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Pacjent, sSwiadczeniodawca czy system
— komu dzis potrzebna jest skoordynowana
opieka zdrowotna?

Streszczenie

Starzenie si¢ spoleczenstwa, rosngce potrzeby medyczne i ograniczone zasoby, a takze szybko poste-
pujacy rozwdj technologii medycznych to wyzwania, przed ktérymi staja systemy opieki zdrowotnej
na calym $wiecie. Koordynowana opieka zdrowotna, funkcjonujaca na $wiecie w ponad 100 réznych
koncepcjach, to sposob zarzadzania i realizacji $wiadczenn medycznych, zapewniajacy uzyskanie cig-
glosci i kompleksowosci diagnostyki i leczenia, przy jednoczesnej poprawie efektywnosci i obnizeniu
kosztow. W Polsce koordynacja ustug medycznych dopiero od niedawna cieszy sie zainteresowaniem,
a ograniczone naktady na stuzbe zdrowia czynia z niej ciekawa opcje poprawy dostepu do nowocze-
snych form $wiadczen medycznych przy lepszej kontroli i sprawniejszym zarzgdzaniu kosztami oraz
optymalizacji nakladéw.

Stowa kluczowe: starzenie si¢ spoleczenstwa, zdrowie, opieka zdrowotna, koordynowana opieka zdro-
wotna, zintegrowana opieka zdrowotna
Kody klasyfikacji JEL: 100, I1, 118, I19
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1. Wprowadzenie

Rosnaca i starzejaca si¢ populacja, coraz wieksze potrzeby zdrowotne, wynikajace m.in.
z dtuzszego zycia, wspotwystepowania wielu chordb u tej samej osoby i lepszej wykrywal-
nosci chorob, a jednoczesnie rozwijajaca si¢ prawie w logarytmicznym tempie technologia
medyczna powodujg ograniczenia w dostepie do szybkiej pomocy medycznej i wydtuzenie
czasu oczekiwania na §wiadczenia. Dodatkowo ze wzgledu na ograniczone zasoby w opiece
zdrowotnej (lekarze, pielegniarki, opiekunowie medyczni i inne grupy) wydluzajg si¢ kolejki
do specjalistow, a pacjent przechodzi z jednej konsultacji na druga, probujac samodzielnie
organizowa¢ nalezyte wedtug swojego wyobrazenia diagnostyke i leczenie, co czesto skutkuje
przypadkowymi poradami i duplikowaniem badan, zlecanych przez kolejnych specjalistow.

Rosnaca zlozonos¢ systemu opieki zdrowotnej i biezacy sposob finansowania medycyny
sprawiaja, ze aktualny model opieki zdrowotnej utrudnia ruch pacjenta w systemie. Czgsto
brakuje osoby, ktéra koordynowataby opieke nad pacjentem. Brak wtasciwego zaangazo-
wania pacjentéw i ich opiekunéw w zdrowie i sposéb leczenia, a takze staba komunikacja
pomiedzy stronami skutkuja duplikowaniem niektdérych czynnosci, jak i pojawianiem sie
luk w ruchu pacjenta w systemie oraz brakiem holistycznego podejscia. To daje duzo gorsze
rezultaty leczenia, jak réwniez ostabia caly system przez nieoptymalne wykorzystanie istnie-
jacych zasobow [Goodwin, Alonso, 2014]. Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) oraz opieka
spoleczna sg stabsze i mniej wydolne od opieki specjalistycznej oraz szpitalnej. Dotychcza-
sowe podejscie do opieki zdrowotnej w wielu krajach, w tym w Polsce, gléwnie opieralo sie
na formule opieki epizodycznej, obejmujacej ostre epizody choroby, a praktycznie brakowato
przygotowania, by sprosta¢ wymaganiom efektywnej opieki dtugoterminowej i leczenia cho-
réb przewleklych. W systemie wystepuje duza fragmentacja ustug, skutkujaca ztg koordy-
nacjg opieki 0sob z chorobami przewleklymi lub wspotwystepujacymi, a rezultaty leczenia
sg gorsze od mozliwo$ci nowoczesnej medycyny.

Potrzebne sg praktyczne zastosowania w celu sprostania spofeczno-medycznym deter-
minantom stanu zdrowia i/lub choroby pacjenta o ztozonych i przewlektych problemach
medycznych. W wielu krajach rozwinigtych rozwigzaniem jest zintegrowana lub koordyno-
wana opieka zdrowotna, ktore stawiajg pacjenta w centrum uwagi i usprawniajg realizacje
ustug medycznych, optymalnie wykorzystujac zasoby, przy maksymalizacji efektu leczni-
czego. Istnieje wiele opracowan, w ktérych opieka zintegrowana i skoordynowana sg trak-
towane jako synonimy [Ouwens et al., 2005; Lemmens et al., 2009], jak réwniez mozna
znalez¢ i takie, ktdre probuja odréznic¢ opieke skoordynowang od zintegrowanej. Niemniej
na potrzeby tego artykutu pojecia te bedziemy traktowaé zamiennie. Polski system opieki
zdrowotnej jest na poczatku drogi do koordynacji. Rodzi si¢ wigc pytanie, jak zorganizowa¢
przeplyw pacjenta i sposdb finansowania poszczegolnych swiadczen, by osiagna¢ w stosun-
kowo krétkim czasie mozliwie jak najwigkszy efekt.
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Artykul ma na celu przyblizenie kilku koncepcji opieki skoordynowanej dostepnych
na $wiecie, a takze przyjrzenie sie opiece zdrowotnej w Polsce na tyle, by odpowiedzie¢ sobie
na pytanie, czy mamy juz w naszym kraju przyklady zarzadzania problemami medycznymi
pacjentow, ktore mozna nazwaé koordynowana opieka zdrowotng. Sprobujemy réwniez odpo-
wiedzie¢ na pytania, w ktorych chorobach przewleklych mozna by bylo taki model opieki
zastosowac oraz czy koordynacja jest aktualnie bardziej potrzebna pacjentowi, $wiadczenio-
dawcom czy systemowi. Opracowanie ma charakter wstepnego studium. W tym celu jako-
$ciowej analizie zostaly poddane réznorodne $wiatowe koncepcje opieki skoordynowane;.
Wybrano kluczowe modele rekomendowane przez Bank Swiatowy, Ministerstwo Zdrowia
i Narodowy Fundusz Zdrowia dla polskiego systemu opieki zdrowotnej w trakcie dedykowa-
nych warsztatow z udzialem reprezentantéw platnika, $wiadczeniodawcéw oraz organizacji
pacjenckich [MZ, NFZ, Projekt pozakonkursowy; NFZ, Spotkanie otwierajace].

2. Rosnace potrzeby zdrowotne w Polsce i na Swiecie

Od 1950 1. liczba ludno$ci na $wiecie wzrosta prawie trzykrotnie, a wediug prognoz w2040r.
bedzie nas ponad 9 mld, czyli prawie o 1/4 wiecej niz dzi$ [United Nations, 2017]. W tym czasie
liczba Europejczykéw wzrosta o 35%, a jednoczesnie $rednia ich wieku jest wyzsza niz pozo-
stalych os6b na $wiecie. W 1950 r. w wieku emerytalnym bylo 5,08% populacji §wiata (Euro-
pejczykow — 7,96%), w 2016 1. — 8,48% osob na $wiecie i 17,92% w Europie. Przewiduje sie, ze
w 20401. 14,6% populacji $wiata bedzie w wieku emerytalnym, w tym co 4. Europejczyk, bedzie
tez prawie 400 tys. stulatkow, co implikuje istotne obcigzenie dla budzetéw wielu panstw.

Demografia polska nie odbiega znaczaco od europejskiej. W 2016 r. bylo nas ok. 38,4 mln,
czyli o ponad 50% wigcej niz w 1950 r. Prognoza na 2040 r. wskazuje, ze bedzie nas o ok. 6%
mniej, w tym 25,99% populacji beda stanowily osoby w wieku 65+ i 1,02% stulatkowie (pra-
wie 37 tys.). Aktualna mediana wieku Polaka wynosi 40,2 roku, dlugos¢ zycia kobiety uro-
dzonej w 2016 r. prognozuje si¢ na 81,9 roku, a me¢zczyzny - na 73,9 roku. Osoby urodzone
w 2016 1. beda dluzej zyty od ludzi urodzonych w 1990 r. $rednio o 6,7 roku w przypadku
kobiet i 7,7 w przypadku mezczyzn [GUS, Rocznik Demograficzny 2017].

Zmiany demograficzne generuja rosnace zapotrzebowanie na opieke zdrowotng. Im jeste-
$my starsi, tym wiecej chorujemy. U 0s6b powyzej 60. r.z. wspolwystepowanie nawet 8 scho-
rzen jednocze$nie nie jest zjawiskiem odosobnionym [Barnett et al., 2012]. Nawet u 0séb
mlodszych liczba choréb wspotwystepujacych jest duza — okolo 20% piecdziesieciolatkow
ma dwie choroby jednoczesnie lub wiece;j.

W 2014 r. w badaniu EHIS (The European Health Interview Survey) co drugi miesz-
kaniec Polski (52%) zglaszal choroby przewlekle trwajace co najmniej 6 miesiecy. Czestos¢
ich wystepowania rosnie z wiekiem. Wsrod oséb do 30. r.z. dlugotrwatle choroby wystepuja
przecietnie u co czwartej osoby, w grupie wiekowej po 60. r.z. u 85%, a w populacji oséb 80+
u ponad 90% [GUS, Zdrowie i zachowania]. Z wiekiem ro$nie tez liczba Polakéw borykajacych
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sie z kilkoma chorobami naraz. Na 1 osobe z grupy wiekowej 60-69 lat przypada $rednio 3,1
chordb przewleklych, powyzej 70 lat - 4,1, a u najstarszych (ponad 80 lat) — $rednio 4,5 dole-
gliwosci chronicznych [GUS, Ludno$¢ w wieku 60+]. Wraz ze wzrostem choréb wspotwyste-
pujacych zwieksza sie réwniez zachorowalnos¢ na zaburzenia psychiczne, w tym na depresje
i demencje. Tym samym wzrasta koniecznos$¢ korzystania z opieki zdrowotne;j.

W skali kraju w 2014 r. udzielono tacznie 147 954 519 $wiadczen POZ 37 531 713 osobom.
Srednia liczba §wiadczen w przeliczeniu na 1 pacjenta POZ wynosi 3,94 (u kobiet - 4,3, a u mez-
czyzn - 3,3) [NFZ, Podstawowa opieka]. Liczba porad na 1000 0oséb wzrasta od 30. r.z. (rys. 1).

Osoby w podesztym wieku w 2014 r. deklarowaly stosunkowo czgste korzystanie z podsta-
wowych badan profilaktycznych. Blisko 84% z nich miato wykonane profesjonalne badanie
ci$nienia krwi i poziomu cholesterolu, a 70% ogolnej populacji powyzej 65. r.z. przynaj-
mniej raz w roku zbadato poziom cukru we krwi [GUS, Ludnos¢ w wieku 60+]. Interwencje
medyczne nie konczg si¢ na poradach w POZ. W tym czasie leczeniu szpitalnemu' poddata
sie jedna na pie¢ 0séb w podeszlym wieku, a czgstos¢ hospitalizacji wzrastata z wiekiem.
U szes$cdziesieciolatkdw koniecznos¢ leczenia w szpitalu dotyczyta ok. 18% tej populacji,
a w grupie osiemdziesieciolatkéw co czwarta osoba korzystala z tej formy opieki, co najcze-
$ciej bylo tez poprzedzone intensywnym korzystaniem z pozaszpitalnej opieki zdrowotnej
[GUS, Ludnos¢ w wieku 60+]. Cze$¢ hospitalizacji wynikata z tego, ze dostep do POZ lub do
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS) byt ograniczony. Lepsze zarzadzanie ruchem
pacjentow jest wigc priorytetem w naprawie niewydolnego systemu opieki zdrowotnej.

Rysunek 1. Liczba porad lekarskich udzielonych przez POZ w 2014 r. na 1000 ludnosci
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Zrédto: NFZ, 2016.

1" Leczenie szpitalne jest rozumiane jako pobyt w szpitalu potgczony z przynajmniej jednym noclegiem.
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3. Ograniczone zasoby

Zasoby w opiece zdrowotnej to: dostepnos¢ do technologii medycznej, naklady finan-
sowe i oczywiscie ludzie.

W raporcie OECD za 2016 r. polska opieka zdrowotna pod wieloma wzgledami wypada
najstabiej w poréwnaniu z innymi krajami. Panstwa OECD wydawaly §rednio na opieke zdro-
wotng 9% PKB. Liderem sg Stany Zjednoczone, ktére wydaja 17,2% PKB na stuzbe zdrowia,
a powyzej 11% wydaja Szwajcaria, Niemcy, Szwecja i Francja. W Polsce na zdrowie wyda-
jemy 6,4% PKB (wlaczajac wydatki publiczne i niepubliczne). Przecietne wydatki na zdrowie
Polaka wynosza 1798 dol., podczas gdy $rednia w 35 krajach OECD plasuje si¢ na poziomie
4003 dol. W tym samym okresie w USA wydatki roczne na obywatela wynosity 9892 dol.,
7819 dol. w Szwajcarii, 3248 dol. w Hiszpanii, a nawet 2544 dol. w Czechach. Na profilak-
tyke wydajemy tylko 43 dol. na mieszkanca, gdy Norweg moze liczy¢ na 190 dol., Szwed na
150 dol., Niemiec na 160 dol., a Kanadyjczyk nawet na 300 dol. [OECD, Health]. Jednoczesnie
w Polsce stosunkowo duza liczba $wiadczen, ktére moglyby, a nawet powinny by¢ realizo-
wane poza szpitalem, wykonywana jest w ramach hospitalizacji [OECD, Health]. Swiadczy
to o braku koordynacji w leczeniu.

Nowoczesny sprzet diagnostyczny to kolejne zlozone zagadnienie dotyczace zasobdw
polskich placéwek medycznych. Mozna si¢ zastanawia¢, czy fakt, ze na 1 mln potencjalnych
pacjentéw przypada 16 tomograféw komputerowych (dla poréwnania Japonczycy maja ich
ponad 100) i niecale 7 aparatéw rezonansu magnetycznego (w USA wspotczynnik wynosi
40), stanowi waskie gardto w procesie diagnostyczno-terapeutycznym [OECD, Health]. Jest
kilka czynnikéw, ktére w tym aspekcie warto wzig¢ pod uwage. Z jednej strony liczba TK
i MR w Polsce rosnie, z drugiej za$ — czas oczekiwania pacjenta na badania diagnostyczne sie
nie skraca. Jest to zwigzane po czeéci z politykg NFZ dotyczacg kontraktowania — dodatkowe
punkty w konkursach zyskuja placéwki posiadajace wlasng aparature, co powoduje nadmia-
rowe (jak na Polske) inwestycje w sprzet diagnostyczny (gtéwnie w szpitalach) i jednocze$nie
rozdrobnienie budzetu przeznaczanego na ten rodzaj ustug. Ponadto ograniczenie dostep-
nosci do ustug diagnostycznych wynika z braku wystarczajacych zasobéw ludzkich (leka-
rze radiolodzy i technicy rtg.), ktére aktualnie nie s3 w stanie obstuzy¢ w pelnym wymiarze
wszystkich placéwek posiadajacych pracownie diagnostyczne.

Zasoby ludzkie s3 znaczacym ograniczeniem polskiej opieki zdrowotnej. Na 1000 Pola-
koéw przypada 25 pracownikow opieki zdrowotnej, w tym tylko 2,33 lekarza. Mniej jest tylko
w Chile (22 osoby) i w Meksyku (13 0sdb). W Norwegii na jedng osobe przypada ponad stu
pracownikéw medycznych, a na 1000 mieszkancéw - 4,4, [OECD, Health]. Pod koniec wrze-
$nia 2017 r. w Polsce bylo zarejestrowanych 189 460 lekarzy i lekarzy dentystow, w tym 172 837
aktywnie wykonujacych zawéd, z czego prawie 50% to osoby powyzej 50 lat, a ponad 15%
to zawodowo aktywni lekarze w wieku emerytalnym [Naczelna Izba Lekarska w Warsza-
wie. Zestawienie]. Nie jest to optymistyczny prognostyk w zakresie dostepu do specjalistow.
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Jeszcze gorzej sytuacja prezentuje si¢ w przypadku pielegniarek. Unijna $rednia wynosi 9 pie-
legniarek na 1000 os6b, w Polsce na jednego obywatela przypada 5 pielegniarek. W 2016 r.
zarejestrowanych bylo ich 288 395 i mimo ze liczba ta wzrosta w stosunku do 2015r. 0 3019
0s0b, to srednia wieku od 2008 do 2016 r. wzrosta z 44,19 roku do 50,79 roku [Naczelna Izba
Pielegniarek i Poloznych, Raport].

Polski pacjent czuje si¢ tym bardziej niepewnie w systemie, im wiecej choréb mu towarzy-
szy i im bardziej przewlekly maja charakter. Przechodzenie przez wszystkie nieskoordyno-
wane z sobg etapy diagnostyki i leczenia chordb wspdlistniejagcych wydluza czas oczekiwania
na $wiadczenia. W raporcie Najwyzszej Izby Kontroli za 2016 r. czytamy, ze sposrdd 20 ana-
lizowanych komorek czas oczekiwania wzrést w 14 z nich z najwiekszg liczbg oczekujacych,
zaledwie w 3 sie skrdcil, a w kolejnych 3 nie zmienil [NIK, Realizacja]. Na wymiane stawu
biodrowego czekamy 592 dni, rehabilitacje — 404 dni, operacje za¢my - 601 dni, na wizyte
u kardiologa czekamy 106 dni, a na leczenie w sanatorium ponad - 700 dni. Pacjent z roz-
poznaniem mnogim bedzie krazyl po systemie duzo diuzej.

Chcac zajac si¢ odpowiednio problemami wynikajacymi z rosnacych potrzeb zdro-
wotnych wystepujacymi w zderzeniu z malejacymi zasobami, potrzebna jest strategia
komplementarna, wspierajgca przede wszystkim lekarzy POZ, ktdrzy zapewnia spersonali-
zowang, kompleksowsq i ciagla opieke, zwtaszcza na obszarach o niekorzystnych warunkach
spoleczno-ekonomicznych.

4. Koncepcje koordynowanej opieki zdrowotnej

W 2014 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia zaproponowata taka definicje opieki skon-
centrowanej na osobie: ,,Koordynowana opieka zdrowotna to ustugi medyczne zarzadzane
i dostarczane osobom w sposdb zapewniajacy uzyskanie kontinuum promocji zdrowia, zapo-
biegania chorobom, diagnozy, leczenia, zarzadzania chorobami, rehabilitacji oraz paliatyw-
nych ustug medycznych, na réznych poziomach oraz w réznych miejscach systemu opieki
zdrowotnej, zgodnie z zapotrzebowaniem, w okresie catego zycia, i w formie statej dyskusji
z pacjentami” [WHO, Global Strategy, s. 12-13]. Koordynowana opieka zdrowotna w lite-
raturze bywa réwniez nazywana zintegrowang opieka zdrowotna, a takze wszechstronna,
calo$ciowy i opiekg wspodtdzielona. Jest to podejscie do pacjenta przeciwstawne do obecnie
popularnej formy opieki fragmentarycznej — skoncentrowanej na epizodycznym $wiadcze-
niu ustug medycznych.

W koordynowanym modelu w pierwszej kolejnosci nalezy zidentyfikowac zakres potrzeb
pacjenta: zdrowotnych oraz zwiazanych z codziennym funkcjonowaniem, a nastepnie zaplano-
wac $wiadczenia ukierunkowane na ustrukturalizowane dzialania majace na celu zaspokojenie
tych potrzeb. Opieka §wiadczona jest przez interdyscyplinarne zespoty §wiadczeniodawcow
W sposdb, ktéry pozwala na realizacje celéw medycznych i codziennych celéw zyciowych.
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Systemy opieki zdrowotnej na $wiecie sg tak réznorodne, ze nie mozna zastosowac jed-
nego modelu zintegrowanej opieki zdrowotnej do wszystkich tych systeméw, a nawet do jed-
nego systemu w danym kraju, faczacego wszystkie problemy zdrowotne ludnosci. Istotne jest
uwzglednienie punktéw widzenia réznych stron uczestniczacych w dostarczaniu §wiadczen
zdrowotnych, dzieki czemu zintegrowana opieka zdrowotna moze si¢ rozwijaé. Dobrze jest
tez mie¢ na uwadze perspektywe polityki zdrowotnej panstwa, ptatnika i regulatora rynku,
$wiadczeniodawcdw, profesjonalistow (lekarzy, pielegniarek, diagnostéw, psychologéw i innych
0s6b wlaczonych w realizacje $wiadczen lub pominietych), organéw nadzoru, no i przede
wszystkim koncowego uzytkownika ustugi — pacjenta wraz z jego bliskimi i spotecznoscia,
w ktdrej zyja [Shaw, 1999].

Tworzenie skoordynowanej opieki zdrowotnej zwykle przebiega etapowo i zaczyna si¢ od
tworzenia naturalnych polaczen pomiedzy istniejacymi §wiadczeniodawcami w celu przekie-
rowania pacjentéw do wlasciwej placowki medycznej w odpowiednim czasie oraz ulatwiania
komunikacji pomiedzy specjalistami zaangazowanymi w zapewnienie cigglo$ci opieki. Na
tym etapie obowiazki sg dostosowane do réznych grup bez zmiany kosztéw. Kolejnym kro-
kiem jest koordynacja, obejmujgca dzialanie przez istniejace jednostki organizacyjne w celu
skoordynowania réznych ustug zdrowotnych wraz z przekazywaniem dozwolonej informa-
cji o stanie zdrowia pacjenta oraz zarzadzanie $ciezka pacjenta pomigdzy tymi jednostkami.
Efektem koncowym powyzszego postepowania jest petna integracja opieki zdrowotnej, w kto-
rej nastepuje formalne tgczenie zasobow, umozliwiajgce tworzenie nowej organizacji, a wraz
z tym - rozwoj kompleksowych ustug dostosowanych do potrzeb okreslonych grup pacjen-
tow [Leutz, 1999]. Celem koordynowanej opieki zdrowotnej jest zaréwno poprawa zdrowia
poszczegdlnych osob i calej populacji, jaki i wyzsza jakos¢ opieki medycznej, przy redukcji
(lub przynajmniej zachowaniu) kosztéw tej opieki.

Amerykanska Rada ds. Zdrowia Populacji i Zdrowia Publicznego (Board on Population
Health and Public Health Practice) uwaza, ze wprowadzanie koordynacji do systemu prze-
biega w 6 fazach [Committee on Integrating Primary Care, 2012], takich jak: 1) f. fragmen-
tacji; 2) f. budowania §wiadomosci — $wiadomos¢ istnienia innych jednostek i dostepnych
profesjonalistow; 3) f. losowego wspoldzialania; 4) f. wspotpracy pomiedzy réznymi profe-
sjonalistami medycznymi, bez powigzan osobistych; 5) f. pracy zespolowej oraz partnerstwa;
6) f. pelnej integracji wraz ze stworzeniem nowych organizacji, ktére zarzadzaja zaspokaja-
niem potrzeb zdrowotnych réznych populaciji.

Niektdrzy autorzy [von Bertalanfty, 1969; Valentijn, 2013] dzielg koordynacj¢ w opiece
zdrowotnej na kilka kategorii, m.in.: (a) k. pozioma, tj. strategie wigzaca podobne poziomy
opieki, np. POZ; (b) k. pionowa, czyli strategie wigzaca rézne poziomy opieki, np. koordynacja
diagnostyki i leczenia 0s6b z wybrana chorobg przewlekts; (c) k. w obrebie jednej dziedziny,
np. zaburzenia natury psychicznej, ktére koordynowane sa w obrebie interdyscyplinarnych
zespoltow lub sieci psychologiczno-psychiatrycznych; (d) k. kliniczng, np. pomiedzy profi-
laktyka pierwotna, wtdrna, leczeniem i rehabilitacja; (e) k. opieki farmaceutycznej, stuzaca
podniesieniu bezpieczenstwa pacjentéw stosujacych wiele lekow; (f) k. pomiedzy samym
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$wiadczeniodawcy ustug a pacjentem - wspolne podejmowanie decyzji terapeutycznych,
w tym o samoleczeniu; (g) k. $wiadczen zdrowotnych i spolecznych, np. osoby uzaleznione
lub osoby z zaburzeniami psychicznymi, ktére mogg mie¢ réznorodne potrzeby (nie tylko
medyczne) i polaczenie wspodtdziatania réznych stuzb.

Pierwszym i jednym z wazniejszych produktéw koordynowanej opieki zdrowotnej jest
ciaglos¢ opieki, ktérg mozna zaobserwowac na podstawie cigglodci: relacji (wiodacy pracow-
nik opieki zdrowotnej dla danego pacjenta), leczenia (realizacja jednolitego planu leczenia
przez wspolpracujacych specjalistow), informacji (dostep do danych pacjenta z réznych miejsc
systemu opieki zdrowotnej) i cigglosci organizacyjnej (przekierowanie pacjenta do innego
specjalisty nie wiaze si¢ z wydluzeniem czasu oczekiwania na wlasciwg ustuge medyczng)
[Haggerty, 2003].

Przyjrzyjmy sie dwém najbardziej popularnym koncepcjom koordynaciji, tj. koordynacji
poziomej i pionowej, ktére daly poczatek réznym modelom opieki zintegrowanej na catym
$wiecie, wraz z odniesieniem do przykladéw w polskim systemie opieki zdrowotne;j.

4.1. Pozioma koordynowana opieka zdrowotna

Prawdopodobnie pierwszym centrum medycznym, ktére wykorzystato koncepcje koordy-
nacji w opiece zdrowotnej, byto Montefiore Medical Center w Bronksie (Nowy Jork). Centrum
medyczne zostalo otwarte w 1884 r. jako szpital dla pacjentéw z dolegliwosciami przewle-
klymi, w tym szczegélnie dla chorych na gruzlice [Montefiore Medical Center]. W Europie
Zachodniej i Ameryce PoInocnej koordynacja pozioma funkcjonuje w szerszym wymiarze
od lat 50. XX w., kiedy to Huygen, Fry, a nastepnie Starfield zaproponowali w holenderskim,
niemieckim, brytyjskim systemie opieki zdrowotnej §wiadczenia koordynowane oparte
na POZ ilekarzu pierwszego kontaktu. Byta to koncepcja opieki, w ktorej zespot lekarzy byt
zorientowany na pacjenta, bedacego czescia lokalnej spotecznosci, cechujaca sie komplekso-
woscig i ciggloscia leczenia.

Podstawg koordynacji poziomej jest praca zespotowa, a nieodtagcznym elementem tego
systemu jest stawka kapitacyjna, ktéra miata motywowac lekarza POZ - lekarza koordynu-
jacego — do optymalnego zarzadzania $ciezka pacjenta w systemie oraz wykreowania stalej
relacji pomiedzy lekarzem a pacjentem. Mimo Ze po reformie stuzby zdrowia w Polsce poja-
wila sie specjalizacja z medycyny rodzinnej, ktéra miata by¢ podstawa pracy POZ, to jednak
funkcja lekarza POZ daleka jest od roli rzeczywistego koordynatora $ciezki pacjenta z rozpo-
znaniem przewleklym lub mnogim. Obecnie tylko w Wielkiej Brytanii i Danii lekarze POZ
pelnia funkcje koordynatora w zakresie podstawowych choréb somatycznych.

Innym przykladem koordynowanej opieki zdrowotnej o charakterze poziomym jest
opieka nad osobami, u ktérych wystepujg zaréwno choroby somatyczne, jak i zaburzenia
natury psychicznej. Zauwazono bowiem, ze wielu pacjentéw POZ poza schorzeniami soma-
tycznymi cierpi réwniez na réznorodne zaburzenia psychiczne. Ponadto osoby, ktére miaty
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problemy natury psychologicznej, nie umialy ich zinterpretowa¢, a do lekarza POZ zglaszaty
sie z objawami somatycznymi, takimi jak: zmeczenie, zaburzenia apetytu, kolatanie serca
czy zaburzenia snu. W zwiazku z tym w model zostal wpisany zesp6t — koordynator umiej-
scowiony w POZ wspotpracuje z lekarzami pierwszego kontaktu i innymi specjalistami.
Zespoty POZ w Holandii od 2015 r. zatrudniaja psychologow, pielegniarki ze specjalizacja
w psychiatrii oraz przeszkolonych pracownikéw spotecznych. Holandia przetestowata 6w
model w latach 2012-2013 w formie pilotazu i dzieki temu sprawdzila zasadnos¢ kliniczna
i ekonomiczng tego rozwigzania. Dodatkowi profesjonalisci pracuja pod wspdlng nazwa spe-
cjalisty zdrowia psychicznego i podlegaja lekarzowi POZ. Z poziomu POZ zajmuja si¢ grupa
0sob z depresja, legkami lub objawami stresu, ktdre nie spetniaja kryteriéw diagnostycznych
wg DSM-5 lub ICD-10, a takze pacjentami ze wspolistniejgcymi przewlektymi chorobami
somatycznymi i powigzanymi z nimi zaburzeniami psychicznymi (najczesciej z depresja).
Podejscie to zwieksza skutecznos¢ oraz podnosi jako$¢ opieki zdrowotne;j.

Efektywno$¢ tej formy koordynowanej opieki zdrowotnej widoczna jest m.in. w redukcji
liczby niepotrzebnych hospitalizacji w tych schorzeniach, a takze wsrod oséb, ktdre trafiaja
na szpitalne oddzialy ratunkowe. Analizowane prace [van Loenen et al., 2014; Mercier et al.,
2015] wskazujg, ze optymalna liczba lekarzy POZ oraz poprawa dlugoterminowej ciggtos¢
leczenia przyczyniajg sie do zmniejszenia liczby zbytecznych hospitalizacji. Wysoka jakos¢
$wiadczen realizowanych przez POZ oraz efektywniejsza koordynacja koreluja z lepsza efek-
tywnoscig leczenia pacjentéw z chorobami przewlekltymi [Hansen, 2015]. Z kolei van den
Berg [2016] zauwazyl, ze pacjenci POZ o dtuzszych osobistych relacjach z lekarzem rodzin-
nym wykazywali mniejszg potrzebe korzystania z SOR. Holandia opracowala zintegrowany,
wielospecjalistyczny system oceny zaréwno dla lekarzy POZ, ktorzy realizujg takze $wiad-
czenia nocnej i $wigtecznej opieki zdrowotnej, jak i SOR, ratownikéw medycznych oraz dys-
pozytorni. Zaobserwowano, ze liczba wizyt na SOR si¢ zmniejszyla.

Pozioma koordynowana opieka zdrowotna sprawdza si¢ takze w zarzadzaniu dostepem
pacjentéw do doméw opieki, specjalistycznych $wiadczen zdrowia psychicznego, a nawet
$wiadczen spotecznych, jak rowniez do specjalistycznej opieki onkologicznej. Interdy-
scyplinarne zespoty, skladajace si¢ z lekarzy chirurgéw, patologéw, internistéw, radiolo-
géw i wykwalifikowanych pielegniarek, ktére powstaty m.in. w Szkocji, cho¢ jeszcze nie
sa kompleksowe, mogg istotnie wplywac na poprawe wynikow leczenia. Podstawg ich pracy
sa interdyscyplinarne rekomendacje i standardy, przeprowadzaja raz w tygodniu formalne
spotkania, prowadza swoje wewnetrzne audyty oraz wspoétpracujg z organami kontrol-
nymi w regionie, spelniajac wymogi pracy zespolowej. Osoby wlaczone do takich zespotéw
powinny przestrzega¢ zasad wspodlpracy, takich jak: 1) wspolne obowiazki, wspotdecydowa-
nie, dzielenie si¢ informacja, planowanie i interwencje; 2) szczere, konstruktywne partner-
stwo oparte na kolezenstwie, zaufaniu i poszanowaniu; 3) wspoétzaleznos¢ i kolektywnos¢,
czyli brak autonomii; 4) relacje oparte na symetrii - wiedza i doswiadczenie wazniejsze od
tunkgji i tytuléw; 5) ciagly rozwdj i modernizacja wspdtpracy, przekraczanie granic mie-
dzy dziedzinami [D’Amour et al., 2005].



102 Anna Kieszkowska-Grudny

Model dziatajacy w Szkocji jest podobny do wstepnego modelu szybkiej terapii onkolo-
gicznej, wprowadzonego w styczniu 2015 r. w Polsce. Wydawac si¢ moze, ze jest to przyktad
koordynacji pionowej, niemniej wazne jest to, Ze zasadnicza koncepcja opiera si¢ na stawce
kapitacyjnej oraz na wspolpracy zespolu specjalistow, z instytucja konsylium wiacznie. Nie-
stety w modelu polskim rola lekarza POZ rozmywa si¢ wsrod niejasnej linii podziatu kompe-
tencji i odpowiedzialnosci za efekty leczenia oraz sposobu rozliczen poszczegoélnych swiadczen
pomiedzy nim a lekarzem specjalista, np. onkologiem, chirurgiem czy innymi specjalistami,
ktdrzy z Kartg Diagnostyki i Leczenia Onkologicznego (DILO) weszli do $ciezki koordyna-
cji pacjenta onkologicznego.

4.2. Pionowa koordynowana opieka zdrowotna

Celem pionowej koordynowanej zdrowotnej (inaczej nazywanej przejsciowg) jest zagwa-
rantowanie cigglosci leczenia pacjentom z dolegliwosciami przewlektymi, ktérzy w trakcie
diagnostyki, leczenia lub rehabilitacji bedg przenoszeni z osrodkéw POZ do osrodkoéw szpi-
talnych, ewentualnie kierowani do specjalistow opieki geriatrycznej oraz zdrowia psychicz-
nego. Taki model moze by¢ realizowany przez: 1) lekarzy specjalistow udzielajacych §wiadczen
POZ, np. lekarzy ortopedéw, ktdrzy pracuja wyltacznie w AOS, a niewykonujacych samodziel-
nie operacji; 2) polikliniki, czyli centra medyczne zatrudniajgce jednoczesnie lekarzy POZ
oraz lekarzy specjalistow, zapewniajace ogolne wsparcie diagnostyczne i terapeutyczne; 3)
$ciezki diagnostyczne wspierajace POZ w szybkiej diagnostyce chordb, np. Narodowy Insty-
tut Zdrowia i Opieki (National Institute for Health and Care Excellence, NICE) zalecil, aby
lekarze POZ oraz pielegniarki w przychodniach mieli szybki, bezposredni dostep do $wiad-
czen w zakresie endoskopii, TK, MR w przypadku pacjentéw z podejrzeniem nowotworu
(w Polsce szybka terapia onkologiczna takze zawiera elementy takiej koordynacji); 4) standa-
ryzowane $ciezki wypisu pacjentéw hospitalizowanych — maja na celu usprawnienie przej-
$cia z opieki szpitalnej na domowa oraz zmniejszenie liczby ponownych przyje¢ do szpitala,
szczegllnie w krotkim czasie po wypisie; 5) punkty transferowe w szpitalach — zwykle w pro-
porcji 10 stanowisk koordynatora transferowego na 400 16zek szpitalnych, ktére obstuguja
przejscie pacjentow do POZ lub do innych podmiotéw realizujacych dalszg opieke. Punkty
te sg obstugiwane przez pielegniarki ds. przejscia i pracownikéw spolecznych. Opracowuja
programy opieki domowej, Swiadczen spolecznych oraz organizacje przyje¢ do doméw opieki
wraz z niezbedng dokumentacja dla platnikéw - firm ubezpieczeniowych.

Szczegbdlnym rodzajem pionowej skoordynowanej opieki zdrowotnej jest opieka nad
pacjentami z chorobami przewleklymi, co dotyczy przede wszystkim oséb w podesztym
wieku. Jest to rodzaj opieki koordynowanej, ktdra niektorzy plasuja gdzies pomiedzy opieka
opartg na $wiadczeniach POZ a specjalistyczng opieka zdrowotna przeznaczong dla oséb
z chorobami somatycznymi. Za jej ojca uwazany jest van der Linden [2001], ktdry opisal jej
podstawy i obszary rozwoju. Ten rodzaj opieki nazywany jest tez opieka kompleksowa lub
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tzw. programem opieki 1 i 1/2, co obrazuje jej umiejscowienie miedzy POZ a AOS. Modele
dotyczace koordynacji choréb przewlektych sg szczegélnie wazne dla systeméw opieki zdro-
wotnej, co mozna uzasadni¢ drastycznie rosngcymi nakltadami w przypadku tych wlasnie
pacjentow. Badania przeprowadzone w populacji holenderskiej wykazaly, ze pacjent z choroba
przewlekla kosztowal rocznie podstawowy system ubezpieczenia nawet 5200 euro, a osoba
bez chordb przewlektych - 1300 euro [Vos et al., 2015].

Na przestrzeni lat w ramach pionowej skoordynowanej opieki zdrowotnej wypraco-
wano kilka podstawowych modeli opieki przewlekle chorych realizowanej w sposéb zinte-
growany. Ponad 20 lat temu kalifornijska organizacja opieki zdrowotnej Kaiser Permanente
opracowata tréjkat Kaisera [Ham et al., 2003]. Trojkat sklada sie z trzech warstw. Jego pod-
stawa ilustruje kategorie pacjentéw z chorobami przewlektymi, ktorzy korzystaja ze $wiad-
czen POZ. Pacjenci na drugim poziomie to osoby wysokiego ryzyka, ktérym potrzebne jest
specjalistyczne zarzadzanie procesem chorobowym, z kolei chorzy o zlozonych potrzebach
zdrowotnych (3 poziom) wymagaja koordynatora opieki zdrowotnej, czyli zarzadzania kon-
kretnymi przypadkami i §ciezkami ruchéw pacjentéow w systemie.

Rysunek 2. Model opieki nad osobami z chorobami przewleklymi wg Wagnera

Zrédlo: opracowanie wlasne na podstawie E.H. Wagner, B.T. Austin, M. von Korff, Organizing care for patients with chronic
illness, ,Milbank Q” 1996, 74(4), s. 511-544.

W 1996 r. Edward Wagner stworzyt koncepcje opieki nad przewlekle chorymi (ang. chronic
care model, CCM) (rys. 2). Model ten pokazuje, jak zmienila si¢ rola pielegniarki w opiece
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nad przewlekle chorym: nadano jej role koordynatora, a jednoczesnie zdjeto ten obowigzek
z lekarza. Wzrost $wiadomosci pacjentéw na temat choroby zwiekszyl udzial samoleczenia,
a zastosowanie min. 4 z 6 elementéw modelu w placéwce daje lepsze wyniki leczenia oraz
wzrost zadowolenia chorych [Coleman et al., 2009].

Wprowadzenie do koordynacji pojecia zarzagdzania procesem chorobowym (ang. disease
management), czyli kompleksowego i cigglego prowadzenia pacjenta z jedna lub kilkoma cho-
robami, stworzylo mozliwo$¢ koordynacji w ztozonych chorobach przewlektych, wymagaja-
cych interwencji wielu specjalistéw réznych dziedzin. Przykladem choroby, ktorej diagnostyka
i leczenie prowadzone w taki sposéb daja wymierne rezultaty, jest stwardnienie rozsiane.
Tworcy powyzszego modelu wyodrebnili 10 elementéw, ktére moga uczynic¢ go wzorcowym:
1) precyzyjnie zdefiniowana grupa docelowa; 2) edukacja pacjentdw; 3) profilaktyka, leczenie
i wspolpraca w tym zakresie; 4) wypracowane konsensusy i wytyczne; 5) tworzenie $ciezek
opieki i drzew decyzyjnych; 6) przeniesienie zadan w obrebie grup zawodowych, np. zlekarza
na pielegniarke, z pielegniarki na opiekuna; 7) korzystanie z technologii IT; 8) kultura orga-
nizacyjna oparta na informacji zwrotnej; 9) optymalna struktura organizacyjna; 10) finan-
sowanie oparte na stalej stawce za pacjenta (ryczalt).

W polskim systemie opieki zdrowotnej trudno doszukac si¢ petnego zastosowania modelu
pionowej koordynowanej opieki zdrowotnej. Jednostka chorobowa, ktéra najprawdopodobniej
jest koordynowana w sposdb zblizony do idealu, jest cukrzyca. Poradnie cukrzycowe, ktore
stanowig swoiste centra dowodzenia procesem chorobowym, mogg by¢ identyfikowane jako
miejsce, gdzie zaczyna si¢ i konczy zarzadzanie procesem tej choroby. Dzigki temu, Ze w cen-
trach diabetologicznych wspdlpracujg ze sobg rozni profesjonalisci (diabetolog, endokrynolog,
pielegniarka, dietetyk, fizjoterapeuta i inni), kooperacja przynosi coraz bardziej zauwazalne
efekty. Innym przykladem préoby wprowadzenia koordynacji pionowej do polskiego sys-
temu opieki zdrowotnej jest Narodowy Program Ochrony Zdrowia Psychicznego, ktérego
pierwsza edycja zostata ogloszona w 2011 r. Niestety mimo dobrych podstaw teoretycznych
i przygotowania merytorycznego programu jak dotad nie powstaly jego kluczowe projekty
— tzw. centra zdrowia psychicznego. Liczba pobytéw w szpitalu nie zmniejszyta si¢ na korzysé
zwigkszenia liczby wizyt w POZ, AOS oraz innych inicjatyw spotecznych w obrebie miejsca
zamieszkania chorych. Nie stworzono lokalnych programéw ochrony zdrowia psychicznego
w gminach, zabraklo tez ze strony NFZ spojnej strategii finansowania. W konsekwencji nie
powstal spdjny system skutecznej prewencji i leczenia zaburzen psychicznych, a liczba samo-
bojstw w czasie pierwszej edycji programu zwigkszyla si¢ o ok. 60% [Komenda Gléwna Policji,
Wybrane statystki]. NFZ i Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji od kilkuna-
stu miesiecy przygotowuja pilotazowy projekt opieki skoordynowanej w diagnostyce ilecze-
niu oséb chorujacych na stwardnienie rozsiane. Z kolei w zakresie psychiatrii Ministerstwo
Przedsigbiorczosci i Technologii uruchamia projekt wspétfinansowany przez UE w ramach
Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj, ktory pozwoli stworzy¢ trzy tzw. $rodo-
wiskowe centra zdrowia psychicznego. Bedzie to pierwsza oficjalna i miedzyinstytucjonalna
proba polaczenia opieki medycznej z opieka spoleczng, jednak dopiero za kilka lat bedziemy
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mogli oceni¢ zasadno$¢ wprowadzenia tych rozwigzan. Sg to pierwsze jaskotki zapowiada-
jace, ze w polskim systemie opieki zdrowotnej pojawia si¢ miejsce na koordynacje, ktdra jest
szansg dla pacjentow i finanséw.

5. Podsumowanie

Koordynowana opieka zdrowotna na §wiecie jest wazna i efektywna forma strategii reformy
systemu. Moze przybiera¢ wiele réznorodnych form, a takze by¢ realizowana za pomoca réz-
norodnych modeli organizacyjnych i finansowych. Koordynowana opieka zdrowotna jest eta-
pem ewolucji systemow opieki zwrotnej, stuzacym poprawie efektywnosci leczenia i jakosci
zycia pacjentow, szczegolnie z chorobami przewlektymi i/lub wspoéttowarzyszacymi. Wdra-
zanie tej formy zarzadzania zdrowiem pacjentéw w poszczegoélnych systemach wymaga inte-
gracji polityki zdrowotnej i spotecznej, wspdtpracy miedzy regulatorem rynku, ptatnikiem
irealizatorami $wiadczen medycznych, a takze zaangazowania pacjentow. Wiele przyktadéw
potwierdza stuszno$¢ wdrazania koncepcji koordynacji takze w warunkach polskich, przy
zachowaniu pierwotnego, potrojnego jej celu w systemie opieki zdrowotnej: poprawy zdro-
wia populacji, poprawy jakosci opieki oraz obnizenia kosztow.

Warto pamigtad, ze tak dlugo, jak koordynowana opieka zdrowotna w poszczegdlnych
krajowych systemach bedzie funkcjonowala na matg skale i bedzie ukierunkowana wylgcznie
na skapo wyselekcjonowang grupe pacjentéw, tak jej wptyw na wydajno$¢ calego systemu
opieki zdrowotnej bedzie niewielki i niesprzyjajacy rozwijaniu tejze formy zarzadzania
procesami chorobowymi. Potrzebna jest wieksza wiedza na temat tego, jak skutecznie roz-
wija¢, wspiera¢ i rozpowszechnia¢ inicjatywy zwigzane z koordynowang opieka zdrowotna
w polskim systemie opieki zdrowotnej oraz — w diuzszej perspektywie — zwrocenie uwagi
na inicjatywy, ktore pozwolg tworzy¢ coraz lepsze rozwigzania techniczne i organizacyjne
(co wlacza¢ w koordynacje?) oraz zmieni¢ zachowania pacjentéw i $wiadczeniodawcow
poprzez m.in. odpowiednie systemy motywacyjne (jak poszczegdlne elementy taczy¢, by
byly optymalnie efektywne?). To wszystko powoduje, ze polski system opieki zdrowotne;j
powinien z zainteresowaniem i otwartoscig podejmowac wszelkie inicjatywy promujace
i rozwijajace koordynacje w naszych krajowych warunkach. Skoordynowana opieka zdro-
wotna jest tak samo potrzebna pacjentowi, swiadczeniodawcy, jak i samemu ptatnikowi
oraz instytucjom rzagdowym. Wszyscy zainteresowani dzigki niej moga odczu¢ poprawe
jakosci realizowanych ustug medycznych, szczegélnie w obrebie chordb przewleklych oraz
wspolistniejgcych.
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Patient, provider or the system: who needs coordinated healthcare?

Abstract

Aging society, growing medical needs and limited resources, as well as rapidly progressing develop-
ment of medical technologies are challenges faced by healthcare systems across the world. Coordinated
healthcare that is being delivered in more than 100 formats globally, is a management approach to the
delivery of medical services that ensures continuity and comprehensiveness in diagnostics and treat-
ment at improved efficiency and reduced costs. In Poland, coordination of medical services is only just
gaining ground and limited resources available in the healthcare system make it a viable option that
offers improved access to modern healthcare services with better surveillance and cost management
as well as optimisation of outlays.

Keywords: aging society, health, healthcare, coordinated healthcare, integrated healthcare
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