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Wstep

Szpital jako element zabezpieczenia medycznego obywateli a zarazem istotna czgs$¢
systemu bezpieczenstwa panstwa moze by¢ zagrozony pojawieniem si¢ réznego rodzaju
sytuacji kryzysowych. Polityka Bezpieczenstwa Panstwa w sposob bezposredni oddziatluje na
ksztattowanie zasad ochrony placowek wchodzacych w sktad systemu ochrony zdrowia.
Zmiany jakie dokonaly si¢ na przestrzeni lat w sektorze ustug medycznych, orientujac te
podmioty na efekt ekonomiczny, nie zwalniajg ich jednak ze zobowigzan na rzecz
ksztaltowania polityki bezpieczenstwa. Wspodtczesne strategie narodowe, ksztattujace system
bezpieczenstwa panstwa, opieraja si¢ w duzej mierze na kulturze organizacyjnej podmiotow
realizujacych wazne cele spoteczne, w tym cele medyczne. Szpital niejednokrotnie zagrozony
jest wystagpieniem sytuacji okreslanych jako kryzysowe, determinowanych  zardéwno
czynnikami wewnetrznymi jak 1 zewngtrznymi. Sytuacje te nie pozostaja obojetne dla
funkcjonowania okreslonej spotecznosci, moga one bowiem dotyczy¢ katastrof, wypadkow
masowych, zagrozen terrorystycznych, klesk zywiotowych czy dziatan wojennych. Nie bez
znaczenia zostaja rowniez zagrozenia natury prawnej czy ekonomicznej. O ile rzecza oczywista
jest oddziatywanie na ksztaltowanie systemu bezpieczenstwa w placowka medycznych poprzez
odpowiednie mechanizmy centralnej administracji panstwowej, tak trudne do zdefiniowania
staje si¢ okreslenie w jaki sposob bezpieczenstwo placoéwek medycznych moze oddziatywac na
caloksztalt systemu bezpieczenstwa panstwa, w tym utrzymanie ciagglosci $wiadczen
medycznych w sytuacjach kryzysu.

Multidyscyplinarne podejscie do tego problemu stato si¢ nurtem wyjsciowym do pracy
naukowej ukierunkowanej na stworzenie jednolitej, skutecznej procedury ukierunkowanej na
dziatalno$¢ szpitala w sytuacjach kryzysowych. Podj¢to probe ujecia jednostki medycznej
funkcjonujacej w szeroko pojetym zakresie ochrony zdrowia w odniesieniu do wszystkich
obowigzkoéw wynikajacych z uregulowan prawnych, zobowigzan umownych oraz wypetnienia

szerokiego spektrum dzialan w ramach systemu bezpieczenstwa kraju.



Rozdzial 1

1.1.  Nauki 0 zdrowiu i polityka bezpieczenstwa

Przedmiotem opracowania jest migdzy innymi wskazanie interdyscyplinarnego
charakteru probleméw badanych na gruncie nauk o zdrowiu. W tym istotg polityki zdrowotnej
W wyjasnianiu procesoOw spotecznych, aby moc rozwigzywaé liczne problemy w zakresie
zapewnienia bezpieczenstwa spoteczenstwa. Ze szczegdlnym uwzglednieniem potrzeb
zdrowotnych w ciggle zmieniajacej si¢ rzeczywistosci. Jedng z subdyscyplin, ktéra wyjasnia
problemy spoteczne oraz miesci si¢ w ObSzarze zainteresowan nauk o zdrowiu jest polityka
zdrowotna nierozerwalnie zwigzana rowniez z naukami o bezpieczenstwie. Rozwijajac te mysl
sktaniamy si¢ do szerokiego pojecia bezpieczenstwa zdrowotnego, réwniez pozostajacego w

zakresie zainteresowania dyscypliny.

Polityka Zdrowotna zawiera w swojej istocie dwa wymiary aplikacyjny i teoretyczny.
W wymiarze aplikacyjnym wazna jest aktywno$¢ wszystkich podmiotow uczestniczacych w
zyciu spotecznym.  Podmioty te bezposrednio wptywaja na ksztaltowanie zasobow
bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli. Jako aplikacyjny watek polityki zdrowotnej istotnym
jest poprawa zarzadzania systemem ochrony zdrowia. W tym aspekcie niezwykle wazna jest
organizacja procesOw zwigzanych z leczeniem 1 dostgpem do procedur medycznych, zarowno
w stanie standardowego postepowania jak 1 w czasie wystgpienia sytuacji kryzysowych. Ma
ona zapewni¢ w sposob ciaglty wlasciwe warunki do wszechstronnej opieki medycznej. A w

rezultacie wplyna¢ na poprawe obecnych stosunkéw o charakterze publicznym.

Natomiast w wymiarze teoretycznym polityka zdrowotna jako subdyscyplina naukowa
podejmuje teoretyczne problemy nierozerwalnie zwigzane z zaspokajaniem potrzeb w zakresie
bezpieczenstwa zdrowotnego ludnosci. Trudno jednak w przyjetych definicjach polityki
zdrowotnej znalez¢ odniesienia do bezpieczenstwa zdrowotnego jako ugruntowanego pojecia.
Mozna jedynie przyjac¢ pewien intuicyjny charakter odniesienia si¢ do tego pojecia. Przy czym
ujac nalezato by bezpieczenstwo zdrowotne jako potrzebe zdrowotng zidentyfikowang w celu
podjecia pewnych dziatan czy decyzji w tym obszarze. W ujeciu praktycznym polityki
zdrowotnej istotnym elementem jest kreowanie pewnej aktywnosci spoteczenstwa w zakresie
odpowiedzialnos$ci za wilasne decyzje wptywajace na budowanie systemu bezpieczenstwa
zdrowotnego. Zagadnieniem umiejetnosci odpowiedzialnego ksztalttowania praktyk w zakresie
utrzymania zdolno$ci do ciaggltego zapewnienia dostepu do ustug medycznych zajmuje si¢

zarzadzanie kryzysowe. Ten rodzaj przedsigwzig¢ bedacy czgécig systemu bezpieczefnstwa
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panstwa jako podsystem Zarzadzania kryzysowego jest istotnym fragment dziatan wdrazania
polityki bezpieczenstwa. Poniewaz do jej zadan nalezy nie tylko przekazywanie wiedzy, ale
rowniez wyksztatcenie umiejetnosci podejmowania §wiadomych planowanych dzialan i

decyzji w celu ksztaltowania systemu bezpieczenstwa w spoleczenstwie demokratycznym.

Odnoszac problematyke przedmiotowej pracy do dyscypliny naukowej, jaka sg nauki o
zdrowiu, nasuwa si¢ analogia do nauk prawnych, socjologicznych, zarzadzania oraz
bezpieczenstwa. Gtownym przedmiotem badan staje si¢ prawo czy procedury, ktore sg
elementem systemu prawnego. Niemniej jednak cato§ciowe pojecie problemu odnosi si¢ do
szerokiego spektrum oddziatywan systemow spotecznych. Ze szczegdlnym zwrdoceniem uwagi
na problematyke bezpieczenstwa zdrowotnego odnoszac si¢ rowniez do nauk o zdrowiu.
Przyjmujac ze przedmiotem nauk o zdrowiu pozostaje dane zjawisko spoleczne rozwinigciem
logicznym tezy jest przypisanie pewnego charakteru naukom prawnym, socjologicznym,
zarzadzaniu czy bezpieczenstwu. Przy czym zjawisko to pozostaje jako wtorne wobec
powyzszych i samo w sobie nie moze by¢ ujmowane jako przedmiot badan poszczegdlnych
dyscyplin. Tak sformutowana odpowiedz w kwestii rozwazan o przedmiot badan jest tylko w

czgsci poprawna. Niezwykle istotne jest okreslenie czym jest polityka zdrowotna.

1.2 Polityka Zdrowotna RP uwarunkowania prawno-ustrojowe

Polityke zdrowotng definiuje si¢ jako celowe, zorganizowane, kompleksowe oraz
miedzysektorowe dziatanie organizacji publicznych (i innych jednostek), ktorego celem jest
ksztaltowanie, utrzymanie, poprawa i ochrona zdrowia. To réwniez tworzenie warunkéw
zwiekszajacych potencjat jednostkowy, zbiorowy i instytucjonalny, ktory pozwala na rozwoj
jakoéci zycial.

Polityka zdrowotna jest czgscig polityki spotecznej kraju. Rzutuje na wiele sfer funkcjonowania
panstwa, takich jak zabezpieczenie spoteczne (renty i emerytury), struktura dochodow i
wydatkéw, ksztatcenie czy kultura. Poziom zaufania do rzadu w duzej mierze opiera si¢ na
poczuciu bezpieczenstwa zdrowotnego i1 socjalnego. Z tego wzgledu polityka zdrowotna
powinna by¢ osadzona w ekonomicznych i spotecznych realiach danego kraju, jak roéwniez

kierowa¢ si¢ zapewnieniem warunkow sprzyjajacych zachowaniu zdrowia przez



spoleczenstwo. Poziom realizacji polityki zdrowotnej jest widoczny w ochronie srodowiska,
promowaniu zdrowego stylu zycia oraz w organizacji systemu ochrony zdrowia?.

Celem polityki zdrowotnej jest niwelowanie roznic zdrowotnych. Przez to dgzy si¢ do poprawy
zdrowia spoteczenistwa poprzez takie narzedzia jak®:

— promowanie zachowan prozdrowotnych oraz dobrostanu spotecznego,
— zapewnienie powszechnego dostepu do ustug medycznych,
— zapewnienie wysokiej jakosci ustug zdrowotnych przy jednoczesnym zachowaniu
stabilno$ci finansowej,
— osigganie zadowolenia pacjentow.
Zaktada sie, ze na polityke zdrowotna wplywaja nastepujace czynniki*:

— postep cywilizacyjny i technologiczny —rozw6j wiedzy medycznej, nowe techniki
diagnostyczne, pojawianie si¢ nowych zagrozen zdrowotnych,

— zmiany demograficzne — starzenie si¢ spoteczenstw i wzrost liczby ludnosci,

— realia ekonomiczne — naktady finansowe na zdrowie w coraz mniejszym stopniu
opierajg si¢ na sektorze publicznym, stan zamozno$ci spoteczenstwa, poziom
bezrobocia etc.,

— czynniki polityczne — miejsce, ktore zajmuja problemy zdrowotne w przestrzeni
publicznej danego kraju,

— czynniki zdrowotne — konsekwencje wezesniej zrealizowanych polityk zdrowotnych.

Bioragc pod uwage powyzsze czynniki, logicznym staje si¢ fakt, ze ksztaltowanie polityki
zdrowotnej jest dziataniem wielosektorowym, ktére promuje powszechne uczestnictwo
jednostek 1 grup spotecznych w procesach decyzyjnych. Takie podejscie staje si¢ baza
efektywnej promocji zdrowia. Dodatkowo proces ksztaltowania polityki zdrowotnej danego
panstwa jest zorientowany na okreslone kierunki funkcjonowania. Najczgsciej sg to: budowanie
zdrowego stylu zycia, rozw0j edukacji zdrowotnej, organizacja 1 funkcjonowanie systemu
ochrony zdrowia oraz ochrona $rodowiska. Kolejnym elementem tworzenia i rozbudowywania
polityki zdrowotnej jest podtrzymywanie kooperacji pomigdzy wtadza publiczng a licznymi
organizacjami. Ich wspolpraca dazy do zaspokojenia zdrowotnych potrzeb spoteczefstwa.
Nalezy pamigtac, iz polityka zdrowotna jest procesem publicznym, dlatego nie nalezy jej myli¢
z prywatnymi dziataniami poszczegdlnych obywateli czy z przedsiewzigciami, ktore
bezposrednio wpltywaja na zdrowie 1 zycie pojedynczego pacjenta. Idac tym tokiem
rozumowania, z zakresu polityki zdrowotnej nalezy rowniez wykluczy¢ procedury medyczne
zwigzane z leczeniem indywidualnych obywateli oraz jednostkowe decyzje administracyjne
(np. jednorazowe zamowienie zagranicznego medykamentu)®.

Podstawowa funkcja systemu ochrony zdrowia jest prowadzenie dziatan na rzecz ogédtu

spoleczenstwa, zapewniajagcych mu bezpieczenstwo zdrowotne, jak réwniez podejmowanie



czynnosci skierowanych do o0séb, ktorych zdrowie moze byé zagrozone®. Wyzwaniem dla
systemu sg wcigz rosngce potrzeby zdrowotne przy jednoczesnie ograniczonych zasobach
finansowych przeznaczonych na ten cel. Jest to szczegdlnie widoczne w konteks$cie
starzejacego si¢ spoleczenstwa. Jest to pozytywy efekt prowadzenia skutecznej polityki
zdrowia publicznego obejmujacego leczenie i profilaktyke oraz jednoczesnie — wyzwanie
do poprawy ochrony zdrowia i funkcjonalnej wydajnosci osob starszych funkcjonujacych
W Zyciu spotecznym. Poprzez swoje cele i zatozenia, Swiatowa Organizacja Zdrowia stata sie
glownym zrodtem wiedzy na temat prowadzenia polityki zdrowotnej na $wiecie. Na jej
dokumentacji wzorujg si¢ instytucje rzadowe oraz organizacje publiczne. Gloéwnymi
podmiotami publicznego systemu ochrony zdrowia sa pacjenci, producenci débr i ustug
medycznych, ptatnicy, dysponenci srodkéw publicznych i panstwo. Przepisy prawa krajowego
regulujg  zaleznosci pomigdzy panstwem a $wiadczeniobiorca. Relacje migdzy
Swiadczeniodawca a S$wiadczeniobiorcg s3 okreslane przez normy cywilnoprawne przy
zatozeniu, ze $rodki na realizacj¢ $wiadczen zapewnia system ubezpieczen. Z tego wzgledu
popyt na ustugi medyczne moze by¢ regulowany. Kooperacja panstwa i $wiadczeniodawcy jest
utworzona na podstawie cywilnoprawnego partnerstwa, ktére bazuje na umocowaniu

administracji panstwowe;j’.

Zalozenia polskiej polityki zdrowotnej zostaly przedstawione w Narodowym Programie
Zdrowia (NPZ) na lata 2016 — 2020. Jest to dokument zawierajacy zapis spojnej polityki
zdrowotnej, ktora realizuja organy panstwowe. Program przyjeto w drodze Rozporzadzenie
Rady Ministrow z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata
2016-2020 (Dz.U. 2016 poz. 1492). Jest to pigta wersja programu. Pierwsza strategic
opracowano na poczatku lat 90. XX wieku jako odpowiedz na dokument Swiatowej Organizacji
Zdrowia ,,Zdrowie dla wszystkich w roku 2000”. Akt byl pionierska proba zjednoczenia
r6znych organdéw administracji rzagdowej, spotecznosci lokalnych 1 organizacji pozarzadowych
w celu poprawy, utrzymania 1 ochrony zdrowia Polakoéw. Intensywne zmiany spoteczne,
polityczne i ekonomiczne lat 90. w Polsce niosty, poza mozliwo$ciami, zagrozenie zdrowia
wielu grupom funkcjonujacym w spoteczenstwie. Z tego wzgledu Narodowy Program Zdrowia
byt aktualizowany w 1993 r. i 1996 r. Kolejne strategie powstawaty w 2002 r. i 2006 r. Ich
celem byta efektywna absorpcja srodkdw wspolnotowych oraz harmonijny rozwoj regionalny.
W 2005 r. w drodze uchwaly przyjeto ,,Strategie¢ rozwoju ochrony zdrowia w Polsce na lata
2007 —2013”, ktérej glownym elementem byl Narodowy program zdrowia przygotowany na

lata 2007 — 20158.Celem strategicznym NPZ na lata 2016 — 2020 jest zmniejszenie nierownosci
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spotecznych w zdrowiu, zwigkszenie jakosci zycia ludnosci poprzez poprawe zdrowia oraz
wydluzenie zycia w zdrowiu. Wybrane dziatania zwigzane z celami operacyjnymi prezentuje
Tabela 1. Wyraznie zarysowuj¢ si¢ tendencja do monitorowania i nadzoru nad zdrowiem
publicznym. Narodowy Program Zdrowia jest systematycznie monitorowany i sprawozdawany
zgodnie z ,Programem monitorowania oczekiwanych efektow i korzysci zdrowotnych

wynikajacych z realizacji Narodowego Programu Zdrowia” z 1998 roku. Opisano w nim

metodyke ewaluacji polityki zdrowotnej kraju®.

Cele operacyjne Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016 — 2020

Cel operacyjny NPZ 2016 - 2020

Przyklady dzialan

poprawa aktywnosci fizycznej, stanu

- podejmowanie dziatan upowszechniajacych prawidtowe zywienie,

problemow zwigzanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych,
uzaleznieniami  behawioralnymi i

innymi zachowaniami ryzykownymi.

odzywiania 1 sposobu  zywienia | - tworzenie grup wsparcia dla osob z otyloscia,

spoteczenstwa - analiza adekwatno$ci 1 efektywnosci udzielanych profilaktycznych i
edukacyjnych $§wiadczen opieki zdrowotnej,
- prowadzenie kampanii na rzecz karmienia piersia,

profilaktyka i rozwigzywanie | - prowadzenie monitoringu zadan z zakresu zdrowia publicznego,

- prowadzenie dzialan ograniczajacych problem uzywania wyrobow

tytoniowych i wyroboéw powigzanych w zaktadach pracy

profilaktyka  probleméw  zdrowia

psychicznego i poprawe dobrostanu

psychicznego spoteczenstwa

- podnoszenie kompetencji kadr medycznych uczestniczacych w realizacji
profilaktycznej opieki psychiatrycznej, w tym wezesnego wykrywania objawow
zaburzen psychicznych,

- prowadzenie dzialan na rzecz zapobiegania zaburzeniom odzywiania o podtozu
psychicznym w populacji generalnej oraz populacjach o zwigkszonym ryzyku,
- prowadzenie dzialan na rzecz zapobiegania zaburzeniom odzywiania o podtozu

psychicznym w populacji generalnej oraz populacjach o zwigkszonym ryzyku

ograniczenie  ryzyka  zdrowotnego

wynikajacego z zagrozen fizycznych,

chemicznych i biologicznych w

- badanie i ocena wptywu na stan zdrowia klimatu i dzialan zwigzanych z
adaptacja do jego zmian,

- wypracowanie metodologii oceny S$rodowiskowych zagrozen zdrowia

starzenia si¢

srodowisku  zewnetrznym, miejscu | mieszkancéw JST oraz udzielanie wsparcia przy opracowaniu wojewodzkich,

pracy, zamieszkania, rekreacji oraz | powiatowych oraz gminnych programow ochrony srodowiska,

nauki - prowadzenie dzialan informacyjno — edukacyjnych dotyczacych
uswiadamiania ryzyka zwigzanego =z nadmiernym narazeniem na
promieniowanie ultrafioletowe

promocja aktywnego i zdrowego | - popularyzacja wiedzy w zakresie specyficznych potrzeb i uwarunkowan

dietetycznych w grupie senior6w - w tym zapobieganie utracie masy ciata i
chorobom metabolicznym,
- realizacja zadan na rzecz poprawy przestrzegania zalecen terapeutycznych

przez pacjentow,




- tworzenie innowacyjnych rozwigzan dotyczacych farmakoterapii oraz dziatan

prozdrowotnych i aktywizujacych osoby w wieku podesztym

poprawa zdrowia prokreacyjnego - opracowanie i upowszechnienie materiatdw edukacyjnych dotyczacych
roéznych aspektow zdrowia prokreacyjnego - materialy i eksperci na portal,
recenzje informatorow,

- promocja portalu internetowego i platformy e-learningowej przy

wykorzystaniu nowoczesnych narzedzi komunikacji

Tabela 1. Cele operacyjne Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016 — 2020 na podstawie

Rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu
Zdrowia na lata 2016-2020"°

W 2015 roku przyjeto kolejny dokument decydujgcy o sposobie prowadzenia polityki
zdrowotnej w Polsce — ustawg z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz.U. 2015
poz. 1916 z p6zn. zm.). Akt prawny okresla zadania z zakresu zdrowia publicznego, podmioty
je realizujace oraz zasady ich finansowania. Dokument byt odpowiedzig na potrzebe poprawy
stanu zdrowia ludnosci. W tym celu utworzono tez nowe ciata koordynacyjne i doradcze, czyli
Radg ds. Zdrowia Publicznego oraz Komitet Sterujacy Narodowym Programem Zdrowia.

Przyjmuje si¢, ze w 2017 roku poniesion0 130 140,4 mld PLN wydatkéw biezacych na ochrone
zdrowia, co stanowito 6,54% produktu krajowego brutto (PKB). Biezace wydatki publiczne
wyniosly wtedy 90,4 mld PLN i stanowity 4,55% PKB oraz 70% wszystkich naktadow na
ochron¢ zdrowia. Najwiecej wydano na ushugi lecznicze — 58,7%. Nastepnie fundusze
poswiecono na artykuly medyczne (w tym leki, 22,7%), dlugoterminowg opieke zdrowotng
(6%), ustugi rehabilitacyjne (4,8%), profilaktyke i zdrowie publiczne (2,3%) oraz administracje
i zarzadzanie finansowaniem ochrony zdrowia (1,8%). Doktadny rozktad wydatkow

prezentuje Rysunek 1.



Wydatki biezace na ochrone¢ zdrowia w 2017 r.

HCTF
1.8%
1

HC.1 Ustugilecznicze
HC.O Curative care

HC.6__MH I". (DA% HC2 Ustugi rehabilitacyjne
23% :

Rehabilitative care
HC.3 Diugoterminowa opieka pielggnacyjna
Long-term care (health)
HC4 Pomocnicze ustugi opieki zdrowotnej
(nie okreslone przez funkcje)
Ancillary services (nor-specified by function)
- HC.5 Artykuty medyczne (nie okreslone przezfunkcije)

Medical goods (non-specified by function)

5'-;:3; HC6 Profilaktyka i zdrowie publiczne

HC.4 Preventive care

37% e HC.7 Zarzadzanie i administracja finansowania

ochrony zdrowia
G0% Governance and health system and financing

administration

HC.0 Pozostate ustugi opieki zdrowot nej,
gdzie indziej niesklasyfikowane

4,8% Other health care services, unknown

HC.2

Rysunek 1 Wydatki biezace na ochrong zdrowia w 2017 r. Gtéwny Urzad Statystyczny,
Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., Zaktad Wydawnictw Statystycznych, Warszawa,
Krakéw 2019.

Na tle innych krajow, poziom polskich wydatkow na ochron¢ zdrowia jest stosunkowo
niewielki. W zestawieniu Gléwnego Urzegdu Statystycznego dotyczacego biezacych wydatkow
na zdrowie w krajach OECD jako procent PKB w 2017 r., Polska znalazta si¢ na 7. miejscu
od kofica. Wydatki publiczne wynosily wtedy 4,5% PKB, a wydatki prywatne — 2% PKB*?,
Z kolei wedtug danych WHO, w 2017 roku rzad RP przeznaczyt 4,51% PKB na prowadzenie
polityki zdrowotnej, co dato Polsce szoste miejsce od konca w rankingu®®,

Centrum Badania Opinii Spotecznej (CBOS) w 2018 roku przeprowadzito badanie dotyczace
opinii spoteczenstwa na temat funkcjonowania opieki zdrowotnej w Polsce. Tylko jedna trzecia
ankietowanych pozytywnie ocenita funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia. Z 66%
badanych wypowiadajacych si¢ negatywnie, 27% stwierdzito, ze kondycja opieki zdrowotnej
jest zdecydowanie negatywna. W pordwnaniu z badaniem z roku 2016, nastgpil wzrost
zadowolonych pacjentéw o 7 punktow procentowych. W czesci badania dotyczacej $wiadczen
1 porad otrzymywanych droga powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego, 70% ankietowanych
pozytywnie ocenito kompetencje lekarzy, ich dostepno$s¢ w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej (68%) oraz zaangazowanie w wykonywang prace (65%). Najnizsze oceny system
opieki zdrowotnej otrzymat za dostepnos¢ wizyt u lekarzy specjalistow (83% negatywnych
gloséw) 1 niewystarczajaca liczbe personelu medycznego w szpitalach (70%). Polowa
respondentow uwazata, ze problemy z jako$cig 1 dostepnoscig §wiadczen jest spowodowany
zbyt niskimi naktadami S$rodkéw publicznych na system ochrony zdrowia oraz ztym

dysponowaniem dostepnych funduszy*.
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Zdrowie jest jednym z podstawowych dobr cenionych wsrdd polskich obywateli. W wigkszosci
przypadkéw Polacy sa raczej zadowoleni ze swojego stanu zdrowia. Wptywaja na to dobre
nawyki zywieniowe oraz znaczacy i systematyczny wzrost popularnosci prozdrowotnego stylu
zycia. W porownaniu z poczatkiem lat 90., w Polsce odnotowano wzrost odsetka 0sob
dbajacych o zdrowie z 19% do 64%. Pomimo dominacji przekonania, ze obowigzek ochrony
zdrowia spoczywa gltownie na ludziach, coraz wigcej oséb uwaza, ze 0 zdrowie obywateli
powinno troszczyé sie panstwo®®. Polacy niemal powszechnie deklaruja korzystanie z ushig
zdrowotnych, jednak nie tylko w okresie nagtej choroby. W 2018 r. 88% badanych przez CBOS
deklarowato korzystanie ze §wiadczen w ciggu ostatnich sze$ciu miesiecy z powodu ztego stanu
zdrowia swojego lub dziecka, ztozyto wizyte protetykowi lub stomatologowi oraz wykonywato
analize¢ w laboratorium diagnostycznym. 80% powyzszych respondentdow w tym celu
skorzystato z ustugi w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Jednak 57% z nich,
pomimo korzystania z ustug ogélnodostgpnych, positkowata si¢ $wiadczeniami spoza systemu
finansowanego lub wspoétfinansowanego z Narodowego Funduszu Zdrowia. Decydowata si¢ na
ten krok gtéwnie z powodu krotszego czasu oczekiwania na wizyte i leczenie®®.

Magnuszewska-Otulak twierdzi, ze polska polityka zdrowotna nie jest spdjna
i konsekwentnal’. Jest to spowodowane przyjetymi rozwigzaniami systemowymi oraz
niemoznos$cig podj¢cia debaty na temat efektywnej polityki zdrowotnej przez kolejne partie
rzadzace. Polityka zdrowotna powinna zapewni¢ wyréwnanie dostepu do stuzby zdrowia,
jednak dotychczasowe dziatania prowadza do centralizacji $wiadczen specjalistycznych
W duzych miastach oraz braku funduszy na prowadzenie punktéw medycznych w matych
miejscowosciach. Rzad powinien rozwazy¢ podniesienie sktadki zdrowotnej lub zwigkszenie
udzialu finansowania przez gospodarstva domowe, poniewaz dotychczasowe naklady

publiczne na zdrowie sg zbyt niskie na zaspokojenie potrzeb zdrowotnych ogétu spoteczenstwa.

Polityka zdrowotna z bezpieczenstwo panstwa.

Bezpieczenstwo ma z natury charakter polityczny, poniewaz jednym z gtownych celéw
polityki jest ochrona kraju i obywateli przed zagrozeniami. Ze wzgledu na dynamiczne procesy
globalizacyjne i transformacje kulturowe postrzeganie wspolczesnego bezpieczenstwa oraz
formowanie skutecznych modeli systeméw bezpieczenstwa podlega ciaglej ewolucji wraz z
ksztaltowaniem si¢ nowych zagrozen. Sg to jedne z najwiekszych wyzwan, przed ktorymi stoja
politycy w kazdym zakatku $wiata. Dotychczasowy ,,panstwowo — centryczny” sposob
definiowania bezpieczenstwa, opierajacy si¢ na postrzeganiu panstw jako jedynych

uczestnikow stosunkéw miedzynarodowych, coraz bardziej uwzglednia podmiotowos¢
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jednostek, sojuszy 1 organizacji miedzynarodowych w procesie budowy porzadku
migdzynarodowego. Jest to wynik bardziej liberalnego rozumienia charakteru tego porzadku,
co nasilito si¢ po upadku bipolarnego podziatu §wiata. Dazenia do utworzenia doskonalszych
form systemOow bezpieczenstwa zaowocowaly rozwojem prawnych i instytucjonalnych
ptaszczyzn wspotpracy pomiedzy spoteczenstwami i panstwami. Ich efektami sg sojusze,
globalne organizacje migdzynarodowe bezpieczenstwa zbiorowego, mi¢dzynarodowe
organizacje regionalne czy dalszy rozwoj prawa miedzynarodowego. Dodatkowo poziom
bezpieczenstwa ludzi zwickszyt si¢ dzieki objeciu miedzynarodowym nadzorem przestrzegania
praw cztowieka. Powyzsze zmiany nie bytyby mozliwe bez obecnosci polityki w kreowaniu
bezpieczenstwa na poziomie lokalnym i miedzynarodowym.

Jedna z gléwnych funkcji polityki w zakresie bezpieczenstwa jest tworzenie spojnych
przepisow prawnych w zakresie ochrony panstwa i obywateli. Jest ona kluczowa, poniewaz
dotyczy wielu dziedzin i obszarow, przede wszystkim swobod obywatelskich 1 praw cztowieka.
Jest rowniez powigzana z suwerennoscig i nienaruszalno$cig terytorialng krajow. Traktat
Lizbonski w artykule 24. glosi: ,,Wspdlna polityka zagraniczna i bezpieczenstwa podlega
szczegolnym zasadom i procedurom. Jest okreslana i realizowana przez Rade Europejskq
i Radeg stanowigce jednomysinie, chyba ze Traktaty przewidujq inaczej. Wyklucza
sie przyjmowanie aktow prawodawczych. Wspolng polityke zagraniczng i bezpieczenstwa
wykonuje wysoki przedstawiciel Unii do spraw zagranicznych i polityki bezpieczenstwa oraz
Panstwa Czlonkowskie, zgodnie z traktatami. Szczegdlng role Parlamentu Europejskiego
i Komisji w tej dziedzinie okreslajq Traktaty. Trybunal Sprawiedliwosci Unii Europejskiej
nie jest wlasciwy w zakresie tych postanowien, z wyjgtkiem wiasciwosci do kontrolowania
przestrzegania artykutu 40 niniejszego Traktatu i do kontroli legalnosci niektorych decyzji
przewidzianych w artykule 275”8, Dodatkowo w Traktacie Lizbonskim stwierdzono,
iz strategiczne interesy Unii Europejskiej, w tym wspdlng polityke bezpieczenstwa
w kwestiach polityczno-obronnych, kreuje Rada Europejska. W sytuacjach nadzwyczajnych
przewodniczacy Rady Europejskiej zwotuje spotkanie nadzwyczajne, ktorego zadaniem jest
utworzenie planu dziatania catej organizacji. Wsp6lng polityke zagraniczng i bezpieczenstwa
realizujg wysoki przedstawiciel oraz Pafstwa Cztonkowskie, stosujac srodki krajowe i unijne?®.
Wyzej wspomniany dokument jednoznacznie osadzit rolg polityki w bezpieczenstwie wobec
panstw cztonkowskich Unii Europejskie;j.

Kolejna rolg polityki jest ksztalttowanie postaw spolecznych wszystkich podmiotéw, co
jest bardzo wazne w aspekcie bezpieczenstwa spolecznego. W strukturze bezpieczenstwa

narodowego bezpieczenstwo spoteczne obejmuje panstwo, grupy spoteczne i jednostki jako
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podmioty zycia mi¢dzynarodowego. Istota bezpieczenstwa spolecznego wynika z byciem
naczelng wartoscig dla kazdej z wymienionych grup, dzigki czemu moga si¢ swobodnie
rozwijaé. Dzieki sprawnej polityce bezpieczenstwa podmioty moga posiada¢ pewnos¢ istnienia
1 przetrwania, zaspokaja¢ podstawowe potrzeby 1 nie ba¢ si¢ utraty podstaw egzystencji.
To z kolei prowadzi do wyksztalcenia integralno$ci i niepodleglosci oraz zapobiega
konfliktom. Obywatele moga zy¢ w spokoju i szczesciu?®. Wazne jest, by identyfikowaé
zagrozenia zycia spolecznego: zahamowanie procesu budowy spoleczenstwa obywatelskiego,
destabilizacje porzadku politycznego czy tworzenie si¢ przeszkod we wspdtpracy w sojuszach
NATO i Unii Europejskiej?*.

Polityka zapewnia jednostkom poczucie bezpieczenstwa, rozwoju i sprawiedliwosci.
Te uczucia sg niezwykle wazne z powodu licznych zagrozen XXI wieku, gdzie poczucie
niebezpieczenstwa kazdego dnia ro$nie. Permanentne poczucie zagrozenia negatywnie odbija
si¢ na jednostce i spoteczenstwa w zahamowaniu ich rozwoju cywilizacyjnego. Uwaza sig,
Ze zapewnienie bezpieczenstwa publicznego danej spotecznosci stanowi podstawowy warunek
materialnego i duchowego rozwoju.

Z powyzszym wigze si¢ kolejna funkcja polityki, czyli przewidywanie zagrozen
bezpieczenstwa kraju 1 zawartych sojuszy. Grupa panstw moze znajdowac si¢ na jednym badz
wiecej kontynentoéw, co zdecydowanie utrudnia utrzymanie poczucia bezpieczenstwa.
Wspotczesnymi przyczynami zagrozen sg cztowiek i natura. Trzecie milenium charakteryzuje
si¢ stale wzrastajacym poziomem zagrozenia bezpieczenstwa, ktorego przyczynag jest
dziatalno$¢ drugiego cztowieka o charakterze terroryzmu, bioterroryzmu, wojny hybrydowej
etc. Drugim zrédlem niebezpieczehstwa jest natura: trzesienia ziemi, lawiny, wybuchy
wulkanéw, $niezyce, pozary, powodzie, tornada etc. Do tego wszystkiego dochodzg masowe
migracje, kryzysy finansowe, rozprzestrzenianie broni masowego razenia, brak
profesjonalizmu wsrod elit rzadzacych. Charakter naglych sytuacji kryzysowych jest ztoZzony
I nieprzewidywalny, co znacznie utrudnia przyjecie odpowiednich polityk bezpieczenstwa
panstw 1 sojuszy. Jednym w takich sojuszy jest NATO, (ang. North Atlantic Treaty
Organization) zapewniajace bezpieczenstwo cztonkéw organizacji wraz jego strukturami

roboczymi, ktdre przedstawia Rysunek 2.
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Rysunek 2. Struktury robocze NATO 2022 roku 2

Polityka przyczynia si¢ wiec do tworzenia warunkow realizacji interesow narodowych
poprzez likwidacj¢ zewngtrznych oraz wewngtrznych zagrozen. Funkcja ta nawiazuje
do dwoch zasadniczych kwestii, tj. do jakosci systemu bezpieczenstwa narodowego
ze wszystkimi mozliwymi jego uwarunkowaniami i do zagrozen, jakie moga wystepowac
wspotczesnie. Przez bezpieczenstwo rozumie si¢ proces a nie stan, w ktorym zarowno
poszczeg6lne elementy, jak i1 jego struktura podlegaja dynamicznym zmianom stosownie
do realnych uwarunkowan (zagrozen). Tworzenie warunkow realizacji interesow wobec
zagrozen jest obowigzkiem wszystkich podmiotéw i organizacji by zachowac¢ stabilno$¢
panstwa?®. Dzigki odpowiednio skonstruowanej polityce bezpieczenstwa mozliwe s3 tworzenie
warunkéow do migdzynarodowej wspdipracy oraz realizacja zobowigzan sojuszniczych

W systemie bezpieczenstwa globalnego?,
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Charakter wspoélczesnego Srodowiska bezpieczenstwa

Opisujac wspodtczesne Ssrodowisko bezpieczenstwa warto pamigtaé, iz wszystkie

podmioty stosunkéw miedzynarodowych, a przede wszystkim panstwa, dzialajg w okreslonym
srodowisku zawierajgcym rézne komponenty oraz relacje pomi¢dzy nimi. Owe elementy sg
przypisane do sfery spotecznej, ekonomicznej, politycznej, militarnej, technologicznej i
ekologicznej oraz wptywaja na funkcjonowanie panstw. Oddzialywanie moze korzystne badz
negatywne. Tworza wiec okreslone S$rodowisko bezpieczenstwa, czyli zewngtrzne
I wewnetrzne, militarne i niemilitarne warunki realizacji interesOw i osiggania celow
W dziedzinie bezpieczenstwa przez rozne podmioty. Poczatek XXI wieku wptynat na ewolucje
potencjalnych niebezpieczenstw. Obecnie do najwazniejszych naleza te, ktore w sposob
bezposredni oddzialuja na spoteczenstwo oraz funkcjonowanie panstw, czy roéznych
organizacji. Ich negatywny wplyw na zycie i zdrowie ludzi, warunki bytu, mienie
czy $rodowisko naturalne prowadzi do destabilizacji zycia panstwowego i spotecznego?.
W roku 2022, zgodnie z ww. analizg, COVID-19 oraz jego gospodarcze i spoleczne
konsekwencje nadal stanowig krytyczne zagrozenie dla $wiata. Nierowno$¢ szczepien
i wynikajaca z niej niejednolita odbudowa gospodarcza groza poglebieniem podziatow
spotecznych 1 napie¢ geopolitycznych. W najbiedniejszych 52 krajach - zamieszkatych przez
20% ludzi na $wiecie — na poczatku stycznia 2022 r. zaszczepionych bylo zaledwie
6% populacji. Do 2024 r. gospodarki rozwijajace si¢ (z wylaczeniem Chin) spadna
0 5,5% ponizej oczekiwanego wzrostu PKB sprzed pandemii, podczas gdy gospodarki
rozwinigte przekrocza go o 0,9% - co poglebi globalng przepas¢ w dochodach. Wynikajaca
z tego globalna rozbiezno$¢ doprowadzi do napie¢ wewnatrz i ponad granicami, ktore moga
pogorszy¢ kaskadowe skutki pandemii 1 komplikujg koordynacje niezbedng do stawienia czota
wspolnym wyzwaniom w tym wzmocnienie dziatah na rzecz klimatu, zwiekszenie
bezpieczenstwa cyfrowego bezpieczenstwa cyfrowego, przywrocenia $rodkdw do zycia
I spojnosci spotecznej oraz zarzadzanie konkurencja w przestrzeni kosmiczne;j.

Gospodarcze skutki pandemii poteguja si¢ wraz z brakiem réwnowagi na rynku pracy,
protekcjonizmem oraz poglebiajacymi si¢ réznicami w zakresie technologii cyfrowych,
edukacji 1 umiejetnosci, co grozi podzieleniem $wiata na rozbiezne trajektorie. W niektorych
krajach szybkie wprowadzenie szczepionek, udana transformacja cyfrowa i nowe mozliwosci
wzrostu mogg oznacza¢ powrot do trendow sprzed pandemii w perspektywie krotkoterminowe;
oraz mozliwo$¢ bardziej odpornej perspektywy w dtuzszym horyzoncie czasowym. Wiele
innych krajéow bedzie jednak odczuwaé negatywne skutki niskiego poziomu szczepien,

utrzymujacych si¢ powaznych obcigzen systemoéw opieki zdrowotnej, podziatow cyfrowych
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I stagnacji na rynkach pracy. Rozbieznosci te skomplikujg wspotprace miedzynarodowa, ktora
jest niezbedna, aby przeciwdziata¢ pogarszajacym si¢ skutkom zmiany klimatu, zarzadzaé
przeplywami migracyjnymi 1 zwalcza¢ niebezpieczne zagrozenia cybernetyczne.
Krotkoterminowe naciski wewnetrzne utrudnig rzadom skupienie si¢ na priorytetach
dhugoterminowych i ograniczg kapitat polityczny przeznaczony na problemy globalne. "Erozja
spojnosci spotecznej" jest najwazniejszym krotkoterminowym zagrozeniem w 31 krajach
—wtym w Argentynie, Francji, Niemczech, Meksyku i RPA z grupy G20. Oczekuje sig,
ze r0znice, ktére juz wczesniej stanowily wyzwanie dla spoteczenstw, teraz si¢ poglebig
- przewiduje si¢, ze o 51 mln wigcej 0sob bedzie zyto w skrajnym ubdstwie w porownaniu

z tendencja sprzed pandemii 2

- co niesie ze sobg ryzyko rosnacej polaryzacji i wzrostu
ubdstwa. Réwnocze$nie presje wewnetrzne grozag wzmocnieniem postawy interesu
narodowego i pogtebieniem peknig¢ w gospodarce §wiatowej, co odbedzie si¢ kosztem pomocy

zagranicznej 1 wspOlpracy.

Globalne badanie postrzegania ryzyka - WEF
World Economic Forum przeprowadzito ankiete Global Risks Perception Survey
(GRPS). Zdecydowana wigkszo$¢ respondentow wyrazita zaniepokojenie poziomem

bezpieczenstwa na swiecie (Rysunek 4).

EE

23.0% 61.2% 12.1% 3.7%

Rysunek 3 Wyniki ankiety GRPS w kwestii poczucia bezpieczenstwa respondentow 2’

Wyniki GRPS pokazaty rowniez, ze niepowodzenia dziatan na rzecz klimatu
Sa zagrozeniem numer jeden dla §wiata oraz potencjalnie najpowazniejszym w skutkach
czynnikiem w ciggu nast¢pnej dekady (Rysunek 5). Zmiany klimatu juz teraz objawiajg si¢
W postaci susz, pozaréw, powodzi, niedoboru zasobéw czy utraty gatunkéw. W 2020 r. wiele
miast na $wiecie do$wiadczyto ekstremalnych temperatur niespotykanych od lat, takich jak
rekordowo wysoka temperatura 42,7°C w Madrycie i niska temperatura -19°C w Dallas. Rzady,
przedsiebiorstwa i spoteczenstwa stoja w obliczu rosngcej presji, aby zapobiec najgorszym

konsekwencjom. Jednak nieuporzadkowana transformacja klimatyczna charakteryzujagca si¢
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rozbieznymi kursami na calym $wiecie moze doprowadzi¢ do dalszych podzialow mig¢dzy

krajami i spoteczenstwami, tworzac bariery dla wspolpracy.

Zagrozenia: ekonomiczne, Srodowiskowe, geopolityczne, spoteczne, [ECINOIOOICANE =~ |

1. Niepowodzenie dziatan proklimatycznych | 6. Choroby zakazne

2. Ekstremalne zjawiska naturalne 7. Zniszczenia srodowiska zycia cztowieka
3. Utrata r6znorodnosci biologicznej 8. Kryzysy zasobow naturalnych

4. Erozja spojnosci spotecznej 9. Kryzysy zadtuzenia

5. Kryzysy zyciowe 10. Konfrontacja geoekonomiczna

Rysunek 4 10 najistotniejszych zagrozen bezpieczenstwa wedlug respondentéw GRPS,

opracowanie wlasne

31

Wedlug ekspertow wplyw zmian klimatu mozna rozpatrywaé zarowno w skali

globalnej, jak i regionalnej. W skali globalnej przewidywane zmiany klimatu prognozowane

w modelach klimatycznych wskazuja na wzrost $redniej temperatury Ziemi do 2100 r.

od 1,10°C do 6,40°C. Tak duze roznice wynikajg z przyjecia roznych scenariuszy, w ktorych

zaktada si¢ poziom wzrostu lub redukcji emisji gazow cieplarnianych (dwutlenku wegla, tlenku

azotu, metanu). Wzrost temperatury na Ziemi spowoduje m.in.:

— topnienie lodowcow, rozmrazanie wiecznej zmarzliny oraz ograniczanie zasiegu i Czasu

trwania lodu morskiego,

wzrost poziomu oceanéw na $wiecie od 0,2 m do 2,2 m nawet przed 2050 r.

coraz czestsze wystepowanie ekstremalnych zjawisk pogodowych: huraganéw,
ulewnych deszczy, powodzi, susz, sztormow, a takze tsunami,

spadek produkcji rolnej w tropikach i jej potencjalny wzrost w strefach umiarkowanych,
zmiany w skladzie gatunkowym niektorych ekosystemow, takich jak lasy i rafy
koralowe,

potencjalny wzrost ilosci obszaréw, gdzie wystepuja choroby takie jak salmonella,
malaria, cholera lub inne choroby tropikalne,

zmiany w dynamice cyrkulacji powietrza wplywajace na klimat lokalny i regionalny
W roznych czesciach $wiata oraz na przebieg pradow morskich,

zmiany w rezimie opadow atmosferycznych bezposrednio wptywajace na stan zasobow

wodnych w réznych czesciach globu?®.
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Biorgc pod uwage ztozono$¢ zmian technologicznych, gospodarczych i spotecznych
na taka skale, a takze niewystarczajacy charakter obecnych zobowiazan, prawdopodobne jest,
ze kazde przejscie, ktore umozliwi osiggnigcie celu zerowego poziomu emisji netto do 2050 r.,
bedzie nieuporzadkowane. Podczas gdy w wyniku blokad COVID-19 nastgpit globalny spadek
gazdw cieplarnianych, wkrotce powrdcily tendencje wzrostowe: wskaznik emisji gazow
cieplarnianych wzrost w 2020 r. szybciej niz srednio w ostatniej dekadzie. Kraje kontynuujac
drog¢ polegajaca na uzaleznieniu od sektorow wysokoemisyjnych ryzykuja utrate przewagi
konkurencyjnej poprzez wyzszy koszt emisji dwutlenku wegla, mniejsza odpornose,
nienadgzanie za innowacjami technologicznymi 1 majg przez to ograniczone mozliwosci
wywierania wplywu w umowach handlowych. Jednak odejscie od sektoréw
wysokoemisyjnych, ktore obecnie zatrudniajg miliony pracownikdéw, spowoduje niestabilnosé
gospodarczg, poglebienie bezrobocia oraz wzrost napie¢ spotecznych i geopolitycznych.
Przyjecie przyspieszonej polityki ochrony $rodowiska bedzie mialo réwniez niezamierzone
konsekwencje dla przyrody - nadal istnieje wiele nieznanych zagrozen wynikajacych
zZ zastosowania niesprawdzonych technologii biotechnicznych i geoinzynieryjnych - a brak
poparcia spotecznego dla zmiany sposobu uzytkowania gruntéw lub nowych systemow
cenowych spowoduje komplikacje polityczne, ktore jeszcze bardziej spowolnig dzialania.
Transformacja, ktora nie uwzglednia skutkéw spotecznych poglebi nierdwnosci wewnatrz

krajow i pomigdzy nimi, zwigkszajac tarcia geopolityczne.

Rosngca zalezno$¢ od systemow cyfrowych - wzmocniona przez COVID-19 - zmienita
spoleczenstwa. W ciggu ostatnich 18 miesigcy branze przeszly gwaltownag cyfryzacje,
pracownicy zaczeli w miarg mozliwosci pracowac zdalnie, a platformy 1 urzadzenia utatwiajace
te zmiang rozpowszechnily sie. Jednoczes$nie zagrozenia zwigzane z bezpieczenstwem
cybernetycznym rosng - w 2020 r. ataki ztosliwego oprogramowania (oprogramowania typu
ransomware, ktore szyfruje pliki 1 zada okupu za rozszyfrowanie). Hakerzy tworza tego typu
oprogramowanie w celu wytludzenia pienigdzy przez szantaz wzrosty odpowiednio o 358% 1
435% - i przewyzszajg zdolnos¢ spoteczenstw do skutecznego zapobiegania im lub reagowania
na nie 2. Nizsze bariery wejscia dla cyberzagrozen, bardziej agresywne metody atakow,
niedostatek specjalistow ds. bezpieczenstwa cybernetycznego i niejednolite mechanizmy
zarzadzania zwigkszajg to ryzyko. Ataki na duze i strategiczne systemy beda miaty kaskadowe
konsekwencje fizyczne dla spoteczenstw, natomiast zapobieganie im begdzie nieuchronnie
wigzalo si¢ z wyzszymi kosztami. Zagrozenia niematerialne - takie jak dezinformacja, oszustwa

i brak bezpieczenstwa cyfrowego - beda miaty réwniez wplyw na zaufanie publiczne do
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systemow cyfrowych. Wieksze zagrozenia cybernetyczne utrudnig réwniez wspotprace miedzy
panstwami, jesli rzady beda nadal podgza¢ jednostronnymi drogami w celu kontrolowania
ryzyka. W miarg jak ataki beda stawaty si¢ coraz powazniejsze i beda miaty coraz szerszy
zasi¢g, bedg narastac juz teraz ostre napi¢cia miedzy rzgdami dotknigtymi cyberprzestepczoscia
a rzadami wspotwinnymi jej popelienia, poniewaz bezpieczenstwo cybernetyczne stanie si¢
kolejnym klinem réznic — a nie wspotpracy - migdzy panstwami.

Wedtug  ekspertow, jednym z najwazniejszych trendow  wplywajacych
na funkcjonowanie spoteczenstwa obecnie i1 co najmniej do 2035 roku bedg zmiany
demograficzne. Przewiduje si¢, ze do 2035 roku liczba ludnosci na swiecie bedzie rosta, jednak
w wolniejszym tempie niz w ostatnich 20 latach. Istotnym wyzwaniem w tym zakresie bedzie
nadal postgpujace starzenie si¢ spoteczenstwa w krajach rozwinietych, ktore w coraz wigkszym
stopniu beda rozwigzywac problemy zwigzane z promowaniem przyrostu naturalnego. Szacuje
si¢ jednak, ze do 2035 r. tempo wzrostu liczby ludnos$ci w krajach rozwijajacych si¢ bedzie
siedmiokrotnie wyzsze niz w krajach rozwini¢tych. Rosngcym potrzebom w tym zakresie pod
wpltywem czynnika demograficznego begda towarzyszyly malejace zasoby demograficzne
stuzace ich zaspokojeniu. Demografowie podkreslaja, ze Polska jest jednym z krajow, w
ktérych zmiana ta bedzie szczegdlnie drastyczna - z jednego z najmtodszych obecnie krajow
Unii Europejskiej stanie si¢ najstarszym w 2060 roku - a proces ten jest nieuchronny
I nieodwracalny w ciggu najblizszych kilkudziesieciu lat. Prognozy demograficzne dla Polski
do roku 2035 sg niekorzystne. Zdaniem demograféw, Polska nalezy do waskiej grupy krajow
Unii Europejskiej, w ktorych w ostatnim czasie zaobserwowano tacznie dwa zjawiska majace
zasadniczy wplyw na dynamike demograficzna, tj. spadek ptodnosci i nasilenie emigracji. Co
wazne, w Polsce procesy te sg dtugotrwate, a ich konwergencja trwa co najmniej 25 lat. Ocenia
si¢ zatem, ze Polsce grozi regres demograficzny (Rysunek 6), ktory bedzie podstawowym
czynnikiem hamujacym rozwdj nie tylko gospodarczy, ale i spoteczny kraju®® 3!, Jednak w
zwigzku z wojng w Ukrainie, wedlug nowego raportu OECD za rok 2022 zostat wywotlany
najwigkszy kryzys uchodzczy 1 humanitarny na skal¢ Europy od czaséw drugiej wojny
Swiatowej. Co jednak pozytywnie wptywa na demografig, szczeg6lnie krjow przyjmujacych
migrantow w tych terenéw. Polska w zwigzku z decyzja o otwarciu granic dla wszystkich
uciekajacych przed wojng zgodnie z dyrektywa UE 2001/55/WE o tymczasowej ochronie,
przyjeta ok. 5 min. uchodzcoéw wojennych (glownie kobiety z dzie¢mi) i pod koniec wrzes$nia
2022 roku liczbe uchodzcow wojennych pozostajacych w Polsce szacowato sie na ok. 1 min

0sob. %2
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Warto pamigtaé, ze ze zmianami demograficznymi i spolecznymi sg $ci§le zwigzane
zmiany urbanizacyjne. Dalszy rozwdj proceséw urbanizacyjnych prognozowany jest do 2035
roku. Jednocze$nie nalezy podkresli¢ rosngce znaczenie obszaréw miejskich, ktore ze wzgledu
na swo@j potencjal demograficzny, gospodarczy i polityczny beda silnie determinowac
funkcjonowanie spoteczenstw, panstw czy regionow. Bedzie to miato rowniez wplyw
na srodowisko bezpieczenstwa w skali globalnej i regionalnej, a takze na sposob
funkcjonowania sil zbrojnych. W tym kontekscie, w skali globalnej, nalezy zwroci¢ uwage
narozwdj megamiast, czyli aglomeracji liczacych od kilku do kilkudziesigciu milionéw

mieszkancow oraz realizacj¢ koncepcji smart cities.

1.2. Uwarunkowania prawno-ustrojowe polityki zdrowotnej RP.

Polityke zdrowotng definiuje si¢ jako celowe, zorganizowane, kompleksowe oraz
migdzysektorowe dziatanie organizacji publicznych (i innych jednostek), ktorego celem jest
ksztattowanie, utrzymanie, poprawa i ochrona zdrowia. To roéwniez tworzenie warunkow
zwigkszajacych potencjat jednostkowy, zbiorowy i instytucjonalny, pozwalajacy na rozwdj
jakosci zycia®,

Polityka zdrowotna jest czescig polityki spotecznej kraju. Rzutuje ona na wiele sfer
funkcjonowania panstwa, takich jak zabezpieczenie spoleczne (renty i emerytury), struktura
dochodow 1 wydatkow, ksztatcenie czy kultura. Poziom zaufania do rzadu w duzej mierze

opiera si¢ na poczuciu bezpieczenstwa zdrowotnego i socjalnego. Z tego wzgledu polityka
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zdrowotna powinna by¢ osadzona w ekonomicznych i spotecznych realiach danego kraju,
jak réwniez kierowac si¢ zapewnieniem warunkow sprzyjajacych zachowaniu zdrowia przez
spoteczenstwo. Poziom realizacji polityki zdrowotnej jest widoczny w ochronie $srodowiska,
promowaniu zdrowego stylu zycia oraz w organizacji systemu ochrony zdrowia®*.

Celem polityki zdrowotnej jest niwelowanie roznic zdrowotnych. Dazenie do poprawy
zdrowia spoteczenstwa odbywa sie poprzez takie narzedzia jak®:

— promowanie zachowan prozdrowotnych oraz dobrostanu spotecznego,

— zapewnienie powszechnego dostepu do ustug medycznych,

— zapewnienie wysokiej jakosci ustug zdrowotnych przy jednoczesnym zachowaniu
stabilno$ci finansowej,

— osigganie zadowolenia pacjentow.

Zaktada sie, ze na polityke zdrowotna wptywaja nastepujace czynniki®®:

— postep cywilizacyjny i technologiczny — rozwo6j wiedzy medycznej, nowe techniki
diagnostyczne, pojawianie si¢ nowych zagrozen zdrowotnych,

— zmiany demograficzne — starzenie si¢ spoteczenstw i wzrost liczby ludnosci,

— realia ekonomiczne — naktady finansowe na zdrowie w coraz mniejszym stopniu
opieraja si¢ na sektorze publicznym, stan zamozno$ci spoleczenstwa, poziom
bezrobocia etc.,

— czynniki polityczne — miejsce, ktore zajmujg problemy zdrowotne w przestrzeni
publicznej danego kraju,

— czynniki zdrowotne — konsekwencje wczesniej zrealizowanych polityk zdrowotnych.
Bioragc pod uwage powyzsze czynniki, logicznym staje si¢ fakt, ze ksztaltowanie

polityki zdrowotnej jest dziataniem wielosektorowym, ktore promuje powszechne uczestnictwo
jednostek i grup spotecznych w procesach decyzyjnych. Takie podejsScie staje si¢ baza
efektywnej promocji zdrowia. Dodatkowo proces ksztaltowania polityki zdrowotnej danego
panstwa jest zorientowany na okreslone kierunki funkcjonowania.

Najczesciej sa to: budowanie zdrowego stylu zycia, rozwdj edukacji zdrowotnej,
organizacja i1 funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia oraz ochrona §rodowiska. Kolejnym
elementem tworzenia i rozbudowywania polityki zdrowotnej jest podtrzymywanie kooperacji
pomiedzy wladzg publiczng a licznymi organizacjami. Ich wspotpraca ma na celu zaspokojenie
zdrowotnych potrzeb spoteczenstwa.

Nalezy pamigtac, iz polityka zdrowotna jest procesem publicznym, dlatego nie nalezy

jej myli¢ z prywatnymi dziataniami poszczegdlnych obywateli czy z przedsigwzigciami, ktore
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bezposrednio wplywaja na zdrowie i1 zycie pojedynczego pacjenta. Idagc tym tokiem
rozumowania, z zakresu polityki zdrowotnej nalezy rowniez wykluczy¢ procedury medyczne
zwigzane z leczeniem indywidualnych obywateli oraz jednostkowe decyzje administracyjne
(np. jednorazowe zaméwienie zagranicznego medykamentu)®’.

Glownymi podmiotami publicznego systemu ochrony zdrowia sg pacjenci, producenci
dobr i ustug medycznych, platnicy, dysponenci §rodkow publicznych i panstwo. Przepisy prawa
krajowego reguluja zaleznosci pomiedzy panstwem a $wiadczeniobiorcg. Relacje migdzy
$wiadczeniodawcg a $wiadczeniobiorcag sg okreslane przez normy cywilnoprawne przy
zalozeniu, ze $rodki na realizacj¢ Swiadczen zapewnia system ubezpieczen. Z tego wzgledu
popyt na ushugi medyczne moze by¢ regulowany. Kooperacja panstwa
1 $wiadczeniodawcy jest utworzona na podstawie cywilnoprawnego partnerstwa, ktore bazuje
na umocowaniu administracji panstwowej.

Aktualne zatozenia polskiej polityki zdrowotnej zostaty przedstawione w Narodowym
Programie Zdrowia (NPZ) na lata 2016-2020. Jest to dokument zawierajacy zapis spojnej
polityki zdrowotnej, ktora realizuja organy panstwowe. Program przyjeto w drodze
Rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu
Zdrowia na lata 2016-2020 (Dz.U. 2016 poz. 1492). Jest to pigta wersja programu. Pierwsza
strategi¢ opracowano na poczatku lat 90. XX wieku jako odpowiedZ na dokument Swiatowej
Organizacji Zdrowia ,,Zdrowie dla wszystkich w roku 2000”. Akt byt pionierska préba
zjednoczenia réznych organéw administracji rzadowej, spotecznosci lokalnych 1 organizacji
pozarzadowych w celu poprawy, utrzymania i ochrony zdrowia Polakow.

Intensywne zmiany spoteczne, polityczne i ekonomiczne lat 90. w Polsce niosty, poza
mozliwosciami, zagrozenie zdrowia wielu grupom funkcjonujagcym w spoteczenstwie. Z tego
wzgledu Narodowy Program Zdrowia byt aktualizowany w 1993 r. 1 1996 r. Kolejne strategie
powstawaty w 2002 r. i 2006 r. Ich celem byta efektywna absorpcja srodkow wspolnotowych
oraz harmonijny rozwoj regionalny. W 2005 r. w drodze uchwaty przyjeto ,,Strategie rozwoju
ochrony zdrowia w Polsce na lata 2007 — 2013”, ktorej gldownym elementem byl Narodowy
program zdrowia przygotowany na lata 2007 — 2015 3,

Celem strategicznym NPZ na lata 2016 — 2020 bylo zmniejszenie nieréwnosSci
spotecznych w zdrowiu, zwigkszenie jakosci zycia ludno$ci poprzez poprawe zdrowia oraz
wydtuzenie zycia w zdrowiu. Cele operacyjne wraz z podmiotami odpowiedzialnymi
I przyktadami dziatan prezentuje Tabela 1. Narodowy Program Zdrowia jest systematycznie

monitorowany i sprawozdawany zgodnie z ,,Programem monitorowania oczekiwanych efektow
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1 korzysci zdrowotnych wynikajacych z realizacji Narodowego Programu Zdrowia” z 1998
roku. Opisano w nim metodyke ewaluacji polityki zdrowotnej kraju“C.

W 2015 roku przyjeto kolejny dokument decydujacy o sposobie prowadzenia polityki
zdrowotnej w Polsce — ustawe z dnia 11 wrzesnia 2015 r. o zdrowiu publicznym (Dz.U. 2015
poz. 1916 z pdzn. zm.). Akt prawny okresla zadania z zakresu zdrowia publicznego, podmioty
je realizujace oraz zasady ich finansowania. Dokument byt odpowiedzig na potrzebg poprawy
stanu zdrowia ludno$ci. W tym celu utworzono tez nowe ciata koordynacyjne i doradcze, czyli
Rade¢ ds. Zdrowia Publicznego oraz Komitet Sterujgcy Narodowym Programem Zdrowia.

Przyjmuje si¢, ze w 2017 roku poniesiono 130 140,4 mld PLN wydatkow biezacych
na ochron¢ zdrowia, co stanowito 6,54% produktu krajowego brutto (PKB). Biezace wydatki
publiczne wyniosty wtedy 90,4 mld PLN i stanowily 4,55% PKB oraz 70% wszystkich
naktadow na ochron¢ zdrowia. Najwigcej wydano na ustugi lecznicze — 58,7%. Nastgpnie
fundusze poswiecono na artykuly medyczne (w tym leki, 22,7%), dtugoterminowa opieke
zdrowotng (6%), ustugi rehabilitacyjne (4,8%), profilaktyke i zdrowie publiczne (2,3%)
oraz administracje i zarzadzanie finansowaniem ochrony zdrowia (1,8%)*.

Na tle innych krajow poziom polskich wydatkéw na ochrong zdrowia jest stosunkowo
niewielki. W zestawieniu Gtownego Urzedu Statystycznego dotyczacego biezacych wydatkow
na zdrowie w krajach OECD jako procent PKB w 2017 r., Polska znalazta si¢ na 7. miejscu
od konca. Wydatki publiczne wynosity wtedy 4,5% PKB, a wydatki prywatne — 2% PKB.
Zkolei wedlug danych WHO, w 2017 roku rzad RP przeznaczyl 4,51% PKB
na prowadzenie polityki zdrowotnej, co dato Polsce szoste miejsce od konica w rankingu®?.

Centrum Badania Opinii Spotecznej (CBOS) w 2018 roku przeprowadzilo badanie
dotyczace opinii spoteczenstwa na temat funkcjonowania opieki zdrowotnej w Polsce. Tylko
jedna trzecia ankietowanych pozytywnie ocenita funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia.
Z 66% badanych wypowiadajacych si¢ negatywnie, 27% stwierdzilo, ze kondycja opieki
zdrowotnej jest zdecydowanie negatywna. W poréwnaniu z badaniem z roku 2016, nastgpit
wowczas wzrost zadowolonych pacjentéw o 7 punktow procentowych. W czesci badania
dotyczacej $wiadczen 1 porad otrzymywanych droga powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego 70% ankietowanych pozytywnie ocenito kompetencje lekarzy, ich dostgpnosé
w ramach podstawowej opieki zdrowotnej (68%) oraz zaangazowanie w wykonywang prace
(65%). Najnizsze oceny system opieki zdrowotnej otrzymatl za dostepno$¢ wizyt u lekarzy
specjalistow (83% negatywnych gloséw) 1 niewystarczajaca liczbg personelu medycznego

w szpitalach (70%). Potowa respondentow uwazata, ze problemy z jakoscig i dostgpnoscia
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$wiadczen sg spowodowane zbyt niskimi naktadami §rodkoéw publicznych na system ochrony
zdrowia oraz ztym dysponowaniem dostepnych funduszy*.

Zdrowie jest jednym z podstawowych doébr cenionych wsrod polskich obywateli.
W wigkszosci przypadkéw Polacy sg raczej zadowoleni ze swojego stanu zdrowia. Wptywaja
na to dobre nawyki Zzywieniowe oraz znaczacy 1 systematyczny wzrost popularnosci
prozdrowotnego stylu zycia. W poréwnaniu z poczatkiem lat 90., w Polsce odnotowano wzrost
odsetka o0s6b dbajacych o zdrowie z 19% do 64%. Pomimo dominacji przekonania,
ze obowiazek ochrony zdrowia spoczywa gléwnie na ludziach, coraz wigcej osob uwaza,
ze 0 zdrowie obywateli powinno troszczy¢ si¢ panstwo**. Polacy niemal powszechnie deklaruja
korzystanie z wustug zdrowotnych, jednak nie tylko w okresie nagtej choroby.
W 2018 r. 88% badanych przez CBOS deklarowato korzystanie ze $wiadczen w ciggu ostatnich
sze$ciu miesiecy z powodu zlego stanu zdrowia swojego lub dziecka, zlozylo wizyte
protetykowi lub stomatologowi oraz wykonywalo analize w laboratorium diagnostycznym.
80% powyzszych respondentéw w tym celu skorzystato z ustugi w ramach powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Jednak 57% z nich, pomimo korzystania z ustug
og6lnodostepnych, positkowala si¢ $wiadczeniami spoza systemu finansowanego lub
wspotfinansowanego z Narodowego Funduszu Zdrowia. Decydowala si¢ na ten krok gltéwnie
z powodu krotszego czasu oczekiwania na wizyte i leczenie®.

Magnuszewska-Otulak twierdzi, ze polskiej polityce zdrowotnej brakuje spojnosci
i konsekwencji*®. Jest to spowodowane przyjetymi rozwigzaniami systemowymi
oraz niemoznos$cig podjecia debaty na temat efektywnej polityki zdrowotnej przez kolejne
partie rzadzace. Polityka zdrowotna powinna zapewni¢ wyrdwnanie dostepu do stuzby
zdrowia, jednak dotychczasowe dzialania prowadza do centralizacji $wiadczen
specjalistycznych w duzych miastach oraz braku funduszy na prowadzenie punktow
medycznych w matych miejscowosciach. Rzad powinien rozwazy¢ podniesienie sktadki
zdrowotnej lub zwigkszenie udziatu finansowania przez gospodarstwa domowe,
poniewaz dotychczasowe naktady publiczne na zdrowie sa zbyt niskie na zaspokojenie potrzeb

zdrowotnych ogotu spoteczenstwa.
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1.3.  Bezpieczenstwo zdrowotne a sieé¢ szpitali publicznych w Polsce.

Pojecie bezpieczenstwa zdrowotnego (ang. health security) jest stosunkowo nowe,
poniewaz pojawilto si¢ na przetomie XX i XXI wieku. Zazwyczaj uzywa si¢ go w odniesieniu
do probleméw zdrowotnych, ktére znaczaco wptywaja na bezpieczenstwo ludzi. W zwigzku
Z tym mozna spotka¢ wiele terminéw pokrewnych, obejmujacych bezpieczenstwo zdrowia
publicznego, globalne bezpieczenstwo zdrowotne, mig¢dzynarodowe bezpieczenstwo
zdrowotne i globalne bezpieczenhstwo zdrowia publicznego®’.

Jedna z pierwszych okoliczno$ci zastosowania terminu bezpieczenstwo zdrowotne byto
25. Swiatowe Zgromadzenie Zdrowia organizowane przez WHO (ang. World Health
Organization, Swiatowa Organizacja Zdrowia), ktore odbyto sie 21 maja 2001 r. Konferencje
zatytutowano nastepujaco: Global health security: epidemic alert and response (pol. Swiatowe
bezpieczenstwo zdrowotne: alarm epidemiologiczny i1 reagowanie). Taka samg nazwg
otrzymala rezolucja, bedaca poktosiem zgromadzenia. Zawarto w niej ostrzezenia na temat
zjawisk globalizacyjnych, ktére moga by¢ uwazane za zagrozenie §wiatowego bezpieczenstwa
zdrowotnego. Nalezg do nich: wzmozone ruchy ludnos$ciowe, urbanizacja, deforestacja.

Niepozadane zdarzenia w zakresie zdrowia publicznego moga szybko rozprzestrzenié
si¢ na inne kraje, poniewaz choroby zakazne rozpowszechniajg si¢ niezaleznie od granic
panstw*®. Rezolucja nawolywata do ewaluacji Migdzynarodowych przepisoéw zdrowotnych
(ang. International Health Regulations, IHR), co stato si¢ pierwszym mostem pomiedzy
stosowaniem IHR a $wiatowym bezpieczenstwem zdrowotnym. Uaktualnione
Miegdzynarodowe przepisy zdrowotne z 2005 r. sg aktem prawnym, ktoéry wdraza instrumenty
chronigce przed rozprzestrzenianiem sig¢ zagrozen zdrowotnych na $wiecie®®.

W 2007 r. WHO podata definicj¢ globalnego bezpieczenstwa zdrowia publicznego
w ramach monografii z konferencji World Health Day 2007: proaktywne i reaktywne dziatania,
dazace do zminimalizowania podatno$ci na wydarzenia, ktore zagrazajg zbiorowemu zdrowiu
populacji zamieszkujacej dany region geograficzny, bez wzgledu na obowigzujace granice
panstw®. W tym samym dokumencie opublikowano sze$¢ najwazniejszych problemoéw, ktore
dotycza globalnego bezpieczenstwa zdrowotnego:

1) nowo pojawiajace si¢ choroby,

2) HIV/AIDS,

3) zmiany $rodowiska naturalnego,

4) kryzys miedzynarodowy i pomoc humanitarna,

5) zagrozenie terroryzmem chemicznym, radioaktywnym i biologicznym,

25



6) niestabilno$¢ gospodarcza.

W tym samym roku WHO opublikowato sprawozdanie World Health Report 2007:
A Safer Future, ktore koncentrowalo si¢ na misjach nadzoru epidemiologicznego oraz na
globalnej ochronie zdrowia publicznego. Raport badat zakres zagrozen bezpieczenstwa
zdrowotnego w ramach funkcjonowania IHR. Podzielit zagrozenia bezpieczenstwa
zdrowotnego na trzy kategorie®:

1) czynniki ludzie powodujace brak bezpieczenstwa zdrowotnego:
a. niewystarczajgce inwestycje,
b. nieoczekiwane zmiany polityczne,
c. konsekwencje konfliktow rzutujace na zdrowie publiczne,
d. ewolucja drobnoustrojow i opornos¢ na antybiotyki,
e. hodowla zwierzat i przetworstwo zywnosci
2) zdarzenia pogodowe i choroby zakazne,
3) inne sytuacje kryzysowe dotyczace zdrowia publicznego:
a. zdarzenia chemiczne,
b. zdarzenia radioaktywne.

Pojecie bezpieczenstwa zdrowotnego, pomimo ustalonych form przez takie organizacje
jak  WHO, wcigz ewoluuje. Obecnie obejmuje takie zagadnienia, jak walka
z pojawiajacymi si¢ ogniskami epidemii i chordb, zapobieganie powstawania zagrozen
zdrowia, przeciwdzialanie bioterroryzmowi czy zdrowie jako narzg¢dzie polityki. Zdarza sig,
7e 0 znaczeniu terminu bezpieczenstwa zdrowotnego decyduje osoba, ktora go uzywa. Zrodtem
niejasnosci terminologicznych jest fakt, ze nad tym zagadnieniem pracujg specjalisci wielu
dziedzin: stosunkow migdzynarodowych, studiow nad bezpieczenstwem, pracownicy agencji
ONZ ilekarze. Wspolnym mianownikiem badan jest korelacja pomiedzy zdrowiem
a szeroko pojetym bezpieczenstwem®,

Zagrozenia bezpieczenstwa zdrowotnego dzieli si¢ na wewnetrzne 1 zewngtrzne,
W zaleznosci od zrédlta ich powstania. Zagrozenia wewnetrzne sg skutkiem braku
zorganizowanego, efektywnego wysitku spotecznego, realizowanego przez kooperacje
instytucji publicznych. Celem dzialah powinno by¢ przywracanie, ochrona, promocja

i polepszenie zdrowia spoteczenstwa®

. Ryzyka wewnetrzne sg nastgpstwem m.in. braku
zapewnienia przez panstwo wysokiej jakosci opieki medycznej, tzn. z niezaspokojenia potrzeb
zwigzanych z rehabilitacja, leczeniem, diagnostyka, profilaktyka 1 promocjg zdrowia. Przyktad

tego typu zagrozen to powiktania okoloporodowe matek. Z kolei zagrozenia zewnetrzne s3
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pochodzenia $rodowiskowego, chemicznego, biologicznego badZ nieznanego, co pokazuje

ponizszy rysunek.

Zagrozenia
bezpieczenstwa
zdrowotnego
|
| |
wewnetrzne zewnetrzne
|
I | | I
biologiczne chemiczne Srodowisko inne /nieznane
bojowe srodki katastr_ofy zwigzane
— toksyny — . —  zdziatalnoscia
trujgce .
cztowieka

— wirusy || toksyczne srodki | | katastrofy naturalne

przemystowe

— bakterie

Rysunek 7 Podziat zagrozen bezpieczenstwa zdrowotnego ze wzgledu na Zrodto [opracowanie
wlasne na podstawie (Nowicka i Kocik, 2018)]

Zagrozenia biologiczne s3 intensywnie rozprzestrzeniane przez zwigkszong mobilnosé
mikroorganizméw, zwierzat oraz ludzi. Dzigki rozwinigtym logistyce i transportowi, patogeny
moga okrazy¢ glob w zaledwie Kkilka czy kilkanascie godzin. Par¢ wiekow temu
potrzebowatyby miesiecy lub lat, by wyj$¢ poza obreb regionu. Migdzynarodowe potaczenia
lotnicze staly si¢ Swiatowg siecig transportowa choréb zakaznych, przez co mikroorganizmy
moga znalez¢ si¢ na obszarach, na ktorych nigdy wczesniej nie byly spotykane. Sprzyja
to mutacjom patogendw oraz rozprzestrzenianiu sie nowych, trudnych w leczeniu form®*.
Przyktadami biologicznych, zewnetrznych zagrozen bezpieczenstwa zdrowotnego
sg: zakazenie drobiu wirusem H5N1 w 2003 r., epidemia goraczki krwotocznej Ebola w 2014
r. czy obecna epidemia COVID-19, z ktorg swiat mierzy si¢ od grudnia 2019 .

Zagrozenia chemiczne dotycza rozprzestrzeniania si¢ substancji, ktore wplywaja
posrednio lub bezposrednio na zdrowie ludnosci. Przyktadem takiego niebezpieczenstwa jest
powtarzajace si¢ famanie konwencji o zakazie broni chemicznej w Syrii, gdzie w 2013 r.
w Ghucie zastosowano sarin — trujacy gaz bojowy™. Kolejny przyktad odnosi sie jednocze$nie
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do zagrozen srodowiskowych i chemicznych. W 2006 r. doszto do katastrofy spowodowanej
ludzkim dzialaniem. Na Wybrzezu Kosci Stoniowej (w Abidzanie) wyrzucono ok. 500 ton
odpadow petrochemicznych. Doszto woéwczas do zatrucia ok. 90 tys. o0sob oraz
zanieczyszczenia rzeki, ktora przeptywa przez kilka panstw®.

Zagrozeniami srodowiskowymi sg m.in. tornada, cyklony, tsunami, erupcje wulkanow,
trzegsienia ziemi, ekstremalne temperatury. Z kolei do innych zagrozen zalicza si¢ takie
czynniki, jak zintensyfikowane tempo uprzemystowienia i urbanizacji czy zwigkszenie ryzyka
powodzi poprzez nasilony proces wycinania lasow®’.

Warto pamigtaé, ze pomiedzy zagrozeniami wewnetrznymi i zewnetrznymi istnieje
korelacja. Z ryzyka zewngtrznego czgsto wynikajg zagrozenia wewngtrzne. Obserwuje
si¢ zaleznos¢ migdzy bezpieczenstwem zdrowotnym a mozliwoscig udzielania $wiadczen

zdrowotnych na terenie danego panstwa®®. Pokazuje to, jak szerokim i istotnym zagadnieniem

jest bezpieczenstwo zdrowotne, zarowno w perspektywie krajowej, jak i ogblnoswiatowe;.

Sie¢ szpitali publicznych

Sie¢ szpitali to potoczna nazwa Systemu Podstawowego Szpitalnego Zabezpieczenia
Swiadczen Opieki Zdrowotnej, ktéry zostat utworzony na podstawie ustawy z 23 marca 2017 r.
o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkow publicznych
(Dz.U. 2017 poz. 844). Jego celem jest zagwarantowanie kompleksowosci
1 cigglosci udzielanych §wiadczen zdrowotnych. Jednostki, ktore zostaja zakwalifikowane do
sieci, maja obowiazek zapewni¢ petna opieke zdrowotng podczas petlnego cyklu leczenia.
Pacjent skierowany do takiego szpitala powinien uzyska¢ (w zaleznosci od potrzeb)
ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne, S$wiadczenia szpitalne 1 $wiadczenia
rehabilitacyjne. Dostep do ustug medycznych powinien by¢ uzalezniony od potrzeb pacjenta, a
nie aspektow rozliczeniowych. Kolejnymi funkcjami systemu sg optymalizowanie kosztow
leczenia, poprawa elastycznosci zarzadzania szpitalem, uporzadkowanie struktury polskich
szpitali oraz okreslenie obszarow odpowiedzialnoSci poszczegdlnego poziomu. Dla szpitali
znajdujacych si¢ w sieci wprowadzono rozliczenia ryczaltowe, z ktoérego jednak wylaczono
cze$¢ swiadczen medycznych, m.in. wysokospecjalistycznych §wiadczen specjalistycznych,
procedur o dtugim czasie oczekiwania czy pakietu onkologicznego®®.

Szpital zostaje zakwalifikowany do systemu na okres czterech lat. Zostaje wlaczony
do jednego z szesciu poziomoéw referencyjnosci, ktore roznig si¢ profilem, zakresem oraz
rodzajem udzielanych §wiadczen. Trzy podstawowe poziomy (I — III stopnia) sg dedykowane

szpitalom o lokalnym Iub regionalnym zasiggu. Jeden poziom specjalistyczny jest poswigcony
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szpitalom pulmonologicznym i onkologicznym. Odrebny poziom posiadajg rowniez szpitale

pediatryczne. Najwyzszy, ogodlnopolski poziom jest dedykowany szpitalom klinicznym

I instytutom badawczym. Tabela 2 prezentuje warunki kwalifikacji szpitala do poszczegdlnego

poziomu referencyjnosci.

Poziom
referencyjno Realizowane §wiadczenia opieki zdrowotnej Warunki kwalifikacji
Sci
-udzielanie od min. 2015 r. $wiadczen zakontraktowanych
przez NFZ w ramach szpitalnego oddziatu ratunkowego
© lub izby przyjec,
s o ) ) _ .| -udzielanie $wiadczen w ramach min. dwoch profili
£ chirurgia ogélna, interna, ginekologia i )
- ) ) o okreslonych dla I stopnia,
K potoznictwo, neonatologia, pediatria . . . . .
= -posiadanie od min. 2015 r. kontraktu w zakresie leczenia
o
> szpitalnego, ktory obejmuje profile kwalifikujace dany
szpital do sieci i dotyczy udzielania tych §$wiadczen w trybie
hospitalizacji
-udzielanie od min. 2015 r. $wiadczen zakontraktowanych
przez NFZ w ramach szpitalnego oddziatu ratunkowego
lub izby przyje¢ oraz oddziatu anestezjologii
'% chirurgia  dziecigca, chirurgia plastyczna, | iintensywnej terapii dorostych lub dzieci,
S kardiologia, neurologia, okulistyka, ortopedia i | -udzielanie $wiadczen w ramach min. szesciu profili
© traumatologia narzadu ruchu, otolaryngologia, | okreslonych dla I1i II stopnia, w tym min. trzech dla II st.
[
S reumatologia, urologia -posiadanie od min. 2015 r. kontraktu w zakresie leczenia
? szpitalnego, ktory obejmuje profile kwalifikujace dany
szpital do sieci i dotyczy udzielania tych $wiadczen
w trybie hospitalizacji
-udzielanie od min. 2015 r. $wiadczen zakontraktowanych
torakochirurgia,  torakochirurgia  dziecieca, ) )
o ) przez NFZ w ramach szpitalnego oddzialu ratunkowego
chirurgia naczyniowa, choroby phuc, choroby ptuc ) ) ) L
lub izby przyjeé oraz oddziatu anestezjologii
dzieci, choroby zakazne, choroby zakazne dzieci, | ) B o
© o o .. | 1intensywnej terapii dorostych lub dzieci,
‘= kardiochirurgia, kardiochirurgia dzieci,
g -udzielanie $wiadczen w ramach min. o§miu profili
k7] kardiologia dziecigca, nefrologia, neurochirurgia ) ) )
= ) o ) o okreslonych dla I, II i III stopnia, w tym min. trzech dla III
© dorostych i dzieci, neurologia dziecigca, "
T St.
= okulistyka dziecigca, ortopedia i traumatologia . . . . .
N o o -posiadanie od min. 2015 r. kontraktu w zakresie leczenia
narzadu ruchu dzieci, otolaryngologia dziecigca, . o o
o o szpitalnego, ktory obejmuje profile kwalifikujace dany
toksykologia kliniczna, transplantologia kliniczna . o S )
o o szpital do sieci i dotyczy udzielania tych $wiadczen
dorostych i dzieci, urologia dziecigca . o
w trybie hospitalizacji
a) dla szpitali onkologicznych: brachyterapia, | -udzielanie $wiadczen w ramach min. szesciu profili (dla
ginekologia onkolog., chemioterapia | szpitali onkologicznych) lub dwéch profili (dla szpitali
3 hospitalizacyjna, chirurgia onkologiczna | pulmonologicznych) okre§lonych dla tego poziomu
% GE’ dorostych i dzieci, hematologia, onkologia i | referencyjnosci,
" — o . . - - .
2 g» hematologia dziecigca, onkologia kliniczna, | -posiadanie od min. 2015 r. kontraktu w zakresie leczenia
-Ecg g radioterapia, terapia izotopowa, transplantologia | szpitalnego, ktory obejmuje profile kwalifikujace dany
2 % kliniczna dorostych i dzieci; szpital do sieci i dotyczy udzielania tych $wiadczen w
= o
;-’- b) dla szpitali pulmonologicznych: chemioterapia | trybie hospitalizacji
hospitalizacyjna, torakochirurgia dorostych i
dzieci, choroby ptuc dorostych i dzieci
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-udzielanie od min. 2015 r. $wiadczen zakontraktowanych
przez NFZ w ramach szpitalnego oddziatu ratunkowego
lub izby przyjeé,

. . i X -udzielanie $wiadczen w ramach min. trzech profili
wszystkie profile systemu zabezpieczenia dla ) ) )
. . . . okreslonych dla tego stopnia referencyjnosci,
dzieci w zakresie leczenia szpitalnego . . . . .
-posiadanie od min. 2015 r. kontraktu w zakresie leczenia

szpitalnego, ktory obejmuje profile kwalifikujace dany

szpitale pediatryczne

szpital do sieci i dotyczy udzielania tych §wiadczen

w trybie hospitalizacji

-jednostka jest podmiotem utworzonym przez uczelni¢
medyczng lub Skarb Panstwa albo instytutem
prowadzacym prace rozwojowe i badania naukowe w
dziedzinie nauk medycznych,

wszystkie profile systemu zabezpieczenia w | -udzielanie $wiadczen w ramach min. jednego profilu
zakresie leczenia szpitalnego okreslonego dla tego stopnia referencyjnosci,

-posiadanie od min. 2015 r. kontraktu w zakresie leczenia

szpitale ogdlnopolskie

szpitalnego, ktory obejmuje profile kwalifikujace dany

szpital do sieci i dotyczy udzielania tych §wiadczen

w trybie hospitalizacji

Tabela 2 Warunki zakwalifikowania szpitala do poszczegdnego poziomu referencyjnosci

Wspdélnym mianownikiem warunkow przyjecia do sieci szpitali jest posiadanie
od minimum 2015 r. kontaktu z NFZ w zakresie leczenia szpitalnego. W wigkszosci
przypadkéw sg to szpitale publiczne. W czerwcu 2017 roku w sieci znajdowato si¢ 593
jednostek, z czego tylko 61 byto szpitalami prywatnymi (Ogolnopolskie Stowarzyszenie
Szpitali Prywatnych, 2019). Z tego wzgledu mozna przyjaé, ze pojecia ,,sie szpitali” i ,,sie¢
szpitali publicznych” sg toZzsame.

Wprowadzenie sieci szpitali przyniosto wiele korzysci. Ustrukturyzowano sektor
lecznictwa szpitalnego, dzigki czemu poprawila si¢ koordynacja i ciagltos¢ opieki nad
pacjentem. Lepiej dostosowano zasoby podmiotéw leczniczych do aktualnych potrzeb
pacjentéw. Dzigki ryczattowemu rozliczeniu zwigkszono stabilno$¢ finansowa jednostek,
co jednoczes$nie polepszylo warunki do inwestowania w ich rozwdj. Przejrzysta hierarchia
stworzona przez sie¢ umozliwia tez efektowniejsze wykorzystywanie podmiotéw

w sytuacjach kryzysowych i innych, ktére zagrazaja bezpieczenstwu zdrowotnemu panstwa.
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Sie¢ szpitali publicznych a ksztaltowanie bezpieczenstwa zdrowotnego w Polsce.

Bezpieczenstwo zdrowotne kraju jest nierozerwalnie zwigzane z polityka zdrowotna
panstwa. Przyjmuje si¢, ze polityke zdrowotng panstwa determinujgcg poziom bezpieczenstwa
zdrowotnego  rozumie si¢ jako rozwigzania  organizacyjno-prawne, regulacje
I zalecenia, ksztattujace zdrowie jednostek i populacji. Jest to aktywna forma ochrony zdrowia,
ktéra tworzy podstawy bezpieczenstwa zdrowotnego, wspdlpracujac z prawie wszystkimi
organami administracji publicznej®’. Jej dzialalno$¢ opiera sie na oczekiwaniach, potrzebach i
potencjale spoteczenstwa, aktualnych standardach leczenia, dostgpnych zasobach oraz
wspotpracy z réoznymi podmiotami. Priorytetami i najwazniejszymi elementami polityki
zdrowotnej sa:

1) eliminowanie zagrozen zdrowotnych poprzez rozwoj infrastruktury ochrony zdrowia,
ze szczegolnym uwzglednieniem opieki dtugoterminowe;j,

2) budowanie infrastruktur: badawczo-dydaktycznej, finansowej, organizacyjnej
I prawno-instytucjonalnej, ktore umozliwiaja dostep do najnowszych technologii
medycznych dla pacjentéw i podmiotéw publicznych,

3) harmonizowanie dziatan sektoréw w zakresie ksztaltowania warunkéw zdrowotnych
spoteczenstwa®?.

Sie¢ szpitali jest jednym =z najwazniejszych skladnikow polityki zdrowotnej,
poniewaz taczy w sobie wigkszos¢ jej celow 1 priorytetow. Sie¢ jest miejscem, ktore eliminuje
zagrozenia zdrowotne poprzez dostgp do diagnostyki, leczenia czy rehabilitacji. W sieci
Znajduja si¢ czotowe podmioty badawcze, ktore umozliwiajg korzystanie z najnowszych
technologii medycznych. To rowniez miejsce, gdzie wspolpracuje wiele organow publicznych,
by zapewni¢ szpitalom finansowanie i prawidlowe funkcjonowanie. Sie¢, poprzez skupienie
prawie wszystkich szpitali w kraju, stala si¢ kluczowym elementem zapewnienia
bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli.

Poziom bezpieczenstwa zdrowotnego kraju jest uzalezniony od kondycji infrastruktury
medycznej panstwa. System Podstawowego Szpitalnego Zabezpieczenia Swiadczen Opieki
Zdrowotnej zostat wprowadzony w wyniku nastepujacych zjawisk systemowych®? 64:

1) zachwianie zasady ciagglego i kompleksowego udzielania $wiadczen zdrowotnych
przez okresowe przeprowadzanie postgpowan konkursowych i rozliczaniu ustug
na podstawie jednorodnych grup pacjentéw — prowadzito to do fragmentacji procesu

udzielania $wiadczen zdrowotnych,
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2) ksztaltowanie sieci $wiadczeniodawcow funkcjonujgcych w systemie publicznym,
jak iich wewnetrznej struktury organizacyjnej, przede wszystkim w oparciu
o zakresy $wiadczen i produkty rozliczeniowe,

3) niepewnos¢ finansowania dziatalnosci szpitali, co utrudniato racjonalne inwestowanie,
planowanie dtugofalowej polityki kadrowej oraz przyczyniato si¢ do marnotrawstwa
zasobow,

4) $wiadczeniodawcy nie budowali struktur organizacyjnych w oparciu o potrzeby
spoteczenstwa, ale dostosowujac si¢ do warunkéw zwigkszonego finansowania, przez
co oddziaty i pododdzialy nie byty dostosowane do lokalnych potrzeb.

Opicka szpitalna powinna zapewnia¢ cigglos¢ 1 kompleksowos¢ udzielanych
$wiadczen, jak réwniez wprowadza¢ mechanizmy pobudzajace koordynacje i integracje ustug
medycznych, zaréwno w trybie stacjonarnym, jak i ambulatoryjnym. Swiadczenia powinny by¢é
dostosowane do potrzeb spoteczenstwa, jak rdwniez optymalnie je zabezpieczac.
W tym celu konieczne jest zapewnienie stabilnej bazy szpitalnej na terytorium regionow
i kraju. Odpowiedzig na powyzsze wskazniki jest sie¢ szpitali, ktora udostgpnia pacjentom
ustugi w zakresie leczenia szpitalnego, $wiadczen wysokospecjalistycznych, ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej, programéw lekowych, rehabilitacji leczniczej, chemioterapeutykow
oraz nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej. Zatozeniem powstania systemu byto zapewnienie
bezpieczenstwa zdrowotnego Polakow.

Poziom rozwoju sieci szpitali zalezy od czynnikow zewngtrznych (zaleznych
od otoczenia) oraz wewngtrznych (uzaleznionych od poszczegdlnych podmiotow
w systemie). Aktywno$¢ rozwoju sieci jest dynamiczna, poniewaz Srodowiska wewnetrzne
podmiotow publicznych oraz otoczenie majg zmienny charakter. Oddziatywanie powyzszych
czynnikow jest zlozone i czesto wystepuja sprzgzenia zwrotne. Procesy restrukturyzacyjne
zaleza od czynnikow wewnetrznych (np. niematerialnych sktadnikéw majatkowych,
pracownicy) oraz od determinant zewnetrznych (np. nowy kierunek polityki zdrowotnej kraju).
Strukture 1 liczbe szpitali publicznych ksztattuja rdéwniez czynniki geograficzne
(np. liczba ludnosci, struktura wieku, obcigzenie ekonomiczne spoleczenstwa) i strukturalne
(np. wzrost konkurencji, zmiany struktur organizacyjno-funkcjonalnych, public relations)®.

Funkcjonowanie sieci szpitali opiera si¢ na zapewnieniu dostgpnosci do ushug
medycznych na satysfakcjonujgcym poziomie, co jest koncepcja bezpieczenstwa zdrowotnego.
Osiagnigcie tego celu jest uzaleznione m.in. od kadry zarzadzajacej, rozmieszczenia
infrastruktury i1 kadry medycznej. Dysproporcje miedzy potrzebami a mozliwosciami

organizacji sieciowej ochrony zdrowia przektadaja si¢ na jako$¢ oraz kompleksowos$¢
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swiadczonych ustug zdrowotnych. Dynamiczny rozwo6j technologii 1 wiedzy medycznej
(zabiegi rekonstrukcyjne, nowe leki etc.) tylko zwigkszaja rozdzwigk pomiedzy potrzebami
zdrowotnymi a mozliwos$ciami ich zaspokojenia. Cytujac B. Bobera ,,[...] nie mozna unikng¢
pewnych form racjonowania ustug zdrowotnych - uzyskanie skutecznych relacji miedzy
kosztami a korzysciami zdrowotnymi w skali populacyjnej. Leczenie w szpitalach publicznych
w odczuciu spolecznym jest najbardziej istotng sktadowa systemu ochrony zdrowia, poniewaz
decyduje o0 indywidualnym poziomie bezpieczenstwa zdrowotnego wobec zdarzen
chorobowych oraz wypadkéw zagrazajacych zyciu lub jego jakosci”®. Dylemat pelnej
dostgpnosci $wiadczen moglby zosta¢ rozwigzany poprzez wprowadzenie doptat do ushug
medycznych przez pacjentow. Dzigki temu czg§¢ kosztow zostanie przeniesiona
na uzytkownikow, jak rowniez zostanie ograniczone zjawisko tzw. hazardu moralnego
(naduzywanie $wiadczen zdrowotnych, brak wspotpracy z personelem medycznym etc.).

Kontrola Najwyzszej Izby Kontroli z 2019 roku wykazata, ze wprowadzenie sieci
szpitali nie poprawilo kondycji finansowej szpitali ani nie zwigkszyto dostepu do §wiadczen
zdrowotnych. Projektujac i implementujgc zmiany systemowe w finansowaniu szpitali,
nie wzigto pod uwage sytuacji epidemiologicznej i demograficznej na terenie ich dziatania.
Nie uwzgledniono roéwniez znaczenia danej placowki w zapewnianiu bezpieczenstwa
zdrowotnego danej spotecznosci, jakosci udzielanych $wiadczen, stopnia dostosowania
infrastruktury do obowiazujacej legislacji, jak rowniez potencjatu szpitala i jego mozliwosci
diagnostyczno-terapeutycznych. Nie wszyscy pacjenci zostali objeci kompleksowymi ustugami
szpitalnymi, ambulatoryjnymi czy rehabilitacyjnymi. Powodem tego stanu bylo nieudzielanie
swiadczen w zakresach niezbgdnych dla danej jednostki oraz niezglaszanie si¢ na kontynuacje
leczenia do jednostki, w ktorej pacjenci byli poczatkowo hospitalizowani.

W warunkach kwalifikacji do poszczegdlnych profili sieci nie obejmowaly takich
wymogow, jak stopien wykorzystania 16zek szpitalnych czy warto$¢ i liczba realizowanych
uslug medycznych. Skutkowato to wczepieniem do systemu podmiotow, ktore tylko
w niewielkim stopniu zaspokajaty potrzeby ludnosci. Przektada si¢ to na nieuzasadnione
i nadmierne koszty dla podmiotow leczniczych, a w skali kraju generuje wigksze koszty dla
calego systemu ochrony zdrowia. Sie¢ nie zagwarantowata rowniez odpowiedniego poziomu
finansowania ushug wykonywanych w szpitalach.

Na koniec III kwartatu 2018 roku wiekszo$¢ skontrolowanych podmiotéw wykazywata
stratg na dziatalnos$ci leczniczej i wynik finansowy gorszy niz rok wcze$niej, a to pomimo
wzrostu przychodéw z tytulu realizowanych umoéw. Dzialo si¢ tak, poniewaz koszty

dziatalno$ci leczniczej wzrastaly znacznie szybciej niz przychody. Rosnaca roéznica

33



W poziomie uzyskiwanych przychodéw i1 ponoszonych kosztow skutkowata wzrostem
zobowigzan szpitali, jak rowniez przetozyta si¢ na pogorszenie ich wynikéw finansowych®’.

Stan bezpieczenstwa zdrowotnego kraju jest uzalezniony od sprawnego funkcjonowania
sieci szpitali, ktora w swym zatozeniu powinna kompleksowo zaspokaja¢ potrzeby zdrowotne
spoleczenstwa. Obecny stan sieci nie jest satysfakcjonujacy. Dodatkowo ostabita go pandemia
SARS-CoV-2, ktora zawladneta Swiatem od grudnia 2019 r.

Aby sytuacja ulegta poprawie, nalezy podja¢ szereg srodkéw zaradczych. Administracja
Rzadowa, a w szczegdlnosci Ministerstwo Zdrowia, powinna wdrozy¢ systemowe rozwigzania,
ktore stymulowatyby lepsze wykorzystanie 16zek szpitalnych. Ich liczbe nalezatoby zwigkszac
zgodnie z aktualna sytuacja epidemiologiczng i demograficzng danego regionu.

Narzgdziem, ktére pomoze zrealizowac ten cel, a nie jest dostatecznie wykorzystywane,
jest mapa potrzeb zdrowotnych. Dodatkowo w proces racjonalizowania wykorzystania tozek
szpitalnych powinni by¢ zaangazowani kierownicy podmiotow leczniczych. Rzad powinien
réwniez rozwazy¢ zmiang finansowania szpitali tak, by liczba $rodkéw stala si¢ adekwatna do
tempa wzrostu kosztow leczenia. Nalezatoby rowniez wyeliminowa¢ zjawisko, ktore polega na
dziatalnosci oddzialéw szpitalnych bez zapewnienia im minimum jednego odpowiadajacego
zakresu $wiadczen rehabilitacyjnych lub ambulatoryjnych. Osoby zarzadzajace jednostkami
powinny zapewni¢ poprawne raportowanie danych do takich instytucji jak Rejestr Podmiotéw
Wykonujacych Dziatalno$¢ Leczniczg czy Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony
Zdrowia. Informacje tam zawarte s3a niezbedne do poprawnej identyfikacji 1 interpretacji

potrzeb zdrowotnych, jak réwniez tworzenia strategii rozwigzywania powyzszych problemow.

1.4. Zarzadzanie kryzysowe i czynniki je warunkujace.

Zarzadzanie kryzysowe polega na zapobieganiu sytuacjom kryzysowym, przejmowaniu
nad nimi kontroli poprzez zaplanowane dziatania, odpowiednim reagowaniu na wystapienie
zagrozenia, niwelowaniu jego skutkow oraz przywracaniu zasobow i infrastruktury
krytycznej®.

W ustawie o zarzadzaniu kryzysowym zdefiniowane je jako ,,dziatalno$¢ organdéw
administracji publicznej, bedaca elementem kierowania bezpieczenstwem narodowym, ktora
polega na zapobieganiu sytuacjom kryzysowym, przygotowaniu do przejmowania nad nimi

kontroli w drodze zaplanowanych dziataf, reagowaniu w przypadku wystapienia sytuacji
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kryzysowych, usuwaniu ich skutkéw oraz odtwarzaniu zasoboéw i infrastruktury krytycznej”,

W artykule 3 tejze ustawy definiuje si¢ sytuacje kryzysowa jako sytuacje bedaca
nastepstwem jakiego$ zagrozenia i prowadzaca do zerwania lub znacznego naruszenia lub
zerwania wiezow spotecznych przy rownoczesnym powaznym zaktoceniu w funkcjonowaniu
roznych instytucji publicznych, jednak w stopniu takim, ze S$rodki uzyte, niezbedne do
przywrdcenia lub zapewnienia bezpieczenstwa, nie daja podstaw wprowadzenia zadnego ze
stanow nadzwyczajnych, o ktorych jest mowa w artykule 228 ustep 1 Konstytucji
Rzeczypospolitej Polskiej [Ustawa z dnia 26 kwietnia 2007 roku o Zarzadzaniu Kryzysowym].
Ustawa zasadnicza przewiduje bowiem nadzwyczajne uprawnienia wiadz, przeznaczone do
stosowania w sytuacjach kryzysowych. Dotyczy to gldwnie sytuacji stanowigcych zagrozenie
dla niepodleglosci panstwa, spokoju i bezpieczenstwa wewngtrznego, tadu ekonomicznego,
instytucji demokratycznych. Konstytucja RP stanowi, ze w sytuacji szczegolnej zagrozenia,
jezeli zwykle srodki konstytucyjne nie wystarczaja, moze zosta¢ wprowadzony odpowiedni
stan nadzwyczajny: stan wyjatkowy, stan wojenny lub stan kleski zywiotowej°.

Definicja ujeta w szerokim konteks$cie nauk humanistycznych zarzadzanie kryzysowe
jest to ,,zespot przedsiewzig¢ organizacyjnych, logistycznych i finansowych, ktorych celem jest
zapobieganie powstawaniu sytuacji  kryzysowych, zapewnienie sprawnosci struktur
decyzyjnych na wszystkich szczeblach zarzadzania, utrzymanie cigglej gotowosci sit i srodkow
do podjecia dziatan, sprawne reagowanie, oraz likwidacje skutkow zaistniatej sytuacji”.’

W pierwszej definicji uwidocznione jest bezposrednie nawigzanie do organdéw
administracji publicznej odnoszace si¢ bezposrednio do kontekstu prawnego.

Natomiast nauki humanistyczne ujmuja zarzadzanie kryzysowe w duzo szerszym
kontekscie, obejmujgc swoim zakresem nie tylko organy administracji publicznej ale
zapewnienie sprawnosci struktur decyzyjnych na wszystkich szczeblach zarzadzania.

To szersze spojrzenie jest niezwykle istotne w kontek$cie podmiotéw medycznych,
ktore same w sobie nie sg organami administracji publicznej ale bezposrednio im podlegaja.
Niejednokrotnie organy te aby wypetic¢ swoje ustawowe obowigzki w zakresie bezpieczenstwa
publicznego realizuja swoje zadania poprzez podmioty medyczne niezaleznie od ich prawnej

formy funkcjonowania.

Ze wzgledu na podzial odpowiedzialnosci, mamy do czynienia z podmiotami
medycznymi podleglymi Wojewodom, Ministerstwu Zdrowia, Ministerstwu Nauki 1
Szkolnictwa Wyzszego, Ministerstwu Spraw Wewnetrznych i Administracji oraz Samorzadom.

Na kazdy z tych organow natozone jest szereg obowiazkow zwigzanych z zarzadzaniem
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kryzysowym oraz ochrong infrastruktury krytycznej. Przy czym nalezy pami¢tac, iz system
ochrony zdrowia jest elementem infrastruktury krytycznej panstwa. Podmioty medyczne na
ktére naktada si¢ obowiazki zwigzane z realizacjg zadan w zakresie zarzadzania kryzysowego

nie posiadaja jednolitego systemu finansowania takich przedsiewzigc.

Szpitale pod nadzorem jednostek samorzadu terytorialnego jako jednostki budzetowe
miast i gmin wykonuja zadania w zakresie realizacji planow zarzadzania kryzysowego i
ochrony ludnosci na poziomie samorzagdowym. W przypadku braku mozliwosci dziatania czy
niewystarczajacych srodkéw uruchamiane sg procedury na poziomie wojewodzkim.

Wojewodowie realizuja swoje zadania poprzez uruchomienie planéw zarzadzania
kryzysowego oraz procedur wykonywanych przez podlegle jednostki.

Zdarzenia czy katastrofy oddzialujace na wigkszy obszar czy majace  duze
konsekwencje determinujg dzialania na poziomie krajowym. Poszczegdlne ministerstwa przy
koordynacji Rzadowego Centrum Bezpieczenstwa podejmuja swoje dziatania zalecajgc
wykonanie procedur podlegtym jednostkom systemu ochrony zdrowia.

Na tym etapie niezwykle wazna jest koordynacja w zakresie wlasciwego wykorzystania
zasobow z uwagi na fakt, iz nierzadko jednostki medyczne realizuja swoje zadania na
wszystkich poziomach zarzadzania kryzysowego. Pewnym ewenementem sg tu Szpitale
uniwersyteckie. Podmioty te podlegajace uczelniom medycznym jako jednostkom
zatozycielskim realizuja szereg zadan na poziomie krajowym zar6wno ze strony zadan Ministra
Nauki 1 Szkolnictwa Wyzszego jak réwniez Ministra Zdrowia. Wspotpracuja bezposrednio z
Wojewoda jako organem Rzadowej Administracji Zespolonej jak rowniez wypelniajg
zobowigzania wzgledem lokalnego samorzadu w zakresie zarzadzania kryzysowego 1 ochrony
ludnosci.

Elementy te s3 niezwykle wazne w kontekScie planowania dzialan w zakresie

zarzadzania kryzysowego a w zwigzku z tym utrzymania cigglosci dziatania jednostek.

W jednostce medycznej, podstawowa role odgrywa jej zdolno§¢ do gromadzenia,
przetwarzania, przekazywania i odbioru informacji dotyczacych realizacji poszczegdlnych
zadan. W zakresie zarzadzania kryzysowego waznym czynnikiem jest realizacja przyjetych
misji 1 celow, ale takze wilasciwe okreslenie procesu zarzadzania zasobami materialnymi i
ludzkimi. W literaturze przedmiotu pojawiaja si¢ czesto bigedne pojegcia rozumiane jako
réwnoznaczne z planowaniem kryzysowym, takie jak ,planowanie awaryjne” czy ,,plan

reakcji”. Planowanie awaryjne odnosi si¢ do planowania Sytuacji nieprzewidzianych,

36



planowanie ,,na wszelki wypadek”. Jest to okreslenie innego, alternatywnego sposobu dziatania
lub reagowania na wypadek, gdyby przyjety plan zostal nagle, bez uprzedzenia, zakldcony lub
przestat odpowiada¢ zmienionym warunkom. Tworzy si¢ takie plany jak ,plan reakcji”, czyli
plan opracowany w celu odpowiedzi lub zareagowania na nieprzewidziane okolicznosci.

Wskazuje sie¢, ze ani planowanie awaryjne, ani plan reakcji nie wypeiniajg zadan ujgtych
w planowaniu kryzysowym. Sens dzialania takiego planu polega na jego funkcjonowaniu
réwnolegle do standardowych plandéw funkcjonujacych w czasie rzeczywistym i w czasie
normalnej dziatalno$ci. Jest to zarzadzanie wywodzace si¢ z planow zarzadzania ciggloscia
dzialania.

Zarzadzanie ciagloScig dziatania (ang. BCM) — jest to to holistyczny (catoSciowy)
proces zarzadzania, ktory identyfikuje potencjalne zagrozenia oraz wptyw, jaki te zagrozenia
mogg wywrze¢ na organizacje. Jest to zarazem zbidér pewnych ram umozliwiajacych
budowanie odpornosci organizacyjnej oraz mozliwosci skutecznej reakcji. Zarzadzanie
ciggloscig dziatania ma niejednokrotnie duzo szerszy zakres odzialywania niz samo
zarzadzanie kryzysowe gdyz odnosi si¢ rowniez do zabezpieczenia interesow kluczowych
interesariuszy oraz reputacji. Odnosi si¢ w swojej materii do wszystkich dziatan tworzacych
warto$¢ organizacji.

Realizacja zadan w jednostkach medycznych w tym zakresie odbywa si¢ czgsto poprzez
wdrozenie normy ISO 22301. Jest to migdzynarodowa norma, ktoéra dotyczy wdrazania,
utrzymywania i1 doskonalenia kompleksowego i efektywnego Systemu Zarzadzania Ciagloscia
Dziatania (SZCD).

Powstata ona no to, aby pomoc organizacjom oraz ich kierownictwu wprowadzad
sprawdzone rozwigzania, ktorych celem jest zabezpieczenie zasobow firmy w razie pojawienia
si¢ nieprzewidzianych, niekorzystnych dla niej zaklocen, szybkie reagowanie na zagrozenia
wewngtrzne 1 zewngtrzne, aby doszlo do jak najmniejszych strat oraz zapewnienie firmie
szybkiego powrotu do normalnego funkcjonowania.

Analizujac te podstawowe cele normy doszuka¢ si¢ mozna bezposredniej realizacji do
samej definicji zarzadzania kryzysowego. Tym samy norma ta w wypetnia swoim zakresem
dziatania w odniesieniu do planowania zarzadzania kryzysowego.

Istota planowania kryzysowego oraz zarzadzania ciggtoscia dziatania jest zasada, ze gdy
zachodzi taka konieczno$¢, uruchamia si¢ tryb dziatania kryzysowego i1 z normalnej
dziatalno$ci przechodzi si¢ w tryb kryzysowy. Wtedy zaczyna funkcjonowac plan zarzadzania
kryzysowego, procedura zarzadzania ciaglo$cia dzialania i cata organizacja lub konkretna jej

czes$¢ funkcjonuje wedhug wytycznych tych procedur.
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Planowanie kryzysowe musi by¢ uwzglednione juz na etapie strategii i powinno
obejmowac wszystkie obszary organizacji, wlacznie ze szczegétowymi wytycznymi z obszaru
operacyjnego. Planowanie kryzysowe odnosi si¢ bezposrednio do w strategii dziatania, z uwagi
na fakt iz jego planowanie ma wplyw na ukierunkowanie dalszej dziatalnosci. W trakcie
planowania staramy si¢ przewidzie¢ mozliwe zagrozenia w bardzo szerokim spektrum
oddziatywania.

Dobrze zarzadzany podmiot medyczny przygotowuje rezerwy i plany na wypadek
sytuacji kryzysowych. Jednak waznym aspektem jest tu oszacowanie prawdopodobienstwa
wystagpienia pewnych zdarzen co powoduje, ze mozemy jedynie szacowa¢ mozliwosci
powstania kryzysu, czy tez jedynie przewidywaé pewne zagrozenia.

Nie odlagcznym elementem zarzadzania kryzysowego staje si¢ zarzadzanie ryzykiem do
podstawowych elementéw tego procesu zaliczy¢ mozna:

* analizg ryzyka

* wybor metod oddziatywania na ryzyko na podstawie oceny efektywnosci

* podjecie decyzji

* bezposrednie oddzialywanie na ryzyko

* kontrole i korygowanie rezultatow

Z punku widzenia planoéw kryzysowych oraz procedur zarzadzania ciaglo$cig dziatania
niezwykle istotne jest, by byly one trwale obowiazujace, czyli zapewniaty ciggla gotowosc.

Powinny one zawiera¢ zasady postgpowania, stanowigce ogolne wytyczne w zakresie
podejmowanych decyzji. Reguly dziatan jakie nalezy podejmowaé w okreslonych sytuacjach

oraz procedury stanowigce wzory instrukcji okreslajgcych wykonanie poszczegdlnych dziatan.

W aspekcie prawnym Podmiot Medyczny jest elementem infrastruktury krytycznej w
zakresie systemu ochrony zdrowia. Szpital jest rowniez ostatnim ogniwem, czyli finalnym
elementem w etapach ratowania ludnosci. Jako organizacja zobowigzany jest do dzialania w
podwyzszonej gotowosci, kiedy wymaga tego sytuacja. W czasie tworzenia planow
zarzadzania kryzysowego zastosowanie maja rowniez przepisy ustawy mowiacej o
Panstwowym Ratownictwie Medycznym, [Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 roku o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym]. Zgodnie z przepisami powyzszej ustawy, System Panstwowego
Ratownictwa Medycznego tworzy si¢ w celu realizacji zadan, polegajacych na zapewnieniu
pomocy kazdej osobie, ktora znajduje si¢ w stanie zagrozenia naglego, zycia i zdrowia, a wigc
réwniez w momencie zaistnienia sytuacji kryzysowej. Art. 29 ustawy wprowadza instytucje

,lekarza koordynatora”, ktory dziata w Wojewddzkim Centrum Powiadamiania Ratunkowego
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1 do ktorego zadan nalezy uczestnictwo miedzy innymi w pracach wojewodzkiego zespotu
zarzadzania kryzysowego. Zespot ten moze decydowac o wprowadzeniu stanu podwyzszonej
gotowosci szpitali [Juras, Zdanowska 2008].

Planowanie w zakresie zarzadzania kryzysowego musi $cisle odpowiadac regulacjom
funkcjonujacym w polskim systemie prawnym. Przepisy prawne w zakresie tworzenia i
funkcjonowania tych plandéw sa zawarte m. in. w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskie;j,
ustawie z dnia z 26 kwietnia 2007 roku o zarzadzaniu kryzysowym oraz ustawie z dnia 18
kwietnia 2002 roku o stanie kleski zywiotowej, a takze ustawie o Panstwowym Ratownictwie
Medycznym z dnia 8 wrzes$nia 2006 roku.

Szpital jako podmiot medyczny odgrywa bardzo wazng role w zapewnieniu
bezpieczenstwa oraz systemie zarzadzania Kryzysowego. W szczegdlnoSci w zakresie
przeciwdziataniu i zapobieganiu sytuacjom kryzysowym, przygotowaniu do przejmowania
kontroli w drodze zaplanowanych dziatan, stosownym reagowaniu w przypadku wystapienia
takich sytuacji oraz na przywroceniu i odtwarzaniu infrastruktury do jej pierwotnego
charakteru. Cele te s3 realizowane przez zarzadzanie kryzysowe na poziomie panstwowym,
jak i lokalnym, ale takze na poziomie organdéw im podleglych. Poszczegélne plany, procedury
na kazdy poziomie muszg by¢ powigzane, wynikajace z siebie. Dla zapewnienia
bezpieczenstwa organy administracji panstwowej posiadaja srodki oraz infrastrukture, ktore w
razie zagrozenia sg uruchamiane. Jednym z takich $rodkéw jest szpital jako podmiot
medyczny, ktéry jest elementem systemu ochrony zdrowia. Systemu ktéry jako element
infrastruktury krytycznej moze zosta¢ postawiony w stan podwyzszonej gotowosci w razie
zagrozenia bezpieczenstwa w zaleznosci od rodzaju zagrozenia do ktorych naleza zagrozenia
natury masowej:

Zagrozenie pozarowe

Zagrozenie radiacyjne

Zagrozenie terrorystyczne i bioterrorystyczne

Zagrozenie epidemiologiczne

Zagrozenia zwigzane z wystapieniem katastrofy budowlane;j

Zagrozenia zwigzane z blokada obiektow przez dzialalnos¢ ruchow
anarchistycznych spotecznych i innych

e Zagrozenia toksycznymi Srodkami przemyslowymi

Kazde z zagrozen wykazuje inny stopien prawdopodobienstwa wystgpienia w zaleznosci od
obszaru. Jednak w zagrozeniach natury masowej, w celu efektywnego zarzadzania oddziatem

ratunkowym i opracowania skutecznego planu postepowania podczas wypadkow masowych
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warto zapozna¢ si¢ z istniejgcymi rodzajami zagrozen natury masowej, ktore przedstawiono

ponizej.

Zagrozenia pozarowe

Zagrozenia pozarowe wystepuja zazwyczaj na wiekszych obszarach, np. w zwiagzku
Z suszg czy dziatalno$cig cztowieka. Moga tez by¢ nastepstwem zamachow terrorystycznych,
dziatan ekstremistycznych czy operacji wojskowych. Jednym z ostatnich zagrozen tego tupu
byty pozary buszu na przetomie lat 2019 i 2020 postawity w stan gotowosci oddziaty ratunkowe
w catej Australii. Poza przypadkami oparzen i urazéw spowodowanych ucieczka badz
gaszeniem pozaru, odnotowano wzrost liczby wizyt na oddziale ratunkowym z powodu
probleméw z oddychaniem w poszkodowanych regionach. Niektore obszary zostaty dotknigte
bardziej niz inne, przy czym wizyty na oddziatach ratunkowych wzrosty o ponad 50% w
regionie stolecznym (obejmujacym Bateman's Bay), a 86% w regionie Riverina w okresach

najwickszej aktywnosci pozaréw buszu’3.

Zagrozenia radiacyjne

Zagrozenia promieniotworcze wigzg si¢ z wystagpieniem zdarzen radiacyjnych. Realne
zdarzenia radiacyjne powoduja zazwyczaj zagrozenia o ograniczonej intensywnosci i nie sa one
przyczyng do wprowadzenia stanu nadzwyczajnego. Prawdopodobienstwo uzycia broni
jadrowej jest mate, najwigksze zagrozenie moga generowaé awarie reaktorow jadrowych
wykorzystywanych w przemysle, co miato miejsce w Fukushimie w 2011 r. Ryzyko uwolnienia
substancji promieniotworczych mozna uznac¢ za niskie, a to ze wzgledu na niskg czestotliwos¢
wystepowania tego typu zdarzen. Mimo to zaleca si¢ tworzenie oddziatow ratunkowych
przygotowanych na wypadki masowe o promieniotworczym charakterze na obszarach, gdzie

znajdujg sie elektrownie jadrowe (jak ma to miejsce w Japonii’®).

Zagrozenie terrorystyczne i bioterrorystyczne

Terroryzm traktuje si¢ jako zagrozenie cywilizacyjne. Po atakach 11 wrze$nia 2001 r.
w USA, Komisja Europejska wprowadzita definicje terroryzmu mowigca, ze jest to zamierzone
1 systematyczne stosowanie dziatan majacych na celu wywotanie terroru wérdd ludnosci jako
srodka do osiggnigcia okreslonych celow. Terroryzm moze by¢ aktem jednostki badz grupy
jednostek dziatajacych indywidualnie lub przy wsparciu panstwa. TO rowniez dziatanie
panstwa, skierowane przeciwko Iudnosci (lamanie praw czlowieka, takie jak praca

przymusowa, deportacje, ludobdjstwo itp.) lub w kontek$cie migdzynarodowego konfliktu
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zbrojnego przeciwko ludnosci cywilnej panstwa wroga .

Zagrozenie terrorystyczne moze mie¢ charakter wewngtrzny i zewngtrzny w stosunku
do podmiotu leczniczego. Zagrozenie wewngtrzne wystepuje, gdy szpital staje si¢ realnym badz
domniemanym celem terrorystow. Przyktadem moze by¢ atak w szpitalu uniwersyteckim w
Ostrawie (ok. 40 km od granicy z Polska) z 10 grudnia 2019 r. Do ataku doszto ok. 7 rano.
Strzelanina miata miejsce w poczekalni oddzialu traumatologii na trzecim pigtrze
uniwersyteckiego szpitala w Ostrawie. Jak poinformowat minister zdrowia Adam Vojtech, w
wyniku ataku $mier¢ poniosto szes$¢ 0sob (pie¢ zgineto na miejscu, jedna na stole operacyjnym),
a dziesie¢ zostato rannych. Czg$¢ szpitala zostata ewakuowana. Zamachowiec strzelat z broni
krotkiej, jak relacjonowali $wiadkowie — mierzyl ofiarom prosto w glowy. Wedlug
niepotwierdzonych jeszcze ustalen napastnik mogt by¢ ojcem dziecka, ktére niedawno zmarto
w ostrawskim szpitalu. Usitowal zbiec szarym renault lagung. Wedlug ostatnich doniesien
czeska policja znalazta ten samochdd, w $rodku — jak podali funkcjonariusze — ,,znaleziono
martwg osobg, ktora strzelita sobie w glowe”. Jak ustalono, byly to zwloki zamachowca. W
samym szpitalu zarzadzono ewakuacje, w $rodku dziatania prowadzila jednostka specjalna
policji. Zamknigto tez mieszczacg si¢ obok uczelni¢. Policja poczatkowo opublikowata jako
wizerunek poszukiwanego zdj¢cie mezczyzny w czerwonej kurtce, ale okazalo sig, ze popetnita
btad — byla to fotografia ,,waznego $wiadka zdarzenia”'®"’.

Zagrozenie zewngtrzne zwigzane jest z wszelkimi aktami terroryzmu skierowanymi
na ludno$¢ cywilna. Zagrozenia terrorystyczne moze dotyczy¢ rowniez uzycia Srodkow
chemicznych i wybuchowych oraz bioterroryzmu. Najczgéciej sa one skierowane
na strategiczne punkty, takie jak centra handlowe, dworce kolejowe, lotniska, placowki
dyplomatyczne czy przepompownie gazu’®.

Zagrozenia terrorystyczne z uwagi na swoj charakter, zmienno$¢ form dziatania
zamachowcow moga by¢ trudne do identyfikacji. Potencjalne formy zamachow to. m.in.:

1) zamachy bombowe,

2) zamachy z uzyciem broni palnej czy dostepnych narzedzi i srodkdéw znajdujacych si¢ na
terenie szpitala,

3) zamachy zwigzane z uzyciem chemicznych substancji szkodliwych i materiatow
biologicznych z czynnikami chorobotwérczymi i/lub zakaznymi.

Powyzsze zagrozenia terrorystyczne moga by¢ niebezpieczne dla duzej liczby osob oraz
dla calej infrastruktury szpitala. Samo podejrzenie zagrozenia terrorystycznego, jak rowniez
dziatania zwigzane z potwierdzeniem badZ wykluczeniem ewentualnego zagrozenia, moga w

istotny sposob wptyna¢ na funkcjonowanie szpitala. Waznym elementem skale decydujacym o
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skali zagrozenia terrorystycznego dla szpitali jest poziom dostepnosci do poszczegdlnych
pomieszczen z uwagi na publiczny charakter dziatalno$ci medycznej. Fakt przebywania w tych
pomieszczeniach duzej ilosci os6b moze wptywaé na podatno$¢ podmiotdw leczniczych na

tego typu zagrozenia.

Zagrozenie epidemiologiczne

Zagrozenie epidemiologiczne (pandemiczne) jest powodowane przez patogeny
chorobotworcze (bakteryjne, wirusowe i inne). Moze doprowadzi¢ do zachorowania ludnosci,
rowniez w obrebie szpitala. O zagrozeniu epidemiologicznym mowi si¢ rowniez w konteksScie
uzycia broni biologicznej.

Na terenie szpitala, z uwagi na charakter prowadzonej dziatalno$ci medycznej,
wystepuje podwyzszone ryzyko rozprzestrzeniania si¢ chordéb zakaznych. W zwiagzku z duza
iloscia osob hospitalizowanych prawdopodobienstwa powstania epidemii choroby zakaznej
wzrasta, co wymusza podjecie okreslonych dzialan ze strony administracji i personelu
medycznego w celu ograniczenia zagrozenia epidemiologicznego. Moze to wymagac
zintensyfikowanej wspotpracy z podmiotami zewn¢trznymi i wtadzami samorzgdowymi.

Zagrozenia epidemiologiczne dzielg si¢ na’®:

1) zachorowania ludno$ci na choroby wywotane przez bakteryjne, wirusowe czynniki
etiologiczne,

2) zatrucia pokarmowe wywotane przez bakteryjne, wirusowe czynniki etiologiczne,

3) zachorowania ludnos$ci na choroby wywolane przez bakteryjne i wirusowe czynniki
etiologiczne powodujace skazenia wody, gleby 1 powietrza.

Zagrozenia epidemiologicznie niosg ze sobg szereg nastgpstw, do ktorych nalezg m.in.:
epidemie  chorob  zakaznych, epidemie choréb  wywotanych  drobnoustrojami
chorobotwoérczymi powodujacymi zatrucia pokarmowe, epidemie choréb wywotanych
drobnoustrojami powodujagcymi skazenie wody 1 gleby oraz epidemie choréb wywotlanych

drobnoustrojami przenoszonymi droga powietrzno-kropelkowa.

Zagrozenia zwiazane z blokada obiektow przez dziatalno§¢ ruchdéw anarchistycznych

spotecznych i innych

Ze wzgledu na dziatalno$¢ szpitali w sferze publicznej, moga by¢ one narazone
na blokadg¢ przez osoby zwigzane z radykalnymi ruchami, pragngc w ten sposob wyrazi¢ swoje
poglady. Prowadzenie akcji protestacyjnych czy informacyjnych na terenie szpitala moze w

istotny sposoéb wplyna¢ na funkcjonowanie poszczegdlnych komoérek organizacyjnych
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realizujacych $§wiadczenia 1 ustlugi medyczne. Tego typu dziatlanie moze mie¢ negatywny
wptyw na funkcjonowanie oddzialéw ratunkowych, w szczegdlnosci tych, ktore w tym czasie

podejmuja si¢ przyjecia ponadnormatywnej ilosci chorych.

Zagrozenia zwiazane z wystapieniem katastrofy budowlanej

Tereny szpitalne czgsto sg silnie zurbanizowane. Ciagly nadzor nad stanem technicznym
budynkéw oraz biezace remonty w istotny sposdb ograniczaja ryzyko katastrofy budowlane;.
Jednak ze wzgledu na zintensyfikowang eksploatacje nie mozna w petni wykluczy¢ wypadkow
0 takim charakterze. Ewentualne wystapienie katastrofy budowlane;j
z uwagi na liczbg przebywajacych 0sob w poszczegdlnych budynkach moze spowodowac

incydent o charakterze masowym.

Zagrozenia toksycznymi $Srodkami przemystowymi

Skazenia obiektow i terenow toksycznymi $rodkami przemystowymi (TSP) moga
wystapi¢ wskutek katastrofy lub awarii w zaktadach przemystowych stosujacych TSP badz
podczas wypadku samochodowego w trakcie ich przewozu. Istnieje roéwniez mate
prawdopodobienstwo skazenia TSP w wyniku ataku terrorystycznego z uzyciem broni
chemicznej®®. Toksyczne $rodki przemystowe sg szczegdlnym zagrozeniem dla trojmiejskich
szpitali. Ich zrédtem moga by¢:

1) zaktady pracy ktore posiadaja i wykorzystuja w procesie produkcyjnym TSP,

W szczegblnosci: amoniak, acetylen chlorowodér, kwas solny, podchloryn sodu,

wodorotlenek sodu, wyroby lakierowe i oleje napgdowe. Do zaktadow tych zalicza si¢

Stoczni¢ Gdanska ,,REMONTOWA?”, Stoczni¢ Poélnocng, Elektrocieptownie

Wybrzeze, Wydzial Chemiczny Politechniki Gdanskiej;

2) bliskie sasiedztwo tras drogowego i kolejowego przewozu TSP;
3) bliskie sgsiedztwo rejonu najwigkszej wypadkowosci pojazdow kotowych w Gdansku,

czyli skrzyzowanie al. Grunwaldzkiej z ul. Miszewskiego.

W zalezno$ci od sytuacji oraz skali ewentualnych zagrozen podmioty medyczne
podejmuja dziatanie na réznych poziomach organizacyjnych. Ma to bezposredni wptyw na
funkcjonowanie Oddziatu Ratunkowego. W zwigzku z tym wyrdznia si¢ trzy stany gotowosSci
dziatania oddziatow ratunkowych. Pierwszym z nich jest stan stalej gotowosci. Jest to stan, w
ktérym utrzymuje si¢ stala gotowos$¢ do likwidacji biezacych zagrozen oraz obowigzuja

ustalone procedury pracy dotyczacej standardowego funkcjonowania oddziatu ratunkowego.
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Nastepnie wyrdéznia si¢ stan zagrozenia. Oglasza si¢ go, gdy dostgpne zasoby

najprawdopodobniej nie sg wystarczajace dla opanowania sytuacji kryzysowej. W tym stanie:

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

8)

9)

ocenia si¢ aktualne zasoby;

powoluje si¢ sztab kryzysowy;

uruchamia si¢ punkt kontaktowy;

w razie potrzeby powotuje si¢ dodatkowe zmiany zespoldw operacyjnych;
przygotowuje niezbedne dokumenty;

zwieksza si¢ gotowos¢ KOR bez mobilizacji dodatkowych sit;

bloki operacyjne zawieszaja operacje planowe do momentu, kiedy znany bedzie zasieg
sytuacji kryzysowej;

pracownikom przekazuje si¢ informacje o dyspozycyjnosci, utrzymywaniu wlaczonych
telefonéw wewnetrznej sieci komunikacyjnej, telefonow komorkowych, wykonaniu
polecenia dotyczacego stawienia si¢ w oddziale w ciggu czterech godzin;

pracownicy sekcji ochrony bezposredniej podmiotu leczniczego realizuja zadania

wedtug obowigzujacych ustalen w stanie zagrozenia,

10) podejmuje si¢ wspolprace z Centrum Zarzadzania kryzysowego Wojewody

Pomorskiego (w przypadku wojewodztwa pomorskiego) i Wydzialem Zarzadzania
Kryzysowego i Ochrony Ludnosci UM Gdanska (w przypadku sytuacji zaistnialej
w Gdansku);

11) wprowadza kontrole ruchu wewnatrz i na zewnatrz szpitala w porozumieniu z policja

i strazg miejska.

Stan katastrofy wprowadza dyrektor szpitala po sygnale od ministra wlasciwego

ds. zdrowia lub wojewody pomorskiego. Podczas stanu katastrofy w podmiocie leczniczym

podejmowane sg nastepujace czynnosci:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

aktywuje si¢ wszystkie elementy planu postepowania w sytuacjach kryzysowych;
mobilizuje si¢ wszystkie dostgpne zasoby;

wypisuje si¢ pacjentow, ktorym pomoc lekarska nie jest niezbedna;

zawiesza si¢ wszystkie zabiegi planowe;

zawiesza si¢ urlopy;

uruchamia si¢ $wiadczenia osobiste i rzeczowe (np. rekwiruje si¢ pojazdy
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mechaniczne)®;
7) wydziela si¢ punkt opieki ambulatoryjnej dla lekko poszkodowanych;
8) okresla si¢ obszar dla rodzin i,,Centrum Informacyjnego”;
9) wydziela si¢ miejsca dla ofiar $miertelnych;
10) uruchamia si¢ system zywienia i zaopatrywania;
11) wprowadza si¢ tzw. ,,Staty Dyzur”,
12) kierownicy komoérek organizacyjnych organizuja mozliwo$¢  odpoczynku

podwiadnym®28384,

1.5.1 Problemy w realizacji celéw polityki publicznej na przykladzie pandemii SARS-
CoV-2 w aspekcie bezpieczenstwa zdrowotnego.

Choroba zakazna spowodowana koronawirusem SARS-CoV-2 jako epidemia
rozpoczela si¢ w Wuhan (Chiny) w listopadzie 2019 r. WHO uznata ja za pandemig¢ 11 marca
2020 r.8° Do 8 wrzesnia 2020 r. odnotowano ponad 27 miln przypadkéw zachorowan
w 188 panstwach 1 terytoriach, z czego prawie 900 tys. chorych zmarlo, a wyzdrowiato ponad
18 miIn®,

W zwigzku z pandemig podjeto miedzynarodowe dzialania, ktéore maja na celu
przeciwdziatanie rozprzestrzeniania si¢ choroby. Wprowadzono kwarantanny i godziny
policyjne, ograniczono podréze, odwotano wiele wydarzen kulturowych, religijnych
i sportowych (np. igrzyska olimpijskie w Tokio w 2020 r.). Cze$¢ panstw wprowadzita
ograniczenia ruchu granicznego badZz catkowicie zamkngta granice. Wdrozono restrykcje
dotyczace lotow miedzynarodowych, przekraczania granic, kontrole na lotniskach 1 dworcach
kolejowych. Szkoty i uniwersytety w wigkszosci panstw przeszty w tryb nauki zdalnej,
w miar¢ mozliwos$ci przeniesiono pracownikow z biur do doméw. Pandemia stala si¢ przyczyna
globalnych zaklécen gospodarczych 1 spotecznych, wywotujac najwigksza recesj¢ od czasow
wielkiego kryzysu.

W Polsce przygotowania do walki z pandemig rozpoczgto w styczniu 2020 roku.
Najpierw wprowadzono specjalne procedury dla pasazeréw przylatujacych z Chinskiej
Republiki Ludowej oraz rozpoczgto badania laboratoryjne osob podejrzanych o zakazenie
wirusem. Glowny Inspektorat Sanitarny ostrzegal przed podrdézami do panstw z licznymi
o$rodkami zachorowan, takich jak Wtochy czy Korea Potudniowa. W szpitalach wprowadzono
zakaz odwiedzin. Zabroniono wywozenia z Polski lekéw mogacych pomodc

w walce z choroba oraz zwolniono spirytus z akcyzy. Na poczatku marca Polska przytaczyta
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si¢ do funkcjonujgcego w Unii Europejskiej mechanizmu wspolnych przetargéw kryzysowych
zakupow $rodkow ochronnych, szczepionek i lekow®’.

Pierwszy oficjalny przypadek zachorowania na COVID-19 w Polsce odnotowano
4 marca 2020 r. w Zielonej Gorze®®. W tym czasie na terenie kraju funkcjonowato trzynascie
placowek laboratoryjnych, w ktérych badano probki na obecnos¢ SARS-CoV-2,
m.in.: Wojewodzki Szpital Zakazny w Warszawie, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
- Panstwowy Zaktad Higieny w Warszawie oraz laboratoria w Kielcach, Gdansku, Rzeszowie,
Katowicach, Poznaniu, Wroctawiu i Olsztynie®®. W okresie od 14 marca 2020 r. do 20 marca
2020 r. obowigzywat w kraju stan zagrozenia epidemiologicznego, a od 15 marca 2020 r.
wprowadzono kordon sanitarny, ktdry znacznie ograniczyt ruch graniczny. Od 20 marca 2020
r. w Polsce obowigzuje stan epidemii.

Do kolejnych dziatan, ktére podjeto w ramach walki z pandemig, nalezaty:

— odwotlanie imprez masowych powyzej 1000 os6b w zamknigtych pomieszczeniach,

— przejscie uczelni wyzszych na tryb nauczania zdalnego,

— zamknigcie szkot, przedszkoli, ztobkow etc. (w przypadku szkédt zaimplementowano
nauczanie zdalne),

— czasowe zamknigcie granic drogowych, kolejowych i lotniczych, z wprowadzeniem
obowigzkowej kwarantanny dla oséb przekraczajacych granice droga ladowa,

— wdrozenie kar grzywny oraz pozbawienia wolnos$ci za ztamanie zasad kwarantanny,

— wprowadzenie czasowego zakazu przemieszczania si¢ (z wyjatkami),

— czasowy zakaz zgromadzen powyzej dwoch osob,

— wprowadzono ograniczenia w poruszaniu si¢ komunikacjg miejska,

— czasowo zamknigto bulwary, plaze, parki, place zabaw etc.,

— nakaz noszenia maseczek ochronnych w zamknigtych przestrzeniach publicznych.

Pod koniec kwietnia 2020 r. Centrum Badania Opinii Spotecznych przeprowadzito
badanie dotyczace stosunku spoteczenstwa do restrykcji i epidemii. Wykonano je wsrod
spolecznosci internetowej. Blisko 60% ankietowanych mialo poczucie, ze pandemia
COVID-19 jest czym$ bezprecedensowym. Pozostali byli zdania, ze COVID-19 to kolejna
choroba sezonowa i nie uwazali jej za co§ wyjatkowego. O wyjatkowosci epidemii byty
przekonane o0soby starsze, mieszkancy najwigkszych miast oraz osoby z wyzszym
wyksztalceniem. Wiekszo§¢ respondentow (78%) przestrzegata ograniczen dotyczacych
kontaktow miedzyludzkich 1 wychodzenia z domu. co moglo §wiadczy¢ o ich obawach przed

zakazeniem. Znaczna cze$¢ badanej spoteczno$ci aprobowata wysokie kary za tamanie nowych
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zasad. Jednak wiekszo$¢ ankietowanych z rezerwa podchodzita do tych przepisow, uwazajac,
ze s3 zbyt nieprecyzyjne przez co moga prowadzi¢ do naduzyé. Podsumowujac,
na poczatkowym etapie pandemii spoteczenstwo akceptowato nowe zalecenia rzadu®.

Szybko$¢ rozprzestrzeniania COVID-19 wymusita wdrozenie dziatan, ktére czesto byly
chaotyczne lub tymczasowe. Spowodowaly one drastyczng zmiang trybu zycia wielu grup
spotecznych. Ze wzgledu na szczegdlnie niekorzystny wplyw wirusa na osoby starsze,
seniorom w znacznym stopniu ograniczono aktywno$¢ zyciowa. Trzeba pamigta¢ przy tym, ze
dhugoterminowe izolowaniec w domach moze skutkowaé pogorszeniem stanu zdrowia 0sob
starszych, dla ktorych ruch oraz spotkania towarzyskie sg istotnym elementem budowania ich
zdrowia i samopoczucia.

Nalezy réwniez opracowaé¢ nowe procedury i standardy domoéw pomocy spoteczne;.
Obecnie nie sg one dostosowane do faktycznej funkcji tej instytucji, czyli opieki nad osobami
wymagajacymi wzmozonego nadzoru medycznego. Wiasnie w domach pomocy spotecznej
znajdowato si¢ wiele ognisk epidemii, z ktérymi pracownicy nie potrafili sobie poradzic.
Podczas pandemii cierpig tez osoby z niepetlnosprawnos$ciami, ktore zostaly pozbawione
mozliwo$ci kontynuowania terapii zajgciowych. Wplywa to negatywnie na ich stan zdrowia,
jak rowniez zwigksza ryzyko wystapienia kryzysow psychicznych w rodzinach pozbawionych
zinstytucjonalizowanego wsparcia.

Podobnie wyglada kwestia pacjentow onkologicznych. Ci, ktorzy zostali juz
zdiagnozowani, majg kontynuowane leczenie. Jednak w utrudnionej sytuacji znajduja si¢ osoby
z podejrzeniem choroby nowotworowej. W ich przypadku najwazniejszy jest czas
- im szybciej zostang wykonane badania specjalistyczne i nowotwoér zostanie potwierdzony,
tym wigksze sg ich szanse na wyleczenie. Obecna sytuacja niestety znacznie wydluzyta czas
wykonywania procedur diagnostycznych®:,

Pandemia wprowadzila chaos w praktycznie kazdym aspekcie funkcjonowania panstwa.
Wymusilta przeorganizowanie logistyki, transportu, stosunkoéw mig¢dzynarodowych, relacji
gospodarczych, a przede wszystkim, systemu ochrony zdrowia. Najwyrazniej pokazuje to tzw.
»specustawa koronawirusowa”, czyli Ustawa z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych
rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem COVID-19,
innych chor6b zakaznych oraz wywolanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz.U. 2020, poz. 1423
z p6zn. zm.). Ustalono w niej zasady zapobiegania 1 zwalczania zakazenia wirusem SARS-
CoV-2, funkcje administracji publicznej i obywateli w walce z chorobg oraz reguty pokrywania
kosztow realizacji powyzszych dziatan. Poprzez akt prawny wprowadzono zmiang w czternastu

innych ustawach, m.in. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty,
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o Panstwowej Inspekcji Sanitarnej, o zawodzie fizjoterapeuty, o zawodach pielegniarki
i potoznej, o publicznej stuzbie krwi, o ABM, Prawo farmaceutyczne, o Panstwowym
Ratownictwie Medycznym, 0 zapobieganiu i zwalczaniu zakazen i chorob zakaznych u ludzi.

Jedng ze zmian wprowadzong przez specustawe jest wydluzenie marcowej listy
refundacyjnej do konca sierpnia 2020 r. Kolejna nowos¢ dotyczy uproszczonego powrotu
do czynnego wykonywania zawodu przez potozne i pielegniarki, ktore mialy min. 5-letnig
przerwe w karierze zawodowej. Jest to odpowiedz na zbyt niska liczbg personelu, ktora
dodatkowo w kazdej chwili moze zosta¢ uszczuplona przez kwarantanne. Ustawa wprowadzita
rowniez zmiany 1 dodatkowe mozliwosci w organizacji pracy podmiotéw leczniczych:

— uproszczenie prowadzenia dokumentacji medycznej,
— mozliwo$¢ wykonywanej ponadwymiarowej, dodatkowej pracy w podmiotach
leczniczych przez pracownikow wykonujacych zawod medyczny,

w tym wykorzystywanie tzw. klauzuli opt-out,

— zatrudnienie pracownika medycznego odbywajacego kwarantanng w ramach pracy
zdalnej, przy jednoczesnym braku ryzyka utraty dodatkowego zasitku opiekunczego,

— uzyskanie zasitku chorobowego w wymiarze 100% podstawy wynagrodzenia przez
pracownikow medycznych, ktorzy zostali objeci kwarantanng z powodu stycznosci

Z osobami zakazonymi w ramach obowigzkéw zawodowych®?,

Powyzsze zmiany w organizacji pracy placowek medycznych maja na celu optymalne
wykorzystanie ograniczonych zasobow ludzkich. Po zalegalizowaniu ustawy mozliwe stalo si¢
wydtuzenie czasu pracy (i w stosunku do niego zwigkszenie wynagrodzenia) nie tylko
pracownikow podmiotow leczniczych z wyzszym wyksztalceniem, ale rowniez tych z innym
poziomem kwalifikacji oraz pracownikow takich placowek, jak Regionalne Centra
Krwiodawstwa czy Panstwowa Inspekcja Sanitarna. W ramach nowej ustawy przesunigte
zostaly egzaminy w zawodach medycznych oraz rekrutacje na specjalizacje. Mozliwe stato si¢
skierowanie lekarza stazysty do wykonywania zadan przy zwalczaniu epidemii, przy
jednoczesnym wliczeniu tego czasu do okresu odbywania stazu i szkolenia specjalizacyjnego.
Farmaceuci uzyskali prawo do wystawiania tzw. recepty farmaceutycznej w przypadku
zagrozenia zdrowia i zycia pacjenta. Wspomniana grupa pozyskata tez mozliwos¢ wystawiania
recept pro auctore iprofamiliae. Ustawa wplyngta roéwniez na przyspieszenie
I usprawnienie inwestycji w sektorze ochrony zdrowia dzigki m.in. wylaczeniu procedury
opiniowania inwestycji pod katem ich celowosci (IOWISZ). Na mocy aktu zostata

wprowadzona dodatkowa instytucja, jaka jest izolacja w warunkach domowych. Stosuje si¢ ja
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w przypadku osob o lekkim przebiegu choroby, ktora nie wymaga hospitalizacji. Dzigki temu
zwigksza si¢ dostgpng baze t6zek szpitalnych dla 0sob o ostrym przebiegu COVID-19. Reguty
dotyczace izolacji domowej i kwarantanny bazuja na wytycznych ECDC w zakresie oceny
ryzyka zwalczania zakazef na obszar Europy i krajow UE %,

Pandemia SARS-CoV-2 w znacznym stopniu wptyneta na rozwoj telemedycyny. Tego
rodzaju ustugi sg od wielu lat dostgpne w Polsce, jednak dotychczas nie byty rownie popularne.
Telemedycyne traktowano jako ciekawostke, odnoszono si¢ do niej z rezerwa. Jednak podczas
pierwszych miesiecy epidemii Polacy najczesciej konsultowali si¢
z lekarzami wlasnie telefonicznie badz on-line. W glownej mierze byla to zastuga tzw.
e-recept i e-zwolnien, ktore ciesza si¢ wcigz rosngcg popularnoscig®. Potrzebe $wiadczen
telemedycznych docenita rowniez Komisja Europejska, ktéra dofinansowata platforme
e-zdrowie kwota 120 mIn PLN. Dzig¢ki tej sumie system informatyczny zostat zaktualizowany
0 rozszerzony o nowe funkcjonalnos$ci. Jedna z nich jest projekt zapisu on-line na teleporade,
ktérego formularz mozna znalez¢ na stronie pacjent.gov.pl. Jest on dedykowany osobom, ktére
podejrzewaja u siebie COVID-19 oraz potrzebuja konsultacji lekarskiej. Pacjenci moga
skorzysta¢ z wideo-konsultacji z pracownikiem medycznym.

System pozwala na potaczenie dowolnego, zarejestrowanego przez formularz pacjenta
z lekarzem lub innym pracownikiem medycznym. Personel medyczny udziela wowczas
konsultacji w warunkach domowych, dzigki czemu moze wykonywac pracg, przebywajac w
obowigzkowej izolacji. Po konsultacji pacjent moze otrzymaé powiadomienie o kolejnych
etapach leczenia poprzez sms lub e-mail. W tym samym czasie zanonimizowane dane pacjenta
moga by¢ raportowane na potrzeby systemu ochrony zdrowia. System umozliwia generowanie
raportow analitycznych, ktore sledza dane o czasie obslugi pacjenta, czasie oczekiwania i o
kolejkach oczekujacych. Dla celow analitycznych system ma takze mozliwos$¢ generowania
danych na temat rozkladu zgloszen z  przypisaniem ich  lokalizacji
do mapy, co w przysztosci moze by¢ pomocne m.in. przy wczesnym wykrywaniu kolejnych
ognisk choroby®.

Obecne wytyczne (stan na poczatek wrzesnia 2020 r.) dotyczace walki z pandemia
w Polsce wymieniono ponizej. Sa one nastgpstwem obserwacji dotychczasowej sytuacji
oraz proba naprawy popelnionych wczesniej btedow.

1. Regionalizacja powiatoéw poprzez podziat na strefy zielone (dotychczasowe procedury
bezpieczenstwa), zotte (dodatkowe ograniczenia) 1 czerwone (najwyzszy stopien
obostrzen). Podziat na strefy jest uzalezniony od wzrostu ilo$ci zakazen w wyzszym

stopniu niz w pozostatej czgsci kraju.
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2. Ograniczenia w przemieszczaniu si¢ — nalezy utrzymywacé min. 1,5 metra odleglosci
pomigdzy pieszymi (z okreslonymi wyjatkami).

3. Zastanianie ust i nosa w miejscach publicznych, gdzie niemozliwe jest zachowanie 1,5-
metrowej odlegtosci migdzy pieszymi, np. w szkole, w komunikacji miejskiej,
w Kinie.

4. Kwarantanna dla osob, ktore przekraczaly granice Polski stanowigca zewnegtrzng
granice Unii Europejskiej, mieszkaja z osoba, ktora podlega kwarantannie lub miaty
kontakt z (potencjalnie) zakazonymi. Jesli u osoby podlegajacej kwarantannie
nie wykryto wirusa, odosobnienie trwa 10 dni. W tym czasie bezwzglednie nie moze
opuszcza¢ miejsca odbywania kwarantanny.

5. Ograniczenia liczby 0s6b uczestniczacych w zgromadzeniach 1 imprezach
w zaleznosci od aktualnego ,.koloru” danego powiatu.

6. Ograniczenie liczby 0sob korzystajacych ze srodkéw komunikacji publiczne;.

7. Ograniczenie przekraczania zewnetrznej granicy Unii  Europejskiej przez
cudzoziemcow.

8. Zakaz ladowania samolotoéw cywilnych potozonych na okreSlonym terytorium
(aktualna lista znajduje si¢ na internetowych stronach rzadowych).

9. Lokale gastronomiczne, salony kosmetyczne i fryzjerskie, salony tatuazu i piercingu,
hotele, sitownie, baseny funkcjonuja w rezimie sanitarnym®.

W pierwszych dniach wrzesnia 2020 r. Ministerstwo Zdrowia przedstawito strategie
walki z pandemig COVID-19 na jesien 2020 r. Jest to podsumowanie najwazniejszych zmian
kierunkowych, jakie zostang podjete podczas walki z wirusem. Przewiduje si¢, ze okres
jesienno-zimowy bedzie trudny ze wzgledu na sezonowy wzrost zachorowan na grype
1 infekcje grypopodobne. Z tego wzgledu postawiono na zmian¢ podejscia do walki
z pandemia. Fundamentem nowe;j filozofii jest stosowanie dzialan dopasowanych do danego
regionu, anie catego kraju. Natezenie dzialan ochronnych bedzie dostosowywane do
wystepujacego ryzyka zakazen w danym regionie. Srodki zaradcze stana si¢ adekwatne do skali
ryzyka.

Nowa strategie dziatania podzielono na cztery segmenty. Pierwszy z nich dotyczy zmian
organizacyjnych, a jego celami s3: zwigkszenie wykorzystania zasobow ludzkich
I infrastrukturalnych, wzrost zdolno$ci do testowania oraz usprawnienie dziatania inspekcji
sanitarnej. W ramach tej czeSci strategii dojdzie do odejécia od koncepcji szpitali

jednoimiennych na rzecz utworzenia trzech poziomow zabezpieczenia szpitalnego:
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— poziom | — wydzielenie miejsc we wszystkich szpitalach nalezacych do sieci szpitali,
ktore umozliwiag przyjecie pacjenta z podejrzeniem COVID-19 do czasu otrzymania
wyniku testu oraz podjecie zabiegow ratujacych zycie,

— poziom Il - zabezpieczeniec miejsc leczenia pacjentow z COVID-19 w oddziatach
zakaznych/obserwacyjno-zakaznych,

— poziom Il - zredukowanie obecnej liczby szpitali wielospecjalistycznych dla pacjentow
z COVID-19 do 9 oraz zwickszenie liczby zespotéw transportowych.

Dodatkowo w ramach tego segmentu planowana jest rozbudowa sieci mobilnych
punktow wymazu, wiaczenie lekarzy POZ do zlecania testow oraz elektronizacja zgloszen
o osobach zagrozonych zakazeniem do inspekcji sanitarnych®’.

Drugi segment powyzszej strategii dotyczy testowania. Rzad zamierza skoncentrowac
si¢ na przeprowadzaniu testow wsrod pacjentéw z objawami charakterystycznymi dla COVID-
19, takimi jak dusznos$¢ czy goraczka. Kolejnym celem tego segmentu jest ochrona osob z grup
ryzyka, czyli seniorow, osob z obnizong odporno$cig badz rezydentow jednostek opieki
calodobowej. Docelowo testom bedg podlegaé wszystkie osoby z objawami, osoby przed
rozpoczeciem turnusu rehabilitacyjnego oraz pacjenci bezobjawowi w toku dochodzenia
epidemiologicznego. W szpitalnych oddziatach ratunkowych maja by¢ dostepne szybkie testy
(W tym testy antygenowe) do diagnozy pacjentow z objawami. Kolejna cze$¢ strategii walki z
COVID-19 dotyczy prewencji, ktdora ma ograniczy¢ rozprzestrzenianie si¢ wirusa oraz
ograniczenie osOb chorych na grypg. Z tego wzgledu osoby powyzej 75 r. Z., pracownicy
ochrony zdrowia i farmaceuci otrzymaja mozliwo$¢ bezptatnych szczepien przeciwko grypie.
Weciaz obowiazuja dystans spoteczny, dezynfekcja 1 maseczki.
Z kolei ostatnia cz¢$¢ dokumentu to zbidér nowych, najwazniejszych schematow postepowania,
takich jak: wlaczenie POZ do systemu testowania, algorytm postepowania
w sytuacji podejrzenia COVID-19 transport wilasny i przekazanie z POZ, zwolnienie
z kwarantanny czy zwolnienie z izolacji domowej.

Pandemia COVID-19 obnazyta zapas¢, w jakiej znajduje si¢ polityka zdrowotna Polski.
W jej poczatkowej fazie brakowalo testow oraz podstawowych §rodkéw ochrony. Lokalni
mieszkancy przeprowadzali zbiorki na rzecz kupna maseczek i fartuchéw ochronnych, zaklady
kosmetyczne 1 tatuazysci przekazywali szpitalom swoje jednorazowe rekawiczki. Widoczny
byt chaos, nieskoordynowane postgpowanie oraz problemy proceduralne. Poczynania rzadu
byly niespdjng odpowiedzig na nagle potrzeby, a nie zaplanowanym dziataniem. Jaskrawe 1
dobrze widoczne staty si¢ takie kwestie, jak niedofinansowanie systemu, znaczne braki w

kadrach zawodéw medycznych oraz koniecznos$¢ reform. Wszystkie sity skoncentrowano na
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walce z wirusem, zapominajgc o ,,standardowych” pacjentach. Z tego wzgledu znacznie
wydhuzyty sie czasy oczekiwania na przyjecia planowe oraz wykonanie specjalistycznych ustug
medycznych.

Jeden z ekspertow zdrowia publicznego z Zakladu Monitorowania i Analiz Stanu
Zdrowia Ludnosci Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu
Higieny, R. Halik, stwierdzil, ze ksztalt polskiego systemu ochrony zdrowia nie ulegnie
wigkszej zmianie pod wplywem pandemii. Uwaza, Zze system stanie na skraju swych
mozliwosci 1 wyeksploatowania pomimo nizszej niz w pozostatych krajach Europy skali
zachorowan. Potwierdzeniem jego przypuszczen jest np. dopuszczenie do powstania wielu
ognisk COVID-19 w szpitalach. Cytujac Halika ,,Jest to bardzo niepokojacy sygnat dla nas
wszystkich. Wbrew pozorom, zakodowana juz niemal w DNA naszego systemu zdolno$¢ do
improwizacji na wszystkich szczeblach moze pomoc przetrwaé ten czas, ale moze tez nas
zgubi¢ i pograzy¢ w chaosie” %.

Obecna sytuacja niekorzystnie wptywa na ruch pacjentow na oddziatach szpitalnych. Z
powodu restrykcji epidemiologicznych wizyty i zabiegi s3 przesuwane. W niedlugiej
przysztosci duzym problemem bedzie rozliczenie finansowe za utrzymywanie jednostek
leczniczych w gotowosci oraz rozliczenie terapii pacjentow z COVID-19. Pomocnha w tym
zakresie moze by¢ nowa strategia postgpowania Ministerstwa oraz regulacje Narodowego
Funduszu Zdrowia.

Kolejnym problemem, z ktéorym bedzie musiata zmierzy¢ si¢ polityka zdrowotna,
to wypalony personel medyczny. Duza liczba pacjentow, praca w warunkach ciagtego
zagrozenia epidemiologicznego czy wielokrotne nadgodziny generuja bardzo wysoki poziom
stresu, ktory negatywnie wptywa na kondycj¢ fizyczng 1 psychiczng pracownikow systemu
ochrony zdrowia. Bardzo trudne stanie si¢ ponowne zmotywowanie ich do pracy, by nadrobic¢
braki w$rdd innych pacjentow. Szczegolnie, ze nawet przed pandemia warunki pozostawiaty
wiele do zyczenia zarowno w przypadku personelu, jak 1 pacjentéw.

Co jednak pozytywne, pandemia znacznie przyspieszyla informatyzacj¢ polskiego
systemu ochrony zdrowia. Nalezy przyzna¢, ze administracja publiczna wlozyla duzo pracy
w przej$cie w tryb zdalny i1 telemedyczny. Potrzebne s3 jednak dalsze zmiany w tej materii.
Nalezy wzmocni¢ zinformatyzowany, czuly, nowoczesny nadzoér epidemiologiczny, jak
roOwniez inne narzgdzia monitorujgce sytuacje zdrowotng spoteczenstwa. Jest to potrzeba nie
tylko Polski, ale catej Unii Europejskiej. W dobie COVID-19 wyraznie widaé, jak potrzebny
jest paneuropejski, jednolity zinformatyzowany nadzor epidemiologiczny, ktory bedzie

zawieral system szybkiego reagowania. W rozwoju informatyzacji systemu ochrony zdrowia
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duza role moze petni¢ uczenie maszynowe, ktore obecnie nie jest szeroko rozpowszechnione w
tym sektorze. Obecnie jest wykorzystuje si¢ go jedynie w diagnostyce. Sztuczna inteligencja
moze znacznie przyspieszy¢é prace badawczo-rozwojowe w branzy farmaceutycznej®.

Co warto podkresli¢, okres pandemii pokazal, ze Ministerstwo Zdrowia szybko
podejmowato decyzje majgce wspomoc walke z chorobg. Przyktadem jest NFZ, ktory bardzo
sprawnie uruchomit rozliczanie teleporad. Zaktualizowal rowniez dotychczasowe narzgdzia,
sprawiajac, ze odpowiadaly na potrzeby personelu (np. EWUS pozyskat znacznik, ktory
informuje 0 przebywaniu pacjenta na obowigzkowej kwarantannie). Decydenci i urzednicy
pokazali, ze potrafig si¢ sprawnie komunikowac 1 wspotpracowaé. Warto, by ten stan rzeczy
utrzymat si¢ réwniez po wygasni¢ciu pandemii, a metody komunikacji w systemie ochrony
zdrowia ulegaly ciaglej poprawie.

Pandemia pojawita si¢ nieoczekiwanie, przynoszac ze soba kryzys gospodarczy i
niepokoj wsrdod ludzi na catym $wiecie. Zazegnanie kryzysu zdrowotnego jest bardzo trudne w
kazdych warunkach. W Polsce stato si¢ to w okresie, gdy efektywna polityka zdrowotna
dopiero si¢ ksztaltuje, przez co ma wiele niedociaggni¢¢. Pandemia tylko uwypuklita problemy,
takie jak niedofinansowanie systemu ibrak kadry medycznej. Pomimo Kryzysu i
niesprzyjajacych warunkow, polska polityka zdrowotna stangta na wysokos$ci zadania,
podejmujac szybkie decyzje i rozwijajac te obszary, ktdre byty szczegolnie potrzebne w dane;j
chwili. Mimo tego wciaz nalezy ja doskonali¢ i optymalizowaé, poniewaz system ochrony
zdrowia w Polsce potrzebuje jeszcze wielu usprawnien, by zapewni¢ zaspokojenie potrzeb

zdrowotnych obywateli.

1.5. Podmiot medyczny w systemie zarzadzania kryzysowego.

Podmiot leczniczy, na gruncie ustawy o dziatalnosci leczniczej cechuje szeroka
definicja. Odnosi si¢ ona do podmiotu jako samodzielnego zaktadu opieki zdrowotnej,
przedsigbiorcy w rozumieniu ustawy o dziatalno$ci gospodarczej, a takze instytutu badawczego
czy fundacji. Warunkiem jest $wiadczenie przed ten podmiot §wiadczen medycznych.

Dziatalno$¢ lecznicza odnosi si¢ do udzielania $wiadczen zdrowotnych. Istotg
1 przedmiotem dzialalnosci leczniczej sg $wiadczenia zdrowotne zaré6wno finansowane ze
srodkow publicznych, jak i prywatnych. Swiadczenia zdrowotne to miedzy innymi dziatania
stuzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu oraz poprawie zdrowia, jak réwniez inne

dziatania medyczne wynikajace z procesu leczenia.
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Poza udzielaniem $wiadczen zdrowotnych dziatalno$¢ lecznicza moze rowniez polegaé
na: promocji zdrowia, realizacji zadan dydaktycznych i1 badawczych w powigzaniu
z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych i promocjg zdrowia, jak réwniez wdrazaniem nowych
technologii medycznych oraz metod leczenia.

Podmiot wykonujacy dzialalno$¢ lecznicza moze rowniez uczestniczyc
w przygotowywaniu osoéb do wykonywania zawodu medycznego oraz ksztatceniu osob
wykonujacych zawod medyczny na zasadach okres§lonych w przepisach regulujacych
ksztalcenie. Szczegolng role odgrywaja tu szpitale kliniczne.

Ustawa o dziatalnosci leczniczej zawiera definicj¢ legalng szpitala i $wiadczen
szpitalnych. Zgodnie z art. 2 ust. 1 pkt 9 u.dz.l. szpital to przedsigbiorstwo podmiotu
leczniczego, w ktorym podmiot ten wykonuje dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju §wiadczenia
szpitalne.

Natomiast $wiadczenia szpitalne sg to wykonywane przez cata dobe kompleksowe
swiadczenia zdrowotne, polegajace migdzy innymi na diagnozowaniu, leczeniu, pielegnacji
i rehabilitacji, ktére nie moga by¢ realizowane w ramach innych stacjonarnych
1 calodobowych §wiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych $§wiadczen zdrowotnych.

W Polsce nie ma odrgbnego przepisu prawnego definiujacego szpital czy dotyczacego
funkcjonowania i finansowania szpitala. Termin ,szpital” ,szpital kliniczny” ,,szpital
uniwersytecki” wystepuje jedynie fragmentarycznie w ustawie z dnia 30 sierpnia 1991 roku o
zaktadach opieki zdrowotnej. (dz. U. 91 poz. 408 z 1991 r.) W tym dokumencie nie znajdziemy
jednak definicji szpitala. Ustawa operuje terminem ,zaklad opieki zdrowotne;”,
a jej wielokrotne modyfikacje spowodowaly, ze o wiele bardziej szczegdtowo niz szpital
opisany jest np. czas pracy pracownikow stuzby zdrowia, funkcjonowanie rejestru ustug
medycznych czy wyposazenie kolumn transportowych.

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne to jeden z najwigkszych szpitali w Polsce,
funkcjonujacy wczesniej pod nazwa Akademickie Centrum Kliniczne. Zostato utworzone przez
Gdanski Uniwersytet Medyczny w 1945 roku. Od tego czasu $wiadczy uslugi medyczne,
oferujac kompleksowa diagnostyke i leczenie. Wspodlpraca z uczelniga daje dostgp do
najnowoczesniejszych technologii, $wiatowej wiedzy medycznej i badan klinicznych.
W UCK pracujg wybitni specjalisci, ktorzy do swojej dyspozycji maja nowoczesne zaplecze
diagnostyczne 1 kliniczne. Szpital obecnie ma 1160 16zek, 3790 pracownikow, 1 przyjmuje
okoto 120 000 pacjentéw rocznie. Kliniki i poradnie Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego
sg umiejscowione w 4 lokalizacjach w Gdansku .Misja szpitala brzmi: ,,Efektywnie leczac,

dobrze uczy¢ i stuzy¢ nauce” i jest kwintesencja jednostki. W ofercie Uniwersyteckiego
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Centrum Klinicznego znajduje si¢ pelen =zakres ustug medycznych: zaawansowang
diagnostyke, roznorodne zabiegi chirurgiczne, rehabilitacja, a takze opieka paliatywna. Posiada
wiekszos¢ specjalnosci, jakie dostepne sa w obszarze Swiadczen ustug medycznych, zapewnia
kompleksowe leczenie, ktore realizuje w oparciu o umowg z Narodowym Funduszem Zdrowia.
Oprocz dziatalnosci typowo leczniczej prowadzi tez programy edukacyjne, ktadac nacisk na
profilaktyke zachorowan. Szpital spelnia najwyzsze standardy nowoczesnej placoéwki
medyczne;j, podejmuje wiele dziatan inwestycyjnych zwigzanych
z zakupami nowego sprzetu oraz budowa i rozbudowa infrastruktury. Scista wspotpraca
z naukowcami GUMed wplywa na rozwijanie badan klinicznych, ktérych rocznie
prowadzonych jest ponad 300.

Istotna rola szpitala w zakresie bezpieczenstwa panstwa jest wypetnianie pewnej funkcji
jako elementu wiekszej catosci, czyli infrastruktury krytycznej w zakresie systemu ochrony
zdrowia. Szpital jest postrzegany roéwniez jako ostatnie ogniwo w tym skomplikowanym
systemie. Niejednokrotnie od tego w jaki sposob bedzie przygotowany do dziatania w stanie
podwyzszonej gotowosci czy zagrozenia zalezy sprawno$¢ catego systemu ochrony zdrowia.
Na réznych etapach tworzenia wewngtrznych odzwierciedlajacych polityke bezpieczenstwa
panstwa zastosowanie maja przepisy ustawy moéwiacej
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, [Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 roku
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym]. Zgodnie z przepisami powyzszej ustawy System
Panstwowego Ratownictwa Medycznego tworzy si¢ w celu realizacji zadan, polegajacych na
zapewnieniu pomocy kazdej osobie, ktora znajduje si¢ w stanie zagrozenia naglego, zycia
1 zdrowia, a wiec rOwniez w momencie zaistnienia sytuacji kryzysowej. Art. 29 ustawy
wprowadza instytucje ,lekarza koordynatora”, ktory dziata w Wydziale Zarzadzania
Kryzysowego i do ktorego zadan nalezy uczestnictwo miedzy innymi w pracach
wojewodzkiego zespolu zarzadzania kryzysowego. Zespdt ten moze decydowac
o wprowadzeniu stanu podwyzszonej gotowosci szpitali [Juras, Zdanowska 2008].

Plany zarzadzania kryzysowego podlegaja Scistym regulacjom w polskim systemie
prawnym. Przepisy prawne w zakresie opracowania i funkcjonowania tych planow sa zawarte
m. in. w Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, ustawie z dnia z 26 kwietnia 2007 roku
o zarzadzaniu kryzysowym oraz ustawie z dnia 18 kwietnia 2002 roku o stanie klegski
zywiotowej, a takze ustawie o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrze$nia 2006
roku.

Przepisy w zakresie zarzadzania kryzysowego [Ustawa z dnia 26 kwietnia 2007 roku

o Zarzadzaniu Kryzysowym] w art. 3 definiuja sytuacje kryzysowa jako sytuacje bedaca
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nastepstwem jakiego$ zagrozenia i prowadzaca do zerwania lub znacznego naruszenia lub
zerwania wiezow spotecznych przy rownoczesnym powaznym zaktoceniu w funkcjonowaniu
r6éznych instytucji publicznych. Rola szpitala jest tu rozpatrywana dwojako. Zaréwno jako
instytucja publiczna - ktora powinna by¢ chroniona w celu zapobiegania zakloceniu jej funkcji
w systemie ochrony zdrowia - jak rowniez jako element systemu zarzgdzania kryzysowego
dostarczajagcego  zasobow i $rodkow do  opanowania  sytuacji  kryzysowe;j
w ramach swoich zadan.

Jednym z waznych aspektow jest pewna podlegtos¢ zasobow szpitala w zakresie zadan
realizowanych przez organy publiczne, ktore, aby zrealizowa¢ natozone na nie zadania, muszg
mie¢ mozliwos$¢ petnego ich wykorzystania. Przyktadem moga by¢ tu zapisy ustawy dotyczace;j
kleski zywiolowej, ktora to naklada na organy wtadzy publicznej obowiazek odpowiedniego
dzialania zarowno w celu zapobiezenia skutkom klesk zywiotowych, jak i ich usunigcia
[Ustawa z dnia 18 kwietnia 2002 roku o stanie kleski zywiotowej]. Zgodnie z art. 12 ustawy
obowigzek ten spoczywa na — zgodnie z obszarem: wojcie, burmistrzu, prezydencie miasta,
staro$cie, wojewodzie oraz wtasciwym ministrze do spraw wewngtrznych lub innym ministrze
do zakresu dziatania, do ktorego nalezy migdzy innymi zapobieganie skutkom konkretnej
kleski zywiotowej oraz ich usuwanie. Jednocze$nie ustawa o zarzadzaniu kryzysowym naktada
obowigzek powotania wojewodzkich, powiatowych i1 gminnych zespoléw zarzadzania
kryzysowego. Obowiazek podje¢cia odpowiednich dziatan w zakresie zarzadzania kryzysowego
w przypadku zaistnienia takiej sytuacji spoczywa na instytucji wlasciwej w zakresie
zarzadzania kryzysowego, ktora jako pierwszy otrzymat informacje
o zagrozeniu. W obowigzku przedstawicieli tej instytucji jest poinformowanie o zaistniatym
1 zagrazajacym bezpieczenstwu zdarzeniu organy odpowiednio nizszego 1 wyzszego szczebla.
Analogicznie dla szpitala byloby to Ministerstwo Zdrowia oraz Wydzialy Zarzadzania
Kryzysowego Miasta i Wojewodztwa.

Obowigzek ten odnosi si¢ rowniez do przekazania informacji o podjetych
1 planowanych do podjecia dziataniach. Stan ten praktycznie wymusza stworzenia sprawnego
systemu wymiany informacji zaréwno pomig¢dzy instytucjami, jak i wewnatrz struktur
organizacyjnych szpitala. Aby wyj$¢ naprzeciw takim sytuacjom tworzy si¢ plany reagowania

kryzysowego, podlegajace obowiazkowej aktualizacji nie rzadziej niz co 2 lata.

Artykut 5 precyzuje wymogi, jakim powinny odpowiada¢ te plany [Ustawa z dnia z 26
kwietnia 2007 roku o zarzadzaniu kryzysowym]. Do elementéw koniecznych nalezy plan

glowny, ktory zawiera:
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a) charakterystyke zagrozen, a takze ocen¢ ryzyka mozliwos$ci ich wystapienia,

b) charakterystyke srodkow i sit, w tym stan rezerw i oceng mozliwosci

c) wykorzystania tych rezerw,

d) analize funkcjonowania publicznej administracji, jej mozliwos$ci i skuteczno$ci

e) wykorzystania w sytuacjach kryzysowych,

f) przewidywane warianty dziatan w razie wystapienia sytuacji kryzysowych,

g) wskazanie sposobu aktualizacji planu i poszczegdlnych zatacznikow

h) funkcjonalnych [Ustawa z dnia z 26 kwietnia 2007 roku o zarzadzaniu].

Aby wypemi¢ zatozenia planu reagowania kryzysowego na poziomie krajowym,

wojewoddzkim czy miejskim musza one znalez¢ odzwierciedlenie w procedurach odnoszacych

si¢ do zarzadzania szpitalem.

1.5.1 Implementacja przepisow zarzadzania kryzysowego do procedur szpitalnych (na
przykladzie UCK)
Zarzadzanie CiagloScia Dzialania

Celowo$¢ wdrazania systemow bezpieczenstwa zwigzana moze by¢ z zabezpieczeniem
realizacji ustawowej lub tez statutowej dziatalnoSci jednostki medycznej. W sytuacji
wystapienia zdarzen o charakterze kryzysowym, systemy i procedury maja za zadanie obnizac
prawdopodobienstwo wptywu ewentualnych wydarzen o powyzszym charakterze na dziatanie,
funkcjonowanie, organizacj¢ jednostki medycznej. Dzigki koordynacji dziatalnosci oraz
tworzeniu ~ warunkéw  sprzyjajacych  funkcjonowaniu  systemoéw  bezpieczenstwa
1 mozliwo$ciom rozwoju, mozliwe jest wykonywanie szeregu dzialan zwigzanych z systemem
skierowanym do sytuacji tzw. podwyzszonej gotowosci, dotyczacym bezpieczenstwa,
a wynikajacym z r6znych regulacji prawnych. Niestety wiele regulacji prawnych, a tym samym
systemoOw stworzonych w roznych instytucjach si¢ powiela, co moze generowac niesprawne, a
1 jednoczesnie nieoptymalne dziatania.

W rdéznych strukturach systeméw ochrony w sytuacjach nagtych zachodza istotne
zbieznosci przedsiewzie¢ 1 zadan. Obszar zarzadzania kryzysowego i1 powszechnej ochrony
ludnosci, jakim jest zapewnienie niezakloconego funkcjonowania infrastruktury krytycznej
panstwa i spraw ochrony $rodowiska, ktore sg ze sobg $ci§le powigzane i wymagaja koordynacji
dzialan wielopodmiotowych, moga mie¢ katastrofalne skutki dla srodowiska naturalnego w
przypadku zaktocen funkcjonowania niektorych czesci infrastruktury krytycznej. Zas w drugim
kierunku, sity przyrody moga przyczyni¢ si¢ do dysfunkcji w systemach organizacyjnych,

skutkujac problemami natury kryzysowe;.
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Celami poprawnego wdrozenia systemoéw bezpieczenstwa sg wigc tez dziatania
podtrzymujace realizacje gtéwnych proceséw dzialalnosci jednostki, miedzy innymi poprzez
utrzymanie okreslonych zasobow (technologicznych, technicznych, infrastruktury),
jak 1 sprawne odtwarzanie ewentualnych ich utrat .Innym celem wdrozenia poprawnie
dziatajgcego systemu jest utrzymanie wizerunku i1 warto$ci rynkowej danej jednostki
medycznej (min. ograniczenia ryzyka utraty reputacji) wraz z zapewnieniem dziatan
w ramach wymagan prawa (normy, regulacje, ISO) oraz utrzymaniem jej ptynno$ci finansowe;j
dzigki dazeniu do obnizanie ewentualnych strat finansowych  zwigzanych
z wystepowaniem zdarzen o charakterze kryzysowym. Zdarzenia takie mogg siega¢ wysokich
kwot finansowych w zwigzku z wyptatami odszkodowan czy utratg przysztych korzysci.

Informacje, jakie winny by¢ zawarte w systemach i procedurach bezpieczenstwa
zwigzanych z wystgpieniem zdarzen kryzysowych, dotycza warunkow (w tym organizacyjnych
1 inwestycyjnych) pozwalajacych na utrzymanie lub odtworzenie zdolnosci do dziatania
jednostki. Do zasobow takich mozemy zaliczy¢ zasoby kanatow komunikacyjnych (linii
telefonicznych, serwerdw czy baz danych), zasoby ludzkie oraz metody scenariuszowe bedace
know-how danej organizacji. Jednocze$nie w ramach informacji nalezy zaznaczy¢, iz zakresy
odpowiedzialnos$ci poszczegolnych osob nalezy szczegoétowo opisaé. Trzeba to zrobi¢ zarowno
na poziomie zarzadu jednostki, dyrektora/prezesa, zastepcoOw, jak i zespotdéw odpowiedzialnych
za poszczegdlne czeSci systemu bezpieczenstwa (w tym szczegdélowo zespolu ds.
Bezpieczenstwa Informacji czy tez ds. Ochrony Informacji Niejawnych oraz zespotu ds.
Obronnosci 1 Bezpieczenstwa). Poszczego6lne odpowiedzialnos$ci na szczeblu zarzadu jednostki
dotyczg zapewnienia wlasciwych zasobow, kierowania dziataniami w sytuacjach kryzysowych,
nadzorowania opracowanych Planow Cigglosci Dziatania, uruchamiania dziatania
zespolow/sztabow kryzysowych czy tez wspotpracy dla celow opanowania sytuacji
kryzysowych przy uzyskaniu zasobéw zewnetrznych zabezpieczonych w Planach Zarzadzania
Kryzysowego Wojewddztwa i Rzeczypospolitej Polskiej. Na poziomie szeroko rozumianych
zespotow ds. bezpieczenstwa zakresy odpowiedzialnosci dotycza szeroko rozumianej
wspOtpracy 1 wsparcia jednostki szczegodlnie w przegladzie, testowaniu, ocenianiu i
aktualizowaniu Planow Ciaglosci Dziatania (PCD) dla sytuacji kryzysowych, koordynowaniu
dzialan w zakresie Zarzadzania kryzysowego realizowanych zar6wno przez poszczegdlne
czgsci jednostki, jak 1 przez jednostki zewnetrzne czy szkolenia skladu osobowego Sztabu
kryzysowego 1 Zespotdw kryzysowych. Nie nalezy zapomina¢ o koordynacji i kierowaniu tzw.
punktem kontaktowym w przypadku wystapienia Sytuacji kryzysowej, zapewnieniu ciaglosci

dziatania, utrzymania gotowos$ci kadry wraz z zapewnieniem witasciwej logistyki.

58



Warto zwrdci¢ uwage na terminologie¢ dotyczacg funkcjonowania systemow
Zarzadzania Bezpieczenstwem Informacji. Zarzadzanie bezpieczenstwem informacji
szczegolnych uzywanych i1 przyjetych zwrotow, jak i ochrony integralnosci, poufnosci,
dostepno$ci, autentycznosci, rzetelno$ci i rozliczalnosci informacji organizacji przed
nieuprawnionym dostepem w celu zapewnienia ciggtosci dziatania 1 zaufania klientow.

W procesie moga zaistnie¢ okreslone rodzaje zdarzen, ktoére potrafia wplywaé na
dziatalnos$¢ ustawowa jednostki. Sg to sytuacje ktore mozemy podzieli¢ na trzy gtdéwne czesci:
uniemozliwiajagce prowadzenie dzialalno$ci jednostki, zatrzymujace czg¢Sciowo procesy
w jednostce lub zdarzenia o charakterze sytuacji kryzysowe;j.

O ile procedury dotyczace dwoch pierwszych zdarzen w jednostkach medycznych od
dhuzszego juz czasu sg opisane poprawnie (np. sposoby dziatania po katastrofie budowlanej,
uszkodzeniu sieci energetycznej blokady obiektu, kleski zywiotowej - czynnika naturalnego,
czynnika ludzkiego lub technicznego czy tez na przyktad ataku terrorystycznego czy innych
zdarzen o silnym badz do$¢ silnym (lokalnym) natezeniu skutkow), o tyle sytuacje kryzysowe,
wplywajace negatywnie na poziom bezpieczenstwa ludzi, mienia, $rodowiska
w znacznym zakresie, wywolujac ograniczenia w dziataniu organéw administracji publicznej
wymagajg wprowadzenia zarzadzania kryzysowego.

Te sytuacje kryzysowe, ktore wynikaja niejako z zagrozen o charakterze
terrorystycznym, bioterrorystycznym, radiacyjnym, epidemiologicznym, a tym samym
toksycznym, wptywac moga nie tylko na jednostke, ale rowniez na wigkszy teren, bedacy poza
systemem zarzadzania przez jednostke. Tak wigc zakres takiej informacji 1 procesu powinien
dotyczy¢ szeroko rozumianych stuzb zwigzanych z dziataniami kryzysowymi: strazg pozarna,
policja, stuzba zdrowia w regionie (wieloosrodkowg) strazg miejska/gminng, Centrami
Zarzadzania Kryzysowego (w miescie, gminie wojewoddztwie).

Na wypadek wystapienia zdarzen mogacych mie¢ wplyw na dzialalno$¢ podstawowa
jednostki opracowane Plany ciggtosci dziatania (PCD), jako scenariusze postepowania musza
odnosi¢ si¢ min. do awarii, katastrof, utraty cigglosci dzialania, ze wzgledu na specyfike
dziatalnosci jednostki medycznej. Plany te dotycza zardwno zachowania podczas
pozaru/zalania serwerowni, archiwum, katastrofy budowlanej w jednostkach dziatalnosci
podstawowej, szeroko pojetej ochrony, dziatan w sytuacjach kryzysowych i podczas
wypadkow masowych, informacji niejawnych czy dzialan na potrzeby obronne panstwa.

W budowaniu systemow dotyczacych powyzszych zagadnien nalezy uwzglednic¢ przede
wszystkim wymagania dotyczace struktury i zawartosci Planéw Ciaglosci Dziatania (PCD),

analizy ryzyka, ewentualny wptyw zdarzen na jednostke¢ (Business Impact Analysis) (BIA)),
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wymagania niezb¢dnych zasobow 1 warunkow mozliwego uruchomienia Planow Ciagtosci
Dziatania (PCD), systemu informatycznego i dostepéw do niego, szkolen w ww. zakresie. To
scenariusze prowadzenia dziatalnosci w sytuacjach kryzysowych i budowa systemu
odpowiedzialnosci za poszczegdlne dziatania wraz z regularnymi ¢wiczeniami w tym zakresie
potwierdzone aktualng dokumentacja opisujaca proces sg kluczem do sukcesu w tej dziedzinie
- ciggte, ustrukturyzowane i systematyczne podejscie do zarzadzania systemem bezpieczenstwa
oraz ustanowienie i1 przeglad polityki bezpieczenstwa informacji (IS), procesow, procedur i
struktur organizacyjnych.

Mozna stwierdzi¢, iz istniejg typowe dla jednostek medycznych ryzyka, o ktérych
nalezy pamigtac, planujac dziatania. Do ryzyk tych mozemy zaliczy¢: utrate zasobow ludzkich
i/lub infrastruktury niezbednej dla realizacji dzialalnosci podstawowej, zaburzenia logistyki
dostaw ustug 1 materiatbw podstawowych czy tez zakldocenia  wspolpracy
z kluczowymi partnerami/kontrahentami. Jednak dla szczegdlowego opisu ryzyk nalezy
znalez¢ 1 opisa¢ kluczowe procesy w jednostce badajac ewentualny wptyw ich awarii na
dziatalnos$¢ catosci jednostki (tzw. Business Impact Analysis). Do czynnikow wrazliwych
zaliczy¢ mozna kluczowe procesy biznesowe jednostki, punkty taczenia jednostki z klientem
strategicznym, tancuchy dystrybucji, umowy, dzialania $§rodowiskowe-energetyczne,
informatyczne, telekomunikacyjne, personel, lokalizacje. Pomigdzy czynnikami nalezy
okresli¢ zaleznosci pomiedzy kluczowymi procesami biznesowymi, wzajemne oddzialywania
1 powigzania mapy procesOw, W tym powigzania makroekonomiczne rynku i systemow
wewnetrznych. Kluczowe procesy wymagaja nastgpnie przeanalizowania wpltywu ich
ewentualne] awarii na calo$¢ dziatania systemu. Analiza tego wplywu zwigzana jest
z ryzykiem przerwy w dziataniu kazdego procesu, oceng strat finansowych zwigzanych
z powyzszymi przerwami w funkcjonowaniu zaré6wno catego procesu, jak 1 jego
poszczegolnych czeséci. Dziatanie to kwantyfikuje skutki awarii/zaburzen procesoOw oraz
pozwala na wyrazanie ich w formie wymiernych wartosci (wartosci finansowych strat lub
kosztow), pamigtajac, ze nie sg to wartosci state, z uwagi na réznorodno$¢ zakresu, skutkéw 1
czasu trwania danego zaburzenia.

Co do identyfikacji czynnikéw prowadzacych do usunigcia skutkéw awarii, mozna
opisa¢ szacowania dotyczace czynnikdw mogacych doprowadzi¢ do obnizenia ryzyka awarii
w stadium poczatkowym, czasu niezbednego do usunigcia skutkow awarii, czynnikow
alternatywnych (w tym zasobow) czy tez kosztow utrzymania ciggtosci dziatania w zakresie
utrzymania kazdego z alternatywnych zasobéw. Skoro analiza wptywu biznesowego (BIA) jest

tak waznym procesem badajacym procesy biznesowe w celu okre$lenia i spisania krytycznych
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procesow, ktore sg niezbedne do kontynuowania dziatalnosci, a takze utrzymania szeroko
rozumianej wartos¢ firmy. Skutecznos$¢ analizy wplywu na biznes znajduje odzwierciedlenie w
zaangazowaniu zasobow technologicznych w ograniczaniu ryzyka zwigzanego z cigglto$cia
biznesowg, jak 1 kadry. Kluczowym jest wigc zaznajomienie pracownikéow 1 kadry
zarzadzajacej z ustalonymi Planami Cigglosci Dziatania (PCD). Czg¢$¢ proceséw i dziatan
dostepna jest jedynie dla pracownikoéw zweryfikowanych, tj. uprawnionych do dostepu do
informacji niejawnych.

Praca nad systemem jest pracg ciggla. Analiza Planow Cigglosci Dziatania (PCD) musi
obejmowac przeglad zarowno pod katem informacji biezagcych dotyczacej aktualizacji danych,
jak 1 wystagpienia nowych zagrozen, majac na uwadze budowanie nowych mozliwych
scenariuszy, optymalizacj¢ juz istniejacych, weryfikacje stanu technicznego infrastruktury
1 wyposazenia, testowanie procedur zwigzanych z przywroceniem dziatalno$ci, prowadzenie
symulacji zachowania si¢ pracownikow zarowno w formie zaplanowanej, jak i wyrywkowej
(nagtej). Dzialania te majg na celu ocen¢ praktycznego zastosowania systemu, jak
i skuteczno$ci dziatan w sytuacji realnego zagrozenia.

Zarzadzanie ciaglo$cig dziatania w sytuacji kryzysowej moze wigzac si¢ z wdrazaniem
procedur Zarzadzania ciaglo$cig dziatania w sytuacji kryzysowej na roéznych szczeblach
administracji panstwowej, zarowno o lokalnym zasiegu, jak i wojewodzkim czy krajowym.
Budowa struktury systemu zarzadzania kryzysowego jednostki powigzana wigc posrednio jest
ze strukturami innych poziomow. Na system zarzadzania kryzysowego jednostki sktadac¢ si¢
mogg zarowno Sztab kryzysowy, punkt kontaktowy, zespoty kryzysowe, jak i state punkty
dyzurowe poszczegdlnych zakresow. Zadaniami poszczegdlnych jednostek s3 m.in.
zapewnienie warunkow do kierowania i koordynacji dzialan w sytuacjach kryzysowych,
monitorowanie, analiza i ocena sytuacji kryzysowej oraz prognozowanie jej przebiegu,
przygotowanie niezbednych informacji potrzebnych do podjecia decyzji, wspotdziatanie ze
stuzbami ratowniczymi, Centrami Zarzadzania Kryzysowego administracji publicznej
I podmiotami zewngtrznymi, ocena potrzeb dla odtwarzanie zasobow, przygotowywanie
raportow w zakresie analiz 1 ocen sytuacji kryzysowych.

Jednoczes$nie nalezy pamigta¢ o utrzymywaniu i koordynowaniu komunikacji
z zespolami kryzysowymi 1 utrzymaniu ciaglo$ci przekazywania decyzji organow
uprawnionych do uruchamiania realizacji zadan zwigzanych z podwyzszaniem gotowos$ci
obronnej panstwa. Wszystkie te dzialania powinny by¢ opisane 1 uszczegdétowione co do
zakresow odpowiedzialnosci, w zbudowanych schematach dziatania w sytuacjach

kryzysowych.
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Nalezy zwrdci¢ uwage na znaczenie bezpieczenstwa w sytuacji kryzysowe;.
Ustanawiajgc  polityke, procesy i procedury w zakresie zarzadzania dziataniami
przeprojektowujemy struktury organizacyjne, aby dostosowac je do zasad. By¢ moze dobrym
pomystem byloby stworzenie pewnego rodzaju struktury, metody, platformy do ryzyk oraz
analizy 1 oceny wptywu na biznes w oparciu o wymagania ISO 22301 - systemy zarzadzania
ciggloscig dziatania w zakresie bezpieczenstwa spolecznego. Narzedzie techniczne powstato,
aby radzi¢ sobie ze stabymi punktami, ktore ograniczaja doglgbna, uczciwa i catkowicie zgodna
z rzeczywisto$cig analize ryzyka, jak rowniez, by zapewni¢ wsparcie, identyfikujgc mozliwe
wplywy biznesowe jako czynniki, ktore mogg wplyna¢ na cigglos¢ biznesowg firmy, budujac
wspolng platforme wynikow.

Kryzysy, jakie zaistnialy w opiece zdrowotnej na $wiecie, zmusily zarzadzajacych
systemem do retrospektywnych analiz. Jednym z przykladow jest trzesienie ziemi we
wschodniej Japonii w 2011 r., ktore spowodowato kryzys w szpitalu uniwersyteckim,
przerywajac zaopatrzenie w wode na 10 dni, stosujac analiz¢ wptywu biznesowego (BIA).

Chociaz BIA jest jednym z etapow, wraz z analiza ryzyka, procesu zarzadzania
ciggloscia dziatania (BCM) majacego na celu zmniejszenie ryzyka i opracowanie planow
przywracania dziatan biznesowych, jesli zostang przerwane przez katastrofg. Analiza wptywu
na biznes (BIA) oraz analiza ryzyka to bardzo wazne etapy procesu BCM w celu okreslenia
krytycznych proceséw biznesowych i ich priorytetu dla naprawy w przypadku przestojow
spowodowanych katastrofami. Wiele szpitali i placowek stuzby zdrowia w réznych czes$ciach
$wiata jest narazonych na wysokie ryzyko zniszczenia w wyniku katastrof. Ciaglos¢ opieki
zdrowotnej podczas katastrof ma kluczowe znaczenie. Przyktad Indii pokazuje,
ze determinantami zarzadzania ciggto$cig dzialania (BCM) w szpitalach s3 fundusze na
planowanie ciaglo$ci dzialania, umiej¢tnosci dla BCM, $§wiadomos$¢ ryzyka i plan awaryjny
oraz protokoty dla BCM wraz ze wsparciem programow rzadowych. Podobny problem dotyczy
Japonii, gdyz jest ona jednym z najbardziej podatnych na kleski zywiotowe krajow na Swiecie.
Podczas kleski zywiotowej lub incydentu masowego do szpitali trafia duza liczba rannych, wigc
niektore szpitale wprowadzily system zarzadzania ciggtoscig dziatania (BCMS) w celu
zwigkszenia odpornosci opieki zdrowotnej. Stosujac audyt wewnetrzny, skutecznie reaguja na
problemy dzigki wezesniejszemu przygotowaniu. Oczywiscie istniejg pewne cechy medycyny
katastrof, takie jak ograniczenie zasobow fizycznych i personelu, ktore nie istniejg w rutynowe;j
pracy, a maja miejsce podczas katastrofy, jednak zaplanowanie 1 prze¢wiczenie pracy w

sytuacji kryzysowej pozwala nam lepiej zrozumie¢ szczegoly medycyny katastrof.
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Obecne dziatania w zwigzku z reagowaniem na pandemi¢ COVID-19 mozna réwniez
mie¢ na uwadze w systemie sytuacji kryzysowej i reagowaniem na nig. Utrzymanie cigglosci
pracy wymaga wspdlnego wysitku i1 zaangazowania. Jednocze$nie nalezy wspomniec,
1z opracowan 1 wytycznych z zakresu jest niewiele. Panel ekspertow w roku 2014 opracowat
co prawda pewne sugestie dotyczace postgpowania z pacjentami w stanie krytycznym lub
rannymi w wyniku pandemii lub katastrofy, obejmujace priorytety kliniczne i logistyke
(zaopatrzenie, ewakuacja i Segregacja), a takze kluczowe czynniki (planowanie systemow,
cigglo$¢ biznesowsg, ramy prawne i wzgledy etyczne), ktore ulatwiajg swiadczenie tej opieki.
Prowadzenie badan podczas klgsk zywiolowych/pandemii wymaga nowatorskiego podejscia
do wyzwan logistycznych i etycznych, jednak podejmowanie tematu przez migdzynarodowe
organizacje, takie jak ISARIC (International Severe Acute Respiratory and Emerging Infection
Consortium; http://isaric.tghn.org), INFACT31 (International Forum for Acute Care Trialists) i
PREEDICCT32 (Providing Resources for Effective and Ethical Decisions in Critical Care
Triage) stuza jako przyktady szerokiego podej$cia do rozwoju dowodéw w tej dziedzinie.
Mozna zauwazy¢ szeroko pojete dziatania zwigzane ze wspolpracg 1 integracja
w calym systemie procesow na roéznych szczeblach zarzadzania jako mys$l przewodnig

w zarzadzaniu sytuacja kryzysowa w danym rejonie.
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1.5.2 Rola procedur zarzadzania ciggloscia dzialania.

Podejmowane przez pozostajacy w strukturach Szpitala Kliniczny Oddziat Ratunkowy
dzialania w zakresie stanow nagtych posiadaja zdecydowanie szerszy kontekst niz ogoélnie
znana koncepcja ratowania ludzkiego zycia. Konieczno$¢ przyjecia ponadnormatywnej ilosci
rannych powoduje wszczecie specyficznych akcji. Do takiej sytuacji moze dojsé¢
w nastepstwie réznego rodzaju wypadkow o charakterze masowym. O ile wystgpienia takich
zdarzen nie sposéb przewidzie¢, tak opracowanie algorytmoéw dziatania podczas okreslonych
scenariuszy to obowigzek. Wiasciwa identyfikacja zagrozen w obrgbie oddziatywania na
placéwke jest uzalezniona od polozenia, ilosci personelu, zadan realizowanych przez podmiot
czy zobowigzan wzgledem innych podmiotow. Wazne jest rowniez uwzglednienie plandéw
zarzadzania kryzysowego na szczeblu miejskim, wojewodzkim czy krajowym.

Professional Crisis Management Association (PCMA) ustalilo cztery wymiary,
00

W obrebie ktorych powinny oscylowaé dziatania antykryzysowe%:

1) prewencja, profilaktyka kryzysu — w jej sktad wchodzg: odnalezienie stabych stron,
ewentualnych zagrozen, nieustanny monitoring sytuacyjny w panstwie, ciagle
korygowanie 1 przystosowywanie programow antykryzysowych do zmieniajacej
si¢ rzeczywistosci,

2) deeskalacja kryzysu — powotanie sztabu antykryzysowego posiadajacego odpowiednie
uprawnienia, utworzenie sprawnego wezla komunikacyjnego, umocnienie kraju
badz jego poszczegolnych ogniw,

3) odpowiednie dziatanie antykryzysowe — bezustanne zmierzanie do prawidtowego
funkcjonowania panstwa (obywateli, systemu spoteczno-gospodarczego, ekosystemu),

4) dziatania pokryzysowe — usuwanie skutkow kryzysu, czyli niwelowanie negatywow po
sytuacji kryzysowej, przywrdcenie kraju, spoteczenstwa, ekosystemu do stanu
poprzedniego oraz wykorzystanie doswiadczen, by unikng¢ zaskoczenia w przysztosci.
W celu zabezpieczenia ciaglosci wykonywanych zadan w podmiotach leczniczych

podczas sytuacji kryzysowych tworzy si¢ Plan postepowania podczas wypadkéw masowych.
Odnosi si¢ on do wymiaru profilaktyki kryzysu PCMA. W dokumencie ujmuje si¢ zasady
postepowania oraz planowania dziatan zmierzajacych do zapobiegania sytuacjom kryzysowym
oraz minimalizacji skutkow w przypadku wystagpienia zdarzen o charakterze masowym. Plan
okresla zasady postgpowania, zakresy obowigzkoéw, uprawnien i odpowiedzialnosci

kierownikow komoérek organizacyjnych 1pracownikow. Wskazuje wlasciwe $ciezki

postgpowania w zakresie wspotdziatania pomigdzy komodrkami organizacyjnymi szpitala oraz
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podmiotami zewnetrznymio? 102,

Sporzadzane plany postepowania podczas wypadkéw masowych bazuja na podstawie
prawnej o szerokim spektrum, znacznie wykraczajagcym poza dziatalno$¢ medyczng podmiotu
leczniczego. Liste podstawowych dokumentow prawnych zaprezentowano ponizej:

1) ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalno$ci leczniczej (Dz.U.2020.0.295 t.j.),
2) ustawa z dnia 26 kwietnia 2007 r. o zarzadzaniu kryzysowym (Dz.U.2020.0.1856 t.j.),
3) ustawa z dnia 22 sierpnia 1997 r. o ochronie 0séb i mienia (Dz.U.2020.0.838 t.j.),

4) ustawa z dnia 11 marca 2022 r. o obronie Ojczyzn (Dz.U.2022.0.2305 t.j.)

5) ustawa z dnia 8 wrzes$nia 2006 roku o Panstwowym Ratownictwie Medycznym

(Dz.U.2020.0.882 t.).),

6) ustawa z dnia 18 kwietnia 2002 roku o stanie klgski zywiotowej (Dz.U.2017.0.1897 t..),
7) wewnetrzne procedury zarzadcze i regulaminy.

Szczegodlna role w planach zarzadzania kryzysowego petni kierownictwo Klinicznych
Oddziatow Ratunkowych czy Szpitalnych Oddziatow Ratunkowych. Pomimo pewne;j
autonomicznosci w zwigzku z podejmowanymi dziataniami, powinny one odnosi¢
si¢ do zdecydowanie szerszego obszaru. Wymaga to sprawnej koordynacji dziatan wszystkich
komorek szpitala oraz wspotpracy z jednostkami zewngtrznymi. W tym celu plan okresla
metody kierowania i obiegu informacji w przypadku wystgpienia zdarzen kryzysowych oraz
wypadkow masowych. Wskazuje standardy postepowania w przypadku zaistnienia sytuacji
mogacych mie¢ istotny wptyw na funkcjonowanie i bezpieczenstwo KOR oraz catego szpitala.

Sporzadzany plan zarzadzania kryzysowego ma na celu wskazanie i usystematyzowanie
procedur postgpowania w przypadku wystgpienia sytuacji kryzysowych wraz z ich
nastgpstwami o charakterze masowym. Powinien rowniez zapewnia¢ odbywanie si¢ wszelkich
dzialania na KOR w sposob planowy, na podstawie przyjetych scenariuszy umozliwiajacych
osiagniecie oczekiwanych rozwiazan'®,

Pelne zrozumienie zagrozen mogacych mie¢ wplyw na funkcjonowanie KOR
w przypadku wystapienia sytuacji kryzysowych wymaga uwzglednienia zagrozen
wewngtrznych 1 zewngtrznych. Zagrozenia wewngtrzne powstaja wskutek braku efektywnego,
zorganizowanego wysitku spotecznego wspoétpracujacych ze soba instytucji publicznych.
Zagrozenia wewnetrzne sg nastgpstwem m.in. braku zapewnienia przez panstwo wysokiej
jakosci opieki medycznej, tzn. z niezaspokojenia potrzeb zwigzanych z diagnostyka, leczeniem,
rehabilitacja, profilaktyka 1 promocja zdrowia. Przyktadem tego typu zagrozen sg powiktania

okotoporodowe matek. Z kolei zagrozenia zewngtrzne sa pochodzenia $rodowiskowego,
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chemicznego, biologicznego badz nieznanego%*.

Na funkcjonowanie oddzialéw ratunkowych maja rowniez wplyw zdarzenia,
ktére spowoduja konieczno$¢ przyjecia duzej ilosci rannych oraz te, ktore przyczynia si¢ do
braku mozliwosci podj¢cia niezbednych dziatan. W wielu przypadkach, rozpatrujac gotowos¢
przyjecia na oddziaty ratunkowe duzej liczby 0sob rannych, nie bierze si¢ pod uwage faktu, ze
sytuacja kryzysowa generujaca duzg liczbg rannych moze bezposrednio wptyna¢ na szpital. Z
tego typu sytuacja polski system ochrony zdrowia mierzy si¢ w zwiazku z epidemig SARS-
Cov-2. Potrzeba hospitalizowania wigkszej liczby chorych zwigksza ryzyko niemozliwosci
przyjecia chorych w zwiazku z ograniczeniem m.in. dostgpnosci personelu'®. Borykajac si¢
z problemem przyjecia duzej iloSci chorych czy potrzeba wprowadzenia bardziej
skomplikowanych procedur, mozliwo$ci operacyjne oddziatow ratunkowych zmniejszaja sig,

tym samym potegujac sytuacje kryzysowa.

1.6 Zabezpieczenia logistyczne sytuacji kryzysowej

W zaleznos$ci od poziomu zagrozenia do zabezpieczen sytuacji kryzysowych nalezg:
1) Planowanie biezgcych zapasow w KOR — tj. obejmuje okres dwutygodniowy Wydanie
materialow i §rodkow z magazynu medycznego w przypadku brakéw w komoérkach
organizacyjnych,

2) Alokacja materiatow i srodkow pomiedzy komorkami organizacyjnymi UCK.

Celem logistyki jest zagwarantowanie dostepnosci okreslonej ustugi badz produktu
we wlasciwej ilosci, we wlasciwym miejscu, w odpowiednim stanie, dla wlasciwego odbiorcy,

o wlasciwym czasie oraz we wiasciwej cenie®

. Wéréd swiadczeniodawcow ustug medycznych
obejmuje nastgpujace dziedziny, ktore powinny by¢ rozpatrywane pod katem problemu
dostgpnosci:

1) ustugi pierwszej pomocy ratownictwa medycznego, predkos¢ dotarcia na miejsce
zdarzenia, mozliwo$¢ udzielenia pierwszej pomocy przedmedycznej, transport
do podmiotu udzielajacego ustugo dalszego leczenia,

2) ustugi klasycznie rozumianej opieki medycznej, odbywajace si¢ w publicznych
i niepublicznych podmiotach; dostepnos¢ do aparatury medycznej, infrastruktury
szpitalnej, lekarzy specjalistow,

3) uzupehniajace ustugi medyczne, czyli specjalistyczne pakiety profilaktyczne
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i dostepnosé do nich!®’,

Szpitale, ze wzgledu na charakter dzialalnosci i ztozong struktur¢ organizacyjna,
charakteryzuja si¢ mnogosciag wewnetrznych procesow logistycznych. Sposrdod nich mozna
wyodrebni¢ m.in.:

1) zaopatrzenie w materialty medyczne,

2) utrzymanie czystosci,

3) wyzywienie pacjentow,

4) pralnia, ogrzewanie, transport,

5) gospodarka materiatowa i magazynowa,

6) system obiegu informaciji,

7) koordynowanie podstawowa i pomocnicza dziatalnoscia,
8) tancuch jakosci w kontakcie z pacjentem?%,

Podczas sytuacji kryzysowej wszystkie powyzsze procesy powinny zosta¢ zachowane,
jak réwniez wzbogacone o procedury z planu podstepowania podczas wypadkéw masowych.
Dziatania zewngtrzne zabezpieczajace dzialalno$¢ szpitala sg uzaleznione od poziomu
zagrozenia. Dostawy odbywaja si¢ zgodnie z zawartymi umowami, jednak jezeli zajdzie taka
potrzeba, sg wzbogacane o materiaty z okolicznych z okolicznych hurtowni, aptek oraz innych
podmiotéw gospodarczych.

Za organizacj¢ transportu sanitarnego oddzialu ratunkowego odpowiada Kierownik

Dziatu Zaopatrzenia i Transportu oraz lekarz dyzurny.

Zasady alarmowania i dysponowania sit i srodkow pozostajgcych w dyspozycji szpitala
Na wypadek sytuacji kryzysowej w podmiocie leczniczym nalezy opracowaé zasady
alarmowania 1 dysponowania sit i srodkow pozostajacych w dyspozycji szpitala. Do zadan
poszczegbdlnych komorek organizacyjnych szpitala w razie wystgpienia sytuacji kryzysowej
naleza:
1) wspieranie Kierujacego Dziataniem Ratowniczym, podczas prowadzenia dziatan
ratowniczych z wykorzystaniem posiadanych sit i srodkow,
2) utrzymanie statej tacznosci z Kierujacym Dziataniem Ratowniczym,
3) wspoéldziatanie ze wszystkimi podmiotami biorgcymi udzial w reagowaniu, w celu
zapewnienia bezpieczenstwa ludzi, mienia 1 Srodowiska w rejonie zdarzenia,

4) dostarczanie niezbednych informacji Kierujacemu Dzialaniem Ratowniczym w celu
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zlikwidowania zagrozenia,
5) udziat, zgodnie z wlasciwoscig rzeczowa, w dziataniach ewakuacyjnych ludzi i mienia,
6) zapewnienie bezpieczenstwa i ochrona mienia na miejscu zdarzenia oraz informowanie
0s0b o sposobach zachowania si¢ w rejonie objetym zagrozeniem,
a) zabezpieczenie rejonu objetego dziataniem ratowniczym przed dostepem 0sOb

postronnych oraz utrudniajacych prowadzenie dziatan ratowniczych.

Alarmowanie i wsparcie policji

Podczas sytuacji kryzysowej istotne jest zawiadomienie policji. Dochodzi do tego
w oparciu o dziatania lekarza dyzurnego KOR lub kierujacego dziataniem ratowniczym
poprzez poinformowanie oficera dyzurnego komendy miejskiej policji. W tym celu
wykorzystuje si¢ $rodki lacznosci przewodowej 1 bezprzewodowej, bedace na wyposazeniu
lekarza dyzurnego KOR lub stuzby ochrony. Prosbe o wsparcie policji kieruje si¢
w przypadku potrzeby:

1) zapewnienia utrzymania bezpieczenstwa i porzadku publicznego oraz organizowania
ruchu drogowego,

2) ochrony mienia,

3) egzekwowania przestrzegania polecen kierujacego dziataniami ratowniczymi,

4) pomocy w ewakuacji oraz kierowanie ruchem na drogach przemieszczania si¢
ewakuowanych os6b 1 w zaleznosci od potrzeb, pilotowanie kolumn pojazdow
zZ pacjentami,

5) kierowanie posiadanych w dyspozycji sit wyposazonych w specjalistyczny sprzet
techniczny do prowadzenia dziatah w przypadkach zaistnienia groznych zdarzen,

6) do zapewnienia pilotowania kolumn pozarniczych do dziatan,

7) prowadzenie czynnos$ci dochodzeniowo-$§ledczych w przypadkach tego wymagajacych.

8) w innych przypadkach wymagajacych interwencji sit policji.

Alarmowanie i powiadamianie strazy poiarnej

Komunikacja podczas wypadku masowego lub zdarzenia kryzysowego ze Strazg
pozarng odbywa si¢ na polecenie kierownika zmiany ochrony lub kierujacego dziataniem
ratowniczym. Osoba odpowiedzialna przekazuje informacje dyzurnemu Strazy Pozarnej
w Gdansku, wykorzystujac do tego celu srodki tacznosci przewodowej 1 bezprzewodowe;,

bedacych na wyposazeniu stuzby ochrony. Prosbe o wsparcie Strazy pozarnej kieruje

68



si¢ W przypadku:

1) uruchomienia  procedur  przeciwpozarowych  zgodnie  z  instrukcjami
przeciwpozarowymi,

2) potrzeby podjecia dzialan ratowniczo-gasniczych przez Panstwowg Straz Pozarng
(PSP),

3) wsparcia procesu ewakuacji i kierowaniu ewakuowanych osob do rejonow zbiorek oraz
zapewnienie bezpieczenstwa ewakuowanych oséb,

4) zabezpieczenia budynkow i mienia w zwigzku z wystgpieniem pozaru lub zagrozenia
pozarem,

5) innych wymagajacych sit i sSrodkéw Strazy Pozarne;j.

Alarmowanie i powiadamianie innych stuzb technicznych
Angazowanie innych stuzb podczas zmagania si¢ z kryzysem na oddziale ratunkowym

odbywa si¢ poprzez stuzbg ochrony szpitala lub przez lekarza dyzurnego. W zaleznosci
od sytuacji wzywa si¢ pogotowie gazowe, pogotowie energetyczne czy pogotowie
wodociggowe. Prosbe o wsparcie zewnetrznych shuzb technicznych kieruje si¢ w przypadku
potrzeby:

1) okreslenia na miejscu istniejgcego zagrozenia,

2) realizowania niezbednych dziatan majacych na celu likwidacje zagrozen,

3) w ramach okre$lonych kompetencji, np. odciecia doptywu mediéw do obiektow,

4) innych zadan wymagajacych uzycia sit i sSrodkow stuzb zewnetrznych

Powolanie sztabu kryzysowego i stanowiska statego dyZuru

Sztab kryzysowy to zesp6l osob, ktore zostaly przeszkolone 1 uprawnione
do podejmowania decyzji w czasie kryzysu. Do sztabu kryzysowego mozna wiaczy¢ dyrektora
szpitala, zastepce, inne osoby z kierownictwa, lekarza dyzurnego, ordynatorow, lekarzy,
pielegniarki przetozone i1 innych pracownikéw. Decyzje¢ o skladzie sztabu kryzysowego
podejmuje dyrektor szpitala w fazie przygotowania planu zarzadzania kryzysowego. Jest to
element niezbedny do zapewnienia cigglosci dziatania w przypadku wystapienia sytuacji
kryzysowej. Do zadan czlonkéw sztabu kryzysowego nalezy zapewnienie wlasciwego toku
postepowania w sytuacji kryzysowej oraz wsparcie zespotow kryzysowych realizujagcych
poszczegolne czynnoéci®.

Sztab kryzysowy na poczatku moze liczy¢ jedng osobe funkcyjna, ktora podejmie

decyzje o wprowadzeniu kolejnych procedur, czyli algorytmu dziatania (wcze$niej
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przygotowanego). Osoby wchodzace w sklad sztabu kryzysowego zglaszaja si¢ do wczesdniej
wyznaczonego miejsca — siedziby sztabu kryzysowego. W przypadku wezwania wymagane jest
bezzwloczne zebranie si¢ czlonkow sztabu kryzysowego. W niektérych sytuacjach
kryzysowych szybkie dziatania musza zosta¢ podjete nawet wtedy, kiedy wszyscy cztonkowie
sztabu nie zdazyli si¢ zebra¢. Dziatania te muszg zosta¢ podj¢te natychmiast, wedtug wezesniej
wypracowanych algorytmow dziatan. Nie mozna czeka¢ z decyzja o wprowadzeniu algorytmu
dziatan z procedurg ewakuacji wtedy, kiedy np. wystapi pozar. Sztab podejmuje decyzje na
biezaco 1 modeluje dziatania tak, by doprowadzi¢ do zazegnania kryzysu i powrotu do stanu
normalnegot®® 111,

System statego dyzuru w dziatach administracji rzadowej powstat w celu zapewnienia
cigglosci przekazywania decyzji organow, ktore sg upowaznione do wdrozenia w zycie ,,Planu
Reagowania Obronnego Rzeczypospolitej Polskiej”. Kolejnym celem utworzenia systemu jest
realizacja zadan z obszaru zarzadzania kryzysowego oraz podwyzszania gotowosci obronne;j*2,
W podmiocie leczniczym stanowisko stalego dyzuru powotuje dyrektor naczelny na wniosek

wojewody pomorskiego w zwigzku z realizacjg zadan obronnych.

Organizacja kierowania ruchem, ochrona i bezpieczenstwo

Pracownicy dziatéw ochrony szpitali majg za zadanie zapewni¢ bezpieczne srodowisko
dla pracownikow, pacjentow i odwiedzajacych. Jest to zwigzane z charakterem podmiotu
leczniczego jako otwartego i dostgpnego dla spoteczenstwa, co moze sprzyjaé wejsciu
sprawcOw przestepstw i innych niebezpieczenstwa dla szpitala, jesli nie sg odpowiednio
zabezpieczone.

Szpitale sg zobowigzane do zaspokajania swoich potrzeb w zakresie bezpieczenstwa
poprzez zarzadzanie ryzykiem. Jest to obowiazek wszystkich kierownikoéw ds. bezpieczenstwa.
Menedzerowie ci sg odpowiedzialni za ustalanie priorytetow zidentyfikowanych zagrozen,
opracowanie skutecznego planu bezpieczenstwa szpitala
i zredukowanie ryzyka do akceptowalnego oraz mozliwego do opanowania poziomu!®,
Do szczegdlowych zadan 1 obowigzkow kierownikow ochrony podmiotdow leczniczych naleza:

1) ogolna koordynacja dziatan w zakresie ochrony wszystkich obiektow szpitala,

2) organizacja i ochrona strefy zagrozenia oraz kontrola ruchu wewngtrznego,

3) wspolpraca z policja i strazg miejska,

4) nadzor nad pltynnym przemieszczaniem si¢ poszkodowanych do Klinicznego

/Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego,

5) utrzymywanie statego kontaktu ze stanowiskiem dowodzenia i lekarzem dyzurnym
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KOR.

Dostep do szpitala w sytuacjach kryzysowych.

Z chwilg aktywacji procedur w stanach nagtych i w sytuacjach kryzysowych szpital jest
szczegoblnie chroniony. Wstep na jego obszar maja jedynie upowaznieni cztonkowie personelu
i pojazdy wyposazone w identyfikatory. Pracownicy realizujacy zadania ochrony otrzymuja od
cztonkdéw sztabu kryzysowego polecenie wdrozenia odpowiednich procedur. Wszyscy
cztonkowie personelu wracajgcy na teren szpitala majg wowczas obowigzek zameldowania sie
U bezposrednich przelozonych, ktorzy odnotowujg ten fakt, sporzadzajac imienng liste
pracownikow. Do transportu pacjentow w pierwszej kolejnosci wykorzystuje sie¢ windy.
Przedstawiciele mediow sg kierowani do centrum ds. mediow. Krewni i cztonkowie rodzin
zbierajg si¢ w centrum rodzinnym w okres$lonej przestrzeni jednostki, np. w sali wykladowe;j
budynku CMI. Uczestnicy wypadku, ktorzy dotarli do szpitala o wtasnych sitach, sa kierowani
na obszar selekcji rannych do Klinicznego Oddziatu Ratunkowego. W niektorych przypadkach

szpital moze poprosi¢ o pomoc ochotnikdéw, na przyktad, gdy stuzb ochrony jest zbyt mato.

Kontrola ruchu na terenie szpitala

Za organizacje ruchu w podmiocie leczniczym podczas sytuacji kryzysowej odpowiada
ochrona. Wstep na teren szpitala jest ograniczony, dostep maja wylacznie pojazdy
transportujace pacjentow lub niezbedne artykuly. Karetki pogotowia sa kierowane przez
ochrong do Klinicznego/Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego. Cztonkowie rodzin (w tym ich
pojazdy) chcacy odebrac pacjentow w zwigzku z ich ewakuacjg lub przeniesieniem, kierowani
sg do punktu wypisu pacjentow ze szpitala. W razie koniecznosci grupa ds. koordynacji w

sytuacjach kryzysowych prosi policje o wsparcie w zapewnieniu droznosci drog dojazdowych.

Zasady prowadzenia ewakuacji

Decyzje o przeprowadzeniu ewakuacji podejmuje dyrektor szpitala lub w jego
zastepstwie lekarz dyzurny. Czgsto podjecie decyzji o ewakuacji nie jest proste.
Jej przeprowadzenie, szczegolnie w szpitalu, niesie duze ryzyko. Z tego wzgledu szczegodlnie
wazne jest dostarczenie dyrekcji podmiotu leczniczego rzetelnych informacji dotyczacych
sytuacji, ktore dadzg mozliwo$¢ podjecia wlasciwej decyzji 1 zminimalizujg negatywne skutki.

W proces decyzyjny moga zaangazowac si¢ podmioty zewnetrzne jak policja, jednak
ostateczna opinia nalezy do dyrektora naczelnego szpitala. Proces ewakuacji szpitala nadzoruje

lekarz dyzurny do chwili przejecia tej funkcji przez dowodzacego akcja ratownicza (dowodce
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dziatan policji lub dowddce dziatan strazy pozarnej). Podczas ewakuacji lekarz dyzurny KOR
wspoOtpracuje bezposrednio z kierownikiem zmiany stuzby ochrony. Za ewakuacje osob z
poszczego6lnych pomieszczen odpowiedzialni sg ordynatorzy klinik lub osoby ich zastepujace.
Ewakuacje poszczegdlnych budynkdéw przeprowadza sie zgodnie z planami ewakuacji
zawartymi w instrukcjach przeciwpozarowych budynkéw, kierujac si¢ do miejsc zbidrki
okreslonych w tych instrukcjach. W przypadku braku mozliwosci ewakuacji do miejsc
wskazanych w instrukcjach lub zagrozeniu o charakterze terrorystycznym kierujacy akcja
wskazuje inne, rezerwowe miejsce zbiorki. Po przybyciu na miejsce Strazy pozarnej badz policji
kierowanie ewakuacjg przejmuje dowddca akcji ratowniczej. Lekarz dyzurny KOR lub osoba
przez niego wyznaczona przekazuje dowddcy akceji ratowniczej raport dotyczacy stanu
zagrozenia oraz ilosci osob ewakuowanych i przewidzianych do ewakuacji.

Kolejnosé ewakuacji

W trakcie sytuacji wyjatkowej w podmiocie leczniczym, bardzo wazne jest zachowanie
wcezesniej zaplanowanych i zatwierdzonych procedur. W szczego6lnosci dotyczy to procesu
ewakuacji. W pierwszej kolejnosci nalezy eskortowa¢ osoby z pomieszczen, w ktorych
powstato zagrozenie lub ktore znajduja si¢ na drodze rozprzestrzeniania si¢ tego zagrozenia.
Dotyczy to rowniez przestrzeni, z ktorych wyjscie lub dotarcie do bezpiecznych drég ewakuacji
moze zosta¢ odcigte przez pozar lub inne niebezpieczenstwo. Nastepnym krokiem jest
ewakuacja pozostalych o0sob, zaczynajagc od tych, =znajdujacych si¢ na najwyzszych
kondygnacjach budynku. Nalezy dazy¢ do tego, aby wsrod ewakuowanych w pierwszej
kolejnosci byly osoby o ograniczonej ruchomosci. Strumien ruchu powinny zamykac osoby,
ktoére mogg poruszac si¢ o wlasnych sitach.

Podczas ewakuacji z pomieszczen, strumienie ludzi nalezy kierowac na poziome drogi
ewakuacyjne (korytarze), a nastgpnie zgodnie z kierunkami okre$lonymi przez znaki
ewakuacyjne, na klatki schodowe i wyjscia poza obszar zagrozony lub na zewnatrz obiektow.
O koncentracji oséb ewakuowanych poza strefami zagrozonymi decyduje kierujacy akcja
ewakuacyjng.

Osoby z ograniczong zdolnoscig poruszania si¢ nalezy ewakuowac przy wykorzystaniu
tozek, wozkow badz przenosi¢ na rekach. W przypadku blokady drog ewakuacyjnych nalezy
niezwlocznie powiadomi¢ kierownika akcji ewakuacyjnej wszelkimi dostepnymi srodkami np.
telefoniczne, bezposrednio lub przy pomocy oséb znajdujacych si¢ na zewnatrz odcietej strefy.
Ludzi odcietych od wyjscia, a znajdujacych si¢ w strefie zagrozenia, nalezy zebra¢ w
pomieszczeniu najbardziej oddalonym od zrodta zagrozenia i W miar¢ posiadanych $rodkow

oraz istniejacych warunkow, ewakuowacé na zewnatrz, przy pomocy sprzetu ratowniczego
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przybyltych jednostek Panstwowej Strazy Pozarnej lub innych jednostek ratowniczych.

Ewakuacja mienia

Ewakuacja mienia podmiotu leczniczego nie moze odbywac si¢ kosztem sil oraz
srodkéw niezbednych do ewakuacji 1 ratowania ludzi. Ewakuacj¢ mienia nalezy rozpoczaé
od najcenniejszych urzadzen (m.in. sprzet komputerowy), dokumentacji (bazy danych
na nosnikach cyfrowych) i przedmiotow. Nalezy w tym celu wykorzystywa¢ wszystkie
sprawne fizycznie osoby, nadajace si¢ do demontazu i ewakuacji mienia. Po zakonczeniu
ewakuacji, tj. opuszczeniu budynku czy zagrozonej strefy, osoba odpowiedzialna za ewakuacje
jest zobowigzana do sprawdzenia, czy wszyscy pracownicy i pacjenci opuscili poszczegdlne
pomieszczenia. W razie podejrzenia, ze kto$ zostal w zagrozonej strefie, nalezy natychmiast
zglosi¢ ten fakt jednostkom ratowniczym przybytym na miejsce akcji i przeprowadzi¢ ponowne

sprawdzenie pomieszczen budynku.

Praca w trybie kryzysowym w nastepstwie wypadku masowego
W zwiazku z uruchomieniem procedur zarzadzania kryzysowego kliniki i oddziaty
szpitala funkcjonuja wedtug ponizszych zasad:
1) wszystkie komorki organizacyjne korzystaja ze standardowych procedur operacyjnych
adekwatnych do danego zagrozenia,
2) w razie potrzeby kierownicy poszczegélnych oddzialow podejmujg decyzje
0 wypisywaniu pacjentow zgodnie z procedurami,
3) wszystkie zabiegi planowe i dzialalno$¢ opieki ambulatoryjnej niezwigzana z sytuacja
kryzysowga oraz wykonywanie niezbednych swiadczen zostajg zawieszone,
4) wszystkie komorki organizacyjne zobowigzane sa zagwarantowal, ze dysponuja
odpowiednim personelem, sprzetem ratujacym zycie i materiatami medycznymi.
W przypadku brakow informujg cztonkow sztabu kryzysowego o stosownych
potrzebach,
5) komorki organizacyjne obowigzuje automatyczna mobilizacja dostepnych zasoboéw
ludzkich i materiatow oraz petna aktywacja wszystkich elementéw planu postepowania
w sytuacjach kryzysowych,
6) ustala si¢ zmianowo$¢ pracownikéw szpitala w celu utrzymania ciagglosci opieki

medycznej.

Przygotowanie szpitala na przyjecie ponadstandardowej liczby pacjentow w zwigzku

73



z wypadkiem masowym.

Informacje o wypadku masowym, niezaleznie do ktdrej komorki szpitala wptynela,
nalezy niezwlocznie przekaza¢ lekarzowi dyzurnemu Klinicznego Oddziatu Ratunkowego.
Informacja ta powinna zawiera¢ godzin¢ otrzymania zawiadomienia oraz jego zrodto. Lekarz
dyzurny Klinicznego Oddzialu Ratunkowego potwierdza otrzymang informacje u zrodia lub w

Wojewodzkim Centrum Koordynacji Ratownictwa Medycznego.

Powiadamianie personelu w Klinicznym Oddziale Ratunkowym

Pracownik administracyjny lub, po godzinach jego pracy, pielegniarka KOR odbiera
informacj¢ z poszczegélnych oddziatow szpitalnych o liczbie wolnych t6zek. Wiadomosé
przekazuje kierujagcemu akcjg. Nastgpnie zbiera informacje o liczbie pacjentow, ktérych KOR
moze przyja¢ w danej chwili do Centrum Koordynacji Ratownictwa Medycznego. Pracownik
administracyjny utrzymuje staty kontakt z Centrum Koordynacji Ratownictwa Medycznego.

Lekarz dyzurny informuje o zdarzeniu dyrektora naczelnego, rejestratorow medycznych
I piclegniarke triage’owg. Nastepnie rejestrator/rejestratorka medyczny/a przekazuje
informacj¢ do zastgpcy dyrektora naczelnego ds. pielegniarstwa, poszczegdlnych klinik lub
oddzialow szpitala, rzecznika prasowego, przedstawiciela policji, ochrony szpitala, bloku
operacyjnego, zaktadu radiologii i pracowni diagnostycznych takich jak laboratorium lub bank
krwi.

Pielggniarka triage’owa uruchamia procedury wewngtrzne na terenie KOR.
Poszczegdlne oddziaty szpitalne, ochrona szpitala, bank krwi, laboratorium, zaktad radiologii i
pracownie diagnostyczne informujg o zdarzeniu swoich kierownikow oraz dodatkowy personel
medyczny wedtug ustalonej wczesniej listy. Jednoczesnie kierujg do KOR-u wezesniej ustalong
liczbe personelu medycznego oraz wozkow lezacych i siedzacych. Dodatkowo wezwany
personel medyczny kierowany jest przez lekarza dyzurnego do dziatan w Klinicznym Oddziale
Ratunkowym lub innych wskazanych oddziatow.

Dziataniami KOR-u w sytuacji wypadku masowego kieruje ordynator lub, do czasu
jego przybycia, starszy lekarz dyzurny KOR-u. Na polecenie kierujacego akcja Kliniczny
Oddzial Ratunkowy zostaje oprozniony z pacjentdw. ktorzy aktualnie w nim przebywaja.
Pacjenci z oddziatu ratunkowego zostaja niezwlocznie przekazani do odpowiednich oddziatow
szpitalnych.

Kierujacy dzialaniami KOR-u wyznacza lekarza oraz pielegniarke dokonujacych
segregacji pacjentow przybywajacych do szpitala. Selekcja odbywa si¢ w miejscu specjalnie

do tego wyznaczonym. Po segregacji pacjenci sg kierowani do odpowiednich miejsc. Pacjenci
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“czerwoni” - na sal¢ operacyjng, oddziat intensywnej terapii lub oddzial pooperacyjny, “z6tci”
bezposrednio na oddzialty szpitalne, zgodnie z zaleceniem kierujacego KOR-em.
Z kolei pacjenci “zieloni” zostaja oddelegowani do poczekalni izby przyjeé, gdzie opieke nad
nimi przejmujg pielegniarki 1 pielggniarze. Pacjenci transportowani sg przez zespoty
transportowe, ztozone z personelu medycznego i socjalnego oddziatow szpitalnych.

W trakcie sytuacji kryzysowej Kliniczny Oddzial Ratunkowy nalezy zamkna¢ dla osob
postronnych oraz zabezpieczy¢ z pomoca ochrony szpitala czy policji. Nateren podmiotu
leczniczego mogg wjecha¢ jedynie ambulanse z chorymi lub po chorych oraz samochody
przywozace osoby poszkodowane w wypadku. Pielegniarka naczelna w porozumieniu z
pielegniarkami kierujacymi poszczeg6lnymi oddzialami szpitalnymi uruchamia rezerwy
srodkow medycznych. Nalezy zapewni¢ taczno$¢ radiowa pomiedzy kierownikiem dziatan
ratowniczych, dyrektorem szpitala oraz personelem segregujacym chorych.

Uruchomiony zostaje punkt informacyjny, gdzie nalezy zbiera¢ informacje o danych
osobowych przybylych do szpitala pacjentow. Kolejnym obowigzkowym krokiem jest
aktywacja telefonu informacyjnego o przybytych do szpitala pacjentach, ktorego numer zostaje

ogloszony w mediach. Dyrekcja szpitala zapewnia obstuge w/w punktu.

Zasady komunikacji z mediami i kontaktow 7 rodzinami poszkodowanych

Za catos$¢ kontaktow z mediami podczas sytuacji kryzysowej odpowiada dyrektor,
lekarz naczelny lub osoba wyznaczona przez dyrektora. Pracownicy poszczegolnych jednostek
organizacyjnych powinni by¢ poinformowani o roli osoby odpowiedzialnej za kontakty z
mediami i zobowigzani do udzielania niezbednych informacji. W wyznaczonym miejscu (np.
hol przy wejsciu do budynku) organizowane sa systematyczne briefingi, zapowiadane i
organizowane zgodnie z potrzebami.

W przypadku zdarzen masowych rzecznik prasowy umieszcza na stronie internetowej
podmiotu stosowne komunikaty. Do informacji, ktore w szczegdlnosci powinny by¢
przekazywane mediom, naleza:

1) liczba hospitalizowanych pacjentéw, narodowosci pacjentdéw obcokrajowcow,
2) liczba pacjentow operowanych,

3) liczba pacjentow w stanie krytycznym, bardzo cigzkim i stabilnym oraz
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przetransportowanych do innych szpitali,
4) wspotpraca z innymi podmiotami utatwiajacymi zarzadzanie wypadkiem masowym,
5) komunikaty o potrzebie wigkszej ilosci krwi oraz o typach krwi, ktorej brakuje.

Do mediow nie podaje si¢ informacji pozwalajacych na identyfikacj¢ pacjentow.

Szkolenie pracownikow w zakresie postgpowania w sytuacji kryzysowej

Sytuacja kryzysowa to trudne zdarzenie, do ktorego warto si¢ przygotowaé. Niezwykle
waznym elementem jest szkolenie i podnoszenie kwalifikacji kadry, ze szczegdlnym
uwzglednieniem oddzialow ratunkowych jako pierwszej linii walki z kryzysem. Szkolenie z
sytuacji kryzysowych trudno jest wiaczy¢ jako "teorie" do regularnych programow
edukacyjnych i szkoleniowych. Jego gléwnym celem powinno by¢ nauczenie ludzi, jak
zachowywac¢ si¢ w sytuacji wyjatkowej. Proces ten powinien by¢ mozliwie jak najtatwiejszy i
jak najbardziej angazujacy. Z tego wzgledu najskuteczniejszymi strategiami sa ¢wiczenia
praktyczne i/lub wizualne, a takze techniki grywalizacji (np. scenariusze radzenia sobie z
kryzysami, filmy itp.). Warto rowniez przeprowadzaé testy wiedzy pracownikéw dotyczacych
metod reagowania oraz pracy w sytuacji wyjatkowe;j.

Trening w zakresie postepowania w sytuacji kryzysowej moze przynie$¢ wiele korzysci
dla podmiotu leczniczego. Sprawne funkcjonowanie oddziatu, dzieki wczes$niej nauczonym
procedurom, zmniejsza obcigzenie kierujacego akcja oraz przezwyci¢za niektore problemy
wynikajace z nieczgstego 1 doraznego charakteru pracy w kryzysie. Szkolenie umozliwi
robwniez ,,oswojenie” si¢ pracownikOw szpitala z sytuacja wyjatkowa, co pomoze
przezwyciezy¢ ich strach 1 niepewno$¢ podczas silnego stresu zwigzanego z wypadkiem
masowym czy inng katastrofg. Warto pamigtaé, ze dorosli ucza si¢ i1 rozwijaja nowe
umiejetnosci poprzez wielokrotne doswiadczenia z symulacja, pozwalajacag na wielokrotne
wystawienie na dziatanie zarowno powszechnych, jak i rzadkich scenariuszy klinicznych. Jesli
szkolenie jest dobrze przeprowadzone i towarzyszy mu ustrukturyzowana i konstruktywna
informacja zwrotna, wykazano, ze symulacja poprawia wyniki 1 pewnos$¢ siebie uczestnikow
szkolenia w przypadku ponownego zetkniecia si¢ z podobng sytuacja!'*. Prowadzenie szkolen
w konteks$cie zespolowym daje mozliwo$¢ budowania zespolu irozwijania umiejetnosci
interpersonalnych!®118,

Zarzadzanie kryzysem w jednostce ochrony zdrowia jest niezwykle trudnym zadaniem.
Szpitale 1 ambulatoria sg miejscami gromadzenia si¢ ludzi zard6wno w czasie wyjatkowym, jak
1 podczas pokoju. Z tego wzgledu sa one miejscem, gdzie prawdopodobienstwo wystapienia

sytuacji kryzysowej jest zwigkszone — podmiot leczniczy moze sta¢ si¢ miejscem powstania
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kryzysu, jak rowniez punktem gromadzenia si¢ ofiar katastrofy z innej lokalizacji. W zwigzku
z powyzszym konieczne jest przygotowanie si¢ nate ewentualno$¢ poprzez wdrozenie
procedur zarzadzania kryzysowego.

Plan post¢gpowania podczas wypadkéw masowych, standardowe procedury operacyjne,
regulaminy i statuty wewng¢trzne to narzedzia, ktore starajg si¢ przewidywacé i standaryzowac
dziatania podczas sytuacji, ktora trudno przewidzie¢ i zaplanowaé. Nawet najlepsze plany i
szkolenia nie s3 w stanie opracowac scenariuszy kazdej ewentualno$ci wydarzenia
kryzysowego. Dlatego bardzo wazna jest sprawna koordynacja dziatan, zarazem stanowcza i
clastyczna, uwzgledniajaca fakt, ze w niektorych sytuacjach by uratowaé ludzkie zycie
konieczna staje si¢ pewna doza improwizacji.

Podczas sytuacji kryzysowej w szpitalu szczegdlne narazony jest oddziat ratunkowy.
Pracownicy KOR s3 odpowiedzialni nie tylko za zdrowie pacjentow, ale roOwniez za wlasne
bezpieczenstwo. W stanach nagtych 1 sytuacjach kryzysowych jest to zadanie przekraczajace
mozliwosci jednego oddziatu. Dlatego kluczowe jest zaangazowanie wszystkich jednostek
medycznych i administracyjnych szpitala w dziatania KOR/SOR. Jedynie wzajemna pomoc
wewnatrz podmiotu leczniczego polaczona ze wspodipraca z jednostkami zewnetrznymi
(innymi szpitalami, policja, Straza pozarng etc.) umozliwia efektywna pomoc poszkodowanym

oraz poradzenie sobie z kryzysem.
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Rozdzial 11

2.1. Cel pracy

Zapotrzebowanie na nowe, coraz to bardziej skuteczne czy wydajne systemy
zarzadzania, dotyczy wszystkich obszaréw gospodarki, a w szczegdlnosci odnosi si¢ do

rozwigzan systemowych w ochronie zdrowia.

Cel glowny:
Celem pracy jest opracowanie procedur zarzadzania ciggloscig dziatania UCK w

zakresie wystgpienia mozliwych sytuacji kryzysowych.

Cele szczegolowe:
1. Rozpoznanie stanu aktualnego przygotowania szpitali na sytuacje kryzysowe
2. Analiza aktualnych zagrozen
3. Opracowanie wzorca obliczania skuteczno$ci wdrazanych i realizowanych procedur w
zwigzku z wystgpieniem sytuacji kryzysowej

4. Testowanie wybranych procedur (czas wykonania, efektywnosc)
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2.2. Hipotezy badawcze

Hipoteza glowna:
Jednym z glownych zagrozen dla sprawnego funkcjonowania polityki zdrowotnej

panstwa jest niewlasciwe przygotowanie na sytuacje kryzysowe placowek medycznych.

Hipotezy szczegolowe:

e (Czy rozwigzania prawne na poziomie kraju dotyczace sytuacji kryzysowych sa
wystarczajace.

e Czy plany ciaglosci dziatania szpitala, zgodne z Wojewodzkim Planem Kryzysowym,
zwigkszaja sprawno$¢ systemu organizacji szpitala oraz calego systemu ochrony
zdrowia.

e Czy szpital posiadajacy wihasciwe procedury bezpieczenstwa i plany operacyjne na
wypadek sytuacji kryzysowych jest w wigkszym stopniu przygotowany do sprawnego
dzialania w obliczu zagrozenia.

e Czy wzorce procedur bezpieczenstwa przedstawione i wdrozone sg funkcjonalne.

2.3. Schemat i metodyka badan

W celu weryfikacji poszczegdlnych hipotez badawczych zastosowano réznorodne
metody i narz¢dzia badawcze. Badania obejmowaty trzy etapy o charakterze jakosciowym: (1)
analiza danych zastanych, (2) obserwacja uczestniczaca, (3) studium przypadku.

W pierwszym etapie zgodnie z metodyka okreslona przez Lobockiego (Lobocki 2010)
metode analizy danych zastanych realizowano w konteks$cie weryfikacji pierwszej i drugiej
hipotezy szczegdtowej. Uporzadkowano i poddano interpretacji teoretyczno-prawnej i
logicznej tresci zawarte w dokumentach. Dokonano przegladu procedur wewnetrznych oraz
zarzadzen wojewody i krajowych aktow prawnych w celu okres$lenia, jakie priorytety stawiane
sg jednostkom medycznym w kwestii poprawy bezpieczenstwa, aby wplyng¢ na wilasciwg
realizacje polityki bezpieczenstwa panstwa. Szczegdlng uwage zwrocono na tresci
umozliwiajace analiz¢ ukierunkowang na sposoby komunikowania gléwnych celow
strategicznych. Skomplikowang semantyczng budowe aktéw prawnych oraz rozporzadzen

wykonawczych ~w  zakresie  ksztaltowania  bezpieczenstwa. W  szczegdlnosci
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w zakresie identyfikacji wad wynikajacych z nieostro$ci znaczeniowej czy
wieloznaczeniowosci.

Drugim etapem badan byla tzw. obserwacja uczestniczaca, czyli bezposredni udziat
w pracach oraz spotkaniach gremiow odpowiedzialnych za tworzenie wewngtrznych procedur
i ich wdrazanie. Cz¢$¢ ta polegata na bezposrednim zaangazowaniu W procesy weryfikacji
i kontroli stosowania procedur bezpieczenstwa, ich testowania i oceny. Etap ten obejmowat
¢wiczenia praktyczne zwigzane z realizacja zadan w zakresie zabezpieczenia wypadku
masowego przez Kliniczny Oddzial Ratunkowy Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego.
Prowadzonymi konsultacjami z decydentami na poziomie Ministerstwa Zdrowia, Urzedu
Wojewodzkiego oraz Wydzialu Bezpieczenstwa 1 Zarzadzania Kryzysowego Urzedu
Miejskiego w Gdansku. Ten etap badan pozwolil na weryfikacj¢ pierwszej drugiej i trzeciej
hipotezy szczegdtowe;.

Badania eksploracyjne przeprowadzone w formie diagnozy lokalnej pozwolity poznaé
uwarunkowania lokalne utworzone poprzez wdrozenie wewngtrznych procedur w zwigzku
z funkcjonowaniem Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego.

Metoda analizy danych zastanych (desk research) umozliwita weryfikacje zatozen. jakie
stawialy sobie zarowno Kierownictwo UCK oraz decydenci w zakresie polityki zdrowotne;.

W celu optymalizacji dziatan, ujednolicenia formy oraz metod tworzenia procedur
I planéw w odniesieniu do polityki zdrowotnej w konteks$cie uwarunkowan organizacyjnych
szpitala powotano zespot. Zadaniem zespotu byla koordynacja dzialan oraz okreSlenie
wiasciwego kierunku prac nad procedurami uwzgledniajacymi wszystkie mozliwe scenariusze.
To ze szczegdlnym uwzglednieniem mozliwosci zastosowania procedur i planow w sytuacjach
kryzysowych uniemozliwiajacych normalne funkcjonowanie szpitala.

W zwigzku z tym podjeto w szerokim zakresie badania ukierunkowane na analize
podstaw prawnych zarzadzania kryzysowego. Ponadto opracowano podstawy poznawczo-
metodologiczne systemu zarzadzania kryzysowego w Polsce wraz ze specyficzng strukturg
w systemie ochrony zdrowia. Autor zalozyl, Ze realizacja przedmiotowego zadania pozwoli na
osiagnigcie wymiernych efektéow, ktore pozwola na kontynuacj¢ badan naukowych
I rozwojowych, umozliwiajagcych budowe zintegrowanego systemu zarzadzania
bezpieczenstwem w jednostkach medycznych, odzwierciedlajacego gtowne kierunki polityki
zdrowotnej RP.

Zatozonymi do osiggnigcia celami byto zebranie podstawowych definicji 1 pojec
zwigzanych z bezpieczenstwem medycznym i zarzadzaniem kryzysowym oraz sporzadzenie

wykazu aktow prawnych z zakresu zarzadzania kryzysowego wraz z okresleniem ewentualnych

80



potrzeb dalszych regulacji lub propozycji nowelizacji istniejgcych. Ponadto niezb¢dnym byto
opracowanie opisu struktury systemu zarzadzania kryzysowego w ujeciu funkcjonalnym w
obszarze zadan realizowanych przez jednostki medyczne. Réwnie wazne okazalo sig
przeprowadzenie analizy struktury planow zarzadzania kryzysowego
z uwzglednieniem planow w przypadku wystgpienia wypadkéw masowych, jak
I wypracowanie optymalnej metodyki sporzadzania planow operacyjnych oraz ich
zaprojektowanie, poddanie konsultacjom, wdrozenie oraz sprawdzenie ich funkcjonalnosci.

Analiza podstaw prawnych z zakresu polityki zdrowotnej i zarzadzania kryzysowego
oraz  sformutowanie  podstaw  poznawczo-metodologicznych  systemu  wymagata
przeprowadzenia czynnosci analitycznych obejmujacych swym zakresem dokumenty prawne,
standardy oraz normy regulujace zagadnienia w obszarze polityki zdrowotnej 1 zarzadzania
kryzysowego. Gtownym celem tych prac byto zebranie wiedzy oraz diagnoza istniejacego stanu
na potrzeby zdefiniowania systemu zarzadzania kryzysowego w podmiotach medycznych oraz
planowania i =zarzadzania Kkryzysowego w Polsce. Przeprowadzono rowniez analizy
porownawcze polegajace na  wyciggnigciu  wnioskow z  uregulowan prawnych
w obszarze polityki zdrowotnej i zarzadzania kryzysowego, rozproszonych w powszechnie
obowigzujacym prawie krajowym.

Dziatania te byly odpowiedzig na potrzebe opracowania uzgodnionego, ujednoliconego
dokumentu odnoszacego si¢ do pelnego zakresu bezpieczenstwa i zarzadzania kryzysowego W
podmiocie medycznym, odzwierciedlajacego biezace regulacje w kontekscie polityki
zdrowotnej.

Obserwacja uczestniczaca, czyli bezposredni udziat w pracach oraz spotkaniach
gremiow, odpowiedzialnych za tworzenie wewnetrznych procedur i ich wdrazanie miat, na celu
doglebne zbadanie problemu. Metoda ta stata si¢ zarazem jedna z kluczowych dla autora,
bedacego bezposrednio zaangazowanego w tworzenie oraz wdrozenie wlasciwych procedur.
Zakres pozostajacy w sferze zainteresowan zawodowych czynit jednoczesnie z tej metody
narzedzie poznania umozliwiajace biezace kreowanie 1 wdrazanie w zycie rozwigzan,
stanowigcych efekt pracy naukowej. Zarazem metoda ta prowadzita do mozliwosci powstania
pewnych znieksztatlcen w sferze poznawczej, niwelowanych jednak przez udziat szerszego
gremium eksperckiego. Efektem tych dziatan bylo opracowanie i wdrozenie procedury
Zarzadzania Ciagloscig Dziatania UCK oraz Planu Postgpowania Podczas Wypadkow
Masowych. Weryfikacje zapisow tych procedur oraz wiasciwej korelacji z przepisami

i normami w zakresie polityki zdrowotnej RP umozliwito przeprowadzenie kolejnego etapu
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badan jakosciowych studium przypadku. Gléwnym celem podjecia tej metody bylo jak
najlepsze odniesienie si¢ do pewnego, jak sama nazwa wskazuje, "przypadku”.

Jej zalozenia oparto na wnikliwej analizie konkretnego zjawiska, dokonanej podczas
szczegdtowe] obserwacji przypadku, zalozen, celow, oraz motywow dziatan. Studium
przypadku bywa najczesciej kojarzone z osobami badz wybranymi jednostkami. Niemniej
jednak ta metoda nie dotyczy tylko 0sob. Studium przypadku mozna wykorzystaé do opisu
instytucji, jej dziatan podejmowanych w roznych sytuacjach w oparciu o zréznicowane
procedury czy przepisy prawne.

Jednym z branych pod uwage powodow przeprowadzenia studium przypadku jest tu
nietypowos¢ zjawiska. Najlepszym zobrazowaniem mogg tu by¢ procesy w zakresie polityki
zdrowotnej i zarzadzania kryzysowego w odniesieniu do jednego z najwigkszych podmiotow
medycznych w kraju, w ktorym wystepuja procesy nietypowe dla innych podmiotow
medycznych, zwigzane chociazby z usytuowaniem oraz lokalna specyfika. W zaden sposob nie
mozna zaklasyfikowa¢ modelu zarzadzania tym podmiotem do innych, okreslajac jako
nowatorskie rozwigzania w dziedzinie bezpieczenstwa odnoszace si¢ do polityki zdrowotne;j
panstwa.

Studium przypadku (pigta hipoteza szczegétowa) podjete zostalo w oparciu o
doswiadczenie w ramach przeprowadzonych ¢wiczen w zakresie dziatan podejmowanych przez
Kliniczny Oddziat Ratunkowy UCK w zwigzku z wystgpieniem wypadku masowego.
Szczegotowa analiza pod katem realizowanych czynnosci w oparciu o istniejagce procedury
wewngtrzne. Korelacje z dziataniami innych stuzb w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa
medycznego. Mozna zatem okresli¢, ze studium przypadku zostato wykorzystywane w celu jak
najlepszego zobrazowania wybranego przypadku oraz potwierdzenia trafno$ci wcze$niej
przyjetych rozwazan. Nacisk potozono tutaj na jako$¢ poznania catoksztattu funkcjonalnosci
systemu 1 zaproponowanych rozwigzan. Analiza przypadku postuzyla zaréwno celom
edukacyjnym, jak réwniez okresleniu 1 wypracowaniu nowych kierunkéw dziatan. Doglebna
analiza pozwolita na przeanalizowanie popelionych btedéw, wskazanie przedsigwziec

godnych nasladowania i wprowadzenie procesow wykonawczych.
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Badanie czasu wykonania procedur.

Badanie w zakresie sprawnos$ci dziatania szpitala opieralo si¢ na zebraniu danych
dotyczacych wykonania procedur przez poszczegélnych jednostek szpitala zaangazowanych
w realizacj¢ zadan. Sprawdzeniu poddano czas ich wykonania oraz zgodno$¢ z zapisami
procedur. Do badania wybrano trzy procedury, ktore zostalty wdrozone, poddane ocenie pod
katem merytorycznym i sprawdzone w ramach ¢wiczen.

W pierwszym etapie badania podjeto procedure przed wprowadzeniem rozwigzan,
bedacych wynikiem przedmiotowej pracy. Przeprowadzono c¢wiczenia symulacyjne na
podstawie przyjetego scenariusza wypadku masowego. Wywotane w ten sposob zaaranzowane
zdarzenie wymuszalo podjecie przez pracownikow dziatan wedtug zapisow procedur, jakie
funkcjonowaty dotychczas w oparciu o ich wiedz¢ i umiejetnosci.

Whnioski z ¢wiczen postuzyly do korekty wczesniej przyjetych zalozen procedur
w korelacji z aktualnymi wymogami prawnymi. W drugim etapie badania, w trakcie kolejnych
¢wiczen, zadania zostaly oparte o zalozenia nowych procedur. Przebieg kolejnych ¢wiczen
zostal poddany szerokiej ocenie w trakcie briefingu, w ktorym uczestniczyli zaangazowani
pracownicy,  kierownicy  oraz  dyrekcja. = Wnioski  zostaly = implementowane

w kolejnej edycji procedury.
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Rozdzial I1I Wyniki

3.1. Analiza efektywnos$ci wykonania procedur na podstawie ¢éwiczen w zakresie

wypadkéw masowych.

Analizie poddano dokumentacj¢ z przebiegu ¢wiczen, zaplanowanych i nadzorowanych
przez doktoranta, w Klinicznym Oddziale ratunkowym Uniwersyteckiego Centrum
Klinicznego z dnia 18 grudnia 2018 oraz 20 grudnia 2019. Zatozenia planéw ¢wiczen dotyczyty
wypadku masowego, zamachu terrorystycznego z udziatem duzej liczby poszkodowanych i
rannych w roku 2018, za§ w roku 2019 karambol na trasie S6 z udziatem duzej ilo$ci rannych
z tym czlonkow korpusu dyplomatycznego. Uczestnikami ¢wiczenia byli po stronie jednostki
medycznej personel medyczny KOR oraz wyznaczenie pracownicy z klinik udzielajacych

wsparcia osobowego, pracownicy bezpieczenstwa i ochrony szpitala.

Cwiczenia sktadaly sie z 8 faz. Faza wstepna dotyczyla przygotowania personelu na
przyjecie duzej liczby poszkodowanych, poprzez przygotowanie tablic informacyjnych
oznaczajacych poszczegélne obszary dzialan (od selekcji chorych, poprzez pacjentow tzw.
czerwonych, zoltych, zielonych 1 zwlok), punkt informacyjny dla mediéw 1 rodzin, kart
identyfikacyjnych dla pacjentow, obszar oczekiwania dla rodzin, punkt wypisowy i
przygotowanie tablic pozwalajacych odizolowa¢ obszary szpitala konieczne dla prowadzenia
dziataf ratunkowych. W fazie pierwszej nastgpita komunikacja - odbioér informacji o zdarzeniu
masowym 1 przekazanie dyzurnemu lekarzowi KOR. Szczegdétowy charakter zdarzenia,
orientacyjna liczba chorych kierowanych do jednostki w poszczegdlnych kategoriach
triazowych 1 przewazajacy rodzaj obrazen. W fazie drugiej nastapito poinformowanie dyrekcji
szpitala wraz z najwazniejszym personelem wraz z kierownikiem bloku operacyjnego,
dowddce ochrony i kierownika sterylizatorni, oraz banku krwi 1 apteki. Oraz powiadomienie i
wezwanie osob ktore powinny si¢ stawi¢ w zwiazku z realizacja procedury masowej, praz
komunikatu glosowego na terenie szpitala o zdarzeniu masowym. Jednocze$nie osoby
odwiedzajace 1 osoby niezatrudnione o stosowanie si¢ do zalecen personelu medycznego i
opuszczenia szpitala. Rowniez pojazdy osob niezatrudnionych winny opuscic teren szpitala.
Oraz wezwanie wszystkich dostepnych karetek na teren jednostki. Faza trzecia dotyczyta
wyznaczenia obszaru triazu, wstrzymania wszystkich planowanych zabiegow operacyjnych.
Faza czwarta ogranicza mozliwos¢ wjazdu na teren jednostki medycznej i kontrola ruchu. Faza

piata dotyczy zabezpieczenia przeptywu informacji i identyfikacji i rejestracji przybywajacych
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na KOR pacjentow wraz z wyznaczeniem punktu informacyjnego. Faza szosta to powotanie
sztabu akcji. Nastepna faza, faza siodma, jest faza triazu przybywajacych pacjentow, ustalenie
ich tozsamosci, wypelnianie kart informacyjnych i czas wtasciwej akcji. Zakonczeniem

¢wiczen akcji byto spotkanie podsumowujgce z udziatem wszystkich uczestnikow ¢wiczenia.

W roku 2018 w przypadku zaistnienia sytuacji kryzysowej obowigzywata w UCK
procedura PZ 07 w Postepowanie na wypadek wystapienia zdarzenia mnogiego i masowego.
Zapisy tej procedury koncentrowaty gléwne dziatania na poziomie Klinicznego Oddziatu
Ratunkowego. Przebieg oraz realizacja C¢wiczen wskazaly na potrzebe szerszego
przeanalizowania sposobu koordynacji pracy w przypadku wystapienia zdarzen masowych w
konteks$cie catego szpitala. Zauwazono ze wigksze niz standardowe zaangazowanie KOR moze
mie¢ istotny wplyw na funkcjonowanie innych jednostek organizacyjnych szpitala. W
szczegolnosci zwrdcono uwage na czas osiggnigcia gotowosci do dziatan ponadwymiarowych
w sytuacji kryzysowej. Przyjeto hipoteze, iz istotny wpltyw na zmniejszenie czasu reagowania
moze mie¢ sprawna wymiana informacji i1 jak najszybsze zaangazowanie wszystkich
komponentéw systemu. A jednoczesnie skroci¢ czas podejmowania istotnych decyzji ktorych
efekty moga przetozy¢ si¢ na osiggnigcie nizszego progu S$miertelnosci wsrod osob
poszkodowanych w wypadkach masowych.

Jednoczesnie rozwdj UCK budowa nowych budynkow zwickszenie liczby pacjentow
oraz  coraz wigksze zaangazowania szpitala w podnoszenie sprawno$ci systemu
bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli wymusito zastosowanie nowych procedur zarzadczych
w zakresie zarzadzania ciggloscig dzialania.

Wdrozona 15 stycznia 2019 roku procedura PZ 08 Zarzadzanie ciggloscia dziatania
UCK byta odpowiedzig na zmieniajace si¢ wyzwania.

Po przeprowadzonych ¢wiczeniach do momentu wydania procedury zespot ekspercki
sktadajacy si¢ z Dyrektora Naczelnego, Dyrektora ds. Lecznictwa. Pelnomocnika ds. jakosci,
Dyrektora ds. Administracyjno-Gospodarczych, Dyrektora ds. Zaopatrzenia Medycznego,
Specjalisty ds. Bezpieczenstwa Inspektora Ochrony danych przeprowadzit szereg konsultacji
i uzgodnien. W rezultacie tej pracy wdrozono kolejne edycje procedury 27.09.2019 oraz
15.06.2021.

Istotnych danych dostarczyly ¢wiczenia zorganizowane w grudniu 2018 roku przed
wdrozeniem procedury oraz w grudniu 2019 roku. Przez dwa kolejne lata nie przeprowadzono

¢wiczen z uwagi na ograniczenia epidemiologiczne.
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Przeprowadzono analiz¢ poréwnawczg w oparciu czas

osiggniecia gotowosci od

momentu uzyskania informacji o zdarzeniu wymagajacym wdrozenia procedur zwigzanych z

przyjeciem duzej ilo$ci rannych. Gotowo$¢ ta odniesiono do poszczegdlnych faz czynnos$ci

zaplanowanych w procedurze postepowanie na wypadek wystgpienia zdarzenia mnogiego i

masSowedgo.

Faza 1-2 Odbior informacji o zdarzeniu masowym

Faza 3-4 Przygotowywanie miejsc zaopatrywania, uruchomienie zasobow

Faza 5 — 6 Zabezpieczenie niezb¢dnych kadr i1 transportu

Faza 7 Zabezpieczenie przeptywu informacji

Czasowy harmonogram przebiegu ¢wiczenia 2018

Lp. | Czas Czynnosc Wykonawcy Uwagi/Tel.
Faza 1-2 Odbiér informacji o zdarzeniu masowym
1 8.20-8.30 Analiza sytuacji — podjecie decyzji | Kierownika KOR
Przygotowanie personelu KOR do Lekarz Osiagniecie
przyjecia poszkodowanych Dyzurny KOR, | gotowosci po 20 min.
8.30-8.50 Postawienie  zadan  dowodcy | Personel KOR
ochrony dot.: - komunikatow o Osiagnigcie stanu
wypadku masowym gotowosci 25 min
8.30-8.55 - zabezpieczeniu drog komunikacji Dowddca Ochrony
wew.
Poinformowanie wlasciwych
Klinik o wypadku masowym i | Pielegniarki  dyzurne
gotowosci do przyjecia wihasciwych Klinik
poszkodowanych
8.45 Poinformowanie Dyrektora | Zarzad UCK Osiagnigcie stanu
Naczelnego i Lekarza Naczelnego gotowosci  po 25
0 wypadku masowym minutach
8.45
2 8:30 Sygnat dla kierownika pozoracji o | Kierownik ¢wiczenia
rozpoczeciu transportu
poszkodowanych
Faza 3-4 Przygotowywanie miejsc zaopatrywania, uruchomienie zasobow
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3 8:30-9:00 Oznaczenie obszarow: St. Lekarz Dyzurny Osiagnigcie stanu
triage’u, personel KOR gotowosci  po 30
czerwonego, z6ttego i zielonego minutach
oraz kierunkéw komunikacji do
oznaczonych obszaréw
Przekazanie komunikatow do: St. Lekarz Dyzurny Osiagnigcie stanu
- Banku krwi; gotowosci  po 20
- Apteki szpitalnej i innych minutach
wykonawcow

Faza 5 — 6 Zabezpieczenie niezb¢dnych kadr i transportu

4 9:00-9.30 Kierownicy Klinik wzmacniajg | Kierownicy Klinik Osiagniecie stanu
obsade osobowa wg procedury gotowosci po 90 min
zarzadczej PZ-07 zawartej w pkt (aplikacyjnie)

5.6.4
Przez system  naglasniajacy | Dowodca Ochrony Nie osiggnieto stanu
oglasza  si¢  komunikat o gotowosci.
przeparkowaniu prywatnych
pojazdow poza szpital na ul.
Smoluchowskiego  (za  szpital
zakazny) oraz inne komunikaty
zwigzane z  transportem i
zachowaniem bezpieczenstwa
Faza 7 Zabezpieczenie przeptywu informacji

5 9.00-9.30 Organizowanie: Osiagnigcie stanu
- Punktu przyjec gotowosci po 90 min
-Punktu informacyjnego
- sztabu akcji

6 9.15 Triag’e Osiagnigcie stanu
Postgpowanie z chorymi po triag’e gotowosci po 45 min

Tabela 6 Czasowy harmonogram przebiegu ¢wiczenia 2018 Wyniki wykonanych

dziatan w 2018 roku. [opracowanie wtasne]

W efekcie przeprowadzonych badan zrealizowano podstawowy cel, jakim bylo

opracowanie

wzorca procedury Zarzadzanie

Ciagloscia Dziatania,

ktorej

zapisy

odzwierciedlalyby zatozenia polityki bezpieczenstwa panstwa. Zarazem we wlasciwy sposob

pozostawalyby w korelacji zardbwno z =zalozeniami Krajowego Planu Zarzadzania
Kryzysowego, jak rowniez interesem organizacji. W toku przeprowadzonych badan wskazano

korelacje¢ pomigdzy bezpieczenstwem szpitala oraz mozliwoscig kontynuowania dziatalnosci w
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zwigzku z wystgpieniem sytuacji kryzysowej. Wskazano jednocze$nie, ze pomimo wielu
zagrozen zewngtrznych sytuacje kryzysowe mogg by¢ efektem naturalnych proceséw, takich
jak dynamiczne zwigkszenie liczby pacjentow na Klinicznym Oddziale Ratunkowym. Nalezy
zauwazy¢, ze procedure ciaggtosci dziatania wdrozono roku 2019, przed ¢wiczeniami z tego
roku. Jednocze$nie na podstawie przeprowadzonych ¢wiczeh i testowania przyjetych
rozwigzan proceduralnych okreslono pewne warto$ci graniczne dla okreslenia stanu sytuacji
kryzysowej. Jest to niezwykle wazne w zakresie okre$lenia momentu; pewnej granicznej
wartos$ci, na poziomie ktorej uruchamiane sg procedury zarzadzania kryzysowego. Szpital jako
placowka medyczna, ktora nie podlega obowigzkowi sporzgdzania planow zarzadzania
kryzysowego, realizuje szereg dziatan wpisujacych si¢ w ramy miejskich i wojewddzkich
planow zarzadzania kryzysowego, jak rowniez bezposrednio realizuje pewien zakres dzialan
okreslony w Krajowym Planie Zarzadzania Kryzysowego. Tym samym wskazano potrzebe
wdrozenia pewnych procedur wewnetrznych, umozliwiajacych wdrozenie nadzwyczajnych
srodkdow w celu zapewnienia cigglosci dziatlania podmiotu medycznego jako elementu

cato$ciowego systemu bezpieczenstwa panstwa.

Czasowy harmonogram przebiegu ¢wiczenia 2019

Lp. Czas Czynnos$¢ Wykonawcy Uwagi/Tel.
Faza 1-2 Odbiér informacji o zdarzeniu masowym
1 8.20-8.30 Analiza sytuacji — podjecie | Kierownika KOR
decyzji
Przygotowanie personelu KOR do | Lekarz Dyzurny KOR, | Osiagnigcie
8.30-8.50 przyjecia poszkodowanych Personel KOR gotowosci po 10 min.
Postawieni  zadan  dowodcy
ochrony dot.: - komunikatow o Osiagniecie stanu
8.30-8.55 wypadku masowym Dowodca Ochrony gotowosci 10 min
- zabezpieczeniu drog
komunikacji wew.
Poinformowanie wlasciwych
Klinik o wypadku masowym i
gotowosci do przyjecia Pielggniarki  dyzurne | Osiagnigcie stanu
8.45 poszkodowanych wiasciwych Klinik gotowosci 10 min
Poinformowanie Dyrektora | Zarzad UCK Osiagniecie stanu
Naczelnego i Lekarza Naczelnego gotowosci  po 10
0 wypadku masowym minutach
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8.45
2 8:30 Sygnat dla kierownika pozoracji o | Kierownik ¢wiczenia
rozpoczeciu transportu
poszkodowanych
Faza 3-4 Przygotowywanie miejsc zaopatrywania, uruchomienie zasobéw
3 8:30- | Oznaczenie obszarow: St. Lekarz Dyzurny | Osiagnigcie stanu
9:00 triage’u, czerwonego, zottego i | personel KOR gotowosci  po 20
zielonego minutach
oraz kierunkéw komunikacji do
oznaczonych obszarow
Przekazanie komunikatéw do: St. Lekarz Dyzurny Osiagniecie stanu
- Banku krwi; gotowosci  po 20
- Apteki szpitalnej i innych minutach
wykonawcow
Faza 5 — 6 Zabezpieczenie niezb¢dnych kadr i transportu
4 9:00- | Kierownicy Klinik wzmacniajg | Kierownicy Klinik Osiagnigcie stanu
9.30 obsade osobowa wg procedury gotowosci  po 90
zarzadczej PZ-07 zawartej w pkt min(aplikacyjnie)
5.6.4
Przez  system  nagtasniajacy | Dowddca Ochrony Nie osiggnicto stanu
oglasza  si¢  komunikat o gotowosci.
przeparkowaniu prywatnych
pojazdow poza szpital na ul.
Smoluchowskiego (za szpital
zakazny) oraz inne komunikaty
zwigzane z  transportem i
zachowaniem bezpieczenstwa
Faza 7 Zabezpieczenie przeptywu informacji
5 9.00- | Organizowanie: Osiagniecie stanu
9.30 - Punktu przyjec gotowosci po 30 min
- Punktu informacyjnego
- sztabu akcji
6 9.15 | Triag’e Osiagniecie stanu
Postepowanie z chorymi po gotowosci po 30 min
triag’e

Tabela 7 Czasowy harmonogram przebiegu ¢wiczenia 2018 Wyniki wykonanych
dziatan w 2019 roku.
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Czas osiagniecia stanu gotowosci — proponowany wzor

Zatozeniem planu jest osiggni¢cie stanu gotowosci niezaleznie od niesprzyjajacych
warunkow. Na potrzeby wyliczenia pordwnywalnych wartos$ci przyjeto czas osiggniecia stanu
gotowosci jako czas neutralny NT (NT Neutral time) o poziomie 0; oznacza to, ze wszystko
jest gotowe na przyjecie pacjentow w biezagcym momencie. Oczywiscie mozna ten czas okresli¢
dla konkretnych procedur w zaleznosci od tego jaki czas bedzie akceptowalny np. 5 min bo
tego wymaga sytuacja ratowania zycia a pewne akceptowalne okolicznosci determinujg nam
te 5 minutowg zwloke czyli NT=5 min. w przypadku katastrofy czy sytuacji kryzysowej. Do
tego czasu doliczamy czas ponadstandardowego przygotowania zespotu, w tym czas
powiadomienia, zorganizowania dodatkowych zasobow. Tak wigc Wdo NT bedziemy musieli
doda¢ czas zwtoki LT (lag time) co postuzy nam do obliczenia realnego czasu gotowosci w
sytuacji kryzysowej czy w przypadku katastrofy wartosci nazwanej ET (extreme time) -

realnego czasu uruchomienia procedur kryzysowych.

NT+LT=ET

Natomiast ET obliczony dla kazdej fazy gotowo$ci moze postuzy¢ do wyliczenia $redniego
czasu gotowosci MET (medium extreme time) ETI+ET2+ET3+ET4/ podzielony przez ilo$¢
faz da nam wartos$¢ $rednia.

Pomiar i wyliczenie tych czasoéw przy realizacji zadan w trakcie ¢wiczen pozwala na okreslenie
srednich czaséw ktore mozna poréwna¢ przy zmieniajagcych si¢ warunkach czy
wprowadzanych nowych bardziej skomplikowanych sytuacjach. Natomiast w przypadku
zniszczenia infrastruktury czy braku mozliwos$ci udzielenia §wiadczen bedzie mozna okresli¢
niezbedny czas jaki musi uptyna¢ od momentu przywrdcenia mozliwosci dzialania do petnej

gotowosci do realizacji procedur.

Prowadzac testy w ramach ¢wiczen mozemy poréwnywac wyniki i okresla¢ na ile zatozenia
realizowane w ramach procedur wptyna na skrocenie ET i gdzie jest granica przy okreslonych
sytuacjach kryzysowych. Mozemy okresli¢ rowniez progi akceptowalnosci dla ET oraz
wptywa¢ na ET poprzez redukcje czasow NT 1 LT. Jesli nie uda nam si¢ skroci¢ do
akceptowalnego czasu ET, w wyniku dziatan poprawiajacych wykonanie procedur

kryzysowych i wptywu na LT, to rozwigzaniem moze stac si¢ skrocenie progu dla NT.
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[los¢ pacjentow KOR | Tlos¢ pacjentow UCK
Rok 2018 31539 83 105
Rok 2019 40 781 79 541
Zzmiana 129,3% 95,71%

Tabela 8 Obcigzenie szpitala w latach 2018 i 2019 [opracowanie wlasne]

Czas Faza 1-2 Faza 3-4 Faza 5-6 Faza 7
@
S S |z S 3 S
Y = ko] - .. = > = >
] < e = 3 - % S 9 §
S 2 g 3 2 s X!l g x| 8 7 c
2 @) o > 5 R, g 0n = ; g‘ S 2
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2 g > & 8 = E 9 %8 g s 85
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o wu —g Ol o o = c |2 @ c M~
o S . — .Q) an @] ; (3] [ i S NS}
e a | N g8 E S |2 £|2 3|8 3 s g
s & 'Oé) ° z g+ g 5|8 8|2 & R =
= 8 |2 S 2 S 218 2|8 % =z B
e = | & £ g N 8|58 8|3 5 3 &
S E |l |¢ S < =2 g2 |§ o
S5 12 |5 g S |
Rok | 20 25 25 30 20 90 Nie 90 45
2018 osiagnieto
Rok |10 10 10 20 20 90 Nie 30 30
2019 osiggnigto
Zmiana
y 50% 40% | 40% 67% 100% | 100% | 0% 33% 67%
0
Tabela 9 Wyniki wykonanych dziatan w poszczegoélnych fazach- osiggnigty czas stanu

gotowos$ci w minutach [opracowanie wlasne]
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Osiggniety czas stanu gotowosci w minutach

=@=—Rok 2018 ==@==Rok 2019

Rysunek 8 Wyniki wykonanych dziatan w poszczegdlnych fazach - osiggnicty czas
stanu gotowosci w minutach [opracowanie wiasne] Nie osiggnieto skutku fazy V-VI —
przeparkowania prywatnych pojazdéw poza szpital.

Dzigki wdrozeniu procedury ciggtosci dziatania poprawiono efektywnos$¢ w zakresie Stanu

gotowosci do realizacji procedur zwigzanych z przyjeciem duzej ilo$ci rannych 1 wystapieniem

katastrofy. Zgodnie z przedstawionymi raportami z ¢wiczen opatrzonymi harmonogramami z

realizacji zadan w ramach poszczegolnych faz przygotowania poddano ocenie efektywnos¢

oddziatywania zapisow tejze procedury.

Poprawa czasu wykonania zadan
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Rysunek 9 Zmiana czasu wykonania dzialan w poszczeg6élnych fazach [opracowanie
wlasne]. Nie osiggnieto skutku fazy V-V I —-przeparkowania prywatnych pojazdow poza szpital
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Z perspektywy szpitala wypadki wpisujace si¢ w normalng dziatalno$¢ szpitala to
zdarzenia wymuszajace przyjecie kilku badz kilkunastu poszkodowanych dziennie w wyniku
zdarzen drogowych, potracen, upadkéw z wysokosci. Taki naptyw pacjentdw rozumiany jest
jako normalna dzialalno$¢ szpitala. Zupehie inaczej powinniSmy podchodzi¢ do zdarzen
0 masowym charakterze.

Wypadek masowy to kazde zdarzenie, w ktorym w celu udzielenia pomocy konieczne
jest zaangazowanie ponadstandardowych sit i srodkéw. Z medycznego punktu widzenia moze
pojawi¢ si¢ rowniez konieczno$¢ ustalenia priorytetow, okreslajacych kolejnos¢é udzielania
pomocy medycznej — (tzw. triage, nazywany rowniez segregacja poszkodowanych). Gdy do
szpitala naptywa duza liczba chorych w krotkich odstepach czasu lub niemal rownoczesnie,
determinuje to uruchomienie planu zarzadzania kryzysowego.

Moze do tego dochodzi¢ takze w przypadku zwigkszonej liczby zachorowan na Covid-
19 lub wypadkéw komunikacyjnych. Jezeli nie zostang podjgte pewne rozwigzania systemowe
granica ta moze zosta¢ przekroczona w naturalny sposob w wyniku zwigkszenia si¢ populacji

wojewodztwa.

3.2. Analizy procedur wewnetrznych w odniesieniu do wypelniania zalozen celow

strategicznych w zakresie bezpieczenstwa panstwa -wzorce procedur

W pierwszej kolejnos$ci na podstawie materialow przygotowane zostaty dane niezbgdne
do przeprowadzenia analiz oraz weryfikacji zapisOw zaproponowanych wariantow procedur
wewnetrznych Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego. Wsrdd kluczowych zestawien danych
wskazac¢ nalezy przede wszystkim charakterystyke glownych celow zarzadzania kryzysowego
oraz ochrony infrastruktury krytycznej. W odniesieniu do jego czgsci, jaka stanowi system
ochrony zdrowia w uj¢ciu zasadniczym, bedacym rezultatem przyjetej strategii bezpieczenstwa
zdrowotnego panstwa. Element realizacji tej strategii nie jest sam w sobie obowigzkowg czgscia
zobowigzan jednostek medycznych czy organow je nadzorujacych. Narodowy Program
Ochrony Infrastruktury Krytycznej jako element planistyczny cechuje si¢ pewnym brakiem
sankcyjnosci w zakresie wypetnienia zatozen strategii bezpieczenstwa w tym zakresie. Tym
samym dla zbadania w jakim zakresie procedury szpitalne wypehiaja cele ujgte w NPOIK
przyjeto okreslenia szacunkowe ujete w procentach. W trakcie analizy porownano cele ujete
w procedurach z celami ujetymi w Narodowym Programie ochrony Infrastruktury Krytycznej,
w zalaczniku do planu o nazwie Standardy sluzace zapewnieniu sprawnego funkcjonowania

infrastruktury krytycznej oraz Krajowym Planie Zarzadzania Kryzysowego.
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Cel szczegolowy Zrédlo okreslajgce cel | Szacunkowe | Szacunkowe
strategiczny procentowe | procentowe
odzwiercied | odzwierciedlenie
lenie realizacji  celu
realizacji w planie
celu W | postepowania
procedurze | w sytuacjach
zarzadzanie | Kryzysowych
cigglo$cia i podczas
dzialania wypadkow
,_ masowych  dla
< Uniwersyteckieg
a8 0 Centrum
o Klinicznego
- kontrola alokacji | Standardy stuzace zapewnieniu
E § Zasobow sprawnego funkcjonowania
79 infrastruktury krytycznej 50% 50%
= > dobre praktyki i rekomendacje
= 3= zalacznik do NPOIK
- ustanawianie strategii | Standardy stuzace zapewnieniu
X g dziatan w zgodzie z | sprawnego funkcjonowania
§ g celami organizaciji, infrastruktury krytycznej 100 % 50%
E o> dobre praktyki i rekomendacje
= =2 zalacznik do NPOIK
- rozpowszechnienie Standardy stuzgce zapewnieniu
f, g znaczenia ciggtosci | sprawnego funkcjonowania
3 g\ dziatania w organizacji | infrastruktury krytycznej 5% 50%
g > dobre praktyki i rekomendacje
= =2 zalacznik do NPOIK
- ustanawianie Standardy shuzace zapewnieniu
5 2 priorytetow organizacji | sprawnego funkcjonowania
*§ § w zakresie cigglosci | zalacznik do NPOIK 100% 50%
= s> dziatania, infrastruktury krytycznej
= 3 dobre praktyki i rekomendacije
Okreslenie zespotu | Krajowy Plan  Zarzadzania
o o przedsigwziec na | Kryzysowego
§ § E%g?ggt\,ej sytady] 100% 100%
S
52
N X
o Organizacja lacznosci | Krajowy Plan  Zarzadzania
g g w sytuacjach | Kryzysowego
S 2 kryzysowych 100% 100%
N ¥
‘= Wyznaczenie 16l 1| Krajowy Plan  Zarzadzania
8 % odpowiedzialnosci  w | Kryzysowego
2 2 zakresie ZK 100% 100%
5 2
N o X
T 3 Wspotdziatanie Krajowy Plan  Zarzadzania
S 5 pomigdzy jednostkami | Kryzysowego
T & | wzakresie ZK 100% 100%
5 2
N o X
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Tabela 3 Analiza procedur wewnetrznych w odniesieniu do wypehiania zatozen celow strategicznych

W zakresie bezpieczenstwa panstwa. [Opracowanie wlasne na podstawie wytycznych narodowego Programu
Ochrony Infrastruktury Krytycznej oraz Krajowego Planu Zarzadzania Kryzysowego].

Przedmiotowe zestawienie obrazuje korelacje wewnetrznych procedur z gléwnymi
celami strategicznymi w zakresie bezpieczenstwa panstwa na plaszczyznie zarzadzania
kryzysowego oraz ochrony infrastruktury krytycznej. Pomimo braku szczegdlnych regulacji w
tej materii w odniesieniu do podmiotow medycznych pewne zalozenia majg charakter
uniwersalny. Ujecie systemu ochrony zdrowia jako calosciowego systemu podlegajacego
ochronie w ramach infrastruktury krytycznej definiuje swoista potrzebe rozwinigcia pewnych
zalozen wynikajacych z podstawowych celow strategicznych. Jednym z istotnych problemow
na poziomie lokalnym staje si¢ alokacja zasobow, gdyz szpital jako jednostka podlegta
w zakresie zarzadzania kryzysowego Wojewodzie cz¢$¢ swojej dziatalnos$ci w tej materii opiera
na zasobach zewnetrznych.

Istotne roznice widoczne sg rowniez na poziomie procedur wykonawczych w tym
przypadku planu reagowania w przypadku wystgpienia zdarzenia mnogiego lub masowego.

Kluczowym elementem stato si¢ réwniez rozpowszechnianie znaczenia cigglosci
dzialania w organizacji poprzez u§wiadamianie zagrozen oraz zwigzkow pomig¢dzy realizacja
wewngtrznych procedur a ich rolg w catosciowym systemie zarzadzania kryzysowego.

Analizie poddano wewngtrzne procedury pod katem identyfikacji ewentualnych
zagrozeh zewngetrznych w stosunku do ktérych planuje si¢ dzialania w zakresie zarzadzania
kryzysowego i ochrony Infrastruktury Krytycznej. Do oszacowania w jakim stopniu Szpital
realizuje zadania w oparciu o wilasne zasoby a w jakim o zasoby jednostek zewnetrznych
przyjeto szacunkowe warto$ci w procentach. Badanie przeprowadzono w odniesieniu do
mozliwo$ci przeprowadzenia dzialan w oparciu o zapisy Procedury Zarzadzania Ciagloscia
Dziatania oraz Planem Postgpowan w Sytuacjach Kryzysowych w odniesieniu do

poszczegbdlnych zidentytfikowanych ewentualnych zagrozen.
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Charakter Procedura Plan postepowania | Dzialania Dzialania

Zagrozenia Zarzadzanie w sytuacjach | w oparciu | w oparciu
Ciagloscia kryzysowych 0 zasoby | o zasoby
Dzialania i podczas | wlasne zewnetrzne
wypadkéw
masowych dla
Uniwersyteckiego
Centrum
Klinicznego
Klegska zywiotowa
(powddz,  pozar, 100% 100% 50% 50%
wichura)
Zagrozenia
terforystyczne 100% 100% 25% 75%
Zagrozenia 100% 100% 75% 25%
epidemiologiczne
:;atasmfy 100% 100% 50% 50%
udowlane
Niedobory 100% 100% 75% 2506
kadrowe, osobowe
Zagrozenia

. 100% 100% 75% 25%
teleinformatyczne

Tabela 4 Udzial w zakresie reagowania na sytuacje zagrozenia na poziomie realizacji procedur oraz zadan.
[opracowanie wiasne]

Przedmiotowa tabela uwidacznia réznice w odniesieniu do identyfikacji pewnych
obszaréw zagrozenia w procedurach wewnetrznych, przy zwrdceniu uwagi na stopien ich
realizacji w oparciu o procedury wewnetrzne. W duzej mierze zdefiniowane i podejmowane w
sposob planowy dziatania po czgsci bedg opieraly si¢ na zasobach wtasnych szpitala. Niemniej
jednak duzy udzial maja tu jednostki zewngtrzne, Szczegdlnie w takich obszarach, gdzie istnieje
zagrozenie terrorystyczne czy te zwigzane z katastrofami budowlanymi oraz kleskami
zywiotowymi. Kazde z tych zdarzen niepozadanych moze w istotny sposdb wptyna¢ na
mozliwos$ci funkcjonowania szpitala 1 by¢ czynnikiem sprzyjajacym wystapieniu innej sytuacji
kryzysowej.

Podnoszac doswiadczenie, z jakim przyszio si¢ zmierzy¢ jednostkom medycznym
w zwigzku z pandemia Covid-19, odnie$¢ mozna wrazenie, ze jednym z czynnikOw mogacych
mie¢ istotny wptyw na wystgpienie sytuacji kryzysowej jest konieczno$¢ przyjecia duzej liczby
chorych w krotkim czasie. Obszar ten jest jednym z gléwnych elementéw ktory podlega
systematycznemu testowaniu. Efektem poszczegdlnych etapow tego testowania jest
udoskonalenie procedur zarzadczych oraz optymalizacja pracy w przypadku konieczno$ci
przyjecia duzej liczby chorych.

Pierwsza linig takiego dziatania jest Kliniczny Oddziat Ratunkowy. Podstawowymi

parametrami, jakie nalezato tu przyja¢ w celu zbadania wptywu tego obszaru na zarzadzanie
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bezpieczenstwem czy ogélnie polityke bezpieczenstwa medycznego, jest ujecie liczby
przyjmowanych pacjentow. Szczegdlnym czynnikiem determinujagcym dalsze rozwazania jest

ich naturalny przyrost.

Rok
2018 2019 2020 2021
31539 40781 37235 45791 45%

Zmiana w %

Tabela 5 Liczba pacjentow w KOR w latach 2018-2020 [opracowanie wiasne]

Jak wskazano w Tabeli 5, sumaryczna liczba pacjentow w KOR w analizowanym
okresie zwickszyla si¢ o ponad 45%. Obserwacja ta wymusza podjecie kolejnych analiz
ukierunkowanych na stwierdzenia w jakim stopniu przyrost liczby pacjentdéw moze wptynaé na
wystapienie sytuacji kryzysowej. Na dalszym etapie nalezatoby okresli¢ pewna wartos¢
krytyczng. Dokonano tego na podstawie czasu realizacji ¢wiczen z zakresu zarzadzania
kryzysowego. O ile pewne modele teoretyczne opatrzone sg istotnym btedem, tak w trakcie

realnych ¢wiczen symulujacych sytuacje kryzysowa mozna byto okresli¢ pewne wartosci.

W efekcie przeprowadzonych badan zrealizowano podstawowy cel, jakim bylo
opracowanie wzorca procedury Zarzadzanie Ciagloscia Dziatania, ktorej zapisy
odzwierciedlatyby zalozenia polityki bezpieczenstwa panstwa. Zarazem we wlasciwy sposob
pozostawalyby w korelacji zaré6wno z zalozeniami Krajowego Planu Zarzadzania
Kryzysowego, jak rowniez interesem organizacji. W toku przeprowadzonych badan wskazano
korelacj¢ pomigdzy bezpieczenstwem szpitala oraz mozliwoscig kontynuowania dziatalnosci w
zwigzku z wystgpieniem sytuacji kryzysowej. Wskazano jednoczes$nie, ze pomimo wielu
zagrozen zewnetrznych sytuacje kryzysowe moga by¢ efektem naturalnych proceséw, takich
jak dynamiczne zwigkszenie liczby pacjentow na Klinicznym Oddziale Ratunkowym. Nalezy
zauwazyC, ze procedure cigglosci dzialania wdrozono roku 2019, przed ¢wiczeniami z tego
roku. Jednoczeénie na podstawie przeprowadzonych d¢wiczen i testowania przyjetych
rozwigzan proceduralnych okre§lono pewne wartosci graniczne dla okreslenia stanu sytuacji
kryzysowej. Jest to niezwykle wazne w zakresie okreslenia momentu; pewnej granicznej
wartosci, na poziomie ktorej uruchamiane sg procedury zarzadzania kryzysowego. Szpital jako
placowka medyczna, ktora nie podlega obowiazkowi sporzadzania planéw zarzadzania

kryzysowego, realizuje szereg dziatan wpisujacych si¢ w ramy miejskich i wojewodzkich
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planéw zarzadzania kryzysowego, jak rowniez bezposrednio realizuje pewien zakres dziatan
okreslony w Krajowym Planie Zarzadzania Kryzysowego. Tym samym wskazano potrzebe
wdrozenia pewnych procedur wewnetrznych, umozliwiajacych wdrozenie nadzwyczajnych
srodkow w celu zapewnienia cigglosci dziatania podmiotu medycznego jako elementu

catosciowego systemu bezpieczenstwa panstwa.

Potwierdzono tym samym glowng hipotezg, jako ze glownym zagrozeniem dla
sprawnego funkcjonowania polityki zdrowotnej panstwa jest niewlasciwe przygotowanie na
sytuacje kryzysowe placowek medycznych. Tylko szpital dysponujacy wiasciwymi
procedurami oraz zasobami jest w stanie wlasciwie zareagowac na sytuacje kryzysowa. Jest to
wazne z uwagi na potrzebe kontynuacji realizacji $wiadczen medycznych réwniez
W momencie wystgpienia ograniczen bedacych wynikiem wystgpienia sytuacji kryzysowe;.
Aby moglo to nastgpi¢, podmiot musi podja¢ si¢ realizacji zadan w zakresie bezpieczenstwa
1 zarzadzania kryzysowego w kontekscie catej organizacji.

Potwierdzono rowniez hipotezy szczegolowe: przygotowanie placowki stuzby zdrowia,
jaka jest szpital na szeroko rozumiany kryzys moze poprawi¢ bezpieczenstwo pacjentow,
pracownikow i1 samego szpitala jako organizacji. Posiadane i poddane pod oceng oraz testowane
plany  ciaglosci  dziatania  stanowig  niezbgdne  procedury  bezpieczenstwa
i plany operacyjne na wypadek sytuacji kryzysowych, dzigki ktorym placowka jest
w wiekszym stopniu przygotowana do sprawnego dzialania w obliczu zagrozenia.
Dla potwierdzenia tej tezy przyjeto dane z przeprowadzonych ¢wiczen, ktorych przebieg
wskazywal na wysoki stopien usystematyzowanej pracy zgodnie z przyjetymi zatozeniami do
procedury. Wptynelo to rdwniez pozytywnie na potwierdzenie kolejnej tezy szczegotowe;.
Plany ciaglo$ci dziatania szpitala, zgodne z Wojewodzkim Planem Kryzysowym, zwigkszaja
sprawno$¢ systemu organizacji szpitala oraz catego systemu ochrony zdrowia. Niezbednym
bylo tu ujecie pewnych zatozen strategicznych przyjetych standardow dla budowy planow
zarzadzania kryzysowego bedacych odzwierciedleniem realizowanej polityki bezpieczenstwa

panstwa.
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Rozdzial IV. Dyskusja

Rozpatrujac kwestie przygotowania szpitali na wypadek sytuacji kryzysowych

oraz odzwierciedlenia na tym poziomie zatozen polityki bezpieczenstwa zdrowotnego panstwa,
trudno odnie$¢ si¢ do literatury przedmiotu. Czgsto podejmowane sg tematy, post factum
odnoszace si¢ do pytan - co zawiodto podczas katastrof, kryzysow czy aktow terrorystycznych.
Mozna si¢ natkna¢ na szereg waskospecjalistycznych artykutow podejmujacych te tematyke.
Brakuje jednak propozycji szerszych, ktore ujmowalyby systemowe rozwiazania lub algorytmy
postgpowania. Praktycznie w znikomym stopniu podejmowane sa badania dotyczace
zasadnoS$ci posiadania procedur czy plandéw zarzadzania kryzysowego w szpitalach. Brakuje
réwniez badan dowodzacych ich skutecznosci. Prawdopodobnie jest to wynikiem ogdlnego
przekonania, ze szpitale powinny mie¢ takie plany i by¢ przygotowane, co jest podej$ciem
czysto zdroworozsagdkowym. Ogolny brak aktow prawnych oraz innych formalnych
wytycznych w tym zakresie sprowadza plany do czysto fasadowych dziatan. W rzeczywistosci
ich wystepowanie jest fikcja lub dziatania te sg z natury uznaniowe i opierajg si¢ na biezacych
decyzjach.
Kazdy szpital powinien przygotowa¢ procedury zarzadzania kryzysowego oparte na
uniwersalnych wytycznych oraz skoordynowane z innymi planami nadrzednymi. W definicji
WHO jest powiedziane, ze plan gotowosci kryzysowej (crisis preparedness plan, CPP)
powinien mie¢ na celu po prostu podanie podstawowych wskazowek dotyczacych mobilizacji
i organizacji wszystkich dostgpnych zasobow w celu umozliwienia reagowania na sytuacje
krytyczne. Wskazane jest, aby odpowiedzialno§¢ za szczegoély byta delegowana, zgodnie
z liniami uprawnien nakre$lonymi w samym CPP!’. Do procedur zarzadzania kryzysowego
powinny zosta¢ opatrzone stosownymi instrukcjami i aktami prawnymi uwzgledniajacymi
celowe finansowanie tych przedsigwzig¢. Ponadto powinny by¢ one opracowane na podstawie
jednolitych wytycznych, dostosowane do mozliwosci oraz srodkow, jakimi dysponuje podmiot
medyczny, opracowane przez zespot specjalistow, poddawane ocenie 1 testowaniu.

Badanie M. Mahbobi et al. (2013) mialo na celu wdrozenie planu zarzadzania
kryzysowego w szpitalu Imam Reza, a takze ocen¢ jego wplywu na przygotowanie szpitala
do klesk zywiotlowych w 2009 roku. Narzedziem do zbierania danych byla lista kontrolna
sktadajaca si¢ z 5 wymiarow 1 147 pytan. Poprawno$¢ kwestionariusza zostata potwierdzona
opiniami profesoré6w uniwersyteckich, menedzerow szpitali, ktorzy brali udziat w kryzysie,
ekspertow w zarzadzaniu kryzysowym organizacji Czerwonego Potksigzyca prowincji

Kermanszah. W pierwszej kolejnosci przeprowadzono zajgcia szkoleniowe z zakresu
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zarzadzania kryzysowego dla wszystkich kierownikow, wiladz i personelu. Nastepnie
opracowano i wdrozono schemat organizacyjny zarzadzania kryzysowego w szpitalu,
zorganizowano zasoby ludzkie zgodnie z tym schematem, a na koniec przeprowadzono
manewry 1 ¢wiczenia z zakresu przygotowania kryzysowego. Wyniki badan wskazuja,
ze poziom przygotowania systemu informacyjnego na wypadek sytuacji kryzysowej poprawit
si¢ z 61,8% przed badaniem do 90,9% po interwencji. Poziom przygotowania centrum
dowodzenia do sytuacji kryzysowej w szpitalu Imam Reza wzrost z 74,1% do 90,3%
po interwencji. Poziom wyszkolenia w zakresie radzenia sobie z sytuacjami kryzysowymi
poprawit si¢ z 58,3% przed interwencja do 91,8% po eksperymencie. W wyniku badania
poprawita si¢ organizacja personelu na wypadek sytuacji kryzysowej z 75% do 93,5%. Przed
interwencja w szpitalu nie prowadzono zadnych manewréw w sytuacji kryzysowej;
eksperyment poprawit ten wskaznik z 0% do 93,3%. W efekcie ogolne przygotowanie szpitala
do nadchodzacego kryzysu poprawito si¢ z 53,8% do 92%%8,

Wplyw implementacji ustrukturyzowanego systemu zarzadzania kryzysowego
na efektywnosc¢ szpitala w sytuacji zagrozenia badali W. Lin et al. (2016) na grupie szpitali
publicznych w Tajwanie. ~ Wyniki pokazaly, ze dzialanie mechanizmu zarzadzania
kryzysowego jest $cisle zwigzane ze zmiang Srodowiska zewnetrznego i ustanowieniem
systemu ryzyka medycznego Srodowiska wewngtrznego. Dziatanie mechanizmu zarzadzania
kryzysowego musi rowniez dzialaé przy wspolpracy wewngtrznego sprzetu i narzedzi.
Wykazano réwniez, ze kultura organizacji nie jest niezbedng podstawa dla dziatania
mechanizmu zarzadzania szpitala publicznego, ale tylko wsparcie kierownictwa wyzszego
szczebla prawdopodobnie jest jednym z niezbednych warunkéw do skutecznej implementacji
planu zarzadzania kryzysowego. Naukowcy podali réwniez rekomendacje na zwigkszenie
skuteczno$ci implementacji systemu zarzadzania kryzysowego w szpitalu publicznym.
Po pierwsze, nalezy omowic elementy zaktdcajace, wptywajace negatywnie na ustanowienie
mechanizmu zarzadzania kryzysowego 1 ich dziatanie, na przyktad efekt zakldcajacy stylu
przywodztwa zarzadzania 1 polityki firmy na ustanowienie mechanizmu zarzadzania
kryzysowego. Nast¢pnie warto jest wybra¢ sprzet i oprogramowanie odpowiednie dla szpitala
w celu ustanowienia zarzadzania kryzysowego z perspektywy kluczowych kompetencji,
jak réwniez by wykorzysta¢ go do walidacji. Mozliwe jest zintegrowanie innych atrybutow
zarzadzania wptywajacych na ustanowienie mechanizmu kryzysowego, na przyktad szkolenia
kadr. Rekomendowane jest rowniez wykorzystanie roznych metod badawczych do weryfikacji

wynikéw podjetych dziatan!'®.
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Nalezy zasadniczo stwierdzi¢, iz dla omawianych w przedmiotowej pracy zatozeniach
polityki bezpieczenstwa medycznego wspdlnym mianownikiem jest wystgpowanie
kluczowych parametréw odnoszacych si¢ do utrzymania cigglosci dziatania w przypadku
wystapienia sytuacji kryzysowych. Dzialania w tych sytuacjach w zakresie np. dziatan
lekowych doczekaty si¢ usystematyzowania i ram prawnych na $wiecie'®® 1?1, W zakresie
odpowiedzialno$ci za podjgte decyzje w czasie trwania epidemii istniejg procedury na poziomie
panstwa'??2, Jednak cele organizacji opieki medycznej w ramach funkcjonowania szpitala
zasadniczo nie powiclajg systemowych zatozen panstwa w tej materii. Szpital jako jednostka
medyczna skupia swoje wysitki na realizacji biezgcych procedur, niekoniecznie w odniesieniu
do mozliwosci wystapienia sytuacji kryzysowej. Dzialania na tej plaszczyznie nie naleza do
priorytetdow przyjmowanych przez dyrekcje. Jednym z gléwnych powodow sa w tym
przypadku kwestie finansowania. Obowigzujacy model referencyjnosci podmiotow
medycznych opiera si¢ na optacaniu konkretnych wykonanych procedur medycznych, nie zas
na finansowaniu przedsigwzie¢ zwigzanych z przygotowaniem na wypadek sytuacji
kryzysowej. Szpital nie otrzymuje rowniez srodkoéw za utrzymanie stanu wyzszej gotowosci.
Stan ten moze by¢ gldéwna przyczyna ogdlnie niskiego poziomu przygotowania jednostek
medycznych na wypadek wystapienia sytuacji kryzysowej. Podejmowanie jakichkolwiek
dziatah w tej materii musi zasadniczo uwzglednia¢ zasoby oraz mozliwosci finansowe
jednostki. Zatem zasadnym stato si¢ skonstruowanie oraz weryfikacja zapisow modelowej
procedury odnoszacej si¢ w swoich zalozeniach do priorytetowych zadan realizowanych na
rzecz bezpieczenstwa panstwa w zakresie zarzadzania kryzysowego. Niezmiernie waznym
stalo si¢ zbadanie mozliwosci 1 efektywnosci wykonania tych procedur przy jednoczesnym
przyjeciu pewnego progu, od ktorego podejmowane s3 decyzje dotyczace wdrozenia zasad
zarzadzania ciagloscig dziatania w odniesieniu do sytuacji kryzysowe;.

Temat finansowania zarzadzania kryzysowego w jednostkach ochrony zdrowia jest
pomijany lub marginalizowany. W literaturze obecnych jest niewiele analiz finansowych, ktore
dotyczyly tego obszaru, zwlaszcza dotyczacych systemow opieki zdrowotnej w Europie.
Jednym z nielicznych badan jest to przeprowadzone przez R. De Lorenzo (2007) dla sektora
ustug medycznych w Stanach Zjednoczonych. Gotowos¢ na wypadek sytuacji kryzysowych
I reagowanie na nie zyskaty w Stanach Zjednoczonych zwigkszong uwage w wyniku zagrozen
zwigzanych z terroryzmem 1 katastrofami. Jednak finansowanie systemu zarzadzania
kryzysowego szpitali, a zwlaszcza zdolnosci do reagowania w sytuacjach kryzysowych,
pozostaje w tyle za innymi priorytetami. Jedynie niewielka czes$¢ pienigdzy przeznaczonych

na bezpieczenstwo narodowe byta kierowana do sektora ochrony zdrowia, a szpitale otrzymuja
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z tego bardzo niewiele. Zgodnie z 6wczesng polityka, praktycznie caly strumien finansowania
bezpieczenstwa szpitali pochodzit z ogdlnych wptywow podatkowych. Platnicy medyczni
(np. Medicare, Medicaid i ubezpieczenia prywatne) bezposrednio finansowali niewiele, jesli
W ogole, z 6wczesnego rachunku. Opcje finansowania w celu poprawy gotowosci obejmowaty
zwiekszenie dotacji federalnych przyznawanych szpitalom, wykorzystanie optat od ptatnikow
lub podatku do subsydiowania gotowo$ci oraz finansowanie innych form rozszerzania
mozliwos$ci, takich jak szpitale mobilne. Alternatywnie mozna utrzymaé status quo, czyli
marginalng gotowo$¢. W kazdym przypadku osiggniecie wyzszego poziomu bezpieczenstwa
prawdopodobnie wymagatoby potgczonego zaangazowania branzy szpitalnej, platnikow
publicznych i1 prywatnych oraz wtadz federalnych, stanowych i lokalnych. Ostatecznie koszty
gotowosci poniesie spoteczenstwo w formie podatkow, wyzszych kosztoéw opieki zdrowotne;j
lub poprzez akceptacje wiekszego ryzyka'?®,

Prawdopodobnie jedna z przyczyn braku analiz finansowych dotyczacych
implementacji systemu zarzadzania kryzysowego w szpitalach jest brak rozwigzan
systemowych, jak potencjalnymi $rodkami dystrybuowaé. Wydatkowanie $rodkow
publicznych slusznie wymaga uzasadnienia ich celowosci. W ostatnich latach wigkszo$¢
agencji publicznych boryka si¢ z coraz bardziej napietymi budzetami i rosngca presja
na zapewnienie maksymalnej warto$ci swoich wydatkow. Wobec braku twardych danych na
temat skutecznos$ci dziatan w zakresie bezpieczenstwa kryzysowego, przekonanie decydentow
o pilnej potrzebie zainwestowania odpowiednich $rodkow moze by¢ trudne. Oznacza
to, ze alternatywne priorytety, takie jak inwestycje w edukacj¢, opieke zdrowotng
czy infrastrukture, czesto wydaja sie¢ by¢ bardziej bezposrednim problemem. Jednak brak
odpowiednich inwestycji w gotowos¢ na wypadek sytuacji kryzysowych moze miec
monstrualne konsekwencje, jesli i kiedy dojdzie do sytuacji kryzysowej w zakresie zdrowia
publicznego. Ponadto, brak efektywnej dystrybucji przyznanych funduszy moze zmniejszy¢
skuteczno$¢ dziatan w zakresie zarzadzania kryzysowego w jednostkach opieki zdrowotne;.
Ogodlnie rzecz biorac, potrzebne sg dodatkowe badania, aby lepiej zrozumie¢, jak najlepiej
mierzy¢ stopien gotowosci na poziomie lokalnym, regionalnym i krajowym, a takze najlepszy
sposOb zapewnienia, ze zasoby i mozliwosci sg dystrybuowane w celu zmniejszenia
redundancji i barier administracyjnych oraz w celu zapewnienia, ze zadna spolecznos¢ nie jest

nieprzygotowana pod wzgledem medycznym na wystapienie sytuacji kryzysowe;j'?4.

W przedmiotowej pracy podjeto probe opracowania wzorca obliczania skutecznos$ci

wdrazanych i realizowanych procedur w zwigzku z wystgpieniem sytuacji kryzysowej.
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Zaproponowany wzér i okreslenie parametrow czasu  gotowosci wykonania procedur
pozwolily na  uzyskanie danych wyjsciowych ktéore mozna poréwnywaé zmieniajac
okolicznosci realizacji poszczegdlnych zadan. Tym samym powstalo modelowe, autorskie
rozwigzanie, umozliwiajgce badanie efektow zastosowania procedur w oparciu o czasy
realizacji celow w poszczego6lnych fazach. Jako obszar testowy postuzyty wnioski z ¢wiczen w
zakresie realizacji procedur w zwiagzku z przyjeciem duzej ilosci rannych poszkodowanych w
wypadku masowym. Poréwnano wyniki przed i po wdrozeniu procedury zarzadzania
ciggtoscig dziatania. Wynikiem przeprowadzonych badan byto dowiedzenie efektywnosci w
zakresie zmniejszenia czasu jaki musial uptyna¢ do uzyskania pelnej gotowosci Klinicznego
Oddzialu Ratunkowego do realizacji poszczegélnych zadan. Na podstawie tych wynikow
wnioskowa¢ mozna ze wdrozony wzorzec procedury zawiera wilasciwie opisane zadania
ktorych realizacja przyczynia si¢ do podniesienia efektywnosci realizowanych przez szpital
zadan w sytuacji kryzysowej. Tym samym moze mie¢ ten fakt znaczenie dla podniesienia
bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli. Jest to niezmierniec wazne w kontek$cie rosnacej

liczby pacjentéw oddziatoéw ratunkowych.

Problemy zwigzane z przyrostem liczby pacjentow moga w przypadku niepodjecia
wlasciwych dzialan w zakresie =zarzadzania ciagloscia dziatania prowadzi¢ do
nieprzewidzianego rozwoju sytuacji kryzysowych. Problem nie jest jednak nowy. Pierwsze
wzmianki na ten temat pojawity si¢ w lokalnych mediach w 2014 r. Na tamach Dziennika
Baltyckiego pisano ,,Gwaltownie ros$nie liczba pacjentow zglaszajacych si¢ na Kliniczny
Oddziat Ratunkowy w nowej czgsci Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego, czyli w gdanskim
Centrum Medycyny Inwazyjnej. Zarzad szpitala 1 wiladze Gdanskiego Uniwersytetu
Medycznego alarmuja: jesli ten trend si¢ utrzyma, okolo wrzesnia dojdzie do catkowitego
paralizu pracy oddziatu”. Wedlug NIK w tym czasie 35 proc. chorych w ogdle nie powinno
trafia¢ na szpitalne oddziaty ratunkowe. Pomoc im nalezy wowczas do obowigzkoéw lekarzy
rodzinnych. Medycy juz wtedy postrzegali ten problem w kategoriach systemowych,
powigzanych z komercjalizacja gdanskich szpitali. Stan ten wskazuje na niepokojace zjawisko
dowodzace tezy, iz to niewlasciwa organizacja i brak przygotowania na sytuacje kryzysowe
moga Same w sobie by¢ przyczyng tego typu sytuacji niepozadanych - czgsto wymagajacych
wprowadzenia specjalnych procedur w zakresie zarzadzania ciggloscig dzialania. Aby moc
stawi¢ czota takim wyzwaniom, szpital musi by¢ wlasciwie przygotowany i posiadac stosowne

procedury odnoszace si¢ do zarzadzania kryzysowego.
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Podobng tez¢ w swojej pracy ,,Planowanie zarzadzania kryzysowego w szpitalu”
udowodnit Barttomiej Juras z Wydziatu Nauk o Zdrowiu z Uniwersytetu Medycznego im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Autor odnidst si¢ do przedmiotowego problemu
W nastepujacy sposob: ,,Przygotowanie si¢ szpitali na wypadek sytuacji kryzysowych, katastrof
i temu podobnych, a zatem skonstruowanie odpowiednich rozwigzan na wypadek kryzysu,
wydaje si¢ bezdyskusyjne. Nie ma jednak szczegdétowych badan nad kwestig zasadnos$ci planow
kryzysowych w szpitalach, nie istniejg takze elementarne wzorce dla takich planow.”

Wdrazanie procedur na wypadek sytuacji kryzysowych wigze si¢ rowniez z jednym
z najwickszych problemow, jakim sg finanse. Jak wielokrotnie wspomniano w tej pracy,
najmniejszym ogniwem catego systemu sa Szpitalne Oddzialy Ratunkowe, na ktoérych
funkcjonowaniu skupia si¢ cate spektrum dziatan kryzysowych. W pazdzierniku 2019 roku w
Urzedzie Marszatkowskim Wojewodztwa Pomorskiego (UMWP) w Gdansku odbyla sig¢
konferencja pt. ,Na ratunek oddzialom ratunkowym”. W spotkaniu wzigli udziat
przedstawiciele samorzadow, dyrektorzy, prezesi szpitali, lekarze, ratownicy medyczni i
naukowcy z Pomorza. Gtownym celem spotkania bylo wypracowanie wspdlnego stanowiska
oraz apelu do wladz centralnych w sprawie koniecznych zmian w funkcjonowaniu opieki

zdrowotnej, a w szczegolnosci szpitalnych oddziatéw ratunkowych!?

. Wsréd wystosowanych
postulatow znalaztly si¢ m.in.:

1. Pilne zwigkszenie naktadow na funkcjonowanie publicznej ochrony zdrowia zgodnie
z duchem 1 literg przyjetej przez Sejm ustawy z dnia 24 listopada 2018 roku nowelizujacej
Ustawe o finansowaniu $wiadczen opieki zdrowotnej ze srodkow publicznych i przeznaczenie
dodatkowych srodkéw w pierwszej kolejnosci na poprawe bezpieczenstwa pacjentow.

2. Odcigzenie szpitalnych oddziatow ratunkowych w zakresie leczenia 1 nadzoru nad
bardzo liczna, a w przypadku wigkszosci oddziatow przewazajaca grupa pacjentow, ktorzy
powinni uzyska¢ pomoc w innych miejscach systemu opieki zdrowotne;.

3. Podniesienie wyceny $swiadczen pozwalajacych na sfinansowanie rzeczywistych
kosztow leczenia zarowno samych SOR, jak 1 tych oddzialow szpitalnych, ktore sa zamykane
z powodow ekonomicznych i brakéw kadrowych. Decyzje w powyzszym zakresie powinny
by¢ oparte nie tylko o dane historyczne, ale takze realne potrzeby kliniczne pacjentow
leczonych zar6wno na oddziatach ratunkowych, jak i w innych oddziatach szpitalnych.

4. Zwigkszenie kompetencji 1 zasobéw POZ oraz ambulatoryjne; opieki
specjalistycznej, aby mogty realnie poprawi¢ jakos¢ i efektywno$¢ opieki nad pacjentami

z drobniejszymi lub mniej pilnymi problemami zdrowotnymi.
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5. Przeorganizowanie nocnej i $wigtecznej opieki lekarskiej w kierunku zintegrowanych
centrow diagnostyczno-leczniczych, gdzie pacjent moéglby znalez¢ kompleksowa pomoc

w przypadku pilnych, jednak nie zagrazajacych zyciu, problemach zdrowotnych.

Podsumowujac catos¢ powyzszych rozwazan, mozna przyjaé, iz jednym z gidéwnych
czynnikow wplywajacych na mozliwo$¢ wiasciwej realizacji polityki bezpieczenstwa

medycznego, jest pilna zmiana modelu finansowania szpitalnych oddziatéw ratunkowych.

Ograniczenia badania
Jednym z najistotniejszym ograniczen badania podjetego w niniejszej pracy jest przede

wszystkim brak mozliwo$ci precyzyjnego okreslenia progéw definiujacych wystapienie
sytuacji kryzysowej. Za kazdym razem wplyw na takg sytuacje mogg mie¢ rdzne zmienne
czynniki. Trudne do oszacowania stajg si¢ wartosci niezb¢dnych zasobow umozliwiajagcych
wlasciwe przygotowanie jednostek medycznych na wystapienie sytuacji kryzysowych. Tym
samym brak jest wskazan jasno okreslajacych poziom wsparcia zewngtrznego dla takich
jednostek ze strony wtadz wyzszego szczebla.

Pewnym istotnym ograniczeniem jest rowniez stosunkowo niewielka mozliwos¢
testowania procedur zarzadzania kryzysowego. Mamy tu do czynienia z pewnag mato
reprezentatywng probg ograniczong przez mozliwosci natury technicznej. O ile istnieje tatwos¢
przetestowania procedur na poziomie decyzyjnym, duzo wigkszym problemem jest poziom
praktyczny ich wykonania. Moze to mie¢ wptyw na mozliwo$¢ nieujecia dos¢ znaczacych

czynnikow ograniczajacych funkcjonalno$¢ pewnych zaproponowanych rozwigzan.
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Rozdzial V. WnioskKi

Celem gléwnym analizy bylo opracowanie procedur zarzadzania ciagloscia dziatania
UCK w zakresie wystgpienia mozliwych sytuacji kryzysowych. Przeanalizowano zapisy
procedur i oceniono mozliwo$ci ich szerszego zastosowania. Rozpoznano stan aktualnego
przygotowania szpitala na sytuacje kryzysowe, przeanalizowano pod katem aktualnych
zagrozen przetestowano wybrane procedury. Cel gtéwny zostal wypelniony i jest zatacznikiem
nr 2 do niniejszej pracy. Dzigki rozpoznaniu stanu aktualnego przygotowania szpitali na
sytuacje kryzysowe oraz analizie pod katem aktualnych zagrozen udato si¢ tez opracowac
wzorzec obliczania skuteczno$ci wdrazanych 1 realizowanych procedur w zwigzku z

wystgpieniem sytuacji kryzysowej i przetestowac¢ wybrane procedury.

Postawiona hipoteza glowna zostala potwierdzona, zagrozeniem dla sprawnego
funkcjonowania polityki zdrowotnej panstwa jest niewlasciwe przygotowanie na sytuacje
kryzysowe placoéwek medycznych.

Pierwsza hipoteza szczegétowa, dotyczaca rozwigzan prawnych w sytuacjach
kryzysowych, na poziomie makropolitycznym, nie zostata potwierdzona. Rozwigzania prawne
na poziomie kraju dotyczace sytuacji kryzysowych sa niewystarczajace.

Hipotezy druga i trzecia zostaty potwierdzone. Plany ciaglosci dziatania szpitala zwigkszaja
sprawnos¢ systemu organizacji szpitala a szpital posiadajacy procedure zarzagdzania ciggloscia
dziatania jest w stanie utrzymaé¢ mozliwo$¢ zapewnienia ciaglosci swiadczen medycznych w
obliczu sytuacji kryzysowej, a szpital posiadajacy wtasciwe procedury bezpieczenstwa i plany
operacyjne na wypadek sytuacji kryzysowych jest w wigkszym stopniu przygotowany do
sprawnego dzialania w obliczu zagrozenia.

Hipoteza czwarta dotyczaca wzorcow procedur bezpieczenstwa, stworzonych w ramach

przedmiotowej pracy, wykazata ich funkcjonalnosc.

Whnioski:

e Opracowano procedur¢ zarzadzania ciggtoscig dziatania UCK na wypadek sytuacji
kryzysowej (PZ nr 2) i sprawdzono procedurg w praktyce.

e Opracowano wzorce procedur.

e Stwierdzono niewystraczajacy zakres powigzan prawnych i organizacyjnych w
obowigzujacych przepisach dotyczacych sytuacji kryzysowych.
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Nalezy jednoczes$nie stwierdzi¢, iz dla omawianych w przedmiotowej pracy zatozeniach
polityki bezpieczefstwa zdrowotnego wspdlnym mianownikiem jest wystgpowanie
kluczowych  parametrow odnoszacych si¢ do utrzymania cigglosci  dziatania
w przypadku wystgpienia sytuacji kryzysowych. Niemniej jednak cele organizacji opieki
medycznej w ramach funkcjonowania szpitala zasadniczo nie powielajg systemowych zatozen
panstwa w tej materii. Szpital jako jednostka medyczna skupia swoje wysitki na realizacji
biezacych procedur niekoniecznie w odniesieniu do mozliwosci wystgpienia sytuacji

kryzysowe;j.

Podsumowujac powyzsze rozwazania, mozna wysunac nastgpujace zalecenia:

1. Szpitale powinny przygotowa¢ procedury zarzadzania kryzysowego oparte na
uniwersalnych wytycznych. Powinny by¢ one skoordynowane z innymi planami
nadrzednymi. Nalezaloby opracowaé stosowne do nich instrukcje i akty prawne,
uwzgledniajace celowe finansowanie tych przedsiewzigé.

2. Procedury powinny by¢ opracowane na podstawie jednolitych wytycznych,
dostosowane do mozliwosci oraz $rodkoéw, jakimi dysponuje podmiot medyczny,
przygotowane przez zespot specjalistow, poddawane ocenie i testowaniu.

3. Szpital dysponujacy wlasciwymi procedurami oraz zasobami jest w stanie wlasciwie
zareagowa¢ na sytuacj¢ kryzysowa. Jest to niezwykle wazne z uwagi na potrzebe
kontynuacji realizacji $wiadczen medycznych, réwniez w momencie wystapienia
ograniczen, bedacych wynikiem wystgpienia sytuacji kryzysowej. Przygotowanie
placowki stuzby zdrowia, jaka jest szpital, na szeroko rozumiany kryzys moze poprawic
bezpieczenstwo pacjentow, pracownikow i samego szpitala jako organizacji.

4. Posiadane i1 poddane ocenie oraz testowane plany ciggtosci dziatania stanowia
niezbedne procedury bezpieczenstwa 1 plany operacyjne na wypadek sytuacji
kryzysowych, dzieki ktorym placowka jest w wiekszym stopniu przygotowana do
sprawnego dziatania w obliczu zagrozenia.

5. Nalezy budowa¢ plany ciagloéci dziatania szpitala, zgodne z Wojewodzkim Planem
Kryzysowym, gdyz zwigkszaja sprawno$¢ systemu organizacji szpitala oraz catego

systemu ochrony zdrowia.
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Streszczenie

Praca sktadata si¢ z kilku zasadniczych etapow powigzanych ze sobg oraz nawzajem
z siebie wynikajacych. Pierwszym etapem byla szeroka analiza literatury w odniesieniu do
polityki  zdrowotnej Polski. W zakresie oddzialywania procesow  spotecznych
ukierunkowanych na problematyke w zakresie zapewnienia bezpieczenstwa. Nastepnie podjeto
analiz¢ w zakresie aspektow prawno-organizacyjnych funkcjonowania systemu
bezpieczenstwa medycznego w odniesieniu do funkcjonowania sieci szpitali. Przeprowadzono
badania w zakresie realizacji gtownych celow strategicznych na plaszczyznie funkcjonowania
szpitali. Analiza literatury zostata uzupetliona o zakres dotyczacy kluczowych poj¢¢ oraz
rozwigzan systemowych w zakresie zarzadzania kryzysowego.

Niezwykle istotna byla analiza procedur wewnetrznych badanego szpitala, Planu
Zarzadzania Kryzysowego Wojewddztwa Pomorskiego, Narodowego Programu Ochrony
Infrastruktury Krytyczne Zalgcznika Nr 1 ,Standardy sluzace zapewnieniu sprawnego
funkcjonowania IK, wytycznych WHO i innych dokumentéw. Kolejnym etapem byta analiza
procedur wewngtrznych w odniesieniu do zagrozen dla szpitali, wykonana w oparciu
o identyfikacje potencjalnych zagrozen dla szpitala ujetych w planie postgpowania
w sytuacjach kryzysowych i podczas wypadkow masowych dla Uniwersyteckiego. Kolejnym
etapem bylo wypracowanie wzoru zapisow procedury zarzadzanie ciagloscig dzialania.
Procedurg poddano konsultacjom oraz przetestowano w ramach ¢wiczen klinicznego Oddziatu
Ratunkowego. Uzgodniona i wdrozona procedura zarzadzania Ciggloscig dziatania stala si¢
obowigzujaca w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym. Jest ona zarazem wypelnieniem
wszystkich zobowigzan w zakresie zarzadzania kryzysowego stawianych przed jednostkami
medycznymi stanowigc jednoczesnie realizacje strategicznych zalozen
w zakresie bezpieczenstwa panstwa w obszarze medycznym.

Dzigki podjetym badaniom mozliwe bylo opracowanie wzorcowych zapisow
w procedurze zarzadzania ciggloscig dziatania, ktore zostaly dopracowane, uzupeilnione
1 uznane przez zesp6t ekspertow za poprawny i mozliwy do wprowadzenia. Ostatnim etapem
byto sprawdzenie dzialania i zbadanie rozwigzan zawartych w zaproponowanym planie
wzorcowym.

Stowa kluczowe: zarzadzenie kryzysowe, Uniwersytecki Szpital Kliniczny, Gdansk.
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Summary

The work consisted of several essential stages interrelated and mutually arising from each other.
The first stage was an extensive analysis of the literature in relation to Poland's health policy.
In terms of the impact of social processes focused on issues in the provision of security. This
was followed by an analysis in terms of legal and organizational aspects of the functioning of
the system of of medical security in relation to the functioning of the network of hospitals. A
research on the implementation of the main strategic objectives at the level of operation of
hospitals. The analysis of the literature was supplemented with coverage on key concepts and
system solutions in the field of crisis management. Extremely important was the analysis of the
internal procedures of the studied hospital, the Plan of Crisis Management of the Pomeranian
Voivodeship, the National Program for the Protection ofCritical Infrastructure Appendix No. 1
"Standards for ensuring the smooth functioning of CI, WHO guidelines and other documents.
The next step was to analyze of internal procedures in relation to threats to hospitals, performed
based on the based on the identification of potential threats to the hospital included in the plan
for handling during emergencies and mass casualties for the University. The next stage was to
develop a template for the records of the business continuity management procedure. The
procedure was subjected to consultation and tested in a clinical exercise of the Department of
Emergency Department. The agreed and implemented business continuity management
procedure became binding at the University Clinical Center. At the same time, it is a fulfillment
of all the crisis management obligations placed on medical units medical units, at the same time
constituting the realization of strategic assumptions in the field of state security in the medical
area. Thanks to the research undertaken, it was possible to develop model provisions in the
business continuity management procedure, which were refined, supplemented and recognized
by the team of experts as correct and possible to implement. The final stage was to check the
operation and examine the solutions contained in the proposed model plan model.

Keywords: crisis management, University Clinical Hospital, Gdansk.
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Spis tabel

Tabela 1. Cele operacyjne Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016 — 2020 na podstawie
Rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu
Zdrowia na lata 2016-2020

Tabela 2 Warunki zakwalifikowania szpitala do poszczegdlnego poziomu referencyjnosci

Tabela 3 Analiza procedur wewnetrznych w odniesieniu do wypehiania zatozen celow strategicznych
W zakresie bezpieczenstwa panstwa.

Tabela 4 Udzial w zakresie reagowania na sytuacje zagrozenia na poziomie realizacji procedur oraz zadan.
Tabela 5 Liczba pacjentow w KOR w latach 2016-2019

Tabela 6 Czasowy harmonogram przebiegu ¢wiczenia 2018 Wyniki wykonanych dziatan w
2018 roku.

Tabela 7 Czasowy harmonogram przebiegu ¢wiczenia 2018 Wyniki wykonanych dziatan w
2019 roku.

Tabela 8 Zatozenia planu w latach 2018 1 2019

Tabela 9 Wyniki wykonanych dziatan w poszczegélnych fazach- osiggnigty czas stanu
gotowos$ci w minutach
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Spis rysunkow

Rysunek 1 Wydatki biezgce na ochrone zdrowia w 2017 r. Gtowny Urzad Statystyczny,
Zdrowie i ochrona zdrowia w 2018 r., Zaktad Wydawnictw Statystycznych, Warszawa, Krakow
2019.

Rysunek 2 Struktury robocze NATO 2022 roku

Rysunek 3 Wyniki ankiety GRPS w kwestii poczucia bezpieczenstwa respondentow

Rysunek 4 10 najistotniejszych zagrozen bezpieczenstwa wedtug respondentow GRPS
Rysunek 5 Prognoza populacji w Polsce w podziale na pte¢ 1 wiek (2019 r. vs. 2035 1.)
Rysunek 6 Uchodzcy, osoby ubiegajace si¢ o azyl i Wenezuelczycy przesiedleni za granice w
latach 2000 — 2020 [mIn]

Rysunek 7 Podziat zagrozen bezpieczenstwa zdrowotnego ze wzgledu na zrédto

Rysunek 8 Wyniki wykonanych dziatan w poszczegdlnych fazach - osiaggnigty czas stanu
gotowos$ci w minutach

Rysunek 9 Zmiana czasu wykonania dziatan w poszczegolnych fazach
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Spis zalacznikéw
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