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METODY ZARZADZANIA ZASOBAMI
NA PRZYKLADZIE SLUZBY ZDROWIA

W artykule przedstawiono i zanalizowano problem zarzadzania zasobami w stuzbie zdrowia.
Omowiono podstawowe zagadnienia w procesie alokacji zasobéw medycznych. Zaprezentowano
przyktady zastosowania wybranych metod: programowania matematycznego (liniowego, catkowito-
liczbowego, celowego, sieciowego), teorii kolejek, modelowania symulacyjnego, systeméw hybry-
dowych oraz standardowych metod kosztowo-efektywnosciowych do analizy zagadnien, zwiazanych
z podziatem zasobdw w systemach opieki zdrowotnej. Przedyskutowano uzytecznos$¢ tych metod do
rozwiazywania szczegdtowych problemoéw dotyczacych zarzadzania zasobami medycznymi.

Stowa kluczowe: zasoby opieki zdrowotnej, zarzqdzanie zasobami stuzby zdrowia, programowanie liniowe,
programowanie catkowitoliczhowe, programowanie celowe, programowanie sieciowe, teoria kolejek,
modelowanie symulacyjne, systemy hybrydowe, metody kosztowo-efektywnosciowe

1. Wprowadzenie

Sprawne kierowanie wspotczesnymi organizacjami zalezy w znacznym stopniu od
wlasciwego zarzadzania ich zasobami. Ciagta konkurencja na rynku oraz ograniczo-
no$¢ zasobow wymusza ostrozne, a nierzadko wrecz naukowe, podejscie do alokacji
zasobOw zarOwno w organizacjach nastawionych na zysk, jak i non-profit. Problem
odpowiedniego zarzadzania staje si¢ szczegdlnie istotny w sytuacji, gdy mamy do
czynienia z dobrami, ktore nie wystepuja powszechnie w danym obszarze. Zagadnie-
nie wiasciwej alokacji nabiera jeszcze wigkszej wagi, gdy te ograniczone zasoby maja
zaspokoi¢ newralgiczne potrzeby spoteczne. Kwestia zarzadzania dobrami jest szcze-
golnie wazna w obszarze stuzby zdrowia — migdzy innymi ze wzgledu na zalezno$¢
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pomigdzy wielko$cia i jakoScia zasobow a zdrowiem i zyciem ludzi czy tez na wplyw
wlasciwego rozdzialu zasoboéw kadrowych i materialnych na poziom §wiadczonych
ustug medycznych.

W niniejszym artykule oméwiono wybrane podejscia do rozwigzywania proble-
méw zarzadzania zasobami opieki zdrowotnej, nazywane dalej skrotowo zasobami
medycznymi, poczynajac od metod programowania matematycznego — programowa-
nia liniowego, calkowitoliczbowego, celowego, sieciowego. Nastgpnie skupiono sig
na teorii kolejek, w kolejnym rozdziale przedstawiono modelowanie symulacyjne,
zwlaszcza symulacje dyskretna, zaprezentowano takze hybrydy integrujace m.in. pro-
gramowanie liniowe badz modele symulacyjne z technikami sztucznej inteligencji.
Przeglad zamyka omoéwienie mozliwos$ci zastosowania standardowych metod koszto-
wo-efektywnosciowych w zarzadzaniu zasobami medycznymi. Uzyteczno$¢ tych
podejs¢ w rozwiazywaniu réznych probleméw alokacji zasobow w stuzbie zdrowia
pokazano na przykladzie: przydziatu srodkéw finansowych na opiekg zdrowotna, wy-
korzystania sprzetu medycznego, sal szpitalnych (zwlaszcza oddziatow chirurgicz-
nych i intensywnej terapii) oraz t6zek szpitalnych, harmonogramowania pracy perso-
nelu medycznego, a takze alokacji zasobow rzadkich, specyficznych dla opieki
zdrowotnej — miedzy innymi krwi czy narzadéw do przeszczepu.

2. Podstawowe problemy w alokacji zasobow

Ogodlnie przez alokacje zasobow rozumiemy rozplanowanie wykorzystania §rod-
kéw, ktorymi dysponujemy w celu osiagnigcia w przysztosci okreslonych zamierzen.
Alokacja to sktadowa procesu zarzadzania, ktore jest pojeciem znacznie szerszym.
Zarzadzanie zasobami obejmuje takie zagadnienia jak ustalenie odpowiedniego po-
ziomu dobr czy kontrola procesu ich wykorzystania, podczas gdy alokacja dotyczy
rozdziatu zasobow juz posiadanych.

Zagadnienie alokacji moze by¢ rozpatrywane na poziomie calego regionu lub
kraju oraz w ramach pojedynczych zaktadéw opieki zdrowotnej. Zaréwno w pierw-
szym, jak i drugim przypadku wytycznymi w procesie rozdzialu zasobdéw moga by¢
kwestie polityczne, prawa rynkowe, jak réwniez wyniki badan analitycznych. Osoby
odpowiedzialne za zarzadzanie dobrami stuzby zdrowia powinny mie¢ stale na uwa-
dze konieczno$¢ zachowania odpowiednich dla danego przypadku proporcji pomigdzy
wymogami rynkowymi, spotecznymi, politycznymi, a rezultatami badan przeprowa-
dzanych za pomoca metod naukowych.

Jednym z podstawowych problemoéw w zarzadzaniu zasobami jest ich ograniczo-
no$¢. W zwiazku z tym decydenci powinni zdawa¢ sobie sprawe, ze nawet wlasciwe
(z okreslonego punktu widzenia) przydzielenie zasobéw w jednym miejscu jest zwy-
kle dokonywane kosztem innego kierunku alokacji. Poza tym rozdzielane zasoby czg-
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sto sa ze soba powiazane i dlatego, dokonujac ich podziatu, nalezy by¢ swiadomym
potencjalnych zalezno$ci pomiedzy nimi. Nie zawsze tez jest mozliwe, aby — w sytu-
acji niedoboréw — okreslony zasob mozna byto tatwo zastgpi¢ innym; ta trudno$¢
w substytucji dobr dodatkowo utrudnia proces zarzadzania zasobami. Kwestia zarza-
dzania zasobami nabiera tym wigkszego znaczenia, im wrazliwszy na zmiany jest
obszar ich alokacji, im wiekszy wpltyw na dana organizacj¢ wywrze modyfikacja
w poziomie jej zasobow [15]. Jakkolwiek zagadnienie to zawsze jest istotne, to w anali-
zowanych w niniejszym artykule instytucjach medycznych nabiera ono szczegdlnego
znaczenia, gdyz btedne decyzje moga tu kosztowaé zdrowie, a nawet zycie. Brak
miejsc w szpitalach i przychodniach, przestarzaly sprzet medyczny, trudnosci w za-
opatrzeniu w leki oraz podstawowe §rodki higieniczne, a przede wszystkim niedobory
personelu medycznego wymuszaja konieczno$¢ racjonalnego zarzadzania zasobami
opieki medycznej przez decydentéw tego obszaru, a zatem zarzadzania opartego na
wynikach doglebnych studiéw analitycznych.

3. Zastosowania wybranych metod
do alokacji zasobow w stuzbie zdrowia

Mozliwo$¢ zastosowania alternatywnych metod do analizy problemu zarzadzania
zasobami w shuzbie zdrowia powoduje, iz konieczno$cia staje si¢ ustalenie nie tylko
tego, w jaki sposob zastosowacé dana metode do rozwiazania okreslonego problemu,
ale réwniez odpowiedz na pytanie, ktore z dostepnych podejs¢ wybra¢. W tym roz-
dziale zaprezentowano rézne grupy metod, ktére mozna wykorzysta¢ do analizy od-
miennych problemoéw w alokacji zasobo6w medycznych.

Na podstawie przegladu literatury mozemy stwierdzi¢, ze do analizy wybranych pro-
bleméw zarzadzania zasobami w opiece zdrowotnej stosuje si¢ nastgpujace metody:

1) programowanie matematyczne (m.in. programowanie liniowe, catkowitolicz-
bowe, celowe, sieciowe) — do organizacji pracy personelu medycznego, okreslenia
poziomu wykorzystania zasobow materialnych;

2) teori¢ kolejek — do ustalenia schematéw naptywu pacjentéw do systemu oraz
harmonograméw pracy lekarzy i pielggniarek;

3) modelowanie symulacyjne (m.in. symulacja dyskretna, symulacja Monte Carlo)
— do okreslenia sposobu naptywu pacjentéw do systemu i zorganizowania pracy per-
sonelu medycznego, zbadania efektywnos$ci podjetych strategii leczenia pacjentow,
zarzadzania jednostkami shuzby zdrowia w aspekcie odpowiedniego wykorzystania
zasobow;

4) hybrydy taczace rézne podejscia (m.in. programowanie liniowe badz modelo-
wanie symulacyjne z technikami sztucznej inteligencji) — do ukladania harmonogra-
moéw pracy personelu lekarzy i pielegniarek;
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5) standardowe metody kosztowo-efektywnosciowe (m.in. CEA, CBA, CUA) — do
zbadania efektywno$ci podjetych strategii leczenia pacjentdow, zarzadzania jednost-
kami stuzby zdrowia pod wzgledem jak najlepszego wykorzystania zasobow.

3.1. Metody programowania matematycznego
w obszarze organizacji stuzby zdrowia

Metody programowania matematycznego stosuje si¢ w rozwiazywaniu réznych
probleméw w obszarze stuzby zdrowia, analizowaniu ich i proponowaniu usprawnien.
Za pomoca tych podejs$¢ przedstawiane sa zagadnienia optymalizacyjne, formutowane
funkcje celu oraz warunki ograniczajace.

3.1.1. Programowanie liniowe

Programowanie liniowe nalezy do grupy zagadnien z zakresu programowania ma-
tematycznego. Programowanie matematyczne stosowane jest do rozwiazywania pro-
blemow optymalizacyjnych. Poszukujac wyniku optymalnego, formutuje si¢ funkcje
celu (wraz z ograniczeniami) o charakterze maksymalizacyjnym (na przyktad osia-
gnigcie jak najwigkszego zysku) lub minimalizacyjnym (na przyklad poniesienie jak
najmniejszych kosztow). W programowaniu liniowym dodatkowo zaklada sig, ze za-
rowno funkcja celu, jak i warunki ograniczajace maja charakter liniowy.

Ogodlna konstrukcja modeli, w ktorych wykorzystano programowanie liniowe do
zarzadzania zasobami medycznymi opiera si¢ na zbiorze rownan, w ktorym jako kryte-
rium optymalizacyjne przyjmuje si¢ minimalizacje skutkow negatywnych, np. kosz-
tow funkcjonowania placowki medycznej, czasu oczekiwania pacjentdw na zabieg lub
maksymalizacje skutkow pozytywnych — zysku, efektywnos$ci dziatalnosci danej jed-
nostki medycznej. Uwzglednia si¢ przy tym rozne ograniczenia, takie jak liczba sal
szpitalnych, dostgpnos¢ sprzetu do przeprowadzania operacji czy liczba personelu
medycznego.

Programowanie liniowe moze by¢ wykorzystane do analizy wielu zagadnien w za-
rzadzaniu zasobami opieki zdrowotnej; migdzy innymi do odpowiedniej alokacji tych
zasobow w celu osiagnigcia jak najlepszych wynikow finansowych, zaspokojenia
potrzeb pacjentdow, organizacji pracy w placowkach medycznych. Epstein i wspotau-
torzy [21] proponuja zastosowanie programowania liniowego do optymalnego po-
dziatu dobr z zakresu opieki zdrowotnej. Rozpatrujac zagadnienie alokacji, badacze ci
uwzgledniaja zarowno dlugoterminowe koszty kazdej strategii leczenia, jak i ograni-
czenia wynikajace z krotkoterminowych regut budzetowych. W tym przypadku funk-
cja celu pozwala na wyznaczenie optymalnych wartosci (na przyktad poziomu kosz-
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tow), osiaganych w wyniku wdrozenia réznych strategii leczenia. Maksymalizacji
poddawana jest korzy$¢ dla pacjenta, wynikajaca z wybranego podejscia (zyskane
dodatkowo lata zycia, tzw. QALYs w wyniku stosowania okreslonych strategii lecze-
nia), jednoczesnie przy wzieciu pod uwage ustalonych ograniczen.

Greenwald 1 wspotautorzy [26] wskazuja na uzyteczno$¢ stosowania programowa-
nia liniowego do alokacji specjalistycznych urzadzen diagnostycznych. Badacze ana-
lizuja problem odpowiedniego rozmieszczenia skomputeryzowanych skaneréw tomo-
graficznych (computerized tomographic scanners) pomigdzy rdznymi obszarami
terytorialnymi, aby jak najefektywniej pomoc pacjentom. Podkreslaja wage alokacji
grupy przynajmniej kilku zasobow jednocze$nie. W skonstruowanej przez nich funk-
cji celu pod uwage brane sa miedzy innymi takie parametry jak liczba skanerow czy
koszty transportu.

Mulholland i wspotautorzy [45] proponuja zastosowanie programowania liniowe-
go w planowaniu dziatalno$ci oddziatu chirurgicznego, w tym do oszacowania wpty-
wu takich elementéw jak ograniczono$¢ zasobow szpitalnych czy wprowadzenie
zmian w procedurach chirurgicznych na uzyskiwane wyniki finansowe. Programowa-
nie liniowe mozna takze wykorzysta¢ do zmaksymalizowania stopnia wykorzystania
sali operacyjnej — w aspekcie czasu jej zajgcia i otrzymywanych wynikdéw finanso-
wych [39]. Nalezy podkresli¢, ze oddziaty chirurgiczne sa zwykle miejscami genero-
wania najwigkszych kosztow w dziatalno$ci szpitala, w zwiazku z czym dbanie o jak
najbardziej efektywna alokacje zasobow w tym obszarze moze si¢ przyczyni¢ do
istotnej poprawy sytuacji finansowej danej placowki medycznej. Poszukujac odpo-
wiedniego dla funkcjonowania danej jednostki poziomu zasobow, bierze si¢ pod uwa-
ge zarowno zarzadzanie zasobami rzeczowymi (np. przepustowos$cia sal operacyj-
nych), jak i ludzkimi (np. ustalanie harmonograméw pracy personelu medycznego).

3.1.2. Programowanie catkowitoliczbowe

Programowanie catkowitoliczbowe to szczegodlny przypadek programowania li-
niowego, gdzie na zmienne decyzyjne natozono warunek przynaleznosci do zbioru
liczb catkowitych dodatnich.

Podejscie to znajduje zastosowanie w opracowywaniu harmonogramu pracy sal
operacyjnych [34]. Biorac pod uwage miedzy innymi takie zmienne jak: liczba sal
operacyjnych, dostgpnych tozek, czy pacjentow, ktérzy moga by¢ operowani danego
dnia, a takze czas i koszt pobytu pacjenta w szpitalu, proponuje si¢ metodg minimali-
zowania kosztow funkcjonowania szpitala przy utrzymaniu efektywnego wykorzysta-
nia jego zasobow. Denton i wspotautorzy [20] prezentuja mozliwo$¢ zastosowania
catkowitoliczbowego programowania liniowego do opracowania optymalnego harmo-
nogramu pracy zespotu chirurgicznego. Zdaniem tych badaczy zastosowanie dwueta-
powego stochastycznego modelu liniowego moze skutkowaé znaczacym zmniejsze-
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niem czasu oczekiwania na zabieg i zwigzanych z tym kosztow, a takze peliejszym
wykorzystaniem przepustowosci sal operacyjnych. Problemem dopasowania zasobow
szpitalnych do skali i struktury zapotrzebowan na interwencj¢ chirurgiczna zajmuja
si¢ Pham i Klinkert [46]. Majac na uwadze strukture¢ zabiegoéw chirurgicznych (etap
przygotowawczy, operacyjny i pooperacyjny), badacze wykorzystuja catkowitolicz-
bowe programowanie liniowe do poszukiwania odpowiedzi na pytania: jak przydzieli¢
zasoby szpitalne do poszczegolnych operacji oraz jak zaplanowac zabiegi, dysponujqc
przypisanymi zasobami. Z kolei Venkataraman i Brusco [65] skupiaja si¢ na zastoso-
waniu programowania calkowitoliczbowego do opracowania poéirocznego harmono-
gramu pracy pielegniarek w szpitalu — w podziale na kolejne miesiace. Autorzy anali-
zuja problem w dwodch etapach; najpierw zajmuja si¢ zaplanowaniem pracy personelu
w podanym okresie, a nastgpnie ustalaja indywidualne harmonogramy dla poszcze-
golnych pielegniarek.

Zagadnienie wykorzystania programowania liniowego w alokacji zasobow w stuz-
bie zdrowia przedstawiaja w sposob nieco odmienny od zaprezentowanych w tym
podrozdziale Stinnett i Paltiel [57]. Autorzy zajmuja si¢ problemem efektywnej alo-
kacji zasobow w stuzbie zdrowia, a przedstawiona przez nich funkcja celu mierzy
korzysci zdrowotne pacjentéw, osiagane w wyniku zastosowania okreslonych strategii
alokacji zasoboéw. Badacze pordéwnuja wykorzystanie programowania liniowego
w oparciu o analize kosztowo-efektywnosciowa (CEA) (o ktérej szerzej w dalszej
czesci artykulu) z ogodlnym zastosowaniem programowania catkowitoliczbowego.
W obydwu przypadkach jako kryterium optymalizacyjne autorzy przyjmuja maksy-
malizowanie efektywnos$ci oraz minimalizacje¢ kosztéw wdrozonych programéw alo-
kacji zasobdw. Z tym, ze przy poszukiwaniu strategii maksymalizowania efektywno-
$ci dopuszczona jest mozliwos$¢ czeSciowej realizacji danego programu, natomiast
przy minimalizacji kosztow zaklada si¢ jego niepodzielno$¢ (wykonanie moze by¢
rozpatrywane jedynie w kategoriach O lub 1).

3.1.3. Programowanie celowe

Programowanie celowe stanowi uogolnienie programowania liniowego — metode
te wykorzystuje si¢ do analizy zagadnien charakteryzujacych sig¢ wigcej niz jednym
celem do osiagnigcia. Dopuszcza si¢ analize celéw sprzecznych, a granica pomigdzy
nimi i ograniczeniami moze nie by¢ wyrazna. Oznacza to, ze w przypadku analizy
duzej liczby celow czes$¢ z nich moze by¢ potraktowana nie jako cele do osiagnigcia,
ale jako ograniczenia.

Przyktadem zastosowania liniowego programowania celowego jest jego wykorzy-
stanie do obnizenia kosztow dziatania szpitala. Blake i Carter [6] stosuja metodg case
mix (analogia do amerykanskiego systemu DRG) — narzedzie pomocne w analizie
kosztow dziatalnosci jednostek medycznych — w jednym z kanadyjskich szpitali. Me-
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toda polega na rozliczeniu kosztéw za wykonane ustugi medyczne w danym szpitalu
poprzez klasyfikowanie pacjentow w grupy jednorodne pod wzgledem zuzywania
okreslonych zasobdw. W gestii szpitala pozostaje okres$lenie rodzajéw i liczby po-
szczeg6lnych grup, rozliczanych na podstawie czynno$ci medycznych po§wigconych
pacjentom, w ramach okre§lonego z gory poziomu budzetu. Problem ten badacze roz-
wiazuja za pomoca programowania celowego. Jako optymalne zestawy ustug me-
dycznych podawane sa czgsto takie, ktore pozwola na rozliczenie jak najwigksze;j
liczby czynnosci medycznych, nie zawsze jednak brane sa pod uwagg zarobki lekarzy,
a takze ich kompetencje i preferencje. W artykule zatozono, ze lekarze sa zaintereso-
wani utrzymywaniem okreslonego poziomu grup case mix, a co za tym idzie rowniez
swoich dochodow w perspektywie wielu lat. Za pomoca programowania liniowego
autorzy chca ustali¢ dla zatrudnionych w analizowanym szpitalu lekarzy grupy case
mix przy utrzymaniu staltych kosztéw obshlugi pacjentéw. W modelu ujeto dwa cele:
pierwszy odnosi si¢ do ustalenia liczby i rodzajéw poszczegdlnych grup dla wszyst-
kich lekarzy pod wzgledem mozliwosci ekonomicznych, drugi dotyczy dopasowania
wspomnianych zalozen do wymagan poszczegolnych lekarzy.

W kolejnym artykule ci sami autorzy [7] przedstawiaja problem wyboru odpo-
wiednich sposobdéw finansowania dzialalnos$ci szpitala, majac na uwadze sposob
optacania lekarzy, aby byl on korzystny i z punktu widzenia wynikéw finansowych
jednostki, i dochodéw poszczegolnych lekarzy (oraz spetnienia zaré6wno ich celow
medycznych, jak i ekonomicznych). Autorzy wychodza od zaproponowanego wcze-
$niej modelu z zakresu liniowego programowania celowego [6], jednak pdzniej roz-
wazania swoje podpieraja réwniez zastosowaniem roéznych heurystyk. Porownuja
m.in. metode budzetu globalnego, przy czym lekarze optacani sa za ustuge — fee for
service, z metoda grup case mix i fee for service, a nastgpnie oceniajg ich wptyw na
alokacje zasobow szpitalnych.

Zastosowanie programowania celowego do zarzadzania zasobami szpitalnymi pre-
zentuja rowniez Azaiez i Sharif [2], Topaloglu [62], Kwak i Lee [40]. Pierwsi z nich
wykorzystuja programowanie celowe do zorganizowania pracy personelu pielegniar-
skiego, z uwzglednieniem zachowania ciaglo$ci opieki nad pacjentami, bez koniecz-
no$ci zwigkszania liczby pracownikéw. Autorzy poszukuja takiego zaplanowania
pracy pielegniarek, aby wigkszo$¢ personelu petita dyzur w ciagu dnia, bez koniecz-
nosci duzej liczby zmian nocnych, i nie wystgpuje sytuacja, w ktorej jedna osoba
musiataby pracowa¢ dwie zmiany pod rzad (dzien i noc). Z kolei Topaloglu stosuje
programowanie celowe do skonstruowania zmianowego harmonogramu pracy ratow-
nikow medycznych (emergency medicine residents). Biorac pod uwage m.in. takie
czynniki, jak: liczba pracownikoéw, liczba i rodzaj zmian, planowane urlopy, autor
buduje miesigczny grafik pracy dla izby przyje¢ w szpitalu uniwersyteckim. Kwak
i Lee zajmuja si¢ natomiast organizacja pracy jednostek stuzby zdrowia na poziomie
strategicznym i operacyjnym. Zbudowany przez badaczy model moze by¢ zastosowa-
ny zarowno do efektywnego wykorzystania zasobdw szpitalnych, zatrudnionego per-
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sonelu, jak i do odpowiedniej konstrukcji budzetu szpitalnego czy oszacowania war-
tosci okreslonych wskaznikow medycznych (np. $rednia dlugo$¢ pobytu pacjentow
w szpitalu).

3.1.4. Programowanie sieciowe

Programowanie sieciowe umozliwia przedstawienie analizowanego problemu za
pomoca grafu, co moze okazaé sig uzyteczne w rozwiazywaniu problemow zarzadza-
nia projektami, przedsigwzigciami.

Programowanie sieciowe moze mie¢ zastosowanie w konstruowaniu harmonogramu
pracy sali operacyjnej, jak to przedstawiono w pracy [29]. Autorzy skupiaja si¢ na przy-
pisaniu pacjentow do poszczegdlnych sal — wraz z zarezerwowaniem dla nich odpo-
wiedniego personelu, sprzetu i godzin operacji. W zaproponowanym modelu wezty
reprezentuja zadania (np. interwencja lekarska) oraz dostepne zasoby (np. sale operacyj-
ne), a tuki — przypisanie zasobow szpitalnych do zadan. Millar i Kiragu [44] badaja pro-
blem najkrotszej §ciezki w odniesieniu do opracowania harmonogramu pracy pielegnia-
rek w szpitalu. Analogia do poszukiwania najkrotszej drogi pomigdzy poszczegdlnymi
punktami jest tu takie opracowanie harmonograméw pracy pielegniarek, ktore charakte-
ryzowalyby si¢ najnizszymi kosztami funkcjonowania. Autorzy postuguja sie grafami,
za pomoca ktorych przedstawiaja rézne kombinacje harmonograméw pracy w wybra-
nym czasie; poszczegdlnym wezlom w sieci przypisuja poczatek danej zmiany, jej dtu-
g0s¢ 1 szacunkowy koszt. Ograniczenia, ktore autorzy musieli wzia¢ pod uwage to m.in.
konieczno$¢ zachowania 12-godzinnej przerwy pomigdzy kolejnymi zmianami, czy
zatrudnianie jak najmniejszej liczby pielggniarek pracujacych w niepelnym wymiarze
pracy — na rzecz osob zatrudnionych na pelny etat. Jaumard i wspdtautorzy [33] anali-
zuja to samo zagadnienie, wstepnie korzystajac z catkowitoliczbowego programowania
liniowego w celu skonstruowania harmonogramu pracy dla zespotu pielegniarek, spet-
niajacego okreslone wymogi, a nastgpnie badaja problem najkrotszej $ciezki i stosuja
teorig grafow, aby otrzyma¢ harmonogramy pracy dla poszczegdlnych pielegniarek.

3.2. Teoria kolejek w problemach organizacji opieki medycznej

Teoria masowej obstugi dotyczy zagadnien zwiazanych z analiza zgloszen napty-
wajacych do systemu. Zgloszenia moga by¢ obstugiwane wedtug réznych algoryt-
moéw, na przyktad: FIFO, LIFO, z uwzglednieniem priorytetow. Jezeli organizacja
procesu obstugi jest niewlasciwa, to w systemach pojawiaja si¢ kolejki, spowodowane
migdzy innymi zbyt duza liczba zgloszen przybywajacych do systemu, zbyt mala licz-
ba stanowisk obstugi, czy niepoprawnym zorganizowaniem harmonogramu wykorzy-
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stania zasobow. Poza systemami, w ktorych tworza si¢ kolejki, w literaturze przed-
miotu omawiane sa rowniez takie, gdzie zgloszenia sa obstugiwane natychmiast po
przybyciu [1]; technicznie zagadnienie to moze by¢ ujete jako system z nieskonczona
liczba stanowisk. Jakkolwiek w rzeczywistosci takie systemy nie wystepuja, to, aby
zilustrowa¢ omawiany obiekt, mozna sobie wyobrazi¢ most, przez ktory przejezdzaja
samochody poza godzinami szczytu, a gdzie czasem obstugi jest czas potrzebny do
pokonania mostu. Symbolicznym zapisem tego typu systeméw (prezentujacych proce-
sy Markova) jest notacja M/G/w, gdzie M oznacza rozktad wyktadniczy przybywania
zgloszen, G — ogblny rozktad ich obstugi, a o — dazaca do nieskonczonosci liczbe
stanowisk. Szczegdlnym przypadkiem jest tu forma M/M/w, gdzie M oznacza wy-
ktadniczy rozktad zarowno przybywania zgloszen, jak i ich obstugi ([1] za [35]). Ce-
cha charakterystyczna tego typu systemow jest to, ze catkowity czas pobytu zgloszen
w systemie jest rowny czasowi koniecznemu na ich obstuzenie.

Jak wspomniano, odpowiednia obshuga zgloszen naptywajacych do systemu zalezy
od wielu czynnikéw, na przyklad liczby stanowisk czy czasu obstugi. Sprawne przyj-
mowanie pacjentOw nabiera szczegdlnego znaczenia w obszarze stuzby zdrowia. Dzigki
zastosowaniu teorii kolejek do rozwiazywania tego typu probleméw mozliwe jest efek-
tywniejsze zorganizowanie procesu przyjmowania i leczenia pacjentow, a co za tym
idzie rowniez lepsze wykorzystanie zasobow. Fomundam i Herrmann [23] w swoim
raporcie przedstawiaja rezultaty wykorzystania teorii kolejek w usprawnianiu dziatania
placowek stuzby zdrowia. Badacze ci zajmujq si¢ nastgpujacymi zagadnieniami: (1)
analiza czasu oczekiwania oraz stopnia wykorzystania zasobow, (2) projektowaniem
systemow z naciskiem na najbardziej poprawng alokacje zasobdéw oraz (3) analizg funk-
cjonowania systemow przyjec¢ pacjentow. W raporcie autorzy rozpatruja problem celéw,
ktére uwazaja za konfliktowe: skrdcenia czasu oczekiwania pacjentdw na przyjecie oraz
zwigkszenia stopnia wykorzystania zasobow (pracy personelu medycznego). Istotnym
czynnikiem w oszacowaniu potencjalnych strat z tytutu wadliwego obstuzenia zgloszen
jest okreslenie procentu osob rezygnujacych z realizacji §wiadczen medycznych (np.
w wyniku zbyt dlugiego czasu oczekiwania). Przykladowym sposobem na zapobiegnig-
cie tego typu sytuacjom moze by¢ podzial pacjentow na priorytetowych i standardo-
wych, a nastepnie okreslenie odpowiedniego algorytmu obshlugi czy skierowanie cho-
rych na wykonanie dodatkowych badan, niezbednych do postawienia diagnozy, wtasnie
w niezagospodarowanym czasie oczekiwania.

W literaturze przedmiotu mozna znalez¢ analizg praktycznego zastosowania teorii
kolejek w obszarze organizacji opieki medycznej. Wang przedstawia model kolejki
pacjentdw oraz zagadnienie ryzyka, zwigzanego z dtugim czasem ich oczekiwania na
przyjecie w placowce medycznej [66]. Kwestia ta jest rozpatrywana w oparciu o tem-
po przybywania zgtoszen do systemu, wydajno$¢ procesu ich obstugi oraz ryzyko
zachorowalnos$ci. Analizie poddano model grupy pacjentow homogenicznych pod
wzgledem warunkéw poczatkowych (co oznacza na przyktad, ze wszyscy chorzy
przybywaja zgodnie z rozktadem wyktadniczym, obstugiwani sa réwniez wedtug tego
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samego typu schematu) oraz model grupy pacjentéw heterogenicznych z zastosowa-
niem dyscypliny priorytetu podczas ich obstugi. Podobnym zagadnieniem zajmuja sig
De Bruin i wspoélautorzy, ktorzy stosuja teorie¢ kolejek, aby zidentyfikowaé waskie
gardta w procesie przyje¢ do szpitala pacjentéw z chorobami kardiologicznymi [18].
Badacze ci skupiaja si¢ na badaniu relacji pomiedzy zmienno$cia tempa przybywania
pacjentow, dtugoscia ich pobytu w szpitalu, a stopniem jego oblozenia. Dzigki temu
mozna okresli¢ odpowiednia liczbe 16zek dla pacjentdw i uniknaé sytuacji, gdy po-
trzebujacy opieki chorzy po udzieleniu pierwszej pomocy musza by¢ kierowani do
innych placowek ze wzgledu na brak wolnych miejsc. Algorytmy kolejkowe znajduja
tez zastosowanie w organizacji procesu diagnozowania pacjentdéw za pomoca tomo-
graféw komputerowych [8]. Autorzy poddaja analizie rézne scenariusze, dzigki kto-
rym mozliwe jest okreslenie wydajnosci procesu diagnostycznego w szpitalu i skroce-
nie czasu oczekiwania pacjentow.

Teoria kolejek w dziedzinie organizacji stuzby zdrowia moze by¢ rowniez zasto-
sowana do usprawnienia dziatania sieci karetek pogotowia w danym regionie. Singer
i Donoso przedstawiaja analiz¢ funkcjonowania systemu w aspekcie stopnia wykorzy-
stania zasobow, proponuja rézne usprawnienia (np. zwigkszenie liczby pracownikéw),
a nastegpnie optymalizuja terytorialny uktad karetek za pomoca programowania linio-
wego, gdzie funkcja celu jest zminimalizowanie $redniego czasu dojazdu karetki do
pacjenta [55].

3.3. Modelowanie symulacyjne w zarzadzaniu zasobami medycznymi

Jezeli nie jest mozliwe uzyskanie rozwigzania analitycznego problemu zarzadzania
zasobami, to nalezy si¢gnac¢ po metody symulacyjne. W symulacji podstawowym narzg-
dziem poszukiwania rozwigzania jest model komputerowy systemu, umozliwiajacy
prowadzenie eksperymentow typu what-if. Niezwykle istotna jest ponadto mozliwosé
przedstawienia w modelach symulacyjnych zjawisk o charakterze losowym. Aby wyko-
rzysta¢ symulacj¢ komputerowa do analizy problemu alokacji zasobéw w shuzbie zdro-
wia, najpierw nalezy stworzy¢ model matematyczny systemu, a nastgpnie dokona¢ jego
implementacji. Stosowanie tej metody umozliwia analiz¢ badanego problemu bez ko-
niecznosci ingerencji w obiekt rzeczywisty, a nawet wowczas, gdy obiekt ten jest tylko
hipotetyczny. Symulacj¢ wykorzystuje si¢ wigc zarowno jako narzedzie analizy dziata-
nia systemow juz istniejacych, jak i do badania uktadow bgdacych dopiero w fazie pro-
jektu. Istnieja rozne techniki modelowania symulacyjnego; jedne z najbardziej znanych
to symulacja dyskretna, dynamika systemow i metoda Monte Carlo.

Przytoczone w dalszej czgsci pracy przyklady zastosowania modelowania symula-
cyjnego do zarzadzania zasobami medycznymi dotycza przede wszystkim wykorzy-
stania symulacyjnych modeli dyskretnych. Ogodlna idea ich stosowania polega na
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przedstawieniu funkcjonowania badanego systemu, dokonaniu jego analizy, a nastep-
nie przeprowadzeniu eksperymentow symulacyjnych w celu zaproponowania réznych
usprawnien. W modelu dyskretnym proces przybywania pacjentéw do systemu ma
charakter losowy (w formie np. niestacjonarnego rozktadu Poissona), a nastgpnie
odwzorowane zostaja kolejne etapy przyjmowania i leczenia chorych. Wprowadza sig
tu rozktady prawdopodobienstwa, opisujace czas trwania poszczegdlnych czynnosci
medycznych, i uwzglednia zasoby (gtownie rodzaj i liczbe personelu medycznego),
potrzebne do realizacji tych czynnosci. Dzigki eksperymentom symulacyjnym mozli-
we staje si¢ przetestowanie funkcjonowania wybranej przychodni czy szpitala i za-
proponowanie jak najbardziej odpowiedniego w danej sytuacji wykorzystania zaso-
boéw medycznych, zardwno materialnych, jak i ludzkich.

W zarzadzaniu zasobami medycznymi modelowanie symulacyjne stosuje si¢ mig-
dzy innymi do analizy wykorzystania dobr materialnych i ludzkich, koniecznych
w procesie leczenia pacjenta. Analizie poddaje si¢ tu zar6wno personel medyczny —
liczbe pracownikéw i harmonogram ich pracy, jak i zasoby materialne. W tym drugim
przypadku powinno si¢ bra¢ pod uwage wiele rodzajow zasobéw — poczawszy od dobr,
ktorych liczba jest $cisle powiazana z liczba pacjentow, czyli 16zek, lekéw i srodkow
higienicznych, po takie, ktore przypisane sa catym grupom chorych, na przyktad spe-
cjalistyczny sprzet medyczny, sale operacyjne czy karetki. Nalezy ponadto pamigtac,
ze rozwazanie czastkowego problemu zarzadzania dobrami, jakim jest zakup nowego
zasobu, nalezy poprzedzi¢ analiza medyczno-ekonomiczna, w ktorej porownuje sig
korzysci i koszty wyboru danej alternatywy (szerzej w dalszej czesci artykutu).

Wilasciwe wykorzystanie zasobow materialnych, bedacych w dyspozycji szpitala czy
przychodni, mozna planowa¢ migdzy innymi na podstawie analiz dotyczacych sposobu
naptywu zgloszen do systemu. Istotne jest tu oszacowanie tempa przyje¢ chorych
w danym okresie do okreslonej placowki (zar6wno planowanych, jak i nagtych), prze-
ptywu pacjentow juz zdiagnozowanych, a w efekcie ustalenie odpowiednich plandéw
przyjec [12], [13], [36], [37], [42], [49]. Groothuis i wspdtautorzy przedstawiaja symu-
lacyjny model dyskretny, zaprojektowany w celu zbadania tempa naplywania pacjentow,
oszacowania ich czasu pobytu w szpitalu, wyznaczenia liczby osob juz przyjetych, jak
i nowoprzybylych w danym okresie, a na tej podstawie okreslenie stopnia wykorzystania
16zek szpitalnych [28]. Niekiedy okazuje sig, ze problem nie zawsze tkwi w zbyt matej
liczbie zasobow, ale w niewlasciwym harmonogramie przyje¢ pacjentéw na zaplanowa-
ne zabiegi medyczne [49]. Powodem sg takze trudnosci w oszacowaniu liczby przypad-
koéw nagltych w ramach wszystkich przyje¢ w danym okresie [37]. Poszukujac sposobdéw
umozliwiajacych zbadanie tempa przybywania pacjentéw, Takakuwa i Katagiri przed-
stawiaja procedure polegajaca na mierzeniu — za pomoca elektronicznych kart wrecza-
nych pacjentom — czasdéw ich oczekiwania zardbwno na przyjecie przez lekarzy, jak i na
przeprowadzanie testow diagnostycznych w laboratoriach [59]. Wykorzystujac migdzy
innymi dane pozyskane z tych kart, autorzy zbudowali model symulacyjny dziatania
szpitala uniwersyteckiego. Dzigki zastosowaniu wspomnianej metody pomiaru mozliwe
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jest nie tylko okreslenie tempa naptywu pacjentéw do szpitala, ale rowniez zredukowa-
nie obciazenia placowki. Z kolei Gupta 1 wspotautorzy proponuja podziat pacjentow na
potrzebujacych natychmiastowej interwencji medycznej i tych, ktorych stan zdrowia nie
wymaga natychmiastowego przyjgcia, a nastgpnie takie konstruowanie obcigzen dla
lekarzy, aby byto ono rownomierne i nie przekraczato z gory ustalonej liczby przyjec
pacjentow w danym dniu [30].

Na podstawie danych, opisujacych naptyw pacjentow do regionalnego centrum
kardiologicznego w okresie kilkunastu miesigcy, mozliwe jest konstruowanie scena-
riuszy typu what-if, a nastgpnie przebadanie ich za pomoca symulacji komputerowe;j
[27]. Autorzy analizuja problem braku synchronizacji pomigdzy naptywem pacjentéw
a harmonogramem pracy oczekujacego na nich personelu medycznego. Za pomoca
dyskretnego modelu symulacyjnego badacze testuja dwie procedury: pierwsza do-
puszcza planowanie przyjec tylko do okreslonej godziny, druga zaktada przyjmowanie
statej liczby pacjentow kazdego dnia. Natomiast Davies klasyfikuje pacjentow przy-
bywajacych do szpitalnej izby przyje¢ w zaleznosci od rodzaju wymaganej interwen-
cji lekarskiej, przydzielajac im nastgpnie opieke medyczna w taki sposdb, aby zwigk-
szy¢ liczbe przyjetych, a zarazem skroci¢ czas oczekiwania na wizyte [17].
Wykorzystujac rezultaty symulacji dyskretnej, zaproponowano usprawnienia badane-
go systemu opieki medycznej, aby stat si¢ on efektywniejszy.

Waznym zagadnieniem jest rowniez odpowiednie rozplanowanie zasobow, gdy le-
czenie pacjentow odbywa si¢ w systemie ambulatoryjnym, bez koniecznosci pobytu
w szpitalu. Dzigki analizom symulacyjnym mozna oszacowac¢ liczbg sal zabiegowych
w przychodni (co wiaze si¢ oczywiscie takze z problemem okreslenia liczby personelu
medycznego), aby z jednej strony zwigkszy¢ wykorzystanie dostgpnych zasobdw,
a z drugiej nie zmusza¢ pacjentéw do nadmiernego oczekiwania [13]. Podobnie jak
w kwestii doboru zasobdéw personelu medycznego, takze wykorzystanie zasobow
materialnych mozna planowac¢ nie tylko w oparciu o obecna ich dostgpnos¢, ale majac
na uwadze zasoby dodatkowe — na przyktad zakup niestosowanego dotychczas sprzetu
medycznego [9].

Jak podano powyzej, efektywne wykorzystanie zasobéw medycznych rozpatruje
si¢ takze z punktu widzenia wlasciwego zaplanowania pracy personelu. Ogoélnie za-
rzadzanie zasobami ludzkimi danej placéwki medycznej polega na dobraniu odpo-
wiedniej liczby pracownikéw oraz skonstruowaniu optymalnego planu ich pracy
w ciagu okre§lonego czasu [3], [54]. Biorac pod uwage zaréwno dostepne zasoby
rzeczowe, jak i spodziewane natgzenie przybywania pacjentow, w modelach symula-
cyjnych mozna przetestowa¢ rézne sposoby organizowania pracy personelu medycz-
nego. Nalezy rozwazy¢ dwie kwestie — zatrudnianie nowych pracownikdéw oraz zmia-
ny harmonogramu pracy osob juz pracujacych.

W trakcie eksperymentéw symulacyjnych analizuje si¢ r6zne warianty harmono-
gramOw pracy personelu, aby uwzgledni¢ odmienne aspekty pracy jednostki medycz-
nej, a jednoczesnie wzia¢ pod uwage osobiste preferencje pracownikdéw. Rossetti



Metody zarzqdzania zasobami ... 133

1 wspotautorzy stosuja symulacje komputerowa do przetestowania réznych harmono-
gramow pracy lekarzy pod wzgledem ich wptywu na przeptyw pacjentéw i stopien
wykorzystania zasobow [51]. Innym zagadnieniem analizowanym za pomoca metod
symulacyjnych moze by¢ okreslenie maksymalnej liczby pacjentéw, ktorzy w danym
okresie moga by¢ przyjeci do danej jednostki medycznej — w taki sposob, aby czas ich
oczekiwania nie przekraczal z géry zadanej warto$ci, z uwzglednieniem mozliwos$ci
zwigkszenia liczby personelu [3], [10].

Odmiennym problemem jest proba oceny maksymalnej wydajnosci zespotow ope-
racyjnych, poprzedzona oszacowaniem liczby pacjentéw z okre§lonym schorzeniem,
czasu ich przebywania w szpitalu, obcigzenia sal operacyjnych, wykorzystania ze-
spotow operacyjnych oraz pracy pielegniarek [5]. W symulacyjnej analizie procesu
leczenia pacjentéw mozliwe jest takze zidentyfikowanie tzw. waskich gardetl, a na-
stegpnie opracowanie sposobow ich eliminacji [52], [54]. W modelach tych autorzy
definiuja poszczegdlne obszary dziatania szpitalnej izby przyje¢ — sposob naptywu
zgloszen do systemu, mozliwe $ciezki przemieszczania sig¢ zgloszen oraz personelu,
opuszczenie szpitala przez pacjentoéw. Za pomoca eksperymentéow symulacyjnych
badacze sa w stanie wyznaczy¢ takie mierniki dziatania systemu jak czas oczekiwania
1 wykorzystanie zasobow. Dzigki zastosowaniu symulacji komputerowej istnieje
mozliwo$¢ przeanalizowania réznych scenariuszy dzialania i na tej podstawie sfor-
mulowania propozycji usprawnien, skutkujacych skroceniem czasu oczekiwania pa-
cjentow.

Jakkolwiek konstrukcja harmonograméw powinna by¢ oparta na wynikach analizy
pracy personelu pomocniczego (przede wszystkim pielegniarek), przeprowadzane roz-
wazania musza obejmowac rowniez organizacje pracy lekarzy-specjalistow, gdyz jest to
szczegolnie wazne w przypadku ustalania harmonogramu zabiegéw operacyjnych
w danej placowce medycznej [19]. Kwestia ta dotyczy nie tylko szpitali, ale réwniez
specjalistycznych przychodni, wykonujacych rézne zabiegi w systemie ambulatoryjnym
[48]. W swojej pracy Denton i wspotautorzy [19] traktuja modelowanie symulacyjne
jako narzedzie do usprawnienia procesu podejmowania decyzji strategicznych i opera-
cyjnych w omawianym obszarze, migdzy innymi takich jak ustalenie liczby sal opera-
cyjnych czy harmonogramu naptywu pacjentéw przy zadanej liczbie lekarzy. Ramis
1 wspotautorzy [48] skupiaja si¢ natomiast na wykorzystaniu symulacji komputerowe;j
do oceny réznych scenariuszy funkcjonowania placowki w systemie ambulatoryjnym,
aby zmaksymalizowa¢ dzienng liczbg przyjmowanych pacjentow.

Istotnym zagadnieniem jest takze zaplanowanie pracy zespoldw ratunkowych,
czyli okreslenie odpowiedniej liczby i wtasciwego rozmieszczenia w czasie karetek
1 wykwalifikowanego personelu potrzebnego do akcji ratunkowej, w zalezno$ci m.in.
od miejsca wypadku czy stosowanych regut przydziatu karetek [58], [67]. Do waz-
nych kwestii nalezy roOwniez poprawne zaplanowanie pracy personelu medycznego
w aptekach. W czasach coraz bardziej starzejacego si¢ spoleczenstwa praca placowki
musi by¢ tak zorganizowana, aby czas oczekiwania klienta w kolejce do aptecznego
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okienka byl mozliwie krotki. Spry i Lawley [56] stosuja symulacyjny model dyskretny
w celu przetestowania ré6znych wariantow harmonogramu pracy aptekarzy, by w efek-
cie wydawac¢ pacjentom leki tak szybko, jak to mozliwe.

Zupelnie odmienng kwestia zarzadzania zasobami w shuzbie zdrowia jest dogtebna
analiza procesu przydzialu organdéw ludzkich i krwi pacjentom oczekujacym na prze-
szczepy lub transfuzje. Ten szczegolny rodzaj zasobow wymaga doktadnego rozwazenia
problemu ich alokacji — od pozyskiwania organow/krwi od dawcy poprzez ich przecho-
wywanie i transport do pacjenta. W celu zapewnienia wlasciwego dostgpu do organdéw
przeznaczonych do przeszczepu tworzone sa listy oczekujacych pacjentéw, ktoérych
dzieli si¢ na przyktad w zalezno$ci od wieku czy stopnia zaawansowania choroby,
a takze czasu oczekiwania na przeszczep [61]. Brane pod uwage sa tez koszty trans-
plantacji czy dodatkowe lata Zycia, uzyskane dzigki przeszczepowi [47]. Zapotrzebowa-
nie na okreslone rodzaje organéw moze by¢ oszacowane na podstawie analizy grup
ryzyka os6b wymagajacych przeszczepu, tempa pojawiania si¢ chorych i potencjalnych
dawcow [16]. Istotnym aspektem organizacji procesu transplantacyjnego jest prowadze-
nie statystyk dotyczacych stanu zdrowia 0séb po przeszczepie oraz wskaznikéw $mier-
telnosci 1 na tej podstawie ustalanie polityki transplantacji dla calego kraju. Bazujac na
danych historycznych zawierajacych wykaz oczekujacych na przeszczep, jak i zgtoszo-
nych dawcow, Harper i wspotautorzy [31] oraz Taranto i wspoétautorzy [60] testuja mo-
del symulacyjny omawianego zagadnienia, w ktorym mozliwa jest zmiana zdrowotnego
statusu pacjenta w trakcie trwania eksperymentu symulacyjnego, czy tez uwzglednienie
informacji o stanie biorcoéw po zabiegu. Dzigki zastosowaniu symulacji komputerowe;j
mozliwe staje si¢ ilosciowe poréwnanie efektow réznych polityk transplantacyjnych.

Niezwykle istotnym zagadnieniem jest rOwniez oszacowanie zapotrzebowania na
krew do transfuzji. Modelowanie symulacyjne pozwala na odwzorowanie losowego
zglaszania si¢ dawcow, zdefiniowania réznych typéw pacjentow (np. wymagajacych
rzadkich grup krwi), jak réwniez na uwzglednienie specyficznych cech danej jednostki
medycznej, koniecznych do przechowywania tego typu zasobow [38].

3.4. Systemy hybrydowe w problemach organizacji opieki medycznej

Systemy hybrydowe to uktady, ktore tacza w sobie przynajmniej dwie rdézne me-
tody rozwiazywania problemow. Do budowy hybryd moga by¢ uzyte przede wszyst-
kim techniki bazujace na sztucznej inteligencji (systemy ekspertowe, sztuczne sieci
neuronowe, algorytmy genetyczne). Niemniej jednak w sktad systemoéw hybrydowych
moga rowniez wchodzi¢ inne algorytmy, na przyktad wykorzystujace programowanie
liniowe czy modelowanie symulacyjne. Hybrydy powinno si¢ stosowa¢ wowczas, gdy
pojedyncza technika nie jest wystarczajaca do rozwiazania danego problemu, a jedno-
cze$nie istnieje szansa, ze bedzie to mozliwe w przypadku wykorzystania zalet dwu
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lub wigcej polaczonych metod. Niestety moze si¢ roOwniez zdarzy¢, ze hybryda
powstata po potaczeniu kilku technik cechuje si¢ w wigkszym stopniu wadami niz
zaletami swoich cze$ci sktadowych. W zwiazku z tym nalezy dokladnie rozwazy¢
zastosowanie systemu hybrydowego do rozwiazania danego problemu, aby w peini
wykorzysta¢ jego mozliwosci.

Do alokacji zasobéw w instytucjach medycznych prébuje si¢ stosowaé systemy hy-
brydowe laczace programowanie liniowe lub modelowanie symulacyjne z technikami
sztucznej inteligencji, np. algorytmami genetycznymi. W obszarze zarzadzania zasobami
medycznymi metody te sa zwykle wykorzystywane do usprawnienia istniejacych juz
systemow opieki zdrowotnej i dotycza takich kwestii, jak: alokacja zasobow rzeczo-
wych, planowanie pracy personelu i przyjmowania pacjentéw, analiza istniejacego stanu
1 propozycja zmian w dziataniu jednostki stuzby zdrowia. Postugujac si¢ hybrydami
modeli symulacyjnych i algorytmow genetycznych, decydenci majgq mozliwo$¢ uspraw-
nienia systemu opieki personelu medycznego nad pacjentami. Konstrukcja tych hybryd
zaktada, ze proces naptywu chorych do systemu oraz czas ich przyjmowania i badania
przez personel medyczny ujmuje si¢ w modelu symulacyjnym. Algorytm genetyczny
natomiast shuzy do zaprojektowania zbioru alternatywnych schematow organizacyjnych,
testowanych nastgpnie za pomoca modelu symulacyjnego. Przyklad takiego podejscia
prezentuja w swojej pracy Yeh i Lin [63], ktérzy za pomoca modelu symulacyjnego
analizuja proces przybywania pacjentoéw do szpitalnej izby przyje¢ oraz kolejne etapy
ich leczenia, aby nastgpnie — za pomoca algorytmu genetycznego — opracowa¢ optymal-
ny harmonogram pracy pielegniarek. Kolejne propozycje harmonogramow sa testowane
w trakcie eksperymentéw symulacyjnych, co pozwala na wybor takiego harmonogramu,
ktory jest najbardziej efektywny pod wzgledem zminimalizowania czasu oczekiwania
pacjentdw na przyjecie przez personel medyczny.

Nieco inne rozwiazanie proponuja Valouxis i Housos [64] ktorzy, aby wybrac naj-
bardziej odpowiedni harmonogram pracy personelu medycznego, proponuja potaczy¢
mozliwosci badan operacyjnych (programowanie liniowe) — do znalezienia rozwiaza-
nia podstawowego, z metodami sztucznej inteligencji — do poprawy osiagnigtego juz
rozwiazania. Z kolei w celu rozwiazania problemu optymalizacji kosztéw pracy sali
operacyjnej, w podziale na przyjecia planowane oraz przypadki nagle, mozliwe jest
polaczenie symulacji Monte Carlo z programowaniem catkowitoliczbowym [41].
Hybryde programowania liniowego i modelowania symulacyjnego proponuja tez
Centeno i wspotautorzy [11], wykorzystujac do skonstruowania harmonogramu pracy
personelu medycznego nie tylko dane dotyczace liczby pacjentow i pracownikéw, ale
rowniez koszty pracy lekarzy i pielegniarek. Autorzy ci stosuja model symulacyjny do
odwzorowania funkcjonowania szpitalnej izby przyje¢ i wyliczenia minimalnej liczby
personelu wymaganego w okres$lonych przedziatach czasowych, natomiast progra-
mowanie liniowe — do ustalenia odpowiedniej alokacji personelu pomiedzy zmianami
ich pracy. Odmiennym zagadnieniem zajmuja si¢ Balasubramanian i wspotautorzy
[4], ktorzy polaczenie modelu symulacyjnego i algorytmu genetycznego stosuja do
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wyznaczenia optymalnego rozmiaru tzw. paneli lekarskich (physical panels), czyli
skategoryzowanych wedtug réznych kryteriow grup pacjentow, objetych podstawowa
opieka medyczna. Dzigki wyznaczeniu wilasciwego rozmiaru paneli mozliwe jest
skrocenie czasu oczekiwania pacjentow na wizyte, a takze zredukowanie liczby sytu-
acji, w ktérych pojemnos$¢ analizowanego systemu pozostanie niewykorzystana. Za
pomoca modelu symulacyjnego autorzy przedstawiaja przybywanie pacjentow nale-
zacych do réznych paneli, a nastepnie ich wizytg u lekarza lub koniecznos$¢ oczekiwa-
nia na przyjecie, natomiast algorytm genetyczny stosuja w celu zoptymalizowania
rozmiaru i struktury paneli.

Z przedstawionych przyktadow wynika, ze poprzez potaczenie roznych technik, w
ramach badania jednego systemu, mozliwe jest zarowno przeprowadzenie analiz typu
what-if, jak i rozwiazywanie wybranych probleméw optymalizacyjnych.

3.5. Standardowe metody kosztowo-efektywno$ciowe
w zagadnieniach zarzadzania stuzbg zdrowia

W prezentowanych metodach, majacych zastosowanie w rozwiazywaniu proble-
moéw alokacyjnych w stuzbie zdrowia, czgsto wykorzystuje si¢ znane podejscia do
oceny efektywnosci decyzji podejmowanych w tym sektorze, takie jak: analiza kosz-
tow 1 korzysci (Cost-Benefit Analysis — CBA), analiza kosztow i wynikoéw (Cost-
Effectiveness Analysis — CEA) oraz analiza kosztow i uzytecznosci (Cost-Utility
Analysis — CUA). Ogolnie rzecz ujmujac, metody te polegaja na porownywaniu na-
ktadow zwiazanych z okreslonymi dziataniami i powstatych w ich wyniku rezultatow.
Za pomoca metody CBA mozna dokona¢ takiego zestawienia dla danego przedsig-
wzigcia w ujgciu pienigznym. Metody CEA 1 CUA sa natomiast modyfikacjami meto-
dy CBA, przy czym metoda CEA pozwala na badanie relacji pomiedzy naktadami
i wynikami, ale nie ma tu konieczno$ci postugiwania si¢ wymiarem jednostek mone-
tarnych. Metoda ta jest stosowana po to, aby porowna¢ naktady réznych wariantow
osiagnigcia postawionego celu i wybrac¢ sposrdd nich najbardziej odpowiedni. Drugie
z podejs¢ to takze odmiana metody CBA, gdzie do wyznaczenia miary efektywnosci
bierze si¢ pod uwage raczej indywidualne preferencje jednostki, niz obiektywne kon-
sekwencje zdrowotne réznych przedsigwzig¢. Nalezy tu takze wspomniec, ze istotny-
mi pojgciami w tych metodach sa: QALYs — czyli dodatkowe lata zycia skorygowane
jego jakoscia i DALYs — czyli dodatkowe lata zycia skorygowane niezdolnoscia, in-
walidztwem. QALY stosuje si¢ do wyznaczenia jakosci zycia, przypisujac wartosci
od 0 — pacjentowi, ktory zmarl, do 1 takiemu, ktérego stan zdrowia jest znakomity
[22], [24], [25], [32]. Za pomoca DALYSs szacuje si¢ jakos¢ zycia pacjenta, przypisu-
jac wartosci od 0 — pacjentowi w ,,pelnym zdrowiu”, do 1 — osobie, ktora nie zyje.
Wida¢ wigc, ze te dwie miary s w pewnym sensie swoimi przeciwienstwami [50].
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Wymienione metody stosuje si¢ do analizy réznych probleméw z zakresu zarzadza-
nia zasobami medycznymi. Metoda CBA moze by¢ na przyktad pomocna do analizy
naktadéw ponoszonych w zwiazku ze §wiadczeniem okre$lonej ustugi medycznej, zaan-
gazowaniem wymaganych zasobdw i oszacowaniem liczby dodatkowych lat zycia, jakie
pacjent dzigki temu zyska. Metoda CEA wykorzystywana jest do analizy roznych wa-
riantow dziatan leczniczych i okreslenia, ktory z nich skutkuje najwyzszym przyrostem
dodatkowych lat zycia pacjenta. Trzeba tu pamigta¢, ze metody te moga by¢ uzywane
nie tylko w aspekcie konkretnego przypadku chorobowego, ale rowniez sa pomocne
w podejmowaniu decyzji dotyczacych zarzadzania zasobami na poziomie przychodni
czy szpitala. Metoda CEA moze by¢ na przyklad zastosowana do rozwazenia decyzji
dotyczacej kupna nowoczesnej aparatury diagnostycznej [22], [32]. Analizy kosztowo-
efektywnos$ciowe w obszarze opieki zdrowotnej omawiaja Saha i wspotautorzy [53],
proponujac ich wykorzystanie do: poréwnania kosztow i korzySci w zwiazku z uzyciem
roznych strategii skriningowych w celu zdiagnozowania nowotworu, okreslenia przerw
pomigdzy przeprowadzaniem kolejnych testow skriningowych czy wieku pacjenta,
w ktérym rozpocznie lub zakonczy on korzystanie z tych badan. Autorzy wskazuja row-
niez na uzyteczno$¢ tej metody w ocenianiu nowych technik medycznych o charakterze
profilaktycznym. Odwoluja sig¢ takze do metody CUA jako sposobu wyjasnienia, dla-
czego ludzie preferuja te, a nie inne stany swojego zdrowia. Cunningham wspomina
o mozliwo$ci zastosowania metod CEA i CBA w stomatologii do por6wnania materia-
16w uzywanych w technice dentystycznej, przeprowadzenia analiz dotyczacych zakta-
dania pacjentom implantéw czy opracowywania stomatologicznych programéw profi-
laktycznych [14]. Manuel i wspotautorzy [43] przytaczaja z kolei liczne zastosowania
metody CEA w obszarze ginekologii onkologicznej. Nalezy zaznaczy¢, ze mimo naci-
sku, jaki w omawianych metodach potozony jest na aspekt decyzyjny (np. wybor odpo-
wiedniej strategii leczenia), posrednio jak najbardziej metody te dotycza kwestii zarza-
dzania zasobami. W podanych przyktadach rol¢ zasobéw w stuzbie zdrowia petnia
srodki finansowe (naktady).

Omowione analizy przeprowadza si¢ w ramach jednego panstwa, natomiast
w przypadku prob poréwnania kilku krajow moga pojawic sig rézne trudnosci, takie
jak: niesp6jnos¢ metodologiczna prowadzonych badan, braki w danych, niewystar-
czajaca liczba ekspertéw (szczegdlnie w krajach mniej rozwinigtych), czy opor przed
wdrazaniem otrzymanych wnioskdéw do praktyki przez poszczeg6lne kraje [22], [32].

4. Podsumowanie

Odpowiednie zarzadzanie zasobami opieki zdrowotnej jest zagadnieniem zlozo-
nym i czasochtonnym. Aby wlasciwie wykorzysta¢ dostgpne dobra, a jednoczesnie
zadba¢ o wysoka jako$¢ procesu leczenia chorych, nalezy przede wszystkim przepro-
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wadzi¢ szczegblowa analize¢ dziatania wybranego systemu. Dopiero uwzglednienie
roznych aspektow funkcjonowania jednostki medycznej, dotyczacych polityki zdro-
wotnej na poziomie catego kraju, umozliwia odpowiednia alokacje¢ zasobow w stuzbie
zdrowia. Mimo koniecznosci przeprowadzania zlozonych analiz, nalezy mie¢ $wia-
domos¢, ze poniesione wysitki moga sie przyczyni¢ do sprawiedliwego podziatu za-
sobow, a w efekcie do poprawy jako$ci procesu swiadczenia ustug medycznych i za-
pewnienia spoteczenstwu lepszej kondycji zdrowotne;.

W artykule zanalizowano gléwne problemy z zakresu zarzadzania zasobami w opie-
ce zdrowotnej. Przedstawiono zagadnienie zorganizowania pracy personelu medycznego
— podano przyktady, kiedy do tych celéw postuzono si¢ programowaniem liniowym,
catkowitoliczbowym, celowym oraz sieciowym, a takze symulacja dyskretng 1 systema-
mi hybrydowymi. Pokazano, jak za pomoca tych narzedzi badacze analizowali takie
kwestie, jak: zatrudnienie dodatkowych lekarzy, zmodyfikowanie juz istniejacych har-
monogramdw pracy, zbadanie wptywu réznych koncepcji zarzadzania personelem na
jakos$¢ obstugi pacjentéw. Omdwiono zagadnienie efektywnego wykorzystania zasobow
medycznych — przytoczono prace, w ktorych proponuje sig, jako metodg rozwiazania
tego problemu, zastosowanie programowania liniowego, catkowitoliczbowego, celowe-
go oraz sieciowego, teorii kolejek, a takze symulacji dyskretnej i standardowych metod
kosztowo-efektywnosciowych. Przedstawiono, jak przy uzyciu wspomnianych metod
autorzy cytowanych artykuléw okreslali liczbe — koniecznych do sprawnego dziatania
placowek medycznych — zasob6w materialnych, na przyktad sal operacyjnych, specjali-
stycznego sprzetu medycznego czy karetek pogotowia, a takze proponowane przez nich
sposoby przypisania posiadanych zasobow personelowi medycznemu. Zanalizowano
problem sprawnego przyjmowania pacjentoéw — zaprezentowano przyktady, w ktoérych
zastosowano do tych celow: teori¢ kolejek, symulacje dyskretna i systemy hybrydowe.
Wskazano, jak za pomoca omawianych narzgdzi analizowano proces naptywu pacjen-
tow do systemu opieki zdrowotnej, szukano waskich gardet w procesie leczenia i spraw-
dzano r6zne scenariusze obstugi chorych.

Przytoczone w artykule metody maja rézne zalety, migdzy innym takie, jak: moz-
liwos$¢ testowania zmian w dzialalno$ci systemu na modelu zamiast na obiekcie rze-
czywistym, przeprowadzanie eksperymentéw, generowanie nowych rozwiazan,
a przez to proponowanie usprawnien. Nalezy sobie jednak zdawaé sprawe z tego, ze
maja one tez pewne ograniczenia; mozna tu na przyktad wymieni¢ czasochtonnosé
procesu tworzenia modeli, konieczno$¢ znajomosci zasad ich budowania i sprawdza-
nia poprawnosci, czgsty wymdg przyjmowania réznych zatozen upraszczajacych,
ktorzy rzutuje na otrzymywane wyniki koncowe. Znajomos¢ wad i zalet zaprezento-
wanych w pracy metod umozliwia wybdr najbardziej odpowiedniego podejscia
w rozwigzywaniu danego problemu z zakresu zarzadzania zasobami w stuzbie zdro-
wia. W obszarze zagadnien, w ktorych istotne jest uwypuklenie losowych zmian
w dziataniu systemu, korzystne bedzie zastosowanie modelowania symulacyjnego;
w przypadkach, gdy nalezy si¢ skupi¢ na przedstawieniu badanego problemu za po-
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moca funkcji celu i towarzyszacych jej ograniczen, zalecane bgdzie programowanie
matematyczne, z kolei w sytuacji analizy probleméw o wysokim stopniu ztozonosci
uzyteczne moga okazac si¢ metody hybrydowe.

Metody te moga by¢ odbierane przez menedzeréw placowek medycznych jako
stosunkowo skomplikowane, co wigcej — niekiedy pojawia si¢ konieczno$¢ taczenia
réznych metod we wspomniane wcze$niej hybrydy. Jednak ich wlasciwe stosowanie
moze zdecydowanie przyczynic si¢ do usprawnienia dzialania szpitala czy przychod-
ni, a przez to skutkowac wigksza satysfakcja pacjentow ze swiadczonych im ustug.
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Methods of resource management — the case of healthcare

Various issues referring to general problems of resource allocation in the area of healthcare were dis-
cussed in the article. Fundamental questions regarding the process of allocating healthcare resources were
pointed out. The topics were presented according to the categories of methods used to potentially solve
these problems.

The following approaches were considered: chosen methods of mathematical programming, queuing
theory, simulation, hybrid algorithms combining, among others, artificial intelligence and other tech-
niques, as well as standard cost-effectiveness methods. Such methods were applied to the following
problems: analyzing the current state of health care units and presenting proposals of changes to such
systems. The modifications suggested referred to: allocation of material resources, planning the work
schedules of medical personnel and patient admission. The question of determining the effectiveness of
various medical strategies was also discussed.

The article clearly underlined the importance and complexity of the problem of managing healthcare
resources.

Keywords: healthcare resources, healthcare resource management, linear programming, integer pro-
gramming, goal programming, network programming, queuing theory, simulation, hybrid systems, cost-
effectiveness methods
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