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Skuteczna i efektywna kosztowo organizacja opieki

nad pacjentem z za¢ma

Effective and cost-efficient health care organization in cataract patient

NAJWAZNIEJSZE
Zmiana sposobu organizacji
procesu leczenia za¢my
pozwala na zwiekszenie
wolumenu Swiadczen i poprawe
dostepnosci oraz skrdcenie
kolejki do zabiegu.
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STRESZCZENIE

Artykul przedstawia sposéb organizacji opieki nad pacjentem z zaéma
z uwzglednieniem aspektéw procesowo-organizacyjnych i ekonomiczno-
-finansowych, a takze oceny skutecznosci oraz efektywnosci kosztowej takiej
organizacji. Przedstawiono modelowe podejicie do problemu, ilustrujac je
analiza przypadku duzego $wiadczeniodawcy realizujacego zabiegi zaémy.

Stowa kluczowe: za¢ma, leczenie chirurgiczne za¢my, organizacja procesu, koszty
i korzysci przyrostowe

ABSTRACT

The article presents the way of organizing care of patients with cataract, inclu-
ding process and organizational as well as economic and financial aspects, and
the assessment of the effectiveness and cost-efficiency of such an organization.
A model approach to the problem is presented, illustrated with the case analy-
sis of a large provider performing cataract procedures.

Key words: cataract, surgical treatment of cataract, process organization, incre-
mental costs and benefits
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WPROWADZENIE

Jednym z ciekawszych zagadnien w niedofinansowanym
systemie ochrony zdrowia w Polsce jest dostep do leczenia
za¢my. Zabieg usuniecia zaémy z jednoczesnym wszczepie-
niem soczewki nalezy do najbardziej efektywnych zabiegéw
medycznych. Mozna go przeprowadzi¢ w sposéb catkowicie
bezpieczny w warunkach chirurgii jednego dnia, nie tylko po-
prawiajac w ten sposob wzrok chorego, lecz przede wszyst-
kim znaczgco podnoszac jakos¢ jego zycia [1]. Wysoka satys-
fakcje pacjentéw oraz skuteczno$¢ chirurgicznego leczenia
zaémy potwierdzaja badania, w ramach ktérych 82% chorych
poddanych zabiegowi usuniecia za¢my potwierdza, ze zabieg
pozwolil im na powré6t do zamierzonej aktywnosci [2, 3].
Pomimo wysokiej efektywnosci i zasadnosci realizacji chi-
rurgicznego leczenia za¢my, w Polsce stale obserwuje sie
deficyt w zakresie zapewnienia optymalnego dostepu do
omawianego $wiadczenia. Na podstawie przegladu literatury
mozna stwierdzi¢, iz jednym z powoddw niewystarczajace-
go zabezpieczenia potrzeb chorych jest wydluzajacy sie czas
zycia. W Polsce za¢ma dotyczy 2,4% ogétu spoteczenistwa
[4, 5], jednak w grupie wiekowej 70+ cierpi na nig juz 13,9%
0s6b [6]. O ile w roku 2004 na za¢me w Polsce chorowalo
773 tys. os6b, o tyle w 2014 r. liczba chorych przekroczyta
800 tys.

Wplyw rosnacych potrzeb spoleczenstwa oraz zaniedban
lat wcze$niejszych w zakresie wysokosci budzetu publicz-
nego przeznaczanego na leczenie za¢my na nawarstwianie
sie problemu wéréd oséb wymagajacych leczenia najlepiej
widac po przeanalizowaniu pod tym katem ostatnich 3 lat.
W latach 2015-2016 Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)
przeznaczyl na ten cel odpowiednio ponad 537 mln zt oraz
571 mln zi, co pozwolito w 2015 r. na wykonanie 227 tys.
zabieg6éw, a w roku 2016 — 245 tys. Jak niewielkie byly to
kwoty w zestawieniu z potrzebami, najlepiej obrazuje licz-
ba 0s6b oczekujacych w kolejce. Zaréwno na koniec 2015,
jak i 2016 r. na leczenie za¢my oczekiwalo blisko 540 tys.
chorych [7].

Z perspektywy ostatnich lat rok 2017 wydaje si¢ przelo-
mowy. W ciagu 12 miesiecy wykonano ponad 300 tys.
zabiegéw (na podstawie danych zaprezentowanych przez
konsultanta krajowego do spraw okulistyki podczas konfe-
rencji naukowej Przypadki kliniczne w okulistyce, Poznan
20-21.04.2018 r.), tym samym doprowadzajac pierwszy
raz do zredukowania liczby oséb oczekujacych na zabieg
— z 534 tys. w styczniu do 494 tys. w grudniu [7]. Bylo to
mozliwe ze wzgledu na zwiekszone naktady finansowe plat-
nika publicznego, ktéry zdecydowal sie na wydatkowanie
ponad 700 mln zl.

Spodziewany wzrost nakladéw finansowych platnika pu-
blicznego na leczenie za¢my, cho¢ pozadany zaréwno przez
pacjentdw, jak i srodowisko okulistyczne, wymaga postawie-
nia pytania o zasoby, jakimi dysponuja podmioty medyczne,
oraz mozliwosci organizacyjne w zakresie zapewnienia opty-

malnego wykorzystania budzetu przyznanego przez NFZ.
Celem artykulu jest przedstawienie aktualnej organizacji
opieki nad pacjentem z za¢ma w Polsce, a takze mode-
lu do oceny mozliwosci podmiotu leczniczego w zakresie
optymalizacji procesu leczenia w celu zwigkszenia liczby
$wiadczen i poprawy swojej sytuacji finansowej. W pracy
przedstawiono implikacje ekonomiczno-finansowe oraz
procesowo-organizacyjne zastosowania modelu w pod-
miocie leczniczym. Na podstawie studium przypadku pod-
miotu, w ktérym zastosowano omawiane rozwiazanie, do-
konano oceny skutecznosci i efektywnosci kosztowej takiej
organizacji.

OCENA AKTUALNEGO PROCESU LECZENIA ZACMY W POLSCE

Leczenie za¢my w Polsce jest realizowane zaréwno w pod-
miotach prywatnych, niemajacych umowy z Narodowym
Funduszem Zdrowia, jak i w kazdym rodzaju podmiotéw
leczniczych posiadajacych umowe na realizacje Swiadczen
finansowanych z budzetu publicznego. Majac na uwadze
wszystkie hospitalizacje zwigzane z leczeniem chirurgicz-
nym za¢my w roku 2016 (ryc. 1), nalezy zauwazy¢, iz glow-
ny ciezar opieki nad pacjentem spoczywa na szpitalach
wojewddzkich: 30,05% liczby zrealizowanych zabiegow
usuniecia za¢my, oraz podmiotach niepublicznych: 28,74%
sumy zabiegéw chirurgii za¢my, przy czym te drugie cze-
$ciej raportuja leczenie za¢émy niepowiklanej anizeli powi-
ktanej.

Z perspektywy zarzadzania procesem chirurgicznego le-
czenia za¢my fakt realizacji blisko 60% zabiegéw w pod-
miotach o réznej formie prawnej i strukturze wlascicielskiej
wydaje sie wart glebszego przeanalizowania. Tym bardziej,
ze jak wskazuje histogram czasu pobytu pacjenta w szpita-
lu, w jednostkach niepublicznych mediana wynosi 0 zaréw-
no w przypadku $wiadczenia wykonanego w ramach grupy
B18 — za¢ma powiklana, jak i B19 — za¢ma niepowiklana.
Pacjenci sa przyjmowani na zabieg i wypisywani tego sa-
mego dnia. Z kolei w szpitalach wojewddzkich mediana dla
obu grup w leczeniu za¢my wynosi 2 (tab. 1).

Podkresli¢ nalezy rowniez fakt, iz w przypadku obu wymie-
nionych typéw $wiadczeniodawcéw chorzy przyjmowani
na zabieg usuniecia za¢my z jednoczesnym wszczepieniem
soczewki stanowig podobna grupe ze wzgledu na przyna-
leznos¢ do kategorii wiekowej (tab. 2).

Analiza danych zgromadzonych przez NFZ pokazuje réw-
niez, ze terapia za¢my, realizowana zaréwno w ramach
grupy B18, jak i B19, jest wykonywana gléwnie w oparciu
o przyjecia planowe (ryc. 2).

Taki tryb przyjecia chorego do leczenia pozwala osobom
zarzadzajacym podmiotami medycznymi na skuteczne
planowanie, a tym samym takie zorganizowanie procesu
leczenia, aby w sposéb optymalny wykorzysta¢ posiadane
zasoby.
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Wskaznik procentowy liczby hospitalizacji wedtug typdw Swiadczeniodawcow —

dane za rok 2016 (na podstawie [8]).
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Mediana oraz dominanta czasu pobytu pacjenta w szpitalu wedtug typu Swiadczeniodawcow — dane za rok 2016 (na podstawie [8]).

Dane za rok 2016 Dlugos¢ hospitalizacji - mediana (dni) Dlugos¢ hospitalizacji - dominanta (dni)
Typ swiadczeniodawcy B18 B19 B18 B19
Gminny, powiatowy, miejski 1 1 2 0
Niepubliczny 0 0 0 0
Kliniczny 1 1 2 0
Wojewoddzki 2 2 2 2
Inny 2 0 2 0

o @

Procentowy rozktad chorych na za¢me wedtug typu $wiadczeniodawcy — dane za rok 2016 (na podstawie [8]).

Dane za rok 2016 Odsetek hospitalizacji ze wzgledu na wiek chorego (lacznie dlaB18 i B19)
Typ swiadczeniodawcy 1-6 7-8 19-40 41-60 61-80 > 81
Gminny, powiatowy, miejski 0,00% 2,15% 16,08% 19,18% 19,70% 19,73%
Niepubliczny 0,00% 5,37% 18,62% 27,90% 29,62% 26,69%
Kliniczny 93,54% 77,41% 35,05% 19,60% 17,85% 18,30%
Wojewodzki 6,45% 15,05% 27,77% 30,54% 29,42% 31,83%
Inny 0,00% 0,00% 2,45% 2,75% 3,39% 3,43%

N -

Tryb przyjecia chorych na zacme do podmiotéw medycznych posiadajacych umowe

z Narodowym Funduszem Zdrowia — dane za rok 2016 (na podstawie [8]).
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Co réwnie istotne, dane statystyczne pokazuja, iz wiek-
szo$¢ chorych po zabiegu chirurgicznym trafia do leczenia
ambulatoryjnego (ryc. 3).

Orientacja procesowa ,stanowi odbicie postrzegania [orga-
nizacji] przez klienta wewnetrznego i zewnetrznego” [16].
W podmiocie leczniczym celem procesowego podejscia do
zarzadzania bedzie realizacja zaréwno celéw medycznych

Tryb wypisu chorego na zacme po zabiegu chirurgicznym — dane za rok 2016

(na podstawie [8]).
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Przejrzysto$¢ procesu opieki nad chorym na za¢me stanowi
kluczowy argument w opracowaniu modelu optymalizuja-
cego ten proces nie tylko od strony medycznej, lecz takze
od strony finansowe;j.

Majac na uwadze zbieznos¢ analizy procesu leczenia za¢my
obserwowanego z perspektywy typu $wiadczeniodawcy,
trybu hospitalizacji oraz kontynuowania procesu leczenia
po zakonczonym zabiegu chirurgicznym, w ocenie skutecz-
nosci i efektywnosci kosztowej nalezy uwzgledni¢ etapy
udzielenia §wiadczenia bezposrednio w placdwce. Zostaly
one szczegotowo opisane w [9].

SCHEMAT ORGANIZACJI PROCESU LECZENIA ZACMY
W PODMIOCIE LECZNICZYM

Zaproponowane rozwiazanie opiera si¢ na procesowym
podejsciu do zarzadzania. To koncepcja zarzadcza, ktora
w centralnym punkcie analizy stawia realizowany proces
(oceniajac jego efektywno$¢ i rentownosé). Podstawa tego
podejécia jest zalozenie, ze aby realizowa¢ swoje cele, pod-
miot leczniczy musi skoncentrowa¢ sie na odpowiedniej
strukturze procesu [10].

Proces mozna zdefiniowac¢ jako przebieg nastepujacych po
sobie dzialan, ktére sa wykonywane w odpowiedni sposéb
i w celu przetworzenia stanu wej$ciowego w okreslony stan
wyjsciowy [11, 12]. Proces mozna dalej dekomponowa¢
na dzialania i zasoby. Dzialanie to zorganizowana i celowa
praca, podczas ktdrej wykorzystywane sa zasoby podmiotu
leczniczego — pracownicy, technologie, materialy i sprzet
medyczny [13-15].

WEASNE ZADANIE

INNE

— zwigzanych z poprawa dostepnosci i jakosci $wiadczen,
oczekiwana przez pacjentéw oraz spoleczenstwo — jak i ce-
léw ekonomicznych, zwigzanych co najmniej z bilansowa-
niem dziatalno$ci podmiotu leczniczego i pokrywaniem
kosztéw realizacji $wiadczen przychodami z tej dziatalno$ci.
W przypadku procesu leczenia za¢my cel medyczny stano-
wig przede wszystkim poprawa dostepnosci i skrocenie ko-
lejki (przy zachowaniu pozadanego poziomu jakosci ustug),
co jest mozliwe poprzez zwiekszenie wolumenu realizowa-
nych $wiadczen. Istniejacy model finansowania (FFS, fee for
service), w ktorym kazde kolejne $wiadczenie zwieksza przy-
chéd $wiadczeniodawcy, powoduje, ze realizacja celu ekono-
micznego réwniez zalezy od wolumenu $wiadczen.
Zwiekszenie wolumenu realizowanych $wiadczen jest moz-
liwe w sytuacji, kiedy podmiot leczniczy dysponuje wolny-
mi zdolno$ciami produkcyjnymi albo kiedy mozliwa jest
taka reorganizacja realizowanych proceséw, by zwiekszy¢
jego zdolnos$ci produkcyjne. Na rycinie 4 przedstawiono
schemat postepowania podmiotu leczniczego, ktéry ma
prowadzi¢ do maksymalizacji poziomu realizacji Swiadczen
w danych warunkach medyczno-organizacyjnych. Przez
optymalny poziom realizacji $wiadczen rozumie sie taki
poziom, ktéry prowadzi do maksymalizacji celu medyczne-
go, nie pogarszajac jednocze$nie stopnia realizacji innych
celéw podmiotu leczniczego, w tym w szczegdlnosci celu
ekonomicznego.

Pierwszym krokiem jest ocena potencjalu podmiotu leczni-
czego do zwiekszenia wolumenu realizacji operacji za¢my.
Podstawowe narzedzie do realizacji tego celu stanowi oce-
na kolejki na zabieg u danego $wiadczeniodawcy, a takze
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Schemat postepowania w celu maksymalizacji wolumenu operacji za¢my

(opracowanie wiasne).

1. Ocena mozliwosci zwiekszenia
wolumenu operacji za¢my

y

2. Czy istniejacy potencjat pozwala
TAK —| nazwiekszenie liczby $wiadczer?
3. Ocena skutkéw medycznych

i finansowych zwiekszenia |

wolumenu NIE

:

4. Identyfikacja zasobow
stanowiacych ,waskie gardta”

!

5. Powiekszenie dostepnosci
zasobow

:

6. Ocena skutkéw medycznych
i finansowych zwiekszenia
wolumenu

7.Wybér optymalnego poziomu
realizacji Swiadczen

u innych $wiadczeniodawcéw w bezposrednim otoczeniu.
Dtugos¢ kolejki wyznacza medyczny popyt na §wiadczenie.
W celu wyznaczenia popytu efektywnego (czyli takiego,
ktéry przelozy sie na poziom przychodéw podmiotu lecz-
niczego) nalezy dokona¢ analizy mozliwych Zrédet finan-
sowania operacji za¢my i prognozy oczekiwanej ceny jed-
nostkowej. Cena ta moze zaleze¢ od liczby zrealizowanych
$wiadczent (np. zmniejsza¢ si¢ po przekroczeniu poziomu
kontaktu). Oczekiwang warto$¢ przychodu z realizacji le-
czenia zaémy przedstawia wzor:

P=(",QxT)xpxn

gdzie:

P, - przychdd z realizacji operacji za¢my

Q - liczba $wiadczen

i — grupy, w ramach ktorych mozliwe jest rozliczenie $wiadczen zwiazanych z lecze-
niem za¢my

T - taryfa (cena jednostkowa)

p — prawdopodobienistwo, ze $wiadczenie zostanie zaplacone

n - odsetek bazowej taryfy, ktéry zostanie zaptacony (dotyczy przede wszystkim
nadwykonan).

Jesli po pierwszym etapie okaze sie, Ze istnieje medyczny
popyt na zwiekszenie liczby $wiadczen, ktéry ma pokrycie
w $rodkach finansowych platnika, §wiadczeniodawca oce-
nia wlasny potencjal i stopien jego wykorzystania. W tym
celu dokonuje dekompozycji procesu, okreslajac realizo-
wane dzialania oraz zasoby, ktore uczestnicza w ich re-
alizacji. Na tym etapie kluczowe jest zidentyfikowanie nie
tylko dziatan podstawowych (np. zabieg chirurgiczny), ale
réwniez wspomagajacych (np. procedura sterylizacji czy
rejestracji pacjenta). Analiza zasobéw powinna w szcze-
gblnosci dotyczy¢ zasobdw zaangazowanych, czyli takich,
ktdre sa nabywane w sposéb nieciagly. W podmiocie lecz-
niczym beda to przede wszystkim: zasoby ludzkie, sprzety
oraz infrastruktura. Analiza powinna umozliwi¢ odpo-
wiedZ na nastepujace pytania:

+ Jakie zasoby uczestnicza w realizacji $wiadczenia?

+ Czy w obecnym stanie zasoby te moga by¢ wykorzysta-

ne do realizacji wigkszej liczby swiadczen?
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+ Czy mozliwa jest reorganizacja wykonywanych dzialan
tak, by poprawi¢ efektywnos¢ wykorzystania istnieja-
cych zasobow?

Jesli na etapie drugim potwierdzona zostanie mozliwos¢
zwiekszenia wolumenu operacji zaémy przy wykorzystaniu
dostepnych zasobéw zaangazowanych, na kolejnym eta-
pie nalezy dokona¢ oceny skutkéw medycznych i finanso-
wych takiej decyzji. Ocena skutkéw medycznych dotyczy
w szczegolnosci dlugosci kolejki, a ocena skutkéw finanso-
wych powinna dotyczy¢ nadwyzki, jaka osiagnie podmiot
leczniczy. W tym celu nalezy zestawi¢ wylacznie tzw. kosz-
ty i korzysci przyrostowe, czyli te, ktére ulegng zmianie
w wyniku realizacji dodatkowych $wiadczen (tab. 3).

Raport kosztow i korzysci przyrostowych (opracowanie wiasne).

B18 B19
A. Przychody
B. Koszty przyrostowe:
- leki
 jednorazowe wyroby medyczne
« inne materiaty
- ustugi zewnetrzne (np. diagnostyczne)
Nadwyzka finansowa (A, B)

Podmiot leczniczy ma mozliwo$¢ zwiekszenia wolumenu

$wiadczen w spos6b skokowy, poprzez zwiekszenie dostep-

nosci swoich zasobéw zaangazowanych. W tym celu na

etapie czwartym nalezy zidentyfikowa¢ wszystkie zasoby

zaangazowane stanowiace tzw. waskie gardla, czyli zasoby,

ktérych dostepnos¢ wykorzystuje sie w pelni i ktore wyzna-

czaja potencjal calego podmiotu. Skokowy wzrost poten-

cjalu mozliwy jest poprzez zwiekszenie dostepnosci zasobu

stanowiacego waskie gardio. Najczesciej w podmiocie lecz-

niczym konieczne jest zwigkszenie dostepnosci kilku grup

zasobéw. W przypadku operacji zaémy obszarami wyma-

gajacymi analizy sg:

+ zasoby ludzkie na bloku operacyjnym

+ zasoby ludzkie na oddziale okulistycznym

+ zasoby ludzkie w izbie przyjeé

+ zasoby ludzkie w osrodkach diagnostycznych i pomoc-
niczych

+ zasoby ludzkie w dzialach administracji

+ pomieszczenia bloku operacyjnego

+ pomieszczenia oddzialu okulistycznego.

Okreslenie zapotrzebowania na zasoby bedzie mozliwe po
zidentyfikowaniu, jaka liczba poszczegélnych zasobow jest
potrzebna do realizacji pojedynczego $wiadczenia. Przy-

ktadowo, jesli $wiadczeniodawca planuje powiekszenie

wolumenu $wiadczen o 30 procedur miesiecznie, przektada

sie to na konieczno$¢ zapewnienia dodatkowej dostepno-

$ci bloku operacyjnego przez ok. 20 h (zakladajac, ze sala

operacyjna bedzie zajeta przez ok. 40 min na pojedynczy

zabieg). Zapewnienie tej dostepno$ci moze zosta¢ zorgani-

zowane w nastepujacy sposob:

+ jedno popoludnie w tygodniu (5 h x 4 tygodnie)

+ jedna godzina dziennie w kazdy dzien roboczy

+ jeden weekend w miesigcu w trybie 10-godzinnym (10 h
x 2 dni).

Wybor rozwiazania zalezy od dostepnosci innych zasobdw,
w szczegblnosci ludzkich, a takze np. 16zek na oddziale
okulistycznym.

Etap piaty wiaze sie ze wzrostem dostepnos$ci zasobdw za-
angazowanych wskazanych jako waskie gardla. Obejmu-
je on w szczegdlnosci negocjacje z personelem dotyczace
stawek, po ktérych osiagnieciu jest on gotowy zapewni¢
dodatkowa dostepno$¢. Z punktu widzenia podmiotu lecz-
niczego wiaze sie to z powstaniem dodatkowych kosztéw.
Maksymalny wzrost kosztéw nie moze by¢ wyzszy niz nad-
wyzka, jaka zostanie osiagnieta z realizacji dodatkowych
$wiadczen (po uwzglednieniu pozostalych kosztéw przy-
rostowych, por. tab. 4). W przeciwnym wypadku realizacja
celu medycznego bedzie w negatywny sposéb wplywac na
cel ekonomiczny podmiotu.

Raport kosztow i korzysci przy skokowym wzroscie dostepnosci

zasobow (opracowanie wiasne).

B18  B19  Suma

A. Przychody
B. Koszty przyrostowe:
«  leki

jednorazowe wyroby medyczne

inne materiaty

ustugi zewnetrzne

(np. diagnostyczne)
C. Nadwyzka finansowa (A, B)
D. Koszty dodatkowej dostepnosci zasobow
Wynik na dodatkowych $wiadczeniach (C, D)

Wzrost dostepnosci zasobéw moze sie odbywaé w spo-
sob skokowy lub elastyczny. Pierwsza sytuacja ma miejsce
wtedy, kiedy np. dla potrzeb realizacji dodatkowych za-
biegéw zakupiono kolejne urzadzenie lub zaangazowano
pracownika na umowe o prace. W takim przypadku reali-
zacja mniejszej liczby swiadczert wynikajaca z uzyskanego
wzrostu potencjalu oznacza dla podmiotu strate (powsta-
ta wskutek niepelnego wykorzystania zasobu). Elastyczny
wzrost dostepnosci wystepuje w sytuacji, kiedy personel
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otrzymuje dodatkowe wynagrodzenie za procedure. Mniej-
sza realizacja procedur oznacza nizszy wydatek dla pod-
miotu leczniczego.

Szésty etap obejmuje ostateczna analize skutkéw medycz-
nych i finansowych zwiekszenia wolumenu. Powinien by¢
przeprowadzany cyklicznie w celu oceny, czy w kolejnych
okresach skutki sa zbiezne z oczekiwanymi. Aspekt, ktory
w szczego6lnosci nalezy wzia¢ pod uwage, to ewentualny
wplyw wzrostu wolumenu operacji za¢my na realizacje
innych $wiadczen, zaréwno szpitalnych, jak i ambulatoryj-
nych. Przyktadowo w diugim okresie zwigkszenie liczby wi-
zyt kontrolnych moze ograniczy¢ liczbe innych swiadczen
ambulatoryjnych lub wydluzy¢ czas oczekiwania na nie.
Wraz ze wzrostem liczby operacji zaémy moga sie pojawia¢
kolejne waskie gardta. Zwiekszanie dostepnosci tych zaso-
béw bedzie generowaé kolejne koszty $wiadczeniodawcy

(ryc. 5).

Skuteczna i efektywna kosztowo organizacja opieki nad pacjentem z zacma
M. Raulinajtys-Grzybek, R. Wachowicz, A. Maciejewski

Jak wynika z wykresu przedstawionego na rycinie 5B, sku-
mulowany wynik jest najwyzszy w przedziale 800-900
$wiadczen. Z ekonomicznego punktu widzenia taka liczba
$wiadczenn maksymalizuje wynik osiagany przez swiadcze-
niodawce. Warto zauwazy¢, ze wynik ten jest lepszy od wy-
niku poczatkowego. Aby nie pogorszy¢ sytuacji wyjsciowej,
podmiot leczniczy moze maksymalizowac wolumen $wiad-
czenn do momentu, w ktérym skumulowany wynik bedzie
nie mniejszy niz 0. Na przedstawionym schemacie jest to
poziom 1900 $wiadczen.

REORGANIZACJA PROCESU LECZENIA ZACMY W WARUNKACH
SZPITALNYCH I JEJ ORGANIZACYINE ORAZ FINANSOWE
IMPLIKACJE - STUDIUM PRZYPADKU

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne (UCK) jest jednym
z najwiekszych §wiadczeniodawcéw w Polsce realizujacych

Przychody i koszty wynikajace z realizacji dodatkowych swiadczen

(opracowanie wtasne).

A Przychody i koszty B
jednostkowe

——

o o o o o
o o o o o
— @ n ~ [

1100
1300
1500
1700
1900

e Przychdd Koszty catkowite

W danych przedstawionych na rycinie 5 zalozono, ze po
przekroczeniu pewnego progu jednostkowa cena za kolejne
$wiadczenia maleje, co sie przeklada na spadek jednostko-
wego przychodu. Zalozono, ze pierwsze 400 $wiadczen re-
alizowanych jest w ramach dostepnego potencjalu, dlatego
koszty maja charakter wytacznie przyrostowy (zgodnie ze
schematem przedstawionym w tabeli 3). Po przekroczeniu
tego wolumenu nastepuje skokowy wzrost kosztéw zwia-
zany z konieczno$cia uzyskania dodatkowej dostepnosci.
Wzrost kosztéw w powigzaniu ze spadkiem jednostkowych
przychodéw powoduje, Ze po przekroczeniu progu ok. 800
$wiadczen kazde kolejne $wiadczenie generuje jednostko-
wa strate.

Skumulowany wynik

$wiadczenia okulistyczne. W 2017 r. na oddziatach okuli-
stycznych liczacych facznie 137 16zek (w tym 30 dziecie-
cych) hospitalizowano ponad 17 500 pacjentéw. W poradni
okulistycznej zrealizowano ok. 138 tys. porad. Wykonano
prawie 15 tys. zabiegéw okulistycznych.

Kolejka do zabiegu usunigcia zaémy w szpitalu we wrze-
$niu 2017 r. liczyla 13 428 osdb, a najblizszy wolny termin
dostepny byt w listopadzie 2018 r., co oznaczalo 14 miesie-
cy oczekiwania. W ramach umowy zawartej z NFZ na za-
biegi usuniecia za¢my w 2015 r. wykonano 8030 zabiegdw,
aw 2016 r. — 8350 zabiegow.

W 2017 r. w szpitalu podjeto decyzje o zwiekszeniu liczby
zabiegéw usuniecia za¢my. Priorytetem byla poprawa do-
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stepnosci dla pacjentéw. Po szczeg6lowej analizie wskaza-

no realizacje zabiegéw popotudniowych jako jedyny realny

kierunek skokowego wzrostu liczby zabiegéw. Decyzja we-

szfa w zycie od IV kwartalu 2017 r. Poczatkowo wprowa-

dzono zabiegi popotudniowe 2 dni w tygodniu, za$ docelo-

wo planowane jest realizowanie ich przez 4 dni w tygodniu.

Realizacja zabiegéw w godzinach popoludniowych wigzata

sie z wprowadzeniem kilku zmian w strukturze organiza-

cyjnej szpitala:

+ na bloku operacyjnym zabezpieczono dodatkowy per-
sonel do zabiegu

+ zwiekszono obsade personelu medycznego na oddzialach

+ wydluzono czas pracy sekretarek medycznych na od-
dziatach

+ dokonano reorganizacji pracy izby przyjec¢

+ dokonano priorytetyzacji badan w laboratorium

+ zapewniono dyzury w dziale centralnej sterylizacji
w celu utrzymania ciaglosci §wiadczen

+ dokonano reorganizacji pracy poradni przyszpitalnej.

Czes¢ z tych zmian dotyczyla aspektéw bezposrednio
zwiazanych z zabiegiem chirurgicznym — konieczne byto
zapewnienie dodatkowej obsady personelu medycznego na
bloku operacyjnym oraz na oddziale, co si¢ wiazalo z do-
datkowym kosztem zabiegéw. Skokowe zwiekszenie licz-
by zabiegéw zaémy wplynelo jednak na znacznie wiecej
obszaréw w szpitalu. Konieczne bylo zapewnienie ustug
wspierajacych, np. sterylizacji i obstugi dokumentéw, by nie
doprowadzi¢ do zatoru w normalnej dzialalnosci szpitala.
Kluczowe dla sukcesu wdrozonej decyzji byly dzialania
wprowadzone w izbie przyje¢. Po pierwsze wyodrebniono
stanowiska przyje¢ dla pacjentéw okulistycznych (szpi-
tal hospitalizuje pacjentéw réwniez w innych zakresach)
oraz zapewniono w izbie przyje¢ konsultacje anestezjolo-
ga. Wczesniej zaobserwowano, ze czas oczekiwania na te
konsultacje powoduje wydluzenie catego procesu. W izbie
przyje¢ przeprowadza sie badanie EKG i pobiera material
do badan. Co wigcej, w laboratorium priorytet maja bada-
nia wykonywane u pacjentéw kierowanych do zabiegu.
Waznym elementem jest tzw. ocena kolejki przez zespét
oceny przyje¢. W trakcie udzielania porad w poradni okuli-
stycznej lekarze moga zdecydowac o przekazaniu komple-
tu dokumentacji do komisji, jesli stan pacjenta wskazuje,

ze nie moze on czekac na zabieg zgodnie z wyznaczonym
terminem. Komisja zbiera si¢ raz w miesiacu i po analizie
dostarczonej dokumentacji podejmuje decyzje o przyspie-
szeniu terminu zabiegu zaé¢my.

Duzym problemem w optymalizacji procesu leczenia pa-
cjentéw byla niezglaszalno$¢, czyli niestawianie sie pa-
cjentéw w szpitalu. W 2014 r. dotyczylo to 21% pacjentdw,
w 2015 r. 20%, a w 2016 r. az 33%. W celu ograniczenia
tego zjawiska wprowadzono telefoniczna weryfikacje kole-
jek oczekujacych, w ramach ktérej sprawdza sie, czy nadal
oczekuja oni na zabieg w UCK. W 2017 r. liczba pacjentéw
niezglaszajgcych sie na zabieg zmniejszyla sie do 18%.
Wprowadzone kroki juz po 2 kwartatach pozwolily na
wstepne pozytywne wnioski w zakresie osiagniecia zatozo-
nego celu. W 2017 r. zrealizowano 9969 zabiegdw, co w po-
réwnaniu z 2016 r. oznacza wzrost o ponad 16%. W marcu
2018 r. liczba 0séb oczekujacych na zabieg usuniecia za¢my
spadfa do 11 456, co oznacza spadek o 15% w ciagu p6t
roku. W marcu 2018 r. najblizszy wolny termin na zabieg
dostepny byl w marcu 2019 r., co oznaczalo 12 miesiecy
oczekiwania (skrécenie o 2 miesiace).

WNIOSKI

Przedstawione podejscie do organizacji procesu leczenia
zaé¢my pozwala na zwiekszenie wolumenu $wiadczen i re-
alizacje celu medycznego, zwiazanego z poprawa dostepno-
$ci oraz skréceniem kolejki do zabiegu. Wilaczenie analizy
czynnikéw finansowych umozliwia réwniez ocene skutkéw
ekonomicznych takiej decyzji. Wybdr struktury swiadczen
optymalnej z ekonomicznego punktu widzenia obejmuje
poréwnanie przyrostowych kosztéw i korzysci podejmo-
wanej decyzji. Jak pokazuje przypadek UCK, koszty powin-
ny by¢ analizowane kompleksowo i obejmowac wszystkie
obszary dzialalnosci szpitala, na ktére chocby posrednio
wplywa decyzja o wzrosécie wolumenu $wiadczen.
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