ZDROWY POMYSL
RANKING INICJATYW

REFORMATORSKICH

CYFROWY SZPITA
— bezpleczny pacjen

ANNA GAWRONSKA

o/wielkiego postepu technicznego i technologicz-
wno w diagnostyce, jak i metodach lecze-
ie i zdrowie pacjentéw sg nadal zagrozone ze
wzgledu na ogromng asymetri¢ tempa zmian w funk-
cjonowaniu bialej i szarej czesci placéwek medycznych.
Pomyst ,,Cyfrowy szpital — bezpieczny pacjent” ma
na celu akceleracje predkosci cyfryzacji wybranych
proceséw zwigzanych z dystrybucja produktéw lecz-
niczych w szpitalach poprzez zastosowanie rozwiazaf
sprawdzonych i powszechnie stosowanych w innych
branzach, tj. skanowania kodéw kreskowych i wyko-
rzystania elektronicznego zlecenia lekarskiego. Dzieki
temu mozliwe jest ograniczenie bledéw przy podawa-
niu lekéw, a takze odciazenie personelu medycznego od
zmudnych czynno$ci o charakterze biurokratycznym
oraz wyeliminowanie dokumentéw papierowych.

Zidentyfikowany problem

W systemie ochrony zdrowia, a zwlaszcza w sposobie
funkcjonowania placéwek §wiadczacych ustugi opieki
medycznej, nastepuja w ostatnich latach istotne zmia-
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ny. Jedna z przyczyn tego procesu niewatpliwie jest po-
step techniczno-technologiczny. Modyfikacje dotycza
zaréwno sposobu §wiadczenia ustug, jak i metod zarza-
dzania. Ponadto mozna zaobserwowac z jednej strony
dazenie do $wiadczenia ustug o jak najwyzszej jakosci,
a z drugiej rosnace oczekiwania pacjentdéw coraz bar-
dziej §wiadomych swoich praw.

Wielowymiarowe zmiany sprawily, ze osoby za-
rzadzajace szpitalami podejmuja decyzje na rzecz zre-
widowania dotychczasowych sposobéw prowadzenia
dziatalnosci. Chea nie tylko by¢ odpowiedzialne za
administrowanie placéwka, ale nia rzeczywiscie zarza-
dza¢, niejednokrotnie z wykorzystaniem sprawdzonych
w innych branzach metod i strategii. Szpitale, bedace
co do zasady organizacjami o charakterze spolecznym,
coraz cze$ciej bowiem analizujg sposoby racjonalizacji
swojej dziatalno$ci w wymiarze finansowym, poniewaz
niejednokrotnie tak ukierunkowane dziatania prowa-
dza réwniez do wzrostu efektywnosci proceséw realizo-
wanych w szpitalach. Dzieki takiemu podejsciu zwiek-
sza sie bezpieczefistwo pacjentéw oraz ich zadowolenie
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z ustug medycznych. W zwiazku z tym konieczne stalo
sie poszukiwanie rozwigzaf i narzedzi — w wysokim
stopniu konfigurowalnych — ktére umozliwia osiagnie-
cie okreslonych korzysci w funkcjonowaniu placéwki
takze z punktu widzenia ustugobiorcy, czyli pacjenta.

Szczegblna cecha charakterystyczna ochrony zdro-
wia, warunkujaca w duzej mierze sposéb jej funkcjono-
wania, jest wiele réznorodnych regulacji prawnych. Od
poszczeg6lnych szpitali zalezy, czy regulacje te beda
postrzegane jako konieczny do zrealizowania kolejny
wymog, czy zostang potraktowane jako mechanizm
przyspieszajacy wprowadzanie pozytywnych zmian
w wybranych obszarach. Kazdorazowo jednak przy
projektowaniu jakichkolwiek usprawnied w logisty-
ce placéwki nalezy mie¢ na uwadze uwarunkowania
prawne i konieczno$¢ postepowania zgodnie z nimi.

Mimo wieloletnich dzialad na rzecz poprawy jako$ci
ustug medycznych w wewnatrzszpitalnych procesach
logistycznych mozna zidentyfikowaé okre$lone trud-
no$ci i ograniczenia, ktére
w sposéb istotny rzutuja na
poziom obshlugi pacjenta i jego
bezpieczefistwo, a takze racjo-
nalno$¢ realizowanych proce-
s6w. Duzym problemem jest
na przyktad brak standaryzacji
w identyfikacji i komunikacji.
Nie ma inicjatyw ukierunko-
wanych na sformulowanie wy-
tycznych i ujednoliconych roz-
wiazafl, zwlaszcza dotyczacych
administrowania przeplywem
produktéw leczniczych w kon-
tek$cie zarzadzania procesem
obstugi pacjenta. Wiele do zy-
czenia pozostawia réwniez infrastruktura informatycz-
na polskich szpitali i brak interoperacyjnosci pomiedzy
réznorodnymi rozwigzaniami z zakresu technologii in-
formacyjnych i komunikacyjnych ICT — od angielskie-
go okreslenia Information and Communication Tech-
nologies) w Polsce.

Na $wiecie od lat prowadzone sa badania dotycza-
ce obstugi pacjenta w szpitalu. W wybranych krajach,
jak USA, Wielka Brytania i Nowa Zelandia, badania
nad zarzadzaniem przepltywem produktéw leczniczych
w kontekscie obstugi pacjenta wykazaly, ze jego bez-
pieczefistwo — zar6wno w szpitalu, jak i poza nim —
bywa bardzo czesto zagrozone. Wprawdzie w polskim
piSmiennictwie nie ma szczegdtowych danych na ten
temat, poniewaz szpitale nie rejestrujg takich pomy-
tek, ale mozna szacowad, ze ich liczba jest podobna
jak w innych krajach. Dodatkowo w literaturze przed-
miotu to terapia produktami leczniczymi jest oceniana
jako najbardziej narazona na ryzyko wystapienia po-
mytek.
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W LITERATURZE PRZEDMIOTU

T0 TERAPIA PRODUKTAMI

LECZNICZYMI JEST OCENIANA
JAKO NAJBARDZIEJ NARAZONA

NA RYZYKO WYSTAPIENIA POMYLEK

Do przyczyn niskiego poziomu bezpieczefistwa moz-
na z pewnoscia zaliczy¢ trudnosci i wyzwania zwiazane
bezposrednio z zapewnieniem szybkiego i zautomaty-
zowanego dostepu do wiarygodnych danych w celu
skrdcenia czasu reakcji na potrzeby pacjenta:

* trudnodci z obstugg pacjentéw i przeptywem produk-
téw leczniczych wynikajace z nieskutecznych i nie-
efektywnych metod identyfikacji i wymiany danych,

* niewla$ciwa organizacja pracy i nieodpowiednie me-
tody zarzadzania wynikajace z duzej liczby czynno-
$ci manualnych, czynno$ci dublujacych sie, co rzu-
tuje na czas pracy i czas obstugi pacjenta,

* niedostosowywanie biezacych dziatan do nadcho-
dzacych w niedalekiej przyszto$ci zmian prawnych,
rzutujgcych na organizacje wewnatrzszpitalnych
proceséw logistycznych,

* niewystarczajace przygotowanie szpitali do wprowa-
dzania rozwiazan informacyjnych i telekomunikacyj-
nych w systemie ochrony zdrowia.

Podstawowym problemem
jest dostep w czasie rzeczywi-
stym do aktualnych danych,
ktére stanowia fundament
prawidlowej diagnostyki
i leczenia. Zeby zaspokoi¢ po-
trzeby pacjenta oraz zapew-
ni¢ mu odpowiedni poziom
obstugi i szybko reagowa¢ na
jego potrzeby, a takze uta-
twi¢ personelowi medyczne-
mu podejmowanie decyzji
W rzeczywistym czasie, in-
formacja musi by¢ aktualna,
uzyskana na czas, wiarygod-
na i kompletna. Tymczasem
dostep do danych zar6wno w Polsce, jak i w Europie
jest utrudniony, poniewaz sposoby ich gromadzenia
w formie dokumentéw w postaci papierowej uniemoz-
liwiaja, a przynajmniej w znacznym stopniu utrudnia-
ja skuteczne i efektywne agregowanie, przetwarzanie
i wspéldzielenie tych danych. W sytuacji, gdy procesy
sa wspierane przez system teleinformatyczny, koniecz-
no$¢ manualnego wprowadzania danych do systemu
stwarza ryzyko wystapienia bledu, co skutkuje wzro-
stem kosztéw realizowania tych proceséw i uniemozli-
wia dostep do wiarygodnych danych. Z badaf wynika,
ze najwickszym ryzykiem wystapienia bledu obarczo-
na jest terapia lekiem.

Wryniki badad przeprowadzonych w 1999 r. w szpi-
talach Nowego Jorku juz wéwczas pokazaly, ze cho¢
przewazajacy udzial we wszystkich bledach maja bledy
chirurgiczne, przed ktérymi trudno si¢ zabezpieczy¢, to
wsréd pozostatych najwyzszy odsetek stanowia bledne
podania lekéw. Szczegétowy podzial na poszczegélne
bledy prezentuje rycina 1.
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47,7 proc.

Btedne podanie leku

Btedy diagnostyczne

Btedy terapeutyczne

Btedy proceduralne

Btedy chirurgiczne

Pozostate

Rycina 1. Rodzaje btedow zidentyfikowanych w 1999 r. w trakcie badan w USA

Zrodto: The Philadelphia Inquirer 1999

W polskim pi§miennictwie mozna spotkac sie z na-
stepujacym podzialem na rodzaje bledéw medycznych
w dziatalnosci diagnostyczno-leczniczej i profilaktycz-
nej, uwzgledniajacym uwarunkowania prawne obowia-
zujace w kraju:

* biad diagnostyczny, zwigzany z niewtasciwym
rozpoznaniem, bedacy rezultatem braku wiedzy lub
naruszenia dobrej praktyki medycznej,

* btad terapeutyczny, zwigzany z niewla$ciwymi
dzialaniami na etapie podejmowania czynnosci ukie-
runkowanych na przywrécenie zdrowia pacjenta lub
zmniejszenie cierpienia pacjenta, bedacy réwniez re-
zultatem braku wiedzy lub naruszenia dobrej prak-
tyki medycznej,

* blad profilaktyczny, zwiazany z niewlasciwymi
dziataniami profilaktycznymi w wyniku braku wie-
dzy lub naruszenia dobrej praktyki lekarskiej,

* biad informacyjny, zwiazany z zaniechaniem przez
lekarza przekazania pacjentowi informacji na temat
jego zdrowia,

* blad organizacyjny, zwigzany z niewlasciwa orga-
nizacja opieki medycznej, co ma wplyw na zdrowie
1 zycie pacjenta,

* biad techniczny, zwigzany z niewlasciwym z punk-
tu widzenia technicznego wykonaniem czynno$ci
diagnostyczno-leczniczych, na przyktad podanie in-
nego leku niz zaordynowany przez lekarza.

W tym miejscu warto zwrdci¢ uwage na powszech-
na w ostatnich latach tendencje, zgodnie z ktérg
w przypadku odpowiedzialnosci za szkody wyrza-
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dzone przy leczeniu rozréznia sie btad w sztuce lekar-
skiej oraz element subiektywny winy. Na pojecie bte-
du lekarskiego nalezy raczej spojrzeé przez pryzmat
postepowania lekarza wykonujacego swoje zadania
w sposéOb sprzeczny z powszechnie przyjetymi zasa-
dami wiedzy medyczne;j.

Sad Najwyzszy, wypowiadajac sie w tej kwestii,
w jednym ze swych rozstrzygnie¢ przyjal, ze bledem
w sztuce lekarskiej jest czynno$¢ (zaniechanie) lekarza
w zakresie diagnozy i terapii, niezgodna z nauka me-
dycyny w zakresie dla lekarza dostepnym. Zaniedba-
nia lekarza w zakresie obowiazkéw otoczenia chorego
opieka, a takze organizacji bezpieczefistwa higieny
i opieki nad chorym, nie sa bledem w sztuce lekar-
skiej (zob. SN z 1 kwietnia 1955 r., IV CR 39/54,
OSN 1957/1, poz. 7). Powyzsze koreluje z obowig-
zujacymi przepisami prawnymi wyartykulowanymi
w ustawie z 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza
i lekarza dentysty (Dz.U. z 2015 r., poz. 464 z pdzn.
zm.). W art. 4 ustawy znajdujemy zapis o tresci: ,,le-
karz ma obowigzek wykonywa¢ zaw6d zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostep-
nymi mu metodami i §rodkami zapobiegania, rozpo-
znawania i leczenia choréb, zgodnie z zasadami etyki
zawodowej i z nalezytg staranno$cia”. Zatem — jak
podnosi K. Baczyk-Rozwadowska — mozna stwier-
dzi¢, iz btad lekarski zawiera obiektywny komponent
(element) winy. Wowczas lekarzowi postepujgcemu
wbrew zasadom sztuki (contra legem artis) mozna po-
stawi¢ zarzut bezprawno$ci. W tym ujeciu btad me-

menedzer zdrowia 15



ZDROWY POMYSL
RANKING INICJATYW

REFORMATORSKICH

dyczny stanowi zatem kategorie catkowicie niezalezng
od osoby konkretnego lekarza (jego indywidualnych
cech, sktonnos$ci i umiejetnosci) oraz od okoliczno-
$ci, w ktérych podejmowat on czynnosci z zakresu
diagnozy i terapii. Sam blad nie przesadza jeszcze
o odpowiedzialno$ci cywilnej. Z takowg bedziemy
mieli do czynienia dopiero wéwczas, gdy blad bedzie
jednoczes$nie zawiniony subiektywnie, tzn. bedzie
stanowil nastepstwo niedochowania przez lekarza
nalezytej staranno$ci.

W wyroku z 8 grudnia 1970 r. (IT CR 543/70; OSN
1971, poz. 136) SN stwierdzil, ze ,,nie kazdy blad lekar-
ski, ale tylko blad zawiniony moze powodowa¢ odpowie-
dzialnos¢ lekarza badz Skarbu Pafstwa, ktérego funk-
cjonariuszem jest lekarz, za wynikla stad dla pacjenta
szkode (art. 415 1417 k.c.). W szczegblnosci brak jest do
tego podstaw wowczas, gdy bledne stwierdzenie choroby
u osoby zdrowej bylo usprawiedliwione wystepujacymi
objawami, a zastosowane leczenie, ktérego niezwloczne
podjecie w razie rzeczywistej choroby byloby celowe, nie
przyniosto dla tej osoby ujemnych nastepstw poza prze-
mijajacymi dolegliwo$ciami” (Baczyk-Rozwadowska,
2016).

Jak pokazuja przytaczane w dalszej cze$ci opraco-
wania przyktady, bledy organizacyjne i techniczne
wystepujg w warunkach szpitalnych i §wiadczg o tym,
ze rozwigzania informatyczne bedace dos¢ powszech-
nym wsparciem nie gwarantujg odpowiedniego pozio-
mu bezpieczefistwa pacjenta, a ich wykorzystywanie
nie zawsze jest jednoznaczne z szybkim dostgpem do
wiarygodnych danych kluczowych z punktu widzenia
przedmiotowych wewnatrzszpitalnych proceséw logi-
stycznych. Badania wykazaly bowiem, ze Zle zaprojek-
towany, niewla$ciwie uzytkowany lub nieskutecznie
wdrozony system informatyczny nie tylko nie zwigksza
bezpieczefistwa pacjenta, ale wrecz przyczynia sie do
wzrostu liczby popelnianych bledéw spowodowanego
bltedami w wyniku zastosowania technologii (zechno-
logy-induced errors). Prowadzone przez cztery tygodnie
w trzech amerykanskich stanach badania mialy na celu
ocene wplywu skomputeryzowanego zarzadzania recep-
tami na zmniejszenie liczby btedéw medycznych. Ich
wyniki — opublikowane w 2010 i 2011 r. — wykazaly,
ze implementacja skomputeryzowanego sposobu gene-
rowania recept bez wcze$niejszej kompleksowej analizy
procesowej i opracowania modelu referencyjnego za-
rzadzania procesami nie przyczynia si¢ do ograniczenia
bledéw medycznych.

Badania przeprowadzone w Wielkiej Brytanii,
a dotyczace wykorzystania czasu pracy pielegniarki
na oddziale, pokazaly, jakim palacym, choé niewi-
docznym na pozdr problemem jest brak szybkiego do-
stepu do danych. Okazalo sie, ze kazdego dnia okoto
jednej czwartej pielegniarek szuka karty chorobowej
pacjenta lub jego danych laboratoryjnych. Prawie po-
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towa pielegniarek biorgcych udzial w badaniach byta

przekonana, ze bransoletka z kodem na nadgarstku

chorego istotnie pomoze w jego identyfikacji i pozwoli
na zmniejszenie liczby pomytek o ponad 50 proc.

W swoim raporcie , Right patient — right care” Na-
tional Patient Safety Agency wymienia trzy rodzaje
scenariuszy:

* leczenie pacjenta odbywa sic w niewtasciwy spo-
s6b na skutek blednego powiazania wynikéw ba-
dan z pacjentem (np. prébka krwi pacjenta X jest
mylona z prébka krwi pacjenta Y, w wyniku czego
dochodzi do blednej diagnozy i nieprawidlowego le-
czenia obu chorych),

* pacjent jest leczony w niewlasciwy sposéb w wy-
niku blednej komunikacji pomiedzy personelem
medycznym lub z powodu niesprawdzenia zalecen
lekarskich (np. podczas zabiegu chirurgicznego do-
chodzi do usuniecia zdrowego narzadu),

* pacjent otrzymuje niewlasciwe leki na skutek jego
btednej identyfikacji i/lub btednej identyfikacji le-
kéw (np. J. Kowalski otrzymuje leki, ktére powinien
otrzyma¢ I. Kowalski).

Badania brytyjskie wykazaly réwniez, ze §rednio
850 tys. z 8 mln przyjec rocznie wiaze sie z incydenta-
mi zagrazajacymi bezpieczefistwu pacjenta, co z kolei
jest zrodtem dodatkowych kosztéw w wysokosci 2 mld
funtéw bedacych rezultatem dodatkowych dni opieki
w szpitalu.

Z badan przeprowadzonych w Nowej Zelandii
(ryc. 2) wynika, ze 13 proc. przyje¢ w szpitalach pad-
stwowych wigzalo sie z niepozadanymi incydentami
zagrazajacymi bezpieczefistwu pacjenta, a 35 proc.
tych zdarzen sklasyfikowano jako mozliwe do unik-
niecia. Zaliczono do nich: btedna identyfikacje pacjen-
ta, koficzyn, ale najwiekszy odsetek bltedéw dotyczyt
niewlasciwego podania leku. Ponadto 12,5 proc. ane-
stezjologéw zglosilo fakt narazenia zdrowia pacjenta
w wyniku bledu zwigzanego z podaniem leku.

Podobne badania przeprowadzono w Stanach Zjedno-
czonych i uzyskano wyniki przedstawione na rycinie 3.

Badania wykazaly, ze btedy dotyczace lekéw wyste-
pwja w 20 proc. dawek przeznaczonych dla hospitalizo-
wanych, a bledy zwiazane z podawaniem lekéw stano-
wia 38 proc. wszystkich btedéw zwiazanych z lekami.
Dodatkowo szacuje sie, ze koszty dodatkowej opieki
z powodu popelnionych bltedéw wynosza od 17 do
29 mld dolaréw rocznie.

Brak dostepu do danych kluczowych z punktu
widzenia bezpieczefistwa pacjenta moze skutkowac
utratg zdrowia lub zycia, a w najlepszym wypadku
przedtuzona hospitalizacja. Z dotychczasowych ba-
daf autorki oraz przegladu polskiego pi§miennictwa
wynika, ze polskie szpitale nie rejestruja tego typu
pomylek, a w polskiej literaturze przedmiotu nie ma
rzetelnych danych na temat bledéw lekarskich i zanie-
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Btedy niemozliwe do unikniecia

Btedy mozliwe do unikniecia

. Hospitalizacja obarczona btedem

. Hospitalizacja bez btedow

Rycina 2. Wyniki badah nowozelandzkich dotyczacych btedow zwigzanych z produktami leczniczymi
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie: Jones 2009, s. 1; Metzger i wsp. 2010, s. 4

Dawki prawidtowe Btedy zwigzane z podaniem leku

Pozostate btedy

Dawki btedne

Rycina 3. Wyniki badan amerykanskich dotyczacych liczby btedéw zwigzanych z produktami leczniczymi
Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie: HDMA 2006, s. 3; The National Academies Press 2006, s. 105
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dban w sferze zwiazanej ze §wiadczeniem ustug me-
dycznych. Szacunki z 2002 r. zaktadaly, ze w Polsce
moze dochodzi¢ do okoto 20 tys. zgonéw rocznie
z powodu pomylek lub zaniechan. Autorka artykutu
,Jakos§¢ ustug medycznych a medical malpractice jako
niepowodzenie we wdrazaniu jakosci do podmiotéw
leczniczych”, powolujac si¢ na dane amerykanskie,
zgodnie z ktérymi co roku w Stanach Zjednoczonych
w wyniku bledéw medycznych umiera od 44 tys. do
98 tys. 0s6b, czyli srednio 260 dziennie (populacja
USA wynosi 308,745 mln 0s6b), szacuje, ze w Polsce
byloby to 11,7 tys. 0séb rocznie, czyli 32 osoby dzien-
nie. Biorac jednak pod uwage réznice technologiczne
i inne, wskaznik ten mozna uzna¢ za zanizony. Gdy-
by za$ przyjac zgodnie z szacunkami amerykafiskimi
z 1999 r., ze ok. 20 proc. bledéw jest zwigzanych z nie-
wlasciwym podaniem produktu leczniczego, mozna by
zalozy¢, iz w Polsce dziennie $rednio 6 os6b doswiadcza
takich btedéw. Mozolnie wprowadzane przez wybra-
ne placéwki — w ramach systemu zapewnienia jakosci
— procedury nie skutkuja ujawnieniem analogicznych
pomytek w polskich szpitalach. Na tej podstawie moz-
na by postawi¢ teze, ze takie bledy w naszym kraju nie
wystepuja. Rzeczywistos¢ jest jednak odmienna, ponie-
waz z nieoficjalnych rozméw z pracownikami réznych
szpitali wynika, ze takie pomytki sie zdarzaja, lecz nie
sa odnotowywane. Najczesciej informacja o btedzie
wychodzi na jaw, gdy osoba, ktéra go popelnita, ma
$wiadomo$¢ powaznych konsekwencji swojej pomytki,
a réwnocze$nie mozna podjaé dzialania zaradcze, tj.
w przypadku podania niewta$ciwego leku np. podaé
inny lub przeprowadzi¢ procedure medyczng zapobie-
gajacg skutkom pomyltki. Przyczyn takiego zjawiska
mozna upatrywaé przede wszystkim w obawie przed
konsekwencjami nieprawidtowego dzialania. Tym
wiecksze zatem uzasadnienie ma wprowadzenie me-
chanizmu bedacego wsparciem dla personelu medycz-
nego i zapewniajacego, ze nawet w przypadku blednej
kompletacji chory nie otrzyma produktéw leczniczych
niewlasciwe skompletowanych. Celem jest bowiem wy-
eliminowanie niewlasciwych podan i zapewnienie bez-
pieczefistwa pacjenta, a niekoniecznie typowanie osoby
odpowiedzialnej za btedna kompletacje.

Badania majace na celu oceng stopnia informatyza-
cji polskich szpitali, w tym poziom ich gotowosci do
prowadzenia dokumentacji medycznej w postaci elek-
tronicznej, wyraznie ilustruja problem polegajacy na
braku wystarczajacego wsparcia rozwigzan teleinfor-
matycznych w zakresie przedmiotowych wewnatrzszpi-
talnych proceséw logistycznych. Poziom informatyzacji
jest bardzo zréznicowany i w wiekszosci przypadkéw
niewystarczajacy z punktu widzenia mozliwo$ci auto-
matyzacji i elektronizacji okre$lonych proceséw i czyn-
nosci. Nadal niektére placéwki — zwlaszcza mniejsze
— pozbawione sg wsparcia systemu informatycznego.
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Natomiast cze$¢ szpitali korzysta z systemdéw uniemoz-
liwiajacych wymiane danych z pozostalymi jednostka-
mi.

Brak kompleksowego wsparcia ze strony systemu
ICT prowadzi do generowania czynno$ci manual-
nych, ktére wiaza sie z ryzykiem wystapienia bledéw,
i dublowania wielu czynnosci, np. prowadzenia doku-
mentacji zardwno w postaci papierowej, jak i w po-
staci elektronicznej. Ponadto brak szybkiego dostepu
do wiarygodnych danych w czasie rzeczywistym pro-
wadzi do zaktécenia przeptywu informacji o zapasach
produktéw leczniczych, co stanowi zrédlo potencjal-
nego zagrozenia dla bezpieczenistwa pacjenta. Moze to
skutkowac brakiem okreslonych produktéw lub wysta-
pieniem problemu zwiazanego z zapasem nadmiernym
i/lub przeterminowanym. Przyczyna takiego stanu rze-
czy jest brak mozliwosci aktualizowania danych w sys-
temie informatycznym w czasie rzeczywistym, a rOw-
nocze$nie gromadzenie niewystarczajacej liczby danych
na temat produktéw leczniczych, a takze pacjentdw.
Ponadto brak kompleksowych danych i mozliwosci ich
wspoldzielenia pomiedzy uczestnikami wewnatrzszpi-
talnych proceséw logistycznych prowadzi do luk infor-
macyjnych, dublujacych sie czynnosci oraz dtuzszego
czasu reakcji na potrzeby pacjenta.

Podsumowujac zidentyfikowane wyzej ograniczenia
oraz trudnosci stojace na drodze skutecznej i efektyw-
nej realizacji procesu przeptywu produktéw leczni-
czych w kontekscie obstugi pacjenta i jego bezpieczef-
stwa, mozna zauwazy¢, ze ograniczenia te wpisuja si¢
w koncepcje tzw. siedmiu marnotrawstw, co zostato
ujete w tabeli 1.

Koncepcja siedmiu marnotrawstw jest bezposred-
nio zwigzana z metoda tzw. szczuplego zarzadzania
(lean management), wywodzacg sie z systemu produk-
¢ji Toyoty — TPS (Toyota Production System). Celem
szczuplego zarzadzania jest redukcja kosztdw poprzez
eliminacje wszelkiego rodzaju marnotrawstw rozu-
mianych jako czynnosci, ktére nie dodaja wartosci
produktowi, a takze pelne wykorzystanie sprawnosci
pracownikéw. Podejscie oparte na szczuplym zarzadza-
niu w przypadku szpitali zaktada procesowe spojrze-
nie na realizowane czynnosci ze zwréceniem uwagi na
te, ktére dodaja wartos¢ z punktu widzenia pacjenta.
Literatura przedmiotu obfituje w przyktady zastoso-
wania, wywodzacej sie z obszaru produkgji, koncepcji
zarzadzania w branzy szpitalnej i na rzecz racjonalizacji
réznorodnych proceséw wewnatrzszpitalnych. Metoda
ta znalazta uznanie w szpitalach w USA, a takze w Eu-
ropie w takich krajach, jak Wielka Brytania, Niemcy
czy Hiszpania. Cechg charakterystyczna metody jest
ulepszanie podej$cia procesowego w taki sposéb, aby
skrocic czas realizacji proceséw, co przektada sie na
wicksza wydajno$¢, mniejszg liczbe btedéw i spadek
kosztéw realizacji.
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Tabela 1. Zidentyfikowane problemy w ramach logistyki szpitalnej w kontekscie tzw. siedmiu marnotrawstw

Nazwa marnotrawstwa Rzeczywisty problem logistyki wewnatrzszpitalnej

1. Oczekiwanie
i ich lokalizacji

— op6znienie w dostepie do aktualnych danych na temat rzeczywistego poziomu zapaséw

2. Zbedny transport

— niepotrzebne przesuniecia produktéw leczniczych miedzy oddziatami

3. Zbedny ruch

— koniecznos¢ powrotu do dyzurki lekarskiej w celu aktualizacji karty zlecen

4. Nadprocesowos¢

— prowadzenie dokumentacji zaréwno w postaci elektronicznej, jak i papierowej

5. Zapasy

— brak wiedzy na temat zapaséw w czasie rzeczywistym, co moze skutkowaé zapasem
nadmiernym, przeterminowanym lub brakiem produktu

6. Wady/braki/defekty

— btedy przy kompletacji produktéw leczniczych i btedy w stwierdzaniu tozsamosci pacjenta

7. Nadprodukcja

sie

— dtugi czas reakcji na potrzeby pacjenta z powodu czynnosci manualnych i/lub dublujacych

Zrédto: Opracowanie wiasne

Tabela 2. Problemy wystepujace w wybranych obszarach logistyki szpitalnej i ich konsekwencje z punktu widzenia

pacjenta i szpitala

Problem Konsekwencje dla pacjenta i/lub szpitala

Brak skutecznych i efektywnych metod potwierdzania
tozsamosci pacjenta

— nizszy poziom bezpieczefistwa w wyniku ryzyka btednej
identyfikacji pacjenta

Brak skutecznych i efektywnych metod weryfikacji
zgodnosci zalecenia lekarskiego z podawanymi pacjentowi
produktami ochrony zdrowia

— nizszy poziom bezpieczenstwa pacjenta w wyniku ryzyka
popetnienia btedu zwigzanego z niewtasciwym podaniem
produktu ochrony zdrowia

Brak wiedzy na temat poziomu i rodzaju zapaséw w czasie
rzeczywistym

— wyzsze koszty procesu w wyniku ryzyka wystapienia
zapasu nadmiernego i/lub przeterminowanego

— nizszy poziom bezpieczenstwa pacjenta w wyniku
trudnosci w sytuacji koniecznosci wycofania produktu
ochrony zdrowia z obrotu

— nizszy poziom obstugi pacjenta w wyniku dtuzszego czasu
reakcji na jego potrzeby

Brak skutecznych i efektywnych metod gromadzenia,
agregowania i wspotdzielenia danych

— nizszy poziom obstugi pacjenta w wyniku istnienia ryzyka
popetnienia btedu

— nizszy poziom obstugi pacjenta w wyniku dtuzszego czasu
reakcji na jego potrzeby

— duza liczba czynnosci manualnych i administracyjnych,
generujacych dodatkowe koszty

— dublujace sie czynnosci, generujace dodatkowe koszty

Nieuwzglednianie kontekstu prawnego, nadchodzacych
zmian i trendéw europejskich

— nizszy poziom obstugi pacjenta w wyniku Swiadczenia
ustug gorszej jakosci

Zrédto: Opracowanie wtasne

Z punktu widzenia proceséw rozpatrywanych w ni-
niejszym pomysle, gléwna role odgrywa sposéb ge-
nerowania, przechowywania i przetwarzania danych
zwiazanych z zarzadzaniem przeplywem produktéw
leczniczych w kontekscie procesu obstugi pacjenta. Jak
wynika z dotychczas przeprowadzonych przez autorke
badaf, brak dostepu do danych kluczowych z punk-
tu widzenia skutecznego i efektywnego realizowania
tych proceséw prowadzi do okreslonych konsekwen-
cji, ktére maja bezposredni wptyw na zdrowie i zy-
cie pacjenta. Wiazg si¢ z dtuzszym czasem realizacji
proceséw w wyniku wystepowania marnotrawstw zi-
dentyfikowanych w tabeli 1. Szczegétowe zestawienie
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konkretnych probleméw i konsekwencji dla pacjenta
i/lub szpitala prezentuje tabela 2.

Analizujac zidentyfikowane problemy, nie mozna
nie zwr6ci¢ uwagi na fake, iz wystepuja one w obsza-
rze szybkiego dostepu do wiarygodnych i komplek-
sowych danych o pacjencie i produktach leczniczych,
ktore sa krytyczne z punktu widzenia poziomu obstugi
pacjenta i jego bezpieczefistwa. Bledna identyfikacja
pacjenta czy niewlasciwa identyfikacja produktu lecz-
niczego, nieodpowiedni poziom zapaséw lekéw oraz
brak wlasciwych mechanizméw zwiagzanych z weryfi-
kacja prawidtowosci podah mogg mie¢ skutki tragicz-
ne z punktu widzenia zdrowia, a nawet zycia pacjenta.
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Rycina 4. Model referencyjny zarzadzania procesem przeptywu produktéw leczniczych
Zrédto: Opracowanie wiasne
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Rozwiazanie
Rozwigzaniem jest opracowany w 2016 r. przez autorke
pomyshu model, ktéry zaktada okreslony przebieg pro-
cesu przeptywu produktéw leczniczych w kontekscie
obstugi pacjenta i jest ukierunkowany na osiagniecie
przede wszystkim skuteczno$ci tego procesu. Wyko-
rzystanie rekomendowanych technik, narzedzi i roz-
wigzan powinno z kolei przyczynié¢ sie do uzyskania
skutecznodci i efektywnosci procesowej. Rycina 4 pre-
zentuje model referencyjny zarzadzania procesem prze-
plywu produktéw leczniczych z wyszczegblnieniem
tych czynnosci, ktérych celem jest obstuga logistyczna
pacjenta i realizacja tzw. pieciu praw pacjenta. Mo-
del ma charakter uniwersalny i generyczny, a celem
zaproponowanego opisu jest uwypuklenie czynnosci
kluczowych z punktu widzenia zarzadzania proce-
sem przeplywu produktéw leczniczych w kontekscie
obstugi pacjenta, a zwlaszcza rodzaju danych i spo-
sobéw ich generowania, przetwarzania, agregowania
i udostepniania. Dodatkowo w trakcie jego tworzenia
skoncentrowano sie na mozliwoéci zaproponowania
mechanizméw i sposobéw postepowania, ktére skut-
kowaltyby wyeliminowaniem wad i ograniczefi obecnie
realizowanych czynnosci. Nalezy réwniez podkresli¢,
ze model jest mozliwy do zaimplementowania niezalez-
nie od stosowanego systemu teleinformatycznego oraz
modelu dystrybucji produktéw leczniczych.

Zgodnie z proponowanym modelem proces przebie-
ga w sposéb nastepujacy:

1. Lekarz podejmuje decyzje o rozpoczeciu hospita-
lizaciji.

2. Pielegniarka dokonuje weryfikacji prawa do
swiadczen w module eW US, nadaje pacjentowi
numer ID bazujacy na numerze PESEL oraz zaopa-
truje w opaske z kodem kreskowym (z wczes$niej
nadanym ID), tworzy elektroniczny rekord pacjen-
ta w systemie HIS, a nastepnie kieruje na oddzial.

3. Lekarz na oddziale podejmuje decyzje w zakresie
sposobu leczenia, w tym farmakoterapii, i z po-
mocg urzadzenia mobilnego (np. tabletu) tworzy
indywidualng karte zlecen lekarskich dla pacjenta
w systemie HIS, sprawdzajac wczesniej w module
interakcje, czy pomiedzy przepisanymi produktami
leczniczymi nie dojdzie do ewentualnych dziatan
majacych negatywny wpltyw na zdrowie lub Zycie
pacjenta. Dodatkowo lekarz w sposéb automatycz-
ny weryfikuje w Internetowym Koncie Pacjenta,
czy pacjent nie ma uczulenia na okre§lone substan-
¢je czynne produktdéw leczniczych.

4. Pielegniarka, przystepujac do kompletacji pro-
duktéw leczniczych, sprawdza wczesniej ich do-
stepno$¢. Co do zasady wszystkie powinny by¢
dostepne. W sytuacji, gdy z okreslonych powodéw
lekéw jednak zabraknie, pielegniarka powinna
zglosi¢ zapotrzebowanie w aptece szpitalnej elek-
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tronicznie. Jesli leki sa dostepne, wéwczas realizo-
wane sa od razu czynnosci opisane w punkcie 9.

. Farmaceuta w aptece szpitalnej — na podstawie

elektronicznych dokumentéw z oddziatu — kom-
pletuje leki do wydania (punkt 6) lub generuje
w sposéb automatyczny zamdwienie na produkty
lecznicze, ktérych brakuje lub istnieje koniecznosé
odnowienia zapasu ze wzgledu na przyjety model
zarzadzania zapasami. Wygenerowane ZAMO-
WIENIE jest autoryzowane przez uprawniona
osobe i wysylane za posrednictwem elektronicznej
wymiany danych do dostawcy. Dostawca potwier-
dza odbiér zamoéwienia w sposéb automatyczny
i w postaci elektronicznego komunikatu EDI.

. Farmaceuta w aptece szpitalnej odbiera dosta-

we i sprawdza jej prawidlowosé, poréwnujac dane
umieszczone w dokumencie elektronicznym FAK-
TURA z fizycznymi obiektami. W tym celu ska-
nowane sg kody kreskowe z opakowan produktéw
leczniczych. Gdy zostanie potwierdzona zgodnosé
dostawy z zaméwieniem, stany apteczne sg auto-
matycznie aktualizowane, a produkty lecznicze
umieszczane w przestrzeni magazynowej apteki.
Jesli szpital decyduje sie na ponowne etykietowa-
nie produktéw leczniczych — w celu zakodowania
danych dodatkowych — powinno ono by¢ przepro-
wadzone przed ich umieszczeniem na pétkach.
W przypadku rozbieznosci generowany jest pro-
tokdl i przekazywany dostawcy. Na tej podstawie
dostawca moze dokona¢ korekty — samej dostawy
lub dokumentu transakcyjnego.

. Farmaceuta kompletuje produkty lecznicze do wy-

dania na oddzial, skanujac kody kreskowe opako-
wania zwrotnego oraz poszczegOlnych produktéw
leczniczych. W momencie wydania produktéw na
oddziatl i zarejestrowania ich poprzez skanowanie
kodu kreskowego pielegniarki i pojemnika stany
apteczne sg aktualizowane automatycznie w syste-
mie HIS.

. Pielegniarka na oddziale ponownie skanuje kod

opakowania, rejestrujac przyjecie produktéw do
apteczki oddziatowej. W celu dodatkowej kontroli
ma mozliwos§¢ zeskanowania kodéw kreskowych
z opakowan lekéw w celu ponownego sprawdzenia
zgodnosci z weze$niej przestanym elektronicznie do
apteki szpitalnej zapotrzebowaniem.

. Pielegniarka przed przystapieniem do aplikacji

produktu leczniczego kompletuje leki i skanuje swoj
kod kreskowy, kod kreskowy kieliszka pacjenta
i kody poszczegdlnych lekéw. Nastepnie udaje sie do
pacjenta i postugujac si¢ urzadzeniem mobilnym,
sprawdza poprawno$¢ wykonywanych czynnosci
poprzez skanowanie kodu pacjenta oraz kodu kie-
liszka pacjenta. Po pozytywnej weryfikacji leki sa
aplikowane choremu, a stany apteczne na oddziale
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Rycina 5. Integracja poszczeg6lnych priorytetéw w ramach modelu

Zrédto: Opracowanie wtasne

odpowiednio aktualizowane w sposéb automatycz-
ny. Podproces aplikacji produktéw leczniczych jest
wykonywany wielokrotnie wraz z innymi zleconymi
przez lekarza §wiadczeniami medycznymi.
10. Lekarz podejmuje decyzje o zakoficzeniu hospi-
talizacji.
Postepowanie moze by¢ odpowiednio modyfikowane
w zaleznosci od sposobu i miejsca konfekcjonowania
produktéw leczniczych. W przypadku przesuniecia
tych czynnosci do apteki szpitalnej tam realizowany
jest ten podproces. Z rozmdéw z przedstawicielami
personelu pielegniarskiego przeprowadzonych przez
autorke pomystu wynika, ze przesuniecie miejsca
kompletacji do apteki wyklucza dodatkowa mozliwosé
weryfikacji poprawnosci zlecenia lekarskiego i jego
zgodnosci z wydawanymi lekami, a takze moze stwa-
rza¢ problemy w sytuacji naglej zmiany farmakoterapii.
Zaktada sie, ze system HIS ma charakter zintegro-
wany i pozwala na uzyskanie przejrzystosci realizowa-
nych czynno$ci w ramach proceséw przez wszystkie
osoby do tego uprawnione. System powinien auto-
matycznie informowad pracownikéw apteki o lekach
wycofanych z obrotu towarowego lub lekach, ktérych
termin wazno$ci dobiega kofica.
Dane sa gromadzone wylacznie w postaci elektro-
nicznej w tzw. integratorze danych, co pozwala na prze-
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kazywanie danych na zewnatrz i wspéldzielenia ich na
przyjetych przez strony zasadach z otoczeniem zewnetrz-
nym. Daje to mozliwos¢ wiekszej elastycznosci w sytuacii
koniecznosci realizacji ewentualnych nowych wymogéw
prawnych zwiazanych z produktami leczniczymi i udo-
stepnianiem danych na ich temat na zewnatrz lub ko-
nieczno$cia pozyskiwania danych przez szpital.

Zatozenia modelu

Model ten stanowi wzorzec rozwiazania funkcjonal-
no-organizacyjnego szpitala, uwzgledniajacego uwa-
runkowania prawne funkcjonowania szpitali, a takze
trendy krajowe i europejskie w zakresie wykorzysta-
nia dostepnych technik, technologii i narzedzi oraz
dostepnych standardéw identyfikacyjnych i komu-
nikacyjnych. Ponadto uzasadnieniem opracowania
modelu w przedmiotowym zakresie sag wyniki badan
zagranicznych i krajowych, wyraznie wskazujace ko-
nieczno$¢ wprowadzania zmian w organizacji bieza-
cych proceséw w celu wzrostu ich skutecznosci i efek-
tywnosci. Zaktada sie, ze prawidlowa implementacja
zalozed modelu przyczyni sie zaréwno do wzrostu
bezpieczefistwa pacjenta, jak i racjonalizacji wybra-
nych wewnatrzszpitalnych proceséw logistycznych. Ze
wzgledu na to, ze w funkcjonowaniu szpitala nalezy
bra¢ pod uwage liczne regulacje prawne, proponowa-
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MODEL Skutecznos¢ (bezpieczenstwo)

REFERENCYJNY

i efektywnos¢ proceséw logistycznych

Rycina. 6. Zatozenia modelu referencyjnego
Zrédto: Opracowanie wtasne

ny model referencyjny musi pozwalaé na integracje
réznorodnych priorytetéw prawnych, organizacyjnych
i formalnych. Réwnocze$nie zalozenia modelu powin-
ny pozwala¢ na jego adaptacj¢ w przyszlosci, rowniez
wowczas, gdy zaczna obowigzywad nowe wymagania
dotyczace zarzadzania procesem przeptywu produk-
téw leczniczych w szpitalach.

Opracowany model zaklada mozliwo$¢ integracji
wielu priorytetéw (ryc. 5). Bezposrednio dotycza one
zarzadzania procesem przeplywu produktéw leczni-
czych w kontekscie obshugi pacjenta, tj. odnosza sie
do sposobu gromadzenia i zakresu danych miedzy
innymi na temat produktéw leczniczych i pacjentéw.
Implementacja zalozed modelu umozliwi skuteczng
i efektywna realizacje procesu przeplywu produktéw
leczniczych w kontekscie przebiegu obstugi pacjenta
i pozwoli na realizacje okre$lonych priorytetéw, rzutu-
jacych na sposdb organizacji wybranych wewnatrzszpi-
talnych proceséw logistycznych.

Skuteczno$¢ i efektywnos$é implementacji propo-
nowanego modelu jest w duzej mierze uzalezniona od
warunkéw technicznych, technologicznych i organi-
zacyjnych. Zaktada sie, ze realizacja przedstawionych
ponizej zatozed modelu przyczyni si¢ do uzyskania od-
powiedzi na wyzwania zwigzane z bezpieczefistwem pa-
¢jenta oraz efektywnoscia wybranych wewnatrzszpital-
nych proceséw logistycznych, dotyczacych zarzadzania
procesem przeplywu produktéw leczniczych. Zaktada
sig, ze model przyczyni sie do wzrostu bezpieczefistwa
pacjenta dzieki prawidlowemu zastosowaniu miedzy-
narodowych standardéw GS1 w zarzadzaniu procesem
przeplywu produktéw leczniczych w szpitalu, a takze
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doprowadzi do racjonalizacji tego procesu i skrécenia
czasu reakcji na potrzeby pacjenta dzieki zarzadzaniu
w czasie rzeczywistym procesem przeplywu produktéw
leczniczych z wykorzystaniem technik ADC i rozwia-
zan mobilnych. Ze wzgledu na generyczny charakter
modelu referencyjnego nie wyklucza sie zadnych z do-
stepnych obecnie lub w przysztosci technologii. Zaloze-
nia modelu referencyjnego prezentuje rycina 6.

Ochrona zdrowia jest branza bardzo mocno re-
gulowang réznorodnymi aktami prawnymi zaréwno
na poziomie krajowym, jak i europejskim. Czesto
traktowana jako zrédlo ograniczed i braku mozli-
wosci wyboru w zakresie postepowania w organi-
zacji proceséw logistycznych, legislacja moze sprzy-
ja¢ standaryzacji i harmonizacji wybranych dziatan.
Wybrane akty prawne maja wplyw na sposéb za-
rzadzania procesem przeptywu produktéw leczni-
czych w szpitalach w kontekscie przebiegu obstugi
pacjenta. Wplyw ten rozumiany jest dwojako: jako
prawo do wykorzystania w logistyce szpitali goto-
wych narzedzi, ktére sa dostepne w wyniku regulacji
prawnych w stosunku do producentéw produktéw
leczniczych, a réwnocze$nie jako obowiazek, ktéry
szpital musi realizowacd.

Model uwzglednia wszystkie uwarunkowania praw-
ne przedstawione w tabeli 3. Dodatkowo pokazuje,
w jaki sposéb realizacja obowiazkéw prawnych nakta-
danych na szpital moze by¢ zrédlem wzrostu skutecz-
nosci i efektywnosci w obszarze zarzadzania procesem
przeptywu produktéw leczniczych. Celem opracowa-
nego modelu jest roéwniez popularyzacja i upowszech-
nianie podejs$cia polegajacego na jednokrotnym
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Tabela 3. Charakterystyka wybranych aktéw prawnych istotnych z punktu widzenia modelu

Nazwa aktu prawnego

Ustawa z 6 wrzes$nia 2001 r.

Rodzaj wymogu

koniecznos¢ stosowania oznaczenia zgodnego

leczniczej

Prawo farmaceutyczne z systemem GS1 na opakowaniu detalicznym | (producent)
lekéw rejestrowanych
Ustawa z 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci | koniecznos¢ zaopatrywania pacjentow szpital

w znaki identyfikacyjne

Decyzja nr 3 ministra obrony narodowej
z 3 stycznia 2014 r.

koniecznos¢ znakowania wszystkich dostaw
zgodnie z systemem GS1

Ustawa z 15 kwietnia 2015 r.
0 zmianie ustawy — Prawo farmaceutyczne
oraz niektérych innych ustaw

koniecznos¢ raportowania nt. zarzadzania
zapasami lekéw do systemu ZSMOPL

Ustawa z 28 kwietnia 2011 r. o systemie
informacji w ochronie zdrowia

koniecznos¢ prowadzenia dokumentacji
medycznej w postaci elektronicznej

szpital

Ustawa z 6 wrzesnia 2001 r.
Prawo farmaceutyczne

koniecznos¢ wystawiania recept w postaci

elektronicznej recept

Rozporzadzenie Delegowane Komisji (UE)
2016/161

koniecznos¢ wprowadzenia niepowtarzalnego

identyfikatora w postaci kodu 2D (producent)

jW.

koniecznos¢ weryfikacji autentycznosci
produktu leczniczego w momencie wydania

szpital

Podmiot realizujagcy wymog

podmiot odpowiedzialny

dostawcy do WP

podmiot odpowiedzialny,
hurtownik, szpital, apteka

uprawnieni do wystawiania

podmiot odpowiedzialny

Zrodto: Opracowanie wiasne

wprowadzaniu kluczowych danych do systemu HIS
i mozliwosci ich wspéldzielenia na uzgodnionych zasa-
dach i opartych na wymogach prawnych, gdy te dane
sg potrzebne, bez konieczno$ci dublowania czynnosci
przez personel medyczny czy administracyjny.

Standardy identyfikacyjne i komunikacyjne
Model bedacy przedmiotem niniejszego pomy-
stu zaktada wykorzystanie standardéw globalnych
GS1 w zakresie identyfikacji obiektéw oraz wymiany
elektronicznych dokumentéw transakcyjnych w zarza-
dzaniu procesem przeplywu produktéw leczniczych
w szpitalu w kontekscie przebiegu procesu obstugi pa-
cjenta. Rekomendacje autorki w przedmiotowym za-
kresie wynikaja z przeprowadzonej analizy wybranych
uwarunkowan prawnych, miejsca standardéw GS1 na
tle pozostalych standardéw wykorzystywanych w ob-
szarze ochrony zdrowia i e-zdrowia, a takze poczucia
koniecznosci harmonizacji i standaryzacji podejscia
do identyfikacji i wymiany danych transakcyjnych, co
jest kluczowe z punktu widzenia wzrostu bezpieczefi-
stwa pacjenta i racjonalizacji wybranych wewnatrzsz-
pitalnych proceséw logistycznych w danej placéwece.
Jako szczegélne uzasadnienie opracowanych rekomen-
dacji nalezy wymienié:

* konieczno$¢ niepowtarzalnej i jednoznacznej iden-
tyfikacji obiektéw w skali podmiotéw leczniczych
oraz identyfikacji pacjenta do celéw zapewnienia
efektywnej i bezpiecznej terapii,

* konieczno$¢ ujednolicenia metod identyfikacyjnych
i komunikacyjnych polskich szpitali w celu integral-
nosci zbieranych przez podmioty publiczne danych,
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ktére maja by¢ nastepnie umieszczane w systemach

medycznych,

* konieczno$¢ zapewnienia bezpiecznego dostepu
do danych medycznych o pacjentach w kontekscie
transgranicznej opieki medycznej w §wietle ustawo-
dawstwa Unii Europejskiej.

Numery identyfikacyjne GS1 maja okreslone cechy,
sprawiajace, ze ich stosowanie jest uzasadnione z punk-
tu widzenia skutecznosci i efektywnosci proceséw lo-
gistycznych w szpitalach. Ponadto standardy GS1 sa
interoperacyjne z pozostatymi standardami w zakresie
ochrony zdrowia, a szczegdlnie e-zdrowia.

Dziatania przewidziane w projekcie

1. Dostosowanie systemu klasy HIS
W celu wdrozenia modelu konieczne jest, aby system
informatyczny klasy HIS, wspierajacy zarzadzanie pro-
cesem przepltywu produktéw leczniczych, charaktery-
zowal sie okreslonymi funkcjami. Tabela 4 prezentuje
warunki, ktére powinien spetniaé system klasy HIS
w celu realizacji zalozefi modelu referencyjnego w za-
rzadzaniu przeplywem produktéw leczniczych.

2. Zakup urzadzen
Do realizacji zalozeft modelu konieczne jest réwniez
zapewnienie pracownikom szpitala mozliwosci korzy-
stania z odpowiedniego sprzetu, ktéry wspiera zardw-
no elektroniczny obieg dokumentéw, jak i zarzgdzanie
zdalne procesem przeplywu produktéw leczniczych.
Liczba i rodzaj sprzetu sg uzaleznione od liczby od-
dzialéw oraz pracownikéw, a takze koniecznych do
wykonania czynno$ci. Tabela 5 prezentuje propono-
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Tabela 4. Kryteria systemu klasy HIS konieczne do spetnienia w celu realizacji zatozen modelu referencyjnego

Lp. Kryteria

1. | Numery GTIN (EAN) na opakowaniach jednostkowych i zbiorczych

— pole do wprowadzenia

—walidacja numeréw GS1 (liczba znakéw, cyfra kontrolna)

— kontrola niepowtarzalnosci

— mozliwoé¢ automatycznego generowania z przydzielonej puli

— hierarchia opakowanh

2. Numery GLN do identyfikacji partneréw handlowych

- pole do wprowadzenia

—walidacja numeréw GS1 (liczba znakéw, cyfra kontrolna)

— kontrola niepowtarzalnosci

— mozliwoé¢ automatycznego generowania z przydzielonej puli

3. | Atrybuty pozycji towarowych

— mozliwos¢ dostosowania formatu pél danych do wymagan GS1

4. Numery SSCC do identyfikacji opakowan zbiorczych w aptece

- pole do wprowadzenia

—walidacja (liczba znakéw, cyfra kontrolna)

— kontrola niepowtarzalnosci

— mozliwos¢ automatycznego generowania z przydzielonej puli

5. | Obstuga podstawowych symbolik kodéw kreskowych GS1
— EAN-13/EANS8

—-GS1128wrazzIZ

— GS1 DataMatrix wraz z IZ

- biblioteka obstugiwanych 1Z z mozliwoscia rozszerzenia

6. | Wykorzystanie standardow GS1 w aptece

— wykorzystanie numeru SSCC stosowanego przez dostawce

—tworzenie relacji miedzy numerami SSCC a ich zawartoscia i lokalizacjg

—odczyt i import danych z etykiety logistycznej

— generowanie etykiet zgodnych z GS1 na opakowania zbiorcze

— generowanie list kompletacyjnych na podstawie skanowania kodéw GS1

6 Mozliwosci stosowania EDI

— mozliwos¢ eksportu plikéw sformatowanych do EDI wraz z numerami GS1

— mozliwos¢ importu plikéw sformatowanych do EDI wraz z numerami GS1

Zrédto: Opracowanie wiasne

Tabela 8. taczna liczba sprzetu i jego koszt dla szpitala

taczna liczba jednostek Terminal medyczny Terminal zwykty Tablet
organizacyjnych
Oddziat 10 20 0 10
Apteka 1 0 1 0
SOR 1 0
taczna liczba sprzetu 22 1 12
taczny koszt wedtug rodzaju sprzetu 110 000 4000 96 000

Zrédto: Opracowanie witasne
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Tabela 5. Proponowany sprzet z podziatem na rodzaj wykonywanych czynnosci na rzecz realizacji zatozefi modelu

referencyjnego

Jednostka Rodzaj procesu Czynnos¢ wspierana sprzetem Rodzaj sprzetu
organizacyjna
Izba przyjec przyjecie pacjenta do szpitala | zaopatrzenie pacjenta w identyfikator | drukarka kodéw kreskowych
przyjecie pacjenta do szpitala | zaopatrzenie pacjenta w identyfikator | drukarka kodéw kreskowych
zlecenie lekarskie wybor produktéw leczniczych tablet medyczny
SOR® z receptariusza
kompletacja i aplikacja potwierdzenie pobrania produktu terminal medyczny
leku pacjentowi potwierdzenie tozsamosci pacjenta terminal medyczny
potwierdzenie tozsamosci pielegniarki | terminal medyczny
zamoéwienie u dostawcy generowanie pozycji zamowienia terminal niemedyczny
Apteka przyjecie dostawy weryfikacja zgodnosci dostawy terminal niemedyczny
kompletacja wydania potwierdzenie pobrania produktu terminal niemedyczny
na oddziat potwierdzenie odbioru produktu terminal niemedyczny
zlecenie lekarskie wybor produktéw leczniczych tablet medyczny
z receptariusza
Oddziat :<ompletz.acja, aplikacja potwierdzenie pobrania produktu terminal medyczny
eku pacjentowi potwierdzenie tozsamosci pacjenta terminal medyczny
potwierdzenie tozsamosci pielegniarki | terminal medyczny

*Szpitalny Oddziat Ratunkowy

Zrédto: Opracowanie wtasne

Tabela 6. Rodzaj sprzetu i ceny w ujeciu jednostkowym

Rodzaj Cena brutto [zt]
Terminal medyczny 5000
Terminal niemedyczny 4000
Tablet MCA (Medical Clinical Assistant) 8000
Drukarka kodéw kreskowych 1500
Drukarka opasek dla pacjenta 2500

Zrodto: Opracowanie wiasne

Tabela 7. Koszt sprzetu wraz z rekomendowang liczba dla poszczeg6lnych jednostek organizacyjnych

Terminal Terminal Tablet Drukarka kodéw Drukarka opasek Koszt sprzetu
medyczny zwykty kreskowych dla pacjenta
Oddziat 2 0 1 1 1 22 000
Apteka 0 1 1 0 5500
SOR 2 0 2 1 1 30 000

Zrédto: Opracowanie wtasne

Drukarka kodéw kreskowych

Drukarka opasek dla pacjenta

taczny koszt wedtug jednostek organizacyjnych

10 10 220 000

1 0 5500

1 1 30 000

12 11 Koszt catkowity dla szpitala
18 000 27 500 255 500
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DOSWIADCZENIA Z INNYCH BRANZY POKAZUJA, ZE W CELU IMPLEMENTAC)I

OPROGRAMOWANIA PRZYJAZNEGO UZYTKOWNIKOWI | WSPIERAJACEGD REALIZOWANE

PRZEZ TEGO UZYTKOWNIKA PROCESY 80 PROC. CZASU PRZEZNACZONEGO

NA PLANOWANE WDROZENIE NALEZY POSWIECIC NA ANALIZE PRZEDWDROZENIOWA

wany sprzet z podziatem na rodzaj wykonywanych
czynnosci. Sprzet zostal wyselekcjonowany na podsta-
wie przegladu ofert wybranych firm. Warto zwrécié
uwage na coraz powszechniejszg dostepno$¢ urzadzen
przeznaczonych dla branzy szpitalnej. Cechuja sie one
mniejszymi rozmiarami, mniejsza masa oraz wWzor-
nictwem dostosowanym do warunkéw szpitalnych.
Dodatkowo sg odporne na $§rodki wykorzystywane
w trakcie dezynfekcji urzadzen.

W celu oszacowania kosztéw zakupu sprzetu przy-
jeto nastepujacy model statystyczny, ktéry bazuje na
$rednich danych dotyczacych badanych szpitali:

a) oddzialy (faczna liczba — 10):

— terminal medyczny — 2 na oddzial,

— tablet medyczny — 1 na oddzial,

— drukarka kodéw kreskowych — 1 na oddzial,

— drukarka opasek dla pacjenta — 1 na oddziat,
b) apteka:

— terminal niemedyczny — 1,

— drukarka kodéw kreskowych — 2,
c¢) SOR:

— terminal medyczny — 2,

— tablet medyczny — 2,

— drukarka kodéw kreskowych — 1,

— drukarka opasek dla pacjenta — 1.

Ceny proponowanego sprzetu przedstawiono w ta-
beli 6.

Tabela 7 obejmuje proponowang liczbe sprzetu dla
kazdej jednostki organizacyjnej i koszt.

Tabela 8 przedstawia proponowana liczbe sprzetu
dla wszystkich jednostek organizacyjnych i koszt.

Relatywnie nieduze koszty zakupu sprzetu z punk-
tu widzenia 10-oddzialowego szpitala nie gwarantuja
jednak mozliwosci powszechnego wdrazania zatozen
modelu referencyjnego w krétkim horyzoncie czaso-
wym. Badania przeprowadzone w trzech szpitalach
oraz ponaddziesiecioletnie do§wiadczenie autorki
niniejszej dysertacji w zakresie wspotpracy z branzg
szpitalng wyraznie wskazuja na problem zwigzany
z obecnie funkcjonujacymi w szpitalach systemami
HIS. W wigkszosci przypadkéw firmy informatyczne,
bedace dostawcami tych systeméw, nie przeprowadzi-
ty wnikliwej procesowej analizy przedwdrozeniowej,
co skutkowalo mozliwo$cia zakupu oprogramowa-
nia po nie najwyzszej cenie. Natomiast do§wiadcze-

28 menedzer zdrowia

nia z innych branzy pokazuja, ze w celu implemen-
tacji oprogramowania przyjaznego uzytkownikowi
i wspierajacego realizowane przez tego uzytkownika
procesy 80 proc. czasu przeznaczonego na planowane
wdrozenie nalezy po$§wieci¢ na analize przedwdroze-
niowa. Woéwczas szpitale moglyby unikna¢ wysokich
kosztéw modyfikacji oprogramowania w trakcie jego
uzytkowania.

Mierzalne efekty
Wryniki badaf przeprowadzonych przez autorke po-
mystu wykazaly, ze konsekwencje zmian beda widocz-
ne nie tylko w kontekscie trzech badanych parame-
tréw w ujeciu ilo§ciowym. Na podstawie parametrow
uwzglednionych w badanych procesach mozna zalozy¢,
ze wdrozenie zalozefi modelu referencyjnego pozwoli
zaoszczedzi¢ podczas jednej zmiany (ok. 8 godzin):

* od 14 do 49 minut czasu pracy personelu farmaceu-
tycznego w przypadku procesu ,zlozenie zaméwie-
nia u dostawcy”,

* od 8 do 43 minut czasu pracy personelu farmaceu-
tycznego w przypadku procesu ,przyjecie dostawy”,

* od 15 do 23 minut czasu pracy personelu farmaceu-
tycznego w przypadku procesu ,kompletacja lekéw
na oddzial”,

* od 25 do 84 minut czasu pracy pielegniarki w przy-
padku procesu ,.kompletacja i podanie lekéw pacjen-
towi”.

Wprowadzenie usprawniefi przyczyni si¢ rowniez do
zmian jako$ciowych, takich jak:

* wicksza przejrzysto§¢ wewnetrznego tadcucha dys-
trybucji produktéw leczniczych i wzrost poziomu
obstugi pacjenta poprzez umozliwienie dostepu do
danych na temat poziomu, rodzaju i lokalizacji za-
paséw do celow:

— realizacji procesu wycofania produktéw leczni-
czych,

— ograniczenia liczby produktéw przeterminowa-
nych,

— ograniczenia liczby brakéw produktéw,

* wicksze bezpieczefistwo pacjenta oraz komfort pra-
cy pielegniarek poprzez wprowadzenie mechanizmu
weryfikacji prawidtowosci kompletacji w kontekscie
indywidualnej karty zlecen lekarskich.

Anna Gawrofiska z Sieci Badawczej tukasiewicz — Poznanski Instytut Technologiczny
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