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Streszczenie

Modelowanie systemu organizacji pracy oddzialu ratunkowego

Praca porusza szeroko rozumiang problematyke optymalizacji pracy oddzialow
ratunkowych. Odnosi si¢ zar6wno do poprawy przeptywu samych pacjentow oddziatu, jak
i planowania kadrowego przy wykorzystaniu automatyzacji. Porusza réwniez tematy
pokrewne majace znaczacy wpltyw na samg organizacj¢ pracy oddziatow ratunkowych, jak
aspekty prawne czy kulturowe. W pracy postuzono si¢ danymi zebranymi przy pomocy
ankiety, obserwacji uczestniczacej oraz kwerendy dokumentacji medycznej. Do opracowania
danych uzyto programéw Microsoft Excel oraz RStudio. Celem automatyzacji zastosowano
migdzy innymi dostgpny w RStudio pakiet 'DEoptim'. W analizie statystycznej postuzono si¢
testem chi-kwadrat oraz testem Wilcoxona. Problematyka organizacji pracy oddziatow
ratunkowych jest tematem wielu opracowan naukowych na §wiecie, poruszajac coraz bardziej
szczegotowe kwestie. W Polsce, z uwagi na stosunkowo niedawny czas pojawienia si¢ tej
dziedziny medycznej, brak aktualnie catoSciowych opracowan. Catkowity zakres czasu,
w ktorym zamykaja si¢ dane poddane analizie to lata 2016-2019. Same badania prowadzono
w latach 2018-2019 w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie. Bedac duza jednostka akademicka III stopnia referencyjnosci postuzyta ono jako
modelowy przyktad oddziatu ratunkowego. Podczas prowadzenia badan trudnoscig okazat si¢

proces zbierania ankiet od pacjentow Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego.

Stowa kluczowe: medycyna ratunkowa, zarzadzanie, szpitalny oddzial ratunkowy,
organizacja pracy, pacjent, profil pacjentéw, pacjent zglaszajacy si¢ samodzielnie, triage,

kadry, planowanie kadrowe.



Summary

Modeling of the emergency department's work system

The thesis raises, in a board sense, problems of the emergency departments' work
optimization. It refers to both: improving the patients' flow and staff planning, using
automation. The thesis also discusses related topics that have a significant impact on the
emergency departments' work organization, such as legal and cultural aspects. For the purpose
of the study a data was collected through a survey, participant observation and a query of
medical records. Microsoft Excel and RStudio programs were used to develop the data.
Among others, the 'DEoptim' package available in RStudio was used for automation. The chi-
square test and Wilcoxon test were used in the statistical analysis. The issue of emergency
departments' work organization is the subject of many scientific studies worldwide, raising
more and more detailed aspects. In Poland, due to the relatively recent time of emergence of
this medical field, there are currently no comprehensive studies. The total time range, in
which the analyzed data closes, is 2016-2019. The research itself was conducted in 2018-2019
at the Hospital Emergency Department of the University Hospital in Krakow. As a large
academic unit of the third degree of reference, it served as a model example of the emergency
department. During the research, the process of collecting surveys from patients of the

Hospital Emergency Department proved to be difficult.

Key words: emergency medicine, management, emergency department, work organization,

patient, patient profile, self-refered patient, triage, staff, staffing.



Wstep

Praca w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym (SOR) charakteryzuje si¢ specyficznymi
warunkami, ktére wymagaja migdzy innymi szybkiego podejmowania decyzji. Praca ta ma
miejsce w sytuacji dziatania pewnego stresu, gdzie otoczenie zmienia si¢ szybko, a czasem
niespodziewanie. Przyktadowo liczba pacjentow waha si¢ w zalezno$ci od pory roku lub dnia,
personel podlega rotacjom, zmieniajg si¢ warunki techniczne samego Srodowiska pracy. W tej
sytuacji niezwykle wazne jest, aby odpowiednio dostosowaé zasoby w zalezno$ci od
aktualnych potrzeb. Praca na oddziale ratunkowym nigdy si¢ nie konczy, ani nie ulega
przerwaniu — dla dobra pacjentéw kluczowe jest aby utrzymaé wydajnos¢ na wysokim

poziomie, 24 godziny 7 dni w tygodniu.

Analizujac organizacj¢ pracy na oddziale ratunkowym nalezy bra¢ pod uwage przede
wszystkim parametry takie jak: czas pobytu pacjenta na oddziale (length of stay — LOS),
rezygnacj¢ pacjentow z diagnostyki i1 leczenia (left without being seen — LWBS), czas
oczekiwania na badanie lekarskie (wait time), zasoby kadrowe, przyjecia z oddziatu
ratunkowego na oddziaty szpitalne, dostepnos¢ 16zek dla takich przyje¢ (access to inpatient
beds), rozktad pacjentow w poszczegdlnych kategoriach triage. Sa to gléwne parametry
analizy organizacji pracy. Ws$rdd parametrow dodatkowych mozna wyrdzni¢: satysfakcje
pacjentow, rodzaj przybycia pacjenta na oddziat ratunkowy (w tym w szczegoélnosci
samodzielne rejestracje), konsultacje specjalistyczne (wykonywane przez innych specjalistow
niz medycyny ratunkowej), rodzaj, zrédlo finansowania oddzialu ratunkowego oraz analize

Zgonow.

Mowige o organizacji pracy oddzialu ratunkowego nalezy przyjrze¢ si¢ blizej
procesowi segregacji medycznej pacjentow. Triage prowadzony w szpitalnym oddziale
ratunkowym pozwala optymalnie strumieniowaé pacjentéw w zaleznosci od ich stanu
zdrowia, a co za tym idzie, zaleznie od ich potrzeb. Sprawnie 1 skutecznie dziatajacy triage
odgrywa kluczowg rol¢ w pracy oddziatlu — adekwatnie adresujac stopien pilnosci potrzeby
pacjenta optymalnie alokuje zasoby, skracajac czas pobytu na oddziale. Z drugiej strony
nieefektywny triage moze stanowi¢ zagrozenie nie tylko dla pacjentow, ale rowniez dla

pracownikow, ktorzy beda zmuszeni pracowa¢ w warunkach znacznego chaosu. Medycyna



ratunkowa jako specjalizacja ma krotka, zaledwie kilkuletnig histori¢ w Polsce. Wciagz brakuje
lekarzy tej specjalnosci, a co za tym idzie, oddziaty ratunkowe zatrudniajg lekarzy innych
specjalizacji takich jak: chirurgia, ortopedia czy choroby wewngtrzne. Sytuacja ta wymusza
podzial pacjentow na ,chirurgicznych” oraz ,internistycznych”, co znajduje swoje
odzwierciedlenie w prowadzonym triage, a przez to w calej organizacji pracy. Na wielu
oddziatach sam triage jest relatywnie nowym procesem, ktory z uwagi na brak doswiadczenia
kadry moze wymaga¢ wprowadzenia dodatkowych szkolen, reorganizacji oraz optymalizacji,

w zaleznosci od lokalnych potrzeb.

Gdy zidentyfikowane zostang podstawowe parametry organizacji pracy mozliwe staje
sie stworzenie takiego modelu $rodowiska pracy oraz jej organizacji, ktory jest optymalny lub
maksymalnie zblizony do optymalnego. Modele tego typu, umozliwiaja mi¢dzy innymi
odpowiedni dobor liczbowy kadry z uwzglednieniem wahan dobowych, tygodniowych czy
rocznych pacjentow. Opierajg si¢ one na zaawansowanych symulacjach lub obliczeniach
matematycznych, miedzy innymi z zakresu programowania liniowego. W duzym oddziale
ratunkowym renomowanego osrodka, istotnym elementem wydaje si¢ roOwniez stworzenie
modelu zapotrzebowania na profilowe 16zka szpitalne na klinikach, dostgpne dla oddziatu
ratunkowego dla przyje¢ naglych. Doswiadczenie z krajow zachodnich uczy, iz w dluzszej
perspektywie duzym benefitem okazuje si¢ identyfikacja profilu pacjentdéw powracajacych do
SOR w krotkich odstgpach czasu (jak na przyktad pacjent geriatryczny) oraz wprowadzenie
odpowiednich programéw majacych na celu adekwatne do potrzeb zaopickowanie si¢
profilowym pacjentem, skutkujace znaczng redukcja zjawiska powracania pacjenta na oddziat
ratunkowy. Odrebnym, w warunkach polskich kontrowersyjnym zagadnieniem, jest
wspolplacenie za usluge opieki w stanach naglych na zasadzie ponoszenia jednorazowe;j
optaty, dla pacjentow samodzielnie podejmujacych decyzj¢ o przybyciu na oddziat
ratunkowy, czy wezwaniu ambulansu. Rozwigzania tego lub innego typu (dywersyfikacja
w grupie platnika za uslugi: ubezpieczenia prywatne) znajduja szerokie zastosowanie
w innych krajach, pozwalajac na kompensacj¢ strat finansowych jednostek organizacyjnych
ponoszacych duze koszty zwigzane z postepowaniem naglym, w celach ratowania zycia

pacjentoOw nie objetych lub tez objetych nieadekwatnym ubezpieczeniem zdrowotnym.



Problematyka badan w swietle teorii

Teoria zarzgdzania i organizacji

Pojecie organizacji charakteryzuje si¢ szerokim wachlarzem znaczen. Po pierwsze
moze ono by¢ rozumiane jako rodzaj systemu, ktory sktadajac si¢ z autonomicznych cze¢sci
realizuje pewien zamyst, przy czym te poszczegdlne sktadowe maja swodj udziat
w powodzeniu catosci. Po drugie organizacja jest formg prawng, ktora zapewnia
funkcjonowanie zespotu osob dziatajacych dla realizacji wspdlnego celu. Po trzecie
organizacja to zespol skoordynowanych czynno$ci wykonywanych przez pracownikéw

w celu realizacji okreslonego zadania.

Zarzadzanie organizacjg jest formg praktycznej dziatalnosci, w ktorej kluczowa role
odgrywa proces podejmowania decyzji. Sa one podejmowane po to, aby optymalnie
wykorzysta¢ istniejagce zasoby, do sprawnej i skutecznej realizacji przyjetych celow. Dzigki
temu organizacja moze si¢ rozwija¢ i przetrwa¢ na rynku pelnym konkurencji. Jak wida¢

zarzadzanie jest formg dziatalno$ci ludzi — przez nich i dla nich'.

Wzmianki $wiadczace o istnieniu zarzadzania jako ukierunkowanej dziatalnosci
mozemy odnalez¢ juz w dawnych czasach. Jego uprawianie znajdowato zastosowanie
w kulturach, takich jak np. egipska, gdzie przy budowie piramid postugiwano si¢ takimi
funkcjami zarzadzania jak: planowanie, organizowanie oraz kontrolowanie. Zarzadzanie
mialo ogromne znaczenie podczas prowadzenia dziatah wojennych. Chinskie wojenne
opracowanie zatytulowane ,,Sztuka wojny” datowane jest na VI wieku p.n.e. Jego autor Sun
Tzu uznawany jest za pierwszg osob¢ rozrdzniajaca strategie 1 taktyke prowadzenia wojny.
Dzielo to jest jednym z najstarszych i najstawniejszych opracowan strategii, majac duzy
wplyw na planowanie wojenne, ale nie tylko — znajduje zastosowanie takze w innych
dziedzinach?®. Slady pisane teoretycznych rozwazan nad organizacja pracy mozemy odnalez¢

takze w innych doniesieniach sprzed naszej ery: pismach Sokratesa oraz Platona.

1Haber H.L., Projektowanie systemow zarzqdzania organizacjami, [w:] Komunikowanie i zarzqdzanie
w spoleczenstwie informacyjnym, Haber H.L. (red.), NOMOS, Krakéw 2011, s. 192-4.
2Sun-Tzu, Sztuka Wojny, thum. Baklarz D., HELION, Gliwice 2013.
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Wiasciwe badania poswigcone tematyce zarzadzania zaczgly si¢ jednak rozwijad
w poczatkach XIX wieku. Robert Owen, brytyjski przemystowiec, zauwazyt znaczenie ludzi
dla organizacji, stat si¢ on pionierem w tematyce zarzadzania. Jego dzialania skupione byly na
poprawie jakosci zycia pracownikow. Od 1790 pracujac jako kierownik przedzalni welny
w Lancashire, poprawit potozenie swoich robotnikoéw budujgc tanie, dobrze przystosowane do
zycia mieszkania, podnoszac place, skracajac dzien roboczy, czy urzadzajac szkoty. Z kolei
Charles Babbage, matematyk angielskiego pochodzenia, potozyt nacisk na wzrost
efektywnosci produkcji. Byt on zwolennikiem podziatu pracy, w celu $cistej specjalizacji
robotnika w jednej czynnosci oraz zastosowania matematyki w organizacji pracy. Miato to na
celu znacznie ograniczy¢ kosztowne szkolenie oraz zwigkszy¢ wprawe 1 wydajnosé
pracownikow w danej czynno$ci’. W XX wieku pojawily sie¢ oraz rozwinety wielkie
przedsigbiorstwa. Zapewnienie ich rozwoju oraz przetrwania stalo si¢ potrzeba torujaca
sciezke naukowg dla zarzadzania. Jako tworca koncepcji ,,naukowej organizacji pracy” znany
jest Fryderyk Winslow Taylor. Wprowadzil on do zarzadzania metod¢ naukowa, okreslit role
czynnika kierowniczego i wykonawczego w zarzadzaniu. Nalezal do nurtu techniczno-
fizjologicznego wykazujac zainteresowanie ogniwami podstawowymi, dla zapewnienia
sprawnego funkcjonowania organizacji. Wyksztalcony przez niego rodzaj organizacji pracy
stawial, przede wszystkim, nacisk na dobranie odpowiednich narzedzi, pozytywne
motywowanie finansowe pracownika, rozbicie ztozonych prac na proste czynno$ci oraz
doktadne okre$lenie czasu koniecznego na ich wykonanie®. Kolejnym przedstawicielem
naukowego zarzadzania jest Harrington Emerson. Podstawe jego koncepcji stanowi pojecie
efektywnosci, ktore zostalo przedstawione w jego najwickszym dziele pod tytulem:
"Dwanascie zasad wydajnosci". Zostala tam zdefiniowana efektywnos$¢ jako procent
wyrazony w stosunku do pewnego wzorca. Zatozenia te mialy na celu zwickszenie
produktywnosci robotnika, a cel ten miat by¢ osiggniety wtasnie przy pomocy stosowania si¢
do owych 12 zasad wydajnosci pracy. Le Chatelier, francuski chemik i teoretyk organizacji,
znany jako tworca prawa ,,przekory organizacyjnej” jest przedstawicielem nurtu inZynierskiego,
W nauce organizacji 1 zarzadzania. Reguta przekory pozwala przewidzie¢ efekty zaburzenia

roéwnowagi, nie tylko reakcji chemicznych, ale kazdego uktadu poddanego dzialaniom z zewnatrz.

3 Griffin R.W., Podstawy zarzqdzania organizacjami, PWN, Warszawa 2004, s. 40-1.
4Kobylinski W., Podstawy wspolczesnego zarzgdzania, Kolegium Wydawnicze SWSPiZ, £.6dz-Warszawa 2005,
s. 13-7.



Przedstawicielem naukowe;j teorii zarzgdzania pochodzenia polskiego jest Karol Adamiecki —
w okresie miedzywojennym proponowal on praktyczne stosowanie nauki Taylora, Emersona
1 Le Chatelie, w celu usprawnienia organizacji polskich przedsigbiorstw. Postulowat migdzy

innymi, iz zmiany nalezy wprowadza¢ stopniowo, aby nie doprowadzi¢ do ich odrzucenia’.

Zarzadzanie administracyjne, tak zwane klasyczne, jest z kolei koncepcja ktadaca nacisk
na usprawnienie oraz optymalizacj¢ pracy personelu zatrudnionego na wyzszych szczeblach
zarzadzania. Jeden z jego przedstawicieli, Henri Faloy polozyt nacisk na konieczno$¢ okreslenia
czynnosci charakterystycznych, majacych miejsce w organizacji przedsigbiorstwa, takich jak:
czynnosci techniczne, handlowe, finansowe, rachunkowe oraz administracyjne, ze szczegdlnym
uwzglednieniem czynno$ci administracyjnych. Zgodnie z jego ideg stanowig one bowiem baze
do prowadzenia dalszych dziatan, koncentrujacych si¢ na kierowaniu firma: przewidywaniu,
organizowaniu, wydawaniu polecen, koordynowaniu oraz kontroli prowadzonych dziatan.
Henri Faloy w swojej pracy skupiony byl na badaniu zachowan kierownikéw, co
zaowocowalo usystematyzowaniem tych zachowan w formie funkcji kierowniczych. Z uwagi
na to jest uznany jako prekursor w okresleniu funkcji zarzadzania. Sformutowat takze
14 zasad zarzadzania stanowigcych przepis na sprawne kierowanie organizacjg. Drugi
z przedstawicieli nurtu klasycznego, Max Weber, potozyt nacisk na znaczenie biurokracji
w zarzadzaniu organizacj3, okreslajgc model dziatan personelu urzedniczego, wyrazany
poprzez kwalifikacje, racjonalnos$¢, bezosobowos¢ oraz efektywnos¢. Max Weber stworzyt
podwaliny organizacji formalnej. Propagowana przez niego koncepcja biurokracji dala
ogromne mozliwos$ci tworzenia sprawnie funkcjonujacych organizacji. Wedlug wizji Webera
firma powinna charakteryzowaé si¢ $ciSle okreslong hierarchiczng strukturg, a do
poszczegblnych stanowisk pracy powinien zosta¢ przydzielony podzial kompetencji
pracowniczych oraz zosta¢ okreslony stosowny dla nich zakres wtadzy i odpowiedzialnosci.
W zarzadzaniu takim obowigzuje kontrola oraz dyscyplina pracy, konieczna jest zgodnos¢
kwalifikacji pracownika z pelniong przez niego funkcja. Zasady awansowania sg

przewidywalne i opieraja si¢ na zastugach i starszenstwie®.

Kolejny popularny kierunek w zarzadzaniu, stanowigcy nowy tor w teorii oraz

praktyce, okreslony zostal nazwa human relations (czyli stosunki miedzyludzkie). Opierat si¢

SMartyniak Z., Prekursorzy nauki organizacji i zarzqdzania, PWE, Warszawa 1999, s. 41.
6Haber H.L., Projektowanie..., op. cit., s. 196-8.
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on na tezie, ze pracownicy odpowiadaja na kontekst spoteczny pracy z uwzglednieniem
przede wszystkim kontaktow miedzyludzkich. Podstawowe zalozenie tego nurtu polegato na
przyjeciu, iz wzrost zadowolenia pracownikow przektada si¢ bezposrednio na osiaganie przez
nich lepszych rezultatow. Przedstawiciele nurtu human relations to mi¢dzy innymi: Abraham
Maslow oraz Douglas McGregor. Koncepcje dwoch réznych teorii doskonale obrazuje model
teorii X 1 teorii Y McGregora. Teoria X zaktada nieco pesymistyczny i niekorzystny poglad na
pracownikow, zgodny z zalozeniem zarzadzania naukowego. W teorii tej manager bedzie
stosowal autorytarny styl zarzadzania, a uwierzytelniaé go bedzie zagrozenie karg. Wedhug
teorii X tylko sam manager potrafi 1 jest w stanie organizowaé prace 1 motywowac
pracownikow. Odmiennie, teoria Y glosi pozytywne podejscie do pracownikow. W tej teorii
manager zaklada, Ze pracownicy sa ambitni, potrafiag wykaza¢ si¢ motywacja, by¢ che¢tni do
podjecia wickszej odpowiedzialno$ci, umiejg stosowaé samokontrole, s3 samodzielni
1 sprawdzajg si¢ w pracy autonomicznej. Wierzy si¢ takze, ze pracownicy potrafig czerpac
satysfakcje ze swojej pracy i jezeli da si¢ im szanse potrafig by¢ kreatywni i1 tworczy. Teoria Y

obrazuje zatozenia entuzjastow kierunku uwzgledniajgcego stosunki miedzyludzkie’.

Podejécie systemowe w zarzadzaniu rozumie organizacj¢ jako system, tj. zestaw
wzajemnie powigzanych elementéw jednej catosci, ktére wspoOlnie funkcjonujg. W tym
rozumieniu, z punktu organizacji kluczowy jest cel — §wiadomy 1 wyznaczony wspdlnie przez
jej uczestnikow, ktorego sukcesywna realizacja daje gwarancje powodzenia®. Wedtug Ackoffa
,organizacja to system zachowujacy si¢ rozmyslnie, zawierajacy przynajmniej dwa
zachowujace si¢ rozmySlnie skladniki, majace wspdlne zamierzenie, ze wzgledu na ktore
w systemie zachodzi funkcjonalny podzial pracy; jego funkcjonalnie oddzielone sktadniki
moga na wzajemne zachowanie si¢ odpowiada¢ w formie obserwacji albo lacznosci
i przynajmniej jeden podzestaw pei funkcje kontrolno-kierowniczg™®. Wedlug powyzszej
definicji systemy zachowujace si¢ rozmyslnie to takie, ktore wybierajg metody i $rodki
konieczne do zrealizowania wyznaczonych celow. Co wigcej systemy takie s3 w stanie same
wyznacza¢ sobie cele, ktore beda w przysziosci realizowac. Funkcja kontrolno-kierownicza

polega z kolei na tym, ze jeden z elementow skladowych (system) kontroluje inny. Do

7Griffin R.W., Podstawy..., op. cit., s. 48-9.
8Haber H.L., Projektowanie..., op. cit., s. 200-1.
9Kozminski A.K., Analiza systemowa organizacji, PWE, Warszawa 1976, s 25.
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kontroli tej dochodzi wowczas, kiedy dziatanie drugiego systemu jest albo konieczne, albo
wystarczajgce dla nastepujgcego po nim zachowania si¢ kolejnego elementu (systemu).
Z kolei dzialanie drugiego jest warunkiem koniecznym albo wystarczajacym do osiagnigcia

celu lub celow realizowanych przez pierwszy element'®.

Kolejna koncepcja nosi nazwe sytuacyjnego podejscia do zarzadzania. Zwraca ona
uwage na potrzebe dostosowania systemu zarzgdzania do warunkéw otoczenia, panujacych
wokot konkretnej organizacji. Przedstawicielami tej teorii sa Paul Roger Lawrence, Jay
William Lorsch oraz Fred Edward Fiedler. Autorzy sg zdania, Ze nie istnieje taki uniwersalny
system zarzadzania, ktory gwarantowaltby sukces. Zamiast tego, sposrdd wielu réznych
mozliwosci, nalezy wybra¢ optymalny — taki, ktoérego zastosowanie begdzie miato na uwadze
nastepujace zmienne: rodzaj przedsigbiorstwa, jego cele, zadania czy pracownikdéw. Autorzy
wyroznili dwa typy organizacji zalezne od otoczenia, w ktorym si¢ znajduja (otoczenie
zmienne lub state). Typ pierwszy, to tak zwane organizacje mechanistyczne, w ktorych fatwiej
stosowac¢ zarzadzanie oparte na klasycznych teoriach zarzadzania. Typ drugi, to organizacje

organiczne, w ktorych dobrze sprawdzi si¢ zarzadzanie systemowe'".

W zarzadzaniu jednostkami publicznymi znajduja zastosowanie reguly ogdlnego
zarzadzania, jednak z uwagi na specyficzne uwarunkowania placowek publicznych wymagaja
one uwzglednienia tych uwarunkowan. Trudno$ci polegaja miedzy innymi na istnieniu wielu
réznych interesariuszy. Interesy poszczegoélnych stron sa nierzadko nie tyle rdézne, co
calkowicie sprzeczne. Ponadto czgs$¢ z tych interesariuszy posiada znaczng wiladze. Z uwagi
na mocno polityczny charakter otoczenia placowki publicznej decyzje rzadko podejmowane
sa w sposob racjonalny metodologicznie, zysk z kolei nie jest miarg efektywnosci podmiotu.
Uczestnicy procesOw réwniez w mniejszym stopniu sg podatni na bodzce monetarne,
w wigkszym za$§ na realizacje zadanej misji. Sztywne bariery organizacyjne wymagaja
przetamywania, w celu identyfikacji i rozwigzywania probleméw, a calo$¢ zachodzacych
proceséw odbywa si¢ przy wzglednie duzej widocznosci publicznej'?. Wobec powyzszych

uwarunkowan szczegélnie optymistycznym wydaje si¢ by¢ fakt, iz w ciggu ostatnich

10Ibidem, s. 25.

11 Haber H.L., Projektowanie..., op. cit., s. 200-1.

12 Fraczkiewicz-Wronka A., Zarzgdzanie publiczne w teorii i praktyce ochrony zdrowia, Wolters Kluwer,
Warszawa 2011, s. 31.
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kilkunastu lat w Polsce, w podmiotach leczniczych zaczeto zarzucaé stare i znacznie czgsciej
stosowa¢ nowoczesne metody zarzadzania. Metody nowoczesne cechujg si¢ podejsciem
procesowym, w ktorym odbicie znajduje wielospecjalizacja pracownikdéw, oparta na
elastycznym typie zalezno$ciach stuzbowych typu adhokratycznego. Podejscie takie realizuje
si¢ poprzez wyznaczenie celow. Uwzglednione w nim zostaje otoczenie organizacji, a w tym
— nierzadko zlozone — wplywy poszczegélnych interesariuszy. Fundamentem relacji
pomiedzy pracownikami sa uklady typu sieci, zaroOwno w wymiarze spotecznym, jak
i elektronicznym. Do metod tych zalicza si¢ migdzy innymi: time based management,
outsourcing, benchmarking, reengineering, lean management” oraz quality management'.
Z uwagi na specyfike miejsca pracy, jakim jest Szpitalny Oddziat Ratunkowy, na szczegolng

uwagge zashuguje koncepcja time based management.

Time based management (TBM) jest thtumaczone na jezyk polski jako zarzadzanie
czasem. TBM uwazane jest za nowg metodg, wcigz jeszcze znajdujacy si¢ w fazie rozwoju.
Opierajac si¢ na dorobku naukowcow mozemy powtorzy¢ za R. Matwiejczukiem, ze Time
Based Management jest koncepcja zarzadzania podkreslajaca strategiczne znaczenie czasu
w tworzeniu 1 realizacji warto$ci dodanej, co umozliwia zaoferowanie odpowiedniej warto$ci
dodanej w odpowiednim czasie, a takze lepszy 1 szybszy rozwdj nowych produktow
1 wprowadzanie ich na rynek. Koncepcja Time Based Management stanowi nowy przyktad
zarzadzania, probujacy rozszerzy¢ Just-in-Time na wszystkie procesy zachodzace
w przedsigbiorstwie. Koncepcja ta pomaga uksztalttowac organizacje przedsigbiorstwa w taki
sposOb, aby charakteryzowata si¢ ona swobodg przeptywdw, zespotowoscig dziatania oraz
elastycznoscig. Przedsiebiorstwo takie rozwija si¢ poprzez zwigkszenie stosowania
podstawowych $rodkow pomocniczych, przy jednoczesnym wykorzystaniu nowoczesnych
technologii informatycznych. Time Based Management ma za zadanie spowodowac¢ miedzy
innymi: rozwd] w przedsigbiorstwie nowych procesow 1 produktdow, przeprojektowanie
procesOw juz przez nie realizowanych, dotrzymanie wytyczonych terminow realizacji

zamowien dla klientéw, skrocenie realizacji istniejacych proceséw, wzrost udziatu

13 Haber H.L., Projektowanie..., op. cit., s. 202.
14Kobza J., Syrkiewicz-Switata M., Zarzqdzanie czasem w systemie opieki zdrowotnej- wybrane aspekty,
"Medycyna Pracy" 2014, t. 65, s. 555-6.
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przedsigbiorstwa w calym rynku, zwigkszenie przychodéw ze sprzedazy a takze

efektywniejsza realizacje warto$ci dodanej dla przedsiebiorstwa'.

Jak wspomniano powyzej, H. Faloy jako prekursor definicji zarzadzania, wyrdznit
pie¢ nastepujacych jego funkcji: planowanie, organizowanie, rozkazywanie, koordynowanie
oraz kontrolowanie. Zaréwno liczba, jak i zakres funkcji zarzadzania, na przestrzeni czasu,
byly modyfikowane, na potrzeby poszczegdlnych autorow. Aktualnie przyjaé mozna szes¢
podstawowych funkcji zarzadzania, ktorymi s3: planowanie, organizowanie, kierowanie,

zatrudnianie, motywowanie oraz kontrolowanie'.

Organizowanie jako funkcja zarzadzania to nic innego, jak koordynacja
podejmowanych dziatah oraz odpowiednie gospodarowanie zasobami. Organizowanie
wymaga w szczegdlnosci ustalenia logicznego sposobu lokowania tych dziatan oraz
zasobow'’. Osoby na stanowiskach kierowniczych dysponujg szeregiem elementow
konstrukcyjnych, do budowy solidnego systemu, jakim jest organizacja. Elementem takim
bedzie projektowanie stanowisk pracy, odpowiednie ich grupowanie, ustalanie
hierarchicznych zalezno$ci pomiedzy poszczegdlnymi stanowiskami, rozdzielanie pomiedzy
te stanowiska uprawnien decyzyjnych, koordynacja czynnosci zachodzacych pomiedzy nimi,

a takze ich réznicowanie'®.

Wymienionym na pierwszym miejscu elementem budowania struktury organizacyjnej
jest projektowanie stanowisk pracy. Projektowanie to, polega na okresleniu zakresu
obowigzkoéw poszczegolnych osob, okresleniu odpowiedzialnosci pracownika w zwigzku
z wykonywang przez niego pracg. Przyktadowo, w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie,
wyodrgbniono stanowiska pracy takie jak: dyrektor, poszczegélni zastepcy dyrektora,
kierownicy podlegtych jednostek organizacyjnych, zastepcy kierownikow tych jednostek,
lekarze (z podzialem na specjalistow, lekarzy w trakcie odbywania szkolenia
specjalizacyjnego, lekarzy w trakcie trwania stazu podyplomowego), przetozone pielegniarek,
pielegniarki oddziatowe, sanitariusze, rejestratorzy, a takze wiele innych. Poszczegdlne

stanowiska pracy wymagaja odpowiedniego pogrupowania, zgodnie z przyjeta logika.

15Matwiejczuk R., Zarzgdzanie marketingowo — logistyczne, C.H. Beck, Warszawa 2006, s. 126.
16 Haber H.L., Projektowanie..., op. cit., s. 211-2.

17 Griffin R.W., Podstawy..., op. cit., s. 8-10.

18 Ibidem, s. 343.

14



Wyrdzni¢ mozna modele grupowania stanowisk pracy z uwagi na funkcje, produkt, klienta
czy lokalizacj¢. Tak na przyktad, z uwagi na klienta, pewne stanowiska pracy zostaly
zgrupowane w obszarze Oddzialu Ratunkowego po to, aby §wiadczy¢ $cisle ukierunkowane
ustugi pacjentom — rdéznigce si¢ od ustug swiadczonych na innych oddziatach szpitala. Taka
forma zgrupowania stanowisk pracy jest dzialaniem pozwalajagcym organizacji na
wykorzystanie wiedzy wykwalifikowanych specjalistow, nastawionych na zaopatrzenie
pewnej charakterystycznej grupy pacjentdw. Rozpieto$¢ kierowania to liczba podwladnych
bezposrednio podlegtych kierownikowi, istotng przy tym informacj¢ stanowi liczba szczebli
kierowniczych. Zasiggiem kierowania nazywamy zarowno posrednio jak i1 bezposrednio
podlegajacych pod dane stanowisko pracownikow. Zasigg kierowania moze by¢
nieograniczony, w przeciwienstwie do tego rozpigtos¢ kierowania zawsze jest ograniczona.
Rozrézniamy rozpietos¢ kierowania rzeczywista, formalng oraz potencjalng. Rozpigtosé
kierowania jest znacznym czynnikiem ksztattujagcym strukture organizacji. Szpital
Uniwersytecki w Krakowie, bedac organizacja o niebagatelnym rozmiarze, posiada kilka
szczebli kierowania. Z uwagi na umiarkowang przy tak duzym rozmiarze rozpigto$¢
kierowania, zachowuje strukture smukla. Kierownicy poszczegdlnych dziatow deleguja,
w mniejszym lub wiekszym stopniu, czg$¢ swoich obowigzkéw 1 uprawnien na innych
pracownikow. Poziomy delegowania uprawnien sg rdézne. Pelne delegowanie uprawnien
polega na wykonywaniu calego dzialania przez pracownika, bez ingerencji przetozonego.
Dzielony poziom delegowania to taki, w ktorym kierownik razem z podwladnym wykonuja
dane zadanie. Dochodzi tutaj do ustalen kto jest odpowiedzialny za dang cze$¢ catego
zadania. Dzigki temu nie w pelni jeszcze kompetentny pracownik moze przyjacé
odpowiedzialno§¢ za mniejszg czg$¢ zadania, zdobywajac przy tym doswiadczenie.
Zastgpowanie jako forma delegowania, polega na odpowiednim przygotowaniu pracownika
do wykonywania powierzonego mu zadania, bez pomocy kierownika. W przebiegu
instruowania zespot otrzymuje konkretne polecenia, informacj¢ co i jak nalezy zrobi¢. W ten
sposob bierze aktywny udzial w osiggnigciu i ukonczeniu celu, nie ponoszac przy tym duzej
odpowiedzialno$ci. W przypadku braku delegowania wszystkie zadania wykonywane sg przez
kierownika. W przypadku wysoko specjalistycznych zadan realizowanych w ramach

jednostki jakg jest szpital, od pracownikéw wymagana jest czgsto petna samodzielno$¢

19 Coates J., Breeze C., Delegowanie wiadzy, Petit, Warszawa 1998, s. 22.
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osiggana w krotkim okresie czasu. Wymiar centralizacji danej organizacji przyjmuje dwa
modelowe rozwigzania: o petnej centralizacji mowimy, gdy wszystkie uprawnienia decyzyjne
sa przypisywanie do najwyzszych stanowisk kierowniczych, o peinej decentralizacji
natomiast, gdy wszystkie uprawnienia s3 delegowane na nizsze szczeble zarzadzania.
Centralizacja lub decentralizacja wtadzy w Szpitalu Uniwersyteckim jest silnie zalezna od
przedmiotu dziatan. W kwestiach regulacji prawnych oraz zadan administracyjnych wtadza
pozostaje silnie scentralizowana. O zakresie delegowania uprawnien w obszarach dziatalnos$ci
leczniczej decyduja kierownicy danych jednostek organizacyjnych. Moze tu dochodzi¢ do
znaczacych réznic w ramach poszczego6lnych oddzialow. Rowniez pomiedzy poszczegdlnymi
szpitalami poziom delegowania moze by¢ rézny. Zalezy to w znacznej mierze od panujacej
»kultury organizacyjnej”, ktorej kurs wyznacza kierownik szpitala czy oddziatu. Dzialania
wykonywane na poszczegdlnych oddziatach szpitalnych podlegaja ciaglej koordynacji.
Poszczegolne jednostki musza ze sobg wspdlpracowaé na rzecz przyjmowania chorych
ileczenia pacjentow, s3 ze sobg powigzane S$cisle ustalonymi zalezno$ciami. Im wyzszy
stopien podziatu pracy i S$ciSlejsza wspotzalezno$¢ jednostek w danej organizacji, tym
wieksza potrzeba koordynacji*’. Glownym zadaniem koordynacji jest osiggnigcie spojnej
wspolpracy pomiedzy wszystkimi czesciami organizacji, poprzez ustanowienie miedzy nimi
takiej komunikacji, ktora bedzie sprawna oraz skuteczna, a ktorej charakter moze by¢ bardzo
r6zny. Narzedzia koordynacji obejmuja postugiwanie si¢ hierarchia (czyli strukturg),
koordynacj¢ poprzez formutowanie jednorazowych celow, zadan, planow oraz koordynacje
z wykorzystaniem powtarzalnych regut oraz procedur’. Koordynacja jednostki poprzez
struktur¢ moze przyjmowac r6zng forme, w znaczacej mierze okreslang specyfikg pracy oraz
kultura organizacyjng w jej poszczego6lnych pionach. W duzym szpitalu podzielonym na
piony przyja¢ mozna, iz kultura organizacyjna kazdego z nich znacznie si¢ rézni — i tak,
w ramach jednych moze panowa¢ kultura wyraznej hierarchii oraz zalezno$ci, w innych
wrecz przeciwnie — ,,sptaszczona” hierarchicznie kultura delegowania. Zjawisko sptaszczone;j
hierarchii oraz kultury delegowania jest raczej typowe dla oddziatow ratunkowych, ktore nie
ciesza si¢ popularno$cig jako miejsce pracy i ktorych specjalizacja, jaka jest medycyna
ratunkowa, ma stosunkowo krotkg histori¢. Przeciwnie, oddziaty o specjalizacjach z dluga

historig oraz cieszace si¢ popularnoscia, beda wykazywaly si¢ znaczng hierarchizacja funkcji

20 Pavlova L.N., Finansy predpriyatiy, YUNITI, Moskva 2006, s. 27.
21 Ibidem, s. 34.
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pracownikOw oraz mniejszg ich samodzielno$cig. Moéwigc dalej o koordynacji w oddziale
ratunkowym — triage jest rodzajem powtarzalnej procedury, ktéra pozwala na zorganizowanie
procesu przyjmowania pacjentow. Istotnym elementem w kazdej organizacji sg tak zwane role
tacznikowe, ktore dziataja jako wspolny punkt kontaktowy pomiedzy jednostkami.
Przyktadowo w SOR bedzie to funkcja koordynatora medycznego lub lidera "trauma team".
Dzigki nim SOR moze lepiej komunikowaé si¢ z innymi oddziatami. W szczegolnosci,
w razie wystgpienia konfliktu, bedg to role majace za zadanie petni¢ funkcj¢ mediacyjne.
Istotnym tworem w organizacji, na ktory nalezy zwrdci¢ szczeg6lng uwage jest tak zwany
zespot projektowy (zadaniowy). Jest to jednostka organizacyjna powotana na zasadzie
specjalizacji przedmiotu dzialania®. W szpitalnym oddziale ratunkowym przykladem takiego
zespotu bedzie zespot R (zesp6t reanimacyjny) — grupa oséb wydzielona sposrod regularnych
pracownikow, ktéra w razie przybycia pacjenta o najwyzszym priorytecie, zostaje
oddelegowana od przydzielonych standardowych zaje¢, do opieki nad tym pacjentem na sali
reanimacyjnej (sala R). Ostatnim elementem organizowania pracy jest podzial stanowisk
pracy na stanowiska liniowe oraz sztabowe. Stanowiska liniowe to takie, ktore znajduja si¢
bezposrednio pod soba w pionie organizacji. Znajdujg si¢ one w tancuchu wydawania polecen
1 s3 odpowiedzialne za osiggane przez organizacje cele. Zadanie stanowisk sztabowych polega
na spetnianiu funkcji doradczych 1 wspierajacych. Nadane stanowiskom sztabowym
uprawnienia moga zwigkszy¢ zakres ich wladzy. Zakres ten ma wplyw na nasilenie
administracji w organizacji rozumianej jako koncentracje stanowisk kierowniczych w czesci
sztabowej. Jak obrazuje Rysunek 1, stanowiska sztabowe pelnig funkcje kierownicze, a wigc
nasilenie administracji w Szpitalu Uniwersyteckim w Krakowie mozna okresli¢ jako

wysokie®,

Organizacja jako system nawigzuje przede wszystkim do celu — jako tacznika
poszczegbdlnych jej elementéw. Na szczycie ogniw spajajacych organizacje znajduje si¢ jej
misja, kolejno cele strategiczne, cele taktyczne i cele operacyjne, a takze rodzaj struktury
organizacyjnej, w ktorej zatopione sga poszczegdlne elementy, a ktoéra zapewnia sprawne
i skuteczne funkcjonowanie. Misja jest deklaracja wskazujaca na podstawowy i najwazniejszy

cel organizacji. Ma ona szczegdlne znaczenie w przypadku organizacji o duzych rozmiarach,

22 Stabryta A., Zarzgdzanie projektami ekonomicznymi i organizacyjnymi, PWN, Warszawa 2000, s. 74-5.
23 Griffin R.W., Podstawy..., op. cit., s. 341-66.
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jej poprawne zrozumienie na kazdym ze szczebli zarzadzania zapewnia harmonijne dziatanie.
Misja to obietnica, to odcisk, ktory ma zostawi¢ po sobie przedsiebiorstwo. Dzigki misji ma
ono sta¢ si¢ rozpoznawalne. Jest ona podstawg do budowania skutecznej komunikacji*.
Kolejno, cele organizacji zorganizowane s3 hierarchicznie, poczawszy od celéw
strategicznych, poprzez cele taktyczne, konczac na celach operacyjnych. Cele strategiczne
wyznaczane s3 na najwyzszym szczeblu organizacyjnym, sg one elementem strategii
organizacyjnej. Cele taktyczne ustalane s3 na S$rednim szczeblu organizacyjnym, ktory
koncentruje si¢ na sposobie operacjonalizacji dziatan, ktére sa niezbedne do osiagnigcia
celow strategicznych. Cele operacyjne ustalane sg na najnizszym poziomie organizacyjnym.
Jak wida¢, ustalanie poszczegdlnych celow zachodzi na kolejnych szczeblach zarzadzania,
poczawszy od gltownego dyrektora, odpowiedzialnego za wytyczanie strategii jednostki,
poprzez dyrektorow kolejnych piondéw, odpowiedzialnych za taktyke, konczac na dyrektorach
poszczego6lnych komorek organizacyjnych, ktorych decyzje skupiajg si¢ celach operacyjnych.
Dobra organizacja i prawidlowe zrozumienie funkcji kazdego z tych elementow zapewnia

zgodno$¢ ich dziatania w duzych organizacjach®.

Szpital Uniwersytecki w Krakowie, podobnie jak wigkszo$¢ placéwek publicznych,
charakteryzuje  klasyczna, funkcjonalna struktura organizacyjna, zwana rdéwniez
hierarchiczng. Sama organizacja ma szeroki wachlarz dziatalnos$ci 1 duzy rozmiar. Pomimo
tego, wciagz jest ona raczej strukturag smukta, gdzie liczba ,pieter” zarzadzania jest znaczna.
Nalezy réwniez zwroci¢ uwage na wystgpowanie komorek sztabowych o niebagatelnej roli,
ktorych interes niejednokrotnie moze mijaé si¢ z interesem poszczegolnych zarzadzajacych
(porownaj: Rysunek 1). Struktura taka, jest aktualnie najczgéciej spotykang w zarzadzaniu
jednostkami panstwowymi, w tym rowniez szpitalami. Modele tego typu moga cechowac sig,
jak wspomniano powyzej, zbytnio rozwinigtg siecig sztabéw doradczych czy eksperckich.
Moze wystepowac rowniez nadmierna ilo$¢ szczebli zarzadzania, przy jednoczesnej restrykceji
r6l bezposrednich realizatorow. Niesie to zagrozenie zmniejszenia roli bezposrednich
wykonawcow, na rzecz wielopoziomowych komorek kierowniczych, majacych mniejsza

styczno$¢ z przebiegajacymi procesami. W takich warunkach kontrola wynikow

24 Lenkowski M., Misja, czyli jak stworzy¢ marke w oparciu o unikalng propozycje wartosci, [w:] Lenkowski
Blog [online], http://lenkowski.net/jak-stworzyc-marke-misja/, [dostep: 22.12.2018].
25 Griffin R.W., Podstawy..., op. cit., s. 214-22.
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jakosciowych oraz ekonomicznych, w tym ekonomii funkcjonowania, moze okazac si¢ trudna

do wdrozenia®*?.

Rysunek 1. Struktura Organizacyjna Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie.
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Zrédlo: Regulamin Organizacyjny SPZOZ Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, Zarzadzenie nr 148/2015
Dyrektora Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie z dn. 1.06.2015 r., zatacznik nr 1.

Szpital posiada wlasny Regulamin Organizacyjny i zgodnie z nim jest on samodzielnym,
publicznym zaktadem opieki zdrowotnej. Organem zalozycielskim Szpitala jest uczelnia —
Uniwersytet Jagiellonski w Krakowie. Na czele szpitala stoi Dyrektor Glowny, ktory kieruje
1 zarzadza calo$cig procesow oraz reprezentuje jednostke na zewnatrz. Dyrektorowi podlegaja
poszczego6lni zastepcy — dyrektorzy pionoéw, podlegte im jednostki i komorki organizacyjne,

a takze inne jednostki oraz komorki organizacyjne dziatalnos$ci administracyjnej, zespoty oraz

26 Regulamin Organizacyjny SPZOZ Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, Zarzadzenie nr 148/2015
Dyrektora Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie z dn. 1.06.2015 r., zataczniki 1-6.

27 Durlik M., Zarzqdzanie w stuzbie zdrowia. Organizacja procesowa i zarzgdzanie wiedzq, Placet, Warszawa
2008, s. 34-5.
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samodzielne stanowiska pracy. Dyrektor, oprocz zastepcoOw kierujacych odpowiednimi
pionami, posiada réwniez dzialy i personel doradczy, taki jak: glowny ksiggowy, audytor
wewnetrzny, dzial prawny czy dzial nadzoru i kontroli. Zaktadem lub inng réwnorzedng
jednostka organizacyjng zwigzang z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych — taka jak Szpitalny

Oddziat Ratunkowy — zarzgdza Kierownik (Rysunek 1)*.

28 Regulamin Organizacyjny SPZOZ Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, op. cit., s. 3-5.
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Organizacja pracy jako kategoria analityczna.

Analiza kazdej pracy polega na systematycznym zbieraniu danych charakteryzujacych
zadania — sktadajg si¢ one na wykonanie okreslonej pracy. Zbiera i analizuje si¢ rowniez takie
dane, ktére opisuja wiedze, umiejetnosci, zdolno$ci oraz inne cechy umozliwiajace
pracownikom wykonanie powierzonych zadan. W naukach o zarzadzaniu analiza organizacji
pracy sluzy do usprawniania przebiegajacych procesOw i polega na szczegotowej obserwacji
pracownika wykonujgcego czynnosci na danym stanowisku pracy. Doktadny opis wszystkich

czynno$ci przebiegajacych na danym stanowisku pracy pozwala na ich optymalizacje®.

W organizacji pracy wazng role zajmuje podejs$cie procesowe. Jest to podejscie
dynamiczne. Koncepcja ta ujmuje system (przedsigbiorstwo) w postaci dynamicznej, lecz
zarazem spdjnej, o charakterystycznych wlasciwosciach. System jako organizacja dynamiczna
jest ukladem procesdw zarzadzania i1 procesOw operacyjnych — wykonawczych, ktorym
przypisane sa wielofunkcyjne tancuchy wartosci. Tutaj analiza i tworzenie procesOw
zarzadzania obejmuje: dziedzing dzialalnos$ci, jej pragmatyke, organizacje dziatan oraz
instrumenty, ktorymi si¢ posluguje. Wystepuje komunikacja o charakterze poziomym,
ukierunkowana przede wszystkim na kompleksowg obsluge klienta oraz integracja funkcji
zarzadzania 1 funkcji operacyjnych. Wazna pozycje zajmuja kierownicy, ,,wlasciciele”
procesow. W dziataniach majacych na celu ulepszanie organizacji oraz usprawnienie
przebiegu proceséw w okre§lonym sektorze dziatalno$ci, jednym z gléwnych problemow
praktycznych jest analiza efektywnosci — zardwno tych juz zastosowanych jak i dopiero
projektowanych rozwigzan. Analiza efektywnos$ci powinna by¢ zorientowana z jednej strony
na prace identyfikacyjne i diagnostyczne, z drugiej za§ na dwa rodzaje projektowania —
projektowanie usprawniajace oraz projektowanie bazowe. Projektowanie usprawniajace, to
taki rodzaj dzialan, ktore dotycza procesOw (systemoéw) juz istniejacych 1 maja na celu
wykluczenie stwierdzonych uchybien lub mankamentéw w dotychczasowych rozwigzaniach.
Moga mie¢ tez za zadanie doskonalenie dotychczasowych rozwigzan. Projektowanie bazowe
tyczy si¢ tych procesow i systemow, ktore sa tworzone od poczatku. Bardzo wazng kwestie
w analizie efektywnos$ci wszystkich projektowanych proceséw stanowi ocena organizacyjno-

ekonomiczna proponowanych zmian. Nabiera on szczegdlnego znaczenia przy podejmowaniu

29 Chmiel N., Psychologia pracy i Organizacji, GWP, Gdansk 2003, s. 54.
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decyzji naprawczych, projektowych 1 wdrozeniowych, ktére owszem, poczatkowo sg zrodiem
czesto sporych kosztow, jednak w perspektywie dlugofalowej, maja za zadanie by¢ zrodiem
oszczednos$ci. Ocena organizacyjno-ekonomiczna powinna skupia¢ si¢ na elementach takich
jak:

e Czynniki organizacyjne, czyli cykle procesow zarzadzania (proceséw
administracyjnych) oraz przebiegajacych proceséw operacyjnych. Roéwniez ocena
rozktadu funkcji w poszczegdlnych procesach oraz ocena wielko$¢ serii danego
procesu.

e C(Czynniki ekonomiczne, takie jak koszty zwigzane ze spelnianiem roéznych funkcji.
Poréwnanie kosztéw statych 1 zmiennych, w rozwigzaniu dotychczasowym
1 proponowanym. Oszacowanie wpltywu efektow wynikajacych ze zmniejszenia
robocizny, odpadow materiatowych czy likwidacji dotychczasowych brakow. Ocenie
nalezy rowniez poddaé bezpieczenstwo finansowe procesOw operacyjnych oraz

produktywno$¢ czynnikéw wytworczych.

Przyjmujac za przedmiot badania konkretne, realizowane w danej organizacji procesy, mozna
w latwy sposdb dostrzec dysfunkcje ich funkcjonowania oraz zaproponowaé dziatania
zmierzajgce do ich poprawy. Takim analizowanym procesem moze by¢ na przyktad proces
opieki nad pacjentem, tacznie z analiza jego efektywnos$ci. Analiza ta powinna wskazywac
realne mozliwosci zmian dotyczacych migdzy innymi: struktury zachodzacych proceséw,
metod realizacji poszczegdlnych funkcji, procedur zarzadzania kosztami, ryzyka
i wykonalno$ci, a takze bezpieczenstwa. Wykres Clarka jest jedng z form graficznych

stuzgcych do analizy oraz prezentacji przebiegu procesow™ (poréwnaj ).

Autorka pracy zwraca szczegdlng uwage na zarzgdzanie czasem (time based
management). Zarzadzanie czasem wydaje si¢ bowiem by¢ kluczowe w placéwkach
leczniczych, gdzie bez odpowiedniego podejscia do zarzadzania czasem opieka nad chorym
nie moze zosta¢ efektywnie realizowana. Zarzadzanie czasem funkcjonuje zar6wno
w podstawowej opiece zdrowotnej, jak i w lecznictwie specjalistycznym oraz szpitalnym, ze
szczegllnym uwzglednieniem Szpitalnych Oddzialow Ratunkowych, gdzie czas gra kluczowa

role. Pojecie zarzadzania czasem powstato, na potrzeby zarzadzania, w latach pigédziesigtych

30 Stabryta A., Ogdlna koncepcja analizy i projektowania systemow zarzgdzania procesowego, "Zeszyty
Naukowe Malopolskiej Wyzszej Szkoty Ekonomicznej w Tarnowie", t. 21, nr 2, 2012, s. 125-42.
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dwudziestego wieku. Obecnie jest ono bardzo waznym elementem zarzadzania. Pozwala
migdzy innymi na zwigkszenie wydajnosci pracy w organizacji. Czas, bedac uniwersalng
1 precyzyjng miarg, moze by¢ stosowany jako obiektywny miernik skuteczno$ci dzialania
przedsigbiorstwa. Jako kryterium pomiaru czas znajduje zastosowanie do okreslania
wigkszosci naktadow oraz efektow pracy. Zarzadzanie czasem pozwala na jego wykorzystanie
W sposOb racjonalny oraz, przede wszystkim, przynoszacy zadane efekty. Definicja
zarzadzania podaje, iz jest to kierunkowy rozwdj proceséw oraz narzedzi umozliwiajacych
wzrost skuteczno$ci 1 produktywnosci instytucji. Czas rozumiany jest wigc jako caty kapital,
ktérym dysponuje si¢ dzisiaj, w danym momencie, gdyz jest Scisle okreslony 1 nie moze by¢
zmagazynowany>'. Czas jest wigc istotnym parametrem, ktéry nie moze zostaé pominicty,
a wrecz zastuguje na szczegdlng uwage w analizie organizacji pracy szpitalnych oddziatow

ratunkowych.
Sposrod metod zarzadzania czasem warto zwrdci¢ uwage na:

Prawo Parkinsona, ktore zaktada, ze zadanie zajmuje tym wigcej czasu, im wigcej czasu si¢
mu poswieca, innymi slowami, wykonywana praca rozszerza si¢ tak, aby wypetni¢ caty czas
przeznaczony na jej wykonanie. Oznacza to, ze jezeli pracownik ma przydzielony okreslony
czas na wykonanie danego zadania, to zostanie ono wykonane w mozliwie najp6zniejszym

terminie.

Zasade Pareta: to tak zwana zasada 80 na 20. Opisuje ona zjawiska z zakresu ekonomii
i zarzadzania zakltadajac, ze 20% badanych obiektow zwigzanych jest z 80% pewnych
zasobow. W odniesieniu do czasu oznacza to, ze 80% potrzebnej pracy zostaje wykonane

w 20% czasu dostgpnego na jej realizacje.

Metode ALPEN sktadajaca si¢ z pigciu kolejnych krokdéw, ktérej nazwa stanowi akronim
poszczegbdlnych etapéw. A (Aufgaben) odnosi si¢ do okreslenia listy zadan do realizacji.
L (Lange schatzen) to oszacowanie czasu potrzebnego na realizacj¢ kazdego z zapisanych na
liScie zadan. Nalezy rowniez ustali¢ bezpieczng rezerwg, tak aby nie okazalo si¢, ze czas na
realizacje zadania jest niewystarczajacy, o tym mowi litera P (Pufferzeiten einplanen).

W praktyce mozna skorzysta¢ z reguty 60/40 (o ktorej nizej), planujac jedynie 60% czasu do

31 Kobza J., Syrkiewicz-Switata M., Zarzqdzanie..., op. cit., s. 556.
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dyspozycji, czyli na przyktad 5 godzin z 8 godzinnego dnia pracy, w tym roézne przerwy
1 pauzy. Pozostate 40% czasu traktujemy jako rezerwe¢ na nieprzewidziane zdarzenia. Moze to
by¢ roéwniez czas poswigcony pracy tworczej. Gdy lista zadan jest gotowa nalezy przydzieli¢
im odpowiednie priorytety oraz, w miar¢ mozliwo$ci, oddelegowaé osobom trzecim czg$§¢
dziatan (E: Entscheidungen treffen). Mozna si¢ przy tym postuzy¢ Macierzg Eisenhowera lub
Metodg ABC. Przydzielenie priorytetow pozwala skupi¢ si¢ na najwazniejszych zadaniach,
czyli takich, od ktorych najbardziej zalezy osiggnigcie sukcesu. Kontrola realizacji i postgpu
prac to bardzo wazny, ostatni etap tej metody (N: Nachkontrolle). Nalezy oznaczy¢ te
zadania, ktore zostaly zrealizowane, a rzeczy niezrealizowane w danym dniu przenie$ na

kolejny mozliwy termin.

Regule 60/40: moéwi o tym, aby realnie ocenia¢ czas potrzebny na wykonanie danego
zadania, planujac nie tylko samg prace, lecz rowniez odpowiedni bufor czasowy. Zgodnie z ta
zasadg powinni§my zaplanowa¢ na prace tylko 60% czasu, ktory mamy do dyspozycji.
Pozostate 40% czasu zaleca si¢ pozostawi¢ na czynno$ci nieoczekiwane 1 spontaniczne, ktore

moga si¢ przydarzy¢ nawet przy wykonywaniu najbardziej pilnego zadania.

Macierz Eisenhowera: wyréznia 4 grupy zadan, najczesciej przedstawiane jako macierz
o czterech polach i dwoch osiach, na ktérych znajduja si¢ odpowiednio pilno$¢ zadania oraz
jego wazno$¢. Zadania wazne i1 pilne wymagaja natychmiastowego dzialania, nalezy je
osobiscie jak najszybciej wykona¢. Zadania wazne, ale niepilne nalezy przede wszystkim
zapamigta¢, zapisa¢. Sg one do zaplanowania na pozniejsza realizacj¢. Zadania pilne, ale
niewazne mozna oddelegowaé osobie trzeciej, Nie wykonanie takiego zadania, badz tez
nieprawidlowe jego wykonanie, nie wigze si¢ z poniesieniem duzego ryzyka. Zadania niepilne

i niewazne nalezy odrzucié®.

Metode ABC: pierwotnie, w literaturze, odnosita si¢ jedynie do zarzadzania zapasami
ipolega na podziale zapasow na trzy grupy. Podzial ten oparty jest na zatozeniu, ze
organizacja dysponuje takimi zapasami, ktore ilosciowo stanowig duzy udzial, natomiast nie
sa one wartosciowe. Roéwniez odwrotnie: mozemy znalezé zapasy, ktorych udziat

wartosciowy jest duzy, a jednak ilosciowo jest ich niewiele. W odniesieniu do zarzadzania

321Ibidem, s. 557.
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zapasem jakim jest czas — metoda ABC polega na przyporzadkowaniu kazdego zadania do
jednej z dziedzin — A, B lub C. Dziedzing A stanowi¢ bedg zadania bardzo wazne, takie
ktérych nie mozna oddelegowaé oraz ktore koniecznie muszg zosta¢ wykonane. W dziale
B znajdziemy zadania wazne, nie bedace natomiast priorytetami. Ich wykonanie mozna
czgsciowo delegowaé osobom trzecim. Powinny one natomiast zosta¢ wykonane. Zadania
z grupy C sg mato wazne, ich realizacja moze by¢ odroczona i spokojnie delegowana. Mozna

je wykona¢ dopiero po zrealizowaniu zadan A i B*.

33 Coyle J.J., Bardi E.J., Langrey J.C., Zarzqdzanie Logistyczne, PWE, Warszawa 2002, s. 231-35.
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Specyfika organizacji pracy oddzialow ratunkowych

Tworzenie organizacji to proces zlozony, przebiegajacy w wielu etapach. Zanim
jednostka organizacyjna zostanie utworzona nalezy odpowiedzie¢ na pytanie, w jaki sposob
powinno doj$¢ do jej uruchomienia. Kierowaé nalezy si¢ miedzy innymi istniejagcymi
potrzebami, zar6wno ze strony pracownikow jak i klientéw oraz realnymi mozliwo$ciami ich
zaspokajania. Wymienione powyzej etapy, takie jak: ustalenie zakresu pracy, podziat zadan
catosciowych na czynnoSci szczegdtowe, taczenie poszczegdlnych stanowisk pracy w grupy,
ustalenie zasad koordynacji pracy, kontrolowanie przyjetych rozwigzan organizacyjnych oraz
ich korygowanie, stanowig istotne elementy procesu planowania. Zgodno$¢ organizacji
z wytyczonymi celami stanowi warunek realizacji tych celéw. Odpowiednio uksztaltowana

struktura bedzie przyczynia¢ si¢ do spetnienia przyjetych warunkow>*.

Aby praca oddziatu mogta przebiega¢ sprawnie oraz byta skuteczna powinna zostaé
wlasciwie zorganizowana. Odpowiednia organizacja pracy polega przede wszystkim na takim
zaplanowaniu przebiegu procesOw 1 dziatan, aby przy najmniejszym naktadzie pracy oraz
srodkéw technicznych, jak réwniez przy najmniejszym nakladzie czasu, uzyskiwaé
maksymalne efekty. Nieodpowiednia organizacja pracy prowadzi do bezcelowego zuzycia
srodkow finansowych, rzeczowych oraz zasobow ludzkich. Zta organizacja nie przynosi
pozadanych efektow ekonomicznych, wspotmiernych do poniesionych kosztow. Co istotne,
nie przyczynia si¢ ona takze do stworzenia takich warunkéw dla pracownika, ktére bytyby
optymalne i przektadaty si¢ na humanizacj¢ wykonywanej pracy. Na organizacj¢ pracy sktada
si¢ suma dzialan technicznych, ekonomicznych oraz organizacyjnych ukierunkowanych na
stworzenie optymalnego polaczenia pracy czlowieka z dostepnymi $rodkami materialnymi
oraz zapewnienie wlasciwych warunkow funkcjonowania dla personelu. Podstawowym
zadaniem organizacji pracy jest wybor takich metod pracy, by odpowiadaly one pewnym
ustalonym z goéry standardom. Metody takie powinny zapewnia¢ odpowiednie warunki
bezpieczenstwa BHP, wlasciwe warunki materialne $rodowiska pracy (wlaczajac w to
ergonomie stanowiska pracy), odpowiedni dobor pracownikéw do wykonywanych przez nich

zadan, zapewnienie najdogodniejszej organizacji czasu pracy, a takze zapewnienie balansu

34Kozuch B., Kozuch A., Podstawy Organizacji i Zarzqdzania, TNWZ, Krakow 2008, s. 57.
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pomigdzy wysitkiem i odpoczynkiem®. Organizowanie pracy potrzebuje mierzalnych
wyznacznikow, opiera si¢ wiec na takich parametrach otoczenia wewnetrznego, ktore
w sposOb mierzalny pozwolg na ich interpretacje w kategoriach prawidlowosci badz odchylen
od wyznaczonej normy. Parametry takie (to jest: parametry procesOw mierzone czasem czy
liczba, dostepna technologia, przepisy BHP, warunki fizykochemiczne, relacje
interpersonalne, system zarzadzania, delegowanie uprawnien, rodzaje kanalow
informacyjnych, systemy kontroli, czy motywacji) sa nieodlacznym elementem

charakteryzujagcym kazdg jedng firme, niezaleznie od jej rodzaju, czy rozmiarow™.

Zadaniem kazdego szpitalnego oddzialu ratunkowego jest udzielanie medycznej
pomocy osobom w stanie naglego zagrozenia zdrowia lub zycia. Osoby takie trafiaja na
oddzial przekazane przez zespoly ratownictwa medycznego (zaréwno lotniczego jak
i naziemnego) lub zglaszaja si¢ samodzielnie. Decyzje o zgloszeniu samodzielnym pacjent
moze podja¢ sam, lub tez moze on otrzymac skierowanie od swojego lekarza. W czesci
przypadkéw pacjent po uzyskaniu pomocy w SOR moze wroci¢ do domu (80% pacjentow
wedlug danych dla SOR SU)*. Pozostali chorzy, po wstepnej diagnostyce i leczeniu, sg
kierowani transportem medycznym do odpowiednich oddziatéw szpitalnych lub

przekazywani do innych placowek specjalistycznych®®

Mowiac o specyfice pracy oddzialéw ratunkowych nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage
na odmienng charakterystyke duzych i mniejszych jednostek. I tak przykladowo wigksze
oddzialy ratunkowe charakteryzuja si¢ dluzszym czasem pobytu (lenght of stay), dluzszym
czasem do uzyskania kontaktu z wykwalifikowanym personelem, liczac od czasu przybycia
(door-to-doctor time) oraz wickszym odsetkiem opuszczenia oddziatu przed zakonczeniem
procesu diagnostyczno-terapeutycznego (Left before treatment complete — LBTC)*. Ponadto

wicksze oddzialy ratunkowe charakteryzuja si¢ wickszym odsetkiem przyje¢ za

35 Grzelczak A., Ergonomia w organizacji pracy. Analiza wybranych aspektow na przyktadzie metody ruchow
elementarnych, "Zeszyty Naukowe Politechniki Poznanskiej OiZ", nr 63, 2014, s. 77-89.

36 Haber H.L., Projektowanie..., op. cit., s. 202-4.

37Bednarek M., Analiza organizacji pracy Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego w kontekscie zatozen
teoretycznych triage na przykiadzie Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, praca magisterska, WSZiB
w Krakowie, 2016, kps, s. 66.

38 Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym, Dz. U. z 2006 r. nr 191, poz.
1410; nowelizacje: 2013 poz. 757; 2016 poz. 1868 1 2020; 2018 poz. 1115.

39Kayden S., Benchmarking: Lessons from the North American Experience, prezentacja, IEDLI Boston, 2018,
kps.
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posrednictwem przekazania przez pogotowie ratunkowe, jak rowniez mniejszym odsetkiem
przekierowan pacjentow do bardziej specjalistycznych osrodkow. W zakresie wykonywania
procedur medycznych wigkszych rozmiarow oddziaty ratunkowe wykazuja wigksze uzycie
EKG celem diagnostyki oraz wigkszy odsetek wykonan badan obrazowych, takich jak
tomografia komputerowa oraz rezonans magnetyczny. Wielko$¢ oddziatow ratunkowych,
ktora koreluje z wieloma charakterystykami operacyjnymi, pozostaje najsilniejszym
wskaznikiem skuteczno$ci mierzalnych dzialan operacyjnych i moze by¢ z powodzeniem
uzyta do kategoryzacji oddzialow ratunkowych celem ich analizy poroéwnawczej.
Charakterystyki operacyjne w zakresie ci¢zkosci przypadkow takze maja wplyw na
wydajnos$¢ oddziatow. W zwigzku z powyzszym mierniki wydajnosci powinny uwzgledniaé
wielkos¢, ostro$¢ przyjmowanych stanéw 1 inne cechy oddzialow ratunkowych. Ich funkcje
stanowig wazne implikacje dla projektu organizacji oddzialu ratunkowego, jego dziatania oraz

przyjetych standardow®.

Szpitalny Oddziat Ratunkowy (SOR), znajdujacy si¢ przy ulicy Mikotaja Kopernika
50 w budynku Centrum Urazowego Medycyny Ratunkowej i Katastrof*' stanowi samodzielng
komorke organizacyjna przynalezng do Szpitala Uniwersyteckiego. Bioragc pod uwage ilo$¢
przyjmowanych rocznie pacjentow (w roku 2015 liczba pacjentow wyniosta 40 080) SOR SU,
wedlug standardow $wiatowych, klasyfikowatby si¢ jako o$rodek s$redniej wielko$ci®.
W Polsce jest on jednym z najwigkszych tego typu oddziatéw posiadajac III, to jest
najwyzszy stopien referencyjnosci. Szpitalnym Oddzialem Ratunkowym zarzadza Kierownik
bedacy na szczycie hierarchii personelu. Kierownik Oddziatu podlega bezposrednio Zastepcy
Dyrektora ds. Lecznictwa®. Docelowo dazy sie do podzialu pracy oddziatu ratunkowego
w taki sposob, aby organizowac opieke nad pacjentami z uwagi na cigzko$¢ ich stanu, nie za$
na przedmiot schorzenia, ktére im dolega. Podzial taki nie jest mozliwy przy brakach
specjalistow medycyny ratunkowej, ktérzy zaznajomieni sg zard6wno ze schorzeniami natury
internistycznej, jak i ze schorzeniami chirurgicznymi. Z uwagi na to Szpitalny Oddziat

Ratunkowy, bedacy przedmiotem analizy, operacyjnie dzieli si¢ na dwie czgsci —

40 Welch S.J., Augustine J., Dong L. et al., Volume-Related Differences in Emergency Department Performance,
"Jt Comm J Qual Saf", 2012, vol. 38, no. 9, p. 395-403.

41 Szpitalny Oddziat Ratunkowy Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, dnia 08.01.2020 r., zostat przeniesiony
do nowej siedziby Szpitala Uniwersyteckiego, znajdujacej si¢ na ul. Macieja Jakubowskiego 2.

42 Kayden S., Benchmarking..., op. cit.

43 Regulamin Organizacyjny SPZOZ Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, op. cit., s. 8, 32-40.
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internistyczng oraz chirurgiczng. Pacjentom udzielana jest niezbedna pomoc medyczna
w zakresie stabilizacji funkcji zyciowych oraz podstawowego zabezpieczenia pierwszej linii,
sa oni wysylani na konsultacje lub poddawani obserwacji. Wyposazenie szpitalnego oddzialu
ratunkowego, jak réwniez szczegdlowe parametry dotyczace jego funkcjonowania oraz

obszary dziatan, okre$la stosowne rozporzadzenie Ministra Zdrowia*.

Rysunek 2: Obszary, z ktorych sktada sie szpitalny oddziat ratunkowy.
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Zrédlo: material wlasny. Na podstawie: Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie
szpitalnego oddziatu ratunkowego, Dz. U. z 2019 poz. 1213.

Funkcjonalnie, zgodnie z wymogami, szpitalny oddziat ratunkowy dzieli si¢ na obszary
posiadajagce wyodrebnienie przestrzenne oraz odpowiednie wyposazenie. Praca w zakresie
tych obszar6w regulowana jest poprzez wewngtrzne oraz odgorne wytyczne, tacznie sktadajac
si¢ na skoordynowang prace calego oddziatu (Rysunek 2). Jak wyszczegdlniono na
powyzszym schemacie, obszary funkcjonalne niezbedne do pracy oddziatu to: obszar

segregacji medycznej, obszar rejestracji i przyjec, obszar resuscytacyjno-zabiegowy, obszar

44 Rozporzqdzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego,
Dz. U. z 2019 poz. 1213, s. 13840-50.
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wstepnej intensywnej terapii, obszar zaplecza administracyjno-gospodarczego, obszar
obserwacji pacjentow, obszar terapii natychmiastowej (sala R) oraz obszar konsultacyjny.
Wytyczne organizacji oddziatéw ratunkowych w innych krajach zaktadaja rowniez oddzielne,
niezbedne do pracy oddziatu obszary, takie jak na przyktad: izolatki, obszar ostrych stanow
zdrowia psychicznego, obszar okulistyczny, obszar laryngologiczny, obszar ostrych stanéw
psychicznych, obszar oczekiwania dla rodzin poszkodowanych, obszar edukacyjny®. Ponadto
wytyczne te zwracaja uwage na podstawowe cele jakie majg by¢ realizowane przez oddzialty
ratunkowe. Zgodnie z tym realizacja opieki nad pacjentem jest gtownym zadaniem, ktore ma
spelnia¢ projekt oddziatu ratunkowego. Organizacja oddziatu powinna wzbudza¢ poczucie
troski, wydajnosci 1 bezpieczenstwa. Nalezy chroni¢ prawo pacjenta do zachowania poufnosci
1 prywatnosci. Dobrze zorganizowany oddziat bedzie promowat wydajny przeptywy pracy
i zapewni optymalne S$rodowisko dla pacjentow i1 personelu. Obecna praktyka dotyczaca
pacjenta, ktéry wymaga naglego przyjecia, zobowigzujaca go do oczekiwania w oddziale
ratunkowym na t6zko szpitalne przez dtuzszy czas, juz po podjeciu decyzji o przyjeciu, jest
niewatpliwie najbardziej znaczaca, mozliwa do kontrolowania przeszkoda, ktora
uniemozliwia skuteczng prace oddzialu. Dlugos$¢ czasu spedzanego przez pacjentow
oczekujacych lub otrzymujacych opieke, liczba pacjentéw przyjmowanych na oddziale, jak
rowniez zakres oferowanych procedur powinien mie¢ wplyw na wymagania projektowe
oddziatu ratunkowego. Bezwzglednie powinna by¢ zapewniona odpowiednia przestrzen dla
bezposredniej opieki nad pacjentem, kliniczne obszary wsparcia, jak rowniez niekliniczna
aktywno$¢ oddzialu. Oddzialy, w ktorych przyjmowani sg zaréwno doros$li, jak i dzieci
wymagaja konkretnego projektu uwzgledniajgcego potrzeby dzieci i ich rodzin oraz
rodzenstwa. Powinno istnie¢ wyrazne oddzielenie obiektow pomig¢dzy pacjentem dorostym
oraz pediatrycznym. Dostgpne sa wytyczne dla okres$lenia minimalnych rozmiaréw
poszczegbdlnych obszaréw klinicznych. Zaangazowanie multidyscyplinarnego zespotu
oddziatu ratunkowego w proces projektowania tego oddziatu jest bardzo istotny. Medycyna
ratunkowa ciagle si¢ rozwija i wszystkie oddzialy beda musialy by¢ zaktualizowane lub
zastapione w odpowiednim terminie, tak aby $wiadczy¢ ustugi na najwyzszym poziomie

standardow wspoltczesnej opieki w naglych wypadkach®. Biorgc pod uwage ujecie

45Keith J. (red.), Emergency Department Design Guidelines, no. G15, ACEM, Melbourne 2014, p. 1-2.
46 N.N., Standards for Emergency Department Design and Specification for Ireland 2007, IAEM, Dublin 2007,
p. 4.
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procesowe, praca na poszczegdlnych obszarach oddziatow ratunkowych jest od siebie
wzajemnie zalezna, a zla organizacja jednego z nich moze skutkowa¢ dezorganizacja calego

procesu (porownaj Wykres 1).

Wykres 1: Wykres Clarka procesu przyjecia i opieki nad pacjentem w SOR Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie.
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m/

9.'Obserwacja

Zrédlo: material wlasny na podstawie: Stabryla A., Ogédlna koncepcja analizy i projektowania systeméw
zarzgdzania procesowego, "Zeszyty Naukowe Matopolskiej Wyzszej Szkoty Ekonomicznej w Tarnowie", t. 21,
nr 2, 2012, s. 125-142.
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Praktyczny wymiar organizacji pracy

Kryteria podziatu oddziatow ratunkowych

Szpitalne Oddzialty Ratunkowe roznig si¢ od siebie nawzajem zaréwno liczba, jak
irodzajem zaopatrywanych pacjentdéw. W Polsce najprostszym przyjetym podziatem jest
podzial na oddzialy zaopatrujace dzieci, oddziaty zaopatrujace dorostych, jak rowniez
oddzialy zaopatrujace obie te grupy pacjentow. Wspominano wyzej o potrzebie wyraznego
przestrzennego odgraniczenia stref oddzialu, w ktorym przyjmowani sa zaréwno dorosli, jak
i dzieci. Coraz wicksza wage przywiazuje si¢ rowniez do pacjentéw geriatrycznych oraz do
idei tworzenia "geriatric emergency department”, na wzor oddziatow pediatrycznych?*. Obie
grupy pacjentdw wymagaja bowiem odmiennego podej$cia oraz klinicznie rdéznig si¢ od

standardowej populacji 0s6b dorostych.

Kolejnym powszechnie obowigzujagcym podziatlem jest stopien referencyjnosci
jednostki, do ktoérej przynalezy szpitalny oddzial ratunkowy. Funkcjonowanie szpitalnego
oddzialu ratunkowego znajdujacego si¢ przy jednostce najwyzszego stopnia referencyjnosci
znacznie r6zni si¢ od funkcjonowania matego oddziatlu, przy szpitalu mniej specjalistycznym.
Na pierwszy plan wylania si¢ w szczeg6lnosci mniejszy dostep do specjalistow z dziedzin
innych niz medycyna ratunkowa, jesli chodzi o mate szpitale. W mniejszej jednostce praca
oddzialu ratunkowego skupia¢ bedzie si¢ na bezposrednim zaopatrywaniu pacjentow
dostgpnymi $rodkami oraz przekazywaniu ci¢zszych przypadkdw do osrodkow bardziej
specjalistycznych. Pobyt na takim oddziale ratunkowym bedzie krotszy, na rzecz szybszego
przyjecia na oddziat szpitalny. Dostepno$¢ zasobow potrzebnych do wykonywania
specyficznych dziatan bedzie mniejsza. Przeciwnie, w SOR szpitala klinicznego, dostep do
specjalistow z innych dziedzin jest szeroki. Ma to ogromny wplyw na kulture organizacyjng
takiej jednostki, ktora poniekad wymusza znaczng ilo$¢ konsultacji specjalistycznych, gdzie
shuzg one nie tyle ratowaniu zycia, co rdwniez wsparciu w bezposredniej pracy lekarzy
medycyny ratunkowej. Oddzial szpitala szeroko specjalistycznego musi si¢ charakteryzowac

gotowo$cig na przyjecie pacjentdow z mniejszych osrodkéw. Dostepne zasoby na takim

47 Southerland L.T., Lo A.X., Biese K. et al., Concepts in Practice: Geriatric Emergency Departments, "Ann
Emerg Med", 2020, vol. 75, no. 2, p. 162-70.

48 Rosenberg M., Rosenberg L., The Geriatric Emergency Department, "Emerg Med Clin N Am", 2016 vol. 34,
no. 3, p. 629-48.
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oddziale sa wicksze, a dostep do tozek szpitalnych na innych oddziatach $cisle
specjalistycznych moze by¢ wyjatkowo niski, co z kolei moze przektadac si¢ na dtuzszy okres
pobytu pacjentow w ramach SOR, gdzie procedura diagnostyczno-terapeutyczna ma zostac¢

ukonczona.

Wedtug danych Emergency Department Benchmarking Alliance (EDBA) oraz
Voluntary Hospital Association (VHA), sugerowany jest podzial oddzialéw ratunkowych
wedhug ich wielko$ci oraz stopnia ostrosci przyjmowanych stanow. System ten uwzglednia
zarowno wielko$¢, jak i1 ostro$¢ standow (poprzez kilka markeréw). Za matych rozmiarow
oddziaty ratunkowe, okresla si¢ te, ktore przyjmuja mniej niz 10 000 pacjentdw rocznie, jest
to dolna granica odciecia dla wielkos$ci oddziatu. Kolejno okreslenie ostrosci przyjmowanych
stanow uwzglednia obecno$¢ i1 poziom ustug urazowych dostgpnych w oddziale, a takze
wspotczynnik przyje¢ oraz obecno$¢ lub brak ustug transplantacyjnych. Czynniki te sa
wskaznikami opieki trzeciego stopnia, a tym samym ostrosci przyjmowanych standw.
Chociaz istniejg wyjatki, ponizsze trzy kryteria stuza jako wskazniki ostro$ci przyjec¢

w wigkszos$ci przypadkow:
* Przyjecia na oddzialy szpitalne z SOR powyzej 20% wszystkich pacjentéw SOR.
*  Mozliwo$¢ wykonania zabiegéw transplantologicznych w szpitalu.

* Oznaczenie jako centrum urazowe poziomu 1 lub 2, przy uzyciu kryteriow
opracowanych i zweryfikowanych przez American College of Surgeons Committee on

Trauma.

System ten jest prosty 1 wymaga dalszego rozwoju przez badaczy, ktorzy majg dostgp do
danych operacyjnych oddziatéw ratunkowych, aby udoskonali¢ go w bliskiej perspektywie®.
Rozmiar oddziatu ratunkowego, jak rowniez ostro$¢ przyjmowanych stanéw, ma bezposredni
wplyw na jego charakterystyke, dlatego pordwnujac parametry poszczegoélnych oddziatow
ratunkowych nalezy w pierwsze] kolejnosci zwroci¢ uwage na fakt, czy s3 one do siebie

zblizone rozmiarem oraz petniong funkcja.

49 Welch S., Augustine J., Camargo C.A. et al., Emergency Department Performance Measures and
Benchmarking Summit, "Acad Emerg Med", 2006, vol. 13, no. 10, p. 1076.
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Parametry organizacji pracy oddzialow ratunkowych

Prace na oddziale ratunkowym rozpatrywa¢ mozna jako dwa kolejne procesy giowne:
niezwykle istotny proces przyjecia pacjenta na oddzial oraz proces dalszej opieki nad
pacjentem. Proces przyjmowana pacjenta na oddzial jest o tyle istotny, Zze wazy znaczaco na
dalszej opiece nad pacjentem, majac na nig bezposredni wptyw, w tym w szczegdlnosci jego
zta organizacja moze sprawic, ze opieka ta wydtuzy sie, pojawi zbyt pdzno lub tez nawet nie
dojdzie do skutku. Obu procesom towarzyszy kilka procesow pomocniczych, takich jak:
wsparcie operacyjne, administracyjne, obstuga techniczna czy procesy zarzadcze.
Przykltadowo cato§¢ organizacji pracy, polegajaca na przyjeciu i opiece nad pacjentem,
obrazowo przedstawi¢ mozna na wykresie Clarka (Wykres 1). Nalezy zwr6oci¢ tutaj uwage na
istotny element, ktorym jest wystepowanie procesu rejestracji, jeszcze przed procedura triage.
Podejscie takie nie jest rekomendowane w literaturze. Optymalnym rozwigzaniem zar6wno
dla pacjentéw, jak i personelu wydaje si¢ by¢ przeprowadzenie triage w pierwszej kolejnosci,

jeszcze przed rejestracja™.

Parametry zwigzane z analizg przebiegu pracy sa nastepujace:

1. Parametry gléwne:

Czas pobytu pacjenta na oddziale (lenght of stay — LOS).

Jest to czas, w ktérym zachodza dziatania zwigzane z pacjentem pomiedzy jego rejestracja
a przeniesieniem na inny oddziat lub wypisem. Dhugos¢ pobytu (LOS) jest wigc terminem
opisujagcym czas trwania pojedynczego epizodu hospitalizacji. Czgsto stosowang statystyka,
zwigzang z dlugos$cia pobytu, jest srednia dlugo$¢ pobytu (average LOS — ALOS). Jest to
statystyka obliczana poprzez podzielenie sumy czasu hospitalizacji przez liczbe przyjec

pacjentow zaklasyfikowanych do tej samej grupy pilnosci.

Czas od przybycia pacjenta do kontaktu z personelem medycznym (Door-to-doctor
time).
Jest to okreSlony w minutach czas, jaki uplywa od przybycia pacjenta do SOR, do jego

kontaktu z lekarzem lub personelem $redniego stopnia. Czas ten stanowi duzy komponent

50 Croskerry P., Cosby K.S. Schenkel S.M. (ed.), Patient Safety in Emergency Medicine, Wolters Kluwer,
Philadelphia 2009, p. 152.
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satysfakcji pacjenta, jak roOwniez ma ogromne znaczenie w ograniczeniu LWBS®' (porownaj
nizej).

Oddalenie si¢ z oddzialu przed zakonczeniem procesu diagnostyczno-terapeutycznego
(Left before treatment complete - LBTC).

Termin ten odnosi si¢ do kazdego pacjenta, ktory opuszcza szpitalny oddziat ratunkowy juz
po skriningowym badaniu lekarskim, ale przed udokumentowaniem leczenia przez lekarza.

Ten wskaznik jest wyrazany w procentach™.

Rezygnacje pacjentow z pobytu na oddziale przed wlasciwym badaniem lekarskim (left
without being seen — LWBS).

Jest to procentowa ilo$¢ pacjentow, ktora rezygnuje z diagnostyki i leczenia, na etapie od
rejestracji do czasu badania lekarskiego. W statystyki wiacza si¢ réwniez pacjentow, ktorzy
przeszli proces triage w sytuacji, w ktorej nie jest on prowadzony przez lekarza i1 nie
towarzyszy mu peilne badane fizykalne, z zaplanowaniem procesu diagnostyczno-

terapeutycznego.

Czas oczekiwania na badanie lekarskie (wait time).

Jest to czas, w ktorym pacjent oczekuje po triage na badanie lekarskie. Optymalnie triage
powinien odbywa¢ si¢ w ramach czasowych zblizonych do czasu rejestracji pacjenta
w oddziale. W praktyce, w przypadku zgloszenia si¢ wielu pacjentéw w podobnym czasie,
atakze w sytuacji funkcjonowania wspdlnej rejestracji dla pacjentow zglaszajacych sie
samodzielnie oraz przybywajacych na oddzial karetka pogotowia ratunkowego, czas
pomigdzy rejestracja a triage moze znacznie si¢ wydtuzaé. Pacjent oczekujacy po rejestracji
na proces triage, nierzadko bardzo dlugo, moze niestlusznie mniemac, iz oczekuje juz na
wlasciwe badanie lekarskie. W takim razie nalezaloby wyraZnie rozgraniczy¢ roznice

pomiedzy "wait time" oraz "Door-to-doctor time".

Zasoby kadrowe (staffing).
Definiuje si¢ jako liczbe etatéw lub liczbe godzin pracy danej grupy personelu, w ciggu dnia.

Personel oddzialu ratunkowego powinien by¢ ustalany zaleznie od obszaru dzialan, nie

51El Sayed M.J., EI-Eid G.R., Saliba M. et al., Improving Emergency Department Door to Doctor Time and
Process Reliability, "Medicine", 2015, vol. 94 no. 42, p. 1-6.
52 Welch S., Augustine J., Camargo C.A. et al., Emergency..., op. cit., p. 1077.
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w zalezno$ci od kosztu pracy stanowiska, do ktorego jest przypisany™. Podstawowo, na
potrzeby ujecia procesowego, personel podzieli¢c mozna na lekarski, pielggniarski oraz

personel pomocniczy (sanitariuszy).

Odsetek (dalszych) hospitalizacji (admissions rate).
Jest to wyrazona w procentach ilo§¢ pacjentow, ktorzy po wstepnej diagnostyce i leczeniu
w szpitalnym oddziale ratunkowym wymagaja dalszej hospitalizacji i1 leczenia na innym,

specjalistycznym oddziale szpitalnym.

Dostepnos¢ 10zek szpitalnych (access to inpatient beds).

Stanowi liczbe dostepnych t6zek na innych oddziatach szpitala, na ktore moze zostac
przeniesiony pacjent z SOR, celem dalszej diagnostyki i1 leczenia. Brak dostepu do t6zek
szpitalnych jest jednym z gtownych probleméw warunkujacych przepetnienie oddziatéw

ratunkowych (overcrowding).

Procentowy rozklad pacjentow wedlug grupy TRIAGE.

Triage jest to procedura segregacji medycznej, szybkiej oceny pacjentéw, ktorzy trafiajg do
szpitalnego oddzialu ratunkowego, w celu podjecia decyzji, ktoérzy z nich sg najciezej chorzy
imusza by¢ leczeni w pierwszej kolejnosci. Podziat pacjentéw wedlug procedury triage
pozwala okresli¢ stopien cigzkosci stanu przyjmowanych w danym osrodku pacjentow,
natomiast ocena innych parametrow w kontek$cie danej grupy triage pozwala uzyskad
doktadniejsze dane, na temat funkcjonowania organizacji pracy danego o$rodka, a takze

wyznaczy¢ $ciezke ewentualnych modyfikacji.
2. Parametry pomocnicze:

Poziom satysfakcji pacjentéw z opieki (patient satisfaction).

Jest wynikiem sprawnej i skutecznej organizacji pracy oddziatu. Powiazane korzys$ci moga
obejmowac poprawione morale i zadowolenie z pracy pracownikow oddziatu ratunkowego,
zmniejszenie sklonnosci pacjentow do szukania dalszych opinii, a takze zmniejszenie
zglaszania skarg 1 pozwow sadowych. Istniejg réwniez dowody potwierdzajace, iz wysoka
satysfakcja pacjenta z opieki wpltywa na poprawe przestrzegania przez niego zalecen

lekarskich. Poprawa satysfakcji pacjentdéw z opieki na danym oddziale ratunkowym ma

53 Ibidem, p. 1078.
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znaczace przetozenie na ogoOlny obraz szpitala 1 ocen¢ opieki udzielanej w naglych

przypadkach™.

Pacjenci samodzielnie zglaszajacy si¢ do SOR (Walk-ins).

Procent zgloszen samodzielnych pacjentow do SOR stanowi istotne dane w kontek$cie
wszystkich przyje¢ pacjentéw w SOR. Pomaga on oceni¢ wydolno$¢ systemu opieki
zdrowotnej, rozumianej mi¢dzy innymi jako: dostgpnos¢ do POZ, dostepno$¢ do innej
alternatywnej opieki zdrowotnej, poziom opieki socjalnej oraz ubezpieczenia zdrowotnego,
poziom $wiadomosci spoteczenstwa, dostepnos¢ 1 warunki korzystania z ustug pogotowia
ratunkowego, a takze dostepno$¢ do innych $rodkéw transportu miedzy osrodkami opieki
zdrowotnej oraz miejscem pobytu pacjenta. Jak wskazujg badania, zakres pomocy spolecznej
lub tez ubezpieczenie zdrowotne na wilasny rachunek jest w znacznym stopniu zwigzane
z rutynowym korzystaniem z SOR, celem uzyskania pomocy medycznej. Na czgste szukanie
pomocy medycznej w SOR maja réwniez wptyw czynniki takie jak: dochody ponizej 10 000
dolarow rocznie, odmowa opieki ze strony innego dostawcy ustug medycznych lub tez
odmowa opieki podczas wizyty w innym oddziale ratunkowym, a takze wczes$niejsze
opdznienie w szukaniu opieki zdrowotnej. Przychody ponizej 10 000 dolaréw rocznie sa
W znacznym stopniu zwigzane z rutynowym wykorzystaniem oddzialow ratunkowych w celu

uzyskania opieki oraz z opdznieniem w szukaniu opieki zdrowotne;j™.

Konsultacje specjalistyczne prowadzone w ramach oddzialu ratunkowego.

Liczba, rodzaj konsultacji specjalistycznych prowadzonych z ramienia oddziatu ratunkowego,
a takze czas oczekiwania na nie zalezag od specyfiki danego osrodka, w tym od jego
rozmiaréw, a takze od pory dnia zgloszenia si¢ pacjenta na oddzial. Wigksze osrodki
prowadzg z reguly wigksza liczbg konsultacji specjalistycznych, co ma przetozenie na dluzszy

czas pobytu pacjenta na oddziale ratunkowym (LOS, ALOS).

Finansowanie opieki medycznej.
Finansowanie publiczne lub prywatne, wprowadzenie elementu wspotptacenia, rozbijanie
monopolu ustug medycznych, jak réwniez przejrzysto§¢ zasad finansowania ma ogromny

wplyw na catkowita wydolno$¢ systemu.

54 Taylor C., Benger J.R., Patient satisfaction in emergency medicine, "Emerg Med J", 2004, vol. 21, no. 5,
p- 528-32.

55Pane A.G., Farner M.C., Salness K.A., Health care access problems of medically indigent emergency
department walk-in patients, "Ann Emerg Med", 1991, vol. 20, no. 7, p. 730-33.
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Zgony pacjentow.
Analiza zgonoéw, ktore mialy miejsce podczas pobytu w szpitalnym oddziale ratunkowym,
w szczegblnosci w relacji do ich wystapienia w danej grupie triage, stanowi wazny element

oceny funkcjonowania systemu organizacji pracy.

Wydajnos¢é pracy oddzialow ratunkowych

Tworzenie miernikéw wydajnosci pracy oddzialow ratunkowych jest ztozonym
zadaniem, wymagajagcym starannego rozwazenia zaréwno czynnikdOw wewnetrznych
oddzialéw ratunkowych oraz calego szpitala (tj. czynniki specyficzne dla oddziatow
ratunkowych lub charakterystyki operacyjne) i czynnikow zewngtrznych (tj. spotecznos$é,
systemy dostawcze, czynniki finansowe oraz kazde inne spoza zakresu czynnikow
specyficznych dla tych oddzialéw). Aby rzetelnie poréwnaé¢ wydajnos¢ pracy oddziatow
ratunkowych, wazne jest, aby rozwazy¢ zardwno czynniki wewnetrzne, jak 1 czynniki
zewnetrzne. Ponadto odpowiednie poréwnanie moze wymaga¢ stworzenia specyficznej
pomiarowo metodologii oraz dostosowania charakterystycznych dla danego dziatania
metodologii oceny ryzyka (Risk Adjustment)®. Waznym czynnikiem majgcym niebagatelny
wplyw na wydajno$¢ pracy oddzialu ratunkowego jest jego rozmiar oraz rodzaj
podejmowanych dziatan. W gruncie rzeczy, jak wspomniano wczesniej, poszczegdlne
oddzialy ratunkowe moga by¢ skrajnie od siebie rdzne, a co za tym idzie — pordéwnywanie
migdzy nimi poszczegdlnych parametrow nie bedzie miarodajne. Badania pokazuja, ze
wigksze oddziaty ratunkowe (to znaczy takie, ktore przyjmuja wigksza liczbe pacjentow
rocznie) maja dluzsze LOS oraz wyzsze wskazniki LBTC, wykazujac gorsze wyniki
operacyjne. Ponadto wigksze oddzialy charakteryzuja si¢ dtuzszym door-to-doctor time. Co
wiecej, charakterystyki operacyjne wskazujace na przyjmowanie wigkszej ilosci pacjentow
w ostrych stanach sg zwigzane z gorsza wydajnoscia, natomiast zaopatrywanie lzejszych

stanow idzie w parze z poprawg ogolnej wydajnosci”’.

Jednym z podstawowych wyzwan oddziatléw ratunkowych jest utrzymanie efektywne;j

pracy w niestabilnym $rodowisku. Aby to uczyni¢ konieczne jest wdrozenie stosownych

56 Wiler J.L., Welch S., Pines J. et al, Emergency Department Performance Measures Updates: Proceedings of
the 2014 Emergency Department Benchmarking Alliance Consensus Summit, "Acad Emerg Med", 2015, vol.
22, no. 5, p. 542-3.

57 Welch S.J., Augustine J., Dong L. et al., Volume..., op. cit, p. 395.
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dziatan, celem zapewnienia sprawnego przeplywu pacjentow (patient flow) na oddziale, co
ma zapobiega¢ zjawisku zatloczenia (overcowding). Zatloczenie oddzialow ratunkowych
przektada si¢ bezposrednio na obnizenie jakosci opieki nad pacjentem, wystgpienie opoznien
w rozpoczeciu leczenia, zmniejszenie przestrzegania przyjetych wytycznych oraz wzrost

czestosci wystepowania zdarzen niepozadanych™,

Przyczyny zatloczenia oddzialdéw ratunkowych ogolnie podzieli¢ mozna na trzy
niezalezne kategorie, tzw: input, throughput i output. Element wejsciowy ,,input” zatloczenia
oddziatow ratunkowych obejmuje wszelkie warunki, zdarzenia lub cechy systemu, ktore
przyczyniaja si¢ do popytu na ushugi oddzialu ratunkowego. Moga to by¢ na przyktad:
wigksza potrzeba pilniejszej pomocy lub wzrost ilo$ci bardziej zlozonych przypadkow
medycznych, zwigkszona liczba rejestracji 0osob starszych na odziat, duza liczba mato pilnych
przypadkow, nieodpowiedni dostep do podstawowej opieki medycznej, zmniejszony dostep
do diagnostyki pozaszpitalnej. Komponent przepustowosci modelu ,,throughput” identyfikuje
dhugos¢ pobytu pacjenta (LOS) w szpitalnym oddziale ratunkowym jako potencjalny czynnik
przyczyniajacy si¢ do zattoczenia tego oddziatu. Aby zidentyfikowaé czynniki wptywajace na
przepustowo$¢ nalezy spojrze¢ na wewngtrzne procesy opieki majace miejsce w oddziale
ratunkowym 1 mozliwg ich modyfikacj¢; aby poprawi¢ wydajnos¢ i skuteczno$¢, w tym
w szczegblnosci na te czynniki, ktore maja najwickszy wplyw na dlugo$¢ pobytu i na
wykorzystanie zasobéw oddziatu ratunkowego. Zidentyfikowanym czynnikiem z tej kategorii
moze moze by¢ na przyklad: brak personelu pielegniarskiego, zwigkszenie liczby
niedo$wiadczonej kardy lekarskiej, wystepowanie opdznien w otrzymywaniu wynikow testow
czy wydawaniu decyzji. Niesprawne zagospodarowanie przestrzenne pacjentéw oddziatu
ratunkowego przyczynia si¢ do stloczenia pacjentow przyjmowanych i wypisywanych,
kreujac chaos. Najcze$ciej wymieniang przyczyng zattoczenia oddziatu ratunkowego na
wyjsciu ,,output” jest niemozno$¢ fizycznego przeniesienia przyjetych juz pacjentow,
z oddzialu ratunkowego na oddzial docelowy, bgdaca wynikiem braku dostepnych 16zek
szpitalnych (inpatient beds). Znaczenie ma rowniez ogdlny stan zdrowia pacjentéw

z oddziatéw intensywnych oraz kardiologicznych®.

58Jarvis P.R., Improving emergency department patient flow, "Clin Exp Emerg Med", 2016, vol. 3, no. 2, p. 63-
8.

59 Asplin B.R., Magid D.J., Rhodes K.V. et al., 4 conceptualmodel of emergency department crowding, "Ann
Emerg Med" 2003, vol. 42, no. 2, p. 173-80.
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W zapobieganiu zjawisku zattoczenia oddzialdéw ratunkowych oraz usprawnieniu
przeplywu pacjentow — poparte dowodami naukowymi jest wdrozenie dziatan takich jak:
wprowadzenie do pracy lekarza na triage®, wprowadzenie protokotdw szybkiej oceny
pacjenta oraz szybkiego rozpoczgcia leczenia, odpowiednie ukierunkowanie pacjentow —
w tym ustanowienie w bezposrednim sgsiedztwie oddziatu SOR placéwki podstawowej
opieki medycznej, rowniez odpowiednie wykorzystanie analizatora do szybkich testow "point
of care" (POCT) w ramach oddziatu ratunkowego®'. Kolejne rozwigzanie, majace duzy wptyw
na redukcj¢ przepelienia oddziatow ratunkowych, to sprawny transport pacjentdw na
oddziaty docelowe. Dodatkowymi czynnikami poprawiajgcymi przepustowos¢ oddziatu jest
sprawne zarzadzanie rejestracja pacjentbw oraz wdrozenie 1 korzystanie z sal
obserwacyjnych. W optymalnym wykonaniu zaleca si¢, aby rejestracja pacjenta odbywata si¢
w tak zwanym trybie przytozkowym (bedside registration). Oznacza to nie tyle rejestracje
pacjenta juz po triage, lecz rejestracje w "wolnym czasie oczekiwania" pacjenta. W praktyce
miatoby to zapobiec opoOznieniu wdrazania standardowych procedur diagnostyczno-
leczniczych, juz po triage pacjenta. Wprowadzenie do standardowego postgpowania
obserwacji pacjentow w ramach wydzielonych sal obserwacyjnych wptywa na redukcje
zattoczenia, jednak wigze si¢ z wigkszym kosztem oraz konieczno$cig zapewnienia
odpowiednich zasobow kadrowych®. Kolejnym ciekawym rozwigzaniem jest tworzenie
dedykowanych jednostek, wydzielonych przestrzennie z wyznaczonym do pracy w nich
personelem medycznym, tzw. "unitow" w ramach oddziatu ratunkowego, zapewniajacych
sprawng 1 skuteczng diagnostyke wybranym grupom pacjentow. Przyktadem takiego
rozwigzania s3 ,,chest pain units”. Wprowadzenie dedykowanych obszarow dla pacjentow
z bolem w klatce piersiowej, zglaszajacych si¢ na oddzial ratunkowy, pozwala na postawienie
diagnozy OZW poza oddzialem kardiologii, w szybszy i doktadniejszy sposéb, optymalizujac
W ten sposob oceng 1 leczenie tych pacjentow. I odwrotnie, pozwala ono rowniez bada¢ osoby
z bolem w klatce piersiowej z innych przyczyn, w mniej ztozonym i niedrogim $rodowisku,
pozwalajac na bezpieczny wypis ze szpitala. Ostateczng konsekwencja prawidlowego

korzystania z jednostek diagnostycznych bolu w klatce piersiowej jest znaczne zmniejszenie

60 Abdulwahid MA, Booth A, Kuczawski M. et al., The impact of senior doctor assessment at triage on
emergency department performance measures: systematic review and meta-analysis of comparative studies,
"Emerg Med J", 2016, vol. 33, no. 7, p. 504-13.

61 Jarvis P.R, Improving..., op. cit., p. 63-8.

62 Asplin B. (ed.), Emergency Department Crowding: High-Impact Solutions, ACEP, Washington 2008, p. 5-10.
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btedow diagnostycznych, zmniejszenie liczby przyje¢ do szpitala, mozliwo$¢ dedykowania
t6zka na oddziale kardiologicznym dla pacjentéw o wyzszym ryzyku oraz wykorzystanie
bardziej odpowiednich testow diagnostycznych. Wreszcie jednostki dla pacjentow z bdlem
w klatce piersiowej zapewniajg bardziej optacalng opiekg. Dlatego tez, w niektorych rejonach,
staly si¢ one wspotczesng praktyka medyczng, ktora zapewnia wysokiej jakosci, skuteczng

opieke przy obnizonych kosztach®.

Istnieje wiele czynnikow skutkujacych stabym wynikiem operacyjnym, ktére nie sa
bezposrednio zalezne od oddziatow ratunkowych. Przyktadem jednego z takich czynnikow,
jak juz wspomniano wcze$niej, jest ograniczony dostep do 16zek szpitalnych dla chorych
przyjmowanych z SOR. Istotnym elementem jest tutaj odpowiednia koordynacja wypisow
pacjentow z oddziatow, tak aby zwolni¢ t6zka dla pacjentéw z nocy, jeszcze przed potudniem.
Badania pokazuja, ze sprawne wypisy pacjentoéw z oddziatéw moga w znacznym stopniu
przyczyni¢ si¢ do usprawnienia przeptywu pacjentow przez oddziat ratunkowy, wilasnie
poprzez dostarczenie wigkszej ilosci 16zek dla tych pacjentow. Nalezy zwroci¢ szczegdlng
uwage na fakt, iz proces wypisu pacjentow staje si¢ coraz bardziej skomplikowany, co
wymaga skoordynowanej pracy wielu grup zawodowych, takich jak: opiekunowie w domach
opieki, transport medyczny, personel pielegniarski czy lekarze. Podobnie istotna jest
odpowiednia koordynacja planowych przyje¢ pacjentdow na oddzialy oraz pacjentéw do
zabiegdw chirurgicznych. Nierowny naptyw pacjentow do planowych zabiegdéw
chirurgicznych  (najwigkszy na poczatku tygodnia), jest glownym czynnikiem
przyczyniajacym si¢ do przekroczenia pojemnosci szpitali. Anulowanie planowych operacji
moze znacznie zmniejszy¢ zapotrzebowanie na t6zka szpitalne, aczkolwiek utracone dochody

zwykle nie sag kompensowane opieka nad dodatkowymi pacjentami oddziatow ratunkowych®.

Cze$¢ rozwigzan, na ktére decyduja sie szpitale, nie nie przynosi spodziewanych
rezultatow w zmniejszaniu zatloczenia oddziatu. Przyktadem takiego dziatania jest
powiekszenie oddzialu ratunkowego jako $rodek na zwigkszenie miejsca do opieki nad
pacjentem. Z mniejszym obcigzeniem dla systemu, szpital mogltby po prostu zwigkszy¢ swoja

przestrzen, powodujac raczej wzrost, anizeli spadek przyjmowanych pacjentow, ktorzy

63 Bassan R., Gibler W.B., Chest pain units: state of the art of the management of patients with chest pain in the
emergency department, "Rev Esp Cardiol", vol. 54, no. 9, p. 1103.
64 Asplin B. (ed.), Emergency..., op. cit., p. 6.
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kolejno sg zatrzymywani na oddziale. Rozwigzaniem bardziej efektywnym jest stworzenie
obszaru obserwacyjnego. W dodatku nalezy zwrdci¢ uwage na to, czy okreslone obszary
wewnatrzszpitalne, przeznaczone dla  wypisanych pacjentdéw, s3  odpowiednio
wykorzystywane przez pielggniarki oddziatowe. Zazwyczaj nie dzieje si¢ tak, z wyjatkiem
sytuacji, w ktorej odpowiedni protokdt dotyczacy pojemnosci szpitala ktadzie nacisk na tg
cze$¢ systemu. Czes$¢ szpitali zatrudnia lekarzy pracujgcych w szpitalu jako koordynatoréw
opieki nad pacjentem. Pomoc lekarzy zatrudnionych w szpitalu, takich jak na przyktad
internisci oraz anestezjolodzy sprawia, ze skraca si¢ czas pobytu pacjentow w szpitalu, lecz
nie ma ona wplywu na czas oczekiwania w szpitalnym oddziale ratunkowym. Proby
przekierowania karetek pogotowia ratunkowego sa stosowane przez wiele oddziatow
ratunkowych, lecz jest powszechnie wiadome, ze w wiekszosci przypadkdéw sa one po prostu
nieskuteczne. Rowniez wiele badan podkresla szkode¢ dla pacjentow, ktorych opieka jest
odwleczona w czasie, z uwagi na transport do bardziej oddalonego osrodka. Badania sugeruja,
ze praktyka taka jest zarowno niebezpieczna jak i nieefektywna i powinna zosta¢ odrzucona
jako jedna z mniej skutecznych opcji, na rozwigzanie problemoéw przepehienia oddzialow
ratunkowych. Cze$¢ systemow, ktére wyeliminowaly przekierowywanie karetek nie

zaobserwowalo wzrostu zatloczenia oddziatow.

Podsumowujac, istnieje wiele dowodéw naukowych na to, ze przepelnienie oddzialow
ratunkowych powoduje wiele niekorzystnych efektow zaréwno dla pacjentow, personelu, jak
réwniez dla calego systemu opieki zdrowotnej. Podczas gdy wiele rozwigzan, z réznymi
skutkami, zostalo przetestowanych, a dla innych stworzono modele, wcigz istnieje
niedopasowanie mi¢dzy zidentyfikowanymi przyczynami oraz inicjatywami majagcymi na
celu rozwigzanie problemu. Nowsze doniesienia naukowe, badajace rezultaty osiggania
wyznaczonych celow czasowych zaopatrywania pacjentow oraz wydhuzenia godzin otwarcia
placowek lekarzy rodzinnych, dostarczaja obiecujagcych wynikow 1 uzasadniajg dalsze
badania 1 ocen¢. Badania te i ich ocena powinny kla$¢ szczegdlny nacisk na to, ktoére
interwencje zadziataty, w ktorych okolicznosciach, z uwzglednieniem jakiej, lokalnej
przyczyny przepetnienia oddzialu. Coraz wigcej danych naukowych wskazuje na to, ze
przyjecia osob starszych, cierpigcych na wiele wspottowarzyszacych schorzen, stajg si¢ coraz

bardziej istotnym 1 narastajgcym czynnikiem sprzyjajacym zattoczeniu oddziatow
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ratunkowych. Wcigz konieczne sg dalsze, wysokiej jakosci badania, patrzace w glab
konkretnych czynnikow, zatopionych w danym konteks$cie, ktore prowadzg do zatloczenia
oddziatéw ratunkowych, tym samym zmniejszajac efektywnos¢ pracy. Konieczne sa rowniez,
skrojone na ich miare, poparte dowodami naukowymi rozwigzania. Istnieje zgoda co to tego,
ze problem zatloczenia oddziatéw ratunkowych, jak réwniez mozliwe rozwigzania tego
problemu, lezg w duzej mierze poza samym oddziatem. W zwigzku z tym, jest bardzo istotne,
aby caly system, w tym rowniez pacjenci, byt wlaczony w identyfikacj¢ istniejacych przyczyn

oraz akceptowalnych i trwatych rozwigzan®.

65 Morley C., Unwin M., Peterson G.M. et al., Emergency department crowding: A systematic review of causes,
consequences and solutions, "PLOS ONE", 2018, vol. 13, no. 8, p. 1-42.
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Metodologiczne podstawy badan wiasnych

Cel prowadzonych badan

Celem pracy jest modelowanie organizacji pracy poddanego analizie oddzialu
ratunkowego. Ma ono, przede wszystkim, stanowi¢ odpowiedz na potrzeby pacjentoéw oraz
personelu, z uwzglednieniem zasad racjonalnego finansowania. Na osiggniecie celu sktada¢
si¢ bedzie poglebienie charakterystyki oddziatlu oraz dostosowanie do tej charakterystyki
stosownych rozwigzan. Powstanie réwniez zalezny od przeptywu pacjentow symulacyjno-
matematyczny model obsady kadrowej. Elementami stuzacym do modelowania organizacji
pracy s3, miedzy innymi, parametry takie jak profilowanie gltownych grup pacjentow,
zapotrzebowanie na to6zka szpitalne, identyfikacja profilu pacjentéw powracajacych na
szpitalny oddziat ratunkowy, poglebienie analizy potrzeb i motywow pacjenta zglaszajacego
si¢ samodzielnie, identyfikacja potrzeb personelu, jak rowniez proba odpowiedzi na pytanie
o wskaznik powtdrnych hospitalizacji. Kierunki tych badan zostaly wytyczone na podstawie
wczesniejszej identyfikacji najstabszych ogniw dziatania systemu, opisanych we wstepnych

wynikach badan wtasnych.

Hipotezy badawcze

Problem badawczy:
Jak wykorzysta¢ parametry organizacji pracy celem optymalizacji modelu organizacji pracy?
Hipotezy badawcze:
1. Aktualna obsada personelu odbiega od optymalne;.
2. Czasy oczekiwania na badanie pacjentéw w SOR przekraczaja zatozone limity.

3. Liczba pacjentow powracajacych na szpitalny oddziat ratunkowy stanowi znaczny odsetek

wszystkich pacjentow.

4. Znaczng ilo$¢ pacjentow oddziatlu ratunkowego stanowig pacjenci geriatryczni, po 65.

roku zycia. W szczegdlnosci dla tej grupy pacjentoéw brakuje 16zek szpitalnych.
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5. Pacjenci z bolem w klatce piersiowe] stanowig spory odsetek pacjentow, wobec czego
zasadne bedzie stworzenie oddzielnej sali opieki, dla lepszego strumieniowania tych

pacjentow.

6. Pacjenci zgtaszajacy si¢ do SOR z problemem natury psychicznej wymagaja szczegolnej

uwagi.

7. Znaczna liczba pacjentow zglaszajacych si¢ samodzielnie prezentuje potrzeby, ktore moga

by¢ zaspokojone poza szpitalnym oddziatem ratunkowym.

Metody i techniki badan
Badania zostaly zaplanowane dla Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie. Podczas prowadzenia badan, uzyte zostaly nastgpujace
metody zbierania danych:
* Kwerenda dokumentacji elektroniczne;.
* Ankietowanie pacjentow.
* Obserwacja uczestniczaca.

*  Wywiad z pracownikami.

Metody analizy danych:

* Model symulacyjno-matematyczny optymalizacji obsady kadrowej®*’.

Model symulacyjno-matematyczny pozwala okre§li¢ optymalng liczb¢ personelu
medycznego, bioragc pod uwage zmienny naplyw pacjentow, w rdéznych porach dnia oraz
dniach tygodnia. Pozwala to na okre§lenie adekwatnej obsady kadrowej, rowniez
w kontek$cie optymalnego zarzadzania srodkami finansowymi. Symulacja prowadzona jest
przy uzyciu pakietu DeOptim (poréwnaj nizej), w srodowisku R Studio. R Studio stanowi

zintegrowane $rodowisko programistyczne dla R, z konsolg, edytorem pod§wietlania sktadni,

66 Fullam C., Acuity-based ED nurse staffing: a successful 5-year experience, "J Emerg Nurs", 2002, vol. 28, no.
2, p. 138-40.

67 Wang X., Emergency Department Staffing: A Separated Continuous Linear Programing Approach, "Math
Probl Eng", 2013, vol. 2013, p. 1-8.
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ktory obstuguje bezposrednie wykonywanie kodu oraz narzedziami do kreslenia, historii,

debugowania i zarzadzania obszarem roboczym®.

* Analiza statystyczna: R Project.
R jest rodzajem oprogramowania, stuzacym do obliczen statystycznych. Jest to program
prosty w uzyciu i dziala na wielu réznych platformach: UNIX, Windows i MacOS,
umozliwiajgc zastosowanie odpowiednio dobranych testow®. Poddane analizie statystycznej
sa wzajemne zalezno$ci odpowiedzi ankietowanych, w kombinacji wszystkich pytan
zawartych w ankiecie. Do analizy wlaczone zostajg dane przy przyjetym poziomie istotnosci
0<0,05. Postugujac si¢ testem Pearson's Chi-squared stosowane s3 odpowiednie poprawki:
w przypadku, gdy ktorakolwiek z liczebno$ci analizowanych grup wynosi mniej niz
5, stosowany jest Pearson's Chi-squared test z symulacja Monte-Carlo; w przypadku
wielko$ci macierzy 2x2 stosowana jest poprawka Yates’a na ciggtos¢. Test chi-kwadrat to
jedyny test do badania zgodno$ci cech niemierzalnych. Znajduje on zastosowanie do

sprawdzania hipotez w naukach przyrodniczych, technicznych oraz naukach spotecznych™.
* Na potrzeby sortowania i prostych obliczen: Excell Office.

Teren badania i okres
Badania wstepne zostaly wykonane w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala

Uniwersyteckiego w Krakowie w okresie 01.12.2015-29.02.2016.

Badania wlasciwe: Szpitalny Oddziat Ratunkowy Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie.
Czas dla badan wlasciwych:
e Analiza dokumentacji elektronicznej retrospektywnie: 2018 rok.

e Badanie prospektywne: ankieta dla pacjentow: sierpien 2019 rok.

Grupa badana
Grupg badang stanowig pacjenci zglaszajacy si¢ na szpitalny oddziat ratunkowy

samodzielnie, ktorzy otrzymali przydzielong grupe triage 4 — badanie ankietowe (sierpien

68 RStudio 1.2.5001, [oprogramowanie], 2019-09-18, https.//rstudio.com/, [dostep: 20.12.2019].
69 The R Foundation, R 3.6.2, [oprogramowanie], 2019-03-11, Attps://cran.r-project.org/, [dostep: 11.05.2019].
70 Taylor J.R., Wstegp do analizy bledu pomiarowego, PWN, Warszawa 2016, s. 154.
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2018). Pacjenci grupy triage 4 stanowig okoto 73% wszystkich pacjentéw, podobnie jak
pacjenci zglaszajacy si¢ samodzielnie. Jak wynika z badan wstepnych, nie sg oni zagrozeni
zgonem w sytuacji zgloszenia si¢ na szpitalny oddzial ratunkowy. W kontekscie duzego
odsetka tych pacjentéw oraz braku dywersyfikacji w obrebie tej grupy, konieczne jest blizsze

poznanie ich motywacji oraz potrzeb. Ankieta jest anonimowa.

Grupe badang stanowig roéwniez wszyscy pacjenci zarejestrowani w szpitalnym
oddziale ratunkowym (kwerenda dokumentacji elektronicznej z 2018 roku), pod wzgledem
liczby rejestracji w danej jednostce czasu, rozpoznan profilowych — pacjenci przyjeci na
oddziaty szpitalne oraz wszyscy pacjenci pod katem nawrotowych przyje¢ w przeciagu
jednego miesigca czasu, rowniez pacjenci pod katem grupy wiekowej. Do statystyk
okreslajacych przydzielong grupe triage wlaczono pacjentow przyjetych w przedziale czasu
01.12.2015-29.02.2016. Bylo to tacznie 11 368 osob. Podczas analizy zachowano szczeg6lna

ostroznos$¢, aby nie zostaty ujawnione zadne dane wrazliwe pacjentow.

Metody badawcze
1. Analiza dokumentacji.

W badaniach wstgpnych analiza dokumentacji postuzyla do zebrania informacji na
temat: catkowitej liczby pacjentow, $redniej liczby pacjentéw, procentowego rozktadu
pacjentow zaleznie od przydzielonej im grupy triage, przyje¢ szpitalnych z SOR na oddziaty
kliniczne, zgonéw pacjentéw SOR zaleznie od przydzielonej grupy triage, rezygnacji
pacjentow z diagnostyki i leczenia po triage; jak roOwniez: czasu oczekiwania na badanie
lekarskie, $redniego czasu pobytu oraz mediany czasu pobytu pacjentéw na oddziale, rodzaju
zgloszenia na oddzial ratunkowy (zgloszenia samodzielne, transport szpitalny, KPR,
skierowania od lekarza rodzinnego), dostepu do t6zek szpitalnych dla przyje¢ naglych ze

szpitalnego oddziatu ratunkowego.

W badaniach wlasciwych analiza dokumentacji stluzy zebraniu informacji na temat:
doktadnej liczby pacjentow zaleznie od pory dnia czy tygodnia, liczby powtdérnych rejestracji
w danym okresie czasu, okreSlenia liczebno$ci konkretnych grup pacjentdw, jak rowniez

rozktadu wiekowego pacjentow SOR.

2. Badanie ankietowe pacjentow.
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Badania wstgpne zostaly przeprowadzone, migdzy innymi, w celu oceny: Swiadomosci
1 opinii pacjentow dotyczacej ich stanu zdrowia, motywacji sktaniajacych pacjentow do
korzystania z ustug oferowanych przez szpitalny oddziat ratunkowy oraz gotowosci do
podjecia leczenia w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej, zadowolenia pacjentéw ze
swiadczonych uslug, okre$lenia ich czasu oczekiwania na przyjecie, liczby wykonanych
konsultacji specjalistycznych, oraz postawy pacjentéw wobec wspotptacenia za ushugi.
Anonimowe badanie sktadato si¢ z 14 pytan czeSciowo opartych na skali Likerta i bylo

wczesniej pilotazowane.

W badaniach wlasciwych przeprowadzono anonimowg ankiete wsrdd pacjentow grupy
triage 4 zglaszajacych si¢ samodzielnie, majgca za zadanie identyfikacje ich motywacji
ipotrzeb. Zostat przeprowadzony pilotaz badania majagcy na celu sprawdzenie

jednoznaczno$ci oraz klarownos$ci pytan. Ankieta zostata rowniez poddana walidacji.

Konstrukcja ankiety przedstawia si¢ nast¢pujaco:
* Pytania zamknigte.
* Pytania oceny w skali Likerta.
* Pytanie otwarte konczace ankietg.

*  Metryczka.

3. Obserwacja uczestniczgca oraz wywiad z pracownikami.
Obserwacja uczestniczaca w badaniach wstepnych stuzyta do pomiaru czasu

oczekiwania pacjentoOw z grup triage 3 oraz 4.

W badaniach wtasciwych jest to pomiar dodatkowy, majacy na celu uzupehniajace
zebranie danych, potrzebnych do budowy modelu symulacyjno-matematycznego planowania
zasobow kadrowych. Dzigki przeprowadzeniu obserwacji uczestniczacej oraz wywiadu
z pracownikami (do$wiadczeni lekarze SOR), okreslono s$redni procentowy czas, ktory
zajmuje opieka nad pacjentem z danej kategorii triage, w czasie jednej godziny jego pobytu

na oddziale” (poroéwnaj: Aneks - Karta wywiadu z pracownikiem).

4. Model opisujacy potrzeby kadrowe.

71 Wang X., Emergency..., op. cit., p. 4.
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Zostal stworzony algorytm, przy uzyciu oprogramowania Java, ktory pozwala na
automatyczny odczyt liczby pacjentdw, z poszczegolnych grup triage, przebywajacych
w SOR w danej godzinie. Algorytm ten pracuje bezposrednio na danych importowanych
z systemu AMS do folderu Excell. Folder zawiera nast¢pujace dane:

* Nadang kategorig¢ triage.
* Date 1 godzing przyjecia na oddziat.
* Date i godzing wypisu/ przeniesienia z oddziatu.

* Identyfikator.

Dane wejsciowe 1 wyjsciowe:

Dane wej$ciowe algorytmu stanowig zebrane w pliku CSV (comma-separated-values) dane
o okresie pobytu pacjenta na oddziale. Jeden wiersz wejscia to kolekcja: kategoria, czas
przyjecia, czas wypisu, identyfikator. Rezultatem algorytmu jest lista w formacie CSV,
w ktorej kazdy wiersz stanowi para: data wraz z jednogodzinnym przedziatem czasowym (np.
2018-03-22  05:00-05:59), ilos¢ pacjentdow przynalezacych do analizowanej kategorii

przebywajacych na oddziale, w korespondujacym przedziale czasu.

Struktura danych:

Algorytm zaimplementowany zostal w jezyku programowania obiektowego Java
(skompilowany 1 uruchomiony pod wersja Java SE 8). W implementacji uzyto
predefiniowanych struktur danych (mapa, lista), jak 1 utworzonego obiektu pomocniczego

(StayTime).

StayTime
Utworzona struktura danych, utatwiajgca przechowywanie danych wczytanych z pliku
wejsciowego.
Kazda instancja obiektu StayTime sktada si¢ z czterech pdl:
* Identyfikator — liczba calkowita (JDK8 Primitive Data Type long).
» Kategoria — jedna z wartosci: 10 RED, 15 ORANGE, 20 YELLOW, 30 GREEN,
40 BLUE.

49



* (Czas przyjecia — data i godzina z doktadnoscig do minuty zaprezentowana w formacie
[YYYY-MM-DD HH:MM]™.

* (Czas_wypisu — jak wyzej.

Reprezentacja danych wejsciowych:

lista_interwaty pobytu<StayTime> - lista (w implementacji tablicowej ArrayList”’) obiektow

pomocniczych StayTime.

Reprezentacja rezultatu:

mapa_godziny licznik <LocalDateTime, Integer> — tablica asocjacyjna (w implementacji
zapewniajgcej sortowanie na podstawie naturalnego porzadku kluczy TreeMap’™), w ktorej
kolekcj¢ kluczy stanowia posortowane jednogodzinne przedzialy czasowe, a korespondujace
z kluczami liczby catkowite reprezentuja ilo$¢ pacjentoéw na oddziale (z danej kategorii badz
kolektywnie, w zalezno$ci od dopasowania algorytmu). Struktura ta jest definiowana przed

przebiegiem algorytmu i poczatkowo wypetniona zerami dla kazdego klucza.

W definicji klucza struktury mapy, okreslenie 'przedziat czasowy', uzywane jest w przenosni.
W rzeczywistosci, dla uproszczenia operacji porownan w przebiegu algorytmu, klucz stanowi
warto$§¢ pojedynczej instancji obiektu LocalDateTime (np. 2018-03-22 05:00). Kolekcja

kluczy konwertowana jest do pozadanej postaci po przebiegu algorytmu.

PSEUDOKOD:

» Zmienna(Lista): lista_interwaty pobytu.

* Zmienna(Mapa): mapa_godziny_licznik.

Dla kazdego elementu z lista_interwaly pobytu [dalej:element listy].
Dla kazdego klucza z mapa godziny licznik [dalej:klucz_mapy].
Jezeli (klucz_mapy+1 > element listy.czas przyjecia ORAZ

72 Oracle, [online], https://docs.oracle.com/javase/8/docs/api/java/time/LocalDateTime.html, [dostep:
24.04.2019].

73 Oracle, [online], https://docs.oracle.com/javase/8/docs/api/java/util/ArrayList.html, [dostep: 24.04.2019].

74 Oracle, [online], https://docs.oracle.com/javase/8/docs/api/java/util/TreeMap.html), [dostep: 24.04.2019].
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klucz_mapy < element _listy.czas wypisu) ORAZ
element listy.kategoria = analizowana kategoria

to zwigkszamy wartos$¢ licznik dla klucz_mapy w mapa_godziny licznik.

W implementacji algorytmu uzyto zagniezdzonych petli 'for each'”, umozliwiajacych

iterowanie po wszystkich elementach kolekcji (w naszym przypadku listy i mapy).

Dla kazdego elementu listy, iterujemy po kazdym kluczu mapy (tj. przedziatach
jednogodzinnych) i sprawdzamy, czy czas pobytu pacjenta pokrywa si¢ z analizowanym
przedziatem. Jezeli tak — inkrementujemy warto$¢ korespondujgca z analizowanym kluczem.

Jezeli nie — kontynuujemy wykonywanie petli.

Snapshotl. Przyktadowa analiza jednego kroku wnetrza petli.

Przypadek: sukces instrukcji warunkowej, inkrementacja wartosci.

Analizowany element listy: lista_interwaly pobytu<StayTime> {1234567890; '30_GREEN';
2018-03-23 16:08; 2018-03-23 21:40}.

Analizowany element tablicy asocjacyjnej: mapa_godziny licznik<LocalDateTime, Integer>

przed przebiegiem petli: {2018-03-23 18:00; 4}.

Jezeli ('2018-03-23 19:00' > 2018-03-23 16:08) ORAZ
('2018-03-23 18:00' < 2018-03-23 21:40) ORAZ
(30_ GREEN' =30 _GREEN")

SUKCES: zwigkszamy warto$¢ licznika dla: klucz_ mapy w mapa_godziny licznik.

Analizowany element tablicy asocjacyjnej: mapa_godziny licznik<LocalDateTime, Integer>

po przebiegu petli: {2018-03-23 18:00; 5}.

Snapshot2. Przyktadowa analiza jednego kroku wnetrza petli.

Przypadek: porazka instrukcji warunkowej, brak inkrementacji wartosci.

Analizowany element listy: lista interwaty pobytu<StayTime> {9876543210; '30 GREEN';
2018-03-25 19:26; 2018-03-26 11:25}.

Analizowany element tablicy asocjacyjnej: mapa_godziny licznik<LocalDateTime, Integer>

przed przebiegiem petli: {2018-03-23 18:00; 4}.

75 Oracle, [online], https://docs.oracle.com/javase/8/docs/technotes/guides/language/foreach.html, [dostep:
21.04.2019].
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Jezeli ("2018-03-23 19:00' > 2018-03-25 19:26) ORAZ

('2018-03-23 18:00' <2018-03-26 11:25) ORAZ

('30_GREEN'=30 GREEN")

PORAZKA: nie zwickszamy licznika dla: klucz_mapy w mapa_godziny licznik.

Analizowany element tablicy asocjacyjnej: mapa_godziny licznik<LocalDateTime, Integer>

po przebiegu petli: {2018-03-23 18:00; 4}.

Tworzagc model obsady kadrowej, kazdy dzien tygodnia zostal usredniony do
standardowej reprezentacji. W modelu tym skupiono si¢, przede wszystkim, na okresleniu
zapotrzebowania kadrowego lekarzy, dla poszczegdlnych dni tygodnia, z pominigciem
wplywu wahan sezonowych. W tym celu z kazdego miesigca, w rocznym okresie czasu,
wybrano jeden tydzien, co dalo tacznie 12 tygodni, rozpisanych godzinowo pod katem ilosci
oraz grupy triage pacjentow, w kazdej z godzin. Nastgpnie okreslono standardowa
reprezentacje, poprzez wyliczenie $redniej ilo$ci pacjentow, w kazdej z godzin oraz Srednie;j
iloSci pacjentdow, z poszczegdlnej kategorii triage. Symulacja prowadzona jest w 24-
godzinnych seriach. Rozpoczyna si¢ o godzinie 8:00 jednego dnia oraz konczy o godzinie
8:00 dnia nastgpnego. Istniejg niezalezne ograniczenia, poza obsadg kadrowa, ktére majg
bezposredni wptyw na zahamowanie ruchu w szpitalu — migdzy innymi najwazniejszym
z tych czynnikdéw jest brak tozek szpitalnych’. Niebagatelne znaczenie wydaje si¢ mie¢
réwniez odpoczynek personelu w godzinach nocnych, szczegdlnie w sytuacji petnienia
dyzuréw 24-godzinnych. Ma to cz¢ste odzwierciedlenie w praktyce, gdzie personel dzieli si¢
praca w godzinach nocnych. Z uwagi na powszechne zjawisko przepetnienia oddziatu
ratunkowego w godzinach popoludniowych oraz z uwagi na obiektywnie wystarczajace
zasoby kadrowe w godzinach dopotludniowych zaktada si¢, ze zwigkszenie obsady kadrowej
z dnia poprzedniego nie bedzie mialo wpltywu na zmniejszenie piku liczby pacjentow dnia
nastepnego. Naturalne minimum ilosci pacjentdw przebywajacych na oddziale wystgpuje

w godzinach od 7:00-10:00 do potudnia.
Zaopatrywani w SOR pacjenci dziela si¢ na 5 kategorii triage, ktorych pojawienie si¢
w ciggu dnia jest losowe, jednak mozna poglebi¢ ich charakterystyke, za pomocg rozktadu

procentowego. Dla kazdego typu pacjenta, sposrod 5 kategorii, okreslono procentowe

76 N.N., GAO-09-347 Emergency Department Crowding, GAO, Washington 2009, p. 24.
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zaangazowanie ze strony lekarza, w kazdej godzinie pracy. Parametr ten zostal ustalony
w oparciu o opini¢ doswiadczonych lekarzy oddziatu. Okreslili oni nad iloma pacjentami
z danej kategorii triage, w sytuacji warunkéw optymalnych, sa w stanie sprawowac opieke,
w tym samym czasie. Okre$lajac tg ilo$¢ pacjentéw lekarze brali pod uwagg zarowno komfort
pracy wlasnej jak 1 bezpieczenstwo pacjentow. Parametr ten przedstawia si¢ jak rozpisano

w ponizszej tabeli (patrz: Tabela 1).

Tabela 1: Zapotrzebowanie czasowe ze strony lekarza, do opieki nad pacjentem, w kazdej
godzinie pobytu

Optymalna liczba pacjentéw | Zaangazowanie procentowe

Kategoria triage zaopatrywanych w jednym lekarza w kazdej godzinie

czasie pracy
Czerwony 1 100%
Pomaranczowy 2 50%
Zolty 3 33%
Zielony 6 17%
Niebieski 10 10%

Zrédto: Materiaty wiasne.

Dane te postuzyly do wyliczenia zapotrzebowania na liczbe lekarzy potrzebnych do
zaspokojenia potrzeb kadrowych w danej godzinie dnia. Parametr ten (aktualna liczba
pacjentow * V, porownaj: Tabela 2) obrazuje liczbg¢ lekarzy dostgpnych na zmianie,
niezbednych do rozpoczecia zaopatrzenia oraz kontynuacji opieki, w ciggu danej godziny, nad

wszystkimi pacjentami znajdujacymi si¢ tym czasie na oddziale ratunkowym.

Braki w kadrze lekarskiej obliczono odejmujac od wyliczonej wartosci zapotrzebowania na

kadre, liczbg lekarzy pracujgcych standardowo na zmianie.

Na wykresach przedstawiajacych kazdy kolejny dzien tygodnia sprzed oraz po symulacji

zobrazowano:

* Liczbe pacjentow obecnych na oddziale w kazdej godzinie.
* Liczbg lekarzy pracujacych na oddziale w kazdej godzinie.

* Braki kadrowe oraz naddatki kadrowe lekarzy w kazdej godzinie.
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Tabela 2: Procentowy rozktad pacjentow z danej kategorii triage oraz przelicznik obcigzenia
pracg w ciggu godziny, w sytuacji zaopatrzenia ,,standardowego pacjenta”

Kt Procent(')wy, rozktad Obxizfgzg?;iz na P.rz.elic':znik stndardowy

s pacj entgw: e 0b01qz§n1a >E)raca} na godzme;:
proc_triage zaang each time proc_triage*zaang each time

Czerwony 0,53 1 0,0053

Pomaranczowy 2,75 0,5 0,01375

Zotty 17,91 0,3(3) 0,059103

Zielony 73,08 0,1(6) 0,1218104

Niebieski 5,73 0,1 0,00573

Suma 100 - 0,206275 (V)

Zrodlo: materiaty wlasne, na podstawie: Bednarek M., Analiza..., op. cit., s. 56.

Tworzac model optymalizacji postuzono si¢ dalszymi wskaznikami. Na potrzebe
symulacji, z uwagi na losowo$¢ czasowa pojawiania si¢ pacjentow z danej kategorii triage,
stworzono ,standardowego pacjenta”. Parametry takiego pacjenta uzyskano poprzez
okreslenie procentowego rozktadu pacjentow w SOR”’ oraz korzystajac z danych opisanych
powyzej (porownaj Tabela 2). Wyliczona wartos¢ V = 0,206275 oznacza takg cze$¢ godziny,
w odniesieniu do jej catosci, ktorg pochtania jednemu "standardowemu lekarzowi" opieka nad
jednym ,,standardowym pacjentem”. Dzielac t¢ warto$¢ przez godzing otrzymujemy liczbe
»standardowych pacjentow” (P.), nad ktorymi "standardowy lekarz" moze sprawowac

cigglos¢ opieki, w czasie jednej godziny. Warto$¢ ta wynosi 4,847899.

Zaangazowanie lekarza w prace (W) zostalo policzone na podstawie:

1. med LOS: mediany dtugosci czasu pobytu pacjenta na oddziale, wzigwszy pod uwage
zmienng kategorie triage’.

2. zaang each time: odzwierciedlajagcg procent zaangazowania poswigcanego przez
lekarza pacjentowi w sposob ciagly, wedtug kategorii triage.

3. proc_triage: rozklad procentowy kategorii triage pacjentow.

77 Bednarek M., Analiza..., op. cit., s. 56.
78 Bednarek M., Lyzinski K., Trzos A. et al., Emergency department (ED) doctor staffing — A comprehensive
simulation model at the Cracow University Hospital, "Eur ] Emerg Med", 2019, vol. 26, supp. 1, s. ¢6.
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Zastosowano wzor (porownaj: Tabela 3):

5
; med_LOS;- zaang_each_time - proc_triage.

Tabela 3: Dane uzyte do obliczenia zaangazowania lekarza w prace (W)

Kategoria triage proc_triage zaang_each time med_LOS (min)
Czerwony 0,53 1 73
Pomaranczowy 2,75 0,5 99
Zotty 17,91 0,3(3) 296
Zielony 73,08 0,1(6) 241
Niebieski 5,73 0,1 376

Zrodlo: materiaty wlasne, na podstawie: Bednarek M., Analiza..., op. cit., s. 56 oraz Bednarek
M., Lyzinski K., Trzos A. et al., Emergency..., s. €6.

Wynik: W = 50,93 minuty. Jest to czas, jaki lekarz poswigca standardowemu pacjentowi
podczas jego pobytu w szpitalu, dany jako wazony czgstoscig wystgpienia kategorii triage
czas zaangazowania lekarza, przez caly okres pobytu jednego pacjenta. Odpowiada to
"wydajnosci standardowego lekarza", rozumianej jako wyrazonej w czesciach catosci, ilosci
"standardowego pacjenta" mozliwej do obstuzenia w ciagu godziny przez jednego lekarza
(Pn= 60min/W). Odpowiednio P, = 1,178 pacjenta.

Jednoczesnie innym sposobem wyliczenia powyzszego wskaznika Py, jest uzycie parametru P,

oraz czasu pobytu pacjenta wedlug wzoru:

P,= P./med LOS
P,=P/ALOS

Celem sprawdzenia wyniku obliczono wskazniki na podstawie dostepnych dla Oddziatu
danych, zawierajace mediany czasOw pobytow pacjentow oraz $redni czas pobytu

z poszczegdlnych grup triage”:

79 Ibidem, s. €6.
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P= 1,207 (med LOS =241min, W =49,51).
Pi= 1,148 (ALOS = 253 min, W = 52,28).

Obie metody dajg zblizony wynik:
* Metoda pierwsza: W = 50,93 minuty.
* Metoda druga: W = 52,28 minut (lub 49,51 minut).

Swiadczy to o pewnej stabilnosci tego typu podejscia i odpornosci na nieznaczne modyfikacje
wyjsciowego ,,standardowego czasu pobytu pacjenta”. Odpowiada to mozliwos$ci obstuzenia
w ciggu godziny przez jednego lekarza odpowiednio: 1,178, 1,148 oraz 1,207 pacjentow. Sa

to podstawowe zatozenia modelu symulacyjnego.

Model symulacyjny opiera si¢ na propozycji takiej modyfikacji obsady kadrowej, aby
zapewnila ona maksymalng redukcj¢ brakow kadrowych, przy jednoczesnej optymalizacji
kosztowej. Optymalizacja ta rozumiana jest jako mozliwo$¢ zatrudnienia dodatkowego
lekarza na okresy czasu 4-, 6-, 8- oraz 12-godzinne, jak réwniez mozliwo$¢ zmniejszenia
obsady kadrowej, do minimum jednego lekarza, pracujacego na oddziale w danym czasie.

Ponadto celem minimalizacji kosztoéw unika si¢ tworzenia nadwyzki kadrowe;.

Obliczajac liczbe pacjentow przebywajacych na oddziale po optymalizacji, brane sg
pod uwage: rdéznica w pierwotnej liczbie pacjentdw nastepujaca w kolejnych godzinach, jak
réwniez nowa liczba lekarzy pracujacych na zmianie. Liczba pacjentéw w symulacji zmienia
si¢ poczawszy od godziny nastepujacej po zaistnialej zmianie w obsadzie kadrowej. Liczba ta

zostaje okreslona jak zapisano ponizej (patrz: Tabela 4).
Lx=MAX(L,; +SUM(A1:A4);0)

Gdzie:

L, — liczba pacjentdw po optymalizacji w godzinie X.

Ly.1 — liczba pacjentéw po optymalizacji w godzinie x-1.

ALy -1y — r0Znica w liczbie pacjentdw przed optymalizacja w godzinie x oraz godzinie x-1.

n.; — liczba lekarzy po optymalizacji odbiegajaca od standardowo przyjetej w godzinie x-1
(moze by¢ ujemna).

K1 — braki kadrowe w godzinie x-1.

Ph — cato$ciowa liczba pacjentéw, ktérych jeden lekarz zaopatruje w ciggu godziny (od

przyjecia po wypis z oddziatu).
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Tabela 4: Okreslenie zaleznosci zmian w liczbie pacjentow w modelu matematyczno-
symulacyjnym obsady kadrowej

Braki kadrowe w godzinie x-1

+ -
Liczba pacjentéw spada do czasu | Liczba pacjentéw bez zmian:
Liczba osiggnigcia ujemnych brakéw
lekarzy w kadrowych: A2=IF(AND(ny1 >=0;K;1<0);(ALxc1) );0)
godzinie x-1,| +
W re]acji do A1=IF(AND(n«.1:>=0;K«.1>=0);(ALxx
wyjéciowe;j )Mt "Phi0)
liczby
lekarzy Liczba pacjentow ro$nie: Liczba pacjentow bez zmian do

czasu zmiany znaku brakow na

- |A3=IF(AND(n.1<0;K«+>=0);(ALxx1) )-| dodatni — wtedy roénie:
Ny-1 *Ph;0)

A4=|F(AN D(nx.1 <0;Kx-1 <O);(ALX.(X.1) ),0)

Zrédlo: materiaty wlasne.

Zmiana liczby pacjentdow w kazdej kolejnej godzinie symulacji wplywa na modyfikacje
zapotrzebowania na kadr¢ lekarska. Nowy wskaznik zapotrzebowania obliczany jest za
pomoca ponizszego wzoru:
G=L*V
Gdzie:
G, — zapotrzebowanie kadrowe chwilowe, wystepujace w godzinie X.
L, — liczba pacjentdw po optymalizacji w godzinie X.
V — stala, cze$¢ godziny w odniesieniu do calo$ci, ktorg pochtania jednemu lekarzowi opieka

nad jednym ,,standardowym pacjentem”: "Standardowe obcigzenie praca".

Braki kadrowe po optymalizacji liczone sg poprzez odjecie od parametru Gx liczby lekarzy po

optymalizacji, w danej godzinie.
Podsumowujac, dysponujemy wigc nastepujacymi wskaznikami:
* Py standardowa wydajnos¢ kadrowa.
* P. standardowe zapotrzebowanie na kadreg.
* W:standardowe zaangazowanie w praceg.

* V: standardowe obcigzenie praca.
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* Gy chwilowe zapotrzebowanie na kadre.
* K. chwilowe braki/naddatki kadrowe.
Dla dzialania modelu istotne sa dwa z nich:

Standardowe obcigzenie praca V: cze$¢ godziny w odniesieniu do jej catosci, ktéra
pochfania jednemu ,standardowemu lekarzowi” opieka nad jednym ,standardowym

pacjentem”.

Standardowa wydajno$¢ kadrowa Py: cato$ciowa liczba pacjentow, ktorych jeden lekarz

zaopatruje w ciggu godziny (od przyjecia po wypis z oddziatu).

Wspolczynniki te beda rézne dla roznych oddziatéw ratunkowych, a ich wielko$¢ w znacznej

mierze bedzie uwarunkowana kulturg organizacji pracy.

Do wyliczenia optymalnej liczby lekarzy o danej godzinie na oddziale wykorzystany
zostat pakiet statystyczny R . Przyjety zostat wektor 70 zmiennych ,,j” oznaczajgcych liczbe
lekarzy przychodzacych do pracy o danej godzinie.

Przyjeto, ze ,,doba obliczeniowa” trwa 24 godziny — od godziny 8:00 do 7:59 rano dnia
nastepnego. W tym czasie na oddziatach zwykle odbywa si¢ odprawa, jak rowniez godziny te

charakteryzujg si¢ najmniejszym ruchem pacjentow.

Wektory zmiennych ,,j”” 0znaczaja nastepujaco:

* Ji, J2-.., jui — lekarze przychodzacy do pracy o godzinach 8:00, 9:00, 10:00,..., 00:00,
1:00, 2:00, 4:00 rano, na 4-godzinng zmiang (1/2 etatu).

*  j2,]»,..., Jao— lekarze przychodzacy do pracy o godzinach 8:00, 9:00, 10:00,..., 00:00,
1:00, 2:00 w nocy, na 6-godzinng zmianeg.

*  Ja1, Ja2,..., Js7— lekarze przychodzacy do pracy o godzinach 8:00, 9:00, 10:00,... 23:00,
00:00, na 8-godzinng zmiang.

*  Jss, Js9,..., Jo— lekarze przychodzacy do pracy o godzinach 8:00, 9:00, 10:00,..., 19:00,

20:00 wieczorem, na 12-godzinng zmiang.
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Funkcja f liczba lekarzy w h (j, h) oblicza liczbe lekarzy na oddziale na podstawie
zmiennych jl,..,j70, gdzie ,,j” to wektor liczby lekarzy przychodzacych do pracy o danej

godzinie, ,,h” to godzina, dla ktorej liczona jest liczba lekarzy.

Program odczytuje dla kazdego tygodnia z pliku Excel dane wejsciowe i tworzy wektory 25
zmiennych, gdzie kazda zmienna odpowiada jednej godzinie. Pierwsza zmienna jest zmienng
z poprzedniej ,,doby obliczeniowe;j”:

dh;, dh,,..., dh,s — godziny.

dil, dll,..., dll;s — liczby lekarzy o danej godzinie na oddziale.

dbk;, dbk,,..., dbk,s — liczby brakow kadrowych o danej godzinie na oddziale.

dlp, dlps,..., dlp:s — liczby przebywajacych o danej godzinie na oddziale pacjentow.

Optymalizacji podlega funkcja celu fp(j).

Funkcja symuluje liczbe pacjentow i liczbg brakow kadrowych na podstawie zmiennych dh,

dll, dbk, dlp. Nastepnie oblicza warto$¢ celu, ktory jest suma:

1. czynnikéw merytorycznych:

© Liczba lekarzy zatrudnionych na '%2 etatu * waga zatrudnienia na 4h * waga
zatrudnienia.

o Liczba lekarzy zatrudnionych na % etatu * waga zatrudnienia na 6h * waga
zatrudnienia.

© Liczba lekarzy zatrudnionych na 1 etat * waga zatrudnienia na 8h * waga
zatrudnienia.

o Liczba lekarzy zatrudnionych na 1'% etatu * waga zatrudnienia na 12h * waga
zatrudnienia.

©  Suma kwadratéw brakow kadrowych po optymalizacji * waga brakéw kadrowych.

2. czynnikoéw technicznych:
o Kara za utamki — warto$¢ obliczana na podstawie roznicy pomiedzy uzyskang
optymalng liczbg lekarzy, a najblizszg liczbg catkowita.
o Kara za warto$ci ujemne — suma ujemnych wartosci liczb lekarzy.

o Kara za brak lekarza — liczba warto$ci mniejszych od 1 pomnozona przez wage.
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Ponadto przyjeto rozne wagi dla zatrudnienia na roézng czes$¢ etatu, preferowane jest
zatrudnienie w wigkszym wymiarze (najbardziej na zmiang 12-godzinng).

e s etatu —waga 1,03.

* 3 etatu —waga 1,02.

* Pefen etat — waga 1,01.

* 1'% etatu—waga l.

Minimum funkcji celu fp(j) znajdowane jest przy pomocy algorytmu ewolucji
roznicowej (eng. Differential Evolution) z pakietu R DEoptim 2.2.4%. Algorytmy
optymalizacji zainspirowane procesem doboru naturalnego byly stosowane od lat 50. XX
wieku i czesto sa nazywane algorytmami ewolucyjnymi®'. Algorytm genetyczny jest jedna
z takich metod i zostal wynaleziony przez Johna Hollanda w latach 60.%. Algorytmy
genetyczne stosujg operacje logiczne, zwykle na tancuchach bitéw o statej lub zmiennej
dhugosci, w celu przeprowadzenia krzyzowania, mutacji i selekcji w danej populacji. W ciggu
kolejnych pokolen cztonkowie populacji czesciej reprezentuja minimum funkcji celu.
Algorytmy genetyczne okazaly si¢ przydatnymi metodami heurystycznymi do optymalizacji
globalnej, w szczegolnosci do rozwigzywania problemoéw optymalizacji kombinatoryczne;.
Strategie ewolucji to kolejna odmiana algorytmu ewolucyjnego, w ktorym cztonkowie
populacji sg reprezentowani liczbami zmiennoprzecinkowymi, a populacja jest przeksztatcana
w kolejnych generacjach, z wykorzystaniem operacji arytmetycznych®. W latach 90. Rainer
Storn i Kenneth Price opracowali strategie¢ ewolucji, ktéra nazwali R6znicowa Ewolucja
(Differential Evolution: DE). DE szczegolnie dobrze nadaje si¢ do znalezienia globalnego
optimum funkcji o wartosciach rzeczywistych, posiadajacej parametry rowniez w zakresie
wartos$ci rzeczywistych. DE nie wymaga przy tym, aby funkcja byta ciagta lub zréznicowana.
W mniej wigcej pietnascie lat od jej powstania, DE z powodzeniem stosuje si¢ w wielu
roznych dziedzinach, poczawszy od fizyki obliczeniowej po badania operacyjne®. Od czasu

publicznego udostgpnienia DE Optim jest wykorzystywany przez roznych autoréw, do

80 Ardia D., Mullen K., Peterson B. et al., Package ‘DEoptim’. Global Optimization by Differential Evolution,
2016, [online], https://cran.r-project.org/web/packages/DEoptim/DEoptim.pdf, [dostep: 02.10.2019].

81 Mitchell M., An Introduction to Genetic Algorithms, The MIT Press, Massachusetts 1998, p. 2-4.

82 Holland J.H., Adaptation in Natural Artificial Systems, The MIT Press, London 1992, p. 32-5.

83 Price K. V., Storn R.M., Lampinen J.A., Differential Evolution: A Practical Approach to Global Optimization,
Springer, Berlin 2006.

84 Storn R., Price K., Differential Evolution — A Simple and Efficient Heuristic for Global Optimization over
Continuous Spaces, "J Global Optim", 1997, vol. 11, no. 4, p. 341-59.
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rozwigzywania problemow dotyczacych optymalizacji pojawiajacych si¢ w rdéznych

domenach®.

Opisany problem znalezienia optimum kadrowego cechuje nieliniowo$¢, duza liczba
zmiennych, wynik powinien zawiera¢ si¢ z zbiorze liczb naturalnych. Dzigki zastosowaniu
w funkcji celu ,.kar za utamki” spodziewamy si¢ znalez¢ minima funkcji w okolicach liczb

catkowitych.

Parametry algorytmu optymalizacyjnego dobrane zostaly metoda eksperymentalng
uwzgledniajac zaréwno jako$¢ dopasowania, jak i czas obliczen. Podstawowe parametry to:
* Liczba iteracji (itermax) — od 15000 do 30000 generacji (w zaleznosci od stopnia
dopasowania wyniku). Liczbe iteracji zwicksza sie¢, jesli uzyskany dla danego dnia
grafik nie jest zadowalajacy. Wptywa to jednak na wydtuzenie czasu obliczen.

*  Wielkos¢ populacji (NP) — 20.

Dla kazdego dnia optymalizacja wykonywana jest od 5 do 10 razy, dla réznych
losowanych zestawow inicjalnych mutacji (rowniez w zaleznosci od stopnia dopasowania
wyniku). Celem wzrostu wskaznika optymalizacji wyniku mozna zwigkszac ilo§¢ powtorzen,
co jednak rowniez wydtuza czas do otrzymania wyniku.

Wynik optymalizacji, wektor zmiennych ,;j”, jest zaokraglany do najblizszych liczb
catkowitych, a nastepnie ponownie przeliczana jest warto$¢ funkcji fp(j).

Wybierane jest najlepsze dopasowanie i1 zapisywane do plikow wyjsciowych: optim 1,
optim 2,..., optim_7, tworzac gotowy grafik, osobno dla kazdego dnia tygodnia. Plik

wyj$ciowy zawiera wigc najbardziej optymalny grafik przyjsc.

Kod zrodtowy potrzebny do przeprowadzenia symulacji mozna uzyska¢ bezposrednio

od autorki pracy, kierujac zapytanie pod adres mailowy: monika.29bednarek@gmail.com.

85Mullen K., Ardia D., Gil D. et al., DEoptim: An R Package for GlobalOptimization by Differential Evolution,
"J Stat Softw", 2011, vol. 40, no. 6, p. 1-26.
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Charakterystyka badanej zbiorowosci

Grupg badang stanowig wszyscy pacjenci zarejestrowani w szpitalnym oddziale
ratunkowym w 2018 roku, pod wzgledem: liczby rejestracji w danej jednostce czasu, typu
rozpoznania (identyfikacja gtownych problemoéw z ktéorymi pacjenci zglaszaja si¢ do SOR,
celem utworzenia szybkich S$ciezek diagnostycznych), liczby pacjentow przyjetych na
oddzialy szpitalne oraz nawrotowych przyje¢ w analizowanym okresie czasu. Catkowita
liczba badanej zbiorowosci, czyli wszystkich pacjentow SOR SU w Krakowie w 2018 roku

wyniosta 38845 osob.

Jak przedstawia Wykres 2, wsrod pacjentéow przyjetych do SOR SU w Krakowie w 2018,
zdecydowanie dominowali pacjenci z kategorig triage 4 (zielong) — stanowili oni 75,4%
wszystkich pacjentéw. Kolejng pod wzgledem licznosci grupa byli pacjenci z nadang
kategorig triage 3 (z0tta) — stanowi oni 17% sposréd wszystkich pacjentéw. Pacjenci
z kategorig triage 5 (niebieskg), 2 (pomaranczowg) oraz 1 (czerwong) stanowili odpowiednio:

4,6%, 2,3% 1 0,7% wszystkich pacjentéw.

Procentowy rozkiad grup TRIAGE pacjentdw w SOR SU, Krakéw 2018
46% 07% 23%

17,0%
Hred

Eorange
yellow
B green

H blue

754%

Wykres 2: Procentowy rozklad pacjentow wedlug grupy triage, w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie w 2018 roku. N=38845
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Procentowy rozktad pacjentow SOR SU z uwagi na ptec¢, 2018

B Kobiety
B Mezczyzni

Wykres 3: Procentowy rozktad pacjentow wedtug ptci, w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie w 2018 roku. N=38845.

Pod wzglgedem podzialu z uwagi na pte¢ rozktad pacjentéw jest w zasadzie réwny. W 2018
roku przyjeto na Oddzial 49% mezczyzn oraz 51% kobiet (Wykres 3). Rozktad wieku

pacjentéw takze przedstawia si¢ réwnomiernie. Po okolo jedng trzecia z ogoétu stanowili

Procentowy rozktad pacjentow SOR SU z uwagi na wiek, 2018

0,15%
13.00% e

m0-17

m 18-35
36-64

M 65-79

W 80 i wiecej

34.42% Brak danych

Wykres 4: Procentowy rozklad pacjentow wedtug wieku, w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie w 2018 roku. N=38845.
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pacjenci: mtodzi do 35. roku zycia, pacjenci w wieku srednim do 65. roku zycia oraz pacjenci

starsi po 65. roku zycia. Szczegdélowe dane przedstawia Wykres 4.

Rozkiad pacjentow SOR SU w Krakowie z podziatem na ptec¢ i wiek, 2018

8000
7000
6000 297 586
.é 5000
24000 3858 H Kobiety
% 3000 3160 B Mezczyzni
E 2000
-
1000
99 12
0 =4 45~
18-35 65-79 Brak danych
0-17 36-64 80 i wiecej

Wiek pacjentéw

Wykres 5: Ilosciowy rozktad pacjentow wedtug pici oraz wieku, w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie w 2018 roku. N=388435.

Wykres 5 przedstawia zbiorczy, ilosciowy rozktad pacjentéw, z podzialem na ple¢ oraz wiek.
Jak mozna zaobserwowac, w wieku ponizej 65. roku zZycia, na oddziale czg¢$ciej zaopatrywani

sa mezczyzni. W wieku 65 lat oraz starszym, cze$ciej zaopatrywane sg kobiety.

Grupe badang stanowig réwniez pacjenci zglaszajacy si¢ na szpitalny oddziat
ratunkowy samodzielnie, z przydzielong grupg triage 4 — badanie ankietowe. Pacjenci grupy
triage 4 stanowig powyzej 70% wszystkich pacjentéw, podobnie jak pacjenci zglaszajacy sie
samodzielnie®. Jak wynika z badah wstepnych, nie sg oni zagrozeni zgonem w sytuacji
zgloszenia si¢ na szpitalny oddziat ratunkowy. W kontekscie duzego odsetka oraz braku
dywersyfikacji tej grupy pacjentoéw konieczne jest blizsze poznanie ich motywacji oraz

potrzeb.

Celem badan przeprowadzono ankiete wsrdd pacjentow z kategorii triage 4 (zielona),

ktorzy zgtosili si¢ na oddzial w sierpniu 2019 roku. Ankieta byta dobrowolna. Celem doboru

86 Bednarek M., Analiza..., op. cit., s. 56, 58.
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grupy badanej oszacowano liczebno$¢ populacji generalnej (dane za miesigc sierpien 2018).
Liczebno$¢ szacowanej populacji generalnej wyniosta 1889 pacjentow. Zostata obliczona
Ww nastepujacy sposob: zidentyfikowano 2588 pacjentéw (liczba pacjentéw petnoletnich,
przyjetych na oddziat w miesigcu sierpniu 2018 z kategorig triage GREEN). Na podstawie
historycznych danych oszacowano, ze nie wigcej niz 73% sposrod tych pacjentdw przybyto
na oddzial samodzielnie oraz bez skierowania od lekarza®’. Daje to liczebno$¢ populacji:
1889. Przy poziomie istotnosci a=0,05 oraz dopuszczalnym btgdzie e=5% wielko$¢ proby dla
danej populacji powinna wynie$¢ 319. Zatozonego celu nie udalo si¢ zrealizowaé. Gléwnym
powodem byta niech¢¢ pacjentoéw do wziecia udziatu w badaniu. Pacjenci czegsto na prosbe
o wypekienie ankiety reagowali agresywnie. Ostatecznie zebrano grupg 112 ankiet z czego

101 zostato wiaczonych do analizy (Porownaj Tabela 5).

Tabela 5: Populacja ankietowanych respondentow wsrod pacjentow SOR  Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie w sierpniu 2019

Ankiety odrzucone | Pacjent posiadatl skierowanie od lekarza | 3
Pacjent przywieziony przez ZRM 3
Ankieta niepetna 5

Ankiety wlaczone do analizy 101

SUMA 112

Zrédto: materiaty wiasne.

Dla ostatecznej liczby respondentow 101 wyliczony blad maksymalny wynosi 9%, co jest

wynikiem zadowalajacym®,

Jak przedstawia Wykres 6, rozklad plci pacjentow, ktorzy wzieli udziat w badaniu
ankietowym roézni si¢ jedynie nieznacznie od rozkladu pici w szacowanej populacji
generalnej. Z kolei Wykres 7 przedstawia rozklad wieku pacjentdéw w szacowanej populacji
generalnej oraz rozktad wieku pacjentow, ktorzy wzigli udzial w badaniu ankietowym. Jak
mozna zauwazy¢, w badaniu wzig¢lo udziat wigcej miodych pacjentow. Obserwacja ta
pokrywa si¢ z badaniami, ktore wskazuja, iz pacjenci ponizej 65. roku zycia czgsciej zglaszaja

sie na oddziat samodzielnie (szczegodlnie pacjenci ponizej 32. roku zycia)®.

87 Ibidem, p. 58.
88 Naukowiec.org, [online], http://www.naukowiec.org/dobor.html, [dostep: 26.10.2019].
89 Bednarek M., 4naliza..., op. cit., s. 59.
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Rozktad ptci pacjentéw w badaniu ankietowym oraz
w szacowanej populacji generalnej

m Kobiety

B Mezczyzni

Wykres 6: Rozklad liczbowy i procentowy plci pacjentow, ktorzy wzieli udzial w badaniu
ankietowym przeprowadzonym w SOR Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie w 2019 roku
(N=101, krqg zewnetrzny) oraz plci pelnoletnich pacjentow w grupie triage oznaczonej
kolorem zielonym w roku 2018 (N=2588, krqg wewnetrzny)

Rozktad wieku pacjentéw w badaniu ankietowym oraz
W szacowanej populacji generalnegj

M 18-35 lat

M 36-64 lat
65-79 lat

M >80 lat

B Brak danych

Wykres 7: Rozklad liczbowy i procentowy wieku pacjentow, ktorzy wzieli udziat w badaniu
ankietowym przeprowadzonym w SOR Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie w sierpniu
2019 roku (N=101, krqg zewnetrzny) oraz wieku petnoletnich pacjentow w grupie triage
oznaczonej kolorem zielonym w roku 2018 (N=2588, krgg wewnetrzny)
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Z drugiej strony czesciowy wplyw na to zjawisko moze mie¢ pewne ograniczenie zwigzane
z mozliwoscig wypehienia ankiety, dotyczace oséb starszych (jak na przyklad problemy ze

wzrokiem czy problemy motoryczne).

Struktura ankietowanych pacjentéw pod wzgledem sytuacji rodzinnej

B Mieszka z dziecmi i partherem
B Mieszka tylko z dzieémi
Mieszka tylko z partherem

B Mieszka sam

Wykres 8: Rozktad procentowy ankietowanych pacjentow Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, pod wzgledem ich sytuacji rodzinnej w lokalu
mieszkalnym. N=101

Rozktad ankietowanych pacjentéw pod wzgledem miejsca zamieszkania

H Wies

B Miasto do 100 tys.
mieszkancow

Miasto 100 - 500 tys.
mieszkancow

B Miasto > 500 tys.
mieszkancow

Wykres 9: Rozktad procentowy ankietowanych pacjentow Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, pod wzgledem miejsca ich zamieszkania. N=101.
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Sposrod ankietowanych pacjentow 40% podaje, ze zamieszkuje samotnie. 28% sposrod
ankietowanych mieszka zaréwno z partnerem jak i dzie¢mi, natomiast 22% oraz 11% mieszka

odpowiednio z partnerem lub z dzie¢mi. Dane przedstawia Wykres 8.

Pod wzgledem miejsca zamieszkania, ponad polowa pacjentow, ktorzy wzieli udziat
w badaniu ankietowym (60%) mieszka w miescie liczacym powyzej 500 tys. mieszkancow
(Wykres 9). Mozna wysung¢ przypuszczenie, ze s3 to pacjenci ,,miejscowi”’. Blisko 30%
ankietowanych stanowig mieszkancy wsi. Jak pokazuja dane, pacjenci sa zmuszeni szukac
pomocy w odleglej miejscowosci, w centrum urazowym. Sytuacja taka ma miejsce pomimo

stosunkowo niskiego stopnia pilnosci ich dolegliwosci.

Ocena wlasnego statusu materialnego przez ankietownaych pajcentéw

B Zdecydowanie zly
H Zly
Zadowalajgcy
H Dobry
W Zdecydowanie dobry

Wykres 10: Rozktad procentowy pacjentow ankietowanych Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie pod wzgledem oceny wlasnego statusu
materialnego. N=101.

Wykres 10, Wykres 11 1 Wykres 12 przedstawiaja odpowiednio: podzial ankietowanych
pacjentow pod wzgledem statusu materialnego, wyksztalcenia oraz narodowosci. Blisko
potowa ankietowanych ocenita swoj status materialny jako zadowalajacy, czyli wybrali ocene
srednig. 36% ankietowanych wybralo ocene wyzsza, oceniajgc swoj status materialny jako
dobry lub bardzo dobry, natomiast pozostate 18% ocenito sw¢j status materialny jako zty lub
bardzo zty. Pod wzglgdem wyksztalcenia dominuja pacjenci z wyksztalceniem S$rednim

(35%). Spore grupy stanowig réwniez pacjenci z wyksztalceniem wyzszym I lub II stopnia:
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odpowiednio 23% 1 27% ankietowanych. Pozostate, mniej liczne grupy, stanowig pacjenci
z wyksztatceniem zasadniczym zawodowym 1 podstawowym (po 7%) oraz wyzszym III
stopnia (2%). Pod wzgledem narodowosci zdecydowanie dominujg pacjenci z Polski (98%),

zaznacza si¢ jednak wpltyw migracji ludnosci ukrainskiej (2%). Pomimo, iz SOR SU

Podziat ankietowanych pacjentéw pod wzgledem wyksztatcenia

B Podstawowe

W Zasadnicze zawodowe
Srednie

B Wyzsze | stopnia (licencjackie,
inzynierskie)

B Wyzsze |l stopnia (magisterskie
lub rownorzedne)

Wyzsze lll stopnia (stopnien
naukowy doktora)

Wykres 11: Rozkliad procentowy ankietowanych pacjentow Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, pod wzgledem wyksztatcenia. N=101.

Podziat ankietowanych pacjentéw pod wzgledem narodowosci

W polska

M ukrainska

Wykres 12: Rozklad procentowy ankietowanych pacjentow Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, pod wzgledem narodowosci. N=101.
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w Krakowie przyjmuje znaczng czg$¢ obcokrajowcoOw, mozliwos¢ wypelienia przez nich

ankiety byla znacznie ograniczona barierg jezykowa.

Badania dotyczace okreslenia parametrow przyjetego systemu segregacji medycznej
pacjentéw przeprowadzone byly na danych statystycznych dotyczacych pacjentow z okresu
3 miesigcy (01.12.2015-29.02.2016), gdzie taczna liczba badanych wyniosta N=11368,
a profil wieku pacjentow przedstawial si¢ jak na ponizszym wykresie (Wykres 13).

Struktura wieku pacjentow

H < 18.roku zycia
N 18-64 lata
65 i wiecej lat

Wykres 13: Struktura wieku pacjentow przyjetych w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, w dniach: 01.12.2015 - 29.02.2016. N=11368.
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Analiza i wnioski z wynikow badan

Pacjenci Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego

W roku 2018 catkowita liczba pacjentow przyjetych w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym wyniosta 38845, z czego 23,82% pacjentdéw zostala przyjeta do dalszej
hospitalizacji. Poroéwnujac te dane do danych z roku 2015, w ktérym liczba pacjentéw
wynosita 40080, zaobserwowano spadek calkowitej liczby pacjentow o 3,08%. Patrzac na
liczbe pacjentéw Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie
w latach 2014-2018 (Wykres 14) mozna zaobserwowac¢ jej wahania.

Liczba pacjentéw Oddziatu Ratunkowego w poszczegdlnych latach
—l—liczba pacjentow

50000
48000
46000
44000
42000
40000
38000
36000
34000
32000

30000

2014 2015 2016 2017 2018
Rok

Wykres 14: Liczba pacjentow Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie w latach 2014-2018.

Liczba pacjnetow

Jest to zjawisko rézne od obserwowanego typowo wzrostu liczby pacjentow w kolejnych
latach’. Moze ono stanowi¢ wahanie krotkoterminowe, a kontrola ilosci pacjentow
w kolejnych latach pozwoli wyznaczy¢ staty trend. Procent dalszych hospitalizacji pozostaje
wysoki. Dane za rok 2016 dla SOR SU w Krakowie wskazywaty na 20,17% odsetek dalszych

hospitalizacji®>. Zjawisko wystepujacych roznic w odsetku hospitalizacji pomiedzy

90 Bednarek M., Analiza..., op. cit., s. 49.

91 Sun R., Karaca Z., Wong H.S., Trends in Hospital Emergency Department Visits by Age and Payer, 2006-
2015, HCUP Statistical brief #238, AHRQ, Rockville 2018., p. 2.

92 Bednarek M., Analiza..., op. cit., s. 66.

71



poszczegdlnymi oddziatami ratunkowymi jest typowe, zalezne od wielu czynnikow
organizacyjnych oraz kulturowych. Uslugodawcy starajagc si¢ poprawi¢ efektywnos¢
$wiadczenia opieki medycznej powinni opracowa¢ dowody kliniczne i wytyczne, a takze
procesy na poziomie szpitala, aby bezpiecznie zmniejsza¢ odsetek hospitalizacji, podczas gdy
decydenci powinni opracowa¢ mierniki jako$ci, aby zapewni¢ poprawe w tym zakresie™.
Poniewaz opieka szpitalna stanowi duza cze$¢ wydatkow na opieke zdrowotng, powodzenie
wysitkoOw na rzecz poprawy jakosci opieki zdrowotnej wymaga lepszego zrozumienia decyzji
o przyjeciu do szpitala, aby zapewni¢ optymalne wykorzystanie ograniczonych zasobow

szpitalnych — dla odpowiednich pacjentow, we wlasciwym czasie.

Hospitalizacje nawrotowe

Procentowy rozktad liczby wizyt, 2018

0,13%_0.30% gg79

M Pojedyncza wizyta
W2 wizyty
3 i wiecej wizyt
B Casus socialis No Name
B Brak danych

15,62%

74.28%

Wykres 15: Procentowy rozktad wizyt pacjentow w SOR SU w Krakowie, pod kqtem ilosci
hospitalizacji w 2018 roku. N=38845.

Czes$¢ sposrod pacjentéw szpitalnych oddziatow ratunkowych nie zglasza si¢ na
oddziat jednorazowo, lecz korzysta z czestszych wizyt. Sprawdzono rejestr pacjentow z 2018

roku pod katem hospitalizacji nawrotowych. Dane przedstawia Wykres 15.

Chociaz zdecydowana wigkszos$¢ stanowig hospitalizacje jednorazowe (74,28%), ponad 1/4

wszystkich wizyt zrealizowanych w 2018 roku w Oddziale Ratunkowym stanowity

93 Venkatesh A.K., Dai Y., Ross J.S. et al., Variation in U.S. Hospital Emergency Department Admission Rates
by Clinical Condition, "Med Care" 2015, vol. 53, no. 3, p. 237-44.
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hospitalizacje nawrotowe (2 1 wigcej wizyt tego samego pacjenta: 25,29%), a blisko 10%
wszystkich wizyt stanowily wizyty trzy- 1 wigcej-krotne tego samego pacjenta. Zwrdcono
rowniez uwage na fakt, iz 0,3% pacjentow stanowili pacjenci "no name", ktérych dane
personalne nie zostaly ustalone do czasu wypisu lub przeniesienia na inny oddziat.
Przyktadowe poréwnanie do hospitalizacji nawrotowych dla miasta Edynburg w roku
rozliczeniowym 2017/2018 zawiera podobne statystyki — 25,68% przyje¢ na oddziaty
ratunkowe stanowily hospitalizacje nawrotowe®. Jest to znaczny procent wizyt, nalezaloby
wiec podja¢ kroki celem organizacji lepszej opieki pozaszpitalnej oraz zwickszenia

dostepnosci do swiadczen zdrowotnych dla wybranej grupy pacjentow.

Pacjenci w wieku 65 i wiecej lat

Wedlug danych statystycznych pochodzacych z Glownego Urzedu Statystycznego
(GUS) populacja polska starzeje si¢. Statystyki pokazuja, ze w roku 2050 udziat w catlej
populacji ludnosci w wieku 65 1 wiecej lat osiagnie 32,7%, w porownaniu do roku 2014,

w ktorym wynosit 15,3%. W tym okresie notowany bedzie systematyczny wzrost”. Wedhug

Rozktad wieku pacjentow w 2018 roku

32,00%
B pacjenci w wieku 65
i wiecej lat

B pacjenci do 65. roku zycia

68,00%

Wykres 16: Procentowa ilos¢ pacjentow SOR SU w Krakowie w wieku 65 i wiecej lat
w roku 2018. N=38455.

94 ISD Scotland, [online], https://www.isdscotland.org/Health-Topics/Hospital-Care/Inpatient-and-Day-Case-
Activity/, [dostep: 24.09.2019].

95N.N., Sytuacja demograficzna osob starszych i konsekwencje starzenia sie ludnosci Polski w swietle
prognozy na lata 2014-2050, Departament Badan Demograficznych i Rynku Pracy GUS, Warszawa 2014,
s. 35.
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danych ze Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie
procent pacjentoéw w wieku 65 1 wigcej lat wynosit odpowiednio w 2015 roku — 33,2%,
w 2016 roku — 31,8%, co réwnato si¢ $rednio 35/34 pacjentéw w tym wieku przyjmowanych

na oddziale na dobe™. Dane dla roku 2018 (Wykres 16).

Ponadto przeprowadzono analize rozktadu procentowego pacjentow w zaleznosci od wieku
oraz ilo$ci hospitalizacji (poréwnaj Wykres 17). Pacjenci w wieku 65 1 wigcej lat
zdecydowanie czeSciej] wymagaja powtérnych hospitalizacji, niz pacjenci ponizej 65. roku

zycia.

Rozktad procentowy pacjentéw w zaleznosci od wieku
oraz liczby hospitalizacji 2018

08 72,25%
07 68,00%
57,47%

06 52,97% o
05 . 47,039 M Pacjenci 65
' 42,53 iwiecej lat

0.4 32,009
03 27,759
0.2 B Pacjenci ponizej
0,1 65.r.z.
0
2 hospitalizacje Razem

1 hospitalizacja 3 i wiecej hospitalizaciji

Wykres 17: Rozkiad procentowy pacjentow Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie w zaleznosci od wieku oraz liczby hospitalizacji w 2018 roku.

Przyktadowo, wsrod pacjentéw hospitalizowanych 3 1 wigcej razy w 2018 roku, juz ponad
47% stanowily osoby w wieku 65 lat oraz starsze. Jak pokazuja badania populacja oséb
w podesztym wieku stanowi znaczng cze$¢ calkowitej populacji pacjentéw oddzialow
ratunkowych, cechuje si¢ zwigkszonym ryzykiem czestych ponownych wizyt i hospitalizacji.
Starsi pacjenci wykazuja cechy kliniczne i spoteczne zwigzane ze "starszym watlym
iczestym" odbiorca ustugi. Fakt, ze u takich pacjentow dochodzi do wigkszej liczby

hospitalizacji, jest posrednim dowodem ich watlosci, co sugeruje, ze nawrotowe przyjecia do

96 Malec K., Bednarek M., Malec B., Geriatryczny Szpitalny Oddziat Ratunkowy (SOR). Czy jest rozwigzaniem
problemu leczenia starzejgcego si¢ spoleczenstwa w Polsce, "Pol ] Emerg Med", 2017, t. 10, n 20, s. 82.
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szpitala mogg by¢ niewtasciwg reakcjg na t¢ watlos¢, szczegdlnie gdy nie zapewniono dalszej
opieki. Zwigkszenie cigglosci opieki, ustanowienie systemu S$ledzenia dla tych, ktorzy sg
bardziej narazeni na wizyty w oddziale ratunkowym i ocena oséb kruchych, powinny by¢
najwyzszym priorytetem w rozwigzywaniu problemu czgstego wizyt nawrotowych
w przypadku osob starszych’. Potwierdza to zasadno$¢ wydzielenia specjalnego obszaru do
opieki nad takimi chorymi, ktérzy w przeciwienstwie do pacjentow mitodszych, czesciej

wymagajg miejsca lezacego oraz odmiennych strategii leczenia.

Pacjenci z bélem w klatce piersiowej

Kolejng analizowana grupa sa pacjenci, zglaszajacy si¢ do Oddziatu Ratunkowego,
z objawem jakim jest bol w klatce piersiowej. Wykonano kwerend¢ dokumentacji
elektronicznej z roku 2018 wpisujac jako kryterium wyszukiwania kody ICD 10 zwigzane

Z tym rozpoznaniem:

* RO07.1 — B6l w klatce piersiowej podczas oddychania.

* R07.2 — Bol w okolicy przed-sercowe;.

* RO07.3 — Inne bole w klatce piersiowe;.

* R07.4 — Bol w klatce piersiowej, nie okreslony.

* 121 — Ostry zawat serca.

* 120.0 — Dusznica niestabilna.

* 120.1 — Dusznica bolesna z udokumentowanym skurczem naczyn wiencowych.
* [20.8 — Inne postacie dusznicy bolesne;.

* 120.9 — Dusznica bolesna, nie okreslona.

* Z03.4 — Obserwacja w kierunku podejrzewanego zawatu mig¢snia sercowego.
* Z03.5 — Obserwacja w kierunku podejrzewanych innych chorob sercowo-

naczyniowych.

Calkowita liczba pacjentow z wymienionymi wyzej rozpoznaniami, tagczacymi si¢ z objawem
bélu w klatce piersiowej w 2018 roku wynosita 1702, co stanowi 4,38% wszystkich
pacjentéw. Stanowi to $rednio 4-5 pacjentow na dobe, z potencjalnie groznym dla Zycia

rozpoznaniem. U 255 sposrdéd tych pacjentow (15%), rozpoznano bezposrednie stany

97 Legramante J.M., Morciano L., Lucaroni F. et al., Frequent Use of Emergency Departments by the Elderly
Population When Continuing Care Is Not Well Established, "PLoS One", 2016, vol. 11, no. 12, p. 1-11.
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zagrazajagce zyciu. Dane te koresponduja z danymi z innych os$rodkéw, gdzie catkowity
odsetek pacjentéw zgtaszajacych sie z powodu bolu w klatce piersiowej wynosi od 5 do 10%,
z czego od 10 do 30% tych pacjentdw rzeczywiscie ma ostry zespot wiencowy”. Potwierdza
to celowos¢ przysziej organizacji ,,chest pain unit”, rowniez w warunkach polskich oddziatow

ratunkowych.

Pacjenci zglaszajacy sie samodzielnie

Jak pokazaly dotychczasowe badania, istotng czg$¢ pacjentow SOR Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie stanowig pacjenci z grupy triage 4, oznaczeni kolorem
zielonym (73,08%). Pacjenci docierajacy na Szpitalny Oddziat Ratunkowy samodzielnie
stanowig wiekszo$¢ pacjentow tego oddziatu. Wedtug przeprowadzonego wczesniej badania
ankietowego stanowili oni az 61%, a wedlug analizy dokumentacji blisko 73% sposrod

wszystkich pacjentow”. Odsetek ten jest zdecydowanie wyzszy niz donoszg badania

Rodzaj transportu, ktorym ankietowany przybyt na Oddziat

M Piechota
B Transport publiczny

Transport atn
59% port prywatny

Wykres 18: Rozktad procentowy ankietowanych pacjentow Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, pod wzgledem srodka transportu,
ktorym przybyli na Oddzial. N=101.

98 Bassan R., Gibler W.B., Chest pain..., op cit., p. 1103.
99 Bednarek M., Analiza..., op. cit., p. 59-60.
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prowadzone w innych duzych o$rodkach (<50%)'"

. Profil pacjentow zglaszajacych sie
samodzielnie stanowig przede wszystkim ludzie mtodzi. Konieczne sg dalsze badania majace
na celu okreslenie powodow samodzielnych zgloszeh. Probg wyjasnienia tego zjawiska
podjeto za pomoca przeprowadzenia kolejnej ankiety skierowanej do pacjentéw z grupy triage
4 (zielonej), ktorzy na oddziat zglosili si¢ samodzielnie, bez skierowania od lekarza. Wyniki
tej ankiety zebrano ponizej (porownaj takze: Aneks — Ankieta dla pacjentow zglaszajacych si¢

samodzielnie, bez skierowania od lekarza).

Jak wspomniano podczas charakterystyki grupy badanej (s. 62), pacjenci zglaszajacy
si¢ samodzielnie, to w zdecydowanej wiekszosci ludzie ponizej 65. roku zycia, w ponad
potowie osoby w wieku 35 lat oraz mlodsze. W wigkszosci mieszkaja oni w miescie,
prowadza jednoosobowe gospodarstwo domowe, posiadaja S$rednie wyksztatcenie oraz
zadowalajacy status materialny. Pacjentami zglaszajagcymi si¢ samodzielnie sg3 w rownej
mierze kobiety, jak 1 mezczyzni. Jak przedstawia Wykres 18, wiekszo$¢ ankietowanych
pacjentéw SOR SU w Krakowie, ktorzy zglosili si¢ samodzielnie, przybyta do Oddzialu
transportem prywatnym (59%). Zblizona ilo$¢ ankietowanych przybyta do Oddzialu
transportem publicznym oraz piechota: odpowiednio 22% 1 19%. W zaleznosci od $rodka
transportu, ktorym przybyli ankietowani, r6zna bylta ich sklonno$¢ do uiszczenia optaty za
otrzymang na Oddziale ushuge (poréwnaj Tabela 6). Roznice te okazaly si¢ by¢ istotne

statystycznie.

Tabela 6 pokazuje, iz pacjenci, ktorzy przybyli do Oddziatu piechotg najrzadziej odpowiadali,
iz nie uidciliby Zadnej optaty za ustuge twierdzac, ze uslugi takie nie powinny by¢ ptatne:
36,8% respondentéw w tej grupie ankietowanych (oryginalna odpowiedz w ankiecie: "0 zt —
gdyz uwazam, ze w ogole nie powinno by¢ oplaty" — patrz Aneks: Ankieta...). Kolejno
wedlug czestosci udzielanych odpowiedzi pacjenci, ktorzy przybyli na Oddziat piechoty
decydowali, Zze optata taka powinna wynie$¢ do 10 zt, oraz ze byliby skionni zaptaci¢ nawet
powyzej 100 zt. Najmniej sktonni do uiszczenia optaty byli ankietowani, ktorzy przybyli na
oddzial transportem prywatnym: 56,7% respondentow w tej grupie ankietowanych

odpowiedziato, iz nie byliby sktonni uisci¢ zadnej optaty. Ponad potowa pacjentow, ktorzy

100 De Valk J., Taal E.M., Nijhoff M.S. et al., Self-referred patients at the Emergency Department: patient

characteristics, motivations, and willingness to make a copayment, "Int J Emerg Med", 2014, vol. 7, no. 30,
p. 1-6.
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przybyli na Oddziat transportem publicznym ma podobne zdanie (54,5%). Jak pokazuja
badania, korzystanie z oddziatu ratunkowego w przypadku opieki nie naglej jest czgste
i kosztowne. Wprowadzenie niewielkiej wspolptatnosci za korzystanie z oddzialu
ratunkowego wigze si¢ ze spadkiem korzystania z ustug tego oddziatu o okoto 15 procent,

gtéwnie wérdd pacjentdw ze schorzeniami, ktore nie stanowig zagrozenia'®.

Tabela 6: Zaleznos¢ pomigdzy optatq, jakq ankietowany bytby sklonny uisci¢ za udzielone na
oddziale ratunkowym ustugi a rodzajem transportu, jakim przybyl na oddzial. Test chi-
kwadrat Pearsona z symulowang wartoscig p (na podstawie 2000 powtorzen). N = 101

Op %gta, jakg . Pacjent Pacjent
ankietowany bytby Pacjent
o przybyt przybyt >
sktonny uisci¢ za przybyt A
s ) . transportem | transportem N=101

udzielone na oddziale piechota :
ratunkowym ustugi publicznym | prywatnym
0zt 7 1368% 12 | 54,5% | 34 | 56,7% | 53 | 52,5%
Do 10 zt 5 1263% | 0 0,0% 1 1,7% 6 | 59%
11 zt—25zt 1 5,3% 2 9,1% | 2 | 3,3% 5 | 5,0%
26 z1 — 50 zt 1 5,3% 0 0,0% | 7 | 11,7% | 8 | 7,9%
51 zt—100 zt 1 5,3% 2 9,1% | 5 | 83% 8 | 7,.9%
Powyzej 100 zt 4 1 21,1% | 6 | 273% | 11 | 18,3% | 21 | 20,8%

> N=101 19 1100,0% | 22 | 100,0% | 60 |100,0% | 101 | 100%

x2: 22,431, p: 0,015

Sposrod pacjentow, ktorzy przybyli na Oddziat piechota, zdecydowana wigkszo$¢ ocenita
SOR jako bardziej dostepna dla nich placowke, niz gabinet lekarza POZ. Co ciekawe,
dodatkowa analiza nie potwierdzita jakoby SOR znajdowat si¢ w poblizu miejsca pobytu
pacjentéw, ktorzy przybyli piechotag. Co prawda pacjenci, ktdrzy przybyli piechota
porownywalnie czesto okreslali SOR jako placowke bliskg lub nie, jednak zdecydowana
wigkszos¢ pacjentow, ktorzy przybyli transportem nie wskazata bliskiej lokalizacji oddziatu
jako czynnika warunkujacego zgtoszenie. Wobec powyzszych, cz¢s¢ pacjentow okresla SOR

jako bardziej dostgpny niz gabinet lekarza rodzinnego, z przyczyn innych niz lokalizacyjne.

101 Selby JV., Effect of a copayment on use of the emergency department in a health maintenance organization,
"N Engl J Med", 1996, vol. 334, no. 10, p. 635-41.
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Pacjenci, ktorzy zglosili si¢ ma oddzial transportem prywatnym, czesciej okreslali jako

bardziej dla nich dostepny, gabinet lekarza POZ (Patrz: Tabela 7, Tabela 8).

Tabela 7: Zaleznos¢ pomiedzy opinig o wigkszej dostepnosci placowki a rodzajem transportu,
jakim pacjent przybyl na oddzial. Test chi-kwadrat Pearsona z symulowang wartoscig p (na

podstawie 2000 powtorzen). N = 101

Pacient Pacjent Pacjent

Opinia o wiekszej . przybyt przybyt >
, P przybyt -

dostepnosci placowki . transportem | transportem N=101

piechota .

publicznym | prywatnym
SOR 16 | 84,2% | 12 | 54,5% | 22 |36,7% | 50 |49,5%
Lekarz Rodzinny 1 5,3% 5 [22,7% | 25 | 41,7% 31 30,7%
Bez opinii 2 110,5% | 5 |22,7% | 13 | 21,7% | 20 | 19,8%
> N=101 19 1100,0%| 22 |{100,0%| 60 |100,0%| 101 | 100%
y2: 14,571, p: 0,005

Tabela 8: Zaleznos¢ pomiedzy bliskq lokalizacijg SOR jako czynnikiem warunkujgcym
zgloszenie a rodzajem transportu, jakim pacjent przybyt na oddzial. Test chi-kwadrat

Pearsona. N = 101

Bliska lokalizacja Pacient Pacjent Pacjent
SOR jako czynnik ] przybyt przybyt >

. przybyt -
warunkujacy . transportem | transportem N=101

. piechota .
zgloszenie publicznym | prwatnym
Tak 9 474% 6 |273% | 11 | 183% | 26 | 25,7%
Nie 10 | 52,6% | 16 | 72,7% | 49 | 81,7% | 75 | 74,3%

> N=101 19 1100,0% 22 |100,0% 60 [100,0%| 101 | 100%
¥2: 6,398, p: 0,041, df: 2

Dane w Tabela 9 pokazuja, iz pacjenci, ktorzy przyszli na oddzial piechota, w wigkszosci
korzystali juz w przesztosci z ustug innych oddzialow ratunkowych. Pacjenci korzystajacy
z transportu publicznego czeSciej zglaszali si¢ na oddziat ratunkowy po raz pierwszy.
Natomiast pacjenci, ktorzy przybyli transportem prywatnym, sa zdecydowanie bardziej
niecierpliwi, wzgledem dwoch pozostatych grup pacjentow, w kwestii oczekiwania na
przyjecie w ramach oddzialu ratunkowego (78,3% w tej grupie respondentow — poréwnaj

Tabela 10).
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Tabela 9: Zaleznos¢ pomiegdzy korzystaniem przez ankietowanego w przesztosci z ustug
innego oddziatu ratunkowego a rodzajem transportu, jakim przybyl na oddzial. Test chi-
kwadrat Pearsona z symulowang wartoscig p (na podstawie 2000 powtorzen). N=101

Czy ankietowany byt Pacient Pacjent Pacjent

wczesniej pacjentem erb t przybyt przybyt >

innego oddziatu przyby transportem | transportem N=101

piechota B

ratunkowego? publicznym | prywatnym

Tak 14 | 73,7% | 7 |31,8% | 34 | 56,7% | 55 |54,5%

Nie 15,8% | 15 | 68,2% | 26 | 43,3% | 44 | 43,6%

Nie wiem 2 110,5% | 0 | 0,0% | O 0,0% 2 2,0%
> N=101 19 [100,0% | 22 [100,0% | 60 |100,0% | 101 | 100%

x2: 18,471, p: 0,001

Tabela 10: Zaleznos¢ pomiedzy czasem oczekiwania na przyjecie w SOR podawanym przez
ankietowanego jako akceptowalny a rodzajem transportu, jakim przybyt na oddziatl. Test chi-
kwadrat Pearsona. N=101

Akceptowalny przez . Pacjent Pacjent
: Pacjent

ankietowanego czas r7vbyt przybyt przybyt >
oczekiwania na piec}ilo}‘; transportem | transportem N=101
przyjecie w SOR p 2 publicznym | prywatnym
Ponizej $redniej dla 1T | 579% | 11 | 50,0% | 47 | 78,3% | 69 | 68,3%
grupy
Powyzej $redniej dla 8 | 42,1% | 11 |50,0% | 13 | 21,7% | 32 |31,7%
grupy

> N=101 19 1100,0% | 22 |100,0%| 60 |100,0%| 101 | 100%

x2: 7,145, p: 0,028, df: 2

Swiatlo na to zjawisko rzuca psychologia kolejki — w jej kontekécie ustanawianie priorytetu
przyjecia pacjentow w oddziale ratunkowym stanowi wyjatek od powszechnie panujacych
zasad'”. Zasady triage nie sg intuicyjne dla 0sob oczekujgcych na oddziatach ratunkowych,
posiadajacych niski priorytet medyczny. Bardziej intuicyjne wydajg si¢ by¢ inne, komercyjne
rozwigzania, znane w uslugach, umozliwiajgce elitarnym grupom skrdcenie czasu
oczekiwania. Autorka wysuwa wniosek, iz tego typu wplywy moga mie¢ znaczenie
"klientami" oddzialu

w przypadku niecierpliwienia si¢ o0s6b bedacych niepilnymi

102 Rose C.M., Property and Persuasion: Essays on the History, Theory and Rhetoric of Ownership, Westview,
Boulder 1994, p. 269.
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ratunkowego, ktorzy przywykli do wybierania uslug dajacych mozliwo$¢ bycia
potraktowanym priorytetowo w kolejce oczekujacych. Fakt ten powinien by¢ brany pod
uwage podczas projektowania sal oczekiwania na przyjecie, tak aby informacja o zasadach

pierwszenstwa byta transparentna dla wszystkich uzytkownikéw systemu.

Wykres 19 przedstawia informacj¢ na temat tego, kto podjat decyzje o zgloszeniu sie
ankietowanego pacjenta do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego. Jak mozna zauwazyc,
w wigkszosci przypadkow, taka decyzje podjat pacjent samodzielnie (67%). Kolejno pod
wzgledem czestosci, decyzje za ankietowanego podejmowata rodzina (13%) lub lekarz,
jednak nie wystawiajac mu skierowania, ani nie przekazujac zadnej informacji dla personelu
SOR, o wczesniejszej wizycie pacjenta w innej placowce medycznej (az 10%). W kolejnych
6% za respondenta decyzje podjeta inna bliska mu osoba, w 2% decyzje podjat pracodawca
oraz w 2 przypadkach inna osoba, a dokladniej policja oraz dyspozytor medyczny.
W przypadku obywateli ukrainskich decyzj¢ o zgloszeniu si¢ na oddziat podjat lekarz oraz
pracodawca, co mogloby potwierdza¢ istotny problem tej mniejszosci narodowej w Polsce,
zwlaszcza w kontek$cie ich wiasnej oceny sytuacji materialnej oraz posiadanego

wyksztalcenia (obaj respondenci okreslili swoja sytuacj¢ finansowa jako zla, a wyksztalcenie

Kto podjgt decyzje o zgtoszeniu sie ankietowanego do SOR?
20

B Sam ankietowany
B Rodzina ankietowanego
Inna bliska osoba

M Lekarz, jednak nie
wystawit skierowania

Pracodawca
Ktos inny

%

Wykres 19: Kto podjgt decyzje o przybyciu ankietowego pacjenta do Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie? Rozktad procentowy. N=101.
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jako podstawowe). Z uwagi jednak na matg grupe respondentéw zagranicznych aproksymacja
chi-kwadrat moze by¢ niepoprawna. (Odpowiednio, w kolejnosci: dla osoby decyzyjnej co do
zgloszenia na oddzial, oceny statusu materialnego, poziomu wyksztalcenia: y2: 28,872,
p: 0,014; %2: 13,812, p: 0,033; ¢2: 27,400, p: 0,014). Dane te stanowig jednak potwierdzenie
powszechnie wystepujacej obserwacji, jakoby ludno$¢ naptywajaca do Polski z Ukrainy
znajdowala si¢ w niekorzystnej sytuacji zyciowej, czg¢sto pracujac nielegalnie, co
w przypadku wystapienia choroby sktania do zaniedban, gdyz osoby takie, czesto z obawy

przed mozliwymi do poniesienia kosztami nie szukaja samodzielnie pomocy.

Sytuacje takie znane sg z innych systemow opieki zdrowotnej, gdzie mniejszosci rasowe
1 etniczne mogg napotyka¢ trudnosci w dostgpie do opieki medycznej. W sytuacji natomiast,
gdy ja otrzymuja, ich opieka moze nie by¢ rownowazna z opieka dla innych grup. Jest to
ztozony problem obejmujacy nie tylko mozliwe roéznice w zdolnosciach platniczych
1 zachowaniu ustugodawcy, ale takze takie czynniki, jak: preferencje pacjenta, zroznicowane

traktowanie przez ushugodawcow, zmienno$¢ geograficzna'® '™

. Kolejny istotny problem
stanowig, wspomniane wyzej, zgloszenia si¢ pacjentdéw na polecenie lekarza podstawowej
opieki zdrowotnej, lecz bez zadnej pisemnej informacji z jego strony. Dane te pokazuja, iz
wspolpraca pomigdzy placéwkami podstawowej opieki zdrowotnej a oddzialami
ratunkowymi nie jest optymalna i mogtaby ulec poprawie. Jak pokazuja dane z literatury,
zawigzanie takiej wspOlpracy moze przynie$¢ istotne korzysci w postaci zmniejszenia
naptywu pacjentéw z drobnymi schorzeniami, spadku odsetka hospitalizacji, spadku liczby

nastepujacych po wizycie w SOR skierowan pacjenta do lekarza podstawowej opieki

zdrowotnej'” oraz skrocenia LOS'.

Wykres 20 pokazuje, iz najwigcej ankietowanych zglosito si¢ do Oddzialu

Ratunkowego w godzinach popotudniowych, do potnocy (53%). Potwierdza to obserwacja

103 Bulatao R.A., Anderson N.B., Understanding Racial and Ethnic Differences in Health in Late Life:
A Research Agenda, NAP, Washington 2004, p. 92.

104 Sohn H., Racial and Ethnic Disparities in Health Insurance Coverage: Dynamics of Gaining and Losing
Coverage over the Life-Course, "Popul Res Policy Rev", 2017, vol. 36, no. 2, p 181-201.

105 van Uden C.J., Winkens R.A., Wesseling G. et al., The impact of a primary care physician cooperative on
the caseload of an emergency department: the Maastricht integrated out-of-hours service, "J Gen Intern
Med", 2005, vol. 20, no. 7, p. 612-7.

106 Thijssen W., Kraaijvanger N., Barten D., et al., Impact of a well-developed primary care system on the
length of stay in emergency departments in the Netherlands: a multicenter study, "BMC Health Serv Res",
2016, vol. 16, no. 149, p. 1-8.
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przepetienia oddziatu ratunkowego wlasnie w tych godzinach. W ciggu ostatnich 30 lat
nastgpita znaczna zmiana w ftrybie przyje¢ pacjentow. Wigkszo$¢ hospitalizacji jest
nieplanowana. Wiele wcze$niejszych procedur hospitalizacyjnych zostato przeniesionych do
trybu ambulatoryjnego, a czg$¢ zdecydowanie chorej populacji pacjentow wypetnia szpital
pracujacy na pelnych obrotach. Zamiast planowych przyjeé¢, pacjenci sg przyjmowani poprzez
oddzial ratunkowy, a wigkszo$¢ z nich trafia do szpitala po potudniu i wieczorem. Z reguty,
w oddziatach ratunkowych, liczba przyje¢ rozni si¢ nieznacznie, w zalezno$ci od dnia
tygodnia lub pomiedzy tygodniem roboczym i weekendem. Pomimo to, regularne oddziaty
wcigz funkcjonujg w trybie porannym i wczesnopopotudniowym, od poniedziatku do piatku,
z zapewnieniem minimalnej obsady wieczorami, nocami i weekendami. Powoduje to
problemy z zapewnieniem adekwatnej opieki medycznej oraz dostepu do 16zek szpitalnych'”’.
Zaledwie 1/3, to jest 34% ankietowanych pacjentdow SOR podaje, ze zglosili si¢ w godzinach
porannych oraz wczesnopopotudniowych. Najmniej liczna grupa, to jest 13% ankietowanych

zglosilo si¢ w pdznych godzinach nocnych oraz nad ranem.

Pora zgtoszenia sie ankietowanego do SOR

B Pomigdzy 8:00 a 15:59
B Pomiedzy 16:00 a 23:59
Pomigdzy 00:00 a 7:59

Wykres 20: Pora zgloszenia si¢ ankietowego pacjenta do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Rozktad procentowy. N=101.

107 Salwaya R.J., Valenzuelaa R., Shoenberger J.M., Emergency department (ED) overcrowding: evidence-
based answers to frequently asked questions, "Rev méd Clin Las Condes" 2017, vol. 28, p. 213-19.
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Jak pokazata analiza, kobiety statystycznie cze$ciej niz mezczyzni zglaszaly si¢ na
oddziat ratunkowy w godzinach popotludniowych, nocnych oraz nad ranem. Mezczyzni
natomiast czgsciej zglaszali si¢ na oddziat w godzinach porannych oraz wczesnym
popotudniem (poréwnaj Tabela 11). Tabela 12 przedstawia z kolei zalezno$¢ pomiedzy
godzing zgloszenia si¢ ankietowanego na oddziat a jego oceng wlasnego statusu materialnego.
Pod uwage wzigto ocen¢ korzystng (dobrg oraz bardzo dobrg), zadowalajaca oraz

niekorzystng (zla oraz bardzo ztg) — pordwnaj Aneks: Ankieta....

Tabela 11: Zaleznos¢ pomiedzy godzing zgtoszenia si¢ ankietowanego na oddziat a jego plciq.
Test chi-kwadrat Pearsona z symulowanqg wartosciqg p (na podstawie 2000 powtorzen).
N=101

Godzina Godzina Godzina 3
Pte¢ ankietowanego przybycia: przybycia: | przybycia: N=101
8:00 a 15:59 |16:00 a 23:59 | 00:00 a 7:59
Kobieta 13 | 382% | 34 | 63,0% | 9 | 692% | 56 |554%
Mgzczyzna 21 | 61,8% | 20 | 37,0% | 4 |30,8% | 45 |44,6%
> N=101 34 1100,0%| 54 |100,0%| 13 /100,0% 101 | 100%
¥2: 6,312, p: 0,047

Tabela 12: Zaleznos¢ pomiedzy godzing zgloszenia sie ankietowanego na oddzial a jego
ocenq wlasnego statusu materialnego. Test chi-kwadrat Pearsona z symulowang wartoscig
p (na podstawie 2000 powtorzen). N=101

Ocena statusu Godzina Godzina Godzina 3

materialnego przez przybycia: przybycia: | przybycia: N=101

ankietowanego 8:00 a 15:59 |16:00 a 23:59| 00:00 a 7:59

Niekorzystna 12 | 353% | 5 93% | 1 | 7,7% 18 | 17,8%

Zadowalajaca 10 | 29,4% | 30 | 55,6% | 7 | 53,8% 47 46,5%

Korzystna 12 | 353% | 19 | 352% | 5 | 38,5% 36 | 35,6%
> N=101 34 1100,0% | 54 | 100,0% | 13 | 100,0% | 101 | 100%

x2: 12,063, p: 0,0165

Jak mozna zaobserwowaé, osoby zglaszajace si¢ w godzinach porannych oraz
wcezesnopopotudniowych  statystycznie czgéciej okreslaty swdj status materialny jako

niekorzystny. Dwie pozostate grupy pacjentOw najczesciej okreslalty swoj status materialny
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jako zadowalajacy. Wszystkie trzy grupy pacjentow réwnie czesto okreslaty swoj status
materialny jako korzystny. Zaobserwowane fakty moga mie¢ wytlumaczenie w wigkszym
odsetku urazéw u mezczyzn, ktdrzy zglaszali si¢ do SOR w zwigzku ze zdarzeniami w pracy
czy w domu, ktérych doznawali we wczesnych godzinach dziennych, jak rowniez faktem, iz
osoby z niezadowalajagcym statusem materialnym majg tendencje, czg$ciej niz pozostate
grupy zglasza¢ si¢ rano, w zwigzku z tym, iz nie pracujgc, dysponujg czasem wolnym w tych
godzinach, czego nie mozna powiedzie¢ o dwoch pozostalych grupach. Brakuje jednak

danych na poparcie tej tezy.

Zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych pacjentow podaje, iz nie bytaby sktonna
uisci¢ zadnej oplaty za otrzymane na Oddziale Ratunkowym leczenie (poréwnaj Wykres 21).
Jak pokazuje jedno z badan wykonanych w oddziale ratunkowym, S$rednia gotowos¢ do
zaplaty ro$nie wraz z pogarszajacym si¢ stanem zdrowia pacjenta. Na $rednig gotowos¢ do
zaptaty wplyw maja miesigczne dochody gospodarstwva domowego (p <0,01), natomiast

czynniki takie jak wiek, pte¢, stan cywilny 1 wyksztatcenie nie majg znaczacego zwigzku

Wielkos¢ optaty jakg ankietowany mogtby uisci¢ za ustuge

m 0,00 zt

M Do 10 zt
11 -25zt

W26 - 50 zt
51-100 zt
Powyzej 100 zt

Wykres 21: Wysokos¢ optaty, jakg ankietowany pacjent Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, bytby sktonny uisci¢ za otrzymane na Oddziale
leczenie. Rozktad procentowy. N=101.
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z checig uiszczenia zaplaty'®™. W przeprowadzonym badaniu przeanalizowano zalezno$¢
pomiedzy checig uiszczenia oplaty przez pacjenta a faktem jakoby ankietowany uznat swoja
dolegliwo$¢ za wymagajaca pilnej wizyty w oddziale ratunkowym. Nie stwierdzono istotne;j
statystycznie zaleznosci (p>0,05). Mozna to wytlumaczy¢ faktem, iz wszyscy ankietowani
nalezeli do grupy triage 4, zgtosili si¢ do SOR samodzielnie, a ich rzeczywisty stan zdrowia
nie musi korespondowaé¢ z subiektywnym odczuciem w chwili wykonywania ankiety.
W badaniu nie stwierdzono réwniez zalezno$ci pomigdzy checia uiszczenia oplaty

a: wiekiem, plcia, sytuacja rodzinng w miejscu zamieszkania, wyksztatceniem (p>0,05).

Jak wykazalo badanie ankietowe wykonane na Oddziale, pomimo ogélnej niecheci do
wspolptacenia za ustugi, cheé ta jest zalezna od tego jak ankietowany ocenia pomoc, ktérg

otrzymat (pordwnaj Tabela 13).

Tabela 13: Zaleznos¢ pomiedzy checig ankietowanego do wspolptacenia za ustuge a jego
oceng opieki, jakq otrzymat na Oddziale. Test chi-kwadrat Pearsona z symulowang wartoscig
p (na podstawie 2000 powtorzen). N=101

Ocena opieki jaka 2 Sktonnos¢ do | Sktonnos¢ do
. Sktonnos¢ do >

pacjent otrzymal na Jantaty 0 7t zaplaty do zaplaty N=101

Oddziale Ratunkowym = “2P*8% 100 zt > 100 zt

zdecydowanie niska 11 |20,8% | 2 7,4% 4 | 19,0% 17 | 16,8%

niska 12 1226% | 2| 74% | 0 | 0,0% 14 | 13,9%

srednia 12 122,6% | 7 | 259% | 2 | 9,5% 21 | 20,8%

wysoka 5 94% | 12| 444% | 7 | 33,3% | 24 | 23,8%

zdecydowanie wysoka | 13 | 24,5% | 4 | 148% | 8 | 38,1% | 25 |24,8%
> N=101 53 |100,0% 27 | 100,0% | 21 | 100,0% | 101 | 100%

x2: 23,19, p: 0,001

Osoby, ktore ocenily jako$¢ uzyskanej opieki jako wysoka oraz bardzo wysoka,
zdecydowanie czesciej wyrazaly wole uiszczenia optaty za ustuge, w porownaniu do oséb,
ktore ocenily ja gorzej. W szczeg6lnosci cheé¢ do uiszczenia optaty wigkszej niz 100 zt
zglaszaty osoby, ktore ocenity otrzymang opieke jako wysoka oraz zdecydowanie wysoka.

Badania skoncentrowane na tej tematyce potwierdzaja, iz istnieje silny, pozytywny wpltyw

108 Seyedina H., Safaribc M., Parniand E., Willingness-to-pay for improvement of hypothetical health status in
patients visiting the emergency department: A contingent valuation study, "Elsevier CEGH", 2019, vol. 7.
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zadowolenia klienta na gotowo$¢ do zaptaty. Ponadto analiza pokazuje, iz wigksze znaczenie
w kontekscie gotowosci do zaptaty ma wptyw skumulowanej satysfakcji, nie za$ satysfakcja z

pojedynczej ustugi'®.

Ankietowanych pacjentow Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego pytano, ktoéra
placowka w ich opinii cechuje si¢ wickszg dostgpnoscia — SOR czy gabinet lekarza POZ. Jak
przedstawia Wykres 22, blisko potowa respondentow podaje, iz bardziej dostepny w kwestii
otrzymania opieki medycznej jest dla nich SOR. Obserwacja ta potwierdza jakoby istniala
konieczno$¢ poprawy dostgpnosci oraz lepszej regulacji zakresu §wiadczonych w POZ ustug.
Jak podaja doniesienia naukowe, potencjat dtugoterminowego ograniczenia korzystania ze
swiadczen oraz redukcji kosztow przy lepszym dostepie do podstawowej opieki zdrowotnej

110

jest znaczny, ale nietatwy do osiaggniecia . Mniej niz 1/3 ankietowanych (30,7%) ocenita, ze

pomimo iz zglosili si¢ do SOR, bardziej dostgpny dla nich jest gabinet lekarza rodzinnego.

Ktora placowka,w opinii ankietowanych, jest bardziej dostepna

B Szpitalny Oddziat Ratunkowy
B Gabinet lekarza rodzinnego

Brak zdania

Wykres 22: Ocena placowek medycznych, przez ankietowanych pacjentow Szpitalnego
Oddzialu Ratunkowego Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, pod kgtem wigkszej
dostepnosci. Rozktad procentowy. N=101.

109 Homburg C., Koschate N., Hoyer W. D., Do Satisfied Customers Really Pay More? A Study of the
Relationship Between Customer Satisfaction and Willingness to Pay, "J Mark", 2005, vol. 69, no. 2, p. 84-
96.

110 Glass D.P., Kanter, M.H., Jacobsen S.J. et al., The impact of improving access to primary care, "] Eval Clin
Pract", 2017, vol. 23, no. 6, p. 1451-8.
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Blisko 20% respondentow nie miato wyrobionej opinii w tym temacie. Ocena dostepnosci
placowki koresponduje z zadowoleniem respondenta z opieki, jakg otrzymal w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym (patrz Tabela 14). Wraz ze wzrostem zadowolenia z opieki wzrasta
liczba ankietowanych, ktérzy oceniajg SOR jako bardziej dla nich dostgpny od POZ.
Praktycznie odwrotng zalezno$¢ mozna obserwowaé wraz ze spadkiem zadowolenia ze
$wiadczonej opieki — w tym przypadku ankietowani jako bardzie dost¢pny ocenili gabinet

lekarza POZ.

Tabela 14: Zaleznos¢ pomiedzy opinig ankietowanego na temat tego, ktora placowka jest dla
niego bardziej dostepna a ocenq opieki, jakq otrzymat na Oddziale Ratunkowym. Test chi-
kwadrat Pearsona z symulowang wartosciq p (na podstawie 2000 powtorzen). N=101

chna opieki jaka Wigksza Wigksza . 9
pacjent otrzymal na dostepnos¢ | dostepnos¢ | Brak zdania N=101
Oddziale Ratunkowym SOR POZ
zdecydowanie niska 3 6,0% | 9 | 29,0% | 5 |250% | 17 |16,8%
niska 2 0 40% | 7| 22,6% | 5 |250% | 14 |13,9%
srednia 11 | 22,0% | 5 | 16,1% | 5 |250% | 21 |20,8%
wysoka 14 1 28,0% | 7 | 22,6% | 3 | 150% | 24 |23,8%
zdecydowanie wysoka | 20 | 40,0% | 3 | 9,7% 2 110,0% | 25 |24,8%
> N=101 50 | 100,0% | 31 | 100,0% | 20 |100,0%| 101 | 100%
x2: 24,891, p: 0,002

Ponadto, jak przedstawia Tabela 15, ankietowani, ktorzy ocenili SOR jako bardziej dla nich
dostgpny byli réwniez przekonani, iz na miejscu beda mieli wykonane wszelkie potrzebne
badania. Odwrotnie — ankietowani, ktoérzy ocenili POZ jako bardziej dostgpny, udajac sie do
SOR w wiekszos$ci nie kierowali si¢ opinig, jakoby mieli mie¢ na miejscu wykonang wszelka
potrzebna diagnostyke. Stwierdzono tez istotng statystycznie zalezno$¢ pomigdzy wiekiem
ankietowanego a oceng dostepnosci placowki medycznej — osoby starsze statystycznie
czesciej zglaszaly wigksza dostepnos¢ POZ, podczas gdy osoby mlode wigksza dostepnosé
SOR. Ponadto osoby starsze statystycznie czesciej nie miaty wyrobionej opinii w tym temacie
(porownaj Tabela 16). Koresponduje to z innymi doniesieniami naukowymi, gdzie osoby
starsze zglaszaja lepsza dostepnos¢ do podstawowej opieki medycznej. Powigzania miedzy
wiekiem a dostepem do opieki zdrowotnej, czy doswiadczeniami pacjentéw, rdznig sie¢

znacznie w poszczegdlnych krajach, co sugeruje, ze staby dostep 1 gorsze doswiadczenia
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wsréd miodych dorostych sg mozliwe do uniknigcia 1 mogg by¢ podatne na interwencje

polityczne oraz praktyczne'!,'"2.

Tabela 15: Zaleznos¢ pomiedzy opinig ankietowanego na temat tego, ktora placowka jest dla
niego bardziej dostepna a jego przekonaniem, ze w SOR bedzie mial wykonane wszystkie
potrzebne badania, co nie bytoby mozliwe u lekarza rodzinnego. Test chi-kwadrat Pearsona.
N=101

Przekonanie o . .
wykonaniu w SOR Wl@ksz% . Wl@ksza, . . >
. dostepnos¢ | dostepnos¢ | Brak zdania -
wszystkich N=101
. SOR POZ

potrzebnych badan
Tak 32 1 64,0% 8 |258% | 12 |1 60,0% | 52 |51,5%
Nie 18 | 36,0% | 23 | 742% | 8 |40,0% | 49 |48,5%

> N=101 50 1100,0%| 31 |100,0%| 20 [100,0% 101 | 100%

x2: 11,899, p: 0,003, df: 2

Tabela 16: Zaleznos¢ pomiedzy opinig ankietowanego na temat tego, ktora placowka jest dla
niego bardziej dostepna a jego wiekiem. Test chi-kwadrat Pearsona z symulowang wartoscig
p (na podstawie 2000 powtorzen). N=101

Wigksza Wigksza >
Wiek ankietowanego | dostgpno$¢ | dostepnos¢ | Brak zdania N=101
SOR POZ

18-35 lat 30 | 60,0% | 15 | 48,4% | 15 | 75,0% 60 |59,4%
36-64 lata 19 | 38,0% | 12 | 38,7% 5,0% 32 |31,7%
65 i wigcej lat 1 2,0% | 4 | 12,9% | 4 | 20,0% 9 8,9%

> N=101 50 [100,0% | 31 |100,0%| 20 | 100,0% | 101 | 100%

x2: 13,057, p: 0,014

Ankietowanych pacjentow zapytano, czy w ich opinii lekarz rodzinny bylby w stanie
rozwigza¢ problem, z powodu ktorego zglosili si¢ do SOR. W ocenie wigkszo$ci
respondentéw nie byloby to mozliwe (61% odpowiedzi), natomiast az 1/4 wszystkich
ankietowanych byta zdania, iz lekarz rodzinny moglby rozwigza¢ problem zdrowotny, bedacy

istotg zgtoszenia. 14% ankietowanych nie miato zdania w tym temacie (porownaj Wykres 23).

111 Dahrouge S., Hogg W., Tuna M. et al., Age equity in different models of primary care practice in Ontario,
"Can Fam Physician", 2011, vol. 57, no. 11, p. 1300-9.

112 Hargreaves D.S., Greaves F., Levay C., et al., Comparison of Health Care Experience and Access Between
Young and Older Adults in 11 High-Income Countries, "J Adolesc Health", 2015, vol. 57, no. 4, p. 413-20.
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Sposrod ankietowanych, ktorzy podali, iz lekarz rodzinny mogiby rozwigzaé ich problem,
60% zdecydowalo si¢ poda¢ powdd, dla ktorego tak si¢ nie stalo (patrz Wykres 24).
Wigkszos¢ ankietowanych w tej grupie jako powdd podato brak kompetencji lekarza. Druga
w kolejnosci przeszkoda okazata si¢ by¢ lokalizacja, a w trzeciej kolejnosci ograniczenia
dotyczace wykonywanych w POZ badan. Jedna osoba zwrdcita uwage na ograniczenia
wynikajace z godzin urzedowania lekarza rodzinnego (do godziny 18:00). Dane te pokazuja,
ze wizyty czgsci pacjentow moglyby by¢ z powodzeniem przekierowane do POZ lub nocne;j
i $wiagteczne] pomocy lekarskiej, pod warunkiem poprawy organizacji oraz wdrozenia
niezbednych zmian systemowych, jak na przyklad zapewnienia dostepu do analizatorow
parametrow krytycznych, analizatorow point of care (POCT) oraz przemyslanej akcji

informacyjnej.

Czy lekarz rodzinny mogtby rozwigzac problem, bedgcy powodem
zgtoszenia sie ankietowanego do SOR?

mTak
M Nie
Nie wiem

Wykres 23: Opinia ankietowanych pacjentow Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie na temat tego, czy lekarz rodzinny mogtby rozwigzac problem
bedqgcy powodem ich zgtoszenia sie do SOR. Rozktad procentowy. N=101.

Nalezy zwréci¢ uwage na fakt, iz Primary Care Colaborative (PCC), organizacja non-
profit zrzeszajaca wielu interesariuszy, ktorej celem jest rozwoj skutecznego i wydajnego
systemu opieki zdrowotnej, opartego na silnych podstawach podstawowej opieki zdrowotnej
zorientowanej na pacjenta, wyroznia szereg kompetencji, ktérymi powinien odznaczaé si¢

lekarz rodzinny w codziennie wykonywanej pracy (poroéwnaj rowniez: Dyskusja).
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Kompetencje te, powinny by¢ nauczane w toku edukacji medycznej, jak rowniez powinien
by¢ zapewniony odpowiedni czas i1 przestrzen, aby w trakcie wizyty nawigzac relacj¢ lekarz-
pacjent. Ponadto analizatory do badan POCT s3 juz w chwili obecnej szeroko
wykorzystywane w podstawowej opiece medycznej. Mozliwosci techniczne stajg si¢ coraz
wicksze, koszty badan natomiast spadaja. Lekarze wykorzystuja badania POCT do
diagnostyki stanéw takich jak: cukrzyca, infekcje drog moczowych, paciorkowcowe zapalenie
gardla, grypa, cigza, niedokrwisto$¢, mononukleoza zakazna, monitorowanie leczenia

przeciwzakrzepowego, ostre choroby serca, a takze zaburzenia gospodarki lipidowe;.

Powody wobec ktérych, w opinii ankietowanych, lekarz rodzinny mogt,
ale nie rozwigzat ich problemu zdrowotnego.

Ograniczenia dotyczace badan _ 3

Godziny urzedowania - 1

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Liczba odpowiedzi

Wykres 24: Powody, ktore wymieniali ankietowani pacjenci Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, zapytani dlaczego lekarz rodzinny nie

rozwigzat ich problemu medycznego, skoro uwazajq, Ze mogt to zrobic. Wartosci liczbowe.
N=15.

Dalsza analiza pokazata, iz w wigkszym odsetku to m¢zczyzni wyrazali opini¢ jakoby lekarz
rodzinny moégt rozwigza¢ ich problem zdrowotny, z ktérym zglosili si¢ do SOR, kobiety
natomiast byty odmiennego zdania (Tabela 17). Stwierdzono rowniez istotng statystycznie
zalezno$¢ tej opinii od wieku ankietowanego. Starsi pacjenci zdecydowanie czgsciej wyrazali
opini¢, jakoby lekarz rodzinny nie byl w stanie rozwigza¢ problemu, z ktorym si¢ zgtosili.
Mtodsi pacjenci w wigkszym odsetku okreslali swoje problemy zdrowotne, bedagce powodem

zgloszenia jako mozliwe do rozwigzania przez lekarza rodzinnego (Tabela 18).
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Tabela 17: Zaleznos¢ pomiedzy opinig ankietowanego na temat tego, czy lekarz rodzinny
mogtby rozwiqgzac problem, z ktorym zglosit sie do SOR a jego plcig. Test chi-kwadrat
Pearsona z symulowang wartosciq p (na podstawie 2000 powtorzen). N=101

Opinia czy lekarz rodzinny

oo relont siepacjent | Kobiew Mezezytni Nol

do SOR?

Tak 8 32,0% 17 68,0% 25 100,0%

Nie 38 61,3% 24 38,7% 62 100,0%

Nie wiem/ nie mam zdania 10 71,4% 4 28,6% 14 100,0%
> N=101 56 55,4% 45 44,6% | 101 100,0%

%2: 7,868, p: 0,019

Tabela 18: Zaleznos¢ pomiedzy opinig ankietowanego na temat tego, czy lekarz rodzinny
mogtby rozwigzac¢ problem, z ktorym zglosit si¢ do SOR, a jego wiekiem. Test chi-kwadrat
Pearsona z symulowang wartoscig p (na podstawie 2000 powtorzen). N=101

Opinia czy lekarz rodzinny mogltby 5

rozwigzac problem z ktorym 18-35 lat 36-64 lata 65-79 lat N=101

pacjent zgtosit si¢ do SOR

Tak 20 180,0%, 4 |16,0% | 1 | 4,0% | 25 |100,0%

Nie 27 143,5%| 28 | 452% | 7 |11,3% | 62 |100,0%

Nie wiem/ nie mam zdania 13 192,9%| O 0,0% 1 7,1% | 14 |1 100,0%
> N=101 60 159.4% 32 |31,7% | 9 | 8,9% |101|100,0%

x2: 18,097, p: <0,001

Moze mie¢ to zwigzek z czgstszym wystepowaniem chordb przewleklych w populacji oséb

starszych oraz z dolegliwo$ciami natury sporadycznej wystepujacymi czgsciej u 0sob

w miodszym wieku. Jak podaje literatura, czesto§¢ wystepowania chordb przewlektych

w populacji oséb starszych wzrasta w ciggu ostatnich lat, a starzenie si¢ jest silnym

czynnikiem ryzyka wielu chorob przewleklych. Dane za rok 2014 wskazuja, iz ponad 1/4

osOb w wieku powyzej 65 lat cierpiata na 2 lub wiecej choroby przewlekte'”,"*. Brakuje

113 Christensen P.K., Doblhammer G., Rau R. et al., Ageing populations: the challenges ahead, "Lancet", 2009,

vol. 374, no. 9696, p. 1196-208.

114 Atella V., Mortari A.P., Kopinska J. et al., Trends in age-related disease burden and healthcare utilization,
"Aging Cell", 2019, vol. 18, no. 1, e12861.
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jednak danych w literaturze, aby potwierdzi¢ bezposredni zwigzek pomigdzy wystgpowaniem
przewlektych schorzen u osob starszych, a ich odczuciem, jakoby lekarz rodzinny nie byt

w stanie zaradzi¢ na ich problem zdrowotny.

Tabela 19: Zaleznos¢ pomiedzy opinig ankietowanego na temat tego, czy lekarz rodzinny
mogtby rozwigzac problem, z ktorym zgtosit sie do SOR a podaniem jako powodu zgloszenia
sie¢ do SOR, braku dostepu do lekarza rodzinnego w poblizu. Test chi-kwadrat Pearsona
z symulowang wartosciq p (na podstawie 2000 powtorzen). N=101

Opinia czy lekarz rodzinny Brak dostepu do Nie zaznaczono

moglby rozwigza¢ problem lekarza rodzinnego | braku dostepu do >

z ktérym pacjent zgtosit sie w poblizu jako LR jako powodu N=101

do SOR? powod zgtoszenia zgloszenia

Tak 12 48,0% 13 52,0% 25 100,0%

Nie 12 19,4% 50 80,6% 62 | 100,0%

Nie wiem/ nie mam zdania 4 28,6% 10 71,4% 14 100,0%
> N=101 28 27,7% 73 72,3% | 101 | 100,0%

x2: 7,302, p: 0,022

Z kolei Tabela 19 prezentuje dane $wiadczace o tym, iz co prawda cze$¢ ankietowanych
uznata, ze lekarz rodzinny mogiby rozwigza¢ ich problem medyczny, jednak powodem ich
zgloszenia si¢ do SOR byt brak dostepu do lekarza rodzinnego, w poblizu aktualnego miejsca
przebywania. Istotng kwestia, przy tworzeniu systemow medycznych, jest idea zapewnienia
ustugi oddzialu ratunkowego w bezposrednim sasiedztwie podstawowej opieki zdrowotne;j,
gdzie lekarze rodzinni moga wykorzystywaé¢ swoje odrgbne umiejgtnosci, a tym samym
tworzy¢ wartos¢ dodang dla pracy personelu oddziatu ratunkowego. Segregacja medyczna
musi przy tym dziata¢ sprawnie i skutecznie, aby zapewni¢ skierowanie odpowiednich grup
pacjentow do lekarzy rodzinnych'”’. NajczeSciej jednak ankietowani nie uznawali, jakoby
brak dostepu do lekarza rodzinnego w poblizu byt bezposrednim powodem ich zgloszenia si¢
na oddzial ratunkowy (facznie 72,3%) 1 w tej grupie réwniez czgsciej byli zdania, iz lekarz
POZ nie bylby w stanie rozwigza¢ ich problemu medycznego. Tabela 20 pokazuje, iz uznanie
przez ankietowanego swojej dolegliwosci za wymagajacej pilnej pomocy najczesciej wigzato

si¢ z opinia, iz lekarz rodzinny nie bylby w stanie rozwigza¢ tej sytuacji (36,6% wszystkich

115 Ablard S., O'Keeffe C., Ramlakhan S. et al., Primary care services co-located with Emergency Departments
across a UK region: early views on their development, "Emerg Med J", 2017, vol. 34, no. 10, p. 672-6.
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respondentow). Na uwage zwraca jednak fakt, iz az 18 respondentow uznalo swoja
dolegliwos¢ za nie wymagajg pilnej pomocy oraz mozliwa do rozwigzania przez lekarza
rodzinnego, jednak pomimo to wcigz zdecydowali si¢ oni na rejestracje w SOR. Najmnie;j
liczna grupa ankietowanych udzielita odpowiedzi, jakoby lekarz rodzinny mogt rozwigzac ich
problem, z ktorym zgtlosili si¢ proszagc o pomoc w oddziale ratunkowym. Blisko 1/4
ankietowanych stwierdzila, iz dolegliwos¢ nie jest pilna, jednak lekarz rodzinny nie byltby
w stanie im pomoc, co jest kolejng przestanka o konieczno$ci wzmocnienia kluczowych

kompetencji lekarza rodzinnego.

Tabela 20: Zaleznos¢ pomiedzy opinig ankietowanego na temat tego, czy lekarz rodzinny
mogtby rozwiqgzac problem, z ktorym zglosit sie do SOR a uznaniem przez ankietowanego
swojej dolegliwosci za wymagajqcej pilnej wizyty w oddziale ratunkowym. Test chi-kwadrat
Pearsona. N=101

Opinia, czy lekarz rodzinn Uznanie Dolegliwos¢ nie
pimia, czy fekarz Y dolegliwo$ci za | zostala uznana przez
moglby rozwiazac¢ problem, R Y
> . o wymagajacej pilnej respondenta za -
z ktérym pacjent zgtosit sie X . . I N=101
do SOR? wizyty w SOR jako | wymagajaca pilnej
' powod zgloszenia wizyty w SOR
Tak 7 6,9% 18 17,8% 25 | 24,8%
Nie 37 36,6% 25 24,8% 62 | 61,4%
Nie wiem/ nie mam zdania 9 8,9% 5 5,0% 14 13,9%
> N=101 53 55,4% 48 47,5% 101 | 100,00%
x2: 8,078, p: 0,018, df: 2

Ankietowanych pacjentow pytano, czy korzystali juz wcze$niej z ushug Oddzialu
Ratunkowego Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. Jak pokazaty odpowiedzi az 54,5%
ankietowanych zglosita si¢ powtornie na Oddzial. 44,6% ankietowanych bylo pacjentami
SOR Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie po raz pierwszy, a 1% nie potrafit udzieli¢
odpowiedzi na zadane pytanie (patrz Wykres 25). Poréwnujac te dane, do danych z systemu
AMMS za 2018, z ktérych wynika, iz ponad 1/4 wszystkich pacjentow stanowi hospitalizacje
nawrotowe, mozna wysung¢ wniosek, iz hospitalizacje takie sg rowniez czgste wsrod
pacjentow samodzielnie zglaszajacych si¢ na oddzial, z otrzymaniem nastepnie kategorii

triage 4 (zielonej) — poréwnaj takze Wykres 15.
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Czy ankietowany byt wczesniej pacjentem tego
Oddziatu Ratunkowego?

HTak
M Nie
Nie wiem

Wykres 25: Czy ankietowany pacjent Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie byl w przeszlosci pacjentem tego SOR? Rozklad procentowy.
N=101.

Ankietowanych zapytano réwniez, czy korzystali wczesniej z ustug innego oddziatu
ratunkowego. Jak pokazaly odpowiedzi, takze w tym przypadku, ponad potowa
ankietowanych (rowniez 54,5%) korzystala wczesniej z pomocy lekarskiej na innym oddziale
ratunkowym. 43,6% ankietowanych nie bylo wczesniej pacjentami innego oddziatu
ratunkowego, a 2% z nich nie byla w stanie udzieli¢ odpowiedzi na zadane pytanie (patrz
Wykres 26). Dane z literatury podaja, iz wizyty nawrotowe, dotyczace pacjentéw
zglaszajacych si¢ z ta sama dolegliwo$cia, wigza si¢ z wigkszym odsetkiem przyje¢ do
szpitala, a schorzenia, z ktorymi zwykli zgtasza¢ si¢ tacy pacjenci dotycza czgsto POChP oraz
zaburzen psychicznych. Odmiennie, pacjenci zglaszajacy si¢ nawrotowo, z rdznymi
dolegliwo$ciami, sa hospitalizowani w mniejszym odsetku, czesciej dotyczy ich
niepelnosprawno$¢ oraz choroby reumatologiczne'®. Dane ze Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie pokazuja, iz jedynie 13,54% pacjentow
z kategorig zielong triage podlega nastepnie hospitalizacji, co przy znacznym odsetku

hospitalizacji liczonej dla calej populacji oddziatu (20,17%) $wiadczy o tym, iz czg$¢ z tych

116 Slankamenac K., Zehnder M., Langner T.O. et al., Recurrent Emergency Department Users: Two Categories
with Different Risk Profiles, "] Clin Med", 2019, vol. 8, no. 3, p. 333.
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wizyt nawrotowych jest w duzej mierze mozliwa do uniknigcia'"’.

Czy ankietowany byt wczesniej pacjentem innego SOR?

B Tak
M Nie
Nie wiem

Wykres 26: Czy ankietowany pacjent Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie byt w przesztosci pacjentem innego SOR? Rozkiad procentowy.

N=101.

Tabela 21: Zaleznos¢ pomiedzy byciem przez ankietowanego w przesztosci pacjentem
zarowno SOR SU w Krakowie oraz innego oddziatu ratunkowego. Test chi-kwadrat Pearsona

z symulowang wartosciq p (na podstawie 2000 powtorzen). N=101

Ankietowany byt Ankietowany byt Ankietowany nie Brak 5

wczesniej pacjentem | wezesniej pacjentem byt wczesniej danvch N=101

innego SOR tego SOR pacjentem tego SOR Y

Tak 33 32,7% 22 21,8% | 0 | 0,0% | 55 | 54,5%

Nie 22 21,8% 22 21,8% | 0 | 0,0% | 44 |43,6%

Brak danych 0 0,0% 1 1,0% 1| 1,0% | 2 | 2,0%
> N=101 55 54,5% 45 44,6% | 1 | 1,0% | 101 | 100%

¥2: 51,622, p: 0,010

Tabela 21 pokazuje potwierdzong statystycznie zalezno$¢, iz istnieje duza grupa pacjentow,

ktorzy korzystaja regularnie z pomocy na oddziatach ratunkowych — 32,7% wszystkich

117 Bednarek M., Analiza..., op. cit., s. 73.
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ankietowanych podaje, iz byli oni wczesniej pacjentami zarowno tego, jak 1 innego oddziatu
ratunkowego. Okoto 1/5 pacjentow odpowiedziala, iz nie korzystala wczesniej z ushug
zadnego oddzialu ratunkowego, a wigc po raz pierwszy ma okazje korzysta¢ z ustug takiej
placéwki. Sposrdéd pacjentdw, ktorzy byli wcezesniej pacjentami SOR SU w Krakowie
zdecydowana wigkszos¢ byla rowniez w przesziosci pacjentami lekarza rodzinnego (Tabela

22).

Tabela 22: Zaleznos¢ pomiedzy byciem przez ankietowanego w przesztosci pacjentem SOR SU
w Krakowie a byciem pacjentem gabinetu lekarza rodzinnego. Test chi-kwadrat Pearsona
z symulowang wartosciq p (na podstawie 2000 powtorzen). N=101

Ankietowany byt Ankietowany byt Ankietowany nie Brak 5

wczesniej pacjentem | wezesniej pacjentem byt wczesniej danvch N=101

lekarza rodzinnego tego SOR pacjentem tego SOR Y

Tak 51 50,5% 40 39,6% | 0 | 0,0% | 91 |90,1%

Nie 4 4,0% 4 4,0% 1 1,0% | 9 | 89%

Brak danych 0,0% 0,0% 1 | 1,0% 1 1,0%
Y. N=101 55 54,5% 44 43,6% | 2 | 2,0% | 101 | 100%

x2: 106,058, p: 0,002

Tabela 23 pokazuje z kolei zalezno$¢ referowanego akceptowanego czasu oczekiwania na
udzielenie $wiadczen, od faktu bycia pacjentem SOR SU w Krakowie w przesztosci. Okazuje
sie, 1z grupa pacjentow bedacych wcezesniej odbiorcami ustug §wiadczonych przez SOR SU
w Krakowie, jest istotnie statystycznie bardziej przygotowana na to, aby na ustuge poczekac
dluzej. W grupie pacjentéow, ktorzy zglosili si¢ do SOR SU po raz pierwszy, przewazali
pacjenci oczekujacy szybszego przyjecia. Dane te pokazuja, iz istotna moze by¢ edukacja
pacjentOw na temat specyfiki pracy SOR, co moze przetozy¢ si¢ na zmniejszenie ich
zdenerwowania w trakcie oczekiwania na przyjecie. Oczekiwanie szybkiego zaopatrzenia
w oddziale ratunkowym, pomimo niskiego priorytetu zgtoszenia moze wynika¢ bezposrednio
z trudnych do speinienia oczekiwan. Z sytuacja ta pacjenci zaznajamiaja si¢ w trakcie
kolejnych pobytéw na oddziale (Srednia podawanego przez ankietowanych akceptowalnego
czasu oczekiwania na przyjecie w SOR wynosi 3,3h, podczas gdy samo przydzielenie

priorytetu zielonego triage oznacza czas oczekiwania na przyjecie wynoszacy do 4h).
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Tabela 23: Zaleznos¢ pomiedzy byciem przez ankietowanego w przesztosci pacjentem SOR SU
w Krakowie a akceptowanym przez niego czasem oczekiwania na przyjecie. Test chi-kwadrat
Pearsona z symulowang wartosciq p (na podstawie 2000 powtorzen). N=101

Akceptowany przez Ankietowany byt . .

ankietowanego czas wczesniej A]rjlk;e\;[vocvzvs;ﬁgle Brak danveh >

oczekiwania na pacjentem tego oy ) Y N=101

przyjecie w SOR SOR pacjentem tego SOR

Ponizej $redniej 32 46,4% 37 53,6% | 0 | 0,0% | 69 |100,0%

Powyzej $redniej 23 71,9% 8 25,0% | 1 | 3,1% | 32 |100,0%
> N=101 55 54,5% 45 44,6% | 1 | 1,0% |101]100,0%

x2: 8,786, p: 0,009

Tabela 24: Zaleznos¢ pomiedzy byciem przez ankietowanego w przesztosci pacjentem SOR SU
w Krakowie a podaniem jako jednego z powodow zgloszenia sie na Oddzial bycie pacjentem
Szpitala SU w Krakowie w przesztosci. Test chi-kwadrat Pearsona z symulowang wartoscig
p na podstawie 2000 powtorzen). N=101

Jako powéd zeloszenia Ankietowany byt Ankietowany nie

b ciIZ: ac'en%ern togo wczesniej byl wczesniej Brak >

< 31 talapw Jrzeszioé fi pacjentem tego pacjentem tego danych N=101

P P SOR SOR

Tak 21 84,0% 4 16,0% | 0| 0,0% | 25 |100,0%

Nie 34 44,7% 41 53,9% | 1] 1,3% | 76 [100,0%
> N=101 55 54,5% 45 44,6% | 1| 1,0% |101|100,0%

x2: 11,734, p: 0,001

Z kolei Tabela 24 pokazuje, iz najwigksza grupa sposréd wszystkich ankietowanych
pacjentéw nie byla wczesniej hospitalizowana na innym oddziale Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie oraz korzysta z pomocy Oddziatu Ratunkowego SU w Krakowie po raz pierwszy
(53,9% respondentow wsrdd tych, ktorzy nie byli wcezesniej pacjentami innego oddzialu
Szpitala). W grupie pacjentow innych oddzialéw Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie
przewazaja Ci, ktorzy powracaja na Oddzial Ratunkowy regularnie (84% ankietowanych
w tej grupie). Nasuwa to spostrzezenie, iz by¢ moze cze$¢ z tych przyje¢ mogtaby si¢
odbywa¢ bezposrednio poprzez inne oddzialy kliniczne, z pominigciem Oddziatu
Ratunkowego. Zatozenie to jest zgodne =z ustawa o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze $rodkow publicznych z dnia 27 sierpnia 2004 roku, gdzie zgodnie
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z artykulem 58 — "Swiadczeniobiorca ma prawo do leczenia szpitalnego w szpitalu, ktéry
zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, na podstawie skierowania lekarza,
lekarza dentysty lub felczera, jezeli cel leczenia nie moze by¢ osiagniety przez leczenie
ambulatoryjne"''®, Ustawa nie okresla sposobu przyjecia pacjenta na oddziat szpitalny, a tym
bardziej nie okresla jakoby przyjecie takie mialo nastgpowaé za posrednictwem oddzialow

ratunkowych, co aktualnie stanowi powszechng praktyke.

Sposrdod ankietowanych pacjentow 90% korzystala wczesniej z opieki swojego lekarza
rodzinnego. 9% sposrdd ankietowanych nie byla nigdy wezesniej z wizyta u swojego lekarza
rodzinnego, co mimo matej liczby, w kontekscie tak podstawowej ustugi, wydaje si¢ by¢
jednak relatywnie duzym odsetkiem. 2% spos$rdd ankietowanych nie umiata odpowiedzie¢ na
to pytanie (Wykres 27). Z definicji, instytucja lekarza rodzinnego ma za zadanie "promowacé
zaréwno zdrowie, jak i dobre samopoczucie, poprzez odpowiednig i efektywng interwencje",
jak roOwniez "w szczegdlny sposob odpowiadaé za zdrowie lokalnej spoteczno$ci"''*. W gestii
lekarza rodzinnego nie lezy jednak prowadzenie zadnego rodzaju wizyt prewencyjnych
w stosunku do okreslonych grup pacjentow. Wobec tego, czg$¢ z pacjentdw, przez wiele lat,
moze nie widzie¢ potrzeby wizyty u lekarza pierwszego kontaktu, do czasu az rozwinie si¢
pelnoobjawowa choroba. Ciekawym podejsciem jest instytucja lekarza prewencyjnego.
Przewlekte zapobieganie chorobom i badania przesiewowe zostaly uznane za najwyzszy
priorytet w podstawowe] opiece zdrowotnej. Jednak lekarzom $wiadczacym podstawowa
opieke czesto brakuje czasu, narzedzi opartych na dowodach i spdjnych wytycznych, aby
skutecznie zagospodarowaé ten obszar. Opieranie si¢ na istniejagcych narzedziach, w celu
poprawy prewencji 1 badan przesiewowych w opiece podstawowej jest nowatorskim
podejsciem, ktore wprowadza nowa rolg, jaka pelni lekarz prewencyjny; specjalista ds.
profilaktyki spotyka si¢ z pacjentami, aby odby¢ spersonalizowang wizyte celem prewencji
chorob przewlektych. Podejscie to okazuje si¢ wazne zarowno dla klinicystow, interesariuszy,

jak i samych pacjentow'%.

118 Ustawa o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych z dnia 27 sierpnia 2004
roku, Dz. U. z 2004 nr 210 poz. 2135, p. 37.

119 Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, [online], https://www.klrwp.pl/strona/61/definicje/pl, [dostep:
12.11.2019].

120 Sopcak N., Aguilar C., Nykiforuk C.LJ. et al., Patients’perspectives on BETTER 2 prevention and
screening: qualitative findings from Newfoundland & Labrador, "BIJGP Open", 2017, vol. 1, no. 3, p. 1-9.
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Czy ankietowany byt w przeszioSci pacjentem lekarza rodzinnego?

BTak
M Nie
Nie wiem

Wykres 27: Czy ankietowany pacjent Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie byl w przeszlosci pacjentem lekarza rodzinnego? Rozktad
procentowy. N=101.

Wykres 28 1 Wykres 29 przedstawiaja odpowiedzi ankietowanych na pytanie, jak
oceniajg oni wlasne zadowolenie z opieki $wiadczonej w POZ oraz w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym. Blisko 20% ankietowanych ocenia opiek¢ otrzymang w Szpitalnym Oddziale
Ratunkowym bardzo wysoko, a blisko 25% wysoko. Zdecydowanie mniejszy odsetek
ankietowanych, gdyz odpowiednio: 10,9% 1 11,9% ocenia otrzymang opieke¢ nisko i bardzo
nisko. Najwicksza grupa pacjentow (32,7%) ocenia opieke jako S$rednig. W grupie
ankietowanych zapytanych o zadowolenie z ustug §wiadczonych w POZ, przewazaja osoby
oceniajace opieke zdecydowanie wysoko (24,8%), kolejna liczna grupa pacjentow (23,8%)
ocenia ta opieke wysoko. 20,8% pacjentow ocenia opieke §wiadczong w POZ przecigtnie,
16,8% bardzo nisko, a 13,9% nisko. Zmierzono zalezno$¢ pomigdzy ocenami obu placéwek
przez pacjentdow przy pomocy testu Wilcoxona, nie wykazujac istotnej statystycznie
zalezno$ci  (z=-0,0566, p=0,95216). Rowniez test chi-kwadrat nie wykazal istotnych
statystycznie roznic (chi: 17,906, p=0,341). Oznacza to, iz zadowolenie ankietowanych
pacjentow z opieki otrzymywanej w SOR oraz POZ jest niezalezne od siebie, a ocena jednej

placowki nie wptywa bezposrednio na oceng drugie;.
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Zadowolenie ankietowanego z opieki otrzymanej
w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym

W zdecydowanie niskie
M niskie
srednie
W wysokie
W zdecydowanie wysokie

Wykres 28: Jak ankietowany pacjent Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie ocenia zadowolenie z opieki otrzymanej w SOR? Rozktad
procentowy. N=101.

Zadowolenie ankietowanego z opieki swiadczone]
w gabinecie lekarza POZ

M zdecydowanie niskie
M niskie
Srednie
m wysokie
M zdecydowanie wysokie

Wykres 29: Jak ankietowany pacjent Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie ocenia zadowolenie z opieki swiadczonej w POZ? Rozktad
procentowy. N=101.
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Tabela 25 pokazuje, 1z ankietowani, ktorzy byli wczesniej pacjentami Szpitala
Uniwersyteckiego, sg w wigkszym stopniu zadowoleni z ustug swiadczonych przez Szpitalny
Oddzial Ratunkowy, niz ankietowani, ktérzy nie oznaczyli wcze$niejszego korzystania ze
$wiadczen szpitalnych jako jednego z czynnikow warunkujacych zgloszenie si¢ do SOR.
Z kolei Tabela 26 obrazuje, iz pacjenci zadowoleni z wcze$niejszych ustug SOR, chetni sg
powraca¢ na Oddziat oraz w dalszym ciggu s3 zadowoleni ze $wiadczonej im opieki.
Odnotowano jedynie jeden przypadek, w ktérym pacjent powrdciwszy, uprzednio
zadowolony z opieki, tym razem ocenit $wiadczong opieke nisko. Pozostali ankietowani,
ktorzy byli w przesztosci pacjentami oddziatdéw klinicznych lub tez SOR SU 1 byli
zadowoleni z otrzymanej pomocy ocenili aktualne zadowolenie jako $rednie, wysokie lub
bardzo wysokie. Wida¢ wigc, iz zadowoleni pacjenci sklonni sg powraca¢ na Oddziat

Ratunkowy szukajac pomocy.

Tabela 25: Zaleznos¢ pomiedzy zadowoleniem ankietowanego z opieki jakq otrzymat w SOR
a podaniem jako jeden z powodow zgloszenia bycie pacjentem SU w przesziosci. Test chi-
kwadrat Pearsona z symulowang wartoscig p (na podstawie 2000 powtorzen). N=101

Zadowolenie Ankietowany byt Ankietowany nie
ankietowanego z wczesniej zarejestrowat si¢ z >
opieki otrzymanej w pacjentem SU, uwagi na bycie N=101
SOR dlatego tu wrocit | wezesniej pacjentem SU
zdecydowanie niskie 0 0,0% 17 100,0% | 17 |100,0%
niskie 0 0,0% 14 100,0% | 14 |100,0%
srednie 11 52,4% 10 47,6% | 21 1 100,0%
wysokie 6 25,0% 18 75,0% | 24 |100,0%
zdecydowanie wysokie 8 32,0% 17 68,0% | 25 | 100,0%
> N=101 25 24,8% 76 75,2% | 101|100,0%
x2: 19,510, p< 0,001

Dane pokazuja rowniez, iz pacjenci ktorzy podali jako jeden z powodow zgloszenia si¢ do
SOR, brak zaufania do swojego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, zdecydowanie
czesciej sg niezadowoleni z opieki, jaka mogg otrzyma¢ w gabinecie lekarza rodzinnego.
Zalezno$¢ ta jest widoczna, cho¢ warto réwniez zwroci¢ uwage na fakt, iz w grupie

pacjentdw, ktorzy nie wymienili braku zaufania do lekarza POZ jako powod zgtoszenia si¢ do
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SOR, réwniez spora cze$¢ ankietowanych podaje niskie zadowolenie z opieki mozliwej do
otrzymania w POZ (poréwnaj Tabela 27). Brak satysfakcji z opieki medycznej jest najczesciej
pofaczony z czynnikami takimi jak: brak kompetencji, brak szacunku, dlugie oczekiwanie,
brak skutecznej komunikacji, brak wplywu na otaczajace pacjenta $rodowisko oraz
udogodnienia rozmijajace sie z przyjetymi standardami'®'. Pacjenci, ktorzy jako$¢
podstawowej opieki zdrowotnej postrzegaja jako stabg oraz srednig, majg wicksze szanse na
oznaczong niepilnym kodem wizyt¢ w oddziale ratunkowym, w poréwnaniu do pacjentow,
ktérzy zglaszaja wysoki poziom jakosci §wiadczen podstawowej opieki medycznej. Nalezy
rozwazy¢ podjecie wysitkow celem poprawy jakosci $wiadczen podstawowej opieki
zdrowotnej oraz ograniczenia niepilnych wizyt w oddzialach ratunkowych. Wysitki te
powinny by¢ poswigcone zardéwno poprawie komunikacji z pacjentem jak i samej opieki nad

nim'*%.

Tabela 26: Zaleznos¢ pomiedzy zadowoleniem ankietowanego z opieki jakg otrzymat w SOR
a podaniem jako jeden z powodow zgloszenia bycie pacjentem SOR w przesziosci

i zadowolenie z otrzymanej wowczas pomocy. Test chi-kwadrat Pearsona z symulowang
wartoscig p (na podstawie 2000 powtorzen). N=101

. Pacjent w Ankietowany nie

Zadowolenie L . . :

. przesztosci byt w | zarejestrowat sie z uwagi
ankietowanego z . . . e >

. . tutejszym SOR i na bycie wcze$niej -
opieki otrzymanej w . N=101
SOR byt zadowolony z pacjentem SOR oraz
otrzymanej pomocy | zadowolenie z pomocy
zdecydowanie niskie 0 0,0% 17 100,0% | 17 | 100%
niskie 1 7,1% 13 92,9% | 14 | 100%
srednie 4 19,0% 17 81,0% 21 | 100%
wysokie 7 29,2% 17 70,8% | 24 | 100%
zdecydowanie wysokie 10 40,0% 15 60,0% | 25 | 100%
> N=101 22 21,8% 79 78,2% | 101 | 100%
x2: 12,225, p: 0,013

121 Lee A.V., Moriarty J.P., Borgstrom C. et al., What can we learn from patient dissatisfaction? Analysis of
dissatisfying events at an academic medical center, "] Hosp Med", 2010, vol. 5, no. 9, p. 514-20.

122 Haichang X., Patient Dissatisfaction With Primary Care and Nonurgent Emergency Department Use,
"JACM", 2019, vol. 42, no. 4, p. 284-94.
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Tabela 27: Zaleznos¢ pomiedzy zadowoleniem ankietowanego z opieki, jakq moze otrzymac
w POZ a podaniem jako jeden z powodow zgloszenia braku zaufania do lekarza rodzinnego.
Test chi-kwadrat Pearsona z symulowanqg wartosciqg p (na podstawie 2000 powtorzen).
N=101

Ocena opieki jaka Pacjent podaje brak | Pacjent nie podaje braku 5
pacjent moze otrzymac | zaufania do lekarza| zaufania do lekarza A
. . N=101

w POZ rodzinnego rodzinnego
zdecydowanie niskie 5 41,7% 7 58,3% 12 | 100%
niskie 2 18,2% 9 81,8% 11 | 100%
$rednie 0 0,0% 33 100,0% | 33 | 100%
wysokie 2 8,0% 23 92,0% | 25 | 100%
zdecydowanie wysokie 1 5,0% 19 95,0% | 20 | 100%

> N=101 10 9,9% 91 90,1% | 101 100%

x2: 12,225, p: 0,013

Ankietowanych pacjentow zapytano, z jakich placowek medycznych korzystali
w przesztosci (Wykres 30). Zdecydowana wigkszo$¢ pacjentow podaje, iz korzystata
w przesztosci jedynie z publicznych placowek medycznych — az 56,4% ankietowanych,

uwzgledniajac pacjentow, ktorzy korzystali wylaczenie z ustug POZ. 18,8% pacjentow

Czy ankietowany byt wczesniej pacjentem innych
placowek medycznych?

B Tylko POZ
B Tak, placéwek publicznych
Tak, placowek prywatnych

B Tak, placéwek publicznych
i prywatnych

H Nie
Nie wiem

Wykres 30: Czy ankietowany pacjent Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie byl w przeszlosci pacjentem innych placowek medycznych?

Rozktad procentowy. N=101.
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korzystata z ustug zarowno publicznych, jak 1 prywatnych placowek, natomiast 10,9% podaje
korzystanie jedynie z ustug placowek prywatnych w przesziosci. 5% ankietowanych
deklaruje, iz wizyta w SOR jest ich pierwszym kontaktem z ochrong zdrowia. 8,9%
ankietowanych nie potrafita udzieli¢ odpowiedzi na to pytanie. Jak podali ankietowani,
w przesztosci, najczesciej korzystali oni z poradni specjalistycznych (zaré6wno publiczne, jak
1 prywatne poradnie pojawity si¢ w odpowiedziach ankietowanych 21 razy). Wsrdod placowek
prywatnych wymieniali oni takie jak: Imed, Luxmed, Centermed, Polmed, Medicover,
Scanmed. Ankietowani korzystali rowniez z publicznych (11 odpowiedzi) oraz prywatnych
(2 odpowiedzi) szpitali. Ponadto wymieniali réwniez publicznego i1 prywatnego stomatologa
(odpowiednio 3 oraz 1 odpowiedzi) oraz opieke catodobowa (1 odpowiedz), a takze inne

placowki SOR oraz POZ.

Jak pokazujg statystyki Glownego Urzgdu Statystycznego (GUS) lecznictwo szpitalne wigze
si¢ z najwickszymi kosztami. W 2017 roku stanowilo ono 50,7% wszystkich kosztow
poniesionych na opieke¢ zdrowotng w Polsce, podczas gdy ambulatoryjna opieka
specjalistyczna stanowita zaledwie 7,4% kosztow catkowitych'®. W 2016 roku wydatki
publiczne na opieke zdrowotng stanowily 69,8% naktadow biezacych, wydatki prywatne za$
stanowity 30,2%, w tym bezposrednie wydatki gospodarstw domowych stanowily az 22,9%
wszystkich wydatkow biezgcych na ochrone zdrowia. W stosunku do roku 2015
zaobserwowano wzrost zarOwno publicznych, jak i1 prywatnych wydatkéw na ochrong

zdrowia'**

. Mozna wigc zaobserwowac¢ duzg che¢ do wspotfinansowania opieki medycznej ze
srodkow prywatnych, pod warunkiem, iz nie s3 to wydatki stanowigce duzy koszt

jednorazowy.

Ankietowanych zapytano o gltéwne powody, ktore sktonity ich, aby poszukiwaé
pomocy w szpitalnym oddziale ratunkowym. Kazdy z ankietowanych mogl wpisac
samodzielnie od 0 do 3 takich powodow. Podsumowanie zawiera Tabela 28. Zdecydowanie
najczestszymi  dolegliwo$ciami, z ktorymi zglaszali si¢ pacjenci byly: bol oraz uraz

(odpowiednio 38 oraz 23 odpowiedzi). Kolejng pod wzgledem liczebnosci grupe objawdw

123 Zyra M., Malesa E., Analizy statystyczne GUS, "Zdrowie i ochrona zdrowia w 2017", Zaktad Wydawnictw
Statystycznych GUS, Warszawa Krakowow 2018, p. 122.

124 Kozinski M., Narodowy Rachunek Zdrowia za 2016 r., Departament Badan Spotecznych GUS, Warszawa
2018, s. 1-2.
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stanowity inne, ogolne oraz niecharakterystyczne, zglaszane przez pacjentdéw objawy, jak
nasilenie choroby, zle samopoczucie, pogorszenie stanu czy poczucie bezradnosci
(14 odpowiedzi). Kolejng grupe odpowiedzi stanowity niesprecyzowane problemy w zakresie
konkretnej czg$ci ciala, takie jak: problem z okiem, nogg, sercem, nerkami. Nastepnie
w kolejnosci klasyfikowaty si¢ konkretne wymieniane przez ankietowanych objawy, jak:
nudnosci 1 wymioty, zawroty gtowy, problem psychiczny, krwawienie, nadci$nienie t¢tnicze,
biegunka, kotatania serca, omdlenie czy zatrzymanie moczu. Ciekawe jest, iz 2 odpowiedzi
tyczyly si¢ bezposrednio placowki, nie za§ problemu medycznego ankietowanego.
Ankietowani udzielili odpowiedzi, iz zgtosili si¢ do placowki z uwagi na jej renome czy

pewnos¢, iz beda mie¢ wykonang konieczng diagnostyke.

Tabela 28: Odpowiedz ankietowanych na pytanie jaki byt gtowny powod/ gtowne powody
z ktorymi zglosili si¢ na oddziat ratunkowy (nie wigcej niz trzy). N=101

gggoa::il:g;(i)g aIllrallypytanie? INO W Zigossnn dlaligalivos odgcl)cvi]ioeazizi odl:)?vf/?:(tlzi
Bol 38 31,9%
Uraz 23 19,3%
Inne 14 11,8%
Narzad 8 6,7%
Nudnosci / wymioty 6 5,0%
Zawroty glowy 5 4,2%
Problem psychiczny 5 4,2%
Tak 90 |89,1%
Krwawienie 5 4,2%
Nadci$nienie tetnicze 5 4,2%
Biegunka 3 2,5%
Placowka 2 1,7%
Kotatanie serca 2 1,7%
Omdlenie 2 1,7%
Zatrzymanie moczu 1 0,8%
Nie 11 [10,9% - - -
SUMA 101 | 100% 119 100%
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Wedle danych z literatury, wizyty z powodu urazéw stanowig okoto 30% pobytow w
szpitalnych oddziatach ratunkowych, w wigkszosci bedace nastepstwami upadkow,
wypadkow drogowych, urazow sportowych, badz aktow przemocy, najczesciej zas dochodzi
do pojedynczych obrazen konczyn lub glowy. Dane wskazuja rowniez, iz urazy te
statystycznie czeSciej dotyczg osob miodych, w wieku 25-44 lat, przewaznie mezczyzn'®,
cho¢ analiza ankietowa nie potwierdzita tej zaleznosci. Ciekawe rozwigzanie problemu
drobnych urazéw oferuja "Minor Injuries Clinic" prosperujace na terenie Wielkiej Brytanii.
Kliniki lecza dorostych i dzieci powyzej pierwszego roku zycia i s3 obslugiwane przez
specjalistyczng pielggniarke, ratownika medycznego oraz fizjoterapeute. Oferujg ustugi takie
jak leczenie szerokiego zakresu urazoéw: skaleczen, oparzen, skrecen, infekcji ran, jak rowniez
prostych ztaman. Personel udziela porad oraz zajmuje si¢ promocja zdrowia. Wedle wskazan
wykonywane s3 przeswietlenia rentgenowskie konczyn u pacjentow w wieku 12 lat
1 starszych, wydawane skierowania do fizjoterapeuty, szczepienia przeciw tg¢zcowi 1 prosta

analgezja'*

. Kliniki takie wychodzg na przeciw zatloczonym oddziatlom ratunkowym, ktoére
dzigki ich istnieniu moga skoncentrowac swoja prac¢ na zaopatrywaniu pacjentow z mnogimi

obrazeniami ciala.

Jak pokazuja dane zawarte w Tabela 29 w grupie ankietowanych, ktorzy podali dolegliwosci
bolowe jako czynnik warunkujacy ich zgloszenie si¢ do oddziatu ratunkowego wigcej byto
osob, ktorych czas oczekiwania na przyjecie byt diluzszy niz $rednia dla catej grupy.
Przeciwnie, wsrod osob, ktore nie referowaty bolu jako wiodacej dolegliwosci, wiecej byto
takich, ktorych czas oczekiwania na przyjecie byt referowany jako krotszy od sredniej dla
grupy. Obserwacja ta budzi niepokoj. Czas oczekiwania na przyjecie pacjentow z dolegliwos¢
bélowymi powinienem by¢ mozliwie krotki, zdecydowanie nie powinien by¢ dluzszy niz
sredni czas oczekiwania dla calej populacji. W pierwszej kolejnosci nalezy zmierzy¢
obiektywnymi sposobami czas oczekiwania pacjentoéw bolowych, istnieje bowiem mozliwos¢,
iz bedac w silnym stresie emocjonalnym referowali oni wlasne oczekiwanie jako dluzsze.
Nalezy réwniez potozy¢ nacisk na wdrozenie szybkiego leczenia przeciwbolowego, w razie

koniecznosci jeszcze przed badaniem lekarskim, w trakcie triage pacjenta. Lekarze medycyny

125 Sosada K., Zurawski W. (red.), Ostre stany zagrozenia zycia w obrazeniach ciata, PZWL, 2018 Warszawa.
126 NHS Lothian, [online], https://services.nhslothian.scot/Emergencies/Pages/MinorInjuryClinic.aspx, [dostep:
04.12.2019].
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ratunkowe] sg szczegolng grupg interesariuszy, ktora dazy do poprawy zarzadzania ostrym
bolem u pacjentéw przebywajacych w oddziale ratunkowym, uznajaca potrzebg szybkiego,
bezpiecznego i skutecznego leczenia bolu. Optymalne postgpowanie z ostrym bdlem powinno
by¢ indywidualnie dobrane do kazdego pacjenta, a leczenie bolu ukierunkowane na
zastosowanie podejscia  multimodalnego, ktore obejmuje zaréwno interwencje
farmakologiczne jak i niefarmakologiczne. Zaréwno ocena bdlu, jak i potrzeba jego leczenia,
powinny by¢ oparte na ogdlnej ocenie stanu pacjenta, a nie wylacznie na podstawie

zglaszanego przez pacjenta subiektywnego natezenia bolu'?’.

Tabela 29: Zaleznos¢ pomiedzy podanym przez ankietowanego rzeczywistym czasem
oczekiwania na przyjecie w SOR a zgloszeniem lub nie dolegliwosci bolowych jako czynnika
warunkujgcego zgloszenie. Test chi-kwadrat Pearsona z poprawkq Yates'a na cigglosé.
N=101

.. | Ankietowany podal | Ankietowany nie
Podawany czas oczekiwania i . 1 >
e bol jako powod podat bolu jako £
na przyjecie w SOR . . N=101
zgloszenia powodu zgloszenia

Ponizej $redniej dla grupy 17 44,7% 44 69,8% | 61 |60,4%
Powyzej $redniej dla grupy 21 55,3% 19 30,2% | 40 |39,6%

> N=101 38 100,0% 63 100,0% | 101 | 100%

x2: 5,240, p: 0,022, df: 1

Tabela 30 przedstawia dane ukazujace zalezno$¢ pomiedzy podang przez ankietowanego
bliska lokalizacja SOR a faktem jego zgloszeniem si¢ z powodu urazu. Jak mozna zauwazyc,
w grupie pacjentow, w ktorej poszkodowany podal uraz, ponad potowa ankietowanych
przyznala, iz kierowala si¢ czynnikiem bliskiej lokalizacji SOR, jesli chodzi o wybor miejsca
zgloszenia. W grupie ankietowanych, ktora nie podata urazu jako powodu zgloszenia,
zdecydowana wigkszo$¢ ankietowanych nie zaznaczyla opcji bliskiej lokalizacji oddziatu jako
istotnej przy wyborze miejsca zgloszenia. Pokazuje to, iz istotnie pacjenci, ktorzy doznali
urazu, czescie] beda kierowali si¢ aspektem bliskiej lokalizacji placoéwki medycznej

wybierajac miejsce zgloszenia.

127 N.N., Optimizing the Treatment of Acute Pain in the Emergency Department, ACEP Policy Statement, "Ann
Emerg Med", 2017, vol. 70, no. 3, p. 446-8.
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Z kolei Tabela 31 pokazuje zalezno$¢ pomigdzy wiekiem pacjenta a zgtaszaniem przez niego
jako powodu rejestracji, niecharakterystycznych objawow oraz dolegliwosci. Wedlug
zebranych danych osoby starsze, po 65. roku zycia, statystycznie cze¢$ciej zglaszaja
niecharakterystyczne objawy. Moze to swiadczy¢ o wystgpowaniu trudno$ci w formutowaniu

1 artykutowaniu swoich potrzeb zdrowotnych u tych oséb.

Tabela 30: Zaleznos¢ pomiedzy podang przez ankietowanego bliskg lokalizacjqg SOR jako
majgcqg wplyw na zgloszenie a podaniem urazu jako czynnika warunkujgcego zgtoszenie. Test
chi-kwadrat Pearsona z poprawkqg Yates'a na ciggltos¢. N=101

Oddzial ratunkowy jest Ankie‘[.owany pqdai Ankietowany nie >
zlokalizowany w poblizu uraz jako pqwod pOdE,ll urazu Jak(.) N=101
zgloszenia powdd zgloszenia
Tak 12 52,2% 14 17,9% | 26 |25,7%
Nie 11 47,8% 64 82,1% | 75 |74,3%
> N=101 23 100,0% 78 100,0% | 101 | 100%
x2: 9,168, p: 0,002, df: 1

Tabela 31: Zaleznos¢ pomiedzy wiekiem ankietowanego a podaniem  innych
niecharakterystycznych dolegliwosci i objawow jako czynnika warunkujgcego zgtoszenie. Test
chi-kwadrat Pearsona z symulowang wartosciq p (na podstawie 2000 powtorzen). N=101

. Niecharakterystyczne Brak

Wiek A . : >
: dolegliwosci i objawy jako | niecharakterystycznych -
ankietowanego . X RS N=101
powdd zgloszenia dolegliwosci 1 objawow

18-35 lat 9 15,0% 51 85,0% 60 [100,0%
36-64 lata 1 3,1% 31 96,9% 32 1100,0%
65-79 lat 4 44,4% 5 55,6% 9 1100,0%

> N=101 14 13,9% 87 86,1% 101 | 100,0%

x2: 10,205, p: 0,006

Wywiad medyczny jest niezwykle waznym narzedziem diagnostycznym. Pacjenci
w podesztym wieku stanowig duzg 1 rosngcg grupe pacjentdow oddzialéw ratunkowych.
Z powodu deficytow poznawczych zebranie rzetelnego wywiadu w tej grupie pacjentdéw moze
by¢ utrudnione, co potwierdzaja zgtaszane przez nich niecharakterystyczne dolegliwos$ci. Jak

pokazuja dane naukowe, u jednej czwartej pacjentdow w podesztym wieku, nie udaje si¢
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uzyska¢ pelnej podstawowej historii medycznej. W grupie pacjentow, w ktérej zabranie
petnych danych medycznych byto mozliwe, tylko 15% pacjentéw bylo w stanie samodzielnie
dostarczy¢ wszystkich niezbednych informacji. Uwzglednienie innych zrodet, takich jak
krewni lub lekarze rodzinni, wydluza znacznie czas do uzyskania petnej historii medycznej
z 7,3 minuty (tylko pacjent) do 26,4 (+ krewni) i 56,3 (+ lekarz medyczny) minut'*. Dane te
potwierdzajg  konieczno$¢  przedsigwziecia  odpowiednich, odmiennych  $rodkow,

nakierowanych na zaopatrzenie pacjenta w wieku podesztym.

Ankietowanym zadano pytanie, jakie sa akceptowalne przez nich oraz rzeczywiste
czasy oczekiwania na przyjecie w POZ 1 SOR. Wartosci $rednie obliczone dla badanej grupy
przedstawia Wykres 31. Mozna zaobserwowac, ze zarowno akceptowalne, jak i rzeczywiste
czasy oczekiwania sg dluzsze w przypadku POZ, w poréwnaniu do SOR. W przypadku
Szpitalnego Oddziatlu Ratunkowego podawany akceptowalny czas na przyjecie jest krotszy,
niz zglaszany czas rzeczywisty oczekiwania. Czasy te wynosza odpowiednio: 3,3h oraz 4,7h.
W przypadku gabinetu lekarza rodzinnego zalezno$¢ jest odwrotna — zglaszany przez
ankietowanych akceptowalny $redni czas oczekiwania na ustuge byl dtuzszy, niz podawany
przez nich $redni czas rzeczywisty (odpowiednio 8,9h oraz 6,7h). Warto przy tym zaznaczyc,
1Z czas oczekiwania na przyjecie w SOR, o jakim informowani byli pacjenci z grupy triage 4

(zielonej), wynosit 4 godziny.

Wykres 32 przedstawia liczbe ankietowanych, ktorzy podali wyzsze oraz nizsze,
w poréwnaniu do $redniej dla grupy badanej, akceptowalne oraz referowane rzeczywiste
czasy oczekiwania na przyjecie, w SOR i POZ. Jak mozna zaobserwowa¢ zdecydowana
wickszo$¢ ankietowanych akceptuje nizsze w stosunku do $redniej czasy oczekiwania na
przyjecie do oddziatu oraz gabinetu lekarza rodzinnego. Wobec tych danych widzimy, iz
wigkszo$¢ pacjentdw przejawia niecierpliwo$¢ wzgledem czasu oczekiwania. Wigkszosé
ankietowanych referowala krotsze rzeczywiste czasy oczekiwania na przyjecie niz $rednia dla
grupy, co jest z kolei zjawiskiem pozytywnym — pacjenci byli przyjmowani z reguty szybcie;j,
a tylko w przypadku nielicznych czas oczekiwania na przyjecie przedtuzal si¢. Porownujac

SOR do POZ widzimy, iz w odniesieniu do oddziatu ratunkowego wigksza liczba pacjentow

128 Lindner T., Slagman A., Senkin A. et al., Medical History of Elderly Patients in the Emergency Setting: Not
an Easy Point-of-Care Diagnostic Marker, "Emerg Med Int", 2015, vol. 2015, p. 1-6.
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akceptuje dluzszy czas oczekiwania na przyjecie. Z kolei, bioragc pod uwage czasy
rzeczywiste, wigksza liczba ankietowanych (w porownaniu do POZ) oczekuje na przyjecie

w SOR dtuzej niz wynosi §rednia dla grupy.

Srednie czasy oczekiwania na przyjecie zglaszane przez ankietowanych

8,9
6,7
4.7
3,3

Czas akceptowalny Podany czas rzeczywisty

10,0
9,0

B Szpitalny Oddziat
Ratunkowy

B Gabinet lekarza
rodzinnego

Godziny

Wykres 31: Srednie dla grupy badanej, akceptowalne i podawane przez ankietowanych
rzeczywiste czasy oczekiwania, na przyjecie w SOR oraz POZ. N=101.

Opinie na temat czasu oczekiwania na przyjecie w SOR i POZ

100 84 82
Z 80
S o9 61
g~ 40
§ 40 32
19
g 20 17
g 0
o Szpitalny Oddziat Gabinetlekarza Szpitalny Oddziat Gabinetlekarza
- Ratunkowy rodzinnego Ratunkowy rodzinnego
Czas akceptowalny Podany czas rzeczywisty

B Ponizej srednigj
B Powyzej sredniej

Wykres 32: Liczby ankietowanych pacjentow, podajgcych akceptowalne i rzeczywiste czasy
oczekiwania na przyjecie w SOR oraz POZ, znajdujgce si¢ powyzej oraz ponizej Sredniej dla
catej grupy badanej. N=101.

111



Wykres 33 przedstawia czas oczekiwania na przyjecie, jaki podawali pacjenci z przydzielong
wczesniej kategorig zielong triage, a wigc zatozonym czasem oczekiwania nie dluzszym niz
4 godziny. 39,6% ankietowanych podata, iz czas ten zostal przekroczony. Dane te
z pewnoscia wymagaja szczegdtowej weryfikacji, natomiast samo zjawisko pozostaje
niepokojace, zwlaszcza w konteks$cie podobnych obserwacji z 2016 roku, gdzie wedle
prowadzonej obserwacji, czas oczekiwania na przyjecie w grupie triage 3 1 4 (z6ltej 1 zielonej)

przedtuzat si¢ ponad zalozony czas maksymalny'*.

Czas oczekiwania pacjenta na przyjecie w SOR

EmDo 4h

E>4h

Wykres 33: Czas oczekiwania na przyjecie ankietowanych pacjentow Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego  Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, w kontekscie przekroczenia
przydzielonego na triage czasu oczekiwania. N=101.

Jak mozna zaobserwowac analizujac dane zawarte w Tabela 32 — pacjenci, ktdrzy ocenili
swoj status materialny jako bardzo zly, akceptujg dluzszy czas oczekiwania na przyjgcie
w Oddziale Ratunkowym, niz wynosi $rednia dla grupy badanej. W tej grupie nie bylo
respondenta, dla ktorego czas akceptowalny bylby krotszy niz $redni. W pozostalych
przypadkach (status materialny oceniony wyzej niz "zdecydowanie zty" ponad 50%
ankietowanych we wszystkich grupach statusu materialnego odpowiedziata, iz nie akceptuje

dhuzszego niz $rednia czasu oczekiwania. Jak wspomniano wcze$niej oraz w dyskusji ponizej,

129 Bednarek M., Analiza..., op. cit., s. 73.
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oczekiwanie na przyjecie nie jest typowym rodzajem oczekiwania, z ktorym spotyka sie
"klient", a tym bardziej nie opiera si¢ ono na powszechnie przyjetych zasadach tworzenia
kolejki, tak réznej od procesu segregacji medycznej. Bardziej majetni "klienci" moga by¢
przyzwyczajeni do krétszych czasow oczekiwania, co oferuje spora ilo$¢ uslugodawcoéw
wzgledem klienta posiadajacego status ,,elity”*""*'. Wigksza nieche¢ wzgledem oczekiwania
na przyjecie u lepiej uposazonych pacjentow moze mie¢ przyczynge w braku posiadania
wplywu na mozliwo$¢ skrocenia czasu wlasnego oczekiwania, a tym samym braku

mozliwosci finansowego obejscia problemu, do ktorego klient taki moze by¢ przyzwyczajony.

Tabela 32: Zaleznos¢ pomiedzy statusem materialnym ankietowanego a akceptowalnym przez
niego czasem oczekiwania na przyjecie, w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym. Test chi-
kwadrat Pearsona z symulowang wartosciq p (na podstawie 2000 powtorzen). N=101

Ocene} statusu Ponizej $redniego Powyzej $redniego 5
matgrlalnego przez akceptgwalqego czasu akceptgwalgego czasu N=101
ankietowanego oczekiwania w SOR | oczekiwania w SOR
Zdecydowanie zty 0 0,0% 5 100,0% 5 100,0%
Zty 9 69,2% 4 30,8% 13 1100,0%
Zadowalajacy 36 76,6% 11 23,4% 47 1100,0%
Dobry 18 66,7% 9 33,3% 27 1100,0%
Zdecydowanie dobry 6 66,7% 3 33,3% 9 [100,0%
> N=101 69 68,32% 32 31,7% 101 | 100,0%
x2: 7,868, p: 0,019

Z kolei Tabela 33 przedstawia zalezno$¢ pomig¢dzy akceptowanymi przez ankietowanych
czasami oczekiwania na przyjecie w oddziale ratunkowym oraz w gabinecie lekarza
rodzinnego. Mozna zauwazy¢, ze najwicksza grupa ankietowanych (63,4%) akceptuje krotkie
czasy oczekiwania, zarbwno w przypadku jednej, jak i1 drugiej placowki. Zdecydowanie
najmniejsza grupe stanowia pacjenci, ktorzy akceptuja krotszy niz $redni dla grupy czas
oczekiwania na przyjecie w SOR, a dluzszy od $redniej czas oczekiwania w POZ (5%
respondentow). Postawe odwrotng prezentowato blisko 20% ankietowanych a blisko 12%

akceptowalo dlugie czasy oczekiwania w przypadku obu placéwek. Dane te pokazujg

130 Perry R., Zarsky T.Z., Queues in Law, "lowa Law Rev", 2014, vol. 99, p. 1595-658.
131 Fagundes D., The Social Norms of Waiting in Line, "Law Soc Inq", 2017, vol. 42, no. 4, p. 1179-207.
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zalezno$¢, 1z jesli pacjenci sg sktonni czekac, to sg oni bardziej sktonni zaakceptowaé dtuzsze

czasy oczekiwania w SOR, niz w podstawowej opiece zdrowotne;j.

Tabela 33: Liczba ankietowanych pacjentow, zgtaszajqcych jako akceptowalne nizsze oraz
wyzsze niz Srednia dla badanej grupy, czasy oczekiwania na przyjecie w SOR oraz POZ. Test

chi-kwadrat Pearsona z poprawkq Yates'a na ciggtosé. N=101

Ponizej $redniego | Powyzej $redniego
Akceptowany czas akceptowanego akceptowanego >
oczekiwania w POZ czasu oczekiwania | czasu oczekiwania | N=101
w SOR w SOR

Ponizej $redniej 64 63,4% 20 19,8% | 84 |83,2%
Powyzej $redniej 5 5,0% 12 11,9% | 17 | 16,8%

> N=101 69 68,3% 32 31,7% | 101 | 100%

x2: 12,214, p< 0,05, df: 1

Ankietowanych pytano o inne, niemedyczne powody zgloszenia

si¢ na oddziat

ratunkowy. W teScie wielokrotnego wyboru respondenci mogli wybra¢ dowolng ilo$¢

sprecyzowanych powodow lub przedstawi¢ swoj wlasny. Wyniki analizy przedstawia Wykres

34. Jak mozna zauwazy¢ najwiecej odpowiedzi dotyczyto:

* Przekonania pacjenta, iz w oddziale ratunkowym bedzie mial wykonane wszelkie

potrzebne badania, co nie byloby mozliwe w gabinecie lekarza POZ: 17% wszystkich

odpowiedzi.

* Uznania przez ankietowanego wiasnej dolegliwosci za wymagajacej pilnej wizyty

w oddziale ratunkowym: 17% wszystkich odpowiedzi.

Znaczna grupa odpowiedzi poruszata kwestie problemu z dostgpem do lekarza rodzinnego,

z roznych przyczyn:

* Respondent nie miat dostepu do lekarza rodzinnego w poblizu: 9% wszystkich

odpowiedzi.

* Respondent nie miat lekarza rodzinnego w tym miescie (nie posiadal wypelnionej

deklaracji): 4% wszystkich odpowiedzi.

* Termin oczekiwania na wizyte do lekarza rodzinnego byl zbyt dlugi (dtuzszy niz
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oczekiwanie na przyjecie na oddziat ratunkowy): 3% wszystkich odpowiedzi.

* Respondent nie mogt zarejestrowa¢ si¢/ otrzymaé opieki u swojego lekarza
rodzinnego z przyczyny innej niz dlugi termin oczekiwania: 6% wszystkich
odpowiedzi. Tutaj ankietowani wymieniali przyczyny takie jak: pora dnia lub dzien
Swigteczny poza godzinami otwarcia POZ, lekarz na urlopie bez zastepstwa, brak

miejsc, brak mozliwosci wykonania RTG w tym samym dniu.
* Ankietowany nie wiedziat, gdzie znajduje si¢ przychodnia jego lekarza rodzinnego, do

ktorego ma wypetniong deklaracje: 1% wszystkich odpowiedzi.

Pewng grupe odpowiedzi stanowito tez zgloszenie problemu z ogdélnym $wiadczeniem ustug

przez podstawowa opieke zdrowotna:
* Mam negatywne do$wiadczenia z wizyty u mojego lekarza rodzinnego, dlatego nie
udatem si¢ do niego: 4% wszystkich odpowiedzi.
* Nie mam zaufania do mojego lekarza rodzinnego: 3% wszystkich odpowiedzi.
Wsréd innych powodow zgloszenia si¢ na Oddzial Ratunkowy, wskazywanych samodzielnie

przez ankietowanych, wymienili oni takie jak: wypadek bedacy powodem zgloszenia,

profesjonalizm placowki oraz wczesniejsze ustalenie wizyty z lekarzem SOR.
Ankietowani zglaszali si¢ rowniez:
* Skierowani przez pracodawce w zwigzku z wypadkiem w pracy: 2% wszystkich
odpowiedzi.

* Kierowani na ustne polecenie lekarza rodzinnego, bez wystawienia skierowania: 6%

wszystkich odpowiedzi.
* Z polecenia innej osoby: 4% wszystkich odpowiedzi.
* Zuwagi na bycie wczesniej pacjentem tego szpitala: 8% wszystkich odpowiedzi.

* Z uwagi na bycie wczesniej pacjentem tego SOR 1 zadowolenie z otrzymanych

$wiadczen: 7% wszystkich odpowiedzi.

* Z uwagi na bliska lokalizacje: 8% wszystkich odpowiedzi.
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Z analiz wynika, 1z zakres realizowanych w Polsce $wiadczen podstawowe] opieki
zdrowotnej, jak rowniez ich jakos¢ jest wzglednie dobra. Dane pokazuja, iz zagwarantowana
jest dostgpno$¢ do ustug lekarza, pielegniarki oraz poloznej a satysfakcja pacjentow
utrzymuje si¢ na stosunkowo wysokim poziomie. Realizowane sg réwniez zadania z zakresu
promocji zdrowia oraz prewencji chorob, jednakze istnieja duze roznice regionalne

w strukturze, zasobach 1 organizacji POZ. Rdznice te nie sa uzasadnione wzglgdami

Powody zgtoszenia sie do SOR

Przekonanie, Zze bede miatzrobione potrzebne badania _17%

co nie bytoby mozliwe u LR
Bytem wczesniej pacjentem tego szpitala, _8"/
dlatego tu wrocitem °
Nie miatem dostepu do LR w poblizu _9%

W przesztosci bytem pacjentem tego SOR _70/
i bytem zadowolony z otrzymanejpomocy °

SOR jest zlokalizowany w poblizu ||| NG &%

Nie mam LR w tym miescie -4%

Termin oczekiwania na wizyte do mojego LR o
jest zbyt diugi -3/0

Nie mogtem zarejestrowac sie/ otrzymac opieki u mojego o
LR z przyczyny innej niz dtugi termin oczekiwania _ 6%

Nie wiem gdzie znajduje sie przychodnia LR .1%
Mam negatywne doswiadczenia z wizytyu LR - 4%

Nie mam zaufania do LR -3%
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Wykres 34: Wskazane przez ankietowanych pacjentow powody zgtoszenia sig¢ do Szpitalnego
Oddziatu Ratunkowego Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie. N=271.

Objasnienia skrotow:
LR — lekarz rodzinny

SOR — szpitalny oddziat ratunkowy



epidemiologicznym. Nie dziatajg rdéwniez mechanizmy zapewniajgce systematyczny rozwoj
placowek POZ, migdzy innymi brak jest centralnej instytucji zdolnej w sposob wiarygodny
zbiera¢ 1 przetwarza¢ dane, mogace stanowi¢ podstawe do podejmowania odpowiedzialnych
decyzji zarzadczych, zdolnej koordynowaé proces ksztalcenia kadr, a takze inicjowaé
1 prowadzi¢ prace badawcze oraz rozwojowe w ramach POZ. Podstawowa opieka zdrowotna
jest centralnym elementem kazdego systemu ochrony zdrowia, jego filarem, w ramach
ktorego realizowana jest najwigksza liczba $wiadczen zdrowotnych. Od sprawnego
i skutecznego dzialania POZ zalezy efektywno$¢ catego systemu. W POZ $rednia roczna
liczba porad udzielanych pojedynczemu pacjentowi wynosi 4,6. Okoto 1/3 tych porad dotyczy
seniordw powyzej 65. roku zycia. Starzenie si¢ kadry lekarzy POZ oraz brak zastepowalnosci
pokolen to problem istniejacy nie tylko w tym obszarze opieki zdrowotnej. Utrzymuje si¢ on
od dtuzszego czasu, dotykajac wielu dziedzin medycyny. Blisko polowa lekarzy jest w wieku
przekraczajagcym 55 lat'*?. Kwestie te powinny zosta¢ zaadresowane w najblizszej przysztosci,
co mialoby bezposrednie przetozenie nie tylko na funkcjonowanie POZ czy nocnej opieki

zdrowotnej, lecz rdwniez na funkcjonowanie oddziatéw ratunkowych.

System triage stosowany w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie.

Warunkiem sprawnego przeptywu pacjentow przez oddzial ratunkowy jest
prowadzenie wysokiego poziomu segregacji medycznej (triage) pacjentow. Triage to proces,
ktéry ma kluczowe znaczenie dla skutecznego zarzadzania nowoczesnymi oddziatami
ratunkowymi. Systemy segregacji majg na celu nie tylko zapewnienie pacjentowi swojego
rodzaju klinicznej sprawiedliwosci, lecz rowniez stuza jako narzedzia skutecznej organizacji,
monitorowania i oceny stanu pacjentow w oddziatach ratunkowych'*. Celem oceny
przyjetego systemu w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego

w Krakowie systemu segregacji triage podzielono pacjentéw na 2 grupy:

* Grupa 1: kategorie triage zagrozone zgonem pacjenta (kategoria 1, 2 oraz 3).

132 Windak A., Nizankowski R., Lukas W. et al., Raport "Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce — diagnoza
i projekty zmian", Instytut Medycyny Wsi im. Witolda Chodzki, Lublin 2019. s. 177-8.

133 Gerald G.F., Jelinek G.A., Scott D. et al., Emergency department triage revisited, "Emerg Med J", 2010, vol.
27, no. 2, p. 86-92.
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* QGrupa 2: kategorie triage, wsrdd ktorych zgony nie wystgpowaly (kategoria 4 oraz
5)134.

Ztotym standardem klasyfikacji pacjenta (do grupy pilnej badZz nie) byla ostateczna,
prowadzona po zakonczeniu diagnostyki ocena lekarza, skutkujaca w decyzji o wypisie, badz

hospitalizacji.

Tabela 34: Wiarygodnosé¢ diagnostyczna stosowanego w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie systemu triage. N=11368, p<0,05

Licznosci obserwowane Stan pacjenta (gold standard)
Pilny (+) Niepilny (-) Suma
Rezultat triage | Dodatni (kat 1, 2, 3) 1154 1139 2293
Ujemny (kat. 4, 5) 1255 7820 9075
Suma 2409 8959 11368

Zrodto: materiaty whasne'®.
» Czulos¢ testu: 0,48.
» Swoistos¢ testu: 0,87.

Stosowana metoda triage pomimo nizszej czutosci odznacza si¢ wysokg swoistoscig na
poziomie 0,87. Z uwagi na profilowos¢ oddziatu, na ktéry w duzej mierze trafiaja osoby nie
znajdujace si¢ w stanie bezposredniego zagrozenia zycia i/ lub zdrowia (blisko 80%), a ich
1los¢ zagraza sprawnej 1 skutecznej diagnostyce oséb znajdujacych si¢ w cigzkim stanie,
system triage dajacy mozliwos$¢ szybkiej identyfikacji os6b bedacych w stanie ogolnie
dobrym gwarantuje skupienie sit i Srodkéw na osobach w stanie bezposredniego zagrozenia.
W takiej sytuacji czuto$¢ testu na poziomie 0,48 jest wartoscig satysfakcjonujaca. Parametry
skutecznosci przyjetego systemu nie odbiegaja od przyjetych na $wiecie systemow
alternatywnych'*. Nalezy natomiast dotozy¢é szczegdlnych staran, aby przyjete dla
poszczegblnych grup triage czasy oczekiwania byty respektowane, a w sytuacji ich

przekroczenia prowadzony byt proces re-triage pacjentow.

134 Bednarek M., Analiza..., op. cit., s. 73.

135 Ibidem, p. 56.

136 Zachariasse J.M., Seiger N., Rood P.P.M. et al., Validity of the Manchester Triage System in emergency care:
A prospective observational study, "PLOS ONE", 2017, vol. 12, no. 2, p. 1-14.
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Obsada kadrowa Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego

Obsad¢ kadrowa Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego podzieli¢ mozna na personel
lekarski, personel pielegniarski oraz personel pomocniczy (sanitariuszy/ technikow). Celem
te] pracy jest analiza zapotrzebowania na personel lekarski, jednakze dysponujagc modelem
symulacyjno-matematycznym mozna w tatwy sposob przeliczy¢ rowniez zapotrzebowanie na

personel pielegniarski oraz wybrany personel pomocniczy.

Model symulacyjno-matematyczny obsady lekarskiej

Jak opisano w metodologii, model symulacyjno-matematyczny, aby poprawnie dziata¢
wymaga wykonania kilku nastgpujacych po sobie procesow. Pierwszym z nich jest
odpowiednie przygotowanie danych. W zaleznos$ci od systemu informatycznego, z ktérego
korzysta dany oddzial, dane te moga przedstawia¢ si¢ w rézny sposob, zwykle jednak
prezentuja pewien standard. Szpitalny Oddziat Ratunkowy Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie, dla ktérego wykonano analizg, korzysta z systemu o nazwie AMMS — Asseco
Medical Management Solutions. Jest to kompleksowy i zintegrowany pakiet systemow
informatycznych, ktéorych zadaniem jest obstuga duzych oraz $rednich szpitali, klinik,
centrow medycznych, przychodni i ambulatoriow'?’. Wybrane dane z systemu, z danego
okresu czasu, mozna w latwy sposob eksportowa¢ do pliku Excel. Tak przygotowane dane
zawieraja informacj¢ o kategorii triage pacjenta oraz o czasie jego przyjecia i wypisu
z oddzialu (data, godzina, minuta). Kolejno, za pomoca stworzonego algorytmu, przy uzyciu
oprogramowania Java, odbywa si¢ automatyczny odczyt czasOw pobytu pacjentow
z poszczegdlnych grup triage oraz konwersja na dane zawierajace informacje o pobycie
pacjenta na oddziale w jednogodzinnych przedziatach czasu. Dziatanie algorytmu
szczegOtowo opisano w rozdziale dotyczacym metodologii (patrz s. 47). Tak przygotowane
dane stanowig baz¢ do dalszych obliczen (usrednien liczby pacjentow z danego okresu czasu),
lub tez moga postuzy¢ jako bezposredni "wklad" do uruchomienia catego modelu. Aby
uruchomi¢ model docelowy nalezy rowniez obliczy¢ wskaznik ilosci pacjentow mozliwych

do obstuzenia, przez jednego czlonka personelu, w danej jednostce czasu (Standardowa

137 Asseco Poland, [online], https://pl.asseco.com/sektory/instytucje-publiczne/amms-asseco-medical-
management-solutions-69/, [dostep: 30.10.2019].
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wydajnos¢ kadrowa P,). Wskaznik taki jest zmienny 1 zalezy od specyfiki pracy na danym
oddziale ratunkowym, jego kultury organizacyjnej, czynnikOw organizacyjnych oraz
funkcjonalnych. W odniesieniu do personelu lekarskiego stanowisko American College of
Emergency Phisicians (ACEP) méwi o liczbie 2,3 pacjentow mozliwych do zaopatrzenia
przez lekarza na godzing. Istniejg badania z udzialem lekarzy prowadzacych pacjentow
w oddziatach ratunkowych szacujace ten wskaznik w granicach od 1,5 do 3,13 pacjenta na
godzing przypadajacego na jednego lekarza. W badaniach potwierdzajacych wysoka
produktywnos$¢ podawano od 2,3 do 2,8 pacjentéw mozliwych do zaopatrzenia na godzing.
Wiele grup interesariuszy popiera liczbe¢ od 1,5 do 2,0 pacjentow zaopatrywanych przez
jednego lekarza w ciggu godziny. Zaleca si¢, aby przy planowaniu kadrowym rozpoczaé
obsad¢ oddziatu ratunkowego od liczby lekarzy zaopatrujacych 2,0 pacjentdéw na godzing
1 przesuwac si¢ w gore lub w dot tego wskaznika, w zaleznos$ci od odsetka przyjeé, ztozonos$ci
stanu pacjentdw, zlozono$ci wykonywanych procedur, typu organizacji itp'**. Na potrzeby
modelu dla Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego obliczono wskaznik od podstaw, przy uzyciu
trzech r6znych metod obliczeniowych (poréwnaj: metodologia). Wskaznik ten zawieratl si¢
w granicach 1,148-1,207. Zanizony wskaznik wydajnosci w poréwnaniu do danych
z literatury moze wynika¢, w pierwszej kolejnosci, z odmiennosci organizacyjnej pracy
oddziatow polskich oraz amerykanskich. Autorka zwraca uwage na aspekt kulturowy, ktory
jest znacznie odmienny w USA oraz w Polsce. Po pierwsze, nalezy wziag¢ pod uwage czas
pracy lekarzy w obu systemach, ktory w warunkach polskich pozostaje znacznie wydtuzony,
a lekarze pelnig nierzadko dyzury 48-godzinne czy tez pracujac w ramach kontraktu,
przychodza bezposrednio z jednego dyzuru na drugi. Fakt ten ma duzy wplyw na obnizenie
wydajnosci pracy. Ponadto istotne s3 inne aspekty zwigzane z sama organizacja pracy, jak
odmienny podziat zadan pomigdzy personelem medycznym oraz rola sekretarki medyczne;j
w odcigzeniu lekarza przy pracy. Wskaznik dla Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego Szpitala

Uniwersyteckiego w Krakowie obliczono za pomocg wzoru:

5
; med_LOS;  zaang_each_time; proc_triage.

gdzie:

138 Jensen K. B., Staffing Your Emergency Department, EmCare, Fairfax 2011, p. 4-5.
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* med LOS: mediany dtugosci czasu pobytu pacjenta na oddziale, wzigwszy pod uwage
zmienng kategorie triage'”’.

* zaang each time: odzwierciedlajagcg procent zaangazowania poswigcanego przez
lekarza pacjentowi w sposob ciagly, wedtug kategorii triage.

* proc_triage: rozklad procentowy kategorii triage pacjentow.

Przez otrzymany wynik (czas, jaki lekarz poswigca standardowemu pacjentowi podczas jego
pobytu w szpitalu, standardowe zaangazowanie w prace: W) nalezy podzieli¢ 60 min., co daje
wynik 1.178 pacjenta/h/1 lekarza (standardowa wydajno$¢ kadrowa: P). Wspdlczynnik ten
nalezy wprowadzi¢ do programu RStudio, w wyznaczonym do tego miejscu, celem

wykonania obliczen.

Drugi ze wspotczynnikbw nie jest wykorzystywany bezposrednio do obliczen
zapotrzebowania kadrowego, stuzy natomiast do przeprowadzenia symulacji nowej liczby
pacjentow, juz po wprowadzeniu zmian kadrowych. Wspotczynnik ten: V = 0,206275 oznacza
cze$¢ godziny w odniesieniu do calo$ci, ktorg pochtania jednemu standardowemu lekarzowi
opieka nad jednym ,standardowym pacjentem” (standardowa wydajnos¢ kadrowa: V).
Dzielac te warto$¢ przez godzing, otrzymujemy liczb¢ mozliwych do zaopatrywania w trybie
cigglym, przez jednego lekarza, w danej godzinie, ,,standardowych pacjentéw” (standardowe
zapotrzebowanie na kadre: P.). Warto$¢ ta, w przypadku Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, wynosi 4,85. Dokladny sposob obliczen znajduje si¢
w rozdziale po$§wigconym metodologii. Po wprowadzeniu do programu symulacyjnego
wspotczynnika standardowego zapotrzebowanie na kadr¢ P., po uruchomieniu symulacji,
nowa, symulowana ilo$¢ pacjentéw na oddziale automatycznie zapisuje si¢ do pliku Excel.

Dane te mozna przedstawi¢ na wykresach jak nizej.

Kluczowym elementem przeprowadzenia symulacji jest dobdr wilasciwego algorytmu
prowadzacego obliczenia. Na potrzeby tej pracy wybrano pakiet DEoptim — Global
optimalization by Differential Evolution'”, ktérego dokfadniejszy opis znajduje sie

w rozdziale poswieconym metodologii.

Na ponizszych wykresach, dla kazdego dnia tygodnia, przedstawiono aktualny stan
obsady kadrowej (4 lekarzy pracujacych jedno-czasowo, niezaleznie od pory dnia) oraz

proponowany, zoptymalizowany przy udziale symulacji, stan kadry lekarskiej. Przedstawiono

139Bednarek M., Lyzinski K., Trzos A. et al., Emergency department (ED) doctor staffing — A comprehensive
simulation model at the Cracow University Hospital, "Eur ] Emerg Med", 2019, vol. 26, supp. 1, s. ¢6.
140 Ardia D., Mullen K., Peterson B. et al., Package..., op. cit., [dostep: 10.12.2019].
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takze liczbg pacjentow obecnych w SOR w kazdej godzinie, jak rowniez wyliczone dla kazdej
godziny braki/ naddatki kadrowe. Dane przedstawiajg wartosci $rednie — wyliczone na
podstawie $rednich z okresu 12 tygodni, po jednym losowym tygodniu z kazdego miesigca,
2018 roku. Badania prowadzone w innych os$rodkach, skupiajac si¢ na identyfikacji przyczyn
lub mozliwych rozwigzan problemu przepelnienia oddziatéw ratunkowych, poprzez analizg
zgloszen pacjentow, czesto identyfikuja rdznice w naptywie pacjentow wedtug pory dnia oraz

dnia tygodnia'*’

. Wobec tego zasadne jest usrednienie rdéznic sezonowych, ktére w codziennej
praktyce pozostaja nieodczuwalne. Ponadto udowodniono pozytywna korelacje, na poziomie
r=0.53 (p<0.00001), pomiedzy pora dnia, a liczbg pacjentow obecnych w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie'*?. Przeprowadzenie
optymalizacji na danych wej$ciowych oddaje uzytkownikowi gotowe, sugerowane grafiki
obsady kadrowej, ktore jednak w razie potrzeby moga by¢ dalej modyfikowane, zar6wno

automatycznie (z zamiarem osiggniecia konkretnego celu, przy zmianie wejSciowych

parametrow), jak i recznie.
Legenda dla ponizszych wykresow przedstawia si¢ nastepujaco:
* Shupki niebieskie — liczba lekarzy.

» Shupki zotte — braki/ naddatki kadrowe.
* Linia czerwona — liczba pacjentow.

Standardowy poniedziatek charakteryzuje si¢ pikiem liczby pacjentdéw obecnych na
oddziale o godzinie 19:00, a liczba ta wynosi 48 pacjentow. Jest to rOwnoznaczne z brakami
kadrowymi na poziomie 5,8 (oznacza to pracg prawie 6 dodatkowych lekarzy, aby w tym
czasie podjac¢ opieke nad wszystkimi pacjentami przebywajacymi na oddziale). Jednocze$nie
najwigkszy naddatek kadrowy wystepuje po nocy (w godzinach porannych) i wynosi on 1,6.
Braki kadrowe utrzymuja si¢ od godziny 10:00 rano do godziny 2:00 w nocy, co wskazuje na
znaczna kumulacje pacjentow juz przed poludniem. Wptywa to na tworzenie si¢ istotnej
kolejki pacjentow oraz spadek efektywnos$ci pracy zespotu, ktére utrzymujg si¢ do pdznych

godzin nocnych.

141 Asaro P.V,, Lewis L.M., Boxerman S.B., The impact of input and output factors on emergency department
throughput, "Acad Emerg Med", 2007, vol. 14, no. 3, p. 235-43.
142 Bednarek M., Lyzinski K., Trzos A. et al., Emergency..., op. cit., s. €6.
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Wykres 35: Standardowa obsada lekarska, srednia liczba pacjentow obecnych w danej
godzinie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie oraz
odpowiadajgce im braki/ naddatki w obsadzie kadrowej dla poniedziatku.
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Wykres 36: Zoptymalizowana obsada lekarska, odpowiadajqgca jej srednia liczba pacjentow

obecnych w danej godzinie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie oraz odpowiadajgce im braki/ naddatki w obsadzie kadrowej dla poniedziatku.
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Po optymalizacji obsady kadrowej, w poniedziatek udaje si¢ unikna¢ jednego piku ilosci
pacjentow obecnych na oddziale, a ich catkowita liczba spada z maksymalnie 48 do 37
pacjentéw obecnych w SOR, o godzinie 19:00. W tym czasie braki oraz naddatki kadrowe sa
zoptymalizowane — maksymalne osiaggane odchylenie to 0,8 na plus oraz minus (poréwnaj

Wykres 36).

Sumarycznie, wielko$¢ catkowitej obsady kadrowej, dla zaspokojenia potrzeb oddziatu,
zmienia si¢ o 16 godzin — na tyle godzin w ciggu catej doby zatrudniony jest dodatkowy
lekarz, nie liczac przesuni¢¢ w grafiku (96 godzin w poréwnaniu do 112 godzin — poréwnaj

zoptymalizowany grafik zawarty w: Tabela 35).

Na ponizszych wykresach przedstawiono sytuacj¢ aktualng oraz przeprowadzong
optymalizacj¢ dla usrednionego wtorku. Jak obrazuje Wykres 37, wtorek charakteryzuje si¢
stopniowym narastaniem ilosci pacjentow, az do maksymalnej liczby 39 pacjentow, obecnych
na oddziale o godzinie 18:00. Kolejno nastgpuje nieco wczesniejszy, w poréwnaniu do
poniedziatku, spadek liczby obecnych na oddziale pacjentéw. Wystgpienie pierwszych
brakow kadrowych notuje si¢ na godzing 10:00 rano, stan brakow kadrowych utrzymuje si¢

kolejno do godziny 1:00 w nocy. Maksymalne braki kadrowe wynosza 3,9 i wystepuja one
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Wykres 37: Standardowa obsada lekarska, srednia liczba pacjentow obecnych w danej
godzinie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie oraz
odpowiadajgce im braki/ naddatki w obsadzie kadrowej dla wtorku.
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o godzinie 19:00 (szczyt liczby pacjentow). Maksymalne naddatki kadrowe notuje si¢

o godzinie 8:00 rano i wynoszg one 0,9.

Po optymalizacji obsad kadrowej, maksymalna liczba pacjentow obecnych na oddziale we
wtorek spada do 32. Linia obrazujaca ilo$¢ pacjentéw obecnych na oddziale jeszcze bardziej
wyplaszacza si¢. Maksymalne braki kadrowe wynosza 1,1 i s3 notowane o godzinie 10:00
rano. Maksymalne naddatki kadrowe pozostaja bez zmiany (0,9), jednak przesuwajg si¢ na

godzing 22:00.

Sumarycznie, wielko$¢ catkowitej obsady kadrowej, dla zaspokojenia potrzeb oddziatu,
zmienia si¢ o 14 godzin — na tyle godzin w ciggu catej doby zatrudniony jest dodatkowy
lekarz, nie liczac przesunie¢ w grafiku (96 godzin w poréwnaniu do 110 godzin — poroéwnaj:

grafik, Tabela 35).
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Wykres 38: Zoptymalizowana obsada lekarska, odpowiadajqca jej Srednia liczba pacjentow
obecnych w danej godzinie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie oraz odpowiadajgce im braki/ naddatki w obsadzie kadrowej dla wtorku.

Na kolejnym wykresie przedstawiono srednig liczbe pacjentéw oraz odpowiadajace im
braki/ naddatki kadrowe dla §rody. Wykres 39 pokazuje, iz maksymalna liczba pacjentow na

oddziale dla tego dnia wynosi 45. Wtedy tez maksymalne braki kadrowe ksztaltuja si¢ na
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poziomie 5,1 (godzina 19:00). Maksymalne naddatki kadrowe notowane sg o godzinie 7:00

rano (0,8).
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Wykres 39: Standardowa obsada lekarska, srednia liczba pacjentow obecnych w danej
godzinie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie oraz
odpowiadajqce im braki/ naddatki w obsadzie kadrowej dla srody.
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Wykres 40: Zoptymalizowana obsada lekarska, odpowiadajqca jej srednia liczba pacjentow
obecnych w danej godzinie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie oraz odpowiadajgce im braki/ naddatki w obsadzie kadrowej dla srody.
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Po optymalizacji grafiku srodowego, maksymalna liczba pacjentow obecnych na oddziale
spada do 40 — liczba ta jest notowana o godzinie 19:00, po tej godzinie systematycznie maleje
do ilosci 6-7 pacjentdw, obecnych na oddziale w godzinach nocnych oraz nad ranem (jest to
ponad dwukrotnie nizsza warto$¢ w pordwnaniu do stanu wyjsciowego). Maksymalne braki
kadrowe wynosza 0,8 i sg notowane dwukrotnie w ciggu dnia — o potnocy oraz o godzinie
7:00 rano. Maksymalne naddatki kadrowe rowniez zmniejszajg si¢, do poziomu 0,6. Sa

notowane takze dwukrotnie w ciggu doby — o godzinie 13:00 oraz 5:00 nad ranem.

Sumarycznie, wielko$¢ catkowitej obsady kadrowej, dla zaspokojenia potrzeb oddziatu,
zmienia si¢ o 18 godzin — na tyle godzin w ciagu catej doby, w S$rodg¢, zatrudniony jest
dodatkowy lekarz, nie liczac przesuni¢¢ w grafiku (96 godzin w poréwnaniu do 114 godzin —

poréwnaj: grafik, Tabela 35).

Wykres 41 przedstawia $rednig liczbg pacjentdéw oraz odpowiadajace im braki/
naddatki kadrowe dla czwartku. Maksymalna liczba pacjentow na oddziale tego dnia wynosi
41. Pik utrzymuje si¢ w godzinach od 17:00 do 20:00. Maksymalne braki kadrowe o godzinie
20:00 wynosza 4,7. Maksymalne naddatki kadrowe notowane sa o godzinie 8:00 rano

1 wynosza 0,5.

Czwartek
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Wykres 41: Standardowa obsada lekarska, srednia liczba pacjentow obecnych w danej
godzinie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie oraz
odpowiadajqce im braki/ naddatki w obsadzie kadrowej dla czwartku.
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Po optymalizacji, w czwartek, maksymalna liczba pacjentow w ciggu doby wynosi 36 1 jest
notowana o godzinie 13:00, w kolejnych godzinach delikatnie spada, az do godziny 22:00,
gdzie nastgpuje jej dalszy, gwaltowny spadek. Maksymalne braki kadrowe wynosza
1 (0 godzinie 7:00 rano), maksymalne naddatki kadrowe 0,8 (o godzinie 19:00). Dane te
przedstawia Wykres 42.

Sumarycznie, wielkos¢ catkowitej obsady kadrowej, dla zaspokojenia potrzeb oddziatu,
zmienia si¢ o 20 godzin — na tyle godzin w ciggu catej doby zatrudniony jest dodatkowy
lekarz, nie liczac przesuni¢¢ w grafiku (96 godzin w poréwnaniu do 116 godzin — porownaj:

grafik, Tabela 35).
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50
45
40
35 3 38 3@ 3 3
30 o 2
25 1>

20

15 1 g 18181
10 -0,8
5

0
8 9101112131415161718192021222324 1 2 3 4 5 6 7

Liczba pacjentéw
(%]
[9%)
o =2 N W R o -
Liczba lekarzy/ braki

1 ]
(%] -

Godzina dnia

Wykres 42: Zoptymalizowana obsada lekarska, odpowiadajqca jej Srednia liczba pacjentow
obecnych w danej godzinie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie oraz odpowiadajgce im braki/ naddatki w obsadzie kadrowej dla czwartku.

Wykres 43 prezentuje Sredni rozktad liczby pacjentdéw w ciagu doby w piatek.
Podobnie jak w czwartek, maksymalna liczba pacjentéw wynosi 41, a pik utrzymuje si¢ od
godziny 18:00 do godziny 22:00. Maksymalne braki kadrowe wystepujace o godzinie 19:00
120:00 wynosza 4,3, a maksymalne naddatki kadrowe, pojawiaja si¢ standardowo

w godzinach porannych. Notowane o godzinie 8:00 rano wynosza 0,7.
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Piatek
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Wykres 43: Standardowa obsada lekarskq, srednia liczba pacjentow obecnych w danej
godzinie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie oraz
odpowiadajqce im braki/ naddatki w obsadzie kadrowej dla pigtku.

Po optymalizacji wida¢ znaczne wyptaszczenie krzywej liczby pacjentow obecnych na
oddziale w piagtek (porownaj Wykres 44). Maksymalna liczba pacjentow po optymalizacji

wynosi dla pigtku 31 i notowana jest o godzinie 16:00. Maksymalne braki kadrowe wynosza

Pigtek optymalizacja
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Wykres 44: Zoptymalizowana obsada lekarskq, odpowiadajgca jej srednia liczba pacjentow

obecnych w danej godzinie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie oraz odpowiadajgce im braki/ naddatki w obsadzie kadrowej dla pigtku.

129



1,3 o godzinie 8:00 rano (podobne, na poziomie 1,2 notowane sg o poinocy). Maksymalne

naddatki kadrowe wynosza 0,5 1 wystepuja o godzinie 6:00 rano.

Dla piatku, sumarycznie, wielkos¢ catkowitej obsady kadrowej, dla zaspokojenia potrzeb
oddzialu, zmienia si¢ o 20 godzin — na tyle godzin w ciggu catej doby zatrudniony jest

dodatkowy lekarz, nie liczac przesunie¢ w grafiku (96 godzin w poréwnaniu do 116 godzin).

Wykres 45 prezentuje Sredni rozktad liczby pacjentdéw w ciaggu doby w sobote.
Maksymalna liczba pacjentow wynosi 33, przy czym nie jest widoczny wyrazny pik, a raczej
przedziat czasowy zwigkszonej liczby pacjentow — od godziny 13:00 do godziny 20:00.
Maksymalne braki kadrowe wystepujace o godzinie 18:00 wynosza 2,6, a maksymalne

naddatki kadrowe notowane typowo o godzinie 8:00 rano wynosza 0,6.
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Wykres 45: Standardowa obsada lekarska, srednia liczba pacjentow obecnych w danej
godzinie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie oraz
odpowiadajqce im braki/ naddatki w obsadzie kadrowej dla soboty.

Po optymalizacji maksymalna liczba pacjentdéw obecnych na oddziale spada do 30 (porownaj
Wykres 46). Wystepuja dwa piki liczby pacjentéw: jeden o godzinie 13:00, drugi o godzinie
16:00. Maksymalne braki kadrowe wynosza 1,0 — o godzinach: 20:00 oraz 3:00 nad ranem,
gdzie w tych godzinach, liczba obsady lekarskiej wynikajacej z grafiku, spada
o 1. Maksymalne naddatki kadrowe wynosza 0,6 i wystepuja o godzinie 4:00 rano.
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Dla soboty, sumarycznie, wielko$¢ catkowitej obsady kadrowej, dla zaspokojenia potrzeb
oddzialu, zmienia si¢ o 4 godziny — na tyle godzin w ciggu calej doby zatrudniony jest

dodatkowy lekarz, nie liczac przesuni¢¢ w grafiku (96 godzin w porownaniu do 100 godzin).

Sobota optymalizacja
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Wykres 46: Zoptymalizowana obsada lekarska, odpowiadajqca jej srednia liczba pacjentow
obecnych w danej godzinie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie oraz odpowiadajqce im braki/ naddatki w obsadzie kadrowej dla soboty.

Wykres 47 prezentuje $redni rozktad liczby pacjentdéw w ciggu doby w niedzielg.
Maksymalna liczba pacjentéw wynosi 31 (o godzinie 14:00), wtedy tez maksymalne braki
kadrowe wynoszg 2,1. Maksymalne naddatki kadrowe notowane sg o godzinie 6:00 rano
1 wynoszg 1,5. Naddatki kadrowe sg znacznie wigksze, niz dla pozostatych dni tygodnia, co

wynika z mniejszej liczby zaopatrywanych w niedziele pacjentow.

Po optymalizacji maksymalna liczba pacjentéw obecnych na oddziale spada do 28 (poréwnaj
Wykres 48). Wzglednie stata liczba pacjentow (pomiedzy 26 a 28) utrzymuje si¢ w godzinach
od 12:00 w potudnie do 20:00. Maksymalne braki kadrowe wynosza 0.8 — notowane sg
o godzinie 10:00. Maksymalne naddatki kadrowe wynosza 0,4 1 wystepuja o godzinie 6:00
rano, 16:00 oraz 18:00.
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Dla niedzieli, sumarycznie, wielkos$¢ catkowitej obsady kadrowej, potrzebnej do zaspokojenia
potrzeb oddziatu, zmienia si¢ o 6 godzin — na tyle godzin w ciggu catej doby zatrudniony jest

dodatkowy lekarz, nie liczac przesuni¢¢ w grafiku (96 godzin w porownaniu do 102 godzin).

Niedziela
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Wykres 47: Standardowa obsada lekarska, Srednia liczba pacjentow obecnych w danej
godzinie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie oraz
odpowiadajqce im braki/ naddatki w obsadzie kadrowej dla niedzieli.

Niedziela optymalizacja
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Wykres 48: Zoptymalizowana obsada lekarska, odpowiadajqca jej srednia liczba pacjentow
obecnych w danej godzinie w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie oraz odpowiadajqce im braki/ naddatki w obsadzie kadrowej dla niedzieli.
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Sumarycznie, dla catego tygodnia, po przeprowadzeniu symulacji, uzyskujemy dane
mowigce o brakach kadrowych w lekarzach w ilosci 98 godzin roboczych. Jest to
rownoznaczne 2,6 brakujgcym etatom'*® (uwzgledniajac soboty, niedziele oraz dni tygodnia
roboczego po godzinie 15:00). Biorac pod uwage najwyzszy stopien referencyjnosci
jednostki, jak rowniez obsad¢ pracujacg w wickszosci w ramach kontraktow, sg to zasoby
kadrowe mozliwe do pozyskania. Jak jednak wida¢ na przyktadach wykresow sprzed
symulacji, mozliwa jest rowniez poprawa sytuacji tej czy innej jednostki, przy pomocy
samych przesuni¢¢ kadrowych, w taki sposob, aby aktualne naddatki kadrowe niwelowaty

czes¢ brakow.

W tabeli ponizej (Tabela 35) zostal przedstawiony, odpowiadajacy zoptymalizowanym
wykresom, grafik przyj$¢ lekarzy do pracy, o danej godzinie, dla kazdego dnia tygodnia,
gdzie:

* VI - lekarz przychodzi na 4 godziny (1/2 etatu).

* V2 —lekarz przychodzi na 6 godziny (3/4 etatu).

* V3 - lekarz przychodzi na 8 godziny (1 etat).

* V4 —lekarz przychodzi na 12 godzin (1 1 1/2 etatu).

W pierwszej kolumnie tabeli oznaczono godzing dnia.

Grafik ten jest odpowiedzig na pytanie, jak zoptymalizowa¢ wydajno$¢ pracy lekarzy, przy
jednoczesnej minimalizacji kosztow. Nalezy wziag¢ pod uwage fakt, iz roézne jednostki
posiadajg prawne, z goéry zalozone wymagania, co do minimalnej obsady kadrowe;j
(wynikajace na przyktad z podstaw finansowania), wobec czego bedg one musiaty generowac

144

naddatki kadrowe o pewnych porach dnia™*. Te 1 inne ograniczajace zalozenia, moga w tatwy

sposob zosta¢ wcielone w stworzony model, wychodzac na przeciw potrzebom praktycznym.

143 Ustawa z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej, Dz. U. z 1991 nr 91 poz. 408, art. 32g.
144 Zarzgdzenie nr 16/2018/DSM Prezesa NFZ z dnia 28 lutego 2018 r. w sprawie okreslenia warunkow
zawierania i realizacji umow o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie szpitalne
w zakresie: Swiadczenia w szpitalnym oddziale ratunkowym oraz w zakresie: swiadczenia w izbie przyjec.
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Tabela 35: Tygodniowy grafik przyjs¢ lekarzy do pracy dla Szpitalnego Oddziatu
Ratunkowego Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, gdzie poczgwszy od danej godziny: V1
— lekarz przychodzi na 4 godziny (1/2 etatu), V2 — lekarz przychodzi na 6 godziny (3/4 etatu),
V3 — lekarz przychodzi na 8 godziny (1 etat), V4 — lekarz przychodzi na 12 godzin (1 i 1/2

etatu)
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Specyfika modelu symulacyjno-matematycznego.

Jak kazdy model, rowniez ten wdrozony, charakteryzuje si¢ pewnymi ograniczeniami

oraz mocnymi stronami. W$rdéd mocnych stron modelu mozna w szczegdlnosci wyrdznic

duza mozliwo$¢ manipulowania wagami poszczeg6lnych parametréw; tak, aby w oczekiwany

sposob wplynaé na uktad grafiku. Podstawa optymalizacji grafiku jest ostateczny rezultat

przyjetej funkcji celu, ktora mozna niemalze bez limitu modyfikowaé. We wdrozonym

modelu ustawienia funkcji celu pozwalaja przede wszystkim:

Minimalizowa¢ naddatki oraz braki kadrowe, czyli wszelkie odchylenia od sytuacji

optymalnej w grafiku.

Okresla¢ oraz ustanawia¢ wage dla dlugosci zmiany (czasu pracy), na jaki oczekujemy

zatrudni¢ pojedynczego lekarza.

Dla danego modelu przyjeto cztery podstawowe okresy zmianowe: 4-godzinny, 6-
godzinny, 8-godzinny oraz 12-godzinny, z zaznaczeniem preferencji pehienia

dhuzszych zmian.

Minimalizowa¢ koszty zatrudnienia — poprzez minimalizacj¢ catkowitej liczby godzin,

na czas ktorych zatrudniany jest personel.

Okresla¢ konkretne godziny, w ktorych powinno nastgpi¢ zatrudnienie pojedynczego

lekarza.

Dla danego modelu przyjeto jako mozliwe takie godziny zatrudnienia, ktore maja za
zadanie eliminacje mozliwos$ci naktadania si¢ grafiku z danego dnia, na dzien kolejny.

Czas pracy wszystkich lekarzy dobiega konca o godzinie 7:00 rano.

Okreslenie relacji wag dla ,kosztu zatrudnienia” (catkowita ilo$¢ godzin pracy
lekarzy, uktad grafika preferujacy pewne jego ustawienia) oraz ,kosztu

niedopasowania” (kosztu naddatkow oraz brakow kadrowych).

Z czysto technicznego punktu widzenia model pozwala w latwy sposéb eliminowa¢ wyniki,

ktérych rezultaty nie znajduja odbicia w realnym $wiecie, jak na przyktad wartosci zerowe

czy ujemne zatrudnienia kadr, jak rowniez warto$ci utamkowe.

Ponadto model pozwala na:

135



* Modyfikacje, usunigcie, jak rowniez dodanie dodatkowych parametrow

warto$ciujacych oraz ograniczajacych, zgodnie z potrzebg uzytkownika.

* Szybka symulacje generowanej ,sytuacji na oddziale”, po ewentualnej recznej
modyfikacji modelu. Dzigki temu w sytuacjach szczegolnych, na przyklad przy braku
mozliwo$ci zapeklnienia catego grafiku, lub tez podczas prowadzenia symulacji
zdarzenia masowego, mozna szacowac oczekiwang liczbe pacjentoéw przebywajacych

na oddziale oraz ilo$¢ brakujacych kadr.

Przedstawiony model doboru kadr nie jest typowym modelem bazujacym na
dotychczas wykorzystywanych rozwigzaniach z tego zakresu: jak teoria strumienia
wejsciowego (w szczegdlnosci teoria kolejek i systemow kolejkowych)'®, empiryczny
rozklad zatrudnienia (jak bazujacy na wykorzystaniu percentyli, rozktadow i przedziatéw

ufnosci, przy uzyciu metody bootstrapowej)'*®

czy inne modele matematyczne
wykorzystujagce programowanie liniowe (jak na przyklad separated continuous linear
programming: SCLP)'Y". Modele korzystajgce z teorii kolejek wykorzystuja na potrzeby
obliczen parametry takie jak: stopa przybycia, stopa obshugi czy intensywnos$¢ ruchu'®,
Wobec tego caty system podzielony jest na elementy takie jak: wejscie, obsluga oraz wyjscie,
kolejka reprezentuje za$ jedynie element wejscia do systemu. Przedstawiony model
matematyczno-symulacyjny omija zalozenia systemu kolejkowego, co daje pewne korzysci,
wigze si¢ jednak rdwniez z pewnymi ograniczeniami. Zdecydowanym plusem modelu jest
mozliwo$¢ jego uruchomienia i zastosowania po wczesniejszym obliczeniu jednego tylko
wspolczynnika, zawierajacego w sobie dane o przepustowosci sytemu (standardowa
wydajnos¢ kadrowa: Py). Krytyce stosowania tego typu rozwigzania podlega koniecznos¢
wczesniejszego uwzglednienia czynnikow wptywajacych bezposrednio na przestdj
w systemie, a nie przektadajacych sie bezposrednio na jego przepustowos¢, przy zatozeniu
optymalnego przeplywu. Tak wigc przy obliczaniu wspoétczynnika P, nalezy wzig¢ poprawke

na fakt, iz czasy catkowitej obslugi pacjentow moga by¢ zawyzane, przez fakt ich

145 Oniszczuk W., Metody modelowania, OWPB, Biatystok 1995, s. 31-6.

146 Graff I., Goldschmidt B., Glien P. et al., Nurse Staffing Calculation in the Emergency Department —
Performance-Oriented Calculation Based on the Manchester Triage System at the University Hospital Bonn,
PLOS ONE, 2016, vol. 11, no. 3, p. 1-11.

147 Wang X., Emergency..., op. cit, p. 6-7.

148 Kukuta K. (red.), Badania operacyjne w przyktadach i zadaniach, PWN, Warszawa 1998, s. 143-5.
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oczekiwania w kolejce, gdy nie podlegaja oni jeszcze bezposredniej opiece lekarza. Podobnie
pod znakiem zapytania pozostaje "wyjscie" pacjenta z systemu, gdy fizycznie wcigz moze on
absorbowac uwagge lekarza, oczekujac, nieraz znaczny okres czasu, w ponownej kolejce, tym
razem na opuszczenie oddziatu. Przy omawianiu tych kwestii autorka pragnie zwroci¢ uwage
na fakt, iz kazdy z wymienionych wyzej modeli wymaga odpowiedniego podejscia do
zbierania danych, a dane zebrane za pomocg standardowych metod s3 czegsto obarczone
pewnej wielko$ci bledem, niezaleznie od przyjetej dalej metodologii ich uzycia. Zabieg
uniknigcia bledu, wynikajacego z niewtasciwej kalkulacji czasu pobytu pacjenta na oddziale,
polega na zebraniu odpowiednio licznej proby oraz celowym wybraniu, na potrzeby obliczen,
warto$ci mediany czasow pobytu, nie za§ wartosci $redniej. Podczas tworzenia modelu
szczeg6lnej uwadze poddano analiz¢ przebiegu obliczen, tak aby informacja o liczbie
pacjentdw przebywajacych na oddziale w danej godzinie czasu nie byla mylnie rozumiana
jako informacja o wejsciu pacjenta do systemu (kolejki), lecz stanowila informacje
o przepustowos$ci tego systemu. Pragnac poréwnaé przyjety model matematyczno-
symulacyjny z innym modelem nalezy rdwniez zwroci¢ uwage na ten fakt, tak aby rdéznicy
w liczbie pacjentow w kolejnych godzinach ich przebywania na oddziale nie traktowa¢ jako
danych do "wejscia" do systemu, lecz jako dane §wiadczace o przepustowosci systemu. Wiele
standardowych modeli traktuje bowiem oddzielnie wejscie, przepustowos¢ oraz wyjscie

badanego systemu, positkujac si¢ teorig kolejek.
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Dyskusja

Analizujac uzyskane z badan wyniki, jak rowniez dostgpna literature, zaproponowano
kierunki przyszlego wytyczania strategii organizacji ruchu pacjentdow, jak réwniez kierunek

stosownych przesuni¢¢ kadrowych.
Proponowane strategie organizacji ruchu pacjentow

Obszar oczekiwania na przyjecie oraz organizacja kolejki, w warunkach szpitalnego

oddzialu ratunkowego.

Jak pokazaty wyniki badan, organizujac prace oddzialu ratunkowego nalezy, przede
wszystkim, zacza¢ od podstaw obejmujacych fundamentalne, powszechnie wystgpujace
zjawiska spoteczne. Tak wigc w sytuacji powszechnie tworzacej si¢ kolejki, w ramach przyje¢
do oddzialu ratunkowego, nalezy w pierwszej kolejnosci uznaé spoteczne mechanizmy
rzadzace jej specyfika. Kolejki jako takie pojawiajg si¢ nieformalnie i spontanicznie, lecz
doktadniejsza analiza ujawnia, iz za t¢ praktyke spoteczng odpowiadaja cztery, wzajemnie
powigzane ze soba normy spoteczne. Pierwsza z nich dotyczy formy, jaka tworzy kolejka, to
jest linii. Oznacza to, ze podczas oczekiwania wlasciwym sposobem jest stanag¢ bezposrednio
za osobag, ktora zaczela czekac tuz przed, tworzac tym samym lini¢ prostg. Kolejka zapewnia
bardzo wyrazny, fizyczny sygnat porzadku, jednoznacznie wskazujacy, ze miejsce
priorytetowe kazdej osoby zalezy od miejsca innych osob'”. Druga podstawowa maksyma
dotyczy braku przerwy w kolejce. Po ustanowieniu linii mozna do niej dotaczy¢ tylko od tylu
1 ustawiajgc si¢ za ostatnig osobg. Wtracanie si¢ do linii w dowolnym innym miejscu,
w kierunku przodu, a szczegdlnie w bliskiej przodu odlegtosci, jest niedozwolone i czgsto
surowo sankcjonowane. Trzecia zasada kolejki jest zgodna z powiedzeniem ,,kto pierwszy, ten
lepszy” (first come, first served: FCFS). Zasada ta okresla zakres uprawnienia czekajacego:
prawo do bycia obstluzonym w kolejnosci zajmowanego miejsca w kolejce. Czwarta zasada,
oczekiwania na swojg kolej, dotyczy $cisle tego jak utrzymaé przestrzen w kolejce 1 jakie
postepowanie moze doprowadzi¢ do jej utraty. Utrzymanie pozycji w kolejce wymaga

bowiem statego fizycznego "posiadania" miejsca. Oznacza to, iz nie wystarczy pokazac sig,

149 Rose C.M., Property..., op. cit, p. 269.
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zaja¢ miejsce 1 odej$¢, aby poczeka¢ w wygodniejszym miejscu; nalezy pozosta¢ i czekac
w tym fizycznym miejscu, aby utrzymaé swoj priorytet'”*"*!. Priorytet kolejki nie polega wicc
tylko na wcze$niejszej intymnosci, ale takze na kontynuowaniu sygnalizowania swojego

152

roszczenia o pierwszenstwo, z powodu swojej fizycznej obecnosci >*. Odstgpienie od kolejki

oznacza natychmiastowg utrat¢ priorytetu, tak jak porzucenie swojej wiasnosci, oznacza

zrzeczenie si¢ praw do niej'”

. Normy te oczywiscie zawierajg szereg wyjatkow, z ktorych
najbardziej znany pozwala na "przeskakiwanie w kolejce", co pozwala pacjentom oddzialow
ratunkowych, ktoérzy doznali powaznych obrazen ciata lub innych bezposrednio
zagrazajacych zyciu stanow, zostaé przyjetym w pierwsze] kolejnosci, przed osobami, ktore
doznaty prostych urazéow lub cierpig na drobne schorzenia, jak na przyktad infekcje gornych
drog oddechowych'*. W takich przypadkach zasada "kto pierwszy ten lepszy" nie zapewnia
optymalnej alokacji, stosowany jest za$ triage — system segregacji medycznej. Nalezy przy
tym zauwazy¢, iz zasady triage nie sg intuicyjne dla osob oczekujacych na oddziatach
ratunkowych, posiadajgcych niski priorytet medyczny. Bardziej intuicyjne wydaja si¢ by¢
inne, czeste rozwigzania, znane w ustugach. Uslugodawcy czgsto preferuja niektore klasy
klientow, zapewniajac im mozliwo$¢ krotszego oczekiwania w kolejce lub nawet mozliwosé
catkowitego pominigcia oczekiwania. Niektorzy ustugodawcy moga zezwoli¢ preferowanym
klientom na skrocenie lub catkowite ominigcie kolejki, z racji statusu ,,elity”'"!*®. Autorka
wysuwa wniosek, iz zard6wno intuicyjne mechanizmy spoleczne, jak i wymienione powyzej
komercyjne przyzwyczajenia, moga mie¢ duze znaczenie w przypadku niecierpliwienia si¢
0sob bedacych niepilnymi "klientami" oddziatu ratunkowego, ktore przywykly do wybierania
ustlug dajacych mozliwo$¢ bycia potraktowanym priorytetowo w kolejce oczekujacych.
Pierwsze, oparte na uczciwosci, uzasadnienie przestrzegania zasady "kto pierwszy ten lepszy"
wywodzi si¢ z pojecia egalitaryzmu. W spoleczenstwach zhierarchizowanych ludzie sa
traktowani bowiem zgodnie z ich wzglgdng ranga. Wyzej sytuowane jednostki sg traktowane

preferencyjnie 1 na odwrot. Jak stwierdzit filozof prawny Neil MacCormick, we

150 Brady, F.N., Lining Up for Star Wars Tickets: Some Ruminations on Ethics Based on anlnternet Study of
Behavior in Queues, 2002, "J Bus Ethics", vol. 38, no. 1, p. 157-65.

151 Mann L., Queue Culture: The Waiting Line as a Social System, 1969, "Am J Sociol", vol. 75, no. 3, p. 340-
54.

152 Brady, F.N., Lining..., op. cit., p. 161.

153 Hansen W., Step in Line! The Etiquette of Queuing, "English Manner", 2010.

154Perry R., Zarsky T.Z., Queues... p. 1595-658.

155Ibidem, p. 1595-658.

156 Fagundes D., The Social..., op. cit., p. 1179-207.

139



wspolczesnych spoteczenstwach egalitarnych ,,otrzymanie ustugi lub mozliwosci powinno
opiera¢ si¢ na takiej podstawie, ktora jest bardziej uniwersalna niz osobista dyskryminacja”.
Zapewniajac ustuge publiczng lub alokujac zasoby publiczne, ludzie nie powinni by¢
dyskryminowani ze wzgledu na pleé, orientacje seksualng, rase, pochodzenie etniczne,
wyglad, religie, wiek, orientacje polityczng, status spoteczno-ekonomiczny lub wszelkie inne

cechy uznane za nieistotne dla celow przydziatu®’.

Dane z literatury pokazuja, iz faktyczny czas oczekiwania pacjentdw na przyjecie
w szpitalnym oddziale ratunkowym znaczaco wptywa na jego postrzeganie jako krétki badz
dlugi oraz, ze pacjenci sa gotowi czekac¢ §rednio do 1 godziny, zanim uznajg czas oczekiwania
za nadmierny'®. Podobne badanie wykazuje, ze pacjenci byli gotowi czeka¢ na przyjecie do
2 godzin, zanim zdecydowali si¢ na opuszczenie oddziatu ratunkowego'”. Inne badanie
wykazato, ze pacjenci mieli poczucie, ze powinni by¢ przyjeci §rednio w ciaggu 1 godziny, ale
byli gotowi oczekiwa¢ 2,1 godziny. Po uplywie 2 godzin pacjenci mieli intencj¢ opuscié
oddziat ratunkowy przed badaniem lekarskim'®. Badania dostarczajg rowniez danych
w zakresie mozliwosci poprawy sytuacji oczekiwania na oddziale ratunkowym. Az 47,9%
pacjentdow nie bylo w stanie umiejscowi¢ si¢ w kolejce oczekiwania, a 67,5% zgtlosilo
zainteresowanie czekaniem przed poczekalnig (kafeteria, w domu, gdzie indziej)'®'. Fakty te
pokazuja, iz po pierwsze, podczas oczekiwania na przyjecie w SOR nie zostaje spelniony
jeden z podstawowych warunkoéw tworzenia si¢ kolejki, a wigc oczekujacy nie zna swojej
pozycji w tancuchu oczekiwania. Naturalnym jest, iz w miejscu takim jak oddziat ratunkowy,
nie jest mozliwe utworzenie kolejki pod postacig ciaglej, nieprzerwanej linii, w ktorej kazdy
osobnik pilnuje wlasnej pozycji. Nie jest to mozliwe chocby z uwagi na stan zdrowia
przybywajacych pacjentéw, nie wydaje si¢ by¢ rowniez stosowne. Wobec tego istotnym jest,
aby kazdy z oczekujacych pacjentow byl mozliwie jak najlepiej poinformowany, co do
swojego miejsca zajmowanego w kolejce. Autorka wysuwa propozycje, iz pacjenci mogliby

by¢ informowani na biezaco (np. za pomocg narzedzi telemedycyny) o tym, ilu taczenie

157 Hall E.T., The silent language, Doubleday, New York 1959, p. 157.

158 Spechbach H., Rochat J., Gaspoz J.M. et al., Patients’ time perception in the waiting room of an ambulatory
emergency unit: a cross-sectional study, "BMC Emerg Med", 2019, vol. 19, no. 1, p. 41.

159 Shaikh S., Jerrard D., Witting M., et al., How long are patients willing to wait in the emergency department
before leaving without being seen, "West ] Emerg Med", 2012, vol. 13, no. 6, p. 463-7.

160 Vieth T.L., Rhodes K.V, The effect of crowding on access and quality in an academic ED, "Am J Emerg
Med", 2006, vol. 24, no. 7, p. 787-94.

161 Spechbach H., Rochat J., Gaspoz J.M., et al., Patients’..., op. cit., p. 41.
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pacjentow danego priorytetu medycznego przebywa aktualnie na oddziale, jak réwniez ilu
wcigz oczekuje na przyjecie. Pozwoliloby to rowniez pacjentom posiadajgcym priorytet
niepilny na podjecie bardziej $wiadomej decyzji, co do opuszczenia oddziatlu przed
zakonczeniem procesu przyjecia, badz tez dalszego oczekiwania. Ciekawg i wartg rozwazenia
propozycja jest rOwniez biezace informowanie pacjentow o tym, iz na oddziale jest wtasnie
przyjmowany pacjent pilnego priorytetu, co oznacza znaczne wydtuzenie czasu oczekiwania
dla pacjentéw mniej pilnych. Badania wstepne pokazuja, iz ta krétka interwencja pozwala na
znaczne zmniejszenie napigcia w kolejce oczekujacych, jak rowniez zmniejszenie iloSci
personalnych zapytan pacjentéw, co do czasu ich zaopatrzenia, co z kolei przeklada si¢
bezposrednio na wzrost wydajnosci pracy personelu. Istotna jest rowniez kwestia
informowania pacjentdéw na temat stopni triage mozliwych do otrzymania oraz doktadniejsza
informacja na temat tego, co ktdry stopiefn oznacza. Prosta informacja wywieszona na tablicy,
wraz z przydzielonym czasem oczekiwania jest na pewno istotna, nie wydaje si¢ by¢ jednak
wystarczajgca. Pacjenci powinni mie¢ $§wiadomos¢, co do istnienia stanu bezposredniego
zagrozenia zycia w poszczegolnych kategoriach (TRIAGE 1-3) lub jego braku (TRIAGE 4-
5)!2, Ponadto powinna by¢ dostepna, w widocznym dla pacjentow miejscu, lista
alternatywnych placowek medycznych, do ktorych moga si¢ zgtosi¢, wraz z ich adresem (inne
oddziaty ratunkowe, jak réwniez gabinety nocnej i $wigtecznej opieki medycznej). Zabiegi te
moglyby przynies¢ znaczng poprawe, gdyz jak pokazuja badania, dziatania w poczekalni
powinny skupi¢ si¢ na interwencjach mogacych poprawié¢ postrzegany czas oczekiwania
1zmniejszy¢ u pacjentow poczucie bycia zapomnianym. Mozna rdéwniez rozwazyc
przeniesienie miejsca oczekiwania; pacjent moze oczekiwac na przyjecie w innym, bardziej

dogodnym dla niego miejscu'®

. Poniewaz nie obowiazuja tutaj spoleczne regulacje dotyczace
kolejki, nie jest zasadne oczekiwanie pacjenta w niewygodnym holu, tak dlugo jak pozostanie
on na terenie szpitala. Nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby przestrzen wydzielona do
oczekiwania pacjentow nie byla zbyt ciasna, nie stanowita bezposredniego "korytarza", przez
ktéry transportowani sg inni pacjenci, posiadata udogodnienia zwigkszajace komfort pobytu,

jak réwniez, aby obszary oczekiwania pacjentdw rejestrujacych si¢ samodzielnie oraz

162 Bednarek M., Malec K., Zatustowicz A., Controlled undertriage — hazard or benefit at overcrowded
emergency department (ED)?, "Prehosp Disaster Med", 2017, vol. 32, p. 238-9.
163 Spechbach H., Rochat J., Gaspoz J.M., et al., Patients’..., op. cit., p. 41.
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przybywajacych KPR byly oddzielne™™. Miejsca siedzace dla oczekujacych pacjentow musza
znajdowac¢ si¢ w odpowiedniej odleglosci od rejestracji. Zaleca si¢, aby poczekalnia oraz
rejestracja byly od siebie oddzielone. Poczekalnia, z jednej strony powinna by¢ miejscem
przyjaznym, zapewnia¢ Srodowisko, ktére maksymalizuje komfort pacjenta, jego poczucie
bezpieczenstwa 1 dobre samopoczucie. Z drugiej strony, musi by¢ réwniez traktowana jako
obszar kliniczny i powinna by¢ nadzorowana przez personel oddzialu ratunkowego. Dobra
komunikacja personelu z pacjentami oczekujacymi na przyjecie jest niezbedna i pacjenci nie
powinni czu¢ si¢ odizolowani w poczekalni. W poczekalni powinna znajdowac si¢ widoczna
tablica elektroniczna, informujgca pacjentdw w zwigzku z procesem segregacji medycznej
1 czasami oczekiwania. Nalezy zapewni¢ toalet¢ dla pacjentow oraz osob towarzyszacych, jak
réwniez miejsce do przewijania dzieci, dyspozytory z woda pitng, publiczny telefon, w tym
mozliwo$¢ zamoéwienia taksowki. Zalecany jest takze dostep do materiatdw promujacych
zdrowie. Dostep do poczekalni dla personelu powinien by¢ mozliwy z obszarow zabiegowych
oraz ambulatoryjnych oddzialu ratunkowego. Nie tylko pacjenci, lecz réwniez personel,
powinni by¢ $wiadomi biezacego czasu oczekiwania. Personel powinien by¢ $wiadomy
wymagan pacjenta dotyczacych biezacego informowania, w sytuacji, gdy czas oczekiwania
wydluza si¢. Minimalna rekomendowana powierzchnia podtogi w poczekalni, przewidziana
dla oséb dorostych, jest liczona wedlug wzoru: 4,4 m2 / 1000 przyje¢ rocznie. Obszar
oczekiwania dzieci powinien mierzy¢ co najmniej 6 m2 / 1000 przyje¢ w ciggu roku. Nalezy
réwniez rozwazy¢ wydzielenie oddzielnej przestrzeni dla pacjentdw oczekujacych na: wyniki
badan diagnostycznych, obrazowych, konsultacji, planowanie wypisu, transport lub transfer.
Zastosowanie moze znajdowa¢ rowniez pomieszczenie pomocnicze, przeznaczone do
przyjmowania pacjentdw wymagajacych nadzoru lub oddzielenia od ogdlnej poczekalni, np.
pacjenci przebywajagcy pod nadzorem policji'®. W sytuacji obecnos$ci wielu pacjentow
zniskiej grupy pilnosci, dostarczenie im wyraznych powodoéw wydluzajacych czas
oczekiwania, dokladne oszacowanie tego czasu, jak réwniez utworzenie oddzielnych

obszarow celem zbadania oséb z niewielkimi dolegliwo$ciami lub drobnymi urazami,

164 Khadem M., Bashir A.A., Al-Y. et. al., Evaluating the layout of the emergency department of a public
hospital using computer simulation modeling: A case study, "IEEE Explore" 2009.
165 N.N., Standards..., op. cit., p. 19, 22-3.
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zwigkszy nie tylko zadowolenie pacjentow'®, lecz przede wszystkim pozytywnie wptynie na

wydajno$¢ pracy catego zespotu oddziatu ratunkowego.
Wspolpraca z podstawowq opieka zdrowotng.

Kolejng kluczowa informacja, ptynaca z przeprowadzonych badan, jest silna zalezno$é¢
pomiedzy wydolnoscig systemu podstawowej opieki zdrowotnej a funkcjonowaniem
szpitalnego oddziatu ratunkowego. Pacjenci nie posiadajacy pilnego priorytetu przyjegcia,
czesto zglaszaja si¢ na oddziat nie widzac mozliwosci uzyskania pomocy w gabinecie lekarza
rodzinnego czy nocnej i $wiagtecznej opieki medycznej. Wyniki pokazaly, iz zdarza sig, ze
pacjent niepilny zglasza si¢ na oddziat ratunkowy na bezposrednie ustne polecenie lekarza
rodzinnego, nie otrzymujac od niego zadnej informacji papierowej, ktora moglaby wnies¢
istotne kwestie w dalszy proces diagnostyki i leczenia w ramach SOR. Ponadto blisko potowa
respondentéw podata, iz bardziej dostgpny, w kwestii otrzymania opieki medycznej, jest dla
nich SOR, niz placowka lekarza rodzinnego. Sytuacje takie, nie powinny mie¢ miejsca.
Wspolpraca pomiedzy placowkami podstawowej opieki zdrowotnej a oddziatami
ratunkowymi pozostawia duze pole do poprawy. Jak wspomniano wcze$niej, nawigzanie
wspotpracy moze przynies¢ istotne korzysci w postaci zmniejszenia naptywu pacjentow
o niskiej pilnosci, spadku odsetka hospitalizacji, jak rowniez spadku liczby nastepujacych po
wizycie w SOR skierowan pacjenta do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej czy poradni
specjalistycznych. Badania pokazuja, iz po nawigzaniu wspolpracy odsetek pacjentow
korzystajacych z opieki w ramach oddzialu ratunkowego zmniejszyt si¢ o 53%, a odsetek
pacjentow korzystajacych z podstawowej opieki zdrowotnej wzrost zaledwie o 25%. Zmiana
ta jest szczegélnie widoczna w przypadku pacjentow z zaburzeniami mig$niowo-
szkieletowymi lub problemami skérnymi. Nawigzanie stabilnej wspotpracy z POZ nie
wplywa istotnie na zmiang czgstosSci korzystania z wizyt ambulatoryjnych czy wzrost
$miertelnosci'”’. Inne z kolei badania wykazaly, ze wprowadzenie placowek lekarza
rodzinnego, w poblize oddziatu ratunkowego, doprowadzito do skutecznego przekierowania
do placowek POZ pacjentow zglaszajacych si¢ samodzielnie, cho¢ nie poprawito kwestii

przepustowosci oddzialu ratunkowego wzgledem pozostalych pacjentow. Podczas triage

166 Kamali M.F., Jain M., Jain A.R. et al., Emergency department waiting room: many requests, many insured
and many primary care physician referrals, "Int ] Emerg Med", 2013, vol, 6, no. 1, p. 35.
167 van Uden C.J., Winkens R.A., Wesseling G. et al., The impact..., op. cit., p. 612-7.
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ponad 50% pacjentow zglaszajacych si¢ samodzielnie zostato przekierowanych do placowki
podstawowej opieki medycznej. Po ocenie w tej placowce 8,5% powrocito ponownie do
oddziatu ratunkowego, a catkowita liczba pacjentow zaopatrywanych w oddziale ratunkowym
zmniejszyla si¢ o ponad 20%. Wptynelo to takze na znaczny wzrost odsetka pacjentow
pilnych wsréd pozostatej populacji pacjentow oddzialu ratunkowego, zwigkszenie liczby

regularnych przyje¢ i przyje¢ na oddzial intensywnej opieki medycznej (p <0,001)"®,

Warta zauwazenia kwestig jest rowniez stosunkowo nizsza dostepno$¢ do
podstawowej opieki zdrowotnej odnotowywana w przypadku oséb miodszych, w pordwnaniu
do os6b w starszym wieku. Osoby starsze statystycznie czesciej zglaszaja wicksza dostgpnose
POZ, podczas gdy osoby miode zglaszaja wigksza dostepno$¢ oddziatu ratunkowego.
Zalezno$¢ pomigdzy wiekiem a rzeczywistym dostgpem do opieki zdrowotnej czy tez
doswiadczeniami pacjentdéw, rdzni si¢ znacznie w poszczegdlnych krajach. Doniesienia te
stanowig przestanke, iz gorszy dostep do POZ, dotykajacy mtodych dorostych, jest mozliwy
do unikni¢cia, miedzy innymi dzigki interwencjom politycznym oraz zastosowaniu rozwigzan
praktycznych'®'™ Co prawda osoby starsze sg czesto niezalezne, lecz rownie czgsto
zpowodu wspoéhistnienia wielu chordob przewleklych spelniajg kryteria kruchosci.
Swiadomo$¢ tego faktu, szczegdlnie odnotowywana w ramach POZ, wydaje si¢ promowa¢é
wizyty tej grupy pacjentdow, co jest kierunkiem jak najbardziej stusznym i uzasadnionym,
jednakze w przypadku braku zasobow, mlodzi doros$li moga by¢ bezposrednio narazeni na
zaniedbanie. Wigkszy odsetek osob starszych widuje si¢ w gabinetach lekarzy rodzinnych, niz
w szpitalach. Liczba wizyt w podstawowej opiece zdrowotnej jest wysoka, przyktadowo
w Kanadzie blisko dwa razy wigcej senioréw odwiedza gabinety lekarzy rodzinnych 10 razy
w roku lub czesciej, w pordwnaniu z mlodszymi osobami starszymi'”. Drugg istotng kwestig
stanowi fakt, iz podstawowa opieka zdrowotna zdaje si¢ promowac seniorow w wiekszym
stopniu, niz robig to jednostki oddziatéw ratunkowych, chociazby poprzez mozliwos¢
wsparcia finansowego, za posrednictwem realizacji recept na bezplatne leki, $rodki

spozywcze specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyroby medyczne dla pacjentow,

168 van Veelen M.J., van den Brand C.L., Reijnen R. et al., Effects of a general practitioner cooperative co-
located with an emergency department on patient throughput, "World J Emerg Med", 2016, vol. 7, no. 4,
p. 270-3.

169 Dahrouge S., Hogg W., Tuna M, et al., Age equity..., op. cit., p. 1300-9.

170 Hargreaves D.S., Greaves F., Levay C., et al., Comparison..., op. cit., p.413-20.

171 Frank C.C., Caring for older patients in primary care, "Can Fam Physician", 2018, vol. 64, no. 6, p. 416-8.
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ktorzy ukonczyli 75 lat'”. Stad tez mogg wynikaé przesuniecia profilu pacjentdow w ramach
tych jednostek. Jak pokazujg badania, zastgpowanie wizyt u lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej, poprzez wizyty w oddziatach ratunkowych, jest co prawda wigksze wsrod
mlodych i lepiej wyksztalconych pacjentdow, jednak najsilniejszy impakt wywiera zjawisko
zastepowania tych wizyt krotkoterminowymi pobytami szpitalnymi prowadzonymi poprzez
SOR, w przypadku pacjentow w podesztym wieku. Zjawiska te sa tym bardziej widoczne, im

173

bardziej dostepny jest oddziat ratunkowy znajdujacy si¢ w szpitalu . Ponadto, badania
wskazuja na zwigzek pomigdzy silnym systemem podstawowej opieki zdrowotnej, a ogélnym
skréceniem mediany czasu pobytu pacjentow na oddziatach ratunkowych, zwlaszcza biorac
pod uwage fakt, iz mediana czasu pobytu pacjentow na oddziale ratunkowym rosnie wraz

z ich wiekiem'”.

Czes¢ pacjentdéw uwaza, ze lekarz rodzinny mogliby rozwigzac¢ ich problem medyczny,
jednak powodem ich zgloszenia si¢ do oddzialu ratunkowego byt brak dostepu do lekarza
podstawowej opieki zdrowotnej w poblizu. Wazng kwestig przy projektowaniu systemow
opieki zdrowotnej jest idea zapewnienia uslugi oddzialu ratunkowego w bezposrednim
sgsiedztwie podstawowej opieki zdrowotnej, gdzie lekarze rodzinni moga korzysta
z odrebnych kompetencji'”. Kwestia ta dotyczy nie tylko organizacji samych placowek POZ,
czynnych od poniedziatku do pigtku w godzinach od 8:00 rano do 18:00, lecz roéwniez
$wiadczen udzielanych w ramach nocnej 1 §wigtecznej opieki zdrowotnej. Juz w 2012 roku
raport Naczelnej Izby Kontroli (NIK), dotyczacy funkcjonowania systemu ratownictwa
medycznego wykazal, Ze znaczna czg$¢ pacjentow, ktorzy zglaszali si¢ do szpitalnych
oddzialéw ratunkowych znajdujacych si¢ w obrgbie struktury szpitalnej, badz tez wzywali
zespoty ratownictwa medycznego, nie znajdowata si¢ w stanie nagltego zagrozenia zycia
i zdrowia. Oznacza to, iz owi pacjenci nie kwalifikowali si¢ do udzielenia im $wiadczen
z zakresu ratownictwa medycznego. Odnotowano wysoka skale tego zjawiska — w SOR
dotyczyto ono nawet 80% wszystkich zglaszajacych si¢ pacjentéw, a w odniesieniu do

zespotow ratownictwa medycznego — 30% zgloszen. Osoby te powinny by¢ zaopatrzone

172 Ustawa o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych z dnia 27 sierpnia 2004
roku, Dz. U. z 2004 nr 210 poz. 2135, art. 43a.

173 Krémer J., Schreyodgg J., Substituting emergency services: primary care vs. hospital care, "Health Policy",
2019, vol. 123, no. 11, p. 1053-60.

174 Thijssen W., Kraaijvanger N., Barten D, et al., Impact..., op. cit., p. 1-8.

175 Ablard S., O'Keeffe C., Ramlakhan S. et. al., Primary..., p. 672-6.
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w ramach POZ, poradni specjalistycznych lub nocnej 1 $§wiatecznej opieki zdrowotnej
(NiSOZ)'7°. W 2017 roku weszta w Zycie ustawa majaca za zadanie utworzy¢ tak zwana sie¢
szpitali. Wprowadzila ona nowe rozwigzania, majace na celu usprawnienie organizacji
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej przez szpitale oraz przychodnie przyszpitalne, jak
rowniez poprawi¢ dostep pacjentdéw do szpitalnego leczenia specjalistycznego. Ustawa ta
miata za zadanie zoptymalizowac¢ liczbe oddzialéw specjalistycznych, usprawni¢ koordynacje
dziatan pomiedzy jednostkami udzielajacymi §wiadczen szpitalnych i ambulatoryjnych, jak
réwniez ulatwi¢ zarzadzanie szpitalami. Jednym z zadan szczegdlowych tej ustawy jest
zmiana w zakresie skrocenia kolejek na oddziatach ratunkowych 1 w izbach przyje¢, co miato
by¢ realizowane poprzez przeniesienie placowek nocnej i1 $§wiagtecznej opieki zdrowotnej
w bezposrednie sgsiedztwo SOR i izb przyje¢'”’. Nocna i $wigteczna opieka zdrowotna
stanowi rodzaj $wiadczen w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej. Sa one udzielane
w godzinach, w ktérych nie przyjmuje lekarz rodzinny, to jest od poniedziatku do piatku od
godziny 18:00 do 8:00 rano dnia nast¢pnego oraz calodobowo w soboty, niedziele 1 pozostate
dni wolne od pracy. W sytuacji naglego pogorszenia stanu zdrowia lub tez naglego
zachorowania pacjent moze udaé si¢, bez wczesniejszej rejestracji, po pomoc. Pacjent ma
mozliwos¢ udac si¢ do najblizej znajdujacej si¢ placowki, niezaleznie od tego, gdzie mieszka
i do ktorego lekarza podstawowej opieki zdrowotnej ztozyt wezesniej deklaracje. Dyzurujacy
lekarz ma mozliwo$¢ zbadania oraz udzielenia porady w warunkach ambulatoryjnych,
podczas wizyty w domu pacjenta, a takze telefonicznie'™. Sie¢ szpitali zaklada utworzenie
systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotne;j,
zapewniajacego pacjentom dostep do opieki medycznej w zakresie: leczenia szpitalnego,
$wiadczen wysokospecjalistycznych, ambulatoryjnej opieki specjalistycznej realizowanej
w poradniach przyszpitalnych, rehabilitacji leczniczej, programéw lekowych, lekéw
stosowanych w chemioterapii oraz nocnej 1 $wigtecznej opieki zdrowotnej, przy
jednoczesnym zagwarantowaniu ciggtosci i kompleksowosci udzielanych §wiadczen oraz

179

stabilnos$ci ich finansowania . Realizacja zadan z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej za

176 N.N., Funkcjonowanie systemu ratownictwa medycznego, NIK nr ewid. 149/2012/P11094/KZD., Warszawa
2012, s. 8-32.

177 Serwis Rzeczypospolitej Polskiej, [online], http://siecszpitali.mz.gov.pl/, [dostep: 10.12.2019].

178 Narodowy Fundusz Zdrowia Mazowiecki Oddzial Wojewodzki w Warszawie, [online], http://www.nfz-
warszawa.pl/dla-pacjenta/na-ratunek/nocna-i-swiateczna-opieka-zdrowotna/, [dostep: 12.12.2019].

179 Ustawa z dnia 23 marca 2017 r. o zmianie ustawy o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych, Dz. U. z 2017 poz. 844.
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posrednictwem nocnej 1 $wigteczne] opieki zdrowotnej okazuje si¢ by¢ jednak trudna do
wykonania. Po pierwsze co prawda wiele placowek NiSOZ utworzylo sie w sasiedztwie
oddziatéw ratunkowych czy izb przyjeé, nie nastgpila jednak pomiedzy nimi koordynacja
dziatan. Co wigcej, placowki te i SORy lub izby przyje¢ znajduja si¢ nierzadko nie w tym
samym, lecz w oddzielnym budynku, w mniejszym lub wigkszym oddaleniu, co znacznie
utrudnia lub wrecz uniemozliwia koordynacje zadan. Kolejny problem dotyczy praktycznego
braku mozliwosci wykonywania badan w placéwkach NiSOZ, pomimo, iz dostep do badan
powinien by¢ w nich zapewniony. Nie nastgpita koordynacja wspolpracy izb przyjec
1 szpitalnych oddziatow ratunkowych z nocng i1 Swiateczng opieka zdrowotng w zakresie
wykorzystania sprzetu do badan obrazowych ani analizatoréw parametrow krytycznych,
analizatoro6w do badan point of care oraz laboratoriow. Jak pokazuje jeden z kolejnych
raportow NIK, az 60% $wiadczeniodawcow NiSOZ objetych kontrola w 2014 roku w ogdle
nie wykonywata badan laboratoryjnych 1 zdje¢ rentgenowskich u pacjentow korzystajacych ze
swiadczen. Ukazuje to skale problemu, gdzie przyktadowo, pacjent doznawszy drobnego
urazu nie widzi dla siebie innej mozliwosci zaopatrzenia, jak uda¢ si¢ do SOR. Lekarze
NiSOZ na ogét tlumaczyli brak wykonywania badan, brakiem takiej potrzeby; niekiedy
wskazywali na konieczno$¢ dlugiego oczekiwania na wynik, szczegdlnie w sytuacji braku
odpowiedniego laboratorium na miejscu. 20% $wiadczeniodawcow NiSOZ zlecato do
wykonania znaczng liczb¢ badan diagnostycznych, nawet u 30% pacjentéw zglaszajacych si¢
w danym miesigcu. Wynik kontroli wykazat jednak, iz to zrdéznicowanie iloSci
wykonywanych badan ws$rod $wiadczeniodawcow, nie jest uzasadnione wzgledami
demograficznymi czy epidemiologicznymi, a wynika ono w pierwszej kolejnosci z modelu
organizacyjnego funkcjonowania NiSOZ oraz mozliwo$ci wykonania tego rodzaju badan na

miejscu'®’.

Placowki podstawowej opieki zdrowotnej w nowoczesnych systemach, jak na
przyktad lekarze rodzinni praktykujacy w USA, stosuja réznorodne testy point of care
(POCT) w miejscu przyjecia pacjenta, w celu natychmiastowej diagnozy i monitorowania
stanu zdrowia. Przy ciagglych udoskonaleniach technicznych i1 obnizaniu kosztow jest wysoce

prawdopodobne, ze zastosowanie w diagnostyce testow POCT bedzie rosto, réwniez

180 N.N., Dostgpnos¢ swiadczen nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej, NIK nr ewid. 1/2014/P/13/129/KZD,
Warszawa 2014, s. 8-11.
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w innych krajach. 10 najczestszych standw, w ktorych lekarze wykorzystywali testy POCT to:
cukrzyca, infekcje drég moczowych, paciorkowcowe zapalenie gardla, grypa, cigza,
niedokrwisto$¢, mononukleoza zakazna, monitorowanie leczenia przeciwzakrzepowego, ostre
zespoly wiencowe oraz zaburzenia gospodarki lipidowej. Dostrzegane korzySci
z wykorzystania badan POCT obejmuja natychmiastowg dostgpnos¢ wynikéw oraz

zadowolenie lekarza i pacjenta'®'.

Blisko 1/5 respondentow badania ankietowanego przeprowadzonego w SOR Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie uznata dolegliwos$¢, z ktora zgtosili si¢ na oddzial ratunkowy,
za nie wymagajaca pilnej pomocy oraz mozliwa do rozwigzania przez lekarza rodzinnego.
Pomimo to, wcigz zdecydowali si¢ oni zarejestrowaé w SOR. Blisko 1/4 ankietowanych
stwierdzita rowniez, iz dolegliwo$¢ nie jest pilna, jednak lekarz rodzinny nie bylby w stanie
im pomoc. Jak nadmieniono w rozdziale po§wigconym wynikom, stanowi to silng przestanke
o konieczno$ci wzmocnienia kluczowych kompetencji lekarza rodzinnego. Ponadto czgsé
z respondentdw podata jako powodow zgloszenia si¢ do SOR brak zaufania do swojego
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej. Pimary care colaborative (PCC) jest organizacja non-
profit zrzeszajacg wielu interesariuszy, ktorej celem jest rozwoj skutecznego i wydajnego
systemu opieki zdrowotnej opartego na silnych podstawach. Opieka taka ma by¢ przede
wszystkim zorientowana na pacjenta. PCC wyrdznia szereg kompetencji, ktérymi powinien

odznacza¢ si¢ lekarz rodzinny, w codziennie wykonywanej pracy:

* Rozwdj efektywnych, troskliwych relacji z pacjentami.

* Ocena potrzeb bio-psychospotecznych w calym okresie zycia pacjenta.

* Planowanie opieki skoncentrowane na pacjencie, w tym wspolne podejmowanie
decyzji oraz samostanowienie pacjenta.

*  Wrazliwo$¢ kulturowa oraz zastosowanie odpowiednich kompetencji w kontekscie
danej kultury.

* Profesjonalizm z pogranicza roznych dziedzin oraz umiejetno$¢ wspotpracy w zespole
interdyscyplinarnym.

* Umiejetno$¢ kierowania zespotem.

181 Sohn A.J., Hickner J.M., Alem F., Use of..., op. cit., p. 371-6.
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* Koordynacja kompleksowej opieki nad pacjentem i jego rodzing w kontekscie lokalnej
spotecznosci.

» Praktyka oparta na faktach (evidence based medicine: EBM).

* Ocena wynikow leczenia pacjentow.

* Korzystanie z metod poprawy jakosci, w tym korzystanie z opinii zgtaszanych przez
pacjentow, w celu doskonalenia wysitkow opartych na praktyce.

*  Wykorzystanie technologii informacyjnych w komunikacji, w tym lacznosci
elektronicznej z pacjentami oraz innymi lekarzami.

* Promowanie odpowiedniego dostepu do opieki (np. spotkania grupowe, mozliwos$¢
biezacych rejestracji).

+  Swiadczenia opieki zdrowotnej poparte badaniami populacii.

* Identyfikacja ryzyka.

* Poparcie dla zintegrowanej opieki, skoncentrowanej na pacjencie.

* Promowanie modelu biznesowego opieki'™.

Jako centralny punkt systemu ochrony zdrowia, podstawowa opieka zdrowotna
realizuje najwicksza liczbe $§wiadczen zdrowotnych. Od prawidtowego dziatania POZ zalezy
wiec efektywno$¢ calego systemu. System doswiadcza jednak problemoéw starzejacej sie
kadry — blisko potowa lekarzy jest w wieku przekraczajacym 55 lat'®3. W 2018 roku nastgpita
aktualizacja programu specjalizacji w dziedzinie medycyny rodzinnej. Celem ogo6lnym
szkolenia specjalizacyjnego jest: "przygotowanie kompetentnych lekarzy rodzinnych,
zdolnych zapewni¢ podstawowa, ciggla, wszechstronng 1 skoordynowang opiek¢ medyczng
zardwno poszczegdlnym osobom, rodzinom, jak i danej spotecznosci lokalnej"'®!. Program
wyszczegolnia dalsze cele czastkowe oraz sposob ich realizacji. Programy specjalizacyjne sa
jednak trudne do realizacji w sytuacji permanentnych brakow kadrowych w systemie.
Znamienne jest, iz na oddzialy ratunkowe, w sytuacjach niepilnych, czesciej trafiajg pacjenci
oceniajacy jakos$¢ $§wiadczen otrzymywanych w podstawowej opiece medycznej jako stabg
lub $rednia. Aby ograniczy¢ to zjawisko oraz aby system ratownictwa medycznego mogt
dziata¢ sprawnie i skutecznie, konieczne jest jednak nie tylko nawigzanie stalej i stabilnej

wspolpracy z systemem podstawowej opieki zdrowotnej, lecz réwniez zagwarantowanie

182 Primary Care..., op. cit., [dostep: 11.12.2019].
183 Windak A., Nizankowski R., Lukas W. et al., Raport..., op. cit., s. 177-8.
184 N.N., Program specjalizacji w dziedzinie medycyny rodzinnej, CMKP, Warszawa 2018, p. 2.
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zasobow do realizacji zadan dla obu systemow'®.
Strategie szybkiej diagnostyKki i zaopatrzenia wydzielonych grup oczekujacych.

Badania oraz dostgpna literatura potwierdzajg, iz zorganizowanie szybkich $ciezek
diagnostyki oraz zaopatrzenia wydzielonych grup pacjentow poprawia efektywnos¢ dziatan
oddziatow ratunkowych. Aktualnie funkcjonujacy w Polsce system podzialu pacjentow
oddzialéw ratunkowych na przypadki internistyczne oraz chirurgiczne — w tym urazowe oraz
brzuszne (czasami pacjenci z bdélem brzucha przyjmowani sg jako "internistyczni"), nie
wynika z zatozen majacych poprawi¢ efektywno$¢ dziatan, a jest odpowiedzia na braki
kadrowe lekarzy specjalistow oraz specjalizujacych si¢ w medycynie ratunkowej. Aktualnie
medycyna ratunkowa, nieprzerwanie od kilku lat, znajduje si¢ na liScie priorytetowych

dziedzin medycyny w Polsce'*

. Znaczna czg$¢ lekarzy podejmujacych ksztatcenie w zakresie
medycyny ratunkowej nie podejmuje si¢ realizacji tej specjalizacji lekarskiej jako pierwszej,
lecz jako kolejnej, realizujgc program skrocony. Program skrocony dostepny jest dla lekarzy
specjalistow z zakresu anestezjologii 1 intensywnej terapii, chirurgii dziecigcej, chirurgii
ogoblnej, chorob wewnetrznych, ortopedii i traumatologii narzadu ruchu oraz pediatrii'’.
W praktyce praca w oddziale ratunkowym lekarza z wcze$niejsza specjalizacja z zakresu
chirurgii, choréb wewnetrznych czy ortopedii, czgsto ogranicza si¢ do wyznaczonej strefy
komfortu pracy na danym stanowisku (internistycznym, ortopedycznym, brzusznym), podczas
zaopatrywania pacjentow. Doniesienia naukowe podaja jednak, iz funkcjonalnie
uzasadnionym podziatem pacjentéw jest ich priorytetowanie wedlug pieciostopniowej
kategorii pilno$ci przyjecia triage'™®. Pigciostopniowy system triage stosowany w Szpitalnym
Oddziale Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie wykazuje czulo$¢ testu na
poziomie 0,48 oraz swoisto$¢ testu na poziomie: 0,87. Triage ten pozwala skoncentrowaé
dostepne zasoby na osobach znajdujacych si¢ w stanie bezposredniego zagrozenia zycia
i zdrowia, nie ustepujac przy tym innym, powszechnie stosowanym systemom'®. Oprocz

skutecznego systemu triage powszechnie stosowanymi metodami jest réwniez

185 Haichang X., Patient..., op cit., p. 284-94.

186 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 6 wrzesnia 2018 r. w sprawie okreslenia priorytetowych dziedzin
medycyny, Dz. U. z 2018 poz. 1738.

187 N.N., Program specjalizacji w dziedzinie medycyny ratunkowej, CMKP, Warszawa 2018.

188 Gerald G.F., Jelinek G.A., Scott D. et al., Emergency..., op. cit., p. 86-92.

189 Zachariasse J.M., Seiger N., Rood P.P.M. et al., Validity..., op. cit., p. 1-14.
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strumieniowanie pewnych grup pacjentdw, czy tez podjecie specjalnych srodkow, w celu
zapewnienia specyficznej grupie pacjentow odpowiedniej opieki. Przykladem takiego
dziatania jest skutecznie funkcjonujagca w warunkach polskich szybka $ciezka udarowa'”.
Dzigki wdrozeniu tego rozwigzania, w osrodkach objetych programem, pacjent trafiajacy do
SOR z podejrzeniem udaru, po szybkiej ocenie przez lekarza ratunkowego, trafia
bezposrednio pod opieke neurologa, jest kierowany na stosowne badania laboratoryjne,

badania obrazowe oraz (w przypadku kwalifikacji), podejmowana jest szybka interwencja.

Wiodace osrodki na §wiecie uwidocznity potrzebe stworzenia profilowych oddzialow
ratunkowych, ukierunkowanych na leczenie senioréw w stanie naglego zagrozenia Zycia
i zdrowia"', czy tez utworzonych w ramach oddziatéw ratunkowych "chest pain unit"'**.
Badania przeprowadzone w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie potwierdzaja taka potrzebe. Pacjenci w wieku 65 lat 1 starsi stanowig blisko jedna
trzecig populacji pacjentow oddziatu ratunkowego, natomiast pacjenci z bdlem w klatce
piersiowej minimum 4,38% wszystkich pacjentow. Zapewnienie znormalizowanego zestawu
wytycznych postepowania wobec pacjentdw geriatrycznych przyjmowanych w oddziatach
ratunkowych moze skutecznie poprawi¢ opiek¢ nad tymi pacjentami. Wytyczne powinny
ujmowac potrzeby kadrowe, niezbedne wyposazenie, edukacje, polityke oraz procedury. Po
ich wdrozeniu na oddziale mozna spodziewac si¢ nie tylko poprawy opieki nad pacjentem,
lecz rowniez wzrostu zadowolenia pacjentéw i zadowolenia personelu'®*'*. Odpowiednie
zaopatrzenie trudnej populacji jaka sg seniorzy, pozwala zoptymalizowa¢ wskazniki przyjeé
i ponownych hospitalizacji, jednocze$nie zmniejszajac powiklania jatrogenne, a co za tym
idzie pozwala zmniejszy¢ dlugos¢ pobytu (LOS) oraz zoptymalizowa¢ finansowanie. Celem
geriatrycznych oddziatow ratunkowych jest identyfikacja pacjentow, ktorzy skorzystaja
z opieki szpitalnej oraz skuteczne wdrozenie opieki ambulatoryjnej wzgledem tych, ktorzy
hospitalizacji nie wymagaja. Umozliwienie pacjentom w podesztym wieku korzystanie ze

skutecznych i dogodnych rozwigzan ambulatoryjnych ma kluczowe znaczenie dla opieki nad

190 Serwis Rzeczypospolitej Polskiej, [online], https://www.gov.pl/web/zdrowie/siedem-szpitali-w-pierwszej-
fazie-pilotazu-trombektomii-mechanicznej, [dostep: 16.12.2019].

191 Rosenberg M., Rosenberg L., The Geriatric..., op. cit., p. 629-48.

192 Bassan R., Gibler W.B., Chest pain..., op cit., p. 1103.

193 Hwang U., Morrison R.S., The geriatric emergency department, "] Am Geratr Soc", 2007, vol. 55, p. 1873-
6.

194 Ryan D., Liu B., Awad M. et al., Improving older patients' experience in the emergency room: the senior-
friendly emergency room, "Aging Health", 2011, vol. 7, p. 901-9.
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nimi, szczegdlnie majac na wzgledzie fakt, iz ostrym przyjeciom szpitalnym oséb starszych
czesto towarzyszy pogorszenie ich funkcji motorycznych, wzrost zaleznosci pacjentow oraz

zwigkszona zachorowalno$¢'™>'*.

Wytyczne dotyczace funkcjonowania geriatrycznego
oddzialu ratunkowego zawieraja miedzy innymi zasady, procedury i protokoty nakierowane
na badanie przesiewowe pacjentdw geriatrycznych, pod katem ryzyka oraz dodatkowych
potrzeb w zakresie: ich oceny, konsultacji i interwencji medycznej. Wytyczne te zawierajg
réwniez zalecenia dotyczace stosowania cewnikdw moczowych, zarzadzania lekami oraz
oceny ryzyka upadkéw w populacji geriatrycznej, poruszajg problem delirium i demencji oraz

7 Kwesti¢ dyskusyjng stanowi dokladne

opieki paliatywnej nad pacjentem geriatrycznym
okreslenie granicy wieku dla pacjenta ,,geriatrycznego”. W 1985 roku wprowadzono termin
,najstarszy stary”, aby zidentyfikowa¢ osoby w wieku 85 lat i powyzej. Pozniej zdefiniowano
trzy grupy dla podziatu populacji starszych osob dorostych na mlode starsze (65-74), $rednie
starsze (75-85) i najstarsze stare (>85)'"*'”. Zasadne wydaje sie przyjecie granicy wieku dla
populacji geriatrycznej jako 65 lat, jednak granica ta moze pozosta¢ plynna. Istotne jest

jednak, aby kazdy szpital okreslit minimalny wiek pacjentow, dla ktorych dedykowane beda

przynalezne geriatryczne oddzialy ratunkowe®”.

Z kolei, wydzielone strefy w ramach oddzialow ratunkowych nazywane "chest pain
unit", stuzg do oceny pacjentow, ktorzy zglaszaja si¢ z boélem w klatce piersiowej i mozliwym
ostrym zespotem wieficowym (OZW)*'%2, Przeszkoleni lekarze i pielegniarki mogg dokona¢

szybkiej 1 doktadnej oceny ryzyka wystapienia OZW u pacjenta, poprzez zebranie doktadnej

195 Wilber S.T., Blanda M., Gerson L.W. et al., Short-term functional decline and service use in older
emergency department patients with blunt injuries, "Acad Emerg Med", 2010. vol. 17, p. 679-86.

196 Sirois M.J., Emond M., Ouellet M.C. et al., Cumulative incidence of functional decline following minor
injuries in previously independent older, Canadian emergency department, "J Am Geriatr Soc", 2013, vol.
61, no. 10, p. 1661-8.

197 Rosenberg S.M. (ed.), Geriatric Emergency Department Guidelines, ACEP, SAEM, AGS, ENA,
Washington 2013, p. 3, 14-31.

198 Suzman R., Riley M.W., Introducing the oldest old, "Milbank Mem Fund Q Health Soc", 1985, vol. 63, no.
2, p. 177-86.

199 Fries B.E., Morris J.N., Skarupski K.A. et al., Accelerated dysfunction amongthe very oldest-old in nursing
homes, "J Gerontol A Biol Sci Med Sci", 2000, vol. 55, no. 6, p. 336-41.

200 Rosenberg S.M. (ed.), Geriatric..., op. cit., p. 4.

201 Newby L.K., Mark D.B., The chest pain unit - ready for prime time?, "N Engl ] Med", 1998, vol. 339,
p. 1930-2.

202 Gibler W.B., Chest pain evaluation in the ED: beyond triage, "Am J Emerg Med", 1994, vol. 12, no. 1,
p. 121-2.
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historii medycznej oraz wykonanie zapisu EKG*”. Markery niedokrwienia mie$nia serca
oznaczane z surowicy krwi, takie jak mioglobina, CK-MB oraz troponiny I i T réwniez
stanowig element oceny ryzyka u tych pacjentow™. Pacjenci z rozpoznaniem OZW
potwierdzonym w oddziale ratunkowym powinni zosta¢ przyjeci do szpitala oraz poddani
kwalifikacji do ewentualnej przezskornej interwencji wiencowej. Czas trwania badan
przesiewowych markerow martwicy mig$nia sercowego powinien wynosi¢ nie mniej niz
3 godziny, generalnie powinien by¢ monitorowany w czasie od 6 do 9 godzin, po przyjeciu do
oddzialu ratunkowego. Optymalne bytoby uzyskanie trzech pomiaréw w czasie co najmniej
12 godzin od wystapieniu bolu***%, Pacjenci z ujemng serig markeréw martwicy mig$nia
sercowego nadal wymagaja oceny pod katem ostrego zespolu wiencowego. Monitorowanie
trendow w odcinku ST, echokardiografia dwuwymiarowa 1 scyntygrafia perfuzyjna migénia
sercowego sg systematycznie stosowane, wraz z oznaczeniami markerow martwicy mig¢snia
sercowego lub bez nich, u pacjentow z ostrym bolem w klatce piersiowej, przyjmowanych
w oddziale ratunkowym, z podejrzeniem OZW?"". Stopniowe testy wysitkowe, wraz ze
scyntygrafig radionuklidowa migénia sercowego lub echokardiografia wysitkowa, mozna
wykona¢ w celu dalszej stratyfikacji ryzyka u tych pacjentow”®. Chociaz testy te sg waznymi
narzedziami pomocnymi w diagnozowaniu niedokrwienia migsnia sercowego, a zatem
niestabilnej dusznicy bolesnej, przyczyniajg si¢ rowniez do oceny rokowania u pacjentow
zostrym bolem w klatce piersiowej. Negatywny wynik testu wysitkowego wiaze si¢
z minimalng (<2%) szansg na $mier¢ lub ostry zawal mi¢$nia sercowego w okresie kolejnego

209

roku Testy te stajg si¢ niezwykle wazne w przypadku oceny ryzyka wiencowego

u pacjentdw przyjmowanych na oddzial ratunkowy. Specjalistyczne zespoty powotane do

203 Diamond G.A., Forrester J.S., Analysis of probability as an aid in the clinical diagnosis of coronary artery
disease, "N Engl J Med", 1979, vol. 300, no. 24, p. 1350-8.

204 Farkouh M.E., Smars P.A., Reeder G.S. et al., 4 clinical trial of a chest pain observation unit for patients
with unstable angina, "N Engl ] Med", 1998, vol. 339, p. 1882-8.

205 Gibler W.B., Young G.P., Hedges J.R. et al., Acute myocardial infarction in chest pain patients with
nondiagnostic ECGs: serial CK-MB sampling in the emergency department, "Ann Emerg Med", 1992, vol.
21,no. 5, p. 504-12.

206 Bassan R., Gamarski R., Pimenta L. et al., Efficacy of a diagnostic strategy for patients with chest pain and
no ST- segment elevation in the emergency room, "Arq Bras Cardiol", 2000, vol. 74, p. 405-17.

207 Tatum J.L., Jesse R.L., Kontos M.C. et al., Comprehensive strategy for the evaluation and triage of the
chest pain patient, "Ann Emerg Med", 1997, vol. 29, no. 1, p. 116-25.

208 Kirk J.D., Turnipseed S., Lewis W.R. et al., Evaluation of chest pain in low-risk patients presenting to the
emergency department: the role of immediate exercise testing, "Ann Emerg Med", 1998, vol. 32, no. 1, p. 1-
7.

209 Farkouh M.E., Smars P.A., Reeder G.S. et al., 4 clinical..., op. cit., p. 1882-8.
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oceny pacjenta z bdlem w klatce piersiowe] w szpitalnym oddziale ratunkowym
przeprowadzaja ocen¢ pod katem martwicy migsnia sercowego, niedokrwienia
spoczynkowego 1 niedokrwienia wywotanego wysiltkiem fizycznym. Pacjenci z negatywna
oceng obejmujaca wszystkie te trzy elementy maja bardzo niskie ryzyko powiklan po
wypisaniu z oddziatu 1 moga by¢ bezpiecznie skierowani na wczesng wizyte ambulatoryjng

z kardiologiem lub internista*'’.

Jak pokazaly przeprowadzone badania, grup¢ pacjentow wymagajacych szczegolnej
uwagi oraz odmiennego podejscia stanowig pacjenci bolowi w ogole, a takze pacjenci
z pojedynczym urazem. Najczestszymi dolegliwosciami zglaszanymi przez pacjentow,
z ktérymi przeprowadzono badanie ankietowe w SOR Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie byly bol oraz uraz. W grupie ankietowanych, ktorzy podali dolegliwosci bolowe
jako powod zgtoszenia si¢ do oddziatu ratunkowego, wigkszo$¢ respondentéw podata, iz ich
rzeczywisty czas oczekiwania na przyjecie byt dluzszy, niz Sredni czas oczekiwania
wyliczony dla catej grupy badanej. Wsrod osob, ktére nie referowaly bolu jako gldwnego
powodu zgloszenia si¢ na oddziat wigcej bylo takich, ktérych czas oczekiwania na przyjecie
byl krotszy od wartosci $redniej. Wyniki te wymagaja poglebienia analizy przy pomocy
bardziej obiektywnych metod pomiaru, jednakze odpowiednie §rodki moga by¢ podjete juz
wczesniej. Zarzadzanie bdélem u pacjenta na oddziale ratunkowym nie polega tylko
1 wylacznie na podaniu $rodkow przeciwbdlowych, lecz rowniez na nawigzaniu odpowiedniej
z nim relacji. Majac na wzgledzie dziatania niepozadane zwigzane z wieloma lekami
przeciwbolowymi, szczegdlnie wazne jest zrozumienie 1 zastosowanie leczenia
niefarmakologicznego, w tym technik komunikacji skoncentrowanych na pacjencie,
interwencji fizycznych, lodu, ciepta, miejscowych aerozoli chtodzacych, zalecen dotyczacych
aktywnos$ci 1 ¢wiczen, a takze technik relaksacyjnych. Efektywne stosowanie tych metod
moze poprawi¢ opieke 1 zmniejszy¢ ryzyko szkod wynikajacych z terapii farmakologiczne;.
Interakcje miedzy pacjentem a lekarzem -charakteryzujace si¢ empatig 1 zaufaniem
z wiekszym prawdopodobienstwem doprowadzg do optymalnych rezultatow leczenia bolu®'".

Istnieje potrzeba dobrze zaprojektowanych badan, ktére badajag wptyw terapii behawioralne;j

210 Bassan R., Gibler W.B., Chest pain..., op. cit., p. 1103.
211 Kelm Z., Womer J., Walter J.K. et al., Interventions to cultivate physician empathy: a systematic review,
"BMC Med Educ", 2014, vol. 14, p. 219.
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w leczeniu bolu, u pacjentow zaopatrywanych w ramach oddzialow ratunkowych??. Leczenie
farmakologiczne bolu, w wiekszosci przypadkow powinno optymalnie rozpoczaé si¢ od
$rodka nieopioidowego. Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ) podaje si¢ w oparciu
o ich przeciwbolowa dawke¢ maksymalng (nizsza niz maksymalna dawka przeciwzapalna)
1 przepisuje najmniejszg skuteczng dawke przez najkrotszy oczekiwany czas, tak aby unikna¢
powiktan. Niesteroidowe leki przeciwzapalne nalezy stosowaé ostroznie u 0séb z wczesniej
rozpoznang niewydolnosciag nerek, niewydolnoscig serca, predyspozycja do krwawienia
z przewodu pokarmowego oraz u pacjentow w podesztym wieku. Doustny (lub doodbytniczy)
acetaminofen jest dobrym poczatkowym $rodkiem przeciwbdlowym w tagodnym
1 umiarkowanym bolu. Dozylny acetaminofen ma podobne dziatanie jak ten podany doustnie
lub doodbytniczo, jednak z uwagi na wyzsza cen¢ najlepiej jest go zarezerwowac dla tych
pacjentow, ktorzy nie moga przyjmowaé lekow doustnie lub przez odbytnice. Srodki te
moga by¢ stosowane u pacjentdw bezposrednio po triage, jeszcze przed badaniem lekarskim.
Oprocz tych podstawowych metod 1 lekow, dalsze leczenie przeciwbolowe powinno
uwzglednia¢ zastosowanie znieczulenia regionalnego (blok nerwowy), podawania
subdysocjacyjnej dawki ketaminy, dozylnej iniekcji lidokainy (w przypadku okreslonych,
bardzo bolesnych standéw, u pacjentow bez rozpoznanej strukturalnej choroby serca lub
zaburzen rytmu), miejscowych plastrow z lidokaing, czy wreszcie opioidowych lekow

przeciwbolowych®'.

Dane z literatury podaja, iz wizyty z powodu urazéw stanowig okoto 30% przyjec
pacjentow do szpitalnych oddziatach ratunkowych. W wiekszosci sa to nastgpstwa upadkow,
wypadkow drogowych, urazow sportowych badz aktow przemocy, najczegsciej zas dochodzi
do pojedynczych obrazen konczyn lub glowy. Dane wskazuja rowniez, iz urazy te
statystycznie czesciej dotycza mlodych dorostych, przewaznie m¢zczyzn, osob mieszkajacych
w miescie’”’. Na oddziale ratunkowym najczesciej zaopatrywane urazy to urazy stawu
skokowego 1 stopy oraz nadgarstka i1 reki. M¢zczyzni czg$ciej niz kobiety doznajg urazow

glowy, klatki piersiowej, nadgarstka i reki, natomiast kobiety urazéw barku, ramienia,

212 Lee C., Crawford C., Hickey A., Mind-body therapies for the self-management of chronic painsymptoms,
"Pain Med", 2014, vol. 15, supp. 1, p. 21-39.

213 Sin B., Wai M., Tatunchak T. et al., The use of intravenous acetaminophen for acute pain in the emergency
department, "Acad Emerg Med", 2016, vol. 23, no. 5, p. 543-53.

214 N.N., Optimizing the Treatment of Acute Pain..., op. cit., p. 446-8.

215 Sosada K., Zurawski W. (red.), Ostre stany zagrozenia zycia w obrazeniach ciata, PZWL, 2018 Warszawa.
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przedramienia, stawu skokowego 1 stopy. W grupie mtodych dorostych czestsze sg urazy
nadgarstka i1 reki oraz stawu skokowego 1 stopy, natomiast seniorzy po 60 roku zycia znacznie
czeSciej doznajg urazow glowy, klatki piersiowej, barku, ramienia i przedramienia®".
W przysziosci, odpowiedzig na potrzeby pacjentéw z pojedynczym urazem mogg okazac si¢
odpowiedniki "Minor Injuries Clinic"*"". Dzieki klinikom dedykowanym do zaopatrywania
drobnych urazow, praca oddzialu ratunkowego mogtaby zosta¢ skoncentrowana na opiece nad
pacjentem z mnogimi obrazeniami ciala. Do czasu powstania tych placoéwek wydzielenie
osobnej $ciezki przyjec i zaopatrzenia dla pacjentow z pojedynczym urazem (oddzielnie od

pacjentOw z mnogimi oraz ci¢zkimi obrazeniami) moze przynie$s¢ dodatkowe korzysci.

Sposrod ankietowanych pacjentow zglaszajacych sie¢ samodzielnie do SOR Szpitala
Uniwersyteckiego w Krakowie — 4,2% referowalo dolegliwosci natury psychicznej. Jak
podaje literatura pacjenci psychiatryczni czgsto zglaszaja si¢ na oddziat ratunkowy w celu
uzyskania opieki w sytuacji kryzysowej. Okolo 10% wszystkich pacjentow oddziatow

ratunkowych cierpi na zdiagnozowana chorobe psychiczng®'®

. Nie jest to jednak odpowiednie
oszacowanie liczby pacjentow z problemem natury psychiatrycznej, poniewaz wielu z nich
nie ma postawionej diagnozy. Az 45% dorostych pacjentow, ktorzy zglaszaja si¢ na oddziaty
ratunkowe z dolegliwo$ciami niepsychiatrycznymi, cierpi ponadto na niezdiagnozowang
chorobe psychiczna®”. System ochrony zdrowia psychicznego, pozostawia duza liczbe osob
bez zapewnienia odpowiednich ustug w zakresie jego ochrony. Ponadto pacjenci z problemem
natury psychiatrycznej czesto naduzywaja substancji psychoaktywnych, w tym alkoholu.
Niejednokrotnie jedyng opcja dla tego typu pacjentow jest poszukiwanie opieki na oddziatach
ratunkowych, ktore nie zostaly zaprojektowane na potrzeby pacjentow chorych psychicznie
czy uzaleznionych. Coraz czgéciej wiele osob konczy w SOR oczekujac na odpowiednia
opieke i dyspozycyjnos¢ przez wiele godzin lub dni. To zjawisko przepetnienia oddziatow
ratunkowych stato si¢ tak powszechne, iz w literaturze anglojezycznej nadano mu nazwe:

,boarding”. Praktyka ta nie stuzy pacjentom, ani cztonkom personelu. Bioragc pod uwage

216 Starczewska M.E., Kordalska M., Augustyniuk K. et. al., Analiza urazow zaopatrywanych na szpitalnym
oddziale ratunkowym, Pielggniarstwo Chirurgiczne i Angiologiczne, 2018, t. 4, s. 159-65.

217 NHS Lothian..., op. cit.

218 Hakenewerth A.M., Tintinalli J.E., Waller A.E. et al., Emergency department visits by patients with mental
health disorders, North Carolina, 2008-2010, "Morb Mortal Wkly Rep", 2013, vol. 62, no. 23, p. 469-72.

219 Downey L.V., Zun L.S., Burke T., Undiagnosed mental illness in the emergency department, "] Emerg
Med", 2012, vol. 43, no. 5, p. 876-82.
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mozliwe rozwigzania, nalezy rozwazy¢ zarowno kwestie dotyczace samego oddziatu
ratunkowego, jak i catego systemu®’. Tradycyjny triage, jak na przyktad ESI, priorytetowo
traktuje pacjentdw zglaszajacych si¢ gtdéwnie z dolegliwo$ciami medycznymi, ale jest staby
jesli chodzi o segregacje pacjentow psychiatrycznych w oddziale ratunkowym. Tradycyjny
triage wymaga rewizji w celu odzwierciedlenia potrzeb pacjenta psychiatrycznego, nalezy tez
rozwazy¢ przyjecie innego narzg¢dzia. Do tego celu stworzono specjale skale triage, jak na
przykiad australijska skala triage zdrowia psychicznego®'. Przyjecia pacjentow
wymagajacych opieki psychiatrycznej prowadzone przez oddziat ratunkowy czgsto stanowia
jatrogenng przyczyne pogorszenia ich stanu klinicznego 1 powoduja znaczne pobudzenie
pacjenta. Lekarze ratunkowi stajg przed konieczno$cig zapoznania si¢ z alternatywnymi
protokotami przyjecia, szybkiego leczenia 1 stabilizacji stanu pacjenta psychiatrycznego,
sprawnego umieszczenia go w jednostce stabilizujacej kryzys, jak réwniez potozenia nacisku
na wigksze wykorzystanie zasobow spotecznosci. Czynnosci te, prowadzone w warunkach
oddziatow ratunkowych, czgsto przedtuzaja sig, szczegdlnie w obliczu potrzeby wykluczenia
u pacjenta schorzen somatycznych, przed przyjeciem na oddziat o profilu psychiatrycznym.
Medycyna ratunkowa powinna lobbowaé potrzeby pacjentdow psychiatrycznych oraz
personelu w tym zakresie, to jest: potrzebe szkolen, ustanowienia standardéw opieki przy
porozumieniu z oddzialami opieki psychiatrycznej, skrocenia czasu oczekiwania pacjenta
z problemem natury psychiatrycznej i wytyczenia $ciezek sprawnego przyjg¢cia pacjenta na
oddziat*®. Jak wspomniano wcze$niej, problemem towarzyszgcym pacjentom z zaburzeniami
psychiatrycznymi  jest czgsto  naduzywanie alkoholu lub innych  substancji
psychoaktywnych®”. Zaburzenia zwigzane 2z naduzywaniem alkoholu wywieraja
nieproporcjonalny wplyw na ustugi szpitalne, w tym przewlekla choroba alkoholowa w duzej
mierze obcigza system czestym korzystaniem ze $wiadczeh szpitalnych®*. Uwzgledniajac

pobyt na oddziale ratunkowym pacjenta z problemem psychiatrycznym czy tez pod wptywem

220 Nordstrom K., Berlin J.S., Nash S.S. et al., Boarding of Mentally Il Patients in Emergency Departments:
American Psychiatric Association Resource Document, "West ] Emerg Med", 2019, vol. 20, no. 5, p. 690-5.

221 Downey L.V., Zun L.S., Burke T., Comparison of Canadian triage acuity scale to Australian Emergency
Mental Health Scale triage system for psychiatric patients, "Int Emerg Nurs", 2015, vol. 23, no. 2, p. 138-
43.

222 Zun L., Care of Psychiatric Patients: The Challenge to Emergency Physicians, "West ] Emerg Med", 2016,
vol. 17, no. 2, p. 173-6.

223 N.N., Alcohol related Emergency Department presentations, Deloitte Access Economics, 2018, p. 5-24.

224 Phillips T., Coulton S., Drummond C., Burden of Alcohol Disorders on Emergency Department Attendances
and Hospital Admissions in England, " Alcohol Alcoholism", 2019, vol. 54, no. 5, p. 516-24.
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roznych §rodkéw psychoaktywnych, nalezy rowniez zwroci¢ uwage na niezwykle istotng
kwestie¢ trudnej opieki nad tym pacjentem, wynikajacej bezposrednio z agresywnego
zachowania takich pacjentow lub znacznego ich pobudzenia. Aby zapewni¢ odpowiednia
opieke¢ tego typu pacjentom podstawa jest stosowna organizacja przestrzenna miejsc
wyznaczone] opieki. Dzialania podejmowane w celu radzenia sobie z aktami przemocy,
w §rodowisku szpitalnego oddziatu ratunkowego, obejmuja metody werbalne, fizyczne,
mechaniczne i1 r6zne metody farmakologiczne, ktore mozna laczy¢ w zaleznosci od danej
sytuacji**’. Poniewaz istnieje realne zagrozenie wyrzadzenia krzywdy fizycznej i psychicznej,
ponownej traumatyzacji, utraty godnosci, a nawet §mierci, szczegdlnie podczas zastosowania
srodkow fizycznych i mechanicznych®®, konieczna jest znajomo$é zalet i wad kazdej metody
wsrdd cztonkéw personelu medycznego®’. Jak pokazujg niektore badania, w przeciwienstwie
do starych metod i1 przekonan, aktualnie zaleca si¢ ograniczenie stosowania metod
mechanicznych 1 fizycznych po to, aby zmniejszy¢ powiklania i zapobiec izolacji pacjenta,

a tym samym nie prowokowa¢ przysztych gwattownych zachowan,

Badanie ankietowe pacjentéw Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego rzucito §wiatlo na
aspekt dotyczacy pacjentdw stanowigcych mniejszosci narodowe. Pomimo, iz ankieta
prowadzona byta w jezyku polskim wypetnito ja 2 obywateli narodowosci ukrainskiej. Osoby
te kierowane byly do zaopatrzenia w szpitalnym oddziale ratunkowym przez pracodawce lub
lekarza pierwszego kontaktu. Referowaty one ponadto niekorzystng sytuacje finansowa. Dane
dotyczace obcokrajowcow oszacowane dla 2016 roku wskazuja na liczbe 743,7 tys.
petloletnich cudzoziemcow przebywajacych w Polsce. Podobnie jak w 2015 roku
odnotowano przewage mezczyzn (66%) 1 zdecydowana przewage oséb w  wieku
produkcyjnym (prawie 97%). Najwigcej cudzoziemcoé4w zamieszkiwato w stolicy (ponad
22%), w Krakowie 7%, a w podregionie Warszawskim Zachodnim ponad 6%. Odsetek 0sob

pracujacych wynosit blisko 64%. Wsrdd obcokrajowcoéw wzrosta liczba obywateli Ukrainy

225 Richardson S.K., Grainger P.C., Ardagh M.W. et al., Violence and aggression in the emergency department
is under-reported and under-appreciated, "N Z Med J", 2018, vol. 131, no. 1476, p. 50-8.

226 Huckshorn K.A., Re-designing state mental health policy to prevent the use of seclusion and restraint, "Adm
Policy Ment Health", 2006 vol. 33, no. 4, p. 482-91.

227 Ziaei M., Massoudifar A., Rajabpour-Sanati A. et al., Management of Violence and Aggression in Emergency
Environment; a Narrative Review of 200 Related Articles, "Adv J Emerg Med", 2019, vol. 3, no. 1, p. e7.

228 Knox D.K., Holloman G.H., Use and avoidance of seclusion and restraint: consensus statement of the
american association for emergency psychiatry project Beta seclusion and restraint workgroup, "West
J Emerg Med", 2012 vol. 13, no. 1, p. 35-40.
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w stosunku do roku poprzedniego 1 wynosita 455 tys. W 2016 r. odnotowano catkowity
wyrazny wzrost liczby cudzoziemcé4w w stosunku do roku poprzedniego, wzrosta liczba
obywateli Ukrainy, Biatorusi, Rosji, Wietnamu i innych krajéw spoza Unii Europejskiej,

natomiast liczba obywateli UE nieznacznie zmniejszyta si¢*”

. W tym kontekscie widoczna
jest potrzeba wyjscia naprzeciw potrzebom zdrowotnym rosngcej liczby obcokrajowcow, nie
tylko majgc na wzgledzie regulacje prawne dotyczace ubezpieczen zdrowotnych, lecz rowniez
barier¢ jezykowa. Na chwile obecna Zzaden szpital nie ma prawnego obowiazku zapewnienia
pacjentowi tlumacza, zar6wno w sytuacjach nagtych, jak iplanowych. W przypadku
problemoéw pacjenta obcojezycznego z porozumieniem si¢ z personelem medycznym
1 uzyskaniem $wiadczen zdrowotnych w Polsce, nalezy poleci¢ kontakt z Krajowym Punktem
Kontaktowym (KPK) dziatajacym w ramach transgranicznej opieki zdrowotnej (w Polsce
funkcje te pelni Centrala Narodowego Funduszu Zdrowia i oddzialy wojewddzkie)™">',
Procedura ta moze by¢ jednak niewystarczajagca w przypadku naglej potrzeby zaopatrzenia

pacjenta w ramach SOR.

229 Szalys D. (red.), Cudzoziemcy na krajowym rynku pracy w ujeciu regionalnym, Centrum Badan i Edukacji
Statystycznej GUS, Warszawa 2018, s. 7-9.

230 Medycyna Praktyczna, [online],https://prawo.mp.pl/baza-wiedzy/dzialalnosc-lecznicza/125468,czy-szpital-
ma-obowiazek-zapewnic-pacjentowi-tlumacza, [dostgp: 23.12.2019].

231 Ustawa o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych z dnia 27 sierpnia 2004
roku, Dz. U. z 2004 nr 210 poz. 2135, art. 97a.
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Planowanie kadrowe

Planowanie zasobdéw ludzkich w ogole, jest procesem okreslajgcym zakres potrzeb
kadrowych, co jest z kolei konieczne do sformulowania i realizacji strategii zarzadzania
organizacja. Planowanie, bedac jedng z podstawowych funkcji zarzadzania, jest elementem
racjonalnego dzialania ludzi, pozwalajacym osigga¢ zamierzone cele. Organizacja rozumiana
jako przedsiebiorstwo powinna dazy¢ do tego by jej personel potrafit w sposéb wyczerpujacy
realizowaé wytyczone cele. Zadanie kierownictwa polega wiec na prowadzeniu takich dziatan
planistycznych, ktore uwzgledniajag mozliwe sposoby i cele zamierzone do osiggniecia™?.
Nalezy przy tym zwroci¢ szczeg6lng uwage na stosowny wybor §rodkow oraz warunkéw
dziatania. Planowanie zasobow ludzkich musi by¢ przede wszystkim racjonalne, jak rowniez
uwzglednia¢ obecne 1 przyszte wymagania stawiane pracownikom. Planowanie zasobow
ludzkich mozna rozumie¢ jako proces pozwalajacy zapewni¢ wilasciwa liczbe 1 rodzaj ludzi
dla danego miejsca. Analizujac oraz oceniajac pracownikow, mozna okresli¢ nie tylko nowe
role czy kompetencje, lecz rowniez odmienne sposoby organizacji**’>. Za punkt wyjscia do
zwigkszenia efektywnos$ci zasobow ludzkich mozna uzna¢ produktywnos¢ pracy, ktéra z kolei
wyraza relacje zachodzace pomiegdzy samg praca a zasobami pracy (pracownikami
zatrudnionymi w przedsigbiorstwie wraz z i ich kwalifikacjami zawodowymi, pelnionymi
funkcjami, wykonywanymi zadaniami oraz postawami i zaangazowaniem). Relacje te, moga
ksztattowa¢ si¢ w dwoch odmiennych kierunkach: wzrostu umaszynowienia pracy lub
wzrostu pracochlonnos$ci”®. Majac na wzgledzie parametry takie jak czas, stopief i zakres
szczegotowosci wyrozniamy plany strategiczne, taktyczne, operacyjne oraz agregacyjne.
Planowanie strategiczne zasobow ludzkich, uwzgledniajgc misje oraz strategi¢ organizacji,
ma charakter ogélny oraz dotyczy dlugiej perspektywy czasowej. Planowanie strategiczne
ustalane jest przez zarzad lub najwyzsze kierownictwo wyodrebnione bezposrednio w kazdej
organizacji**. Z punktu widzenia sektora ochrony zdrowia mozemy odnie$¢ je do ustalen
ministerialnych wytycznych organizacji pracy. Planowanie taktyczne zasobow ludzkich
zawiera konkretyzacje ogoélnych planoéw strategicznych. Oznacza to, ze plany taktyczne sa

bardziej przemyslane i solidniej dopracowane, maja zastosowanie szczegoétowe w aspekcie

232 Szatkowski A., Podstawy zarzgdzania personelem, Wyd. Akademii Ekonomicznej, Krakoéw 2006, s. 79-85.
233 Janowska Z., Zarzqdzanie zasobami ludzkimi, PWE, Warszawa 2010, s. 57.

234 Juchnowicz M., Strategia personalna firmy, Difin, Warszawa 2000, s. 46.

235 Lundy O., Cowling A., Strategiczne zarzgdzanie zasobami ludzkimi, ABC, Krakow 2000, s. 25-7.
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konkretnej placéwki czy oddzialu, przy czym ustalona liczba pracownikow jest przewaznie
niezmienna. Najwazniejszym zadaniem planowania taktycznego jest kompletna realizacja
planowania strategicznego zasobdw ludzkich. Planowanie operacyjne kadry polega na
wdrazaniu planowania strategicznego w zycie organizacji. Podczas gdy planowanie
strategiczne dotyczy dhlugiego okresu czasu, planowanie operacyjne charakteryzuje si¢
krétszym okresem realizacji, przewaznie do jednego miesigca czasu. Planowanie operacyjne
kadry stanowi plany zwigzane z wynagrodzeniem, rekrutacja lub derekrutacja personalna,
szkoleniami  pracownikow. Forma posrednia pomigdzy planowaniem taktycznym
a operacyjnym jest planowanie agregacyjne. Wigze si¢ ono, przede wszystkim,
z planowaniem zatrudnien oraz zdolnosci produkcyjnych. Ten rodzaj planowania kadrowego
odnosi si¢ bezposrednio do ustalen zapotrzebowania na kadr¢ w warunkach lokalnych jego
wahan. Planowanie kadrowe mozna rowniez traktowaé w ujeciu waskim, badz w ujeciu
szerokim. Waskie ujecie zamyka si¢ w ustalaniu czynnosci zwigzanych z biezagcymi sprawami
w dziale personalnym, natomiast szerszy zakres bierze pod uwage obszar catej funkcji

personalnej, w potaczeniu z innymi funkcjami organizacyjnymi**.

Caly proces planowania zasobow ludzkich mozna podzieli¢ na nastgpujace po sobie
trzy etapy: okreslenia zapotrzebowania na zasoby ludzkie (prognoza popytu), analize
dostepnosci oraz podazy zasobdw ludzkich (prognoza podazy), wreszcie budowe planow
dostosowanych do popytu i podazy zasobow ludzkich (plan zatrudnienia). Etap pierwszy jest
zwigzany z rozpoznaniem w zakresie funkcjonowania firmy, jej probleméw, stabych
i mocnych stron. Nalezy rowniez przeprowadzi¢ analiz¢ otoczenia organizacji. Poprzez takie
dziatania mozna zaplanowa¢ wzrost zatrudnienia lub zmniejszenie ilosci kadr, przyktadowo
w zwigzku z konieczno$cig wprowadzenia zmian technologicznych. W etapie drugim nalezy
sformutowa¢  wymagania stawiane pracownikom. Wynikaja one bezposrednio
z przeprowadzonej wczesniej analizy firmy. Nalezy rowniez pozyskaé informacj¢ na temat
podazy zasobow ludzkich. Odnosi si¢ to zard6wno do rozpoznania wewngtrznego, jak
i zewnetrznego rynku pracy. Z kolei podczas tworzenia planu zatrudnienia ustala si¢
hierarchie realizacji zadan dotyczaca zasobow ludzkich. Nalezy sprecyzowaé, w jakiej

kolejnosci oraz jakie konkretnie stanowiska pracy sa potrzebne do realizacji wyznaczonych

236 Ludwiczynski A., Zarzqdzanie zasobami ludzkimi - Tworzenie kapitatu ludzkiego organizacji, PWN,
Warszawa 2016, s. 175-6.
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zadan. Nalezy réwniez szczegotowo okresli¢c umiejetnosci oraz kwalifikacje wymagane na

dane stanowisko?’.

Poruszajac problematyke planowania kard w organizacji, nie nalezy pominaé tak
waznych aspektow jak: ksztaltowanie kultury organizacyjnej oraz spdjno$¢ organizacyjna.
Osiagniecie harmonii na plaszczyznach takich jak: koncepcja 1 metody zarzadzania, struktura
samej organizacji oraz styl zarzadzania, jak rowniez stosowny profil zasobow ludzkich
skutkuje spojnoscig catej organizacji. Punktem wyjscia jest zawsze najwyzszy poziom
zarzadzania, to jest zarzadzanie strategiczne, za$ spojnos¢ organizacyjna stanowi odpowiedz
na poszukiwanie efektywnosci oraz skutecznosci w funkcjonowaniu wspdiczesnych
organizacji***. Wobec tego, aby zagwarantowa¢ wysoki poziom planowania zasobow ludzkich
nalezy zwroci¢ szczegdlng uwage na zbieranie odpowiednich informacji. Informacje
wewngetrzne, ktore wspomagaja proces planowania zasobow ludzkich to przede wszystkim
misja, cele 1 strategia personalna przedsi¢biorstwa. W odniesieniu do planowania kadrowego
oddzialéw ratunkowych szczegdlne znacznie ma produktywno$¢ oraz wydajnosé
pracownikow na danych stanowiskach. Jak wspomniano wcze$niej, charakteryzowac si¢
moze ona znaczng zmiennoscig, w zaleznos$ci od oddziatu. Do informacji zewnetrznych, ktore
nalezy wzig¢ pod uwage zalicza si¢, miedzy innymi: sytuacja na rynku pracy,

239

konkurencyjno$¢ firm, pozycja organizacji na rynku”’. Te i inne aspekty maja bowiem

bezposrednie przetozenie na finansowanie zasobow kadrowych.

Istnieje szeroki zakres ustug, ktore moga by¢ oferowane pacjentom w oddziale
ratunkowym, poczawszy od pilnej opieki nad lzejszymi przypadkami, po ci¢zkie urazy
wielonarzagdowe. Nie jest niczym niezwyklym, ze 25% lub wigcej pacjentow oddziatdéw
ratunkowych moglaby by¢ z powodzeniem leczona ambulatoryjnie, w gabinecie lekarza
rodzinnego. Na drugim koncu spektrum wszystkich przypadkéw, cigzkie urazy stanowia
zwykle mniej niz jeden procent wszystkich pacjentow oddzialu ratunkowego. Trudno jest
zaplanowa¢ stosowng obsade kadrowa w przypadku oddzialu ratunkowego. Jednym
zpowodow jest to, ze czas pobytu pacjenta na oddziale (LOS) pozostaje czesto

niedoszacowany w zwiazku z zaloZeniem, Ze przyjgci pacjenci sa niezwlocznie przenoszeni

237 Janowska Z., Zarzqdzanie..., op. cit., s. 59-60.
238 Flieger M., Koncepcja spojnosci organizacyjnej, "Organizacja i Zarzadzanie", 2016, t. 2, n. 34, p. 21-30.
239 Ludwiczynski A., Zarzqdzanie..., op. cit., s. 178.
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z oddzialu ratunkowego na inny oddzial szpitalny. Jednak literatura jest pelna historii
przeniesionych pacjentow przebywajacych godzinami, a nawet dniami w oddziale
ratunkowym, zpowodu braku to6zek szpitalnych. Przekierowanie karetek jest réwniez
zjawiskiem spotykanym w wielu duzych miastach. Kolejnym czynnikiem jest znaczna
zmienno$¢ naptywu ilosci pacjentéw w ciggu dania. Poniewaz naptyw pacjentow zmienia si¢
znacznie z dnia na dzien oraz w ciggu 24 godzin, konieczne jest zapewnienie takiej ilosci
personelu, ktora pokryje obciazenie pracg wyzsze niz $Srednia liczba wizyt. Generuje to czas
pozostawania w gotowosci lub bezczynno$ci. Poniewaz obcigzenie pracg jest losowe,
personel oddzialow ratunkowych zwykle nie moze zosta¢ przypisany do innej jednostki
i wycofany z niej w razie pojawienia si¢ pacjentow. Dyrekcja szpitali staje przed trudng
decyzja na jakim poziome zapewni¢ obsad¢ kadrowa, jednocze$nie nie generujac
nadmiernych kosztow. Zaleca si¢, aby aktywna praca personelu oddzialu ratunkowego
zajmowata od 65% do 85% caltkowitego czasu pracy, w zaleznosci od liczby pacjentow,
wskaznika codziennych oraz dobowych wahan ilosci wizyt pacjentow w oddziale.
W wiekszosci oddziatow — docelowe, aktywne obtozenie praca mozna zawezi¢ od 70% do
80% czasu spedzanego przez personel w pracy. Aby osiagnaé 75% wykorzystania personelu,
przecigtny pracownik powinien spedzi¢ 6 godzin podczas 8-godzinnej zmiany na
produktywnych dziataniach, z czego czas produktywny obejmuje zazwyczaj rowniez czynniki

osobiste, zmeczenie czy powstate opdznienia*®,

Jest wiele metodyk planowania obsady kadrowej oddziatow ratunkowych, przy czym
kazda z nich cechuje odmienny zestaw zalet 1 wad, co sprawia, iz preferencyjno$¢ tych metod
zalezy od wielu czynnikéw. Na przydatnos¢ i dobor metod planowania kadrowego majg
wpltyw czynniki, takie jak: cel wybranego planowania, horyzont planowania, zrédia
informacji, czasochlonno$§¢ oraz pracochtonno$¢*'. Szczegélowa analiza wyzej
wymienionych czynnikow moze doprowadzi¢ do racjonalnego wyboru konkretnej metody,
stosownej dla danej sytuacji. Dostepne metody w teorii dzielg si¢ na jakoSciowe oraz
ilosciowe. Metody jakosciowe to takie, ktére bazuja na doswiadczeniu, wiedzy

1 umiejetnosciach, natomiast metody iloSciowe opieraja si¢ na sformalizowanych uktadach,

240 Templin J.L., How To Conduct The Perfect Emergency Department Staffing Study, Templin Management
Associates, New York, p. 1-8.
241 Ludwiczynski A., Zarzgdzanie..., op. cit., s. 179.
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ktore pokazuja obraz przysztosci. Dalej metody mozna dzieli¢ na opierajace si¢ na
planowaniu popytu, podazy lub tez bilansowaniu popytu i podazy zasobow ludzkich®*.
W literaturze opisywane sa metody znajdujace zastosowanie dla oddzialéw ratunkowych,
bazujagce na teorii kolejek, programowaniu liniowym, metodach statystycznych czy
symulacyjnych. Poszczeg6lne metody, pokrotce opisane we wezesniejszym rozdziale, mozna
skategoryzowa¢ do jednej z wyzej wymienionych grup metod*2*2*2%_ Proste wytyczne,
stosowane przy planowaniu kadrowym personelu lekarskiego, zalecaja, aby rozpocza¢ obsade
oddziatu ratunkowego od liczby lekarzy zaopatrujacych 2,0 pacjentow na godzing
1 przesuwac si¢ w gore lub w dot tego wskaznika, w zaleznosci od uzyskanych wynikéw oraz
oczekiwanych rezultatow®’’. Niniejsza praca przedstawia autorska metodyke pozwalajaca
w prosty sposob odpowiedzie¢ na pytanie jak zmaksymalizowa¢ grafik kadrowy, celem
zapewnienia optymalizacji zasobdéw personelu lekarskiego. Na petng obsade oddziatu
ratunkowego sklada jednak nie tylko personel lekarski, lecz rowniez inne grupy zawodowe.
Zasoby kadrowe oddzialu stanowig, oprécz lekarza kierujacego oddziatem oraz pielegniarki
oddziatowej, lekarze w liczbie niezbednej do zabezpieczenia prawidlowego funkcjonowania
oddzialu (w tym do spelnienia warunkéw dotyczacych czasu oczekiwania na pierwszy
kontakt z lekarzem, w poszczegolnych kategoriach pilnosci), pielggniarki lub ratownicy
medyczni, w liczbie niezbednej do zabezpieczenia prawidtowego funkcjonowania oddziatu,
rejestratorki medyczne oraz personel pomocniczy oddziatu (jak technicy i sanitariusze),
réwniez w liczbie niezbgdnej do zapewnienia prawidlowego funkcjonowania jednostki, w tym
do spehienia warunkéw dotyczacych czasu oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem,
w poszczegdlnych kategoriach pilno$ci triage®®®. W praktyce najcze$ciej kalkulowane sa
potrzeby kadrowe lekarzy oraz pielegniarek oddzialow ratunkowych, jednak niedobor
w zakresie personelu pomocniczego lub rejestratoréw, w szczegdlnosci w sytuacji braku
optymalizacji pozostatych parametréw organizacji pracy oddzialu moze stanowi¢ waskie

gardlo, drastycznie spowalniajgce, czy wrgcz hamujgce prace na oddziale. Optymalnie,

242 Ibidem, s. 179-83.

243 Oniszczuk W., Metody..., op. cit., s. 31-36.

244 Wang X., Emergency..., op. cit, p. 1-8.

245 Graff I., Goldschmidt B., Glien P. et al., Nurse..., op. cit., p. 1-11.

246 Hall R.-W., Queueing Methods for Service and Manufacturing, Prentice Hall, New Jersey 1990. p. 3-18.

247 Jensen K.B., Staffing..., op. cit., p. 4.

248 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego,
Dz. U. 22019 poz. 1213, §12.
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planowanie kadrowe powinno rozpoczynac¢ si¢ od kalkulacji liczby pielggniarek lub lekarzy
1 rozciggac si¢ kolejno na pozostale, wszystkie grupy zawodowe. Niezaleznie od przyjetej do
tego celu metodyki, poczatkowe modyfikacje powinny zosta¢ poddane kolejnym pomiarom
i ewentualnym dalszym zmianom, az do ustalenia optymalnej strategii obsady kadrowej. Jak
wynika bezposrednio z poczynionych obserwacji oraz analizy grafiku powstalego w wyniku
przeprowadzenia modelu symulacyjno-matematycznego, niedobér kadr w oddziale
ratunkowym jest faktem, ktorego nie da si¢ poming¢ chcac zapewni¢ pacjentom przyjecie
w ramach wymaganych ustawg czaséw oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem.
Priorytet czerwony przydzielony pacjentowi w procesie triage oznacza natychmiastowy
kontakt z lekarzem, pomaranczowy oznacza czas oczekiwania na pierwszy kontakt do 10
minut, kolor zétty to czas oczekiwania do godziny, kolor zielony czas oczekiwania na
pierwszy kontakt z lekarzem do dwoch godzin, natomiast kolor niebieski oznacza czas
oczekiwania na pierwszy kontakt z lekarzem nawet do 4 godzin**. Nalezy przy tym
zaznaczy¢, 1z sa to czasy krotsze, niz ustalone uprzednio limity na wigkszosci oddziatow
ratunkowych w Polsce. Podczas popotudniowych oraz wieczornych szczytow zatloczenia
oddzialéw ratunkowych konieczne jest zwickszenie kadry, jesli wytyczone odgérnie cele maja
by¢ osiggnigte. Dobowe przesuni¢cia kadrowe sg réwniez nadchodzaca oraz niezbedng
zmiang, wychodzaca naprzeciw wysokim kosztom zatrudnienia w sektorze medycznym.
W sytuacji okre$lanych odgdrnie ministerialnych standardow, brak zasobow koniecznych do
ich realizacji skutkuje utrata spojnosci, widoczng nie tylko na zewnatrz, wsrod pacjentow
bedacych odbiorcami ustugi, lecz rowniez wewnatrz organizacji, wsrod jej pracownikow. Ma
to bezposrednie przelozenie na pogorszenie funkcjonowania organizacji jako catosci, ktore
w sytuacji braku dostgpnego rozwigzania przyczynia si¢ trwale i drastycznie do spadku jej

efektywnosci.

249 Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 czerwca 2019 r. w sprawie szpitalnego oddziatu ratunkowego,
Dz. U. z 2019 poz. 1213.
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Podsumowanie

Kierunki doskonalenia modelu organizacji pracy

Organizacja pracy w przedsigbiorstwie, krotko ujmujac, polega na okresleniu tego, co
nalezy zrobi¢ oraz kto za to odpowiada. Samo organizowanie polega na urzadzaniu, czynieniu
zatozen oraz wprowadzaniu tadu i1 porzadku w dzialalno$¢. Dziatalno$¢ ta sklada sig
z mniejszych zdarzen, ktére budowane sg z kolejnych elementéw lub czesci, a polaczone
tworza pewna cato$¢, majacg zagwarantowac skuteczno$¢ 1 harmonig. Ideg organizowania jest
identyfikacja zadan, ktore nalezy wykona¢, osob, ktore maja je zrealizowac oraz sposobow,
wjaki mozna te zadania pogrupowaé. Organizowanie to okreslanie hierarchii
odpowiedzialnosci oraz identyfikacja decyzji, ktore nalezy podjaé. Docelowym efektem
organizowania jest stworzenie takiej jednostki organizacyjnej, ktora stanowi grupa ludzi,
majacych jeden wspolny plan, program oraz wyszczegdlnione zadania celem realizacji planu.
Kazda, nawet najmniejsza jednostka organizacyjna posiada uporzadkowany zbidr o0sob
irzeczy. Sg one uporzadkowane w taki sposdb, aby swoim istnieniem dazyty do osiggni¢cia

zamierzonych efektow™"

. W organizowaniu samej pracy kluczowa role odgrywaja dziatania
poprzedzajace t¢ prace, to jest przygotowujgce jej przebieg®'. Zaraz po ustaleniu kwestii
kluczowych 1 ogdlnych, takich jak cele oraz plany strategiczne przedsigbiorstwa, kierownicy
powinni utworzy¢ efektywne struktury pracy, a takze wybra¢ stosowne dla danej organizacji
srodki utatwiajace realizacj¢ wytyczonych celow i planéw. Organizowanie dziatalnosci dzieli
prace na jednorodne zadania, koordynuje ich przebieg oraz przydziela jednostkom
organizacyjnym zasoby niezbedne do ich realizacji. W czasie organizowania przekazywane
zostajg uprawnienia konieczne poszczegdlnym kierownikom do prowadzenia dziatalnosci, jej
koordynowania, a takze do sprawowania kontroli nad jednostkami organizacyjnymi na
réznych szczeblach zarzadzania. Podziat pracy umozliwia wigksza specjalizacje pracownikow
oraz grupowanie podobnych badz powigzanych ze sobg prac. Organizacja pracy wigze si¢
rowniez z ustaleniem zakresu uprawnien i1 obowigzkoéw poszczegolnych pracownikow,
delegowaniem poszczegolnych zadan. Niezbedne jest podjecie decyzji co do wzajemnych

zalezno$ci, ustalen komu przydzieli¢ konkretne stanowisko, komu bezposrednio bgdzie ono

250 Michalski E., Zarzgdzanie przedsigbiorstwem, PWN, Warszawa 2013, s. 20.
251 Sudot S., Przedsigbiorstwo. Podstawy nauki o przedsigbiorstwie. Zarzgdzanie przedsigbiorstwem, PWE,
Warszawa 2006, s. 175.
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podlega¢ oraz jak bedzie wyglada¢ przeptyw informacji pomiedzy poszczegdlnymi
stanowiskami, uwzgledniajac to konkretne*?. Organizowanie pracy w systemie ochrony
zdrowia z oczywistych przyczyn nie ogranicza si¢ jednak do pojedynczego przedsiebiorstwa,
czy nawet ich grupy. W Polsce system ochrony zdrowia majac podstawe budzetowa
regulowany jest odgornie przez szereg aktow prawnych, poczawszy od konstytucji, poprzez

ustawy 1 stosowne rozporzadzenia®?

. Kontrolg oraz dodatkowy wptyw na regulacje ustalen
prawnych maja poszczeg6élne grupy interesariuszy zrzeszajace zwiazki zawodowe. Nie bez
znaczenia pozostaja rowniez akty prawne z dziedzin pokrewnych, jak regulacje dotyczace
bezposrednio gospodarki czy przedsigbiorstw prywatnych, majace wptyw na medyczny sektor
prywatny. W temacie tak istotnym jak zdrowie, pozostate kwestie dotyczace calosci systemu,
jak: edukacja, system podatkowy, czy zamozno$¢ spoteczenstwa, rowniez pozostaje nie bez
znaczenia, majac docelowo odbicie w organizacji pracy kazdej jednej jednostki systemu
ochrony zdrowia. Z uwagi na to, tak istotne jest, aby system organizacji pracy na kazdym jego
szczeblu pozostawal spdjny 1 konsekwentny, oraz aby wzajemne dzialania systemu nie byly
wykluczajace wzgledem siebie. Celem zapewnienia sprawnej i skutecznej organizacji pracy
jednostek ochrony zdrowia, w tym szpitalnych oddzialéow ratunkowych, niezbe¢dna jest
wspolpraca poszczegdlnych sektorow. Kluczowa role wydaja si¢ mie¢ regulacje prawne
ktadace nacisk na konkretne elementy systemu, wraz ze wsparciem dotyczacym niezbgdnego
finansowania. Jako konkretne przyktady wymieni¢ tu mozna rozwdj dziedziny pokrewnej,
jaka jest medycyna rodzinna, samej medycyny ratunkowej, jak réwniez zapewnienie
stosownych mechanizméw wspotpracy pomiedzy nimi. Niebagatelng role¢ odgrywa réwniez
edukacja oraz szerzenie §wiadomosci spotecznej. Dopiero przy wsparciu tych mechanizméow
zewngtrznych mozliwa bedzie skuteczna organizacja pracy na poziomie samej jednostki
szpitalnego oddziatu ratunkowego; jak rozwoj strategii szybkiej diagnostyki i zaopatrzenia

wydzielonych grup oczekujacych, czy planowania kadrowego.

252 Michalski E., Zarzqdzanie..., op. cit., s. 174.
253 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., Dz. U. z 1997 n. 78 poz. 483.
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Aneks

Ankieta dla pacjentow zglaszajacych si¢ samodzielnie, bez skierowania od
lekarza.

Zespot Badawczy Szpitalnego Oddzialu Ratunkowego Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie zaprasza Panstwa do wzigcia udzialu w badaniu, ktére ma na celu analizg
zgloszen samodzielnych w trosce o podniesienie jakosci opieki medycznej. Ankieta jest
anonimowa, a jej wypehienie zajmie okoto 5 minut. Dzigkujemy!

Prosze wybrac tylko jedng odpowiedz zaznaczajgc odpowiednio:
7. Jakie jest Pana/ Pani wyksztatcenie?

1. Jaka jest Pana/ Pani ptec? ¢ Podstawowe

¢ Kobieta ¢ Zasadnicze zawodowe

¢ Meiczyzna ¢ Srednie
¢ Wyisze | stopnia (licencjackie,

2. Jaki jest Pana/ Pani wiek? inzynierskie)

¢ 0Od18do 35 lat ¢  Wyisze |l stopnia (magisterskie lub

¢ 0d36do64lat réwnorzedne)

¢ 0d65do 79 lat ¢  Wyisze Il stopnia (stopien naukowy

¢ Powyzej 80 lat doktora)

3. Jakie jest Pana/ Pani miejsce 8. Jaka jest Pana/ Pani narodowos¢?

zamieszkania? ¢ Polska

¢ Wies © Inna - prosze wpisaé

¢ Miasto do 100 tys. mieszkarncow jaKa e

¢ Miasto 100-500 tys. mieszkarncéw

© Miasto > 500 tys. mieszkancow 9. Jakim $rodkiem transportu dotart
Pan/ Pani na Szpitalny Oddziat

4. Czy mieszka Pan/ Pani z dzie¢mi? Ratunkowy?

¢ Tak ¢ Piechotg

¢ Nie ¢ Transportem publicznym

¢ Transportem prywatnym
5. Czy mieszka Pan/ Pani z partnerem?

Tak 10. Prosze okresli¢ kto podjat decyzje o
Nie zgtoszeniu sie Pana/ Pani na Szpitalny
Oddziat Ratunkowy?

6. Jak ocenia Pan/ Pani swadj status ¢ Decyzje podjatem sam/ sama
materialny? ¢ Decyzje podjeta za mnie rodzina

¢ Zdecydowanie zty ¢ Decyzje podjeta inna bliska mi osoba

¢ Ziy ¢ Decyzje podjat lekarz, jednak nie

¢ Zadowalajgcy wystawit mi skierowania

¢ Dobry ¢ Decyzje podjat pracodawca

¢ Zdecydowanie dobry ¢ Decyzje podjat ktos inny,

Prosze podad kto......ccceceveeeeceevrenrvernennn.
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13.

14.

15.

17.

18.

11. W jakiej porze dnia zgtosit sie Pan/ 12. Jaka optate bytby Pan/ Pani sktonny

Pani na Szpitalny Oddziat Ratunkowy uiécic za udzielone na oddziale
(SOR)? ratunkowym ustugi?
¢ Pomiedzy 8:00 a 15:59 ¢ 0zt-gdyz uwazam, ze w ogdle nie
¢ Pomiedzy 16:00 a 23:59 powinno by¢ optaty
¢ Pomiedzy 00:00 a 7:59 ¢ Maksymalnie 10 zt
¢ 11do25z
¢ 26do50zt
¢ 51do 100 zt
¢ Zaptacitbym nawet wiecej niz 100 zt

Prosze okresli¢, ktéra z dwéch wymienionych ponizej placowek jest dla Pana/ Pani
bardziej dostepna w kwestii otrzymania opieki medycznej:

Szpitalny Oddziat Ratunkowy

Gabinet lekarza rodzinnego

Nie wiem/ nie mam zdania

Prosze okresli¢ czy lekarz rodzinny mégtby rozwigzaé Pana/ Pani problem z ktérym
zgtosit sie Pan/ Pani do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego?

Tak

Nie

Nie wiem / Nie mam zdania

Jesli na powyzsze pytanie zaznaczona odpowiedz brzmi ,tak”, prosze krétko okresli¢
czemu w Pana/ Pani opinii lekarz rodzinny nie rozwigzat tego problemu..........ccccccvvvveenennns

Czy wczesniej byt Pan/ Pani pacjentem  16. Czy wczesniej byt Pan/ Pani pacjentem

tego Oddziatu Ratunkowego? innego Oddziatu Ratunkowego?
Tak ¢ Tak

Nie ¢ Nie

Nie wiem ¢ Nie wiem

Czy wczesniej byt Pan/ Pani pacjentem lekarza rodzinnego?

Tak

Nie

Nie wiem

Czy wczesniej byt Pan/ Pani pacjentem innych placowek medycznych?

Tak, placéwek publicznych

Prosze OKreSIiC JAKICH .uveviiiciecee ettt ettt sre et e e er e n e n e sae e e s ean
Tak, placéwek prywatnych

Prosze OKreSIiC JAKICN ..ottt st et et er bbb sne b saesneaereeraas
Nie

Nie wiem
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19.

1)
2)
3)

20.

1)
2)

21.

1)
2)

22.

Prosze okresli¢ jaki byt gtéwny powéd/ gtéwne powody z ktérymi zgtosit sie Pan/ Pani
na oddziat ratunkowy (prosze poda¢ nie wiecej niz trzy):

Prosze okresli¢ mozliwie jak najdoktadniej (podajac dni, godziny, minuty), jak dtugi czas
oczekiwania na otrzymanie opieki poczawszy od czasu rejestracji jest Pan/ Pani w
stanie zaakceptowac jako dopuszczalny w ponizszych placéwkach:

Szpitalny oddziaf ratunkowy: ........................

Gabinet lekarza rodzinnego:  ....ccceveeeevvevevvennnns

Prosze okresli¢ mozliwie jak najdoktadniej (podajgc dni, godziny, minuty), jak dtugi jest
rzeczywisty czas Pan/ Pani oczekiwania na otrzymanie opieki liczac od czasu rejestracji
w:

Szpitalnym oddziale ratunkowym: ........cccccoeene

Gabinecie lekarza rodzinnego: ......cccececveeceenne.

Prosze wybraé powody zgtoszenia sie na Szpitalny Oddziat Ratunkowy. Mozna
zaznaczy¢ wiecej niz jedng odpowiedz:

Przekonanie, ze bede miat na miejscu zrobione wszystkie potrzebne badania, co nie
bytoby mozliwe u lekarza rodzinnego.

Bytem wczesniej pacjentem Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie, dlatego tu wrdcitem.
Nie miatem dostepu do lekarza rodzinnego w poblizu.

W przesztosci bytem pacjentem tego oddziatu ratunkowego i bytem zadowolony z
otrzymanej pomocy.

Oddziat ratunkowy jest zlokalizowany w poblizu.

Nie mam lekarza rodzinnego w tym miescie (nie posiadam wypetnionej deklaracji).
Termin oczekiwania na wizyte do mojego lekarza rodzinnego jest zbyt dtugi (dtuzszy niz
oczekiwanie na przyjecie na oddziat ratunkowy).

Nie mogtem zarejestrowac sie/ otrzymac opieki u mojego lekarza rodzinnego z przyczyny
innej niz dtugi termin oczekiwania. Prosze podac przyCzyNe......ccceveveeveeecesesreseeseesescesenns
Nie wiem gdzie znajduje sie przychodnia mojego lekarza rodzinnego do ktérego mam
wypetniong deklaracje.

Mam negatywne doswiadczenia z wizyty u mojego lekarza rodzinnego dlatego nie
udatem sie do niego.

Nie mam zaufania do mojego lekarza rodzinnego.

Uznatem swoja dolegliwo$é za wymagajaca pilnej wizyty w oddziale ratunkowym.

Mj lekarz rodzinny polecit mi zgtosic¢ sie do oddziatu ratunkowego jesli mdj stan zdrowia
sie nie poprawi lub pogorszy, jednak nie wystawit mi skierowania na Oddziat.

Zostatem wystany na oddziat ratunkowy przez pracodawce w zwigzku z wypadkiem w
pracy.

Ktos inny polecit mi zgtosi¢ sie do tego oddziatu ratunkowego.

INNE (OKIESI JAKIE) c.veveeveeeeeiee ettt sttt s s b e ene st sesaenenene s
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23. Prosze okresli¢ stopien swojego zadowolenia ze swiadczonej opieki w skaliod 1 do 5
zakreslajgc znakiem ,, X” odpowiednie okno:

zdecydowanie | niskie
niskie

Srednie

wysokie

Zdecydowanie
wysokie

Opieka, jaka otrzymatem na
tym Oddziale Ratunkowym

Opiceka, jaka moge otrzymac
u swojego lekarza rodzinnego
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Karta wywiadu z pracownikiem.

Podaj ilu pacjentow z danej kategorii triage uwazasz za mozliwych do optymalnego
zaopatrzenia w tym samym czasie, zaktadajac, ze zajmujesz si¢ w tym czasie tylko pacjentami

z jednej kategorii.

Optymalna liczba pacjentow mozliwa do

Kategoria triage pacjenta : i
& £e pad) zaopatrzenia w tym samym czasie.

1. Czerwony

2. Pomaranczowy
3. Zolty

4. Zielony

5. Niebieski
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