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Wprowadzenie do wydania polskiego

Problem optymalizacji funkcjonowania szpitalnych oddzialéw ratunkowych
stal sie w ostatnich latach przedmiotem szerokiego zainteresowania lekarzy
ratunkowych, os6b kierujacych dziataniami szpitali oraz ekspertéw z zakre-
su zdrowia publicznego. Skala tego zainteresowania nie jest przypadkowa.
W wielu krajach SOR (Emergency Department) stal sie gléwnym wejsciem
prowadzacym do oddzialéw szpitalnych, a dla wielu pacjentéw miejscem,
w ktérym problem zdrowotny rozwigzywany jest od poczatku az do wypisu.
Taka rola SOR powoduje, iz jest on wizytéwka szpitala.

Poczatki medycyny ratunkowej jako specjalnosci medycznej, a nastep-
nie oddzialéw ratunkowych, siegajg przetomu lat 50. i 60. XX wieku. Choé
obecnie moze si¢ to wydawacé nieco dziwne, inicjatorami w tej dziedzinie byli
lekarze rodzinni, ktérzy jako pierwsi dostrzegli potrzebe stworzenia systemu
sprawnej pomocy w stanach nagltych — Emergency Medicine.

Od tamtego czasu powstalo wiele rozwigzan i modeli organizacji SOR. Zmie-
nialy sie standardy medyczne, filozofia projektowania SOR, a przede wszystkim
ewolugji ulegaly relacje z pozostatymi oddziatami szpitala. Zmiany te powodowa-
ly coraz wigksze usamodzielnienie SOR i jego odchodzenie od roli izby przyjec na
rzecz funkcji samodzielnego i rownoprawnego oddziatu szpitalnego.

Model wypracowany w Stanach Zjednoczonych i Kanadzie szybko stat
sic wzorem do nasladowania dla innych. Czy jednak stworzenie prostej kal-
ki byto mozliwe?

Zdecydowanie nie. Uniwersalng warto$¢ stanowig standardy postepowa-
nia. Przefomowe okazalo si¢ wprowadzanie kolejnych wytycznych i nowej
filozofii nauki opartej na systemie ,,hands on”. Ogromna role w postepie me-
dycyny ratunkowej odegraly liczne towarzystwa naukowe, jak choéby Ameri-
can Heart Association, American College of Emergency Physicians, European
Resuscitation Council, oraz ich programy, m.in. ACLS, ATLS, ALS.

Problemem pozostawal jednak model organizacji SOR, rola tego oddzialu
w szpitalu, ale takze w calym systemie ochrony zdrowia. Truizmem jest stwier-
dzenie, iz funkcja ta musi by¢ skorelowana z pragmatykg catego systemu ochro-
ny zdrowia, dos$wiadczeniem ludzi go tworzacych, z tradycjami i przyzwyczaje-
niami pacjentéw oraz, co takze istotne, z mozliwoSciami finansowymi.
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Europejska tradycja SOR, jej wczesne doSwiadczenia, m.in. belgijskie
i brytyjskie, zapoczatkowaly rozwdj systemu opartego na nieco innych do-
$wiadczeniach i zasadach anizeli te w Stanach Zjednoczonych.

Réznice te widoczne sg do dziS. Przecietny SOR w kraju europejskim roz-
ni si¢ od swego odpowiednika w Stanach Zjednoczonych czy tez Australii lub
Singapurze. Nieco inne sg takze rola i zakres kompetencji lekarzy ratunko-
wych (o wiele wigksze w tradycyjnym modelu amerykaniskim).

Niezaleznie jednak od réznic, pewne elementy i do§wiadczenia pozosta-
ja wspdlne.

Pierwsza prawda jest nieustanny wzrost zainteresowania ustugg SOR.
Sprawna medycyna ratunkowa stala si¢ ofiarg wlasnego sukcesu. Szybka
diagnostyka i mozliwo$¢ kompleksowego rozpoznania i leczenia schorzen
u os6b trafiajacych ,,z ulicy” bynajmniej nie jest argumentem, ktéry odciaga
pacjentow. W wielu systemach coraz glosniej méwi sie o ,,zuzyciu si¢” mode-
lu opieki calodobowej sprawowanej przez lekarzy rodzinnych.

Druga prawda jest wigc taka, iz niezaleznie od tego, jak duzy oddziat za-
projektujemy, i tak wkrotce bedzie on przecigzony.

Po trzecie, nikomu nie udato si¢ stworzyé modelu ,,odrzucania” pacjen-
tow zglaszajacych sie do SOR. Udalo sie natomiast uzyskaé akceptacje dla
czesto dlugiego czasu oczekiwania oraz stworzy¢ sprawne systemy triazu.

Po czwarte, mimo przecigzenia i bardzo dynamicznego charakteru pracy
w SOR, znaczna cze$¢ wystepujacych tu zjawisk i proceséw podlega opisowi
(mozna wykonywac ich mapowanie), a cze¢sto takze mierzeniu. Narzedzia te
moga w istotny sposob utatwié prace oddzialu, redukowac bloki proceséw
i usprawniaé jego stabe ogniwa. To za$ bezposrednio przeklada si¢ na jakosé
opieki oraz bezpieczefistwo pacjenta.

Myslac o podnoszeniu jakosci i bezpieczefistwa, mamy na uwadze zagro-
zenia wynikajace z naturalnych elementéw pracy SOR, takich jak: okresowo
duze obcigzenie naptywem pacjentow, konieczno$¢ oczekiwania, ograniczo-
ny czas, jaki mozna po$wieci¢ pacjentowi, ryzyko zwigzane z samymi pacjen-
tami oraz, czesto, wystepowanie probleméw w komunikacji z konsultantami
i oddziatami docelowymi.

Celem tej ksigzki nie jest proba opisania i przeniesienia wzorcOw organi-
zacyjnych Emergency Departments w Stanach Zjednoczonych (tam zreszta
takze wystepuja istotne rdznice), jest nim natomiast pokazanie innego spoj-
rzenia na oceng pracy oddziatu.

Polskie prawodawstwo medyczne bardzo szczegdtowo opisato SOR
w jego aspekcie materialnym. Do$¢ doktadnie sprecyzowane zostaly wy-
mogi budowlane, sprzetowe, w znacznie mniejszym stopniu organizacyjne
i w praktycznie Sladowym te dotyczace personelu. W zadnym z istniejacych
dokumentéw nie ma natomiast wskazaf, jak SOR ma funkcjonowaé. Czy ta-
kie wskazania powinny istnie¢? Wydaje sie, ze dynamika w obszarze wiedzy
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o zarzadzaniu, ale takze zmiany w standardach medycznych, s3 zbyt szybkie,
aby mozna bylo je zamkna¢ w rozporzadzeniu.

Przedstawiona publikacja podsuwa caly szereg bardzo cennych pomy-
stoéw, jak spojrze¢ na SOR. Jak modelowaé przeplyw coraz liczniejszych pa-
cjentéw, w jaki sposéb szukaé stabych ogniw i jak je eliminowac.

Niezmiernie cenne jest wprowadzenie do praktyki zarzadzania oddzia-
tem narzedzi, ktore od wielu lat znajdujg swoje zastosowanie w warunkach
biznesowych. Instrumenty zarzadzania i poprawy jakosci, takie jak Lean i Six
Sigma, z powodzeniem stosowane sg w usprawnianiu funkcjonowania szpi-
talnych oddzialéw ratunkowych.

Podejscie to jest zjawiskiem stosunkowo nowym w Polsce, znalazto juz jed-
nak bardzo szerokie odzwierciedlenie w $wiatowej literaturze fachowej i by¢
moze stanie si¢ takze inspiracja do podobnych badan i analiz w naszym kraju.
Z cala pewnosciag bylyby one znaczng pomocg dla wszystkich, ktérzy zajmuja
si¢ kreowaniem standardéw w medycynie ratunkowej, zarzadzaja oddziala-
mi, oraz dla platnika, ktérym jest NFZ. Dobra analiza dziatania SOR pozwo-
li tatwo zrozumieé, iz jest on efektywnym narzedziem w opiece nad pacjen-
tem w stanie zagrozenia zycia, ale takze w kompensacji pewnych elementéw
niewydolnos$ci systemu zaréwno w opiece podstawowej, jak i specjalistycz-
nej. Dzieki tym analizom w wielu krajach zrozumiano, iz Srodki wydawane
w SOR umozliwiajg oszczedno$ci w innych obszarach oraz ze walka z nap-
lywem pacjentow jest z gory skazana na niepowodzenie. Zamiast j3 prowa-
dzié, nalezy raczej mySle¢ o usprawnieniach.

Niniejsza publikacja daje w tym zakresie szereg cennych podpowiedzi. Na-
lezy ja polecié¢ szerokiemu gronu lekarzy i pielegniarek SOR, ale jest ona takze
lektura obowigzkowa dla 0séb zarzadzajacych szpitalem, organizujacych sys-
tem opieki zdrowotnej (zwlaszcza w obszarze ratownictwa medycznego) oraz
0s6b odpowiedzialnych za planowanie finansowania systemu.

dr n. med. Przemystaw Gula



Wprowadzenie. Opis sytuacji
w szpitalnych oddzialach ratunkowych
i szpitalach

Wedtug raportu opublikowanego w czerwcu 2006 roku przez Instytut Me-
dycyny Akademii Nauk, system ratownictwa medycznego w Stanach Zjed-
noczonych jest w stanie krytycznym. W calym kraju karetki odprawiane sa
z kwitkiem ze szpitalnych oddziatéw ratunkowych (SOR), a pacjenci czeka-
ja na przyjecie do szpitala wiele godzin, a czasem nawet dni. Szpitale maja
trudnosci ze sprowadzeniem lekarzy specjalistow do pacjentéw w stanie na-
glym!. Nasz system ratownictwa medycznego jest na takim etapie, w ktérym
nie moze sprostaé publicznemu popytowi na ten rodzaj opieki.

W ciggu dekady poprzedzajacej rok 2006 roczna liczba wizyt w SOR
wzrosta 0 32%, do 119,2 milionéw. Stanowi to wzrost w skali kazdego roku
0 3,2%?. Podobnie jak inflacja w gospodarce, spoteczne zapotrzebowanie na
konsultacje medyczne uszczupla nasz zaséb medyczny w stopniu, ktory nie
moze by¢ kontynuowany. Sytuacje pogorszyt fakt, ze w tym samym okresie,
gdy wykorzystanie opieki zdrowotnej znacznie wzrosto, liczba dostepnych
SOR, mogacych zaspokoié te potrzeby, zmalata z 4019 do 2833. Jakby tego
bylo mato, liczba wizyt przypadajacych na osobe wzrosta o 18%, z 34,2 na
kazde 100 os6b do 40,5 na 100 os6b. A zatem nie tylko wzrasta catkowita
liczba wizyt i maleje liczba miejsc, ktore zaspokoilyby ten rosnacy popyt, ale
takze zwigksza si¢ regularnos$¢ korzystania z ustug opieki ratunkowe;j. Jako
spoleczenstwo jesteSmy bardziej uzaleznieni od tego zasobu niz kiedykolwiek
wczeSniej, a presja ciggle rosnie.

Wsréd pracownikéw SOR czesto dyskutowane jest spostrzezenie, ze wie-
lu pacjentow nie jest w rzeczywisto$ci w stanie nagtym i mogtoby by¢ leczo-
nych w innej placbwce w innym czasie. Potwierdza to raport Narodowe-
go Centrum Statystyk Zdrowotnych, z ktérego wynika, ze zaledwie 10,8%
wizyt to pacjenci w naprawde stanie naglym (wymagajacy pomocy w cia-
gu 1-14 minut)’. Kolejne 36,6% to pacjenci pilni (wymagajacy pomocy

! Future of Emergency Care, Institute of Medicine, June 14, 2006, Washington, DC.

2 S.R. Pitts, R.W. Niska, J. Xu, C.W. Burt, National Hospital Ambulatory Medical Care Survey:
2006 Emergency Department Summary, National Health Statistics Report, no. 7., August 6, 2008,
Hyattsville, National Center for Health Statistics.

3 Ibidem.



12 Wprowadzenie. Opis sytuacji w szpitalnych oddzialach ratunkowych...

w ciggu 15-60 minut). CzeSciowo pilni pacjenci (czas pomocy od 1 do 2 go-
dzin) stanowig 22% wszystkich osob zglaszajacych si¢ do SOR w catym kra-
ju. Innymi stowy, ponad potowa wszystkich pacjentéw zglaszajacych sie po
pomoc do SOR mogtaby by¢ leczona w alternatywnych placéwkach i praw-
dopodobnie za nizszg kwote i w krotszym czasie. Z biegiem lat te liczby dop-
rowadzity do trwajacej nadal dyskusji, w jaki sposéb przekierowywaé pacjen-
tow. Temat ten jest oméwiony w dalszej czesci ksigzki.
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X 000 QE
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O
8 3500 1 58
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F100 ¢
3000 -
Naptyw pacjentow - 95
2500 90

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Zrodta: CDC/NCHS

llustracja 0.1. Ankieta Medyczna National Hospital Ambulatory, Amerykanskie Stowarzysze-
nie Szpitali

Chociaz wiekszo$¢ pacjentéw (61,8%) oczekiwala na konsultacje leka-
rza krécej niz godzing, mediana czasu $wiadczenia opieki nad pacjentem wy-
niosta 2,6 godziny. Miedzy 1997 i 2004 rokiem mediana czasu oczekiwa-
nia dla pacjentdw z zawalem serca wzrosta o 150%, z odmiu do 20 minut*.
Wszyscy znamy doSwiadczenia cztonkéw naszej rodziny i przyjaciol, u kto-
rych ten czas byl duzo dtuzszy. Jeszcze raz powtarzamy: s3 to jedynie warto-
$ci usrednione.

Momenty zgloszen pacjentéw do SOR sg znacznie lepiej zbadang i omé-
wiong kwestig. W skali kraju najmniej pacjentéw zglasza si¢ na oddziat wezes-
nym rankiem (miedzy 5 a 6 rano), podczas gdy najwiekszy naptyw obserwo-

4 Andrew Wilber, et al., ,Health Affairs”, 2, January 15, 2008.
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wany jest wczesnym wieczorem, miedzy godzing 18 i 21. Rdznice naptywu
pacjentéw miedzy tymi godzinami sg blisko trzykrotne. Nie jest to zapew-
ne zaskoczenie dla 0séb zaznajomionych z tg branza, ze dane te wydaja sie
zwigzane z naszym stylem zycia. Ludzie w ciggu dnia s3 zajeci szkotg lub pra-
ca 1 mogg szukaé pomocy lekarskiej w wygodniejszych dla siebie godzinach.
Wiaze sie to rowniez $ciSle z godzinami otwarcia tradycyjnych gabinetéw le-
karskich. W istocie, SOR $wiadcza okoto 11% calej opieki ambulatoryjnej
w kraju, co jest interesujace, biorgc pod uwagg fakt, ze lekarze ratunkowi sta-
nowig zaledwie 3,3% wszystkich czynnych zawodowo lekarzy.

Szpitalne oddzialy ratunkowe w catym kraju znajduja sie pod rosnaca
presja, by leczyé coraz wiecej pacjentow w mniejszej liczbie placowek, co
powoduje przeludnienie, konieczno$¢ oczekiwania na konsultacje lekarska,
wielogodzinne czekanie na t6zkach szpitalnych na wypis i przesiadywanie
pacjentéw na korytarzach w oczekiwaniu na zwolnienie 16zka. Podczas gdy
ci pagjenci sg zmuszeni do spedzania dtugich godzin na czekaniu, szpitale wy-
korzystuja bardzo drogie zasoby w nieefektywny sposob. Nie jest to najbar-
dziej celny przyktad, ale wszyscy czytaliSmy mrozace krew w zylach historie
o pacjentach umierajacych w kolejce po pomoc.

Kondycja finansowa SOR to goracy temat wsréd menedzeréw wielu szpi-
tali. Osoby nieubezpieczone stanowia 17,3% wszystkich pacjentéow leczo-
nych w oddziatach ratunkowych w catym kraju, jednak miedzy poszczegol-
nymi placowkami wystepujg znaczne réznice. Najwickszy odsetek pacjentéw
(39,7%) posiada prywatne ubezpieczenie zdrowotne, podczas gdy Medicaid
i Stanowy Program Ubezpieczenn Zdrowotnych Dzieci obejmujg swym zasie-
giem 25,5% os6b, a Medicare 17,3%.

Dalsze podazanie tg Sciezka nie wydaje sie¢ by¢é madrym rozwigzaniem.
A sytuacja moze sie¢ pogorszyC, zanim ulegnie poprawie. Obserwujemy ol-
brzymi wzrost liczby ludzi, ktérych mozna okresli¢ jako starszych. Populacja
wyzu demograficznego wkroczyta w 2011 roku na rynek opieki zdrowotnej
jako grupa starzejaca sie. Juz teraz odsetek oséb, ktérym udzielono pomo-
cy w SOR i ktérzy zostali sklasyfikowani jako przypadki nagle i pilne, wyno-
si 24,6%. Nalezy sie spodziewad, ze wieksza liczba nagtych pacjentéw wkra-
czajaca do systemu jeszcze bardziej zwickszy presje na szpitalne oddzialy
ratunkowe.

Mimo tego w raporcie Paula Breslina z firmy Noblis z 2003 roku podkres-
lono, ze SOR byly odpowiedzialne za najwigkszy odsetek przyje¢ do szpi-
tali’. SOR stanowily réwniez najwieksze Zrodlo szpitalnych badan labora-
toryjnych (67%) i badaf radiologicznych (75%). Z raportu Narodowego
Centrum Statystyk Zdrowotnych z 2006 roku wynika, ze w skali kraju odse-
tek przyje¢ wynosit 50,2%. To wskazywaloby, ze wiekszo$¢ szpitali jest nie-

5 Paul Breslin, ,,The British Review”, October 2003.
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mal catkowicie ekonomicznie zalezna od swoich oddzialéw ratunkowych,
bez wzgledu na rodzaj ubezpieczenia ich pacjentéw. Szpitale mogltyby z per-
spektywy ekonomicznej domagaé sie likwidacji SOR, jednak praktycznie
rzecz biorgc, to one s3 ich ostatnig deska ratunku.

Podsumowujac, szpitalne oddzialy ratunkowe w Stanach Zjednoczonych
sg obcigzone do granic mozliwosci. Pierwotnie powstaty po to, by $wiadczy¢
opieke w naprawde naglych przypadkach w czasach, gdy opieka zdrowotna
byla znacznie mniej skomplikowana, a nasze spoleczefistwo mniej wymagaja-
ce. Obecnie, ustrukturyzowane i zorganizowane, SOR nie s3 w stanie dtuzej
realizowad zadan, ktérych sie od nich oczekuje. Nasze spoleczefistwo doma-
ga sie opieki zdrowotnej, jakosci i udzielania pomocy w nagtych sytuacjach.
Sektor opieki zdrowotnej bytby naiwny, wierzac, ze pomoc w rozwigzaniu
tego problemu nadejdzie z zewnatrz. Mozemy by¢ pewni, ze wewnetrzne na-
ciski bedg rosty, dopoki bél nie bedzie tak wielki, ze dokonamy zmian samo-
dzielnie lub zmierzymy sie z konsekwencjami obecnej sytuacji.

Koncentracja na opiece ambulatoryjnej, w szczeg6lnosci na opiece ratun-
kowej, jest stosunkowo nowym zjawiskiem i wymaga zmiany paradygmatu
mysSlenia. Medycyna ratunkowa funkcjonuje jako specjalizacja zaledwie od
polowy lat 70. XX wieku. Szpitalne oddziaty ratunkowe, we wspdlczesnie
znanej nam formie, istnieja w wielu spotecznos$ciach krécej niz 40 lat. Az do
teraz wiele szpitali niech¢tnie podchodzito do koncepgji, ze SOR jest dla lo-
kalnej spolecznosci niezbedna placowka. Obecnie uznawany jest za dziatal-
no$¢ podstawowa, ale jednoczesnie taka, ktéra jest strukturalnie wadliwa,
poniewaz powstata w innych czasach i dla innego rynku.

Nasze SOR wymagaja nowego sposobu mysSlenia. Nie znajdujg sie
w punkcie przefomowym; one stojg na granicy zatamania. Przy obecnym ob-
cigzeniu i trendach ich dziatalno$¢ zacznie sie zatamywad, a klopoty te beda
bolesne i w konsekwencji niebezpieczne dla spoleczenistwa.

Nie wystarczy jedynie zrestrukturyzowaé istniejacego systemu; bedzie-
my zmuszeni rozwazy¢ calo$ciowe przeobrazenie sposobu §wiadczenia opie-
ki ambulatoryjnej wraz z nowymi modelami §wiadczenia opieki i wickszym
wykorzystaniem rozwigzah technologicznych. Musimy sprawié, by istnie-
jacy system stal si¢ bardziej efektywny. Stare tory dzialania nie wystarcza.
Szpitale muszg sprawié, by system funkcjonowat lepiej. Bedzie to wymaga-
to wiekszego stosowania metodologii naukowych w celu zarzadzania sys-
temem i poprawy wskaznikow efektywnosci. Bedzie to wymagato nowego
sposobu my§lenia.

Poprawa efektywnosci wymaga zmiany, a zmiana nie jest przyjemna ani
dla pojedynczych osob, ani dla organizacji. Stworzenie kultury organizacyj-
nej, ktéra potrafi zaakceptowac i pochwalaé zmiane, jest zadaniem kierow-
nictwa. Szefowie musza rozpoczal proces tworzenia kultury akceptujacej
zmiane i skoncentrowanej na produktywnosci.



Wprowadzenie. Opis sytuacji w szpitalnych oddzialach ratunkowych... 15

Na szczycie wszystkich powod6éw znajduje sie fakt, ze SOR koncentruja
$wiadczenia opieki zdrowotnej w przypadku zdarzefi masowych. Ataki ter-
rorystyczne 11 wrzes$nia 2001 roku pokazaly to z calg stanowczoscig. Spo-
tecznosci w calym kraju zgtaszaja sie do SOR po nagla pomoc w przypad-
ku pandemii, kleski zywiotowej lub ataku terrorystycznego. Kruchosé i zbyt
niskie mozliwosci przerobowe powoduja, ze SOR nie s3 gotowe na zaspo-
kajanie potrzeb ludnosci w sytuacjach nadzwyczajnych. Juz teraz przyttacza
je codzienna praca. Menedzerowie opieki zdrowotnej muszg wzigé sprawy
w swoje rece i zaczaC sie zastanawiad, jak lokalne szpitale zapewnig niezbed-
ng pomoc w przypadku nieprzewidzianego zdarzenia.

Celem tej ksigzki jest dostarczenie menedzerom opieki zdrowotnej narze-
dzi, ktére moga wykorzysta¢ do optymalizacji dziatalnosci SOR i tym samym
do polepszenia ustug Swiadczonych pacjentom, pracownikom i spolecznos-
ciom lokalnym. Techniki przedstawione w ponizszej publikacji mogg by¢ za-
stosowane w mierzeniu postepow, zwickszaniu przewidywalnosci przeply-
wu pracy oraz poprawy harmonogramowania pracy personelu. Dane bedace
rezultatem wykorzystania tych technik mogg stanowi¢ twardy argument na
rzecz dokonywania zmian.

John M. (Jay) Shiver
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Swiadczenia
medyczne

> Niepilne

Pacjenci w kolejce uporzqdkowanej zgodnie z systemem triazu _®>

@@@@@ %_®> Pilne

llustracja 5.1. Triaz w SOR

Teoria kolejek

Teoria kolejek jest matematycznym podejSciem do analizy szeregdw oséb
oczekujacych. Kolejki w placowkach opieki zdrowotnej moga tworzy¢ sie
w kazdym miejscu, gdzie pacjenci lub klienci w sposob losowy zglaszaja sie
po Swiadczenia, tak jak ma to miejsce w SOR (Ozcan, 2005).

Ponizszy przyktad wyjasnia, dlaczego pacjenci musza oczekiwaé w ko-
lejkach. SOR w ciggu godziny moze byé w stanie obstuzy¢ srednio 40 pa-
cjentéw, a mimo to mogg si¢ na nim tworzy¢ kolejki, chociaz srednia liczba
pacjentow wyniesie jedynie 25 os6b na godzine. Stowem kluczowym jest
okreslenie ,,$rednia”. W rzeczywistoSci pacjenci zglaszaja si¢ na oddziat w lo-
sowych odstepach czasu, a nie w réwnomiernie roztozonych interwatach,
niektérzy pacjenci wymagaja tez bardziej intensywnej opieki (dtuzszy czas
$wiadczenia pomocy) niz inni. Innymi stowy, zar6wno moment zgloszenia,
jak i czas udzielania opieki, sg bardzo zmienne. W rezultacie SOR jest czasa-
mi przecigzony i pacjenci muszg czekaé. Jednym sposobem na rozwigzanie
tego problemu jest zwickszenie mozliwosci przerobowych oddziatu. Nalezy
zauwazy¢, ze wraz ze zwickszeniem mozliwosci Swiadczenia pomocy rosna
réwniez koszty. Gdy jednak wzrastajag moce przerobowe, liczba oczekujacych
pacjentow oraz czas spedzany przez nich w kolejce bedg malaty, podobnie jak
wskazniki efektywnosci SOR. Celem analizy kolejkowania jest ustalenie ta-
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kiego poziomu mocy przerobowych, ktéry zminimalizuje koszty i poprawi
efektywnos¢ swiadczonych ustug.

Menedzer SOR moze wybiera¢ sposréd kilku modeli kolejkowych. Wy-
bér odpowiedniego jest kluczem do pomySlnego rozwiazania problemu. De-
cyzja jest uzalezniona od charakterystyki oddziatu. Podstawowymi cechami
modelu kolejkowego sa: 1) zrédto populacji, 2) dyscyplina kolejki, 3) liczba
stanowisk obstugi, oraz 4) stopy zgloszen oraz obstugi pacjentow.

Zrédto populadji jest pierwsza cecha, ktorej nalezy si¢ przyjrzeé, analizu-
jac problem kolejkowania. Nalezy rozwazy¢, czy potencjalna liczba pacjen-
tow jest ograniczona, innymi stowy, czy zrédto populagji jest nieskoniczone,
czy skonczone. W przypadku nieskoficzonego zrddla zgloszenia pacjentéw
s3 nieograniczone i moga znacznie przekroczyé mozliwosci przerobowe sys-
temu w dowolnym czasie. Nieskoniczone zrodlo wystepuje, gdy ustuga (dos-
tep do niej) jest nieograniczony, tak jak w przypadku SOR.

Dyscyplina kolejki odnosi sie do kolejnosci, w jakiej obstugiwani sg pa-
cjenci. Prawdopodobnie najczesciej spotyka sie ogdlng zasade, ze $wiadcze-
nie jest oferowane wedtug kolejnosci zgloszenn. W SOR udzielanie pomocy
wedlug kolejnosci zgloszen nie jest jednak odpowiednie. Zdrowie pacjentéw
nie jest zagrozone w takim samym stopniu; ci z najwyzszym ryzykiem (nagli)
zgodnie z zasadami triazu sg przyjmowani jako pierwsi, nawet jesli inni pa-
cjenci zglosili sie na oddzial wczesniej. Na ilustracji 5.1 przedstawiono sys-
tem triazu pacjentdow w SOR, gdzie sa oni grupowani w trzy kategorie ry-
zyka: nagla, pilng i niepilng. W tym przypadku SOR moze by¢ przykladem
podmiotu oferujacego trzy rézne linie ustugowe.

Kolejna kwestig jest liczba stanowisk obstugi potrzebnych do prawidto-
wego funkcjonowania SOR. Liczba stanowisk wplywa na mozliwosci prze-
robowe systemow kolejkowych. Zwykle przyjmuje sie, ze kazde stanowisko
moze w danym momencie stuzy¢ jednemu pacjentowi. SOR moze by¢ opi-
sany jako wieloliniowy i sktadajacy si¢ z etapéw. Mimo ze etapy bedg sie
r6zni¢ w zaleznosci od pacjenta, poniewaz kazda osoba otrzymuje kolejno
pomoc od kilku cztonkéw personelu, to konfiguracje w tym przypadku sta-
nowi wieloliniowy system kolejkowy. Na ilustracji 5.2 przedstawiono przy-
ktad wieloliniowego, wieloetapowego systemu kolejkowego.

Ustalenie mozliwosci przerobowych jest uzaleznione od zgloszen pacjen-
tow (stopa zgloszen) oraz czasu $wiadczenia ustug (stopa obstugi).

Kolejki w SOR wynikajg zwykle z losowosci i braku prawidtowosci zglo-
szef pacjentéw oraz ich pdzniejszej obstugi, co powoduje, ze systemy bywa-
ja czasowo przecigzone. Szpitalne oddzialy ratunkowe sa typowymi przy-
ktadami nieregularno$ci wzorca zgtoszen pacjentéw, powodujacej tego typu
zmienno$¢. Regularno$é zgltoszen moze by¢ rézna rano i popotudniami, a na-
wet jeszcze bardziej wieczorami, gdy zamkniete sg juz gabinety lekarskie.
Ogolnie rzecz biorac, kolejki czesciej zdarzajg sie w godzinach wieczornych
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oraz w weekendy. Oprocz tego w zadnym odstepie czasu nie wystepuja zad-
ne prawidlowosci, dlatego losowy charakter zgloszen pacjentéw — ich ilosé
oraz czas pomiedzy zgloszeniami — musi zosta¢ zmierzony. Zmienno$¢ moze
by¢ czesto opisywana poprzez teoretyczne rozklady. NajczeSciej wykorzysty-
wany model zaklada, ze stope zgloszen pacjentéw mozna opisaé za pomoca
rozkladu Poissona. Z drugiej strony, kolejnym elementem o zmiennym cha-
rakterze s3 ustugi Swiadczone pacjentom. Z powodu réznic pomiedzy cho-
robami oraz stanami zdrowia pacjentdéw czas potrzebny na przeprowadzenie
interwencji medycznej (czas, w jakim $wiadczona jest pomoc) jest rézny
w zalezno$ci od pacjenta. Stopa obstugi pacjentéw oraz czas Swiadczenia s
stosowane zamiennie, aby rozklad Poissona mogl przedstawiac takze stope
obstugi. Jesli stopy zgloszen sa wyzsze niz stopy obstugi, wtedy odpowiedni
jest wielokanatowy system kolejkowy.

Etap 1 Etap 2 Etap 3
Wstepna ocena Interwencje medyczne
Badania diagnostyczne
SO

7 O~ IZKIOEIIkI(I] EI >

llustracja 5.2. Wieloliniowe, wieloetapowe kolejki w SOR

Przed oméwieniem tego typu modeli nalezy ustali¢ wskazniki efektyw-
nosci, ktére pomoga menedzerom w lepszym zarzadzaniu (mozliwoSciami
przerobowymi) SOR.

A: stopa zgloszen

w: stopa obstugi

L : $rednia liczba klientéw czekajacych na obstuge

L: $rednia liczba klientéw w systemie (czekajacych lub obstugiwanych)
W : Sredni czas oczekiwania przez pacjentéw w kolejce

W: $redni czas spedzany przez pacjentdw w systemie

p: wykorzystanie systemu

P,: prawdopodobiefistwo, ze w systemie nie bedzie obecny zaden pacjent

Zakladajac, ze pacjenci sa prawidlowo posegregowani, problemy zwig-
zane z kolejkami w SOR mogg by¢ rozwigzane przy wykorzystaniu réznych
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metodologii. Jedna z nich jest traktowanie kazdej z wyodrebnionych grup
pacjentow jako osobnego problemu, rozwigzywanego przy pomocy metody
kolejkowania wielostanowiskowego (Ozcan, 2005). Inng metodg jest stoso-
wanie modelu wielokrotnego pierwszenistwa. Model z wielokrotnym pierw-
szefistwem zawiera jednak silne zalozenia dotyczace kolejnosci wywolywania
oczekujacych pacjentéw. Oznacza to, ze pacjenci przypisywani sg do okres-
lonych grup pierwszeistwa (np. niepilnej, pilnej i naglej), po czym pomoc
udzielana jest najpierw pacjentom przypisanym do najwyzszej kategorii (nag-
tej). Gdy w kolejce z nagltymi przypadkami nie ma juz nikogo, wtedy przyj-
mowani s3 pacjenci w stanie pilnym, przed osobami z kategorii niepilnej.
W modelu zaktada si¢ jednak, ze jesli na oddzial trafi kolejny pacjent w sta-
nie uznanym za pilny lub nagly, ma on pierwszefistwo przed mniej prioryte-
towymi kategoriami pacjentdéw. Pacjenci przypisani do tych samych grup sa
obstugiwani wedlug kolejnosci zgloszen. Ponadto, czesto zaktada sig, ze Sred-
ni czas udzielania pomocy (stopa obslugi) jest taki sam dla wszystkich kate-
goril pierwszenstwa.

Modyfikacja tego zalozenia i przydzielenie réznych stop obstugi poszcze-
g6lnym kategoriom pierwszenstwa dodatkowo komplikuje prezentowane for-
muly (Stevenson, 2006). Jednakze stosowanie formuly wielokrotnego pierw-
szefistwa w ratownictwie medycznym nie odzwierciedla doktadnie, jakiego
rodzaju zdarzenia maja miejsce na wspolczesnych oddziatach ratunkowych.
Sale przyspieszonej opieki i inne narzedzia, ktore selekcjonuja populacje pa-
gjentéw SOR, w wiekszym stopniu stuzg rozwigzywaniu probleméw z kolej-
kami wewnatrz kazdej kategorii pierwszenstwa. Oczywiscie przyjmuje si¢ tu
kolejne zatozenie, ze kategoria niepilna, pilna i nagla s traktowane jako nie-
zalezne linie ustugowe. Na ilustracji 5.2 zobrazowano koncepcje systemu wie-
loliniowego, wielofazowego, bedacego kontynuacja przyktadu z ilustracji 5.1,
typowg dla SOR, a w szczegdlnosci niepilnych oraz pilnych przypadkéw. Po
przejSciu triazu pacjenci podlegaja wstepnej ocenie medycznej, dokonywanej
przez czlonka personelu medycznego, nastepnie zajmuja miejsce w kolejce do
badan diagnostycznych (druga kolejka), skad w kornicu przechodza do etapu
interwencji medycznej, gdzie otrzymuja pomoc (trzecia kolejka).

Model kolejkowy

Przyjmujac poprzednie zalozenia, rozwigzywanie probleméw kolejek w SOR
za pomocg oddzielnych (wydzielonych) modeli kolejkowych utatwitoby za-
danie menedzerom tych jednostek. W pozostatej czeSci niniejszego rozdziatu
opiszemy, jak w tatwy sposob na przykladzie i prezentacji rozwigzania z uzy-
ciem szablonu Excel mozna odnaleZ¢ te rozwigzania.



Publikacja przedstawia, jak - dzieki odpowiedniemu zarzadzaniu - zapewnic sprawne
funkcjonowanie oddziatéw ratunkowych i catych szpitali. Jej celem jest dostarczenie
menedzerom opieki zdrowotnej narzedzi, ktére moga wykorzysta¢ do optymalizacji
dziatalnosci szpitalnych oddziatéw ratunkowych (SOR), a tym samym do polepszenia
jakosci ustug Swiadczonym pacjentom i pracownikom oddziatéw ratunkowych. Ksigzka
pokazuje caty szereg cennych pomystéw, jak zorganizowac i usprawnic prace SOR,
w tym m.in.:

- jak modelowac przeptyw coraz wiekszej liczby pacjentéw oraz dzieki wykorzystaniu

metody Lean Six Sigma poprawic¢ wydajnosc SOR,

- w jaki sposob poszukiwac stabych ogniw w dziatalnosci SOR oraz jak je eliminowad,
- jak zwiekszy¢ przewidywalnosc przeptywu pracy i udoskonali¢ tworzenie grafikow,
- jak sprawic, aby pacjenci i personel byli bardziej usatysfakcjonowani.

Autorzy s3g najbardziej postepowymi reformatorami opieki zdrowotnej w Stanach
Zjednoczonych. Ksiazka opiera sie na ich wieloletnim doswiadczeniu i wypracowanych
przez nich najlepszych modelach zarzadzania. Wskazéwki zawarte w ksigzce pomoga,
dzieki zastosowaniu odpowiednich narzedzi, rozwiazaé najbardziej dotkliwe problemy,
takie jak brak funduszy czy okresowe przecigzenie liczbg pacjentow.

»10 lektura obowigzkowa dla oséb zarzadzajacych szpitalem, organizujacych system
opieki zdrowotnej - zwtaszcza w zakresie ratownictwa medycznego - oraz 0séb odpo-
wiedzialnych za planowanie finansowania systemu”.
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