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Streszczenie: Wewngtrzne rozwigzania w jednostkach medycznych, ksztattujace porzadek
czynno$ci wchodzacych w sklad procesu diagnostyczno-leczniczego przewidzianego dla
polskiego pacjenta, zagrazaja bezpiecznemu i skutecznemu uzyskaniu korzysci terapeu-
tycznych, stwarzajac jedynie pozory staran pracownikow. Celem gtdéwnym artykutu jest
przedstawienie autorskiego, innowacyjnego modelu procesu diagnostyczno-terapeutycz-
nego, ktory pozwolil na skuteczne zaspokojenie spolecznego zapotrzebowania na ustugi
zdrowotne w Polsce. Podmiot badan empirycznych stanowili pacjenci oddziatow Uniwer-
syteckiego Szpitala Klinicznego w Opolu. Przedmiotem badan byla gotowos¢ pacjentow
do wspolplacenia za poszczegdlne etapy procesu diagnostyczno-terapeutycznego oraz
deklarowana wysoko$¢ wspolplacenia. Przeprowadzono badanie ankietowe uzupelnione
wywiadem.
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Wprowadzenie

Spojna analiza procesow diagnostyczno-leczniczych proponowanych potencjal-
nemu pacjentowi w Polsce wymaga sprecyzowania fundamentalnych definicji
ksztaltujacych rodzima polityke zdrowotng. Ustalono zatem, ze polityka zdrowotna
(European Observatory... 2021) to formalna procedura stosowana w sytuacjach,
W ktorych ustala si¢ priorytety i parametry dzialania, jakie podejmowane sa w odpo-
wiedzi na spoleczne potrzeby zdrowotne, biorac pod uwage dostepne zasoby. Roz-
sadne wydaje si¢ zatem podjecie dzialan majacych na celu rzetelne zdefiniowanie
potrzeb zdrowotnych obywateli danego kraju, z uwzglgdnieniem zar6wno zasobow,
jak i mozliwosci systemu, aby na tej podstawie sprecyzowac priorytety, a w dalszym
etapie parametry naprawcze skierowane do — jak si¢ wydaje — niedomagajacego sys-
temu ochrony zdrowia. Systemu, ktory — w mysl definicji systemu — powinien, jako
zespot wzajemnie powigzanych elementow, realizowac zatozone cele (Bukowska-
-Piestrzynska 2007, s. 51). Tymczasem wewnetrzne rozwigzania poszczegodlnych
podmiotow leczniczych, ksztaltujace przebieg udzielenia $wiadczenia medycznego,
zagrazajg skutecznosci zachowania, ratowania lub przywracania zdrowia pacjenta
w Polsce.
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Wsrod zadan wspomnianej powyzej polityki zdrowotnej kraju jednym z najwaz-
niejszych jest odpowiednia organizacja procesu leczenia (CEESTAHC 2017). Nato-
miast celem polityki zdrowotnej jest realizacja — poprzez zorganizowany i skoordy-
nowany zestaw dziatan — S$wiadczen ustug profilaktyczno-leczniczych, ustug
diagnostyczno-leczniczych i rehabilitacyjnych w ramach ogétu podmiotéw i insty-
tucji powolanych do organizowania finansowania i udzielania §wiadczen opieki
zdrowotnej. Tutaj z kolei mozna domniemac¢, ze wszelkiego rodzaju dziatania skie-
rowane do potencjalnego pacjenta maja charakter wysoce zorganizowany i skoordy-
nowany. Poniewaz powinnoscig organizacji ochrony zdrowia jest dostarczenie pa-
cjentowi wiecej, anizeli oczekuje (Jopkiewicz 2019, s. 79). Tak zarysowane tlo
polityki zdrowotnej naszego kraju, ktore od wielu lat nie pozwala na realizacjg¢ swo-
ich podstawowych zadan i celow, wymaga zmian przyczyniajacych si¢ do zgodnej
z zapotrzebowaniem spotecznym realizacji $wiadczen zdrowotnych.

Zatem celem niniejszego artykulu jest zaprezentowanie autorskiego, innowacyj-
nego modelu procesu diagnostyczno-leczniczego, ktory pozwolitby na efektywne
zaspokojenie zapotrzebowania spotecznego na ustugi zdrowotne w Polsce.

Przeglad literatury

Jednym z najlepiej zorganizowanych systemow ochrony zdrowia w Europie jest
system dunski, charakteryzujacy si¢ wysokim stopniem powszechnosci dostepu oby-
wateli do $wiadczen medycznych. Wydatki na opieke zdrowotna w Danii wynosza
11% PKB. Finansowanie w 85% ma zrddto w srodkach publicznych, pochodzacych
z podatku bezposredniego w wysokosci 8% od dochodu. Pozostate 15% jest cze-
$ciowo subsydiowane przez panstwo, ale wymaga rowniez wspotptacenia bezpo-
sredniego pacjentow (https://pl.europa.jobs/...). Obecnie polityczno-administracyjna
odpowiedzialno$¢ za system ochrony zdrowia jest w Danii podzielona pomiedzy
rzad centralny, regiony oraz gminy. Do obowiazkow rzgdu nalezy ustalanie regulacji
oraz ram prawnych dotyczgcych ochrony zdrowia (Schmidt i in. 2019, s. 563-591).
Ponadto rzad odpowiada za nadzor nad jakoscig $wiadczonych uslug oraz analizg
wydajnosci 1 efektywnosci catego systemu, a takze opieke nad osobami starszymi.
Do zakresu odpowiedzialno$ci pigciu dunskich regionow nalezy finansowanie oraz
zarzadzanie specjalistyczng opieka zdrowotna, szpitalami, centrami ustug prenatal-
nych oraz zdrowia psychicznego. Regiony odpowiadaja rowniez za wyplaty wyna-
grodzen dla lekarzy pierwszego kontaktu, specjalistow, psychoterapeutéw, denty-
stow czy farmaceutow. Odpowiedzialno$¢ 98 dunskich gmin dotyczy zarzadzania
domami opieki nad osobami starszymi, centrami rehabilitacyjnymi, opieka
medyczng w szkotach (w tym opieka dentystyczng) (Szymaszek 2018, s. 4-9). Celem
strategii rozwoju dunskiego systemu ochrony zdrowia jest zmniejszenie liczby
hospitalizacji poprzez inwestycje w badania profilaktyczne, telemedycyne oraz
opieke domowa nad pacjentami przewlekle chorymi (Healthcare in Denmark...
2017; https:/www.politykazdrowotna.com/...; https:/www.zus.pl/...).

Kolejnym, rownie dobrze zorganizowanym systemem ochrony zdrowia jest sys-
tem norweski, oparty na czesciowo zmodyfikowanym modelu Beveridge’a. System
publicznej opieki zdrowotnej podlega Ministerstwu Zdrowia i Spraw Spotecznych.
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Wykonywanie ustug lekarskich zostato podzielone na dwa szczeble: lokalne (gminne)
i regionalne (wojewddzkie). Na poziomie lokalnym gminy odpowiadaja za zapewnie-
nie wszystkim cztonkom systemu ubezpieczen spotecznych podstawowej opieki zdro-
wotnej. Gminy zapewniajg zatem takie $wiadczenia zdrowotne jak: kontakt z leka-
rzami rodzinnymi, pomoc lekarska w naglych wypadkach, opieka fizjoterapeutyczna,
przychodnie matki i dziecka, pielggniarki szkolne, opieka nad chorym w domu, opieka
potoznicza, domy opieki i osrodki opieki catodobowej. Natomiast na poziomie regio-
nalnym (wojewodztwa) zajmuja si¢ specjalistyczng opieka lekarska, szpitalami oraz
opieka stomatologiczng. Obok placoéwek publicznych funkcjonuje kilka autoryzowa-
nych szpitali prywatnych i prywatne praktyki lekarskie (Healthcare in Denmark...
2017; https:/www.politykazdrowotna.com/...; https:/www.zus.pl/...). Zrédta publi-
czne pokrywaja zdecydowana wigkszos¢ wydatkow na zdrowie — okoto 85,2%.
14,8% pozostatych wydatkéw na ustugi zdrowotne mieszkancy Norwegii pokrywaja
z wilasnej kieszeni. Udzial ten przekracza srednia UE wynoszaca 79,0% i $rednia
OECD (Organizacja Wspoltpracy Gospodarczej i Rozwoju) wynoszaca 72,9%
(Wismar, Busse, Schwartz 1999).

Metodyka badania

Zatozeniem autorki niniejszego artykulu jest zastosowanie triangulacji metodo-
logicznej, rozumianej jako zwielokrotnienie metod i technik badawczych oraz
danych, pochodzacych z wielu zrodet. Pozwala to na wzajemna weryfikacje, relaty-
wizacjg, dopetnienia i dookreslenia (Korporowicz 1997, s. 278; Jasinski, Kowalski
2007, s. 101). Metody badawcze zastosowane w artykule obejmuja wszechstronng
analiz¢ danych uzyskanych w wyniku badan, ktorych podmiotem byli pacjenci
oddziatow Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Opolu. Przedmiot badan sta-
nowity dane uzyskane za pomocg kwestionariusza ankiety, jako narzedzia badan ilo-
sciowych, oraz wywiadu ustrukturyzowanego, jako narzedzia badan jakosciowych.
Badania przeprowadzono w czwartym kwartale 2010 roku oraz pierwszym kwartale
2021 roku. Poczatkowe pytania kwestionariusza ankiety pozwolily na demograficzng
analize grupy poddanej badaniu. Pozostale zmienne losowe, uzyskane w wyniku
powyzszych badan iloSciowych, jak i jakosciowych, postuzyty do badan statystycz-
nych, przy uzyciu zar6wno miar klasycznych, jak i miar pozycyjnych. W pracy
postawiono hipotezy statystyczne, ktore poddano weryfikacji za pomocg jednoczyn-
nikowej analizy wariancji ANOVA. Kazdemu etapowi badan statystycznych towa-
rzysza kolejne interpretacje uzyskanych wynikow. Na podstawie uzyskanych wyni-
kéw 1 poszezegblnych interpretacji wygenerowano wnioskowanie statystyczne.

Badaniu poddano:

— wiek pacjentow deklarujacych (lub nie) gotowos¢ do wspodlptacenia za poszcze-
golne etapy procesu diagnostyczno-leczniczego proponowanego (W niniejszym
artykule) innowacyjnego modelu procesu diagnostyczno-leczniczego;

— gotowos¢ pacjentow do wspolptacenia za poszczegdlne etapy procesu diagno-
styczno-leczniczego oraz deklarowang wysoko$¢ wspotptacenia proponowanego
(w niniejszym artykule) innowacyjnego modelu procesu diagnostyczno-leczni-
czego;
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— zmienne losowe uzyskane w wyniku dokonania symulacji czasu trwania poszcze-
goblnych etapéw procesu diagnostyczno-leczniczego, zaproponowanego w niniej-
szym artykule.

Analiza wynikow badan wlasnych

Ponizszy wykres (Rysunek 1) przedstawia podzial pacjentow ze wzglgdu na wolg
i/lub brak woli wspotptacenia za ustugi medyczne w innowacyjnym procesie dia-
gnostyczno-leczniczym proponowanym w niniejszym artykule.
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Liczno$¢ pacjentow
w poszczegolnych grupach wiekowych

= wola wspotptacenia brak woli wspolptacenia

Rysunek 1. Podzial pacjentow na grupy: z wolg i/lub brakiem woli wspolplacenia
za ustugi medyczne w nowym modelu procesu diagnostyczno-
-leczniczego

Zrédto: Opracowanie whasne

Jak wskazujg dane zawarte na Rysunku 1, w przedziale wiekowym (18-25) lat
okoto 63% badanych wyraza wole wspolplacenia za ustugi medyczne w nowym pro-
ponowanym modelu procesu diagnostyczno-leczniczego. W przedziale wiekowym
(25-35) lat az 91% badanych wyraza wol¢ wspotptacenia za wspomniane powyzej
ustugi medyczne. W kolejnym przedziale wiekowym, (35-45) lat, okoto 95% bada-
nych os6b wyraza takg wolg. W przedziale wiekowym (45-55) lat rowniez 90%
badanych wyraza wolg wspotplacenia. Rownie duza grupe oséb gotowych wspot-
ptaci¢ za ustugi medyczne stanowig badani w grupie wickowej (55-65) lat —az 94%.
Natomiast w przedziale wiekowym (65-75) lat wola wspolptacenia za ushugi me-
dyczne w proponowanym modelu procesu diagnostyczno-leczniczego maleje do
64%, by w przedziale osob najstarszych, (75-85) lat, zmale¢ do okoto 50%.

Ciekawe wydajg si¢ przyczyny wskazywane przez poszczegdlne grupy wiekowe,
dotyczace braku wyrazenia woli wspolplacenia. W niniejszym artykule przedsta-
wiono maksymalnie dwie przyczyny z najwigksza licznoscia wsrdéd uzyskanych
odpowiedzi.
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W przedziale wiekowym (18-25) lat oraz (25-35) lat dominowaty odpowiedzi:
nie wiem; nie mam zdania. Nastepnie: w przedziale wickowym (35-45) oraz (45-55)
lat dominujg odpowiedzi: place na ZUS i nalezq mi si¢ ustugi medyczne
w ramach NFZ. W przedziale wiekowym (55-65) lat dominuja odpowiedzi: brak
srodkow (oszczednosci); ptace/ptacitam/ptacitem na ZUS i nalezq mi sie ustugi me-
dyczne w ramach NFZ. W przedziale wiekowym (65-75) lat dominujg odpowiedzi:
brak srodkow (oszczednosci); brak wiary w mozliwosé organizacji tego rodzaju
przedsiewziecia. W przedziale (75-85) lat dominuja odpowiedzi: jedyny powdd to
brak srodkow (oszczednosci).

Tabela 1. Korelacja pomiedzy wiekiem pacjenta (w przedzialach wiekowych)
a deklarowanym poziomem wspélplacenia

X\Y | (10-20) | (20-30) | (30-40) | (40-50) | (50-60) | (60-70) | (70-80) | P"eIOWY
(18-25) | 0 3 4 4 5 5 5 26
(25-35) | 0 1 2 6 8 8 8 33
(35-45) | 0 6 o | 10 | 12 | 16 | 22 75
(4555) | 2 0 6 | 12 | 14 | 16 | 18 68
(55-65) | 3 | 12 | 16 | 6 5 3 5 50
65-75) | 22 | 16 | 2 2 0 0 0 42
(7585) | 26 | 14 | 4 2 0 0 0 46
brzegowy | 53 | 52 | 43 | 42 | 44 | 48 | 58 340

Y

Zrédto: Opracowanie whasne

Dane x: wiek poszczegdlnych pacjentéw w podziale na grupy wiekowe:

_ YK %ing  kqng+XaNa+ .4+Xyn 17569
XK= sE—=22 22 v = = 51,67352941
n n 340

Interpretacja: $redni wiek 0sob objetych badaniem empirycznym wynosi okoto
51,7 roku.

kK . =
X (%;—%)*n;
§2 .= Dim 1 (Xi—X)*n; = 1040662618 _ 300 1700
) 340

n
S(x) = V52 =/306,07724 = 17,49506
Interpretacja: w mysl reguty 3Sigma wiek okolo 68,3% pacjentow poddanych
badaniu odchyla si¢ przecigtnie o +o (czyli + okoto 17,5 roku od $redniej).
Dane y: deklarowana kwota wspotptacenia za jednorazowa wizyte u lekarza
W nowym, proponowanym w niniejszym artykule modelu procesu diagnostyczno-
leczniczego.

B YK ying  ying+YVona+ . tyn 9730
y = i=1Yili — Yyin,{+yo,n; Ywhw — = 27,617647
" n 340

Interpretacja: srednia deklarowana kwota wspotplacenia za jednorazowa wizyte
u lekarza w nowym, proponowanym w niniejszym artykule modelu procesu diagno-
styczno-leczniczego wynosi okoto 27,6 zl.
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kK ;. =
< (y;—%)*n;
§2 = Yie1(Vi—X)*n; = 2761747 _ 1095509
o) n 340

Sty = w/sj% =,/109,2509 = 10,4523139

Interpretacja: w my$l reguty 3Sigma deklarowana przez pacjentéw poddanych
badaniu kwota wspotplacenia za jednorazowg wizyte u lekarza w nowym, propono-
wanym w niniejszym artykule modelu procesu diagnostyczno-leczniczego odchyla
si¢ przecig¢tnie o +a (czyli + okoto 10,45 zt od $redniej).

Obliczenie kowariancji:

Li2i(Xi—X)(y;=y)nij _-16328,2 _

cov(x,y) = ~ =—ae = - 4802398789

Interpretacja: ujemna zalezno$¢ kowariancji §wiadczy, ze wraz ze wzrostem
wieku pacjentéw maleje deklarowana kwota chgci wspotptacenia za jednorazowa
wizyte u lekarza w nowym, proponowanym w niniejszym artykule modelu procesu
diagnostyczno-leczniczego.

Wspotczynnik korelacji liniowej Pearsona:
cov (x,y) _ —48,02398789
S(x)X S(y) 17,49506 x 10,4523139

Interpretacja: warto$¢ bezwzgledna mowigca o sile ww. zaleznosci definiuje
wspomniang zalezno$¢ jako stabg.

Whioskowanie statystyczne dotyczace korelacji pomi¢dzy wiekiem a wysoko$cia
kwoty, ktora sktonni sg zaptaci¢ respondenci badan empirycznych za jednorazowa
wizyte u lekarza/lekarzy, w nowym, proponowanym w niniejszym artykule modelu
procesu diagnostyczno-leczniczego wskazuje na ujemng co do kierunku i stabg co
do sity korelacjg.

Na Rysunku 2 przedstawiono liczno$¢ w poszczegdlnych grupach wiekowych
deklarujacych checi wspotptacenia danej kwoty za jednorazowa wizyte u lekarza/le-
karzy w nowym, proponowanym w niniejszym artykule modelu procesu diagno-
styczno-leczniczego.

Korelacja pomigdzy wysokoscig kwoty wspotptacenia a liczba oséb gotowych
zaptaci¢ dang kwotg za ustuge medyczng w proponowanym procesie diagnostyczno-
leczniczym zaprezentowana na Rysunku 2 wskazuje rozktad uzyskanych wynikow:
najliczniej deklarowana kwota wspotptacenia to zakres 77-80 zt — okoto 17% bada-
nych deklaruje takg wole, a nastgpnie kolejno: zakres 10-20 zt deklaruje okoto 15,6%
badanych, 20-30 zt deklaruje okoto 15,3% badanych, 60-70 zt deklaruje okoto 14%
badanych, 50-60 zt deklaruje okoto 13% badanych, 30-40 zt deklaruje okoto 12,6%
badanych oraz 40-50 zt deklaruje okoto 10% badanych.

Rozktad uzyskanych wynikdéw prezentuje sie nastepujaco: grupa wiekowa (18-25)
najliczniej deklaruje kwote 30-40 zi, a nastepnie kolejno: grupa wiekowa (25-35)
deklaruje 50-80 zt, grupa wiekowa (35-45) deklaruje 70-80 zt, grupa wiekowa
(45-55) deklaruje 70-80 zt, grupa wiekowa (55-65) deklaruje 30-40 zt, grupa wie-
kowa (65-75) deklaruje 10-20 zl, grupa wiekowa (75-85) deklaruje 10-20 zt.

= 0,266215
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Licznos¢ grupy os6b poddanych badaniu empirycznemu pozwala wstepnie
sadzi¢, ze proponowany proces diagnostyczno-leczniczy uzyskatby aprobate wsrod
spoteczenstwa.

Licznos¢ w poszczegdlnych grupach wiekowych gotowych wspétptacié
dang kwote za ustuge medyczng

30
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10

<10-20zf)  <20-30zt)  <30-40zf)  <40-50zf)  <50-60zf)  <60-70zt)  <70-80zf)

<18-25) <25-35) e <35-45) emmm—<45-55) <55-65) <65-75)

Rysunek 2. Korelacja pomiedzy wysoko$cia kwoty wspolplacenia a iloscia osob
gotowych zaplaci¢ dang kwote za usluge medyczna w nowym
proponowanym procesie diagnostyczno-leczniczym

Zrédto: Opracowanie wlasne

Na Rysunku 3, Rysunku 4 oraz Rysunku 5 przedstawiono innowacyjny model
lecznictwa bez podziatu na lecznictwo ambulatoryjne i lecznictwo w trybie stacjo-
narnym. Przedstawiony model wymaga infrastruktury rownorzednej niewielkiej jed-
nostki medycznej lecznictwa stacjonarnego z SOR-em, ktora wymagaé bedzie pew-
nego rodzaju przeksztalcen, tak aby cze$¢ infrastruktury stuzaca diagnostyce byla
skoncentrowana na wejsciu do systemu. Przedstawiony innowacyjny model procesu
diagnostyczno-leczniczego wymaga pewnego rodzaju zatozen poczatkowych:

— System dysponuje oprogramowaniem, ktorego produktem finalnym w rekach pa-
cjentow jest karta czipowa, na ktdrej znajduja si¢ wszystkie dane dotyczace cho-
rob przebytych, wdrozonego leczenia, zaordynowanych lekéw, zawierajace
rejestr wykupien lekow, rejestr lekarzy uczestniczacych w kolejnych procesach
diagnostyczno-leczniczych.

— System czytnikoéw wspomnianych powyzej kart czipowych pacjentdow na kazdym
etapie dziatan diagnostyczno-leczniczych, tgcznie z ambulatorium oraz wszystkimi
miejscami badan diagnostycznych, przez ktore przechodzi potencjalny pacjent.

— Dopracowana w szczegétach ankieta wejsciowa, ktora wypelniona przez pacjenta
pozwoli na wstgpne zweryfikowanie $ciezki diagnostyczno-leczniczej celowanej
w potrzeby danego pacjenta.
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— Wieloosobowe sale, do ktorych trafia pacjent natychmiast po wejsciu do systemu.
Sale te wyposazone sa w wielopoziomowe siedziska z przepierzeniem pomiedzy
poszczegdlnymi siedziskami. Sale nie posiadaja zadnych stanowisk pielggniar-
sko-lekarskich, sg jedynie monitorowane dla bezpieczenstwa potencjalnych
pacjentow. W salach panuje spokoj, jest mozliwo$¢ ogladania telewizji lub muzyki
w systemie stuchawkowym. Do sal pacjenci powracajg po kazdym etapie diagno-
styki. W trakcie pobytu mozna zamowi¢ positek lub korzysta¢ z wlasnego pro-
wiantu. Positki zamawiane przez pacjenta sg ptatne. Indywidualne miejsce pacjenta
jest tak wyposazone, aby pacjent mogt spozy¢ positek w sposob komfortowy.

— Na wejsciu do systemu istnieje minimum n = 5/10 stanowisk lekarza pierwszego
kontaktu.

— Wyzej wymieniona liczba stanowisk lekarza pierwszego kontaktu wymaga okoto
75% tej liczby trzy-/czteroosobowych zespotow specjalistow pierwszego etapu
oraz jedno-/dwuosobowych zespotow specjalistow drugiego etapu.

— Na wejsciu do systemu istnieje minimum n = 10 stanowisk ambulatoryjnych.

— Na wejsciu do systemu istnieje minimum n = 5 stanowisk USG, UKG, innych.

— Na wejsciu do systemu istniejg diagnostyczne stanowiska TK, MR, PET, inne —
rozliczane (rowniez) w systemie ustug outsourcingowych.

— Kazdy etap procesu diagnostyczno-leczniczego podlega wspotptaceniu ze strony
pacjenta w sposob: bezposredniej optaty lub stworzenia dodatkowego ubezpie-
czenia skorelowanego z dang jednostkg medyczna.

— Spos6b zatrudnienia poszczegdlnych pracownikow wymaga oddzielnego opra-
cowania opartego na szczegoétowych rozmowach ze srodowiskiem medycznym
iokotomedycznym.

Na Rysunkach 3-5 przedstawiono proces diagnostyczno-leczniczy skierowany do
lokalnej spotecznosci.

Rehabilitacja
w warunkach stacjonarnych

Asystent medyczny — Rehabilitacja

- S—
I

Opieka paliatywna
w warunkach stacjonarnych

|_|Opieka piel¢gniarsko-lekarska
w warunkach domowych

Rysunek 3. Innowacyjny model procesu diagnostyczno-leczniczego nr 1

Zrodto: Opracowanie wlasne
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PACJENT Z WYPELNIONYM FORMULARZEM - WYWIAD
KARTA CZIPOWA Z KOMPLETEM DOKUMENTACJI WSTECZNET

SEKRETARKA MEDYCZNA

- WPROWADZENIE DANYCH DO
OBIEGOWEJ DOKUNETACJI
MEDYCZNEJ DANEGO PACJNTA

Tekarz pierwszego
kontaktu

DECYZJA

O DALSZYCH
DZIAY ANTACH

KONSYLIUM SPECJALISTOW

zestaw badan tj. badanie krwi
i moczu, USG, UKG, TK. MR,

inne.

Tekarz pierwszego
kontaktu

DECYZJA

O DALSZYCH
DZIAFANIACH

Iekarz pierwszego
kontaktu

DECYZJA

ODALSZYCH
DZIAEANIACH

KONSYLIUM SPECJALISTOW

zestaw badan tj. badanie krwi
imoczu, USG, UKG, TK, MR,

inne.

lekarz pierwszego
kontaktu

DECYZJA

O DALSZYCH
DZIAT ANTACH

lekarz pierwszego
kontaktu

DECYZJA

O DALSZYCH
DZIAT ANTACH

KONSYLIUM SPECJALISTOW

zestaw badan tj. badanie krwi

i moczu, USG, UKG, TK, MR,

mnne.

Rysunek 4. Innowacyjny model procesu diagnostyczno-leczniczego nr 2

Zrodto: Opracowanie wlasne

I_I

KONSYLIUM
SPECJALISTOW

Zestaw badan,

tj. badanie krwi
imoczu, USG, UKG,

TK, MR, inne

KONSYLIUM
SPECJALISTOW
Z EWENTUALNA
ZMIANA |
SPECJALISTOW

Decyzja o leczeniu w warunkach szpitalnych

krwi i moczu, USG, UKG,

Powrdt do lakarza pierwszego kontaktu
decyzja o sposobie leczenia

Zestaw badan, tj. badanie

TK, MR, inne

KONSYLIUM
SPECJALISTOW

It

Decyzja o leczeniu w warunkach szpitalnych

Rysunek 5. Innowacyjny model procesu diagnostyczno-leczniczego nr 3

Zrédto: Opracowanie whasne
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Na Rysunku 6 zaprezentowano sekwencje czasowsa 8 godzin pracy catego zespotu
specjalistow. Zatozono, ze zespoty pracuja w systemie 8-godzinnym. Uwzgledniono
15-minutowy zapas czasowy, przypadajacy na kazda godzing pracy calego zespotu.

: od 30 -
! 20 min K. 1 |- do 60 min D. -l 10 min K. 2

30 min D. 10 min L.P.K.

15 min ankieta[| 20 min S.M. [ 20 min L.P.K.

20 30-60 10
15 20 20 30 10

Gdzie: 15 min — pacjent wypisuje ankiete; 20 min — wprowadzenie danych z ankiety (sekretarka
medyczna) — *; 20 min lekarz pierwszego kontaktu — **; 20 min konsylium 1 (3-/4-osobowe) — ***;
30 min diagnostyka podstawowa — *; 10 min lekarz pierwszego kontaktu etap 2 — ~; 30-60 min dia-
gnostyka szczegétowa —™; 10 min konsylium 2 (2-osobowe) — *»

YN VN VNS E9N

YVN) VONJ V) VNS VO N

Rysunek 6. Sekwencja czasowa dla jednego zespolu specjalistow dla 7,5 h
(w przyblizeniu jednego dyzuru (8h))

Zrodto: Opracowanie wlasne

Sumujgc zatozenia przedstawione na Rysunku 6, mozna wnioskowac, ze zespot
sktadajacy si¢ z: sekretarki medycznej, jednego lekarza pierwszego kontaktu, czte-
roosobowego zespotu lekarzy specjalistow (w rdznej konfiguracji, bo zakladamy, ze
takich kompletnych zespotow w trakcie jednego dyzuru pracuje (w zaleznosci od
posiadanej infrastruktury) kilka), lekarza specjalisty USG, lekarza specjalisty UKG,
minimalnego niezbgdnego zespolu nieodzownego do przeprowadzenia badania TK,
minimalnego niezbednego zespotu nieodzownego do przeprowadzenia badania
MR, minimalnego niezbednego zespotu nieodzownego do przeprowadzenia badania
PET, zespotu laboratorium, zespotu radiologow jest w stanie gruntownie przebadaé
13 pacjentéw. Dodatkowo lekarz pierwszego kontaktu moze zbadaé 6 pacjentow,
ktorzy nie wymagaja innych dziatan medycznych.
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Zaktadajac ponadto, ze takich zespotow w trakcie trwania jednego dyzuru pracuje
pieé, to w trakcie pracy trzyzmianowej system jest w stanie w wciggu jednej doby
gruntownie przebadac 195 pacjentow + 90 pacjentow, ktorzy wymagaja jedynie spo-
tkania z lekarzem pierwszego kontaktu. Zatem w tygodniu (pomijajac soboty i nie-
dziele) moze przebada¢ 975 + 450, a w miesigcu 4485 + 2070 pacjentow, wiec
w roku 53 820 + 24 840 pacjentéw, czyli w sumie 78 660 pacjentow.

W tym miejscu nalezy doda¢, ze system zostat obliczony w najwiekszym mozli-
wym obcigzeniu w odniesieniu do czasu przeznaczonego na poszczegolne proce-
dury. Kazdemu bowiem pacjentowi przypisano pokazny pakiet badan diagnostycz-
nych oraz spotkanie z lekarzami specjalistami. Na podstawie doswiadczen mozna
przypuszczaé, ze takiego rozbudowanego procesu diagnostyczno-leczniczego bedzie
potrzebowalo okoto 50-65% pacjentow, natomiast pozostata cze$¢ pacjentow bedzie
wymagala jedynie wizyty u lekarza pierwszego kontaktu. Kolejnym spodziewanym
plusem wyboru tego rodzaju procesu diagnostyczno-leczniczego jest to, ze po upty-
wie czasu ta sama grupa pacjentdw, ktora jest tak szczegoétowo przebadana, bedzie
wymagata coraz mniej naktadow czasowych i kazdych innych ordynowanych przez
tego rodzaju system. Beda bowiem prawidlowo zdiagnozowani, prawidlowo zaopa-
trzeni w leki, prawidlowo prowadzeni w ujeciu holistycznego spostrzegania chordb
wspotistniejacych.

W tym miejscu nalezy zweryfikowaé czesto$¢ korzystania potencjalnego miesz-
kanca z ustug medycznych, w kazdej mozliwej konfiguracji. Badaniu poddano
pacjentow (n = 90). Na podstawie uzyskanych danych ustalono:

13Xk x 1400
X . 90 15,55

Interpretacja: $rednia deklarowanych wizyt pacjentow poddanych badaniu empi-

rycznemu w trakcie roku wynosi przecigtnie 11 razy.

499,

2
%0 - \/5,55 = 2,36

Interpretacja: uzyskane wyniki deklarowanych wizyt pacjentow w tracie roku od-
chylajg si¢ przecictnie o okolo 2 razy. Oznacza to, ze w mys$l reguty 3Sigma okoto
68,3% pacjentdw korzysta z ustug medycznych +o = 13 — 17 razy w ciagu roku.

Podsumowanie

Zaproponowany powyzej innowacyjny model procesu diagnostyczno-leczni-
czego zapewnia potencjalnemu pacjentowi kompleksowosé ustlug medycznych
(skoncentrowanych zar6wno w czasie, jak i w przestrzeni), ktora zapewni celowos¢
diagnostyki, a ta z kolei celowane leczenie. Obecnie proponowany proces diagno-
styczny wydtuza czas uzyskania ostatecznej diagnozy dla danego pacjenta, a lekarze
specjalisci (z powodu braku mozliwosci kontaktu pomigdzy soba) proponujg niejed-
nokrotnie leczenie farmakologiczne znoszace uzyskanie wtasciwych efektow leczni-
czych. Ponadto proponowany autorski proces diagnostyczno-leczniczy w sposob zna-
czacy skroci czas oczekiwania potencjalnego pacjenta na wizyte u lekarza specjalisty.
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Mozna rowniez domniemywaé, ze konsylium zlozone z kilku lekarzy specjalistow
celniej dostosuje leczenie do pacjentéw z chorobami wspotistniejacymi, a nalezy
doda¢, ze tego rodzaju pacjentdw jest coraz wigcej. Przyjmujac, ze wojewddztwo
opolskie zamieszkuje 980 771 mieszkancow (stan na 2020 rok), z czego okoto 75% to
osoby doroste, to wtaki sposob zorganizowany proces diagnostyczno-leczniczy
wymaga okoto 9 takich o$rodkow, ktore sg w stanie obstuzy¢ cate wojewddztwo (do-
tyczy 0s6b dorostych) w taki sposob, ze kazdy mieszkaniec skorzysta minimum 1 raz
w roku z tak zorganizowanego procesu diagnostyczno-leczniczego.
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INNOVATIVE MODEL OF DIAGNOSTIC AND TREATMENT PROCESS

Abstract: Internal solutions in medical units, shaping the order of activities included in the
diagnostic and therapeutic process intended for a Polish patient, threaten the safe and effec-
tive achievement of therapeutic benefits, creating only the appearance of employees' efforts.
The main aim of the article is to present the proprietary, innovative model of the diagnostic
and therapeutic process, which allowed effective satisfaction of the social demand for health
services in Poland. The subjects of the empirical studies were patients of the departments
of the University Teaching Hospital in Opole. The subject of the research was the willing-
ness of patients to co-pay for individual stages of the diagnostic and therapeutic process
and the declared amount of co-payment. A questionnaire study, supplemented with an
interview, was conducted.

Keywords: health protection, implementation of diagnostic and therapeutic process, man-
agement in health care
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