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Wspbtczesne organizacje
podlegaja ciggtemu
oddziatywaniu otoczenia
biznesowego. Konkurencja
rozwija sie, stawiajgc coraz to
nowe wymagania odnosnie do
zastosowanych technologii,
wyceny dziatan, podejscia
nakierowanego na wstuchiwanie
sie i spetnianie oczekiwan
klientow. Przemyst i ustugi,

w ktorych konkurencja odgrywa
wazna role, juz dawno zauwazyty,
ze utrzymywanie status quo, dzis
z pozoru stabilnego, moze bardzo
szybko doprowadzi¢ do zapasci
organizacji, jej anachronicznosci
i w konsekwencji do upadku
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W numerze 1-2/2021 ,Menedzera Zdrowia” przed- Na tej relatywnie statycznej bazie powstaje orga-

stawiliSmy koncepcje czteroelementowego podejécia  nizm gotowy do rozwoju, wyposazony w narzedzia
do budowania organizacji medycznej opartej na im- do gromadzenia danych oraz ich oceny — w kontekscie
plementacji zdobyczy technicznych, sprawdzonych  jako$ci klinicznej, a takze efektywnosci biznesowe;j.
wzorcach i transparentnych mechanizmach motywo- Organizm ten jednak potrzebuje energii do dziatania.
wania zespotu, a takze na przejrzystych przeplywach Paradoksalnie, dostarczaja jej bledy, ktére pojawiaja
finansowych pomiedzy poszczegblnymi komérkami — sie w trakcie realizacji dzialad: zaréwno te dotyczace
organizacji, zdefiniowanymi na podstawie podejécia przebiegu proceséw (opisywanych przez parametry

procesowego.
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procesu), jak i te zauwazone dopiero pod koniec lub
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po zakoficzeniu dziatan (opisywane przez kryteria pro-
duktéw) (ryc. 1).

Organizacja uczgca si¢ to taka, ktéra zmienia sie
w sposéb ciagly, korzystajac z rozproszonych, réznorod-
nych zrédet informacji, dotyczgcych zaréwno otoczenia,
jak i srodowiska wewnetrznego. Na podstawie infor-
macji analizuje zdarzenia, zmierzajac do identyfikacji
przyczyn probleméw lub mechanizméw stanowiacych
o nagle pojawiajacym si¢ potencjale, wdraza zmiany
i monitoruje ich efekty. Z pozoru jest to proste, ale
w rzeczywisto$ci wymaga czasu, motywacji i metod. Po-
nizej przedstawiamy kilka z wybranych, ktére zaimple-
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mentowali$my w Uniwersyteckim Centrum Klinicznym
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego (UCK GUMed).

System zgtaszania zdarzen niepozadanych

i niezgodnosci

Podstawowym Zrédlem informacji w organizacji uczacej
sie jest system gromadzenia informacji o bledach. Za-
réwno zrédla, jak i cigzar gatunkowy takich informacji
sg rozne i dotykajg wszystkich zakreséw dzialania orga-
nizacji. W szpitalu beda to zdarzenia o duzym znaczeniu
medycznym (jak np. rehospitalizacje), ale tez inne, o ma-
tym znaczeniu technicznym (brak dostarczenia papieru do
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drukarek na czas). JesteSmy zdania, ze wszelkie zdarze-
nia, ktére maja wymiar niezgodnosci (a zatem, w ujeciu
semantycznym, niezgody osoby zglaszajacej na ich zaist-
nienie), powinny by¢ zglaszane w systemie. Tym samym
system jest miejscem gromadzenia réznorodnych, niekiedy
nadmiarowych, informadji o spostrzezeniach, ktére wzbu-
dzily emocje zespotu, a nie tylko predefiniowanych grup,
oczywiscie takze znajdujacych sie w systemie. Ma to na
celu budowanie kultury otwartego dzielenia sie swoimi
uwagami o tym, co zdaniem pracownika powinno sie
zmieni¢ w organizacji. Zgloszenia moga by¢ anonimowe,
lecz z naszego do$wiadczenia wynika, ze przy odpowied-
nim kreowaniu kultury zaufania stanowia one mniej niz
2 proc. zgloszeni (w naszym materiale jest to 1,79 proc. za
rok 2022). Wynikac¢ to moze z faktu, ze zgloszenie anoni-
mowe nie pozwala osobie zglaszajacej na monitorowanie
jego dalszych loséw, a wlasnie reakcja na zgloszenia, na-
wet te najbanalniejsze, jest podstawowym mechanizmem
wzmacniajacym zglaszalnos¢. Bez tej reakcji, szybkiej,
wskazujacej na zapoznanie si¢ ze spostrzezeniem, system
zgloszefi bardzo szybko wygasnie.

Zdarzenia niepozadane o znaczeniu klinicznym

Spontaniczna zglaszalno$¢ niezgodnosci o znaczeniu kli-
nicznym jest mala. Jedynie mechanizmy automatyzujace
to wyzwanie daja szanse na przyblizenie si¢ do prawdzi-
wego odsetka medycznych zdarzen niepozadanych. Juz
dzi$ dostepne sa walidatory informatyczne pozwalajace
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na identyfikacje hospitalizacji, ktére potencjalnie spetnia-
ja kryteria rehospitalizacji nieplanowanych i reoperacji.
Trudniejsze jest wychwycenie hospitalizacji przedtuzo-
nych lub powiktanych. Mozna tutaj zastosowaé metody-
ke, ktéra z powodzeniem stosujemy w UCK w Gdansku,
opierajaca sie na krotnosci przekroczenia sredniego cza-
su hospitalizacji dla danej grupy JGP, na wspélistnieniu
zdarzefi medycznych takich jak badanie TK, endoskopia,
interwencja endowaskularna po zabiegu operacyjnym lub
przekroczenie krotno$ci warto$ci potencjalnej wyceny
przez koszty leczenia pacjenta. Oczywiscie, sg to jedynie
stygmaty potencjalnej hospitalizacji powiktanej wyma-
gajace poglebionej oceny klinicystéw bezposrednio zaan-
gazowanych w proces. Z naszego do$§wiadczenia wynika,
ze mniej niz 30 proc. wstepnie zakwalifikowanych przy-
padkéw stanowi rzeczywistg baze do docelowych analiz
klinicznych majacych na celu identyfikacje problemu, nad
ktérym nalezy dalej pracowaé. W odniesieniu do zgonéw
przyjeliémy zasade szczegdétowej oceny na poziomie kliniki
wszystkich zaistniatych w obszarze. Jeszcze glebszej ana-
lizie podlegaja te, ktdre (w ocenie ekspertéw) nie spelniajg
kryteriéw zgonéw ,,nie do unikniecia”. Stanowig one ok.
4 proc. wszystkich zdarzen. Kazdy z wymienionych po-
wyzej stygmatéw zdarzen niepozadanych (kryteria pro-
duktowe lub parametry procesowe) ma w rzeczywistosci
na celu identyfikacje potencjalnych powiktan klinicznych
oraz przyczyn stricte medycznych, ktére mogly do niego
doprowadzi¢.

Parametry procesu

Istotne
Ciekawe
Zmienialne
Zatozone/Niezgodne

Parametry podprocesu

Parametry podprocesu

Parametry podprocesu

Istotne Istotne Istotne
Ciekawe Ciekawe Ciekawe
Zmienialne Zmienialne Zmienialne

Zatozone/Niezgodne

Kwalifikacja

Kryteria wejscia:
Kwalifikacja do
procecu leczenia

Kryteria
posrednie/przejscia

Zatozone/Niezgodne

Hospitalizacja

Zatozone/Niezgodne

Rekonwalescencja

v

Kryteria
wyjscia/produktowe:

Kryteria
posrednie/przejscia

Brak objawéw
Korzystny
lub niekorzystny
efekt leczenia

Rycina 1. Parametry procesu i kryteria produktowe
(opracowanie wtasne)
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Identyfikacja przyczyn, dziatania korygujace

i projekty poprawy jakosci

Postepowanie ze stwierdzonymi problemami klinicznymi
i pozaklinicznymi jest bardzo podobne metodologicz-
nie. Zawiera analize przyczyn zrédtowych (RCA — Root
Cause Analysis), w ktorej zalecamy raczej metode drzewa
przyczynowo-skutkowego lub diagram Ishikawy, a nie
jednowatkowy schemat 5 x ,,dlaczego”. Ten ostatni, cho¢
kuszacy ze wzgledu na bardzo konkretng i krotka for-
me, ma tendencje do torowania
najbardziej oczywistych, cho¢
wcale nie rzeczywistych, przy-
czyn zjawiska. Moze to dopro-
wadzi¢ do zawezenia wdrozenia
dziataf naprawczych do dobrze
znanego, ale nieskutecznego roz-
wiazania. Bardziej czasochtonne
rozwigzania, bazujgce na me-
todzie 6-3-5, lub inne, mniej
ustrukturyzowane formy burzy
moézgdw, pozwalaja jednak na
szersze spojrzenie na problem.
Zalecamy, aby w spotkaniach
RCA dotyczacych probleméw
klinicznych braty udziat osoby
z réznych dziedzin medycznych,
a nawet spoza bezposredniego
nurtu lekarsko-pielegniarskiego
(psychologowie, fizjoterapeuci,
pracownicy administracyjni). Po-
dobnie w odniesieniu do spotkan
RCA poswieconych problematyce
pozaklinicznej zasadne jest zaan-
gazowanie klinicystéw. To wla-
$nie réznorodno$¢ perspektyw
pochodzacych od interdyscypli-
narnych zespoléw pozwala na
generowanie lepszych rozwigzad,
gdyz pozwala wyjs$¢ poza utarte
schematy myslenia i znalez¢ roz-
wiazania poza nimi.

Bardzo waznym elementem
stanowiacym o kompletno$ci pod-
jetych dziatad jest ocena wynikéw wdrozenia zapropono-
wanych dziatan korygujacych (w jezyku standardéw akre-
dytacyjnych CMJ znanych jako projekty poprawy jakosci).
Do przeprowadzenia tej oceny niezbedne jest wskazanie
efektywnos$ci zmiany, czyli mierzalne okreslenie tego, co
jest potencjalna, wynikajaca z analizy, przyczyna problemu.
W tym celu nalezy wskaza¢ miary (liczone w jednostkach
naturalnych) lub wskazniki (miara z punktem odniesienia,
zawsze ma dzielenie i czesto jest wyrazana w procentach),
ktére stana sie oceng kryteriéw sukcesu dla wprowadzanej
zmiany. Po zalozonym okresie potrzebnym na wdrozenia
zmiany przeprowadzana jest ocena, czy zalozona miara si¢
zmienita. W razie uzyskania sukcesu, nowe postepowanie
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17 Nalezy pozwoli¢
wprowadzac innowacje
i zmiany, w warunkach
bezpiecznego nadzoru
od strony zarzadu
i menedzerdw, tylko
tg droga organizacja
nauczy sie testowac
rozwigzania?’?

Rycina 2. Tablice Wizualnego Zarzadzania
w gabinecie cztonka zarzadu UCK

zostaje wdrozone do statych dziatan organizacji (business as
usual). Polega to na powstawaniu nowych lub modyfikacji
dotychczas funkcjonujacych zasad dziatania, a wiec standar-
dowych procedur operacyjnych (SOP — Standard Operation
Procedure), w ktérych pierwotnie zaproponowane miary
projektowe staja sie przedmiotem stalego monitorowania.
Trwa ono bezterminowo w celu zapewnienia kontrolowanej
jako$ci w zakresie waznych parametréw procesu, do mo-
mentu uzyskania stabilnej, obarczonej niewielka zmien-
noscig wartoéci, jesli parametr
okres§lamy jako zmienialny.
Niezaleznie wyznaczone kryte-
ria produktowe sa przegladane
z zalozona czestotliwoscia, tak
aby zapewni¢, ze zmieniony
proces prowadzi do co najmniej
takich samych, a najchetniej
lepszych, wynikéw.

Szacunek dla wartosci
organizacji

Oprécz osiowych dla dynami-
ki systemu dziatan reakcyw-
nych wobec zaistnialych zda-
rzef, podejmujemy réwniez
dziatania proaktywne, ktérych
istota jest budowanie kultury

. : organizacji. Misja , Efektyw-
: = % = nieleczac, dobrze uczy¢ i stu-
i . i ., by . .
4 7+ zy€nauce” i motto ,Pacjent
s~

w centrum uwagi” UCK sa
_ rozpowszechnione w organiza-
e . ¢ji i komunikowane w kazdej
' mozliwej sytuacji medialnej.
Zaleca sie takze komunikowa-
nie 1 interpretowanie misji oraz
warto$ci skupionych w tresci
motto na poziomie Wszyst-
kich zespoléw organizacji. Sa
to krétkie (mniej niz minuta)
poprzedzajace spotkania robo-
cze (np. odprawy lekarskie czy
pielegniarskie) wyjasnienia po-
szczegblnych pracownikdw, co dla nich tak naprawde zna-
czy ktory$ z elementéw wartosci organizacji. W ich trakcie
zespél werbalizuje takze, po jakim dziataniu czy postawie
oni i pacjenci beda mogli poznaé, ze ta warto$¢ jest na
co dzieni respektowana i realizowana w szpitalu. Cho¢ na
pierwszym etapie jest to trudne, wkrotce staje sie wazng
deklaracja $wiatopogladu i drogowskazem w sytuacjach
wymagajacych odpowiedzi, czy to, co sie wlasnie wydarza
jest zgodne, czy niezgodne z warto$ciami UCK.

Codzienne wizualne zarzagdzanie wynikami
Dostep do informacji o procesie powinien by¢ staly
i atrakcyjny wizualnie. Informacje o procesie to zwykle:
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Rycina 3. Dziesie¢ zasad kaizen

wskazniki oceny wynikéw naszego procesu — stuzace oce-
nie post factum (kryteria produktowe), biezace pomiary
naszego procesu — stuzace podejmowaniu biezacych de-
cyzji w toku pracy (parametry procesowe), a takze usta-
lenia dotyczace zaplanowanych dziatad doskonalgcych
i ich statusu wdrozeniowego. Potrzebne sg estetyczne
dashboardy, modyfikowalne tablice i tabele, na kt6rych
kazdy pracownik moze ingerowac i pokazac efekt swoich
dzialan. Informacje te powinny by¢ dostepne mimocho-
dem, dlatego rozwiazania fizyczne, a nie cyfrowe maja
przewage trwalosci, cho¢ zarazem zajmuja wiecej miejsca
(ryc. 2). Dostep do podstawowych informacji w wersji
cyfrowej, np. w formie dynamicznie zmieniajacych sie
slajdow z informacjami czy filméw z najwazniejszymi
podsumowaniami za wskazany okres, powinien by¢ za-
pewniony w wielu miejscach, bez potrzeby logowania sie,
a nawet wlaczania komputera. UCK przygotowuje infor-
macje w wersji filmowej, ktére publikuje na wlasnym ka-
nale YouTube oraz na wlasnym fanpage’u na Facebooku,
co powala na bardziej przyjazne udostepnianie procedur,
a takze instrukcji personelowi i zainteresowanym pacjen-
tom (np. film o prawach pacjenta). Informacje fizyczne
dostepne sa w przestrzeniach zwiazanych z zarzadzaniem
szpitalem. Sa one takze miejscem codziennej dyskusji
o zadaniach i aktualizacji stanu ich realizagji.

Podsumowanie

— dziesie¢ zasad kaizen

Struktura opisana w koncepcji czterech filaréw funkcjo-
nowania szpitala wymaga paliwa, by mozna bylo stwier-
dzi¢, ze personel placéwki sie uczy i rozwija. Idealnie pa-
suja tutaj, znane od dawna, zasady zarzadzania zrodzone
w tradycji japoniskiej, okreslane jako dziesie¢ zasad ka-
izen (ryc. 3). Po pierwsze, nalezy porzuci¢ stare zasady
myslenia i dziatania, gdyZz samo zanegowanie zastanej
rzeczywistosci sktania do myslenia i walidacji tego, co
nas otacza. Po wtére, powinni$my stale zastanawia¢ sie,
jak stymulowa¢ takie obrazoburcze, a zarazem innowa-
cyjne myS$lenie. Dla nas oznacza to, ze zarzad powinien
w widoczny dla wszystkich sposéb stymulowaé, aprobo-
wa( i testowaé nowe rozwigzania oraz informowac o tym
spoleczno$¢ szpitala za pomoca nowoczesnych medidéw
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spoteczno$ciowych. Po trzecie, niezaleznie od tego jak
to trudne, dotkliwe i osobi$cie niewygodne, nie mozna
robi¢ wyjatkéw od przyjetych regul. Jesli ustalamy za-
sady, to dotycza one calej organizacji: od szeregowca do
generata. Po czwarte, poszukiwanie rozwiazan dla zglo-
szonych problemdéw powinno zaczyna¢ sie od rozwiazan
najprostszych, mozliwych do wdrozenia od zaraz, nawet
jesli jestesmy $wiadomi, ze nie bedzie to od razu rozwia-
zanie najlepsze (za to bedzie od razu dzialalo i przyno-
sito pierwsze efekty). Kolejna sprawa: nalezy pozwoli¢
popelnia¢ btedy, w warunkach bezpiecznego nadzoru
ze strony zarzadu i menedzerdw, bo tylko ta drogg or-
ganizacja nauczy si¢ testowac rozwiazania. Oczywiscie
bledy nalezy naprawia¢ natychmiast i zapobiegac¢ ich
powtdrzeniu, dlatego analiza probleméw z wykorzysta-
niem odpowiednich metod jest tak istotna. Wazne tez,
zeby do tego zadania wlaczac innych, najlepiej tych, kt6-
rzy sa bezpo$rednio zaangazowani w realizowany proces,
chociazby dlatego, ze najlepiej rozumieja jego charakte-
rystyke i sg najlepszymi recenzentami proponowanych
projektéw poprawy jakosci. A gdy mierzymy sie z trud-
niejszymi problemami — angazowa¢ réwniez osoby spoza
procesu, by obejrze¢ go w szerszej perspektywie. Warto
wspiera¢ poszukiwanie przyczyn probleméw za pomo-
cg uznanych metod, z ktérych jedna z najprostszych
jest 5 razy ,dlaczego?”, starajac sie nie zatrzymywad na
ogdblnych i populistycznych przyczynach, ale dazac do
odnalezienia systemowych Zrédet probleméw. Preferu-
jemy rozwigzania oparte na zmianie my$lenia, zmianie
funkgji infrastruktury, a nie te, ktére koncentruja sie na
zakupach, poszerzeniu infrastruktury czy zwiekszeniu
kadry.

Pamietajmy wreszcie, ze naped systemu zarzadzania
jako$cia stanowia niezgodnosci i pomysly na dziatania do-
skonalace obecne postepowanie — bez nich nie ma moz-
liwo$ci wygenerowania zmiany, ktéra bedzie miata prak-
tyczng warto$¢ dla organizacji. I na sam koniec memento
— ta droga nie ma kofica — jak motto Pionu Lecznictwa
UCK ,We never stop”.
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