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Wprowadzenie

Zdrowie jest dla cztowieka najwgz wartdcia, jest bezcenne. Wybienaj zdrows
zywnosé, inwestujc w edukacgj prozdrowotn i profilaktyke, wybierapc z otoczenia to,
co powszechnie uznawane jest za zdrge@nostka zwiksza wewatrzne poczucie kontroli,
wierzac, ze dzeki okreslonym dziataniom maiwe jest zachowanie dobrostanu fizycznego
i psychicznego ado p&nej staréci. Decyzje i wybory, przed ktérymi staje cziowirle &
tatwe. Mniej lub bardziej dwiadomione, w mniejszym lub wkszym stopniu oparte na
wiarygodnych informacjach, magznacaco zaway¢ na zdrowiu izyciu. Wspoéiczesny
cztowiek staje przed konieczémg ciagtego adaptowaniaesdo zmian, uwzgidniania wielu
réznorodnych, cgsto sprzecznych, informacji, ktére wpltywajna jego postrzeganie
rzeczywistdci i procesy decyzyjne.

Zroznicowanie poziomu jak@i zycia nieustannie stymuluje czlowieka do
poszukiwania coraz to doskonalszych ragah, produktow i ustug. W tych poszukiwaniach
bardzo duo zaley od nas samych. Bwi¢cajgc czas na wnikliw analiz tego, co rynek ma
do zaoferowania zwkszamy prawdopodohistwo podgcia racjonalnej decyzji, co
przektada s na poczucie satysfakcji.

W tym kontekicie powstaje pytanie, dlaczego tak niewielkie zeaéz przypisyj
ludzie zdobywaniu informacji na temat podmiotowzieiczych, z ustug ktérych zamierzaj
skorzysta? Pytanie to wydaje sikluczowe, jéli wezmiemy pod uwag fakt, ze jaka¢
jednostkowej ustugi zdrowotnej m® zadecydowao dtugdci i jakaosci zycia cztowieka.

W ostatnich latach obserwujeg sivzrastajca swiadoma¢ pacjentéw w odniesieniu
do zagadnie zwigzanych ze zdrowiem, co znajduje odzwierciedlenigp@dejmowaniu
dziatax ukierunkowanych na poszukiwanie, analizowanierdgnywanie informaciji.

Takze 1 system opieki zdrowotnej, wypagsay w coraz to nowe naudzia
i restrykcje, stymuluje placowki do zmian jgk@mwych. To jednak cigle niewiele. Rynek
nie dysponuje wystarczgp iloscia i jakoscig informacji na tematwiadczé zdrowotnych.
Pacjent nie jest w stanie padjwitasciwej, dobrej dla siebie decyzji, rzecz jasna dgcyz
subiektywnej, ale w oparciu o rzetelne, obiektywmarownywalne informacje. Wybor ten
jest nadal wyborem losowym.

Zywiac geboka nadzieg, ze ten stan w niedtugim czasie ulegnie zmianie, raato
W niniejszej pracy prezentuje metodptymalizacji poziomu jakii swiadczé zdrowotnych
sprzzonych z systemem zadzania placowk Istog metody jest sformutowanie oferty
swiadczenia zdrowotnego wwymanej liczbowo, uwzgldniajgce] ustugi towarzysge.
Elementy oferty zdrowotnej zwzane § z elementami systemu zadzania szpitalem,
by poprzez standaryzacj optymalizac¢ rozwigzan systemowych placéwki optymalizowa
poziom jakdciowy ofertyswiadczenia zdrowotnego. Dostrzeganie relacji i gdaanie nimi
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lezy u podstaw gwarancjie deklarowany poziom jakoiowy swiadczenia zdrowotnego jest
tozsamy z rzeczywistym. A zatem pacjent otrzyma ustjgkiej oczekiwat, i na ktar sic
zdecydowat.

Niniejsza praca obejmuje €& teoretyczg i metodologicza.

Rozdziat pierwszy piawviecony zostat problematyce jak swiadczeé zdrowotnych
oferowanych przez samodzielne publiczne zaktadekopzdrowotnej. W toku rozwan
i przeghdu literaturowego zostaty wyjaione pogcia zwgzane z tematykpracy

W rozdziale drugim zaprezentowany zostat przedipamta - Szpital Kliniczny im.
HeliodoraSwiecickiego UM im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Metodologia badawlasnych opisana zostata na kartach rozdziahciege. W tym
miejscu autor prezentuje cele pracy, hipotezy orastosowane naydzia i metody
badawcze. Dokonuje rowrieomoéwienia elementow proponowanej metody optyraaliz
poziomu jakdéci swiadcze zdrowotnych.

Rozdziat czwarty prezentuje wyniki badgprowadzonych w toku implementacji
poszczegdlnych etapéw metody. W rozdziale tym om@saostaly réwnie dziatania
optymalizacyjne prowadzone w Szpitalu Klinicznym. itd. Swiecickiego Uniwersytetu
Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu. Raabdlkonczy sk ocery wptywu
zmian dokonanych w obszarach systemu aggimania szpitalem na koredge z nimi
czynniki ofertyswiadczenia zdrowotnego.

W kolejnych rozdziatach toczyesidyskusja nad tematem pracy i wynikami bgda
w ktorej to dyskusji gtos zabieggjautorzy ré@nych publikacji zwazanych z poruszan
tematyly. Dyskusg zamykag wnioski, ktére jednoczaie inspiruj do stawiania kolejnych
wyzwan zwigzanych z doskonaleniem prezentowanych aspektow prac

Praca zostata wzbogacona agnpiennictwo (pozycje zwarte, czasopisma, pozycje

internetowe, akty prawne, normy, regulacje wetrane), tabele, wykresy oraz ryciny.



1. Problematyka jakosci swiadczea zdrowotnych oferowanych przez

samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej

1.1 Samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotnej nale systemu ochrony zdrowia

System ochrony zdrowia to zorganizowany i skooodyany zespoét dziafg
ktorego celem jest realizacjaswiadczéh i ustug profilaktyczno-leczniczych
i rehabilitacyjnych, magcych na celu zabezpieczenie i popgastanu zdrowia jednostki
i zbiorowaici.!

System ochrony zdrowia jest zinstytucjonalizowegalizacj zobowgzan panstwa
w zakresie ochrony zdrowia swoich obywateli. Auyopozycji ,Szpital publiczny w polskim
systemie ochrony zdrowia” dywagujna temat charakteru i sposobu funkcjonowania
polskiego systemu ochrony zdrowia. Zadpytanie: czy system ten jest &g, czy mae
systemem rgdzag mechanizmy gospodarki wolnorynkowej, a #@ojednak system jest
.hybryda” realizujgca funkcje prospoteczne, jednoénée walcac wedtug regut wolnego
rynku. Poczynania witadz polskich, ruchy legislaeyjnvykonywane od wyboréw
parlamentarnych w roku 2005 nie pozostaaviaptpliwosci co do tego,4 system ma hy
solidarngciowy,  prospoteczny  (,socjalistyczny”), a zarazem olmorynkowy,
ubezpieczeniowy (,egoistyczno -kapitalistyczny”odwiadczenia wielu krajow dowodzze
systemy hybrydowe, oparte na sektorze publicznwalizupce swoje dziatania w ramach
dwoch modutbw - zaopatrzeniowego (powszechne ubezgnie zdrowotne) oraz
ubezpieczeniowego (fakultatywne ubezpieczenie zdto) dziataj najefektywniej, o ile
moduty te lkda komplementarne i zharmonizowaheZatem, czerpic z déwiadcze:
otoczenia, naley podizac w tym kierunku, wypracowdf maliwie najlepsze modele
rozwigzan systemowych w opiece zdrowotnej.

Dywersyfikacja zrodet finansowania sty zdrowia mae znaczco poprawd
konkurencyjné¢ placéwek. Dotychczasowe @wiadczenia szpitali prywatnych adv
przeksztatconych w spétki prawa handlowego, potdep niewatpliwie potrzele
stworzenia mgiwosci finansowania szpitala przezzriych ptatnikéw. Poddanie skby
zdrowia prawom gospodarki rynkowej w naturalny sjmosskutkowa bedzie popraw
jakosci oferowanychswiadczeé. Polska Izba Ubezpieczgpodaje, na podstawie wynikow

sondau, ze 16-20% spotechastwa byloby sktonne =zaptacidodatkovws skiadke na

! R. Holly: Szpital publiczny w systemie ochrony zdrowalityka zdrowotna VI, Warszawa 2006, s. 13.

2 R.Holly, J. SucheckaBzpital publiczny w polskim systemie ochrony zdro#érzdzanie i gospodarka
finansowaAgencja Wydawnicza SOWA, tédVarszawa 2009, s. 14.

% S. AugustynowiczNajpierw wyréwna szansewww.rynekzdrowia.pl, data odczytu: 30.03.2012



ubezpieczenie zdrowotfeDowodzi to, ze spoteczéstwo wymaga lepszej degincci
do ustug, poprawy standardé&wiadczonych ustug, i co wgej, jest w stanie dodatkowo
za to ptaat. Stworzenie dobrego systemu jest ampidemake wszystkich pastw. Nawet
kraje wysoko rozwingte jak USA, Francja, Niemcy funkcjoruw systemie dalekim od
idealnego.

Sformutowane przez WHOcele, ktérym shay¢ ma system ochrony zdrowia,
ukierunkowane s przede wszystkim na popravstanu zdrowia spotecastwa, uzyskanie
sprawiedliwego podziatu olbgienia finansowego zwzanego z choraf) oraz na maiwosci
udzielenia wtaciwej odpowiedzi na oczekiwania spoteczne. W déyrnasystemie ochrony
zdrowia realizacja powgzych celow powinna wyraé sic poprzez: cigta poprawe stanu
zdrowia populacji, ustawiczne doskonalenie fakoobstugi pacjentéw, zapewnienie
stabilngci systemu, a tale poprzez zapewnienie sprawiedliwego elmstdo débr i ustug
zdrowotnych® Postawione przez WHO cele to zapowiefundamentalnych zmian
w systemie ochrony zdrowia. Najardejsza spérod tych zmian zrewolucjonizuje sposob
myslenia o opiece zdrowotnej. Bzopieka zdrowotna to w przewagacej mierze dziatalnid
naprawcza. W przyszdoi ma ona ukierunkowaswoje wysitki na dziatalni& prewencyja,
zapobiegajca powstawaniu chorob, a zadzanie chorop ma przeistoczy sic
w zaradzanie zdrowiem. Wszyscy uczestnicy systemu ochrmarpwia lgda zmuszeni
do wypracowania standardow dziataapobiegawczych oraz standardéw leczenia i opieki,
by méc we witaciwy sposob realizowazadania w procesie zdrowia lub w procesie leczenia

a tym samym zadowdlistrony zainteresowane (interesariuszy) systemekopdrowotnej.

* S. AugustynowiczNajpierw wyréwna szansewww.rynekzdrowia.pl, data odczytu: 30.03.2012

> WHO — Word Heath Organization.

® A. Kozierkiewicz: Konsolidacja i integracja opieki zdrowotnepublikacja wspéifinansowana przez bni
Europejsk w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego, \&aes2011, s.11.
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Politycy

Korporacje :
zawodowe Prywatni
ubezpieczy-
ciele
Ubezpieczyciele
Personel Pracodawcy
/ ptatnicy
danin
Dostawcy
Zwiagzki : :
zawodowe Organizacje
acjenckie
Ubezpieczeni -
Przemyst
medyczny Wiadze
Paistwowe
Wtadze
lokalne

Rycina 1.Interesariusze systemu ochrony zdrowia

Zrédlo: A. Kozierkiewicz A., Konsolidacja i integracja @i zdrowotnej, Publikacja
wspoffinansowana przez UnEuropejsk w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego,

Warszawa 2011, s. 21.

Wedtug definicji Swiatowej Organizacji Zdrowia z 2005 roku, systemhrony
zdrowia stanowi sum organizacji, instytucji i zasobow maych na celu poprayy
podtrzymanie lub przywrécenie zdrowidolski system opieki dzieli uczestnikéw systemu
opieki zdrowotnej na nagiujace kategori&

* Ministerstwo Zdrowia (wytycza kierunki polityki zowotnej kraju, posiada
uprawnienia kontrolne, dysponuje konsultantami augjmi

w poszczegoblnych specjalaach medycznych;

= S$wiadczeniobiorcow (pacjentow);
* instytucg ubezpieczenia zdrowotnego peai funkcj ptatnika (Narodowy

Fundusz Zdrowia),

» Swiadczeniodawcow:
a) zaklady opieki zdrowotnej, ktore mama podziek ze wzgédu na organ

zatazycielski na publiczne (SPZOZ) oraz niepubliczne Q\Z,
b) praktyki lekarskie, lekarsko-dentystyczne, pigliarskie oraz polme,
c) apteki,

d) inne;

" Heath Report 2000, WHO, Geneva 2000.

8 http://pl.wikipedia.org, data odczytu: 30.03.2012
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= organy kontroli i nadzoru:
b) Paistwowg Inspekcg Sanitara ("Sanepid"),
c) Paistwowg Inspekcg Farmaceutyczn
d) wojewodow i dziatajce przy nich wojewoddzkie centra zdrowia publicznego
oraz konsultantow wojewoddzkich w poszczegéinych cghecsciach
medycznych,

System ma zhierarchizowany uktad. Jednostkiriocbwane g wedtug pozioméw
referencyjnéci®:

» podstawowa opieka zdrowotna (sprawowana przez dekaodzinnego, lekarza
pediate, lekarza ginekologa, lekarza potika, stomatologa);

= pierwszy poziom referencyjdo -  szpital oferuyjcy swiadczenia
0 najwaniejszych specjalrigiach;

» drugi poziom referencyjioi — szpitale wojewodzkie udziel@e swiadczé
w czterech podstawowych specjalaach: choroby wewgirzne, chirurgia ogoélina,
potoznictwo i ginekologia, pediatria (dodatkowo anestéxyia i intensywna terapia
oraz co najmniej cztery sgrdd specjalnéci: kardiologia, neurologia, dermatologia,
patologia cizy i noworodka, okulistyka, laryngologia, chirurgiaazowa, urologia,
neurochirurgia, chirurgia dzieda, chirurgia onkologiczna);

» trzeci poziom referencyjdoi — szpitale kliniczne pstwowych uczelni
medycznych oraz jednostki badawczo — rozwojowe gmajice Ministerstwu
Zdrowia.

Reasumujc, system ochrony zdrowia wraz z jego organizacjsiumy okreslonym
celom, a stopieich osagania jest miernikiem sprawgm dziatania tego systemu. Sprawéo
tego systemu oceniac¢siprzez zestawienie naktadow z produktami oraz afektich
zastosowanid’ Jezeli system podlega metodycznej ocenie paték sprawnéci dziatania,
osiggania celdw i uzyskiwania zamierzonych efektow téczych, to kada jednostka ¢maca
elementem tego systemu podlega tym samym prawidmich musi s stosowa.

W niniejszej pracy skupiono ¢sina ocenie skuteczéd metody stworzonej
i zaimplementowanej w publicznej placéwce szpitplineeciego stopnia referencyjfe —
Szpitalu Klinicznym im. HeliodoraSwiecickiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu.

Ustawa o dzialalnii leczniczej definiujeszpital jako przedsibiorstwo podmiotu

leczniczego, w ktorym podmiot ten wykonuje dziatgthlecznica w rodzajuswiadczenia

® M. Dobska, K. Rogosiski: Podstawy zarzlzania zakladem opieki zdrowotn#jydawnictwo Naukowe
PWN SA, Warszawa 2008, s 18.
10 A. Kozierkiewicz, dz. cyt., s. 9.
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szpitalne Literatura natomiast oklieszpitaljako zaktad lecznictwa (zamkego) stuacego
diagnozowaniu i leczeniu chorych wymagajch statej (catlodobowej) opieki, w ramach
ktérej swiadczone im s zabiegi lecznicze i pieyniarskie, a take lekarskie ustugi
ambulatoryjne i rehabilitacyjne oraz, szeroko romma, poradnictwo medyczrié.

Samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowothsejanows odrebra kategoré oséb
prawnych funkcjonucych w obrocie prawnym. Samodzielne publiczne zhktapieki
zdrowotnej stanowipion podstawowy. Samodzielnymi pozostawaty jedynmazwy.

Z Ustawy o dziatalnéci leczniczej wynika,ze to wia&nie samodzielne publiczne
zaktady opieki zdrowotnej mapy¢ podmiotami wiodcymi w zakresie jakdi udzielanych
Swiadczea. Zaktady te, w odrinieniu od pozostatych podmiotdéw leczniczych, nikdymap
stosow@ minimalne normy zatrudnienia pégniarek, ale take zatrudnid pracownikéw
posiadajcych kwalifikacje odpowiednie do zajmowanych staistu®

W ostatnich latach jednostki publiczne uzyskaltist samodzielnych placéwek,
ktory pozwala im na wksz swobod dziatania. Nie jest to jednak i bynie mae petna
swoboda, gdyszpital realizuje funkcje spoteczne korzystagesrodkow publicznych.

Samodzieln& publicznych zaktadow opieki zdrowotnej wyeask dziataniach,
takich jak:**

»= pokrywanie z posiadanycirodkéw i uzyskiwanych przychoddéw kosztow swojej
dziatalngci i zobownzan;

» opieranie gospodarki na planie finansowym;

» gospodarowanie samodzielnie przekazanymi w nietakpta wytkowanie
nieruchomeéciami i maptkiem Skarby Péstwa lub komunalnym oraz ma#iem
wiasnym;

» uzyskiwanie osobowii prawnej z chwi wpisania do rejestru publicznych
zaktaddéw opieki zdrowotnej;

» samodzielne decydowanie o podziale zysku;

» pokrywanie we wiasnym zakresie ujemnego wynikurfsavego;

* mozliwos$¢ zmiany zakresu udzielanyagwiadczeé po uprzednim wpisaniu zmiany
do rejestru.

Samodzieln& stworzyta szpitalom wksze maliwosci, ale i spowodowata

zwickszenie odpowiedzialdoi za podejmowane decyzje i dziatania. Parasol ayoty

1 R. Holly, J. SucheckaSzpital publiczny w polskim systemie ochrony zdro®arzdzanie i gospodarka
finansowaAgencja Wydawnicza SOWA, tédeWNarszawa 2009, s. 17-20.
samodzielny publiczny zaktad opieki zdrowotngjeemiot leczniczy niedglacy przedsibiorca (Ustawa o
dziatalndgci leczniczej (Dz. U. z dnia 1 czerwca 2011 r.)).
131, Klisowska: Art:Samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnajietle ustawy o dziataloi

leczniczej Serwis Prawo i Zdrowie, dn. 21.01.2012.
14 M. Dobska, K. Rogosiski, dz. cyt., s. 20.
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rozpostarty nad szpitalami stopniowo zamyka Niowa ustawa o0 dziatalda leczniczej jest
tego najlepszym dowodem. Od tego, jak placowki @tinsie w relacjach wolnorynkowych
zalezy ich utrzymanie na rynku. O sile placéwkiw starciu z konkurengj zwilaszcza
konkurenci w postaci prywatnych podmiotéw leczniczythbedacych stanowd moze

wytacznie poprawa jaki@i swiadczonych ustug oraz dziatania optymalizacyjnenmgrz

organizacji. Zadanie to jest tym trudniejszes specyfika zaggzania publicznymi
zaktadami opieki zdrowotnej jest bardziej zbaa i bardziej obostrzona asli specyfika

placowek prywatnych.

1.2 Specyfika zarzdzania samodzielnymi publicznymi zaktadami opieki drowotnej
Kazda placowka medyczna ma wigsspecyfike dziatania determinowanrdznymi
czynnikami, takimi jak: rodzagwiadczonych ustug, otoczenie rynkowe, aktualny poei
rozwoju, stan finanséw, zadeosci stanowiskowe, podziat wiadzy itp. Indywidualny
charakter jednostki nme stanowd o jej sile, mae by rowniez przyczym poraki. Stowo
specyfika czsto stanowi uzasadnienie dla niepowadzeusprawiedliwienie dla
niewykorzystanych szans. Ze specyfikzeba si zmierzy¢, wykorzysté atuty i, na ile to
mozliwe, zniwelowa& ograniczenia z niej wynikage. By to uczyni trzeba dogtbnie pozné
wnetrze organizacji, rozpozihai kontrolowa otoczenie (konkurencja, przepisy prawne,
trendy technologiczne).
R. Holly w swojej ksizce, w rozdziale zatytutowanyrBariery efektywn(ci
szpitali publicznychvymienia nasfpujace argumenty®
» niemanosé dziatax racjonalnych szpitali w nieracjonalnym otoczerfdN( Ustawa
tzw. ,203");
= ograniczoné& zasobdéw, w szczegolsm finansowych bdacych w dyspozycji
publicznych zaktadow opieki zdrowotnej ;
» niejednoznaczny status formalno-prawny i organiggcutrudniagcy wypetnianie
przez szpital przypisanych mu zaddunkcji;
» nieracjonaln& polskiej polityki ochrony zdrowia wyrajaca sé¢ wspieranie
wysoce zadtgonych szpitali.
Autor rozprawy, na podstawie wkasnych obserwagyi,6znit kluczowe problemy,
z ktorymi borykay sie publiczne placowki medyczne. Wisza¢ sparéd wymienionych

problemow stanowi wspélny mianownik dla wszystkpthcéwek, nie tylko publicznych:

5 prywatny podmiot leczniczy — przedsiorca w rozumieniu przepiséw Ustawy z dnia 2 lif2@04 r. o
swobodzie dziataldoi gospodarczej.
8 R. Holly, J. Suchecka, dz. cyt., s. 34-38.
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1. Problem dotyczcy wyceny procedur medycznych przez Narodowy Fandus
Zdrowia. Wycena procedur niewiele ma wspoélnego z realnymsiztami ponoszonymi na ich
realizacg przez zakitad opieki zdrowotnej. Niektore procedsyyprawidiowo skalkulowane,
inne przeszacowane a jeszcze inne niedoszacowdiada stan rzeczy powodujee
dziedziny, ktére niegsw stanie zbilansowasic kosztowo i zaroldi na swoje utrzymanie,
a jednostka, ktora realizuje migpoteczg nie mae wyeliminowa procedur deficytowych.

2. Problem zmian w przepisach prawa, wymaganiach jsekonadzorujcych,
wymaga NFZ. Zmiany § czeste, przepisy coraz bardziej restrykcyjne, zmiecmjdo
uszczelnienia systemu, ¢sto wzajemnie s8i wykluczap, narzuca krotkie okresy
dostosowawcze, dopuszcaag dua réznorodndgé interpretacyjn. Wszystko to powoduje
zanet w organizacji, wptywajc na cagtosc jej funkcjonowania.

3. Problem wydatkowani@rodkéw finansowychKazdy ruch finansowy szpitala
obarczony ryzykiem naruszenia dyscypliny finansgwblicznych musi b§ celowy
I oszczdny, z wykorzystaniem ustawowych nealzi.

4. Problem zarzdzania w otoczeniu wielu zmiennyclasta nieprzewidywalnych.
Rezultaty dzialA <szpitala zalene g od wielu  czynnikobw, procesow
i zaleznosci, ktore trudno jest kontrolowaz zegarmistrzowskprecyzj. Szpital to nie jest
mechanizm, w ktorym nastawigj okrellone parametry maa oczekiwé okreslonych
reakcji. W warunkach tak daj zmienndci i nieprzewidywalnéci pewne procesy sirzeczy
tocz sie chaotycznie.

Wymienione przez R. Holly ograniczenia i opisangzey problemy publicznych
placéwek medycznych to dla zadzapcych rownanie z wieloma niewiadomynBudujcy
moze by fakt, ze dziatajc w tej samej rzeczywisfoi rynkowej wszyscy mgjw miar
rowne szanse. Ministerstwo Zdrowia, azaknne placéwki o mocy sprawczej w stosunku do
placowek shiby zdrowia, obraty za cel popravskutecznéci i efektywndci zarzdzania
publicznymi podmiotami leczniczymi, chc uczyné rynek ustug medycznych bardziej
konkurencyjnym, dostarczgjym swiadczenia na wxszym poziome.

W dniu 15 kwietnia 2011 r. weszia #ycie nowa ustawa o dziataléw leczniczej
(Dz. U. z dnia 1 czerwca 2011 r.). Zapisy w niejvaee naktadaj na szpitale konieczké
finansowego bilansowaniaespod rygorem konieczioi przeksztatce w spotki kapitatowe
(art. 6 ust. 1) w sytuacji, gdy organ zafoielski (dla szpitali klinicznychssto uniwersytety
medyczne) nie wyke cleci lub nie kedzie mial maliwosci pokrycia strat finansowych

szpitala®’

"Ustawa o dziatalni leczniczej (Dz. U. z dnia 1 czerwca 2011 r.).
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Z kolei Gazeta ,Rzeczpospolitaiv dniu 14.12.2011 opublikowata zapowierimian,
ktére przygotowujeszpitalom Ministerstwo Zdrowia. Artykut nosi tytyNowe urzdy
oceni i wyceni ustugi medyczne*® Projekt przewiduje powstanie Agencji ds. Jako
w Ochronie Zdrowia. Dzki niej Ministerstwo chce powka jakas¢ ustug, ktoreswiadczy
personel medyczny z wysadag kontraktu z NFZ. Agencja oceni dziedziny, talkdk:]

* prawa pacjenta,
» opieka nad pacjentem,
= ciggtos¢ opieki,
» kontrola zakaen,
= zabiegi i znieczulenia,
» farmakologia,
» diagnostyka obrazowa,
* poprawa jakéci,
»  zarzdzanie,
= zdarzenia niep@gdane.
Wprowadzony zostanie podziat placowek na grupy sigganych standardow
» gzpitale spetniace standardy jalkgiowe na poziomie 75 proc;.
= gzpitale spetnigpe standardy jalkégiowe na poziomie co najmniej 50 proc.,
ale nizszym ni 75 proc.;
» gzpitale spetniare standardy jalkkgiowe na poziomie nszym ni 50 proc.

Obwieszczenie Ministra Zdrowia dnia 18 stycznia 2010 w sprawie standardow
akredytacyjnych w zakresie udzieladimiadczé zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitali
(Dz. Urz. MZ z dnia 25 stycznia 2010 r.), w cahlejoge] tresci naktada na szpitale obayzek
wypracowania wielu standardéw, monitorowania wiglarametrow. W pkt.Poprawa
Jakaici | Bezpieczéstwo Pacjenta, PJstawia wymaganie oddoie opracowania programu
dziatax dla poprawy jakéci. Zatwierdzony przez kierownictwo szpitalaopracowany na
okres 12 miescy prezentuje cele i zatenia z uwzgjdnieniem poprawy jaksi dziatalngci
klinicznej. Cele programu winny Byjasno okrélone i ukierunkowane na istotrespekty
opieki,

z uwzgkdnieniem cgstadsci ich wystpowania, ryzyka i/lub mdiwosci powikian. Obszary
poprawy mog obejmowa np.

» procedury diagnostyczne i terapeutyczne,

18 Gazeta Rzeczpospolita: aNowe urzdy oceny i wyceniy ustugi medycznedodatek prawny, 2011 z dn.
14.12 0211.

19 Obwieszczenie Ministra Zdrowia dnia 18 stycznia 2010 m sprawie standardéw akredytacyjnych
w zakresie udzielanigwiadcze zdrowotnych oraz funkcjonowania szpitflliz. Urz. MZ z dnia 25 stycznia
2010r.).
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»  zawartg¢, kompletnd¢ i jakos¢ dokumentacji medycznej,
» dziatalng¢ organizacyjn,

* poprave dostpnasci ustug,

» poprave satysfakcji pacjentow,

» farmakoterapi.

Aktualnie wdraenie standardow akredytacyjnych i poddanie grocesowi
akredytacji wiéczonej certyfikatem nie jest obligatoryjne. Jedmagtyszalnegzapowiedzi,
jakoby posiadanie certyfikatu akredytacji mialo ¢ siw przyszigci wigzad
z dodatkowymgrodkami finansowymi dla placowki.

16 grudnia 2009 roku opublikowany zostat Komunikéit 23 Ministra Finansow
w sprawie standardow kontroli zadrzej dla sektora finanséw publicznych. Zobgwait on
jednostki finansujce swoj dziatalng¢ ze srodkéw publicznych do prowadzania kontroli
zarzmdcze). Kluczowe wymaganie wie se z obowizkiem zaradzania ryzykiem przez
jednostk. Ryzyka jako sytuacje zagmjace realizacji cel6®? obejmuj szerokie spektrum
sytuacji i1 zdarzé: od zdarzé na poziomie zagdczym, poprzez zdarzenia techniczne do
zdarzé medycznych, kidow w sztuce lekarskiej i pigdniarskiej.. Hasto ryzyko
w kompilacji ze stowemzarzdzanie nabiera wymiaru systemowego, procesowego,
zarmdczego, wymiaru egtych dziatséh doskonalcych w odniesieniu do wszystkich
I wszystkiego.

Gorzky pigutkg dla placéwek stby zdrowia okazata siby¢ Ustawa z dnia
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i RzeczRikaw Pacjenta (tekst jednolity). Okiae
ona zasady i tryb ustalania odszkodowania i zadzynienia w przypadku zdarze
medycznych (rozdziat 13a). Dotyczone zdarze tj. zakaenia pacjenta biologicznym
czynnikiem chorobotwdérczym, uszkodzenia ciata lobstroju zdrowia pacjenta alsmierci
pacjenta bdacego nasipstwem niezgodnych z aktualwiedz medycza (art. 67aj"

1) diagnozy, jeeli spowodowata ona niewdeiwe leczenie albo opaita wiasciwe leczenie,
przyczyniagc sk do rozwoju choroby,

2) leczenia, w tym wykonania zabiegu operacyjnego

3) zastosowania produktu leczniczego lub wyroledysznego, zwanego dalej "zdarzeniem
medycznym".

Dla celow realizacji ww. przepiséw powotywanedh wojewddzkie komisje do

spraw orzekania o zdarzeniach medycznych (art..6Kemisja po naradzie wydaje,

2 Komunikat Nr 23 Ministra Finanséw z dnia 16 gniad2009w sprawie standardéw kontroli zaidczej dla
sektora finanséw publicznych
2L Ustawa z dnia 6 listopada 200&rprawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjefiékst jednolity)

16



w formie pisemnej, orzeczenie 0 zdarzeniu medyczng@tho jego braku, wraz
z uzasadnieniem, nie fdiej niz w terminie 4 miesicy od dnia zlaenia wniosku (art. 67j).

Stworzenie przez Ustawtakiej maliwosci zdecydowanie zaehi rozgoryczonych
pacjentow do skiladania wnioskdw o odszkodowaniaadoguczynienia, co wswietle
drastycznie zaostrzonych kryteriow stawianych przieezpieczycieli przy ustalaniu skiadki
OC dla zaktadow opieki zdrowotnej nie nastraja apsgycznie.

Przywotane powsej regulacje, zapowiedzi zmian z ggbewngcia wymog na
zarzmdzapcych publicznymi szpitalami w dzialania kierunkuemgineeringu procesow
zarzmdzania. Reengineering (Business Proces ReengigedPR) jest filozofi i stratega
dziatania innowacyjnego. Polega na radykalnym pigegtowaniu i modernizacji proceséw
biznesowych przedshiorstw (instytucji) przy zastosowaniu zaawansovateehnologii
informatycznej dla osgniccia istotnych efektbw ekonomicznych oraz znaczraprawy
obstugi klientéw?? Owo innowacyjne dziatanie, nowa filozofia i nowaasegia powinny
zaktad& kluczowg zmiarg — ulokowanie pacjenta w centrum dziafalacowki, postrzeganie
pacjenta jako pfatnika, jako klienta, ktdrego odwekia i potrzeby naley uwzgkdnia

w procesie zagzania jakécia.

1.3 Zarzadzanie jakascia swiadczar zdrowotnych

Wiasciwe zrozumienie pefia zarzdzanie jakécig swiadczé zdrowotnychwymaga
interpretacji poszczegolnych termindw skiagdgrh sé na struktwg omawianego
zagadnienia. W pierwszej koleguw przedstawione zostanie poje jakosci, w dalszej czsci
zostanie klamy zarzydzania.

Pocatki rozwazan o jakosci datowane g ha czasy stavytne. Ju w IV wieku p.n.e.
greccy filozofowie, wrdéd nich Platon i Arystoteles, snuli rozmemia o jakdci,
0 doskonatéci rzeczy. Pocztkowo stowoto jawito sk jako nieksztattna bryta bez wyrazistej
formy. Jednak z biegiem lat kontunakosci systematycznie ulegaly i nadal ulegaj
wyostrzeniu. Peicie jakos¢ na state zapisalo esiw stowniku wspoétczesnego cztowieka,
konsumentaswiadczeniobiorcy w latach 90.

Na wzmaone zainteresowanie problemagyljakosci miat wptyw splot wielu
czynnikéw, uwarunkowai osiagnieé. Wérod najistotniejszych wyedi¢ mazna®

»  Swiadoma¢ rosrgcego znaczenia jako w walce konkurencyjnej,

22 1. Duplik: Restrukturyzacja proceséw gospodarczych. Reengimpefeoria i Praktyka. Wydawnictwo

Placet, Warszawa 1998.
% A. Hamrol, W. Mantura: Zarzgdzanie Jakécig. Teoria i Praktyka Wydanie trzecie, Warszawa - Po@na
2002, s. 9.
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= szybki wzrost poziomu produkcji i dobrobytu spoletstw,

= potrzeba ochronyrodowiska i ograniczonych zasob6w naturalnych,

» gpecyficzne wymagania nowoczesnychegigbrzemystu,

» gpektakularne sukcesy przegsorstw i gospodarek stosigiych polityke
rozwoju projakéciowego,

= rosmgcy nacisk wielu organizacji na agta popravwe jakosci
funkcjonowania przedsabiorstw oraz produktow.

Czlowiek definiuje jaké¢ wedle siebie i swoich preferencji. Muwa zatem rzec,
iz jakas¢ jest subiektywnym odczuciem obiektywnie pojmowazeczywistgci.

Przeghdajgc literatug w poszukiwaniu definicjijakasci zdumiewa ranorodna¢
rozumienia i interpretowanigej. Jaka¢ to pogcie wielowymiarowe i interdyscyplinarne.
W zaleznosci od rodzaju ocenianej ustugi lub produktu, bopod uwag poziom wiedzy
i doswiadczenia a tate post¢p technologiczny swiadomaciowy jakosé¢ przybiera rane
formy i barwy, nieustannie ewolug.

Norma PN-EN ISO 9000:2009 definiujkasé jako ,stopie spetnienia wymagd. 2*
P. Crossy oraz H.L. Gilmore byli podobnego zdaméerwszy twierdzit,ze jakasé¢ jest
,dostosowaniem do wymogéw lub zalét®, drugi natomiastze jakas¢ to ,stopien,
w jakim okrelony produkt spetnia projekt lub specyfiketf®

Stynna definicia W.E. Deminga okta jakas¢ jako ,to, co zadawala, a nawet
zachwyca klienta”, a tele jako ,stopié jednorodnéci i niezawodnéci wyrobu przy
mozliwie niskich kosztach i maksymalnym dopasowaniwgmnaga rynku”.?’

R.A. Broh natomiast uwa, ze jakas¢ to ,stopier doskonateci przy akceptowalnej
cenie i sterowanie zmienfmwa przy akceptowalnym koszcie” Zwieiczeniem rozwzen
o jakosci maze by mysl G. Taguchi: ,jaké¢ to c®, czego brak oznacza straty dla

29

wszystkich™” oraz ztota m§l V. Kazandjiana ,jaké to przyghdanie st wszystkiemu co

nas otacza codziennie, lecz zadgm razem pod innymakem”.*

Podejmugc prole holistycznego zrozumienia czym jedtarzzdzanie jakecig
w zaktadzie opieki zdrowotnej, nale rozpoca¢ od zdefiniowania produktu zadzania
jakoscia, ktorym jestswiadczenie zdrowotne, a neghie zastanowi sie nad tym, jak

rozumie jakasé w kontelgcie realizowanyckwiadcze.

* Norma PN-EN 1SO 9000:2009.

% p B. CrosbyQuality is Free. The Art of Making Quality CertalcGraw-Hill, New York 1979, s. 15.

K L. GilmoreProduct Conformance CqsQuality Progress”. June 1974, s. 16.

27W.E. DemingQuality, Productivity and Competitive PositiodIT, Cambridge 1982, s. 229.

2 R A. Broh:Managing Quality for Higher Profi tsMcGraw-Hill, New York 1982, s. 3.

29 G. Taguchi, E.A. Elsayed, T. Hsiar@uality Engineering in Production SysterMcGraw-
Hill, Inc., New York 1989, s. 9.

%0y, Kazandijan: WHO Path Conferen@d wiemyze nasza opieka szpitalna jest dobrej j&dio
Warszawa 2011.
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Wspominana ja Ustawa o dziatalnei leczniczej traktujeswiadczenie zdrowotne
jako dziatania stzpce zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu lub popradewia oraz inne
dziatania medyczne wynikgje z procesu leczenia lub przepiséwebdych regulujcych
zasady ich wykonywania.

R. Holly postrzega ustggzdrowotra w sposéb procesowy twierglz ze jest ona
sekwencj okreslonych czynnéci terapeutycznych, jakie mugz by¢ wykonane,
by pacjentowi przywrdéi zdrowie. Czynngéci te mog by¢ zréznicowane, realizowane
z wyciem r&nej aparatury, realizowane wzrgych formach, sekwencjach, konstelacjach,
sktadajce s¢ w réznorodne procedury leczenia i opieki, od nisko kawztch i prostych,
do skomplikowanych, specjalistycznych, wysoko kosztch*

Procesow definicje ustugi podaje réwnieP. Krasucki w publikacji zatytutowanej
»=Optymalizacja Systemu Ochrony Zdrowia”. Zdanienmaguckiego ustuga zdrowotna tagi
czynnaci o charakterze niematerialnym — pgeszy od pierwszego kontaktu chorego
z placowk opieki zdrowotnej a do jej opuszczenia — podejmowanych na zlecenielw c
zapewnienia zdrowia (jego zachowania, ratowanigzyvracania i1 poprawy) lub
wzbogacenia walorow osobistych. Przebieg ustugi yoete) zaley od charakteru relacji
miedzy personelem a pacjentem i aktywtidkazdej ze stror>

B. Bulanowska wskazuje na dwojaki charakter ustugedycznej: dorany
(wykonanie krétkiego zabiegu w ambulatorium) lulbvapcy proces. Trwagy proces
cechuje pracochtonddé i wymaga on wysokich kwalifikacji. Produkcja nawet
skomplikowanego, lecz masowego adzania wymaga zaangawvania wysoko
wyspecjalizowanego sztabu ludzi. W tym wypadku efekt przewidywalny i powtarzalny.
Ustuge medyczi cechuje zrénicowanie pod wzgdem jakdciowym (jaka¢ zalezna od
kwalifikacji i doswiadczenia np. lekarza opegoggo) i ilgiciowym (pojedyncza ustuga nie
jest w stu procentach powtarzalna, wymaga indywitkgo podejcia) >

Spairéd  zdefiniowanych powsej pogé swiadczenia zdrowotnego, najbardziej
adekwatn dla tematu pracy jest definicja R. Holly. Postr@en ustug jako proces, na ktory
sklada si cigg dziatar terapeutycznych wspartych zapleczem dprzym i procedurami.
R. Holly wskazuje na thorodn@¢ procesow, wiel& czynndci i réznoraki ich uktad.

Niniejsza rozprawaw swoich zataeniach koncentruje i na wypracowaniu

rozwigzania umaliwiajacego optymalizagj poziomu jakeéci swiadczé zdrowotnych

3 R. Holly: dz.cyt., s. 13.

32 p. KrasuckiOptymalizacja Systemu Ochrony Zdrowigydawnictwo Cedetu, Wydanie |,
Warszawa 2005, s. 8.

% B. BulanowskaProdukt zaktadu opieki zdrowotnej. Jegogoig, struktura i ksztattowanie w kontele
kontraktowanigwiadczeé medycznychZzdrowie i Zaradzanie 1999; tom | nr 4: 40-48.
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poprzez powizanie kluczowych dlaswiadczenia elementow systemu, zachmpgzh
procesow i zwgzaniu ich z czynnikami ustugi zdrowotnej.

Kolejnym etapem rozwan bedzie proba zrozumienia istoty jalad tega
swiadczenia.

Przeghd literaturowy ogolnych definicji jakwiowych zaprezentowany zostat
we wczdniejszych wersach pracy.

W medycynie dbal& o najwyszy jakos¢ swiadczeéh ma ditug tradycg. Troska
0 zycie i zdrowie pacjenta priwiecata osobom zajmagym sk dziataniami medycznymi od
samego pociku. Przys¢ga Hipokratesgprimum non nocergpo pierwsze nie szkodgi
sama w sobie jest esemggkasci.?*

Ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacj@ntgyrazny sposob zaznacza
kontekst jakéciowy realizowanych przez placéwki shy zdrowiaswiadcze zdrowotnych.
Pacjent ma prawo ddwiadczéx zdrowotnych odpowiadagych wymaganiom wiedzy
medycznej, opartej na depnhych metodach isrodkach zapobiegania, rozpoznawania
i leczenia choréb, wykonywanych przez lekarzy, teastomatologow, piegniarki,
potozne, diagnostow laboratoryjnych, z nalty starannécig i zgodnie z zasadami etyki
zawodowej, a w sytuacji ograniczonych #fiosci udzielenia odpowiednicBwiadcze
zdrowotnych — do przejrzystej, obiektywnej, opamej kryteriach medycznych procedury
ustalajicej kolejng¢ dostpu doswiadczer.*

Wedtug definicji R. Holly swiadczenie zdrowotne jest ustygo wyniku ktorej
decyduje wiele renych czynnikéw (czynniki stricte zgzane ze&wiadczeniem, jak rownie
czynniki towarzyszce tj. obstuga, warunki realizacfwiadczenia ustugi, komunikacja
z pacjentem). O ile w przypadku produktow #nee jest wyraenie jakdci poprzez
zawezenie jej do jednej tylko cechy (czynnika), o tylgpweypadku ustug jest to nierrdave.
Stopier ztozondéci, wieloaspektow& ustugi na to nie pozwala. Najgziej jakosé¢ dotyczy
zespotu cech charakteryzoych przydatné ustugi do spetnienia wymafeklientow np.
trwatos¢, niezawodné, funkcjonalngé.®® Wedlug A. Bukowskiej-Piestragkiej,
kluczowymi obszarami jakei ustug a: materialné¢ (wyglad placowki, wyposzenie,
materialy informacyjne), niezawod§to (zdolng¢ wykonania obiecanych ustug rzetelnie
i doktadnie), reagowanie (pragnienie udzieleniggrgowi szybkiej pomocy), kompetencja
(posiadanie niezfslinych umiejtnosci oraz wiedzy).>” Powysza definicja ma charakter

3 M. Dobska, K. Rogosiki: dz. cyt., s. 129.

Ustawa z dnia 6 listopada 200®mprawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacje(ekst jednolity), Nr 52,
poz. 417.

Encyklopedia Popularna PWN. Wydanie dzjesiWarszawa.

A. Bukowska-Piestrzyska:Marketing Ustug Zdrowotnych. Od budowania wizerupkacowki do
zadowolenia klientowWydanie 1V, CeDeWu, Warszawa 2011, s .52.
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ogolny, jednak na tyle precyzyjnye z fatwdcia mozna przeksztaléi ja na branows
definicjec odnosaca sic do jakosci ustug zdrowotnychR. Holly podkréla wielos¢ i stopier
skomplikowania czynnii skfadagcych s¢ na ustug zdrowotra oraz r@norodna¢ dziata
towarzysacych. Kady przypadek jest inny i mimo tej samej jednostkbimbowej wymaga
indywidualnego podégia. W warunkach tak dej niepewnéci obarczonej wieloma
ryzykami, konieczne jest wystandaryzowanie zhwade duzej liczby procedur, dziafg
rozwigzan systemowych i zagdzanie nimi w sposob skuteczny i efektywny, dla
uzyskiwania optymalnych efektéw.

Jako¢ ustug zdrowotnychpowinna powstaw@aw pewnym okréonym ,rezimie
technologicznym”. Na 6w tém skiadag sic dziatania tj.: planowanie, sterowanie i kontrola,
innymi stowy — zaradzanie®® Zarzdzanie jakécia jest zatem procesem obejmuym
powyzsze funkcje, ukierunkowanym na j@kodziatan oraz jaké¢ produktow tych dziaka
Chac uzyska realny wpltyw na poziom jakoi ustugi naley zarzdza jakoscig systemu,
wewretrznymi  obszarami wewtrz organizacji oddzialggcymi na elementy jakoi
swiadczenia zdrowotnego. Tylko wowczasedhie mana zapewrd tak paadarg
powtarzalne¢, jakas¢ i zgodnad¢ z deklaracjami w odniesieniu do poziomu j&ko
elementow ustugi zdrowotnej.

Zarzadzanie procesem swiadczenia ustugi pozwala uzyskigva pewnac,
ze zadeklarowany standasiviadczenia ustugi zostanie wwiadczony. Dane pacjentom
gwarancje dotrzymania poziomu j&koswiadczeé poprzez dotrzymanie specyfikacji ustugi,
specyfikacji sterowania, specyfikacji wykonania eene warté¢ psychologicza dla

jednostki w postaci zaufania pacjenta do placéwdstiig przez niswiadczonych*

Hasto zarzydzanie jakécig na state ju zakorzenito si w nomenklaturze zwranej
Z opiely zdrowotry. Wdrazanie systemow zagdzania jakécia zgodnych z normISO 9001,
starania o akredytacjPolskiego Centrum Monitorowania J&kp stanowd wyraz dizenia
placowek medycznych do stworzenia systeméw agmlmamia gwarantggych jakaé
swiadczonych przez nich ustug. Zatem u podstawaraiamnia jakécia jest koncentracja na
kliencie, pacjencie. Umiejscowienie pacjenta w oemt dzialaa nie jest wyhcznie
ideologiczry i marketingovyg deklaracy, lecz staje si praktycznym zadaniem dostarczenia

maksymalnej wartei dodanej stworzonej z wykorzystanych w tym prieessobow?”

K. Lisiecka, M. Lisiecka — Bielanowicomiar jakdci swiadcze zdrowotnych podstayzarzdzania
wartgcig. Praca zbiorowaZarzgdzanie Jakécig Ustug ZdrowotnychWydawnictwo Instytutu
Przedsibiorczdici i Praworadnasci, Warszawa 2003, s. 28.

% Tanve, s. 28.

40 A. Kozierkiewicz, dz. cyt., s. 19.
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Obecnie wkszai¢ placdéwek opieki zdrowotnej posiada system g@eania jakécia,
lub chaby podgta kroki w tym kierunku. Presja otoczenia, rgsm wymagania pacjentow
determinug dziatania projakéciowe, ktdére z uptywem czasu uklaglapie w system

zarzdzania jakécia (Rycina 2).

Konkurencja

(NZO2Z)
PLATNIK Nowe
(Narodowy technologie,
Fundusz Zdrowia) standardy
SZPITAL
Pracownik Pacjent

Wymagania Prawne
(SANEPID, PIP, itp.)

Rycina 2. Bodzce mobilizugce placéwki do wdrzenia SZJ

Zrédio: opracowanie wiasne

Wedtug J.M. Jurana i F.M. Grynaarzzdzanie jakeécig polega na zagrzaniu trzema
podstawowymi procesami: planowanie jé&kio (implementowanie zmian wynikajych
z analizy procesu poprawy jaia), kontrola jakéci (wykrywanie i usuwanie btow
incydentalnych) i poprawa jaka (wykrywanie i usuwanie btéw powtarzalnychj!

Zarzgdzanie jakécig wedlug W.E. Deminga polega na stworzeniu proswsgbemu
zarzmdzania, jednoznacznego w swoich zalwach, kompatybilnego z technolggiktora
organizacja w danym momencie dysponuje, opartegmravym rozsdku*?

Jedra z bardziej wspoiczesnych definicji zadzania jakecia sformutowat
K. Opolski w swojej publikacji z 2011 roku zatytwane]j ,Zaradzanie jakeécia i ryzykiem
w ustugach zdrowotnych”. Zdaniem autorayzydzanie jakécig w konsekwencji prowadzi
do wyprzedzajcego projektowania organizacji tak, by system g§akofunkcjonowat
prawidtowo i1 byt optymalnie zintegrowany z calymsgymem organizacyjnym.aenie do

1 J.M. Juran, F.M. GryrQuality Planning and Analisy$dcGraw-Hill Inc., wyd. 3, New York 1993
“2W.E. Deming:Out of Crisis Cambridge, Massachusetts Institute of Technol2g$8, s. 127.
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takiej konsolidacji wyraa st poprzez wkomponowanie czynnika jdkmwego w decyzje
kierownicze, poprzez wszystkie szczeble zdrania organizas;™

Obie definicje — W.E. Deminga i K. Opolskiego — wazerpujcy sposéb oddaj
specyfik zarzdzania jakdcig. Wiasciwym jest pojmowaniezarzydzania jakdécig jako
optymalnego systemu organizacyjnego wpigiago aspekty jakoiowe w procesy
decyzyjne oraz we wszystkie elementy systemugdaenia placowk Celemzarzdzania
jakascig jest tworzenie prostych, zrozumiatych, intuicyjhye uzytecznych rozwgzan.
Tak zbudowany systermmarzydzania jakdécig w placowce staby zdrowia stanowi punkt
wyjscia do optymalizacji procesow i relacji procesowyehw konsekwencji prowadzi do

optymalizacji poziomu jakiei swiadczeé zdrowotnych.

1.4 Optymalizacja poziomu jakosci swiadczen zdrowotnych

Pacjenci majc nieograniczony dogp do r&norodnychzrédet informacji o jakéci
ustug poszukuj placéwek, ktore zrealizagwiadczenia na najwgzym poziomie.

Ubezpieczony pacjent me skorzysta ze swiadczex gwarantowanych w ramach
obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego. Adadéwniez zaangaowa dodatkowesrodki
wilasne poszukgf na rynku ustug prywatnych. Niezahee od formy finansowania ustugi
zdrowotnej pacjent oczekuje uzyskmazliwie jak najwicej. Cena i jak& to kluczowe
elementy implikujce decyzj o wyborze oferty? Wiasciwy, swiadomy wybér warunkowany
jest dosgpem do poréwnywalnych informacji na temat poziomkojci ustug dosipnych na
rynku, zwanych kryteriami jalkégi. Kryteria Jakéci (wskaniki, parametry jakéci) to
wielkosci lub wyrazenia przygte jako miara efektow uzyskanych przy otoeym przebiegu
procesu sterowanego; wyida st cztery grupy kryteridw jakdi: kryterium doktadnéci,
zapasu stabilnioi, szybkdci dziatania uktadu oraz kryterium kompleksowe,adaj ocen
pewnych ogélnych wkziwosci uktadu?®®

Aby informacje, ktére pacjent otrzymuje mogtycébgorownywalne naley okreslic¢
cechy (kryteria jakéciowe) charakteryzage ustug (Rycina 3), i w miay mozliwosci
okresli¢ poziom jakdciowy tych cech w sposob mierzalny (Rycina 4), geye mana

zaradza: tym, czego nie dasizmierzy.*®

K. Opolski, K. Waniewski: Zarzdzanie Jakécig i ryzykiem w ustugach zdrowotnyckVydanie I,
CeDeWu, Warszawa 2011, s. 95.

Ofertaswiadczenia zdrowotnego (OSZ) — wprowadzone dlazebtipracy pejcie oznaczajce oferowan
pacjentowi ustuga leczenia i opieki ukierunkowara asiagniccie pazadanego efektu terapeutycznego,
wzbogacona o pakiet ustug i dziakwarzyszcych.

Encyklopedia Popularna PWN. Wydanie dzjsiWarszawa.

Kaplan, R.S., Norton, D.P.Strategiczna Karta Wynikéw. Jak przsté stratege na dziatanie
PWN, Warszawa 2001, s. 12.
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Czas

Czas . .
rejestracji

oczekiwania

Informacja
w
rejestracji

Zgodnos¢
deklaracji z
rzeczywistodcia

Przyjecie
do Szpitala

Oczekiwanie na przyjecie
do Szpitala ::>

Czas
oczekiwania
na wypis

Komfort
pobytu

Czas
pobytu

Wypisanie Pacjenta Pobyt w Szpitalu
ze Szpitala <:|

Edukacja
po
hospitalizacji

Bezpiecze
nstwo
pobytu

Skutecznadsé
leczenia

Rycina 3.Cechy ustugi (ofertawiadczenia zdrowotnego)
Zrodto: opracowanie wiasne na podstawie formularza ankietgania poziomu jakoi
swiadczeé zdrowotnych wrod pacjentow

of Zestaw

S defta _ — parametrycznych
wiladczenia cech, czynnikow
Zdrowotnego

jakosciowych
zwigzanych
Z ustug

Rycina 4. Ofertaswiadczenia zdrowotnego (0SZ)

Zrédio: opracowanie wiasne

Parametryzacjaczynnikéw jakdciowych zwizanych z ustug (OSZ) to jedyny
wymierny sposob oceny skutecZoodziatar podejmowanych w organizaciji i ich wptywu na
realizowan ustug. Najbardziej komfortow sytuacy dla zaradzapcych jest dysponowanie
parametrami obrazugcymi jakas¢ funkcjonowania zaréwno systemu jak i parametrami
wyrazajacymi efekt finalny systemu w postaci poziomu j&tGwiadczenia zdrowotnego.

Zdaniem A. Stabryly parametryzacja polega na ustaleniu zbioru wielad

opisowych, ktore definigjdany system, a naginie na wypracowaniu dla nich konkretnych
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formut obliczeniowych (operacyjnych). Wielsm opisowe w praktyce dzieli ¢ina
parametry i charakterystyk{.

Definiujgc dla potrzeb tematu zagadnienparametryzacji ustugiswiadczenia
zdrowotnegomaozna wyrazé nastpujaco: parametryzacja polega na przypisaniu grupie
reprezentatywnych cech charakteryeych ustug zdrowotry okreslonego parametru (Geli
mozliwe). Parametr &dzie £ cecle wyrazat. Informacja na temat wada parametru lub
parametréw pozwoli pacjentowi na dokonywanie porawnwybér tej ustugi, ktérej cechy
w najwickszym stopniu odpowiadapczekiwaniom pacjenta.

Hasto najwyszy poziom jak@iowy ustugito truizm. Ideatdw nie ma. Do ideatow
dazymy, jednake taki stan nigdy nie ¢dlzie osagalny, chéby byt o krok. Dziatalnéc
podmiotéw leczniczych ograniczona jest poprzez: wpdawstwo, zasoby (ludzkie,
finansowe, infrastrukturalne), specyficzne wymagarjednostek kontrolagych. Sita
jednostek tkwi zatem w wypracowaniu takiego systeonganizacji i zargdzania, ktory
bedzie transparentny, szczelny i zestandaryzowanyki Tystem umaliwi sprawne
identyfikowanie vdaskich gardet organizacji i skuteczne ich niweloveana w rezultacie
optymalizowanie rozwizan w ramach posiadanych zasobdw.

Powotaniem medycyny jest walka z chogolulazenie do tego, by kale ludzkiezycie
trwato jak najdtuej i by przebiegato w tak dobrym zdrowiu jak tylkauka na to pozwala.
Nie zawsze wiadomo jakie kroki padj by osagm¢ zamierzony cel. Wiedza do tego
konieczna jest tak bezmierna, jak i niekompletnd.p@rsonelu medycznego oczekujg &i
bedzie on dziatat szybko i konsekwentnie, nawet gagka o jednego cztowiekaedrie
wymagata zaangawania sztabu ludzi i pokierowania ich pragechnicy ambulatoryjni,
pielegniarki w systemach zmianowych, zymierowie nadzorucy prag¢ systemow
dostarczajcych tlen). To co czyni medycyrtak niestychanie interesigg, a jednoczénie
budzi ogromny niepokdj, to nie tylko fakte stawka jest nieprawdopodobnie wysoka, ale
rowniez to, ze liczba oraz poziom skomplikowania czynnikow, ktévptywap na osigany
wyniki, jest niezmiernie dia.*®

Powyzsze rozwaania uktadaj sic zatem w dwa fundamentalne pytanigk
zaprowadzi w organizacji tad organizacyjno-zajdczy, stanowicy punkt wyjcia dla
optymalizacji rozwjzar: systemowych dwiadomego zarglzania elementami jakoiowymi
ustugi zdrowotné] oraz,jak zagwarantow& by poziom jakeriowy ustugi nie byt dzietem
przypadku, by deklarowany poziom ustugi zdrowdbyetasamy z rzeczywistym poziomem

jakasci? Status quo ustugi otrzymanej i deklarowanej starm wiarygodndci placowki,

7 A. StabrytaPodstawy zawazania firmy. Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 1995, s. 275.
8 A. Gawande:Lepiej. Zapiski chirurga o efektywsm medycyny Wydawnictwo Znak. Krakéw 2011,
s. 11.
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ksztattuje jej wizerunek rozumiany jako obraz, rtark sklada s caloksztatt odczi
wrazen, dadwiadcze oraz przekon@otoczenia dotyecych danej organizaciji, jej pozycji na
rynku oraz jej oferty, powstagy w wyniku dokonywania poréwmnaz placéwkami
konkurencyjnynil®, lub jako obraz wykreowany wiwiadomdci oséb stykajcych sé

z organizagcj bezpdrednio (jako klienci) lub p&rednio (jako uczestnicy rynkds.

Deklaracja Rzeczywisty

poziqmu poziom
jakosci jakosci
oferty oferty

swiadczenia
zdrowotnego (O0SZ) zdrowotnego (0SZ)

- | €

Deklaracja Rzeczywigto

swiadczenia

Rycina 5. Istota jakdci
Zr6dto: opracowanie wiasne

Zagadnienie optymalizacji poziomu jako swiadczeé zdrowotnych coraz eZciej
pojawia s¢ jako temat teoretycznych roziah. Aby moc przysipi¢ do optymalizacji naley
przedsgwzia¢ okreslone kroki w kierunku upogdkowania proceséw i dziateokreslajacych
standardy pogpowania. Nie mgna optymalizowé chaosu.

Standaryzacjato proces dochodzenia do #tiwvie najlepszych metod, technik
dziatania uwzgidniajpcych zarowno model pagiowania, jak i cat otoczk w postaci

niezlednych zasobéw rzeczowych, finansowych, kadrowyaz anformacyjnych. Efektem

49 K. Szczerhiska: Zarzdzanie edukagj zdrowotw pacjentéw Zdrowie i Zaradzanie 2000;

tom Il nr 5: s. 40-48.
%0 E.E. CenkerPublic RelationsWydawnictwo Wyszej Szkoty Bankowej, Pozii@002, s. 42.
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procesu standaryzacji jest standard, w przelg okrelany mianem technologii
wytwarzania’*

Mianem medycznego standardpostpowania okréla sk algorytm unifikupcy
Sposob pospowania z pacjentem (...). W parze ze standardenepmstnia medycznego
ida rowniez wytyczne w formie zalecedla pos¢gpowania diagnostycznego i leczniczego.
Cechy standardu to: aktuakdo i wiarygodnad¢, korzysé praktyczna, rzetelrdo
i powtarzalng¢, prostota definiowania i logiki, okékenie czasu, po uptywie ktérego
standard naley podda aktualizacji®?

Zalgcznik nr 7 przedstawia medyczny standard ¢umusvania z pacjentem od
przyjecia do wypisu obowzujacy w Szpitalu Klinicznym im. H.Swiecickiego UM
w Poznaniu (Zajcznik 1).

Systemowe pods§jie do zarzdzania placowk zdrowotry wymaga, by oprocz
medycznych standardow pegbwania uregulow@a rowniez kwestie zwdzane
z zabezpieczeniem technicznym, zasobami, oraz Wszel procesami wsparcia
tj.: sterylizacja, diagnostyka, konsultacje, tramgprywienie.

Organizacja, gdy ju uporzdkuje swoje dziatania i procesy, zaprowadzi fad
organizacyjny, mge przysipi¢c do etapu finalnego jakim jesbptymalizacja Ogolnie
optymalizagt mozna rozumié jako popraw i rozwé6j w maliwie najwiekszym stopniu,
w spos6b bezpieczny i skutecztfyDobrze istot pojecia oddaje definicja encyklopedyczna,
brzmigca: optymalizacjato wyznaczanie najlepszego, ze wgi na wybrane kryterium (np.
koszt, zysk, niezawodsdé) i spetniajcego zadane ograniczenia, rogménia danego
problemu np. uksztattowania elementéw konstrulstgrowania procesem technologicznym,
rozdziatu zasobéw, organizacji systerfiu.

W podobny sposéb pojmuje owo zagadnienie J. tunandk swojej ksizce
zatytutowanej: ,Zarzdzanie Jak&ia. Standardy i Zasady” pisze orr, ma finalny efekt
dziatania organizacji wptyw ma efektywsto wszystkich proceséw, ktoére wzajemnie na
siebie oddziahg, potgujac lub hamujc efekty procesoéw zataych. Zatem, jeeli
organizacja gty do optymalizacji wykorzystania swoich zasobOw i uzyskaniaziivae

maksymalnych efektéw swoich dziatamusi identyfikowda swoje procesy, oké&é relacje

* M.D. Glowacka, J. Galicki, E. Mojs: art. E.aBrowska.:Zarzzdzanie zaktadem opieki zdrowotnajt.
Standaryzacja i optymalizacja w zgdzaniu zasobami rzeczowymi w zakfadzie opieki zutreey’.
Wydawnictwo Wolters Kluwer Polska Sp. z 0.\Warszawa 2009, s. 310-311.

2K. Lisiecka, M. Lisiecka — BielanowicBtandardy a jaké ustug zdrowotnyctraca zbiorowaZarzgdzanie
Jakdcig Ustug Zdrowotnych Wydawnictwo Instytutu Przeddiiorczaici i Praworadndici,
Warszawa 2003, s. 33.

3 A. Machnik:Jak dziat& sprawnie i skuteczni&/ydawnictwo Helion, Gliwice 2002, s. 35.

** Encyklopedia Popularna PWN. Wydanie dzitsiWarszawa.
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zachodace midzy nimi oraz ustanowiskuteczny system zadzania tymi procesam.
Zwig¢zle rzecz ujmujc, jednostka powinnaady¢ do wypracowani@ptymalnychstandardow
dziatania (Rycina 7). Taki standard stanowi wypadkovewretrznych i zewgtrznych
mozliwosci 1 ograniczé. Rozumiany jest jako zestaw najlepszych rozaf, regut
uwzgkdniapgcych aktualne warunki organizacyjne, prawne funkowania jednostki.
Optymalny standard dziatania musi ¢byzweryfikowany pod &tem skuteczndi
i efektywnaci. Skutecznéé i efektywnd¢ dziatan oznacza zdolng organizacji do
osiggania paagdanych efektéw przy racjonalnym zaamgaaniu srodkow; finansowych,

kadrowych, rzeczowyctf

Otoczenie
(mozliwosci oaraniczenia)

Zasoby:
= finansowe
= kadrowe
= [ZECZOWE

Zasoby:
= finansowe
= kadrowe
= [ZECZOWE

Standaryzacja :

Dziatania Standard 2 ’J OPTYMALNY

: _ STANDARD
_IMI_I A \_‘ DZIALANIA

[ Skutecznasé ]

Dziatanie

[ Efektywnosé ]

Czynniki wewnetrzne
(mozliwos$ci i ograniczenia)

Rycina 6. Proces optymalizacji — wypracowywanie optymalnegomdardu dziatania

Zrédto: M.D. Glowacka, J. Galicki, E. Mojs: art. E.gbrowska: Zarzdzanie zakladem
opieki zdrowotnej art. Standaryzacja i optymalizacja w zagzaniu zasobami
rzeczowymi w zaktadzie opieki zdrowotn&Vydawnictwo Wolters Kluwer Polska
Sp. z 0. 0., Warszawa 2009, s.310-311.

P. Krasucki odnosi pegie optymalizacji do systemu ochrony zdrowia twea] ze
optymalizacja systemu ochrony zdrowia mlova jest dzéki badaniu relacji koszty —

korzysci o charakterze zarowno ekonomicznym, jak i spoigm. System musi dziata

%5 J. tunarski: Zarzgdzanie Jakécig. Standardy i ZasadyWydawnictwo Naukowo — Techniczne, Warszawa
2008, s. 11.

% M.D. Glowacka, J. Galicki, E. Mojs: art.E abrowska, Zarzzdzanie zaktadem opieki zdrowotrasit.
Standaryzacja i optymalizacja w za@izaniu zasobami rzeczowymi w zaktadzie opieki zutray’.
Wydawnictwo Wolters Kluwer Polska Sp. z 0. o.aMZzawa 2009, s. 310-311.
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w taki sposob, by powstato sprenie zwrotne mgidzy iloscig i jakosciag pracy a efektem
ekonomicznym w sensie wyniku finansowego (...). Z$tutemu stosowanie metod
pozwalajcych na uzyskiwanie rzetelnych danych o wszystkiementach systenti.

Zaprezentowana przez P. Krasuckiego definicja, mimtcaktuje o systemie ochrony
zdrowia, oddaje problematyk optymalizacji tak catego systemu, jak i pojedynczej
organizaciji, a wic i zaktadu opieki zdrowotnej.

Podsumowaniem rozwan na temat optymalizacji jest stwierdzenie pptymalizacja
to proces, ktorego celem jest wypracowanie optysgdn rozwizania
i przyjecie go jako standard w rozumieniu systemowyiakie dziatanie okigamy mianem
»=optymalny standard dziatanigRycina 6). Proces optymalizacji to proces dynamych
zmian dostosowawczych. W mgajak zmieniag sie uwarunkowania, zmianie powinien
ulega réwniez optymalny standard dziatania. Jednakewde zawsze zmiana jest zmigan
pozytywry, progresywn. W sytuacji pogarszagych s¢ warunkow, standard winien rowuie
obnizy¢ swoj poziom. W przeciwnym razie uzyskamy zafalsaow obraz jednostki,
a utrzymanie standardu ckasi niemaliwe.®

W praktyce trudno odnaté dowody zainteresowania temadykoptymalizacii.
Publiczne podmioty lecznicze podejmujpewne c3zstkowe dziatania zwizane
z doskonaleniem ustug, tj. badania ankietowe, wait@e systemow zagdzania jakécia,
opracowywanie standardéw, monitorowanie wybranyabametrow. Nadal jednak brakuje
systemowych rozwean, ktére pozwalatyby szpitalom w sposéb przékayy,
przewidywalny i powtarzalny zagdza® swoimi ustugami w pakiecie z czynnikami
towarzysacymi. Placowki powinny glzy¢ do stworzenia synergicznego systemu ugtriég
taczacego perspektywszpitala z perspektywpacjenta (Rycina 7, Rycina 8).

Konkurowanie na rynku ustug zdrowotnych woznie w oparciu o pakiet ustug oraz
cere powoli przestaje wystarcgaRosmcaswiadoma¢ i zwigzany z tym wzrost oczekivia
pacjentow wymaga holistycznego paaég doswiadczonych ustug. Obecnie to nie pacjent
musi dostosowasie do lekarza, tylko placéwka i personel do pacjeB®aganizacje mugzto
zrozumi€ i podjg¢ wyzwanie. Z pomagtakich dziata jak: parametryzacja, standaryzacja,
optymalizacja stopniowo formuje si kultura dyscypliny organizacyjnej. R&Xi temu,
w diuzszej perspektywie czasu niechciana biurokratyzasfgpi pola naturalnej potrzebie
profesjonalnego dziatania Kde przedsbiorstwo ma swaj kulture, nieliczne jednak

wypracowug kulture dyscypliny. Gdy ludzie g zdyscyplinowani nie potrzeba hierarchii,

® P. Krasucki: Optymalizacja Systemu Ochrony ZdrowiaVydawnictwo Cedetu, Wydanie |,

Warszawa 2005, s. 8.
* M.D. Glowacka, J. Galicki, E. Mojs: art. Eabrowska, Zarzgdzanie zaktadem opieki zdrowotrest.
Standaryzacja i optymalizacja w za@izaniu zasobami rzeczowymi w zaktadzie opieki zutray’.
Wydawnictwo Wolters Kluwer Polska Sp. z o.\Warszawa 2009, s. 307-308.
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zdyscyplinowane m§fenie powoduje,ze biurokracja staje sizbedna. Zdyscyplinowane
dziatania nie wymagajnadmiernej kontroli. Kiedy uda ¢sipolaczy¢ kulture dyscypliny

z etyla przedsibiorczaici, powstanie alchemia doskonatych apsiic¢.”® Owa kultura,
nieuchwytny w ramy stéw kodeks wafth, to element dopetniagy catcci, pozycjonujcy

organizac} wysoko ponad przeginos¢. Kultura organizacyjna daje pacjentowi poczuges,
wysoki poziom jakéciowy swiadczonych ustug jest immanentn naturalm cechy

organizaciji.

Praca koncentruje swoje rozaeamia wokot samodzielnych publicznych zaktadow
opieki zdrowotnej, baza¢ na przyktadzie Szpitala Klinicznego im. Bwiecickiego UM
w Poznaniu. Jest prdbznalezienia remedium na przedstawione w rozdzmtsblemy
poprzez opracowanie i wdrenie metody optymalizacji poziomu jakd Swiadcze

zdrowotnych.

%9 J. Collins:0Od Dobrego do Wielkiego. Czynniki trwatego rozwiopwycistwa firm MT Biznes Sp. z o.0.,
Warszawa 2001, s. 140.
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[ Potrzeby Pacjenta ]

Filtr
(mozliwosci

finansowe pacjenta)

Porownanie
oferty rynku s§wiadczen .
zdrowotnych

Zindywidualizowany
poziom cechswiadczenia
zdrowotnego

v

Wybér oferty
swiadczenia
zdrowotnego (OSZ2)

Pacjent dokonat wyboru w
oparciu o deklaragj
zaktadu opieki
zdrowotnej, zawierzyt l

deklaraciom placowk

Skorzystanie z
konkretnej ustugi
oferty = otrzymanie

ustugi
J

Czy
DEKLARACJA

RZECZYWISTO $C
?

Czy
POZIOM
JAKO SCI JEST
POWTARZALNY?

PACJENT
niezadowolony

Btad w systemie \

zarzgdzania szpitalem

A 4

PERSPEKTYWA

POGORSZENIE
SZPITALA (Rycina 8) WIZERUNKU
SZPITALA

Pacjent poréwnuje ofem

rynku swiadczei
zdrowotnych i odnosi je
do swoich oczekiwa
(zunifikowana OSZ —
zestaw reprezentatywnych
cech jakdciowych
wyrazonych w wymierny
sposoOb (miary pozwalaj
pacjentowi odniéé
poszczegllne elementy do
swoich wymaga,

\ oczekiwai) J

TAK
PACJENT
USATYSFAKCJO-
NOWANY

Rycina 7. Perspektywa PACJENTA. Algorytm obragzcy proces przebiegu ustugi
swiadczenia zdrowotnego w ocenie pacjenta - odgetaldecyzji do oceny ustugi

Zrédio: opracowanie wiasne
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Wymagania i oczekiwania

. (zaréwno te gwiadomione
Pacjent i zwerbalizowane jak i te
nieuswiadomione)

y

CEL SZPITALA
zbudowaé system gwarantujpcy powtarzalne
réwnanie
DEKLARACJA = RZECZYWISTO SC

A 4

Pytanie: _Kie(_JIy placowka bd_zie miata pewng&¢, ze j_ej Pytanie: Co jest
deklaracje nie s bez pokrycia,ze deklarowany poziom najistotniejsze dla
jakosciowy poszczegdlnych elementéw OSZ nie jest $wiadczeniodawcy —
dzietem przypadkuze jest powtarzalny? Odpowiedz: zapewnt, by
pacjent nie czut si
Odpowiedz: Gdy system zarglzania kedzie: oszukany, by wizerunek
= uporzadkowany rF))Iac.owk! nkle’piodlupadl
» zestandaryzowany oziom jakosci nie
. t koniecznie musi by
sparametryzowany . najwyzszy, powinien by
» powigzany z oferyd Swiadczenia Zdrowotnego zgodny z deklaraci, z
(sparametryzowaq)- OSZ tym czego pacjent s¢

v j Q)odziewa. /

Uzyskany stan
DEKLARACJA = RZECZYWISTO SC

Filtr v
(mozliwo$ci

finansowe szpitala, /Pytanie: W jaki sposéb zoptymalizowapoziom \

wymagania NFZ, jakosci §wiadczenia, by przy posiadanych zasoba
obostrzenia wygenerowg& wyzszy poziom jakéciowy OSZ, a tym
rawne, inne fai ; fam”?

(E)graniczenia) samym skuteczniej konkurowaz otoczeniem? \ﬂ:ZTJM$F;§QSJA\
Odpowiedz: Budowa optymalne rozwizania, Ewiadczejnia
definiowat¢ optymalne wartéci dla wskanikow zdrowotnego
definiujacych zaréwno system zagdzania jak | pozwoli na

!)ferte; swiadczenia zdrowotnec. / zaoferowanie
pacjentowi
lepszych

= parametrow dla
poszczegodlinych
Teza: Skorelowanie czynnikéw definiggpych jaka¢ teeljer::rr;gvxl/uct;sz "

Swiadczenia zdrowotnego z obszarami zadzania nizszej cenie /
zaktadem opieki zdrowotnej, zagdzanie relacjami w

oparciu o mierzalne warteci podstaw do
optymalizacji poziomu jakéci swiadczei
zdrowotnyct

Rycina 8. Perspektywa SZPITALA. Algorytm obrazgy budowanie systemu zadzania
dajgcego podstawy do optymalizacji poziomu j&kio swiadczenia zdrowotnego
i gawarantujcego zgodn& deklaracji jakéciowych z rzeczywistéia.

Zrédio: opracowanie wiasne
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2. Przedmiot bada

2.1 Prezentacja Szpitala Klinicznego im. Heliodora Swiecickiego Uniwersytetu
Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

Szpitale klinicznez uwagi na przynakmos¢ do grupy jednostek trzeciego stopnia
referencyjnéci, odgrywaj w systemie opieki zdrowotnej koszczegoln.

Szpital klinicznypaistwowej uczelni medycznej lub fistwowej uczelni prowadzi
dziatalng¢ dydaktyczm i badawcz w dziedzinie nauk medycznych. Szpital kliniczny
o ktorym mowa w ust. 1 rozpaidzenia, mae udzielg swiadcze zdrowotnych w zakresie
trzeciego poziomu referencyjnego na obszarz&szym ni jedno wojew6dztws®

Zatem jednostki kliniczne, procz dziatavysokospecjalistycznych za#anych
z leczeniem i opiek nad pacjentem, realizujrowniez misje ksztalcenia przysztych kadr
medycznych. Dualizm rél, ktére przyszio szpitaloinikznym peiné, z jednej strony
nobilituje, pozycjonujc Kklinike najwyzej w hierarchii placowekswiadczicych ustugi
zdrowotne, z drugiej Zsstrony nasticza wiele problemoéw w obszarze zgtzania placowd
planowania pracy, zagdzaniem ludmi. Nie wylgczapc problemow placowek stby
zdrowia opisanych w rozdziale pierwszym, jednostiddmicznym przychodzi zmierzysie
rowniez z innymi trudndciami, wsrod ktorych najczsciej wymienia s nieadekwats
wycere procedur wysokospecjalistycznych oraz problem myatzarzdczej, jakim jest
wielowtadztwo w jednostkach uniwersyteckich. SZpna klinicznym radzi dyrektor.
Niemniej jednak spora e¢& wiladzy jest w ¢kach kierownikdéw Klinik oraz rektora
uniwersytetu medycznegoedycego organem zatgcielskim dla szpitala klinicznego.
Tak wielu decydentow, tak rdorodny sposob patrzenia na problemy rodzi wielsiagyi
konfliktowych, a zargdzanie szpitalem to w daj mierze polityka godzenia interesow,
anizeli realizacja spojnej wizji zagdzania szpitalem.

Szpital Kliniczny im. Heliodor&wiccickiego UM w Poznaniu jest szpitalem o profilu
0golnym. Znajduje w nim zatrudnienie ok. 1300 pracikéw. Rokrocznie w Szpitalu leczy
sie ponad 24,5 tys. 0s0b, korzysiag 580 dosipnych taek.

Podstawowy zakres dziatania Szpitala dla&tatut Szpitala Klinicznego im. Heliodora
Swiecickiego Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkovesio w Poznaniu — tekst
jednolity nadany na mocy Uchwaty Nr 177/2011 z ddéapadziernika 2011 roku Senatu

Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego wzRaniu.

0 Rozporadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z d@ia grudnia 1998 r. veprawie krajowej sieci
szpitali oraz ich poziomoéw referencyjny(bz. U. z dnia 31 grudnia 1998 r.).

33



Statut w rozdziale I § 4 okék podstawowe cele i zadania dla szpftala

1.

Podstawowym celem dziatania Szpitala jest realzagada dydaktycznych
i badawczych w powkeaniu z udzielaniem swiadczéh zdrowotnych

I promocp zdrowia.

Szpital uczestniczy w przygotowaniu osob do wykoagi®a zawodu medycznego
i ksztatceniu oséb wykonagych zawdd medyczny na zasadach ghkre/ch
w odrebnych przepisach.

Szczegotowe zasady realizacji zAdaokreslonych w ust. 1 i 2,
W szczegOlnéci uczestniczenia Szpitala w prowadzeniu Badaukowych i prac
badawczo — rozwojowych, realizacji celow naukowychdydaktycznych oraz
w ksztalceniu osob przygotowaglych s¢ do wykonywania zawodu medycznego lub
wykonujgcych zawod medyczny olila Senat Uczelni w drodze uchwat.

Szpital mae uczestniczy w realizacji zada& i programow zdrowotnych oraz
naukowych zlecanych przez instytucje naukowe, zikiacy, organizacje spoteczne,
jednostki samoidu terytorialnego i inne podmioty.

W ramach jednostki funkcjorapastpujace oddziaty kliniczne:

Oddziat Kliniczny Chirurgii Ogélnej, Chirurgii Onkogii Gastroenterologicznej
i Chirurgii Plastycznej

Oddziat Kliniczny Chirurgii Szagkowo - Twarzowej

Oddziat Kliniczny Otolaryngologii i Onkologii Larygologicznej

Oddziat Kliniczny Neurochirurgii i Neurotraumatolog

Oddziat Kliniczny Choréb Tropikalnych i Pasgniczych

Oddziat Kliniczny Choréb Wewtrznych, Metabolicznych i Dietetyki

Oddziat Kliniczny Dermatologii

Oddziat Kliniczny Endokrynologii

Oddziat Kliniczny Foniatrii i Audiologii

Oddziat Kliniczny Gastroenterologif,ywienia Cztowieka i Choréb Wewirznych
Oddziat Kliniczny Nefrologii Transplantologii i Cindb Wewrgtrznych

Oddziat Kliniczny Neurologii

Oddziat Kliniczny Neurologii Dzieci i Mtodzigey

Oddziat Kliniczny Intensywnej Terapii Kardiologicgn Choréb Wewatrznych

®1 Statut Szpitala Klinicznego im. Heliodogaviecickiego Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkovesio
w Poznaniu — tekst jednolity nadany na mocywhsty Nr 177/2011 z dnia 26 pdziernika 2011 roku Senatu
Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiegd?oznaniu.
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Ponadto szpitalwiadczy ustugi ambulatoryjne w ramach Zespotu Pair&pbecjalistycznych.
Wsparcie procesu leczenia i opieki zapewnionedeski pracy jednostek, takich jak:
Apteka, Centralne Laboratorium Analityczno-Biochemme, Centralne Laboratorium
Mikrobiologiczne, Bank Krwi, Centralna SterylizacjaZaktad Fizykoterapii, Zaktad
Patomorfologii Klinicznej oraz inne pracownie i tady.
SzczegoOlowy zakres dziataSzpitala ujty jest w formie dokumentu zwanego
Regulaminem Pogzlkowym Szpitala Klinicznego im. Heliodofaviecickiego Uniwersytetu

Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Pozndfiu

2.2 Model struktury organizacyjnej funkcjonujacy w Szpitala Klinicznego im.
Heliodora Swiecickiego UM im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
Jak kada jednostka, Szpital Kliniczny im. HSwiecickiego UM w Poznaniu
funkcjonuje zgodnie z przsfa struktug organizacyjn, obrazugca uktad i podlegtéc
jednostek. Struktura szpitala przedstawiona zostatazalgczniku nr 1. Struktura
organizacyjna pomaga organizacji utrzyimad organizacyjno-kompetencyjny, wyznacza
hierarché¢ waznosci poszczegolnych komoérek organizacyjnych.

Czynniki, tj. technika, otoczenie, wielkbi cykl zycia organizacji oraz jej strategia
determinug kompozycg przyjetej przez organizacje struktury organizacyjnej.
Wsréd najczsciej spotykanych struktur wye@ia sk: struktue funkcjonalr (opart na
podegciu funkcjonalnym), struktgr konglomeratow (wiasciwag dla organizaciji, na ktér
skladaj sic rozne, nie powjzane ze sapjednostki), struktur wielobrarzows (w ktorej
liczne samodzielne jednostki w pamanych ze sap dziedzinach dzialgj w ramach
szerszego kontekstu organizacyjnego), strgktoacierzowy (w ktorej podziat wg wyrobu
naktada si na istniejcy uktad funkcjonalny), struktura wielokrotnego podzdkowania
(w ktorej jednostka podlega jednoéme zarowno przetmnemu funkcjonalnemu,
jak i jednemu lub kilku kierownikom projekt6®) Jednake rzadko obserwowamazna
struktury organizacyjne w czystej formie, zwitaszezg@rzypadku daych firm, organizaciji.
Najczsciej mamy do czynienia z hybrydami, czyli z gg#eniem dwoch lub wcej typow
struktur organizacyjnych.

Struktue organizacyjas Szpitala Klinicznego im. HeliodoraSwiecickiego

Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego wzRaniu mana zakwalifikow& do

62 Regulamin Pormlkowy Szpitala Klinicznego im. Heliodor&wiecickiego Uniwersytetu Medycznego
m. K. Marcinkowskiego w Poznaniu (Zadzenie Wewstrzne nr 01/06/2011 Dyrektora Szpitala
Klinicznego im. Heliodora Swiecickiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Maramiskiego
w Poznaniu z dnia 1 czerwca 2011 r. w sprawie wpdrgnia Regulaminu Padkowego Szpitala
Klinicznego im. Heliodora Swiecickiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Maramiskiego
w Poznaniu

8 R.W. Griffin: Podstawy Zargdzania Organizacjami Wydawnictwo Naukowe PWN, Warszawa 2002,
s. 375-383.
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kategorii struktur funkcjonalnych. Dyrektorowi Nat@emu Szpitala podlegapyrektorzy
poszczegolnych sektorow, ktorym z kolei podlegipazostate jednostki szpitalne.

2.3 Procesowe podégie do zaradzania zastosowane w Szpitalu Klinicznym im.
Heliodora Swiecickiego UM im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Zarzadzanie wyhcznie przez pryzmat struktury organizacyjnej pragstvystarcza
W dzisiejszych czasach organizacje, by mogtyrezwijaé, by mogty realizowé projekty,
by mogty holistycznie spojréZena swoje poczynania i dostrzec cel swojego istaiemusa
mysle¢ i dziatat procesowo.

Szpital Kliniczny im. HeliodoraSwiccickiego UM w Poznaniu tale wpisuje si
w trend procesowego zadzania swoimi dziataniami, czego obrazem jest mapaesow
(Zatacznik nr 2), wyrazem natomiast wdrana od 2010 roku metodatocesowe Zagglzanie
Szpitalem. Parametryczne Sterowanie Proces@atgcznik nr 5).

Na podejcie procesowe i zagdzanie procesami skiadajsic: identyfikacja
i wizualizacja procesow, okfkenie zestawu miernikOw stacych ocenie skuteczgo
i efektywndici procesOw, a tale ustanowienie wigicieli procesow petacych funkcje
straznikow prawidtowych przebiegéw procesé.

Podegcie procesowe polega na poszatkowaniu organizagjiobszary tematyczne
(procesy). Procesy ustawiang sajczscie] w poprzek struktury organizacyjnej. Wedtug
A. Hamrola proces to g zdarzé, ktéremu podlega okény obiekt/ przedmiot®
Dla Szpitala tym obiektem jest pacjent, na rzecwddoswiadczona jest ustuga zdrowotna.
Zdaniem J.A. Blikle, autora kgiki ,Doktryna Jakdci”, poprzezmape procesOwozumie s
wspétprae pomidzy procesami opisywanymi za pomosieci przypominajcych sieci
czynngci, z tymze w miejscu czynrii wyskpuja procesy. Pomgdzy procesami istnieje
zwykle bardzo wiele drég przeptywu. Dla polepszenmytelngci map stosy pewne
konwencje rysunkow&

Zarzdzanie procesowe, zadzanie tematycznymi obszarami, dla ktorych éliorge
sa sekwencje czynrsgi, zdefiniowane wdgia (elementy inicjujce proces) i wycia
(elementy wiéczace proces) zdecydowanie poprawia skutegéznefektywnaé zarzdzania

szpitalem. Przede wszystkim jednak pozwala witipacjenta i jego potrzeby na \&@p,

8 E. Skrzypek, M. Hofman:Zarzdzanie procesami w przedsiorstwie. Identyfikowanie, pomiar,
usprawnienieWydawnictwo Wolters Kluwer Polska Sp. z o. o.,ré¢awa 2010, s. 9.

8 A. Hamrol, W. Mantura: Zarzgdzanie Jakecig. Teoria i Praktyka Wydanie trzecie, Warszawa — Poina
2002, s. 119.

% J.A. Blikle:Doktryna Jakéci. Warszawa 2012, s. 148-149.
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by w toku proceséw mdéc maksymalizaivpoziom satysfakcji pacjenta z otrzymywanej
ustugi zdrowotnej.

Nalozenie mapy proceséw i zadzania procesowego na istm@ struktue
organizacyjg Szpitala powoduje,zistruktura funkcjonalna stopniowo ulega transformac
w struktue wielokrotnego podpordkowania. By zagwarantowaprawidiowe przebiegi
procesow, zapewéi sukces podejmowanym inicjatywom i realizowanym jektom
powotywani g liderzy procesow i zespoty koordyauog odpowiedzialni za agianie

zaplanowanych wynikéw.
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3. Metodologia bada wlasnych

3.1Cel gtéwny pracy

Celem gtbwnym pracy jest opracowanie metody optizagji poziomu jakeéci
swiadcze zdrowotnych w samodzielnych publicznych zaktadagieki zdrowotne;.
Wdrozona metoda zapewhi ma realizag swiadczéh na maliwie najwyzszym
(optymalnym) poziomie jak@iowym, oraz zapewti rownowag mi¢cdzy deklaragj
a stanem rzeczywistym w odniesieniu do poziomu §ekéwiadcze zdrowotnych poprzez
zarmdzanie relacjami zachoglzymi micdzy elementami systemu zadzania oraz

elementami ofertywiadczenia zdrowotnego.

3.2Cele szczegdbtowe
Szczegotowe cele pracy ukierunkowanaa:
1. Zdefiniowanie ofertydwiadczenia zdrowotnego (opisowe i parametryczne).
2. Okreslenie reprezentatywnych czynnikdw determgaych jakad¢é  ustugi
zdrowotnej.
3. Okreslenie poziomu jakgci oferty swiadczenia zdrowotnego.

4. Okreslenie poziomu jakéci poszczegodlnych obszarow systemu gdzania

szpitalem.
5. Identyfikacg dziatai optymalizacyjnych podjych przez szpital.
6. Ocerr wptywu zmian optymalizacyjnych dokonanych w syseenzarzdzania

szpitalem na poziom jakoi swiadczenia zdrowotnego.

3.3 Hipoteza gtdbwna pracy

Hipoteza gtéwna pracy brzmi nagtijaco:

Skorelowanie czynnikéw definiggych jakad¢ swiadczenia zdrowotnego z obszarami
zarzdzania podmiotem leczniczym i zadzanie relacjami w oparciu 0 mierzalne wécto

umazliwia optymalizacg poziomu jakéci swiadcze zdrowotnych.

3.4Hipotezy szczegbtowe pracy

Hipotezy szczegoOtowe pracy przedstawisig nastpujaco:
Hipoteza 1
Obiektywna ocena poziomu cechy jakimwej ofertyswiadczenia zdrowotnego / obszaru
zarpadzania  warunkowana jest przypisaniem tej ceszesciwago parametru

jakosciowego.
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Hipoteza 2

Brak powizan migdzy ofert swiadczenia zdrowotnego a obszarami systemwdaania

szpitalem wyklucza midiwos¢ optymalizacji oferty swiadczenia zdrowotnego, jej

przewidywalnd¢ i powtarzalné¢, osiggniecie réwnowagi mydzy deklaracj jakoscia

a rzeczywistécia jakosciows;

Hipoteza 3

Wymierzenie dziatd optymalizacyjnych, zarobwno w obszary stricte medw; jak

rowniez w procesy zawglcze, administracyjne i wspomageg jest gwarantem

sprawnego zaszizania cat organizagj (holistyczne podégie do zarzdzania);

3.5Zakres badawczy pracy

Zakres czasowy: grudzie2008 (I badanie ankietowe) — grudz@011 (Il badanie
ankietowe)
Zakres przestrzenny: Rzeczpospolita Polska, Rgzi&zpital Kliniczny im.
Heliodora Swigcickiego Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkovesjo
w Poznaniu
Zakres przedmiotowyswiadczenia zdrowotne oferowane przez Szpital Kinic
im. HeliodoraSwigcickiego Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkovesjo
w Poznaniu.
Zakres podmiotowy: pacjenci korzystey z ustug szpitala, pracownicy szpitala
zajmupcy stanowiska kierownicze w sektorze medycznymmiadstracyjnym
Proba badawcza:
- | badanie ankietowe (rok 2008): wydano 120 andtiatpacjentéw, 65 ankiet
dla pracownikow (zwrotrig ankiet: 57 ankiet od pracownikéw, 46 ankiet od
pacjentow)
- Il badanie ankietowe (rok 2011): wydano 120 anhkle pacjentéw, 65
ankiet dla pracownikéw (zwrotdé ankiet: 59 ankiet od pracownikéw, 107
ankiet od pacjentéw)
- tagczna liczba ankiet dla pacjentéw wykorzystanyctadalizy: 153

- laczna liczba ankiet dla pracownikéw wykorzystanyohadalizy to 116.
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3.6 Narzedzia i metody badawcze

3.6.1 Badanie ankietowe

Badania zostaty przeprowadzone mgtedndau diagnostycznego z wykorzystaniem
kwestionariuszy ankietowych. Badania ankietowe pma@adzone zostaty dwukrotnie.
Pierwsze badanie ankietowe przeprowadzono w rok8,2@rugie natomiast w 2011 roku.
Zarbwno pierwsze, jak i drugie badanie przeprowadzona grupie pacjentow
i pracownikéw. Powtdrzone badania mialy na celu eflknie wplywu zmian
optymalizacyjnych na poziom jakd swiadczeéd zdrowotnych realizowanych przez Szpital
Kliniczny im. HeliodoraSwiecickiego Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkovesjo
w Poznaniu.

Analiza statystyczna zostata przeprowadzona za porpoogramu statystycznego
IBM SPSS 19,0. W analizach przig poziom istotnéci p=0,05 Badano korelacje railzy
ocery waznosci a ocen spetnienia dla 2008 roku oraz dla 2011 roku. Amaditatystycza
przeprowadzono wykorzystig wspoétczynnikPearsonaprzy zataeniu poziomu istotnii

<0,05. Badanie istotroi réznic przeprowadzono za pompiestuU Manna-Whitney’a

3.6.1.1 Badania ankietowe przeprowadzone $rod pacjentow

Celem bada ankietowych przeprowadzonychindd pacjentéw Szpitala Klinicznego
im. Heliodora Swiecickiego Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkovesio
w Poznaniu bylo pozyskanie wiedzy na temat tegka jgest wanos¢ poszczegoélnych
czynnikéw swiadczenia zdrowotnego w ocenie pacjentdw oraz jakt jakéciowa ocena
spetnienia owych czynnikdédw w odczuciu pacjenta.

Badanie ankietowe of#p swoim zasigiem pacjentow wszystkich oddziatow
klinicznych Szpitala Klinicznego im. HSwiecickiego UM w Poznaniu. Liczba ankiet
przekazanych byfa proporcjonalna do liczby pacjenpdzebywajcych w poszczegdinych
oddziatach klinicznychPacjent wypetniac ankie¢ dokonywat podwaojnej oceny:

- waznosci czynnikow wptywagcych na poziomswiadczonych ustug (czynniki zostaty
przypisane do poszczegolnych etapéw pobytupitedn),
- poziomu satysfakcji z pobytu w placéwce.

Zarobwno stopig waznosci czynnika, jak i poziom satysfakcji oceniane byyskali
od 1 do 5. ,5” oznaczalo odpowiednio czynnik bardzazny / ocena satysfakcji bardzo
wysoka, ,1” natomiast oznaczato odpowiednio czynm@imniej wany / ocena satysfakcji
bardzo niska.

Ankieta podzielona zostata na czteryewbszary tematyczne: oczekiwanie na pa@gj

do szpitala, przycie do szpitala, pobyt w szpitalu, wypis ze szpitaDla kadego
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z obszaréw sformutowane zostaly pytania ogckajspecyfik obszaru, ukierunkowane na

jakasé.

Obszaroczekiwanie na przsgie do szpital&zawierat pytania dotyeze :

- dlugaci oczekiwania na przggie do szpitala,

- terminowdci przyjecia.

Obszarprzygcie do szpitalzawierat pytania dotyeze :

- dlugdci trwania procesu rejestracij,

- rzetelngci, zrozumiatdéci oraz  kompleksowaxi informacji  uzyskanych

w rejestraciji.

Obszarpobyt w szpitalzawierat pytania dotyeze :

- dlugaci pobytu w szpitalu,

- warunkow pobytu w szpitalu (szczego6towo reapie),

- bezpieczéstwa pobytu w szpitalu (wszystkie elementy skiada) s¢ na

bezpieczestwo pobytu),

- skuteczngri leczenia.

Obszarwypis ze szpitalaawierat pytania dotyeze :

- dlugaci oczekiwania na wypis,

- uzyskania od lekarza informacji o tym, jak dalppstpowa po zak@czeniu
leczenia szpitalnego (edukacji po hospitajizac

Do analizy poziomu jak&i poszczegolnych elementoswiadczenia zdrowotnego
wykorzystana zostat standaryzowana metoda Servigigdbda ta polega na pomiarze j&&io
przez poréwnanie oczekifa pacjenta (ocena waosci poszczegoOlnych czynnikow
jakosciowych a oces speitnienia (zaspokojenia potrzeb pacjenta). Autoranetody
powstatej w latach 1983-1985%:5A. Parasuraman, V.A. Zeithaml i L. Berry. Implemtecja
metody ukazuje, jak klient postrzega ja&kazicki poréwnaniu oczekiwa/ waznosci danej
cechy jakéciowej z jej subiektywmocen.

Servqual jest met@do dobrym poziomie rzeteldo i trafnasci. Mechanizm zostat
zaprojektowany do zastosowania w szerokim spektrsiing. Jako taki stanowi podstawowy
szkielet ujmuwcy oczekiwania oraz wyohlrania, a take wartgci przypisane kademu
z pieciu wymiarow jakdci ustug. Szkielet ten, §& zachodzi potrzeba, me by
dostosowany, modyfikowany by dopetnidopasowé charakterystyk konkretnych potrzeb
badawczych. Do stosowanych w metodzie Servquaiypwymiarow jakdci ustug zalicza
Sie:

» materialng¢ (tangibles) — wygld fizycznych udogodnie sprzitu, personelu,

materiatbw komunikacyjnych,
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= niezawodné¢ (reliability) — zdolnd¢ do dostarczania obiecanej ustugi akuratnie

i w zaufany sposaob,

* reagowanie (responsivenees) -ecchomocy klientowi i dostarczenia szybkiej ustugi,
szybkie reagowanie na wymogi stawiane przez kligntd

* pewnd¢ (assurance) — wiedza i dobre wychowanie pracownikéaz umiejtnosé
wzbudzania zaufania i peww klientow,

= empatia (empathy) — zindywidualizowana i dbata uayatén firma zapewnia
klientom, utasamianie si z potrzebami klientow’

Autorzy metody zdefiniowali pt luk dotyczcych jakaci ustug, ktdre powodudj
niezadowolenie klienta i skutkupiska ocer jakasci:®®

» |uka 1 - ré@nica medzy oczekiwaniami klienta a postrzeganiem tych wyahgrzez
kierownictwo firmy,
» |uka 2 — r@nica midzy postrzeganiem oczekiw&lienta przez kierownictwo firmy

a specyfikagj ustug,

» |uka 3 — ré@nica medzy specyfikagj jakosci ustugi a jakécia swiadczenia ustugi,

» Juka 4 — r@nica miedzy jakéciag swiadczenia ustugi a informacjami, ktére klient ma
na temat ustugi,

» |uka 5 — ré@nica medzy poziomem spetnienia oczekiwania postrzeganisingu
przez klienta.

W badaniu najwaniejsza jest liczba, jakwskaze respondent, gdyto ona okréa
oczekiwania i percepgjustugi. Na podstawie #icy pomedzy percepg a oczekiwaniami
klienta maliwe jest obliczenie stopnia spetnienia oczekiwdientow — Servqual (SQ).
Okresdla sk go za pomogwzoru:

SQ=x (P-0)

gdzie: O — oczekiwania jakoi ustugi, P — postrzegana jakaustugi

Najbardziej korzystny dla organizacji jest stankt@rym nie ma luk. Sytuagjtaky
nazywa s jakoscia kompleksow (TQ). Dla jej osigniecia niezlgdne jest uzyskanie
doskonatéci na trzech poziomach: jakm projektowanej, jakéci wykonania oraz jakii
zgodnej z wymaganiami klienta. Im luki tg wicksze, tym wiksze jest niezadowolenie
klienta z otrzymanej ustu§l. Jezeli luki wystepuja, otrzymuje si wynik negatywny, ktéry
oznacza,4 oczekiwania pacjenta nie zostaty spetnione. Zikoigik pozytywny informuje

o tym, &z jakos¢ ustugi przekroczyta oczekiwania klienta.

7 A. Parasurman, V.A Zeithaml, L. BernBervqual: A Multiple-item Scale for Measuring Consumer
Perceptions of Service Qualityolume 64, Number 1, Spring 1988, 12-40, s. 30-31.

% R. KaraszewskiSERVQUAL — metoda badakasci swiadczonych ustugProblemy Jakdi, 2001, nr 8.

%9 J. DziadkowiecWybrane metody bada oceny jakéci ustug.Zeszyty Naukowe nr 717 Akademii
Ekonomicznej w Krakowie, Krakéw 2006, s. 23-2
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3.6.1.2 Badania ankietowe przeprowadzone #rod pracownikéw

Celem badania ankietowego przeprowadzoneg@dvpracownikow jest pozyskanie
wiedzy na temat tego, jaka jest amas¢ poszczegoélnych obszarow zgulzania szpitalem
w ocenie pracownikOw oraz, jak pracownicy ocepi@gwe obszary podgkem jakdci ich
funkcjonowania.

Badanie ankietowe oldp swoim zasigiem pracownikbw na stanowiskach
kierowniczych. Dla uzyskania oceny systemu zngeh perspektyw, ankietyzacji poddano
zarowno kierownikébw sektora medycznego (ordynatoréwddziatow klinicznych,
pielegniarki oddziatowe, kierownikdéw zaktadow, laborabov, apteki banku krwi, jak
i administracyjnego (dyrekgj szpitala, kierownikow jednostek administracyjnych,
koordynatoréw, pracownikdw na jednoosobowych staskach). Kady pracownik na
stanowisku kierowniczym / jednoosobowe stanowiskaymat ankief do wypetnienia.
Pracownik szpitala wypetnigg ankiet dokonywat podwojnej oceny:

- waznaosci czynnikéw wptywagcych na poziomswiadczonych ustug (czynniki zostaty

przypisane do poszczegoélnych etapéw pobytupitan),

- poziomu satysfakcji z pobytu w placéwce.

Zaréwno stopig@ waznosci czynnika jak i poziom satysfakcji oceniane bty skali
od 1 do 5. ,5” oznaczato odpowiednio czynnik bardzazny / ocena satysfakcji bardzo
wysoka, ,1” natomiast oznaczato odpowiednio czynm@fmniej wany / ocena satysfakcji
bardzo niska.

Ankieta podzielona zostata na 9zgtah obszarow tematycznych: zadzanie szpitale,
zarzdzanie oddzialem klinicznym, leczenie i opieka, kmikacja, personel, gospodarka,
badania/konsultacje/zabiegi, warunki epidemiologé;z dzialania wspomagage proces
diagnostyczno-leczniczy. Dla k@ego z obszarow sformutowane zostaly pytania agddaj
specyfik obszaru, ukierunkowane na jako
Obszarzarzgdzanie szpitalemawierat pytania dotyeze:

- planowania (w tym celéw),

- organizowania (w tym dokumentacji organizacyjnej)

- motywowania,

- oceny skuteczrigi i efektywndci pod lgtem realizacji planow / agijanych celéw.
Obszarzarzzdzanie oddziatem klinicznynawierat pytania dotyeze:

- planowania pracy oddziatu (w tym celow),

- planowania pobytu pacjenta w oddziale (w tym éalavykonywane na zewtrz),
- organizowania (w tym dokumentacja oddziatowa),

- stosowania standardow pgsbwania z pacjentem,

- oceny skuteczrigi i efektywndci pod kgtem realizacji planow / agganych celow.
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Obszarleczenie i opiekaawierat pytania dotyezre:

- kwalifikacji personelu,

- liczby personelu,

- stosowania standardéw leczenia,

- dostpndéci do aparatury medycznej,

- posiadanej bazy informatycznej,

- wizualnej strony oddziatu klinicznego,

- stosowania standardéw epidemiologicznych,

- stosowania standardéw wspotpracy z oddziatarbgriatoriami, pracowniami, zaktadami,

- postawy pracownikéw w stosunku do pacjenta,

- podefcia pracownikéw do zmian.

Obszarkomunikacjazawierat pytania dotyezre:

- standardow komunikowaniaesivewrgtrz szpitala

- precyzyjnego okrdania adresatow informacji,

- wykorzystania strony intranetowej oraz pocztykgi@nicznej,

- dokumentacii,

- wizualizacji (szczegotowo rozpisanej),

- spotka wewretrznych,

- ankiet badajcych satysfakej

Obszarpersonekzawierat pytania dotyeze:

- kwalifikacji personelu

- poziomu motywacji (postawy w stosunku do zaktatdtuwspotpracownikéw, do pacjentdw,
do zmian).

Obszargospodarka (lekami, materialami opatrunkowymi, ktvdrobnym spratem

medycznym)zawierat pytania dotygze:

- dostpndéci (rowniez w sytuacjach kryzysowych),

- jakasci,

- kosztow sterylizaciji,

- standardow.

Obszarbadania / konsultacje / zabiegi (wykonywane wgrznoraz na zewytrz) zawierat

pytania dotycace:

- jakosci wykonania (sprat, kwalifikacje personelu),

- dostpndici (ilos¢ sprztu, godziny pracy, wykwalifikowany personel obstygy sprzt),

- planowania (np. ,diagnostyka jednego dnia”),

- bezpieczastwa wykonania,

- dostpndici srodkow transportu (dotyczy zletevykonywanych na zewtrz).
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Obszarwarunki epidemiologiczneawierat pytania dotyeze:

- polityki zapobiegania zakaniom,

- jakadsci sterylndci narzdzi,

- standardow pogpowania z zakaeniami,

- standardow wspotpracy gaizy piekgniarkami epidemiologicznymi, laboratorium
mikrobiologicznym, oddziatami klinicznymi, oraptek szpitala.

Obszardziatania wspomagage proces diagnostyczno — leczniczy (transpggwjenie,

sprztanie pomieszcze pranie) zawierat pytania dotygze:

- jakadsci srodkéw wywanych w procesach,

- dostpndéci (transportu, steb spratajacych, ochrony itp).

3.7 Metoda optymalizacji poziomu jakasci swiadczen zdrowotnych
w samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrowtoej

Celem metody jest optymalizacja poziomu j&ko swiadczé zdrowotnych
w samodzielnych publicznych zaktadach opieki zdrimsp Prezentowana metoda,
wykorzystupca wyniki badé ankietowych, stanowi opracowanie wilasne autora.
Na zaimplementowamnmetod sktadag sic okreslone etapy.

W pierwszym etapidetap 1) nastpuje identyfikacja czynnikbw determimgjych
jakos¢ oferowanego przez szpit@Wiadczenia zdrowotnego. Czynniki te uktagak w tzw.
Oferte Swiadczenia Zdrowotnego (OSZ). Na tym etapie defigine g rowniez obszary
systemu zamgzania szpitalem, dziatania ktorych wptywaga jakgé¢ OSZ. Czynniki OSZ
oraz obszary systemu zadzania szpitalem, przeksztatlcone w forpytan przyjmup posta
ankiety (opis w pkt. 3.6.1.1 oraz 3.6.1.2):

* Ankieta dla pacjentow szpitalazatgcznik 1

* Ankieta dla pracownikow szpitalaZatacznik 2

Kolejny etap (etap 1) wymaga przeprowadzenia badaankietowych wrdd
pacjentow i pracownikow (kierownikbw komérek medygeh i administracyjnych)
placowki. Pytania ocenigge wanos¢ i stopiei spetnienia pozwalna ocen poziomujakaosci
oferty swiadczenia zdrowotnego a tekumaliwi g ocerg funkcjonowania obszaréw systemu
zarzmdzania szpitalem. Wardoi przypisane obszarom / elementéwiadczenia zdrowotnego
pozwoh na przedstawienie ich w sposéb parametryczny, emymgi

Dla ukazania zaleosci migdzy poszczegolnymi obszarami / elementami systemu
zarzdzania szpitalem oraz zatesci miedzy OSZ a systemem zadzania(etap 1ll) warto
sporzdzi¢c odpowiednie macierze korelacji (macierz korelagjiedzy poszczegdlnymi
elementami systemu zadzania szpitalem Fabela 1,macierz korelacji igidzy czynnikami

systemu zamgzania szpitalem a elementami oferty szpitala wresik swiadczenia
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zdrowotnego -Tabela 2 Uswiadomienie sobie zachogtz/ch relacji umaliwi wywieranie
kontrolowanego wptywu na poziom jada wybranych elementdéwiadczenia zdrowotnego
poprzez dokonywanie zmian w odpowiednich obszasgstemu zargzania szpitalem.

Kolejnym etapem dtap IV) jest standaryzacja (upadkowanie) i optymalizacja
obszaréw systemu zadzania szpitalem (proces standaryzacji i paramatjyszczegotowo
opisany zostat w pkt 1.4 Optymalizacja poziomu jgkdwiadczeér zdrowotnych). Szpital
zmuszony jest do gruntownej oceny i weryfikacji y&kich swoich procesow i dziata
wypracowania standardow dziatania, zniwelowanigskich gardet. Dopiero klarowny,
czytelny system pozwoli dostrzec potencjat ziveosci optymalizacyjnych. Ta faza jest
zdecydowanie najbardziej czasochtonna i obarczajwigkszym ryzykiem bdow w ocenie
i analizie dziata placoéwki. Prawidtowo przeprowadzona, a raczej @dzona, gdy ma ona
charakter cjglty, pozwoli na wypracowywanie optymalnych standavdpostpowania
w poszczegolnych obszarach, a w konsekwencji naynmgdizacg poziomu jakeci
swiadcze zdrowotnych.

Uznawszy,ze system zagrdzania zostat upoggdkowany a dokonane w nim zmiany
powinny przynié¢ poprave w poziomie jakéci swiadczeé zdrowotnych mena przysipi¢
do etapu finalnego — ponownych badankietowych ¢tap V). Otrzymamy w ten sposéb
obiektywrg informacg o skutecznéci dokonanych zmian i ewentualnych koniecznych
korektach, bdz zmianie kierunku podfych inicjatyw. Etap V zamyka cykl pierwszy,
a jednoczénie otwiera kolejny cykl aigtego doskonalenia, ustawicznej optymalizacji.

Optymalizacja poziomu jakoi swiadczé zdrowotnych jest procesem, ktéry nigdy
sie nie kaiczy. Jest to trudna, mozolna praca, na efekty kiiisraz trzeba diugo czeka
Jednak id konsekwentnie w kierunku optymalizacji tych czyow, ktore wane
z perspektywy pacjenta, guizej czy péniej sukces &dzie mana uzna za osigniety gdyz

jest to zawsze wigiwy kierunek.

3.8 Metoda procesowego zagrlzania szpitalem. Parametryczne sterowanie procesam

W roku 2008 Szpital Kliniczny im. HeliodoraSwiecickiego Uniwersytetu
Medycznego im. K. Marcinkowskiego wadtg system zargdzania jakécia zgodny
z wymaganiami normy I1SO 9001. W tym samym roku opveany zostat szkielehetody
optymalizacji poziomu jakKoi swiadczé& zdrowotnych (opracowano ankiety
i przeprowadzono badaniadace elementem metody)ednym z fundamentalnych wymaga
standardu ISO jest wdrenie procesowego podeja do zargdzania w organizacji. Szpital,
podobnie jak wikszas¢ instytucji medycznych i niemedycznych, rozpgicspetnianie owego
wymagania od identyfikacji proceséw i graficzndj igrezentacji w postaci mapy procesow.

Wskazano lideréw procesow, zdefiniowano cele dlaceséw, okrdono parametry
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I rozpoczto monitorowanie. Jednak, systematyczne przyglanie s¢ wypracowanemu
systemowi nie pozwalato na w petni satysfakcjgoyjjego ocen. Majac na wzgédzie
korzysci, tj. nadzér nad procesami, bezpietteo pacjenta, holistyczne poélge do
zarzmdzania szpitalem, uznano obawiljgce wowczas rozwezania za niewystarczage.

Ponadto opublikowany w 2009 roku Komunikat MinistFénanséw w sprawie
standardéw kontroli zasdczej dla sektora finanséw publiczny®h(szerzej opisany w pk.
1.2 pracy) wymogt na jednostkach wdeoie systemu zagdzania ryzykami zagrajacymi
realizacji celow jednostki.

Niedosyt w sferze systemowego zglzania procesami podatem jakaci oraz
efektywngci, che¢  unikniccia  dublowania  systeméw, rozproszenia  dziata
i odpowiedzialnéci popchrta decydentéow w kierunku wypracowania wtasnego
rozwigzania. W zaleeniach stanowi ono miato odpowiedl na rozliczne wymagania 4u
postawione (ISO, Kontrola Zagdcza) jak i potencjalne (perspektywa Akredytacjpmarciu
0 wymagania Centrum Monitorowania Jagiodziatapcego przy Ministerstwie Zdrowia).
De facto wszystkie wymienione regulacje i normy podadkowane s jednemu i temu
samemu celowi - mobilizacji placowek do zorganizoiease i zarzdzania w sposob
skuteczny i efektywny.

Subiektywna ocena systemu zaitzania otrzymana w 2008 i 2011 roku w procesie
ankietyzacji kierownikéw szpitala oraz subiektywneena poziomu jakoi swiadczonych
ustug dokonana przez pacjentéw nie pozwolita prgoye wskaza mocnych i stabych stron
systemu zarglzania szpitala i jakoi ustug. Chciano, by nowe nadzie odpowiedziato na
potrzele uzyskiwania obiektywnych danych o systemie wsmgdrtgadaniami ankietowymi,
potwierdzagcymi badz negugcymi obrany kierunek zmian.

W potowie 2010 roku Szpital Kliniczne im. Heliodofaviecickiego Uniwersytetu
Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu pazdecyzg o stworzeniu
kompleksowego nagdzia do zarzdzania procesami i rozpagzintensywrny prae nad
nadaniem mu realnego i wymiernego ksztaltu. Poadtdtoda procesowego zadzania
szpitalem. Parametrycznego sterowania procesdRiorzystano z ju istniegcej mapy
proceséw, odpowiednio gj modyfikujgc poprzez grupowanie pewnych dziateoraz
wyodrebnianie obszarow krytycznych. ROownoéze dokonano zmian w sztandarowych
deklaracjach szpitala: Wizji, Misji i Polityce Jalon by zapisy w nich zawarte oddawaty
charakter placowki, jej zamierzenia i aspiracje,dbyeslaty ramy dla formutowania celéw

strategicznych transponowanych na 5-letSirategs Szpitala. Kady zmapowany proces

% Komunikat Nr 23 Ministra Finanséw z dnia 16 gnisd2009w sprawie standardéw kontroli zaidczej dla
sektora finanséw publicznych
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zostat szczegodtowo przeanalizowany. Dokonano stgmdeji nieregulowanych dotychczas
obszar6W! i podjto réznorodne dziatania optymalizacyjne (szczeg6towo apesw pkt. 4.3
- dziatania optymalizacyjne prowadzone w Szpitallinikkznym im. H. Swiecickiego
Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego wzRaniu). Prowadzono intensywne
rozmowy na rzecz wyselekcjonowania krytycznych, regpntatywnych parametréw
w procesach. Prébowano odpowiedziaa pytanie:jakie dane, podlegage statlemu
monitorowaniu, pozwglutrzymywa pewnd¢ (charakter eigty - nie ,mie pewng¢” lecz ja
2utrzymywat”), ze dany proces realizuje cele hjee, nie wykazuje istotnych odchyle
(okreslono wartagci progowg i nie zagraa bezpieczestwu leczenia i opiekiAVszelkie
sytuacje zagrajace procesom, mage spowolni, utrudnt lub uniemaliwi¢ osiganie
celébw biegcych okrdlono mianem ryzyk Ryzyka te, zgodnie z litgr prawa,
s3 monitorowane, dla kalego okréla sk przyczyny i skutki. Systematycznie planowage s
i realizowane dziatania niwehge przyczyny ryzyk. Sita ryzyk wyrana jest liczbowo i ma
charakter dynamiczny — zmieniac 91a korzy¢, gdy w odniesieniu do przyczyn petd
zostam skuteczne dziatania, lub na niekaigy- gdy wysipia nieoczekiwane okoliczioi
0 wymiarze realnego zagmenia. System zargzania procesami jest dynamiczny.
Dane z monitorowania procesow splywana biurko liderow proceséw w systemie
kwartalnym, poétrocznym i rocznym. Zakres monitoroyeeh danych réwnie podlega
ustawicznej weryfikacji. W zal@niach, dla celéw procesowych, gdy gie one ustabilizy,
poprzeczka édzie sukcesywnie podnoszona. To pgoie za sob optymalizact rozwigzan
procesowych, standardéw dziatania. Cotygodniowetkgmiaa w gronie dyrekcji szpitala,
liderow procesow, petnomocnika ds. jakozapewniaj ciagtos¢ zmian dostosowawczych,
sprawugc piecz nad prawidtowscia dziatania wprowadzonego systemu procesowego
zarzmdzania. System w pelnym wymiarze dziata jednak ustkewo krotko. Jest jeszcze
wiele obszaréw nieuregulowanych gskich gardet. Tak wc na wymierne efekty przyjdzie
jeszcze poczekaNiemniej jednakaden z czionkéw dyrekcji i liderow nie matpliwosci
co do stusznéei i celowasci wprowadzonej metody. Kierunek jest ¥davy a konsekwencja
i determinacja zaprocentljmiejmy nadziej, w nieodlegtej przyszkei.

Opisana metoda jest udoskonajoformg opracowanej w 2008 rokumetody
optymalizacji poziomu jakoi swiadcze&. Badania ankietowe, dotychczas staryoeitrzon
metody, § dzis wsparciem dla danych pozyskiwanych z monitorow@néecesow.

™ w latach 2008-2012 w szpitalu opracowano i wdrm: 218 procedur medycznych, 130 procedur

administracyjnych, 568 formularzy medycznychtyw 242 zgody na wykonywane zabiegi operacyjné), 1
formularzy administracyjnych (stan na diziet.06.2012).

48



Zalacznik 5 zawiera szczegotowy opis i algorytm meté&dgcesowego Zagdzania
Szpitalem. Parametrycznego Sterowania Procesanmpianentowanego w Szpitalu

Klinicznym im. H. Swiecickiego UM im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu.

4. Wyniki badan

W rozdziale zawarty zostat materiat badawczy. Dém@naliz, pochodgzze Szpitala
Klinicznego im. Heliodora  Swigcickiego Uniwersytetu Medycznego
im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu.

Przedstawione w rozdziale tabele stanpwiraktyczne przetenie opisanych
w rozdziale Illl (pkt 3.7) etapow metody optymaligapoziomu jakaci swiadczeé
zdrowotnych. Tabele zawiesajzbiorcze zestawienia dwoch cykli bada ankietowych
(r. 2008 i r.2011).

W pierwszej czsci omowione zostaty wyniki badaankietowych przeprowadzonych
wsérod pacjentéw Szpitala Klinicznego im. Heliodo&wiecickiego UM im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu. Drugaeéé natomiast zawiera wyniki baflaankietowych
przeprowadzonych $wdd pracownikbw —  kierownikbw komorek medycznych
i administracyjnych Szpitala Klinicznego im. Helima Swiccickiego UM im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu.

Wyniki bada ankietowych stanowi trzon opracowanej i wdvonej metody
optymalizacji poziomu jakii swiadczé zdrowotnych. Wyniki miaty umadiwi ¢ dokonanie
wymiernej oceny zmian optymalizacyjnych w przedoiu na system zagdzania szpitalem
i poziom jakdci ustugi swiadczenia zdrowotnego. Niemniej jednak, odnotowalame
obrazuj niewielki spadek lub wzrost, zarbwno w ocenie dukwej przez pacjentow,
jak i w ocenie pracownikow (kierownikow jednostelkedycznych i administracyjnych).

Wiele zebranych w badaniach danych to dane statysiy nieistotne. Analizag
dane statystycznie istotne zaskakuje stosunkowaeigliea réznica w ocenie poszczegdélnych
obszarow, zwlaszcza w kontgie licznych zmian optymalizacyjnych, dokonanych
w szpitalu na przestrzeni ostatnich 3 lat. Na unaastuguje fakt,z waznos¢ zdecydowanej
wigkszdici obszaréw systemu zadzania i elementow ofertgywiadczenia zdrowotnego
poddanych ocenie zostata oceniona bardzo wysokgprzedziale punktowym redzy
(4,5;4,8). Oznacza toze dziatania doskongie i optymalizacyjne natg w miar
mozliwosci, ukierunkow@& na wszystkie obszary dzialania szpitala. Weksedci
przypadkow, pomimo wynikbw o0 wymiarze nieistotnymatgstycznie, zachodzi korelacja
migdzy ocel waznosci i ocery spetnienia. Dotyczy to zarbwno badania przeprowaedgo
w roku 2008 oraz 2011 i dotyczy tak pacjentéw, ijpkacownikow. To oznaczag w 2008
i 2011 roku zbliona liczba respondentéw przypisata zbtie wartéci odpowiedziom na
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pytania dotyczcym oceny wanosci poszczegolnych elementow systemu zdrania
i czynnikow ofertyswiadczenia zdrowotnego.

W 2011 wdraono w szpitalu Zaegdzanie Procesowe — MetpdParametrycznego
Sterowania Procesami. Wskazane przeZasidéeli procesow parametry, reprezentatywne dla
procesu (charakteryzige proces) w sposob obiektywny pokazuymiany dokonane
w wybranych obszarach. Wdmmna metoda w odmienny sposob definiuje obszary,elni
zostato to zrobione na etapie konstruowania ankietyoku w 2008. Dlatego e wyniki
bada ankietowych trudno poprzeobiektywnymi danymi pochodzymi z monitorowania
parametrow procesowych.

Whnioskami z analizy przeprowadzonych b@adawarte zostaty w ostatnim punkcie
rozdziatu i stanowi przyczynek do podiej w kolejnym rozdziale dyskusiji.

4.1 Wyniki badan ankietowych przeprowadzonych wrdéd pacjentow Szpitala
Klinicznego im. Heliodora Swiecickiego UM im. Karola Marcinkowskiego

w Poznaniu. Analiza poréwnawcza.

Ponizsza tabela (Tabela 1) przedstawia wyniki iealakietowych przeprowadzonych
wsrod pacjentow w roku 2008 i 2011. Zawarte w talddine zostan wykorzystane
w dalszym opracowaniu. Interpretacji wynikdw pastzgromadzone dane takie jak; ocena
waznosci oraz ocena spetnienia czynnikow jagioustugi, wartéci Servqual dla czynnikow,
zaobserwowane w ocenach tendencje oraz statystycze®tna¢  roznic
w ocenie wanaosci i spetnienia w porownywanych badaniach, azéakachodgce korelacje
migdzy ocel waznosci a ocen spetnienia zarébwno w pierwszym jak i w drugim hbada

ankietowym.
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Tabela 1.Wyniki bada& ankietowych przeprowadzonychmd pacjentéw. Analiza porownawcza.

ocena | © ocena | © % |s§| g% | sk
cena cena | @ cena cena | 0 o
waznosci | spetnienia _\E‘ waznosci | spetnienia é ASQ § E §7§ § E §7§ korelacja | korelacja
€ € Réznica w E @ E 7 . .
R I wartosciach migdzy migdzy
_ | Badanie ankietowe o 3 | Badanie ankietowel o 3 | " v 0o ocery | ocem
Lp. Czynnik poddany ocenie - grudzien 2008, | 8 2| - grudzien 2011 8 %4 SERVQUAL | @ s |istotnose | istotnosé | VZ1OSE | waznosci
Wyniki badania | & & | Wyniki badania | & & . | o | g ['SOINOSCIISIONOSE | 5 geery | aocen
\ = u _ zu (poréwnanie| < S [ réznic w | réznic w A iani
ankietowego >0 | ankietowego = O | ok 20081 | S | B | 20081 | 2008 |SPeiienial speiienia
przeprowadzonegg o | przeprowadzonegq oy 2011) S S 2011 2011 dla 2008 | dla 2011
wsrod pacjentéw | 9 wsrod pacjentéw | 9 . =
(46 ankiet) (107 ankiet)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
| g)chzite;g/vanle na przykcie do 48 | 433 |047| 461 | 421 | 04| o007 U]y
1, Ez*gﬁgsl; oczekiwanianaprzggie do | 42 | 405 |065| 454 | 411 |043| 022 IEREE Ns | p<0,05 | Ns
2. | Terminowgé¢ przyjecia 4,89 4,61 | 0,28 4,69 4,31 | 0,38 -0,1 l l NS NS p<0,05 | p<0,05
Il | Przyjecie do szpitala 4,38 4,12 |0,26( 4,51 4,11 0,4 -0,14 T l
Diugos¢ trwania procesu rejestracii
(od momentu weafia do szpitala do
3. momentu zakbczenia procesu 4,19 3,86 | 0,33 4,39 3,92 | 0,47 -0,14 T T p<0,05 NS p<0,05 p<0,05
rejestraciji)
Rzetelng¢, zrozumialdé oraz
4. | kompleksowe¢ informaciji 457 438 | 0,19 4,64 43 10,34 -0,15 T l NS NS p<0,05 p<0,05
uzyskanych w rejestracji
Il | Pobyt w szpitalu 4,63 4,45 10,18| 4,58 4,34 |0,24 -0,06 l l
5. | Dlugosé pobytu w szpitalu 4,25 4,39 0'1 4| 445 4,32 10,13 -0,27 T L] Ns NS NS p<0,05
6. | Warunki pobytu w szpitalu: 4,55 415 | 04| 4,33 4,02 [ 0,31 0,09 l l




ocena | © ocena | © % |s§| g% | sk
cena cena © cena cena © = 2
waznosci | spetnienia _\E‘ waznosci | spetnienia é ASQ § E § é § E § é korelacja | korelacja
€ € Réznica w E o E 7 . .
> > ; miedz miedz
N < N < | wartosciach £dzy €azy
_ | Badanie ankietowe| . 3 | Badanie ankietowe| . 3 czynnika ocery ocery
Lp.| Czynnik poddany ocenie | - grudzien 2008, | 8 €| - grudzien 2011 | § < sErvouAL | = | = |, . | waznosci | waznosci
L . = L . 1= = = | IStotnos¢ | Istotnosé
Wyniki badania | @ | Wyniki badania | & £ (poréwnanie Q Q tSanic w | r6znic w aocen | aocen
ankietowego ; n ankietowego 3 D [ roku 20081 B | S| 20081 | 2008 | spetnienia| spetnienia
przeprowadzonegg o | przeprowadzonegq o 2011) S g | Ho11 2011 dla 2008 | dla 2011
wsrod pacjentéw | 9 wsrod pacjentéw | 9 . =
(46 ankiet) (107 ankiet)
- czystacé w szpitalu, 478 | 458 | 02| 478 | 45 |028| -008 Zgﬁgn L] ns NS | p<0,05 | p<0,05
= wezly sanitarngwyglad, czystac), 4,74 4,29 (0,45( 4,58 4,13 | 0,45 0 l l NS NS NS p<0,05
= positki (temperatura, walory smakowe) 4,42 4,17 | 0,25| 4,42 4 0,42 -0,17 zr?ﬁ;n l NS NS p<0,05 p<0,05
* bufet, 4,18 3,41 | 0,77| 3,59 3,58 | 0,01 0,76 l T p<0,05 NS p<0,05 | p<0,05
= oznakowanie wewgirz szpitala
(szlaki komunikacyjne, dégie do 4,64 431 (0,33 4,31 4,07 10,24 0,09 l l p<0,05 NS p<0,05 | p<0,05
oddziatéw).
Bezpieczéstwo pobytu w szpitalu: 4.83 4,71 | 0,12| 4,78 456 | 0,22 -0,1 l i
= wiedza na temat proponowanego )
leczenia, 4,8 4,63 |0,17| 4,73 433 | 0,4 0,23 l l NS p<0,05 [ p<0,05 | p<0,05
; = wiedza na temat przebiegu leczenja, 4,78 458 | 0,2 4,75 4,34 | 0,41 -0,21 l l NS NS p<0,05 p<0,05
= standardy leczenia, 4,76 4,69 | 0,07| 4,64 454 | 0,1 -0,03 l i NS NS p<0,05 p<0,05
= szybka¢ reagowania na wezwanie} 4,89 485 | 0,04 4,87 4,82 | 0,05 -0,01 l l NS NS p<0,05 p<0,05
= kwalifikacje personelu. 4,93 483 | 0,1 4,89 4,77 10,12 -0,02 l i NS NS p<0,05 p<0,05
8. | Skutecznéé leczenia 4,88 456 |0,32| 4,78 4,45 10,33 -0,01 l l NS NS p<0,05 | p<0,05
IV | Wypis ze szpitala 4,57 4,41 |0,16| 4,61 4,22 |0,39 -0,23 T l
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ocena | © ocena | © % |s§| g% | sk
cena cena © cena cena © ) 8 o= ] 8 3=
. y: : : X . s : : X b = b =
waznosci | spetnienia g waznosci | spetnienia E R(’)zArﬁgaw 3 § I} :’-)_ I} § I} :’-)_ korelacja | korelacja
S g g X miedz miedz
. . y< . . N < | wartosciach £dzy edzy
] . Badanie ankietowe| ., 2 | Badanie ankietowe| . 2 czynnika ocery ocery
Lp.| Czynnik poddany ocenie | - grudzien 2008, | 8 €| - grudzien 2011 | § < sErvouAL | = | = |, . | waznosci | waznosci
L - = L . 1= = = | IStotnos¢ | Istotnosé
Wyniki badania | © Wyniki badania | © . ; Q Q|7 . aoceny | aocen
) = u , zu (porownanie| < S | réznic w | réznic w fani iani
ankietowego > (0 ankietowego = 0 | voku 20081| 8 | 2| 2008i | 2008 i spetnienia| spetnienia
przeprowadzonegg o | przeprowadzonegq o 2011) S g | Ho11 2011 dla 2008 | dla 2011
wsrod pacjentéw | 9 wsrod pacjentéw | 9 . =
(46 ankiet) (107 ankiet)
9. | Dlugos¢ oczekiwania na wypis 4,23 4,18 | 0,05| 4,43 4,04 | 0,39 -0,34 T l NS NS p<0,05 | p<0,05
Uzyskanie od lekarza informacji o
10. | tym, jak dalej pospowa po 4,92 465 | 0,27| 4,8 4.4 0,4 -0,13 l l NS NS p<0,05 p<0,05
zakaiczeniu leczenia szpitalnego

Zr6dio: opracowanie wiasne
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Prezentowane parej wykresy obrazwaj zmiany w ocenie jaki@i oraz wanaosci

elementoéw ofertyswiadczenia zdrowotnego z wykorzystaniem metody @eal badajcej

zaleznos¢ miedzy ocen jakosci a oceg waznosci.

Tabela 2.OfertaSwiadczenia Zdrowotnego. Wagt Servqual.

Czynnik Servqua| i ie na
y q Oczek_|w_anle N4 Przyjcie do | Pobytw | Wypis ze
przyjecie do . ; )
) szpitala szpitalu szpitala
szpitala
Wartas¢ czynnika S (rok 2008) 0,47 0,26 0,18 0,16
Wartas¢ czynnika S (rok 2011) 0,4 0,41 0,24 0,39
ASQ (poréwnanie roku 2008 i 2011) 0,07 0,14 0,06 0,23
Zr6dio: opracowanie whasne
Wykres 1. OfertaSwiadczenia Zdrowotnego (OSZ). Waitd Servqual.
5
4,8
4,6 I —
4,4 1 B O waznosé
4,2 - B ocena spetien
4 1 |2oosg] |2o11] [2008] |2o11] |2008] [2011] [2008] (2011
3,8 1
3,6 77" oczekiwanie n | Przykcie do | Pobytw szpitalu | Wypis ze
przyiecie szpital w szpitalt szpitalé
O waznos¢ 4,8 4,61 4,38 4,51 4,63 4,58 4,57 4,61
B ocena spetnienia 4,33 4,21 412 411 4,45 4,34 441 4,22

Réznice w ocenie analizowanych czynnikbw Servqual, 6z@o w badaniu

przeprowadzonym w roku 2008 jak i w 2011 nie byhaezace i wahaty si w przedziale

(0,16;0,47), (Tabela 1). Najgksza rozbienos¢ miedzy oczekiwaniami a spetnieniem

dotyczy czynnika Servqualczekiwanie na przagie do szpitala(SQ=0,47 w 2008 roku;

SQ=0,41 w 2011 roku), (Tabela 1, pkt 1). Analizowazynnik ulegt nieznacznej poprawie

w stosunku do roku 2008 o waftoASQ=0,06. Najmniejsza rdica medzy oczekiwaniami

a spetnieniem zanotowana zostata w roku 2008 dyanika wypis ze szpitalé&5Q=0,16.

W 2011 rozbienos¢ w ocenie analizowanego czynnika byta jduzo wieksza i wyniosta

SQ=0,4 Zatem czynnik ten gaizy rokiem 2008 a 2011 zanotowat najksz niekorzysta

réznice w wartcgciach Servqual ASQ=0,23) . Podobnie wadt SQ ksztattyj sie dla




czynnikaprzyjcie do szpitaldASQ=0,14). Dlgpobytu w szpitaluvartaé¢ czynnika Servqual
ulegta niewielkiej zmianie (SQ=0,18 w 2008 rokQ-®,24 w 2011 roku).

Wykres 2. Ocena wanosci. Ofertaswiadczenia zdrowotnego.

> K
o N ™ ©

—e— waznos¢ 2008

—a&— waznos¢ 2011

wartas¢ punktowa oceny
&~
» w
|
«

>
w

&
N

41

Oczekiwanie Przyjcie do Pobyt w Wypis ze
na przyecie szpitale szpitalt szpitale

Dane dotycgce oceny pacjentow w zakresie elementow ofeftyiadczenia
zdrowotnego pokazgyj iz wszystkie elementyasdla pacjentow bardzo wae (poziom
waznosci waha s§ migdzy (4,38; 4,8), (Tabela 1y 2008 roku najwazniejsze dla pacjenta
bytlo oczekiwanie na przgie (4,8) rozumiane jako dlugé oczekiwania i zgodng
deklaracji z rzeczywisteia. W 2008 roku wanos¢ tego czynnika zmniejszytaesio 0,19
punktu, tym samym zrownatagst czynnikiempobyt w szpitaluktory to czynnik w stosunku
lat 2008 do 2011 zanotowat niewielki spadek o w&r®05. Wanos¢ dziatar zwigzanych
Z wypisem ze szpitala w analizowanych latach negjkal znacgcej zmianie. Jedynie czynnik
przygcie do szpitalazyskat na wanaosci i z poziomu 4,38 w 2008 wzrost do poziomu 4,51
w roku 2011.

Wykres 3. Ofertaswiadczenia zdrowotnego. Ocena spetnienia Servqual

4,5
>
§ /\o
§ 4,4
g 4,3 -~ A~
g \_ —e— ocena spetnienia ZOES
T 4.2 - .
3 \\/ —=— ocena spekienia 2011
:’é 4,1
g 4
3,9
1 2 3 4
Oczekiwanie Przygcie do Pobyt w Wypis ze
na przygcie szpitalé szpitalt szpital

Ocena spetnienia analizowanych czynnikow utrzymsige na wysokim poziomie
I przyjmuje wartdci z przedziatu (4,11;4,45). Wadznie czynnikprzygcie do szpitala

w ocenie spetnienia nie ulegt zmianie na przestrageech lat (w roku 2008 wyniost 4,12;
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w 2011 wyniést 4,11). Istotny spadek w ocenie spelia dotyczy czynnikéwoczekiwanie
na przygcie (spadek o wartg@ 0,13),pobyt w szpitalspadek o wartd 0,22) oraawvypis ze
szpitala(spadek o wartg 0,19).

Sktadowe kadego z analizowanych wymiarow jako (wg metody Servqual) zostaty
szczegO6towo przedstawione i opisane w tabelachneenach od 8 do 12 oraz na wykresach
o numerach od 11-15.

Powyzsze tabele i wykresy prezerggmiany w ocenie elementow ofedyiadczenia
zdrowotnego, uwzgtiajgc wskanik Servqual. Metoda Servqual jasno definiuje wymia
jakaosei, dla ktorych naley dokonywa pomiarow wartéci Servqual (pkt 3.6.1.1).

Pytania z ankiety zostaly pogrupowane tak, by Jddmaee odpowiedzi
scharakteryzowaty dany wymiar jada swiadcze zdrowotnych oferowanych przez Szpital,
wedtug metody Servqual.

Tabela 3.Wymiary jakaci Servqual

ASQ
Rok 2008 Rok 2011 Roznica w
wart0s'c_iach
Wymiar Servqual gzefcg'uk;
. .| Ocena . .. | Ocena . :
Waznosé spetnienia SQ | Waznosé spetienia SQ (r%?(:jov;rcl)%rél?
2011)
Wymiar materialny
Warunki pobytu - czys&g w )
6. szpitalu, 4,78 458 | 0,2 4,78 4,5 0,28 0,08
6. Warunki poby‘Eu -wzty sanitarne 4,74 429 |045 458 413 0,45 0
(wyglad, czystdc),
6. | Warunki pobytu posiki 442 | 417 (0,25 442 4 | 042| -017
(temperatura, walory smakowe)
6. | Warunki pobytu - bufet, 4,18 3,41 |0,77| 3,59 3,58 | 0,01 0,76
Warunki pobytu - oznakowanie
6. | Wewmlrz szpitalszlaki 464 | 431 (033 431 | 407 | 024| 0,09
komunikacyjne, ddggie do
oddziatow).
Srednia| 4,55 4,15 0,40 4,34 4,06 0,28 0,12
Niezawodne&c
Dlugos¢ oczekiwania na
= przyjecie do szpitala 4,7 4,05 0,65 4,54 4,11 | 0,43 0,22
Dlugos¢ trwania procesu
rejestracji (od momentu wajia
3. do szpitala do momentu 4,19 3,86 |0,33] 4,39 3,92 | 0,47 -0,14
zakaiczenia procesu rejestracji)
7. | Standardy leczenia, 4,76 469 (0,07 4,64 4,54 0,1 -0,03
8. | Skuteczng leczenia 4,88 456 |10,32| 4,78 4,45 0,33 -0,01
Srednia| 4,63 4,29 0,34 4,59 4,26 0,33 0,01
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ASQ

Rok 2008 Rok 2011 Roznica w
wartoéc_iach
Wymiar Servqual gzewg'uk;
waznosé | 9" | 5o | wamose | 9% | o | (poréwnanie
spetnienia spetnienia roku 2008 i
2011)
Reakcja na oczekiwania pacjenta
Terminowd¢ przyjecia 4,89 4,61 |0,28 4,69 4,31 | 0,38 -0,1
Dlugai¢ pobytu w szpitalu 4,25 4,39 | 14 4,45 4,32 | 0,13 -0,27
Szybkdi¢ reagowania na
7. wezwanie, 4,89 4,85 |0,04| 4,87 4,82 | 0,05 -0,01
9. | Dlugas¢ oczekiwania na wypis 4,23 4,18 |0,05| 4,43 404 | 0,39 -0,34
Srednia 4,57 451 | 0,06 4,61 4,37 0,24 -0,18
Pewna¢
7. | Kwalifikacje personelu. 4,93 483 | 0,1 4,89 477 | 0,12 -0,02
Wiedza na temat proponowanego )
7. leczenia, 4.8 4,63 [0,17| 4,73 4,33 0,4 0,23
Wiedza na temat przebiegu
7 |leczenia, 478 | 458 (02| 475 | 434|041 -021
Uzyskanie od lekarza informacj
10. | o tym, jak dalej pospowa po 4,92 4,65 |0,27| 4,8 4.4 0,4 -0,13
zakaiczeniu leczenia szpitalnegp
Srednia| 4,86 4,67 | 0,19 4,79 4,46 0,33 -0,15
Empatia
Rzetelng¢, zrozumialdé oraz
4. | kompleksows¢ informacji 4,57 4,38 (0,19| 4,64 4,3 0,34 -0,15
uzyskanych w rejestracji
Dlugos¢ trwania procesu
rejestracji (od momentu wégjia )
3. do szpitala do momentu 4,19 3,86 |0,33] 4,39 3,92 | 0,47 0,14
zakaiczenia procesu rejestracii)
Srednia| 4,38 4,12 | 0,26 4,52 4,11 0,41 -0,14

Zrédto: opracowanie wiasne zgodnie z met&ervqual

Wymiary jakaci Servqual zaprezentowane w formie graficznej:

Wykres 4. OfertaSwiadczenia Zdrowotnego. Wymiary jaia Servqual.

2008 |2

" Reakcja na oczeki- Wymiar pewnéci| Wymiar empatii |

Wymiar Wymiar
materialn®  _ niezawodnéci -
O waznos¢ 4,55 4,34 4,63 4,59
@ ocena spekienia 4,15 4,06 4,29 4,26

wania pacient
4,57 4,6

4,51 4,3

48
46

4,79
4,46

4,
4,
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Najistotniejsza rénica medzy ocemn waznosci a ocen spetnienia (wart& wymiaru
Servqual) zauwalna jest dla wymiardwmaterialnego(w roku 2008 SQ=0,4; w roku 2011
SQ=0,28),niezawodngci (w roku 2008 SQ=0,34, w roku 2011 SQ=0,33) oeazpatii
(w roku 2008 SQ=0,26; w roku 2011 SQ=0,41). Wrtzynnika Servqual, porowryg lata
2008 i 2011 znaegro zmienita si, dla wymiaru materialnego(w roku 2008 SQ=0,4;
w roku 2011 SQ=0,28orazwymiaru reagowania na oczekiwania pacjeiia roku 2008
SQ=0,06; w roku 2011 SQ=0,24).

Wykres 5. Ocena wanosci. Wymiary jakaci Servqual

49

48 A\
g 47 A\
g 4,
g 46 '//*\\,’/./ -
g 4
£ 454 —e— wanosé 2008
5 44 —=— wamnoié 2011
g 43
5
S 42
41
i

A el e M e
sci wania

Przedstawione na wykresie dane pozwalzq stwierdzenie,zi wszystkie wymiary
jakosci 53 dla pacjentow bardzo wmae, poziom wanosci waha st miedzy (4,38;4,86).
Wymiar materialnyw 2011 roku (4,34) miat dla pacjentdw mniejszeacenie ameli
w roku 2008 (4,55),(Tabela 3). Zanotowano spadék2d punktu. Zwikszyto s¢ natomiast
istotnie znaczeniavymiaru empatiio wartég¢ 0,14 (z wartéci 4,38 do wartéci 4,52).
W przypadku pozostatych wymiarowymiar niezawodndi, wymiar reakcji na oczekiwania
pacjenta, pewndi wartasci dotyczce wanosci, porownujc rok 2008 i 2011, nie ulegty

znacacym zmianom.

Wykres 6. Ocena spetnienia. Wymiary jad@ Servqual

4,8

4,7
g 4,6 A
¥ P
2 43 _ —e— ocena spelnienia 2008
é 4,24 / \ —=— ocena spelnienia 2011
AR
g .-

3, Wymiar Wymiar Reakcja na Wymiar Wymiar

3, materialny niezawodné  oczeki- pewngci empatii

3, ) Ci “wania pacjeni™ )
2 3

1 5
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Ocena spetnienia dla wymiaréwmpatii (w 2008 wyniosta 4,12; w 2011 wyniosta
4,11) orazniezawodngci (w 2008 wyniosta 4,29; w 2011 wyniosta 4,26) nieianita st
znacaco na przestrzeni trzech lat, (Tabela 3). Pogorskyihatomiastwymiar pewngci.
Obserwowany spadek o wadtd0,21 (w 2008 wyniost 4,67; w 2011 wynidst 4,46hviviez
wymiar reagowania na oczekiwania pacjeatsstat stabiej oceniony przez pacjentéw w roku
2011 (4,37) arxeli miato to miejsce w roku 2008 (4,51), (Tabela 3)

ObszarOczekiwanie na przagie do szpitala

Dokonana w tym obszarze analiza czynnikéwazanych zdtugascig oczekiwania na
przygcie do szpitalaoraz terminowdcig przygcia wygenerowata dane statystycznie
nieistotne (p>0,05) (Tab. 1, pkt I.1, pkt I.2).

Niewielkiej poprawie ulegiczas oczekiwania na przgje (w 2008 wyniést 4,05;
w 2011 wyniést 4,11), (Tabela 1, pkt 1). Pogorszskaterminowa¢ przygcia (w 2008
wyniosta 4,61; w 2011 wyniosta 4,31), (Tabela 1t Pk Stabsza ocena drugiego elementu
byta zapewne wynikiem probleméw =z zakontraktowaniemstug szpitalnych
i ambulatoryjnych z Narodowym Funduszem Zdrowianajednokrotnie zmusza szpital do

przesuwania termindw prayjia pacjentéw planowych.

Tabela 4.0czekiwanie na przggie do szpitala. Wartgi Servqual.

Czynnik )
Dlugosé Wskaznik
oczekiwania na| Terminowo SERVQUAL
przyjecie do | $¢ przyjecia (oczekiwanie na
szpitala przyjecie do szpitala)
Wartas¢ czynnika SQ (rok 2008) 0,65 0,28 0,47
Wartas¢ czynnika SQ (rok 2011) 0,43 0,38 0,41
ASQ
(poréwnanie roku 2008 i2011) 022 0,10 0.06

Zrédio: opracowanie wiasne
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Wykres 7. Oczekiwanie na przygie do szpitala. Pomiar jaka wg metody Servqual.

6
5
4
3 O waznosé
B ocena spemienja
2 2008 2011
l .
0 Dlugos¢ oczekiwania na Terminowdg¢ przyjecia
przyiecie do szpital | I
waznos ¢ 4,7 4,54 4,89 4,69
ocena spelnienja 4,05 4,11 4,61 4,31

Analizujgc dane charakteryzige oczekiwanie na przygie do szpitalastwierdzé
mozna, i réznice w wartgciach wanosci i oceny spetnienia w latach 2008 i 2014 s
stosunkowo niewielkie. Dla poddanego ocenie czymdikgos¢ oczekiwania na przygie do
szpitala nieznacznie zmniejszyta esiwaznos¢, wzrosta natomiast ocena spetnienia. Tym
samym czynnik Servqual poprawitesz wartégci SQ= 0,65 w roku 2008 do wast
SQ = 0,43 w roku 2011. W przypadku czynniteaminowa¢ przygcia spadek wartei
W ocenie wanaosci jest wprost proporcjonalny do spadku waéctow ocenie spetnienia.
Wartas¢ SQ nie ulegta zatem istotnej zmianie (w 2008 wstaoodpowiednio SQ=0,28;
w roku 2011 osigreta wartg¢ SQ=0,38), (Tabela 4).

Obszar:Przygcie do szpitala

Wyniki pochodace z ponownego badania ankietowego rowmni tym obszarze nie
s3 istotne. Jedynie istotnie statystygzzmiary (p<0,05) byla progresja w ocenie xmasci
czynnikadtugas¢ trwania procesu rejestracijw 2008 roku = 4,19; w 2011 roku = 4,39),
(Tab. 1, pkt I.3). Przedmiotowy czynnik w ocenipeliienia rownie ulegt nieznacznej
poprawie (z 3,86 w roku 2008 na 3,92 w roku 201¥yzsza ocena waosci to zapewne
rezultat poréwna sprawndci dziatania punktéw rejestracyjnych wzriych podmiotach
leczniczych. Dosp do informacji, sprawne i zintegrowane systemyotimfatyczne mog
W znacacy sposob skrééiproces rejestracji i pacjenci magpgoswiadomaé, a w zwazku

z tym ich oczekiwania w tym zakresie rgsn
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Tabela 5.Przygcie do szpitala. Wartgi Servqual

Czynnik|  Dhugos¢ trwania procesu Rzetelna¢, .
X .. L Wskaznik
rejestracji (od momentu zrozumiald¢ oraz
o . . SERVQUAL
wejscia do szpitala do kompleksowdéc¢ (przyjecie do
momentu zakiczenia informacji uzyskanych pszyji?[ala)
procesu rejestracji) w rejestracji b
Wartas¢ czynnika SQ
(rok 2008) 0,33 0,19 0,26
Wartas¢ czynnika SQ
(rok 2011) 0,47 0,34 0,41
ASQ
(poréwnanie roku 2008 i 0,14 0,15 0,15
2011)
Zrodto: opracowanie wtasne
Wykres 8. Przygcie do szpitala. Pomiar jaka wg metody Servqual.
5
4
3] = waznosé
2- 2008 2011 2008 2011 B ocena speinienja
1 -
0 Dlugasé trwania Rzetelnd¢, zrozumiatd¢ oraz kompleksowss
procesu rejestrau informacji uzyskanych w rejestraciji
O waznosé 4,19 4,39 4,57 4,64
@ ocena speienia 3,86 3,92 4,38 4,3

Pacjenci w roku 2011 mej ocenili czynnikdlugas¢é trwania procesu rejestracji
(SQ=0,33) ardeli miatlo to miejsce w roku 2008 (SQ=0,47). dksza warté¢ czynnika
Servqual oznacza wksz rozbieznos¢ miedzy waznoscia a ocegn spetnienia. Wartei
liczbowe dla czynnikazeteln@¢, zrozumiatéé oraz kompleksowé informacji uzyskanych
w rejestracjiwykazup podobmn tendeng w trzyletnim okresie (w roku 2008 SQ=0,19;
w 2011 natomiast SQ=0,34), (Tabela 1, pkt I1.3, [pK).

Obszar:Pobyt w szpitalu

Wickszai¢ elementdw zwgzanych z pobytem pacjenta w szpitalu, w ocenie
respondentow to elementy istotne statystycznie ,G50 Przypisane im warioi oscylup
w przedziale (4,2; 4,9) i jednoczee bardzo wysoko ocenione zostalty w kwestii sgetia
(przedziat wartéci 4,0;4,8) (Tabela 1 pkt 111.5, pkt 111.8).

W odniesieniu do niemz¢ wszystkich czynnikbw analiza wynikébw bada
przeprowadzonych w roku 2008 i 2011 ukazuje spad@tqwno jéli chodzi o wanas¢, jak
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I 0 ocer spetnienia. Zmiany majcharakter zmian statystycznie nieistotnych (p>p,05
Z drugiej z& strony, uwzgidniagc to, jak wiele na przestrzeni trzech ostatniclelatenito
sie w kwestii sSwiadomdaci, wymaga i oczekiwa pacjentow, dogpu do informacji, mana
wnioskowd, ze wyniki na prawie tym samym poziomig de facto wynikamiwiadczcymi

0 poprawie. (Tabela 1 pkt 111.5, pkt 111.8).

Wzrost wagi przywjzywanej doczasu pobytu w szpital(z poziomu 4,25 w 2008

roku do poziomu 4,45 w 2011 roku) wynika prawdopmtle z tego, 4 pacjenci majc
ograniczone mdiwosci czasowe nie chdraci czasu na aainy pobyt w oczekiwaniu np. na

trudno dostpng diagnostyk (Tabela 1, pkt II1.5).

Tabela 6.Pobyt w szpitalu. Wartai Servqual

T gt unid | Bezpieczestuo | siurecanst | ST
szpitalu | szpitalu szpitalu (Pobyt)
\(’r\’oak”g)éogyr‘”ika SQ 0,14 0.4 0,12 0.32 0.18
‘(’yo""k”%él%y””ika SQ 0,13 0,31 0.22 0,33 0,19
(Apsca?éwnanie roku 2008 i 2011) 0,01 0.09 0.1 0.01 0.01

Zrodto: opracowanie wiasne

Wykres 9. Pobyt w szpitalu. Pomiar jaka wg metody Servqual.

6
5
4
3 O waznosé
B ocena spelnienja

2742008 2011{ J2008} {2011} {2008} {2011 {2008 2011

1 .
01 Diugosé pobytu]  Warunki pobytu] Bezpieczéstwo |  Skutecznéé
w szfitalu w szpitalt pobytt leczenii |
O waznosé 4,25 4,45 4,55 4,33 4,8 47 4.8 4,18
B ocena spelnienia 4,39 4,32 4,15 4,02 4,7 45 4.5 4,45

Czynnik dlugas¢ pobytu w szpitaluzostat stosunkowo dobrze oceniony przez
pacjentow biagcych udziat w badaniach ankietowych zaréwno w 268181 jak i w 2011
roku (SQ=0,14;SQ=0,13). Niewielkazrica w ocenie dotyczy réwnieczynnikaskuteczn&’
leczenia w roku 2008 SQ wyniosto 0,32, w roku 2011 SQ wgto 0,33. Jednak w tym
przypadku wart& Servqual jest wysoka, céwiadczy o tym,ze oczekiwania pacjentow

réznig sie od oceny stanu rzeczywistego w porownaniu z pekpsi czynnikami w tej
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grupie. Wysoka wartg Servqual dotyczy tale czynnikawvarunki pobytu w szpital(5Q=0,4
w roku 2008; SQ=0,31 w roku 2011). Nafedotazy¢ stara, by tendencja spadkowa w tym
obszarze utrzymywana byta przez kolejne lata.zéModwniez niepokot wzrost wartdci
Servqual dla czynnikhezpieczéstwo pobytuktory w roku 2008 byt na satysfakcjogoym
poziomie SQ=0,12, a w 2011 wzrost do wéeioSQ=0,22. Wartéci ukazuj wzrost

rozbieznosci w ocenie wanaosci i spetnienia.

ObszarWypis ze szpitala

Dlugas¢é oczekiwania na wypis/ ocenie wanosci dokonanej przez ankietowanych
w roku 2008 i 2011 nieistotnie wzrosta z wadio4,23 do wartéci 4,43. W ocenie spetnienia
nieznacznie zmalata z poziomu 4,18 do poziomu @l@sela. 1, pkt IV.9-10).

Dla czynnika uzyskanie od lekarza informacji o tym jak dalejstgmowa’ po
zakoiczeniu leczenia szpitalnegraobserwowana zostata tendencja odwrotna. W ocenie
waznosci dokonanej przez ankietowanych w roku 2008 i 20drtas¢ czynnika zmalata
Z poziomu 4,92 do poziomu 4,8). W ocenie spetniedneniez odnotowata spadek (z wastn
4,65 do wartéci 4,4 (Tabela 1, pkt 1V.10). Wszystkie analizowamartaici map charakter
danych statystycznie nieistotnych (p>0,05).

Przedstawiony stan me by powodowany coraz mniejgloscig czasu, ktdy lekarz
moze przeznaczy dla pacjenta, co z kolei jest wynikiem mocno zbkmatyzowanego
systemu. Niemniej jednak, wysoka ocena, zwlasz@ymrika edukacja po hospitalizagiji
mimo odnotowanego na przestrzeni trzech lat spilab / 4,4) jest waniejsza dla pacjenta
I istotniejsza z punktu widzenia eghiecia pazadanego efektu terapeutycznego wzskej

perspektywie czasu.

Tabela 7.Wypis ze szpitala. War§oi Servqual

Czynnik N _Uzyskanifz od Iekgrza Wskaznik

Dlugosé informacji o tym, jak S |

oczekiwania na)  dalej postpowa po V\?rvqua

wypis zakaiczeniu leczenia ( yplsl ze

szpitalnego szpitala)

Wartas¢ czynnika SQ (rok 2008) 0,05 0,27 0,16

Wartas¢ czynnika SQ (rok 2011) 0,39 0,4 0,40

ASQ

(poréwnanie roku 2008 i 2011) 0.34 0.13 0.24

Zrédio: opracowanie wiasne
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Wykres 10. Wypis ze szpitala. Pomiar jad@ wg metody Servqual.

2008

2011

Diugaos¢ oczekiwania

O waznos¢

B stopier spelnienia

4,23
4,18

na wypis
4,43

4,04

2008

Edukacja po
hospitalizac

4,92
4,65

O waznosé
5011 B stopien spelnienia
l
4.8
44

Oczekiwania pacjentéw zwdane zdlugoscig oczekiwania na wypisv roku 2008
niemake pokrywaly s3 ze stanem faktycznym (SQ= 0,05). Obawy bédnioze wartG¢
czynnika SQ, ktéry do roku 2011 wzrést i wynosi obie SQ=0,39. Poddany ponownej

ocenie czynnikedukacja po hospitalizacji - uzyskanie od lekarfarmacji o tym, jak dalej

postpowa’ po zaka@czeniu leczenia szpitalnegéwniez niepokogco wzrdst i utrzymuje si
na wysokim poziomie (w 2008 roku SQ=0,16; w 2011=8@0).

Ponizej zaprezentowana zostala szczegoOtowa analiza wynikada ankietowych

przeprowadzonych wod pacjentéw, z wykorzystaniem metody Servqual.

Tabela 8 Wartaici Servqual Wymiar materialny

Czynnik Warunki Warunki Wg;%r;l;lop;\cl);r)]/it: i
Warunki | pobytu - PODYLU -1 \y o ki wewngtrz szpitala
pobytu - wezly positki pobytu - (szlaki SQ
czyst@¢ w | sanitarne |(temperatura, bufet komunikacyjne ogotem
szpitalu,) | (wyglad, walory ' dojécie do '
czystaé), smakowe) oddziatow)
Wartas¢ czynnika SQ
(rok 2008) 0,2 0,45 0,25 0,77 0,33 0.4
Wartas¢ czynnika SQ
(rok 2011) 0,28 0,45 0,42 0,01 0,24 0,28
ASQ
poréwnanie roku , , , , . .
5 ie rok 0,08 0,00 0,17 0,76 0,09 0,12
2008 i2011)

Zrédio: opracowanie whasne
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Wykres 11. Wymiar materialny. Pomiar jakoi wg metody Servqual.

6
5 .
4 -
3 | O waznosé
B ocena spehien

2 1oos] Ro11] oos] PRoi1] [2008] [2011] 2oog] [2011] [2008] [2011

1 41
01 Czystae w _We;ziy sanitarng Positki - Bufet [ Oznakowanie)_
szritalu 1 _ | |
O waznosé 478 | 4,78 4,74 458 4,42 4,42 4,18 359 464 4,31
B ocena spehienia4,58| 45| 4,29 4,13 4,1y 4 341 358 431 4,07

Wartaé¢ Servqual dla czynnikazystéé w szpitaluw analizowanych latach nie
zmienita s¢ znacaco (w roku 2008 SQ=0,2; w roku 2011 SQ=0,28). Sealqllaweztow
sanitarnychprzez lata pozostaje na tym samym poziomie, niestgsokim (w roku 2008
i 2011 SQ=0,45). Oczekiwania pacjentdw w tym zakres duwzo wyzsze w stosunku do
tego, co szpital ma do zaoferowania. Pogorszenagtyltake positki serwowane przez
szpital. Ocena pacjentow z roku 2008 weymaa wskanikiem Servqual wynosita SQ=0,42,
w 2011 natomiast SQ=0,42 (Tabela 8). Nieznacznjgrgwito st oznakowanie wewjtrz
szpitala Dla tego czynnika wargé SQ w 2008 roku wynosita 0,33, w kolejnym badaniu
spadta do poziomu SQ=0,24. Zaskoczeniem jest ogemgznanabufetowi szpitalnemu.
O ile w 2008 roku oczekiwania dalekie byly od raeeistosci (SQ=0,77), o tyle w 2008

ocena w tym zakresie sytuacja przedstawigtdardzo dobrze (SQ=0,01), (Tabela 8).

Tabela 9 Wartaici Servqual. Niezawodsé

Czynnik Dlugos¢ trwania
Dlugosé procesu rejestracji (od
oczekiwania na momentu wejcia do | Standardy | Skutecznéc¢ SQ
przyjecie do | szpitala do momenty leczenia leczenia ogotem
szpitala zakaiczenia procesu
rejestracji)

Wartas¢ czynnika SQ
(rok 2008) 0,65 0,33 0,07 0,32 0,34
Wartds¢ czynnika SQ
(rok 2011) 0,43 0,47 0,1 0,33 0,33
ASQ
(poréwnanie roku 2008 0,22 0,14 0,03 0,01 0,01
2011)

Zrodio: opracowanie whasne
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Wykres 12. Wymiar niezawodnsxi. Pomiar jakéci wg metody Servqual.

6
5 |
4 -
3 O waznosé
B ocena spelnien

27<[2008 2011] 2008 2011 2008| 2011 2008 2011

1 ,
Dlugos¢ oczekiwanii  Dlugos¢ trwania Standardy Skuteczné¢
na przygcie . procesu rejestracjil_ leczenia | leczenia ___|
O waznosé 4,7 4,54 4,19 4,39 47 4,64 4.8 4,78
B ocena spetnienia 4,05 411 | 3,86 3,92 4.6 454 4.5 4,45

Poddagc oceniewymiar niezawodn@i warto uwag paswieci¢ czynnikowistandardy
leczenia Wartasi¢ SQ dla standardow z roku 2008 (SQ=0,07) jest aliskrtdci z roku 2011
(SQ=0,1), (Tabela 9). Co najw@iejsze, SQ ma bardzo niskwartaié. Swiadczy to
o0 niemake 100% zgodni deklaracji z rzeczywistaia. W odniesieniu do skuteczéwm
leczenia rownig obserwujemy podolanrelacg (w 2008 roku SQ=0,32; w 2011 SQ=0,33).
Dla dlugasci oczekiwania na przggie (w 2008 roku SQ=0,65, w 2011 SQ=0,43) oraz
diugasci trwania procesu rejestracjfw 2008 roku SQ=0,33, w 2011 SQ=0,47}ynige %
tylko nieco weksze, (Tabela 9). Skiadowe wymiaru zostaty omowiqmey okazji
interpretacji wartéci Servqual dla elementow ofer§wiadczenia zdrowotnego — wykres 1,
wykres 2, wykres 3). Analiza wymiaru niezawoéeciopokazuje, 2 wymiar ten jest moen
strory szpitala, poniewa oshga wysokie wartéci, a r&nice w ocenie spetienia

I oczekiwaniachgnieznaczne.

Tabela 10.Wartdici Servqual. Reakcja na oczekiwania pacjenta

Czynnik Sz ” .
; . o ybkaié Dilugos¢
Termmov_vo;e Dlugos¢ pobytu reagowania | oczekiwanig S,Q
przyjecia wszpitalu | e vanie na Wypis ogoétem
Wartds¢ czynnika SQ
(rok 2008) 0,28 0,14 0,04 0,05 0,06
Wartds¢ czynnika SQ
(rok 2011) 0,38 0,13 0,05 0,39 0,24
ASQ
poréwnanie roku , , , , ,
5 ie rok 0,10 0,27 0,01 0,34 0,18
2008 2011)

Zrodio: opracowanie wlasne
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Wykres 13. Wymiar reakcji na oczekiwania pacjenta. Pomiaogakwg metody Servqual.

w

6

5

4 41

3 -

27J:2008 2011 [2008 2011 200&] 2011 2008 2011

l -

0 Terminowg¢ Dlugos¢ pobytu Szybkd¢ reakcj  Dilugosé oczekiwani

przyjecia | nawezwanie ___ na wypis

O waznosé 4,89 4,69 4,25 4,45 4.8 4.8 4,2 4,4
B ocena spetienia 4,61 431 4,39 4,32 4.8 4.8 41 4,0

=

O waznos¢é

@ ocena speiien

Szybkeé¢ reagowania na wezwanigtanowi element ustugi, ktory uzyskuje wysokie

oceny zarOwno w ocenie wosci, jak i jakdci spetnienia (czynnik Servqual utrzymuje si
na stabilnym poziomie 0,04 w roku 2008 i 0,05 wu@011), (Tabela 10). Czynndkugas¢
pobytuutrzymuje s¢ na stosunkowo réwnym poziomie (w 2008 w&t&Q= 0,14, w 2011

wartas¢ SQ=0,13), stopie spetnienia jest zatem dla omawianego czynnika zgod

z oczekiwaniami, a w roku 2008 spetnienie naweemgto oczekiwania o wadéd SQ=0,14.

Pozostale elementy wymiaru zostaty omowione przgzpkinterpretacji wartéci Servqual

dla elementow ofertywiadczenia zdrowotnego — wykres 1, wykres 2, wyl@es

Tabela 11.Wartdici Servqual. Pewrio

Czynnik Uzyskanie od
Wiedza na Wiedza na Iecl;?r;a '.gLogglaeq
Kwalifikacje temat temat Oﬁb‘ ' cJ> Wat oJ SQ
personelu. | proponowanegd przebiegu pzakgiczeni% ogotem
leczenia, leczenia, | .
eczenia
szpitalnego

\(’yoak”%cogynn'ka SQ 0.1 0,17 0.2 0,27 0,19
\(’yoak”%él‘sy””'ka SQ 0,12 0.4 0,41 0.4 0,33
ASQ
(poréwnanie roku 2008/i 0,02 0,23 0,21 0,13 0,15
2011)

Zrédio: opracowanie wiasne
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Wykres 14. Wymiar pewndci. Pomiar jakéci wg metody Servqual.

4.8 | , |

4611

O waznosé

4,4*‘[2008 20112008 2011 20082011 2008 2011 locenaspe}nlen

4,2
4 + Kwalifikacje Wiedza natemat = Wiedza natem Edukacja po
Personelu proponowanego leczenia przebiegu lecze hospitalizacji
O waznosé 4,93 4,89 4,8 4,73 478 4,75 4,9 4.8

Eocenaspehienia 483 | 4,77 | 463 433 458 434 4,65 4.4

Pierwszy czynnik definiagcy pewnaé¢ — kwalifikacje personeluzostat przez
pacjentdw wysoko oceniany, a waitoServqual przez ostatnie trzy lata utrzymuje rsa
pewnym niskim poziomie (w roku 2008 SQ=0,1; w roR011 SQ=0,12), (Tabela 11).
Swiadczy o niewielkich rozbismosciach medzy oczekiwaniami i ocen rzeczywistsci.
Niepokopcy wzrost wartéci SQ notowany jest dla czynnikaviedza na temat
proponowanego leczeni@v roku 2008 SQ=0,17; w roku 2011 SQ=0,4). Zbhe wartdci
w badaniach ankietowych zanotowaly rowngzynniki: wiedza na temat przebiegu leczenia
(w roku 2008 SQ=0,2; w roku 2011 SQ=0,41) omdprmacja od lekarza o tym, jak dalej
postpowa po zaka@czeniu leczenia szpitalnegev roku 2008 SQ=0,27, w roku 2011
SQ=0,4), (Tabela 11). Negatywne tendencje w ocepnatdwianych czynnikOw wskazupa
koniecznd¢ dokonania istotnych zmian na polu komunikaciji lelaz pacjentem.

Tabela 12.Wartdici Servqual. Empatia.

Czynnik Rzetelnd¢, zrozumiat@é Dh.JgOéé trwania procesu
" rejestracji (od momentu
oraz kompleksows o . SQ
: .. wejscia do szpitala do .
informacji uzyskanych w . ogotem
i - momentu zakaczenia
rejestracji ) "
procesu rejestraciji)
Wartas¢ czynnika SQ
(rok 2008) 0,19 0,33 0,26
Wartds¢ czynnika SQ
(rok 2011) 0,34 0,47 0,41
ASQ
(poréwnanie roku 2008 i 0,15 0,14 0,15
2011)

Zrédio: opracowanie whasne
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Wykres 15.Wymiar empatii. Pomiar jakci wg metody Servqual.

5
4 +— ]
3 i — . 77
O waznos¢
o || [200¢8 2011 2008 2011 B ocena spekienja
1 i —
0 ‘ : ‘ —
Rzetelng¢, zrozumiatge oraz Diugas¢ trwania procesu
kompleksows¢ informacii w rejestrac  — rejestraci —
O waznosé 4,57 4,64 4,19 4,39
B ocena spelnienia 4,38 4,3 3,86 3,92

Wymiar empatii wyrazony przez czynniki: rzetelngé, zrozumialéé oraz
kompleksow informacji w rejestracjioraz dtugé¢ trwania procesu rejestracjikazuje,ze
pierwszy kontakt pacjenta ze szpitalem w procesjestracji jest dedb stabiej oceniany
anizeli pacjenci tego oczekaj (dla pierwszego czynnika SQ w 2008 roku= 0,19; SQ
w 2011=0,34, dla drugiego czynnika SQ w 2008 rok.B3; SQ w 2011=0,47). Co ydej
czynnik SQ wzrost w stosunku do roku o waét®&Q=0,14 dla pierwszego z omawianych
czynnikdw, i o warté¢ SQ=0,15 dla czynnika drugiego 2008 (Tabela 12jvdgadczy o ich
pogorszeniu. Wyniki obrazajstabsz w stosunku do innych wymiaréw ogemvymiaru

empatii.

4.2 Wyniki badan ankietowych przeprowadzonych wrod kierownikow komorek
medycznych i administracyjnych Szpitala Klinicznegoim. Heliodora Swiecickiego

UM im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Analiza porownawcza.

Ponizsza Tabela (Tabela 13) zawiera zbiorcze zestawiemigmikow bada
ankietowych, w ktorym poddani zostali kierownicy dij@stek medycznych
i administracyjnych szpitala. Zgromadzone dane ymstdo analizy i formutowania

wnioskow w dalszej e&ci pracy.
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Tabela 13.Wyniki bada ankietowych przeprowadzonychmdd kierownikow komorek medycznych i administragygh. Analiza

poréwnawcza.
0 o 0 % | s5| 2§ | #5
i cena cena cena ®] = o =
Ocena wanosci spetnienia waznosci spetnienia g § g ?Es_ g § § ‘;‘-5_
2 ? | korelacja | korelacja
Badanie ankietowe - Badanie ankietowe - miedzy miedzy
L grudzien 2008, grudzien 2011, ocemn ocemn
P Czynnik poddany ocenie Wyniki badania Wyniki badania o | 9 |istotnosé | istomose | Weznosci | waznosci a
ankietowego ankietowego e Q roznic w | réznic w| & 0cen ocemn
przeprowadzonego wrod | przeprowadzonego wrdd 2 2 2008i | 2008i |SPetnienial spetnienia
kierownikéw komérek kierownikéw komérek S S 2011 5011 | dla2008 | dia 2011
medycznych i medycznych i = =
administracyjnych (57 administracyjnych (59
ankiet) ankiet)
1 2 3 4 6 7 10 11 12 13 14 15
Zarzadzanie szpitalemrozumiane jako: 4,62 2,63 4,66 3,12 1 1
= planowanie (w tym cele), 4,68 3 4,85 3,5 T T p<0,05 | p<0,05 NS p<0,05
L ;rgo;ﬁiir:é(/)j\;lv:)me (w tym dokumentacja 4,61 2,96 4,64 3,41 T T NS p<0,05 | p<0,05 NS
* motywowanie, 4,58 1,77 454 2,46 l T NS p<0,05 NS NS
= ocena skuteczioi i efektywndci pod kitem bez
realizacji planéw / ogganych celow. 4,61 2,71 4,61 3,12 zmian T NS B NS NS
.Zarz.qdzanle oddziatem klinicznymrozumiane 4,71 3.29 4,65 3.69 l« T
jako:
* planowanie pracy oddziatu(w tym cele), 4,91 3,25 4,81 3,5 l T NS NS p<0,05 p<0,05
2. [= planowanie pobytu pacjenta w oddziale (w tym
badania wykonywane na zexre), 4.6 3,06 4,68 3,49 T T NS NS p<0,05 p<0,05
- songanizowanie (w ym dokumentacia 466 | 34 | 466 37 [ 221 ¢ | ns | ns | peoos | pe0os
= stosowanie standardéw pgsbwania z
2. pacjentem (przyicie, pobyt, wypis), 4,79 3.4 4,62 3,84 l T NS NS p<0,05 p<0,05
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0 o 0 % | s5| 2§ | #5
P cena cena cena = =
Ocena wanosci spetnienia waznosci spetnienia g E § % g E § %
B & s & . .
korelacja | korelacja
Badanie ankietowe - Badanie ankietowe - miedzy miedzy
L grudzien 2008, grudzien 2011, ocery ocer
P Czynnik poddany ocenie Wyniki badania Wyniki badania o | 9 |istotnosé | istomose | Weznosci | waznosci a
ankietowego ankietowego e Q roznic w | réznic w | & 0cen ocemn
przeprowadzonego wréd | przeprowadzonego wrod 2 2 20081 | 2008 i spetnienia| spetnienia
kierownikéw komérek kierownikéw komérek S S dla 2008 | dla 2011
; ; L L 2011 2011
medycznych i medycznych i
administracyjnych (57 administracyjnych (59
ankiet) ankiet)
1 2 3 4 6 7 10 11 12 13 14 15
= ocena skuteczioi i efektywndgci pod kgtem
realizacji planéw / ogganych celow. 4.6 335 4.5 3:42 l T NS NS Eeee Eeee
Leczenie i Opiekaoceniane przez pryzmat: 4,72 3,35 4,67 3,58 l T
= kwalifikacji personelu, 4,78 3,72 4,19 4,17 l l NS p<0,05 | p<0,05 p<0,05
= liczby personelu, 4,63 3,44 4,55 3,88 l T NS NS p<0,05 p<0,05
= stosowania standardéw leczenia, 4,67 3,68 471 3,88 T T NS NS p<0,05 p<0,05
= dostpndci do aparatury medycznej
(odpowiednia jaké& oraz potrzebna ikg), 4,89 3,24 4.7 3,54 l« T =t NS B B
= posiadanej bazy informatycznej (software i
3. hardware), 4,54 2,53 4,45 3,1 l T NS p<0,05 | p<0,05 p<0,05
= tzw. wizualnej strony oddziatu klinicznego
(czysta¢, wezty sanitarne, oznakowanie, 4,74 2,9 4,55 2,73 l l p<0,05 NS p<0,05 p<0,05
nowoczesny wystrgj),
= stosowania standardéw epidemiologicznych 4,89 3,75 4,89 3,82 z:)n?azln T NS NS p<0,05 p<0,05
= stosowania standardéw wspotpracy z
oddziatami, laboratoriami, pracowniami itp.), 4.7 3,38 4,74 3,57 T T NS NS el el
= postawy personelu w stosunku do pacjenta, 4,92 3,88 4,85 3,88 l z?n?azn NS NS p<0,05 p<0,05
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Ocena Ocena Ocena g lg e % g lg e %
Ocena wanosci spetnienia waznosci spetnienia g § § ?Es_ g § § ?Es_
2 ? | korelacja | korelacja
Badanie ankietowe - Badanie ankietowe - miedzy miedzy
L grudzien 2008, grudzien 2011, ocery ocer
P Czynnik poddany ocenie Wyniki badania Wyniki badania o | 9 |istotnosé | istomose | Weznosci | waznosci a
ankietowego ankietowego e Q roznic w | réznic w | & 0cen ocemn
przeprowadzonego wréd | przeprowadzonego wrod 2 2 20081 | 2008 i spetnienia| spetnienia
kierownikéw komérek kierownikéw komérek S S 2011 5011 | dla2008 | dia 2011
medycznych i medycznych i = =
administracyjnych (57 administracyjnych (59
ankiet) ankiet)
1 2 3 4 6 7 10 11 12 13 14 15
» podefcia pracownikéw do zmian. 4,49 3 4,38 3,24 l T NS NS p<0,05 p<0,05
Komunikacja rozumiana jako: 4,39 2,94 4,31 3,08 ! 1
= standardy komunikowaniaesivewrgtrz
szpitala (wytyczonéciezki obiegu informaciji), 4,65 3,07 4,61 3,03 l l NS NS NS NS
= precyzyjne okrélanie adresatéw informacji, 4.7 3,28 4,58 3,22 NS NS <0,05 <0,05
precyzy| p p
= wykorzystywanie strony intranetowej, poczty
4. | elektronicznej, 4,49 311 4,36 3,4 l T NS NS NS NS
* dokumentacja (formularze, druki), 4,38 3,5 4,41 3,48 T l NS NS p<0,05 NS
* wizualizacja, 4,39 2,75 4,22 3,04 l T NS NS NS p<0,05
* spotkania z pracownikami, 4,23 2,49 4,24 2,79 T T NS NS NS p<0,05
= ankiety badajce satysfakej. 3,85 2,39 3,78 2,58 l T NS NS NS p<0,05
Personeloceniany przez pryzmat: 4,65 3,22 4,56 4,21 l T
5.
= kwalifikacji, 4.7 3,64 4,64 3,78 l T NS NS p<0,05 p<0,05
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0 o 0 % | s5| 2§ | #5
i cena cena cena ®] = o =
Ocena wanosci spetnienia waznosci spetnienia g § § ?Es_ g § § ?Es_
2 ? | korelacja | korelacja
Badanie ankietowe - Badanie ankietowe - miedzy miedzy
L grudzien 2008, grudzien 2011, ocery ocer
P Czynnik poddany ocenie Wyniki badania Wyniki badania o | 9 |istotnosé | istomose | Weznosci | waznosci a
ankietowego ankietowego e Q roznic w | réznic w | & 0cen ocemn
przeprowadzonego wréd | przeprowadzonego wrod 2 2 20081 | 2008 i spetnienia| spetnienia
kierownikéw komérek kierownikéw komérek S S 2011 5011 | dla2008 | dia 2011
medycznych i medycznych i = =
administracyjnych (57 administracyjnych (59
ankiet) ankiet)

1 2 3 4 6 7 10 11 12 13 14 15
= poziomu motywacji (postawy w stosunku do
szpitala, do wspoétpracownikdw, do pacjentéw, do 4,61 2,8 4,47 3,06 l T NS NS p<0,05 p<0,05
Zmian).

Gospodarka (lekami, materiatami
opatrunkowymi, krwi 3, drobnym sprzetem 4,58 3,44 4,48 3,74 l T
medycznym)oceniana przez pryzmat:

s | dostpnasci (rowniez w sytuacjach kryzysowych), 4,81 3,5 4,73 3,76 l T NS NS p<0,05 p<0,05
= jakosci, 4,69 3,18 4,62 3,7 l T NS p<0,05 | p<0,05 p<0,05
kosztow sterylizacji, 4,28 3,46 4,15 3,77 l T NS NS p<0,05 p<0,05
= standardow. 4,53 3,6 4,41 3,73 l T NS NS p<0,05 p<0,05
Badania / konsultacje / zabiegi (wykonywane
wewmtrz oraz na zewmtrz) oceniane przez 4,74 3,45 4,62 3,59 l T
pryzmat:

7. | = jakosci wyk [ kwalifikacje

jakosci wykonania (spret, j
personelu), 4,76 3,72 4,52 3,7 l l p<0,05 NS p<0,05 p<0,05
= dostpndéci (ilos¢ spratu, godziny pracy,
wykwalifikowany personel obstugagy sprzt), 4,81 3.25 4,66 3,51 l T O NS Eeee Eeee
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0 0 0 s%|s5| 53 | &5
i cena cena cena =] = o =
Ocena wanosci spetnienia waznosci spetnienia g § § ?Es_ g § § ?Es_
2 ? | korelacja | korelacja
Badanie ankietowe - Badanie ankietowe - miedzy miedzy
L grudzien 2008, grudzien 2011, ocery ocer
P Czynnik poddany ocenie Wyniki badania Wyniki badania o | 9 |istotnosé | istomose | Weznosci | waznosci a
ankietowego ankietowego e Q roznic w | réznic w | & 0cen ocemn
przeprowadzonego wréd | przeprowadzonego wrod 2 2 20081 | 2008 i spetnienia| spetnienia
kierownikéw komérek kierownikéw komérek S S 2011 5011 | dla2008 | dia 2011
medycznych i medycznych i = =
administracyjnych (57 administracyjnych (59
ankiet) ankiet)
1 2 3 4 6 7 10 11 12 13 14 15
= planowania (np. ,diagnostyka jednego dnia”), 4,58 3,02 4,57 3,23 l T NS NS p<0,05 p<0,05
» bezpieczastwa wykonania, 4,85 3,69 4,81 3,84 l T NS NS p<0,05 p<0,05
= dostpndéci srodkéw transportu (dotyczy zlete
wykonywanych na zevatrz). 4.7 3,56 4,53 3,67 l T p<0,05 NS p<0,05 p<0,05
Warunki epidemiologicznerozumiane jako: 4,91 4,01 4,83 4,12 ! 1
= polityka zapobiegania zakaniom, 491 3,77 4,81 3,9 l T NS NS p<0,05 p<0,05
= jakas¢ sterylngci narzdzi, 4,96 4,23 49 4,36 l T p<0,05 NS p<0,05 p<0,05
8.
= standardy pogpowania z zakaeniami, 4.9 3,84 4,9 4,15 z?nei;n T NS NS p<0,05 p<0,05
= standardy wspotpracy sdzy piekgniarkami
epidemiologicznymi, laboratorium
mikrobiologicznym, oddziatami klinicznymi, oraz 4.87 4,21 4,72 4,09 l l O NS Eeee Eeee
aptek szpitala.
Dziatania wspomagajice proces diagnostyczno +
9. | leczniczy(transportzywienie, spratanie 4,75 3,08 4,47 3,07 l l
pomieszczg, pranie) rozumiane jako:
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o o o «2 | e5| =% | 3
£ cena cena cena = =
Ocena wanosc spetnienia waznosci spetnienia g E § % g E § %
s Z) s 73 . .
korelacja | korelacja
Badanie ankietowe - Badanie ankietowe - miedzy miedzy
L grudzien 2008, grudzien 2011, ocery ocer
P- Czynnik poddany ocenie Wyniki badania Wyniki badania < S |istotnosé | istotnose | WaZNosci | waznosci a
ankietowego ankietowego e Q roznic w | réznic w | & 0cen ocemn
przeprowadzonego wréd | przeprowadzonego wrod 2 2 20081 | 2008 i spetnienia| spetnienia
kierownikéw komérek kierownikéw komérek S S 2011 5011 | dla2008 | dia 2011
medycznych i medycznych i = =
administracyjnych (57 administracyjnych (59
ankiet) ankiet)
1 2 3 4 6 7 10 11 12 13 14 15
= jakaé¢ srodkow wywanych w procesach, 4,74 3,06 4,48 3,13 l T p<0,05 NS p<0,05 p<0,05
i-t;i)osepnosc (transport, steby spratajace, ochrong 4,76 3,11 4,46 3 l l p<0,05 NS 0<0,05 0<0,05

Zr6dio: opracowanie wiasne
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Ponizej dokonana zostata ocena wynikdbw hadaankietowych

przeprowadzonych $od kierownikow komorek medycznych i administraggh.

ObszarZarzgdzanie Szpitalem

Ocena ogo6lna analizowanego obszaru zmienganai korzy¢. Odnotowana
w tym obszarze zmiana jest jedz najbardziej zauwalnych. Wanos¢ obszaru
w 2008 roku zostata oceniona na poziomie 4,62, dM2a@atomiast na poziomie 4,66.
Ocena spetnienia wzrosta w badanym okresie z pazi@®3 do poziomu 3,12.
(Tabela 13, pkt 1). Na zmian wplyw mialy liczne i znacgxke zmiany
w przedmiotowym obszarze szczegotowo opisaneedcchadawczej.

Analizujac planowaniezarowno w ocenie waosci, jak i w ocenie spetnienia
istotna¢ roznic byta statystycznie istotna (p<0,05) i wynosita odpexnio 0,17 i 0,5.
(Tabela 13, pkt 1). Zachodzi réwnigstotna korelacja (p<0,05) gdzy ocen
waznosci a ocen spetnienia w badaniu przeprowadzonym w 2011 rd&karac pod
uwag planowanie, najistotniejsa zmiarg optymalizacyjs byto niewatpliwie
wdrozenie procesowego zadzania szpitalem, a ta& wdraenie i certyfikacja
systemu zargdzania jakecia.

Istotna zmiana w ocenie czynnikdarganizowanie (w tym dokumentacja
organizacyjna) oraz czynnikaocena skuteczeoi pod lktem realizacji planow/
osigganych celow (Tabela 13, pkt 1) podyktowana jest zapewne rowhie
wprowadzeniem nowej metody zadzania procesowego oraz rozwagym St
systemem zagglzania jakéciag. Wzrost satysfakcji pracownikbw w ocenie
analizowanych czynnikow w 2008 zmieni¢ si wartag¢ 0,45, w 2011 wzrost o wagé
0,35. Wanos¢ pozostata na tym samym poziomie.

Najnizej ocenione zostatlonotywowanie Zarazem jest to czynnik, w ocenie
ktérego ankietowani odczuli najgkiszy progres, z poziomu 1,77 (2008r) do poziomu
2,46 (2011). (Tabela 13, pkt Nadal poziom ten jest niski, jednak systematyczne
wprowadzanie wielowskaikowego premiowego systemu wynagradzania i znaczni
wickszy dostp do szkolé przelayly sie na tak istota zmiarg w ocenie. Wanosé
czynnika nie ulegta zmianie.

W poddanym analizie obszarze, w ramach Proceso®agndzania Szpitalem,

monitorowane g nastpujace parametry:
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Tabela 14.Monitorowany parametr: Wskaik ptynnasci finansowej

Wskaznik ptynnaici finansowej Szpitala
Wartas¢ oczekiwana

I kw 11 IV kw 11

2,26 2,1 L>12

Zrodio: wlasndi¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala

Wskaznik ptynndéci finansowej w czwartym kwartale roku 2011 niezzrae
odbiegat od poziomu notowanego w pierwszym kwartalgp samego roku (spadek
o warta¢ 0,16). Warté¢ wskanika naley uzna& za zadawalags, gdyz za taki uznaje
sie wskanik oscylupcy wokot wartgei 2. Jéli spada poriej 1,5 to ocenia §j

ze istnieje wysokie ryzyko utraty zdoléw do terminowego regulowania zoboza.

Tabela 15. Monitorowany parametr: Poziom dostosowania inftagury szpitala do
Rozporadzenia MZ w sprawie warunkoéw fachowych i sanitatmyakim powinny
odpowiadé pomieszczenia i ugdzenia zoz’6w oraz Rozpadzenia Ml w sprawie
warunkow technicznych budynkow i budowli.

Wartasé
Obszar ROK 10 ROK 11 optymalna |/ Termin
oczekiwana
Aparatura 64,75% 80,25%
100% rok 2016
Pomieszczenia 40,81% 61,05%

Zrédio: wlasnai¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala

Analizujgc tempo zmian dostosowawczych Szpitala do wymaga
Rozporadzenia MZ w sprawie warunkow fachowych i sanitaimyakim powinny
odpowiadé pomieszczenia i uggdzenia zoz’6w oraz Rozpadzenia Ml w sprawie
warunkéw technicznych budynkéw i budowli pozytywmakuja w kwestii 100%-ego
spetnienia wymaga planowanego na rok 2016. Wymagania dajgezaparatury na
przestrzeni roku 2010 i 2011 poprawity € 15,5%, natomiast wymagania znane

Z pomieszczeniami poprawityesd 19,2%.

ObszarZarzgdzanie Oddziatem Klinicznym
Rdznica w ocenie wmosci wszystkich elementéw w tym obszarze jest
nieistotna statystycznie (p>0,05), (Tabela 13,J)kZachodzi jednak korelacja ¢dizy

ocery waznosci a ocel spetnienia wymagania, zarowno w pierwszym, jakdnwgim
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badaniu ankietowym (p<0,05). Ocena ogolna spefaianalizowanego na przestrzeni
lat 2008 — 2011 obszaru w niewielkim stopniu zmgesic na korzy¢ (z poziomu 3,29
do poziomu 3,69), (Tabela 13, pkt Brak zmian w ocenie nme swiadczy¢ o tym, ze
stosunkowawieze zmiany w procesach zgdczych nie zazylty przetary¢ sie jeszcze
na dziatania zaszlcze w oddziale klinicznym.

Ocena monitorowanych wsk@ikow; sredni czas pobytu pacjenta w szpitalu
(oddziaty zabiegowe — czas skrécony o 1,2 dnicosusku do roku 2010, oddziaty nie
zabiegowe —czas skrocony o 0,7 dnia w stosunku do roku 2Qé&@hoznacznie
swiadczy o ich poprawie (Tabela 17 przedstawia aamlglzniezabiegowe; Tabela 18
przedstawia oddzialy zabiegow&yedni czas pobytu pacjenta ma wptyw na ratac
l6zkach szpitalnych (Tabela 16), co z kolei przekiadana diugé¢ czasu oczekiwania
na miejsce w szpitalu. Ocena dhdgo czasu oczekiwania na miejsce w szpitalu
zanotowat niewielk, jednak pozytywa zmiare w opinii pacjentow w stosunku do
roku 2008 (wzrést z poziomu 4,05 do poziomu 4,{Iabela 13 pkt 1).

W poddanym analizie obszarze, w ramach Proceso®agndzania Szpitalem,
monitorowane gnastpujace parametry:

Tabela 16.Monitorowany parametr: Obtenie t&ek

. - IV kwartat IV kwartat
Oddzialy kliniczne 2010 (%) 2011 (%)

Oddziat Kliniczny Chirurgii Ogélnej, Chirurgii Onkaogii

) = g ; 64,50 55,67
Gastroenterologicznej i Chirurgii Plastycznej
Oddziat Kliniczny Nefrologii Transplantologii i Cihéb 7217 70.87
Wewretrznych
Oddziat Kliniczny Endokrynologii 77,88 67,90
Oddz,la% Kliniczny Gastroenterologitywienia Cztowieka i 74.45 63.84
Choréb Wewatrznych
O_dd2|a% _Kllnlczny Choréb Wewtirznych, Metabolicznych i 58.95 6258
Dietetyki
Oddz/iai Kliniczny Intensywnej Terapii Kardiologicgpi 66.20 61,91
Choréb Wewatrznych
Oddziat Kliniczny Foniatrii i Audiologii 41,60 38,95
Oddziat Klirjiczn)_/ Otolaryngologii i Onkologii 70.34 65.58
Laryngologicznej
Oddziat Kliniczny Chirurgii Szogkowo - Twarzowej 50,08 31,75
Oddziat Kliniczny Chorob Tropikalnych i Pasgdniczych 32,74 34,78
Oddziat Kliniczny Dermatologii 59,22 61,48
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. . IV kwartat IV kwartat
Oddzialy kliniczne 2010 (%) 2011 (%)
Oddziat Kliniczny Anestezjologii i Intensywnej TgiaK1 75,12 77,54
Oddziat Kliniczny Anestezjologii i Intensywnej TeguiaOIT 86,55 87,89
Oddziat Kliniczny Neurochirurgii i Neurotraumatoliog 62,14 65,32
Oddziat K__Ilnlczny 57.78 52.25
Neurologii
Oddziat Kliniczny Neurologii Dzieci i Mtodzigy 25,90 22,19
Ogotem 61,28 56,27

Zrédto: wlasnai¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala

Wskaznik obtozenia t&ek w Szpitalu Klinicznym im. H.Swiecickiego
w Poznaniu, poréwng¢ rok 2011 do roku 2010 pogorszyte.siDla kazdego
z oddziatow klinicznych optymalny poziom obe&nia ksztaltuje si na innym
poziomie. Uzalenione jest to od specyfiki oddziatéw, konieczciopozostawienia
lozek tzw. ostrodyurowych, specyfiki pacjentow i realizowanych proged
Usredniapc, wskanik obtazenia powinien oscylowa w granicach 60%-80%.
Przedstawione w Tabeli 16 wastb pokazuy, ze efektywne wykorzystanie 16k

szpitalnych stanowi istotny potencjat poprawy.

Tabela 17.Monitorowany parametgredni czas pobytu pacjenta w szpitalu
(oddziaty zabiegowe)

Oddziaty zabiegowe sredni czas
Oddziat pobytu pacjenta w szpitalu
Rok 2010 Rok 2011
Oddziat Kliniczny Chirurgii Ogolnej, Chirurgii Onkaogii
) - S : 8,6 7,25
Gastroenterologicznej i Chirurgii Plastycznej
Oddziat Kliniczny Chirurgii Szogkowo-Twarzowej 6,55 5,49
Oddziat Kllr_uczny Otolaryngologii i Onkologii 515 4.88
Laryngologicznej
Oddziat Kliniczny Neurochirurgii i Neurotraumatoliog 8,78 8,04
Srednia 7,27 6,06

Zrédio: wlasnai¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala

Optymalny, paadany sredni czas pobytu pacjenta w szpitalu jest rownie
zindywidualizowany dla kalego oddziatlu. Zarowno czynniki ekkie (zwiagzane
z pacjentem), jak i czynniki twarde (organizagjacy, planowanie diagnostyki,
wspoipraca z anestezjologami, czas oczekiwania yrikwbada diagnostycznych,

obrazowych) maj wptyw na dtugéc¢ pobytu pacjenta w szpitalu. W analizowanym
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okresie wszystkie oddziaty zabiegowe zanotowatyzksine spadki diugei pobytu
(usredniapc czas pobytu we wszystkich oddziatach zabiegowpaimtowano spadek
Zz poziomu 7,27 do poziomu 6,06). Na tym tle zdewyaltie wyr&nia st Oddziat
Kliniczny Otolaryngologii i Onkologii Laryngologiceej (czas skrocit giz 5,15 dnia
do 4,88 dnia, jednoczeie $ to najkrotsze pobyty spmd wszystkich oddziatow
zabiegowych). Pozytywntendengj obserwuje s rowniez w Oddziale Klinicznym
Chirurgii Szczkowo-Twarzowej (czas pobytu skréciesd 1,06 dnia, obecnigredni
pobyt w oddziale trwa 5,49 dnia). W pozostatych adidch zabiegowych nalg

podp¢ dziatania usprawniage organizagj pracy.

Tabela 18.Monitorowany parametgredni czas pobytu pacjenta w szpitalu
(oddziaty nie zabiegowe)

Oddziaty nie zabiegowesfedni czas

ODDZIAL pobytu chorego w Szpitalu
ROK 2010 ROK 2011

Oddziat Kliniczny Choréb Tropikalnych i Pasdniczych 5,54 5,23
Oddziat Kliniczny Choréb Wewgirznych,
Metabolicznych i Dietetyki 5,73 5,42
Oddziat Kliniczny Dermatologii 5,74 5,53
Oddziat Kliniczny Endokrynologii 2,94 2,91
Oddziat Kliniczny Foniatrii i Audiologii 1,41 .33
Oddziat Kliniczny Gastroenterologizywienia Cztowieka
. . 8,15 7,87
i Chor6b Wewstrznych
Oddziat Kliniczny Nefrologii Transplantologii i Cihéb 871 729
Wewretrznych
Oddziat K__Ilnlczny 8.07 773
Neurologii
Oddziat Kliniczny Neurologii Dzieci i Mtodzigy 2,52 2,39
Oddziat Kliniczny Intensywnej Terapii Kardiologiczji 209 198
Choréb Wewatrznych ' '
Srednia 51 4,40

Zrédio: wlasnai¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala

Wsréd oddziatow niezabiegowych, oceni@j sredni czas pobytu pacjenta
w szpitalu, najlepsze wyniki uzyskatly: Oddziat Ktimny Neurologii Dzieci
i Miodziezy (czas pobytu matego pacjenta to 2,5 dnia), oraidz@t Kliniczny
Intensywnej Terapii Kardiologicznej i Chorob Westnznych (czas pobytu pacjenta to
ok. 2 dni). Oddzialy Kliniczne: Gastroenterologitywienia Cztowieka i Chordb
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Wewretrznych, Nefrologii Transplantologii i Choréb Wewtrznych oraz Neurologii
paswiecajg pacjentowisrednio 7-8 dni. W pozostatych oddziatach pacjentdzp
ok. 5 dni. Niewatpliwie w kwestii dtugdci pobytu pacjenta w wybranych oddziatach
niezabiegowych Szpital powinien pocz§iziatania optymalizacyjne.

Ocena monitorowanych wskaikéw dotyczcych sredniego czas pobytu
pacjenta w szpitaljednoznacznidwiadczy o ich poprawie na przestrzeniu kilkunastu
ostatnich miesicy (w oddziatach zabiegowych czas skrégit®il,2 dnia, w oddziatach

niezabiegowych zredukowasedni czas pobytu o 0,7 dnia).

Obszarleczenie i opieka

Caldiciowa ocena obszaru, mej na uwadze spetnienie jest pozytywna.
Zmienita s¢ z poziomu 3,35 do poziomu 3,58. BRica na przestrzeni 36 miesy
wyniosta zatem 0,23 (Tabela 13, pkt 3).

Najwazniejsza zmiana dokonatagsiv kompetencjach personel®@dnotowano
wzrost z poziomu z 3,72 do poziomu 4,67 (Tabelapkd,3). Zmiana ta jednak ma
charakter statystycznie nieistotny (p>0,05). Jedeaalcena spetnienia odnasa s¢ do
kompetenciji personelu poprawita sv analizowanym okresie (wzrosta z poziomu 3,72
w roku 2008 do poziomu 4,17 w roku 2011). Ta pregrema wymiar istotny
statystycznie (p<0,05).

Istotny statystycznie (p<0,05) jest spadek ocenynasi czynnikadostpnasé
do aparatury medycznej, odpowiednia jakoraz potrzebna il&) (Tabela 13, pkt 3).
Migdzy rokiem 2008 a 2011 naptt regres z poziomu 4,89 do poziomu 4,7.
Zinterpretowd t¢ zmiare mozna naspujaco: jakaé aparatury i dogpnas¢ poprawita
si¢, zatem ankietowani nie postrzegajtego jako problem przypisali 48z3 ocer
Waznaoscei.

Analogicznie sytuacja przedstawiag s ocenie wanosci czynnikawizualna
strona oddziatu kliniczneg¢spadek z wartei 4,74 w roku 2008 do wardoi 4,55
w roku 2011). W ostatnich latach szpital poczyridzhe inwestycje zwazane
z modernizag infrastruktury szpitalnej (szczegotowo opisane mgsci badawczej
pracy), (Tabela 13, pkt 3).

Poprawa o wymiarze istotnym statystycznie (p<O@&yczy oceny spetnienia
w zapytaniu oposiadanie bazy informatycznej (software i hardeyaifaka ocena
zaskakuje z racji tegoze szpital dajd nie zakupit zintegrowanego systemu

informatycznego. Tlumac#Zyto mazna jedynie pomniejszymi dziataniami zwanymi

81



z budowaniem aplikacji dla #dych obszarow. Poza tym, ocena, mipgowyzsza od
oceny z roku 2008 (2,53), nadal pozostaje niskaigno 3,1), co oddaje rzeczywisty
stan (Tabela 13, pkt 3).

W ocenie czynnikéw takich, jakliczba personelu, stosowanie standardow
leczenia, stosowanie standardéw epidemiologicznydtandardy wspotpracy
Z jednostkami, postawa personelu w stosunku deptgprazpodejcie pracownikow
do zmian zasadniczo ocena nie zmienita isdla wszystkich wyej wymienionych

oscyluje w granicach 3,5 (Tabela 13, pkt 3) .

ObszarKomunikacja

Poddany ocenie obsz&omunikacjiw zasadzie wadnym aspekcie nie ulegt
istotnej statystycznie zmianie w ocenie pracownikémpitala (p>0,05). Najnej
ocenione zostaly nagtujgce elementy: spotkania z pracownikami(w 2008
ksztattowaty st na poziomie 2,49, w 2011 ocenia wyniosta 2,7%9z&omunikacja za
paosrednictwemankiet badajcych satysfakejpracownikéw (zmiana z poziomu 2,39 do
poziomu 2,58). Rownie waznos¢ ankiet zostatla oceniona na najazym poziomie
spairod wszystkich czynnikow poddanych ocenie w catyaddniu ankietowym
w 2008 wanaosci ankietprzyznanasredni ocere 3,85, w 201XKrednia wyniosta 3,78).
Najwyzej oceniona zostata waos¢ dokumentacji(3,5 w roku 2008; 3,48 w roku
2011), oraz starania szpitala w zakrgsiecyzyjnego oksgania adresatow informacji
dystrybuowanych wewgtrz placowki (3,28 w roku 2008; 3,22 w roku 201abela
13, pkt 4).

Najwyzsza w analizowanym obszarze ocedakumentacji ma pokrycie
w standaryzacji formularzy i kgy, ktéra to standaryzacja dokonywala sia
przestrzeni ostatnich trzech lat.

Najwicksza zmiana w ocenie dokonata¢ sw komunikowaniu gi za
pasrednictwem strony intranetowej oraz poczty elektmmej (wzrost z poziomu 3,11
w 2008 roku do poziomu 3,4 w 2011 roku). Pomimaniéy zmiana ma charakter
statystycznie nieistotny (p>0,05). Od dwoch latzpre dziata strona intranetowa
szpitala, stanowca bogatezrodio informacji dla pracownikow. Szpital rownie
stopniowo odchodzi od dokumentacji w wersji papiggp zamienigc ja na
elektroniczia wersg, ktora za pérednictwem poczty elektronicznej z tatéety dociera
do adresata (Tabela 13, pkt 4).
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Wsréd  opinii  ankietowanych, obszarami ktére zostatgeroone jako
najistotniejsze dla sprawnego komunikowania st funkcjonowaniestandardow
komunikowania si wewmytrz szpitala (wytyczongciezki obiegu informaciji)(w roku
2008 ocenione na poziomie 4,65, podobnie w rokul20tha poziomie 4,§la take
precyzyjneokreslanie adresatow informacj{4,7 w 2008 roku; 4,58 w 2011 roku
(Tabela 13, pkt 4). Niegtpliwie w doskonaleniu tych obszarow jest jeszczelevdo

usprawnienia Analizowane wafto 53 statystycznie nieistotne (p>0,05).

ObszarPersonel

Obszar systemu zadzania zwdzany z personelemgcisle] rzecz ujmujc
z kwalifikacjami i poziomem motywacji do pracyie ulegt zauwzalnej zmianie
w stosunku do badania ankietowego z 2008 roku (&@dki: pkt 5).

Ocenakwalifikacji personelu dokonana przez kierownikéw w okresiedinzlat
ulegta niewielkiej poprawie z poziomu 3,64 do pozio 3,78. Zmiany magj jednak
charakter zmian statystycznie nieistotnych (p>Q,0Babela 13, pkt 5). Szpital stwarza
swoim pracownikom wiksze maliwosci podnoszenia kwalifikacji, przeznaczaj
coraz weksze srodki na ré@ne formy doskonalenia zawodowego. W gzkiu
z powyszym naley wnioskow#&, ze ocena tego wskaika w najblzszych latach
ulegnie poprawie.

Niestety, w dalszym ggu poziom motywacji pracownikéwozumiany jako
postawa w stosunku do szpitala, do pacjentéw, dargrmimo &z ulegt niewielkiej
poprawie (z poziomu 2,8 w 2008 roku do poziomu 3\0fbku 2011), (Tabela 13, pkt
5), pozostaje na niepokmpo niskim poziomie Przedmiotowy obszar winienc by
poddany gruntownej ocenie podatém maliwych dziatan mapcych na celu

zwiekszenie motywaciji.
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W poddanym analizie obszarze, w ramach Proceso®agndzania Szpitalem,

monitorowane g nastpujace parametry:

Tabela 19. Monitorowany parametr: 1. Liczba pacjentow przygackch na lekarza
specjalist. 2. Liczba pacjentow przypadaych na piejgniarke

. L Liczba
Liczba pacjentow "
. . przypadagcych paqznt_ow h
Oddziaty Kliniczne loka | '€k | piel. | Liczba na lekarza | Preypadacyc
etaty | etaty |pacientow oo o na pietgniarke
pecjalist | miesi
mieskc
IV kwartat IV kwartat
_Odd2|a% Kllnlf:zny AqesteZJoIog|| 16 211 56 61 1,0 0.4
i Intensywnej Terapii
Oddziat Kliniczny Chirurgii
Ogodlnej, Chlrurg_n Onl_«_)logl_l 1 69 14 50 496 118 33
Gastroenterologicznej i Chirurgi
Plastycznej
Oddziat Kliniczny Chlru_rgn 38 4 126 182 152 48
Szczkowo - Twarzowej
Oddziat Kliniczny Chorob
Tropikalnych i Pasiytniczych 21 3.7 8 121 10.8 5.0
Oddziat Kliniczny Chorob
V\/_ewrr;tr_znych, Metabolicznych 7 25 8 87 116 36
Dietetyki
Oddziat Kliniczny Dermatologii 34 7,2 18,5 378 17,6 6,8
Oddziat Kliniczny 34 | 154 245| 717 15,5 9,8
Endokrynologii
Odd_2|a% Iﬁllnlczny Foniatrii i 18 7 8.7 448 213 17,2
Audiologii
Oddziat Kliniczny
GastroenterologiiZywienia
Czlowieka i Chordb 34 | nr 13 267 115 6.8
Wewretrznych
Oddziat Kliniczny Intensywnej
Terapii Kardiologicznej i Chorég 25 10,5 35,3 630 20,0 59
Wewretrznych
Oddziat Kliniczny Nefrologii
Transplantologii i Choréb 35 11,2 50,7 296 8,8 1,9
Wewretrznych
_Odd2|a} Kliniczny N_gurochlrurgn 43 85 27 357 14.0 44
i Neurotraumatologii
Oddziat Kliniczny Neurologii 68 12,1 42,7 454 12,5 3,5
Od_d2|_a_} Kllnlcgqy Neurologii 29 6 125 261 145 7.0
Dzieci i Mtodziezy
Oddziat Kliniczny
Otolaryngologii i Onkologii 72 18,2 46 915 16,7 6,6
Laryngologicznej
Srednia - - - - 13,5 5,8

Zrodio: wlasndi¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala

Bezpieczéstwo pacjentéw otrzymagych w szpitalu ustugleczenia i opieki

wyraza se m. in. w odpowiedniej liczbie kompetentnego peedonSzpital Kliniczny

im. H. Swiecickiego UM w Poznaniu monitoruje licztpacjentéw przypadagych na
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lekarza specjalist oraz liczle pacjentow przypadagych na pigigniarke.
Dokonywanie jakichkolwiek porowmaobsad pomgidzy poszczegdlnymi oddziatami
mija sk z celem z racji specyfiki oddziatow, specyfiki patow oraz wielu innych
czynnikdw. Normy obsad wyliczang sa podstawie liczby pacjentow oraz oceny ich
stanu, i spetniajwymogi Rozporzdzenia Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 1999 r.
w sprawie sposobu ustalania minimalnych norm zairrda pietgniarek i potanych

w zakladach opieki zdrowotréj oraz wymagania zawarte w Instrukcji nr 4/84
Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 15 wéze 1984 r. w sprawie norm

zatrudnienia lekarzy w oddziatach szpitalnych.

Obszar: Gospodarka lekiem, materiatami opatrunkowymi, krwdrobnym sprgem
medycznym

W obszarze dotygzym gospodarowania zasobamodnotowany zostat
niewielki wzrost w ocenie spetnienia i drobny sgadeocenie wanaosci. (Tabela 13,
pkt 6). Dla wegkszaci analizowanych czynnikow istoté® réznic analizowanych
danych ma wymiar statystycznie nieistotny (p>0,05).

Znacaco poprawita s jakos¢ (w stosunku lat 2008 do 2011 ngst wzrost
z poziomu 3,18 do poziomu 3,7). Zaobserwowana zajast istotna statystycznie
(p<0,05). Progresja wynogza 0,52 podyktowana jest szeregiem zmian
optymalizacyjnych w obszarze szeroko rozumianepgek(Tabela 13, pkt 6), $vod
ktéorych wymient nalery: zoptymalizowane standardy pgstwania w zakresie
planowania zakupdéw, monitorowanieagiiosci dostaw, ocena jakoiowa zakupdw,
ocena jakéciowa dostawcéw, typowanie kompetentnych pracowmikio komisji
opracowugcych specyfikacje zakupowe,  stworzenie pracownikonozliwosci
zgtaszania uwag co do jadam, obserwowany wzrost egtasci uruchamiania procedury
zgtaszania incydentu medycznego oraz zdamiepazadanych z ayciem wyrobow
medycznych, a tale rezygnacja z resterylizowanych ngtzi na rzecz jednorazowego
sprztu (oszcednos¢ kosztow i poprawa bezpieamdwa). Wszystko to miato
i w dalszym cigu ma istotny wpltyw na popranjakaosci zasobow, ktérymi szpital

dysponuje.

2 Rozporadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 199% isprawie sposobu ustalania minimalnych
norm  zatrudnienia  piegniarek i  potanych w  zakladach opieki  zdrowotnej
(Dz. U. z dnia 31 grudnia 1999 r.)

3 Instrukcja nr 4/84 Ministra Zdrowia i Opieki Spoimej z dnia 15 wrZaia 1984 rw sprawie norm
zatrudnienia lekarzy w oddziatach szpitalny@e. Urz. MZ z dnia 30 listopada 1984 r.)
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Ocena spetnienia pozostatych analizowanych w tyszatze elementow ulegta
nieznacznej poprawie z poziomu 3,5 do 3,7 (Tabda gkt 6). Niemniej jednak
elementy te stanowisktadows jakaosci, w zwigzku z czym catéciowa ocena me by
uznana za satysfakcjonuj.

W poddanym analizie obszarze, w ramach Proceso®agndzania Szpitalem,

monitorowane g nastpujace parametry:

Tabela 20. Monitorowany parametr: % testow biologicznych iewgficznych
potwierdzagcych prawidtowad¢ przebiegu procesu sterylizacji

% testoéw biologicznych i
chemicznych potwierdzagych
prawidtowas¢ przebiegu procesy  Wartos¢

Rodzaj testow S .
sterylizacji oczekiwana

Il pétrocze 2011

biologiczne do plazmy 100% 100%
chemiczne do plazmy 100% 100%
biologiczne do pary 100% 100%
Helix do pary 100% 100%

100% 100%

Integrator do pary

Zrodio: wlasndi¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala

Dane zawarte w Tabeli 20 nie pozostawigjatpliwosci co do najwyszej
jakosci ustugswiadczonych przez Dziat Centralnej Sterylizacji edynfekcji szpitala.
Monitorowanie  wykazato 100%-aw prawidiowad¢  testdbw  biologicznych

i chemicznych potwierdzagych prawidtow&¢ przebiegu procesu sterylizacji

Tabela 21.Monitorowany parametr: % prawidtowych procesowdizacji parowej

Dane I POLROCZE 2011

Ogolna liczba
uruchomionych cykli
sterylizacyjnych Liczba cykli prawidtowych Liczba cykli przerwanych

1999 98,7% (1974) 11,3% (25)
Zrodio: wlasndi¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala

Procent prawidtowych procesow sterylizacji paroyest bliski 100%. Wysak
jakos¢ realizowanych procesow gwarantujggte monitorowanie, wskutek ktérego na
1999 przeprowadzonych procesOw przerwano i powhirzbl,3% cykli sterylizaciji

parowej.
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Tabela 22. Monitorowany parametr: Liczba przeterminowanyctingstek krwi i/lub
jej sktadnikow

Liczba przeterminowanych jednostek krwi i/lub
. . jej sktadnikow
Oddzialy ogétem
rok 2011 rok 2011 -
i1l kw podsumowanie
Suma 22 (po 6 miegtach) 14

Zrodio: wlasndi¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala

Poréwnujc | i IV kwartat roku 2011 liczba przeterminowanygadnostek krwi
zmniejszyta si. Na ilos¢ jednostek wykorzystywanych liczba przeterminowdmjgst
niewielka. W zwizku z powyszym, podito decyzg o wydtuzeniu okresu

sprawozdawczego z rozliczania kwartalnego do reaha@ potrocznego.

Tabela 23. Monitorowany parametr: Liczba zgtoszonych reakwji trakcie i po
przetoczeniu krwi i/lub jej sktadnikéw

Liczba zgtoszonych reakcji w trakcie i po
przetoczeniu krwi i/lub jej sktadnikéw

ODDZIAL
rok 2011 rok 2011 —
i Il kw podsumowanie
Suma 2 0

Zrodio: wlasndi¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala

Dane zawarte w tabeli 22 i Tabeli 23 obrazypk dobrze zawdzany jest
proces Gospodarka Kraviw szpitalu, o czym$wiadczy rownie brak odnotowanych
reakcji niepaadanych w trakcie i po przetoczeniu krwi i/lub jéjadnikéw w drugim
kwartale 2011 roku.

ObszarBadania / konsultacje / zabiegi (zexnzne, wewegtrzne)

Najnizej ocenione zostalplanowanie - diagnostyka jednego diirea poziomie
3,02 w roku 2008; na poziomie 3,23 w roku 2pXTabela 13, pkt 7). Pomimo tego,
istotna¢ roznic w wynikach bad@a ma charakter uic statystycznie nieistotnych
(p>0,05). Dziatania optymalizacyjne w tym obszamajg na celu skrocenie czasu
pobytu pacjenta szpitalu. Wykonywanie diagnostyki twbie ambulatoryjnym
(diagnostyka jednego dnia) pacjentom kierowanym zZ#biegow jest zmian
stosunkow swiezg i prawdopodobnie system nie dziata wystargzaj diugo, by

respondenci dostrzegli wynaa zmiare na korzy¢.
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Ponownie najwyej oceniona zostat@kasé (7,72 w 2008 roku; 3,7 w 2011
roku), oraz zwazane z jakéciag bezpieczéstwo wykonywania bada(w 2008 wartéc
3,69; w 2011 wart® 3,84) poddane ocenie przez pryznsgrztu i kwalifikacji
personelu, co w Swietle dziatah opisanych powsej, licznych nakladéw na
infrastruktue diagnostycza, funkcjonupce kompatybilne systemy informatyczne jest
uzasadnione (Tabela 13, pkt 7). Ocenaneéci w odniesieniu dgakasci badai oraz
dostpnasci sprztu i dosepnasci srodkdw transportuma wymiar statystycznie istotny
(p<0,05). Wartéci uzyskane w roku 2008 i 2011 dla ocenyzn@ci w pozostatych
przypadkach, jak rowniedla oceny spetnienia wszystkich elementéw analawgo
obszaru s statystycznie nieistotne (p>0,05).

Ocena przyznana przez pracownikbw w omawianym sakranie jest
zadawalajca (oscyluje przedziale (3,2;3,8), (Tabela. 13, pkp 7 wymaga
podejmowania kolejnych dziataoptymalizacyjnych.

Zestawiggc niekorzystne dane na tematedniego czasu oczekiwania na
wykonanie KT czas wydtayt sie 0 ok. 1 dzié, oraz opis bad@KT i MR(MR - czas
wydtuzyt sie 0 0,4 dnia) z danymi, ktéryclrédiem jest analiza poréwnawcza bada
ankietowych wykonanych &od pacjentow szpitala ocenjaych dtugos¢é pobytu
(w 2008 ocena wynios#,39; w 2011 ocena wyniosta 4,32), ma dostrzec niewietk
lecz wprost proporcjonadrzaleznos¢ miedzy przedmiotowymi danymi.

W poddanym analizie obszarze, w ramach Proceso®agndzania Szpitalem,

monitorowane gnastpujace parametry:

Tabela 24. Monitorowany parametr: liczba wykonanych baddbrazowych MR, KT
na 1000 osobodni hospitalizacji dla poszczegolmdiiwiatdw klinicznych
2010 2011

Oddzialy MR | KT | MR | KT
Centralna Izba Przyg 0 71| 4| 32
Oddziat Kliniczny Chirurgii Szogkowo - Twarzowej 5 8 7 29
Oddziat Kliniczny Anestezjologii i Intensywnej Tguia 8 66 | 25| 120
Oddziat Kliniczny Chorob Tropikalnych i Pasgdniczych 3 7 11| 14

Oddziat Kliniczny Chorob Wewgtrznych, Metabolicznych i Dietetyki 35 | 86| 66| 129

Oddziat Kliniczny Intensywnej Terapii Kardiologicgni Choréb
Wewretrznych

Oddziat Kliniczny Chirurgii Ogolnej, Chirurgii Onkaogii
Gastroenterologicznej i Chirurgii Plastycznej

1 19 6 | 43

Oddziat Kliniczny Dermatologii 0 3 1 4
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Oddzial 2010 2011

zay MR | KT | MR | KT
Oddziat Kliniczny Endokrynologii 53 | 100| 106 | 193
Oddziat Kliniczny Foniatrii i Audiologii 52| 29 127\ 45
Oddziat Kliniczny Gastroenterologifywienia Cztowieka i Choréb 26 | 25| 113 104
Wewretrznych
Oddziat Kliniczny Nefrologii Transplantologii i Chéb Wewretrznych 5 13| 8| 42
Oddziat Kliniczny Neurochirurgii i Neurotraumatoliog 21 | 10| 56| 71
Oddziat Kliniczny Neurologii Dzieci i Mtodzigy 373| 6 | 772| 13
Oddziat Kliniczny Neurologii 120| 21 | 230| 60
Oddziat Kliniczny Otolaryngologii i Onkologii Larygologicznej 3 6 10| 16

Zrodio: wlasndi¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala

Monitorowany parametticzba wykonanych badaobrazowych MR, KT na
1000 osobodni hospitalizacji dla poszczegoélnychzaddw klinicznychpokazuije ile
bada obrazowych zlecaj swoim pacjentom oddziaty kliniczne. Analizaj dane
z tabeli mana zauway¢, ze liczba zlecanych badavzrosta (w przypadku niektérych
oddziatbw znacxo wzrosta) poréwngp rok 2011 do roku 201Qlakkolwiek taka
zmiana z pewrktia wptywa na zwgkszenie bezpiechstwa pacjenta, parametr ten
musi by monitorowany pod &em kosztéw, a w i zasadnéri zlecania badatak

duzej liczbie pacjentow.

Tabela 25. Monitorowany parametr: Czas oczekiwania na wykamdadania (tryb
zwykty, tryb CITO) (Centralne Laboratorium Analigmo Biochemiczne)

- Il kwartat 2011
Wskaznik 16.07.2011 (sob) 11.07 (pon) IV kwartal
llos¢ oceniona 56 100% 146 100% 948 100%
Nie oceniono (nie
podano godz. 6 X 11,1% 14 x 9,6% 8,2%
pobrania: oddz.
11x, CLAB 4x)
Przekroczony czas 948
dostarczenia do 10 x 18,5% 14 x 9,69 6%
CLAB (> 1 godz.)
Przekroczony czas
wykonania bada 0 x 0,0% 4 X 2,7% 21%
CITO (> 1 godz.)

Zrédio: wlasnai¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala

Czas oczekiwania na wyniki badanalityczno-biochemicznych, bigr pod
uwag czestotliwos¢ ich wykonywania oraz istotdé z punktu widzenia skuteczém

diagnozowania i leczenia, jest bardzo istotny. Witaiu w analizowanym okresie
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(wybrane dni — dni powszednie, soboty) na 948 zlgcb bada 21 % bada CITO nie
zostato wykonanych w zatonym czasie pownej 1 godziny (przekroczenie czasu
jednej godziny od pobrania do dostarczenia do kbdum stanowi niezgodgdéd
Z przygta procedus). Zjawisko to jest szczegolnie niepokoi w odniesiedo probek
w przyjmowanych w trybie CITO, dla ktérych standamd TAT jest 1 godzina (obieg
zlecenie - pobranie - dostarczenie — wykonanigorinacja o wyniku). ROwnie6%
bada zleconych w trybie zwyktym nie zostato wykonanyehustalonym procedar
czasie. Prezentowany parametr podlega stalemu onowianiu, wycigane g wnioski

i wdrazane dziatania naprawcze i doskajeal.

Tabela 26. Monitorowany parametr: Czas oczekiwania na wyk@nabadania
(Centralne Laboratorium Mikrobiologiczne)

Monitorowanie bada- MOCZ
Wszystkie | POLROCZE 2011 IV kwartat 2011
jednostki Liczba o Liczba Liczba
razem Liczba bada | powtarzanych 2 powtarzany| % powtorzé
bada powtorzé bada ch bada
suma / 308 53 17% 525 77 14,6%
srednia
o . Srednia : ok. 5 dni
Czas oczekiwania na wynik L
e : X 5,3 (kwiecia)
badania mikrobiologicznegp 5,23 (czerwiec)

Zrédio: wlasndi¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala

Centralne Laboratorium Mikrobiologiczne koncentrgj@oje dziatania wokot
hodowli patogenéw z unego rodzaju materiatow biologicznych (np.: krewygxina,
wymazy z ran). Dane te, w paaniu z liczla zakaen oraz liczly i rodzajem
zwzytych antybiotykéw liczonych w tzw. jednostkach D¥dobowa dawka dzienna),
zostaty przedstawione w analizach epidemiologichnycdalszej czici pracy (Tabela
32-35). W Tabeli 26 zaprezentowane zostaly wynikasti oczekiwania na wynik
moczu oraz % badamoczu powtarzanychCzas oczekiwania na wynik badania
mikrobiologicznego z moczu (5 dni) jest czasem Halcjonugcym. Nie zadawala
natomiast liczba badapowtarzanych. Analiza przyczyn tej sytuacji wykazetotne
btedy podczas pobierania materialu. W odpowiedzi nalizani wnioski powstata
szczegOtowa procedura, zmieniono formularz zlegektary uwzgednit godzire
pobrania materiatu oraz godziprzekazania materiatu do laboratorium. Wprowadzone

zmiany doprowadzity do istotnej poprawy wgkika.
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W poddanym analizie obszarze, w ramach Proceso®agndzania Szpitalem,

monitorowane g nastpujace parametry:

Tabela 27. Monitorowany parametr: 1Sredni czas oczekiwania na wykonanie
badania od momentu wptyuia skierowania do momentu wykonania badania
(rezonans, tomograf) 2Sredni czas oczekiwania na opis poszczegdlnych rbada

obrazowych (rezonans, tomograf) (Zaktad Radiologii)

ODO
| POLROCZE 11 (czerwiec) Il POLROCZE 11
1. Sredni czas 1. Sredni czas
oczekiwania oczekiwania nal , ¢ .
. | na wykonanie| 2. Sredni czas wykonanie 2. Sredni

Rodzaj . SIENREES | Liczba . czas Liczba
Badania |badania od |oczekiwania ng bada nie badania od oczekiwanial bada nie

momentu opis , momentu ) ,

o . zakaiczo- o na opis zakaiczo-
wplyniecia poszczegolnyc aveh w wplyniecia 0S7C7606- nvch
skierowania |h bada YW | skierowania do| P 9 yeh

systemie nych bada | w systemie
do momentu | obrazowych momentu
i . obrazowych
wykonania wykonania
badania badania
9,9
Rezonans -| (deklarowany 1,6
pacjent czas pilne - | (deklarowany 13 6 2 44
szpitala 24h, zwykie | czas do 48 h)
3-7 dni)
3,1
Tomograf -| (deklarowany 0,5
pacjent czas pilne - | (deklarowany 8 4 0,63 35
szpitala 24h, zwykie | czas do 48 h)
3-7 dni)

Zrédio: wlasnai¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala

Dla wykonywanych w szpitalu baflaobrazowych ustalony standard czasu

oczekiwania na wykonanie badania to 3-7 dni (piiykonywane w czasie 24h). Czas

oczekiwania na opis nie powinien przekrac24 godzin. Widocznie poprawit¢stzas

oczekiwania na wykonanie rezonansu magnetyczneg®,9zdnia do 6 dni). Czas

oczekiwania na opis dla badKT i MR jest zgodny z przgfym standardem. Niemniej

jednak warto rozway¢ zmniejszenie gornej dopuszczalnej granicy na wgkanbada

(7 dni). Przedziat miedzy 3 a 7 dni pozwala na zthyta dowolngé w obszarze

planowania i organizacji pracy.
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Tabela 28.Monitorowany parametiSredni czas oczekiwania na opis badania (Zaktad
Patomorfologii Kliniczne))

Sredni czas oczekiwania na wykonanie badania od
momentu wptynicia skierowania do momentu

Rodzaj badania wykonania badania liczony w dniach

2011
Il Il \Y;
Badanie histopatologiczne 11,6 9,8 12,4
Badanie histopatologiczrieddoperacyjne 0,4 0,2 0,2
Konsultacja preparatéw histopatologicznych 17,5 15,7 20,9
Badanie histopatologiczne immunohistochemicz 14,3 14,8 14,8
Badanie histopatologiczne immunohistochemicz 12.4 12.0 9.5

bez oceny lekarskiej
Badanie cytologiczne 5,7 4,3 3,9
Badanie cytol. z b. cienkoigtowej aspirac.

oz : 2,1 0,0 0,0
$rédoperacyjne

Badanie cytologiczne ginekologiczne 6,9 7,3 5,0
Badanie cytol. z b. cienkoigtowej aspirac. 15,9 13,8 13,0
Sekcja zwtok z opracowaniem histologicznym 4,2 3,6 5,8
Badanie zwolnione z sekcji 9,6 2,9 2,8
Badanie nie podleggge sekcji _ 0,0 0,2
Kon_sultaCJa preparatéw cytol. z b. cienkoigtowej 50 0.0 0.0
aspirac.

Fakt rozpocgcia monitorowania wskaika jakaci pracy Zakftadu
Patomorfologii  Klinicznej, jakim jest czas oczekiwi@ na opisy bada
histopatologicznych, sam w sobie istotnie wplyma skrocenie czaséw dla
poszczegolnych bada Nie zadawala jednak czas oczekiwania na opis rbada
histopatologicznych (ktory w analizowanym okresiaha s¢ miedzy 9,8 dnia a 12,4
dnia), konsultacje preparatéw histopatologicznycdza¢ oczekiwania oscyluje w
granicach (15,7;20,9), czas oczekiwania na opis abadiistopatologicznych
immunohistochemicznych (ktéry w analizowanym okeesivaha si miedzy
(14,3;14,8). Odpowiedzina watpliwosci odnanie czasu oczekiwania pisanych bada

jest wdraenie monitorowania personalnego.

Tabela 29.Monitorowany parametr: Zgodidrozpozna histopatologicznych
2011

11 \Y

Zgodnda¢ rozpozna 92,50% 97,50%

Zrédio: wlasnai¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala

Oceniany parametr

Zgodna¢ rozpozna histopatologicznych ksztattuje esna bardzo wysokim
poziomie procentowym (92,5% w Il kwartale 2011%%, w IV kwartale 2011), do
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czego przyczynita siprowadzona zasada dotyca podwojnej weryfikacji rozpozha

watpliwych.

Tabela 30.Monitorowany parametrSredni czas przestoju w dniach pracy aparatury
- respiratory, aparaty do znieczfuleaparatura monitoraga funkcjezyciowe, pompy

infuzyjne- kryterium jakéciowe zwhzane z zapewnieniemagtoscia swiadcze.
Sredni czas przestoju w dniach pracy
aparatury - respiratory, aparaty do
znieczul@, aparatura monitoraga funkcje
Rodzaj aparatu zyciowe, pompy infuzyjne- kryterium
jakosciowe zwipzane z zapewnieniem
ciggloscia swiadcze
ROK 11
aparaty do znieczulania 27 dni
respiratory 28 dni
kardiomonitory 23 dni
pompy infuzyjne 59 dni
diagnostyka obrazowa 0 dni
endoskopy 24 dni

Zrodio: wlasndi¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala

Sredni czas przestoju pracy aparatury zapewoeqjchglos¢ swiadczer jest
stosunkowo diugi. Analiza przyczyn wykazal® 70 % czasu ogétem to dziatania
wykonywane w szpitalu (oczekiwanie) a nie — jadzno wczeéniej — czas naprawy
serwisowej. Wprowadzono zatem stosowne dziatandnsgruowano pracownikow,
usprawniono system informatyczny, a monitorowarest jkontynuowane. Wyniki

efektow wprowadzonych zmiards widoczne pod koniec roku 2012.

Tabela 31. Monitorowany parametr: Czas przestoju aparatunyaszyn w zwjzku
z awarg (sredni czas w danym przedziale czasowym w dniacHista pozycji
aparaturowych podlegglych analizie krytycznych z punktu widzeniaagibsci
przebiegu procesu leczenia i opieki (nr 2) - dogpywxtacznie umow serwisowych.

Rodzaj aparatu ROK 11
Angiograf 1,5 dnia
Tomograf 1,2 dnia
Rezonans 0,5 dnia
Gammakamera 1.0 ddie

Zrédio: wlasnai¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala
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Satysfakcjonujce okazaly si by¢ wyniki monitorowania parametru: czas
przestoju aparatury medycznej krytycznej z punktidzenia cagtosci przebiegu

procesu leczenia i opieki.

ObszarWarunki epidemiologiczne

Jedyn istotnie statystycznzmiarg (p<0,05) jest spadek w ocenie xasci
jakasci sterylngci narzdzi (z wartgci 4,96 w 2008 roku do waroi 4,9 w 2011
roku), (Tabela 13, pkt 8), przy czym ocena speliai¢ego elementu, chmieznacznie,
ale wzrosta (z poziomu 4,23 do poziomu 4,3B3nacza toze ankietowani przypisslj
mniejsze znaczenie dzialaniom centralnej steryfizagdyz jakos¢ dziatania tej
jednostki nie budzi atpliwosci.

Czynniki tj.: polityka zapobiegania zakaniom oraz standardy pogpowania
z zakaeniami w ocenie spetnienia odnotowaly popravpolityka zapobiegania
zakaeniom na przestrzeni trzech lat poprawita € wartg¢ 0,13, standardy
postpowania z zakaniami ulegty poprawie o waré 0,31), (Tabela 13, pkt 8).
Liczby pochodzce z bada ankietowych nie oddajjednak ogromu pracy, jaki zostat
wlozony w wypracowanie systemowych rozwa optymalizacyjnych w obszarze
zakaen szpitalnych, prewencyjnych systemow. Obiektywnyomwddem poprawy tego
obszaru s ponizej przedstawione dowody zmiany monitorowanych patadm.

Spadek w ocenie spetnienia dotycg standardow wspoétpracymicdzy
komodrkami zwigzanymi z zakzaeniami (w 2008 byt na poziomie 4,21; w 2011 na
poziomie 4,09) jest zapewne rezultatem uszczekisystemu monitorowania zaiea
szpitalnych. Jest to jedyny element analizowanefezaru, dla warkei ktérego
istotnai¢ roznic ma charakter statystycznie istotny (p<0,05).

W poddanym analizie obszarze, w ramach Proceso®agndzania Szpitalem,

monitorowane g nastpujace parametry:
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Tabela 32.Monitorowany parametr: Zgtaszakitozakaen szpitalnych w oddziatach aitych aktywnym monitorowaniem
| péhrocze 2011 Il kwartat 2011 IV Kwartat 2011
Ogédlna liczba Odsect:(;knrz“gligjvzonyc Ogodlna liczba Odsect:(;knrz“gligjvzonyc Ogodlna liczba Odsect:(;knrz“gligjvzonyc
Oddziat wyhodowanych Y Liczba | wyhodowanych Y Liczba wyhodowanych Y Liczba
i alarmowych oy o alarmowych . oo alarmowych o
czynnikow . zakaen czynnikow . zakaen czynnikow . zakaen
(wypetnionych kart (wypetnionych kart (wypetnionych kart
alarmowych . alarmowych . alarmowych )
czynnika alarmowegq czynnika alarmoweg czynnika alarmowegq
tacznie (oddziaty
zabiegowe, intensywna 121 73% 8 63 89% 18 77 93% 53
terapia i nefrologia)
tacznie (pozostate 121 73% 8 140 90% 75 256 88% 84
oddzialy)

Zrodio: wlasnai¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala

Tabela 33.Monitorowany parametr: Czynniki alarmowe wyhodo@anpacjentow powygj 72 godzin hospitalizacji (szpitalne)

potrocze 2011

Il pétrocze 2011

2011 (ogétem)

Ogolna liczba

Czynniki alarmowe wyhodowang

Ogolna liczba

Czynniki alarmowe wyhodowane

Ogolna liczba

Czynniki alarmowe wyhodowane

Oddziat wyhodowanych | u pacjentéw powsej 72 godzin wyhodowanych pacjentow powyej 72 godzin wyhodowanych | u pacjentéw powgej 72 godzin
czynnikéw hospitalizacji ( szpitalne) czynnikow hospitalizacji ( szpitalne) czynnikow hospitalizacji ( szpitalne)
alarmowych Liczba % alarmowych Liczba % alarmowych Liczba %

tacznie 121 62 51% 140 88 62% 256 152 59%

Zrodio: wlasnai¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala

Tabela 34.Monitorowany parametr: Liczba badeikrobiologicznych na ko (nie uwzgédnia obtaenia) oraz liczba badanikrobiologicznych
na 1000 osobodni hospitalizacji (bardziej wiarygadh.iczba wyhodowanych czynnikdéw alarmowych

| pétrocze 2011 Il pélrocze 2011 2011 og6tem
Ogéinaliczba | ©99Ma | iczhabada | liczba bada Ogéinaliczba | Ogélna | Liczba bada | I6Z0abada | o g ticzba | Ogéina liczba| liczba bada
liczba h ; ; . : . . ) ; .| mikrobiologic Liczba bada . . -

wyhodowanych mikrobiologic | mikrobiologicznych| wyhodowanych| liczba bada | mikrobiologic wyhodowanych bada . . ) mikrobiologicznych
D bada . D : : . znych na 100( S . . .| mikrobiologiczny b
czynnikow mikrobiolog znych na na 1000 osobodni czynnikow mikrobiologi znych na osobodni czynnikéw mikrobiologic ch na ako na 1000 osobodni

alarmowych icznych tozko hospitalizacji alarmowych cznych tozko hospitalizacii alarmowych znych hospitalizacji

121 3245 5,98 60 140 3522 6,5 64 256 3522 12 61

Zrodto: wiasnai¢ szpitala, procesowe zazanie szpitala
Tabela 35.Monitorowany parametr: Zycie antybiotykow ,specjalnych” ( procedura P21/AHA)

Oddziat Il kwartat IV kwartat
Procedura| Zakazenie szpitalne OGOLEM Procedura Zakazenie szpitalne| OGOLEM
tacznie 44 41 85 42 46 88

Zrodio: wlasnai¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala
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Zgtaszalné¢ czynnikow alarmowych (Tabela 32) w Il pétroczuresta o 20%
(osiagnicto zaktadany poziom 90%). Pogorszyta satomiast zgtaszl$é w oddziale
KI-OIT. Dzicki aktywnemu monitorowaniu zaken szpitalnych w wybranych
oddziatach w Il pétroczu 2011 roku zarejestrowar@0 % wecej zakaen szpitalnych
niz w | pétroczu.

(Tabela 33) W pierwszym potroczu roku 204¢hodowano 121 czynnikdw
alarmowych (62 czynniki u pacjentow przebyyejch w szpitalu powyej 72 godzin —
traktowane jako zakanie szpitalne). W 1l pétroczu 2011 liczba wyhodoweh
patogendw zwikszyta s¢ do 140 (88 czynniki u pacjentéw przebyw@jch w szpitalu
powyzej 72 godzin. Nie oznacza to jednake zwkkszyla s¢ liczba zakaen
szpitalnych. Wskaniki te obrazuj rosmca swiadomaé wsrod personelu lekarskiego
skutkupca zmniejszeniem kosztow ponoszonych na antybiotykpie empiryczm, na
rzecz antybiotykoterapii celowanej, a co najniajsze — dzieje sito korzycia dla
pacjenta, gdy zwicksza s¢ prawdopodobigstwo skuteczrgei terapii.

Antybiotyki specjalne (Tabela 34), o szerokim spa&kt dziatania, przeciw
szczepom wielolekoopornym po pierwsze gerievysokie koszty, po drugie dziadaj
niszczco na ukiad odporrgiowy pacjenta. Zaprezentowane w tabeli dane olgaz
skuteczné¢ wdrozonej procedury P21-APTEKA, ktora oklte system reglamentaciji
lekbw (antybiotyk specjalny na receptindywidualry). Osbgane wyniki
satysfakcjony, ale przede wszystkim wprowadzone zmiany pozwalzm petne
monitorowanie zycia lekow i szybl identyfikacg zakaen, w sytuacji gdy zakeenia
nie zostaty zgtoszone i zarejestrowane.

Dane z Tabeli 26 uzupetnigflane z Tabeli 25. Stanaywbne potwierdzenie wnioskow

sformutowanych dla Tabeli 25.

Obszar: Dziatania wspomagage proces diagnostyczno — leczniczy (transport,
zywienie, sprztanie pomieszczepranie
W ocenie ogolnej obszar ten przedstawia sajstabiej. Oceny spetnienia

przyznane w badaniu w roku 2011, wajcaj s¢ w granicach 3,0 a 3,13 wskazuja
potrzelg istotnych zmian doskongdych, zwiaszcza w kwestdosgpnasci do stb
odpowiedzialnych za dziatania wspomagaj (Tabela 13, pkt 9). Przy jednoczesnegj
wysokiej nocie przypisanej wwaosci omawianych elementow nale wnioskowd, ze
respondenci oczekyjw tym zakresie ruchow optymalizacyjnych. Zarowjadasé

srodkéw uywanych w procesachjak i dostpnasé steb to elementy obszaru, dla
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ktorych istotné¢ roznic w wartgciach ocen wanosci z roku 2008 i 2001 jest
statystycznie istotna (p<0,05).

Analizujgc przedstawione porej zestawienie (Tabela 36 i 37) dotyce oceny
zgodndci zawartdci (sktadniki odywcze / kaloryczné) poszczegoélnych diet
w odniesieniu do obowtujacych norm za Il i IV kwartat 2011, nie mpoa
doszukiw& si¢ zaleznosci migdzy pogorszeniem wskaikow w odniesieniu do diet
a nieznacznym spadkiem oceny spetnienia dokonanegezp pacjentow.
Z zaprezentowanych w danych jednoznacznie wyrig&anajistotniejszym problemem
w przypadku diet przygotowywanych przez szpitat gsmaryczna zawaré sodu,
ktory to sktadnik odywczy permanentnie nie ndi@ sie w przygtych normach.
Pokarm pozbawiony sodu jest jatowy i niesmacznypuhktu widzenia pacjenta,
wyzszy poziom sodu oznacza lepsze walory smakowe kpgsit co za tym idzie,
wyzsza jego ocen. Minimalne spaycie sodu na dabdla 1 osoby wynosi 575 mg.
Norma na spoycie sodu dla 1 osoby na dophostata ustalona na poziomie 1500 mg.
W wykazanej sredniej zawartéci sporycie sodu jest zwkszone, gdy zostat
uwzgkdniony dodatek soli do potraw. Normy natomiast n¥wi zawartéci sodu
tylko w surowcu, nie uwzgtiniap jej w formie dodanej. Dodanej soli do potrawzao
by¢ maksymalnie do 6g, co odpowiada ok. 2400 mg sQddkowita poda sodu nie
powinna wec przekroczy ok. 3900 mg. Po analizie tych waitg w celu podniesienia
zawartgci energii, biatka i wglowodanow zostaly poelie dziatania shgce
zwiekszeniu poday produktow biatkowych oraz gglowodanowych w diecie, takich
jak m.in. twarogi, warzywa, owoce itp. Zmniejszotakze ilos¢ soli dodawanej do
potraw, co skutkuje zmniejszeniem zawértosodu w diecie. Ocena efektow
wprowadzonych zmian dokonana zostanie w IV kwar2@lE2 roku.

W poddanym analizie obszarze, w ramach Proceso®agmdzania Szpitalem,

monitorowane g nastpujace parametry:
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Tabela 36. Monitorowany parametr: Zgod&® zawartdci (sktadniki odywcze / kaloryczné&) poszczegoélnych diet w odniesieniu do
obowizujacych norm (Il kwartat)

Zgodna¢ zawartdci (sktadniki odywcze / kaloryczngét) poszczegélnych diet w odniesieniu do obgawijacych norm -1l kwartat 2011
DIETA Energia (kcal) Biatko ogétem (g Thuszcz (9) eglowodany ogétem (g So6d (mg) Potas (mg)

NORMA | Szpital | Rénica I}J\AOAR Szpital F\;S;n NOARM Szpital Ro;nlc NOARM Szpital | Rénica I}J\AOAR Szpital Ranica ’\II\/I(?AR Szpital R?;m
Podstawowa 2300 226( -40 70 79 9 80 91 11 360 303 -57 | 3900 2542 | -1358| 3500 3082 |-418
Szczkowa 2000 | 1958 -42 91 87 | 4 63 70 7 267 255 -12 11900 851 | -1049 | 3500 3047 |-453
Wysokobiatkowa 2400 2219 -181 | 120| 102 |-18 73 71 -2 318 311 -7 3100, 2391 | -709 | 3500 3435 | -65
Lekkostrawna 2400 2069 -331 | 93 82 |-11 78 65 | -13 330 307 -23 3100 1924 | -1176| 3500 2979 |-521
Niskotluszczowa 2200, 193¢ -264 | 98 83 [-15 47 51 4 350 303 -47 | 3100 2001 | -1099| 3500 2933 |-567
Cukrzycowa 2200| 2244 46 96 9% | O 62 82 20 315 308 -7 |3100] 2754 | -346 | 3500 4042 | 542
Zotadkowa 2200 2041 -159 | 95 84 |-11 70 64 -6 300 299 -1 3100 2036 | -1 064 | 3500 2950 |-550
Dopuszczane odchylenia 10,00% 15% 10% 10% 10% 10%
od normy

kolor zielony oznacza przekroczenie dopuszczédmgrm, konieczne dzialania naprawcze

Zrodio: wlasndi¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala

Tabela 37. Monitorowany parametr: Zgod&® zawartdci (sktadniki odywcze / kaloryczné) poszczegdlnych diet w odniesieniu do
obowigzujacych norm (IV kwartat)

Zgodndi¢ zawartdci (sktadniki odywcze / kaloryczn&) poszczegélnych diet w odniesieniu do obgaujacych norm 4V kwartat 2011
DIETA Energia (kcal) Biatko ogétem (g) Thuszcz () Weglowodany og6tem (g Sod (mg) Potas (mg)

NORMA | Szpital | Ré&znica I?I\A(?AR Szpital Réz;ni NOARM Szpital Rgzni NORMA Szpital Rgzni N(?ARM Szpital | Réznica ’\II\/I(?AR Szpital Rgzni
Podstawowa 2300 229 -8 70 81 11 80 94 | 14 325 304 | -21 | 3900 | 2374 -1526|3500| 3247 |-253
Szczkowa 2000 | 1965 -35 91 88 | -3 63 71 8 267 255 | -12 | 1900 853 | -1 047| 3500| 3 139 | -361
Wysokobiatkowa 2300 2269 -31 | 100| 103 | 3 73 75 2 311 315 4 3100 | 2438| -662 | 3500 3787 | 287
Lekkostrawna 2100 20571 -43 80 81 1 70 66 -4 288 304 16 | 3100| 2017 -1083| 3500 3332 |-168
Niskottuszczowa 21000 196] -137 | 80 80 0 50 54 4 333 306 | -27 | 3100| 2043 -1057|3500 3179 |-321
Cukrzycowa 2200| 2235 35 90 94 4 77 83 6 288 306 18 | 3100 | 2820, -280 | 3500 4412 | 912
Zotadkowa 2100| 2060 -40 80 82 2 70 68 -2 288 298 10 | 3100| 2122 -978 | 3500 3214 |-286
Dopuszczane odchylenia 10,00% 15% 10% 10% 10% 10%
od normy

kolor zielony oznacza przekroczenie dopuszczélmgrm, konieczne dziatania naprawcze

Zrédio: wlasndi¢ szpitala, procesowe zadzanie szpitala



4.3 Dziatania optymalizacyjne prowadzone w Szpitalilinicznym im. H. Swiecickiego

Uniwersytetu Medycznego im. K. Marcinkowskiego w Ppnaniu.

Szpital systematycznie wprowadza rogzénia optymalizacyjne, standardy

postpowania i zasady zmierzage do wypracowania optymalnych standardow guustania

w poszczegllnych obszarach oraz w poziomie §akéwiadczonych ustug. Od roku 2008

(pierwsze badanie ankietowe) do roku 2011 (drugdahie ankietowe) pogg zostaty

dziatania, inicjatywy w ramach wdronej metody optymalizacji poziomu jada swiadczeé

zdrowotnych. Wyniki powtOrnie przeprowadzonego baaaankietowego miaty na celu

ocere wptywu zmian dokonanych w systemie na poziom gakaistug. Przedstawiony

ponizej wykaz dziatd zamkngty zostat na dzie 30.11.2011. Jedna& zmiany

normalizacyjne i optymalizacyjne prowadzorerssposob aigly.

Obszar:Zaradzanie Szpitalem

1.

Opracowanie i wdrzenie rozwigzania w zakresie zagdzania szpitalem -

Parametryczne sterowanie procesami / Procesowgdzanzie Szpitalem;

. Wdrozenie [ certyfikacja systemu zazania jakecia zgodnego

z wymaganiami normy ISO EN 9001:2008 (cata dzia&lrzostata olgjta systemem);

. Infrastruktura (kluczowe inwestycje) - remont Calriej Izby Przy¢. Utworzenie Dziatu

Diagnostyki Przedoperacyjnej;
» sukcesywnie wymieniane pokrycia dachowe,;

budowa 4cznika pom¢dzy budynkami;

* modernizacja wzta cieplnego, montana dachu budynku baterii solarnych;

» wymiana transformatorow zasiaych Budynek Gitéwny, wyposganie klatek
schodowych w system oddymiania;

» realizacja licznych remontéw dostosowmych infrastruktug do potrzeb oséb
niepetnosprawnych;

* wymiana znacznej liczby okien;

» system monitoringu szpitala;

» nowe wjazdy na teren szpitala;

4. Zakupy (kluczowe pozycje) — w zakresie diagnostgkirazowej nagpita wymiana

wszystkich najwaniejszych aparatdw — rezonans magnetyczny, tomadgnaiputerowy,

centralny aparat USG. W Pracowni Medycyny Nukleprnggammakamera, aparat do



7.

jodochwytndci, Blok Operacyjny Neurochirurgii — mikroskop opeyjny, né&

ultradzwiekowy i system motorowy do otwieraniasm czaszki

» QOddziat Kliniczny Intensywnej Terapii — system nionowania pacjentow
i t6zka przeznaczone do intensywnej terapii,

= QOddziat Kliniczny Intensywnej Terapii Kardiologiczn— system do archiwizacji
I analizy elektrofizjologicznej EP LAB, przefloy aparat do bada
echokardiograficznych,

= (Oddziat Hemodializ — 9 nowych aparaty do dializ,

= (Oddziat Kliniczny Neurologii Dzieci i Mtodzigy — cyfrowy aparat do wykonywania
wielogodzinnych bada EEG wraz z przystawk umazliwiajaca prowadzenie
jednoczénie dwoch bada

» Zaktad Patomorfologii Klinicznej — nowy kriostat;

= Centralne Laboratorium Analityczno-Biochemiczne astpiono wkksz czesé
dotychczasowego parku maszynowego | #dimat poszerzenie wachlarzu
wykonywanych bada wiekszai¢ kluczowych aparatow zostata otg systemem
informatycznym umagliwiajagcym rejestragl i cyfrowe udosipnianie danych
o wynikach badalaboratoryjnych pacjentow,

= oddzialy r&ne — zakupiono respiratory, aparaty do znieazudgaraty EKG, pompy
infuzyjne, defibrylatory, inny drobny sptzmedyczny;

Standaryzacja wszystkich formularzy stosowanych skpitalu — wdreenie

sprawnego systemu nadzoru nad dokumentacj

Obszar:Zarzdzanie Oddziatem Klinicznym

1.
2.

Opracowanie i wdrgenie procedur i formularzy,

Rozpoczcie planowania  pobytow diagnostycznych przez wgzaaie termindw
wybranej diagnostyki — KT, NMR, ENDOSKOPIA - etap lampowania

i probnego wdrzania,

Rozpoczcie planowania hospitalizacji zabiegowej przez vaczanie termindw zabiegow
— etap planowania i prébnego weaaia,

Rozpoczcie planowania hospitalizacji z uwezdhieniem posiadanych zasobow
i ich dostpnasci w czasie (np. wolne #ka, wart@g¢ kontraktu) — etap planowania
i probnego wdrzania,

Opracowanie schematow terapeutycznych dla poszbmedojednostek (diagnostyka).
3-5 procedur dla oddziatéw zachowawczych wg oprac®go wczéniej schematu — etap

planowania i probnego wdrania,
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6. Redukcja dokumentacji medycznej, opracowanie staddistorii Choroby,

7. Opieka lekarska: rozpoezie monitorowania zgondéw oraz innych zdarzeo kgtem
mozliwosci zaistnienia zdarzenia niepglanego (zgony, zdarzenia operacyjne, Zekia
szpitalne, odleyny (monitorowane na podstawie zamofvipreparatow i opatrunkow
wykorzystywanych w leczeniu odign), krwawieniasrédoperacyjne (monitorowanie na
podstawie jednostek krwi wydanych naesaperacyja), skutki incydentow medycznych,
zasadna skarga pacjenta, inne sytuacje / dziatawarzajce zagraenie dlazycia lub
zdrowia pacjenta). Ukonstytuowatsiespot ds. Zgonow i ZdaradNiepazadanych;

» opracowanie baz danych zawiersj charakterystyki lekow receptariuszowych,
oraz charakterystyki lekow refundowanych przez NFZ)

» standaryzacja zasad w zakresie @usivania z pacjentami stwarzeymi
zagraenie dlazycia lub zdrowia wtasnego lub innych os6b oraz naeinnych
0s0b;

8.  Opieka piegniarska:

= poprawiono czytelnai i jakos¢ dokumentacji pielgniarskiej np. formularz
.Planowanie procesu opieki” wymuszeggo ocea stanu pacjenta, zaplanowanie
dziatar oraz ocea skutecznéci podgtych dziata;

= odnotowano wzrost liczby piginiarek doskonatych s¢ zawodowo,
podnoszacych swoje kwalifikacje (studia pomostowe, studiaagmsterskie,
specjalizacje, kursy);

= wprowadzono system kontraktowania ustug gqoelarskich mobilizujcy
pracownika do pracy, gwarangay korzystniejsze wynagrodzenie;

= wprowadzono regulaminy oraz opisy stanowisk pracyrecyzupce
odpowiedzialné¢ za wykonywane czynioi oraz uprawnienia;

= opracowanie szeregu standardow dojggeh opieki lekarskiej w oddziale.

Obszar: LECZENIE | OPIEKA

1. Wprowadzenie "Diagnostyki Jednego dnia" (utworzenigzialu Diagnostyki
Przedoperacyjnej) .

2. Opracowanie i wdrgenie procedur oraz formularzy.

3. Usprawnienie nadzoru nad pregiem pacjenta do szpitala ¢dki systemowemu ggiu
dziataa dotycacych przygcia i obstugi pacjenta. System uwgdhia wszystkie
standardy, formularze.

4. Wprowadzenie walidacji dziatefizjoterapeutycznych.

Unifikacja zawartéci tac reanimacyjnych.
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6.

Wprowadzenie dyuréw resuscytacyjnych.

Obszar: KOMUNIKACJA

1.
2.

Ujednolicenie zasad budowania informacji — glesie atrybutéw informaciji;
Okreslenie zasad komunikacji w zakresie planowanych kamanych kontroli i audytow,

dystrybuowania raportow / wytycznych;

3. Okreslenie dopuszczalnych form pisemnego przekazywan@ostpniania informacii;

Okredlenie jednoznacznych zasad wprowadzaniaysie zmian — wdrzania procedur /
regulaminéw, zardzer, nowych formularzy, zmian wymuszonych przepisamawa,
wymaganiami NFZ itp.);

Pogrupowanie tematyczne zagizen i dostp do dokumentow poprzez steomtranetovy;
Wprowadzenie zasady systematycznych spotkain 1/tyg w gronie najwyszego
kierownictwa, z udziatem Petnomocnika ds. Jako

Obszar: PERSONEL

1.

Systematyczne wprowadzanie systemu kontraktowania stugu
w poszczegolnych jednostkach szpitala, dla posadaggh grup zawodowych;
Stworzenie systemu premiowania jako podstawa dodalania motywacyjnego
systemu wynagradzania, docelowo scisle Zwigzanego z jakszia

I efektywndaicig wykonywanych dziata

Optymalizacja w zatrudnieniu personelu pggliarskiego;

Udoskonalenie systemu doboru / planowania szkole

Obszar: GOSPODARKA (lekami, materiatami opatrunkowy krwig, drobnym sprzem

medycznym)
Apteka:

= opracowanie podstaw do stworzenia Receptariuszabéyw Medycznych;

» wdrozenie nowych standardéw w zakresie pozyskiwaniavleka ratunek;

» dostarczanie positkbw do domu pacjentoywionym parenteralnie;

= rozszerzenie zakresu o radiofarmaceutyki, gpmtyny do dializ otrzewnowych;

= utworzenie pharmindeksu szpitalnego;

= wprowadzenie scistego nadzoru nad badaniami Klinicznymi (opracoea
procedury, formularzy, standardéw umow);

= wdrozenie monitorowania powikia po zastosowaniu lekéw [/ wyrobow

medycznych.
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Bank Krwi:
= rozpoczcie wydawania 0osocz na oddziaty w stanie rozongm.(uradzenie do
rozmraania SAHARA);
= oznaczanie grup krwi i prob zgodimd metody mikrokolumnow poprawiagca
doktadna¢ bada, wyeliminowanie reakcji niegadanych np. wptywu lekow;
= rozpoczcie monitorowania powikiapoprzetoczeniowych;
» rozpoczcie monitorowania jednostek krwi przeterminowanycppbranych
I niewzytych (zutylizowanych).
Dziat Administracyjno-Gospodarczy:
= opracowanie i wdrgenie systemu monitorowania jalkbzakupow;
= okreslenie minimalnych standéw magazynowych, wprowadzemnmgestcznej

kontroli standw realizacji umow.

Obszar: BADANIA / KONSULTACJE / ZABIEGI (wykonywaneewrgtrz oraz na zewyirz)
Centralne Laboratorium Analityczno — Biochemiczne:
= zintegrowanie bada — wiczenie satelitarnych pracowni przyklinicznych
w zakres Centralnego Laboratorium Analityczno —dBemicznego;
» wdrozenie zamknitego systemu pobierania probek;
= zintegrowanie badez zakresu chemii klinicznej na jednym analizatprze
= wdrozenie systemu LIS (Laboratory Information SystemProgram Centrum
firmy MARCEL;
= szkolenia personelu pobiesaggo probki prowade m.in. do zoptymalizowania
ilosci materiatu pobieranego pacjentom;
» umazliwienie wybranym lekarzom i piegniarkom podgidu wynikéw bada
w wersji elektronicznej w programie ICentrum;
= skrocenie procesu TAT (Turn Arround Time) — calkisgbd czasu potrzebnego na
wykonanie zlecenia baddaboratoryjnych;
= poprawa dogpnaici bada w godzinach poza rutynowym czasem pracy CLAB;
= opracowanie procedur, formularzy oraz katalogu dasavspotpracy
w oddziatami.
Centralne Laboratorium Mikrobiologiczne:
* poprawa organizacji pracy laboratorium;

= poszerzenie zakresu dziatania laboratorium o noaeopvnie.
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Zaktad Radiologii:

wprowadzenie zasady wysylania pacjentom wynikowahadT, MR (pacjent
w podesztym wieku, matka z matym dzieckiem, osobapeinosprawna,
zamieszkaty powsej 80 km);

wprowadzono system ALTERIS do nadoru nad badanidmi MR;

wdrozono system zasrlzania jakécia zgodny z wymaganiami rozpadzenia;
rozpoczcie monitorowania czasu oczekiwania na wykonanie /KMR, czasu

oczekiwani na opis KT / MR.

Zaktad Patomorfologii Klinicznej:

remont w laboratorium biopsyjnym;

zakup kriostatu, zatapiarki oraz mikrotomu do praaicbiopsyjnej;

reorganizacja  pracowni biopsyjnej, cytologicznej, ek®yjnej oraz
immunohistochemicznej;

remont w dziale sekcyjnym i biopsyjnym,;

zakup autosteinera, wag sekcyjnych, wymiana stargebli laboratoryjnych nie
spetniajcych norm ISO 9001;

opracowanie i wdrgenie procedur i formularzy;

Pracownia Endoskopii:

wiaczenie w panel badébadania EUS (badanie sonograficzne);

rezygnacja ze spgiu wielorazowego xytku na rzecz spezu jednorazowego;

Obszar: WARUNKI EPIDEMIOLOGICZNE

1.
2.

Wdraozenie mapowania mikrobiologicznego dla poszczegdimadziatow;

Wdrozenie czynnego systemu monitorowania zaka  szpitalnych

w wybranych oddziatach;

3. Rozpoczcie monitorowania ztycia antybiotykow;

Powotanie pielgniarek 4cznikowych do wspoétpracy z Zespotem Kontroli Zada

Szpitalnych;

Usprawnienie nadzoru nad procesentkizsystemowemu ggiu procesu bezpieciastwo

epidemiologiczne — z podzialem na dziatania prewi@es wystpienie zakaenia,

dziatania systemowe, analizy, zestawienia, cele itogce. System uwzgtinia

wszystkie standardy, formularze.
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Obszar: DZIALANIA WSPOMAGAXMACE PROCES DIAGNOSTYCZNO-LECZNICZY
(transportzywienie, spratanie pomieszcze pranie, sterylizacja)

Transport — zatrudnienie wiasnych ratownikOw medych;

2.  Zywienie — wdraenie systemu HACCP;
Spratanie pomieszcze— proces zlecony na zewrez — scisty nadzor nad procesem
(mieskczne kontrole);

4. Pranie — wprowadzenie obawku znakowania bielizny  wydawanej
Z magazynu bielizny czystej;

5. Centralna Sterylizacja i Dezynfekcja — opracowanmdrozenie licznych procedur
porzadkujacych dziatania i dokumentag;j
poprawa identyfikowalnéi (maozliwosci odtworzenia historii)

7. dokumentowanie wykonania zadgracownikOw i czynnsci urzadzen;
aktualizacja sktadow zestawOw nediziowych, prowadzimy nadzér nad dtde
I jakoscig narzdzi chirurgicznych;

9. uszczelnienie obiegu sptm medycznego w szpitalu poprzez nadzér nadcido

i jakoscig narzdzi chirurgicznych.

Przyktadowe systemowe rozyzania w ob¢bie procesu Bezpiecastwo
Epidemiologiczne prezentuggatacznik nr 6.

Zatacznik 7 okresla standard dziatania podczas realizasjadczenia zdrowotnego
w szpitalu — schemat blokowy

4.3 Ocena wptywu zmian dokonanych w obszarach sgshu zarzdzania szpitalem na

korelujace z nimi czynniki oferty swiadczenia zdrowotnego.

Poniej przedstawiona i opisana zostata macierz kotietsiedzy czynnikami systemu
zarzmdzania szpitalem a elementami oferty szpitala wremak swiadczenia zdrowotnego
(Tabela 38) .

Aby ocent wptyw zmian zrealizowanych w obszarach systemagelaania szpitalem
na korelugce z nimi czynniki ofertydwiadczenia zdrowotnego, w Tabeli 38 zamieszczono
wartaici monitorowanych parametrow uwedhiagc oddziatywania midzy zmian
w wartdsciach parametrow a zmianw ocenie czynnika dokonanej przez pacjenta.
Nakreslono take ogolne tendencje spadkow i wzrostow na podstamyaikow bada

ankietowych.
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Tabela 38.Macierz korelacji midzy czynnikami systemu zaidzania szpitalem a elementami oferty szpitala wesakswiadczenia zdrowotnego

(macierz pogdowa)

OFERT/ OCZEKIWANIE NA
SWIADCZENIA PRZYJECIE DO PRZYJECIE DO SZPITALA POBYT W SZPITALU WYPISANIE PACJENTA
ZDROWOTNEGO SZPITALA ZE SZPITALA
Dlugosé . Dlugosé | Rzetelngé, zrozumiatosé | Dlugosé | Warunki Bezpie- .
- ._| Termino- : . N Skute- Dlugosé .
oczekiwania WOSE trwania oraz kompleksowda¢ pobytu | pobytu czenstwo cznasé | oczekiwania Edukacja po
SYSTEM na miejsce r7viecia | Procesu informacji uzyskanych w w w pobytu w leczenia | na wvbis hospitalizaciji
ZARZ ADZANIA w szpitalu przyle rejestracji rejestracji szpitalu | szpitalu szpitalu yp
SZPITALEM 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ZARZADZANIE SZPITALEM X X X - X X X X - -
ZARZADZANIE ODDZIALEM
KLINICZNYM X X - - X X X X X X
LECZENIE | OPIEKA - - - - X X X X - X
KOMUNIKACJA - - X X X X X -
PERSONEL X X X X X -
GOSPODARKA (lekami, materiatam
opatrunkowymi, krwa, drobnym X - - - X - X X - -
sprztem medycznym)
BADANIA / KONSULTACJE /
ZABIEGI (wykonywane wewgtrz X X - - X X X X X X
oraz na zewstr?
WARUNKI EPIDEMIOLOGICZNE - - - - - - X X - -
DZIALANIA WSPOMAGAJACE
PROCES DIAGNOSTYCZNO - ) ) ) ) X X X X ) )
LECZNICZY (transportzywienie,
spratanie pomieszczg pranie)

x - znak oznaczagy korelacg pomidzy poszczeg6inymi elementami

Zr6dio: opracowanie wiasne




Prezentowana tabela ukazuje korelacjeedzy czynnikami systemu zadzania
szpitalem a elementami oferty szpitala w zakrésieadczenia zdrowotnego. Macierz ma
charakter pogddowy. Wskazano, ktore elementy zgizania szpitalem oddziatujna
elementy ofertydwiadczenia zdrowotnego. Teoretyczniezda zmiana, kaly progres jak
i regres, ktéry dokonuje siw szpitalu powinien mieprzetaenie na dany okseony element
oferty swiadczenia zdrowotnego, podnaeszlub obnzajac jego poziom, jego jako.
Dokonanie rzeczowej i obiektywnej oceny altomych zalenosci bytoby jednak maiwe
wowczas, gdyby kaly obszar systemu zadzania szpitalem byt zestandaryzowany,
wyposaony w procedury, a wszystko to miatoby wymiar pyakny. Na obecnym poziomie
rozwoju systemu wyegpanie jednoznacznych wnioskéw bytoby zatem ngdiem.

Poniej zaprezentowana Tabela 39 ukazuje zmiany relageniany w ocenach

systemu i ustugi dokonanej na przestrzeni trzeth la



Tabela 39. Macierz korelacji midzy czynnikami systemu zadzania szpitalem a elementami oferty szpitala wesakswiadczenia zdrowotnego
wsparta wartéciami monitorowanych parametrow

0Ssz i i
e oarametr monitorowany w ramacn | CCZEKWANIENA | b7y i po WYPISANIE
Prl'oocesowe 0Z dzaniaySz italem PRZY.ECIE DO SZPITALA POBYT W SZPITALU PACJENTA ZE
9o ~a zp : SZPITALA SZPITALA
Parametrycznego Sterowania procesal
Rzetelnd¢, Zgodng¢
o Dlugoé¢ |  zrozumiatdce o ) . o W oparciu o
ocngl?OS;n'a Termino- | trwania oraz D}ggosc ngrgunkl CB;,ZST% Skute- Olg}ueglj((_)sca_ I(E:q:k?)_ obiektywne
. zewant Wos¢ procesu| kompleksoweéc¢ pobytu | pobytu ZanStw cznai¢ ZEKIW, japo dane
Monitorowan Tende- ) na miejsce W o . ) - w w pobytu w : niana | hospitali
y ( Wartcici - przyjecia | rejestra- informagiji . . 4 leczenia A -
parametr ncja szpitalu G uzyskanych w szpitalu | szpitalu | szpitalu wypis zacji
rejestracji
SZS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
L (7%) -
Wskaznik ptynnasci utrzymuje s¢ i i i Trudno
finansowej - w granicach 1 l 1 l l l l ocenne
toleranc;ji
ZARZADZANIE :
SZPITALEM Poziom
dostosowania
infrastruktury 0 Trudno
szpitala do ! 18% 1 l ! l l ! ! ) ) ocenne
Rozporadzenia MZ
S Brak
Obtozenie taek ! 5% 1 ! - - ! ! ! ! ! ! zgocri?I P
Sredni czas pobytu
acjenta w szpitalu .
ZARZADZANIE ?Odézia,ry P 1 1,2 dnia 1 l - l l | | l l Zgodne
ODDZIALEM zabiegowe)
KLINICZNYM
Sredni czas pobytu
pacjenta w szpitalu . )
(oddzialy 1 0,7 dnia 1 ! ! ! ! ! ! ! Zgodne
niezabiegowe)
LECZENIE | .
OPIEKA brak parametrow _ _ - - - - 1 1 l l - 1 _




0Ssz

Parametr zwizany z ocenianym obszare

(parametr monitorowany w ramach OCZEKIWANIE NA PRZYECIE DO WYPISANIE
P ny Wi PRZYECIE DO POBYT W SZPITALU PACJENTA ZE
Procesowego Zagdzania Szpitalem. SZPITALA SZPITALA SZPITALA
Parametrycznego Sterowania procesal
Rzetelndc, Zgodndi¢
o Diugos¢ | zrozumiatgé . ' ' - W oparciu o
ocngl?OS;n'a Termino- | trwania oraz D}ggosc ngrounkl CB;,ZSF?GE) Skute- Olg}ueglj((_)sca_ I(E:q:k?)_ obiektywne
. n azmi e'vg c el Wos¢ procesu| kompleksoweéc¢ P Wytu P Wytu (Z)b l\JNw cznaié nzia r']V;/ h on ?tali dane
Monitorowany Tende- Wartcci °) przyjecia | rejestra-|  informagji . . pobyt leczenia . pit
parametr ncja szpitalu G uzyskanych w szpitalu | szpitalu | szpitalu wypis zacji
rejestracji
SZS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
KOMUNIKACJA | brak parametrow _ _ - - 1 l ! ! l l ! - _
brak
Liczba pacjentéw | danych | 13,5 lekarza Trud
przypadajcych na do specjalista / 1 l 1 l ! ! l l - - o(r:uenr:](;
lekarza specjaligt | poréwna pacjenta
nia
PERSONEL brak
Liczba pacjentéw | danych
. 5,8 Trudno
p!'zypa(_jaicych na d,O plelf;gnlarkl T ! T ! 1 1 ! ! - - ocenne
pielegniarke poréwna
nia
0,
Zuzycie ! (3’.4 %)
; . (zmiana
antybiotykow
specjalnych” ( — pozytywna - 1 - - . | . ! ! ) i Brak
GOSPODARKA ’r')rocedura obrazuje zgodndci
(lekami, P21/APTEKA) _ Wickszy
materiatami Swiadomaic)
opatrunkowymi, % testow
krwia, drobnym biologicznych i brak
sprztem chemicznych danych Brak
medycznym) potwierdzagcych do 100% 1 - - - l - l l - - zgoé?]dci
prawidtowas¢ poréwna
przebiegu procesu nia
sterylizacji
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0Ssz

Parametr zwizany z ocenianym obszare

(parametr monitorowany w ramach OC;ZREZI\?I\\]/SVSNEI EgA PRZYECIE DO POBYT W SZPITALU PVX\C(?IIE?\IAI'NAIEE
Procesowego Zagdzania S_zp|talem. SZPITALA SZPITALA SZPITALA
Parametrycznego Sterowania procesal
Rzetelndc, Zgodndi¢
D}ug_oéé .| Termino- E)r*vl\J/gﬁsi; Zrozgglza}dc Diugasc | Warunki Be;pie— Skute- D}ug(_)s’é Eguka— \(I)vb(i)eplftryfll\/%g
. ocze!quama WOSE procesu| kompleksowse pobytu | pobytu | czeistwo c7nai ocz_eklwa- cjapo dane
Monitorowany Tende- Wartcci namiejSCe W viecia | rejestra-|  informagji w w PODYIUW | |0 senia| MaNa | hospital
parametr ncja szpitalu G uzyskanych w szpitalu | szpitalu | szpitalu wypis zacji
rejestracji
SZS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Monitorowany brak
parametr: % danych Brak
prawidtowych do 98,70% 1 - - - ! - l l - - zgodneci
proceséw poréwna
sterylizacji parowej nia
Liczba
przeterminowanych 1 | (8 jednostek 1 ) ) ) | ) | | ) ) Brak
jednostek krwi i/lub zgodndci
jej sktadnikow
Liczba zgtoszonych
reakcji w trakcie i Brak
po przetoczeniu 1 200% 1 - - - ! - l l - - zgodneci
krwi i/lub jej
sktadnikow
Monitorowany
parametr: liczba
BADANIA / wykonanych bada
KONSULTACJE / | obrazowych MR,
ZABIEGI KT na 1000 1 (100 % MR) Brak
(wykonywane osobodni ! (90% KT) 1 l ) ) l l ! ! l l zgodndgci
wewnatrz oraz na | hospitalizacji dla
zewntr?) poszczegdlnych
Oddziatow
Klinicznych
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0Ssz

Parametr zwizany z ocenianym obszare

(parametr monitorowany w ramach OCZEKIWANIE NA PRZYECIE DO WYPISANIE
Prl'oocesowe 0Z dzaniaySz italem PRZY-ECIE DO SZPITALA POBYT W SZPITALU PACJENTA ZE
g0 ~a4 zpitaiem. SZPITALA SZPITALA
Parametrycznego Sterowania procesal
Rzetelnd¢, Zgodng¢
o Dlugoé¢ |  zrozumiatdce o ) . o _ | woparciu o
ocl:z)gjlfil\?vs;nia Termino- | trwania oraz D‘gg;:j Wgs;,rt]llj(' c?g’zsﬁ:/(\elo Skute- olg}zuegI]((i)\j\fa- I(E:q:k?) obiektywne
. o wos¢ procesu| kompleksow&é P P cznai¢ . 12 po. dane
Monitorowan Tende- . na miejsce W o . ) - w w pobytu w : niana | hospitali
Y ; Wartasci szpitalu przyjecia | rejestra-|  informacji szpitalu | szpitalu | szpitalu | 1°6ZEN12 is zacji
parametr ncja p cji uzyskanych w p p p wyp )
rejestracji
SZS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Czas oczekiwania
na wykonanie
badania (tryb 1 (1,4 % tryb
zwykly, tryb CITO) zwykly) ) ) Brak
(Centralne T 1 (19,3% tryb 1 l l l l l l l zgodndci
Laboratorium CITO)
Analityczno
Biochemiczne)
Czas oczekiwania
na wykonanie — (czas)
badania (Centralne i conngnj (;czas 1 ) ) Brak
Laboratorium (powtorz o Wt(’)'rzer:ia) l l l ! ! l l zgodndgci
Mikrobiologiczne). | enia) P
Liczba powt6rzé
Sredni czas
oczekiwania na
wykonanie badania| 14 dni
od momentu Kr6cit si
wplyniccia s roz:llvI ng czas ;

. . Trudno
skierowania do 11 1 0.9 dnia 1 l - - ! ! l l ! ! ocenne
momentu_ . wydtuzyt sie
wykonania badania| czas KT
(rezonans,
tomograf) (Zaktad
Radiologii)
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SZS

0Ssz

Parametr zwizany z ocenianym obszare

. OCZEKIWANIE NA WYPISANIE
(parametr monitorowany w ramach | 5oy pojE po PRZY.ECIE DO POBYT W SZPITALU PACJENTA ZE
Procesowego Zagdzania S_zp|talem. SZPITALA SZPITALA SZPITALA
Parametrycznego Sterowania procesal
Rzetelndc, Zgodndi¢
o Diugos¢ | zrozumiatgé . ' ' - W oparciu o
. na mieisce Wos¢ procesu| kompleksow&é P Wyt P Wyt obvtu W cznai¢ hia na hon ?tali dane
Monitorowany Tende- Wartcci °) przyjecia | rejestra-|  informagji . . pobyt leczenia . pit
parametr ncja szpitalu G uzyskanych w szpitalu | szpitalu | szpitalu wypis zacji
rejestracji
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sredni czas .
oczekiwania na opis Wl gﬁzd*nsl?
poszczegbinych >c/zas)l/\/|R§
bada obrazowych 1l 10.13 dnia ) ! - - ! ! ! ! ! ! Zgodne
(rezonans, d.+ M si
tomograf) wydiuzy? Sie
(Zaklad Radiologii) czas KT
Sredni czas
oczekiwania na opis .

) 1,3 dnia Brak
badania (Zakiad 1 skrocit sk czas 1 l i i l l l l l l zgocriidci
Patomorfologii
Klinicznej)

5%
Zgodnai¢ zanotowana Trudno
rozpozna 1 poprawa 1 ! - - 1 1 ! ! 1 1 ocenne
histopatologicznych (aktualny
poziom 97,5%
oy |
aparatury zwjzanej da(;ngch 26,8 dnia 1 | i i | | | | | | Trudno
Z zapewnieniem . aktualny stan ocenne
. - poréwna
ciagtoscia nia
Swiadczeé
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0Ssz

Parametr zwizany z ocenianym obszare

(parametr monitorowany w ramach OCZEKIWANIE NA PRZYECIE DO WYPISANIE
Procesowego Zagdzania Szpitalem. PRZYECIE DO SZPITALA POBYT W SZPITALU PACJENTA ZE
. SZPITALA SZPITALA
Parametrycznego Sterowania procesal
Rzetelndc, Zgodndi¢
o Diugos¢ | zrozumiatgé . ' ' - W oparciu o
ocngl?OS;n'a Termino- | trwania oraz D}ggcsc ngrgunkl cB(;iZsﬁle;) Skute- Olg}ueglj(c_sca_ I(E;j:kz' obiektywne
. n azmi e'vg c el Wos¢ procesu| kompleksoweéc¢ P Wytu P Wytu (Z)b l\JNw cznai¢ nzia r']V;/ h on ?tali dane
Monitorowany Tende- Wartcci °) przyjecia | rejestra-|  informagji . . pobyt leczenia . pit
parametr ncja szpitalu G uzyskanych w szpitalu | szpitalu | szpitalu wypis zacji
rejestracji
SZS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Czas przestoju
aparatury / maszyn
w zwigzku z awari
o |
pgdlegajc\;/v():,h danych 1,05 Trudno
analizie d,o dniaaktualny ) ! - - ! ! ! ! ! ! ocenne
K poréwna stan
rytycznych z nia
punktu widzenia
ciagtosci przebiegu
procesu leczenia i
opieki
0,
Zgtaszalnéé 20 % ]
. . wzrost (zmiang
zakaen szpitalnych ozytywna -
w oddziatach 1 P ywn - - - - - - l l - -
; obrazuje
objetych aktywnym wicksz
WARUNKI monitorowaniem swiadomaic)
EPIDEMIOLOGIC —
ZNE Czynniki alarmowe 11%
wyhodowane u wzrost (zmiang
pacjentéw powyej | pozytywna - _ ) ) _ ) ) | | _ ) Brak
72 godzin obrazuje zgodngci
hospitalizacji ( wigksz
szpitalne) Swiadomaic)
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0Ssz

Parametr zwizany z ocenianym obszare

. OCZEKIWANIE NA WYPISANIE
arametr monitorowany w ramach PRZYZECIE DO
FSrPocesowego Za@dzaniaySzpitaIem. PRSZJISFT?J\E ADO SZF"]IETALA POBYT W SZPITALU PAS%]J;:.IN ';T AZE
Parametrycznego Sterowania procesal
Rzetelnd¢, Zgodng¢
o Diugos¢ | zrozumiatgé . ' ' - W oparciu o
ocl:z)gjlg\?vs;nia Termino- | trwania oraz D}ggosl:: ngrgunlljl 0321,255;) Skute- olg}zuegI]((i)\j\fa- I(E:q:k?)_ obiektywne
. na miejsce w Wos¢ procesu| kompleksoweéc¢ P Wyt P Wyt pobytu w cznai¢ hia na hojsp?tali dane
Monitorowany Tende Wartasci szpitalu przyjecia | rejestra-|  informacji szpitalu | szpitalu | szpitalu leczenia wypis zacji
parametr ncja cji uzyskanych w
rejestracji
SZS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Liczba bada
mikrobiologicznych
na t&ko (nie
uwzglkdnia
obtozenia) oraz .
kot
mikrobiologicznych ozyt na-c Brak
na 1000 osobodni 1 P obrggjje - - - - - - l l - - zgodneci
hospitalizacji -
(bardziej  Wicksz
wiarygodna). swiadomaic)
Liczba
wyhodowanych
czynnikéw
alarmowych
Zuzycie ! (3‘.4%)
antybiotykow p(()er;tl\?/rr]lz ) Brak
s I I I I I A R A I AN B N s
P21/APTEKA) Wickszy
swiadomaic)
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0Ssz

Parametr zwizany z ocenianym obszare

(parametr monitorowany w ramach OCZEKIWANIE NA PRZYZECIE DO WYPISANIE
PrPocesowego Za@dzaniaySzpitaIem PRZY.ECIE DO SZPITALA POBYT W SZPITALU PACJENTA ZE
Parametrycznego Sterowania procesal SZPITALA SZPITALA
Rzetelndc, Zgodndi¢
o Dlugoé¢ |  zrozumiatdce o ) . o _ | woparciu o
ocEz)ngg\?vS;nia Termino- | trwania oraz %*gt?;tslj Vggxt]llf cligizsﬁf/o Skute- olg*zuegI](ci]\ifa- I(E:ji: IF(J?) obiektywne
Moniorowany | Tende- | oo namiescew ot | RO O | W | w | pobyuw | S| niana | hospital %1€
parametr ncja ! szpitalu G uzyskanych w szpitalu | szpitalu | szpitalu wypis zacji
rejestracji
SZS 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Zywienie -
Zgodnaie niepokojco
DZIALANIA zawartaci o
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Tabela 39 ukazuje tendencje zmian w ocenach elé&weBiSZ po dokonaniu zmian
standaryzujcych 1 optymalizugcych w procesach oraz dziataniach, i zestawia je
Z wartgciami monitorowanych parametrow w ramach procesowsgyzdzania szpitalem.
Dane w prezentowanej tabeli w przexagcej mierze rownig map charakter pogdowy.
Niemaznos¢ wyciagnkecia trafnych i jednoznacznych wnioskoéw wynika zrotasci danych
zebranych w tabeli. Nagdzie ankietowe powstato w roku 2008 i pasho do zebrania
danych w roku 2008 i 2011. Natomiast Metoda prosegm zargdzania szpitalem powstata
w roku 2010, a wdrmno B w roku 2011. Obszary zajdzania szpitalem okémne dla
potrzeb ankiety zdecydowaniezrég zakresem i sposobem podziatu od obszaréw / pracesé
okreslonych dla potrzeb metody zadzania procesowego. W obu przypadkach zastosowano
inny klucz grupowania obszarow. Zatem dane pocimalzz bada ankietowych trudno
zweryfikowa w wyniki pochodzce z monitorowania procesow. Jedynie w przypadku
niektérych danych ankietowych i celow procesowyatzma doszukiwé sic zaleznosci.

Za przyktad mae postuy¢ element OSZdtugasé oczekiwania na miejsce w szpitalu.
Sredni czas pobytu pacjenta w szpitalu w oddziatzahiegowych i nie zabiegowych ulegt
skréceniu (1,2 dnia / 0,7 dnia), (Tabela 39 elengdf — zargdzanie oddziatem klinicznym).
W konsekwencji skrdcit giczas oczekiwania pacjentéw nowo przyjmowanychydmadaniu
ankietowym pacjenci rownieuznali za korzystnzmiare.

Pogorszyt si natomiasitczas oczekiwania na opis poszczegolnych badaazowych
co zostato poparte obiektywnymi wskaikami (w tym przypadku dla badaKT i MR).
(Tabela 39 element SZS - badania, konsultacje gibi&Vszystkie elementy OSZ
skorelowane z tym obszarem zanotowaly spadek. Mawtanie potwierdzito wydienie

czasu oczekiwania na MR 0 0,4 dnia, na KT naton@ids dnia.



5. Dyskusja

Wyniki przeprowadzonych badapozostawiaj pewien niedosyt. Nie w kdym
aspekcie udato siudowodné prawidtowa¢ postawionej hipotezyskorelowanie czynnikéw
definiugcych jakdé swiadczenia zdrowotnego z obszarami zdrania podmiotem
leczniczym i zaggdzanie relacjami w oparciu 0 mierzalne waktoumaliwia optymalizacy
poziomu jakeci swiadcze zdrowotnych.

Weryfikacja hipotez szczegbétowych postawionych wagqyr przedstawia i
nastpujaco:

Hipoteza 1: obiektywna ocena poziomu cechy jatowej oferty swiadczenia
zdrowotnego / obszaru zadzania warunkowana jest przypisaniem tej ceszgcmago
parametru jakéciowegozweryfikowana zostata pozytywnie.

Hipoteza 2:brak powyzas migdzy ofery swiadczenia zdrowotnego a obszarami
systemu zatglzania szpitalem wyklucza shwosé optymalizacji oferty swiadczenia
zdrowotnego, jej przewidywalfibi powtarzalngé, osygniecie rownowagi midzy deklaragj
jakascig a rzeczywisttrig jakasciowg rowniez znalazta potwierdzenie.

Hipoteza 3:wymierzenie dziala optymalizacyjnych, zarbwno w obszary stricte
medyczne, jak rowniev procesy zargicze, administracyjne i wspomageg jest gwarantem
sprawnego zarmlzania cag organizacy, holistycznego poddjia do zarzdzania. Wbrew
oczekiwaniom nie udato siw petni potwierdzi postawionej hipotezy. Przyczymakie stanu
rzeczy jest opracowany dla potrzeb pracy podziakzaldw systemu zaydzania szpitalem.
Nie w peini oddaje on model procesowanego gmania szpitalem. Nie ¢gie obszarow
w ramy procesOw uniembwito okreslenie reprezentatywnych parametrow, ktorych
monitorowanie relacjonuje prawidtowy przebieg.#ago z procesow.

W poszukiwaniu prac o podobnej tematyce nie udaoastorce natrafi na tak,

z ktorej mana by czerpa dane weryfikujce i pordwnawcze. Jest wiele opracéwa
zZwigzanych z ocenjakaosci ustug oferowanych przez placowki zdrowotne. ddde celem
niniejszej pracy nie jest ocena j&kd ustug oferowanych przez szpital, a weryfikacja
skutecznéci opracowanej metody. Niemioos¢ dotarcia do prac proporaglych nowatorskie
rozwigzania w obszarze zajdzania jakécia ustug uniemaliwita konfrontacg wynikow.

Watpliwosci nie budzi stuszrig@ obranego kierunku. Dalsze dziatania zawodowe
i naukowe autorki pracy ela zmierzaly do udoskonalenia zaprezentowanego raaieri
kontynuupc prace nad wykorzystaniem metody w praktyce. Damodha ewolug metody
optymalizacji poziomu jakoi swiadczé zdrowotnychestmetoda zarzdzania procesowego.
Jak juw wspomniano w pkt. 3.8 najstabszym ogniwem propar®ygo rozwjzania byto

typowanie obszarow stabszych, wymaggrh doskonalenia, w oparciu o wyniki bada
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ankietowych. Zmiana polega przede wszystkim naesyatycznym pozyskiwaniu danych
z monitorowania parametréow procesowych. Umniejszoostata rola ankiet jako ngdzi
dostarczajcych danych o systemie zadzania i jakéci ustugi. Badania ankietowe nadal
wykorzystywane, stanowinarzdzie wsparcia w podejmowaniu decyzji zmanych ze
standaryzagj i optymalizacy. Silne przekonanie o stuszwd zatazen opracowanej metody
I whasciwym kierunku zmian doskorgdych potwierdzaj doniesienia literaturowe oraz
artykuty w czasopismach bramwych, do ktorych autorka odwotujezgirowadac dyskus;.

Istotrg cechy ustugi jest nierozdziel$o, interpretowana jako silna integracja
ustugodawcy (szpital) i ustugobiorcy (pacjent). kemznad¢ wigzania czynnikdw
jakaosciowych swiadczenia zdrowotnego z obszarami zdrania szpitalem pozostaje ewi
bezsporna. Ustuga powstaje na styku tych dwoch paidm, tworzc ich Scisky
wspotzalenosé.”* Niedostrzeganie powzai miedzy systemem zagdzania a ofeqt
sSwiadczenia to lhd, ktéry mae pociaga za sob powane konsekwencje finansowe.
Zarzdzanie zbiorem wszystkich elementéw, obszarow systearadzania, oddziahagych
w sposob kontrolowany na uskugwiadczenia zdrowotnego, pozwala wphdvaa poziom
jakosci ustugi i optymalizowa go. Takie poddgie daje pewns, ze uzyskiwany poziom
swiadczenia jest powtarzalny i mavie najwyzszy w danychwarunkach. Potwierdzenie tej
tezy odnajdujemy réwniew przywotanych publikacjach z dziedziny zgdzania.

Powodow uzyskania nie w petni satysfakcjaoych wynikow jest zapewne wiele.
By¢ moze, z uwagi na krotki czas od wprowadzenia zmiaryraptizacyjnych, niektore
zmiany widoczne dla pracownikdéw nigjeszcze dostrzegane przez pacjentow, zwlaszxrza
kluczowe zmiany zostaty wprowadzane na przestrzestatnich dwunastu miesy. Mimo
spadkow, a spadki te byly niewielkie, pacjenci alcgakos¢ swiadczonych przez szpital
ustug na bardzo wysokim poziomie. Bjor pod uwag dane sprzed trzech lat, ktére
w znikomym stopniu rinig sie od danych aktualnych i uwzginiagc stale rossca
swiadoma¢, wymagania pacjentéw, dept do bogatych zrédet informacji, mana
wnioskowd, ze ocena ta jest tak samo wysoka azenmawet wysza. JednocZgeie,
monitorowane w ramach procesowego zdrania parametry w znakomitej qkszaCi
przypadkow dowodgznacacej poprawy, a dane pochagde z monitorowania natg uzna
za obiektywne (niestety trudne do poréwnania z wamii bada uzyskanymi w procesie
ankietyzacji). Szpital zagk koncentrowa swoje dziatania wokét spraw i obszaréw, ktére

w badaniach ujawnity sijako problem. Réwniepacjenci w sytuacjach kryzysowych, takich

4 B. Bulanowska: dz. cyt., s. 41.
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jak np. zakaenie szpitalnereoperacja zaczynaprzywigzywa® wiekszy wag do istotnych
parametrow jakéciowych.

Pacjenci, korzystag z ustug szpitala jednorazowo (niewielu pacjentdswiedza
szpital z okrélong regularndcia) nie § w stanie zaobserwowa6znic w otaczajcej ich
rzeczywistgci szpitalnej, takich jak: skrocenie procesu regEsi, lepszy dosp do
diagnostyki, krotki czas oczekiwania na konsulta€pbserwatorami magtu by jedynie
lekarze, piejgniarki, personel szpitala zmageay sk z utomngciami systemu kalego dnia.
Dowodzi temu fakt, 4 badania przeprowadzonesndd pracownikow szpitala pokazujze
pracownicy dostrzegajzmiany wptywagce na system zagdzania szpitalem, a tym samym
na ustug zdrowotry. Ponadto pacjenci w swoich ocenach ngjciej nie mag wymiernego
punktu odniesienia, poréwnywalnego pobytu, pracowowszem.

Wskazane relacje muzy jakdciag a systemem zagdzania g prawidiowe. Zatem
progres w systemie w naturalny sposéb musi oddzaity na ofer¢ swiadczenia
zdrowotnego. Jest to kwestia bezdyskusyjna, ale aggntzasu, gdy konieczne jest
uregulowanie obszardw pustych, funkcjagmych w sposéb chaotyczny.

Nie w peni satysfakcjonagy efekt pracy powodowany byt poziomem wiedzy
I mozliwosci implementacji tej wiedzy na grunt szpitala w uck008 i dz. Jest to ogromna
zmiana jakéciowa. Na etapie konstruowania ankiet sformutowanestaly pytania
w odniesieniu do systemu zadzania szpitalem. W tamtym okresie szpital w ogdie
rozwazal procesowego podeja do zargdzania. DA, kiedy owo podégie realizuje si
w praktyce w postaci dedykowanego r@iza dostosowanego do specyfiki szpitala, szpital
dysponuje wskanikami oceny procesow skladaych sé na system zagrlzania szpitalem.
Skomunikowanie tak dziaklggego systemu z ofertswiadczenia zdrowotnego zapewne
datoby wymierne efekty i pozwolitoby na zdefiniovwarparametrycznej ofertywiadczenia
zdrowotnego i przeleenie jej na percepgjpacjenta. Wiaony wysitek niesie korzgi
w postaci poprawy wielu parametrow procesowychghiatby z prostego powoduge zaczty
by¢ monitorowane i podlegajocenie. Efekt synergii wkrotceetlzie zauwaalny przez
wszystkich: pracownikdéw szpitala i pacjentow.

Powszechnie uwa Sk, ze synergia to dawny termin medyczny oznagzaajsposob
harmonijnego koordynowania pracy poszczegolnyclesoiz ciata. W nomenklaturze
menederskiej synergia to rezultat pracy zespotowej, Jthrprodukt przewssza nie tylko

kazdy z wniesionych wktadéw, ale nawet spich wszystkich'>

75 J. Bank: Zarzdzanie przez jakd. Wydawnictwo FELBERG SJAVarszawa 1999, s 44
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Szpital znajduje si obecnie na etapie opracowywania parametrycznejtyofe

swiadczenia zdrowotnego. Zdefiniowane w pracy czignnioferty pozostam

w niezmienionej formie. StuszA® wyboru czynnikbw OSZ potwierdzajdoniesienia

literaturowe.

A.G. Lawthers w artykule zatytutowanym ,Pomiar ja&o a meneder ochrony

zdrowia”, spéréd aspektéw pomiaru jakc wyréznita nas¢pujace elementy®

dostpnas¢é rozumiam jako tatwaé, z jakg klient maze otrzym& ustug
zdrowotny, oraz

satysfakgj pojmowan jako stopié, w jakim opieka zdrowotna jest przez pacjenta
akceptowana, a tak

jakasé Kliniczry oznaczajca ustug odpowiedma do stanu zdrowia pacjenta,
swiadczom w odpowiednim czasie, w sposob bezpieczny i koemiay,

prowadzaca do paadanych wynikow.

A.G. Lawthers w pracy z fokusangrum pacjentow doprecyzowata ww. aspekty

jakaosciowe i w konsekwencji wyrita:

dostpnasé¢ (zdefiniowan powyzej),

informacg 1 komunikagt (wszystko to, czego lekarz uczy pacjenta
w odniesieniu do jednostki chorobowej, leczenighpavar prozdrowotnych),

respekt i zainteresowanie(czy lekarz bierze pod uwagpreferencje pacjenta
odndcie sposobu leczenia?),

kontynuagt i koordynacg (czy opieka jest zorganizowana, czy miaty miejsce
konsultacje z innymi lekarzami, czy pacjent rozurdasze pogpowanie i czy
bedzie wiedziat jak pogpowa po opuszczeniu murow placéwki),

komfort psychiczniczy bél zostat ztagodzony, czy pacjent otrzymahpc, ktorej
potrzebowat?),

zaangaowanie rodziny i przyjaciofczy rodzina i przyjaciele brang pod uwag

w planowaniu opieki?),

satysfakgj (stopie,, w jakim opieka jest akceptowana przez pacjentow

w odniesieniu do ich potrzeb i oczekifya

Roéwnolegtym krokiem &dzie take okrelenie optymalnych, padanych parametréw

procesowych, ktére w istociexdty stanowity cel i wytyczaly kierunek zmian. G. Ratiam,

prezes firmy Abbott Laboratories zwraca uwamh precyzyjne okganie celéw. Podkiga,

% A.G. Lawthers:Pomiar jakdci a meneger ochrony zdrowia Zdrowie i Zaradzanie 1999; tom | nr 3:
17-23, s. 19-20.
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jak wazne jest by miary przyktadane do celéw pozostawaygmienne. Gdy przyjdzie czas
rozliczer bedzie mana poréwna to co osigrelismy z zalazeniami. Staté¢, konsekwencja
i rygor maze ustrzec przed zgubnym przed falszowaniem rzestgiei i umniejszaniem
porazek.”’

Dalekos¢zng konsekweng wyzej opisanych dziafa bedzie réwnie kreowanie
tozsamdci marki szpitala. Systematyczne uzyskiwanie poziojkaici ustugi zgodnego
z deklaracjami szpitala wytworzy wwiadomdaci pacjentdw obraz szpitala godnego
zaufania, spetniagego wysokie standardy jad@mowe. Wyrazista i skuteczna zgamaé
marki, rozumiana i aprobowana przez wszystkich gsexkdw musi stanowi element wizji
strategicznej pozostgjej w zgodzie z kulturorganizacji i jej wartéciami. Tazsama¢ marki
(podmiotu leczniczego) wyznacza istotne dla jejdwania kanaty komunikacyjne, zarazem
wskazujc te, za spraw ktorych przekaz igty do klienta (pacjenta) jest nagly
i niesp6jny’®

Chac zapewni wiasciwy pomiar rezultatow wszystkich procesow, ktoelzodz
w organizacji naley opracowa odpowiedni zestaw miernikdw procesowych. Takiegjmie
jest podstaw kompleksowego i systematycznego pomiaru wynikaetitg procesow. Zestaw
miar pozwala powizat cel procesu, miernik obrazgly jego przebieg i efekt z osobami
odpowiedzialnymi za padany wynik proces®® Efektywnai¢ w medycynie to nie tylko
kwestia trafnej diagnozy, sprawdmd technicznej i odrobiny wspoiczucia dla ludzi.kJa
w kazdej innej profesji, nieogcznym elementem kdego dziatania medycznego jest walka
z systemem, brakiegrodkéw, okolicznéciami, ludzmi oraz wiasa niedoskonalécia.?° Std
tez zmiany naley ukierunkowywa na przeprojektowanie procesow padem maliwej ich
optymalizacji, w efekcie czego agany kdzie coraz wyszy poziom jakéciowy
swiadczonych ustug.

W dywagacjach dotyezych wyznaczania mierzalnych celéw A.G.Lawthersatuke
préby okrdlenia kryteriow wyboru miar. Jej zdaniem, zbieradenych jest czasochtonne
i bywa kosztowne. Warto zatem pawge rozway¢ celowdé zbierania poszczegolnych
danych biogc pod uwag umiegtnos¢ odpowiedniej ich interpretacji i mbwosci
wykorzystania. Sugerowane dwa kluczowe obszary kngteriach wyboru miar t8*

= wykonalngg;

7 J. Collins, dz. cyt., s. 141.

Harvard Business Review.: Praca zbioro&arzgdzanie marl. Harvard Business School Press, Gliwice
2006, s 12

9 E. Skrzypek, M. Hofman, dz. cyt.,, s. 99.

A. Gawandetbepiej. Zapiski chirurga o efektywsm medycynyWydawnictwo Znak. Krakéw 2011, s. 14.

8. A.G. Lawthers, dz. cyt., s. 21.
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obciazenie zwizane ze zbieraniem danych (czasochtééno
dostpnezrodta danych,

koszt zbierania danych,

o O O o

precyzja specyfikacji ( miara musi dyspecyficzna by umidiwiata
doktadne zbieranie danych),
= odpowiednid¢;

0 odniesienie miary do aspektow ja@kq ktore z nich s wazne,

0 umiegtnos¢ interpretaciji miar,

0 ocena meliwosci wystpowania ranic w stosowaniu miar i ocena, czy
pozostawia ona miejsce na popeayakosci. Zréznicowanie wynikow
moze sygnalizowa potrzele standaryzacji lub usprawniania procesu
pomiaru,

0 umiegtnos¢ i mozliwos¢ panowania nad pomiarem — nie ima by
odpowiedzialnym za gpnad czym nie magkontroli.

Do kazdego celu wiedzie szereg celowspmnich. Wyodgbnienie pomniejszych
celow pozwala na planowanie dziata koncentragj wysitkdw. Cele dalekie wywieraj
porzadkujacy wptyw na cele btisze. Brak celéw dalszych czyni dziatania chaotyozny
powodujc zefcie z obranej drogi. Nawetdainie wytyczony cel mie postuy¢ jako punkt
odniesienia umdiwiajac weryfikacp zatazen.®?

Szpital Kliniczny im. HeliodoraSwiecickiego w toku dwunastu miesly prac nad
ustalaniem celow i formutowaniem miar dla proces@ekonat skoncentrowat csi
krytycznych z punktu widzenia poziomu jako swiadczonych ustug i ekonomiki dziatania
jednostki celach. Koszt jest nierozerwalnie gz@iny z jakécig. Koszt jakaci to skrocony
wzor wszystkich kosztéw poniesionych przy powstawawyrobu, swiadczeniu ustugi.
Stanowi on kompilagj kosztow profilaktyki, szacowania, popetnionyckediiw, kosztow
zwigzanych z przekroczeniem wymalgdlienta, kosztéw édacych wynikiem utraconych
korzysci.®®

Aby stworzy pacjentowi mealiwosé obiektywnego rzeczywistego wyboru placéwki
nalezy stworzy¢ ofert swiadczenia wyraong w parametrach pozwatgych odnié¢ wartcsci
liczbowe do indywidualnych preferencji. Obiektywmharakter wiéciwosci mierzalnych

wynika std, ze dowolna osoba zrgga wzorzec (norg) i majgca dosgp do odpowiednich

8 A, Machnik:Jak dziata sprawnie i skuteczni&ydawnictwo Helion, Gliwice 2002, s. 21-22.
8 7. Bank, dz. cyt., s. 34.
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instrumentéw pomiarowych e zbadé te cechy i je oceti Wynik bedzie zawsze taki sam
bez wzgtdu na to, kto dokona pomiaff.

Rynek ustug zdrowotnych powinien stwoézypacjentowi maliwos¢ dokonania
poréwna miedzy placowkami, ngidzy ustugami. Aby tak sistato, wszystkie jednostki
powinny swog ofert przygotowa w postaci deklaracji.

Na podstawie diagnozy organizacji, danych daojggeh zadowolenia Kklienta,
wynikbw  benchmarkingu analizuje esi sytuacje, wyznacza punkty krytyczne
i ustanawia cele. Cele winny prayjposta wizji® i wskaznikéw o zalgonej na przyszis
wielkosci.?® Cele powinny by przypisane pracownikom, by mieli ofwiadomd¢ znaczenia
swojej pracy w ogiganiu celéw nadezinych oraz by identyfikowali siz postawionymi
celami®’

Niewatpliwym wyzwaniem lpda dziatania wokot czynnika ofertyswiadczenia
zdrowotnego skuteczn&* leczenia, zmierzajce do monitorowania stopnia egania
zalazonego efektu terapeutycznego. Jednoznacznelekie wynikow dziaté wptywajacych
na stan zdrowia jest mlbwe wowczas, gdy obserwacji poddana zostanie odguvio dua
liczba dziata danego rodzaju. Dziatania te masky¢ jednolite, odpowiada ustalonym
standardom, by mogty posiy formutowaniu zunifikowanych konkluzjf

A. Kozierkiewicz w opracowaniu zatytutowanym ,Kons@lgja i integracja opieki
zdrowotnej” podkréla konieczné¢ implementowania na grunt opieki medycznej kondepcj
ciggtej opieki lub tacucha wartéci. Podstaw tejze koncepcji jest odpowiednie
zorganizowanie proceséw diagnostyczno-leczniczgchz kolei ley u podstaw koncepcji
zarzdzania chorofp i koordynacji procesow leczenia. Kozierkiewicz padla, jak wane
Zz punktu widzenia osgania celow w interwencjach zdrowotnych, jest jemhaxzne
okreslenie tych celéw i uzgodnienie dla nichzadanej wartéci®

A. Lawthers twierdzize jakai¢ kliniczna zmierzy jest najtrudnief’ Walidacja efektu
terapeutycznego mbwa bedzie wowczas, gdy w wyniku szczegotowej analizyypedku
okreslimy pozadany, maliwy do oshgniecia cel leczenia, a skuteczdojego zostanie

poddana ocenie po zaktzeniu procesu leczenia i opieki.

8 J. ChwalekObstuga klienta. Jak@ ustug Wydawnictwo SIP, 2003, s. 174-175.

% komentarz autorawizja w doniesieniu déwiadcze: zdrowotnych winna przyf post& docelowej oferty
$wiadczenia zdrowotnego.
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- wart@¢ optymalna / oczekiwana parametru

87 H.H. SteinbeckTotal Quality Management. Kompleksowe Zdwzanie Jakécig. Agencja Wydawnicza
Placet. Warszawa 1998, s. 76.

8 E. Kocot:Miary efektéw zdrowotnyctZdrowie i Zaradzanie 2002; tom IV nr 6: 55-62, s. 55.

8 A. Kozierkiewicz:Konsolidacja i integracja opieki zdrowotn&j/arszawa 2011, s. 19.

O A.G. Lawthers, dz. cyt., s. 23.
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Celem kadego dziatania zdrowotnego, niezale czy jest to program profilaktyczny,
leczenie, czy rehabilitacja, jest ggniecie pozytywnych efektéw zdrowotnych. Bcie efektu
zdrowotnego rozumiane jest jako finalny rezultaiatdnia zdrowotnego wyrajacy Sk
w zmianach dotyegych stanu zdrowia fizycznego i psychicznego oralrsci do
petnienia rénych funkcji spotecznych:

Na finalny, dalekosizny rezultat dziatania zdrowotnego sktada iwniez szeroko
rozumiana edukacja zdrowotna, ktdra mirndobrze oceniana przez pacjentéw, powinna by
na znacznie wyszym poziomie ri obecnie jest.

Edukacja mee prowadzi do uzyskiwania lepszych wynikéw w opiece zdrowgtne
Stad zaliczana jest do istotnych elementéw poprawyodeik swiadczeé zdrowotnych.
Edukacja obria takze koszty opieki zdrowotnej poprzez np. mnigjbzzbe porad lekarskich
lub skrécenie hospitalizacji. ROwnoénée wptywa na popragstanu zdrowia i jakai zycia
pacjenta, czego konsekwen{gst wzrost satysfakcji pacjentéw z otrzymanepépi’

Jednym z fundamentow dziataikierunkowanych na ocerefektow leczenia dulzie
stworzenie i wdrgenie systemu monitorowania medycznych zdamziepaagdanych. Prasa
fachowa od lat sygnalizuje o problemach narasyah wokot zdarzé medycznych, kidow
w sztuce, zmowie milczenia wokét tych spraw i kdeencji negowania incydentow
skutkupcych powtarzaniem sitych zdarza.

A. Gawande, amerykaki chirurg zgébiajacy tematylk bledéw w sztuce lekarskiej,
zackeca do budowania listy pyia modyfikowania jej o pytania niestandardowe, gdylko
to maze nas uchroij znaczaco zredukowaryzyko popetnienia letu, ryzyko nie osigniccia
pozadanego efektu medycznego. Gawande w swojep&si zatytutowanej The check list
manifestopisze o nadzorowaniu budow. Postuguse metafon budynku naley stwierdzg,
iz kazdy budynek jest na swodj sposob specyficzny. Qudagki budynek w g¢ce ludzi
musimy za kadym razem w#yé checklisty zawierajcej pytania sformutowane przez
specjalistow ranych dyscyplin. Tak&hecklistaprowadzi budow ku zakaczeniu, dzié po
dniu zapewniajc, ze kierujemy si we wiaciwym kierunku, we wéciwym czasie’

Przez lata nauki i praktyki, w kdej dziedzinie zycia udato si zebra
i skomponowéa zdumiewajce ogromny zasOb wiedzy.cTbaz wiedzy tworzyli i tworz

najbardziej wyksztatceni, wysoko wykwalifikowanipracowici ludzie. Mimo,ze dzeki

L p. Wilton: Framework of the analysis of costs and benefitedonomic evaluation with reference to GP.
Centre for Health Program Evaluation, Victdr207.

92 K. Szczerhiska: Zarzzdzanie edukagj zdrowotr pacjentéw Zdrowie i Zaradzanie 2000; tom Il nr 5:
40-48, s. 40.

% A. GawandeThe checklist manifesto. How to get things rigtrofile Books Ltd, second edition. Great Britain
2010, s. 62.
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know-how realne jest unikecie bkdéw czstych i uporczywych wpltywagych
demoralizujyca i frustrupgco, zapanowanie nad wiedz stanowi due wyzwanie. Dzieje si
tak dlatego,ze wielkas¢ i ztozonas¢ tego, co wiemy przekroczyta nasindywidualry
zdolng¢ do dostarczania ustugi poprawnie, bezpiecznie ezawodnie. Wiedza sty
ludziom, lecz wykorzystywanych w ztych celach neepowane konsekwencje. Oznacza to,
ze naley obra& inng strategé pokonywania kidéw, opierajca sic na dawiadczeniu

I wykorzystywaniu wiedzy ludzi, uwzetiniajpca nieuniknione niedoskonaioi cztowieka.
Ta strategi jest lista kontrolnd?

Medycyna cegsto bywa frustryjca profesyj. Jednak nie leczenie choréb jest tego
powodem, a konieczidé pracy z innymi ludmi w sytuacjach, ktérych nie da¢silo kaica
kontrolowa&. Medycyna to dzialanie zespotowe — efekty pracy kaiey
i pielegniarek decydujczestokra: o zyciu ludzkim?®

Warto wic pracowa nad optymalizag) poziomu jakeéci swiadczé zdrowotnych
majc petry swiadomaé tego, ¥ jest to proces gtacy do nieskaczongci. Satysfakcja

Z dgzenia pozostaje celem i sensem samym w sobie.

% A. GawandeThe checklist manifesto. How to get things ritiofile Books Ltd, second edition. Great Britain
2010, s. 62
% Tanve, s. 225.
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6. Whnioski

Logiczne powizanie czynnikdéw definiacych jakd¢ swiadczenia zdrowotnego
z obszarami zasglzania podmiotem leczniczym i zadzanie relacjami w oparciu
0 mierzalne wartei podstaw jest podstaw optymalizacji poziomu jakiwi swiadczeé
zdrowotnych. Zaimplementowana metoda w swojej istatiata umaliwi ¢ szpitalowi realny
wplyw na zarzdzanie poziomem jakoi swiadczonych ustug. Celem pracy byta ocena
skutecznéci opracowanej i zastosowanej w Szpitalu Klinicznym H. Swiecickiego UM
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu metody. WHhiog zastosowanej metody muta
sformutowa& nastpujaco:

» wymierna ocena cech jas@owych oferty swiadczenia zdrowotnego (percepcja
pacjenta) umgdiwita oszacowanie poziomu jakc sktadowych oferty$wiadczenia
zdrowotnego, daf poghd na to, jak pacjenci odbiegajlziatania szpitala.

* powigzanie elementow systemu zgizania szpitalem 2z elementami oferty
swiadczenia zdrowotnego pozwolito na zaobserwowaniéan (po przeprowadzeniu
dziatax standaryzacyjnych i zmian optymalizacyjnych) w rueetych elementéw
z pozycji pacjenta i pracownika szpitala. W tychemmach kryje si jednak wiele
przektama  wynikajagcych z nadal niewystarcagp  skodyfikowanego,
zestandaryzowanego systemu zdrzania. Miejsca puste, nieuregulowane mogdal
istotnie zaktocé przejrzystéc relacji: przyczyna — skutek, dziatanie — efektotisie
utrudniagc przewidywanie skutkdéw dziataoptymalizacyjnych i ich niezmiend®
W czasie;

» Dbrak obiektywnych miernikbw dla obszarow zglzania szpitalem (procesow
wewretrznych) oraz parametrOw monitogaych procesy i wyrajacych jakaé
swiadczenia zdrowotnego uniemliwito przetozenie subiektywnej oceny na realn
wartaé¢ (np. ocena czynnikaskuteczn&' leczenia dokonana przez pacjentow,
ksztattupca sé na poziomie 4,5 (w skali od 1-5) jest réwna 85%tskzndci leczenia
(obiektywna dana pozyskana z monitorowania procesu)

» brak deklaracji jakéciowych w relacjach wewstrznych (we wspotpracy komorek /
obszarow SZS) skutkuje brakiem wexmnej dyscypliny procesowej, stanowi realn
przeszkod w zgtaszaniu naruszenia zasad wspoOtpracy Agdie zostaly one
ustanowione i zakomunikowane).

= Dbrak peinej standaryzacji systemu nie pozwala nakanie wiedzy odrimie tego,
jaki poziom jakdci swiadczenia zdrowotnego (optymalny poziom)aey jest do

osiggniecia w aktualnych warunkach.
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» w aktualnie dziatacym systemie, unienttiwiajacym projekcg efektow jego
dziatania, nie maa zagwarantowa pacjentom,ze deklaracje odrimie poziomu

jakasci swiadczonych ustug znajdpokrycie w rzeczywistei.
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8. Streszczenie

Celem pracy bylo opracowanie, wdemie oraz ocena skuteczod metody
optymalizacji poziomu jakai swiadczéh zdrowotnych w samodzielnych publicznych
zaktadach opieki zdrowotnej. Metoda wgooa zostatav Szpitalu Klinicznym im. Heliodora
Swiecickiego Uniwersytetu Medycznego im. Karola Mar@mlskiego w Poznaniu, jednak
jej uniwersalny charakter pozwala na implemertaopwniez w innych jednostkach
swiadczcych ustugi zdrowotne.

Czes$¢ teoretyczna prezentuje szpital na tle systemu ooghrzdrowia oraz
szczegotowo przedstawia obiekt badawczy. Wsaztej znalazly si réwniez wyjasnienia
podstawowych pef zwigzanych z tematem pracy.

Cze$¢ badawcza koncentruje esiwokét metody optymalizacji poziomu jasm
swiadczél. W czsci tej dokonuje si prezentacja teoretyczna oraz préba demonstracji
wynikow wdrazenia proponowanej metody w szpitalu.

Zaproponowana metoda sktada @ piciu etapow: 1) identyfikacja czynnikéw
determinugcych jakd¢ oferowanego przez szpitakwiadczenia zdrowotnego, II)
przeprowadzenie badaankietowych wréd pacjentow i pracownikéw, 1l1). Okékenie
zaleznoéci miedzy poszczegolnymi obszarami systemu gdzania szpitalem oraz zateosci
miedzy ofert swiadczenia zdrowotnego a systemem gdzania, |V) standaryzacja
I optymalizacja obszaréw systemu zatzania szpitalem, V) ponowne przeprowadzenie
bada ankietowych. Etap ostatni zamyka jeden cykli, mh&nie otwiera cykl kolejny
zgodnie z zasadciagtego doskonalenia.

Dla celow pracy stworzone zostaly dwa kwestionaeusankietowe: jeden
przeznaczony do badania opinii pacjentow, drugistazacy zebraniu istotnych danych od
pracownikow petrgcych funkcje kierownicze. Do analizy badankietowych postyta
standaryzowana metoda Servqual polggmjna pomiarze jakoi poprzez poréwnanie
oczekiwa pacjenta (ocena waosci czynnikOw jakdciowych a oceq spetnienia
(zaspokojenia potrzeb pacjenta).

Wyniki bada ankietowych obrazage wptyw zmian optymalizacyjnych w systemie
na jaka¢ oferty swiadczenia zdrowotnego podparte zostaty danymirykto zrédiem g
liczne analizy prowadzone w ramach metody procegowsaradzania szpitalemktora to
metod szpital wdrayt i z powodzeniem rozwija od roku 2010.

Whioski odnosz sie do oceny skuteczioi zaproponowanej metody, ukazugej
wady i zalety. Autorka wskazuje réwnmiena maliwosci modyfikacji metody i kierunki

rozwoju dla uzyskiwania w przysza mazliwie najlepszych efektow. Zwigzenie stanowi
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dyskusja nad tematem rozprawy i wynikami bhgda toku ktérej przy wsparciu literatury

zweryfikowane zostatpostawione w pracy doktorskiej hipotezy.

9. Summary

The aim of this study was to develop, implement amaluate the effectiveness of
methods for optimizing theindependent public healthcareThe method has been
implemented on the Heliod&wigcicki Teaching Hospital University of Medical Sc@s.
The universal nature of the method allows for impdatation in other units of healthcare
providers.

The theoretical part presents the background gbitedshealth care system and details
the research facility. This section also includepl&nations of basic concepts related to the
topic of work.

Some research focuses on methods for optimizintgetres of quality services. As part
of this presentation is made and an attempt to detrate the theoretical results of the
implementation of the proposed method in the hakpit

The proposed method consists of five stages: Ntifyethe factors determining the
guality offered by the hospital health care besetfi) carry out surveys of patients and staff,
1) the relationship between individual areas okpital management system and the relations
between offering health care benefits and the nmamagt system, IV) to standardize and
optimize areas of hospital management system, Vgpeat the survey. Final step closes one
cycle, while opening another cycle in accordanceghwihe principle of continuous
improvement. For the purposes of the jobs createce viwo survey questionnaires: one
designed to test the opinions of patients, whike gacond meeting of the relevant data used
by employees occupying managerial positions. Fer dinmalysis of standardized survey
method was used involving measurement of the Satwguality by comparing the patient's
expectations (evaluation of the validity of qualita factors and the assessment of the
fulfillment, to meet the needs of the patient).

Survey results showing the impact of changes insysgem optimization to offer
guality health care benefits have been supportethdylata, which are the source of several
studies conducted under the methods of hospitalagement process, which the hospital
implemented the method and to successfully devietop 2010 onwards.

Conclusions relate to the evaluatibthe effectiveness of the proposed method and
show its advantages and disadvantages. The auiwopa@ints to the possibility of modifying

methods and developments in the future to obtaenbibst possible results. Culmination of
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a discussion on the topic of hearing and outcoressarch, in which an assisted literature
reviewed were raised in the dissertation hypothesis
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Zatacznik 2

Mapa Proceséw Szpitala

PROCESY WYDZIELONE: e e e P T T T NS S e
« DIAGNOSTYHEA (WYBRANE BADANIA) = DERATYZACJA I DEEZYNSEHC.JA 1 J !
+ UTRZYMANIE CZYSTOSCI - OCHRONA SZPITALA i PR e ) B
« PRANIE BIELIZNY = TRANSPORT SANITARNY
——— - Procesy planowane do wigceenia w zakres S w latach 2012-2013

Edyecja 7 Data obomwigzywania 11.10.2011
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Zatacznik 3
Formularz ankiety badania poziomu jagioswiadczeé zdrowotnych wrod pacjentow

Ankieta

Szamnowni Parsmve,
Szarmowni Kierownicy, )
Sipifala Elinicomege im. H. Swigecickiege UM im. E. Marcinkowskiege w Pornaniu

Uprzeimie prozze o wypsinisnia ninigjszej ankiery.
Celem nimiejzzej ankiety jest posyskamie od Panstwa igformacit na temat:

@l wainedcl coynnikdw wphwajecych na system tarigdzania jakosfcia w sspitalu,
bl sropmia spelnienia przez szpital coyanika sysiemu cartgdzanta jakescig.

Pomysbane od Pansrwa mformacie positg do debonama bavegoryiacit csynnikdw pracy
szpirala, eras do wprowadzenia drialan naprawesych.

Po zakenczenin doiglan maprawczych cyrmiki zosiang ponownie ocenione, b)Y moing
byilo shadat, na e wieghy ane paprawie.

Prosye proypizaé odpowindajgce pesjeiegolnym coynnikem symbole cyfrowe w skali 1-5

Ocena, na ile Oeena , na ile
coynnrik jess wainy szmiral speinia
T eozekiwania
(i — coyrmik akreii
najmnigl wazay, woany
§ - cynnik bardzo wymienionych
L CIyRmEiiaw

{1 — ocana bardzo
zia, 5 — ocena
dardzo dabral

1. Zarzadzamie szpitalem rozumiane jake:

» planowanie (W iym celel, o000 OO0O0O0O
1 2 &5 4 B 1 = 3 4 B
v grEanizowaciz (w iym dokomentacia OOOO0O OOO0;
arganizacyjna). T =2 3 4 B 1 2 & 4 B
" mMolywWowanoia, o000 O0O0O0O0O
1R & 1 2.3 4 B
* pcena skuteczoodcl 1 efekiywoodci pod e i I e o o I
kxrem realizacii plapow | osizganych celow 1 =T 3 &4 B 1 23 4 n
» Larzadzanie oddzialem kliniczeym
T rozumiane jako
» planowanie pracy oddzialo{w tvm cele), FI EI IEI IZII I;_.I I?I EI EI IZLI IEI
» planowanies pobyid pacjenta w oddziale (w OO0 gOoOoocoao
ivm badania wykooywane oa zewnatrz), I @2 3 4 @6 1 =z 3 4 B
» przapizowanie (wiym dokomentacja OO OO0O OoOogoogagoda
oddzialowa). I A4 B S oA B
» sipsowanie standardow postepowania z O e
pacjentem (przyjecie. pobyt. wypis). o2 A e-n T A T
» pcend skufeczoodct 1 efekiywoodict pod
katem realizacji planow / oszis ganych I?I EI |;1| IZII IEI I;I EI I;I IZLI I;I

celom.
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3.

4.

Leczenie i Opieka oceniana przez pryzmaf:

kwalifikacji personelu,
liczhy personelu,
stosowania standardow leczenia,

dostepnosci do aparatury medyozoej
[odpowiednia jakedé oraz potrzebna
ilosd),

posiadane] bazy informaryczne
[software i bardware),

tzw. wiznalee] sivony oddzialua
Elinicznepe (crystods, wezly
sanirarne, ormakowanis, DowoCZeinoy
wysitoj),

stosowania stacdardow
epidemiolegiczoych,

stosowania standardow wspolpracy z
pddzialami, laboratoriami.

pracowniami iip.},

posfawy personely w stosuoka do
pacjenta,

podelscia pracownikow do zmiam.

Komppikacja rozomiana jako:

standardy komunikowania ste
wewnzirz szpitala (wytyczone dciezki
ohizga informacji},

precyzyjne akreilanie adresatow
informacii,

wiykEarzystywanie strony intranstewsj,

pecziy elekiToniczne),
dekamentacis {formularze, druki],
wirnalizacja',

spotkania = pracownikami,

ankiety badajace satysfakcje

Syrabus] ovaeleacy] wberangey fouk Erewwy | Egoivp
Eulizy fitiesiae,

ik Frremms reer [mpner, oty , nlerldwiil 3
Lkl i by rl:..'l'vﬂh.'u

Sirily prorwmciu

Ml ey 1 diatsbterie mfomasyrm
it frodhobis’ Irasepaite,

W Acernc oy | Wowmeisiey jodoolki,

Tl informacyjic

Salali Birstehilmingne wewnaicd pobaosicl

EEEEEEEE W
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1 2 3 a4 B
N N N
1 2 3 a4 B
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Persomel oceniany priez pryzmar:

*  kwalifikacji, ELrd
= poziomu meotvwacli [pestawy w
stosunku do zakladu, deo [
wipolpracownikow, do pacjeotow, do 17
rmian)
Gospodarka (lekami, materialami
opatrunkowymi, krwia, droboym sprigtem
medyrzoym) OCenlana przsez pryzmai:
= dostepnosici (Townie: w symacjach I
kryzysowvch), 13
. Ea-Ei
jakedcl, S
= koszrow sterylizacji, IZII EI
= siandardow |:|| EI
Badania / konsultacje / zabiegi
{(wykonywane wewnatrz® oraz na Iewnatrz)
dLeniane prIsz pryfmat:
= jakoici wykonaniz (sprrst. I .
kwalifikacje personeln), R
= dpstepnosicl (ilodd sprzstu, godziny O O
pracy. wykwalifikowany personel 3
obslugnjacy spreet),
= plapewania {pp. —diagnostyka jednego O
dnia”), 1@
* bezpieczenitwa wykonamnia, |;| E
= dostepmeicl drodkow iTansporia O
[dotyczy zlecen wykonywanych na e
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B. Warnnki epidemiclogiczae rozumiane jako:

= politvka zapobiegania rakareniom, 1 o e e Y e Y e O I
1 2 5 4 B T 23 4 B

= jakedé steryloosci narzedsi, OOOO0O OoOoOooOod™
. R N 1 ®. A -4 A

« smndardy postspewania rakmenami. (OO0 O OO0
1 2 5 4 B S SR A .

» srandardy wspolpracy misdzv
piele gniarkami epidemiolegicznymi,
laboratorium mikrebiologicznym,
pddzialami Elinicznymi. oraz apteks
srpitaia,

. Dzialapia wipomagajace proces
diagonestyczne — leczniczy (transport,
LYWienie, sprrilanie pomieszczen, pranie)
rozumiane jako:

s jakeié drodkow wrvwanych w OOOCOO0O0 OOO0Ocd
procesach, I 2 3 4 6 T 23 & B
= dostepmose (iransport, slucby I e T e e Y o O o O o e
sprzatajace, ochrona itp). 234 B 12 3 4 b
Zeymowane siemowiske:
1 dyrekier [ pldway Esiggowy
Ererownik Elmikr / lekarz macseiny / prely gmiarka naczeinag
1 Elerownik adminisiracyiny
Eferovmik laboratorium, apreki, banky Erwi
1 piwlggniarka sddzialiows [ pieigeniarka foordynjaca
Daglage za wypelniemie anlaety
Pelnomocmk ds. Jakosict
4
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Zatacznik 4
Formularz ankiety badania poziomu jagoobszaréw systemu zadzania szpitalem $vdd

pracownikow
Ankieta

Szaneowni Pacjenci, .
Szpirala Klintcznege im. H. Swigcickiego UM im_ K. Marcinkewskiego w
Poznaniu

Uprzejmie prosze o wypelnienie winigiszaj ankiary.

Cealem ninigizcej ankiety jest pocyvskanie od Panstwa infermacyi na temat:
a) wazmoici comnikow wphwajgcych na pesiom iwiadczonych ustug fezyeniki
sostaly proypizane do pozzezegolnych erapow pobytu w szpitalul,
b} poziomu Paristwa satvsfakeji z pobyviu w naszgj placewees.

Pozyckane od Panstwa informacje pozluizg do dokomania kategoryzaci ezxynmikow
pracy sspitala, eraz de wproewadzenia dziafan maprawecsych.

Po zakonczeniu dzialad naprawesyeh coymmiki zostang ponownie: ocemions, by
mozna bylfo chadad, ma ile uleghy one poprawie

Prosze priypizad edpowisdajgce peszesepeinym coynnikom symbple cyfrowe w skali I-3

Oreena , na ile sgpiral
spelnil pezekivanie
w pakresie
(1 — czynnik ngjmniel  wymienisnyeh ciynnikew
wainy, § - coymnaik
hardze wazay

fcena, ra fle
ezVRRmik jess wainy

i — pcong bardza Dia.
5 —pocera bardoo dobra)

Dezelawanie na przvjecie

do zzpitala
1 Dlugosé oezekiwanta na I ! 5 O B |;| N I I I I
: P‘II}"j#E‘iE dn SIPHE].J 1 2 ] il ud 1 ] 3 | 5
2. | Termunowoss przyjecia S i S £ e Y S o R I Y
1 2 5 4 5 1 2 3 4 5
Przvjecie do zzpitala
Dlugodd trwania procesu
rejestracji
3. |({od momentu wejicia do szpitala Y O I O I O I R
do momentu zakodczenia procesu 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
T2jestracii'l
Fzetelnoié, zrozumialodd oraz
1, ku@p-.ekmm:-s.c mformac)i Y E R EF 5T S 2 A | |;|
uzyskanych 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
w rejestracy
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Pobyt w szpitalu

ra

Dlugosé pobyin w szpitalu

Warunk: pobytu w szpitalu:
® crystosd woszpitalu,

® wezly sanitarne (wyelsd,
CEFEI0EE],

6 * posilki (tempenau.:a.
" walory smakome)
®  Thuofer,

® pzpakowanls wWewnsirz
szpitala [szlaki
Eomunikacyvine, dojicie do
oddzialow).

Bezpieczenstwo pobyiu
w szpitalu:
" wiedza na temat
proponowanego leczenta,

® wisdza na temar przebisgu
- leczemia,

® siandardy leczemia,

= grvhkosd Isagowania na
WaZwanie,

® Ewalifikacje personslu

3. | Skutecznoéé leczenia

Wrypiz ze szzpitala

o Dlugoé oczekiwania na
" | wvpis

Uzvskanie od lekarza

10 mnformacyi o tym, jak dale;
' | postepowad po zakonczeniu
leczenia szpitalnego

Ocene waknedci
coymnika

ogooo
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Zatacznik 5
Model metody - Procesowe Zadzanie Szpitalem. Parametryczne Sterowanie ProceSapital
Kliniczny im. H. Swiecickiego UM im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniundtoda
zaimplementowana)

PROCESOWE
[ARZADZANIE
S/PITALEM

PARAMETRYCZNE STEROWANIE PROCESAMI

Sopital Klimiezny m. Heliodora Swiecickiege TM im. Karola Marcinkowskiego sw Poznaniu

Frtnssmscmb Dhrlsar Moy = ra Llars Pasly guzaria
gr Jedwf micymeh m:r-ﬁlﬂ-

Elplogtainch
oy (KL DR | s 4 N demr OR8N o 0G00I
Fpix P Pz Pircais Pk Fudpia
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Edyega 12011 Data: 10.01.2011

izja
Szpital Nasz widzimy WIELKT...
% Profesjonaing Kadrg,
¢ Nowoczesmym Zapleczem,
%  Bogatg Tradycja.

Cel strategiczny:
Lider w standardach 1 technologit leczenia w Zachodniey Polsce

Misja
Wysokospecjalistyczna diagnostyka, leczenie i opieka nad
pacjentem w warunkach szpitalnych i ambulatoryjnyeh

Politvka Jakosci
Od stu lat nigproerwanic pomagamy chomm, bidrgy wybwall nasz Sopital, &y wedcy! do zdrowia
Na co dzien, haediad Sk 2@ sianami sagrodema tdvowia [Lyeia, Sosijenty nowocsesne o)
digmmascme | ierapeutyczng, By cmagania te modinte sowsse boregyly st subcesem.
Dokladamy wszelkich staran, aby cias powron pacieniow do cdrowia, uphwal w poczucm
komfortu | bezpieciensiwa.
Dobre pacienia, spelnieie Jepo oczeknvan Iylo, fest | zmwize bedzie colem nasych diion.
Deckemia fe wyraiqiy sig PopwTes.
¥ podnoszenie bwaljfikach badry medyezngl w takresie swiadezomych ushig,
F capevwnienie wisobigl jatelcl aparaney medycImg, oMz ZapewhIene pridiowodcl jg
kg anemweanin,

P apewinienie adpowiedmich casobdw, meshe dmych din prawidiowese proecbigen procesy eczena
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Opis Metodvki Procesowego Zarzgdzania Szpitalem —
planowanie, realizacia, ocena

Staregia
feele strategiczne scpitala w perspektywie 3 latt
Badania ankietowe . ﬂ
systemu sarzadzania
Proces
2 Paramety 1. Parametry procesowe — 3. Cele straregiczne
Procesows — mierzalne wartoici realizowane w ramach
cele Procasowe, rysy — Procesu w Mjeciu
paramefyveine gramnice tolerancii cadaniowymr
Traktow :
: e Zadania dla celow
Jokn et strategicanych
sfrategiczny SHrategIceTy

V

Ryvke
Ryzyke nie mieszczenia sie w ryzach procesowych

J

Zadama dla Ryovk
frealizacia zadan miwelge ryovka —+ w konsekwengli owicksza prawdepodobienstwo
oziggmigcia celow operacyimych / procesowych / strategiczmych)

Jak ezgsto dokomywana jest ocena ko
- TR ras do rokn (Tuiy
- ket doraowe, gdy sachodtl istoma potroeba

Legend'n
RYEYED pojrocvease jako iwvsiacie pagratap e dodgraniu el (el mogl Ind consens)
PLMECTURN A OUENA EYIVEA - F- WYSUKIE prawdojdainaiatun widlguasiia, | - NISEIE jaamdopidaliciaiwg wyiiimees - olosflins

0 piicenaliseiicaii rEpEriE
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MAPA PROCESOW Sqpital Kliniezny im. B Swiccickiego [ im. K Marcinkswskiego w Pagmanin al. Proyhysewshiogn 49, 60353 Pognas

PROCESY WTIDEIELDNE:
= DMACHNOSTTEA (WYBRANE BA D NEA) » DERATTEACTA I DETTHREERECIA
»  UTREYMANIE CITSTOACE HCHRIDNA SEPTTALA
+ FRANIE BEELENY » TRANSPIRET SANITARNYT
Procesnr 1

Plapowanie proged | provgorowanie pacienia de leczenia
Cel procesu: Oyl crpameaca procesu leczema
Lider procesu: Nucoelny Leborz

Jednostid w ramach procesn:
1. Ocdrialy Elinscme

T Wymagenia fricjeiia,

7 Wiyrmaganis peawne, rarsylemss Dyrekig
T Wrniagenis aorsny R0

D01 § dedstis ki 53,

7 Shiermwenie b lotasiie wpitalee

T Fioamy | I, P ey CIF |
(CRIF, pemned molyceny, sbningjs,
ey, wseiarinee mkiwe,

7 Tufistrek s posnassecesaia,

iaray e techime ane 2 aparaiune medvsma,
T Falerenia | relonsedacie

rry i aibowych

71 Lises seachajacych as jieryjece do epusls
T s mis ke oy e Proyjed
Faenubw ~ pacasi sy gkwasy do bcamia
weprimlign

7 Tagriey ns proacesgilnch copach

I
BADBANIA KELINECENE | ' MAUCFANIE

Procesy planmwane do Wiyt e W Taines 551w lxinch 2012 2003
Edwja§
Tieta ohowdqrywania: 13,00 3011
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Parametry dla procesu

£1 Aktualne wartosci
MR [PROCES Nr [PARAMETR 1 |2 (3|4 ROK 2011
kw | kw (kw kw| 1kw | 2kw | 3 kw | 4 kw
1 [ oooonenOoOOOOO0OOUNONOOODOUOOONOOONOOOOOTOON X X X X R TAK HIE MIE
PLAMOWANIE
PRZYJEE | 2 [0 OO0 OOONOOCNOOOUODOUONOCOONNO0E X X TAK - MIE
1 |[PRZYGOTOWANIE
PACJENTA DO 3 000OOOOOCOOOOO0COONOOCONCONOUOOOCNCOOOO00L x x TAK - NIE
LECZENIA
A | OO N MO OO0 X X TAK = NIE
Ryzyka w procesie
Iatnlsjsce mechanizrmy kontrolng § formy kontroll
zarzatczs)
;
L ==
=
HHHHEHBEEHHEBHE
HHHHHHEEHEEHHE
m;aiigg" HHEHUH
319z ? = a é -3
= @ g
@
1.1 |eoooueamm :}]TU B 5 |25 | &5 | 20 B -15 oo 1% b x| x x| x
1.2 |ssscsserrisesy gfu 2 z 4 1 3 7 4 [ % X %
Zadanie w procesie
£ Aktualne wartosci
MR |PROCES Nr |PARAMETR 1 | 2|3|a ROK 2011
kw | kw [kw kw| 1kw | 2kw | 3 kw | 4 kw
| A O N R M B0 0 X X X | X R TAK NIE MIE
PLANOWANIE
PRZYJEC | 2 [Hono0otoo0oOoOoOnoOoOOONOCONODONODOCO0ONOOOE X X . TAK . MIE
1 [PRZYGOTOWANIE
PACJENTA DO 3 oo OO OO OO OO0 X X - TAK - NIE
LECZENIA
4 [OO0OOOOOOOOCOOOONONOCONOOOOONODNOOOON000 X X - TAK - MIE
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Zatacznik 6
Przyktadowe systemowe rozygania w olxbie procesu Bezpiecastwo Epidemiologiczne

optymalizupce dziatania w ramach procesu

Data opracowania 18.10.2011
autor: Sylwia Mégtkiewicz, piekgniarka epidemiologiczna

Systemowe rozwizania w obgbie procesu
BEZPIECZENSTWO EPIDEMIOLOGICZNE

Proces nr 8
Bezpieczéstwo Epidemiologiczne
A. Leki
B. Srodki do dezynfekcji oraz higieny
C. Diagnostyka
D. Postpowanie z zakamnym
Cel procesuUtrzymanie whéciwego reimu sanitarnego

Lider procesu: Naczelny Lekarz

Jednostki w ramach procesu:

1. Oddziaty Kliniczne

2. Centralne Laboratorium Mikrobiologiczne
3. Apteka

4. Piekgniarka Epidemiologiczna

Zakres procesu:

Elementy wejscia Elementy gip

§ Wymagania prawne, zadzenia Dyrekciji

§ Wymagania normy ISO

9001 i dokumentoéw SZJ,

§ Kompetentny personel: personel medyczny,
administracja, technicy, sanitariusze, salowe,

§ Zakupione leki, materiaty i ustugi, § Zrealizowany proces zapobiegania i

§ Infrastruktura: pomieszczenia, monitorowania zakaen,

urzadzenia techniczne i aparatura § Zapisy z przebiegu kontroli, rejestracji
medyczna, zakazen, wywiadéw epidemiologicznych.

§ Zalecenia i rekomendacje

towarzystw naukowych,

8§ Wiedza z zakresu epidemiologii, mikrobiologii
§ Zalecenia i postanowienia Komitetu ds. Zaia
szpitalnych
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Parametry monitorowane w procesie

Liczba zakaen szpitalnych w oddziatach aitych
8.1 | aktywnym monitorowaniem ( oddziaty zabiegowe,
intensywna terapia i nefrologia)

8.2 Czynniki alarmowe wyhodowane u pacjentéw pagjy
' 48 godzin hospitalizacji ( szpitalne)

BEZPIECZENSTWO Liczba bada mikrobiologicznych na ko oraz liczba
8 | EpIDEMIOLOGICZNE | 83 | bada mikrobiologicznych na 1000 osobodni
hospitalizaciji

Zuzycie antybiotykéw ,specjalnych” ( procedura
P21/APTEKA).Analiza zgmycia ( na podstawie recept
8.4 ) w miesicu lipcu wykazata zjest ono dio wyzsze
u pacjentow hospitalizowanych z zakaiem
szpitalnym.

ANALIZY SYSTEMOWE

= Analiza wystpowania czynnikOw
alarmowych w poszczegdlnych Oddziatach
Klinicznych

\

= Analiza wystépowania zakzen szpitalnych

w poszczeg6lnych Oddziatach Klinicznych Analiza wykonywana

jest co 6 miesécy

= Analiza wykonanych bada orzez czionkéw

mikrobiologicznych w poszczegolinych

. Y Zespotu Kontroli
Oddziatach Kliniczna > Zakazen Szpitalnych,
_ ) _ a nastepnie

= Analiza wraliwosci wyhodowanych przekazywana
patogendéw w poszczegoélnych Oddziatach cztonkom Komitetu
Klinicznych Kontroli Zaka zen

Szpitalnych oraz
= Analiza zuycia lekow Dyrektorowi Szpitala

przeciwdrobnoustrojowych w poszczeg(’)lnych_/
Oddziatach Klinicznych

Zespo6t Kontroli Zakaen Szpitalnych minimum 1x6 miesly przeprowadza kontrole wewtnzng zgodnie z Rozpogzizeniem
Ministra Zdrowia z dnia 27 maja 2010 r. w sprasékresu, sposobu i gztotliwosci prowadzenia kontroli wewgtrznej w obszarze
realizacji dzialéa zapobiegajcych szerzeniu sizakaen i choréb zakanych w wybranych Oddziatach Klinicznych.
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PREWENCJA ZAKAZEN
WYKAZ STANDARDOW

* P1/EPID Wytyczne do przeprowadzania wywiadu epidéwgicznego

e P2/EPID Higienagk.

* P-4/EPID Posiewy mikrobiologiczne przy przgiu do szpitala

* P-6/EPID zakzenie / podejrzenie zakania — zasady przekazywania informacji

* P7/EPID Zapobieganie zateniom

* P9/EPID Zasady spatania bloku operacyjnego

* P10/EPID Procedura pe@pbwania z brudmbielizrg

* P11/EPID Procedura pe@pbwania po ekspozycji na krew

e P12/EPID Zasady izolacji chorych

* P14/EPID Zasady wkiucia wenflonu dgty obwodowej. Zasady pigginacji miejsca wklucia
* P15/EPID Procedura pigjnacji kontaktu centralnego i miejsca wkiucia

* P16/EPID Pospowanie w przypadku podejrzenia wysienia ogniska epidemicznego

* P17/EPID Sposoby zapobiegania za@om wirusem zapaleniagévoby typu b i c

* P18/EPID Zasady sterylizacji szpitalnej (kontradtiepcych procedur)

e  P20/EPID Zasady kontroli epidemiologicznej oddamato

* P21/EPID Zasady wykonania toalety drzewa tchawmgkrzelowego w uktadzie zamigtym
e P22/EPID Zasady wykonania toalety drzewa tchawimzkrzelowego w uktadzie otwartym
e P28/EPID Stosowanie i dystrybucja preparatéw degieyfjnych wywanych w Szpitalu

* P31/EPID Kryteria diagnozy sepsy tzkiej sepsy

e  P29-EPID Pospowanie z Odpadami.

* P30-EPID Posgpowanie w przypadku podejrzenia wysienia szpitalnego ogniska epidemicznego

WYKAZ FORMULARZY

* F1-EPID Wywiad Epidemiologiczny

* F3-EPID Karta Rejestracyjna Zatemia Zakladowego

*  F4-EPID Protokét Kontroli sal opatrunkowych

*  F5-EPID Protokét Kontroli Pracy Dziatu Centralndég&/lizacji i Dezynfekciji

* F6-EPID Karta Obserwacji i Pigjnacji Miejsca Wkiucia Centralnego

e F7-EPID Karta Obserwacji i Piginacji cewnika SHELDONA

e F9-EPID Karta Sprawdzenia Toalety Drzewa Tchawic@skrzelowego

*  F10-EPID Klasyfikacja Odpadéw Medycznych

* F15-EPID Schemat pagtowania w przypadku zaistniatej ekspozycji na HB\MGV, HIV
* F20-EPID Formularz oceny ryzyka zakaia przy przyjciu pacjenta do szpitala
e F21-EPID Karta obserwacji oraz pighacji cewnika moczowego

* F22-EPID Karta obserwacji oraz pighacji wkiu¢ obwodowych
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Algorytm pos¢powania przy przyiciu pacjenta do szpitala

POSTEPOWANIE PRZY
PRZYXECIU PACJENTA
DO SZPITALA

'

Postpowanie zgodne z :
=  Wywiad epidemiologiczny F1/EPID
®  procedura P1/EPID "Wytyczne do
przeprowadzania wywiadu”

NIE
Objawy TAK
zakaenia?

objawy choroby zakane]

TAK

Pobranie materiatu do
badania
mikrobiologicznego

Czy
wyhodowano
czynnik
alarmowy?

F-19 EPID Karta
Rejestracji czynnika
alarmowego

P12/EPID Zasady izolacji
chorych

A 4

Wypetnienie formularza
podejrzenie/wyspienia
choroby zakanej

A 4

Wdrozenie zasad izolacji
do czasu przekazania
pacjenta

A 4

F16-EPID Gwiadczenie
Pacjenta o
poinformowaniu o
stwierdzonej u pacjental
chorobie zakéanej i
zastosowanyckrodkach
zapobiegawczych

Algorytm posepowania w przypadku podejrzenia wygienia zakaenia szpitalnego
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POSTEPOWANIE W PRZYPADKU
PODEJRZENIA WYSRPIENIA
ZAKA ZENIA SZPITALNEGO

A 4

Pobranie materiatu do
badania
mikrobiologicznego

dodal

Jaki wynik? Potwierdzenie zakenia szpitalnego

= F3-EPIDKarta Rejestracyjna
Zakazenia Zaktadowego

= P-5/EPID Procedura zgtaszania i
rejestracji podejrzenia/rozpoznanidg

dodal choréb zak@anych, zgonéw z

powodu zakaenia/choréb

A 4

Wyhodowanie drobnoustroju alarmowego
= F-19 EPID Karta Rejestracji czynnika

alarmowego

= P12/EPID Zasady izolacji chorych v

=  P-6/EPID zakaenie / podejrzenie Wdrozenie antybiotykoterapii
zakaenia — Zasady przekazywania celowanej zgodnie z
informacji antybiogramem w oparciu o

procedue

= F16-APTEKA Recepta
indywidualna wybrane leki

= P21 / APTEKA -antybiotyki
specjalne procedura
ordynowania wydzielonych
lekow
przeciwdrobnoustrojowych

A 4

Stosowanie procedur epidemiologicznych

P8/EPID Zasady pagiowania z pacjentem, u ktérego stwierdzono zekee

* P16/EPID Pospowanie w przypadku podejrzenia wysienia ogniska epidemicznego

¢ P30-EPID Pogpowanie w przypadku podejrzenia wysienia szpitalnego ogniska epidemicznego

P24 -EPID Informowanie personelu KO szpitala o Wwgch bada laboratoryjnych i mikrobiologicznych pacjenta fpgénach
alarmowych

¢ P26/EPID procedura zgtaszania i rejestracji doeégmiwyniku badania w kierunku biologicznych czyravik
chorobotwdrczych

e P25/EPID procedura dotygza posipowania w przypadku podejrzenia lub stwierdzewaieerenie A/HIN1

e« P27/EPID Pospowanie w przypadku podejrzenia zaémia wirusem A/H1N1 u pacjentéw zgtasgajch st do Centralnej
I1zby Przyf¢ (wyciag z procedurP25/EPID)

e P23/EPID Procedura dotygza posgpowania w przypadku podejrzenia lub stwierdzenzhasowania na ptasgrype
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Zatacznik 7
Schemat blokowy realizacgjiviadczenia zdrowotnego w szpitalu.

| Pacjent zglasza sie szpitala: |
I

! + +

Ze skicrowaniem do szpitala Oddzial Ze skisrowaniem do szpitala na zabieg Bez Skisrowania
zachowawczy Planowy
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