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1. Przestanki wyboru tematu pracy

Zycie i zdrowie sa najwazniejszymi dobrami jednostki oraz spoteczenstwal.
Ochrona zdrowia analizowana w skali makro, zatem jako system (ochrona zdrowia lub
uzywane rownowaznie system ochrony zdrowia, system zdrowotny) jest procesem
realizacji zalozonych przez panstwo celow, bedacym systemem uporzadkowanych
i powiazanych ze soba dziatan i interakcji?. Wyznaczone cele systemu ochrony zdrowia
zwigzane sg z zapewnieniem obywatelom dobrostanu fizycznego, psychicznego
i umystowego, czyli dobrego zdrowia®. Poza realizacja szeregu kluczowych celow
spotecznych, ochrona zdrowia jest istotng gat¢ziag gospodarki, angazujaca znaczaca liczbe
zasobow ludzkich i finansowych. W panstwach Unii Europejskiej w systemie ochrony
zdrowia zatrudnionych jest przecietnie 10% wszystkich pracujacych w gospodarce
a przecigtne wydatki bezposrednie wynosza blisko 10% PKB*. Wielko$¢ tego systemu
stale wzrasta i ulega cigglym zmianom. Na procesy przemian W sektorze maja wplyw
migdzy innymi czynniki demograficzne, rozwoj technologiczny oraz przeptyw informacji
intensyfikujacy oczekiwania populacji W zakresie zdrowia. Sektor ten jest wigc
kluczowym obszarem dzialania panstwa zarowno z uwagi na szczeg6élny charakter
realizowanego celu jak réwniez z uwagi na wptyw na gospodarke panstwa. Rozwigzania
zarzadcze odnoszace si¢ do ochrony zdrowia sg pochodng oczekiwan spotecznych oraz
mozliwosci ich realizacji.

Wyzwania dotyczace systemu ochrony zdrowia zaréwno demograficzne,
epidemiologiczne, technologiczne oraz wzrastajagce oczekiwania pacjentow przy
jednoczesnej presji ekonomicznej® uzasadniaja poszukiwania rozwigzan zarzadczych
poprawiajacych efektywnos$¢ wykorzystania zasobow bedacych w dyspozycji systemu
zdrowotnego. Majac na uwadze specyfike polskiego systemu zdrowotnego, mianowicie
generowanie zasadniczych kosztow systemu przez leczenie szpitalne, badania nad
rozwigzaniami zarzadczymi w obszarze szpitalnictwa sg szczegdlnie uzasadnione.
Jednym z rozwigzan, ktory ma pomoc w sprostaniu wzrastajagcym wyzwaniom systemu

zdrowotnego jest jego organizacja uwzgledniajgca procesy koordynacji. Literatura

1 J. Niznik, W poszukiwaniu racjonalnego systemu finansowania ochrony zdrowia, Oficyna Wydawnicza
Branta, Bydgoszcz 2004, s. 13-21.

2 A. Fraczkiewicz-Wronka, Zarzgdzanie publiczne w teorii i praktyce ochrony zdrowia, Wolters Kluwer,
Warszawa 2009, s. 29.

% lbidem, s. 63-66.
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System ochrony zdrowia w Polsce — wybrane zagadnienia, ,,Studia BAS” 2018, nr 4 (56), s. 10.

% |1. Rudawska, Zintegrowana opieka zdrowotna: w poszukiwaniu poprawy efektywnosci, ,,Problemy
Zarzadzania” 2011, t. 9, nr 3(33), s. 140-152.



przedmiotu rekomenduje wprowadzanie do systemu ochrony zdrowia koordynowanej
opieki zdrowotnej® jako pozadanego rozwigzania zarzadczego. Celem bowiem
koordynowanej opieki jest poprawa jako$ci opieki zdrowotnej zarowno w perspektywie
jednostkowej’ jak i systemowej8, w tym kosztowej®. Z tego tez wzgledu koordynowana
opieka zdrowotna, jako rozwigzanie zarzadcze poprawiajace zarowno jakosc¢ leczenia jak
I majace pozytywny wplyw na efektywno$¢ ekonomiczng systemu, jest rekomendowana
do dalszych badan naukowych zaréwno w literaturze polskiej jak i zagraniczne;j°.

W rozprawie skupiono si¢ zatem na strukturalnych rozwigzaniach zarzadczych
dotyczacych szpitalnictwa a mogacych poprawi¢ efektywno$¢ wykorzystania
ograniczonych zasoboéw sSystemu ochrony zdrowia: rzeczowych, finansowych

a w szczegolnosci ludzkich.

2. Cele pracy i hipotezy badawcze

Na podstawie przestanek podjgcia tematu pracy sformulowany zostal problem
badawczy dotyczacy teoretycznego i empirycznego osadzenia funkcjonowania
podmiotéw leczniczych w ich systemowym i instytucjonalnym otoczeniu. W sferze
teoretycznej, istotnym zagadnieniem wydaje si¢ pytanie o to, jak w $wietle literatury
przedmiotu patrze¢ nalezy na organizacj¢ ochrony zdrowia w kontek§cie powigzan
z innymi podmiotami stanowigcymi jej otoczenie zadaniowe i makro otoczenie. W sferze
metodycznej, pytanie badawcze odnosi si¢ do metody badan funkcjonowania podmiotow
leczniczych w sieci. W sferze poznawczej istotnym praktycznie wydaje si¢ by¢ pytanie

dotyczace efektywno$ci podmiotow funkcjonujacych w sieci oraz form wspodtpracy

® 1. Rudawska, Wykorzystanie metody delfickiej do okreslenia atrybutéw jakosci obstugi pacjenta

w sektorze ochrony zdrowia, ,,Prace Naukowe Uniwersytetu Ekonomicznego we Wroctawiu” 2018, nr
526, s. 134; T. Hermanowski, J. Rutkowski, Zintegrowana opieka zdrowotna. Zarys problematyki,
,Zeszyty Naukowe Politechniki Slaskiej, seria Organizacja i Zarzadzanie” 2015, z. 83, s. 225-233.

" A. Koziel, A. Kononiuk, K. Wiktorzak, Opieka koordynowana, definicja, miedzynarodowe
doswiadczenia jako inspiracja dla Polski, ,,Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie” 2017, t. 15, nr 3, s. 251—
257.

8 A. Zapasénik, A. Wojnarowska, Koncepcja koordynowanej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, Polskie
Towarzystwo Programow Zdrowotnych, Gdansk 2016, s. 16-18.

° T. Hermanowski, J. Rutkowski, Zintegrowana opieka zdrowotna. Zarys problematyki, ,,Zeszyty
Naukowe Politechniki Slaskiej, seria Organizacja i Zarzadzanie” 2015, z. 83, s. 225-233.

101, Rudawska, Zintegrowana opieka zdrowotna, podejscie relacyjne do obstugi pacjenta jako klienta,
Wolters Kluwer, Warszawa 2014, s. 320; M. Dymyt, Projektowanie strategii zintegrowanej opieki
zdrowotnej, ,,Zeszyty Naukowe Wyzszej Szkoly Humanistas, Zarzadzanie” 2020, z.1, s. 65-76; A.
Austen, Efektywnosé sieci publicznych. Podejscie wielopoziomowe, C.H.Beck, Warszawa 2014, s. 223-
224; A. Ramond-Roquin [i in.], The “Patient-centered coordination by a care team” questionnaire
achieves satisfactory validity and reliability, “Journal of Interperssonal Care” 2019, t. 33, nr 5, s. 558-
569; V.G. Vimalananda [i in.], Development and psychometric assessment of novel survey to measure
care coordination from specjalist’s perspective, “Health Services Research” 2019, t. 54, nr 3, s. 689-699.
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przyczyniajacych si¢ do poprawy efektywnos$ci poszczegdlnych jednostek. W koficu,
W obszarze utylitarnym zasadne jest postawienie pytania dotyczacego praktycznych
zasad organizacji wspolpracy, korzystnych z perspektywy poszczegdlnych podmiotow
leczniczych, sieci i catego systemu ochrony zdrowia.

Na podstawie tak skonstruowanych pytan badawczych sformutowano cel gtowny
rozprawy, ktorym jest skonstruowanie i empiryczna weryfikacja teoretycznego modelu
ogniw sieciowych W zarzqdzaniu dziatalnoscig podmiotow leczniczych.

W sferze teoriopoznawczej cel ten mozna skonkretyzowa¢ do usystematyzowania
wiedzy dotyczacej funkcjonowania podmiotéw leczniczych oraz roli ich powigzan
w sieci dla sprawnosci dziatania tychze. W sferze metodycznej celem jest opracowanie
metody analizy istniejagcych w praktyce modeli wspdtpracy podmiotéw leczniczych,
W tym opracowanie zasad pomiaru efektywnosci wspotpracy. Celem empirycznym pracy
jest natomiast okreslenie poziomu efektywno$ci organizacji funkcjonujacej zgodnie
Z istniejacym modelem. Na plaszczyznie praktycznej praca ma natomiast na celu
przedstawienie implikacji — przede wszystkim korzysci i kosztow - wdrozenia
okreslonego rozwigzania systemowego. Zatem od strony metodycznej praca osadzona
jest w nurcie sprawdzania teorii (pozytywistycznym) z elementami opartymi na zasadach
konstruktywizmu. Rozprawa w czesci teoriopoznawczej odnosi si¢ przede wszystkim do
porzadkowania zagadnien teoretycznych, ktorym stuzy krytyczny przeglad literatury,
z uwzglgdnieniem dorobku krajowego i anglojezycznego. W pierwszym rozdziale
przeanalizowano zagadnienia dotyczace systemu ochrony zdrowia. Wyjasniono
podstawowe pojecia, w tym kluczowe dla niniejszej rozprawy zdrowie oraz zarzadzanie.
Pojecie zdrowie jest pojeciem szerokim, a jego zachowanie wychodzi daleko poza system
ochrony zdrowia i w wielu krajach, podobnie jak w Polsce!!, jest prawem kazdego
obywatela. Podobnie tez jak w innych krajach, realizacja tego prawa jest ograniczana
systemowo zuwagi na niewystarczajagce zasoby systemu, wtym kadrowe oraz
finansowe. Przyczyn niezaspokojonych potrzeb w zakresie opieki zdrowotnej upatruje
si¢ w zachodzacych zmianach demograficznych, w postepie technologicznym oraz
zwigkszonej Swiadomos$ci obywateli a w konsekwencji wzroscie ich oczekiwan. Analiza
literatury z zakresu zarzagdzania wskazuje sposob organizacji systemu ochrony zdrowia

jako przestrzen do poprawy jakosci $wiadczen zdrowotnych oraz efektywnosci systemu.

11 Konstytucja Rzeczypospolitej Polskiej z dnia 2 kwietnia 1997 r., Dz.U. nr 78, poz. 483 z p6zn. zm., art.
68.



W rozdziale drugim przedstawiono organizacje sieciowe jako rozwigzania
zarzadcze stuzace poprawie efektywnosci. W kolejnosci zaprezentowano wyniki analizy
literatury polskiej i zagranicznej dotyczace rozwigzan sieciowych w systemach ochrony
zdrowia. Wskazano, ze rozwigzania uwzgledniajgce koordynacje (integracje¢) organizacji
I proceséw funkcjonuja juz w polskim systemie ochrony zdrowia w postaci programow
koordynowanej opieki, jednak konieczna jest ich systematyczna ewaluacja. Dokonano
rowniez przegladu opisanych w literaturze przedmiotu rodzajow i zakresow koordynacji,
mozliwych korzysci dla uczestnikow a przede wszystkim dla pacjentow.

Trzeci rozdziat rozprawy poswiecony jest systemowi ochrony zdrowia w Polsce.
Przesledzenie ewolucji systemu od czaséw drugiej wojny Swiatowej, ulatwia rozeznanie
dzisiejszych  ograniczen, w szczegdlno$ci zwigzanych z wieloscig  jednostek
realizujagcych $wiadczenia wramach powszechnego systemu ubezpieczen, ich
rozproszeniem wilascicielskim, ograniczeniami finansowymi czy roéznicami w dostepie
do zasobow systemu. Wskazano, ze wyzwaniem zarzadczym dla decydentéw poza
ograniczonymi zasobami systemu jest jego fragmentacja.

Whioski z przegladu literatury byly fundamentem dla skonstruowania modelu
badawczego ogniw sieciowych podmiotéw leczniczych oraz sformutowania hipotez
badawczych (rozdzial czwarty). Sformutowano 5 hipotez odnoszacych si¢ do wptywu
rozwigzania zarzadczego — sieci ogniw na jako$¢ leczenia, na efektywnos$¢ ogniw
sieciowych oraz efektywno$¢ catej sieci. Hipoteza H1 odnosi si¢ do jakosci ustug
z perspektywy pacjenta, H2 i1 H3 odnoszg si¢ do efektywno$ci dziatalnos$ci oraz
wykorzystania zasobow rzeczowych i ludzkich przez uczestnika sieci — pojedynczy
podmiot leczniczy natomiast hipotezy H4 i HS opisuja wplyw sposobu organizacji ogniw
sieciowych, na efektywno$¢ jej dziatalno$ci oraz wykorzystanie zasobow rzeczowych
i ludzkich w catej sieci:

H1 — organizacja podmiotow W sieci ogniw leczniczych pozytywnie wptywa na jakos$¢
$wiadczenia z perspektywy pacjenta,

H2 — organizacja podmiotéw W sieci ogniw leczniczych pozytywnie wplywa na
efektywnos¢ podmiotu w sieci,

H3 — organizacja podmiotéw W sieci ogniw leczniczych pozytywnie wplywa na
efektywnos¢ wykorzystania zasobow rzeczowych i ludzkich podmiotu w sieci,

H4 — organizacja podmiotéw W sieci ogniw leczniczych pozytywnie wplywa na

efektywnos¢ sieci jako catosci,



H5 — organizacja podmiotéw W sieci ogniw leczniczych pozytywnie wplywa na
efektywno$¢ wykorzystania zasobow rzeczowych 1 ludzkich dostgpnych w sieci.
Skonstruowany model badawczy wyjasnia dlaczego wspotpraca oddziatow byta
urzeczywistniona, identyfikuje zadania ogniw w sieci oraz procesy zachodzace miedzy
nimi. Sie¢ ogniw podmiotdw leczniczych jest zatem integracja oddzialow szpitalnych
(ogniw), uszeregowanych strukturalnie wedhug poziomu referencyjnosci ustalonej dla
kazdego z oddziatéw. Poziom referencyjny oddzialu determinuje jego potencjat
wykonawczy, ,,uwzgledniajacy w szczegdlnosci liczbe i kwalifikacje personelu
medycznego, Wwyposazenie W sprzet 1aparatur¢ medyczng oraz mozliwosci
diagnostyczno-terapeutyczne w okreslonej dziedzinie medycyny, zapewniajace tacznie
jako$¢ ibezpieczenstwo udzielanych $wiadczen gwarantowanych”? W modelu
zatozono realizacj¢ przez ogniwo zadan, okreslonych dla danego poziomu sieci, przy
adekwatnym i efektywnym zaangazowaniu zasobow. Integracja ogniw sieciowych
odbywa si¢ wieloptaszczyznowo i dwustronnie, zatem na ptaszczyznie strukturalnej—
procesowej—Klinicznej oraz informacyjnej. Wymaga ona wypracowania schematow

postepowan i ich wdrozenia.

12.§ 2. pkt. 8, Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 31 grudnia 2020 r. w sprawie ogloszenia
jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra zdrowia w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego. Dz.U. 2021 poz. 290 ze zm.



Rysunek 1. Model badawczy ogniw sieciowych
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Legenda:
oddziaty szpitalne (ogniwa) w okregu:

*  OR - ogniwo o najwyzszym poziomie referencyjnosci

« 01,02, 03, 04 — ogniwa o nizszym poziomie referencyjnosci niz ogniwo OR

» 01-1, 01-2 — ogniwa o nizszym poziomie referencyjnosci niz ogniwa 01, 02, 03 i 04
Qlementy poza okregiem — podmioty realizujgce $wiadczenia w zakresie innym niz szpitalnictwo
Zrodto: opracowanie wlasne

Na rysunku jako OR oznaczono ogniwo referencyjne (oddzial szpitalny),

dysponujace potencjatem ludzkim o wyzszych kwalifikacjach niz oddziaty
wspotpracujace, oraz rzeczowym o wyzszych mozliwosciach diagnostyczno-
terapeutycznych, w zakresie medycznym objetym siecig ogniw. Oznaczeniami 01, 02, 03
I 04 opisano ogniwa sieci (oddziaty szpitalne) o nizszych mozliwosciach diagnostyczno-
terapeutycznych niz OR, w zakresie objetym siecig ogniw. Ogniwa oznaczone 01-1 i 01-
2, to ogniwa (oddziaty szpitalne) o najnizszych wtym modelu, mozliwosciach

diagnostyczno-terapeutycznych, w zakresie objetym siecig. Ogniwa 01-1 i01-2



bezposrednio wspolpracuja z ogniwem 01. W odrdznieniu od ogniw w okregu, w ktorym
ma miejsce pozioma koordynacja $wiadczen, ogniwa Al i A2 (podmioty lecznicze
udzielajgce $wiadczen w zakresie innym niz leczenie szpitalne) wspotpracujg
z oddziatami  szpitalnymi w ramach koordynacji  pionowej. Liczba ogniw
wspolpracujacych z OR moze by¢ dowolna, adekwatna do potrzeb. Rowniez liczba
ogniw (oddziatow szpitalnych) wspotpracujacych z ogniwami 0 nizszej referencyjnosci
moze by¢ ksztaltowana adekwatnie do potrzeb, jak réwniez mozliwe sg kolejne
potaczenia hierarchiczne (wiele pozioméw referencyjnych) w ramach leczenia
szpitalnego. Rozwigzania strukturalne zalezne sg od zakresu medycznego oraz przyjetych
rozwigzan zarzadczych organizatoréw systemu ochrony zdrowia. Zaktada sie, ze pacjent
wchodzi do sieci ogniw na najnizszym poziomie referencyjnym, adekwatnym do jego
potrzeb iprzechodzi do ogniw o0 wyzszej referencyjnosci lub ogniw w ramach
koordynacji pionowej, w uzasadnionych sytuacjach.

Weryfikacji hipotez stuza badania prowadzone w nurcie iloSciowym -—
wykorzystano do tego kwestionariusz ankiety, a uzupelieniem sg analizy efektywnosci
podmiotow funkcjonujacych w ramach wybranej sieci szpitali oparte na danych
finansowych. Celem rozpoznania konstrukcji sieci szpitali oraz zrozumienia
wewnetrznych procesow decydujacych o jej efektywnosci przeprowadzono natomiast
badania jako$ciowe, ktorych podstawe stanowity dane ptyngce od 12 respondentow
dobranych  zgodnie ze  wskazaniami  prowadzenia  studiow  przypadkéw
zaproponowanymi przez K. Eisenhardt'®. Zaprojektowane podejscie badawcze, oparte na
triangulacji metod badawczych (w szczegdlnosci, triangulacji  konwergentnej
I holistycznej) pozwala z jednej strony na osiagnigcie teoretycznej trafnosci, a z drugiej

daje szans¢ na uzupeknienie istniejacej wiedzy o nowe elementy.

3. Przebieg badan i struktura pracy

Zakres przestrzenny badan (wspotpraca podmiotéw leczniczych objeta badaniem)
osadzony zostat w pigciu miastach wojewodztwa $laskiego. Badaniem objgte zostaly
oddziaty szpitalne realizujagce  $wiadczenia szpitalne w zakresie medycznym -
kardiologia. Pomigedzy badanymi podmiotami nawigzana zostata wspotpraca, skutkujaca

utworzeniem sieci ogniw — oddziatow kardiologii. Oddzialy Gornoslaskiego Centrum

13 K. Eisenhardt, Building theories from case study research, “Academy of Management Review” 1989,
14(4), 532-550.



Medycznego im. L. Gieca Slaskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach, zwanego
dalej GCM (ogniwo GCM) 14 byto referencyjne dla 4 pozostatych ogniw. Zakres czasowy
obejmuje lata 2012-2016, w ktérych podmioty lecznicze (ogniwa) wspotpracowaty na
podstawie zawartych umow, natomiast same badania prowadzone byty w latach 2020—
2021.

Proces badawczy w celu rozwiazania problemu badawczego®® przebiegat wedtug etapow

przedstawionych na ponizszym schemacie.

14'W GCM funkcjonuja 4 oddzialy kardiologii, jednak dla potrzeb badania przyjmuje sie, ze oddziaty
stanowia jedno ogniwo sieci

15 M. Lisinski, M. Szarucki, Metody badawcze w naukach o Zarzqdzaniu i jakosci, PWE, Warszawa
2020, s. 52
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Rys. 2. Postepowanie w procesie badawczym

okreslenie problemu badawczego

teoretyczne i empiryczne odsadzenie funkcjonowania podmiotow leczniczych w ich systemowym
i instytucjonalnym otoczeniu

okreslenie luki badawczej, a to dotyczacej sprawdzonych rozwigzan w obszarze wspolpracy
podmiotéw leczniczych

cel gléwny i cele czastkowe

cel giowny - Kkonstrukcja i empiryczna weryfikacja teoretycznego modelu ogniw sieciowych
W zarzadzaniu dziatalno$cig podmiotow leczniczych
cele szczegolowe:
o w sferze teoriopoznawczej - usystematyzowanie wiedzy dotyczacej funkcjonowania
podmiotoéw leczniczych oraz roli ich powiazan (krytyczny przeglad literatury)
o w sferze metodycznej - opracowanie metody analizy podmiotéw leczniczych w sieci
e w sferze empirycznej - okreslenie poziomu efektywnos$ci organizacji funkcjonujacej
w sieci
o w sferze praktycznej — przedstawienie implikacji wdrozenia rozwigzania

przeglad literatury

uporzadkowanie wiadomos$ci dotyczacych systemu ochrony zdrowia, jego otoczenia, rozwigzan
sieciowych

hipotezy

sformutowano pi¢é¢ hipotez odnoszacych si¢ do pozytywnego wplywu badanego rozwigzania
zarzadczego na jakos¢ leczenia, na wzrost efektywnosci dziatalnos$ci oraz wykorzystania zasobow
rzeczowych i ludzkich przez uczestnika sieci oraz calg sie¢

konstrukeja modelu ogniw sieciowych w ujeciu teoretycznym

sie¢ wspolpracujacych podmiotéw leczniczych w zakresie leczenia szpitalnego, uwzglgdniajacych
referencyjno$¢ tych podmiotow

opracowanie metodyki (miernikéw) pomiaru efektywnos$ci i sprawnosci ogniw w sieci oraz
sieci jako calosci

badania ilosciowe - opracowanie kwestionariusza ankiety wedtug modelu Servqual

badania jakosciowe — opracowanie kwestionariusza wywiadu

badanie danych wtornych — ustalenie zakresu analizy danych szpitala: finansowych, wykorzystania
zasobow, regulacji wewnetrznych oraz informacji NFZ

badania empiryczne

badania ilosciowe — ankieta przeprowadzona ws$rdd grupy bylych pacjentow szpitala
uczestniczacego w sieci

badania jakosciowe — wywiady z lekarzami, pielegniarkami oraz z zarzadzajacymi w podmiotach
uczestniczacych w sieci

analiza danych wtornych — dokumentacji organizacyjnej, danych finansowych i statystycznych
uczestnika sieci (perspektywa ogniwa) oraz danych pozyskanych z NFZ (perspektywa sieci)

analiza, interpretacja wynikow i wnioski

Badania empiryczne potwierdzily pozytywny wptyw badanej organizacji na jako$¢ $wiadczen
z perspektywy pacjenta, pozytywny wplyw badanej organizacji na efektywnos¢ dziatalno$ci oraz
wykorzystania zasobow rzeczowych i ludzkich uczestnika sieci. Badania potwierdzity rowniez
pozytywny wplyw badanej organizacji na efektywno$¢ dziatania sieci jako catoscii efektywnosc
wykorzystania zasobow rzeczowych dostgpnych w sieci.

Sformutowano rekomendacje praktyczne, propozycje przysztych badan oraz wskazano na
ograniczenia badania.

Zrodto: opracowanie wlasne
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Aby zrealizowaé cele pracy oraz dokona¢ weryfikacji postawionych hipotez
badawczych zaplanowano, przygotowano i przeprowadzono wieloetapowe badania
empiryczne, ktore odniesiono do zroznicowanych zrodet informacji. W pracy
wykorzystano techniki analizy danych wtornych (analizy finansowe, wykorzystania
zasobow kadrowych oraz infrastrukturalnych, celem weryfikacji hipotez H2-HS5), badan
ilosciowych (odnoszacych si¢ do pomiaru jako$ci ustug z perspektywy indywidualnej,
pacjenta, celem weryfikacji hipotezy H1), oraz badan jakoSciowych (wywiadow
Z personelem realizujgcym zadania wynikajace ze wspolpracy jednostek ochrony zdrowia
w sieci, celem glebszego zrozumienia zalezno$ci opisanych w hipotezach H2—H5). Tym
samym, dane gromadzone byty zaré6wno ze zrodet w peini obiektywnych — sprawozdania
finansowe, dokumenty ukazujace ilo$¢ wykonanych zabiegow, a takze subiektywnych
ocen dokonywanych przez réznych uczestnikow proceséw — zarowno pacjentow, jak
I personelu jednostek ochrony zdrowia. W zatozeniu, podejscie takie powinno umozliwic¢
nie tylko weryfikacj¢ hipotez, ale rowniez ulatwi¢ wyjasnienie przyczyn istnienia
przedmiotowych zaleznosci, a wieloaspektowos$¢ i spojrzenie z réznych perspektyw
powinny da¢ mozliwo$¢ wzbogacenia wiedzy dotyczacej natury badanych zwigzkow
oraz mechanizmow je ksztattujacych.

Wykorzystane narzedzia badawcze to w szczegolnosci:

— kwestionariusz ankiety przeprowadzonej wsrod pacjentow hospitalizowanych
w GCM w 2015 r., skierowanych do hospitalizacji z pozostatych ogniw sieci,

— scenariusz wywiadu przeprowadzonego w koncowce 2021 roku z pracownikami
ogniw badanej sieci,

— raporty, dokumenty finansowe i dane z obszaru finansowo-ksiegowego, dane
statystyczne ewidencjonowane przy wykorzystaniu systemow informatycznych
do obstugi ewidencyjnej i sprawozdawczej GCM, dokumenty dotyczace struktur
i organizacji GCM, oraz informacje statystyczne pozyskane z NFZ Slaskiego
Oddziatu w Katowicach.

Badania ilo$ciowe

Do zbadania jako$ci opieki medycznej z perspektywy pacjenta wykorzystano
kwestionariusz ankiety wedlug modelu Servqual. Model ten, opracowany w latach 80.
przez amerykanskich naukowcow Parasuramana, Zeithamla i Berr’ego, dedykowany jest
mierzeniu percepcji jakosci ustug przez klienta. Kwestionariusz w wersji standardowej
jest wykorzystywany do mierzenia luki jakosci ustug. Jest to narzedzie wielokrotnie

sprawdzone i cechujace si¢ w dotychczasowych badaniach wysoka rzetelnoscig. Majac
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na wzgledzie cechy demograficzne populacji objetej badaniem oraz czas od zdarzenia
podlegajacego ocenie, do jego przeprowadzenia wykorzystano zmodyfikowang wersje
kwestionariusza — Servperv, stuzaca ocenie percepcji klienta®®.

Przygotowany dla niniejszego badania kwestionariusz ankiety zawieral 23 pytania
w pigciu kategoriach oraz pytanie 0 waznos$¢ kazdej z kategorii. Do odpowiedzi
zastosowano siedmiostopniowg skale Likerta.

Pierwsza kategoria ,,wymiar materialny” oparta zostata na podejSciu Behdioglu, Acar
i Burhan'” oraz Shaikh, Mobeen i Rabbani'®. Pytania o wspotprace szpitala z pacjentem,
cheg¢ pomocy pacjentowi oraz o terminowo$¢ udzielanych $wiadczen przygotowano na
wzor pytan zastosowanych przez Behdioglu, Acar i Burhan®®, zespét Ali, Basu i Ware?
oraz Goula i inni?t. O empati¢ jako troskliwos$¢ szpitala, zrozumienie indywidualnych
potrzeb pacjenta i che¢ ich zaspokojenia zapytano postugujac si¢ podejsciem Dadfar
i Brege?? oraz Lu i inni?3, Opracowanie Lu i inni?* stuzyto tez do przygotowania pytan
ankietowych w zakresie rzetelnosci i niezawodnos$ci szpitala w czgsci jego podstawowej
dziatalnos$ci. Bazg natomiast do badania opinii 0 fachowosci i zaufaniu do szpitala, jego
pracownikow 1 wzbudzonym do instytucji zaufaniu, byt kwestionariusz przygotowany
przez Demira, Gulb iGuneric®. Za przywolanymi wyzej badaczami® zadano
respondentom réwniez pytanie o wazno$¢ kazdego z pigciu wymiardow. 7-stopniowa
skalg Likertam wykorzystano rowniez w czwartej czgsci kwestionariusza, celem

ustalenia, czy zaproponowanie o$rodka kontynuujacego leczenie bylo dogodne dla

16 B.T. Shaikh [i in.], Using SERVQUAL for assessing and improving patient satisfaction at a rural
health facility in Pakistan, “Eastern Mediterranean Health Journal” 2008, t. 14, nr 2, s. 447-456.

7S, Behdioglu, E. Acar, H.A. Burhan, Evaluating service quality by fuzzy SERVQUAL: a case study in
a physiotherapy and rehabilitation hospital, “Total Quality Management & Business Excellence” 2019, t.
30, nr 3-4, s. 301-319.

18 B.T. Shaikh [i in.], Using..., s. 447-456

195, Behdioglu, E. Acar, H.A. Burhan, Evaluating..., s. 301-319

2SS, Ali, A. Basu, N. Ware, Quality measurement if Indian commercial hospitals — using a SERVQUAL
framework, “Benchmarking: An International Journal” 2018, t. 25, nr 3, s. 815-837.

2L A, Goula [i in.], Public Hospital Quality Assessment. Evidence from Greek Health Setting Using
SERVQUAL Model, “International Journal of Environmental Research and Public Health” 2021, t. 18, nr
7,s. 2-16.

22 H, Dadfar, S. Brege, Differentiation by improving quality of services at the last touch point,
“International Journal of Quality and Service Sciences” 2012, t. 4, nr 4, s. 345-363.

233, Lu [iin.], Identification of quality gaps in healthcare services using the SERVQUAL instrument and
importance-performance analysis in medical intensive care: a prospective study at a medical center in
Taiwan, “BMC Health Services Research” 2020, s. 1-11.

24 |bidem.

25 p, Demir, M. Gul, A.F. Guneri, Evaluating occupational health and safety service quality by
SERVQUAL.: a field survey study, “Total Quality Management” 2020, t. 31, nr 5, s. 524-541.

% H. Dadfar, S. Brege, Differentiation..., s. 345-363; A. Goula [i in.], Hospital..., s. 2-16; S. Lu [i in.],
Identification..., s. 1-11.
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pacjenta, ulatwialo wybor szpitala iczy bylo forma pomocy w przebiegu leczenia.
Ostatnig cze¢$¢ kwestionariusza stanowily pytania socjodemograficzne.

Ankiete¢ do respondentow wystano 18.11.2021 r. za posrednictwem Poczty
Polskiej. Do listu dotagczono pismo przewodnie wyjasniajgce cel zbierania ankiety oraz
wskazujace sposoby udzielenia odpowiedzi. Do 22 grudnia 2021 r. zwrdconych zostato
58 ankiet (15,14% wyslanych ankiet) oraz 31 listow z pocztowa adnotacja nie odebrano,
adresat zmart lub adresat nie mieszka pod wskazanym adresem.

Dane zgromadzone w toku badan empirycznych poddane byly analizie
Z wykorzystaniem zréznicowanych technik. I tak wyniki badan ilosciowych zostaty
w pierwszym kroku zakodowane i poddane analizom. Byty to:

— analizy rzetelnos$ci skal sumarycznych dla zmiennych tworzacych poszczegolne
wymiary narzedzia — analizy alfa Cronbacha. Bardzo wysokie warto$ci
wspotczynnikéw alfa Cronbacha, oscylujace wokot 0,95, daja silne podstawy do
uznania stworzonych skal sumarycznych za rzetelne,

— zaleznosci badanych zmiennych ze zmiennymi metryczkowymi badano testami t-
Studenta dla dwoch prob niezaleznych zakladajac nierowne wariancje (dla
binarnych zmiennych ptci i1wieku). W przypadku zaleznosci ze zmienng
dotyczaca wyksztalcenia wykorzystano nieparametryczny test Kruskala-Wallisa
oraz wspotczynnik korelacji rang Spearmana,

— analizy zaleznosci pomig¢dzy poszczegdlnymi wymiarami narz¢dzia oraz wagami
przypisywanymi przez respondentdw do tych wymiaréw, a wigc zmiennych, ktore
mozna uzna¢ za mierzone na skalach mocnych, wykorzystano wspolczynniki
korelacji liniowej Pearsona.

Tak zakrojone badania opinii pacjentow prowadzone w nurcie empirycznym
pozwolity na wieloaspektowa ocene poziomu i jako$ci ustug medycznych §wiadczonych
w ramach sieci. Odpowiedzi respondentéw nie roznily si¢ istotnie W poszczegdlnych
grupach wiekowych jak tez w grupach okreslajacych poziom wyksztatcenia.

Badania jakosSciowe

Dla zbadania przyczyn wystgpowania zaleznosci wskazanych w modelu

badawczym wykorzystano instrumentarium badan jakosciowych a to metodyke case

study. Fundamentem dla prowadzonych dociekan byl model badan zaproponowanych
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w 1989 r. przez K. Eisenhardt?’. Metoda ta zaktada 8 krokow, ktére wykonywane zgodnie
Z kolejnoscia prowadza do wnioskoOw o charakterze teoretycznym, pozwalajac na
uchwycenie niedostrzeganych uprzednio zalezno$ci formutowanych w postaci twierdzen.
Podejscie Eisenhardt, jest silnie sproceduryzowane. Proces ten rozpoczat si¢ od wyboru
przypadkéw, ktorymi byly podmioty tworzace sie¢. W kolejnosci przygotowano
scenariusz wywiadu zawierajacy pytania dotyczace kwestii, o ktorych respondenci mogli
si¢ wypowiada¢ w oparciu 0 posiadang wiedz¢. Zdecydowano, ze respondentami we
wskazanych podmiotach beda: osoba zarzadzajagca w centralnym podmiocie w sieci —
GCM, osoby zarzadzajace w podmiotach wspolpracujacych w sieci oraz przedstawiciele
pracownikow medycznych oddziatow wspoétpracujacych z GCM (lekarze, pielegniarki).
Technicznie respondentem w imieniu GCM byt zastepca dyrektora ds. lecznictwa GCM,
ktéry w czasie przeprowadzania ankiety byl jednocze$nie $laskim konsultantem
wojewddzkim w dziedzinie lekarskiej — kardiologia. W imieniu ZZOZ Cieszyn, pytania
skierowano do dyrektora tego podmiotu, a w imieniu Szpitali Powiatowych Sp. z 0.0.
(dawniej Centrum Dializa Sp. z 0.0.) odpowiedzi udzielit Prezes zarzadu.

Pytania do pracownikow medycznych ogniw sieci skierowano do lekarzy
I pielggniarek jako 0sob bezposrednio zaangazowanych w proces leczenia pacjenta.
Pytania do profesjonalistow medycznych dotyczyly zatem ich percepcji wpltywu
organizacji na jako$¢ opieki nad pacjentem, na podmiot leczniczy funkcjonujacy w tej
organizacji oraz na organizacj¢ jako catos¢. W zakresie oceny jakosci opieki zapytano,
czy organizacja byla korzystnym, czy niekorzystnym rozwigzaniem dla pacjentow
kardiologicznych oraz jakie byly korzysci inegatywne aspekty wspoOtpracy, oraz
poproszono o przyklady uzasadniajace stanowisko. Zapytano réwniez, czy organizacja
ogniw sieciowych miata wplyw na proces leczenia pacjentow wymagajacych
zaawansowanych metod leczenia, oraz czy byta ich zdaniem udogodnieniem dla
pacjentow. Zadane pytania o wplyw organizacji na podmiot wspotpracujacy w ramach
sieci ogniw dotyczyly ich opinii na temat efektow przedmiotowej wspotpracy, jakosci
| ptynnosci komunikacji miedzy oddziatami, wykorzystania potencjatu kadrowego
oddziatow oraz kosztéw ich funkcjonowania.

Pytania do zarzadzajacych w podmiotach wspodipracujacych rowniez dotyczyty

ich oceny wptywu organizacji na jako$¢ opieki nad pacjentem, na podmiot leczniczy

21 K.M. Eisenhardt, Building Theories from Case Study Research, “The Academy of Management
Review” 1989, t. 14, nr 4, s. 532 — 550.
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funkcjonujacy w tej organizacji oraz na organizacj¢ jako cato$é. W czesci dotyczacej
jakosci opieki nad pacjentem zapytano o korzysci i negatywne aspekty wspolpracy oraz
czy organizacja miata wpltyw na proces leczenia, wraz z przyktadami uzasadniajagcymi
stanowisko. Pytania o funkcjonowanie podmiotu leczniczego w organizacji oraz
organizacji ogniw jako calosci, dotyczylty powoddéw uczestniczenia podmiotu
W organizacji sieciowej, ich opinii na temat tej wspolpracy, jakoSci 1 szybkosci
komunikacji miedzy oddziatami a GCM, oraz czym ta komunikacja roznita si¢ od
komunikacji oddziatow funkcjonujacych poza siecig ogniw. Kierujgcych podmiotami
zapytano rowniez o wptyw wspoélpracy na sie¢ ogniw jako na organizacje: w tym na
wykorzystanie potencjatu kadrowego oddzialow oraz na lgczne koszty utrzymania
oddziatéw w sieci. Zapytano rowniez o efekt wspotpracy dla kierowanego podmiotu.

Pytania do Zastgpcy dyrektora GCM ds. lecznictwa i jednoczesnie $laskiego
konsultanta wojewddzkiego w dziedzinie lekarskiej — kardiologia, roéwniez dotyczyly
opinii na temat wplywu organizacji ogniw sieciowych na jako$¢ opieki nad pacjentem,
na podmiot leczniczy funkcjonujacy w tej organizacji oraz na organizacje¢ jako catosc.
W zakresie jakos$ci opieki nad pacjentem zapytano o korzysci lub negatywne elementy
wspotpracy w tym dla pacjentdow wymagajacych zaawansowanych metod leczenia oraz
czy przyjeta organizacja wptyneta na bezpieczenstwo pacjentow w ujeciu regionalnym.
W zakresie konsekwencji przyjetego rozwiazania strukturalnego zadano pytania
0 celowo$¢ udziatu GCM w organizacji, opini¢ na temat wspolpracy, przyjetych
rozwigzan, jakosci komunikacji miedzy oddziatami, efektow dla GCM oraz dla catej sieci
W szczegolnosci w zakresie wykorzystania zasobow kadrowych uczestnikow sieci.

Technicznie, ze wzgledu na trwajaca pandemi¢ COVID-19 pytania przestano
tacznie 12 respondentom, za pomoca poczty elektronicznej lub przekazano w formie
papierowej (wg ich wskazania) z prosba o udzielenie odpowiedzi w formie pisemnej.
Lacznie odpowiedzi udzielito trzech przedstawicieli zarzadzajacych podmiotami
leczniczymi tworzacymi sie¢ ogniw oraz personel medyczny pracujacy w oddziatach
wspotpracujacych tj. 7 lekarzy (mezczyzni) oraz dwie pielggniarki. Arkusze odpowiedzi
uszeregowano wg kolejnosci alfabetycznej nazwisk respondentdéw, od ktdrych otrzymano
wypetnione arkusze. W tej kolejnosci zakodowane zostaly wszystkie wywiady i w tej
kolejnosci byly one poddane analizie.
Metody analizy danych wtérnych

Analizg danych wtornych objeto Statutu GCM, Regulamin organizacyjny oraz

Polityke rachunkowosci. Ustalono o$rodki kosztow istotne w procesach objetych
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przedmiotowym badaniem tj. trzy grupy komorek: oddziaty kardiologii (ogniwo sieciowe
GCM, komorki dziatalnosci podstawowej), oddziaty szpitalne inne niz kardiologiczne
(komorki dziatalnosci podstawowej) oraz Zaktad Kardiologii Inwazyjnej, w ktorych
wykonywane sg procedury interwencyjne pacjentom leczonym na oddziatach (dalej ZKI,
komorka pomocnicza).

Ocene wpltywu wspodtpracy oddziatéw kardiologii na efektywno$¢ ogniwa
referencyjnego przeprowadzono na danych za dwa lata tj. 2013 r. i 2015 r. Analize
przeprowadzono, wykorzystujagc zmienne zwigzane z realizowang dzialalnoscia,
ewidencjonowane z uwzglgdnieniem osrodkdw powstawania kosztow, liczbe i strukturg
procentowa wykonanych procedur w ZKI, czas i strukture procentowa wykonanych
zabiegéw w ZKI, liczbe 16zek, liczbe leczonych w oddziale, liczbg osobodni, wskaznik
wykorzystania t6zek, sredni czas pobytu, wskaznik przelotowos$ci, wykonanie planu,
przychod wynikajacy z wykonanych i zaptaconych $wiadczen, koszty state, koszty
zmienne, dane uwzgledniajace pacjentéw sieci oraz nie uwzgledniajace tych

W analizach uwzgledniono pacjentow leczonych w oddziatach GCM na
podstawie skierowania z oddziatow wspotpracujacych jak irelacyjny mechanizm
koordynacji pomiedzy wspolpracujacymi oddziatami®®,

Efektywno$¢ wspotpracy ogniw z perspektywy sieci jako cato$ci dokonano na
podstawie wykonanych w wojewodztwie $laskim procedur kardiologii o kodach grup
JGP?: E31 - wszczepienie/lwymiana rozrusznika jednojamowego, E32 —
wszczepienie/wymiana rozrusznika dwujamowego, E34 — wszczepienie/wymiana
kardiowertera-defibrylatora jedno/dwujamowego oraz E36 — wszczepienie/wymiana
CRT-D>17 r.z. Na podstawie danych zNFZ, ustalono osrodki wykonywania
wymienionych wyzej procedur, ich liczb¢ oraz podmioty lecznicze z komodrkami
ambulatoryjnej opieki medycznej, ktore spetnialy wymagania dla kontroli medycznej

wszczepionych urzadzen.

28], Zheng, J.K. Roehrich, M. Lewis, The dynamics of contractual and relational governance: Evidence
from long-term public-private procurement arrangements, “Journal of Purchasing and Supply
Management” 2008, t. 14, nr 1, s. 43-54; F. Lumineau, M. Frechet, D. Puthod, An organizational
learning perspective on the contracting process, “Strategic Organization” 2011, t. 9, nr 1, s. 8-32.

29 Zarzadzenie Prezesa NFZ Nr 55/2021/DSOZ z dnia 31.03.2021 1. w sprawie okreslenia warunkéw
zawierania i realizacji umow w rodzaju leczenie szpitalne oraz leczenie szpitalne — swiadczenia
wysokospecjalistyczne, zat. 3a, https://www.nfz.gov.pl/zarzadzenia-prezesa/zarzadzenia-prezesa-
nfz/zarzadzenie-nr-552021dsoz,7333.html, [dostep: 15.12.2021].
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4. Wyniki badan w kontekscie hipotez badawczych

W pracy zrealizowano postawione jej cele oraz zweryfikowano, w pelni lub cze$ciowo,

zdefiniowane hipotezy

Tabela 1. Wyniki weryfikacji hipotez

Hipoteza

Narzgdzie badawcze

Wynik
badania

H1 — organizacja podmiotow w sieci
ogniw leczniczych pozytywnie wptywa
na jako$¢ $wiadczenia z perspektywy
pacjenta

Ankieta przeprowadzona wsrod pacjentow
GCM

Potwierdzono

H2 — organizacja podmiotow w Sieci
ogniw leczniczych pozytywnie wptywa
na efektywno$¢ podmiotu w sieci

Wywiady z pracownikami oraz
zarzadzajacymi w ogniwach sieciowych

Analizy ekonomiczne dotyczace
funkcjonowania GCM w sieci ogniw

Potwierdzono

H3 — organizacja podmiotow w Sieci
ogniw leczniczych pozytywnie wptywa
na efektywnos¢ wykorzystania
zasobow rzeczowych i ludzkich
podmiotu w sieci

Wywiady z pracownikami oraz
zarzadzajacymi w ogniwach sieciowych

Analizy ekonomiczne dotyczace
funkcjonowania GCM w sieci ogniw

Potwierdzono

H4 — organizacja podmiotow w Sieci
ogniw leczniczych pozytywnie wptywa
na efektywnosc sieci jako catosci

Wywiady z pracownikami oraz
zarzadzajacymi w ogniwach sieciowych

Analizy statystyczne odnoszace si¢ do
funkcjonowania siec

Potwierdzono

H5 — organizacja podmiotow w Sieci
ogniw leczniczych pozytywnie wptywa
na efektywnos¢ wykorzystania
zasobow rzeczowych i ludzkich
dostepnych w sieci

Wywiady z pracownikami oraz
zarzadzajacymi w ogniwach sieciowych

Analizy statystyczne odnoszace si¢ do
funkcjonowania sieci

Potwierdzono
czg$ciowo

Zrodto: opracowanie wlasne

Badania iloSciowe

Badania ilosciowe przeprowadzono na probie 58 pacjentéw sieci, leczonych

w GCM. W ponizszej tabeli przestawiono syntetyczne wyniki opinii pacjentow
0 udzielonych $wiadczeniach, w pigciu badanych obszarach tj.: otoczenia materialnego,
reakcji na oczekiwania pacjenta, empatii, rzetelnosci, fachowosci i zaufania oraz

w zakresie integracji procesu leczniczego.

18



Tabela 2. Analiza opinii pacjentow GCM na temat udzielanych $wiadczen, wyrazonych w ankietach,
W pigciu badanych obszarach oraz w zakresie integracji opieki szpitalnej

Ocena

. . .. | Srednia | Odchylenie Ocena
Zmienna Liczebno$¢ dard K |
ocena standardowe | hinimalna | Maksymalna

Otoczenie materialne 56 6,074 1,014 1 7
Wspo-ipraca szpitala 56 6.211 0,935 1 7
Z pacjentem
Empatia 56 5,906 1,097 1 7
Profesjonalizm dziatania 56 6,248 0,917 1 7
Zaufanie do szpitala 56 6,283 1,013 1 7
Integracja opieki — koordynacja 55 6.55 0599 3 7
dziatan w ramach sieci ogniw ’ ’

Zrédto: analiza danych

Zaufanie do kompetencji pracownikow szpitala zostato najwyzej ocenione wsrod
badanych obszarow, uzyskujac przecietng wartos¢ 6,283. Odchylenie standardowe
wyniosto 1,013 a warto$ci najwyzsza i najnizsza odnotowano odpowiednio jako 1 i7.
Uzyskane od 56 pacjentow odpowiedzi ankietowe wskazuja na bardzo wysokie zaufanie
pacjentow do szpitala.

Mimo, ze pacjenci postrzegaja GCM jako organizacj¢ empatyczng, ten wymiar
oceniony zostal najnizej. Empatia oceniona zostata w 56 kompletnych odpowiedziach
ankietowych, przy sredniej 5,906 w siedmiostopniowej skali. Odchylenie standardowe
dla ocen tego obszaru wyniosto 1,097 przy warto$ci minimalnej 1 oraz maksymalnej 7.

Respondenci w 55 kompletnych ankietach wskazywali najczesciej profesjonalizm
jako najistotniejszy z badanych obszaréw. Obszar ten uzyskal srednig oceng w pytaniu
0 waznos¢ — 6,8 w siedmiostopniowej skali, przy odchyleniu standardowym 0,487 oraz
krancowych warto$ciach: 5 (raczej wazny) i 7 (zdecydowanie wazny). Najmniej istotna
okazala si¢ dla ankietowanych pacjentow sfera materialna oceniona $rednio na 6,182,
przy odchyleniu standardowym 0,819 i wartosciach skrajnych 4 1 7.

W dalszej kolejnosci przeprowadzono analiz¢ wspotczynnikow korelacji liniowej
Pearsona. Najsilniejszy wplyw migdzy badanymi obszarami zachodzil migdzy ocena
profesjonalizmu szpitala a wspotpracg szpitala z pacjentem, gdzie wspotczynnik korelacji
wyniost 0,938.

Nastepnie badanie wykazato, Ze W opinii pacjentow istotne znaczenia miato dla
nich skierowanie (lub propozycja) na kontynuacje leczenia do os$rodka

wysokospecjalistycznego w aspektach dogodnosci, ulatwienia i usprawnienia procesu
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leczenia, pomocy w przebiegu leczenia, oferowania mozliwosci szybszego wyboru
szpitala wysokospecjalistycznego, oraz poczucia komfortu i bezpieczenstwa. Srednia
ocena tego zagadnienia, wyrazona w 55 kompletnych ankietach wyniosta az 6,55 punktu
w siedmiostopniowej skali (tabela nr 21) Odchylanie standardowe wyniosto 0,599 przy
warto$ci minimalnej 3 oraz maksymalnej 7. Warto$¢ minimalng — 3 uzyskano jeden raz.

Podsumowujac, uzyskane wtej czeSci ankiety odpowiedzi wskazuja na
pozytywny odbior procesu koordynacji opieki szpitalnej.
Badania jakosciowe

Relacje mi¢dzy ogniwami w sieci z perspektywy personelu medycznego oraz
zarzadzajgcego ogniwami oceniono przeprowadzajac wieloetapowa analiz¢ oparta na
zasadach badan jakosciowych. Efektem opisanego wczesniej kategoryzowania byta
identyfikacja 6 kategorii glownych i 12 kategorii uszczeg6tawiajacych. Lacznie do
opisania funkcjonowania sieci ogniw podmiotéw leczniczych wykorzystano ponad 200
unikalnych kodow prostych wchodzacych w sktad kategorii wskazanych powyze;j.
W postaci graficznej model organizacji wytaniajacy si¢ z wypowiedzi przedstawiono na
rysunku 3.
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Rysunek 3. Ogniwa sieciowe w §wietle badan jakosciowych: korzysci, koszty, wady i zalety

Sie¢ ogniw

Brak negatywnych aspektow, scisto§¢ wspotpracy, wzorowa
organizacja, wysoka jako$¢ §wiadczen, celowosé, brak
trudnosci logistycznych, brak konfliktow intereséw, wzrost
przychodow, poprawa wskaznikéw makro, redukcja obcigzen
posrednich systemu, przys$pieszenie proceséw, bardzo dobre
efekty, wykorzystanie potencjatu, poprawa standardow,
eliminacja zbgdnych procesow, adekwatnosc, specjalizacja

GCM

Cechy: pozytywnie oceniane, wysoka jako$¢ opieki i leczenia,
duze mozliwosci, duza jednostka

Korzysci wspotpracy: wzrost przychodow, szybki wzrost
doswiadczenia kadry, wykorzystanie t6zek, niwelacja
znaczenia kosztéw stalych poprzez lepsze wykorzystanie
potencjatu, zmiana dyzuréw tepych w ostre, renoma, wzrost
liczby pacjentoéw, nowi pacjenci

Oddziaty / Szpitale powiatowe

Cechy: niska referencyjnos¢, niskie mozliwosci, niski kontrakt
NFzZ

Korzys$ci wspotpracy: brak straty finansowej, docenienie,
warto$¢ dodana ze wspolpracy doposazenie, modernizacja,
brak kosztow dla szpitala, ograniczenie kosztéw 0sobowych,
spetnianie wymogow ustawowych, utrzymanie oddziatow,
nowoczesnos¢, zaplecze techniczne, merytoryczne, naukowe,
diagnostyczne, profesjonalne, profesjonalne kadry, nieliczne
bledy

Korzysci personelu

Uzupehianie kompetencji, gromadzenie do§wiadczenia,
kontrakty i znajomosci, szkolenia, mozliwosci statego rozwoju,
nowe relacje, ,,swojsko$¢” oddziatu, podnoszenie kompetencji

personelu $redniego szczebla i pielegniarskiego, mozliwosé
nauki, wzrost przychodéw

Wspotpraca

Punkt startu wspotpracy

Nieufno$¢ ptatnika, braki personelu, niemozliwy
dostep do czesci procedur w powiatach, podwojna
diagnostyka, brak informacji u pacjentow,
oczekiwanie/kolejki, potwierdzanie badan, transport,
braki sprzetu i ludzi

Specyfika dziatan — zasady i postawy

Catodobowos¢, szybkos¢ dziatania, zgodno$¢ ze standardami,
sprawnos¢, optymalizacja, zespolowos¢, zaangazowanie,
wieloetapowos¢, kompleksowos¢, odpowiedzialno$é, obustronnosc,
uzupetnianie kompetencji, najlepsze procedury, standardy i praktyki

Kluczowe procesy

Planowanie leczenia, kwalifikowanie pacjentow, dyzury, leczenie
specjalistyczne, diagnostyka, przeniesienie pacjenta, transport
dokumentacji, zabezpieczenie pacjenta, obserwacja, nadzor, reakcja na
wezwanie, przyjecie pacjenta, konsultacje specjalistyczne

Komunikacja

Oceniana wzorowo, telefoniczna, bezposrednia, brak zaktocen, brak
watpliwosci, prosta, oparta na zaufaniu, dzielenie si¢ wiedza i
doswiadczeniami, brak zdawkowosci, brak anonimowos$ci, Zwyczaje,
wypracowana, oparta na zasadach, drobne btedy

Typy zabiegow

Dobrze wyceniane, rewaskularyzacja, ablacja, implantacja urzadzen
wszczepialnych, pomostowanie aortalno-wieficowe, procedury
elektroterapeutyczne, zabiegi na naczyniach wiencowych, diagnostyka
inwazyjna, diagnostyka ambulatoryjna, elektroterapia, echokardiografia,
reanimacja, angioplastyka, bypass, itp.

Oddzialy poza siecia

Niska ocena skutecznosci
dziatania, spory kompetencyjne,
biurokracja, koszty, problemy z
refundacjami, brak wspotpracy

Koszty organizacji

Optymalizacja, ocena z perspektywy pacjenta — zycie lub zdrowie,
acznie zapewne wyzsze koszty,

Wady organizacji wspotpracy

Krotki okres funkcjonowania, ograniczony wachlarz mozliwosci,
brak finansowania NFZ, biurokracja procesowa, intensywne
okresy z duzym obciazeniem pracownikow, zty model
finansowania, procesy sadowe z NFZ i trudnosci z odzyskaniem
naleznosci, brak zwrotu z inwestycji modernizacyjnych (krotki
okres)

Opinie i oceny

Pozytywne, zadowolenie, docenianie, satysfakcja

Korzysci

gwarancja jakosci, szybko$¢ powrotu do zdrowia, dostgpno$¢ (procedur i
specjalistow), jasny plan leczenia; bliskos$¢, ograniczenie ryzyka, komfort,
kontynuacja leczenia, $ciezka diagnostyczno-lecznicza, uproszczenie,
doktadna informacja, utatwienie procesu decyzyjnego, uspokojenie,
wydluzenie zycia, zdrowie

Pacjent

Stan zdrowia

zagrozenie zycia, powiklania, pacjenci nietuzinkowi, przypadki proste,
powtarzalno$¢ jednostek chorobowych

Schorzenia

Kardiologiczne, choroba wiencowa, wada zastawkowa, zawat migsnia
sercowego, rozwarstwienie aorty, tgtniak aorty brzusznej, tgtniak
rozwarstwiajacy aorty wstgpujacej, niewydolnos¢ serca, udar niedokrwienny
mozgu, itp.



Przedstawiona wspolpraca w ramach sieci ogniw szpitali zostala przez
respondentéw oceniona jednoznacznie pozytywnie. Respondenci wskazywali na korzysci
organizacji dla procesu leczenia pacjentow, dla pracownikow ogniw oraz dla samych
ogniw w sieci. Korzys$ci dla ogniw sieci bylty zroznicowane i zalezne od miejsca w sieci.
W $wietle przeprowadzonych analiz, sie¢ wspotpracy gdzie nie dochodzi do niepozadane;j
apropriacji i konsumpcji korzys$ci innych partneréw w sieci, moze by¢ efektywna.
Zwlaszcza gdy, interes glowny — dobro pacjenta — jest wspolny, a interesy partykularne
nie s3 wzgledem siebie konkurencyjne, sie¢ taka ma mozliwo$¢ funkcjonowac,
przynoszac spodziewane rezultaty poszczegolnym jej ogniwom.

Majac natomiast na uwadze potencjalne skrzywienie poznawcze respondentow
wynikajace z osobistego zaangazowania w funkcjonowanie podmiotow W Sieci,
z perspektywy postawionych hipotez badania nie mogg stanowi¢ podstawy ich
weryfikacji. Dostarczajg one jednak glebszego zrozumienia przyczyn istnienia zaleznosci
oraz ukazujg (posrednio) zasadno$¢ formutowania hipotez.

Analiza danych wtérnych

Analiza danych wtornych przeprowadzona zostala celem oceny wptywu
badanego rozwigzania zarzadczego na ogniwo w sieci (podmiot leczniczy) oraz na sie¢
jako catos¢.

Analizy finansowe i wykorzystania zasobow ogniwa przeprowadzono dla GCM
z trzech perspektyw: Zaktadu Kardiologii Interwencyjnej GCM (dalej ZKI), oddziatow
kardiologii GCM — ogniwa referencyjnego sieci oraz pozostatych oddziatow GCM.
Efekt wspotpracy GCM w ramach sieci miat pozytywny wptyw na poziom wykorzystania
potencjalu ZKI. W 2013 r. w ZKI 1,5% wszystkich procedur kardiologii inwazyjnej
wykonano dla pacjentow diagnozowanych i leczonych w ramach badanej organizacji,
natomiast w 2015 r. wspotczynnik ten wynosit 3,8%.

Wpltyw wspolpracy na efektywnos¢ oddziatow kardiologii GCM oceniono przez
analize efektywnos$ci finansowej, kadrowej oraz poziomu wykorzystania infrastruktury
kazdego z czterech oddziatow. Laczna efektywnos$¢ finansowa (dochdd) oddzialow
kardiologii GCM w 2013 r. zwigkszyta si¢ o 1 018 770 zt, natomiast w 2015 r. o 2 898
690 zt. Do oceny wykorzystania infrastruktury oddziatéw wykorzystano m.in. wskaznik
pobytu pacjentow w oddziale, wykazywany w osobodniach. W 2013 r. liczba osobodni
zwigkszyla si¢ o 1131 (1,75% wzrost wykorzystania), natomiast w 2015 r. o 1 873

(2,75% wzrost wykorzystania), przy nie zmienionych kosztach statych tych oddziatow



oraz nie zmienionym przeci¢tnym czasie pobytu pacjentow w odniesieniu do okresu
poprzedniego.

Podobnie badana wspoéipraca oddzialéw miata pozytywny wptyw na pozostale
oddzialy GCM tacznie. W 2013 r. po uwzglednieniu w analizach pacjentow kierowanych
do GCM na opisanych w badania zasadach, dochdod tych oddziatow zwigkszyt sig
091774 zl, natomiast w 2015 r. wzrést o 711 507 zl. Zwigkszylo si¢ réwniez
wykorzystanie infrastruktury oddziatow i tak: w 2013 r. wzrost o 507 osobodni pobytu
pacjenta na oddziale (wzrost 0 0,5%) raz w 2015 r. 0 823 osobodni (wzrost 0 1%) przy
nie zmienionym przeci¢tnym czasie pobytu pacjenta na oddziale oraz nie zmienionych
kosztach statych tych oddziatow.

Analiza wptywu badanego rozwigzania na efektywnos$¢ wykorzystania zasobow
sieci jako catos$ci przeprowadzona zostata przez analize wykorzystania pracowni do
realizacji $wiadczen medycznych w ramach ktorych zaewidencjonowano jedng z grup
JGP: E31, E32, E34 lub E36. Analiza wykazata istotne réznice w wykorzystaniu
pracowni szpitalnych, natomiast efektu tego nie ustalono dla profesjonalistow
medycznych. Dodatkowym rezultatem analizy jest wymiar jako$ciowy zagadnienia,
rozpatrywany z poziomu profesjonalistow medycznych zaréowno w zakresie
doswiadczenia w przeprowadzanych procedurach medycznych jak rowniez w zakresie
opieki po wykonanym zabiegu. Ustalono réwniez, ze nie wszystkie podmioty spetniaja
wymagania formalne konieczne do zapewnienia koniecznej ciaglosci opieki nad
pacjentem z wszczepionym urzadzeniem kontrolujacym prace serca, w ramach swiadczen

gwarantowanych.

5. Whnioski z badan

Podsumowanie badan empirycznych jest w gldwnej mierze weryfikacja hipotez
badawczych sformutowanych w oparciu 0 czes$¢ teoretyczng rozprawy.

Pierwsze narzedzie badawcze, kwestionariusz ankiety przeprowadzonej wsrdd
pacjentoOw miat na celu weryfikacje hipotezy H1 — realizacja $wiadczen leczniczych przez
sie¢ ogniw pozytywnie wptywa na jakos$¢ tych §wiadczen. Ankietowani pacjenci oceniali
ustuge zdrowotng jaka otrzymali w GCM. Pytania dotyczyly pigciu obszarow
dziatalnosci szpitala. Przecigtne oceny w siedmiostopniowej skali, w odniesieniu do
kazdego z obszarow wynosity od 5,906 (w obszarze empatia) do 6,283 (w obszarze

zaufanie do szpitala). Oceny pacjentow byly zblizone (odchylenie standardowe mieSci
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si¢ w przedziale 0,917 do 1,097), kazdy tez z obszarow zostal oceniony negatywnie
jednak przez nielicznych pacjentéw. Sposrdd badanych zagadnien, najbardziej istotny
okazal sie¢ ,,profesjonalizm” a w Kkolejnosci ,,zaufanie do szpitala”, ,reakcja na
oczekiwania pacjenta”, ,,empatia” oraz najmniej istotny — ,,otoczenie materialne”.
Pacjenci wskazujacy profesjonalizm szpitala jako najwazniejszy oceniany obszar,
najczesciej jako kolejny istotny aspekt opieki wskazywali wspotprace szpitala
z pacjentem. Uzyskano w tych obszarach wspotczynnik korelacji 0,938. Wspotpraca
szpitala z pacjentem uzyskata dodatnig korelacj¢ réwniez z fachowo$cig podmiotu
I zaufaniem do szpitala.

W ankietach respondenci zostali rowniez poproszeni o opinie na temat
koordynacji ich procesu leczenia, ktoéra oceniona zostala $rednio na 6,55 pkt
w siedmiostopniowej skali. Wysokie ceny pacjentoéw w tym zakresie byly podobne,
bowiem odchylenie standardowe wyniosto jedynie 0,599 przy ocenie minimalnej 3,8.
Wyniki przeprowadzonego badania ankietowego wskazuja, ze pacjenci pozytywnie
ocenili mozliwos¢ uczestnictwa w koordynowanym procesie leczenia realizowanym
w ramach sieci ogniw. Tym samym badania potwierdzajg hipoteze H1 stanowiaca, ze
realizacja §wiadczen leczniczych przez sie¢ ogniw pozytywnie wptywa na jako$¢ tych
Swiadczen.

Kolejne narzedzie badawcze, wywiady przeprowadzane z pracownikami
medycznymi oddzialow wspotpracujacych oraz zarzadzajacymi w ogniwach sieciowych,
miato na celu weryfikacje hipotez H2, H3, H4 oraz HS5. Opinie zar6wno personelu
medycznego jak i zarzadzajacych w podmiotach leczniczych uczestniczacych w Sieci
ogniw byly zdecydowanie pozytywne. Jednak z uwagi na osobiste zaangazowanie
respondentow w prace w ogniwach sieci, przeprowadzone badania nie mogly
jednoznacznie poshuzy¢ do weryfikacji hipotez H2, H3, H4 oraz HS.

Analizy ekonomiczne dotyczace funkcjonowania GCM w sieci ogniw, wykazaty,
ze zwigkszona zostata efektywno$§¢ GCM zarowno w aspekcie finansowym (zwigkszona
rentowno$¢ oddziatéw Iacznie), jak 1 wykorzystania zasobow ZKI, oddziatow kardiologii
jako ogniwa referencyjnego oraz pozostatych oddziatow, na ktorych hospitalizowani byli
pacjenci z oddzialow wspolpracujgcych. Zwigkszona efektywnos$¢ dotyczyta zaréwno
zasobow kadrowych jak i infrastruktury. Zatem hipotezy H2 — uczestnictwo podmiotu
leczniczego w sieci ogniw zwicksza efektywnos¢ dziatalnosci podmiotu; oraz H3 —

uczestnictwo podmiotu leczniczego w sieci ogniw zwigksza efektywno$¢ wykorzystania
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posiadanego przez podmiot potencjatu kadrowego, infrastrukturalnego i aparatury,
zostaty potwierdzone dla ogniwa referencyjnego.

Wptyw wdrozenia modelu ogniw sieciowych do organizacji strukturalnej
oddzialow kardiologii na sie¢ jako cato$¢, zbadano analizujgc realizacj¢ procedur
implantacji urzadzen wspomagajacych prace serca sprawozdawanych w grupach JGP
E31, E32, E34 i E36. Analiza realizacji przedmiotowych procedur w latach 2018-2020
wykazala, ze szpitale wykonujg bardzo zrdéznicowang ich liczbe, co bezposrednio
przektada si¢ na nierbwnomierne wykorzystanie zasobéw koniecznych do realizacji tych
zabiegow. Whnioski z przeprowadzonych w ten sposob analiz potwierdzity wigc hipotezy:
H4 — organizacja ogniw sieciowych podmiotow leczniczych zwigksza efektywnosc
dziatalno$ci sieci jako catosci oraz czesciowo H5 — organizacja ogniw sieciowych
zwigksza efektywno$¢ wykorzystania potencjatu kadrowego, infrastrukturalnego
I aparatury podmiotow w sieci, jako catosci. Jednoczesnie z analizy wyciggnieto wnioski
w zakresie jakosci opieki medycznej, bowiem liczba wykonanych procedur wptywa na
doswiadczenie personelu w opiece nad pacjentami, i przektada si¢ na jakos¢ tej opieki.
Dodatkowo wustalono, ze 5 sposrod 13 os$rodkow implantujagcych urzadzenia
wspomagajace prace serca nie dysponowata zapleczem ambulatoryjnym spetniajagcym
wymagania NFZ konieczne do kontrolowania stanu zdrowia pacjentow u ktorych
przeprowadzono przedmiotowe zabiegi.

Z pigciu hipotez badawczych stanowiagcych o pozytywnym wptywie organizacji
zarzadczej w postaci ogniw sieciowych podmiotow leczniczych, potwierdzono w cato$ci
4, odnoszacych sie do tej oceny z poziomu pacjenta (hipoteza H1), z poziomu ogniwa
(hipotezy H2 i H3) oraz poziomu sieci (H4 — wptyw na efektywnos$¢ sieci jako catosci).
Czes$ciowo potwierdzono hipoteze H5 — odnoszaca si¢ do wykorzystania zasobow
rzeczowych i ludzkich. W wyniku przeprowadzonych badan udowodniono zwigkszong
efektywnos¢ wykorzystania zasoboéw rzeczowych. Ponadto w wyniku weryfikacji
hipotez H4 i H5 wykazano pozytywny wptyw sieci ogniw na jako$¢ opieki medycznej,

poprzez zapewnienie jej ciaglosci.

6. Kierunki dalszych badan

Z uwagi na poprawe efektywnosci dziatania podmiotow leczniczych przez
zastosowanie rozwigzania zarzgdczego opartego o koordynacje procesu leczenia

w zakresie szpitalnictwa oraz referencyjno$¢ podmiotoéw, dalsze badania powinny
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rozszerza¢ obszar badania na caly system opieki zdrowotnej, jego czeséci lub kolejne
zakresy. Interesujacym kierunkiem przysztych badan mogtyby by¢ rowniez organizacje
obejmujgce koordynacj¢ pionowa, wielopigetrowa oraz poréwnania mi¢dzynarodowe.
Kolejne rozwazania powinny doglebniej traktowaé efektywnos$¢ wykorzystania
zasobow we wszystkich ogniwach sieci, w szczegdlnosci zasobow ludzkich, zaréwno na
poziomie zespotowym oraz indywidualnym. Przyszte prace badawcze mogltyby przyjac

réwniez charakter mi¢dzysektorowy.

7. Wartos¢ dodana pracy

Warto$¢ dodang pracy stanowi zestawienie trzech obszaréw badawczych: systemu
ochrony zdrowia, zarzadzania oraz teorii sieci. Dokonujac tego zestawienia
usystematyzowano wiedze dotyczacg funkcjonowania podmiotéw leczniczych
w aspekcie ich powigzan w sieci dla sprawnosci i efektywnosci dziatania.

Rezultatem pracy jest roéwniez zdefiniowanie Kkategorii ogniwa sieciowe
i osadzenie jej w teorii sieci jako elementu opracowanego modelu sieci ogniw
leczniczych.

Sie¢ ogniw podmiotow leczniczych jest integracja oddziatow szpitalnych (ogniw),
uszeregowanych strukturalnie wedlug poziomu referencyjnosci ustalonej dla kazdego
z oddziatéw. Integracja ogniw sieciowych odbywa si¢ wieloptaszczyznowo
I dwustronnie, zatem na plaszczyznie strukturalnej—procesowej—klinicznej oraz
informacyjnej. Wymaga ona wypracowania schematow postepowan i ich wdrozenia.
Model w zaproponowanej formie moze by¢ rozbudowywany (poziomo i pionowo, moze
obejmowac rozne zakresy opieki medycznej) oraz moze przyjmowac strukture adekwatng
do obszaru (systemu ochrony zdrowia, geograficznego, zakresu medycznego, jednostki

chorobowej) ktérego ma dotyczyc¢.

8. Plan pracy

Wstep

1. OCHRONA ZDROWIA JAKO OBSZAR ZARZADZANIA
1.1. Podstawowe kategorie zwigzane z tematem pracy
1.2. Modele systeméw ochrony zdrowia i ich organizacja
1.3. Efektywno$é systemdw ochrony zdrowia

2. UWARUNKOWANIA FUNKCJONALNE SIECI W OCHRONIE ZDROWIA
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2.1. Teoria sieci narzedziem zarzagdczym dla zapewnienia efektywnosci i sprawnosci
zarzadzania

2.2. Uwarunkowania endogeniczne i egzogeniczne organizacji sieciowych
podmiotéw leczniczych

2.3. Sie¢ podmiotéw leczniczych jako rozwigzanie o charakterze spotecznym
i biznesowym

3. KSZTALT POLSKIEGO SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA A £tAD STRUKTURALNY
3.1. Ewolucja systemu ochrony zdrowia
3.2. Rozwigzania organizacyjne systemu ochrony zdrowia
3.3. Dysfunkcje systemu ochrony zdrowia

4. TEORETYCZNY MODEL OGNIW SIECIOWYCH W DZIAtALNOSCI PODMIOTOW
LECZNICZYCH

5. IMPLEMENTACJA MODELU OGNIW SIECIOWYCH DO SFERY REALNEJ NA
PRZYKtADZIE GCM

5.1. Identyfikacja i charakterystyka badanej organizacji

5.2. Opis projektu badan empirycznych, narzedzi badawczych i analitycznych oraz
charakterystyka respondentéw

5.2.1. Opis projektu badan empirycznych

5.2.2. Opis badan ilosciowych — charakterystyka kwestionariusza ankiety
przeprowadzonej wsrdd pacjentéw GCM oraz przebieg badan

5.2.3. Opis metodyki badan jakosciowych — wywiaddw z pracownikami podmiotéw
tworzacych sieé

5.2.4. Charakterystyka metod analizy danych wtérnych — dokumentac;ji
organizacyjnej, w tym dokumentdéw finansowych oraz danych NFZ

5.3. Wyniki badan jakosciowych
5.3.1. Jakosc¢ opieki medycznej w opinii pacjentow sieci

5.3.2. Relacje miedzy ogniwami w sieci z perspektywy personelu medycznego oraz
zarzadzajgcego ogniwami — wyniki badan jakosciowych

5.3.3. Powigzania miedzy ogniwami sieci

5.3.4. Punkt startu wspétpracy

5.3.5.Sie¢i jej ogniwa

5.3.6. Koszty organizacji i jej wady

5.3.7. Kluczowe procesy w sieci — szczegdlna rola komunikacji

5.3.8. Zasady i postawy pracownicze jako elementy kultury sieci
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5.3.9. Pacjent jako trzon zainteresowania twércow sieci

5.3.10. Typy zabiegdw jako odpowiedz na potrzeby — elastyczno$é dziatania
i optymalizacja

5.3.11. Korzysci personelu jako nieoczywisty skutek sieciowania osrodkéw opieki
zdrowia

5.3.12. Préba podsumowania — wnioski z badan jakosciowych

5.3.13. Efektywnosc sieci ogniw z perspektywy osrodka wysokospecjalistycznego
GCM jako ogniwa referencyjnego

5.4. Whnioski i rekomendacje z przeprowadzonych badan
Zakonczenie
Bibliografia
Akty prawne
Wykaz tabel
Wykaz wykreséw
Wykaz rysunkéw
Zatacznik nr 1 - Ankieta badania iloSciowego — kwestionariusz Servqual
Zatacznik nr 2 — Ankieta badania jakosciowego - wywiad
Streszczenie pracy w jezyku polskim

Streszczenie pracy w jezyku angielskim
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