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AKRONIMY | SKROTY

ADL
A0S
AP-PKUS
CAPI
CATI
CAWI
DMP
EKG
EQ-5D-5L
FCl

HbAIc
HLS-EU-Q16

ICD

MSQ

NFZ
NHS
NPRS
oD

PAID

skala podstawowych czynnosci zycia codziennego
ambulatoryjna opieka specjalistyczna

system obstugi procesu koordynowanej opieki nad pacjentem
wywiad bezposredni wspomagany komputerowo

(ang. Computer Assisted Personal Interview)

wywiad telefoniczny wspomagany komputerowo

(ang. Computer Assisted Telephone Interview)

wspomagany komputerowo wywiad przy pomocy strony WWW
(ang. Computer Assisted Web Interview)

program zarzadzania choroba

(ang. Disease Management Program)

elektrokardiogram

kwestionariusz pomiaru jakosci zycia z perspektywy zdrowotnej
wskaznik fragmentaryzacji opieki

(ang. Fragmentation of Care Index)

hemoglobina glikowana

kwestionariusz kompetencji zdrowotnych

(ang. Health Literacy Survey)

Miedzynarodowa Klasyfikacja Chordb i Problemdw Zdrowotnych
(ang. International Classification of Diseases)

informatyka (ang. Information Technologies)

indywidualny plan opieki medycznej

izba przyjec

koszty leczenia pacjenta

minimalna réznica istotna klinicznie

(ang. minimal clinically important difference)

kwestionariusz badania satysfakcji

(ang. Minnesota Satisfaction Questionnaire)

Narodowy Fundusz Zdrowia

National Health Service (Wielka Brytania)

numeryczna skala oceny boélu (ang. Numeric Pain Rating Scale)
wskaznik oceny niepetnosprawnosci

(ang. Oswestry Disability Index)

kwestionariusz badania obszardéw problemowych w cukrzycy
(ang. Problem Areas in Diabetes)
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PAPI

POChP
POZPlus
POz
PPIC

PREM
PROM
QALY

RM

RODO
SGRQ

SOR

TK
wartoscp
WHO

bezposredni wywiad z wykorzystaniem papierowej wersji
kwestionariusza (ang. Paper and Pencil Interview)

przewlekta obturacyjna choroba ptuc

podstawowa opieka zdrowotna plus

podstawowa opieka zdrowotna

kwestionariusz badania opinii pacjenta na temat opieki
koordynowanej (ang. Patient Perception of Integrated Care)
miary wynikow zgtaszanych przez pacjentéow

(ang. Patient-Reported Experience Measure)

miary doswiadczen zgtaszanych przez pacjentow

(ang. Patient-Reported Outcome Measures)

wskaznik stanu zdrowia wyrazajacy dtugosc zycia skorygowang
0 jego jakosc (ang. Quality-Adjusted Life Year)

rezonans magnetyczny

ogolne rozporzadzenie o ochronie danych

kwestionariusz Szpitala Swietego Jerzego dot. jakosci zycia 0séb
z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego

(ang. Saint George's Respiratory Questionnaire)

szpitalny oddziat ratunkowy

tomografia komputerowa

prawdopodobienstwo testowe (ang. p value)

Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization)
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1. WPROWADZENIE

d wprowadzenia w Polsce w 1999 r. powszechnego ubezpieczenia zdrowot-
nego system ochrony zdrowia byt kilkakrotnie reformowany, a zmiany do-
tyczyty m.in. organizacji i realizacji Swiadczen oraz zarzgdzania systemem.
Miaty na celu usprawnienie systemu i poprawe stanu zdrowia ludnosci. Za-
sadnicze kierunki reform skupiaty sie na nowych mechanizmach ptatnosci dla swiad-
czeniodawcow, wiekszej autonomii szpitali, decentralizacji administracji w opiece
zdrowotnej oraz zasadach poszanowania wyboru pacjenta. Pod wzgledem realizacji
Swiadczen dotychczas istniejacy system bazujgcy na modelu Siemaszki zastgpiono
systemem opieki zdrowotnej opartym na pracy lekarzy rodzinnych i lekarzy pierw-
szego kontaktu, Swiadczacych opieke ambulatoryjng oraz na rozlegtej, acz luzno
zdefiniowanej sieci szpitali. Natomiast w miejsce systemu finansowanego z budzetu
panstwa wprowadzono system ubezpieczen spotecznych, zapewniajacy wszystkim
obywatelom powszechne ubezpieczenie zdrowotne za posrednictwem szesnastu
regionalnych kas chorych, przeksztatconych w 2003 r. w jeden scentralizowany fun-
dusz ubezpieczeniowy odpowiedzialny za umowy z publicznymi i niepublicznymi
zaktadami opieki zdrowotnej (Narodowy Fundusz Zdrowia, NFZ). Kolejng zmiana
byto wprowadzenie nowej specjalizacji w zakresie podstawowej opieki zdrowotnej
oraz nowej roli lekarzy pierwszego kontaktu, ktérym powierzono funkcje ,,straznika”
decydujacego o dostepie do pozostatej czesci systemu opieki zdrowotnej. Gtdwnym
decydentem i regulatorem w systemie pozostaje Ministerstwo Zdrowia.

Poczatkowo efekty reform byty obiecujgce. Pod wieloma wzgledami - w poréwna-
niu do innych krajow przystepujacych do UE w tym samym czasie co Polska - system
opieki zdrowotnej dziatat catkiem sprawnie, zapewniajgc Swiadczenia po rozsad-
nych kosztach. W ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego oferowano
dostep do szerokiego zakresu swiadczen, a umieralnos¢ z przyczyn, ktérym mozna
zapobiegac i ktore mozna leczyc zaczeta z czasem spadad, zas srednia dtugosc zycia
wzrosta w latach 1990-2019 o ponad osiem lat. Wydatki na ochrone zdrowia w ujeciu
per capita wzrosty z 238 dolarow w 2000 r. do 2289 dolaréw w 2019 r., co stanowi
wzrost 0 860 procent. Jako odsetek PKB wydatki na zdrowie wzrosty w tym samym
okresie z 5,3 proc. do 6,5 proc.

Jednak reformy na tak wielka skale nie byty wystarczajgce, a wzrost zasoboéw nie
byt na tyle duzy, aby dato sie rozwigzac liczne problemy strukturalne i systemowe

w sektorze ochrony zdrowia. W rezultacie zarzadzanie systemem jest rozcztonko-
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wane i wielopoziomowe: Ministerstwo Zdrowia dzieli odpowiedzialnos¢ za opieke
zdrowotng z trzema szczeblami jednostek samorzadu terytorialnego: 1) gminami
nadzorujgcymi podstawowa opieke zdrowotng; 2) powiatami prowadzacymi mniej-
sze szpitale powiatowe; 3) wojewddztwami zarzadzajacymi wiekszymi szpitalami
wojewoddzkimi. W ostatnich latach zwiekszyta sie dostepnosé srodkow finansowych
w sektorze zdrowia, poniewaz polska gospodarka sie rozwijata, a wraz z nig wydatki
na zdrowie jako odsetek PKB, lecz o ile srednio w UE w 2018 r. wskaznik ten wynidst
9,3 proc., to w Polsce wydatki na zdrowie stanowity zaledwie 6,3 proc. PKB. Sytu-
acje dodatkowo pogarsza nieefektywna gospodarka zasobami z powodu kosztow-
nej opieki szpitalnej, ktéra w strukturze wydatkow zajmuje niewspdtmiernie duzo
miejsca. W obliczu utrzymujgcej sie fragmentaryzacji i ograniczonych zasobow fi-
nansowych, duzy zakres uprawnien gwarantowanych nie zawsze jest respektowany;
utrzymujga sie powazne niedobory kadrowe; a czas oczekiwania na wiele Swiadczen
specjalistycznych jest dtugi.

Polski system opieki zdrowotnej w porownaniu z pozostatymi krajami UE wypada
stabo. Publiczne zrédta finansowania pokrywaja niespetna 70 proc. wydatkow, czyli
ponizej sredniej dla UE (79 proc.). Wprawdzie w ostatnich dwdch dekadach znacz-
nie wzrosta oczekiwana dtugosc¢ zycia w chwili urodzenia, ale wskaznik ten nadal jest
o trzy lata nizszy niz Srednia UE. Natomiast poziom niezaspokojonych potrzeb zdro-
wotnych jest wyzszy od przecietnych wskaznikow w UE, co wynika gtdwnie z dtugie-
go czasu oczekiwania na realizacje swiadczen. W poréwnaniu z innymi krajami UE
Polacy rzadziej deklarujg dobry stan zdrowia, zwtaszcza osoby ubogie. Pacjenci po-
sSwiecajg duzo czasu i wysitku, by uzyskac potrzebng pomoc wsréd duzej ilosci roz-
maitych swiadczeniodawcow, a ich doswiadczenia w kontaktach z systemem opieki
zdrowotnej czesto sg negatywne.

Rzad podejmuje wysitki, by poprawic¢ tzw. doswiadczenia pacjenta korzystajgce-
go z opieki zdrowotnej. Opracowywane sg nowe metody wynagradzania Swiad-
czeniodawcow, ktore powinny wzmocni¢ mechanizmy wymuszajgce lepszg jakosc,
fachowosc i decyzje oparte na racjonalnych przestankach. Wprowadzane sg nowe
programy poprawiajgce koordynacje opieki pacjentéw doswiadczajgcych konkret-
nych schorzen (np. pacjenci onkologiczni) lub poszczegdlnych grup ludnosci; trwajg
tez pilotaze, np. w zakresie leczenia psychiatrycznego. W programach opieki ko-
ordynowanej uwzgledniono dziatania w zakresie promocji zdrowia i profilaktyki
w réznych placéwkach opieki zdrowotnej. Swiadczeniodawcy natomiast sa na rézne
sposoby motywowani zaréwno finansowo (np. wynagradzani za wyniki), jak i oferu-
je sie im rézne preferencyjne zapisy przy zawieraniu umow.

W 2017 r. koordynacja dziatan w podstawowej opiece zdrowotnej zostata wzmoc-
niona legislacyjnie poprzez wprowadzenie wielodyscyplinarnych zespotéw pod-
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stawowej opieki zdrowotnej, ktore koordynujg sciezki opieki nad pacjentem, w tym
leczenia i rehabilitacji po wypisie pacjenta ze szpitala. W 2018 r. NFZ rozpoczat pilo-
tazowe testowanie tego rozwigzania w ramach programu koordynowanej podstawo-
wej opieki zdrowotnej pod nazwg ,,POZ Plus”. Gtéwnym zatozeniem POZ Plus byto
usystematyzowanie wspotpracy miedzy lekarzem rodzinnym, ktéry opiekuje sie pa-
cjentem, a innymi Swiadczeniodawcami POZ (pielegniarka, pielegniarka srodowisko-
wa, edukator, dietetyk, koordynator opieki, a czasami lekarz specjalista), ktora miata
poprawic tzw. doswiadczenia pacjenta i podniesc jakos¢ opieki poprzez decentrali-
zacje kompetencji do najnizszego efektywnego poziomu i zapewnienie otwartej ko-
munikacji miedzy lekarzem, pacjentem i rodzing pacjenta.

Bank Swiatowy zapewnit wsparcie w zakresie opracowania i wdrozenia systemu mo-
nitorowania i ewaluacji (M&E) pilotazu POZ Plus, realizowanego w kilkudziesieciu
osrodkach POZ na terenie kraju w okresie od lipca 2018 r. do wrzesnia 2021 r. Pilotaz
byt finansowany z budzetu NFZ oraz Europejskiego Funduszu Spotecznego. W ni-
niejszym raporcie zebrano wyniki oceny w nastepujacej kolejnosci: w rozdziale 2
omowiono gtdwng charakterystyke pilotazu POZ Plus; w rozdziale 3 opisano meto-
dologie oceny i zrodta danych; w rozdziale 4 zaprezentowano szczegotowe wyniki
oceny; W rozdziale 5 przedstawiono zalecenia dotyczace realizacji POZ Plus na wiek-
szg skale; natomiast w rozdziale 6 przedstawiono wnioski.
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2. PROGRAM PILOTAZOWY
POZPLUS

ostatnich latach Polska podwoita wysitki na rzecz integracji i koordyna-
cji opieki zdrowotnej w celu podniesienia poziomu satysfakcji pacjenta,
poprawy jakosci opieki, utatwienia dostepu do swiadczen i konsolidacji
procesu opieki, a takze poprawy tzw. doswiadczenia pacjenta i efektéw
zdrowotnych. Oczekuje sie, ze takie podejscie, skoncentrowane na potrzebach zdro-
wotnych poszczegdlnych pacjentéw iich rodzin, pomoze zreformowac polski model
realizacji Swiadczen zdrowotnych w tych obszarach, w ktérych wciaz istniejg nieroz-
wigzane problemy w systemie opieki zdrowotnej.

2.10PIEKA KOORDYNOWANA SKONCENTROWANA NA LUDZIACH

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje opieke skoncentrowana na lu-
dziach jako ,,podejscie do opieki, ktore na pierwszym miejscu stawia perspektywe
0sOb, rodzin i grup spotecznych, postrzegajac je jako uczestnikow i jednoczesnie
beneficjentdw w systemie opieki zdrowotnej, ktéry jest godny zaufania i odpowia-
da naich potrzeby i preferencje w humanitarny i holistyczny sposéb”. Opieka ko-
ordynowana obejmuje ,Swiadczenia zorganizowane i realizowane w taki sposob,
by kazdemu zapewnic¢ kontinuum opieki obejmujgce promocje zdrowia, zapobie-
ganie chorobom, diagnostyke, leczenie, systematyczng kontrole stanu zdrowia, re-
habilitacje i opieke paliatywna, na roznych poziomach i w réznych lokalizacjach
sSwiadczenia opieki zdrowotnej, zawsze zgodnie z potrzebami danej osoby na réz-
nych etapach zycia.”

W ten sposdb odpowiada sie na potrzeby pacjenta i uwzglednia jego punkt widzenia
oraz nadaje sie wysoki priorytet aspektom koordynacji Swiadczen w catym spektrum
opieki od promocji zdrowia i profilaktyki poczawszy, na dziataniach leczniczych i pa-
liatywnych skonczywszy, aby ograniczy¢ fragmentacje i marnotrawstwo zasobow
w systemie opieki zdrowotnej postrzeganym jako catosc¢. Skuteczna opieka koordy-
nowana skoncentrowana na ludziach zaktada szczegdlng role podstawowej opieki
zdrowotnej, ktéra w wiekszosci przypadkow jest dla pacjenta pierwszym kontak-

1 WHO 2015 https://interprofessional.global/wp-content/uploads/2019/11/WHO-2015-Global-strategy-on-integra-
ted-people-centred-health-services-2016-2026.pdf; str. 10-11
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tem, a takze koordynuje opieke z pozostatymi swiadczeniodawcami (np. szpitalami)
na réznych poziomach systemu opieki zdrowotnej w catym spektrum potrzeb zdro-
wotnych.

Podstawowa opieka zdrowotna, ktdra jest zorganizowana nie tyle wokot schorzen,
ile wokot potrzeb zdrowotnych oséb i grup spotecznych, stanowi fundament opieki
koordynowanej, przy czym lepsze efekty uzyskuje sie dzieki podejsciu, ktére nada-
je priorytet jej krytycznym funkcjom, takim jak: dostepnosc¢, wszechstronne mozli-
wosci zaspokajania wiekszosci ogdlnych potrzeb klinicznych niemajacych nagtego
charakteru, ciggtosc opieki i informacji o niej, doskonalenie jakosci i integracja opie-
ki. Zebrane dowody sugerujg, ze lepsze efekty mozna uzyskac, gdy model opieki ko-
ordynowanej obejmuje co najmniej cztery strategiczne kierunki realizacji swiadczen:
(i) reorientacje modelu opieki, szczegdlnie w zakresie wzmocnienia podstawowej
opieki zdrowotnej i zmiany roli szpitali; (ii) integracje Swiadczeniodawcow na roz-
nych poziomach opieki i wzgledem réznych kategorii sSwiadczen; (iii) nieustanng po-
prawe jakosci opieki; oraz (iv) zaangazowanie samych zainteresowanych, aby mogli
podejmowac trafniejsze decyzje dotyczgce wtasnego zdrowia i nawykow.

Chociaz wyniki dotyczace opieki koordynowanej skoncentrowanej na ludziach cze-
sto maja charakter kontekstowy, a wiekszosc¢ z nich pochodzi z inicjatyw realizowa-
nych w krajach o wysokich dochodach, wstepne ustalenia wskazujg na mozliwosé
osiggniecia korzysci w zakresie efektéw, jakosci i doswiadczenia pacjenta. Z per-
spektywy pacjenta i jego rodziny opieka taka moze prowadzi¢ do poprawy dostep-
nosci i terminowosci swiadczen, relacji ze Swiadczeniodawcg, koordynacji opieki
realizowanej przez roznych swiadczeniodawcow i w réznych placowkach czy wresz-
cie poziomu satysfakcji. Ponadto, w miare jak pacjenci i ich rodziny coraz aktywniej
uczestniczg we wspdolnym podejmowaniu decyzji w porozumieniu ze swiadczenio-
dawca, rosnie ich zaangazowanie w planowanie przebiegu opieki i zwieksza sie po-
ziom wiedzy na temat zdrowia oraz umiejetnos¢ podejmowania decyzji, co moze
sprzyjac¢ samodzielnosci, samokontroli i radzeniu sobie w sytuacji przewlektych
problemow zdrowotnych. Natomiast pracownikom systemu ochrony zdrowia mo-
dele opieki koordynowanej pomagajg zoptymalizowa¢ nadmiar obowigzkow stuz-
bowych, unikng¢ wypalenia zawodowego i czerpac wiecej satysfakcji z pracy.

2.2 ROLAPODSTAWOWE)J OPIEKI ZDROWOTNEJ W POLSCE

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) jest czescig systemu opieki zdrowotnej, za-
pewniajgca wszystkim uprawnionym Polakom (tzn. ubezpieczonym) dostep do
okres$lonych $wiadczen zdrowotnych w miejscu zamieszkania. Swiadczenia te
udzielane sa w warunkach ambulatoryjnych (w gabinecie, poradni lub przychodni),
a w przypadkach uzasadnionych medycznie takze w domu pacjenta. Obejmujg row-
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niez profilaktyczna opieke nad dzie¢mi i mtodzieza sprawowang przez pielegniarke/
higienistke w srodowisku nauczania i wychowania.

Finansowanie swiadczen w POZ (poza pewnymi wyjatkami) odbywa sie w oparciu
o roczne stawki kapitacyjne uwzgledniajgce wspotczynniki korygujace na podstawie
list Swiadczeniobiorcow (pacjentdéw) objetych opieka podtug ich deklaracji wyboru
lekarza, pielegniarki oraz potoznej POZ.

Swiadczenia oferowane obecnie w ramach POZ obejmuja m.in.: (i) profilaktyke cho-
rob, szczepienia ochronne, (ii) porady w leczeniu schorzen, (iii) diagnostyke la-
boratoryjng obrazowg i nieobrazowga (w tym: EKG, RTG, USG), (iv) wykonywanie
zabiegdw w gabinecie i w domu pacjenta, (v) wystawianie recept na leki oraz wyro-
by medyczne, (vi) orzekanie o stanie zdrowia, (vii) kierowanie do poradni specjali-
stycznych, na leczenie szpitalne, rehabilitacje i leczenie uzdrowiskowe, a takze inne.

2.3 CELE | ZALOZENIA PILOTAZU PROGRAMU POZ PLUS

Nadrzednym celem POZ Plus byto oferowanie wysokiej jakosci Swiadczen w celu
zaspokojenia potrzeb zdrowotnych pacjentéw oraz swiadczenie opieki zdrowotnej
w chorobie i w zdrowiu w odrdznieniu od sporadycznych interwencji medycznych
podejmowanych w reakcji na zaostrzenie choroby.

Rozszerzony model podstawowej opieki zdrowotnej, czyli POZ Plus, obejmowat
pierwotny zakres swiadczen realizowanych w ramach POZ - wymienionych powy-
zej - oraz dodatkowo wybrane swiadczenia ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(AOS) oraz ambulatoryjnej fizjoterapii. Do dwdéch podstawowych interwencji pro-
gramu nalezaty: program bilanséw zdrowia oraz program zarzadzania chorobg (ang.
Disease Management Program, DMP). Poszerzono tym samym kompetencje czton-
kéw zespotu POZ, w tym: lekarzy pierwszego kontaktu, pielegniarek, potoznych
i opcjonalnie fizjoterapeutdw. Kolejng innowacja byto wprowadzenie funkcji koordy-
natora opieki w kazdej placowce POZ Plus, aby wspiera¢ sprawowang nad pacjen-
tami opieke.
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}4{®H Model POZ Plus

POZ teraz Koordynator Bilanse zdrowia

(bez pilotazu) opieki

Program
zarzadzania
choroba

Reh. medyczny

POZ Plus miat sie charakteryzowac nastepujacymi cechami: (i) opieka Swiadczona
w sposob kompleksowy, planowy, trwaty i skoordynowany; (ii) proaktywna opieka
zdrowotna - wizyty w placéwce inicjowane takze przez swiadczeniodawce, pacjent
staje sie aktywnym partnerem personelu medycznego - decyzje dotyczace dziatan
w chorobie i w zdrowiu sg podejmowane wspolnie w oparciu o indywidualny plan
opieki medycznej (IPOM); (iii) nieograniczaniu prawa pacjenta do wyboru placéwki
POZ (oferuje sie natomiast wybor dotyczacy jej organizacji). Wsrod pacjentow, kto-
rzy przystapili do pilotazu POZ Plus byty osoby doroste (pow. 18 r.z.) kwalifikujgce
sie do programow profilaktycznych, osoby z licznymi schorzeniami przewlektymi,
o ztozonych potrzebach zdrowotnych oraz inne grupy 0sdb szczegdlnie narazonych
na rozwoj chorob.

Program bilanséw zdrowotnych obejmowat wizyty lekarskie oraz zestaw badan dia-
gnostycznych stuzacych przypisaniu kazdego uczestnika do jednej z czterech grup:
(i) zdrowi bez czynnikdow ryzyka; (ii) zdrowi bez objawdw, ale z pewnymi czynnika-
mi ryzyka; (iii) przewlekle chorzy bez aktualnych objawdéw, stabilni; (iv) przewlekle
chorzy z aktualnymi objawami i wymagajgcy ustabilizowania stanu zdrowia. Czescig
wizyty bilansowej byto rozpoznanie czynnikow ryzyka u danego pacjenta i skiero-
wanie pacjenta na wizyte edukacyjng, ktéra miata wzmocnic¢ umiejetnosci pacjenta
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w zakresie samokontroli i zaangazowania w proces leczenia. Bilanse zdrowotne mo-
gty miec charakter podstawowy albo pogtebiony (w zaleznosci od wymaganego do
przeprowadzeniu zakresu badan).

Do programdéw zarzadzania chorobg (DMP) pacjenci byli zapisywani w wyniku
przeprowadzonego bilansu zdrowotnego lub na podstawie wiedzy personelu me-
dycznego o dotychczasowym stanie zdrowia pacjenta lub jego dokumentacji me-
dycznej. W sktad DMP wchodzito jedenascie chordb przewlektych (nadcisnienie
tetnicze samoistne, cukrzyca typu 2, przewlekta choroba wiencowa, utrwalone mi-
gotanie przedsionkdw, przewlekta niewydolnos¢ serca, astma, przewlekta obtura-
cyjna choroba ptuc (POChP), wole migzszowe i guzowate tarczycy, niedoczynnosé
tarczycy, choroba zwyrodnieniowa stawow obwodowych, zespoty bélowe kregostu-
pa). Po przystapieniu do danego DMP pacjenci korzystali z opieki koordynowanej
na poziomie POZ, a takze z konsultacji u lekarzy specjalistéw, fizjoterapii i eduka-
cji zdrowotnej. Interwencje dla kazdego z jedenastu schorzen przewlektych opisano
w ramach sciezek postepowania diagnostycznego, a pacjenci zapisani do kazde-
go z DMP otrzymywali wymagane Swiadczenia i wsparcie na poziomie POZ bez ko-
niecznosci szukania dodatkowej opieki specjalistycznej na podstawie skierowania
poza programem.

Pilotaz uwzgledniat kilka narzedzi utatwiajacych swiadczenie opieki. W kazdej pla-
coéwce wyznaczono koordynatora opieki odpowiedzialnego za koordynowanie prze-
biegu opieki nad kazdym pacjentem POZ Plus. Funkcje te mogt petni¢ zaréwno
dotychczasowy pracownik POZ (administracyjny lub medyczny), jak i zrekrutowana
w tym celu osoba. Do zadan koordynatora naleze¢ miato m.in.: wsparcie pacjentéw
POZ w procesie leczenia, dbanie o lepszg komunikacje personelu POZ z pacjentem,
informowanie o kolejnych etapach leczenia (nie tylko w ramach POZ) oraz wspoma-
ganie organizacji leczenia w szczegdlnosci pacjentow z chorobami przewlektymi.

Pilotaz byt wdrazany od lipca 2018 r. do wrzesnia 2021r. i wzieto w nim udziat 47 pla-
cowek POZ w catym kraju. W trakcie pilotazu zrezygnowaty z niego trzy placowki,
ale dotfaczyto kolejnych pieé. Wszystkie analizy przeprowadzone przez Bank Swia-
towy uwzgledniajg tylko te placowki, ktore uczestniczyty w programie pilotazowym
od poczatku, a wiec 39 placowek POZ realizujgcych sSwiadczenia podstawowej opie-
ki zdrowotnej na rzecz 71tys. pacjentow. Catkowity koszt pilotazu wynidst 60 min zt,
w tym 15,3 min zt dotacji na funkcje koordynatora i IT (dofinansowanie z Europejskie-
go Funduszu Spotecznego); stan na koniec czerwca 2021r.

W celu sfinansowania Swiadczenia nowych ustug (m.in. bilanséw zdrowotnych, pro-
gramow zarzadzania chorobg i funkcji koordynatora) kazdej placéwce POZ Plus za-

pewniono dodatkowe srodki budzetowe oraz wprowadzono nowe sposoby zakupu
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ustug, takie jak budzet powierzony (w tym optate za ustuge, ang. fee-for-service)?
poza statg umowa pomiedzy NFZ a placowkami POZ.

Z doswiadczen miedzynarodowych wynika, ze budzet powierzony jest dodatko-
wa zacheta do wspotpracy, ale takze obniza koszty, bo m.in. zapobiega komplika-
cjom choréb, ktérych mozna unikngc. Jeden budzet dla wielu swiadczeniodawcow
moze ich sktoni¢ do poprawy wydajnosci. Wzmacnia wspotprace oraz zwieksza ilo-
sci Swiadczen. Budzet grupy swiadczeniodawcow rosnie proporcjonalnie do ilosci
Swiadczen: im jest ich wiecej, tym budzet sie zwieksza. Kolejnym etapem w ramach
budzetu powierzonego moze by¢ opieka zdrowotna oparta na uzyskanej wartosci,
gdzie ptatnosci sg konsekwencjg wyzszej zdrowotnosci pacjentow.

3

Ramka 1. Miedzynarodowe przyktady budzetéow powierzonych

Istnieje wiele zagranicznych przyktadéw budzetéw powierzonych dla choréb przewlektych.
Portugalia uruchomita w 2007 r. pilotazowe ptatnosci budzetowe dla wybranych, kosztow-
nych chordb przewlektych (np. HIV/AIDS, stwardnienie rozsiane). Holandia ustanowita budzet
powierzony dla pacjentow z cukrzycg typu 2, POChP i zarzadzaniem ryzykiem naczynio-
wym, gdzie ,,grupy opieki” sq kontrahentami ubezpieczycieli w celu Swiadczenia wczesniej
okreslonych czynnosci w okreslonym czasie. Inne inicjatywy korzystajg z pilotazu modelu
PROMETHEUS, obejmujgcego epizody opieki i choroby przewlekte oraz Stowarzyszenie Zin-
tegrowanej Opieki Zdrowotnej, zajmujgce sie chirurgig ortopedyczna. Anglia opracowata ta-
ryfy zgodne z najlepszymi praktykami, a ostatnio wprowadzita takze budzet powierzony za
opieke poporodowq. Szwecja rozpoczeta ogodlnokrajowg wspotprace w celu opracowania
budzetow powierzonych, koncentrujac sie na osmiu obszarach obejmujacych zaréwno epi-
zody opieki (np. endoprotezoplastyka stawu biodrowego, operacje kregostupa), jak i cho-
roby przewlekte (np. cukrzyca). Te innowacje sg obiecujgce, chociaz wyniki zaleza od stanu
lub docelowego epizodu. Na przyktad w przypadku ostrych stanéw w USA, Anglii i Szwe-
cji odnotowano zmniejszenie czestosci ponownej hospitalizacji, powiktan i poprawe wskaz-
nika Smiertelnosci w przypadku alloplastyki stawu biodrowego i kolanowego oraz operacji
pomostowania. W przypadku chordb przewlektych wyniki i satysfakcja pacjentow poprawi-
ty sie w Holandii, a lepsze przestrzeganie protokotu leczenia zaobserwowano w Portugalii.®

Budzet powierzony rozszerza logike ptatnosci JRG poprzez zwrot kosztéw reprezentatywnych zwigzanych z catym

epizodem” sciezki klinicznej opieki w wybranych schorzeniach
OECD (2016)
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3.METODOLOGIA
| GROMADZENIE DANYCH

3.1METODOLOGIA

Zarys metodologii monitorowania i ewaluacji pilotazu programu POZ Plus zostat
opracowany przez zespdt Banku Swiatowego jeszcze zanim NFZ przystapit do wdra-
zania pilotazu. Zdefiniowane zostaty réwniez gtdéwne pytania badawcze oraz wskaz-
niki.* W ewaluacji POZ Plus zastosowano podejscie oparte na tzw. teorii zmiany (ang.
Theory of Change), by okresli¢ zamierzone efekty pilotazu POZ Plus, dziatania, kto-
re miaty doprowadzi¢ do osiggniecia tych efektéw oraz czynniki sytuacyjne, mogace
wptywac na realizacje tych dziatan oraz zwiekszac lub zmniejszac¢ prawdopodobien-
stwo osiggniecia pozgdanych efektéow.>6

Teoria zmiany w POZ Plus zostata przygotowana na poczatku programu i przedsta-
wiona jako element Ram Monitorowania i Ewaluacji (M&E Framework). Zatozeniem
byto wiec: poprawa zdrowia, wyzsza satysfakcja z opieki, zmniejszenie fragmenta-
ryzacji oraz obnizenie kosztéw. Pomiar wynikéw koncentrowat sie na zbieraniu in-
formacji zaréwno na temat doswiadczen pacjentéw, jak i wynikdw zdrowotnych.
Poniewaz podstawa koordynacji w programie pilotazowym POZ Plus byta poprawa
Swiadczenia opieki i doswiadczen pacjentdow, ocena skupita sie ha dwoch gtdwnych
wynikach: (i) poprawie stanu zdrowia oraz (ii) poprawie doswiadczen pacjentow.
Dwa dodatkowe efekty pilotazu, ktore rowniez byty przedmiotem ewaluacji, to: (iii)
zmniejszenie fragmentaryzacji opieki oraz (iv) zmniejszenie kosztéw opieki. Tam,
gdzie byto to mozliwe wskazniki byty ze sobg porownywane na zasadzie badania
podtuznego/dtugofalowego (poczatek versus koniec badania) oraz na zasadzie ba-
dania horyzontalnego (placéwki POZ Plus versus placowki kontrolne).

Tabela 1 przedstawia gtéwne wskazniki opracowane w celu pomiaru oczekiwanych

efektow.

4 Wykaz wszystkich raportéw na temat monitorowania i ewaluacji POZ Plus znajduje sie na koncu dokumentu. Ra-
porty zostaty udostepnione przez Narodowy Fundusz Zdrowia na stronie internetowej: https://akademia.nfz.gov.
pl/?lang=en#t

5 Weiss, Carol Hirschon. 1995. “Nothing as Practical as Good Theory: Exploring Theory-based Evaluation for Compre-

hensiveCommunityInitiativesfor ChildrenandFamilies.”InNew ApproachestoEvaluatingCommunity Initiatives: Concepts,
Methods, and Contexts, ed. James Connell et al. Washington, DC: Aspen Institute.
6 Vogel (2012)
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1J:1:{30.3H Oczekiwane efekty i przypisane do nich wskazniki

OCZEKIWANY EFEKT INTEGRACJI
W RAMACH POZ PLUS

poprawa wynikow * deklarowany przez pacjenta stan zdrowia
zdrowotnych wsrod ¢ liczba przeprowadzonych bilanséow ogodtem
pacjentoéw uczestniczgcych * liczba przeprowadzonych bilanséw, ze szczegdlnym
w pilotazu uwzglednieniem cukrzycy typu 2, POChP/astmy

i zespotow bolowych kregostupa
* liczba udzielonych swiadczen zdrowotnych ogdtem
* liczba udzielonych swiadczen zdrowotnych,
ze szczegolnym uwzglednieniem cukrzycy typu 2,
POChP/astmy i zespotow bdlowych kregostupa
» czestotliwosc zaostrzen w chorobach przewlektych
(dot. cukrzycy typu 2, POChP/astmy i zespotow
bolowych kregostupa)

poprawa doswiadczen » deklarowane przez pacjenta doswiadczenia z opieki

z oferowanej opieki * liczba swiadczen zdrowotnych udzielonych w ramach

zdrowotnej wsrod pacjentow skoordynowanego pakietu Swiadczen

uczestniczacych w pilotazu » stopien zaangazowania cztonkdw rodziny w proces
opieki

* Czas oczekiwania na Swiadczenie

Zmniejszona * liczba wizyt pacjenta u kazdego swiadczeniodawcy
fragmentaryzacja opieki w zwigzku z tg samg chorobg

wsrod uczestniczacych * liczba wizyt pacjenta u réznych swiadczeniodawcow
w pilotazu pacjentow w zwigzku z tg sama choroba

chorujacych przewlekle

zmniejszenie tgcznych * Sredni koszt leczenia pacjentow

wydatkéw na opieke * liczba i koszt badan laboratoryjnych

zdrowotng w placowkach * liczba i koszt recept

POZ Plus * liczba i koszt hospitalizacji

3.1.1. POMIAR CIAGLOSCI OPIEKI

Pomiar ciggtosci czy tez , kaskady” opieki w procesie realizacji Swiadczen jest uzy-
tecznym sposobem kwantyfikacji swiadczen zdrowotnych pod wzgledem dostepu,
zasiegu, jakosci i adherencji (czyli stosowania sie do zalecen) na kazdym z kolej-
nych etapdow opieki niezbednych do osiggniecia pomysinego efektu terapeutyczne-
go. Tego typu pomiar daje wartosciowg perspektywe dla oceny opieki w chorobach
przewlektych i pozwala rozpoznac oraz wyeliminowac tzw. ,waskie gardta” w sys-
temie opieki zdrowotnej. W podejsciu kaskadowym zadawane byty cztery pytania
dotyczace kolejnych sciezek opieki nad pacjentem: (i) czy u pacjenta zdiagnozowa-
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no problem zdrowotny? (badanie przesiewowe); (ii) czy pacjent otrzymuje odpo-
wiednig opieke zdrowotng? (diagnoza i leczenie); (iii) czy pacjent postepuje zgodnie
Z wtasciwym schematem opieki? (monitorowanie i prowadzenie pacjenta); (iv) czy
choroba jest utrzymywana pod kontrolg? (efekty). Jako ze niepowodzenie na ja-
kimkolwiek etapie , kaskady” wyklucza powodzenie kolejnego, pomiarom poddano
kazdy etap , kaskady”, by znalez¢ zrédto problemu i go rozwigzac. W trakcie monito-
rowania i ewaluacji pilotazu zmierzono trzy , kaskady” opieki: (i) badan bilansowych;
(i) opieki dla pacjentdw chorujgcych na cukrzyce typu 2; (iii) opieki dla pacjentéw
ze zdiagnozowanymi chorobami kardiologicznymi. Wszystkie ,kaskady” opieki byty
analizowane na podstawie danych o przystapieniu pacjentéw do pilotazu, przebie-
gu opieki zgodnie ze swiadczeniami przypisanymi do poszczegolnych etapow ,,ka-
skady” oraz dostepna sciezkg opieki dla danego schorzenia.’

3.1.2. POMIAR FRAGMENTARYZACJI PROCESU OPIEKI

W ramach oceny POZ Plus zastosowano analize indeksu fragmentaryzacji opieki
(ang. care fragmentation index, FCI), by zmierzy¢ rozproszenie opieki nad pacjen-
tem na podstawie liczby wizyt pacjentéw ogotem, liczby wizyt pacjentéw u réznych
swiadczeniodawcdw oraz liczby wizyt pacjentdéw u okreslonych swiadczeniodaw-
céw. Zmierzono, w jakim stopniu fragmentaryzacja opieki zmienita sie u pacjentéw
z wybranymi chorobami przewlektymi przed i po przystgpieniu do DMP. W celu prze-
prowadzenia analizy statystycznej uwzgledniono dane tylko tych pacjentéw, dla kto-
rych odnotowano dwie obserwacje (przed i po wdrozeniu pilotazu programu POZ
Plus), by zapewnic rowny zakres obserwacji. Ramy czasowe obejmujgce okres przed
oraz po wdrozeniu pilotazu POZ Plus okreslono na podstawie daty wypetnienia for-
mularza zgody pacjenta na udziat w programie, czyli od stycznia 2016 do grudnia
2020 r. Analize oparto na sledzeniu aktywnosci pacjentow w placéwkach POZ Plus
oraz w placodwkach ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS). W trosce o wiary-
godnos$¢ wynikow zastosowano réwniez analize wrazliwosci.®

3.1.3. ANALIZY EFEKTYWNOSCI EKONOMICZNE) ORAZ KOSZTOW I KORZYSCI

Przeprowadzono analizy efektywnosci ekonomicznej oraz kosztow i korzysci pilota-
zu POZ Plus, stosujac trzy rozne metody:

7 Szczegotowa metodologie analizy ,kaskady” opieki udostepniono dla jednego programu zarzadzania chorobg DMP
(cukrzyca typu 2) i przedstawiono w raporcie nr 3.2.5.
8 Szczegotowa metodologie wskaznika fragmentaryzacji procesu opieki udostepniono dla dwdch programéw zarza-

dzania chorobg (cukrzyca typu 2 i astma/COPD) i przedstawiono w raportach nr 3.2.5i 3.2.10).
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(i) pomiar efektu przyczynowego uczestnictwa w pilotazu POZ Plus: pomiar efektu

interwencji, 0szacowany za pomocg modelu regresji panelowej, w ktorym kazde
kryterium efektywnosci analizowano jako zmienng wynikowa;®

(ii) analize dwoéch kohort pacjentow. W sktad kohorty 1. weszli zapisani do DMP

pacjenci POZ Plus, ktorzy byli obserwowani w ciggu 12 miesiecy przed przy-
stagpieniem do DMP oraz w ciggu 12 miesiecy po przystapieniu do DMP w 36 pla-
coéwkach. Kryterium zakwalifikowania pacjenta do kohorty byta data podpisania
przez niego zgody na przystapienie do DMP z datg graniczng 31 grudnia 2018 r.
(aby wykluczy¢ zmienng zwigzang z pandemig COVID-19). Kohorta 2. sktadata
sie z pacjentéw zapisanych do DMP w POZ Plus, ktorzy byli obserwowani w cig-
gu szesciu miesiecy przed i szesciu miesiecy po przystapieniu do DMP w 38
placowkach uczestniczacych w pilotazu POZ Plus. Kryterium zakwalifikowania
pacjenta do kohorty byta data podpisania przez niego zgody na przystapienie do
DMP z datg graniczng 30 czerwca 2019 r. Do kohorty 2. mogli by¢ wtaczeni pa-
cjenci z kohorty 1. Monitorowano realizacje Swiadczen zdrowotnych na wszyst-
kich poziomach opieki oraz zrealizowane recepty przez pacjentow z obu kohort.
Ze wzgledu na czas trwania obserwacji, wielkos¢ kohort oraz liczbe realizowa-
nych sSwiadczen, analiza obserwacji koncentruje sie na kohorcie 1., tj. pacjentach
uczestniczacych w DMP przez co najmniej 12 miesiecy.

(iii) analize uzytecznosci kosztowej. Jest to analiza ekonomiczna, w ktorej koszt

10

przyrostowy programu poréwnywany jest z przyrostowa poprawg stanu zdro-
wia wyrazong wskaznikiem QALY (liczba lat zycia skorygowana jego jakoscia).
Kalkulacje QALY oparto na wynikach uzyskanych na podstawie kwestionariu-
sza EQ-5D-5L (stuzgcego do pomiaru jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem), wy-
pethianego przez wybranych, przewlekle chorych pacjentéw z placowek POZ
Plus uczestniczacych w pilotazu. Pacjenci wypetniali kwestionariusz EQ-5D-5L
zaréwno na poczatku, jak i na koricu pilotazu (li Il tura badania)™. Dla wynikéw
QALY pierwszej tury sredni koszt leczenia wyznaczono na podstawie przekaza-
nych przez NFZ danych pacjentéw i historii ich leczenia. Sredni koszt leczenia
dla wynikéw QALY w drugiej turze wyznaczono na podstawie Sredniego kosztu
leczenia pacjenta w ramach pilotazu POZ Plus. Analiza uwzgledniata podziat na
wiek i pte¢ pacjenta, gdyz taka byta struktura podziatu kosztow. Wspodtczynnik
uzytecznosci kosztowej obliczono na dwa sposoby: w oparciu o catkowity koszt
Swiadczen udzielonych pacjentowi oraz o koszt zwigzany tylko z konkretng cho-
roba (tj. cukrzyca typu 2, astma, POChP oraz zespotem bdélowym kregostupa).

Szczegotowe informacje znajdujg sie w raporcie nr 3.2.12
Vohra and Singh (2018)
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3.2 GROMADZENIE DANYCH

Dane do oceny pilotazu POZ Plus pozyskano z baz danych NFZ, a takze z ankiet wy-
petnianych przez swiadczeniodawcow i pacjentdéw. Bazy danych NFZ postuzyty za
zrédto danych na poziomie placowki we wszystkich osrodkach podstawowej opie-
ki zdrowotnej uczestniczgcych w pilotazu w okresie jego realizacji miedzy lipcem
2018 r. a czerwcem 2021 r. Dane ankietowe zastosowano w celu okreslenia warto-
sci miernikéw kwantyfikujgcych pomiary opieki koordynowanej z perspektywy pa-
cjenta, takich jak: miary wynikéw zgtaszanych przez pacjentéw (ang. PROM), miary
doswiadczen zgtaszanych przez pacjentéow (ang. PREM) oraz kwestionariusz kom-
petencji zdrowotnych (ang. HLS). Przeprowadzono rowniez badanie satysfakcji
wsrod personelu placowek oraz dokonano wstepnych i koncowych ocen gotowosci
placéwek do wdrozenia pilotazu (ocena ex-ante i ex-post). Wszystkie dane byty za-
nonimizowane.

3.2.1. BAZY DANYCH NFZ

Dane pozyskano z dwdch baz danych NFZ: (i) Systemu Obstugi Procesu Koordyno-
wanej Opieki nad Pacjentem (AP-PKUS) oraz (ii) Kosztéw Leczenia Pacjenta (KLP).
Baza AP-PKUS zawierata dane dotyczace zgdd podpisanych przez pacjentéw przy-
stepujacych do pilotazu POZ Plus oraz przeprowadzonych badan bilansowych i DMP,
czyli dwoch zasadniczych interwencji zaplanowanych w pilotazu POZ Plus. Z kolei
baza KLP zawierata dane o wszystkich swiadczeniach finansowanych ze srodkow
publicznych oraz refundowanych receptach dostarczonych beneficjentom pilotazu.

NFZ przekazat zanonimizowane dane z obu baz danych w postaci delimitowanych
plikdw csv (wartosci rozdzielonych przecinkiem) z okresu realizacji pilotazu od lip-
ca 2018 r. do czerwca 2021 r. Ponadto w przypadku bazy KLP udostepnione zostaty
takze dane medyczne pacjentdw sprzed pieciu lat. Po potaczeniu baz danych, wyta-
czono z analizy wszystkie identyfikatory KLP, dla ktérych nie znaleziono odpowied-
nikdw w bazie AP-PKUS. Zespdt Banku Swiatowego nie miat wptywu na zawartosé
i jako$¢ danych NFZ ani na terminowosc ich przekazania.

Analizy z wykorzystaniem baz danych miaty przede wszystkim pomoc w okresleniu
ilosciowego aspektu realizacji pilotazu w konkretnych interwatach czasowych pod
wzgledem liczby, kosztéw i rodzaju swiadczen zrealizowanych przez placowki POZ
Plus.”

n Szczegodtowag metodologie oraz okresowe wyniki ilosciowe pilotazu oméwiono w raportach nr 3.2.1;3.2.2;3.2.3; 3.2.4
i 3.2.7; przedstawiono je takze w formie pulpitéw nawigacyjnych Microsoft Power BI, dostepnych online na dedyko-
wanej pilotazowi stronie NFZ.
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3.2.2. DANE ANKIETOWE

Miary wynikéw zgtaszanych przez pacjentow, tzn. dane PROM, PREM i HL, pozyska-
no za pomoca badan ankietowych przeprowadzonych przez firme zewnetrzng, ktéra
zostata wybrana przez NFZ w 2019 r. w otwartej procedurze konkursowej. Wykonaw-
ca wykorzystat rézne sposoby realizacji badan ankietowych, takie jak PAPI (bezpo-
sredni wywiad w oparciu o papierowa wersje kwestionariusza), CAWI (wspomagany
komputerowo wywiad przez strone WWW), CAPI (wywiad bezposredni wspoma-
gany komputerowo) oraz CATI (wywiad telefoniczny wspomagany komputerowo).
Badanie przeprowadzono w dwédch turach. Pierwsza ture badania realizowano od li-
stopada 2019 r. do kwietnia 2020 r., druga - od listopada 2020 r. do kwietnia 2021r.
Odpowiedzi na pytania ankietowe byty anonimowe.

Badania ankietowe prowadzone byty zarowno w placéwkach POZ Plus, jak i w pla-
cowkach kontrolnych POZ. Liczbe pacjentéw POZ Plus biorgcg udziatu w badaniu
ankietowym dobrano statystycznie, rozdzielajac jg losowo pomiedzy wszystkie pla-
cowki. Zatozono, ze w badaniu wezmie udziat tgcznie 2000 pacjentow z placoéwek
POZ Plus i 2000 pacjentow z placéwek kontrolnych. W grupie tych 2000 os6b miato
sie znalez¢ 500 osdb cierpigcych na zespoty bolowe kregostupa, 500 0sdb z cukrzy-
cg typu 2500 osdb z astma i/lub POChP oraz 500 osdb niechorujgcych przewle-
kle. Jednak podczas pierwszej tury badania pojawity sie trzy wyzwania dotyczgce
doboru pacjentow: (i) w wybranych placéwkach POZ Plus nie byto wystarczajgcej
liczby pacjentéw z astma/POChP (mniej niz 500 pacjentdw); (ii) w wybranych pla-
cowkach POZ Plus nie byto wystarczajacej liczby mezczyzn w okreslonych grupach
wiekowych z okreslong chorobag; (iii) zdiagnozowano pierwszy przypadek COVID-19
w Polsce. Efektem byto zmniejszenie liczebnosci proby. Ostatecznie w obu turach
zbadano tgcznie 2649 pacjentow, w tym: 1588 pacjentow z 37 placowek POZ Plus
oraz 1061 pacjentow z 54 placodwek kontrolnych POZ. Poziom realizacji proby w dru-
giej turze badania (ang. response rate) wyniost ponad 80 proc.

Zastosowane w badaniu PROM, PREM i HL kwestionariusze byty wczesniej testo-
wane w roznych krajach i zostaty zweryfikowane pod wzgledem jezykowym i kultu-
rowym celem dostosowania ich do polskiego kontekstu'™. Badanie ankietowe oraz
kwestionariusze zostaty pozytywnie zaopiniowane przez Komisje Bioetyczna.

12 Wykorzystane kwestionariusze do badania PROM: Kwestionariusz badania obszaréw problemowych w cukrzycy
(PAID); pacjenci z bolem kregostupa wypetniali Skale numeryczna oceny bolu (NPRS) oraz Wskaznik oceny nie-
petnosprawnosci (ODI); pacjenci z astma/POChP wypetniali Kwestionariusz Szpitala Swietego Jerzego dot. ja-
kosci zycia 0séb z przewlektymi chorobami uktadu oddechowego (SGRQ); Kwestionariusz pomiaru jakosci zycia
z perspektywy zdrowotnej (EQ-5D-5L); PREM: Kwestionariusz postrzegania przez pacjenta opieki koordynowanej
(PPIC); HLS: Kwestionariusz kompetencji zdrowotnych (HLS-EU-Q16)
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PROM przeznaczony byt dla pacjentdw z cukrzyca typu 2, POChP i/lub astma, zespo-
tem bolowym kregostupa. Ponadto w ramach oceny PROM personel upowazniony
do dostepu do danych medycznych pacjentow wypetniat kwestionariusz klinicz-
ny. O wypetnianiu kwestionariuszy z badan PREM i HL nie decydowat stan zdrowia
pacjentow (zatem otrzymaty je takze osoby niechorujgce przewlekle). Poziom sa-
tysfakcji personelu w placéwkach POZ zbadano za pomoca kwestionariusza MSQ
(ang. Minnesota Satisfaction Questionnaire).

Wyniki kwestionariuszy wyrazono za pomocg wartosci punktowych score w ska-
li od O do 100. Przeanalizowano réznice w srednich wartosciach punktowych sco-
re pomiedzy porownywanymi grupami®. Dla kazdego z parametréw punktowych
zbudowano wieloczynnikowy model regresji liniowej. Zmiennymi objasniajgcymi
byty: rodzaj POZ (placdéwka POZ Plus lub placdwka kontrolna POZ) oraz wiek, ptec,
wyksztatcenie i miejsce zamieszkania pacjenta. We wszystkich analizach jako po-
ziom istotnosci przyjeto p < 0,05. Jezeli réznica miedzy poroéwnywanymi grupami
byta istotna statystycznie, sprawdzano réwniez jej wartos¢ pod katem istotnosci
klinicznej, wyznaczajac tym samym minimalng réznice istotna klinicznie (ang. mi-
nimal clinically important difference, MCID) dla wszystkich parametrow punkto-
wych. MCID pozwala wyznaczy¢ najmniejszg zmiane wyniku leczenia, ktorg dany
pacjent okreslitby jako wazng i wskazujacg na zasadnos¢ zmiany w postepowaniu
z pacjentem. Wszystkie obliczenia wykonano przy uzyciu programu IBM SPSS Sta-
tistics v19."

Badanie z uzyciem kwestionariuszy ex-ante i ex-post przeprowadzono na poczat-
ku i na koncu pilotazu. (ex-ante w okresie wrzesienn-pazdziernik 2018 r., ex-post
w okresie maj-czerwiec 2021 r.) Badania zrealizowano w dwoch czesciach: w jed-
nej wykorzystano narzedzie internetowe SurveyMonkey®, w drugiej zastosowano
pogtebione wywiady ze swiadczeniodawcami POZ Plus w formie bezposredniego
spotkania (W przypadku badania ex-ante) albo wywiadu online (w przypadku bada-
nia ex-post). Ze wzgledu na pandemie COVID-19 w badaniu ex-post zrezygnowano
Z bezposrednich spotkan. Informacje uzyskane podczas wywiaddéw pogtebionych
pomogty uzupetni¢ i doprecyzowac te zebrane w badaniu kwestionariuszowym
przeprowadzonym online.” Badania te byty realizowane przez pracownikdéw Ban-
ku Swiatowego.

13 W statystyce score to metodologia obliczen, w ktérej wynik jest gradientem (wektorem pochodnych czastkowych)
logarytmu naturalnego wektora parametru;

14 Szczegotowa metodologie zastosowang do analiz opartych na badaniach ankietowych przedstawiono w raportach
nr 3.2.6 (wyniki | tury badan ankietowych) i 3.2.8 (wyniki Il tury badan ankietowych)

15 Szczegotowa metodologie zastosowang do analiz opartych na danych ex-ante i ex-post przedstawiono w raportach
21.i22.
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4. WYNIKI

4.1 INFORMACJE WSTEPNE

W pilotazu POZ Plus wzieto udziat 71 tys. pacjentow sposrdd okoto 280 tys. zapisa-
nych do placowek POZ realizujgcych pilotaz. Przez pierwsze dwa lata trwania POZ
Plus, a nawet jeszcze przed wdrozeniem pilotazu, liczba swiadczen udzielonych
uczestnikom byta wyzsza od Sredniej krajowej (Tabela 2).

11:1:{3¥.¥H Roczne wykorzystanie $wiadczen zdrowotnych

RODZAJ SWIADCZENIA SREDNIA UCZESTNICY SREDNIA UCZESTNICY
DLA POLSKI POZ PLUS DLA POLSKI POZ PLUS
POZ 4,07 4,32 4,8 4,40
AQS 2,26 3,12 2,25 3,24
Leczenie szpitalne 0,27 0,41 0,28 0,46

W programie badan bilansow zdrowotnych udziat wzieto 53 tys. pacjentéw, nato-
miast 36 tys. uczestniczyto w przynajmniej jednym z jedenastu dostepnych DMP.
Przy czym w programie badan bilansowych uczestniczyto jedynie 30 proc. wszyst-
kich uprawnionych pacjentéw z placéwek POZ Plus, natomiast do DMP zapisato sie
od 20 do 30 proc. uprawnionej populacji pacjentéw.”® Koszt podstawowej wizyty bi-
lansowej w pilotazu POZ Plus wyniost 180 zt, a koszt kompleksowej wizyty bilanso-
wej to 231 zt, co czyni jg najdrozszym jednostkowym swiadczeniem realizowanym
w ramach pilotazu.

Integralng czesciag bilansow zdrowotnych realizowanych w ramach POZ Plus byto
skierowanie na wizyte edukacyjng. Sposrod 53 tys. 0sdb, ktére skorzystaty z badan
bilansowych 32 proc. odbyto pierwsza wizyte edukacyjna, 10 proc. kontrolng wizy-
te edukacyjng, a tylko 6 proc. trzecig wizyte edukacyjna. W ramach monitorowania
i ewaluacji pilotazu POZ Plus nie analizowano skutecznosci klinicznej badan bilan-
sowych.

16 Szacunki na podstawie dostepnych danych epidemiologicznych dla Polski

23



ROZWOJ PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNE) W POLSCE - OCENA POZ PLUS

Wiekszos¢ pacjentdw zapisanych do DMP (60 proc. z ogdlnej liczby 36 tys.) zre-
krutowano na podstawie dokumentacji medycznej, natomiast kolejnych 52 proc.
i 47 proc. zaproszono do DMP na podstawie badania bilansowego i kontaktu z le-
karzem. Sredniorocznie kazdemu pacjentowi udzielono tacznie siedmiu $wiadczen
POZ Plus (14 wtaczajac fizjoterapie); natomiast srednia liczba badan diagnostycz-
nych wykonanych jednemu pacjentowi wyniosta szesc rocznie. Przecietny pacjent
uczestniczacy tylko w jednym DMP korzystat rocznie z 15 swiadczen POZ Plus, w tym
z 10 swiadczen fizjoterapeutycznych, trzech swiadczen diagnostycznych i dwdch wi-
zyt ulekarza. Roczna liczba Swiadczen realizowanych przez biorgce udziat w pilotazu
placéwki POZ narzecz kazdego pacjenta w DMP ulegta podwojeniu - w porédwnaniu
Z rokiem poprzedzajagcym przystapienie do pilotazu.

Przed rozpoczeciem pilotazu DMP nie byto w ogodle dostepne w POZ, zatem pordéw-
nano liczbe swiadczen zrealizowanych w tradycyjnym trybie POZ przed rozpocze-
ciem pilotazu do liczby Swiadczen zrealizowanych w tych samych miejscach i wobec
tych samych pacjentow, ale uwzgledniajgc swiadczenia pilotazowe POZ Plus. Anali-
za wWykazata czterokrotny wzrost liczby swiadczen (wtacznie z fizjoterapeutyczny-
mi) udzielonych w ramach POZ Plus w poréwnaniu do lat poprzednich.

Wsréd pacjentdw, ktorzy uczestniczyli w co najmniej jednym DMP przez 12 miesie-
cy catkowita liczba udzielonych swiadczen wzrosta po wejsciu do programu pilota-
zowego W poréwnaniu z okresem 12 miesiecy przed przystapieniem do programu
dla wszystkich poziomow opieki. Przed uruchomieniem pilotazu POZ Plus wskaz-
nik swiadczen realizowanych w tradycyjnym trybie POZ w przeliczeniu na jedne-
go pacjenta wahat sie od 3,5 w przypadku wola migzszowego i guzkowego tarczycy
(spadek o ok. 19 proc. w pordwnaniu z rokiem poprzedzajacym rozpoczecie pro-
gramu) do 7,3 w przypadku POChP (wzrost o 14 proc.). W opiece specjalistycz-
nej wskaznik ten wahat sie od 1,6 w przypadku pacjentéw z niewydolnoscia serca
(wzrost 0 53 proc.) do 5,7 dla przewlektej choroby wiencowej (spadek o 1,4 proc.).
W zakresie rehabilitacji medycznej wskaznik ten wynosit od jednego swiadczenia
na pacjenta z astma oskrzelowga (wzrost o 78 proc.) do 9,2 w przypadku pacjentow
z przewlektg niewydolnoscig serca (wzrost 0 223 proc.).
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4.2 STAN ZDROWIA PACJENTOW

Ocena pilotazu POZ Plus miata dowiesc, czy uczestnicy odnotowali poprawe stanu
zdrowia. W tym celu sformutowano trzy pytania pomocnicze (Tabela 3).

11:\:]3¥.¥H Ocena efektéw pilotazu POZ Plus pod katem stanu zdrowia pacjentéw

ZASADNICZE PYTANIE W PROCESIE MONITOROWANIA | OCENY: CZY NASTAPILA POPRAWA STANU

ZDROWIA PACJENTA?

1. | Czy nastgpita poprawa stanu zdrowia u pacjentow witgczonych do pilotazu TAK
POZ Plus na podstawie informacji zgtaszanych przez pacjentow?

2. | Czy u pacjentéw wiaczonych do pilotazu POZ Plus zaobserwowano mniej NIE
zaostrzen chorob przewlektych?

3. | Czy pacjenci POZ Plus i ich rodziny czuja sie bardziej kompetentni i potrafiag TAK
lepiej dbac o zdrowie?

Pierwsze pytanie dotyczy poprawy zdrowia pacjentow zapisanych do POZ Plus. Wy-
niki badania ankietowego PROM (tj. kwestionariuszy: SGRQ, PAID, ODI oraz NPRS)
wskazujg, ze pacjenci POZ Plus chorujacy przewlekle wraz z koricem pilotazu zade-
klarowali poprawe zdrowia. Pod koniec pilotazu deklarowane przez pacjentéw nasi-
lenie choroby byto nizsze o0 4,37 pkt w skali od 0-100 dla pacjentéw z cukrzyca typu
2 (20,60 vs 16,23), 0 9,73 pkt dla pacjentdéw z astma/POChP (31,59 vs 21,86) oraz
0 10,14 pkt dla pacjentow z zespotem bélowym kregostupa (28,83 vs 18,69). Zmia-
ny te byty istotne statystycznie oraz klinicznie. Pacjenci z zespotem bdlowym kre-
gostupa zgtosili istotnie nizsze (0 0,5 pkt) natezenie bélu kregostupa w skali od 0-10
wraz z koncem pilotazu.”

Analiza kwestionariusza klinicznego (wypetniat personel medyczny) dodatkowo
wykazata: (1) 21% wzrost liczby pacjentdw z astma, ktorzy istotnie lepiej kontrolowa-
li swojg chorobe wedtug skali GINA (p<0,05); (2) istotny spadek w liczbie zgtasza-
nych przez pacjentéw z astma/POChP oraz cukrzyca typu 2 komplikacji zwigzanych
z chorobg (p<0,05); (3) istotne pogorszenie oceny podstawowych czynnosci zycia

17 W przypadku badania PROM (tj. kwestionariuszy PAID, ODI, NPRS oraz SGRQ) im wyzsza wartos$¢ punktowa sco-
re w skali od 0-100, tym wieksze nasilenie choroby (pacjent czuje sie gorzej). Jesli roznica miedzy porownywanymi
grupami byta istotna statystycznie (p<0,05) w nastepnej kolejnosci testowano réwniez istotnos¢ kliniczng (MCID).
W przypadku kwestionariuszy PROM wartos¢ referencyjna dla istotnosci klinicznej wynosita: 4.14 dla pacjentéw
z cukrzyca typu 2; 4.26 dla pacjentow z astma/COPD oraz 3.33 dla pacjentow z zespotem bélowym kregostupa.
Oznacza to, ze wartos¢ punktowa byta klinicznie znaczaca, jesli réznica w punktacji score pomiedzy grupami byta
wieksza niz wartosci referencyjne MCID. Zmiana istotna klinicznie to najmniejsza zmiana, ktdra nastapita w wyniku
interwencji, a ktora dany pacjent okresla jako waznga i wskazujgca na zmiane w postepowaniu z leczeniem. Szczego-
towa metodyke analizy opartej na ww. kwestionariuszach oraz wyniki analizy omoéwiono w raporcie nr 3.2.8.
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codziennego wedtug skali ADL wsrod pacjentéw chorujgcych przewlekle na bol kre-
gostupa - 0 0,6 pkt w skali od 0-6 (p<0,05); (4) brak istotnych réznic w wynikach
badan laboratoryjnych (w tym poziomu glukozy, cholesterolu, trojglicerydéw, OB,
CRP), a takze w wynikach spirometrii i pomiaru cisnienia tetniczego krwi (p>0,05).

Drugie pytanie zadano, by ustali¢, czy wsrdod pacjentow objetych pilotazem POZ
Plus odnotowano mniejszg liczbe zaostrzen chordb przewlektych. Na potrzeby pi-
lotazu zaostrzenie choroby przewlektej zdefiniowano jako wzrost liczby jednodnio-
wych wizyt w szpitalu wsréd pacjentow POZ Plus. Wytaczajac okres COVID-19, liczba
jednodniowych hospitalizacji z odpowiadajacym grupie chorobowej DMP rozpozna-
niem wsrod przewlekle chorych pacjentéw POZ Plus wzrosta o: (i) 65 proc. w przy-
padku utrwalonego migotania przedsionkéw; (ii) 68 proc. w przypadku przewlektej
choroby wiericowej; (iii) 8 proc. w przypadku przewlektej niewydolnosci serca; (iv)
43 proc. w przypadku nadcisnienie tetniczego samoistnego; (v) 56 proc. w przypad-
ku choroby zwyrodnieniowej stawéw obwodowych; (vi) 44 proc. w przypadku ze-
spotdw bolowych kregostupa; (vii) 125 proc. w przypadku niedoczynnosci tarczycy;
(viii) 450 proc. w przypadku woli migzszowych i guzowatych tarczycy; (ix) 113 proc.
w przypadku POChP. W przypadku pacjentdéw z astmg oskrzelowa liczba jednodnio-
wych hospitalizacji spadta o 57 procent.’”

W trzecim pytaniu badano, czy pacjenci POZ Plus i ich rodziny czujg sie bardziej
kompetentnii potrafig lepiej dbac o wtasne zdrowie. Zgodnie z definicjg opracowang
przez WHO kompetencje zdrowotne to ,,umiejetnosci poznawcze i spoteczne, ktore
determinuja motywacje i zdolnosc¢ jednostek do pozyskania, przyswojenia i wyko-
rzystania informacji na rzecz zycia w zdrowiu”.”® Wyniki badania ankietowego HLS
(tj. kwestionariusza HLS-EU-Q162°) wskazuja, ze pacjenci POZ Plus chorujacy prze-
wlekle z koncem pilotazu zadeklarowali wyzsze kompetencje zdrowotne. Pod ko-
niec pilotazu deklarowana przez pacjentéw wiedza byta wyzsza o 3,05 pkt w skali
od 0-100 dla pacjentow z cukrzyca typu 2 (78,77 vs 80,66), 0 2,29 pkt dla pacjentow
z astma/POChP (77,62 vs 79,91), oraz o 1,01 pkt dla pacjentéw z zespotem bolowym
kregostupa (79,65 vs 80,66). Wyniki choc¢ istotne statystycznie, nie byty istotne kli-
nicznie. Nie zaobserwowano istotnej zmiany w wynikach kompetencji zdrowotnych
wsrod pacjentédw niechorujacych przewlekle, 2

18 Szczegdtowag metodologie i okresowe wyniki ilosciowe pilotazu przedstawiono w raportach nr 3.2.1; 3.2.2; 3.2.3;
3.2.4; oraz 3.2.7, a takze w formie dashboardéw Microsoft Power Bl dostepnych online na dedykowanej pilotazowi
stronie NFZ.

19 WHO Europe (n/a)

20 W ramach ankiet HLS pacjenci wypetniali Kwestionariusz kompetencji zdrowotnych (HLS-EU-Q16)

21 W przypadku badania HL (tj. kwestionariusza HLS-EU-Q16) im wyzsza wartos$¢ punktowa score, tym wyzsze kom-

petencje zdrowotne pacjenta. Jesli réznica miedzy poréwnywanymi grupami byta istotna statystycznie (p<0,05)
w nastepnej kolejnosci testowano réwniez istotnos¢ kliniczng (MCID). W przypadku kwestionariusza HLS-EU-Q16
wartosc referencyjna dla istotnosci klinicznej wynosita 3.42.0znacza to, ze wartos¢ punktowa byta klinicznie zna-
cz3aca, jesli réznica w punktacji pomiedzy grupami byta wieksza niz 3.42. Szczegdtowa metodologie analizy opartej
na kwestionariuszach HLS oraz wyniki analizy omdéwiono w raporcie nr 3.2.8.
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Ramka 2. Miedzynarodowe przyktady wynikow zdrowotnych
pacjentow z wdrazania opieki koordynowanej

Jak dowodzi systematyczny przeglad 67 badan opieki koordynowanej opublikowanych w la-
tach 2006-2016.?% nastapita znaczaca poprawa wynikow zdrowotnych w efekcie stosowania
tego rodzaju opieki. Dane wskazujg, ze opieka koordynowana moze poprawic¢ wyniki zdrowot-
ne, zwtaszcza w przypadku pacjentéw o wielorakich potrzebach i u 0séb starszych.? Badania
przeprowadzone w Wielkiej Brytanii i we Wtoszech wykazaty, ze modele opieki koordyno-
wanej ukierunkowane na konkretne jednostki chorobowe (programy dotyczace niewydolno-
Sci serca i cukrzycy typu 2) i jednoczesnie adresowane do populacji oséb starszych prowadza
do znaczacej poprawy wynikow zdrowotnych, w tym poziomu hemoglobiny A1C (HbA1C),
liczby pobytéw w szpitalu oraz czasu trwania hospitalizacji.?* Inne badania wykazaty nawet
33-procentowa poprawe pod wzgledem parametru boélu/dyskomfortu analizowanego przy
pomocy kwestionariusza EQ-5G-5L u pacjentéw objetych opieka koordynowana?, podczas
gdy pozostata czesé pacjentow nie zgtaszata zadnej poprawy w tym zakresie.?® Jak wykaza-
to wielonarodowe badanie przeprowadzone w Hiszpanii i Belgii, opieka koordynowana oka-
zata sie bardziej skuteczna niz dotychczasowy model opieki w zmniejszaniu liczby zaostrzen
POChP. W tym samym badaniu po 12 miesigcach od przystgpienia do programu opieki koor-
dynowanej liczba pacjentéw niewymagajacych ponownej hospitalizacji wzrosta o 18 proc.?’

Baxter et al (2018)

Morciano et al (2020), McKinsey and Company (2015), and Yeoh et al (2018)

McKinsey and Company (2015), WHO (2016), Hazarika and Purdy (2015), and Liljas et al (2019)
John et al (2020)

Lambeek et al (2010) and Abbasi et al (2021)

Casas et al (2006)
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4.3 DOSWIADCZENIA PACJENTA Z OPIEKI

Ocena pilotazu POZ Plus miata na celu uzyskanie odpowiedzi na szereg pytan doty-
czacych tzw. doswiadczen pacjenta w ramach otrzymanej opieki (Tabela 4).

11:1:{30.YH Ocena efektéw pilotazu POZ Plus pod katem doswiadczenia pacjentow
Z opieki

ZASADNICZE PYTANIE W PROCESIE MONITOROWANIA | OCENY: CZY NASTAPILA POPRAWA

TZW. DOSWIADCZENIA PACJENTA W PROCESIE OPIEKI?

1. | Czy pacjenci z chorobami przewlektymi otrzymuja bardziej NIE
skoordynowane swiadczenia zdrowotne (w opinii samych
zainteresowanych)?

2. | Czy cztonkdéw rodziny pacjenta angazuje sie aktywniej w proces | Brak danych
opieki? referencyjnych
do poréwnan

3. | Czy czas oczekiwania na realizacje Swiadczenia jest teraz TAK
krétszy (w oparciu o informacje od pacjentow deklarujacych,
Z€ moga sie tatwiej poruszac po systemie)?

Pierwsze pytanie dotyczy poprawy koordynacji Swiadczen zdrowotnych oferowa-
nych pacjentom w trakcie pilotazu (w opinii zainteresowanych). Wyniki badania an-
kietowego PREM (kwestionariusza PPIC) wskazuja, ze pod koniec pilotazu pacjenci
POZ Plus gorzej ocenili koordynacje udzielonych im swiadczen. Koordynacje opieki
jako gorszg (nizszg) zadeklarowali zardwno pacjenci chorujacy przewlekle, jak i nie-
chorujacy przewlekle. Pod koniec pilotazu deklarowana przez pacjentéw koordyna-
Cja opieki byta nizsza o 6,37 pkt w skali od 0-100 dla pacjentéw z cukrzyca typu 2
(34,70 vs 28,33), 0 6,13 pkt dla pacjentdéw z astma/POChP (35,16 vs 29,03), 0 5,64 pkt
dla pacjentéw z zespotem boélowym kregostupa (33,38 vs 27,74) oraz o0 6,68 pkt dla
pacjentdw niechorujgcych przewlekle (28,35 vs 21,60). W ramach PREM badane byty
takze doswiadczenia pacjentéw z szesciu roznych aspektéw opieki. Wraz z korncem
pilotazu dla wszystkich badanych grup pacjentéw POZ Plus poprawie ulegt jeden
z szesciu aspektow opieki - komunikacja personelu POZ z pacjentem dotyczgca wy-
nikdow zleconych mu badan?8. Deklarowane przez pacjentéw zadowolenie z tej ko-
munikacji wzrosto 0 6,55 pkt w skali od 0-100 dla pacjentow z cukrzycga typu 2 (53,33
vs 59,88), 0 4,21 pkt dla pacjentdéw z astma/POChP (56,11 vs 60,32), 0 5,96 pkt dla
pacjentow z zespotem bolowym kregostupa (54,30 vs 60,26) oraz o 4,70 pkt dla pa-

28 Personelu POZ innego niz lekarz POZ
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cjentéw niechorujacych przewlekle (50,21 vs 54,91). Wyniki byty istotne statystycz-
nie oraz klinicznie.?

Drugie pytanie zadano, by ustali¢, czy podczas pilotazu rodziny pacjentéw byty ak-
tywnie zaangazowane w proces opieki. Zadne z narzedzi wykorzystanych do oce-
ny pilotazu POZ Plus (dot. kwestionariuszy uzytych w badaniu ankietowym) nie
uwzgledniato roli rodzin pacjentdéw w procesie koordynacji opieki. Ze wzgledu na
obowigzujacg ochrone danych osobowych, dane NFZ w tym zakresie nie mogty zo-
sta¢ wykorzystane. Zamiast tego przeprowadzono szczegodtowe analizy kompeten-
cji zdrowotnych pacjentow.

W trzecim pytaniu sprawdzano, czy skrocit sie czas oczekiwania na realizacje Swiad-
czenia; w ramach pilotazu zapewniono pacjentom szybszy dostep do diagnostyki
i konsultacji z lekarzem specjalistg. W wiekszosci przypadkow kompleksowa opieka
nad pacjentem z chorobg przewlekta byta inicjowana w tym samym dniu, w ktérym
pacjent wyrazit zgode na udziat w DMP. Skrocenie czasu oczekiwania byto szczegdl-
nie widoczne w przypadku choréb endokrynologicznych.*®

29 W przypadku badania PREM (tj. kwestionariusza PPIC) im wyzsza wartos¢ punktowa, tym bardziej skoordynowana
opieka (w opinii pacjenta). Jesli réznica miedzy grupami byta istotna statystycznie (p<0,05), w nastepnej kolejno-
$ci testowano réowniez istotnos¢ kliniczng (MCID). W przypadku PPIC wartos¢ referencyjna dla istotnosci klinicznej
wynosi 2.65. Oznacza to, ze wartos¢ punktowa byta klinicznie znaczaca, jesli réznica w punktacji score pomiedzy
grupami byta wieksza niz wartos¢ referencyjne MCID. Zmiana istotna klinicznie to najmniejsza zmiana, ktéra nasta-
pita w wyniku interwencji, a ktora dany pacjent okresla jako wazng i wskazujgca na zmiane w postepowaniu z lecze-
niem. Szczegotowq metodyke analizy opartej na ww. kwestionariuszach oraz wyniki analizy oméwiono w raporcie
nr3.2.8.

30 Szczego6towa metodologie oraz okresowe wyniki ilosciowe pilotazu oméwiono w raportach nr 3.2.1; 3.2.2; 3.2.3; 3.2.4
i3.2.7;przedstawionojetakzewformiepulpitownawigacyjnychMicrosoftPowerBl,dostepnychonlinenastronieNFZdedy-
kowanej pilotazowi.
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Ramka 3. Miedzynarodowe przyktady doswiadczen pacjentow
z wdrazania opieki koordynowanej

Poprawa tzw. doswiadczenia pacjenta to jeden z gtéwnych powoddéw, dla ktérego na catym
sSwiecie wdraza sie programy opieki koordynowanej. Niektore miedzynarodowe przyktady mo-
deli opieki koordynowanej z powodzeniem realizujg ten cel, budujgc bardziej pozytywny odbior
sektora opieki zdrowotnej wsréd pacjentéw i ich bliskich; podczas gdy w innych przypadkach
jest to nadal wyzwaniem. Na przyktad w Holandii zbadano poziom satysfakcji pacjenta ze
Swiadczen realizowanych w ramach programu opieki koordynowanej dla oséb powyzej 75.
roku zycia, u ktérych stwierdzono zespot kruchosci. Ustalono, ze poziom satysfakcji responden-
téw zwigzany z takimi aspektami jak stawianie pacjenta w centrum uwagi, znajomosc potrzeb
pacjentow oraz angazowanie pacjenta we wspolne podejmowanie decyzji dotyczace opieki
zdrowotnej nad pacjentem nie rézni sie od poziomu satysfakcji w opiece niezintegrowanej.*

W australijskimprogramie opiekikoordynowanejnadpacjentemzcukrzycguczestnicy niezauwa-
zyli poprawy w zakresie czasu oczekiwania na wizyte ani wiekszego upodmiotowienia pacjenta
w procesie decyzyjnym dotyczacym leczenia. Jednak odpowiedzi podane w badajgcym obszary
problemowe w cukrzycy kwestionariuszu PAID, a takze deklaracje z oceny jakosci opieki diabeto-
logicznejprzez pacjenta potwierdzity, ze porady otrzymywane od poszczegolnych pracownikow
ochrony zdrowia byty spdjne, podobnie jak caty proces opieki.>? Z drugiej strony, jak donosza ba-
dacze z Wielkiej Brytanii i Szwajcarii, w grupach fokusowych pacjentéw z cukrzyca uczestnicza-
cychw programach opiekikoordynowanejzauwazono poprawe tzw.doswiadczeniapacjenta.’*3*

Looman et al (2004)
Browne et al (2016)
Beacon (2015)
Carron et al (2017)
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4.4 FRAGMENTARYZACJA OPIEKI

W procesie oceny pilotazu POZ Plus zbadano, czy zmniejszyta sie fragmentaryzacja
opieki w zarzadzaniu chorobg przewlekta (Tabela 5).

1J:1:{30. %4 Ocena efektow pilotazu POZ Plus pod katem fragmentaryzacji opieki

ZASADNICZE PYTANIE W PROCESIE MONITOROWANIA | OCENY: CZY ZMNIEJSZONO
FRAGMENTARYZACJE OPIEKI NAD PACJENTEM Z CHOROBA PRZEWLEKLA?

1. | Czy zwiekszyta sie liczba badan przesiewowych, swiadczen profilaktycznych | TAK
oraz tych zwigzanych z opiekg nad osobami z chorobg przewlektg?

2. | Czy usprawniono narzedzia informatyczne na rzecz wsparcia integracji NIE
i koordynacji opieki z perspektywy pacjenta, Swiadczeniodawcy oraz
ptatnika?

3. | Czy ograniczono stopien fragmentaryzacji opieki nad pacjentami TAK

z chorobami przewlektymi?

Pierwsze pytanie dotyczyto tego, czy dzieki pilotazowi zwiekszyta sie liczba ba-
dan przesiewowych, swiadczen profilaktycznych oraz tych zwigzanych z opieka nad
osobami chorujgcymi przewlekle. Rodzaj informacji raportowanych w opiece zdro-
wotnej nie pozwolit na analize zmian w liczbie badan przesiewowych. Wiadomo na-
tomiast, ze sposrdd osob biorgcych udziat w DMP potowa korzystata wczesniej ze
Swiadczen w programie badan bilansowych. Roczna liczba wszystkich Swiadczen
udzielonych pacjentom POZ Plus w DMP byta dwukrotnie wyzsza niz srednia liczba
Swiadczen udzielonych tym samym pacjentom przed ich przystgpieniem do progra-
mu.*> W poréwnaniu ze srednig krajowa, srednia liczba swiadczen w przeliczeniu na
jednego pacjenta wzrosta dla wszystkich analizowanych rozpoznan.

Drugie pytanie zadano, by ustali¢ czy usprawniono narzedzia informatyczne dla lep-
szej koordynacji opieki z perspektywy swiadczeniodawcy oraz ptatnika. Jak wynika
z oceny opartej na kwestionariuszach ex-ante i ex-post pod koniec realizacji pilo-
tazu 89 proc. swiadczeniodawcéw miato dostep do oferowanego w ramach POZ
Plus oprogramowania, podczas gdy przed rozpoczeciem pilotazu byto to 67 proc.
Swiadczeniodawcow. Nie wszystkie jednak funkcjonalnosci oprogramowania zosta-
ty udostepnione placéwkom przed zakonczeniem pilotazu. Wedtug 0sob zarzadza-
jacych placowka POZ Plus, gtdéwng przeszkoda w realizacji pilotazu byt nie do korca

35 Szczego6towa metodologie oraz okresowe wyniki ilosciowe pilotazu oméwiono w raportach nr 3.2.1;3.2.2; 3.2.3; 3.2.4
i 3.2.7; przedstawiono je takze w formie pulpitéw nawigacyjnych Microsoft Power Bl, dostepnych online na stronie
NFZ dedykowanej pilotazowi.
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przygotowany system informatyczny, opdznienia w jego dostawie oraz niekompa-
tybilnos¢ z oprogramowaniem bedgcym dotychczas w uzyciu w danej placéwce.
Ponadto dostarczone oprogramowanie byto mato przyjazne w obstudze. W wywia-
dach pogtebionych osoby zarzadzajace placowka POZ Plus podkreslity, ze wszystkie
placéwki powinny dysponowac takim samym systemem informatycznym, dostar-
czonym przez jednego dostawce w momencie startu pilotazu.*¢

W trzecim pytaniu badano, czy dzieki pilotazowi udato sie ograniczy¢ stopien frag-
mentaryzacji opieki nad pacjentami chorujgcymi przewlekle. Przeprowadzone anali-
zy wykazaty, ze dzieki realizacji pilotazu stopien fragmentaryzacji opieki dla kohorty
POZ Plus, w tym pacjentéw przewlekle chorych, zmniejszyt sie z 0,4 do 0,24.3” Wskaz-
nik fragmentaryzacji opieki obliczono z wykorzystaniem baz danych NFZ, analizujgc
aktywnos¢ pacjentow w placdwkach POZ Plus, w tradycyjnych placéwkach POZ oraz
w AOS i mierzac, na ile rozni sie stopien fragmentaryzacji opieki nad pacjentami z kon-
kretnymi schorzeniami przewlektymi przed i po przystapieniu do pilotazu POZ Plus.3®

Ramka 4. Miedzynarodowe przyktady
zmniejszonej fragmentaryzacji opieki

Jednym z priorytetéw programu opieki koordynowanej jest zmniejszenie fragmentaryzacji
Swiadczen udzielanych naréznych poziomach opieki. Udato sie to osiggnac¢ w Holandii, gdzie ten
rodzaj opieki skutkuje ciggtoscia i wyzszym stopniem koordynacji, zgtaszanymi przez pacjen-
téw z chorobami przewlektymi w kwestionariuszu Patients’ Assessment of Chronic lliness Care.
Jednak w tym samym badaniu stwierdzono, ze pacjencinie zauwazyli zadnych réznic w systemie
pod wzgledem jego ksztattu, celéw ani podejscia do rozwigzywania problemoéw.*® Ocena frag-
mentaryzacji opieki przy uzyciu wskaznika ciggtosci opieki przeprowadzona w Wielkiej Brytanii
i USA wskazata na zmniejszenie skali tego niekorzystnego zjawiska, podczas gdy to samo bada-
nie przeprowadzone na Tajwanie*® oraz w USA* daty przeciwstawny rezultat. Odmienne wyni-
ki mozna uzasadnic¢ dtugoterminowoscig badan oraz scisle okreslonymi zasadami, co z reguty
skutkuje mniejsza fragmentaryzacjg opieki, tymczasem udziat w badaniu tajwarskim byt dobro-
wolny, abadanie zUSA miato charakter przekrojowy. Jeszcze inna jest ocena programu opieki ko-
ordynowanej realizowanej w Holandii. Byta adresowanego do pacjentéw z zespotem bdélowym
kregostupa i wykazata, ze potrzebowali mniejszej liczby konsultacji lekarskich, badan diagno-
stycznych i wizyt w szpitalu w poréwnaniu z pacjentami korzystajgcymi z tradycyjnej opieki.*?

36 Szczegdtowa metodyke oraz wyniki analizy przeprowadzonej na podstawie danych ex-ante i ex-post oméwiono
w raportach nr 2.1.1 2.2.

37 Wartosci wskaznika fragmentaryzacji opieki (FCI) wahajg sie od 0 do 1, przy czym wyzsza wartos¢ wskaznika ozna-
cza wieksza fragmentaryzacje procesu opieki.

38 Szczegdtowag metodyke oraz wyniki analizy FCI udostepniono dla dwdéch DMP (cukrzycy typu 2 i astmy/POChP)
i oméwiono w raportach nr 3.2.5i 3.2.10

39 Kruis et al (2014)

40 Liang et al (2019)

| Kern et al. (2020)

42 Lambeek et al. (2010)
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Kolejnym priorytetem w POZ moze by¢ zwiekszony dostep do sSwiadczen pro-
filaktycznych. W tym obszarze jednoznacznie dowiedziono, ze modele opie-
ki koordynowanej przynosza pozytywne rezultaty; np. na Tajwanie wzrosta liczba badan
przesiewowych w kierunku progresji choroby.** W USA wdrozenie programu opieki koor-
dynowanej skutkowato wzrostem liczby mezczyzn poddanych badaniom przesiewowym w kie-
runku raka prostaty z 16,39 proc. w latach 1998-2000 do 26,01 proc. w latach 2004-2007.44

Kolejnym czynnikiem warunkujacym sukces modelu opieki koordynowanej sg usprawnie-
nia informatyczne. By utatwic realizacje swiadczen, w niektérych krajach wdrazaniu opie-
ki koordynowanej towarzyszyt rozwdj infrastruktury IT. W Stanach Zjednoczonych rzad
federalny zachecat do jak najszybszego wdrozenia technologii, oferujagc ukierunkowa-
ne programy motywacyjne.** W Holandii jednym z gtéwnych elementéw programu opie-
ki koordynowanej nad pacjentem z wieloma schorzeniami przewlektymi byt elektroniczny
,0sobisty magazyn danych”, czyli platforma informatyczna gromadzaca informacje medycz-
ne i socjalne o kazdym pacjencie. Dane zostaty udostepniane réoznym swiadczeniodawcom,
co utatwito wymiane informacji zdrowotnych, a tym samym koordynacje przebiegu opieki.*®

4.5 KOSZTY OPIEKI

W procesie oceny pilotazu POZ Plus zbadano, czy dzieki lepszej koordynacji Swiad-
czen spadty koszty opieki (Tabela 6).

11:1:{30.'4 Ocena efektéw pilotazu pod wzgledem kosztéw

ZASADNICZE PYTANIE W PROCESIE MONITOROWANIA | OCENY:

CZY DZIEKI LEPSZE) KOORDYNACJI SWIADCZEN SPADLY KOSZTY OPIEKI?

1. | Czy zmniejszyta sie liczba zdublowanych badan Brak danych referencyjnych
laboratoryjnych? do poréwnan
2. | Czy zmniejszyta sie liczba zdublowanych recept? Brak danych referencyjnych
do poréwnan
3. | Czy wsrdd uczestniczacych w POZ Plus pacjentow NIE
z chorobami przewlektymi zaobserwowano
spadek liczby hospitalizacji?

43 Chang et al (2020)
44 Wallner et al (2012)
45 Dixon et al (2018)

46 Snoeijs et al (2015)
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