.

Wprowadzenie jakoéci do ustug medycznych da nie tylko warto$¢ ekonomiczna,

ale przede wszystkim zwiaze pacjenta z podmiotem. Pacjent bedzie mial poczucie
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bezpieczeristwa, a samo wdrozenie go w proces ustugi zrobi go jego wspéttworca. Pozwoli

réwniez na poprawe bezpieczenistwa personelu poprzez usystematyzowanie podejmowa-

nych dzialan oraz zmniejszy ryzyko popelnienia bledu i zdarzert niepozadanych, ktére

moga mie¢ negatywne skutki dla zdrowia i zycia drugiego cztowieka.

W obliczu pandemii budowanie kultury pracy i wzajemnego uzupelniania si,

korzystanie z doswiadczeri swoich i innych, wyciagnigcie wnioskéw oraz stworzenie planéw

powrotu do normalnego funkcjonowania po okresie pandemii oraz wdrozenie miniméw

zarzadzania sa dzi$ priorytetami dobrego zarzadzania i bezpiecznego funkcjonowania
y

szpitala powiatowego zapewniajacego wysoka jako$¢ $wiadczonych ushug medycznych.
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14. JAKOSC UStUG MEDYCZNYCH W
SYSTEMIE PANSTWOWEGO RATOWNICTWA
MEDYCZNEGO W DOBIE PANDEMII
KORONAWIRUSA COVID-19*

Streszczenie

System Paristwowego Ratownictwa Medycznego wymaga zmian w procesie zarzadzania,
finansowania, pozyskiwania pracownikéw i reformy warunkéw pracy medykéw. Orga-
nizacja zarzadzania tym systemem jest procesem bardzo ztozonym, gdyz zaklada wysta-
pienie sytuacji nieprzewidywalnych, kryzysowych w kazdym dniu dziatania. Szczegélnie
w dobie pojawienia si¢ i trwania pandemii koronawirusa COVID-19 o zasiegu $wiato-
wym potrzeba zmian jest wyrazna. Sposobem na odzwierciedlenie efektywnosci w syste-
mie Paiistwowego Ratownictwa Medycznego oraz w systemie opieki zdrowotnej w Polsce
jest utrzymanie wysokiej jakosci udzielanych $wiadczert medycznych. Jednak warunki,
w jakich pracuja medycy w sytuacji pandemii nie zawsze pozwalaja na utrzymanie wyso-
kiej jako$ci ustug medycznych.

Summary

The State Medical Emergency System requires changes in the management process,
financing, recruiting employees and reforming the working conditions of medics. The
organization of the management of this system is a very complex process, as it assumes
the occurrence of unforeseeable crisis situations on each day of operation. Especially in
the era of the emergence and duration of the global COVID-19 coronavirus pandemic,
the need for changes is clear. The way to reflect effectiveness in the system of the State
Medical Rescue and in the healthcare system in Poland is to maintain the high quality of
medical services provided. However, the conditions in which medics work in a pandemic

do not always allow the high trend in the quality of medical services to be maintained.

1

Mgr Weronika Bednarczyk-Haase.
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Wprowadzenie

Sytuacja wystapienia globalnej pandemii przyczynila si¢ do inicjacji ogromu innych pro-
bleméw o zasiegu $wiatowym. Wspomniane problemy dotycza aspektéw ekonomicznych,
psychologicznych, gospodarczych, zdrowotnych, spotecznych, zaburzenia demokracji
czy bezrobocia itd. Czgste zachorowania, strach przed $miercia, a takze nakazy i decyzje rza-
dowe o lockdownach skutkowaly zamknieciem si¢ ludzi w domach, co generowato kolejne
wystapienia probleméw spoleczno-socjalnych. Kwarantanna stanowi rodzaj odosobnienia,
ma zapobiega¢ kontaktowaniu si¢ z innymi osobami, mogacymi by¢ narazonymi na cho-
robe zakazng. Jednakze w kontekscie zdrowotnym izolacje sa niezb¢dne, by zapobiega¢
rozprzestrzenianiu si¢ wirusa. Izolowane osoby zglaszaly réwniez problem stygmatyzacji
i odrzucenia ze strony otoczenia oraz czgéciej podejrzewaly u siebie infekcje i wyrazaly
obawy zarazenia innych. System opieki zdrowotnej w momencie wystapienia globalnej
pandemii koronawirusa wymusit na catym systemie, wszystkich jednostkach oraz na sys-
temie Panistwowego Ratownictwa Medycznego (PRM) wprowadzenie szeregu zmian
dotyczacych zaréwno procedur, jak i sposobow udzielania $wiadczend. Ogromnym wyzwa-
niem okazalo si¢ utrzymanie poziomu jakosci udzielanych ustug medycznych w obecnej

sytuacji kryzysowej.

Zmiany i potrzeby w organizacji systemu zdrowotnego

Kazda placéwka na podstawie zaleceri konsultantéw wojewddzkich i krajowych wdrozyla
kolejno nowe idee i pomocne rozwiazania uwarunkowane indywidualnymi czynnikami:
profilem osrodka, infrastruktura, mozliwosciami kadrowymi, mozliwo$ciami przeprowa-
dzania testéw w kierunku SARS-CoV-2 itp. Szczegdlnie pomocne okazaly si¢ doswiad-
czenia procesu zarzadzania i procedury dzialania wykorzystane w Wuhan oraz we Who-
szech na poczatku pandemii. Jednakze bedace wzorem zasady i procedury zagraniczne nie
mogly by¢ w pelni zastosowane w polskim systemie ochrony zdrowia. Gen. dyw. prof.
Grzegorz Gielerak, dyrektor Wojskowego Instytutu Medycznego w Warszawie zazna-
cza, ze doswiadczenia wloskie zobrazowaly przede wszystkim, ze podstawa dziatan shuzb
medycznych powinna by¢ wstepna identyfikacja pacjentéw pod katem COVID-19 zanim
trafig do szpitala (termedia.pl).

Pandemia COVID-19 pokazala, ze w polskich szpitalach brakuje nie tylko 16zek,
lecz takze personelu medycznego. Braki kadrowe obserwowane w polskim systemie opieki
zdrowotnej juz od lat i nieprzychylne prognozy izb pielegniarskich w zakresie kadry
medycznej teraz tylko si¢ poglebily. Medycy poczatkowo nie byli w stanie zajmowac¢ si¢
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tak duzq liczba pacjentéw. Podwyzszenie wynagrodzen zaproponowane przez Minister-
stwo Zdrowia w sytuacji pandemii bylo zacheta do pracy jako czynnik motywacyjny,
ale nie moglo sta¢ si¢ wartoscia najwyzsza. Ratownicy medyczni pracujacy w systemie
PRM sg przecigzeni pracg zaréwno psychicznie (strach przez zakazeniem si¢ wirusem
SARS-CoV-2), jak i fizycznie (ogromna liczba przepracowanych godzin), co wzmaga
mozliwo$¢ popelnienia bledu. Dyrektor Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie Marcin
Jedrychowski zwrécit na to uwagg i wystapit z postulatem do Ministra Zdrowia o zmiang
prawa w zakresie odpowiedzialnosci zawodowej lekarzy, ktérzy zajmuja si¢ pacjentami
z COVID-19. Z jednej strony zmniejszyto to strach medykéw przed odpowiedzialnoscia
karna za pewne niedopatrzenia, ale jest to tez przyczynek do potencjalnego obnizenia
jakosci wykonywanych $wiadczeri zdrowotnych i spadku zaufania pacjentéw.

Niestety sektor podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) w Polsce réwniez nie stanat
na wysokosci zadania. Juz dzi$ ocenia si¢, ze niektére placowki nie udzielaty wystarcza-
jacej liczby $wiadczeri medycznych, do jakich byly zobowiazane. To za$ spowodowalo,
ze pacjenci, ktérzy nie mogli otrzymaé pomocy na tym poziomie, zglaszali si¢ do szpi-
talnych oddzialéw ratunkowych, szukajac pomocy. To zjawisko od lat sprawia, ze system
PRM jest bardzo obciazony pacjentami przekazywanymi z POZ, ale teraz, w obecne;j
sytuacji pandemii, jest to obserwowane z wickszym nat¢zeniem.

W przeprowadzonych badaniach stwierdzono u pracownikéw stuzby zdrowia
nasilone objawy stresu pourazowego. Faktem jest, ze praca medykéw w systemie Pari-
stwowego Ratownictwa Medycznego jest trudna i zawsze niesie za sobg ryzyko naby-
cia stresu pourazowego lub innych probleméw na tle psychicznym. Podczas pandemii
te problemy nasilaja si¢. U niekt6rych oséb zespét stresu pourazowego moze natomiast
objawi¢ si¢ dopiero po dtuzszym czasie (kilka tygodni lub miesiecy, a nawet lat). Najwiccej
badarni nad wystapieniem zaburzenia Post Traumatic Stress Disorder przeprowadzanych jest
w Stanach Zjednoczonych, szczegdlnie po wydarzeniach z 11 wrzesnia 2001 roku (atak
terrorystyczny na World Trade Center), w ktérych brata udzial duza liczba strazakéw
pracujacych przy usuwaniu skutkéw katastrofy. Z badari J. Mitchella i G. Breya (1990)
wynika, ze u wigkszosci pracownikéw stuzb ratowniczych po kontakeie ze $miertelnymi
wypadkami zaobserwowano reakcje typowe dla stresu pourazowego, tj. natr¢tne mysli
i obrazy zwiazane z trauma, koszmary senne, bezsenno$¢, drazliwosé, trudnosci
z koncentracja, wybuchy zlosci. U jednych reakeje te szybko znikaja, niestety jednak nie-
ktérzy pracownicy systemu ochrony zdrowia i strazacy dlugo jeszcze odczuwaja skutki
stresu, ktdre czgsto zaburzajg ich funkcjonowanie nie tylko w pracy, ale takze w domu
(Hetherington 2004). Naukowcy wylonili nawet takie zjawisko, jak wtérny zespét stresu
pourazowego, nazywane zamiennie zmeczeniem wspdlczuciem (ang. compassion fatigue).

Sa to naturalne zachowania i emocje, nastgpujace na skutek stycznosci z traumatycznymi
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do$wiadczeniami stresowymi, zwiazane $cisle z wykonywanym zawodem (z udzielaniem
pomocy osobom po traumie) (Figley 1995). Problem dotyka zwlaszcza medykéw i straza-
kéw, ktérzy na co dzieni stuchaja opowiesci o strachu, bélu, cierpieniu i pomagaja ofiarom
w znoszeniu cierpienia badz radzeniu sobie w sytuacjach trudnych. Sami jednak mogg
odczuwaé podobne dolegliwosci po czasie od wystapienia sytuacji stresogennej. Wtorny
zesp6l stresu pourazowego cechuje si¢: wysokim poziomem ekspozycji na zdarzenia
traumatyczne, empatia i niewystarczajaca pomoca oraz wsparciem ze strony $rodowiska
spolecznego lub psychologicznego (Macritchie 2006). Opieka nad personelem medycz-
nym staje si¢ punktem wyjscia do efektywnego dzialania calego systemu Paristwowego
Ratownictwa Medycznego. Pracownik taki, borykajacy si¢ z problemami zdrowotnymi
i zaburzeniami psychicznymi na tle przebytej traumy, moze sta¢ si¢ mato produktywny,
zdemotywowany lub dotkniety zjawiskiem wypalenia zawodowego. Te wszystkie czynniki
wplywaja istotnie na jako$¢ udzielanych $wiadczeni zdrowotnych w systemie.

Praca i efektywnos$¢ pracownikédw systemu ochrony zdrowia stanowi jedna
ze skladowych jakosci udzielanych $wiadczed medycznych. Czas pandemii wywolanej
wirusem SARS-CoV-2 sprawit, ze praca medykdw jest szczegdlnie trudna. Udzielanie
$wiadczert medycznych w calym systemie opieki zdrowotnej jest swoistym narazaniem si¢
medykéw na ekspozycje wirusa. Dbato$¢ o swoje zdrowie i strach przed zachorowaniem
oraz utrudnione warunki pracy sa przyczyna potencjalnego obnizenia jakosci leczenia

pacjentéw, zwlaszcza w systemie Paristwowego Ratownictwa Medycznego.

Jakos¢ udzielanych swiadczen zdrowotnych

Zbadanie jakosci ushug medycznych jest skomplikowane z powodu braku transparent-
nie okreglonych kryteriéw oceny. Niektére z ustug sa oceniane przez zarzadzajacego pla-
céwka medyczna, niektédre za$ sg od niego niezalezne (dzialania lekarzy i innych specja-
listéw). Opieka zdrowotna cechuje si¢ niematerialnoscia, niepodzielnoscia, zmiennoscia
oraz nietrwalo$cia. Ponadto posiada takie aspekty, jak: niepewno$¢ (ryzyko), ztozonos¢
procesu leczenia, ograniczenia pacjenta w sferze wyboru technologii i zakresu $wiadcze-
nia medycznego (Jedynak 2011, s. 508). Pacjent czgsto nie moze do korica decydowaé
o wyborze metody leczenia, poniewaz nie posiada wystarczajacej wiedzy w tym zakre-
sie. W przypadku leczenia w sektorze ratownictwa medycznego $wiadczenia sa wykony-
wane ,na ratunek zycia” — wowczas nie potrzeba wyrazenia zgody pacjenta na udzielanie
wybranych ustug.

Jako$¢ mozna zdefiniowa¢, za Lao Tsu, jako ceche niemozliwa do osiagniecia:

»Jako$¢ jest doskonatoscia, ideatem bez wad, do ktérego nalezy dazy¢, ale ktérego nie da
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si¢ osiagnac”. Interesujaca jest tez definicja T. Kotarbiriskiego zwracajaca uwage w szcze-
gblnosci na przeznaczenie ustugi: ,,Jakos¢ to zesp6t réznorodnych cech okreslajacych sto-
pieni uzytecznosci spotecznej wyboru zgodnie z jego przeznaczeniem” (Detyna, Detyna
2011, s. 91-92). Finalnie kryteria oceny jakosci ustug medycznych to:

o rzetelnos$¢ swiadczenia ustug,

o wrazliwo$¢ — empatia oraz okazanie wspétodczuwania personelu medycznego,

o wartosci wizualne — wyglad gabinetu, estetyka pracownikéw,

$rodowisko materialne — sprz¢t medyczny, specjalistyczna aparatura,

odpowiedzialnos$¢ i komunikatywno$¢, klarownos¢,

bezpieczeristwo i zaufanie,

szybko$¢ reakeji i zaangazowanie personelu,

o czas,

o satysfakcja i zadowolenie pacjenta,

o jakos$¢ kliniczna ushug medycznych i ich zasadnos¢ (efektywnos¢ leczenia),
o dostepno$¢ ustug (Dobska, Dobski 2012, s. 261-276).

Jakos$¢ udzielanych $wiadczeni zdrowotnych powinna by¢ wiodaca wartoscia
dla menadzeréw oraz dla oséb, ktére zajmujg si¢ kreowaniem polityki zdrowotnej
w organizacji. Jesli méwimy o wysokim poziomie udzielania $wiadczed w systemie
ratownictwa medycznego i w calym systemie ochrony zdrowia, nie sposéb nie méwié
o jakosci. Swiatowa Organizacja Zdrowia zdefiniowala pojecie jakosci jako ,stopien,
do jakiego ustugi zdrowotne obejmujace jednostki i populacje zwickszaja prawdopodo-
biefistwo osiagniccia oczekiwan w zakresie efektow leczenia oraz wykazuja zgodnos¢ z aktu-
alng i profesjonalng wiedza”. Najwyzsza Izba Kontroli wyrdznia kilka aspektow jakosci:

o $wiadczenie udzielone przez wykwalifikowany personel z wykorzystaniem nowo-

czesnego sprzetu i lekdws

« zapewnienie ciaglosci i koordynacji leczenia;

« zapewnienie higieny i bezpieczeristwa mikrobiologicznego;

o skuteczno$¢ dziatalnosci organdw i inspekeji;

o ewaluagja leczenia (Najwyzsza Izba Kontroli 2019, s. 116).

Niski badz zmniejszony poziom jakosci ustug zdrowotnych w najbardziej drastycz-
nych przypadkach moze skutkowa¢ bledami jatrogennymi, a takze statystycznie wyzsza
$miertelno$cig wiréd pacjentéw.

Zarzadzanie w systemie opieki zdrowotnej nalezy wesprze¢ etyka dziatania zawodéw
medycznych. Etyczne cele medycyny stanowia bowiem swego rodzaju priorytety dzialan,

ktdre staja si¢ niezbedne do podjecia decyzji w sytuacjach trudnych. Cele te sa nast¢pujace:
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« zapobieganie chorobom — promocja zdrowia i propagowanie zdrowego trybu
zycia, w tym utrzymanie zdrowia,

« fagodzenie bélu i cierpienia bedace wynikiem jednostki chorobowej (leczenie
paliatywne),

o leczenie i opieka nad chorymi (specjalistyczna opieka medyczna, w tym takze
dziatania sektora ratownictwa medycznego),

« unikanie $mierci przedwczesnej i dazenie do $mierci godnej i spokojnej — posza-

nowanie dla wartosci zycia (Szewczyk 2013, s. 40-46).

Racjonalizacja zarzadzania i jakosci w systemie opieki zdrowotnej
i systemie PRM

Racjonalizacja proceséw zarzadzania w stuzbie medycznej wiaze si¢ z poprawg aktywnosci,
jakosci i szybkosci realizacji proceséw, migdzy innymi w funkcjonowaniu systemu PRM.
Zmiany w systemie ochrony zdrowia i ratownictwa medycznego sa konieczne, szczegdlnie
obecnie. Wplynelo na to wiele czynnikéw, m.in. zmiany demograficzne, szeroko pojete
zmiany w lecznictwie, nowe technologie medyczne, wydtuzajaca si¢ $rednia zycia ludzi,
upolitycznienie systemu ochrony zdrowia w Polsce i przestarzale przepisy. Oczywiscie wio-
dacym problemem od momentu wystapienia pandemii $wiatowej jest utrzymanie wyso-
kiej jakosci udzielanych $wiadczen medycznych. W Polsce system finansowania wynika
z systemu ubezpieczeniowego, zatem jest on uzalezniony od publicznego budzetu padstwa.
Sektor prywatny jest odrebnym systemem platnosci za ustugi we wlasnym zakresie i lezy
w rekach pacjenta jako §wiadczeniobiorcy. Status budzetu odzwierciedla zatem status sys-
temu opieki zdrowotnej i systemu ratownictwa medycznego.

System poprawy pracy nad jako$cig w jednostkach medycznych wymusit stosowanie
i opracowywanie procedur dziatania. Kazda czynno$¢ medyczna opisana jest w odrebnych
procedurach i zasadach postgpowania medycznego. Nalezy jednak pamietad, ze wiedza
medyczna jest bardzo zmienna i szybko ewoluuje. W zwiazku z tym trzeba ustawicznie
zmienia¢ i kontrolowa¢ istniejace procedury i dostosowywac je do innowacji w nauce
w zakresie medycyny. Proceduralizacja musi by¢ zmiennym elementem zarzadzania, nie
moze stanowi¢ constans (Stgpniewski 2011, s. 145).

Rosnacy popyt na ustugi medyczne jest wyzwaniem dla wspélczesnego systemu
zarzadzania zdrowiem i ratownictwem medycznym. Trudnosci w przewidywaniu liczby
udzielonych $wiadczert w przysztosci sa jednym z wigkszych probleméw ekonomicznych
tego systemu. Nie mozna bowiem dostosowaé popytu do podazy. Nie ma zlotego $rodka,

aby znalez¢ punkt réwnowagi, w ktérym popyt bedzie réwny lub bardzo zblizony do podazy.
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Nawet gdyby potencjalnie przewidzie¢ liczbe $wiadczen do wykonania na bazie doswiad-
czeni z przesztosci badz analiz statystycznych, nie zawsze dopasowanie do tej liczby podazy
bedzie mozliwe. Do podazy potrzeba zasobéw, przez ktére rozumie si¢ wszelkiego rodzaju
medykamenty, $rodki medyczne, gabinety lub inne obszary udzielania $wiadczer, aparature
i sprzet medyczny, a przede wszystkim — kapital ludzki. Potrzeba profesjonalnego
i do$wiadczonego personelu medycznego, ktéry podejmie si¢ wykonania $wiadczenia,
by zaspokoi¢ popyt na ushugi medyczne, a jest to zadanie coraz cz¢dciej graniczace z cudem
(Dolan, Olsen 2008, s. 51).

Czynniki, ktére wywoluja mozliwo$¢, a nawet koniecznos¢ wprowadzania zmian

w systemie ochrony zdrowia, to: poziom finansowania, alokacja srodkéw, struktura opieki
zdrowotnej, motywacja menadzerdéw oraz $wiadczeniodawcéw, a takze oczekiwania konsu-
mentéw. Przeobrazenia dotyczace powyzszych czynnikéw sa ukierunkowane na uzyskanie
réwnosci, wydajnosci, poprawy zdrowia, zadowolenia spofeczeristwa. W celu osiagniccia
tych cech wyrdzniono nastgpujace kierunki restrukeuryzacji poprzez zmiany:

« finansowe — budzetowanie, prowadzenie rachunku kosztéw, pozyskiwanie nowych
zrédel finansowania, sprzedaz ustug niemedycznych, pozyskiwanie srodkéw
z funduszy europejskich, sprzedaz ushug medycznych,

o w przebiegu proceséw — $ledzenie nowosci i informacji o skutecznych meto-
dach leczenia,

o strukturalne — konsolidacja niektdrych jednostek, likwidacja podmiotéw, rozsze-
rzanie pakietu $wiadczonych ustug, ograniczanie udzielanych $wiadczen, zmiana
funkcji lub/i zakresu $wiadczen, dzielenie badz fuzje komérek organizacyjnych,
prywatyzacja,

o pracownicze — procesy motywacyjne, skrupulatna i periodyczna analiza liczby
i struktury zatrudnienia, ustalenie $ciezki rozwoju pracownika,

o strategiczne — wprowadzenie i przestrzeganie zasad kompleksowego zarzadzania
jakoscia, uzyskanie partnerstwa publiczno-prywatnego w dzialaniu, koordyno-
wanie opieki zdrowotnej (sie¢ placéwek wspétpracujacych) (Dobska, Rogozin-
ski 2012, s. 162-174).

Wprowadzanie badZ kontynuowanie zmian w systemie ochrony zdrowia, w tym
takze ratownictwa medycznego powinno przebiega¢ w trzech obszarach:
o w obszarze politycznym — wprowadzane zmiany nie zawsze musza by¢ nowe
i burzace stary system i poprzednie zasady, proces zmian powinien by¢ jedynie
kontynuacja rozpoczetych juz poczynan poprzednikéw na arenie politycznej,
o w obszarze spolecznym — przeprowadzenie publicznej debaty lub referendum

na temat proponowanych lub akceptowanych zmian w spoleczenistwie,
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o w obszarze merytorycznym — wykreowanie planu strategii dziatad. Plan ten

usytuowany powinien by¢ w odpowiednim czasie i dazy¢ do zatozonych celéw
(Hibner 2003, s. 20).

Szeroko rozumiane strategie dzialania prowadza do celu nadrzednego — poprawy
jakosci zycia, co przejawia si¢ w réznych wartoéciach, tj. odpowiedniej edukacji, wycho-
waniu, mozliwym dostepie do wiedzy, dostepie do informacji, swobodzie decyzyjnosci
w kwestii spedzania wolnego czasu (rekreacji, kultury oraz rozrywki), godnych warunkach
mieszkaniowych, dbalosci o ekologie (Srodowisko naturalne), bezpieczenistwie, a final-
nie — ochronie zdrowia i zycia. Jako$¢ zycia jest pojeciem bardzo subiektywnym, zaleznym
od wielu czynnikéw. W celu standaryzacji pojecia wprowadzony zostal miernik poziomu
jakosci zycia HDI (Human Development Index). Analiza tego zjawiska sklada si¢ z trzech
podstawowych czynnikéw poddanych ocenie: oczekiwanej dtugosci zycia, wyksztalcenia
(wskaznik skolaryzacji oraz wskaznik analfabetyzmu) i PKB per capita ujednoliconego
w walucie USD.

Sektor ratownictwa medycznego, ktdry bezposrednio udziela swiadczed medycz-
nych w sytuacjach naglych, jest najblizej jednostki zyjacej w spoteczeristwie. Zmiany
spoleczno-gospodarcze generujg zatem problemy zdrowotne, z ktérymi borykaja si¢ pra-
cownicy wlasnie systemu ratownictwa medycznego delegowani jako pierwsi do udzie-
lenia pomocy.

Jako$¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych powinna stanowi¢ wiodaca warto$¢
dla menadzeréw oraz zajmowa¢ pierwsze miejsce na liscie priorytetow w procesie kreowania
polityki zdrowotnej kazdej organizacji medycznej. Okreslenie jakosci ustug medycznych
jest trudne do oceny, co wskazuje na interdyscyplinarnos¢ tego zjawiska. Jakosci bowiem
nie mozna opisa¢ jako wartosci stabilnej. Cho¢ jakos¢ ustug medycznych jest trudna
do oceny wartoscia, jest ona niezbedna w prowadzeniu badan dotyczacych oceny nie tylko
funkcjonowania danej jednostki, ale takze procesu zarzadzania nia. Modyfikacja i ewolucja
pojecia jakosci jest przyczyna prowadzenia kontroli w tym zakresie. Nadzér nad jakoscig
dotyczy analiz udzielonych juz ustug. Ocena danej ustugi nastepuje zazwyczaj poprzez
ocen¢ poziomu satysfakgji klienta-pacjenta. Poziom jakosci ustug jest gwarantem zapew-
nienia bezpieczeristwa zdrowotnego swiadczeniobiorcéw. Certyfikowana jako$¢ natomiast
jest wyrazana przez system oceny zarzadzania jakoscig (ISO) oraz monitorowanie jakosci
w ochronie zdrowia za pomoca programu akredytacyjnego. System poprawy i system pracy
nad jakoscig w jednostkach medycznych wymusit stosowanie i opracowywanie procedur
dzialania. Kazda czynno$¢ medyczna opisana jest w odrgbnych procedurach i zasadach
postepowania medycznego.
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Zarzadzanie w systemie PRM i jego finansowanie

System Padstwowego Ratownictwa Medycznego boryka si¢ z problemem optymalizacji
uslug medycznych. Czesto trzeba wybieraé, z jakich ustug medycznych maja korzysta¢
pacjenci. Wybér dotyczy przede wszystkim nie efektywnosci leczenia, a ponoszonych kosz-
tow. Decyzje o miejscu i sposobie wykonania ustugi medycznej w duzej mierze opieraja
si¢ na analizach subsydiéw. Zatem ocena $wiadczonych ustug nie do korica jest obiek-
tywna. To, w jaki spos6b funkcjonuje system PRM, jest podstawa do oceny jakosci ustug
medycznych. Jako$¢ swiadczen medycznych jest bowiem $cisle uzalezniona od dziatania
jednostek systemu PRM.

Rosnacy popyt na ustugi medyczne jest wyzwaniem dla wspélczesnego systemu
zarzadzania zdrowiem i ratownictwem medycznym. Trudno$¢ w przewidywaniu liczby
udzielonych $wiadczen w przysztosci jest jednym z wigkszych probleméw ekonomicznych
tego systemu. Nie mozna dostosowa¢ popytu do podazy. Szerokim problemem w polskim
systemie Paristwowego Ratownictwa Medycznego, ale tez w calym systemie opieki zdro-
wotnej jest jego finansowanie. W obliczu pandemii koronawirusa BFF Banking Group
(bank dziatajacy na rynku europejskim) opublikowat raport Finansowanie ochrony zdrowia
a jako$¢ systemu dla pacjentéw. Zawarte w nim informacje to poréwnanie funkcjonowa-
nia systeméw opieki zdrowotnej w réznych krajach Europy. Raport zobrazowat relatywnie
niskie naklady finansowe na system opieki zdrowotnej w Polsce oraz zbyt mala liczbe per-
sonelu medycznego (zaréwno lekarzy, jak i pielegniarek), a takze przepracowanie personelu
medycznego w naszym kraju. Nowy plan budzetowy polskiego rzadu na 2021 r. zaklada
zwigkszenie subsydiéw na ochrong zdrowia do poziomu 5,3 proc. PKB. Wzrost wydatkéw
na leczenie ma wynies¢ 7,85 proc. W roku 2021 na §wiadczenia medyczne zabezpieczono
o 7,5 mld zt wigcej niz w 2020 r. Przeprowadzono nowelizacje¢ ustawy o $wiadczeniach
na finansowanie ochrony zdrowia, w ktérej wydatki na sektor opieki zdrowotnej maja
tez wzrasta¢ w kolejnych latach (rp.pl).

Podsumowanie

Najwazniejsze postulaty w kwestii zarzadzania systemem Padstwowego Ratownic-
twa Medycznego w Polsce w celu jego racjonalizacji, zwhaszcza na tle rzeczywistosci
wystapienia kryzysu globalnego zwiazanego z pandemig koronawirusa, to w szczegdlnosci:
o przeprowadzenie weryfikacji lub zmian polityki zdrowotnej w Polsce oraz zapi-

séw normatywnych dotyczacych pracy personelu medycznego w systemie PRM

i jego funkcjonowania,
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o dokonanie przegladu stosowanych obecnie metod racjonalizacji systemu PRM,
by zapewni¢ efektywno$¢ ekonomiczng systemu, a takze niewystarczajace —
wymagajace ciaglego udoskonalenia,

e zmiana systemu finansowania systemu PRM, co wymusza zmiany w decyzyjno-
$ci Ministerstwa Zdrowia w kwestii finansowania systemu ratownictwa w Polsce,

o wlaczenie wladz samorzadowych w partycypowanie w procesie decyzyjnym
o funkcjonowaniu systemu PRM i w procesie jego finansowania, przy jedno-
czesnym rozwazeniu cechy nieprzewidywalnosci kosztéw wykonanych ustug
w danym okresie czasu,

o wobec niewystarczajacych norm i standardéw w strukturach zarzadzania systemem
PRM przewartosciowanie kompetencji i kwalifikacji 0séb zarzadzajacych syste-
mem ratownictwa. Warte przemyslenia jest takze wdrozenie w system zarzadzania
ujednolicone;j strategii zarzadzania i zachowari lidera lub menadzera jako osoby
zarzadzajacej na poszczegdlnych szczeblach administracyjnych systemu PRM
w Polsce,

o zwrdcenie szczegdlnej uwagi na efektywno$¢ organizacji — systemu Paristwowego
Ratownictwa Medycznego, w tym ekonomiczng oraz techniczng efektywnose,

ktéra jest wynikiem sprawnego zarzadzania,

utrzymanie i doskonalenie systemu kontroli jakosci $wiadczonych ustug medycz-
nych przez system PRM (system ISO, akredytacje),

uzupelnienie brakéw kadrowych, zaréwno wsréd pielegniarek, ratownikéw
medycznych, jak réwniez lekarzy, keére skutkuja ogromnym problemem funk-

cjonowania systemu PRM.

Wszystkie dziatania systemu musza by¢ nastawione na jeden cel — zwigkszenie jako-
§ci zycia obywateli, co wiaze si¢ z wysokim standardem $wiadczonych ustug medycznych.
Zarzadzanie systemem PRM musi zatem opiera¢ si¢ na priorytecie jakosci ushug medycz-
nych. W celu zwickszenia tej jakosci warto rozwazy¢ wlaczenie elementéw zarzadzania inte-
ligentnego w proces kierowania systemem PRM. Zwlaszcza w sytuacji wystapienia pandemii
$wiatowej nalezy wyznaczy¢ nowe trendy i zracjonalizowaé zarzadzanie w systemie PRM

w Polsce oraz pracowa¢ nad ustawiczng poprawa jakosci udzielanych $wiadczert medycznych.
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15. CZAS EPIDEMII COVID-19.
RESTRUKTURYZACJA SZPITALA. SZANSA NA
ROZKWIT MOZLIWOSCI CZY SCHY{EK DLA
SZPITALI POWIATOWYCH?!

Wstep

Z konicem roku 2019 $wiat obiegla sensacyjna wiadomos¢. Z przerazeniem zaczgto méwié
o ,nieznanej chorobie pluc, ktéra zawtadneta chiskim miastem Wuhan”. Stopniowo, wraz
z przemieszczaniem si¢ ludnosci, tajemnicza choroba dotarta do Europy, w tym do Polski.

Tematem ostatnich miesigcy — zagrozeniem, ktérego miare zglebia caly $wiat, stat
si¢ wirus SARS-CoV. Skrét ten tworza pierwsze litery anglojezycznej nazwy severe acute
respiratory syndrome coronavirus. SARS-CoV-2 jest nowym patogenem istniejacego wirusa
SARS-CoV, z grupy znanych juz od dawna w medycynie koronawiruséw, ktérych nosi-
cielami s3 ptaki i ssaki. Jego nowa odmiana odpowiedzialna jest za wywolanie infekcji

uktadu oddechowego cztowicka.

Stan zdrowia pacjenta a przebieg infekcji SARS-CoV-2

Infekcja SARS-CoV-2 moze mie¢ tagodny przebieg, lecz w przypadku choréb wspét-
istniejacych moze doprowadzi¢ do $mierci osoby zainfekowanej. Zespét cigzkiej ostrej
niewydolnosci oddechowej nosi nazwe ,,choroba SARS”. Jako choroby wspélistniejace,
zaostrzajace przebieg ,,choroby SARS”, podaje sig:

« nadci$nienie tetnicze,

o cukrzyce,

« niedobory odpornosci, w tym w przebiegu choroby nowotworowej,

o przewlekle choroby nerek,

' Anna Cieslak, Uniwersytet Ekonomiczny w Poznaniu, studia doktoranckie.
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o choroby ukladu oddechowego, w tym: przewlekla obturacyjna chorobe ptuc
(POChP), astme oskrzelowa, mukowiscydozg,

o choroby ukfadu sercowo-naczyniowego,

« niewydolnos¢ watroby,

« otylos¢,

o choroby uktadu krwiotwdrczego, w tym: anemig sierpowatg czy talasemicg.

W przypadku cigzkiego przebiegu infekeji dochodzi do utrudnienia oddychania,
dusznodci i kaszlu, wystepujacych mimo braku wyraznego wysitku. Stan ogélny osoby
zarazonej SARS-CoV-2 szybko si¢ pogarsza. Infekcja powoduje dusznosci, w skrajnych
przypadkach koniczy si¢ §miercia. Postacig kliniczng jest zapalenie ptuc, majace w obrazie
rentgenowskim (RTG) lub skanach tomografu komputerowego (TK) charakterystyczny

obraz ,mlecznej szyby”.

Decyzje wynikajace z konicznosci hospitalizacji rosnacej liczby pacjentéw
z infekcjg SARS-CoV-2. Przeksztatcenie szpitali catkowite - Szpital
Powiatowy w Rawiczu lub czesciowe - Gtogowski Szpital Powiatowy

W celu hospitalizacji i leczenia pacjentéw z ,,chorobg SARS”, ze wzgledu na ich ciagle
wzrastajaca liczbe, zaczgto otwieraé w Polsce dodatkowe oddzialy szpitalne dedyko-
wane tymze pacjentom. Istniejace oddzialy nie bylty wydolne, by hospitalizowa¢ stale
rosnaca liczbe zakazonych pacjentéw. Dotychczas dzialajace oddzialy choréb zakaz-
nych, funkcjonowaly jedynie w placéwkach szpitalnych posiadajacych trzeci stopnieri
referencji. W Polsce zacz¢to w zwiazku z tym tworzy¢ tzw. ,,oddzialy covidowe” prze-
ksztalcane z dotychczas dziatajacych oddzialéw o charakterze ,niezakaznym”. Cze$é
podmiotéw leczniczych otrzymala decyzje od organédw zatozycielskich o zmianie
profilu podmiotu w celu zapewnienia funkcjonowania ochrony zdrowia w zwiazku
z epidemia COVID-19. Stalo si¢ tak zgodnie z art. 11 ustawy 1 i 4 z dnia 2 marca
2020 r. o szczegblnych rozwiazaniach zwiazanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem
i zwalczaniem COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywolanych nimi sytuacji
kryzysowych (Dziennik Ustaw z 2020 r. poz. 374, z p6zniejszymi zmianami), art. 42
ustawy z dnia 14 sierpnia 2020 r. o zmianie niektérych ustaw w celu zapewnienia
funkcjonowania ochrony zdrowia w zwiazku z epidemiag COVID-19 oraz po jej usta-
niu (Dziennik Ustaw z 2020 r. poz. 1493) oraz artykutu 104 ustawy z dnia 14 czerwca
1960 r. — Kodeks postgpowania administracyjnego (Dziennik Ustaw z 2020 r. poz.

256, z pdzniejszymi zmianami).
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3.1. Szpital Powiatowy w Rawiczu spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia

Szpital Powiatowy
w Rawiczu Sp. z o.0.

Szpital Powiatowy w Rawiczu od 1 marca 2009 roku funkcjonuje w zmienionej formie
prawnej jako spélka z ograniczona odpowiedzialno$cia. Wezesniej byt on Samodzielnym
Publicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej?. Do korica pazdziernika 2020 roku, prowa-
dzac dzialalno$¢ lecznicza na poszczegdlnych oddziatach, Szpital Powiatowy w Rawiczu
funkcjonowal w systemie lecznictwa na pierwszym poziomie referencyjnosci. Calos¢ pla-
céwki, mieszczacej si¢ w budynkach dawnej szkoly Rawickiego Korpusu Kadetéw, udzie-
lata $wiadczeri na oddzialach:

o pediatrii z pododdziatem neonatologicznym,

o chirurgii ogélnej z blokiem operacyjnym,

« anestezjologii i intensywnej terapii,

« ginekologii i potoznictw,

* interny.

W osobnym budynku znajduje si¢ Zaklad Opiekuriczo-Leczniczy?. Szpital Powia-
towy w Rawiczu otrzymal decyzje¢ dla podmiotu leczniczego o przeksztatceniu go w szpi-
tal jednoimienny, od wojewody wielkopolskiego, majaca obowiazywa¢ od 2 listopada
2020 roku do odwotania.

Podlegata ona natychmiastowemu wykonaniu, a ewentualne odwolanie do mini-
stra zdrowia za po$rednictwem wojewody wielkopolskiego w terminie do 14 dni nie
wstrzymywalo wykonania decyzji. Decyzja ta Szpital Powiatowy w Rawiczu rozpoczat
realizacj¢ $wiadczen opieki zdrowotnej w zwiazku z zapobieganiem, przeciwdzialaniem
i zwalczaniem COVID-19 poprzez zapewnienie w podmiocie leczniczym 100 t6zek
dla pacjentéw z podejrzeniem lub potwierdzeniem zakazenia SARS-CoV-2, w tym 6
16zek intensywnej terapii z kardiomonitorem oraz mozliwoscia prowadzenia tlenoterapii

i wentylacji mechaniczne;.

2

Zobacz: hteps://www.szpitalrawicz.pl/index.php/o-szpitalu/historia-szpitala, [dostep: 1.03.2021].

3

Zobacz: http://szpitalrawicz.pl/index.php?o-szpitalu/historia-szpitala, [dostgp: 1.03.2021].
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Decyzja ta Szpital Powiatowy w Rawiczu o pierwszym stopniu referencji stal si¢
szpitalem jednoimiennym o drugim stopniu referencji. Jego prace koordynuje Wielospe-
cjalistyczny Szpital Miejski im. Jézefa Strusia w Poznaniu. Poza lecznictwem zamknig-
tym, przy Szpitalu Powiatowym w Rawiczu udzielano §wiadczert medycznych z zakresu
poradnictwa specjalistycznego.

Poradnie specjalistyczne, dziatajace dotychczas w strukturach szpitala, mieszczace sig
w budynku gléwnym Szpitala Powiatowego w Rawiczu, pozostaly na czas trwania decyzji
wojewody wielkopolskiego przeniesione do innych budynkéw. Poradnie: chirurgiczna,
ortopedyczna i kardiologiczna, zostaly przeniesione do budynku Centrum Rehabilitacji.

Na potrzeby dostgpu do poradni: laryngologicznej, leczenia bélu i urologiczne;j
oraz pracowni gastroenterologii otwarto dotychczas nieudost¢pniane wejscie boczne
do budynku gtéwnego. Cz¢é¢ wydzielona na te poradnie jest zamknigta i odizolowana
od czedci, w ktdrej miesci sig szpital jednoimienny.

Pracownia diagnostyki obrazowej, rozszerzona o pracowni¢ tomografii kompute-
rowej, zostata do odwotania wykluczona z uzytku w trybie ambulatoryjnym. Poradnia
dermatologiczna, nocna i $wigteczna opieka zdrowotna oraz zespoly ratownictwa medycz-
nego (zespdt specjalistyczny, zespot podstawowy oraz transport sanitarny) pozostaly bez
zmian w odrebnym budynku®.

Znajdujacy si¢ w odrebnym budynku zaklad opiekuriczo-leczniczy funkcjonuje
bez zmian. Swiadczy on ustugi z zakresu opieki dtugoterminowej, rehabilitacji oraz tera-
pii zajeciowej. Pacjenci sg tam kierowani przez lekarzy specjalistéw m.in. po udarach,
naglych zatrzymaniach krazenia (NZK) czy wypadkach komunikacyjnych. Zaktad opie-
kuriczo-leczniczy, liczacy 100 ¥6zek, rozmieszczony jest na trzech kondygnacjach. Pacjenci
przyjmowani do zakladu maja wykonywane testy na obecnos¢ wirusa COVID-19. Wynik

pozytywny réwnowazny jest z odmowa przyjecia pacjenta w celu hospitalizacji.

3.2. Gtogowski Szpital Powiatowy spétka z ograniczong odpowiedzialnoscia

Glogowski Szpital

I Powiatowy sp. z 0.0.

4 Zobacz: https://www.szpitalrawicz.pl/index.php/szpital-ii-poziomu-zabezpieczenia-covid-19,

[dostep: 1.03.2021].
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Glogowski Szpital Powiatowy, podobnie jak Szpital Powiatowy w Rawiczu, od poczatku
swego istnienia zwiazany byl z wojskiem. Wybudowano go w roku 1939, na potrzeby
zolnierzy walczacych i odnoszacych rany w czasie rozpoczetego konfliktu zbrojnego.
Pierwszymi oddzialami szpitala byly: oddzial chirurgii, oddzial interny, oddziat
dermatologii oraz oddzial laryngologii. Ciekawostka jest, ze w latach 60. budynki szpitala
funkcjonowaly jako magazyn, w ktérym przechowywano m.in. zapasy cukru’.
W listopadzie 2013 roku doszto do przeksztalcenia Zespolu Opieki Zdrowotnej
w Glogowie w Glogowski Szpital Powiatowy spétke z ograniczong odpowiedzialnoscia®.
i w takiej formie prawnej placéwka dziata do dnia dzisiejszego.
W Glogowskim Szpitalu Powiatowym funkcjonuja takie oddziaty, jak:
o szpitalny oddzial ratunkowy (SOR),
o oddzial anestezjologii i intensywnej terapii,
o oddziat chirurgii ogélnej,
o oddziat chirurgii urazowo-ortopedycznej,
« oddziat ginekologiczno-potozniczy,
o oddziat neonatologiczny,
o oddziat polozniczy,
o oddzial internistyczny,
o oddziat neurologiczny i leczenia udaréw moézgu,
o oddzial rehabilitacji neurologicznej,
« centrum opieki dlugoterminowe;.
o centrum zdrowia psychicznego i terapii uzaleznien,
w sktad ktérego wchodza:
o oddzial dzienny psychiatryczny,
o oddziat dzienny rehabilitacji psychiatrycznej,
o oddziat dzienny terapii uzaleznienia od alkoholu,
o oddziat dzienny terapii uzaleznienia od substancji psychoaktywnych
oraz poradnie:
o poradnia leczenia uzaleznien,
o poradnia leczenia uzaleznieri dla dzieci i mlodziezy,
o poradnia psychologiczna,
o poradnia zdrowia psychicznego,
o poradnia zdrowia psychicznego dla dzieci i miodziezy,
o leczenie $rodowiskowe psychiatryczne,

o program leczenia substytucyjnego.

5

Zobacz: https://www.szpital.glogow.pl/o-szpitalu/historia-szpitala, [dostep: 1.03.2021].

6

Zobacz: https://www.szpital.glogow.pl/o-szpitalu/polityka-jakosci, [dostep: 1.03.2021].
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W Glogowskim Szpitalu Powiatowym zamieniono jednak nie caly szpital, jak to
miato miejsce w Szpitalu Powiatowym w Rawiczu, a tylko jeden z oddzialéw. Potozony
jest on na parterze jednego ze skrzydel budynku. Decyzja wojewody dolnoslaskiego
utworzono z niego oddziat o charakterze zakaznym, dedykowany wylacznie pacjentom
zakazonym SARS-CoV-2. Zgodnie z art. 11 ustawy 1 i4 z dnia 2 marca 2020 r. o szcze-
gblnych rozwiazaniach zwiazanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz.U.
2020, poz. 374, z pézniejszymi zmianami). W zwiazku z art. 42 ustawy z dnia 14 sierpnia
2020 r. o zmianie niektérych ustaw w celu zapewnienia funkcjonowania ochrony zdrowia
w zwiazku z epidemia COVID-19 oraz po jej ustaniu (Dz. U. 2020, poz. 1493) oraz arty-
kutu 104 ustawy z dnia 14 czerwca 1960 r. — Kodeks postgpowania administracyjnego.

Wojewoda dolnoslaski zdecydowal o utworzeniu w Glogowskim Szpitalu Powiato-
wym, z dniem 15 pazdziernika, 27 tézek dla pacjentéw zakazonych SARS-CoV-2. Ilos¢
Yozek szybko okazata si¢ niewystarczajaca w stosunku do liczby 0séb zakazonych zamiesz-
kujacych miasto Glogéw i jego okolice, kierowanych do tegoz szpitala. Z dniem 27 paz-
dziernika liczbe t6zek podwyzszono do 37, utworzono takze 2 kompleksowe stanowi-
ska intensywnej opieki, tzw. ,respiratorowe”. Tym sposobem funkcjonujacy od wielu lat
z powodzeniem oddzial pediatryczny przeksztalcono w oddzial choréb zakaznych. Jest
on oddzielony w sposéb bezpieczny od czeéci ,niezakaznej” szpitala. Sam oddzial pedia-
tryczny zostal przeniesiony na miejsce wezesniejszego oddziatu internistycznego. Pozo-
stale oddzialy Glogowskiego Szpitala Powiatowego pozostawiono w stanie niezmiennym,

pozwalajac im funkcjonowac jak dotychczas.

4. Restrukturyzacja szpitali - szansa czy fiasko?

Gléwnym celem ogdélnym obu tych szpitali stalo si¢ wyjscie naprzeciw potrzebom zdro-
wotnym spoleczeristwa w dobie epidemii i zaspokojenie ich. Restrukturyzacja polega-
jaca na przeobrazeniach strukturalnych jest, obok zmian finansowych, drugim najbar-
dziej rozpowszechnionym kierunkiem przeobrazen zaktadéw opieki zdrowotnej. Moze to
dotyczy¢ catosci lub czedci zaktadu (Mikietyriski, Dobska, Rogozinski 2012, s. 168). Za
przeobrazenie takie nalezy uzna¢ utworzenie oddziatu czy tez calego szpitala przygotowa-
nego na hospitalizacj¢ tylko pacjentéw zakazonych SARS-CoV-2. Mialoby to przynies¢
wymierny skutek w postaci oddtuzenia catkowitego lub chociazby cz¢dciowego poréw-
nywanych szpitali powiatowych.

Jak twierdzi M. Jarosidski: ,,Podmioty lecznicze w obecnej postaci funkcjonujg
na pograniczu sektora publicznego i sektora biznesowego i chociaz maja do wypelnienia
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spolecznie wazna misj¢ niesienia pomocy wszystkim mieszkaricom naszego kraju, ich
codzienne dziatanie musi by¢ efektywne ekonomicznie (Jarosifski 2014, s. 43).

Dla Szpitala Powiatowego w Rawiczu programem naprawczym, majacym pomdc
w wychodzeniu z zadluzenia, bylo takze m.in. rozbudowanie zaktadu opiekuriczo-lecz-
niczego o kolejne tézka , komercyjne”. Mimo przeksztalcenia rawickiej placowki w szpi-
tal jednoimienny, zaklad opiekurniczo-leczniczy stanowi obiekt zamknigty, niedostgpny
dla pacjentéw zakazonych SARS-CoV-2.

Oproécz $rodkéw finansowych na wyposazenie i dorazne funkcjonowanie szpitali,
Ministerstwo Zdrowia z dniem 1 listopada 2020 roku zobowiazalo prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia do przyznania dodatkowego wynagrodzenia za prace w zwiazku
ze zwalczaniem epidemii COVID-19 grupom personelu medycznego.

Do grup tych naleza osoby o zawodach medycznych, ¢j.:

o lekarze,

o pielegniarki,

« fizjoterapeuci,

« inni medycy majacy bezposredni kontakt z pacjentami podejrzanymi lub zaka-

zonymi SARS-CoV-2,

aod 1 listopada 2020 roku takze:

o osoby zatrudnione w SOR lub izbach przyje¢,

o zespolach ratownictwa medycznego, w tym takze w lotniczych zespotach ratownictwa,

« diagnosci laboratoryjni w laboratoriach przy szpitalach I, I i III poziomu zabez-
pieczenia covidowego, z ktérymi Narodowy Fundusz Zdrowia podpisal weze-
$niej umowe na wykonywanie testéw w kierunku SARS-CoV-2.

Podwyzka wynosi 100% dodatku i przystuguje pracownikom medycznym zatrud-
nionym na umowg o pracg lub umowe cywilno-prawna w szpitalach o drugim i trzecim
poziomie referencyjnosci.

Aby otrzyma¢ ten dodatek, pracownicy musza;:

 wykonywa¢ zawéd medyczny,

o uczestniczy¢ w udzielaniu $wiadczeri zdrowotnych,

« mie¢ bezposredni kontakt z pacjentami z podejrzeniem i z zakazeniem wirusem

SARS-CoV-2.

Srodki na dodatkowe wynagrodzenie dla personelu zatrudnianego w podmio-

tach leczniczych pochodza z budzetu paristwa, z czeéci, ktérej dysponentem jest mini-

ster zdrowia’.

7 Zobacz: https:/Iwww.nfz.gov.pl, [dostep: 1.03.2021].
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Glogowski Szpital Powiatowy podjat natomiast decyzj¢ o przeksztalceniu ,,zaled-
wie” jednego z dotychczas funkcjonujacych oddziatéw szpitala, by nie traci¢ mozliwosci
prowadzenia dzialalnosci na pozostalych oddziatach na zasadach takich, jak dotychczas.
Zaréwno Szpital Powiatowy w Rawiczu, jak i Glogowski Szpital Powiatowy, szpitale bedace
spétkami, dzialajace na terenie niewielkich miast, ktére koncentrowaly si¢ dotychczas
na dziatalnosci leczniczej, kedrej klientem byli gtéwnie mieszkaricy miasta i okolic. Byly
one do czasu epidemii SARS-CoV-2 wystarczajacym gwarantem bezpieczefistwa medycz-
nego na podstawowym poziomie. W celu leczenia wysokospecjalistycznego pacjent kie-
rowany byt do o$rodkéw o wyzszym stopniu referencyjnosci znajdujacych si¢ w miastach
osciennych. Tam otrzymywat niezb¢dne $wiadczenia w zakresie:

« onkologii,

o radioterapii,

o chemioterapii,

o kardiologii i kardiochirurgii,

o chirurgii transplantacyjnej,

o choréb tropikalnych,

« nefrologii,

o hepatologii,

« endokrynologii,

« gastroenterologii,

« urologii,

« reumatologii,

o wirusologii,

« genetyki i wad wrodzonych,

o neurochirurgii,

« psychologii (w tym psychologii dziecigcej).

Po przyjeciu decyzji wojewody odpowiedniego dla danego wojewddzewa, do ked-
rego przynalezy podmiot leczniczy, oba szpitale powiatowe rozpoczely dziatalnosé nowo-
utworzonych oddziatéw. Baza lokalowa jak i sprz¢towa zostaly dofinansowane zaréwno
ze Srodkéw ministerialnych jak i tych od wojewody odpowiedzialnego za dane wojewddz-
two. Zasoby ludzkie pozostaly niezwickszone w przypadku szpitala w Glogowie, nato-
miast Szpital Powiatowy w Rawiczu stracit wszystkie polozne zatrudnione na oddziale
ginekologiczno-potozniczym, ktére solidarnie ztozyly wypowiedzenie, oficjalnie twier-
dzac, ze nie moga sobie poradzi¢ psychicznie z licznymi zgonami na oddziale. Odeszli
takze solidarnie wszyscy lekarze ze specjalizacja ginekologiczno-potoznicza zatrudnieni
na tymze oddziale.
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Jak uwaza Z. Jasifiski, motywowanie jest obowiazkiem kazdego kierownika. Jest
sita motoryczng ludzkich zachowan i dzialani, niezb¢ednym i jednym z najwazniejszych
czynnikéw wzrostu efektywnosci pracy (Jasinski 1998, s. 16). W kazdym zakfadzie opieki
zdrowotnej mozna wydzieli¢ dwa obszary oddzialywan na potrzeby pracownicze. W tym
przypadku zaréwno motywowanie materialne, jak i niematerialne, nie odniosly w rawic-
kiej placéwce oczekiwanych rezultatéw (Dobska, Rogoziniski 2012, s. 368). Funkcjono-
wanie tych obu ,,tworéw” uzaleznione jest od zapotrzebowania na hospitalizacje pacjen-
tow zakazonych SARS-CoV-2.

Doniesienia krajowe i $wiatowe podaja nowe zakazenia i liczbe zgonéw. Progno-

styka co do najblizszego pétrocza nie jest niestety optymistyczna.

Podsumowanie

Czas epidemii nie pozwolil na chwile zastanowienia, wymagal natychmiastowych dzia-
fan, na ktérych podsumowanie i oceng dopiero nadejdzie czas. Wypracowanie optymal-
nego, zaréwno dla pacjenta jako §wiadczeniobiorcy, jak placéwki jako $wiadczeniodawcy,
modelu ochrony zdrowia stanowi spore wyzwanie. Wybuch epidemii uruchomit bowiem
mechanizm spustowy, nalezato jak najszybciej roztadowad.

Szpitale o II i III stopniu referencjnosci, majace przygotowanie do hospitalizacji
pacjentéw z SARS-CoV-2, dokonaly na potrzeby ich hospitalizacji niemalze kosmetycz-
nych poprawek przygotowawczych.

Dla podmiotéw leczniczych o I stopniu referencyjnosci przygotowanie na przyje-
cie pierwszych pacjentéw wymagalo szeregu prac. Nie bedzie tak tatwo przywréci¢ tych
podmiotéw do poprzedniej formy.

Zapewnienie podstawowej opieki zdrowotnej, rozszerzonej o dzialajace przy szpi-
talu lecznictwo specjalistyczne, funkcjonujace zaréwno w samym szpitalu, jak i w lecz-
nictwie ambulatoryjnym, rozszerzalo wachlarz mozliwosci dla pacjenta. Samemu szpita-
lowi natomiast pozwolito na przynaleznos¢ do tzw. ,sieci’8.

Byto to gwarancja ciaglosci i stabilnosci finansowej majacej na celu zabezpieczenie
dostepu do $wiadczeri zdrowotnych pacjentéw, jak i pozostawienia wigkszym jednost-
kom medycznym dostgpu do $rodkéw publicznych. Umowy te obowiazywad beda jed-
nak tylko do 30 czerwca 2021 roku.

8

Zobacz: http://siecszpitali.mz.gov.pl, [dostep: 1.03.2021].
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16. ZARZADZANIE W PANDEMII

A OCZEKIWANIA WOBEC UStUG
MEDYCZNYCH - WYNIKI BADAN
EMPIRYCZNYCH NA PRZYKtADZIE OPIEKI
PALIATYWNO-HOSPICYJNE)J!?

Wstep

Pandemia koronawirusa SARS-CoV-2, ktéra pojawila si¢ w Polsce w 2020 roku, w bar-
dzo istotnym stopniu wplyneta na sytuacje w stuzbie zdrowia, determinujac koniecz-
no$¢ wielu zmian w zarzadzaniu wszystkimi jej podmiotami. Réwnocze$nie wplywa ona
na jako$¢ zycia 0séb chorych i ich oczekiwania wobec ustug medycznych. Jakos¢ zycia
ludzi od dawna stanowi przedmiot badai empirycznych wielu nauk. Szczegélne zna-
czenie odgrywa ona w przypadku oséb objetych opiekg paliatywno-hospicyjna (Iwan-
ski, Sielicka i Jarzebifiska 2018). Opieka ta bowiem jest opieka holistyczna, obejmujac
wszystkie wazne sfery zycia chorego: somatyczna, psychiczna, spoleczng i duchowa, zas
jej gléwnym celem jest poprawa jakosci zycia bardzo cigzko chorych oséb.

Celem opracowania jest okreslenie wptywu pandemii koronawirusa SARS-CoV-2
na zmiany w zakresie zarzadzania w opiece paliatywno-hospicyjnej oraz oczekiwania
os6b objetych ta opieka wobec ustug medycznych. Aby osiagna¢ powyzszy cel, w lipcu
2020 roku przeprowadzone zostaly badania ankietowe wsréd 43 pacjentéw objetych
domowg opieka paliatywno-hospicyjng na terenie Pily i powiatu pilskiego. Dotyczyly
one m.in. ich satysfakeji z opieki, ktéra sa objeci oraz oczekiwan wobec dzialan ze strony
zespotu tejze opieki. Ponadto przeprowadzono dwa indywidualne wywiady poglebione
z osobami zarzadzajacymi zaktadami opiekuniczo-leczniczymi oraz cztery z personelem

medycznym odbywajacym wizyty domowe w ramach opieki hospicyjnej.

1

Dr hab. Iwona Olejnik, prof. UEP, Katedra Badani Rynku i Ustug, Uniwersytet Ekonomiczny
w Poznaniu, Email: iwona.olejnik@ue.poznan.pl, hteps://orcid.org/0000-0002-2019-0580.
2 Dr nauk o zdrowiu Alicja Graczyk, Paristwowa Uczelnia Stanistawa Staszica w Pile oraz Hospicjum

i Zaklad Opiekunczo-Leczniczy w Pile, Email: alicja-graczyk@wp.pl.
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Wyzwania wobec opieki paliatywno-hospicyjnej w czasie pandemii

Wedtug szacunkéw gwiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization,
WHO), okoto 20,4 mln 0séb rocznie na §wiecie bedzie wymagato wsparcia paliatyw-
nego, w tym 94% to osoby doroste, a 6% — dzieci (WHO 2014, s. 12). W Polsce nie-
watpliwie pozytywna zmiana demograficzna, jaka jest wydluzanie si¢ trwania zycia lud-
nosci’, spowoduje jednoczesnie wzrost ryzyka wydatkéw medycznych (Olejnik 2016).
Oprécz starzenia si¢ populacji Polski (obok wydtuzania jakosci zycia wplyw nari ma spa-
dajacy wspélczynnik dzietnosci), wzrost zapotrzebowania na ustugi opieki paliatywno-
-hospicyjnej w najblizszych latach w istotnym stopniu bedzie wynikal z jednoczesnego
zmniejszania si¢ potencjatu opiekuniczego rodzin (Iwariski i Szafranek 2019). Réwniez
M. Dobska (2017 s. 4) wskazuje, ze s to istotne czynniki, ktdre generujg , potrzebe
tworzenia zakladéw paliatywnych, hospicyjnych, zakltadéw opiekuriczo-leczniczych
czy pielegnacyjno-opiekunczych”. Tymczasem, biorac pod uwage dane statystyczne
GUS, liczba oddziatéw opieki paliatywnej i hospicjéw jest, w stosunku do zapotrze-

bowania, zdecydowanie niewystarczajaca (zob. tabela 1).

Tabela 1. Oddzialy opieki paliatywnej i hospicja w Polsce w latach 2010-2018

Oddzialy opieki paliatywnej Hospicja
Rok 16ika 16ika
ogétem | (stan wdniu | pacjenci ogétem | (stan wdniu | pacjenci
31.12.) 31.12.)
2010 - - - 67 1126 14 988
2011 - - - 79 1263 17 100
2012 - - - 83 1389 18 466
2013 - - - 73 1307 16 527
2014 69 1157 17 687 73 1334 16 093
2015 72 1204 18 836 82 1550 17 963
2016 75 1302 18 970 80 1 640 18 438
2017 66 1148 15 679 95 1 809 18 962
2018 45 774 10 456 106 2027 20 621
2019 39 669 9196 115 2288 22 537

Zrédto: opracowanie na podstawie danych z Banku Danych Lokalnych GUS.

> Prognozy demograficzne GUS przewiduja systematyczny wzrost udziatu oséb w wieku poproduk-

cyjnym — o ile w 2025 r. udzial ten bedzie wynosit prawie 22%, to w 2050 r. — niemal 30% (Prognoza
ludnosci 2014, za: Olejnik 2016, s. 62).
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Analizujac dane zawarte w tabeli 1, warto podkresli¢, ze o ile liczba hospicjéw
ogdélem oraz 16zek z roku na rok systematycznie rosnie, o tyle zmniejsza si¢ liczba 16zek
i oddziatéw opieki paliatywnej. Zmniejszenie liczby oddziatéw opieki paliatywnej jest
bardzo niepokojacym trendem, gdyz w przypadku tak bardzo cigzkich choréb, ktére
podlegaja opiece paliatywno-hospicyjnej bliski i natychmiastowy dostep do konsulta-
¢ji medycznych czy aparatury dostepnej w szpitalach jest ograniczany zamiast rozwi-
jany. Wprawdzie, jak wskazuje Wesotek (2016), zaklady opiekuncze ukierunkowane
na opieke paliatywno-hospicyjna, oferujace holistyczne podejscie sg niezbedne by
odciazy¢ oddzialy szpitalne, domy pomocy spolecznej i placéwki opieki dlugotermi-
nowej, to, uwzgledniajac trendy zaprezentowane na poczatku niniejszego punktu, roz-
woj opieki paliatywno-hospicyjnej powinien wystepowaé nie tylko w zakresie hospi-
cjow stacjonarnych.

Biorac pod uwage zaprezentowane powyzej niedostatki w opiece paliatyw-
no-hospicyjnej wystepujace dotychczas, nalezy podkresli¢, ze system tej opieki,
jak kazdy inny obszar ochrony zdrowia, odczul bardzo powaznie skutki pandemii,
ktéra wybuchta w 2020 roku. Koronawirus w istotnym stopniu wplynal na prace
lekarzy, pielegniarek i pozostatych oséb z zespotu domowej i stacjonarnej opieki
paliatywnej. Jednakze, jak wskazuja P. Sobanski i in. (2020), istotnymi zagadnie-
niami i wyzwaniami w czasie pandemii byly i wciaz pozostaja: ,planowanie opieki
medycznej z wyprzedzeniem, komunikacja prowadzona z wrazliwoscia i wspétezu-
ciem, opieka calosciowa, opieka duchowa i towarzyszenie choremu, fagodzenie dole-
gliwosci, opieka nad umierajacymi oraz wsparcie rodziny w okresie umierania cho-
rego i po jego $mierci”.

Niewatpliwie nagle pojawienie si¢ nowego, nieznanego wczesniej wirusa i nie-
pewnos¢ rozwoju sytuacji spowodowaly chaos nie tylko w polskiej stuzbie zdrowia,
ale i na calym $wiecie. Jednak proces dostosowywania si¢ do dynamicznie zmieniajacej
si¢ sytuacji zwiazanej z ogloszona przez WHO pandemia sprawit, ze réwniez shuzby
opieki paliatywnej musialy w tej naglej sytuacji by¢ elastyczne. Jak wskazuje D. Valenti
(2020) nalezato ,,dostosowywac i zmienia¢ swoja organizacje, aby zagwarantowa¢ opieke
tym, ktdrzy jej najbardziej potrzebujg’.

Whoskie do$wiadczenia wskazywaly, ze jednym z najwazniejszych proble-
moéw w czasie tego kryzysu byt brak dostgpnosci srodkéw ochrony indywidualnej.
Wedtug D. Valenti z pewnoscia byt to najwazniejszy i ograniczajacy czynnik nie
tylko w opiece paliatywnej, ale takze dla calego systemu opieki zdrowotnej. Biorac
jednak pod uwage specyfike opieki paliatywno-hospicyjnej, problem organizacji
tej opieki jawi si¢ jako bardzo trudny. Wynika to po pierwsze z faktu konieczno-

$ci osobistego kontaktu z pacjentami objetymi opieka domowa i grozba zarazenia
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wirusem z pacjenta na kolejnego pacjenta, z domu do domu. Po drugie chorzy
objeci opieka paliatywno-hospicyjna byli i sa najbardziej narazeni na ryzyko bar-
dzo cigzkiego przebiegu choroby i duzego prawdopodobienstwa zgonu (w wyniku
zarazenia koronawirusem SARS-CoV-2). Stad tez opieka nad pacjentami w domu
w najtrudniejszych okresach pandemii powinna by¢ ograniczona do tych, ktérzy
rzeczywiscie potrzebuja opieki. Rekomendacje dotyczace takich wizyt wskazuja nie
tylko na oczywista konieczno$¢ zabezpieczenia personelu odpowiednimi $rodkami
ochrony indywidualnej, ale takze wigkszego wlaczenia rodziny w proste sposoby
leczenia w opiece paliatywnej, tak by mogli poméc swoim bliskim (facznie z pozo-

stawieniem w domu zestawu lekéw).

Zarzadzanie operacyjne w opiece paliatywno-hospicyjnej w okresie
pandemii - przyktad pilski

Jakie zadania stanely przed zarzadzaniem opieka paliatywna na poziomie regionu, w obli-
czu bezradnosci wobec nie tylko zachorowania, ktére trudno leczy¢, ale nawet zabez-
pieczenia przed tym wirusem? Jak wspomniano wczesniej, najwickszym problemem
na etapie zarzadzania operacyjnego, szczegélnie w poczatkowych miesigcach tej pan-
demii, byto wyposazenia w $rodki ochrony osobistej i specjalistyczny sprzet medyczny,
a takze brak wystarczajacej liczby personelu medycznego. Jednoczesnie ogromnym
utrudnieniem w leczeniu chorych byly i nadal sa konsekwencje ich izolacji — poczucie
samotnosci, cierpienia, a nawet obawa przed perspektywa samotnego umierania — pro-
wadzace nierzadko do depresji.

Nalezato nie tylko dokona¢ zmian w zakresie organizacyjnych aspektéw opieki nad
pacjentem, w tym zwigzanych z kontaktem fizycznym, ale takze wplynelo to na koniecz-
no$¢ modyfikacji opieki w kontekscie mentalnym.

Przede wszystkim w przypadku domowej opieki hospicyjnej wprowadzone zostaly
teleporady lekarskie i pielegniarskie. Przed pandemia lekarze i pielegniarki positkowali
si¢ telefonem tylko w najpilniejszych sytuacjach dyzurnych, kiedy trzeba byto zaleci¢
odpowiednie postgpowanie do czasu przyjazdu zespolu medycznego lub aby zapowie-
dzie¢ swéj przyjazd na wizyte i ustali¢ optymalne godziny z rodzina. Teleporady lekar-
skie i pielegniarskie wprowadzono, aby ograniczy¢ kontakt z innymi potencjalnie cho-
rymi osobami. Porady telefoniczne byly i s3 prowadzone zaréwno z chorym jak i jego
opiekunami, rodzina. Wszystkie zebrane informacje odnotowywane sa w dokumentacji
medycznej. W opiece paliatywnej istotna cecha jest umiejetnos$¢ doskonalej obserwacji

chorego. Niestety wciaz jest to bardzo ograniczone.
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Oczywiscie czesci wizyt hospicyjnych nie mozna zrealizowaé w formie teleporady.
Wymiana rurki tracheotomijnej, zalozenie ,motylka” czy zmiana opatrunkéw — to zadania
niemozliwe do wykonania bez osobistej wizyty. Caly zespét domowej opieki paliatywnej
stara si¢ bezposredni kontakt maksymalnie ograniczaé, z réznym zrozumieniem ze strony
opiekunéw. Sam przebieg wizyty regulowany jest zaleceniami Konsultanta Krajowego ds.
medycyny paliatywnej z dnia 02.04.2020 r., z aktualizacja z dnia 27.10.2020 r. (Zalece-
nia dla Zespotu Domouwej...).

Przyjazd personelu na wizyt¢ domowa poprzedza szczegélowy wywiad epide-
miologiczny (dotyczacy kontaktu chorego w ciagu ostatnich 14 dni z osoba, ktéra
przebywala w rejonie transmisji koronawirusa, lub osoba, u ktérej zostalo potwier-
dzone zakazenie, lub taka, ktéra zostata poddana kwarantannie domowej lub zalecono
jej izolacje, a takze wystgpowania u chorego lub domownikéw objawéw ostrej infek-
¢ji ukladu oddechowego). W zaleznosci od charakteru wizyty personel musi ubra¢ si¢
w odpowiednie $rodki ochrony osobistej (przytbice, rekawiczki, maseczka, fartuch,
ochraniacze na obuwie, czepek). Ponadto nalezy poinformowaé chorego i domow-
nikdéw, iz pomieszczenia, w ktdrych przeprowadzana bedzie wizyta domowa musza
by¢ dokltadnie wywietrzone, zas$ liczba 0séb uczestniczacych w wizycie powinna by¢
jak najmniejsza. Co wigcej, mimo tego, ze w medycynie paliatywnej i zwigzanej z nig
opiece dlugoterminowej nie ma takiego okredlenia jak ,czas przeznaczony na wizyte”, to
z powodu pandemii czas przebywania w domu chorego musi by¢ ograniczony do nie-
zbednego minimum. Jednakze, jak wynika z przeprowadzonych wywiadéw wsréd
personelu medycznego, podczas dokonywania wizyt domowych utrudnia to znacznie
pomoc i wystuchanie pacjenta oraz poswigcenie mu wystarczajacej ilosci czasu. Réw-
niez wprowadzone $rodki ochrony osobistej — zastonicta twarz pielegniarki lub lekarza
oraz utrzymywanie odpowiedniego dystansu — utrudniaja bezposredni kontakt z cho-
rym oraz stanowia dosy¢ duze bariery do prowadzenia chociazby rozméw. Pacjent nie
widzi u§miechu na twarzy personelu, a personel ma ograniczona mozliwos¢ dotyku
chorego, ktéry jest bardzo wazny i potrzebny, aby ten ostatni dostrzegt wyraz sympa-
tii i czut si¢ bezpiecznie.

Przechodzac do opieki realizowanej w pilskim Hospicjum i Zakladzie Opiekun-
czo-Leczniczym, warto podkresli¢, ze pandemia spowodowala istotny wzrost kosztéw
dzialalnosci organizacyjnej wynikajacy przede wszystkim z koniecznosci zakupéw srod-
kéw ochrony osobistej (§rednio o okoto 50 tys. PLN wigcej miesi¢cznie). W prowa-
dzeniu biezacej dziatalnosci nie mozna byto jednak pozwoli¢ na to, by zabrakto takich
srodkéw. Zaktad otrzymat dodatkowy grant z Narodowego Funduszu Zdrowia. Niezwy-
kle waznym w tym trudnym okresie okazalo si¢ takze wsparcie uzyskiwane z réznych
instytugji, o ktdre zarzadzajacy intensywnie zabiegali, m.in. z urzedu wojewddzkiego.
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Nalezy jednak zauwazy¢, ze wszystkie podmioty w regionie pilskim, do ktérych zwré-
cono si¢ o pomoc, takiego wsparcia udzielaly. Nieoceniong rol¢ odegraly takze lokalne
media, ktére naglasnialy konieczno$¢ niesienia pomocy. Dzigki wsparciu oséb prywat-
nych prowadzacych dzialalnos¢ gospodarcza, ale takze $rednich i wigkszych lokalnych
przedsicbiorstw czy tez posta jednej z partii, udalto si¢ zabezpieczy¢ dziatalno$¢ Hospi-
cjum i Zakladu Opiekuniczo-Leczniczego pod wzgledem wyposazenia w bezdotykowe
przenosne dozowniki czy biezace zakupy srodkéw dezynfekcyjnych, fartuchéw, kombi-
nezonéw, rekawiczek, masek, czepkéw czy ochraniaczy na obuwie. Srodki takie zakupili
réwniez studenci pielegniarstwa II stopnia studiéw z Padstwowej Uczelni Stanistawa
Staszica w Pile.

Oprécz koniecznosci zapewnienia srodkéw ochrony osobistej drugi istotny obszar
zmian w dziatalnosci operacyjnej Hospicjum i Zakladu Opiekuriczo-Leczniczego dotyczy
komunikowania si¢. Pacjentami tej instytucji sa najczesciej osoby starsze, ktére wolno
akceptujg zmiang¢ miejsca pobytu i bojg si¢ nowego $rodowiska. Brak odwiedzin bliskich
spowodowany pandemia wplywa¢ moze istotnie na negatywne samopoczucie i zly stan
psychiczny pacjenta. Dla osoby cig¢zko chorej ten brak kontaktu z bliskimi moze by¢ nawet
przyczyna pojawienia si¢ oznak depresji i dalszego pogorszenia jego stanu zdrowia. Biorac
to uwagg, zarzadzajacy hospicjum i zakltadem podjeli decyzje o zakupie tabletu umozli-
wiajacego namiastke kontaktu miedzy chorym a jego rodzina. Po uméwieniu si¢ na kon-
kretng godzing, chory za pomocg pielegniarki mégt przez chwile zobaczy¢ i porozmawiad
ze swoja rodzina. Réwnoczesnie, poniewaz pokoje pacjentéw sa na parterze budynku,
pracownicy umozliwiaja codzienne komunikowanie si¢ przez okna. W sytuacjach ekstre-
malnych, kiedy stan pacjenta si¢ pogarsza, wydawana jest takze zgoda na wizyte cztonka
rodziny (po przeprowadzeniu wywiadu z osobg odwiedzajaca, zmierzeniu jej temperatury
i zabezpieczeniu w odziez ochronna).

Wreszcie zmiany spowodowane pandemia dotycza takze zarzadzania personelem.
Niezbedny okazat si¢ wzmozony nadzér nad osobami pracujacymi w Hospicjum i Zakla-
dzie Opiekuriczo-Leczniczym w zakresie stanu ich zdrowia. Konieczno$¢ zapewnienia
wysokiej jakosci ustugi medycznej, a jednoczesnie jakiekolwiek najmniejsze nawet podej-
rzenie pogorszenia si¢ stanu zdrowia kogokolwiek z personelu (ale tez nagla kwarantanny
lub izolacja domowa) wzbudzily potrzebe zatrudnienia dodatkowych trzech opiekunek
medycznych. W rezultacie w planowaniu harmonogramu pracy nalezy zachowa¢ wigk-
sza elastyczno$é.

Réwnoczesnie, jezeli kedrys z pacjentéw wykazywat niepokojace objawy, to zajmo-
watl si¢ nim wyodr¢bniony personel, ktéry zostat na state przydzielony do obstugi takich
pacjentéw. Przeprowadzane s takze dodatkowe szkolenia dotyczace obstugi pacjentéw

podejrzanych o zakazenie wirusem.
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Metodyka badan wtasnych wsréd pacjentéw

Celem okreslenia jakosci opieki paliatywno-hospicyjnej w okresie pandemii przeprowa-
dzone zostaly badania pierwotne. Badania te przeprowadzono w miesigcach letnich 2020
roku. Dobér do préby miat charakter celowy. Badaniami objgto 50 pacjentéw objetych
opieka domowg (na 70 ogétem w Pile i w regionie). Osoby, ktérych nie objeto badaniem,
odméwily w nim udzialu, nie byly w stanie udzieli¢ odpowiedzi na pytania lub zmarly.
Ostatecznie do analizy wlaczono odpowiedzi uzyskane od 43 pacjentéw. Respondentom
rozdano formularze z prosba o ich wypelnienie. Kluczowa przestanka wyboru tej formy
badania byt fake, iz ankieta jest bardziej anonimowa niz wywiad. Samodzielne wypel-
nienie formularza przez respondenta pozwala bowiem badaczowi na uzyskanie bardziej
szczerych odpowiedzi, szczegblnie w przypadku badani dotyczacych oceny satysfakeji
pacjenta oraz rozpoznania jego oczekiwan. W kilku przypadkach, na prosbe pacjenta,
byl to jednak wywiad. Ponadto zdarzalo si¢, ze dopiero przy trzeciej, a nawet czwarte;j
wizycie udalo si¢ uzyskaé w pelni wypelniong ankiete.

Poniewaz dobér do préby mial charakter nielosowy, stad w opracowaniu danych
wykorzystano jedynie podstawowe statystyki opisowe, za$ wyniki mozna odnosi¢ tylko

do przebadanej grupy respondentéw.

Wyniki badan

Truizmem jest twierdzenie, ze koronawirus SARS-CoV-2 wplynat niekorzystnie na samo-
poczucie pacjentdw, a tym samym jako$¢ ich zycia. Nie inaczej jest w przypadku pacjen-
téw objetych opieka paliatywna. W kontekscie zmian zwiazanych z zarzadzaniem ope-
racyjnym w placéwkach zwigzanych z opieka paliatywno-hospicyjng zaprezentowanych
w pierwszej czesci artykulu pojawia si¢ pytanie o obszary tej opieki, ktére budzg szcze-
gblnie obawy 0sdb nig objetych.

Generalnie, oceniajac swoja aktualna sytuacj¢ zyciowa, pacjenci w wigkszosci pod-
kreglali, ze w zwiazku z pandemia nie ulegta ona zmianie (81% wskazan), a 12% — ze ule-
gla ona nawet poprawie.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze u 63% pacjentéw wirus ten spowodo-
wal przede wszystkim wzrost obaw i lekéw o swoje zdrowie, za$ kolejne 44% wskazuje
na ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu (wykres 1). Warto zauwazy¢, ze 37%
obawia si¢ takze o swoich najblizszych, za$ co trzecia osoba podkresla trudnosci w doste-
pie do leczenia np. onkologicznego. Najmniejsze obawy budzi natomiast grozba ograni-

czenia dost¢pu do leczenia paliatywnego.
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Wykres 1. Obawy pacjentéw zwiazane z epidemia koronawirusa SARS-CoV-2

obawa ilek o siebie [[NEGECEENEGEGEGEGEEEE 522
ograniczenia w codziennym funkcjonowaniu || NRNRNDNNN NN 44,2
obawa ilek o najblizszych [N NMENEGEGEE 37.2
trudnosci w dostepie do leczenia np. _ 326

onkologicznego
choroba covid w najblizszym otoczeniu [ 16,3

trudnosci w dostepie do leczenia
objawowego/opieki paliatywnej _ 14,0

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0
Uwaga: odpowiedzi nie sumuja si¢ do 100, gdyz respondent mégt wskaza¢ kilka odpowiedzi.

Zrédo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Z kolei analizujac oczekiwania pacjentéw w odniesieniu do dziatani ze strony zespotu
opieki paliatywno-hospicyjnej, mozna zauwazy¢, ze zdecydowanie w najwigkszym stop-
niu chcieliby oni mie¢ zapewniony dostep do bezposredniej opieki i wizyt pielegniarek.
Zapewnienie takiego dostgpu wiaze si¢ ze $wiadomoscig mozliwosci kontaktu w kazdej
chwili, nawet w $rodku nocy. Jest to silnie powiazane z kolejnym aspektem analizowa-
nych oczekiwan — troskliwoscia i empatiag personelu medycznego.

Na trzecim miejscu w tej hierarchii znalazta si¢ potrzeba dostgpu do opieki i wizyt
lekarskich (74% wskazan). Istotne znaczenie dla pacjentéw ma takze informowanie o cho-
robie, metodach postgpowania i leczeniu paliatywnym, szczegélnie bélu i innych obja-
wéw, na co wskazalo 2/3 oséb. Co ciekawe, zadna z os6b uczestniczacych w badaniach
nie wskazala na potrzebg rozmowy o $mierci i umieraniu.

Pacjenci podczas realizowanego badania poréwnali réwniez poziom opieki medycz-
nej przed i w trakcie pandemii. Wyniki wyraznie wskazuja, ze pacjenci i ich rodziny tzw.
podstawowa opieke medyczng oceniajg zdecydowanie gorzej niz przed pandemia. Zaled-
wie 14% pacjentéw wskazalo, ze opieka ta jest taka sama lub podobna jak przed pande-
mia, ale co trzecia osoba dostrzega w tym zakresie niekorzystne zmiany i az 54% uwaza,
ze w tym zakresie nastapito wyrazne pogorszenie.

Zdecydowanie lepiej pacjenci ocenili opieke sprawowang przez zespdt opieki palia-
tywno-hospicyjnej. Oceniajac jej jako$¢, pacjenci najczesciej wskazywali, ze w okresie pan-
demii opieka ta jest taka sama lub podobna do tej, jak w okresie przed pandemia (przy
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czym w odniesieniu do opieki lekarskiej wskazalo tak 74% oséb, za$ pielegniarskiej —
65%). Warto dodag, ze co czwarty pacjent wskazal nawet na poprawe opieki $wiadczonej
przez lekarzy, za$ 30% dostrzega poprawe opieki ze strony pielegniarek. Potwierdzaja to
odpowiedzi pacjentéw dotyczace oceny relagji z personelem zespotu opiceki paliatywnej.
W skali od 1 (bardzo zle) do 10 (doskonale) zostaly one ocenione $rednio na poziomie

9,35 punktu (mediana i dominanta odpowiedzi wyniosty 10).

Wykres 2. Oczekiwania pacjentéw wobec rodzaju dzialad ze strony zespolu opieki
paliatywno-hospicyjnej

opieki/wizyt pielegniarskich 79.1
troskliwosci, empatii 79.1
opieki/wizyt lekarskich 74.4
leczenia bélu i innych objawéw mEEEEEEEEEEEEEEEE—————— ) S
informacja o chorobie, metodach postepowania i... T S —————EEEESS———— ) S
wzbudzania nadziei —T———— /] O
rehabilitacji n——— 3(0.2
opieki duchownego m———— )3 3
wsparcia psychologa m—— 186
informacja o rokowaniu m— 16.3
informacja o stanie epidemii — 14 .0
rozmowy o $mierci i umieraniu == 9 3
pomocy materialnej, rzeczowe] mmm 7.0
opieki wolontariusza wmm 7.0
pomocy finansowej m 2.3
konsultacji pracownika socjalnego m 2.3
0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0

Uwaga: odpowiedzi nie sumuja si¢ do 100, gdyz respondent mégt wskaza¢ kilka odpowiedzi.

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie przeprowadzonych badan.

Zakonczenie

Wybuch pandemii koronawirusa SARS-CoV-2 w 2020 roku spowodowal istotne zmiany
w zarzadzaniu podmiotami shuzby zdrowia, w tym takze w hospicjach i zakladach opieki
paliatywno-hospicyjnej i w hospicjach domowych. Jednoczesnie pandemia determinuje
jako$¢ zycia 0séb chorych. Celem artykutu bylo okreslenie wplywu pandemii na zmiany
w zarzadzaniu operacyjnym w opiece paliatywno-hospicyjnej oraz zidentyfikowanie ocze-
kiwan oséb objetych ta opiecka wobec ustug medycznych.

Warto zauwazy¢, ze zmiany dotyczyly przede wszystkim obszaréw zwiazanych

z koniecznoscia zabezpieczenia personelu w dodatkowe srodki ochrony osobistej (ale takze
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0s6b chorych i cztonkéw ich rodzin). W pozyskaniu finanséw na te $rodki nieoceniona
okazala si¢ pomoc lokalnej spotecznosci i przedsigbiorstw. Warto podkresli¢, ze to zaan-
gazowanie wielu lokalnych podmiotéw gospodarczych w obliczu niespodziewanej pan-
demii, doskonale wpisujace si¢ w nurt spotecznej odpowiedzialnosci biznesu (Zboron
2020), bardzo pozytywnie zaskoczyto zarzadzajacych Hospicjum i Zakladem Opiekunczo-
-Leczniczym. Co wazne, nie mialo ono charakteru ,jednorazowego zrywu”, ale pozwolito
zabezpieczy¢ dzialalno$¢ na whasciwym poziomie przez kolejne miesiace.

Istotnym obszarem zmian byt takze sposéb komunikowania si¢ z pacjentami —
wprowadzono teleporady, wizyty domowe trwaly krécej, zas do placéwki stacjonarnej
zakupiono tablet. Dobra komunikacja z cigzko chorym cztowiekiem i jego rodzing moze
poméc personelowi w podejmowaniu whasciwych decyzji dotyczacych postgpowania dia-
gnostycznego i leczniczego.

Jak wskazuja wyniki przeprowadzonych badan, dzialania i wysitki podejmowane
przez pilskie Hospicjum i Zaklad Opiekuriczo-Leczniczy w okresie pandemii zostaly pozy-
tywnie ocenione przez pacjentéw. Przy niewystarczajacym dostepie bezposrednim do tzw.
opieki podstawowej, wizyty domowe pielegniarek i lekarzy w ramach opieki paliatywno-
-hospicyjnej, mimo ze, jak wskazano w artykule, do$¢ ograniczone, to jednak okazaly si¢
by¢ szczegélnie doceniane przez pacjentéw i ich rodziny.

Na koniec warto takze zwrdci¢ uwagg na ograniczenia przeprowadzonych badan
pierwotnych. Jak wskazano, dotycza one tylko pacjentéw objetych opicka domowa w regio-
nie pilskim. Warto byloby takze zrealizowa¢ takie badania na wigksza skale, jak réwniez
uwzgledni¢ w nich opinie cztonkéw rodzin opiekujacych si¢ chorymi. Mozna bytoby
takze rozwazy¢ rozszerzenie badan na pacjentéw objetych opieka stacjonarna, aczkol-

wiek, biorac pod uwagg stan ich zdrowia, ich realizacja moglaby okaza¢ si¢ zbyt trudna.
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17. KOMUNIKOWANIE SIE W DOBIE PANDEMII?

Wstep

Trwajaca pandemia COVID-19 odciska swe pigtno na catym $wiecie. Wplywa na gospo-
darke, polityke, kulture, systemy opicki zdrowotnej itp. Wszystko to sktada si¢ na skale
makro. W skali mikro natomiast pandemia dotyka kazdego cztowieka, zmuszajac go
do zmiany nawykdw, sposobu pracy i procedur. To wszystko oddzialuje na nasza psy-
chike, moze by¢ Zrédtem stresu, powoduje stany lekowe czy zespoly depresyjne. Wszyst-
kie te czynniki, w tym konieczno$¢ zachowania dystansu spotecznego i kwarantanny sg
wyzwaniem takze dla relacji pomiedzy ludzmi.

Wprowadzony w Polsce w celu przeciwdziatania rozprzestrzeniania si¢ wirusa
SARS-CoV-2 stan epidemii, to liczne obostrzenia: dotyczace poruszania si¢ i przebywania
w miejscach publicznych, trybu pracy, a takze te w wymiarze kontaktéw miedzyludzkich.

Rozprzestrzeniajaca si¢ epidemia koronawirusa wymusita na firmach zmiang spo-
sobu funkcjonowania, a takze zmiang¢ komunikacji: zaréwno tej z pracownikiem, jak
i z calym otoczeniem zewngtrznym. Firmy maja $wiadomos¢ potrzeby wprowadzania
zmian, ktére pozwalaja im na kontynuowanie pracy i istnienia na rynku. Dlatego dosto-
sowujg si¢ do potrzeb rynkowych, czyli w miar¢ mozliwosci przenosza swoja dziatalnosci
do internetu oraz wdrazajg systemy wspierajace prace zdalna. Poszukuja kanatéw, dzigki
ktérym beda mogly dociera¢ do klientéw, pracownikéw oraz zapewnié ciaglos¢ funkejo-
nowania biznesu.

Wszystkie zmiany, w szczegdlnosci te nagle i narzucone odgérnie, budza opér.
W czasie panujacej epidemii komunikacja zmian jest nieunikniona. Przedsi¢biorstwa

musza dostosowa¢ si¢ do okolicznosci i wdrozy¢ nowe systemy oparte o prace zdalna,
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automatyzacj¢, nowe technologie czy sprzedaz on-line. Przedtuzajace si¢ obostrzenia moga
réwniez doprowadzi¢ do zapasci gospodarki i masowych zwolnier.

Epidemia koronawirusa diametralnie zmienila rzeczywisto$¢, a w poszczegélnych
placéwkach medycznych zostaly wdrozone nowe przepisy dla pacjentdw, ktérzy zmagaja
si¢ z ré6znymi dolegliwosciami czy chca skorzystac z zabiegdw.

W podmiotach leczniczych typowa cecha w kontaktach z pacjentem jest budowa-
nie spofecznosci, ktéra skupia si¢ wokét placéwki. Warto pamietad, ze pomimo panujacej
epidemii koronawirusa nadal trzeba budowa¢ spolecznos¢. W tym celu nalezy regularnie
kontaktowa¢ si¢ z pacjentami za pomoca medidéw spotecznosciowych.

Mozna zwigkszy¢ czgstotliwos¢ i liczbg zamieszczanych postéw czy zdjeé. Odwré-
cenie uwagi pacjentéw od pandemii moze poméc im oderwac si¢ od rzeczywistosci
i cho¢ na chwile zapomnie¢ problemach, jakie pojawily si¢ wraz z dotarciem koronawi-
rusa do Polski.

Przemiany zachodzace w systemie opieki zdrowotnej wplynely na rézne obszary
funkcjonowania, w tym réwniez na zmiang w relacjach z pacjentem. Rosna wymagania
wobec personelu medycznego w obszarze relacji interpersonalnych z pacjentami zakla-
déw opieki zdrowotnej. Efektywna i skuteczna komunikacja z pacjentem wiaze sig z lep-
szymi wskaznikami zdrowia somatycznego, psychicznego i spolecznego. Jest jedna z waz-
niejszych zmiennych, ktére maja wplyw na proces powrotu do zdrowia pacjenta, a takie
zapobieganiu nawrotowi choroby.

Prawo do informagji i do komunikacji stanowi wazne prawo pacjenta, ktére nalezy
do praw cztowieka. Panujaca pandemia sprawila, ze nalezy na nie spojrze¢ w nowy sposéb.
Réwniez z punktu widzenia obowiazku zapewnienia przez podmiot leczniczy warunkéw
umozliwiajacych komunikacje i otrzymanie pelnej informacji.

Zawsze jednak ,trzeba mie¢ oczy, ktére widza, uszy, ktére slysza, i serce, ktére

czuje” — jak powiedziala twérczyni nowoczesnego pielegniarstwa Florence Nightingale.

Istota relacji i komunikowania sie

W czasie pandemii widoczny jest wzrost wykorzystania technologii, ktére umozliwiaja
komunikowanie si¢ i wspdlprace. To jednak za malo, aby utrzyma¢ ciaglos¢ dziatania
na réznych poziomach biznesowej aktywnosci. Wazne sg te rozwiazania, ktére umoz-
liwiaja funkcjonowanie firm w obszarach takich, jak kontakt z klientami, zarzadzanie
danymi transakcyjnymi czy dzialania serwisowe.

Wedtug Andrewa R. Smolskiego (1999) komunikowanie si¢ definiowane jest jako

intencjonalna wymiana werbalnych i niewerbalnych znakéw (symboli) podejmowana
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dla poprawy wspétdziatania lub podzielania znaczert migdzy partnerami. Natomiast Ricky
W. Griffin (1996) twierdzi, ze komunikowanie jest procesem przekazywania informacji
od jednej osoby do drugie;.

Porozumiewanie si¢ jest to dynamiczny proces werbalny i niewerbalny. Biorg
w nim udzial co najmniej dwie osoby zwane umownie nadawca i odbiorca. Nawiaza-
nie kontaktu jest podyktowane osiagnigciem okreslonego celu. Méwimy, ze nadawca
ma okreslona intencjg, w wyniku ktérej przekazuje tresci. Wybiera do tego celu pewien
sposéb: jest to sygnal stowny lub pozastowny, taki jak mimika twarzy, postawa ciala,
ton lub melodia glosu.

Komunikacja w podmiotach leczniczych to proces porozumiewania si¢ pomigdzy
jednostkami i grupami. Do celéw komunikagji zaliczamy wymiang mysli, dzielenie si¢
informacjami, wiedza i pomystami. Komunikacja zachodzi przy uzyciu zréznicowanych
srodkéw, odbywa si¢ na wielu poziomach i wywoluje okreslone skutki (Stewart 2010,
s. 37).

Komunikacja ta ma najczeéciej charakter interakeji, wazne sa nie tylko oczekiwa-
nia, postawy, potrzeby i cele jednej strony, ale takze wywolane reakcje u drugiej strony
zaangazowanej w proces (Kazmierczak 2011, s. 133).

Komunikacja wéréd pracownikéw zatrudnionych w szpitalu jest podstawa do osia-
gnigcia sukcesu kazdego podmiotu leczniczego. Dzigki komunikacji mozliwa jest mie-
dzy pracownikami wymiana informacji dotyczacych najistotniejszych kwestii zwiazanych
z funkcjonowaniem placéwki.

Dzicki komunikacji mozliwe jest rozwigzywanie probleméw, wspdlne podejmo-
wanie decyzji, przedstawianie swoich idei i pomystéw. Komunikacja ksztaltuje okreslone
zachowania i postawy, ktore wspieraja rozwéj danej organizacji oraz uswiadamiaja pra-
cownikom, w jaki sposéb moga zwigkszy¢ efektywnos¢ swoich dziatani.

Wsp6lczesne zaklady ochrony zdrowia coraz bardziej skfaniajg si¢ w kierunku
zarzadzania marketingowego (Syrkiewicz—gwitala 2012, s. 45).

S. Jopkiewicz (2011) twierdzi, iz badania satysfakeji pacjentéw pokazuja, ze w oce-
nie wizerunku placéwki medycznej szczeg6lne znaczenie maja doswiadczenie oraz cechy
psychologiczne i spoleczne lekarzy. Personel medyczny jest zatem waznym elementem,
ktéry odgrywa gtéwna role w budowie percepdji szpitala w oczach pacjenta-klienta.

Komunikacja w placéwkach medycznych ma na celu oceng¢ zadowolenia pacjenta
i pracownikéw danej jednostki, jak réwniez zmniejszenie kosztéw zwiazanych z prowa-
dzeniem dzialalnosci. Przyczynia si¢ rowniez do poprawy jakosci $wiadczonych ushug
oraz unikania zagrozen, takich jak procesy sadowe wynikajace z bledéw i zaniedban.

W podmiotach leczniczych, ze wzgledu na trudnosci finansowe, z jakimi zazwy-

czaj zmagaja si¢ te placéwki, szczegblny nacisk w komunikacji z pracownikami kladzie
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si¢ na jak najlepsza atmosfer¢ oraz niematerialne premiowanie pracownikéw, w tym
pochwaly czy awanse.

Na kazda placéwke medyczna w duzym stopniu wplywa otoczenie zewngtrzne.
W zwiazku z tym duza role odgrywaja czynniki zewngtrzne, np. konkurencja lub sytuacja epi-
demiologiczna, ktére warunkuja dziatalnos¢ placowki we wszystkich dotyczacych jej aspektach.

Komunikacja z innymi podmiotami leczniczymi powinna by¢ dobrze zorgani-
zowana, nastawiona zaréwno na dobro samego pacjenta, jak i na zyski samej placéwki
lub przynajmniej mozliwie jak najmniejsze jej straty. Czlowiek, a w szczegélnosci jego
zdrowie, powinien stanowi¢ priorytet w dziatalnosci podmiotéw leczniczych. Placéwki
powinny za$ wykorzystywaé swéj potencjal i wzajemnie si¢ uzupelniaé.

Réwniez istotng role odgrywa komunikacja podmiotéw leczniczych z instytucjami
takimi, jak Ministerstwo Zdrowia, Narodowy Fundusz Zdrowia, Gléwny Urzad Staty-
styczny, Panistwowy Zaktad Higieny czy instytucje zagraniczne.

W przypadku wybuchu epidemii choroby zakaznej wazna jest sprawna i szybka
komunikacja nie tylko pomiedzy placéwkami medycznymi w danym regionie czy kraju,
ale takze w skali migdzynarodowe;j.

W Polsce za dziatania te odpowiedzialny jest Departament Przeciwepidemiczny,
bedacy czescia Gléwnego Inspektoratu Sanitarnego. Jego zadaniem jest dokonywanie
analiz i ocen oraz monitorowanie sytuacji epidemiologicznej kraju, natomiast w skali
miedzynarodowej zajmuje sic on wspSlpraca ze Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO).

W celu polepszenia komunikagji interpersonalnej w zaktadach opieki zdrowot-
nej kladzie si¢ nacisk na uwrazliwienie personelu medycznego w wybranych aspektach.
Zaliczaja si¢ do nich: poczucie bezpieczeristwa, zaufanie pacjenta do personelu medycz-
nego, poczucie intymnosci, poczucie, ze personel medyczny jest zainteresowany pacjen-
tem i jego problemem, a takze, ze wyraza pragnienie rozwigzania problemu medycznego
pacjenta (Kowalska 2010, s. 428).

Komunikowanie sie z pacjentem

Pacjent przyjety do szpitala musi przejs¢ szereg procedur. Jezeli jego stan jest stabilny,
wedlug postgpowania trafia na planows izb¢ przyjec. Tam pacjenci rejestrujg sie, zaklada
si¢ im dokumentacj¢ medyczng i kierowani sa na poszczegédlne oddzialy, w zaleznosci
od dolegliwosci lub planowanego zabiegu. Niestety duza ilo$¢ dokumentacji medycznej
oraz deficyt czasu nie pozwalaja na w pelni satysfakcjonujaca relacje pacjenta z persone-
lem medycznym. Pacjenci majacy w pamigci wykreowany przez media obraz $wiadczen

zdrowotnych czesto w zderzeniu z rzeczywistoscia staja si¢ agresywni i roszczeniowi.
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Choroba i zwiazana z nig koniecznos¢ hospitalizacji, zwhaszcza nagla i niespodzie-
wana, jest zrédtem silnego stresu dla pacjenta. Pobyt w szpitalu uniemozliwia realizacj¢
biezacych planéw i czesto jest przyczyna niespodziewanych zmian w zyciu.

Przyjecie roli chorego i utrata samodzielnosci powoduja silny dyskomfort z powodu
koniecznosci uzaleznienia swojej osoby od dzialari innych, obcych oséb, w tym lekarzy
i pielegniarek.

Duze znaczenie ma sposéb komunikowania si¢ pielegniarki z pacjentem przebywa-
jacym w warunkach szpitalnych. Wplywa on na przebieg relacji z personelem medycznym,
ktéry opiekuje si¢ pacjentem w okreslonym czasie jego zycia — choroby. Sposéb komu-
nikacji jest zwiazany nieroztacznie z towarzyszacym choremu poczuciem lgku i strachu.

W trakcie pobytu w szpitalu pacjent narazony jest na deficyt samoopieki i samo-
pielegnacji. Czesto bywa $wiadkiem bélu innych pacjentdw, co bardziej poteguje jego
negatywne uczucia. Wszystko to wplywa niekorzystnie na adaptacje pacjenta do warun-
kéw szpitalnych, niepomyslnie odbijajac si¢ na jego postawie wobec choroby i leczenia,
w tym stosowania si¢ do zalecen lekarskich (Motyka 2011).

Wysylanie whasciwych komunikatéw werbalnych i niewerbalnych oraz odpowied-
nie podejscie do pacjenta daje mu poczucie $wiadomego decydowania o sobie samym
i 0 swoim zdrowiu.

Wedtug M. Jarosz (1978) zapewnienie choremu poczucia bezpieczenistwa wymaga
ze strony personelu medycznego szczeg6lnych dzialan, ktdrych celem jest minimaliza-
cja stresu szpitalnego. Dlatego wskazane jest komunikowanie si¢ z pacjentami w spo-
s6b terapeutyczny.

Utworzenie dobrych relacji pielegniarki z pacjentem w trakcie jego hospitalizacji
opiera si¢ na cato$ciowym podejsciu do chorego z uwzglednieniem aspektéw biologicz-
nych, psychicznych i spolecznych, a takze relacji i wigzi z jego rodzina.

Réwniez wazna jest komunikacja podczas kontaktu z pacjentem umierajacym
i jego rodzina, ktéra utatwia mu proces umierania. Sztuka komunikowania si¢ stanowi
umiejetno$¢ wymagajaca doskonalenia i uczenia sie, a pielegniarka powinna w szczegél-
noséci mie¢ wiele empatii, zdolno$¢ do akceptacji, naturalno$¢ i umiejetnosci stuchania
(Golebiowska 2011, s. 29).

Zrozumienie przez pielegniarke stanu fizycznego i emocjonalnego cztowieka
chorego jest pomocne w nawigzaniu relacji z pacjentem w trakcie procesu leczenia,
w dazeniu do osiagniecia przez niego zdrowia, sprawnosci czy ratowania zycia (Zwol-
ska 2007).

A. Steciwko i J. Baraniski (2012) uwazaja, ze wazne jest: unikanie sporéw, prowoku-
jacych, kontrowersyjnych postaw, dziatani i wypowiedzi, nieprzejawianie Igku i zdenerwo-

wania, panowanie nad emocjami, zagwarantowanie pacjentowi $wiadczeni prowadzacych
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do zachowania bezpieczeristwa jego samego i wszystkich pozostalych uczestnikéw proce-
dury oraz che¢ udzielania pomocy i nietolerowanie agresywnych zachowan.

Zgodnie z respektowanymi prawami pacjenta kazdy, niezaleznie od wyznania,
pochodzenia, statusu spolecznego i majatkowego, ma prawo do poszanowania wyznawa-
nych wartosci moralnych, kulturowych i religijnych oraz do kontaktu z przedstawicielami
swego wyznania podczas pobytu w szpitalu i sprawowania prakeyk religijnych. Postawa
pielegniarki powinna by¢ pelna otwartosci, zrozumienia, elastycznosci i braku uprzedzen,
a takze empatii, zyczliwosci i tolerancji, a niejednokrotnie i cierpliwosci (Majda 2010).

Na autentycznos¢ identyfikowania si¢ z etycznym idealem wykonywanego zawodu
wplyw wywieraja dobre relacje z pacjentem — sg to relacje niosace satysfakeje z jakosci
whasnej pracy i rozwoju zawodowego, przektadajace si¢ na rozwdj wilasnej osobowosci
(Stepieti 2009).

Funkcjonowanie placéwek medycznych oparte jest na komunikowaniu si¢ w czte-
rech réwnorzednych obszarach:

 komunikacji z pacjentem,

o komunikacji pomiedzy personelem,

« odpowiedniej komunikacji w procesie zarzadzania,

« zdolnosci do porozumienia si¢ z otoczeniem.

Powyzsze elementy skladaja si¢ na sukces organizacji, dlatego zadnego z nich nie
wolno zaniedba¢ podczas kierowania placéwka medyczna.

Zadowolenie z opieki i sposobu traktowania spowoduje, ze pacjent bedzie chciat
nastgpnym razem powréci¢ do danej placéwki. Dzigki zastosowaniu wlasciwych metod
komunikacji przez personel, pacjenci chetniej spelniaja zalecenia, lepiej przyjmuja infor-
macj¢ o chorobie oraz maja wigksze szanse na wyzdrowienie.

Relacje migdzy pacjentem a personelem medycznym sa wykorzystywane czgsto
jako skuteczny $rodek informowania pacjentéw o oferowanych ustugach medycznych.
Umozliwiaja rowniez rozpoznanie potrzeb pacjentdw, zwlaszcza gdy mozliwos¢ reklamy
ushug medycznych jest prawnie zakazana (art. 14 ustawy o dziatalnosci leczniczej, 2011).

Na podstawie moich obserwadji pielegniarskich mogg stwierdzi¢, ze nieprawidtowa
komunikagja, tj. nieumiejetnos¢ porozumiewania si¢ w sposéb zwiezly, ale wystarcza-
jaco przystepny dla pacjenta, ma wplyw na caly proces diagnostyki i leczenia. Wzajemne
zrozumienie i szacunek nie tylko zmniejszajq ryzyko popelnienia bledu medycznego,
ale réwniez pomagaja w nawiazaniu poprawnej relacji migdzy pacjentem a pielegniarka.
Jesli chory zrozumie intencje pielegniarki oraz sposéb postgpowania w procesie pielegna-
cyjnym, wykonuje jej zalecenia i respektuje wymogi leczenia, w tym sam pobyt w szpi-
talu. Jak zatem stworzy¢ dobry kontakt z chorym? Przede wszystkim nalezy wystucha¢
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go, wyjasni¢ jaki jest plan leczenia i proces pielegnacji, odpowiada¢ na pytania i wskaza¢

propozycje rozwigzania problemu.

Komunikacja z pacjentem w czasach pandemii

Personel pielegniarski to grupa specjalistéw, ktérych dziatania ukierunkowane sa
na zapewnienie chorym zaspokojenia potrzeb biopsychospotecznych, ktére powstaty
w wyniku choroby.

Czas pandemii niesie ze sobg wiele wyzwari w codziennej praktyce pielegniarskiej.
Ryzyko zwiazane z bezposrednia praca przy pacjencie z wirusem SARS-CoV-2, obawa
przed zakazeniem, nieprzewidywalno$¢ zdarzen, poczucie bezradnosci i obawy wobec
wykonywania dotychczasowych obowiazkéw zawodowych to tylko kilka problemdéw,
z jakimi pielegniarki musialy zmierzy¢ si¢ ze wzgledu na pandemig koronawirusa.

Podstawa skutecznego leczenia jest wlasciwa komunikacja, jaka tworzy si¢ mie-
dzy personelem medycznym a pacjentem. W czasach wzrostu poziomu $wiadomosci
i wyksztalcenia spoleczefistwa, ro$nie réwniez potrzeba przekazywania pacjentom jak
najwickszej ilosci informacji na temat ich stanu zdrowia, przyczyn choroby, stosowanej
terapii oraz oczekiwanych rezultatéw. Wiasciwa komunikacja, zaréwno ta wewnatrz pla-
coéwki, jak i z podmiotami zewngtrznymi, uwazana jest za znaczacy czynnik warunkujacy
sukces kazdej organizacji.

Po wybuchu pandemii koronawirusa przyszto zmierzy¢ si¢ z nowg rzeczywistoscia,
z nowymi wyzwaniami. Wprowadzono obostrzenia i wieloetapowa dezynfekeje, szpitale
zostaly zamkniete dla odwiedzajacych. Personel medyczny musiat nauczy¢ si¢ wykonywaé
swoje obowiazki w kombinezonach ochronnych, przylbicach i maseczkach.

W pandemii mamy do czynienia z sytuacja jeszcze trudniejsza z uwagi na obo-
strzenia wynikajace z transmisji wirusa, takie jak dtugotrwaly pobyt w srodkach ochrony
indywidualnej, tj. w kombinezonach. Jest to bardzo duzy dyskomfort dla osoby, ktéra
w tym kombinezonie musi si¢ znajdowa¢ przez dtugi czas.

W kazdej placéwce medycznej zgodnie z zaleceniami powinna znajdowac sig
osoba odpowiedzialna za nadzér oraz koordynacje¢ dzialan, ktére maja na celu zapo-
bieganie rozprzestrzenianiu si¢ epidemii. Odpowiada ona za monitorowanie zmian
prawnych, rekomendacji organizacyjnych i merytorycznych, w tym obowiazujacych
wytycznych oraz za opracowanie procedur i nadzdr nad ich wdrazaniem w dziatalno-
$ci zaktadéw.

Wazna jest edukacja w zakresie zachowania higieny osobistej i higieny rak oraz dzia-

fan profilaktycznych majacych na celu zmniejszenie ryzyka zarazenia koronawirusem.
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Dobre relacje z pacjentem maja wplyw nie tylko na samopoczucie pacjentéw,
ale tez na efekty terapii. Wzajemny szacunek i zaufanie odgrywaja znaczaca role w proce-
sie terapeutycznym. Od rodzaju relacji zalezy réwniez stosowanie si¢ pacjentéw do wska-
zanych zalecen.

Udzielanie $wiadczeni pielegnacyjno-opiekuriczych wymaga zachowania najwyz-
szych standardéw higieny i bezpieczetistwa. W przypadku oséb objetych opieka szpitalng
w czasach zakazu odwiedzin wazne jest przejécie na komunikatory i spotkania z uzyciem
whasciwych aplikacji w systemach informacyjnych. Nalezy réwniez informowac i edukowaé
w ten sposob osoby, ktére sg leczone w warunkach bezpieczenistwa epidemiologicznego.

Cyfrowe rozwigzania i innowacje medyczne, ktdre wspierajg walke z koronawiru-
sem niemal z dnia na dzied weszly do powszechnego zastosowania. Przykladem sa e-re-
cepty czy telemedycyna. Bez nich funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia w czasie
pandemii byloby mocno utrudnione. W dobie epidemii COVID-19, gdy znaczaca czgsé
$wiadczen realizowanych w ramach opiceki zdrowotnej odbywa si¢ w formie telekonsul-
tacji, kwestia whasciwej komunikacji personelu medycznego z pacjentem i jego bliskimi
nabrafa duzego znaczenia.

Z pomoca w budowaniu relacji i komunikowaniu si¢ z pacjentami przychodzi
internet. Jego rola podczas pandemii staje si¢ nieoceniona: umozliwia on komunikacje
z pacjentami, co w dtuzszej perspektywie moze stanowi¢ doskonaly podwaling do nawia-
zania relacji i pozyskiwania nowych pacjentéw. Kontakt z pacjentami w czasie epidemii
koronawirusa jest istotny dla obu stron.

W czasie epidemii nalezy zwréci¢ szczegdlng uwage na sposéb komunikacji z pacjen-
tami. Nie wystarcza tylko informacje na drzwiach i w internecie. Konieczna jest dostep-
no$¢ informacji telefonicznej i, jesli to mozliwe, teleporad dla pacjentow.

Pacjenci zglaszajacy si¢ do szpitala maja inng wiedzg i oczekiwania niz jeszcze kil-
kanascie lat temu. Szeroki dostep do informacji powoduje, ze pacjenci i ich bliscy wiedza
wigcej, maja $wiadomos¢ i oczekiwania stawiane wobec terapii. Jednakze czgsto pacjenci
i ich rodziny czujg si¢ zagubieni: nie wiedza, na ktérych wiadomosciach moga polega¢
i jak powinni postgpowac.

Najtrudniejsze sa chwile, kiedy pacjent jest u schytku zycia i nie moze pozegnad
si¢ z rodzing, a rodzina z nim. W dobie pandemii, kiedy zagubionych i przestraszonych
pacjentéw nie moga odwiedza¢ bliscy, personel medyczny pelni nie tylko role medyczna,
ale takze terapeutyczna.

W dobie dodatkowych zabezpieczeri przed zakazeniem koronawirusem mozna
u$miecha¢ si¢ do pacjentéw wylacznie oczami, jako ze twarz zakryta jest maseczka
i ostonigta przylbica. Jednakze to nie to samo, zwlaszcza dla kogos, kto do tej pory

niezwykle cenit pelen kontakt z pacjentem i rozmowe z nim. To trudny czas, ogromny
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wysitek i strach. Czlowiek w takich chwilach mysli i o sobie, i o pacjencie, ktéremu
chce poméc.

Komunikacja z drugim czlowiekiem to nieodlaczny element pracy personelu
medycznego, ktéry w czasie pandemii jest jeszcze trudniejszy przez dodatkowa pare
rekawiczek, gogli oraz przylbice, przez ktéra ledwo slyszalne sa podstawowe informacje
od pacjenta. Cala sytuacja, z jaka przyszto nam si¢ mierzy¢, rzucata klody pod nogi nie
tylko personelowi medycznemu, ale takze pacjentom, ktérzy zaniepokojeni o swoje zycie
i zdrowie mieli przed soba czfowieka pod kilkoma warstwami ubrai ochronnych, ktérego
twarzy nie byli w stanie zidentyfikowa¢.

Personel medyczny musiat szybko przystosowa¢ si¢ do panujacych, nowych warun-
kéw. Réwniez pacjenci musieli zaadaptowaé si¢ do nowej sytuacji, bedac czgsto zagubieni,
przestraszeni i poirytowani zwlaszcza czasochfonnymi procedurami: pomiarem tempera-
tury, koniecznoscia wypelniania ankiet czy staniem w dtugiej kolejce.

Komunikacja jest w tym okresie jeszcze wazniejsza niz zwykle, poniewaz pelni nie
tylko funkcje operacyjne. Wsparcie spoteczne jest bowiem jedna z najskuteczniejszych
drdg redukciji stresu, kedry jest wszechobecny w czasie, w kedrym wszystkie sfery zycia
podlegaja wplywom zmian zwiazanych z pandemia.

Do tej pory sama rozmowa z pacjentem, zwyczajne ,,bycie” z nim, mozliwo$¢ przy-
tulenia drugiego cztowieka czy potrzymania go za r¢ke w czasie rozmowy o trudnych
sytuacjach byta waznym narzedziem pracy. Teraz tego narz¢dzia nie ma.

Warunki towarzyszace leczeniu w trakcie pandemii COVID-19 spowodowaly,
ze zabezpieczenie praw pacjentéw stalo si¢ trudniejsze niz wezesniej. W przypadku pacjen-
téw COVID (+) utrudnienia te dotyczyly: ograniczeri w przemieszczaniu sig, dostgpu
do pelnego programu terapeutycznego, zakazu poruszania si¢ poza salg i zakazu odwiedzin.

Pacjenci narazeni sa na kontakt z personelem ubranym w stroje barierowe, nie
widza wigc twarzy oséb, ktdre si¢ nimi opiekuja. Wprowadzono naklejanie na stroje
barierowe informacji o poszczeg6lnych cztonkach zespotu. Pacjenci maja mozliwos¢ tele-
fonicznego kontaktu z bliskimi. O ich stanie i sytuacji rodzina jest réwniez informowana
przez lekarza dyzurnego.

Zakonczenie

Komunikowanie si¢ jest nicodtacznym elementem przekazywania informacji mie-
dzy ludzmi. Do podstawowych jego skladowych zalicza si¢: odbiorce, nadawce, kanat
oraz szum. Istnieje wiele czynnikéw zakl6cajacych i utrudniajacych proces komunikacji.

Jest to przeciazenie psychologiczne, emocjonalne oraz fizyczne.
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Komunikacja interpersonalna odgrywa bardzo wazna role w naszym zyciu. Komu-
nikacja migdzyludzka jest przyczyna bardzo wielu star¢, sprzeczek, konfliktéw, nieporozu-
mien, odrzucenia i niecheci, czyli tego wszystkiego, co uprzykrza nam zycie w spotecznym
$wiecie i czego przy odrobinie dobrej woli i treningu mogliby$my unikna¢, a przynaj-
mniej ograniczy¢ do minimum.

Kontakt z pacjentem jest podstawa kazdego procesu terapeutycznego. Trudno
bytoby poméc pacjentowi bez dobrego kontaktu, bez zbudowania whasciwej relacji i utrwa-
lenia wzajemnej wigzi. Zaufanie pacjenta do personelu zalezy w duzej mierze wlasnie
od personelu medycznego. Zalezy od tego, jak traktujemy pacjenta, jak do niego podcho-
dzimy, jak si¢ z nim komunikujemy, jaki rodzaj informacji i w jaki sposéb mu przekazu-
jemy. Kontakt z pacjentem powinien by¢ zbudowany na tych samych filarach, na kt6rych
opiera si¢ poprawna komunikacja.

Umiejetnos¢ komunikowania si¢ pielegniarki z chorym cztowiekiem jest istota opieki
medycznej. Wazne jest réwniez umiej¢tne porozumiewanie si¢ z rodzing chorego, wpro-
wadzenie jej w proces opieki i pokazanie, jak wazna jest jej rola w czasie trwania choroby.

Podstawg kontaktu pielggniarki z chorym jest ocena psychicznego stanu chorego.
Nie zawsze chory wyraza to, co czuje. Postawa chorego jest dla pielegniarki pierwszym
komunikatem, jaki chory podaje: pacjent milczacy rowniez ,,méwi” — pokazuje, ze kon-
frontacja ze $wiatem zewngtrznym jest bolesna, wstydliwa, upokarzajaca, rodzi niepo-
wodzenia i bdl.

Pracujac z pacjentami, w pewnym momencie mozna stwierdzi¢, ze sama wiedza
fachowa (medyczna) przestaje wystarczaé. O sukcesie decyduja konkretne kompetengje,
wiedza i umiejetnosci z zakresu komunikagji, zarzadzania dynamika relacji czy strategii
radzenia sobie z trudnymi reakcjami, a przede wszystkim umiejetno$é zarzadzania stresem.

Personel medyczny, ktéry chee prawidlowo poruszaé si¢ w sieci wynikajacej ze spe-
cyfiki zawodu, ktéry wykonuje, nie moze pozwoli¢ sobie na ignorowanie podstawowej
wiedzy, lezacej u podloza budowania prawidlowych relacji mi¢dzy ludzmi.

Nowoczesna medycyna, korzystajac z ciagle udoskonalanych metod diagnostycz-
nych i terapeutycznych, nadal traktuje komunikacje interpersonalna jako podstawowa
czg$¢ procesu wspdlpracy z pacjentem.

Zdarza sig, ze pielegniarki nie radza sobie z trudnym pacjentem. Zakres obowiaz-
kéw, ktdre sq im powierzane uniemozliwia blizsze poznanie pacjenta i jego potrzeb. Dodat-
kowo brak kadry pielegniarskiej jest odczuwalny na kazdym kroku. Im dluzej pacjent
oczekuje na §wiadczong ustuge, tym wigkszy powoduje to u niego niepokdj i zdenerwo-
wanie, spowodowane niewiedza na temat dalszego przebiegu zdarzer.

Niewlasciwa komunikacja niszczy stosunki migdzyludzkie, a udana komunika-
cja warunkuje dobre relacje. Celem dobrej komunikacji z pacjentem jest troska o niego,
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wzajemne zrozumienie, ksztaltowanie wlasciwych relacji i udzielenie skutecznej pomocy.
Czowiek to istota spoleczna. Jest fizycznie, psychicznie i kulturowo zalezny od drugiego
cztowieka. Umiejetnos¢ komunikowania si¢ jest niezbedna do tworzenia prawidtowych
stosunkéw migdzyludzkich: ma istotne znaczenie dla osiggania komfortu zycia, realizo-
wania si¢, rozwoju, motywowania dzialan.

W komunikowaniu si¢ z pacjentami dobrze jest by¢ sobg, by¢ naturalnym. Jednakze
warto réwniez spojrze¢ na wlasne umiejetnosci, dokona¢ ich oceny oraz ewentualnie pra-
cowa¢ nad ich doskonaleniem. W kulturze starozytnej Gregji znana jest postaé Demoste-
nesa. Ten stawny méwca urodzit si¢ z wada wymowy. Codziennie ¢wiczyt nad brzegiem
morza z kamykami w buzi. Dzigki temu zyskal opini¢ jednego z najlepszych méwcow.
Niezaleznie od wady wymowy, dzigki systematycznej pracy nad soba osiagnat doskonatos¢.

Od czasu pandemii praca personelu medycznego staje si¢ stuzba. Oby nie czgsciej
niz raz na pokolenie instytucje medyczne konfrontowane byly z wyzwaniem zblizonym
do tego, przed jakim stajg frontowe jednostki wojskowe. Wiaze si¢ ono z koniecznoscia
realizacji zaktadanych celéw z uwzglednieniem ryzyka dla zycia i zdrowia pracownikéw.
Outsourcing, praca kontraktowa czy czastkowe zatrudnienia, adekwatne na co dzield
w zwyklych okoliczno$ciach, wskazuja na swoja ograniczong przydatno$¢ w czasie reali-
zacji podobnych ,bojowych” zadan.

W pracy liczy si¢ za$ nie tylko profesjonalizm, ale tez lojalno$¢, poczucie odpowie-
dzialnosci za innych oraz czasami odwaga. Warto zachowa¢ pamigc o tym do$wiadczeniu
réwniez wtedy, gdy pandemia przejdzie do historii.

Tak, jak na pandemie zakazet wirusem SARS-CoV-2 mozna spojrze¢ wieloaspek-
towo, tak i pracg personelu medycznego w czasie izolacji spotecznej i lockdownu przy
réwnoczesnym wykonywaniu wielu zadad zawodowych w szpitalach nalezy rozwazaé
obszernie, a jednocze$nie réznorodnie. Jednakze wszystkie dziatania pracy personelu

medycznego maja jeden wspdlny cel, a jest nim dobro pacjenta.
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18. OCENA SATYSFAKCJI ZAWODOWEJ
PERSONELU PIELEGNIARSKIEGO W TRAKCIE
EPIDEMII SARS-COV-2!

Wprowadzenie

Satysfakcja zawodowa rozumiana jako uczucie przyjemnosci i zadowolenia z czegos jest subiek-
tywnym odczuciem pracownika. Personel pielegniarski wykonuje trudng pracg o charakeerze wie-
lozadaniowym. Jako zawé6d spoleczny, pielegniarstwo postrzegane jest z perspektywy czynnikéw,
kt6re moga mie¢ negatywny lub pozytywny wplyw na wizerunek tego zawodu w spoleczeristwie.

Badania przeprowadzone na temat satysfakeji zawodowe;j sa dla pracodawcy dobrym
wyznacznikiem, czy warunki pracy, ktore oferuje, spelniaja oczekiwania pracownikéw.
Podobnie dzieje si¢ w polskim pielegniarstwie. Okreslenie determinantéw wplywajacych
na satysfakcje zawodowa powinno zmierza¢ do wykorzystania ich w charakterze moty-
watoréw w zarzadzaniu personelem pielegniarskim.

W tym celu przeprowadzono badania, by okresli¢ satysfakcje zawodowa personelu
pielegniarskiego w trudnym czasie, jakim jest epidemia SARS-CoV-2. Wykorzystano do tego
metodg sondazu diagnostycznego, za$ jako narzedzia uzyto kwestionariusza ankiety elektro-
nicznej. Dokonano analizy wplywu czynnikéw socjalno-zawodowych na poziom satysfakeji
zawodowej. W badaniach wzi¢lo udziat 219 os6b. Badanie zrealizowano za pomoca Formu-
larza Google. Trwalo ono przez 12 dni od 9 pazdziernika do 21 pazdziernika 2020 roku.

Czesc teoretyczna
W Stowniku Jezyka Polskiego PWN (n.d.) odszukaé mozna definicjg satysfakcji — jest to

Luczucie przyjemnosci i zadowolenia z czegos”. Sama satysfakeja jest subiektywna i zalezy

od indywidualnych predyspozycji i systemu wartosci pracownika.

1
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Satysfakcja zawodowa stala si¢ jednym z czgéciej poruszanych probleméw. Zwraca
si¢ szczegdlna uwagg na to, ze dbanie o satysfakcje zawodowa pracownikéw przynosi praco-
dawcy korzysci. Stwierdza si¢ réwniez (Baoka 2000), ze istnieje pozytywna zalezno$¢ pomie-
dzy satysfakcja a pozytywnym zaangazowaniem w wykonywanie zadan, stalym zatrudnie-
niem i rozwojem miejsca pracy — ,zadowolenie z pracy jest uczuciowa reakcja przyjemnosci
lub przykrosci, doznawang w zwiazku z wykonywaniem okreslonych zadan, funkdji oraz rél”.

Istnieja trzy grupy czynnikéw wplywajacych na satysfakeje z wykonywanej pracy —
czynniki zawodowe, pozazawodowe i indywidualne. D.P. Schulz wraz z S.E. Schulz (2002)
dzigki narzedziom do pomiaru satysfakcji zawodowej okreslili czynniki zawodowe, ktére
moga mie¢ wplyw na poziom zadowolenia z pracy. S to miedzy innymi: wynagrodze-
nie, mozliwo$¢ awansu, mozliwo$¢ rozwoju osobistego, osiagniecia, uznanie, niezalez-
no$¢, stres i whasciwosci wspétpracownikéw. Do czynnikéw pozazawodowych zaliczyé
mozemy ogdlng satysfakcje z zycia, a takze determinanty jej jakosci, to jest: rodzing, stan
zdrowia, miejsce zamieszkania, status spoteczny (Satyanarayana, Narender 2008, s. 53).
Istnieje bardzo silna relacja pomi¢dzy stanem zdrowia, szczegdlnie psychicznym i psycho-
logicznym a satysfakcja z zycia zawodowego. Wypalenie zawodowe oraz obnizenie poczu-
cia whasnej wartosci daja gorsze poczucie satysfakcji zawodowej niz symptomy fizyczne
(Faragher, Cass, Cooper 2005).

Czynniki indywidualne, czyli takie, ktére nie ulegaja zmianie pod wplywem dzia-
faf pracodawcy, sa niezmienne i osobiste. Naleza do nich: wiek, ple¢, rasa, staz pracy,
forma zatrudnienia oraz zdolnosci poznawcze (Gros 2003).

Zawdd pielegniarki to samodzielny zawdd medyczny, regulowany przez prawo,
ktére wyznacza obowiazki i uprawnienia. Giéwna ustawa regulujaca zadania pielegnia-
rek jest ustawa o zawodzie pielegniarki i potoznej z dnia 15 lipca 2011 roku, ktdra jasno
okresla zasady udzielania $wiadczen zdrowotnych, a w szczegdlnosci $wiadcezen pielegna-
cyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych (Dalkowska,
Dalkowski, Gaworska-Krzeminska, Krzeminski 2007).

Kazda pielegniarka ponosi odpowiedzialno$¢ karna, cywilng oraz zawodowa
w momencie popelnienia bledu. Ustawa o samorzadzie reguluje odpowiedzialnos¢ zawo-
dowa za naruszenie zasad etyki zawodowej lub przepiséw dotyczacych wykonywania
zawodu. Odpowiedzialno$¢ karna wynika z przepiséw zawartych w ustawie o zawodach,
natomiast cywilna z przepiséw zawartych w Kodeksie cywilnym.

Obecnie trudna sytuacja pielegniarstwa w Polsce sklania do analizy czynnikéw,
ktére moga mie¢ wplyw na satysfakcje zawodows. Sytuacja demograficzna w Polsce jest
katastrofalna, $redni wiek czynnej zawodowo pielegniarki wynosi prawie 50 lat. Jest to
ogromny problem, poniewaz nie wyst¢puje naturalna zastgpowalno$¢ zawodowa kolej-
nych pokoleri (Siwek, Nowak-Starz 2017).
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Epidemia to, zgodnie z ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwal-
czaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi, wystapienie na danym obszarze zakazen
lub zachorowan na chorobe zakazna w liczbie wyraznie wigkszej niz we weze$niejszym
okresie albo wystapienie zakazeri lub chordb zakaznych dotychczas niewystepujacych.

Nazwa COVID-19 zostata ogloszona przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (World
Health Organization, WHO). Skrét ten mozna rozwingé: CO oznacza korong (ang.
corona), VI — wirusa (ang. virus), D — chorobe (ang. disease), a liczba 19 — rok pojawie-
nia sie wirusa, 2019 (Corona-Virus-Disease-2019).

Cel badania

Przedmiotem badania jest satysfakcja zawodowa personelu pielegniarskiego. Celem bada-
nia niniejszej pracy jest ocena satysfakeji zawodowej wérdd personelu pielegniarskiego
w trakcie pandemii SARS-CoV-2. Badanie zmierza do okreslenia satysfakgcji zawodowej
w réznych aspektach; aby dokona¢ oceny opinii wsréd personelu pielegniarskiego okre-
$lono nastgpujace dodatkowe cele szczegbtowe:
o ocena wplywu miejsca pracy personelu pielegniarskiego na relacje rodzinne,
o okredlenie zaleznosci migdzy tygodniows liczba godzin pracy a forma zatrudnienia,
o okreslenie zaleznosci miejsca pracy a posiadaniem zabezpieczenia przed COVID-19,
o okreslenie wplywu formy zatrudnienia na ocen¢ wynagrodzenia,

« analiza wplywu miejsca zatrudnienia na relacje mi¢dzy wspétpracownikami,

okreslenie wplywu stazu pracy na decyzj¢ o pozostaniu w zawodzie pomimo

pandemii.

Metody i narzedzia badawcze

W badaniu oceny satysfakeji zawodowej wsréd personelu pielegniarskiego wykorzystano
metode sondazu diagnostycznego. Metoda ta na podstawie liczb dostarcza opisu postaw
lub opinii wyst¢pujacych w badanej grupie.

W celu przeprowadzenia badari stworzono narzedzie badawcze, jakim jest autor-
ski kwestionariusz ankiety elektronicznej, ktérym postuzono si¢ do zbierania danych.
Decyzje o wybraniu tego narzedzia popart fake, ze ankieta w wersji elektronicznej jest
anonimowa, a uzyskane odpowiedzi sa bardziej szczere ze wzgledu na otwartos¢ respon-
dentéw. Kwestionariusz ankiety w wersji elektronicznej utatwia przenoszenie danych
do programéw obliczeniowych oraz ich analizg. Istnieja jednak pewne utrudnienia przy
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decyzji o wyborze takiego narzedzia. Przeszkoda w dotarciu do badanej grupy moze by¢
bowiem mig¢dzy innymi wiek czy brak dost¢pu do Internetu.

W badaniu wziglo udzial 219 0séb z personelu pielegniarskiego, a zostato ono
zrealizowane w formie elektronicznej przy pomocy Formularza Google. Badanie trwalo
12 dni od 9 pazdziernika do 21 pazdziernika 2020 roku.

W zwiazku z tym, ze przeprowadzone badania sa badaniami o charakterze iloscio-
wym, w opracowywaniu zastosowano statystyke opisowa. W tabelach przedstawiono dane
jako warto$ci procentowe. Obliczenia wykonano przy uzyciu programu Statistica 12 firmy
StatSoft oraz programu PQStat firmy PQStat Software. Jako poziom istotnosci przyjeto
a = 0,05. Wynik uznano za istotny statystycznie, gdy p < a. W celu zbadania zaleznosci
pomigdzy zmiennymi wykorzystano test niezalezno$ci chi-kwadrat, test dokfadny Fishera
lub test Fishera-Freemana-Haltona.

Wyniki badan wtasnych

Grupg badana stanowilo 219 0séb z personelu pielegniarskiego. Najliczniejsze grupy wie-
kowe stanowily osoby w przedziale 41-50 lat (37,4%) oraz 21-30 lat (31,5%). Wsr6d
badanych najliczniejsza grupe stanowil personel pielegniarski ze stazem pracy powyzej 21
lat (43%), natomiast najmniej liczng personel ze stazem pracy 5-10 lat (13,7%).
Wykres 1 przedstawia miejsce pracy badanej grupy, przy czym kazdy z responden-
téw podczas udzielania odpowiedzi mial mozliwo$¢ wielokrotnego wyboru. Najliczniejsza
grupe stanowily osoby pracujace w oddziatach szpitalnych i POZ. SOR i szpital zakazny
jednoimienny zostaly natomiast wskazane jako miejsce pracy przez t¢ samg liczbg oséb.

Wykres 1. Miejsce pracy badanej grupy personelu pielegniarskiego

Hnie MWtak

SOR 2.69%

Szpital Zakazny Jednoimmieny 3.15%

POz

oddziat szpitalny 2oL 57.99%

Zr6dho: opracowanie na podstawie whasnych badari empirycznych zrealizowanych w pazdzierniku

na podstawie kwestionariusza Wplyw pandemii na prace zawodowq pielggniarek.
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Wykres 2. Forma zatrudnienia respondentéw

Hnie MWtak

inne 99.09%

umowa zlecenie 93.15%

umowa cywilno- prawna 19.18%

umowa o prace 84.47%
. (o]

Zrédto: opracowanie na podstawie whasnych badari empirycznych zrealizowanych w pazdzierniku

na podstawie kwestionariusza Wplyw pandemii na prace zawodowq pielggniarek.

Na wykresie 2 przedstawiona zostala forma zatrudnienia wsréd personelu piele-
gniarskiego grupy badanej. Respondenci mieli mozliwos¢ wielokrotnego wyboru odpo-
wiedzi. Najwicksza grupe stanowily osoby zatrudnione w ramach umowy o pracg. Naj-
mniejsza grupe zas tworzyly osoby, ktére wskazaly swoja forme zatrudnienia jako inna.

Ponad potowa (55,7%) badanych pielegniarek i pielegniarzy przyznaje, ze ich tygo-
dniowy czas pracy przekracza czterdziesci godzin.

Z przeprowadzonych badad wynika, ze u ponad polowy (54%) respodentéw
pracodawca posiada zabezpieczenie przez SARS-CoV-2. Jednak réwniez ponad potowa
(57%) pielegniarek i pielggniarzy nie czuje si¢ bezpiecznie w trakcie wykonywanywa-
nia codziennych obowiazkéw. Respondenci uzasadniaja t¢ odpowiedz przede wszystkim
brakiem dostgpnosci srodkéw ochrony indywidualnej, brakiem wdrozenia procedur
medycznych, ktére moglyby ujednolici¢ prace personelu pielegniarskiego, a takze zbyt
maly liczba personelu pielegniarskiego i przerzuceniem zbyt duzej ilosci obowiazkéw
na jednego pracownika.

Podczas badania ankietowego zwrécono uwagg na oceng personelu pielegniarskiego
dotyczaca poczucia szacunku i bycia docenianym w spoleczenistwie podczas pandemii
COVID-19. 91% respondentéw uwaza, ze zawdd ten jest niedoceniany i nie wiaze si¢
z poszanowaniem spofeczeistwa. Ankietowane pielegniarki i pielegniarze uzasadniaja t¢
odpowiedz objawiajacym si¢ strachem rodziny lub znajomych przed zarazeniem, nega-
tywnymi wypowiedziami w mediach spolecznosciowych czy ciaglymi pretensjami pacjen-

téw i ich rodzin.
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Personel pielegniarski bioracy udziat w badaniach uwaza swoje wynagrodzenia
za dobre (51%) lub bardzo dobre (2,3%). Zdania tego nie podziela jednak 38% respon-
dentéw, uwazajac, ze wynagrodzenie jest zte lub bardzo zte (1,8%). Zwraca jednak uwage
fakt, ze prawie 84% ankietowanych nie otrzymato dodatkowego wynagrodzenia za pracg
podczas pandemii.

Z przeprowadzonych badan wynika, ze 63% ankietowanych pielegniarek i pie-
legniarzy wybraloby ponownie ten zawéd, mimo trudnych warunkéw epidemiolo-
gicznych. Personel pielegniarski uzasadnia to migdzy innymi: stabilnymi warunkami
zatrudnienia, odczuciem satysfakeji z wykonywanej pracy, a przede wszystkim okresle-
niem, ze ,lubi swoja pracg”. Jednak 37% personelu nie wybraloby zawodu ponownie
ze wzgledu na brak szacunku ze strony wspétpracownikdw, niska prace oraz wysokie
obarczenie stresem.

Okoto 48% respondentéw uwaza, ze relacje mi¢dzy wspdtpracownikami nie ulegly
pogorszeniu. Natomiast 31% wskazuje, ze relacje pogorszyly si¢, uzasadniajac to zbyt maly
liczba personelu pielegniarskiego i przemeczeniem, ktdrego efektem jest wzmozony stres.

Ponad polowa badanych pielegniarek i pielegniarzy zauwaza pogorszenie relacji
rodzinnych. Respondenci uzasadniaja je strachem przed zakazeniem i zbyt duza liczba
godzin pracy, a co z tego wynika mniejszg liczba godzin poswigconym bliskim oraz nad-

miernym stresem.

Ocena wptywu miejsca pracy personelu pielegniarskiego na relacje rodzinne

Podjeto probe okreslenia wplywu miejsca pracy personelu pielegniarskiego na relacje
rodzinne. Miejsce pracy podzielono na cztery kategorie: oddzialy szpitalne, POZ, SOR
oraz szpital zakazny jednoimienny. Odpowiedzi respondentdéw zawarte sa w trzystopnio-
wej skali, dajacej mozliwos¢ odpowiedzi w formie: ,tak”, ,nie” i ,nie mam zdania”. Kazdy
z respondentéw miat mozliwo$¢ wyboru kilku miejsc zatrudnienia.

Zwraca si¢ uwagg, ze zarébwno pracownicy oddziatéw szpitalnych, jak i POZ
w ponad 50% uwazaja, ze relacje rodzinne nie ulegly pogorszeniu. Podobnego zdania
sa pracownicy SOR i szpitala jednoimiennego zakaznego — niestety grupy te sa znacznie
mniejsze, dlatego wyniki moga mie¢ zaburzony charaketer.

By przekonad sig, czy istnieje zalezno$¢ statystyczna pomigdzy miejscem pracy
a relacjami rodzinnymi wykonano test chi-kwadrat dla kategorii: oddziat szpitalny i POZ
oraz test Fishera-Freemana-Haltona dla SOR i szpitala jednoimiennego zakaznego. Przyj-
mujac poziom istotnosci a < 0,05, wynik uznaje si¢ za istotny statystycznie, gdy p < 0,05.

Nie znaleziono zaleznosci pomiedzy:
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o praca w oddziale szpitalnym a wplywem na relacje rodzinne, gdyz p = 0,30751,

o praca w POZ a wplywem na relacje rodzinne, gdyz p = 0,09190,

o praca w szpitalu jednoimiennym zakaznym a wplywem na relacje rodzinne,

gdyzp = 0;47419

o praca w SOR a wplywem na relacje rodzinne, gdyz p = 0,1437.

Okreslenie zaleznosci miedzy tygodniowa liczba godzin pracy a forma

zatrudnienia

Tabela 1. Forma zatrudnienia: umowa cywilno-prawna a tygodniowy czas pracy

Podsumowujaca tabela dwudzielcza:
czestosci obserwowane

Zatrudnienie: 1. Czy czas 1. Czy czas Wiersz
umowa cywilno-prawna pracy przekracza | pracy przekracza Razem
40 h tygodniowo? | 40 h tygodniowo?
Tak Nie
tak 36 6 42
% wiersza 85,71% 14,29%
nie 86 91 177
% wiersza 48,59% 51,41%
ogdt 122 97 219
Statystyka: zatrudnienie: umowa cywilno-
Statystyka -prawna (2) x Czy czas pracy przekracza 40 h
tygodniowo? (2)
chi-kwadrat df ?
chi-kwadrat Pearsona 18,96305 df=1 »=,00001
chi-kwadrat NW 21,05574 df=1 =,00000
chi-kwadrat Yatesa 17,48822 df=1 =,00003
dokt. Fishera, 1-stronny =,00001
2-stronny »=,00001
chi-kwadrat McNemara (A/D) 22,96063 df=1 »=,00000
(B/C) 67,83696 dE1 | p=,00000
fi dla tabel 2 x 2 ,2942605
korel. tetrachoryczne ,5522654
wsp. kontyngencji ,2822925

Zr6dho: opracowanie na podstawie whasnych badari empirycznych zrealizowanych w pazdzierniku

na podstawie kwestionariusza Wplyw pandemii na prace zawodowq pielggniarek.
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Dokonujac analizy formy zatrudnienia przez personel pielegniarski, podzielono te formy
na: umowg o pracg, umowg zlecenie, umowg cywilno-prawng oraz inne. Kazdy z respon-
dentéw miat mozliwos¢ wielokrotnego wyboru. Osoby ankietowane odpowiadaly takie
na pytanie dotyczace liczby tygodniowych godzin pracy. Zwraca uwagg fake, ze prawie
54% respondentéw zatrudnionych w ramach umowy o pracg przekracza tygodniowo 40
godzin oraz ze dokladnie to samo deklaruja osoby zatrudnione w ramach umowy zlece-
nia. Personel pielegniarski zatrudniony w ramach innej formy umowy, pomimo malej
liczebnosci grupy, rowniez udziela odpowiedzi, ze tygodniowa liczba godzin pracy prze-
kracza 40. Podobne dane uzyskuje si¢ takze od 0séb pracujacych w ramach umowy cywil-
no-prawnej, wiréd keérych 86% respondentéw deklaruje, ze tygodniowo liczba godzin
ich pracy przekracza 40.
Wykorzystujac test chi-kwadrat i przyjmujac poziom istotnosci o < 0,05, wynik
uznaje si¢ za istotny statystycznie, gdy p < a. Na tej podstawie mozna stwierdzi¢, ze:
« nie ma zaleznosci pomigdzy tygodniowa liczba godzin pracy a zatrudnieniem
w ramach umowy o pracg, gdyz p = 0,12729,
« nie ma zaleznosci pomigdzy tygodniowa liczba godzin pracy a zatrudnieniem
w ramach umowy zlecenie, gdyz p = 0,37599,
« nie ma zaleznosci pomigdzy tygodniowa liczba godzin pracy a zatrudnieniem
w ramach innej formy umowy, gdyz p = 0,50425,
« istnieje zalezno$¢ pomiedzy tygodniows liczba godzin pracy a zatrudnieniem

na podstawie umowy cywilno-prawnej, gdyz p = 0,00001.

Okreslenie zaleznosci miedzy miejscem pracy i posiadaniem zabezpieczenia
przed COVID-19

Podjeto prébe okreslenia wplywu miejsca pracy na posiadanie przez personel pielegniarski
zabezpieczenia przed COVID-19. Miejsca pracy podzielono na cztery kategorie: oddzialy
szpitalne, POZ, SOR i szpital jednoimienny zakazny. Kazdy z respondentéw mial moz-
liwo$¢ wyboru kilku miejsc zatrudnienia. Odpowiedzi respondentéw zawarte sa w skali
dychotomicznej z mozliwoscia wyboru odpowiedzi ,,tak” — potwierdzajacej zapewnienie
srodkéw ochronnych lub ,nie” — negujacej zapewnienie $rodkéw ochronnych.

Personel pracujacy w oddzialach szpitalnych w ponad 50% deklaruje, ze nie posiada
zabezpieczenia przed SARS-CoV-2. Wsréd pracownikéw POZ zwraca uwagg fake, ze 65%
respondentéw potwierdza dostgp do srodkéw ochronnych. Mata liczebnos¢ grup zawo-
dowych SOR oraz szpitala jednoimiennego zakaznego moze powodowaé zaburzenia

w analizach. Wsréd personelu pielggniarskiego pracujacego w szpitalu jednoimiennym
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zakaznym prawie 100% zapewnia, ze posiada zabezpieczenie przed SARS-CoV-2 . Réw-
niez pracownicy SOR w 70% potwierdzajg dostep do srodkéw ochronnych.
Dokonano analizy statystycznej na postawie testu chi-kwadrat, przyjmujac poziom
istotnosci o < 0,05, a wynik uznajac za istotny statystycznie, gdy p < . Na tej podstawie:
o uzyskano zalezno$¢ statystyczna pomiedzy praca w oddziale szpitalnym a posia-
daniem zabezpieczenia przed SARS-CoV-2, gdyz p = 0,00064,
o wykazano zalezno$¢ pomiedzy praca w POZ a posiadaniem zabezpieczenia przed
SARS-CoV-2, gdyz p = 0,01567,
o wykazano zalezno$¢ pomiedzy praca w szpitalu jednoimiennym zakaznym a posia-
daniem zabezpieczenia przed SARS-CoV-2, gdyz p = 0,00149,
o okreslono, ze nie ma zaleznosci pomiedzy praca w SOR a posiadaniem zabez-

pieczenia przed SARS-CoV-2, gdyz p = 0,21526.

Okreslenie wptywu formy zatrudnienia na ocene wynagrodzenia

By dokona¢ analizy zatrudnienia wsréd personelu pielegniarskiego odpowiedzi podzie-
lono na: umowg o pracg, umowg zlecenie, umowe cywilno-prawng oraz inne. Kazdy
z respondentéw mial mozliwos¢ wyboru kilku form zatrudnienia. Ocena wynagrodze-
nia respondentéw zawarta zostala w 5-stopniowej skali Likerta, ktdra zawiera czgstosé
obserwowanych odpowiedzi.

Z analiz wynika, ze osoby zatrudnione w ramach umowy o prac¢ w polowie
uwazaja wynagrodzenie za zle lub bardzo zfe i za dobre lub bardzo dobre. Respondenci
zatrudnieni w ramach umowy cywilno-prawnej w ponad 60% uwazaja wynagrodzenie
za dobre lub bardzo dobre. Personel zatrudniony w ramach umowy zlecenie w 67%
uwaza wynagrodzenie za zte. Natomiast forma zatrudnienia ,,inne” moze wprowadzaé
zaburzenia w analizie ze wzgledu na malg liczebno$¢ respondentéw, ktérzy wskazali
t¢ odpowiedz.

Przyjmujac poziom istotnosci a < 0,05, wynik uznaje si¢ za istotny statystycznie,
gdy p < a. Aby stwierdzi¢ zwigzek miedzy forma zatrudnienia a oceng wynagrodzenia
wykorzystano test Fishera-Freemana-Haltona, na podstawie ktérego mozna dokona¢
odrzucenia hipotezy, poniewaz nie znaleziono zaleznosci pomigdzy:

o praca w ramach umowy o prace a oceng wynagrodzenia, gdyz p = 0,06043; jed-

nak wynik jest na granicy istotnosci statystycznej,

o praca w ramach umowy cywilno-prawnej a oceng wynagrodzenia, gdyz p = 0,3534,

o praca w ramach umowy zlecenia a oceng wynagrodzenia, gdyz p = 0,3738,

o praca w ramach innej umowy a ocena wynagrodzenia, gdyz p < 1.
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W celu okreslenia wplywu formy zatrudnienia na oceng wynagrodzenia pomocne
moze by¢ przedstawienie odpowiedzi na temat uzyskania dodatkowego wynagrodzenia
przez personel pielegniarski za pracg podczas pandemii. Z analiz wynika, ze 86% pie-
legniarek i pielegniarzy zatrudnionych w ramach umowy o prace nie otrzymato dodat-
kowego wynagrodzenia. Podobne wyniki uzyska¢ mozna w przypadku umowy cywilno-
-prawnej (72%) oraz umowy zlecenia (100%). Inne formy zatrudnienia moga zaburza¢
analiz¢ ze wzgledu na malg liczebno$¢. Dokonano analizy statystycznej przy pomocy testu
chi-kwadrat, przyjmujac poziom istotnosci o < 0,05, a wynik uznajac za istotny staty-
stycznie, gdy p < a. Na tej podstawie stwierdza si¢ zalezno$¢ miedzy:

o forma zatrudnienia, jaka jest umowa o pracg a otrzymanym dodatkowym wyna-

grodzeniem, gdyz p = 0,02637,
o forma zatrudnienia, jaka jest umowa cywilno-prawna a otrzymanym dodatko-

wym wynagrodzeniem, gdyz p = 0,01828.

Analiza wptywu miejsca zatrudnienia na relacje miedzy wspétpracownikami

Dokonano analizy wplywu miejsca zatrudnienia na obecne relacje ze wspétpracownikami.
Miejsca pracy podzielono na cztery kategorie: oddzialy szpitalne, POZ, szpital zakazny
jednoimienny i SOR. Respondent mial mozliwo$¢ wyboru odpowiedzi, potwierdzajac,
ze relacje w czasie pandemii ulegly pogorszeniu lub zaprzeczajac temu twierdzeniu, a takze
nie majac zdania na ten temat. W oddziatach szpitalnych (49%) i POZ (52%) pracow-
nicy nie odczuwaja, by relacje ulegly pogorszeniu. Innego zdania natomiast jest perso-
nel szpitala jednoimiennego (67%) oraz personel SOR (44%), ktéry twierdzi, ze relacje
miedzy wspétpracownikami pogorszyly sie.

Aby sprawdzi¢, czy istnieje zalezno$¢ statystyczna pomigdzy wplywem miejsca
pracy na relacje mi¢dzy wspdlpracownikami, wykonano test chi-kwadrat oraz test Fishe-
ra-Freemana-Haltona. Przyjmujac poziom istotnoéci a < 0,05, wynik uznaje si¢ za istotny
statystycznie, gdy p < o

Nie odnaleziono zaleznosci pomigdzy posiadaniem miejsca pracy w oddziale szpi-
talnym a relacjami migdzy wspStpracownikami, gdyz p = 0,05480. Wynik ten jest jednak
na granicy istotnosci statystycznej. Zalezno$¢ ta nie wystepuje, kiedy miejsce pracy sta-
nowi POZ, gdyz p = 0,45625 oraz dla miejsca pracy SOR, gdyz p = 0,131. Znaleziono
natomiast zalezno$¢ pomiedzy miejscem pracy w szpitalu jednoimiennym zakaznym

a relacjami migdzy wspdtpracownikami, gdyz p = 0,013669.
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Okreslenie wptywu stazu pracy na decyzje o pozostaniu

w zawodzie pomimo pandemii

Tabela 2. Doswiadczenie zawodowe a ponowna decyzja wyboru zawodu

pomimo pandemii

251

Podsumowujaca tabela dwudzielcza:
czestosci obserwowane

Czy wybralby Czy wybralby Wiersz
Staz pracy w latach ponownie ponownie Razem
zawéd piele- zawéd piele-
gniarki? gniarki?
Tak Nie

ponizej 5 35 21 56
% wiersza 62,50% 37,50%
5-10 17 13 30
% wiersza 56,67% 43,33%
11-20 22 17 39
% wiersza 56,41% 43,59%
powyzej 20 64 30 94
% wiersza 68,09% 31,91%
ogdt 138 81 219
s om0y

chi-kwadrat df ?
chi-kwadrat Pearsona 2,291872 df=3 p=,51408
chi-kwadrat NW 2,288421 df=3 p=51474
fi ,1022994
wsp. kontyngencji ,1017683
wsp. V Craméra ,1022994

Zr6dho: opracowanie na podstawie whasnych badari empirycznych zrealizowanych w pazdzierniku

na podstawie kwestionariusza Wplyw pandemii na prace zawodowq pielggniarek.

Podjeto prébe okreslenia, czy doswiadczenie zawodowe wplywa na cheé dalszej pracy

i ponowny wybér zawodu pomimo trwajacej pandemii. Staz pracy podzielono na cztery

kategorie widoczne w tabeli 2. Respondenci odpowiadali, czy ponownie wybraliby

zawdd pielegniarki lub pielegniarza. Zwraca uwagg fake, ze w kazdej grupie ponad 50%
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respondentéw ponownie wybrataby zawdd pielegniarki lub pielegniarza pomimo trwa-
jacej pandemii.

By ustali¢, czy staz pracy ma wplyw na decyzje o pozostaniu w zawodzie pomimo
pandemii wykonano test chi-kwadrat. Przyjmujac poziom istotnosci ar < 0,05, wynik
uznaje si¢ za istotny statystycznie, gdy p < a. Zaleznosci tej nie stwierdzono, poniewaz
= 0,51408.

Na tej podstawie mozna odrzuci¢ hipoteze, ktéra méwi, ze staz zawodowy ma

wplyw na pozostanie w zawodzie pomimo trwajacej pandemii.
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19. KOMPETENCJE MENEDZERA A PROGRAM
NAUCZANIA PRZYSZtYCH LEKARZY?

Wprowadzenie

W wyniku transformacji prawnej stanowisk kierowniczych w obrebie kierunkéw medycz-
nych naglaca stata si¢ zmiana sposobu ksztalcenia przysztych adeptéw sztuki, by przystoso-
wac ich do obecnej rzeczywistosci. Na rynek pracy wchodza kolejne roczniki absolwentéw,
kt6rzy prawnie nie mogg podjaé pracy kierownika czy dyrektora szpitala lub ordynatora.
Jakie jest ich obecne podejscie do owych zmian? Czy sa ich swiadomi? Czy podejmuja moz-
liwe $rodki zalatania swoich brakéw uprawnien przez dodatkowe kursy, studia czy szkoty
wyzsze? Wydaje si¢, ze warto podjaé prébe poznania postawy studentéw odnosnie ksztal-
cenia kompetencji menadzerskich zwiazanych z przyszla aktywnoscia zawodowa.

Zatozenia metodyczne badan

Celem gléwnym niniejszego opracowania byla analiza wiedzy i zachowania studentéw
kierunku lekarskiego studiujacych na Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcin-
kowskiego w Poznaniu w aspekcie zdobywania wspomnianych umieje¢tnosci i uprawnien.
W dazeniu do realizacji tego zalozenia postawiono nastgpujace cele operacyjne:

o opracowanie ankiety, ktéra w przejrzysty sposéb zaprezentuje pytania i umozliwi
odpowiedzi oraz bedzie osiggalna dla wszystkich studentéw medycyny obecnie
ksztakcacych si¢ w Poznaniu,

« wykorzystanie internetowych sieci spotecznosciowych, by udostepni¢ ankiete
kazdemu studentowi,

« analiza odpowiedzi ankietowych,

' Filip Nadolny.
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o zaprezentowanie wynikéw badania na ogélnopolskiej konferengji pt. ,,Ochrona
zdrowia w czasach pandemii. Zagadnienia publicznoprawne, medyczne i eko-

nomiczne”.

Opracowanie ma charakter teoretyczno-empiryczny. Podstawowym zrédlem danych
empirycznych sa badania ankietowe online przeprowadzone od 16 listopada 2020 r.
do 9 grudnia 2020 roku na grupie 321 studentéw medycyny. Kwestionariusz byt osia-
galny dla kazdego studenta kierunku lekarskiego obecnie studiujacego na Uniwersytecie
Medycznym w Poznaniu poprzez czaty grup dziekanskich, fora rocznikowe oraz rozsyta-
nie go przez starostéw lat oraz starostéw grup dziekaniskich.

Kompetencje menedzera w zawodzie lekarza

Préba, stanowiaca przedmiot badania, zlozona byla z 221 kobiet — stanowiacych 69%
ankietowanych i 100 mezczyzn reprezentujacych 31% pytanych oséb. W obu popula-
cjach udzielono ok. 90% poparcia dla implementacji pomystu zmian podstawy naucza-
nia przysztych lekarzy poprzez wprowadzenie przedmiotu przekazujacego wiedzg i umie-
jetnosci z zakresu ksztalcenia zarzadzania w ochronie zdrowotnej. Charakteryzujac
liczbg respondentéw poprzez strukturg rocznikéw, na ktdre obecnie uczeszczaja, uzy-
skujemy nastepujacy rozktad procentowy: rok 1 —19,63%, 2 — 23,99%, 3 — 21,18%,
4-13,08%, 5-7,79%, 6 — 14,33%. Sugerowal to moze, ze roczniki krécej studiujace
sa bardziej zaangazowane w proces ulepszania ram ksztalcenia, prawdopodobnie odczu-
wajac wigksza szansg skorzystania na rezultacie opiniowanego udoskonalenia. Ponadto
che¢ urozmaicenia podstawy programowej byla wyzsza w rocznikach miodszych (I-95%,
IT — 94% i I1I — 94%), niz w rocznikach starszych (IV — 88%, V — 76% i VI — 78%).
Ankietowani zostali poproszeni, aby oceni¢ poziom swojej wiedzy z zakresu zarzadzania
w ochronie zdrowotnej, a nast¢pnie o zdeklarowanie czy planuja piastowaé stanowisko
osoby zarzadzajacej w placéwce medycznej (by¢ ordynatorem lub dyrektorem, zarzadza¢
przychodnia, oddziatem, szpitalem albo klinika). Wyniki przedstawia wykres 1. Sku-
piajac uwage na prawej czesci wykresu, widzimy, ze jedynie dwie osoby ocenily swoja
wiedz¢ na poziomie bardzo dobrym i jednoczesnie chea petni¢ kierownicze stanowisko
w ochronie zdrowotnej. Lewa strona — kolumny w grupie 1 i 2 wybrzuszaja istotg pro-
blemu — wielu respondentéw ocenia swa wiedz¢ i umiejetnosci jako fatalne lub bardzo
ke, przy jednoczesnym pragnieniu zarzadzania w resorcie zdrowia. Idealnym rozwiaza-
niem byloby wyposazenie oséb, ktére deklaruja pasj¢ do zostania liderem, w potrzebne

ku temu narzedzia.
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Wykres 1
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W kolejnych pytaniach przedmiotem badania byta skala dezinformacji na temat
sposobu uzyskania i koniecznosci posiadania udokumentowanego oraz prawnie war-
to$ciowego poswiadczenia umiejetnosci z zakresu zarzadzania w ochronie zdrowotnej
w celu objecia stanowiska kierowniczego. Przewazajaca liczba respondentéw nie byta
w pelni zaznajomiona z obecnym brzmieniem polskiego prawa oraz w wachlarzu moz-
liwosci, jakie ma, by jemu sprostaé. Wyniki oraz dokladna tre$¢ pytan jest zaprezento-
wana przez wykres 2.

Wykres 2
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Czy zdawatas$/e$ sobie sprawe, ze w  Czy wiesz, gdzie potencjalnie Czy zdajesz sobie sprawe z
obecnym brzmieniu polskiego mozna by uzyska¢ wymagane koniecznosci poniesienia kosztéw,
prawa wymaganym jest, aby osoba prawnie po$wiadczenie aby wyksztatci¢ sie w wymaganym
zarzadzajgca w placéwce umiejetnosci z zarzadzania? (np.  zakresie w czasie krétszym niz 3
medycznej posiadata studia podyplomowe, kursy) lata (licencjat z zarzadzania)
udokumentowane umiejetnosci z podejmujac np. studia
tego zakresu? podyplomowe?

Omawiana ankieta posiadata w swej konstrukgji pytania z mozliwoscia dhuzszej
odpowiedzi pisemnej. Nie byly one obowigzkowe w celu finalizacji wypelniana arku-
sza. Dlatego nie 100% a 57,6% zapytanych udzielito pisemnej odpowiedzi na pytanie
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Lkrétko wyjasnij, dlaczego zaznaczytas/es pozytywna albo negatywna odpowiedz w pyta-
niu: czy przyszly lekarz powinien posiada¢ umiejetnosci z zakresu zarzadzania w ochronie
zdrowotnej”. Ochoczo do zmian nastawionych jest 89,7% respondentéw udzielajacych
szerszego wyttumaczenia. Gléwnymi argumentami pojawiajacymi si¢ w badaniu byly
stwierdzenia, ze praca lekarza nieodtacznie wiaze si¢ ze wspdlpracowaniem w zespole
oraz jest skierowana na drugiego cztowieka — pacjenta, co oznacza, ze czgsto umiejet-
nosci potrzebne do skutecznej pracy lekarza wykraczajg poza typowa nauke medyczna.
Jej nauka moglaby usprawni¢ organizacje placéwki i zwigkszy¢ efektywnos¢ personelu
medycznego. Kazdy lekarz moze znalez¢ si¢ (niekoniecznie intencjonalnie) w sytuacij,
w ktérej taka wiedza bedzie wymagana lub pozadana i pomocna. Duza cz¢$¢ obecnych
studentéw kierunku lekarskiego trafi do POZ, gdzie w praktyce bedzie kierownikiem
przychodni. Niektorzy beda ordynatorami na oddzialach. Nalezy te funkcje wykonywaé
bardzo dobrze. Bez wiedzy na temat zarzadzania podmiotami leczniczymi cigzko otwo-
rzy¢ whasna dziatalnos¢ czy uzyskaé awans. Zarzadzanie podmiotami leczniczymi bezpo-
$rednio przektada si¢ na zdrowie wszystkich pacjentéw — co widaé na przykladzie choroby
COVID-19. Ponadto pojawily si¢ glosy méwiace, ze wiedza na temat struktur organi-
zacyjnych szpitali pomaga nie tylko jego liderom, ale kazdemu pracownikowi jednostki.
W opozycji do powyzszej linii argumentacji staneto 10,3% (33 osoby) z 57,6%,
ktére odpowiedzialy na pytania z mozliwoscia szerszego wyttumaczenia. Studenci odno-
szacy si¢ negatywnie w stosunku do proponowanych zmian odpowiedzieli, ze lekarz
powinien przede wszystkim posiada¢ wiedzg z zakresu medycyny, a zarzadzanie to wiedza
dodatkowa, fakultatywna, ktdrej zdobycie moze ograniczy¢ czas potrzebny na zdobycie
whasciwej wiedzy lekarskiej. Kazdy bedzie pracowal w zupelnie innych warunkach, wigc
bylaby to wiedza (szczeg6lnie biorac pod uwage polskie realia nauczania na kierunku
lekarskim) szricte teoretyczna. Doktadanie kolejnego przedmiotu w i tak bardzo skumu-
lowanych studiach mogloby przynies¢ efeke zgota odwrotny, budzacy frustracje wsréd
studentéw, szczegdlnie iz umiejetnosci nabywane w jego trakcie niekoniecznie musialyby
mie¢ przefozenie na zycie zawodowe (nie kazdy wiaze z tym swoja przysztosé).
Pytaniem wieniczacym, umozliwiajacym szersza odpowiedz, byla prosba okresle-
nia kluczowych elementéw nowego kierunku ksztalcenia umiejetnosci menadzerskich
na kierunku lekarskim. Z wypowiedzi respondentéw wyszczegélni¢ mozna kilka gtéw-
nych obszaréw:
o Zakfadanie i prowadzenie wlasnej dziatalnosci — jakie sa gléwne czynniki zwigk-
szajace szanse, by nowy biznes prosperowal?
 Nauka umiej¢tnosci budowania prawidlowych struktur organizacji jednostek
leczniczych — sensowne wykreowanie hierarchicznosci bez utraty integralnosci

zespotu.
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o Zarzadzanie zasobami ludzkimi — jak prawidtowo sprawdza¢ efekty pracy pra-
cownikéw, zachecanie do budowania zdrowych relacji w interdyscyplinarnych
zespotach. Nauka negocjacji, systemu nagradzania, dyscyplinowania, premio-
wania, mobilizowania i motywowania. Wyksztalcenie umiejetnosci migkkich
do rozwiazywania probleméw i komunikacji opierajacej si¢ na zaufaniu, zro-
zumieniu oraz szacunku. Waznym elementem jest réwniez przekazanie narze-
dzi pomagajacych sprawnie oceni¢, jakie stanowiska pracy sa potrzebne, a jakie
wymagaja zmiany — ktdre zespoly wymagaja rozszerzenia, a kedra czes¢ kadry
powinna zosta¢ zreorganizowana.

o Prawo zwigzane z zawieraniem uméw (kontraktowych, o dzielo, o pracg). Wska-

zanie réznic migdzy tymi dokumentami.

Systemy opieki zdrowotnej innych paristw — nauka o réznicach, minusach i prze-
wagach pewnych rozwiazan. Inspirowanie trafionymi $wiatowymi strategiami

oraz nauka na cudzych bledach. Nauka krytycznego patrzenia na owe strukeury.

Nauka tego, w jaki sposéb madrze pracowa¢ i wspétpracowaé z Narodowym
Funduszem Zdrowia. W jaki sposéb tworzy¢ umowy kontraktowe z sektorem

publicznym, pracujac w prywatnym i odwrotnie.

Finanse i ekonomia — w jaki sposdb realizowa¢ misje leczenia, by nie popas¢
w niewyplacalno$¢. Pokazanie, jak zaplanowa¢ biznesplan, jak szuka¢ wsparcia
finansowego, sponsoréw czy dotacji. Nauka realizacji uméw zapomogi z Unii
Europejskiej oraz inne mi¢dzynarodowe programy i projekty. W jaki sposéb
przygotowaé placéwke na audyt.

Bardzo waznym w procesie tworzenia tej propozycji dydaktycznej bytaby troska
o duzy parytet zaje¢ z ekspertami i praktykami. Dodatkowo konkludujac wypowiedzi
za i przeciw wprowadzeniu w program nauczania kierunku lekarskiego tego rodzaju pro-
duktu edukacyjnego, warto byloby zapewni¢ jego dobrowolno$¢. Propozycja wychodzaca
naprzeciw kazdej ze stron jest utworzenie kursu fakultatywnego, jaki mozna by realizo-

waé w ramach przedmiotéw do samodzielnego wyboru.

Whioski

Stosunek studentéw kierunku lekarskiego UMP do zmiany podstawy programowej ksztal-
cenia, wprowadzajacej informacje umozliwiajace absolwentom sprawne i zgodne z prawem
kierowanie podmiotami w ochronie zdrowotnej, jest w przewazajacej czgsci pozytywny.

Przyszli lekarze dostrzegaja potrzebe wprowadzenia propozycji ksztalcenia umiejetnosci
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menadzerskich, ktére w sposéb praktyczny przygotuja ich do bycia liderami zespotéw

oraz dadza wiedz¢ o obecnych problemach, jakie stoja przed kierownikami placéwek lecz-

niczych i pokaza im narzedzia do rozwiazania kazdej z tych trudnosci.

Podziekowania

Pisanie niniejszej pracy byto wspierane merytorycznie i stylistycznie przez dr hab. Monike
Dobska, profesor nadzwyczajng UEP, za co serdecznie dzigkuje.
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