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STRESZCZENIE

Zarzadzanie czasem (time based management — TBM) stanowi jeden z bardziej istotnych elementéw catego procesu zarzadzania.
Od wielu lat w systemach opieki zdrowotnej krajow wysokorozwinietych poszukuje si¢ nowych, skutecznych metod zarzadza-
nia czasem. Celem pracy jest dostarczenie wiedzy dotyczacej prowadzonych badan i doswiadczen w zakresie wybranych metod
i technik zarzadzania czasem w sektorze podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) i w szpitalach (bloki operacyjne, izby przyjec),
publikowanych w pismiennictwie miedzynarodowym. Artykul powstal w wyniku przegladu literatury krajowej od 1990 r. oraz
recenzowanych doniesien naukowych piémiennictwa miedzynarodowego w oparciu o PubMed/Medline z okresu 2001-2011. Wy-
niki badan migedzynarodowych wskazuja, ze ze wzgledu na strukture demograficzno-zdrowotna spoleczenstw lekarze POZ staja
przed nowymi wyzwaniami. Wymagania w zakresie dobrego zarzadzania czasem i stosowania efektywnych narzedzi (takich
jak umiejetno$¢ definiowania spraw priorytetowych, planowanie, delegowanie zadan, wlasciwa koordynacja dzialan, tworzenie
zespotéw POZ oraz zwiekszenie liczby personelu pomocniczego) sa kluczowe. Konieczne beda takze zmiana systemu refundacji
$wiadczen oraz rozwoj elektronicznej wymiany informacji, sposobéw gromadzenia i przetwarzania wynikéw badan. Innowacje
w technikach informatycznych stosowanych w medycynie (np. wykorzystanie telemedycyny do monitorowania oraz leczenia
pacjenta na odlegto$¢) daja szanse skrdcenia czasu oczekiwania na diagnoze ileczenie, co znajduje zastosowanie w konsultacjach
specjalistycznych. W celu podniesienia efektywnosci zarzadzania czasem w szpitalach wdraza si¢ wiele sposobow optymalizacji
wykorzystania pracy bloku operacyjnego jak np. wprowadzenie funkcji koordynatora, wprowadzenie standardéw postepowania
w procesie decyzyjnym, robotyzacja. Przyspieszenie przeplywu pacjentoéw z izby przyje¢ na oddzialy stanowi klucz do uspraw-
nienia pracy izby. Nalezy podja¢ dzialania edukacyjne wsréd lekarzy i kadry menedzerskiej w Polsce oraz wdraza¢ rozwigzania
stosowane w systemach opieki zdrowotnej krajow wysokorozwinietych. Med. Pr. 2014;65(4):555-566

Slowa kluczowe: zarzadzanie czasem, system opieki zdrowotnej, podmiot leczniczy, podstawowa opieka zdrowotna, izba przyjec,
blok operacyjny

ABSTRACT

Time-based management (TBM) is the key element of the whole management process. For many years in health care systems of
highly developed countries modern and effective methods of time-based management have been implemented in both primary
health care and hospitals (emergency departments and operating rooms). Over the past two decades a systematic review of Polish
literature (since 1990) and peer reviewed articles published in international journals based on PubMed/Medline (2001-2011) have
been carried out. The collected results indicate that the demographic and health changes in the populations are one of the main
challenges facing general practitioners in the nearest future. Time-based management needs new and effective tools and skills,
i.e., identification of priorities, well designed planning, delegation of the tasks, proper coordination, and creation of primary care
teams that include additional members and human resources management. Proper reimbursement of health services, develop-
ment of IT in health care system, better collection, storage, processing, analysis and exchange of information and research find-
ings will also be needed. The use of innovative technologies, like telemedicine consultations, provides the possibility of reducing
waiting time for diagnosis and treatment and in some cases could be applied in terms of secondary care. To improve the efficiency
of operating rooms it is necessary to introduce different solutions, such as operating room coordinator involvement, application of
automation to guide decision-making or use of robotic tools to assist surgical procedures. Overcrowded emergency departments
have a major detrimental effect on the quality of hospital functions, therefore, efforts should be made to reduce them. Time-based
management training among physicians and health care management in Poland, as well as the implementation of practice-based
solutions still applied in highly developed countries seem to be necessary. Med Pr 2014;65(4):555-566
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WSTEP

Pojecie zarzadzania czasem (time based manage-
ment - TBM) pojawilo si¢ w literaturze naukowej w la-
tach 50. XX w. Obecnie stanowi jeden z bardziej istot-
nych elementéw catego procesu zarzadzania, a ulep-
szanie jego metod to istotny czynnik osiggania celow
osobistych i zawodowych pracownikéw, co prowadzi
do podniesienia wydajnosci pracy danej organizacji (1).
Czas to jeden z najrzadszych zasobdw, jest tez uniwer-
salng miarg, ktéra ma zastosowanie do wiekszosci na-
kladow i efektow, jest wigc wyznacznikiem skuteczno-
$ci funkcjonowania instytucji (2). Czas to zasob o cha-
rakterze nieodnawialnym, wigc nalezy odpowiednio
nim zarzadzaé. Sztuki gospodarowania czasem mozna
sie nauczy¢, wdrazajac do instytucji/przedsigbiorstwa
odpowiednie zasady i metody funkcjonowania (3).
Zarzadzanie czasem jest konsekwentnym i zoriento-
wanym na cel stosowaniem w praktyce sprawdzonych
technik pracy w taki sposob, ze kierowanie samym soba
i swoim otoczeniem odbywa si¢ bez trudu, a otrzyma-
ny do dyspozycji czas jest wykorzystywany racjonalnie
i optymalnie, a w konsekwencji efektywnie (4).

Istnieje wiele definicji zarzadzania czasem. Jedna
z nich okresla zarzadzanie czasem jako rozwoj proce-
sow i narzedzi, ktére sprawiaja, ze jednostka/instytucja
jest bardziej produktywna i skuteczna (5). Zarzadzanie
czasem jest procesem systematycznym, opartym na
priorytetach i uwzgledniajgcym niezbedne potrzeby
danej instytucji. Jego zadaniem jest odpowiednia alo-
kacja i dystrybucja czasu (6). Nie moze by¢ on magazy-
nowany na zapas, jego ilo$¢ jest scisle ujeta w 24 godzi-
ny, nie moze tez ulec zwiekszeniu ani zmniejszeniu (5).
Zarzadzanie czasem musi opierac sie na us§wiadomie-
niu sobie, Ze caly kapital to ten czas, ktérym dysponuje-
my dzisiaj (7), poniewaz jest on dobrem ograniczonym.
Konsekwentne gospodarowanie czasem przynosi nie
tylko wyrazng poprawe rozeznania, opanowania i kon-
troli nad podejmowanymi dziataniami, ale pozwala tez
na zmniejszenie pospiechu i stresu. Tym samym wply-
wa na pozytywne nastawienie do zycia (8,9).

Zarzadzanie czasem w szerokim pojeciu dotyczy
takze wybranych rozwiazan zarzadzania czasem pra-
¢y, przy czym odrebnym zagadnieniem jest zarzadzanie
czasem pracy w podmiotach leczniczych. Od wielu lat
w systemach ochrony zdrowia na calym $wiecie poszu-
kuje si¢ nowych, skutecznych strategii poprawy efek-
tywnosci czasu pracy, zaréwno w sektorze podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ), w leczeniu specjalistycznym,
jak i w szpitalach (np. bloki operacyjne, izby przyjec).

W krajach wysokorozwinietych obnizenie kosztéw cza-
su pracy jest bardziej cenione niz kosztéw zuzycia ma-
szyn, materialow i energii. Eksperci zarzadzania czasem
uwazaja, Ze czas ma wigkszg warto$¢ ekonomiczng niz
pieniadze - liczy si¢ przede wszystkim efektywnos¢, a jej
sednem jest wlasnie zarzadzanie czasem (7).

System opieki zdrowotnej jest dziedzing szczeg6lna,
a zarzadzanie czasem w podmiotach leczniczych jest
pojeciem niezwykle szerokim. Moze si¢ ono odnosi¢ do
poziomu makroekonomicznego (np. rozpatruje si¢ czas
oczekiwania na uslugi medyczne finansowane przez
Narodowy Fundusz Zdrowia) albo poziomu regional-
nego czy poziomu mikroekonomicznego (w obrebie
praktyk lekarskich i podmiotéw leczniczych). Mozna
moéwic¢ o zarzadzaniu czasem pracy osob na kierow-
niczych stanowiskach, calego personelu medycznego,
o zarzadzaniu czasem w procesie $wiadczenia ustug
medycznych, przyjmowania oraz leczenia pacjentéw —
w izbach przyje¢, w poradniach w trakcie rutynowych
wizyt lub podczas prowadzenia zabiegdéw operacyjnych.

W okresie ostatnich kilkunastu lat w podmiotach
leczniczych w Polsce coraz czgsciej stosuje si¢ nowo-
czesne metody zarzadzania, m.in. outsourcing (korzy-
stanie z obstugi zewnetrznej), benchmarking (analiza
poréwnawcza), reengineering (proces dostosowawczy),
lean management (zarzadzanie odchudzajace), a tak-
ze TMB (10). Prowadzone badania wskazuja na wzrost
znaczenia wiedzy obejmujacej wspolczesne koncepcije
i techniki zarzadzania wérdd kadry zarzadzajacej w sys-
temie opieki zdrowotnej w Polsce, co moze przyczyni¢
sie do poprawy skuteczno$ci dziatania wielu podmiotow
leczniczych (11). Zachodzace w ostatnich latach zmiany
w systemie, nowe zjawiska i problemy pojawiajace sie
w blizszym lub dalszym otoczeniu zmuszaja podmio-
ty do zmian i dostosowywania si¢ do nowych wyzwan
i warunkow, z ktérymi od dawna borykaja si¢ kraje wy-
sokorozwiniete.

Przestanka do podjecia tematu pracy byl udzial au-
torow niniejszej publikacji w 2 projektach naukowych:
»Rola i1 miejsce ksztaltujacej si¢ kadry zarzadzajacej
w reformowanym systemie opieki zdrowotnej w Pol-
sce” (Ministerstwo Nauki i Informatyzacji, projekt
nr 2 P05D 070 26) oraz ,,Funkcjonowanie sektora pod-
stawowej opieki zdrowotnej w oparciu o praktyke le-
karza rodzinnego na tle reform systemu zdrowotnego
w Polsce” (Ministerstwo Nauki i Informatyzacji, projekt
nr N404 066 32/2057). Zebrane wyniki wskazywaly,
ze zardwno osoby zarzadzajace szpitalami w Polsce, jak
i lekarze POZ maja ograniczong wiedze z zakresu za-
rzadzania czasem pracy i nie dysponuja informacjami,
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jakie rozwigzania sa obecnie wdrazane w krajach wy-
sokorozwinietych.

Celem niniejszej pracy jest dostarczenie wiedzy do-
tyczacej badan i doswiadczen w zakresie wybranych
metod i technik zarzadzania czasem w sektorze POZ
oraz w szpitalach.

METODY PRZEGLADU

Dokonano przegladu pismiennictwa krajowego z lat
1990-2010, ktéry wykazal niezwykle ograniczong licz-
be publikacji zaréwno na temat stosowania wybranych
metod zarzadzania czasem w praktykach lekarskich
oraz w podmiotach leczniczych w Polsce, jak i popu-
laryzacji doswiadczen migdzynarodowych w tej dzie-
dzinie. Istnieje natomiast znaczaca liczba publikacji,
gltéwnie podrecznikéw akademickich, odnosnie do za-
rzadzania czasem, ktdre zostaly wykorzystane podczas
przygotowania niniejszej publikacji.

Zasadnicza czg$¢ pracy powstala w wyniku syste-
matycznego przegladu recenzowanych doniesien na-
ukowych pis$miennictwa miedzynarodowego w opar-
ciu o PubMed/Medline. Przeglad zostal wykonany
w latach 2011 i 2012 i obejmowal publikacje z okre-
su 2001-2011. Do przygotowania tej czesci pracy wyse-
lekcjonowano 21 pozycji, samodzielnie ttumaczonych
przez autorow niniejszego artykulu, prezentujacych
gltéwnie wyniki badan prowadzonych w USA, Wiel-
kiej Brytanii, Danii i Holandii. Dotyczyly one glow-
nie 3 wybranych zagadnien zarzadzania czasem - pod-
stawowej opieki zdrowotnej, szpitalnych blokéw opera-
cyjnych i izby przyjec. Zagadnienia te byly definiowane
przez ekspertow jako najbardziej kluczowe w zarzadza-
niu czasem w systemie opieki zdrowotne;.

WYNIKI PRZEGLADU

Techniki zarzadzania czasem

Istnieje kilka metod skutecznego zarzadzania czasem.

Do najczesciej wskazywanych w literaturze przedmio-

tu nalezg (8):

1. Metoda Alpen - jest wykorzystywana do planowa-
nia czasu pracy w oparciu o 5 etapdw (zestawienia
zadan, oceny czasu trwania okreslonych czynnosci,
rezerwacji czasu na zajecia nieplanowane, ustalaniu
priorytetow, skracaniu oraz delegowaniu czynno-
éci, a takze kontroli realizacji zadan i przeniesieniu
spraw niezalatwionych). Stosowanie wskazanej me-
tody przynosi zwielokrotniony zysk przy niewiel-
kim nakfadzie czasu.

2. Regula 60/40 - zaklada, ze rozklad czasu pracy po-
winien skltada¢ sie w 60% z czynnosci zaplanowa-
nych, w 20% z czynnosci nieoczekiwanych (trud-
nych do zaplanowania) i w 20% z czynnosci sponta-
nicznych. Wiasciwe s3 dokumentowanie i weryfika-
cja wykorzystania czasu.

3. Zasada Pareto - jest oparta na zalozeniu, ze 80% wy-
nikéw wypltywa z 20% nakladdéw, czyli skromniej-
szymi sifami i mniejszym wysitkiem mozna osia-
gna¢ lepsze efekty, co oznacza, ze nalezy koncen-
trowac si¢ na dzialaniach przynoszacych najwigksze
efekty.

4. Prawo Parkinsona - zaklada, ze im wigcej czasu
przeznaczymy na wykonanie zadania, tym wiecej
czasu ono zajmie.

5. Zasada Eisenhowera — obejmuje 4 kategorie celow/
/zadan: zadania wazne i pilne, wymagajace szybkie-
go dzialania; zadania wazne, ale mniej pilne, ktére
mozna wykona¢ w pdzniejszym terminie; zadania
niewazne, ale wzglednie pilne oraz zadania niewaz-
ne i réwnie mniej pilne.

6. Metoda Smart — nie jest to technika zarzadzania
czasem, ale jest niezwykle przydatng w procesie
zarzadzania koncepcja formulowania celow w dzie-
dzinie planowania, na ktorg skfada sie 5 postulatow,
odnoszacych si¢ do poprawnie sformulowanego
celu: powinien on by¢ prosty (simple) - jego zrozu-
mienie nie powinno stanowi¢ klopotu, mierzalny
(measurable) — sformulowany tak, zeby mozna bylo
liczbowo wyrazi¢ stopien realizacji celu, osiggalny
(achievable) - realistyczny, do spelnienia, istotny
(relevant) — powinien stanowi¢ wartos¢ i by¢ waz-
nym krokiem naprzdd, okreslony w czasie (timely
defined) — mie¢ dokladnie okreslony horyzont cza-
sowy do osiagniecia.

Wszystkie powyzsze metody sg kluczowym elemen-
tem nowoczesnego sposobu zarzadzania organizacja.
Dotyczy to takze dos¢ zlozonej dziedziny, jaka jest sys-
tem opieki zdrowotne;j.

Organizacja czasu pracy w procesie $wiadczenia
uslug zdrowotnych przez lekarzy sektora POZ

Sektor POZ jest kluczowy dla dobrego funkcjonowa-
nia calego systemu opieki zdrowotnej, co potwierdza-
ja liczne badania migdzynarodowe przeprowadzone
przez najbardziej uznanych ekspertéw w tej dziedzi-
nie (12-15). W wigkszosci krajow — zwlaszcza tych, kto-
re od niedawna adaptuja rozwigzania wolnorynkowe
w systemie opieki zdrowotnej - podstawowym proble-
mem jest brak szkolen w zakresie zarzadzania czasem
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dla przysztych pracownikéw sektora ochrony zdrowia,
gléwnie profesjonalistéw medycznych. Dotyczy to za-
réwno programu studiow, jak i pracy (16).

Wymogi wspolczesnej opieki zdrowotnej zobligo-
waly lekarzy - gtéwnie tych, ktérzy prowadza wlasna
dziatalnos$¢ i sa zmuszeni do zachowan rynkowych —
do stania si¢ rowniez, w pewnym sensie, osobami za-
rzadzajacymi. W tej sytuacji takze umiejetnos¢ zarza-
dzania czasem wydaje si¢ niezwykle przydatna.

Wymagania w zakresie dobrego zarzadzania cza-
sem obejmuja: umiejetnos¢ definiowania spraw priory-
tetowych, planowania, delegowania obowigzkow oraz
wlasciwa koordynacje wszystkich dziatan (17). Prze-
prowadzone badania ankietowe wérdd lekarzy rodzin-
nych, prowadzacych praktyki w sektorze publicznym
podstawowej opieki zdrowotnej, potwierdzity ich brak
wiedzy w tym zakresie (16). Wykazaly, ze 85,1% lekarzy
zna swoje gtéwne zadania, obowiazki i zakres odpo-
wiedzialnosci, ale jedynie 44,8% wyrazilo pewnos¢, ile
czasu konkretnie powinni przeznacza¢ na poszczegol-
ne aktywnosci.

Ponad potowa (53,7%) badanych zadeklarowata,
ze ma czas na rozgraniczenie zadan najwazniejszych od
mniej waznych, jednak az 83,6% stwierdzila, iz ma wig-
cej zadan, niz jest w stanie wykona¢. Wykonania do-
datkowych zadan, nawet jesli s bardzo zajeci, nie od-
mawia 25,4% badanych, kiedy s3 o to proszeni. Mimo
ze 94% respondentéw przyznalo, Ze planujgc zadania,
zawsze rozwaza rozdzial obowigzkéw, to jedynie 28,4%
deleguje prace. Az 68,6% badanych potwierdzilo, ze
czesto nie jest w stanie ulozy¢ planu zadan na kolejny
dzien. Lekarze pracujacy w sektorze dluzej niz 13 lat
narzekali, ze w zwigzku z nadmiarem pracy nie maja
czasu na zycie prywatne.

Zdaniem ekspertow, problemy, na ktére wskazywali
badani lekarze, sg typowe dla 0séb o znacznym zakre-
sie obowigzkow, ktére nie przeszty Zadnego szkolenia
z zarzadzania, w tym zarzadzania czasem pracy (16).
Pracownicy sektora zdrowotnego, ktérzy maja potrze-
be zdobywania wiedzy z zakresu zarzadzania, s war-
tosciowym zasobem dla rozwoju programoéw szkole-
niowych i edukacyjnych (18).

Najwigkszym problemem dla lekarzy, ktérzy re-
zygnujac z pracy etatowej, zaczeli prowadzi¢ wlasna
dziatalnos¢, jest porzadek dnia zupelnie inny od tego
z przeszlosci i tego, jakiego uczyli sie na studiach. Pod-
stawowym obowiazkiem lekarza etatowego jest lecze-
nie pacjentéw, czyli wykonywanie konkretnych proce-
dur medycznych. Jako pracownik wilasnej praktyki le-
karz jest zobowigzany takze do pracy administracyjnej

i zapewnienia wszystkich potrzebnych $§wiadczen pa-
cjentom. Moze to powodowac np. problemy logistycz-
ne, poniewaz zarzadzanie czasem wigze si¢ dla leka-
rza-organizatora z koniecznoscia posiadania nowych
umiejetnosci, czyli wypracowania i rozwijania takich
cech, jak skuteczno$¢, wydajnos$¢ w pracy, przywddz-
two i motywowanie innych. Kluczowe sg umiejetnosci
delegowania rutynowych zadan i wspolpraca z kompe-
tentnymi podwladnymi.

Jednym z podstawowych i skutecznych rozwia-
zan w delegowaniu obowigzkéw jest ustalanie grafiku
przyje¢ pacjentow. Przykladem usprawniania wspol-
pracy moze by¢ zatrudnienie osoby z dos§wiadczeniem
zawodowym w zakresie zajmowania si¢ sprawami or-
ganizacyjnymi, zaopatrzeniem, korespondencja, spra-
wami finansowymi czy sporzagdzaniem sprawozdan do
instytucji platnika ustug medycznych. Przedstawione
trudnos$ci w znaczacym stopniu dotyczg lekarzy pracu-
jacych w polskim systemie opieki zdrowotnej, ponie-
waz po wejsciu w zycie Ustawy z dnia 1 stycznia 1999 r.
o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym catkowi-
cie zmienily si¢ warunki prawne, organizacyjne i fi-
nansowe pracy personelu medycznego w naszym kraju.
Postawilo to lekarzy rodzinnych przed nowymi wy-
zwaniami, co szczegélowo opisano w raporcie z ogdl-
nopolskich badan sektora POZ (19).

Jak wyzej wspomniano, jednym ze znaczacych
czynnikow, ktére majg wplyw na jakos¢ swiadczonych
ustug medycznych, jest brak czasu w organizacji pracy
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. Wyniki badan
przeprowadzonych w USA wskazujg, ze lekarz POZ,
ktéry ma pod opieka ok. 2500 zarejestrowanych pacjen-
tow, w przypadku realizowania wszystkich krajowych
wytycznych dotyczacych swiadczen w zakresie profi-
laktyki, leczenia choréb przewlektych i naglych przy-
padkow musiatby pracowac 21,7 godziny na dobe (20).
Pokazuje to, ze sektor POZ w krajach wysokorozwinie-
tych wymaga znacznych przeobrazen. Jednym z roz-
wigzan wyraznie usprawniajacych czas pracy lekarzy
mogloby by¢ tworzenie zespoléw POZ - skladajacych
sie z lekarza rodzinnego - lidera, asystenta lekarza, pie-
legniarki, dietetyczki i edukatora zdrowia — oraz dele-
gowanie i podzial kompetencji.

Inne badania prowadzone w USA wskazuja, ze je-
dynie okoto polowa pacjentéw otrzymuje swiadczenia
ustug w ramach POZ na wilasciwym poziomie (21).
Lekarze rodzinni jako gléwne przyczyny obnizajace
efektywnos¢ ich pracy podaja biurokratyczne przepisy
zewnetrzne, skomplikowany i zmienny system rozli-
czania $wiadczen oraz brak czasu.
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Zeby dokladnie zidentyfikowaé przyczyny bra-
ku czasu przez lekarzy, zbadano, w jaki sposéb dzie-
la go miedzy realizacje poszczegdlnych grup $wiad-
czenn medycznych (nagle przypadki, leczenie choréb
przewleklych, ustugi profilaktyczne) (20). Poréwnano
dziatania badanej grupy lekarzy POZ z ogdlnokrajo-
wymi wytycznymi odnosnie do wymaganego stan-
dardu ustug, wykorzystano wyniki Krajowych Badan
Narodowej Opieki Ambulatoryjnej (National Ambu-
latory Medical Care Survey) w USA i przeanalizowa-
no strukture wizyt zrealizowanych w sektorze POZ.
Prawie polowa wizyt domowych dotyczy przypadkow
tzw. ostrych, 30% wizyt zwigzanych jest z leczeniem
chorob przewleklych, a ok. 15% to dzialania profilak-
tyczne. Czas wizyt dotyczacych przypadkéw naglych
wynosit 17,3 min i byl znacznie dtuzszy niz pozosta-
tych. Zgodnie z wytycznymi klinicznymi odno$nie do
dziatan profilaktycznych 10 najbardziej powszechnych
chorob przewlektych i przypadkow ostrych rekomen-
dowany czas, ktéry nalezy poswieci¢ pacjentom, jest
3-krotnie dluzszy od tego, ktory lekarze rzeczywiscie
poswiecaja na przyjmowanie pacjentéw. Braki czasowe
w grupie badanych lekarzy POZ sg przy tym tak duze,
ze nawet usprawnienie pracy biurowo-organizacyjnej
nie poprawi sytuacji.

Ze wzgledu na strukture demograficzno-zdrowotna
spoleczenstw w przyszlosci lekarze POZ beda musie-
li poswiecaé wiecej czasu na leczenie chordb przewle-
klych i ustugi profilaktyczne, wigc skupianie si¢ na
przypadkach naglych nie bedzie moglo dominowac
w ich czasie pracy. Konieczne beda zmiany w funkcjo-
nowaniu i organizacji praktyk lekarskich, pracy perso-
nelu, zmiana sposobu myslenia, zmiana sposobu refun-
dacji $wiadczen, lepsza organizacja wymiany informa-
cji, a przy wzrastajacej ich ilosci wazny bedzie réwniez
rozwdj ich elektronicznej wymiany oraz gromadzenia
i przetwarzania danych.

W pewien sposéb wymusi¢ to moze system finan-
sowania $wiadczen POZ, zwlaszcza w dobie ograniczo-
nych $rodkéw finansowych. Nalezy rozwazy¢ system
wspolplacenia i stworzenie mechanizméw, ktdére po-
zwola zwiekszy¢ liczbe wizyt, ale skrécic¢ czas ich trwa-
nia. Inne rozwigzanie mogace usprawnic¢ organizacje
czasu pracy lekarza to zmniejszenie liczby pacjentow
przypadajacych na lekarza POZ. Kolejnym postulatem
jest zwigkszenie liczby personelu pomocniczego w sto-
sunku do liczby lekarzy POZ. W istotny sposéb odcig-
zy¢ czasowo lekarzy mogg ich asystenci i pielegniarki,
co umozliwiloby samym lekarzom skupienie si¢ na
najtrudniejszych przypadkach chorobowych.

Delegowanie zadan jest niezmiernie efektywnym
narzedziem zarzadzania czasem (22). Do tej pory trady-
cyjne praktyki lekarzy rodzinnych opieraly sie glownie
na lekarzu, natomiast nie doceniano roli asystenta ani
pielegniarek, zatrudnianych czesto nawet na pelnym
etacie. Przejecie przez nich czesci zadan pozwoliloby
lekarzowi rodzinnemu koncentrowac si¢ na powaznie
chorych pacjentach, dzieki czemu pozostaty czas mogt-
by przeznaczy¢ na koordynacje zadan oraz nadzér pra-
cy nad swoim zespolem, pacjentami i innymi kwestia-
mi zwigzanymi z funkcjonowaniem praktyki.

Zdaniem ekspertow taki podzial zadan moglby wy-
pelni¢ normy czasowe wizyt dla 2,5 tys. pacjentéw (20).
Badania wskazujg na duza efektywno$¢ podmiotow
zatrudniajacych fachowy i rozbudowany zespot per-
sonelu sredniego. W wiejskich praktykach lekarzy ro-
dzinnych, w ktérych personel pomocniczy nadzorowat
przypadki ostre i prewencje, odnotowano wysoki (pra-
wie 90%) odsetek profilaktycznych badan screeningo-
wych. Zakres funkcjonowania praktyk z dzialan $cisle
klinicznych do bardziej kompleksowych mogloby po-
szerzy¢ uzupelnienie personelu o dietetykéw, farma-
ceutdw, pracownikéw spolecznych, rehabilitantéw,
ktérzy skupialiby sie na ¢wiczeniach fizycznych i diecie
dostosowanych do choréb podopiecznych. Takie pilo-
towe programy wdrazano juz w USA i nie powodowaty
one wzrostu kosztow. Rozszerzenie dzialan praktyki le-
karskiej poza dotyczace jedynie medycyny naprawczej
mogloby przynies¢ zmiang postaw i zachowan lokal-
nych spolecznosci. Dobrym przykladem jest realizacja
programu Duke University (Just for Us) w USA w za-
kresie organizacji opieki medycznej dla domu opieki
nad seniorami (23).

Dokumentacja elektroniczna jako mozliwa forma
usprawnienia pracy lekarzy POZ

W ramach POZ leczone s3 zaréwno przypadki ostre,
choroby przewlekle, jak i $wiadczone sa ustugi profi-
laktyczne. Powoduje to sytuacje, w ktdrej $wiadczenio-
dawcy POZ muszg gromadzic¢ i zarzadza¢ ogromng ilo-
$cig informacji. W Stanach Zjednoczonych zdecydowa-
na wiekszo$¢ (83-95%) lekarzy POZ uzywa tradycyjnej
(papierowej) formy gromadzenia dokumentacji, mimo
wielu korzysci wynikajacych ze stosowania formy elek-
tronicznej (24). Prowadzenie dokumentacji elektro-
nicznej zgodnie z wytycznymi Narodowego Zrzeszenia
Informatykéw sektora POZ w USA przyczyniloby sie
do podniesienia jakosci, bezpieczenstwa i skutecznosci
leczenia, zwigkszytoby réwniez dostepnos¢ do edukaciji
i badan naukowych (25).
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Gléwna przyczyna nieskorzystania z takiej formy jest
przekonanie lekarzy, ze tradycyjna zabiera mniej czasu
niz elektroniczna. W zwiazku z tym rozpowszechnienie
stosowania formy elektronicznej przez lekarzy w przy-
szto$ci w duzej mierze zalezy od szybkosci i fatwosci ko-
rzystania z niej (24). Istotne jest wigc zbadanie, ile czasu
zabiera lekarzowi korzystanie z rekordu elektroniczne-
go, poniewaz odpowiedz moze by¢ kluczowa w procesie
przekonywania lekarzy do wdrazania tej metody.

Badania przeprowadzone w 5 przychodniach POZ
w Bostonie (2 w miescie, 3 poza miastem) miaty wska-
za¢, na ile stosowanie dokumentacji elektronicznej
wplywa na czas pracy klinicznej lekarzy oraz czy przy-
czynia si¢ do wydluzenia czasu wizyty pacjenta (24).
Wprowadzony system rekordu elektronicznego zostat
ustrukturyzowany. Zawieral medyczne informacje do-
tyczace pacjenta, np. przyjmowane leki, alergie, choro-
by, problemy zdrowotne i zalecenia. System zostal do-
datkowo wyposazony w komputerowa baze¢ wsparcia
decyzyjnego w leczeniu oraz system tzw. uwag i przy-
pomnien.

Zanim zaczeto wdrazac system rekordu elektronicz-
nego lekarze mogli wybiera¢ migdzy recznym wypelnia-
niem dokumentacji a uzyciem dyktafonu. Wyniki labo-
ratoryjne byly dostepne w wersji elektronicznej, recznie
wypelniane byly recepty, dostepna réwniez byla papie-
rowa dokumentacja pacjenta. Po wdrozeniu systemu re-
kordu elektronicznego lekarze mieli pelen wybor pisania
recznego, uzywania dyktafonu lub rekordu. Grupe ba-
dawcza stanowilo 20 lekarzy.

Wyniki badan wskazaly, ze stosowanie systemu
rekordu elektronicznego nie wymagalo poswiecania
przez lekarzy dodatkowego czasu w trakcie przyjmo-
wania pacjentéw. Po wdrozeniu systemu odnotowano
nawet nieznaczne skrécenie czasu wizyty o 0,5 min
na pacjenta. Nie ulegt zmianie czas badania i rozmo-
WYy z pacjentem ani nie wydtuzyl sie czas potrzebny na
formalno$ci administracyjne. Badania potwierdzily,
ze lekarze stosowali system rekordu elektronicznego,
zastepujac dokumentacje papierows, ale nadal odrecz-
nie przepisywali recepty i zalecenia. Uzywanie zarow-
no metody elektronicznej, jak i recznej zabieralo tyle
samo czasu na poczatku wdrazania systemu, jak i po
jego wdrozeniu.

Podsumowujac, z dotychczasowych badan uzyska-
no dos¢ sprzeczne dane dotyczace procesu komputery-
zacji, zaréwno w zakresie przepisywania lekéw, jak i pi-
sania zalecen przez lekarzy. Kolejne badania powinny
zweryfikowa¢ wplyw stosowania systemu elektronicz-
nego na pozagabinetowy czas pracy. Kluczowe w prze-

konywaniu lekarzy do jego uzywania bedzie najpierw
zidentyfikowanie grupy lekarzy, ktorzy chca stosowac
te metode, i wdrazanie systemu poczatkowo w obrebie
tej grupy.

Wdrazanie dokumentacji elektronicznej jest nie-
uchronne takze w polskim systemie opieki zdrowotnej
w kontekscie postepujacej cyfryzacji oraz rozwigzan
juz wprowadzanych i zapowiadanych na najblizsze lata
przez Ministerstwo Zdrowia.

Wykorzystanie techniki cyfrowych konsultacji
specjalistycznych jako efektywne narzedzie
skracania czasu diagnostyki pacjenta
Swiadczeniodawcy systemu opieki zdrowotnej znaj-
duja si¢ pod coraz wigksza presja dostarczania ustug
najlepszej jakosci, najbardziej skutecznych i w jak naj-
krétszym czasie. Przyczyn jest wiele, m.in. starzejace
sie spoleczenstwa, wzrastajace oczekiwania swiadcze-
niobiorcéw, rosnace koszty ustug medycznych i spadek
liczby zatrudnianych specjalistow. Innowacje w techni-
kach informatycznych stosowanych w medycynie daja
szans¢ na podniesienie skutecznosci i jakosci ustug,
a przede wszystkim na skrdcenie czasu oczekiwania na
diagnoze i leczenie. Jedna z takich technologii, ktora
przyczynia si¢ do innowacji funkcjonowania systemu
opieki zdrowotnej, a jej stosowanie ulega coraz wigk-
szemu rozpowszechnieniu, jest telemedycyna.

Telemedycyna jest definiowana jako zastosowanie
technologii telekomunikacji w medycynie diagnostycz-
nej do monitorowania oraz leczenia pacjenta na odle-
glos¢ (26). Zastosowanie telemedycyny do konsultacji
specjalistycznych pozwala na stosowanie wiedzy spe-
cjalistycznej w praktykach lekarzy rodzinnych. Przy-
kladem moze by¢ teledermatologia, czyli stosowanie
telemedycyny w czasie wizyty, podczas ktorej obecni sa
lekarz rodzinny, pacjent i klinicysta dermatolog prowa-
dzacy rozmowe w trakcie wideokonferenciji.

Innym rodzajem telemedycyny jest tzw. telemedycy-
na cyfrowa, ktora polega na tym, ze lekarz rodzinny wy-
konuje zdjecia zmian skornych pacjenta i przesyla cala
dokumentacje wraz z historig choroby i koniecznymi
informacjami dodatkowymi do specjalisty dermatologa.
Dermatolog moze postawi¢ diagnoze i da¢ wytyczne od-
nosnie do terapii albo odesta¢ pacjenta do poradni der-
matologicznej. Pierwszy sposob jest uwazany za bardziej
skuteczny, natomiast drugi jest bardziej wygodny dla
$wiadczeniodawcow, a sama konsultacja specjalistyczna
zajmuje mniej czasu.

Konsultacja digitalna jest tez lepiej postrzegana
przez lekarzy rodzinnych, ale potrzeba na nig wiecej
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czasu. Optymalna wydaje sie dla lekarzy, ktérzy rozwa-
zaja wprowadzenie tej technologii w swojej praktyce.

Badania przeprowadzone w Holandii - polegajace na
weryfikacji efektywnosci i skutecznosci stosowania cyf-
rowej telemedycyny w praktykach lekarzy rodzinnych —
mialy na celu zbadanie czasu trwania wizyty, a szcze-
gblnie czasu trwania calej ,konsultacji telemedycznej”
i réznic w tym zakresie miedzy poszczegdlnymi prakty-
kami lekarskimi (26). Drugim celem bylo zbadanie cza-
su trwania procedury przygotowania i przestania zdjg¢
podczas konsultacji dermatologiczne;.

Po zebraniu wywiadu i przeprowadzeniu bada-
nia lekarz wykonuje zdjecia przy uzyciu aparatu cy-
frowego, nastepnie przenosi je do komputera, dola-
cza histori¢ choroby i dodatkowe istotne informacje
(np. objawy, dolegliwosci pacjenta), wypetnia specjalny
formularz (skladajacy si¢ z 18 pytan) i otrzymuje ma-
terial gotowy do wyslania do lekarza specjalisty. Spe-
cjalista réwniez poprzez specjalny formularz przesyta
informacje zwrotne dotyczace diagnozy, leczenia i inne
uwagi. Wyniki badan (26) wskazaty, ze $rednia diugoséc¢
cyfrowej konsultacji wynosi 11,5 min, dodatkowo wy-
maga przeprowadzenia wywiadu, ktéry trwa 3,5 min,
a czesciy, ktdra zajmuje najwiecej czasu, jest wypelnie-
nie standardowego formularza elektronicznego, ktdry
przesylany jest wraz ze zdjeciem.

Chcac przekona¢ lekarzy do stosowania cyfrowych
konsultacji, trzeba precyzyjnie okresli¢, jaka czes¢
procedury zabiera najwigcej czasu i w jaki sposob ja
usprawni¢. Mimo ze lekarze doceniaja pozytywne
aspekty takiej formy konsultacji, zdaniem ekspertéow
najwigksza bariera jest dla nich dodatkowy naklad
pracy. Nalezaloby wiec poréwnac¢ kosztowa efektyw-
nos$¢ konsultacji cyfrowych z tradycyjnymi wizytami
u specjalisty. Jesli te pierwsze okazg si¢ tansze, nalezy
podjac takie dzialania, ktére pomogg zrekompensowac
lekarzom dodatkowo poswigcany czas. W przyszlosci
usprawnienie procesu wymiany danych - tzn. integra-
cja rekordu pacjenta i internetowej procedury — mo-
globy skroci¢ znacznie czas pracy lekarza, czyli gtow-
nie pozwoliloby unikna¢ podwdjnego wprowadzania
danych.

Takie rozwigzanie moze by¢ stosowane takze w Pol-
sce — mogloby ono zwigkszy¢ dostepnos¢ do wybra-
nych lekarzy specjalistow w rejonach wiejskich i ma-
tych miasteczkach. Wdrozenie tzw. konsultacji digital-
nej przez lekarzy rodzinnych we wspolpracy ze specja-
listami w duzej mierze zalezy jednak od Narodowego
Funduszu Zdrowia - gltéwnego platnika $wiadczen
medycznych w naszym kraju.

Zarzadzanie czasem pracy na bloku operacyjnym -
przykladowe rozwigzania

Organizacja czasu pracy na blokach operacyjnych jest
aktualnie jednym z kluczowych tematéw badan osrod-
kéw uniwersyteckich w krajach wysokorozwinietych.
Celem jest podjecie wszelkich dziatan, ktére pozwola
na najbardziej efektywne wykorzystanie blokéw ope-
racyjnych. Opdznienia w rozpoczynaniu pierwszych
operacji to istotny temat w zarzadzaniu czasem bloku
operacyjnego, dlatego podejmowane s3 liczne dzia-
tania, ktére maja na celu obnizenie odsetka opdznien
pierwszych zabiegdw.

Zysk jednostkowy w przypadku redukcji opdznien
pierwszego zabiegu nie jest znaczacy, jednak ograni-
czenie opdznien pierwszych zabiegéw w wielu salach
operacyjnych réwnocze$nie przynosi znaczacy zysk
ekonomiczny w skali kraju. Badania wykonane w USA
wykazaly, ze personel medyczny sal operacyjnych (ane-
stezjolodzy, pielegniarki, salowe) ma niedostateczna
wiedze na temat procesu podejmowania decyzji w spra-
wie organizacji dnia operacyjnego (27).

Z badan wynika réwniez, ze nawet po szkoleniach
niewielu pracownikéw stosowalo nabyta wiedze, czyli
szkolenie z zakresu sposobow redukeji opdznien w roz-
kladzie pierwszych operacji nie przynosi oczekiwanych
rezultatéw. Mimo to zdaniem ekspertéw nalezy prowa-
dzi¢ proces edukowania personelu, zeby zmienia¢ jego
$wiadomos¢ i sposdb dziatania. Jednoczesnie nie ma
jednoznacznej odpowiedzi na pytanie, jak ulepszy¢ za-
rzadzanie salg operacyjna, gléwnie w aspekcie unikania
opdznien czasu rozpoczynania pierwszych zabiegow.

Opdznienie planowanego czasu rozpoczecia ope-
racji powoduje niezadowolenie i napiecia w zespotach
operacyjnych. Rozklad zabiegéw musi by¢ tak plano-
wany, zeby zredukowac czas oczekiwania pacjenta i le-
karzy chirurgéw. Zdaniem ekspertéw moze przyczyni¢
sie do tego wdrazanie standardéw dotyczacych procesu
decyzyjnego (27).

Kolejnym rozwigzaniem, ktére ma na celu uspraw-
nienie pracy bloku operacyjnego, jest wprowadzenie
funkcji tzw. koordynatora bloku operacyjnego. Jego
gtéwnym zadaniem jest nadzoér nad sprawng realizacja
planowych zabiegéw operacyjnych (28). Nalezy przy
tym zaznaczy¢, ze bloki operacyjne w krajach wysoko-
rozwinietych sg dos¢ rozbudowane, np. w badanej jed-
nostce w Holandii na 1 blok sklada si¢ 8 sal operacyj-
nych (28). Zmniejsza si¢ jednoczesnie dostepnos¢ sal ze
wzgledu na wzrost liczby zabiegéw operacyjnych.

Na wzrost stopnia wykorzystania sal operacyj-
nych pozwalaja liczne, nowe rozwigzania logistyczne.
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Przyktadowo zmiany finansowe i organizacyjne w ho-
lenderskim systemie opieki zdrowotnej zwiekszyly ry-
walizacje szpitali w zakresie liczby leczonych pacjen-
tow, co zmusilo jednostki do zwigkszania efektywnosci
pracy. W zwiagzku z tym zabiegi dodatkowe wykonuje
sie tez poza planowymi godzinami pracy.

Koordynatorem bloku operacyjnego jest zazwy-
czaj pielegniarka anestezjologiczna, a w calym szpitalu
sa 4 osoby pelnigce te funkcje. Do ich zadan nalezy do-
konywanie zmian w harmonogramie zabiegéw w przy-
padkach naglych i kiedy zabiegi planowane zajmuja
wiecej czasu niz zalozono, a takze w razie potrzeby —
reorganizacja zespoléw operacyjnych.

Praca koordynatoréw wymaga czestych kontaktow
z zespolami chirurgéw, anestezjologéw i pozostalym
personelem bloku operacyjnego. W wyznaczonym
czasie pracy koordynator ma za zadanie maksymalne
wykorzystanie bloku operacyjnego, zeby wyelimino-
wa¢ wszelkie przerwy miedzy zabiegami i $cile prze-
strzega¢ harmonogramu. Jesli zabiegi wykraczajg poza
godziny pracy, generuje to dodatkowe koszty i wplywa
negatywnie na kondycje psychiczng personelu. Mimo
to wiele szpitali zostalo zmuszonych do wydluzenia
czasu pracy blokéw operacyjnych.

Badania przeprowadzone w Holandii miaty na celu
weryfikacje hipotezy, ze osobowos¢ koordynatora blo-
ku operacyjnego i jego akceptacja zabiegéw ponadpla-
nowych ma wplyw na efektywnos¢ pracy bloku opera-
cyjnego (28). Zeby oceni¢ zwigzek miedzy osobowoscia
a sklonnosécig do podejmowania ryzyka u badanych
koordynatoréw, wykorzystano kwestionariusz oso-
bowosciowy Zuckermana-Kuhlmana, ktory stuzy do
kwalifikowania kandydatéw, a nastepnie do ich oce-
ny w 5 wymiarach. Na potrzeby badan wyodrebnio-
no 3 typy osobowosciowe koordynatoréw w kontek-
$cie postrzegania dzialan ryzykownych - niechetnie
podejmujacy ryzyko, neutralnie nastawieni do dzialan
ryzykownych oraz chetnie podejmujacy ryzyko.

Badania wykazaly, Ze koordynatorzy bardziej ak-
tywni, chetniej podejmujacy ryzykowne decyzje s3 naj-
bardziej efektywni w organizacji pracy i wykorzystaniu
czasu pracy sal operacyjnych. Sg wiec bardziej efektyw-
ni kosztowo, rzadko pracuja po godzinach i raczej eli-
minujg zabiegi nadliczbowe. Moze to by¢ dos¢ istotna
rekomendacja dla zarzadzajacych podmiotami leczni-
czymi, ktérzy prowadza rekrutacje koordynatoréw sal
operacyjnych.

Blok operacyjny to cze$¢ szpitala, ktéra w wigkszo-
$ci szpitali krajéow wysokorozwinietych generuje naj-
wieksze koszty (29). Jak wykazuja badania, ok. 10-40%

planowych operacji jest czesto przekiadana (30,31).
Najczestsza przyczyna anulowania operacji w harmo-
nogramie jest rezygnacja pacjenta, jego nieprzygo-
towanie lub brak wolnych sal operacyjnych. Wyniki
wielu prac wskazuja, ze w odwolywaniu zabiegéw lub
ich przesuwaniu zasadnicze znaczenie maja przyczyny
organizacyjne. Naleza do nich gléwnie przeladowane
listy zabiegowe i zta koordynacja pracy poszczegdlnych
zespolow prowadzacych operacje (np. 32).

Zeby skrocié¢ kolejki oczekujacych na zabieg, na-
lezy w pierwszej kolejnosci zwigkszy¢ wykorzystanie
sal operacyjnych. Badania przeprowadzone w USA
(w szpitalu zajmujacym si¢ przede wszystkim zabiega-
mi w zakresie chirurgii ginekologicznej w znieczuleniu
ogolnym), ktérych celem bylo okreslenie przyczyn sta-
bego wykorzystania sal operacyjnych, wykazaty wiele
obszaréw wymagajacych reorganizacji (33). Po pierw-
sze, wskazaly na znaczaca strate czasu na salach ope-
racyjnych, przy czym najwigksza miata miejsce miedzy
zabiegami. Srednio w trakcie 4-godzinnej pracy sali
operacyjnej wykonuje si¢ 3-4 zabiegi. W tym czasie
marnuje si¢ ok. 60 min pracy chirurgéw, ktorzy czekaja
na przygotowanie pacjenta. W 40% przypadkow takze
anestezjolodzy s3 zmuszeni do czekania na przywiezie-
nie i przygotowanie pacjenta. Az 1/3 opdznien w har-
monogramie operacji wynika wtasnie z probleméw
z przygotowaniem pacjentéw do zabiegu, a to z kolei
przyczynia si¢ w 21% do niepelnego wykorzystania sal
operacyjnych (34).

Autorzy badan wskazuja na mozliwosci poprawy
sytuacji i zwiekszenie wykorzystania blokdéw operacyj-
nych poprzez wdrozenie konkretnych rozwigzan. Roz-
wigzaniem byloby wczesniejsze wysyltanie pacjentéw na
blok zabiegowy — minimum 40 min przed pojawieniem
si¢ anestezjologa. To natomiast jest uzaleznione od do-
stepnosci i organizacji personelu pielegniarskiego. Uta-
twieniem bylaby tez dodatkowa sala, przedoperacyjna,
w ktdrej mozna bytoby przygotowac pacjenta przed wjaz-
dem na sale operacyjna. Drugim wskazanym rozwiaza-
niem bytaby obecno$¢, oprocz anestezjologa dyzurnego,
drugiego lekarza w rezerwie. Kiedy lekarz dyzurny byt-
by zajety, jego obowiagzki moglaby przeja¢ inna osoba.
Trzecim rozwigzaniem jest odpowiednio duza sala po-
operacyjna, ktéra pozwalalaby na przyjecie pacjentow
bez opdznien. Z proponowanych rozwigzan 2 ostatnie
wymagaja dodatkowych kosztow.

Dzialania optymalizujace wykorzystanie blokéw
operacyjnych s3 podejmowane w systemach opie-
ki zdrowotnej wielu krajow zachodnich. Przykfa-
dowo plany rzadowe w Wielkiej Brytanii zakladaja
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osiggniecie 92,5-procentowego wykorzystania blokow
operacyjnych, pozwalajacego skrdci¢ czas oczekiwania
na zabieg (31). Spelnienie wyzej omdéwionych warun-
kow powinno wystarczy¢, zeby te plany zrealizowac.

Inng kwestia rozwazana obecnie w piSmiennictwie
miedzynarodowym w odniesieniu do zarzadzania cza-
sem pracy jest robotyzacja pracy lekarzy na blokach
zabiegowych. Uzywanie robotéw, ktére asystuja w pro-
wadzeniu zabiegéw chirurgicznych, jest coraz bardziej
powszechne. Roboty maja juz zastosowanie w wielu
dziedzinach medycyny zabiegowej, np. w chirurgii lapa-
roskopowej stosuje si¢ system da Vinci. Robot ten dyspo-
nuje monitorem w wymiarze 3D, ma tez kilka dodatko-
wych atutéw w poréwnaniu z tradycyjna laparoskopia.
Z wielu wzgledéw, gltéwnie ekonomicznych, niewielu
pacjentéw przechodzi zabiegi prowadzone ta metoda.

Uzycie systemu chirurgicznego da Vinci podczas
zabiegu wydluza jego trwanie — przyczyna moze by¢
czas potrzebny na przygotowanie robota. Prospektyw-
ne badania wykazaly jednak, ze chociaz uruchomienie
robota jest czasochlonne, mozna tego unikna¢, roz-
poczynajac przygotowywanie go do dzialania, kiedy
pacjent przygotowuje sie do zabiegu (35). Wydluzenie
czasu operacji przez stosowanie robota da Vinci mozna
ograniczy¢ do 10 min, co wydaje si¢ akceptowalne.

Prezentowane rozwigzania, ktére maja na celu
usprawnienie pracy blokéow operacyjnych, moglyby
by¢ stosowane takze w Polsce.

Organizacja czasu pracy w izbie przyjec
Przepelnienie i zte funkcjonowanie izby przyjec to zja-
wisko wystepujace w wielu krajach, ktére wplywa na
jakos¢ i szybkos¢ opieki nad pacjentem. ,,Czas utraco-
nych korzysci” jest w tym przypadku znaczacy, dlatego
jest tematem licznych doniesien naukowych, ktorych
autorzy podkreslaja konieczno$¢ poprawy zarzadza-
nia czasem na tym odcinku opieki szpitalnej. W sys-
temach opieki zdrowotnej krajéw wysokorozwinietych
wdrazano juz wiele sposobéw usprawnienia pracy izby
przyje¢ w celu skrdcenia czasu oczekiwania na przyje-
cie, jednak zaden z nich nie zostal dokladnie zbadany.
Jak wykazaly kilkuletnie badania, wydluzony czas
oczekiwania pacjentéw na przyjecia w izbie przyjec
podaje polowa szpitali badanych w USA (36). Bada-
nia mialy na celu analize¢ kilku metod przyjmowania
pacjentéw w izbach przyje¢ w wybranych szpitalach
i szukanie korelacji miedzy kazda z nich w aspekcie
utraconych korzysci z powodu oczekiwania pacjentéw
na przyjecie. Brano pod uwage 3 kwestie — czas pobytu
w izbie ($redni czas od decyzji o przyjeciu pacjenta do

momentu wyjazdu z izby), odsetek pacjentow czekaja-
cych na tzw. wolne t6zko oraz rézne komponenty czasu
przyjecia (czas potrzebny na wypetnienie formalnosci
zwigzanych z przyznaniem tézka, przygotowanie 16z-
ka, konieczne decyzje lekarzy z izby i oddzialu, trans-
port pacjenta).

Korzysci utracone z powodu kazdych 30 min oczeki-
wania na przyjecie byty réwne czasowi potrzebnemu na
leczenie ok. 3,5% dziennie przyjmowanych pacjentow.
Dla bardzo obleganych szpitali byto to réwne mozliwo-
$ci przyjecia i leczenia ok. 36 dodatkowych pacjentéw.
Odnotowano zalezno$¢ liniowa miedzy wydluzaja-
cym si¢ czasem oczekiwania na przyjecie i wzrostem
tzw. utraconych korzysci (36). Znaczace opdznienia
w przeplywie pacjentéw w izbie przyje¢ majq liczne ne-
gatywne konsekwencje, m.in. niezadowolenie pacjentow,
dluzszy pobyt w szpitalu i nieudzielenie pomocy na czas.

Inne badania, prowadzone réwniez w USA, wskazuja,
ze na efektywnos¢ pracy izby przyje¢ kluczowy wpltyw
maja czynniki zewnetrzne — dostepnos¢ tézek w szpita-
lu na poszczegélnych oddziatach, mozliwo$¢ wykonania
szybkich badan laboratoryjnych, dostep do szybkich
konsultacji specjalistycznych i do zabiegéw (37). Czynni-
ki zewnetrzne, takie jak liczba 16zek w izbie, majg wiek-
sze znaczenie niz samo funkcjonowanie izby przyjec,
czyli jako$¢ pracy jej pracownikow.

W opinii Kanadyjskiego Towarzystwa Lekarzy Po-
gotowia Ratunkowego (Canadian Association of Emer-
gency Physicians) przepelnienie szpitala ma natych-
miastowe konsekwencje w postaci przepelnien w izbie
przyjec (36). Pacjenci, ktérzy wymagaja szybkiej hospi-
talizacji, sa zmuszeni do dlugiego oczekiwania w izbie
przyjec, co skutkuje opdznieniem w udzieleniu im ko-
niecznej pomocy. Istotne sa takze koszty ekonomiczne.
Badania kanadyjskie wykazaly, ze pobyt w szpitalu pa-
cjentow, ktorzy zostali przyjeci w izbie przyjec z duzym
opdznieniem (8-12 godz.), ulegt wydtuzeniu $rednio
0 12,4%, a koszt ich leczenia wzrastal o 11% w porow-
naniu z pacjentami przyjmowanymi bez opéznien (36).
Badania prowadzone w Pensylwanii wykazaty, ze czas
przekazywania przyjetych do szpitala pacjentow z izby
na oddzial wynoszacy do 120 min znaczaco poprawia
efektywnos¢ funkcjonowania izby przyje¢ (37). Daje
to mozliwo$¢ udzielania szybszej pomocy nastepnym
oczekujacym, a szpitalowi zysk w wysokosci pra-
wie 4 mln USD rocznie (38).

Wigkszo$¢ badan sugeruje, ze wzrost efektywnosci
czasu pracy izby przyje¢ moze mie¢ miejsce jedynie
w wyniku przyspieszenia przeptywu pacjentow. Lepsza
organizacja pracy w izbach przyje¢ w celu skrocenia
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czasu oczekiwania pacjentéw na leczenie stanowi istot-
ny czynnik w redukeji liczby oczekujacych w kolejkach
i poprawie jakosci calej opieki medycznej. Rdwniez
w polskim systemie opieki zdrowotnej nalezaloby pod-
ja¢ badania oceniajace prace szpitalnych izb przyjec
i wdrazac rozwiazania dla usprawnienia ich pracy.

Podsumowanie

W systemie opieki zdrowotnej sukces oznacza dostar-
czanie ustug na najwyzszym poziomie poprzez dobra
organizacje pracy, wlasciwy plan wizyt, tworzenie
optymalnych planéw pracy i satysfakcjonujacy poziom
finansowania (39). Rola praktyk POZ i podmiotéw
leczniczych ulega znaczacym przeobrazeniom na ca-
tym $wiecie - z roli podstawowej, polegajacej na lecze-
niu pacjenta, w system zintegrowanych, komplekso-
wych ustug. Powoduje to ogromne zwigkszenie liczby
zadan, ktére muszg wykonac lekarze, zwlaszcza prowa-
dzacy wiasng dzialalnos¢.

W tych grupach lekarzy obserwuje si¢ znaczaca
potrzebe szkolen w zakresie zarzadzania czasem (40).
W duzych miastach moglyby organizowac je osrodki
uniwersyteckie, a dla 0séb z bardziej odlegtych regio-
néw szkolenia moglyby si¢ odbywac poprzez Internet
(e-learning). Informacje dotyczace zarzadzania czasem
powinny tez by¢ upowszechnienie w dobrze przygoto-
wanych poradnikach. Nalezaloby takze rozwazy¢ wila-
czenie powyzszych zagadnien do programu nauczania
na wydziatach uniwersytetéw medycznych. Podstawo-
wa czescig zardwno szkolen, jak i programéw dydak-
tycznych dla studentéw powinna by¢ analiza konkret-
nych przypadkow.

Edukacja w zakresie umiejetnosci zarzadzania cza-
sem musi przynies¢ wymierne korzysci w postaci wzro-
stu efektywnosci i skutecznosci ustug w zyciu zawo-
dowym, co przeklada si¢ réwniez na korzysci w zyciu
prywatnym. Przeglad pi$miennictwa wskazuje, ze brak
wyszkolenia personelu medycznego w zakresie zarza-
dzania czasem w pracy prowadzi do sytuacji stresowych
i konfliktéw miedzy zyciem zawodowym a rodzin-
nym (41). Przepracowanie charakteryzuje si¢ niezdolno-
$cig do oceny, ktdre z zadan wymagaja najwickszej uwa-
gi, co przejawia si¢ w koncu ich odrzucaniem. Konflikty
praca—dom powstaja wtedy, gdy obowiazki zawodowe
zaczynaja negatywnie wplywac na rodzinne. Mozliwa
jest tez sytuacja odwrotna - kiedy oczekiwania ze strony
rodziny sa sprzeczne z obowigzkami zawodowymi.

Te czynniki stresowe w miejscu pracy sa w teoriach
zarzadzania czasem czesto przedstawiane w kontekscie
koniecznego delegowania zadan i np. efektywnego uzy-

wania urzadzen elektronicznych (42). W Polsce delego-
wanie przez lekarzy obowigzkéw zwigzanych z proce-
sem leczenia personelowi pomocniczemu jest trudnym
zagadnieniem, poniewaz wymaga zmian zaréwno praw-
nych, jak i w obszarze mentalnosci spoteczenstwa. Po-
nadto w ostatnich 2 dekadach nasz kraj przechodzit licz-
ne zmiany i wprowadzano w nim kompleksowe reformy,
dlatego kwestie zarzadzania czasem sg relatywnie nowe.

Przemiany w systemie opieki zdrowotnej w Polsce,
ktére rozpoczely sie w latach 90., wprowadzity kadre
medyczng w catkowicie nowg rzeczywistos¢ ekono-
miczno-organizacyjng. Nastapily powazne przeksztal-
cenia wlasnosciowe, znacznie zmniejszyta sie liczba
publicznych zakladéw opieki zdrowotnej - aktualnie
dominujagcymi podmiotami sg lekarze prowadzacy
prywatne gabinety i podmioty lecznicze. Zmusilo to
lekarzy do szybkiego przyswojenia wiedzy z zakresu
zachowan rynkowych i menadzerskich.

WNIOSKI

Liczne badania miedzynarodowe w zakresie stosowa-

nia technik i metod zarzadzania czasem w systemie

opieki zdrowotnej pozwalaja na sformufowanie naste-
pujacych wnioskow:

1. W dobie zachodzacych w krajach wysokorozwi-
nietych przemian - demograficznych, spotecznych,
kulturowych, dotyczacych stanu zdrowia ludnosci
i innych - a zarazem ograniczen ekonomicznych
i rosnacych oczekiwan $wiadczeniobiorcow przewi-
duje si¢ zwickszong ilo§¢ obowiazkow lekarzy sek-
tora POZ i nowe stawiane im wyzwania. Wskazane
jest wiec:

upowszechnianie wiedzy dotyczacej najbardziej
skutecznych metod zarzadzania czasem pracy
w srodowisku profesjonalistow medycznych;
polepszanie organizacji pracy praktyk poprzez
tworzenie zespoldw POZ, wlasciwe delegowanie
zadan, prawidlowa selekcje obowiazkéw, odpo-
wiedni doboér liczby podopiecznych, optymalny
system finansowania $wiadczen;

wdrazanie nowoczesnych rozwigzan w zakresie
technologii informatycznych, np. elektronicznej
formy dokumentacji, ktére moga si¢ przyczynié
do usprawnienia i skrocenia czasu pracy lekarzy;
stosowanie rozwigzan z zakresu telemedycy-
ny - np. cyfrowych konsultacji specjalistycz-
nych - szczegoélnie w regionach wiejskich i ma-
tych miastach, w ktérych pacjenci musza po-
konywa¢ duza odleglos¢ do lekarza specjalisty;
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telemedycyna moglaby si¢ przyczyni¢ do znacz-
nego skrdcenia czasu oczekiwania na diagnoze
i rozpoczecie terapii.

2. Usprawnienie pracy blokéw operacyjnych i izb
przyje¢ definiowane jest jako kluczowe w podnosze-
niu efektywnosci pracy szpitali i skracaniu kolejek
oczekujacych. Do lepszego wykorzystania sal ope-
racyjnych moze sie przyczynic:

wprowadzenie standardéw postepowania procesu
decyzyjnego, robotyzacja i zatrudnienie koordy-
natora bloku operacyjnego w celu biezacej reorga-
nizacji planéw zabiegéw, pracy zespoléw chirur-
goéw i nadzoru nad przygotowaniem pacjentéw
(znaczenie maja takze cechy osobowosciowe oso-
by zatrudnionej na stanowisku koordynatora);
przyspieszenie przeptywu pacjentéw z izby przy-
je¢ na oddzialy, czyli wzrost efektywnosci czasu
pracy izby przyjec.

3. Wyniki badan oraz przeglad krajowego pismien-
nictwa wskazuja na znaczacy brak wiedzy z zakre-
su metod zarzadzania czasem pracy wsrod lekarzy
i 0os6b zarzadzajacych podmiotami leczniczymi.
Nie ma tez publikacji o charakterze edukacyjnym
ani prezentujacych wdrazane rozwigzania w pol-
skim systemie opieki zdrowotnej. Nalezy wiec
zwiekszy¢ dzialania edukacyjne w zakresie zarza-
dzania czasem w $srodowisku profesjonalistow me-
dycznych i kadry zarzadzajacej podmiotami leczni-
czymi w Polsce.

Prezentowane w niniejszej publikacji wyniki i do-
$wiadczenia miedzynarodowe moga by¢ inspiracja do
prowadzenia badan i wdrazania podobnych rozwia-
zan w polskim systemie opieki zdrowotnej - zaréwno
w sektorze POZ, jak i szpitalnych blokach operacyjnych
oraz izbach przyje¢.
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