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Wprowadzenie

Monografia przedstawia teksty, na podstawie ktérych wygloszono referaty na IV
Ogolnopolskiej Konferencji z cyklu ,Wspolczesne Koncepcje Zarzadzania
Publicznego” pt. ,Zarzadzanie oparte na dowodach”. Wybrane do niniejszego
tomu publikacje podejmuja temat wspoélczesnych problemoéw zarzadzania
publicznego w kontekscie podejmowania decyzji organizacyjno-zarzadczych na
dowodach.

Pierwszy rozdzial autorstwa W. Ciedlinskiego, I. Perechudy i B.
Barczynskiego omawia wykorzystanie metody spolecznej stopy zwrotu z
inwestycji na potrzeby ewaluacji badan naukowych. Autorzy wyjasniaja w nim
wyniki otrzymane z zastosowania tego podej$cia do uargumentowania wplywu
na otoczenie. Drugi rozdzial przygotowany przez B. Detyne ukazuje miejsce
celow ilosciowych w dojrzalosci procesowej jednostek ochrony zdrowia na
przykladzie polskich szpitali. Autorka na podstawie badan wlasnych wskazuje
miejsce pomiaru w poszczegblnych poziomach dojrzaloéci. Rozdzial kolejny
poswiecono wyzwaniom opieki dlugookresowej ze szczegdlnym uwzglednieniem
osob starszych w Europie. Jego autorka, B. Drzazga, przedstawia te wyzwania na
podstawie analizy danych ilo§ciowych ukazujacych stan obecny w tym zakresie,
ale takze i prognozy demograficzne, dajace podstawe do okreélenia zakresu i
wagi tematycznej opieki dla polityk publicznych. Perspektywe os6b starszych
rOwniez poruszono w rozdziale czwartym, w ktorym A. Fraczkiewicz-Wronka i
A. Kozak demonstruja jak ustugi promocji zdrowia moga by¢ wspdéltworzone na
przykladzie Rad Senioréw. Autorki pokazuja, ze taka instytucja aktywnie
wspoluczestniczy w  rozpowszechnieniu  informacji o  dzialaniach
przyczyniajacych sie do dobrobytu tej konkretnej grupy osob. Aspekt ochrony
zdrowia rowniez poruszaja T. Holecki i M. Wegrzyn w swym rozdziale
dotyczacym kosztow spolecznych w kontekscie choréb onkologicznych. Przyjecie
perspektywy ekonomiczno-finansowej pozwala na systemowe spojrzenie na
dzialania prewencyjne i lecznicze. W przedostatnim rozdziale P. Kocoh omawia
role rzadu dla bezpieczenistwa panstwa, odnoszac ja takze do
cyberbezpieczenstwa i wojny hybrydowej. Szczegélnie w tym ostatnim
przypadku dzialania koordynacyjne wydaja sie by¢ istotne. W ostatnim rozdziale
Tomasz Podle$ny przedstawia i analizuje $rodki dowodowe niezbedne dla
smorzagdu do wuzasadnienia kosztéw poniesionych przy zatrudnianiu
pracownikow realizujacych zadania zlecone. Zagadnienie to z obszaru
metodologii ukazuje sposéb gromadzenia dowodow instytucji zwierzchnich.



Zebrane w niniejszej publikacje prace wskazuja rézne poziomy operowania
dowodami na potrzeby realizacji ustug publicznych. Wskazuje sie w nich r6zne
oblicza danych, ktorych pozyskanie, analiza i wykorzystanie, uwiarygadnia
dzialanie, daje podstawy do podjecia uzasadnionych interwencji. W rozdzialach
wskazno na rézne poziomy i obszary wykorzystania dowodéw (danych) do oceny
ex post efektywnos$ci podjetych dzialan i do wskazywania kierunku nowych.
Mamy nadzieje, ze wybrane teksty spotkaja sie z zainteresowaniem studentow,
teoretykdw i praktykow zarzadzania publicznego.

Redaktorzy:

Marek Cwiklicki
Aldona Frqczkiewicz-Wronka
Agnieszka Pacut
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Streszczenie: Badania naukowe jako obszar zarzadzania publicznego podlegajq ocenie
pod katem ich efektywno$ci i oddzialywania na spo}eczenstwo Ocena ta ma najczesciej
charakter opisowy lub bibliometryczny. Rzadko stosuje sie analize wplywu badan
naukowych, prac badawczych finansowanych ze $rodkéw publicznych w ujeciu
monetarnym. Celem pracy jest ocena mozliwo$ci zastosowania metody spotecznego
zwrotu z inwestycji w obszarze finansowania badan naukowych. Praca opiera sie na
analizie przypadkéw wybranych prac badawczych sfinansowanych na drodze konkurséow
ze §rodkéw publicznych w ramach dyscyplin naukowych nauki o zdrowiu i nauki o
kulturze fizycznej. W pracy zidentyfikowano brakujace dane w wybranym systemie
naukowych baz danych potrzebne do wprowadzenia spotecznej stopy zwrotu z inwestycji
w badania naukowe. Dodatkowa wartoScig dodang pracy jest charaterystyka i ocena
funkcjonalno$ci systemoéw informatycznych wspierajacych procesy ewaluacji badan
naukowych, w tym systeméw informatycznych wspomagajacych zarzadzanie oparte na
dowodach. We wnioskach w pracy zarekomendowana rozwigzania sprzyjajace w
przyszlo$ci wdrozeniu przedmiotowego rozwiazania oceny efektow prac badawczych.

Slowa kluczowe: SROI, badania naukowe, zdrowie.



1. Wstep

Celem badania jest ocena mozliwo$ci zastosowania metody spolecznej stopy
zwrotu z inwestycji (ang. Social Return on Investment, SROI) w obszarze
finansowania badan naukowych. Do weryfikacji wspomnianej metody
wykorzystano projekty realizowane w obszarze medycyny, nauk o zdrowiu i
kulturze fizycznej. Dodatkowo opisane zostaly funkcjonalnoSci systemoéow
informatycznych wspierajacych procesy ewaluacji badan naukowych, w tym
systemy informatyczne wspomagajgce zarzadzanie oparte na dowodach.

Celem poznawczym badania jest proba osadzenia analizy spolecznego zwrotu
z badan naukowych w teorii zarzadzania publicznego w tym zarzadzania
dowodami. Zarzadzanie dowodami w niniejszej pracy skupia sie na wybranych
dowodach wplywu wynikéw badan naukowych dotyczacych leczenia i
rehabilitacji w wybranych chorobach cywilizacyjnych. Wybér przypadku chor6b
cywilizacyjnych zostal opisany w niniejszej pracy w oparciu o wyniki grantéw
badawczych sfinansowanych ze Srodkéow publicznych (Narodowego Centrum
Nauki oraz Narodowego Centrum Badan i Rozwoju). Finansowanie
wspomnianych projektoéw miescito sie miedzy 1,7 mln zt do 2 mln zl,co wskazuje
na projekty wysokobudzetowe o potencjalnie duzym oddzialywaniu spotecznym
i Srodowiskowym. Oczekiwanym rezultatem badan jest opracowanie zalozen
poznawczych do analizy wplywu wynikéw badan naukowych, wykorzystujacego
metode spolecznej stopy zwrotu z inwestycji. Opracowanie obejmuje przeglad
litaratury, opis metody badania, prezentacje wynikéw, oraz wnioski w tym
rekomendacje do dalszych badan.

2. Dowody wplywu w zarzadzaniu publicznym

Zarzadzanie publiczne jest specyficzng forma zarzadzania majaca odmienne od
sektora komercyjnego cele, warunki dzialania, kryteria oceny efektywnosci, jak
tez spoleczne nastawienie kadry kierowniczej (Sudol 2013). Jego rola jest
szczegOlnie istotna w konteks$cie uzasadnienia wydatkow $rodkéw publicznych
na roznego rodzaju inwestycje. Kazdy $rodek publicznych pieniedzy powinien
wskazywa¢ w jakim czasie i zakresie inwestycje finansowane ze Srodkow
publicznych powinny sie zwréci¢, nie tylko z ekonomicznego, ale réwniez
spolecznego punktu widzenia. Oznacza to, ze niezbedne jest takie zarzadzanie
publiczne, aby dostarcza¢ dowodow do uzasadnienia wydatkowania $rodkow
publicznych. Badania naukowe finansowane ze Srodkéw publicznych réwniez
powinny podlega¢ aspektom zwigzanym z dowodami wplywu.

Wychodzac z powyzszych zalozenh mozna dokonaé proby osadzenia sposobu
my$lenia wyartykulowanego w postaci narzedzia SROI (Perechuda, Cieslinski,
Nosek 2017). Autorzy dokonali proby wykorzystania narzedzia SROI do oceny
efektywnoS$ci zarzadzania klubami sportowymi funkcjonujacymi w formie
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stowarzyszen, a zatem organizacji, ktore korzystaja ze $rodkéw publicznych.
Rysunek 1 przedstawia ideowy model osadzenia badan nad spolecznym zwrotem
z inwestycji w publicznym zarzadzaniu dowodami wplywu.

Rysunek 1. Model osadzania SROI w publicznym zarzadzaniu dowodami

SROI
Zarzadzanie Zarzadzanie Ocena
publiczne "| dowodami wplywu

wplywu

Zrbdlo: opracowanie wlasne.

Powyzszy model jest oparty na systemie sprzezen, gdzie wejSciem sg reguly i
mechnizmy zarzadzania publicznego, czyli zarzadzania opartego o Srodki
publiczne, transformowane do postaci dowodéw wynikajacych z zarzadzania a
wyjSciem jest ocena wplywu tych dowoddw na zarzadzanie organizacja publiczng
i analizie SROI. Proces osadzania SROI w zarzadzaniu publicznym i zarzadzaniu
dowodami mozna zdefiniowaé roéwniez w aspekcie cyfrowej gospodarki i
gospodarki opartej na wiedzy. A mianowicie zarzadzanie publiczne i zarzadzanie
dowodami to proces, ktérego wejSciem sg dane, transformowane do postaci
informacji a w konsekwencji do postaci uzytecznej wiedzy (wyjécie). Na rysunku
2 przedstawiono z perspektywy gospodarki cyfrowej i gospodarki opartej na
wiedzy, ideowy model publicznego zarzadzania dowodami. Ponizszy model
opisuje sprzezenia miedzy dowodami wplywu od analogowych przez cyfrowe do
mediowych, oraz miedzy dowodomi wplywu jako danymi, informacja i wiedza.



Dowody wplywu

analogowe = —— cyfrowe —— mediowe

wiedza

dane —— informacja

Rysunek 2. Ideowy model procesu publicznego zarzadzania
dowodami wplywu w gospodarce cyfrowej opartej na wiedzy
Zrédlo: opracowanie wlasne.

Dowody moga mie¢ forme cyfrowa, zapis analogowy i/lub byé¢ fizycznymi
artefaktami. W gospodarce cyfrowej opartej na wiedzy, najwiecej dowodow
znajduje sie w przestrzeni cyfrowej i mediowej. Jak mozna zauwazyd,
gospodarka cyfrowa oparta na wiedzy, w kontekscie zarzadzania dowodami
wplywu, to proces, ktorego dowody wplywu nalezy poszukiwa¢ na wejsciu
procesu. Generowanie dowod6w wplywu zaczyna sie zatem od zbierania danych,
w ktérym to dzialaniu wykorzystuje sie narzedzia cyfrowe skanujace cyfrowa i
mediowg przestrzen organizacyjna w celu pozyskania tych danych. Dataizm (Van
Dijck, 2014; Mayer-Schonberger i in. 2014) jak nazywa nowa filozofie
wspoOlczesnej cywilizacji, autor ,Homo Deus” Harari (2017), wskazuje, ze
wszystko co jest elementem wspolczesnej cywilizacji to sg ,,dane”. To od nich
zaczyna sie proces ich przetwarzania do postaci informacji (przetwarzanie
maszynowe), ktéore z kolei w procesie przetwarzania kognitywnego i
heurystycznego generuja nowa wiedze (Cieslinski, 2020). A zatem zarzadzanie
dowodami wplywu to proces przetwarzania danych, informacji i wiedzy
niezbednych do podejmowania decyzji w publicznym zarzadzaniu dowodami

wplywu.

3. Koszty spoleczne

Koszty spoleczne mozna rozumieé jako koszty, ktére ponosi panstwo i/lub
samorzad czy wybrana spoleczno$¢ w celu niwelowania efetkobw zdarzen
negatywnych takich jak np. choroby cywilizacyjne, zdarzenia nadzwyczajne.
Poniewaz $rodki jakimi dysponuje panstwo i samorzad, tj. Srodki publiczne,
nalezaloby wskaza¢ i uzasadni¢, czy ich wydatkowanie przyczynia sie do
niefinansowych i/lub finansowych korzy$ci dla spoleczenstwa. Brak
uzasadnienia spolecznego czy ekonomicznego zwrotu z inwestycji stanowi
powod do rozwazan nad istotno$cia i potrzeba wydatkéw. Dlatego tak wazne jest
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zbieranie i opracowywanie dowodéw zwigzanych z efektami inwestowania w
okreslone przedsiewziecie.

Przykladem analizy kosztow spolecznych jest opracowanie badan naukowych
zaprezentowanych w pracy doktorskiej przez Ewe Przysiezng (2021). W pracy tej
autorka opisuje badanie przeprowadzone w 2010 r. przez Guillaume’a i jego
wspoOlpracownikéw, ktore wykazalo, ze koszt bezposredniej opieki zdrowotnej
zwigzane z udarem wynosi 65,5 mld dolar6w w Stanach Zjednoczonych. Liczba
ta nie uwzglednia strat dla gospodarki wynikajacych z utraty pracy lub kosztow
utraconych szans dla oséb, ktore przezyly udar oraz ich opiekunéw (Guilhaume
iin., 2010, za: Przysiezna, 2021). Dalej w pracy wskazuje sie, ze w latach 2015—
2035 koszty bezposrednie opieki zdrowotnej zwigzane z udarem znacznie
wzrosng i wyniosa 94,3 miliarda dolaréw. Szacunki te wynikaja ze wzrostu liczby
ludzi w wieku powyzej 80 lat (Benjamin i in., 2019, za: Przysiezna, Wroclaw,
2021, S. 10).

W Polsce tylko niewielki odsetek pacjentéw po udarze wraca do aktywnos$ci
zawodowej. Jest to tak nieliczna grupa osob, ze brakuje wiarygodnych danych na
temat rzeczywistej liczby 0s6b podejmujacych prace. Z danych naukowych
wynika iz, ponad 40 % dorostych w wieku produkcyjnym po udarze nie wraca do
pracy (Coole i in., 2013, za: Przysiezna, 2021). Z dostepnych danych wynika, ze
okolo 65% osdb, ktore przeszly udar przed 65 rokiem zycia rezygnuje z pracy
zawodowej, a kolejne 14% modyfikuje godziny swojego zatrudnienia (Kersten i
in., 2002). Jednocze$nie autorzy podkreslaja, ze utrata pracy po udarze i idaca
w §lad za tym utrata pozycji spolecznej, istotnie pogarsza jako$¢ zycia i jest
silnym czynnikiem zwiekszajacym ryzyko wystapienia depresji poudarowej
(Gilworth i in., 2009, za: Przysiezna,2021).

Powyzsze dane pokazuja, ze udar mobzgu jest powaznym problemem
spolecznym zaréwno krajow rozwinietych, jak i krajow o nizszym poziomie
uprzemyslowienia oraz niskim dochodzie narodowym. Biorgc pod uwage
zjawisko starzenia sie spoleczenistwa, a co za tym idzie, szacowany wzrost liczby
0sOb starszych w ciggu najblizszych 10-20 lat oraz oczekiwany wzrost liczby
innych schorzen, ktore zwiekszaja ryzyko wystapienia udaru, (w tym otyloSci,
cukrzycy, demencji i chor6b serca), mozna racjonalnie przewidywac, ze obecne
obciazenie spoleczne znacznie wzrosnie.

4. Spoleczny zwrot z inwestycji

Tematyka pomiaru spolecznej wartoéci dodanej, tworzonej w ramach
przedsiewzie¢ spolecznych, to kluczowe zagadnienie wpisujace sie w nurt
gospodarki spotecznej (Satustowicz, 2007; Perechuda, 2015; Glowacki, 2010).
Podstawowe zasady i metody wdrazania przedsiewzie¢ o charakterze spolecznym
zostaly w duzej mierze przyswojone, zar6wno przez instytucje publiczne, jak i
organizacje nalezace do tzw. trzeciego sektora. Wciaz jednak brakuje
elementarnej wiedzy na temat metod oceny tego typu przedsiewzie¢. Artykut pt.
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»,Mierzenie spolecznej warto$ci dodanej” (Glowacki, 2010) podejmuje, po
pierwsze, probe zdefiniowania i klasyfikacji pojecia spolecznej wartoSci dodanej,
a po drugie przedstawia dwie metody oceny wplywu organizacji spolecznych na
otoczenie: spoleczng stope zwrotu oraz wypracowany mnoznik. Proces
wyliczania SROI mozna sprowadzi¢ do 5 etapow (Glowacki, 2010; Perechuda i
in., 2017; Arvidson i in. 2013):

1. Ustalenie zakresu badania i identyfikacja interesariuszy.

2. Mapowanie rezultatow.

3. Ewidencja rezultatow i nadawanie im wartosci.

4. Korekta wynikow.

5. Obliczenie SROI.

6. Przygotowanie i publikacja raportu z przeprowadzonych badan.

Wedlug dotychczasowej literatury spoleczna stopa zwrotu to narzedzie, ktore
umozliwia organizacji wyrazanie w kategoriach finansowych jej spolecznej,
ekologicznej i ekonomicznej wartoSci w poréwnaniu z nakladami
inwestycyjnymi jakie zostaly poniesione. Narzedzie stara sie zmonetaryzowac
warto$ci niemonetarne. Narzedzie opiera sie na standardowych zasadach
ksiegowoéci i na technikach ocen inwestycyjnych, takich jak wartosé
zaktualizowana netto, wewnetrzna stopa zwrotu czy okres zwrotu. SROI pomaga
w nadaniu wartoS$ci pienieznej rezultatom dzialalno$ci tradycyjnie trudnym do
uchwycenia w kategoriach ilo$ciowych (Goérniak i Keler, 2007). Termin
spoleczna stopa zwrotu z inwestycji powstal przez analogie do funkcjonujacego
w przestrzeni biznesowej pojecia stopy zwrotu z inwestycji (Return on
Investment, ROI). Przeznaczajac S$rodki finansowe na dana dzialalnosé,
decydenci potrzebuja miary, ktéra umozliwia sprowadzenie do wspolnego
mianownika wiele przedsiewzie¢ pochodzacych z réznych dziedzin oraz
majacych ré6zny horyzont czasu. Kluczowym zagadnieniem jest warto$¢ dodana.
Klasycznie w finansach przedsiebiorstw mozemy wyré6zni¢ dziewie¢ grup
interesariuszy i przypisa¢ im wniesione wartoéci oraz oczekiwane korzySci.
Analiza interesariuszy jest nam potrzebna w analizie SROI. Natomiast jej ksztalt
i kategorie nakladow i oczekiwanych korzy$ci musi by¢ dostosowany do
zadanego projektu.

Problemem stosowania SROI metody moze by¢ wlasciwa interpretacja zrodet
warto$ci dodanej, ktéra bedzie wynikala z braku miarodajnej identyfikacji
interesariuszy. W konsekwencji podstawowa cecha SROI powinna by¢
bezposrednia poréwnywalno$¢, niezaleznie od dziedziny czy formy dzialalno$ci.
Z poziomu kalkulacyjnego nalezy przejS¢ nastepujace etapy analizy.

Oszacowanie wysokoSci przeplywow finansowych oczekiwanych w
przyszloSci. Dla SROI beda to niekoniecznie przeplywy, a ekonomiczne korzySci
wyrazone w formie pienieznej,

— Zastosowanie wlaSciwej stopy do zdyskontowania tych przyszlych
przeplywow (korzySci ekonomicznych w przypadku SROI). Zdarzenia
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przyszle sa nieznane, co skutkuje tym, ze nie mozna mie¢ pewnosci co do
realnej wartoSci przyszlych korzy$ci ekonomicznych. Pytaniem
wymagajacym rzetelnej analizy jest okreSlenie nie tylko wartosci korzysSci
ekonomicznych, ale rowniez zwigzanego z ich osigganiem poziomu ryzyka.

— Wysoko$¢ ryzyka powinna znalezé swoje odzwierciedlenie w stopie
procentowej stuzacej do dyskontowania przyszlych korzysci (Perechuda i
Cater, 2021).

— Stopa dyskontowa jest wazna, poniewaz nikt, kto nie zajmuje sie realizacja
danego przedsiewziecia, nie jest w stanie rzetelnie oceni¢ kosztow i
przychodéw czyli omawianych korzysci ekonomicznych. Dlatego potrzebne
jest znalezienie wspolnego mianownika — wlasnie w postaci poziomu ryzyka
porazki przy realizacji danego przedsiewziecia.

Wzbr, ktory jest stosowany do obliczenia wskaznika SROI jest nastepujacy

(Perechudai in., 2017):

zdyskontowane przyszte korzysci

SROI =
wycenione naktady

Celem stosowania SROI jest zwiekszenie rowno$ci spolecznej i jakoSci zycia
ludzi, a takze wspieranie zréwnowazonego rozwoju. Metoda spelnia warunek
nierynkowych metod wyceny czyli dotyczy sytuacji gdy mamy do czynienia
bezposrednio z celami polityki wybranej instytucji. Metody te sa Scisle zwigzane
z dwoma wymiarami: spolecznym i publicznym. Instytucja podejmujaca dane
przedsiewziecie potrzebuje informacji na temat Kkorzy$ci plynacych z
podejmowanych dzialan w celu realizacji jej zadan (Zielinska, 2013). Przyklady
zastosownia metody SROI mozna znaleZ¢ w polskiej literaturze przedmiotu (np.
Baran i in., 2016, Grabowska i Wojcik, 2021; Moron i Klimowicz, 2016). Tabela
1 prezentuje wplyw poprawy aktywnosci sportowej spoleczefistwa na rézne
wskazniki spoleczne w trzech wariantach. Prezentowane wartos$ci pozwalaja
ocenia¢ potencjal aktywizacji sportowej spoleczefistwa na Swiecie.
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Tabela 1. Porownanie wynikéw trzech scenariuszy dla poprawy aktywnosci
sportowej zakladajacych wzrost o: 10, 50 i 100 % nieaktywnych

scenariusz | scenariusz | scenariusz

+10 pp +50 pp +100 pp.
wskazniki umieralnos$ci -1,35% -5,96% -12,0%
dhugoéc zycia 0,05% 0,4% 0,20%
wskaznik zatrudnienia 0,23% 0,61% 1,2%
liczba pracujacych 0,24% 1,3% 0,66%
$rednia liczba absencji —2,04% -6,00% -12,0%
koszty absencji pracowniczej —2,03% -12,0% —5,97%
poziom umiejetno$ci kognitywnych 0,29% 0,43% 0,9%
liczba otylych -0,32% —2,2% -1,10%
liczba 0s6b z nadwaga -0,32% -1,10% —2,2%
koszty systemu opieki zdrowotnej -0,18% -1,3% -0,62%
rak jelita grubego -3,19% -12,74% -25,5%
rak piersi —3,84% -18,1% —9,04%
rak trzonu macicy -2,60% -9,27% -18,5%
choroby ukladu krazenia ogdlem -3,49% —14,60% —20,2%
udar —3,24% -13,87% —27,40%
zawal —3,19% -12,79% —25,56%
cukrzyca -3,71% -13,95% -27,02%

Zrodlo: (Baran iin. 2016).

Warto podkresli¢ dwie liczby na podstawie tabeli 1. Wprowadzone zmiany moga
skutkowac¢ 6 mld z} oszczednoéci z powodu zmniejszenia absencji pracowniczej
oraz prawie 900 mln oszczednos$ci w publicznym systemie opieki zdrowotne;.
Stanowig one przyblizenie pienieznych kosztéw nieaktywnosci fizycznej
ponoszonych co roku przez polskie spoleczenstwo.

Powyzszy przyklad wskazuje, ze analiza spolecznego zwrotu z inwestycji, w
tym przypadku inwestycji zwigzanych z aktywno$cia sportowa, pokazuje
znaczace oszczednoS$ci szeroko rozumianej ochrony zdrowia i rynku pracy
wynikajacych z aktywno$ci sportowej. Ponizej opisano trzy przypadki badan
naukowych, ktére mozna analizowaé z perspektywy spolecznego zwrotu z
inwestycji w badania naukowe. W tym przypadku w dziedzinie nauk medycznych
i nauk o zdrowiu w dyscyplinie nauki o kulturze fizyczne;j.

Weczeéniejsze badania zakresie SROI (Perechuda, Cieslinski, Nosek, 2017)
podkreslaly jakie sa korzySci z opracowywanego rozwiazania. Jedno z badan
poruszone przez wspomnianych autoréw wykazato, ze w Wielkiej Brytanii, jeden
funt zainwestowany w aktywnos¢ ruchowa spolecznosci, zwraca sie
czterokrotnie. Oznacza to, ze badania w zakresie SROI powinny dostarczaé
wiedzy, jak inwestowa¢ $rodki publiczne aby poprawi¢ jakos§¢ zycia
spoleczenstwa. Jednocze$nie, badania powinny wskaza¢, ze inwestycje ze
$rodkoéw publicznych moga i powinny by¢ analizowane w perspektywie zwrotu,
uzasadniajgc ich wydatkowanie. Wykorzystanie SROI w dziedzinie nauk
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medycznych i o zdrowiu moze by¢ wspomagane przez narzedzie Science Wizard,
ktorego funkcjonalnos$ci opisane zostaly w niniejszym tekscie.

5. Metodologia badania

Metodologia badania oparta jest na literaturze (Baran i in., 2016; Perechuda i in.,
2017) w szczegolnosci z obszaru kultury fizycznej, dotyczacej kosztow
spotecznych niezakaznych chorob cywilizacyjnych. Proces badawczy opiera si¢
na opisaniu i przedstawieniu wybranych projektow badawczych potraktowanych
w pracy jako studia przypadkow. Studia przypadkéw zostaty wybrane w oparciu
0 wykorzystanie technologie bazodanowe do archiwizacji, ewaluacji i
monitorowania dziatalno$ci badawczo-naukowej pracownikéw badawczych w
Polsce. Do badan uzyto system informatyczny stuzacy analizie wptywu wynikow
badan naukowych Science Wizard. Jest to zintegrowany ekosystem rozwigzan IT
dostarczanych do uczelni i instytutow naukowych jako ustuga w modelu
subskrypcyjnym. Sciencecloud, w sposéb bezposredni, wspiera realizacje
priorytetow zapisanych w Programie ,,Nauka dla Spoteczenstwa” w obszarze
Doskonatosci Naukowej. W sktad Sciencecloud wchodza nastepujace elementy:
— Analityka naukowa — umozliwia monitorowanie i symulacje zapelienia
slotow publikacyjnych przez naukowcoéw z uwzglednieniem optymalnego
doboru publikacji w $wietle ograniczen ewaluacji oraz deklaracji
pracownikéw. Algorytmy Analityki biora tez pod uwage dodatkowe punkty
generowane przez m.in. dzialalno§¢ artystyczna, projekty i wplyw na
Srodowisko.

— Ewidencja naukowa — pozwala na gromadzenie i przetwarzanie informacji o
dorobku naukowym pracownikéow uczelni w obrebie wszystkich trzech
kryteriéw ewaluacyjnych, zgodnie z najnowszymi wytycznymi ministerstwa
wlasciwego ds. badan naukowych.

— Repozytorium naukowe — umozliwia prezentacje dorobku naukowego
uczelni w oparciu o DSpace 7 lub alternatywnie wykorzystujac autorskie
rozwigzanie PCG (dla malych i $rednich uczelni).

— Ocena pracownicza (modul w przygotowaniu) — umozliwia definiowanie i
obstuge dowolnego procesu wewnetrznej, okresowej analizy pracownikow w
obszarach nauki, badan i dydaktyki, z wykorzystaniem danych z systeméw
zewnetrznych i uczelnianych.

Z Sciencecloud korzysta szerokie spektrum podmiotéw podlegajacych ewaluacji

naukowej. Sa wérod nich duze uniwersytety (Uniwersytet Jagielloniski), topowe

szkoly niepubliczne (Uniwersytet SWPS), uczelnie artystyczne (Akademia

Teatralna im. Zelwerowicza w Warszawie), a takze instytuty badawcze (Instytut

Badawczy LeSnictwa).

Efektem jest identyfikacja czynnikéow oddzialujacych na spoleczenstwo
przeanalizowanych grantow badawczych. Analiza przypadkéw prowadzi do
wskazania kluczowych modyfikacji opisu referencyjnego modelu analizy
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spolecznego zwrotu z badan naukowych w obszarze kultury fizycznej. W
szczegblnoSci zastosowano analize funkcjonalng w projektowaniu narzedzi
cyfrowych do zarzadzania dowodami wplywu wynikéw badan naukowych na
rozw0j cywilizacyjny spoleczenstw, ktorego baza poznawcza jest zarzadzanie
publiczne.

W przypadku finansowania badan naukowych czy prac badawczych wazne
najczesciej sa dwa efekty: efekt naukowy i efekt praktyczny. Efekt naukowy ma
poszerza¢ wiedze w pewnym obszarze i mozna go traktowaé jako korzy$é
spoleczna. Efekt praktyczny pozwala na wdrozenie okre$onych rozwigzan
wynikajacych z prac badawczyé co oczywiscie tez stuzy rozwojowi spolecznemu.
Do oceny przydatnosci SROI w zakresie zarzadzania dowodami badan
naukowych wybrano dwa przypadki. Przypadek pierwszy dotyczy badan
zwigzanych z plastyczno$cig mdzgu. Przypadek drugi dotyczy badan w zakresie
wspierania terapii i rehabilitacji 0s6b po udarach. Dane wykorzystane do opisu i
analizy wybranych przypadkoéw pochodza z weze$niej wspomnianego systemu
informatycznego Science Wizard.

6. Prezentacja wynikéw analizy przypadkéow

6.1. Przypadek 1. Badania nad plastycznoscia mézgu

Na Akademii Wychowania Fizycznego we Wroclawiu byly prowadzone badania
w szeroko rozumianej problematyce plastyczno$ci mézgu. Plastyczno$¢ mozgu
oznacza badania wplywu rbéznych rodzajow aktywno$ci psychofizycznej na
mechanizmy  neuroplastycznoéci u  oséb  chorych na  choroby
neurodegeneracyjne lub po udarze mézgu. Obejmuja one miedzy innymi ocene
wplywu treningu interwatowego o wysokiej intensywnosci, treningu mentalnego
czy wirtualnej rzeczywisto$ci na kompensacyjna plastyczno$¢ ukladu nerwowego
tych chorych. Opisano w tym przypadku trzy dzialania: wplyw treningu
fizycznego, mentalnego i wirtualnego na plastyczno$¢ moézgu w procesach
rehabilitacji choroby Parkinsona, po udarach mézgu i barku konczyn goérnych.
Prof. dr hab. Jarostaw Marusiak, kierownik badan nad wplywem treningu
interwalowego na  cykloergometrze  rowerowym na  mechanizmy
neuroplastyczno$ci u chorych na chorobe Parkinsona, wskazuje na potrzebe
treningu interwalowego na chorobe Parkinsona. Osiggniecie naukowe dotyczy
realizacji dwoch projektow badawczych przedstawionych w tabelach 21 3.
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Tabela 2. Fiszka projektu I

Tytul projektu, nazwa konkursu i nr rejestracyjny projektu
»Plastyczno$é proces6w sterowania ruchem u oso6b z choroba Parkinsona na skutek treningu
fizycznego” (konkurs ,Iuventus Plus”, grant nr IP2011 024770)

Zré6dlo finansowania i okres realizacji
Projekt z MNiSW zrealizowany w latach 2011-2015

Kwota na badania
150 000 PLN

Przyporzadkowanie tematyczne
N 404 - Zdrowie Publiczne i Kultura Fizyczna

Wyrdéznienia zwiazane z realizacja projektu

2013 — kierownik projektu byl laureatem Stypendium Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego,
przyznawanego mlodym wybitnym naukowcom, ktérzy prowadza wysokiej jakosci badania i
ciesza sie imponujacym dorobkiem naukowym

Zrbdlo: opracowanie wlasne.

Tabela 3. Fiszka projektu 2

Tytul projektu, nazwa konkursu i nr rejestracyjny projektu

»~Wplyw treningu interwalowego o wysokiej intensywnoéci na mechanizmy neuroplastycznoéci
i zachowania psychomotoryczne u pacjentéw z chorobg Parkinsona: badanie randomizowane
z jednorocznym okresem obserwacji” (konkurs ,,OPUS 13”, grant nr 2017/25/B/NZ7/02795)

Zré6dlo finansowania i okres realizacji
NCN (lata 2018-2022)

Kwota na badania
1959 900 PLN

Przyporzadkowanie tematyczne

Obszar badawczy: NZ - Nauki o Zyciu

Numer panelu dyscyplin: NZ7 - Nauki o lekach i zdrowie publiczne

Pomocnicze okredlenia identyfikujace: NZ7y_3 - Promocja zdrowia, kultura fizyczna,
NZ7_7 — Rehabilitacja

Wyréznienia zwigzane z realizacja projektu

Centrum Inteligentnego Rozwoju nominowalo autora projektu do Polskiej Nagrody
Inteligentnego Rozwoju 2020 w kategorii ,Naukowiec przyszloSci” za realizacje projektu pn.:
~Wplyw treningu interwalowego o wysokiej intensywno$ci na mechanizmy neuroplastycznoéci
izachowania psychomotoryczne u pacjentéw z choroba Parkinsona: badanie randomizowane z
jednorocznym okresem obserwacji”.

Zrodlo: opracowanie wlasne, Jarostaw Marusiak ,,,,Plastyczno$é proceséw sterowania ruchem u
0sOb z choroba Parkinsona na skutek treningu fizycznego” (konkurs ,Iuventus Plus”, grant nr
IP2011 024770).
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Przelozenie praktyczne wynikéw badan realizowanych w
dwoch projektach

Wyniki badan z wcze$niej wymienionych grantow odpowiadaja na
fundamentalne pytania dotyczace neurofizjologicznych mechanizmoéw
pozytywnego wplywu intensywnych ¢wiczeniach fizycznych na funkcjonowanie
ukladu nerwowego u pacjentdw cierpiacych choroby Parkinsona (PD). Te
pozytywne efekty intensywnych ¢wiczen fizycznych przekladaja sie na
zmniejszenie stanu zaawansowania tej choroby i poprawe jakoSci zycia
pacjentow z PD. Wyniki te stanowig podstawe do wzbogacenia obecnego zlotego
standardu leczenia chorych o rehabilitacje oparta na dowodach naukowych.

Skuteczna rehabilitacja 0os6b z PD niesie takze za soba réowniez korzySci
gospodarcze w postaci redukeji kosztow leczenia. Jest to o tyle istotne, ze w
starzejacych sie populacjach (do ktérych zaliczy¢ trzeba spoleczenstwa
europejskie, a w tym polskie) ekonomiczne obcigzenia zwigzane z PD stale rosna.
Wedlug European Parkinson’s Disease Association, ponad 10 milionéw ludzi na
Swiecie cierpi na chorobe Parkinsona, z ktérych 1,2 miliona mieszka w Unii
Europejskiej, a okolo 60 000 w Polsce (Findley 2007). Przewiduje sie, ze ta liczba
podwoi sie do 2030 r. Roczne koszty leczenia pacjentéw z PD wynosza 13 mld
euro w samej Unii Europejskiej. Przej$cie od opieki domowej do opieki
stacjonarnej w placowce opiekunczej wiaze sie z szacowanym ich wzrostem o
500% (Findley, 2007). Omoéwione badania naukowe wskazujg na istotne
mozliwoS$ci ograniczania kosztow zwigzanych z opieka nad pacjentami z choroba
Parkinsona. Gléwna zaletq rehabilitacji w oparciu o proponowane w projektach
badawczych skuteczne éwiczenia fizyczne o wysokiej intensywnosci jest to, ze
rehabilitacja pacjentow z PD moze by¢ prowadzona w domu bez kosztowo oraz
bez skutkow ubocznych towarzyszacych anty-parkinsonowskiej terapii
farmakologicznej. Zatem bazujac na danych Findley’a (2007) mozna zalozy¢, ze
przejécie od rehabilitacji stacjonarnej w placowce do opieki domowej mogloby
wplyna¢ na pieciokrotne obnizenie tych kosztéw leczenia PD w samej Unii
Europejskiej, tj. z kwoty 13 mld euro do kwoty 2,6 mld euro, co dawaloby
oszczedno$¢ w budzecie Unii Europejskiej okolo 10,4 mld euro. Sg to konkretne
potencjalne monetarne efekty prowadzonych badan. Bazujac na prostej stopie
zwrotu uwzgledniajgc tylko i wylacznie tutaj wymienione efekty mozna
zastosowa¢ metode SROI gdzie korzysci to 10,4 mld EUR a poniesione naklady
to warto$¢ zrealiwanego grantu. OczywiScie takie podejécie byloby daleko
idgcym uproszczeniem, poniewaz np. nie uwzglednia kosztéow wdrozenia i
kosztéw zmiany leczenia wspomnianej choroby.

Nowoczesny system opieki zdrowotnej obejmuje szeroki wachlarz Swiadczen
medycznych bedacych przedmiotem rozwazan ekonomistow i politykdw, ktorzy
moga wplywac¢ na decyzje dotyczace form ubezpieczen i zwrotow wydatkéw na
skuteczne metody rehabilitacji.
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Aspekt interdyscyplinarnosci

Oba projekty prezentuja w swej metodologii interdyscyplinarne podejécie
badawcze konieczne do wieloaspektowego wyjasnienia mechanizmoéw
plastyczno$ci mozgu u pacjentow z chorobg Parkinsona. W tym multimodalnym
podejsciu badawcezym zaangazowane zostaly zespoly badawcze z dyscypliny nauk
medycznych, nauk o zdrowiu i nauk o kulturze fizycznej, ktore pozwolily
uchwyci¢ problem plastycznoSci moézgu przy zastosowaniu: metod
neuroobrazowania (PET, MRI), metod neurofizjologicznych (EEG, EMG),
laboratoryjnych  metod  biochemicznych i  genotypicznych, metod
biomechanicznych (pomiar sily i sztywno$ci mie$ni) i behawioralnych testow
klinicznych stosowanych klinicznie w neurologii i psychologii.

Znaczenie spoleczne i ekonomiczne wiedzy pozyskanej z badan
w ramach realizowanych projektow naukowych

Poznanie mechanizméw pozytywnego wplywu éwiczen fizycznych na funkcje
motoryczne i poznawcze w chorobie Parkinsona moze zwiekszyé skutecznosé
metod rehabilitacji, co bez watpienia pomoze pacjentom z PD. Nowoczesny
system opieki zdrowotnej obejmuje szeroki wachlarz §wiadczenn medycznych
bedacych przedmiotem rozwazan ekonomistow i politykdéw, ktérzy moga
wplywaé na decyzje dotyczace form ubezpieczen i zwrotow wydatkow na
skuteczne metody rehabilitacji.

Oddzialywanie na polski system opieki zdrowotnej

Poza oddzialywaniem na Srodowisko naukowe i efekt edukacyjny (artykuly i
prezentacje na konferencjach naukowych) oraz u§wiadamianiem spoleczenstwa
w temacie roli ¢éwiczen fizycznych dla zdrowia moézgu (prelekcje i wyklady),
kierownik opisanych powyzej dwdch grantéw prof. dr hab. Jarostaw Marusiak
zaangazowany jest rowniez w kreowanie rozwigzan systemowych dla
implementacji powyzszej wiedzy, pozyskanej z prowadzonych w ramach grantow
badan, do modyfikacji reftundowanych przez NFZ programéw terapeutycznych.
W ramach tych dziatan prof. dr hab. Jarostaw Marusiak zostal zaproszony prze
Krajowa Izbe Fizjoterapeutow (KIF) do przygotowania krajowych wytycznych
dla fizjoterapii w chorobie Parkinsona.

Rownolegle z tymi dzialaniami prof. dr hab. Jaroslaw Marusiak zostal
zaproszony jako ekspert do udzialu w pracach Parlamentarnego Zespotu ds.
choroby Parkinsona, aby przygotowac zalozenia Krajowego Programu Walki z
chorobami Neurodegeneracyjnymi. Dzialajagc w tym zakresie prof. dr hab.
wyglosil prelekcje zatytulowang ,Wyzwanie dla fizjoterapii w chorobie
Parkinsona” w Sejmie RP na Posiedzeniu Parlamentarnego Zespotu ds. choroby
Parkinsona, ktore odbylo sie dnia 5.07.2019 r. i po$§wiecone bylo przygotowaniu
szczegolow Krajowego Programu Walki z Chorobami Neurodegeneracyjnymi, w
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ramach ktorego istotng role ma mie¢ wprowadzenie metod fizjoterapii w
chorobie Parkinsona opartej na dowodach naukowych (Evidence Based
Physiotherapy in Parkinson’s Disease). Na wystapieniu tym prof. dr hab.
Jarostaw Marusiak zaprezentowal dowody naukowe na zastosowanie
intensywnych ¢éwiczen fizycznych w leczeniu choroby Parkinsona, jak réwniez
przedstawil Europejskie Wytyczne Fizjoterapii w chorobie Parkinsona, ktére
ujmujg systemowo zastosowanie specyficznych ¢wiczen fizycznych w leczeniu
choroby Parkinsona. W toku dyskusji na opisywanym posiedzeniu, po prelekcji
prof. Jarostaw Marusiak zaproponowal rozwigzania systemowe dla ujecia tej
formy terapii w koszyku $wiadczen refundowanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia, a dr Zbigniew Wronski,- Wiceprezes Krajowej Izby Fizjoterapii, omowil
przeszkody systemowe dla efektywnego wprowadzenia refundacji swiadczen
fizjoterapeutycznych opartych na dowodach naukowych, a w tym koncepcji
intensywnych éwiczen fizycznych w fizjoterapii choroby Parkinsona (Sejm).

6.2. Przypadek 2. Badania nad terapig i rehabilitacja osob po
udarach

Tabela 3. Fiszka projektu 3

Tytul projektu badawczego:

VR TierOne - Gra VR wspierajaca terapie i rehabilitacje oséb po udarach

Zro6dlo finansowania

Narodowe Centrum Badan i Rozwoju w ramach dzialania 1.2. Sektorowe programy B+R
Programu Operacyjnego Inteligentny Rozwdj, umowa nr (POIR.01-02.00-00-0134/16).

Cele badan:

— opracowanie scenariusza terapii obnizajacej poziom leku, depresji i stresu u os6b
podlegajacych rehabilitacji na oddziale neurologicznego (kompetencje potwierdzone
Europejskim Certyfikatem Psychoterapeuty)

— nawigzanie wspdlpracy miedzynarodowej z wiodacym osrodkiem europejskim
prowadzacym badania nad wykorzystaniem wirtualnej terapii w procesie rehabilitacji

— wspdlpraca z interdyscyplinarnym zespolem terapeutycznym (kompozytor,
muzykoterapeuta, psycholog) w celu opracowania muzyki stanowiacej $ciezke dzwiekowa
terapii

— nagranie wszystkich komunikatéw terapeutycznych

— wspolpraca z interdyscyplinarnym zespolem specjalistow IT (programisci, programisci
3D, graficy) w celu przygotowania wirtualnego $rodowiska w ktorym jest bedzie
prowadzona terapia

— opracowanie schematu badania klinicznego oceniajacego skuteczno$é opracowane;j
terapii, rejestracja badania klinicznego, nawiazanie wspolpracy z oddziatami
rehabilitacyjnymi prowadzacymi badania, nadzor nad przebiegiem eksperymentu
klinicznego, opracowanie bazy danych, archiwizacja wynikow, analiza statystyczna,
opracowanie artykuléw naukowych.

20



Efekty przypadku drugiego

Udzial w projekcie zakonczyt sie 30.5.2020. Poza grantem NCBiR (w ramach
statutowej dzialalnoSci naukowej) przeprowadzono jeszcze trzy inne, niezalezne
badania kliniczne, ktore nie byly finansowane z projektu NCBiR. Opieraly sie one
na pracy doktorantow i dotyczyly skutecznoSci VR TierOne w rehabilitacji
pulmonologicznej, kardiologicznej i geriatryczne;.

Obecnie VR TierOne pracuje w Szpitalu Specjalistycznym w Gluchotazach,
gdzie shuzy do poprawy stanu psychicznego osob, ktore przechorowaly COVID-
19. Zalety stosowanego rozwigzania zostaly zauwazone przez media
ogolnopolskie. Kwota przyznanego przez NCBiR grantu to 1 320 026,18 zi
wyplacana w transzach po zatwierdzeniu sprawozdania z kolejnych etapow
realizacji grantu. Taka sama kwote zapewnilo ze swojej strony Przedsiebiorstwo
Produkcyjno-Uslugowe STOLGRAF, ktore bylo realizatorem grantu. Laczny
budzet to 2 208 489,66 zl. Ponownie w ramach grantu mozemy wyré6zni¢ grupy
interesu, poniesione naklady. W tym przypadku, aby zastosowaé¢ SROI
nalezaloby przej$¢ caly proces identyfikacja i wyceny efektow. W ten sposob
mozna by bylo pozna¢ szacunkowa monetarng warto$¢ korzySci ze
zrealizowanych przedsiewziec.

7. Podsumowanie

Przeanalizowane przypadki na podstawie danych dostarczanych przez platforme
do ewaluacji i promocji nauki gléwnie w sposéb opisowy pokazuja efekty
przeprowadzonych grantow. Mamy informacje o nakladach, ale dosy¢
lakonicznie w procedurze grantowej podchodzi sie do zagadnienia intereariuszy
danych badan naukowych czy praktycznych. Rzadko w grantach znajdziemy
szczegdlowy opis grup interesu, mape ich oczekiwan i nakladow w przypadku
skorzystania z efektow prowadzonych badan naukowych czy praktycznych.
Dlatego autorzy niniejszej pracy proponuja wlaczenie metody SROI, zaczynajac
od analizy interesariuszy, a nastepnie starajac sie na pojedynczym przykladzie
wykaza¢ monetarne efekty prowadzonych badan. W przyszlo$ci rozwoj metody
SROI musialby byé poparty bardzo doglebnymi i rozlozonymi w czasie
badaniami efektow grantéow badawczych. Zaklada sie, ze opracowanie
kompleksowego narzedzia w jednej dziedzinie badawczej moze zajaé kilka lat
potrzebnych na faktyczne sprawdzenie efektow badan naukowych. W zwigzku z
przeanalizowanymi przypadkami autorzy wypracowali rekomendacje na
przyszlosé:

— rozpoczecie zbierania dodatkowych informacji o efektech badan naukowych,
— monitorowanie dlugoterminowych efektéw badan naukowych na wybranych

przypadkach,
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— polaczenie w systemie danych: efektbw wraz z wnioskiem o
przeprowadzonych badaniami,

— wdrozenie analizy interesariuszy jako obligatoryjnego elementu we
wnioskach o finansowanie badan i nauki, nie jako kryterium ewaluacji
wnioskow, ale jako mozliwo$¢ budowania dlugoterminowej bazy danych.
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SOCIAL RETURN ON INVESTMENT (SROI) AS A METHOD OF
EVALUATING THE RESULTS OF SCIENTIFIC RESEARCH

Summary: Scientific research as an area of public management are evaluated in terms
of its effectiveness and impact on the society. This assessment is often descriptive or
bibliometric. The monetary impact of scientific research is rarely analyzed. The aim of
the study is to assess the possibility of applying the social return on investment model in
the area of financing scientific research. The work is based on the analysis of selected
research projects financed by public funds. The research disciplines selected for analysis
are health sciences and physical education. The study identified missing data in a
selected scientific database system needed to introduce the social rate of return on
investment in research. An additional added value of the work is the characterization
and evaluation of the functionality of IT systems supporting the processes of scientific
research evaluation, including IT systems supporting evidence-based management. In
the conclusions of the work, some solutions were recommended. It would be conducive
to the future implementation.

Keywords: SROI, research, health.
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Streszczenie: Celem niniejszej publikacji jest przedstawienie wynikéw badan,
dotyczacych ilo$ciowych celéw wyznaczanych dla realizowanych w szpitalach procesow.
badaniu podlegalo 14 procesébw z podzialem na procesy zarzadzania, gldéwne
(diagnostyczne i lecznicze) oraz pomocnicze. Wyniki przedstawiono w kontekScie
pomiaru dojrzalosci procesowej szpitali. Badania przeprowadzono w latach 2019-2020
wsérod 122 polskich szpitali ogélnych, nalezacych do tzw. sieci szpitali. Prezentacje
wynikoéw badan poprzedza przeglad literaturowy, gdzie szczeg6lna uwage skupiono na
istocie zarzadzania procesowego szpitali, w tym dojrzalo$ci procesowej. W publikacji
wskazano procesy najlepiej zarzadzane, w tym monitorowane — czyli dzialania w ich
ramach wykazuja sie najwyzsza dojrzaloScia (cigglym dazeniem do doskonalenia). Ze
wzgledu na fakt, ze zdecydowana wiekszo$¢ badanych szpitali (95,08%) posiada
certyfikat ISO 9001:2015, dwuwymiarowej ocenie poddano realizacje siedmiu zasad
zarzadzania jakoScia. To pozwolilo na prezentacje wynikéw, dotyczacych m.in. zasady
podejmowania decyzji opartych na dowodach (w tym rozumienia zaleznos$ci przyczyny i
skutku) w dwoch wymiarach: sily oddzialywania tej zasady na jakosé¢ ustug medycznych
oraz oceny jej realizacji. Zaprezentowane wyniki badan oparte sa na autorskim modelu
dojrzalo$ci procesowej szpitali. Wyniki przedstawiaja aktualne podejScie polskich
szpitali (12,83% szpitali ogélnych) do wybranych aspektéw zarzadzania procesowego, a
takze realizacji zasad zarzadzania jako$cia, w tym zasady podejmowania decyzji opartych
na dowodach. Przeglad literaturowy wskazuje na deficyt publikacji dotyczacych tej
tematyki.

Slowa kluczowe: szpitale, zarzqdzanie procesowe, dojrzalo$é procesowa, model
dojrzatosci procesowej szpitali, monitorowanie proceséw, cele ilosciowe.

1. Wstep

Niniejsza publikacje przygotowano majac na uwadze spoleczng wazno$c
poruszanej problematyki, a takze zauwazalny deficyt publikacji dotyczacych
zarzadzania procesowego w placowkach medycznych. Jej celem jest
przedstawienie wynikéw badan, dotyczacych ilo$ciowych celéw wyznaczanych
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dla realizowanych w szpitalach proceséw - badaniu podlegalo 14 procesow z
podzialem na procesy zarzadzania, glowne (diagnostyczne i lecznicze) oraz
pomocnicze. Wyniki przedstawiono w kontekScie pomiaru dojrzalosci
procesowej szpitali. Autorka w latach 2019-2020 przeprowadzila badania wsréd
122 polskich szpitali ogoélnych, nalezacych do tzw. sieci szpitali. Grupa
respondentow reprezentowala wszystkie poziomy w ramach PSZ: szpitale I, IT i
III stopnia, onkologiczne, pulmonologiczne, pediatryczne oraz ogblnopolskie, w
tym placowki z wszystkich wojewddztw. W badaniach uczestniczyly osoby
nadzorujace proces doskonalenia systemu zarzadzania jako$cia w szpitalach:
dyrektorzy naczelni, zastepcy dyrektorow ds. lecznictwa, pelnomocnicy ds.
zarzadzania jako$cia, pielegniarki naczelne, a takze pelmomocnicy ds.
zarzadzania procesami. Prezentacje wynikow badan poprzedza przeglad
literaturowy, w ktérym zamieszczone zostaly rozne sposoby definiowania pojec
tj.. podejscie procesowe, zarzadzanie procesowe, organizacja procesowa,
dojrzalo$¢ procesowa, czy dojrzalo$é organizacji. Autorka chciala w ten sposéb
podkresli¢ ich wielowymiarowo§é. W opracowaniu, w sposob szczegdlny
skupiono sie na istocie zarzadzania procesowego szpitali, w tym dojrzalosci
procesowej tych placowek. Na tle znanych z literatury modeli dojrzalosci
procesowej zaprezentowano wybrane elementy autorskiego modelu MMPM-H.
W niniejszej publikacji wskazano procesy, ktéore w badanych szpitalach sa
najlepiej zarzadzane, w tym monitorowane — czyli dzialania w ich ramach
wykazuja sie najwyzsza dojrzaloscia (cigglym dazeniem do doskonalenia). Ze
wzgledu na fakt, ze zdecydowana wiekszo$¢ badanych szpitali (95,08%) posiada
certyfikat ISO 9001:2015, dwuwymiarowej ocenie poddano realizacje siedmiu
zasad zarzadzania jako$cia. To pozwolilo na prezentacje wynikoéw, dotyczacych
m.in. zasady podejmowania decyzji opartych na dowodach (w tym rozumienia
zalezno$ci przyczyny i skutku) w dwoch wymiarach: sily oddzialywania tej zasady
na jako$¢ ustug medycznych oraz oceny jej realizacji.

2. Przeglad literatury

Szczegblne miejsce w kazdym systemie opieki zdrowotnej zajmuja szpitale. To
one tworza podstawowy system zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej,
zwany ,siecig szpitali” lub podstawowym systemem zabezpieczenia (PSZ)
(Ustawa z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych). Istota i znaczenie tego
systemu wyraza sie przede wszystkim w zapewnieniu powszechnego dostepu do
Swiadczen w zakresie: leczenia szpitalnego, Swiadczen wysokospecjalistycznych,
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej realizowanej w  poradniach
przyszpitalnych, rehabilitacji leczniczej, programéw lekowych, lekow
stosowanych w chemioterapii, a takze nocnej i $§wiatecznej opieki zdrowotne;.
Zgodnie z wykazem $wiadczeniodawcow zakwalifikowanych do poszczegblnych
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poziomdéw PSZ (obowigzujacego od 01.10.2017 r do 31.12.2021 r.), w Polsce do
sieci szpitali nalezy 594 placowek, z czego 516 to szpitale publiczne, a 78
niepubliczne. Placowki te zobligowane s3 do zapewnienia pacjentom pelnej
opieki medycznej (w calym cyklu leczenia) i stanowig ok. 62,5% wszystkich
funkcjonujacych w Polsce stacjonarnych szpitali ogélnych (ogbélnodostepnych).
Wsrod problemdéw dotyczacych polskiego systemu opieki zdrowotnej najczesciej
wymieniane s3: niedobor kadry medycznej (pielegniarskiej i lekarskiej),
relatywnie wysoki $redni wiek pracownikow medycznych, niewystarczajace
srodki finansowe na pokrycie kosztow leczenia pacjentow, dlugi placowek
medycznych, a takze limity NFZ dotyczace wielu §wiadczen.

Wedlug wielu autoréw kluczowa determinantg efektywnosci organizacji jest
jej dojrzalos¢ (Enkel, Bell, Hogenkamp, 2011; Nowosielski, 2012; Brajer-
Marczak, 2015; Christiansson, van Looy, 2017; Cie$linski, Czubasiewicz,
Grajewski, Sliz, 2018). Oznacza ona pewien poziom umiejetnosci (doskonatosci)
i moze by¢ rozpatrywana na wiele sposobow, m.in. jako: dojrzalo$é zarzadcza,
procesowa, projektowa, w obszarze technologii, jakoSci, wiedzy, kultury itp.
(Wolniak, 2011; Kucinska-Landwdjtowicz Kolosowski, 2012; Skrzypek, 2014a;
Cieslinski et al., 2014; Skrzypek, 2019). Istote i znaczenie dojrzalosci jako$ciowe;j
organizacji przedstawia w swoich badaniach E. Skrzypek, ktéra wykazuje
zalezno$ci zachodzace pomiedzy dojrzaloScia jakos$ciowa, a efektywnoscia
finansowa i ekonomiczna (Skrzypek, 2014b). O dojrzalo$ci organizacji
zarzadzanej projakoSciowo pisze rowniez W. Lukasinski (Lukasinski, 2016).

W wyniku analizy polskiego i §wiatowego piSmiennictwa mozna wnioskowac,
ze dominujacym obszarem badawczym w tym zakresie jest dojrzalosé
organizacyjna, rozpatrywana w kontekscie podejécia procesowego (Rosemann,
de Bruin, Bruin, 2005; Grajewski, 2007; Rohloff, 2009b; Nowosielski, 2012;
Brajer-Marczak, 2014; Tarhan, Turetken, Reijers, 2016; Kalinowski, 2017).
Wiaze sie to ze wzrostem zainteresowania wielu organizacji (w tym szpitali)
wdrazaniem standardéw zarzadzania jako$cig, np. normy ISO 9001:2015
(Rogala, 2011; Czerw, Religioni, 2013; Bitkowska, 2013; Ludwiczak, 2017;
Dudek-Burlikowska, 2018). W tym kontekscie warto podkresli¢, ze wzrostowi
zainteresowania zarzadzaniem procesowym jak i jako$ciowym (w tym
monitorowaniem proceséw) towarzyszy staly wzrost znaczenia informatyzacji w
opiece zdrowotnej (Syrkiewicz-Switala i in., 2017; Carvalho, Rocha, 2018;
Lisiecka-Bielanowicz i in., 2019; Urbanowska-Sojkin, Weinert, 20109;
Syrkiewicz-Switala, Detyna, Sosada i inni, 2021). Przy tym do czterech
podstawowych  obszarow  wykorzystywania  wspolczeSnie  technologii
informatycznej w ustugach medycznych zalicza sie:

— prowadzenie dokumentacji elektronicznej, w tym zapisywanie historii
choroby w formie elektronicznej, generowanie elektronicznych recept,
tworzenie sprawozdan i raportow niezbednych do rozliczen z platnikiem,
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— oferowanie ustug z zakresu tele-medycyny, obejmujacych m.in. realizacje
zdalnych konsultacji i interpretacji wynikow badan, wykorzystywanie
systemow wspomagajacych podejmowanie decyzji,

— ksztalcenie personelu medycznego, w tym zapewnienie dostepu do baz
danych, bibliografii medycznej, wyspecjalizowanych serwisow branzowych i
platform e-learningowych,

— wsparcie administracji, w tym elektroniczna rejestracja czasu pracy
pracownikow, wspomaganie zarzadzania personelem, rozliczenia finansowe
(Pasternak i in., 2011, s. 140-144; Detyna, 2020).

Jak podkreslaja zrodla literaturowe racjonalizacja rozwigzan stosowanych w

zarzadzaniu procesami szpitali jest potencjalnym sposobem nie tylko na

poprawe jako$ci ustug medycznych, ale takze uzyskania oszczednosci — wedlug
szacunkow ok. 46% calkowitego budzetu operacyjnego szpitali pochlaniaja
czynnosci logistyczne, a okolo 48% kosztow powstajacych w laficuchu dostaw
mozna zaoszczedzi¢ poprzez wdrozenie lepszych praktyk (Burgess, Radnor,

2013, 220—235; Cholewa-Wiktor, 2013, s. 39-49). Przy tym, w zalezno$ci od

celow dokonywanych analiz (monitoringu) szpital powinien znalez¢ sposob nie

tylko na pomiar jakoSci zarzadzania, czy procesow wewnetrznych, ale takze na

poznanie percepcji swoich interesariuszy (Urban, 2008, s. 23-27). Dlatego w

procesie doskonalenia jakoSci warto uwzgledniaé i wykorzystywaé¢ mozliwoSci

wielu metod i narzedzi, wérod ktorych rekomendowane sg m.in.:

— monitorowanie skarg i uwag pacjentow,

— systematyczne badanie jako$ci uslug medycznych, postrzeganej przez
pacjentow,

— monitorowanie proceséw zachodzacych w szpitalu pod katem jako$ci,

— metoda ,tajemniczego pacjenta” - gdzie ukryty obserwator podaje sie za
pacjenta danej placowki i dokonuje ocen réznych aspektow $wiadczonych
uslug,

— metoda ,incydentéw krytycznych” - w ktdrej np. pacjentom lub czlonkom
rodzin zadawane sa otwarte pytania, dzieki ktéorym identyfikowane sa
krytyczne zdarzenia, jakie mialy miejsce w trakcie Swiadczenia badanych
ushug,

— metoda Servqual - w ktorej pomiarowi podlega nie tylko jakosé¢ ustug, ale
takze oczekiwania pacjentow oraz stopien waznoéci badanych aspektow:

— narzedzia SPC (Statistical Proces Control) - wykorzystywane do
statystycznej kontroli procesow, w tym wskazniki tempa zmian i
sezonowosci, karty kontrolne Shewhart’a, wskazniki zdolno$ci jako$ciowe;j
procesow itp.,

— zrownowazona karta wynikow BSC (Balansed Scorecard),

— karta wynikow CSR (Corporate Social Responsibility) - ktorej celem jest
badanie wszystkich obszarow oddzialywania organizacji na zycie
gospodarcze i spoleczne,
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— filozofia Kaizen, jako proces cigglego doskonalenia organizacji,

— samoocena, jako instrument doskonalenia organizacji, pomiaru osiagnietego
sukcesu oraz identyfikacji stabych i wymagajacych przyszlych usprawnien
elementow,

— metody i techniki w ramach wdrozonego systemu zarzadzania jakoScig ISO
9001 (Detyna, Detyna, 2011; Kleniewski, 2012; Kaplan, Norton, 2012;
Eancucki, 2013; Cholewa-Wiktor, 2013; Detyna, Detyna, 2013b; Stefanicka,
2014; Detyna, 2014; Detyna, 2015b; Detyna, Detyna, 2017; Singh, Singh,
2015; Gajdzik, 2015; Dudek-Burlikowska, 2019; Lisiecka-Bielanowicz i in.,
2019; Detyna, 2020; Wojcik, 2020),

Ponadto wsrod wielu metod i systemow wspierajacych rozwdj organizacji

wdrazajacych koncepcje organizacji zarzadzanych procesowo najczesciej

wymieniane sg: TQM (Total Quality Management), ERP (Enterprise Resource

Planning), CRM Customer Relationship Management), SCM (Supply Chain

Management), BPR (Business Process Reengineering), BPI (Business Process

Improvement), ABC (Activity Based Costing), BSC, TBM (Time Based

Management), JiT (Just in Time), LO (Learning Organizations), PERT

(Program Evaluation and Review Technique), CPM (Critical Path Method),

koncepcja cigglego doskonalenia Kaizen, karty Kanban, Benchmarking, czy E-

business (Jurczuk, 2006; Hamrol, 2008; Bitkowska 2010; Lancucki, 2013;

Lenik, 2015; Detyna 2015a; Grajewski, 2016). Niestety wdrazanie rozwigzan

organizacji procesowej w praktyce ogranicza sie czesto do opracowywania

jedynie zbioru zidentyfikowanych proceséw i projektowania ich przebiegu.

Rzadziej natomiast projektowane s3a mierniki i wskazniki procesow,

dostosowywana jest do procesowego charakteru organizacji struktura, a takze

wprowadzane zasady wewnetrznych relacji rynkowych. Istota tzw.
surynkowienia wewnetrznego” organizacji polega na tym, ze kazdy jej
strukturalny element realizuje zasade Swiadczenia ustug, w celu zapewnienia
sprawnego funkcjonowania calej organizacji. Procesy w tym przypadku
traktowane s3 jako lancuch powigzan odbiorcéw i dostawcow, gdzie dostawca
wewnetrzny oceniany jest wedlug takich kryteriow jak zewnetrzny — pod
wzgledem jakos$ci, terminowoSci oraz ceny $wiadczonych ushug (Grajewski,

2016). Jednocze$nie, zdaniem P. Grajewskiego uprocesowienie organizacji wigze

sie z pewnymi zagrozeniami, o ktérych warto pamieta¢. Wymienia sie wéréd nich

m.in.: wyodrebnienie zbyt duzej liczby proceséw, pozostawienie funkcjonalnego

ukladu organizacji w niezmienionym stanie (zwlaszcza w sferze kompetencji), a

takze brak systemu pomiaru efektywnosci proceséw (Grajewski, 2016, s. 174).

Bledy w implementacji procesowych rozwigzan moga zatem spowodowaé

odwrotny do zamierzonego skutek, zmniejszajac efektywno$¢ odejmowanych

przez organizacje dzialan.
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Podejscie procesowe a zarzadzanie procesowe

W literaturze odnajdujemy mnogo$¢ definicji, ktore opisuja dojrzatosé
organizacji, dojrzalo$¢ procesowa, podejScie procesowe, organizacje procesowa,
czy zarzadzanie procesowe. Liczne publikacje odnoszace sie do tych kwestii
wskazuja na wazno$¢ tej problematyki, zar6wno z naukowego, jak i praktycznego
punktu widzenia. R6znorodne sposoby definiowania poje¢ wskazuja na ich
wyjatkowa zlozono$¢ i wielowymiarowos¢é.

W podejsciu procesowym, wedlug S, Nowosielskiego zaleca sie calo$ciowe
my$lenie o procesach, jako powigzanych ze soba czynno$ciach. Kazda
organizacja jest bowiem zbiorem wzajemnie przeplatajacych sie proceséow. Ich
identyfikacja pozwala na lepsze zrozumienie tworzenia wartoSci, a ich
usprawnienie i stale doskonalenie zwieksza efektywnosSci funkcjonowania
organizacji i stopien zadowolenia klientow wewnetrznych i zewnetrznych
(Nowosielski, 2008). Podejécie to opiera sie na zalozeniu, ze nalezy
optymalizowaé dzialania majac na uwadze procesy, a nie funkcje, poniewaz
proces jest naturalng determinanta osiggania wzrostu efektywnosci
wspolczesnej organizacji (Grajewski, 2016). Wedlug A. Bitkowskiej dotyczy ono
calej filozofii dzialania, ktéra stanowi podstawe do wprowadzenia zarzadzania
procesowego (Bitkowska, 2012; Bitkowska 2013). Wazne jest, aby widzie¢
organizacje poprzez procesy w niej zachodzace — co pozwoli zrozumieé
pracownikom i kierownictwu, ze praca w kazdej komorce organizacyjnej wplywa
na wynik koncowy, przekazywany klientowi, i ze tylko §wiadoma wspdlpraca
pozwoli osiggnac cel (Auksztol, Chomuszko, 2012, s. 41-54). Podej$cie procesowe
od ponad dwudziestu lat jest jednym z najszerzej i najczesciej stosowanych
podejs$¢ zarobwno w praktyce, jak i teorii zarzadzania, ktére wystepuje m.in. w
zarzadzaniu strategicznym, operacyjnym, zarzadzaniu kadrami, jakoscia,
projektami itd. (Romanowska, Trocki, 2004).

W tym konteks$cie zarzadzanie procesowe to planowanie zmian
usprawniajgcych procesy zachodzace w organizacji oraz kontrola stopnia ich
realizacji. Oznacza ono kompleksowe, ciggle i usystematyzowane stosowanie
odpowiednich koncepcji, metod i narzedzi oddzialywania na procesy zachodzace
w organizacji, tak aby w pelni zrealizowac jej cele oraz jak najlepiej zaspokoié¢
potrzeby klientow zewnetrznych i wewnetrznych (Nowosielski, 2008). Wedlug
A. Stabryly zarzadzanie procesowe oznacza ,horyzontalng koordynacje
realizowanych w organizacji proceséw, polegajaca na poszukiwaniu
lepszych/nowych zrodel konkurowania na rynku przez jako$ciowa i iloSciowa
realizacje poszczegolnych procesow podstawowych i wspomagania, ktore zostaly
wyodrebnione w laficuchu wartos$ci” (Stabryla, 2006). Dla P. Grajewskiego jest
ono dzialaniem polegajacym na optymalizacji struktury elementéw organizacji
ze wzgledu na ich wplyw na kreowanie wartoSci ostatecznego efektu
wyodrebnionych proceséw. Jest to dazenie do maksymalnego udzialu w tej
strukturze elementow dodajacych warto$¢ i minimalizacji udzialu operacji
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nieefektywnych. W praktyce oznacza to, takie poszukiwanie struktury
organizacyjnej, czyli skladowych procesu, ktéra maksymalnie bylaby
ukierunkowana na tworzenie warto$ci dodanej do calego systemu
organizacyjnego, a wiec i jego poszczego6lnych czesci (Grajewski, 2016). Wedlug
A. Bitkowskiej zarzadzanie procesowe powinno obejmowa¢ cala organizacje i
mie¢ charakter wielowymiarowy w plaszczyznie: organizacyjnej, finansowej,
spolecznej, informatycznej oraz wiedzy. Ponadto zarzadzanie to powinno
wynika¢ z zalozen i plandéw strategicznych, gdyz zwieksza mozliwosé
dopasowania sie do zmian w otoczeniu (Bitkowska, 2013). Syntetycznie rzecz
ujmujgc za J. Brilmanem, polega ono na dokonywaniu systematycznej oceny
efektow procesow, podtrzymywaniu ich funkcjonowania i wprowadzaniu korekt,
jesli osiggane rezultaty odbiegaja od zakladanej normy (Brilman, 2002).

Majac na uwadze istote przytaczanych w tym rozdziale poje¢ wielu autoréow
opisuje cechy tzw. organizacji procesowej. Przykladowo E. Skrzypek i M.
Hofman charakteryzuje ja jako w pelni skoncentrowana na poprawie swoich
procesow, w ktorej dokonywane sg systematyczne zmiany w calym systemie
procesow. Przy tym zmiany te powinny zmierzaé¢ do optymalizacji wynikow, jakie
generuja poszczegOlne procesy oraz dana organizacja jako calo$¢ (Skrzypek,
Hofman, 2010, s. 99-102).

Dojrzalo$é procesowa

Proby wypracowania modeli dojrzaloSci procesowej podejmowali juz na
poczatku XX wieku prekursorzy zarzadzania jakoScig, m.in. W. A. Shewart, W.
E. Deming i P. Crosby. Wowczas to powstaly niezwykle inspirujace i
wspolczesnie, coraz czesciej wykorzystywane koncepcje tj. cykl PDCA (Plan-Do-
Check-Act), czy SPC. Nawiazujac do nich, pod koniec lat 70-tych P. Crosby
przedstawil matryce dojrzalo$ci organizacyjnej QMMG (Quality Management
Maturity Grid) i opisal pie¢ poziomdéw dojrzaloéci, przez ktore przechodzi
organizacja: niepewno$¢, budzenie, o$wiecenie, madroé¢ i pewnosé (Crosby,
1979, S. 25-40). Jego pomyst stal sie niejako przestanka do opracowania przez
W. S. Humphreya jednego z pierwszych kompleksowych podej$¢ w zakresie
oceny dojrzalosci procesowej (Humphrey, 1989). Rdéwnolegle na zlecenie
Departamentu Obrony Narodowej Standéw Zjednoczonych opisany zostal
pierwszy model dojrzalosci procesowej - CMM (Capability Maturity Model).
Model ten opracowal Software Engineering Institute (SEI) w 1987 r. (Paulk,
20009, s. 5-14). W kolejnych latach powstaly narzedzia tj.: SE-CMM - System
Engineering Capability Maturity Model (1995), IPD-CMM - Integrated
Product Development Capability Maturity Model (1995), PCMM - People
Capability Maturity Model (1995), SA-CMM - System Acquisition Capability
Maturity Mode (1996). Pod koniec lat 9o-tych rozpoczeto prace nad modelem,
ktéry pozwalalby na kompleksowa ocene wszystkich obszaréw dzialalno$ci
roznych typow organizacji (produkeyjnych i ustugowych). W ich wyniku, w 2000
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r. powstala pierwsza wersja CMMI - Capability Maturity Model Integration,
integrujaca obszar inzynierii system6w informatycznych i produkcji
oprogramowania. Kolejna wersja tego modelu byl model, ktéry obejmowal
rowniez zintegrowany rozw6j produktow i proceséw IPPG (Integrated Product
and Process Development) oraz nabywanie oprogramowania SA (Software
Acquisition) (Chrapko, 2010, s. 2-7). W 2006 roku opublikowano model CMMI
for Development v.1.2. (CMMI-DEV), ktéry uwzglednial dalsze sugestie
uzytkownikow, w tym uproszczona zostala procedura oceny dojrzalosci
procesowej (Mutafelija, Stromberg, 2008; Roglinger, Poppelbul3, Becker, 2012).
W wyniku przegladu literaturowego mozna stwierdzi¢, ze modele dojrzalosci
stanowia pewnego rodzaju kompendium wiedzy z danej dziedziny oraz
przewodnik dla menedzerow, przekladajacy wiedze na konkretne dzialania
majace na celu zmienianie i usprawnianie organizacji. Przy tym ,opisuja one
ewolucyjng $ciezke rozwoju umozliwiajaca organizacji przejScie od stanu
niespojnych, doraznych dzialan (...) do dzialan uporzadkowanych,
monitorowanych i zarzadzanych” (Gluszek, Kacala, 2015). Zbiér komponentow,
ktore sa wspolne dla wszystkich odmian modelu CMMI tworzy podstawe modelu
CMMI (CMMI Model Foundation). Skladaja sie na nig: obszary procesowe,
ogolne cele i praktyki, a takze wspo6lny stownik (Chrapko, 2010, s. 2-7). Podejécie
stopniowe w ocenie dojrzalo$ci procesowej umozliwia doskonalenie procesow w
ramach $cidle zdefiniowanej $ciezki rozwoju, ktéra wyznacza pie¢ poziomow
dojrzalosci (Maturity Levels) — Tab. 1.

Tabela 1. Poziomy dojrzalosci procesowej organizacji wedlug CMMI

Poziomy
dojrzalosci Ogolna charakterystyka ocenianych procesow
procesowej

Procesy sa nieprzewidywalne i chaotyczne, a terminy realizowanych
projektéow oraz budzety systematycznie przekraczane. Powodzenie
Poziom 1 organizacji zalezy od indywidualnego wysilku pracownikow.
wstepny, poczatkowy | Obserwuje sie brak stabilizacji i ciagle zmiany podczas realizacji
(Initial) projektow. Na tym etapie organizacja znajduje sie na poczatku
swojego rozwoju, nabiera do$wiadczenia i uczy sie jak zarzadzaé
swoimi procesami.
W organizacji wdrozono podstawowe procesy zwigzane z
zarzadzaniem projektami, a ich instytucjonalizacja mozliwa jest
dzieki realizacji ogolnych celéow i praktyk przewidzianych dla tego
poziomu. Procesy planowane sa i realizowane zgodnie z przyjeta
polityka organizacyjna, a do projektdéw zatrudnia sie osoby o
Poziom 2 odpowiednich kwalifikacjach. Organizacja czlonkom zespolow
zarzadzany projektowych zapewnia wszystkie niezbedne zasoby umozliwiajace
(Managed) realizacje celow projektowych. Pracownicy uczestnicza w
niezbednych szkoleniach. Procesy i produkty (ustugi) objete sa
monitorowaniem i kontrola (zarzadzanie konfiguracjg), ktérych
wyniki analizuje sie z wyzszym kierownictwem. Organizacja realizuje
podstawowe praktyki zwigzane z wladciwym zarzadzaniem
projektami, definiuje punkty, ktére wyznaczaja gléwne (istotne)
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zdarzenia dla ich realizacji, a projekty prowadzone sa zgodnie z
przyjetymi weze$niej planami.

Organizacja osiggnela wszystkie cele dla poziomu 2. Na tym etapie
procesy sa dobrze zdefiniowane i precyzyjnie opisane. W ich
strukturze zauwaza sie takie elementy jak: cel, aktywno$ci, wejscia,
wyjScia, kryteria wejSciowe, kryteria wyjéciowe, role, kontekst

Poziom 3 procesu (np. hierarchia), procedury. Procesy zarzadzane sa bardziej
zdefiniowany proaktywnie, a cala organizacja duzo lepiej niz na poziomie 2. -
(Defined) rozumiane sa wzajemne zaleznoSci i oddzialywania. Projekty,

korzystajac z dostepnej bazy Standardowych  Proceséw
Organizacyjnych (SPO), dopasowujg je do wlasnej specyfiki i
potrzeb. Na tym etapie organizacja zyskuje poczucie wlasnej

tozsamodci.
Organizacja osiagnela wszystkie cele wlaéciwe dla pozioméw 2.1 3.,
Poziom 4 a procesy zarzadzane sa ilo$ciowo - $ledzony jest ich przebieg,
zarzadzany iloSciowo | analizuje sie przyczyny zmiennoSci, wykorzystujac w tym celu
(Quantitavely metody SPC (Statistical Process Control). Podstawowa rdznica
Managed) pomiedzy poziomami 3. i 4. polega na przewidywalno$ci przebiegu

procesOw w organizacji.

Organizacja osiagnela wszystkie cele wlaéciwe dla pozioméw 2., 3. 1
4. Procesy sa ciagle doskonalone na podstawie metod SPC. Analizuje
sie przyczyny zmienno$ci proceséw i podejmuje odpowiednie

Poziom 5 dzialania korygujace. Organizacja koncentruje sie na ciaglym
optymalizujacy doskonaleniu przebiegu proceséw i wdraza innowacyjne rozwigzania
(Optimizing) oraz technologie. Definiowane sa mierzalne cele doskonalenia

procesow, ktére na biezaco podlegaja aktualizacji. Zdiagnozowane
przyczyny pojawiajacych sie bledow sg eliminowane (CMMI® for
Development, Version 1.3 CMMI-DEV, V1.3, 2010).

Zrédlo: (CMMI® for Development, Version 1.3 CMMI-DEV, V1.3, 2010).

Dojrzalo$¢ procesowa oznacza, ze struktury organizacyjne oparte sa na
procesach, ktore sg opomiarowane, a wspolpraca z dostawcami realizowana jest
takze na poziomie proceséw (McCormack, 2009). Zdaniem M. Rohloff
dojrzalo$¢ ta wyraza sie w tym, ze procesy sa w sposOb systematyczny
analizowane, optymalizowane i dostosowywane do wymagan rynku. Przy tym
wykorzystywane sg nowoczesne metody zarzadzania np. benchmarking (Rohloff,
2009a). Wedlug P. Grajewskiego jej wyrazem jest dgzenie organizacji do
zapewnienia sobie zdolno$ci reagowania na wyzwania turbulentnego,
wymagajacego elastycznych rozwigzan otoczenia. To inaczej moéwigc zdolnosé
organizacji do budowy i usprawniania produktu/ustugi (Grajewski, 2016). W.
Lukasinski podkresla, ze jest swoistym wyznacznikiem dojrzalosci jako$ciowej
organizacji, ktora oznacza stan zorientowania na pelne i kompleksowe jej
ksztaltowanie, a to umozliwia zaspokojenie potrzeb i oczekiwan interesariuszy
(Lukasinski, 2016). W literaturze wskazuje sie takze na powigzanie dojrzalosci
procesowej z realizacja celow strategicznych, czy skuteczno$cia zarzadzania
wiedza (Brajer-Marczak, 2012; Lukasinski, 2016).

Dojrzalo$é procesowa szpitali
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Przykladami badan dojrzaloSci procesowej w polskich szpitalach sa m.in.
badania w zakresie oceny poziomu dojrzatosci i rozwoju IT (Jelonek, Chluski,
2014) oraz dotyczace budowy 4-poziomowego modelu dojrzalo$ci rachunku
kosztow szpitala (RKS) (Raulinajtys-Grzybek, W. Baraniin., 2019). W 2017 roku
ukazaly sie badania przeprowadzone przez Centrum Systemoéw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia (CSIOZ) dotyczace dojrzalosci cyfrowej szpitali podleglych
Ministrowi Zdrowia. Badania te oparto na najbardziej popularnym obecnie w
USA i Europie narzedziu EMRAM (Electronic Medical Record Adoption Model).
Sredni poziom dojrzalosci dla Polski wyniést - 2,34, dla Europy - 3,25, a dla USA
- 5,21. We wnioskach wskazano, ze wyniki dla Polski zwigzane s3 z relatywnie
niewielkimi nakladami na rynek cyfrowej ochrony zdrowia w naszym kraju
(https://csioz.gov.pl/analizy-i-opracowani/). Wszystkie te badania mialy
charakter funkcjonalny i obejmowaly jeden, wybrany obszar funkcjonowania
szpitala. W latach 2019-2020 szerokie badania w zakresie dojrzalo$ci procesowej
szpitali prowadzila autorka tej publikacji, co zostalo udokumentowane i wydane
w postaci monografii naukowej pt. Dojrzatosé procesowa szpitali a jakos$é ustug
medycznych (Detyna, 2020). Badania te odnosily sie zar6wno do procesow
zarzadzania, glownych, jak i pomocniczych. Do wybranych wynikow
przeprowadzonych badan autorka odniosta sie w niniejszym rozdziale.
Znacznie bogatszy od polskiego jest w tym zakresie dorobek
miedzynarodowy, chociaz i w tym przypadku zdecydowanie dominuje podejscie
funkcjonalne, gdzie ocenie poddawane sg wybrane obszary szpitala. NajczeSciej
przedmiotem zainteresowania badaczy i praktykow sa modele dojrzaloSci
dotyczace:
— szpitalnych systeméw informacyjnych (dojrzalosci cyfrowej szpitali),
— rozwigzan w zakresie obrazowania cyfrowego i diagnostyki obrazowej,
— archiwizacji danych medycznych w szpitalach,
— oceny IT szpitali w odniesieniu do analizy danych,
— niezawodnoSci opieki zdrowotnej, w tym oceny wynikow klinicznych szpitali,
— oceny funkcji zaopatrzenia szpitali, w tym proceséw zarzadzania zakupami i
dostawami,
— procesu opieki zdrowotnej na danym oddziale szpitalnym,
— jakoSci opieki zdrowotnej,
— organizacji i systemow zarzadzania placowka medyczna,
— ciaglosci opiekunczej,
— wspolpracy szpitalnej (Detyna, 2020, s. 50).
Jedne z pierwszych badan, dotyczacych dojrzalo$ci procesowej szpitali
zakonczyly sie (w 2005 roku) opracowaniem przez HIMSS (Healthcare
Information and Management Systems Society) Modelu Elektronicznej
Adaptacji Dokumentacji Medycznej (EMRAM - Electronic Medical Record
Adoption Model). Jest to o$miostopniowy (0—7) model do analizy i oceny
dojrzalosci szpitalnych systemow informacyjnych, czyli oceniania szpitali pod
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katem ich mozliwos$ci w zakresie elektronicznej dokumentacji medycznej (EMR).
Model ten mierzy przyjecie i wykorzystanie funkcji EMR w organizacji, ktora
moze oceni¢ swoj obecny poziom wdrozenia EMR, a takze poréwnaé sie z innymi
Swiadczeniodawcami. Przy tym HIMSS Analytics stworzyl miedzynarodowy
model do analizy i oceny dojrzatosci cigglo$ci opiekunczej (CCMM - Continuity
of Care Maturity Model). To oSmiostopniowy model (0—7), pozwalajacy na
pomiar zdolno$ci organizacji do zapewnienia cigglosci opieki nad pacjentami i
populacjami. CCMM to system oceny dojrzalosci skoordynowania i kontynuacji
opieki nad pacjentem, wymiany informacji w ramach tancucha uslug, a takze
synchronizacji w skali regionu lub kraju. Stworzono takze Model DIAM (Digital
Imaging Adoption Maturity), stuzacy do oceny poziomu dojrzaloéci rozwigzan
w  zakresie = obrazowania  cyfrowego i  diagnostyki = obrazowej
(https://www.himssanalytics.org/emram). W 2008 roku opublikowane zostaty
wyniki prac dotyczace powstania modelu dojrzalo$ci PMM - jako modelu
dojrzalosci technologii PACS w szpitalach. Jego autorzy R. van de Wetering oraz
R. Batenburg uzasadniajg znaczenie dojrzalosci organizacyjnej i skutecznego
wdrozenia systemu PACS (Physics and Astronomy Classification Scheme) do
archiwizacji danych medycznych w szpitalach. W swojej pracy wykazali, ze PMM
moze pomoc szpitalom w uzyskaniu wgladu w ich (strategiczne) cele wzrostu i
dojrzalo$éci w odniesieniu do PACS, EMR i innych system6éw informacji
zdrowotnej (van de Wetering, Batenburg, 2008). Z kolei T. Mettler z zespolem
prowadzil badania w obszarze zarzadzania zaopatrzeniem szpitala oraz oceny
modelu dojrzaloéci do projektowania. Autorzy opracowali koncepcje spolecznej
odpowiedzialno$ci szpitala oraz model dojrzatosci, ktéry pozwala na wiarygodna
ocene, dotyczaca funkcji zaopatrzenia szpitala. Przydatno$¢ zaproponowanego
modelu wykazano z uzyciem metod analitycznych, empirycznych i teoretycznych
(Mettler, 2010). Rok pdzniej opublikowano wyniki badan, dotyczacych wplywu
dojrzatosci systemow poprawy jako$ci szpitali na wyniki kliniczne (Groene, Mora
et al.,, 2011). W tym przypadku, schemat klasyfikacji dojrzalosci procesowej
opracowano na podstawie wynikow ankiety, przeprowadzonej w 389 szpitalach,
w oémiu krajach europejskich. Badania korelacji obejmowaly natomiast 43
szpitale hiszpanskie, w tym uniwersyteckie. Autorzy poszukiwali powigzan
pomiedzy dojrzaloscia systemu poprawy jakoSci szpitali, a szeregiem zlozonych
miar i wskaznikéw, tj.: Smiertelno$¢, dlugo$¢ pobytow itp. W wyniku badan
wykazano, ze posiadanie bardziej rozwinietego systemu zarzadzania jakoScia
oznacza nizszy odsetek powiklan szpitalnych. Podkre§lono przy tym
wystepowanie licznych przeszkod w jednoznacznej ocenie wplywu systemu
zarzadzania szpitalem na jego wyniki. Kolejnym przykladem badania dojrzalosci
procesowej szpitali sg badania opublikowane w 2014 roku (Cleven, Winter et al.,
2014). Autorzy zaproponowali model dojrzalosci zdolnoSci etapowych na
podstawie danych ze 129 szpitali w Szwajcarii. Wyréznili w nim pie¢ poziomow
dojrzalosci: zachecanie do ukierunkowania proceséw (1), obsluga
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poszczegblnych procesdow (2), zdefiniowane procesy (3), okazjonalne dzialania
naprawcze (4) oraz poprawa w zamknietej petli (5). W kolejnych latach pojawialy
sie publikacje z wynikami badan, ktore $wiadecza o rosnacym wciaz
zainteresowaniu badaczy kwestig dojrzalosci procesowej w kontekscie jej
wplywu na efektywno$¢ funkcjonowania szpitali. Wérod przykladéw mozna
wymieni¢ m.in.:

— badania w zakresie wykorzystania modelu dojrzaloSci procesu opieki
zdrowotnej w ocenie oddzialu szpitalnego (Tarhan et al, 2015),

— zaproponowanie narzedzia do oceny dojrzalo$ci w procesach zarzadzania
zakupami i dostawami - porownujac specyfike szpitali z firmami
produkeyjnymi (Tontini, de Carvalho et al., 2016),

— propozycja w zakresie modelu oceny dojrzalosci jako$ci opieki zdrowotnej,
opartym na czynnikach jakoéci (Ramadan, Arafeh, 2016),

— propozycja implementacji modelu dojrzalosci wedlug BPM w szpitalach
holenderskich (Mens et al., 2016),

— badania dotyczace budowy i zastosowania modelu wysokiej niezawodnoSci
opieki zdrowotnej HRHCM do oceny wynikow szpitalnych (Sullivan et al.,
2016),

— badania dotyczace oceny szpitali polowych, ktére oparto na modelu
dojrzalosci procesowej (Mallek-Daclin, Daclin, 2017),

— badania w zakresie wykorzystania modeli dojrzaloSci systemu
informacyjnego w ochronie zdrowia (Gomes, Romao, 2018),

— propozycja pomiaru dojrzalo$ci systeméw informatycznych szpitali w
odniesieniu do analizy danych (Carvalho, Rocha, 2018),

— opracowanie ram oceny dojrzalosci infrastruktury szpitala opartej na
wynikach (Williams et al., 2019).

Podsumowujac przeglad literaturowy nalezy podkresli¢, ze ocena poziomu

dojrzatosci procesowej szpitali wymaga glebokiej analizy zaréwno czynnikow,

ktoére determinuja funkcjonowanie zarzadzania procesowego, jak i specyficznych
dla tych organizacji uwarunkowan. Przy tym wedlug autorki dojrzalosé

procesowa szpitala ,to zdolno$é¢ szpitala do odpowiedzialnego, elastycznego i

efektywnego zarzadzania procesami, wyrazajaca sie w osigganiu coraz lepszych

wynikow prowadzonej dzialalnoSci (celow strategicznych, taktycznych i

operacyjnych), w tym zaspokajaniu potrzeb i oczekiwan klientow zewnetrznych

(pacjentow i pozostalych interesariuszy), a takze klientow wewnetrznych

(pracownikéw szpitala). To takze zorientowanie szpitala na przyszlo$é i

kompleksowy, staly rozwoj (ciaggle doskonalenie), stanowigce swoisty

wyznacznik dojrzalo$ci calej organizacji” (Detyna, 2020, s. 85).
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3. Metodyka badawcza

Badania empiryczne przeprowadzone przez autorke obejmowaly 122 szpitale (co
stanowi 12,83% szpitali ogolnych w Polsce). Do placowek tych skierowano
prosbe (on-line) o wypelnienie formularza ankietowego. Wszyscy respondenci
naleza do sieci szpitali (PSZ). Zdecydowana ich wiekszo$¢ to placéwki publiczne
(91%), a 9% niepubliczne. Prosbe o udzial w badaniach skierowano do os6b
nadzorujacych proces doskonalenia systemu zarzadzania jakoScig w szpitalach:
dyrektoréow naczelnych, zastepcow dyrektorow ds. lecznictwa, pelnomocnikow
ds. zarzadzania jako$cia, pielegniarek naczelnych, a takze pelnomocnikow ds.
zarzadzania procesami. Decyzja ta podyktowana byla m.in. powszechnym
stosowaniem w szpitalach wymagan normy ISO 9001:2015, ktora obliguje do
przestrzegania zasad zarzadzania jako$cia, w tym podejScia procesowego.
Wyniki przeprowadzonych przez autorke badan potwierdzily to — 95,08%
uczestniczacych w badaniach szpitali posiada certyfikat ISO 9001, a ponad
polowa (ok. 54,10%) akredytacje. Poddane analizie i ocenie szpitale dzialajg na
obszarze calej Polski, we wszystkich wojewodztwach. Najwieksza grupe
respondentow stanowily placowki z wojewodztw: mazowieckiego (15,56%),
dolnoslaskiego (11,47%), $laskiego (9,83%), malopolskiego (7,38%) oraz
kujawsko-pomorskiego (7,38%). Ich Kklasyfikacje wedlug polozenia
geograficznego przedstawia tabela 2.

Tabela 2. Klasyfikacja badanych szpitali wedlug wojewoédztw

Wojewbdztwo Liczba szpitali Udzial %
dolno$laskie 14 11,47
kujawsko-pomorskie 9 7,38
lubelskie 8 6,56
lubuskie 3 2,46
16dzkie 7 5,74%
malopolskie 9 7,38%
mazowieckie 19 15,56%
opolskie 6 4,92%
podkarpackie 4 3,28%
podlaskie 2 1,64%
pomorskie 5 4,10%
$laskie 12 9,83%
$wietokrzyskie 4 3,28%
warminsko-mazurskie 5 4,10%
wielkopolskie 7 5,74%
zachodniopomorskie 8 6,56%
Lacznie 122 100,00%

Zrédlo: opracowanie wlasne.

Grupa badanych szpitali reprezentuje takze wszystkie poziomy w ramach PSZ:
szpitale I, IT i III stopnia, onkologiczne, pulmonologiczne, pediatryczne oraz
ogolnopolskie. Najliczniejsza grupe w tym kontek$cie stanowily szpitale I
stopnia (44,26%), a nastepnie II (20,49%) i III stopnia (18,03%) — lacznie
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82,79%. Szpitale ogolnopolskie, pediatryczne, onkologiczne i pulmonologiczne

stanowily lacznie 17,21%. Dominowaly szpitale zabiegowe wielospecjalistyczne

(74,59%), szpitale niezabiegowe stanowily 18,85%, a zabiegowe

monospecjalistyczne 6,56%.

Badania przeprowadzono z wykorzystaniem autorskiego, wielowymiarowego
modelu oceny dojrzalo$ci procesowej (opracowanego w 2019 roku), nazwanego
przez autorke MMPM-H (Multidimensional Model of Process Maturity
Assessment of Hospitals). Wéréd wiodacych, inspirujacych koncepcji i modeli,
ktore wplynely na ksztalt tej propozycji znalazly sie przede wszystkim: CMM,
PCMM, PEMM, EFQM, a takze PN-EN ISO 9004:2018-16.

Model MMPM-H przewiduje na $ciezce rozwoju szpitala tradycyjnie piec¢
poziomoOw: wstepny (1), zarzadzany (2), zdefiniowany (3), zarzadzany ilo$ciowo
(4), oraz optymalizujacy (5). Przy tym jest on na tyle uniwersalny, ze pozwala na
klasyfikacje dojrzalo$ci procesowej we wszystkich obszarach (procesach)
szpitala z podzialem na procesy: zarzadzania, gléwne i pomocnicze. Kluczowe
kryteria oceny dojrzalosci procesowej szpitali wedltug MMPM-H podzielone
zostaly na kilka grup. Naleza do nich: cele ogblne szpitali (COS), obszary
procesowe szpitali (OPS), szpitalne praktyki ogoélne (SPO), kryteria oceny
poziomu dojrzaloéci procesowej rozwoju pracownikéw szpitala (RPS), a takze
kryteria oceny poziomu dojrzaloéci procesowej w odniesieniu do wlascicieli
procesow (WP). W modelu zaproponowano takze pewne elementy
uzupehiajace, a wérod nich analize i ocene:

— czynnikéw wplywajacych na realizacje proceséw w szpitalu,

— siedmiu zasad zarzadzania jako$cia,

— procesow szpitalnych w konteksScie wystepujacych problemow,

— jakoéci ustug medycznych,

— dzialan podejmowanych i planowanych przez szpital w celu doskonalenia
procesow (Detyna, 2020, s. 177-217).

W niniejszej publikacji wykorzystane zostaly wyniki badan, ktére odnosza sie

jedynie do dojrzalo$ci procesowej ocenionej na podstawie COS, OPS i SPO — Tab.

3. Poza tym w rozdziale przedstawiono wyniki badan dotyczace analizy i oceny

siedmiu zasad zarzadzania jako$cia, a wérdd nich zasady podejmowania decyzji

opartych na dowodach. Poszczegolne zasady podlegaja wedlug MMPM-H
dwuwymiarowej ocenie:

— sily oddzialywania na jako$¢ ustug medycznych - w skali od 1 do 5, gdzie 1 —
to sila oddzialywania najmniejsza, a 5 — sila oddzialywania najwieksza,
wyrézniono piec¢ poziomoéw sily (force): F-1, F-2, F-3, F-4, F-5,

— oceny realizacji - w skali od 1 do 5, gdzie: gdzie 1 — to ocena najnizsza, a 5 —
ocena najwyzsza, wyrozniono piec¢ pozioméw zdolnosSci (implementation): I-
1, I-2, I-3, I-4, I-5.

Na podstawie wynikéw przeprowadzonej ewaluacji mozliwe jest opracowanie

dla szpitala:
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— arkusza oceny sily oddzialywania oraz realizacji poszczegblnych zasad
zarzadzania jakoScia,

— mapy oraz radaru oddzialywania i poziomu realizacji siedmiu zasad (Rys.7,
Rys. 8).

Tabela 3. Kryteria oceny dojrzalosci procesowej szpitali wedlug
MMPM-H - podzial na obszary procesowe, cele ogdlne i praktyki

ogolne
Obszary Cele ogoblne szpitala Szpitalne praktyki | Poziom dojrzatoéci
procesowe COS ogoblne 1 |2 (3 |4 |5
szpitala SPO
OPS o
Q
2| 8| 2| 8
AR
Sl F|E| % E
7] = Q =
I ESERSEENANS)
OPSa: COS1: SPO1: Procesy s3a
Planowanie | Zinstytucjonalizowan | planowane
ie zarzadzanych | SPO2: Zapewniono
procesoéw zasoby
SPO3: Przydzielono
odpowiedzialno$ci
SPO4:0rganizowane
sa szkolenia
SPO5:Zidentyfikowa
no
i zaangazowano
odpowiednich
interesariuszy
OPS2: SPO5:Zidentyfikowa
Monitoring no
i kontrola i zaangazowano
odpowiednich
interesariuszy
SPO6: Procesy sa
monitorowane
i kontrolowane
SPO7: Przebieg
procesow
przegladany jest z
kierownictwem
OPS3: Miary SPO6: Procesy sa
i analizy monitorowane
i kontrolowane
OPS4: SPO8:Przeprowadza
Zapewnienie na jest ewaluacja
jakosci wdrozonych
proceséw procesoéw
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i ushug

medycznych

OPSs5: SPO4:0rganizowane

Szkolenia sq szkolenia

OPSe6: COS2: SPO9: Procesy sa

Koncentracj | Zinstytucjonalizowan | zdefiniowane

a na | ie  zdefiniowanych | i opisane

procesach procesow SPO10: Gromadzone
sa informacje na
temat doskonalenia
procesdéw

OPS7: SPO9: Procesy sa

Definicja zdefiniowane

procesow i opisane
SPO10: Gromadzone
sa informacje na
temat doskonalenia
procesdéw

OPSS: COSs3: SPO11: Wyznaczono

Przebieg Zinstytucjonalizowan | ilosciowe cele dla

procesow ie procesdéw | procesOw

OPSo: zarzadzanych SPO11: Wyznaczono

TloSciowe ilo$ciowo ilosciowe cele dla

zarzadzanie procesow

procesami

OPS1o0: COS4: SPO12: Zapewniono

Innowacje Zinstytucjonalizowan | ciagle doskonalenie

organizacyjn | ie procesdéw | procesoOw

e optymalizujacych

i wdrozenia

OPSi1: SPO13: Usuwane sa

Analiza podstawowe

przyczyn i przyczyny

rozwigzan probleméw

Zrédlo: opracowanie wlasne (Detyna, 2020, s. 182).

Z przeprowadzonych przez autorke badan wynika, ze szpitale stosuja zwykle
podzial proceso6w na trzy podstawowe grupy: procesy zarzadzania, procesy
glowne i pomocnicze. W ich ramach, w modelu wyr6zniono lacznie czternascie
procesow (wymiarow oceny poziomu dojrzalo$ci procesowe;j):

1) Procesy zarzadzania:

— doskonalenie SZJ,

— zarzadzanie ogodlne,

— zarzadzanie zasobami finansowymi,

2) Procesy glowne:

— $wiadczenie ustug medycznych — leczenie,

— diagnostyka,

3) Procesy wspomagajace:

— nadzor nad stanem sanitarno-higienicznym,
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— nadzor nad bezpieczenstwem i higieng pracy,

— zarzadzanie zasobami ludzkimi,

— zarzadzanie infrastruktura,

— zakupy i zaopatrzenie,

— nadzor nad aparatura medyczna,

— nadzo6r nad zywieniem,

— analiza danych,

— nadzoér nad udokumentowana informacja (Detyna, 2020, s. 183).

Realizacja iloSciowych celow w procesach szpitalnych — wyniki
badan

Analiza i ocena dojrzalo$ci procesowej szpitali objela trzy podstawowe grupy
procesOw: procesy zarzadzania, procesy gldwne i pomocnicze, a badania
dotyczyly 14 procesow (wymiaréw). Wérdd ocenianych proceséw zarzadzania
byly: doskonalenie SZJ (wymiar 1), zarzadzanie ogo6lne (wymiar 2) oraz
zarzadzanie zasobami finansowymi (wymiar 3), natomiast w ramach procesow
glownych: $wiadczenie ustug medycznych — leczenie (wymiar 4) i diagnostyka
(wymiar 5). Do proces6w pomocniczych zaliczono: nadzéor nad stanem
sanitarno-higienicznym (wymiar 6), nadzér nad bezpieczenstwem i higiena
pracy (wymiar 7), zarzadzanie zasobami ludzkimi (wymiar 8), zarzadzanie
infrastrukturg (wymiar 9), zakupy i zaopatrzenie (wymiar 10), nadzor nad
aparatura medyczna (wymiar 11), nadzér nad zywieniem (wymiar 12), analize
danych (wymiar 13), a takze nadzor nad udokumentowana informacjg (wymiar
14). Poszczeg6lne procesy analizowano i oceniono pod wzgledem ich dojrzatosci
pytajac o poziom realizacji szpitalnych praktyk og6lnych SPO. Realizacja tych
praktyk sklada sie wedlug modelu MMPM-H na realizacje celow ogolnych
szpitali (COS), w ramach okre$lonych obszaréw procesowych (OPS) — Tab. 3. Na
podstawie uzyskanych od respondentow odpowiedzi dokonano Kklasyfikacji
badanych szpitali odno$nie poziomu dojrzalosci procesowej poszczegolnych
wymiarow.

W niniejszej publikacji zaprezentowana zostala jedynie synteza
przeprowadzonych badan, w postaci wskazania tych proceséow, ktore sa w
szpitalach najlepiej monitorowane. Srednie wyniki dojrzaloci procesowej w
poszczegoblnych obszarach (wymiarach) zestawiono na Rys. 1 (numery obszarow
odpowiadaja numerom porzadkujacym poszczegdlne wymiary — patrz tekst

powyzej).
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Wymiary oceny

Rys. 1 Srednia dojrzalosé procesowa dla poszczegolnych obszaréw
dzialalno$ci badanych szpitali

Zrodlo: opracowanie wlasne (Detyna, 2020, s. 232)

Porzadkujac wyniki badan od najwyzej do najnizej ocenionych uzyskano swoisty
ranking obszaréw szpitalnych, w kontekscie dojrzatoéci procesowe;j:

— nadzér nad stanem sanitarno-epidemiologicznym ($r. 4,46),

— nadzor nad bezpieczenstwem i higieng pracy ($r. 4,13),

— nadzor nad aparaturg medyczng (Sr. 4,08),

— doskonalenie systemu zarzadzania jakoScia ($r. 3,83),

— zarzadzanie zasobami ludzkimi ($r. 3,80),

— zakupy i zaopatrzenie ($r. 3,71),

— nadzo6r nad udokumentowana informacja (Sr. 3,70),

— diagnostyka medyczna (Sr. 3,66),

— $wiadczenie ustug medycznych ($r. 3,64),

— analiza danych ($r. 3,57),

— nadzor nad zywieniem ($r. 3,48),

— zarzadzanie infrastruktura (Sr. 3,38),

— zarzadzanie ogdlne ($r. 3,21),

— zarzadzanie zasobami finansowymi (§r. 3,20).

Sposrod badanych procesoOw zarzadzania najwyzszy poziom dojrzalosci
odnotowano w obszarze doskonalenia Systemow Zarzadzania Jakoscia (SZJ). W
tym przypadku najliczniejsza grupe stanowig szpitale reprezentujace 5. poziom
dojrzalo$ci procesowej (41,80%) — Rys. 2. Sa to placowki, ktore stale
optymalizuja swoje dzialania w ramach SZJ, w ktorych zapewnione jest ciggle
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doskonalenie procesow, a takze usuwanie podstawowych przyczyn problemow —
patrz Tab. 3. Relatywnie liczna grupe stanowig szpitale reprezentujace 2. poziom
dojrzalosci (22,95%), w ktorych to realizowane praktyki ogoélne $wiadcza o
zinstytucjonalizowaniu zarzadzanych proceséw. Procesy nie sa w nich jednak
odpowiednio zdefiniowane i opisane. Nie gromadzi sie w nich takze informacji
na temat doskonalenia proceséw. Podobnie liczna grupe (22,13%) stanowia
szpitale, ktorych dojrzalos$¢ procesowg w tym obszarze oceniono jako poziom 4.
- czyli procesy doskonalenia SZJ zarzadzane sa ilo$ciowo. Placéwki te
wyznaczaja ilo$ciowe cele dla procesow, a tym samym realizujg cel ogolny CO3
— czyli zinstytucjonalizowanie proceséw zarzadzanych ilo$ciowo. Poziom 3.
zidentyfikowano wsréd 13,12% badanych szpitali. Sa to te jednostki, w ktérych
procesy doskonalenia SZJ sa zdefiniowane i opisane. Gromadzone s3 w nich
takze informacje na temat doskonalenia procesow (osiagniety jest zatem cel CO2
— zinstytucjonalizowanie zdefiniowanych proceséw). Przy tym Sredni wynik dla
dojrzalo$ci procesowej doskonalenia SZJ dla 122 szpitali wynidst 3,83.
Poréwnawczo, $redni wynik dla dojrzaloéci procesowej zarzadzania ogo6lnego
wyniost 3,21, a Srednia dojrzalo$¢ procesowa zarzadzania zasobami finansowymi
3,20 (wyniki bardzo zblizone). Strukture badanych szpitali ze wzgledu na poziom
dojrzalo$ci procesowej zarzadzania ogolnego przedstawiono na Rys. 3.

5 41,80%
4 22,13%
3 13,12%
2 22,95%
1 | 0,00%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Rys. 2 Dojrzalo$é procesowa doskonalenia SZJ w badanych szpitalach

Zrodlo: opracowanie wlasne (Detyna, 2020, s. 219).
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5 26,23%
4 19,67%
3 8,20%
2 40,98%
1| 4,92%
0% 5% 10% 15%  20%  25%  30%  35%  40%  45%

Rys. 3 Dojrzalosé procesowa zarzadzania ogélnego w badanych szpitalach

Zroédlo: opracowanie wlasne (Detyna, 2020, s. 219)

Z podlegajacych ocenie proceséw gtownych (diagnostyki i leczenia) nieznacznie
wyzej od dojrzaloSci procesowej leczenia oceniono dojrzalo$¢ procesowa
diagnostyki medycznej — wyniki przedstawiono na Rys. 4 i Rys. 5.

5 40,16%
4 9,02%
3 27,87%
2 22,95%
1 | 0,00%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Rys. 4 Dojrzalos¢ procesowa diagnostyki medycznej w badanych szpitalach

Zrodlo: opracowanie wlasne (Detyna, 2020, s. 222).
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5 41,80%
4 8,20%
3 22,13%
2 27,87%
1 | 0,00%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Rys. 5 Dojrzalo$é procesowa leczenia w badanych szpitalach

Zrodlo: opracowanie wlasne (Detyna, 2020, s. 221).

Uséredniajac wyniki dla proceséw zarzadzania i glownych trzeba podkreslié, ze
Sredni wynik dojrzaloéci procesowej odnoszacy sie do procesow glownych
(Yacznie diagnostyki i leczenia) jest nieco wiekszy (Sr. 3,65) od Sredniego
rezultatu dojrzalo$ci procesowej proceséw zarzadzania (Sr. 3,42).

Podsumowujac badanie dojrzalo$ci procesowej dotyczacej procesow
pomocniczych nalezy stwierdzié, ze najlepsze osiagniecia szpitali w tym zakresie
dotycza procesdéw: nadzoru nad stanem sanitarno-epidemiologicznym (Sr. 4,46),
nadzoru nad bezpieczenstwem i higieng pracy (S$r. 4,13) oraz nadzoru nad
aparatura medyczna ($r. 4,08). Sredni wynik dojrzaloéci procesowej dla
dziewieciu wymiaréw (procesOw pomocniczych) wyniost 3,81 (dla wszystkich
122 szpitali). Jest to wynik o 0,39 wyzszy od $redniego rezultatu dla dojrzalosci
procesowej procesOw zarzadzania, a takze o 0,16 wyzszy od Sredniego rezultatu
dla proceséw glownych. Strukture szpitali ze wzgledu na poziom dojrzatosci
procesowej nadzoru nad stanem sanitarno-epidemiologicznym przedstawiono
na Rys. 6. W tym przypadku, prawie 73% badanych placowek zakwalifikowano
do najwyzszego poziomu dojrzatoSci procesowe;.
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4 9,02%
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Rys. 6 Dojrzalo$é procesowa nadzoru nad stanem sanitarno-
epidemiologicznym w badanych szpitalach

Zroédlo: opracowanie wlasne (Detyna, 2020, s. 223).

Najnizsze $rednie wyniki poziomu dojrzalo$ci odnotowano dla obszarow:
zarzadzania zasobami finansowymi ($r. 3,20), zarzadzania ogblnego (Sr. 3,21)
oraz zarzadzania infrastruktura($r. 3,38). Przy tym wszystkie $rednie rezultaty
przekroczyly warto$¢ 3,00. Zestawienie struktury badanych szpitali wedlug ich
dojrzatosci procesowej (obejmujacej wszystkie wyniki z 14 obszarow)
przedstawia Tab. 40. Przykladowo, osiagniecie przez dany szpital dojrzalosci
procesowej w kilku obszarach na poziomie 3, w kilku na poziomie 4 i w jednym
na poziomie 5, oznacza ze dojrzalo$¢ procesowa szpitala (jako calo$ci) zostala
oceniona jako poziom 3. Oznacza to, ze szpital, ktéry zaklasyfikowano do
poziomu 3, w kazdym analizowanym i ocenianym wymiarze (procesie) spelia
kryteria odpowiadajace co najmniej temu poziomowi.

Udzialy procentowe, odpowiadajace poszczegdlnym poziomom dojrzalosci
procesowej szpitali przedstawia Tab. 4.

Tab. 4 Struktura badanych szpitali wedlug poziomu dojrzalosci procesowej
(z uwzglednieniem 14 wymiarow)

Poziom Liczba szpitali Udzial [%]
dojrzalosci

1 11 9,02

2 12 9,84

3 43 35,25
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4 53 43,44

5 3 2,45
Razem 122 100,00

Zrbdlo: opracowanie wlasne.

Najwieksza grupe (43,44%) stanowig respondenci, ktorzy dla wszystkich
badanych obszaréw zrealizowali cel ogolny CO3 - czyli zinstytucjonalizowali
procesy zarzadzane iloSciowo. Szpitale te wyznaczaja iloSciowe cele dla
poszczegblnych proceséw i poprzez swoje systematyczne dzialania zapewniaja
ciggle ich doskonalenie. Relatywnie liczna grupe stanowig placowki
reprezentujace 3 poziom dojrzalosci procesowej (35,25%). Wszystkie oceniane
procesy (zarzadzania, gldbwne i pomocnicze) sa w tym przypadku zdefiniowane i
opisane, a szpitale gromadza niezbedne w doskonaleniu proces6w informacje.
Zdecydowana wiekszo$¢ badanych szpitali (85,08%) posiada wdrozony system
zarzadzania jakoScia wedlug normy ISO 9001:2015. Niepokoj moze budzié fakt,
ze relatywnie duza cze$¢ respondentow (18,86%) nie posiada zdefiniowanych i
opisanych procesow (w grupach procesow zarzadzania, glownych i
pomocniczych). Poziom 2 dojrzalo$ci procesowej odnotowano w 9,84% szpitali,
a poziom 1w 9,02%. Przy tym najmniej liczne sg placowki, ktore zrealizowaly cel
ogblny CO4 - czyli zinstytucjonalizowaly procesy optymalizujace we wszystkich
(14) badanych wymiarach — stanowig one jedynie 2,45%. Srednia dojrzalo§é
procesowa badanych 122 szpitali, przy uwzglednieniu wynikéw uzyskanych z 14
obszar6w wyniosla 3,20.

Ocena realizacji zasad zarzadzania jakoscia wedlug ISO

W ramach autorskiego modelu oceny dojrzalosci procesowej MMPM-H
zaproponowano takze (w ramach kryteriow uzupelniajacych) analize i ocene
realizacji siedmiu zasad zarzadzania jakoScia. Propozycja ta wynika z faktu, ze
powszechnie stosowang w szpitalach norma jest ISO 9001:2015, ktéra opiera sie
na podej$ciu procesowym, stanowigcym jedna z tych zasad. Ocenie poddano
zasady: orientacji na pacjenta (OP), przywodztwa (P); zaangazowania wszystkich
pracownikow szpitala (ZP), podejscia procesowego (PP), ciaglego doskonalenia
(CD), podejmowania decyzji opartych na dowodach (PD) oraz wzajemnych
korzy$ci w stosunkach z zainteresowanymi stronami (IZ). W niniejszym
opracowaniu uwaga zostala skupiona szczeg6lnie na realizacji zasady
podejmowania decyzji opartych na dowodach.

Na podstawie opracowanego dla badanych szpitali arkusza oceny sily
oddzialywania oraz realizacji poszczegbélnych zasad zarzadzania jakoScig
wykreSlona zostala tzw. mapa oddzialywania i poziomu realizacji zasad
zarzadzania jakoScig oraz radar poziomu realizacji tych zasad — Rys. 71 Rys. 8.
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Rys. 7 Mapa oddzialywania i poziomu realizacji zasad zarzadzania jakoScia
w badanych szpitalach

Zrodlo: opracowanie wlasne (Detyna, 2020, s. 246).
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Rys. 8 Radar poziomu realizacji zasad zarzadzania jako$cia w badanych
szpitalach

Zrodlo: opracowanie wlasne (Detyna, 2020, s. 246).

Jak widzimy na Rys. 7 i Rys. 8 najwieksza sile oddzialywania na jako$¢ ustug
medycznych wedlug respondentéw maja zasady: orientacji na pacjenta ($r.
4,66), przywodztwa ($r. 4,61), zaangazowania wszystkich pracownikow szpitala
(8r. 4,47), podejmowania decyzji opartych na dowodach ($r. 4,47), ciaglego
doskonalenia ($r. 4,45) oraz podejScie procesowe (Sr. 4,40). Najnizszy rezultat
(§r. 4,13) odnotowano w przypadku zasady, dotyczacej wzajemnych korzy$ci w
stosunkach z zainteresowanymi stronami. Najwyzej oceniona zostala
realizowana w szpitalach zasada orientacji na pacjenta — $r. 4,61, a na kolejnym
miejscu znalazly sie zasady: cigglego doskonalenia ($r. 4,40), zaangazowanie
wszystkich pracownikéw (§r. 4,22), wzajemne korzySci w stosunkach z
zainteresowanymi stronami (Sr. 4,14) i podejScie procesowe ($r. 4,10). Niestety
najnizsze oceny odnotowano w przypadku realizacji zasady podejmowania
decyzji opartych na dowodach (Sr. 4,08) oraz przywodztwa (w tym motywowania
personelu) — 4,05. Pomimo wystepujacych réznic w ocenach byly one jednak
relatywnie wysokie, gdyz Srednie wyniki dla wszystkich zasad zarzadzania
jakoécia przekroczyly wartosé 4,00.

Interpretujac uzyskane wyniki mozna wskaza¢ te zasady, ktore wedlug
respondentow wymagaja wiekszego zaangazowania i pelniejszej realizacji.
Wsérdéd nich sa przede wszystkim zasady: przywodztwa (P), podejmowania
decyzji opartych na dowodach (PD), podejécia procesowego (PP), a takze
zaangazowania wszystkich pracownikow szpitala (ZP). W przypadku tych
czterech zasad roznice pomiedzy $rednimi wynikami dotyczacymi sily
oddzialywania i oceny realizacji sa najwieksze.

Podsumowujgc mozna stwierdzi¢, ze wyzsze oceny w przypadku realizacji zasad
zarzadzania jako$cig oznaczajg w praktyce, wyzszy poziom dojrzatosci badanych
szpitali w zakresie podejmowanych dzialan doskonalacych SZJ (bardziej dojrzaly
poziom rozwigzan). Zauwazalne jest przy tym, ze wyniki analizy i oceny tych
zasad sa spoOjne z relatywnie wysokim wynikiem oceny dojrzato$ci procesowe;j
doskonalenia SZJ (§redni rezultat dla 122 szpitali wyniost 3,83).

4. Podsumowanie

W Swietle przegladu literaturowego mozna wskazac¢ liczne czynniki, ktore

determinuja skuteczno$¢ wdrazania i funkcjonowania zarzadzania procesowego

w organizacjach, co przeklada sie na osiggany przez nie poziom dojrzatosci

procesowej. Wérdd nich najczesciej wymieniane sa takie elementy jak:

— $wiadomo$¢ wymagan i oczekiwan klientow zewnetrznych i wewnetrznych,

— kultura organizacyjna, w tym $wiadomo$¢ procesowa wszystkich
pracownikow,
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— $wiadomi wlasciciele procesow,

— zaangazowanie Scislego kierownictwa,

— struktura organizacyjna,

— elastyczno$¢ organizacji (w tym realizowanych proceséw),

— odpowiednia komunikacja,

— powiazanie celow proceséw z celami personalnymi,

— powigzanie celow proceséw z celami strategicznymi,

— wysoki poziom innowacyjno$ci w organizacji,

— follow-up zglaszanych akcji naprawczych i usprawniajacych,

— przyjazna i dostepna dokumentacja procesowa,

— formalna identyfikacja (w tym zdefiniowanie i wizualizacja) procesow,

— stopien skomplikowania procesow,

— wsparcie narzedziowe - wykorzystywane narzedzia (metody, techniki)
doskonalenia prowadzonej dzialalnosci,

— praca zespolowa,

— rozwdj pracownikow (system szkolen itp.),

— standaryzacja i ciagle doskonalenie procesow,

— pomiar rezultatow proceséw, w tym dobér miernikow i wskaznikéw do
badania (systematyczna analiza i ocena efektywnoSci i skutecznoS$ci
procesow),

— funkcje wlascicieli procesow,

— system motywacyjny pracownikéw,

— system zarzadzania jako$cia,

— zarzadzanie wiedza, w tym dotyczaca procesow (Lukasinski, 2012;
Bitkowska, 2013; (Dojrzalo$¢ procesowa polskich organizacji, 2016, s. 18-23;
Wasowska, 2018).

W szpitalach, do czynnikdw tych trzeba rowniez zaliczy¢ te, ktére wynikaja z ich
specyfiki. Wyraza sie ona m.in. zlozonoécia prowadzonej dzialalno$ci, trudnym
do przewidzenia popytem na uslugi medyczne, kosztochlonnoscia, a takze
wieloma obserwowanymi i zglaszanymi przez pacjentdbw i pracownikow
problemami. Zdaniem autorki, wsrod dzialann doskonalacych powinny znalez¢
sie wysilki na rzecz stopniowej transformacji zarzadzania opartego na podejs$ciu
funkcjonalnym w kierunku zarzadzania procesowego szpitalami. Jednym ze
sposobdw takiej transfiguracji moze by¢ wykorzystanie koncepcji dojrzalosci
organizacji, w tym dojrzalosci procesowe;.

Podsumowujac nalezy podkresli¢, ze dojrzaloé¢ procesowa jest pojeciem
wielowymiarowym, odnoszacym sie do réznych obszarow dzialalnosci
(proces6w) i opisywanym w réznych plaszczyznach: organizacyjnej, finansowej,
spoleczno-kulturowej, informatycznej, rozwojowej, innowacyjnej, czy wiedzy.
Moze by¢ ona oceniana i opisywana za pomoca wielu kryteriow: elastycznosci,
efektywnosci, zdolnoéci, jako$ci, sprawno$ci, doskonalo$ci, umiejetnosci,
skuteczno$ci, adekwatno$ci, racjonalnos$ci itp. Porzadkujac natomiast pojecia,
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ktore dosy¢ czesto przytaczane sa zamiennie (jako synonimy) nalezy wskazac, ze

podstawa dojrzalej procesowo organizacji jest zarzadzanie procesowe, a

podstawa zarzadzania procesowego jest tzw. podejScie procesowe - rozumiane

jako swoista filozofia wspoéldzialania i wspdlprzyczyniania sie wszystkich
pracownikow, proceséw i elementdéw systemu jakim jest organizacja do jej
wynikow (efektow dzialania).

Niewatpliwie monitorowanie procesébw wymaga ich znajomosci, co na
przykladzie relatywnie czesto wdrazanego w szpitalach systemu zarzadzania
jako$cia wedlug normy ISO 9001:2015 widoczne jest w postaci kart lub map
procesOw szpitalnych. Same jednak opisy, bez poparcia w odpowiednio
zaprojektowanym i realizowanym systemie iloSciowej oceny osiaganych
wynikow nie moze skutkowaé efektem w postaci ciaglego doskonalenia
organizacji (w tym przypadku szpitala). Zdaniem autorki, istota monitorowania
procesow szpitalnych sprowadza sie do racjonalizacji rozwigzan stosowanych w
ramach zarzadzania procesami szpitala, co moze sta¢ sie sposobem na uzyskanie
pewnych oszczednosci — wykorzystywanych np. na zakup nowoczesnej aparatury
diagnostycznej, modernizacje oddzialow szpitalnych itp. Przy tym doskonalenie
procesow szpitalnych mozliwe jest m.in. pod warunkiem identyfikacji i analizy
stanu istniejacego, wykrycia nieprawidlowos$ci oraz ustalenia poziomu
zadowolenia pacjentéw z oferowanych uslug. Dopiero nastepnym etapem
powinno by¢ zaprojektowanie i wdrazanie niezbednych zmian. Zarzadzajacy
powinni tez podjac decyzje jakie procesy (uznane za kluczowe z punktu widzenia
ich wplywu na efekty odczuwane przez pacjentéw) nalezy stale monitorowaé
(czyli wybra¢ wlaSciwy zestaw miernikow i wskaznikow oceniajacych jakos$é
proces6w). Wazne jest takze, aby decyzja o zestawie miernikow i wskaznikow, w
tym o czestotliwo$ci dokonywanych pomiarow i ocen byla poprzedzona analiza
strategiczna szpitala (w tym konsultacjami z wszystkimi grupami interesariuszy
(pacjentami, pracownikami, dostawcami, partnerami, instytucjami).

W celu wlasciwej adaptacji zaproponowanego przez autorke modelu MMPP-
H proponuje sie powolanie zespolow wdrozeniowych, w liczbie odpowiadajacej
zdefiniowanym i opisanym w szpitalu procesom, np. w dokumentacji ISO.
Dzialania tych zespoléw powinny skupia¢ sie m.in. na:

— stalym monitorowaniu poziomu dojrzaloéci procesowej w obszarach
(wymiarach) wla-Sciwych dla danego zespohu,

— analizie i ocenie kryteriow, wedlug ktoérych oceniany jest poziom dojrzalosci
proceso-wej (rekomendowanie zmian w tym zakresie),

— analizie i ocenie dynamizmu zarzadzania procesami w danym obszarze,

— analizie i ocenie potencjalu i praktycznego wykorzystania czynnikow
wplywajacych na rozwoj proceséw i calego szpitala (z uwzglednieniem
czynnikow technicznych, syste-mowych, kulturowych i kompetencyjnych),

— analizie i ocenie na ile realizowane w danym obszarze praktyki sg spdjne z
misja szpita-la i celami strategicznymi, w tym jako$cia ustug medycznych,
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wskazywaniu wystepujacych problemoéow i deficytow, ktére stanowia
destymulanty dojrzaloSci procesowej danego obszaru, a tym samym calego
szpitala,

proponowaniu dzialann dynamizujacych podej$cie procesowe, na rzecz
rozwoju zarza-dzania procesowego, w tym koncepcji ciagglego doskonalenia,
opracowywaniu cyklicznych raportéw z ewaluacji dojrzalo$ci procesowej,
wymianie wiedzy i do$wiadczen z pozostalymi zespolami, a takze tzw.
zespolem ko-ordynujacym (odpowiedzialnym za podsumowanie wynikéw
badan wszystkich zespoléw) (Detyna, 2020, s. 205).

Systematyczne dzialania na rzecz ewaluacji dojrzalo$ci procesowej moga
potencjalnie przyczyni¢ sie do:

lepszego poznania potencjatu szpitala (posiadanych zasobow),

lepszego zidentyfikowania obszaréw wymagajacych usprawnienia,

zdobycia wiedzy na temat mozliwo$ci poprawy efektow prowadzonej
dzialalnosci, w ramach realizowanych procesow,

podniesienia §wiadomosci wszystkich pracownikow na temat ich roli w
procesach, a w efekcie osigganych przez szpital wynikach,

podniesienia §wiadomosci zwigzku pomiedzy zarzadzaniem procesowym, a
efektywnoscig szpitala, w tym jako$cig $wiadczonych ustug medycznych,
poprawy komunikacji pomiedzy poszczeg6lnymi stanowiskami i komorkami,
lepszego zrozumienia istoty zespolowosci,

podniesienia kultury organizacyjnej,

zwiekszenia efektywnoS$ci wykorzystania posiadanej infrastruktury,
optymalizacji i usprawnienia proceséw realizowanych w poszczegdlnych
obszarach,

eliminowania nadmiernie ponoszonych kosztéw (wynikajacych np. z
marnotrawstwa, blednie zaplanowanych i realizowanych procesow),
skuteczniejszego motywowania pracownikéow do dzialan korygujacych i
zapobiegajacych (doskonalacych),

zwiekszenia efektywnoSci pracownikéw i grup pracowniczych (zespotow),
systematycznego wdrazania sprawdzonych, dobrych praktyk w zakresie
zarzadzania procesowego,

stalego rozwdj szpitala w kierunku dojrzalo$ci procesowe;j.

Jednocze$nie autorka chcialaby podkresli¢, ze wszystkie te korzysSci powinny
przelozy¢ sie na jako$¢ ustug medycznych — co powinno zostaé zauwazone przede
wszystkim przez pacjentéw. Misja bowiem kazdego szpitala jest dzialanie na
rzecz ich zdrowia i zycia.
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SETTING QUANTITATIVE GOALS FOR PROCESSES IN THE
LIGHT OF THE TRIAL MATURITY STUDY OF POLISH
HOSPITALS

Summary: The publication’s purpose is to present the results of research on
quantitative goals for processes carried out in hospitals. Fourteen processes were
examined, divided into management processes, main (diagnostic and treatment) and
auxiliary. The results were presented in the context of measuring hospital process
maturity. The research was conducted in the years 2019-2020 among 122 Polish general
hospitals, belonging to the so-called "hospital networks". The group of respondents
represented all levels within this network: 1st, 2nd and 3rd degree hospitals, oncology,
pulmonary, pediatric and national hospitals, including units from all voivodeships. The
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research participants included persons supervising the process of improving the quality
management system in hospitals: general directors, deputy directors for treatment,
quality management proxies, chief nurses, and process management proxies. The
process maturity study covered 14 hospital processes divided into the following
processes: management, main (diagnostic and treatment) and auxiliary. The
presentation of the research results is preceded by a literature review, where special
attention was paid to the essence of process management in hospitals, including the
process maturity of these institutions. The publication indicates the processes that are
best managed in the surveyed hospitals, including the monitored ones - that is, the
activities within them show the highest maturity (constant striving for improvement).
Due to the fact that the vast majority of the surveyed hospitals (95.08%) are ISO 9o0o01:
2015 certified, the implementation of seven quality management principles was assessed
in two dimensions. This made it possible to present the results concerning, inter alia,
principles for making evidence-based decisions (including understanding the cause and
effect relationship) in two dimensions: the strength of the impact of this principle on the
quality of medical services and the assessment of its implementation. The presented
research results are based on the proprietary model of hospital process maturity. The
results show the current approach of Polish hospitals (12.83% of general hospitals) to
selected aspects of process management, as well as the implementation of quality
management principles, including the principles of evidence-based decision making.
The literature review shows a deficit of publications on this subject..

Keywords: hospitals, process management, process maturity, hospital process
maturity model, process monitoring, quantitative goals.
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DLUGOTERMINOWEJ W EUROPIE
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Streszczenie: Zmiany w strukturach demograficznych a szczegélnie dynamiczne
starzenie sie populacji prowadzi do zwiekszonego popytu na ustugi opiekuncze.
Znalezienie sposobu ich §wiadczenia w efektywny sposob stalo sie jednym z wyzwan
rozwinietych panstw. W konsekwencji analizy dokumentéw europejskich, analiz
statystycznych oraz literatury przedmiotu omoéwiono wybrane uwarunkowania
funkcjonowania opieki dlugoterminowej w krajach Unii Europejskiej. Wybdr badanego
zagadnienia jest konsekwencja dostrzezenia, iz w ostatnich latach coraz czeSciej pojawia
sie ono jako obszar refleksji praktycznej i teoretycznej w wielu dyscyplinach naukowych,
w tym naukach o zarzadzaniu oraz naukach o zdrowiu. Te dwie wskazane perspektywy
badawcze wzajemnie uzupelniaja sie bowiem pozwalaja spojrze¢ na aspekty
organizacyjne dzialalnosci podmiotéw $wiadczacych ustugi dlugoterminowe jako
problemu ksztaltowania warunkow Zzycia i zdrowia obywateli, ktorych stan zdrowia i brak
mozliwoSci sprawowania opieki przez czlonkéw rodziny oznacza konieczno$é
korzystania z ustug dostarczanych przez instytucje opiekuncze. Zauwazy¢ nalezy takze,
Ze zmieniajace sie struktury spoleczne, coraz szersze wprowadzanie rozwigzan sztucznej
inteligencji oraz sytuacja po COVID-19 zmienia warunki funkcjonowania opieki
dlugoterminowej stad refleksja nad kierunkami owych przeobrazen jest niezbedna dla
prawidlowego formulowania praktyk polityk publicznych.

Slowa Kluczowe: starzenie sie spoleczenstwa, opieka dlugoterminowa, polityki
publiczne, uwarunkowania rozwoju opieki dlugoterminoweyj.

1. Wstep

Obserwowany wrzrost zainteresowania identyfikowaniem uwarunkowan
funkcjonowania podmiotéow $wiadczacych opieke dlugoterminowa jest
konsekwencja wplywu dynamicznych przeobrazen dziejacych sie w otoczeniu, w
ktéorym funkcjonuja organizacje $wiadczace ustugi zdrowotne i opiekunicze.
Rosnace potrzeby w zakresie opieki dlugoterminowej oraz pojawiajace sie
czynniki sprzyjajace jej rozwojowi, sklaniaja do podejmowania badan nad
r6znymi aspektami funkcjonowania organizacji, ktére §wiadcza tego typu uslugi.
W niniejszym artykule autor koncentruje sie na scharakteryzowaniu wybranych
aspektow organizacji i funkcjonowania opieki dlugoterminowej w krajach Unii
Europejskiej, opisaniu dotyczacych jej inicjatyw podejmowanych przez Komisje
Europejska oraz wskazaniu wyzwan, ktére stoja przed decydentami i
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zarzadzajagcymi w sektorze wskazanych uslug. Szczegbélnym obszarem
zainteresowan jest ocena zasobéw kadrowych i warunkéw pracy jako przestanki
dla efektywnej realizacji zadan zwiazanych z dostarczaniem uslug osobom,
ktorych stan zdrowia nie pozwala na samoobstuge.

2. Wspolczesne wyzwania demograficzne dla opieki
dlugoterminowej

W ostatnich dekadach problemem rozwinietych panstw $wiata stalo sie
znalezienie sprawiedliwych spolecznie i efektywnych ekonomicznie metod
dostarczania ushlug zdrowotnych (Fraczkiewicz-Wronka, 2009), w tym
szczegOlnie osobom, ktére z uwagi na stan zdrowia wymagaja $wiadczen opieki
dlugoterminowej. W rozwigzaniach funkcjonujacych w tym zakresie w krajach
Unii Europejskiej wskazuje sie na dwa, czesto wspolistniejace, podejécia tj.
instytucjonalne i pozainstytucjonalne. Rozréznienie miedzy nimi jest
konsekwencjg realizowanego modelu polityk publicznych, a dokladnie
spolecznej i ochrony zdrowia oraz odnosi sie do uwarunkowan organizacyjno-
prawnych dostarczania ushlugi. Koncentrujagc sie na drugim kryterium
zauwazamy, ze instytucjonalna opieka dlugoterminowa jest §wiadczona przez
wykwalifikowany personel zatrudniony w organizacjach dedykowanych osobom,
ktére potrzebuja nadzorowania przez profesjonalistow medycznych przez
dhuzszy czas, niezaleznie od tego czy ich potrzeby w zakresie opieki wynikaja z
fizycznej lub psychicznej stabo$ci, niepelnosprawnoséci czy innych czynnikow.
Moze ona by¢ $wiadczona takze w koordynowanej opiece domowej — wtedy
Swiadczenie jest realizowane w domu pacjenta, ale warunkiem realizacji ustugi
jest posiadanie przez ustugodawce uprawnien do §wiadczenia opieki medycznej
i posiadanie zatrudnienia w instytucji = opiekunczej. Natomiast
pozainstytucjonalna opieka dlugoterminowa jest zazwyczaj Swiadczona w domu
Swiadczeniobiorcy przez osoby z jego otoczenia — czlonkoéw rodziny, przyjaciol
lub sasiadéw — ktore nie sa formalnie zatrudnione jako profesjonalni
opiekunowie medyczni i $wiadcza swojej ustlugi dobrowolnie i bez
ekwiwalentnie. Najbardziej charakterystyczna cecha opieki pozainstytucjonalnej
jest emocjonalny zwigzek miedzy odbiorcami i dostawcami uslug oraz brak
profilowego, potwierdzonego certyfikatami wyksztalcenia w zakresie opieki 0s6b
ja $wiadczacych (Oliva-Moreno, Trapero-Bertran, Pena-Longobardo, Del Pozo-
Rubio, 2017). Rozwoj zaréwno instytucjonalnej jak i pozainstytucjonalnej opieki
dlugoterminowej wymaga zaprojektowania i implementowania w wewnetrzny
porzadek prawny i organizacyjny zaakceptowanych i mozliwych do przyjecia
rozwigzan — przynajmniej w podstawowym zakresie — przez panstwa wspolnoty.
Rozwoj opieki formalnej tylko uzupelnia, a nie zastepuje opieki nieformalnej,
sprawowanej przez czlonkow sieci rodzinnej i sprzyja lepszemu zaspokojeniu
potrzeb opiekunczych.
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Jako najwazniejszy czynnik majgcy wplyw na funkcjonowanie podmiotoéw
$wiadczacych opieke dlugoterminowa nalezy wskaza¢ przeobrazenia
demograficzne i ich konsekwencje dla systeméw ochrony zdrowia. Analiza
dostepnych danych statystycznych jednoznacznie potwierdza, ze wydluzenie sie
Sredniej zycia w polaczeniu z niskim wskaznikiem urodzen prowadzi do
znacznego wzrostu ilo$ciowego udzialu osob starszych w ogdlnej strukturze
spoleczenstw krajow Unii Europejskie;j.
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Wykres 1. Srednia wieku populacji w UE 28 w latach 2001-2020

Zrodlo: Opracowanie wlasne na podstawie Eurostat, Population structure indicators at
national level [demo_pjanind] (Dostep: 27.08.2021).

Przewiduje sie, ze w ciagu najblizszych 30 lat liczba osé6b w wieku 65 lat lub
starszych wzro$nie o0 41% - z 92,1 mln w 2020 roku do 130,2 mln w 2050 roku,
liczba os6b w wieku 80 lat lub starszych wzroénie o 88% - z 26,6 mln do 49,9
mln a wskaznik obciazenia demograficznego (stosunek liczby osob w wieku
nieprodukcyjnym do liczby 0s6b w wieku produkeyjnym) wzroénie z 32 do 52 co
oznacza skok o ponad 62% (European Commission, 2020).
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Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Eurostat, Demographic balances and
indicators by type of projection [proj_19ndbi] (Dostep: 27.08.2021).
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Zrodlo: Opracowanie wlasne na podstawie Eurostat, Demographic balances and
indicators by type of projection [proj_19ndbi] (Dostep: 27.08.2021).

Oczywistym jest stwierdzenie, ze zapotrzebowanie na opieke dlugoterminowa
wzrasta wraz z wiekiem i jest szczeg6lnie powszechne wérod os6b w grupie 65 i
wiecej lat. We wskazanej grupie wiekowej 47,8% populacji postrzega siebie jako
osoby niepelnosprawne iz ograniczeniami w wykonywaniu wielu czynnosci zycia
codziennego (Irzyniec, Nowak-Kapusta, Franek, Drzazga, 2016). W kontekscie
oceny zmian zapotrzebowania na opieke nad osobami starszymi obok informacji
o wydluzaniu sie ludzkiego zycia réwnie wazna jest informacja o tym, czy te
dodatkowe lata zycia spedzaja one w dobrym zdrowiu, pozwalajacym na
samodzielne funkcjonowanie, a na ile lata te naznaczone sa bezradnoscig i
niesamodzielno$cia (Opieka nad osobami starszymi w Polsce 2022).
Obserwowany wzrost potrzeb w zakresie opieki dlugoterminowej przyczynia
sie do poszukiwania rozwigzan, ktore beda sprzyjaly efektywnemu i
skutecznemu dostarczaniu tego typu ustug potrzebujacym. Uznanie wskazanego
trendu rozwojowego za wazny i wplywajacy nawarunki osiggania
zrOwnowazonego rozwoju przez panstwa europejskie znalazlo wyraz
w przygotowaniu i ogloszeniu, wspolnie przez Parlament Europejski, Rade UE i
Komisje Europejska w dniu 17 listopada 2017 roku dokumentu powolujacego
Europejski Filar Praw Spotecznych (European Pilar of Social Rights).
Dokument ten okresla kluczowe zasady i prawa dla odnowionego procesu
konwergencji w kierunku lepszych warunkéw pracy i zycia obywateli panstw
czlonkowskich. Dla interesujacej nas problematyki znaczenie ma Zasada 18
powolanego dokumentu w tresci, ktorej czytamy, ze ,kazdy ma prawo do
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przystepnych cenowo ustlug opieki dlugoterminowej dobrej jakosci, w
szczegblnosSci opieki domowej i ustug Swiadczonych na poziomie spotecznosci
lokalnych”. Wskazany zapis ex lege oznacza ustanowienie na poziomie Unii
Europejskiej prawa do opieki dlugoterminowej jako dziedziny polityki
spolecznej, a co za tym idzie otwiera droge do poszukiwania efektywnych
rozwigzan w sferze zarzadzania instytucjami zaspokajajacymi potrzeby w tym
wzgledzie. Szczeg6lowe dzialania zwigzane z wdrazaniem Europejskiego Filaru
Praw Spotecznych, w tym zapowiedz przygotowania w 2022 roku przez Komisje
Europejska ram politycznych, ktére wytycza kierunki rozwoju tego systemu i
zapewnia lepszy dostep do wysokiej jakosci ustug dla osob potrzebujacych,
zostaly przedstawione w pakiecie dokumentéw operacyjnych w marcu 2021
(European Commission, 2021a).

3. Identyfikacja wyzwan w opiece dlugoterminowej

Rosnace potrzeby w zakresie finansowego, prawnego i organizacyjnego
przygotowania podmiotéw systemu ochrony zdrowia, polityki spolecznej i
zarzadzania publicznego do konieczno$ci zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych i
opiekunczych wynikajacych z dynamicznych zmian demograficznych wzmagaja
prace na rzecz poszukiwania rozwigzan tego problemu nie tylko w ramach
poszczegolnych panstw wspoélnoty, ale szerzej na poziomie Unii Europejskie;j.
Dynamiczne zmiany demograficzne i ich konsekwencje dla systeméw ochrony
zdrowia oraz zabezpieczenia spotecznego — dotykajace wszystkie panstwa Unii
Europejskiej — sg od wielu lat przedmiotem licznych analiz prowadzonych
zaro6wno przez teoretykow jak i praktykow, a ich rezultaty przyczyniaja sie do
projektowania nowych sposobow radzenia sobie ze zidentyfikowanymi
problemami. Obserwowane od XX wieku wydluzanie sie parametru trwania
zycia i nagly przyrost liczby oséb niepelnosprawnych — wskutek wzrostu
liczebno$ci tzw. starszych starych kohort wiekowych (80+) (Szarota, 2010) —
kieruje uwage decydentéw ksztalttujacych podstawy polityk publicznych ku
poszukiwaniu odpowiednich — w relacji do pojawiajacych sie potrzeb —
rozwigzan organizacyjnych w zakresie opieki dlugoterminowej. Szczego6lne
znaczenie ma prawidlowe zidentyfikowanie tzw. luki opiekunczej. Luka
opiekuncza czyli niezaspokojone potrzeby opiekuncze definiowana jest jako
réznica pomiedzy zidentyfikowanymi potrzebami opiekunczymi wynikajacymi
ze stanu zdrowia osoby starszej, stopnia samodzielno$ci, wieku, statusu
rodzinnego, statusu ekonomicznego, zasobéw kulturowych (indywidualne cechy
jednostki) a otrzymywana pomoca i wsparciem. Luke opiekuncza identyfikuje sie
na dwoch poziomach. Pierwszy poziom (luka opiekunicza I) to niezaspokojone
potrzeby opiekuncze w ramach sieci rodzinnych i sieci spotecznych stanowigcych
tzw. nieformalne sieci wsparcia dla jednostki. Inaczej mowiac, okresla sie ja na
podstawie ro6znicy miedzy potrzebami opiekunczymi jednostki a ich
zaspokojeniem ze strony krewnych i os6b niespokrewnionych (sasiadéw,
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znajomych, przyjaciol). Luka opiekuncza I moze zosta¢ zniwelowana przez
udzielenie formalnej pomocy S$rodowiskowej i instytucjonalnej. Ushlugi
opiekuncze $wiadczone w miejscu zamieszkania osoby starszej, pomoc
polinstytucjonalna i  instytucjonalna  powinny redukowaé  stopien
niezaspokojonych potrzeb opiekuficzych. W zwiazku z tym drugi poziom
niezaspokojonych potrzeb definiuje sie jako luke opiekunicza II. Powstaje ona
wowczas, gdy otrzymanie pomocy ze strony rodziny i bliskich
niespokrewnionych, a takze zakup uslug opiekunczych, pomoc udzielana przez
organizacje pozarzadowe oraz pomoc udzielana przez samorzady i wladze
centralne sg niewystarczajace do zaspokojenia potrzeb opiekunczych jednostki.
Z uwagi na zréznicowanie w panstwach unii europejskiej modeli opieki nad
osobami starszymi jednym z nowych wyzwan przed ktorymi staja panstwa unijne
jest konieczno$¢ czeSciowego ujednolicenia, w skali panstw czlonkowskich,
wskaznikoéw obrazujacych zakres, dostep, skale potrzeb i stosowane rozwigzania
wspierajace  rozw0j instytucjonalnej i  pozainstytucjonalnej opieki
dlugoterminowej tak aby ujednolici¢ sposob identyfikacji luki opiekunczej

Na skutek pojawiajacych sie wyzwan w ostatnich latach szczegélna uwage
decydenci na szczeblu unijnym po$wiecaja przygotowaniu skutecznych — wobec
rosnacej liczby osob, ktore wlasnym staraniem nie sa w stanie zabezpieczy¢ sobie
obstugi niezbednej do godnego zycia w $rodowisku zamieszkania — rozwigzan
zinstytucjonalizowanych, powoli dazac do systemowego — w skali panstw
wspolnoty — uporzadkowania ujawnionej kwestii spoleczne;.

Kluczowa role w tym procesie — mimo, ze ksztaltowanie polityki w zakresie
opieki dlugoterminowej lezy generalnie w kompetencjach panstw czlonkowskich
— od 2014 roku peli przede wszystkim Komisja Europejska, czyli organ
wykonawczy odpowiedzialny za biezaca polityke, nadzorujacy prace wszystkich
agencji i zarzadzajacy funduszami Unii Europejskiej. Organ ten wykorzystujac
instrumenty ekonomiczne, $wiadomoSciowe, prawne i inne, inicjuje oraz
wspiera wdrazanie praktyk pozwalajacych na skuteczne dostarczanie ushlug
opiekunczych i o wysokiej jakoéci osobom, ktorych stan zdrowia nie pozwala na
w peni niezalezne zycie. We wskazanej dacie na zlecenie Komisji Europejskiej
zostal przygotowany i opublikowany pierwszy kompleksowy raport
identyfikujacy trzy najwazniejsze wyzwania organizacyjne przed ktérymi stanely
rzady poszczeg6lnych panstw czyli (1) szybki i ogromny wzrost potrzeb w
zakresie opieki nad osobami zaleznymi, (2) brak odpowiedniej liczby
wykwalifikowanego personelu sklonnego podja¢ prace w podmiotach
Swiadczacych ushugi opieki dlugoterminowej oraz (3) kreowanie mozliwoSci
sprzyjajacych zapewnieniu pozadanej jako$ci ustug w relacji do wskazanego
wzrostu oczekiwan i ujawnionych brakow na rynku zawodow profesjonalistow
medycznych (European Commission and Social Protection Committee (SPC),
2014).
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Narastanie wérdd politycznych decydentow wiedzy o istnieniu luki miedzy
zapotrzebowaniem na opieke dlugoterminowa a jej podaza, doprowadzilo do
zaproponowania i faktycznego podjecia w ostatnich latach szeregu dzialan
sprzyjajacych implementowaniu skutecznych rozwigzan w zakresie opieki
dlugoterminowej na szczeblu europejskim. Najwazniejsze z nich to miedzy
innymi:

— tworzenie repozytorium wiedzy pozwalajacego na lepsze wykorzystanie
dostepnych danych w celu monitorowania wplywu niesamodzielno$ci w
obstludze coraz wiekszej liczy os6b na spoleczenistwo i rynek pracy;

— identyfikacja adekwatno$ci stopnia ochrony socjalnej do konsekwencji
ryzyka wystgpienia zjawiska niesamodzielno$ci;

— umocnienie wspoélpracy i kontynuowanie wspdlnych prac w zakresie
tworzenia i wykorzystywania narzedzi pomiaru poziomu skutecznej ochrony
socjalnej w opiece dlugoterminowej przez Komisje Europejska i OECD;

— wspieranie dzialan w zakresie wzajemnego uczenia sie poprzez promowanie
dobrych praktyk w ramach otwartej metody koordynacji;

— zwiekszenie wolumenu funduszy UE przeznaczanych gléwnie w ramach
polityki sp6jnosci na rozwoj i standaryzacje opieki dlugoterminowej;

— wdrazanie strategii zapobiegawczych powstawaniu negatywnych trendow
rozwojowych (European Commission, 2014, s. 23).

Jak wskazano powyzej, ksztaltowanie polityki w zakresie opieki

dlugoterminowej ex lege jest domeng panstw czlonkowskich, jednakze

zastosowanie otwartej metody koordynacji pozwolilo na uzgodnienie, w ramach

Komitetu Ochrony Socjalnej (Social Protection Committee), wsp6lnych celow w

zakresie budowanych standardéow dostepnos$ci, jakoSci i stabilnoSci opieki

zdrowotnej oraz opieki dlugoterminowej jak rowniez poszukiwanie sposobow
efektywnego zarzadzania w instytucjach $wiadczacych tego typu ushugi.

Poniewaz zarzadza¢ mozna tylko wtedy, kiedy wyznacza sie cele, przeznacza na

ich realizacje zasoby, mobilizuje pracownikéw do dzialania i kontroluje

wzgledem wskazanych wcze$niej celow uzyskane rezultaty, postepujac zgodnie
ze wskazang regula, eksperci Komitetu Ochrony Socjalnej (Social Protection

Committee) rozpoczeli prace nad przygotowaniem wspdlnego dla panstw

czlonkowskich katalogu wskaznikéw oceniajacych owa dostepnosé, stabilno$¢ i

jakos¢ w dotychczas funkcjonujacych rozwigzaniach opieki dlugoterminowe;.

Podjete dzialanie ma na celu stworzenie bazy, ktéra bedzie przydatna do oceny

stanu biezacego i wyznaczania kierunkdw zmian. Wyboér wskaznikow, nastepnie

gromadzenie adekwatnych danych i ich monitorowanie, ma przyczynic sie do
przygotowania formuly/narzedzia operacjonalizacji stopnia realizacji zalecen

Komisji Europejskiej oraz umozliwi¢ prawidlowe ukierunkowywanie dzialan

organizatorskich i wprowadzania niezbednych korekt. Istotne znaczenie dla

osiggania wskazanych celow mialo przygotowanie rekomendacji w zakresie (a)

utrzymania stabilnoSci budzetowej mimo liczbowego zwiekszenia sie grupy
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potencjalnych beneficjentow ustug opieki dlugoterminowej, (b) dostepu do ustug
opieki dlugoterminowej, (c) monitorowania sytuacji na tym rynku pracy,
glownie kobiet oraz (d) tworzenia rozwiazah wspierajacych pozycje prawng i
ekonomiczng os6b nieformalnie §wiadczacych ustugi opieki dlugoterminowe;.
Nie bez znaczenia dla wydolno$ci i stabilno$ci systeméw opieki dlugoterminowej
sa konsekwencje migracji ludno$ci miedzy panstwami czlonkowskim. Zgodnie z
danymi statystycznymi w panstwie czlonkowskim innym niz panstwo
pochodzenia w roku 2019 mieszkalo 13,3 mln obywateli UE (European
Commission, 2020). Obserwowane kierunki migracji uwidaczniaja, ze
przeplywy te moga zlagodzi¢ negatywne skutki starzenia sie spoleczenstw
wregionach naplywu, jednocze$nie poglebiajac juz niekorzystne tendencje
demograficzne w regionach odplywu, niejednokrotnie stojacych w obliczu nie
tylko spadku liczby ludnosci, ale takze poglebiana sie niekorzystnych relacji
miedzy populacja przedprodukcyjna, produkeyjna i poprodukcyjna. Zjawisko to
jest tym bardziej niepokojace, ze odplyw dotyczy panstw i regionow nie tylko
relatywnie stabszych ekonomicznie, ale réwniez z nierozwinietymi w dostateczny
sposOb systemami instytucjonalnego wsparcia os6b w niekorzystnej sytuacji
zyciowej oraz o niskim poziomie kapitalu spolecznego, ktory w ograniczonym
zakresie, ale moglby (gdyby byl na wysokim poziomie) przyczyniaé¢ sie do
aktywizowania pozainstytucjonalnych form Swiadczenia opieki
dlugoterminowej. Wzmozona mobilno§¢é oznacza ponadto, ze dzieci czesto
podejmuja prace z dala od miejsca zamieszkania swoich rodzicow i w zwigzku z
tym nie s3 w stanie nimi sie opiekowaé, przerzucajac ten obowiazek na instytucje
publiczne.

Zauwazalny we wszystkich panstwa unijnych malejacy odsetek ludnosci w
wieku produkcyjnym utrudni w nastepnych latach dodatkowo finansowanie
wydatkoéw zwigzanych ze starzeniem sie spoleczenstwa, w tym wydatkéw na
opieke dlugoterminowa, zagrazajac stabilnosci obecnych system6éw ochrony
zdrowia oraz opieki spolecznej, zwiekszajac ryzyko ubostwa os6b wymagajacych
opieki i ich rodzin. Obserwowane zjawisko budzi sluszny niepokoéj, bowiem
prognozuje sie, ze wydatki publiczne na opieke dlugoterminowa beda najszybciej
rosngcymi w grupie spotecznych wydatkéw publicznych (w poréwnaniu z
wydatkami na opieke spoleczng iemerytury) we wszystkich panstwach
wspolnoty (European Commission, 2018). Aby sprostaé wzrostowi wydatkow na
opieke dlugoterminowa w przyszlosci, wiele panstw czlonkowskich stanie przed
wyzwaniem opracowania stabilnych systemoéw jej finansowania. Wobec kryzysu
spowodowanego pandemiag COVD-19 nie bedzie to latwym zadaniem. Obecnie
poziom wydatkéw na opieke dlugoterminowa w stosunku do PKB jest bardzo
zroznicowany we wszystkich 27 krajach Unii Europejskiej. Zgodnie z danymi z
systemu rachunkéw zdrowia (System of Health Accounts) obecnie szacowane
calkowite wydatki na opieke dlugoterminowg jako udzial w PKB w 2018 roku
wahaly sie przykladowo od 3,9 % w Holandii, 2,1% w Niemczech, 0,9 % we
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Wloszech i Portugalii do 0,01% w Bulgarii. Niestety ograniczonosé,
niekompletno$¢ i czesto nieporéwnywalno$¢ zbieranych w poszczego6lnych
panstwach danych utrudnia przeprowadzenie rzetelnej analizy tego zjawiska.
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Wykres 5. Szacowane calkowite wydatki na opieke dlugoterminowa

jako udzial w PKB w 2018 roku

Zrédlo: Opracowanie wlasne na podstawie Eurostat, Reported long-term care
expenditure as % of GDP [hlth_sha11_hchf] (Dostep: 27.08.2021).

W ostatnim czasie wyzwaniem dla opieki dlugoterminowe;j stala sie pandemia
COVID-19 i jej skutki. Pandemia sprawila, ze opieka dlugoterminowa stata sie
jednym z wazniejszych punktéw programéw politycznych w wielu panstwach
czlonkowskich. Systemy opieki dlugoterminowej zostaly nig silnie dotkniete ze
wzgledu na duza podatno$¢ ich uzytkownikow na zakazenie wirusem. W
szczegOlnoSci wysoka $émiertelno$¢ w domach opieki wzbudzila powazne obawy
co do zdolnoSci systemo6w opieki dlugoterminowej do radzenia sobie z kryzysem.
Uwypuklil on réwniez konieczno$¢ sanacji strukturalnej przed ktora stoi wiele
systemow opieki dlugoterminowej. Nie mozna zatem wykluczy¢, ze kryzys
spowodowany epidemig COVID-19 bedzie mial dlugotrwale skutki, ktore
doprowadza do redefiniowania sposobow $wiadczenia uslug opieki
dlugoterminowej, w tym ich struktur organizacyjnych, sposobu zarzadzania nimi
i finansowania prowadzonej dzialalno$ci. Pomimo wyraznych r6znic w zakresie
podazy i organizacji opieki dlugoterminowej, a takze odpowiadajacym im
systemach ochrony socjalnej i realnych wydatkach publicznych na ten cel miedzy
krajami czlonkowskimi UE — jak wskazano w najnowszym raporcie na temat
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opieki dlugoterminowej (European Commission, 2021b) — wszystkie panstwa

wspdllnoty stoja przed czterema zasadniczymi wyzwaniami w postaci

konieczno$ci zapewnienia dla swoich obywateli:

— przystepnego cenowo i odpowiedniego dostepu do ushlug opieki
dlugoterminowej dla wszystkich potrzebujacych;

— dobrej jakosci ustug opieki dlugoterminowej;

— odpowiedniej liczby pracownikow zajmujacych sie opieka dlugoterminows i
przygotowania dla nich dobrych warunkéw pracy oraz na wspieraniu
nieformalnych opiekunéw;

— zrbédel finansowaniem opieki dlugoterminowej w czasach rosnacego na nia
zapotrzebowania.

Przygotowanie efektywnych rozwigzan dla wskazanych wyzwan wymaga

rozpoznania probleméw zwigzanych z organizacja i funkcjonowaniem opieki

dlugoterminowej oraz warunkéw z niej korzystania w poszczeg6lnych krajach
wspdlnoty i podjecia decyzji na temat podstaw wyznaczajacych skladowe dla
projektowania rozwigzan pozwalajacych za utrzymanie stabilnoéci finansowe;j.

Niestety realna bariera jest czesto fragmentaryczno$é i mala poréwnywalnosé

danych na temat opieki dlugoterminowej. Problemem jest takze roznica w

definiowaniu per se opieki dlugoterminowej i braku jednolitego katalogu

okoliczno$ci, ktorych zaistnienie umozliwia obywatelom na korzystanie z tych

Swiadczen, co przeklada sie na ograniczone mozliwosci budowania poréwnan

miedzynarodowych i wprowadzanie ponadnarodowych rozwiazan.

4. Pojecie i identyfikacja potrzeb w zakresie opieki
dlugoterminowej

Organizacja opieki dlugoterminowej rézni sie nie tylko w panstwach
czlonkowskich, ale takze wich obrebie. Nie istnieje tez przyjeta na szczeblu
miedzynarodowym i zestandaryzowana definicja tego, co stanowi opieke
dlugoterminowa, a tym samym mozliwo$¢ wiarygodnej identyfikacji potrzeb w
tym zakresie. W wielu panstwach czlonkowskich systemy opieki
dlugoterminowej charakteryzuja sie — przy braku Scislej interakeji i
transparentnych przeplywach finansowych — poziomymi wspoélzalezno$ciami z
systemami opieki zdrowotnej i spolecznej. W zwigzku z tym stosowane moga i sa
rézne kryteria dotyczace uprawnien do opieki dlugoterminowej, oceny potrzeb,
zakresu ochrony socjalnej oraz katalogu oferowanych ustug i $wiadczen.

W wiekszosci panstw czlonkowskich opieka dlugoterminowa nie jest
zdefiniowana jako szczegbélowa galaz zabezpieczenia spolecznego lub odrebna
dziedzina polityki, lecz jest objeta réznymi przepisami w zakresie opieki
spolecznej i zdrowotnej. Na poziomie europejskim Trybunal SprawiedliwoSci
uznal, ze $wiadczenia z tytulu opieki dlugoterminowej sg $wiadczeniami
majacymi na celu poprawe zdrowia i jakosSci zycia os6b wymagajacych opieki i
jako takie maja uzupekhia¢ $wiadczenia z tytulu ubezpieczenia zdrowotnego
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(Regulation (EC) No 883/2004). Jak wskazano powyzej w wielu panstwach
czlonkowskich opieka dlugoterminowa jest finansowana zré6znych zrodel i
zorganizowana na réznych poziomach wladztwa i struktur instytucjonalnych.
Pod wzgledem regulacji, finansowania i §wiadczenia ushug, Swiadczenie opieki
dlugoterminowej moze by¢ $ciSle powiazane z polityka w zakresie opieki
zdrowotnej, opieki spolecznej, mieszkalnictwa i uslug wsparcia w zakresie
mieszkalnictwa oraz w zakresie polityki wobec oséb niepelnosprawnych (lub
stanowi¢ ich cze$¢). Ten horyzontalny podzial moze utrudnia¢ koordynacje
opieki dlugoterminowej, a nawet $wiadczenie ustug. W niektérych przypadkach
kompetencje podmiotéw odpowiedzialnych za kreowanie i dostarczanie opieki
dlugoterminowej moga by¢ réwniez pionowo podzielone pomiedzy krajowy,
regionalny i lokalny poziom instytucjonalny, co dodatkowo zwieksza trudno$¢ w
przygotowaniu racjonalnego, logicznego, koherentnego i efektywnego systemu
odpowiadajacemu na rzeczywiste i zgloszone przez obywateli potrzeby (Spasova
iin., 2018).

Szukajac plaszczyzny do tworzenia wspolnych rozwigzan zaproponowano
ujednolicenie definicyjne tej kwestii spolecznej i organizacyjnej. Definicja opieki
dlugoterminowej na gruncie Unii Europejskiej zostala zaproponowana przez
Komitet Ochrony Socjalnej w pierwszym kompleksowym raporcie Adequate
social protection for long-term care needs in an ageing society (2014). W
powolanym opracowaniu opieke dlugoterminowa definiuje sie jako ,,szereg ustug
i pomocy dla osbb, ktére w wyniku stabosci psychicznej i/lub fizycznej i/lub
niepelnosprawnosci przez dluzszy okres czasu wymagaja pomocy w codziennych
czynno$ciach zyciowych i/lub potrzebuja stalej opieki pielegniarskiej. Codzienne
czynnoSci zyciowe, przy ktorych potrzebna jest pomoc, moga by¢ czynno$ciami
zwigzanymi z samoopieka, ktére dana osoba musi wykonywaé¢ codziennie
(czynnosci zycia codziennego- ADL, takie jak kapiel, ubieranie sie, jedzenie,
wstawanie z l6zka lub krzesla, poruszanie sie, korzystanie z toalety oraz
kontrolowanie czynnoSci pecherza i jelit) lub moga by¢ zwiazane z samodzielnym
zyciem (podstawowe czynnoSci zycia codziennego - IADL, takie jak
przygotowywanie positkow, gospodarowanie pieniedzmi, robienie zakupow
spozywczych lub osobistych, wykonywanie lekkich lub ciezkich prac domowych
oraz korzystanie z telefonu)” European Commission and Social Protection
Committee (SPC), 2014). Mimo tego, ze generalnie opieka dlugoterminowa
polega na udzielaniu ustlug pozwalajacych czlowiekowi na funkcjonowanie w
spoleczenstwie, nalezy ja odréznié¢ — cho¢ oba te pojecia sa ze soba powiazane —
od pojecia wsparcia spolecznego rozumianego jako ,formalne (ustugi rzadowe,
firmy prywatne i organizacje pozarzadowe) i nieformalne (rodzina i przyjaciele)
powiazania lub relacje, oparte na empatii i zaufaniu, szczegélnie przydatne w
czasach stresu, w ktorych osoba w trudnej sytuacji wchodzi w interakcje, aby
znalez¢ pomoc poprzez informacje, towarzyszenie lub materialy fizyczne”
(Carabott,2018).
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Zaproponowany w dokumencie unijnym — opisowy a nie normatywny —
sposob definiowania opieki dlugoterminowej i co za tym idzie wskazanie delictu,
w ktérym odbywa sie szacowanie potrzeb w zakresie opieki dlugoterminowej,
utrudnia jego wykorzystywanie w gromadzeniu danych statystycznych,
uniemozliwiajac tym samym jednoznaczne oszacowanie potencjalnej liczby
$wiadczeniobiorcow. Z punktu widzenia kryterium wlaczania do grupy
wymagajacej opieki  dlugoterminowej najbardziej przydatne jest
wykorzystywanie miedzynarodowych skali ADL/IADL.

Podkresli¢ nalezy jednak pewna dowolno$¢ procesu oceny zapotrzebowania
danej osoby na opieke dlugoterminowsg lub ustugi czy ocene zakresu ochrony
socjalnej w poszczegdlnych panstwach czlonkowskich, wynikajaca =z
indywidualizacji i kontekstualizacji katalogu ograniczen i poziomu trudnosci w
zakresie obstugi wlasnej i mozliwo$ci sprawnego funkcjonowania w §rodowisku
bytowym, zaniku/afazji funkcji poznawczych oraz wlaczenia innych wskaznikow
(np. Srodowisko spoleczne, dostepno$¢ wsparcia rodzinnego, historia choroby).
Mozna zatem zaryzykowaé stwierdzenie, ze przygotowane z uwzglednieniem
kontekstu dane krajowe dotyczace wynikéw oceny potrzeb nie do konica moga
stanowi¢ jednoznaczna podstawe do oszacowania liczby oséb potrzebujacych
opieki dlugoterminowej w krajach czlonkowskich. Pozyskane z wykorzystaniem
nieostrych narzedzi pomiarowych dane nie sa3 w pelni poréwnywalne miedzy
panstwami czlonkowskimi ze wzgledu na rézne kryteria oceny, a takze z powodu
nieuwzgledniania przypadkéw specyficznych, acz nierzadko wystepujacych np.
osob potrzebujacych opieki dlugoterminowej, ktore nie ubiegaja sie o
jakiekolwiek $wiadczenia na przyklad z uwagi na to, ze sa $wiadome, ze ich
dochody lub majatek sa zbyt wysokie, aby mogly je otrzymac ze Srodkow
publicznych. W tym konteks$cie nalezy podkresli¢, ze ze wzgledu na r6zne rodzaje
i zakres potrzeb w zakresie opieki dlugoterminowej (zar6wno w przypadku
opieki zdrowotnej jak i spolecznej), nie istnieje w rzeczywisto$ci prawno-
organizacyjnej jednolita we wszystkich panstwach czlonkowskich ustuga, ktora
mozna by bylo okresli¢ jako Swiadczenie opieki dlugoterminowej. Poza
generalng rama obserwujemy znaczne zr6znicowanie w zakresie projektowanych
i funkcjonujacych rozwigzan opieki dlugoterminowej. Co wydaje sie sluszne,
bowiem opieka taka powinna by¢ indywidualng, wynikajaca z realizowanego
modelu polityki spolecznej i zamozno$ci panstwa odpowiedzia na zr6znicowane
potrzeby. Najbardziej wiarygodnymi i w zwigzku z tym wykorzystywanymi przez
Komitet Ochrony Socjalnej do szacowania liczby os6b potrzebujacych swiadczen
w zakresie opieki dlugoterminowej informacjami s3 te, ktore pozyskuje sie z
badan ankietowych realizowanych w kazdym kraju UE w ramach European
Health Interview Survey (EHIS).

Prowadzony w ramach tego schematu proces gromadzenia danych
koncentruje sie na ograniczeniach w obstudze opisanych w ADL i/lub IADL,
ktore sg traktowane jako najwazniejsze i najbardziej zestandaryzowane, stad

70



decyzja Komitetu Ochrony Socjalnej o mozliwoéci ich wykorzystania do
operacjonalizacji potrzeb w zakresie opieki dlugoterminowej. Zgodnie ze
zwyklymi warunkami kwalifikowalno$ci w systemach publicznych, ktore
okre§laja minimalny prog potrzeb w zakresie opieki dlugoterminowe;j,
powszechne jest koncentrowanie sie na trudnosSciach sklasyfikowanych jako
~powazne” ( w oryginale ankiety EHIS okre$lane jako ,severe”). Ponizszy wykres
obrazuje dostepne w tym zakresie w poszczego6lnych krajach czlonkowskich

informacje.
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Wykres 6. Odsetek os6b w wieku 65+ mieszkajacych w prywatnych
gospodarstwach domowych, ktore maja powazne trudnosci z opieka
osobista lub czynnos$ciami domowymi

Zrédlo: European Commission (2021b). Long-term care report. Trends, challenges and
opportunities in ageing society. Joint report prepared by the Social Protection
Committee (SPC) and the European Commission (DG EMPL). Vol. I. Luxembourg:
Publications Office of the European Union, s. 29.

Srednio w krajach europejskich, ktére dostarczyly dane zbierane w ramach
trzeciej edycji EHIS 30,9 % os6b w wieku 65+ wymagalo opieki dlugoterminowej
w UE-22 (dane z2019 roku), przy czym nalezy podkresli¢ wyrazne
zroznicowanie potrzeb w zaleznosci od plci. Kobiety oceniaja swoj stan zdrowia
zdecydowanie gorzej niz mezczyzni. W czasie, w ktorym byl przygotowywany
raport Long-term care report. Trednds, challengesand opportunities in ageing
society (European Commission, 2021b) analitycy nie dysponowali danymi z
trzeciej edycji EHIS dla takich krajow jak Belgia, Niemcy, Hiszpania, Francja i
Malta, stad wskazniki charakteryzujace sytuacje w tych panstwach nie zostaly
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uwzglednione w zbiorczym zestawianiu (wykres 6), ale analiza danych
dostepnych dla drugiej edycji EHIS (2014) wykazaly, ze odpowiednio 36 %,
24,9 %, 15,2 %, 25,9 % i 34 % calkowitej populacji w wieku 65+ mialo co najmnie;j
jedng powazng trudno$c¢ objeta oceng wedlug skali ADL i/lub IADL.

Analiza przedstawionych danych prowadzi do konstatacji o koniecznoSci
mys$lenia nie tylko o tworzeniu ekonomicznego i organizacyjnego wsparcia dla
efektywnego funkcjonowania opieki dlugoterminowej, ale prowadzi do pytania
o to w jaki sposob od strony ksztaltowania zasobow pracy przygotowac ten
system na dynamicznie rosnace potrzeby i jednak ograniczone $rodki publiczne,
ktoére moga na ich realizacje by¢ przeznaczone. Tak sformulowane wyzwanie jest
trudne do znalezienia satysfakcjonujacego rozwigzania, bowiem jak wskazano
wezesniej, instytucje opieki dlugoterminowej nie sg postrzegane jako pozadany
zatrudniajacy, a pracy w nich jest zar6wno wyczerpujaca fizycznie i emocjonalnie
jak i slabo oplacana, a wolumen pieniedzy publicznych musi byé¢ alokowany z
uwzglednieniem potrzeb takze innych sektor6w np. obronno$ci, ochrony
srodowiska, bezpieczenstwa wewnetrznego etc.

Zatrudnienie i warunki pracy w opiece dlugoterminowej

Opieka dlugoterminowa jest $wiadczona zaréwno przez formalnych jak i
nieformalnych — gloéwnie kobiety — opiekunoéw. Ponizej scharakteryzowano
warunki pracy w instytucjonalnym systemie, czyli takim, gdzie Swiadczenia sa
realizowane przez wykwalifikowanych opiekunéw zatrudnionych w instytucjach
dzialajacych w sektorze ustug. Sektor instytucjonalny opieki dlugoterminowej
jest pracodawca dla okolo 6,3 mln 0s6b, co stanowi 3,2% calej sily roboczej UE
(Eurofound, 2020). Zasoby pracy w opiece dlugoterminowej obejmuja wielu
profesjonalistow zatrudnionych zar6wno w bezposrednim procesie Swiadczenia
ustug jak 1 w strukturach administracyjnych. Poza personelem
administracyjnym zatrudnienie w tym sektorze znajduje personel pomocniczy
(np. sprzataczki, kucharki), pracownicy opieki spolecznej (np. asystenci osob
starszych), pracownicy opieki zdrowotnej (np. pielegniarki ogo6lne czy
geriatryczne) i pozostali opiekunowie zatrudnieni w instytucjach opieki
dlugoterminowej. Pracownicy opieki dlugoterminowej pelnia swojej role we
wspolpracy z innymi profesjonalistami, szczegoblnie zatrudnionymi w szpitalach,
podstawowych i specjalistycznych poradniach zdrowia, instytucjach
ubezpieczenia spolecznego i zdrowotnego, pracownikami socjalnymi i
opiekunami nieformalnymi. Dominujaca obecnie perspektywa
deinstytucjonalizacji naklada na nich réwniez zadania dotyczace wspodlpracy z
aktorami organizacyjnymi i liderami w spolecznosciach lokalnych, w tym takze
przedstawicielami os6b niepelnosprawnych czy starszych (np. Rady Senioréow)
(Fraczkiewicz-Wronka i Kozak, 2018; Fraczkiewicz-Wronka, Kowalska-Bobko,
Sagan, Wronka-Pospiech, 2019). Zdecydowana wiekszos¢ catkowitej podazy sily
roboczej pracownikéw formalnej opieki dlugoterminowej jest zatrudniona
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w charakterze pielegniarek lub osobistych opiekunek odpowiednio w krajach
czlonkowskich 67 % i 33 % (European Commission 2021b, s. 124).

Wskazane $rodowisko pracy cechuje silna feminizacja (88 % kobiet) i
relatywnie wysoka — 45 lat — mediana wieku oraz bardzo niepokojaco wysoki juz
w 2019 roku — blisko 38 % - udzial pracownikéw w wieku 50 lat lub starszych
(European Commission 2021b, s. 63). Z uwagi narosnace potrzeby wedlug
prognoz przygotowanych przez CEDEFOP (European Centre for the
Development of Vocational Training) w latach 2018-2030 przybedzie w tym
systemie 3,2 mln miejsc pracy dla profesjonalistow zatrudnionych w
organizacjach ochrony zdrowia i okolo 3,8 mln dla pracownikéow opieki
osobistej. Jesli faktycznie tak sie stanie, to bedzie to dobry sygnal po znacznym
w latach 2011-2016 spadku $redniej dla krajow czlonkowskich. We wskazanym
okresie liczba pracownikéw opieki dlugoterminowej na 100 oséb w wieku 65 lat
lub starszych spadla z 4,2 % do 3,8 % (OECD, 2020). Prawie wszystkie kraje
czlonkowskie maja trudnoéci z uzyskaniem optymalnej liczby pracownikéw a
szczegOlnie wykwalifikowanego personelu opiekunczego (gtownie pielegniarek)
(Eurofound, 2020). Ro6zne czynniki moga sie przyczyni¢ do zwiekszenia
niedoboréw kadrowych w przyszioSci. Naleza do nich zwlaszcza oczekiwany
wzrost zapotrzebowania na instytucjonalng opieke dlugoterminowg ze wzgledu
na powiekszajaca sie populacje osob starszych, a takze biezace tendencje, takie
jak rosnacy udzial kobiet w rynku pracy skutkujacy zmniejszeniem sie
mozliwosci zaspokojenia potrzeb opiekunczych w strukturach rodzinnych oraz
wieksza mobilno$é osob, szczegdlnie z biedniejszych krajéw czlonkowskich,
ktéra moze wplynagé na dostepno$é¢ nieformalnych opiekunéw. Analizujac
strukture geograficznego pochodzenia pracownikéw opieki dlugoterminowej
zauwazamy, ze w panstw tzw. starej unii juz obecnie okolo 20% zasobow nie
pochodzi z kraju, w ktéorym pracownik $wiadcza prace (Eurofound, 2020).
Zjawisko to mozna postrzega¢ zar6wno pozytywnie jak i negatywnie. W
powolanym wcze$niej raporcie czytamy, ze ,,chociaz mobilno$¢ pracownikow jest
jednym z kluczowych elementéw dorobku prawnego UE i niesie ze soba wiele
mozliwosci” (np. pomaga zlagodzi¢ niedobory w przyjmujacych panstwach
czlonkowskich), mobilnos¢ pracownikéw opieki dlugoterminowej moze wigzac
sie z wyzwaniami dla panstw czlonkowskich z ktérych migruja. Po pierwsze,
moze ona poglebi¢ niedobory sily roboczej w tych panstwach, zwlaszcza ze same
borykaja sie lub beda sie borykac ze starzeniem sie spoleczenstwa. Niektore
panstwa czlonkowskie, ktére eksportuja pracownikoéw opieki, wypelniaja braki
w tym zakresie poprzez samodzielny import sily roboczej, z innych panstw UE
lub spoza UE. Na przyklad, Wegry przyciagaja pracownikow opieki z zagranicy,
glownie z etnicznych spoleczno$ci wegierskich w Rumunii, a Polska z Ukrainy.
Po drugie, kraje odplywu inwestuja w edukacje i szkolenie pracownikéw opieki,
ale potem nie moga korzysta¢ z wytworzonych umiejetnosci, gdyz absolwenci
roznych pozioméw ksztalcenia decyduja sie na prace za granica. Ale wskazac
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nalezy takze na to, ze wielu migrujacych pracownikdéw wysyla przekazy pieniezne
do swoich rodzin, ktore nastepnie wydaja te pieniagdze w kraju pochodzenia, a
jesli migranci staja sie ekspatami i wracaja do swoich krajéw pochodzenia do
pracy, przywoza ze soba do$wiadczenie zdobyte za granicg, ktére moze pomoc
wzbogaci¢ lokalne praktyki” (European Commission 2021b, s. 63). Pozostale
czynniki, ktére moga zwiekszy¢é niedobory sily roboczej w opiece
dlugoterminowej to glownie juz podkreSlone wczesniej starzenie sie sily
roboczej, a w konsekwencji tegoz przechodzenie na emeryture wielu
dotychczasowych pracownikéw. Nie bez znaczenia jest rowniez konkurencja na
rynku pracy ze strony innych sektoréow oferujacych bardziej atrakcyjne
mozliwosci zatrudnienia i lepsze warunki pracy, tym samym powodujac drenaz
i tak juz plytkiego rynku pracownikéw opieki dlugoterminowe;.

Wigkszosé pracownikdw wsrod pielegniarek i osobistych opiekunéw w
instytucjach opieki dlugoterminowej legitymuje sie $rednim lub wyzszym
poziomem wyksztalcenia, przy czym niektore zawody sa $ciSle obwarowane
prawnymi regulacjami dostepu, co jest wazne z punktu widzenia dostarczanej
jako$ci opieki, ale utrudnianie dostepu do ich wykonywania osobom, ktére maja
umiejetnosci nie potwierdzone formalnymi kwalifikacjami. To z kolei ma
posérednio negatywny wplyw na rozwoj liczbowy zasobow pracy. Wymagania
dotyczace umiejetnosci i kwalifikacji w opiece dlugoterminowej staja sie coraz
bardziej zlozone, co z jednej strony moze pogtebia¢ braki kadrowe, ale z drugiej
moze réwniez przyczynia¢ sie do tego, ze praca w sektorze stanie sie bardziej
atrakcyjna. Jej atrakcyjno$¢ moze zwiekszaé takze zastosowanie wielu rozwigzan
z zakresu technologii informacyjnych i informatycznych (ICT), co w czeSci
pozwoli na zastepowanie ludzkiej pracy sztuczng inteligencja. Z pozytywnej
strony, teleopieka i wirtualne interwencje zmniejszaja czas podrozy, sa zwykle
krotsze niz wizyty na miejscu i moga byé organizowane bardziej elastycznie.
Wykorzystanie ICT do przygotowywania dokumentacji moze ograniczyé czas
pos$wiecany na prace biurowe, pozwalajac opiekunom skupi¢ sie na
podstawowych zadaniach zwigzanych z opieka nad pacjentem, wplywajac
zarébwno na polepszenie warunkow pracy jak i jako$¢ opieki. Technologia i
sztuczna inteligencja wykorzystywana do monitorowania pacjentow moze
zmniejszy¢ liczbe pracownikdéw potrzebnych podczas nocnych zmian do kontroli
funkcji zyciowych. Roboty opiekuncze moga roéwniez przeja¢ zadania
wymagajace wysitku fizycznego, takie jak podnoszenie podopiecznych, a
platformy internetowe kojarzace osoby potrzebujace (gtownie domowej) opieki
dlugoterminowej z osobami $§wiadczacymi ustugi opiekuncze lepiej beda stuzyly
dopasowaniu podazy i popytu, jesli oczywiscie beda odpowiednio zarzadzane i
usprzetowione (Mosca, van der Wees, Mot, Wammes, Jeurissen, 2017). Aby w
pelni wykorzystac¢ potencjalne korzysci plynace z technologii dla pracownikéw
opieki dlugoterminowej, konieczne jest jednak inwestowanie w rozwoj ich
umiejetnosci cyfrowych (Zigante, 2020).
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Dokonana przez pracownikow opieki dlugoterminowej ocena $rodowiska
pracy potwierdza, ze sa Swiadomi jej znaczenia, ale takze neglizuje brak
zadowolenia z warunkéw pracy. Wedlug danych z badan przeprowadzonych w
2015 roku, 71% pracownikéw opieki dlugoterminowej mialo poczucie
wykonywania uzytecznej pracy, ale tylko 22% twierdzilo, ze sa zadowoleni z
warunkoéw pracy. Szczegélnie negatywnie oceniany byl poziom zarobkéw i
spoleczne $rodowisko pracy, wtym narazenie na konsekwencje, wcale nie
rzadkich, traumatycznych relacji z pacjentami (co czesto wynika z ich
wielochorobowo$ci, demencji i innych choréb wieku starczego uposledzajacych
spoleczne funkcjonowanie) i konsekwencji zdrowotne postrzeganych jako
wyjatkowo doskwierajace (Eurofound, 2020).
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B Przekonane o mozliwosci wykonywania dotychczasowej pracy do 60 roku zycia

Wykres 7. Praca i zdrowie, UE-27 i Wielka Brytania

Zrédlo: European Commission (2021b). Long-term care report. Trends, challenges and
opportunities in ageing society. Joint report prepared by the Social Protection
Committee (SPC) and the European Commission (DG EMPL). Vol. I. Luxembourg:
Publications Office of the European Union, s. 63.

Trudne warunki pracy znajduja odzwierciedlenie w znacznym odsetku
pracownikow opieki dlugoterminowej borykajacych sie z problemami
zdrowotnymi co potwierdzaja zobrazowane na wykresie 7 wyniki badan.
Pracownicy sektora opieki dlugoterminowej postrzegaja swoja prace jako
skutkujaca zdecydowanie wiekszymi negatywnymi skutkami dla zdrowia niz
pracownicy pozostalych sektoréw gospodarki, czesciej tez uwazaja, ze nie beda
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mogli wykonywa¢ dotychczasowej pracy do 60 roku zycia. Konczac rozwazania
dotyczace zatrudnienie i warunkow pracy w instytucjonalnej opiece
dlugoterminowej nalezy zauwazy¢, ze w ostatnich latach wiele krajach
czlonkowskich podejmuje dzialania, ktorych celem ma by¢ poprawa
atrakcyjnosci tego sektora. Gléwne dotycza one wzrostu wynagrodzen jak i
mozliwosci podnoszenia kwalifikacji dzieki tworzeniu nowych kierunkow
studidéw oraz prowadzeniu szkolen dla os6b, ktore chca certyfikowaé posiadane
umiejetnosci i tym samym uzyskac szanse na zatrudnienie w instytucjach opieki
dlugoterminowe;j.

6. Podsumowanie

Zaprezentowane rozwazania koncentrowaly sie na scharakteryzowaniu
wybranych aspektéw opieki dlugoterminowej traktowanej jako istotnego
obszaru dzialalno$ci panstwa. Powolana Zasada 18 Europejskiego Filaru Praw
Socjlanych, w ktérej podkre§lono prawa kazdego obywatela panstw
czlonkowskich do przystepnych cenowo uslug, w szczegblno$ci opieki
instytucjonalnej, domowej ina poziomie spolecznoSci lokalnej zobowigzuje
decydentow poszczegolnych panstw do podejmowania aktywnych dzialan na
rzecz redefiniowania polityk publicznych, w tym szczegolnie ochrony zdrowia i
spolecznej aby wskazane w dokumentach Komisji Europejskiej cele byly
wprowadzane w rzeczywisto§é organizacyjna. Shuzy¢ temu powinny praktyki
zarzadzania publicznego oraz dostep do $rodkéw pomocowych UE, w tym
szczegOlnie do pieniedzy gromadzonych w zasobach Europejskiego Funduszu
Spolecznego+ (EFS+) oraz nowego instrumentu ekonomicznego
przygotowanego w dobie COVID-19 na rzecz odbudowy gospodarczej i
wzmocnienia spéjnoSci. Wskazane instrumenty finansowe majg zostaé
przeznaczone zaré6wno na inwestycje publiczne jak i reformy majace na celu
wzmocnienie odporno$ci na zmiany, w tym takze i te ktére wynikaja z
obserwowanego  znacznego  wzrostu  zapotrzebowania na  opieke
dlugoterminowa.
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IDENTIFICATION OF LONG-TERM CARE CHALLENGES IN
EUROPE

Summary: Changes in demographic structures and especially the dynamic ageing of
the population lead to an increased demand for care services. Finding ways to provide
them efficiently has become one of the challenges for developed countries. On the basis
of the analysis of European documents, statistical analyses and the literature on the
subject, selected conditions for the functioning of long-term care in EU countries are
discussed. The choice of the research issue is a consequence of recognising the fact that
in recent years it has increasingly emerged as an area of practical and theoretical
reflection in many scientific disciplines, including management and health sciences.
These two research perspectives complement each other since they make it possible to
look at the organisational aspects of the activity of long-term care providers as a problem
in shaping the living and health conditions of citizens who have to use services provided
by care institutions due to their health and family members' inability to provide care. It
should also be noted that the evolving social structures, the increasing introduction of
artificial intelligence solutions and the situation after COVID-19 are changing the
conditions of long-term care functioning, hence the reflection on the directions of these
transformations is essential to properly formulate public policy practices.

Keywords: population ageing, long-term care, public policies, conditions for the
development of long-term care.
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Streszczenie: Zgodnie z tezami zawartymi w artykule Cepiku et al. (2020) mozliwo$é¢
wykorzystania mechanizméw koprodukcji w ustugach zdrowotnych i opieki spoleczne;j,
zwlaszcza w czasach kryzysu Covid-19, wyraZnie zwieksza pozytywne rezultaty dzialan w
zakresie ksztaltowania podstaw zdrowia publicznego podejmowanych przez jednostki
samorzadu terytorialnego. Ponadto, zmiany demograficzne obserwowane w krajach UE
wplywaja na charakter potrzeb spolecznych znacznie zwiekszajac dotychczasowe
oczekiwania w zakresie §wiadczen zdrowotnych i opiekunczych zglaszanych szczeg6lnie
przez osoby starsze. Zaspokojenie rosngcych potrzeb przeklada sie na konieczno$é
zwiekszenia poziomu finansowania i poszukiwanie nisko kosztowych rozwiazan
sprzyjajacych spedzeniu lat w zdrowiu przez mozliwie jak najdtuzszy okres. Sprzyja temu
miedzy innymi wspieranie dzialan w zakresie zdrowia publicznego, w tym szczeg6lnie
aktywno$ci wpisanych w obszar promocji zdrowia, gdzie zaangazowanie wielu
interesariuszy jest niezbedne do osiaggniecia sukcesu. Dla propagowania idei
promujacych zdrowie szczegoblnie istotne dla 0s6b starszych moze by¢ angazowanie Rad
Senior6ow, ktore sa interesariuszami o kluczowym znaczeniu dla osiagniecia pozytywnych
zmian spotecznych. Perspektywa koprodukeji w ustugach spolecznych tworzy podstawy
dla inicjowania wspoétpracy miedzy aktorami organizacyjnymi dzialajacymi w lokalnych
spolecznos$ciach (takimi jak Rady Senior6w) z organizacjami publicznymi. Opierajac sie
na przegladzie literatury, analizie dokumentow, obserwacji praktyk i badaniu opinii,
niniejszy artykul rzuca $wiatlo na role Rad Senioréw w podnoszeniu dobrostanu os6b
starszych poprzez wspohltworzenie dzialan w zakresie promocji zdrowia oraz bada
uwarunkowania skutecznej koprodukeji w tym obszarze. Wyniki zrealizowanych badan
potwierdzily zalozenie, ze Rady Senioréw sg aktywnymi koproducentami uslug w
obszarze promocji zdrowia. Poprzez wspoltworzenie dzialan z zakresu promocji zdrowia
czlonkowie Rad Seniorow uzyskuja korzysci osobiste, jednocze$nie przyczyniajac sie do
zwiekszenia dobrostanu oséb starszych oraz wspoltworzac warto§é publiczng.
Zidentyfikowane w rezultacie prowadzonych badann warunki skutecznej koprodukeji
wskazywane przez czlonkéw Rad Senioréw to aktywne zaangazowanie uzytkownikow,
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wzajemne zaufanie, zdolnoé¢ do koprodukcji, gotowo$¢ koproducentéw do wniesienia
wkladu oraz motywacja uzytkownikéw do koprodukeji..

Slowa kluczowe: koprodukcja, promocja zdrowia, ekosystem ustug, ekosystem w
zarzqdzaniu publicznym.

1. Wstep

W zaleznoSci od przyjetej w doktryny ekonomiczno-politycznej, rozwigzania
proponowane w celu umacniania zdrowia publicznego ida w kierunku
wykorzystania mechanizmoéw sektora prywatnego (New Public Management)
lub stymulowania mechanizméw oddolnych poprzez zachecanie obywateli i ich
przedstawicieli organizacyjnych do udzialu w projektowaniu i dostarczaniu
ustlug (Good Governance). W tym drugim modelu zarzadzania publicznego —
Good Governance — coraz powszechniejsza praktyka staje sie koprodukcja
rozumiana jako sposob tworzenia wartosci publicznej poprzez wlaczenie
$wiadczeniobiorcy w proces tworzenia idostarczania ushlugi (Steijn, Klijn i
Edelenbos, 2011). We wszystkich dziedzinach polityki spotecznej, w kwestiach
tak rozleglych jak ubo6stwo, bezdomnos$é, nieréwnosci edukacyjne,
niesprawiedliwo$¢ spoleczna, degradacja $rodowiska i opieka zdrowotna,
podstawowe pytanie brzmi: ,,Jak mozemy stworzy¢ pozytywng zmiane spoleczna
i zrownowazony wplyw?” (Lumpkin iBacq, 2019). Osiagganie wplywu
spolecznego i katalizowanie zmian spolecznych to wazne bodzce dla
innowatorow spolecznych, firm i korporacji zaangazowanych dzialalno$é
spoleczng, a takze organizacji non-profit i jednostek samorzadu terytorialnego
(Chliova i Ringov, 2017; Dacin, Dacin i Matear, 2010; Lumpkin i Bacq, 2019).
Zmiany demograficzne obserwowane w krajach Unii Europejskiej, w tym
wydluzanie sie zycia ludzkiego, na ktéore naklada sie obecny kryzys
epidemiologiczny, wplywaja na charakter potrzeb spolecznych, ktére moga i
powinny by¢ zaspokajane przez polityke spoleczng w sferze publicznej, a w
szczegblnoSci  polityke senioralng (Komisja Europejska, 2019). Gléowny
dokument programowy w Polsce w zakresie polityki publicznej skierowanej do
seniorow, jakim sg ,,Zalozenia Dlugofalowej Polityki Senioralnej w Polsce na lata
2014—2020", wskazuje pie¢ najwazniejszych obszarow dla dobrostanu seniorow
jakimi sg: (1) zdrowie i samodzielnos¢, (2) aktywno$c¢ zawodowa, (3) aktywnosc
edukacyjna, spoleczna i kulturalna, (4) srebrna gospodarka oraz (5) relacje
miedzypokoleniowe (Uchwala Nr 238 Rady Ministrow).

Promocja zdrowia i zapobieganie chorobom stanowig istote wspolczesnego
zdrowia publicznego, dlatego strategia zdrowego starzenia sie podkresla
potrzebe przesuniecia polityki zdrowotnej bardziej w kierunku zdrowia
publicznego niz opieki zdrowotnej (leczenia), zakladajac, ze wieksza dbalo$c o
zdrowie spoleczenstwa pozwoli unikngé¢ wielu uciazliwych choréb i poprawi
jako$§¢ zycia w procesie biologicznego starzenia sie organizmu czlowieka. W
polowie maja 2020 roku UE przedstawila dokument wprowadzajacy nowa
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strategie prozdrowotng — EU4Health. EU4Health podkreéla potrzebe uznania
zdrowia publicznego za europejskie, globalne dobro publiczne i dostosowania
instytucji do jego efektywnego zapewniania na poziomie unijnym, krajowym i
lokalnym (Social Europe, 2020). Wskazana logika dzialania wymaga
aktywizowania nowych aktorow w dziedzinie zapewniania i promocji zdrowia
publicznego. W Polsce, na poziomie lokalnym takim nowym aktorem
organizacyjnym mogg by¢ Rady Senioréow, ktore ex lege moga aktywnie
uczestniczy¢ w kreowaniu lokalnych polityk publicznych, w tym i w zakresie
promocji zdrowia.

2. Rada Seniorow jako podmiot dzialajacy w obszarze promocji
zdrowia

Pod wzgledem demograficznym Polska jest wcigz stosunkowo mlodym krajem
europejskim. Porownujac strukture wieku w Polsce i w innych krajach Unii
Europejskiej, zauwazamy, ze proces starzenia sie polskiego spoleczenstwa jest
opo6zniony o kilka lat. Jednak wzrost liczby oséb starszych, zwlaszcza w tzw.
Sredniej i p6zniejszej starosci, jest dzi§ w Polsce wyraznie widoczny (rysunek 1).
Wedluig dlugookresowych prognoz demograficznych liczba ludno$ci Polski
bedzie sie systematycznie zmniejszac, a tempo tego spadku bedzie coraz wieksze
(Roszkowska, 2018).

Rosnaca liczba oséb starszych ma kluczowe znaczenie dla decydentow
politycznych (Komisja Europejska, 2019, s. 50). Poniewaz jednostki mogg braé¢
odpowiedzialno$¢ za wlasne zdrowie poprzez dokonywanie wielu wyboréw
dotyczacych stylu zycia, a w szerokim kontekscie zdrowie to co$ wiecej niz tylko
brak choroby, panstwa powinny tworzy¢ korzystne warunki (ekonomiczne,
prawne i organizacyjne) dla podmiotéw podejmujacych dzialania w obszarze
promocji zdrowia.

Powolanie nowego aktora organizacyjnego w obszarze wladzy samorzadowe;j
— Rad Senioréw (RS), jest jedna z odpowiedzi na nowe zadania i wyzwania
wynikajacych z przyspieszonego starzenia sie polskiego spoleczenstwa. Rola tego
podmiotu jest udzial w kreowaniu lokalnych polityk publicznych, w tym w
obszarze zdrowia. Rady Seniorow realizuja swoje zadania poprzez wspolprace z
roznymi podmiotami dzialajacymi na rzecz aktywizacji oséb starszych,
reprezentowanie interesow o0s6b starszych, w tym wobec wladz lokalnych,
integrowanie senioréw ze spolecznoscia lokalng i zwracanie uwagi na ich
potrzeby, wspolprace z mediami, w tym dzialania informacyjne, promowanie
pozytywnego wizerunku senioréw i przelamywanie stereotypow.
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Rysunek 1. Piramida wieku ludnosci w Polsce (stan na 31 grudnia 2019)

Zrédlo: Statistics Poland (2020).

Rady Seniorow w Polsce odgrywaja wazna role w spoleczno$ciach lokalnych
i dzialaja w takich obszarach jak: mieszkalnictwo; zapobieganie i ograniczanie
marginalizacji senioréw; wspieranie aktywnego stylu zycia; sport, rekreacja,
wypoczynek, edukacja i kultura; przelamywanie stereotypéw na temat os6b
starszych i staroSci; profilaktyka i promocja zdrowia (Fraczkiewicz-Wronka,
Kowalska-Bobko, Sagan i Wronka-Po$piech, 2019). Wszystkie te dzialania
skierowane sa konkretnie do 0s6b starszych, ale glbwnym tematem sa dzialania
zwigzane z ksztaltowaniem lokalnych dzialan w zakresie promocji zdrowia
skierowanych do oséb starszych.

We wszystkich krajach UE za profilaktyke zdrowotna i promocje zdrowia
odpowiedzialne s centralne instytucje rzadowe, niemniej jednak wdrazanie
programow promocji zdrowia odbywa sie zazwyczaj przez lokalne gminy i wladze
regionalne. W wielu krajach europejskich sektor samorzadéw lokalnych i
regionalnych to dwa najbardziej aktywne sektory w promocji zdrowia oséb
starszych. Ponadto na poziomie regionalnym i lokalnym funkcjonuja wydzialy
polityki spotecznej i zdrowotnej bezposSrednio zaangazowane w dzialania na
rzecz promocji zdrowia. S to na przyklad Rady Senioréw w Polsce, Districts we
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Wloszech, Community Care Units (CCU) w Portugalii, Community Centers for
Senior Citizens, Adult Education Centers oraz Senior Sport Clubs w Niemczech
oraz Centre for Older Population Groups lub Thuiszors — domy opieki
zorganizowane w ramach sasiedztwa dla oséb starszych w Holandii (Domagala i
Kowalska-Bobko, 2017).

Poniewaz jednym z zadan Rady Seniorow w Polsce jest wspoélpraca z
wladzami lokalnymi w celu skuteczniejszego identyfikowania potrzeb oséb
starszych oraz wplywania na proces podejmowania decyzji w zakresie
planowania i realizacji dedykowanych im ushlig, sposobem na skuteczne
dostarczane ustlug w obszarze promocji zdrowia moze by¢ koprodukcja. W
naszych badaniach przyjelySmy rowniez nastepujace zalozenia: (1) koprodukcja
moze odegraé¢ pozytywna role w zapewnieniu dobrostanu, (2) zdrowie jest
jednym z istotnych czynnikéw ksztalttujacych dobrostan w starszym wieku,
dlatego tak wazne sa dzialania z zakresu promocji zdrowia, (3) aktorzy
zaangazowani w proces koprodukcji decyduja o formie realizowanej koprodukcji
oraz decyduja o podejmowanych dzialaniach (4) wazne jest okreSlenie
czynnikow, ktore decyduja o pozytywnych rezultatach podejmowanych dziatan.
Tym samym celem naszych badan byla identyfikacja uwarunkowan skutecznej
koprodukcji ushug w obszarze promocji zdrowia przez Rady Seniorow.

3. Koprodukcja w dziedzinie promocji zdrowia jako element
wspierajacy dobrostan

Dobrostan (ang. wellbeing) to co$ wiecej niz tylko dobre samopoczucie.
Dobrostan oznacza bycie szcze$liwym, zadowolonym i zdrowym, ale takze
rozwijanie sie jako osoba, bycie spelnionym i wnoszenie wkladu do spolecznosci,
w ktorej sie zyje (Shah i Marks, 2004). Indywidualny dobrostan obejmuje:
dobrostan krytyczny (ang. evaluative wellbeing) (czyli zadowolenie z zycia),
dobrostan hedoniczny (ang. hedonic wellbeing) (poczucie szczescia, smutku itp.)
oraz dobrostan eudemiczny (ang. eudemonic wellbeing) (poczucie celu i sensu
zycia) (Steptoe, Deato i Stone, 2015). Dobrostan psychiczny jest SciSle zwigzany
ze zdrowiem (Angner, 2014; Dell Fave i in., 2018; Steptoe, Deato i Stone, 2015).
Znajduje to odzwierciedlenie w definicji zaproponowanej przez Swiatowg
Organizacje Zdrowia, wedlug ktorej zdrowie rozumiane jest jako ,nie tylko brak
choroby lub niedomagania, ale stan pelnego fizycznego, psychicznego i
spolecznego dobrostanu” (Evans, 2006). Ponadto ,zdrowie psychiczne jest
definiowane jako stan dobrego samopoczucia, w ktérym kazda osoba realizuje
sw0j potencjal, potrafi radzi¢ sobie z normalnymi stresami zyciowymi, moze
pracowac produktywnie i owocnie oraz jest w stanie wnie$¢ wklad w zycie swojej
spolecznosci” (World Health Organization).

Wsrod senioréw zagadnienie to staje sie jeszcze bardziej zlozone. Osoby w
podeszlym wieku znajdujg sie w grupie osob najbardziej narazonych na ryzyko
pogorszenia dobrostanu emocjonalnego wraz z osobami najubozszymi, niektore
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mniejszo$ciowymi grupami etnicznymi, osobami odizolowanymi, osobami o
gorszym zdrowiu fizycznym, a takze, co najwazniejsze — osobami pozbawione
aktywnego zycia spolecznego lub wspolnotowego (Allen, 2008). Potrzeby os6b
starszych, jak kazdej grupy wiekowej, sa zlozone i odnosza sie do wielu aspektow
zycia. Seniorzy sa jedna z najbardziej zr6znicowanych grup spolecznych,
jednocze$nie wiele ich potrzeb jest wspolnych i wynika ze zmian (fizycznych i
psychicznych) zachodzacych w starzejacym sie organizmie (Ménty i in., 2018).
Wiele os6b starszych cieszy sie zyciem, ale znaczna cze$¢ zmaga sie z izolacja,
samotnoS$cia, niewielkimi problemami psychicznymi, takimi jak depresja, a
nawet powazniejszymi, ktére moga prowadzi¢ do samobojstwa.

Institute for Public Policy Research (IPPR) wymienil nastepujace czynniki,
ktore ksztaltuja dobrostan w starszym wieku: wykluczenie spoleczne,
niero6wnosci i zdrowie; zwigzki i zycie spoleczne; wydarzenia i zmiany w zyciu,
ktéore moga powodowaé gorszy dobrostan psychiczny; uczestnictwo w
spolecznos$ci; ochrona dobrostanu (Allen, 2008). Szczeg6lna uwage nalezy
zwrdécic¢ na kwestie zdrowia, poniewaz osoby starsze znacznie czeSciej cierpig na
choroby przewlekla niz reszta populacji, a zdrowie fizyczne jest jednym z
najistotniejszych predykatorébw pomy$lnego starzenia sie i dobrostanu
emocjonalnego (Angner, 2014; Dell Fave i in., 2018; Steptoe, Deato i Stone,
2015). Zwiazek miedzy dobrostanem a zdrowiem w starszym wieku jest
szczegOlnie istotny rowniez dlatego, ze wyzwania zwiazane ze starzeniem sie,
stanowig wspolezesnie kluczowe wyzwanie dla decydentow (Dell Faveiin., 2018)
Skuteczna i efektywna realizacja dzialan w zakresie promocji zdrowia
skierowanych do osob starszych jest $ciéle zwigzana z zaangazowaniem r6znych
sektorow  gospodarki, wlaczeniem interesariuszy oraz  wspodlpracg
miedzyinstytucjonalng. W krajach europejskich infrastruktura instytucjonalna
promocji zdrowia jest rozproszona i wykazuje znaczne zréznicowanie. W czeSci
z nich jest bardziej uregulowana i umiejscowiona w sektorze opieki zdrowotnej,
natomiast w innych wyrosla raczej z inicjatyw  oddolnych,
zinstytucjonalizowanych w ramach sektora pozarzadowego. W latach 8o. XX
wieku w zwigzku z realizacja celow pierwszej globalnej strategii w obszarze
zdrowia — Health for All — wzroslo znaczenie dzialan podejmowanych przez
panstwo w celu promocji zdrowia, a wraz ze wzrostem liczby wyksztalconych
profesjonalistow zajmujacych sie promocja zdrowia i profilaktyka chorob
przewleklych, pojawily sie nowe rodzaje planowanych, wdrazanych i
monitorowanych programoéow zdrowotnych. Okreélenie, co sprawia, ze sektory
i instytucje w nich usytuowane sa szczeg6lnie aktywne w promocji zdrowia osob
starszych, zalezy od specyfiki instytucjonalnej danego kraju. Eksperci
zaangazowani w projekt Pro Health 65+ na podstawie przeprowadzonych badan
stwierdzili, Ze instytucje najbardziej zaangazowane w promocje zdrowia oséb
starszych w 10 analizowanych krajach europejskich dzialaja w ramach sektora
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zdrowia na poziomie samorzadu terytorialnego (regionalnego i lokalnego) oraz
tzw. trzeciego sektora (organizacji pozarzadowych) (Sitko i in., 2006).

W The Ottawa Charter for Health Promotion uchwalone przez Swiatowa
Organizacje Zdrowia czytamy, ze ,promocja zdrowia dziala poprzez konkretne i
skuteczne dzialania spoleczno$ci w ustalaniu priorytetéw, podejmowaniu
decyzji, planowaniu strategii i ich wdrazaniu w celu osiggniecia lepszego
zdrowia. U podstaw tego procesu lezy upodmiotowienie spolecznoéci — ich
wlasno$c¢ i kontrola nad wlasnymi przedsiewzieciami i losem” (World Health
Organization). W Swietle wskazanego ujecia odpowiednim modelem
projektowania i realizacji dzialan w zakresie promocji zdrowia, ktorych efektem
bedzie wzrost dobrostanu jako warto$ci publicznej, jest koprodukcja ustug.

Uslugi réznia sie zasadniczo od produktéw i w przeciwienstwie do nich sa
zawsze w pewnym stopniu ,koprodukowane” (Batalden i in., 2016). Aby
stworzy¢ warto$¢, ustugodawcy i ustugobiorcy musza ze soba wspotpracowac.
Rowniez opieka zdrowotna, jak zauwazaja M. Batalden i in. (2016, s. 509), ,nie
jest produktem wytwarzanym przez system opieki zdrowotnej, ale raczej ustuga,
ktora jest wspottworzona przez pracownikéw stuzby zdrowia we wzajemnych
relacjach i z ludZzmi poszukujacymi pomocy w przywrdceniu lub utrzymaniu
zdrowia dla siebie i swoich rodzin”.

sKoprodukcja” jest pojeciem parasolowym, ujmujacym szeroka game
dzialan, ktére moga wystapi¢ w kazdej fazie cyklu §wiadczenia ustug publicznych
(w tym spolecznych) i w ktorych podmioty publiczne (np. jednostki samorzadu
terytorialnego) oraz obywatele (badZz ich instytucjonalni przedstawiciele)
wspoOlpracuja w celu wytworzenia warto$ci dla spolecznosci lokalnej (Nabatchi,
Sancino i Sicilia, 2017; Osborne, Radnor i Strokosch, 2016). Na wzrost
zainteresowania koprodukcja wplywa potrzeba znalezienia lepszego i tanszego
sposobu rozwigzywania problemow spolecznych. Nie bez znaczenia jest takze
wola wlaczenia obywateli w dzialania, nie tylko po to aby tworzyli wartos$¢ dla
swojego otoczenie, ale rowniez po to aby stymulowaé ich indywidualng
aktywno$é, przeciwdzialajac tym samym ich alienacji i zrywania wiezi
spotecznych. Koprodukcja obiecuje takie rozwigzanie poprzez rozwijanie relacji
pomiedzy organizacjami publicznymi i podmiotami sektora obywatelskiego oraz
uaktywnienie nowych zasobow (takich jak czas, pieniadze, wysilek, wiedza,
doswiadczenie),  ktéore  pochodza  od zaangazowanych  uczestnikow
niepublicznych (Bovaird, 2007; Flemig i Osborne, 2019; Pestoff, 2012).
Poniewaz zaklada sie, ze zaangazowanie obywateli jest cze$cia odpowiedzi na
konsekwencje takich narastajacych probleméw jak starzenie sie spoleczenstwa i
nieréwno$ci zdrowotne, model koprodukcyjnego Swiadczenia uslug staje sie
coraz bardziej popularny, zaréwno wsrdéd praktykow zarzadzajacych w
podmiotach publicznych jak i staje sie obszarempoglebionej refleksji
teoretycznej (Brandsen, Trommel i Verschuere 2014; Durose, 2011; Vanleene,
Voets i Verschuere 2017).
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Na mozliwo$¢ wykorzystania koprodukeji w obszarze zdrowia wskazuja m.in.
J. Amery (2014), M. Batalden i in. (2016), C. Butler i T. Greenhalgh (2011), J.
Corburn (2007), R. Dunston i in. (2009), B. Hudson (2012), R. Iedema, R.
Sorensen, C. Jorm i D. Piper (2008), E. Loeffler, G. Power, T. Bovaird i F. Hine-
Hughes (2013), V. Pestoff (2014), N. J. Rantamaki (2017), A. Robertsiin. (2013),
C.van EijkiT. Steen (2016).

B. Ryan (2012) zwroécit uwage, ze zdrowie i inne obszary polityki spolecznej
byly dziedzing, w ktorej aktywne zaangazowanie obywateli w tworzenie polityki
i $wiadczenie ushug zaczelo pojawiaé sie jako pierwsze w latach 80. i 90. XX
wieku. Inicjatywy te mialy czesto charakter lokalny, niekiedy zwigzany z
dzialaniami wladz samorzadowych. Co wiecej, systematyczny przeglad literatury
dokonany przez W. Voorberga, V. Bekkersa i L. Tummersa (2014). pokazuje,
ze koprodukcja jest praktyka, ktéora mozna zaobserwowaé w wielu sektorach
polityki, ale przede wszystkim w opiece zdrowotnej (30 rekordow ze 122) i
edukacji (15 rekordow ze 122). Powolani autorzy twierdza, ze mozna to wyjasnic
bardziej bezposrednimi relacjami pomiedzy obywatelami a pracownikami
organizacji publicznych w tych obszarach w poréwnaniu z innymi uslugami
publicznymi.

Z kolei D. Boyle i M. Harris (20009, s. 3) argumentowali, ze koprodukcja jest
czeScia radykalnej innowacji wymaganej do wyjécia poza ustalone rutyny i
sprawi, ze $wiadczenie ,,ustug zdrowotnych, edukacyjnych, policyjnych i innych
[...] bedzie bardziej skuteczne, wydajne izréwnowazone”. N. J. Rantamaki
(2017, s. 262) twierdzi natomiast, ze ,koprodukcja moze oferowaé jedyna
realistyczng nadzieje na przetrwanie uslug spolecznych i zdrowotnych.
Ma rowniez potencjal, aby zademonstrowa¢ sposob, w jaki nowe, bardziej
zrownowazone spoleczenstwo w wymiarze ekonomicznym, spolecznym i
ekologicznym moze by¢ tworzone w praktyce”.

W literaturze wskazuje sie na liczne powigzania miedzy koncepcja
koprodukcji a tworzeniem wartoSci publicznej. B. Steijn, E-H. Klijn i J.
Edelenbos (2011) zidentyfikowali koprodukcje jako jeden ze sposobéw tworzenia
warto$ci poprzez stymulowanie wspolpracy i zarzadzanie tym procesem.
Podobnie P. Osborne, Z. Radnor i K. Strokosch (2016) potraktowali koprodukcje
jako proces prowadzacy do tworzenia wartosSci dla uzytkownika ustugi. Warto$c
ta obejmuje satysfakcje i dobre samopoczucie uzytkownika oraz ocene stopnia,
w jakim dana usluga zaspokaja jego potrzeby spoleczne, zdrowotne i
ekonomiczne. Ponadto P. Osborne, Z. Radnor i K. Strokosch (2016) twierdza, ze
tworzenie warto$ci jest podstawowym procesem projektowania i Swiadczenia
ushug spolecznych, poniewaz jego wyniki zaspokajaja nie tylko biezace potrzeby
indywidualne, spoleczne, zdrowotne i ekonomiczne, ale takze tworzy
rozwigzania, ktore wplyng na przyszla jako$¢ zycia w spolecznosci lokalne;.
Koprodukgja jest zatem nierozerwalnie zwigzana z procesem $wiadczenia ustug
spolecznych i bezposrednio wigze sie z tworzeniem warto$ci (w tym dobrostanu)
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zarowno dla uslugobiorcy, jak i calego spoleczenistwa. Tworzenie wartoSci
publicznej jest jednym z pozadanych efektow koprodukeji, a osiagniecie tego
celu Swiadczy o jej skutecznos$ci (Bovaird, 2017; Calabro, 2012; Cepiku i
Gioradno, 2014; Flemig i Osborne, 2019; Glynos i Speed, 2012; Osborne, Radnor
i Strokosch, 2016; Tuurnas, 2015). Warto$¢ publiczna z kolei jest tworzona
efektywnie tylko wtedy, gdy organizacje zaangazowane w $wiadczenie uslug
wspolpracuja ze soba (Bozeman, 2007; Fraczkiewicz-Wronka i Wronka-
Pospiech, 2018; Moore, 1995). Dlatego przed tworzeniem warto$ci musi nastgapic
koprodukcja, ktorej warunkiem jest udzial uzytkownika w tworzeniu ustugi
(Radnor, Osborne, Kinder i Mutton, 2014). Jesli koprodukcja jest realizowana
prawidlowo, wspiera wzrost dobrostanu.

Pojawia sie pytanie, kiedy koprodukcja jest realizowana prawidlowo? Co
decyduje o skutecznoSci procesu koprodukcji? Pod jakimi warunkami
koprodukcja przyczynia sie do tworzenia warto$ci publicznej? Aby osiagnaé
ostateczny cel koprodukeji, jakim jest tworzenie wartosci publicznej, musimy
zidentyfikowa¢ czynniki, ktore wplywaja na skuteczno$¢ tego procesu.

4. Metodyka badan

Zaprojektowane badania mialy pozwoli¢ na uzyskanie nowej wiedzy na temat
aktor6w organizacyjnych zaangazowanych we wspoltworzenie dziatan
promujacych zdrowie na poziomie spolecznos$ci lokalnych. Skoncentrowano sie
na dzialaniach podejmowanych przez Rady Senioréw dzialajace na terenie
Polski, szukajgc odpowiedzi na dwa pytania (1) W jaki sposéb Rady Senioréow
moga przyczyni¢ sie do zwiekszenia dobrostanu oséb starszych poprzez
wspoltworzenie dzialan w zakresie promocji zdrowia? oraz (2) Jakie sg warunki
skutecznego dzialania Rad Senior6w w zakresie promocji zdrowia?

W celu pozyskania danych w badaniu zastosowano triangulacje metod
(Yaczenie réznych metod badawczych), Zrédel danych i badaczy (informacje
zbierane przez wielu badaczy). Takie podejécie pozwala na uzyskanie szerszego
kontekstu badanego zjawiska, zapewnia wyzsza jako$¢ badan, a takze ogranicza
bledy pomiaru wynikajace z zastosowania tylko jednej metody (Denzin, 1970;
Stanczyk 2013). W badaniach wykorzystano przeglad literatury, analize
dokumentow, obserwacje praktyki oraz badania ankietowe.

Pierwsza zastosowana technika gromadzenia danych byla analiza
miedzynarodowej literatury naukowej obejmujacej zagadnienia zwigzane z
uwarunkowaniami skutecznej koprodukcji. Szczegblna uwage zawrdcona na
publikacje zwigzane ze wspoélpraca miedzyorganizacyjna w sektorze publicznym
i non-profit oraz zaangazowaniem wielu interesariuszy w tworzenie dobrostanu
poprzez dzialania zwigzane z promocja zdrowia. W celu uzyskania mozliwie
obiektywnego obrazu koprodukcji i wspdlpracy miedzyorganizacyjnej
skupiliSmy sie na literaturze anglojezycznej, indeksowanej w powszechnie
uznanych bazach danych: Ebsco, Web of Science, Scopus i ProQuest. Kolejna
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technika — zalecang w procedurze triangulacji — jest analiza dokumentow, w tym
uchwal, strategii, raportow, informacji prasowych. Metoda ta zostaly
uzupehlione obserwacja bezposrednia, co zapewnilo wysoka jako$¢ i bogactwo
zebranych danych. Wiedza uzyskane z powyzej wskazanych zrédel pozwolila na
przygotowania kwestionariusza ankiety, ktéry nastepnie wykorzystano w
przeprowadzonym badaniu ankietowym.

Przygotowany kwestionariusz ankiety skladal sie z 4 czeSci. Wszystkie pojecia

uzyte w kwestionariuszu ankiety zostaly szczegélowo wyjasnione w liscie
przewodnim dolaczonym do materialow wystanych do respondentow.
Pierwsza cze$¢ ankiety dotyczyla identyfikacji obszaréw dzialan w zakresie
promocji zdrowia podejmowanych przez Rady Seniorow. W tej czesci zapytano,
czy przez respondentéw podejmowane sa dzialania w zakresie promocji zdrowia
nastepujacych obszarach: aktywnos¢ fizyczna, zdrowe odzywianie, edukacja w
cyklu zycia, zdrowe mieszkanie, szczepienia, profilaktyka czynnikoéw ryzyka,
zdrowe zdrowie seksualne, zdrowie emocjonalne. Dla kazdego z wyr6znionych
obszarow podano przyklady wspoélpracy pomiedzy Rada Seniorow a
spolecznoscig lokalng. Respondenci mieli rowniez mozliwo$¢ wskazania innych
niz wymienione obszaréw aktywno$ci oraz przykladow ich realizacji podjetych
we wspoOlpracy ze spotecznoscia lokalng.

Druga cze$¢ kwestionariusza miala na celu wskazanie formy koprodukeji, w
jakiej dzialania w zakresie promocji zdrowia sa realizowane przez badane Rady
Senioréw. Zgodnie z literatura przedmiotu wyrézniono (1) wspétzlecanie, (2)
wspolprojektowanie, (3) wspdldostarczanie i(4) wspétocena. W analizie
dzialan realizowanych w koprodukcji podejmowanej przez Rady Senioréw
wykorzystaliémy w badaniach podej$cie zaproponowane przezprzez T. Nabatchi,
A. Sancino i M. Sicilia (2017), gdzie trzy poziomy i cztery fazy cyklu ustug sa
polaczone. Po stronie "co" analizujemy, kto jest zaangazowany w proces po
stronie publicznych aktor6w oraz jakie rodzaje korzysci sa wytwarzane. Zgodnie
z zaproponowanym podejSciem mozemy wyrdzni¢ (1) koprodukcje
indywidualng — aktorzy publiczni wspdlpracuja z jednym aktorem
niepublicznym ktéry otrzymuje korzysci osobiste, cho¢ mozliwe sa réwniez
rozproszone korzysci spoleczne; (2) koprodukcje grupowq — aktorzy publiczni
wspolpracujq z wieloma aktorami niepublicznymi z okreSlonej kategorii
populacji, ktorzy otrzymuja korzysci osobiste z potencjalnymi rozproszonymi
korzy$ciami spolecznymi; oraz (3) koprodukcje zbiorowq — aktorzy publiczni
wspolpracuja z kilkoma aktorami niepublicznymi ze spolecznosci w celu
wygenerowania korzysci spolecznych, cho¢ uczestnicy procesu moga rowniez
do$wiadczy¢ korzysci osobistych. Po stronie "produkeji" analizujemy, kiedy w
cyklu ushugowym zachodzi koprodukeja i co jest generowane w tym procesie.
WyszczegolniliSmy cztery fazy cyklu uslugowego: (1) wspéizlecanie, (2)
wspolprojektowanie, (3) wspétdostarczanie i (4) wspotocena [18].
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Respondenci zostali poproszeni o przestudiowanie przygotowanego w liScie
przewodnim opisu form koprodukcji, a nastepnie o odpowiedz na pytanie.
Trzecia cze$¢ kwestionariusza dotyczyta poszukiwania odpowiedzi na pytanie,
jakie czynniki decyduja o pozytywnych rezultatach podejmowanych w
koprodukcji dzialan. W tej czesci ankiety respondenci zostali poproszeni o ocene
za pomocy skali: 1 — slaby wplyw, 2 — §redni wplyw, 3 — silny wplyw, w jakim
stopniu wskazane czynniki przyczyniaja sie do skutecznoSci procesu
koprodukcji. W tresci ankiety wskazano nastepujace czynniki (w kolejnosci
alfabetycznej): aktywne zaangazowanie profesjonalistow i uzytkownikow,
budowanie kapitalu relacyjnego wérod interesariuszy, zdolnoé¢ profesjonalistow
i uzytkownikow do koprodukcji, jasne komunikowanie wartoSci przez
organizacje, znalezienie rownowagi miedzy wartoScia prywatng a cenionag
publicznie, wewnetrzna skuteczno$¢, zaangazowanie organizacji trzeciego
sektora, kultura organizacyjna i wsparcie, udzial obywateli, wzajemnos¢, relacje
miedzy uzytkownikami i profesjonalistami, poczucie wspétodpowiedzialno$ci za
dostarczenie nowej ustugi, kapitat spoleczny, struktura instytucji politycznych,
odpowiednie sposoby motywowania uzytkownikow, wzajemne zaufanie, rodzaj
ushugi, zrozumienie i odpowiedZ na potrzeby uzytkownikow, motywacja
uzytkownikow do wspottworzenia, gotowosé profesjonalistow i uzytkownikow
do wniesienia wkladu. Lista czynnikow pozytywnie wplywajacych na efekty
koprodukcji  zostala opracowana zwykorzystaniem wynikéw badan
literaturowych opisanych w publikacji A. Kozak (2019).

Czwarta cze$¢ ankiety zawierala pytania o nazwe wojewddztwa, w ktérym
dzialaja badane Rady Seniorow.

Badanie opinii zostato przeprowadzone wsrod Rad Seniorow dzialajacych w
Polsce w 2020 roku. Dobor préoby byt celowy — rejestr zostal pobrany ze strony
Ministerstwa Rodziny, Pracy i Polityki Spolecznej (2019) (tabela 1).

Tabela 1. Proces doboru proby badawczej

Wojewddztwo Liczba Liczba Liczba Liczba Liczba
gmin, gmin, zwrdconyc | kwestionar | kwestionar
w ktorych | do ktérych h iuszy iuszy
dzialaja wyslano kwestionar | odrzucony | zakwalifiko
Rady kwestionar iuszy ch wanych do
Senioréw iusze z powodu dalszej
(stanna 31 niekomplet analizy
grudnia nych
201771.) odpowiedz
i
Wojewddztwo 25 25 6 2 4
Dolno$laskie
Wojewddztwo 17 17 3 0 3
Kujawsko-Pomorskie
Wojewbdztwo 18 18 5 1 4
Lubelskie
Wojewbdztwo 12 12 5 1 4
Lubuskie
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Wojewddztwo Lodzkie 13 13 6 0 6
Wojewbdztwo 26 26 8 1 7
Malopolskie

Wojewddztwo 41 57 11 3 8
Mazowieckie

Wojewodztwo 11 11 5 1 4
Swietokrzyskie

Wojewbdztwo 14 14 8 1 7
Pomorskie

Wojewbdztwo 13 13 7 1 6
Podkarpackie

Wojewddztwo 10 10 8 2 6
Podlaskie

Wojewddztwo Opolskie 17 17 7 1 6
Wojewbdztwo 12 12 6 2 4
Zachodniopomorskie

Wojewbdztwo 20 20 7 2 5
Wielkopolskie

Wojewbdztwo 9 9 5 1 4
Warminsko-Mazurskie

Wojewddztwo Slaskie 32 32 9 2 7
Razem 200 290 106 21 85

Zrbdlo: Opracowanie wlasne.

W procesie zbierania informacji odpowiedzi udzielito 106 respondentéw. 85
poprawnie wypelionych (odpowiadajacych na wszystkie pytania i
wypelniajacych metryczke) zostalo zakwalifikowanych do dalszej analizy. Proba
efektywna stanowi zatem 29,31% przygotowanego operatu.

5. Wyniki badan i dyskusja

Pierwsze pytanie w naszym badaniu dotyczylo roli Rad Seniorow w
przyczynianiu sie do zwiekszenia dobrostanu osb6b starszych poprzez
wspohtworzenie dzialan w zakresie promocji zdrowia. Z przeprowadzonej analizy
wynika, ze Rady Seniorow sa aktywnymi podmiotami w obszarze ustug
spotecznych oraz profilaktyki i promocji zdrowia z takimi dzialaniami jak:
wspieranie tworzenia lokalnych centréw ustug spolecznych, zwlaszcza taczacych
ustugi socjalne izdrowotne; tworzenie warunkéw dla wspolnych inicjatyw
sektora ushug spolecznych imedycznych; wspottworzenie programow
promocyjnych dotyczacych profilaktyki zdrowotnej senioréw (np. pielegniarki
srodowiskowe edukujgce osoby starsze wich domach); Konkurs Aktywna Gmina
— promowanie inicjatyw aktywizujacych mieszkancéw; podejmowanie dzialan
promujacych zdrowy styl zycia; mobilne punkty opieki zdrowotnej — udzielanie
Swiadczen zdrowotnych i profilaktyki zdrowotnej w miejscu zamieszkania. We
wszystkich tych dzialaniach Rady Senioréw moga wspolpracowaé z
samorzadem, a wspolpraca ta moze wystepowaé w formie koprodukeji ustug
spotecznych.

Przeprowadzone badania potwierdzily, ze promocja zdrowia stanowi wazny
element dzialalno$ci Rady Senioré6w — sg one aktywnymi uczestnikami dzialan
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podejmowanych w zakresie promocji zdrowia, podejmujac wspoélprace z
jednostkami samorzadu terytorialnego (tabela 2).

Tabela 2. Dzialania w zakresie promocji zdrowia koprodukowane przez
Rady Senioréow

Dzialania Przyklady wspolpracy RS Faza cyklu ustugi
w zakresie | z samorzadem lokalnym Wspol- Wspol- Wspot- Wspot
promocji zlecenie | projektowanie | dostarczanie | -ocena
zdrowia
Aktywno$¢ | Silownie zewnetrzne ° °
fizyczna Cwiczenia sportowe ° ° i
Zdrowe Dzien Seniora ° °
odzywianie | Konsultacje ° °
Warsztaty ° ° °
Wyklady °
Edukacja Uniwersytet  Trzeciego ) °
przez cale | Wieku
zycie Wyklady °
Przygotowanie do okresu °
staro$ci
Edukacja spoleczenistwa ° °
w zakresie starzenia sie
Konferencje ° ° °
Zapobiega | Bezplatne badania ° °
nie Klub Seniora ° °
czynnikom | Dziefi Seniora o o
ryzyka Promocja wlaéciwego ° °
trybu zycia
Zdrowie Grupy wsparcia w ) ° °
emocjonal | zwiazku z zakonczeniem
ne aktywno$ci zawodowej
Mechanizmy pomocy ) ° °
psychologicznej
Inne Diagnoza sytuacji °
zdrowotnej spolecznej
Zespoly robocze °

Zrbdlo: Opracowanie wlasne na podstawie wynikéw badan.

Analiza dokumentéw i praktyk pokazuje, ze uzgodnienia miedzy Radami
Senioroéw a samorzadem sa typem koprodukcji grupowej, gdzie aktor publiczny
wspolpracuje bezposrednio ijednoczesnie z okreslonym skupiskiem aktorow
pozarzadowych, ktérzy maja wspolne interesy lub cechy. W analizowanym
przypadku aktorem publicznym jest samorzad lokalny, a klastrem aktorow
pozarzadowych Rada Senioréw. Ten typ koprodukcji jest skierowany do
okres$lonego segmentu populacji — w naszym przypadku oséb starszych — ma na
celu wytworzenie wartosci publicznej dla dobrostanu czlonkéw grupy i skutkuje
pozytywnymi efektami ubocznymi, ktore generuja korzysSci spoleczne w postaci
traktowania zdrowia jako dobra publicznego.Konkretne dzialania w zakresie
promocji zdrowia podejmowane w koprodukeji przez Rady Senioréw i samorzad

o1



lokalny najczesciej wystepuja na etapie wspoélprojektowania i wspoldostarczania
ushlugi. Rady Senioréw sa zaangazowane np. w projektowanie dziennego pobytu
seniora w domu, dzialain majacych na celu promocje wlasciwego stylu zycia,
mechanizméw pomocy psychologicznej, grup wsparcia. Na etapie Swiadczenia
ustlug, Rady Senioré6w sa wspoélorganizatorami np. warsztatow, wykladow,
konferencji, Klubéw Seniora, Dni Seniora. Poprzez zaangazowanie Rad
Seniorow w promocje zdrowia, glownym celem polityki senioralnej jest
rozwijanie aktywno$ci obywatelskiej, ktora zwieksza zaangazowanie oséb
starszych w zycie spolecznosci lokalnych oraz zwieksza role senioréw w
rozwigzywaniu problemoéw spotecznych. Aktywno$¢ ta przyczynia sie do wzrostu
dobrostanu os6b starszych. Ponadto dzialania z zakresu promocji zdrowia
sprzyjaja utrzymaniu zdrowia i zapobieganiu chorobom, a tym samym
przyczyniaja sie do poprawy samopoczucia senioréw. Czlonkowie Rad Seniorow
odnosza osobiste korzySci, ktére maja wplyw na cale spoleczenstwo, w
szczegoOlnoSci na osoby starsze, i w ten sposob przyczyniaja sie do tworzenia
warto$ci publicznej. W ten sposob Rady Senioréw przyczyniaja sie do
zwiekszenia dobrostanu o0s6b starszych poprzez wspoéttworzenie dzialan
w zakresie promocji zdrowia.

Drugie pytanie w naszym badaniu dotyczylo warunkoéw skutecznej
koprodukcji w zakresie promocji zdrowia. Synteza informacji uzyskanych w
efekcie badania ankietowego pozwolila na zidentyfikowanie nastepujacych
determinantow  skuteczno$ci  koprodukcji: = aktywne  zaangazowanie
uzytkownikow, wzajemne zaufanie, zdolno§¢ uzytkownikéow ushug
i profesjonalistow do koprodukcji, gotowos$¢ koproducentéw do wniesienia
wkladu oraz motywacja uzytkownikéw do koprodukeji. Wyniki te sa zgodne z
dotychczasowymi badaniami dotyczacymi koprodukeji.

Po pierwsze, podobnie jak w naszych badaniach, aktywne zaangazowanie
uzytkownikow jest wskazywane jako kluczowe dla udanej koprodukecji przez N.
S. Dhirathiti (2018), S. A. Farooqi (2016), J. Fledderus (2015), A. F. Lino i in.
(2019), O. Poocharoen i N. Ting (2015), a takze P. Thijssen i W. V. van Dooren
(2016).

Nastepnie — poniewaz ,koprodukcja ustanawia interaktywna relacje
pomiedzy obywatelami i dostawcami ustug publicznych” (Poocharoen i Ting,
2015, s. 88) i poniewaz wspolpraca jest warunkiem wstepnym koprodukcji
(Fledderus, 2015) — wzajemne zaufanie jest walutg, ktéra przeksztalca relacje
koprodukcyjne w sukces (Bovaird, 2007; Ewert i Evers, 2014; Granier i Kudo,
2016; van Eijk i Steen, 2016; Verschuere, Vanleen, Steen i Brandsen, 2018).
Takie same wnioski mozna wyciggna¢ z naszych badan.

Trzecim zidentyfikowanym czynnikiem skutecznos$ci koprodukeji jest
zdolno$¢ koproducentéow do zaangazowania. Zdolno$¢ do koprodukeji — ktora
obejmuje umiejetnoéci, zasoby, wiedze, do$wiadczenie i kompetencje potrzebne
do aktywnego zaangazowania w zadania koprodukcyjne — jest uwazana za
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kluczowa dla skutecznoéci koprodukeji rowniez przez D. Cepiku i F. Giordano
(2014), J. Fledderus (2015), X. Gao (2017), A. F. Lino et al. (2019), A. Loeffler i
T. Bovaird (2016), K. Paskaleva i I. Cooper (2018), M. Siciliai in. (2019), a takze
B. Verschuere i in. (2018).

Ponadto, jak pokazuja nasze badania, skuteczno$é¢ koprodukeji zalezy od
gotowosci koproducentéw do wniesienia wkladu. Zaré6wno uzytkownicy ustug,
jak i profesjonaliSci musza by¢ gotowi zainwestowa¢ swoje zasoby (czas,
pieniadze, wysitki, do$wiadczenie itp.) w koprodukcje. Podobne wnioski
wyplywaja z badan J. Alford (2016), S. A. Farooqi (2016), J. Fledderus (2015),
S. S. Fleming i S. P. Osborne (2019), A. F. Lino i in. (2019), R. Palumbo (2016),
C.van EijkiT. Steen (2016) oraz B. Verschuere i in. (2018).

Ostatnim zidentyfikowanym warunkiem skutecznoéci koprodukcji jest
motywacja obywateli do koprodukecji. Determinanta ta jest rowniez wskazywana
w literaturze jako kluczowa dla skutecznosci koprodukcji przez S. A. Farooqi
(2016), J. Fledderus (2015), X. Gao (2017), Lember, Brandsen i Tonurist (2019),
A. F. Lino i in. (2019), C. van Eijk i T. Steena (2016), a takze Verschuere i in.
(2018). Jednakze ,indywidualne motywacje sa konieczne, ale nie wystarczajace,
dla sukcesu koprodukeji” (Lino i in., 2019, s. 287), a obywatele oprocz motywacji
mog3a potrzebowac¢ odpowiednich informacji o swojej roli w koprodukeji, a takze
pewnych umiejetno$ci — musza byé¢ zdolni do koprodukeji (Lino i in., 2019;
Verschuere i in., 2018). Co wiecej, J. Fledderus (2015, s. 554) dowodzi, ze ,im
wieksze zaufanie obywateli do dostawcy ushug i/lub rzadu, tym wieksze
prawdopodobienstwo, ze beda wspolpracowaé”.

6. Podsumowanie

Z naszego badania wynika kilka wnioskow. Po pierwsze, promocja zdrowia i
zapobieganie chorobom stanowig istote wspdlczesnego zdrowia publicznego.
Skuteczna i efektywna realizacja dzialan z zakresu promocji zdrowia
adresowanych do osob starszych jest $ciSle zwigzana z zaangazowaniem réznych
sektorow, wlaczeniem interesariuszy oraz wspolpraca miedzyinstytucjonalna.
Postawiong w efekcie prowadzonych rozwazan teze postanowilySmy przedstawic
graficznie proponujac syntetyczne ujecie dzialan na rzecz promocji zdrowia i
miejsca koprodukcji w tym procesie (rysunek 2).
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Dziatania
Rad Seniordw

Promocja zdrowia ————> Grupowa koprodukcja ——— Wartoé¢ publiczna ———> Zdrowie jako dobro publiczne

Edukacja apobieganie
przez cale Szczepienia czynnikom
Zycie ryzyka

Aktywnosc Zdrowe
fizyczna adZzywianie

Zdrowe Zycie Zdrowie
seksualne emocjonalne

W KIERUNKU ZDROWSZEGO SPOtECZENSTWA

Rysunek 2. Koprodukcja dzialan promocji zdrowia seniorow jako wartos$é
publiczna

Zrédlo: Opracowanie wlasne.

Po drugie, koprodukcja jest pojeciem obejmujacym szeroki zakres dzialan, ktore
moga wystapi¢ w kazdej fazie cyklu $wiadczenia ustug spolecznych i w ktorych
aktorzy panstwowi (np. jednostki samorzadu terytorialnego) oraz uczestnicy
obywatele i ich instytucjonalni przedstawiciele wspolpracuja w celu wytworzenia
korzy$ci — wartoSci publiczne;j.

Po trzecie, badania pokazuja, ze porozumienia miedzy Radami Senioréw a
samorzagdem lokalnym sa typem koprodukeji grupowej, w ktoérej aktor
panstwowy pracuje bezposrednio ijednoczeénie z okreslong grupa aktorow
Swieckich, ktorzy maja wspdlne interesy lub cechy.

Wreszcie, podstawowym warunkiem wymaganym do sukcesu koprodukcji to
aktywne zaangazowanie uzytkownikéw, wzajemne zaufanie, zdolnosé
uzytkownikow uslug iprofesjonalistow do wspdltworzenia, gotowosé
wspOhtworcow do wniesienia wkladu oraz motywacja uzytkownikéw do
wspoéltworzenia co oznacza, ze zaré6wno publiczni jak i pozarzadowi partnerzy
powinni w swoich dzialaniach uwzgledniaé¢ konieczno$¢ stale poszerzania wiedzy
i umiejetnos$ci o tym jak efektywnie wspodlpracowaé na rzecz tworzenia wartoSci
publicznej pozadanej w spolecznoéci lokalnej.

Podsumowujac nasze rozwazania, jesteSmy zdania, ze pomimo zwiekszonej
uwagi, zrozumienie koprodukeji jest ograniczone i nadal musimy sie wiele
nauczy¢ o tym, jak i dlaczego koprodukcja dziala (lub nie). Dlatego istnieje
potrzeba poszerzenia naszej wiedzy i umiejetnoSci w zakresie skutecznego
wykorzystania koprodukeji, na co zwracaja uwage rowniez S. Parrado i in. (2013)
oraz M. Siciliaiin. (2019).

Artykul ma pewne ograniczenia, ktére nalezy wyraznie zaznaczy¢. Po
pierwsze, badania zostaly przeprowadzone w kontekécie polskim i jego wyniki
wskazuja na polska specyfike; po drugie, konieczne sa dalsze badania na wieksza
skale i por6wnanie wynikéw z innymi krajami europejskimi.
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Opierajac sie na argumencie, ze Rady Senioréw moga znaczaco przyczynic sie
do dobrostanu osob starszych poprzez koprodukcje dzialan w zakresie promocji
zdrowia, zauwazamy, ze potrzebne sa przyszle badania, aby empirycznie zbadaé
role takich podmiotéw w koprodukeji ustlug zdrowotnych w szerszym,
europejskim kontekscie. Ponadto, niniejszy artykul zaczyna rzucaé pewne
$wiatlo na warunki skuteczno$ci procesu koprodukeji poprzez zbieranie opinii.
Przyszle badania iloSciowe sa potrzebne, aby zbadac to zagadnienie, a w tym celu
konieczne jest znalezienie metod i narzedzi do pomiaru efektywnosci
koprodukcji.
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Summary: According to the theses in the article by Cepiku et al. (2020), the possibility
of using co-production mechanisms in health and social care services, especially in times
of the Covid-19 crisis, clearly increases the positive results of public health basics
formation activities undertaken by local government units. In addition, demographic
changes observed in EU countries are influencing the nature of social needs significantly
increasing existing expectations for health and care services reported especially by the
elderly. Meeting the growing needs translates into the need to increase the level of
funding and seek low-cost solutions that promote spending years in health for as long as
possible. This is fostered, among other things, by supporting public health activities,
especially activities embedded in the area of health promotion, where the involvement
of many stakeholders is essential for success. For the promotion of health promotion
ideas, it may be particularly important for the elderly to involve Senior Citizens' Councils,
which are key stakeholders for achieving positive social change. The perspective of co-
production in social services lays the groundwork for initiating collaboration between
community-based organizational actors (such as Senior Councils) with public
organizations. Based on a literature review, document analysis, practice observation and
opinion survey, this article sheds light on the role of Senior Citizens' Councils in
enhancing the well-being of older people through co-production of health promotion
activities, and explores the determinants of effective co-production in this area. The
results of the conducted research confirmed the assumption that Senior Councils are
active co-producers of services in the area of health promotion. By co-producing health
promotion activities, members of Senior Citizens' Councils gain personal benefits, while
contributing to the well-being of older people and co-creating public value. The
conditions for successful co-production identified by members of Senior Councils as a
result of the research were active involvement of users, mutual trust, ability to co-
produce, willingness of co-producers to contribute, and motivation of users to co-
produce.

Keywords: co-production, health promotion, service ecosystem, ecosystem in public
anagement.
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1. Wstep

Rosnaca zachorowalno$¢ na choroby cywilizacyjne sklania do poszukiwania
skutecznych instrumentéw pozwalajacych na odwrdcenie negatywnych trendéw
epidemiologicznych. Ze wzgledu na skale zjawiska szczego6lne znaczenie majg te
dzialania, ktore podejmowane sa na rzecz zapobiegania, lagodzenia i
przeciwdzialania chorobom onkologicznym, a dodatkowym przyczynkiem
inicjatyw sa wysokie i czesto pomijane koszty spoleczne. Tym samym
racjonalizacja zarzadzania w zakresie optymalizacji kosztow choréb
cywilizacyjnych staje sie wyzwaniem dla calych spoleczenstw i wymusza
adekwatne dzialania w ramach polityki ochrony zdrowia. W konsekwencji
inicjatywy te sprowadzaja sie do diagnozowania i stosowania w praktyce
nowoczesnych rozwigzan w zakresie tagodzenia skutkow oraz przeciwdzialania i
zapobiegania powstawania konkretnych grup choréb. Dzialania te sa tym
bardziej zasadne, ze zdrowie wraz z wyksztalceniem sg kluczowymi elementami
tworzacymi kapital ludzki bedacy najwazniejszym czynnikiem wzrostu
gospodarczego wspolczesnych gospodarek [1]. Nie mozna zatem bagatelizowaé
wplywu rozwigzan systemowych na poziom zdrowia populacji i rozw0j panstwa.
Potwierdzaja to wyniki badan przeprowadzone przez Bank Swiatowy, ktore
uwidocznily sile oddzialywania zdrowia na stope wzrostu dochodu i jego
wielkoé¢ [2]. Przykladowo piecioletnie wydluzenie oczekiwanego czasu zycia
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prowadzi do zwiekszenia rocznego tempa wzrostu PKB o 0,3-0,5% [3].
Hamulcem dla rozwoju gospodarczego sa natomiast niepotrzebnie poniesione,
zbyt wysokie koszty, identyfikowane jako niewytworzony w konsekwencji
choroby lub nieskutecznego leczenia PKB [4]. I ta wlasnie grupa kosztéw
powinna by¢ dobrze zidentyfikowana, a nastepnie poddana analizie w celu jej
minimalizacji lub calkowitej eliminacji. Przedwczesne $mierci, ograniczenie
mozliwo$ci wykonywania pracy na skutek doznanych uszczerbkéw na zdrowiu,
wplywaja bowiem w sposob bezposredni na podnoszenie wartos$ci tych kosztow.
Z tych m.in. powodow onkologia staje sie priorytetem realizowanej polityki
zdrowotnej w wielu krajach rozwinietych, co ma skutkowa¢ podniesieniem
efektywnosci wykorzystania dostepnych zasobow sensu largo.

2. Pojecie kosztu spolecznego

Nie ulega watpliwosci, ze koszt spoleczny interwencji medycznej lub jej
zaniechania powinien by¢ prawidlowo oszacowany, a analiza nie powinna
ograniczac¢ sie tylko do uwzgledniania ich w procesie stosowania okre$lonych
technologii medycznych, tj. wielko$ci nakladow zwigzanych z leczeniem i
ewentualnie profilaktyka. W takiej analizie powinny znalez¢ swoje miejsce
wszystkie obszary, za posrednictwem ktérych choroba moze oddzialywaé¢ na
poszczegbdlne podmioty ekonomiczne. W rzeczywistoSci skutki choroby sa
odczuwane przez wszystkich uczestnikow zycia gospodarczego, wplywajac na
jednostki, gospodarstwa domowe, przedsiebiorstwa oraz cala gospodarke.
Wobec tego rachunek wydatkéw wykraczajacych poza koszty $§wiadczen cieszy
sie coraz wiekszym zainteresowaniem nie tylko wsrod ekspertow, ale réwniez
wsrod decydentéw odpowiedzialnych za utrzymanie systemow zdrowotnych.

Sam koszt ekonomiczny jest réznie rozumiany w perspektywie podmiotu
gospodarujgcego i w perspektywie spotecznej. Oznacza to, ze koszty posrednie
nalezy interpretowaé jako kategorie utraconych korzys$ci spolecznych, w
interpretacji efektow zewnetrznych albo inaczej alternatywnego kosztu
spolecznego, wyrazonej jako utracona produktywnos$é lub produkcja. Warto
rowniez zwréci¢ uwage na fakt, ze koszty frykcyjne, tj. utraconych korzysci,
zwane rowniez kosztami alternatywnymi, szacowane w perspektywie
przedsiebiorcy to nie to samo co koszty alternatywne w rachunku
ekonomicznym. W rachunku zarzadczym nie liczy sie utraconego zysku wskutek
absencji, niezdolnoSci do pracy, tylko wskutek niewykorzystania innej
alternatywy na osiagniecie zysku.

W ekonomii istniejg trzy podejScia do szacowania kosztow posrednich,
rozumianych jako komponent kosztu spolecznego w szerokim ujeciu, w
zaleznoSci od przyjetej koncepcji teoretycznej: z perspektywy kapitalu ludzkiego
(human capital approach), metoda kosztow frykcyjnych (friction cost method)
iz uwzglednieniem oceny stanu zdrowia jako gotowosci do zaplaty (willingness-
to-pay-method) [5]. W kazdej metodzie pojawia sie koszt jednostki czasu i
dlugosé okresu obnizonej produktywno$ci. Parametrem wiodgcym jest wiec
okres obnizonej produktywnosci, ktora ma swoje szczeg6lne odzwierciedlenie w
chorobach przewleklych. Realizacja dzialan sluzacych wsparciu oséb
chorujacych przewlekle w prowadzeniu aktywnego i produktywnego zycia ma
ogromna warto$¢ spoleczna i gospodarcza.
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Metoda kapitatu ludzkiego jako najczeSciej stosowana w praktyce jest mocno
osadzona w teorii ekonomii. Uwzglednia podejScie oparte na kosztach
wytworzenia oraz oparte na przychodach. Prekursorem podejécia opartego na
kosztach wytworzenia jest F. Engel (1883) [6]. W metodzie tej uwzglednia
wszelkie wydatki zwigzane z utrzymaniem i wychowaniem osoby, traktujac je
jako koszt wytworzenia. Pomimo swojej popularnoSci metoda ta jest czesto
krytykowana, z uwagi na przypisywanie poszczegdlnym osobom roznej
produktywnoéci uzaleznionej od wieku i plei, a zatem dyskryminujacej,
nieuwzglednianie faz cykli koniunkturalnych, czy po prostu przeszacowywanie
kosztéw wynikajacych z trwalej niezdolno$ci do pracy lub zgonu. Warto
zauwazy¢, ze zastrzezenia te nie odnosza sie jednak do samej metody lecz do
niedoskonalo$ci stosowanych miar utraconej produktywnos$ci. Wsparcie metody
poprzez uwzglednienie w obliczeniach wspoélczynnikéw aktywnosSci zawodowej
czy tablic trwania zycia, z powodzeniem ograniczy wskazywane mankamenty.
Metoda ta jest wcigz udoskonalana i znajduje rozwiniecie w wielu pracach
naukowych, np. L. I. Dublina oraz A. J. Lotki (1997) [7].

Druga z wymienionych metod odnoszaca sie do szacowania kosztow
poérednich to metoda kosztow frykcyjnych. Prezentuje ona perspektywe
przedsiebiorcy, gdzie przyjmuje sie zalozenie o niepelnym wykorzystaniu
posiadanych zasobow pracy w gospodarce. Kosztem pos$rednim nie jest
calkowita utrata wartoSci kapitalu z powodu niezdolnosci do pracy chorego, a
jedynie ta cze$¢, ktora nie zostanie odpracowana przez inne osoby lub przez
chorego, po powrocie do pelnej sprawnoSci. Zalozenie to opiera sie na
czeSciowym zaniechaniu wykonania zakladanych obowigzkow w zwigzku z
zaistnieniem krotkotrwalej nieobecnosci w pracy. Jedynie pilna cze$é
obowigzkow chorego jest zwykle przenoszona na pozostalych pracownikow w
calo$ci lub w cze$ci, a pozostale oczekuja na jego powr6t do pracy. Przyjecie
perspektywy przedsiebiorcy sprawia, ze w metodzie kosztow frykcyjnych w
sytuacji dlugotrwalej choroby lub zgonu chorego, koszty posrednie ponoszone sa
tylko przez czas konieczny do momentu powrotu przedsiebiorstwa do
wyjSciowego poziomu produke;ji [8].

Ostatnig z istotnych metod stuzacych szacowaniu kosztéw posrednich jest
metoda gotowosci do zaplaty. Stosuje sie ja glownie do wyceny débr i ushug
nieposiadajacych swojej ceny rynkowe;j. Strata produkcji wyrazana jest poprzez
warto$¢ pieniezng, jaka dana osoba bylaby w stanie zaplaci¢ za obnizenie
prawdopodobienstwa wystapienia choroby lub przedwczesnej S$mierci.
Szacowanie warto$ci w tej metodzie opiera sie na ujawnionych preferencjach
(revealed preferences), czyli oszacowaniu wartoSci ludzkich dzialan
podejmowanych w celu obnizenia ryzyka wystapienia niepozadanego zdarzenia
lub deklarowanych preferencjach (stated preferences), uwzgledniajacych
odpowiedzi respondentéow o dokonywanych wcze$niej wyborach. Metoda ta
opiera sie glownie na badaniach ankietowych lecz z uwagi na trudnosci w
identyfikacji i subiektywnej ocenie, np. ocenie bdlu czy utraty czasu wolnego,
czesto uznawana jest za malo wiarygodna.

Zasygnalizowane w zarysie metody sluzace szacowaniu kosztéw utraconej
produkeji wymagaja przyjecia jednostki miary produktywnos$ci pracy. Z uwagi
na wielo$¢ podej$¢ i trudnos$ci z jednorodnym jej pomiarem, w literaturze
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odnajdujemy wiele miar produktywno$ci. Wsréd wielu miernikéw najprostszym
jest wskaznik zasobno$ci spoleczenstwa, wyrazany poprzez Produkt Krajowy
Brutto (PKB), de facto miernik produktywnosci, oraz rozmaite jego odmiany.
Jesli bowiem zar6wno ilo$¢ jak i jako$§¢é Swiadczonych ustug zdeterminowana jest
potencjalem narodowym, to wielko$¢ tego agregatu oraz jego czastka
przeznaczana na ochrone zdrowia wplywa na jako$ci zycia pacjentow oraz
potencjalnych pacjentéw, ktorzy Swiadomi poziomu opieki medycznej i jej
dostepno$ci odczuwaja spokdj lub zaniepokojenie. Wkraczajagc na grunt
normatywnej ekonomii dobrobytu i sporu o sprawiedliwy podzial dobr wiadomo,
ze jednorodnego wskaznika przedstawi¢ nie sposob, ale szacunkowo i
subiektywnie uczyni¢ to mozna. Rozwigzaniem moze by¢ konstrukcja na wzor
Index of the Economic Aspects of Welfare, ktora ze zbioru informacji o
konsumpcji dobr wywnioskowaé probuje poziom zasobno$ci badanej grupy
spolecznej, sondujac m.in.: poziom i proporcje wydatkéw na cele konsumpcyjne,
inwestycyjne, warto§¢ czasu wolnego, warto$¢ pracy w gospodarstwie
domowym, wydatki na sluzbe zdrowia (w réznych okresach obliczeniowych),
wydatki edukacyjne, itp.

Mozliwymi do wykorzystania sg réwniez mierniki stosowane np. przez
Organizacje Narodow Zjednoczonych, w tym HDI (Human Development Index)
oraz HPI (Human Poverty Index) wnioskujace o sytuacji ludno$ci na podstawie
PKB per capita, rokujac przewidywana dlugosé zycia w chwili urodzin czy
analizujac poziom wyksztalcenia obywateli. Dodatkowe informacje, ktore
wydaja sie istotne z punktu widzenia problematyki szacowania kosztow
jednostki chorobowej to m.in.: stosunkowo latwo mierzalne dochody z pracy lub
inne $wiadczenia finansowe, finansowe transfery panstwowe, transfery
niepubliczne, oplaty nieformalne w sluzbie zdrowia, stopien rezygnacji z
procesow leczenia z powoddéw finansowych, rezygnacja z wykupu
zaordynowanych lekéw, stopien korzystania z niepublicznej stuzby zdrowia,
odmowa wykonania $wiadczenia (limity, kolejki itp.), indywidualne
dofinansowanie pobytu w szpitalu (dodatkowe badania, leki, positki itp.).

Poniewaz stopien zamozno$ci populacji Wp}ywa bezposrednlo na zdolno$¢
absorpcji $wiadczen medycznych oraz jako$¢ zycia diagnozowanej populacji,
analizy moga opieraé sie rowniez na informacjach o dochodach majatkowych
gospodarstw domowych oraz danych o podobnym charakterze. W praktyce do
najczesciej wykorzystywanych miar produktywnosci zarowno w ekonomii jak i
farmakoekonomii zaliczy¢ nalezy: wynagrodzenie brutto oraz produkt krajowy
brutto per capita. Kazda z tych miar pozwala na wyrazenie wielkoSci produkcji
w jednostkach pienieznych oraz jest powszechnie akceptowana i zrozumiana.
Wobec powyzszego informacja o wysokos$ci wydatkéw na ochrone zdrowia ze
szczegOlnym uwzglednieniem wybranego obszaru chorobowosci jest bardzo
potrzebna i wskazuje na konieczne kierunki dziatan w przyszlosci.

Poréwnan w zakresie wydatkéw na ochrone zdrowia realizowang w réznych
krajach w literaturze jest wiele. R6znig sie one ukladem grup panstw czy
przyjetymi do badan wskaznikami [9]. Niemniej jednak wszystkie one pokazuja
duza rozbiezno$¢ w wartoéciach $rodkow finansowych przeznaczanych na
zdrowie. Réznice w warto$ciach srodkéw finansowych przekazywanych przez
rzady panstw na opieke onkologiczng sa bardzo duze. Nie wynika to z istotnej
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roznicy w zachorowaniach w poszczegélnych panstwach lecz z przyjetych
rozwigzan systemowych oraz narodowych mozliwo$ci finansowych. Podnoszenie
roli profilaktyki, promocji zdrowia i zarzadzania choroba moze bowiem w istotny
sposob zniwelowaé niekorzystne oddzialywanie schorzen przewleklych na
otoczenie, w ktéorym przebywa pacjent i na cala gospodarke. W konsekwencji
problem produktywnos$ci utraconej na skutek choroby bedzie moégl mie¢ coraz
mniejsze znaczenie. Dlatego tez bardzo wielu badaczy utozsamia komponenty
kosztéw spolecznych z kosztami poérednio obejmujacymi utracong
produktywno$¢. Przyjmowana metodyka prowadzenia tych badan jest jednak
zwykle bardzo ro6zna, a zagadnienie kosztow posrednich w powyzszym
rozumieniu jest zwykle tylko elementem uzupelniajagcym rozwazania, ktore w
glownej mierze pokazuja analizy rekomendacji finansowych stosowanych w
leczeniu konkretnych schorzen.

3. Systemowe dzialania instytucji publicznych wobec zagrozenia
chorobami nowotworowymi

Wedlug szacunkéw liczba nowych przypadkéw nowotworéw rocznie na
Swiecie w ciggu najblizszych 20 lat wzro$nie o ponad 63%, z ok. 18 mln w roku
2018 do ponad 29,5 mln w roku 2040. W przypadku mezczyzn bedzie to wzrost
na poziomie prawie 70%, w przypadku kobiet prawie 57%. Szacuje sie, ze liczba
zgondw w analizowanym okresie wzro$nie o ponad 71% u obu plci, z ok. 9,5 mln
w roku 2018 do ponad 16 mln w roku 2040. Smiertelnoéé w przypadku mezczyzn
wzroénie o ok. 75%, w przypadku kobiet o ok. 68% [10]. Tak prognozowana
dynamika zachorowalno$ci oraz zgonoéw z przyczyn onkologicznych wskazuje
bezposrednio na powstawanie ogromnych strat, zar6wno z punktu widzenia
liczebno$ci spoleczenstw oraz utraconej produktywno$ci, rozumianej jako
ograniczenie mozliwo$ci wykonywania pracy na skutek doznanych uszczerbkow
na zdrowiu. Zatem zaréwno z punktu widzenia spoleczenstwa jak i gospodarki,
bezwzglednie nalezy dazy¢ do ograniczania strat poprzez podnoszenie
skuteczno$ci klinicznej w prowadzonym procesie leczniczym, ale takze poprzez
minimalizacje pozamedycznych kosztow posrednich powstajacych w trakcie
choroby.

Majac na uwadze rosnace koszty ekonomiczne i spoleczne chorob
onkologicznych oraz konsekwencje tych chorob, rzady wielu panstw podejmuja
trud wprowadzania zmian w systemach opieki zdrowotnej. Istnieje wiele
miedzynarodowych dos§wiadczen dotyczacych tworzenia i implementacji planow
oraz strategii zwalczania nowotworow. Dokumenty te maja roézny charakter i
tworza zbiory dzialan uwzgledniajacych wlasne potrzeby i problemy.
Poszczegblne organizacje miedzynarodowe proponuja czeto bardzo odmienne
podejscia metodyczne do tworzenia strategii. Z raportu Imperial College w
Londynie wynika, ze w 2009 r. spoSréd 27 panstw Europy objetych analiza
jedynie 16 posiadato strategie lub narodowe plany zwalczania raka [11].

Polityka zdrowotna w Polsce w zakresie onkologii opiera sie o Strategie Walki
z Rakiem 2015-2024 [12], a przed 2015 r., o Narodowa Strategie Walki z
Choroba Nowotworowa i stanowi jeden =z najistotniejszych przejawéw
aktywnoSci instytucji panstwa, podejmowanej celem zagwarantowania jak
najwyzszego zakresu bezpieczenstwa zdrowotnego obywateli. Wérod dzialan
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podmiotéw publicznych, ktéorych skutki wiaza sie ze zdrowiem populacji,
wskaza¢ mozna m.in. identyfikacje priorytetéw zdrowotnych dla kraju, czy tez
opracowanie map potrzeb zdrowotnych. W stosownych aktach prawnych [13]
wymienia sie jako priorytety m.in. zmniejszenie zapadalnosci i przedwczesnej
umieralnosci z powodu: choréb ukladu sercowo-naczyniowego (w tym zawalow
serca, niewydolnoSci serca i udaréw mozgu), nowotworéw zlosliwych,
przewleklych chor6b ukladu oddechowego oraz cukrzycy. Wyboér tych
priorytetéw wynika z oceny skali wystepowania najczestszych przyczyn choroéb i
przedwczesnych zgonéw z powodu choréb cywilizacyjnych, bedacych
najwiekszym obcigzeniem dla systemu opieki zdrowotnej oraz zabezpieczenia
spolecznego. Nowotwory stanowia drugg najczestsza przyczyne zgondéw w
Polsce. Za ponad 23% zgondéw z przyczyn nowotworowych odpowiada rak
zloliwy tchawicy, oskrzela i pluca, za kolejne 17,3% rak zoladka, okreznicy,
odbytnicy, zlacza jelit i odbytu. Zgony z powodu raka piersi stanowia ponad 8%
ogo6hu zgondw z przyczyn nowotworowych [14, 15].

Tak wyznaczone priorytety przelozyly sie na intensyfikacje dzialan w
kierunku poprawy dostepno$ci do ushug leczniczych. W konsekwencji
zainicjowano dzialania dla tzw. szybkiej terapii onkologicznej na realizacje ktorej
przeznaczono czeS¢ Srodkéw finansowych z ogdlnej puli skladek na
ubezpieczenie zdrowotne [16]. Szybka Sciezka dla pacjentéw z podejrzeniem
choroby nowotworowe;j zostala wprowadzona w 2015 roku w ramach pakietu
dzialan majacych na celu skrocenie czasu oczekiwania na badania diagnostyczne
i konsultacje specjalistyczne [11]. W celu identyfikacji pacjenta w systemie opieki
zdrowotnej w dniu 1 stycznia 2015 r. wprowadzono w Polsce karte Diagnostyki i
Leczenia Onkologicznego (DiLO), ktorej wypelnienie bylo pierwszym krokiem
na S$ciezce diagnostyczno terapeutycznej dotyczacej wszystkich rodzajow
nowotworéw. Przyjete procedury zakladaly gwarantowane maksymalne czasy
oczekiwania: 28 dni od wizyty u lekarza POZ do podstawowej diagnostyki, 21 dni
od konsultacji specjalistycznej do poglebionej diagnostyki oraz 14 dni od
interdyscyplinarnego Konsylium [17]. Tak sformulowane zadanie i oczekiwane
efekty to przejaw dbaloSci o poprawe dostepnoéci do §wiadczen, ktore wpisuja
sie w calo$¢ polityki zdrowotnej prowadzonej przez panstwo. Niestety jednak w
praktyce proces rozpoczety w 2015 r. wcigz jeszcze nie wplynal na wyrazny
spadek czasu oczekiwania na dostep do wymienionych ustug.

Innym przejawem aktywnosci w zakresie polityki zdrowotnej jest utworzenie
map potrzeb zdrowotnych, jako istotnego narzedzia wspierajacego procesy
decyzyjne [18]. Mapy te, w zalozeniu, stanowig zaawansowane narzedzie
analityczne wspierajace decyzje zarzadcze w ochronie zdrowia w oparciu o
trendy demograficzne i epidemiologiczne, a takze istniejaca infrastrukture oraz
prognozowane potrzeby w tym zakresie. Obowigzek opracowywania map
zapotrzebowania na §wiadczenia medyczne w procesie planowania i podzialu
Srodkow ﬁnansowych na ochrone zdrowia przyplsany jest do Ministerstwa
Zdrowia. W procesie planowania map uznano, iz ocena faktycznego
zapotrzebowania na §wiadczenia opieki zdrowotnej z poszczeg6lnych rodzajow i
zakresow doprowadzi do lepszego dostosowania finansowania ushig
zdrowotnych w stosunku do sytuacji epidemiologicznej i demograficznej na
terenie kraju, jak i poszczegbdlnych jednostek samorzadu terytorialnego. W
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mapach uwzgledniono analizy dotyczace potrzeb zdrowotnych poszczegolnych
regionow i calego kraju, zebrano dane demograficzne i epidemiologiczne, dane
dotyczace realizowanych $wiadczen, a takze dane o zasobach kadrowych i
sprzetowych. Nierowno$ci w dostepie do sprzetu diagnostycznego wykazane w
mapach staly sie podstawa do podejmowania aktywnych dzialan na polu polityki
zdrowotnej. Wbrew powszechnemu przekonaniu aktywnosci te nie polegaly
jedynie na dokupieniu brakujacego sprzetu, ale wlasnie na dokonaniu
weryfikacji zapotrzebowania. Tego typu dzialania, zainspirowane informacjami
zawartymi w mapach potrzeb zdrowotnych, pozwalaja na podejmowanie przez
decydentow bardziej Swiadomych decyzji i tym samym na wyzszg efektywno$¢ w
zakresie rzeczywistego wyrOwnywania réznic rozwojowych.

Waznym aspektem polityki zdrowotnej panstwa sg zakupy sprzetu
diagnostycznego na potrzeby Swiadczen onkologicznych, ktére w ostatnich
latach w Polsce odbywaly sie gléwnie w oparciu o $rodki finansowe pochodzace
z Europejskiego Funduszu Spolecznego. Kierunki takich dzialan wpisujg sie w
dokumenty strategiczne UE. W$rdd kierunkéw zasilania finansowego stuzacego
poprawie dostepnosci do infrastruktury medycznej wymieni¢ nalezy Program
Operacyjny Wiedza Edukacja Rozw6j (POWER), w ramach ktérego prowadzone
s3 dzialania wspierajace profilaktyke choréb nowotworowych uzupelnione o
mozliwo$é zakupu brakujacego sprzetu koniecznego do realizacji zadania [19].
Dodatkowo uzupemhienie infrastruktury medycznej nastepowalo w oparciu o
Programy Operacyjne Wojew6dztw na lata 2014—2020 wpisane w odpowiednie
osie priorytetowe. Infrastruktura medyczna znalazla takze zrodio zasilania w
Programie Operacyjnym Infrastruktura i Srodowisko 2014-2020, gdzie
dzialanie 9.2 Infrastruktura ponadregionalnych podmiotéw leczniczych
umozliwila wsparcie oddzialéw oraz innych jednostek organizacyjnych szpitali
ponadregionalnych, ktére s3a ukierunkowane na leczenie choréb
nowotworowych). Onkologia jest takze wspierana ze $rodkéw europejskich
innych niz unijne, poprzez Fundusze norweskie i EOG [20]. Sa to: program PLo7
s~Poprawa i lepsze dostosowanie ochrony zdrowia do trendéw demograficzno-
epidemiologicznych” a w nim pie¢ projektéw obeJmqucych badania, akcje
promujace zdrowy styl zycia, doposazenie i modernlzaCJa podmlotow
leczniczych oraz program PL13 ,Ograniczanie spolecznych nier6wnosci w
zdrowiu”, w tym 26 projektow z czego 7 dotyczacych profilaktyki nowotworowe;j
(dofinansowanie programéw profilaktycznych, dzialania edukacyjne i
promocyjne) [15].

Kolejnymi istotnymi dzialaniami systemowymi, ktore powinny wplynaé na
poprawe diagnostyki oraz leczenia, a w konsekwencji ograniczenie kosztow
spotecznych chorob onkologicznych jest Narodowa Strategia Nowotworow
2020-2030 [21], wspierajaca koncepcje Krajowej Sieci Onkologicznej jako
sposobu na poprawe organizacji systemu opieki onkologicznej przy
jednoczesnym wzmocnieniu inwestycji w profilaktyke pierwotng i wtoérna,
uwzgledniajaca réznice terytorialne w zakresie dostepno$ci. Sie¢ w swoich
zalozeniach powinna standaryzowaé procedury postepowania nie tylko w
zakresie medycznym, ale rowniez organizacyjnym. Obecnie dzialania te znajduja
sie jednak na etapie pilotazu, ktory realizowany jest w czterech regionach kraju i
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dotycza pieciu najczestszych nowotworéw: pluca, jelita grubego, piersi, prostaty
ijajnika [22].

4. Podsumowanie

Wzrost zachorowalno$ci na choroby onkologiczne w $wiecie w ciagu
ostatnich kilkunastu lat jest bezsprzeczny. Zjawisko to wplynelo na koniecznosé
ponoszenia przez rzady panstw i cale spoleczenstwa coraz wyzszych kosztow
zwigzanych z ochrong zdrowia, w tym z leczeniem i opieka nad pacjentem.
Alternatywa dla braku coraz wiekszego zaangazowania w proces
przeciwdzialania rozszerzania sie choréb nowotworowych bylby bardzo wyrazny
wzrost $miertelnoéci, wzrost niepelnosprawnosci, utrata produktywnosci. A
zatem konieczne jest podejmowanie dzialan sluzacych zahamowaniu
negatywnych tendencji. Prace prowadzone sa réwnolegle na polu medycznym,
gdzie poszukuje sie najskuteczniejszych metod terapii i programéw lekowych
oraz na polu zarzadczym i organizacyjnym, dla ktérego zasadnicze znaczenie ma
prowadzona przez poszczegéOlne panstwa polityka zdrowotna oraz wiedza z
zakresu ekonomiki zdrowia.

Wobec powyzszego wida¢ wyraznie, ze spojrzenie na problem zdrowia i
choroby w ujeciu spoleczno-ekonomicznym musi ulec przewarto$ciowaniu, tym
bardziej, ze ekonomisci dlugo nie interesowali sie warto$cia zdrowia, a badali
Jedynle w jaki sposob stan zdrowia spo}eczenstwa wp}ywa na wzrost gospodarczy
i w jaki sposob zdrowe spoleczenstwo moze sie przyczynié do rozw03u
gospodarczego poszczegolnych krajow. Juz samo zachorowanie ogranicza
bowiem mozliwo$ci wytwoércze poszcezegolnych jednostek w zwigzku z utracong
produktywno$cig przy rownoczesnym wzroécie zapotrzebowania na dodatkowa
pomoc rozumiang jako dodatkowy koszt spoleczny sensu largo. W efekcie mamy
do czynienia z ponoszeniem nieplanowanych kosztoéw, ktorych wielko$¢ jest
rozna w zaleznoSci od rodzaju choroby czy stadium jej rozwoju. Choroba
oddzialuje réwniez na sama zdolno$¢ do wykonywania pracy. Nieobecno$¢ w
pracy lub obnizona wydajno$¢ chorego pracownika wplywaja z kolei na
obnizenie jakosci i ilo$ci wykonanych zadan, co wigze sie wprost z pojeciem
utraconej produkcji potencjalnej. Suma takich efektow zaobserwowanych na
poziomie wszystkich przedsiebiorstw odzwierciedla koszty ponoszone przez cala
gospodarke. Tym samym wszystkie czynniki obnizajace poziom globalnego
zdrowia, a w szczego6lnosSci przyczyny dlugotrwalego obnizenia zdrowotnosci
populacji, jakimi sa np. przewlekle choroby onkologiczne, uderzaja w zdrowie
jako jeden z gtownych filarow rozwoju panstwa.

Uzasadnionym jest zatem stwierdzenie, ze wyliczenie kosztow bezposrednich
chordéb nowotworowych, w oparciu o rachunki publicznych platnikow (MZ, NFZ,
JST) jest zadaniem wykonalnym lecz w swym obrazie niepelnym. Natomiast
wyliczenie kosztu spolecznego jest bardzo trudne z uwagi na ograniczona
dostepno$¢ do danych i stosowana roznorodno$c klasyfikacyjna. Rachunek
kosztéw stanowi¢ powinien zatem fundament dla racjonalnej polityki
zdrowotnej, chociaz jego poprawne spreparowanie nie jest zadaniem latwym.
Warto jednak sprébowaé zblizy¢ sie do prawdy, gdyz pojedyncze, wybrane
badania przeprowadzone dla jednostkowych choréb onkologicznych ukazuja
ogromng skale problemu.
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SOCIAL COSTS IN HEALTH CARE. THINKING ABOUT THE
CONCEPT IN THE CONTEXT OF ONCOLOGICAL DISEASES

Summary:

The article discusses the issues of health economics in terms of social costs
caused by oncological diseases. Conducts a typological review, linking
epidemiological indicators with their socio-economic consequences. Draws
attention to the need to optimize activities in the field of systemic organization
of management processes from the level of health policy. It also presents an
analysis of activities undertaken so far by public institutions. The research
objective was to systematize information in the field of health care policy related
to the presentation of the path of the current procedure and the actions taken to
deal with the economic and organizational aspects of the diagnosis and
treatment. The method was a literature review, legal acts and statistical reports.
The conclusions are recommendations related to the necessity to conduct
research and analyzes based on cost accounting, which should constitute the
basis of a rational state policy.

Keywords: health economics, social costs of oncological diseases, public
management, health policy
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Streszczenie: The article is devoted to the role played by co-governance of the
organization's network in ensuring military security Polish. The way out to the
deliberations is to define what governnace is, to indicate hybrid warfare as a new
challenge to military security and then to show the activities associated in the network
of cooperation of various organizations working in the slaughter of military security.

Slowa kluczowe: governance, security, cybersecurity.

1. Introduction

Contemporary wars are radically different from the most well-known in Poland
Second World War, as a rule, they are asymmetrical military actions, often
carried out by forces not appearing under the flag of a specific country. Actions
of this type are directed not only at the enemy's armed forces but — above all —
at the civilian population, the economy and the image. This means that the
challenges facing modern state and local government administration are
multidirectional, requiring the involvement of not only services but also various
types of commercial and non-commercial organizations. According to Stanistaw
Dworecki, the military threat is: "such a combination of events in international
relations, in which with a high probability there may be a limitation or loss of
conditions for undisturbed existence and development of the state, or a violation
of the or the loss of its sovereignty and territorial integrity as a result of armed
violence against it” (Dworecki, 1994, p. 25).

Armed violence is not limited to the use of firearms. In the arsenal of today's
armed organizations there are also techniques of psychological warfare, cibor
war or economic conflict. A society resistant to attack is not only a society with
armed forces and other well-functioning security organs, but also a society that
is comprehensively prepared for various crises. Modern concepts of
management and administration emphasize the independence of society, which
is to co-govern through various forms of self-organization. On the other hand,
the military threat was usually fought by armed forces with a hierarchical
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structure and centralized command. This approach was effective when another
state was openly confronted with the help of the armed forces. When another
country used the armed forces secretly destroying, for example, infrastructure
with the help of special forces, the matter was more difficult. When terrorist
organizations or gangs fight against another state instead of a state,
complementing the use of classic armed force with cyber attacks, propaganda
and economic war, the problem arises of responding to actions for which the
classical armed forces are not prepared.

Hypotheses will be put forward:
1. By creating a network of inter-organizational cooperation, the state is more
resistant to hostile, irregular actions that shock the economic system, IT
infrastructure, and social cohesion by blocking the provision of social services.
2. By participating in defense activities, one gains better acceptance of the
military's decisions. Armed forces in peacetime are primarily an employer, a
client, a tenant, a taxpayer. Therefore, Governance ensures — by creating a
cooperation network to improve these types of military activities
3. By participating in defense activities, one gains better acceptance of the
military's decisions. Armed forces in peacetime are primarily an employer, a
client, a tenant, a taxpayer. Therefore, Governance provides — through the
creation of a cooperation network to improve these types of military activities.

2. Governance and hybrid warfare

The concept of governance is closely related to the concept of public good. It is a
good that can be consumed by an additional consumer without incurring
additional costs. Secondly, individual consumers cannot be excluded from its
consumption.

These two characteristics are called non-irrivacy and non-excfensibility
(Kleer, 2006, p. 274-275). The defense and sovereignty of the state are among
the public goods (ibidem). The defence and sovereignty of the state can also be
mentioned here (Banachowicz, 2007, p. 614).

Public governance can be translated into Polish as management by co-
government or co-management. Co-governance can be seen at any level of the
organisation of power, i.e. at the national, regional and local level. At the national
level, this will be a sharing of power and cooperation between regional
authorities (Supernat 2008).

As Jerzy Supernat writes:
"Public governance is not administrative or governmental structures, but
also the process of managing a complex society with the participation of
public and private sector entities, often in the form of a network in which
the central place does not have to belong to the public administration
body” (Supernat 2008).
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However, one cannot help but feel that Governance is being described in the

greenhouse conditions of liberal democracy existing in conditions of peace.
Insofar as crisis management is occasionally mentioned in publications on
security this is rarely described in terms of management.
The aim of the study is to show how pro-defense activities are implemented in
cooperation with civil society represented by non-governmental and commercial
organizations (companies) in cooperation with government and local government
administration. The nature of activities related to security and in particular the
military security of the state understood as
"a process involving a variety of actions, a variety of measures aimed at countering
external and internal threats that may cause the threat of the use of military force to
violate the territory and limit the sovereignty of the state, maintaining the ability to
oppose the use of military force. . At the same time, it is a state obtained as a result
of organized defense against these threats” (W18 follow: Kitler 2018 s47-8) Security
understood in this way is part of national security.

A characteristic feature of military security is monopolization by the State,
so civil society can only support such activities, not replace them. The basic
framework of defense activities is the Constitution of the Republic of Poland and the
Act of 11 March 2022 on the Defense of the Homeland from Journal of Laws
2022.0.655 -

Hybrid warfare is a strategy, or type of war, that combines elements of
conventional, irregular, cybernetic and, depending on the definition, other
destructive elements (www8).

The Russian military defines a “hybrid war” as a strategic-level effort to shape the

governance and geostrategic orientation of a target state in which all actions, up to

and including the use of conventional military forces in regional conflicts, are

subordinate to an information campaign (Clark 2020)

It is therefore often an undeclared war where it is difficult to identify the
enemy, the hostile impact is directed not only at the armed forces but at public
institutions and infrastructure. Not only the security apparatus of the state is
disintegrating, but society as such.

As Nemeth writes: "The effect of hybrid activities is also to blur the border
between people involved in armed struggles and civilians, the ability to use
modern technologies in tactical and strategic activities — in the case of the
Chechen’s, for example, it was about the use of modern telecommunications
technologies (m.in mobile phones, satellite phones) in order to increase the
effectiveness of command, as well as to conduct propaganda activities” (wwwz2).
Such a war is characterized by such elements as:

— high activity of special services — their task is to collect information and build
intelligence and sabotage networks implementing activities on the territory
of the attacked state,

— offensive actions in cyberspace — carried out by the aggressor's special
services or related groups of hackers and hacktivists whose aim is to paralyze
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the functioning of the attacked state (its administration, -critical
infrastructure, etc.),

— multidirectional diplomatic activities — consisting in discrediting the image
of the attacked state and building a political lobby in international
organizations in order to prevent their reaction or mitigate the economic and
political sanctions introduced by them (Skoneczny 2016).

All these activities are often characterized by the relative dispersion and

concealment of decision-making centers.

3. Governance and military security of the state — selected
examples

It seems that the basic fields of cooperation networks of non-governmental, local
government and government organizations as well as commercial ones are the
training of broadly understood personnel for defense, cyber warfare and
counter-promotions.

When it comes to training personnel for defense, the problem of every
professional army is to maintain reserves and proper continuous training, which
is expensive and thus quickly depletes the finances of the armed forces in the
absence of guarantees that a trained soldier will not go to the commercial sector.
Hence, when there is an opportunity to train soldiers or candidates for soldiers.

A huge problem for the professional military is the training of reserves. The
number of professional soldiers is limited, in the event of an armed conflict,
professional soldiers will quickly “crumble” from the line due to death, wounds,
illnesses and equestrian holidays. It is necessary to quickly replenish these
losses.

The Way to supplement this was to be the National Reserve Forces, to be the
Territorial Defense forces, but such resources may be insufficient. Therefore, it
is important to train people in all — not only combat — competences useful to the
army.

The most famous for its cooperation with the military is the National Defense
League. One of the goals of the organization is “to develop and consolidate in
society, especially among young people, desirable interests, habits and skills
important from the point of view of the defense capability of the State and useful
in preparing society to prevent and possibly combat threats of the peace period.
As part of this work, the National Defense League runs shooting and scuba diving
and amateur radio sections. (Wwww1, wwws, www16). It also offers driving license
training of various categories.

The National Defense League conducts shooting competitions for the
reserves of the Polish army, which contribute to maintaining and developing the
military competences of soldiers.

Trainings for uniformed classes "Dragonada" or beach volleyball
tournaments are organized. The National Defense League is important for the
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above argument because it was de facto for most of its existence Quango — a
"non-governmental” organization — strongly associated with the Ministry of
Defense with which it is associated to this day (www3, www13).

The National Defense League is not the only organization related to defense
in Poland. The 4moza Foundation deals with training for security, VIP
protection and events. What is important in this case, 4moza creates a network
of cooperation with the Foundation of Former Police Officers of the Anti-
Terrorist Subunits S.P.A.P and Mayday Gdynia — a rescue center (www17).

Another example of this type of network are the activities of a network
consisting of the Information Processing Center of the National Research
Institute, kozminski University, the National Center for Cyberspace Security and
the Demagog Foundation. As part of Cyber24Day, a discussion was held on the
resilience of societies to fake news.

Security in cyberspace is to be ensured by the PWCyber program, which
groups companies, governmental and non-governmental organizations.

These are m.in the Safe Cyberspace Foundation together with the Ministry of
Digitization and the Scientific Academic Computer Network — National
Research Institute.

As it is written on the pages of the program:

"The agreement covers all areas of the Cybersecurity Cooperation Programme:

1. information area — providing information about incidents and identified

cyber threats,

2. educational area — education in the field of safe configuration and

operation of devices and services,

3. training area — training of entities of the National Cybersecurity System

(in particular public administration) in the field of increasing
cybersecurity awareness,

4. area of know-how — exchange of knowledge on the latest tools and

solutions designed to increase the level of cybersecurity,

5. area of testing and certification — conducting security tests and preparing

for cybersecurity research and certification” (wwwi1s).

Another participant in the network, this time with a reach beyond the
national one, is the Safe Cyberspace Foundation. As it is written on the
foundation's website:

The members of the foundation are part of a consortium organising
cooperation between European CERTs as part of the TRUSTED INTRODUCER
initiative, which is part of the GENAT TF-CSIRT project. It also cooperates
closely with the European Network and Information Security Agency (ENISA).
The Foundation is a member of APWG (The Anti-Phishing Working Group) and
the Polish forum of response and security teams — ABUSE-FORUM (www10).

The Association "Polish Civic Cyber Defense" is another example of a non-
governmental organization cooperating in a network of other entities.
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Polish Civic Cyber Defense (hereinafter POC) is an association established in
2015 on the initiative of the Safe Cyberspace Foundation. The main objective of
this initiative is to take action to strengthen cybersecurity Polish, including the
creation and systematic improvement of a team of cybersecurity experts, ready
to use their knowledge and skills in the event of a threat to the cybersecurity of
the Republic of Poland, primarily for the needs of state defense (www11).

One of the projects of this organization is to study the resistance to cyber
attacks of Polish parliamentarians.

The Association for the Support of National Security publishes a guide on the
protection of information in cyberspace on the web. It cooperates not only with
the National Security Bureau but also with the National Association for the
Protection of Classified Information (wwwi11).

An important actor on the Polish cybersecurity map is the niebezpiecznik.pl
company dealing with m.in cybersecurity audits and pentests, and very much
everything running a portal under its name with important lectures on
cybersecurity.

Not without significance are initiatives of the scientific community, such as,
for example, the research program of the WSB Academy aimed at combating
fake news (www12).

4. Conclusion

As it is written on the military training vortal:

In Poland, the move away from conscription towards a professional army took
place in 2008, contributing to the creation of a niche, which was successfully
developed by pro-defense associations and foundations, benefiting from the
subsidiary principle guaranteed by the Constitution (www18).

This means the action of both government administration and non-
governmental organizations. The latter willingly cooperate with the army using
substantive and logistical support themselves, offering free or cheap
improvement of military competences by all willing people.

The supportive role of civil society in the field of security means that various
entities do not have relevant information on defence, exceptionally those entities
that are under counterintelligence protection have it, their ownership
transformations are controlled. Counterintelligence also deals with ownership
transformations of companies and, if necessary, hinders or thwarts them,

the Russians want to take over Azoty Tarn6w. On strange terms -
Money.pl

It is necessary to consider whether the decentralized management of public
services does not deepen the chaos of war. Are the non-governmental and
commercial institutions belonging to the network subject to supervision other
than state or non-governmental institutions more susceptible to the destructive
actions of the enemy or even to its takeover and escalation of hostile influences?
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The centralization of power in the conditions of destruction of the state's
infrastructure may turn out to be harmful, because the destruction by the enemy
of the central authority of the organs of central authority, public and non-
governmental institutions must still meet the needs of the population. Co-
governance and social participation thus create a situation in which amorphous
social networks flexibly fulfil their social tasks in times of war (www18).

The amorphousness of the network, and flexible co-management, can make
it difficult for the enemy to inflitract and destroy the network that provides
public services to cause economic damage. The latter is one of the goals of hybrid
warfare (wwwi8)

The functioning of public utility institutions is one of the basic tasks of the
state not only in peacetime but also — above all — in time of war. The state must
not only pursue military goals, but also provide its citizens with the widest
possible access to, for example, medical care, education or water.

Cooperation between non-governmental organizations and the state
apparatus translates into specific measurable effects:

— for the participation of pro-defence organisations in the "Anaconda" exercise
in June 2016, in which troops from Polish and other NATO member states
took part;

— participation in the "Dragon" exercise in September 2017;

— the "Passports for pro-defense organizations" program, initiated in 2017 by
the Office for Pro-Defense Affairs of the Ministry of National Defense, which
is not only a certification program, i.e. assessing the usefulness of pro-
defense organizations for the army, but also a training program, equating the
level of training of these components with the level of basic military training
expected by the Polish Armed Forces;

— a system of trainings and courses organized by the Ministry of National
Defense for pro-defense organization components during the year, in various
military units throughout the country;

— the possibility of free transfer of equipment and equipment withdrawn from
use by the Polish Armed Forces.

Thanks to this type of activities, non-governmental organizations for security co-

create national security, slowly becoming — in accordance with the idea of co-

governance — one of its creators.

All this is necessary in the face of a new type of threat, which is hybrid
warfare, assuming in addition to the classic military pressure — exerted by
firearms — also cyber, propaganda, as well as demographic and economic
pressure.
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THE ROLE OF GOVERNANCE IN ENSURING THE MILITARY
SECURITY OF THE STATE — FIELDS OF CONFLICT, FIELDS OF
COOPERATION

Abstract: The article is devoted to the role played by co-governance of the
organization's network in ensuring military security Polish. The way out to the
deliberations is to define what governnace is, to indicate hybrid warfare as a new
challenge to military security and then to show the activities associated in the network
of cooperation of various organizations working in the slaughter of military security.

Keywords: governance, security, cybersecurity.
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SRODKI DOWODOWE DO WYKAZANIA
WYDATKOW BUDZETOWYCH W FINANSOWANIU
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Streszczenie: Celem artykulu jest analiza i ocena Srodkdéw dowodowych zmierzajacych
do wykazania koniecznych kosztow wlasnych samorzadu poniesionych przy
zatrudnianiu pracownikéw realizujacych w caloéci lub czeSciowo zadania zlecone.
Artykut dokonuje analizy dopuszczalnych skladnikéw wynagrodzenia, ich kalkulacji
stosownie do przepisbw o wynagradzaniu pracownikéw samorzadowych oraz zasad
dowodzenia zar6wno samej zasadno$ci ponoszenia tych kosztow, jak i ich wysokoSci, w
tym sposobu oceny wskazanego materialu dowodowego przez bieglych sadowych. W
artykule dokonano przegladu literatury przedmiotu oraz wykorzystano metode studium
przypadku. Praca opiera sie na analizie dwoch przypadkéw bazujacych na procesie
cywilnym a odnoszacych sie do metodologii kompletowania materialu dowodowego,
oceny okolicznoéci faktycznych na poczet ktérych material zostal zgromadzony oraz
oceny tego materiatu zaréwno przez bieglych sadowych, jak i ostatecznie przez sad.

Slowa Kkluczowe: pracownicy samorzqdowi, koszty zatrudnienia, dowody, prawo
pracy dotacja celowa.

1. Wstep

Obowiazek finansowania przez Skarb Panstwa zadan zleconych jest skutkiem
samego faktu zlecenia okre$lonych czynno$ci z zakresu administracji publiczne;j.
Nalezy pamietaé, iz w sferze cywilnej, ale i na gruncie prawa publicznego
zarowno Skarb Panstwa, jak i jednostki samorzadu terytorialnego to odrebne
osoby prawne, pomimo, iz funkcjonujace w obrebie instytucji prawa
publicznego. Przyznanie osobowosci prawnej implikuje jednak we wzajemnych
relacjach stosunki, ktore formalnie nie r6znig sie od stosunkéw pomiedzy innymi
podmiotami obrotu prawnego (osoby fizyczne, spo6lki prawa handlowego,
stowarzyszenia, fundacje etc.). To z kolei oznacza, iz prawidlowa ocene podstaw
realizacji zadan zleconych nalezy rozpatrywaé w pierwszej kategorii przez
pryzmat definicji prawa cywilnego referujacych do kategorii zobowiazan.
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Definicja zlecenia zawarta zostala w art. 734 KC, ktory wskazuje, iz ,przez
umowe zlecenia przyjmujqcy zlecenie zobowiqzuje sie do dokonania okreslonej
czynnosci prawnej dla dajqcego zlecenie”. OczywiScie w relacji Skarb Panstwa—
jednostka samorzadu terytorialnego nie dochodzi do zawarcia odrebnej umowy,
a zrodlem zobowigzania jest bezposrednio ustawa, niemniej jednak istota
zlecenia pozostaje taka sama. Warto rowniez zwroci¢ uwage, iz w art. 735 KC
ustawodawca wskazal, iz ,jezeli ani z umowy, ani z okoliczno$ci nie wynika, ze
przyjmujqcy zlecenie zobowiqzal sie wykonaé je bez wynagrodzenia, za
wykonanie zlecenia nalezy sie wynagrodzenie”. Zlecenie zadania w drodze
ustawowej nie uchyla zobowigzania do rozliczenia powierzonych zadan, a wiec
do zaplaty stosowego wynagrodzenia. Ustawodawca zobowigzanie to potwierdzit
w art. 49 ustawy z dnia 10 wrze$nia 2021 r. o dochodach jednostek samorzadu
terytorialnego — wskazujac, iz ,Jednostka samorzqdu terytorialnego
wykonujqca zadania zlecone z zakresu administracji rzqdowej oraz inne
zadania zlecone ustawami otrzymuje z budzetu panstwa dotacje celowe w
wysokosci zapewniajqcej realizacje tych zadan”. Wysoko§¢ dotacji powinna by¢
skalkulowana w taki sposob, aby umozliwi¢ pelne i terminowe wykonanie
zleconych zadan (Patyra, 2018).

7 zestawienia norm prawa cywilnego i wskazanej ustawy o dochodach
jednostek samorzadu terytorialnego wynika, iz w zakresie zadan zleconych
mamy do czynienia ze zleceniem podobnym do zlecenia cywilnego, za ktore
zleceniodawca zobowigzany jest zaplaci¢ Srodki finansowe, ktére pozwolg
zlecenie to zrealizowaé w sposob pelny i terminowy.

2. Dotacja celowa

Wplyw na prawidlowe ustalenie naleznej wysoko$ci dotacji ma sam rodzaj
dotacji, ktory ustawodawca przyjal, jako wlasciwy dla sfinansowania realizacji
zadan zleconych. W odniesieniu do zadan zleconych mamy do czynienia z
dotacja celowa. Jej definicje zawiera art. 127 ustawy z dnia 18 lutego 2021 1. 0
finansach publicznych. Zgodnie z brzmieniem wskazanej normy dotacje celowe
to m. in. Srodki przeznaczone na finansowanie lub dofinansowanie zadan z
zakresu administracji rzadowej oraz innych zadan zleconych jednostkom
samorzadu terytorialnego (Czarny, 2016).

,Dotacje celowe na wskazane powyzej zadania zlecone z zakresu
administracji rzadowej przekazywane sa poszczegolnym j.s.t. przez wojewodow.
Sa to dotacje obligatoryjne, ich przekazanie nie ma charakteru uznaniowego.
Panstwo zobowigzane jest przekaza¢ jednostkom samorzadu terytorialnego
dotacje na zadania z zakresu administracji rzadowej i inne zadania zlecone jako
wypelienie obowiazku wynikajacego z ustaw szczegbdlnych nakazujacych
samorzadom ich realizacje” (Czarnecki, 2020).

Definicje dotacji celowej mozna odczyta¢ poprzez prawidlowe zdefiniowanie
pozadanego skutku, ktéry przy srodkow z dotacji ma by¢ osiagniety. Osiagniecie

121



owego skutku odroznia dotacje celowa od dotacji podmiotowych i
przedmiotowych, ktore referuja badz do dopltat do okreslonego rodzaju wyrobow
badz ustug kalkulowanych wg stawek jednostkowych (dotacja przedmiotowa)
badz do doplat dla okre$lonego podmiotu (dotacja podmiotowa).

Przy dotacji celowej — podstawowe znaczenie ma osiggniecie stanu
zrealizowania okre$lonego zadania — osiggniecie pozadanego celu. To z kolei
przesadza, iz sama okolicznoé¢ ile poszczegolnych zadan zostalo zrealizowanych
nie powinno mie¢ znaczenia dla ustalenia wysokosci dotacji.

W zakresie zadan zleconych mamy wiec do czynienia z lezacym po stronie jst
obowiazkiem wykonania ww. zadan i skorelowany z tym obowigzek organu
dotujacego do przekazania dotacji celowej umozliwiajacej pelne i terminowe ich
wykonanie (Szolno-Koguc, 2021).

Powyzsze wynika nie tylko z powolanego wyzej art. 49 ustawy o dochodach
jst, ale réwniez z art. 8 ustawy o samorzadzie gminnym oraz z art. 166 i 167
Konstytucji.

Z zestawienia wskazanych przepisow wynika, iz dotacja celowa, o ktorej
mowa w art. 49 ust. 1, jest dotacja o charakterze obligatoryjnym i jedng z
niewielu, w stosunku do ktérej ustawodawca wprost sformutowal zasade
adekwatnos$ci (Wyrok Sadu Najwyzszego z dnia 20 lutego 2015). Oznacza to, ze
wysoko$¢ dotacji powinna byé tak wyliczona, wedlug zasad okreSlonych w
przepisach ustawy o finansach publicznych obowigzujacych w dacie jej
przyznania, by przekazane $rodki zapewnialy pelne i terminowe finansowanie
wykonania zadan zleconych (Franczak, 2013). Unormowanie to ma swe zrdédlo
w art. 167 ust. 1 i 4 Konstytucji Rzeczypospolitej Polskiej, ktory wprowadzajac
konstytucyjng zasade podzialu dochodéw publicznych pomiedzy administracje
publiczna i samorzad terytorialny, przyznaje jednostkom samorzadowym prawo
do udzialu w tych dochodach odpowiednio do przypadajacych im zadan i prawo
do zmian w ich podziale w wypadku zmian w zakresie zadan i kompetencji. Skoro
ustawodawca odstapit od zasady proporcjonalno$ci wyrazonej w art. 167
Konstytucji i wprowadzil w art. 49 ust. 1 u.d;j.s.t. regule adekwatnoséci, to
uprawniony jest wniosek, ze w tym zakresie przyjal pelng odpowiedzialno$¢
administracji rzagdowej za finansowanie zadan publicznych nalezacych do jej
kompetencji, lecz zleconych ustawami do wykonywania samorzadowi. Zaden
przepis rangi ustawowej nie naklada na jednostki samorzadowe obowigzku
finansowania zadan zleconych z zakresu administracji rzadowej z dochodéow
wlasnych, jezeli poziom $rodkow przekazanych w formie dotacji nie jest
wystarczajacy.

W przypadku jednak, gdyz $rodki przekazane na realizacje zadan zleconych
nie sa wystarczajace, ustep 6 art. 49 u.d.j.s.t. przyznaje jednostce samorzadu
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terytorialnego prawo do wystgpienia o nalezne S$wiadczenie w wypadku
niedotrzymania warunku okreSlonego w ustepie 5, a ten naklada na
administracje rzadowa obowiazek przekazania dotacji celowej w wysokosci
zapewniajacej realizacje zadan zleconych (ust. 1) w sposob pelny i terminowy.
Wykladnia wskazanego ustepu 6 prowadzi do wniosku, ze stanowi on
samodzielng podstawe roszczenia o zaplate roznicy pomiedzy kwotg rzeczywiscie
potrzebna do pelnego wykonania zadan zleconych a wysoko$cig przekazanej
dotacji. Stanowisko to wspiera tre$¢ ustepu 5, ktory nie stanowi, ze dotacja, o
ktoérej mowa w ust. 1 ma by¢ przekazana w pehni i w terminie, lecz stanowi, Zze ma
by¢ przekazana w taki sposob, by umozliwi¢ pelne i terminowe wykonanie zadan
(Jagoda, 2014).

W przypadku przekazania przez Skarb Panstwa dotacji w wysoko$ci, ktéra
uniemozliwia pelne i terminowe zrealizowanie zadan zleconych, jednostce
samorzadu przystuguje prawo do domagania sie ochrony procesowej przed
sadem powszechnym, o czym wprost wskazuje opisany ust. 6 art. 49.

3. Srodki dowodowe

Ocena $rodkéw dowodowych jakie sa niezbedne dla wykazania niedoszacowania
dotacji celowej wymaga w pierwszej kolejnosci wskazania, iz roszczenie opisane
w art. 49 nie ma charakteru odszkodowawczego, a wiec nie jest konieczne
wykazanie bezprawno$ci dzialania dysponenta dotacji lub powstania szkody po
stronie jednostki samorzadu terytorialnego (Wyrok Sagdu Okregowego z Lodzi z
dnia 15 marca 2017).

Ocene mozliwych do zastosowania Srodkéw dowodowych nalezy zestawié z
charakterem roszczenia. Na mocy opisanych powyzej przepisow ustawodawca
szagwarantowal” samorzadom S$rodki w budzecie panstwa, ktorych
zabezpieczenie i przekazanie nalezy do wojewodéw. W sytuacji, gdy
zagwarantowane ustawowo Srodki nie zostajg przekazane jednostce samorzadu
w odpowiedniej wysoko$ci, samorzad zobowigzany jest finansowac zadania te ze
Srodkow wiasnych. Przepisy obowigzujacego prawa nie przewiduja bowiem
uprawnienia jednostki samorzadu terytorialnego do odmowy realizacji zadania
publicznego z uwagi na brak zabezpieczenia przez podmiot do tego zobowigzany
Srodkow na jego realizacje. Nie przewidujac instytucji odmowy realizacji zadan
zleconych w sytuacji ich nie dofinasowania, ustawodawca jednoczesnie przekazatl
samorzadom prawo do domagania sie ochrony procesowej zmierzajacej do
odzyskania $§rodkéw wlasnych zaangazowanych w realizacje zadan zleconych
kosztem zadan wlasnych. Zasade te potwierdza réwniez art. 8 ustawy o
samorzadzie gminnym.

Z jednej strony wiec jednostka samorzadu terytorialnego, nie ma mozliwosci
niewykonania zleconych zadan, konsekwencja czego jest konieczno$¢ ich
realizacji za pomoca $rodkow wiasnych, z drugiej za$§ wojewodowie, jako
dysponenci §rodkow pochodzacych z budzetu panstwa, rokrocznie uchylaja sie

123



od przekazywania powodowi dotacji w odpowiedniej wysokos$ci, konsekwencja
czego jest konieczno$¢ ich realizacji za pomocg $rodkoéw wlasnych. Finansowanie
ze Srodkow wlasnych jest konieczne ze wzgledu na obowigzek zapewnienia
ciggtosci wykonywania zadan publicznych oraz utrzymanie odpowiednich
standardow jakoSciowych tych zadan.

Dodatkowo, jak wskazala Najwyzsza Izba Kontroli w swoim raporcie,
zaprzestanie wykonywania przez powoda zadan zleconych (np. z zakresu
wydawania dowodéw osobistych) w sytuacji wyczerpania sie S$rodkow
dotacyjnych na ich finansowanie, mogloby doprowadzié¢ do istotnej szkody dla
interesantéw, pozostawiajac obywateli pozbawionych przystugujacych im ze
strony panstwa ustug, podczas gdy administracja pelni role stuzebna wobec
obywatela. Jednocze$nie podkresli¢ nalezy, ze wspéHinansowanie przez powoda
zadan zleconych ze Srodkéw wlasnych ogranicza mu mozliwo$¢ finansowania
zadan wlasnych — rowniez NIK w powolywanym raporcie zwrécita uwage na
wystepowanie takiej zalezno$ci — $rodki wlasne zgodnie z obowiazujacymi
przepisami prawa stluza bowiem finansowaniu zadan wlasnych, nie za$ zadan
zleconych (NIK, 2017).

4. Proces dowodowy

Istota procesoOw cywilnych zmierzajacych do odzyskania przez samorzady
Srodkéw wlasnych zaangazowanych w realizacje zadan zleconych zmierza do
udowodnienia wysoko$ci zaangazowanych §rodkéw wlasnych; a contrario Skarb
Panstwa podejmuje obrone procesowg majacg na celu udowodnienie, iz Srodki
przekazane byly adekwatne, a po stronie samorzadu wystepuje przerost
zatrudnienia lub tez, samorzad gospodaruje §rodkami w sposob nierzetelny a
wydatki sg realizowane w sposob niegospodarny i niecelowy.

Skoro zatem po stronie samorzadu istnieje konieczno$¢é wykazania wysokoS$ci
srodkow wilasnych zaangazowanych w realizacje zadan zleconych, samorzad
staje przed procesowym obowigzkiem udowodnienia poniesienia kosztow na
wydatki:

1) osobowe (koszty zatrudnienia)

2) rzeczowe (koszty utrzymania stanowisk pracy, pomieszczen, materialow
biurowych etc.).

Przedmiotem dowodzenia jest réwniez wysoko$¢ otrzymanej dotacji oraz

wysoko$§¢ sumaryczna wydatkow ustalane w oparciu o sprawozdawczo$¢

budzetowa.

Do koszt osobowych nalezy zaliczy¢ ilo$¢ etatow niezbednych do realizacji
powierzonych zadan. W praktyce ilo$¢ etatow musi by¢ adekwatna do liczby
potencjalnych petentow, ktorych obsluguje dana jednostka samorzadu
terytorialnego. Pracownicy zatrudnieni do realizacji zadan zleconych musza
pokry¢ okreslony zakres czynnoSci (sprawy obywatelskie, urzad stanu cywilnego,
rejestracja dzialalno$ci gospodarczej etc.).
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W roku proceséw cywilnych, ktére juz funkcjonuja przed polskimi sgdami
Skarb Panstwa dazy do zobowiazania jednostek samorzadu do wykazania ilo$ci
konkretnych czynnoSci, ktore sa zaliczane do zadan zleconych. Dla Skarbu
Panstwa ilo§¢ wykonanych czynno$ci jest podstawowym elementem oceny
celowosci i1 konieczno$ci wydatkowania dotacji celowej i jednocze$nie braku
konieczno$ci zaangazowania S$rodkéw wlasnych. Taki sposob polemiki
procesowej prowadzonej przez Skarb Panstwa pomija w catoSci okolicznosé, ze
na realizacje zadan zleconych sklada sie nie tylko wykonywanie konkretnych,
policzalnych czynnosci, ktorych efektem finalnym jest wydanie dokumentu,
decyzji, czy dokonanie czynnoSci materialno-technicznej, ale réwniez
wykonywanie innych czynno$ci, ktorych specyfika powoduje, ze nie mozna ich
zewidencjonowac, a bez ktorych zadanie to nie mogloby zostaé zrealizowane. Ma
to istotne znaczenie zwlaszcza po roku 2015, kiedy to Minister Finansow
wprowadzil nowe zasady ustalania wysoko$ci dotacji celowych w oparciu o ilos¢
zrealizowanych czynnoéci ale tylko takich, ktére sa wprowadzane do
odpowiednich systeméw informatycznych (np. zameldowanie, czy wydanie
dowodu osobistego). Systemy te pomijaja w caloSci te czynnosci, ktdre naleza do
szeroko rozumianej obslugi petentéw, w tym pozostawania do dyspozycji
petentdw w godzinach pracy urzedéow. Oznacza to de facto, ze zaproponowany
przez Ministra Finanséw sposéb rozliczania dotacji przybiera forme dotacji
przedmiotowej, jako doplaty do poszczeg6lnych czynnosci.

Do czynnoéci nieuwzglednianych przez zaproponowany system rozliczania
dotacji naleza m.in. czynno$ci kancelaryjne (w tym: skanowanie i kserowanie
dokumentow, przyjmowanie i wysylanie korespondencji, wprowadzanie danych
do baz danych, rejestracja spraw w rejestrach, porzadkowanie dokumentow,
prowadzenie akt sprawy), czynnoSci archiwizacyjne, kontakt z innymi
instytucjami i organami (m.in. z policja, sadami), wykonywanie czynno$ci poza
siedziba Urzedu, a przede wszystkim pozostawanie do dyspozycji interesanta w
godzinach pracy Urzedu i jego kompleksowa obstuga. Obowigzkiem samorzadu,
jest bowiem zapewnienie obywatelom mozliwo$ci zalatwienia swoich spraw w
rozsadnym terminie, bez zbednej zwloki oraz w sposoéb zgodny z przepisami
prawa, a zatem w sposob wlaéciwy i terminowy.

Majac na wzgledzie powyzsze, podkresli¢ nalezy, ze czynnoSci niemozliwe do
zewidencjonowania sa integralng czescig procesu wykonywania zadan z zakresu
administracji rzadowej zleconych samorzadom, wskaza¢ nalezy ze gdyby nie fakt
przekazywania realizacji tychze zadan z poziomu panstwowego na samorzadowy,
samorzady nie musiatyby ich w ogble wykonywa¢. Jednocze$nie wskazac nalezy,
ze gdyby zadania zlecone byly wykonywane przez administracje rzadowa, to
wowcezas czynno$ci, o ktéorych mowa, bylyby rowniez wykonywane przez jej
pracownikow, a co za tym idzie, to na administracji rzadowej ciazylby obowiazek
ponoszenia wydatkow, ktore nieodlacznie wigza sie z tymi czynnoSciami. Sg to
bowiem czynnosci, ktérych nie sposéb uniknaé.
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Podstawowym S$rodkiem dowodowym majacym na celu wykazanie
wydatkowanie Srodkéw wlasnych na realizacje zadan zleconych jest wiec
wykazanie kosztow zatrudnienia pracownikow realizujacych zadania zlecone.
Materialem dowodowym w tym zakresie s3:

1) regulaminy organizacyjne urzedu realizujacego zadania zlecone;

2) regulaminy pracy;

3) regulaminy wynagradzania

4) umowy o prace;

5) kartoteki wynagrodzen

6) zakresy czynnosci poszczegdlnych pracownikow;

7) zeznania poszczeg6lnych pracownikow weryfikujace zakres czynnosci;

8) zaznania pracodawcy w osobie organu wykonawczego samorzadu;

9) tabelaryczne zestawienie 0sob i warunkow zatrudnienia

10) opinia biegtego.

Powyzsze $§rodki dowodowe referuja do odpowiedzi na pytanie o sposoéb, jako§é
i zasadno$¢ osiagniecia celu, jakim jest zrealizowanie zadan zleconych.
Sprzeciwia sie temu natomiast proba rozliczenia zadan zleconych jedynie przez
pryzmat iloSci wykonanych czynno$ci, co byloby wlasciwe, co juz zostalo
zasygnalizowane, dla dotacji przedmiotowych a ktore nie zostaly przez
ustawodawce przewidziane jako narzedzie finansowania zadan zleconych.
Srodki powyzsze maja charakter podstawowy, gdyz realizacja zadan zleconych,
dokonywana jest poprzez zatrudnionych w tym wlaénie celu pracownikow
Urzedu, ktérym jednostka samorzadu zobowiazana jest placi¢ w sposob pelny i
terminowy wynagrodzenia za prace wraz z obligatoryjnymi, obowiazujacymi w
odniesieniu do wszystkich pracownikéw samorzadowych dodatkami oraz
wynagrodzeniami rocznymi, a takze w sposob pelny i terminowy odprowadzaé
skladki na ubezpieczenia spoleczne oraz Fundusz Pracy za tych pracownikow.
Konieczno§¢ zatrudniania pracownikow zapewniajacych wykonywanie zadan
zleconych, a co za tym idzie konieczno$¢ oplacania ich wynagrodzen oznacza, ze
ponoszone przez powoda wydatki z tego tytulu sa niezbedne na finansowanie
dotowanego zadania. Nie spos6b bowiem kwestii realizacji zadan zleconych
rozpatrywaé w oderwaniu od osoby pracownika wykonujacego zadania zlecone i
konieczno$ci finansowania przez powoda jego wynagrodzenia wraz ze wszystkim
jego pochodnymi. Wysokos§¢ tych wynagrodzen oraz pozostalych zwigzanych z
nimi wydatkow wynika wprost z zaproponowanych $rodkéow dowodowych
obejmujacych m. in. zestawienn wynagrodzen pracowniczych oraz umoéw o prace.
Sam proces dowodzenia opiera sie na zestawieniu wysokoSci dotacji oraz
wysokosci wydatkdéw zwigzanych z zatrudnieniem pracownikow realizujacych
zadania zlecone.

4. Roéznice w wynagrodzeniu
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Zatrudnienie w jednostkach samorzadu terytorialnego opiera sie w pewnym
zakresie na uznaniu pracodawcy, jednakze granice tego uznania sa Scisle
reglamentowane przez rozporzadzenie Prezesa Rady Ministréw z dnia 15 maja
2018 r. w sprawie wynagradzania pracownikow samorzadowych.
Rozporzadzenie to okre$la minimalne poziomy wynagrodzenia, ktérymi organ
wykonaweczy jest zwigzany. Swoboda w ksztaltowaniu wynagrodzen dodatkowo
jest ograniczana og6lnymi zasadami prawa pracy, takimi, jak np. zakaz
dyskryminacji w ustaleniu wysoko$ci wynagrodzenia. Zasada ta sprzeciwia sie
wiec mozliwos$ci zatrudnienia pracownikéw realizujacych zadania zlecone na
zasadach odrebnych od urzednikéw realizujacych zadania wlasne. W sytuacji,
gdy wynagrodzenie pracownikow w danym urzedzie, jest wyzsze od
minimalnego przewidzianego w ww. rozporzadzeniu, Skarb Panstwa powinien
ponieé¢ koszty zatrudnienia tych pracownikéow wg. zaproponowanych przez
pracodawce stawek.

Nalezy réwniez podkreslié, ze ani obowiazujace u powoda regulaminy
(organizacyjny, pracy, wynagradzania), ani tez akty prawa powszechnie
obowiazujacego nie przewiduja kryterium pozwalajacego na roéznicowanie
wynagrodzen pracownikéw jednostek samorzadu terytorialnego w zaleznosci od
rodzaju wykonywanych zadan, a zatem i zZrodla finansowania tychze
wynagrodzen. Samorzad nie ma zatem mozliwoSci nieskrepowanego
ksztaltowania wysoko$ci wynagrodzen pracownikow realizujacych zadania
zlecone — musza one bowiem pozostawaé na poziomie zblizonym do
wynagrodzenn pracownikéw posiadajacych poréwnywalne kwalifikacje, a
wykonujacych w Gminie zadania wlasne. Inne rozwiazanie prowadziloby
bowiem do nieuprawnionej dyskryminacji ptacowej (Wyrok Sadu Apelacyjnego
w Krakowie z dnia 12 kwietnia 2016; NIK, 2017).

Warto w tym miejscu przytoczyé stanowisko zaprezentowane przez
Najwyzsza Izbe Kontroli w raporcie odzwierciedlajacym wyniki kontroli
dotowania zadan zleconych jednostkom samorzadu terytorialnego z zakresu
administracji rzadowej i innych zadan zleconych ustawami, w ktérym to raporcie
na NIK podkresla, ze jednostki samorzadu terytorialnego w zakresie
finansowania zadan zleconych winny by¢ rozliczane przede wszystkim z tego, czy
wszystkim interesantom zapewniono odpowiedni standard ustugi publicznej, nie
za$ z liczby zrealizowanych ustlug. W przeciwnym wypadku, dotacja na zadania
zlecone, ktdéra ustawodawca uksztaltowal, jako dotacje o charakterze celowym,
nabralaby cech dotacji przedmiotowej. Nie mozna za$ traci¢ z pola widzenia
faktu, ze w obecnym stanie prawnym nie jest przewidziane finansowanie zadan
zleconych za pomoca dotacji przedmiotowej (NIK, 2017).

5. Etaty kalkulacyjne przydzielone przez Wojewode

W celu wykonywania zadan zleconych z zakresu administracji rzadowej
samorzad zobligowany jest do utworzenia oraz utrzymywania w strukturach
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Urzedu odpowiedniej iloSci etatdbw pracowniczych zapewniajacych prawidtowe
funkcjonowanie poszczeg6lnych komorek organizacyjnych wyznaczonych do
realizacji tych zadan. Zadania zlecone sa bowiem wykonywane przez powoda
poprzez zatrudnionych w tym celu pracownikéw. Oznacza to, ze zatrudnienie ich
bylo konieczne i uzasadnione.

6. Zdunska Wola — studium przypadku

Zdunska Wola jest gming miejska polozonym w wojewodztwie 16dzkim o liczbie
mieszkancow powyzej 40 tys. W strukturze zatrudnienia funkcjonowali
pracownicy, z ktérych niektorzy wykonywali wylacznie czynnoéci z zakresu
zadan zleconych, za$ niektérzy w ramach czeéci etatu, a pozostalg cze$c
przeznaczali na realizacje zadan wilasnych. W latach 2006-2015, Gmina
zatrudniala od 12 do 15 0s6b, przy czym jedynie 9/12 pracownikow realizowalo
w 100% zadania zlecone, a cze$¢ pracownikow realizowalo te same zadania w
ramach jednego etatu, ale w r6znych miesiacach, np. w 2008 r. funkcje zastepcy
kierownika USC pehily w tym samy roku, ale w poszczego6lnych miesigcach dwie
osoby. Biorac pod uwage te dane, wskaza¢ nalezy, iz Miasto de facto realizowal
zadania zlecone przy pomocy najwyzej 9/12 etatow.

W piSmie kierowanym do Miasta, w ktérym przyznano dotacje na 1998 r.
Wojewoda ustalil, ze do wykonywania zadan zleconych Gminie Miasto Zdunska
Wola potrzebnych jest 13 etatéw kalkulacyjnych, wyliczonych na podstawie
ogolnie obowiazujacych wytycznych.

Waznym podkreslenia jest, iz wskazana wyzej liczba etatow kalkulacyjnych
byla przydzielana przez Wojewode przez wszystkie lata realizacji zadan
zleconych.

Ustalona w 1998 r. liczba etatow kalkulacyjnych nie zostala zmieniona na
podstawie odrebnych dokumentéw a jednocze$nie na przestrzeni lat od 1998 r.
do 2014 r. zwiekszyl sie znaczaco zakres czynnoSci wykonywanych przez
pracownikow Miasta w ramach zadan zleconych, w szczegblno$ci w zakresie
pracochlonnos$ci, zatem kierujac sie zasadami logiki, liczba etatow
kalkulacyjnych winna byla sie zwiekszy¢.

Biorac pod uwage powyzsze dane, jednoznacznie nalezy wskazaé, iz mimo
przydzielenia przez Wojewode 13 etatoéw kalkulacyjnych, Miasto Zdunska Wola
realizowalo przedmiotowe zadania w ramach mniejszej liczby etatow z powodu
niedoszacowania dotacji, a mimo to i tak otrzymywalo dotacje celowg w
wysoko$ci uniemozliwiajgcej pelne i terminowe wykonywanie zadan zleconych z
zakresu administracji rzagdowe;.

Wobec powyzszego stwierdzi¢ nalezy, iz skoro Wojewoda sam wskazat ilos¢
etatow dla Miasta Zduniska Wola, niezbednych do wykonywania zadan zleconych
i zapewniajacych prawidlowe funkcjonowanie poszczegblnych komorek
organizacyjnych wyznaczonych do realizacji tych zadan, zatem byl obowiazany
do przyznania dotacji w wysokosci, pozwalajacej na zatrudnienie co najmniej 13
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etatow; tymczasem kwota niedoszacowania zwigzanego z zatrudnieniem ww.
pracownikow wyniosta 1.849.000 zl.

Jednocze$nie poréwnujac wynagrodzenia pracownikow Miasta Zdunska
Wola z przecietnymi wynagrodzeniami w administracji panstwowej, czy w
administracji samorzadu terytorialnego dla wojewodztwa l6dzkiego nasuwa sie
wniosek, iz pracownicy w latach 2005 -2014 otrzymywali wynagrodzenia ponizej
przecietnej w samorzadzie wojewodztwa, za§ w odniesieniu do pracownikow
zatrudnionych na wyzszych stanowiskach, to ich wynagrodzenia oscylowaly w
granicach przecietnych miesiecznych wynagrodzeniach.

Oznacza to, iz Miasto przy realizacji zadan z zakresu administracji rzadowej
kierowalo sie zasadg gospodarnosci, oszczednosci i celowos$ci. Przede wszystkim
wykonywalo zadania w ramach mniejszej iloSci etatow, niz przyznana przez
Wojewode, przy wynagrodzeniach ponizej przecietnej w wojewodztwie todzkim.
Kwote t3 nalezy rozpatrywac nie poprzez samg analize kosztéw zatrudnienia ale
rOwniez poprzez zwigzanie pracodawcy zasadami wynagradzania okre$lonymi
zar6wno w Regulaminie Wynagradzania, jak stosownych przepisach prawa.

7. Ole$nica — studium przypadku

Gmina Wiejska Ole$nica skupia 12.000 mieszkancow. Podobnie jak w Mieécie
Zdunska Wola, tak i w OleSnicy wlaéciwy wojewoda ustalil liczbe etatow
kalkulacyjnych na poziomie 3,14 etatu. Mozna wiec przyjaé, iz ilo$é etatow jest
pochodna iloéci mieszkancow, co z kolei generuje ilos¢ spraw do obstuzenia.
Koszty zatrudnienia w latach 2005 — 2014 utrzymywane byly na zblizonym do
zaakceptowanego przez wojewode poziomie pomiedzy 3 a 4 etatami. Pomimo
potwierdzenia przez wojewode niezbednego minimum w zatrudnieniu 3,14 etatu
— suma niedoszacowania na wynagrodzeniach osobowych wyniosta ponad
1.054.000 zl.

Zapisy budzetowe — sprawozdawczo$é budzetowa

Jednostki samorzadu terytorialnego wykonujaca zadania zlecone, w tym zadania
zlecone z zakresu administracji rzadowej obowigzana jest, w ramach rozliczania
sie z wykonanych zadan oraz $rodkéw finansowych poniesionych na ich
realizacje, sklada¢ wojewodzie sprawozdania Rb-50 oraz Rb-27ZZ.
Sprawozdania te sporzadza sie na podstawie rozporzadzenia Ministra Finansow
z dnia 16 stycznia 2014 r., ktore zastapilo rozporzadzenie Ministra Finansow z
dnia 13 marca 2001 r. w sprawie sprawozdawczo$ci budzetowej, majac przy tym
na wzgledzie wigzace stanowiska Regionalnej Izby Obrachunkowej, ktora jest
panstwowym organem nadzoru i kontroli gospodarki finansowej nad gminami
na podstawie ustawy z dnia 7 pazdziernika 1992 r. o Regionalnych Izbach
Obrachunkowych.

Sprawozdanie Rb-50 jest sprawozdaniem o dotacjach/wydatkach
zwigzanych z wykonywaniem zadan z zakresu administracji rzadowej oraz
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innych zadan zleconych jednostkom samorzadu terytorialnego ustawami. W
sprawozdaniu Rb-50 wskazuje sie wysoko$¢ poniesionych wydatkow na
realizacje zadan zleconych wylacznie do wysoko$ci otrzymanej na ten cel dotacji.
Sprawozdanie Rb-50 wypelia sie zgodnie z instrukcja zawarta w
rozporzadzeniu Ministra Finanséw w sprawie sprawozdawczo$ci budzetowej
oraz zgodnie z wytycznymi Ministerstwa Finansow w sprawie zasad
sporzadzania sprawozdan Rb-50, ktore zostaly rozestane do Regionalnych Izb
Obrachunkowych oraz opublikowane, jako wigzace, na ich stronach
internetowych.

Zgodnie z pkt 1 wytycznych Ministerstwa Finansow generalng zasady —
okre$lona w ww. rozporzadzeniu — jest, by sprawozdania Rb-50 odzwierciedlaly
operacje dokonane w danym roku budzetowym i by jednostki samorzadu
terytorialnego nie wykazywaly w nich $rodkéw wlasnych zaangazowanych w
realizacje zadan zwigzanych z wykonywaniem zadan z zakresu administracji
rzadowej oraz innych zadan zleconych ustawami. W sprawozdaniu Rb-50 o
dotacjach powinny wiec by¢ wykazane dotacje otrzymane w danym roku
budzetowym, za§ w sprawozdaniach o wydatkach powinny by¢ wykazane
rzeczywiste wydatki poniesione na realizacje zadan w danym roku budzetowym
ale wylgcznie z dotacji otrzymanej w danym roku budzetowym (§ 21 instrukeji
stanowiacej zalacznik nr 2 do ww. rozporzadzenia).

W zwiazku z powyzszym samorzady nie maja innej mozliwoSci sporzadzania
informacji opisowych oraz sprawozdan Rb-50 niz w sposob okreslony we
wskazanych wyzej zalacznikach oraz pismach i wytycznych, a wiec z wylaczeniem
Srodkéw wiasnych.

Z kolei sprawozdanie Rb-27 ZZ jest sprawozdaniem z wykonania planu
dochodow zwiazanych z realizacja zadan z zakresu administracji rzadowej oraz
innych zadan zleconych jednostkom samorzadu terytorialnego ustawami.
Wskaza¢ bowiem nalezy, ze w zwigzku z realizacja przez jednostki samorzadu
terytorialnego niektérych zadan zleconych z zakresu administracji rzadowej,
osiggane sa dochody, ktore stanowia dochody budzetu panstwa. Zgodnie z art. 4
ust. 1 pkt 7 ustawy o dochodach jst 5,0 % dochodéw uzyskiwanych na rzecz
budzetu panstwa w zwiagzku z realizacja zadan z zakresu administracji rzadowej
oraz innych zadan zleconych ustawami stanowi doch6d wlasny gminy, a co za
tym idzie sluzy finansowaniu zadan wlasnych gminy. Pozostala czes$¢ tych
dochod6w odprowadzana jest do budzetu Panstwa, co odzwierciedlaja skladane
przez samorzad sprawozdania Rb-27 ZZ. Sprawozdanie Rb-28S jest z kolei
sprawozdaniem z wykonania planu wydatkéw budzetowych jst. Przedstawia
pelna szczegbdlowos¢ poniesionych wydatkdéw przez Gmine.

W tym miejscu podkresli¢ nalezy, ze dochodami jednostek samorzadu
terytorialnego sa dochody wlasne, subwencja ogo6lna oraz dotacje celowe.
Dochody wlasne sa to wiec wszystkie inne dochody jednostki, niz subwencje i
dotacje. Sa one szczegbdlng kategoria dochodéw, stanowig bowiem podstawe
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wyposazenia finansowego jednostek samorzadu terytorialnego i sluza
finansowaniu tych zadan samorzadu, ktore sa kwalifikowane jako zadania
wlasne. Katalog zadan wlasnych gminy zawiera art. 7 ustawy o samorzadzie
gminnym, natomiast wykonywanie zadan zleconych pozostaje poza tym
zakresem. Uzyskiwanie zatem przez gmine dochodéw w wyniku realizacji zadan
zleconych, nie oznacza, ze nalozony na nia zostal obowigzek przeznaczenia
uzyskanego przysporzenia na pokrycie wydatkow zwigzanych z realizacja tych
zadan. Wrecz przeciwnie, uzyskiwane w ten sposob $rodki stanowia dochéd
wlasny gmin, a zatem stuza finansowaniu zadan wlasnych gminy, nie za$ zadan
zleconych. Stanowisko to wspiera takze art. 49 ust. 1 ustawy o dochodach jst,
ktérego norma w sposéb stanowczy okre$la zrédlo finansowania zadan
zleconych z zakresu administracji rzadowej, jako dotacje celowa w wysokosci
zapewniajacej realizacje tych zadan. Zadania zlecone z zakresu administracji
rzadowej s3 bowiem objete dotacjami obligatoryjnymi gwarantowanymi
mozliwos$cia dochodzenia na drodze sagdowej, a ich wysoko$¢ gwarantowana jest
zasadg adekwatno$ci, o ktorej byla mowa wyzej.

Niezaleznie od powyzszego wskazac nalezy, ze dochody, ktore przypadaja na
rachunek wlasny gminy z tytulu wykonywania zadan zleconych z zakresu
administracji rzadowej sa bardzo niskie.

Wartoé¢ roszczen, jakie formulowane sg przez samorzady w zwigzku z
finansowaniem zadan zleconych ze §rodkéw wlasnych znajduje odzwierciedlenie
w sprawozdawczo$ci budzetowej. Koszty wynagrodzen przypisane sa w dziale
750, rozdziale 75011 i obejmuja:

1) wynagrodzenia osobowe;

2) dodatkowe wynagrodzenia roczne;

3) sktadki na ubezpieczenia spoteczne;

4) sktadki na Fundusz Pracy;

5) inne’.

Dokumentacja wewnetrzna w zakresie sprawozdan finansowych poddawana jest
w toku postepowania zasadniczo wylacznie badaniu przez bieglego sadowego.
Prawidlowo sady uznaja, iz badanie sprawozdan wymaga wiedzy
specjalistycznej, ktorej sad moze nie posiadac.

Wydatki rzeczowe

Koszty rzeczowe czesto sa pomijane w aspekcie dowodzenia wysokosci
roszczenia obejmujgcego dochodzenie $§rodkow wlasnych wydatkowanych na
realizacje zadan zleconych. Wynika to z faktu, iz obecnie roszczenie objete jest

2 Klasyfikacja wydatkéw wg wydanego na podstawie art. 39 ust. 4 pkt 1 i ust. 5 ustawy o
finansach publicznych Rozporzadzenia Ministra Finansow w sprawie szczegotowej
klasyfikacji dochodow, wydatkéw, przychodéw i rozchodow oraz srodkéw pochodzacych ze
zrodet zagranicznych.
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10-letnim okresem przedawnienia a to oznacza, iz czesto siegnac¢ nalezy do
dokumentacji zarchiwizowane lub tez dokumentacja ta nie jest juz
przechowywana. Jednocze$nie na przelomie lat objetych mozliwym roszczeniem
samorzady nie dokonywaly odpowiedniej alokacji kosztow zawigzanych z
realizacja zadan zleconych. Wynika to z trudno$ci, ktére wynikaja z braku
wypracowanych praktyk w alokowaniu tych kosztow. Z jednej strony czesto
pracownicy samorzadowy realizuja w ramach jednego etatu zadania zaréwno
wlasne, jak i zlecone. Rowniez podziat kosztoéw wg zajmowanej powierzchni nie
jest latwy, gdyz czesto w jednym pokoju umiejscowieni sa pracownicy realizujacy
obydwie kategorie zadan. Wydaje sie, iz brak w tej materii wytycznych
dotyczacych prawa samorzadu do alokowania minimalnego poziomu kosztow
realizacji zadan publicznych poprzez ich wykazanie do dokumentach
sprawozdawczych z jednoczesny uprawnieniem do wykazania rzeczywistych
kosztéw przewyzszajacych to minimum. Uwage na problem zwracajg réwniez
sami biegli sadowi, ktorzy czesto badajac zasadno$¢ poniesienia kosztéw
osobowych, niejako na marginesie wskazuja, iz samorzad nie wykazal
dodatkowych kosztéw rzeczowych, a ktore poniost w zwigzku z realizacja zadan
zleconych.

Ciezar dowodzenia — zasady celowosci i oszczednoS$ci przy
wydatkowaniu $§rodkéw publicznych

Praktyka postepowan sadowych, w ktéorych samorzady dochodza zwrotu
Srodkéw wydatkowanych na zadania zlecone $cierajg sie sprzeczne stanowiska w
zakresie obowigzkéw dowodowych. Z jednej strony Skarb Panstwa wskazuje, iz
to jednostka samorzadu ma wykazac¢, iz poniesienie kosztow byto uzasadnione i
konieczne, natomiast samorzady probuja przeniesé¢ ciezar dowodzenia na Skarb
Panstwa w taki sposob aby ten wykazal w toku procesu, iz poniesiony koszty nie
byly celowe a nadto wydatkowane w sposdb nieoszczedny. Spor ten zasadza sie
na koniczno$ci rozstrzygniecia, kto powinien sprosta¢ wymogom art. 6 KC, ktory
wskazuje, iz ciezar dowodzenia spoczywa na tym, kto z okre$lonych faktow
wyciaga skutki procesowe.

Samorzady, realizujgc cigzacy na nim obowiagzek wynikajacy z art 6. k.c.,
wykazuja wysoko$c faktycznie poniesionych, uzasadnionych kosztow realizacji
zadan zleconych w latach objetych pozwem, poprzez przedlozenie m. in. uméw o
prace, zakresow obowigzkow, regulamindéw obowigzujace w jednostce powoda
oraz faktur VAT. Zlozeniu informacji o kosztach pracowniczych najcze$ciej
towarzyszy tabelaryczne zestawienie kosztow a biorac pod uwage
skomplikowany charakter sprawy, uzupelieniem materialu jest zazwyczaj
wniosek o poddanie sporu po ocene bieglego.

Biorac pod uwage fakt, iz Skarb Panstwa kwestionuje zasadno$¢ i celowos$é
poniesienia przedmiotowych wydatkéw, a takze poddaje w watpliwo$c, aby
wydatki byly wydatkowane zgodnie z 254 pkt 3 u.f.p., tj. w sposéb celowy,
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oszczedny, z zachowaniem zasady uzyskiwania najlepszych efektéw, to onus
probandi spoczywa na nim, bowiem to samorzad wywodzi skutki prawne z
powyzszego faktu.

Nie bez znaczenia w tym kontekscie jest rowniez fakt, iz wszelkie
dokonywane przez samorzad wydatki podlegaja Scistej kontroli miedzy innymi
przez Regionalng Izbe Obrachunkowa oraz przez wojewode.

Powyzsze koresponduje bowiem z celem przepisow ustawy o finansach
publicznych oraz ustawy o regionalnych izbach obrachunkowych. Zgodnie
bowiem z treScia art. 254 pkt 3 ustawy o finansach publicznych ,W toku
wykonywania budzetu jednostki samorzadu terytorialnego (...) dokonywanie
wydatkéw nastepuje w granicach kwot okre$lonych w planie finansowym, z
uwzglednieniem prawidlowo dokonanych przeniesien i zgodnie z planowanym
przeznaczeniem, w sposoOb celowy i oszczedny, z zachowaniem zasady
uzyskiwania najlepszych efektow z danych nakladéw.” Zgodnie za$ z trescig art.
169 ust. 1 pkt 1 ww. ustawy dotacje udzielone z budzetu panstwa wykorzystane
niezgodnie z przeznaczeniem podlegaja zwrotowi. Dodatkowo, w zakresie
realizacji zadan zleconych Regionalna Izba Obrachunkowa, zgodnie z art. 5 ust.
2 ustawy o regionalnych izbach obrachunkowych dokonuje kontroli gospodarki
finansowej jednostek samorzadu terytorialnego biorac pod uwage kryterium
celowosci, rzetelnoéci i gospodarno$ci. Tym samym jednostka samorzadu
terytorialnego juz z samego zalozenia powinna dokonywa¢ wydatkéw w sposob
celowy, oszczedny i efektywny, a prawidlowo$é ponoszenia przez nig wydatkoéw
jest weryfikowania przez powolany do tego organ - Regionalng Izbe
Obrachunkowg, Wojewodéw w stosownych trybach i postepowaniach.

Nie mozna réwniez zgodzi¢, iz wojewoda nie ma zadnego wplywu na polityke
gospodarczo — finansowa poszczeg6lnych jednostek samorzadu terytorialnego w
zakresie realizacji zadan zleconych. Zgodnie bowiem z art. 6 ust. 4 pkt 3 i 4
ustawy z dnia 15 lipca 2011 roku o kontroli w administracji rzadowej (Dz. U. z
dnia 2011 roku, nr 185, poz. 1092) wojewoda kontroluje organy samorzadu
terytorialnego i podmioty, ktore otrzymaly dotacje z cze$ci budzetu panstwa,
ktorej dysponentem jest wojewoda. Z uwagi wiec na zacytowane uregulowania
trudno zgodzi¢ sie z argumentacja, ktora czesto podnosi Skarb Panstwa o
niezalezno$ci Gminy w zakresie polityki organizacyjno — finansowej, dotyczacej
realizacji zadan zleconych.

Czesto w toku postepowania Srodkiem dowodowym jest o$wiadczenie w
zakresie braku postawienia wobec samorzadu zarzutu niegospodarnosci, braku
celowosci i oszczedno$ci przy wydatkowaniu Srodkow publicznych.

Wyzej przedstawione stanowisko w kontekécie ciezaru dowodzenia
ponownie koresponduje z linig orzecznicza Sadu Najwyzszego. Warto przytoczy¢
fragment, w ktorym SN wskazuje, iz ,Sad Apelacyjny nie zakwestionowal w
zaskarzonym wyroku stusznoéci tej tezy, wynikajacej z art. 6 k.c. Stusznie uznatl
natomiast, ze powodowa Gmina wywigzala sie z obcigzajacego ja materialnego
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ciezaru dowodu w zakresie pozwalajacym na uwzglednienie powddztwa, przy
braku skonkretyzowanych zarzutow strony pozwanej odnoszacych sie do
wynikow postepowania dowodowego $wiadczacych o tym, ze pomimo, iz
powodowa Gmina gospodarowala $rodkami z dotacji w sposob celowy,
oszczedny i gospodarny, dotacja ta nie wystarczyla na realizacje zadan zleconych
z zakresu administracji rzadowej. Sposéb wykorzystywania dotacji przez
powodke nie byl nigdy kwestionowany przez strone pozwang. Gmina k.
poddawana byla co kwartal kontrolom ze strony Urzedu Wojewddzkiego, w
trakcie ktdrych nigdy nie zarzucono, aby dotacja wydatkowana byla sprzecznie z
zasadami celowos$ci, oszczedno$ci i gospodarnoSci. Wynagrodzenia dla
pracownikow wykonujacych zadania zlecone nie odbiegaly od wynagrodzen
innych pracownikéw Gminy i byly ustalane zgodnie z obowiazujacymi w tym
wzgledzie przepisami. Rowniez opinia bieglego nie dostarczyla jakichkolwiek
podstaw do zakwestionowania dzialania powodki zgodnie z zasadami
wynikajacymi z ustawy o finansach publicznych. Jesli strona pozwana
kwestionowala powyzsze ustalenia i wyniki postepowania dowodowego, a w
szczegblnosci wydajnosé pracownikéow powodki, to - jak stusznie wskazal Sad
Apelacyjny - powinna zglosi¢ konkretne zarzuty i zglosi¢ dowody na podnoszone
przez siebie okolicznoS$ci przeciwne. W tym zakresie (twierdzenia przeciwne do
twierdzen powodki) ciezar dowodu istotnie obciazal pozwanego. Nalezy mie¢ na
uwadze, ze niegospodarnos¢, niecelowo$é¢, brak oszczednosci sa okoliczno$ciami
negatywnymi, cechami, ktore, gdyby zostaly skutecznie zarzucone powddce,
wykluczalyby prawo do wuzyskania dodatkowych S$rodkéw. Skoro z
przedstawionego materialu dowodowego (wystarczajacego do rozstrzygniecia
sprawy zgodnie z zadaniem pozwu) ani tez z zachowania pozwanego w trakcie
wydatkowania przez powddke §rodkéw pochodzacych z dotacji, takie negatywne
cechy nie wynikaly, to rola pozwanego bylo skonkretyzowanie i udowodnienie
wlasciwych zarzutow. Zarzuty takie ani dowody nie zostaly przedstawione.
(wyrok SN z dnia 3 lipca 2019 r., sygn. akt IT CSK 310/18).

Podsumowanie

Podjete przez autora badania maja charakter unikatowy. Z uwagi na ograniczony
material empiryczny i trudno$ci w dostepie do niego, badane zagadnienie
niedopasowania wysokosSci przekazywanych srodkéow z budzetu panstwa do
rzeczywistych kosztéw zadan zlecanych samorzadom nie jest przedmiotem
szerokich badan naukowych. Stad prowadzone przez autora badania, w tym
proponowany artykul, majg znamiona oryginalnos$ci i wypekniaja luke badawcza.
W artykule podjeto probe odpowiedzi na pytanie, jakie $rodki dowodowe sa
adekwatne i istotne dla wykazania rzeczywistych kosztéw realizacji zadan
zleconych w zakresie kosztow pracodawcy majac na uwadze, iz zZrodlem
finasowania tych zadan powinna by¢ dotacja celowa. Autor dokonuje oceny
sposobu realizacji obowigzku ponoszenia kosztow realizacji zadan zleconych
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poprzez kalkulacje oplat za dokonanie czynnoSci zleconej w oderwaniu od
kosztow zatrudnienia, zaréwno pod wzgledem oceny prawnej, jak i
uwzgledniajac faktyczny, ekonomiczny i zarzadczy ciezar realizacji zadan
zleconych.
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EVIDENCES FOR BUDGET EXPENDITURES IN THE FINANCING OF
DELEGATED TASKS OF LOCAL GOVERNMENTS

Summary: The purpose of the article is to analyze and evaluate the means of
evidence aimed at proving the necessary costs of the local government's own
costs incurred in the employment of employees performing fully or partially
commissioned tasks. The article analyzes the permissible components of
remuneration, their calculation in accordance with the regulations on the
remuneration of local government employees, and the principles of proving both
the very reasonableness of incurring these costs and their amount, including the
way in which court experts evaluate the indicated evidence. The article reviews
the literature on the subject and uses the case study method. The paper is based
on the analysis of two cases based on the civil process and relating to the
methodology of completing the evidence, the evaluation of the facts for which
the evidence was collected, and the evaluation of this evidence both by court
experts and ultimately by the court.

Keywords: local government employees, employment costs, evidence, labor
law targeted subsidy.
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