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wynikow leczenia prowadzona jest na Swiecie
Dbejmuje ona zazwyczaj aspekty zwiazane ze
noscia (mortality) oraz powiklaniami (morbidity).
Nowoczesne zarzadzanie w §rodowisku medycznym im-
plikuje petne wdrozenie podejscia procesowego, gleboka
znajomo$¢ realizowanych proceséw oraz prawidel, ktore
nimi rzadza. W tym zakresie znajduje sie takze zdefi-
niowanie parametréw kluczowych dla przebiegu proce-
su. Dotychczasowe podejécie (mortality & morbidity) ak-
centowalo wazne klinicznie, ale jednostronne spojrzenie
z perspektywy tzw. parametréw produktowych (definio-
wanie odsetka przypadkéw powiktanych), z pobieznym
i subiektywnym spojrzeniem na elementy procesu, ktére
moga wplywa¢ na efekt koficowy.

Wspoélczesne zarzadzanie oddzialem szpitalnym to
nie tylko kompetencje kliniczne, technika chirurgicz-
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na i wiedza w zakresie diagnostyki i terapii, lecz takze
wazka odpowiedzialno$§¢ w zakresie dziatan zarzad-
czych — tak zwiazanych z optymalizacja zasobowa,
kosztowa i przychodowa, jak i z przywddztwem. Nie-
stety dotychczas przyjety w Polsce paradygmat pracy
ordynatora jako ,gtéwnego, najbardziej szanowanego
lekarza — klinicysty” jest juz dzi§ dalece nieadekwat-
ny do oczekiwan otoczenia. Nowoczesny ordynator to
nie tylko znawca problematyki klinicznej, lecz tak-
ze sprawny menedzer oraz lider §wiadomy narzedzi
psychologicznych i zarzadczych. Osoba taka podpiera
sie danymi z realizowanych proceséw, potrafi iden-
tyfikowaé i monitorowaé niedoskonatosci w zakresie
zadan realizowanych przez wlasny zesp6l, jak i ze-
spoly wspotpracujgce — zazwyczaj podwykonawcze
w znaczeniu procesowym (konsultacje, anestezjolo-
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Tabela 1. Zakres danych oraz zrédta analityczne wymagane do przygotowania spotkafn BQMM

Zakres danych
liczba hospitalizacji

Zrodto
raport przypadkéw
powiktanych (MyHospital SGA)

Wyjasnienie

liczba pacjentéw w poradni
specjalistycznej

symulator pracy poradni

liczba operacji

raport przypadkow
powiktanych (MyHospital SGA)

liczba zgonow

raport przypadkéw
powiktanych (MyHospital SGA)

omoéwienie wszystkich przypadkow
okreslenie przypadkow tzw. zgondw nie do unikniecia
(paliatywne, terminalne, przewlekte)

liczba zgonéw
okotooperacyjnych

raport przypadkow
powiktanych (MyHospital SGA)

omoéwienie wszystkich przypadkéw

liczba reoperacji

raport przypadkéw
powiktanych (MyHospital SGA)

omowienie wybranych przypadkéw

odrzucenie przypadkéw zakwalifikowanych przypadkowo
—z krotkim uzasadnieniem (ocena ilosciowa grup
odrzuconych)

liczba rehospitalizacji

raport przypadkow
powiktanych (MyHospital SGA)

omoéwienie wybranych przypadkow

odrzucenie przypadkéw zakwalifikowanych przypadkowo,
np. rehospitalizacje planowe

-z krétkim uzasadnieniem (ocena ilosciowa grup
odrzuconych)

liczba hospitalizacji
przedtuzonych

raport przypadkéw
powiktanych (MyHospital SGA)

omoéwienie wybranych przypadkéw

liczba odmoéw
hospitalizacji

Zrodta wtasne Kliniki

ocena ilosciowa grup pacjentéw, u ktérych wymagana
byta zmiana terminu hospitalizacji planowej z przyczyn
zawinionych przez pacjenta lub Klinike

liczba zakazen

raport zakazen CliniNet

ocena ilosciowa grup zakazen (rodzaje zakazen,
pochodzenie)
omoéwienie wybranych przypadkow

liczba zdarzen
niepozadanych medycznych

system niezgodnosci

omoéwienie zdarzen krytycznych
ocena grup oraz oméwienie wybranych przypadkéw

liczba zdarzen
niepozadanych lekowych

system niezgodnosci

omoéwienie zdarzen
ocena grup oraz oméwienie wybranych przypadkow

liczba niezgodnosci
w obszarze

system niezgodnosci UCK

omoéwienie grup niezgodnosci

omoéwienie wybranych przypadkéw

wskazanie wtasnych podjetych dziatan korygujacych

— okreslenie metodyki dziatan, oceny skutecznosci

(jak? kiedy?) oraz 0s6b odpowiedzialnych za ich realizacje,
opracowanie lokalnych projektéw poprawy jakosci — zesp6t
lekarski i pielegniarski

liczba zastosowan przymusu
bezposredniego

CliniNet, raport pielegniarki
oddziatowej

omoéwienie wszystkich przypadkéw — zespét pielegniarski

liczba nowo powstatych
odlezyn

raport pielegniarki oddziatowej

omoéwienie ogblne oraz oméwienie wybranych
przypadkéw — zespoét pielegniarski

skutecznosé postepowania
przeciwbélowego

dokumentacja medyczna
indywidualna

omoéwienie, na ile realizowane sa zatozenia programu
»Szpital bez bélu”: informacja dla pacjentéw, karta leczenia
bolu, czy sa przypadki bélu powyzej 62 czy utrzymuja

sie przez dwa pomiary lub wiecej pomimo stosowanego

leczenia?

gia, blok operacyjny, radiologia, apteka itp.). Dotarcie
do tak wysokiego i ztozonego poziomu kompetencji
wymaga od osoby kandydujacej na stanowisko ordy-
natora duzej wiedzy oraz otwarto$ci. Z kolei zarzad
szpitala, w ktérym akcent potozony jest na rozproszo-
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ne kompetencje zarzadcze na poziomie ordynatordw,
musi dostarcza¢ im wiarygodnych danych, podanych
w sposOb przejrzysty i umozliwiajacy szybka interpre-
tacje ogromnych ilosci informacji oraz opracowanie
konstruktywnych wnioskéw.
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1Y Razem koszty szpitala UCK
(32 kliniki, 1200 t6zek)
zwigzane z prowadzeniem
dziatan projakosciowych
i probiznesowych w metodyce
BQMM to ok. 500 tys. zt
rocznie??

W 2017 r. w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym
w Gdafisku (UCK) zaproponowano metodyke regu-
larnej oceny dziatania poszczeg6lnych klinik, oddzia-
téw i unitéw merytorycznych, ktéra roboczo okreslono
akronimem QMM (guality mortality morbidity) dla komo-
rek klinicznych oraz QM (guality meeting) dla komérek
wsparcia. W pierwszym etapie ocena dotyczyta gléwnie
elementéw klinicznych zwiazanych z parametrami pro-
duktowymi, ale sukcesywnie uzupelniano dane wejscio-
we do QMM o elementy charakterystyki realizowanych
proceséw. Jednocze$nie prowadzono ustawiczne szko-
lenie zarzadzajacego personelu medycznego majace na
celu upowszechnianie wiedzy w zakresie znaczenia po-
szczegblnych wskaznikéw procesowych oraz ich wplywu
na wynik ekonomiczny kliniki, prawidlowos¢ postepo-
wania medycznego i satysfakcje pacjentdéw. Aktualnie
w zakresie danych wejSciowych omawianych w trakcie
QMM (w najnowszej wersji BQMM — business quality
mortality morbidity) znajduja sie miedzy innymi:
® dane kliniczne pochodzace z indywidualnej dokumen-
tacji medycznej wybranych przypadkéw oraz rapor-
téw dyzurowych lekarskich i pielegniarskich, walido-
wane na podstawie ekstraktora danych klinicznych,
pozyskiwane wedlug zaplanowanych scenariuszy
z calo$ci szpitalnego systemu informatycznego (HIS);
naleza do nich: zgony, powiktania, pobyty przedtu-
zone, reoperacje nieplanowane, rehospitalizacje nie-
planowane, zastosowanie przymusu bezposredniego,
konkluzywnos¢ konsultacji;
dane pochodzace z systemu zgtaszania zdarzefi niepo-
zadanych i niezgodnosci, w tym wszelkie zaburzenia
realizacji proceséw klinicznych i administracyjnych;
dane pochodzace z analizy satysfakeji pacjenta,
dane dotyczace kontroli zakazen;
dane dotyczace wykorzystania bloku operacyjnego,
w tym szczegélowo omawiane sa wazne odstepstwa
od planu zabiegowego, ktére w sposdb znaczacy wply-
nely na organizacje pracy bloku operacyjnego.
Dane dotyczace poszczegdlnych przypadkéw klinicz-
nych sg analizowane szczegdtowo w trakcie tzw. pre-
-QMM w celu walidacji uzyskanych informacji droga
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ekstrakeji z systemu HIS. Dodatkowym Zrédlem da-
nych dotyczacych przypadkéw powiktanych sa raporty
dyzurowe lekarskie i pielegniarskie, ktére w UCK sa
przygotowywane w wersji cyfrowej na wsp6lnej platfor-
mie System UCK, co pozwala na tatwy dostep do nich
w dowolnej chwili oraz ekstrakcje i agregowanie wedle
zlozonych algorytméw.

Kolejna grupa danych odnosi si¢ do przebiegu pro-
ceséw dla poszczegélnych JGP, z tym ze w trakcie
BQMM omawiane jest 5 grup majacych najwigkszy
udziat w przychodach kliniki lub oddzialu. W tym
kontekscie analiza ma wymiar ilo$ciowy, zwraca si¢
uwage na mediane czasu trwania hospitalizacji, odsetek
hospitalizacji, zuzycie preparatéw krwi, wykorzystanie
oddziatu intensywnej terapii, jak réwniez prawidlowos¢
kodowania grup oraz rachunek zyskéw i strat. Mozliwe
jest takze odniesienie sie w tym zakresie do danych po-
chodzacych z innych szpitali (benchmarking) i whasnych
danych historycznych.

W okresie pandemii COVID-19 niemozliwe bylo or-
ganizowanie spotkan o charakterze plenarnym. W zwigz-
ku z tym zaproponowano wykorzystanie platformy wi-
deokomunikacyjnej. Dzigki temu spotkania mozna byto
rejestrowad, co pozwolilo na pézniejsze udostepnienie ich
nieobecnym czlonkom zespotu oraz ponowne oméwienie
najwazniejszych wnioskéw na spotkaniu zespotu ds. jako-
$ci z udzialem przedstawicieli zarzadu szpitala.

Ile kosztuje jakos¢?

Wszystkie koszty zwigzane z opracowaniem oraz wdro-

zeniem opisywanego dzialania zostaly poniesione cal-

kowicie przez UCK. Zlozyly si¢ na nie:

® koszt zakupu i licencjonowania ekstraktora danych
— opracowanie zestawiei waznych aspektéw proceso-
wych i produktowych, benchmarking — ok. 150 tys. zt
rocznie,

* koszt wytworzenia, rozwoju i podtrzymywania Sys-
temu UCK — rejestr i zestawienia zdarzen niepozg-
danych i niezgodnosci, rejestr sygnatéw klinicznych
wynikajacych z zapiséw raportéw dyzurowych lekar-
skich i pielegniarskich — ok. 50 tys. zt rocznie,
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Tabela 2. Elementy sktadowe wspéttworzace spotkanie BQMM

Etap Ekstrakcja danych

przygotowanie danych za pomocg ekstraktorow
informatycznych bazujacych
na danych z HIS

zespo6t wsparcia BOMM (administracja) +

klinicysta wskazany do przygotowania BOMM

ordynator

zespot kliniki/oddziatu

petnomocnik ds. jakosci klinicznej (doswiadczony klinicysta)

zesp6t ds. jakosci (w tym dyrektor ds. lecznictwa)

* koszt kazdorazowego przygotowania danych
(pre-QMM) przez analityka z zespolu szpitala
— ok. 4 tys. zt rocznie na klinike, ok. 120 tys. zt
w przeliczeniu na caly szpital,

koszt czasu pracy zespolu klinicznego (ok. 1,5 godz.
na kwartal) — ok. 4 tys. zl rocznie na klinike,
ok. 120 tys. zt w przeliczeniu na caly szpital,

* koszt dostepu do platformy komunikacyjnej
—ok. 1000 zl rocznie,

koszt przygotowania materialéw do wieczoru QMM
— ok. 30 tys. zt rocznie,

koszt czasu pracy zespotu ds. jakosci (ok. 1,5 godz.
na tydzien) — ok. 30 tys. zl rocznie.

Razem koszty UCK (32 kliniki, 1200 16zek) zwiaza-
ne z prowadzeniem dziatai projako$ciowych i probizne-
sowych w metodyce BQMM to ok. 500 tys. zl rocznie.

Po co tyle zachodu?
Istotg proponowanego podejscia, prowadzacego do roz-
proszenia §wiadomosci procesowej wsrdd personelu za-
rzadzajacego klinikami (ordynatoréw), jak tez rzeczywi-
stego powiazania zarzadzania klinicznego, biznesowego
z wynagrodzeniem, jest dostarczenie ordynatorom danych
oraz umiejetnosci ich interpretacji. UCK zmierza do uzy-
skania stabilnej i §wiadomej rentownosci w zakresie moz-
liwie duzej liczby realizowanych proceséw (klinik, uni-
tow), do czego shuzg opisane powyzej spotkania BQMM.
Analizujac poréwnawczo okresy lat 2018, 2019 i 2020,
wykazano, ze w 2019 r. poprawe rentownosci uzyskano
w 20 z 32 klinik (62,5 proc.), co znaczaco wplynelo na
korzystny wynik ekonomiczny calego szpitala, a w ko-
lejnych 3 byta ona bliska warto$ci 0. W 14 sposréd tych
20 rentownych klinik (70 proc.) prowadzone sa spotka-
nia BQMM wedle przyjetego scenariusza, a w 8 sposrod
9 (89 proc.), ktére nie uzyskaly rentownosci bliskiej lub
wyzszej niz 0, nie prowadzono spotkan BQMM lub re-
alizowalo je wedle wlasnej koncepcji, zazwyczaj skoncen-
trowanej gléwnie na analizie zgondw.

Przedstawiony powyzej przyktad zasadniczej zmiany
zarzadczej i biznesowej opartej na zrozumieniu procesu
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realizowanego §wiadczenia medycznego wyrastajacym
z koncepcji oceny powiklaf i §miertelnosci jest w wa-
runkach polskich unikatowy. Pomimo préb dostoso-
wania postepowania w tym kontekscie do oczekiwan
wynikajacych ze standardéw akredytacyjnych CM]J,
bardzo niewiele szpitali realizuje to podejscie na pozio-
mie poszczegdlnych oddzialéw, a nastepnie globalnie na
poziomie szpitala. Co wiecej, powigzanie tych informacji
z kontekstem przebiegu procesu klinicznego, optymali-
zacji kodowania oraz polepszenia komunikacji w znacze-
niu podwykonawstwa w procesach nie jest wedle wiedzy
zglaszajacych realizowane w zadnym polskim szpitalu.
Nasza koncepcja oparta na wykorzystaniu technologii
wideokonferencji, a nastepnie reewaluacji przebiegu
spotkania BQMM na poziomie zarzadu szpitala wyda-
je sie unikalna takze na poziomie §wiatowym. Dzieki
takiemu podej$ciu mozliwe jest wydobywanie z przebie-

1) Metodyka przygotowania danych
do spotkania BOQOMM opiera
sie na analizie dokumentacji
medycznej, narzedzi zwigzanych
z kodowaniem wykonanych
Swiadczen, raportow dyzurowych
lekarskich i pielegniarskich
oraz zapisOw systemu zgtaszania
niezgodnosci i zdarzen
niepozadanych, a zatem moze
i powinna by¢ wdrozona
w kazdym polskim szpitalu??
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Pre-BQMM Wieczor QMM
interpretacja wstepnie omowienie prezentacji BOMM omowienie najwazniejszych wnioskow
przygotowanych danych surowych wedle schematu, propozycja z poszczegblnych BOMM, stratyfikacja
w kontekscie klinicznym rozwiazan (PPJ) i rankingowanie PP)
+ + +
+ +
+/— A
+
+ +
+

gu spotkaft BQMM najciekawszych rozwigzan, ktore
zastosowane na poziomie poszczeg6lnych klinik moga
by¢ uogdlnione na caly szpital. Z drugiej strony niektére
z zauwazonych w trakcie spotkania w klinikach proble-
moéw moga by¢ rozwiazane jedynie z wykorzystaniem
perspektywy ogdlnoszpitalnej. Rejestrowanie przebiegu
spotkan pozwala réwniez na pézniejszy dostep do prze-
prowadzonych analiz przyczynowych oraz zaproponowa-
nych rozwigzan. Daje to szanse na weryfikacje podjetych
zobowiazan przez przedstawicieli klinik oraz zarzad,
a takze na wykorzystanie tego materiatu do dydakty-
ki podejscia projakosciowego nacelowanej na personel
dopiero rozpoczynajacy prace w UCK. Sama metodyka
przygotowania kwantum danych do spotkania BQMM
opiera sie na analizie dokumentacji medycznej z prze-
biegu hospitalizacji, narzedzi zwigzanych z kodowaniem
wykonanych §wiadczeq, raportéw dyzurowych lekar-
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skich i pielegniarskich oraz zapiséw systemu zgtaszania
niezgodnosci i zdarzen niepozadanych, a zatem moze
i powinna by¢ wdrozona w kazdym polskim szpitalu.
Na bazie tych danych mozliwe jest odzwierciedlenie re-
alizowanych proceséw klinicznych oraz zwrécenie uwagi
na wazne odstepstwa od przyjetych drég postepowania.
Wykorzystanie zaawansowanych ekstraktoréw danych
z systemu dokumentacji medycznej pozwala na uprosz-
czenie pozyskiwania danych oraz przyspiesza proces przy-
gotowania spotkania BQMM. Z do$wiadczenia naszego
szpitala wynika, ze niezbedne sa dodatkowe spotkania
poprzedzajace BQMM, w trakcie kt6rych analityk szpi-
talny przygotowuje wraz z osoba wskazang przez ordy-
natora prezentacje obejmujaca tematyke, ktéra bedzie
omawiana w trakcie spotkania plenarnego lub wideoses;ji.
Pozwala to podczas samego spotkania na szybsza i bar-
dziej rzeczowa dyskusje odnoszaca sie do rzeczywistych
probleméw, ktére zaistnialy w placéwee.

Reasumujac — zaproponowana przez nas metodyka
jest mozliwa do prostej implementacji we wszystkich
polskich szpitalach, ktére rzetelnie prowadza doku-
mentacje medyczng oraz posiadaja szeroki i wiarygodny
system gromadzenia danych dotyczacych zaistniatych
zdarzen niepozadanych i niezgodnosci procesowych.
Posiadanie odpowiedniej klasy ekstraktora danych
znaczaco przyspiesza i upraszcza ten proces, pozwala-
jac dodatkowo na odniesienie sie do danych z innych
szpitali (benchmarking). Uwazamy, ze wszystkie szpitale
akredytowane powinny zmierza¢ do prowadzenia swo-
ich spotkan zwiazanych z analiza jako$ci w zapropo-
nowanej przez nas formule, szczegélnie uwzgledniajac
metodyke wideokonferencyjna. Pozwala to nie tylko na
ponowny wyglad do prowadzonych dziataf, lecz tak-
ze w spos6b niekwestionowany stanowi dokumentacije
prawidlowo prowadzonych dziatan projakosciowych, co
jest bardzo wysoko oceniane przez wizytatoréw CM]
w trakcie wizyt akredytacyjnych.

Tomasz Stefaniak, dyrektor do spraw lecznictwa i lekarz naczelny
Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdansku
Anna Tybinkowska, petnomocnik lekarza naczelnego UCK ds. ekonomicznych
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