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Szanowni Panstwo,

Z przyjemnoscia oddajemy w rece Czytelnikow edycje ksiazki pt. ,,Opieka ko-
ordynowana: lepiej i taniej” autorstwa Profesora Guusa Schrijversa, holenderskiego
naukowca i wykladowcy renomowanych uniwersytetow europejskich, wybitnego
specjalisty w dziedzinie ekonomiki zdrowia i zdrowia publicznego, autora setek ar-
tykuléw naukowych i ksigzek, a takze zalozyciela i wieloletniego Przewodniczacego
Migdzynarodowej Federacji na rzecz Opieki Koordynowanej (ang. IFIC).

Niniejsze opracowanie w sposdb przekrojowy przedstawia teoretyczne i prak-
tyczne aspekty modelu opieki zdrowotnej okreslanego mianem opieki koordynowa-
nej, ktory coraz czedciej i w coraz szerszym zakresie wykorzystywany jest w réznych
systemach opieki zdrowotnej, wskazujac na niezbedng sp6jnos¢ i komplementar-
no$¢ poszczegolnych elementéw organizacji opieki. Jestesmy przekonani, ze do-
$wiadczenia pochodzace z systemu holenderskiego, uznawanego za jeden z naj-
efektywniejszych na $wiecie, i innych panstw zachodnich, zobrazowane licznymi
przykladami praktycznymi moga stanowi¢ zrédto wiedzy i inspiracji dla mene-
dzerdéw, lekarzy, naukowcdw i decydentow politycznych — wszystkich, ktorzy maja
wplyw na ksztalt i efekty niezbednej transformacji systemu.

Publikacja jest czgscig projektu realizowanego przez Narodowy Fundusz Zdro-
wia we wspdlpracy z Ministerstwem Zdrowia oraz Bankiem Swiatowym pt. ,,Przy-
gotowanie, przetestowanie i wdrozenie do systemu opieki zdrowotnej organizacji
opieki koordynowanej (OOK)”. Pragniemy podziekowa¢ wszystkim osobom, ktére
przyczynity sie do stworzenia niniejszej publikacji, w szczegdlnosci Autorowi, ktory
nieodplatnie przekazal Narodowemu Funduszowi Zdrowia prawa autorskie do pol-
skiego wydania ksigzki.

Zyczymy Czytelnikom interesujacej lektury.

L\

Andrzej Jacyna Maciej Miltkowski
p- 0. Prezesa Narodowego Zastepca Prezesa NFZ
Funduszu Zdrowia ds. Finansowych






Przedmowa

Przyszta stabilno$¢ systemow opieki zdrowotnej jest coraz bardziej ksztalto-
wana przez starzenie si¢ populacji, urbanizacje i globalne rozpowszechnie-
nie antyzdrowych styléw zycia. W wyniku szerokich zmian demograficznych
oraz zmian statusu chordb, opieka zdrowotna staje si¢ coraz bardziej ztozo-
na i kosztowna. Fragmentaryczny charakter dzisiejszych systemoéw opieki
zdrowotnej oznacza, Ze nie moga one efektywnie reagowa¢ na nowe potrze-
by. Ciagle i nieproporcjonalne skupianie sie na wyspecjalizowanych i opartych
na poszczegolnych chorobach modelach opieki medycznej ostabia mozliwos¢
zapewnienia przez te systemy sprawiedliwej i ekonomicznie zrownowazonej
opieki zdrowotnej wysokiej jakosci.

Na calym $wiecie wyzwania te stanowig istotny argument na rzecz zmian
transformacyjnych. Potrzebne jest nowe i innowacyjne podejscie do opieki
w zakresie finansowania i $wiadczenia ustug zdrowotnych oraz zarzadzania
nimi, ktére moze jednoczesnie poprawic jakos¢ opieki, wspiera¢ stabilnos¢ fi-
nansowa oraz zachowa¢ odpowiednig reakcj¢ na potrzeby i wymagania oséb
oraz spoleczno$ci. Ruch w kierunku podejscia bardziej skoncentrowanego
na osobie, ktére angazuje ludzi i upowaznia ich do samoopieki, w poltaczeniu
z bardziej zintegrowanym modelem $wiadczenia opieki, koordynujacym ustugi
w sposob bardziej efektywny w zaleznos$ci od potrzeb, zyskal na popularnosci
jako odpowiedz na powyzsze wyzwania.

W niniejszej ksiazce, Opieka koordynowana: lepiej i taniej, Profesor Guus
Schrijvers zabiera nas w podrdéz majaca na celu zbadanie hipotezy stanowia-
cej, ze opieka koordynowana moze pomdc systemom opieki zdrowotnej zreali-
zowaé potrdjne zalozenia: poprawy zdrowia populacji, podwyzszenia jakosci
opieki indywidualnej oraz zmniejszenia kosztéw w przeliczeniu na osobe. Do-
konujac przegladu zaréwno teorii, jak i praktycznego rozwoju strategii - w tym
wielu przykladéw dobrych praktyk - ksigzka ta dostarcza nowa, §wieza per-
spektywe. Laczac znaczenie opieki koordynowanej jako centralnego elementu
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z podstawowg logika podejscia skoncentrowanego na osobie, ksigzka przedsta-
wia nowe zasady dotyczace lepszej opieki i jej wynikéw dla oséb o zlozonych
potrzebach, ktore beda skutecznie realizowane poprzez angazowanie ludzi jako
partneréw w opiece zdrowotnej.

Istnieje niewiele zasobow, ktore umozliwiaja przeglad i zrozumienie pro-
ceséw opieki koordynowanej oraz ich potencjatu do realizacji tzw. potréjnego
celu (ang. Triple Aim), dlatego niniejsza ksigzka — wraz z cyfrowym zalgczni-
kiem zawierajagcym ponad sto studiéw przypadkéw — dostarczy nowego sposo-
bu myslenia, wspierajacego wiodacych lekarzy, politykéw i uczonych zaintere-
sowanych zrozumieniem nauki o implementacji opieki koordynowane;.

Ponadto ksigzka pokazuje, ze (z odpowiednim zestawem skladnikow) rze-
czywiscie mozliwe jest dokonanie poprawy jakosci opieki zdrowotnej i jej wy-
nikéw oraz zmniejszenie jej kosztow. Jest to wazna wiadomos¢, zaréwno na dzi-
siaj jak i na przyszlo$¢, zwazywszy na czekajace nas wyzwania.

Dr Nick Goodwin,

Dyrektor Naczelny, International Foundation for Integrated Care
(Miedzynarodowa Fundacja na rzecz Opieki Koordynowanej)
Redaktor naczelny International Journal for Integrated Care



CZESCT

WPROWADZENIE






1 Wprowadzenie pytan badawczych

1.1 POWODY DO DUMY

Docelowymi czytelnikami mojej ksigzki sg specjalisci, menedzerowie i politycy
z branzy medycznej w Europie i poza nig. Maja oni powody do tego, zeby by¢
dumni ze swoich osiggnie¢ w ostatnich dekadach. Miedzy 1990 a 2012 r. §rednia
oczekiwana dlugo$¢ zycia w chwili narodzin w krajach OECD' wzrosta z 74,1
do 79,2 lat. W wiekszosci krajow postep w leczeniu chordb zagrazajacych zy-
ciu, takich jak zawaly, udary i nowotwory ztosliwe, doprowadzit do znacznego
spadku $miertelnosci. W wigkszo$ci krajow wzrosty réwniez wskazniki przezy-
walnosci dla raka szyjki macicy, raka piersi i raka jelita grubego. Poprawa miala
tez miejsce w dziedzinie prewencji.?

Wigkszo$¢ krajow OECD utrzymuje powszechny (lub prawie powszechny)
dostep do podstawowych $wiadczen zdrowotnych, z wyjatkiem USA, Bulgarii,
Gregji i Cypru, gdzie znaczna czg$¢ ludnosci nie jest ubezpieczona. Pomimo
tego nawet w tych krajach podjeto dzialania majace na celu zapewnienie do-
stepu osobom nieubezpieczonym. Przeci¢tnie miedzy 2000 a 2012 r. catkowi-
ta liczba lekarzy w krajach OECD wzrosta z 2,9 do 3,4 lekarzy na 1 ooo miesz-
kancéw. W wielu krajach nastgpila poprawa podstawowej opieki zdrowotnej,
a w konsekwencji poprawil si¢ takze dostep do opieki medycznej. W krajach
OECD i UE nastepuje poprawa stosowania praw konsumenckich i praw pa-
cjenta.> W rosnacej liczbie krajow przepisy prawa odnoszace si¢ do opieki zdro-
wotnej zostaly bezposrednio oparte na prawach pacjentéw. Coraz wiecej pa-
cjentéw ma dzisiaj dostep do wlasnych danych medycznych.

1.2 ISTNIEJA JEDNAK POWODY DO NIEPOKOJU

Chociaz dotychczasowe osiggniecia sg warte pochwaly, niektore cele publicz-
nej opieki zdrowotnej nie zostaly osiagniete, przykladowo - réwne prawo
do zdrowia. Kobiety i mezczyzni z wyzszym wyksztalceniem bedg najprawdo-
podobniej zy¢ o kilka lat dluzej i pozostawa¢ w lepszym zdrowiu niz ich mniej
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wyksztalceni rowiesnicy. Miedzy 2009 a 2012 r. rzeczywiste wydatki na zdrowie
(skorygowane o inflacje) gwattownie spadly o 50% w krajach OECD, za$ w po-
zostalych ich wzrost ulegl spowolnieniu.* Przecietnie wydatki na zdrowie spa-
daly corocznie o0 0,6 procent, w poréwnaniu do rocznego wzrostu o 4,7 procent
miedzy 2000 a 2009 r. Ham, jeden z obserwatoréw polityki w Anglii, poka-
zal, co oznaczalo to dla finansowanej ze srodkéw publicznych opieki zdrowot-
nej w tym kraju (ang. National Health Service - NHS). W pierwszej kolejnosci
kryzys finansowy doprowadzit do kryzysu w stuzbie zdrowia, przejawiajace-
go si¢ wydluzeniem czasu oczekiwania oraz nadmiernym obcigzeniem praca
personelu opieki zdrowotnej.’ Ostatecznie problemy te doprowadzily do kryzy-
su politycznego. Pomimo wysitkéw rzagdu majacych na celu zminimalizowanie
szkdd, kryzys doprowadzil do utraty spotecznego poparcia.

USA maja mniej powodow do dumy, ale jest nadzieja
Pracownicy opieki zdrowotnej, menedzerowie i politycy w Stanach Zjednoc-
zonych maja mniej powodéw do dumy, co pokazano w raporcie National Re-
search Council z roku 2015.°

Raport ten poréwnuje rezultaty opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczo-
nych z wynikami 16 poréwnywalnych krajow o wysokim dochodzie, takich jak
Australia i wiele krajow europejskich. Od wielu lat Amerykanie majg krdtsza
spodziewang diugos$¢ zycia niz mieszkancy niemal wszystkich podobnych kra-
jow. Ta niekorzystna sytuacja zdrowotna dotyczy wszystkich Amerykanéw. Na-
wet Amerykanie prowadzacy zdrowy tryb zycia lub nalezacy do grupy biatych,
ubezpieczonych, wyksztalconych w college'u 0séb badz grup o wyzszych do-
chodach charakteryzuja sie gorszym stanem zdrowia niz ludzie w podobnych
grupach w innych poréwnywalnych krajach. Stany Zjednoczone osiagaja ni-
skie wyniki w zakresie zdrowia przy jednoczesnie wysokich naktadach finan-
sowych. W 2013 r. odsetek produktu krajowego brutto, bedacego wskaznikiem
dochodu narodowego, wynosil w Stanach Zjednoczonych 16,4 procent, pod-
czas gdy $rednia dla krajow OECD wynosita 8,9 procent. Wielu innych amery-
kanskich autoréw doszto do podobnych wnioskow.”

W skrdcie, istniejg powody, aby by¢ dumnym z dotychczasowych osiagniec,
a takze powody do niepokoju o przysztos¢. W Wielkiej Brytanii kryzys finanso-
wy doprowadzil do kryzysu w zakresie $wiadczenia opieki zdrowotnej, co osta-
tecznie doprowadzito do kryzysu politycznego. (Dla wygody Czytelnika w pu-
blikacji jako odpowiednik angielskiej nazwy ,,United Kingdom” przyjeto nazwe
~Wielka Brytania”) Kwestia tego, jak zapobiec tym trzem kryzysom, zmotywo-
wala mnie do napisania tej ksigzki. Ponizszy podrozdzial omawia przyszle tren-
dy tworzace kontekst, w ktérym ustugi zdrowotne beda funkcjonowa¢ w nad-
chodzacych latach.
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1.3 CO PRZYSZtOSC PRZYNIESIE OPIECE ZDROWOTNEJ
Opieka zdrowotna w Europie oraz w innych krajach podlega czterem zmianom.
Po pierwsze, zaréwno popyt na opieke zdrowotna, jak i koszty opieki zdrowot-
nej wzrastajg ze wzgledu na starzenie si¢ populacji.® Jednak starzejaca sie popu-
lacja nie jest jedynym powodem wzrostu popytu. Mozna to zilustrowa¢ danymi
z Holandii.®

Jesli starzejgca si¢ i rosngca populacja bylaby jedynym problemem, spogla-
daliby$my na scenariusz demograficzny (patrz rys. 1.1). Miedzy 2012 a 2030 r.
koszty (przy stalych cenach) wzroslyby z 75 do 100 miliardéw EUR, co stanowi
roczny przyrost o 1,2 procent.
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Rys. 1.1 Scenariusz trendéw dla kosztéw opieki zdrowotnej w Holandii w latach 2012-2030

Zrédto: RIVM. Een gezonder Nederland. Volksgezondheid Toekomst Verkenning 2014.
Pobrane 22 sierpnia 2016 . ze strony http://www.eengezondernederland.nl.

Jednak inne czynniki réwniez prowadzg do wzrostu kosztéw w tym samym
okresie. Miedzy 2012 a 2030 r. oczekiwana dtugos¢ zycia holenderskich mezczyzn
wzrosnie o trzy lata, podczas gdy dla kobiet holenderskich wzro$nie o dwa lata.”
Dodatkowe lata bedzie charakteryzowa¢ wysokie zapotrzebowanie na opie-
ke zdrowotng. Dodatkowo liczba 0séb z jednym lub wigksza liczba schorzen
przewlektych wzrosnie z 5,3 miliona w 2011 . (32 procent populacji) do siedmiu
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miliondw w 2030 r. (40 procent). Pojawienie si¢ kosztownych lekow stanowi trze-
ci czynnik powodujacy wigkszy wzrost wydatkéw na opieke zdrowotna niz zmia-
ny demograficzne. Lacznie koszty w 2030 r. wzrosng nie do 100, ale do 150 miliar-
dow EUR (patrz rys. 1.1). W procentach dochodu narodowego oznacza to wzrost
0 14 procent w latach 20122019 oraz o 21 procent w roku 2030. Zwlaszcza koszty
opieki dlugoterminowej beda wykazywac tendencje wzrostowe."

1.4 OGRANICZONY WZROST DOCHODU NARODOWEGO A KOSZTY
SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Drugi element rozwoju sytuacji dotyczy ograniczonego wzrostu dochodu naro-

dowego w nadchodzacych latach.

OECD oczekuje, ze wzrost PKB w krajach OECD bedzie wynosit do roku
2050 przecietnie okolo 1% do 2% procent rocznie.” Jedli ten procent bedzie wyeg-
zekwowany odgoérnie, bez innowacji w opiece zdrowotnej, dostepne srodki finan-
sowe na opieke zdrowotna moga wzrasta¢ wolniej niz zapotrzebowanie na nie.
Doprowadzi to do wydtuzenia list oczekujgcych, wiekszego uzaleznienia od opie-
ki medycznej w nagtych wypadkach, zwigkszonego oblozenia praca pracownikéw
opieki zdrowotnej, utraty jakosci §wiadczen, korupcji a nawet niepokojow spo-
tecznych, jak juz zauwazyt Ham w swojej refleksji dotyczacej Wielkiej Brytanii.

Kolejny aspekt ekonomiczny opieki zdrowotnej dotyczy udziatu wydatkéw
na opieke zdrowotng w dochodzie narodowym.

Teoretycznie nie powinno to stanowi¢ problemu, jesli obywatele poswieca
wiekszg opieke zdrowotng na korzys¢ débr konsumpcyjnych, takich jak waka-
cje, oraz ustug publicznych, takich jak roboty drogowe, edukacja oraz bezpie-
czenstwo publiczne. Wszystkie te dobra konsumpcyjne i ustugi publiczne réw-
niez stuzg zdrowiu, poprawie jakosci Zycia oraz poczuciu szczedcia. Problemy
ekonomiczne pojawiaja sie, gdy obywatele — oprocz powyzszych doébr i ustug
- zaczynaja wymagac takze wigkszej opieki zdrowotne;j.

Sytuacja ta stanie si¢ szczegdlnie dotkliwa, gdy obywatele zaczng réwniez
rekompensowac wyzsze skladki na ubezpieczenie spoteczne wyzszymi roszcze-
niami placowymi. Spowoduje to, ze eksport stanie sie zbyt kosztowny i moze
powodowac wzrost inflacji, ktora z kolei zmniejsza realng warto$¢ $wiadczen
emerytalnych i dochodéw o stalym oprocentowaniu. Ponadto, z powodu wzra-
stajacych wydatkéw na opieke zdrowotng, inne zadania administracji zostana
odsuniete na bok. Ilustruje to nastepujacy przyklad z Holandii: $rodki wyda-
wane przez Holandi¢ na edukacje podstawowa mogltyby finansowa¢ krajowa
opieke zdrowotng przez dwa miesigce.” Srodki wydawane na bezpieczenstwo
publiczne i kulture utrzymatyby opieke zdrowotna, odpowiednio, przez jeden
miesigc i jeden tydzien. Inne sektory publiczne znajda si¢ tym samym pod na-
ciskiem, aby ustapi¢ pierwszenstwa opiece zdrowotne;.
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Ostatecznym argumentem przeciwko dalszemu zwiekszaniu kosztéw opieki
zdrowotnej jest to, ze zagroziloby to solidarnosci dochodowej. W 2013 r. holen-
derski rzad wyliczyl, ze jesli korzystanie z opieki zdrowotnej bedzie w dalszym
ciggu wzrastac tak jak wzrastalo w ciggu ostatniej dekady, to $rednie roczne ko-
rzystanie z opieki zdrowotnej oséb z wyksztalceniem podstawowym wzro$nie
z 40% ich dochodu w 2011 . do 70% w 2040 r.** Do sprawdzenia pozostaje, czy
w Holandii istnieje jakiekolwiek wsparcie dla dalszej redystrybucji dochodu.

1.5 CYFRYZACJA ZMIENIA RADYKALNIE OPIEKE ZDROWOTNA

Trzeci element wptywajacy na rozwdj sytuacji dotyczy cyfryzacji opieki zdro-
wotnej. Wigkszo$¢ Europejczykéw korzysta z internetu (patrz: rys. 1.2). Potrafia
oni wysyla¢ e-maile, surfowa¢ po sieci, zachowa¢ w plikach wazne dane, zna-
lez¢ informacje medyczng oraz uméwic si¢ na wizyte online. Jednak jako pa-
cjenci/klienci opieki zdrowotnej czesto nie umiejg tego zrobi¢. Nawet miedzy
sobg pracownicy opieki zdrowotnej czgsto rowniez nie sg w stanie tego zrobic.
Cyfryzacja umozliwia prace z czujnikami, zaréwno dla ciata, jak i naszych do-
mow (inteligentne domy oraz automatyka domowa).
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Rys. 1.2 Procent populacji krajow OECD z dostepem do internetu
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Ponadto coraz tatwiejsze jest tworzenie duzych plikow danych, a nastepnie
ich przetwarzanie wg dowolnej formuly. Rozdzialy 16 i 17 dotyczace cyfryza-
cji i zintegrowanej opieki zdrowotnej opisuja ten aspekt bardziej szczegétowo.

1.6 SEKWENCJONOWANIE GENOMU

Cyfryzacja opieki zdrowotnej umozliwia réwniez dostep do czwartego etapu
rozwoju: sekwencjonowania genomu. Metoda ta umozliwi naukowcom od-
krycie zwigzku miedzy indywidualnymi genomami oraz, przyktadowo, nowo-
tworami i chorobami przewlektymi oraz rozw6j medycyny precyzyjnej, zwanej
réwniez medycyng spersonalizowang.>*® Cyfryzacja prowadzi réwniez do bar-
dziej precyzyjnej radioterapii i dokladniejszego stosowania lekéw dzialajacych
miejscowo. Collins, badacz z Narodowego Instytutu Zdrowia w USA (Natio-
nal Institute of Health) ma wysokie oczekiwania co do przyszlosci medycyny
precyzyjnej.” Badania pokazuja, ze nawet dla tego samego typu nowotworu,
u kazdego pacjenta nowotwor charakteryzuje si¢ unikalnym zestawem genow
sterujacych jego wzrostem. Analiza zestawu genéw czesto pomaga badaczom
w przewidywaniu, jaka odpowiedz na leczenie uzyska sie¢ dla poszczegodlne-
go typu nowotworu. Umozliwia to lekarzom powigzanie zmian genomowych
w indywidualnych nowotworach z lekami, ktére zapobiegaja tym zmianom. In-
formacje o genomie pozwalaja réwniez na przewidywanie choréb u oséb zdro-
wych. Tego rodzaju podejscie mogloby doprowadzi¢ do bardziej precyzyjnej
prewencji i leczenia choréb przewlektych.

Podsumowujac, w niniejszej czgsci przedstawiono cztery przyszte trendy:
wzrastajace zapotrzebowanie na ustugi w zakresie opieki zdrowotnej;
ograniczony wzrost produktu krajowego;

cyfryzacja opieki zdrowotnej;

sekwencjonowanie genomu dla 0s6b z nowotworami lub chorobami prze-
wleklymi.

AW N -

Jednak jak ten drugi trend - dotyczacy ograniczonego wzrostu gospodar-
czego — ma si¢ do pozostalych trendow?

1.7 NINIEJSZA KSIAZKA ODPOWIADA NA TO PYTANIE

Rosnace zapotrzebowanie na opieke, ograniczone zasoby finansowe, cyfryzacja
i sekwencjonowanie genomu doprowadzity do pytania badawczego tej ksigzki,
ktdre brzmi nastgpujaco:

Czy mozna poprawic stan zdrowia ludnosci, poprawi¢ jako$¢ opieki indy-
widualnej i zmniejszy¢ koszty opieki na osobe, korzystajac z koordynowane;
opieki zdrowotnej skoncentrowanej na pacjencie?
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Odpowiedz na to pytanie mozna znalez¢é w dziedzinach omawianych
w kolejnych rozdzialach. Rozdzial 2 omawia pojecia uzyte w tym pytaniu
i czgsto stosowane w kolejnych rozdzialach. Czes¢ 2 skladajaca sie z rozdzia-
tow 3-7 opisuje formy koordynowanej opieki zdrowotnej spotykane w krajach
OECD. Kazdy rozdzial konczy si¢ krotka, czesciowa odpowiedzia na gléwne
pytanie niniejszej ksigzki. Rozdzialy 8 do 20 omawiajg aspekty majace wplyw
na wszystkie przejawy koordynowanej opieki zdrowotnej, takie jak pacjen-
ci i specjalisci jako partnerzy (czes¢ 3), jako$¢ (cze$¢ 4), systemy platnosci
(cze$¢ 5), cyfryzacja i e-zdrowie (cze$¢ 6) oraz przywddztwo, innowacje i ba-
dania (cze$¢ 7). Rozdzialy te zawierajg rowniez cz¢$ciowa odpowiedz na pyta-
nie badawcze. Rozdzial 21, ostatni rozdzial, odpowiada na pytanie badawcze
w kilkuset sfowach za pomocg argumentdw, ktére zostaly omdédwione w po-
przednich rozdziatach.

1.8 JAK CZYTAC NINIEJSZA KSIAZKE

Niniejsza ksigzka odpowiada na powyzsze pytanie badawcze. Czytelnikom, kto6-
rym si¢ spieszy, wystarczy lektura rozdzialu koncowego (rozdziat 21). Chcial-
bym jednak tym, ktérzy maja czas, doradzi¢ przeczytanie wszystkich rozdzia-
téw. Istnieje wiele korelacji miedzy réznymi przejawami koordynowanej opieki
zdrowotnej. Nawet systemy platnosci nie moga by¢ rozpatrywane oddzielnie
od innych aspektow, takich jak jakos¢ opieki i cyfryzacja. Istnienie tych korela-
cji zmotywowalo mnie do napisania jednej spdjnej ksiazki, a nie 21 oddzielnych
artykuléw naukowych. Kazdy rozdzial w niniejszej ksigzce zawiera nie wigcej
niz 5 ooo stéw. Dzieki temu nauczyciele moga uzywac jednego rozdzialu jako
podstawy do wykladu lub warsztatu i doda¢ wlasne przyklady. To ograniczenie
liczby stéw oznacza réwniez, ze menedzerowie moga uzywac jednego konkret-
nego rozdziatu, aby zapoznac si¢ z nowa forma lub nowym aspektem koordy-
nowanej opieki zdrowotnej w ciagu kilku godzin.

Ksigzka moze réwniez stuzy¢ jako praca zrodtowa. Dzigki obszernemu
spisowi tresci, indeksowi tematycznemu i cyfrowemu zatgcznikowi z dobry-
mi przykladami, grupa profesjonalistow, ktdrzy pisza memorandum dotycza-
ce polityki koordynowanej opieki zdrowotnej, moze z latwoscia sprawdzic,
co wiadomo o konkretnym temacie, dobrym przykladzie lub o autorze. Cyfro-
wy zalacznik bedzie uaktualniany przez co najmniej dwa lata po opublikowa-
niu tej ksigzki.

Niniejsza ksigzka zawiera szereg ilustracyjnych przykladéw, wiele z nich
pochodzi z Holandii. Oferuja one wprowadzenie do $wiata holenderskiej opie-
ki zdrowotnej. Holenderskich przykladéw uzyto nie dlatego, ze s3 najlepsze
na $wiecie, ale dlatego ze jako Holender jestem bardziej z nimi zaznajomiony.
Nie nalezy tych przykladéw adaptowac bez przemyslenia, poniewaz wymagaja
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dostosowania do istniejacych sytuacji. Rozdzial 19 szczegélowo omawia wpro-
wadzenie koordynowanej opieki zdrowotne;.

Niektore dodatkowe uwagi dotyczace holenderskiej opieki zdrowotne;:
na arenie miedzynarodowej, holenderska opieka medyczna ma wysokie oceny.
Holandia ma wiele do zaoferowania w zakresie udanych przyktadéw zintegro-
wanej opieki, co bylo jednym z powodéw do napisania niniejszej ksiazki. Jed-
nak kraj ten pozostaje w tyle, jedli chodzi o interwencje zapobiegawcze. Kon-
sumpcja tytoniu w Holandii jest wyzsza niz w innych krajach europejskich, zas
zaprzestanie palenia nie zostalo ujete w holenderskiej ustawie o ubezpieczeniu
zdrowotnym (Zorgverzekeringswet). Jesli chodzi o kontrole kosztow, Holandia
zajmuje przecietng pozycje w poréwnaniu do innych krajéw OECD.”

Ograniczenia niniejszej ksigzki

Po dokonaniu wprowadzenia do struktury niniejszej ksigzki, fatwo jest po-
wiedzie¢ o czym ta ksigzka nie jest. Po pierwsze, nie ma opisow specyficznych
grup docelowych (takich jak osoby z cukrzycg) oraz specyficznych form opie-
ki koordynowanej dotyczacej tych grup. Dodatkowo, niniejsza ksigzka dotyczy
opieki koordynowanej nad pacjentem. Oznacza to, ze systemy platnosci (opla-
ta za ustuge, ptatnos¢ za efekt, stawka kapitacyjna) s3 omawiane tylko w odnie-
sieniu do opieki koordynowanej. To samo dotyczy systemdéw finansowania (in-
teresy panstwowe, system ubezpieczenia spolecznego, prywatne ubezpieczenia
oraz platnosci wlasne pacjentéw). Praktyka pokazuje nam, ze opieka koordy-
nowana moze powstac przy kazdym typie platnosci czy finansowania. Skupie-
nie si¢ na bezposredniej opiece nad pacjentem oznacza rowniez, Ze integracja
na poziomie krajowej i miedzynarodowej opieki zdrowotnej nie zostala wzieta
pod uwage. Valentijni i wspolpracownicy oferuja przeglad literatury dotyczacy
integracji na tych poziomach.>

Kolejnym ograniczeniem tej ksigzki jest to, Ze nie zajmuje si¢ bezposred-
nio relacjg miedzy opieka koordynowang a minimalizacjg réznic zdrowotnych.
Stosowna literatura nie dostarcza badan przegladowych wykazujacych, ze opie-
ka koordynowana minimalizuje réznice zdrowotne.

Uczulam Czytelnika na fakt, ze zalacznik cyfrowy zawiera wiele dobrych
przyktadéw programoéw opieki koordynowanej dotyczacych oséb o niskim do-
chodzie, niskim poziomie wyksztalcenia oraz przynalezacych do mniejszosci
etnicznych.

Moj wydawca powiedzial mi, ze cienka ksigzka przyciaga wiecej czytelni-
koéw niz opasty wolumin. Do pewnego stopnia niniejsza ksigzka ma charak-
ter do$¢ pobiezny. Staratem sie¢ to zrekompensowaé nawiazujac do publikacji
przegladowych na temat konkretnych form opieki koordynowanej, zarzadzania
przez pacjenta wlasnym zdrowiem oraz wybranych aspektow.
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Kazdy, kto tak jak ja proponuje nowe pomysty dla przyszlej polityki zdro-
wotnej, napotyka na dwa problemy. Po pierwsze, dlugoterminowe efekty pro-
ponowanej polityki nie sg znane, na ogdt natomiast dobrze znane sg efekty ist-
niejacej polityki. Po drugie, nie ma podstaw by sadzi¢, ze proponowana polityka
bedzie skuteczna. Chociaz opieram swoje propozycje na dobrych przykladach,
czesto dotycza one dzialan w malej skali. Nie ma gwarancji, aby cos, co odnosi
sukces na malg skale, odniosto sukces rowniez po zmianie skali na duza.

Pozostaje mi tylko powiedzie¢, Ze mam nadzieje, ze Czytelnik odniesie
przyjemnos¢ z lektury tej ksiazki oraz znajdzie w niej inspiracje dla siebie.
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2 Wprowadzenie do opieki
koordynowanej, zasada potrdjnego celu
(Triple Aim) oraz inne terminy czesto
stosowane w niniejszej ksigzce

W niniejszym rozdziale wprowadzono pojecia opieki koordynowanej, zasa-
dy potrdéjnego celu, zdrowia populacji, integratora, pacjentéow jako partne-
row oraz jakosci opieki koordynowanej. Czytelnicy, ktérzy poznali ostatnie
publikacje dotyczace tych koncepcji, moga poming¢ ten rozdzial. Zwracam
uwage wszystkich czytelnikéw na fakt, ze wiele innych poje¢ jest definiowa-
nych w chwili, gdy sa one po raz pierwszy wspomniane. Indeks tematyczny
na koncu ksiazki przeznaczony jest dla kazdego, kto chce szybko dowiedzie¢
sie, co oznacza pewna koncepcija.

2.1 KONCEPCJA KOORDYNOWANEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ
W 2014 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia' (WHO) podata nowa definicje opieki
skoncentrowanej na osobie, ktdra to definicje zaadaptowano dla niniejszej ksigzki:

Koordynowana opieka zdrowotna to ustugi medyczne zarzadzane i do-
starczane osobom w sposob zapewniajacy uzyskanie kontinuum promocji zdro-
wia, zapobiegania chorobom, diagnozy, leczenia, zarzadzania chorobami, re-
habilitacji oraz paliatywnych ustug medycznych, na réznych poziomach
oraz w roznych miejscach systemu opieki zdrowotnej, zgodnie z zapotrze-
bowaniem, w okresie catego Zycia, i w formie statej dyskusji z pacjentami.

W swoim raporcie WHO ilustruje te definicje¢ na schemacie przestawionym
narys. 2.1.

Amerykanskie Towarzystwo Geriatryczne® definiuje opieke skoncentro-
wang na osobie jako opieke identyfikujaca wartosci i preferencje jednostek,
ktore, po ich zidentyfikowaniu, kieruja wszystkimi aspektami opieki zdro-
wotnej, wspierajac realistyczne cele zdrowotne i zyciowe. W modelach opieki
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zdrowotnej skoncentrowanej na osobie, identyfikuje sie szeroki zakres potrzeb
zdrowotnych i funkcjonalnych, planowanie jest ustrukturyzowane i ukierun-
kowane na realizacj¢ tych potrzeb, a opieka jest swiadczona przez zespoty
swiadczeniodawcow — wszystko to zorganizowane jest wokot codziennych ce-
léw zyciowych 0séb znajdujacych si¢ w centrum procesu opieki zdrowotne;j.
W niniejszej ksigzce termin opieka skoncentrowana na osobie zastgpuje ter-
min opieka skoncentrowana na ludziach, stosowany przez WHO, lub termin
opieka skoncentrowana na pacjencie, stosowany w innych publikacjach. Stuzy
to uzyskaniu jednolitego stowniczka terminow.

Warunki krajowe i stan
rozwoju

kupione na cztowieku

ane swiadczenia-z
Spotecznosé
Sektor Dostarczanie Inne sektory: edukacja,
zdrowia: ustug: sieci, warunki sanitarne,
zarzadzanie, | ell=lee)[{Fe = Jednostka pomoc socjalna,
finansowanie © ele=leel3119)7 | warunki pracy, warunki

i zasoby opieki mieszkalne,
drowotnej Srodowisko, inne

Rys. 2.1. Opieka zdrowotna skoncentrowana na osobie wg WHO

Zrédto: WHO global strategy on integrated people-centred health services 2016-2026,’
Wersje robocza do konsultacji znalezé mozna pod adresem: http://www.who.int/
servicedeliverysafety/areas/people-centred-care/en.

Globalna strategia WHO dotyczaca koordynowanej opieki zdrowotnej sta-
nowi wezwanie do fundamentalnego przesunigcia paradygmatu w zakresie fi-
nansowania i $wiadczenia ustug zdrowotnych oraz zarzadzania nimi, a niniej-
sza ksigzka odpowiada na to wezwanie. Definicja WHO stanowi uaktualniong
wersje definicji podanej w 2002 r. przez Kodnera i Spreeuwenberga.’? Koordy-
nowana opieka zdrowotna jest rowniez znana pod nazwg zintegrowanej opieki
zdrowotnej, koordynowanej opieki, opieki wszechstronnej, opieki calosciowej
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oraz opieki wspodtdzielonej. Terminem przeciwstawnym jest opieka fragmenta-
ryczna. Poprzednio koordynowana opieka zdrowotna obejmowata podstawowa
opieke zdrowotna oraz opieke nad przewlekle chorymi i skupiala si¢ na aspek-
cie dostarczania $wiadczen zdrowotnych.

Obecnie, zakres opieki koordynowanej jest szerszy. Obejmuje on ustugi
w zakresie zdrowia psychicznego wewnatrz i na zewnatrz szpitala psychia-
trycznego, integracje opieki nieformalnej (przez pacjentéw i opiekundw)
oraz formalnej (przez specjalistéw), zintegrowany system opieki paliatyw-
nej, integracj¢ podstawowej opieki zdrowotnej i zdrowia publicznego oraz,
co nie mniej wazne, integracje ustug zdrowotnych i ustug socjalnych. Niniej-
sza ksigzka skupia sie na opiece koordynowanej widzianej z tej szerszej per-
spektywy.

Wedtug amerykanskiej komisji rzadowej* koordynacja opieki obejmuje
sze$¢ faz.
1 Calkowity brak koordynacji: faza fragmentacji.
Wzajemna $wiadomos$¢ istnienia innych pracownikéw opieki zdrowotne;.
Incydentalna wspdtpraca.
Ujednolicenie miedzy grupami zawodowymi, ale bez powiazan osobistych.
Praca zespolowa oraz partnerstwo.
Pelna integracja, np. w przypadku pofaczenia organizacji, ktére obstuguja
rézne populacje.

AVl A WD

Opieka zdrowotna w krajach takich jak RPA czy Francja nie jest w zaden
sposdb zintegrowana. Pracownicy opieki zdrowotnej pracuja niezaleznie i wy-
korzystuja wlasne zalecenia. W krajach tych opieka zdrowotna jest ciagle w fa-
zie izolacji. Ujednolicenie dotyczy sytuacji, w ktorej profesjonalisci o réznych
specjalizacjach stosuja ten sam jezyk oraz definicje, multidyscyplinarne zale-
cenia oraz oprogramowanie umozliwiajace komunikacje i dzielenie si¢ infor-
macjami. Nie musi to koniecznie pocigga¢ za sobg wspoétpracy strukturalne;j.
Ujednolicenie moze istnie¢ miedzy farmaceutami a lekarzami pierwszego kon-
taktu, wowczas gdy uzywaja tych samych nazw lekoéw, takich samych systeméw
recept i komunikujg si¢ nawzajem za posrednictwem Internetu. Nie muszg si¢
w zwigzku z tym koniecznie wzajemnie zna¢. Pelna koordynacja istnieje wow-
czas, gdy pracownicy pracuja w obrebie tej samej organizacji oraz w tym samym
kontekscie finansowym. Zostato to oméwione w rozdziale 18, ktéry zajmuje si¢
zarzadzaniem w organizacjach opieki koordynowanej. Rozdzial 19 omawia naj-
lepszy sposob na przejscie do opieki koordynowanej poprzez odpowiedni roz-
wdj fazy fragmentacji. Czy lepiej jest wyjs¢ od podejscia narzucajacego odgdérne
polaczenie? Czy od dziatan oddolnych z incydentalng wspotpraca jako projek-
tem edukacyjnym?
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Istnieje pie¢ przejawdw opieki koordynowanej, ktore zidentyfikowatem
przygotowujac i piszac niniejsza ksigzke. Rozdzialy 3—-7 omawiaja te formy, za$
kolumna 1 rys. 2.2 formy te wymienia. Owe pie¢ przejawdw rozni si¢ w zalez-
nosci od populacji pacjentéw. Przyktadowo, w przypadku koordynacji pozio-
mej populacja ta jest taka sama dla wszystkich zaangazowanych pracownikéw
opieki zdrowotne;j. Jednak nie dzieje si¢ tak w przypadku koordynacji pionowe;j.

Na przyklad holenderska sie¢ parkinsonowska zatrudnia fizjoterapeutow,
ktérzy pracuja w lokalnej spotecznosci, obok neurologéw pracujacych dla pa-
cjentow z chorobg Parkinsona w calej Holandii (patrz czgs¢ 4.5).

Pie¢ przejawow opieki koordynowanej rozni si¢ takze stosowaniem wio-
dacych paradygmatéw. W opiece zdrowotnej jest to wiodacy paradygmat me-
dyczny obejmujacy anamnezg (jaki jest problem opieki zdrowotnej?), diagno-
ze (przyczyna problemu), terapie (rozwigzanie problemu) i ocen¢ (czy problem
zostal zredukowany lub catkowicie rozwigzany?).

Tak si¢ nie dzieje w przypadku koordynacji pionowej. Rozdzialy 3 i 4 oma-
wiaja to bardziej szczegétowo To samo dotyczy koordynacji $wiadczen zdro-
wotnych i spolecznych. W tym ostatnim przypadku uwaga skupia sie gléwnie
nie na problemie zdrowotnym, a raczej na problemie uczestnictwa. Ta forma
koordynacji nie tylko zwraca uwage na przyczyne niedostatecznego uczestnic-
twa, ale réwniez spoglada na przeszkody stworzone przez srodowisko lub miej-
sce zamieszkania poszczegolnych osob. Rozdzial 7 omawia to bardziej szczegé-
fowo.

Pierwszym produktem koordynacji jest ciaglos¢ opieki. Po skorygowaniu
klasyfikacji stworzonej przez Haggerty i wsp. rozrézni¢ mozna cztery roézne
typy ciaglosci, co zilustruje za pomocg przykladow.

B Ciaglos¢ relacji: np. pacjent ma kontakt z tym samym pracownikiem opieki
zdrowotnej tak dlugo, jak to tylko mozliwe.

W Ciaglo$c leczenia: np. jesli pracownik opieki zdrowotnej osiaga z pacjentem
porozumienie odno$nie celéw leczenia, inny pracownik nie powinien zmie-
nia¢ tych celéw bez przedyskutowania tego z poprzednim pracownikiem
opieki zdrowotnej.

B Ciaglos¢ informacji: np. inni cztonkowie zespotu POZ, ktérzy komuniku-
ja si¢ z pacjentem, maja pelny dostep do wczesniej zebranych informacji.

m Ciaglos¢ organizacyjna: np. jesli cztonek zespotu kieruje pacjenta do kolegi,
nie powinno to zwigkszy¢ czasu oczekiwania.

Ksigzka ta okresla opieke koordynowang jako system zdefiniowany w ogdl-
nej teorii systemow.’ Systemem jest zbiér elementéw o wzajemnych relacjach,
ktore funkcjonuja w okreslonym $rodowisku. Czasteczka to system sklada-
jacy sie z elementéw jadra atomowego. Wszechswiat jest rowniez systemem,
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ktérego elementy obejmuja gwiazdy i planety a przestrzen kosmiczna jest jego
srodowiskiem. Opieka koordynowana to system sktadajacy sie, miedzy innymi,
z (grup) pacjentéw oraz (grup) pracownikow opieki zdrowotnej stanowigcych
elementy tego systemu. Pie¢ typow opieki koordynowanej pokazanej na rys. 2.2
to pie¢ elementow calego systemu zdrowotnego kraju. W teorii systemoéw rozne
elementy utrzymuja rézne relacje wzajemne. W opiece koordynowanej, relacje
wzajemne majg charakter merytoryczny, informacyjny oraz finansowy.

Rys. 2.2 Klasyfikacja opieki koordynowanej wedtug grupy docelowej oraz stosowanego

paradygmatu
Typ koordynacji Czy pracownicyopieki | Czy zastosowano
ten sam

paradygmat?

Przyktad z odniesieniem
do odpowiedniego
rozdziatu

zdrowotnej stuzg tej
samej populacji?

Koordynacja Tak Tak Zesp6t podstawowej
pozioma opieki zdrowotnej
(rozdziat 3)
Koordynacja Nie Nie Opieka koordynowana
pionowa dla oséb ze schorzeniem
przewlektym (rozdziat 4)
Koordynacja Nie Nie Koordynacja leczenia
leczenia w przypadku osoby
z demencja (rozdziat 5)
Opieka Tak Tak Bezpieczenstwo lekow
farmaceutyczna dla pacjentéw leczonych
wieloma lekami
(rozdziat 6)
Koordynacja Nie Nie Koordynowana opieka

Swiadczen
zdrowotnych
i spotecznych

dla uzaleznionych:
wspotpraca miedzy
urzednikami ds.

mieszkaniowych,
policjantami
i psychiatrami (rozdziat 7)

W teorii systemow, te trzy rozne typy relacji s3 nazywane aspektami sys-
temow. Rozdzialy od 10 do 17 omawiaja wazne wzajemne relacje dotyczace
wszystkich form systeméw koordynowanej opieki zdrowotnej. Valentijn i wsp.
w swoim przegladzie literatury® dzielg opieke koordynowang na osiem klas
(patrz rys. 2.3). W niniejszej ksigzce nie postugiwalem si¢ ich klasyfikacja, po-
niewaz nie rozrdznia ona jasno podsystemoéw oraz aspektow systemow.

Kazdy system ma jeden lub wigcej wiodacych celéw. Dla czasteczek celem
jest przetrwanie, za$ dla wszech§wiata — jego zachowanie. Opieka koordynowana
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stara si¢ osiagna¢ potrdjny cel: poprawe zdrowia ludnosci, wzrost jakosci opieki
zdrowotnej dla indywidualnej osoby oraz obnizenie kosztéw opieki na jednego
mieszkanca.”

2.2 DAZENIE DO REALIZACJI POTROJNEGO CELU DOTYCZY

WSZYSTKICH STRON UCZESTNICZACYCH W OPIECE ZDROWOTNEJ
Centrum trdjkata na rys. 2.4 wskazuje rézne strony — dostawcéw opieki zdro-
wotnej, podmiot finansujacy oraz pacjenta — ktére wspdlnie dazg do poprawy
trzech dziedzin trojkata: lepszego zdrowia, wyzszej jakosci opieki i nizszych
kosztéw na jednego mieszkanca.

Rys. 2.3 Klasyfikacja opieki koordynowanej wg Valentijn i wsp.

Koordynacja pionowa Dotyczy strategii wigzacych rézne poziomy opieki

Koordynacja organizacyjna Dotyczy stopnia, w jakim organizacje koordynuja $wiadczenia
w réznych organizacjach

Koordynacja kliniczna Dotyczy stopnia, w jakich Swiadczenia zdrowotne sa
koordynowane

Koordynacja normatywna  Dotyczy stopnia w jakim misja, wartosci pracy itp. sa dzielone
w ramach systemu

Zrédto: Valentijn P, Schepman SM, Opheij W, et al. Understanding integrated care:
a comprehensive conceptual framework based on the integrative functions of primary care. Int J
Integr Care 2013;13:€010.

Podobnie jak w przypadku trzech podmiotéw tworzacych tréjkat sit ryn-
kowych, te trzy strony przyjmuja trzy rézne stanowiska. Istnieje jednak pewna
jednos¢ polityki i wspoltworzenia.

Tym wlasnie tréjkat ten odrdznia sie od trojkata sit rynkowych, w ktorym
trzy strony - $wiadczeniodawcy, pacjenci i finansi$ci — umieszczone s3 na
szczytach trojkata (patrz rys. 2.5), a zatem s3 one wyraznie oddzielone od siebie.
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Filozofia potrdjnego celu zaklada jednos¢ polityki lub, innymi stowy, wspdlng
ambicje zaréwno w krotkim, jak i dlugim okresie. Wszystkie trzy strony aspi-
ruja do tych samych celéw. Tego rodzaju polityka dotyczy nie tylko opieki lec-
zniczej, ale obejmuje réwniez interwencje zapobiegawcze. Wspdttworzenie ma
dwie zalety w poréwnaniu do sytuacji, gdy jedna strona jednostronnie opra-
cowuje nowe formy opieki zdrowotnej
Pierwsza z tych korzysci to wieksze zréznicowanie mozliwych konstrukeji
ze wzgledu na wieksze zréznicowanie grupy przygotowujacej. Druga korzys¢
dotyczy zwigkszonej szansy na akceptacje oraz wykonanie przez czlonkéw gru-
py projektowej. W 2010 r. dunski badacz Bason napisal podrecznik o tych ko-
rzy$ciach oraz sposobach ich maksymalizacji.® Wprowadzil termin zarzgdzanie
projektowaniem.
W 2008 . Berwick i wsp. stworzyli liste réznych warunkéw dotyczacych or-
ganizacji opieki zdrowotnej, ktora chce rownoczesnie realizowac te trzy cele:
1 organizacja dziala dla dobrze zdefiniowanej grupy pacjentéw lub mieszkan-
cow;
2 organizacja dziala na rzecz indywidualnych pacjentéw ale réwniez dla gru-
py jako catosci;
3 zarzadzanie, a innymi stowy koordynacja, jednoczesnie realizuje wszystkie
trzy zakladane cele.

Rys. 2.4 Trdjkat obrazujacy potréjny cel opieki koordynowanej
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Koordynatorem moze by¢ jedna osoba lub zespdt zarzadzajacy. Holender-
skie firmy konsultingowe zdefiniowaly siedem zasadniczych kompetencji cha-
rakteryzujacych koordynatora (patrz rys. 2.6).

Wykorzystanie tej listy kompetencji sprawia, ze do§wiadczenie zawodo-
we integratora jest mniej istotne. W sieci opieki zdrowotnej dla oséb z cho-
robami przewlektymi, koordynatorem moze by¢ lekarz POZ, inny specjali-
sta, doradca medyczny dla firmy ubezpieczen zdrowotnych, dyrektor grupy
opieki lub radny badz byly radny. W sieciach koncentrujacych si¢ na innych
grupach docelowych moze to by¢ inny rodzaj profesjonalisty. Wazne jest, aby
kierownik sieci byl lubiany przez wszystkich partneréw sieciowych i dziatal
zgodnie z pewnym pogladem na grupe docelows i opieke potrzebna tej gru-
pie. Aby kierownik sieci mogt zyskac akceptacje i zaufanie wszystkich powia-
zanych specjalistow, koordynator nie moze pracowac w jednej z afiliowanych
organizacji.

Klient / pacjent / ubezpieczyciel

Rynek ubezpieczen medycznych Rynek dostawcéw ustug dla pacjentow

Firmy ubezpieczen ‘ﬁ’ Swiadczeniodawcy opieki
zdrowotnych zdrowotnej

Rynek nabywcéw opieki zdrowotnej
Rys. 2.5 Trdjkat konkurencji rynkowej w opiece zdrowotnej

Nastepca Berwicka w Instytucie Poprawy Opieki Zdrowotnej (Institute
for Health Care Improvement) jest Maureen Bisognano, ktéra wraz z Charle-
sem Kenneyem napisata ksigzke Pursuing the Triple Aim (,,Dazac do potrdjne-
go celu”), opublikowang w 2012 1. W siedmiu rozdziatach, oboje autorzy opi-
sujg innowacje, ktore prowadza do poprawy zdrowia i opieki zdrowotnej, jak
réwniez obnizajg koszty. Co ciekawe, te innowacje w dziedzinie opieki zdro-
wotnej byly inspirowane wysokimi kosztami opieki zdrowotnej. W rezultacie
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inicjatorzy wyzej wspomnianych siedmiu innowacji odniesli sukces, gdyz za-
oferowali opieke zdrowotna, ktdra byta tansza, wyzszej jakosci i bardziej sku-
teczna. W opisywanych przypadkach wazng role odgrywaja ubezpieczycie-
le zdrowotni, czasem jako inicjatorzy, w przypadku finansowania opartego
na populacji, a czasem jako lojalni partnerzy innowacyjnych organizacji opie-
ki zdrowotne;j.

Rys. 2.6 Kompetencje koordynatora

2 Jest w stanie stymulowac profesjonalistow do wspétpracy oraz przestrzegania norm
i standardéw zespotu lub sieci

4 Posiada doswiadczenie w zakresie logistyki pacjentow, zastosowan rozwigzan
informatycznych w opiece zdrowotnej i przepiséw (finansowych) dotyczacych opieki
koordynowanej

6  Mowi jezykiem docelowej grupy pacjentéw i zaangazowanych specjalistow

Zrédto: W oparciu o Aa, A van der i wsp. Naar een methodisch kader voor ketenregie in het
openbaar bestuur. Utrecht: Berenschot, 2002.

W ostatnim rozdziale, zatytutowanym No Excuses (,,Bez wymowek”), auto-
rzy omawiajg istotnos¢ dobrego zarzadzania oraz kultury organizacyjnej, ktora
wspiera innowacje.

Wspomniany wczesniej Instytut Poprawy Opieki Zdrowotnej (Institu-
te for Health Care Improvement), migdzynarodowy Commonwealth Fund®*
oraz czolowy magazyn Health Affairs wspieraja filozofi¢ potréjnego celu. Tym
niemniej istnieja glosy krytyczne, takie jak Burnsa i Paulyego.” Wedtug tych
dwdch badaczy filozofia potréjnego celu jest podejrzanie podobna do organi-
zacji zajmujacych si¢ zdrowiem (Health Maintenance Organisations, HMOs),
ktére wprowadzono w latach go. i ktére okazaly sie by¢ nieskuteczne. W latach
90-tych koordynowanie opieki zdrowotnej w obrebie szpitali oraz miedzy szpi-
talami a opieka podstawowq okazalo si¢ znacznie trudniejsze niz si¢ spodzie-
wano. Krytyka Burnsa i Paulyego nie jest bezzasadna: filozofia potréjnego celu
jest filozofig dlugoterminowa.
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Wiekszos¢ projektow w ksiazce Pursuing the Triple Aim zostala opracowana
podczas okresu od pieciu do o$miu lat. Filozofia potrdjnego celu odniosta suk-
ces w Kanadzie,” Niemczech® oraz w Wielkiej Brytanii.»* W 2011 r. OECD opu-
blikowala przeglad zatytulowany Getting more value for money* (,,Lepsze efekty
za te same pienigdze”). Raport OECD réwniez przemawia na korzys¢ zamie-
rzen podobnych do tych, do jakich dazy si¢ zgodnie z filozofig potréjnego celu.
W 2015 ., siedem lat po wprowadzeniu filozofii potréjnego celu, Instytut Popra-
wy Opieki Zdrowotnej (Institute of Health Care Improvement)” ocenil jej reali-
zacje. W 2010 r. zasada potrdjnego celu stala si¢ cze$cig narodowej strategii USA,
zwlaszcza przy implementacji ustawy z 2010 r. 0 ochronie pacjenta i przystepnej
cenowo opiece zdrowotnej (Patient Protection and Affordable Care Act, ACA).
Instytut Poprawy Opieki Zdrowotnej wyciagnat trzy wnioski. Aby implementa-
cja zakonczyla si¢ sukcesem, wazne jest aby charakteryzowala si¢ ona:

1 dobrym zarzadzaniem populacja, ktére daje mierzalne skutki;

2 koordynatorem, ktory pracuje w tej samej skali co dostarczona opieka koor-
dynowana; oraz

3 systemem uczenia si¢, pozwalajacym sterowaé praca i podtrzymywac ja
w sposab ciagly.

2.3 LEPSZE ZDROWIE | PROFILAKTYKA: PIERWSZY Z CELOW OPIEKI
KOORDYNOWANEJ

W 2011 r. Huber i wsp.” zdefiniowali zdrowie jako: ,,zdolnos¢ cztowieka do ada-
ptacji oraz zachowania autonomii w $wietle fizycznych, emocjonalnych i spotecz-
nych wyzwan zyciowych”. Nacisk w tej definicji lezy na ludzkiej zdolnosci do ada-
ptacji do zmian zachodzacych w ciele, umysle i funkcjonowaniu spotecznym.
Definicja ta jest szersza niz definicja WHO: ,,Zdrowie jest pelnym dobrostanem
fizycznym, psychicznym i spolecznym, a nie tylko brakiem choroby lub niedo-
magania”. Kolejny przyklad wyjasnia dlaczego. Wedlug Hubera, osoby z cukrzy-
ca s3 zdrowe dzieki podawaniu insuliny (dostosowanie), o ile zdolajg utrzymac
poziom cukru we krwi w okreslonych granicach. Jednak wg definicji WHO oso-
by takie sg pacjentami. Ksigzka ta méwi jednak o osobach cierpigcych na prze-
wlekle schorzenia, ktore s zdrowe, a czasem Zle si¢ czuja z powodu tej choroby.

Jak to si¢ mowi - lepiej zapobiega¢ niz leczy¢. Pierwszy cel sktadowy filo-
zofii potrojnego celu — lepsze zdrowie — mdglby rowniez brzmie¢ ,wiecej pro-
filaktyki”, jednak profilaktyka to tylko instrument i nie moze stanowi¢ celu sa-
mego w sobie.

Medycyna spofeczna wyrdznia trzy typy profilaktyki: profilaktyka pier-
wotna (zapobieganie chorobom, np. poprzez szczepienie), profilaktyka wtérna
(wczesne wykrycie chordb, np. poprzez badanie przesiewowe) oraz zapobiega-
nie (ponownemu pojawianiu si¢ choroby lub incydentu, np. udaru).
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Zdrowie publiczne jest nadrzednym terminem dla dwoch pierwszych form
profilaktyki. Zazwyczaj ich realizacja lezy w gestii agencji rzagdowej, a nie orga-
nizacji prywatnej. Dlatego tez zdrowie publiczne budzi skojarzenie z wptywem
rzadowym.

Ostatnio wigkszg popularno$¢ zyskata klasyfikacja wg grupy docelowej:
profilaktyka uniwersalna, selektywna, wskazana i zwigzana z opieka zdrowot-
ng. Klasyfikacja ta pochodzi z dziedziny zdrowia psychicznego, ale jest rowniez
stosowana na innych obszarach koordynowanej opieki zdrowotnej w Holan-
dii. Profilaktyka uniwersalna skupia si¢ na ogdle spoteczenstwa (grupach w ra-
mach ogétu). Dotyczy osdb, ktore nie charakteryzuja sie zwigkszonym ryzy-
kiem chorob (zakaznych), wypadkéw lub okaleczen. Profilaktyka selektywna
skupia sie na grupach oséb ze zwiekszonym ryzykiem, takim jak nadci$nienie
czy nadwaga, i ma na celu poprawe zdrowia specyficznych grup ryzyka. Pro-
tilaktyka wskazana koncentruje si¢ na osobach, ktore jeszcze nie maja rozpo-
znanej choroby, ale wykazujg jej wczesne objawy. Mozliwym przyktadem jest
zapobieganie upadkom u o0s6b w podeszlym wieku. Jej celem jest zapobiega-
nie pojawieniu si¢ choroby lub dalszym problemom zdrowotnym. Profilaktyka
zwigzana z opieka zdrowotng koncentruje si¢ na osobach cierpiacych na dana
chorobe i ma na celu zmniejszenie ryzyka nawrotu, zmniejszenie ci¢zaru cho-
roby i zapobieganie powiklaniom lub chorobie wspétwystepujacej. Opieka ko-
ordynowana dotyczy gtéwnie trzech ostatnich rodzajow profilaktyki. Profilak-
tyka ogolna jest cze$ciej uznawana za obowigzek organdw zdrowia publicznego.
Rozdzialy 4 i 8 opisujg trzy ostatnie rodzaje profilaktyki bardziej szczegétowo.

Aby unikng¢ nieporozumien z poj¢ciem zdrowia publicznego, okresle zdro-
wie populacji objetej opiekg koordynowang jako ,,zdrowie populacji”. Jesli po-
pulacja ta tworzy rowniez spoteczno$¢ lokalng, jak ma to miejsce w przypadku
podstawowej opieki zdrowotnej, mozna réwniez uzy¢ okreslenia ,,zdrowie spo-
tecznosci™

Zarzadzanie populacja
Oferowanie populacji wlasciwej mieszanki profilaktyki i opieki celem zrealizo-
wania filozofii potréjnego celu nazywane jest zarzadzaniem populacja.”*

2.4 POPRAWA JAKOSCI OPIEKI ORAZ OBNIZENIE KOSZTOW OPIEKI
- DRUGIE | TRZECIE ZADANIE W RAMACH FILOZOFII POTROJNEGO
CELU
Za Donabedianem, ktory wymyslit to pojecie w 1966 roku, definiuj¢ jakos¢
opieki jako ,,stopient podobienstwa miedzy kryteriami pozadanej opieki a rze-
czywista opieky”>* Kopiuj¢ réwniez jego podzial jakosci opieki na trzy sktad-
niki: jako$¢ wynikéw, jakos¢ procesu oraz jako$¢ strukturalng (patrz rys. 2.7).
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Czes¢ 4 bardziej szczegétowo omawia profesjonalng jakos¢ opieki koor-
dynowanej (patrz rozdzial 10) oraz jako$¢ opieki postrzegang przez pacjenta
(patrz rozdziat 11).

Obnizenie kosztow opieki koordynowanej w przeliczeniu na osobe

Trzecim zadaniem ujetym w ramach potrdjnego celu jest obnizenie kosz-
tow na osobe. W niniejszej ksigzce koszt na osobg oznacza koszt przypadaja-
cy na osobe wlaczong do programu opieki koordynowanej. Koszty odnoszg si¢
do bezposrednich kosztéw opieki. Koszty posrednie, wywolane absencja, stra-
cone lata Zycia oraz niepozadane efekty spoteczne (np. nagta epidemia choroby
zakaznej) nie sg brane pod uwage, a jesli s3 omawiane, bedzie to wspomniane
oddzielnie.

2.5 PACJENCI I PRACOWNICY OPIEKI ZDROWOTNEJ JAKO PARTNERZY
Ostatnie stowa definicji opieki koordynowanej, podanej na poczatku niniej-
szego rozdziatu, brzmia: ,zgodnie z zapotrzebowaniem, w okresie catego zycia,
i w formie statej dyskusji z pacjentami”. Jest to wazna formula, poniewaz opieka
koordynowana (inaczej: zintegrowana) dotyczy koordynacji opieki zdrowotne;
$wiadczonej przez personel opieki zdrowotnej w oparciu o ustalone wytycz-
ne. Koordynacja tego rodzaju zagraza realizacji spersonalizowanego podejscia
do integracji opieki koordynowanej. W Holandii organizacje zajmujace si¢ oce-
ng wytycznych stosujg etyke ,,przestrzegania lub wyjasniania”

Rys. 2.7 Podziatjakosci opieki zdrowotnej wedtug Donabediana

Jakos¢ efektow

Efekt opieki zdrowotnej dla pacjentéw i grup populacji. Efekty te dotycza zmian zdrowia,
zachowania, wiedzy, doswiadczenia oraz jakosSci zycia. Trudno jest potaczy¢ efekty

ze Swiadczeniem opieki zdrowotnej, poniewaz inne czynniki, takie jak warunki mieszkaniowe,
dochéd i poziom wyksztatcenia czesto réwniez wptywajg na zdrowie. Zamiast terminu jakos$¢
efektu, stosuje sie rowniez termin jakos¢ produkgji.

Jakos¢ procesu

Proces opieki sktada sie z szeregu aktywnosci, ktdre dzieja sie jednoczesnie lub sekwencyjnie.
Przyktady tego obejmuja badania przesiewowe, diagnoze, leczenie, dalsza opieke i edukacje
zdrowotna. Ciggtosc opieki stanowi wazny aspekt jakosci. Obejmuje to ciggtosé osob (tak
mato réznych pracownikéw opieki na ile to jest mozliwe), ciggtosc informacji (ponowne uzycie
uprzednio zebranej informacji) oraz ciagtosc logistycznga (brak niepotrzebnego czekania
miedzy kolejnymi aktywnosciami). Jakos¢ procesu odnosi sie do aktywnosci prowadzonych
zaréwno przez pracownikéw opieki, jak i pacjentéw. Dla pracownikdw opieki zdrowotnej,
przestrzeganie odnosi sie do przestrzegania standarddw i zalecen. Dla pacjentéw odnosi sie to
do przestrzegania brania lekdw, jak uzgodnili to wzajemnie lekarz i pacjent.
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Jakosc strukturalna

Jako$¢ budynkow oraz wyposazenia, poziom wyksztatcenia oraz doswiadczenie pracownikéw
opieki zdrowotnej; charakterystyka organizacji opieki zdrowotnej; metoda finansowania opieki
zdrowotnej; przekazywanie informacji. Obecnos¢ charakterystyki strukturalnej jest czesto tatwa
do zmierzenia.

Zrédto: Donabedian A. Evaluating the Quality of Medical Care. Millbank Q 2005;83(4):691-729.
© 2005 Millbank Memorial Fund.

Zasadniczo, pracownicy opieki zdrowotnej przestrzegaja wytycznych, a je-
$li tego nie robia, wyjasniaja dlaczego. Stowa zgodnie z zapotrzebowaniem zmie-
niajg pacjentéw w konsumentow, ktérych potrzeby specjalisci powinni spet-
nia¢ jak najbardziej optymalnie, podobnie jak wlasciciele restauracji zmierzaja
do maksymalnego zaspokojenia potrzeb kulinarnych swoich pacjentow. Me-
tafora ta przeczy etyce pracownikow opieki zdrowotnej, ktorzy nie tylko nie
powinni szkodzi¢ ale tez nie powinni dostarcza¢ wszystkiego, o co prosza pa-
cjenci. Poréwnanie to uchyla réwniez pozycje pacjentdw: stanowia oni part-
ner6w, ktorzy tworza opieke zdrowotng wraz z jej pracownikami. Dokonuja
tego poprzez samokontrole swojego stanu i choroby oraz poprzez utrzymywa-
nie zdrowego stylu zycia. Dzieki zbieraniu historii choroby, badaniu fizykalne-
mu oraz komplementarnej diagnostyce, pracownicy opieki analizujg skargi pa-
cjentdéw na stan zdrowia, a nastepnie oferujg leczenie. Sg partnerami. Pacjent
i pracownik opieki zdrowotnej sg wspoltworcami zdrowia. To dlatego definicja
konczy si¢ stalg dyskusjq z pacjentami. Jest to moje wlasne uzupelnienie tej de-
finicji. Rozdzialy 8 i 9 odnoszg sie do tego uzupelnienia.
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3 Opieka koordynowana poziomo
z naciskiem na podstawowa opieke
zdrowotna

Cze$¢ 3.1 przedstawia historie opieki koordynowanej poczawszy od ponow-
nego zdefiniowania podstawowej opieki zdrowotnej w roku 1956 do dnia
dzisiejszego. Nastepnie przedstawiono opis poszczegdlnych przyszlych
trendow (czes¢ 3.2) a takze zarys funkcjonowania podstawowej opieki zdro-
wotnej (cze$¢ 3.3). W czesci 3.4 omowiono pozostale formy koordynacji po-
ziomej. Podstawg koordynacji poziomej jest praca zespolowa, ktdrej za-
sady omowiono w punkcie 3.5. Ostatnia czes¢ (3.6) odpowiada na pytanie
o wklad koordynacji poziomej w realizacje filozofii potréjnego celu (Triple
Aim), oméwionej w punktach 2.2 do 2.4.

3.1 HISTORIA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

W roku 1956, Frans Huygen w zasadzie wlasnorecznie zredefiniowat role le-
karza podstawowej opieki zdrowotnej w Holandii i Niemczech. Rol¢ lekarza
opisal w cieszacym si¢ wcigz duzym uznaniem artykule,’ opartym na podsta-
wowym paradygmacie, ze pacjent jest zdrowy, dopdki nie udowodni sie, ze
jest inaczej. Zadaniem lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) jest za-
tem kontrola i ocena stanu zdrowia pacjentow, ktéra ma kluczowe znaczenie
nie tylko z perspektywy intereséw pacjentow, ale takze z perspektywy kosz-
towej. Poglady Huygena wcigz stanowig kontrast dla podejscia medyczne-
go uznawanego przez specjalistow i gloszacego, ze pacjent jest chory, dopd-
ki nie udowodni sig, ze jest inaczej. Sednem redefinicjii Huygena jest zatem
odwrocenie tej tezy. Pozostalymi stowami kluczowymi lub tez podstawowy-
mi warto$ciami, na ktorych opiera si¢ teza Huygena, s3 medycyna rodzin-
na, kompleksowo$¢ leczenia, cigglo$¢ leczenia oraz natychmiastowy dostep do
$wiadczen opieki zdrowotnej. Wspdlczesny Huygenowi John Fry (nawet zna-
li sie osobiscie!), zatozyciel Krélewskiego Towarzystwa Lekarzy Podstawowej
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Opieki Zdrowotnej (Royal Society of General Practitioners) oglosil podobna
teze w Wielkiej Brytanii. Fry, opierajac si¢ o podobny zbiér wartosci, potozyt
podstawy pod dzisiejsza podstawowa opieke zdrowotng w Wielkiej Brytanii.
Wkrétce po tym, jak ich publikacje ujrzaly swiatlo dzienne, Huygen i Fry zda-
li sobie sprawe, ze lekarze POZ nie moga by¢ jedynymi $wiadczeniodawca-
mi kompleksowej opieki zdrowotnej. Doprowadzito to do zalozenia zespolow
lekarzy POZ, udzielajacych §wiadczen zarejestrowanym grupom pacjentow
i zlozonych z lekarzy POZ o réznych specjalizacjach, pielegniarek rejono-
wych lub praktykujacych w przychodni, a takze pracownikéw spotecznych.
To wlasnie koncepcja stworzenia zespotu lekarzy, orientacja na komplekso-
wos¢ leczenia oraz podejécie do pacjenta jako czgsci rodziny lub spotecznosci
lokalnej sprawily, ze Fry i Huygen stali si¢ takze w powszechnym mniemaniu
tworcami opieki koordynowane;j.

W roku 1974, rzad holenderski wprowadzil koncepcje podstawowej opieki
zdrowotnej do Memorandum w sprawie struktury opieki zdrowotnej (Struc-
tuurnota Gezondheidszorg).> Ta biala ksiega proponowala zorganizowa-
nie krajowej opieki zdrowotnej w sieci regionalnych systemdéw opieki zdro-
wotnej, z lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej i lokalnymi o$rodkami
zdrowia petnigcymi funkcje $wiadczeniodawcoéw podstawowej opieki zdro-
wotnej, oraz opieka specjalistyczng $wiadczong w osrodkach specjalistycz-
nych tj. szpitalach. W tym samym roku finansowana ze srodkéw publicznych
brytyjska opieka zdrowotna (National Health Service - NHS), przeszla naj-
wiekszg reorganizacje od czaséw II Wojny Swiatowej. W NHS wprowadzono
tzw. wydzialy zdrowia koncentrujace si¢ na podstawowej opiece zdrowotnej
i profilaktyce.

Niedlugo potem w Wielkiej Brytanii i w Holandii pojawily si¢ wielospe-
cjalistyczne o$rodki opieki zdrowotnej; pierwsze w nowo wybudowanych mia-
stach i dzielnicach, a nastepnie rdwniez w starszych cze$ciach miast. Z bie-
giem lat holenderskie stowarzyszenie naukowe lekarzy POZ (Nederlands
Huisartsen Genootschap, NHG) opracowalo szereg wytycznych w zakre-
sie diagnostyki, leczenia oraz skierowan w podstawowej opiece zdrowotne;j.
Celem organizacji nie jest tworzenie misji i wizji, ale raczej podtrzymywanie
podstawowych wartosci i to mimo licznych zmian w opiece zdrowotnej, omo-
wionych w punktach od 1.2 do 1.5. Najwazniejsze warto$ci podstawowe to: le-
karz podstawowej opieki zdrowotnej, orientacja na pacjenta i ciggltos¢ lecze-
nia. Ostatnia z wartosci dotyczaca koordynacji poziomej sklada sie¢ z trzynastu
szczegdtowych pozycji.3

W roku 2006 w Holandii wprowadzono nowy, uniwersalny system ubez-
pieczen, ktéry dal poczatek budowie nowej fali osrodkéow zdrowia. Wiek-
szo$¢ wdrazanych innowacji zostala oparta o badania przeprowadzone przez
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Holenderski Instytut Badawczy Ochrony Zdrowia (NIVEL). Jedna z najnow-
szych publikacji wydanych przez Instytut dotyczy poréwnania podstawowej
opieki zdrowotnej w réznych krajach Unii Europejskiej.* Poréwnanie to po-
twierdza, ze populacja w krajach z wysokiej jakosci podstawowa opieka zdro-
wotng jest zdrowsza, z mniejszg liczba zbednych przyje¢ do szpitala oraz niz-
szymi réznicami zdrowotnymi wynikajacymi z przyczyn socjoekonomicznych.
Ponadto w panstwach tych odnotowuje si¢ nizszy wzrost kosztéw w poréw-
naniu z innymi krajami. W roku 2015 wiekszo$¢ holenderskich lekarzy POZ
pracowala w zespotach wielospecjalistycznych. Takie zespoly obstuguja zwykle
populacje docelows liczacg od 7 500 do 17 500 0s6b. W 2014 r. 28,4% holender-
skich lekarzy POZ prowadzilo praktyke samodzielng, 38,9% praktyke dwuoso-
bowa, a 32,7% praktyke grupowa. Dwa ostatnie rodzaje praktyk mieszcza sie
zwykle w wielospecjalistycznych osrodkach zdrowia.’

~Podstawowa opieka zdrowotna jest udzielaniem koordynowanych, dostepnych
Swiadcze#i opieki zdrowotnej przez pracownikéw sektora opieki zdrowotnej odpow-
iedzialnych za reagowanie na wigkszos¢ potrzeb pacjentow w zakresie opieki
zdrowotnej. Podstawowa opieka zdrowotna jest zorientowana w wigkszym stopniu
na pacjenta, niz na chorobe, stanowi punkt pierwszego kontaktu w zakresie lecze-
nia potencjalnych probleméw zdrowotnych i polega na swiadczeniu opieki komplek-
sowej i koordynowanej.”

Powyzsza definicja pochodzi z Amerykanskiego Instytutu Medycyny
(AIM),® moim zdaniem jednak jest zbyt ograniczona. W pierwszej kolejnosci
pomija ona pracownikéw opieki zdrowotnej specjalizujgcych sie w profilak-
tyce i edukacji zdrowotnej. W roku 2008 WHO przedstawila wlasna, szersza
definicje.” Obejmuje ona réwniez opieke zdrowotng nad mlodzieza, promo-
wanie higieny, zdrowego stylu zycia oraz zmniejszenie niezdrowych nawy-
kéw, a takze wplyw srodowiska na podstawowg opieke zdrowotng. Niektore
kraje, takie jak Finlandia, wlaczaja do podstawowej opieki zdrowotnej row-
niez medycyne pracy, poniewaz wiele probleméw zdrowotnych doswiad-
czanych przez populacje pracujaca jest zwigzanych z pracg lub tez wplywa
na zdolnos¢ do pracy.®

Pytania najcze$ciej zadawane przez pacjentéw lekarzom podstawowe;j
opieki zdrowotnej mozna podzieli¢ na trzy rodzaje. Pewnego razu zostatem,
wraz z grupa specjalistow, przedstawicieli pacjentow i finansistow, poproszony
o stworzenie systemu podstawowej opieki zdrowotnej dla Wateringse Veld, no-
wej dzielnicy Hagi.

W oparciu o trzy grupy réznych probleméw zdrowotnych stworzylismy mo-
del tréjpodziatu, ktéry obecnie proponuje wszystkim systemom podstawowej
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opieki zdrowotnej. Pierwsza z trzech grup obejmuje profilaktyke, podzielong
na dziatania szczegétowe w punkcie 2.3. Uniwersalna, a jednoczesnie selektyw-
na profilaktyka obejmuje szczepienia, badania przesiewowe, edukacj¢ zdrowot-
ng, zarzadzanie programami profilaktyki zdrowotnej oraz monitoring zdrowia
i dobrostanu w pofaczeniu z zarzadzaniem $rodowiskowym. Ponadto pierwsza
grupa obejmuje takze swiadczenia w zakresie profilaktyki zdrowotnej wskaza-
nej z przyczyn ogolnych lub profilaktyki konkretnych choréb dla 0séb z choro-
bami przewleklymi oraz oséb w podesztym wieku. Druga grupa dotyczy opieki
oraz $wiadczen krotkoterminowych. Obejmuje ona konwencjonalne §wiadcze-
nia oraz leczenie w naglych wypadkach realizowane przez lekarzy POZ, ale tak-
ze interwencje krotkoterminowe $wiadczone przez innych specjalistow. Trze-
cia grupa obejmuje opieke nad przewlekle chorymi. Lekarze POZ i specjalisci
ochrony zdrowia o innych specjalizacjach moga wspodtpracowaé z jedng lub
wiekszg liczbg ww. grup.

Podzial ten nie koncentruje si¢ na $wiadczeniodawcach opieki zdro-
wotnej, ale ma na celu przede wszystkim odpowiadanie na pytania z zakre-
su opieki zdrowotnej zadawane przez pacjentéw. Istotng réznica miedzy
podstawowa opieka zdrowotna w Holandii, a opieka w Belgii, Niemczech
i Francji jest holenderski system rejestracji pacjentow, stawek kapitacyjnych
oraz funkgcji koordynatora (ang.: gatekeeper) pelnionej przez lekarzy POZ.
W krajach sgsiednich mieszkancy placg za konsultacje u lekarzy POZ wy-
facznie na podstawie systemu oplat za konkretne ustugi (ang.: fee-for-servi-
ce — FFS). W Holandii stawka kapitacyjna za konsultacje¢ u lekarza POZ jest
podstawa do stworzenia stalej relacji na linii lekarz — pacjent. Liczba konsul-
tacji jest wysoka z powodu niskiej stawki, wynoszacej 9 euro, a takze osobnej
zwigkszajacej innowacyjnos$¢ stawki za pacjenta, tzw. stawki za opieke koor-
dynowang (GES).

W wielu innych krajach pacjenci nie potrzebujg skierowania od lekarza
POZ na leczenie specjalistyczne. Niemniej jednak rola koordynatora pelniona
przez lekarzy POZ obniza koszty opieki zdrowotne;j. Lekarze holenderscy usitu-
ja, pod pseudonimem ,,Brave Doctors” (,,Dzielni Lekarze”), ozywic i rozszerzy¢
te funkcje, czasami wbrew woli pacjentéw. Jedynymi pozostalymi europejski-
mi panstwami, w ktorych lekarze POZ pelnig funkcj¢ koordynatora, s3 Wielka
Brytania oraz Dania.

Nieformalnym rzecznikiem podstawowej opieki zdrowotnej w Sta-
nach Zjednoczonych i na calym $wiecie jest pediatra Barbara Starfield. Jest
ona osobg tego samego formatu, co John Fry i Frans Huygen. Jej podrecz-
nik® oraz inne publikacje® zainspirowaly administracj¢ Prezydenta Oba-
my do wprowadzenia koncepcji zakladow podstawowej opieki zdrowotnej
(tzw. medical home) wraz z o§mioma mierzalnymi wskaznikami jakosci
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strukturalnej.” Biezaca polityka w Stanach Zjednoczonych ma na celu wdro-
zenie tych o$miu dziedzin w mozliwie jak najwigkszym zakresie. Ponadto
organy rzagdowe dokltadaja wszelkich staran, aby pokaza¢, ze osrodki pod-
stawowej opieki zdrowotnej spelniajace wigkszos¢ tych wskaznikéw charak-
teryzuja sie lepszymi wynikami leczenia pacjentéw. Jest to tylko czesciowo
prawda. Wprowadzenie zakladow podstawowej opieki zdrowotnej w Sta-
nach Zjednoczonych nie przebieglo bez zaklocen. Wedlug wielu badan,
gtownym problemem podstawowej opieki zdrowotnej w Ameryce jest brak
przywodztwa.>'>4

3.2 ZMIANY W PODSTAWOWEJ OPIECE ZDROWOTNEJ

W NADCHODZACYCH LATACH
Poza ogélnymi zmianami w opiece zdrowotnej, oméwionymi w punktach 1.3-1.6,
w podstawowej opiece zdrowotnej zaszly nastepujace zmiany:

Obrazowanie oraz diagnostyka uzupetniajaca dostepna w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej

Specjalisci opieki zdrowotnej w podstawowej opiece zdrowotnej wykonu-
ja badania diagnostyczne w oparciu o wywiad chorobowy, badania fizykal-
ne oraz diagnostyke uzupelniajaca, w tym badania laboratoryjne krwi i tka-
nek ciata. Lekarze POZ moga wykonywac¢ ostatnie z wymienionych badan
diagnostycznych we wiasnych laboratoriach. W razie koniecznosci prze-
prowadzenia diagnostyki obrazowej, analizy tkanek lub biopsji badz tez se-
kwencjonowania genomu, lekarze zwykle kieruja pacjentéw do specjalisty
podejmujacego dalsze leczenie. Holenderscy lekarze POZ moga korzysta¢
jedynie z ograniczonej liczby opcji dostepnych konsultacji specjalistycz-
nych. Moga oni zada¢ bezposrednie pytanie oddzialom szpitalnym udzie-
lajacym $wiadczen z zakresu uzupetniajgcej diagnostyki obrazowej jedynie
w wyjatkowych przypadkach. Jesli jednak lekarz POZ podejrzewa ztama-
nie, moze bezposrednio powiadomi¢ o tym fakcie radiologa, bez koniecz-
nosci konsultowania sie z chirurgiem. Dzigki cyfryzacji, wskaznik realizacji
$wiadczen diagnostyki obrazowej przez lekarzy POZ moze istotnie zwigk-
szy¢ si¢ w najblizszych latach. Powyzsza teze ilustruje nastepujacy przyktad
z Holandii. W teledermatologii lekarze POZ lub pokrewni specjalisci wyko-
nuja zdjecie cyfrowe podraznionej skdéry. Nastepnie przesylaja je, korzysta-
jac z bezpiecznego polaczenia sieciowego, do dermatologa z prosba o oce-
ne. Metoda ta znacznie zwieksza zakres opcji diagnostycznych dostepnych
dla lekarzy POZ i dodatkowo generuje oszczednosci kosztowe dla szpitali.’
Rozdzialy 16 i 17 dotyczace cyfryzacji opieki zdrowotnej omawiaja te kwestie
bardziej szczegdlowo.
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Monitoring 0séb z chorobami przewlektymi

Z uwagi na spodziewany wzrost liczby pacjentéw podstawowej opieki zdrowot-
nej z chorobami przewleklymi, zaostrzenia objawow stang si¢ istotnym czyn-
nikiem w realizacji $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej. Olde Rikkert
i wsp.”® wykazali, ze w przypadku wielu choréb mozliwa jest identytikacja pa-
cjentéw o zwiekszonym ryzyku zaostrzenia objawéw. Przykladowo, niedotez-
nos¢ u osob w podesztym wieku zwigksza ryzyko wystapienia ostrych zespo-
téw geriatrycznych, np. ryzyko upadku, zespolu majaczeniowego oraz nagtej
utraty funkcji. Powolne ustepowanie tymczasowego pogorszenia moze stano-
wic ostrzezenie przed wystapieniem trwatego pogorszenia stanu zdrowia z cig-
glymi objawami. Indywidualne monitorowanie wczesnych znakéw ostrzegaw-
czych moze znacznie poprawic¢ stan zdrowia pacjentdw, zwlaszcza tych, ktorzy
cierpig na trudne w obserwacji choroby przewlekte. Najlepsza metoda monito-
rowania jest telemonitoring realizowany przez organizacje podstawowej opieki
zdrowotnej. Kwestia ta zostala szczegélowo omoéwiona w Rozdziale 17 dotycza-
cym e-zdrowia.

Koordynacja swiadczen opieki psychiatrycznej z podstawowa opieka
zdrowotna

Od roku 1980 opieka psychiatryczna w wielu krajach zmaga sie z kwestig regu-
lacji dostepu. Byt to rok, kiedy Goldberg i Huxley opublikowali dobrze znany
specjalistom model filtra (patrz rys. 3.1).

Od tego czasu w opiece psychiatrycznej w Ameryce Péinocnej i Europie,
w tym w Holandii, nastapila szybka deinstytucjonalizacja.”** Nalezalo stwo-
rzy¢ model podstawowej opieki psychiatrycznej majacy swoje wlasne miejsce
w podstawowej opiece zdrowotnej prowadzonej przez lekarzy POZ. Ostatnimi
czasy najwigksza uwage skupiono na zachowaniu spéjnosci miedzy $wiadcze-
niami opieki psychiatrycznej a leczeniem przewleklych choréb somatycznych.
Patel i Chatterji* postuluja rozszerzenie o nie zakresu podstawowej opieki
zdrowotnej, poniewaz - ich zdaniem - doprowadzi to do poprawy stanu zdro-
wia 0s0b z chorobami przewleklymi.

W pierwszej kolejnosci przedstawili oni model pokazujacy wzajemne in-
terakcje miedzy zdrowiem psychicznym, a chorobami przewleklymi (patrz
rys. 3.2).

Nastepnie przedstawiony zostal optymalny model leczenia. Model ten opar-
to o podejscie zespolowe, obejmujace koordynatora opieki zdrowotnej spra-
wujacego koordynacje nad opieka wspolnie z lekarzami podstawowej opieki
zdrowotnej i innymi specjalistami. Takie podejs$cie maksymalizuje skutecznosc¢
oraz jako$¢ opieki nad osobami z wspdlistniejacymi zaburzeniami somatyczny-
mi i psychicznymi.
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tacznie 250  z ktérych 230

0s6b skonsultowato z ktorych
z zaburzeniami sie z lekarzem 17 zostato z ktérych 6 zostato
psychicznymi = podstawowej skierowanych | skierowanych do szpitali
rocznie opieki do lekarza psychiatrycznych

zdrowotnej psychiatry

Rys. 3.1 Model filtra dla $wiadczen psychiatrycznych

Zrédto: Goldberg D, Huxley P. Mental illness in the community: the pathway to psychiatric care
(Choroba psychiczna w spoteczenstwie: droga do opieki psychiatrycznej). Londyn: Tavistock
Publications we wspédtpracy z Routledge, 1980.
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psychiczne: ) X przewlekle:
np. depresja, Wspélne podioze genetyczne np. sercowo-
zaburzenia lekowe, srodowiskowych czynnikéw ryzyka, np. naczyniowe, ptuc,
uzaleznienie od negatywnych wydarzen z dziecinstwa, cukrzyca, nowotwor
alkoholu oraz zdarzen silnie stresogennych oraz
schizofrenia palenia papierosow

—T— Bol, niepetnosprawnos¢ oraz
implikacje spoteczne choréb
przewleklych; efekty uboczne

lekow
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Rys. 3.2 Mechanizmy wspétistnienia zaburzen psychicznych z innymi chorobami niezakaznymi

Zrédto: Patel V, Chatterji S. Integrating mental health in care for noncommunicable diseases:
An Imperative for person-centered care. Health Affairs 2015;34(9):1498-505.

Uwzgledniajac powyzsze podejscie, zespoly podstawowej opieki zdro-
wotnej w Holandii zatrudniajg od 2015 r. psychologéw, pielegniarki ze spe-
cjalizacja w opiece psychiatrycznej oraz pracownikéw spolecznych. Osoby te
pracuja pod wspélna nazwa specjalisty zdrowia psychicznego i podlegaja le-
karzowi POZ. Ich , pacjentami” sg osoby z depresja, lekami lub objawami stre-
su, ktérym nie postawiono diagnozy psychiatrycznej zgodnie z klasyfikacja



OPIEKA KOORDYNOWANA . LEPIEJ | TANIEJ

DSM-5.2 U specjalistow tych konsultujg si¢ takze pacjenci z wspdlistnieja-
cymi przewleklymi chorobami somatycznymi i zaburzeniami psychicznymi,
zwykle depresja.

Pojawienie sie tych specjalistow przyniosto efekt w postaci znacznego
zmniejszenia liczby skierowan do specjalistycznej ambulatoryjnej opieki psy-
chiatrycznej. W magazynach specjalistycznych obserwuje si¢ doniesienia zwia-
zane z pozytywnymi do$wiadczeniami raportowanymi przez lekarzy POZ,
niemniej jednak nie pojawily sie jeszcze oceny w publikacjach naukowych. Ho-
lenderskie instytuty polityki zaktadajg 30% redukcje liczby t6zek w szpitalach
psychiatrycznych na przestrzeni kolejnych kilkunastu lat na skutek rozszerze-
nia $wiadczen podstawowej opieki zdrowotne;.

Zwiekszenie zakresu opieki paliatywnej Swiadczonej przez zespoty
podstawowej opieki zdrowotnej

Opieka paliatywna w Stanach Zjednoczonych,> Wielkiej Brytanii* oraz w Ho-
nej i programy hospicyjne. Pytanie brzmi, czy tendencja ta bedzie nadal roz-
wijac si¢ bez zakldcen w przysztosci. Autorzy tacy jak Blinderman i Billings
podkreslajg rosngce znaczenie wyksztalcenia sie osobnej specjalizacji w medy-
cynie paliatywnej dla pacjentéw szpitalnych w ostatniej fazie zycia.** Mam wo-
bec tego kilka watpliwosci.» W koncu wigkszo$¢ ludzi woli umrze¢ w domu niz
w szpitalu lub hospicjum. Po drugie, koordynowana podstawowa opieka zdro-
wotna jest na chwile obecng w stanie realizowa¢ $wiadczenia z zakresu opieki
paliatywnej: tendencja ta eliminuje potrzebe transferu specjalistow z zespolu
podstawowej opieki zdrowotnej do osobnego zespotu opieki paliatywnej lub
specjalistow opieki paliatywne;.

Poza pozytywnymi i budujacymi aspektami podstawowej opieki zdrowot-
nej, w Anglii*® i w Holandii zauwaza si¢ rdwniez oczywiscie takze negatywne
zmiany. W obu krajach podstawowa opieka zdrowotna znajduje si¢ pod presja,
poniewaz dostepne zasoby rosng wolniej, niz zapotrzebowanie na $wiadczenia.
Wynika to z ogdlnie zauwazalnych tendencji wymienionych w punktach 1.3-1.6.
W Anglii prowadzi to do trudnosci w uméwieniu konsultacji z lekarzem POZ.
W Holandii z kolei ubezpieczyciele zdrowotni, rady i rzad tng budzety na opie-
ke domowg, dtugoterminowy i §wiadczenia spoteczne.

3.3 FUNKCJONOWANIE PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNEJ

Od samego poczatku, istotnym czynnikiem poprawy jakosci opieki oraz re-
dukcji kosztow w sektorze podstawowe]j opieki zdrowotnej byto ogranicze-
nie liczby przyje¢ do szpitala. Kwesti¢ t¢ podnosi szereg badan przekrojo-
wych, z ktérych kilka ostatnich wymieniono ponizej. Interesujaca publikacje
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na temat wpltywu zakladéw podstawowej opieki zdrowotnej w USA na ja-
kos¢ 1 wysoko$¢ kosztow przedstawil Maeng i wsp.” Prowadzili oni bada-
nia na grupie pacjentéw Medicare (w wieku powyzej 65 lat) korzystajacych
z ustug zakltadéw podstawowej opieki zdrowotnej w okresie 9o miesiecy
(od 2006 do konca pierwszej polowy 2013 r.). W tym okresie, koszty catkowi-
te zakladu zindywidualizowanej podstawowej opieki zdrowotnej zmniejszy-
ly si¢ o ok. 7,9%; najwiekszym zrédlem oszczednosci byta intensywna szpi-
talna opieka medyczna. Wniosek ten dodatkowo wzmocnilo stwierdzenie, ze
im dluzszy okres korzystania ze $wiadczen w zakladzie podstawowej opieki
zdrowotnej, tym nizsze wskazniki przyje¢ do szpitala. Wyniki badania suge-
ruja, ze osrodki zindywidualizowanej podstawowej opieki zdrowotnej prowa-
dza do trwalej, dlugofalowej poprawy stanu zdrowia pacjenta oraz nizszych
kosztow opieki.

Czesto stosowanym wskaznikiem jakosci podstawowej opieki zdrowot-
nej jest wspotczynnik przyje¢ do szpitala dla chordb potencjalnie mozliwych
do uniknigcia dzieki sprawnej podstawowej opiece zdrowotnej. Takie przyje-
cia do szpitala noszg czesto nazwe hospitalizacji na skutek schorzen zaklada-
jacych leczenie ambulatoryjne (ACSC). W roku 2014, Loenen i wsp. opubli-
kowali badanie literaturowe dotyczace zaleznosci migdzy podstawowa opieka
zdrowotng, a ASCS,* ktore objelo 49 publikacji. Jeden z wnioskéw stanowil,
ze odpowiednia liczba lekarzy POZ oraz lepsza, dlugofalowa ciaglos¢ leczenia
zmniejszyla liczbe mozliwych do unikniecia przyje¢ do szpitala. Mercier i wsp.
potwierdzili te ustalenia na przyktadzie Francji.”

W pozniejszych latach, istotnym wskaznikiem funkcjonowania stal si¢
wplyw podstawowej opieki zdrowotnej na zdrowie 0s6b z chorobami przewle-
ktymi. Hansen i wsp.*® zbadali, czy wysokiej jakosci podstawowa opieka zdro-
wotna wigze si¢ z lepszymi wynikami pacjentéw z chorobami przewleklymi.
Potlaczyli oni dane pochodzace z 27 panstw Unii Europejskiej na poziomie kra-
jowym i indywidualnym, koncentrujac si¢ na samodzielnie ocenionym przez
pacjentéw stanie zdrowia oraz informacjach, czy spotkali si¢ oni z ogranicze-
niami w dostepie do $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej i czy wystepo-
waly u nich nieleczone choroby.

Ustalili oni, ze stan zdrowia os6b z chorobami przewleklymi czesciej pozo-
stawal dobry lub bardzo dobry w krajach z lepiej rozwinietg struktura podsta-
wowej opieki zdrowotnej oraz lepsza koordynacja opieki.

Osoby z wiecej niz dwoma chorobami przewleklymi odniosly najwiek-
sze korzysci: oceniony przez nich stan zdrowia byl wyzszy, jezeli mieszkali oni
w krajach o lepiej rozwinietej strukturze podstawowej opieki zdrowotnej, lep-
szej koordynacji opieki oraz z bardziej kompleksowym pakietem $wiadczen
podstawowej opieki zdrowotne;.
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Weir i wsp.** zgodzili si¢ z tym wnioskiem. Przeanalizowali oni dane sta-
tystyczne 285 231 Amerykanow z cukrzycg w latach 2004-2010. U 74% zaob-
serwowano wielochorobowos¢; ich $redni wiek wynosit 53 lata (SD = 10,5),
a 49% stanowity kobiety. Wyzsza ciaglo$¢ leczenia byla zwigzana ze zmniej-
szonym ryzykiem (7,2% pacjentéw na 100 w poréwnaniu do 13,5%) zgonow
lub przyje¢ do szpitala. Wynik ten byl niezalezny od ewentualnej wielocho-
robowosci.

Osborn i wsp.>* przebadat sposéb udzielania $wiadczen pacjentom ze ztozo-
nymi potrzebami zdrowotnymi na miedzynarodowej probie lekarzy POZ w Sta-
nach Zjednoczonych i dziewieciu innych krajach. Wyniki uzyskane dla proby
przedstawiono na rys. 3.3.

W kilku grupach i w kilku krajach, nie przygotowano podstawowej opie-
ki zdrowotnej wystarczajaco, aby prowadzi¢ opieke nad takimi pacjentami.
W swoim badaniu autorzy przedstawili réwniez rézne doswiadczenia zwigzane
z koordynacja opieki oraz komunikacja ze specjalistami, szpitalami, $wiadcze-
niodawcami opieki domowej oraz §wiadczen spotecznych.

Kolejnym wskaznikiem funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej
jest liczba pacjentéw przyjmowanych na szpitalne oddziaty ratunkowe (SOR).
Van den Berg i wsp.® przebadali powigzania prawdopodobienstwa i przyczy-
ny trafienia na SOR z dostgpem do podstawowej opieki zdrowotnej i ciaglo-
$cig tej opieki. W latach 2011-2013 gromadzili oni dane od pacjentéw lekarzy
POZ w 31 krajach europejskich, w Kanadzie, Australii i Nowej Zelandii. Srednio
29,4% pacjentow objetych badaniem trafialo na SOR w ciagu ostatniego roku.
Réznice w odsetku takich pacjentéw miedzy poszczegdlnymi krajami waha-
ty sie 0d 18 do 40%. Wizyty na SOR wykazaly istotny i negatywny zwigzek z lep-
szym dostepem do podstawowej opieki zdrowotnej. Pacjenci o diugofalowych
relacjach personalnych z lekarzem charakteryzowali si¢ nizszym prawdopodo-
bienstwem trafienia na SOR. Tylko jedna trzecia wszystkich pacjentéw przyje-
tych na SOR wskazatla, ze gtéwnym powodem przyjecia byta niemoznos¢ lecze-
nia choroby przez lekarza POZ.

Ostatnim wskaznikiem funkcjonowania podstawowej opieki zdrowotnej
jest bezpieczenstwo. W roku 2015 Panesar i wsp.>* opublikowali przeglad lite-
ratury dotyczacy tego wskaznika. Uwzglednili w nim dziewig¢ przegladdw sys-
tematycznych oraz 100 badan pierwotnych. Mediana z badan przegladowych
opartych o dokumentacje¢ populacji wynosita 2-3 incydenty na kazde 100 kon-
sultacji/dokumentacji poddanych przegladowi. Oszacowano, ze ok. 4% incy-
dentéw moze by¢ zwigzane z cigzkimi urazami. Incydenty zwigzane z diagno-
styka i receptami na leki niosly ze soba wyzsze prawdopodobienstwo cig¢zkiego
urazu.
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Rys. 3.3 Opinie lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej ujete w raporcie dla dziesieciu krajow
dotyczace tego, czy ich praktyka jest wystarczajaco przygotowana do sprawowania
opieki nad pacjentami ze ztozonymi potrzebami zdrowotnymi, 2015

Pacjenci Pacjenci |Pacjenci |Pacjenci wyma- |Pacjenci wyma- |Pacjenci z ciez- | Pacjenci
zwieloma |wymaga- gajacy dtugo- gajacy srodowi- [kimi zaburze- |z uzalez-
chorobami [jacy opieki|cja (%) [terminowych skowych $wiad- |niami zdrowia |nieniami
przewle- |paliatyw- swiadczen opieki |czen spotecz-  |psychicznego |(%)
ktymi (%) |nej (%) domowej (%) nych (%)
Australia 85 48 46 47 41 34 19
(n=747)

Niemcy 88 58 67 68 71 32 14
(n=559)

Nowa 81 62 41 54 48 24 20
Zelandia
(n=503)

Szwecja 66 25 57 51 45 14 6
(n=2905)

Wielka 79 81 64 60 44 43 41
Brytania
(n=1001)

Zrédto: Osborn R, Moulds D, Schneider EC i wsp. Primary care physicians in ten countries
report challenges caring for patients with complex health needs (Raport z badan lekarzy POZ
w dziesieciu krajach dotyczacy wyzwan zwigzanych z opieka nad pacjentami ze ztozonymi
potrzebami zdrowotnymi). Health Affairs 2015;34(12):2104-12.




OPIEKA KOORDYNOWANA . LEPIEJ | TANIE

3.4 INNE RODZAJE KOORDYNACJI POZIOMEJ

Funkcja koordynatora pelniona przez lekarza POZ zyskuje na znaczeniu réw-
niez w innych rodzajach koordynacji poziomej. W niektérych krajach koordy-
natorzy opieki zdrowotnej odgrywaja istotng role w dostepie do domdw opieki,
specjalistycznych $wiadczen zdrowia psychicznego oraz $wiadczen spotecz-
nych. W Holandii stosuje si¢ jeden punkt kontaktu dla wiekszosci rodzajow
opieki. Takie podejscie zmniejszylo liczbe pacjentéw w domach opieki oraz in-
nych formach opieki zinstytucjonalizowanej z 132 940 wg stanu na dzien 1 stycz-
nia 2010 r. do 108 270 wg stanu na dzien 1 stycznia 2014 r., co stanowi spadek
018,6%. Jest to o tyle zadziwiajace, Ze liczba 0s6b w wieku powyzej 8o lat w tym
okresie wzrosta 0 12,2% (z 647 994 do 717 089).* Niezaleznie od powyzszego,
funkcje koordynatorow opieki zdrowotnej zostang oméwione bardziej szcze-
golowo w rozdziale s.

Funkcja koordynatora na oddziale ratunkowym jest ocena pilnosci przy-
jecia i kompetencji pracownika opieki zdrowotnej, ktérego dotyczy ocena.
Holandia opracowata wspoélny, wielospecjalistyczny system oceny dla leka-
rzy POZ udzielajacych $wiadczen nocnej i $wiatecznej opieki zdrowotnej,
SOR oraz ratownikéw medycznych i dyspozytorni. Dzigki takiej koordynacji
i wspotpracy, liczba skierowan na SOR ulegta znacznej redukgji.

Koordynacja pozioma i praca zespolowa zyskuja réwniez na znaczeniu
w opiece onkologicznej. Zespoly takie funkcjonuja w szpitalach w Szkocji, ale
rowniez w innych lokalizacjach. W Szkocji zespoly takie skladaja sie z leka-
rzy chirurgéw, patologéw, internistow, radiologéw i wykwalifikowanych pie-
legniarek. Zespoly pracuja wg wielospecjalistycznych wytycznych, przeprowa-
dzajg formalne, cotygodniowe spotkania, regularnie przeprowadzajg audyty
oraz wspOlpracuja z organami kontrolnymi w regionie. Wprowadzenie ko-
ordynacji poziomej wigzalo si¢ z wyzszymi wskaznikami przezywalnosci
oraz mniejszym zréznicowaniem wskaznikéw przezywalnosci miedzy poszcze-
golnymi szpitalami.*

Oddzial Intensywnej Diagnostyki Medycznej jest klinicznym oddzia-
tem opieki dziennej, do ktérego mozna przyjmowac pacjentéw pozaplano-
wych. Na oddziale prowadzi si¢ szybka diagnostyke, opracowuje si¢ plan le-
czenia oraz je rozpoczyna. Maksymalna dlugos¢ pobytu pacjenta na takim
oddziale wynosi 48 godzin. W Stanach Zjednoczonych, Anglii i Australii
takie oddziaty funkcjonuja od dluzszego czasu. Oddzialy Intensywnej Dia-
gnostyki Medycznej (AMAU) proponuje si¢ jako rozwigzanie alternatywne
dla czesto przecigzonych szpitalnych oddzialéw ratunkowych (SOR) w za-
kresie oceny stanu zdrowia pacjentow wymagajacych intensywnej opieki
medycznej.
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Watts i wsp.” poddali ocenie destynacje wypiséw ze szpitala pacjentéw
kierowanych do nowo utworzonych AMAU w okresie sze$ciu miesiecy. Za-
obserwowali oni spadek wspotczynnika przyje¢ na zwykle oddziaty szpitalne
do 12,5% wszystkich pacjentéw AMAU. W tym samym okresie, na zwyklych
SOR zaobserwowano wspdtczynnik przyje¢ rzedu 43,3%. Wartosci te osiggnie-
to w drodze bezposredniej komunikacji z lekarzami POZ, wielospecjalistycz-
nym zespoltem lekarzy chirurgdw, internistow oraz lekarzy innych specjalizacji,
uprawnionych specjalistow podejmujacych decyzje kliniczne oraz zapewniaja-
cych natychmiastowy dostep do leczenia ambulatoryjnego w oparciu o wyniki
badan diagnostycznych.

3.5 PRACA ZESPOtOWA JAKO PODSTAWA KOORDYNACJI POZIOMEJ
Przyktadem koordynacji poziomej jest koordynowana podstawowa opieka
zdrowotna, opisana powyzej i zdefiniowana w punkcie 2.1. Inne przyktady ko-
ordynacji poziomej obejmujg sie¢ onkologéw leczacych pacjentéw z nowotwo-
rami w tym samym regionie oraz zesp6t ekspertéw w krajowym centrum lecze-
nia oparzen. Podstawg koordynacji poziomej jest praca zespotowa

O pracy zespolowej i wspolpracy mozna mowi¢, gdy specjalisci pracuja
w zespole odbywajacym regularne spotkania, ktorego cztonkowie znajg si¢ oso-
biscie. Zgodnie z teza postawiong przez Mintzberga® mozna wyrdzni¢ szes¢
mechanizméw koordynujacych:
koordynacja nieformalna;
nadzér bezposredni;
standaryzacja proceséw pracy;
standaryzacja wynikow;
standaryzacja umiejetnosci i wiedzy; oraz
standaryzacja norm.

AVl A W =

W roku 2005 D’Amour® i wsp. opublikowali kompleksowy przeglad litera-
tury dotyczacy inspirujacej wspolpracy wielospecjalistycznej. Pie¢ wymogow
determinujgcych taka wspolprace przedstawiono na rys. 3.4.

Butt* i wsp. okredlili trzy aspekty wspolpracy majace wpltyw na opieke nad
pacjentem:

1 warunki podstawowe;

2 czynniki organizacyjne; oraz

3 czynniki spoleczne, takie jak roznice w statusie spolecznym oraz réznice
dochodowe miedzy wspotpracujacymi specjalistami.

Autorzy wyrdzniaja trzy efekty wspolpracy. Pierwszym z nich jest wigksza
motywacja do wspotpracy. Motywacje takg mozna uzyska¢ w drodze poprawy
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ww. warunkéw podstawowych. Drugi wynik wspolpracy dotyczy usprawnien
organizacyjnych w dziedzinie aspektéw 2 i 3. Trzecim efektem jest lepsza jakos¢
opieki nad pacjentem oraz poprawa stanu zdrowia populacji docelowej. Jest to
niewatpliwie najwazniejszy efekt wspodtpracy.

Rys. 3.4 Pie¢ warunkow wspotpracy miedzy specjalistami

1 Wspdlne obowiazki, podejmowanie decyzji, filozofia, dane, planowanie i interwencje

2 Partnerstwo: oparte na kolezenstwie, szczere, konstruktywne, otwarte, oparte
na uczciwosci, wzajemnym zaufaniu i poszanowaniu

3 Wspodtzalezno$é: brak autonomii, kolektywnosé, wspélne dziatania

4 Wspdlne uprawnienia: wiedza i doswiadczenie wazniejsze od funkgji i tytutdw; relacje
oparte na symetrii

5  Proces rozwoju: nieustanne przeksztatcanie, budowa, przekraczanie granic miedzy
poszczegdlnymi dyscyplinami i dziedzinami

Zrédto: D’Amour D, Ferrada-Videla M, San Martin Rodriquez L i in. The conceptual basis for
interprofessional collaboration: core concepts and theoretical frameworks. J Interprof Care
2005;19:Suppl 1:116-31.

W roku 2012 Barr, emerytowany profesor ksztalcenia wielospecjalistycznego,*
opublikowat ostrzezenie: sama koordynacja struktur organizacyjnych nie wystar-
czy do nawigzania wspolpracy. Xyrichis i Lowton przyznali mu racje w opraco-
wanym przez siebie przegladzie literatury.*> Samo utworzenie struktury formalnej
jest niewystarczajace, zwlaszcza gdy skutkuje pogorszeniem si¢ warunkéw pod-
stawowych okreslonych przez Butta i in. Reeves i wsp.# postulujag wprowadzenie
systemdw ocen stanu zdrowia, wytycznych, drzew decyzyjnych oraz $ciezek opie-
ki jako narzedzi stuzacych poprawie wspdtpracy specjalistyczne;.

W przypadku interwencji multidyscyplinarnych wspoétpraca wielospecjali-
styczna ma w praktyce miejsce w o$rodkach opieki zdrowotnej. Do powyzszych
spostrzezen Holmesland i wsp.* oraz Kilgore i wsp.* dodali wzajemne zaufanie
oraz zrozumienie jako istotne czynniki sprzyjajace udanej wspolpracy.

Belbin identyfikuje dziewie¢ rol, ktére cztonkowie zespotu powinni przyjaé
i wszystkie je zrealizowa¢; cztonkowie zespolu powinni sie wzajemnie uzupet-
nia¢. Ponadto Parker-Olivier* wskazuje na elastyczno$¢ jako na istotny czynnik
relacji opartych na wspotpracy. Wszystko opiera sie na zalozeniu, ze specjalisci
muszg pozwoli¢ innym specjalistom wkroczy¢ na swe terytorium i uzgodnic¢
zasady wspolpracy poza wlasnym obszarem dziafan, o ile jest to podyktowane
zaistnialg sytuacja.
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W przypadku pracy zespotowej kluczowe znaczenie ma alokacja obowigz-
kow w zakresie opieki zdrowotnej. Efektem niewltasciwej alokacji obowiazkéw
jest dezorientacja pacjentow i zespolu w zakresie podzialu zadan oraz powsta-
nie ryzyka dla cigglosci leczenia. W roku 2010, dzieki wspodtpracy organiza-
cji specjalistow i pacjentéw w Holandii, okreslono trzynascie kluczowych za-
sad dotyczacych alokacji obowigzkéw w zespole. Ponizszy tekst oparto o tre§¢
dwoch pierwszych zasad. Pacjent powinien mie¢ zawsze swiadomos¢, kto spo-
$réd zaangazowanych §wiadczeniodawcédw petni funkcje punktu kontaktowe-
go w zakresie pytan zadawanych przez pacjentéw lub ich przedstawicieli; kto
jest (ostatecznie) odpowiedzialny za sprawowanie opieki zdrowotnej nad pa-
cjentem; czyim zadaniem jest koordynacja opieki zdrowotnej nad pacjentem
(kto jest koordynatorem opieki zdrowotnej). Alokacja tych trzech zadan mig-
dzy jak najmniejszg liczbe¢ $wiadczeniodawcéw opieki zdrowotnej ma tu klu-
Czowe znaczenie.

Jesli jest to mozliwe, zadania te powinny by¢ pelnione przez jednego $wiad-
czeniodawce. W razie potrzeby wszyscy wspodlpracujacy $wiadczeniodawcy
opieki zdrowotnej powinni uczestniczy¢ we wspolnej i aktualnej opiece nad pa-
cjentem lub mie¢ dostep do jego planu leczenia.

Valentine i wsp. zidentyfikowali 39 kwestionariuszy oceniajgcych prace ze-
spolowa. Kwestionariusze ocenialy rozne aspekty pracy zespotowej. Najczesciej
ocenianymi aspektami byta komunikacja, koordynacja i poszanowanie. Jede-
nascie z 39 kwestionariuszy spelnito wszystkie kryteria waznosci psychome-
trycznej.

3.6 ODPOWIEDZ NA PYTANIE BADAWCZE ZAWARTE W NINIEJSZEJ
PUBLIKACJI W OPARCIU O USTALENIA Z NINIEJSZEGO ROZDZIALU

Bioragc pod uwagg, ze pelna odpowiedz na pytanie badawcze zostanie udzielo-
na w rozdziale 21, ponizej przedstawiono krotka odpowiedz na pytanie: w jaki
sposdb opieka koordynowana poziomo przyczyni sie do realizacji filozofii po-
trojnego celu w nadchodzacych latach?

Whioski oznaczone ponizej gwiazdka zostaly oparte o badania przeprowa-
dzone w jednym kraju lub tez o pojedyncze badanie. Badania, na ktérych opar-
to odpowiedzi, zostaly omdéwione w punktach 3.3 oraz 3.4.

Potrdjny cel 1: Poprawa stanu zdrowia populacji

1 Podstawowa opieka zdrowotna przyczynia si¢ do zmniejszenia liczby przy-
je¢ do szpitala.

2 Opieka ta zmniejsza zwlaszcza liczbe mozliwych do unikniecia przyje¢
do szpitala.
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3

4

Sprawna podstawowa opieka zdrowotna poprawia stan zdrowia os6b z cho-
robami przewleklymi.

Im powszechniejszy dostep do podstawowej opieki zdrowotnej w danym
kraju, tym wigkszy spadek liczby przyje¢ na oddzialy ratunkowe.

Potrdjny cel 2: Poprawa jakosSci opieki nad pacjentem

5

Podstawowa opieka zdrowotna w wielu krajach jest wcigz niewystarczajaco
przygotowana do $wiadczenia opieki nad pacjentami ze ztozonymi potrze-
bami zdrowotnymi (patrz rys. 3.3).

2 do 3 ze 100 konsultacji w podstawowej opiece zdrowotnej jest bezpiecz-
nych. 4% ze wszystkich konsultacji obarczonych ryzykiem niesie za soba
powazne konsekwencje. Dotycza one przede wszystkim bledéw diagno-
stycznych oraz przy wypisywaniu recept.

Koordynowana ocena stanu zdrowia dla wszystkich postaci $wiadczen ra-
tunkowych ($wiadczenia nocnej i §wigtecznej opieki zdrowotnej udzielane
przez lekarza POZ, opieka ambulatoryjna i oddzialy ratunkowe) przyczy-
niaja sie do dalszej redukcji przyje¢ na SOR.*

Koordynacja pozioma w opiece onkologicznej na poziomie szpitalnym
zwieksza szanse przezycia pacjentéw z nowotworem.*
Wielospecjalistyczne Oddzialy Szybkiej Diagnostyki obnizajg liczbe przyje¢
do szpitala.

Potrdjny cel 3: Obnizenie kosztow opieki per capita
10 Im bardziej rozwinieta podstawowa opieka zdrowotna, tym nizsze beda cal-

kowite koszty opieki.”
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4 Opieka koordynowana pionowo
dla pacjentow w ogolnych
i szczegblnych grupach docelowych,
np. obejmujacych osoby z chorobami
przewlektymi

Opieke koordynowang pionowo (zdefiniowana w punkcie 2.1) mozna zor-
ganizowa¢ dla okreslonych zmian rodzaju opieki (punkt 4.1), w progra-
mach ukierunkowanych na szczegélne grupy docelowe (punkty 4.2-4.5)
oraz w systemach opieki zdrowotnej (punkt 4.6). Kazdy punkt zawiera opi-
sy realizowanych metod $wiadczenia opieki oraz ich wkladu w realizacje
potrdjnego celu. W punkcie 4.7 dokonano podsumowania calosci wkladu.
Wprowadzono takze nowy termin: wiarygodnosc. Interwencja jest uznawa-
na za wiarygodna, jezeli istnieje wspierajaca ja teoria nieprzebadana do tej
pory empirycznie. Jeden istotny przejaw §wiadczenia opieki, ktory nie zo-
stal omowiony w tym rozdziale to koordynacja pionowa opieki nad indywi-
dualnymi pacjentami. Metoda ta zostanie omdéwiona w rozdziale 5 dotycza-
cym zarzadzania konkretnym przypadkiem chorobowym.

4.1 OPIEKA PRZEJSCIOWA

Celem opieki przejSciowej jest zagwarantowanie cigglosci leczenia pod-
czas przenoszenia pacjentow z o$rodkéw podstawowej opieki zdrowotnej
do o$rodkow opieki specjalistycznej §wiadczonej przez specjalistéw szpital-
nych, specjalistoéw opieki geriatrycznej oraz zdrowia psychicznego. W opar-
ciu o przeglad literatury oraz do$wiadczenia osobiste zidentyfikowano me-
tody $wiadczenia opieki przejsciowej przedstawione na rys. 4.1. Zostaly one
omdwione ponizej.
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Rys. 4.1 Metody $wiadczenia opieki przejSciowe]

1 Lekarze specjalisci udzielajacy Swiadczen podstawowej opieki zdrowotnej

2 Polikliniki zapewniajace ogdlne wsparcie diagnostyczne i terapeutyczne Swiadczone
przez specjalistow

3 Sciezki diagnostyczne wspierajace podstawowa opieke zdrowotna
4 Standaryzowane $ciezki wypisu dla pacjentéw hospitalizowanych

5  Punkty transferowe w szpitalach

W Stanach Zjednoczonych i Niemczech, lekarze ginekolodzy, pediatrzy
i psychiatrzy pracujacy wylacznie w podstawowej opiece zdrowotnej nazywa-
ja si¢ lekarzami podstawowej opieki zdrowotnej. Przykladowo, w podstawowe;j
opiece zdrowotnej w Niemczech pracuje duza liczba lekarzy ortopedéw prowa-
dzacych leczenie zachowawcze, bez zabiegéw chirurgicznych. Takie dzialanie
ma na celu zapobiegnigcie sytuacjom, w ktorych lekarze ortopedzi powigzani
z konkretnym szpitalem organizujg wlasne zasady dostgpu do operacji stawu
biodrowego i kolanowego. Lekarz pracujacy wylacznie w podstawowej opiece
zdrowotnej powinien najpierw zorientowac si¢ w potrzebach pacjenta i zaofe-
rowac leczenie zapobiegawcze.

W Holandii, wielu lekarzy specjalistow chce pracowaé w osrodkach podsta-
wowej opieki zdrowotnej w niepelnym wymiarze godzin. Ich motywy sa dwu-
kierunkowe. Po pierwsze, dokladniejsza diagnostyka pozwala na dalsze lecze-
nie pacjentéw w ramach podstawowej opieki zdrowotnej. Po drugie, specjalisci
zabezpieczajg wlasna pozycje, zachecajac lekarzy POZ do kierowania pacjen-
tow do nich oraz do szpitali, w ktérych pracuja.

Wspolczesna forma takiej koordynacji pionowej przyjmuje ksztalt konsul-
tacji kontrolnej, co zostalo przedstawione na rys. 4.2, z podaniem przykladu.
Inne studium przypadku wskazuje, ze takie konsultacje dajg pozytywne efekty
i s3 dobrze odbierane.!

Poliklinika

Poliklinika w Wielkiej Brytanii jest wspolng poradnig zatrudniajaca zaréwno
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej, jak i lekarzy specjalistow. Organizacja
King’s Fund dokonata oceny kilku eksperymentéw przeprowadzonych w poli-
klinikach w badaniu jako$ciowym. Autorzy rozrdzniaja trzy postacie poliklinik.
Pierwsza z nich jest samodzielna przychodnia, najlepiej sprawdzajaca sie na ob-
szarach stabo zaludnionych. W drugim rodzaju polikliniki, lekarze specjalisci
pracuja w osrodkach opieki zdrowotnej wspdlnie z lekarzami POZ; uklad ten
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okazal sie nieskuteczny, poniewaz szpitale czgsto wysylaja lekarzy stazystow lub
lekarzy o mniejszym doswiadczeniu do pracy w takich osrodkach. Dla lekarzy
POZ tacy lekarze specjalisci reprezentuja niewielka wartos¢ dodang. Wielu spe-
cjalistow pojawia sie wylgcznie na kilka godzin w wybrane dni tygodnia. Bada-
cze King’s Fund wyrdznili jednak trzecia, doskonale funkcjonujaca postac poli-
kliniki. W takiej poliklinice szpital ma w zasadzie charakter wirtualny. Pacjenci
moga zapisywac si¢ na wizyty u specjalistow w trybie online, a takze otrzymy-
wa¢ informacje o kolejkach oraz czasie oczekiwania na wizyte. Lekarze POZ
moga komunikowac¢ si¢ ze specjalistami w drodze wideokonferencji, najlepiej
w obecno$ci pacjenta. Ponadto lekarze POZ moga wnosi¢ o przeprowadzenie
uzupelniajacych szpitalnych badan diagnostycznych w trybie online.

Rys. 4.2 Przyktad koordynacji pionowej: konsultacje kontrolne

Lekarze POZ w o$rodku opieki zdrowotnej Broekpolder w gminie Heemskerk, Holandia, a tak-
ze lekarze pediatrzy z pobliskiego szpitala Czerwonego Krzyza odbywaja cykliczne spotkania
raz na osiem tygodni. Podczas wspdlnych konsultacji lekarskich przyjmuja szesciu pacjentéw,
poswiecajac srednio dwadziescia minut na jednego pacjenta. W wielu przypadkach pacjentami
takimi s dzieci z zaburzeniami wzrostu, przychodzace w towarzystwie rodzicéw: dzieci wazg
zbyt duzo, zbyt mato lub zbyt wolno rosna. Zilveren Kruis, firma z branzy ubezpieczen zdrowot-
nych afiliowana w Broekpolder, ptaci lekarzom POZ statg stawke za takie konsultacje. Stawki te
pokrywaja czas poswiecony na konsultacje przez lekarzy POZ i przez pediatréw, czas przygo-
towania do konsultacji, czas poswiecony na raportowanie, a takze na organizacje i przeprowa-
dzenie konsultacji kontrolnych. Koncepcja ta spotkata sie z olbrzymim entuzjazmem rodzicéw
i dzieci, ktére, w znanym sobie otoczeniu i bez obecnosci ,,biatych fartuchéw”, moga spotkac sie
zdwoma lekarzami zamiast z jednym. Dzieki temu moga one w petni korzysta¢ z wytycznych
dotyczacych zachowan oraz przyjmowanych lekéw. Rowniez reakcja lekarzy POZ jest pozytyw-
na, poniewaz takie dziatanie pozwala im poszerzy¢ portfel swiadczen. Wspdlne konsultacje
medyczne to réwniez doskonata mozliwo$¢ zdobycia doswiadczen. Opinia lekarzy pediatréw
takze jest pozytywna. Uzyskuja oni duza ilo$¢ informacji zwrotnych od lekarzy POZ majacych
czestszy kontakt z dzie¢mi i czasami dostarczajacych réwniez informacji od lekarzy szkolnych
w Broekpolder. Lekarze pediatrzy odbieraja te zmiane pozytywnie i postrzegaja ja jako uciecz-
ke od napietego harmonogramu szpitalnego. Obserwuja takze wyzszy odsetek zatrzymania
pacjentow: tylko jeden na szesciu pacjentow jest kierowany do poradni przyszpitalnej do dal-
szych badan diagnostycznych przez lekarzy pediatréw. Firma ubezpieczeniowa Zilveren Kruis
jest rowniez zadowolona z wynikow. Konsultacje kontrolne pozwolity na wygenerowanie 10%
oszczednosci w kosztach szpitalnych. Po docenieniu wartosci konsultacji kontrolnych, zaczety
one by¢ organizowane w innych spétkach lekarzy specjalistow, np. ginekologdw, internistow
i ortopedéw. Konsultacje kontrolne powoduja straty szpitali z tytutu utraconych przychodéw
za korzystanie z infrastruktury.

Sciezki przyspieszonej diagnostyki

W roku 2015 brytyjski Narodowy Instytut Zdrowia i Opieki (National Institu-
te for Health and Care Excellence — NICE) zalecil, aby lekarze podstawowej
opieki zdrowotnej oraz pielegniarki praktykujace w przychodniach posiadaly
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szybki, bezposredni dostep do $wiadczen w zakresie endoskopii i obrazowania
dla pacjentéw z podejrzeniem nowotworu.> Jest to forma koordynacji piono-
wej, poniewaz bezposredni dostep oznacza brak konieczno$ci angazowania le-
karza chirurga lub internisty na tym etapie. Po otrzymaniu wynikéw endosko-
pii i obrazowania z laboratoriéw i od radiologéw, lekarze POZ decyduja, czy
przekazac leczenie specjaliscie, czy nie. Taka procedura przeklada si¢ na szyb-
sze postawienie diagnozy. Poprzez skrdcenie czasu oczekiwania na badanie
oraz przez zapewnienie pisemnego i taktownego wyjasnienia wypisania skiero-
wania dla pacjenta oraz znaczenia takiego skierowania, NICE dazy do skréce-
nia czasu miedzy wystgpieniem problemu, a jego zdiagnozowaniem, dajac pa-
cjentom lepsze doswiadczenie, zwigkszajac bezpieczenstwo opieki zdrowotnej
i skutecznos¢ leczenia. Postepowanie takie daje korzystne wyniki przy stosowa-
niu standaryzowanej $ciezki skierowan na przyspieszong diagnostyke w przy-
padku podejrzenia nowotworu. W Anglii nosi ono nazwe pilnej $ciezki skie-
rowan. Dowody pokazuja, ze $ciezka ta zwigksza szanse przezycia u pacjentow
z nowotworem.* W Holandii pytanie brzmi, czy szpitale powinny szybciej przy-
znawac lekarzom POZ dostep do badan pozwalajacych na potwierdzenie po-
stawionej diagnozy (patrz réwniez punkt 3.2).

Standaryzowane Sciezki wypisu

Interwencje w ramach opieki przejsciowej pod koniec okresu hospitalizacji
majg na celu usprawnienie przejscia z opieki szpitalnej na domowg oraz zmniej-
szenie liczby ponownych przyje¢ do szpitala. Pod koniec pobytu w szpitalu pa-
cjenci sg przygotowywani przez pielegniarki do powrotu do domu. W razie
potrzeby, pielegniarki moga skontaktowac si¢ z opieka domowg. Pielegniarki
szkolg réwniez pacjentéw i nieformalnych opiekunéw w zakresie samoopieki
w $rodowisku domowym. Wedlug wynikow przegladu, jakiego dokonat Verha-
egh i wsp., dotyczacego 26 randomizowanych badan kontrolowanych przepro-
wadzonych w réznych krajach, ktérych wyniki przedstawiono od 1 stycznia
1980 r. do 29 maja 2013 r., taka posta¢ opieki przejsciowej jest skuteczna.* Wy-
kazujg oni skutecznos¢ opieki przejsciowej w zmniejszeniu ponownych przy-
je¢ do szpitala z dowolnych przyczyn, a takze przyje¢ $rednioterminowych
i dlugoterminowych. Interwencje prowadzone w ramach programu pomo-
stowego opieki przejsciowej (ang.: care bridge programme — CBG) dla oséb
w podesztym wieku przyjmowanych do szpitali réwniez wykazaly pozytywne
wyniki. Program taki rozpoczyna sie po przeprowadzeniu kompleksowej oce-
ny geriatrycznej. Podczas pobytu w szpitalu pacjenta odwiedza dyplomowana
pielegniarka srodowiskowa (ang.: community care registered nurse - CCRN).
Wizyty te s kontynuowane po wypisaniu pacjenta i maja posta¢ wizyt domo-
wych po dwodch dniach od wypisu, a nastepnie po 2, 6, 12 i 24 tygodniach.
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CCRN wdrazaja plany opieki i plany leczenia w oparciu o wyniki powyzszej
oceny. Randomizowane badanie kliniczne wykazalo istotng réznice w ryzy-
ku zgonu w ciggu szesciu miesiecy od wypisu: 25,2% dla 0s6b uczestniczacych
w CBG oraz 30,9% dla oséb nieuczestniczacych w programie przejsciowym.
Nie stwierdzono réznic w wykonywaniu czynnosci dnia codziennego (ADL)
po wypisie ze szpitala.s

Punkty transferowe w szpitalach

Od lat dziewig¢dziesigtych wigkszos¢ holenderskich szpitali prowadzi punk-
ty transferowe obstugujace przejscie pacjentéw do podstawowej opieki zdro-
wotnej lub do innych organizacji opieki zdrowotnej. Punkty te sg obstugiwa-
ne przez pielegniarki ds. przejscia i pracownikow spolecznych. Ich zadaniem
jest czesto opracowywanie programow opieki domowej, $wiadczen spotecz-
nych oraz organizacja przyje¢ do doméw opieki, a takze wystawianie pilnych
powiadomien o potrzebie przyjecia do domu opieki do rad i firm ubezpie-
czeniowych z branzy opieki zdrowotnej ptacacych za opieke domowa. Szpital
z 400 tozkami posiada zwykle punkt transferowy skladajacy si¢ z 10 stano-
wisk i realizujacy 10 do 15 przeniesien dziennie. Obecnie funkcjonuje juz sie¢
wiedzy, w ramach ktorej pielegniarki ds. przejscia informuja si¢ wzajemnie
o przeszkodach finansowych, prawnych, logistycznych i innych przeszkodach
zwigzanych z przenoszeniem pacjentéw szpitalnych.® W holenderskiej opie-
ce zdrowotnej nazywa sie je czasem ,,kanarkami w kopalniach”, ktére umiera-
ty jako pierwsze na skutek braku tlenu w szybie. To pielegniarki jako pierw-
sze informuja media specjalistyczne i masowe o stagnacji w liczbie wypisow
ze szpitala, na przyklad z powodu nowych przepiséw lub cie¢ budzetowych
na opieke domowa.

W poréwnaniu do innych krajow europejskich, przepustowos¢ w szpitalach
holenderskich jest bardzo niska, cz¢$ciowo z powodu struktury punktéw trans-
terowych.

Holandia posiada najnizsza liczbe czynnych specjalistow oraz nizsza
od $redniej liczbe t6zek szpitalnych na 100 ooo mieszkancow. Holendrzy row-
niez stosunkowo rzadko odwiedzaja specjalistow. Ponadto $redni wskaznik wy-
korzystania 16zek szpitalnych jest najnizszy w Europie, a czas pobytu w szpitalu
jest ponizej $redniej europejskie;j.”

4.2 PROGRAMY OPIEKI ZDROWOTNEJ DLA OSOB Z CHOROBAMI
PRZEWLEKLYMI

Mimo ze podzial na podstawows i specjalistyczng opieke zdrowotna nadal

jest uznawany za standard, po okoto 25 latach od zdefiniowania tego podziatu

przez Frya i Huygena narodzit si¢ ruch kontestacyjny (patrz punkt 3.1). Ruch
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ten postuluje tzw. opieke faczong dla 0séb z chorobami somatycznymi, kté-
rej celem jest zamkniecie luki miedzy podstawowa a specjalistyczng opieka
zdrowotna. Van der Linden® opisuje w sposob szczegélowy narodziny (koniec
lat osiemdziesigtych) oraz rozwdj (lata dziewig¢édziesigte) tego rodzaju opieki.
Opieka ta zyskata z czasem rézne nazwy, w rodzaju opieki kompleksowej, pro-
gramow leczenia chordb i opieki wielospecjalistycznej. Obecnie najpopular-
niejszym terminem stosowanym w Holandii jest ,,program opieki jeden i pét”,
odzwierciedlajacy jej umiejscowienie miedzy podstawowa a specjalistyczng
opieka zdrowotna.

Opieka koordynowana nad osobami z chorobami przewlektymi pojawi-
la si¢ z koniecznosci, jako odpowiedz na wysoka liczbe przewlekle chorych
pacjentéw. W roku 2011 u prawie jednej trzeciej populacji holenderskiej wy-
stepowala jedna lub wieksza liczba chordb przewleklych.® Oznacza to prawie
5,3 mIn 0sdb. Wartos¢ te oszacowano w oparciu o wyboér 28 choréb mierzonych
na probie praktyk lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej. Choroby przewle-
kte wystepuja u oséb w kazdym wieku, ale dominujg u 0s6b w podeszlym wie-
ku. 70% ze wszystkich 0oséb w wieku powyzej 65 lat cierpi na choroby przewle-
kfe. U ponad 2 milionéw osob wystepuje wigcej niz jedna choroba przewlekta.
U 63% wszystkich oséb w podesztym wieku z chorobami przewleklymi wyste-
puje wielochorobowosé¢. W roku 2015, badanie Globalnego Obcigzenia Choro-
bami (ang.: Global Burden of Disease - GBD) wykazalo wzrost czestosci wyste-
powania wielu chordb przewlektych i niepetnosprawnosci w latach 1990-2013.

Dostepne sg jedynie dos¢ skape dane statystyczne dotyczace kosztow lecze-
nia chordéb przewleklych. W roku 2008, obywatel Holandii z jedng lub wiek-
sz3 liczbg chorob przewleklych wydawat na leczenie ok. 5 200 euro w ramach
Ustawy o ubezpieczeniu zdrowotnym ($rednio: 2 ooo euro; obywatele bez cho-
réb przewleklych: 1 300 euro).” Innymi stowy: ze wszystkich kosztéow pokry-
wanych na mocy Ustawy o ubezpieczeniu zdrowotnym, ok. 47% wydatkowano
na 2,9 mln oséb z jedna lub wigkszg liczba choréb przewleklych, a pozostate
53% na Holendrow, ktérzy nie cierpia na takie choroby.

W ciagu ubieglych dwudziestu lat zaobserwowano pojawienie si¢ czterech
réznych modeli teoretycznych opieki koordynowanej nad przewlekle chorymi.
Sa to:

1 Tréjkat Kaisera;

2 Model opieki Wagnera nad chorymi przewlekle;

3 Model rozwoju opieki koordynowanej Minkman;

4 oraz modele zarzadzania procesem chorobowym w Holandii i Niemczech.

Kaiser Permanente, kalifornijska organizacja opieki zdrowotnej, opracowa-
fa trojpoziomowy Trojkat Kaisera (patrz rys. 4.3).
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Dolny poziom odzwierciedla wigkszos¢ pacjentéw z chorobami przewle-
ktymi, leczacymi chorobe przy korzystaniu z regularnych $wiadczen pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Osoby na drugim poziomie wymagaja progra-
mu zarzadzania procesem chorobowym. Pacjenci o ztozonych potrzebach
zdrowotnych (poziom 3) wymagaja réwniez koordynatora opieki zdrowotne;
dla konkretnego przypadku. Takie rozréznienie jest bardzo istotne, poniewaz
w niektorych krajach, w tym w Holandii, wystepuje tendencja do klasyfikowa-
nia wszystkich 0s6b z chorobami przewlektymi do poziomu 2. Poziom 3 zosta-
nie omoéwiony w rozdziale 5, dotyczacym zarzadzania konkretnymi przypad-
kami opieki zdrowotne;.

Poziom 3
Pacjenci ze ztozonymi
potrzebami zdrowotnymi

Zarzgdzanie
konkretnymi
przypadkami

Poziom 2
Pacjenci wysokiego ryzyka

Specjalistyczne zarzadzanie
procesem chorobowym

Poziom 1
70 — 80% os6b z

o : A chorobami przewlektymi
Swiadczenia pomocnicze

i samoopieka

Rys. 4.3 Tréjkat Kaisera klasyfikujacy osoby z chorobami przewlektymi

W roku 1996, amerykanski lekarz i badacz Edward Wagner opublikowal
znany obecnie na calym $wiecie model opieki nad przewlekle chorymi (ang.:
chronic care model - CCM).” W tym czasie pracowal jako dyrektor Group He-
alth Research Institute w Seattle. Model ten wyrdznia sze$¢ elementow przyczy-
niajacych sie do poprawy opieki nad przewlekle chorymi: poprawa samoopie-
ki; reorganizacja procesu opieki zdrowotnej; obecnos¢ wsparcia decyzyjnego;
obecnos¢ jednolitego systemu informacyjnego; spdjna organizacja oraz wyko-
rzystywanie wsparcia i zasobéw rodzinnych lub $rodowiskowych. Powyzsze
sze$¢ elementdw jest polaczonych ze sobg w ramach programowego proaktyw-
nego podejscia. Model CCM ma zastosowanie do 0s6b z jedng chorobg prze-
wleklg, a takze z wielochorobowoscia.
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W modelu zaleca si¢ powierzenie koordynacji opieki zdrowotnej nad pa-
cjentami w rece pielegniarki, a nie lekarza. Dokladne wyjasnienie tego podej-
$cia mozna znalez¢ na stronie internetowej instytutu w Seattle: www.improvin-
gchroniccare.org.

W roku 2009 Coleman i wsp. (m.in. Wagner) opublikowali badanie lite-
raturowe dotyczace efektéw wdrozenia modelu opieki nad przewlekle chory-
mi.” Badaniem objeli 82 artykuly dotyczace projektéw, w ktérych wprowadzo-
no co najmniej cztery z szesciu elementéw CCM. We wnioskach stwierdzono,
ze pacjenci w grupach interwencyjnych mieli wigksza $wiadomos¢ wlasnego
stanu zdrowia, otrzymywali wiecej opieki $wiadczonej zgodnie z wytycznymi
specjalistycznymi, mniej korzystali ze $wiadczen ratunkowych oraz spedzili
0 35% mniej dni w szpitalu. Stwierdzono réwniez, ze poprawa tylko jednego
z sze$ciu elementéw nie bedzie mie¢ Zadnego wptywu na wyniki zdrowotne
lub proces jako$ci. W roku 2005 Glasgow i wsp. opracowali instrument mierzg-
cy doswiadczenia pacjentéw wyniesione ze §wiadczenia opieki koordynowanej
zgodnie z zasadami CCM.

W roku 2015 Davy i wsp. przeprowadzili podobne badanie. Wiekszos¢
ze 108 poddanych przegladowi prac zawierajacych mierniki efektywnosci wy-
kazywata zwigzek miedzy wdrozeniem elementéw CCM, a poprawg praktyki
opieki zdrowotnej lub wynikami zdrowotnymi 0séb z chorobami przewlekty-
mi. Badacze nie uwzglednili badan nad efektywnoscig kosztowsa.

4.3 PROGRAMY ZARZADZANIA PROCESEM CHOROBOWYM W USA
| HOLANDII

W latach dziewiecdziesigtych Boston Consulting Group (BCG) wprowadzi-
ta termin ,zarzadzanie procesem chorobowym” (ang.: disease management).
BCG opracowatla te koncepcje w oparciu o doswiadczenia organizacji opieki
koordynowanej i utrzymania stanu zdrowia. Program zarzadzania procesem
chorobowym roézni si¢ od swych poprzednikéw ukierunkowaniem na leczenie
jednej choroby. Koncepcja ta szybko zdobyta popularno$¢ w kregach nauko-
wych w Stanach Zjednoczonych.” Wiele lat pdzniej, pojawila sie¢ ona w Euro-
pie, w szczegdlnosci w Niemczech i Holandii. International Journal of Integra-
ted Care (www.ijic.org) poswigcil temu tematowi wiele uwagi. W roku 2009,
jako redaktor naczelny tego czasopisma, zgromadzitem wszystkie definicje za-
rzadzania procesem chorobowym, ktére pojawity sie od roku 1996 i w oparciu
o nie stworzylem nowa definicje:

»Na zarzqdzanie procesem chorobowym sklada sig szereg spéjnych interwencji
zaprojektowanych w celu zapobiegania lub zarzgdzania jedng lub wigkszqg liczbg
chorob przewleklych z wykorzystaniem systematycznego i wielospecjalistycznego
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podejscia i ewentualnie z zastosowaniem wielu metod leczenia. Celem zarzgdzania
procesem chorobowym jest identyfikacja 0sob zagrozonych wystgpieniem jednej lub
wielu choréb przewleklych, promowanie samoopieki przez pacjentow oraz leczenie
chorob lub stanéw chorobowych z maksymalng efektywnoscig i skutecznoscig kli-
niczng, niezaleznie od o$rodka (osrodkéw) opieki zdrowotnej lub standardowych
schematow refundacji”

Wecigz podtrzymuje aktualno$c¢ tej definicji. Dzigki wsparciu ze strony Ho-
lenderskiej Organizacji Badan Naukowych i Rozwoju (ang.: Netherlands Or-
ganisation for Health Research and Development - NWO) oraz wspolnie z in-
nymi badaczami w roku 2005 opublikowalem ksigzke dotyczaca tego tematu.
W pozycji tej opisaliémy dziesie¢ charakterystycznych cech dotyczacych pro-
gramu zarzadzania procesem chorobowym (ang.: disease management pro-
gramme - DMP). Opracowal je C. Spreeuwenberg, jeden z autoréw. Zostaly
one wymienione na rys. 4.4.

Dzigki ksigzce oraz pracy wielu oséb, w Holandii uruchomiono szereg ini-
cjatyw z zakresu DMP, w mniejszym lub wiekszym stopniu réwnolegle do USA.
Opublikowano juz pierwsze badania przegladowe — ogranicze si¢ tu do tych
badan - ocen programoéw zarzadzania procesem chorobowym.* Autorzy: We-
ingarten i wsp. porédwnali 102 artykuly dotyczace 118 programoéw zarzadzania
procesem chorobowym. We wnioskach stwierdzili, Ze do tego czasu progra-
my DMP obejmowaly gltéwnie edukacje¢ pacjentéw (92 ze 118 artykuldw), dal-
sze szkolenia (47 na 118) oraz informacje zwrotne dla specjalistow (32 z 118).
70 na 118 programow wykorzystywalo wiecej niz jedng z ww. interwencji. Ostat-
nie dwie interwencje doprowadzily do istotnej poprawy zgodnosci specjalistow
(tj.: wigkszej zgodnosci z wytycznymi obowigzujacymi w ich specjalizacji) lub
innymi stowy do poprawy procesu jakosci zdefiniowanego przez Donabedia-
na (patrz punkt 2.4). Rdwniez samoopieka pacjentéw ulegta znacznej poprawie
dzigki edukacji i dwém innym interwencjom. Autorzy zwrécili uwage na roz-
norodnos¢ praktycznych zastosowan interwencji oraz ich przydatno$¢ w lecze-
niu wielu choréb przewlektych.

Rys. 4.4 Dziesie¢ cech charakterystycznych idealnego programu zarzadzania procesem
chorobowym

1  Dobrze zdefiniowana grupa docelowa
2 Edukacja pacjentéw
3 Nacisk na profilaktyke, wspétprace i leczenie

4 Dziatanie w oparciu o zasadne wytyczne i umowy o wspbtpracy



OPIEKA KOORDYNOWANA . LEPIEJ | TANIEJ
Rys. 4.4 - ciag dalszy
5  Wykorzystywanie Sciezek opieki zdrowotnej oraz drzew decyzyjnych
6  Realokacja zadan z lekarzy na pielegniarki
7  Stosowanie nowoczesnych technologii informacyjnych
8  Korzystanie z informacji zwrotnych oraz innych instrumentéw zarzadzania
9  Efektywna struktura organizacyjna

10 Stata stawka za pacjenta z choroba przewlekta

Zrédto: Spreeuwenberg C. Ten characteristics of an ideal disease management programme.
W: Schrijvers G (Ed). Disease management in context of the Netherlands. Utrecht: Igitur
Publishing & Archiving/University Library Utrecht, 2005.

W roku 2004 Gonseth i wsp.” przeprowadzili kompleksowe badanie li-
teraturowe dotyczace przyje¢ do szpitali pacjentéw z niewydolnoscia serca,
uczestniczacych i nieuczestniczacych w DMP. Stwierdzili oni istotne zmniej-
szenie liczby przyje¢ do szpitala 0séb uczestniczacych w programie DMP do-
tyczacym niewydolnosci serca. W roku 2005 Goetzel i wsp. opublikowali bada-
nie literaturowe dotyczace 44 artykulow, w ktéorym wykazali obecnos¢ zwrotu
z inwestycji (Rol) w programach zarzadzania procesem chorobowym.” Zwro-
ty te maja posta¢ rocznych oszczednosci w dlugoterminowych programach
DMP. Autorzy wykazali dodatni zwrot z inwestycji w programach ukierunko-
wanych na leczenie niewydolnosci serca oraz pacjentéw z wielochorobowo-
$cig. W roku 2009 Holenderski Instytut Zdrowia Publicznego i Srodowiska
(RIVM) przeprowadzit badanie literaturowe dotyczace efektywnos$ci DMP.”
Drewes i inni wspotpracownicy z RIVM zebrali 19 metaanaliz i 8 badan prze-
gladowych. Wigkszos¢ DMP obejmuje interwencje w rodzaju promocji sa-
moopieki, umoéw o koordynacje zawieranych miedzy lekarzami specjalistami,
wsparcia decyzyjnego dla specjalistow oraz koordynowanych systemoéw infor-
macyjnych. Dzialania profilaktyczne s3 stosowane sporadycznie. DMP wyka-
zujg istotng poprawe wynikow klinicznych, jakosci Zycia oraz jakosci procesu.
Natomiast wskaznik korzystania ze §wiadczen opieki zdrowotnej oraz satys-
fakcji pacjenta nie ulegl poprawie. Podobne lub mniej korzystne wyniki wyka-
zano w badaniach przegladowych dotyczacych programéw dla oséb po udarze
oraz z POChP.»*

Autorzy ww. badan przegladowych zauwazaja, Ze wspomniane powyzej po-
prawy rdznig si¢ w zaleznosci od badania oraz choroby. Inne badania przegla-
dowe réwniez wskazujg zréznicowane wyniki. Nalezy tu jeszcze uwzglednié
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jeden duzy program DMP zorientowany na profilaktyke: prowadzony na wiel-
ka skale przez organizacje Kaiser Permanente program zapobiegania nadci-
$nieniu, funkcjonujacy od roku 2001 i zorientowany na wysokiej jakosci mo-
nitoring, wizyty domowe oraz udokumentowane leczenie.”> Program ten objat
w efekcie 80% 0s6b z nadci$nieniem.”

4.4 PROGRAMY ZARZADZANIA PROCESEM CHOROBOWYM
W NIEMCZECH

W roku 2002 rzad Niemiec, skladajacy si¢ wowczas z SPD i Zielonych, wpro-
wadzil programy zarzadzania procesem chorobowym dla osoéb z cukrzy-
cg insulinoniezalezng typu 2, rakiem piersi, astma oraz chorobami serco-
wo-naczyniowymi. Na pozniejszym etapie do listy dolagczono DMP dla oséb
z POChP oraz cukrzycy typu 1. Programy te koncentruja si¢ na monitorin-
gu jednej choroby. Lekarze POZ i lekarze specjalisci przekazuja odpowied-
nie wskazniki dla procesu opieki zdrowotnej oraz koncowego poziomu ja-
kosci dla danej choroby na gtéwng strone¢ internetowg regionu. Instytucje
administrujace stronami internetowymi funkcjonuja niezaleznie od lekarzy
i ubezpieczycieli w sektorze opieki zdrowotnej. Lekarze uczestniczacy w pro-
gramie otrzymuja regularnie informacje zwrotne dotyczace uzyskanych wy-
nikow: dostarczane przez nich dane sa poréwnywane z danymi przekazywa-
nymi przez innych lekarzy.

Lekarze uczestnicza w kursach przypominajacych co najmniej dwa razy
w roku. Podczas takich kurséw omawiane sg tendencje i réznice w informa-
cjach zwrotnych.

Lekarze otrzymujg takze stalg kwote wynoszaca ok. 500 euro rocznie za pa-
cjenta z chorobg przewlekla uczestniczacego w programie. Taka stawka kapita-
cyjna stanowi optate dodatkowa: jest ona dodawana do stawek za konsultacje
oraz za leczenie.

Pacjenci z chorobg przewlekla uczestniczacy w programie zapisuja sie
do programu zarzadzania procesem chorobowym. Tym samym zobowia-
zuja sie do wziecia udzialu, co najmniej raz w roku, w kursie dotyczacym
ich choréb oraz sposobéw walki z nimi. Uczestnicy s3a zwolnieni z place-
nia indywidualnych skiadek za korzystanie ze Swiadczen podstawowej opie-
ki zdrowotnej.

W roku 2008 Szecsenyi** opublikowal oceng, ktéra spowodowala znacz-
ne zamieszanie w Niemczech i za granica. Uczestnicy programéw DMP do-
tyczacych cukrzycy mieli o wiele lepsze zdanie o jakosci leczenia niz pacjenci
nieuczestniczacy w programie. W roku 2010 Stock i wsp. przedstawili powia-
zang, kolejng ocen¢ programu DMP dotyczacego cukrzycy po czterech latach
od momentu jego rozpoczecia.”> Zaobserwowali oni spadek $miertelnosdci
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oraz kosztow lekow, a takze opieki szpitalnej uczestnikow DMP w poréwna-
niu do pacjentéw nieuczestniczagcych w DMP. Mehring i wsp. doszli do po-
dobnych wnioskéw w badaniu na 100 ooo osobach z astmg przeprowadzo-
nym w Bawarii.

4.5 INNE RODZAJE OPIEKI KOORDYNOWANEJ PIONOWO
Trzy modele opieki koordynowanej omoéwionej w niniejszym punkcie zosta-
ty opracowane dla oséb z chorobami przewleklymi o na tyle wysokiej cze-
sto$ci wystepowania, aby zorganizowac¢ dla nich opiek¢ w ramach istniejacej
struktury podstawowej opieki zdrowotnej i szpitalnej. Nie dotyczy to os6b
z rzadkimi chorobami przewleklymi. Istnieje od 5 ooo do 8 ooo znanych
rzadkich choréb przewleklych.”* Chorobe uwaza si¢ za rzadka, jezeli wyste-
puje u mniej niz jednego na 2 ooo mieszkancéw. Na terenie Europy na cho-
roby rzadkie cierpi od 6 do 8% populacji. Jest to, ogdlnie, wigksza grupa niz
catkowita liczba 0s6b z cukrzycyg! Od czasu do czasu pojawiaja sie artyku-
ty naukowe dotyczace organizacji opieki zdrowotnej nad osobami z rzadki-
mi chorobami przewleklymi, np. choroba Crohna” i przewleklymi zawrota-
mi glowy.”® Publikacje te jednak pojawiaja si¢ sporadycznie. Waldenberger
wskazuje na brak artykutéow dotyczacych choréb przewleklych u oséb z cho-
roba Parkinsona.” Pojawila si¢ jednak jedna publikacja dotyczaca choréb
rzadkich, ktéra przyciagneta znaczng uwage zaréwno w Holandii i za grani-
cg: ocena sieci opieki dla 0s6b z chorobg Parkinsona, stworzona przez prof.
Bloema z Nijmegen w roku 2010.%°
Innowacyjne rozwigzania zastosowane w tej sieci obejmuja:
1 Wybdr ograniczonej liczby wysoce zmotywowanych fizjoterapeutéw pra-
gnacych zaangazowac si¢ w pomoc dla 0séb z chorobg Parkinsona;
2 Poszerzenie wiedzy fizjoterapeutow;
Poprawe komunikacji miedzy centralng klinikg neurologiczng w Nijmegen
oraz kierujacymi lekarzami POZ i lekarzami specjalistami;
4 Poszerzenie wiedzy pacjentow i lekarzy specjalistow.

Wg publikacji z roku 2010, podejécie to prowadzi do zmniejszenia kosztow
na pacjenta o 20%. We Wtoszech funkcjonuja dwa programy oparte o ten sam
format. Sa one réwniez ukierunkowane na pacjentéw z rzadkimi chorobami
przewleklymi tj. mlode osoby z anemig sierpowata i mlode kobiety z pierwot-
na niewydolnoscig jajnikéw. Oba programy prowadzone s3 z powodzeniem.>*
W $wietle tych sukcesow mozna stwierdzi¢, ze ww. modele opieki koordyno-
wanej mozna réwniez zastosowac do opieki nad osobami z innymi chorobami
rzadkimi.
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Programy zarzadzania wielochorobowoscia w Europie

Jak wspomniano w punkcie 4.4, wigkszos¢ postaci koordynacji pionowe;j jest
zorientowana na leczenie jednej choroby przewleklej. Pojawiaja si¢ jednak pro-
gramy dla oséb z wielochorobowoscia, co pokazuje np. europejskie badanie
przegladowe Van der Heide i wsp.* z roku 2015.

Na chwile obecng zaklada sie, ze z przewlekla wielochorobowos$cig zma-
ga sie pie¢dziesiat milionéw osob w Europie. W oparciu o informacje z badania
ankietowego przeprowadzonego wérod ekspertow krajowych z 31 panstw eu-
ropejskich, nie istniejg praktycznie Zadne krajowe lub regionalne strategie lub
polityki ukierunkowane na (koordynowang) opieke nad osobami z wielocho-
robowoscig. Wiekszosé¢ funkcjonujacych obecnie krajowych i regionalnych po-
lityk lub strategii dotyczacych choréb przewleklych koncentruje si¢ na jednej
chorobie. W wielu krajach europejskich do praktyki klinicznej wprowadza si¢
jednak innowacyjne podejscia dazace do poprawy opieki nad osobami z wie-
lochorobowoscig; eksperci krajowi zidentyfikowali 101 praktyk lub programéw,
w wiekszosci na poziomie lokalnym lub regionalnym, w 25 krajach europej-
skich. Wiekszo$¢ z nich funkcjonuje w Hiszpanii (n=15). Liczba programoéw
zidentyfikowanych w innych krajach w Europie waha si¢ od jednego do dzie-
wieciu. W niektoérych panstwach nie zidentyfikowano zadnych programoéw.
Wg 0s6b odpowiedzialnych za kontakty w ramach tych programoéw, najbar-
dziej i najczesciej pozadanym celem jest zwickszenie wspotpracy wielospecja-
listycznej. Ponadto, programy te czesto wymieniajg jako cele poprawe zaanga-
zowania pacjenta oraz koordynacji opieki. Wiekszo$¢ z tych 101 programoéw
mozna uznac za ,zamkniete”; koncentrujg sie one, przykladowo, na pacjentach,
u ktérych zdiagnozowano wstepnie dwie lub trzy wspotwystepujace choroby
przewlekle, lub tez dotycza okreslonego aspektu potrzeb pacjenta z wielocho-
robowoscig (np. opieki medycznej), lub tez zalozyly ograniczony poziom koor-
dynacji opieki w ramach okreslonych organizacji lub specjalizacji. Wyniki tych
101 programoOw nie zostaly ujete w powyzszym badaniu.

4.6 SYSTEMY OPIEKI ZDROWOTNEJ: JEDNOOGNISKOWE

CZY DWUOGNISKOWE?
W Europie Zachodniej i Ameryce Péinocnej koordynacja pozioma funkcjonuje
od czaséw Huygena, Fry?a i Starfield. Koordynacja pionowa pojawila sie w la-
tach osiemdziesigtych i dziewig¢dziesigtych. W ostatnich dziesieciu latach po-
jawily sie pofaczenia obydwu rodzajow koordynacji.

Ogniskiem osrodkéw koordynowanej podstawowej opieki zdrowotnej z pa-
kietem programéw opieki koordynowanej pionowo dla 0s6b z chorobami prze-
wleklymi stata si¢ Holandia. Takie o$rodki opieki zdrowotnej funkcjonuja row-
niez w Wielkiej Brytanii.
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Koordynacja pionowa w Wielkiej Brytanii i Holandii funkcjonuje tak-
ze w systemie dwuogniskowej opieki zdrowotnej (patrz rys. 4.5). Podstawowa
opieka zdrowotna zostala umiejscowiona jako lewa ogniskowa, a opieka szpi-
talna jako prawa. Koordynatorzy funkcjonujg na styku obu ogniskowych.

Lekarze POZ (patrz punkt 3.1), lekarze POZ udzielajacy $wiadczen nocnej
i Swigtecznej opieki zdrowotnej (patrz punkt 3.4) oraz osoby oceniajace potrze-
by zdrowotne (patrz punkt 3.4) wspoélpracuja w ramach podstawowej opieki
zdrowotnej. Oddzialy szybkiej diagnostyki (patrz punkt 3.4) oraz punkty trans-
ferowe (patrz punkt 4.1) dzialaja w ramach szpitali. W ogoélnym systemie wyty-
czono lini¢ podziatu.

Podstawowa opieka zdrowotna Opieka szpitalna
[ ] e

Rys. 4.5 Dwuogniskowy system opieki zdrowotnej w Wielkiej Brytanii i Holandii

W systemie funkcjonuja dwie domeny: domena podstawowej opieki zdro-
wotnej z pacjentem przebywajacym w domu oraz domena opieki szpitalnej
z pacjentem hospitalizowanym. Z uwagi na obecno$¢ dwoch domen, orga-
nizacja opieki koordynowanej pionowo w Wielkiej Brytanii i Holandii jest
czegsto krepowana niekompatybilnymi regulacjami, systemami IT, brakiem
wspolpracy lideréw oraz wrogoscia i brakiem zaufania migdzy $wiadczenio-
dawcami podstawowej opieki zdrowotnej a lekarzami specjalistami pracuja-
cymi w szpitalach. Jezeli dochodzi do takich sytuacji, atakowana jest rola ko-
ordynatora.

Amerykanska Organizacja Opieki Koordynowanej (Accountable Care Or-
ganization - ACO) jest forma hybrydowa laczaca w sobie oméwione powyzej
osrodki zindywidualizowanej podstawowej opieki zdrowotnej i szpitale. Formy
laczenia poziomej i pionowej koordynacji opieki w Niemczech sg najbardziej
zaawansowane w dolinie rzeki Kinzig lezacej w potudniowych Niemczech:
Kinzigtal. Oba rodzaje koordynacji funkcjonujg w ramach jednoogniskowego
systemu opieki zdrowotnej (patrz rys. 4.6).
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W Kinzigtal wiekszo$¢ rynku przypada na dwoch ubezpieczycieli sektora
opieki zdrowotnej: AOK i SVLFG. AOK jest najwiekszym ubezpieczycielem
dzialajacym w obszarze zdrowia w Niemczech i posiada 25 mln ubezpieczo-
nych. Podstawowa opieka zdrowotna w Kinzigtal jest finansowana z budze-
tu opartego o wielko$¢ populacji i o kryteria majgce rowniez zastosowanie
do ubezpieczycieli AOK i SVLEG.

Ubezpieczyciele otrzymujg stawke za ubezpieczonego z funduszu ubezpie-
czen spolecznych, obejmujacy skladki ptacone przez niemieckich pracodaw-
cow i pracownikow.

Kwoty te réznig si¢ miedzy sobg. Za starszych ubezpieczonych o nizszym
statusie socjoekonomicznym i cierpigcym na choroby przewleklte AOK otrzy-
muje wyzsza kwote. AOK przekazuje kwote otrzymywang na ubezpieczonych
do organizacji kierujacej zaréwno podstawowas, jak i szpitalng opieka zdrowot-
na w Kinzigtal. Lupianez-Villanueva i Theben opisuja w kompleksowym stu-
dium przypadku, jak dziata ten proces.**

Organizacja ta nosi nazwe Healthy Kinzig Valley (Gesundes Kinzigtal)
i moze zatrzymac 50% nadwy?zki, jezeli nie przekroczy budzetu otrzymywanego
przez AOK i SVLFG za ubezpieczonych w Kinzigtal. Gesundes Kinzigtal moze
wykorzystywac¢ oszczednosci do platnosci za dziatania profilaktyczne. Podczas
wizyty roboczej wziglem udzial w kursie finansowanym w ten sposéb: byl to
kurs zapobiegania upadkom, prowadzony przez fizjoterapeute i przeznaczo-
ny dla mieszkancow w wieku podesztym Kinzigtal z osteoporoza. Szkolenie to
bylto finansowane ze $rodkéw zaoszczgdzonych na zabiegach chirurgicznych
zwigzanych ze zlamaniami stawu biodrowego.

Podstawowa i szpitalna opieka
zdrowotna sg koordynowane
z jednego punktu:
podmiotu koordynujgcego.

Rys. 4.6 Jednoogniskowy system opieki zdrowotnej: amerykanska Organizacja Opieki
Koordynowanej (ACO) oraz Gesundes Kinzigtal w Niemczech
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Wryniki s3 imponujace, co wykazalo badanie z roku 2015 przeprowadzo-
ne przez Bussego i Stahl.* Wskazniki §miertelnosci w obstugiwanej populacji
zmniejszyly sie w ciggu 2,5 roku od momentu rozpoczecia koordynacji. Licz-
ba przyje¢ do szpitala wzrosta, ale sama dtugos¢ pobytu spadla. Poprawita sie
wspotpraca migdzy lekarzami POZ a innymi lekarzami specjalistami. Roczne
koszty za ubezpieczonego spadly o 203 euro w poréwnaniu do kosztéw przed
rozpoczeciem koordynacji. Model biznesowy zastosowany przez Gesundes
Kinzigtal, AOK i SVLFG wydaje sie by¢ udany. W roku 2011 koszty podstawo-
wej opieki zdrowotnej i opieki szpitalnej utrzymywaly sie na poziomie 17% po-
nizej standardowych $§wiadczenn AOK i SVLEG, natomiast wydatki na rok 2008
wciaz byly im rowne.** Przyklad Kinzigtal jest obecnie nasladowany przez po-
nad dziesi¢¢ innych regionéw w Niemczech.”

Amerykanskie organizacje opieki koordynowanej (Accountable Care
Organization - ACO)

Ustawa o ochronie pacjenta i przystepnej cenowo opiece zdrowotnej (Patient
Protection and Affordable Care Act - PPACA), zwana zwykle Ustawa o przy-
stepnej cenowo opiece zdrowotnej (ACA) lub kolokwialnie Obamacare, zo-
stala podpisana przez Prezydenta Baracka Obame 23 marca 2010 r. Prezydent
przyjal dwa zalozenia dla ACA: ustawa powinna nie tylko zwigkszy¢ zakres
ubezpieczenia, ale takze powstrzymac wzrost kosztow opieki (mimo dodat-
kowych kosztéw zwigzanych ze zwigkszonym zakresem ubezpieczenia) i po-
prawic jej jakos¢. Jak do tej pory nie przedstawiono wiarygodnych danych
wysokiej jakosci, ktore wyraznie wykazalyby istotng poprawe wynikéw zdro-
wotnych bezposrednio na skutek wprowadzenia ACA. Mozna jednak przed-
stawi¢ nastepujace wnioski.

Od momentu wprowadzenia ustawy ACA, wskaznik oséb nieubezpieczo-
nych zmniejszyt si¢ 0 43%, z 16,0% w roku 2010 do 9,1% w roku 2015.3* Wydatki
na beneficjenta w ramach Medicare zmniejszaly si¢ przez caly rok 2014 (sko-
rygowane o inflacje).*® Wspolczynnik zakazen szpitalnych w latach 2010-2013
zmniejszyt sie 0 17%.* Catkowity wskaznik ponownych przyje¢ do szpitali ogol-
nych w czasie 30 dni po pierwszej hospitalizacji zmniejszyt sie z 19,2% w roku
2010 do 17,8% w roku 2015.

Osig ACA jest organizacja opieki koordynowanej (ACO), ktorej celem jest
realizacja potrojnego celu. Koszy ACO s3 w wigkszo$ci pokrywane z ptatnosci
za opieke kompleksowa (patrz rozdzialy 12 i 13). Szacuje si¢, ze 30% z konwen-
cjonalnych platnosci w ramach Medicare przechodzi obecnie przez ACO. ACO
s3 w wigkszosci jednoogniskowymi systemami opieki zdrowotnej koordynuja-
cymi o$rodki podstawowej opieki zdrowotnej i szpitale. W niektdérych przypad-
kach te ostatnie funkcjonuja niezaleznie, tak jak w Holandii i Wielkiej Brytanii.
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Dobrym przykladem jednoogniskowego ACO jest Kaiser Permanente. W roku
2003, Ham i wsp. wykazali, ze jednoogniskowa organizacja Kaiser Permanente
funkcjonowata lepiej niz dwuogniskowa brytyjska NHS.#* Wiele ACO obu ro-
dzajow uzyskalo poprawe miernikéw proceséw opieki zdrowotnej, szybkiego
dostepu do lekarzy, oszczednosci oraz ogdlnej satysfakcji pacjenta.+»++ ACO
wydaja 0 1,4% mniej na beneficjenta niz organizacje podzielone.* Dwuognisko-
we ACO wspdlpracujace z niezaleznymi zakladami podstawowej opieki zdro-
wotnej wygenerowaly wigksze oszczednosci, niz jednoogniskowe ACO. Wy-
zwaniem stojacym przed obecnie funkcjonujacymi ACO jest fakt, ze niektore
z tych organizacji nie majg $wiadomosci wlasnej struktury kosztowej i niewy-
starczajaco kontrolujg luzno powigzanych z nimi lekarzy.+

W roku 2014 20% amerykanskich szpitali wchodzito w sktad ACO. Wigk-
sz0$¢ z nich miescita sie w osrodkach miejskich i dzialata na zasadzie non-pro-
tit. Na podstawie danych jako$ciowych zidentyfikowano nastepujace zalety
wlaczenia szpitala do ACO: dostepnos¢ kapitatu poczatkowego, zaawansowana
wymiane danych, zaangazowanie $wiadczeniodawcow w ciagltos¢ leczenia. 63%
ACO, do ktorych wlaczono szpitale, oferowato bardziej kompleksowe $wiad-
czenia niz ACO bez szpitali.

We wczesniejszej czg¢éci przedstawiono pordwnanie miedzy dwuognisko-
wymi systemami opieki zdrowotnej w Holandii i Wielkiej Brytanii a jedno-
ogniskowymi systemami opieki zdrowotnej w Niemczech i USA. Oba modele
posiadaja wady i zalety. Moim zdaniem, prawdziwa madro$¢ tkwi w wyposrod-
kowaniu tych dwdch koncepcji. Podstawowa opieka zdrowotna nie powinna
by¢ zbyt $cisle polaczona z opieka szpitalna, ale tez nie moga one by¢ tak odda-
lone od siebie, aby prowadzi¢ do braku zaufania i wzajemnej wrogosci.

4.7 ODPOWIEDZ NA PYTANIE BADAWCZE ZAWARTE W NINIEJSZEJ
PUBLIKACJI W OPARCIU O USTALENIA Z NINIEJSZEGO ROZDZIALU

Biorac pod uwage, ze pelna odpowiedz na pytanie badawcze zostanie udzielo-
na w rozdziale 21, ponizej przedstawiono krotka odpowiedz na pytanie: w jaki
sposdb opieka koordynowania pionowo przyczyni sie do realizacji filozofii po-
trojnego celu? Wnioski oznaczone ponizej gwiazdka zostaty oparte o badania
przeprowadzone w jednym kraju lub tez o pojedyncze badanie. Wniosek moz-
na uznac za wiarygodny, jezeli zostal poparty zalozeniami teoretycznymi, a nie
samymi badaniami empirycznymi.

Potrdjny cel 1: Poprawa stanu zdrowia populacji

1 Mozna uznac za wiarygodne, Ze lekarze specjali$ci pracujacy w osrodkach
podstawowej opieki zdrowotnej przyczyniaja sie do realizacji potréjnego
celu jako calosci.
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Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze polikliniki, w ktorych szpitale i specjalisci
sa wirtualnie obecni w o$rodkach zdrowotnych, przyczyniaja si¢ do realiza-
cji potréjnego celu jako calosci.

Standaryzowane $ciezki skierowan przez lekarzy POZ do innych specjali-
stow w przypadku podejrzenia nowotworu zwigkszaja szanse przezycia pa-
cjentow z nowotworem.

Kompleksowa Ocena Geriatryczna hospitalizowanych oséb w pode-
sztym wieku oraz leczenia i planu opieki, na ktérym oparto leczenie, zmniej-
sza ryzyko zgonu w ciaggu szesciu miesiecy od wypisu.*

Wiekszo$¢ przebadanych programéw zarzadzania procesem chorobowym
wplywa na znaczng poprawe jakosci zycia pacjentéw, wynikéw klinicznych
oraz zachowania przez lekarzy specjalistow zgodnosci z wytycznymi.
Mozna uznac¢ za wiarygodne, ze pacjenci z rzadka chorobg przewlekla sko-
rzystaja na modelu opieki nad przewlekle chorymi nasladujacym postac
holenderskiej sieci opieki nad osobami z chorobg Parkinsona: ich stan zdro-
wia i jako$¢ opieki wzrosna przy jednoczesnym spadku kosztow.
Niemiecki model opieki koordynowanej zastosowany przez Gesundes Kin-
zigtal obniza $miertelno$¢, poprawia jakos¢ i obniza koszty na ubezpieczo-
nego.

Potrdjny cel 2: Poprawa jakosci opieki nad pacjentem

8

10

11

12

13

Standaryzowane $ciezki wypisu pod koniec okresu pobytu w szpita-
lu poprawiajg jakos¢ opieki przy przejsciu z opieki szpitalnej na domowa
oraz zmniejszaja liczbe ponownych przyjec¢ do szpitala.

Punkty transferowe w szpitalach skracaja czas trwania przyje¢ do szpita-
la oraz obnizaja wymagang przepustowosc¢ szpitali w poszczegdlnych kra-
jach.*

Pacjenci otrzymujacy opieke w modelu opieki nad przewlekle chorymi Wa-
gnera maja wigksza swiadomo$¢ wlasnego stanu zdrowia, otrzymuja wiecej
opieki $wiadczonej zgodnie z wytycznymi specjalistycznymi, rzadziej ko-
rzystaja ze Swiadczen ratunkowych oraz spedzaja o 35% mniej dni w szpitalu
Osoby z choroba przewlekla uczestniczace w programie zarzadzania pro-
cesem chorobowym czesciej otrzymujg opieke oparta o specjalistyczne wy-
tyczne.

Edukacja znacznie zwigksza samoopieke u pacjentéw uczestniczacych
w programie zarzadzania procesem chorobowym.

Niemieckie programy zarzadzania procesem chorobowym znacznie obni-
zylty koszty i poprawily jako$¢ w poréwnaniu do opieki §$wiadczonej w spo-
sob konwencjonalny.* Wyniki dla innych krajow i poszczegélnych chordéb
réznia sie¢ migdzy soba.
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14 Satysfakcja pacjenta badana wsréd pacjentéw uczestniczacych w programie
zarzadzania procesem chorobowym nie jest wyzsza niz wérdd pacjentow
otrzymujacych regularng opieke zdrowotna.

15 Systemy dwuogniskowe angazuja lekarzy POZ i koordynatoréw opieki
zdrowotnej jako koordynatorow systemu. W USA systemy te generuja wyz-
sze oszczednos$ci na kosztach opieki zdrowotnej, niz ich jednoogniskowi
odpowiednicy. Te ostatnie z kolei oferujg lepsza jakos¢ opieki, niz systemy
dwuogniskowe i gwarantujg prostszy dostep do rynku kapitalowego i pro-
gramow IT.

Potrdjny cel 3: Obnizenie kosztow opieki na osobe
Patrz wnioski 1, 2, 7, 8, 9, 10 i 15.
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5 Zarzadzanie przypadkiem chorobowym
a opieka koordynowana*

Niniejszy rozdzial rozpoczyna si¢ od historii przypadku Julii, chorej na de-
mencje¢ oraz jej koordynatora opieki zdrowotnej Johna (punkt 5.1). Przed-
stawia ona sze$¢ innowacji niezbednych do wprowadzenia funkcji koordy-
natorow zarzadzajacych przypadkiem chorobowym. Punkt 5.2 wprowadza
definicje zarzadzania przypadkiem chorobowym oraz omawia najwazniej-
sze pojecia w tym zakresie. W kolejnych sekcjach 5.3 i 5.4 oméwiono umie-
jetnosci koordynatorow opieki zdrowotnej z zakresu komunikacji i oceny.
W rozdziale kontynuowane jest (punkt 5.5) poréwnanie ,,§wiata idealnego”
ze studium przypadku osadzonego w roku 2025 ze §wiatem rzeczywistym
z roku 2016, na przykladzie praktyk w zakresie koordynacji opieki zdrowot-
nej w Holandii i Francji. Rozdzial konczy sie (punkt 5.6) opisem, w jaki spo-
sob koordynatorzy zarzadzajacy przypadkiem chorobowym moga przyczy-
ni¢ sie do realizacji potrojnego celu opieki koordynowanej.

5.1 STUDIUM PRZYPADKU JULII | JOHNA W ROKU 2025

W ponizszym studium przypadku gwiazdka informuje, Ze oznaczone nig ro-
dzaje $wiadczen nie funkcjonujg powszechnie w roku 2016 ani w Holandii, ani
we Francji. Istnieja one jednak w niewielkich innowacyjnych, eksperymental-
nych projektach. Sg one niezbedne do wdrozenia w roku 2025 funkeji koordy-
natoréw zarzadzajacych przypadkiem chorobowym. Zostaly one podsumowa-
ne (patrz rys. 5.1) i oméwione w punkcie 5.2.

* Rozdziat ten zostanie takze opublikowany w Amelung V i wsp. (ed). Handbook of Integrated
Care. Springer Verlag, Berlin, w druku. Wspétautorem publikacji jest Dominique Somme, lekarz
geriatra i profesor geriatrii Wydziatu Medycyny Uniwersytetu w Rennes (Francja).
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Jest rok 2025. Julia ma 84 lata. Mieszka ze swym mezem, Peterem, réwniez 84-letnim, w ma-
tym, starym mieszkaniu w miejskiej dzielnicy nizszej klasy sredniej. Mieszkanie, nieobcigzone
kredytem hipotecznym, jest ich wtasnoscia. Julia byta nauczycielka. Z kolei Peter pracowat
jako operator maszyn. Przed kilkunastu laty przeszedt on amputacje stopy na skutek wypadku;
po zabiegu cierpi na ciggte béle. Para utrzymuje sie ze skromnej emerytury. Majg syna mieszka-
jacego z wtasna rodzing w odlegtosci 20 kilometrow.

Julia cierpi na demencje, okresowe zaburzenia rytmu serca oraz przewlekty Swiad. Podczas
ataku $wiadu nie moze przestac sie drapa¢. Nie jest w stanie samodzielnie podotaé zadaniom
zwigzanym z pielegnacja skory. Przyjmuje piec réznych lekdw trzy razy dziennie. Julia nie moze
pozostawac¢ sama i wymaga nadzoru przez catg dobe. Peter, za wyjatkiem bolu, jest wzglednie
zdrowy, ale niepetnosprawny. Nie jest w stanie pilnowaé zony 24 godziny na dobe. Wiekszo$¢
zadan opieki zdrowotnej jest realizowana przez opiekunéw non-profit i finansowana przez fir-
my ubezpieczenia spotecznego oraz przez gmine, w ktorej mieszkaja. Jednak Srodki przeka-
zywane na $wiadczenia przez ubezpieczyciela i gmine sg niewystarczajace. Julia i Peter ptaca
za Swiadczenia kilkaset euro miesiecznie z wtasnej kieszeni.

John, koordynator opieki zdrowotnej, pojawit sie w ich zyciu rok temu, po tym jak Julia prze-
wrdcita sie w domu - potkneta sie o niewielki stolik w salonie i doznata urazu. Wezwana tele-
fonicznie lekarz POZ Julii, Carla, przyjechata na wizyte domowa. Przedstawita Julie i Petera
Johnowi.

John jest pielegniarzem specjalista z wyksztatceniem akademickim w opiece nad osobami
z demencja. Pracuje w praktyce grupowej, w ktérej Carla jest jednym z lekarzy POZ. Po przed-
stawieniu przez Carle, John przeprowadzit kilka dziatar. Przedstawit sie jako pierwszy punkt
kontaktu i koordynator opieki zdrowotnej Julii; zostawit swojg wizytowke pod magnesem
na lodéwce, a nastepnie przeprowadzit ocene opieki Julii i Petera. Peter, Julia i John opraco-
wali plan opieki zdrowotnej na kolejne sze$é miesiecy.

Nastepnie John zorganizowat ,konferencje potencjalnych opiekunéw niespecjalistycznych”,
na ktora wspodlnie z Peterem zaprosili cztonkéw rodziny, sasiadéw, przyjaciét i bytych znajo-
mych z pracy. Zostali oni poproszeni o zostanie wolontariuszami dla Julii i Petera i zapewnienie
opieki zastepczej (tak aby troche ulzyé Peterowi), pomoc w transporcie, wsparcie techniczne
i spoteczne. Poniewaz podczas konferencji nie udato sie zebra¢ odpowiedniej liczby wolon-
tariuszy, John zmobilizowat organizacje wolontariuszy do przysytania kogo$ na pare godzin
rano i po potudniu w ciaggu tygodnia. Poprosit rowniez miejscowego farmaceute o przeglad li-
sty lekéw Julii i wprowadzenie do terapii urzadzen technicznych utatwiajacych przestrzeganie
zalecen zwiagzanych z przyjmowaniem lekow. John zaaranzowat réwniez $wiadczenia w zakre-
sie zapobiegania upadkom na oddziale geriatrii w miejscowym szpitalu. Szpital przystat piele-
gniarke, ktora zalecita przyjmowanie witamin i przeprowadzita kontrole mieszkania. W wyniku
kontroli pielegniarka zalecita parze usuniecie niskich stolikow i zainstalowanie windy schodo-
wej oraz dodatkowych poreczy w tazience, toalecie i przedpokoju. Peter i Julia wyrazili zgode
na te dziatania, mimo ze wszystkie koszty musieli pokry¢ z wtasnej kieszeni. Oznaczato to, ze
musieli wzig¢ niewielki kredyt hipoteczny. John odkryt rowniez niedozywienie u Julii z powodu
problemow z zebami. Julia nie chciata udad sie na konsultacje, ale John przekonat ja do odwie-
dzin u miejscowego dentysty, mimo ze oznaczato to dodatkowe koszty.



John pokazat réwniez Peterowi i Julii w jaki sposéb korzystac z tabletu z dostepem do Interne-
tu tak, aby mogli pozostawac w kontakcie z nim, Carla, synem oraz innymi wolontariuszami.
Prosty ekran z duzymi przyciskami, dwugodzinne szkolenie i pomoc techniczna wystarczy-
ty, aby wprowadzi¢ pare w zagadnienia teleopieki. Peter i Julia kupili nowy tablet oraz lepszy
i szybszy modem. Stat sie on w koficu rozwiazaniem opcjonalnym, poniewaz przepustowosé
taczy w ich miescie w ciggu ostatnich dziesieciu lat znacznie sie zwiekszyta. Peter uznat, ze jego
obowiazki jako opiekuna staty sie mniej stresujace, niz wczesniej, a za namowa Johna poprosit
Carle o skierowanie go na konsultacje do specjalisty leczenia bélu.

John byt konsultowany podczas kolejnego ciezkiego ataku Swigdu Julii. Zorganizowat krétki
pobyt w domu opieki w sasiedztwie. Codziennie odwiedzat Julie, czasem w towarzystwie Carli,
lekarza POZ. Pielegniarki niewykwalifikowane zapewniaty pomoc Julii podczas kapieli, piele-
gnacji skory i ubierania sie. John zachecat Petera do codziennego odwiedzania zony. Krotki po-
byt byt czesciowo optacany z osobistego budzetu alokowanego przez firme ubezpieczeniowa:
jako opiekun Julii, Peter mégt decydowac o przeznaczeniu tych srodkdw.

Wraz z progresja demencji u Julii, John zorganizowat dla niej pobyt nocny w domu opieki,
tak aby Peter mégt odpoczaé w nocy. W czasie dnia Julia mieszkata we wtasnym mieszkaniu.
Po uptywie pottora roku Julia umarta siedzac w fotelu z Peterem u boku. Po jej $mierci John od-
wiedzat Petera od czasu do czasu, aby zapewni¢ mu wsparcie i pomadc w rozpoczeciu nowego
zycia w pojedynke.

5.2 DEFINICJA KOORDYNATORA OPIEKI ZDROWOTNEJ,
ZARZADZAJACEGO PRZYPADKIEM CHOROBOWYM
(ANG.: CASE MANAGER) ORAZ TERMINY POWIAZANE
Niniejszy punkt wprowadza definicje¢ koordynatora opieki zdrowotnej, rozu-
mianego tak jak w Holandii i Francji. Koncepcje zastosowane w definicji zosta-
ly wyjasnione w kolejnosci wystepowania w definicji. Punkt ten konczy sie ana-
lizg szerszych definicji i omawia przyczyny ich odrzucenia.

Rys. 5.1 przedstawia definicje koordynatora opieki zdrowotnej. Niniejsza
definicja zostata oparta na definicjach stosowanych we Francji' i Holandii. Jest
ona réwniez zgodna z definicjg stosowang przez Towarzystwo Koordynatorow
Opieki Zdrowotnej Ameryki (Case Management Society of America - CMSA).?
Definicja jest szeroka, co ilustruje studium przypadku Julii i Johna. Koordy-
natorzy opieki zdrowotnej sa zaangazowani w domene zdrowotng i spoteczng,
w opieke formalng i nieformalng oraz aspekty finansowe i niefinansowe. Obec-
nie funkcjonujacy koordynatorzy opieki zdrowotnej rzadko maja tak szerokie
spektrum obowigzkow.
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Rys. 5.1 Definicja koordynatora opieki zdrowotnej

Koordynator opieki zdrowotnej jest specjalista, ktory:

1 maregularny kontakt z osobami znajdujacymi sie w ztozonej sytuacji zyciowej;*

3 wspdtpracuje z lekarzami oraz innymi specjalistami;*

5  organizuje formalna i nieformalna opieke* nad pacjentem;

7  korzysta ze wszystkich sSrodkéw komunikacji, w tym ICT;*

Uwaga: terminy oznaczone gwiazdka zostaty wyjasnione w punkcie 5.2.

Sytuacje ztozone

Pierwszy termin oznaczony gwiazdka w definicji przedstawionej na rys. 4.1 jest
»zYozona sytuacja zyciowa”. Koncepcyjnie, ztozono$¢ moze wigzac si¢ z niesta-
bilnoscig, nieprzewidywalnoscig oraz nasileniem.*

Osoby w zlozonej sytuacji zyciowej beda prawdopodobnie doswiadcza¢
zaburzen sytuacji, w ktorej si¢ znajduja (niestabilno$¢), przy czym czes¢ tych
zaburzen bedzie niemozliwa do przewidzenia nawet przez specjalistow (nie-
przewidywalnos¢), a zaburzenia te czesto beda cigzkie (nasilenie). Lekarze kli-
nicysci oraz koordynatorzy opieki zdrowotnej czgsto potrafig zidentyfikowac
taka zlozonos¢, mimo Ze nie zawsze potrafig wskaza¢ czynniki odpowiedzialne
za zlozonos$¢ danej sytuacji. Odpowiednie radzenie sobie ze ztozona sytuacja
wymaga zwykle wspotpracy miedzy pacjentami, klinicystami, koordynatorami
opieki zdrowotnej i nieformalnymi opiekunami.

Istnieje wyrazna granica miedzy osobami znajdujacymi si¢ w sytuacji zto-
zonej, a osobami niepelnosprawnymi, np. niepelnosprawnymi osobami w po-
desztym wieku, niepelnosprawnymi rodzinami oraz osobami niepelnospraw-
nymi z cigzkimi chorobami psychicznymi. Osoby z niepelnosprawnosciami sg
obarczone wysokim ryzykiem wystapienia u nich sytuacji ztozonej, jednak jesz-
cze nie nalezg do tej grupy.



Koordynatorzy opieki zdrowotnej moga takze pracowac z osobami niepel-
nosprawnymi nieznajdujacymi si¢ w sytuacji zlozonej. Ich relacje z pacjentem
umozliwiaja zapewnienie wsparcia w zakresie srodkéw profilaktycznych, ta-
kich jak sklonienie pozostatych krewnych do wydtuzenia czasu, kiedy partner
pacjenta opiekuje si¢ pacjentem, tzw. czasu wytrwania w opiece nad pacjen-
tem (ang.: perseverance time). Koordynatorzy moga tez informowac pacjen-
tow o mozliwosciach oraz potencjalnych wadach/zaletach réznych opcji opieki
i doradzac¢ pacjentom w zakresie podejmowanych przez nich decyzji. Niezalez-
nie od powyzszego, wlaczenie oséb ,,niepetnosprawnych” do populacji docelo-
wej w oczywisty sposob znacznie zwieksza zapotrzebowanie spoteczne na ko-
ordynatoréw opieki zdrowotnej. Takie zapotrzebowanie prowadzi do wyzszego
obcigzenia praca i wzrostu ryzyka pogorszenia jakosci interwencji u os6b w sy-
tuacji zlozonej. Kaiser Permanente, kalifornijska organizacja opieki zdrowotnej,
wprowadzila tréjpoziomowy Troéjkat Kaisera jako metode pozwalajaca na roz-
réznienie pacjentdw o réznych potrzebach zwigzanych z chorobami przewle-
klymi (patrz rys. 4.3).

Wigkszo$¢ pacjentow z chorobami przewleklymi leczy sie korzystajac
ze $wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej. Jest to pierwszy poziom terapii.
Na drugim poziomie osoby te wymagaja programu zarzadzania procesem cho-
robowym. Tylko w przypadku wystgpienia ztozonosci (poziom 3), tacy pacjenci
beda wymaga¢ koordynatora opieki zdrowotne;.

Wszystkie potrzeby

Drugim punktem oznaczonym gwiazdka na rys. 5.1 jest ,,ocenia cato$¢ opieki
nad takimi osobami oraz ich potrzeby spoteczne”. Koordynatorzy opieki musza
by¢ wyczuleni na wszystkie mozliwe sposoby wyrazania przez pacjentéw po-
trzeb, preferencji i priorytetow.

Nawet jezeli dana osoba moéwi, ze nie ma zdania, rzadko odnosi si¢ to do ca-
toksztaltu sytuacji. Zrozumienie jednego aspektu czgsto pomaga w zrozumie-
niu kolejnych. Koordynacja opieki zdrowotnej jest $cisle powigzana z opieka
zorientowang na pacjenta. Dlatego tez umiejetnosci doradcze koordynatora
opieki zdrowotnej maja tu kluczowe znaczenie,> niezaleznie od tego, czy klien-
ci zostali sklasyfikowani jako rodzina dysfunkcyjna, lub tez jako osoba z de-
mencja, zaburzeniami psychiatrycznymi lub nowotworem.

Wspétpraca wielospecjalistyczna

W definicji przedstawionej na rys. 5.1, kolejna pozycja oznaczona gwiazdka
brzmi: ,koordynator opieki zdrowotnej wspoétpracuje z lekarzami oraz innymi
specjalistami”. W naszym studium przypadku, koordynator opieki zdrowotnej
wspolpracuje z lekarzem POZ i wchodzi w sklad zespolu podstawowej opieki
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zdrowotnej, podobnie jak lekarz POZ. Jest to tylko jedna z wielu opcji. Koordy-
natorzy opieki zdrowotnej moga takze pracowa¢ w osrodkach wspdlnie z leka-
rzami geriatrami leczacymi pacjentéw z Alzheimerem w ich wlasnych domach
i w domach opieki. Jezeli koordynatorzy opieki zdrowotnej pracuja z pacjen-
tami z nowotworem, mogg tez wspolpracowac ze szpitalnymi lekarzami on-
kologami. We wszystkich tych osrodkach, lekarz jest odpowiedzialny za dia-
gnostyke, terapie, rokowania oraz wypisywanie recept na leki. Koordynatorzy
sg z kolei odpowiedzialni za ciggloé¢ leczenia oraz inne $wiadczenia, a takze
za opracowanie planu opieki. Doradzajg takze klientom lub pacjentom, aby za-
dawac¢ lekarzom i innym specjalistom pytania, wyraza¢ swoje preferencje i pro-
si¢ o poprawe jakosci opieki.”?

Plan opieki

Plan opieki, czwarty oznaczony gwiazdka element definicji przedstawionej

na rys. 5.1 opisuje pie¢ komponentéw:

1 potrzeby zdrowotne i spoleczne osoby znajdujacej sie w sytuacji ztozonej;

2 iloé¢ wsparcia wymaganego od opiekunéw nieformalnych w odpowiedzi
na te potrzeby;

3 realizacje opieki i $wiadczen przez specjalistow;

4 alokacje zadan i obowigzkéw miedzy opiekunéw nieformalnych i specjali-
stow;

5 harmonogramy opiekunéw formalnych i nieformalnych.

Ponadto plan taki posiada szereg aspektéw formalnych. Identyfikuje on ko-
ordynatora opieki, osobe bedaca pierwszym punktem kontaktu dla pacjenta
sposrdod opiekunéw nieformalnych, a takze osobe bedaca lekarzem pierwszego
kontaktu. Plan posiada wstepnie zatwierdzony okres waznosci, ktéry moze wa-
hac si¢ od szesciu tygodni do nawet ponad jednego roku.

Ponadto, plan opieki zawiera tzw. paragraf zarzadzania kryzysowego. Okre-
$la on, co powinni robi¢ klienci i ich nieformalni opiekunowie na wypadek sytu-
acji awaryjnej, np. nagtej nieobecnosci opiekuna nieformalnego, awarii sprzetu
medycznego lub pielegnacyjnego, badz tez naglego pogorszenia si¢ stanu zdro-
wia pacjenta znajdujacego sie w sytuacji zlozonej. W studium przypadku Julii
i Petera, paragraf zarzadzania kryzysowego opisuje, co nalezy zrobi¢, gdy Peter
zachoruje, gdy winda schodowa nie zadziata i do kogo si¢ zwréci¢ w przypadku
ostrego ataku $wiadu.

W niektérych przypadkach pacjent odmawia korzystania z ustug koordy-
natora opieki zdrowotnej, lub nawet calego zespolu specjalistow, niezbedne-
go do zapobiegniecia wystapienia sytuacji kryzysowej. Wazne jest, aby na sku-
tek tej decyzji wzajemne relacje nie ulegly pogorszeniu. Z drugiej strony taka



sytuacja pokazuje warto$¢ dodang koordynatoréw opieki zdrowotnej, ktorzy
powinni znalez¢ réwnowage miedzy oceng sytuacji kryzysowej a prawami pa-
cjenta.

Czy koordynator opieki zdrowotnej sporzadza plan opieki dla jednej osoby,
czy dla calego gospodarstwa domowego? W niektorych przypadkach wszyscy
czlonkowie rodziny s3 jednoczes$nie podopiecznymi (klientami) lub pacjenta-
mi. W Holandii taki rodzaj rodziny zwie si¢ rodzing dysfunkcyjna. Przykladem
moze by¢ rodzina, w ktdrej ojciec jest bezrobotny, matka ma raka piersi, a dzie-
ci maja problemy w szkole i w sgsiedztwie. Dla takich rodzin stosuje si¢ mot-
to: ,,jedna rodzina, jeden plan i jeden koordynator opieki zdrowotne;j”. Obecnie
kwestia planow opieki w Holandii zostata poddana pod dyskusje naukows. No-
wego paradygmatu jeszcze nie ustalono.” Debata toczy sie¢ w kregach nauko-
wych, specjalistycznych i finansowych i dotyczy formy oraz zawartosci takich
plandéw, co wiaze sie z obowiazkiem ich sporzadzania od roku 2015 na mocy no-
wej Ustawy o opiece dlugoterminowej.”

Ponadto plan zapewnia natychmiastowy dostep do zasobow finansowanych
ze $rodkow publicznych lub ubezpieczeniowych. Koordynatorzy opieki zdro-
wotnej zobowigzani do zabezpieczenia pozycji swych pacjentéw i jednoczesne-
go podejmowania decyzji o wykorzystaniu, czasem niewystarczajacych, zaso-
bow, s stawiani przed dylematami etycznymi, w ktérych rozwigzywaniu nalezy
ich przeszkoli¢.” Jest to zadanie dla specjalisty lub decydentéw innych niz koor-
dynator opieki zdrowotnej. Zarazem to, ze jeden i ten sam koordynator opieki
zdrowotnej decyduje o platnosciach wynikajacych z planu opieki i wytycznych
tinansowych, wydaje si¢ mniej biurokratycznym rozwigzaniem.

Nadanie koordynatorom opieki zdrowotnej uprawnien do alokacji zasobow
przyspieszy proces decyzyjny w poréwnaniu do sytuacji, w ktdrej takie upraw-
nienia zastrzezono dla administracji.

Opieka nieformalna a koordynator opieki zdrowotnej

»Opieka nieformalna” (pigty zwrot oznaczony gwiazdka w definicji przedsta-
wionej na rys. 5.1) zostala podzielona na opieke $wiadczong przez krewnych
(lub opieke rodzinng) oraz wolontaryjna. Wolontariusze czgsto pracuja w ra-
mach organizacji, np. ko$ciofa lub organizacji charytatywnej, i czgsto swiadcza
pomoc w postaci odwiedzin, transportu, prac ogrodowych lub tez drobnych
prac technicznych, np. naprawy gniazdka elektrycznego.

Opieka fizyczna i pomoc, np. mycie pacjentéw lub pomaganie im przy wi-
zytach w toalecie, sg zwykle $wiadczone przez krewnych lub specjalistow, po-
niewaz zadania te sg zbyt intymne, aby wykonywali je wolontariusze. W grupie
opiekunéw rodzinnych wyréznia sie gtéwnego opiekuna (partnera, syna, cor-
ke), czesto sprawujacego wickszo$¢ opieki nieformalnej. W wielu przypadkach
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taka osoba jest zdrowa, ale znajduje si¢ pod olbrzymim obcigzeniem psychicz-
nym. Wskazanie gléwnego opiekuna nieformalnego przez koordynatora opieki
jest zadaniem trudnym, poniewaz pozory moga czasem by¢ mylace: np. partner
mieszkajacy z pacjentem moze by¢ mniej zaangazowany w opieke nieformal-
n3, niz mieszkajaca gdzie indziej cérka. Zdolnos¢ oceny sieci opieki nieformal-
nej nad pacjentem jest dla koordynatora opieki zdrowotnej jedng z najwazniej-
szych umiejetnosci.

Praca w ramach programu

»Koordynator opieki zdrowotnej pracuje w ramach programu” to szdsty zwrot
oznaczony gwiazdka w definicji z rys. 5.1. Program ten moze by¢ modelem opie-
ki nad przewlekle chorymi autorstwa Wagnera lub tez programem zarzadza-
nia procesem chorobowym opisanym w punkcie 4.2. Program ten Iaczy w so-
bie réwniez ,,zarzadzanie przypadkiem chorobowym i opieke koordynowang”
Zaleznos$¢ miedzy koordynacjg opieki zdrowotnej (zarzadzaniem przypadkiem
chorobowym) a opieka koordynowang nie nalezy do prostych. Dodanie nowe-
go $wiadczenia (funkcji koordynatora opieki zdrowotnej) do istniejacego za-
kresu $wiadczen zdrowotnych i spolecznych moze doprowadzi¢ do wigkszej
fragmentacji systemu. Miedzy nowymi specjalistami a organizacjami ich za-
trudniajacymi powstang nowe relacje. W rzeczywistosci koordynatorzy opieki
zdrowotnej moga tylko uczestniczy¢ w opiece koordynowanej, o ile ich dziala-
nia zostang ,,przettumaczone” przez dedykowanego specjaliste w procesie orga-
nizacyjnej transformacji, prowadzacym do stworzenia bardziej zintegrowanego
systemu $wiadczen zdrowotnych i spolecznych.*

Populacja docelowa

Ostatnim zwrotem oznaczonym gwiazdka w definicji jest zwrot dotyczacy
,»0580b niezdolnych do zorganizowania planu opieki i nieposiadajacych wy-
starczajacej sieci krewnych zapewniajacych wsparcie”. Reprezentatywne bada-
nie ankietowe przeprowadzone w Holandii na grupie os6b w wieku 57-77 lat
ujawnilo, ze potencjalnych klientéow i pacjentéw mozna podzieli¢ na cztery
odmienne profile.” Osoby w pierwszej grupie (46%) prowadzg proaktywny
styl zycia i chca decydowac o wlasnym zyciu i $wiadczeniach opieki. Pacjen-
ci w drugiej grupie (28%) sa w stanie zaplanowac wlasne zycie, ale wola, aby
kto$ sie nimi opiekowal. Jest to rodzaj ludzi, ktérzy nie przepadaja za restau-
racjami samoobstugowymi i wolg by¢ obstugiwani. Pacjenci z trzeciej grupy
(10%) prosza specjalistow o podejmowanie decyzji i przyjmuja porady tak,
jak gdyby to byl rozkaz. Osoby w czwartej, ostatniej grupie (16%) s3 niezdol-
ne do wyrazenia swych potrzeb i formulowania dtugoterminowych przemy-
slen. Osoby w tej grupie czesto mieszkajg same, cierpig na brak pieniedzy,



nie posiadajg kwalifikacji, a ich jako$¢ zycia jest niska. W kontek$cie swiad-
czen spotecznych i w domenie zdrowia publicznego osoby z ostatnich dwoch
grup kwalifikujg sie do przydzielenia im koordynatora opieki. Osoby w dru-
giej grupie wydaja sie by¢ grupa rynkows dla komercyjnych koordynatorow
opieki zdrowotnej organizujacych opieke i §wiadczenia w przypadku wysta-
pienia sytuacji zlozonej.

Odrzucone szersze definicje

Mimo kompleksowosci opisu zadan figurujacych na rys. 5.1, nie zawiera on
wsparcia emocjonalnego. Wsparcie to jest jednak czescig zadan koordynato-
réw opieki zdrowotnej: umacnia ono ich wigzi z podopiecznymi. Chociaz moga
oni wspiera¢ podopiecznych przez wystuchiwanie ich skarg i oferowanie przy-
stowiowej ,,chusteczki na otarcie lez”, nie powinni angazowac¢ si¢ na poziomie
osobistym. Na przyklad, nie przytulaja pacjentéw. W Holandii takie profesjo-
nalne podejscie nosi nazwe bezstronnego zaangazowania. Definicje mozna tak-
ze rozszerzy¢ o ciagly nadzor, jezeli pacjent lub podopieczny nie jest w stanie
radzi¢ sobie sam. Takie dziatanie nie wchodzi jednak w zakres zadan koordy-
natora opieki zdrowotnej. Ogoélnie rzecz biorac, taka osoba koordynuje opieke
nad 30-40 podopiecznymi z tej samej grupy docelowej: osobami z demencja,
pacjentami z nowotworem z przerzutami objetymi opieka domowa lub tez ro-
dzinami dysfunkcyjnymi.

Koordynatorzy pomagaja im w dluzszym okresie czasu i to nie tylko pod-
czas przenoszenia ich z jednego osrodka do drugiego. W niektdérych przypad-
kach koordynatorzy opieki zdrowotnej pracuja dla grupy pacjentéw mieszkaja-
cych w domu opieki dla 0sdb z tej samej grupy docelowe;.

Ale nawet wtedy muszg oni zapewni¢ taka poufnos¢, jak w przypadku pa-
cjenta indywidualnego. Do wszystkich pacjentéw nalezy zastosowa¢ podejscie
indywidualne (nie traktowac¢ ich jako cz¢$ci grupy) w kontekscie ich potrzeb.

Trzecim rozszerzeniem definicji moze by¢ zaangazowanie koordynatora
opieki zdrowotnej w leczenie podopiecznego. W Holandii koordynatorzy opie-
ki zdrowotnej nad pacjentami z nowotworami podaja pacjentom leki w postaci
iniekcji. W opiece zdrowotnej nad mlodzieza oraz osobami z demencja ten ro-
dzaj zaangazowania jest jednak o wiele rzadszy. Dlatego nie jest konieczne wia-
czanie interwencji terapeutycznych do definicji koordynatora opieki.

5.3 KOMPETENCJE I UMIEJETNOéCI KOORDYNATOROW OPIEKI
ZDROWOTNEJ

Definicja odnosi si¢ réwniez do niezbednych umiejetnosci koordynatora opie-

ki zdrowotnej. Obejmuja one kompetencje (wiedz¢ i umiejetnosci) w zakresie

potrzeb zdrowotnych i spotecznych, funkcjonowanie sieci opieki nieformalnej,
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lokalnych zasobow specjalistow oraz mechanizméw wspolpracy z nimi. Koor-
dynatorzy opieki zdrowotnej posiadajg kompleksowa wiedz¢ na temat przepi-
sOw i ograniczen finansowych. Ponadto powinni charakteryzowac si¢ umie-
jetnos$ciami z zakresu komunikacji i koordynacji, ktore zostang tu omoéwione
w sposdb bardziej szczegétowy.

Koordynatorzy opieki zdrowotnej musza posiada¢ umiejetnos¢ stosowania
réznych styléw komunikacji. Dowody wydajg si¢ przemawia¢ na korzys¢ sty-
lu opartego na silnej pozycji podopiecznego, ktéry w sposob neutralny oferuje
rézne opcje linii zyciowej i opieki. Jednak w niektérych przypadkach koordy-
natorzy opieki zdrowotnej musza przekona¢ podopiecznych/pacjentéw, ze ich
zadania w zakresie pomocy s nierealistyczne lub zbyt kosztowne dla gminy lub
agencji ubezpieczen spotecznych. Autonomia koordynatoréw opieki spolecznej
wynika z ich pozycji jako specjalistow: nie sa oni kelnerami spetniajagcymi kaz-
de Zyczenie pacjenta.

Sa empatyczni wzgledem podopiecznych lub pacjentéw, ale muszg takze za-
chowa¢ profesjonalny dystans. Drugi rodzaj kompetencji, rzetelno$¢, jest cza-
sem poddawana probie, zwlaszcza gdy koordynatorzy opieki zdrowotnej sg za-
trudniani przez dostawcow opieki i $wiadczen. W takiej sytuacji moga oni by¢
naklaniani do sztucznego generowania zadan dla organizacji takich swiadcze-
niodawcéw. Jezeli, z drugiej strony, koordynatorzy s3 wynagradzani przez gmi-
ne lub firme ubezpieczen spolecznych, ich rzetelnosci zagrazaja dazenia tych
organizacji do kontroli kosztow. Koordynatorzy opieki muszg by¢ w stanie za-
ja¢ niezalezne stanowisko. Ta trudna do zrealizowania postawa jest obecnie
przedmiotem dyskusji w Holandii. Ponadto do rozwigzania pytan natury etycz-
nej niezbedna jest profesjonalna organizacja koordynatoréw opieki zdrowotnej
o wlasnych przepisach dyscyplinarnych.

Koordynatorzy opieki odpowiadaja za ciaglo$¢ leczenia podopiecznych.
Obowigzki te moga spowodowa¢ pewne tarcia w kontaktach z lekarzami kli-
nicystami. Jezeli pacjenci sg hospitalizowani, a ich koordynatorzy opieki zdro-
wotnej uznaja, ze moga zosta¢ zwolnieni do domu, zwykle - pomimo wigkszej
wiedzy na temat sytuacji domowej pacjenta — nie posiadaja oni odpowiednich
uprawnien, aby sprzeciwi¢ si¢ opinii klinicystéw szpitalnych.

Napigcia pojawiajg si¢ rowniez, gdy kilku lekarzy klinicystow wyraza rézne
opinie na temat wyboru najlepszego leczenia dla pacjenta. Takie konflikty po-
wodujg opoznienia w rozpoczeciu leczenia i wzbudzajg u pacjentéw poczucie
niepewnosci. W takim przypadku koordynator opieki zdrowotnej zwykle nie
ma wystarczajacej mocy, aby skloni¢ niezgadzajace si¢ ze sobg strony do zawar-
cia porozumienia.

W opiece onkologicznej w Holandii, takie zjawisko opisano za pomo-
cg nastepujacej ,,psiej” metafory: koordynator opieki zdrowotnej powinien



by¢ jak mity labrador dla pacjentéw i pitbul dla spierajacych si¢ lekarzy. Za-
tem przed koordynatorami stoi nielatwe zadanie pofaczenia tych dwdch cech
charakteru.

5.4 OCENAPOTRZEB ZDROWOTNYCH | SPOLECZNYCH

W niniejszym punkcie omdéwiono wklad naukowy majacy na celu dalsza pro-
fesjonalizacje pracy koordynatoréw opieki zdrowotnej poprzez dostarczenie
im narzedzi naukowych niezbednych do oceny potrzeb zdrowotnych i spo-
tecznych. Pozostale niezbedne umiejetnosci w zakresie negocjowania, koor-
dynacji, zarzadzania, wspolpracy wielospecjalistycznej i miedzydyscyplinarnej
oraz wsparcia dla pacjenta i rodziny pomini¢to w rozwazaniach.

W punkcie tym nie oméwiono takze roli koordynatoréw opieki zdrowotnej
jako opiekunéw i — w efekcie — koniecznos$ci posiadania przez nich zaawanso-
wanych umiejetnosci pielegniarskich. Umiejetnosci te majg kluczowe znacze-
nie dla wszystkich specjalistow w zespole wielospecjalistycznym i zostaly omo-
wione w punkcie 3.5.

Zadaniem koordynatoréw opieki zdrowotnej jest ocena wszystkich potrzeb
spolecznych i potrzeb w zakresie opieki zdrowotnej podopiecznych, z uwzgled-
nieniem potrzeb dotyczacych organizacji zycia i potrzeb psychologicznych. Ko-
ordynatorzy winni oceniac te potrzeby w ramach formalnej procedury oceny.
Niezastosowanie procedury moze spowodowac, ze decyzje beda podejmowane
pod zbyt duzym wplywem czynnikéw arbitralnych, a takze osobistych prefe-
rencji koordynatora.

Na chwile obecng nie istnieje zadne miedzynarodowe narzedzie oceny za-
twierdzone przez odpowiednie organy. W Kanadzie i w niektorych regionach
Francji oraz Australii koordynatorzy opieki zdrowotnej wykorzystuja system
FAMS lub podobne systemy.®” FAMS oznacza system pomiaru autonomii
funkcjonalnej (Functional Autonomy Measurement System).

System ten zostal opracowany przez Prisma Program w Quebecu’® i pozwa-
la on na sklasyfikowanie sytuacji zyciowych w 14 grupach o bardzo podob-
nych potrzebach w zakresie opieki zdrowotnej lub potrzebach spotecznych.
W Niemczech do oceny potrzeb zdrowotnych i spotecznych stosowany jest
model oceny tréjpoziomowej. Koncentruje si¢ on gtéwnie na zapotrzebowaniu
na opieke pielegniarska.

Na przestrzeni lat pojawily si¢ wezwania do rozszerzenia zakresu oceny
oraz wlaczenie do niej ograniczen komunikacyjnych i poznawczych.” W roku
2003 w Holandii wprowadzono system ocen oparty o Miedzynarodowa Kla-
syfikacje Funkcjonowania, Niepelnosprawnosci i Zdrowia (International Clas-
sification of Functioning, Disabilities and Health - ICF).>* System ten ufatwia
ocene¢ zdrowia, ograniczen i zaburzen bez okreslania rodzaju specjalistycznej
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opieki, ktory nalezy zaoferowaé. W oparciu o ten system w Holandii rozpozna-
je si¢ obecnie sze$¢ réznych rodzajow potrzeb w zakresie opieki zdrowotnej:

1 osobista pielegnacja ciala, w rodzaju mycia;

techniczna opieka pielegniarska (np. oczyszczanie ran);
wsparcie i nadzor (jezeli osoba objeta opieka nie moze pozostawac sama);
leczenie psychologiczne;

specjalne potrzeby w zakresie opieki domowej (np. porecze w tazience);
orakrétki pobyt w domu opieki (np. po przyjeciu do szpitala).

Vi DN WD

W krajach skandynawskich obecnie nie stosuje si¢ instrumentéw oceny:
przeprowadzenie jej pozostaje w gestii lub zalezy od decyzji specjalisty. Specja-
lisci w Wielkiej Brytanii i Stanach Zjednoczonych wykorzystuja instrumenty
lokalne niepoparte dowodami naukowymi.

Metoda oceny stanu pacjenta RAI (Resident Assessment Instrument — in-
strument oceny rezydenta)* oraz skala Barthel* to narzedzia popularne wéréd
specjalistow pracujacych w sektorze rehabilitacji we Francji, Kanadzie oraz Ho-
landii; koordynatorzy opieki zdrowotnej w tych krajach mierza mobilno$¢ pod-
opiecznych, a nastgpnie oceniajg ich potrzeby w zakresie opieki.

Jak do tej pory nie opracowano jeszcze uniwersalnego instrumentu oce-
ny obejmujacego wszystkie potrzeby zdrowotne i spoteczne. W Holandii za-
uwaza si¢ ogolng nieche¢¢ do tworzenia lepszych (i dluzszych) kwestionariu-
szy na potrzeby oceny potrzeb pacjenta. Ostatnia nowo powstala koncepcja
zaklada, aby koordynator opieki zdrowotnej od razu koncentrowat si¢ na pro-
blemach doswiadczanych przez pacjenta bez analizowania interakcji miedzy
poszczegolnymi potrzebami. Podejécie to jest popularne w opiece zdrowot-
nej nad mlodzieza i znane pod nazwg terapii zorientowanej na rozwigza-
nia.”*** Niemniej jednak ocenie powinien podlega¢ kazdy element sytuacji
podopiecznego, a nie tylko latwo identyfikowalne ,obszary problematycz-
ne”. Nalezy pamieta¢, Ze ocena pozwala na podjecie dziatan zapobiegawczych
dla elementéw, w ktérych zauwaza si¢ pewna niestabilnos¢, ale ktdre nie sa
jeszcze w stanie krytycznym, a takze pozwala koordynatorom opieki zdro-
wotnej wyjasni¢ wszystkie przyczyny danej sytuacji i - w efekcie — znalez¢
najlepsze rozwigzanie.® Kolejna kwestia dotyczy zorganizowanego dialo-
gu miedzy koordynatorami opieki zdrowotnej, a klientami (podopiecznymi)
lub pacjentami. W tym przypadku koordynatorzy opieki zdrowotnej oceniaja
potrzeby zdrowotne, np. ograniczong mobilnos¢ w obrebie domu. Po ziden-
tyfikowaniu problemu dokonujg oni natychmiastowej oceny rozwigzan do-
stepnych dla podopiecznych lub ich partneréw. Rozwigzanie specjalistyczne
proponuje si¢ wylacznie wtedy, gdy skorzystanie z rozwigzania nieformalne-
go jest niemozliwe.



W roku 2012 Skidelsky - ojciec i syn, odpowiednio ekonomista i filozof
— napisali bestseller zatytutowany How much is enough?*® (,,Kiedy powiedzie¢:
wystarczy?”). Z pozycja ta powinni zapoznac si¢ wszyscy koordynatorzy opieki
zdrowotnej, ktorych zadaniem jest poprawa zycia podopiecznych przy jedno-
czesnym uwzglednieniu ograniczen finansowych. Autorzy przestudiowali teo-
rie Keynesa, Arystotelesa, Rawlsa, Sena i Nussbaum. W oparciu o poglady po-
wyzszych myslicieli, stworzyli liste siedmiu podstawowych ludzkich potrzeb:
zdrowie;
bezpieczne srodowisko obdarzone zaufaniem;
szacunek ze strony innych;
niezalezno$¢ osobista;
wspoOlistnienie z natura;
przyjazn i inne relacje migdzyludzkie; oraz
czas na wypoczynek i rekreacje.
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Wszystkie siedem potrzeb ulokowano na tym samym poziomie, co zdecy-
dowanie wyréznia to podejscie od tzw. piramidy Maslowa, zaktadajacej, ze po-
trzeby fizjologiczne zajmuja w hierarchii potrzeb miejsce bardziej prominentne
niz czas na wypoczynek i rekreacje.”

Koordynatorzy opieki zdrowotnej w wigkszosci krajéw wykorzystuja sys-
temy oceny, w ktorych potrzeby zdrowotne i fizyczne sa wazniejsze od potrzeb
spolecznych (patrz punkty 3-7 na liscie Skidelskych).

Wedlug naszych informacji, profesjonalni asystenci personalni funkcjonuja
wylacznie w Szwecji. Sa oni przyznawani pacjentowi przez koordynatora opie-
ki zdrowotnej (zarzadzajaego przypadkiem chorobowym). Wspoélnie z pod-
opiecznymi koordynatorzy podejmuja decyzje, czy poswigca czas na realizacje
potrzeb pacjenta w zakresie opieki fizycznej, czy po prostu wspolnie wypija fi-
lizanke kawy, aby zaspokoi¢ ich potrzeby w zakresie relacji miedzyludzkich.*®

Réznice miedzy potrzebami fizycznymi i spotecznymi zostaty réwniez omo-
wione w Biblii na podstawie przypowiesci o dwoch siostrach, Marii i Marcie,
ktore ugoscity u siebie Jezusa przybywajacego pod postacia podrdznego. Marta
od razu zaczyna obmywac stopy Jezusa i przygotowuje positek. Dla niej najwaz-
niejsze s3 potrzeby fizyczne. Maria z kolei zaczyna rozmowe, pytajac o przebieg
podrdzy. Dla niej najwazniejsze sg potrzeby spoteczne, takie jak dbatos¢ o ko-
go$ i milos¢. W tej przypowiesci Jezus ceni wyzej Marie niz Marte. Jako autorzy
tego rozdzialu, nie przyjmiemy ani toku rozumienia z Biblii, ani z utworu Be-
atlesow ,,All you need is love”. Zamiast tego sklonimy si¢ ku szwedzkiemu mo-
delowi, w ktérym klienci i specjali$ci wspolnie podejmuja decyzje dotyczace
priorytetow i preferencji podopiecznych w zakresie potrzeb fizycznych i spo-
tecznych.
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5.5 SWIAT RZECZYWISTY | SWIAT IDEALNY ZE STUDIUM PRZYPADKU
Punkt 5.1 opowiada historie Johna, Julii i Petera. Cz¢$¢ wymienionych tu $wiad-
czen nie funkcjonuje w skali krajowej ani we Francji, ani w Holandii. Pojawia-
ja si¢ one jedynie w rozwigzaniach eksperymentalnych i innowacyjnych sto-
sowanych na malg skale, zwykle niepublikowanych oficjalnie w czasopismach
naukowych. Swiadczenia te wymieniono na rys. s.2.

Pokazujg one r6znice miedzy $wiatem idealnym stworzonym przez autordéw
a rzeczywisto$cig w poszczegoélnych krajach. W Holandii rzeczywisto$¢ znacz-
nie odbiega od idealu z powodu braku porozumienia co do celéw holenderskiej
polityki opieki zdrowotnej. Problemy te zostaly oméwione szerzej w rozdzia-
tach 18 i 19 dotyczacych przywddztwa, zarzadzania zmiang oraz popularyzacji
innowacji.

Francja z kolei zwrdcita sie¢ w wigkszym stopniu w strone koordynacji opie-
ki zdrowotnej w zakresie przypadkow chorobowych, zwlaszcza w zakresie opie-
ki nad osobami z demencja. Niemniej jednak koordynacja opieki zdrowotne;
w zakresie przypadkéw chorobowych nie jest uznawana za osobng specjaliza-
cje. Zamiast tego potencjalni koordynatorzy opieki zdrowotnej ubiegajacy sie
o to stanowisko muszg, przed zatrudnieniem, posiada¢ odpowiednie kwalifi-
kacje zawodowe. Nie istniejg zadne profesjonalne organizacje koordynatoréw
opieki zdrowotnej (stowarzyszenia lub konsorcja), ani specjalistyczne wydaw-
nictwa/czasopisma. Niezaleznie od powyzszego, t¢ dziedzine zawodowa defi-
niuje szereg regulacji. Koordynatorzy opieki zdrowotnej musza spetni¢ cztery
nastepujace warunki:

®m muszg by¢ zatrudnieni przez lokalnego lidera kierujacego lokalnym projek-
tem opieki koordynowanej;

m musza by¢ specjalistami umieszczonymi na ograniczonej liscie zawodow
uprawnionych do przeprowadzania ocen sytuacji zyciowej danej osoby
w warunkach domowych. Na liscie znajduja si¢ nastepujace profesje: (licen-
cjonowani) pracownicy spoleczni; medyczny personel pomocniczy (gru-
pa specjalistow obejmujaca pielegniarki, terapeutéw zajeciowych, fizjotera-
peutow itp.) oraz psycholodzy kliniczni (z tytulem magistra);

®m musz3 oni posiada¢ doswiadczenie zawodowe w zapewnianiu udogodnien
domowych u 0séb niezdolnych do autonomicznego funkcjonowania i znaj-
dujacych sie w zlozonej sytuacji zyciowej;

m w okresie pierwszych 3 lat zatrudnienia na kontrakcie, musza przej$¢ uni-
wersytecki program szkoleniowy w wymiarze 100 godzin, obejmujacy
co najmniej 20 godzin praktyk pod nadzorem licencjonowanego koordyna-
tora opieki zdrowotne;j.



Rys. 5.2 Swiadczenia realizowane przez koordynatoréw opieki zdrowotnej nieistniejace
w roku 2016

2 Opracowanie planu opieki na wskazany okres czasu.

4 Kompleksowe Swiadczenia z zakresu zapobiegania upadkom realizowane w ramach
podstawowej opieki zdrowotne;j.

6  Zapewnianie wsparcia oraz doradztwo dla opiekundw nieformalnych w zakresie metod
radzenia sobie ze Smiercig partnera i rozpoczecia nowego zycia.

W ramach kompleksowego programu majacego na celu poprawe koordyna-
cji systemow opieki zdrowotnej i spotecznej we Francji wprowadzono koordy-
nacje opieki zdrowotnej dla pacjentéw z demencja.

5.6 ODPOWIEDZ NA PYTANIE BADAWCZE ZAWARTE W NINIEJSZEJ
PUBLIKACJI W OPARCIU O USTALENIA Z NINIEJSZEGO ROZDZIALU

Biorac pod uwage, ze pelna odpowiedz na pytanie badawcze zostanie udzielo-
na w rozdziale 21, ponizej przedstawiono krotka odpowiedz na pytanie: w jaki
sposdb koordynatorzy opieki zdrowotnej moga przyczynic si¢ do realizacji po-
trojnego celu w nadchodzacych latach? Wniosek mozna uzna¢ za wiarygodny,
jezeli zostal poparty zalozeniami teoretycznymi, a nie samymi badaniami em-
pirycznymi. Badania, na ktérych oparto powyzsze odpowiedzi, zostaly nie tyl-
ko oméwione w punktach 5.2-5.4, ale takze w punktach 3.21 3.4.

Potrdjny cel 1i 2, tj. poprawa zdrowia populacji oraz poprawa jakosci opieki

nad pacjentem

1 W punkcie 3.2 omoéwiono model teoretyczny, w ktérym koordynatorzy
opieki zdrowotnej realizujg czynnosci z zakresu opieki nad osobami z za-
burzeniami fizycznymi i somatycznymi. Udowodniono, Ze przyczyniaja sie
oni do poprawy zdrowia pacjentdw oraz lepszej jakosci opieki.

2 Udowodniono takze, ze koordynatorzy opieki zdrowotnej, zgodnie z de-
finicja podang w punkcie 5.2, 0 wysokich umiejetnosciach komunikacyj-
nych (patrz punkt 5.3) i zdolni do oceny potrzeb zdrowotnych i spotecz-
nych (patrz punkt 5.4), przyczyniaja si¢ do poprawy stanu zdrowia pacjenta
oraz lepszej jakosci opieki.
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Potrdjny cel 3: Obnizenie kosztéw opieki na osobe

3

W punkcie 3.4 wykazano, ze niezalezni koordynatorzy opieki zdrowotne;j
w Holandii, pelnigcy takze funkcje koordynatoréw wszystkich form opie-
ki dlugoterminowej w danej instytucji ograniczaja zapotrzebowanie na tego
rodzaju opieke.
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6 Opiekafarmaceutyczna

Erik Gerritsen and Guus Schrijvers

Opieka farmaceutyczna polega na zorientowanej na pacjenta terapii lekowej
opartej o leki wydawane przez farmaceute w porozumieniu z innymi §wiad-
czeniodawcami opieki zdrowotnej. Niniejszy rozdzial odpowiada na pyta-
nie, w jaki sposob opieka farmaceutyczna moze, w nadchodzacych latach,
przyczynic si¢ do poprawy stanu zdrowia, lepszej jakosci opieki oraz obni-
Zenia kosztéw. Najwiekszy nacisk polozono na kraje o wysokim dochodzie
narodowym, poniewaz leki w tych krajach sa, ogdlnie rzecz biorac, dostep-
ne dla wszystkich obywateli, a opieka farmaceutyczna jest lepiej rozwinieta.
Biorac pod uwage, ze w niniejszej publikacji koncentrujemy si¢ na opiece
koordynowanej, problem finansowania nowych i kosztownych lekow zosta-
nie tu pominiety. W ramach odpowiedzi na pytanie badawcze, w punkcie
6.1 zostanie w pierwszej kolejnosci przedstawiony ogdlny obraz zasad wy-
dawania lekéow. W punkcie 6.2 zostanie omdéwiony rozwdj specjalistycznej
praktyki farmaceutycznej na przestrzeni ubieglych dziesiecioleci. W punk-
tach 6.3 i 6.4 przedstawiono najwazniejsze dzialania na rzecz poprawy opie-
ki farmaceutycznej, tj. promowanie starannego wyboru oraz poprawnego
przyjmowania lekow. Punkt 6.5 zawiera dyskusje¢ na temat wyboru najbar-
dziej odpowiedniego podejscia do rozwoju opieki farmaceutycznej w przy-
szlosci. Ponadto, punkt 6.6 odpowiada na pytanie dotyczace wkladu opieki
farmaceutycznej w realizacje potrojnego celu opieki koordynowanej.

6.1 OGOLNE WNIOSKI DOTYCZACE TERAPII LEKOWEJ
Terapia lekowa jest najczesciej stosowang forma leczenia w opiece zdrowot-
nej. Koszty terapii lekowej nalezg do wysokich. W krajach OECD wynoszg one
$rednio 20% catkowitych kosztéw opieki zdrowotne;j.!

Miegdzy poszczegolnymi krajami zauwaza si¢ istotne réznice dotyczace or-
ganizacji zaopatrzenia w leki oraz ich stosowania. Na rys. 6.1 przedstawiono
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graficznie kilka istotnych czynnikéw majacych wplyw na terapie lekowg w kra-
jach Europy Zachodnie;j.

Rys. 6.1 przedstawia istotne réznice w terapii lekowej w krajach Europy Za-
chodniej. Liczba aptek ogdlnodostepnych w danym kraju rézni si¢ maksymal-
nie dwunastokrotnie, liczba praktykujacych farmaceutéw maksymalnie sze-
$ciokrotnie, natomiast wielko$¢ wydatkéw ponoszonych na leki ambulatoryjne
maksymalnie trzykrotnie. Wskazuje to na wystepowanie istotnych réznic w za-
kresie terapii lekowych stosowanych w Europie Zachodniej. Warto odnotowac,
ze wydatki na leki ambulatoryjne na mieszkanca w Danii stanowig jedynie jed-
ng trzecig kwoty przeznaczonej na ten sam cel w Grecji, mimo Ze Dania jest
krajem o wiele bogatszym.

Rys. 6.1 Wskazniki dotyczace terapii lekowe]j w krajach Europy Zachodniej w roku 2013; liczba
aptek ogdlnodostepnych dotyczy roku 2015

Wartosé najnizsza | Srednia Wartos¢
OECD najwyzsza

Liczba aptek ogélnodostepnych 3,9 (Dania) 47,2 (Hiszpania)
na 100 000 mieszkancéw

Liczba praktykujacych farmaceutéw 21 (Holandia) 80 127 (Finlandia)
na 100 000 mieszkancéw

Wydatki na leki ambulatoryjne 240 (Dania) 515 721 (Grecja)
na mieszkaica w USD

Stosowanie lekéw: liczba
zdefiniowanych dawek dziennych
leku na 1 000 mieszkancéw dziennie*

Leki hipotensyjne 184 (Austria) 318 575 (Niemcy)

Leki obnizajace poziom cholesterolu 69 (Austria) 95 135 (Anglia)

Leki przeciwcukrzycowe 40 (Austria) 62 86 (Finlandia)

Leki przeciwdepresyjne 43 (Wtochy, 58 118 (Islandia)
Holandia)

Zrédto: OECD. Health at a glance 2015: OECD indicators. Paryz: OECD, 2015.

* Zdefiniowana dawka dzienna jest przewidywana $rednig dawka podtrzymaniowa dziennie
dla leku przyjmowanego zgodnie z jego gtéwnym wskazaniem do stosowania u 0séb dorostych.?

Réznice w stosowaniu lekéw nalezacych do czterech podstawowych klas le-
kow réwniez sg istotne i, co wiecej, nie da si¢ ich w calosci wyjasni¢ wspolczyn-
nikami zachorowalnosci dla tych krajow.
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Gléwnymi przyczynami wystepowania tych réznic sa obowigzujace po-
lityki rzadowe, organizacja dostaw lekéw, specjalistyczna praktyka medycz-
na i farmaceutyczna i uwarunkowania kulturowe dotyczace stosowania lekdw.
Co za tym idzie, znaczna poprawa w zakresie jakosci oraz/lub kosztow opieki
farmaceutyczne sg zatem mozliwe praktycznie w kazdym kraju.

6.2 POSTEPY W PRAKTYCE SPECJALISTYCZNEJ

W przeciggu ubieglych dziesiecioleci, tradycyjna rola farmaceuty ulegla
znacznej transformacji, zaréwno w aptekach ogdlnodostepnych, jak i szpita-
lach. Zamiast ,przestawiania pudetek’, coraz wiecej farmaceutéow sprawuje
opieke farmaceutyczng. Nastgpita zmiana orientacji z produktéw na pacjen-
tow, a takze na wyniki farmakoterapii, z zachowaniem jakosci dostarczanych
produktow.

W roku 1990, Amerykanie Hepler i Strand jako pierwsi opisali opieke far-
maceutyczng jako zorientowang na pacjenta praktyke specjalistyczng realizo-
wang przez farmaceute we wspolpracy z innymi $§wiadczeniodawcami opieki
zdrowotnej. Zastosowali oni nastepujaca definicje: ,Opieka farmaceutyczna
jest odpowiedzialng realizacjg terapii lekowej majacej na celu uzyskanie okre-
$lonych wynikéw skutkujgcych poprawg jakosci zycia pacjenta”* Powyzsza de-
tinicje opieki farmaceutycznej potraktujemy jako punkt wyjsciowy.

Od roku 1990 opieka farmaceutyczna poczeta rozwijac sie w wielu krajach.
W niektorych z nich rozwdj ten postepowat szybciej niz w innych. Od samego
poczatku, najbardziej przyjaznym polem do dzialania dla podejécia zoriento-
wanego na pacjenta byta Holandia. W zwigzku z tym w niniejszym rozdziale
zawarto duzg liczbe przykladéw pochodzacych z tego kraju.

Mossialos i wsp. opisuja zmian¢ paradygmatu, ktéra pojawila si¢ w prak-
tyce specjalistycznej farmaceutéw pracujacych w aptekach ogélnodostepnych
w kilku krajach.s W niektorych z nich, np. we Francji, gtéowny nacisk nadal po-
tozony jest na sprzedazy detalicznej produktéw, natomiast w innych, tak jak
w Anglii, powstaty funkcje zwiazane z zapobieganiem problemom odlekowym.
W takich panstwach jak Kanada i Holandia podejmowane dziatania przesune-
ly si¢ w strong zdrowia publicznego. W przeprowadzonym ostatnio badaniu
Mossalios i wsp. przebadali transformacj¢ farmaceutéw pracujacych w apte-
kach ogélnodostepnych ze sprzedawcédw detalicznych na $wiadczeniodawcow
opieki zdrowotnej w Australii, Kanadzie, Anglii, Holandii, Szkocji i w USA.
Wihasnie te szes¢ krajow plasuje si¢ w czotéwcee zachodzacych zmian.

6.3 ODPOWIEDNI LEK
Prawidlowe stosowanie lekéw obejmuje przede wszystkim przepisanie odpo-
wiedniego leku oraz jego przyjmowanie we wlasciwej dawce. Ma to kluczowe
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znaczenie nie tylko dla skutecznosci leku, ale takze zapobiega efektom niepoza-
danym zwigzanym z jego stosowaniem.

W roku 1999, popularny, amerykanski raport To Err is Human wykazal,
ze w tym obszarze pozostaje jeszcze wiele do zrobienia.” Odnosi si¢ to réw-
niez do Holandii oraz innych krajéw. W roku 2008, Leendertse i wsp. opu-
blikowali wyniki tzw. badania HARM. Bylo to badanie prospektywne przy-
je¢ do szpitala w wyniku btedéw w przyjmowaniu lekow prowadzone przez
okres 40 dni w 21 szpitalach holenderskich. 5,6% przyje¢ w przypadkach na-
glych bylo spowodowane btedami w przyjmowaniu lekéw. 46,5% ze wszyst-
kich przyje¢ do szpitala mozna byto potencjalnie unikngé. W poréwnaniu
do pacjentéw ponizej 65 roku zycia, prawdopodobienstwo hospitalizacji
z powodu bledéw w przyjmowaniu lekéw u pacjentéw powyzej 65 roku zy-
cia bylo dwukrotnie wigksze.® Po ekstrapolacji tej warto$ci na cale teryto-
rium Holandii otrzymuje si¢ ok. 15 600 potencjalnie mozliwych do uniknie-
cia przyje¢ do szpitala rocznie. Sredni koszt medyczny jednego mozliwego
do unikniecia przyjecia do szpitala z powodu bledéw w przyjmowaniu lekow
wynosit 5 461 EUR.?

Okazalo si¢ réwniez, ze wiele bledéw w przyjmowaniu lekéw wystepu-
je podczas przyjmowania do szpitala i wypisywania pacjentéw z powodu bra-
ku i niedostepnosci kompletnej listy lekoéw przyjmowanych przez pacjenta.”
Opierajac sie o tego rodzaju badania, wiele krajow skoncentrowato w ubiegtych
latach swe dzialania na zmniejszeniu liczby btedéw w przyjmowaniu lekdw.
W niniejszym punkcie kwestia ta zostanie oméwiona bardziej szczegétowo.

Przepisywanie lekéw

Skuteczne przepisywanie lekéw wymaga od lekarzy wiedzy na temat calego ar-

senalu preparatow, ktére maja do dyspozycji. Aktualizacja tej wiedzy na bie-

z3co jest jednak niezwykle trudnym zadaniem, cz¢$ciowo z powodu ciaglego

pojawiania si¢ na rynku nowych lekéw. Ponadto, branza farmaceutyczna proé-

buje wywiera¢ wplyw na lekarzy w zakresie przepisywanych przez nich lekow.

Dlatego tez racjonalne przepisywanie lekow wymaga od nich rzetelnej wiedzy

i orientacji na pacjenta. Z biegiem czasu opracowano szereg metod promuja-

cych racjonalne przepisywanie lekow, w tym:

m listy lekdw pierwszego wyboru dla zdiagnozowanych choréb;

m konsultacje farmakoterapeutyczne miedzy lekarzami a farmaceutami;

m informacja zwrotna dotyczaca wzorcéw przepisywania lekoéw przez lekarzy
oparta o wskazniki;

m standardy i wytyczne opieki zdrowotnej dotyczace leczenia poszczegdlnych
chorob;

m niezalezne szkolenia kontrolne obejmujgce doniesienia z publikacji i kursy.
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Wydawanie lekéw

Waznym elementem opieki farmaceutycznej w aptece ogoélnodostepnej jest
kompleksowy monitoring lekéw przy kazdym wydaniu lekéw pacjentowi. Kon-
trola obejmuje dawkowanie, interakcje miedzy poszczegdlnymi substancja-
mi, przyjecie podwdjnej dawki leku, przeciwwskazania, zaburzone funkcje ne-
rek, farmakogenetyke, wiek, ciaze i karmienie piersig. Monitoring lekéw jest
szczegOlnie istotny, gdy dany lek jest wydawany po raz pierwszy. Jakos¢ moni-
toringu zalezy przede wszystkim od dostgpnych programéw bezpieczenstwa,
dostepnosci dokumentacji medycznej pacjenta oraz wspdtpracy z lekarzami.
Co za tym idzie, monitoring lekéw jest prowadzony w rézny sposéb w poszcze-
golnych krajach. W Holandii oraz w kilku innych panstwach jakos¢ prowadzo-
nej kontroli jest wysoka. Dzigki temu, w krajach tych obserwuje sie stosunko-
wo wysoki poziom bezpieczenstwa lekow oraz wzglednie niskg liczbe bledow
w ich przyjmowaniu.

Oceny lekéw

Innym elementem opieki farmaceutycznej jest okresowa ocena lekéw pod ka-
tem efektéw ubocznych, niepozadanej polipragmazji, przestrzegania rezimu
przyjmowania lekéw oraz ich skutecznosci. Oceny te maja szczegélne znacze-
nie dla pacjentéw przyjmujacych wiele réznych lekéw jednocze$nie. Ocene
mozna podzieli¢ na trzy poziomy: pierwszy poziom dotyczy danych farmaceu-
tycznych, drugi danych farmaceutycznych i medycznych, natomiast trzeci obej-
muje dane farmaceutyczne, medyczne i dane pacjenta.

Ocena lekéw jako oficjalne $wiadczenie farmaceutyczne pojawila si¢ po raz
pierwszy w Australii. Od roku 2001 stosowana jest tzw. ,Home Medicines Re-
view” — ocena lekdw przyjmowanych w warunkach domowych przeprowadzana
na zadanie lekarza dla pacjentoéw leczacych si¢ w domu.” Z kolei od 2005 roku
farmaceuci pracujgcy w aptekach ogdlnodostepnych w Anglii otrzymali mozli-
wos¢ stosowania w aptekach tzw. ,,Medicines Use Review” — oceny przyjmowa-
nia lekéw.> W Holandii s one z kolei przeprowadzane przez pacjenta, lekarza
i farmaceute w oparciu o ustrukturyzowang ocene krytyczng informacji me-
dycznych, farmaceutycznych i dotyczacych stosowania leku.” Pacjenci kwalifi-
kuja si¢ do takiej oceny, gdy przekroczg 65 rok zycia i przyjmuja pie¢ lub wiek-
szg liczbe lekéw. Do chwili obecnej oceny lekdw zostaly, w réznym stopniu,
wdrozone w wielu krajach.

W roku 2012 Kempen i wsp. przeprowadzili kompleksowe badanie ocen
lekéw wykonywanych przez farmaceutéow w 268 aptekach ogédlnodostep-
nych na terytorium Holandii.* Analizie poddano tacznie 4 579 ocen lekéw.
Kazda ocena ujawnila $rednio 2,9 problemu odlekowego. Z ogélnej liczby
8 072 propozycji korekt dotyczacych lekéw przyjmowanych przez pacjentow
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wdrozono 3 401 lub tez 42% - po konsultacji z lekarzem POZ i pacjentem.
Przypadki te dotyczyly zwykle lekéw stosowanych w leczeniu choréb serco-
wo-naczyniowych, cukrzycy i osteoporozy. Badanie wykazato, ze wielkoska-
lowe wdrozenie ocen lekéw przez farmaceutéow pracujacych w aptekach
ogdlnodostepnych przyczynia si¢ do zmniejszenia liczby bledéw w przyjmo-
waniu lekow.

Ponowne wydanie lekow na recepte
Wiele aptek ogdélnodostepnych w Holandii $wiadczy ustuge tzw. ponownego
wydawania lekéw na recepte. Ustuga ta eliminuje konieczno$¢ kazdorazowego
udawania si¢ pacjentéw do lekarza POZ po recepte na stale stosowany lek. Taka
recepte wystawia zamiast lekarza POZ farmaceuta. Ustuga ponownego wyda-
wania lekdw na recepte pozwala na lepszy monitoring stosowania lekéw i przy-
nosi efekt w postaci zmniejszenia liczby bledéw w przyjmowaniu lekéw.”

Od roku 2005 funkcjonuje ona w Anglii pod nazwa ,Repeat Dispensing
Service”. Jest jednak rzadko realizowana z powodu braku zainteresowania
ze strony lekarzy POZ.*¢

Jakos¢

Wskazniki jako$ci w programach poprawy jakosci opieki s3 wykorzystywane
gléwnie do pomiaru wynikéw. W roku 2008, holenderscy farmaceuci pracuja-
cy w aptekach ogoélnodostepnych rozpoczeli coroczny pomiar szeregu wskaz-
nikéw jakos$ci w aptekach. Od roku 2012 do tej pory Krélewskie Holenderskie
Towarzystwo Farmaceutyczne (KNMP) dokonuje, wspolnie z Holenderskim
Inspektoratem Opieki Zdrowotnej, organizacjami pacjentéw i konsumentow
oraz firmami z branzy ubezpieczen zdrowotnych, walidacji tych wskaznikéw.
Teichert i wsp. przeprowadzili badanie i udokumentowali ten unikalny pro-
jekt.” Od momentu jego rozpoczecia, wyniki wielu wskaznikow ulegly znacz-
nej poprawie. Publikacja zawiera kompleksowy przeglad funkcjonowania ho-
lenderskich aptek ogdélnodostepnych.

Ostatnimi czasy publikacji danych dotyczacych wystawiania recept na leki
mogacych stuzy¢ jako wskazniki jakos$ci opieki zdrowotnej podjeta sie takze
OECD." Dobrym przykladem s3 tu recepty na antybiotyki. Antybiotyki po-
winny by¢ przepisywane tak rzadko, jak tylko to mozliwe, z powodu ryzyka
wystgpienia antybiotykoodpornosci powodujacej ich nieskutecznos¢. W réz-
nych krajach zaobserwowano odmienne wzorce przypisywania antybiotykéw.
W roku 2013, wspolczynnik stosowania antybiotykéw w Europie Zachodniej
wahal si¢ od 11 w Holandii do 32 Grecji i byl wyrazony jako liczba zdefiniowa-
nych dawek dziennych na 1 ooo mieszkancéw dziennie. Oznacza to, ze pole
do poprawy jest w wielu krajach bardzo szerokie.
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6.4 PRAWIDLOWE STOSOWANIE LEKOW

Lek dziata optymalnie jedynie wtedy, gdy pacjenci przyjmuja go prawidlo-
wo lub gdy, innymi stowy, przestrzegaja zasad terapii. Praktyka jednak cze-
sto wyglada inaczej. Takie postepowanie pacjentéw ma ciezkie i negatywne
konsekwencje dla skutecznos$ci stosowania leku. W tym punkcie oméwio-
no nieprzestrzeganie rezimu przyjmowania lekdw oraz mozliwosci poprawy
w tym zakresie.

Nieprzestrzeganie rezimu przyjmowania lekow
Istnieje pewna réznica migdzy umyslnym a nieumys$lnym nieprzestrzega-
niem rezimu przyjmowania lekéw. W przypadku umyslnego nieprzestrzeg-
ania rezimu, pacjent §wiadomie nie przyjmuje zalecanej dawki leku (lub nie
zawsze j3 przyjmuje). Pacjent waha si¢ miedzy przekonaniem o koniecznosci
przyjmowania leku (przekonanie) a watpliwosciami co do takiej koniecznos-
ci (watpliwosci). Do kazdej z postaci nieprzestrzegania przyjmowania lekow
moga prowadzi¢ rozne czynniki. Kilka przykladéw pokazano na rys. 6.2.
Horne i Weinman, dwaj brytyjscy badacze, jako pierwsi zobrazowali zja-
wisko celowego nieprzyjmowania lekow i opracowali model oceny.” Stwo-
rzyli powszechnie stosowany kwestionariusz BMQ (kwestionariusz przeko-
nan dotyczacych lekéw — Beliefs about Medicines Questionnaire), tj. liste
stwierdzen pozwalajacych na zorientowanie si¢ co do podejscia pacjenta
do lekéw.

Rys. 6.2 Umyslne i nieumyslne czynniki zwigzane z nieprzestrzeganiem zalecen terapeutycznych

Czynniki nieumyslne Czynniki umyslne

Zapominanie (np. z powodu skomplikowanego Pacjent uznaje leczenie za zbedne (np.

rezimu dawkowania, polipragmazji) w chorobie bezobjawowej)

Ograniczona zdolno$¢ do zrozumienia celu Negatywne podejscie do okreslonych,
leczenia przepisanych lekow

Niemozno$¢ rozpoznania leku (zmiana leku, Obawy dotyczace leku (efekty uboczne,
zmiana opakowania) mozliwo$¢ uzaleznienia)

Koszty leczenia (dodatkowe optaty) Brak wiary w wynik leczenia

Analfabetyzm Brak wiedzy

Zaburzenia widzenia Choroba postrzegana jako stygmatyzujaca

Zrédto: Onzenoort HAW van. Therapietrouw. Geneesmiddelenbulletin 2012;46:49-55.
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Zakres przestrzegania rezimu przyjmowania lekéw

Do pomiaru przestrzegania przyjmowania lekéw opracowano szereg réznych
metod. Pomiar mozna przeprowadzi¢ z wykorzystaniem metody bezposred-
niej, np. pomiaru poziomu leku we krwi, lub tez metoda posrednia, np. poprzez
wypelnienie przez pacjenta kwestionariusza. Z powodu wysokich kosztéw me-
tod bezposrednich, metody posrednie sg stosowane czesciej. Jedna z powszech-
nie wykorzystywanych metod wykorzystuje dane farmaceutyczne do poréwna-
nia ilo$ci wydawanych lekéw z iloécig przepisywanych lekéw. Uzytkownik jest
uznawany za przestrzegajacego rezimu przyjmowania lekow, jezeli proporcja
miedzy tymi dwoma wskaznikami plasuje si¢ na okreslonym poziomie (cze-
sto 80%).

Okreslenie, jak wiele osob rzeczywiscie przestrzega rezimu przyjmowania
lekéw jest trudnym zadaniem, poniewaz parametr ten ro6zni si¢ znacznie w za-
leznosci od choroby. Ponadto istnieje wiele roznych definicji przestrzegania
rezimu przyjmowania lekéw, a stosowane metody pomiaru dajg zréznicowane
wyniki. W badaniach miedzynarodowych ustalono, ze $redni odsetek nieprze-
strzegania rezimu przyjmowania lekdw wynosi ok. 50%.">°

Powazne konsekwencje
Konsekwencje nieprzestrzegania rezimu przyjmowania lekéw naleza do ciez-
kich. Po pierwsze, zamierzony efekt stosowania lekéw nie pojawia si¢ lub jest
niewystarczajacy. Ma to negatywny wplyw na zdrowie pacjenta i prowadzi
do wprowadzenia dodatkowych metod leczenia, np. konsultacji u lekarza POZ
i przyje¢ do szpitala. Ponadto pojawiaja si¢ negatywne skutki finansowe. Pie-
nigdze wydane na lek s3 zatem cze$ciowo lub calkowicie marnotrawione, a do-
datkowe kwoty sa rownie niepotrzebnie wydawane na kolejne terapie. Biorac
pod uwage samg wielko$¢ tego zjawiska, mozna powiedzie¢ z calg stanowczo-
$cig, ze pod wzgledem finansowym, nieprzestrzeganie rezimu przyjmowania
lekéw jest czynnikiem o najwigkszym stopniu marnotrawstwa w calym sekto-
rze opieki farmaceutycznej. W zwigzku z tym poprawa przestrzegania przyjmo-
wania lekéw powinna sta¢ wysoko na liScie priorytetow.

Wedtug WHO: ,,Zwiekszenie skuteczno$ci interwencji w zakresie przestrze-
gania rezimu przyjmowania lekéw moze mie¢ o wiele wigkszy wptyw na zdro-
wie populacji niz inne usprawnienia terapeutyczne”*

W jaki sposéb poprawic stopien przestrzegania rezimu przyjmowania lekow?
Wraz z uptywem lat opracowano szereg interwencji usprawniajacych przestrze-
ganie rezimu przyjmowania lekéw. Van Dulmen i wsp. opublikowali komplek-
sowy przeglad literatury badawczej powigzanej z tym tematem.>* Podzielili oni
stosowane interwencje na cztery rodzaje.
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1 Interwencje techniczne majg zwykle na celu uproszczenie rezimu dawkowa-
nia. Jedna z metod jest zmniejszenie liczby przyje¢ lekéw w ciggu dnia po-
przez stosowanie preparatéw o przedluzonym dzialaniu. Inng mozliwoscia
jest zmniejszenie ilosci lekow poprzez stosowanie preparatéw ztozonych.
Dobrym rozwigzaniem jest tez stosowanie dozownika lekéw lub lekow
w rolkach. Lek w rolkach ma posta¢ pojedynczej saszetki leku zawierajacej
dawke jednorazows.

2 Najczesciej stosowane interwencje behawioralne to przypomnienia pacjen-
tom o zazyciu leku. Przypomnienia moga by¢ przesylane droge elektro-
niczng, on-line lub w wiadomosci email, drogg telefoniczng, przez SMS lub
w drodze wizyty domowej. Inne interwencje behawioralne obejmuja mo-
nitoring przyjmowania lekdw z uzyciem kalendarzy lub dziennikéw i prze-
kazywanie informacji zwrotnej, zapewnianie wsparcia lub nagradzanie
za przestrzeganie rezimu.

3 Edukacja ma na celu poszerzenie wiedzy i zwigkszenie umiejetnosci. Infor-
macje mozna przekazywac ustnie lub pisemnie, podczas kontaktéw osobi-
stych lub rozmowy telefonicznej, w wiadomosci email lub podczas wizyty
domowej. Van Dulmen i wsp. wskazuja, ze efekty edukacji malejg z czasem.

4 Ostatnim rodzajem interwencji jest kompleksowa interwencja wielokrot-
na, bedaca polaczeniem kilku wymienionych powyzej pojedynczych inter-
wencji.

Na podstawie literatury badawczej dotyczacej przestrzegania rezimu przyj-
mowania lekdw mozna wysnu¢ nast¢pujace wnioski:

m wiele interwencji jest skutecznych, ale ich efekt jest czesto ograniczony lub
zanika z czasem;

m wiekszos$¢ interwencji jest realizowana w matej skali i nie jest kontynuowa-
na po zakonczeniu badania. Dalsza realizacja w wigkszej skali jest zjawi-
skiem sporadycznym;

m skuteczne interwencje o diugotrwatych wynikach sg najczesciej interwen-
cjami kompleksowymi wymagajacymi duzych naktadéw pracy i w zwigzku
z tym nie sg przeznaczone do stosowania w codziennej praktyce;

m istotnym czynnikiem w nieprzestrzeganiu rezimu przyjmowania lekéw sa
poglady pacjenta. Wigkszo$¢ swiadczeniodawcow opieki zdrowotnej nie
zwraca wystarczajacej uwagi na osobiste opinie pacjentéw, a takze brakuje
im wiedzy i umiejetnosci, aby odpowiednio na nie zareagowac.

Dobrym przyktadem skutecznej interwencji jest tzw. Swiadczenie New Me-
dicine Service (NMS), wprowadzone w Anglii w pazdzierniku 2011 r. Farma-
ceuta pracujacy w aptece ogdlnodostepnej odbywa dwie rozmowy z pacjentami
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przyjmujacymi nowe leki na pie¢ choréb przewlekltych. Efekty NMS zostaly
przebadane w dokladnym randomizowanym badaniu kontrolowanym. Ustalo-
no, ze $wiadczenie NMS zwieksza stopien przestrzegania rezimu przyjmowania
lekéw 0 10% po 10 tygodniach. W oparciu o powyzsze wyniki zadecydowano
o dalszej realizacji $wiadczenia NMS w Anglii. W pazdzierniku 2014 r. w Nor-
wegii rozpoczeto kompleksowe badanie dotyczace skutecznosci podobnej in-
terwencji o nazwie ,Medisinstart”> Ten rodzaj dziatania w opiece zdrowotne;
wydaje si¢ by¢ odpowiednia opcja réwniez dla innych krajow.

Whniosek

W dziedzinie przestrzegania rezimu przyjmowania lekéw mozliwe jest dokona-
nie znacznych usprawnien. Usprawnienia te beda prowadzi¢ do poprawy stanu
zdrowia i oszczednosci kosztowych. W ostatnich latach w tej dziedzinie doko-
nano wzglednie niewielkich postepdw. Teraz nadeszta chwila na przelamanie
tego impasu. Pojawilo sie takze wiele nowych mozliwoéci. Swiadczeniodaw-
cy opieki zdrowotnej powinni przyktadaé wieksza, lepiej ukierunkowang uwa-
ge na te kwestie, na przyklad prowadzac rozmowy motywacyjne, opracowujac
indywidualne plany opieki oraz odbywajac regularne rozmowy z pacjentami
dotyczace roznych kwestii zwigzanych z przyjmowaniem lekéw. Ponadto, ist-
nieja jeszcze inne, bardziej techniczne sposoby, ktére $wiadczeniodawcy opieki
zdrowotnej moga zastosowac aby pomagac¢ pacjentom. Obejmujg one na przy-
kiad, e-zdrowie oraz stosowanie dedykowanych aplikacji na telefonach komor-
kowych (m-zdrowie).

6.5 KOLEJNY KROK

Rys. 6.1 wskazuje na istnienie istotnych réznic na plaszczyznie miedzynarodo-
wej w stosowaniu poszczegolnych czgsto stosowanych klas lekéw. Réznic tych
nie da si¢ wyjasni¢ wspotczynnikami zachorowalnosci. Oznacza to, ze dokona-
nie usprawnien w przepisywaniu lekéw jest nadal mozliwe, a takze odnosi sie
do kontroli stosowania lekéw i przestrzegania rezimu ich przyjmowania. W ra-
mach realizacji tego celu wiele krajéw opracowalo w ubieglych latach bardziej
zorientowane na pacjenta i zintegrowane specjalistyczne praktyki farmaceu-
tyczne. Niemniej jednak rozwdj opieki farmaceutycznej w wielu krajach nadal
jest bardzo powolny. Jak mozna go przyspieszy¢?

Wyniki badan

Czego do tej pory dowiedzielismy si¢ o efektach opieki farmaceutycznej?
W ciagu ostatnich lat opublikowano kilka doskonalych przegladéw systema-
tycznych w tej tematyce. Przeglady te opracowano przewaznie na podstawie
zrodel z Cochrane Library. Przeglad Nkansaha i wsp. mial na celu przebadanie,
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w jaki sposob opieka farmaceutyczna realizowana przez farmaceutéw wplynela
na wyniki pacjentéw i wzorce przepisywania lekéw. W badaniu wykazano po-
zytywne wyniki dla takich czynnosci z zakresu opieki farmaceutycznej jak do-
radztwo, zarzadzanie leczeniem oraz udzielanie lekarzom rekomendacji w celu
poprawy procesu opieki nad pacjentem i wynikéw klinicznych.”

Z kolei przeglad Ryana i wsp. byl ukierunkowany na interwencje promuja-
ce bezpieczne i skuteczne stosowanie lekow przez pacjentéw. Badacze przeana-
lizowali 75 roznych przegladéw i doszli do wniosku, ze do pozadanych efektow
mozna doj$¢ réoznymi metodami, ale nie ma jednego uniwersalnego podejscia
skutecznego we wszystkich sytuacjach. Wykazali takze, ze podejscia oparte
o proste rezimy dawkowania oraz zachecenie farmaceutéw do przeprowadza-
nia np. ocen lekéw dajg obiecujace wyniki.”

Przeglad Nieuwlaata i wsp. mial na celu przeanalizowanie interwencji po-
prawiajacych przestrzeganie rezimu przyjmowania lekéw. Badacze wskazali
na brak dowodéw, ze niskie przestrzeganie rezimu przyjmowania lekéw mozna
»leczy¢”. Skuteczne metody poprawy przestrzegania rezimu sg stosowane przez
czas rowny czasowi leczenia. Wymaga to interwencji, ktére mozna zintegrowac
z systemem opieki w sposob efektywny kosztowo.>

Oczywiscie istotne znaczenie maja tez skutki finansowe programéw opie-
ki farmaceutycznej. W obszarze tym prowadzono jednak znikoma ilo$¢ ba-
dan. Touchette i wsp. przeprowadzili przeglad ocen ekonomicznych progra-
mow opieki farmaceutycznej w latach 2006-2010. Kryteria wiaczenia spetnilo
jedynie 25 badan. Badacze wyciagneli wniosek, ze oceny ekonomiczne przepro-
wadzano wzglednie rzetelnie, a ich wyniki byly ogélnie pozytywne. Wigkszos¢
programow byla efektywna kosztowo lub tez charakteryzowala si¢ korzystnym
stosunkiem kosztéw do korzysci.”®

Mimo, ze wigkszos¢ badan dotyczacych opieki farmaceutycznej wyka-
zywala pozytywne wyniki, Cochrane w swych przegladach byl bardziej po-
wiciggliwy w wyciaganiu pozytywnych wnioskéw na temat jej efektéw. Podej-
$cie takie wynikatlo z faktu, ze wickszos¢ badan jedynie czg¢sciowo spelniata
restrykcyjne wymogi natozone przez przeglady Cochrane’a na projekt, prze-
prowadzenie i wnioski z badania. W zwiazku z tym, pelne spetnienie tych wy-
mogow wymaga przeprowadzenia bardziej kompleksowego i szczegélowego
badania.

Mossalios i wsp. przebadali transformacje farmaceutéw pracujacych w ap-
tekach ogdlnodostepnych - od sprzedawcow detalicznych do $wiadczenio-
dawcéw opieki zdrowotnej — w szesciu réznych krajach. Wywnioskowali, ze
polityka majaca na celu usprawnienie takiego rodzaju transformacji powinna
koncentrowac¢ si¢ na rzeczywistym wilaczeniu farmaceutéw pracujacych w ap-
tekach ogdlnodostepnych w podstawowa opieke zdrowotna, wypracowywaniu
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wspodlnego podejscia do roznych $wiadczen farmaceutycznych oraz tworzeniu
nowych zachet dla poprawy jakosci i wynikow.

Ogodlnie przeprowadzono bardzo niewiele badan dotyczacych obecnego
rozwoju opieki farmaceutycznej w réznych krajach. Martins i wsp. przebada-
li praktyke specjalistyczng farmaceutéw pracujacych w aptekach ogoélnodo-
stepnych w 19 panstwach europejskich. W czternastu z nich wykazali obecnos¢
swiadczen z zakresu opieki farmaceutycznej. W dziewieciu krajach swiadczenia
takie kwalifikowaly sie do refundacji. Badanie nie przekazuje jednak zadnych
informacji na temat zakresu takich §wiadczen.”

Istotne warunki poprawy

Dla poprawy opieki farmaceutycznej szczegolne znaczenie maja trzy warunki.

1 Dostepnos¢ listy lekow przyjmowanych przez pacjenta: kompletna i ak-
tualna lista lekéw przyjmowanych przez danego pacjenta stanowi kluczo-
we narzedzie dla farmaceutéw pracujacych w aptekach ogoélnodostepnych
umozliwiajgce im zapewnienie jakosci i bezpieczenstwa stosowania le-
kow. W niektorych krajach, np. w Holandii, takie rozwigzanie funkcjonu-
je od kilkudziesigciu lat. W innych jednak rozwigzanie to jest niedostepne
lub bardzo ograniczone. Waznym aspektem korzystania z listy lekoéw przyj-
mowanych przez pacjenta jest mozliwo$¢ dostepu do niej innych §wiadcze-
niodawcéw opieki zdrowotnej. We Francji, po uzyskaniu zgody pacjenta,
wszystkie apteki ogélnodostepne i szpitale maja dostep do listy lekow przyj-
mowanych przez pacjenta z ostatnich czterech miesigcy.”®

2 Refundacja kosztow $wiadczenia: dostepnos¢ swiadczenia jako $wiadcze-
nia kwalifikujacego sie do refundacji ma olbrzymie znaczenie dla rozwoju
czynnosci z zakresu opieki farmaceutycznej. Opcja ta jest w réznym stop-
niu dostgpna w poszczegolnych krajach. Wazna role w kryterium dostepno-
$ci odgrywa krajowa polityka farmaceutyczna. W Anglii i Szkocji dostepna
jest bardzo duza liczba $wiadczen. Kazda angielska apteka ogolnodostep-
na $wiadczy siedem ,,$wiadczen podstawowych”. Ponadto apteki ogdlnodo-
stepne w Anglii mogg, na warunkach specjalnych, oferowa¢ pie¢ ,,swiadczen
zaawansowanych” oraz 20 ,,$wiadczen rozszerzonych” Dwa istotne $wiad-
czenia to realizacja szczepien przeciw grypie oraz przepisywanie lekow.”
Od roku 2013 w Szkocji stosowana jest innowacyjne §wiadczenie dotycza-
ce lekéw na choroby przewlekle: ,,Chronic Medication Service” W ramach
tego $wiadczenia, apteki ogélnodostepne moga realizowac szeroki wachlarz
dziatan, wspierajac optymalne stosowanie lekow przez osoby z chorobami
przewlektymi.*

3 Wspdlpraca migdzy farmaceutami pracujacymi w aptekach ogélnodostep-
nych a lekarzami: w przypadku wielu dzialan w opiece farmaceutycznej
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wspotpraca miedzy farmaceutami pracujacymi w aptekach ogdlnodostep-
nych a lekarzami ma kluczowe znaczenie. W Holandii i kilku innych kra-
jach przebiega ona w zasadzie bezproblemowo. Sg jednak kraje, w ktérych
nie jest ona az tak oczywista, czesciowo z powodu odizolowanej pozycji far-
maceutéw pracujacych w aptekach ogélnodostepnych. Dalszy rozwoj opie-
ki farmaceutycznej w tych krajach i jej poprawa ma zatem kluczowe znacze-
nie.

Whniosek

Ogodlnie rzecz biorgc, pole manewru w zakresie poprawy opieki farmaceutycz-
nej pozostaje szerokie. Ma to zastosowanie réowniez do pozostalych krajow,
w tym tych o najbardziej rozwinigtej opiece farmaceutycznej, tj. Anglii, Szkocji
i Holandii. Poprawa opieki farmaceutycznej nie przynosi jedynie lepszej opie-
ki zdrowotnej, ale takze generuje oszczednosci kosztowe. Dlatego tez polityka
realizujgca ten cel powinna stanowi¢ czg¢s$¢ kazdej krajowej polityki farmaceu-
tycznej.

Niezbedne sa dalsze badania o wyzszej jakosci metodologicznej, w pelni
dokumentujace pozytywne skutki czynnosci z zakresu opieki farmaceutycz-
nej. Badania takie przyniosg rowniez informacje, ktére mozna bedzie wykorzy-
sta¢ do dalszego rozwoju opieki farmaceutycznej. Z tego samego powodu na-
lezy przeprowadzi¢ dodatkowe, bardziej merytoryczne i poréwnawcze badania
miedzynarodowe nad wspolczesng opieka farmaceutyczng.

6.6 ODPOWIEDZ NA PYTANIE BADAWCZE ZAWARTE W NINIEJSZEJ

PUBLIKACJI W OPARCIU O USTALENIA Z NINIEJSZEGO ROZDZIALU
Biorac pod uwage, ze pelna odpowiedz na pytanie badawcze zostanie udzielo-
na w rozdziale 21, ponizej przedstawiono krotka odpowiedz na pytanie: w jaki
sposdb opieka farmaceutyczna moze przyczynic si¢ do realizacji potréjnego
celu w nadchodzacych latach? Badania, na ktérych oparto odpowiedzi, zostaty
omoéwione w punktach od 6.3 do 6.5.

Potrdjny cel 1i 2, tj. poprawa zdrowia populacji oraz poprawa jakosci opieki nad

pacjentem

1 Opieka farmaceutyczna poprawia jako$¢ i bezpieczenstwo stosowania le-
kow.

2 Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze opieka farmaceutyczna obniza liczbe
przyje¢ do szpitala poprzez zmniejszenie liczby hospitalizacji mozliwych
do uniknigcia.

3 Mozna uznaé za wiarygodne, ze opieka farmaceutyczna poprawia jakos¢
procesu przepisywania lekow.
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4 Mozna uzna¢ za wiarygodne, Ze opieka farmaceutyczna poprawia prze-
strzeganie rezimu przyjmowania lekow.

Potrdjny cel 3: Obnizenie kosztéw opieki na osobe

5 Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze opieka farmaceutyczna obniza koszty sto-
sowania lekow.

6 Mozna uznac za wiarygodne, ze opieka farmaceutyczna obniza koszty szpi-
talne poprzez zmniejszenie liczby hospitalizacji mozliwych do unikniecia.

7 Wiekszos¢ ocen ekonomicznych dotyczacych programoéw opieki farmaceu-
tycznej wykazuje zmniejszenie kosztéw opieki per capita.

Erik Gerritsen jest farmaceuta oraz magistrem w dziedzinie zdrowia publicznego. Pracuje jako
niezalezny konsultant w zakresie opieki i polityki farmaceutycznej. Przedmiotem jego zainte-
resowania sg innowacje w opiece zdrowotnej oraz opracowywanie polityk dotyczacych opie-
ki zdrowotnej. W przesztosci pracowat jako farmaceuta w aptece ogdlnodostepnej w osrodku
podstawowej opieki zdrowotnej oraz jako doradca ubezpieczyciela w sektorze opieki zdrowot-
nej, a takze w Narodowym Instytucie Opieki Zdrowotnej (Zorginstituut Nederland).

E-mail: info@gerritsenfarmaciebeleid.nl
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7 Koordynacja Swiadczen zdrowotnych
| spotecznych

Niniejszy rozdzial rozpoczyna si¢ podzialem koordynacji §wiadczen zdro-
wotnych i spolecznych na cztery elementy (punkt 7.1). Kazdy z nich zostatl
omoéwiony w osobnym punkcie: koordynacja opieki zdrowotnej (punkt 7.2),
zdrowie i rozwoj mlodziezy (punkt 7.3), leczenie uzaleznien i bezpieczen-
stwo miejskie (punkt 7.4.) oraz opieka zdrowotna w zakresie zdrowia psy-
chicznego i $wiadczenia spoleczne (punkt 7.5). Powyzsze cztery elementy
przedstawiono w oparciu o studia przypadkow. Punk 7.6 zawiera wnioski
wyniesione ze studiéw przypadkow i przedstawia ogdlng teorie dotyczaca
tego rodzaju koordynacji. Sekcja koncowa (punkt 7.7) przedstawia odpo-
wiedz na pytania badawcze niniejszej publikacji w oparciu o ustalenia z ni-
niejszego rozdzialu.

7.1 WPROWADZENIE

Swiadczenia spoteczne w wielu krajach OECD odnoszg si¢ do nastepujacych
probleméw spolecznych: zdrowia i bezpieczenstwa miodziezy, swiadczen pra-
cowniczych, $wiadczen socjalnych, pomocy w splacie zadluzenia, pomocy
uchodzcom, pomocy $wiadczonej przez opiekunéw nieformalnych, proble-
moéw w relacjach osobistych wsrod osob dorostych, opieki nad osobami w po-
desztym wieku oraz z chorobami przewleklymi, a takze z zaburzeniami psy-
chicznymi lub niepelnosprawnymi umystowo. W ciggu ostatnich dziesieciu lat,
w $wiadczeniach spotecznych pojawita sie koordynacja pionowa. Doprowadzi-
to to do wiekszego zaangazowania legislacyjnego na linii rzad - wojewddztwa
- gminy. Pojawila si¢ takze koordynacja pozioma. W danej jednostce terytorial-
nej, jeden zespol opieki spolecznej udziela $wiadczen spotecznych w réznych
obszarach w spojny sposob. Spojnos¢ taka ilustruje ponizszy przyklad.
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Rys. 7.1 Przyktad integracji w ramach $wiadczen spotecznych

Rodzina boryka sie z trudnosciami w zakresie edukacji spowodowanej przemocg domowa. Oj-
ciec nie ma pracy, a matka bije dwoje swoich dzieci. Relacje miedzy rodzicami s3 zte. Sytuacja
ta wynika czesciowo z zadtuzenia rodziny. Koordynator opieki z zespotu opieki spotecznej ko-
ordynowanej poziomo pomaga ojcu znalez¢ godne zatrudnienie, eliminuje zachowania matki
prowadzace do uzywania przez nig przemocy oraz przeprowadza restrukturyzacje zadtuzenia
rodziny.

Koordynacja pozioma ze $wiadczeniami spolecznymi jest prowadzona
na cztery sposoby, stosowane takze w $wiadczeniach zdrowotnych: zatrudnie-
nie koordynatoréw opieki, tak jak przedstawiono to na Rys. 7.2; praca ,,pod jed-
nym dachem’, co w obszarze $§wiadczen spotecznych nosi nazwe¢ komplekso-
wej realizacji $wiadczen; wspotpraca z wielospecjalistycznymi zespotami opieki
spolecznej; wykorzystywanie platform wymiany informacji/platform konsulta-
cyjnych opartych o wspdlprace ze specjalistami w dziedzinie opieki spotecz-
nej. W roku 2016, Montero i wsp.' opublikowali badanie przegladowe dotyczace
stopnia koordynacji $wiadczen spotecznych w krajach europejskich. Co cie-
kawe, szereg krajow wdrozyl nowe przepisy promujace koordynacje¢ pionowa
i zintegrowang. Takie dzialanie mialo miejsce, m.in. w Wielkiej Brytanii, Fin-
landii i Holandii. W ostatnim czasie, uchwalone przez rzad brazylijski ustawy
o $wiadczeniach zdrowotnych i spotecznych przekazaly odpowiedzialnos¢ za te
$wiadczenia na rece gmin. Zdarzenie to zostalo naglo$nione podczas Swiato-
wego Kongresu Opieki Koordynowanej w Meksyku w roku 2015. Za przykla-
dem Brazylii podazylo kilka innych krajow Ameryki Lacinskiej. Montero i wsp.
przedstawili szereg dobrych praktyk w zakresie koordynowanych $wiadczen
spolecznych. Zebrali oni badania ewaluacyjne ilustrujace pozytywne skutki
tego podejscia.

W niniejszej publikacji kwestia ta nie zostala omoéwiona szczegdétowo; do-
tyczy ona przeciez opieki koordynowanej, a nie koordynowanych $wiadczen
spolecznych. Koordynacja pojawia si¢ zarbwno w obszarze $wiadczen zdrowot-
nych, jak i spotecznych. Oba procesy funkcjonujg mniej lub bardziej niezalez-
nie od siebie. W badaniu literatury pod katem spdjnej koordynacji poziome;
obu proceséw nie zidentyfikowano zadnych publikacji na ten temat.

By¢ moze taka forma koordynacji jest zjawiskiem zbyt nowym, a moze jej
efekty s3 zbyt trudne do zmierzenia. W przypadku, gdy wiele zmian zacho-
dzi jednoczesnie, rozréznienie efektéw koordynacji $§wiadczen zdrowotnych
i spotecznych od efektéw powodowanych innymi przyczynami staje si¢ bardzo
trudne. Przykladowo: w Wielkiej Brytanii i Holandii decentralizacja swiadczen
spolecznych nastgpila jednoczesnie z cieciami w budzecie alokowanym na te
$wiadczenia.
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W niniejszym rozdziale przedstawiono w pierwszej kolejnosci cztery studia
przypadkoéw (patrz punkt 7.2 powyzej do punktu 7.5 wlacznie). W oparciu o po-
wyzsze studia przypadkéw opracowano model teoretyczny idealnej koordyna-
cji miedzy $wiadczeniami zdrowotnymi, a spotecznymi. Wszystkie z czterech
omawianych przyktadéw pochodza z Holandii, co umozliwilo mi przeprowa-
dzenie osobistych wywiadéw ze specjalistami zaangazowanymi w te przypadki.

7.2 KOBIETA ZE SZTYWNOSCIA BARKOW

Na konsultacje do fizjoterapeuty pracujacego w zaktadzie podstawowej opieki zdrowotnej Re-
esfhof w holenderskim miescie Tilburg udata sie piecdziesiecioletnia kobieta. U pacjentki wy-
stapita sztywnos¢ obreczy barkowej. Fizjoterapeuta rozpoczat leczenie sztywnosci o podtozu
stresowym. Zdiagnozowat u pacjentki depresje. Kontynuujac leczenie, skierowat j3 jednocze-
$nie do lekarza POZ oraz asystenta (psychologa) w celu udzielenia Swiadczen z zakresu opieki
psychiatrycznej. Po kilku sesjach, psycholog poznat przyczyne depresji: od momentu tagodne-
go udaru, zachowanie jej meza ulegto zmianie. Z czutego partnera zmienit sie w wymagajace-
go dyktatora. Kobieta pracuje na peten etat, a zachowanie jej meza przerosto jej mozliwosci.
Postrzega swoje nieudane matzenstwo jako zrddto wstydu. Informacje te zostaty przekazane
lekarzowi POZ, kt6ry skierowat kobiete do pracownika spotecznego.

W przeciwienstwie do wszystkich innych specjalistow w zaktadzie podstawowej opieki zdro-
wotnej Reeshof, taki specjalista jest optacany ze srodkdéw gminy Tilburg, a nie na mocy ustawy
o publicznym systemie ubezpieczer zdrowotnych.

Wszyscy pozostali pracownicy opieki zdrowotnej znaja pacjentke osobiscie. Pracownica spo-
teczna odwiedzita kobiete i jej meza w domu. Upewnita sie, ze maz zrozumiat, w jaki sposob
jego zachowanie wptywa na zone i na ich matzefstwo. Pracownica spoteczna naprawita ich
relacje poprzez zaproponowanie nowego podziatu obowigzkéw domowych i zorganizowata
krétkoterminowa pomoc domowa. Po kilku tygodniach kobieta odwiedzata juz tylko fizjote-
rapeute. Podczas kolejnej wizyty w zaktadzie podstawowe] opieki zdrowotnej Reeshof pod-
pieczna wygladata na szczesliwsza ibardziej pewnga siebie. Mijajac sie na korytarzu z kon-
sultantka ds. Swiadczen spotecznych, powitata ja triumfalnym usmiechem: jej zycie wrécito
na wtasciwe tory.

Ta prawdziwa historia zostala opowiedziana przez ww. lekarza POZ
oraz pracownice spoleczng na kongresie w roku 2015, podczas ktérego miasto
Tilburg oraz najwigksza sposrdd firm z sektora ubezpieczen zdrowotnych pod-
pisaly umowe o wspoéltpracy na udzielanie swiadczen zdrowotnych i spotecz-
nych. W tym przypadku zaktad opieki zdrowotnej funkcjonowat w sposéb opi-
sany w rozdziale 2.

Pracownica spoleczna jest cztonkiem zespotu opieki spotecznej w Re-
eshof. Zespol sklada sie z pietnastu cztonkow i nosi nazwe gminnego ze-
spotu opieki spotecznej. W tym przypadku, gléwnym celem zespotu opieki
spotecznej nie jest zdrowie podopiecznego, ani tez zdrowie jako takie. Ze-
spot przede wszystkim dazy do aktywacji pacjentéow i mobilizuje ich do sa-
modzielnego rozwigzywania swych problemdéw spolecznych. Zespoly takie
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powstajg w efekcie szeroko wspieranej zmiany: Holandia odchodzi od wize-
runku panstwa opiekunczego i podaza w strone budowy spoteczenstwa oby-
watelskiego. Zespoly opieki spolecznej zajmujg si¢ nastepujacymi problema-
mi spolecznymi: bezrobociem, brakiem dochodéw, pomocg w wychodzeniu
z zadluzenia, izolacja spoleczng, opieka tymczasowa $wiadczong przez opie-
kunéw nieformalnych, rasizmem, seksizmem oraz problemami w relacjach
interpersonalnych. Zesp6!l nie udziela $wiadczen z zakresu opieki zdrowot-
nej nad mlodziezy, poniewaz takie ustugi sa $wiadczone przez tzw. centra
rodzinne, ktére zostang omowione w drugiej historii przypadku umieszczo-
nej w tym rozdziale. Zesp6t opieki spolecznej pozostaje w dobrym kontakcie
z innymi stuzbami gminnymi, np. gminna agencja mieszkaniowa oraz poli-
cja. W razie koniecznosci, zespot kieruje pacjentéw do innych stuzb, np. ko-
$ciotéw, organizacji wolontariatu, osrodkow leczenia uzaleznien od narkoty-
kow oraz leczenia psychiatrycznego.

Powyzej opisane studium przypadku jest wyjatkowe w skali Holandii
z trzech nastepujacych powoddéw. Pierwszym z nich jest to, ze zespoly opie-
ki zdrowotnej i spotecznej zwykle posiadajg o sobie szczatkowe informacje
i wspdlpracuja jedynie sporadycznie. Po drugie, kierownictwo obu zespolow,
dyrektor generalny firmy ubezpieczeniowej oraz radny wlasciwy do $wiadczen
spolecznych, wspierajg wspdtprace miedzy zespolami na poziomie strategicz-
nym. Starajg sie oni przenie$¢ ten model do innych miast i wsi. Po trzecie,
pracownik spoteczny w ww. studium przypadku posiada — w przeciwienstwie
do wigkszosci pracownikéw spotecznych w Holandii — uprawnienia pozwala-
jace mu na zorganizowanie pomocy domowej. Oznacza to, ze pracownicy tacy
mogg jedynie przeprowadzi¢ spis potrzeb spotecznych podopiecznego, a po-
moc domowg organizuje na ich wniosek administracja na poziomie centralnej
agencji gminne;j.

W takiej koordynacji ustug mozna wskaza¢ kilka czynnikéw sukcesu.

1 Nalezy do nich przede wszystkim zespo61 koordynowanej podstawowej opie-
ki zdrowotnej, wiodaca rola lekarza POZ i specjalisci potrafigcy zidentyfi-
kowa¢ problemy zdrowotne niewchodzace w zakres ich specjalizacji. Przy-
ktadowo, fizjoterapeuta potrafil rozpoznac objawy depres;ji.

2 Musimy tu réwniez uwzgledni¢ zespdt koordynowanej opieki spotecznej
zaangazowany w rozwigzywanie wielu réznych probleméw spotecznych.
W poprzednich latach w Holandii funkcjonowato wielu osobnych $wiad-
czeniodawcow, dziatajacych m.in. na rzecz integracji spotecznej imigran-
tow i uchodzcow, pomocy w wychodzeniu z zadluzenia, przeciwdzialania
bezrobociu oraz na rzecz wsparcia finansowego i rehabilitacji uzaleznio-
nych, pacjentéw psychiatrycznych oraz osob niepetnosprawnych intelektu-
alnie mieszkajacych w domach opieki nieorganizujacych zadnych dziatan
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w tym zakresie. Obecnie prawie wszystkie te dzialania pozostajg w gestii ze-
spoléw opieki spoteczne;j.

3 Zespol opieki spolecznej nie otrzymuje wynagrodzenia ze srodkéw gmin-
nych. Mimo ich oczywistych powigzan finansowych z radg gminy poprzez
stosunek platnik - $wiadczeniodawca (co zostalo wyjasnione w rozdzia-
le 14), zespoly takie dzialajg niezaleznie. Rada nie podejmuje interwencji
w indywidualnych przypadkach. Taka niezaleznos¢ zwigksza zaufanie ze-
spolu opieki zdrowotnej do dziatan prowadzonych przez zespét opieki spo-
tecznej.

4 Zespoly opieki zdrowotnej i spotecznej nie sg taczone. Wspolpracuja one
jedynie ze sobg w zakresie opieki nad osobami z problemami zdrowotnymi
i spotecznymi, tak jak opisano to w powyzszym studium przypadku. Oba
zespoly dzialajg jednak na rzecz tej samej gminy o populacji ok. 50 coo
mieszkancow.

5 Pracownik opieki spotecznej i specjaliSci opieki zdrowotnej pracuja za-
tem pod jednym dachem. Taka zazyto$¢ sprawia, ze czlonkowie zespotu
opieki zdrowotnej maja osobiste zaufanie do pracownicy opieki spotecz-
nej, pogtebiane dodatkowo przy kazdym spotkaniu. Takie zaufanie natury
zawodowej wynika z uznania do$§wiadczenia pracownicy opieki spotecz-
nej. Udana interwencja dotyczaca opisywanego malzenstwa dodatkowo
umocnita jej reputacje. W tym przypadku, pracownica rozwigzata proble-
my malzenskie opisywanej pary. Dodatkowo odbyta ona szkolenie w za-
kresie rozwigzywania probleméw finansowych, mieszkaniowych i doty-
czacych uzaleznien.

Powyzsze pig¢ wnioskéw wyniesionych ze studium przypadku stanowi pod-
stawe do stworzenia teorii koordynacji opieki zdrowotnej i spolecznej (patrz
punkt 7.6).

7.3 CENTRA RODZINNE O ROZNYCH KULTURACH

Centra rodzinne w Holandii zajmuja sie rozwigzywaniem czterech rodzajéw probleméw rozwo-
jowych i pedagogicznych w opiece nad osobami ponizej 18 roku zycia: zachowan eksternaliza-
cyjnych (np. dzieci zADHD), zachowan internalizacyjnych (np. u dzieci z depresja), przemocy
wobec dzieci i pomocy dzieciom bedacym $wiadkami przemocy domowe;j.

Problemy rozwojowe wskazuja na problemy wewnetrzne, np. autyzm. Problem pedagogicz-
ny moze by¢ wywotany przez rodzicow lub bezposrednie sSrodowisko zycia dziecka. Rodzi-
com moze brakowa¢ kompetencji niezbednych do wychowania dziecka; dziecko tez moze
dorasta¢ w niekorzystnych warunkach, np. by¢ swiadkiem (brutalnego) rozwodu, wycho-
wywac sie w ubdstwie lub doswiadczaé bezdomnosci. W roku 2005, holenderska komisja
pod nazwga Inventgroup? zaproponowata ustanowienie centréow rodzinnych: rozwiazania po-
pieranego przez rzady w wielu krajach. Obecnie w Holandii mieszczg sie setki takich osrodkdow.
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Wszystkie z nich posiadaja wtasne zespoty ds. mtodziezy, sktadajace sie z lekarzy sprawujacych
opieke zdrowotna nad dzie¢mi i mtodzieza, pedagogdw i pracownikdw opieki spotecznej. Cen-
tra rodzinne w Rotterdamie i otaczajgcych gminach zostaty opisane w ponizszym studium przy-
padku. Fundacja Family Centres Greater Rotterdam (CJG Rijnmond) zostata zatozona w dniu
1 stycznia 2010r. i prowadzi obecnie 22 osrodki oraz zarzadza 70 budynkami w Rotterdamie
i sgsiednich gminach. W roku 2014 organizacja Swiadczyta opieke na rzecz prawie 280 000 dzie-
ci w wieku ponizej 18 lat.

Fundacja zatrudnia ponad 750 pracowikow, a jej obroty wynosza prawie 43 mln euro. W gmi-
nie Rotterdam, fundacja zatrudnia takze lekarzy i specjalistow pielegniarstwa w opiece zdro-
wotnej nad dzie¢mi i mtodzieza, pedagogdw oraz osoby zapewniajace wsparcie dla rodzicow.
Z czasem w centrach powstata stabilna struktura zarzadzania, obejmujaca takze strukture mie-
dzy samymi osrodkami a rada dyrektoréw. Zaprojektowano wspélne programy komputerowe
oraz wspolny rejestr dzieci (Kidos). Pracownicy i koordynatorzy opracowali wizje pedagogiczna
oparta na trzech zasadach: wsparciu, stymulacji i doradztwie.

Dzieki Kidos oraz nowej wizji, coraz mniej dzieci i rodzicow z dzie¢mi omija umoéwione wizyty
ze specjalistami opieki zdrowotnej nad mtodzieza, a w catej Holandii zaobserwowano wyzszy
wskaznik szczepien. Grupy robocze sktadajace sie ze specjalistow i koordynatoréw z takich
centréow opracowali drzewa decyzyjne oraz Sciezki opieki nad dzie¢mi z podejrzeniem pro-
bleméw rozwojowych i pedagogicznych. Problemy takie sa identyfikowane u matych dzieci.
Podobny zestaw zadan podstawowych realizuja centra rodzinne w obszarze metropolitalnym
Rotterdam.

Przypadek Rotterdamu jest wyjatkowy. W innych czgsciach kraju specjali-
$ci sg zatrudniani przez podstawowego $wiadczeniodawce i podpisuja umowe
z centrum rodzinnym. W tym kontekscie zesp6t ds. opieki nad dzie¢mi i mlo-
dzieza nie pelni wiodacej roli, poniewaz specjalisci po prostu stosujg wytyczne
opracowane przez organizacje¢ macierzysta. Mimo, ze w obszarze metropolital-
nym Rotterdamu problemy te rozwigzano, kwestie zderzenia kulturowego i za-
wodowego miedzy réznymi specjalistami opieki zdrowotnej nad mlodzieza po-
zostaja aktualne, co pokazuje rys. 7.2.

Réznice kulturowe miedzy lekarzami, pielegniarkami i pedagogami stano-
wig przeszkode na drodze ku koordynacji $wiadczen zdrowotnych i spotecz-
nych. Wniosek ten stanowi kolejny element teorii koordynacji $wiadczen zdro-
wotnych i spolecznych, ktéra zostanie przedstawiona w punkcie 7.6.

7.4 WYNIKI PUBLICZNEGO ZDROWIA PSYCHICZNEGO W BEZPIECZNYM
OSRODKU MIEJSKIM

W miescie Utrecht w Holandii wybudowano nowe centrum handlowe: Hoog
Catharijne. Dwadziescia lat temu stanowilo ono miejsce zamieszkania dla se-
tek oséb. Przyciggalo one osoby mieszkajace na ulicach. W literaturze specja-
listycznej i mass mediach stosowano rézne terminy do opisania mieszkancow
centréw handlowych: pacjenci psychiatryczni, uzaleznieni od narkotykéw, nie-
legalni imigranci, byli skazani i bezdomni. Ich obecno$¢ stanowila zagrozenie
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dla bezpieczenstwa osob odwiedzajacych centrum handlowe. Pod koniec lat
dziewiec¢dziesigtych, gmina Utrecht sprzedala swe udzialy miejskiej spotce
energetycznej. Transakcja ta okazala si¢ bardzo dochodowa.

Rys. 7.2 Przyktady zderzenia kultur podczas koordynacji $wiadczen zdrowotnych i spotecznych
na rzecz mtodziezy

2  Dzieci w wieku 0-4 lat odwiedzaja szpitale dzieciece zwykle 11 razy. Potowa wizyt to
konsultacje u lekarzy specjalistow opieki zdrowotnej nad dzie¢mi i mtodzieza (pediatrzy
spoteczni), natomiast druga to konsultacje u pielegniarek o tej samej specjalizacji.

Ci pierwsi przepisuja leki i staraja sie zdiagnozowad zaburzenia rozwojowe. Pielegniarki
udzielaja mtodym pacjentom porad natury pedagogiczne;j.

W celu przebadania efektéw przeniesienia odpowiedzialnosci z lekarzy na pielegniarki
oraz w konsekwencji mozliwosci w zakresie zwiekszenia ciagtosci leczenia: przydzielenia
jedneji tej samej pielegniarki pediatrycznej jednej rodzinie przeprowadzono co najmniej
jeden eksperyment. W rzeczywisto$ci, wdrozenie tego zatozenia okazato sie bardzo
trudne. Obie grupy postepowaty wedtug wtasnych wytycznych branzowych oraz zgodnie
z wtasna wiedza naukowa. Po wielu latach gmina Utrecht rozpoczeta realokacje zadan

z lekarzy na pielegniarki.

4 Specjali$ci ewidentnie dazyli do zachowania widocznego statusu zawodowego.
Zmiana funkcjonujacych obecnie statuséw zawodowych zajmie wiele lat.

Cze$¢ nowo pozyskanych zasobéw finansowych zostala wykorzystana
do zlagodzenia ucigzliwosci centrum Hoog Catharijne dla spoleczenstwa po-
przez nawigzanie wspolpracy z opieka zdrowotna, opieka spoteczng, innymi
agencjami publicznymi, samym centrum handlowym oraz kolejami holender-
skimi. Wykorzystano réwniez przestrzen publiczng, hostele oraz ukierunkowa-
ne podejscie.
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Cala operacja, przeprowadzona w roku 2006, okazala si¢ ogromnych suk-

cesem. W oparciu o powyzsze doswiadczenia, Minister Finansow (!), Gerrit
Zalm, uruchomil migdzyministerialny plan walki z bezdomnoscig w Utrechcie,
Amsterdamie, Rotterdamie i w Hadze. Plan rozpoczat sie w roku 2006 i zakon-
czyl w 2014.

Efektem wspolpracy bylo zwigkszenie bezpieczenstwa i rewitalizacja cen-

trum handlowego. Bezdomni maja obecnie do swej dyspozycji:

oérodki opieki dziennej i nocnej na terenie i w poblizu centrum handlo-
wego, prowadzone przez gminng opieke zdrowotng, w tym osrodek lecze-
nia uzaleznien i opieki psychiatrycznej, w ktérych uzaleznieni moga przyjac
narkotyk poza zasiggiem wzroku innych czlonkéw spoteczenstwa;

lekarzy ulicznych o okreslonych godzinach udzielania konsultacji pracuja-
cych w takich osrodkach, a takze badania na obecnos¢ gruzlicy oraz innych
choréb zakaznych prowadzone przez gminng opieke zdrowotna;

sze$¢ hospicjow poza centrum miasta, zapewniajace zakwaterowanie w try-
bie 24h osobom ciezko uzaleznionym od narkotykéw, prowadzone przez
Armie Zbawienia, a takze inne instytuty prywatne;

instytut zapewniajacy miejsce pobytu nieleczonym osobom ci¢zko uzalez-
nionym od lekéw, w ktérym mogg one przyjmowac heroing pod nadzorem
lekarza w ramach eksperymentu naukowego. Podobne instytuty i praktyki
funkcjonujg juz w innych duzych miastach w Holandii;

punkt wydawania metadonu, dzieki ktéremu klienci nie musza udawac si¢
po dawke do centrum miasta;

dedykowany zesp6t FACT (patrz punkt 10.6) dla 0séb z cigzkimi chorobami
psychicznymi;

wytyczne dotyczace wspolpracy miedzy policjg a opieka zdrowotna;
ograniczony dostep do centrum handlowego w godzinach wieczornych
i nocnych.

Koordynacja taka nie wymaga tworzenia nowych przepiséw? lub taczenia

organizacji. Do sukcesu projektu przyczynily si¢ nastepujace czynniki:

poczucie koniecznoéci pilnego rozwigzania tej palacej kwestii spotecznej
oraz problemu dla zdrowia publicznego w spoteczenstwie;

wspolny cel wszystkich 0séb zaangazowanych w funkcjonowanie centrum
handlowego: rozwigzanie problemu;

koncepcja oparta nie tylko o rozwigzanie problemu bezpieczenstwa pacjen-
tow centrum, ale takze na zmniejszaniu probleméw dotykajacych bezdom-
nych;

zastosowanie odmiennych paradygmatéw: bezdomni byli postrzegani nie
tylko jako pacjenci, ale takze jako przestepcy.
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Powyzsze ustalenia zostang przywolane w punkcie 7.6, opisujacym model
koordynacji $wiadczen spolecznych i zdrowotnych.

7.5 SWIADCZENIA Z ZAKRESU ZDROWIA PSYCHICZNEGO

A SWIADCZENIA SPOLECZNE
W roku 2012 holenderscy lekarze podstawowej opieki zdrowotnej zacz¢li udzie-
la¢ §wiadczen z zakresu zdrowia psychicznego. Otrzymali zasoby umozliwiajg-
ce zatrudnienie asystenta zdrowia psychicznego. Tacy asystenci moga by¢ psy-
chologami, pracownikami spotecznymi lub pielegniarkami psychiatrycznymi.

Zajmuja si¢ oni pacjentami z tagodnymi problemami psychicznymi, np.
stresem, tagodng postacig depres;ji i leku, problemami w relacjach miedzyludz-
kich i bezsenno$cia. Pacjentka ze sztywnoscia obreczy brakowej oraz przejscio-
wa depresjg opisang w punkcie 7.2 jest przykltadem pacjenta, do leczenia ktore-
go kwalifikujg sie wlasnie tacy asystenci zdrowia psychicznego.

W roku 2013, powyzsze rozszerzenie obszaru podstawowej opieki zdrowot-
nej (opisane w punkcie 3.2) przyniosto efekt w postaci zmniejszenia z 800 000
do 700 000 liczby pacjentéw psychiatrycznych leczonych w o$rodkach zdrowia
psychicznego.? W latach 2014 i 2015, redukcja liczby pacjentéow trwata nadal,
nie tylko z powodu ww. rozszerzenia, ale takze na skutek utworzenia zespolow
opieki spotecznej opisanych w punkcie 7.2.

Obecnie, po rozpoczeciu koordynacji $wiadczen opieki zdrowotnej i spo-
tecznej, specjalisci i decydenci moga swobodnie kontynuowa¢ dzialania w tej
kwestii. W praktyce dziedziny te sg $cisle ze soba polaczone. Po ukonczeniu le-
czenia przez pacjentow z problemami psychicznymi, rozpoczynaja oni okres
rehabilitacji. Do$¢ czgsto muszg zaczynaé wszystko od poczatku. Musza zna-
lez¢ nowa prace lub rozpocza¢ edukacje, znalez¢ nowego partnera, przyjaciot
i miejsce zamieszkania. Na tym etapie s3 wciaz bardzo podatni na chorobe.
Moze doj$¢ do recydywy lub nawrotu choroby. Wsparcie rehabilitacyjne sta-
nowi integralng czes¢ opieki psychiatrycznej, poréwnywalnej do rehabilita-
cji po udarze, ataku serca lub leczeniu onkologicznym. Wsparcie rehabilita-
cyjne opiera si¢ na dwunastu podstawowych zasadach. Zasady te opracowano
w roku 2012 przez Administracje ds. Zdrowia Psychicznego i Naduzywania.
Substancji (Substance Abuse and Mental Health Services Administration
- SAMSHA), oddzial amerykanskiego Departamentu Zdrowia i Opieki Spo-
tecznej (DHHS).*

Szosta z nich brzmi, Ze rehabilitacja powinna by¢ oparta o ciaglos¢ lecze-
nia i dobrostan. W przypadku $wiadczen zdrowotnych oznacza to, ze wspar-
cie rehabilitacyjne jest na wszystkich poziomach zadaniem opieki psychiatrycz-
nej: w podstawowej opiece zdrowotnej, specjalistycznej opiece psychiatrycznej
oraz szpitalach psychiatrycznych. Amerykanscy badacze Cook i wsp. wykazali,
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ze wsparcie rehabilitacyjne jest wsparciem skutecznym.’ Badacze z Utrechtu,
Den Ouden i wsp. (w tym ja), przeprowadzili badanie jakosciowe dotyczace
wsparcia rehabilitacyjnego u bylych pacjentéw duzych instytucji psychiatrycz-
nych.® Doszli do wniosku, Ze warto$cig dodang wsparcia rehabilitacyjnego jest
fakt, ze utatwia ona stopniowe przejscie przez caly proces leczenia od przyjecia
do szpitala do rehabilitacji.

Z powyzszego studium przypadkéw mozna wysnu¢ nastepujgce wnioski:

1 koordynacja $wiadczen opieki psychiatrycznej i podstawowej opieki zdro-
wotnej wyprzedzila koordynacje $wiadczen zdrowia psychicznego i $wiad-
czen spotecznych;

2 rehabilitacja po fazie leczenia czgsto wiaze si¢ ze znalezieniem nowej pra-
cy lub rozpoczeciem edukacji, znalezieniem nowego partnera, przyjaciot
i miejsca zamieszkania. Wszystkie te zadania nalezg do obszaru $wiadczen
spolecznych. W fazie rehabilitacji pacjenta wystepuje wysokie ryzyko recy-
dywy i nawrotu choroby;

3 zachowanie ciaglo$ci miedzy faza leczenia a fazg rehabilitacji powinno mie¢
charakter stopniowy. Faza rehabilitacji powinna rozpocza¢ sie przed zakon-
czeniem leczenia;

4 wsparcie rehabilitacyjne zapewniane przez przeszkolonych pacjentow/
klientéw przynosi pozytywne efekty.

Poréwnanie czterech studiéw przypadku

Powyzsze cztery studia przypadku wyraznie pokazuja, ze $wiadczenia spotecz-
ne majg inne cele, niz $wiadczenia zdrowotne. Przede wszystkim, stworzenie
bezpieczniejszego centrum handlowego i oferowanie wysokiej jakosci opieki
zdrowotnej osobom uzaleznionym od narkotykéw to dwa calkowicie odmien-
ne cele. W dziedzinie $wiadczen spotecznych, zdrowie jest czasem postrzegane
jako $rodek do celu, np. dzieci zdrowe fizycznie i psychiczne beda sobie lepiej
radzi¢ w szkole. W tym przypadku zdrowie nie jest celem ostatecznym, ale za-
sobem. I odwrotnie, §wiadczenia spoteczne sg rowniez $srodkami na drodze ku
dobremu stanowi zdrowia, np. jezeli pewne osoby posiadaja dom, przyjaciot
i inne dobra podstawowe, zgodnie z teza Skidelskyego i Skidelskyego (patrz
punkt 5.4), istnieje duza szansa, ze beda one rowniez cieszy¢ si¢ dobrym zdro-
wiem.

Jak pokazuja studia przypadkéw, koordynacja swiadczen spotecznychizdro-
wotnych jest ciekawg perspektywa. Swiadczenia spoleczne leza jednak w gestii
agencji mieszkalnictwa, szkol i policji. Zbyt $cista koordynacja ze §wiadczenia-
mi zdrowotnymi powoduje dezintegracje $wiadczen w pozostatych sektorach.

Kolejnym wspdlnym zjawiskiem dla czterech powyzszych studiow przy-
padkow jest drugorzedna rola lekarzy w procesie koordynacji $wiadczen
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zdrowotnych i spotecznych. Lekarz jest niezbedny do postawienia wlasciwej
diagnozy (zaburzenie somatyczne, psychiatryczne, uzaleznienie lub zaburzenie
intelektualne), ale wiekszo$¢ zadan zwigzanych z faktyczng wspolpracg jest re-
alizowana przez pielegniarki i pracownikéw spotecznych.

Konczac omawianie studiow przypadkow chciatbym wskaza¢ na brak wy-
miany danych cyfrowych miedzy swiadczeniami zdrowotnymi a spofecznymi.
Wrhasnie ten brak spowodowal znaczne trudnosci w realizacji powyzszych czte-
rech przypadkéw omdéwionych w tym rozdziale. W rozdziale 17 dotyczacym
technologii informacyjnych i opieki koordynowanej przedstawiono teoretycz-
ne i praktyczne rozwigzania w zakresie braku takiej wymiany danych.

7.6 TEORIA DOTYCZACA KOORDYNACJI SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
| SPOLECZNYCH OPARTA O CZTERY STUDIA PRZYPADKU

Na rys. 7.3 przedstawiono warunki wspdtpracy miedzy opieka zdrowotna a spo-
teczng w oparciu o cztery powyzsze studia przypadku. Warunki te przedstawio-
no zgodnie z modelem Butta, opisanego w punkcie 3.5, i podzielono na:

1 warunki podstawowe;

2 warunki organizacyjne; oraz

3 warunki spofeczne.

Rys. 7.3 Warunki koordynacji Swiadczen opieki zdrowotnej i spotecznej w oparciu o opisane
studia przypadkéw

Warunki podstawowe

1  Poczucie koniecznosci pilnego rozwigzania problemu zdrowotno-spotecznego
odczuwane przez spoteczenstwo i firmy komercyjne przyspiesza koordynacje Swiadczen
opieki zdrowotnej i spotecznej (punkt 7.4)

2 Wspdlny cel wszystkich oséb zaangazowanych w opieke zdrowotna i spoteczna
przyspiesza koordynacje (punkt 7.4)

Warunki organizacyjne

3 Zespoty opieki zdrowotnej i spotecznej w gminie lub matym miescie o populacji
do 50 000 mieszkancdw nie tacza sie ze soba. Wspdtpracuja one jedynie ze soba
w zakresie opieki nad osobami z problemami zdrowotnymi i spotecznymi (punkt 7.2).

4  Zespoty opieki spotecznej funkcjonuja niezaleznie od rady gminy. Rada gminy nie
podejmuje interwencji w pojedynczych przypadkach. Taka niezaleznosc zwieksza
zaufanie zespotu opieki zdrowotnej do dziatan prowadzonych przez zespét opieki
spotecznej (punkt 7.2).

129
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Rys. 7.3 - cigg dalszy

5  Pracownicy opieki spotecznej i specjalisci opieki zdrowotnej pracuja pod jednym
dachem. Taka zazyto$¢ sprawia, ze cztonkowie zespotu opieki zdrowotnej maja
osobiste zaufanie do pracownikdw opieki spotecznej, pogtebiane dodatkowo przy
kazdym spotkaniu. Takie zaufanie natury zawodowej wynika z uznania wzajemnego
doswiadczenia.

6  Pracownik spoteczny posiada wiedze na temat Swiadczen spotecznych udzielanych
przez organizacje specjalistyczne i wolontariatu (patrz punkt 7.2)

Warunki spoteczne

7 Do $wiadczen zdrowotnych i spotecznych przyjeto odmienne paradygmaty. Takie
rozroznienie utatwia poprawne zidentyfikowanie zrédta problemu oraz sp6jnosé
rozwiazan stosowanych w poszczegélnych dziedzinach. Osoby z problemami moga by¢
postrzegane jako pacjenci, ale czasami tez jako przestepcy (punkt 7.4)

8  Rehabilitacja jest ptynnie wtaczana w proces leczenia i rozpoczyna sie przed
zakonczeniem leczenia (zaburzenia somatycznego lub psychiatrycznego). Czesto
wigze sie ona ze znalezieniem nowej pracy, lub podjeciem nauki w szkole/
na uniwersytecie, znalezieniem nowego partnera, przyjaciot i miejsca zamieszkania.
Wszystkie te elementy lezg w gestii pracownika spotecznego (punkt 7.4)

9  Wsparcie rehabilitacyjne zapewniane przez przeszkolonych pacjentéw/klientéw
przynosi pozytywne efekty. Dlatego tez stanowi ono kluczowy element koordynacji
$wiadczen zdrowotnych i spotecznych (punkt 7.5)

Zrédto: patrz punkty 7.2-7.5

7.7 ODPOWIEDZ NA PYTANIE BADAWCZE ZAWARTE W NINIEJSZEJ
PUBLIKACJI W OPARCIU O USTALENIA Z NINIEJSZEGO ROZDZIALU

Biorac pod uwagg, ze pelna odpowiedz na pytanie badawcze zostanie udzielona
w rozdziale 21, ponizej przedstawiono krotka odpowiedz na pytanie: w jaki spo-
sob koordynacja $wiadczen opieki zdrowotnej i spolecznej moze przyczynic sie
do realizacji potréjnego celu w nadchodzacych latach? Wniosek mozna uznac
za wiarygodny, jezeli zostal poparty zalozeniami teoretycznymi, a nie samymi
badaniami empirycznymi. Wniosek zaznaczono gwiazdka, jesli wynika z ob-
serwacji w tylko jednym kraju lub z tylko jednego badania.

Potrdjny cel 1: Poprawa stanu zdrowia populacji
1 Mozna uznaé za wiarygodne, ze integracja $§wiadczen opieki zdrowotnej
i spotecznej spetniajaca warunki podstawowe i organizacyjne przedstawione
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na rys. 7.3 przyczyni sie¢ do poprawy stanu zdrowia i dobrostanu pacjentéw
z problemami zdrowotnymi i spolecznymi.

Potrdjny cel 2: Poprawa jakosci opieki nad pacjentem

2 Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze zastosowanie odmiennych paradygmatéw
do opieki zdrowotnej i spotecznej prowadzi do dokladniejszego zidentyfi-
kowania Zrédla probleméw zdrowotnych i spolecznych oraz do wdrozenia
szerszego zakresu interwencji w celu rozwigzania tych problemow.

Potrdjny cel 3: Obnizenie kosztow opieki per capita

3 Interwencje w zakresie rehabilitacji w opiece spolecznej po zakonczeniu le-
czenia w opiece zdrowotnej oraz wsparcie rehabilitacyjne udzielane przez
innych pacjentéw obnizajg koszty na mieszkanca.”
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8 Wsparcie w zakresie samoopieki
a opieka koordynowana

Opieka koordynowana moze doprowadzi¢ do oslabienia pozycji pacjen-
ta. W chwili, gdy specjalisci ustalaja wytyczne dotyczace $wiadczenia opie-
ki zdrowotnej i rozdzielania zadan, opieka spersonalizowana oraz wolnos¢
wyboru pacjenta moze zosta¢ narazona na szwank. Postrzeganie pacjen-
ta jako partnera oraz wspoltwdrce dobrego stanu zdrowia przez specjali-
stow ma olbrzymie znaczenie. Aby stac si¢ takimi wspoltworcami, pacjenci
potrzebuja odpowiedniej wiedzy i umiejetnosci. Niniejszy rozdzial opisu-
je, w jaki sposéb zdoby¢ taka wiedze i umiejetnosci. O ile pacjenci zdobe-
d3 odpowiednie wyksztalcenie, beda w stanie wspodlnie podejmowac decyzje
o swoim zdrowiu i opiece. Kwestia ta zostanie omowiona w rozdziale 9 do-
tyczacym wspdlnego podejmowania decyzji.

Temat nabywania wiedzy i umiejetnosci przez pacjentéw nie jest nowy.
Wprost przeciwnie, z historii publicznej opieki zdrowotnej od roku 1850
(punkt 8.1) wynika, ze pojawil si¢ on juz dawno temu. Zaréwno przeszlosc¢
jak i terazniejszos$¢ pokazuja, ze prawdziwie korzystne dla zdrowia zacho-
wania wérod obywateli promuje wylacznie koordynowane podejicie specja-
listow opieki zdrowotnej, organizacji spotecznych oraz rzadu (punkt 8.2).
Waznym elementem tego podejscia jest promowanie samoopieki u osob
z chorobami przewleklymi. Do tej pory wypracowano liczne interwencje
(punkt 8.3), ktore zastuguja na miejsce w opiece koordynowanej (punkt 8.4).
Ostatnia cze$¢ (punkt 8.5) odpowiada na pytanie w jaki sposéb samoopieka
w opiece koordynowanej przyczynia si¢ do realizacji potrojnego celu.

8.1 OD ROKU 1850 ZACHOWANIA PROZDROWOTNE LUDZI ULEGLY
ZMIANIE

Ponizsze dzialania profilaktyczne odniosty ogromny sukces na przestrzeni wiekow:

1 poprawa warunkéw higienicznych od okoto 1850 roku;

2 zmniejszenie spozycia alkoholu w okresie miedzy 1880 a 1960 rokiem;
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3 zmniejszenie umieralnosci dzieci poprzez szczepienia oraz badania przesie-
WOWe;

4 zmniejszenie liczby $miertelnych ofiar wypadkéw drogowych od 1950 roku;
oraz

5 walka z paleniem tytoniu od okoto 1960 roku.

Na rys. 8.1-8.4 przedstawiono sukcesy dzialan profilaktycznych w zakresie
wydluzenia $redniej dtugosci zycia, obnizenia spozycia alkoholu, zmniejszenia
liczby $miertelnych ofiar wypadkéow drogowych oraz nizszej konsumpgiji tyto-
niu w Holandii. W roku 1976, McKeown, brytyjski profesor medycyny spotecz-
nej, spowodowal olbrzymie zamieszanie obliczeniami sugerujacymi, ze spadek
$miertelnosci w XIX i XX wieku wynikat z lepszej higieny i poprawy warun-
kow zyciowych, a nie postepéw w naukach medycznych. Pie¢ powyzszych dzia-
tan profilaktycznych bylo ukierunkowanych zaréwno na bezposrednie $rodo-
wisko zycia ludzi (np. budowa kanalizacji i wodociagéw,) jak i ich zachowania
(np. gotowanie wody przed uzyciem). Wywieranie wplywu na zachowania lu-
dzi oraz przystosowywanie ich §rodowiska zyciowego okazaly si¢ by¢ doskona-
tymi sposobami na poprawe zdrowia publicznego.

To samo dotyczy pozostalych trzech dziatan profilaktycznych: polaczenie
poprawy srodowiska zycia i promowania zdrowego stylu Zycia okazalo si¢ by¢
skuteczne (patrz rys. 8.2-8.4).

Do tej grupy zostal dodany nowy instrument promujacy zachowania proz-
drowotne: fiskalna polityka zdrowotna. Nalozenie akcyzy na szkodliwe pro-
dukty, takie jak alkohol i tyton, zadzialato jak finansowy bodziec negatywny
(patrz punkt 12.1) i jeszcze bardziej wzmocnilo zachowania prozdrowotne.

Trzy elementy (dostosowanie do warunkéw $rodowiska, promocja zdrowia
oraz fiskalna polityka zdrowotna) zostaly w przesztosci wprowadzone w Ho-
landii i w innych krajach.!

Przy opracowywaniu wspolczesnych dziatan profilaktycznych wspiera-
jacych walke z nadwagg, brakiem aktywnosci fizycznej, nadmiernym spozy-
ciem soli i stresem mozemy positkowac¢ si¢ cennymi wnioskami wyciggnietymi
z przesztosci. Historia inspiruje nas takze do kontynuowania istniejacych juz
dziatan ukierunkowanych na obnizenie spozycia alkoholu, tytoniu i stosowa-
nia narkotykéw. W tej ksigzce skupie sie na promowaniu zdrowego stylu zycia
z pominieciem dyskusji na temat dostosowan do warunkéw srodowiska, takich
jak ograniczanie zanieczyszczen powietrza oraz fiskalna polityka zdrowotna,
w tym podatki od zawartosci ttuszczu i cukru.
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Rys. 8.1 Oczekiwana dtugos¢ zycia noworodkéw w Holandii w latach 1866-2011
Zrédto: CBS, Statline.cbs.nl, Den Haag/Heerlen, pobrano w dniu 30 kwietnia 2014 .
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Alkohol destylowany (liczba litréw czystego alkoholu)
Piwo (liczba litréw czystego alkoholu)

sssnsnsses  Wino (liczba litréw czystego alkoholu)

asesesesee  Catkowite spozycie alkoholu

Rys. 8.2 Spozycie alkoholu w Holandii: piwo, wino i alkohole spirytusowe w latach 1880-2011
Zrédto: Dane zebrane do ksigzki w 2013 roku przez Holenderski Instytut ds. Polityki Alkoholowej
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Rys. 8.3 Liczba Smiertelnych wypadkéw drogowych w Holandii w latach 1950-2011

Zrédto: dane z lat 1950-2005: Stichting Wetenschappelijk Onderzoek Verkeersveiligheid (SWOV),
De top bedwongen. Balans van de verkeersonveiligheid in Nederland 1950-2005, Leidschendam:
SWOV, 2007; data 2006-2012: Statline.cbs.nl, pobrano w dniu 30 kwietnia 2014 .

100

90

8o

j0
6o

50

" N
30 P .,

20

10

(e]

T T T T T T T T T T
1955 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Mezczyzni
Kobiety

Rys. 8.4 Odsetek oséb palacych, w podziale na kobiety i mezczyzn, w Holandii w latach 1958-2010

Zrédto: dane na rok 1958: Gadourek I, Riskante gewoonten, pobrano w dniu 22 wrzesnia
2016 r. ze strony http://www.dbnl.org/tekst/gad0001risk01_01; data 1963-2010: pobrano w dniu
22 wrzesnia 2016 r. ze stronywww.stivoro.nl.
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8.2 W PROFILAKTYCE FUNKCJONUJA WYEACZNIE MODELE OPARTE
O WIELU UCZESTNIKOW

Prawdziwos$¢ tych historycznych przyktadow zostala potwierdzona w ostatnich
badaniach dotyczacych jednostkowej, osobnej promocji zdrowia bez wlaczania
w to zmian srodowiskowych oraz zachet finansowych. Takie jednostkowe, nie-
powigzane programy poprawy stanu zdrowia w podstawowej opiece zdrowot-
nej lub w miejscu pracy sa nieefektywne. Wtasnie taki wniosek wyciagneli Ro-
broek i wsp. w przegladzie pi§miennictwa z 23 réznych badan.

Na podstawie podobnych badan stwierdzono, ze ostatnie dysertacje doty-
czace podobnych projektow opracowane przez holenderskich badaczy - Bro-
ekhuizena,’ Strijka* i Verweija® prowadzg do tego samego wniosku: interwencje
dotyczace stylu zycia w miejscu pracy nie maja istotnego wptywu na styl zZycia
pracownikow.

Poprawa stanu zdrowia poza miejscem zatrudnienia takze nie przynosi
efektow. Koopmans i wsp.¢ potwierdzili wyniki powyzszych badan w komplek-
sowym badaniu przegladowym.

Zaobserwowali oni niewielka gotowo$¢ do uczestnictwa oraz nieprzestrze-
ganie zalecen zwigzanych z dzialaniami na rzecz walki z niezdrowym stylem zy-
cia: od jednej trzeciej do az 50 procent grupy docelowej nie uczestniczy w dzia-
taniach lub przedwczesnie z nich rezygnuje. W roku 2012, Orrow” opublikowat
badanie literaturowe dotyczace efektéw realizacji programow ¢wiczen fizycz-
nych w podstawowej opiece zdrowotnej. Podsumowal ze smutkiem, Ze nie
przynosza one prawie zadnego efektu i konsekwentnie zniechecajg lekarzy POZ
do kierowania pacjentéw do udzialu w takich programach. Metcalff® przedsta-
wil podobne wnioski dotyczgce programoéw ¢wiczen fizycznych dla dzieci.

Bazujac na powyzszych badaniach przegladowych, wyzej wspomniany Ko-
opman i wsp. wskazali, Ze udane interwencje dotyczace stylu zycia

1 s dostosowane do potrzeb okreslonej grupy docelowej;

2 wykorzystujg spojny zestaw dziatan i srodkéw srodowiskowych;

3 sg przeznaczone dla wielu uczestnikow i sektoréw, w tym dla grupy docelo-
wej;

4 charakteryzuja si¢ wystarczajacym czasem trwania oraz ciggtoscia.

Whioski, ktére mozna wyciagnac z realizacji takich programoéw, sa zgod-
ne z wnioskami wyciagnietymi z historii. Na ich podstawie mozna zobrazowa¢
nowy rodzaj opieki koordynowane;j.

Roéznica polega na tym, Ze ten rodzaj koordynacji plasuje sie nie miedzy
$wiadczeniodawcami podstawowej opieki zdrowotnej, a specjalistami opieki
zdrowotnej, ale miedzy sektorem podstawowej opieki zdrowotnej, a instytucja-
mi realizujacymi takze dziatania (interwencje) profilaktyczne, w tym zdrowe
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szkoty, kluby sportowe, supermarkety, sitownie/sale gimnastyczne oraz lokalne
organy zdrowia publicznego.

Takie koordynowane podejscie obejmujace wielu uczestnikow jest obecnie re-
alizowane w wigcej niz jednym projekcie w Holandii. Lista przykltadéw obejmuje
spolecznosciowy projekt Heart Beat w prowincji Limburg;**° projekt B.Slim Move
More Eat Healthy w Amersfoort;" oraz Healthy Overvecht w miescie Utrecht.”
Ten ostatni projekt zostat oparty o koncepcje Big Move (www.bigmove.nu). Cie-
kawe multidyscyplinarne programy profilaktyczne dla wielu grup uczestnikéw
powstaly takze w innych krajach. Jednym z najbardziej udanych i rozpoznana-
walnych programéw jest Vitality Health Promotion Programme realizowany
w Republice Potudniowej Afryki. Wykorzystuje on bodzce finansowe i jest opar-
ty o wspodlprace z supermarketami, sitowniami i firmami ubezpieczeniowymi.
Program Vitality udanie realizuje zalozone cele: poprawe zdrowia uczestnikow
oraz obnizenie kosztéw opieki zdrowotnej nad nimi.»*+'

W podsumowaniu niniejszego punktu chcialbym rzuci¢ nieco $wiatla
na rézne rodzaje koordynacji w dziedzinie profilaktyki.

Mimo braku dowodéw empirycznych mozna stwierdzi¢, ze jednoczesne
eliminowanie réznych niezdrowych nawykow moze by¢ bardziej skuteczne, niz
eliminowanie ich jeden po drugim. Teze te mozna poprze¢ za pomocg trzech
argumentow. Po pierwsze, rézne niezdrowe nawyki moga wynika¢ z wspol-
nej przyczyny, na przyklad braku silnej woli. Przykladowo, presja wywierana
przez réwiesnikow moze spowodowaé naduzywanie alkoholu, tytoniu i mari-
huany wéréd mlodziezy.* Po drugie mamy do czynienia z argumentem epi-
demiologicznym: gromadzeniu si¢ niezdrowych nawykéw w okreslonych gru-
pach docelowych. Osoby nie¢wiczace czesto wykazuja takze niezdrowe nawyki
zywieniowe. Rdwniez spozywanie alkoholu i palenie czg¢sto wystepuja wspol-
nie. W przypadku takich grup, skutecznym rozwigzaniem moglaby okazac si¢
jednoczesna eliminacja kilku niezdrowych nawykoéow. Horn i wsp. przedstawili
pewien przykiad: pokazali oni, w jaki sposéb jednoczesnie i skutecznie zacheci¢
ludzi do ¢wiczen oraz rzucenia palenia.” Po trzecie, czg$¢ interwencji specjali-
stycznych w zakresie walki z niezdrowym stylem Zycia jest w zasadzie poréwny-
walna: wszystkie interwencje wymagaja posiadania podstawowych kompeten-
cji oraz podejicia dydaktycznego. Moim zdaniem, faczne i glebsze przyczyny
niezdrowych nawykéw mozna wyeliminowa¢ bardziej skutecznie stosujac po-
dejscie koordynowane.

8.3 REALIZACJA SAMOOPIEKI POPRZEZ EDUKOWANIE PACJENTOW

Powyzsza dyskusja dotyczyta promowania zdrowego stylu zycia wérédd obywate-
li niebedacych w tym czasie pacjentami. Wydawalo sie, Ze jedynym skutecznym
podejsciem bylo podejscie koordynowane oparte o wspodlprace specjalistow
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opieki zdrowotnej, szkot, supermarketéw i klubow sportowych. Czy takie samo
podejécie bedzie réwnie skuteczne dla pacjentow, ktorzy majg juz zapewnio-
ng opieke zdrowotng? Lub, innymi stowy, czy podejscie koordynowane pro-
muje samoopieke wsrdd pacjentow? Rys. 8.5 przedstawia definicje samoopieki
oraz podobnych koncepcji. Ponizsza dyskusja dotyczy tylko pierwszego zagad-
nienia, a takze aktywizacji pacjentéw. Zaangazowanie pacjenta na szczeblu po-
lityki zdrowotnej zostalo oméwione w rozdziale 18 oraz w rozdziale 19 poswig-
conym przywodztwu i zarzgdzaniu zmiang w opiece koordynowane;.

Rozpoczecie dzialan z zakresu samoopieki musi by¢ poprzedzone pozyska-
niem przez pacjenta okreslonych informacji. Zostang one oméwione w kolej-
nym akapicie.

Rys. 8.5 Definicja samoopieki i terminéw pokrewnych

Aktywacja pacjentéw (synonimy: Dziatania edukacyjne oraz inne dziatania
wzmocnienie pozycji pacjenta; wsparcie przeprowadzane przez specjalistow i wspierajace
pacjenta w zakresie samoopieki) samoopieke

Pacjenci otrzymujg informacje od specjalistow, z internetu, mediéw, od ro-
dziny, przyjaciét i z materialéw pomocniczych. Sg najbardziej zainteresowani
diagnoza, rokowaniami, zakresem terapii, sposobami radzenia sobie z choro-
ba oraz wspodlplatnosciami za leki i inne rodzaje leczenia. Przykladami moga
tu stuzy¢ dwie strony internetowe http://patient.info/health i www.thuisarts.nl
zaprojektowane przez brytyjskich i holenderskich lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej. Wielu pacjentéw chce dowiedzie¢ si¢ wigcej na temat swojej choro-
by ijej leczenia. W 2015 roku 51% 0s6b w Holandii stwierdzilo, ze wigksza liczba
stron internetowych z rzetelnymi i wiarygodnymi informacjami zdrowotnymi
jest konieczna.®®

Badanie przeprowadzone na holenderskich pacjentach z nowotworem przy-
niosto wyniki rzedu az 73%." Inne badania sugeruja jednak brak powszechnego
zainteresowania informacjami dotyczacymi wyboru szpitala.
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Za osoby dokonujace aktywnego wyboru w holenderskim badaniu jako-
$ciowym mozna byto uzna¢ tylko jedna grupe pacjentéw. Druga grupa wybrata
szpital w sasiedztwie, motywujac wybodr uczuciem lojalnosci lub przyczynami
praktycznymi, lub tez nie wybrata szpitala wcale.>* Podobny brak zainteresowa-
nia informacjami zaobserwowano w dziedzinie opieki dlugoterminowe;j.

Wiekszo$¢ Amerykandw posiada bardzo niska wiedzg na temat dostepnych
opcji $wiadczen opieki oraz wsparcia dlugoterminowego, a takze nie potrafi
prawidlowo oszacowac swego przysztego zapotrzebowania na takie swiadcze-
nia.” W 2013 roku 80% populacji holenderskiej nie chcialo by¢ informowanych
o mozliwosci otrzymania opieki dlugoterminowej na pdzniejszym etapie zycia
i nie chcialo porusza¢ tego tematu.”

Materiaty pomocnicze poszerzaja wiedze pacjentéw, ale nie zmieniaja ich
zachowan.
Grupy multidyscyplinarne i grupy pacjentéw czesto wspolpracuja ze soba
w zakresie opracowywania i publikacji materialéw pomocniczych. Materia-
ty pomocnicze stuza pomoca osobom, ktére muszg podjac decyzje dotyczaca
leczenia lub badan przesiewowych. Materialy pomocnicze zostaly stworzone
dla pacjentéw do uzytku indywidualnego poza gabinetem lekarskim; w po-
czekalni lub w domu. Mimo, Ze sg one zorientowane na promowanie wie-
dzy, nie mogg zagwarantowac, ze pacjenci beda podejmowac decyzje wspol-
nie z lekarzem podczas konsultacji. Materialy pomocnicze moga przyjmowacé
rézne formy, takie jak broszurki, materiaty wideo oraz inne narzedzia inter-
netowe. Ostatnio opublikowane badanie przegladowe Cochrane okreslato
skuteczno$¢ materialéw pomocniczych.? Przeglad raportéw z badan, z ktd-
rych ostatni zostal opublikowany w czerwcu 2012 r., objal 115 badan z udzia-
tem 34 444 uczestnikow. Badanie wykazalo, ze pacjenci korzystajacy z mate-
rialéw pomocniczych:
1 zwigkszyli swa wiedze na temat dostepnych opcji terapeutycznych;
2 czuli si¢ lepiej poinformowani i bardziej swiadomi w kwestii priorytetow;
3 mieli dokladniej sprecyzowane poglady dotyczace wad i zalet poszczegdl-
nych opcji terapeutyczych.

Bardziej szczegétowe materialy pomocnicze skuteczniej poszerzajg wie-
dze, niz materialy o podstawowym zakresie informacji. Co wigcej, materialy
pomocnicze nie powodujg pogorszenia wynikéw zdrowotnych, a osoby z nich
korzystajace nie s3 mniej usatysfakcjonowani z efektéw podjetej decyzji, niz
osoby, ktdre z nich nie korzystaty. Nie jest jasne, czy stosowanie materialéw po-
mocniczych prowadzi do zmian w sposobie korzystania ze $wiadczen opieki
zdrowotnej, czy nie.
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Kilku autoréw zasugerowalo, ze jako$¢ materialéw pomocniczych wymaga
poprawy. Sugestie te przedstawiono na Rys. 8.6. Dodatkowe objasnienia znaj-
duja si¢ w odniesieniach.

Rys. 8.6 Sugestie dotyczace poprawy jakosci materiatdw pomocniczych

2 Dodanie materiatdw graficznych pokazujacych wady i zalety réznych opcji
terapeutycznych

4 Dodanie krotkich, jednostronicowych podsumowan (siatek opcji), dostarczajacych
pacjentom odpowiedzi na czesto zadawane pytania®

6  Umozliwienie grupom specjalistow, organizacjom pacjentow, instytutom naukowym
oraz innym organizacjom specjalistycznym zatwierdzenia materiatbw pomocniczych

Zrédto: Stacey D, Légaré F, Col N i wsp. Decision aids for people facing health treatment or
screening decisions. Cochrane Database of Syst Rev 2014;1:CD001431; Agoritsas T, Heen AF,
Brandt L i wsp. Decision aids that really promote shared decision making: the pace quickens,
BMJ 2015:350:87624; http://optiongrid.org, konsultowano w dniu 8 stycznia 2016 r.; Vogel WV,
Lam MGEH, Vegt E i wsp. De kwaliteit van patientenfolders kan beter: een beschouwing aan de
hand van Radium-223-therapie, Ned Tijdschr Geneeskd 2015:159:8948; Bol N, Smets EM, Eddes
EH i wsp. lllustrations enhance older colorectal cancer patients’ website satisfaction and recall of
online cancer information, Eur J Cancer Care 2015;24:213-23.

Powyzszy przeglad Cochrane jednoznacznie potwierdza skutecznos¢ in-
formacji zawartych w materiatach pomocniczych; poszerzajg one wiedze¢ pa-
cjentéw. Czy ma to jednak wplyw na ich zachowanie? Badanie literaturowe
Johansena i Hendriksena wykazato, ze informacje zawarte w elektronicznej do-
kumentacji pacjenta nie przyczyniajg si¢ do zmiany zachowan pacjentéw.* To
samo odnosi si¢ do informacji przesylanych na telefony komérkowe w progra-
mach telemonitoringu® oraz w programach zarzadzania procesem chorobowym
dedykowanych osobom z cukrzyca.* Ten rodzaj przekazywania informacji oka-
zal si¢ nieskuteczny z powodu braku edukacji. Innymi stowy, przekazywaniu
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materialow pomocniczych nie towarzyszg szkolenia i zajecia praktyczne. Bra-
kuje takze listy poprzednio przekazanych prawidtowych i blednych informacji
oraz metod (stylu) nauki preferowanych przez pacjenta.

8.4 WSPARCIE DZIALAN Z ZAKRESU SAMOOPIEKI ZA POMOCA
DOSTEPNYCH NARZEDZI

Heijmans i wsp.® wyrdznili cztery grupy czynnosci z zakresu samoopieki
dla oséb z chorobami przewleklymi. Pierwsza z nich jest proces leczenia.
95% 0s6b z chorobami przewleklymi w tej grupie wykonuje zadania zwigza-
ne z samoopieka: np. 86% przyjmuje lekarstwa zgodnie z zaleceniami. Do tej
grupy zaliczaja si¢ takze takie dzialania, jak samodzielne monitorowanie sta-
nu zdrowia.

Druga grupa dzialan obejmuje komunikacje ze specjalistami opieki zdro-
wotnej (78% osob z chorobami przewlekltymi): np. 69% tych oséb musi uda-
wac si¢ na konsultacje. Trzecia grupa dzialan dotyczy radzenia sobie ze skut-
kami choroby (79% 0sob z chorobami przewleklymi), na przyklad radzenia
sobie z bélem (62%), brakiem energii (57%) oraz niepewna przyszloscia (39%).
Czwarta grupa dziatan dotyczy dostosowania stylu zycia (86% oséb z choro-
bami przewleklymi), np. zapewnienia wystarczajacej ilosci ¢wiczen (74%)
oraz stosowania diety (56%).

Mimo ze aktywizacja pacjentéw koncentruje si¢ na klientach i pacjentach,
jej rola obejmuje réwniez aktywacje krewnych pacjenta. Zachowania wymaga-
jace aktywacji obejmuja:

1 wytrwalo$¢ we wspieraniu najblizszych;

2 asertywno$¢ (jak powiedzie¢ ,,nie” pacjentowi niesamodzielnemu i wyma-
gajacemu bez wzbudzania w sobie poczucia winy);

3 wsparcie fizyczne (jak przenie$¢ swego partnera z jego/jej 16zka na krzesto?).

Uruchomienie tzw. czasu opieki nad pacjentem z zalozeniem opieki towa-
rzyszacej” oraz przeprowadzenia rozmoéw osobistych z krewnymi.*
Hibbard i wsp. wyrézniaja cztery etapy samoopieki u 0séb z chorobami
przewlektymi:”
1 przekonanie o znaczeniu roli pacjenta;
2 posiadanie pewnosci siebie i wiedzy, aby podja¢ dziatania w celu poprawie-
nia swego stanu zdrowia;
3 faktyczne podjecie dzialan;
4 podejmowanie dziatan w stresujgcych momentach.

W oparciu o powyzsze cztery etapy, opracowali oni instrument do ba-
dan przesiewowych, tzw. miernik aktywnosci pacjenta (Patient Activation
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Measure), stuzacy do okreslenia stopnia aktywacji pacjenta w zakresie sa-
moopieki.

Instrument ten pokazuje rowniez zwiazek aktywacji pacjenta z koszta-
mi opieki: im nizszy pomierzony poziom aktywacji, tym wyzsze koszty opieki
zdrowotnej.®®

Wspieranie dziatan w zakresie samoopieki przez specjalistow opieki zdro-
wotnej odbywa sie zgodnie z podejsciem wysokiego ryzyka i podej$ciem ob-
jawowym. W podejsciu wysokiego ryzyka lekarz specjalista regularnie oma-
wia styl zycia i zachowania pacjenta z chorobg przewlekla o podwyzszonym
ryzyku naglego badz stopniowego pogorszenia. Naglym pogorszeniem stanu
zdrowia moze by¢ zaostrzenie u pacjenta z POChP. Stopniowe pogarszanie
stanu zdrowia moze odnosi¢ si¢ do skutkow dla pacjentéw z POChP kontynu-
ujacych palenie. Podejscie objawowe obejmuje praktyke omawiania zachowan
i stylu zycia z pacjentami wtedy, gdy majg one zastosowanie do danej choroby.
Noordman®* wykazal, ze drugie podejscie jest bardziej powszechne od podej-
$cia wysokiego ryzyka.

Istnieja dwa modele dydaktyczne zwigkszajace skutecznos¢ edukacji zdro-
wotnej: tzw. tréjkat Millera* tj. model $wiadomego zdobywania nowych
kompetencji oraz model Kolba.#* Podstawe trojkata Millera stanowi wiedza
niezbedna pacjentom do wykonywania czynnosci zwigzanych z procesem le-
czenia. Pacjentow kwalifikuje si¢ do drugiego poziomu, gdy wiedzg oni, w jaki
sposob korzysta¢ ze zdobytych informacji przy wykonywaniu nowych za-
dan. Te dwie fazy odnoszg si¢ do transferu wiedzy. Pacjenci na trzecim pozio-
mie musza wykaza¢ swa zdolnos¢ do dzialania w srodowisku pozorowanym,
np. potrafig odgrywac scenki lub powazniejsze role. Drugi z modeli dydaktycz-
nych koncentruje si¢ na rozpoznawaniu styléw uczenia si¢ réznych pacjentéow
oraz na podziale tych stylow wedlug metody Kolba. W metodzie tej pacjentow
dzieli si¢ na aktywistow, nasladowcdw, teoretykow i pragmatykow.

Wspieranie samoopieki obejmuje nie tylko wsparcie edukacyjne.
Aktywizacja pacjenta obejmuje szereg wspomagajacych interwencji. Jedna
z nich jest edukacja. Program edukacyjny moze skladac si¢ z sesji grupowych,
indywidualnych spotkan z pielegniarka lub specjalistg opieki zdrowotnej, badz
korzystania z interaktywnej strony internetowej. W przypadku niektérych pa-
cjentow taki model edukacji moze jednak okazac sie nieskuteczny. Pacjen-
ci kwalifikuja si¢ do udzialu w kursie, jezeli akceptuja swoja chorobe, maja
poczucie, ze s3 w stanie ja kontrolowac i posiadajg wystarczajace kompeten-
cje intelektualne, aby uczy¢ si¢ i rozwija¢ nowe umiejetnosci (patrz ramka
A na Rys. 8.7).
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Jezeli pacjenci akceptuja swoja chorobe, ale nie majg poczucia, ze moga ja
kontrolowa¢, wymagaja oni raczej wsparcia spolecznego, a nie edukacyjnego
(patrz ramka B na Rys. 8.7). Wsparcie spoleczne, zazwyczaj od partnerdw czy
cztonkéw rodziny, jest niezbedne, gdy pacjent nie jest w stanie kontrolowaé
choroby; np. nie jest w stanie zapamieta¢, kiedy przyjmowac leki.

Wsparcie psychologiczne jest potrzebne, gdy pacjenci nie akceptuja swo-
jej choroby (patrz ramka C na Rys. 8.7) lub gdy maja oni poczucie winy zwia-
zane z choroba. U takich pacjentéw czesto wystepuja sklonnosci depresyjne.
Punkt 3.2 dotyczacy koordynacji $wiadczen opieki zdrowotnej w zaburze-
niach somatycznych omawia ten rodzaj wsparcia udzielany w przypadku
wspotwystepujacych zaburzen zdrowia psychicznego. W tej czeéci dysku-
sje ograniczono do rozmoéwi motywacyjnych na pierwszym etapie procesu
wsparcia psychologicznego. Rozmowy motywacyjne, stworzone i wprowa-
dzone przez Millera,* s zwykle prowadzone wielofazowo. W fazie poczat-
kowej, specjalista opieki zdrowotnej nakfania pacjenta do przedstawienia
swoich problemoéw, obaw i ambicji. W tej fazie kluczowe znaczenie ma zbu-
dowanie zaufania. Nastepnie, klient/pacjent i specjalista opieki zdrowotnej
koncentruja si¢ na zmianie ambicji takiego klienta/pacjenta poprzez skon-
centrowanie si¢ na zmianie i doktadne omoéwienie jej znaczenia oraz zwigk-
szenie pewnosci siebie pacjenta.

Rys. 8.7 Interwencje wspierajace dla 0séb z chorobami przewlektymi

Pacjent kontroluje swoja Pacjent nie kontroluje swojej
chorobe choroby

Pacjent akceptuje swoja Ramka A Ramka B

chorobe Pacjent kwalifikuje sie Niezbedne wsparcie spoteczne

do edukacji grupowej

Pacjent nie akceptuje swojej Ramka C Ramka D
choroby Niezbedne wsparcie Niezbedny koordynator opieki
psychologiczne zdrowotnej

W ostatniej fazie, specjalista opieki zdrowotnej i klient/pacjent opracowu-
ja plan zawierajacy praktyczne etapy wprowadzenia zmiany. Specjalisci opieki
zdrowotnej, ktérzy postuguja sie ta metoda, musza posiada¢ cztery podstawo-
we umiejetnosci:

1 umiejetno$¢ zadawania pytan otwartych w strategicznych momentach;
2 umiejetnos¢ utwierdzania i wzmacniania ambicji klienta/pacjenta w zakre-
sie wprowadzenia zmiany;
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3 umiejetnos$¢ stuchania refleksyjnego; oraz
4 umiejetnosci regularnego podsumowywania omawianych kwestii wspolnie
z klientem/pacjentem.

Jezeli pacjenci nie akceptuja swojej choroby i nie czuja si¢ wystarczajaco
kompetentni, aby ja kontrolowa¢, sg oni klasyfikowani w ramce D na Rys. 8.7.
Jest to podgrupa pacjentéw trudnych. Wymagaja oni podejscia koordynowane-
go, taczacego w sobie wsparcie psychologiczne i spoteczne. Zarzadzajacy przy-
padkami chorobowymi (patrz rozdzial 5) posiadaja zwykle odpowiednie umie-
jetnosci, aby pomoéc tym pacjentom.

Czy samoopieka poprawia stan zdrowia i zmniejsza koszty opieki
zdrowotnej?

W punkcie 8.3 pokazano, ze samo przekazywanie informacji zdrowotnych przy-
czynia si¢ do poszerzenia wiedzy, ale nie aktywizuje pacjentéow. Czy to samo
zjawisko wystepuje rowniez w programach edukacyjnych? Ponizej przedsta-
wiono przeglad badan na ten temat. Badania na temat samoopieki i przestrze-
gania rezimu przyjmowania lekéw omdéwiono w rozdziale 6.

W roku 2002, Panagioti i wsp. opublikowali przeglad systematyczny doty-
czacy wplywu samoopieki na wyniki zdrowotne i koszty opieki zdrowotne;j.*
Przeglad objal 184 randomizowanych badan kontrolowanych z udziatem pa-
cjentow z chorobami przewleklymi. Badania te objely interwencje wspierajace
w zakresie samoopieki. Wsparcie w zakresie samoopieki wigzalo si¢ z niewiel-
ka, acz istotng poprawa wynikéw zdrowotnych, a jego skutecznos¢ uwidocz-
nila si¢ najlepiej u pacjentéw z cukrzycg, zaburzeniami uktadu oddechowego,
sercowo-naczyniowego oraz zaburzeniami psychicznymi. Tylko w przypadku
niewielkiej czesci interwencji wspierajacych samoopieke zaraportowano nizszy
stopien korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej w wyniku pogorszenia si¢
stanu zdrowia. Dowody na zmniejszenie korzystania ze §wiadczen zwigzanych
ze wsparciem w zakresie samoopieki byly najwigksze w przypadku zaburzen
ukladu oddechowego i sercowo-naczyniowego.

W roku 2002 Weingarten i wsp. poréwnali 102 artykuly dotyczace 118 pro-
gramow zarzadzania procesem chorobowym (PZPC). W wyniku poréwnania
ustalili, ze, do tego czasu programy te obejmowaly gltéwnie edukacje pacjen-
tow (92 ze 118), a nastepnie dalsze szkolenia (47 ze 118) oraz informacje zwrot-
ne (32 ze 118) dla profesjonalistow. Siedemdziesiat ze 118 programoéw wykorzy-
stywato wiecej niz jedno z tych dziatan. Stopien samoopieki prowadzonej przez
pacjentéw poprawil sie znacznie dzigki edukacji i dwém innym rodzajom in-
terwencji. Z powyzszego mozna wywnioskowac, ze wspieranie samoopieki jest
skuteczne, o ile jednoczesnie podejmowane s3 inne interwencje i o ile s3 one
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podejmowane w sposob koordynowany. Ustalenie to potwierdzono w ostatnio
przeprowadzonym badaniu na temat wsparcia samoopieki u pacjentéw z nie-
wydolnoscig serca uczestniczacych w multidyscyplinarnym programie opieki
domowej* oraz pigcioma studiami przypadkéw przeprowadzonymi w réznych
czedciach globu.®

In roku 2004 Coleman i wsp.*® przeprowadzili badanie dotyczace opieki
przejsciowej (patrz punkt 4.1 w celu zapoznania sie z definicjg). Ustalili oni,
ze opiekunowie zapewniajacy pacjentom wsparcie i motywujacy ich, by przyj-
mowali bardziej aktywna role w fazie opieki przejsciowej, w efekcie zmniejszali
wskazniki ponownych przyje¢ do szpitala. Wedlug Reulingsa i Van der Lansa,¥
multidyscyplinarne wsparcie w zakresie samoopieki w postaci programu reha-
bilitacji po zawale serca istotnie zmniejsza $§miertelnos¢ pozawatows.

Badanie przegladowe z roku 2013 nie wykazato, ze interwencje w trybie on-
line prowadzone w ramach samoopieki dla dorostych z cukrzyca nieinsulino-
zalezna typu 2 przyczynily sie do poprawy wynikéw zdrowotnych.# Podob-
nie nieskuteczny okazal si¢ kompleksowy brytyjski eksperyment (The Whole
Demonstrator Project) z wsparciem samoopieki w trybie online.*** Badacze
z ostatnich dwoch badan stwierdzili, Ze potrzeba znacznie wigcej niz samego
programu szkoleniowego online z instrukcjami i transferem wiedzy. Mozliwe
jest, ze w dziedzinie aktywizacji pacjentéw sukces odniosg laczone metody na-
uki (polaczenie sesji online z sesjami osobistymi).

W roku 2015 opublikowano studium przypadku opisujace projekt Es-
ther w Jonkoping County.” Wykazano, ze kilka wzajemnie ze sobg powigza-
nych interwencji z zakresu wsparcia samoopieki przyczynilo si¢ do poprawy
wynikéw zdrowotnych w populacji oraz mniejszego korzystania ze $wiadczen
opieki zdrowotnej. W tym samym roku Heijmans i wsp.>* opublikowali bada-
nie przegladowe ostatnich publikacji dotyczacych samoopieki oraz jej efektow.
Wedlug tego badania przegladowego, wsparcie w zakresie samoopieki u oséb
z chorobami przewleklymi prowadzi do poprawy stanu zdrowia oraz niewiel-
kiego spadku w korzystaniu ze $wiadczen opieki zdrowotnej. Uzyskanie cal-
kowitego potencjalu samoopieki wymaga jednak spersonalizowanego wsparcia
oraz interwencji. W kolejnym badaniu przegladowym,* dotyczacym wyltacznie
wsparcia w zakresie samodzielnego monitorowania stanu zdrowia i opubliko-
wanym w roku 2015, zidentyfikowano siedemnascie przegladow systematycz-
nych oraz metaanaliz dotyczacych trzech choréb przewleklych: niewydolnosci
serca, nadci$nienia oraz przewleklej obturacyjnej choroby ptuc. Samodzielne
monitorowanie stanu zdrowia wigzalo si¢ ze znacznym zmniejszeniem hospi-
talizacji i rehospitalizacji.
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8.5 ODPOWIEDZ NA PYTANIE BADAWCZE ZAWARTE W NINIEJSZEJ

PUBLIKACJI W OPARCIU O USTALENIA Z NINIEJSZEGO ROZDZIALU

Biorac pod uwagg, ze pelna odpowiedz na pytanie badawcze zostanie udzielona
w rozdziale 21, ponizej przedstawiono krotka odpowiedz na pytanie: w jaki spo-
sob wsparcie w zakresie samoopieki moze przyczynic si¢ do realizacji potréjnego
celu w nadchodzacych latach? Wniosek mozna uzna¢ za wiarygodny;, jezeli zo-
stal poparty zalozeniami teoretycznymi, a nie samymi badaniami empirycznymi.

Potrdjny cel 1: Poprawa stanu zdrowia populacji

1

Trzy instrumenty polityki zdrowotnej (dostosowanie do warunkéw srodo-
wiska, wspieranie samoopieki i fiskalna polityka zdrowotna) przyczynily sie
w przeszlosci do znacznej poprawy stanu zdrowia populacji. Mozna uznaé
za wiarygodne, Ze powyzsze trzy instrumenty przyczynig sie do zmniejsze-
nia zachorowalnosci na choroby przewlekle.

Jednostkowe, oddzielne programy poprawy zachowan prozdrowotnych
w oérodkach podstawowej opieki zdrowotnej i miejscach pracy nie maja
wplywu na stan zdrowia populacji.

Podejscie koordynowane i obejmujace wielu uczestnikow (np. osrodki pod-
stawowej opieki zdrowotnej, supermarkety, kluby sportowe, firmy) popra-
wia stan zdrowia populacji.

Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze jednoczesne eliminowanie kliku roz-
nych niezdrowych nawykéw jest skuteczniejsze, niz wykluczanie ich jeden
po drugim.

Materialy pomocnicze poszerzaja wiedzg¢ pacjentdw, ale nie zmieniajg ich
zachowan.

Wspieranie samoopieki jako narzedzia edukacyjnego (opartego na teorii
uczenia sie obejmujacej ¢wiczenia praktyczne i szkolenia stanowigce ele-
ment programdw zarzadzania procesem chorobowym) promuje zachowa-
nie dobrego stanu zdrowia u 0séb z chorobami przewleklymi.

Potrdjny cel 2: Poprawa jakosci opieki nad pacjentem

7

Mozna uznac za wiarygodne, ze informacje dotyczace stanu zdrowia prze-
kazywane pacjentowi przez specjalistow opieki zdrowotnej przyczyniaja si¢
w wiekszym stopniu do zwigkszenia jego wiedzy, jesli taki specjalista naj-
pierw zapozna si¢ ze stylem nauki preferowanym przez pacjenta i dokona
analizy wczesniej pozyskanych prawidtowych i blednych informacji.
Jednostkowe programy edukacyjne dla pacjentéw w trybie online zawie-
rajace wylacznie instrukcje i nieprzewidujace interakeji miedzy nauczycie-
lem a pacjentem nie maja wplywu na zachowania pacjenta. Mozna uznaé
za wiarygodne, ze bardziej skuteczne sg programy taczone.
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9 Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze wsparcie edukacyjne przynosi efekt u pa-
cjentow, ktorzy:
9.1 akceptuja swoja chorobe;
9.2 kontrolujg chorobe; oraz
9.3 s3 w stanie przyswoi¢ nowe umiejetnosci.

10 Jezeli pacjenci nie akceptujg swojej choroby, rozmowy motywacyjne beda
prawdopodobnie lepszym rozwigzaniem, niz dzialania edukacyjne.

11 Jesli pacjenci nie kontroluja choroby, najodpowiedniejsza opcja moze by¢
wsparcie spoleczne.

12 W przypadku braku zaréwno akceptacji, jak i kontroli, najlepsza opcja be-
dzie doradztwo indywidualne prowadzone przez koordynatora zarzadzaja-
cego przypadkiem chorobowym

Potrdjny cel 3: Obnizenie kosztow opieki per capita

13 Wsparcie w zakresie samoopieki prowadzi do niewielkiego obnizenia kosz-
tow opieki zdrowotne;j.

14 Samodzielne monitorowanie choréb przewleklych zmniejsza liczbe przyjec
i ponownych przyje¢ do szpitala.
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9 Opieka koordynowana a proces
wspolnego podejmowania decyzji

Niniejszy rozdzial rozpoczyna si¢ wprowadzeniem koncepcji wspolne-
go podejmowania decyzji (punkt 9.1). Kolejny punkt, 9.2, omawia model
trojfazowy wspolnego podejmowania decyzji o potencjalnej skuteczno-
$ci w osrodkach opieki koordynowane;j. Skutecznosc¢ ta nie zostala jeszcze
udowodniona (punkt 9.3). Punkt 9.4 przedstawia wyniki przegladow do-
tyczacych efektow wspdlnego podejmowania decyzji w ramach i poza opie-
ka koordynowana. Rozdzial konczy sie (punkt 9.5) odpowiedzia na pytanie
badawcze zawarte w niniejszej publikacji w oparciu o ustalenia z niniejsze-
go rozdzialu.

9.1 WPROWADZENIE: ZANIEDBANY DRUGI ELEMENT KONSULTACJI
Wspdlne podejmowanie decyzji (WPD) opiera si¢ na komunikacji miedzy
specjalista opieki zdrowotnej a pacjentem dotyczacej dostepnych opcji profi-
laktyki, badan przesiewowych, badan diagnostycznych i leczenia, w tym opcji
polegajacej na niepodejmowaniu interwencji. Opis WPD oparto o pionierska
prace Elwyna i wsp.,** Charlesa i wsp.> oraz Makoula & Claymana.> Wedlug
Byrnea i Longa,’ cele wspolnego podejmowania decyzji obejmuja: lepiej poin-
formowanych pacjentéw, wigksza pewnos¢ i satysfakeje z leczenia oraz wyzszy
stopien zachowania zgodnosci. Oszczednosci kosztowe nie sg celem pierwszo-
rzednym, ale mogg stanowic jeden z efektéw wspdlnego podejmowania decy-
zji. W tej publikacji WPD jest postrzegane jako narzedzie realizacji ww. celow.
Moze by¢ ono jednak postrzegane jako cel sam w sobie: prawo czlowieka do de-
cydowania o wlasnym ciele.

W roku 1991, brytyjski rzad opublikowat pierwszy dokument w tej kwestii,
tj. Karte Praw Pacjenta® zawierajaca nastepujaca deklaracje: ,,Masz (pacjent)
prawo do uzyskania szczegélowych i przejrzystych informacji o proponowa-
nych metodach leczenia, w tym o ryzykach z nimi zwigzanych oraz proponowa-
nych metodach leczenia alternatywnego, przed podjeciem decyzji o wyrazeniu
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zgody na leczenie”. Na arenie migedzynarodowej deklaracja ta upowszechnita si¢
jako zasada $§wiadomej zgody pacjenta. WPD idzie o krok dalej. To co$ wie-
cej niz tylko przekazywanie informacji, o ktérym mowa w punkcie 8.3. WPD
to interaktywna komunikacja miedzy specjalista opieki zdrowotnej a pacjen-
tem dotyczaca faktow oraz odczuc i ambicji pacjenta; komunikacja, ktéra moze
prowadzi¢ do podjecia wspolnej decyzji. W roku 1999, Elwyn i wsp. umiescili
WPD w drugiej czesci konsultacji, ktdre podzielili na szes¢ faz:*

1 nawigzanie relacji;
ustalenie powodu wizyty pacjenta;
przeprowadzenie wywiadu ustnego/badania fizycznego;

analiza choroby pacjenta;
przekazanie informacji szczegdtowych dotyczacych dalszego leczenia; oraz
zakonczenie konsultacji.

oY, I SO

Pierwsze trzy fazy dotycza diagnostyki, natomiast pozostale trzy leczenia
i kontroli. Zaobserwowali oni brak konstruktywnego dialogu mi¢dzy lekarzami
POZ i pacjentami dotyczacego charakteru ich problemu zdrowotnego oraz do-
stepnych dziatan terapeutycznych. W efekcie powyzszego zaproponowali wiec
zastgpienie modelu $wiadomej zgody WPD.

W poprzednim modelu podejmowanie decyzji lezy w calosci w gestii pa-
cjenta. Moze to prowadzi¢ do zwigkszonego poziomu leku, a w najbardziej
skrajnych przypadkach sprawi¢, ze pacjenci beda czuli si¢ osamotnieni.

Zdaniem Elwyna i wsp. z humanistycznego punktu widzenia WPD jest po-
zadanym rozwigzaniem. Podkreslaja réwniez jego znaczenie jako narzedzia po-
prawiajacego przestrzeganie zalecen terapeutycznych. Po wydaniu publikacji
pojawito si¢ wiele eksperymentéw i badan ewaluacyjnych na ten temat. Zostaty
one bardziej szczegélowo omdéwione w punkcie 9.3.

W roku 2010, organizacja Salzburg Global Seminar opublikowata Dekla-
racje Salzburska w sprawie wspoélnego podejmowania decyzji (Salzburg State-
ment on Shared Decision Making).” W deklaracji tej uczestnicy i organizato-
rzy seminarium globalnego wezwali lekarzy do przyznania, ze ich etycznym
obowigzkiem jest podejmowanie decyzji wspdlnie z pacjentami, niezaleznie
od poziomu ich $wiadomosci i wiedzy na tematy zdrowotne. Specjalisci opieki
zdrowotnej muszg by¢ przygotowani na udzielanie wysokiej jakosci informacji
dostosowanych do potrzeb pacjentéw i powinni da¢ pacjentom wystarczaja-
co duzo czasu na przeanalizowanie dostgpnych dla nich opcji. Deklaracja Sal-
zburska wzywa rzady, decydentéw oraz organizacje zawodowe do zwrocenia
wiekszej uwagi na WPD. W roku 2015, Krélewskie Holenderskie Towarzystwo
Lekarskie opublikowalo bialg ksiege, ktorej tytul mozna przettumaczy¢ jako
Nie wszystko, co mozliwe, powinno by¢ zrobione.* Motywem przewodnim ksiegi
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jest lepsza opieka pod koniec zycia. W tym kontekscie, lepsza oznacza ,,zgodna
z zyczeniami pacjenta”. Autorzy zaobserwowali, ze zbyt wielu specjalistow opie-
ki zdrowotnej pracuje bez odpowiedniej koordynacji. Stwierdzili réwniez, ze
specjalisci pracuja w zespolach bez jednoznacznie przydzielonej odpowiedzial-
nosci za wspélne podejmowanie decyzji z pacjentem. Zauwazyli takze, ze leka-
rze holenderscy czgsto postrzegaja swych pacjentéw w kategoriach choroby lub
stanu zdrowia i nie traktujg ich podmiotowo.

9.2 MODEL TEORETYCZNY WSPOLNEGO PODEJMOWANIA DECYZJI
Niniejszy punkt opisuje w sposéb bardziej szczegétowy model wspolnego po-
dejmowania decyzji. Sklada si¢ on z trzech etapéw: wyboru stopnia zaangazo-
wania w proces decyzyjny, omdwienia opcji oraz oméwienia decyzji. W trak-
cie rozmowy dotyczacej wyboru stopnia zaangazowania w proces decyzyjny
podejmuje sie decyzje, czy pacjent chce, czy nie chce aktywnie uczestniczy¢
w procesie decyzyjnym: nie wszyscy pacjenci chcg, lub s3 w stanie uczestni-
czy¢ w tym procesie. Podczas omoéwienia opcji, lekarz specjalista przedstawia
wszystkie dostepne opcje w neutralny sposob, nie wskazujac wlasnych prefe-
rencji. Natomiast na etapie omdéwienia decyzji, specjalista opieki zdrowotnej
i pacjent podejmuja decyzje dotyczaca wybranych opcji oraz organizuja kon-
trole. Model ten zostal wprowadzony przez Elwyna i wsp. i ma zastosowanie
do wszystkich rodzajow decyzji terapeutycznych.®

Wybor stopnia zaangazowania w proces decyzyjny

Okoto 70% pacjentéw chce aktywnie uczestniczy¢ w procesie decyzyjnym do-
tyczacym istotnych kwestii medycznych.>® Pozostale 30% pozostawia decyzje
specjali$cie opieki zdrowotnej. Faza wyboru stopnia zaangazowania ma na celu
zapobiegnigcie utworzeniu nowego paradygmatu, w ramach ktdérego kazdy pa-
cjent powinien uczestniczy¢ we wspdlnym podejmowaniu decyzji.

Mimo ze intuicja podpowiada, ze lepiej wyksztalceni pacjenci beda dazy¢
do wigkszego zaangazowania, niz mniej wyksztalceni, nie istniejg zadne dowo-
dy empiryczne na poparcie tej tezy. Preferencje dotyczace roli w procesie de-
cyzyjnym s3 bardzo zréznicowane. Brom i wsp. zaobserwowali w swym prze-
gladzie pismiennictwa 60% zgodnos$¢ migdzy zaangazowaniem preferowanym
a postrzeganym."

Holenderska monografia, ktorej tytut mozna przettumaczy¢ jako Lekarz jest
chory” pokazuje, ze nawet lekarze (o wszechstronnej wiedzy medycznej) czasa-
mi nie chcg angazowac sie we wspdlne podejmowanie decyzji dotyczace opcji
terapeutycznych w przypadku wlasnej choroby. Degner i wsp. opracowali ska-
le preferencji w zakresie podejmowania decyzji, zwalidowang i prosta w obstu-
dze.» Zostala ona przedstawiona na Rys. 9.1.
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Wybér stopnia zaangazowania sktada sie z dwoch podstawowych etapow.
W pierwszej kolejnosci specjalista opieki zdrowotnej ocenia zdolnos$¢ pa-
cjenta do uczestnictwa w procesie decyzyjnym. Nalezy sprawdzi¢ umiejet-
nosci komunikacyjne pacjenta, a takze jego stan emocjonalny: czy pacjent
nie jest zbyt przygnebiony, aby komunikacja przebiegala sprawnie? Ocene
te nalezy przeprowadzi¢ z pomocg instrumentu ACE.”>'® Nastepnie, pacjent
i specjalista opieki zdrowotnej sporzadzaja listg¢ 0séb uczestniczacych w pro-
cesie podejmowania decyzji. Moze ona obejmowac partnera pacjenta i jego
dzieci, powiernika, innego specjaliste, np. pielegniarke, lub nawet ttumacza,
jezeli pacjent nie komunikuje si¢ w danym jezyku. Stiggelbout i wsp. przed-
stawili w swym badaniu przegladowym przyktadowe pytania, ktore specja-
lisci opieki zdrowotnej moga zadawac podczas rozmowy na etapie wyboru
stopnia zaangazowania."”

Rys. 9.1 Skala preferencji w zakresie podejmowania decyzji

A Wole podjaé samodzielna decyzje dotyczaca oferowanego leczenia.

B  Wole samodzielnie wybraé metode leczenia po doktadnym zapoznaniu sie z opinia
mojego lekarza.

C  Wole podjac decyzje o najlepszej metodzie leczenia wspdlnie z moim lekarzem.

D  Wole, aby méj doktor podjat ostateczna decyzje o stosowanej metodzie leczenia,
ale ze szczegblnym uwzglednieniem mojej opinii.

E  Wole pozostawi¢ wszystkie decyzje dotyczace leczenia mojemu lekarzowi.

Zrédto: Degner LF, Sloan JA, Venkatesh P. The Control Preferences Scale. Can J Nurs Res
1997;29(3):21-43.

Omoéwienie opcji

W drugiej fazie specjalista opieki zdrowotnej przedstawia w sposob obiekty-
wy dostepne opcje terapeutyczne, ich skutecznos¢ oraz ryzyka wystapienia nie-
pozadanych efektow ubocznych i dzialan niepozadanych. Przedstawienie po-
wyzszych kwestii w sposdb neutralny jest trudnym zadaniem, poniewaz lekarze
zwykle wzbudzaja nadzieje pacjentéw — a pacjenci z kolei chcg przezy¢. Jeze-
li specjalistyczny zespdt multidyscyplinarny, np. zespdt onkologiczny, wybrat
juz preferowang opcje terapeutyczng, specjalista opieki zdrowotnej omawiajacy
dostepne opcje musi rowniez rozwigzaé problem sprzecznych lojalnosci: wzgle-
dem zespolu i wzgledem pacjenta.
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Rozwigzaniem tego problemu jest zmiana nastawienia. Zamiast mysle-
nia w kategoriach preferowanego leczenia, cztonkowie zespotu powinni zaja¢
neutralng pozycje i mysle¢ w kategoriach dostepnych opcji terapeutycznych.
Ponadto, powinni oni oméwié te kwestie w obecnosci etyka medycznego lub
(w przypadku pacjenta w podesztym wieku) z lekarzem geriatra.

Kolejng putapka dla lekarzy jest ich zbytnia pewnos¢ siebie w kwestii sku-
tecznosci oferowanego leczenia. Przykladowo, onkolodzy s3 czesto zbyt opty-
mistycznie nastawieni do szans przezycia pacjentéw po zakonczeniu leczenia.>
Podczas omawiania opcji, specjalista opieki zdrowotnej powinien przekazaé
materialy pomocnicze i wyjasnic ich tres¢.

Moga mie¢ one posta¢ dokumentu pisemnego, dokumentu z piktogramami
lub materialu wideo pokazujacego bylych pacjentéw wyjasniajacych poszcze-
golne opcje terapeutyczne. Zaprojektowanie dokumentu zawierajacego szcze-
goétowe informacje, poréwnywalne z ulotka dla pacjenta dotaczang do opako-
wania, dotyczace ryzyk zwiazanych z zabiegami chirurgicznymi, radioterapia
i chemioterapig, jest bardzo trudne. Wynika to z faktu, ze efekty leczenia sa
czesto mniej jednoznaczne i stabiej przebadane, niz skutki przyjmowania le-
kow farmaceutycznych. Ogdélne standardy dla materialéw pomocniczych zo-
staly omowione w punkcie 8.3 powyzej. W oparciu o innowacyjny eksperyment
przeprowadzony w Australii na pseudo-pacjentach, Shepherd i wsp. zapropo-
nowali, aby pacjenci, otrzymujac informacje na temat leczenia, zadawali swym
lekarzom trzy pytania. Brzmig one nastepujaco:

m Jakie sg dostepne opcje terapeutyczne?
m Jakie s ich wady i zalety?
m Jak bardzo sg skuteczne?

Zadawanie tych trzech pytan poprawilo jakos¢ informacji przekazywanych
przez lekarzy POZ i pomoglto w zwigkszeniu zaangazowania pacjentow.”

Omowienie decyzji

W trzeciej fazie, specjalista opieki zdrowotnej sprawdza, czy pacjent podjat de-
cyzje. Pacjent przedstawia swoj wybdr, a specjalista opieki zdrowotnej prosi go/
ja o wyjasnienie wyboru. Sprawdza tym samym, czy pacjent posiada wystar-
czajaca wiedze na temat choroby i czy zrozumial wszystkie informacje przeka-
zane na wczesniejszym etapie. Specjalista opieki zdrowotnej upewnia sie takze,
czy pacjent naprawde jest przekonany o dokonanym wyborze i czy decyzja nie
zostala podjeta pod naciskiem czlonkéw rodziny lub innych oséb. Nastepnie,
specjalista opieki zdrowotnej i pacjent wspdlnie podejmuja decyzje lub odkla-
daja ja na pdznie;j.

LSE)
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Omawiajg wspdlnie decyzje w kategoriach logistyki, a takze sporzadza-
ja plan opieki na okres po interwencji (zabiegu). Specjalista opieki zdrowot-
nej ocenia wspolnie z pacjentem rozmowe o wyborze stopnia zaangazowania,
omoéwienie opcji oraz decyzji. Oceng ta mozna przeprowadzi¢ z pomoca trzy-
stopniowej skali CollaboRATE.>>*

Powyzsze trzy fazy modelu WPD moga pojawi¢ si¢ podczas jednej lub wie-
lu rozmoéw. Powtarzam, powyzsze trzy fazy nie maja postaci protokotu lub li-
sty kontrolnej. Elementy rozmowy mieszczace si¢ w fazie dotyczacej decyzji
o stopniu zaangazowania moga réwnie dobrze pojawi¢ si¢ podczas omdwienia
decyzji. W niektérych przypadkach che¢ zdobycia informacji przez pacjenta
jest silniejsza od checi uczestniczenia w procesie podejmowania decyzji, a pod-
jecie ostatecznej decyzji pozostawia on lekarzowi.

9.3 OCENA WSPOLNEGO PODEJMOWANIA DECYZJI

W roku 2014, Stacey i wsp. opublikowali przeglad dotyczacy efektow wspolne-

go podejmowania decyzji w oparciu o materialy pomocnicze.** Przeglad objat

115 badan, z ktérych ostatnie opublikowano pod koniec 2012 roku. W 115 bada-

niach wziglo udzial 34 444 uczestnikéw. W badaniu wykazano, ze pacjenci ko-

rzystajacy z materialdw pomocniczych:

1 poprawiaja swoja wiedze na temat dostepnych opcji terapeutycznych (do-
wod wysokiej jakosci);

2 czujg si¢ lepiej poinformowani i maja wyzsza swiadomo$¢ swych prioryte-
tow (dowdd wysokiej jakosci);

3 maja lepiej sprecyzowane oczekiwania dotyczace wad i zalet dostgpnych
opcji terapeutycznych (dowdd $redniej jakosci);

4 s3 bardziej zaangazowani w proces podejmowania decyzji (dowod sredniej
jakosci).

Pacjenci korzystajacy z materialéw pomocniczych zawierajacych elemen-
ty pomagajace im w sprecyzowaniu priorytetow czgsciej podejmowali decyzje
zgodne z wyznawanymi przez nich warto$ciami. W przypadku tego wyniku
jako$¢ dowodow jest umiarkowana, co oznacza, ze ustalenia innego badania
mog3 je zmodyfikowa¢. Poniewaz materialy pomocnicze poprawiaja komuni-
kacje miedzy pacjentami, a lekarzami, niezbedne s dalsze badania ukierunko-
wane na ocen¢ przestrzegania zalecen terapeutycznych dla wybranej opcji le-
czenia, powiazanych kosztéw, korzystania z materialéw pomocniczych przez
pacjentdw z ograniczonymi umiejetnosciami w zakresie czytania oraz niezbed-
nego stopnia szczegdtowosci materialéw pomocniczych.

W roku 2014, Walsh i wsp. rowniez wykazali, w oparciu o badanie literatu-
rowe, ze WPD cze$ciej stymuluje pacjentow do rezygnacji z dalszego leczenia.
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Brakuje jednak badan nad kosztami rzeczywistymi.” Grupa kanadyjskich ba-
daczy postuluje zastosowanie do WPD ekonomii behawioralnej (patrz roz-
dziat 12), poniewaz, ich zdaniem, stosowanie okreslonych schematéw podczas
przedstawiania réznych opcji terapeutycznych ma wplyw na decyzje podejmo-
wang przez pacjenta.*®

W roku 2014, Verma i wsp. rowniez wydali publikacj¢ omawiajaca, ktdre in-
terwencje maja pozytywny wpltyw na wspdlne podejmowanie decyzji.”” Doko-
nali oni podzialu na interwencje ukierunkowane na pacjentéw (np. stosowanie
materialéw pomocniczych), interwencje ukierunkowane na lekarzy specjali-
stow (np. szkolenia w zakresie WPD) oraz interwencje ukierunkowane na obie
te grupy. Ostatnia grupa interwencji przyniosta lepsze rezultaty od interwencji
ukierunkowanych na pojedyncze grupy. W roku 2016, Sepucha i wsp. opowie-
dzieli sie za teza, Ze polaczenie obu rodzajow interwencji przynosi korzystne
efekty. Wniosek ten wyciaggnieto w oparciu o dziesigcioletnie doswiadczenie wy-
niesione ze szpitala ogolnego Massachusetts w Bostonie.” W tym samym roku
Tai-Seale i wsp.” zaproponowali stosowanie obu rodzajéw interwencji w WPD
w podstawowej opiece zdrowotnej. Interwencje te wigzaly si¢ z lepszymi wyni-
kami zaraportowanymi przez pacjentéw w zakresie sposobu angazowania pa-
cjentéw przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej we wspdlne podejmo-
wanie decyzji.

W roku 2016, Garvelink i wsp. opublikowali badanie podsumowujace opar-
te o metody mieszane i oceniajace skuteczno$¢ interwencji w zakresie popra-
wy zaangazowania opiekunéw w podejmowanie decyzji wspolnie z osobami
w podesztym wieku oraz opisujace doswiadczenia opiekunéw z podejmowania
decyzji w przypadku braku interwencji. Opiekunowie znali swych pacjentéw
doglebnie i praktycznie zawsze rekrutowali sie sposrod cztonkéw rodziny. Ba-
dacze przeprowadzili analiz¢ 49 badan jakos$ciowych, czternastu badan iloscio-
wych oraz trzech badan stosujacych metody mieszane.

Badania ilosciowe wskazaly, ze potrzeby opiekunéw w zakresie informaciji,
omodwienia wartosci i potrzeb oraz wsparcia przy podejmowaniu decyzji pozo-
staly niezaspokojone, co prowadzito do negatywnych odczu¢ zwigzanych z po-
dejmowaniem decyzji.

Elementami stalej opieki, ktdre zostaly ocenione pozytywnie, byly do-
stepnos¢ doradcy przy podejmowaniu decyzji oraz Srodowisko zapewniajace
wsparcie przy podejmowaniu decyzji.

Trudnosci we wdrazaniu WPD

W roku 2014, Légaré i wsp. opublikowali przeglad badan dotyczacych wdraza-
nia WPD.** Zidentyfikowali oni szereg ,waskich gardel” i niekorzystnych wa-
runkow, z ktérych osiem zostalo przedstawionych na Rys. 9.2. W roku 2015,
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Coulter i wsp.** poréwnali wdrozenie WDP w pieciu krajach europejskich i spo-
rzadzili liste poréwnywalng do tej przedstawionej na Rys. 9.2. W roku 2016, Fre-
richs i wsp. przeprowadzili ponowne badanie wylacznie na terytorium Nie-
miec i opublikowali liste poréwnywalnych przeszkod.

Henselmans i wsp. przeprowadzili wywiady z 1 314 osobami z chorobami
przewleklymi dotyczace WPD.* 46% z nich zaraportowalo istnienie przeszkod
w zakresie uczestnictwa, natomiast 39% bylo zainteresowane otrzymaniem
wsparcia. Najczgsciej identyfikowanymi przeszodami byty: ,,lek przed trudno-
$ciami’, ,,przekonanie, ze zabraknie czasu” oraz ,zapamietywanie wylacznie te-
matu dyskusji po zakonczeniu konsultacji”. Pacjenci najczesciej wyrazali apro-
bate dla wzglednie prostych form wsparcia i odnotowywali najmniejsza liczbe
przeszkod podczas rozméw z pielegniarkami.

Rys. 9.2 Waskie gardta i niekorzystne warunki utrudniajace wdrozenie wspélnego podejmowania
decyzji

2 Stanowi zagrozenie dla rbwnowagi miedzy lekarzem a pacjentem.

4 Brak szkoleri/do$wiadczenia/modelowania.

6  Brakinformacji na temat ryzyk i korzysci.

8  Pacjentom nie podoba sie, gdy lekarze okazuja niepewnos¢ dotyczaca skutecznosci
lub korzysci z leczenia.

Zrédto: Stacey D, Légaré F, Col NF, i wsp. Decision aids for people facing health treatment
or screening decisions Cochrane Database Syst Rev 2014;1:CD001431. Pobrano z www.
cochranelibrary.com.

W modelach wielowariantowych, wspélne czynniki ryzyka majace
wplyw na niska skuteczno$¢ oraz postrzegane przeszkody obejmowaly niska
wiedze na temat zdrowia oraz ogdlnie niski stopien zaangazowania pacjenta.
Weeks i wsp. przedstawili ostatnia z przeszkod na Rys. 9.2.3* Zaobserwowali



OPIEKA KOORDYNOWANA A PROCES WSPOLNEGO PODEJMOWANIA DECYZJI

oni zbyt $ciste naktadanie si¢ intereséw lekarzy specjalistow oraz pacjentow
z nowotworem: ci pierwsi chcieli przede wszystkim zadowoli¢ pacjentéw,
natomiast ci drudzy chcieli zapozna¢ si¢ z opcjami terapeutycznymi budza-
cymi ich nadzieje.

W roku 2015, McCartney opisala problematyczno$¢ dynamiki miedzy bu-
dowaniu relacji opartej na zaufaniu i okazywaniu niepewnosci zwigzanej z le-
czeniem.” Wspolnie z Marschallem i Bibby'm?® zachecata pacjentéw do zaprze-
stania pokiadania $lepej wiary w lekarzy i jednoczesnie motywowala lekarzy
do bardziej otwartego przyznawania si¢ do odczuwanej niepewnosci. Usta-
lenia badania Weeks i wsp. jest zgodne z wynikami badania holenderskiego.
W holenderskim badaniu ankietowym, Van Dijk i wsp.” stwierdzili, ze lekarze
i pielegniarki odmiennie postrzegaja udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej
na ostatnim etapie zycia.

Zadali oni reprezentatywnej probie populacji holenderskiej nastepujace py-
tanie: ,,Wyobraz sobie, ze jestes stary/a lub twoja dtugos¢ zycia jest ograniczona.
Na ktore rodzaje leczenia bys sie zdecydowal/a?”

Kazda z opcji terapeutycznych otrzymata nastepujacy liczbe odpowiedzi:
reanimacja (55% 0sob prywatnych w poréwnaniu do 10% lekarzy), sztuczne od-
dychanie (31% w poréwnaniu do 7%), rozlegly zabieg chirurgiczny (57% w po-
réwnaniu do 15%), chemioterapia (58% w poréwnaniu do 26%), diagnostyka
inwazyjna (58% w poréwnaniu do 20%) oraz dozylne podawanie ptynéw/po-
zywienia (55% w poréwnaniu do 27%). 41% ze wszystkich lekarzy proponowato
opcje niepodejmowania wyboru samodzielnie.

Amerykanscy badacze Lee i Emanual dodali dodatkowa przeszkode
do Rys. 9.2 — przeszkoda dla WPD jest wynagrodzenie lekarzy.?* Argument ten
pojawia si¢ takze w Holandii, gdzie godzina aktywnej pracy (np. wykonywa-
nia zabiegu) jest wyceniana wyzej niz godzina stuchania i rozmowy. Brytyjska
ekspert od WPD, Angela Coulter, nie zgadza si¢ z tym argumentem.” Wedlug
jej obserwacji, angielscy lekarze pobierajacy stale wynagrodzenie réwniez nie
wspieraja wspolnego podejmowania decyzji i - jej zdaniem - to ich konserwa-
tywne nastawienie stoi na przeszkodzie wprowadzenia WPD.

Ostatnig z przyczyn powolnej popularyzacji wspolnego podejmowania de-
cyzji jest fakt, ze decyzje dotyczace ostatniej fazy zycia sa ogélnie uznawane
za temat tabu. Pacjenci czgsto z duzym wyprzedzeniem decyduja o tym, czy
chca by¢ pochowani czy skremowani. Muszg rowniez pozatatwiaé sprawy spad-
kowe. Nie staraja si¢ jednak, aby ich zycie trwalo jak najdluzej, podobnie jak
nie zwracaja uwagi na kwestie usmierzania bolu i opieki paliatywnej. Chcac
przetamac¢ to tabu, holenderska fundacja Agora zainicjowala projekt pod na-
zwa ,,Od sensu zycia do jego konca”+
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Projekt ten jest odbiciem inicjatywy o nazwie Conversation Project zreali-
zowanego przez Instytut na rzecz poprawy opieki zdrowotnej (Institute of He-
alth Care Improvement) oraz brytyjskiego projektu Dying Matters.*

9.4 OPIEKA KOORDYNOWANA A PROCES WSPOLNEGO
PODEJMOWANIA DECYZJI

Zaréwno opieka koordynowana, jak i proces wspolnego podejmowania decy-

zji maja na celu realizacje holistycznego podejscia do pacjentdw i ich zdrowia.

Z tej perspektywy, opieka koordynowana i WPD sa podobne jak dwie krople

wody. Dlatego tez WHO wprowadzila termin opieki koordynowanej zoriento-

wanej na pacjenta (patrz réwniez punkty 2.11i 2.5).#>

Amerykanskie Towarzystwo Geriatréw (American Geriatrics Society - AGT)
réwniez podkresla te dwojako$¢ (punkt 2.1). Opieke zorientowang na pacjenta defi-
niuje si¢ jako opieke priorytetyzujaca wartosci i preferencje jednostek, ktore, po ich
zidentyfikowaniu, stanowig punkt odniesienia do wszystkich dzialan podejmowa-
nych w ramach opieki zdrowotnej oraz realizacji celow zdrowotnych i zZyciowych.
Modele zorientowanej na pacjenta opieki zdrowotnej przewiduja identyfikacje sze-
regu potrzeb zdrowotnych i funkcjonalnych, strukturyzacj¢ planowania oraz jego
ukierunkowanie na realizacje tych potrzeb, a takze swiadczenie opieki przez zespot
$wiadczeniodawcow opieki zdrowotnej. Sednem procesu opieki zdrowotnej sg cele
zwigzane z codziennym funkcjonowaniem pacjenta.* Co za tym idzie, niniejsza
publikacja nie tylko postrzega opieke koordynowang jako $wiadczenie, koncepcje
organizacyjng pomagajaca w strukturyzacji pracy specjalistow z réznych dyscyplin
zawodowych, ale takze jako forme partnerstwa miedzy specjalistami opieki zdro-
wotnej i pacjentdw w zakresie wspierania samoopieki i WPD.

Jezeli opieka koordynowana koncentruje si¢ wylacznie na $wiadczeniach,
moze to prowadzi¢ do oslabienia pozycji pacjentéw. Pacjenci w opiece koordy-
nowanej kontaktujg si¢ z kompetentnym zespolem wielospecjalistycznym, a nie
z pojedynczym specjalista opieki zdrowotnej. Pacjenci mogg postrzegac takie ze-
spoty jako niezdobyty bastion. Dlatego tez byloby korzystniej, gdyby pacjenci, ich
przedstawiciele i lekarze geriatrzy lub etycy réwniez stanowili cze$¢ takich zespo-
téw. Pacjenci powinni zawsze wiedzie¢, we wspotpracy z ktérym cztonkiem ze-
spotu beda podejmowac¢ wspoélne decyzje. Czy bedzie to lekarz POZ kierujacy
do szpitala na operacje stawu biodrowego? Czy tez specjalista pielegniarstwa orto-
pedycznego posiadajacy wystarczajaco duzo czasu, aby sprawdzi¢ zaréwno prze-
kazane informacje, jak i indywidualne potrzeby pacjenta? Wspdlna dokumenta-
cja medyczna pacjenta powinna zawiera¢ rdwniez osobiste preferencje pacjenta,
a takze decyzje podjete wspolnie przez pacjenta i specjaliste opieki zdrowotne;.

Innym ryzykiem opieki koordynowanej zorientowanej na §wiadczenia jest
nacisk na $ciezki opieki i wytyczne opracowane na podstawie medycyny opartej
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na dowodach (EBM - Evidence Based Medicine) ze standaryzowanymi drzew-
kami decyzyjnymi. Obecnie EBM opiera si¢ na trzech podstawowych zasadach:

1 najlepszym dostepnym dowodzie z badan uzasadniajacym czy, i dlaczego
leczenie jest skuteczne;

2 doswiadczeniu klinicznym (ocenie i doswiadczeniu klinicznym) pozwala-
jacym na szybka identyfikacje stanu zdrowia kazdego pacjenta i diagnosty-
ke, a takze okreslenie indywidualnych ryzyk oraz korzysci ptynacych z po-
tencjalnych interwencji;

3 oraz preferencjach i wartosciach pacjenta.

Od samego poczatku (1985), pierwsze dwie zasady EBM przyciagaly wiele
uwagi.* Trzecig zasad¢ dodano dopiero w roku 2000.

Mozna to zilustrowaé nastepujacym przykladem: w roku 1992 najwaz-
niejszy medyczny organ doradczy przy rzadzie Holandii, Rada ds. Zdrowia
(Gezondheidsraad) odrzucila wniosek o uwzglednianie preferencji pacjen-
ta w podejmowaniu decyzji medycznych.* Zdaniem rady, doprowadzitoby to
do powstania medycyny konsumenckiej, w ktorej ,,rodzaj interwencji medycz-
nych determinowataby nie konieczno$¢ medyczna, ale zyczenia pacjenta”. Na-
wet po roku 2000 ten trzeci filar byt w duzej mierze pomijany w podrecznikach
dotyczacych EBM. Doprowadzilo to do niechetnego stosowania wytycznych
EBM dotyczacych uwzgledniania preferencji pacjenta w procesie podejmowa-
nia decyzji w praktyce medycyny opartej na dowodach. Pokonanie tej niecheci
wymagaloby opatrzenia kazdej z wytycznych EBM dwoma przypisami.

Kazda wielospecjalistyczna wytyczna powinna zawiera¢ paragraf poswie-
cony temu kiedy i w jaki sposob nalezy przekazywac informacje pacjentowi.
Powinny one réwniez zawiera¢ wskazéwki dla specjalistow opieki zdrowotnej
dotyczace sposobu postepowania w sytuacjach, w ktérych pacjent nie wyrazi
zgody na leczenie preferencyjne. Takie rozwigzanie postuluje think tank z Kli-
niki Mayo w stanie Minnesota.* Ponadto kazda $ciezka opieki i wytyczna po-
winna zawiera¢ dwie klauzule:

1 wylagczenie odpowiedzialno$ci stwierdzajace, ze specjalisci opieki zdrowot-
nej moga odstapi¢ od standardowych opcji terapeutycznych, jezeli pacjent
poprosi ich o udzielenie informacji o innych dostepnych opcjach;

2 zasade¢ zachowania zgodnosci lub udzielenia wyjasnien, naktadajacg na spe-
cjalistow opieki zdrowotnej obowigzek wyjasnienia, dlaczego zadecydowali
o odstgpienia od danej $ciezki opieki lub wytycznej, i poinformowania pa-
cjenta o tej sytuacji.

W Wielkiej Brytanii takie postepowanie stato si¢ pewng norma po wyroku
brytyjskiego Sadu Najwyzszego w roku 2015.+
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W roku 2016 Solomon i wsp. stwierdzili, Ze wlaczenie wartoséci pacjentow
do EBM jest imperatywem etycznym.*

9.5 ODPOWIEDZ NA PYTANIE BADAWCZE ZAWARTE W NINIEJSZEJ
PUBLIKACJI W OPARCIU O USTALENIA Z NINIEJSZEGO ROZDZIALU
Biorac pod uwagg, ze pelna odpowiedz na pytanie badawcze zostanie udzielona
w rozdziale 21, ponizej przedstawiono krotka odpowiedz na pytanie: w jaki spo-
s6b wspolne podejmowanie decyzji moze przyczynic sie do realizacji potrdjnego
celu w nadchodzacych latach? Wniosek mozna uzna¢ za wiarygodny, jezeli zo-
stal poparty zalozeniami teoretycznymi, a nie samymi badaniami empirycznymi.

Zasada trzech zatozen 1i 2, tj. poprawa zdrowia populacji oraz poprawa jakosci

opieki nad pacjentem

1 Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze wspdlne podejmowanie decyzji sprawia,
ze pacjenci staja si¢ lepiej poinformowani, maja wieksze zaufanie do terapii
i satysfakcje z leczenia, a takze w wigkszym stopniu przestrzegaja zalecen te-
rapeutycznych.

2 Pacjenci, ktérzy korzystaja z materialéw pomocniczych:

a poprawiaja swoja wiedz¢ na temat dostepnych opcji terapeutycznych
(dowod wysokiej jakosci);

b czuja si¢ lepiej poinformowani i maja wyzsza $wiadomos¢ swych priory-
tetow (dowod wysokiej jakosci);

¢ maja lepiej sprecyzowane oczekiwania dotyczace wad i zalet dostepnych
opcji terapeutycznych (dowod sredniej jakosci);

d sag bardziej zaangazowani w proces podejmowania decyzji (dowdd sred-
niej jakosci).

3 Istniejg trzy rodzaje interwencji WPD: rodzaj pierwszy kierowany jest
do pacjentéw (np. stosujacych materialty pomocznicze), rodzaj drugi ukie-
runkowany jest na specjalistow opieki zdrowotnej (np. szkolenia w zakresie
WPD), natomiast trzeci rodzaj odnosi si¢ do obu grup. W ostatniej grupie
interwencji wykazano lepsze wyniki w poréwnaniu do interwencji ukierun-
kowanych na pojedyncze grupy.

4 Potrzeby opiekunéw zaangazowanych w podejmowanie decyzji dotycza-
cych ich najblizszych w zakresie informacji, oméwienia wartosci, potrzeb
i wsparcia przy podejmowaniu decyzji nie s3 zaspokajane. Doprowadzito
to do negatywnych do$wiadczen zwigzanych z procesem podejmowania
decyzji.

5 Elementami stalej opieki, ktore zostaly ocenione pozytywnie, byly dostep-
no$¢ doradcy przy podejmowaniu decyzji oraz srodowisko zapewniajace
wsparcie przy podejmowaniu decyzji.
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Zasada trzech zatozen 3: Obnizenie kosztoéw opieki per capita
6 WPD sklania pacjentéw do czgstszego zaprzestawania dalszego leczenia.
Nie istniejg jednak zadne badania nad kosztami rzeczywistymi.
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JAKOSC OPIEKI KOORDYNOWANEJ






10 Jakosc opieki koordynowanej
z perspektywy specjalistow
opieki zdrowotnej

Niniejszy rozdzial rozpoczyna si¢ wprowadzeniem zawierajacym defini-
cje (punkt 10.1) oraz oméwieniem jakosci wynikow. W kolejnych punk-
tach omdéwiono jakos¢ procesow (punkt 10.2), dostepnos¢ (punkt 10.3),
naduzywanie opieki (punk 10.4), oraz korzysci i niekorzysci skali i zakre-
su (punkt 10.5). W punkcie 10.6 omowiono jako$¢ strukturalng, natomiast
w punkcie 10.7 zaleznosci miedzy jakoscia opieki zdrowotnej a satysfakcja
z pracy specjalistow opieki zdrowotnej. Rozdzial konczy sie odpowiedzig
na pytanie badawcze zawarte w niniejszej publikacji w oparciu o ustalenia
z niniejszego rozdzialu (punkt 10.8).

10.1 WYBRANE DEFINICJE Z ZAKRESU JAKOSCI OPIEKI ZDROWOTNEJ
ORAZ POWIAZANE TERMINY

Historia jakos$ci opieki zdrowotnej rozpoczyna si¢ w roku 1966, w ktérym
to Donabedian zdefiniowal jg jako stopieni podobieristwa miedzy kryteriami po-
zgdanej opieki zdrowotnej, a rzeczywiscie Swiadczong opiekg zdrowotng. Defi-
nicja ta zostala juz wspomniana w rozdziale 2. Donabedian podzielit réwniez
jakos¢ opieki zdrowotnej na trzy komponenty: jako$¢ wynikéw, jakos¢ proce-
séw i jako$¢ strukturalng (patrz Rys. 2.7). Tréjpodzial ten stat sie¢ powszechnie
rozpoznawang koncepcja w srodowisku naukowymi i zawodowym. W ramach
jakosci wynikéw dokonano dodatkowego podziatu na jako$¢ specjalistow opie-
ki zdrowotnej oraz jako$¢ postrzegana z perspektywy pacjenta.’ Specjalisci
opieki zdrowotnej, tacy jak lekarze i pielegniarki, posiadaja wlasne wytyczne
i protokoty dla proceséw opieki zdrowotnej. Stopien przestrzegania przez nich
tych zasad mozna postrzegac jako profesjonalny wskaznik jakos$ci specjalistow
opieki zdrowotnej. Wskaznik ten jest jednak zbyt jednostronny. Komentuje
sie go do$¢ sarkastycznie: z punktu widzenia lekarzy operacja zakonczyla si¢
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sukcesem, niestety pacjent nie przezyl. W rozdziale 11 oméwiono jakos$¢ opieki
z perspektywy pacjenta, ale w zasadzie cze¢$¢ ta koncentruje si¢ na jakosci spe-
cjalistow opieki zdrowotne;.

Kolejnym rozréznieniem powszechnym w $wiecie polityki jest rozréznie-
nie miedzy najnizsza dopuszczalng jakoscig opieki, a optymalng jako$cig opieki
zdrowotne;j. Jezeli jakos$¢ opieki zdrowotnej przekracza dolng granice, agencje
publiczne i specjalistyczne podejmuja aktywne dziatania na rzecz zapobie-
gniecia $wiadczeniu opieki zdrowotnej. Zapewnienie jakosci oraz zarzadza-
nie jakoscig koncentrujg si¢ na utrzymaniu jakosci $wiadczeniodawcéw opieki
zdrowotnej powyzej tej dolnej granicy, dazac jednoczesnie do osiggniecia opty-
malnej jakos$ci opieki zdrowotnej w efekcie jej poprawy.

W roku 2001 Amerykanski Instytut Medycyny opracowal inng definicje ja-
kosci opieki: podejmowanie prawidtowych czynnosci we wlasciwym czasie, we
wlasciwy sposdb i na rzecz wlasciwej osoby, osiagajac najlepsze mozliwe wyni-
ki.> Rok wczesniej, ten sam instytut opracowal szereg wymogow jakosciowych
w raporcie To Err is Human.> Opieka zdrowotna powinna by¢ bezpieczna, zo-
rientowana na pacjenta, efektywna, skuteczna, swiadczona terminowo i w réw-
ny sposob. Pierwsze z okreslen, bezpieczenstwo, wiaze sie z (praktycznie cal-
kowitym) brakiem ryzyk doznania przez pacjenta urazu natury fizycznej lub
tizjologicznej w efekcie postawienia diagnozy lub leczenia, w wyniku nieprze-
strzegania standardow zawodowych lub tez z winy systemu opieki, np. wadliwie
funkcjonujacego sprzetu medycznego. Od momentu opublikowania raportu To
Err is Human, we wszystkich krajach rozwinietych wdrozono procesy zarzadza-
nia bezpieczenstwem.*

Ostatnim terminem na liScie jest ,,rdwnosc¢”, zdefiniowana przez Instytut
Medycyny w nastepujacy sposob: ,,przynaleznos¢ rasowa, etniczna, ple¢iaspek-
ty dochodowe nie powinny uniemozliwia¢ Zadnej osobie na §wiecie otrzymania
wysokiej jakos$ci opieki zdrowotnej”. Pozostate cztery terminy zostaly oméwio-
ne w punkcie 2.1. Punkt 2.1 opisuje réwniez w jaki sposéb, w roku 2008 Berwick
i wsp. skrocili wykaz powyzszych sze$ciu wymogéw do potrdjnego celu:

1 poprawy stanu zdrowia populacji;
2 poprawy jakosci opieki zdrowotnej;
3 obnizenia skladek na ubezpieczenie zdrowotne.

W roku 2010 Michael Porter rozwinat teorie jakosci wynikéw Donabedia-
na’ (patrz rys. 10.1) i w efekcie zaktualizowal wlasna publikacje wydang w roku
2006 Redefining Health Care.® Porter wyrdznil trzy kategorie:

1 osiggniecie lub utrzymanie dobrego stanu zdrowia;
2 proces rehabilitacji;
3 stabilno$¢ stanu zdrowia.
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Na rys. 10.1 wida¢, ze Porter wlaczyl utrzymanie dobrego stanu zdrowia
do kategorii 1. W zasadzie przeciez program opieki koordynowanej dla oséb
z chorobami przewleklymi koncentruje si¢ zazwyczaj na utrzymaniu stanu
zdrowia pacjentdw lub na dolozeniu staran, aby pogarszal si¢ on jak najwolnie;j.
Zgodnie z opisem przedstawionym przez Portera, takie programy sg skuteczne,
nawet jezeli nie przyczyniaja si¢ do poprawy zdrowia populacji, ale utrzymuja
go na podobnym poziomie tak dlugo, jak to mozliwe. Co ciekawe, Porter przy-
pisal czas rehabilitacji do kategorii 2 jako miernik jakosci, a nie jako wskaznik
kosztow opieki zdrowotnej. Ciekawostka zwiazang z kategoria 3 jest jej orienta-
cja na efekty dtugofalowe, czego brakuje w kategorii 1i 2. Wyjasnie¢ tu znaczenie
tego zjawiska w oparciu o przyktad wskazany juz wczesniej dotyczacy przyspie-
szonych $ciezek kierowania na leczenie pacjentéw z podejrzeniem nowotworu
(patrz punkt 4.1).

Najwazniejszym miernikiem jakosci jest wskaznik przezywalnosci pacjen-
tow z nowotworem” tj. wynik przydzielony do kategorii 3.

Kategoria 1 Przezywalnos¢ ' ]
Osiagnigcie lub

utrzymanie
dobrego stanu

zdrowia Stan zdrowia lub stan rehabilitacji

Kategoria 2
Proces
rehabilitacji

s |
|
I

—  Nawroty —

Kategoria 3
Stabilno$¢ stanu
zdrowia

Choroby powstate
~ na skutek opieki
zdrowotnej

Rys.10.1 Klasyfikacja wynikow jakosci wg Portera

Zrédto: Porter M, Olmsted Teisberg E. Redefining health care: creating value-based competition
on results. Boston: Harvard Business School Press, 2006.
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10.2 JAKOSC PROCESOW OPIEKI KOORDYNOWANEJ
Zapewnienie cigglosci wymaga $wiadczenia opieki rutynowej w postaci $ciez-
ki opieki zdrowotnej. Jesli takie rozwigzanie jest niemozliwe, w przypadku wie-
lochorobowosci lub tez nieprzewidzianego kierunku progresji choroby mozna
skorzysta¢ z gotowego formatu koordynacji opieki zdrowotnej zapewniajacej
taka ciaglo$¢. To alternatywne rozwiazanie omoéwiono juz w rozdziale 5. W tym
punkcie skoncentrujemy sie na opiece koordynowanej dla pacjentéw leczonych
rutynowo. Vanhaecht i wsp.® podaja definicje $ciezek opieki zdrowotnej przed-
stawiong na rys. 10.2.

W publikacji opartej na szesnastu studiach przypadku Huiskes i Schrijvers
udowadniaja, ze $ciezki opieki zdrowotnej sg skuteczne, gdy spelniajg trzyna-
$cie warunkow przedstawionych na rys. 10.3.%

Rys.10.2 Definicja Sciezki opieki zdrowotnej

Sciezka opieki zdrowotnej jest kompleksowa interwencja obejmujaca wspélne podejmowanie
decyzji oraz organizacje procesow opieki dla precyzyjnie zdefiniowanej grupy pacjentéw
w doktadnie okreslonym okresie czasu. Charakterystyka $ciezek opieki obejmuje:

2 Utatwienia komunikacyjne miedzy cztonkami zespotu oraz pacjentami i ich rodzinami

4 Dokumentacje, monitoring oraz ocene rozbieznosci i wynikow

Celem Sciezki opieki zdrowotnej jest realizacja potrdjnego celu: poprawa jakosci catoksztattu
opieki zdrowotnej poprzez poprawe wynikow pacjenta skorygowanych o ryzyko, promowanie
bezpieczenstwa pacjentow, zwiekszenie satysfakcji pacjenta oraz optymalizacja wykorzystania
zasobow.

Zrédto: na podstawie i za: Vanhaecht, K, Witte K de, Sermeus W. The Care Process Organisation
Triangle: a framework to better understand clinical pathways. Int J Care Pathw 2007;11:1-8.
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Rys. 10.3 Trzynascie warunkow realizacji potrojnego celu przez Sciezki opieki zdrowotnej

2 Czysciezka opieki zdrowotnej zostata opisana?

4 Czy w realizacje Sciezki zaangazowanych jest wielu specjalistow z réznych dziedzin?

6  Czyistnieja rozne scenariusze opieki zorientowanej na pacjenta?

8  Czyistnieje mozliwo$¢ dostosowania $ciezek opieki po pewnym okresie czasu?

10  Czy pacjenci uczestnicza w fazie opracowywania $ciezki?

12 Czy zapewniono wystarczajaco duzo czasu na wdrozenie?

Zrédto: Huiskes N, Schrijvers AJP. Het zorgpadenboek. Amsterdam: Thoeris, 2011. https://www.
medischcontact.nl/nieuws/laatste-nieuws/artikel/het-zorgpadenboek-huiskes-schrijvers.htm.

W roku 2009 Holenderski Inspektorat Opieki Zdrowotnej opublikowat
wytyczne," ktére wzbudzily szeroko zakrojona dyskusje miedzy specjalistami
opieki zdrowotnej w opiece koordynowanej w zakresie leczenia nowotwordw.
W wytycznych tych Inspektorat wymienil cztery wymogi dotyczace minimal-
nej jakosci w procesach opieki onkologicznej. Maja one jednak zastosowanie
do wszystkich rodzajoéw opieki koordynowane;j.

Po pierwsze, pacjenci powinni komunikowac¢ si¢ z jednym punktem kon-
taktu w fanicuchu opieki, w ktérym beda mogli uzgadniac szczegoty dotyczace
leczenia. Taki punkt kontaktu powinien by¢ identyfikowalny w dokumentacji
medycznej pacjenta na kazdym etapie procesu opieki i by¢ znany pacjentowi.
Po drugie, w fanicuchu nalezy zidentyfikowa¢ jedna osobe sprawujaca nadzér
nad programem leczenia pacjenta, ktdrej zadaniem bedzie w razie potrzeby
odpowiednie dostosowanie takiego programu. Taka osoba nosi nazwe lekarza
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podstawowej opieki zdrowotnej lub lekarza pierwszego kontaktu. Po trzecie,
kazdy pacjent powinien posiada¢ aktualny plan leczenia. Ponadto, wedlug In-
spektoratu, nalezy utworzy¢ koordynowang, calosciowa dokumentacje me-
dyczng z leczenia pacjenta. Taka dokumentacja bytaby dostepna dla wszystkich
$wiadczeniodawcéw opieki zdrowotnej uczestniczacych w programie lecze-
nia. W roku 2014 powyzsze cztery wymogi zostaly przyjete przez koalicje wie-
lu réznych organizacji specjalistow opieki zdrowotnej i organizacji pacjentow
na rzecz opieki onkologicznej.”

Koalicja ta dodala trzy nowe wymogi: $wiadczeniodawca opieki zdrowotne;j
powinien by¢ czlonkiem narodowego rejestru specjalistow opieki zdrowotnej (jesli
jest dostepny), nalezy wykona¢ badanie dos§wiadczen pacjenta oraz badanie ankie-
towe doswiadczen pacjenta z wykorzystaniem kwestionariusza na potrzeby oceny
miernikéw wynikéw zglaszanych przez pacjentéw (PROM, patrz punkt 11.1).

10.3 DOSTEPNOSC JEST ISTOTNYM ASPEKTEM JAKOSCI PROCESOW

Jednym z kamieni wegielnych pomyslnego przebiegu procesu opieki zdrowot-

nej jest dostepnos¢. W oparciu o wlasne doswiadczenia z opiekg koordynowana

w Holandii wyrdznilem pig¢ elementow:

1 dostep do informacji dotyczacych $wiadczeniodawcodw opieki zdrowotnej,
np. w Internecie;

2 dostepnos¢ geograficzng, np. mierzong czasem dojazdu pacjenta;
dostepnos¢ swiadczeniodawcow opieki zdrowotnej, np. mierzong godzina-
mi otwarcia;

4 czas udzielenia $wiadczenia, np. mierzony czasem oczekiwania;

5 dostepnos¢ finansowy, np. mierzong kwotg wspoétplatnosci przez pacjenta.

Zamiast szczegélowego omawiania wszystkich powyzszych elementow,
w punkcie tym skoncentrujemy si¢ na dostepnosci $wiadczeniodawcédw opie-
ki koordynowanej. Swiadczeniodawcy tacy pracujg zwykle w oparciu o wielo-
specjalistyczne procedury stosowane w momencie przyjecia pacjenta i pole-
gajace na ocenie potrzeb pacjenta w zakresie opieki oraz opracowanie planu
opieki zdrowotnej. W dziedzinie medycyny takie podejscie jest jednak trudne
do zrealizowania. Ponizsze dwa przyktady wyjasnia dlaczego. Swiadczenia me-
dycyny ratunkowej moga by¢ udzielane przez ratownikéw medycznych w am-
bulansach, lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej lub tez lekarza medycyny
ratunkowej na oddziale ratunkowym w szpitalu.

W Holandii, stworzenie multidyscyplinarnego drzewa decyzyjnego okre-
$lajacego dostepnos¢ takich trzech swiadczeniodawcéw okazalo si¢ by¢ trud-
nym zadaniem, ktorego realizacja trwala kilka lat.
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Drugim przykladem jest stworzenie systemu koordynowanych przedo-
peracyjnych badan przesiewowych dla zglaszajacych si¢ pacjentéw. Pacjen-
ci w Holandii sa przyzwyczajeni do badania stanu zdrowia fizycznego przez
anestezjologa, nawykow zywieniowych przez dietetyka, ryzyka wystgpienia
pooperacyjnego stanu majaczeniowego przez psychiatre, ryzyka wystapienia
odlezyn przez pielegniarke, a takze mozliwosci zastosowania opieki domowej
po zwolnieniu ze szpitala przez specjaliste pielegniarstwa ds. opieki przejscio-
wej. Kilkakrotnie probowatem wdrozy¢ taka procedure koordynowanych ba-
dan przesiewowych realizowanych przez pielegniarki z uprawnieniami leka-
rza POZ z doswiadczeniem we wszystkich powyzszych dziedzinach. Do dnia
dzisiejszego okazalo si¢ to by¢ niewykonalne, poniewaz kazda z grup zawodo-
wych $cisle trzyma si¢ wlasnych wytycznych.

Dtugoterminowa opieka koordynowana w Holandii jest realizowana po-
przez jeden punkt wejsciowy zapewniajacy dostep do opieki domowej i do-
moéw opieki. Do roku 1998 kazdy $wiadczeniodawca w Holandii stosowat
wlasne wytyczne dotyczace przyjeé. W tym wlasnie roku rzad powolal Regio-
nalne Agencje Oceny (i pdzniejsze Centrum Oceny Potrzeb w zakresie Opie-
ki Zdrowotnej), ktérych celem byta ocena koordynowana potrzeb zdrowot-
nych w zakresie opieki dlugoterminowej: stanowily one pojedyncze punkty
kontaktowe opieki koordynowanej. Od dnia 1 stycznia 2013 r. Regionalna
Agencja Oceny oraz pozniejsze Centrum Oceny Potrzeb w zakresie Opie-
ki Zdrowotnej zdefiniowaly potrzeby w zakresie opieki zdrowotnej w kate-
goriach Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Problemow
Zdrowotnych (ICD).» Terminologia oparta o model ICF umozliwila specja-
listom opieki zdrowotnej identyfikacje probleméw zdrowotnych bez wska-
zywania dedykowanego rodzaju opieki specjalistycznej lub instytucji opieki.

Wprowadzenie tej terminologii w dniu 1 kwietnia 2005 r. mozna uznaé
za olbrzymig innowacje.

10.4 KOORDYNACJA OBNIZA STOPIEN NADUZYWANIA OPIEKI
ZDROWOTNEJ

Trzy ostatnio wydane publikacje'+'¢ pokazujg, ze wielu pacjentéw diagnozu-
je sie¢ falszywie dodatnio, podejmuje si¢ wobec nich zbedne leczenie i przepisuje
zbyt wiele lekow. W niniejszej publikacji przyjalem definicje diagnozy falszywie
dodatniej zastosowang przez Moynihana i wsp.:” diagnoza falszywie dodatnia
ma miejsce, gdy u oséb niewykazujacych objawéw diagnozowana jest choro-
ba faktycznie u nich niewystepujaca, ktdrej objawdw pacjenci nie doswiadcza
i ktéra nie doprowadzi do ich wczesniejszego zgonu.

Diagnozy falszywie dodatnie, zbedne i zbyt szczegétowe leczenie sg obec-
nie problemami miedzynarodowymi. Zespo6t badaczy z Liverpoolu wyliczyt, ze
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globalny spadek $miertelnosci z powodu choréb sercowo-naczyniowych byt
tylko czesciowo efektem interwencji kardiologicznych. Réwnie waznymi czyn-
nikami byty:

1 lepszy monitoring ci$nienia krwi;

2 mniejsze spozycie tytoniu;

3 czestsze badania pracy serca;

4 oraz wzrost aktywnosci fizycznej.”

Obecnie lepsza diagnostyke postuluja dwa duze stowarzyszenia amerykan-
skich lekarzy. Stowarzyszenie narzecz poprawy diagnostyki w medycynie (Socie-
ty to Improve Diagnosis in Medicine — SIDM, patrz www.improvediagnosis.org)
organizuje wiele konferencji i badan w tym zakresie.

Zdaniem SIDM, jedno na dziesi¢¢ rozpoznan w Stanach Zjenoczonych jest
bledne a jedna bledna diagnoza na 1000 powoduje pogorszenie stanu zdrowia
pacjentéw. Organizacja Choosing Wisely (see www.choosingwisely.org) gro-
madzi wiele stowarzyszen specjalistow opieki zdrowotnej. Jej celem jest pro-
mowanie madrych wyboréw wsrdd pacjentéw i specjalistow opieki zdrowotnej
dotyczacych rozpoznan, ktore:

1 sg oparte na dowodach;

2 nie powielaja badan diagnostycznych;

3 nie powoduja pogorszenia stanu zdrowia pacjenta;
4 oraz sg naprawde niezbedne.

Choosing Wisely poprosita wszystkie organizacje stowarzyszone o wy-
mienienie pieciu badan diagnostycznych, ktérych przeprowadzanie jest cze-
sto zbedne. Najczesciej wymieniane przykltady sa dostepne na wskazanej powy-
zej stronie internetowej. W roku 2015 organizacja Choosing Wisely rozpoczeta
dziatalnos¢ w innych krajach.”

Opieka koordynowana poziomo zmniejsza naduzywanie opieki zdrowot-
nej, poniewaz rozbiezno$ci w zakresie diagnostyki, skierowan do specjalistow
oraz lekow przepisywanych przez lekarzy nalezacych do tego samego zespotu sa
omawiane podczas spotkan przegladowych.* Spotkania takie to prawdziwa ko-
palnia wskazdwek pozwalajacych ograniczy¢ naduzywanie opieki zdrowotne;j.
Po drugie, liczbe skierowan do specjalistow redukuja takze wspolne wytyczne
dla lekarzy POZ i lekarzy specjalistow.

Fleuren przedstawia dobry przykiad funkcjonowania takich wytycznych
na przykladzie wspolnego protokotu skierowan dla lekarzy POZ i lekarzy neu-
rologéw dotyczacych pacjentow z bélami krzyza.” W roku 2015 Instytut Medy-
cyny opublikowal raport dotyczacy poprawy diagnostyki w opiece zdrowotnej
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(Improving Diagnosis in Health Care).”* Pierwsze z dwoch zalecen promuja

opieke koordynowang poprzez:

1 ulatwienie skuteczniejszej pracy zespolowej w procesie diagnostycznym
wsrod specjalistow opieki zdrowotnej, pacjentow i ich rodzin;

2 postrzeganie diagnostyki jako procesu zespolowego, promowanie kompe-
tencji innych czlonkéw zespotu (np. poprzez zezwolenie pielegniarkom
na identyfikacje nieprawidtowych wynikéw badan).

10.5 KORZYSCI | NIEKORZYSCI SKALI | ZAKRESU

W roku 1986 na obszarze wiejskim w Holandii w kazdej z sze$ciu wsi pracowat
jeden lekarz POZ. Wszyscy pacjenci mogli swobodnie udac si¢ do lekarza pie-
szo. W roku 2014 wszyscy lekarze POZ pracowali w jednym duzym wielospe-
cjalistycznym osrodku podstawowej opieki zdrowotnej, zlokalizowanym w jed-
nej z tych wsi.

Wigkszo$¢ pacjentow mieszka w odlegtosci co najmniej 5 km; zbyt daleko
dla 0s6b w podeszlym wieku, aby dojs¢ do osrodka pieszo. Przyklad ten ilu-
struje, w jaki sposéb w opiece koordynowanej mozna zidentyfikowa¢ korzysci
i niekorzysci skali.

W tym przypadku korzyscig lub zaletg tego rozwiazania jest ulatwiona ko-
munikacja miedzy specjalistami pracujacymi w osrodku. Niekorzyscig (wada)
jest dtuzszy czas dojazdu dla pacjentow. Koncentrowanie proceséw opieki w po-
jedynczej lokalizacji promuje prace zespotows, ale zmniejsza dostepnos¢.

Korzysci z koncentracji pojawiajg si¢, gdy specjalisci opieki zdrowotne;j
ukierunkowuja si¢ na pojedyncza grupe docelowa np. pacjentéow pediatrycz-
nych z zaburzeniami zywienia. Korzyscig ptynaca z takiej koncentracji jest in-
tegracja wiedzy i doswiadczenia niezbednych do leczenia dzieci z takimi zabu-
rzeniami.

Niekorzyscig skali jest ryzyko falszywie pozytywnej diagnozy i zbednego le-
czenia: pacjenci pediatryczni z tagodnymi zaburzeniami zywienia, ktérzy mo-
gliby by¢ leczenia w osrodkach podstawowej opieki zdrowotnej sg zbyt szyb-
ko kierowani do osrodkéw specjalistycznych. Kliniki specjalistyczne dla oséb
z zaburzeniami Zywienia funkcjonujace w Holandii charakteryzuja sie dtugimi
listami oczekujacych, czgsciowo z powodu braku protokotu dostepu opraco-
wanego wspolnie przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i lekarzy spe-
cjalistow pracujacych w takich osrodkach dla 0séb z zaburzeniami zywienia.
Co najzabawniejsze, dobra reputacja tych klinik oznacza takze, ze s3 one sku-
teczne, co w zasadzie mozna nazwac systemem samobdjczym. Wysoka jakos¢
tych o$rodkoéw przyciaga zbyt wielu pacjentéw, co w efekcie zmniejsza ich do-
stepnos¢ i prowadzi do obnizenia jakosci.
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10.6 WYMOGI DOTYCZACE JAKOSCI STRUKTURALNEJ DOTYCZA
ROWNIEZ KULTURY, CYFRYZACJI | PRZYWODZTWA

Jakos¢ strukturalna dotyczy przede wszystkim jakosci budynkéw i sprzetu, wy-

ksztalcenia specjalistow opieki zdrowotnej, charakterystyki organizacji opieki

koordynowanej oraz metod platnosci. Po drugie dotyczy ona kultury, cyfryzacji

i przywddztwa w organizacji opieki koordynowanej. Te pierwsze elementy two-

rzg architekture organizacji, natomiast pozostale jej infrastrukture.

Dobrym przyktadem opieki koordynowanej spetniajacej wymogi jakosci
strukturalnej jest holenderski zespot elastycznej i asertywnej publicznej opieki
zdrowotnej (Flexible Assertive Community Treatment team tj. zespot FACT),
majacy swoje odpowiedniki réwniez w innych krajach.>>+

Zespoly te zostaly opisane w podreczniku.” Jedng z ich najwazniejszych
cech jest wielkos¢ i sklad zespotu:

»Zespot FACT sprawuje opieke zdrowotng nad 200-220 osobami z cigzkimi zaburze-
niami psychiatrycznymi w danym powiecie lub regionie liczgcym od 40 000 do 50 000
mieszkaticow. Dlatego tez mowimy o zespotach »powiatowych« lub »lokalnychx.
Zespot taki dgzy do nawigzania bliskich relacji z rodzing oraz innymi stuzbami w po-
wiecie.

Zespot ma charakter wielospecjalistyczny, a jego cztonkowie majg rozne specjalizacje
(psychiatra, pielegniarki, pielegniarka srodowiskowa specjalizujgca si¢ w psychiatrii,
psycholog, specjalista ds. zatrudnienia, specjalista ds. uzaleznieni oraz specjalista ds.
wsparcia); ok. 10-11 etatow”.

W roku 2015 w Holandii funkcjonowalo 300 zespotéw FACT, z ktorych
wiekszos¢ spelniala te wymogi.

Gminy oraz firmy ubezpieczen zdrowotnych finansujace i powolujace ze-
spoly FACT respektuja i wspieraja funkcjonujace w nich normy jakosci struk-
turalne;j.

Wyzszy poziom jako$ci strukturalnej w architekturze organizacji nie zawsze
przeklada si¢ na wyzsza jako$¢ wynikow. Widac to na przyktadzie opieki ko-
ordynowanej nad osobami z przewleklg obturacyjna chorobg ptuc (POChP).>¢

Holenderscy lekarze POZ, specjalisci pielegniarstwa oraz specjalisci fizjo-
terapeuci wspotpracuja w zespotach wielospecjalistycznych. Podczas dwudnio-
wego szkolenia, niektorzy specjalisci sg szkoleni w zakresie edukowania pacjen-
tow o tym, jak wczednie rozpoznawac objawy zaostrzenia choroby, samoopieki,
rzucania palenia, fizjoterapii oraz przestrzegania rezimu przyjmowania lekow.
Innymi stowy, interwencja poprawita ich jako$¢ strukturalna.

Zgodnie z wynikami tego wielkoskalowego badania, jako$¢ wynikéw nie
poprawila sie: tj. liczba zaostrzen nie zmniejszyla sig, a jakos$¢ zycia pacjentow
nie ulegla poprawie. Autorzy wyjasnili, ze ,w dobrze rozwinietym holenderskim
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systemie opieki zdrowotnej przestrzen do wprowadzania usprawnien jest bar-
dzo niewielka” Bardziej teoretycznym wyjasnieniem jest to, ze przyklad ten
podlega ekonomicznemu prawu malejacych przychoddéw.

Jak do tej pory, wszystkie z pokazanych tu przyktadow byly powiazane z wy-
mogami dotyczacymi jakosci architektury organizacji. Potencjalne wymogi do-
tyczace jakosci w zakresie infrastruktury moga by¢ powiazane z np. sieciami
wspotpracy dla potoznych w o$rodkach podstawowej opieki zdrowotnej i leka-
rzy ginekologéw i potoznikéw pracujacych w szpitalach.

Sieci te moglyby stanowi¢ pozytywna odpowiedz na pytania przedstawione
na rys. 10.4, co zakwalifikowatoby je do zasobow dodatkowych.

Ponizsze sze$¢ pytan zapewnia zespolom wigksza wolnos¢ wyboru wielkosci
i sposobu organizacji, niz bardziej restrykcyjne wymogi jakosciowe stosowane
przez zespoly FACT. Osobiscie zalecam polaczenie najlepszych opcji z obu grup
poprzez zastosowanie wybranych norm jakosci strukturalnej obu rodzajow.

10.7 ZADOWOLONY PERSONEL OZNACZA ZADOWOLONYCH PACJENTOW
Osrodki opieki zdrowotnej charakteryzujace sie¢ wysoka jakoscia wynikow
funkcjonujg réwniez w wielu miejscach w Stanach Zjednoczonych. Mozna tu
wymieni¢ kliniki w Cleveland, osrodek Virginia Mason Medical Center w Se-
attle, Kaiser Permanente, kliniki Mayo oraz organizacje Veteran'’s Administra-
tion. Powyzsze organizacje non-profit sg zarzadzane przez wiodacych lekarzy,
ktorych rola polega na zapewnianiu wsparcia i stymulacji. W publikacji doty-
czacej potrdjnego celu” Bisognano i Kenney podkreslajg znaczenie przywddz-
twa i kultury we wspotpracy miedzy specjalistami.

Rys. 10.4 Szes$¢ pytan dotyczacych jakosci infrastrukturalnej sieci opieki koordynowanej

1  Czy przeprowadzono wspdlna analize problemu oparta na informacjach statystycznych?
2 Czy wdokumencie wyszczegdlniono wspoélne cele?

3 Czyspecjalisci dokonuja regularnej oceny jakosci wynikéw i czy biorg udziat we
wspdlnych programach szkoleniowych ukierunkowanych na poprawe jakosci?

4 Czy w dokumencie okreslono procedury wewnetrzne dla spotkan zespotu,
komunikowania danych oraz proceséw decyzyjnych?

5  Czydlasieci ustalono $ciezki opieki przyjmowania pacjentdw, skierowan, ponownych
skierowan i podziatu zadan?

6  Czystrony trzecie, takie jak firmy ubezpieczen zdrowotnych, gminy, organizacje
medycyny ratunkowej i rady szpitali, uczestnicza w opracowaniu i wdrazaniu polityki
opieki potozniczej?

Zrédto: Wykorzystanie ww. szeéciu pytan we wtasnej ocenie sieci w roku 2012.
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W oparciu o duzg liczbe badan, Chris Ham, autor o szerokiej wiedzy i do-
$wiadczeniu w zakresie przywddztwa w Narodowej Stuzbie Zdrowia (NHS),
opisuje lideréw sprawujacych doradczg i wspierajaca role w organizacji.”® Pod-
kresla zaleznosci miedzy wysoka motywacja specjalistow opieki zdrowotnej
a jakoscig opieki, twierdzac ze zadowolony personel oznacza zadowolonych pa-
cjentow.

Specjalisci opieki zdrowotnej sg zadowoleni, gdy liderzy tacy promuja cia-
glo§¢ dzialan, oraz gdy szpital charakteryzuje si¢ stabilno$cig organizacyjna
i spdjnosciag w realizacji zalozonych celéw. Rozdzial 18 dotyczacy przywodztwa
w opiece koordynowanej omawia t¢ kwestie bardziej szczegétowo.

Artykuty dotyczace jakosci opieki ktadg zwykle nacisk na jako$¢ pracy spe-
cjalistow opieki zdrowotnej. Jako$¢ departamentéw pomocniczych, np. depar-
tamentu IT i finansowego, jest zwykle pomijana w rozwazaniach, a niniejsza pu-
blikacja nie stanowi wyjatku od tej reguly. Chciatbym jednak rzuci¢ nieco $wiatla
na kwestie tzw. zarzadzania przez jakos$¢ (Total Quality Management).* Wg
tej filozofii wszyscy pracownicy w organizacji opieki koordynowanej posiadaja
wlasnych pacjentéw, z ktoérych najwazniejsi sg klienci pracownikéw udzielaja-
cych $wiadczen opieki zdrowotnej. Z kolei pracownicy ci sg pacjentami pracow-
nikéw administracji, pracujacych np. w departamencie IT. Ci sg z kolei pacjen-
tami dyrektora generalnego organizacji. Wszyscy pracownicy $wiadcza ustugi
na rzecz swych pacjentéw i pracuja zgodnie z wlasnymi wymogami w zakresie
jakosci wynikow, procesow i jakosci strukturalnej. Jakos¢ kazdej ustugi mozna
pomierzy¢ i przedstawi¢ na wykresie pokazujacym sp6jno$¢ miedzy wszystkimi
ustugami. Wykresy takie nosza nazwe zréwnowazonych kart wynikéw: podsu-
mowuja one jakos¢ wszystkich rodzajow ustug na jednym diagramie.

10.8 ODPOWIEDZ NA PYTANIE BADAWCZE ZAWARTE W NINIEJSZEJ
PUBLIKACJI W OPARCIU O USTALENIA Z NINIEJSZEGO ROZDZIALU

Biorac pod uwage, ze pelna odpowiedz na pytanie badawcze zostanie udzielo-
na w rozdziale 21, ponizej przedstawiono krétka odpowiedz na pytanie: w jaki
sposob zapewnienie jakosci moze przyczynic si¢ do realizacji Potréjnego celu
w nadchodzacych latach? Wniosek mozna uznac¢ za wiarygodny, jezeli zostal
poparty zalozeniami teoretycznymi, a nie samymi badaniami empirycznymi.
Whiosek zaznaczono gwiazdka, jesli wynika z obserwacji w tylko jednym kraju
lub z tylko jednego badania.

Potrdjny cel 1i2: Poprawa zdrowia populacji oraz poprawa jakosci opieki nad

pacjentem

1 Mozna uznaé za wiarygodne, Ze zapewnienie jakosci skutkuje poprawg ja-
kosci opieki koordynowane;.
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2 Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze specjalisci opieki koordynowanej koncen-
trujg si¢ na utrzymaniu stanu zdrowia, a jakos¢ wynikéw dtugotermino-
wych promuje potrdjny cel.

3 Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze jeden punkt kontaktu dla pacjenta w ze-
spole opieki koordynowanej promuje ciagtos¢ leczenia.

4 Mozna uznaé za wiarygodne, Ze lekarz podstawowej opieki zdrowotne;j
w zespole opieki koordynowanej, z ktérym pacjent wspodlnie decyduje o wy-
borze $ciezki leczenia, promuje jako$¢ opieki koordynowane;.

5 Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze aktualny plan leczenia koordynowanego
promuje jako$¢ opieki.

6 Pojedynczy punkt kontaktu, opieka dlugoterminowa oraz okreslenie po-
trzeb w zakresie opieki zdrowotnej w kategoriach Miedzynarodowej Staty-
stycznej Klasytikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych (ICD) umozliwia
specjalistom opieki zdrowotnej identyfikacje probleméw zdrowotnych
bez wskazywania dedykowanego rodzaju opieki specjalistycznej lub insty-
tucji opieki. Takie podejscie promuje spersonalizowang opieke koordyno-
wang.*

7 Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze wspieranie skuteczniejszej pracy zespoto-
wej wirdd specjalistow opieki zdrowotnej, pacjentéw oraz ich rodzin w pro-
cesie diagnostycznym promuje lepsza jakos¢ opieki.

8 Mozna uznac za wiarygodne, ze koncentracja procesu opieki w pojedynczej
lokalizacji promuje prace zespotows, ale zmniejsza dostepnos¢.

9 Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze jezeli opieka zdrowotna jest dobrze rozwi-
nieta, przestrzen na poprawe jakosci opieki koordynowanej jest niewielka,
poniewaz do takiej sytuacji zastosowanie ma znane z ekonomii prawo ma-
lejacych przychodow.

10 Przywodztwo i kultura stanowia wazne elementy wspotpracy miedzy spe-
cjalistami* i posrednio wplywaja na jako$¢ opieki.

11 Mozna uzna¢ za wiarygodne, Ze przywddcy przyjmujacy role wspierajaca
i doradczg, s3 w stanie motywowac specjalistow opieki zdrowotnej i posred-
nio poprawia¢ jako$¢ opieki koordynowanej: zadowolony personel oznacza
zadowolonych pacjentéw.

Potrdjny cel 3: Obnizenie kosztow opieki per capita

12 Celem $ciezki opieki zdrowotnej jest podwyzszenie jakosci caloksztal-
tu opieki zdrowotnej poprzez poprawe wynikow pacjenta skorygowanych
o ryzyko, promowanie bezpieczenstwa pacjentdéw, zwigkszenie satysfakeji
pacjenta oraz optymalizacje wykorzystania zasobow. Dowody wykazuja, ze
$ciezki opieki realizujg ten cel, gdy spelniaja trzynascie warunkow przedsta-
wionych na Rys. 10.3."
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Mozna uznac za wiarygodne, Ze opieka koordynowana poziomo zmniejsza
naduzywanie opieki zdrowotnej, poniewaz rozbieznosci w zakresie dia-
gnostyki, skierowan do specjalistow oraz lekéw przepisywanych przez le-
karzy nalezacych do tego samego zespolu sg omawiane podczas spotkan

przegladowych.

14 Jako$¢ strukturalna dotyczy przede wszystkim jakosci budynkow i sprzetu,

poziomu wyksztalcenia specjalistow opieki zdrowotnej, charakterystyki or-
ganizacji opieki koordynowanej oraz metod platnosci. Wszystko to pozwa-
la na poprawe jakosci opieki koordynowanej, jednakze nie gwarantuje reali-
zacji potrojnego celu.
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11 Jakosc opieki koordynowanej
z perspektywy pacjenta

Niniejszy rozdzial rozpoczyna si¢ objasnieniem terminéw powigzanych
z wprowadzong wcze$niej koncepcja jakosci opieki z perspektywy pacjen-
ta (punkt 11.1). Punkt 11.2 przedstawia w jaki sposdb ocenia si¢ informacje
przekazane przez pacjenta, a caly rozdzial konczy sie dyskusja (punkt 11.3)
dotyczacy tego, w jaki sposob ustalenia niniejszego rozdzialu przyczynia-
ja sie do realizacji potrojnego celu.

11.1 KONCEPCJE | DEFINICJE JAKOSCI OPIEKI POSTRZEGANEJ PRZEZ
PACJENTA

Rys. 11.1 Definicje pieciu koncepcji powiazanych z jakoscig opieki postrzegana przez pacjenta

Przyktadowe pytanie w wywiadzie: Jak bardzo jest Pan/Pani zadowolony/a z systemu
umawiania wizyt w Pana/Pani osrodku opieki zdrowotnej?

Przyktadowe pytanie w wywiadzie: W ciggu ostatnich 5 miesiecy, jak czesto kontaktowat/a sie
Pan/Pani z lekarzem podczas uméwionych, 15-minutowych wizyt?

Przyktadowe stany zdrowia raportowane przez pacjentéw: bdl, depresja.
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Rys. 11.1 - cigg dalszy

Przyktad PROM: Graficzna skala analogowa do pomiaru ostrego bélu.*

Przyktadowe kwestionariusze dotyczace jakosci zycia: Rand-36°; Euroqol.”

W ocenie jakosci z perspektywy pacjenta odgrywa role pie¢ koncepgji: sa-
tysfakcja pacjenta, dos§wiadczenie pacjenta, jako$¢ Zycia, wyniki zglaszane przez
pacjentéw oraz mierniki wynikow zglaszanych przez pacjentéw. Rys. 11.1 przed-
stawia ich definicje wraz z przykladami ilustrujgcymi réznice miedzy nimi.

Satysfakcja pacjenta jest dobrze znana, acz przestarzalg koncepcja stosowa-
ng do mierzenia jakosci opieki. Jednym z trzech powodéw uznania jej za prze-
starzala jest to, ze tylko 4,6% rozbiezno$ci w poziomie satysfakcji wynika z sa-
mego procesu opieki.® Innymi waznymi czynnikami s3 odmienne oczekiwania,
ple¢ pacjentéw i ich poziom wyksztalcenia, uplyw czasu od momentu zakon-
czenia opieki oraz poprzednie doswiadczenia pacjentéw. Po drugie, badania ja-
kosciowe pokazuja, ze pacjenci pozytywnie oceniajg poziom satysfakcji nawet
w przypadku negatywnych doswiadczen. Moze im si¢ nie podoba¢ pospiech
konsultacji z lekarzem, ale wcigz dajg ocene pozytywna, poniewaz przypisuja
ten pospiech ograniczeniom czasowym. Po trzecie, poprawa satysfakcji pacjen-
ta nie wigze si¢ z poprawg jakosci. Mozna zatem stwierdzi¢, ze réwniez koor-
dynacja opieki nie zwigksza satysfakeji pacjenta.® Gdy zadajemy pacjentom py-
tanie dotyczace ich doswiadczen z czasem oczekiwania na wizyte, ponad 20%
powstalych rozbieznosci jest wyjasniane réznicami w procesach opieki zdro-
wotnej. Nawet, jezeli jest to warto$¢ wieksza, niz wspomniane powyzej 4,6% sa-
tysfakcji pacjenta, nadal nie mozna uznac jej za imponujaca.

Devkaran® rozréznia trzynascie aspektow doswiadczen pacjenta:

1 opieka $wiadczona przez lekarzy;

2 opieka $wiadczona przez pielegniarki;

3 zarzadzanie czynnosciami i procedurami, np. wypelnianiem formularzy;
4 czysto$¢ pomieszczen;

5 traktowanie pacjenta z poszanowaniem i godnoscia;

6 spojnos¢ i koordynacja opieki;

7 prawa pacjenta i informacja zwrotna;
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8 leczenie bolu;

9 zaangazowanie rodziny i przyjaciol;
10 Wypis ze szpitala;

11 czas oczekiwania na przyjecie;

12 zarzadzanie lekami;

13 jakos¢ zywnosci.

Pierwsze dwa aspekty obejmuja dwa tematy: wspdlne podejmowanie decy-
zji i empatie.

Pierwsza z tych kwestii zostala kompleksowo omoéwiona w rozdziale 9. Em-
patia, czyli druga z nich, odnosi si¢ do mozliwosci spojrzenia na proces oczami
pacjenta, wstuchania si¢ w proces z jego perspektywy, a takze wczucia si¢ w sy-
tuacje pacjenta. Mozna ja pomierzy¢ wylacznie poprzez zadawanie pacjentowi
pytan o jego doswiadczenia. ,Istnieje wyrazna réznica miedzy pielegniarka po-
stepujaca zgodnie z najlepszymi zawodowymi normami jakosci, a pielegniarka
pracujaca z empatig i dbajaca o doswiadczenia pacjenta. W pierwszym przy-
padku pielegniarka doskonale wykonuje swoja prace, zadaje uprzejme pytania
wtedy kiedy trzeba, usmiecha si¢ rutynowo i jest tak samo rutynowo uprzejma,
co w efekcie daje uprzejmos¢ réwng uprzejmosci bankomatu”? Poniewaz opieka
koordynowana kladzie nacisk na $ciezki opieki i wielospecjalistyczng prace ze-
spolowa, ryzykuje si¢ lekcewazenie empatii plynacej ze strony poszczegdlnych
specjalistow. Specjalisci opieki zdrowotnej pelnig dwie funkcje jednoczesnie.

Podczas kontaktow z pacjentami specjaliSci ci musza odgrywac role oséb
empatycznych, natomiast podczas kontaktéw z kolegami wymaga si¢ od nich
pracy zespolowej.

Lista trzynastu aspektow Devkarana zawiera elementy zwigzane z ciaglo-
$cig leczenia: spojnos¢ i koordynacje opieki (6), zaangazowanie rodziny i przy-
jaciol (9), wypis ze szpitala (10) oraz czas oczekiwania na przyjecie (11).

Ciagtos¢ leczenia, a takze jej cztery wymiary (patrz punkt 2.1) nie jest uzna-
wana za autonomiczng dziedzing badan. Istnieje jednak specjalny kwestiona-
riusz zawierajacy pytania dotyczace doswiadczen pacjenta z ciggtoscig leczenia
w chorobach przewlektych.'>" Istnieja takze specjalne podreczniki i wytyczne
do pomiaru doswiadczen pacjenta,” jednak nie zostaly one omoéwione i podsu-
mowane w niniejszej publikacji. Picker Institute® jest liczagcym si¢ promotorem
rozwoju i wdrazania oceny doswiadczen zglaszanych przez pacjentéw.

11.2 W JAKI SPOSOB OCENIAC WYNIKI ZGEASZANE PRZEZ PACJENTOW
ORAZ JAKOSC ZYCIA

Wyniki zglaszane przez pacjentéw (PRO) oraz ich mierniki (PROM) (patrz

rys. 11.1) to dwie nowe koncepcje szybko zyskujace na popularnosci w dziedzinie
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oceny opieki zdrowotnej. Zapewniaja one firmom ubezpieczenn zdrowotnych
oraz innym instytucjom tworzacym polityke mozliwo$¢ przeprowadzenia z pa-
cjentami, przed i po zakonczeniu leczenia, wywiadu dotyczacego oceny wlasne-
go stanu zdrowia przez pacjentéw. Takie podejscie jest znane jako zarzadzanie
wynikami zdrowia behawioralnego (Behavioural Health Outcomes Manage-
ment - BHOM). W Holandii koncepcja ta jest znana pod nazwa rutynowego
monitorowania wynikéw (Routine Outcome Monitoring - ROM), stosowanej
réwniez w formie odczasownikowej - ROMingu.** Pacjenci psychiatryczni sg
badani z wykorzystaniem kilku miernikéw (PROM) na poczatku i po zakon-
czeniu procesu leczenia. Pacjenci z przewlektymi chorobami psychicznymi sg
monitorowani raz lub dwa razy w roku. Niezalezna ocena BHOM, przeprowa-
dzana przez decydentdw, nie cieszy si¢ popularnoscia u lekarzy prowadzacych,
poniewaz nie angazuje ich w caly proces. Jesli jednak lekarze tacy biora w niej
udzial, BHOM oferuje doskonaly sposéb na pomierzenie wartosci dodanej
opieki koordynowanej od momentu rozpoczgcia leczenia do wypisania pacjen-
ta. Nawet jezeli dane liczbowe dotyczace jakosci procesu i jakosci strukturalne;
moga wzbudzi¢ szczegoélne zainteresowanie decydentéw politycznych i finansi-
stow, kluczowym pytaniem pozostaje wplyw leczenia na zdrowie pacjenta.

Definicja jakosci Zycia (patrz rys. 11.1) obejmuje wigcej, niz tylko prosta kon-
cepcje zdrowia zdefiniowang w punkcie 2.3. Odnosi si¢ ona do siedmiu pod-
stawowych potrzeb czlowieka, zdefiniowanych przez pare badaczy o nazwisku
Skidelsky (ojca i syna). Wspomniane siedem potrzeb omdéwiono w punkcie 5.4.
Podejscie obu badaczy zostato odzwierciedlone w metodzie pomiaru potencja-
tu. W metodzie tej wykorzystano pig¢ kategorii: stabilnos¢, relacje miedzyludz-
kie, osiggnigcia, autonomie i satysfakcje. Al-Janabi i wsp. opracowali instru-
ment do pomiaru tych kategorii, ktére — wspoélnie - sktadajg si¢ na jako$¢ zycia
pacjenta.” Ogdlnie uznawanymi kwestionariuszami sa kwestionariusze oceny
jakosci zycia Rand-36 i Euroqol.

Ocenianie jakosci za pomoca metod statystycznych, czy tez wywiadow?

Istnieja dwie metody oceny jakosci opieki koordynowanej z perspektywy pa-
cjenta. Pierwsza z nich dotyczy metod statystycznych. Sg one oparte o kwestio-
nariusze, takie jak kwestionariusz opracowany przez Walkera i wsp.*® Do ich
zalet nalezy mozliwo$¢ uzyskania informacji na temat czestotliwosci i $rednich
doswiadczen pacjentéw w odniesieniu do aspektéw wyszczegolnionych przez
Devkarana. Ich wadg z kolei - z mojego wlasnego doswiadczenia - jest niska
ilo$¢ uzyskiwanych odpowiedzi. Pacjenci o ztozonych potrzebach zdrowotnych
czesto kwalifikuja si¢ do grupy pacjentéw nieudzielajacych odpowiedzi: nie
maja dos¢ sit, aby wypelni¢ kwestionariusz. Ostatnio na popularnosci zysku-
ja modele jako$ciowe majace postac opisow doswiadczen pacjenta uzyskanych
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w drodze wywiadéw poglebionych, grup fokusowych, rozméw grupowych,
stron internetowych z ankietami dla pacjentéw oraz obserwacji towarzyszacej
(tzw. ,patient shadowing”). Metody te nie dostarczaja danych na temat pozio-
mu $rednich lub czestotliwodci doswiadczen pacjenta. Moga one jednak do-
starczy¢ informacji o czynnikach strukturalnych i ubocznych majacych wptyw
na jako$¢ opieki koordynowanej. Powyzsze rozrdznienie ilustruje przyklad
przedstawiony na rys. 11.2. Niniejsza publikacja nie obejmuje oméwienia rdz-
nych jakosciowych metod badawczych. W rozdziale 20 oméwiono jednak ogol-
nie oceny ilosciowe i jako$ciowe opieki koordynowane;j.

W koordynowanej podstawowej opiece zdrowotnej i koordynowanej pio-
nowo opiece nad przewlekle chorymi mozna wyréznié trzy kwestie dotycza-
ce pomiaréw jakos$ci. Pierwsza jest naruszenie ochrony i prywatnosci danych
poszczegdlnych osob. Kwestia ta zostanie doktadnie omdéwiona w punkcie 17.3.
Kolejnym aspektem jest wzrost kosztéw gromadzenia danych odpowiedniej ja-
kosci. Mozna uznac¢ za wiarygodne, ze wykorzystanie kontrolnych wskaznikow
przesiewowych poprawia jakos$¢ opieki koordynowanej bez nadmiernego roz-
dymania kosztow. Jezeli wskazniki te okaza si¢ wystarczajace, decydenci i spe-
cjalisci opieki zdrowotnej nie beda wnosi¢ o dostarczenie dodatkowych danych.

Rys. 11.2 Czynniki uboczne i strukturalne wptywajace na jako$¢ opieki zdrowotnej,
zidentyfikowane w wywiadzie pogtebionym

Podczas wywiadu, pacjentka z nowotworem stwierdzita, Ze nie jest pewna, kto jest jej lekarzem
podstawowej opieki zdrowotnej. Osoba prowadzaca wywiad odnotowata to doswiadczenie.
Pacjentka twierdzi, ze informacja ta nie zostata odnotowana w ramach $ciezki opieki zdrowot-
nej. Podczas analizy wywiadu wskazata, ze jest to czynnik strukturalny majacy wptyw na jakos$é
opieki zdrowotnej. Jezeli specjalisci opieki zdrowotnej zapomna o poinformowaniu pacjenta
o tym, kto jest jego lekarzem podstawowe]j opieki zdrowotnej, ale nie zaniedbaja tej kwestii
w ramach Sciezki opieki, jest to postrzegane jako czynnik uboczny.

W opiece koordynowanej mozna wyrdznic trzy wskazniki kontrolne:

1 jeden dotyczacy dostepnosci zespotu;

2 jeden dotyczacy odptywu pacjenta do innych organizacji opieki zdrowotne;
lub do spoteczenstwa; oraz

3 jeden dotyczacy doswiadczen pacjentow.

W przypadku ostatniego wskaznika, sugerowatbym uzycie narzedzia oceny
Net Promoter Score (NPS).” Instrument ten sklada si¢ z jednego pytania, kto-
re organizacja opieki koordynowanej powinna zada¢ pacjentowi: ,W skali od o
do 10, jak bardzo prawdopodobne jest to, ze polecitby Pan/polecitaby Pani nasza
organizacj¢ przyjacielowi lub znajomemu?” Jesli wyniki tego wskaznika kontro-
Inego okaza si¢ negatywne, mozna zada¢ dodatkowe pytania szczegétowe.
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Gdy pacjenci s3 pytani o jako$¢ opieki §wiadczonej przez specjalistow
opieki zdrowotnej, rzadko wymieniaja kluczowe aspekty jakosci specjalistow,
takie jak wiedza medyczna, umieje¢tnosci techniczne, bezpieczenstwo i do-
stepnos¢ $ciezek opieki. By¢ moze pacjenci przyjmuja po prostu powyzsze
elementy za pewnik.”® Elementy przez nich wymieniane nalezg do mierni-
kow jako$ci wynikow opieki specjalistycznej, takie jak wskazniki przezywal-
nosci, czas rehabilitacji i utrzymania stabilnego stanu zdrowia, tak jak opisali
to Donabedian i Porter (patrz punkt 10.1). Elementy te majg kluczowe zna-
czenie dla przejrzystosci danych dotyczacych swiadczeniodawcoéw umiesz-
czanych w Internecie i mediach. Ponadto, wazne s3 rowniez takie zglaszane
przez pacjentéw wyniki, jak empatia, komunikacja i dogodne terminy wizyt,
oraz inne aspekty wymieniane przez Devkarana. Moze si¢ zdarzy¢, ze specja-
lista opieki zdrowotnej bedzie charakteryzowac si¢ wysokim stopniem empa-
tii, ale mimo to moze $§wiadczy¢ opieke na poziomie substandardowym. Dla-
tego tez obowigzkiem jego kolegéw po fachu, czlonkow zespotu i decydentow
jest monitorowanie zaréwno jakosci specjalistow, jak i jako$ci raportowanej
przez pacjentow.'*°

11.3 ODPOWIEDZ NA PYTANIE BADAWCZE ZAWARTE W NINIEJSZEJ
PUBLIKACJI W OPARCIU O USTALENIA Z NINIEJSZEGO ROZDZIALU

Biorac pod uwagg, ze pelna odpowiedz na pytanie badawcze zostanie udzielo-
na w rozdziale 21, ponizej przedstawiono krétka odpowiedz na pytanie: w jaki
sposdb zwigkszenie nacisku na jako$¢ opieki koordynowanej z perspektywy pa-
cjentéw moze przyczynic si¢ do realizacji potréjnego celu w nadchodzacych la-
tach? Wniosek mozna uzna¢ za wiarygodny, jezeli zostal poparty zalozeniami
teoretycznymi, a nie samymi badaniami empirycznymi.

Potrdjny cel 1i2: Poprawa zdrowia populacji oraz poprawa jakosci opieki nad

pacjentem

1 Satysfakcja pacjenta jest dobrze znang, acz przestarzaly koncepcja stoso-
wang do mierzenia jako$ci opieki. Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze pomiar
doswiadczen pacjenta w opiece koordynowanej przyczynia si¢ do realizacji
potrojnego celu.

2 Wyniki zglaszane przez pacjentéw (PRO) oraz ich mierniki (PROM)
(patrz rys. 11.1) to dwie nowe koncepcje szybko zyskujace na popularnosci
w dziedzinie oceny opieki zdrowotnej. Zapewniaja one firmom ubezpie-
czen zdrowotnych oraz innym instytucjom tworzacym polityke mozliwos¢
przeprowadzenia z pacjentami przed i po zakonczeniu leczenia wywiadu
dotyczacego oceny wlasnego stanu zdrowia przez pacjentéw. Zastosowanie
tych wynikéw pozwala na poprawe jakosci opieki koordynowanej,
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Metody statystyczne pozwalaja na uzyskanie informacji o cze¢stotliwo-
$ciach, $rednich i rozkladzie doswiadczen pacjenta w odniesieniu do aspek-
tow uznanych przez nich za istotne. Zachecaja one pacjentéw i specjali-
stow opieki zdrowotnej do przekazywania informacji zwrotnej majacej
na celu wypracowanie rozwigzan dla doswiadczanych probleméw. Metody
te w efekcie promujg jako$¢ opieki.

Metody jako$ciowe dajg wiecej informacji o czynnikach strukturalnych
i ubocznych majacych wplyw na jakos¢ opieki koordynowanej, przez
co réwniez promuja jako$¢ opieki.

Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze wykorzystanie wskaznikéw kontrolnych
poprawia jako$¢ opieki koordynowanej i ze ich stosowanie nie jest kosz-
towne.

Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze polozenie nacisku na mierniki jakosci wy-
nikéw opieki specjalistycznej, takie jak wskazniki przezywalnosci, czas re-
habilitacji i utrzymania stabilnego stanu zdrowia, tak jak opisali to Dona-
bedian i Porter (patrz punkt 10.1), promuje jakos¢ opieki koordynowane;.
Wyniki zglaszane przez pacjentéw (PRO), takie jak empatia, komunikacja,
dogodne godziny wizyt oraz inne aspekty opisane przez Devkarana maja
ten sam efekt. Zarzadzanie oparte o oba rodzaje wskaznikow sktada sie
na poprawe jakosci opieki zdrowotnej

Potrdjny cel 3: Obnizenie kosztow opieki per capita
7 W tym rozdziale nie zastosowano odniesienn przedstawiajacych dowody

wplywu poprawy jakosci na redukcje kosztéw. Zostaly one przedstawione
w rozdziale 12.
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12 Ekonomia behawioralna
a opieka koordynowana

Niniejszy rozdzial wprowadza koncepcj¢ ekonomii behawioralnej, bodz-
céw finansowych i powiagzanych terminéw (punkt 12.1). Nastepnie omawia,
w jaki sposob bodzce finansowe stymuluja rozwdj podstawowej opieki zdro-
wotnej (punkt 12.2) i koordynacje pionowa (punkt 12.3). Szczegolna uwage
nalezy zwroci¢ na zalezno$¢ miedzy bodzcami finansowymi a zachowania-
mi pacjentow (punkt 12.4). W ostatnim punkcie (punkt 12.5) omawia, w jaki
sposob ekonomia behawioralna moze przyczynic si¢ do realizacji potréjne-
go celu w opiece koordynowane;j.

12.1 TEORIAIDEFINICJE ZWIAZANE Z EKONOMIA BEHAWIORALNA

Tworca teorii wolnego rynku jest Adam Smith. W swej stynnej na caty §wiat
publikacji Bogactwo narodéw,' opublikowanej w roku 1776, gltosit zasady pet-
nej konkurencji i wolnego handlu miedzy wszystkimi krajami jako sposob
na zwickszenie dobrobytu. W publikacji tej pojawil si¢ tez termin ,,homo
economicus’: dzialajacej racjonalnie jednostki ludzkiej dazacej do uzyskania
maksymalnej satysfakcji z realizacji wlasnych potrzeb. Najwiekszym proble-
mem Adama Smitha byt fakt, ze zachowania ludzi nie s3 determinowane wy-
facznie przez wysoko$¢ cen towardw i ustug. W roku 1759, siedemnascie lat
przed pojawieniem sie ,Bogactwa narodow”, opublikowal on Teori¢ uczué
moralnych.> W tej publikacji uznal, ze ludzie sa (majacymi pragnienia) zwie-
rzetami, reagujacymi na cierpienie i odglosy godowe innych i odczuwajacymi
silng potrzebe okazywania solidarnosci. W roku 2012, Kahneman zjednoczyt
dwie teorie Smitha w jednej publikacji ,O mysleniu szybkim i wolnym”* Ka-
hneman, laureat Nagrody Nobla z roku 2002, rozréznia dwa systemy, za po-
mocg ktorych moézg formuluje mysli. System 1 to system szybki, intuicyjny
i emocjonalny. Dziala on pod$wiadomie. Obecnie system ten nazwaliby$my
intuicjg. System 2, innymi stowy umyst racjonalny, jest wolniejszy, dzialajacy
w sposob logiczny i $Swiadomy. Przykladowo, ludzie uczg si¢ jezyka ojczystego
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w systemie 1, a drugiego jezyka w systemie 2. Homo economicus Smitha mysli
zgodnie z systemem 2. W zyciu codziennym ludzie korzystaja z obu systemow.
W swych publikacjach, podsumowanych w ,,O mysleniu szybkim i wolnym”,
Kahneman wspiera ekonomi¢ behawioralng. Definicje tej koncepcji przedsta-
wiono na rys. 12.1 wraz z innymi pojeciami z tej dziedziny. Wykres pokazu-
je wylacznie koncepcje dotyczace ekonomicznego sposobu funkcjonowania
opieki koordynowanej. Niniejszy rozdzial nie przedstawia petnego przegladu
zalozen ekonomii behawioralne;.

Paternalizm libertarianski

Ukierunkowywanie i popychanie konsumenta w strong racjonalnego, dtugofa-
lowego myslenia zgodnie z systemem 2 Kahnemana nosi nazwe paternalizmu
libertarianskiego. Termin ten zostal obszernie oméwiony przez Rice w artyku-
le przegladowym dotyczacym zastosowania ekonomii behawioralnej w opiece
zdrowotnej.* Paternalizm libertarianski nie ogranicza wolnosci wyboru konsu-
mentow.

Element paternalistyczny uwidacznia si¢ w sposobie, w jaki $wiadczenio-
dawcy wplywaja na wybory konsumenckie w diugofalowym interesie samych
konsumentéw, ktdrzy w innym przypadku zbyt mocno kierowaliby si¢ impulsa-
mi wysytanymi przez system 1. W paternalizmie libertarianskim dostawcy pro-
duktow rynkowych i $wiadczen rzagdowych zaktadajg z wyprzedzeniem, co lezy
w najlepszym interesie konsumenta. Swiadczeniodawcy stosuja tzw. bodzce
do kierowania konsumentami w pozadang strone (patrz Rys. 12.1)

Wykorzystuja réwniez materiaty pomocnicze, np. wykresy dotyczace lekow
i wytyczne terapeutyczne. Pacjenci, jesli zechca, moga nie korzysta¢ z takich
materialéw pomocniczych. W rzeczywistosci faktycznie z nich nie korzystaja,
gdyz wierza, ze zostaly one opracowane w ich najlepszym interesie. Po trzecie,
paternalizm libertarianski zacheca réwniez do zachowan konformistycznych.
Przykladowo, informacje o tym, ze wiele 0s6b rzucito palenie, stymuluje zacho-
wania konformistyczne. Taki przekaz jest zwykle bardziej skuteczny, niz prze-
kaz, ze palenie jest szkodliwe dla zdrowia.

Kahneman, Thaler i Sunstein® podkreslaja, ze takie zjawisko, jak neutral-
nos$¢ $wiadczeniodawcy, po prostu nie istnieje. Ostatni dwaj autorzy ilustruja
swg teze stwierdzeniem, ze nawet umieszczenie zdrowej zywnosci na pdtkach
w sklepiku szkolnym wplywa na zachowania zakupowe uczniéw. Kazdy szcze-
goét ma wplyw na popyt. W zalozeniu podstawowym, ekonomia behawioralna
formutuje takie zastosowanie marketingu, ktére zacheca konsumentéw do wol-
niejszego i dlugofalowego myslenia. Ekonomia behawioralna nie naktania kon-
sumentow do podejmowania naiwnych, krétkofalowych decyzji zgodnie z sys-
temem 1.



Stosowanie bodZcédw nie jest ograniczone tylko do samych konsumentéw.
Moga by¢ one réwniez wykorzystywane do zachecania lekarzy i pielegniarek
do racjonalnych zachowan, takich jak ograniczenie przepisywania lekéw na re-
cepte, unikania powielania badan diagnostycznych i przestrzegania wytycz-
nych. Khullar i wsp.,* Perry i wsp.,” oraz Horn i wsp.® przytaczaja przykltady
i proponuja eksperymenty w tej dziedzinie.

Amerykanscy badacze, King i wsp.,” australijski okragly stét w sprawie
ekonomii behawioralnej® oraz komitet brytyjskiego think tanku Institute for
Government," twierdza, ze zastosowanie ekonomii behawioralnej w opiece
zdrowotnej jest wcigz w powijakach. Teorie i koncepcje opracowane przez Ka-
hnemana i Thaler & Sunstein byty do tej pory wykorzystywane jedynie w nie-
wielkiej liczbie eksperymentéw terenowych.

Rys. 12.1 Koncepcje ekonomii behawioralnej powigzane z opieka koordynowang

Ekonomia Nauka o wptywie wiedzy Negatywny wptyw na decyzje

behawioralna oraz czynnikéw spotecznych 0 poswieceniu czasu na spotkania
i emocjonalnych na decyzje wielospecjalistycznego zespotu
ekonomiczne i wykorzystanie podstawowej opieki zdrowotnej

zasobow, kosztow i przychodéw  w przypadku, gdy system ptatnosci
zapewnia wynagrodzenie wytacznie
z tytutu kontaktéw z pacjentami

(rozdziat 3)
System | i System Il Dwa systemy, w ramach Specjalisci opieki zdrowotnej
ktérych mézg tworzy mysli. w programach zarzadzania procesem

System | (lub intuicja) to myslenie chorobowym dokonuja wzajemnych
szybkie, intuicyjne i emocjonalne. ocen w oparciu o system | i Il

System Il (lub racjonalne) to (rozdziat 4)

myslenie wolniejsze, zachowawcze

i logiczne.
Ztudzenie Ludzie s3 z natury nastawieni zbyt We wspdlnym podejmowaniu decyzji
planowania optymistycznie. Przeszacowuja (Shared Decision Making, pol.:

oni swoje mozliwosci i nie WPD), pacjenci podchodza czesto

doceniaja wysitku niezbednego zbyt optymistycznie do rokowan,

do zrealizowania celéw. natomiast lekarze przeceniaja wtasne

mozliwosci (rozdziat 9)
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Bodziec Niewielkie zmiany finansowe Zmniejszenie wspotptatnosci
lub inne zmiany w dostawach dla 0séb z chorobami przewlektymi,
towardw i ustug, ktore jezeli beda uczestniczy¢ w kursach
istotnie zmieniajg zachowania dotyczacych samoopieki, istotnie
konsumentow zwieksza ich udziat w kursach

Zrédto: Kahneman D. Thinking, fast and slow. New York: Penguin Books, 2012; Thaler RH,
Sunstein CR. Nudge Improving decisions about, health and happiness. New York: Penguin
Books, 2009.

12.2 KOORDYNACJA POZIOMA A EKONOMIA BEHAWIORALNA

Jak wyjasniono w rozdziale 3, rozwdj koordynacji w sektorze podstawowej
opieki zdrowotnej w Holandii rozpoczat si¢ w latach siedemdziesiatych. Pierw-
sze piec zespolow wielospecjalistycznych w o$rodkach zdrowia otrzymaty gran-
ty naukowe. Dla pozostalych zespoléw dostepne byly bodzce finansowe: jesli
grupa lekarzy, powiatowa organizacja pielegniarstwa oraz organizacja stuzb
spolecznych podpisata protokol ustalen w sprawie stworzenia zespolu wie-
lospecjalistycznego, firmy ubezpieczeniowe przekazywaly mu pewng kwote
w charakterze zachety. Kwota ta nie wystarczala na usprawnienie wspdtpracy
i zapewnienie miejsc pracy dla zespoldw, ale poprawila ich reputacje. Od lat
siedemdziesigtych, gminy zaczely wspierac zespoly wielospecjalistyczne finan-
sowo. Nowe o$rodki miejskie, takie jak Lelystad i Almere, zalozone na ostatnio
osuszonych polderach, posrednio subsydiowaly koordynacj¢ pozioma w dro-
dze zapewnienia tanich gruntéw na budowe osrodkéw opieki zdrowotne;.



Czasami udzielaly tez tanich pozyczek dtugoterminowych lub przyznawa-
ly granty na pokrycie kosztéw ogélnych. Do roku 2006 osrodki podstawowe;
opieki zdrowotnej lokowane byly gtéwnie na nowo zabudowywanych obsza-
rach. Jeden z doktorantéw zauwazyl wowczas, ze bez nowych, holenderskich
polderéw nie bytoby nowych miast, ani tez koordynowanej podstawowej opie-
ki zdrowotne;j.

W roku 2006 na mocy nowej Ustawy o ubezpieczeniach zdrowotnych
(Zorgverzekeringswet'?) wszyscy obywatele Holandii zakwalifikowali sig
do stawki kapitacyjnej za wizyte u lekarza POZ. Do tego roku, najbogatsza
jedna trzecia populacji placita za wizyty u lekarza POZ z wlasnej kieszeni
na zasadzie oplat za ustuge (FFS). Ta jedna trzecia populacji nie nawigzywa-
la stalej relacji z lekarzami POZ. Z kolei ci ostatni nie mogli liczy¢ na pew-
no$¢ dochodu z tytulu $wiadczonej przez nich opieki na rzecz tej jednej trze-
ciej populacji. Rozszerzony system stawek kapitacyjnych stanowit bodziec
finansowy do utworzenia w Holandii setek nowych osrodkéw opieki zdro-
wotnej z zespotami wielospecjalistycznymi. Stare osrodki réwniez zyskaly
nowe zespoly. Ta ostatnia zmiana wskazuje na znaczenie bezpiecznych syste-
moéw alokacji zasobdw, przywracajacych wiare w przysztos¢ i zachecajacych
do inwestowania w infrastrukture i zespoty. W roku 2006 Ustawa o ubezpie-
czeniach zdrowotnych wprowadzila system platnosci opartych o populacje
z tytulu podstawowej opieki zdrowotnej, ktérego wprowadzenie przewidzia-
no na rok 2016, co pokazuje rys. 12.2.

Ta reforma w zasadzie zamyka historie systemoéw platnosci w koordynacji
poziomej w Holandii. Podsumowujac, zachety finansowe odegraly istotna role,
a nowy, bezpieczny system platnosci przyciagnat inwestycje w zespoly wielo-
specjalistyczne, organizacje i infrastrukture.

Rys. 12.2 Ptatnosci (2016) za podstawowa opieke zdrowotna w Holandii w trzech segmentach




204

OPIEKA KOORDYNOWANA . LEPIEJ I TANIEJ

Rys.12.2 - cigg dalszy

Segment 2: opieka koordynowana dla okreslonych grup docelowych. W roku 2016, taka forma
opieki jest dostepna dla 0séb z cukrzyca typu 2, POChP oraz z ryzykiem wystgpienia zaburzen
sercowo-naczyniowych. Ten rodzaj opieki koordynowanej jest finansowany z ptatnosci opartej
o populacje za osobe z dana choroba przewlekta, jest negocjowany przez lokalne zespoty
podstawowej opieki zdrowotnej oraz firmy ubezpieczer spotecznych. Z optaty tej lekarze POZ
ptaca pielegniarkom, dietetykom oraz specjalistom opieki zdrowotnej za coroczne badania.

Segment 3: okreslone sposoby poprawy jakosci i innowacje. Przyktadami usprawnien sa
odpowiednie skierowania do specjalistow, odpowiednie przepisywanie lekdw oraz wieczorne
godziny otwarcia przychodni. Usprawnienia te sa finansowane na zasadzie ptatnosci za wyniki
leczenia, o ktérej mowa w punkcie 14.4. Innowacje z kolei obejmuja wspdlne konsultacje

dla pacjentdw, ktdrzy jednoczesnie odbywaja wizyte u lekarza POZ i specjalisty, a takze
interwencje w ramach e-zdrowia. Innowacje te sa finansowane z niskokwotowych optat

za ustuge (FFS).

Zrédto: https://www.nza.nl/1048076/1048144/TB_CU_7123_03__Huisartsenzorg_en_multidisci-
plinaire_zorg_inclusief_tarievenlijst.pdf.

12.3 KOORDYNACJA PIONOWA A EKONOMIA BEHAWIORALNA
W latach osiemdziesigtych w Holandii pojawila si¢ opieka wspotdzielona mig-
dzy osrodki podstawowej opieki zdrowotnej a szpitale (patrz rozdziat 4).
Podstawowe zasoby dla tej nowej postaci opieki zdrowotnej czesto po-
chodzity z takich instytutéw, jak Holenderska Organizacja Badan Nauko-
wych i Rozwoju (ZonMw), fundusze dobroczynne, np. Holenderska Fundacja
na rzecz Cukrzycy, a takze niewielkich grantéw od lokalnych firm ubezpieczen
zdrowotnych, gmin lub szpitali. Wszystkie te dodatkowe kwoty przyczynily sie
do powstania szerokiego ruchu w zakresie innowacji w opiece koordynowanej
(wspdltdzielonej), w ramach ktdrej organizacje podstawowej opieki zdrowot-
ne i szpitale uczestniczyly czasem w od pigciu do dziesigciu réznych projek-
tach pilotazowych rocznie. Podczas mojego czterdziestoletniego doswiadczenia
w pracy nad takimi projektami zaobserwowalem, Ze uzyskanie finansowania
na dwuletni lub trzyletni projekt opieki koordynowanej byto bardzo fatwe. Pro-
blemy zaczynaly si¢ pojawia¢ wtedy, gdy udany projekt mial by¢ wdrozony
do standardowego, statego systemu platnosci. Jezeli w projekcie udowodniono,
ze wprowadzona innowacja przyczynita si¢ do poprawy zdrowia oraz/lub re-
dukcji kosztow, zwykle okazywalo sie, ze transfer zasobow finansowych ze szpi-
tali do instytucji podstawowej opieki zdrowotnej nie jest mozliwy. Pilotoza
— zbyt wiele programéw pilotazowych bez kontynuacji - to stosowana przez
holenderskich innowacyjnych specjalistéw opieki zdrowotnej metafora najle-
piej opisujaca to zjawisko.



W roku 2007 rozpoczely dzialalnos¢ pierwsze zespoly podstawowej opieki
zdrowotnej nad pacjentami z cukrzycg.” W roku 2010 ubezpieczyciele zdrowot-
ni otrzymali mozliwo$¢ wewnetrznego zawierania umoéw o $wiadczenie pod-
stawowej opieki zdrowotnej dla pacjentéw z cukrzycg, chorobami naczyniowy-
mi oraz POChP; tj. mogli podpisa¢ takg umowe z zespotem odpowiedzialnym
za wszystkie aspekty opieki w tej chorobie.

Koncepcja lezaca u podstaw takiego dziatania bylo zwigkszenie spdjno-
$ci opieki nad pacjentami. Stawki oparto o standardy obowiazujace w leczeniu
wielospecjalistycznym. Stawki za leczenie cukrzycy oparto przykladowo o wy-
soko$¢ stawki standardowej w leczeniu cukrzycy. Srednia liczba godzin po$wie-
cana przez specjalistow opieki zdrowotnej na zrealizowanie takich standardow
W ujeciu rocznym jest mnozona przez stawke godzinng takiego lekarza.

Przykladowo za kazda osobe z cukrzyca typu 2 lekarze POZ otrzymuja
stalg kwote w wysokosci 450 euro (w roku 2016). Ze stawki tej nalezy oplaci¢
wielu specjalistow i wiele swiadczen: pielegniarki przeprowadzajace kwartal-
ne badania poziomu HbAic oraz innych parametréw; konsultacje dietetycz-
ne oraz konsultacje i badania wykonywane przez specjalistow opieki zdrowot-
nej wspierajacych prace lekarza POZ. Jako$¢ opieki w takim systemie platnosci
za kompleksowg opieke zdrowotng zapewnia si¢ na dwa sposoby. Po pierw-
sze, lekarze POZ musza spelnia¢ wielospecjalistyczne standardy okreslone
np. dla leczenia cukrzycy. Po drugie, lekarz POZ musi uczestniczy¢ w spotka-
niach grupy réwiesniczej dotyczacych jakosci opieki.

W ciaggu péttora roku po wprowadzeniu nowych regulacji, organizacje pod-
stawowej opieki zdrowotnej w calej Holandii, tzw. grupy opieki zdrowotnej,
rozpoczely $wiadczenia w zakresie opieki koordynowanej dla 0séb z ww. trze-
ma chorobami. Wszyscy otrzymywali platnosci za opieke kompleksowsa. Nie
wszystkie $wiadczenia realizowane w ramach programéw zarzadzania proce-
sem chorobowym sg objete ptatnosciami za opieke kompleksows.

Do niektérych majg zastosowanie oplaty specjalne za czas poswiecony
przez specjalistow opieki zdrowotnej za udzial w spotkaniach. Niektére swiad-
czenia opieki zdrowotnej maja wlasne stawki. W roku 2016, ptatnos¢ za opieke
kompleksowg rozszerzono na opieke poloznicza i opieke w chorobie Parkinso-
na (przewleklej) oraz na opieke w kilku innych chorobach przewlektych.

W roku 2012, Komisja Oceniajaca ds. Finansowania Integralnego opubli-
kowata raport koncowy dotyczacy tej formy finansowania.'* Fakt, ze pierwszy
wniosek brzmial, ze jest jeszcze za wczednie na wycigganie wnioskow, zakrawa
na ironi¢. Nie ma dowodoéw, ze platnosci za opieke kompleksowy sg efektyw-
ne kosztowo, poniewaz koszty zaoszczedzone z tytutu zapobiegniecia péznym
komplikacjom zidentyfikowano po czynnosciach kontrolnych w ciggu pieciu
do dziesieciu lat od wprowadzenia ptatnosci za opieke kompleksowsq.
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W oparciu o duzg liczbe badan oceniajacych przeprowadzonych przez Ho-
lenderska Organizacje Badan Naukowych i Rozwoju oraz Holenderski Insty-
tut Zdrowia Publicznego i Srodowiska, komisja uznata réwniez, ze $wiadczenia
opieki zdrowotnej w latach 2010 i 2011 poprawily sie¢ w poréwnaniu do poprzed-
nich lat. Ponadto, komisja zaobserwowata wzrost kosztéw w koordynowane;
opiece zdrowotnej. Wynikat on z braku obnizenia si¢ kosztéw specjalistycz-
nej opieki zdrowotnej przy jednoczesnych wysokich kosztach poczatkowych
w pierwszym roku funkcjonowania programu (2009).

Niemcy, Stany Zjednoczone i Wielka Brytania

Holandia nie jest jedynym krajem korzystajacym z bodzcéw finansowych.
W punktach 4.4 i 4.6 opisano niemieckie programy zarzadzania procesem cho-
robowym oraz projekt opieki koordynowanej Kinzigtal.

W powyzszym eksperymencie Kinzigtal wykorzystano wersje systemu
platnosci za opieke kompleksowa: koordynowane $rodki budzetowe s alo-
kowane w oparciu o charakterystyke populacji docelowej (wiek, pte¢, sta-
tus spoleczno-ekonomiczny, dane dotyczace korzystania z opieki zdrowotnej
w przeszto$ci).*

USA wprowadzity ptatnosci za opieke kompleksowa w Organizacjach Opie-
ki Koordynowanej (ACOs) (patrz punkt 4.6). Organizacje te otrzymywaty plat-
nosci za opieke kompleksowa, w ramach ktorej mogly przekierowywac zasoby
ze szpitali do osrodkéw podstawowej opieki zdrowotnej. Dobrymi przykladami
takich organizacji opieki koordynowanej wykorzystujacych ptatnosci za opieke
kompleksowq sg Alternative Quality Contract w stanie Massachusetts oraz Pio-
neer ACO, dzialajace w réznych stanach. Zostaly one omdéwione w rozdziale 13.
Feeley i wsp. opracowali systemy platnosci za opieke kompleksows dla opieki
onkologicznej.”

W roku 2004 Wielka Brytania wprowadzita System Kontroli Jakosci i Wy-
nikéw (Quality and Outcomes Framework - QOF), wykorzystujacy wskaz-
niki jakos$ci opieki zdrowotnej w charakterze bodzcéw finansowych. Wyzszy
wskaznik generuje wyzszy przychdd dla lekarzy POZ. Jest to przykiad ptatnosci
za wyniki. Na temat tego programu wydano setki publikacji, a w roku 2012 Gil-
lam i wsp.” opublikowali przeglad systematyczny wydanych artykulow.

Wywnioskowali oni, ze: ,Jako$¢ opieki w warunkach opartych o system
zachet w pierwszym roku dzialania programu kontroli jakosci zwiekszyta sie
szybciej, niz w przypadku dzialan przedinterwencyjnych, a nastepnie powrdci-
ta do poprzednich wysokosci wskaznikéw poprawy”.

Niektorzy lekarze zaraportowali poprawe w rejestracji danych i pracy ze-
spolowej oraz wyzszych umiejetnosciach specjalistycznych pielegniarek. W obu
grupach panowalo przekonanie, Ze program ma negatywny wplyw na orientacje



na pacjenta podczas konsultacji i cigglos¢ leczenia. Satystakcja pacjentéw z cig-
glodci leczenia zmalala. Niewielkie zmiany pojawily sie w innych obszarach
doswiadczen pacjenta. Poprawa zaobserwowana w jakosci opieki w leczeniu
choréb przewleklych byla niewielka, natomiast wplyw na koszty, zachowania
specjalistow oraz doswiadczenia niepewny.

Mimo ze system platnosci za opieke kompleksowa wydaje si¢ dziata¢ spraw-
nie, badania oceniajgce o dtugim okresie kontroli nie sg jeszcze dostepne.

12.4 WZMOCNIENIE POZYCJI PACJENTA A EKONOMIA BEHAWIORALNA
Rodzice w Holandii przychodzacy z dzie¢mi do stomatologa na p6iroczng kon-
trole tradycyjnie nie placili za leczenie stomatologiczne, jezeli w miedzycza-
sie pojawily si¢ problemy ze zdrowiem. Takie dodatkowe koszty pokrywano
na mocy Ustawy o ubezpieczeniach spotecznych. Niepojawienie si¢ na kontroli
sprawialo, ze rodzice musieli placi¢ za leczenie. W punkcie 4.4 przedstawiono
bardziej wspdlczesny model bodzcéw finansowych w Niemczech, ukierunko-
wanych na osoby z chorobami przewleklymi. Jezeli taka osoba odbedzie corocz-
ny jedno- lub dwudniowy kurs, bedzie ponosi¢ nizsze koszty wspdtplatnosci
za wizyty w o$rodkach podstawowej opieki zdrowotnej. W punkcie 8.2 wspo-
mniano poludniowoafrykanski program promocji zdrowia Vitality. Podobna
opcje przewidziata amerykanska Ustawa o przystepnej cenowo opiece zdrowot-
nej. Ustawa ta umozliwia zaoferowanie ubezpieczonym prowadzacym zdrowy
styl zycia (niepalagcym oraz/lub o prawidtowej masie ciata) znizke z tytulu sta-
wek ubezpieczeniowych réwna 30% lub nawet w specjalnych wypadkach 50%."

Przyznanie znizki warunkowane jest wynikami badan biometrycznych lub
opiera si¢ o zasadne normy alternatywne, takie jak uczestnictwo w kursach
wspomagajacych rzucenie palenia w ciggu ostatnich sze$ciu miesiecy. Madi-
son i wsp. zauwazyli w badaniu oceniajacym, ze nagroda przyznawana po za-
konczeniu kursu jest bardziej skuteczna, niz anonimowe przyznawanie znizek
na skfadki.>

Podsumowujac, bodzce promujace zdrowy styl zycia pojawity sie dawno
temu i funkcjonuja w wielu postaciach i wymiarach. Obejmuja one dostosowa-
nia do warunkoéw $rodowiska, zmniejszenie wspdtplatnosci za leczenie, nagro-
dy finansowe, punkty lojalnosciowe i znizki w podatkach akcyzowych.

12.5 ODPOWIEDZ NA PYTANIE BADAWCZE ZAWARTE W NINIEJSZEJ
PUBLIKACJI W OPARCIU O USTALENIA Z NINIEJSZEGO ROZDZIALU
Biorgc pod uwage, ze pelna odpowiedz na pytanie badawcze zostanie udzielo-
na w rozdziale 21, ponizej przedstawiono krotka odpowiedz na pytanie: w jaki
sposdb nacisk na ekonomie behawioralng w koordynowanej opiece zdrowot-
nej moze przyczynic si¢ do realizacji potrojnego celu w nadchodzacych latach?
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Whiosek mozna uzna¢ za wiarygodny, jezeli zostal poparty zalozeniami
teoretycznymi, a nie samymi badaniami empirycznymi. Wniosek zaznaczo-
no gwiazdka, jesli wynika z obserwacji w tylko jednym kraju lub z tylko
jednego badania.

Potrdjny cel 1: Poprawa stanu zdrowia populacji

1 Technika bodZzcow finansowych wykorzystuje standardowe materialy po-
mocnicze, np. wykresy dotyczace lekéw i wytyczne terapeutyczne. Pacjenci,
jesli zechcg, moga nie korzystac z takich materiatéw pomocniczych. W rze-
czywistosci zazwyczaj tak nie robig, gdyz wierza, ze zostaly one opracowa-
ne w ich najlepszym interesie. Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze standardowe
materialy pomocnicze przyczyniaja si¢ do poprawy stanu zdrowia populacji.

2 Bodzce finansowe stymulujg réwniez konformistyczne zachowania zdro-
wotne. Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze prowadza one do poprawy stanu
zdrowia populacji.

3 Bodzce promujace zdrowy styl zycia pojawily si¢ dawno temu i funkcjonu-
ja w wielu postaciach i wymiarach. Obejmuja one dostosowania do warun-
kow srodowiska, zmniejszenie wspotplatnosci za leczenie, nagrody finanso-
we, punkty lojalno$ciowe i znizki w podatkach akcyzowych. Mozna uznaé
za wiarygodne, ze wszystkie powyzsze czynniki przyczyniaja si¢ do popra-
wy stanu zdrowia populacji.

Potrdjny cel 2: Zwiekszanie jakosci opieki dla jednostek

4 Bodzce finansowe odegraly wazng role, a bezpieczne systemy platnosci
przyczynily sie do dlugofalowego wzrostu inwestycji w zespoly wielospe-
cjalistyczne, organizacje i infrastrukture.* Posrednio przyczynily si¢ one
do poprawy jakosci opieki zintegrowane;j.

5 Jako$¢ opieki w takim systemie platnosci za kompleksowg opieke zdrowot-
ng zapewnia si¢ na dwa sposoby. Po pierwsze, lekarze POZ musza spetnia¢
wielospecjalistyczne standardy okreslone dla leczenia cukrzycy. Po drugie,
lekarz POZ musi uczestniczy¢ w spotkaniach grupy réwiesniczej dotycza-
cych jakosci opieki. Polaczenie takie poprawia jako$¢ opieki.

Potrdjny cel 3: Obnizenie kosztéw opieki per capita

6 Dodatkowe $rodki finansowe przyczynity sie w Holandii do wdrozenia wie-
lu udanych innowacji w zakresie opieki koordynowanej. Problemy zaczyna-
ly sie pojawia¢ wtedy, gdy udany projekt miat by¢ wdrozony do standardo-
wego, stalego systemu platnosci.

7 Jezeli w projekcie udowodniono, ze wprowadzona innowacja przyczyni-
ta sie do poprawy zdrowia pacjentéw oraz/lub redukcji kosztow, zwykle



okazywalo sie, ze transfer zasobow finansowych ze szpitali do instytucji
podstawowej opieki zdrowotnej nie jest mozliwy.

To, czy czgsciowe wprowadzenie platnosci za opieke kompleksowa w szpi-
talach w USA przyczynilo si¢ do zmniejszenia wzrostu kosztéw, pozostaje
niepewne.
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13 Model cappuccino: czym jesti jak dziata?

Niniejszy rozdzial rozpoczyna si¢ od zdefiniowania modelu cappuccino
(punkt13.1). Nastepnie omdéwiono trzy komponenty modelu: platnosci oparte
o populacje (punkt 13.2), niskokwotowa oplate za ustuge (punkt 13.3) oraz ni-
skokwotowa oplate za innowacje¢ lub platnos¢ za wynik (punkt 13.4 i 13.5).
Warunki dla wdrozenia modelu cappuccino zostaly oméwione w punkcie
13.6. Rozdzial konczy si¢ odpowiedzia na pytanie badawcze zadane w niniej-
szej publikacji w oparciu o ustalenia plynace z rozdzialu (punkt 13.7).

13.1 FILIZANKA CAPPUCCINO

W roku 2016, holenderscy lekarze podstawowej opieki zdrowotnej (lekarze
POZ) zaczgli otrzymywa¢ wynagrodzenie oparte o trzy segmenty platnosci,
co pokazano na rys. 12.2. Polaczenie tych trzech segmentéw oznacza, ze ho-
lenderscy lekarze POZ otrzymuja wysoki $redni dochéd roczny, w wysokosci
ok. 111 100 euro (na rok 2013). Dla poréwnania, stomatolodzy zarabiaja srednio
107 000 euro rocznie, a lekarze specjalici §rednio 189 100 rocznie. Taki model
platnosci stal si¢ inspiracjg dla modelu cappuccino jako sposobu finansowania
opieki koordynowanej. Ujmujac te kwesti¢ bardziej abstrakcyjnie, holenderski
system wynagradzania lekarzy POZ ma na celu:

1 utrzymanie czynnosci jednospecjalistycznych (segment 1);

2 opieke koordynowang (segment 2); oraz

3 poprawe jakosci i innowacji (segment 3).

Opfata oparta o populacje dominuje w segmentach 1 i 2. Niskokwotowa
oplata za ustuge (FFS) funkcjonuje w segmentach 11 3.

Celem modelu cappuccino jest promowanie opieki koordynowanej. Model
obejmuje trzy zasady dokonywania opflat:
1 oplate oparta o populacje za czynnosci jednospecjalistyczne i opieke koor-

dynowang (kawa w cappuccino);
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2 niskokwotowg oplate za ustuge (FFS) za konsultacje i precyzyjnie ukierun-
kowane interwencje (mleko);
3 oraz oplate za P4P lub oplate za innowacje (Smietanka).

Termin ,,model cappuccino” zostal wybrany swiadomie i wykorzystuje ukie-
runkowanie (patrz punkt 12.1 dotyczacy ekonomii behawioralnej). Metafora ta
na szczescie niesie ze sobg pozytywne skojarzenia. Model ten przedstawitem
w publikacji w jezyku holenderskim dotyczacej kilku metod realizacji §wiad-
czen opieki zdrowotnej.> Opracowanie to zostalo podsumowane na rys. 13.1,
pokazujacym réwniez cztery elementy modelu cappuccino:

1 precyzyjnie zdefiniowany rodzaj opieki zdrowotnej;

2 podstawe do dokonania optat opartych o populacje;

3 koordynatora otrzymujacego platnosci i alokujacego je do poszczegolnych
$wiadczeniodawcoéw opieki zdrowotnej;

4 oraz podmiot finansujacy.

Rys. 13.1 Model cappuccino zaproponowany dla kilku rodzajéw swiadczen

Rodzaj opieki |Podstawa do optaty opartej Koordynator Podmiot
o populacje* finansujacy

Podstawowa Liczba ubezpieczonych Osrodek podstawowej  Firma
opieka w spotecznosci; charakterystyka opieki zdrowotne;j ubezpieczeniowa
zdrowotna demograficzna; status

spoteczno-ekonomiczny

Opieka Liczba kobiet w ciazy; liczba Koordynowana grupa  Firma
potoznicza porodow opieki potoznych ubezpieczeniowa
i ginekologéw

Opieka Liczba 0s6b w podesztym wieku Osrodki opieki dla oséb  Firma
dtugoterminowa i 0sdéb niepetnosprawnych w podesztym wieku ubezpieczeniowa
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Planowa opieka Liczba pacjentéw poddanych Regionalne grupy Firma
specjalistyczna  zabiegom planowym lekarzy specjalistow ubezpieczeniowa
w przesztosci Swiadczacych ustugi

z zakresu planowej
opieki zdrowotnej

Opieka Liczba pacjentow Kompleksowe sieci Firma
onkologiczna z nowotworem terapii nowotworowej  ubezpieczeniowa
Opieka Liczba 0séb z ciezkimi Regionalni Firma
psychiatryczna  chorobami psychicznymi; liczba $wiadczeniodawcy ubezpieczeniowa

i charakterystyka demograficzna opieki psychiatrycznej  igminy
populacji regionalnej

Swiadczenia Liczba i charakterystyka Spoteczny zespot Gmina
spoteczne demograficzna populacji pracownikow
w spotecznosci Srodowiskowych

Zrédto: Schrijvers G. Zorginnovatie volgens het cappuccinomodel: voor hetzelfde geld een betere
gezondheidszorg. Amsterdam: Thoeris, 2014.

Punktem wyjscia jest fakt, ze 8o do 85% dochodu koordynatoréw sktada sie
z przychoddéw opartych o populacje, natomiast oplaty za poprawe jakosci i in-
nowacje stanowia odpowiednio 10% i 5%. Powyzsze warto$ci procentowe po-
kazuja wzgledna wage poszczegdlnych elementéw. W kolumnie 2 na rys. 13.1
pokazano wytacznie podstawe dla oplat opartych o populacje (kawa). W celu
uproszczenia, podstawy do niskokwotowej optaty za ustuge (FFS) (mleko)
oraz poprawe jakosci i innowacje ($mietanka) nie zostaly pokazane. Mleko
i Smietanke oméwiono odpowiednio w punktach 13.3 i 13.4.

Dla wszystkich rodzajow opieki przedstawionych na Rys. 13.1, model cap-
puccino wyrdznia odmienne podstawy platnosci, koordynatoréow i podmioty
finansujace.

13.2 KAWA: WYBRANE, ISTNIEJACE PRZYKEADY OPLAT OPARTYCH
O POPULACJE

W roku 1974 Wielka Brytania wprowadzila jako pierwsze panstwo oplate opar-
ta o populacje wraz z lokalnymi organami ochrony zdrowia — Area Health Au-
thorities oraz powiatowymi zespotami zarzadzania opiekg zdrowotng — District
Management Teams, dziatajagcymi w charakterze koordynatoréw oraz Minister-
stwem Zdrowia i Opieki Spotecznej jako podmiotem finansujagcym. Innowacja
ta spowodowala gwaltowna dyskusje dotyczacag metod ptatnosci w kolejnych
latach po jej wprowadzeniu. Mechanizm ten opisalem we wtasnej dysertacji
(1980).> W roku 2013 Penno i wsp. zidentyfikowali siedem krajow, w ktorych
funkcjonowata optata oparta o populacje: kazda z nich wykorzystywala inng

PAK]
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podstawe platnosci, koordynatoréw i podmioty finansujgce.* W roku 2015 Kal-
seth i wsp. przedstawili szeroki wachlarz przypadkéw stosowania oplaty opar-
tej o populacje w krajach Europy Zachodniej.’ Na chwil¢ obecng, w roku 2016,
finansowanie oparte o populacje jest najbardziej zaawansowane w potudnio-
woniemieckiej dolinie rzeki Kinzig, Kinzigtal.® System ten zostal oméwiony
w punkcie 4.6. Jak wspomniano w punkcie 12.3, w Holandii funkcjonuja gru-
py podstawowej opieki zdrowotnej, w ktorych lekarze POZ sa wynagradzani
w oparciu o liczbe pacjentéow z okreslong chorobg przewlekly. Jest to réwniez
forma oplaty opartej o populacje. Stosujac ten mechanizm, Holandia nasla-
duje Stany Zjednoczone, gdzie organy opieki zdrowotnej oraz lekarze szuka-
ja nowych sposobéw wdrozenia optat opartych o populacje lub tez ,platno-
$ci za opieke kompleksowg™* Platnosci za opieke kompleksowsa sg stosowane
w USA przez Organizacje Opieki Koordynowanej (ACO), oméwione w sek-
cjach 4.6 112.3.

To, czy powyzsze czesciowe wprowadzenie platnosci za opieke komplekso-
wa w szpitalach w USA przyczynilo si¢ do zmniejszenia wzrostu kosztéw ogdl-
nych, pozostaje niepewne. W badaniu przegladowym opublikowanym w roku
2013, Blumenthal i wsp.® wykazali spowolnienie wzrostu kosztow w amerykan-
skiej opieki zdrowotnej. Spowolnienie to moze wynika¢ z wprowadzenia ACO
i ptatnosci za opieke kompleksowa, ale takze kryzysu finansowego.” Dale i wsp.”
opublikowali poréwnywalne wyniki dla 497 praktyk podstawowej opieki zdro-
wotnej w Stanach Zjednoczonych. Przez dwa lata analizowali optaty za koordy-
nacje opieki, zamiast za opieke kompleksowa. Organizacje opieki zdrowotnej
miaty mozliwo$¢ korzystania ze wspdlnych oszczednosci, otrzymywaly infor-
macje zwrotne i wsparcie w zakresie dzialan podejmowanych na rzecz wspot-
pracy. Dale i wsp. nie wykazali ani poprawy jakosci, ani tez wygenerowania
oszczednosci kosztowych.

Umowa Alternative Quality Contract (AQC), stworzona przez firme ubez-
pieczeniowq Blue Cross Blue Shield, jest tu zaskakujacym wyjatkiem od regu-
ly (patrz rys. 13.2). Finansowanie w ramach AQC rozpoczeto sie w roku 2009.
Song i wsp.” wskazuja, ze do roku 2012, grupa pacjentéw zakwalifikowanych
do AQC w roku 2009 spedzita o 6,8% mniej czasu w osrodkach opieki zdro-
wotnej niz osoby nieuczestniczace w AQC. Podobnie pod koniec 2012 roku ko-
horty wiaczone w latach 2010, 2011 i 2012 wykazaly srednie oszczednosci na po-
ziomie, odpowiednio, 8,8%, 9,1% oraz 5,8%. Jako$¢ otrzymywanej opieki byta
wyzsza, niz w grupach poréwnawczych. Wyniki okazaty sie¢ godne odnotowa-
nia, poniewaz wczesna ocena lat 2009-2011 obejmujaca wylacznie pacjentow
psychiatrycznych, nie wykazala praktycznie zadnych oszczednosci® W po-
fowie roku 2016, Song i Colla zaproponowali rozszerzenie AQC na pozostala
czes$¢ USAM
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Optaty oparte o populacje, u ktérych podstaw lezy charakterystyka popu-
lacji pacjentoéw, przyczyniajg si¢ do realizacji potrdjnego celu na cztery sposo-
by. Po pierwsze, zanikla motywacja do zwigkszenia ilosci §wiadczen, tj. oplat
za ustuge (FFS). W ramach stawki kapitacyjnej, bez interwencji, stuchanie
i obserwacja przynosza te same efekty, co interwencje. Po drugie, finansowa-
nie oparte o populacje zwiekszyto ciaglos¢ leczenia. U 0séb placacych te staw-
ke wystepuje mniejsze prawdopodobienstwo zaprzestania korzystania z ustug
$wiadczeniodawcow opieki zdrowotnej, niz u oséb placacych wytacznie FES.
Po trzecie, w takim systemie platnosci, swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej
moga latwiej zastapi¢ drogie swiadczenia tanszymi rozwigzaniami alternatyw-
nymi o wysokiej jakosci. Przykladowo, w rozdziale 17 wykazano, jak wizyty
w domu pacjenta, przeprowadzane przez pielegniarke, zostaly zastgpione kon-
taktem internetowym (wideokonferencjami). Po czwarte, ubezpieczyciele zdro-
wotni oraz $wiadczeniodawcy opieki zdrowotnej kieruja si¢ podobnymi zasa-
dami finansowymi: oba podmioty d3za do zwigkszenia wartosci dla pacjenta
oraz marzy zbytu. Takie postepowanie ulatwia z kolei wspdlne podejmowanie
decyzji i negocjowanie. W rozdziale 14 kwestia ta zostanie omdwiona bardziej
szczegdtowo.

Rys.13.2 Trzy gtéwne cechy charakterystyczne rozwigzania Alternative Quality Contract
(,Kontrakt oparty na jakosci”).

2 Nagrody za wyniki wynoszace maksymalnie 10% finansowania bazowego za wysoka
jako$é.

Zrédto: Song Z, Rose S, Safran DG i wsp. Changes in health care spending and quality 4 years into
global payment. N Engl J Med 2014;371(18):1704-14.
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Aspekty dtugofalowe optat opartych o populacje

Jak wspomniano wczeéniej, stawka kapitacyjna sluzaca jako podstawa
do wprowadzenia oplat opartych o populacje wigze si¢ z charakterystyka po-
pulacji pacjentow, np. wielkoscia, udzialem grup wiekowych, podziatem wg
plci i statusem spoleczno-ekonomicznym. Dzieki temu oszacowanie przy-
chodow z tej stawki na kolejne sze$¢ — osiem lat staje si¢ wzglednie proste.
Szacunki takie tworzg ramy finansowe dla przysztych, lokalnych, regional-
nych i krajowych wieloletnich planéw opieki zdrowotnej. Ulatwiajg one za-
rzadzanie populacja, co omdéwiono w punkcie 2.3. Takie plany wieloletnie
obejmuja specjalizacje, redystrybucje zadan oraz innowacje w opiece zdro-
wotnej.

Coroczne umowy o $wiadczenie ustug opieki zdrowotnej zawierane przez
ubezpieczycieli opieki zdrowotnej stajg sie coraz mniej istotne, poniewaz wybo-
ru $wiadczeniodawcédw dokonuje si¢ z wyprzedzeniem.

Plany takie umozliwiaja rowniez zastosowanie analiz wplywu na budzet
oraz poréwnawczych badan opieki zdrowotnej, oméwionych w rozdziale 2o0.
Nie jest to jednak jedyna korzys$¢ ptynaca z finansowania opartego o populacje.

Umozliwia ono réwniez $wiadczeniodawcom opieki zdrowotnej organizo-
wanie sie w oparciu o podmioty finansujgce: np. w oddzialy §wiadczace opie-
ke zdrowotng dla firm ubezpieczen spolecznych, dla oséb ubezpieczonych
prywatnie lub dla gmin. Sp6jnos¢ i ciaglos¢ leczenia w jednym planie opie-
ki zdrowotnej opracowanym przez pacjenta i koordynatora opieki zdrowotnej
w programie zarzadzania procesem chorobowym (DMP) przestalyby, w takim
przypadku, istnie¢. Sprawy moglyby potoczy¢ si¢ w innym kierunku, gdy-
by realizatorzy réznych systemoéw platnosci potfaczyli sity i opracowali polity-
ke dlugoterminowa, w ktérej kazdy podmiot finansujacy oplaca czes¢ DMP.
Taka dlugoterminowa perspektywa nie tylko eliminuje ryzyko sektoralizacji,
ale takze uniemozliwia réznym podmiotom finansujgcym przerzucanie odpo-
wiedzialnosci na innych. W przypadku ratownictwa medycznego mozna za-
stosowa¢ dodatkowy argument ,korzysci ptynacych z dostgpnosci”: podobnie
jak w przypadku strazy pozarnej, ratownictwo medyczne musi by¢ dostepne 24
godziny na dobe, nawet jesli jest rzadko wzywane wieczorami i noca. Zamiast
finansowania opartego o populacje, w holenderskim ratownictwie medycznym
przyjela sie nazwa ,,finansowania strazy pozarnej”. Strazacy nie sa wynagradza-
ni od pozaru; placi si¢ im za gotowosc.

Ryzyko przejscia na calkowite finansowanie oparte o populacj¢ obejmuje
sektoralizacje, ryzyko przerzucania odpowiedzialno$ci oraz niesprawne ratow-
nictwo medyczne. Aby zminimalizowa¢ te ryzyka, model cappuccino wprowa-
dza drugg podstawe platnosci: niskokwotowa optlate za ustuge (FES).
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13.3 MLEKO W CAPPUCCINO: NISKOKWOTOWA OPLATA ZA UStUGEE
Gdyby dochdd specjalistow opieki zdrowotnej lub instytutéow, w ktérych pra-
cujg, opieral si¢ w 100% na oplacie opartej o populacje, mieliby oni do czynie-
nia z ograniczonym, nieotwartym budzetem. Budzetu takiego nie daloby sie
zwiekszy¢, gdyby $wiadczenia okazaly sie bardziej kosztowne od pierwotnych
wyliczen. Otrzymywana kwota roczna bylaby kwotg stala, niezaleznie od stop-
nia korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej. Gdyby kwoty te okazaly sie
niewystarczajace, specjalisci przedkladaliby pacjentéow juz zarejestrowanych
w ich os$rodkach nad pacjentéw na listach oczekujacych. W latach dziewig¢-
dziesiatych, takie sytuacje mialy miejsce w szpitalach i organizacjach opieki
domowej w Holandii. Doprowadzily one do rozpadu rzagdu w roku 2002. Usta-
lanie pufapu cenowego na podstawie oplaty opartej o populacje moze prowa-
dzi¢ do powstania dtugich list oczekujacych, odpltywu pacjentéw do innych
krajéw oraz przyciagajacych uwage opinii publicznej spraw sadowych doty-
czacych obowiazku ubezpieczycieli do zapewnienia odpowiedniej liczby pla-
nowych interwencji. Model cappuccino zaklada wig¢c niskokwotowe, otwar-
te oplaty za uslugi. Sposob dzialania takich oplat przedstawiajg dwa ponizsze
przyktady. Pierwsza dotyczy holenderskich lekarzy POZ. Dodatkowe oblo-
zenie pracg w roku 2009 w wyniku epidemii $winskiej grypy nie przetozy-
to si¢ na dodatkowy dochdd w systemie oplat opartych o populacje. Lekarze
POZ otrzymywali jednak dodatkowe wynagrodzenie z powodu niskich stawek
za konsultacje.

Taka dodatkowa oplata (w tym czasie ok. 8 euro za konsultacje) zapo-
biegta wzrostowi niezadowolenia wsrdéd lekarzy POZ. Drugi przyklad do-
tyczy finskich ortopeddéw oraz cieszacej si¢ na calym $wiecie uznaniem kli-
niki Coxa” w Tampere. Niskokwotowa FFS réwniez im przyniosta korzysci.
W oparciu o charakterystyke populacji oraz koszty historyczne, klinika otrzy-
mywala stalg roczng kwote. Otrzymywala rowniez niska optate za kazdy wy-
konany zabieg, co w efekcie przynosito lekki wzrost dochodéw przy wiek-
szym od zalozonego obciazeniu. Lekarze otrzymywali taka oplate jako premie
do stalej pensji.

Doswiadczenia ptynace z Finlandii i Holandii zainspirowaly mnie do wta-
czenia niskokwotowej oplaty za ustuge do modelu cappuccino. Dodatko-
wym argumentem przemawiajacym za tg decyzjg jest ekonomia behawioralna
(patrz punkt 12.1). Powszechnie wiadomo, ze niewielkie, acz widoczne zachety
finansowe wystarczaja do wzbudzenia pozadanych zachowan wséréd swiadcze-
niodawcow opieki zdrowotnej i pacjentéw. W efekcie powyzszego, niskokwo-
towa FFS moglaby pomdc zwiekszy¢ produktywnos¢ i przyczynic si¢ do skrd-
cenia kolejek.
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13.4 SMIETANKA: OPLATA ZA INNOWACJE

Innowacje w opiece zdrowotnej polegaja na zmianie w $wiadczeniu opie-
ki zdrowotnej, $wiadomie dokonanej przez funkcjonujace organizacje i maja-
cej na celu poprawe stanu zdrowia, jakosci opieki oraz/lub zmniejszenie kosz-
tow opieki zdrowotnej. Rys. 13.3 przedstawia dziewie¢ faz rozwoju innowacji
w opiece zdrowotne;j.

Rys. 13.3 Fazy rozwoju innowacji w opiece zdrowotnej

2 Badanie odpowiedniej literatury i dokumentéw o innowacjach, ktére zostaty juz
wdrozone gdzie indziej

4 Projektowanie pierwszego wdrozenia biznesowego

6  Przeprowadzenie projektu pilotazowego z udziatem kilkorga pacjentéw

8  Ocena projektu pilotazowego oparta na wszystkich celach Zasady trzech zatozen

Podzial ten zostal opracowany w oparciu o badania literatury oraz do-
swiadczenia osobiste zebrane w ciagu czterdziestu lat oceniania innowacji
w opiece zdrowotnej. W rozdziale 19 wszystkie z tych faz zostaly szczegétowo
omoéwione. Na tym etapie pojawia sie wazne pytanie: w jaki sposéb nalezy po-
krywa¢ koszty tworzenia innowacji? Osrodki podstawowej opieki zdrowot-
nej lub szpitale w Holandii nie posiadaja dostepnych zasobéw finansowych
na ten cel.

Specjalisci z misja tworzg innowacje po godzinach pracy, oplacajg ich kosz-
ty z wlasnej pensji, a czasami zdobywaja dodatkowe fundusze ze srodkow we-
wnetrznych lub zewnetrznych. Oznacza to niestety, ze wiele innowacji jest przy-
gotowywana niedostatecznie i zle oceniana.

Aby zapobiec takim sytuacjom w przysztosci, model cappuccino wprowa-
dza oplat¢ za innowacje. Jest ona przeznaczona dla specjalistow opieki zdro-
wotnej lub instytucji ich zatrudniajacych.
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Wage oplaty za innowacje w intensyfikacji ich tworzenia ilustruja dwa
przykiady. Pierwszy przedstawia si¢ nastepujaco. W latach 2003-2012, szpitale
w Holandii mogty wyda¢ maksymalnie 3% powyzej stalych srodkéw przezna-
czonych na innowacje. Byla to zacheta do tworzenia innowacji procesowych,
np. wspdlnych programéw opieki w podstawowej opiece zdrowotnej. W ten
sposob zrealizowano wiele inicjatyw. Drugi przyklad odnosi si¢ do szpitali
w Stanach Zjednoczonych. Szpitale te w ciagu ostatnich lat znacznie uspraw-
nily dzialanie swych systemow IT. Srednia warto$¢ wskaznika EMRAM (Elec-
tronic Medical Record Adoption Model) wzrosta od 2,8 w roku 2009 do 4,4
pod koniec roku 2015. Program znaczacego zastosowania (Meaningful Use)'
utworzony przez rzad Stanéw Zjednoczonych, wyjasnia znaczna poprawe
majaca miejsce w tym okresie. W tym samym czasie szpitale w Kanadzie (nie-
posiadajace podobnego programu) w zasadzie nawet nie wymienity oprogra-
mowana na nowe. Ten piecioletni program (2011-2016) nagradzal szpitale
za innowacje w zakresie oprogramowania. Przez pierwszy rok, kwota nagrod
tinansowych wynosita 21 250 USD na specjaliste, lub tez, bardziej szczegdto-
wo, za lekarza zarejestrowanego w programie Medicaid. W kolejnych latach
kwota ta wynosila 8 500 USD. W poréwnaniu z ogélnym budzetem szpita-
la wynoszacym czesto setki milionéw dolaréw, kwota ta moze wydawac sie
nieznaczgca. Jednak fakt, ze tak niewielkie kwoty przyczynity sie do tak zna-
czacej poprawy oprogramowania udowadnia, Ze niewielka optata za innowa-
cje moze mie¢ duzy efekt psychologiczny. Program Meaningful Use cieszy sie
w USA duza renoma. To tzw. okret flagowy administracji Prezydenta Obamy
cieszacy si¢ olbrzymia popularnoscia. Dyrektorzy szpitali nie mogli zatem go
zignorowac.

13.5 INNY RODZAJ SMIETANKI: PEATNOSC ZA WYNIKI

Platno$¢ za wyniki to zacheta finansowa promujaca jako$¢ opieki: koncepcje
te ilustruje ponizszy przyklad. Brytyjscy lekarze POZ otrzymujg okreslona
kwote w oparciu o $redni poziom HbA1c u leczonych przez nich pacjentow
z cukrzyca. W przypadku korzystnej $redniej, lekarze POZ otrzymuja wyz-
sz3 kwote, niz gdy jest ona mniej zadowalajaca. W punkcie 12.3 wspomnia-
no, ze Gillam i wsp. przeprowadzili oceng tego systemu ptatnosci za wyniki
(P4P). Nie znalezli dowodow, ze zwigkszyl on jakos¢ opieki lub tez obnizyt
jej koszty. Campbell i wsp.” omoéwili te wyniki. Zaobserwowali oni, ze P4P
prowadzi do bardziej oportunistycznej rejestracji i nie przeklada si¢ na lep-
sz3 opieke. Po drugie podkredlili oni, ze P4P jest wprowadzana czgsto wy-
tacznie wtedy, gdy w osrodkach wdrozono juz standardy jako$ci. Oznacza to,
ze jakos¢ opieki jest juz wysoka, a dodatkowe zachety finansowe nie przelo-
23 sie na dalszg poprawe. Po trzecie, Campbell i wsp. uznali, Ze P4P prowadzi
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do zbytniej koncentracji lekarzy na wskaznikach okreslajacych wysokos¢ ich
wynagrodzenia.

Prowadzi to do zaniedbywania innych aspektow leczenia oraz pacjentéw
z chorobami przewleklymi nieuczestniczacych w systemie P4P. W roku 2014,
Doran i wsp. oglosili koniec P4P w Zjednoczonym Krolestwie po niepowodze-
niu w ustalaniu standardéw platnosci.”® Inne, nowsze badania réwniez nie wy-
kazujg entuzjazmu co do stosowania P4P w poprawie jakosci opieki.’#>

Od roku 2000, P4P znalazta powszechne uznanie w Stanach Zjedno-
czonych.”? Amerykanski system ubezpieczen Medicare (dla wszystkich oby-
wateli) i Medicaid (dla 0séb zyjacych na progu lub ponizej minimum spo-
tecznego) oraz Ustawa o przystepnej opiece zdrowotnej nagradzaja lekarzy
i szpitale za nizsza liczbe ponownych hospitalizacji i zakazen pooperacyj-
nych.? W roku 2011, holenderski parlament zadecydowat o wprowadzeniu
P4P w roku 2020. W roku 2015, Eijkenaar & Schut zaproponowali potacze-
nie oplaty opartej o populacje i P4P.>* Podkredlili, ze pierwsza z oplat moze
doprowadzi¢ do niespetniajgcej standardow jakosci opieki, poniewaz leka-
rze s wynagradzani z wyprzedzeniem, a nast¢pnie zaproponowali wprowa-
dzenie dodatkowej zachety stuzacej utrzymaniu jakosci opieki zdrowotne;j.
Ostrzegli, ze diabel tkwi w szczegdtach: P4P powinna by¢ dobrze zaprojek-
towana i nie zacheca¢ lekarzy do niepozadanych zachowan. Harris Lemak
i wsp. oraz Kirschner doszli do podobnych wnioskéw w przeprowadzonym
przez nich badaniu empirycznym. P4P moze mie¢ pozytywny wplyw na ja-
kos$¢ opieki, ale najwieksze znaczenie ma staranne zaprojektowanie takiego
systemu.”

Biorgc pod uwage wszystkie badania naukowe, postrzegam platno$¢ za wy-
niki jako rozwigzanie alternatywne dla oplaty za innowacje. W naszej metafo-
rycznej filizance cappuccino, P4P jest alternatywng warstwa $mietanki. Zaréw-
no oplata za innowacje, jak i P4P nalezy stosowa¢ w polaczeniu z optatg oparta
o populacje. Nadanie priorytetu ktorejkolwiek z tych zachet zalezy wyltacznie
od warunkoéw, w ktérych funkcjonujg lekarze specjalisci, instytuty i organy fi-
nansowe.

13.6 WARUNKI NIEZBEDNE DO REALIZACJI MODELU CAPPUCCINO

Jednym z czterech elementéw wyrdznionych w modelu cappuccino jest koor-
dynator. Rézne rodzaje opieki zdrowotnej wymagaja réznych rodzajéw koor-
dynatoréw, co przedstawiono na rys. 13.1. Funkcje koordynatora wprowadzit
Berwick w publikacji z roku 2008 dotyczacej potrojnego celu jako niezbedny
czynnik do realizacji koordynacji opieki.** W punkcie 2.2. i na rys. 2.6 wyja-
$niono juz kluczowe kompetencje koordynatora. W modelu cappuccino, koor-
dynatorowi przypada trudne zadanie alokacji srodkéw otrzymanych na opieke
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koordynowang miedzy poszczegdlnych czlonkéw zespotu. Jezeli taka alokacja
konczy si¢ sporem lub klétniami, oznacza to, ze model nie dziala. Akceptacja
alokacji zasobow przez koordynatora jest pierwszym warunkiem niezbednym
do optymalnego funkcjonowania modelu cappuccino.

Wspdlne oszczednosci

Model cappuccino wymaga réwniez wdrozenia zasady wspdlnych oszczed-
nosci: jezeli organizacja opieki koordynowanej przyniesie pozytywne wyniki
zaréwno w dostarczaniu wysokiej jakosci opieki lub poprawy opieki i redukcji
jej kosztow powyzej zakladanych oczekiwan, wygenerowane oszczednosci sg
wspoldzielone z podmiotem finansujacym.

Amerykanski podmiot finansujacy Medicare wprowadzil 100% alokacje
oszczednosci na rzecz $wiadczeniodawcow przekraczajacych minimalny po-
ziom oszczednosci.” W Kinzigtal (patrz punkt 4.6) oszczednosci sa dzielone
réwno migdzy $wiadczeniodawcow, a podmioty finansujgce: obie strony otrzy-
mujg 50%. W eksperymentach przeprowadzonych w Holandii wprowadzo-
no réwny podzial po 33,3% dla swiadczeniodawcdw, firm ubezpieczeniowych
oraz znizek z tytulu skladek ubezpieczeniowych.

Poniewaz takie wspdlne oszczednosci sg zwykle generowane z pomocg in-
nowagji, holenderscy lekarze stosuja takze okredlenie ,,platnos¢ za innowacje
o sprawdzonej skutecznosci”

Pozostate warunki niezbedne do realizacji modelu cappuccino

Pozostate warunki niezbedne do funkcjonowania modelu cappuccino sa
powigzane z finansowaniem opartym o populacje. Eykenaar & Schut opra-
cowali adekwatng i akceptowalng formule taczaca charakterystyke populacji
z alokacjg zasobow. W przypadku braku zgody co do formuly, moze ona pro-
wadzi¢ do gwaltownej debaty publiczne;j.

Dodalbym do tego kolejny warunek: standaryzowany system rozliczen
dla wszystkich $wiadczeniodawcéw, pozwalajacy na monitorowanie wzrostu
kosztow. Systemem wspierajacym model cappuccino mogiby by¢ rachunek
kosztow dziatan.”

13.7 ODPOWIEDZ NA PYTANIE BADAWCZE ZAWARTE W NINIEJSZEJ
PUBLIKACJI W OPARCIU O USTALENIA Z NINIEJSZEGO ROZDZIALU
Bioragc pod uwagg, ze pelna odpowiedz na pytanie badawcze zostanie udzielo-
na w rozdziale 21, ponizej przedstawiono krotka odpowiedz na pytanie: w jaki
sposdb nacisk na ekonomie behawioralng w koordynowanej opiece zdrowot-
nej moze przyczyni¢ si¢ do realizacji potréjnego celu w nadchodzacych la-
tach? Wniosek mozna uzna¢ za wiarygodny, jezeli zostal poparty zalozeniami
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teoretycznymi, a nie samymi badaniami empirycznymi. Wniosek zaznaczono
gwiazdka, jesli wynika z obserwacji w tylko jednym kraju lub z tylko jednego
badania.

Potrdjny cel 1: Poprawa stanu zdrowia populacji
1 Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze oplata oparta o populacje poprawia zarza-
dzanie populacja i jej stan zdrowia.

Potrdjny cel 2: Zwiekszanie jakosci opieki dla jednostek

2 W oplacie opartej o populacje wychodzacej z charakterystyki populacji pa-
cjenta zanikla motywacja do realizacji wigkszej ilosci §wiadczen, tj. oplaty
za usluge. W ramach stawki kapitacyjnej, bez interwencji, stuchanie i ob-
serwacja przynoszg te same efekty, co interwencje. Pozwala to na poprawe
jakosci opieki zdrowotne;.

3 Finansowanie oparte o populacje zwigkszylo ciaglos¢ leczenia. U oséb pta-
cacych te stawke wystepuje mniejsze prawdopodobienstwo zaprzestania
korzystania z ustug $wiadczeniodawcéw opieki zdrowotnej, niz u 0séb pta-
cacych wylacznie FFS.

4 Ustalanie pulapu budzetowego na podstawie oplaty opartej o populacje
moze prowadzi¢ do powstania diugich list oczekujacych, odplywu pacjen-
tow do innych krajow oraz przyciagajacych uwage opinii publicznej spraw
sagdowych dotyczacych obowigzku ubezpieczycieli do zapewnienia odpo-
wiedniej liczby planowych interwencji. Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze ni-
skokwotowa, otwarta opfata za ustuge (FFS) zapobiega powstawaniu list
oczekujacych.

5 Zle zaprojektowane systemy platno$ci za wyniki (P4P) obnizaja jako$¢ opie-
ki zdrowotnej. Prowadza one do bardziej oportunistycznej rejestracji i nie
przekladajg sie na lepsza opieke.

6 Zaréwno niskokwotowa oplata za innowacje, jak i P4P powinny by¢ dobrze
zaprojektowane i stosowane w polaczeniu z oplata opartg o populacje. Moz-
na uzna¢ za wiarygodne, Ze oba te czynniki poprawiajg jakos¢ opieki zdro-
wotnej.

Potrdjny cel 3: Obnizenie kosztéw opieki per capita

7 Pacjenci leczeni w ramach rozwigzania Alternative Quality Contract placa
mniej za opieke zdrowotna niz osoby niezarejestrowane w AQC i otrzymuja
opieke o wyzszej jakosci.

8 W systemie platnosci opartym o populacje, swiadczeniodawcy opieki zdro-
wotnej moga latwiej zastapi¢ drogie swiadczenia tanszymi alternatywnymi
rozwigzaniami o wysokiej jakosci.
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W systemie platnosci opartym o populacje, ubezpieczyciele zdrowotni
oraz $wiadczeniodawcy opieki zdrowotnej kieruja si¢ podobnymi zasadami
finansowymi: oba typy podmiotéw daza do zwigkszenia wartosci dla pa-
cjenta oraz marzy zbytu. Takie postepowanie ulatwia z kolei wspdlne podej-
mowanie decyzji i negocjowanie.

Jezeli organizacja opieki koordynowanej przyniesie pozytywne wyniki za-
réwno w dostarczaniu wysokiej jako$ci opieki lub poprawy opieki i redukc;ji
jej kosztow powyzej zakltadanych oczekiwan, wygenerowane oszczednosci
s3 wspoldzielone z podmiotem finansujacym. Takie postepowanie obniza
koszty opieki koordynowane;j.

Kolejnym warunkiem niezbednym do funkcjonowania modelu cappuccino
jest standaryzowany system rozliczen dla wszystkich §wiadczeniodawcow,
pozwalajacy na monitorowanie wzrostu kosztow. Mozna uznaé za wiary-
godne, ze rachunek kosztéw dzialan wspiera funkcjonowanie modelu cap-
puccino i przyczynia si¢ do obnizenia kosztow opieki koordynowane;.
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14 Ptatnicy i Swiadczeniodawcy w opiece
koordynowanej

Niniejszy rozdzial rozpoczyna si¢ wyjasnieniem roli platnikéw opieki ko-
ordynowanej na podstawie rzeczywistego, acz zanomizowanego,przykla-
du z Holandii. Nastepnie zostanie wprowadzona koncepcja podzialu plat-
nik - $wiadczeniodawca (Purchaser Provider Split - PPS), powszechnego
w administracji publicznej oraz w ochronie zdrowia (punkt 14.1). Kolejne
punkty opisuja funkcjonowanie PPS w nadchodzacych latach niedoboru
(punkt 14.2) i przedstawiaja warunki umozliwiajace PPS przyczynienie si¢
do realizacji potrdjnego celu w przypadku niedoboréw (punkt 14.3). PPS
generuje ryzyka mogace utrudni¢ realizacje¢ potrojnego celu. Ryzyka te zo-
staly wymienione w punkcie 14.4 wraz ze $rodkami, ktére nalezy podjac
w momencie rzeczywistego wystapienia tych ryzyk. Punkt 14.5 zawiera od-
powiedzi na pytanie: w jaki sposob PPS moze przyczynic sie do realizacji
potrdjnego celu?

14.1 ROBERT, PLATNIK SWIADCZEN REALIZOWANYCH PRZEZ DOM
OPIEKI

Robert jest pielegniarzem i pracuje jako ptatnik Swiadczen opieki zdrowotnej dla firmy ubezpie-
czeniowej. Podpisuje umowy na $wiadczenie rejonowych ustug opieki pielegniarskiej w regio-
nie zamieszkatym przez 600 000 mieszkancéw. W roku 2016 dysponowat budzetem szpitalnym
w wysokosci 120 mln euro. Zawiera umowy na Swiadczenie ustug opieki pielegniarskiej z set-
kami pielegniarek rejonowych. W tym celu prowadzi negocjacje z ok. czterdziestoma réznymi
Swiadczeniodawcami. Ich stawki wynosza od 40 do 81 euro za godzine. Robert chce obnizy¢ te
stawki. Argumentuje: ,,Gdy do domu przychodzi hydraulik, pacjent ptaci mu 35 euro za godzine.
Dlaczego pielegniarka rejonowa pobiera czasami dwa razy wiecej?” Duza liczba menadzeréw
posiada jego numer telefonu komdrkowego na wypadek sytuacji awaryjnej. Robert zacheca ich
do podnoszenia kwestii szeregowych pracownikow na spotkaniach. Chce wiedzie¢ z pierwszej
reki, jakie sa potrzeby i oczekiwania pielegniarek iich pacjentéw. Usprawnit opieke domowa
po wypisie ze szpitala i upewnia sie, ze pielegniarki rejonowe odgrywaja istotna role w tej fazie
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opieki. Kazdego roku Robert zacheca wszystkie pielegniarki rejonowe w regionie (ok. 500)
do wymiany doswiadczen. Podczas duzych konwencji uptywajacych w przyjemnej atmosferze,
pielegniarki rejonowe s3 hojnie komplementowane przez Roberta, jego zespét i jego przeto-
zonych zfirmy ubezpieczeniowej. W koricu bez pielegniarek rejonowych przejscie od opieki
specjalistycznej do podstawowej bytoby niemozliwe. Ponadto Robert utrzymuje kontakty z or-
ganizacjami pacjentéw. Utrzymywanie tych kontaktow jest bardzo korzystne dla firmy ubezpie-
czeniowej ubezpieczajacej 80% 0sdb w regionie.

Ten przypadek z prawdziwego zycia doskonale ilustruje rzeczywistos¢
pracy w podziale ptatnik — $wiadczeniodawca. Taki model realizacji $wiad-
czen funkcjonuje w holenderskiej opiece zdrowotnej od roku 2006; nie tyl-
ko w pielgegniarstwie rejonowym, ale we wszystkich postaciach realizacji
$wiadczen opieki zdrowotnej. Od tego roku w Holandii wprowadzono trzy
rodzaje konkurencji rynkowej: konkurencji miedzy firmami ubezpiecze-
niowymi bedacymi ptatnikami a §wiadczeniodawcami; konkurencji miedzy
$wiadczeniodawcami a pacjentami; oraz konkurencji miedzy pacjentami
a firmami ubezpieczen zdrowotnych. W punkcie 2.2 i na rys. 2.5 wyjasniono
zasady tej konkurencji rynkowej w sposéb szczegoétowy. Przed rokiem 2006
$wiadczeniodawcy rejonowej opieki pielegniarskiej otrzymywali $rodki fi-
nansowe réwniez od firm ubezpieczeniowych. Alokowane kwoty nie byty
jednak efektem negocjacji, ale byly oparte o wysoko$¢ budzetu z poprzed-
nich lat.

Sto lat temu $wiadczenia pielegniarstwa rejonowego byly realizowane
przez stowarzyszenia pacjentéw dzialajace pod nazwa Cross Unions. Czlon-
kowie placili niewielkg roczng oplate cztonkowska, np. w wysokosci 0,50 gul-
dendw, tytutem stawki ubezpieczeniowej i otrzymywali opieke wtedy, gdy jej
potrzebowali.

W Holandii, Niemczech oraz innych krajach Europy Zachodniej taki po-
dziat Platnik - Swiadczeniodawca (the purchaser provider split - PPS) umozli-
wil selektywne zawieranie umoéw. Oznacza to, ze firma ubezpieczenia zdrowot-
nego podpisywala umowy na okreslone formy opieki, np. operacje raka piersi,
w wybranej liczbie szpitali. Decyzja o selektywnym zawieraniu uméw mogla
by¢ podyktowana wzgledami finansowymi lub jako$ciowymi.

Od lat dziewiecdziesigtych, PPS zostaly wprowadzone w Holandii oraz w kra-
jach skandynawskich, nie tylko w obszarze §wiadczen zdrowotnych, ale takze
w transporcie publicznym, energetyce i edukacji.'? Podzial stanowi element ru-
chu Nowego Zarzadzania Publicznego. Oficjalna definicja tej koncepcji przed-
stawia sie nastepujaco: ,element funkcjonowania rynkéw wewnetrznych, gdzie
nabywanie lub zlecanie ustug w imieniu poszczegoélnych grup populaciji (czgsto
zdefiniowanych geograficznie) nie jest realizowane przez dostawcéw ustug”’
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Koncepcja ta umozliwia organom publicznym zachowanie odpowiedzialnosci
za okreslone §wiadczenia, bez zobowigzywania ich jednakze do udzielania tych
swiadczen.

Nie ma dowoddéw na to, Ze podzial ptatnik - §wiadczeniodawca przyczy-
nia si¢ do poprawy jakosci i obnizenia ceny §wiadczen. Koszty opieki zdro-
wotnej w Holandii zwigkszaly si¢ stale w tym samym tempie, co przed rokiem
2006, kiedy to wprowadzono podzial ptatnik - $wiadczeniodawca.* Orga-
nizacja Kaiser Permanente w Kalifornii jest zaréwno firmg ubezpieczeniowa
(Kaiser) i $wiadczeniodawcg opieki zdrowotnej (Permanente: grupa lekarzy
pracujacych dla Kaiser). Nawet jezeli PPS nie zdobyt silnej pozycji w tej orga-
nizacji, Kaiser Permanente jest mimo to jednym z najlepszych i najtanszych
systemow na $wiecie.” W Holandii taka struktura, jaka wykorzystuje Kaiser
Permanente, zostala zakazana przez rzad i parlament, poniewaz tamie podziat
platnik - $wiadczeniodawca, nawet mimo tego, ze naukowcy nie maja proble-
moéw z fuzjami miedzy firmami ubezpieczeniowymi i organizacjami opieki
zdrowotnej.

W Wielkiej Brytanii, podpisywanie umoéw zostalo zastapione ,,zlecaniem”
Do roku 2013, zlecanie $wiadczen lekarzom POZ bylo popularne: poszczegol-
ni lekarze POZ byli ptatnikami $wiadczen opieki szpitalnej.” Po roku 2013 rzad
stworzyl tzw. Clinical Commissioning Groups (CCG) niepowigzane bezpo-
$rednio z poszczegélnymi praktykami podstawowej opieki zdrowotnej. CCG
zlecajg wiekszos¢ swiadczen zdrowotnych, w tym $wiadczenia medycyny ra-
tunkowej, planowej opieki szpitalnej, opieki potozniczej oraz $wiadczenia spo-
tecznos$ciowe i zdrowia psychicznego.® Obstuguja populacje o sredniej wielko-
$ci 226 0ooo mieszkancow.

W tym rozdziale koncentrujemy si¢ na odpowiedzi na pytanie: czy mozli-
we jest ustanowienie podziatu platnik - $wiadczeniodawca promujacego opieke
koordynowang? Odpowiedz ta jest wazna ze wzgledu na zalozenie, ze podziat
ten bedzie utrzymywac si¢ w kolejnych latach. Co za tym idzie, rola platnikéw
staje sie kluczowa.

Przed odpowiedzig na to pytanie w punkcie 14.3, oméwimy kolejny temat:
zawieranie umdéw na $§wiadczenia opieki przy niewystarczajacych zasobach.

14.2 ZAWIERANIE UMOW NA SWIADCZENIA OPIEKI ZDROWOTNEJ
ANIEDOBOR ZASOBOW

Rys. 14.1 przedstawia wybrane cechy charakterystyczne zawierania umow

na $wiadczenia opieki zdrowotnej w okresach niedoboru. Funkcjonuja one po-

mimo tego, Ze nie majg one charakteru normatywnego. W niniejszym punkcie

omodwiono osiem elementdéw przedstawionych na rys. 14.1.
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Rys. 14.1 Osiem cech charakterystycznych zawierania uméw na swiadczenia opieki zdrowotnej
w okresach niedoboru

2 Kazdy jest podmiotem wydatkujacym i oszczedzajacym

4 Redukcja kosztéw jest trudnym procesem

6  Ryzykazwiazane z przerzucaniem kosztéw na innych Swiadczeniodawcéw i pacjentéw

8  Integracja cyklu PDCA i cyklu P&C

Zrédto: doéwiadczenia wtasne autora.

W roku 1910 Taylor wprowadzil koncepcje zarzadzania naukowego do sek-
tora przemyslowego. Robotnicy przemystowi mieli wytwarza¢ okreslong ilos¢
produktéw w oparciu o normy naukowe. Eksperymenty prowadzone przez
Hawthorne’a udowodnity, ze ten rodzaj zarzadzania prowadzi do wzrostu
kosztow produkcji. Robotnicy wiedzieli, kiedy dokonuje si¢ pomiaru ich pro-
duktywnosci w celu okreslenia norm ilo$ciowych i w efekcie pracowali wol-
niej. W czasie kryzysu finansowego w latach trzydziestych firmy zaprzestaty
stosowania koncepcji zarzadzania naukowego. Zostata ona wkrétce zastgpiona
budzetowaniem, ograniczajacym zadania finansowe spétki z wyprzedzeniem
i skupiajgce si¢ na okreslaniu zadan produkcyjnych. Normy naukowe odeszty
w zapomnienie. Wiodacym hastem stata si¢ dyscyplina finansowa. Narodzi-
to si¢ nowe prawo gospodarze (poréwnywalne z chemicznym prawem Boy-
le’a), stanowiace, ze wszytko uplynnia sie pod presja ekonomiczng. Holen-
derski podrecznik dotyczacy budzetowania z lat trzydziestych zawierat hasto:
cigzkie czasy ucza nas, jak si¢ modli¢, kryzys finansowy uczy nas, jak ukla-
da¢ budzet. W oparciu o powyzsza, krdotka historie ekonomii mozna oczeki-
wacé, ze $wiadczenia zdrowotne w czasach niedoboru zostang skonfrontowa-
ne z wstepnie okreslonymi ograniczeniami finansowymi (cecha 1 na rys. 14.1),
okreslaniem zadan w kategoriach wynikow oraz malejagcym znaczeniem norm
naukowych. Sytuacje t¢ mozna zilustrowa¢ nastepujacym przyktadem. Punkt
10.6 opisuje holenderskie, wielospecjalistyczne zespoly Elastycznego Aser-
tywnego Leczenia Srodowiskowego (FACT teams). Jedna z norm opartych



PEATNICY | SWIADCZENIODAWCY W OPIECE KOORDYNOWANEJ

na dowodach stanowi, Ze zespoly powinny sktadac sie z 11-12 specjalistow FTE
i monitorowac 200 pacjentdéw z ciezkimi zaburzeniami psychicznymi.’ Z po-
wodu niedoboru, platnicy firmy ubezpieczeniowej okreslili z wyprzedzeniem
limity finansowe, zignorowali dowody naukowe i zwigkszyli obcigzenie spe-
cjalistéw z 200 do 300 pacjentéw.

W kolejnych latach zwigkszenie dochodéw $wiadczeniodawcoéw opieki
zdrowotnej bedzie zatem praktycznie niemozliwe. W rozdziale 1 teze te po-
twierdzono za pomoca faktéw i danych statystycznych. Takie podejscie bedzie
stanowi¢ radykalng zmiang dla sektora opieki zdrowotnej, zawsze wykazujace-
go tendencje wzrostowq.

Nawet bez rzeczywistych cie¢ budzetowych, instytucje beda doswiadczac
uczucia niedoboru. To poczucie niedoboru bedzie si¢ umacnia¢ wraz ze wzro-
stem liczby pacjentow. Czy to mozliwe, Ze pracownicy opieki zdrowotnej beda
w tym kontekscie oferowac towary i ustugi (§wiadczenia) bez nadmiernego ob-
cigzenia pracg? Tak, o ile ograniczenia finansowe zostang sformutowane ogol-
nie, bez specyfikacji i instrukcji. W takim przypadku pozostanie przestrzen
dla podejmowania indywidualnych decyzji przez osoby podejmujace decyzje
budzetowe na poziomie indywidualnym. Takie podejscie zwigksza kreatyw-
no$¢, poniewaz zmusza $wiadczeniodawcdw do zastepowania drogich swiad-
czen tanszymi rozwigzaniami alternatywami.

Wildawsky jest amerykanskim badaczem w obszarze polityki, ktory poswie-
cit calg swoja kariere na badanie sposobdw, w jaki firmy prywatne i organizacje
rzagdowe opracowuja budzety. W latach szes¢dziesigtych XX w. sformutowal on
na ten temat teorie, ktéra doprowadzila do powstania jego najwigkszego dziela
w roku 1975.'° Pewne elementy tej teorii majg znaczenie w kontekscie rys. 14.1.
Po pierwsze, Wildawsky zaobserwowal, ze kazdy menedzer jest zaréwno pod-
miotem wydatkujacym, jak i oszczedzajacym (punkt 2 na rys. 14.1). Podmiot
wydatkujacy chce, aby budzet byt tak duzy, jak to mozliwe, natomiast podmiot
oszczedzajacy dazy do jak najwigkszej redukcji budzetu. Dyrektorzy departa-
mentéw sa podmiotami oszczedzajacymi w poréwnaniu do $wiadczeniodaw-
cow opieki zdrowotnej i wydatkujagcymi w poréwnaniu z wlasnymi przetozony-
mi, np. prezesami korporacji. Nawet Minister Zdrowia jest zar6wno podmiotem
wydatkujacym (w poréwnaniu do Ministerstwa Finanséw) i oszczedzajacym
(w kontaktach z firmami ubezpieczeniowymi i okreslaniu limitéw wydatkow
dla takich firm). Koncepcja ta oznacza, ze ubezpieczyciele zdrowotni zawiera-
jacy umowy s nie tylko podmiotami oszczedzajacymi w kontekscie §wiadcze-
nia ustug opieki zdrowotnej, ale takze podmiotami wydatkujacymi w poréw-
naniu z rzgdem.

Wildawsky twierdzi réwniez, ze budzetowanie czgsto rozpoczyna sig
od maksymalizacji celéw: najpierw nadaje mu si¢ miejsce w dlugofalowej wizji
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instytucji. Pod koniec procesu budzetowana, istniejace niedobory prowadza
czesto do zastosowania tzw. zasady sprawiedliwego podzialu (punkt 3 na rys.
14.1): $rodki dla wszystkich oddzialéw szpitalnych maleja (rosng) o te sama
warto$¢ procentowq. Podobnie jak Wildawsky, osobiscie odrzucam ten neutral-
ny pod wzgledem polityki model budzetowania. Wildawsky twierdzi jednak, ze
podmiot oszczgdzajacy pragnacy zminimalizowaé konflikty miedzy réznymi
podmiotami wydatkujgcymi, czasami nie potrafi uciec od réwnej dystrybucji
niedoboru uznawanej przez podmioty wydatkujace za sprawiedliwa.

W okresie przejscia od wzrostu finansowego do niedoboru (a nawet w okre-
sie naglych cie¢ budzetowych w efekcie zmian legislacyjnych lub innowacji),
polityka zawierania uméw przez ubezpieczycieli zdrowotnych ulega zmianie,
a zarzad i pracownicy szpitala wchodza w trudny okres (punkt 4 na Rys. 14.1).
Jest to czas pozegnan i zaloby. Jest jeszcze zbyt wczednie, aby skoncentrowac sie
na nowym poczatku, dostosowaniu celéw i ponownym sformulowaniu misji.
Punkt 19.3 po$wigcony zarzadzaniu zmianami omawia to zagadnienie bardziej
szczegotowo.

Jezeli zarzad chce budowac zaufanie po przeprowadzeniu cie¢ budzetowych,
najpierw tworzy dobry przyklad przez podjecie dzialan oszczednosciowych do-
tyczacych wlasnej wielkosci, dochodu i wsparcia dla pracownikéw. Ekonomi-
$ci opisujg te sytuacje za pomocg metafory przedstawiajacej zamiatanie klatki
schodowej od gory do dotu (punkt 5 na Rys. 14.1).

Oznacza to réowniez redukcje kosztéw ogolnych, przede wszystkim po-
przez cigcia w kosztach zarzadu, zmniejszenie liczby oddzialéw, eliminacje nie-
pelnego wykorzystania zasobéw z powodu nieefektywnego harmonogramu
oraz inne oczywiste braki. To ostatnie zjawisko opisywane jest metaforg: ,wra-
ki pokazuja si¢ dopiero przy odptywie”. Metafore ta opisuje studium przypadku
z punktu 14.1: platnik Robert stara si¢ obnizy¢ stawke godzinowg za rejonowa
opieke pielegniarska.

Ekonomisci budzetowi lat trzydziestych wskazywali na trzy formy ryzy-
kownych zachowan podejmowanych w czasach rosngcych niedoboréw. Pierw-
sze zjawisko nosi nazwe przerzucania niedoboru na innych (punkt 6 na rys.
14.1). Praktycznym przykltadem takiego zjawiska jest specjalista, ktory, w ob-
liczu braku dostepnych t6zek w szpitalu, zwalnia pacjenta ze szpitala i odsy-
ta go zbyt wczesnie pod kuratele podstawowej opieki zdrowotnej. Specjalisci
opieki zdrowotnej stojacy w obliczu rosngcych niedoboréw sa bardziej skfonni
do przerzucania odpowiedzialnosci. Kolejnym zagrozeniem zwigzanym z ro-
sngcym niedoborem jest to, ze specjalisci koncentrujg cala swa uwage na bie-
z3acej sytuacji szpitala i zapominajg o przysztosci. Codzienna rutyna likwiduje
planowanie (patrz punkt 7 na rys. 14.1).
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To, co menadzerowie finansowi nazywajg cyklem planowania i kontroli
(cykl P&C), menadzerowi ds. jakosci nazywaja cyklem PDCA. PDCA ozna-
cza Zaplanuj, Wykonaj, Sprawdz, Dzialaj (Plan Do Check Act)."'? To popu-
larna obecnie koncepcja w organizacjach (punkt 8 na rys. 14.1). Organizacje te
uznajg, ze budzet jest czescia tego samego programu rocznego, ktory obejmuje
réwniez projekty z zakresu jakosci i innowacje. Przy ocenianiu obu rodzajow
polityki, wzajemne relacje migedzy wskaznikami finansowymi i jako$ciowymi
przedstawiane sg na zréwnowazonej karcie wynikéw (patrz punkt 10.7)."* Uta-
twia to racjonalizacj¢ polityk ubezpieczenia i zawierania uméw na $wiadczenia,
co omoéwiono w rozdziale 2o0.

W przypadku zastosowania powyzszych o$miu zasad przedstawionych
na rys. 13.1 do opieki koordynowanej, mozna oczekiwac, ze:

1 opieka koordynowana bedzie wspolgrac z budzetami ograniczonymi z wy-
przedzeniem. Dominujacym rodzajem finansowania bedzie finansowanie
oparte o populacje (patrz rozdzial 13).

2 koordynator z organizacji lub sieci opieki koordynowanej bedzie podmio-
tem wydatkujacym wzgledem podmiotu zawierajacego umowy z firmy
ubezpieczeniowej, ale podmiotem oszczedzajacym wzgledem poszczegdl-
nych uczestnikéw organizacji lub sieci. Takie podejscie moze powodowa¢
tarcia miedzy koordynatorami a specjalistami;

3 systemy opieki koordynowanej s3 zaangazowane w realizacje potrdjnego
celu. W celu zmniejszenia konfliktéw miedzy uczestnikami z systemu i spo-
za niego, czwartym celem moze by¢ wlasnie minimalizacja konfliktow;

4 jezeli opieka koordynowana skutkuje wprowadzeniem cie¢ w budzecie
szpitala z powodu substytucji, moze to doprowadzi¢ do wyraznej niecheci
opozniajacej pelne wdrozenie opieki koordynowanej;

5 nabywcy opieki koordynowanej s bardziej przekonujacy, jesli sami maja
niskie koszty ogoélne o przejrzystej strukturze;

6 przerzucanie kosztéw oraz termindw na innego uczestnika systemu opieki
koordynowanej z powodu niedoboru zasobéw jest jednym z ryzyk konty-
nuowania wspolpracy;

7 rozpoczecie $wiadczenia opieki koordynowanej w okresie, w ktorym wiek-
szo$¢ $wiadczeniodawcow jest przecigzona praca nie jest rozsagdnym roz-
wigzaniem. Nie pozostawi to czasu na opracowywanie nowych koncepcji
na przysztos¢;

8 dostarczanie informacji o kosztach i jakosci opieki w sposéb koordynowa-
ny, np. z wykorzystaniem zréwnowazonej karty wynikéw, pomaga platni-
kom i $wiadczeniodawcom opieki koordynowanej zrealizowac filozofi¢ po-
trojnego celu.
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14.3 WARUNKI DLA ZAWIERANIA UMOW NA SWIADCZENIE OPIEKI
KOORDYNOWANEJ

W roku 2013 w Berlinie odbyt si¢ coroczny kongres Miedzynarodowej Fun-
dacji Opieki Koordynowanej. Pojawito si¢ na nim wielu Niemcow, w tym
wielu platnikow z firm ubezpieczeniowych. Jesli w gre zaczynaja wchodzi¢
$wiadczenia zdrowotne, ci ostatni chcg by¢ raczej graczami, a nie platni-
kami. Jednym z wnioskéw plynacych z tego kongresu bylo to, ze platnicy
z firm ubezpieczeniowych i CCG (Clinical Commissioning Groups) s3 naj-
lepszymi promotorami opieki koordynowanej. To oni reprezentuja sile na-
bywcza pacjentdw i klientow. W ich rekach realizacja potrojnego celu sta-
je si¢ bardziej prawdopodobna niz w rekach $wiadczeniodawcéw opieki
zdrowotnej, poniewaz ci ostatni sg réwniez odpowiedzialni przed wlasnymi
pracownikami: wcze$niejsze wypisywanie pacjentéw z powodu substytucji
opieki koordynowanej powoduje réwniez wcze$niejsze zwalnianie pracow-
nikdw z obowigzkow.

W teorii, relacje przyczynowo-skutkowa potwierdzaja studia przypadkow
opisane w publikacji Pursuing Triple Aim," omdéwionej w punkcie 2.2. W tych
studiach przypadkow przedstawiciele firm ubezpieczeniowych kieruja projek-
tami koordynacyjnymi i prowadza je do sukcesu. Relacje¢ ta wspiera rowniez
projekt Kinzigtal w Niemczech, oméwiony w punkcie 4.6. W tym przypadku
podmiotem odpowiedzialnym jest niezalezna organizacja Optimedis. Jej istnie-
nie i funkcjonowanie jest jednak zalezne od dlugofalowego wsparcia otrzymy-
wanego od dwoch firm ubezpieczeniowych.

W Holandii platnicy zwykle nie wspoélpracuja i nie negocjuja ze $wiad-
czeniodawcami. Firmy ubezpieczeniowe pracujg w oparciu o nowe dyrek-
tywy, niepochodzace od agencji panstwowych, czyli o taki, ktére stworzy-
ly same. Opieka koordynowana plasuje si¢ nisko na liscie ich priorytetow.
CCG w Zjednoczonym Krolestwie wspierajg opieke koordynowang na terenie
Szkocji, ale nie w Anglii, co wyjasniono na ww. kongresie w Berlinie. W kon-
tekscie powyzszych doswiadczen rodzi si¢ pytanie: w jakich warunkach firmy
ubezpieczeniowe i CCG zawierajace umowy na $§wiadczenia opieki zdrowot-
nej mozna uznac za promotoréw opieki koordynowanej? Mozemy wyrézni¢
pie¢ warunkow:
odpowiednig misje;
zawieranie umow na rzecz grup docelowych;
brak konkurencji miedzy ptatnikami;
platnicy o odpowiednim doswiadczeniu; oraz
wsparcie ze strony pacjentéw i grup klientéw.

[V, T N SO R
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Odpowiednia misja

Misja holenderskich firm ubezpieczenia zdrowotnego jest czterokierunkowa:

1 organizacja przeplywu platnosci miedzy poszczegélnymi ubezpieczonymi
a $wiadczeniodawcami oraz weryfikacja zasadnos$ci wszystkich wnioskow
refundacyjnych;

2 utrzymanie solidarno$ci miedzy zdrowymi i chorymi cztonkami populacji;
gwarancja dostepu do $wiadczen zdrowotnych niezaleznie od cech indywi-
dualnych, takich jak wiek, pte¢, przynalezno$¢ etniczna i rasowa, stan zdro-
wia, dochdd oraz pochodzenie; oraz

4 utrzymanie zrdwnowazonego wzrostu kosztéw opieki zdrowotnej przy jed-
noczesnym utrzymaniu jakosci opieki.

W punkty 3 i 4 wpisano potroéjny cel (patrz punkt 2.2).

Przez cale lata w politykach firm ubezpieczeniowych dominowaly perspek-
tywy dlugoterminowe. W rezultacie rozwijano nauki aktuarialne (kalkulacja
ryzyka oraz skfadek). Moze mie¢ to takze kluczowe znaczenie dla rozwoju opie-
ki koordynowanej. W perspektywie krétkoterminowej, koszty opieki zdrowot-
nej moze zwiekszy¢ substytucja, aktywacja pacjentow oraz lepsze zachowania
prozdrowotne, ale w perspektywie dlugofalowej dziatania te okaza si¢ korzyst-
ne. Dlatego tez wazne jest zatrudnienie platnika dzialajacego w perspektywie
diugoterminowe;j.

Zawieranie umow na rzecz grup docelowych

Sektor zdrowotny jest rozlegtym i kompleksowym obszarem. Teze¢ t¢ mozna
zilustrowaé nastepujacym przykladem: srodki finansowe wydane na edukacje
podstawowa w Holandii wystarczaja na sfinansowanie krajowej opieki zdro-
wotnej przez okres dwéch miesiecy. Srodki przeznaczone na policje i kulture
wystarczajg odpowiednio na jeden miesiac i jeden tydzien.'> Takie wyniki uza-
sadniaja podzial §wiadczen zdrowotnych na szereg réznych kategorii. Istnieja
trzy alternatywne podzialy; na regiony geograficzne, na grupy docelowe (np.
pacjenci z nowotworem i pacjenci z demencja) lub na rodzaje $wiadczeniodaw-
cow: lekarzy POZ, szpitale, itp.

W przypadku opieki koordynowanej wazne jest, aby zawieranie umow
na $wiadczenia opieki zdrowotnej organizowane byly zgodnie z podzialem
na grupy docelowe, z uwagi na odmienng skale koordynacji w réznych grupach
docelowych pacjentéw. Rozdzial 4 dotyczacy koordynacji pionowej ilustruje
powyzsze stwierdzenia w sposdb pokazujacy, jak opieka nad osobami z cze-
stymi chorobami przewleklymi, takimi jak cukrzyca typu 2, na leczenie ktdrej
umowy mozna zawiera¢ na poziomie lokalnym, wymaga odmiennego rodza-
ju koordynacji od opieki nad osobami z rzadkimi chorobami przewleklymi,
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takimi jak choroba Parkinsona, wymagajaca uméw na poziomie regionalnym
lub krajowym.

Brak konkurencji miedzy ptatnikami

Opieka koordynowana koncentruje si¢ na okreslonej grupie docelowej. W tym
rozdziale, platnikowi przypisuje si¢ role koordynatora. Rola ta zostata wpro-
wadzona w punkcie 2.2 i na rys. 2.6. Dwdch platnikéw z dwoch réznych firm
ubezpieczeniowych pracujacych z tg samg grupa docelows jest jak dwdch ka-
pitanéw na jednym okrecie. Jezeli taka sytuacja ma miejsce w danym regionie,
istniejg dwie mozliwe opcje. Albo obaj platnicy zaczng ze sobg wspolpracowac,
lub tez przepisy okresla, ze platnik o najwiekszym udziale w rynku przyjmie
na siebie role koordynatora.

Ptatnikom potrzebne jest doswiadczenie i umiejetnosci

Dobry platnik posiada co najmniej trzy kompetencje, zilustrowane w punkcie
14.1 w historii przypadku Roberta, zawierajagcego umowy na $wiadczenia pie-
legniarstwa rejonowego w danym regionie. Pierwsza z tych kompetencji jest
praktyczne know-how; Robert jest pielegniarzem i wie, o czym moéwi. Druga sa
umiejetnosci negocjacyjne: Robert stara si¢ zredukowac koszty ogélne swiad-
czeniodawcow rejonowej opieki pielegniarskiej. W tym celu, musi on plyn-
nie postugiwac¢ sie regutami negocjacji Harvarda,'¢ ktorego motto brzmi: badz
miekki wzgledem osoby, ale nie wzgledem problemu. Trzecig kompetencja jest
umiejetno$¢ dowodzenia i koordynowania siecig $wiadczeniodawcéw pracuja-
cych na rzecz tej samej grupy docelowej. Rozdzial 18 dotyczacy przywodztwa
w opiece koordynowanej omawia t¢ kwestie bardziej szczegoétowo.

Wsparcie ze strony pacjentéw i grup klientéw

Platnicy dzialaja na rzecz wlasnych grup pacjentéw. Powinni wiedzie¢, co jest
dla nich wazne i jak przedstawia si¢ jakos¢ opieki swiadczonej przez $wiadcze-
niodawcow. Informacje te mozna pozyska¢ z roznych zrédel, np. kwestiona-
riuszy dla pacjentow. Jakos$¢ opieki z perspektywy pacjenta opisuje rozdziat 10.
Ponadto, czeste kontakty ze stowarzyszeniami lub radami pacjentéw sg istotne
dla ptatnikéw pragnacych wypracowac rozwigzania ukierunkowane na pacjenta.

14.4 TRZY RYZYKA PLYNACE Z ZAWIERANIA UMOW O SWIADCZENIE
OPIEKI KOORDYNOWANEJ

Punkty 14.2 i 14.3 przedstawiajg warunki dla dobrze funkcjonujacego proce-

su podpisywania uméw o $wiadczenie opieki koordynowane;j. Istniejg jednak

co najmniej trzy ryzyka dotyczace zalezno$ci migdzy platnikami a $wiadcze-

niodawcami opieki koordynowane;j.
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Konkurencja czy wspétpraca

Swiadczeniodawca opieki koordynowanej moze mie¢ pozycje monopolisty w da-
nym $rodowisku. Jezeli, przyktadowo, lekarze POZ wspodtpracuja ze sobg w ze-
spole rejonowym, nie konkurujg wtedy ze sobg. Przeciwnie, sa kolegami o otwar-
tych relacjach, a ich zespdt posiada cechy zespotow wielospecjalistycznych
omoéwionych w punkcie 3.5. Istnieje jednak ryzyko, ze bedg oni chcieli zacza¢ za-
chowywac si¢ jako monopolisci lub partnerzy w kartelu. Jesli tak, beda stara si¢
podwyzszac stawki, ogranicza¢ dostep do opieki i przyjmowac role biurokratéw
- po prostu siedzacych i czekajacych. Aby zapobiec powstaniu takiej sytuaciji,
platnik opieki koordynowanej powinien zorganizowa¢ odpowiednie przeciw-
dzialania poprzez odpowiednie informowanie pacjentéw i prasy lokalne;j.

Selektywne podpisywanie umow ogranicza wolnos$¢é wyboru pacjentow.
Kolejnym ryzykiem jest to, ze selektywne podpisywanie uméw ograniczy pa-
cjentow w wolnosci wyboru specjalisty opieki zdrowotnej. Sytuacje t¢ mozna
zilustrowac nastepujacym przykladem. Kobieta z cukrzyca ma przez cale zycie
problemy ze wzrokiem spowodowane krétkowzrocznoscia. Przez czterdziesci
lat jej kontakty z okulista byty bardzo dobre. Rok temu przystapita do progra-
mu leczenia cukrzycy.

Platnik opieki koordynowanej nakazal jej konsultowanie si¢ z okuli-
sta B uczestniczacym w programie w zakresie corocznego badania retinopatii
oraz zaprzestanie wizyt u jej wieloletniego okulisty A. Taka sytuacja nie moze
by¢ efektem przystapienia do zespotu opieki koordynowanej. W takich przy-
padkach, lekarze specjalici i platnicy powinni postgpowaé zgodnie z zasada
»przestrzegania lub wyjasniania” (patrz takze punkt 2.5 118.2).

Obnizenie standardéw zawodowych na skutek czynnikow finansowych

Przez piec¢ lat w Holandii opracowywano wytyczne specjalistyczne dotyczace
szpitali polozniczych i intensywnej opieki medycznej. W proces ten zaanga-
zowano wiele grup skladajacych si¢ z lekarzy o jednej specjalizacji. Grupy te
majg $wiadomos¢, ze platnicy beda przestrzega¢ nowych wytycznych. Dlatego
tez wazne jest, aby grupy specjalistyczne wspominano tak czesto, jak to moz-
liwe. Takie dzialanie, zamiast do porozumienia, doprowadzilo do napie¢ mie-
dzy opieka potoznicza, a intensywna. Spowodowato ono takze nadmierny na-
cisk na przypisywanie realizacji okre§lonych zadan jednej grupie specjalistow,
ktore to zadania moglyby takze zosta¢ przeprowadzone przez tanszych spe-
cjalistow o nizszych kwalifikacjach. Taki bodziec moze mie¢ réwniez wpltyw
na zachowania platnikéw. Jezeli beda oni postepowac $cisle wedtug standardow
zawodowych (utworzonych dla $redniej populacji), zespoty wielospecjalistycz-
ne w biednych rejonach o niskim poziomie kwalifikacji bedg mie¢ powazny
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problem. Pacjenci w takich spotecznosdciach korzystaja w wiekszym stopniu
z opieki koordynowanej, poniewaz majg wigcej trudnosci ze zrozumieniem
przekazywanych im informacji zdrowotnych.

14.5 ODPOWIEDZ NA PYTANIE BADAWCZE ZAWARTE W NINIEJSZEJ
PUBLIKACJI W OPARCIU O USTALENIA Z NINIEJSZEGO ROZDZIALU

Biorgc pod uwagg, ze pelna odpowiedz na pytanie badawcze zostanie udzie-
lona w rozdziale 21, ponizej przedstawiono krétka odpowiedz na pytanie:
w jaki sposob platnicy koordynowanej opieki zdrowotnej moze przyczynic sie
do realizacji potrojnego celu w nadchodzacych latach? Wniosek mozna uznaé
za wiarygodny, jezeli zostal poparty zalozeniami teoretycznymi, a nie samymi
badaniami empirycznymi.

Potrdjny cel 1: Poprawa stanu zdrowia populacji

1 Systemy opieki koordynowanej przyczyniaja si¢ do realizacji potrdjnego
celu. W celu zmniejszenia konfliktéw miedzy uczestnikami z systemu i spo-
za systemu opieki koordynowanej, czwartym celem moze by¢ wlasnie mini-
malizacja konfliktow.

2 Dostarczanie informacji o kosztach i jakosci opieki w sposéb koordynowa-
ny, np. z wykorzystaniem zréwnowazonej karty wynikéw, pomaga platni-
kom systemu opieki koordynowanej zrealizowa¢ potréjny cel.

3 Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze platnicy dtugofalowi bardziej niz krétkofa-
lowi przyczyniajg si¢ w wigkszym stopniu do realizacji potrojnego celu.

Potrdjny cel 2: Poprawa jakosci opieki nad pacjentem

4 Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze zawieranie umoéw w zakresie opieki koor-
dynowanej, podzielonej na grupy docelowe, promuje ciaglo$¢ leczenia.

5 Jezeli wspotpraca miedzy $wiadczeniodawcami opieki koordynowanej spo-
woduje powstanie zachowan monopolistycznych, ptatnik musi zorganizowaé
przeciwdzialajace temu $rodki w celu zapewnienia realizacji potréjnego celu.

6 Jezeli selektywne zawieranie uméw na $wiadczenia opieki koordynowane;
przyniesie efekt w postaci przerwania wieloletnich relacji miedzy pacjenta-
mi, a $wiadczeniodawcami, wdrazanie opieki koordynowanej bedzie bez-
produktywne.

7 Jezeli platnicy zbyt restrykcyjnie stosuja wytyczne wielospecjalistyczne i nie
uwzgledniaja uwarunkowan lokalnych, jako$¢ opieki koordynowanej be-
dzie nizsza.
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Potrdjny cel 3: Obnizenie kosztow opieki per capita

8

10

Nie ma dowodéw na to, ze podzial platnik - $wiadczeniodawca przyczy-
nia si¢ do poprawy jakosci i obnizenia ceny $wiadczen.

Dobry platnik posiada nastepujace trzy kompetencje: praktyczne know-
-how, umiejetnosci negocjacyjne oraz umiejetno$ci w zakresie wspar-
cia, kierowania i koordynowania siecig swiadczeniodawcéw pracujacych
na rzecz tej samej grupy docelowej.

Mozna uzna¢ za wiarygodne, ze czeste kontakty ze spoteczno$ciami pacjen-
tow lub tez radami pacjentdéw sg istotne dla ptatnikéw pragnacych wypra-
cowac rozwigzania ukierunkowane na pacjenta w opiece koordynowane;j.
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15 Budzet indywidualny a opieka
koordynowana

Niniejszy rozdzial rozpoczyna sie historig przypadku ilustrujaca zasto-
sowanie budzetéw indywidualnych (BI) oraz opieki rzeczowej w Holan-
dii i Niemczech; dwoch krajach o zaawansowanych, koordynowanych sys-
temach finansowania budzetéw domowych (punkt 15.1). Punkty 15.2 i 15.3
definiuja koncepcje budzetéw indywidualnych oraz ich charakterystyke,
ocene potrzeb, mentorow oraz zarzadzanie BI. Punkt 15.4 odpowiada na py-
tanie badawcze: w jaki sposéb budzety indywidualne w opiece koordynowa-
nej moga przyczynic sie do realizacji potrojnego celu?

15.1 CHARLES | ANN POSIADAJA BUDZET INDYWIDUALNY DLA NICKA

Charles jest nauczycielem, a Ann pielegniarka. Charles pracuje na peten etat (36 godzin), a Ann
na czes¢ etatu (24 godziny) w Rotterdamie. Sg matzenstwem i maja jednego syna: Nicka, chtop-
ca z zespotem Downa i ciezka niepetnosprawnoscig fizyczna. Podczas czterech pierwszych lat
zycia, rodzice Nicka byli w stanie sie nim zajmowac przy wsparciu rodziny oraz pomocy o$rod-
ka opieki dziennej. Obecnie weszli w faze, w ktdérej Nick powinien stale mieszka¢ w o$rodku
dla dzieci niepetnosprawnych intelektualnie. Charles i Ann chca zatrzymac Nicka w domu tak
dtugo, jak to mozliwe. Posiadaja niezbedne kompetencje pedagogiczne (Charles) i pielegniar-
skie (Ann), a ich dom jest wystarczajaco duzy, aby nie stwarzac trudnosci dla dziecka na wozku.
Ztozyli wniosek o budzet indywidualny (Bl) optacany na mocy Ustawy o opiece dtugotermino-
wej i finansujacy 20 godzin wsparcia specjalistycznego. Charles i Ann odbyli dtugi wywiad z lo-
kalnym rzeczoznawca ds. potrzeb w zakresie opieki dtugoterminowej. Para powinna przedsta-
wic plan opieki (patrz punkt 5.2) dla Nicka i przekonac rzeczoznawce, ze moga zagwarantowac
synowi opieke o wystarczajacej jakosci. Pod koniec procedury przydzielenia opieki dtugoter-
minowej przypisywany jest budzet indywidualny. Rodzice Nicka moga wydawac przydzielone
zasoby w dowolny sposéb. Wybierajg ograniczenie aktywnosci zawodowej: Charles skrdcit czas
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pracy do 28 godzin, a Ann do szesnastu. Korzystaja z Bl w celu uzupetnienia zmniejszonego wy-
nagrodzenia. Pozostata czes$¢ pieniedzy poswiecaja na koszty przejazddw, poniewaz Nick musi
chodzi¢ do szkoty specjalnej, oraz na udogodnienia w domu. Ze spotecznego punktu widzenia,
jest to tanie rozwigzanie. Gdyby Nick zostat w osrodku na state, koszty dla agencji opieki dtugo-
terminowej z tego tytutu wynosityby ok. 2 000 euro tygodniowo. Dwadziescia godzin opieki spe-
cjalistycznej w formacie Bl kosztuje 700 euro tygodniowo. Ponadto, rozwigzanie to skuteczniej
zapewnia jako$¢ opieki: Charles i Ann maja mndstwo empatii i poswiecaja synowi wiele uwagi.
Nick lubi z nimi przebywac.

W Holandii takie przypadki publikuje si¢ od roku 1986, aby przekonac¢ po-
litykéw i decydentow, ze BI jest czasami skuteczniejszy niz opieka rzeczowa.
W roku 1987, we wlasnym wykladzie inauguracyjnym jako profesor zdrowia
publicznego postulowalem wprowadzenie budzetéw indywidualnych (domo-
wych) w opiece dlugoterminowe;j.’

Obecnie, w roku 2016, holenderscy politycy i decydenci, s3 dalecy od zaak-
ceptowania tego postulatu, gtéwnie z powodu oszustw, dzialania na dwie stro-
ny i falszerstw. W ciagu trzydziestu lat interwencji, najwigkszym oredownikiem
budzetéw indywidualnych (domowych) stala si¢ Sekretarz Stanu Erika Terpstra
(1994-1998).

Jej nastepcy zaakceptowali jej osiagniecia (budzet indywidualny na pomoc
domowa i samoopieke). Nie rozszerzyli ich jednak na wszystkie swiadczenia
opieki diugoterminowej, mimo postulatéw $rodowiska naukowego i zawodo-
wego o wprowadzenie dwdch rodzajow opieki diugoterminowej: $wiadczonej
w formie opieki rzeczowej oraz opieki optacanej z budzetu indywidualnego.

W roku 2014 liczba Holendréw korzystajacych z opieki dlugoterminowe;j
poza o$rodkami, w tym szpitalami psychiatrycznymi i domami opieki, wynio-
sta 841 515 0sdb. Stanowi to 5% populacji Holandii. Z tych 841 515 0séb, 15,3%
lub 120 035 osobom przyznano budzety indywidualne (domowe). Ze wszyst-
kich 120 035 posiadaczy budzetéw indywidualnych w roku 2014, 81% nie
przekroczylo 65 lat. U 120 035 uzytkownikéw BI zdiagnozowano: zaburzenia
psychiatryczne (36,2%), choroby lub zaburzenia somatyczne (30,8%), niepet-
nosprawnos¢ intelektualng (28,8%), zaburzenia psychogeriatryczne (4,2%).>
W roku 2014 catkowite wydatki na BI wyniosly 2,4 mld euro, czyli $rednio
20 100 euro na osobe.

W Niemczech miala miejsce podobna, aczkolwiek nieco bardziej subtel-
na sytuacja, ktorej nie towarzyszyta emocjonalna debata publiczna i nadmierna
uwaga mediow. Niemcy wprowadzily wlasng Ustawe o opiece diugotermino-
wej, czyli Pflegeversicherung.’ Ustawa ta wprowadza instytucje niezaleznej oce-
ny potrzeb przeprowadzang przez grupe lekarzy ubezpieczeniowych. Po prze-
prowadzeniu oceny, obywatel Niemiec z okre§lonymi zaburzeniami moze
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skorzysta¢ z dwdch opcji: opieki rzeczowej lub budzetu indywidualnego. Wy-
sokos$¢ budzetu indywidualnego w Niemczech wynosi ok. 50% kosztéw me-
dycznej opieki rzeczowej. U podstaw budzetu indywidualnego lezy koncepcja,
aby eliminowal on okreslone koszty ogélne niezbedne w przypadku opieki rze-
czowej. Koszty te stanowig ok. polowe wszystkich kosztéw opieki rzeczowej. Je-
8li klienci otrzymuja budzet indywidualny, nie sg rozliczani za sposéb jego wy-
datkowania, ale odpowiadajg za efekty. Wiadze niemieckie mogg cofnag¢ budzet
indywidualny, jezeli klienci i ich rodziny nie s w stanie zorganizowac wtasnej
opieki, a zdrowie pacjenta ulega wskutek tego pogorszeniu. W praktyce okazu-
je sie, ze 70% wszystkich Niemcow wybiera budzet indywidualny, a 30% opie-
ke rzeczowa.* Wartosci te utrzymuja si¢ na stabilnym poziomie od wielu lat.
Niemiecki rzad z powodzeniem korzysta z opcji budzetu indywidualnego jako
elementu szerszej polityki rodzinnej i $wiadomie stara si¢ promowac opieke
nieformalng. Mimo pieciokrotnie wiekszej populacji, Niemcy wydaja na opieke
dlugoterminows te sama kwote, co Holandia.

Niektdre grupy oraz inne kraje europejskie, takie jak Francja, Belgia i Wiel-
ka Brytania réwniez wprowadzity budzety indywidualne dla opieki dlugotermi-
nowej jako rozwigzanie alternatywne dla opieki rzeczowej.’ Systemy budzetow
indywidualnych w Holandii i Niemczech sg najbardziej zaawansowane.

15.2 DEFINICJA BUDZETU INDYWIDUALNEGO

Budzet indywidualny (BI) to kwota przydzielona w efekcie procedury ztozenia
wniosku i oceny, w ramach ktorej klienci lub ich mentorzy moga zawrze¢ umo-
we na $wiadczenie opieki. Jako$¢ $wiadczonej opieki optacanej z BI lub sposéb
wydatkowania jest monitorowany przez agencje zewnetrzna. Opcja alternatyw-
ng jest opieka rzeczowa.

Jedna z przewag BI nad opieka rzeczows jest to, ze pacjenci maja wigksza
swobode w ksztaltowaniu swojego zycia. Moga koordynowac¢ opieke i pozosta-
wacé panami swego domu. Do wad rozwigzania nalezy to, ze muszg znalez¢ i za-
trudni¢ wlasnych $§wiadczeniodawcéw opieki, koordynowac ich prace, odgry-
wac role pracodawcy lub ptlatnika i rejestrowac wydatki z budzetu.

BI moze by¢ dotacja partycypacyjna, w ktérym to przypadku zarzadzanie
jakoscia $wiadczonej opieki odbywa si¢ z zewnatrz. Takie rozwigzanie ma miej-
sce w Niemczech. Pacjenci sg co trzy miesigce odwiedzani przez pielegniar-
ke, ktéra kontroluje, czy opieka nad nimi jest zgodna z uprzednio zawartymi
umowami na $wiadczenie opieki zdrowotnej. Nikt jednak nie kontroluje, w jaki
sposob wydawane s3 $rodki z budzetu. W opcji dotacji partycypacyjnej, BI jest
$cidle powigzany z innymi dotacjami socjalnymi, np. $wiadczeniami na dziecko
oraz stypendiami dla studentéw. Beneficjenci ostatnich dwoch $wiadczen nie
muszg rejestrowad, na co wydajg pienigdze. Niemniej jednak studenci musza
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udowodni¢, ze zdajg egzaminy. Jesli studia trwaja zbyt dtugo, stypendium zo-
staje cofniete.

Gdyby BI byt budzetem finansowym, kontrola i rejestracja bylyby sprawa
oczywista. Jakos¢ swiadczonej opieki w wielu przypadkach nie jest monitoro-
wana zbyt doktadnie. W Holandii BI sg dostepne wytacznie dla opieki indywi-
dualnej, pielegniarstwa, doradztwa, opieki tymczasowej i domoéw opieki. Kilka
lat temu podjeto debate w mediach w nastepujacej sprawie: czy opiekunowie
nieformalni 0s6b niepetnosprawnych powinni méc korzysta¢ z BI, aby odpo-
cza¢ od swych obowigzkow i np. wyjecha¢ na weekend? Odpowiedzig co naj-
mniej jednej partii politycznej bylo: nie. Odpowiedzig co najmniej jednego na-
ukowca bylo: jezeli opiekunowie nieformalni skorzystajg z BI do sfinansowania
krotkiego urlopu, bedg mogli odpoczac fizycznie i psychicznie i zwiekszy¢ ilos¢
czasu przeznaczong na opieke nieformalna.

Miedzy budzetami indywidualnymi a opieka rzeczowa istnieje réznica
o wymiarze politycznym. Ta ostatnia pozwala §wiadczeniodawcom kontrolo-
wac koszty opieki dlugoterminowej poprzez ograniczenie jej $wiadczenia. Spe-
cjalistyczni $wiadczeniodawcy otrzymuja bezposrednio ograniczone $rodki
na ten cel od firmy ubezpieczeniowej, agencji pafistwowej lub gminy. Staja tym
samym przed trudnym zadaniem ograniczenia dostepu do wiasnych $wiad-
czen, poprzez zastosowanie wyzszych kryteridw dostepu lub utworzenie listy
oczekujacych. Sytuacja ta jest bardziej problematyczna dla BI, poniewaz sty-
muluje przerzucenie odpowiedzialno$ci na firme ubezpieczeniowg (lub gmi-
ne lub agencje rzadowa). W przeszlosci w Holandii stosowano $cislejsza kon-
trole kosztow opieki rzeczowej niz BI. Doprowadzito to do wzrostu wnioskow
o przyznanie BI, nawet jesli czes¢ osob preferowalo opieke rzeczows.

Definicja budzetu indywidualnego przedstawiona na wstepie sklada sig
z trzech elementéw:

1 procedury wnioskowania i oceny;
2 pacjenta lub mentora bedacego podmiotem wydatkujacym w BI; oraz
3 zarzadzaniem jakoscig opieki lub kosztami opieki.

15.3 OCENA POTRZEB, MENTORZY | ZARZADZANIE BUDZETEM
INDYWIDUALNYM

W roku 2013 w Holandii wprowadzono oceng potrzeb i filtr alokacji dla opie-
ki dlugoterminowej (patrz rys. 15.1). Procedure filtrowania podzielono na pie¢
etapow.® Pierwszy z nich zawiera opis obecnego stanu opieki zdrowotnej
wnioskodawcy. Etapy drugi i trzeci dotycza okreslenia potrzeb w zakresie
opieki brutto (z opieka nieformalng) i netto (bez opieki nieformalnej) wnio-
skodawcy. Na etapie czwartym rzeczoznawca podejmuje decyzje. Jezeli decy-
zja o przeprowadzeniu oceny nie obejmuje zakwaterowania (krok a), pacjent
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moze dokona¢ wyboru miedzy budzetem indywidualnym, a opieka rzeczowa
(krok b).

Jak wspomniano wcze$niej w punkcie 10.3, od 1 stycznia 2013 r., filtr okre-
slal potrzeby w zakresie opieki w oparciu o Miedzynarodows Statystyczng Kla-
syfikacje Chorob i Probleméw Zdrowotnych (ICD).” Ponadto, rzad wprowadzit
Pakiety Intensywnosci Opieki (CIPs), odpowiadajace stopniom ocenionego za-
potrzebowania na opieke. W roku 2016 te Pakiety CIP, a takze klasyfikacja IFC,
staly sie¢ powszechne w Holandii. Same instytucje nadaja sobie takie nazwy, jak
CIP-7 (instytucja Pakietu Intensywnosci Opieki-7). Rzad i parlament wykorzy-
stujg Pakiety w planach oszczedno$ciowych, np. Pakiet Intensywnosci Opieki
11 2 zostaly wygaszone. W wielu przypadkach klienci otrzymuja mniej opieki
rzeczowej, niz powinni otrzymywac w ramach tych pakietow.®

1 Stan opieki zdrowotnej ubezpieczonego

A Leczenie/rewalidacja/reaktywacja/nauka
B Dostosowanie srodowiska lub zasobéw

Opieka standardowa

Swiadczenia okreslane prawnie

Najczesciej stosowane Swiadczenia

2 Zapotrzebowanie na opieke brutto (na mocy
ustawy o wyjatkowych wydatkach medycznych)

Opieka nieformalna (dobrowolna)

3 Zapotrzebowanie na opieke netto
(na mocy ustawy o wyjatkowych
wydatkach medycznych)

Decyzja o przeprowadzeniu oceny: opieka
rzeczowa lub budzet indywidualny

Rys. 15.1 Holenderski filtr opieki dtugoterminowej oceniajacy zapotrzebowanie na opieke
dtugoterminowg i zasadno$¢ przyznania Budzetu Indywidualnego lub opieki rzeczowej

Zrédto: Na podstawie: Wytyczne dotyczace oceny zapotrzebowania na opieke, wyjaénienie zasad
polityki dla takiej oceny potrzeb w oparciu o postanowienia Ustawy o wyjatkowych wydatkach
medycznych z roku 2013, okreslone przez Ministra Zdrowia, Dobrostanu i Sportu, wersja 6.0,
styczen, 2013.
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Klient i mentor

W latach osiemdziesigtych studenci z Kalifornii opracowali model budzetu in-
dywidualnego dla oséb niepelnosprawnych fizycznie, tj. dla 0séb z paralizem
obustronnym. U takich osoéb nie wystepowaly zaburzenia poznawcze lub psy-
chiczne. Byli oni w stanie zorganizowac sobie opieke i kontrolowac¢ sprawy do-
mowe i osobiste. Jak pokazano w punkcie 15.1, wiele BI w Holandii jest obecnie
przyznawanych wlasnie takim pacjentom. Ponadto, w przypadku dobrze wy-
ksztatconych rodzicéw z dzieckiem niepelnosprawnym intelektualnie - tak jak
w historii przypadku na poczatku tego rozdziatu — BI jest czesto atrakcyjniejsza
opcja niz opieka rzeczowa w osrodku.

Problemy pojawiajg si¢ jednak w przypadku oséb w podesztym wieku
i 0s6b niepelnosprawnych intelektualnie. Nie maja oni ani potrzebnej energii,
ani niezbednych umiejetnosci poznawczych, aby zarzadza¢ BI. Duza liczba ma-
tych przedsigbiorstw konsekwentnie przejmuje zadania administracyjne zwia-
zane z zarzadzaniem BI. W ciagu ostatnich lat okazalo sig, ze cze$¢ z nich to
oszusci. Odgrywali zaréwno role mentora, jak i §wiadczeniodawcy opieki i po-
bierali wysoki procent z budzetu indywidualnego w zamian za swe ustugi. Przez
takie postepowanie budzet indywidualny zyskal zla opinie.

W roku 2016, nacisk potozono na role mentora. Polaczenie jej z rolg
specjalistycznego $wiadczeniodawcy opieki zdrowotnej spowodowalo po-
wstanie konfliktu intereséw - i dlatego jest niemozliwe. Mentorzy musza
sporzadzi¢ plan opieki (patrz rozdzial 10 w celu uzyskania szczegétowych
informacji), w ktérym ich role opisuje sie¢ w kategoriach obowiazkdéw i cze-
stotliwosci kontaktow.

Zarzadzanie systemem BI

W roku 2014, fala oszustw zmusita holenderska agencje panstwowa, Bank
Ubezpieczen Spotecznych, do stworzenia rozwigzania taczacego w sobie budzet
indywidualny i opieke rzeczowq. Usprawnifo to nadzér nad wydatkami z tytu-
tu BI. Instytucja pracuje obecnie nad prawami ciggnienia.® Oznacza to, ze uzyt-
kownik budzetu indywidualnego nabywa prawo zakupu np. 200 godzin opie-
ki domowej w danym roku (ok. czterech godzin tygodniowo). Powiadomienie
na stronie Banku Ubezpieczen Spolecznych pozwala uzytkownikom na wska-
zanie, od ktorego $wiadczeniodawcy opieki zdrowotnej lub samozatrudnionego
$wiadczeniodawcy opieki zdrowotnej chcg oni naby¢ taka opieke, i na jak wie-
le godzin w danym tygodniu. Poniewaz Bank jest odpowiedzialny za uiszcze-
nie zaplaty na rzecz takiego $wiadczeniodawcy opieki zdrowotnej, uzytkowni-
cy budzetu indywidualnego nie musza rozliczac jej gotéwkowo. Moga jednak
alokowa¢ dodatkowe kwoty, aby naby¢ wigcej praw ciagnienia. Jezeli, przykla-
dowo, uzytkownicy budzetu indywidualnego chcg pozyska¢ 600 godzin opieki
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zamiast 200, moga dokona¢ osobistego wkladu finansowego, aby otrzymac ta-
kie dodatkowe godziny.

W latach 2015-2016 pojawilo sie oprogramowanie utatwiajace w zalozeniu
nabywanie praw ciggnienia. Okazalo si¢ jednak, ze nie bylo ono w stanie za-
gwarantowac terminowej alokacji tych praw. Sprawa ta przyciagnela niepoza-
dang uwage mediéw oraz spowodowatla przeprowadzenie pilnej debaty w par-
lamencie. Obecnie BI pozostaja Zrédtem probleméw dla wielu decydentéw
i politykow.

Mimo ze model praw ciggnienia jest interesujacy i zmniejsza ryzyko oszu-
stwa, model niemiecki jest bardziej atrakcyjny. Niemiecki model budzetu in-
dywidualnego jest dotacja partycypacyjng niewymagajaca od beneficjentow
prowadzenia ksiegowosci. Jakos¢ opieki monitoruje si¢ w ramach wizyt kwar-
talnych przeprowadzanych przez pielegniarki. Mimo, ze wysokos¢ wiekszosci
BI pokrywa ok. 50% kosztéw opieki rzeczowej, 70% Niemcow preferuje wia-
$nie BI.

Budzet indywidualny jest teoretycznie idealnym rozwigzaniem pozwalajg-
cym pacjentom na upodmiotowienie i koordynacje¢ opieki dlugoterminowe;j.
Jest on szczegdlnie odpowiedni dla pacjentow z wysokimi umiejetnosciami po-
znawczymi i intelektualnymi lub pacjentami, ktérych mentorzy (rekrutowani
wsrod opiekunéw nieformalnych) posiadajg takie umiejetnosci.

Niemieckie doswiadczenia uczg nas, ze wiekszos¢ osob kwalifikujacych sie
do rzeczowej opieki dtugoterminowej lub budzetu indywidualnego wybiera ta

druga opcje.

15.4 ODPOWIEDZ NA PYTANIE BADAWCZE ZAWARTE W NINIEJSZEJ
PUBLIKACJI W OPARCIU O USTALENIA Z NINIEJSZEGO ROZDZIALU
Bioragc pod uwagg, ze pelna odpowiedz na pytanie badawcze zostanie udzielo-
na w rozdziale 21, ponizej przedstawiono krotka odpowiedz na pytanie: w jaki
sposdb budzet indywidualny moze przyczynic si¢ do realizacji potréjnego celu
w nadchodzacych latach? Wniosek mozna uznaé za wiarygodny, jezeli zostat
poparty zalozeniami teoretycznymi, a nie samymi badaniami empirycznymi.

Potrdjny cel 1i 2: Poprawa zdrowia populacji oraz poprawa jakosci opieki nad

pacjentem

1 Mozna uznac za wiarygodne, ze pacjenci korzystajacy z budzetu indywidu-
alnego maja wicksze mozliwosci ksztaltowania wlasnego zycia. Moga koor-
dynowac opieke i pozostawac panami swego domu.

2 Do wad budzetu indywidualnego nalezy to, ze uzytkownicy BI muszg zna-
lez¢ i zatrudni¢ wlasnych §wiadczeniodawcdw opieki, koordynowac ich pra-
ce, odgrywac role pracodawcy lub platnika i rejestrowaé wydatki z budzetu.
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Pochtania to czas i energi¢ uzytkownikéw BI na organizacje wlasnej opieki.
Mozna uznac za wiarygodne, ze prowadzi to do pogorszenia stanu zdrowia
populacji.

Potrdjny Cel 3: Obnizenie kosztdw opieki per capita

3

Ryzyka plynace z wdrozenia budzetéw indywidualnych bez skutecznego
zarzadzania obejmujg oszustwa, dzialanie na dwie strony oraz falszerstwa.
Prowadzi to do wzrostu kosztéw opieki koordynowane;.

Dzigki BI, Niemcy alokuja t¢ sama kwote na opieke dlugoterminowa co Ho-
landia, pomimo tego, ze populacja Niemiec jest pigciokrotnie wyzsza. Jed-
noczesna dostepno$¢ obu opcji obniza koszty opieki koordynowane;j.
Miegdzy budzetami indywidualnymi a opieka rzeczows istnieje roznica
o wymiarze politycznym. Ta ostatnia pozwala ptatnikom kontrolowac¢ kosz-
ty opieki dlugoterminowej poprzez ograniczenie jej swiadczenia. W przy-
padku BI platnicy nie odgrywaja zadnej roli. Mozna uznac za wiarygodne,
ze prowadzi to do wzrostu kosztéw opieki koordynowane;j.
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16 Elektroniczne Rejestry Stanu Zdrowia
Pacjenta, dane typu ,,Big Data” i opieka
koordynowana

W punkcie 16.1 zaprezentowano krotka historie cyfryzacji i pokrotce przed-
stawiono podstawowe zagadnienia oméwione w rozdzialach 16 i 17. Elektro-
niczne rejestry stanu zdrowia pacjenta i duze bazy danych na temat zdro-
wia omOéwiono w punktach 16.2 i 16.3. Punkt 16.4 poswie¢cony jest zwigzkom
miedzy tymi rejestrami a bazami danych i opieka koordynowana. Ostatnia
cze$¢ tego rozdzialu (punkt 16.5) odpowiada na pytanie: w jaki sposob cy-
fryzacja opieki koordynowanej przyczynia sie do realizacji potrdéjnego celu.

16.1 WPROWADZENIE

Okoto roku 1450, Johannes Gutenberg wynalazt metode¢ druku: wynalazek ten
pozwolil na przeniesienie i rozpowszechnienie informacji medycznych - do-
tychczas czesto ukrytych w klasztorach — do uniwersytetéw i akademii medycz-
nych. W roku 1971, amerykanski informatyk Ray Tomlinson przestat pierwsza
wiadomos¢ elektroniczng, a w roku 1989 Tim Berners-Lee wynalazl tzw. World
Wide Web, czyli Internet. Wynalazki te pozwolily na polaczenie luk w wie-
dzy miedzy przedstawicielami systemu opieki zdrowotnej a obywatelami. Wy-
nalezienie maszyny drukarskiej stanowito przelomowa innowacje: pozwolilo
na rozwoj spoleczny i przyczynilo sie do utworzenia wielu uniwersytetow. Bar-
dziej wspdlczesne przelomowe innowacje to np. maszyna parowa, kombajn rol-
niczy i elektryczno$¢, ktore — kolejno — doprowadzity do rewolucji przemysto-
wej w dziewigtnastym wieku, jak réwniez wynalezienia pojazdéw silnikowych
i drugiej rewolucji przemystowej w dwudziestym wieku. Internet mozna takze
uznac¢ za przelomowg innowacje, bowiem wplywa na sposéb, w jaki ludzie my-
$la i dzialajg od chwili jego wynalezienia w 1989 r. Czysto informacyjnie, poni-
zej przedstawiamy kilka danych statystycznych na temat Holandii. W 2014 r.
93 procent spoleczenstwa Holandii miato dostep do Internetu,' a 12 procent
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korzystalo z aplikacji zwigzanych z opieka zdrowotng w celu monitorowania
swojej aktywnosci fizycznej.> Od 2014 r. 65 do 68 procent spoleczenstwa korzy-
stalo z Internetu w celu uzyskania informacji na temat zdrowia lub opieki zdro-
wotnej. W 2015 1. 43 procent chciatoby mie¢ mozliwo$¢ cyfrowego zamawiania
odnowienia recepty, 41 chcialoby mie¢ mozliwo$¢ zamoéwienia wizyty u lekarza
przez Internet, a 33 chcialoby uzyskac dostep do wlasnego elektronicznego reje-
stru stanu zdrowia pacjenta.> W 2016 r. 98 procent lekarzy POZ korzysta z elek-
tronicznego rejestru stanu zdrowia pacjenta. W przypadku specjalistow opieki
zdrowotnej odsetek ten wynosi 86 procent.

Proces cyfryzacji poprzedzit wynalezienie Internetu i rozpoczal si¢ juz
przed II wojng $§wiatowa. Obejmuje on przedstawienie obiektu, obrazu, dzwie-
ku, dokumentu lub sygnatu poprzez wygenerowanie serii liczb binarnych, ula-
twiajacych przetwarzanie z wykorzystaniem komputeréw, i komunikacje on-
line. Cyfryzacja oznacza po prostu konwersj¢ materiatu zrédlowego w formie
pisemnej lub méwionej (analogowej) na format liczbowy.* Wiele agencji tury-
stycznych zbankrutowalo, gdy klienci zaczgli rezerwowaé wakacje online. To
samo dotyczy sklepéw detalicznych i ksiegarni w centrach miast, ktére straci-
ty wielu klientéw na rzecz Amazon.com i innych detalicznych firm interneto-
wych.

W 1942 roku ekonomista Schumpeter wprowadzil pojecia ,,przefomowych
innowacji” i ,tworczych destrukcji’, ktore manifestujg sie — jedne albo drugie
- co najmniej raz na pie¢dziesiat lat.’

Jego ksiazka doczekata si¢ wielu wydan i przedrukéw. Mimo, ze innowacje
te niszcza cale galezie przemystu, w dluzszej perspektywie przyczyniaja sie jed-
nocze$nie do wzrostu gospodarczego.

W ostatnich latach, Christensen® i Topol” zastosowali teorie Schumpetera
do systemoéw $wiadczen opieki zdrowotne;.

Przewiduja, Ze rozwdj cyfryzacji i Internetu doprowadzi do tworczego nisz-
czenia szpitali. Destrukcja ta powodowac bedzie nowe formy poziomej i pio-
nowej koordynacji opieki zdrowotnej oraz doprowadzi do przedefiniowania
relacji miedzy specjalistami opieki zdrowotnej a pacjentami. W ksigzce tej tech-
nologia informacyjna w ochronie zdrowia (Health IT lub HIT) to zastosowa-
nie cyfryzacji i Internetu do ustug zdrowotnych. Rozdziat 16 poswiecony jest
cyfryzacji i opiece koordynowanej, natomiast rozdzial 17 oméwi relacje mie-
dzy Internetem a opieka koordynowana. Jesli nacisk kladzie si¢ na zagadnienia
teleinformatyczne w polaczeniu ze zdrowiem, wowczas uzywany jest termin
~e-zdrowie”. Zgodnie z zasadami ogolnej teorii systemow (patrz punkt 2.1), sys-
tem IT w opiece zdrowotnej w zakresie opieki koordynowanej opisuje poszcze-
gélnych aktoréw i cyfrowe relacje miedzy nimi.
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Rys. 16.1 stanowi zestawienie innych koncepcji wykorzystywanych do opi-
sywania problemu cyfryzacji w zakresie $wiadczen opieki zdrowotnej oraz pre-
zentuje definicje tych zagadnien. Celem tego rysunku jest zwiekszenie czy-
telnosci rozdzialéw 16 i 17, a nie zapewnienie ogdlnie stosowanej taksonomii
zagadnien teleinformatycznych zwigzanych z opieka zdrowotna.

Rys. 16.1 Definicje zagadnien opisujacych proces cyfryzacji $wiadczen zdrowotnych
w czedciach 16.1-16.4

_

Komunikacja Jesli specjalista opieki zdrowotnej i pacjent komunikuja sie w czasie
synchroniczna rzeczywistym. wéwczas mozna mowi¢ o komunikacji synchronicznej,
i asynchroniczna  np. kontakt osobisty. Jesli komunikacja odbywa sie z opéznieniem
w czasie, wowczas komunikacja ta ma charakter asynchroniczny, np.
korespondencja za pomoca poczty elektronicznej.

Dane typu ,,Big Gromadzenie i analiza duzych ilosci danych za posrednictwem réznego
data” rodzaju oprogramowania z wykorzystaniem cyfryzacji jako narzedzia
do przechowywania danych.

Systemy Systemy wspierania procesu podejmowania decyzji pozwalaja
wspierania na powiazanie obserwacji zwigzanych ze zdrowiem z wiedza zawartg
procesu w duzych zbiorach danych zdrowotnych. Ich celem jest poprawa opieki
podejmowania zdrowotnej poprzez wptywanie na decyzje zwigzane ze zdrowiem
decyzji podejmowane zaréwno przez specjalistow opieki zdrowotnej jak

i samych pacjentow. Systemy wspierania procesu podejmowania decyzji
stanowiag wazne zagadnienie w procesie tworzenia sztucznej inteligencji
w medycynie i innych dziedzinach nauki.

E-zdrowie Komunikacja cyfrowa z wykorzystaniem elektronicznych konsultacji
medycznych, telemonitoringu, telemedycyny i/lub teleopieki zdrowotne;j.
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Rys. 16.1 - ciag dalszy

Elektroniczny Cyfrowy rejestr stanu zdrowia pacjenta wykorzystywany przez lekarzy.
rejestr

dokumentacji

medycznej

M-zdrowie Swiadczenia zdrowotne wspierane przez komunikacje z wykorzystaniem
Internetu mobilnego.

Osobisty rejestr Osobisty rejestr zdrowia pacjenta, ktéry umozliwia pacjentom dodawanie
zdrowia pacjenta  osobistych danych dotyczacych zdrowia. Osobisty rejestr zdrowia pacjenta
obejmuje wszelkie rodzaje ustug zdrowotnych dostepne dla pacjentow
w dowolnym momencie i w kazdej lokalizacji, stworzony dla os6b
prywatnych, tatwy w obstudze i dostepny przez cate zycie pacjenta.

Technologia Technologia inteligentnych domdéw wykorzystuje zestawy alarmow,
inteligentnych czujnikéw i innego wyposazenia, zazwyczaj w warunkach domowych,
doméw wspierajacych samodzielne zycie mieszkancOw poprzez monitorowanie

zmian i ostrzeganie samych mieszkancéw lub wzbudzanie alarmu

w o$rodkach sterowania i kontroli. Przyktady urzadzen stosowanych
w inteligentnych domach to alarmy osobiste, czujniki upadku, czujniki
temperatur krancowych, czujniki tlenku wegla, czujniki powodziowe

i czujniki wycieku gazu.

Telezdrowie Ustugi prewencyjne, np. samozarzadzanie zdrowiem z wykorzystaniem
Internetu.
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Telemedycyna Telemedycyna to korzystanie z Internetu w celu dokonania diagnozy
medycznej i leczenia w sposéb zdalny. Lekarz i pacjent nie znajduja sie
w tym samym miejscu.

Kontakt wirtualny Kontakt za pomoca Internetu.

Systemy informatyczne w systemie opieki zdrowotnej

Systemy IT przeznaczone dla POZ charakteryzuja si¢ przynajmniej trzema
funkcjonalnosciami: cyfrowe gromadzenie danych, komunikacja i wsparcie
w zakresie podejmowania decyzji. Podziatl ten wynika z kwestii analitycznych.
W rzeczywistosci wiele organizacji zajmujacych sie ochrong zdrowia préobu-
je obecnie opracowac jeden system informatyczny o zdrowiu, ktéry obstuguje
wszystkie trzy funkcjonalnos$ci jednoczesnie. Globalnymi dostawcami tych sys-
temow s np. EPIC® i Cerner.® Davies i jego wspolpracownicy badali wplyw ta-
kich wszechstronnych systeméw informatycznych w podstawowej opiece zdro-
wotnej na kilka wskaznikéw jakosci w siedmiu réznych krajach.” Wplyw ten
byt znaczacy. Koordynacja i bezpieczenstwo swiadczenia opieki zdrowotnej
byly wigksze przy zastosowaniu takich systemdéw informatycznych, szczegol-
nie w przypadku pacjentéw cierpigcych na wielochorobowos¢. W 2005 r. Hil-
lestad i wspdtpracownicy” poréwnali wzrost kosztow w amerykanskim syste-
mie opieki zdrowotnej, w sektorze handlu detalicznego i w telekomunikacji. Te
dwa ostatnie sektory juz od kilku lat przed 2005 r. uzywaty podobnych, wszech-
stronnych systemoéw informatycznych w procesie $wiadczenia ustug. Davies
i wspolpracownicy oczekujg wzrostu wydajnosci w systemie opieki zdrowot-
nej o 1,5 do 4 procent, jedli systemy IT przeznaczone dla sektora zdrowia beda
wprowadzane w podobny sposob.

Dla celéw pomiarowych, amerykanskie stowarzyszenie Healthcare Infor-
mation and Management Systems Society (HIMSS) opracowalo koncepcje doj-
rzalosci systemoéw informatycznych przeznaczonych dla sektora opieki zdro-
wotnej. Istnieje wiele metod i modeli umozliwiajacych mierzenie tego rodzaju
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dojrzatosci systeméw informatycznych.> W niniejszym rozdziale wykorzysta-
no tzw. metode scoringowa EMRAM (Electronic Medical Adaptive Model)
opracowang przez HIMSS Analytics.® EMRAM jest o§miopoziomowym mo-
delem dojrzatosci systemow IT, odzwierciedlajagcym rdézne poziomy systemow
IT dla systemoéw opieki zdrowotnej w szpitalach, poczawszy od srodowiska cat-
kowicie opartego na dokumentacji papierowej (Poziom o), po bardzo zaawan-
sowane $rodowisko cyfrowe, ktore obstuguje archiwizacje w formie cyfrowej,
komunikacje i wsparcie w procesie podejmowania decyzji (poziom 7).

Podejscie scoringowe EMRAM zostalo zastosowane w ponad 10 000 szpi-
tali w Stanach Zjednoczonych, Kanadzie, Europie, na Srodkowym i Dalekim
Wschodzie oraz w Australii. Obecnie w przygotowaniu s modele pochodne
na potrzeby organizacji koordynowanej opieki zdrowotnej w Holandii* i in-
nych organizacji opieki koordynowanej.” Elektroniczny rejestr stanu zdrowia
pacjenta i duze systemy danych pozwalaja na szerokie gromadzenie danych
i tekstow pisanych w formie cyfrowe;j.

16.2 ELEKTRONICZNY REJESTR STANU ZDROWIA PACJENTA

Przez dziesigciolecia elektroniczne rejestry stanu zdrowia pacjenta (Electro-
nic Health Records — EHR; definicja: zob. rysunek 16.1) uznawano za obiecu-
jace narzedzie w dazeniu do uczynienia ustug zdrowotnych bezpieczniejszy-
mi, szybszymi, taniszymi i bardziej skutecznymi. Bezpieczniejszymi, poniewaz
przekazywanie informacji w formie cyfrowej eliminuje btedy, ktore pojawia-
ja sie przy odrecznym wypisywaniu recept na lekarstwa; szybszymi poniewaz
wsparcie diagnostyczne jest dostepne szybciej, np. cyfrowe wyniki badan z la-
boratoriow i oddzialéw radiologicznych; a takze bardziej skutecznymi, bowiem
w przeciwienstwie do zapiséw papierowych EHR s3 dostepne dla pacjentéw
i specjalistow w kazdej chwili i w kazdej mozliwej lokalizacji. Wreszcie EHR
pozwalaja na oszczednos$¢ pieniedzy, gdyz ponowne wykorzystywanie infor-
macji w formie cyfrowej zmniejsza konieczno$¢ powtarzania badan diagno-
stycznych. Jesli EHR naprawde sa Swietym Graalem, jak sie je trakuje, to brak
w wielu krajach dostepnych, dobrze rozwinietych i odpowiednio dojrzatych
systemow elektronicznych rejestréw stanu zdrowia pacjenta oznacza, ze jeszcze
go nie odkryto. Pod koniec 2015 r. 48,6 procent niemieckich szpitali pracowalo
wylacznie na podstawie dokumentacji papierowej. W innych krajach odsetek
ten wynosi 10,4% (Wlochy), 19,1% (Wielka Brytania) i 12,1% (Austria)."* Hiszpa-
nia, Niemcy i Holandia majg jeden szpital z calkowicie rozwinigtym systemem
elektronicznych rejestrow stanu zdrowia pacjenta z oceng EMRAM na pozio-
mie 7 (zob. definicja w punkcie 16.1). Istniejg tylko dwa kraje, ktore osiagnety
wyzszy poziom w skali EMRAM. Do konca 2015 r. wszystkie dunskie szpitale
osiggnely poziom 5 w skali EMRAM. Jest to wynikiem krajowych przepisow,
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ktore wymagaly, aby poszczegdlne regiony mialy dobrze rozwiniete systemy in-
formatyczne dotyczace zdrowia w podstawowych zakltadach opieki zdrowotne;
i szpitalach. Drugim z tych krajow sa Stany Zjednoczone. W 2015 r. 34,6 pro-
cent amerykanskich szpitali uzyskato 5 punktow w skali EMRAM, 25,4 procent
uzyskalo 6 punktéw, a 4,1 procent osiagnelo poziom 7. Stany Zjednoczone za-
wdzigczaja ten sukces programowi zachet finansowych stymulujacych wprowa-
dzanie elektronicznych rejestrow stanu zdrowia pacjenta. Program ten nazwa-
no ,Meaningful Use” i zostal on oparty na zasadach ekonomii behawioralne;
(zob. punkt 12.3).7

W Holandii wszystkie podstawowe o$rodki opieki zdrowotnej majg do-
brze rozwinigte elektroniczne rejestry stanu zdrowia pacjenta, ktore sg uzywa-
ne przez 98 procent lekarzy POZ. W 2015 r. 50,8 procent holenderskich szpitali
uzyskalo 5 punktéw w skali EMRAM, 9,5 procent uzyskalo 6 punktow, a 1,6 pro-
cent uzyskato wynik na poziomie 7. Nie istnialy szpitale o zerowej liczbie punk-
tow. Elektroniczne rejestry stanu zdrowia pacjenta wlasciwie wspieraja koor-
dynacje horyzontalng w systemie podstawowej opieki zdrowotnej. Wszystkie
holenderskie szpitale z minimalnym wynikiem 5 punktéw pracujg na wspol-
nym rejestrze dla wszystkich specjalizacji medycznych. Jednakze pionowa ko-
ordynacja POZ i szpitali nie posiada wsparcia w postaci regularnych elektro-
nicznych rejestréw stanu pacjenta.

Szpitale i placowki podstawowej opieki zdrowotnej komunikujg si¢ przez
telefon, faksem lub za posrednictwem poczty papierowej. Zjawisko to nazy-
wa si¢ automatyzacja wyspowa: zaréowno placéwki podstawowej opieki zdro-
wotnej jak i szpitale maja dobrze rozwiniete systemy IT w zakresie zdrowia, ale
komunikuja si¢ za pomocg przestarzalych metod komunikacji.

Boonstra i inni przeprowadzili systematyczny przeglad literatury dotycza-
cej wdrozenia elektronicznych rejestrow stanu zdrowia pacjenta w szpitalach.™
Zidentyfikowano dziewietnascie czynnikow majacych wplyw na te implemen-
tacje i podzielono je na trzy grupy: czynniki kontekstowe (6 czynnikéw), czyn-
niki zwigzane z trescig (5) i czynniki procesowe (8).

Czynniki kontekstowe moga dotyczy¢ kultury organizacji: kultura organi-
zacji, ktora wspiera wspolprace i prace zespolowa przyczyni sie do skutecznego
wdrazania systemu elektronicznych rejestréw stanu zdrowia pacjenta ze wzgle-
du na wysoki poziom zaufania miedzy pracownikami. Mozliwe czynniki zwia-
zane z trescig to np. dostepno$¢ sprzetu i niezawodnos¢ systemu pod wzgledem
predkosci, dostepnosci, bezpieczenstwa i niezawodnosci — sg one niezbedne
dla zapewnienia pelnego wykorzystania elektronicznych rejestrow stanu zdro-
wia pacjenta. Czesto dostepny sprzet jest zwyczajnie niewystarczajaco dobry.
Jednym z czynnikéw wymienionych przez autoréw jest to, ze utworzenie inter-
dyscyplinarnej grupy wdrozeniowej, skladajacej si¢ z deweloperow, cztonkow
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dziatu IT i uzytkownikéw koncowych, przyczynia si¢ do skutecznego wdroze-
nia EHR. Cho¢ Boonstra i inni koncentruja si¢ na szpitalach, ich odkrycia mo-
glyby mie¢ znaczenie réwniez w przypadku systeméw opieki koordynowane;j.
Systemy teleinformatyczne dla sektora zdrowia w systemie opieki koordynowa-
nej podatne s3 na podobne czynniki.

16.3 DUZE SYSTEMY DANYCH NA TEMAT ZDROWIA

W obecnych czasach wszyscy pracownicy podstawowej opieki zdrowotnej
w Holandii korzystaja z komputeréw. Oprogramowanie zainstalowane na tych
komputerach doskonale utatwia szybka obstuge i dostep do elektronicznych
rejestrow stanu zdrowia pacjenta. Komputery te jednak nie posiadaja dobrze
rozwinigtej funkcjonalnosci oprogramowania, ktéra umozliwia profesjonali-
stom tworzenie raportow zarzadczych. Odpowiedzi na proste pytania, takie jak
»jaka jest Srednia zawarto$¢ procentowa HbA1c u pacjentéw z cukrzyca w cig-
gu ostatniego roku?”, nie moga zostac znalezione przez przecig¢tnego holender-
skiego lekarza POZ po nacis$nieciu jednego przycisku. Takze dane logistyczne
nie mogg by¢ przywolywane na bardziej zagregowanym poziomie. W idealnym
$wiecie takie informacje moga by¢ przywolywane z wykorzystaniem Internetu,
na przyklad podczas spotkania multidyscyplinarnego zespotu, i przechowywa-
ne w chmurze. Dotychczasowe proby wykazujg obiecujace perspektywy dla re-
alizacji potrdjnego celu.”

Podstawowe dane o opiece zdrowotnej stanowig licznik interesujacego
wskaznika, ktorego mianownik skfada si¢ z danych dotyczacych calej populacji
obszaru oddzialywania (takich jak wielko$¢, wiek, dochéd, bezrobocie, sklad
gospodarstw domowych). Za pomocg tych wskaznikéw mozna poréwnywac
kategorie, grupy wiekowe i inne grupy osob cierpigcych na choroby przewlekle
pod katem ich stanu zdrowia i korzystania z opieki zdrowotnej. Amerykanskie
instytucje opieki zdrowotnej, takie jak Kaiser Permanente i Cleveland Clinics,
korzystaja z zaawansowanych form IT dla opieki zdrowotnej, ktére umozliwiaja
zarzadzanie pacjentami (patrz takze punkty 2.3 i 13.2). W swej migdzynarodo-
wej przebojowej publikacji The Big Data Revolution Mayer-Schonberger & Cu-
kier*® opowiadajg si¢ za tego rodzaju zarzgdzaniem pacjentami. W 2013 r. Mi-
chael Porter opracowal format zarzadzania pacjentami w podstawowej opiece
zdrowotnej.”

Zarzadzanie pacjentami jest obiecujacg perspektywa dla placowek koordy-
nowanej podstawowej opieki zdrowotnej, ktore dziatajg w dobrze zdefiniowa-
nych regionach i pionowo koordynowanych systemach opieki, ktére dbajg o po-
trzeby 0sdb cierpigcych na choroby przewlekle. Jednak obecnie dane o zdrowiu
s3 niemal zawsze zablokowane w trudnych do zdobycia hurtowniach danych,
a jesli zostaly one zanonimizowane, beda takze trudne do wykorzystania.
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Bazy danych byty juz dostepne do uzytku w raportach z badan i raportach
z zarzadzania na wiele lat przed rozpoczeciem cyfryzacji. W niniejszej publika-
cji termin ,,duza baza danych” (patrz takze rys.16.1) jest stosowany w przypad-
ku bardzo duzych iloéci (terabajtow) danych pochodzacych z réznych zrodet,
z ktérych duza czes¢ sktada sie z danych niestrukturalnych. Duze systemy da-
nych uzyteczne w opiece koordynowanej muszg spetnia¢ trzy wymagania, ktére
zaczynajg si¢ od litery V: szybkosci (velocity), objetosci (volume) i réznorodno-
$ci (variety).”> Szybko$¢ odnosi sie¢ do wyzej wymienionej szybkiej dostepno-
$ci danych. W praktyce bazy danych dotyczace np. roku 2016 udostepniane
sa dopiero w 2018 lub 2019 r. Na potrzeby biezacego zarzadzania pacjentami
— terminy te sg zbyt odlegle. Objetos¢ wymaga danych z wielu lat, czgsto nie-
zorganizowanych, pochodzacych z wielu poréwnywalnych organizacji opie-
ki koordynowanej w réznych czesciach kraju. Réznorodno$¢ opisana zostala
juz w czeéci poswieconej zarzadzaniu populacja — odnosi si¢ ona do danych
dotyczacych zdrowia poréwnanych z danymi socjodemograficznymi, gene-
tycznymi, Srodowiskowymi i spotecznymi. W zaleznosci od poziomu rozwoju
trzech V mozna wyr6zni¢ cztery typy duzych baz danych (patrz rys. 16.2). Kaz-
dy z tych czterech typow jest zilustrowany pytaniem, na ktére mozna odpowie-
dzie¢ za pomocg tej konkretnej bazy danych.

Bazy danych 2, 3 i 4 wymagaja zaawansowanych metod badawczych opar-
tych na zasadzie N = wszyscy uczestnicy populacji. Prowadzg badania oparte
na randomizowanych badaniach klinicznych lub prébkach populacji. Zagad-
nienie tych baz danych omdwione jest takze w rozdziale 20 na temat badan nad
systemami opieki koordynowanej. Duze bazy danych umozliwiajg takze bada-
czom oceng efektu leczenia, pozwalajgc klientom/pacjentom wypelnia¢ kwe-
stionariusze na poczatku i koncu leczenia, a by¢ moze réwniez na kilku etapach
posrednich.

Ta metoda znana jest pod nazwg BHOM (ang. Behavioural health outcomes
management) i zostala juz oméwiona w sekcji 11.2. W 2012 r. Carlier i inni prze-
prowadzili miedzynarodowy przeglad literatury.? Doszli do wniosku, ze pra-
cownicy POZ stosujacy BHOM czgéciej koryguja diagnoze i dostosowuja lecze-
nie. Obiecujacym przykladem etapu 4 jest strona internetowa IBM Dr Watson,
nazwana na cze$¢ zalozyciela IBM.* Ten duzy komputer zawiera calg literatu-
re medyczng, a takze diagnozuje i prognozuje dane pacjenta. Maszyny ucza-
ce si¢ i duze bazy danych ze sztuczng inteligencja ida o krok dalej. Tutaj kom-
puter uczy sie przy pomocy drzew decyzyjnych i ciagle dodaje nowe dane.>?¢
Duze bazy danych w fazie 4 umozliwiajg réwniez sekwencjonowanie genomo-
we, czyli innymi stowy diagnostyke genetyczng. Pozwala to naukowcom $ledzi¢
zwigzek miedzy genetycznym kodem pacjenta a nowotworami i chorobami
przewleklymi i prowadzi do rozwoju medycyny spersonalizowanej. Wreszcie
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Internet przedmiotéw (ang. Internet of Things — IoT) moze by¢ kolejnym przy-
ktadem zastosowania zaawansowanych duzych zbioréw danych na poziomie 4.
W IOT wszystko jest wyposazone w ogromna liczbe matych mikrochipow. Sta-
nowig one podstawe dla czujnikow, robotdéw, a nawet samochodéw samobiez-
nych. Czujniki te mogg by¢ zainstalowane w dowolnym miejscu, nawet w ciele
czlowieka.

Rys. 16.2 Klasyfikacja duzych baz danych na czterech etapach

Etap 2 Duza baza danych poréwnawczych: czy sredni procent HbA1c u pacjentéw chorych
na cukrzyce w ubiegtym roku byt podobny w poréwnaniu z innymi osrodkami opieki zdrowotnej
o takich samych parametrach demograficznych i spotecznych?

Etap 4 Predykcyjna duza baza danych: jakie jest ryzyko p6zniejszych powiktan dla konkretnego
pacjenta cierpiacego na cukrzyce?

Zrédto: W oparciu o: Croonen H. Big data in de zorg: niet alleen verzamelen. Medisch Contact
2015:23-6.

Dzigki oprogramowaniu, ktore analizuje dane, pacjenci w odlegtej przy-
sztosci beda mogli diagnozowac samych siebie, a roboty beda lepiej przeprowa-
dzac¢ zabiegi niz lekarze.”

16.4 KOORDYNACJA OPIEKI | CYFRYZACJA W PERSPEKTYWIE
HISTORYCZNEJ

Koordynacja opieki zdrowotnej i cyfryzacja swiadczen zdrowotnych to dwa
rézne zagadnienia. Ta pierwsza rozpoczela si¢ w latach szes¢dziesiatych (patrz
rozdzial 3), a ostatnia w latach siedemdziesiatych (patrz punkt 16.1). W latach
dziewiecdziesiatych pierwsze elektroniczne rejestry zdrowia (EHR) pojawi-
ly sie w podstawowej opiece koordynowanej w Holandii. Te EHR wspieraty
rozwdj koordynacji poziomej i s obecnie uzywane przez prawie wszystkich
lekarzy POZ. Mozna to uznac za pierwszy interfejs miedzy opieka koordyno-
wang a zinstytucjonalizowang. Jednak nadal pozostaje dluga droga do przeby-
cia. W przypadku holenderskich lekarzy POZ w 2016 r. elektroniczna wymia-
na informacji z organizacjami opieki w domu, domami opieki, pielegniarkami
socjalnymi lub stuzbami pomocy spotecznej jest nadal mato prawdopodobna.?
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Jak opisano w rozdziale 4, pionowa koordynacja podstawowej opieki zdro-
wotnej i opieki szpitalnej rozpoczela sie¢ w latach osiemdziesigtych. Jednakze
rozwdj ten nie byt wspierany przez utworzenie jednego wspolnego elektronicz-
nego rejestru stanu zdrowia pacjenta dla obu sektoréw lub poprzez wzajemna
komunikacje cyfrowa. W 2016 r. obie strony nadal majg wlasne, wzajemnie nie-
zgodne, systemy teleinformatyczne dla sektora zdrowia, opisane w badaniu ja-
kosciowym przeprowadzonym w Wielkiej Brytanii.”

W przysziosci koordynacja i cyfryzacja opieki bedzie miala nowe inter-
fejsy. Jeden z nich dotyczy systeméw wsparcia procesu podejmowania decyz-
ji (definicja DSS - patrz rysunek 16.1) dla pacjentéw i specjalistow w oparciu
o dostepnos¢ duzych baz danych. Jak juz pokazano w rozdziatach 8 i 9, pozwa-
la to na zwigkszenie swiadomosci pacjentéw na temat wsparcia samodzielnego
zarzadzania i procesu wspdlnego podejmowania decyzji.

Takie zwigkszenie swiadomosci jest tym, co powoduje rozwdj cyfryzacji
i internetu w podobny sposéb jak wynalezienie prasy drukarskiej.

Inny interfejs prawdopodobnie poprawi rowniez jakos¢ opieki, poniewaz
specjali$ci uzyskaja zachety ze strony DSS dla poréwnania swoich obserwacji
i doswiadczen z wiedza przechowywana w bazie danych (patrz rysunek 16.2).
Trzeci i ostatni interfejs dotyczy koordynacji ustug zdrowotnych i socjalnych.
Jak wyjasniono w rozdziale 7, tego rodzaju koordynacja ta jest wcigz w powi-
jakach. W przyszlosci moze dojs¢ do powstania zupelnie nowego interfejsu,
w ktérym dane i wsparcie w procesie podejmowania decyzji w zakresie ustug
zdrowotnych i socjalnych beda koordynowane i zdigitalizowane. Jednak w tym
wzgledzie Holandia i inne kraje nadal maja daleka droge do przejscia. Nadzie-
ja w tym, ze tancuchy blokowe®* ulatwig tworzenie wszystkich tych interfejsow
pod wzgledem technicznym.

16.5 ODPOWIEDZ NA PYTANIE BADAWCZE ZAWARTE W NINIEJSZEJ
PUBLIKACJI W OPARCIU O USTALENIA Z NINIEJSZEGO ROZDZIALU

Bioragc pod uwagg, ze pelna odpowiedz na pytanie badawcze zostanie udzielona
w rozdziale 21, ponizej przedstawiono krétka odpowiedz na pytanie: w jaki spo-
sob cyfryzacja moze przyczynic si¢ do realizacji Zasady trzech zalozen w nad-
chodzacych latach? Wniosek mozna uzna¢ za wiarygodny, jezeli zostal poparty
zalozeniami teoretycznymi, a nie samymi badaniami empirycznymi. Wniosek
zaznaczono gwiazdka, jesli wynika z obserwacji w tylko jednym kraju lub z tyl-
ko jednego badania.

Potrdjny cel 1: Poprawa stanu zdrowia populacji
1 W idealnym $wiecie takie informacje na temat stanu zdrowia populacji
moga by¢ przywolywane z wykorzystaniem Internetu, na przykltad podczas



260

OPIEKA KOORDYNOWANA . LEPIEJ I TANIEJ

spotkania multidyscyplinarnego zespotu. Dotychczasowe préby wykazuja
obiecujace perspektywy dla realizacji potrdjnego celu.*

Istnieje niemale prawdopodobienstwo, ze zarzadzanie populacja popra-
wi stan zdrowia pacjentéw placowek koordynowanej podstawowej opieki
zdrowotnej, ktére dzialaja w dobrze zdefiniowanych regionach i pionowo
koordynowanych systemach opieki, dbajacych o potrzeby oséb cierpiacych
na choroby przewlekte.

Potrdjny cel 2: Poprawa jakosSci opieki nad pacjentem

3

Systemy informatyczne w podstawowej opiece zdrowotnej poprawiaja ko-
ordynacje i bezpieczenstwo $wiadczenia opieki zdrowotnej, zwlaszcza u pa-
cjentéw cierpiacych na wielochorobowos¢.

EHR s3 obiecujagcym narzedziem w dazeniu do zapewnienia bezpieczniej-
szej, szybszej i bardziej skutecznej opieki nad nimi.

Jest prawdopodobne, ze specjaliSci zajmujacy si¢ opieka koordynowana
pionowo, ktdrzy zbieraja wyniki zglaszane przez pacjentéw, bedg bardziej
sklonni do dostosowania diagnozy i leczenia.

Cyfrowa koordynacja ustug zdrowotnych i socjalnych jest wcigz w powi-
jakach. W przysztosci moze dojs¢ do powstania zupetnie nowego interfej-
su, w ktéorym dane i wsparcie w procesie podejmowania decyzji w zakresie
ustug zdrowotnych i socjalnych bedg koordynowane i zdigitalizowane. Po-
zwoli to na poprawe jakosci opieki koordynowane;j.

Potrdjny cel 3: Obnizenie kosztow opieki na osobe
7 Istnieje prawdopodobienstwo, ze systemy IT dla sektora zdrowia przyczy-

nig si¢ do zwigkszenia produktywnosci w stuzbie zdrowia o 1,5 do 4 pro-
cent.*

177

8 Systemy EHR pozwalaja potencjalnie na oszczednos¢ srodkéw finansowych,

gdyz ponowne wykorzystywanie informacji w formie cyfrowej zmniejsza
koniecznos$¢ powtarzania badan diagnostycznych.
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17 E-zdrowie i opieka koordynowana

W punkcie 17.1 dobre praktyki w zakresie e-zdrowia w opiece koordyno-
wanej omdéwiono w kontekscie zastosowania terminow zdefiniowanych
na rys. 16.1 powyzej. Niestety stwierdzono takze przypadki zlych prak-
tyk w tym zakresie. Punkt 17.2 wyjasnia je pokrétce. Jednym z czynnikow
utrudniajacych dobre praktyki jest brak bezpieczenstwa internetowego.
W punkcie 17.3 przedstawiono piec¢ zagrozen dla bezpieczenstwa i zaofero-
wano rozwigzania lub sposoby ich ograniczania. W punkcie 17.4 powrdcono
do zagadnien opieki koordynowanej i znaleziono odpowiedz na pytanie: czy
e-zdrowie wplywa na ustugi zdrowotne? Sekcja konncowa (punkt 17.5) odpo-
wiada na pytania badawcze niniejszej publikacji w oparciu o ustalenia z ni-
niejszego rozdziatu.

17.1 DOBRE PRAKTYKI W DZIEDZINIE E-ZDROWIA
Rys. 17.1 przedstawia publikacje dotyczace dobrych praktyk w asynchronicznej
komunikacji cyfrowej miedzy pacjentami a pracownikami opieki zdrowotnej
(publikacje 1-5), teleopieki (publikacje 7-13) oraz technologii doméw inteli-
gentnych (publikacje 14 i 15). Wszystkie te publikacje wydane zostaly niedaw-
no i wiekszo$¢ z nich to przeglady pismiennictwa. Rysunek ponizej pokrétce
opisuje pozytywne wyniki oméwione w tych publikacjach. Wigcej informacji
na temat metodologii zastosowanej w tych opracowaniach mozna znalez¢ w bi-
bliografii. Szczegoélnie warte uwagi sa nastepujace wyniki:

m Mimo ze e-konsultacje wystepuja zaréwno we fragmentarycznych, jak i ko-
ordynowanych systemach opieki zdrowotnej, systemy koordynowane ak-
tywnie zachecajg do ich stosowania (publikacje 1, 21 3).

m Opieka mieszana jest bardziej skuteczna niz systemy oparte wylacznie
na dokumentacji cyfrowej (publikacja 4).

m  Wplyw komunikacji asynchronicznej na zachowania zdrowotne i korzysta-
nie z opieki nie zostal jednoznacznie okreslony (publikacja 5).
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m Przyktady skutecznej poziomej opieki koordynowanej mozna znalezé w pu-
blikacjach dotyczacych teleopieki w celu zarzadzania bélem, telemonitoro-
wania 0s6b z zespolem slabosci w podesztym wieku i telemonitoringu pa-
cjentow z chorobami przewlektymi (publikacje 6, 7 i 8).

m Telemedycyna i teleopieka w radiologii, intensywnej opiece medycznej, te-
rapii pacjentéw z udarem i innych formach opieki sg obiecujacymi przykta-
dami zaréwno pionowej koordynacji opieki, jak i cyfryzacji, ktéra wspiera
te koordynacje (publikacje 9-13).

m Opublikowane oceny dobrych praktyk w zakresie technologii domoéw inte-
ligentnych lub automatyzacji w domu s obecnie nadal niedostepne.

m Wyzej wymienieni badacze starajg sie znalez¢ standardy komunikacji cyfro-
wej miedzy urzadzeniami domowymi (np. detektory tlenku wegla, detekto-
ry gazéw i powodzi), osrodek alarmowy online, specjalisci, ktorzy musza
interpretowac te alarmy i wytyczne dotyczace odpowiedniego $wiadczenia
pomocy (publikacje 14 i 15).

m Cyfryzacja nie jest mozliwa w skali lokalnej lub departamentalnej. Innowa-
cje oméwione w tych czternastu publikacjach sg realizowane na duzg skale,
nie ograniczajac si¢ do pojedynczych dzielnic, lekarzy czy oddziatéw szpi-
talnych.

Rys. 17.1 Dobre praktyki wérdd pacjentéw i przedstawicieli POZ w systemach opieki koordynowane;j

Wyniki Autor
i odniesienia

1 E-konsultacje Po tym jak uruchomiono kampanie marketingowe Cooper?
w celu promowania e-konsultacji, az jedna trzecia
pacjentéw Kaiser Permanente zdecydowata sie z nich
korzystac.

3i4 Przeglady E-zdrowie psychiczne, w szczegdlnosci opieka Hilty DM i in.?
literatury natemat  mieszana, jest skuteczna bez wzgledu na rodzaj Deslich S.iin.*
e-zdrowia zaburzen, sposob leczenia, otoczenie, pochodzenie

psychicznego etniczne i wiek pacjenta lub klienta
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6 Teleopieka Wspétpraca z osrodkiem podstawowej opieki Kroenke Kiin.®
nad pacjentami zdrowotnej zostata ustanowiona i funkcjonuje.

cierpigcymi

na przewlekte stany

bélowe

8 Przeglad Ogolnie rzecz ujmujac, korzysci obejmuja ograniczenie Bashshur RLiin.®
literatury natemat  korzystania z ustug: pobyt w szpitalu/ponowny Widmer RJiin.?
telemonitoringu pobyt w szpitalu, dtugo$¢ pobytu w szpitalu i wizyty

w oddziatach ratunkowych ulegty znacznemu
ograniczeniu. Takze poziom umieralnosci ulegt
znacznemu obnizeniu. Badania rzadko wskazuja
na wyniki neutralne lub mieszane.

10i 11 Teleopieka  Nizsza Smiertelnosc i krotszy pobyt na oddziatach Fifer Siin.t
intensywna intensywnej opieki medyczne;j. Lilly CMiin.*2
Wilcox ME i in.:

13i 14 Domotyka Nie sg dostepne zadne badania ewaluacyjne Delgado AR in.*
(marzec 2016). Brakuje standaryzacji miedzy Ingle AJ & BW
oprogramowaniem internetowym a sprzetem Gawalit®

domowym.
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17.2 NIESKUTECZNE PRAKTYKI W ZAKRESIE E-ZDROWIA

Chociaz wyniki publikacji 1 do 14 s3 spdjne pod wzgledem naukowym i bez-
wzglednie pozytywne, inne dokumenty pokazuja réwniez negatywne skutki
wdrozenia systemu e-zdrowia. Wykorzystujac randomizowang prébna gru-
pe respondentow, okreslang Demonstratorem Systeméw Calosciowych, Ste-
venton i inni ocenili skutki stosowania technologii doméw inteligentnych
w poréwnaniu z opieka regularng w Wielkiej Brytanii”. Odkryli, Ze proces
ten nie doprowadzil do znacznego ograniczenia opieki, ocenianej przez okres
ponad 12 miesi¢cy. Chaudhry i in. przeprowadzili kolejne szeroko zakrojone
badanie: randomizowane, kontrolowane badanie dotyczace skutkéw telemo-
nitoringu dla pacjentéw z niewydolnoscia serca.”® Doszli do wniosku, ze te-
lemonitoring nie poprawil prognoz u pacjentéw, ktérzy niedawno byli ho-
spitalizowani z powodu niewydolnosci serca. W punkcie 8.4 opisano juz jak
cyfrowe wsparcie samoopieki czasami nie ma wplywu na korzystanie z opieki
czy wyniki zdrowotne.

Istniejg dwa powody, dla ktorych interwencje cyfrowe niekiedy nie dziataja.
Pierwszy z nich dotyczy braku bezpieczenstwa w Internecie. Bariera ta zostata
omoéwiona w punkcie 17.3. Same interwencje w zakresie e-zdrowia nie wystar-
czaja do zmiany zachowan u pacjentdw i specjalistow. Takie przeksztalcenia wy-
magaja réwniez innych interwencji, takich jak edukacja formalna, zarzadzanie
przypadkami i rozmowy motywacyjne. Chaudrey i inni podkreslaja znaczenie
kontaktu miedzyludzkiego. Brooks i inni przedstawiajg kolejny powod, dla kto-
rego innowacje cyfrowe czasem nie sg skuteczne. Badacze ci ocenili che¢ pla-
cowek opieki psychicznej do wprowadzenia systemoéw e-zdrowia psychicznego.
Wedtug ich badan 78 procent lekarzy poprosito o wigcej naukowych dowodow
na skutecznos$¢ opieki online. Uwazali, ze technologia ta jest niezgodna z ich
codzienng praktyka i obawiali si¢, Ze wigcej rozwiazan w zakresie e-zdrowia
doprowadzi do zmniejszenia przychodéw z przyjmowania na leczenie i bez-
posrednich kontaktéw miedzyludzkich. Aby pokona¢ te bariery, Brooks i inni
stwierdzaja, ze specjalisci w systemie opieki zdrowotnej potrzebuja:

1 mozliwo$¢ zaawansowanych szkolen;

2 bardziej przekonujacych dowodéw, ze program e-zdrowia psychicznego
rzeczywiscie dziata;

3 wigkszej przyjaznosci dla uzytkownika oprogramowania wlasnego (w ta-
bletach i smartfonach) oraz polaczen z klientami/pacjentami.

Wykorzystujac podobne argumenty, Christensen, o ktérym wspomniatem
w punkcie 16.1, stwierdza, ze innowacje internetowe sg skuteczne tylko wtedy,
gdy towarzysza im inne innowacje w zakresie opieki zdrowotnej i innowacje fi-
nansowe.
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Opierajac sie na tych wszystkich zrédlach, jedyna skuteczng opcja jest row-
nolegla innowacja systemoéw opieki zdrowotnej, informatyki i systeméw ptat-
niczych, z ktérych wszystkie koncentruja si¢ na realizacji potréjnego celu. Pod-
kreéla to znaczenie rzetelnej i niezaleznej oceny strategii przed jej przyjeciem;
metoda, ktora doktadnie wpisuje si¢ w kontekst koordynowanej opieki zdro-
wotnej, ze szczeg6lnym naciskiem na medycyne opartag na dowodach (patrz
takze punkt 9.4). Paradygmat przewiduje nastepujaca kolejnos¢ dziatan: naj-
pierw ocena, potem realizacja. Producenci oprogramowania i programisci apli-
kacji czgsto nie korzystajg z tej zasady — wybieraja raczej metode préb i bledow,
a takze wnikliwg analize. Regularnie wprowadzajg na rynek produkty, ktore nie
zostaly dostatecznie przetestowane. Model biznesowy, ktory okresla wartos¢
dodang innowacji cyfrowych w stosunku do przyszlych kosztéw moze stano-
wi¢ rozwigzanie tego problemu. Punkt 19.1 omawia to zagadnienie w sposéb
bardziej szczegotowy.

17.3 BEZPIECZENSTWO SYSTEMOW TELEINFORMATYCZNYCH

W DZIEDZINIE OPIEKI ZDROWOTNEJ
EHR, duze bazy danych i e-zdrowie staja przed piecioma podstawowymi zagro-
zeniami w zakresie bezpieczenstwa (patrz Rys. 17.2). Razem utrudniajg rozpo-
wszechnianie e-zdrowia.

Raz ocenitem innowacje w zakresie e-zdrowia psychicznego, ktéra ucier-
piala na awarii oprogramowania technicznego (patrz Rys. 17.2), polegajaca
na tym, ze pacjenci uzyskali dostep do EHR innych pacjentéw przez okres kil-
ku tygodni. Dzial IT zdotal rozwiazac ten problem, ale w tym czasie szkody juz
nastapily. Zaufanie do systemu informatycznego wsrdd pacjentéw i profesjona-
listow, z ktérym przyjeto to rozwigzanie przed wystgpieniem bledu, znaczaco
spadlo. Istnieje kilka rozwigzan dla tego problemu. Projektowanie oprogramo-
wania to zawod sam w sobie, zatem rozwdj programéw nie powinien pozosta-
wac w rekach instytucji opieki zdrowotnej. Zamiast tego organizacje te powin-
ny raczej kupowa¢ oprogramowanie, ktdre zostalo przetestowane i skutecznie
uzyte gdzie indziej.

Drugim rozwigzaniem jest utworzenie zespolu naprawczego, ktory be-
dzie w stanie natychmiast reagowa¢ na ostrzezenia dotyczace bledéw opro-
gramowania.

Szpital, w ktérym pracuje odwiedzany jest czasami przez czlonkéw ho-
lenderskiej rodziny krolewskiej. Niewatpliwie jest wielu specjalistow, ktorzy
chcieliby zapoznac¢ si¢ szczegétowo z danymi zawartymi w EHR tych bardzo
waznych o0séb (patrz Rys. 17.2). Nazywam takich pracownikéw opieki zdro-
wotnej, ktorzy sg ekstensywnie zainteresowani ingerencja w dane, hakerami
wewnetrznymi.
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Rys.17.2 Ryzyko dla bezpieczenstwa systemdw IT w systemie opieki zdrowotnej

1  Btedytechniczne oprogramowania

2 Personel medyczny ma dostep do rejestrow EHR wszystkich pacjentow

3 Hakerzy atakuja system teleinformatyczny przeznaczony dla sektora opieki medycznej
4 Proces uwierzytelniania narazony jest na oszustwa

5  Pobieranie danych z bazy danych moze zaszkodzi¢ okreslonym grupom pacjentéw

Inni specjalisci z dostegpem do systemu informatycznego chcieliby otwo-
rzy¢ EHR nalezace do przyjaciela lub czlonka rodziny. Stanowiloby to jednak
naruszenie prywatnosci pacjentéw. Rozwigzanie tego problemu jest trzystop-
niowe. Mozliwe jest zaprojektowanie oprogramowania, ktére wskazuje nazwi-
ska wszystkich specjalistéw opieki medycznej, ktérzy uzyskali dostep do kon-
kretnego EHR. System informatyczny automatycznie wyswietla ostrzezenie
w przypadku odnotowania nieupowaznionego profesjonalnego dostepu do da-
nego EHR. W takim przypadku osoba odpowiedzialna moze wéwczas zostaé
zwolniona.

Superinteligentne dzieci, przestepcy i agencje panstwowe prébuja uzyskac
nieupowazniony dostep do duzych baz danych (patrz rys. 17.2), aby uzyskaé
informacje o pewnych osobach. To samo tyczy¢ sie bedzie baz danych zdro-
wotnych. W Holandii istnieja dwie bazy danych, ktére s tak zabezpieczone,
ze uzyskanie nielegalnego dostepu do nich jest niezwykle trudne: baza da-
nych krajowych organéw podatkowych, w ktorej zarejestrowano kazdego ho-
lenderskiego podatnika oraz elektroniczne systemy platnosci bankéw komer-
cyjnych. Dzigki zainwestowaniu ogromnych staran i duzych pieniedzy, te dwie
bazy danych s3 stosunkowo bezpieczne. Utworzenie systemu informatycznego
w zakresie opieki zdrowotnej z odpowiednia ochrong przed hakerami jest zbyt
kosztowne dla indywidualnych placéwek i podmiotéow $wiadczacych ustugi
w zakresie opieki zdrowotnej. Jednak doswiadczenia w innych sektorach ucza
nas, ze istnieje mozliwos¢ dokonania tego.

Czwarty problem zwiazany z bezpieczenstwem przedstawiony na rys. 17.2
dotyczy uwierzytelnienia (patrz definicja na rys. 16.1). Holenderscy obywatele
korzystajacy z kart platniczych i bankowosci internetowej sa chronieni na kil-
ka sposobdw.

1 Gdy konto jest otwierane, uwierzytelnianie odbywa si¢ podczas kontaktu
osobistego z klientem. Zdjecie w dokumencie tozsamo$ci poréwnywane
jest z twarzg klienta.
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2 Jedli konto zostanie uzyte dla celéw dokonania nietypowych platnosci,
klient bedzie niezwlocznie powiadomiony przez telefon.

3 Klienci uzyskuja numer telefonu, za pomoca ktérego moga natychmiast za-
blokowa¢ konto w przypadku zagubienia lub kradziezy karty.

4 Bankowos$¢ online jest chroniona przez metode¢ autoryzacji online, ktéra
obejmuje wiadomos¢ tekstowa z kodem logowania.

W poréwnaniu z tymi zabezpieczeniami w dziedzinie bankowosci online,
uwierzytelnianie i zarzadzanie bezpieczenstwem w komunikacji online mie-
dzy pracownikami systemu opieki zdrowotnej a pacjentami jest niewystarcza-
jace. W innowacyjnych projektach do przeprowadzania e-konsultacji holen-
derscy specjaliSci wykorzystuja tzw. portale e-zdrowia. Aby uzyska¢ dostep
do tego portalu, pacjenci musza uzy¢ cyfrowego dokumentu tozsamosci, zwa-
nego DigiD.

Takie DigiD sklada si¢ jedynie z nazwy uzytkownika i hasta. Nie uwzgled-
nia si¢ mozliwosci kontaktu osobistego i nie stosuje si¢ zadnego z powyzszych
krokéw w celu zapewnienia bezpiecznego korzystania z tych portali. W Ho-
landii szybkie wprowadzenie systemu e-zdrowia jest utrudnione ze wzgledu
na brak powszechnie dostepnych elektronicznych narzedzi uwierzytelniania,
ktére moga by¢ wykorzystywane przez obywateli, o wystarczajagcym poziomie
niezawodnosci i o akceptowalnym poziomie kosztow.

Bazy danych dotyczace zdrowia sg interesujace nie tylko dla pacjentéw, spe-
cjalistow i naukowcow. Interesuja takze firmy ubezpieczeniowe, farmaceutycz-
ne, pracodawcow i wiele innych organizacji (patrz punkt 5 na rys. 17.2).

Poprzez inteligentne laczenie danych o zdrowiu z danymi spolecznymi
i handlowymi, osoby trzecie uzyskuja dostep do informacji umozliwiajacych
im wyodrebnienie pewnych grup ludnosci, zréznicowanych pod wzgledem wy-
ceny ustug, produktow i ubezpieczen.

Rozwigzaniem mogacym przeciwdziala¢ temu zagrozeniu jest ustanowie-
nie (ogolnokrajowej) agencji lub komisji, ktéra odpowiada za zatwierdzanie lub
odrzucanie pobierania informacji z bazy danych. Komisje te moglyby ocenia¢
uzasadnienia wskazane przez osoby trzecie w celu uzyskania dostepu do in-
formacji zawartych w bazach danych i rozwazac zalety i wady takich procedur
dla pacjentéw. W Europie wigkszo$¢ krajow ustanowito juz takie komisje lub
agencje.

17.4 E-ZDROWIE | OPIEKA KOORDYNOWANA: PERSPEKTYWA

NA PRZYSZt0SC
Czy Topol® i Christensen® maja racj¢ stwierdzajac, ze wynalezienie Internetu
ma charakter przetomowy dla szpitali, tak jak mialo to miejsce w przypadku kas
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mechanicznych, agencji turystycznych czy bibliotek wideo? Christensen i inni
oczekuja, ze rozwdj Internetu oznacza, ze diagnostyka w duzej mierze zniknie
ze szpitali. Zgadzam sig, ze w dluzszej perspektywie rzeczywiscie tak si¢ stanie.
W przyszlosci lekarze POZ przy diagnozowaniu bedg mieli utatwione zadanie,
bez koniecznosci kierowania pacjentéw do specjalisty medycznego. Wynika to
z trzech przestanek:

1 Moga oni skorzysta¢ z telemedycyny, aby wystosowa¢ dodatkowe pytania
do specjalistow w szpitalach z prosba o rade. Specjalisci ci mogliby praco-
wacé w szpitalu potozonym nawet na drugim koncu kraju — w placéwce, kto-
ra specjalizuje si¢ np. w rzadkich schorzeniach.

2 Urzadzenia do diagnostyki obrazowej staja si¢ coraz tansze i latwiej-
sze w uzyciu, dzigki zastosowaniu czujnikéw i smartfonéw z konkretny-
mi aplikacjami. Dzigki temu latwiej bedzie instalowac sprzet diagnostyczny
w osrodkach medycznych.

3 Lekarze POZ i specjalisci spoza szpitala zaczng korzysta¢ z oprogramo-
wania wspomagajacego proces podejmowania decyzji. Obejmuje to m.in.
drzewa decyzyjne oparte na najnowszej literaturze medycznej i analizie du-

zych baz danych.

Te trzy zagadnienia przekonaly mnie do przyjecia wniosku Christensena:
diagnostyka w duzej mierze zniknie ze szpitali i przejeta zostanie przez placoéw-
ki podstawowej opieki zdrowotnej i ogdlnokrajowe osrodki wiedzy fachowe;j.

Wymaga to koordynacji pionowej podstawowej opieki zdrowotnej i szpita-
li na poziomie wytycznych diagnostycznych oraz checi ponownego wykorzy-
stania informacji diagnostycznych, ktore zostaly juz zebrane w systemie pod-
stawowej opieki zdrowotnej. Rys. 17.3 prezentuje przyklad tego, w jaki sposob
moze to dzialac.

W zwigzku z tym, w poszczegdlnych przypadkach nalezy zidentyfikowa¢
trzy problemy. Po pierwsze, procedura ta zdegraduje Elisabeth do roli technika,
ktory nie diagnozuje pacjenta, ale robi to, o co poprosi ja inny profesjonalista.
Wdrozenie tej zmiany kulturowej nie nastapi z dnia na dzien, poniewaz chirur-
dzy i inni specjalisci medyczni majg wysoki status wewnatrz i na zewnatrz sys-
temu opieki zdrowotnej. Druga kwestia polega na tym, ze systemy platnicze ist-
niejace w wigkszosci krajow OECD sugeruja rowniez, ze diagnostyka zniknie
ze szpitali w sposéb bardziej stopniowy.
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Rys. 17.3 Przypadek lepszej diagnostyki w podstawowej opiece zdrowotnej

Joyce jest lekarzem POZ, a Eric (74 lata) jest jednym z jej pacjentéw. Joyce dokonuje diagnozy:
jedno z bioder Erica wykazuje zmiany zwyrodnieniowe. W procesie diagnozy opiera sie na zdje-
ciach rentgenowskich jego biodra, informacji Erica o bdlu jaki przezywa i badaniu fizykalnym
stawu. Zdjecie rentgenowskie zostato wykonane w osrodku diagnostycznym i wystane do Joy-
ce przez radiologa wraz z opisem diagnostycznym: stan chrzastki stawu biodrowego jest zty.
Po tej diagnozie Joyce iEric podejmuja wspodlnie decyzje, korzystajac ztechnik wspélnego
podejmowania decyzji, o ktérych mowa w rozdziale 10. Joyce przesyta wszystkie informacje
diagnostyczne, w tym zdjecia rentgenowskie, do chirurga - Elizabeth, ktéra pracuje w Klinice,
ktéra wybrali Joyce i Eric.

Elizabeth sprawdza informacje, spotyka sie z Erikiem przed operacja i przeprowadza zabieg.
Po 12 godzinach Eric idzie do domu i zaczyna rekonwalescencje z pomoca Joyce i jej kolegdw
z placowek podstawowej opieki zdrowotne;.

Systemy takie wspétpracuja z platno$ciami w jednorodnych grupach pa-
cjentow (Diagnosis Related Grups - DRG), pojeciu wynalezionym w 1980 roku
przez Fettera i in. Opierajg si¢ one na zalozeniu, ze diagnoza i leczenie sg prze-
prowadzane w jednym i tym samym szpitalu. Odejscie od systemu DRG i zasta-
pienie go systemem platnosci wedlug modelu Cappuccino, jak opisano w roz-
dziale 13, wymaga¢ bedzie wielu lat. Podobnie problematyczne bedzie pie¢
zagrozen wymienionych w punkcie 17.3. Spowoduja one nieche¢ ogotu spote-
czenstwa i op6znig cyfryzacje opieki zdrowotnej. Chociaz przyjatem konklu-
zje Topola i Christensena,* ze wynalazek internetu stanowi wazng innowacje
w zakresie ustug zdrowotnych, nie spodziewam si¢ jednak, ze Internet stanie si¢
przefomowsa innowacja typu Schumpetera, ale raczej stopniowa implementacja
typu opisanego przez Rogersa®, zgodnie z opisem w rozdziale 19.

17.5 ODPOWIEDZ NA PYTANIE BADAWCZE ZAWARTE W NINIEJSZEJ
PUBLIKACJI W OPARCIU O USTALENIA Z NINIEJSZEGO ROZDZIALU

Biorac pod uwage, ze pelna odpowiedz na pytanie badawcze zostanie udzielo-
na w rozdziale 21, ponizej przedstawiono krotka odpowiedz na pytanie: w jaki
sposdb system e-zdrowia w koordynowanej opiece zdrowotnej moze przyczy-
ni¢ sie do realizacji potréjnego celu w nadchodzacych latach? Wniosek zazna-
czono gwiazdka, jesli wynika z obserwacji w tylko jednym kraju lub z tylko jed-
nego badania.

Potrdjny cel 1i 2: Poprawa zdrowia populacji oraz poprawa jakosci opieki

nad pacjentem

1 Podczas, gdy e-konsultacje wystepuja zaréwno we fragmentarycznych, jak
i koordynowanych systemach opieki zdrowotnej, systemy koordynowane
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aktywnie zachecajg do ich stosowania. Pozwala to na poprawe jakosci opie-
ki koordynowane;j.

Opieka mieszana poprawia jako$¢ opieki koordynowanej w wigkszym stop-
niu niz systemy oparte stricte na cyfryzacji.

Przyklady skutecznej poziomej opieki koordynowanej mozna znalez¢ w pu-
blikacjach dotyczacych teleopieki w celu zarzadzania bélami, telemonitoro-
wania 0s6b w podeszlym wieku z zespolem stabosci i telemonitoringu pa-
cjentéw z chorobami przewlektymi.

Telemedycyna i teleopieka w radiologii, intensywnej opiece medycznej, te-
rapii pacjentow z udarem i innych formach opieki sg obiecujacymi przykta-
dami zaré6wno pionowej koordynacji opieki, jak i cyfryzacji, ktéra wspiera
te koordynacje.*

Opublikowane oceny dobrych praktyk w zakresie technologii doméw in-
teligentnych lub automatyzacji w domu s3 obecnie nadal niedostepne. Ste-
venton i in. ocenili wplyw technologii doméw inteligentnych w poréwna-
niu z opiekg regularng w Wielkiej Brytanii. Okazalo sig, ze proces ten nie
doprowadzil do znacznego ograniczenia opieki w ocenie trwajacej przez
okres 12 miesigcy.*

Telemonitoring nie poprawit wynikéw u pacjentéw, ktorzy niedawno zosta-
li hospitalizowani z powodu niewydolnosci serca.

Potrodjny cel 3: Obnizenie kosztéw opieki na osobe

7

10

Wielu przedstawicieli POZ uwaza, ze e-zdrowie jest niezgodne z ich co-
dzienng praktyka i obawia sie, Ze wiecej rozwigzan w zakresie e-zdrowia do-
prowadzi do zmniejszenia przychodéw z przyjmowania na leczenie i bez-
posrednich kontaktéw miedzyludzkich.*

Christensen, o ktérym wspomniatem w punkcie 6.1, stwierdza, ze inno-
wacje internetowe sg skuteczne tylko wtedy, gdy towarzyszg im inne inno-
wacje w zakresie opieki zdrowotnej i innowacje finansowe. Opierajac si¢
na wszystkich zrodtach wskazanych w niniejszym rozdziale, jedyna sku-
teczna opcja jest rownolegla innowacja systemow opieki zdrowotnej, infor-
matyki i systemow platniczych, z ktérych wszystkie koncentruja si¢ na re-
alizacji potrdjnego celu.

Wplyw komunikacji asynchronicznej na zachowania zdrowotne i korzysta-
nie z opieki nie zostal jednoznacznie okreslony

EHR, duze bazy danych i e-zdrowie staja w obliczu pi¢ciu zagrozen dla bez-
pieczenstwa (awarie oprogramowania technicznego, hakerzy wewnetrzni,
hakerzy zewnetrzni, brak bezpiecznego systemu uwierzytelniania i konflik-
ty w dostepie do baz danych). Rozwiazania majace na celu redukcje tych
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zagrozen s3 mozliwe, ale kosztowne. Doprowadza do wzrostu kosztéw
opieki koordynowane;.

W dluzszej perspektywie diagnostyka w duzej mierze zniknie ze szpitali
i przejeta zostanie przez placowki podstawowej opieki zdrowotnej i ogélno-
krajowe osrodki wiedzy fachowej. Wymaga to koordynacji pionowej miedzy
podstawowa opieka zdrowotna, osrodkami wiedzy specjalistycznej i klinika-
mi lokalnymi na poziomie wytycznych diagnostycznych oraz checi ponow-
nego wykorzystania informacji diagnostycznych, ktére zostaly juz zebrane
w systemie podstawowej opieki zdrowotnej. Takie przeniesienia kosztow nie
nastepuja w ciggu jednego dnia, poniewaz szpitale majg wysoki status w za-
kresie ustug zdrowotnych. W konsekwencji e-zdrowie nie stanowi przelo-
mowej innowacji typu opisanego przez Schumpetera, lecz raczej stopniowe
wprowadzanie w zycie zgodnie z modelem opisanym przez Rogersa.
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18 Plany i rzeczywistosé w dziedzinie
przywodztwa w systemie opieki
koordynowanej

W punkcie 18.1 przedstawiono definicje przywodztwa, zarzadzania i termi-
now pochodnych. W punkcie 18.2 omdéwiono trzy podstawowe umiejetnosci
w zakresie przywdédztwa: proponowanie pogladow strategicznych, utrzymy-
wanie motywacji wréd pracownikow oraz kontrole i ocene jakosci opieki,
dochodéw i kosztéw. W punkcie 18.3 przedstawiono dziewie¢ mozliwych rél
w zakresie przywodztwa oraz ich rodzaje pod wzgledem organizacyjnym.
Przedstawiono zalety i wady kazdego z tych dziewieciu typow opieki koor-
dynowanej, a jeden z nich uznano za najlepszy: biurokracja profesjonalna
z przywédztwem stuzebnym ze strony lekarzy. Punkt 18.4 zawiera odpowie-
dzi na pytanie: w jaki sposob przywdédztwo w opiece koordynowanej moze
przyczynic si¢ do realizacji potrdjnego celu?

18.1 CZYM JEST PRZYWODZTWO?

Zaréwno w teorii jak i w praktyce przywddztwo ma kluczowe znaczenie
dla zespoléw i organizacji w systemie opieki koordynowanej. W punkcie 3.5
przedstawiono model teoretyczny opracowany przez Butta i innych' majacy
na celu inspirowanie pracy w zespole. Rozrdznia sie cztery czynniki podsta-
wowe, czynniki organizacyjne i czynniki spoleczne. Jednym z tych czterech
czynnikéw podstawowych jest przywddztwo. Pozostale trzy to specjalisci, kto-
rzy chcg wspolpracowad, relacje kolezenskie i wzajemna zalezno$¢. D’Amour
i inni* (patrz takze punkt 3.5) badali takze aspekty teoretyczne w systemie
opieki koordynowanej. Podkreslaja znaczenie wspélnego przywodztwa: nie
ma konieczno$ci koncentrowania wszystkich dziatan przywodczych w rekach
jednej osoby. Wazniejsze jest dzielenie si¢ kompetencjami, odpowiedzialno-
$cig, wiedzg i doswiadczeniem. W swojej ksiazce, Leadership and Medicine,’
Loop wskazuje na trzy podstawowe umiejetnosci w zakresie przywddztwa.
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Wymagania te sg czeSciowo oparte na doswiadczeniach wilasnych jako pre-
zesa Cleveland Clinics, a czgsciowo na przegladzie literatury. Obejmujg one
zdolno$¢ do:

1 przewidywania przyszlych wydarzen i proponowania plandw strategicznych;
2 utrzymania motywacji wérdd profesjonalistow;

3 kontroli i oceny jakosci, dochodéw i kosztow opieki.

Kotter* wprowadza rozréznienie miedzy przywodztwem a zarzadzaniem.
Zarzadzanie oznacza realizacje celéow, lub - innymi stowy - oddzialywanie
na procesy w celu uzyskania wstepnie ustalonego celu i tworzenie przewidy-
walno$ci. Natomiast przywddztwo koncentruje si¢ na zmianach i wprowadza-
niu nowych celéw. Chociaz przywddztwo i zarzadzanie majg rézne konotacje,
to jednak w duzym stopniu si¢ pokrywaja.

Studia przypadku dotyczace opieki koordynowanej podkreslajg takze ko-
nieczno$¢ przywodztwa. W swojej ksiazce Pursuing Triple Aim, Bisognano
i Kenney’ stwierdzaja, ze przywddztwo i kultura to czynniki konieczne dla two-
rzenia i kontynuowania opieki koordynowanej (patrz takze punkty 2.2 i 10.7).
Wyzej wymieniony projekt Gesundes Kinzigtal prezentuje takze znaczenie za-
gadnienia przywddztwa (patrz punkt 4.6). W rozdziale 4 oméwiono koordyna-
cje pionowa w opiece zdrowotnej nad przewlekle chorymi.

Przykladem tego typu koordynacji jest sie¢ opieki klinicznej: multidyscy-
plinarna sie¢ lekarzy POZ i specjalistéw medycznych. W latach 2006-2008,
McInnes i inni® dokonali oceny szesciu takich sieci w Australii: dwoch cha-
rakteryzujacych si¢ wysokim oddzialywaniem na jako$¢ opieki, dwoch
- $rednim i dwdch - niskim. Przywddztwo byto jednym z wielu kluczowych
czynnikéw wplywajacych na skuteczng poprawe jakosci opieki. Uwzglednio-
no inne czynniki: zasady modelu sieci; struktury formalne i procesy organi-
zacyjne; charakter projektéw sieciowych; relacje zewnetrzne; profil i wiary-
godnos¢ sieci.

W kolejnych punktach omdéwione zostang podstawowe umiejetnosci przy-
wddcze wspomniane przez Loopa, ale najpierw pragne podkresli¢ nastepujace
zagadnienia:

1 przywddztwo w opiece koordynowanej dzielone jest miedzy cztonkow ze-
spotéw multidyscyplinarnych i niekoniecznie koncentruje si¢ na jednej
osobie;

2 przywddztwo jest warunkiem koniecznym skutecznej opieki koordynowa-
nej, ale nie jest to jedyny warunek. Oba te zagadnienia powrdca w punk-
cie 18.5.
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18.2 IDEALNE PRZYWODZTWO W SYSTEMACH OPIEKI KOORDYNOWANEJ
W punkcie tym bardziej szczegétowo omdwione zostang podstawowe umiejet-
nosci przywddcze wedlug modelu Loopa.

Propozycje strategicznych punktow widzenia

W 2015 r., Kotter i in.” sformutowali osiem punktéw, w odniesieniu do ktérych
przywodcy systemow opieki zdrowotnej powinni przyjaé strategiczny punkt
widzenia (patrz rys. 18.1).

Jak pokazano na rysunku, poszczegélne elementy zostaly juz omoéwione.
Chociaz lista Kottera jest inspirujaca, a jej elementy powinny zosta¢ omowione
w ramach strategicznych punktéw widzenia organizacji zajmujacych si¢ opie-
ka koordynowang, uzupelnitem rys. 18.1 dziewigtym elementem, ktéry dotyczy
pacjentow jako partnerdéw. Zagadnienie to wskazano takze w pracy autorstwa
Swensena i in. z Institute of Health Improvement.

Rys. 18.1 Zagadnienia okreslajace tych przywddcédw opieki zdrowotnej, ktdrzy powinni miec
strategiczny punkt widzenia

2 Przeksztatcenie strategii organizacji - z ukierunkowania na ilo$¢ do ukierunkowania
na wartosc (punkt 11.1)

4 Pomiar wynikéw i kosztéw dla kazdego pacjenta (punkty 12.1i14.2)

6  Koordynacja systemow realizacji opieki zdrowotnej (rozdziaty 2 i 3)

8  Tworzenie i udostepnianie technologii informatycznych (rozdziat 17)

Zrédto: Pozycje 1-8 przyjete z Kotter JP, Porter ME, Olmsted Teisberg E i in. Leadership, strategy,
and innovation: health care collection. Boston: Harvard Business Review Press, 2015. Pozycja 9
przyjeta na podstawie Swensen Siin. High-Impact Leadership: Improve Care, Improve the Health
of Populations, and Reduce Costs. IHI White Paper. Cambridge, Massachusetts: Institute for
Healthcare Improvement, 2013.
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Zaréwno Kotter jak i Swensen stwierdzaja, Ze wszystkie wymienione wyzej
elementy sg wazne dla wszystkich przedstawicieli POZ i przywo6dcéw organi-
zacji, a filozofia potrdjnego celu powinna stac si¢ istotng czescig kultury kazdej
organizacji.

W celu przygotowania strategicznego punktu widzenia przywddcy organi-
zacji moga wykorzystac¢ analize SWOT. Skrot ten oznacza nastgpujace elementy:
sifa wlasnej organizacji (ang. Strengths), jej stabosci (ang. Weaknesses), szanse
w srodowisku (ang. Opportunities) i zagrozenia dla §rodowiska (ang. Threats).®
Systematyczne przeprowadzanie analiz SWOT dla kazdego z dziewieciu zagad-
nien wskazanych na rysunku 18.1 stanowi silng podstawe do zaproponowania
odpowiednich strategicznych punktéw widzenia.

Utrzymanie motywacji wsréd specjalistow

Osrodki opieki zdrowotnej charakteryzujace si¢ wysoka jakoscia wynikow
funkcjonuja réowniez w wielu miejscach w Stanach Zjednoczonych. Wsréd
nich wyrdézni¢ mozna takie placéwki jak Cleveland Clinics, Virginia Mason
Medical Center Seattle, Kaiser Permanente, Mayo Clinics czy Veterans Ad-
ministration. Wszystkie te placowki sg zarzadzane przez wiodacych lekarzy
pracujacych w atmosferze ulatwiajacej im stymulowanie roli w ramach orga-
nizacji non-profit, gdzie nacisk kladzie si¢ na motywacje¢ pracownikéw. W od-
niesieniu do tego rodzaju przywddztwa, w 1970 r. Greenloaf® wprowadzit ter-
min przywédztwa stuzebnego. Koncepcja ta zostala opracowana w modelu
Russella i Stonea.*

Cytujac powyzszych dwdch autoréw: ,,Optymalnie najlepsza motywacja
do przywodztwa powinna by¢ che¢ stuzenia (...) Interes wlasny nie powinien
stanowi¢ motywacji dla przywdédztwa stuzebnego. Powinni oni wznie$¢ sie
na wyzsza plaszczyzne motywacji, ktora skupia sie na potrzebach innych. Do-
poki poczucie wladzy dominuje nad mysleniem o przywddztwie, nie mozemy
zmierza¢ ku wyzszemu standardowi przywodztwa.”

Stuzba musi sta¢ w samym sercu dzialania. Cho¢ wladza bedzie zawsze
zwigzana z przywodztwem, ma tylko jedno uzasadnione zastosowanie: stuzbe.
Ham wspiera ten proces przywddztwa stuzebnego: szczgsliwy personel oznacza
szczgsliwych pacjentow. Zostato to juz oméwione w punkcie 10.7. Filozofia To-
tal Quality Management opiera si¢ rowniez na koncepcji przywddztwa stuzeb-
nego (patrz punkt 10.7). Tutaj przedstawiciele POZ stanowig klientéw wobec
swoich przywodcow.

Ci ostatni $wiadczg ustugi na rzecz przedstawicieli systemu opieki zdrowot-
nej, np. strategiczne punkty widzenia, dobrze funkcjonujacy sprzet, wygodne
powierzchnie biurowe i rozsagdne obcigzenie praca. Z wlasnego doswiadczenia
jako kierownika badan moge powiedzie¢, ze punkty te byly czasem wazniejsze
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niz zdolnos$¢ do przedstawienia inspirujacych, wizjonerskich opinii na temat
zgloszonych artykuléw.

Specjalisci sa szczgsliwi, gdy przywodztwo stuzebne réwniez charaktery-
zuje sie ciaglodcia, oraz kiedy mamy do czynienia ze stabilnoscig organizacyj-
ng i spojnoscia w odniesieniu do réznych celéw realizowanych przez placowki
i organizacje opieki koordynowanej. Wspomniany juz wczesniej Loop docho-
dzi do podobnych wynikéw w studium przypadku Cleveland Clinics. Dowody
wskazuja réwniez, ze taka forma przywodztwa zwieksza wewnetrzng motywa-
cj¢ pracownikow, a tym samym poprawia jakos¢ i skutecznos¢ ich dziatan.

Szpitale American Magnet — charakteryzujace si¢ doskonatlymi warunkami
pracy dla pielegniarek i dobrym przywoédztwem - wykazujg nizsze wskazniki
$miertelnosci i nizsze koszty dziatalnosci.

Stosowanie przywddztwa stuzebnego nie jest jedyna rzecza, ktéra moty-
wuje pracownikow. Rownie wazna jest zasada legitymizacji Gladwella. Zgod-
nie z tg zasadg ludzie zasadniczo traktuja szefa jako autorytet jesli a. czuja,
ze zostang wystuchani, b. zasady sg przewidywalne, co oznacza, Ze zasady te
nie zmienig si¢ z dnia na dzien, oraz c. autorytet ten jest sprawiedliwy: jedna
grupa zainteresowanych nie powinna by¢ traktowana odmiennie od inne;j.
Jesli przywddcy zapominaja o tej zasadzie legitymizacji, wsrdd tych, ktorzy
muszg tych zasad przestrzega¢ pojawig si¢ rézne formy przektaman, falszo-
wania wynikéw i oszustwa. W swojej ksigzce, The End of leadership, Kel-
lerman twierdzi, ze nie spotyka sie juz zjawiska szacunku dla przywédcow
i kierownictwa. Skupia si¢ na osobach zmuszonych do przestrzegania zasad
- na grupie tych, ktérymi przywodcy zarzadzaja. Wedlug Kellerman, osoba
ta akceptuje tylko zadania przekazane do wykonania przez przywodce, ktd-
ry szanuje uzgodnienia, jest uczciwy i kompetentny. Dzieki dobrym przykla-
dom przywddcy moga tworzy¢ kulture, ktéra pozwala poprawic jakos¢ i roz-
wija¢ organizacje.

Zapewnienie jakosci i kontrola kosztow

Trzeci aspekt przewiduje, ze podstawowe umiejetnosci przywodcze obejmuja

kwestie zapewnienia jakosci i kontroli kosztéw. Grol, znany holenderski pro-

fesor zarzadzania jakoscig w systemach opieki zdrowotnej, zaproponowat by

przywodcom powierzy¢ pie¢ obszaréw odpowiedzialnosci w tym zakresie. Zga-

dzam sie z definicjg tych obszaréw, ale poszerzam ich zasieg tak, aby obejmo-

wal takze kontrole kosztow. Ponizej omawiane sa one w kontekscie opieki ko-

ordynowane;j.

1 Zespoly multidyscyplinarne omawiaja kwestie dotyczace jakosci i kosz-
tow w przeszlosci i przyszlosci oraz zwigzane z indywidualnymi przypad-
kami pacjentdw, a takze grupami przypadkow. System wzajemnej oceny to
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znacznie skuteczniejsze narze¢dzie niz kontrola kosztéw lub kontrola jakosci
przez jednego przywddce.

2 Istnieje kultura wzajemnej komunikacji na temat jakosci i efektywnosci.
To nie tylko cze$¢ planu spotkan zespolow, ale takze zagadnienie wazne
dla wszystkich kontaktéw zawodowych.

3 Nawet najnizsi ranga pracownicy moga mie¢ co$ pozytecznego do powie-
dzenia na temat jakosci i efektywnosci. Nie powinni czu¢ si¢ ograniczeni
przez réznice wynikajace ze struktury hierarchicznej i powinni by¢ zache-
cani do wyrazania swoich opinii.

4 Istnieje pewna publiczna przejrzysto$¢ danych o jakosci i kosztach, ktére
sa wazne i fatwe do zrozumienia. Chociaz jest to wazny aspekt, wiele badan
wykazalo, ze przejrzystos¢ publiczna ma bardzo niewielki wptyw na repu-
tacje dostawcow ustug opieki zdrowotnej i ma niewielki wptyw na decyzje
pacjentow.™>"

5 Opieka jest zorganizowana i skoordynowana z potrzebami pacjentéw. Za-
pewnienie jakos$ci i kontrola kosztéw sg zgodne z procesem koordynacji
poziomej i pionowej. Nie skupiaja si¢ wylacznie na jakosci i koszcie po-
szczegdlnych czynnosdci diagnostycznych lub terapeutycznych, ale takze
na calym lancuchu $wiadczenia opieki.

6 Przywodztwo oznacza stosowanie zasady zachowania zgodnosci lub udziele-
nia wyjasnien. Punkty 2.5 i 9.4 wprowadzily juz t¢ zasade: specjalistom wol-
no odej$¢ od wytycznych dotyczacych jakosci lub standardéw dotyczacych
kosztéw, o ile przedstawia odpowiednie uzasadnienie. Zasada ta zacheca
do otwartych pytan dotyczacych jakosci i kosztéw opieki.

7 Przywodztwo oznacza stosowanie zasady skutecznosci: zasada ta byla cze-
$cig dawnych holenderskich ustaw ubezpieczeniowych i moze by¢ ilustro-
wana nastepujacym przykladem: jesli domowe leczenie zéttaczki u nowo-
rodkéw moze zagwarantowac taka samg jakos$¢ opieki jak leczenie szpitalne,
a jednoczes$nie jest tafisze niz leczenie szpitalne, te same ustugi w domu byty
automatycznie dozwolone.

8 PDCA to skrét uzywany do opisania cyklu polityki w zakresie zarzadzania
jakoscia. Zostal on juz przedstawiony w punkcie 14.2. Litery skrétu ozna-
czaja Plan-Do-Check-Act (Planuj-Wykonaj-Sprawdz-Dziataj).* W prak-
tyce czesto stosowanie cyklu PDCA jest rozczarowujace, jako ze element
kontroli jakosci, C w PDCA, czgsto ulega zaniedbaniu.® Termin ,,P&C”
opisuje cykl polityki stosowany w zarzadzaniu finansami. Litery te oznacza-
ja Planowanie (Planning) i Kontrole (Control). Placowki $wiadczace ustu-
gi opieki koordynowanej, ktdre realizujg Zasade trzech zalozen w zakresie
poprawy zdrowia, jakosci opieki i kontroli kosztow, musza wspolpracowac
z pofaczonymi i spdjnymi cyklami PDCA i P&C.
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Stanowi to podsumowanie niniejszej czesci poswieconej zagadnieniu ideal-
nego przywddztwa w systemach opieki koordynowanej. Taki ideal rzadko ist-
nieje w rzeczywistosci, jako ze przywddcy czgsto brakuje trzech wymienionych
podstawowych umiejetnosci i motywacji do realizowania modelu przywddz-
twa stuzebnego.

18.3 DZIEWIEC RODZAJOW STRUKTURY ORGANIZACYJNEJ
W RZECZYWISTYCH WARUNKACH DZIALANIA OPIEKI
KOORDYNOWANEJ
Przez calg moja kariere natrafitem na dziewie¢ rodzajow organizacji zapew-
niajgcych opieke koordynowang. Kazdy z nich charakteryzowal si¢ odmien-
ng formg przywddztwa. Kazdy ma zalety i wady dla opieki koordynowane;j.
Rysunek 18.1 prezentuje pokrdtce te dziewi¢é typoéw wraz z formami przy-
wddztwa i ich zaletami i wadami. P6Zniej natknalem si¢ na te dziewie¢ ro-
dzajow w literaturze na temat organizacji teoretycznych. Zostaly one omé-
wione ponizej.

W biurokracji profesjonalnej, opracowanej przez Mintzberga”, pracownicy
organizacji opieki zdrowotnej maja wlasne wytyczne i przepisy prawne. W Ho-
landii jej gtéownym oredownikiem jest Weggeman.” Amerykanskie systemy ko-
ordynowanej opieki zdrowotnej, takie jak Cleveland Clinic®, Kaiser Permanen-
te** i Mayo Clinic”, s zarzadzane gléwnie przez profesjonalistow i uzyskuja
wysokie oceny pod wzgledem jakosci i kontroli kosztow.

Kultura organizacji koncentruje si¢ zar6wno na zagadnieniach zewnetrz-
nych jak i zawodowych oraz na potrzebach pacjentéw. Lekarze odgrywaja tutaj
kluczows role.

W hierarchii biurokratycznej Maksa Webera zarzad posiada ostateczng od-
powiedzialnos¢ za wszystkie dzialania. Model ten mocno kontrastuje z mo-
delem biurokracji profesjonalnej. Hierarchia biurokratyczna koncentruje si¢
na podziale obowigzkéw. Cykl planowania i kontroli jest waznym narzedziem
delegowania polityki i przenoszenia kompetencji. Kultura tego modelu jest
nieelastyczna i skupiona do wewnatrz.

W modelu kastowym kazda grupa zawodowa posiada wlasne symbole i pro-
fesjonalny kodeks honorowy. Szczyt drabiny zajmuje lekarz w biatym fartuchu,
ze stetoskopem w kieszeni, a dolne szczeble s3 zajete przez pacjentéw w pizamie
szpitalnej. Kazda kasta jest jak duza rodzina, ktorej czlonkowie chronig sie na-
wzajem i zmagajg si¢ z wasniami rodzinnymi i wojnami plemiennymi. Model
ten wywodzi sie z socjologii interpretacyjnej i interakcjonizmu symbolicznego.>

Organizacja opieki koordynowanej jako firma komercyjna opiera si¢ na su-
werennos$ci konsumenckiej i mozliwosciach rynkowych. Wewnetrznie, re-
dystrybucja zadan i redukcja kosztéw ogdlnych majg kluczowe znaczenie
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dla utrzymania niskich cen. Szpital stosuje profil marketingowy nastawiony
na wartosci wazne dla okreslonej grupy klientéw (na przykiad intymnos¢ klien-
ta) w celu przyciagnigcia okreslonego typu pacjentow.

W modelu negocjacyjnym wszyscy specjaliSci i menedzerowie negocjuja
ze soba. Harwardzki model negocjacji** oraz ogdlny model zarzadzania jako-
$cig (patrz punkt 10.7) stanowig teoretyczne podstawy tego modelu.

Organizacja non-profit postrzega jako swoja misje zaspokojenia potrzeb
ludnosci (regionalnej), ktérej stuzy. Interes publiczny chroniony jest przez po-
czucie $wiadomosci moralnej organizacji.*

Rys. 18.2 Rodzaje organizacji zapewniajgcych opieke koordynowana, formy przywédztwa, zalety

i wady
Rodzaj organizacji Rodzaj przywodztwa | Zalety opieki Wady opieki
koordynowanej koordynowanej
1 Biurokracja Lekarze na czele Nacisk na jakos¢ Personel
profesjonalna organizacji opieki, np. ciaggtosé niemedyczny - taki
opieki jak pielegniarki
- staje sie mniej
wazny
2 Hierarchia Przywédztwo Nacisk Zbyt duzo czasu
biurokratyczna formalistyczne na postepowanie spedza sie
specjalistow zgodnie  nazaznaczaniu
z wytycznymi i odznaczaniu:
kultura wypetniania
rubryk
3 Spoteczenstwo Przywédztwo Korzystanie z tych Specjalisci
kastowe wyrazane poprzez samych symboli, np.  w réznych kastach
symbole statusu te same koszulki polo, nie komunikuja sie
i ubiér stuzbowy podkresla jednosc¢ wystarczajaco duzo

zespotu pracownikéw  ze sobg

4 Firma komercyjna Przywddcy mysla Szybko realizowane s3 Mozna zapomnied
o mozliwosciach innowacjezdobrym o dtugoterminowych
finansowych zwrotem z inwestycji  aspektach
i zagrozeniach (punkty 17.2119.1) potréjnego celu.

5 Spoteczenstwo Przywddcy Istnieje otwarta Mniejszy nacisk

negocjacyjne i specjalisci komunikacja miedzy = na ambicje zbiorowe

mysla gtownie przywddcami i wartosci spoteczne
w kategoriach a specjalistami

interesow



6 Organizacja non-profit

7 Organizacja oparta
na hipokryzji

8 Ztozony System
Adaptacyjny

9 Organizacja
nastawiona
na pacjenta
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Dla przywédcéw
najwazniejsze s
wartosci spoteczne
i misja

Polityka reputacji
jest dla przywddcow
wazniejsza niz
codzienna jako$¢é
opieki

Przywodcy
dziataja zmierzajac
do minimalizacji
konfliktow

Przywddcy

pracuja z grupami
docelowymi
pacjentow, np.
osobami cierpigcymi

Wartosci potréjnego
celu sa stale wyrazane
przez przywodcow

Nacisk ktadzie sie
na zyczenia

Specjalisci beda
zmeczeni zbyt
~ewangelizujacymi”
przywodcami

Profesjonalna jakos¢
opieki staje sie mniej

i wymagania populacji wazna

docelowej i jej
wartosci

Istnieje kultura
wspotpracy bez
konfliktéw miedzy
réznymi specjalistami

Kontynuacja opieki
i substytucja to wazne
aspekty polityki

Mozna zapomnieé

o dtugoterminowych
aspektach
potréjnego celu.

Nowe nieciagtosci
pojawiaja sie,

gdy ludzie naleza
do wiecej niz jednej
grupy docelowej

na choroby
przewlekte

Organizacja opieki koordynowanej jako organizacja oparta na hipokryzji
jest modelem stworzonym przez szwedzkiego eksperta ds. zarzadzania, Brus-
sona.” Patrzac z punktu widzenia zarzadu, organizacja wysyla mieszane sygna-
ly do $wiata zewnetrznego. Dla Rady Nadzorczej i ubezpieczyciela jest to sygnat
A, w mediach jest to sygnal B, a dla pracownikéw to sygnat C. W idealnej sy-
tuacji A = B = C. Jesli tak nie jest, organizacja, o ktérej mowa, jest organizacja
opartg na hipokryzji. Zdaniem Brussona szwedzkie organizacje opieki zdro-
wotnej w latach 1982-2002 czgsto nalezaly do tej wlasnie kategorii. Zarzad musi
dazy¢ do A = B = C, a jedli nie jest to mozliwe, nalezy przyznac, ze istnieja roz-
ne prawdy.

Organizacja opieki koordynowanej jako zlozony system adaptacyjny jest
modelem, w ktérym organizacja opieki koordynowanej stale dostosowuje sie
do otoczenia Nie ma strategicznego przywodztwa. Organizacja rozwija si¢ or-
ganicznie. W waznym raporcie Instytutu Medycyny, Crossing the Quality Cha-
sm, podejéciu temu poswiecono szczegélnie duzo uwagi.”

W organizacji nastawionej na pacjenta $wiadczenie opieki koordynowa-
nej organizowane jest wedlug grup docelowych. W Holandii Hattinga Ver-
schure opracowat ten model w 1971 r.”” Christensen, o ktérym juz wspomnia-
tem w punktach 16.1 i 17.2, wprowadzil na nowo ten typ organizacji wraz
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z postulatem dotyczacym sieci opieki nad przewlekle chorymi, wymagajacy-
mi wspoélpracy pacjentéw i pracownikéw podstawowych i wtérnych systemow
opieki zdrowotne;j.

Dziewie¢ omowionych tu i przedstawionych na rys. 18.1 typdw organizacji
nie wyklucza si¢ wzajemnie. Kazdy z nich podkreéla jeden lub kilka aspektéow
istniejacych organizacji opieki koordynowanej. Czotowi koordynatorzy powin-
ni pozna¢ wszystkie te rodzaje, rozpoznac je i wykorzysta¢ w oparciu o wspo-
mniang filozofi¢ potrdjnego celu: lepsze zdrowie populacji, wyzsza jakos¢ opie-
ki dla pacjentéw indywidualnych i nizszych kosztéw na osobe.

Poréwnujac dziewi¢¢ rodzajéw przywodztwa, najlepszym rozwigzaniem
dla organizacji opieki koordynowanej wydaje si¢ by¢ biurokracja profesjonal-
na Mintzberga z lekarzami w roli przywddcy w ramach systemu przywodztwa
stuzebnego. Jesli przywodcy wybierajg te role, specjalisci z innych, pozame-
dycznych dyscyplin moga réwniez wywiera¢ wpltyw na polityke organizacji.
Pozwoli to na utrzymanie ich motywacji. Oczywiscie nowi przywddcy, ktorzy
s3 zaangazowani w realizacje potréjnego celu i opieke koordynowang, muszg
zaakceptowac istniejaca organizacje opieki. Przeksztalcenie w biurokracje pro-
fesjonalng z przywdédztwem stuzebnym kosztuje duzo energii, wysitku i czasu.
Rozdzial 19 po$wiecony zarzadzaniu zmianami omawia to zagadnienie bar-
dziej szczegdtowo.

18.4 ODPOWIEDZ NA PYTANIE BADAWCZE ZAWARTE W NINIEJSZEJ
PUBLIKACJI W OPARCIU O USTALENIA Z NINIEJSZEGO ROZDZIALU

Biorac pod uwage, ze pelna odpowiedz na pytanie badawcze zostanie udzielo-
na w rozdziale 21, ponizej przedstawiono krétka odpowiedz na pytanie: w jaki
sposdb zarzadzanie w koordynowanej opiece zdrowotnej moze przyczynic sie
do realizacji potrojnego celu w nadchodzacych latach? Wniosek zaznaczono
gwiazdka, jesli wynika z obserwacji w tylko jednym kraju lub z tylko jednego
badania.

Potrdjny cel 1,2 3, tj. poprawa zdrowia populacji oraz poprawa jakosci opieki

nad pacjentem i obnizenie kosztow opieki na osobe

1 Przywodztwo ma zasadnicze znaczenie dla zespoldéw opieki koordynowa-
nej, ich kultury i organizacji, aby osiagna¢ potrojny cel.

2 W przypadku zespoldw wspolne przywddztwo ma duze znaczenie: nie
ma konieczno$ci koncentrowania wszystkich dziatan przywodczych
w rekach jednej osoby. To wzmacnia prace zespotows i jako$¢ opieki ko-
ordynowane;j.

3 W odniesieniu do przywodztwa w ulatwiajacej, stymulujacej roli, niniejsza
publikacja stosuje pojecie ,,przywodztwa stuzebnego”. Optymalnie najlepsza
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motywacja do przywodztwa powinna by¢ che¢ stuzenia. Promuje to osia-
gniecie potrojnego celu opieki koordynowanej.

4 Jest prawdopodobne, ze stosowanie zasady skutecznosci zmniejsza koszty
opieki koordynowane;.

5 Dowody wskazuja, ze przywodztwo stuzebne zwiecksza wewnetrzng moty-
wacje pracownikow, a tym samym poprawia jakos¢ i skutecznos¢ ich dzia-
tan. Szpitale American Magnet — charakteryzujace si¢ doskonatymi warun-
kami pracy dla pielegniarek i dobrym przywodztwem - wykazujg nizsze
wskazniki $miertelno$ci i nizsze koszty dziatalno$ci.*
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19 Innowacje w systemie opieki
koordynowanej i zarzadzanie zmianami

Punkt 19.1 wprowadza termin innowacji w systemie opieki zdrowotnej
oraz dziewieciostopniowy model ich opracowywania. Skupia si¢ na innowa-
cjach procesowych, ktore pojawiaja si¢ najczesciej w ramach opieki koordy-
nowanej. Jesli innowacja procesowa jest skuteczna, pozostaje pytanie w jaki
sposob mozna te¢ innowacje rozpowszechni¢. Odpowiedz mozna znalez¢
w punkcie 19.2. Zarzadzanie zmianami ma zasadnicze znaczenie dla roz-
powszechniania innowacji procesowych. Zostanie to omowione w punkcie
19.3. Niniejszy rozdzial konczy sie rowniez cz¢sciowa odpowiedzig na jedno
z pytan badawczych niniejszej publikacji: w jaki sposéb innowacje w opiece
zdrowotnej i zarzadzanie zmianami przyczyniaja si¢ do realizacji potrojne-
go celu?

19.1 PROJEKTOWANIE INNOWACJI W SYSTEMIE OPIEKI ZDROWOTNEJ

W 1991 roku Van Londen i ja zdefiniowali$my innowacje w zakresie opie-
ki zdrowotnej jako zmiane w systemie §wiadczenia opieki zdrowotnej, kto-
ra zostala $wiadomie wybrana przez istniejace organizacje i ktorej celem jest
poprawa jakosci i/lub skutecznosci $wiadczenia opieki. Ponownie wprowa-
dzam te¢ definicje, poniewaz koncepcja ta byla szeroko stosowana w Holan-
dii przez ostatnie 25 lat. Innowacja zaczyna si¢ jako matle przedsiewziecie,
jako eksperyment. Pod tym wzgledem jest przeciwienstwem wielkiej reorga-
nizacji, ktéra zmienia ustugi zdrowotne i socjalne w caltym kraju, w sposob
jednoczesny, przy uzyciu wszedzie tych samych przepiséw i struktur i nie
jest poprzedzona eksperymentami. Podstawowym zalozeniem jest to, ze je-
den rozmiar pasuje wszystkim.' Dotychczas dwie wielkie reorganizacje nie
powiodly si¢. Rzad brytyjski przeprowadzil pierwsza z takich reorganiza-
cji w 1974 r. Zreorganizowano Krajowa Stuzbe Zdrowia (NHS) w okregach
i regionach. Reorganizacja ta wspierana byla przez wiele grup zawodowych
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i caly parlament i miafa na celu koordynacje ustug w zakresie profilaktyki,
podstawowej opieki zdrowotnej i opieki szpitalnej na poziomie zdecentrali-
zowanym. Stalo si¢ to przyczyna wielu lat frustracji.> Czterdziesci jeden lat
pozniej druga préba przeprowadzenia wielkiej reorganizacji wydaje si¢ nie-
udana, cho¢ czas obserwacji jest zbyt krotki w momencie pisania tej ksiaz-
ki (potowa 2016 r.). W 2015 r. wszystkie holenderskie ustugi socjalne zostaty
zintegrowane na poziomie gminy. W punkcie 7.2 omoéwiono juz te wydarze-
nia. Od stycznia 2015 r. wielu pracownikéw socjalnych, organizacji opieki
domowej i specjalistow, ktorzy pracuja w domach opieki zmaga sie z frustra-
Cja i niepewnoscia.

Ani angielskie, ani holenderskie wielkie reorganizacje nie byly poprzedzo-
ne innowacyjnymi eksperymentami. Te ostatnie niepowodzenia nauczyly nas,
ze reorganizacje powinny zawsze by¢ poprzedzone innowacjami. W pierwszej
czedci tego rozdzialu oméwiono proces projektowania innowacyjnych ekspe-
rymentéw. Nastepnie w punkcie 19.3 dotyczacym zarzadzania zmianami omo-
wione zostanie wdrozenie udanych eksperymentéw w calym kraju.

Innowacje mozna podzieli¢ na produktowe, procesowe i systemowe. Try-
chotomia ta podaza za podzialem Donabediana, jak opisano na rys. 2.7. Inno-
wacje produktowe dotyczg profilaktyki, edukacji zdrowotnej, opieki nieformal-
nej, badan przesiewowych, diagnostyki, leczenia, lekdw i opieki.

Wsparcie procesu podejmowania decyzji (patrz punkt 8.3 i 9.3) to inno-
wacja produktowa. Innowacje procesowe dotyczg redystrybucji zadan od le-
karzy do innych specjalistow, od szpitali po podstawowa opieke zdrowotna
oraz od 0sdb na komputery. W poprzednich rozdzialach oméwiono wiele przy-
ktadow.

Innowacje systemowe dotycza (ponownego) projektowania jednostek or-
ganizacyjnych; koordynowania cyfrowych systemoéw informacyjnych; oraz sys-
temow platniczych dla dostawcow ustug medycznych, pracownikéw systemu
opieki zdrowotnej i pacjentéw. Innowacje produktowe i systemowe dotycza
dziedziny szerszej niz sama opieka koordynowana. Nie dotyczy to innowacji
procesowych, ktdére zazwyczaj nalezg do tej dziedziny.

W Holandii wiele innowacji procesowych nie osigga stadium dystrybu-
cji. W punkcie 12.3 zjawisko to nazywane bylo ,pilotitis™: holenderska opieka
zdrowotna cierpi z powodu zbyt wielu projektéw pilotazowych, innymi stowy:
pilotitis. Jednym z powodoéw tego pilotitis jest to, ze jeden lub kilka etapow
rozwoju na rys. 19.1 (patrz takze rys. 13.3) jest regularnie pomijany.
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Rys. 19.1 Dziewiec faz rozwoju innowacji

2 Studiowanie odpowiedniej literatury i dokumentéw o innowacjach, ktére zostaty juz
wdrozone gdzie indziej.

4  Projektowanie pierwszego wdrozenia biznesowego.

6  Przeprowadzenie projektu pilotazowego z udziatem kilkorga pacjentéw.

8  Ocena projektu pilotazowego oparta na realizacji potréjnego celu.

Podziat ten stworzono w oparciu o szereg studiéow przypadku.’ Innowato-
rzy s czasem entuzjastycznie nastawieni do innowacji, zupelnie nie wiedzac,
ktéry problem dana innowacja ma rozwigza¢ w ich wlasnym srodowisku pra-
cy. Entuzjazm moze wynikac¢ z przeczytania artykulu, odbycia podrézy na-
ukowej do miejsca o innej organizacji pracy lub udzialu w kursie prowadzo-
nym przez eksperta. W rezultacie pierwsza faza (patrz rysunek 19.1) polega
na pomys$lnym wprowadzeniu innowacji to uzyskanie swiadomosci istnienia
problemu. Moze to wynikac¢ z zapisu jakosci, spotkania z zarzagdem, wzajem-
nego przegladu lub badania wérod pacjentéow. Wyszukiwanie artykutéw on-
line, raportéw i dokumentéw dotyczacych innowacji, ktére zostaly juz zre-
alizowane i sprawdzone gdzie indziej, stanowi druga faz¢ rozwoju. W 2010 .
Osterwalder wskazal, ze tego rodzaju przeglady literatury moga by¢ przepro-
wadzane przez innowatoréw w danej dziedzinie i nie sg wylaczng dziedzing
naukowcow.

Gdy zamierzona innowacja nie zostala jeszcze nigdzie opisana i wdrozona,
wprowadzenie jej oznaczaloby §wiatowa premiere, a ocena naukowa staje sie
koniecznoscia.

Przeglad literatury moze réwniez prowadzi¢ do wniosku, ze innowacje sg
juz stosowane w innych krajach lub za granica: nazywa sie to premierg — pierw-
sza prezentacja na danej arenie. Mozliwe jest rowniez, ze innowacje istnialy
i funkcjonowaly lata temu: w teatrze nazywamy to repryza. Przykladem moze
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tu by¢ przywrdcenie w 2015 r. stanowiska pielegniarki okregowej w Holandii.
Gdy innowacja juz istnieje gdzie indziej lub istniala w przesztosci, wystarcza-
jace byloby dostosowanie wlasnego $rodowiska pracy. Innowatorzy moga wy-
korzysta¢ wyniki badan, sile perswazji i ekspertéw zewnetrznych do rozwijania
innowacji we wlasnym zakresie. W ten sposéb w ostatnich latach skierowa-
tem wiele innowacyjnych ugrupowan do Gesundes Kinzigtal w potudniowych
Niemczech i radzilem im wykorzysta¢ koncepcje wspdlnych oszczednosci
w swoim $rodowisku.

Trzecia faza przedstawiona na rys. 19.1 dotyczy adaptacji juz istniejacych
innowacji lub catkowitego przeformulowania innowacji, najlepiej poprzez
wspoltworzenie i wkiad pracownikéw ubezpieczen zdrowotnych, przedst-
awicieli pacjentéw i innych zainteresowanych stron. Spowoduje to nizsze ryz-
yko szkéd podczas kolejnych faz. Czwarta faza dotyczy utworzenia wdrozenia
biznesowego. Modelowanie wdrozen biznesowych jest wazne dla innowacji
zdrowotnych. W tym przypadku modelowanie liniowe oznacza, ze cele krot-
koterminowe wynikaja z misji i ze te cele ostatecznie prowadza do wdrozenia
biznesowego nowego produktu. Modelowanie nieliniowe oznacza, ze wszyst-
kie aspekty wdrozenia biznesowego s3 omawiane jednocze$nie podczas kilku
spotkan projektowych. Dobrym narzedziem dla tego typu modelowania jest
metoda znana w anglojezycznej literaturze przedmiotu jako ,,Canvas Business
Model” (w jez. ang. ,,canvas” oznacza ptotno malarskie). W metodzie tej szero-
ko zakrojona innowacyjna grupa (wspottworzenie) ujmuje wszystkie aspekty
wdrozenia biznesowego, pozycjonujac je odpowiednio na jednej stronie dwu-
wymiarowego schematu (czasem doslownie je ,maluje” - stad nazwa). Aspek-
ty te mogg dotyczy¢ wartosci dodanej innowacji, grupy docelowej i metody fi-
nansowania. Drugim etapem jest okredlenie spotecznych zwrotow z inwestycji
(SROYI, patrz takze punkt 4.3) lub monetyzowanej spotecznej wartosci dodane;j
innowacji. Przyktadem tego jest obliczanie SROI dla Vital Valley w celu prze-
prowadzenia konsultacji profilaktycznych realizowanych przez holenderskich
lekarzy POZ. Organizacja ta obliczyla, Ze 1 euro wydane na te konsultacje przy-
niosto 2,4 euro w postaci zyskow, takich jak obnizenie liczby absencji, redukcja
niepelnosprawnosci i ograniczenie kosztow opieki zdrowotne;j.’

Piata faza dotyczy symulacji innowacji, ktéra zostala juz zaprojektowana
pod katem przeptywow i podziatu obowigzkow i dzialan. Symulacja taka moze
wystapi¢ podczas spotkan, w czasie ktorych poréwnuje si¢ starg i nowa sytu-
acje. To rowniez umozliwia innowatorom przeprowadzanie inwentaryzacji ry-
zyka z wyprzedzeniem. Wiele szpitali stosuje takie listy przysztych potencjal-
nych ryzyk do innowagji, takich jak projektowanie $ciezek opieki.® Bardziej
zaawansowana wersja obejmuje prace z powaznym modelowaniem gier i dy-
namiki systemow.
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Ta ostatnia metoda jest szczegdlnie interesujaca w przypadku innowacji
tancuchowych, ale wymaga obecnosci wspolnej bazy danych zawierajacej zapis
wszystkich dostgpnych obecnie ustug opieki.

W fazie 6 i 7 przeprowadza si¢ innowacje. To pierwsze dzieje si¢ na malg
skale, a pdzniej w kilku miejscach jednocze$nie. Wskazane jest wybranie lo-
kalizacji z entuzjastycznymi wezesnymi wdroZeniami (patrz punkt 19.2) i mniej
zmotywowanym dzialem.

Jesli innowacje przynosza korzystne rezultaty w drugim wariancie pracy, za-
pewni to potezny argument na rzecz dalszego rozpowszechniania. Jesli nie, na-
lezy unika¢ rozpowszechniania. Powiedzmy to wprost: nie kazda innowacja jest
koniecznie zmiang na lepsze. Ocena innowacji w dziedzinie opieki zdrowotnej
odbywa sie w fazie 8 rys. 19.1. Rozdzial 20 oméwi to bardziej szczegdtowo.

W fazie 9 udane innowacje tracg swoj innowacyjny status: staja si¢ normal-
ng procedurg biznesowa. W konsekwencji centralnym zagadnieniem staje sie
trwalo$¢. Innowacja nie jest juz projektem, ale czescig istniejacych procesow
jakosciowych i platnosci, systemdéw informatycznych i organizacyjnych. Mozna
rozpoczaé rozpowszechnianie innowacji do innych departamentdw, instytucji
i regionow.

Podsumuje te sekcje ostrzezeniem. Powyzsze dziewiec faz nie zawsze wyste-
puje w kolejnosci, ale czasami biegnie réwnolegle do siebie i nadal pojawia sie
ponownie podczas procesu tworzenia. Przypomina to metode¢ rozwoju na piot-
nie, ktora zostala omdwiona powyzej.

19.2 JAK ROZPOWSZECHNIAC SKUTECZNE INNOWACJE
Zgodnie z przegladem przeprowadzonym w 2000 r.,7 innowacje produktowe
rozpowszechniane spontanicznie w Stanach Zjednoczonych potrzebuja $red-
nio 17 lat, aby rozprzestrzeni¢ si¢ w calym kraju. Rozpowszechnianie nastepuje
zgodnie z krzywa S, jak pokazano na rysunku 19.2. Rogers, a pdzniej réwniez
Gladwell, dostarczyli teoretycznej podstawy dla tej krzywe;.

Na rys. 19.2 innowacja 1 rozprzestrzenia sie szybciej niz innowacje 2 i 3. Po-
czatkowo jest tylko kilka podmiotow $wiadczacych opieke zdrowotng i ubez-
pieczycieli zdrowotnych, ktoérzy przyjmuja innowacje: s3 to wczesne wdrozenia.
Potem jest duza grupa, a nastepnie wigkszos¢, ktdra najpierw odczekata i ob-
serwowala ale po pewnej fazie przyjeta innowacje, kiedy osiagnieto punkt prze-
fomowy.® Wreszcie, istnieje niewielka grupa latecomeréw (pdznych wdrozen),
ktorzy najpozniej wprowadzaja innowacje. Podstawowym pytaniem pozostaje
zagadnienie czemu niektore innowacje w zakresie opieki koordynowanej nie
rozprzestrzenily sig, podczas gdy inne ulegly szybkiemu rozpowszechnieniu.
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Powolne i szybkie przyjmowanie innowacji

W punkcie 8.2 oméwiono udane innowacje prewencyjne i wielopodmiotowe.
Innowagje te istnialy juz od kilku lat w ograniczonej liczbie regionéw w Holan-
dii i gdzie indziej i ukierunkowane byly na zmniejszenie masy ciala, w oparciu
o model teoretyczny oraz na obnizenie kosztow. Niemniej jednak, innowacje te
prawie nie rozprzestrzenily sie.

Pézne przyjgcia

Qo

“ —
o Innowacja | / Innowacja Il / Anowacja 1

N / /S
A 7

; / /S /)
Y A
i /S 7 7

Wczesne przyjecie

Procent przyje¢

Czas

Rys. 19.2 Teoretyczne rozpowszechnianie innowacji

Zrédto: Rysunek ten zostat oparty na Rogers EM. Diffusion of innovations. Wydanie 5 (Wydanie 1:
1962). New York: Free Press, 2003.

Jednak niektére innowacje szybko sie rozprzestrzenity w calej Holandii.
Pierwszy przyklad dotyczy szpitalnych punktéw transferu pacjentéw do POZ
lub innych organizacji opieki zdrowotnej. W punkcie 4.1 oméwiono te kwestie.
Holenderskie ustugi §$wiadczone przez lekarzy POZ poza godzinami pracy oka-
zaly sie rowniez szybka innowacja. W ciagu kilku lat pojawita si¢ w Holandii
ogolnokrajowa sie¢ dyzuréw wykonywanych poza standardowymi godzinami
pracy.

Bylo to sprawg pilng, poniewaz wielu lekarzy POZ ugieto si¢ pod presja
dwdch nocnych zmian tygodniowo. Wspoélne dyzury zmniejszyly to do okoto
dwodch dni w miesigcu.
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Grupy opiekuncze dla oséb chorych przewlekle (patrz punkt 12.3) stanowia
trzeci przyklad szybkiego rozpowszechniania. Prawie wszyscy lekarze POZ za-
czeli uczestniczy¢ w tych grupach opieki w ciggu kilku lat.

Byly one stymulowane lukratywnym systemem platno$ci wynoszacym oko-
fo 450 euro na pacjenta z chorobg przewlekls, np. cukrzyca.

Rogers wyjasnia predkos¢ rozpowszechniania innowacji za pomoca cech
samej innowacji. Wyrdznia pie¢ cech, ktore wplywaja na tempo rozpowszech-
niania. Rysunek 19.3 podsumowuje te cechy i zawiera przyktady, ktére majg wy-
jasni¢ powolne rozprzestrzenianie si¢ profilaktyki koordynowanej w poréwna-
niu do szybkiego rozpowszechniania ustug poza godzinami pracy.

W 1990 roku Orlandi i in.® opracowali rozszerzong wersje teorii Rogersa.
Pokazali, ze proces rozpowszechniania moze ulega¢ stagnacji w kazdej fazie.
Po pierwsze, innowacja moze by¢ nieskuteczna. Po drugie, rozpowszechnianie
wiedzy moze by¢ zbyt ograniczone. Po trzecie, przyjecie przez grupe docelowa
moze si¢ nie powies¢: ludzie nie sg przekonani o wzglednych zaletach innowa-
cji. Po czwarte, wdrozenie moze nie wystartowac.

Po piagte utrzymanie innowacji moze si¢ nie powies¢: czesci innowacji pada
ofiarg cig¢ budzetowych, a tym samym ulegaja zanikowi. Innowacja stopniowo
umiera. Orlandi i jego wspolpracownicy wskazali, ze kazdy innowator powi-
nien wzig¢ pod uwage te pie¢ czynnikéw stagnacji podczas fazy projektowania.

Teorie opracowane przez Rogersa i Orlandiego uzupelniaja si¢ i nie wyklu-
czajg si¢ wzajemnie. Zostaly one jednak opublikowane kilkadziesiat lat temu.
W ostatnich latach dwie inne teorie zwrdcily uwage. Pierwsza z nich jest model
Christensena.

Christensen, o ktérm wspomniano juz w punktach 16.1 i 17.2, stwierdza,
ze rozpowszechnianie innowacji w dziedzinie opieki zdrowotnej moze zakon-
czy¢ si¢ sukcesem, jesli towarzyszy¢ bedzie zaréwno innowacjom finansowym,
jak i innowacjom w dziedzinie zdrowia. Druga, bardziej aktualna grupa teo-
rii dotyczy zarzadzania zmianami. Skupiajg sie na strukturze organizacyjnej
i zdolnosciach przywddczych agencji panstwowych, dostawcéw opieki zdro-
wotnej i finansistow. Teorie te sa tak szerokie, Ze zostang oméwione w odrebnej
sekcji (patrz punkt 19.3).

Rys. 19.3 Piec cech innowacji zdrowotnych, ktére maja wptyw na szybko$¢ rozpowszechniania

1  Wzgledna przewaga: zakres, w jakim uzytkownik uwaza innowacje za korzystna.
Koordynowane zapobieganie: brak ptatnosci za wdrozenie pracownikdw opieki zdrowotne;j.
Ustugi poza godzinami pracy lekarza rodzinnego: dostepne byto finansowanie tych
ustug. Lekarze powinni pracowa¢ mniej godzin poza godzinami urzedowymi - dzieki tym
ustugom realizowanym poza godzinami pracy. Szpitale chetnie udostepniaty miejsca.
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Rys. 19.3 - cigg dalszy

2 Zgodno$é: zakres, w jakim innowacja odpowiada warto$ciom, doswiadczeniom
i procesom pracy potencjalnych uzytkownikéw.
Zintegrowana profilaktyka: pracownicyopieki zdrowotnej nie sa wykorzystywani
do udziatu w profilaktycznych interwencjach skierowanych do regionu.
Ustugi poza godzinami pracy: godziny pracy lekarzy POZ nie ulegty zmianie. Zmieniono
lokalizacje i organizacje opieki nad miastem NAC (nazwa-adres-miasto).

4 Testowalnos¢: zakres, w jakim uzytkownik moze najpierw sprobowac innowacji na matg
skale
Zintegrowane zapobieganie: innowacja dotyczyta catego miasta, dzielnicy lub regionu.
Badania na mata skale nie byty dostepne.
Ustugi poza godzinami pracy: lekarze POZ stopniowo przystapili do realizacji ustug poza
godzinami pracy.

Zrédto: Rogers EM. Diffusion of innovations. Wydanie 5 (Wydanie 1: 1962). New York: Free Press,
2003.

19.3 ZARZADZANIE ZMIANAMI: NAJTRUDNIEJSZE ZADANIE NA SWIECIE

W latach siedemdziesiatych Ommoord w Rotterdamie i Overvecht w Utre-
chcie byly jednymi z pierwszych holenderskich dzielnic, w ktérych powstaty
oé$rodki zdrowia. Istniala wowczas tylko jedna jedyna wizja i ta wizja koncen-
trowala sie na tworzeniu multidyscyplinarnych podstawowych zespoléw opieki
zdrowotnej. Dzielnice te byly nowo wybudowanymi dzielnicami mieszkalny-
mi. Istniala potrzeba spoteczna: w chwili przybycia do o$rodka POZ personel
medyczny musial by¢ dostepny. Odpowiednio zainspirowani zalozyciele osrod-
kow opracowali plan dzialania na rzecz: dzielenia si¢ zadaniami zawodowymi,
budowania, struktury organizacyjnej i metod rekrutacji nowych pracownikoéw.
Eksperymentalny status tych placowek sprawil, ze te pierwsze osrodki kwali-
fikowaly sie do uzyskania dodatkowych funduszy od firm ubezpieczeniowych
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i gmin, co oznaczalo, ze bylo wystarczajaco duzo zasobéw na ich rozwoj.
Osrodki te przyciagnely rowniez wystarczajaco kompetentnych cztonkow za-
rzadu i specjalistow z uczelni wyzszych i szkol medycznych, co oznaczalo, ze
nowe organizacje wkrotce mialy niezbedne umiejetnosci. W poézniejszych la-
tach wielu zalozycieli osrodkéw zdrowia uzyskato profesure.

Ta krétka historia rzuca $wiatlo na warunki wplywajace na proces zmian
w okolicy, regionie lub organizacji opieki zdrowotnej. Zarzadzanie tak zwa-
ng transformacjg nazywa si¢ zarzadzaniem zmianami. Zgodnie z Lippit" moz-
na wyrdzni¢ pie¢ warunkow koniecznych: wizja, pilno$¢, plan dziatan, zasoby
i umiejetno$ci. W przypadku Rotterdamu i Utrechtu, te pie¢ warunkéw odegra-
to kluczows role.

Rysunek 19.4 pokazuje, co dzieje si¢, gdy brakuje jednego z tych pigciu ele-
mentow.

+ + Plan @ + Umiejetnosci @
+ + Plan @ + Umiejetnosci
+ + Plan @ + Umiejetnosci o
+ + @ + Umiejetnosci e
+ + Plan + Umiejetnosci @
‘@0 @+ -@

Rys.19.4 Wyniki zarzadzania zmianami z i bez pieciu elementéw wymienionych przez Lippit

Zrédto: Lippit M. The managing complex change model. Copyright, 1987, Dr. Mary Lippitt,
zatozycielka i prezes Enterprise Management Ltd.
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Jesli brakuje wizji, ale pozostale cztery elementy s dostepne, powoduje to
zamieszanie. Opdr, chaos, frustracja i strach pojawiaja si¢, gdy inne elementy
s3 niedostepne. Zonglowanie wszystkimi piecioma aspektami jest tym, co spra-
wia, Ze zarzgdzanie zmianami jest tak trudne. Czasami zmiana laczy sie z re-
dukcjag kosztéw. Kiedy to nastapi, nie ma wystarczajacych zasobdw, aby roz-
wingé wizje, opracowaé plan dzialania na przyszios¢ lub nauczy¢ si¢ nowych
umiejetnosdci (patrz rysunek 19.4). Prowadzi to do frustracji i zasmuca spe-
cjalistow POZ. Ciecia budzetowe pociagaja za soba utrate kolegdw, rezygna-
cj¢ z ulubionych zadan i dobrych relacji. W punkcie 16.2 oméwiono juz emo-
cje wzbudzane przez redukcje kosztéw. Sq poréwnywalne z piecioma etapami
smutku zgodnie z teoriami Kiibler-Ross:" zaprzeczeniem, gniewem, negocjacja,
depresja i akceptacja.

Ponizszy przyklad ilustruje, dlaczego menedzerowie ds. zarzadzania zmia-
nami starali si¢ zatrzymac wdrozenie zmian dopiero do czasu fazy akceptacji.

W 2015 r. wiele rodzajow ustug socjalnych w Holandii zostalo zintegrowa-
nych w zespolach sasiedzkich. Podstawowym zatozeniem bylo to, ze koordyna-
cja ustug socjalnych ulatwilaby wspolprace z podstawowq opieka zdrowotna.
Jednak tej zmianie towarzyszylo wdrozenie redukcji kosztow nawet o 20 pro-
cent.

Ten jednoczesny rozwo6j wypadkéw opodznial zamierzone dazenie do wigk-
szej wspolpracy z lekarzami POZ i innymi gléwnymi pracownikami opieki
zdrowotne;j.

Podreczniki dotyczace zarzadzania zmianami czesto podkreslajg albo zmia-
ne struktury organizacji albo zmiane zachowania swoich pracownikéw. Model
RSN (réwnowaga, spdjnosc i niejednorodno$¢) stworzony przez Weggemana®
i strategie zmian wprowadzone przez Kottera** definiujg zmiane struktural-
ng jako cel zarzadzania zmianami. Dostarczajg one krok po kroku instrukcje
i modele poszczegolnych aspektéw zarzadzania zmianami. Quinn,” Chan Kim
i Mauborgne i Covey" uwazajg zmiane zachowania za gléwny cel. Ich ksigzki
maja bardziej psychologiczny, pedagogiczny i polityczny charakter. Podkreslaja
jakos$¢ komunikacji miedzy pracownikami opieki zdrowotnej oraz migdzy nimi
a ich przywodcami. Laczenie tych modeli z wlasnymi do$wiadczeniami poli-
tycznymi (bytem politykiem miejskim w latach 1984-1994) prowadzi do naste-
pujacej listy niezbednych umiejetnosci osob odpowiedzialnych za zmiane or-
ganizacyjng.
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Rys. 19.5 Umiejetnosci przywddcze pedagogiczne, psychologiczne i polityczne w zmieniajacej sie
organizacji

2 Przekonajinnych o pilnosci sytuacji

4 Utwdrz sojusz, ktory sktada sie z jak najwiekszej liczby cztonkéw organizacji: koalicje
chetnych

6  Okazujszacunek dla innych punktéw widzenia

8  Stworz sytuacje typu ,win-win”

10  Ciesz sie z krétkoterminowych sukcesow

Zrédto: Quinn, Chan Kim oraz Mauborgne i Covey (patrz tekst).

Koordynatorzy potrzebuja réwniez umiejetnosci zarzadzania zmianami
Koordynacja pozioma wymaga koordynatora na szczeblu lokalnym (patrz
punkt 2.2); koordynacja pionowa wymaga koordynatora na szczeblu regional-
nym (patrz punkt 4.6); a konkretne grupy docelowe wymagaja okreslonych
koordynatoréw (patrz rysunek 13.1). Umiejetnosci koordynatora — ktory jak
wspomniano wczesniej — moze by¢ jedng osobg lub grupg 0séb w stabilnej or-
ganizacji narodowej omoéwiono juz na rysunku 2.6. Przywédztwo w zmieniaja-
cej sie organizacji opieki koordynowanej jest bardziej ztozone.

Dla przywddcow placéwek opieki koordynowanej, pie¢ elementdéw okre-
$lonych przez Lippit i umiejetnosci wymienione na rys. 19.5 zyskuja na znacze-
niu. Kim"” formuluje dodatkowe umiejetnosci dla koordynatoréw, ktérzy chca
wprowadzi¢ zmiany w systemie wspdtpracy i strukturach organizacyjnych.

Opdr i interesy stanowigce przedmiot dzialan, ktére sg czesto elementem
zmian w kierunku opieki koordynowanej, oznaczaja, ze koordynatorzy czgsto
nie zdajg sobie sprawy z potrojnego celu, nawet jesli maja niezbedne do tego
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umiejetnosci. Don Berwick jest najwigkszym inicjatorem proceséw zmian
w Stanach Zjednoczonych.

W 2013 roku Berwick, ktory stworzyl kilka przetomowych projektéw i po-
dejscie zaktadajace realizacje potrdjnego celu, napisal z rozczarowaniem o tru-
jacej polityce oporu i milczeniu zainteresowanych stron, ktére podwazaja wiele
racjonalnych i idealistycznych proceséw zmian.™

Zarzadzanie zmianami jest najtrudniejsza rzeczg na $wiecie. To zmotywo-
walo mnie do rozpoczecia tej ksigzki cytatem z Elsschota, stynnego flamandz-
kiego poety: ,,migdzy snem a czynem stoja prawa i praktyczne przeszkody”.

19.4 ODPOWIEDZ NA PYTANIE BADAWCZE ZAWARTE W NINIEJSZEJ
PUBLIKACJI W OPARCIU O USTALENIA Z NINIEJSZEGO ROZDZIALU

Bioragc pod uwage, ze pelna odpowiedz na pytanie badawcze zostanie udzielo-
na w rozdziale 21, ponizej przedstawiono krétka odpowiedz na pytanie: w jaki
sposdb innowacje i zarzadzanie zmianami w koordynowanej opiece zdrowot-
nej moze przyczyni¢ si¢ do realizacji potrdjnego celu w nadchodzacych la-
tach? Wniosek mozna uzna¢ za wiarygodny, jezeli zostal poparty zalozeniami
teoretycznymi, a nie samymi badaniami empirycznymi. Wniosek zaznaczono
gwiazdka, jesli wynika z obserwacji w tylko jednym kraju lub z tylko jednego
badania.

Potrdjny cel 1,23, tj. poprawa zdrowia populacji oraz poprawa jakosci opieki

nad pacjentem i obnizenie kosztow opieki na osobe

1 Innowacja zaczyna si¢ jako male przedsiewziecie, jako eksperyment. Uda-
ne innowacje w zakresie opieki koordynowanej sa rozpowszechniane jako
krzywa S, zgodnie z projektem Rogersa (patrz rysunek 19.2). Jeli tak sie sta-
nie, ich wklad w potrdjny cel jest optymalny.

2 Innowacja jest przeciwienstwem wielkiej reorganizacji, ktéra zmienia ustu-
gi zdrowotne i socjalne w calym kraju w ten sam sposéb i w tej samej chwi-
li. W perspektywie krotkoterminowej jej wktad w realizacje potréjnego celu
jest niski.

3 Innowacje procesowe dotycza redystrybucji zadan od lekarzy do innych spe-
cjalistow, ze szpitali do podstawowej opieki zdrowotnej oraz z 0s6b na kom-
putery. Innowacje produktowe i systemowe dotycza dziedziny szerszej niz
sama opieka koordynowana. Nie dotyczy to innowacji procesowych, ktdre
zwykle wchodza w zakres tej dziedziny i wnosza znaczny wklad w opieke
koordynowana i potrdjny cel.

4 W zarzadzaniu zmianami w celu wprowadzenia opieki koordynowane;
mozna wyroznic¢ pie¢ cech: wizje, pilno$¢, plan dzialania, zasoby i umiejet-
nosci. Jesli kierownik przywigzuje dostateczng uwage tym pieciu aspektom,
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wowczas prawdopodobienstwo osiagniecia sukcesu w zakresie realizacji po-
trojnego celu wzrasta. Jednakze miedzy snem a czynem stoja prawa i prak-
tyczne przeszkody.

5 Niekiedy innowacje i zarzagdzanie zmianami sg potgczone z redukcja kosz-
tow. Kiedy to nastgpi, nie ma wystarczajacych zasobéw, aby rozwina¢ wizje,
opracowa¢ plan dziatania na przyszto$¢ lub nauczy¢ si¢ nowych umiejet-
nosci (patrz rysunek 19.4). Prowadzi to do frustracji i zasmuca specjalistow
POZ. W takim przypadku wktad innowacji w realizacj¢ potréjnego celu jest
niski.
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20 Metody badan w zakresie opieki
koordynowanej*

W punkcie 20.1 przedstawiono aspekty badan nad ustugami zdrowotnymi,
ktérych elementem s3 badania nad opieka koordynowang. W ponizszych
czesciach omowiono trzy rodzaje badan nad opieka koordynowanga: ba-
dania opisowe (punkt 20.2), badania eksploracyjne (punkt 20.3) oraz ba-
dania nad teoria (punkty 20.4 i 20.5). W dalszej cze$ci - w punkcie 20.6
omowiono niedawny rozwdj metodologii badan. Punkt 20.7 zawiera pod-
sumowanie niniejszego rozdzialu wraz z odpowiedzia na pytanie: w jaki
sposob badania nad opieka koordynowana przyczyniaja si¢ do realizacji
potrojnego celu?

20.1 WPROWADZENIE
Rysunek 20.1 przedstawia dziesie¢ ogdlnych aspektéw badan dotyczacych ustug
zdrowotnych.

Rys. 20.1 Dziesie¢ ogdlnych aspektéw badan nad ustugami zdrowotnymi

2 Formutowanie pytania badawczego

4 Wybdr zrédet informacji

6  Analiza danych
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Rys. 20.1 - ciagg dalszy
8  Pordwnanie wynikéw z wynikami innych badan
9  Opracowanie raportu z badan

10  Publikacja raportu w recenzowanym czasopismie naukowym

* Rozdziat ten oparty jest na pracach Schrijvers G i in. Onderzoek naar geintegreerde zorg. W:
Plochg Tiin. Handboek gezondheidszorgonderzoek. Houten: Bohn Stafleu van Loghum, 2012.

Niniejszy rozdzial poswigcony jest zastosowaniu tych aspektéw do badan
dotyczacych opieki koordynowanej. Ponizej aspekty te zostang pokrétce omo-
wione, przedstawione zostanie odniesienie do podrecznikéw dotyczacych ba-
dan nad ustugami w sektorze opieki zdrowotnej.”>* W tym rozdziale oméwiono
jedynie zastosowanie tych aspektow do opieki koordynowanej. Badania zazwy-
czaj rozpoczynaja si¢ od wprowadzenia jasnego zestawu pojec¢, modeli i teorii,
ktére majg by¢ wykorzystane w badaniu. Kilka definicji zwigzanych z opieka
koordynowang wprowadzono w poprzednich rozdziatach.

Niniejszy rozdzial nie zawiera ponownego wprowadzenia waznych pojec,
takich jak wspolpraca, systemy platnicze, jakos¢ opieki i rézne rodzaje koordy-
nacji/integracji.

20.2 BADANIA OPISOWE

Badania opisowe dotyczace opieki koordynowanej wykorzystuja cztery rézne
metody badawcze:

1 przeglad literatury;

2 badania poréwnawcze przekrojowe;

3 ocena procesu;

4 oraz analiza szeregow czasowych.

Projektowanie innowacji zaczyna si¢ od przegladu literatury (bardziej ogdl-
nie sformulowanej analizy artykuléw, raportéow i dokumentéw) na temat form
koordynacji/integracji, ktore zostaly wczesniej zrealizowane i sprawdzone.
Wspomniane jako drugie poréwnawcze badania przekrojowe dotycza stopnia,
w jakim wystepuje opieka koordynowana. Taki rodzaj badan czesto wykorzy-
stuje forme czgsciowo strukturyzowanego kwestionariusza do gromadzenia da-
nych. Jak oméwiono w rozdziale 2, istniejg rézne stopnie koordynacji, od catko-
witego braku koordynacji po wyréwnywanie i koordynacje do pelnej integracji.
Holenderskie przyklady tego typu badan mozna znalez¢ w rozprawach doktor-
skich napisanych przez Van der Linden* opisujacej koordynacj¢ pionowa w opie-
ce nad chorymi przewlekle i Ravelliego’ w zakresie koordynacji ustug w sektorze
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zdrowia psychicznego. Miedzynarodowe badania tego typu mozna znalez¢ w np.
poréwnaniu opieki koordynowanej w Kaiser Permanente w Kalifornii i opieki
koordynowanej w brytyjskim systemie podstawowej opieki zdrowotne;j.®

To poréwnanie zaowocowalo goraca dyskusja na temat metod badaw-
czych i przyczyn réznic wykrytych przez te badania. Dla nauki, ktora skupia sie
na tworzeniu teorii, takie debaty moga jedynie by¢ korzystne. Latwo jest szuka¢
korelacji statystycznych w badaniu przekrojowym bez znajomosci dokladnej
przyczyny i skutkow takich korelacji.

Po trzecie, oceny procesowe dotycza cech koordynowanej, eksperymental-
nej realizacji opieki zdrowotnej. Cechy te poréwnuje sie z wczesniej udokumen-
towanymi procesami pracy, procedurami, podzialami zadan i mechanizmami
koordynacji. Przeprowadzenie oceny procesu przed rozpoczeciem przegladu
badan teoretycznych ma zasadnicze znaczenie, poniewaz normatywny opis in-
nowacji moze roznic sie od faktycznie zrealizowanej interwencji.

Wreszcie, analiza szeregéw czasowych opiera si¢ na rozwoju opieki koordy-
nowanej na przestrzeni lat. Campbell i in.” stworzyli projekt badawczy dostoso-
wany do tego celu. Schéfer i in.* apelowali o odpowiednio dostosowang analize
szeregdw czasowych, w ktorej obliczane s3 trendy w oparciu o duzg liczbe da-
nych przed i po interwencji: jesli wyniki wskazuja na przerwe w trendzie, inter-
wencja miata wplyw.

Badania opisowe s3 wazng czgscig opracowywania hipotez i uzupelniaja-
cych badan wstepnych dotyczacych opieki koordynowanej. Uniemozliwiajg
eksperymentalnym profesjonalistom ponowne odkrycie kota, gdy szukaja in-
nowacyjnych, zintegrowanych metod.

20.3 BADANIA EKSPLORACYJNE

Zgodnie z niderlandzkim metodologiem De Groot® definiuj¢ badania eksplo-
racyjne jako kolekcje zaobserwowanych faktow z zamiarem opracowania teorii
i hipotez.

Kroétko méwiac, tego typu badania koncentrujg si¢ na tworzeniu teorii. Moz-
na wykorzysta¢ dwa rodzaje badan eksploracyjnych dla opieki koordynowane;j.
Po pierwsze, pytania dotyczace dos§wiadczenia mozna fatwo doda¢ do badan opi-
sowych i odnies¢ do przywodcow organizacji opieki koordynowanej. Pozwala to
naukowcom jasno wyobrazi¢ sobie wiedze podstawowg i opracowac teorie doty-
czace przysztych badan teoretycznych. Drugi rodzaj badan eksploracyjnych ma
charakter jakosciowy: opiera si¢ na poglebionych wywiadach. Takie studia opiera-
ja sie na teorii Scharpfa (2004)* znanej jako instytucjonalizm nastawiony na ak-
toréw. W swojej teorii polityki Scharpf zaklada, ze kazda polityka jest tworzona
na podstawie aktoréw, ich pogladéw i ich wplywu na te polityke. Rozréznia cztery
podstawowe pojecia: otoczenie instytucjonalne, aktoréw i ich poglady, konstelacje
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aktorow (i sojuszy) oraz formy interakcji miedzy aktorami. Poniewaz opieka koor-
dynowana obejmuje wielu réznych aktoréw, ktorzy maja wlasne poglady i pracu-
ja w réznych sytuacjach instytucjonalnych, sojuszach i wzorcach interakeji, model
Scharpfa nadaje si¢ do poszukiwan przed badaniami w zakresie testowania teorii.

Model ten pozwala badaczom przewidzie¢, czy eksperyment w sektorze
opieki koordynowanej ma realng szans¢ powodzenia, poniewaz takie bada-
nia wskazuja, ktore z rozwigzan aktorzy faktycznie realizujg, a ktore z nich nie
wspierajg eksperymentu.

Podsumuje te sekcje ostrzezeniem. Wyniki badan eksploracyjnych nie po-
winny natychmiast powodowa¢ zmian w polityce narodowej. Moga jednak da¢
podstawy do kontynuowania badan nad teoriami w regionach eksperymental-
nych lub innych otoczeniach eksperymentalnych.

20.4 BADANIA W ZAKRESIE TESTOWANIA TEORII

W poprzednich rozdziatach oceniano i uzasadniono rézne teorie dotyczace
skutkéw opieki koordynowanej. Na przyktad w rozdziale 3 wykazano, ze koor-
dynacja pozioma skutkuje lepsza jakos$cia opieki. Koordynacja pionowa (patrz
rozdzial 4) prowadzi do zastapienia opieki szpitalnej podstawowa opieka zdro-
wotng. Profilaktyka koordynowana (patrz rozdziat 8) wplywa na zachowania
zdrowotne, a frakcjonowane interwencje nie. Opieka koordynowana ma po-
trojny cel: poprawe zdrowia, lepsza jakos¢ opieki i nizsze koszty. Testowanie
opieki koordynowanej oznacza zatem sprawdzenie, w jakim stopniu co$ lub
kto$ przyczynia si¢ do realizacji tego celu. Rozrézni¢ mozna trzy typy testowa-
nia teorii:

1 badanie randomizowane;

2 analiza danych typu ,,big data”; oraz

3 osadzone wieloetapowe studium przypadku.

Ponizej omdéwione zostang pierwsze dwa typy. Punkt 20.5 koncentruje sie
na trzecim z nich.

Idealng metodg badania statystycznego jest randomizowane badanie kli-
niczne. Jednakze, randomizowanie pacjentéw w otoczeniu frakcjonowanym
jest czgsto niemozliwe w kontekscie opieki koordynowanej. Shojania” napisat
interesujacy traktat o tym, ze badania terenowe nie dajg efektow i ze wyniki
randomizowanych badan klinicznych niekoniecznie majg zastosowanie do co-
dziennej praktyki. Celem poszukiwan jest znalezienie kompromisu miedzy do-
wodami a praktycznym zastosowaniem.

Ocena innowacji w zakresie opieki koordynowanej powinna przynies¢ od-
powiedzi na cztery pytania.

1 Jaka jest teoretyczna podstawa skutecznosci innowacji?
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2 Czy innowacja dziala zgodnie z zaprojektowanym modelem?
Jaka warto$¢ dodang innowacja wnosi w realizacji potrojnego celu?
Czy model biznesowy, ktory powstal podczas fazy projektowania jest wcigz
doktadny?

Jesli nie mozna randomizowaé pacjentéw zgodnie z koordynowanymi
aspektami opieki i otoczeniem frakcjonowanym, woéwczas mozna przepro-
wadzi¢ randomizacj¢ otoczenia. Ilustruje to przykltadem: piecdziesigt osrod-
kow zdrowia wybiera sie losowo, aby skoordynowac je ze stuzbami socjalnymi,
i pie¢dziesigt innych zapewniajacych opieke jak dotychczas. Ta szczeg6lna me-
toda badawcza nazywa si¢ randomizowanym badaniem spotecznosci.

Gloéwna zaletg tej metody badawczej jest jej zdolnos¢ do uogdlnienia wy-
nikéw na calg populacje. Jej gldowng wada jest to, ze istnieje ryzyko, ze otocze-
nie niezmotywowane odmowi udzialu w badaniu. Sprawi to, Ze uogdélnienie
do wszystkich osrodkéw zdrowia w tym przykladzie bedzie trudne.

Druga metoda, analiza danych typu ,big data’, wykorzystuje statystyczng
analize duzych baz danych (patrz punkt 16.3), aby oceni¢ opieke koordynowana
oparta na realizacji potréjnego celu. Przyklady obejmuja analize regresji, anali-
ze szeregdw czasowych i analize wielopoziomowa.

Nie jest fatwo ocenic teorie opieki koordynowanej na podstawie efektu, jaki
wywiera ona na osiggniecie potréjnego celu. Rysunek 20.2 wymienia cztery
czynniki komplikujace.

Rys. 20.2 Powody, dla ktérych ocena opieki koordynowanej jest skomplikowana
1  Wiecejniz jedna interwencja eksperymentalna
2 Zmiana naptywu pacjentéw
3 Przejsciowe zmiany w realizacji opieki

4 Duze znaczenie dla tych, ktérzy sa bezposrednio zaangazowani

Zrédto: doéwiadczenia wtasne autora.

Wiecej niz jedna interwencja eksperymentalna

Mozliwe jest, ze kilka innowacji moze by¢ realizowanych jednoczesnie, np. jed-
noczesne wdrozenie rozporzadzenia o dostepie do opieki zdrowotnej, wytycz-
nych multidyscyplinarnych, programu ksztalcenia pacjentéw, wspolnego pro-
gramu szkolen dla specjalistow, nowego systemu platnosci i elektronicznego
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rejestru zdrowia. Modernizacja odnosi sie do innowacji w dostarczaniu opieki
zdrowotnej w kilku domenach naraz.

Jednoczesna obecnos¢ kilku réznych interwencji eksperymentalnych unie-
mozliwia zbadanie, ktore interwencje maja decydujgce znaczenie dla réznic
w czasie, roznic w wynikach badan kohortowych oraz réznic miedzy grupami
interwencyjna i kontrolna w badaniach przekrojowych.

Nie jest rowniez mozliwe sprawdzenie, czy badane interwencje wzmacnia-
ja si¢ wzajemnie czy tylko si¢ uzupelniaja.

Odpowiednia literatura na temat opieki koordynowanej nie okresla jedno-
znacznie, czy interwencje wieloaspektowe sa skuteczniejsze niz interwencje po-
jedyncze. Jednakze w przegladzie, Shojania i Grimshaw" pokazuja, ze tak jest.
Rok po6zniej wskazywali miedzy innymi, ze nie dotyczy to pacjentéw z cukrzy-
c3,” ktorzy wydaja si¢ podlega¢ ekonomicznemu prawu zmniejszania si¢ przy-
chodoéw. W 2008 r. Craig i jego koledzy opublikowali wytyczne dotyczace oceny
interwencji zlozonych, ktére obejmowaly wiecej niz jedng innowacje.* Instru-
ment oceny zawiera rowniez pewne wytyczne."°

Zmiana naptywu pacjentéw
Drugi problem dotyczy faktu, ze eksperymentalna opieka koordynowana
moze prowadzi¢ do zmiany naptywu pacjentéw w fazie badawczej. Sytuacje
ta mozna zilustrowa¢ nastgpujacym przykltadem. Podczas oceny programu
opieki nad POChP” okazalo sie, ze lekarze POZ, dzieki dodatkowym szko-
leniom, stosowali bardziej rygorystyczng definicje POChP niz ich koledzy
z grupy kontrolne;j.

Oznaczali mniej pacjentéw z POChP w swojej praktyce. Uniemozliwito to
utworzenie podobnych grup kontrolnych w ramach badania, co z kolei przeto-
zylo sie na watpliwosci co do poréwnywalnosci kosztow.

Zmiany tymczasowe
Trzeci problem dotyczy faktu, ze §wiadczenie opieki koordynowanej czgsto
ulega zmianie podczas samego badania. Moze to by¢ spowodowane czynni-
kiem wewnetrznym: w miedzyczasie dostosowuje si¢ wytyczne lub podziat
zadan. Moze to by¢ rowniez spowodowane czynnikami zewnetrznymi, taki-
mi jak zmiany w budzecie opieki zdrowotnej dokonywane przez rzad. Moga
wchodzi¢ w zycie takze przyczyny zwigzane z samym badaniem, np. naukowcy
przedstawiaja raport okresowy, ktéry powoduje, ze specjali$ci zmieniajg swo-
je zachowania.

Ogodlnie rzecz ujmujac, badania w dziedzinie koordynowanej opieki zdro-
wotnej podlegaja efektom demonstracyjnym, znanym réwniez jako efekty
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Hawthorna:*® badanie stymuluje specjalistow i kadre kierowniczg, aby przylo-
zyli mozliwie najwigcej staran i przyciagali zainteresowanych pacjentéw.

Poniewaz zazwyczaj nie mozna calkowicie zaslepi¢ badan, rozwigzania do-
tyczace zachowania integralnosci badania obejmuja: jak najmniej srodokre-
sowych raportéw dla zaangazowanych stron, powsciagliwo$¢ dotyczaca
szerokiego rozpowszechniania informacji na temat eksperymentu, staranna re-
jestracja zmian w $wiadczeniu opieki zdrowotnej oraz analiza mozliwych skut-
koéw dla wynikéw badan.

Korzystajac z tych rozwigzan, mozna rozrézni¢ krzywa uczenia sie w bada-
niu kohortowym: im dtuzej trwa eksperyment, tym lepsze wyniki badan.

Duze znaczenie dla tych, ktorzy sg bezposrednio zaangazowani

Ostatnim problemem w ocenie opieki koordynowanej opartej na programie
potrdéjnego celu jest znaczenie takich wynikéw badan dla podmiotéw bez-
posrednio zaangazowanych, takich jak specjaliici, organizacje opieki zdro-
wotnej, komitety wykonawcze, zaklady ubezpieczen zdrowotnych i rzad.
Samo publikowanie wynikéw w jednym mi¢dzynarodowym, wzajemnie re-
cenzowanym czasopi$mie zwykle nie jest wlasciwym rozwigzaniem. Wszy-
scy aktorzy chcg wlasnej publikacji z wltasnymi uwagami. Istnieje ryzyko,
ze aktorzy wykorzystuja tylko pozytywne wyniki, a tym samym wplyna
na wiarygodnos¢ badania. Wplyw tych podmiotéw wymaga od badaczy po-
siadania metodycznej i technicznej wiedzy na temat ich dyscypliny; umie-
jetnosci komunikacyjnych, zaréwno ustnych, jak i pisemnych; neutralno-
$ci wobec wszystkich stron; obiektywnosci w omoéwieniu wynikéw badan;
emocjonalnej odpornosci, gdy zainteresowane strony chca manipulowaé
wynikami badan.

20.5 WBUDOWANE WIELOSTRONNE STUDIUM PRZYPADKU JAKO

TRZECIA OPCJA DLA BADANIA W ZAKRESIE TESTOWANIA TEORII
Rysunek 20.3 przedstawia definicje¢ studium przypadku opracowane przez Yin
i Campbell.

Yin i Campbell” wyrézniajg liczne studia przypadkéw, w ktérych ten sam
warunek eksperymentalny jest jednoczesnie testowany w kilku réznych usta-
wieniach. Przeciwstawiaja to badaniu pojedynczego przypadku, ktére wyko-
rzystuje tylko jedno ustawienie eksperymentalne. Studium przypadku jest osa-
dzone, gdy badacze badajg zaréwno czynniki srodowiskowe, jak i wewnetrzne
funkcjonowanie otoczenia.
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Rys. 20.3 Definicja studium przypadku

Studium przypadku jest empirycznym badaniem, ktére:
- koncentruje sie na wspétczesnym zjawisku w kontekscie rzeczywistego zycia, a
- granice miedzy zjawiskiem a jego kontekstem nie sg jasne

Studium przypadku nadaje sie do badania ztozonych zjawisk spotecznych
- charakterystyka proceduralna obejmuje: wiele zmiennych objetych zainteresowaniem;
wiele zrodet dowoddw; teoretyczne propozycje prowadzace do gromadzenia i analizy danych
- rodzaje studidéw przypadkdéw moga obejmowac: wyjasnienia; eksploracje; opis
- projekty moga by¢ studiami pojedynczych lub wielu przypadkow
- stosowane moga by¢é metody jakosciowe, ilosciowe lub oba te rodzaje jednoczesnie

W celu przeprowadzenia studiéw przypadku, Yin i Campbell wyrdzniaja
sze$¢ zrédet informacji, a mianowicie:
1 dokumenty strategiczne i dokumenty archiwalne dotyczace eksperymentu
i ustawienia kontroli;
rejestry i kwestionariusze;
wywiady z kluczowymi postaciami
obserwacje dokonane przez naukowcow;
obserwacje z wewnatrz dokonywane przez specjalistow; oraz
cechy srodowiska fizycznego i spotecznego.

AVl A WD

Triangulacja zajmuje si¢ kwestig, czy rézne zrédla informacji skutkujg wza-
jemnie odpowiadajacymi wynikami badan. Dokumenty polityczne i wywiady
z kluczowymi postaciami powinny przynie$¢ analogiczne wyniki badan. Jesli
nie, potrzebne sa dodatkowe badania, dopoki nie wyjasnimy réznic miedzy
zrodtami. Oprocz triangulacji opartej na zrédlach, Yin i Campbell wyrdzniaja
triangulacje wedlug teorii i badacza. Rozrdzniajg cztery ogdlne teorie, ktére do-
tycza rowniez opieki koordynowanej. Pierwsze z nich to teorie oparte na wie-
dzy, ktore zakltadaja, ze lepiej poinformowani specjalisci prowadza do lepszej
jakosci. Po drugie, Yin wyro6znia teorie dynamiki grupy. Teorie te zakladajg, ze
kultura wspoétpracy miedzy specjalistami moze mie¢ wpltyw na réznice w ja-
kosci. Wedtug tych teorii wrogos$¢ miedzy specjalistami powoduje btedy i brak
cigglodci w realizacji ustug. Trzecia grupa teorii, tak zwanych teorii organizacji,
stwierdza, ze réznice w jakosci mozna tlumaczy¢ réznymi stylami przywodz-
twa stosowanymi przez menedzeréw. Czwarta grupa sklada si¢ z teorii spotecz-
nych, ktére wyjasniaja réznice w jakosci w oparciu o czynniki srodowiskowe,
takie jak wystepowanie réznic w statusie spoleczno-ekonomicznym, odzwier-
ciedlonych przez poziom wyksztalcenia pacjentéw. Kazdy, kto chce przetesto-
wa¢, jak opieka koordynowana przyczynia sie do realizacji potréjnego celu,
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musi nieuchronnie ocenia¢ kazdg z tych czterech teorii i oceni¢, ktéra z nich
byta mechanizmem aktywnym. Wedtug Yin, teoria lub hipoteza zostala udo-
wodniona, gdy trzy inne teorie zostaly odrzucone. Moje wlasne doswiadcze-
nia z wieloma osadzonymi studiami przypadkéw nauczyly mnie, ze zazwyczaj
wszystkie cztery teorie odgrywaja istotng role w opiece koordynowanej i przy-
czyniaja si¢ do realizacji potrojnego celu.

Trzecia forma triangulacji wspomniana przez Yin i Campbell jest triangu-
lacja wedlug badacza. Chodzi o to, czy r6zni naukowcy niezaleznie osiagaja ten
sam triangulat danych. Triangulacja wedlug badacza jest podobna do metody
stosowanej przez komisje recenzujgce. W tej metodzie réwniez stwierdza sie,
czy zintegrowana opieka przyczynia sie do realizacji potréjnego celu na podsta-
wie dokumentdw, rejestrow i wywiadow.

Istnieje mozliwos¢, ze badacze przekazujg swojg triangulacje komisji rewi-
zyjnej, ktora zazwyczaj sktada sie z wielu osob, ktére maja duze doswiadcze-
nie i pochodzg z réznych osrodkéw wiedzy. Wazno$¢ lub moc perswazji takich
triangulacji jest wieksza niz w przypadku triangulacji stworzonych przez mniej
doswiadczonych badaczy.

Chociaz jest to niewatpliwie zaleta, mogloby réwniez oznacza¢, ze opinie
ekspertow stajg si¢ wazniejsze niz informacje zawarte w badaniu podstawo-
wym. Medycyna oparta na dowodach umozliwitaby wigc wkroczenie medycy-
ny opartej na autorytecie.

20.6 NAJNOWSZE WYDARZENIA W BADANIACH NA TEMAT OPIEKI
KOORDYNOWANEJ

Koncentracja rozwoju i badan opieki koordynowanej jest pierwsza z trzech

ostatnich pozycji, omawianych w tej sekcji. W punkcie 20.4 wspomniano juz,

w jaki sposob opieka koordynowana moze si¢ zmieni¢ w trakcie badania. Wada

badan tradycyjnych nad opieka koordynowana jest to, Ze nie jest jasno okreslo-

ne, ktora interwencja jest badana.

Jednak z konieczno$ci mozna uczynic¢ zalete, powierzajagc naukowcom
nowe role, a nie tylko widzie¢ ich jako obserwatordw i rejestratorow. Przedsie-
biorstwa farmaceutyczne koncentruja si¢ na badaniach i rozwoju nowych le-
kow w jednym obszarze odpowiedzialnosci, a te samg strategie mozna przyja¢
dla opieki koordynowanej. Oznaczaloby to, ze naukowcy pomagaja w opraco-
wywaniu interwencji poprzez wklad wiedzy, ktéra jest dostepna w ich osrod-
ku badawczym i przeprowadzaja badania opisowe i badawcze przed zbadaniem
teorii. Ponadto wazne jest oszacowanie etapu oceny i zapisanie pozadanych po-
$rednich zmian w ustawieniach eksperymentalnych do chwili rozpoczecia ko-
lejnej fazy. Kohezyjne badania i rozwdj ulatwiaja wktad wiedzy, ale naukow-
cy réwniez ryzykuja zbytnie zaangazowanie w interwencje eksperymentalna,
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a tym samym tracg profesjonalne oddalenie od tematu. Niemniej jednak bada-
nia zaglebiajace si¢ w spojne srodowisko pionierskich, innowacyjnych badaczy
sa cenne dla innowacyjnych profesjonalistow.

Koordynacja nauki i badan

System opieki zdrowotnej, ktory si¢ uczy — druga pozycja — ma na celu popra-
we opieki wraz z uplywem czasu, przy uzyciu ciaglych strategii poprawy jako-
$ci i dazy do wiaczenia szeregu metod naukowych dotyczacych opieki nad pa-
cjentem.

Jesli strategia ta jest skuteczna, systemy opieki zdrowotnej oferuja dogodne
warunki dla zintegrowanych innowacji w zakresie opieki, ktére maja by¢ wila-
czane do opieki codziennej.”® System uczenia si¢ wykorzystuje dane gromadzo-
ne w regularnych bazach i prowadzi do wyciggania wnioskdw; w przeciwien-
stwie do badan, ktére daja wiedze, mozliwa do uogolnienia. Wnioski te nie sg
przeznaczone do publikowania w czasopismach naukowych lub specjalistycz-
nych. Samo zbieranie danych jest zazwyczaj niewystarczajace, czesto brakuje
grup kontrolnych, a kwestionariusze nie zostaly zwalidowane.

To wszystko sprawia, ze projekty poprawy jakosci, ktére wspdtpracuja z wy-
zej wymienionym cyklem PDCA, s3 mniej odpowiednie jako podstawa publi-
kacji naukowych.

Z drugiej strony publikacje naukowe czasami zajmuja trzy lub cztery lata
od projektu do publikacji. Wartos¢ tych publikacji dla oséb zajmujacych sie
opieka koordynowang jest czgsto ograniczona. Tymczasem rodzaj opieki koor-
dynowanej badany w publikacji zostal juz zaakceptowany i zmieniony w nowa
wersje.

Aby rozwigza¢ ten problem, International Journal of Integrated Care pu-
blikuje nie tylko publikacje naukowe, ale rdwniez organizuje konferencje, wir-
tualne spotecznosci i kursy, aby zmobilizowa¢ te cichg wiedze i utatwi¢ bez-
posrednig wymiane doswiadczen miedzy specjalistami a przywodcami. Inne
czasopisma wydajg si¢ rozwija¢ w tym samym kierunku.

Poréwnanie badan efektywnosci zdrowotnej w zakresie opieki
koordynowane;j
Trzecig, ostatnig pozycjg jest porownanie badan efektywnosci zdrowotnej.” Pu-
blikacja opublikowana przez Andersona i in. w 2009 roku jest tutaj dobrym
przykltadem. Gtéwnym celem jest poréwnanie skutecznosci, czasami zupetnie
réznych interwencji zdrowotnych, ktére majg wspoélny cel. W wyzej wymienio-
nej publikacji celem jest zmniejszenie spozycia alkoholu.

Anderson i in. wyodrebnili calg liste interwencji: edukacje¢ zdrowotng; te-
rapie w leczeniu uzaleznien; kampanie medialne; redukcje punktow sprzedazy;
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kontrole uliczne, np. czujniki alkoholu w wydychanym powietrzu; zakazy re-
klamowe; ulepszone szkolenia dla barmanoéw; wigkszy nadzoér nad nielegalnie
destylowanym alkoholem; oraz polityke cenowa. Na podstawie podobnych opi-
séw biznesowych (zob. punkt 19.1) stwierdzono, ze podwyzszenie akcyzy jest
najskuteczniejsza i efektywna interwencja na rzecz zmniejszenia spozycia al-
koholu. Celem tego przykladu jest wyjasnienie pojecia CHER. Jest to trendowy
temat w publikacjach onkologicznych i innych,?>***¢ gdy odpowiada na pytanie:
jaka jest najbardziej skuteczna interwencja w celu zmniejszenia $miertelnosci
zwigzanej z rakiem?

Czy zaprzestanie palenia, badanie przesiewowe, chemioterapia, operacje
chirurgiczne czy interwencje radioterapeutyczne? Wszystkie te interwencje sa
poréwnywane pod katem skutecznosci.

W teorii — ale jak dotad, jeszcze nie w praktyce — mozna uzy¢ koncepcji
ekonomicznej uzytecznosci krancowej: zysku ze wzrostu lub utraty mozliwo-
$ci wykorzystania interwencji. Ta teoretyczna, ekonomiczna idea wskazuje, ze
marginalna uzyteczno$¢ kazdej interwencji onkologicznej jest rowna. W po-
dejsciu CHER, wazng rol¢ odgrywa analiza wptywu budzetu (Budget Impact
Analysis — BIA). W BIA wysoko$¢ dofinansowania opieki zdrowotnej jest po-
dana. Nastepnie naukowcy prébuja zoptymalizowa¢ wykorzystanie wspomnia-
nego budzetu w celu osiagniecia optymalnej skutecznosci dla docelowej grupy
pacjentow.>>

Spogladajac na kontekst platnosci opartych na populacji (patrz punkt 13.2),
CHER jest ciekawym narzedziem. Pozwala koordynatorowi przenies¢ srodki
z opieki szpitalnej na podstawowa opieke zdrowotng i ustugi w zakresie pro-
filaktyki. Prawda jest, ze w rzeczywisto$ci dystrybucje we wspomnianych po-
wyzej opcjach opieraja sie na emocjach, mocy, historii i obowigzujacych prze-
pisach prawnych. Jednakze teoria uzytecznosci marginalnej, CHER i analiza
wplywu budzetu ultatwiaja bardziej racjonalne podejscie.

20.7 WNIOSKI Z NINIEJSZEGO ROZDZIALU
W tym rozdziale oméwiono metody badawcze, ktdrych nie mozna powigza¢
z zagadnieniem badawczym tej ksigzki: jak opieka koordynowana moze przy-
czynic si¢ do realizacji potrojnego celu w nadchodzacych latach. Dlatego poniz-
sze punkty sa tylko podsumowaniem tego rozdziatu.
1 Badania opisowe dotyczace opieki koordynowanej wykorzystuja cztery roz-
ne metody badawcze:
1 przeglad literatury;
2 badania poréwnawcze przekrojowe;
3 ocena procesu;
4 analiza szeregow czasowych.
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Oceny procesu poréwnuja formalne cechy koordynowanej, eksperymental-
nej opieki zdrowotnej z jej rzeczywistymi, dostepnymi cechami.
Dokonanie oceny procesu przed rozpoczeciem badan nad teorig ma za-
sadnicze znaczenie, poniewaz normatywny opis opieki koordynowanej
moze si¢ rézni¢ od faktycznej realizacji.

Analiza serii czasowej opiera si¢ na rozwoju opieki koordynowanej na prze-
strzeni lat.

Dostosowana analiza szeregéw czasowych, w ktorej obliczane s3 trendy
w oparciu o duzg liczbe chwil przed i po interwencji, jest przydatna: jesli
wyniki wskazuja na przerwe w trendzie, wydaje si¢ prawdopodobne, ze in-
terwencja miala wplyw na realizacje potréjnego celu.

Badanie przeprowadzone w ramach zintegrowanej opieki ma charakter
jakosciowy. Opiera si¢ ono na teorii Scharpfa, znanej jako instytucjona-
lizm nastawiony na aktoréw. Zgodnie z t3 teorig zintegrowana opieka
jest tworzona przez aktoréw, ich poglady i ich wptyw na polityke. Model
Scharpfa nadaje si¢ do poszukiwan eksploratoryjnych przed badaniami
w zakresie testowania teorii. Model ten pozwala badaczom przewidzie¢,
czy eksperyment ze zintegrowana opieka ma realng szans¢ na realizacje
potrojnego celu.

Sa trzy rodzaje teorii:

1 badanie randomizowane;

2 analiza danych typu ,,big data”; oraz

3 osadzone wieloetapowe studium przypadku.

Jesli nie mozna randomizowaé pacjentéw zgodnie z koordynowanymi
aspektami opieki i otoczeniem frakcjonowanym, samo otoczenie moze by¢
randomizowane. Ta szczegélna metoda badawcza nazywa si¢ Randomized
Community Trial.

Czynnikami, ktére komplikuja ocene opieki koordynowanej, s3: wiecej niz
jedna interwencja eksperymentalna, zmiana naplywu pacjentow, przejscio-
we zmiany w $wiadczeniu opieki i znaczne zmiany dla tych, ktorzy sa bez-
posrednio zaangazowani. To utrudnia uzyskanie dowod6w na to, ze opieka
koordynowana wptywa na realizacj¢ potréjnego celu.

Studium przypadku jest osadzone, gdy badacze badaja zaréwno czynniki
srodowiskowe, jak i wewnetrzne funkcjonowanie otoczenia. Wykorzysty-
wane s3 rézne zrédla informacji. Osadzone studia przypadkoéw sg zatem po-
pierane w opiece koordynowane;j.

Dostepne sg cztery ogdlne teorie, wyjasniajace wpltyw opieki koordynowa-
nej na realizacje¢ potrojnego celu. Kazdy, kto chce przetestowac, jak opieka
koordynowana przyczynia si¢ do realizacji trzech punktéw widzenia, musi
nieuchronnie ocenia¢ kazdg z tych czterech teorii i oceni¢, ktéry z nich byt
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mechanizmem aktywnym. Potwierdzono teori¢ lub hipoteze, gdy trzy inne
teorie zostaly odrzucone.

12 Koncentracja rozwoju i badan opieki koordynowanej w jednym obszarze
odpowiedzialnosci oznacza, ze naukowcy pomagaja w opracowywaniu in-
terwencji poprzez wklad wiedzy, ktdra jest dostepna w ich osrodku badaw-
czym i przeprowadzaja badania opisowe i eksploracyjne przed zbadaniem
teorii.

13 Spogladajac na kontekst platnosci opartych na populacji, CHER jest cieka-
wym narzedziem. Pozwala koordynatorowi przenies$¢ srodki z opieki szpi-
talnej na podstawowa opieke zdrowotng i ustugi w zakresie profilaktyki.
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21 Odpowiedz na pytanie w kilkuset
stowach i w jednej tabeli

Ksigzka ta odpowiadala na pytanie badawcze (patrz punkt 1.7): czy mozna po-
prawi¢ stan zdrowia ludnosci, poprawi¢ jakos¢ opieki indywidualnej i zmniej-
szy¢ koszty opieki na osobe, korzystajac z koordynowanej opieki zdrowotnej
skoncentrowanej na pacjencie?

Ukierunkowana na pacjentéw opieka koordynowana zostala zdefiniowana
w punkcie 2.1 jako ,,ustugi medyczne zarzadzane i dostarczane osobom w spo-
sOb zapewniajacy uzyskanie kontinuum promocji zdrowia, zapobiegania cho-
robom, diagnozy, leczenia, zarzadzania chorobami, rehabilitacji oraz palia-
tywnych ustug medycznych, na réznych poziomach oraz w réznych miejscach
systemu opieki zdrowotnej, zgodnie z zapotrzebowaniem, w okresie calego zy-
cia, i w formie stalej dyskusji z pacjentami.”

Aby odpowiedzie¢ na to pytanie, przeczytalem okolo 500 dokumen-
tow z okresu od lat sze$¢dziesigtych dwudziestego wieku do dnia 15 sierpnia
2016 roku. Czasami moje wlasne doswiadczenia byty réwniez wykorzystywane
jako zrodto informacji.

Zbadano sze$¢ wymiarédw opieki koordynowane;j:
rodzaj opieki koordynowanej;

pacjenci jako partnerzy;

jakos¢ opieki koordynowanej;

platnosci za opieke koordynowana

cyfryzacja i koordynowana e-opieka zdrowotna; oraz
polityka w zakresie opieki koordynowane;j.

AV AW -

Kazdy temat omawiany jest w jednej z czesci tej ksigzki. Kazda czes$¢ zawie-
ra jeden lub wiecej rozdzialéow. Kazdy rozdzial konczy sie odpowiedzig na py-
tanie badawcze zawarte w niniejszej publikacji w oparciu o ustalenia z danego
rozdzialu.
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Odpowiedzi na te pytania, z rozbiciem na rozdzialy, zostaly przedstawione
zbiorczo na rysunku 21.1. Czytelnikdw, ktorzy chcg uzyskac bardziej szczegoéto-
we objasnienia skréconych informacji zawartych w tabeli, odsytam do poszcze-
golnych rozdzialow i sekcji.

Podsumowujac ponizszg tabele, odpowiedzig na pytanie badawcze jest: tak,
jest to mozliwe. Tak, opieka koordynowana jest lepsza i tansza. Odpowiedz
brzmi tak, poniewaz wiekszo$¢ twierdzen opiera si¢ na pozytywnych ekspery-
mentach na malg skale. Niektdre z tych stwierdzen opieraja si¢ wylacznie na hi-
potezach. W tych przypadkach uzywatem stowa ,wiarygodne”

Droga od matlych eksperymentéw w jednym kraju lub pojedynczym bada-
niu do ogdlnokrajowego wdrozenia jest dluga, a to wymaga wprowadzenia wie-
lu zmian i zarzadzania nimi (patrz rozdzial 19). Ta obserwacja zmotywowala
mnie do rozpoczecia tej ksigzki cytatem z dobrze znanego w Holandii wiersza:
»miedzy snem a czynem stoja prawa i praktyczne przeszkody”. Jesli ta ksigzka
pomogta pokaza¢ czytelnikowi kierunek przysztej opieki zdrowotnej, osiagne-
ta swoj cel.

Guus Schrijvers
Utrecht, 16 paZdziernika 2016 .
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Rys. 21.1 Wktad kazdego z rozdziatéw w realizacje potrdjnego celu

Rozdziat (numer 1. Poprawa stanu 2. Poprawa jakosci | 3. Obnizenie kosztow
i skrocony tytut) zdrowia populacji opieki nad na osobe
pacjentem
3. Koordynacja Poprawa zdrowia 0oséb  Poprawa ciagtosci Obnizenie tacznych
pozioma cierpiacych na choroby opieki. kosztéw ustug
przewlekte i / lub raka. zdrowotnych;

obnizenie liczby
przyje¢ do szpitala.

5.Zarzadzanie Jest prawdopodobne, idem. Niezalezni
przypadkami ze menedzerowie menedzerowie
chorobowymi zarzadzajacy ds. opieki
przypadkami dtugoterminowe;j
chorobowymi zmniejszajg poziom
przyczyniaja sie korzystania z opieki
do poprawy stanu instytucjonalne;j.

zdrowia populacji
i lepszej jakosci opieki.
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Rys. 21.1 - cigg dalszy

Rozdziat (numer

i skrocony tytut)

7. Koordynacja
Swiadczen
zdrowotnych
i spotecznych

9. Wspdlne
podejmowanie
decyzji

1. Poprawa stanu
zdrowia populacji

Pacjenci korzystajacy

z pomocy

w podejmowaniu
decyzji zwiekszaja
swoja wiedze o tych
opcjach, czuja sie lepiej
poinformowani i lepiej
rozumieja, co jest
najwazniejsze.

2. Poprawa jakosci
opieki nad
pacjentem

3. Obnizenie kosztow
na osobe

Jest prawdopodobne, Interwencje

ze koordynacja ta
prowadzi do lepszego
wyjasnienia
probleméw
zdrowotnych

i dostepnosci
wiekszej liczby
interwencji.

idem.

w zakresie rehabilitacji
Swiadczone przez
ustugi spoteczne
obnizaja koszty

na jednego
mieszkanca.*

WPD sktania
pacjentow

do czestszego
zaprzestawania
dalszego leczenia. Nie
istniejg jednak zadne
badania nad kosztami
rzeczywistymi.



Rozdziat (numer
i skrocony tytut)

11. Jakos¢ opieki
z perspektywy
pacjenta

1. Poprawa stanu

zdrowia populacji

Mozna uznaé

za wiarygodne, ze
pomiar do$wiadczen
pacjenta w opiece
koordynowanej
przyczynia sie

do poprawy zdrowia
populacji.
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2. Poprawa jakosci
opieki nad
pacjentem

Jest prawdopodobne, Brak danych.

ze wskazniki

jakosci wynikéw
profesjonalnych
(takie jak
wspétczynniki
przezywalnosci, czas
powrotu do zdrowia
i trwatos¢ zdrowia)
sg réwniez istotne
dla pacjentéw.

3. Obnizenie kosztow
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Rys. 21.1 - cigg dalszy

Rozdziat (numer

i skrocony tytut)

1. Poprawa stanu
zdrowia populacji

2. Poprawa jakosci
opieki nad
pacjentem

3. Obnizenie kosztow
na osobe

13. Model
»,Cappuccino”

15. Budzet
indywidualny

Mozna uznac

za wiarygodne,

ze optata oparta

o populacje poprawia

stan zdrowia populacji.

Mozna uznaé
za wiarygodne,
ze pacjenci

korzystajacy z budzetu

indywidualnego maja
wieksze mozliwosci
ksztattowania
wtasnego zycia.

Finansowanie
oparte o populacje
zwiekszyto ciggtosc
leczenia.

Opcja budzetu
indywidualnego

w szerszej polityce
rodzinnej, ktéra
Swiadomie prébuje
stymulowac opieke
nieformalna,
zwieksza jakos¢
opieki.

Pacjenci leczeni

w ramach rozwigzania
Alternative Quality
Contract poswiecaja
mniej czasu na opieke
zdrowotna niz osoby
niezarejestrowane

w AQC i otrzymuja
opieke o wyzszej
jakosci.

Jednoczesna
dostepnosc obu

opcji - czyli opieki
rzeczowej i budzetu
indywidualnego

- obniza koszty opieki
koordynowanej.
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3. Obnizenie kosztow

2. Poprawa jakosci

Rozdziat (numer 1. Poprawa stanu

i skrocony tytut) zdrowia populacji opieki nad na osobe
pacjentem
17. E-zdrowie Telemedycyna Opieka mieszana W dtuzszej
i teleopieka poprawia perspektywie
w radiologii, jakos¢ opieki diagnostyka w duzej
intensywnej opiece koordynowanej mierze stopniowo
medycznej, terapii w wiekszym stopniu  zniknie ze szpitali

pacjentéw z udarem

i innych formach opieki
takze przyczyniaja sie
do realizacji potréjnego
celu”

niz systemy oparte
stricte na cyfryzacji.

i przejeta zostanie
przez placéwki
podstawowej
opieki zdrowotnej
i ogdlnokrajowe
o$rodki wiedzy
fachowej.
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Rys. 21.1 - cigg dalszy

Rozdziat (numer 1. Poprawa stanu 2. Poprawa jakosci [ 3. Obnizenie kosztow
i skrocony tytut) zdrowia populacji opieki nad na osobe
pacjentem
19. Innowacja Udane innowacje Wiele innowacji Niekiedy innowacje
w zakresie opieki procesowych nie i zarzadzanie
koordynowanej sa dociera do etapu zmianami sg

rozpowszechniane jako rozpowszechniania, potaczone z redukcja
krzywa S. Jesli tak sie  poniewazich wktad ~ kosztow. Jesli

stanie, ich wktad w jakosc opieki tak sie stanie, ich

w realizacje potréjnego koordynowanej wktad w realizacje

celu jest optymalny. nie jest jeszcze Potréjnego Celu jest
sprawdzony. niski.

Zrédto: zob. bibliografia na koficu poszczegélnych rozdziatéw



Podziekowania

Winien jestem ogromne podzigkowania nastepujacym osobom:

mojej sekretarce Annet Esser. Przechowywatla wiele lat literature na temat
opieki koordynowanej. Dzigkuje jej serdecznie za calg staranno$¢ w poszu-
kiwaniu, uzupelnianiu i dokumentowaniu artykutéw naukowych;
ttumaczce Elizabeth Verwey. Pomimo braku zaplecza w zakresie ustug zdro-
wotnych, nie tylko poprawiala i ttumaczyta moje teksty, ale réwniez regu-
larnie informowala mnie o nielogicznych zdaniach i stwierdzeniach;
grafikowi Marcelowi Stam, ktéry zaprojektowal wszystkie rysunki. Doko-
nat tego cierpliwie i dokladnie, nawet jesli wykres musiat by¢ umieszczony
w innym miejscu w ksigzce po raz nie wiadomo ktory;

Monique Scholten-Theessink i Bertowi Brevoordowi, wydawcom z Reed
Business, ktorzy od samego poczatku emanowali poczuciem ufnosci, nawet
wtedy, gdy utknatem i walczylem z czasem, aby terminowo ukonczy¢ ksigz-
ke;

Erik Gerritsen, farmaceucie i wiele wiecej niz tylko pierwszemu autorowi
rozdziatu 6. Dzigkuje, Erik, za burze mdzgéw ze mng o zarysie i tytule tej
ksigzki;

mojej zonie Els, ktéra nigdy nie stracila poczucia humoru, kiedy nieobecnie
snulem si¢ po domu, zmagajac si¢ z akapitami i poprawnymi sformufowa-
niami.






O IFIC

Dotacz do spotecznosci, ktéra poswiecona jest opiece koordynowanej
Miedzynarodowa Fundacja na rzecz Opieki Koordynowanej (International Fo-
undation for Integrated Care - IFIC) jest nieformalng siecig edukacyjng oparta
na czlonkostwie, ktora taczy ludzi dazacych do postepu w nauce, wiedzy i przy-
jeciu polityki i praktyki w zakresie opieki koordynowane;j.
Sie¢ cztonkostwa IFIC to proaktywny portal sieciowy dla czlonkéw tej organi-
zacji. Mozna tu nawigza¢ kontakty z innymi cztonkami, ktorzy podzielaja Two-
je zainteresowania, nawigza¢ kontakty z uznanymi specjalistami z IFIC w roz-
nych dziedzinach i znalez¢ mozliwosci wspotpracy i wymiang pomystow.
Jako czlonek bedziesz mial dostep do obszaru czlonkowskiego, gdzie mozesz
uczestniczy¢ w trwajacej dyskusji za posrednictwem naszych specjalistycznych
grup (Special Interest Groups) i forow, nawigza¢ kontakty z kolegami i innymi
badaczami i zache¢ca¢ do rozmowy w otwartym i wspdétdziatajacym srodowi-
sku pofaczonym dazeniem do uzyskania prawdziwie ukierunkowanego na lu-
dzi systemu koordynowanej opieki zdrowotne;j.
Mozesz dolaczy¢ za darmo lub zarejestrowac sie jako pelny cztonek za cene nie-
wielkiej rocznej oplaty za cztonkostwo, a w zamian otrzymac znizki na nadcho-
dzace konferencje IFIC, publikacje w czasopismie Journal for Integrated Care
i programy Integrated Care Academy®.
Wigcej informacji na stronie:
http://integratedcarefoundation.org/ific-members-network.

Integrated Care Academy® (Akademia Opieki Koordynowanej)

Aby wspiera¢ analizy naukowe i skuteczne wdrazanie polityki i praktyki w za-
kresie opieki koordynowanej, IFIC zapewnia szereg tatwo dostepnych, wysokiej
jakosci, opartych na dowodach i praktykach programéw nauczania oraz dzia-
tan edukacyjnych w ramach Integrated Care Academy®.
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Wiecej informacji na stronie:
http://integratedcarefoundation.org/ific-integrated-care-academy.

International Journal of Integrated Care (1JIC)

The International Journal of Integrated Care jest internetowym, otwartym
i branzowym czasopismem naukowym, ktére regularnie publikuje oryginal-
ne artykuly w dziedzinie opieki koordynowanej. W roku 2015 uzyskano ocene
wplywu na poziomie 1.557.

Misja IJIC jest promowanie opieki koordynowanej jako dyscypliny nauko-
wej. Gléwnym celem jest krytyczne zbadanie polityki i praktyki opieki koordy-
nowanej, jak i tego, w jaki sposob wplywa to na jakos¢ opieki, doswiadczenia
uzytkownikow i efektywno$¢ kosztowa.

Magazyn ten regularnie publikuje suplementy konferencyjne i specjalne
wydania tematyczne. Wiecej informacji na stronie: http://www.ijic.org/.
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Guus Schrijvers

Czy mozna zapewni¢ lepsze zdrowie,
zwiekszy¢ jakos$¢ iobnizy¢é koszty le-
czenia poprzez wykorzystanie skon-
centrowanej na pacjencie opieki zin-
tegrowanej? Niniejsza ksiazka zawiera
odpowiedZ nato pytanie — Schrijvers
taczy analize ponad 500 badan prowa-
dzonych w okresie od lat szes¢dziesia-
tych dwudziestego wieku do potowy
sierpnia 2016 r. - z latami wtasnych do-
Swiadczen z pracy w systemach zintegrowanej opieki medycznej. Autor wyodrebnia
sze$¢ wymiarow opieki zintegrowanej: rodzaj, uznanie pacjenta za partnera, jakos$¢
opieki, ptatnosci, zagadnienia e-zdrowia izarzadzanie zmianami w systemie opie-
ki zdrowotnej. Kazdy z tych elementow opisuje i poddaje dogtebnej analizie. | jaka
jest jego odpowied7? Tak, mozna to uczynié, jednak przed nami jeszcze dtuga droga
do osiagniecia celu.

Niniejsze opracowanie to obowigzkowa lektura dla tych wszystkich, ktorzy daza
do wspétpracy w systemie opieki zdrowotnej: lekarzy i pracownikéw medycznych, in-
nowatoréw, decydentow, studentow i ich nauczycieli.

Guus Schrijvers jest ekonomista specjalizujacym sie w systemach opieki zdrowotnej
oraz profesorem emerytowanym zdrowia publicznego (1987-2012) w Uniwersytec-
kim O$rodku Medycznym w Utrechcie.

Jest zatozycielem iprezesem Miedzynarodowej Fundacji narzecz Zintegrowanej
Opieki Medycznej (International Foundation of Integrated Care). Przez wiele lat petnit
takze funkcje redaktora naczelnego International Journal of Integrated Care. Opubli-
kowat setki artykutéw naukowych i ksiazek.
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