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Jeżeli na procesy zachodzące w medycynie spojrzeć jak na uogólniony system przepływu 
informacji o zachodzących wewnątrz procesach, to zobaczymy w istocie klasyczny system
regulacji, znany z cybernetyki technicznej, ekonomicznej czy z teorii sterowania

Cyberzdrowie
OSOZ – OGÓLNOPOLSKI SYSTEM OCHRONY ZDROWIA – Cz. 2
– Wielowymiarowa struktura zarządzania w ochronie zdrowia

Zygmunt Kamiński

Czy rynek ochrony zdrowia, w tym leczenie pojedynczego pacjenta lub całych zbiorowości,
można potraktować jak maszynę i tak nią sterować, aby osiągnąć założony cel? Wielu huma-
nistów z całą pewnością się oburzy i zapyta – a gdzie człowiek? W rzeczywistości jednak sys-
tem opieki zdrowotnej, rozumiany jako system zarządzania niczym się nie różni od innych sys-
temów zarządzania w przemyśle, ekonomii, czy handlu. 
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MMiilliioonnyy  zzmmiieennnnyycchh

Skoro ogólne zasady sterowania s¹ znane co
najmniej od 10-leci, to dlaczego opieka zdrowot-
na boryka siê ca³y czas z problemami? Przyczyna-
mi s¹ rozmiary informacyjne, wielowymiarowoœæ
towarzysz¹ce procesom zachodz¹cym w ochronie
zdrowia. Je¿eli bowiem mamy do czynienia z pro-
cesem, w którym wystêpuje kilkanaœcie powi¹za-
nych ze sob¹ zmiennych, to sterowanie mo¿emy
uznaæ za trywialne. Natomiast, gdy na obiekt ste-
rowania dzia³a kilkaset tysiêcy zmiennych,
a zmienne stanu siêgaj¹ dziesi¹tków milionów
i w dodatku zdecydowana wiêkszoœæ procesów ma
charakter probabilistyczny, to zagadnienie staje
siê bardzo skomplikowane, z uwagi na swoj¹ wiel-
koœæ i dynamikê zachodz¹cych zmian. 

Takim zagadnieniem jest w³aœnie rynek ochrony
zdrowia, gdzie obiektem sterowania jest ponad
38 mln obywateli, na których skierowane jest kil-
kaset tysiêcy sterowañ (technologie medyczne,
us³ugi medyczne, leki), po to aby osi¹gn¹æ odpo-
wiedni stan zdrowotny ka¿dego obywatela, a do-
k³adnie 38 mln ró¿nych stanów zdrowotnych. 

MMiilliiaarrdd  zzddaarrzzeeññ  rroocczznniiee

S³u¿ba zdrowia to ponad miliard zdarzeñ zdro-
wotnych w ci¹gu roku. Ka¿de zdarzenie opisane
jest okreœlonym zbiorem informacji, któr¹ trzeba
zgromadziæ, przetworzyæ i wypracowaæ odpowied-
nie decyzje zarz¹dcze. Dotychczas najwiêksz¹
przeszkod¹ by³ brak lub zbyt wysokie koszty dostê-
pu do odpowiednich technologii informatycznych.
Dzisiaj koszt odpowiedniej infrastruktury technicz-
nej jest wielokrotnie ni¿szy. 

Problemem polskiej s³u¿by zdrowia jest tzw. moc
sterowania. Có¿ z tego, ¿e wiemy, jak sterowaæ,
aby osi¹gn¹æ za³o¿ony cel, kiedy sygna³ steruj¹cy
jest zbyt s³aby. W ochronie zdrowia niedostateczna
moc sygna³u steruj¹cego zwi¹zana jest bezpoœred-
nio z relatywnie niskimi nak³adami finansowymi na

opiekê zdrowotn¹, w odniesieniu do spo³eczeñ-
stwa o niskim stanie zdrowotnym. Je¿eli potrzeby
s¹ du¿e, a moc sterowania nie jest wystarczaj¹ca,
to poprawê takiego stanu rzeczy mo¿na osi¹gn¹æ
poprzez minimalizacj¹ kosztów sterowania, a tutaj
z ca³¹ pewnoœci¹ mo¿e przydaæ siê informatyka
i techniki zarz¹dzania informacj¹. 

CCyybbeerrnneettyycczznnyy  rryynneekk  oocchhrroonnyy  zzddrroowwiiaa

Z cybernetycznego punktu widzenia zarz¹dza-
nie opiek¹ zdrowotn¹ mo¿na zaliczyæ do tzw. wwiiee--
lloowwyymmiiaarroowwyycchh  ssyysstteemmóóww  zzaarrzz¹¹ddzzaanniiaa  (ryc. 1.),
o czasowym horyzoncie sterowania równym œred-
niemu okresowi ¿ycia obywateli danego kraju,
w ogólnoœci, lub okresowi ¿ycia pojedynczego
obywatela w szczególnoœci. 

Kluczowym pojêciem cybernetyki jest oobbiieekktt  ssttee--
rroowwaanniiaa, którym w przypadku systemu OSOZ jest
ca³y rynek opieki zdrowotnej, obejmuj¹cy pacjen-
tów, jednostki chorobowe, us³ugi medyczne, leki
oraz ca³¹ infrastrukturê techniczn¹ i organizacyjn¹. 

W takim ujêciu system opieki zdrowotnej nale¿y
traktowaæ jako wielowymiarowy obiekt sterowania,
w którym liczba czynników i parametrów decyduj¹-
cych o jakoœci sterowania siêga kkiillkkuusseett  ttyyssiiêêccyy. 

Istota ka¿dego systemu sterowania sprowadza
siê zawsze do fundamentalnego pytania: Jak za
pomoc¹ zmiennych steruj¹cych (STEROWAÑ) od-
dzia³ywaæ na OBIEKT STEROWANIA, aby uzyskaæ
zmienne wyjœciowe (WYJŒCIA) na okreœlonym,
ustalonym wczeœniej poziomie. 

Sformu³owane, proste w treœci pytanie, zaczyna
siê komplikowaæ, je¿eli weŸmie siê pod uwagê wy-
miarowoœæ zagadnienia. Jednoczesne operowa-
nie dziesi¹tkami, a nawet setkami tysiêcy zmien-
nych nie jest ju¿ zagadnieniem trywialnym. Dodat-
kowa istotna trudnoœæ pojawia siê w chwili
uwzglêdnienia wp³ywu ogromnej liczby bli¿ej nie-
okreœlonych zak³óceñ. Losowy charakter zak³óceñ
stwarza dodatkowe i bardzo z³o¿one problemy. 

” Służba zdrowia to ponad miliard zdarzeń zdrowotnych w ciągu roku ”

Ryc. 1. Wielowymiarowoœæ rynku opieki zdrowotnej

ZAK£ÓCENIA
Zmienne losowe

15–20 tys.

STEROWANIA
100–200 tys.

WYJŒCIA
100–200 tys.

OOBBIIEEKKTT  SSTTEERROOWWAANNIIAA
SPO£ECZEÑSTWO

STAN ZDROWOTNY SPO£ECZEÑSTWA



7722 czerwiec 4/2004

Mo¿na powiedzieæ, ¿e przyczyn¹ wszelkich pro-
blemów s¹ zak³ócenia. Z zak³óceniami wi¹¿¹ siê
takie pojêcia, jak: 
1. Obserwowalnoœæ – niektóre zak³ócenia rozumia-

ne jako wielkoœci fizyczne mo¿na obserwowaæ. 
2. Mierzalnoœæ – istnieje grupa zak³óceñ, któr¹

mo¿na zmierzyæ i oceniæ pod wzglêdem ilo-
œciowym. 

3. Sterowalnoœæ – bardzo niewielk¹ grup¹ zak³ó-
ceñ udaje siê skutecznie sterowaæ, czyli oddzia-
³ywaæ na ich zachowanie. 

Wielkoœæ systemu opieki zdrowotnej oraz mno-
goœæ zachodz¹cych zjawisk o charakterze proba-
bilistycznym, a tak¿e liczebnoœæ mo¿liwych do wy-
korzystania sterowañ, powodowa³a dotychczas
najwiêksze trudnoœci w kompleksowym podejœciu
do zagadnienia. Obecnie w dobie powszechnej
informatyzacji wiele problemów zosta³o ju¿ roz-
wi¹zanych, a te, które pozosta³y mog¹ byæ rów-
nie¿ rozwi¹zane pozytywnie. 

Dotychczasowa nauka w dziedzinach technicz-
nych i cybernetycznych wypracowa³a modele za-
rz¹dzania znane pod pojêciami rreegguullaaccjjii  aauuttoommaa--
ttyycczznneejj,,  sstteerroowwaanniiaa  aauuttoommaattyycczznneeggoo  ii kkoommppeennssaa--
ccjjii  zzaakk³³óócceeññ. 

OOggóóllnnaa  ssttrruukkttuurraa  ssyysstteemmuu  zzaarrzz¹¹ddzzaanniiaa
ww ooppiieeccee  zzddrroowwoottnneejj

Zarz¹dzanie opiek¹ zdrowotn¹, w swej pod-
stawowej czêœci, mo¿na sprowadziæ do zagadnie-
nia sterowania wielowymiarowym obiektem regu-
lacji zz ppêêttll¹¹  uujjeemmnneeggoo  sspprrzzêê¿¿eenniiaa  zzwwrroottnneeggoo. 

Ogólny schemat sterowania opiek¹ zdrowotn¹
przedstawiono na ryc. 2. 

W najogólniejszym ujêciu podstawowym celem
systemu automatycznej regulacji jest uzyskanie
i utrzymanie stanu zdrowotnego spo³eczeñstwa na
okreœlonym poziomie, odpowiadaj¹cym normom
europejskim lub normom œwiatowym. 

Wszystkie wielkoœci wystêpuj¹ce na rysunku
1D0R2.2 nale¿y traktowaæ jako wektory n-wymia-
rowe, dla których wymiar n, w przypadku s³u¿by
zdrowia, dochodzi do kkiillkkuuddzziieessiiêêcciiuu ttyyssiiêêccyy. 

OObbiieekktt  sstteerroowwaanniiaa

Obiekt sterowania jest najistotniejszym elemen-
tem w systemie OSOZ i obejmuje wszystkich
uczestników rynku s³u¿by zdrowia, a wiêc ca³e
spo³eczeñstwo oraz wszystkie instytucje powo³ane
do sprawowania opieki zdrowotnej. 

Z obiektem sterowania wi¹¿e siê nierozerwalnie
pojêcie modelu obiektu, tzw. mmooddeelluu  zzddrroowwoottnneeggoo
kkrraajjuu  MMZZKK. Model zdrowotny kraju jest prób¹ ma-
tematycznego opisania zdarzeñ zachodz¹cych na
rynku opieki zdrowotnej. Model zdrowotny kraju
jest modelem adaptacyjnym, a jego parametry
podlegaj¹ okresowym modyfikacjom i strojeniu. 

Ocena rezultatów œwiadomego oddzia³ywania
na obiekt uwidacznia siê w postaci odpowiednich
wartoœci zmiennych wyjœciowych, okreœlanych
ogólnym mianem ssttaann  zzddrroowwoottnnyy  kkrraajjuu. 

PPooddssyysstteemm  zzbbiieerraanniiaa  ii ssttaannddaarryyzzaaccjjii  iinnffoorrmmaaccjjii

Zbieranie i standaryzacja informacji o zmien-
nych wystêpuj¹cych na wyjœciu obiektu dokonuje
siê za poœrednictwem specjalizowanych metod
pomiarowych. Metody pomiarowe w s³u¿bie zdro-
wia to ca³okszta³t zagadnieñ identyfikacyjnych,
obejmuj¹cych zbieranie, standaryzowanie i prze-
twarzanie danych wyjœciowych z obiektu. 

Obecnie, za spraw¹ informatyki, powsta³y do-
godne warunki do bie¿¹cej rejestracji i transmisji
danych, a zatem mo¿na stosowaæ pomiary najwa¿-
niejszych parametrów systemu. Monitorowanie
rynku opieki zdrowotnej w czasie rzeczywistym jest
jednym z najwa¿niejszych czynników odpowiedzial-
nych za wczesne wykrywanie zjawisk chorobowych
i istotn¹ redukcj¹ kosztów opieki zdrowotnej. 

Ryc. 2. Zarz¹dzanie opiek¹ zdrowotn¹ jako klasyczny przyk³ad regulacji automatycznej

JJEEDDNNOOSSTTKKII  CCHHOORROOBBOOWWEE
Zak³ócenia losowe

CCEENNTTRRAALLNNEE
BBAAZZYY  DDAANNYYCCHH

PPOODDSSYYSSTTEEMMYY  
WWYYKKOONNAAWWCCZZYYEE
Instytucje kontrolne 

i wykonawcze 
NARODOWY 

FUNDUSZ ZDROWIA

PPOODDSSYYSSTTEEMMYY  PPOOMMIIAARROOWWEE
Ocena stanu zdrowotnego kraju
Systemy identyfikacji parametrów

PPOODDSSYYSSTTEEMM  DDEECCYYZZYYJJNNYY
MINISTERSTWO ZDROWIA

RZ¥D
UNIA EUROPEJSKA

"Y" – wielkoœci wyjœciowe opisuj¹ce 
stan zdrowotny spo³eczeñstwa"U" – wielkoœci steruj¹ce

"X" – zmienne decyzyjne "E"=Y1–Y0

odchylenie 
stanu zdrowia kraju 

od norm

"Y0" – normy 
okreœlaj¹ce wymagany
stan zdrowotny kraju.
Polityka zdrowotna

pañstwa

"Y1" 

"Y" 

OOBBIIEEKKTT  SSTTEERROOWWAANNIIAA  
SSPPOO££EECCZZEEÑÑSSTTWWOO

RYNEK OCHRONY ZDROWIA
Model Zdrowotny Kraju MZK
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Pomiary, standaryzacja oraz opracowanie efek-
tywnych metod i sposobów tworzenia reprezenta-
tywnych wyników, opisuj¹cych badane zjawiska
czyni z podsystemu pomiarowego jeden z najwa¿-
niejszych elementów systemu OSOZ. 

PPooddssyysstteemm  ppoorróówwnnaawwcczzyy

Podsystem porównawczy odpowiedzialny jest
porównanie tzw. wielkoœci zadanych Y0 z wystan-
daryzowanymi wartoœciami mierzonymi Y1, po-
chodz¹cymi z wyjœcia podsystemu pomiarowego. 

Wielkoœci Y0, Y1, Y nale¿y w rozumieniu mate-
matycznym traktowaæ jako wektory n-wymiarowe,
gdzie n osi¹ga wartoœæ rzêdu 110000  000000. 

Przyk³adem n-wymiarowego wektora Y0
zmiennych zadanych mog¹ byæ limity i ceny urzê-
dowe leków ustalone przez Ministerstwo Zdro-
wia, albo pozycje planu kontraktowania us³ug
medycznych. 

Je¿eli porównywane wielkoœci y0 i y1 wykazuj¹
ró¿ne wartoœci chwilowe, powstaje tzw. sygna³ b³ê-
du e ró¿ny od zera, wymuszaj¹cy podjêcie odpo-
wiedniej reakcji dotycz¹cej sterowania. 

PPooddssyysstteemm  ddeeccyyzzyyjjnnyy

Podsystem decyzyjny pe³ni w systemie OSOZ
najwa¿niejsze zadanie, poniewa¿ jest odpowie-
dzialny za: 
• w³aœciw¹ analizê sygna³ów informuj¹cych o po-

wsta³ych b³êdach sterowania (regulacji), 
• podejmowanie decyzji (strategii) adekwatnej do

celów sterowania i skracaj¹cej do minimum cza-
su odchyleñ wartoœci wektora y od wartoœci za-
danych wektora y0. 

Funkcje realizowane przez podsystem decyzyjny
zale¿¹ od miejsca danego podsystemu decyzyjne-
go w systemie opieki zdrowotnej i przyjêtej strategii
dzia³añ. Inne zadania realizowane s¹ na poziomie
przychodni, czy szpitala, a inne na poziomie NFZ,
Ministerstwa Zdrowia, rz¹du, czy Unii Europejskiej. 

PPooddssyysstteemm  wwyykkoonnaawwcczzyy

Podsystem wykonawczy odpowiedzialny jest za
wdra¿anie i praktyczn¹ realizacjê decyzji wypraco-
wanych przez podsystem steruj¹cy. Rolê organów
wykonawczych pe³ni¹ m.in. Centrala Narodowego
Funduszu Zdrowia (organ koordynuj¹cy), oddzia³y
wojewódzkie Funduszu, organy kontrolne Minister-
stwa Zdrowia (np. inspektoraty nadzoru farmaceu-
tycznego) oraz instytucje samorz¹dów terytorialnych. 

HHiieerraarrcchhiicczznnaa  ssttrruukkttuurraa  ssyysstteemmuu  OOSSOOZZ

System OSOZ jako system sterowania wielowy-
miarowego jest systemem hierarchicznym, w któ-
rym mo¿na wyró¿niæ kilka warstw zarz¹dzania wy-
mienionych na ryc. 3. 

Obowi¹zuj¹ce ustawy i rozporz¹dzenia oraz
wejœcie Polski w struktury Unii Europejskiej powodu-
j¹, ¿e aktualnie nale¿y mówiæ o 5-warstwowej struk-
turze zarz¹dzania, je¿eli uwzglêdni siê oddzia³ywa-
nie dyrektyw unijnych na politykê zdrowotn¹ Polski. 

Budowa i rozwój systemu OSOZ jest procesem
d³ugofalowym, przebiegaj¹cym w nastêpuj¹cych
etapach: 
• etap 1 – budowanie warstwy bezpoœredniej (sys-

temy œwiadczeniodawców + serwis techniczny), 
• etap 2 – budowanie warstwy wymiany informacji

(centralne bazy danych) 
• etap 3 – budowanie warstwy optymalizacji (sys-

temy organizacji wojewódzkich), 
• etap 4 – budowanie warstwy wspomagania de-

cyzji (systemy organizacji korporacyjnych), 
• etap 5 – budowanie warstwy zarz¹dzania opera-

tywnego (systemy organizacji centralnych), 

• etap 6 – budowanie warstwy zarz¹dzania stra-
tegicznego (systemy na poziomie rz¹du i mini-
sterstw. 

Konsekwentna realizacja projektu OSOZ do-
prowadzi³a w efekcie do powstania systemu,
który wspomaga aktualnie wiele instytucji,
w tym, centralê i oddzia³y NFZ, ponad 15 tys.
œwiadczeniodawców, ponad 9 tys. aptek i hur-
towni farmaceutycznych, kilka tysiêcy podmio-
tów w³¹czonych w systemy monitorowania rynku
opieki zdrowotnej, kilkadziesi¹t centralnych baz
danych, w tym Bazê Leków (BLOZ) i Bazê Us³ug
Medycznych (BUM) itd. 

Wszystkie podmioty s³u¿by zdrowia objête do-
tychczas systemem OSOZ obs³uguj¹ ok. 2255  mmllnn
obywateli w zakresie œwiadczeñ zdrowotnych
(us³ug medycznych i leków). System OSOZ wspo-
maga tak¿e zarz¹dzanie finansami publicznymi
o wartoœci ok. 3300  mmlldd z³ rocznie. 

WWaarrssttwwyy  rreegguullaaccjjii  ww ssyysstteemmiiee  OOSSOOZZ

System zarz¹dzania opiek¹ zdrowotn¹ mo¿na
porównaæ do skomplikowanego mechanizmu,
w którym wystêpuje kilka warstw kó³ zêbatych,
ustawionych wg hierarchii wa¿noœci. 

W bardzo podobny sposób mo¿na rozwa¿aæ
system ochrony zdrowia. Wszystkie warstwy orga-

” System zarządzania opieką zdrowotną można porównać do skomplikowanego mechanizmu,
w którym występuje kilka warstw kół zębatych, ustawionych wg hierarchii ważności ”



7744 czerwiec 4/2004

Warstwa 5: sterowanie strategiczne
Unia Europejska UNIA

RZ¥D

MINISTERSTWO ZDROWIA

KKOORRPPOORRAACCJJAA
(Narodowy Fundusz Zdrowia)

MODEL ZDROWOTNY
KRAJU

ADAPTACJA
MODELU

MODEL ZDROWOTNY
REGIONU

ADAPTACJA
MODELU

OBIEKT REGULACJI
zoz-y

lokalny model zdrowotny 

REGULATOR
LOKALNY

ORGANY WYKONAWCZY

""XX"" – zmienne decyzyjne E=Y1–YO

""YY OOppttyymmaallnnee""
""YY11""

""YY""""UU""

LOKALNY UK£AD
POMIAROWY

REGIONALNE DANE 3RÓD£OWE – ROZLICZENIA I RAPORTY OKRESOWE

GLOBALNE DANE 3RÓD£OWE – POZIOM KRAJU

Warstwa 4: sterowanie strategiczne
Ministerstwo Zdrowia, rz¹d

Warstwa 3: sterowanie operatywne
Centrala NFZ

STATYSTYKI
MONITORING

RUM

MODEL
ZDROWOTNY

KRAJU

CENTRALNE
BAZY DANYCH

CBD

SYMULATOR
MODELOWANIE
FUNKCJI CELU

REGULA-
TOR

GENERATOR
FUNKCJI CELU

OPTYMALI-
ZATOR

Warstwa 2: sterowanie optymalne
oddzia³y wojewódzkie

Maksymalizacja iloœci us³ug

Stabilizacja iloœci us³ug

Warstwa 1: regulacja bezpoœrednia
œwiadczeniodawcy

Ryc. 3. Hierarchiczna struktura rynku opieki zdrowotnej

nizacyjne systemu OSOZ wspó³pracuj¹ ze sob¹,
mimo to ka¿da z nich realizuje odmienne i specy-
ficzne zadania. Na szczycie piramidy opieki zdro-
wotnej znajduje siê Ministerstwa Zdrowia, a jego
decyzje, poprzez warstwy poœrednie, wp³ywaj¹ na
funkcjonowanie ca³ej opieki zdrowotnej. 

WWaarrssttwwaa  ssttaabbiilliizzaaccjjii

W warstwie stabilizacji (regulacji bezpoœred-
niej) znajduj¹ siê zak³ady opieki zdrowotnej, ob-
s³uguj¹ce bezpoœrednio rynek œwiadczeñ zdrowot-
nych, do których nale¿¹ gabinety lekarskie, przy-
chodnie, szpitale, apteki itd. 

W pierwszym etapie budowy systemu OSOZ
przyst¹piono do projektowania systemów informa-
tycznych, przeznaczonych do wspomagania bez-
poœredniej obs³ugi pacjentów i wiarygodnej reje-
stracji zdarzeñ medycznych. 

Systemy informatyczne pracuj¹ce w warstwie
bezpoœredniej realizuj¹ nastêpuj¹ce zadania: 
• wspomaganie procesów ewidencji i rejestracji

pacjentów, 
• usprawnienie i szybszy dostêp do informacji ar-

chiwalnej i historii leczenia pacjentów, 
• wspomaganie procesów obs³ugi recept, 
• umo¿liwienie tworzenia statystyk i zestawieñ ana-

litycznych, 
• sprawowanie wygodnej kontroli jakoœci wykony-

wanych us³ug zdrowotnych, 
• wspomaganie procesów kontraktowania us³ug, 
• wspomaganie procesów rozliczeniowych, 
• automatyczne przekazywanie informacji Ÿród³o-

wej do organizacji nadrzêdnych itd. 

Informatyzacja placówek s³u¿by zdrowia w war-
stwie bezpoœredniej rozpoczê³a siê w 1990 r.
i trwa nadal. 
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WWaarrssttwwaa  wwyymmiiaannyy  iinnffoorrmmaaccjjii

Potrzeba budowania warstwy automatycznej
wymiany informacji pojawi³a siê w 1992 r. i do-
tyczy³a w tym czasie procesów wymiany informa-
cji miêdzy aptekami i hurtowniami farmaceutycz-
nymi oraz aptekami i gabinetami lekarskimi. 

Obecnie automatyczna wymiana informacji
za pomoc¹ noœników informacji i uniwersalnych
standardów wymiany informacji dotyczy takich
zagadnieñ, jak: 
• przekazywanie zapytañ ofertowych z NFZ do

œwiadczeniodawców, 
• przekazywanie ofert od œwiadczeniodawców do

NFZ, 
• przekazywanie warunków kontraktu od NFZ do

œwiadczeniodawcy, 
• przekazywania dokumentów finansowych i ra-

portów statystycznych od œwiadczeniodawców
do NFZ, 

• przekazywanie innych dokumentów elektronicz-
nych, 

• elektroniczne przekazywanie ofert z hurtowni do
aptek, 

• elektroniczne sk³adanie zamówieñ na leki, 
• przekazywanie faktur zakupowych w formie

elektronicznej, 
• komunikacja bezpoœrednia miêdzy ró¿nymi

uczestnikami rynku opieki zdrowotnej. 

Automatyczna wymiana informacji wymusi³a
koniecznoœæ tworzenia wyspecjalizowanych s³ow-
ników o zasiêgu krajowym. W 1993 r. pojawi³y
siê w systemie – centralne bazy danych, jako
wspólna nazwa dla wszystkich s³owników i baz
danych odpowiedzialnych za automatyczn¹ wy-
mianê informacji. 

W 1993 r. powsta³a pierwsza wersja bazy le-
ków i œrodków ochrony zdrowia BLOZ, która
z powodzeniem pe³ni sw¹ rolê do chwili obecnej.
Baza BLOZ jest aktualnie najwiêksz¹ baz¹ w kra-
ju, odpowiedzialn¹ za wymianê informacji o le-
kach i œrodkach ochrony zdrowia. 

WWaarrssttwwaa  ooppttyymmaalliizzaaccjjii

Potrzeba budowania warstwy optymalizacji
pojawi³a siê pierwszy raz w 1995 r., kiedy po-
wsta³ w Ministerstwie Zdrowia projekt systemu
kontroli oraz optymalizacji kosztów leków refun-
dowanych przez tzw. wojewódzkie biura rozli-
czeñ (WBR). 

W du¿ym uproszczeniu funkcje systemu WBR
mo¿na porównaæ do zadañ realizowanych w od-
dzia³ach wojewódzkich NFZ oraz w centrali NFZ
przez departamenty ds. polityki lekowej. 

Cech¹ systemów warstwy optymalizacji jest
koniecznoœæ kontroli otoczenia pracy systemu.
Mówi¹c inaczej – optymalizacja procesów decy-

zyjnych wymaga posiadania informacji z otocze-
nia oraz adaptacyjnego modelowania procesów
podlegaj¹cych sterowaniu. 

WWaarrssttwwaa  zzaarrzz¹¹ddzzaanniiaa  ooppeerraattyywwnneeggoo

Potrzeba tworzenia warstwy sterowania opera-
tywnego pojawi³a siê w chwili ³¹czenia siê poje-
dynczych instytucji w wiêksze organizacje, sku-
pione pod jednym kierownictwem. W³aœciwe za-
potrzebowanie na warstwê zarz¹dzania opera-
tywnego pojawi³o siê z chwil¹ powstania kas
chorych. Rolê koordynatora pe³ni³ wówczas Kra-
jowy Zwi¹zek Kas Chorych, który jednak zosta³
rozwi¹zany przed osi¹gniêciem w³aœciwej pozycji
w systemie opieki zdrowotnej. 

Z chwil¹ powo³ania Narodowego Funduszu
Zdrowia pojawia siê kolejna potrzeba budowy
systemu zarz¹dzania operatywnego. System za-
rz¹dzania operatywnego Narodowym Fundu-
szem Zdrowia SOZAF jest przyk³adem budowy
kolejnej warstwy zarz¹dzania. 

WWaarrssttwwaa  zzaarrzz¹¹ddzzaanniiaa  ssttrraatteeggiicczznneeggoo

Warstwa zarz¹dzania strategicznego obejmuje
zagadnienia podejmowane na poziomie poszcze-
gólnych ministerstw lub rz¹du. W chwili obecnej
warstwa zarz¹dzania strategicznego w s³u¿bie zdro-
wia jest w stadium realizacji, aczkolwiek projekty sys-
temów docelowych zosta³y ju¿ czêœciowo wykonane. 

ZZaakkooññcczzeenniiee

Budowa systemu OSOZ jako hierarchicznego
i wielowymiarowego systemu sterowania jest pro-
cesem nieskoñczonym, za spraw¹ zjawisk adapta-
cyjnych wystêpuj¹cych w ochronie zdrowia, w tym
ró¿norodnych mutacji jednostek chorobowych,
wymuszaj¹cych poszukiwanie i wdra¿anie coraz to
nowszych technik i technologii leczenia. 

Niezale¿nie jednak od zmieniaj¹cych siê warun-
ków pracy ca³ego systemu ochrony zdrowia, nale-
¿y okreœliæ jednoznaczne i d³ugofalowe wskaŸniki
jakoœci i miary dobroci ca³ego systemu. Do naj-
wa¿niejszych wskaŸników jakoœci, mog¹cych mieæ
zastosowanie w odniesieniu do s³u¿by zdrowia
mo¿na zaliczyæ: 
• miarê kosztów opieki zdrowotnej pacjenta i ca³e-

go spo³eczeñstwa, 
• stan zdrowotny pacjenta i stan zdrowotny kraju, 
• wskaŸnik dobroci systemu opieki zdrowotnej. 

Zasada budowy i znaczenie poszczególnych
wskaŸników jakoœci omówiona zostanie w kolej-
nych opracowaniach. 

Zygmunt Kamiñski
KAMSOFT


