UE

Uniwersytet
Ekonomiczny
we Wroctawiu

MANAGEMENT SCIENCES NAUKI O ZARZADZANIU

No. 3(32), Year 2017
ISSN 2080-6000
e-ISSN 2449-9803

POPRAWA EFEKTYWNOSCI WYKORZYSTANIA
ZASOBOW I JAKOSCI PROCESOW

W OPIECE ZDROWOTNEJ PRZY ZASTOSOWANIU
KONCEPCJI LEAN MANAGEMENT

Jan M. Janiszewski

Szkota Glowna Handlowa w Warszawie
e-mail: janjaniszewski@doktorant.sgh.waw.pl

Maria Wegrzyn

Uniwersytet Ekonomiczny we Wroctawiu
e-mail: maria.wegrzyn@ue.wroc.pl

Marta Kuczuk

DOI: 10.15611/n0z.2017.3.05
JEL Classification: I 190, M100

Streszczenie: Niedofinansowanie podmiotéw leczniczych skutkujace duzymi zobowigzaniami szpitali, dtugimi kolejkami oczekujacych
czy niezadowoleniem pacjentow z uzyskanej opieki w polskim systemie opieki zdrowotnej wywotuje konieczno§¢ zmian. Oprocz
potrzeby zwickszenia wysokosci $srodkéw przeznaczanych na opieke zdrowotna bezwzglgdnie nalezy zwrdci¢ uwage takze na poprawe
efektywnosci wykorzystania zasoboéw. Takie dziatanie mozna uzyskaé¢ dzigki wykorzystaniu koncepcji lean management. Artykut
przedstawia mozliwosci wykorzystania tej koncepcji w polskiej ochronie zdrowia, formutujac przyktadowe kluczowe czynniki sukcesu.

Stowa kluczowe: finansowanie opieki zdrowotnej, lean management, kluczowe wskazniki efektywnosci, marnotrawstwo w opiece zdro-

wotnej, strumienie warto$ci w opiece zdrowotnej.

1. Wstep

Celem funkcjonowania systemoéw ochrony zdrowia
jest poprawa stanu zdrowia spoteczenstw i wydhu-
zenie zycia. Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO)
w swej konstytucji opisuje zdrowie jako stan dobrego
samopoczucia fizycznego, psychicznego i spolecz-
nego. W $wietle miedzynarodowych ustalen zdrowie
uznane jest za podstawowe prawo kazdego cztowieka
oraz bogactwo spoteczenstwa [Czupryna i in. 2000,
s. 13-26]. Dlatego dazenie do jego utrzymania nalezy
przyjac za jedno z dziatan o fundamentalnym znacze-
niu dla rozwoju panstw i ich gospodarek.

Takze w Polsce istotna rola sektora ochrony zdro-
wia dla gospodarki catego kraju podkreslana jest w wie-
lu opracowaniach z zakresu ekonomiki zdrowia. We-
dtug S. Golinowskiej [Golinowska (red.) 2007] sektor
ochrony zdrowia jest niezwykle wazny dla funkcjono-
wania gospodarki, m.in. z powodu znacznego udziatu

w produkcie krajowym brutto i rynku pracy oraz za-
potrzebowaniu na nowoczesne technologie. I. Laskow-
ska [2012, s. 28-29] podkresla natomiast wptyw opieki
zdrowotnej na jako$¢ zycia oraz wzrost aktywnosci,
rowniez zawodowej. Natomiast J. Leowski [2009,
s. 79], podobnie jak E. Nojszewska [Nojszewska (red.)
2011], twierdzi, iz sektor ochrony zdrowia, bedac jed-
nym z najwigkszych i najwazniejszych sektoréw go-
spodarki, zapewniajagc bezpieczenstwo zdrowotne
panstwa, pelnige funkcje pracodawcy, kreatora dobr
konsumpcyjnych oraz ksztalceniowo-wychowawcza,
ma duze znaczenie nie tylko dla gospodarki, ale i dla
calego spoteczenstwa.

2. Sektor medyczny w Polsce —
potrzeba zmian

Mozliwos¢ spetnienia oczekiwan poktadanych w sys-
temie opieki zdrowotnej uzalezniona jest od bardzo
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Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie Raportu OECD Health at Glane 2015, s. 167, http://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-
migration-health/health-at-a-glance-2015 health glance-2015-en (data dostepu 15.10.2017).

wielu elementow. Jednym z podstawowych wydaje
si¢ poziom finansowania. Od mozliwo$ci finanso-
wych systemu oraz sposobu jego zorganizowania
w duzej mierze zalezy realizacja zadan przypisanych
podmiotom dziatajacym w systemie (zob. [Wegrzyn
2013]. Publiczne wydatki na ochrong¢ zdrowia w Pol-
sce oscyluja wokot 4,6-4,8% PKB Polski, podczas
gdy $rednia panstw OECD to 6,7% PKB. Nasz kraj
zajmuje pod tym wzgledem daleka pozycje nie tylko
w Unii Europejskiej (przedostatnie miejsce), ale tak-
ze w Europie Srodkowo-Wschodniej. W naszej czesci
kontynentu mniej od Polski na zdrowie w przelicze-
niu na glowe¢ obywatela wydaje tylko Estonia. Spraw-
no$¢ systemu i zapewnienie rzeczywiscie dostgpnych
swiadczen opieki zdrowotnej na odpowiednio wyso-
kim poziomie mozliwe jest tylko przez zagwaranto-
wanie zdecydowanego wzrostu naktadow publicz-
nych na ochrone¢ zdrowia oraz poprawe efektywnosci
wykorzystania srodkow finansowych juz wprowadzo-
nych do systemu.

W latach 2000-2014 wydatki na zdrowie per capi-
ta wzrastalty w Polsce szybciej niz srednio na §wiecie,
niemniej jednak wzrost ten byt wolniejszy niz w kra-
jach OECD i Unii Europejskiej [Raport ,,Zdrowie jako

inwestycja”]. Udzial wydatkéw publicznych w catko-
witych wydatkach na zdrowie w Polsce zmienit sig¢
w latach 2000-2014 tylko nieznacznie — z 70,03% do
70,98% (czyli 0 0,95 p.p.). W tym czasie w krajach
Unii wzrost ten wyniost 1,21 p.p. Pomimo iz w ko-
lejnych latach po 2014 r. wprowadzano do polskiego
systemu ochrony zdrowia dodatkowe srodki finanso-
we (budzet kosztow §wiadczen w NFZ w kolejnych
latach wynosit odpowiednio': w 2014 r. 64 302 927,
w 2015 1. 67 879 507, w 2016 1. 69 273 291, 2017 r.
73 780 182 z1), to nie uzyskano oczekiwanych efek-
tow: kolejki pacjentow do lekarzy nie malejg, nie
skraca si¢ tez czas oczekiwania na wigkszos$¢ zabie-
gow, a sytuacja ekonomiczno-finansowa podmiotow
$wiadczacych ustugi medyczne ulega statemu pogor-
szeniu. Odzwierciedleniem pogarszajacej si¢ sytuacji
jest wzrastajagcy poziom zobowigzan wymagalnych,
co przedstawiono w tab. 1.

Dane zobrazowane na rys. 2 pokazuja stale utrzy-
mujace si¢ problemy w utrzymaniu ptynnosci finan-
sowej samodzielnych podmiotéw leczniczych.

Problemy finansowe podmiotéw leczniczych
(gtownie szpitalnych) skutkujg ograniczeniami w do-
stepie do Swiadczen, zatem w poziomie jakosci udzie-

! Budzety Narodowego Funduszu Zdrowia w latach 2014, 2015, 2016, 2017, www.nfz.gov.pl (data pobrania 15.09.2017).
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Tabela 1. Zobowigzania wymagalne samodzielnych publicznych
zaktadow opieki zdrowotnej w latach 2002-1 kw. 2017 (w tys. zt)

Zobowigzania wymagalne samodzielnych publicznych
Z0OZ-6w (w tys. zb)
Zobowigzania wymagalne
Stan na dzien w tym z tytuhu dostaw
towarow i ushug
31.12.2002 3248 783 2 084 406
31.12.2003 4732974 2 480 863
31.12.2004 5684 426 2839 630
31.12.2005 4875372 2310073
31.12.2006 3603 739 1912989
31.12.2007 2627427 1 664 235
31.12.2008 2379577 1510519
31.12.2009 2340 755 1579 090
31.12.2010 2258 826 1657537
31.12.2011 2281329 1 844 829
31.12.2012 2360475 1961 131
31.12.2013 1930971 1657225
31.12.2014 1813 469 1616 074
31.12.2015 1758 890 1564 129
30.06 2016 1847401 1 655 884
31.12.2016 1730 476 1555351
30.06.2017 1 801 468 1 634 868
Zrodto: www.mz.gov.pl2.
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lanych $wiadczen w tych obszarach, ktore dla pa-
cjentdw sg szczegodlnie istotne. Dlatego niezmiernie
wazna jest ocena efektywnosci dziatalnosci leczni-
czej prowadzonej przez szpitale. Ocena ta powinna
by¢ podstawa do podejmowania dziatan proefektyw-
no$ciowych, w tym np. do wykorzystania koncepcji
lean management w ochronie zdrowia. Raport firmy
PWC ,,Trendy w polskiej ochronie zdrowia 20177
[Raport, Trendy... 2017, s. 8] przedstawiajacy klu-
czowe kierunki w polskiej ochronie zdrowia na rok
2017 wskazuje koncepcje lean management jako na-
rzgdzia zwigkszenia roli efektywnos$ci operacyjnej
podmiotéw ochrony zdrowia. Raport wskazuje nie
tylko na oszczednos$ci kosztowe stosowania koncep-
cji lean management w ochronie zdrowia, ale rowniez
lepsze rezultaty leczenia pacjentow, wieksze zadowo-
lenie pacjentéw z pobytéw w osrodkach leczniczych
oraz zadowolone i bardziej zmotywowane kadry.

3. Lean management jako koncepcja
doskonalenia jakosci oferowanych
ustug

Sektor medyczny na calym $wiecie stale stara si¢
poprawia¢ efektywno$¢ $wiadczenia ustug. Kwestie
takie, jak: czasy oczekiwania pacjentow, dtugosc
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Rys. 2. Zobowigzania wymagalne samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej w latach 2002-1 kw. 2017 (w tys. zt)

Zrbdto: opracowanie wlasne na podstawie www.mz.gov.pl.

2 Sprawozdania Rb-Z — rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 4 marca 2010 r. w sprawie sprawozdan jednostek sektora finanséw
publicznych w zakresie operacji finansowych (Dz. U. z 2014 1., poz. 1773).
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pobytu, satysfakcja pacjenta, poziom wydatkoéw, do-

stepnos¢ opieki medycznej, wykorzystanie zasobow,

warunki pracy, morale pracownikow, dostepnos¢ bez-
btednej opieki i leki, musza by¢ skutecznie zarzadza-
ne w sposob staty, dazac do poprawy jakosci opieki.

W zakresie zastosowan poprawy jakosci wykorzy-

stywano rézne metody lub narzg¢dzia, ale w ostatniej

dekadzie sektor opieki zdrowotnej na §wiecie zaczat
coraz bardziej korzysta¢ z lean management [Dogan,

Unutulmaz 2016, s. 64-65].

Wiele praktyk zwigzanych z zarzadzaniem jako-
$cig i reorganizacja procesu oferujacych zwigkszong
wydajno$é¢, a pochodzacych z przemystu wytworcze-
go, zostato opracowane i zastosowane z mierzalnym
sukcesem w sektorze ustug. Sposrod tych praktyk do-
stosowanych do kontekstu ustug i opisanych w lite-
raturze blisko 51% publikacji koncentruje si¢ na lean
management, wyrdzniajac t¢ koncepcje zarzadzania
jako jeden z najbardziej dostrzegalnych srodkow,
dzigki ktérym mozna przeprowadzi¢ reformy podno-
szenia efektywnos$ci systemu opieki zdrowotnej [Al-
-Balushi i in. 2014, s. 136].

Lean management i Six Sigma® sa koncepcja-
mi zarzadzania ukierunkowanymi na ciagla popra-
we procesOW 1 zarzgdzanie zmiang, ktore moga by¢
wykorzystywane przez menedzeréw w jednostkach
opieki zdrowotnej. Narzedzia oferowane przez te
koncepcje sa dostosowywane do specyfiki organiza-
cji opieki zdrowotnej i czerpig z najlepszych praktyk
i skuteczno$ci stosowania w innych branzach [Dye,
Carson 2010, s. 97].

Lean management jest klasyfikowane w literatu-
rze z reguly w obszarze zarzadzania operacyjnego,
chociaz mozna spotka¢ si¢ z umiejscowieniem go
w obszarze zarzadzania strategicznego. Polscy auto-
rzy definiuja te koncepcje, okreslajac lean manage-
ment jako [Czerska, Szpitter 2010, s. 302]:

e 0g6lng ideg podejscia do restrukturyzacji dziatal-
nos$ci podmiotow gospodarczych, ktorej celem
jest dostosowanie przedsigbiorstwa do rynko-
wych warunkow gospodarowania w drodze prze-
ksztalcen jego organizacji i funkcjonowania
(J. Lichtarski),

e koncepcje polegajaca na redukowaniu zakresu
wewnetrznych funkcji przedsigbiorstwa do dzia-
tan absolutnie niezbednych (Cz. Sikorski),

e zapewnianie ludziom na wszystkich szczeblach
organizacji umiejetnosci (wiedzy) i mozliwosci
partycypacji w systematycznej eliminacji marno-
trawstwa przez przeprojektowanie procesu oraz
doskonalenie powigzan i przeptywdw miedzy sta-
nowiskami pracy (nie tylko wytworczymi) ukie-

3 Szerzej na temat koncepcji Six Sigma: [Eckes 2010].

runkowanych jasno zdefiniowanymi i dobrze zro-

zumiatymi wymaganiami klienta (J. Czerska),

e koncepcje, ktorej zasadniczym przestaniem jest
unikanie wszelkiego rodzaju marnotrawstwa
przez ciagla racjonalizacje catego przedsigbior-
stwa 1 jego relacji z otoczeniem (M. Hopej,
M. Szeloch).

Wspomniane w jednej z definicji marnotrawstwo
(po japonsku muda) odnosi si¢ do wszelkich dzia-
fan niegenerujacych wartosci dodanej. Taichi Ohno,
tworca Systemu Produkcyjnego Toyoty (TPS), po raz
pierwszy opisat i zidentyfikowat 7 rodzajéw marno-
trawstwa typowych dla firmy produkcyjnej [Liker
2005, s. 67-68]:

1) nadprodukcja,

2) czekanie,

3) zbedny transport lub przewoz,

4) nadmierne lub niewlasciwe przetwarzanie,

5) nadmierny stan zapasow,

6) zbedne ruchy,

7) defekty,

8) niewykorzystana kreatywnos$¢ pracownikow.

Pomimo ze historycznie klasyfikacja marnotraw-
stwa dotyczyta proceséw produkcyjnych, to mar-
notrawstwo wystepujace w procesach uslugowych
i logistycznych mozna rowniez podporzadkowaé po-
wyzszemu podziatowi. W odniesieniu do funkcjono-
wania jednostek opieki zdrowotnej i stuzby zdrowia
do czynnosci bgdacych marnotrawstwem mozemy
zaliczy¢ wykonywanie niepotrzebnych procedur dia-
gnostycznych, oczekiwanie pacjentdw na przyjecie
przez lekarza, pieczatki z datg i godzing przystawiane
na formularzach niemajacych dla nikogo znaczenia
czy przeterminowane materiaty, np. lekarstwa, ktore
muszg by¢ zutylizowane.

Lean management powiazane jest z pojeciem
kaizen. Czasem te pojgcia sg uzywane zamiennie.
Kaizen oznacza ciggle doskonalenie. Ciagle dosko-
nalenie jest ukierunkowane bardziej na $§wiadome
planowanie i zapobieganie powstawaniu dysfunkcji
w dziataniu organizacji niz na eliminowanie istnieja-
cych juz napie¢ i btedow [Grajewski 2016, s. 109].
Usuwajac przyczyny powstawania marnotrawstwa
w procesach, osiggamy poziom efektywnos$ci bedacy
podstawa do dalszych usprawnien. W ten sposob or-
ganizacja znajduje si¢ w procesie cigglego doskonale-
nia, ktéry obecny powinien by¢ w catym cyklu zycia
danej organizacji.

Nieprawidtowy przebieg procesow prowadzi
w rezultacie do wytwarzania wadliwych ustug lub
produktéw. Umiejetnos¢ kontrolowania procesow
pozwala zarzadzajacym przezwycigzac problemy, za-
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nim stang si¢ przyczyna sytuacji kryzysowej [Grajew-

ski 2016, s. 119].

W polskich przedsigbiorstwach produkcyjnych,
ktore zaczely implementowal lean management,
mozna byto zauwazy¢ negatywny odbior tej koncepcji
przez pracownikow. Uwazali oni, ze przysziosciowa
konsekwencja planowanych dziatan restrukturyzacyj-
nych, podejmowanych w zwiagzku z wprowadzaniem
koncepcji lean management, beda zwolnienia i re-
dukcja zatrudnienia. Elementy te uznane zostaly za
glowne wady tej metody zarzadzania. Przyczyng tego
zjawiska mogta by¢ niedostateczna komunikacja pod-
czas wdrazania zmiany, brak znajomosci tej koncepcji
i brak szkolen w tym zakresie.

Zadaniem najtrudniejszym podczas wdraza-
nia lean management jest zmiana sposobu myslenia
wszystkich pracownikow. W celu uniknigcia réznego
rodzaju niepowodzen podczas wdrazania tej koncep-
cji oraz wzmocnienia zaangazowania pracownikow
w dziatania lean management nalezy pamigtaé, ze
pracownicy powinni:

* rozumie¢ podstawowe zasady lean management
i by¢ przekonani, ze zmiany te sa oczekiwane
przez klientow (w przypadku szpitala beda to pa-
cjenci),

e chcie¢ bra¢ udziat w realizowanych przedsigwzie-
ciach,

e czut, ze ich dziatania przyniosa trwate korzysci
im 1 organizacji (moze to by¢ zar6wno przedsie-
biorstwo produkcyjne, jak i szpital).

Dziatania kadry zarzadzajacej i menedzerow lean
powinny by¢ nakierowane na przedstawione powyzej
aspekty. Podobne dziatania powinny by¢ realizowane
wobec innych interesariuszy przedsigbiorstw: urze-
dow, bankow, przedstawicieli wtascicieli przedsie-
biorstw, samorzagdow, zwigzkow zawodowych [Lisin-
ski, Ostrowski 2006, s. 198].

Sektor opieki zdrowotnej skorzystat roéwniez z za-
sad lean management w trakcie procesu udoskonale-
nia. Wedlug Dahlgaard, Pettersen i Dahlgaard-Park
[2011, s. 677]. Lean healthcare* jest filozofig zarzadza-
nia rozwijajacg kulture szpitalng, charakteryzujaca sie
zwigkszong satysfakcja pacjenta i innych zaintereso-
wanych stron poprzez ciggte udoskonalenia, w ktorych
wszyscy pracownicy aktywnie uczestniczg w identyfi-
kacji i eliminacji czynnosci niezapewniajacych warto-
$ci dodanej (straty). Wartos¢ i przeptyw sa kluczowymi
pojeciami w koncepcji zarzadzania lean management,
ktore zostang omoéwione w dalszej czescei.

4. Kluczowe pojecia lean management:
wartosci i przeplywu w odniesieniu
do opieki zdrowotnej

Womack i Jones zaznaczajg, ze poczatkiem dla ,,0d-
chudzonego myslenia™ (lean thinking) jest zidentyfi-
kowanie i pelne zrozumienie wartosci. Wartos¢ moze
by¢ zdefiniowana tylko przez koncowego uzytkow-
nika. Ma ona sens jedynie wtedy, gdy jest wyrazona
w odniesieniu do okre$lonego produktu (towaru lub
ustug, a czegsto obu jednoczesnie), zaspokajajacego
potrzeby klienta, przy okreslonej cenie, w okreslo-
nym czasie [ Womack, Jones 2001, s. 18]. W przypad-
ku ustlug medycznych podstawowa potrzeba klienta,
ktorg nalezy zaspokoié, jest poprawa zdrowia, troska
o zdrowie. Oczywiste jest, ze cena czesto jest niewi-
doczna dla klienta (NFZ), czas powinien by¢ jak naj-
kroétszy.

Wedlug Michaela Portera warto§¢ w ushugach
opieki zdrowotnej oznacza, ze $wiadczona opieka
medyczna musi by¢ w stanie poprawi¢ stan zdrowia
i zapewni¢ dobre samopoczucie pacjenta, przynosi¢
pozytywne do§wiadczenia, a co najwazniejsze — po-
zwoli¢ osiagnaé pozadane rezultaty. Sciste, zdyscy-
plinowane pomiary i poprawa wartosci to najlepszy
sposob na podniesienie efektywnosci funkcjonowa-
nia jednostek opieki zdrowotnej i obnizenie kosztow
funkcjonowania calego systemu. Porter twierdzi row-
niez, ze obecnie warto$¢ w opiece zdrowotnej pozo-
staje w duzej mierze niezmierzona i zle zrozumiana
[Porter 2010, s. 2447].

Zgodnie z zasadg ogodlng, mniej wigcej pomig-
dzy 5 a 20% aktywnosci w opiece zdrowotnej moz-
na uzna¢ za warto$¢ dodana, podczas gdy pozostata
czg$¢ czynnosci jest uwazana za niedodajace wartosci
dodanej (obarczone wspomnianym wcze$niej mar-
notrawstwem). W tabeli 2 przedstawiono przyklady
czynnosci dodajacych wartos¢ (VA) i niedajacych
wartosci (NVA) w dzialaniach w opiece zdrowotne;j.
Na przyktad interakcja pacjenta z lekarzem lub innym
personelem oraz otrzymywanie leczenia to w odczu-
ciu pacjenta czynno$ci dodajace wartosci, podczas gdy
bezczynne siedzenie i oczekiwanie na wizyte, cierpie-
nie z powodu ponownego poboru krwi czy wadliwego
sprzetu medycznego nie jest zdecydowanie obarczone
wartoscig dodang [Strome 2013, s. 54].

Przeplyw jest kolejnym kluczowym pojeciem
w systemie lean. Podobnie jak w przypadku ludz-
kiego ciata, gdy system opieki zdrowotnej dziata po-
prawnie i ma najwyzsza wydajnos¢, wszystko ptynie.

* Pojecie lean healthcare odnosi si¢ do stosowania koncepcji lean management w sektorze opieki zdrowotnej (healthcare).
5 Mozna stwierdzi¢, ze odchudzone myslenie jest pewnego rodzaju spoiwem laczacym przytoczone wezesniej definicje lean manage-

ment.
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Tabela 2. Przyktady dziatan VA i NVA w jednostce opieki
zdrowotnej

Funkcja Przyklaiilizm%ama Przyktad dziatania NVA
Pielggniarka | Ocena stanu Podwdjne
zdrowia lub dokumentowanie: na
wykonanie zabiegu | komputerze i na papierze
pacjentowi
Technik Wykonywanie Zwracanie zlecenia na
laboratoryjny |badania badanie, ktore nie zostato
laboratoryjnego prawidlowo wypetnione
Pacjent Ocena stanu Oczekiwanie na przyjecie
zdrowia pacjenta | przez lekarza
Iub wdrozone
leczenie przez
lekarza
Radiolog Wykonanie RTG Oczekiwanie na
przekazanie pacjenta
do jednostki wykonujacej
RTG

Zrédlo: opracowanie wiasne na podstawie [Strome, Strome 2013,
s. 54].

Podobnie jak w ludzkim ciele — gdy przeptyw jest za-
tkany lub zepsuty, pojawiaja si¢ problemy. Mozemy
wyr6zni¢ 7 istotnych przeptywow dla zdrowego funk-
cjonowania systemu opieki zdrowotnej®:

1) przeplyw pacjentow (flow of patients),

2) przeptyw lekarzy (flow of clinicians),

3) przeptyw lekarstw (flow of medication),

4) przeptyw materialow eksploatacyjnych (flow of’
supplies),

5) przeptyw informacji (flow of information),

6) przeptyw sprzetu (flow of equipment),

7) przeptyw procesow pracy (flow of process en-
gineering).

Lean management to ciagte doskonalenie przepty-
wu i przepustowosci, przynoszace bezposredni zwrot
kosztow. Przyktadowo skrocenie dlugosci pobytu pa-
cjenta w SOR” moze skutkowaé jednym lub wiecej
z trzech typodw oszczednosci. Po pierwsze, prawdo-
podobne jest znaczne ograniczenie czasu, w ktorym
szpital z powodu przepelienia SOR wstrzymuje
przyjmowanie karetek z pacjentami, co przyczyni si¢
do wzrostu przychodéw bez koniecznosci zatrudnia-
nia dodatkowego personelu. Po drugie, bez dodatko-
wych dzialan spadnie liczba pacjentow wypisujacych
si¢ z SOR bez podejmowania leczenia. Po trzecie,
wystapia oszczednosci w postaci skrocenia czasu
pracy personelu poprzez zmniejszenie liczby godzin
pracy personelu przypadajacych na jednostke ustugi.
Przyktad: jezeli skraca si¢ dlugos¢ pobytu pacjenta

w SOR, co stanowi usprawnienie przeplywu i prze-
pustowosci, oszczgdza si¢ czas pracy dzieki mniejszej
liczbie godzin opieki nad pacjentem, jaka musialby
wykona¢ personel SOR. Jesli dlugos¢ pobytu w SOR
skroci si¢ 0 25%, do trzech godzin, wtedy do dyspozy-
cji pozostaje 0,75 przepracowanych godzin przypada-
jacych na kazdego pacjenta SOR. W celu osiagnigcia
realnych zyskow z tych oszczgdnosci kierownictwo
szpitala musi zmniejszy¢ liczbe godzin, w trakcie kto-
rych obsadza personelem wybrane sale SOR [Butler,
Caldwell, Elswick 2012, s. 85-88].

Dzigki wdrozeniu lean management zwigkszaja
si¢ mozliwo$ci przerobowe szpitala. Przy tej samej
liczbie godzin pracy personelu leczy si¢ i wypisuje
wiecej pacjentow. Przykltadem moze by¢ skrocenie
czasu korzystania z sali operacyjnej w danym przy-
padku chorobowym, np. o 30 minut. Woéwczas w sy-
tuacji, gdy dysponujemy personelem, mozemy ten
czas przeznaczy¢ na prace sali operacyjne;.

5. Kluczowe zasady lean i powiazanie
z KPI w jednostkach opieki zdrowotnej

Mozemy zada¢ sobie pytanie, czy lean healthcare
w opiece zdrowotnej jest w ogole mozliwe? Poniewaz
»chude myslenie” wywodzi si¢ z firm produkcyjnych,
mozna argumentowac, ze sektor ustug, a zwlaszcza
sektor opieki zdrowotnej nie moze z niego skorzy-
sta¢. Jednak wspomniani wczesniej autorzy — Wo-
mack i Jones — opowiadaja si¢ za stosowaniem chu-
dego myslenia w systemie medycznym. Prekursorzy
pojecia lean thinking opisuja, co by si¢ stato, gdyby
,»odchudzone myslenie” zostato wprowadzone jako
podstawowa zasada opieki zdrowotne;.

»Problemy bylyby rozwigzywane znacznie szyb-
ciej. Jakos¢ opieki poprawilaby si¢, poniewaz mniej
informacji gingloby podczas przekazywania do na-
stepnego specjalisty. Zmniejszytaby si¢ liczba po-
pelianych btedow, potrzebne bytyby mniej skom-
plikowane systemy informacji i planowania, a takze
spadtaby liczba koniecznych ,,poprawek”. Koszt kaz-
dej kuracji, a takze koszt catego systemu mogtby si¢
znacznie obnizy¢” [Womack, Jones 2001, s. 326].

Autorzy ci twierdzg, ze pierwszy krok we
wdrazaniu ,,chudego myslenia” w opiece medycz-
nej to umieszczenie pacjenta na pierwszym planie
i uwzglednienie czasu i komfortu jako kluczowej
miary skuteczno$ci systemu. Posiadanie wielofunk-
cyjnych zespolow dbajacych o pacjenta i aktywne
jego zaangazowania w caly proces jest ze wszech
miar konieczne [Womack, Jones 2001, s. 325-327].

6 Szerzej na temat poszczegélnych rodzajow przeptywu: [Black, Miller 2008, s. 105-128].

7 SOR - Szpitalny Oddziat Ratunkowy.
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Pacjent moze, i powinien, by¢ postrzegany jako
glowny klient ustug opieki zdrowotnej, poniewaz to
pacjent uzasadnia istnienie takich ustug. Czasami
trudno jest przyjac¢ taki punkt widzenia, zwlaszcza
w odniesieniu do publicznej opieki zdrowotnej, gdyz
pacjent nie ptaci bezposrednio za ustugi. Inni klienci
polskiej sluzby zdrowia to rodzina pacjenta, obywa-
tele ptacacy sktadki wystepujacy w roli klientow we-
wnetrznych oraz np. studenci medycyny.

Ramy pomiaréw stuzacych realizacji kierunku
»chudego myslenia” w opiece zdrowotnej powinny
koncentrowac sie¢ wokot 5 zasad lean management
wyznaczonych przez Womacka i Jonesa [Womack,
Jones 2001, s. 10, 17-33]. Naleza do nich:

1) okreslenie, ktore z czynno$ci przynosza war-
to$¢ z punktu widzenia klienta,

2) zidentyfikowanie wszystkich czynnosci obec-
nie niezbednych do wytworzenia produktu lub ustugi

Tabela 3. Kluczowe czynniki sukcesu i przyktadowe KPI w odniesieniu do implementowanych zasad lean management

Zasada lean Klucz;)lrlv(i::uynmkl Przyktad KPI jako kluczowych wskaznikow efektywnosci (legenda do oznaczen*)
Okreslenie | Dostepnosé Czas, jaki pacjent oczekuje na wizyte lub operacje, w relacji do zaplanowanego celu zdrowotnego (p, sz, poz),
wartosci Godziny otwarcia przychodni POZ (podstawowej opieki zdrowotnej) (poz)
Liczba wysoko wykwalifikowanego personelu medycznego (poz, sz)
Jako$¢ opieki zdrowotnej | Stopien spojnosci migdzy oddzialami w zakresie leczenia tej samej diagnozy lub zapotrzebowania na opieke
medyczng, koordynacja dziatan (sz)
Komfort, leczenie Wskaznik satysfakcji pacjenta (p)
i szacunek
Identyfiko- | Mapowanie procesu Liczba wszystkich procesow, jakie sa mapowane dla réznych grup pacjentéw, w pordwnaniu z innymi
wanie czynnosciami (poz, sz)
strumlyer-na Dostgpnosc Czas, jaki pacjent oczekuje na wizyte lub operacje, w relacji do zaplanowanego celu zdrowotnego (p, poz, sz)
wartoscl Godziny otwarcia przychodni POZ (podstawowe;j opieki zdrowotnej) (poz)
Liczba wysoko wykwalifikowanego personelu medycznego (poz, sz)
Interakcja i uczestnictwo | Wskaznik satysfakcji pacjenta (p)
Opodznienia Roznica pomigdzy czasem oczekiwanym, a czasem realnym oczekiwania na wizyte lub operacje (p)
Przeciazenie Czas, jaki personel medyczny oczekuje na pacjenta w zwiazku z zaplanowana ustuga medyczng (poz, sz)
Czas przygotowania Czas potrzebny do przygotowania wizyty lub operacji (poz, sz)
Czas przestoju sprzgtu Liczba godzin przestoju sprzgtu medycznego na skutek nieprawidtowego dziatania w stosunku do
medycznego catkowitego czasu pracy urzadzenia (poz, sz)
Transfer pacjentow Liczba pacjentow transportowanych (p)
Transport pacjentow (jako funkcja odleglosci) (sz)
Transport pacjentéw (jak funkcja czasu) (sz)
Zarzadzanie Liczba skierowan, jakie sa rozpatrywane kazdego dnia, w odniesieniu do catkowitej liczby skierowan (sz)
skierowaniami
Procedury rezerwacji Liczba rezerwacji w ciagu dnia w stosunku do zapotrzebowania pacjentow (poz, sz)
wizyty
Przeptyw Just-in-time Zapotrzebowanie na opiek¢ medyczna w ciagu dnia/ miesigca w relacji do liczby dostepnego personelu
warto$ci (poz, sz)
Harmonogramowanie Liczba pacjentow ze schorzeniami niewymagajacymi natychmiastowej interwencji, ktorzy zarezerwowali
wizyte w okresie niskiego zapotrzebowania na ustugi medyczne (p)
Zespoty wielofunkcyjne | Liczba 0sob, ktore naleza do zespotu wielofunkcyjnego w danym oddziale (sz)
Przejrzystosé informacji | Liczba wykresow obrazujacych wydajnos¢ dzienna jednostki opieki zdrowotne (poz, sz)
System Dostgpnosc Czas, jaki pacjent oczekuje na wizyte lub operacje, w relacji do zaplanowanego celu (p, poz, sz)
»pull” Godziny otwarcia przychodni POZ (podstawowej opieki zdrowotnej) (poz)
Liczba wysoko wykwalifikowanego personelu medycznego (poz, sz)
Doskonato$¢ | Interakcja i uczestnictwo | Wskaznik satysfakcji pacjenta (p)
Policy deployment (poz, sz)
Ciagte doskonalenie Liczba plandéw dziatan wdrozonych w zwiazku z realizacja zatozonych celow (poz, sz)
Liczba sugestii/pomystow usprawniajacych w relacji do pracownika i na rok (poz, sz)
Liczba 0s6b zaangazowanych w prace zespolow doskonalacych jakos¢, projekty doskonalgce lub majace
funkcje zwigzane z zapewnieniem i doskonaleniem jakosci (poz, sz)
Kontrola procesu Liczba procesow, ktore sa mapowane w stosunku do wszystkich wyszczegodlnionych procesow (poz, sz)
Liczba miernikow procesu (poz, sz)

* KPI zostaty dodatkowo oznaczone w zaleznoS$ci od tego, czy dotycza: pacjenta (p), szpitala (sz) czy POZ (poz).

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie [Kollberg, Dahlgaard, Brehmer 2006, s. 7-24].
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wzdtuz calego tancucha wartosci; pozwoli to zidenty-
fikowa¢ kroki bedgce marnotrawstwem (identyfikacja
poszczegdlnych strumieni wartosci),

3) stworzenie nowego tancucha warto$ci, wolne-
go od marnotrawstwa w postaci przestojow, zaktocen,
powrotdw, oczekiwania itp. (zapewnienie niezaktoco-
nego przeptywu wartosci),

4) robienie tego, czego wymaga klient (stworze-
nie systemu ssacego pull),

5) dazenie do perfekcji, usuwanie zidentyfikowa-
nych przyczyn marnotrawstwa (ciggte doskonalenie).

Powyzsze zasady stanowia punkt wyjsScia do
okreslenia kluczowych czynnikow sukcesu wskazu-
jacych na zmiang w kierunku odchudzonego mys$lenia
w opiece zdrowotnej [Kollberg, Dahlgaard, Brehmer
2006, s. 7-24]. W tabeli 3 zestawione zostaly one ra-
zem z KPI (kluczowymi wskaznikami efektywnosci)
odzwierciedlajacymi kluczowe czynniki sukcesu pod
wzgledem ilosciowym.

Podczas ustanawiania KPI w polskich szpitalach
1 POZ mozna natrafi¢ na wiele barier. Do najistotniej-
szych naleze¢ bedzie zapewne opor personelu wobec
zmian, wynikajacy czgsto z braku wiedzy o docelo-
wym modelu dziatania (ostateczny model dziatania
w kazdym podmiocie szpitalnym moze wyglada¢ ina-
czej). Nie bez znaczenia pozostanie koniecznos¢ wto-
zenia dodatkowej pracy w celu uzyskania ostateczne-
go pozytywnego efektu koncowego.

Dodatkowo nalezy pamigtac, ze okreslone wskaz-
niki powinny by¢ nie tylko sprawozdawane, ale tak-
ze analizowane, poddane ocenie, co ostatecznie musi
skutkowac oceng pracy personelu. Trudno si¢ zatem
dziwi¢, ze wprowadzenie nowej koncepcji lean ma-
nagement do zarzadzania operacyjnego w szpitalnym
podmiocie leczniczym niekoniecznie bedzie wigzato
si¢ z pelng akceptacja personelu.

6. Zakonczenie

Pogarszajaca si¢ sytuacja finansowa podmiotow lecz-
niczych, znaczny niedobdr personelu oraz ogdlne
ograniczenie zasoboOw w opiece zdrowotnej wymaga
uprzadkowania dotychczasowych dziatan i zastoso-
wania nowych koncepcji zarzadzania podnoszacych
efektywnos$¢ procesow. Wiasnie lean management
moze by¢ jedna z koncepcji zarzadzania mogacych
wspomoc menedzerow zardwno w efektywniejszym
wykorzystaniu posiadanych zasobow, jak i w ciagtym
usprawnianiu istniejacych procesow, z ktorymi maja
do czynienia.

Kiedy wdrazany jest nowy system zarzadzania,
niezwykle wazne jest zaprojektowanie systemu po-
miarowego, ktory bedzie odzwierciedlat podjete ini-
cjatywy. Dzialanie takie dotyczy réwniez implemen-

tacji lean management, a zaproponowane w artykule
ramy pomiarowe oraz KPI moga wskazywaé zmiany
w organizacji w kierunku ,,szczuptego myslenia” (lean
thinking). Aby osiagna¢ pelny obraz wprowadzanych
zmian, istotne jest rownolegte badanie satysfakcji pa-
cjenta, mapowanie proceséw i realizacja zatozonych
celow 1 polityk. Warto zauwazy¢, ze wdrozenie sys-
temu pomiaru wynikow wymaga przede wszystkim
zmiany sposobu myslenia menedzeréw o zarzadzaniu
opieka zdrowotna.
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IMPROVEMENT OF RESOURCES AND PROCESSES QUALITY EFFICIENCY
USE IN HEALTHCARE WITH THE LEAN MANAGEMENT CONCEPT

Summary: The limited funding of health care units resulting in liabilities of hospitals, long queues of waiting or dissatisfaction of patients
with the care provided in the Polish health care system necessitates changes. In addition to the need to increase the financing for health
care, attention should also be paid to improving resource efficiency. This can be achieved through the use of lean management. This article
presents the possibilities of using this concept in Polish health care units and creates critical success factors and examples of key

performance indicators (KPIs).

Keywords: lean healthcare, lean management, key indicators of efficiency, waste in healthcare, value streams in healthcare.
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