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Przedmowa Prezesa
Polskiego Towarzystwa Onkologicznego

Jednym z najwazniejszych wyzwan wspotczesnej onkologii jest upowszechnienie modelu
kompleksowej i koordynowanej opieki onkologicznej, skoncentrowanej wokot potrzeb
pacienta i zapewniajacej lepsza dostepnosc, jakosc, bezpieczenstwo i efektywnosc.
Nie ulega watpliwosci, ze koncentracja procedur wysokospecjalistycznych w osrodkach
kompetenciji (unitach) pozwoli na poprawe wynikdw leczenia, zwiekszenie dostepnosci
do nowoczesnych technologii i terapii medycznych oraz rozwoj kadr medycznych.

Jednak obserwujac od wielu lat system opieki onkologicznej — jako lekarz i dyrektor
szpitala - zauwazam liczne problemy o charakterze organizacyjnym. Bardzo czestym
problemem jest precyzyjny podziat kompetencji oraz koordynacja zadan miedzy
poszczegolnymi podmiotami i osobami w ramach systemu, jak w ramach szpitala.
Warunkiem wprowadzenia kompleksowej i koordynowanej opieki onkologicznej jest nie
tylko rozwoj nowoczesnych metod leczenia nowotworow, ale przede wszystkim sprawna
organizacja catego procesu diagnostyczno-terapeutycznego. Musimy zdawac sobie
sprawe, ze docelowo preferowany model opieki wymusza profesjonalizacje wspotpracy
wsrod personelu medycznego. Model ten mozemy osiggnac jedynie poprzez integracje
organizacyjna, ale takze funkcjonalna, zarowno pozioma, jak rowniez pionowa.

Niniejszy raport dostarcza wielu praktycznych zasad i narzedzi wspomagajacych sprawne
zarzadzanie w ramach jednostek leczniczych. W mojej opinii, najwieksza wartoscia
zrealizowanego projektu byta lepsza integracja personelu medycznego, ktora pozwolita
na usprawnienie pracy w Centrum Chorob Piersi Dolnoslaskiego Centrum Onkologii.
Lepsza organizacja i zarzadzanie przetozyta sie wprost na lepsza obstuge pacjentow.
Wsrod kluczowych kompetencji personelu medycznego wspierajacych rozwoj modelu
kompleksowej i koordynowanej opieki mozna wymienic:

e Zapewnienie opieki skoncentrowanej na pacjencie.

Umiejetnosc pracy w interdyscyplinarnych zespotach.

Korzystanie z praktyk opartych na dowodach.

Ciagta poprawa jakosci.

Wykorzystanie narzedzi informatycznych.

Ponadto, personel medyczny powinien legitymowac sie dodatkowymi umiejetnosciami
i kompetencjami, takimi jak wiedza na temat wptywu procesu zmian organizacyjnych na
prace zespotu, wiedza na temat miejsca i roli pacjentow w zespole czy umiejetnosc
komunikowania sie i rozwigzywania konfliktow.

Mam nadzieje, ze niniejszy raport bedzie cenna lekturg dla wszystkich, ktorzy chca
upowszechni¢ model kompleksowej i koordynowanej opieki onkologicznej w Polsce.

Dr hab. Adam Maciejczyk
Dyrektor Dolnoslaskiego Centrum Onkologii we Wroctawiu
Prezes Polskiego Towarzystwa Onkologicznego
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Wstep

Przedstawiamy Panstwu dokument, bedacy podsumowaniem prac prowadzonych
w Centrum Chorob Piersi Dolnoslaskiego Centrum Onkologii we Wroctawiu, opracowany
metodologicznie przez firme Proqual, we wspotpracy z Polskim Towarzystwem
Onkologicznym, ze srodkow finansowych All.Can Polska. Projekt zostat przeprowadzony
w okresie sierpien 2019 - pazdziernik 2020. Celem projektu byto wypracowanie metod
i standardow wdrazania oraz realizacji procesow obstugi, diagnostyki i leczenia pacjentow
w ramach skojarzonej terapii raka piersi.

Dzieki wprowadzanym zmianom w regulacjach dotyczacych kompleksowej opieki
onkologicznej, w najblizszych latach bedziemy obserwowac w Polsce dynamiczny rozwoj
wyspecjalizowanych jednostek narzadowych. Na podstawie rozporzadzenia Ministerstwa
Zdrowia dotyczacego kompleksowej opieki nad pacjentkami z rakiem piersi w Polsce
z pazdziernika 2019 roku, kilka osrodkow podjeto sie wyzwania tworzenia takich
wyspecjalizowanych osrodkow, a sa takie, ktore moga od dawna poszczycic sie euro-
pejskimi certyfikatami. Dzieki uchwalonej pod koniec 2019 roku Narodowej Strategii
Onkologicznej na lata 2020-2030 mozna projektowac wprowadzanie kolejnych wyspe-
cjalizowanych osrodkow narzadowych. Jest to ogromna szansa dla szpitali onkologicz-
nych na podniesienie jakosci i efektywnosci swiadczonych ustug, jednak rownoczesnie
stanowi dla nich duze wyzwanie organizacyjne. Z uwagi na wielodyscyplinarny charakter
tzw. unitow oraz wysoko postawione kryteria jakosciowe, niezbedne jest wdrozenie
standardow organizacyjnych, ktore poprawia i usprawnia wszystkie procesy zachodzace
wewnatrz tych unitow, co pozwoli na efektywniejsze zarzadzanie srodkami alokowanymi
na opieke onkologiczna, a w efekcie pozwoli rowniez na szersze wykorzystanie
innowacyjnych technologii medycznych.

Projekt objat opracowanie metodyki wdrazania systemu zarzadzania jakoscig w Centrum
Onkologii. W projekcie zbadano takze satysfakcje pacjentow z jakosci procesu leczenia,
w tym czynnikdw nie zwigzanych bezposrednio z procesem leczenia, poprawe
projakosciowej swiadomosci pracownikow, a takze trwate i skuteczne wdrozenie narzedzi,
technik i zasad podnoszenia jakosci.

Z uwagi na to, ze celem inicjatywy AllL.Can jest przede wszystkim poprawa efektywnosci
i stabilnosci opieki onkologicznej oraz sytuacji pacjentow, mamy nadzieje, ze to pierwsze
i tak doktadne opracowanie systemu zarzadzania przyczyni sie do rozpowszechnienia
podejscia procesowego w placowkach onkologicznych i do poprawy jakosci oraz
stabilnosci opieki nad pacjentami z nowotworami w Polsce.

Szymon Chrostowski
Prezydium All.Can Polska
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Doskonalenie organizacji pracy — plan projektu

Lp.

Krok

Cel

Opracowanie mapy procesow

38y

S m iz
S

Ten krok ma na celu przedstawienie organizacji w ujeciu
procesowym. Dzieki niemu zidentyfikowane zostaja
procesy oraz ich powiazania, w tym relacje klient-
-dostawca wewnetrzny (np. klientem wewnetrznym
rejestracji jest lekarz; diagnostyka jest dostawca wew-
netrznym dla lekarza kierujacego na badanie).

Opracowanie map przebiegu

procesow
B-225

1] =

W tym kroku nalezy opracowa¢ mapy (diagramy)
przebiegu procesow, ktore beda doskonalone. Dzieki
temu poszczegolne procesy staja sie jednoznaczne co
do przebiegu i odpowiedzialnosci za poszczegolne
zadania.

Przygotowanie schematow SIPOC

1S431d BOHOHD FINTAZYMNIOYIA |

Schematy SIPOC rozwijaja informacje o relacjach pro-
cesu z jego otoczeniem: dostawcami i klientami. Jasno
definiowane sa tu zasoby i wyroby procesu oraz
wymagania z nimi zwigzane. Mozna tez opracowac liste
problemow na liniach dostawcy-proces oraz proces-
klienci.

Analiza ryzyk

Analiza ryzyka w oparciu o zdefiniowane wczesniej wy-
magania, pozwala na zbadanie mozliwych do popet-
nienia btedow, ich przyczyn i skutkow. Dzieki ,wycenie"
ryzyk z wykorzystaniem macierzy ryzyk (np. w pro-
gramie PQ-FMEA), wiadomo na ktdrych elementach
nalezy sie skupic¢ przy doskonaleniu.

5 | Analiza 5xWHY ,Wychodzac" od miernikow koniecznych do osiagniecia

MIERNIK dla danych proceséwl (np. % procedgr z leczenigm

- oszczedzajacym), nalezy przeprowadzi¢ analize mozli-

& wych przyczyn ich nieosiggniecia. Mozna to potaczyc

. R P, ,/,Cj, z analiza ryzyk i poprowadzi¢ ,w gtab" w celu znale-

B zienia pierwotnych przyczyn problemow. Efektem tego

- oew eee kroku moze by¢ m.in. opracowanie nowych standardow
ooo® postepowania.

6 | Ocena zadowolenia pracownikow | Ostatnim krokiem projektu doskonalacego organizacje

i pacientow

nnnnnnnnnnn

moze byc¢ badanie zadowolenia pacjentdw i pracowni-
kow. Potwierdzi to skutecznosc¢ przeprowadzonych
optymalizacji. Zalecanymi wskaznikami sa tu CSI/ESI
oraz NPS pozwalajacy na bezposrednie pordwnanie
pomiedzy oddziatami lub szpitalami.

Opracowanie: Tomasz Greber (PROQUALJ, tomasz.greber@proqual.pl
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1. Podstawowe informacje o projekcie

Opisany w niniejszym raporcie projekt zostat zrealizowany w Centrum Chorob Piersi
(Breast Unit) w Dolnoslaskim Centrum Onkologii we Wroctawiu (DCO).

Celem projektu byto wypracowanie i udokumentowanie metod i standardow wdrazania
oraz realizacji procesow obstugi, diagnostyki i leczenia pacjenta w ramach skojarzonej
terapii raka piersi, wykraczajacych poza ogolnodostepne opracowania przygotowane
przez takie organizacje jak m.in. European Society of Breast Cancer Specialists.

Zespot projektowy skupit sie na analizie polskich i lokalnych realiow leczenia choraob
piersi, a nastepnie w oparciu o wypracowane w DCO najlepsze praktyki i oryginalnag
metodyke projektu wskazat w niniejszym opracowaniu standardowe, a jednoczesnie
optymalne dla zastosowan medycznych, metody doskonalenia procesow diagnostyki,
leczenia i wsparcia pacjentow mozliwe do wdrozenia w podobnych organizacjach.
Bezsprzeczna wartoscia projektu jest wypracowana metodyka, ktora pozwala innym
osrodkom, nie tylko tym zajmujacym sie terapia raka piersi, na identyfikacje procesow,
ich otoczenia, opracowanie mierzalnych kryteriow oceny procesow, a nastepnie
przechodzac przez analize problemdw i ich przyczyn dojscie do standardéw (instrukcii,
procedur, zasad) oraz ich biezace monitorowanie i ulepszanie.

Zasadniczy zespot projektowy sktadat sie z pracownikow DCO oraz konsultanta
zewnetrznego nadzorujacego metodycznie opracowany przez siebie sposob realizacji
celu projektu:

_ prof. dr hab. n. med. Rafat MATKOWSKI
(kierownik Oddziatu Chirurgii Piersi)

?

o

dr n. med. Piotr KASPRZAK
(kierownik Zaktadu Diagnostyki Chordb Piersi)

. dr inz. Tomasz GREBER
j. (konsultant PROQUAL Management Institute)

\y
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2. Podstawy zarzadzania jakoscia
w procesach medycznych

Nie trzeba nikogo przekonywac, ze zapewnienie jakosci wyrobow (w tym takze ustug)
jest bardzo waznym zadaniem kazdej organizacji, ktora dziata na rzecz swoich klientow.
Nie ma przy tym znaczenia, czy organizacia ta (firma) dziata na rynku bardzo
konkurencyjnym, czy jest quasi-monopolista, cho¢ oczywiscie zarzadzanie jakoscia w tych
dwoch grupach klientow odgrywa zupetnie rozng role. W przypadku organizaciji
funkcjonujacych na rynku konkurencyjnym, jakos¢ (obok ceny, wizerunku itp.) jest bardzo
istotnym elementem budowania strategii rozwoju. Gdy organizacja nie ma znaczacej
konkurencji (lub w ogodle jej nie ma), kierunki zarzadzania jakoscia zaleza bardzo
od zarzadu i mozna tu przedstawi¢ dwa skrajne przypadki. W pierwszym organizacja
skupia sie na osiagnieciu minimalnego poziomy spetnienia wymagan (w tym zgodnosci
z przepisami) w mysl tego, ze klient i tak nie ma wyboru i ,kupi”. Sytuacja druga ma
miejsce, gdy zarzad (osoby decyzyjne) ma $wiadomosc¢ swojej odpowiedzialnosci (takze
moralnej) przed klientem i prébuje osiggnac¢ maksymalny, mozliwy w realiach organizaciji
poziom ich zadowolenia.

Zarzadzajacy organizacjami nie zawsze do konca zdaja sobie sprawe z tego, jakie straty
ponosza w wyniku ztej jakosci swoich wyrobow, badz nawet szerzej - procesow. Dopiero
bowiem wnikliwa i szczegotowa analiza kosztow ujawni¢ moze wszystkie straty
ponoszone w wyniku niskiej jakosci. Utrata klientéw (co moze nie miec¢ znaczenia
w przypadku niektérych szpitali), koszty ponoszone przy ,naprawianiu”, koszty
administracyjne zwigzane z dodatkowa obstuga to tylko niektore z czynnikow majacych
bezposredni wptyw na kondycje finansowa, a nie zawsze kojarzonych przez decydentow
ze ztg jakoscia.

Planowanie jakosci nalezy w organizacji rozpoczac od zmiany podejscia do problematyki
zapewnienia jakosci. Nalezy zrezygnowac z tradycyjnego ,wykrywania”, na rzecz
»zapobiegania powstawaniu i ciagtego ulepszania”, w czym pomocne moze byc wiele
roznych narzedzi sterowania jakoscia, dobranych adekwatnie do wymogow jakie stawiaja
realia funkcjonowania organizacji.

Zta jakosc¢ odciska sie wyraznym pietnem na wyniku finansowym przedsiebiorstwa.
Jej polepszenie ma z kolei bezposredni wptyw na poprawe tego wyniku, co oznacza
w konsekwencji zwrot poniesionych na zadbanie o jakos¢ naktadow. Podniesienie jakosci
wyrobow pociaga za soba poprawe optacalnosci realizacji procesow oraz poprawe pozycji
na rynku, a to daje przeciez oczywiste korzysci finansowe. Nie wszyscy jednak
zarzadzajacy dobrze to rozumieja tkwigc z uporem w przestarzatych sposobach
i systemach zarzadzania.

Najlepszym bodajze sposobem zapewnienia wysokiej jakosci wyrobow, jest
wprowadzenie w firmie tzw. ,filozofii" zarzadzania zorientowanych na jakosc. ,Filozofie”
te sa pewnym zespotem dziatan, ogolnym podejsciem zmierzajagcym do zapewnienia
wysokiej jakosci produkcji. Wsrod nich podstawowe to:
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e Kaizen - stosowana od kilkudziesieciu lat koncepcja statego udoskonalania, oparta
na swiadomosci, ze zaspokajanie wymagan klienta stanowi istotna gwarancje sukcesu;
Kaizen oznacza state udoskonalanie oraz usprawnianie, w realizacje ktorych wtaczeni
Sg WSzyscy pracownicy organizacii,

e Just-In-Time - ideg JIT jest dostarczanie gotowych wyrobow doktadnie w momencie,
kiedy istnieje na nie zapotrzebowanie u odbiorcy (zewnetrznego lub wewnetrznego),

e TOM (Total Quality Management) - kompleksowe zarzadzanie przez jakosc
angazujace wszystkich pracownikow, ktorzy znajac swoje miejsce w organizacji daza
do ciggtego spetniania, a nawet wyprzedzania oczekiwan klientow,

e Six Sigma - metodyka doskonalenia procesow opracowana przez firme Motorola,
ktdra skupia sie na osiggnieciu powtarzalnosci procesow (minimalizacji zmiennosci
w jego przebiegach).

Polskie szpitale skupiaja sie gtownie na budowaniu formalnych systemow zarzadzania
jakoscia, co jest niezbedne dla uzyskania akredytacji i certyfikacji np. na zgodnosc
z norma ISO 9001. Takie podejscie nie zapewnia jednak poprawy komunikacji wewnatrz
organizacji, nie motywuje do doskonalenia, a w wielu przypadkach skupia sie na
opracowaniu procedur i instrukcji (czesto ,sztampowych”), ktére stajg sie formalnie
sednem zarzadzania jakoscia. Brakuje zatem metodycznego podejscia do budowania,
a przede wszystkim doskonalenia standardow pracy. Jakosc opieki wg Amerykanskiego
Instytutu Medycyny to zakres, w jakim udzielane swiadczenia zdrowotne zwiekszaja
prawdopodobienstwo uzyskania pozytywnego efektu zdrowotnego i sa zgodne
z aktualna wiedza profesjonalna. Jednoczesnie nalezy pamietac, ze Swiatowa Organizacja
Zdrowia jakosc opieki okresla jako rezultat oraz sposob uzycia srodkow i organizacji
ustug, a takze satysfakcje pacjenta. Jednym z celow niniejszego projektu jest
przedstawienie wykorzystanej w Dolnoslaskim Centrum Onkologicznym metodyki
budowania optymalnych z punktu widzenia szpitala, ale przede wszystkim z punktu
widzenia pacjentow, standardow postepowania.
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3. Narzedzia projektowania
i doskonalenia jakosci
ustug medycznych

3.1. Mapa procesow

Popularnos¢ narzedzia ,mapa procesow” wzrosta znacznie w roku 2000, gdy
wprowadzona zostata kolejna nowelizacja normy ISO 9001, bedaca podstawa budowania
systemow zarzadzania jakoscia. Norma ta wymagata m.in. przedstawienia procesow
realizowanych w organizacji oraz wzajemnego oddziatywania miedzy nimi. Mapa
procesow stata sie najbardziej popularnym narzedziem do wypetnienia tego wymagania.

Sama graficzna prezentacja powigzan pomiedzy procesami moze miec¢ bardzo rozna
forme graficzna. Istota jest to, aby mapa pokazywata:

e wszystkie procesy realizowane w organizacji (na wybranym poziomie ogdlnosci),

¢ relacje pomiedzy procesami: ktory jest dla ktorego ,dostawca’, a ktory ,klientem”.

Przyktadowa mape procesow przedstawiono na rys. 3.1.

Rozwaj i zarzadzanie zasobami ludzkimi Wytwarzanie
i dostarczanie

wyrobu

Zarzadzanie informacjami
Zarzadzanie zasobami finansowymi i fizycznymi

' Tworzenie Projektowanie
Bgdagle ptitrz.eb . ! bo Marketing Fakturowanie
| zadoworenia wizli wyrobow i sprzedaz i serwis klientow
klientow i strategii i ustug

Programowanie zarzadzania srodowiskiem Tworzenie
i dostarczanie

ustug

Zarzadzanie powigzaniami z otoczeniem
Zarzadzanie usprawnieniami i zamianami

Rys. 3.1. Przyktad ogolnej mapy procesow

Zrédto: Gruchman G., Okreslanie architektury proceséw metoda P4, Problemy Jakosci 2000 r., nr 7

Mapa procesow jest bardzo dobrym punktem wyjsciowym do dalszej analizy organizaciji
i jej procesow. Pozwala tez na uporzadkowane przejscie do szczegotowego mapowania
poszczegolnych procesow.
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3.2. Diagram przeptywu procesu - mapa procesu

Diagram przeptywu procesu, czyli mapa procesu jest bardzo typowym narzedziem
do projektowania i analizowania przebiegu procesu. Mapy te maja rozna forme graficzna,
ale jedna z czesciej stosowanych jest tzw. swimlane diagram (linie basenowe) - rys. 3.2.

KTO

KTO
\
\

KTO
y

KTO
\

—

Rys. 3.2. Pogladowy uktad typowej mapy procesu w uktadzie swimlane

Tak przygotowana mapa pokazuije trzy najwazniejsze potrzebne do zrozumienia

i pozniejszego monitorowania procesu informacje:

1. Kto jest uczestnikiem danego procesu (osoby lub komérki organizacyjne).

2. Jakie czynnosci sa realizowane w procesie i w jakiej kolejnosci.

3. Kto jest za poszczegolne etapy procesu odpowiedzialny (kto wykonuje czynnosci, kto
podejmuje decyzje itd.).

W praktyce mapowania procesow wykorzystywane sg rozne tzw. notacje, wsrod ktorych
najbardziej popularna wydaje sie by¢ notacja BPMN (ang. Business Process Model and
Notation). Jej petny zakres jest bardzo rozbudowany i skomplikowany, dlatego tez, gdy
nie ma potrzeby bardzo precyzyjnego opisu poszczegolnych etapow procesu, stosuije sie
jej rozne uproszenia. Najbardziej typowa notacje uproszczong przedstawiono na rys. 3.3.

———————————————— 1

, ) -
. Zgtoszenie reklamaciji ! .
- start/koniec procesu ) <8 przez pacienta I I -zdarzenie
I

Zarejestrowanie ¢ dgiatani
pacjenta - Czynnosc¢, dziatanie

Przyjecie
zgtoszenia

@ - tacznik (teleport)

- podproces

Czy jest karta

pacjenta? - decyzja —> - powiazanie blokéw
----------- > - powigzanie dokumentow
””””””””””””” EI - dokument tworzony w danej operacji procesu
””””””””””””” El - dokument wykorzystywany w danej operacji procesu

Rys. 3.3. Uproszczona notacja — mapowanie procesu
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Samo mapowanie procesu ma co najmniej dwa podstawowe cele. Oczywistym jest jasne
przedstawienie przebiegu procesu. Celem posrednim jest umozliwienie obiektywnej
oceny jego logicznosci i tego, czy jest wystarczajaco jasno zdefiniowany (standardy,
instrukcje, procedury itp.). Praktyka pokazuije, ze czesto w trakcie mapowania procesu
zespot dochodzi do tego, ze niektore mozliwe ,sciezki® koncza sie w nieoczekiwanym
miejscu (np. nie wiadomo jak postepowac w nietypowych przypadkach) lub zauwaza,
ze niektore etapy procesu nie s zupetnie zestandaryzowane, przez co proces nie jest
powtarzalny (np. osoby odpowiedzialne za dang czynnos¢ maja zupetna dowolnosc

w postepowaniu).

3.3. SIPOC

SIPOC jest zaczerpnietym z metodyki Six Sigma sposobem prezentacji ,otoczenia”
procesu. Sama nazwa jest akronimem stow okreslajacych:

e S: Supplier — dostawcy, czyli osoby lub komorki organizacyjne dostarczajace cos
do procesu;

I: Input — elementy ,wejsciowe” do procesu (surowce, informacje, ustugi);

P: Process — opisany prostym diagramem blokowym przebieg analizowanego procesvu;
O: Output - elementy ,wyjsciowe” z procesu, wyroby procesu;

C: Customer - klient procesu, czyli osoba lub komorka organizacyjna.

Ogromna wartoscia SIPOC, realizowanego dodatkowo w zespole tzw. klientow
i dostawcow wewnetrznych (w ramach jednej organizacii), jest usprawnienie wewnetrznej
komunikacji. W trakcie pracy warsztatowej pojawiaja sie bowiem jasne informacje
na temat wewnetrznych potrzeb ,stron” zaangazowanych w proces. Dodatkowo,
w przypadku rozwiniecia SIPOC do postaci SIRPORC, przez dodanie elementu R
(requirements), czyli okreslenia wymagan co do wejs¢ i wyjs¢ z procesu, tatwo jest
ustalic, czy odpowiednio zakomunikowane sa w organizacji wzajemne wymagania
pomiedzy klientami i dostawcami wewnetrznymi. Poza tym moze sie tez okazac, ze nie
do konca rozumiane s3 wymagania klienta finalnego (np. pacjenta). To wszystko
doprowadzic moze do poprawy przeptywu informacji w organizacji oraz poprawy
skutecznosci i efektywnosci procesow.

3.4. Macierz ryzyka

Ostatnie lata pokazuja wyraznie, ze rosnie
znacznie oceny ryzyka i zarzadzania organi-
zacja z uwzglednieniem wynikow takiej
oceny. Rozwinietych jest wiele metod
w tym zakresie, np. FMEA, FMECA, FTA.
Ciekawym narzedziem mozliwym do wyko-
rzystania przy identyfikacji ryzyk i plano-
waniu dziatan doskonalacych jest tzw.
macierz ryzyka (rys. 3.4).

W typowej macierzy oceniane sa dwa
aspekty zidentyfikowanych (potencjalnych
lub rzeczywistych) sytuacii niepozadanych:

Rys. 3.4. Macierz ryzyka - przyktad

10



Raport z projektu: Standardy obstugi pacjentéw w ramach leczenia raka piersi

e skutki dla klienta (znaczenie, dotkliwos¢) - zazwyczaj oznaczane sg one jako ,S"
(ang. severity),

e czestos¢ wystepowania (prawdopodobienstwo wystapienia) - zazwyczaj oznaczane
jest jako ,0" (ang. occurrence).

Typowa macierz z wykorzystaniem skali (zazwyczaj od 1 do 10, przy czym im wyzsza

wartos¢, tym wiekszy ,problem” ze skutkami lub wystepowaniem) identyfikuje trzy

poziomy ryzyka:

e wysoki, przy duzym znaczeniu i czestym wystepowaniu (zazwyczaj kolor czerwony)
- wymagane jest dziatanie doskonalace,

e Sredni, przy srednim znaczeniu i niewysokiej czestosci wystepowania (zazwyczaj kolor
76tty) - dziatania doskonalace sa zalecane, ale niewymagane,

e niski, przy matej dotkliwosci i/lub wystepowaniu (zazwyczaj kolor zielony) - dziatania
doskonalace nie sg potrzebne.

Dzieki macierzy mozna tatwo przygotowac plan dziatania, rozrozniajac problemy istotne,
bo majace duzy wptyw na klientéw (duze ,S"), od tych mato istotnych dla klientow,
ale czesto wystepujacych, a przez to powodujacych koszty (mate ,S", ale duze ,0").

3.5. 5xWHY

5xWHY, czyli 5xDlaczego to bardzo czesto wykorzystywane w praktyce zarzadzania
jakoscig narzedzie do poszukiwania przyczyn niezgodnosci (rys. 3.5). Pozwala ono nie

tylko na okreslenie przyczyn bezposrednich niepozadanej sytuacji, ale przede wszystkich
na identyfikacje tzw. root cause, czyli przyczyny bazowej, pierwotne;j.

PROBLEM

Rys. 3.5. Schematyczne przedstawienie narzedzia 5xXWHY

Wskazany w nazwie sposob postepowania sugerujacy odpowiedz piec razy na pytanie
,dlaczego” jest oczywiscie umowny. Czasami wystarcza trzy pytania, a czasami trzeba ich
zadac dziesie¢. Chodzi jednak o to, zeby przy planowaniu rozwigzania problemu nie
skupiac sie jedynie na bezposrednich przyczynach btedu, bo moze byc to nieskuteczne
w sytuacji, gdy przyczyny tych przyczyn nadal beda sie pojawiaty.

n
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4. Metodyka oceny i doskonalenia
jakosci procesow - przyktad DCO

4.1. Wprowadzenie

Opierajac sie na definicjach jakosci w ochronie zdrowia (Donabedian, 1966 rok), nalezy

potaczyc trzy wymiary opieki nad pacjentem: techniczny, interpersonalny i organizacyjny:

e Wymiar techniczny koncentruje sie na osiggnieciu mozliwie najlepszych wynikow
(powrdt do zdrowia badz jego poprawa).

¢ Interpersonalny odnosi sie do relacji pacjenta z personelem medycznym (przebieg
procesow diagnostycznych, terapeutycznych, pielegnacyjnych) oraz wzajemnych
relacji personelu.

e Wymiar organizacyjny odnosi sie do zewnetrznej oprawy udzielanej opieki (struktura
organizacyjna, zasoby, kwalifikacje personelu).

W  niniejszym raporcie przedstawiono metodyke oceny i doskonalenia procesow
wykorzystang w DCO (w zakresie Brest Unit - BU). Raport nie przedstawia wszystkich
dziatan i wnioskow specyficznych dla DCO, ale skupia sie na petnym opisaniu
wykorzystanej metodyki. Ma to umozliwi¢ przeniesienie jej na grunt innych organizacji
i wykorzystanie do doskonalenia wtasnych procesow. W raporcie przedstawione sg tez
wypracowane przez BU standardy pracy, ktére moga w praktycznie niezmienionej formie
znalezc zastosowanie w podobnych szpitalach.

W raporcie przedstawiono sposob wykorzystania poszczegdlnych narzedzi (np. map
procesu czy diagramow SIPOC) wraz z praktycznymi uwagami dotyczacymi ich
implementacji. Zwrocono uwage na to, jak przygotowac sie do ich wykorzystania i jaki
proces wnioskowania mozna przeprowadzic.

Jako zadania przyjeto osiagniecie dobrego wyniku leczenia przy wysokim zadowoleniu
pacjentow i zachowaniu wydajnosci pracy. W trakcie pracy zespotu opracowano schemat,
na ktérym oparty nastepnie zostat caty projekt (rys. 4.1).
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Rys. 4.1. Schemat postepowania w zakresie realizacji projektu
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Na podstawie schematu wyznaczono szczegotowe zadania oraz podzielono je pomiedzy
personel DCO a specjaliste z zakresu zarzadzania jakoscia.

4.2. Okreslanie zakresu projektu - mapa procesu

Poniewaz przedmiotem projektu byty standardy procesow obstugi pacjenta w ramach
leczenia raka piersi, pierwszym krokiem byto zmapowanie organizacji, ktora te procesy
realizuje. W praktyce tego typu projektow niezbedne jest nie tylko zdefiniowanie
i nazwanie prowadzonych procesow, ale takze pokazanie ich potaczen z innymi,
realizowanymi w organizacji. Daje to pozniej mozliwosc¢ sparametryzowania tych
procesow (ustalenie mierzalnych miernikéw pokazujacych osiggniecie celdéw) oraz analize
relacji klient-dostawca wewnetrzny.

Na rys. 4.2 przedstawiono opracowang dla BU mape procesow bazujaca na istniejacym
schemacie pokazujacym powigzania procesow z procedurami systemu zarzadzania
jakoscia zgodnego z 1ISO 9001 (zatacznik 1).
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H w : , FOUOW-UP ' H
: N U oo (eczeniu
. v B6 .
f radioterapia : .

: : FEE -1 o leczeniu
. H BB 5183 B4z P2
e [=>

: ‘ . . . : ' wsparcie . :
. Profilaktyka dla pacjentek w wieku : + | psychologiczne
: . 50-69 lat (badania przesiewowe). : : .

—Em S

ebeiiqeyas

W zaleznosci od wynikow badan
w diagnostyce podstawowej

Diagnostyka

: |
Rejestracja Weryfikacja g Podstawowa & 2 poglebiona
lekarska :

0 Pacjentki (,typy" pacjentek):
1. Bez badan (A » diagnostyka podstawowa)
2. Z badaniami obrazowymi (A » d. podstawowa)

0 W zaleznosci od wynikow badan
3. Z rozpoznanym rakiem (B » d. pogtebiona) ‘ W zaleznosci od wynikow mammografii

w diagnostyce podstawowej

4, Ze skonczong pogtebiona (D » konsylium)
5. W trakcie leczenia rozpoznanego raka
(D » konsylium lub C » leczenie) W zaleznosci od wynikow badan
6. Profilaktyka — skryning (A » d. podstawowa) w diagnostyce pogtebionej skryningowej
7. Z mutacjami (A » d. podstawowa)
8. Zdrowe/profilaktyka (A » d. podstawowa)
9. Follow-up po leczeniu raka (A » d. podstawowa)

Rys. 4.2. Mapa procesow BU wraz z procesami ogolnymi DCO
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Opracowana mapa procesow bardzo szczegotowo przedstawia zaleznosci pomiedzy
procesami oraz ,droge pacjentki” w BU.

Kolorem szarym zaznaczone sa procesy ogolne realizowane na ,poziomie” DCO:

e zarzadzanie dokumentacja — wszelkie dziatania zwiazane z zarzadzaniem tzw. infor-
macja udokumentowana (procedurami, instrukcjami, zapisami) realizowane w catym
Dolnoslaskim Centrum Onkologii, w tym takze BU;

e zarzadzanie personelem — dziatania zwigzane catym obszarem tzw. human resources;

e zarzadzanie infrastruktura - dziatania zwiazane z zakupami i utrzymaniem sprzetu,
budynkow itp.;

e zarzadzanie finansami - dziatania zwiazane z planowaniem i realizacja budzetow,
w tym ksztattowanie polityki finansowej DCO (takze zatem BU).

Przebieg tych procesow zewnetrznych wobec BU nie byt analizowany w ramach
niniejszego projektu z uwagi na to, ze BU ma na nie tylko znikomy wptyw. Byty one jednak
traktowane jako znaczace ,ograniczenie” zewnetrzne, ktore podobnie jako obowiazujace
w Polsce przepisy (w tym np. standardy Narodowego Funduszu Zdrowia) ograniczaja
mozliwosci dokonywania zmian w procesach BU.

Na mapie procesow kolorem niebieskim oznaczono procesy podstawowe realizowane

w BU, majace najwiekszy wptyw na zadowolenie pacjentek, w tym na skutecznosc

przeprowadzonego leczenia. Sama ,droga” pacjentki leczonej w BU jest zalezna m.in. od

iej stanu zdrowia, posiadanych wynikow badan i etapu leczenia. W grupie procesow
podstawowych ujeto nastepujace:

e rejestracja,

e weryfikacja lekarska - po tym procesie pojawiaja sie cztery mozliwe sciezki
postepowania (A, B, C lub D) zalezne od osmiu zdefiniowanych sytuaciji (np. pacjentka
bez badan - wtedy kolejnym procesem jest diagnostyka podstawowa, pacjentka
z rozpoznanym rakiem - wtedy nastepuije diagnostyka pogtebiona),

e diagnostyka - podzielona na podstawowa, po ktorej, w zaleznosci od wynikow, moze
sie pojawic diagnostyka pogtebiona lub follow-up,

¢ konsylium ze wspomagajacym procesem, ktorym jest wsparcie psychologiczne,

e leczenie podzielone na trzy formy: chirurgiczne, systemowe i radioterapie (ze wspo-
maganiem przez wsparcie psychologiczne i rehabilitacje),

e follow-up z podziatem wynikajacym z rodzaju przebytego leczenia.

Dodatkowo opisano dziatania w zakresie profilaktyki dla pacjentek 50-69 lat, na ktore
sktadaja sie trzy procesy:

rejestracja telefoniczna,

mammografia,

diagnostyka pogtebiona skryningowa.

Dodatkowo na mapie procesow pokazano dodatkowo potaczenie pomiedzy profilaktyka,
a procesami zwigzanymi z leczeniem.

Tak przygotowana mapa procesow byta bardzo dobrym elementem wejsciowym
do dalszych prac nad analiza i doskonaleniem poszczegolnych procesow.

W niniejszym raporcie metodyke zastosowana w DCO przedstawiono na przyktadzie
jednego z najwazniejszych proceséw (procesu gtéwnego) — ,Leczenie chirurgiczne’.
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4.3. Okreslenie przebiegu procesu - mapa procesu ,Leczenie chirurgiczne”

Mapa procesu okazata sie bardzo waznym poczatkiem analizy procesu ,Leczenie chirur-
giczne” (ale takze wielu innych). Jej opracowywanie stato sie okazja do ujednolicenia
przebiegu procesu i czytelnego zaprezentowania jakie czynnosci i w jakiej kolejnosci w nim
wystepuja. Tworzenie mapy realizowane byto w oparciu o wywiady indywidualne i jak sie
okazato, z punktu widzenia roznych osaob, proces ten wygladat roznie. Dopiero ostateczna
,konfrontacja” stanowisk doprowadzita do opracowania ostatecznej formy mapy.

Wazna korzyscig z tak szczegotowego opisu procesu jest to, ze stat sie on bardzo
wygodnga podstawa do szkolen pracownikow. Mapa daje nie tylko czytelny i jednoznaczny
obraz procesu, ale tez bardzo konkretnie rozdziela odpowiedzialnosci poszczegolnych
pracownikow.

Poniewaz jednym z najwazniejszych elementow przygotowawczych do podijecia decyzji
o leczeniu operacyjnym i jego zakresie oraz wptywajacych na jego jakosc jest prawidtowo
przeprowadzona diagnostyka obrazowa i biopsyjna wraz z niezbednymi konsultacjami
opracowano szczegotowy algorytm postepowania obejmujacy wiekszosc sytuacii
klinicznych. Ten etap, wraz z samym leczeniem i jakoscig decyzji zespotu wielodyscy-
plinarnego jest jednym z najwazniejszych czynnikow warunkujacych osiggniecie
kluczowego wskaznika jakosci leczenia operacyjnego jakim jest osiagniecie odpowiednio
wysokiego odsetka zabiegow oszczedzajacych oraz niskiego odsetka limfadenektomii
pachowych w przypadkach cNO i ycNO.

Na rys. 4.3 przestawiono wstepng postac algorytmu, bedaca forma graficznej notatki
stanowiacej wyciag z dostepnych algorytmow i standardow postepowania oraz efektem
doswiadczen pracownikow DCO.
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Rys. 4.3. Projekt mapy procesu ,diagnostyka choraob piersi”
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Kolejnym etapem byta analiza i sporzadzenie mapy procesu.

Z kolei na rys. 4.4 przedstawiono juz petny i ostatecznie uzgodniony przebieg procesu
,leczenie chirurgiczne”. Mapa wyjasnita wszelkie niejasnosci co do odpowiedzialnosci
za poszczegolne czynnosci. Data tez jasna informacje kto jest odpowiedzialny
za poszczegolne decyzje i kiedy sa one podejmowane. W trakcie mapowania ustalono
tez wszystkie opcje postepowania po decyzjach, co dato pewnosc, ze wszelkie mozliwosci
przebiegu procesu zostaty omowione i uscislone.
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4.4, Analiza otoczenia procesu ,Leczenie chirurgiczne” - SIPOC

O ile mapa procesu dostarczyta wielu bardzo cennych informacji o kolejnosci
poszczegolnych czynnosci i pokazata, ktore obszary wymagaja jeszcze dodatkowego
uscislenia procedur postepowania, o tyle nadal nie zostato czytelnie okreslone otoczenie
procesu. Wprawdzie z mapy mozna odczytac jakie procesy sa na wejsciu,
a jakie na wyjsciu przebiegu leczenia, ale nie ma tam jasno podanych tzw. klientow
i dostawcow wewnetrznych. Jak podaje praktyka, ale takze na co wskazuja podstawowe
zasady budowania ,jakosciowej" kultury organizacji niezwykle istotne jest ustalanie tego,
kto jest klientem procesu oraz jakie sa jego potrzeby i wymagania (nie tylko klient
rozumiany jako pacjent, ale takze klienci wewnetrzni), a takze kto jest dostawca
do danego procesu i czego nalezy od niego wymagac (tu tez wazni sg dostawcy
wewnetrzni i zewnetrzni). Narzedziem bardzo dobrze sprawdzajacym sie w tym
przypadku jest tzw. SIPOC.

Z punktu widzenia realizacji dodatkowego celu projektu - poprawy komunikacji,
zdecydowano, ze SIPOC opracowany bedzie w ramach pracy warsztatowej, do ktorej
zaproszono kilku pracownikow reprezentujacych rozne obszary dziatania DCO: od osob
z administracji, rejestracji, sekretariatow przez pielegniarki, po lekarzy zarowno z Breast
Unit-u, jak i konsultantéw zewnetrznych (internisci, psycholodzy, pracownicy Bloku
Operacyjnego) czy z Dziatu Anestezjologii i Intensywnej Terapii (rys. 4.5).

Rys. 4.5. Warsztaty SIPOC - praca grupowa

Praca grupowa zostata bardzo dobrze przyjeta przez zespot. Dzieki niej bez konfliktow
osiagnieto konsensus co do potrzeb klientow wewnetrznych oraz wymagan skierowanych
do wewnetrznych dostawcow. Upraszczajac - pielegniarki zrozumiaty co jest wazne dla
lekarzy, a lekarze co dla pielegniarek. Zespot ocenit tez SIPOC jako bardzo dobre narzedzie
do definiowania i rozwigzywania problemow - do tego stopnia, ze kolejne grupy
pracownikow zaczety sie same upominac o zrobienie SIPOC-a w swoich procesach.
Wspolne poszukiwanie rozwigzan i ich definiowanie przy wspotudziale wszystkich
,uczestnikow procesu” poprawia relacje interpersonalne personelu i pozniejsze
dostosowanie sie do uzgodnien (czesto sa to nowe obowiazki i zadania), gdyz traktuje sie
ie jako realizacje wtasnych pomystow, a nie narzucone bez konsultacji rozwiazania.
Co nalezy bardzo podkreslic bardzo wazna jest tu rola moderatora, ktory bedzie umiat
metodycznie poprowadzi¢ prace grupy. Bez jego udziatu nawet bardzo zaangazowani
uczestnicy warsztatow nie osiagna pozadanych efektow.
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Na rys. 4.6 (a, b, ¢) przedstawiono wybrane wyniki pracy zespotu - pierwszg czes¢ SIPOC
oraz wypracowana liste problemow wystepujacych w komunikacji klient-dostawca
z pomystami na ich rozwiazanie.

Rys. 4.6a. Wyniki pracy warsztatowej ,0ddziat Chirurgiczny” — SIPOC i lista problemow
Z rozwigzaniami

Rys. 4.6b. Wyniki pracy warsztatowej ,rejestracja i izba przyjec” - SIPOC i lista problemow
Z rozwigzaniami

Rys. 4.6c. Wyniki pracy warsztatowej — efekty kolejnych spotkan z uzyciem metodyki
SIPOC i kolejne listy problemow z rozwigzaniami
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Wyniki pracy warsztatowej zostaty nastepnie przeniesione na formalng postac SIPOC,
Dogtebna analiza wejs¢ i wyjsc (1/0) oraz zdefiniowanych wymagan, pozwolita na identy-
fikacje wystepujacych w procesie probleméw (rys. 4.7). W raporcie, dla przyktadu,
zaprezentowano sformalizowane wyniki analizy z uzyciem narzedzia SIPOC dla procedury
przedoperacyijnej lokalizacji zmiany w obrebie piersi. Procedura ta jest jedna z najwazniej-
szych dla osiggniecia jednego z najwazniejszych miernikow, ktore powinny byc¢ monito-
rowane w Breast Unit-ach, czyli odpowiednio wysokiego odsetka (70-90% w zaleznosci
od sytuaciji klinicznej) zabiegdw oszczedzajacych.
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Rys. 4.7. SIPOC dla procedury lokal
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4.5. Plan dziatan

Wykorzystanie SIPOC pozwolito na zdiagnozowanie problemow w realizacji procesow
na styku dostawca-proces i proces-odbiorca (,odbiorca” byli zaréwno pacjenci, jak i inni
uczestnicy procesu - np. lekarze). Analiza problemdw rozwinieta byta o ocene ryzyk tak,
zeby dziatania podejmowane byty tylko tam, gdzie jest to rzeczywiscie niezbedne
i wptynie realnie na poprawe jakosci leczenia.

Ryzyka wyznaczane byty z wykorzystaniem dwoch skali:

¢ znaczenie btedu/problemu (skala od 1- brak znaczenia, do 10 - znaczenie krytyczne);

e prawdopodobienstwo/czestos¢ pojawienia sie btedu (skala od 1-praktycznie nie
wystepuje do 10-wystepuije bardzo czesto).

Nastepnie tak ,zwymiarowane” btedy/problemy oceniane byty z wykorzystaniem
macierzy ryzyka (rys. 4.8). Kolory na macierzy informowaty z jak duzym problemem
mamy do czynienia: kolor czerwony — wymagane natychmiastowe dziatania doskonalace,
kolor zotty — dziatania warto rozwazyc, kolor zielony - dziatania nie sg potrzebne.

—
o

Proawdopodobienstwo
pojawienia sie btedu

- N W » U OO 4 ©® VO

1 2 3 4 5 6 7 8 910
Znaczenie btedu dla pacjentéw i DCO

Rys. 4.8. Macierz ryzyka
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Szczegotowe skale opracowane i wykorzystywane w ramach projektu byty nastepujace:

e skala znaczenia:

10

Perspektywa pacjenta
Brak skutku

Zauwazalne przez pacjenta nieznaczne
pogorszenie jakosci obstugi (leczenia)

Zauwazalne przez pacjenta
pogorszenie jakosci obstugi (leczenia)

Zauwazalne przez pacjenta
pogorszenie jakosci obstugi (leczenia)

Woydtuzenie procesu leczenia
- bez zauwazalnego wptywu na zdrowie

Drobny wptyw na zdrowie
- poziom dyskomfortu pacjenta

Utrata zdrowia
z mozliwoscia wyleczenia

Nieodwracalne skutki zdrowotne
(ale nie $mierc)

Zagrozenie zycia jako mozliwa
konsekwencja btedu

Bezposrednia utrata zycia

e skala czestosci wystepowania:

O 0 N o Ul A W N —

o
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Niemozliwe — zabezpieczone
Mniej niz raz na rok
Raz na rok
Raz na potrocze
Raz na kwartat
Raz na miesigc
Wiecej niz raz na miesiac
Raz na tydzien
Wiecej niz raz na tydzien
Codziennie

Perspektywa DCO
Brak skutku

Generuje dodatkowe
Czynnosci

Przecietne utrudnienia
wewnetrzne

Znaczace utrudnienia
wewnetrzne

Utrudnienia dla organow
zewnetrznych
Podniesione koszty DCO
Wysokie koszty DCO
Zrédto konfliktow personelu

Naruszone przepisy NFZ / MZ

Sankcje prawne



Raport z projektu: Standardy obstugi pacjentéw w ramach leczenia raka piersi

Prace zwigzane z identyfikacjg koniecznych do wdrozenia dziatan (w tym koniecznych
standardéw) rozpoczynaty sie od zdefiniowania procesu i jego celéw oraz wymagan
(SIPOC) - na tej podstawie definiowano szczegotowa liste oczekiwan stawianych danej
fazie procesu (tzw. funkcje procesu) - rys. 4.9.

B PQ-FMEA 1.19.7.1 - PROQUAL Management Institute
Plik Edycja Widok Projekt Statystyki Ustawienia Pomoc

A@E «» |&0a
o [Z] ® W w

Zdjecie mammograficzne w dwéch prostopadiych il
protekciach

Zdjecie trafia do operatora J— -

Zaznaczenie rzutu konca kotwiczki na skorze fimamastrem
i odpowadajcej ulozeniu pacjentki podcas zabiegu

/{ Koniec igly lokalizacying) nie dalgj niz 10 mm od celu

/[ Procedura wykonana terminowo

[ Proces leczenia

J_
J_
R — -
f

\{ Informacja o badaniu wpisana zaraz po badaniu

Wpis w dokumentacii indywidualnej pacjenta zgodnie ze .

Wpis w dokumentacji indywidualnej pacjenta zrobiony Ll
punktualnie

Obstuga mila z punktu widzeina pacjenki J— -

Rys. 4.9. Fragment analizy funkcji dla fazy procesu ,Procedura lokalizacyjna
przedoperacyjna” (program PQ-FMEA)

Kolejnym krokiem byto zidentyfikowanie rzeczywistych i potencjalnych problemow i ich
przyczyn. Fragment takiej analizy przedstawiono na rys. 4.10.

1B PO-FMEA 1.197,1 - PROCUAL Management instituse
P Edpr Widol Prapht Statymmphe Untdsserss P

e« » |&DE
N

Rys. 4.10. Fragment analizy bteddw i przyczyn (program PQ-FMEA)
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Raport z projektu: Standardy obstugi pacjentéw w ramach leczenia raka piersi

Po ocenie znaczenia (dotkliwosci) btedéw i prawdopodobienstwa wystapienia ich
przyczyn (rys. 4.11) dokonano oceny koniecznych dziatan postugujac sie macierza ryzyka
(rys. 4.12).

B PQ-FMEA 1.19.7.1 - PROQUAL Management institute
Plik Edycjs Widok Projekt Statystyki Ustawienia Pomoc

Bl «»(ada

3

P PF

§l

Procedura Zaznaczenie rzutu kofica kotwiczki | Brak oznaczenia |Motzliwa utrata 8 Zespdil prowadzacy Brak
lokalizacyjna na skdrze fimamastrem w pozycji markerem na zdrowia Z procedure lokalizacyjng
przedoperacyjna odpowadajcej ulozeniu pacjentki skdrze konca moziwoscia Zapomina oznaczyc
podcas zabiegu operacyjnego kotwiczki wyleczenia markerem rzutu
kotwiczki na skdre
Koniec igly lokahzacyjnej nie dalej | Odleglosc od Moziiwa utrata g Zespdi zakladajacy nie | Brak
niz 10 mm od celu celu powyzej 1 zdrowia z sprawdza odleghosci
cm mozliwoscia obiekiu od kotwiczki
wyleczenia
Procedura wykonana terminowo Procedura Drobny wplyw na 8 Pacjent Ogdine wytyczne
opdZniona zdrowie - poziom nieprzy gotowany do przygotowania
dyskomfortu badania pacjenta
pacjenta

Zle wypelnione skierowanie
na procedure lokalizacyng

Ogdina procedura
przygotowania
di ntacj

Rys. 4.11. Analiza ryzyka dla przyczyn btedow - fragment (program PQ-FMEA)

M Macierz ryzyka X

Macierz ryzyka

Czerwony obszar: 2 Z6tty obszar: 2 Zielony obszar: 15

Rys. 4.12. Macierz ryzyka - wartos¢ w kolorowych polach pokazuje ilosc przyczyn,
ktore maja wptyw na dang ocene ryzyka (program PQ-FMEA)
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Analiza pozwolita na ustalenie priorytetow dziatan (rys. 4.13).

B PQ-FMEA 1.19.7.1 - PROQUAL Management Institute
Plik Edycja Widok Projekt Statystyki Ustawienia Pomoc

BEE «»|&ldE

Wymaganie / Funkcja / Charakier Polencjaina przyczyna biedu

Procedura Zaznaczenie rzutu kofica kotwiczki Brak oznaczenia |Mozliwa utrata
lokalizacyjna na skérze fimamastrem w pozycji markerem na zdrowia 2
przedoperacyjna odpowadajcej utoZeniu pacjentki skorze konca mozliwoscia
podcas zabiegu operacyjnego kotwiczki wyleczenia
Koniec igly lokahzacyjnej nie dalej | Odleglost od Mozliwa utrata 7 8 Zespol zakladajacy nie | Brak 3
niz 10 mm od celu celu powyzej 1 |zdrowia z sprawdza odlegioéci
cm mozliwoscia obiekiu od kotwiczki
wyleczenia
Procedura wykonana terminowo Procedura Drobny wplywna | 6 8 Pacjent Ogéine wytyczne 4
opdZniona zdrowie - poziom nieprzy gotowany do przy gotowania
dyskomfortu badania pacjenta
pacjenta
Ogdina procedura 5
przy gotowania
dokumentacji

Rys. 4.13. Ustalenie priorytetow dziatan na bazie macierzy ryzyka (program PQ-FMEA)

Ostatnim krokiem, w ktorym ponownie sprawdzita sie praca grupowa i warsztaty (dzieki
ktérym mozna byto unikna¢ konfliktéw zwiazanych zwykle z wdrazaniem zmian) byto
opracowanie listy proponowanych dziatan doskonalacych. Na rys. 4.14 przedstawiono
jeden z wielu wypracowanych planow dziatan.

Brak oznaczenia
markerem

na skorze konca
kotwiczki

PRZYCZYNA

ROZWIAZANIE

ODPOWIEDZIALNY

Zespot prowadzacy
procedure lokalizacyjna
zapomina oznaczyc
markerem rzutu
kotwiczki na skore

Wprowadzenie standardu:
Umieszczenie w widocznym
miejscu pomieszczenia
wizualnego algorytmu przebiegu
procedury lokalizacyjnej

Kierownik
Dziatu Radiologii

Odlegtosc od celu
powyzej 1cm

Zespot zaktadajacy
nie sprawdza odlegtosci
obiektu od kotwiczki

Wprowadzenie standardu:
Umieszczenie w widocznym
miejscu pomieszczenia
wizualnego algorytmu przebiegu
procedury lokalizacyjnej

Kierownik
Dziatu Radiologii

Procedura Zle wypetnione Wprowadzenie standardu: Kierownik
opozniona skierowanie na procedure | Wzorce skierowania na procedure | Dziatu Radiologii
lokalizacyjna lokalizacyjna
Procedura Pacjent nieprzygotowany | Wprowadzenie standardu: Kierownik
opozniona do badania Przygotowanie pacjenta Dziatu Radiologii
i przeptyw informadiji
Rys. 4.14. Zestawienie problemow i rozwiazan dla procedury lokalizacyjnej

przedoperacyjnej
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Raport z projektu: Standardy obstugi pacjentéw w ramach leczenia raka piersi

Efektem pracy zespotu byto wypracowanie trzech nowych standardow pracy w BU:
e \Wzorzec skierowania na procedure lokalizacyjna.

e Algorytm ujednoliconej procedury lokalizacyijne;j.

e Standard przygotowania pacjenta i przeptywu informacii.

Sposrod innych standardow opracowanych w konsekwencji pracy z SIPOC wymienic

mozna m.in.:

1. Procedura lekow przewlektych.

2. Procedura postepowania okotooperacyjnego u pacjenta z cukrzyca - identyfikacja
typu i algorytmu i wpisania do konsultacji internistycznej - cukrzyca niewyrownana
lub z insulina.

3. Standard skierowania z poziomu Poradni Stymulacji Serca z konkretnym

zapytaniem na temat przestawienia stymulatora.

Standard wpisywania na zlecenia grupy krwi nie pismem odrecznym.

Standard notowania wypozyczeni historii choroby - zeszyt wypozyczen.

Standard leczenia p/bolowego po wypisaniu pacjenta.

Standard komunikacji pomiedzy sekretarka ZDChP a sekretariatem Oddziatu

Chirurgicznego o zaplanowanej i zakoriczonej procedurze (zatacznik 2).

Standard w zakresie umieszczenia w widocznym miejscu pomieszczenia

wizualnego algorytmu przebiegu procedury lokalizacyijne;.

. Wozorce skierowania na procedure lokalizacyjna.

10. Standard konsultacji terminu przestawienia stymulatora serca z terminem operacji
(szybkie i z odpowiednim wyprzedzeniem czasowym zgtoszenie potrzeby
modyfikacji pracy/lokalizacji stymulatora + kardiolog dostepny codziennie
minimum 4 dni.

1. Procedura w zakresie informacji o rehabilitacji na poziomie poradni (,kartka”).

12.  Oznakowanie skierowania ,PRIORYTET" - zabieg diagnostyczno-terapeutyczny (ogra-
niczenie problemu: dtugi czas oczekiwania na badanie hist-pat - w przypadkach
diagnostycznych resekcii).

13.  Standard szkolen w zakresie oznakowania, rozpinania i utrwalania preparatu
pooperacyjnego z modyfikacjami wymaganymi w poszczegolnych badaniach
naukowych lub klinicznych.

14.  Standard wyznaczenia lekarza do kontaktu — z uwagi na problem braku informac;ji
0 lekarzu-cztonku konsylium wielodyscyplinarnego, ktory prosi o konsultacje
badania hist-pat.

15, Procedura identyfikacji i aktualizacji dwoch numerow telefondw (pacjenta i opiekuna).

16. Procedura oddzwonienia przy pacjentce na podany numer komorkowy celem
weryfikacji.

17.  Standard przekazywania danych o aktualnej liscie przyjec¢ pacjentow na oddziat.

18.  Procedura wyznaczajaca osobe odpowiedzialng za wyszukiwanie historii choroby
(wersiji analogowej - ,papierowej”).

19.  Algorytm procedury lokalizacyjnej pod kontrolg USG (zatacznik 3).

N o vk

oo

Standardy te miaty rozne formy - od tabelarycznych po graficzne.
4.6. Analiza 5xWHY
Podstawa sprawnego zarzadzania procesami jest umiejetnosc ich mierzenia i wyciagania

wnioskow z zachowania sie wartosci analizowanego miernika. Kolejinym elementem
projektu byto wiec skupienie sie na miernikach procesow i definiowaniu standardow,
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ktore pozwola uzyskac¢ zaktadane (oczekiwane) wartosci. Za jeden z najwazniejszych
uznano wskaznik: % leczenia oszczedzajacego:

1.

Nazwa miernika: Odsetek $wiadczeniobiorcow z nowotworem nienaciekajacym (DCIS)
o srednicy nie wiekszej niz 2 cm (po wykluczeniu pacjentow z mutacjami BRCA1i BRCA2)
poddanych leczeniu oszczedzajagcemu gruczot sutkowy:

Minimum - 80%

Cel - 90%

2.

Nazwa miernika: Odsetek swiadczeniobiorcow z nowotworem naciekajacym o srednicy
nie wiekszej niz 3 cm (po wykluczeniu pacjentéw z mutacjami BRCA1i BRCA2) poddanych
leczeniu oszczedzajacemu gruczot sutkowy:

Minimum - 70%

Cel - 85%

Oba mierniki sa wyktadnikami jednego z podstawowych zadan i wyznacznikow jakosci BU
- unikania okaleczajacych zabiegow.

Na bazie przeprowadzonej uprzednio analizy przebiegu procesow oraz z wykorzystaniem
bogatego doswiadczenia zespotu projektowego przeprowadzono analize mozliwych
przyczyn nieosiggania zaktadanej wartosci wskaznika. Miato to doprowadzic do okreslenia
wymaganych standardow pracy, ktore beda niejako prewencja na pojawienie sie tych
przyczyn. W analizie wykorzystano podejscie 5xX\WHY.

W  pierwszym kroku zdefiniowano osiem potencjalnych podstawowych przyczyn
(rys. 4.15).

B PO-FMEA 11971 - PROGUAL Management institute * = =% - o
Pk Edycls Widok Projeit Statystyid Ustiwienia Poemod

BEM «» &0

(S @ W m

[ Niska swiadomosc pocjenta co do korzyscl

2 leczenia oszczedzajacego

av

Rys. 4.15. Przyczyny osiagniecia niezadowalajacego poziomu leczenia oszczedzajacego
(poziom 1XWHY)
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Nastepnym krokiem byta analiza ,w gtab” poszczegolnych przyczyn bezposrednich. Miata
ona doprowadzi¢ do poznania tzw. root causes (przyczyn rzeczywistych, pierwotnych)
oraz wypracowania standardow, ktore beda w stanie je eliminowac lub przynajmniej
ograniczac ich wystepowanie. Na rys. 4.16 przedstawiono analize dla niskiej swiadomosci
pacjenta co do korzysci z leczenia oszczedzajacego.

NISKA SWIADOMOQSC
PACJENTA CO DO KORZYSCI
Z LECZENIA
0SZCZEDZAJACEGO

BRAK SWIADOMOSCI
O KORZYSCIACH Z LECZENIA
ONKOLOGICZNEGO

PROBLEMY

BRAK WIEDZY <

OPRACOWANA ULOTKA NA OPRACOWANY WPROWADZONY OBOWIAZEK
TEMAT METOD LECZENIA STANDARD RAPORTU ROZMOWY - KOORDYNATORKA

STANDARD

Rys. 4.16. Analiza przyczyn niskiej swiadomosci pacjenta co do korzysci z leczenia
oszczedzajacego

Ponizej przedstawiono dwie wybrane analizy kolejnych przyczyn bezposrednich.

StABA JAKOSC SERWISU CHIRURGICZNEGO
W ZAKRESIE ZABIEGOW 0SZCZEDZAJACYCH (BCT)

BRAK UMIEJETONOSCI STOSOWANIA TECHNIK
KLASYCZNYCH | ONKOPLASTYCZNYCH

PROBLEMY NISKA JAKOSC SERWISU CHIRURGICZNEGO

ﬁ

OPRACOWANA LISTA KONTROLNA
DO DOBORU PERSONELU

STANDARD

Rys. 4.17. Analiza przyczyn niskiej jakosci serwisu chirurgicznego
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SLABA JAKOSC BADAN OBRAZOWYCH
(MMG + USG +/- NMR)

¢

BRAK UMIEJETNOSCI

¢

BRAK STANDARDU DOBORU SPRZETU

¢

ROZWIAZANIA OKRESLENIE (WYMUSZENIE!!) WYSZKOLONY PERSONEL
MINIMALNYCH WYMOGOW (OKRESLENIE WYMOGOW np.: ile badan rocznie)
SPRZETOWYCH DLA MMG, USG i NMR ,RADIOLOG PIERSIOWY"
STANDARDY CHECKLISTA SPRZETU WYMAGANEGO CHECKLISTA DOBORU PERSONELU

Rys. 4.18. Analiza przyczyn niskiej jakosci badan obrazowych

Wymiernym efektem przeprowadzonej analizy 5xWHY byto opracowanie kolejnego

zestawu standardow:

e standard doboru personelu chirurgicznego (zatacznik 4),

e standard przygotowania wymaganego sprzetu,

e standard doboru personelu niechirurgicznego,

e standard komunikacji w pacjentem w przypadku odmowy przeprowadzenia leczenia
oszczedzajacego,

e standard ulotki merytorycznej dla pacjentow (pokazanie korzysci z leczenia
zachowawczego).

Co oczywiste, standardy musza byc¢ zawsze dopasowane do specyfika danej jednostki
(Unitu) - dopiero wtedy bedga spetniaty swoje zadanie. Nie jest wiec mozliwe opracowanie
zestawu uniwersalnych standardow, ktore w petni pokryja potrzeby np. nowo
powstajacych Unitow.

47. Perspektywa pacjenta

Nie sposob w projekcie majacym na celu poprawe jakosci leczenia nie ujac gtosu
pacjentow. Optymalne wydaje sie zrealizowanie tego w dwoch krokach:

1. ldentyfikacja potrzeb pacjentow — wywiad bezposredni lub badania ankietowe.

2. Ocena zadowolenia pacjentow — wywiad bezposredni lub badania ankietowe.

W opisywanym projekcie zdecydowano sie na wykorzystanie w obu krokach badan
ankietowych - miato to zapewnic¢ wieksza anonimowosc¢ pacjentow oraz ograniczyc
koszty samego badania.

W pierwszym kroku przygotowano i przeprowadzono badania ankietowe majac wskazac

co jest wazne dla pacjentow DCO - na czym nalezy sie skupic¢ chcac podniesc jakosc ustug
leczniczych (rys. 4.19).
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DCS

Ty wiesz najlepiej!

Bardzo prosimy o pomoc w okresleniu tego, co jest wazne dla Pacjenta, ktory
przyszedt pod opieke Dolnodlgskiego Centrum Onkologicznego.
Checemy wiedzie€ o co szczegdlnie powinnismy zadbad, a co jest mniej wazne, a
moie niepotrzebnie przywigzujemy do tego uwage.

Prosimy o:
1. Napisanie ocenianego ,zagadnienia” (np. ,Uprzejmosc personely”, Caystosc pomieszczen”).
2. Okreslenie znaczenia ®, w subiektywnej skali ,mafo znaczace”, ,znaczace”, bardzo znaczace”.

Zagadnienie
. . . Poziom znaczenia
(np. uprzejmost personelu, czystosc pomieszezen itp.)

o] a [+]
Mate Bardzo
Inaczqoe
Inacigee Inaczice
o (o]
Malo o Bardzo
Inaczgoe
Inacrgee macrjce
o (4]
Malo © Bardzo
Inaczgoe
Znaczgce naczace
o o
el
Mt Bardzo
Inaczgoe
Inacigoe Inaczgce
s ] [+]

o
Mato Bardzo
Inaczqoe
Inacigoe Inaczgce
o] a [+]
Mato Bardzo
Inaczqoe
Inacigoe Inacrgce
o (o]
Mato o Bardzo
Inaczgoe
Inaciyoe InACEcE
o o
el
Malo Bardzo
Inaczgoe
Znaczgce naczce
o (4]
el
Mate Bardzo
Inaczgoe
znaczgce naczace
o [+]

o
Mato Bardzo
Inaczqoe
Inacigoe Inaczgce
o] & [+]
Mato Bardzo
Inaczqoe
Inacigoe Inaczgce
= [+]

o
Mato Bardzo
Inaczgoe
Inaciyoe InACEcE

BARDZO dziekujemy!

Rys. 4.19. Ankieta badania potrzeb pacjentow

Ankieta stanowi zatacznik 5 do niniejszego raportu.

Przyktad wypetnionej ankiety przedstawiono na rys. 4.20.
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Ty wiesz najlepiej!

Bardzo prosimy o pomoc w okresleniu tego, co jest watne dla Pacjenta, ktory
zgtosit sig do Dolnodlgskiego Centrum Onkologii we Wroctawiu.
Checemy wiedzie¢ o co szczegéinie powinniémy zadbaé, a co jest mniej waine,
a moie niepotrzebnie przywigzujemy do tego uwage.

Prosimy o:
1. Napisanie ocenianego ,zagadnienia” (np. ,Uprzejmaosé personelu”, ,Czystoét pomieszczen”),
2. Okredlenie znaczenia @, w subiektywnej skali ;malo znaczace”, ,znaczace”, ,bardzo znaczace”.

@@5{&3& qveu'éo welu ol O

Ci&fzfm“ﬁé fo fuies geten, m . m
d

| f ol B i

405% ?u@ﬁc m(ﬂ Gmggy & |-

p‘ﬂz‘@gﬁmmvﬁ%n it R |

IRacryce rnacrgre

4.20. Fragment przyktadowej wypetnionej ankiety wypetnionej przez pacjentke DCO

Whioski z analizy ankiety badajacej potrzeby pacjentow postuzyty do zbudowania ankiety
do oceny zadowolenia pacjentow. Przy jej opracowaniu postanowiono jako baze
potraktowac ankiete przygotowana wczesniej na potrzeby oceny zadowolenia z pilotazu
(rys. 4.21).
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PYTAMY, BO NAPRAWDE CHCEMY WIEDZIEC!

Prosimy Paristwa Ip
na oddziale onkologicznym. Korzystajge ze skali od 1 do 5, gdzie @ oznacza ocene
bardzo stabg, a ® oceng bardzo dobrgq.

Prosimy teZ ocenic, na ile dany aspekt naszej dziafalnosei jest dla Paristwa istotny
— @ oznacza najnizsze, a @ najwyisze znaczenie.

lezeli ktores z pytan Paristwa nie dotyczq — prosimy zostawic je bez odpowiedzi.

iedZ na kilka pytari ostatniej

Raport z projektu: Standardy obstugi pacjentéw w ramach leczenia raka piersi

Gdyby ktos z Paristwa znajomych potrzebowat pomocy onkologicznej,
czy polecilibyscie im Parstwo nasz szpital?

(Prosimy o odpowiedz w skali 0-10)
Napewnonie! 00 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 Mapewnotak!

Informacje dodatkowe
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Rys. 4.21. Ankieta badania zadowolenia pacjentow

Budowa ankiety umozliwia na wykorzystanie dwoch waznych wskaznikow, ktore pozwa-
laja na uzyskanie kwantyfikowanych wynikow, tatwych do porownywania pomiedzy
badaniami wykonanymi np. przed i po wdrozeniu zmian w obstudze pacjentow:

1. €SI (Customer Satisfaction Index) - bardzo ciekawy wskaznik, ktéry obliczany jest jako
suma iloczynow wartosci pokazujacych waznosc i zadowolenie z poszczegolnych
aspektow obstugi pacjenta. Jego wazng cecha jest to, ze rdznicuje (odroznia)
zadowolenie i niezadowolenie z pytan z uwagi na ich waznos¢ dla pacjentow.
Dodatkowa korzyscia jest mozliwosc przedstawienia wynikow badania w postaci tzw.
mapy pozycjonujacej (rys. 4.22). Daje to bardzo czytelny obraz tego, jak pacjenci
postrzegaja jakosc ustugi lecznicze;j.

WYSQOKI POZIOM WAZNOSCI
A

NISKI POZIOM
ZADOWOLENIA

WYSOKI POZIOM
ZADOWOLENIA

Wspotczynniki wymagajace
poprawy w dtuzszym okresie

NISKI POZIOM WAZNOSCI

Rys. 4.22. Schemat mapy pozycjonujacej
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2. NPS (Net Promoter Score) — nowoczesny, prosty miernik pozwalajacy odczytad
prawdziwe ,emocje” pacjenta co do jakosci ustugi jaka dostat. Wskaznik ten (majacy
maksymalng mozliwg wartos¢ 1009%) moze by¢ bardzo wygodny do porownywania
objetych takich badaniem organizaciji.

Formalna wersja ankiety stanowi zatacznik 6 do niniejszego raportu.

Na rys. 4.23 przedstawiono wyniki pilotazowego badania pacjentow - wyniki nie sa
reprezentatywne, oparte sg o bardzo mata probke pacjentow, a ich zadaniem byto jedynie
sprawdzenie uzytecznosci ankiety. Badanie to miato tez pomoc przygotowac sie do
wdrozenia petnego, powtarzalnego badania zadowolenia pacjentow.

8.,5%
Do szybkiej poprawy Do utrzymania
8.0%
Dostepnosc ®
o koordynatora
1.5% ) ® |e e @ Dostepnosclekarza
7.0% e
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°
6.0%
5.5%
Jakosc positkow
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Nieistotne
4,50/0 T T T T

Rys. 4.23. Przyktad wykorzystania mapy pozycjonujacej do oceny zadowolenia

Z pilotazowego badania wyciagnieto trzy wazne wnioski:

1. Narzedzie badawcze (ankieta) spetniac bedzie swoja role.

2. Wskaznik CSI oraz mapa pozycjonujaca dadza czytelny obraz sytuacji w szpitalu
i pozwola na monitorowania skutecznosci wdrazanych dziatan doskonalacych.

3. Nalezy uswiadomic¢ badanych ankieta pacjentow jak oceniac jakosc pracy szpitala, zeby
wyniki nie byty ,wyptaszczone” (np. poinstruowac jak postugiwac sie skala znaczenia,
zeby nie wszystko byto ocenione na wartos¢ maksymalng).

W przeprowadzonym badaniu wartosc wskaznika NPS wyniosta 100%, ale z oczywistych
powodow nie mozna jej traktowac jeszcze jako miarodajne;.
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5. Podsumowanie

Realizacja tak ztozonego projektu, choc¢ brzmi to jak truizm, wymaga odpowiedniej
organizacji pracy i zapewnienia zasobow. Co wazne, w tego typu projektach zasoby to
przede wszystkim zasoby ludzkie i nie sa potrzebne praktycznie zadne inwestycje, ktore
pociagatby za soba znaczne koszty. Jezeli zatem projekt zostanie odpowiednio
przygotowany, a jego przebieg zaplanowany, to przy wtasciwej motywacji pracownikow,
projekt ma duza szanse na zakonczenie sie sukcesem. Ponizej zestawiono podstawowe
zadania, z ktorymi zmierzyc sie musi zespot projektowy i opis ich realizaciji.

Zmapowanie procesow organizacji

Ta czesc projektu wymaga najszerszego zakresu zespotu. Poza moderatorem, ktory ma
doswiadczenie w tworzeniu map procesow potrzebni sg przedstawiciele kazdego
realizowanego w organizacji procesu. Chodzi o przedyskutowanie i przeniesienie na mape
miejsca kazdego procesu, pokazania zaleznosci miedzy nimi oraz wykazanie
ewentualnych procesow alternatywnych. Bez watpienia najwazniejszym uczestnikiem
warsztatow jest w tym przypadku przedstawiciel kierownictwa, ktory ma obraz catej
organizacji i bedzie w stanie podjac ostateczng decyzje o zgodnosci mapy z rzeczywistym
stanem organizaciji.

Typowy czas przygotowania mapy procesow to jeden dzien pracy warsztatowej zespotu.

Mapowanie procesow - diagramy blokowe przebiegu procesow

Na tym etapie prac analizowane sg i opisywane szczegotowo procesy zidentyfikowane
w poprzednim etapie, ktore w ogolnej mapie procesow zostaty indywidualnie nazwane
i umieszczone w sposob wskazujacy na ich bezposrednie zwiazki z innymi procesami.
Opisanie szczegotowego przebiegu procesu jest kluczowe dla jego dalszego usprawniania,
dlatego tez zadanie to nalezy zrealizowac szczegolnie starannie.

W mapowaniu powinny wzia¢ udziat wszystkie osoby (stanowiska) zaangazowane
w proces. Np. dla procesu ,Leczenie chirurgiczne® moze to byc¢ lekarz dyzurny, lekarz
- asystent, pielegniarki (m.in. dyzurna i oddziatowa), rehabilitant, rejestratorka, radiolog,
przedstawiciel zespotu zabiegowego, kierownik (np. unitu). Wazne, zeby w warsztatach nie
zabrakto zadnej z osob uwzglednianych w trakcie przebiegu procesu - chodzi o to,
ze mapowanie, poza podstawowa funkcja opracowania mapy, ma tez wazne zadanie
,edukacyjne” zwigzane z zaprezentowaniem wtasciwego, zatwierdzonego przez
kierownictwo przebiegu.

Map procesow nie trzeba opracowywac dla wszystkich procesow organizacji, poniewaz nie
bytoby to efektywne. Tak zwane procesy wspomagajace, np. zakupy, ksiegowosc,
zarzadzanie dokumentacja, maja zazwyczaj szczegotowe opisy zawarte w procedurach,
instrukcjach lub wprost w wymaganiach prawnych. S one tez realizowane czesto przez
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mate grono osob, przez co nie ma wiekszych problemow z ptynnoscia ich przebiegu
i jakoscia uzyskiwanych wynikow procesu.

Typowy czas opracowania jednej mapy (zalezny oczywiscie od dtugosci procesu), to 2-4 dni
pracy warsztatowej zespotu.

Opracowanie SIPOC

Wykorzystanie narzedzia SIPOC moze stac sie krokiem milowym w doskonaleniu
organizacji, poniewaz jak zadne inne, pozwala na usystematyzowana komunikacje
pomiedzy klientami” i ,dostawcami’ poszczegolnych procesow. SIPOC powinien byc
opracowany dla kazdego procesu zawartego na mapie procesow organizacji (z mozliwym
wytaczeniem mniej istotnych proceséw wspomagajacych). W kazdym warsztacie SIPOC
powinna uczestniczy¢ co najmniej jedna osoba z procesu bedacego centrum analizy
(osoba kompetentna, dobrze znajaca proces) oraz po jednym przedstawicielu kazdego
,dostawcy" (procesu dostarczajacego informacje lub wyroby do analizowanego procesu)
oraz kazdego ,klienta" (procesu odbierajacego informacje lub wyroby od analizowanego
procesu). Celem tych warsztatow jest przede wszystkim opisanie i skwantyfikowanie
zaleznosci pomiedzy wspotpracujgcymi procesami. W czasie warsztatow analizuje sie nie
tylko ,co” przeptywa pomiedzy procesami, ale takze to, czy sa ustalone i zakomunikowane
wymagania w tym zakresie (np. do kiedy wynik ma trafi¢ do lekarza, w jakiej formie
przekazac informacje od pacjenta lekarzowi, w ilu projekcjach ma byc wykonane zdjecie
mammograficzne itp.). To staje sie podstawa do okreslenia, czy wspétpracujace ze soba
osoby (procesy) ,rozumiejg sie” i spetniajg swoje wzajemne potrzeby. Podczas warsztatow
mozliwe jest wyjasnienie wzajemnych oczekiwan, wskazanie obiektywnych trudnosci,
rozwigzanie problemow generowanych przez brak wiedzy ,dostawcow” lub ,odbiorcow”
o drobnych z pozoru szczegotach, ktore moga utrudniac lub dezorganizowac dziatania
poszczegolnych dziatow, a ktorych usuniecie nie jest ani kosztochtonne, ani trudne.
Warsztaty sa tez forum, podczas ktorego mozna zoptymalizowac dziatania, uproscic
procedury, zmniejszyc ich pracochtonnosc¢ poprzez optymalizacje ich organizaciji. Maja tez
ogromne walory wdrozeniowe wynikajace ze wspolnej i ,demokratycznej” dyskusji nad
organizacja procesu i ich konsolidacyjnym wydzwieku. Uczestnicy warsztatow chetniej
wdrazaja nowe rozwigzanie bowiem identyfikuja sie z ich koncepcja, sa wynikiem ich
wtasnych przemyslen i dyskusii, a nie narzuconym odgornie rozwigzaniem.

Typowy czas warsztatow SIPOC dla jednego procesu to 2 dni (w tym opracowanie
ostatecznej formy schematu powiqzar)).

Ocena ryzyka i zaplanowanie doskonalenia procesow

Mozna uznac, ze to najwazniejszy i docelowy etap projektu, w czasie ktorego powinno
zosta¢ zaplanowane rzeczywiste poprawienie procesu (w oparciu o zgromadzone
wczesniej informacije o problemach w jego realizacji). Do prowadzenia warsztatéw z oceny
ryzyka (np. w programie PQ-FMEA) dobrze jest wykorzysta¢ doswiadczonego moderatora,
ktory bedzie pilnowat podziatu pomiedzy btedami i przyczynami, a takze dobrze popro-
wadzi dyskusje w kierunku skutkow poszczegolnych btedow uwzgledniajacych wptyw na
pacjenta, ale takze organizacje (szpital). Niezbedna jest tez osoba potrafigca pracowac
z wybrang metoda identyfikacji przyczyn zrédtowych (np. 5xWYHY wykorzystana
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w projekcie, ale zamiennie moze to byc np. diagram Ishikawy, diagram pokrewienstwa lub
diagram zaleznosci). Sktad zespotu realizujacego ten etap projektu nie musi by¢ juz tak
szeroki jak przy mapowaniu procesu czy SIPOC. Kluczowy jest udziat osob dobrze
znajacych organizacje pracy i potrafiacych wychodzac od wymagan zdefiniowanych
wczesniej w SIPOC, zdefiniowac mozliwe problemy, a pozniej na podstawie mapy
przebiegu procesu zidentyfikowac¢ mozliwe przyczyny tych problemow.

Czas analizy ryzyka w procesie oraz zaprojektowania dziatan doskonalqgcych jest bardzo
uzalezniony od poziomu skomplikowania procesu, jego wptywu na pacjenta i organizacje
oraz stosowanych obecnie w organizacji rozwigzan zapobiegawczych. Nalezy sie liczyc
z tym, ze petna analiza jednego procesu to czas rzedu od kliku do kilkunastu dni pracy
zespotu.

Ocena skutecznosci projektu - miernik

Naturalnym zakonczeniem kazdego projektu powinna byc proba oceny jego skutecznosci.
Do tego niezbedne jest ustalenie zestawu miernikow, ktore beda w stanie w sposob
miarodajny pokazac stan przed i po projekcie. Mierniki te powinny byc oparte o zbierane
juz w organizacji dane lub powinien byc zaprojektowany sposob pozyskiwania takich
danych (czasami potrzebne jest np. odniesienie sie do danych zewnetrznych spoza
organizacji).

Specyfika przeprowadzonego projektu doprowadzita do wniosku, ze optymalne bytoby
,zmierzenie" efektow doskonalenia w trzech wymiarach:

1. Wymiar pacjenta — aspekty medyczne.

2. Wymiar pacjenta — aspekty pozamedyczne.

3. Wymiar klientow wewnetrznych — uczestnikow procesow.

Wymiar medyczny pacjenta moze obejmowac takie wskazniki jak np.:

e (Odsetek $wiadczeniobiorcow z nowotworem nienaciekajacym (DCIS) o Srednicy nie
wiekszej niz 2 cm (po wykluczeniu pacjentéw z mutacjami BRCAT i BRCA2)
poddanych leczeniu oszczedzajacemu gruczot sutkowy.

e (QOdsetek swiadczeniobiorcow z nowotworem naciekajagcym o srednicy nie wiekszej
niz 3 cm (po wykluczeniu pacjentéw z mutacjami BRCAT i BRCA2) poddanych
leczeniu oszczedzajacemu gruczot sutkowy.

Wozrost tak zdefiniowanych wskaznikow pokazatby wyraznie pozytywny wptyw projektu
na zdrowie pacjentdéw (ocena poziomu jakosci ustugi medycznej).

Wymiar pozamedyczny pacjenta moze obejmowac takie wskazniki jak np.:
e Wartos¢ wskaznika CSI (ang. Customer Satisfaction Index).
e Wartos¢ wskaznika NPS (ang. Net Promoter Score).
e QOdsetek pacjentow zgtaszajacych formalne skargi (reklamacje) na poziom obstugi.

Wymiar klientow wewnetrznych moze byc opisany takimi miernikami jak np.:
¢ QOdsetek badan (dziatan) odwotanych z uwagi na brak odpowiedniego przygotowania
pacjenta.
e |los¢ dokumentow zagubionych lub niepoprawnie przygotowanych w stosunku
do ilosci pacjentow obstuzonych np. kwartalnie.
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e Odsetek wynikow badan niekompletnych (np. niepetne wyniki badania histopatolo-
gicznego, mammograficznego, konsultacyjnego).

Szczegotowo opisane standardy z zakresie oczekiwanych wynikow poszczegolnych
procesow pozwola na bardzo czytelne ocenienie, czy w wyniku projektu pojawita sie
realna poprawa, co jest bez watpienia kluczowe dla o0sob zarzadzajacych organizacja
(szpitalem) i dysponujgcych zasobami na realizacje projektu.

Podczas realizacji niniejszego projektu dodatkowym wyzwaniem organizacyjnym byta
pandemia COVID-19, ktora w znaczacym stopniu wymagata zmian organizacyjnych,
utrudnita procesy, znaczaco je skomplikowata i rozbudowata o wiele nowych elementow.
Utrudnita tez porownanie wynikow z okresem sprzed wdrozenia projektu. Jednak metody
uzyte w projekcie znaczaco utatwity wprowadzenie nowych (nieznanych nawet uprzednio)
procedur i modyfikacje procesow. Na skutecznosc stosowanych metod wskazuje fakt,
ze Breast Unit (BU) w poréwnaniu z innymi dziatami mogt wykazac:

e najmniejszy spadek ilosci wykonanych procedur operacyjnych,

® najmniejszy spadek ilosci wykonanych konsultaciji,

e najmniejszy spadek ilosci wykonanych badan diagnostycznych.

W ponizszej tabeli 5.1 przedstawiono procentowo porownanie ilosci rozliczonych grup JGP
w miesigcach kwiecien i maj w latach 2019 vs 2020.

Spadek kwiecien Spadek maj
2020 vs 2019 2020 vs 2019
BU 24.21% 114%
Zaktad Urologii 62.12% 44,59%
Oddziat Ginekologii Onkologicznej 58,77% 46,49%

Tabela 5.1. Procentowe spadki ilosci rozliczonych grup JGP

Jak wida¢ w BU spadek w kwietniu 2020 r. w porownaniu z rokiem poprzednim wyniost
okoto 24%, przy spadkach w innych dziatach na poziomie 50-60%. W maju 2020 r.
odnotowano zalewie jednoprocentowy spadek, przy kilkudziesiecioprocentowym wyniku
w innych dziatach. Moze byc to dobra wskazowka do pozytywnej oceny nie tylko skutecz-
nosci projektu (poprawa organizacji pracy), ale takze jego efektywnosci (optacalnosci).

Sukcesem jest tez to, ze w Breast Unit nie byto potrzeby zamkniecia poszczegolnych
dziatow, co miato miejsce w innych jednostkach w nastepstwie ognisk COVID-19. Sukcesem
jest tez utrzymanie wysokiego poziomu zadowolenia pacjentow. Kolejnym krokiem
powinno byc¢ utrzymanie powtarzalnych standardow oceny wynikow procesow
i wprowadzanie korekt, gdy takie beda potrzebne (co moze wynika¢ np. ze zmian
organizacyjnych, znaczacych zmian w ilosci pacjentow, zmian w wykorzystywanych
systemach informatycznych). Czestotliwos¢ podsumowywania wynikéw i planowania
ewentualnych dziatan jest bardzo zalezna od specyfiki procesow, ale powinno sie przyjac
zasade analizy w odstepach nie dtuzszych niz 12 miesiecy.

Majac na uwadze zwiekszajaca sie liczbe pacjentow onkologicznych przy nadal ograni-
czonych zasobach ludzkich i finansowych, weryfikacja jakosci procesow zwigzanych
z wprowadzeniem Cancer Unitow jest niezbedna dla poprawy efektywnosci opieki
onkologicznej w Polsce.
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Bezsprzeczng wartoscig projektu jest wypracowana metodyka, ktora pozwala na identy-
fikacje procesow, ich otoczenia, opracowanie mierzalnych kryteriow oceny procesow,
a nastepnie ich biezace monitorowanie i ulepszanie. Prowadzenie projektu umozliwito
w perspektywie dtugoterminowej na korzystne zmiany w funkcjonowaniu Breast Unit DCO:

e Wprowadzenie narzedzi pozwalajacych wdraza¢, monitorowac, ulepszac procesy
oraz zapobiegac powstawaniu btedow w miejsce ograniczania sie do tradycyjnego
wykrywania btedow.

e Poprawe komunikacji wewnatrz zespotu.
e Poprawe komunikacji z pacjentami i ich rodzinami.

e Wprowadzenie narzedzi angazujacych wszystkich pracownikow, pozwalajacych
na bezkonfliktowe rozwigzywanie problemow pojawiajacych sie na granicy poszcze-
golnych procesow; np. narzedzie SIPOC pozwala na wyartykutowanie problemow
(czesto frustrujacych i istniejacych od dtugiego czasu) bez zbednego tadunku
emocji i w atmosferze rozwiazywania problemow, a nie w atmosferze konfrontaciji.

e Rozbudzenie w zespole swiadomosci, ze zaspokajanie szerokiego spektrum
wymagan pacjenta (nie tylko zwigzanych z prawidtowoscia wykonanych procedur
terapeutycznych) stanowi istotng gwarancje sukcesu i zadowolenia z wykonywanej
pracy - uswiadomienie znaczenia nie tylko kompetencji zawodowych ,twardych’
(wiedza, starannos¢ w wykonywaniu czynnosci medycznych) ale i tych ,miekkich”
oraz ,otoczenia” procesu (punktualnos¢, empatia, umiejetnos¢ skorzystania
z pomocy innych cztonkow zespotu i poprawna komunikacja zarowno z pacjentami,
ich rodzinami i personelem).

e Uswiadomienie odpowiedzialnosci za wykonywane czynnosci i ich znaczenie dla
pacjentow i innych cztonkow zespotu, oraz ze ich powtarzalnosc i przewidywalnosc
jest kluczowa; sktonienie sie do tworzenia i uzywania wystandaryzowanych algo-
rytmow; motywacja do doskonalenia czynnosci, za ktora jest sie odpowiedzialnym.

Projekt doprowadzit do waznego wniosku: nie istnieja uniwersalne, mozliwe do wdrozenia
w kazdej organizacji standardy postepowania. Chocby takie uwarunkowania jak
rozmieszczenie budynkow, wykorzystywane systemy informatyczne, ilos¢ pacjentow czy
kompetencje pracownikow wymuszaja odmienne podejscie do standaryzacji. Niemniej
jednak warto przy tym wykorzystac sprawdzona metodyke identyfikacji procesow, ich
powigzan, definiowania ryzyka oraz planowania dziatan. Wtedy tatwiej osiagnac sukces
i efektywnie wykorzystac ograniczone zwykle w stuzbie zdrowia zasoby ludzkie.

Niewatpliwa i najwieksza korzyscia z realizacji projektu jest lepsza opieka nad pacjentami

wynikajaca ze skuteczniejszego wdrazania oraz kontroli standardow merytorycznych
i organizacyjnych.
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Spis zatacznikow

e Zatacznik 1- BU procedury I1SO a procesy na chirurgii.

e Zatacznik 2 - standard komunikacji pomiedzy Zaktadem Diagnostyki Chorob Piersi
a Oddziatem Chirurgii Piersi.

e Zatacznik 3 - Algorytm procedury lokalizacyjnej pod kontrolg USG.
e Zatacznik 4 - Standard doboru i oceny personelu chirurgicznego.
e Zatacznik 5 - Ankieta wstepna waznych cech ustugi.

e Zatacznik 6 - Kwestionariusz oceny satysfakcji pacjentow.
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