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1. STRESZCZENIE

Opieka koordynowana od dtuzszego czasu postrzegana jest jako optacalne rozwigzanie, ktdre pozwoli
rozwigzac problemy organizacji $wiadczen dla osdb cierpigcych na schorzenia przewlekte i dla stab-
szych osob starszych, a przy tym poprawi efektywnosc, jako$¢ oraz skuteczno$¢ $wiadczonych ustug.
W zwigzku z powyzszym w ostatnim czasie uwaga skupiona byta na lepszej koordynacji i integracji sek-
torow opieki zdrowotnej, tak aby usprawnic leczenie danych chorab. Stato sig jednak jasne, ze aby $wiad-
czyc ustugi promujgce zdrowie, ktdre faktycznie skupiajg sg na doSwiadczeniach pacjenta, zakres opieki
koordynowanej musi zostac poszerzony tak, aby mozliwe byto niwelowanie luk wystepujgcych nie tylko
wewnatrz systemu opieki zdrowotnej, ale rowniez, migdzy innymi, pomigdzy opiekg zdrowotng i spotecz-
na. Realizacja tych dazen wymaga pokonania wielu ograniczen wynikajgcych gtownie z rdznic pomigdzy
roznym zakresem opieki oferowanym przez przedstawicieli roznych zawodow medycznych, z rdznic wy-
stepujacych pomigdzy réznymi organizacjami oraz z roznic w prezentowanych postawach.

Wiele doswiadczen ptynacych z Europy i ze $wiata ukazato, ze dla opracowania dtugotrwatych rozwigzan
nie wystarczy usunigcie tylko jednego z tych ograniczen, ale konieczne bedzie zastosowanie podejscia
wieloptaszczyznowego, ktore w rownie duzym stopniu zmieni procesy i struktury Swiadczenia ustug opie-
ki, co kultury organizacyjne i postawy zaangazowanych podmiotow. Co najbardziej istotne pacjenci, ich
rodziny oraz spotecznosci lokalne muszg odgrywac w tym procesie aktywna rolg, aby upewnic sig, ze
ich potrzeby zostang zaspokojone, a opinia uwzgledniona. Ponadto, podczas gdy wiele wysitkdw skon-
centrowanych jest na szczegodtach funkcjonowania opieki koordynowanej, to jednak kwestia budowania
kompetencji niezbednych do pracy i zarzadzania w srodowisku koordynowanym jest czesto pomijana.

Niniejszy raport przedstawia kompleksowy przeglad fundamentdw, na ktorych powinna byc oparta opieka
koordynowana, a przy tym przedstawia rdzne jej koncepcje, opierajac sig na wielu przyktadach empirycz-
nych z catego $wiata. Wspomniane fundamenty obejmujg cato$ciowe rozumienie i przyswojenie pod-
staw koncepcji opieki koordynowanej, tworzenie sprzyjajgcych warunkow, budowanie wspolnych wartosci
i kultur, rozwijanie wiedzy i umiejgtnosci niezbednych w opiece koordynowanej, ujednolicenie sposobow
finansowania i motywowania oraz wsparcie dla zaangazowania i udziatu $wiadczeniobiorcow w opiece
spotecznej i ochronie zdrowia.

Gtéwne postulaty to:
- ustugi opieki muszg by¢ skoncentrowane na potrzebach $wiadczeniobiorcow, nie za$ na
$wiadczeniodawcach czy systemie
+ wymaga to podejscia prozdrowotnego, dotyczacego catej populacji, oraz poszukiwania spo-
tecznych determinantow dobrego stanu zdrowia

- opieka koordynowana moze funkcjonowac wytagcznie w momencie gdy wszyscy interesa-
riusze petnic beda aktywng role w procesie projektowania, zarzadzania i wdrazania systemu
oraz oceny instrumentow motywujacych

- funkcjonowac muszg zatem réwnolegte podejscia odgorne i oddolne (ang. top-down,
buttom-up)

- opieka koordynowana wymaga ciagtej uwagi, biezacego zarzadzania i kierowania

+ Wymaga ona jasnej wizji, misji oraz mierzalnych celow

- podczas gdy dostepnych jest wiele przyktadow, na ktérych oprze¢ mozna proponowane roz-
wigzania, to jednak opieka koordynowana musi nie tylko by¢ dostosowana do kontekstu lo-
kalnego, ale faktycznie opracowana przez spotecznosci lokalne, co zagwarantuje ich zaan-
gazowanie i przyjecie odpowiedzialnosci za jej funkcjonowanie

« przemiana systemowa w kierunku opieki zintegrowanej wymaga zmian w postawach i war-
tosciach wyznawanych przez wszystkie zaangazowane osoby



2. FUNDAMENTY OPIEKI KOORDYNOWANEJ

W niniejszym rozdziale opisane zostaty fundamentalne elementy opieki koordynowanej, z ktorych wszyst-
kie wymagaja po$wigcenia uwagi w procesie wdrazania nowego modelu opieki. W literaturze przedmiotu
elementy te uznane zostaty jako najistotniejsze obszary dziatan, ktorych ignorowanie prowadzi¢ moze
do niepowodzenia lub opoznienia przebiegu reformy. Mimo iz uniwersalne, elementy te musza zostac
przeanalizowane w konteks$cie Polski i na podstawie wnioskow ptyngcych z tej analizy nalezy opracowac
odpowiedni plan dziatan, ktdry odpowiadac bedzie potrzebom i priorytetom polskiego systemu. Poszcze-
golne elementy przedstawione zostaty w oparciu o przyktady ze $wiata.

2.1. ZROZUMIENIE ISTOTY OPIEKI KOORDYNOWANEJ

W ostatniej dekadzie powstato wiele definicji, koncepcii i teorii, ktorych zadaniem byto wyjasnienie, czym
jest opieka koordynowana oraz jakie s jej podstawowe elementy, warunkujgce skuteczng koordynacje
ustug na przestrzeni roznych sektorow. Pierwsza czgs¢ rozdziatu przedstawia koncepcjg modelu tgczy
Pima Valentijna (2015) oraz strategig globalng Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) (2015), ktore postuza
jako przewodnik w podjetej analizie i pozwolg podsumowac ptynace z niej wnioski oraz kluczowe ele-
menty sktadowe systemu opieki koordynowane;.

Opieka koordynowana nie jest celem samym w sobie, ale raczej srodkiem stuzacym polepszaniu jako-
$ci Swiadczonych ustug. Wielu autorow stwierdza rdwniez, ze opieka koordynowana jest srodkiem, ktory
pozwala na realizacje koncepcji Trzech Celdw (ang. Triple Aim Approach) (Goodwin, Nolte i McKee, Groene

i in). Przy rozwazaniach i probach zdefiniowania opieki koordynowanej waznym jest, aby zastanowic sig
nad przyjeta perspektywa, poniewaz to ona w znaczacy sposob wptywa na przebieg zachodzacych prze-
ksztatcen oraz na obszary, ktorym poswigcona jest najwigksza uwaga. Ponizej, jako przyktad, przedsta-
wiono rozpowszechnione i czesto cytowane definicje.

2.1.1. PRZYJECIE PODEJSCIA SYSTEMOWEGO

W strategii globalnej WHO dla koordynowanych ustug ochrony zdrowia skupionych na do$wiadczeniach
Swiadczeniobiorcow (2015) przyjeto ponizszg definicje Panamerykanskiej Organizaciji Zdrowia (2011):

,Koordynowane ustugi opieki zdrowotnej to ustugi opieki zdrowotnej, ktore sg Swiadczone na rzecz $wiad-
czeniobiorcow i zarzadzane w sposob, ktory zapewnia nieprzerwang promaocje zdrowia, profilaktyke zdro-
wotng, rozpoznanie, leczenie, leczenie chordb, ustugi rehabilitacyjne i ustugi opieki paliatywnej na roz-
nych poziomach i w raznych miejscach $wiadczenia opieki w systemie ochrony zdrowia oraz adekwatnie
do potrzeb $wiadczeniobiorcow podczas catego ich zycia.”

Przyjecie perspektywy systemowej uwidacznia, ze na ogélny dobry stan zdrowia nie wptywa funkcjonu-
jacy system i nie warunkuje go. Przeciwnie - system ochrony zdrowia odpowiada jedynie za okoto 10%
catoksztattu stanu zdrowia danej osoby (patrz rysunek 1). Spoteczne determinanty kondycji zdrowotnej,
infrastruktura i transport, wybrany styl zycia itp. wptywajg tagcznie w wigkszym stopniu na stan zdrowia
jednostki i spoteczenstwa, niz ma to miejsce w przypadku ustug opieki zdrowotnej. Fakt ten pozwala
lepiej zdac sobie sprawe z wagi przyjecia podejscia, ktdre uwzglednia catoksztatt systemu i catoksztatt
zarzadzania (WHO Europa) oraz wymaga przyjecia koncepcji zdrowia we wszystkich planach politycznych,
poniewaz kazda decyzja podjeta przez rzad, czy to na poziomie krajowym, regionalnym czy lokalnym,
moze wptywac na stan zdrowia i na kondycje spoteczenstwa.
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2.1.2 PODEJSCIE PROCESOWE

Przez dtugi czas opieka koordynowana uwazana byta za strategig usprawniania proceséw $wiadczenia
ustug opieki, ktora w duzym stopniu ksztattowana byta przez jej Zrodta w opiece kierowanej, pozwalajaca
na opracowanie sposobow sprawniejszego przechodzenia pacjentow przez okreslong $ciezke opieki oraz
za strategie, ktdra precyzyjnie okre$la punkty przejécia pomigdzy sektorami i systemami ustug. Definicja
opracowana przez Kodnera i Spreeuwenberga (2002) oddaje to podejscie:

,koordynacja jest spojnym zestawem metod i modeli na poziomach finansowania, administrowania, or-
ganizacji, Swiadczenia ustug oraz na poziomie klinicznym, zaprojektowanym w celu stworzenia tgczno-
$ci, ujednolicenia i pobudzenia wspotpracy wewnatrz i pomiedzy sektorami leczenia i opieki. Celem tych
metod i modeli jest polepszenie jakosci opieki i zycia, satysfakcja pacjenta oraz efektywno$¢ systemu
odczuwana przez $wiadczeniobiorcdw wskutek taczenia wielu ustug, $wiadczeniodawcow i Srodowisk.
Tam, gdzie tego typu wielotorowe wysitki promujace integracje prowadzg do osiggania korzysci przez
Swiadczeniobiorcow, rezultat mozna okreslic mianem ,opieki koordynowanej".

Zaleta tego podejécia wynika z uwagi, jaka poswigca sig narzedziom zarzadzania oraz zasadzie dostosowywa-
nia $wiadczonych ustug do sektorow leczenia i opieki (opieka zdrowotna i spoteczna). Podkre$la ono rowniez
wage funkcji zaplecza informacyjno-obrachunkowego, takich jak systemy finansowania czy raportowania,
ktdre stuzy¢ moga odpowiednio jako bodZce wptywajace na wigksze rozdrobnienie lub pogtgbiong wspotprace.



2.1.3 PERSPEKTYWA PACJENTA

Podczas gdy od samego poczatku koncepcja opieki koordynowanej gtosita potrzebg umiejscowienia pa-
cjenta w samym centrum wysitkdw podejmowanych w celu ulepszenia swiadczonych ustug, to jednak
dopiero niedawno punkt widzenia pacjentow, ich potrzeby i oczekiwania staty sig przedmiotem dyskusji
na temat opieki koordynowanej. Ponadto wcigz dosc rzadko pacjenci, ich rodziny i opiekunowie, jak row-
niez szersze spoteczno$ci sg w sposob aktywny i znaczacy angazowane w proces podejmowania decyzji
oraz w projektowanie i $wiadczenie ustug, pomimo iz tego typu podejscie jest kluczem do pomyslnego
$wiadczenia ustug opieki podczas catego ich zycia, bez wzgledu na to, czy przyjeta zostanie perspekty-
wa zarzadzajacych, kierownictwa czy $wiadczeniodawcow. Jak zaprezentowano na Rysunku 1 (powyzej)
oraz Rysunku 2 (ponizej), przez zdecydowang wigkszosc czasu to jednostka dba o swoje zdrowie i ma
najwigkszy wptyw na jego stan oraz na ogolne dobre samopoczucie - nieuwzglednienie gtosu samych
zainteresowanych jest razgcym zaniedbaniem i ignorancjg oraz gtownym czynnikiem wptywajacym na
wzrost zachorowan na choroby przewlekte oraz spadek przezywalnosci.

Rysunek 2
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3 godziny rocznie - reszta czasu w ciggu roku poswigcona jest dbaniu o wtasny stan zdrowia, tak wigc
odpowiedni odsetek samoopieki jest nawet wyzszy niz przedstawiony na Rysunku 2. Podczas gdy kon-
kretne wartosci moga sig rozni¢ pomigdzy systemami czy krajami, to jednak wniosek ptynacy z tych da-
nych jest jasny - to pacjent jest $wiadczeniodawcg podstawowej opieki zdrowotnej, a $wiadczeniodawcy
i osoby zarzadzajace systemem nie tylko muszg zdawac sobie z tego sprawe, ale rowniez uwzgledniac
ten fakt w podejmowanych dziataniach, tak aby ponizsze zdanie byto prawdziwe:

,Moge zaplanowac swojg opieke wraz z osobami, ktdre wspélnie pracuja, aby zrozumie¢ mnie
i mojego opiekuna (opiekunow), pozwalaja mi decydowac o ksztatcie mojej opieki oraz taczy¢ dane ustu-
gi, tak aby osiggna¢ skutki, ktore sg dla mnie wazne.” (National Voices 2013)

Aby opieka koordynowana funkcjonowata sprawnie, nalezy uwzgledni¢ wszystkie z powyzszych perspek-
tyw oraz dostosowac je do wtasciwego kontekstu, poniewaz perspektywy te oddajg rozne cele interesa-
riuszy. Kontynuujac rozwazania, koordynacja opieki, aby byta skuteczna i dtugotrwata, musi odbywac sig
na wszystkich poziomach systemu. Pomimo iz opracowany przez Valentijna (2013) Model Teczy rozpatruje
opieke koordynowang w kontekscie Holandii z perspektywy podstawowej opieki zdrowotnej, to jednak
model ten wcigz jest uzytecznym narzedziem, ktdre pozwala analizowac rdzne poziomy systemu ochro-
ny zdrowia, a do tego pozwala okreslic, co nalezy zmieni¢, potaczy¢ lub skoordynowac, aby uzyskac
lepsze efekty.

Rysunek 3
Model Teczy Valentijna dla koordynowanej podstawowej opieki zdrowotnej
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Irodto: Valentijn i inni (2013) Understanding integrated care: a comprehensive conceptual framework based on the Inte-
grative functions of primary ctare, lJIC, nr 13. styczen-marzec.



Po wprowadzeniu dodatkowych informacji zaczerpnietych z literatury przedmiotu poziomy w modelu
moga zosta¢ opisane w nastgpujacy sposab:

Koordynacja systemu. Ten wymiar opieki koordynowanej odnosi si¢ do mozliwosci stwarzanych przez
system opieki do $wiadczenia ustug oraz funkcjonowania jako platforma dla opieki koordynowanej na
poziomie organizacyjnym, zawodowym i klinicznym (np. poprzez ujednolicenie kluczowych czynnikéw
systemowych, takich jak przepisy, mechanizmy finansowania, rozwoj i szkolenie pracownikow).

Koordynacja organizacyjna. Ten wymiar opieki koordynowanej odnosi sie do zdolnosci réznych $wiad-
czeniodawcow do zawigzywania grup wspotpracy w celu wspdlnego $wiadczenia ustug (co nastepnie
przyczynia sie do koordynacji na poziomie zawodowym i klinicznym).

Koordynacja na poziomie zawodowym. Ten wymiar opieki koordynowanej odnosi sie do istnienia i pro-
mowania partenrstw pomigdzy podmiotami $wiadczacymi ustugi opieki, ktore umozliwiajg im wspolng
prace (np. w zespotach czy sieciach), a przez to promujg lepsza koordynacje opieki skupionej na potrze-
bach swiadczeniobiorcy.

Koordynacja kliniczna. Ten wymiar opieki koordynowanej odnosi sig do sposobu koordynacii i/lub orga-
nizacji ustug opieki ze skupieniem na potrzebach $wiadczeniobiorcow.

Koordynacja funkcjonalna. Ten wymiar opieki koordynowanej odnosi sie do zdolnosci efektywnej wy-
miany danych i informaciji w obrgbie systemu koordynowanego.

Koordynacja normatywna. Ten wymiar opieki koordynowanej odnosi sie do stopnia, w jakim rozne pod-
mioty w systemie opieki opracowaty wspolne ramy (np. wizja, normy i wartosci) dla wspierania celow
i zamierzen opieki koordynowanej.

Podczas gdy Valentijn (2015) utrzymuije, Ze koordynacja na wszystkich z powyzszych poziomow w efek-
cie prowadzi do powstania systemu opieki, ktdry skupia sie potrzebach $wiadczeniobiorcy i populaciji, to
jednak strategia globalna WHO (2015), WHO Europe’s Framewaork for Action (2016), jak rowniez inni badacze
zwracajg uwage (Ferrer 2015, Project INTEGRATE (nadchodzacy)), ze $wiadczeniobiorcy, ich rodziny, opieku-
nowie oraz spotecznosci stanowig oddzielny, petnoprawny poziom modelu:

Opieka skupiona wokeét $wiadczeniobiorcy. Ten wymiar opieki koordynowanej odnosi sie do zdolnosci
umozliwiania i angazowania $wiadczeniobiorcow w proces polepszania ich zdrowia i dobrego samopo-
czucia. Podejécie to dazy do tego, aby szerokie grono ,$wiadczeniobiorcow” (np. pacjentow, 0sdb Zyjacych
z okreslonym stopniem niepetnosprawnosci, opiekunow itd.) byto aktywnie zaangazowane

w proces $wiadczenia ustug opieki, podobnie jak pozostate podmioty w systemie.

Dyskusja na temat roznych perspektyw i poziomaow opieki koordynowanej uwidacznia znaczenie postrze-
gania opieki koordynowanej w sposdb poziomy (tj. na przestrzeni sektoréw i systemdw) oraz pionowy
(tj. od poziomu systemowego az do pojedynczej osoby). O ile jasnym jest, Ze nie wszystkie perspektywy
i poziomy wymagac beda rownie duzej uwagi w kazdym momencie we wszystkich krajach, to jednak
w przypadku pominigcia ktoregokolwiek z tych poziomaéw predzej czy pdzniej powstang opdznienia we
wdrazaniu nowego modelu, poniewaz kluczowi interesariusze poczujg si¢ wykluczeni lub nie bedzie
mozliwosci skutecznej koordynacji podsystemaow i ich wspotpracy.

2.2 TWORZENIE SPRZYJAJACEGO SRODOWISKA PRAWNEGO | POLITYCZNEGO

Jezeli zmiana w kierunku systemow koordynowanych nie znajdzie wsparcia 0sob odpowiedzialnych za
ksztattowanie polityki, ktore dopilnuja, aby ramy prawne i obowigzujgce przepisy byty odpowiednio dosto-
sowane do wprowadzanych przeksztatcen, zmiana ta nie bedzie dtugotrwata. Zeby zmienic¢ $rodowisko,
w ktorym éwiadczone sg ustugi opieki zdrowotnej i spotecznej, konieczne bedzie podjgcie wieloetapo-



wych wysitkdw. Ponadto zmiana tego typu wymagac bedzie aktywnego wptywania na tre$¢ podejmowa-
nych decyzji oraz na postgpowanie 0sob odpowiedzialnych za prowadzong polityke, poniewaz wiele z
tych dziatan zorientowanych jest na cele dtugoterminowe i nie da sig ich w prosty sposob przeksztatcic w
korzysci polityczne, czy to w przypadku struktur finansowych, przepisow regulujgcych dziatalnosc profe-
sjonalng podmiotdw $wiadczacych ustug opieki, czy tez w przypadku tworzenia nowych form prawnych
stuzacych zawigzywaniu praktyk opieki koordynowane;.

Funkcje prawodawcze sg wielopoziomowe, jednak obejmujg zazwyczaj zarzadzanie, wyznaczanie kie-
runkéw na poziomie strategicznym oraz formutowanie celow. Proces stanowienia prawa pozwala na
sformutowanie oraz sformalizowanie ram prawnych i systemowych oraz ram zwigzanych z dostepnymi
zasobami. Wsparcie polityczne jest kluczem do wprowadzenia inicjatyw na poziomie catego systemu oraz
dla zachowania ich ciggtosci (Borgonovi i Compagni 2013, Goodwin 2002, Ling i in. 2012, Mur-Veeman, Van
Raak i Paulus 2008, OECD 2012, Williams i Sullivan 2009). Bez przejrzystej polityki opieki koordynowanej
na poziomie systemowym inicjatywy oddolne majg mate szanse na ostateczne wdrozenie (Stein 2010,
William i Sullivan 2009). W tym przypadku jednoznaczne wskazanie podmiotow odpowiedzialnych jest
krokiem koniecznym dla ,zbudowania ram oraz jednoznacznego okreslenia sposobow, w jaki podmioty
wewnatrz systemu opieki zdrowotnej majg funkcjonowac i porozumiewac sie miedzy sobg” (Barbazza i
Tello 201, str. 7).

2.2.1. WSPARCIE POLITYCZNE INICJUJE KOORDYNACJE, OPIEKI

Okreslenie priorytetdw przez organy sprawujace kontrolg nad catym systemem oraz przez osoby ksztat-
tujgce polityke, jak réwniez wsparcie organdw regulacyjnych dla opieki koordynowane;j jest kluczowa
kwestig w promowaniu nowego modelu i zgodnie uznawana jest za jedng z najistotniejszych kwestii w
wielu sektorach i krajach. Mozna zatem bezpiecznie zatozy¢, ze instrumenty polityczne, ktére majg wpty-
wac na zmiany prowadzgce do opieki koordynowanej, bedg wciaz sprzyjac opracowywaniu i wdrazaniu
tej koncepciji oraz ze osoby decyzyjne zwrdcg uwage na ten obszar dziatan przy planowaniu nowego mo-
delu. Wniosek ten podkreéla pilng potrzebg opracowania spojnych strategii i jednoznacznego okreslenia
priorytetow przez osoby ksztattujgce polityke zdrowotng oraz organy zarzadcze, tak aby usprawnic ogolne
dziatanie systemu (Stein 2010).

2.2.2. PODEJSCIE ODGORNE UZUPEENIA PODEJSCIE ODDOLNE

Pomimo iz wiele inicjatyw wprowadzenia opieki koordynowanej podejmowanych jest w zwigzku z nieza-
dowoleniem osdb zawodowo $wiadczacych ustugi opieki z aktualnego stanu rzeczy oraz checi poszuki-
wania alternatywnych sposobow $wiadczenia tych ustug, to jednak w pewnym momencie pojawia sig ko-
niecznosc¢ opracowania przejrzystej polityki, ktdra zapewni trwatg koordynacje i integracje ustug (Goodwin
2002, Halvorson 2007, Stein 2010, William/Sullivan 2009). Polityka taka powinna wyjasnia¢ kwestie prawne
oraz te zwigzane z dostepnoscia srodkow, jak rowniez kwestie dotyczgce wspotpracy pomiedzy uprzed-
nio odrebnymi sektorami, takimi jak sektory ustug opieki zdrowotnej i spotecznej lub opieki zdrowotnej
i oswiaty (Health 2020, William/Sullivan 2009). Brak wsparcia na poziomie ksztattowanej polityki uznany
zostat jako jedna z najwiekszych przeszkad na drodze do koordynacji systemow (Nicholson

i in. 2013), a w krajach takich jak Anglia (Goodwin 2002, Crinson 2009) czy Niemcy (Amelung 2010) aktywne
ksztattowanie polityki w kierunku koordynacji i integracji $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej pozwolito
na podjecie wielu roznych inicjatyw skierowanych na ulepszenie $wiadczenia ustug oraz poprawe do-
$wiadczen $wiadczeniobiorcow w drodze opieki koordynowanej. Kluczowe jest przy tym odnalezienie
wtasciwego punktu réwnowagi pomigdzy podejéciem oddolnym i odgornym, z ktérych obydwa s3 ko-
nieczne, aby proponowane rozwigzania byty dostosowane do danego kontekstu oraz mozliwe do wdroze-
nia na poziomie lokalnym.



2.2.3. PODEJSCIE HOLISTYCZNE W ADMINISTRACJI | SYSTEMACH KOORDY-
NOWANYCH

Dbato$c o zdrowie nie jest jedynym zadaniem systemu ochrony zdrowia, a zatem konieczne jest poszu-
kiwanie mozliwosci wspotpracy wszystkich sektorow, ktére majg wptyw na stan zdrowia jednostek oraz
ogolny dobrostan populacji. Konieczno$c¢ ta pocigga za sobg potrzebg budowania koalicji w administra-
cji, ktdra promowac bedzie podejscie uwzgledniajace zdrowie w catosci realizowanej polityki (WHR 2000,
WHO Europe 2010). Obecnie w wielu krajach Europy system ochrony zdrowia zatrudnia najwigkszg liczbg
pracownikow i jest najszybciej rozwijajgcym sig obszarem rynku, co wymaga podejmowania odpowied-
nich dziatan na poziomie rzgdowym (OECD 2012). Podczas realizacji zadan z innych obszaroéw niezbgdne
bedzie ujednolicenie polityki i strategii migdzy innymi réwniez w systemach edukaciji, ustug spotecznych,
w budowie infrastruktury i rozwoju nowych technologii czy na rynku pracy.

2.2.4. TWORZENIE RAM PRAWNYCH DLA OPIEKI KOORDYNOWANEJ

Aby mozliwe byto przeniesienie opieki zintegrowanej na wyzszy poziom, predzej czy pozniej konieczne
bedzie rozwigzanie pewnych kwestii prawnych, na przyktad umozliwienie wspotpracy $wiadczeniodaw-
cow opieki medycznej i spotecznej, wprowadzenie przepisow regulujgcych funkcjonowanie zawoddw lub
stworzenie nowych struktur organizacyjno-prawnych (Suter i in. 2009, Halvorson 2007, Nicholson i in. 2013).

Przyktad: Szkocja

-~
W Szkacji funkcjonuje czternascie Rad ds. Zdrowia NSZ (narodowego systemu zdrowotnego) odpowiedzial-\
nych za planowanie oraz $wiadczenie opieki szpitalnej, podstawowej opieki zdrowotnej i opieki Srodowisko-
wej dla lokalnych populaciji. Rady NSZ wspétpracujg z trzydziestoma dwoma organami lokalnymi, ktore bez-
posrednio $wiadczg lub delegujg $wiadczenie opieki spotecznej i domowej niezaleznym lub pozarzadowym
$wiadczeniodawcom. Pomimo iz w wigkszosci dokumentow opisujacych przyjeta polityke ochrony zdro-
Wwia jest mowa o opiece koordynowanej (3, 4), to jednak Audit Scotland, niezalezny organ kontroli wydatkow
publicznych informowat o wystepowaniu przypadkow (5), w ktorych powszechnie uwazano, Ze postep we
wdrazaniu modelu opieki koordynowanej jest zbyt wolny. Kwestia integraciji ustug byta réwniez priorytetem
w raporcie Christie Commission dotyczacym przysztosci ustug publicznych (6). Po wyborach przeprowa-
dzonych w 2011 roku oraz przy wsparciu partii politycznych rzad Szkocji podjat procedure ustawodawcza,
ktora miata zaowocowac wprowadzeniem opieki koordynowanej. Zaowocowato to opracowaniem Ustawy o
Organach Publicznych (2014), ktéra wymagata koordynacji ustug opieki osob dorostych i opieki spotecznej
na poziomie lokalnym wraz z opcjg dodatkowego uwzglednienia ustug opieki zdrowotnej dla dzieci, prac
spotecznych osob skazanych oraz pomocy mieszkaniowej w lokalnych ustaleniach dotyczacych koordyna-
cji ustug (8). Ustawa wymagata rowniez, aby Rady NSZ i organy lokalne opracowaty jeden z dwoch mozliwych
modeli opieki do kwietnia 2016 roku: model zaktadajacy delegowanie funkcji i rozlokowanie dostgpnych za-
sobow pomiedzy Rady ds. Zdrowia i organy lokalne lub model zaktadajacy delegowanie funkcji i przyznanie
danej ilosci zasobow zewnetrznej osobie prawnej (Integrated Joint Board). Kazdy z Organow ds. Koordyna-
cji sprawowac bedzie nadzor nad budzetem koordynowanym oraz uzgodnionym zakresem funkcji. Suma
budzetow koordynowanych przekraczac bedzie kwote 8 miliardow funtow (ponad 60%) pochodzacych ze
$rodkaw przeznaczonych na ustugi opieki zdrowotnej i spotecznej, w tym wszystkie ustugi opieki spotecznej
0s06b dorostych, podstawowg opieke zdrowotng 0sab dorostych oraz ustugi opieki srodowiskowej, jak row-
niez te obszary opieki szpitalnej osob dorostych, ktorych sposab $wiadczenia mozna najtatwiej dostosowac
w drodze wprowadzanych usprawnien w podstawowej opiece zdrowotnej i ustugach srodowiskowych. Plan
strategiczny i budzet koordynowany, opracowany przy zaangazowaniu $wiadczeniodawcow, partneréw nie-
ustawowych, pacjentdw, opiekunow oraz reprezentantow $wiadczeniobiorcow, zaktadajg delegowanie ustug
koordynowanych i wsparcia spotecznego w zakresie niezbgdnym dla polepszenia ogolnego stanu zdrowia
lokalnej populaciji. Postep przedsigwzigcia mierzony bedzie w oparciu o dziewig¢ miar efektow zwigzanych
ze zdrowiem i ogolnym dobrostanem wraz z dodatkowym zestawem 23 wskaznikow, ktore pozwolg na $le-
dzenie doswiadczen zwigzanych ze $wiadczong opiekg oraz na analize danych dotyczacych podejmowa-

\nych dziatan i wykorzystania zasobow. y

10



2.25 . TWORZENIE KORZYSTNYCH WARUNKOW

Wprowadzenie nowych przepisow nie jest rozwigzaniem szybkim, nawet w tak sprzyjajacych warunkach
jak miato to miejsce w Szkocji. Ukonczenie catego procesu, ktory poddany byt gruntownej analizie oraz
dostosowany do sytuacji panujacej w kraju zajeto niemal trzy lata od momentu ogtoszenia podstawowych
zamierzen az do ostatecznego uchwalenia i wejscia w zycie ustawy. Prawodawca uwaznie rozwazyt przy-
ktady pomyslnej koordynacji systemadw i na tej podstawie wskazat kluczowe idee, ktore powinny znalez¢
sie w opracowywanym rozwigzaniu: planowanie uwzgledniajgce w gtdwnej mierze potrzeby lokalnych po-
pulacji, wspolne zasoby ($rodki finansowe i ludzie), angazowanie przedstawicieli zawodow medycznych w
planowanie $wiadczenia ustug, inwestycje i realizacja zamierzen oraz zapewnienie silnego przywodztwa
lokalnego i przejrzystego podziatu odpowiedzialno$ci. Rozmowy z liderami sektora ustug opieki zdrowot-
nej i spotecznej, z organizacjami zawodowo Swiadczacymi ustugi opieki, z pracownikami i spotecznoscia
lokalng wymagaty poswiecenia wielu miesigcy, jednak autorka uwaza, ze czas ten byt kluczowy dla osta-
tecznego powodzenia reformy. Podejscie to wymagato uwaznego wstuchania sig w gtosy ptynace z catego
kraju oraz podjgcia aktywnego dialogu, ktory stale skupiony byt na wizji ulepszenia uzyskiwanych efektow:
nalezy zapewniac taki rodzaj wsparcia $wiadczeniobiorcow, aby mogli oni szczesliwie zy¢ we wtasnych
domach lub funkcjonowac w spoteczenstwie tak dtugo, jak to mozliwe, a do tego w momencie, w ktorym
potrzebujg Swiadczen opieki zdrowotnej czy spotecznej, $wiadczenia te powinny by¢ zapewniane w spo-
sab, ktory pozostawia wrazenie pozytywne (9). W momencie, w ktorym Audit Scotland wyrazit swe szerokie
poparcie dla ogolnych zasad koordynaciji (10), Joint Improvement Team, ktory ustanowiony zostat w celu
wspierania tego procesu, uznat to jako dowod na to, ze przyjety sposob zarzadzania, ktory angazowat
osoby z wielu roéznych sektorow oraz ktdry w celu wzmocnienia zaangazowania oparty byt zarowno na
technikach twardych, jak i migkkich, jest efektywny.

W procesie, ktory finalnie zaowocowat uchwaleniem ustawy, przewodzita grupa Ministerial Strategic Group
for Health and Community Care kierowana przez Sekretarza ds. Zdrowia i Dobrego Samopoczucia. Ta grupa
wysokiego szczebla ztozona z lokalnych lideréw politycznych i kierownictwa NSZ wspierana byta przez
wysokich urzednikow, liderow podmiotow komercyjnych oraz ekspertow technicznych w sprawach takich
jak administrowanie, finanse i uzyskiwane efekty. Grupa wyprzedzita proby koordynacji opieki i wskutek
swych wczesniejszych dziatah w ramach nadzoru nad programem Reshaping Care for older People (RCOP)
(11) zbudowata wzajemne, skuteczne migdzysektorowe relacje oparte na zaufaniu. Brak podziatéw pomig-
dzy przyjeta polityka, procesem wdrazania oraz praktycznym wsparciem wprowadzanych usprawnien
stanowit kolejny istotny sprzyjajacy czynnik. Joint Improvement Team, ktory posiadat migdzysektorowe,
specjalistyczne doswiadczenie we wdrazaniu usprawnien, pomagt w opracowaniu sieci ulepszen, ktora
miata pomagac lokalnym zespotom w szerzeniu dobrych praktyk, pozwalata wynajdywac i niwelowac
odchylenia oraz $ledzi¢ postgp programu w oparciu 0 zestaw przyjetych miar.

Dziatanie przy ograniczonych dostgpnych $rodkach stanowi zaréwno wyzwanie, jak i pewnego rodzaju
szanse. W przeciaggu czterech lat, poczawszy od kwietnia 2011, ustanowiony zostat fundusz Change Fund
o0 warto$ci 300 milionéw funtow (okoto 1% catosci budzetu przeznaczonego na ustugi opieki zdrowotnej

i spotecznej 0sab starczych). Srodki te zostaty wydzielone w celu przetestowania i szerzenia dziatan inter-
wencyjnych, ktore miaty na celu polepszenie jakosci zycia i niezaleznosci 0sdb starszych oraz ich opieku-
now, a takze zapobieganie, ograniczanie liczby lub opoZnianie nadejscia momentu, w ktdrym dana osoba
staje sie niesamodzielna, polepszanie doswiadczen swiadczeniobiorcow oraz efektow osobistych, oraz
zwigkszanie elastycznosci systemu. Wczesne sukcesy byty kluczowe dla uzyskania zgody na kontynuacije
dziatan oraz dla zachowania ciggtosci inwestycji w nowe metody. Raport Reshaping Care and Change
Fund Building on Progress (12) zawiera ponad 100 studiow indywidualnych przypadkéw oraz wskazuje
na zmiany wartosci wskaznikow krajowych - np. 10% spadek w liczbie nagtych przyje¢ os6b w wieku
powyzej 75 lat; ponad 2 miliony dodatkowych dni spedzonych w domu w roku 2014/15 w poréwnaniu do
prognozowanej wartosci.

Analiza elementdw, ktdre skutecznie funkcjonowaty w RCOP pozwolita na wyciggnigcie wnioskow, ktore sg
obecnie stosowane przy dziataniach skierowanych w stosunku do wszystkich grup opieki 0sdb dorostych
poprzez Fundusz Opieki Koordynowanej o wartosci 300 milionow £, w okresie trzech lat, poczawszy od
kwietnia 2015 roku. Wytyczne dotyczace korzystania z Funduszu (13) zachgcajg do dokonywania inwestycji
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w narzedzia profilaktyki oraz wskazujg na kluczowa rolg trzeciego sektora (wolontariatu) w dziataniach
majacych zaowocowac wzrostem roli jednostki oraz catych spotecznosci, tak aby $wiadczeniobiorcy po-
siadali wigksza kontrolg nad wtasnym zyciem oraz aby mogli rozwing¢ zdolnosci i pewno$¢ niezbgdne
w samoleczeniu. Dodatkowe inwestycje w opieke spoteczng, telefoniczne ustugi zdrowia i opieki, ustugi
podstawowej opieki medycznej oraz ustugi ochrony zdrowia psychicznego rowniez pomoga w budowaniu
potencjatu ustug srodowiskowych (14).
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2.3. ANGAZOWANIE PACJENTOW | SPOLECZNOSCI

Gtdwng zasadg opieki koordynowanej jest aktywne zaangazowanie i wzmacnianie roli pacjenta, jednak

w praktyce zasada ta czesto pozostaje niezrealizowana. Do niedawna pytanie, w jaki sposob angazowac
pacjentow, ich rodziny, opiekundw, jak réwniez szersze spotecznosci w procesie od powstawania projektu
do ostatecznego $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej i spotecznej czesto pozostawato bez odpowiedzi,
pomimo iz istnieje wiele przyktadow éwiadczacych o pozytywnym wptywie takiego podejscia na efekty
$wiadczonej opieki zdrowotnej, satysfakcje pacjenta i Swiadczeniodawcow oraz na efektywno$c kosztowa.

Przede wszystkim nalezy zauwazyc, ze rozumienie terminow ,wzmacnianie roli pacjentow’, ,zaanga-
zowanie”, ,produkcja wspolna” oraz ,aktywacja“ jest szerokie i czgsto sporne. Terminy te uzywane byty
zamiennie w roznym kontekscie przy okreslaniu roznych poziomow potencjatu, zainteresowania oraz ak-
tywnosci $wiadczeniobiorcow w stosunku do wtasnej opieki. Grupa docelowa ksztattuje rowniez sposob,
w jaki terminy te sg rozumiane i co oznaczajg w praktyce w roznych kontekstach. W ponizszym fragmen-
cie termin ,ludno$c¢” obejmuje wszystkie osoby, poczawszy od pacjentdw, ich rodzin, opiekundw, spo-
tecznosci, populacji oraz ogolnie spoteczenstwa. Cele, ktdrych realizacja pozwoli¢ ma na wzmocnienie
zaangazowania pacjentow i spotecznosci, to:

- wsparcie zaangazowania i wigkszej roli ludnosci w prowadzeniu aktywnego i zdrowego
trybu Zycia w ciggu catego jego trwania;

- wsparcie ludnosci, ktore pozwoli¢ ma na podejmowanie przez ludzi lepszych dziatan w przy
padku choroby, starzenia sig, niepetnosprawnosci oraz na lepsze radzenie sobie ze stresem;

« wsparcie ludnosci, aby ta w lepszym stopniu dbata o osoby od siebie zalezne;

« wsparcie ludnosci, aby ta uczestniczyta w realizaciji otrzymywanych przez nig ustug opieki;

- wsparcie ludnosci, aby miata ona swoj wktad w zmiane i ulepszenie systemu opieki i
$wiadczonych ustug;

- wsparcie zaangazowania i aktywnej roli ludnosci w procesie transformacji $rodowisk, w kto-
rych zyje oraz postgpowania wedtug spotecznych determinantéw dobrego stanu zdrowia;

- wsparcie zaangazowania ludnosci narazonej na nieréwnosci w dostepie do ustug
opieki zdrowotnej oraz podejmowanie dziatar skierowanych na wzmocnienie roli ludnosci
w catym procesie, tak aby jej gtos miat znaczenie w jej wtasnej opiece i w catym systemie.

Zaangazowanie ludnosci oddaje fundamentalng konieczno$¢ przekonania cztonkow spoteczenstwa do
zasadnosci proponowanych zmian, nakierowanych na stworzenie koordynowanej opieki zdrowotnej, kto-
rej zakres rozcigga sie od praktykowania zdrowego trybu zycia i promocji zdrowia az po rehabilitacje
i opieke paliatywng (Coulter 2008, WHO Europe 2012). Kluczowe jest umiejscowienie ludno$ci w samym
sercu systemu opieki, kierowanie sig jej potrzebami i preferencjaami w procesie projektowania systemu
i metod $wiadczenia ustug. W tym celu nalezy ponownie przeanalizowac okreslone cele tak, aby oddawa-
ty one interesy spoteczenstwa, a ograniczenia obecne w sektorze $wiadczeniodawcow (np. dostgpnosc,
dyspozycyjnos¢ $wiadczeniodawcow, ograniczenia wynikajace z dostgpnych zasobow) muszg zostac
zniwelowane poprzez zaangazowanie spotecznosci i ludzi (WHO Euro Meeting Report 2014).

Biorac pod uwage fakt, iz wiele z gtdwnych zasad opieki koordynowanej opiera sie na wzmacnianiu roli
$wiadczeniobiorcy, to brak uwzglednienia kwestii zwigzanych ze $wiadczeniobiorcg podczas opracowy-
wania i wdrazania inicjatyw opieki koordynowanej w przesztosci powinno budzi¢ pewne zastrzezenia.
Nawet najlepiej zaplanowany model opieki koordynowanej, ktérego autorom przy$wiecaty najlepsze in-
tencje, bedzie mato wartosciowy, jezeli $wiadczeniobiorcy nie bedg chcieli przystapi¢ do owego modelu
(Stein 2010). W tym miejscu wazne jest zastosowanie podejscia holistycznego, ktore uwzglednia wszystkie
zainteresowane grupy, okreslajac przy tym sposoby angazowania mniejszosci i grup bardziej wrazliwych,
dzieki czemu opieka koordynowana dostepna bedzie dla wszystkich (WHO Euro Meeting Report 2014).

Bez zmian w stylu zycia ludno$ci, Srodowiska, w ktérym Zyje oraz bez jej udziatu w opracowywaniu ksztat-

tu $wiadczonych ustug nie mozna oczekiwac zaistnienia istotnej zmiany w efektach $wiadczenia ustug
opieki zdrowotnej, ich jako$ci, doswiadczen $wiadczeniobiorcow, efektywnosci systemu czy redukcji
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nieréwnosci w dostepie do opieki. Spoteczenstwo potrzebuje bardziej zaawansowanych umiejetnosci i
wiekszego potencjatu do aktywnego wspierania i utrzymywania tych zmian we wcigz ewoluujgcym kon-
tekécie. Poszczegolne narzedzia stuzace realizaciji tych celow moga by¢ zorientowane na pojedyncze
osoby, okreslone podgrupy lub szersze spotecznosci. Przy tym zagadnieniu Ferrer (2015) wyodrgbnit czte-
ry zasadnicze strategie:

1. Samoleczenie i dbato$¢ o wtasny stan zdrowia. Obejmuje wsparcie w nabywaniu wiedzy,
umiejetnosci oraz pewnosci potrzebnych w samoleczeniu (samoopiece), opiece przy okreslo
nym schorzeniu czy rekonwalescencji po epizodzie pogorszonego stanu zdrowia.

2. Wspélne podejmowanie decyzji, ktore obejmuje wsparcie pacjentéw w podejmowaniu de-
cyzji dotyczacych wtasnego stanu zdrowia, w analizie roznych dostgpnych opcji, w tym
podczas podejmowania decyzji o podjeciu lub niepodjeciu okreslonych dziatan, przy waze-
niu ryzyka i potencjalnych korzysci, oraz przy analizie, w jaki sposob dostepne opcje odpowi-
adaja wartosciom wyznawanym przez $wiadczeniobiorcow i ich preferencjom.

3. Dziatania wzajemne wspierajg pacjentdw w niesieniu pomocy i otrzymywaniu pomocy od
0s0b znajdujacych sie w podobnym potozeniu, na zasadzie wzajemno$ci i w oparciu 0 wza-
jemne zrozumienie.

4. Wsparcie rodzin i opiekunow. Ma na celu pogtebianie wiedzy, umiejgtnosci oraz
sposobow dziatania, tak aby umozliwi¢ ludnosci sprawowanie opieki nad sobg oraz nad
innymi osobami.

Petny przeglad przyktadow, wyjasnienie uzytych termindw oraz analiza dostgpnych narzedzi dostgpne s3
w pracy Ferrera (2015). Ponizszy Rysunek 4 przedstawia rozlegty zestaw dostepnych narzedzi, ktdre stuzy¢
moga wspieraniu samoleczenia.

Rysunek 4
Ciagte wsparcie samoleczenia

Nacisk na samowystarczalno$¢

A

Plany.opieki Rozmowy 1310tywacyj ne

Szkolenie :elefoniczne
) y Wyznaczanie celow
szjcczl‘a pacjenta . B 4
. .. Aktywna edukacja grupowa
Dostarczanie informacji ty [J s =P

< >

Kursy on-line Edukacig eripowa 7 miana zachowania

Samokontrola
[}

Informacja glektroniczna

v

Informac"a pisemna
Nacisk na umiejgtnosci techniczne

Zrodto: The Health Foundation (2015).
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Aktywne angazowanie ludnosci w projektowanie i organizacje $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej jest
kluczem do stworzenia ustug skupionych na pacjentach (Suter i in. 2009, Nicholson i in. 2013). Stworzenie
kultury wysokiego zaangazowania oznacza rowniez przekazanie zwierzchnosci i uprawnien pracowni-
kom stuzby zdrowia, co umozliwi podejmowanie lokalnych innowacyjnych dziatan oraz lokalne przy-
waddztwo. Stworzenie grupy aktywnych i zaangazowanych 0sab, spotecznosci i $wiadczeniodawcow jest
niezbedne dla zbudowania znaczacych relacji ze spoteczenstwem i sektorem $wiadczeniodawcow ustug
opieki zdrowotnej, ktdre przyczyniac sie bedzie do zapewnienia ciggtosci $wiadczenia ustug opieki (Suter
iin. 2009, Nicholson i in. 2013).

Przyktad: NorthWestLondon Whole System Integrated Care

(Droga Pétnocno Zachodniego Londynu (NorthWestLondon, NWL) w kierunku opieki koordynowanej roz—\
poczeta sie wraz Programem Pilotazowym w 2011 roku, bedacym strategig krajowa, ktorej celem byta
promocja innowacji w opiece zdrowotnej. Program zaktadat koordynacje opieki w 8 dzielnicach Londynu,
w ktorych wystepowata wysoce zroznicowana populacija liczaca 2 miliony 0sob, poczawszy od 0sdb star-
szych, o stabilnej sytuacji finansowej jednak spotecznie wyizolowanych, a skonczywszy na wieloetnicz-
nych, aktywnych obszarach zamieszkanych gtownie przez ludzi mtodych, o znacznie szerszym spektrum
potrzeb opieki zdrowotnej i spotecznej. W roku 2014 program ten wpisany zostat na listg 14 Inicjatyw Pio-
nierskich. Dopiero wtedy udziat spoteczno$ci w $wiadczeniu i projektowaniu ustug opieki stat sig faktem.
Proces zainicjowany zostat przez Zespot Pionierski w momencie, w ktorym zauwazyt on, ze pomimo iz
WCiaz trwajg rozmowy na temat opieki skupionej na pacjencie, to jednak strong tych rozmow nie sg sami
pacjenci. Od tego momentu proces innowacji objat 150 lokalnych organizaciji spotecznych, organizacje
pozarzadowe, organizacje obywatelskie oraz organizacje trzeciego sektora, w ktorym zachecono te pod-
mioty, aby zaprezentowaty swe pomysty zespotowi koordynujgcemu. Dyskusji zorganizowanej w formie
zogniskowanych wywiadow grupowych, warsztatow oraz spotkan otwartych przewodzity 3 gtdwne zasady:

« pacjenci moga kierowac swojg opieka i wsparciem, a potrzebna im opieka bedzie $wiad-
czona w ich domach lub srodowiskowo,

- lekarze pierwszego kontaktu beda kierowac organizacja i koordynacjg opieki dla pacjentdw,

- udzielanie opieki koordynowanej bedzie przez system wspierane, a nie hamowane.

Zaangazowanie reprezentantdw wielu réznych grup w efekcie zaowocowato powstaniem sieci, za po-
$rednictwem ktorej otrzymywana jest ciggta informacja zwrotna na temat ksztattu systemu oraz ktdra
pozwala na wspolng oceng i monitorowanie sposobu $wiadczenia ustug opieki oraz wdrazanie opieki
koordynowanej. Funkcje te sg sukcesywnie rozszerzane w oparciu o informacje otrzymywane z sieci.
W procesie tym kluczowym partnerem jest Lay Partners Advisory Board, ktory petni istotng role podczas
wszystkich spotkan oraz w podejmowaniu wszelkich decyz;ji.

Spotecznosc lokalna byta aktywnie zaangazowana w proces wspolnego opracowywania planow lokal-
nych, strategii oraz sposobow ich wdrozenia, ktore dostosowane byty do dostgpnych zasobdw i potrzeb
kazdej z 8 dzielnic. W tym samym czasie udziat Lay Partners w ogolnej koordynacji dziata w ramach NWL
Pioneer Work pozwolit upewnic sig, ze mozliwe bedzie przechodzenie $wiadczeniobiorcow pomigdzy gra-
nicami poszczegolnych dzielnic oraz ze ogdlna wizja poprawy stanu zdrowia catej populaciji nie zostanie
po drodze zapomniana.

Dyskusja skupiata sie wokot nastgpujacych zagadnien:
- lokalna wizja opieki koordynowanej,
- na ktorych grupach w ramach catej populacji nalezy skupic sie w pierwszej kolejnosci
- efekty pozadane dla tej grupy,
« jak powinien wyglada¢ nowy model opieki, tj. sposob wspotpracy $wiadczeniodawcow,
w ramach jednego zespotu, tak aby mozliwe byto $wiadczenie potgczonych ustug opieki
oraz zapewnienie niezaleznosci $wiadczeniobiorcow.
| J
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Whnioski ptynace z procesu przeksztatcen, wykorzystane narzedzia oraz lekcje na przyszto$c dostepne sg
online w ramach zestawu NorthWestLondon (NWL) Whole System Integrated Care (WSIC), http://integration.
healthiernorthwestlondon.nhs.uk/chapters.

2.4. FINANSOWANIE OPIEKI I INSTRUMENTY MOTYWUJACE

Obok barier organizacyjnych i zawodowych, integracja ustug wewnatrz i pomigdzy sektorami hamowana
jest czesto przez ograniczenia natury finansowej, restrykcje budzetowe lub niekompatybilne struktury
finansowania. Systemy finansowe ksztattujg zachowanie zarowno $wiadczeniodawcow, jak i $wiadcze-
niobiorcow w zakresie $wiadczenia i otrzymywania ustug opieki, ktére w duzym stopniu nabywane s3 i fi-
nansowane przez osoby trzecie [publiczny system ochrony zdrowia, ubezpieczenie spoteczne/prywatne).
Z zwigzku z powyzszym instrumenty motywujace wptywaja na typ, jakosc i ilos¢ oraz na tryb $wiadczenia
ustug opieki oraz zakres i tryby korzystania lub naduzywania tych ustug. Ponowne okre$lenie ram finan-
sowych, np. odejécie od systemu optaty za ustuge na rzecz wynagrodzenia za uzyskang wartosc, ktore
ma dopasowac opracowywany sposob $wiadczenia ustug tak, aby najlepiej stuzyt pojedynczym osobom/
populaciji, jest zatem obszarem o kluczowym znaczeniu. Czynniki hamujgce wspotprace $wiadczenio-
dawcdw oraz rozgraniczenia sektorowe byty przedmiotem dogtgbnej dyskusji podczas omawiania kwestii
zwigzanych z systemem opieki zdrowotnej i systemami opieki dtugoterminowej. Temat ten rozcigga sig od
kwestii zwigzanych z istnieniem silnych grup korporacyjnych czy zawodowych, ktore dominuja w sektorze
(Ahgren & Axelsson, 2011) i ograniczen finansowych az po kwestie prawne i przepisy o ochronie danych,
ktore nie pozwalajg na wymiang informacji, w szczegolnosci (Leichsenring 2015, niepublikowane):

- ustalenia oparte o0 system ptatnosci za ustuge zazwyczaj nie pozwalajg na zwrot kosztu
zasobow srodkow przeznaczonych na koordynacje czy wspolne szkolenia. $wiadczeniodawcy
beda starac sig unikac tego typu dziatan, chyba Ze bedg w stanie osiggna¢ innego rodzaju na-
macalne korzysci ptynace z tego typu wspotpracy.

- stata stawka, ryczatt lub vouchery dla $wiadczeniobiorcow sg obojetne dla budowania ko-
ordynowanego systemu ustug opieki zdrowotnej, ktory skupiony jest na pacjencie. z jednej
strony systemy te dajg wiekszg niezaleznos$¢ i site nabywczg $wiadczeniobiorcom, ktd-
rzy moga wybra¢ preferowany typ i zakres otrzymywanego wsparcia. z drugiej strony,
w szczegolnosci w przypadku osdb starszych cierpigcych na zaburzenia poznawcze, tego
typu systemy moga stanowi¢ dodatkowe obcigzenie zaréwno dla $wiadczeniobiorcow, jak
i ich opiekundw polegajace na konieczno$ci odnalezienia i koordynacji z odpowiednimi o$rod-
kami $wiadczenia opieki, w szczegolnosci gdy zasitek nie pozwala na pokrycie cato$ci wyma-
ganych $wiadczen.

« brak wzajemnego zrozumienia oraz formalne lub nieformalne struktury nadrzednosci
w grupach zawodowych moga by¢ postrzegane jako kolejny hamulec w drodze do pokonania
,myslenia silosowego”.

+ na koniec regulacje prawne dotyczace poufnosci danych osobowych lub tajemnicy zawo-
dowej moga niekorzystnie wptywac na przebieg wspotpracy i koordynacji w stopniu ogélnym,
jednak zwigkszajg one rowniez ilo$¢ ograniczen przy probach porozumiewania sig ponad gra-
nicami poszczegolnych obszaréw zawodowych. dotyczy to rowniez kwestii zwigzanych z ryzy-
kiem i odpowiedzialnoscig, w szczegolnosci w kontekscie bezpieczenstwa pacjenta i zgodno-
§ci z planami opieki.

2.4.1. INSTRUMENTY MOTYWUJACE JAKO METODA KIJA | MARCHEWKI

Ogolnie rzecz biorac, instrumenty motywujace moga przybiera¢ forme nagrdd lub kar, ktore pobudzac
maja pojedyncze osoby, jak rowniez cate organizacje do pracy nad osiggnigeciem okreslonych celow -
zazwyczaj w ramach stosunku umownego. Aczkolwiek ,gtebszym celem instrumentu motywujacego nie
jest (..] zwykte wynagradzanie za pozytywne dziatanie czy tez karanie za negatywne. Celem stosowania
instrumentow motywujacych jest pobudzanie zachodzenia zmian w statusie quo poprzez stymulacje
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w kierunku zaréwno natychmiastowych, jak i dtugoterminowych usprawnien dziatan poprzez pozytywne
wzmocnienie pozgdanych zachowan poprzez ujednolicenie oczekiwan i otrzymywanej nagrody (finan-
sowej/niefinansowej) oraz przez usuwanie barier, ktore przewrotnie wptywajg na ksztatt pozgdanych za-
chowan” (Custers i in., 2007: 382). Obecnie toczy sig ozywiona dyskusja na temat tego, czy instrumenty
motywujace w formie nagrody dla okreslonych grup zawodowych mogg zostac skonstruowane w sposab
wystarczajgco precyzyjny, aby odnosi¢ zamierzony skutek lub czy moga one nawet ostabiac wewnetrzng
motywacije kadry. Szczegdty takie jak zasady rozdzielania, np. w przypadku gdy nagroda ptatna jest na
rzecz organizacji, ktora nastepnie rozdziela otrzymane $rodki pomigdzy cztonkow kadry, oraz wskazni-
ki wydajnosci, ich pomiar (koszty transakcyjne) majg zasadnicze znaczenie w projektowaniu ptatnosci
motywujacych, poczawszy od definiowania jasnych celow (Elovainio, 2010). W szczegdlnosci w obszarze
opieki zdrowotnej i spotecznej, gdzie motywacja wewnetrzna odgrywa kluczowa role zaréwno na po-
ziomie jednostki, jak i na poziomie organizacyjnym, finansowe instrumenty motywujace moga nawet
skutkowac ,wyparciem" motywatorow wewnetrznych, np. poczucia celowosci czy altruizmu (Woolhandler
& Arieli, 2012; Harrison & Marshall, 2005).

2.4.2. SCHEMATY PLATNOSCI | ICH WKEAD W KOORDYNACJE

Podazanie za cyklem rozwoju schematow ptatnosci (cho¢ poczatkowo zostaty one opracowane na po-
trzeby podstawowej opieki zdrowotnej (UHCHRM, 2012; KPMG, 2014)) moze nies¢ za sobg efekt w postaci
uzyskania koordynacji ustug, ktéra w wigkszym stopniu skupiona bgdzie na uzyskiwanej wartosci czy
potrzebach ludnosci, poniewaz schematy te coraz cze$ciej uwzgledniajg zarowno kwestie odpowiedzial-
nosci, jak réwniez dane poziomy ryzyka, odpowiadajace pozycji roznych interesariuszy (zobacz Rysunek
6). Cykl ten prowadzi do odejscia od tradycyjnych systemow optaty za ustuge w kierunku kontraktéw, w
ktérych wynagrodzenie uzaleznione jest od realizacji okre$lonych wynikéw, a w efekcie do powstania
,Centrow doskonatosci” oraz ,Programow opieki odpowiedzialnej’, oczywiscie przy wystgpujacym duzym
zroznicowaniu na poziomie $wiadczeniodawcow w stosunku do roznych warunkéw panujacych w przy-
jetych zatozeniach.

Rysunek 5
Rozwoj systemow ptatnosci opartych o warto$é.

>

Podzial oszczednosci
Kontrakty oparte o efekty

Optata za ustuge

Poziom ryzyka finansowego

>

Stopien koordynacji i odpowiedzialnosci $wiadczeniodawcy

Zrodto: UHCHRM, cytowane przez KPMG, 2014
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Ogolne niezadowolenie zwigzane z systemem ptatnosci za ustuge byto bodZcem do rozpoczecia prac nad
nowymi modelami finansowymi, ktore miatyby rozwigzac problemy zwigzane z fragmentacja, przyczy-
nic¢ sig do wzrostu efektywnos$ci oraz zredukowac koszty transakcyjne. Podczas gdy tego typu dziatania
i zZwigzane z nimi oceny zazwyczaj zwigzane byty z ogolng zmiang systemdw wynagradzania i kontrolg
kosztow, to jednak trudno jest przy tym wskazac, w jakim stopniu dziatania te same w sobie przyczyniaty
sig do polepszenia sposobu $wiadczenia ustug opieki koordynowanej. Jasnym jest jednak, ze wszelka
zmiana w sposobie $wiadczenia ustug opieki jest w duzym stopniu inicjowana dzieki dziataniu motywu-
jacych instrumentow finansowych - lub raczej hamowana przez dziatanie czynnikow zniechecajacych.
W toku przeprowadzonych badan i debat nad ksztattem przyjetej polityki dotyczacej wspotpracy $wiad-
czeniodawcow ustug ochrony zdrowia mozliwe byto wskazanie kilku czynnikéw hamujacych podejmo-
wanie dziatan innowacyjnych:

+ na poziomie jednostki: wynagrodzenie lekarzy pierwszego kontaktu lub pojedynczych specja-
listow za $wiadczong ustuge zacheca do realizowania zbyt duzej ilosci ustug, a nie do poszuki-
wania (potencjalnie tanszych i bardziej odpowiednich) alternatyw; pojedyncze kontrakty moga
powodowac unikanie sytuacji wymagajacych pracy zespotowej oraz wspotpracy $wiadczenio-
dawcow o roznych specjalizacjach (Andersson i Liff 2012); zbytnie obcigzenie obowigzkami ad-
ministracyjnymi; trudnosci w ,przypisaniu” indywidualnego wktadu w catoksztatt dziatan;

* Na poziomie organizacyjnym: szpitale wynagradzane w oparciu 0 stawke dzienng moga da-
Zy¢ do przedtuzania pobytu pacjenta w placéwce; swiadczeniodawcy opieki domowej wyna-
gradzani za $wiadczong ustuge w oparciu o kartg czasu pracy moga niechetnie uczestniczyc
w bezptatnych spotkaniach koordynacyjnych z innymi interesariuszami;

+ na poziomie systemowym: trwa obecnie debata nad tym, czy rynek regulowany i kontrola cen
maja szkodliwy wptyw na uzyskiwany wzrost efektywnosci (Pope, 2013), jednak pojawia sig przy
tym pytanie, czy wieksza swoboda wyboru $wiadczeniobiorcy i uwolnienie rynku przyczynig sie
do wzmocnienia wspotpracy i usprawnienia $wiadczenia ustug opieki koordynowanej. Na tym
poziomie istnieje rowniez kilka przyktadow instrumentéw motywujacych dla nabywcow ustug,
tj. ubezpieczycieli, stanowionych przez organy regulacyjne (Rzad), ktdre moga wykorzystywac
istniejagce motywujace instrumenty finansowe, aby posrednio kierowac alokacjg $rodkow, nie
za$ narzucac tego typu zachowania przepisem odgornym. Na przyktad w Niemczech starano
sie wptywac na fundusze chorobowe, aby te podejmowaty dziatania majace na celu opracowa-
nie programow leczenia poprzez zastosowanie statej stawki dodatkowej w wysokosci 180 euro
za kazdego pacjenta zapisanego do takiego programu (Hernandez-Quevedo i in., 2013).

Koordynacja i nowe typy instrumentéw motywujacych nakierowanych na poprawe dziatan $wiadczeniodawcow, takie
jak ,wynagradzanie za wyniki” (ang. Pay-for-Performance, P4P), ,finansowanie uzaleznione od wynikow" (ang. Perfor-
mance Based Financing) czy , kontraktowanie uzaleznione od wynikéw" (ang. Performance Based Contracting) (Elova-
inio, 2010}, ale réwniez wspomniane wczesniej zwrocenie sig w kierunku finansowania dziatalnosci szpitali w oparciu
0 Jednorodne Grupy Pacjentow (JGP) moze by¢ postrzegane jako krok w strong opracowania nowych instrumentow
motywujacych, aczkolwiek tego typu nowe rozwigzania czesto nie skutkujg oczekiwang poprawg jakosci $wiadczonych
ustug (Busse i in, 2011). W rzeczywistosci finansowanie szpitali w oparciu 0 JGP wcigz pozostaje modelem finansowania
za $wiadczong ustuge, gdzie gtownym celem jednostki jest jak najszybsze wypisanie pacjenta, nie za$ poszukiwanie
pola do kooperaciji i wspotpracy ze $wiadczeniodawcami podstawowej opieki zdrowotnej lub bardziej odpowiednich
metod opieki.
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Tabela 1. Analiza narzedzi, przyktadow i zastrzezen.

Instrument

Literatura

Przyktady/Zastrzezenia

Finansowanie oparte
0 Jednorodne Grupy
Pacjentow (szpitale)

Busseiin., 2011

Duze zréznicowanie w projekcie, wigksza jawnosc i
przejrzysto$¢, porownanie wynikow, wigksze wysitki
administracyjne, zroznicowane przyktady dotyczace
wzrostu efektywnosci, mozliwa redukcja kosztow
szpitali, jednak potencjalnie niekorzystna w przypad-
ku $wiadczen nastegpujacych (leczenie ambulatoryjne,
opieka dtugoterminowa); trudnosci w dostosowaniu
poziomu ryzyka

Wynagradzanie za
wyniki

Casalino i Elster,
2007; James,

2012; Mulleniiin,,

2009; McKalip,
2009; Conrad i
Perry, 2009; van
Stolk i in., 2010

Wynagradzanie za wyniki oraz publiczna sprawozdaw-
czo$¢ moze wptywac na lekarzy, aby ci poswigcili swoj
czas i uwage (Swiadomie lub nie) ustugom, dla ktorych
wystepuje pomiar wynikow, ze szkodg dla obszarow,
w ktdrych pomiary te nie wystepuja, a ktore moga byc
rownie lub nawet bardziej istotne” (Casalino & Elster,
2007:406)

Organizacje odpowie-
dzialne za $wiadcze-
nie ustug opieki przy
wynagradzaniu opar-
tym o populacje

Chernew i Hong,
2013; Bertko

i Effros, 2010;
Damberg i in.,
2014; Marton i
in., 2014

Organizacje odpowiedzialne za swiadczenie ustug
opieki (ang. Accountable Care Organizations (ACQ))
mozna zdefiniowac ogolnie jako koordynowang siec
$wiadczeniodawcow ustug ochrony zdrowia, ktora
przejmuje ryzyko zwigzane z jakoscig i catkowitym
kosztem opieki swiadczonej na rzecz jej pacjentow
[..] podobnie jak tradycyjne Organizacje zarzadzania
opieka (ang. Managed Care Organizations (MCO), Kasy
Chorych (ang. Health Maintenance Organizations (HMQ))
lub sieci $wiadczenia ustug opieki koordynowanej, ACO
roznic sie moga pomiedzy sobg zarowno w kwestii
szczegotow postanowien danych kontraktow zawiera-
nych ze $wiadczeniodawcami, jak i podlegtych im po-
pulacji, przy czym obecnie ACO realizujg $wiadczenie
ustug opieki dzigki kontraktom zawieranym z Medicaid,
Medicare, ptatnikami prywatnymi oraz kombinacja tych
podmiotow” (Marton i in., 2014 : 47)

Oszczednosci vs. jakos$E.

Zarzgdzanie wielo-
poziomowe: Kary dla
gmin za brak $wiad-
czen opieki spotecz-
nej.

Emilsson, 2011;
Allen i in., 2009;
Godfreyiin,
2008

Uzyteczne w potgczeniu ze wspotpracg w ramach
partnerstwa (w zaleznosci od podziatu kompetenciji
pomiedzy poziomami administracji/ubezpieczeniem
spotecznym).
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Instrument

Literatura

Przyktady/Zastrzezenia

Opieka Zorganizowa-
na (ang. Managed
Care), Zarzadzanie w
leczeniu chorob (ang.
Disease Management)

Tummers i in,
2013;  lIglehart,
2011; Kodner i
Kyriacou, 2003;
Werkman i Len-
sink, 2010

Rézne modele, poczawszy od ,Organizacji Zarzadza-
nia Zdrowiem Spotecznym” (ang. Social Health Main-
tenance Organizations) az do zarzadzania w leczeniu
chorab skupionym na POChP, chorobach uktadu krgze-
nia, cukrzycy, udarach i tym podonych, oraz réwniez na
demencji.

Zarzadzanie
ami ze szpitali

wypis-

Capitman, 2003

Zréznicowane (jakosciowo) wyniki; problemy z metod-
ologig; Uzaleznione od modelu i $wiadczenia w opiece
nastepujacej po leczeniu w przypadkach ostrych (reha-
bilitacja); czesto konczace sie wypisem (brak dalszych
kontroli).

Optata za koordy-
nacjeg; Zarzadzanie
w przypadkach
indywidualnych

Tsiachristas i in.
2013; Mak, 2011;

Czypionka

i Réhrling, 2009t

Podczas gdy ,zarzadzanie w przypadkach indywid-
ualnych” stanowi podstawg wszelkich programow
zarzadzania, zarzadzania w leczeniu chorob lub
zarzgdzania wypisami ze szpitali, to czesto nie jest
jasne, kto powinien ponosi¢ wysokos¢ dodatkowych
kosztow generowanych przez osoby zarzadzajgce
w tego typu przypadkach, a ktére réwniez moga przy-
czyniac sie do powstania korzysci - widocznych jed-
nak w innych obszarach systemu. Jedna z mozliwosci
zaktada wynagradzanie za zarzadzanie w przypadkach
indywidualnych przez osoby trzecie lub budzety
wspolne (AT, NL).

,Budzet  pakietowy”
(Trust opieki)

Bertko i Effros,
2010; Llano, 2013;
Glasby i Peck,
2005

Mozliwe, niezamierzone skutki: ,$wiadczeniodawcy moga
starac sig przenies¢ swiadczenie opieki poza okresy lec-
zenia nastgpujace po przypadkach ostrych, aby dzigki
temu zwigkszac wysokosc otrzymywanego wynagrodze-
nia (podobnie jak w sytuacji szybszego wypisywania ze
szpitali po wdrozeniu Jednorodnych Grup Pacjentow
(JGP)). Dostosowanie do wskaznika powagi przypad-
ku moze prowadzi¢ do takiej klasyfikacji pacjentow (tj.
pacjenci sklasyfikowani jako cierpigcy na powazniejsze
schorzenia, tak aby zwigkszy¢ warto$¢ wynagrodzenia)
jak ma to miejsce w przypadku systemu JGP, co moze
zmniejszac kwotg oczekiwanych oszczednosci. Swiad-
czeniodawcy moga rowniez starac sig zwigkszyc ilosc
poszczegolnych pakietow, tak aby zachowac staty pozi-
om dochodu. Poprzednie systemy ptatnosci pakietowych
nie obejmowaty ustugi opieki nastgpujacej po leczeniu w
przypadkach ostrych; ujecie tego rodzaju ustug w paki-
ecie jednoznacznie wptynie na decyzje dotyczace tego,
kiedy pacjent gotowy jest na przeniesienie ze szpitala, w
ktorym swiadczona jest opieka w przypadku ostrym do
innej placéwki oraz w jaki sposdb ptatnosci rozdzielone
sg pomigdzy swiadczeniodawcow” (Bertko & Effros, 2010).

Nowy zestaw finan-
sowych instrumentow
motywujacych

van Stolk i in,
2010; KPMG, 2014;
UHCHRM, 2012

.na podstawie obecnie dostepnych przyktadow niemozli-
we jest ustalenie stopnia, w jakim dany aspekt P4P wpty-
wa na ogolne efekty w zakresie efektywnosci i jakosci
$wiadczonych ustug opieki” (van Stol i in., 2010).
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Instrument

Literatura

Przyktady/Zastrzezenia

Oddolne budzetowanie
W oparciu 0 sume
zerowg i kontrakt
wspotpracy swiad-
czeniodawcow

Timmins & Ham,
2013; http://www.
cdhb.health.nz/
News/Publica-
tions/Pages/
default.aspx;
zobacz rowniez
Cumming, 2011;
Addicott, 2014;

Przeksztatcenia w kierunku opieki bardziej koordy-
nowanej poprzez lepsze zarzgdzanie popytem w podst-
awowej opiece zdrowotnej, znaczaca poprawe efektywn-
osci szpitali oraz wywieranie istotnego wptywu na sposob
korzystania z opieki spotecznej (Timmins & Ham, 2013).

ACEVO, 2015

Instrumenty motywu- | Herndez-Queve- | Np. odstgpienie od ptatnosci wspolnych, jezeli pacjen-
jace dla pacjentow/ doiin, 2013; Ci uczestnicza w programach zarzadzania leczeniem
klientdw (zgodnosc) Nolte i in., 2008 chordb oraz wykazujg zgodno$c¢ (FR, DE); znizki w obiek-

tach sportowych lub ulepszone ustugi (badania kon-

trolne) dla zapisanych pacjentow (,Gesundes Kienzigtal”).
Publiczna Moriin, 2014; Ograniczona i skupiajgca sig zazwyczaj na pojedynczych
sprawozdawczosc Rodriguesiiin., organizacjach i wskaznikach klinicznych, nie za$ na , sie-
z poziomu jakosci 2014; Nolte i in,, ci jakosci’, jakosci koordynaciji i jakosci zycia (do$wiad-
$wiadczonych ustug 2011 czanej przez klientow/pacjentow).

Irédto: Leichsenring K. (2015), niepublikowane

Conrad i Perry (2009) dokonali przetomowego przegladu badan, ktore rzuca nowe $wiatto na ksztatt instru-
mentow motywacyjnych opartych o jako$¢ éwiadczonych ustug w opiece zdrowotnej ze skupieniem na
instrumentach finansowych, w szczegolnosci poprzez analize nastgpujacych kwestii:

1. wykorzystanie nagrod wzglgdem Kar,

2. istota podmiotu i kluczowe aspekty zachowan bedace przedmiotem dziatania instrumentu
motywujacego,

3. czy instrument jest ogalny czy wybidrczy,

4. motywacja wewnetrzna i zewnetrzna (w odniesieniu do niepozadanych skutkow),

5. uzycie wzglednych i bezwzglednych miar efektow,

6. wielkos$¢ instrumentu motywujgcego,

7. pewno$c¢ wywotania efektu motywujgcego,

8. czestotliwosc i czas dziatania instrumentu.

Praca wnika w konstrukcje finansowych instrumentdw motywacyjnych dla praktyk samodzielnych i ustug
ochrony zdrowia oraz poddaje analizie szereg propozycji dotyczacych ksztattu tych instrumentoéw w opar-
ciu 0 dowody empiryczne:

. Zbilansowanie nagrod i kar; mieszanka instrumentow motywacyjnych dotyczacych poziomu indywidu-
alnego i grupowego; kompleksowe instrumenty oparte na istniejgcych dowodach, dostosowane do norm
odpowiednich dla ustug ochrony zdrowia na poziomie profesjonalnym; dominacja bezwzglednych stand-
ardow wydajnosci; odpowiednio dopasowane kwoty ptatnosci motywacyjnych wraz z zasadami ptatnosci,
ktdre znane sg z wyprzedzeniem, terminowosc ptatnosci oraz model, ktdry moze funkcjonowac w dtugim
okresie” (Conrad i Perry, 2007: 368).
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Podobnie jak wigkszos¢ dostepnej literatury przedmiotu w tym obszarze, autorzy pracy stwierdzaja, iz
,efekty stosowania selektywnych finansowych instrumentéw motywujgcych, ktore uzaleznione s3 od ja-
kosci $wiadczonych ustug w swej konstrukcji podobne do instrumentow funkcjonujacych w programach
P4P, beda najprawdopodobniej niewielkie” (Condrad i Perry, 2007: 365).

Przyktad: Ptatnosci pakietowe w Holandii

("W Holandii do czynienia mamy z dtugq tradycjg przedsigwzig¢ majacych na celu ograniczenie fragmen—\
tacji w Swiadczeniu ustug opieki, zaréwno zdrowotnej, jak i dtugoterminowej ochrony zdrowia oraz spo-
tecznej. Na przyktad wiele inicjatyw i programow leczenia chordb podjgtych zostato w celu polepszenia
jakosci i ciggtosci $wiadczonej opieki w przypadku chordb przewlektych, jednak pomimo iz dziatania te
przynosity pewne usprawnienia, to jednak rozdrobnione metody finansowania (optata za ustugg dla poje-
dynczych organizacji) niwelowaty osiggane efekty i nie pozwalaty na uzyskanie korzysci skali. Problem ten
prébowano rozwigzac, poczawszy od 2007 roku, poprzez wprowadzenie ptatnosci pakietowych w leczeniu
cukrzycy na poziomie krajowym; pozniej rowniez w leczeniu POChP oraz w opiece przy zagrozeniach
zwigzanych z procesem miazdzycowym. Wyraznym celem tego pomystu byto promowanie programoéw
leczenia chordb oraz uwzglednienie zwigzanych z nimi wytycznych klinicznych, tak aby usprawnic¢ koor-
dynacje opieki oraz aby polepszyc¢ wyniki badan pacjentdw (Struijs i Baan, 2011).

W ramach nowego schematu ptatnosci opieka w przypadku choréb przewlektych zorganizowana jest wo-
kot ,grup opieki’, ktdre kontraktowane sg przez ubezpieczycieli zdrowotnych wystepujacych jako $wiad-
czeniodawcy i gtowni nabywcy petnego zakresu ustug opieki dla danego schorzenia w danym okresie.
Jako Ze grupy opieki w praktyce sktadajg sie gtdwnie, a czesto wytacznie, z lekarzy pierwszego kontaktu,
ustugi opieki $wiadczone sg zaréwno przez grupe opieki osobiscie, jak i przez zakontraktowanych $wiad-
czeniodawcow, takich jak lekarze specjalisci, dietetycy czy szpitale (aczkolwiek opieka ambulatoryjna,
leki, urzadzenia medyczne czy badania diagnostyczne nie sg objgte pakietem). Jednak nie wszystkim
lekarzom pierwszego kontaktu spodobat sig pomyst ,grup opieki” i wielu z nich wcigz optacanych byto
w oparciu 0 model optaty za ustuge, tak jak ma to miejsce w przypadku wszystkich lekarzy pierwszego
kontaktu w $wiadczeniu pozostatych ustug. Ubezpieczyciele zdrowotni i ,grupy opieki” czgsto maja moz-
liwo$¢ negocjowania cen pakietu, a ,grupy opieki” maja rowniez swobode w ksztattowaniu lub negocjo-
waniu cen dla ustug sub-kontraktowanych. Skutkowato to bardzo zréznicowanym zakresem cen (od 258
euro do 474 euro za jednego pacjenta rocznie), aczkolwiek ceny ustug podstawowej opieki medycznej

w pakiecie okreslone zostaty odgornie, na poziomie krajowym (Struijs i Baan, 2011).

Wydaje sig, iz delegowanie zadan i koordynacja opieki obejmujacej dang grupe schorzen, jak rowniez
wskazniki przebiegu procesow, tj. zgodnos¢ z wytycznymi klinicznymi, ulegty poprawie (de Bakker i in.,
2012), jednak niektore kwestie wcigz pozostajg nierozwigzane (de Bakker i in., 2012; de Bakker i in., 2013;
Struijs i Baan, 2011; Tsiachristas i in., 2013):

- grupy opieki sktonne sg kierowac (niepotrzebnie) kosztownych pacjentoéw do szpitali, tak aby

nie byli oni objeci budzetem grupy,

- sposdb wyceny pakietdw i uwzglednione koszty powinny byc bardziej przejrzyste,

« mechanizmy stuzace unikaniu ,pogrywania“ pomigdzy rownolegtymi systemami (w ktorych
funkcjonujg modele optaty za ustuge i ptatnosci pakietowe) wymagac bedg dalszego rozwoju
(wsparcie IT),

« nie uwzglednia sig w odpowiedni sposdb pacjentow cierpigcych na wiele schorzen.

Ponadto konieczne bedzie rozpatrzenie ponizszych ograniczen (Appleby i in., 2012):

koszt administracyjny oraz koszt monitorowania moze by¢ znacznie wyzszy niz ma to miejsce w przy-

padku optaty za ustugg;

konieczne jest uprzednie poswigcenie znacznych ilosci czasu i zasobow (negocjacje, oprogramowanie

itd.), czas wymagany bedzie réwniez przy probach zmierzenia sig z wyzwaniami natury technicznej przy
\budowaniu pakietow ustug oraz przy negocjacjach elementéw wchodzacych wich sktad;
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( )
Przeniesienie ryzyka na $wiadczeniodawcow zachecac bedzie do praktykowania wybiorczego podejscia
w stosunku do $wiadczeniobiorcéw i nierealizowania petnego zakresu leczenia, chyba Ze uda sig stwo-
rzy¢ odpowiednie warunki dzielenia ryzyka (ponownie w oparciu o jawnos$¢ informacji) pomiedzy $wiad-
czeniodawcami;

Kolejnym zagrozeniem, ktore moze pojawic sig z biegiem czasu jest to, Ze gtowni Swiadczeniodawcy zdo-
beda zbyt duzg site nabywcza, co moze ponownie skutkowac wyzszym poziomem cen; moze to rowniez
skutkowac ograniczeniem opcji wyboru zaréwno dla pacjentow, jak i zakontraktowanych stron.

Pomimo istniejacych zagrozen, z ktorych wiele mozna unikna¢ dzigki opracowaniu odpowiednich me-

chanizmdw zarzadzania, ptatnosci pakietowe stanowig wazny pierwszy krok na drodze do odejscia od

systemu ptatnosci za ustuge, ktory uwazany jest jako jeden z gtéwnych elementéw hamujgcych poste-

pujaca wspotprace i koordynacje. Potrzebne s3 dalsze badania oraz ciggty rozwdj przyjetej polityki, aby

zbadac¢ mozliwo$c rozszerzenia pakietow o szerzej opisane grupy docelowe, kolejne ustugi oraz mozliwe

pakiety migdzysektorowe, np. aby umozliwi¢ czestsze $wiadczenie ustug opieki spotecznej w domach,
\jeéli przyczyni sie to do spadku liczby skierowan do szpitali czy domow opieki.

J

Przyktad: Organizacje odpowiedzialne za $wiadczenie ustug opieki w Stanach Zjednoczonych

KOrganizacje odpowiedzialne za $wiadczenie ustug opieki (ang. Accountable Care Organizations (ACO)) sta—\
rajq sie rozwigzac problemy pojawiajgce sig w leczeniu chorab, ktdre czgsto ograniczone jest do pojedyn-
czych schorzen (rowniez w potaczeniu z , ptatnosciami pakietowymi*)

,Organizacja odpowiedzialna za $wiadczenie ustug opieki 0znacza organizacjg ochrony zdrowia ztozong
z lekarzy, szpitali i $wiadczeniodawcow ustug opieki medycznej, ktorzy dobrowolnie nawigzujg wspot-
prace w celu $wiadczenia ustugi opieki koordynowanej oraz godzg sig na ponoszenie wspolnej odpo-
wiedzialno$ci za ogdlne koszty i jako$¢ $wiadczonych ustug dla przydzielonej im populacji pacjentow.
Model ptatnosci wigze wynagrodzenie $wiadczeniodawcy z osigganymi wartosciami wskaznikéw wydaj-
nosci oraz redukcjg catkowitych kosztow swiadczen. W ramach umowy ACO $wiadczeniodawcy w ramach
organizacji godza sig na ponoszenie wspolnego ryzyka finansowego i uprawnieni sg do otrzymywania
czesci oszczednosci uzyskiwanych dzieki ulepszonym sposobom realizacji Swiadczen pod warunkiem
osiggnigcia wymaganej jakosci $wiadczonych ustug oraz realizacji celow wydatkowych, uzgodnionych
pomigdzy ACO i ptatnikiem” (Damberg i in., 2014).

ACO s3 zatem rozwinigciem bardziej tradycyjnych Organizacji zarzadzania opieka (ang. Managed Care
Organizations (MCO)), Kas Chorych (ang. Health Maintenance Organizations (HMO)) czy koordynowanych
sieci $wiadczen. Podmioty te rozni¢ sig mogg pomigdzy sobg w zakresie zaréwno warunkéw okreslo-
nego kontraktu, jak i podlegtej im populacji, podczas gdy obecnie ACO $wiadczg ustugi opieki poprzez
kontrakty zawierane z Medicaid, Medicare, partnerami prywatnymi oraz z grupami sktadajagcymi z wyzej
wspomnianych podmiotow (Marten i in., 2014). ACO sg stosunkowo nowym rozwigzaniem. Pierwszy pro-
gram pilotazowy przedstawiony zostat w 2012 roku i finansowany byt przez Centers for Medicare & Medicaid
Services (CMS) Innovation Center , jednak wystepuja réwniez Organizacje finansowane przez ptatnikow
prywatnych. W programie CMS oferuje zrdznicowany katalog opcji do wyboru. Poza Pionierskim Modelem
ACO funkcjonuje réwniez program Medicare Shared Savings - program, ktory pomaga $wiadczeniodaw-
com, ktdrzy objeci sa programem ptatnosci za ustuge Medicare stac sig ACO, oraz Zaawansowany model
ptatnosci ACO - dodatkowy program motywacyjny przeznaczony dla wybranych uczestnikéw Programu
wspotdzielonych oszczednosci. Z uwagi na niedtugi okres wdrazania wnioskow ptyngcych z kilku badan
przeprowadzonych na przestrzeni paru ubiegtych lat jest niewiele i ograniczaja sig one jedynie do kil-
ku wskaznikow i miar. Damberg i in. (2014) podkreslaja, Ze na tym poziomie trudno jest okreslic wptyw
funkcjonowania ACO na jako$¢ $wiadczonych ustug oraz ,wyciggnac wnioski dotyczace wptywu ACO na
struktury ptatnosci i ponoszone koszty” (Damberg i in., 2014). Aczkolwiek oczekuije sig, ze ACO w drodze
swej dziatalnosci uda sig wdrozy¢ wiele réznych programow poprawy jakosci $wiadczonych ustug i metod
zarzgdzania, jak rowniez nowe narzedzia informatyczne czy nowe formy prowadzenia rejestrow pacjen-
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tow, co tacznie posiada potencjat do poprawy jakosci $wiadczonych ustug opieki na wigksza skalg, a przy
tym moze generowac pozytywne efekty posrednie.

W istocie wyzwaniem jest zrozumienie, jak daleko mozliwe korzysci ekonomiczne wptywac bedg na ja-
kos¢ swiadczonej opieki. Czg$¢ tacznych danych udostepnionych przez ACO biorace udziat w programie
pilotazowym, ktére $wiadczyty ustugi na rzecz ponad 600 000 pacjentow Medicare, wydaja sie byc¢ obiecu-
jace (Tabela 1), a przy tym obecnie wcigz wdrazane sg nowe funkcje, np. oczekuije sig, Ze wigcej organizacji
przejdzie z systemu ptatnosci za ustuge do ptatnosci opartych o populacje w celu zapewnienia wigkszej
elastycznosci przy alokowaniu funduszy (Pham i in., 2014).

L

Tabela 2. Poczatkowe efekty w pionierskim modelu organizacji odpowiedzialnych za $wiadczenie ustug
opieki (ACP), 2012- 2013a

Rok 2012° 2013° 2012¢ 2012¢
kgczna kwota oszczednosci uzys- 87 96 128 96
kanych w programie, w milionach

dolarow

Sredni wynik jakosci klinicznej w % 70,8 84,0 73,0 84,0
Sredni wynik satysfakciji pacjentaw % | 86,3 88,0 86,7 88,0

Irodto: Pham i in,, 2014.- (a) Dane pochodza z Centrum Medicare & Medicaid ustalen finansowych dotycza-
cych Pionierskiego programu ACO w roku 2012 i 2013, w oparciu o dane Medicare na lata 2009-2013 oraz
dane dotyczace jakosci klinicznej przedstawione przez Pionierskie ACO w roku 2013 i 2014; (b) Wyniki dla
32 Pionierskich ACO uczestniczacych w roku 2013 oraz 23 Pionierskich ACO uczestniczacych w 2013; (c)
Wyniki dla 23 Pionierskich ACO, ktére uczestniczyty w programie zaréwno w roku 2012, jak i 2013; (d) taczne
oszczednosci po odjeciu tacznych strat powodowanych modelem.

Optymistyczne stanowisko dotyczace ACO jest nastepujace:

.Model pionierski pozostaje w fazie dojrzewania i peten jest szybkich cykli pomiarowych, raportowych, a
nauka i doskonalenie mozliwe sg dzigki bliskiej wspatpracy CMS i ACO uczestniczacych w programie. Wraz
ze stopniowym wzrostem efektywno$ci i bardziej strategicznym podejéciem ACO w procesie implemen-
towania strategii $wiadczenia ustug opieki oraz postgpujacym usprawnianiem procesow, uzyskiwane
wyniki wskazujg na tendencje wzrostowa, co jest zgodne z poczatkowymi zatoZeniami programu. (..) Wez-
esne sukcesy modelu Pionierskiego wskazuja, iz w dtugim okresie odpowiedzialna opieka bedzie mogta
zaoferowac pacjentom ulepszone efekty, na ktore zastuguja, a Organizacjom stabilny model biznesowy,
ktory jest im niezbedny, aby mogty sig skupi¢ na $wiadczeniu ustug opieki o wysokiej wartosci”(Pham i
in,, 2014: 1636)

Aczkolwiek istniejg rowniez obawy, czy stworzenie Organizacji odpowiedzialnych za organizacje opieki
nie doprowadzi do wigkszej koncentracji na rynku, co skutkowac bedzie wzrostem cen; efekt ten mozna
tagodzi¢ poprzez ustanowienie maksymalnej stopy wzrostu w wydatkach zwigzanych ze $wiadczeniem
ustug medycznych ponoszonych przez $wiadczeniodawcow (Damberg i in., 2014). Obecnie do$wiadczenie
w tym obszarze uzyskiwane jest metodg prob i btedow, przy jednoczesnych dziataniach podmiotéw pub-
licznych i prywatnych oraz dziataniach swiadczeniodawcow zawigzujacych ACO. Wyzwaniem jest zbu-
dowanie wiedzy i pozyskanie informacji na podstawie przeprowadzonych eksperymentow oraz przeka-
zanie tej wiedzy w warunkach wysoce konkurencyjnego rynku.

https://www.cms.gov/Medicare/Medicare-Fee-for-Service-Payment/ACO/index.html?redirect=/ACO
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2.5. BUDOWANIE KOMPETENTEJ KADRY W OPIECE KOORDYNOWANEJ

Podczas gdy dostepnych jest wiele narzedzi i instrumentow, ktore mozna wykorzysta¢ w dziataniach
majacych na celu wspieranie i utatwianie koordynacji opieki zdrowotnej i spotecznej (np. ciggte Sciezki
pacjentow, eRejestry, zarzadzanie w indywidualnych przypadkach / w opiece), mato uwagi poswigca sig
osobom, na ktorych cigzy obowigzek wdrazania i wykorzystywania tego typu narzedzi w ich codziennej
pracy. Bazujgc na wiedzy technicznej i umiejetno$ciach niezbgdnych do pracy w systemie koordyno-
wanym, niniejsza cze$c¢ pracy bada rodzaj kompetencji wymaganych do pracy przy wdrazaniu opieki
koordynowanej oraz analizuje powody, dla ktorych obecne rozwigzania edukacyjne i szkoleniowe nie s
w stanie przekazac tych kompetenciji na wszystkich poziomach.

Znaczenie programow edukacyjnych i szkoleniowych podkreslane jest przez wielu autorow jako kluczowy
element w budowaniu systemu opieki skupionej w wigkszym stopniu na potrzebach pacjenta (Armitage
iin.i 2009, Nicholson i in. 2013, Suter i in. 2009, Maslin-Prothero/Bennion 2010, Williams/Sullivan 2009, Go-
odwin 2002). Aby pracownicy systemu opieki zdrowotnej mogli z powodzeniem wypetniaC powierzone im
obowigzki (Armitage i in. 2009, Hickey 2008, Stewart i in. 2003), aby wskutek swoich dziatan dbac o cato-
ksztatt zdrowia i opieki, nie za$ skupiac sig wytagcznie na danym schorzeniu czy terapii, oraz aby osoby te
mogty pracowac w interdyscyplinarnych zespotach pomigdzy wieloma sektorami, konieczne jest, aby na-
byty one umiejgtnosci, ktdre jednak w znacznym stopniu rdznig sig od tego, czego ich tredycyjnie uczono
(Maslin-Prothero/Bennion 2010). Poprzez przygotowywanie i szkolenie kadry do pracy w interdyscyplinar-
nym i koordynowanym $rodowisku mozliwe moze by¢ rowniez osiggnigcie stopniowej przemiany kultur
zawodowych i organizacyjnych, ktora sprawi, iz dtugofalowa zmiana sposobu $wiadczenia ustug opieki
sprzyjac bedzie pogtebionej koordynaciji (Stewart i in. 2003). Edukacja i szkolenia muszg jednak tworzy¢
rowniez bardziej sprzyjajace srodowisko dla ksztatcenia ustawicznego (WHO Euorope 2008). Wysitki zwig-
zane z edukacjg i szkoleniami nalezy rozpatrywac z dwoch punktow widzenia: kierownictwo oraz osoby
ksztattujgce przyjeta polityke musza stworzyc srodowisko szkoleniowe i zawigzac organizacje, w ramach
ktorych swiadczeniodawcy, pacjenci oraz pozostate osoby bedg mogty aktywnie poszukiwac potrzebnej
im wiedzy. Waznym jest przy tym zbudowanie odpowiedniego stopnia zaufania oraz zachowanie wzajem-
nego szacunku, tak aby zapewniac wsparcie dla tego typu organizacji ksztatcenia.

2.5.1. JAKIE SA NIEZBEDNE KOMPETENCJE | JAK JE UZYSKAC?

Bazujac na tytutowej pracy McLellanda (1973), ktdrg badacz ten zainicjowat ruch na rzecz edukacji sku-
pionej wokat uzyskiwania okreslonych kompetencji, model ,gory lodowej” bardzo trafnie wizualizuje zto-
Zonos¢ kompetencji poprzez rozrdznienie pomigdzy komptencjami technicznymi, tym, co wiemy i tym,
co mozemy zrobi€ (tj. wierzchotkiem gory, ktdry widzimy na powierzni) a kompetncjami behawioralnymi,
tym, co postrzegamy oraz tym, co nas motywuije (tj. czg$¢ gory znajdujaca sie pod powierzchnig wody).
Pierwsze stanowi wiedze i umiejgtnosci, na ktdre mozna wptywac bezposrednio poprzez edukacjg i szko-
lenia; ostatnie stanowi nastawienie i postawy pracownikow, na ktdre wptywac mozna jedynie posrednio
poprzez edukacje, szkolenie oraz przedstawianie odpowiednich wzoréw do nasladowania czy autory-
tetow. W pracy napisanej na potrzeby Regionalnego Biura dla Euoropy WHO Langins i Borgermans (2015)
opisuja kompetencje kadry jako:

...konieczne, kompleksowe dziatania oparte na wiedzy, ktdre tgcza i inicjujg wykorzystanie wiedzy, um-
iejetnosci i postaw przy wykorzystaniu istniejgcych i dostepnych zasobow w celu zapewnienia bezpiec-
znych skutkow wysokiej jakosci dla pacjenta i populacji. Kompetencje wymagajg okreslonego poziomu
inteligencji spotecznej i emocjonalnej, ktdre sg w rownym stopniu intuicyjne co nawykowe i wyuczone.”

Autorzy kontynuujg rozwazania, przedstawiajac liste cech i kompetencji, zaznaczajac przy tym, ze zdo-
bycie tych kompetencji wymaga czasu, poziom ich opanowania musi by¢ okreslony w sposob mozliwy
do pomiaru i elastyczny, oraz ze posiadanie tych kompetencji jest cechg wyrozniajgca dla catej grupy
posiadajacych je 0sdb - co stanowi podstawe powstania kultur zawodowych i/lub organizacyjnych.
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2.5.2. KOMPETENCJE KADRY W OPIECE KOORDYNOWANEJ

W przeprowadzonym przegladzie literatury Busetto i in. (2015) podsumowali zmiany zachodzgce w struk-
turach kadr w procesie wdrazania modeli opieki koordynowanej. Zmiany te obejmowaty powstanie no-
wych stanowisk kierowniczych i zarzadczych (tak jak w przypadkach opieki kierowanej przez pielggniar-
ki czy zarzgdzania w przypadkach indywidualnych), nowych stanowisk (jak w przypadku angazowania
farmaceutow) oraz nowych srodowisk pracy (jak w przypadku spotkan zespotow interdyscyplinarnych
lub sciezek interdyscyplinarnych). Tak wigc, co nie stanowi zaskoczenia, opieka koordynowana czesto
rzuca wyzwanie temu, w jaki sposob pracownicy ksztatceni byli do pracy przy Swiadczeniu ustug opieki
polegajace na ponownym zdefiniowaniu rél i obowigzkow, wprowadzaniu nowych narzedzi pracy i proce-
sow oraz formalizowaniu wspotpracy interdyscyplinarnej, obejmujacej wiele roznych sektorow. Sytuacja
ta prowadzi¢ moze do powstania oporu, rezygnacji lub lekcewazenia ze strony pracownikow (Halvorson
2007). Aby utatwic kadrze odnalezienie sig w tych nowych warunkach, aby zarzadzac catoksztattem opieki,
nie zas leczeniem w przypadku danego schorzenia czy powigzanej z nim terapii, lub aby pracowac w
zespotach ztozonych z ekspertow z roznych obszardw i sektorow, pracownicy zmuszeni bedg nabyc nowy
zestaw umiejetnosci, wiedzy oraz postaw, w znacznym stopniu roznigcy sie od tego, czego uczeni byli
w przesztosci. Wielu badaczy zwracato przy tym uwage, ze edukacja i szkolenie jest kluczowg zasadg
opieki koordynowanej (zobacz np. Hickey 2008, Suter i in. 2009, Williams/Sullivan 2009, Maslin-Prothero/
Bennion 2010, Nicholson i in. 2013). Dzigki wsparciu dla szkolenia kadry do pracy w interdyscyplinarnym
i koordynowanym $rodowisku mozliwe begdzie rowniez uzyskanie stopniowej zmiany kultury zawodowej
i organizacyjnej, co umozliwi dtugoterminowe przeksztatcenie metod $wiadczenia ustug oraz stworzy
wspolne pole porozumienia oraz kulture sprzyjajacg opiece koordynowanej (Stewart i in. 2003). Kadra
stuzby zdrowia musi zostac wyposazona w zestaw umiejgtnosci, ktory pozwoli jej na wspolne i skuteczne
zaspokajanie potrzeb pacjentow, ludnosci i spotecznosci i wychodzenie im naprzeciw. Swiadczenie ustug
W sposob bardziej skoordynowany moze stanowi¢ wyzwanie w poréwnaniu do podejscia indywiduali-
stycznego w opiece, ktdre jest tradycyjnie kultywowane i przekazywane $wiadczeniodawcom ustug opie-
ki zdrowotnej (Williams/Sullivan 2009). Ponownemu zdefiniowaniu rol i obowigzkow w koordynowanym
srodowisku pracowniczym - jak np. w przypadku pielegniarek i potoznych, ktdre zaktada rozszerzenie
ich unikalnej pozycji, tak aby pobudzi¢ zespotowe $wiadczenie opieki - towarzyszy¢ musi nabycie od-
powiednich umiejgtnosci i wyposazenie w odpowiednie narzedzia, ktore pozwolg na realizacjg reformy
(Nicholson iin. 2013, Suter i in. 2009, Maslin-Prothero/Bennion 2010, Williams/Sullivan 2009, Goodwin 2002).
Srodowisko ksztatcenia ustawicznego jest rowniez istotne dla pracownikéw medycznych, poniewaz dzig-
ki niemu mozliwe bedzie stworzenie kultury zawodowej perfekcji, ktora oparta jest na konstruktywnym
wykorzystaniu doswiadczenia, nie za$ na obwinianiu za niepowodzenia. W tym miejscu istotne bedzie
opracowanie otwartego i transparentnego systemu zarzadzania btgedami (Quwens i in. 2005, Ling 2012).

Konieczne bedzie rowniez poswigcenie szczegdlnej uwagi ksztattowaniu umiejgtnosci przywaodztwa i
zarzadzania u Swiadczeniodawcdw, poniewaz jak wynika z analiz zawartych w literaturze przedmiotu,
odnajdywanie i wspieranie oddanych liderow i kierownikow jest kluczowe w projektowaniu i wdrazaniu
opieki koordynowanej (Maslin-Prothero/Bennion 2010, Armitage i in. 2009, Nicholson i in. 2013, Suter i in.
2009). Jednakze dowody badawcze wskazujg réwniez na fakt, iz jak do tej pory obecno$c takich osoby

w momencie uruchamiania inicjatywy opieki koordynowanej w wigkszym stopniu byta wynikiem szcze-
Scia i zbiegu okolicznosci niz planowania strategicznego czy efektow prowadzonych szkolen. Wiliiams i
Sullivan (2009) zwracajg réwniez uwage na potrzebe poszukiwania lideréw zaréwno na poziomie ksztat-
towania polityki, jak i na poziomie zawodowym, poniewaz jedng z najwigkszych przeszkod na drodze
do opieki koordynowanej pozostaje problem przeniesienia zatozen z poziomu systemowego na poziom
operacyjny.

2.5.3. BUDOWANIE KOMPETENCJI WYMAGA PODEJSCIA HOLISTYCZNEGO

Rozwoj programow edukacyjnych i szkoleniowych, ktore stuzy¢ majg budowaniu kompetentnej kadry

w opiece koordynowanej wymaga podejscia wieloptaszczyznowego na wszystkich poziomach. Na po-
ziomach systemowym i organizacyjnym osoby ksztattujgce polityke oraz kierownictwo bgdg musiaty
opracowac ramy dla srodowisk ksztatcenia i organizacji nauki, w ktorych swiadczeniodawcy bedg mogli
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wspolnie pracowac nad wigkszym angazowaniem pacjentow, opiekunow i spotecznosci lokalnych. Wigze
sig to w istotny sposdb z kwestig budowania zaufania i wzajemnego szacunku oraz potrzebg konstru-
owania otwartych procedur zarzadzania btgdami, co przyczyni sig do rozwoju organizacji wspolnej nauki.
0znacza to jednak rowniez podziat obowigzkow oraz aktywne zaangazowanie w cykl ksztatcenia usta-
wicznego (Langins i Borgermans 2015).

Niezwykle istotne jest rdwniez, aby wszyscy pracownicy na wszystkich poziomach brali aktywny udziat
w tego typu szkoleniach skierowanych na ksztattowanie dodatkowych kompetencji. Obecnie nacisk w
ksztatceniu, o ile w ogole, ktadziony jest na szkoleniu kadry medycznej (Langins i Borgermans 2015, Frenk
2010), jednak oczywistym jest, ze skuteczne wprowadzenie modelu opieki koordynowanej wymagac be-
dzie, aby wszystkie zaangazowane osoby nabyty dodatkowy zestaw kompetenciji. Postulat ten wymaga,
aby osoby decyzyjne oraz liderzy systemowi przyjeli wspdlng wizje opieki koordynowanej oraz odpowied-
nich ram prawnych, tak aby wieksza ilos¢ instytucji zawodowych i stowarzyszen brata udziat w opracowy-
waniu zarysu wymaganych kompetencji na potrzeby procesu szkolenia (zobacz na przyktad prace Komisji
ds. Edukacji Pracownikéw Spotecznych, CSWE 2014) oraz aktywnego udziatu ludnosci i spotecznosci w
projektowaniu i wdrazaniu opieki koordynowanej (zobacz Ferrer 2015). A zatem faktycznie mozna postuzy¢
sie cytatem z Frenka (2010) méwigcym, ze ,...niezbedne jest, aby wszyscy (..) pracownicy we wszystkich
krajach [musz3] byli ksztatceni, aby pobudzi¢ rozwoj wiedzy oraz krytycznego myslenia oraz wyksztat-
cenia odpowiednich postaw etycznych, tak aby kadra wyposazona byta w kompetencje niezbedne do
pracy w systemie opieki zdrowotnej, ktory skupiony jest wokot potrzeb pacjenta i populaciji, w charakterze
cztonkow lokalnych ale potaczonych globalnie zespotow, ktore wychodzg naprzeciw potrzebom $wiad-
czeniobiorcow.”

Przyktady: System opieki zdrowotnej NUKA na Alasce

(System opieki zdrowotnej NUKA powstat w 1997 roku z inicjatywy South West Foundation [Fundacji Polu—\
dniowy Zachdd] w odpowiedzi na specyficzne, silne potrzeby miejscowej populaciji obstugiwanej przez
system opieki zdrowotnej dla rdzennych mieszkancow Alaski (w catym stanie Alaska). Kluczowym za-
tozeniem i motorem napedowym tego systemu jest fakt, ze kazdy rdzenny Amerykanin na Alasce jest
,odbiorcg-wtascicielem” systemu opieki zdrowotnej dla rdzennych mieszkancdow Alaski o nazwie NUKA.

0Oznacza to, Ze kazda osoba ma taki sam udziat w systemie, a tym samym odbiorcy majg wktad w jego
projektowanie, wdrazanie i stosowanie. Misjg systemu jest ,wspolna praca ze spotecznoscig rdzennych
mieszkancow w celu osiggnigcia dobrostanu przez koordynacije $wiadczen zdrowotnych i innych $wiad-
czen” oraz realizacja wizji ,spotecznosci rdzennych mieszkancow, ktora ceni swoje zdrowie psychiczne,
emocjonalne i duchowe". Co wazne, obejmuije to szacunek dla kulturowych i duchowych potrzeb popu-
laciji.

Podejscie to prowadzi do imponujacych wynikoéw, takich jak (Gottlieb 2013):

+ 95% 0s6b zarejestrowanych w programach poz (wczes$niej 35%)

- dostep do rutynowych wizyt tego samego dnia (wczesniej po 4 tygodniach)
- zlikwidowanie kolejek do konsultacji z zakresu medycyny behawioralnej

- zmniejszenie liczby dni pobytu w szpitalu 0 36%

« zmniejszenie liczby wizyt na sor 0 42%

- zmniejszenie liczby wizyt w poradniach specjalistycznych o 58%

+ Wysoki poziom zadowolenia pacjentow w zwigzku z kulturg i tradycjami

- Zmniejszenie rotacji personelu 0 75%

Kluczowym elementem sukcesu jest kompleksowe podejscie do edukaciji i szkolen, proponowanie kon-
kretnych kursow przez caty okres kariery zawodowej, edukowanie pacjentéw i sesje treningowe, dziatania
wzajemne itd. Szczegdlny nacisk potozono na docieranie do mtodych 0sab, szkolenie ich oraz motywo-
wanie do wzajemnego nauczania. Program RAISE oferuje osobom w wieku od 14 do 19 lat zdobywanie
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ﬁoéwiadczenia w ramach systemu opieki zdrowotnej NUKA. \

Szkolenie zawodowe oparte jest na nastepujacych kluczowych zatozeniach: odkrywanie (dotyczy ze-
wnetrznych specjalistow i badaczy zainteresowanych poznaniem narzedzi, rezultatow i lekcji), nauka (dla
0s0b zwigzanych z systemem - warsztaty z zarzadzania

w przypadkach indywidualnych, poprawa jakosci $wiadczen lub Inicjatywa Wojownikow Na Rzecz Zdrowia
Rodziny (Family Wellness Warriors Initiative, FWWI) Wieniec Zamiast Popiotu (uczaca rozwigzywania pro-
blemow zwigzanych z przemocg fizyczng i psychiczng w rodzinie), zmiana (program zarzadzania zmiang
dla organizacji opieki zdrowotnej).

Caty filar systemu poswiecony jest edukacji zdrowotnej i rozwigzywaniu problemoéw w takich obszarach,
@k zdrowie matki i dziecka, wspieranie zmian stylu zycia oraz programy profilaktyczne. /

Wigcej informacji znajduje sie pod adresem: https://www.southcentralfoundation.com.

2.6. FUNKCJONALNE WSPARCIE OPIEKI KOORDYNOWANEJ: POWIAZANIE
SYSTEMOW TELEINFORMATYCZNYCH Z PRZEPEYWEM KOMUNIKACJI

Wytwarzanie informacji i danych jest niezbedne przy projektowaniu i wdrazaniu systemu udzielania
$wiadczen koordynowanej opieki zdrowotnej. Brak dostepu do danych jest czesto okreslany mianem
istotnej przeszkody w usprawnianiu systemu opieki zdrowotnej, a kwestia ochrony danych jest czesto
podnoszona jako usprawiedliwienie dla catkowitej rezygnacji z ich analizowania (Raport ze spotkania
WHO Euro 2014, nieopublikowany). Sposoby wytwarzania i przekazywania informacji muszg by¢ zatem
wtasciwie okreslone i stosowane, aby umozliwi¢ rzeczowe zrozumienie tematu w kontekscie opieki koor-
dynowanej (Ling 2012). Nalezy zauwazyc, Ze jest to znacznie bardziej skomplikowane od wdrozenia efek-
townego systemu informatycznego. Koordynacja fukncjonalna obejmuje wigc cato$¢ procesu, poczawszy
od utworzenia informacji do jej przekazania (w formie wiedzy), przy uzyciu stosownych narzedzi techno-
logicznych i zasad badawczych, przestrzegajac regut etyki zwigzanych z tym wymiarem wykorzystania
danych. Aby usprawnic¢ opieke zdrowotna, nalezy zwrdcic¢ szczegolng uwage na proces przeksztatcania
informaciji w wiedzg, a takze na istotng role, jakg w promaociji i weryfikaciji informacji odgrywaja badania
(Raport ze spotkania WHO Euro 2014, nieopublikowany). W systematycznym omowieniu analizujacym ele-
menty podstawowej i specjalistycznej opieki koordynowanej (Nicholson i in. 2013), w 17 z 21 prac ujetych
w opracowaniu technologia koordynowanego przekazywania informacji zostata okreslona jako kluczowa
dla wdrozenia koordynacji opieki zdrowotnej. Wprowadzenie odpowiedniej infrastruktury teleinformatycz-
nej dla systemow opieki zdrowotnej i spotecznej oraz potaczenie roznych poziomow opieki przektadaja
sie na lepsze planowanie $wiadczen i zasobow, monitorowanie ekonomicznosci oraz rezultatéw z za-
kresu zdrowia, a takze na identyfikowanie 0sob z grupy wysokiego ryzyka w celu zwigkszenia precyzji
$wiadczen (Nicholson iin. 2013, Brown i in. 2003, Suter i in. 2009).

2.6.1. ISTOTA PRZEPEYWU KOMUNIKACJI

Swiadczenie dabrej i skutecznej opieki koordynowanej obejmuie identyfikacje, uwzglednianie i pielegno-
wanie odrebnosci wiedzy, do$wiadczenia, rol i obowigzkdw wszystkich zaangazowanych 0sob: pacjentdw,
ich rodziny i przyjaciot, kadr opieki zdrowotnej i spotecznej, w tym pracownikow udzielajacych $wiadczen
i wsparcia z ramienia organizacji trzeciego sektora, kierownikow, przywodcow i decydentow. Podejscie to
tworzy nowe formy wspotpracy, w ktérej pacjent wraz ze swoja rodzing umozliwiajg istnienie ptynnych po-
wigzan migdzy réznymi segmentami i wariantami opieki zdrowotnej. Kluczem do udanej wspotpracy jest
budowa zaufania przez stosowanie réznych metod komunikacji oraz narzedzi w celu utworzenia kultury
wzajemnego szacunku przenikajgcej wszystkie aspekty planowania, projektowania i $wiadczenia opieki
zdrowotnej oraz wsparcia. Komunikacja jest procesem dwukierunkowym, ktérego niezbedne elementy
obejmuja:
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- nadawce - osobe inicjujagca komunikacje,

- wiadomos¢ - tres¢ komunikatu nadawcy,

- medium - sposab komunikaciji: ustny, pisemny, umowny, elektroniczny, telefoniczny itd.,
- odbiorce - osobe otrzymujacg i interpretujgcg wiadomosc,

- Zrozumienie — wiadomos$¢ musi by¢ prawidtowo zinterpretowana przez odbiorce,

- potwierdzenie - odbiorca musi przekaza¢ nadawcy, ze otrzymat i zrozumiat wiadomosc.

Proces ten mozna okreslic mianem cyklu komunikacyjnego (Rysunek 6).

Rysunek 6
Cykl komunikacyjny

’ Potrzeba komunikacji

\
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wiadomosci wiadomosci
Interpretacja Wystanie
wiadomosci wiadomosci

& Otrzymanie /

wiadomosci

Iradto: Lewis (2015), nieopublikowane

WdroZenie skutecznego systemu komunikacii i przekazywania wiedzy stanowi trzon udanych kontaktow
miedzy odbiorcami $wiadczen oraz $wiadczeniodawcami, jak réwniez migedzy samymi $wiadczeniodaw-
cami. Wigze sig z tym takze wiele problemow, takich jak wiedza o zdrowiu czy umiejetnosc¢ korzystania
z technologii cyfrowych, réznorodno$¢ kulturowa, ciggle ewoluujace i czasem wzajemnie sprzeczne lub
dezorientujgce podstawy naukowe, badz tez niewystarczajace szkolenia dla Swiadczeniodawcow z za-
kresu stosownych technik komunikacji z réznymi odbiorcami w réznych sytuacjach.

2.6.2. OKRESLANIE PRZEPLYWOW INFORMACJI

Aby udziela¢ adekwatnych $wiadczen opieki zdrowotnej i projektowac je zgodnie z potrzebami odbior-
cow, niezbedne sg dane, informacje oraz dzielenie sie informacjami, co stuzy wielu celom: tworzeniu
przepisow i precyzowaniu dziatan na rzecz strategicznego podejmowania decyzji oraz planowania, mo-
nitorowaniu skutecznos$ci $wiadczeniodawcow (kadr oraz organizacji), wdrazaniu $rodkow regulacyjnych
oraz udostepnianiu i opracowywaniu zasobow i narzedzi opieki zdrowotnej zgodnych z wynikami badan

i umozliwiajacych powtarzalne udzielanie $wiadczen o wysokiej jakosci. Ponadto nacisk potozony na po-
zyskiwanie preferencji i wartosci pacjentow w potaczeniu z dostgpnoscig aktualnych swiadczen przetozy
sie na poprawe skutecznosci dopasowywania $wiadczen i zasobow do potrzeb pacjentéw i ich opie-
kunéw. Celem komunikacii jest zebranie i prawidtowe rozdzielenie wszystkich niezbednych strumieni
informacii, przy czym sposob komunikacji oraz jej tre$¢ sa najwazniejsze. Wymaga to od roznych intere-
sariuszy, wliczajac pacjenta i opiekundw, uprzedniego dostosowania odpowiednich dziatan edukacyjnych
i szkoleniowych, wspomagania decyzji, zarzadzania informacjg oraz narzedzi komunikacyjnych, ponie-
waz komunikacja obecnie nie ogranicza sig wytgcznie do osobistych rozmow, ale obejmuje takze rozne

29



kanaty informacyjne, takie jak urzadzenia mabilne, elektroniczne rejestry, rozmowy telefoniczne, wide-
okonferencje i telekonsultacje, poczte elektroniczng, sieciowe technologie umozliwiajgce wspotprace,
wiadomosci tekstowe, komunikatory, faksy, poczte tradycyjna. Skuteczna komunikacja obejmuje pota-
czenie wybranego mechanizmu lub mechanizméw komunikaciji z wartociami pracy zespotowej, zdol-
noscia do aktywnego stuchania i jasnego przekazywania informacji, bez korzystania z zargonu technicz-
nego, przy uzyciu jezyka zrozumiatego dla pacjenta i jego rodziny.

2.6.3. WYMIANA INFORMACJI

Cykl opieki wynikajacy z opieki koordynowanej jest czesto bardzo ztozony i obejmuje wiele 0sob (np.
pacjenta, rodzing/nieformalnych opiekunow, swiadczeniodawcow podstawowej i sSrodowiskowej opieki
zdrowotnej, specjalistow i $wiadczeniodawcow opieki domowej), ktore udzielajg $wiadczen opieki zdro-
wotnej w domu pacjenta, placéwkach $rodowiskowych, POZ i szpitalach. W zwigzku z tym prawdopodo-
bienstwo wystapienia luk w opiece nad pacjentami jest wysokie. Wiele programow opieki koordynowanej
obejmuje kompleksowy plan oceny i opieki opracowany przez wielospecjalistyczny zespot wspotpracujg-
cy z pacjentem i jego rodzing/nieformalnymi opiekunami. Opracowanie i wdroZenie tych aspektow struk-
tury opieki wymaga skutecznej wymiany informacji migdzy wszystkimi $wiadczeniodawcami, typami
placowek, pacjentami i innymi opiekunami w celu osiggnigcia zintegrowanej i koordynowanej opieki. Tym
samym mechanizmy usprawniajace komunikacje i wymiane informacji z wiekszym prawdopodobien-
stwem przetozg sie na zaspokojenie potrzeb pacjentow i ich rodzin, poprawe zadowolenia wszystkich
zaangazowanych osob, uniknigcie powtornych testow, badan i zabiegdw, a takZe na ograniczenie ryzyka,
poprawe bezpieczenstwa pacjenta oraz jakosci opieki zdrowotnej.

Uzycie elektronicznych systemow informacyjnych i rejestrowych w opiece zdrowotnej, najlepiej umoz-
liwiajacych ztozone wspotdziatanie miedzy roznymi rejestrami i systemami stosowanymi przez $wiad-
czeniodawcow opieki zdrowotnej, jest postrzegane jako kluczowy sktadnik umozliwiajgcy wymiang
informacii, a tworcy wielu projektéw daza do wdrozenia elektronicznego rejestru opieki koordynowanej
uwzgledniajgcego plan oceny i opieki dostepny dla wszystkich osdb, w tym dla pacjenta i wybranych
cztonkow rodziny. Ponadto elektroniczne systemy informacyjne moga poprawic¢ dostgp pacjenta do in-
formacji, co przetozy sie na lepszg umiejetno$¢ samoopieki i samoleczenia oraz lepsze samopoczucie,
szczegolnie u 0sob z przewlektymi schorzeniami, a przy tym utworzy otoczenie taczace pacjenta z 0so-
bami w jego kregu opieki i zmieni tryb kontaktu z opieka zdrowotng z epizodycznego na ciagty (Beard
iin.2012).

Decydenci i specjalisci IT muszg zrozumie€ szereg systemdw informacyjnych oraz procesow rejestracji
w opiece zdrowotnej, bedacych w uzyciu w lokalnym ,ekosystemie” opieki, a takze opracowac metode
potaczenia wtasciwych informacji we wtasciwym czasie we wtasciwym miejscu dla wtasciwych osob
oraz korzystania z mozliwosci elektronicznych systemaw, kiedy tylko jest to mozliwe i wykonalne. W ra-
mach programow opieki koordynowanej zazwyczaj tworzy si¢ harmonogram dziatan opisujacy biezaca
i przysztg strukture systemaow informacyjnych oraz procesow.

2.6.4. ELEKTRONICZNA DOKUMENTACJA PACJENTA | TELEMEDYCYNA

Wielu autorow uwaza, ze wspotdzielona elektroniczna dokumentacja medyczna (SEHR] jest najwazniej-
szym narzedziem na tym polu (Nicholson i in. 2013, Suter i in. 2009). Nie tylko wspomaga ona planowanie
i koordynacje opieki, ale moze réwniez stuzyc jako narzedzie komunikacji z konsumentem/pacjentem
przez oferowanie informacji zdrowotnych oraz angazowanie we wspolne podejmowanie decyzji (Nichol-
son i in. 2013, Coulter i in. 2008). Elektroniczna dokumentacja medyczna jest réwniez niezbedna do sku-
tecznego stosowania narzedzi z zakresu telemedycyny, e-zdrowia (elektroniczny system opieki zdrowot-
nej) i m-zdrowia (mobline rozwigzania w zakresie opieki zdrowotnej).
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Przyktady: Strategia e-zdrowia w Katalonii

niez o strategicznym wdrozeniu systemu e-zdrowia i technologii zdrowotnych w celu wsparcia budowy
koordynowanego systemu opieki zdrowotnej skupionego na potrzebach pacjenta. Jednym z pierwszych
zadan byto sporzadzenie planu systemow informaciji zdrowotnej obecnie wykorzystywanych w regionie,
uwzgledniajgc przy tym podstawowa opieke zdrowotng, szpitale, opieke z zakresu zdrowia psychicznego
oraz opieke dtugoterminowa. Na skutek powyzszego powstat obraz 60 rdznych funkcjonujacych syste-
mow, a przejscie na wspotdzielony system dokumentacii typu e-zdrowie zdawato sie niemozliwe. Zamiast
tego TicSalut, Katalonski instytut technologii, innowacji i zdrowia stworzyt wspalna platforme umozliwiaja-
ca potaczenie wszystkich systemow i wymiang potrzebnych informacji. Platforma ta, bedaca zasadniczo
systemem elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM), umozliwia wdroZenie trzech strategii rozwoju:

- opieki koordynowanej,
+ wzmocnienia roli obywateli,
- cyfryzacji zdrowia.

Wsparcie innowaciji opieki koordynowanej

Pierwszym zastosowaniem EDM stata sie opieka nad pacjentami ze ztozonymi chorobami przewlektymi.
Dane obejmujace rozpoznania, hospitalizacje, leki, plany leczenia oraz czynniki ryzyka s wprowadza-
ne do systemu i udostgpniane wszystkim czterem sektorom. Sciezki opieki pomagajg w leczeniu tych
pacjentow oraz umozliwiajg zmiane $wiadczeniodawcy. 100% $wiadczeniodawcow POZ oraz szpitali jest
juz objetych systemem i wymiang informacji, podczas gdy dla placowek zdrowia psychicznego i opie-
ki dtugoterminowej odsetek ten miesci si¢ migdzy 97 a 99%. 77% wszystkich $wiadczeniodawcow jest
potaczonych za posrednictwem sieci WiFi, a 70% korzysta z platformy internetowej EDM, umozliwiajacej
przekazywanie danych w czasie rzeczywistym oraz zapewniajgcej tatwy dostep.

Wsparcie dla wzmocnienia roli obywateli

Nawet po wdrozeniu EDM dostep pacjentéw do danych jest czesto ograniczony lub niemozliwy. Od lip-
ca 2014 roku w Katalonii kazdy mieszkaniec posiada swoj osobisty portal zdrowotny, za posrednictwem
ktorego moze potaczy¢ sig z EDM, ale rowniez skorzystac z roznych kanatéw komunikaciji z systemem
powszechnej opieki zdrowotnej, $wiadczeniodawcami, z e-recept (moze ztozy¢ o nie wniosek, pobrac
je lub wydrukowac) oraz uzyskac¢ ogolng informacije o zdrowiu. Platforma zezwala pacjentom takze na
rezerwacje wizyty przez internet, ztozenie wniosku o e-konsultacje oraz zmiane $wiadczeniodawcy. Do
stycznia 2016 roku w systemie zarejestrowato si¢ ponad 60 000 unikalnych uzytkownikow. Wigkszos¢ z
nich tylko przeglada swoje dane, a aktywne korzystanie z systemu jest nadal mato popularne (27% korzy-
sta z e-rejestracji, 10% z e-wyboru i 11% z e-konsultacji).

Innowacje w cyfryzacji zdrowia.

Rozmaite organy panstwowe opracowujg obecnie strategie dla m-zdrowia w regionie, dyskutujac na te-
maty zwigzane z zakresem stosowania i funkcjonalnoscig urzadzen przenosnych, aplikacji m-zdrowot-
nych oraz innowacyjnych wyrobow medycznych. Gtdwnym zatozeniem jest powstanie w Katalonii najbar-
dziej innowacyjnego systemu opieki zdrowotnej na $wiecie oraz aktywne korzystanie z wielu mozliwosci
oferowanych przez nowe technologie. Pierwszym krokiem w tym kierunku byto powstanie Marketplace
[Rynku], portalu internetowego oferujgcego aplikacje zwigzane ze zdrowiem i dobrostanem, od promacji
zdrowia (np. informacji Zywieniowych i zwigzanych z wyborem stylu zycia) do monitorowania aktywnosci
fizycznej, a takze aplikacje napisane specjalnie dla danej choroby, np. w celu dbania o stan uktadu ser-
COWO0-Nnaczyniowego.

Chot strategie i narzedzia zostaty juz w znacznym stopniu ustalone, TicSalut wraz z partnerami pracu-

ja obecnie nad promowaniem wielu mozliwosci aktywnego uczestnictwa w zarzadzaniu osobistg EDM,

szkoleniem $wiadczeniodawcow z zakresu korzystania z ustug i informaciji, ktdre oferujg na co dzien,

przy jednoczesnym uczeniu sig 0 metodach wykorzystania nowych technologii do promocji zdrowia i
\dobrostanu zgodnie z metodami ochrony zdrowia populacji.

(Wraz Z Regionalng Strategig na Rzecz Zdrowia i Dobrostanu (PINSAP 2014) rzad Katalonii zadecydowat rdw—\

J

Wiecej informaciji znajduje sie pod adresem: http://www.ticsalut.cat/en_index/
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2.7. KOORDYNACJA NORMATYWNA: ROZWOJ KULTUR | WARTOSCI NA RZECZ
OPIEKI KOORDYNOWANEJ

Stabilne przemiany w udzielaniu $wiadczen opieki zdrowotnej, w odpowiedniej skali i tempie, wymagaja
zaangazowania w zmiang kultury systemu opieki zdrowotnej, aby zakwestionowac status quo i tradycyj-
ne pojmowanie zdrowia i opieki zdrowotnej (Glouberman/Mintzberg 2001). Aby zmiana kulturalna miata
sens, musi odbywac sig na wszystkich poziomach - od jednostki po cate spoteczenstwo. Przektada sig
to na nowg kulture pracy wspierajacg rdzne rodzaje wspotpracy miedzy pracownikami z branzy zdrowia
publicznego i opieki zdrowotnej, opieki zdrowotnej i spotecznej, w sektorze zdrowia i w innych sekto-
rach. Wynika z tego réwniez zmiana priorytetow - z ,wyleczenia” pacjenta w przypadku ostrym na opieke
profilaktyczng z naciskiem potozonym na promocje zdrowia. Zmiana ta wigze sig tez ze zmiang pozycji
pacjentow, ktorzy staja sie kluczowymi pacjentami w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych oraz koordyna-
torami swoich wtasnych potrzeb zdrowotnych (Suter i in. 2009, Nicholson i in. 2013).

Aby wprowadzi¢ stabilne i trwate zmiany do systemu, organizacje i pojedyncze osoby, decydenci, pracow-
nicy lub pacjenci muszg zmieni¢ swoj sposab dziatania i myslenia o zdrowiu (Goodwin 2013, Halvorson
2007, Williams/Sullivan 2009). Konieczne jest przyjecie zasad Zdrowia we Wszystkich Politykach (Health in
All Policies), jak rowniez zorientowania systemu opieki zdrowotnej na ludzi, bowiem system istnieje, aby
stuzy¢ ludziom, a nie samemu sobie. Aby te zasady mogty przenikngc do systemaow opieki zdrowotnej, ko-
nieczna jest zmiana kulturowa, zarowno wsrad pracownikow opieki zdrowotnej, jak i wérod decydentow.
Bez tego narzedzia takie jak przywaddztwo rozproszone, wspolne podejmowanie decyzji lub taczne rady
ds. planowania nie moga funkcjonowac w dalszej perspektywie, poniewaz wymagajg innego nastawienia
i zachowan. Te elementy potrzebujg otwartej i miedzydyscyplinarnej wspotpracy, a takze ustanowienia
partnerstw, w przeciwienstwie do podej$¢ konserwatywnych i wspotzawodniczacych ze sobg (Raport ze
spotkania WHO Euro 2014, nieopublikowany).

Gtowng przeszkodg przy wprowadzaniu jakichkolwiek zmian jest ,kultura”. Halvorson (2007) wykazuje, ze
kultury systemu opieki zdrowotnej sg wyjatkowo odporne na jakakolwiek zmiane. ,Opieka zdrowotna jest
najwigkszym bastionem podejscia ,not invented here” (to nie nasz pomyst) przy odrzucaniu innowacji”
(Halvorson 2007, str. 87). Kierownicy i przedstawiciele instytucji zdrowotnych podobnie nauczyli sig ,prze-
czekiwac” wszelkie kwestie zwigzane z reformacjg i reorganizacja, wiedzac, ze w koncu sig skonczg,

a po burzy bedg mogli wracic¢ do wykonywania zadan, korzystajgc z poprzednich rozwigzan (Glouberman/
Mintzberg 2001). W odroznieniu od innych obszaréw ekonomii, gdzie ocena dobrych i najlepszych praktyk
oraz dzielenie sig doswiadczeniami jest podstawowg cechg modeli biznesowych, kazdy oddziat kazdego
szpitala lub $wiadczeniodawcy opieki zdrowotnej ma swoj wtasny zestaw regut i procedur, a takze kultury,
ktorej bezwzglednie przestrzega. Koncepcje systematycznej analizy i usprawniania procesow, zarzadza-
nia jakoscig i przejrzystosci s zupetnie nieznane systemom opieki zdrowotnej i ich podmiotom (Halvor-
son 2007). Williams/Sullivan (2009) sugerujg zatem, aby nie prosi¢ pracownikow i $wiadczeniodawcow o
,odrzucenie ich rdzennych wartosci i kultur, ale 0 wspolng prace w celu stworzenia nowej metodyki pracy,
ktorej ostatecznym celem jest zaspokojenie potrzeb obywateli i uzytkownikow".

2.7.1. PARADYGMAT WSPGLPRACY

Heaton i in. (2012) sugeruja, Ze przeksztatcenie systemadw opieki zdrowotnej w strong wigkszej koordynacii
i integracji $wiadczen wprowadza takze zmiang paradygmatu - z ,paradygmatu zawodowego”, w ktorym
ciggtosc opieki byta zapewniana ,dla” pacjenta, na ,paradygmat wspotpracy”, ktory ,nie skupia sig zbytnio
na odrebnych perspektywach rdznych stron, [...] a bardziej na wspotpracy miedzy pacjentami, opiekunami
i pracownikami systemu opieki zdrowotnej". Obejmuje to zmiang warto$ci wszystkich zaangazowanych
stron i wspiera ideg opieki skupionej na jednostce.
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2.7.2. STRUKTURA | ORGANIZACJA MAJA WPEYW NA WARTOSCI

Powszechnie wiadomo, ze kultura organizacyjna i struktury lokalne silnie przektadajg sig na wartosci,
a tym samym mogg sprzyjac lub zapobiega¢ zmianom w kierunku koordynowanej opieki zdrowotnej
(Williams/Sullivan 2009, Stein 2010, Suter i in. 2009, Raport ze spotkania WHO Euro 2014, nieopublikowany).
Okreslajg one réwniez kulturg komunikaciji i wspotpracy (Delong/Fahey 2000) wewnetrznej i zewnetrznej
Swiadczeniodawcow opieki zdrowotnej, nalezy je zatem odpowiednio uwzgledni€ przy wdrazaniu opieki
koordynowanej, poniewaz niedostrzezenie ich istotnosci w budowaniu wartosci zawodowych i organi-
zacyjnych czesto prowadzi do nieudanej integracji Swiadczen (Williams/Sullivan 2009, Halvorson 2007).

Wszystkie inicjatywy na rzecz opieki koordynowanej niosty ze sobg zmiany kulturalne, poniewaz sg one

kluczowym czynnikiem dla zréwnowazonego rozwoju. Temat ten zostanie szerzej omowiony w rozdzia-
tach Il i IV niniejszego raportu, a takze uwzgledniony w konkretnych przyktadach.
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3. KIEROWANIE | ZARZADZANIE ZMIANA

Budowa systemu koordynowanej opieki zdrowotnej jest zadaniem ztozonym i dtugoterminowym. Cho¢
wiedza na temat podstawowych elementow strukturalnych opieki koordynowanej jest dostgpna, istnieje
wyrazny deficyt pojmowania kwestii kierowania tymi systemami oraz ich rozwojem. Ponadto powszech-
nie przyjmuije sie, ze nie istnieje ,pojedynczy model” opieki koordynowanej, a opieka koordynowana nie
wynika z naturalnej ewolucji jakiegokolwiek systemu opieki zdrowotnej - przeciwnie, nalezy nig kierowac
i dbac o nia. Na poziomie systemu niewatpliwie istniejg przeszkody wynikajace z niedopasowanego spo-
sobu zarzadzania, praktyk finansowych i regulacyjnych, a takze wynikajacych z tego konfliktdw interesow
w zadaniach i rolach kluczowych organizacji. Konflikty te tgczg sig z rozmaitymi barierami zawodowymi

i kulturalnymi, niewtasciwymi systemami wymiany informacji i komunikaciji, co przektada sig na znaczna
bezwtadnos¢ wszystkich elementow. W zwigzku z powyzszym zbyt duzy nacisk ktadzie sig na lokalne
podmioty zajmujgce sig innowacja oraz kluczowe podmioty kierownicze, aby funkcjonowaty jako mo-
tor napedowy zmian, natomiast podstawowy model biznesowy dla nowej metodyki pracy pozostaje bez
zmian. Napedza to tendencje do skupiania sig opieki koordynowanej wokot projektéw prowadzonych na
niewielkq skalg, ktdrych zakres lub zatozenia nie przewidujg dziatan rozszerzajacych.

3.1. ZMIANY TRANSFORMACYJINE W KIERUNKU OPIEKI KOORDYNOWANEJ

Wsparcie rozwoju systemow koordynowanej opieki zdrowotnej wymaga zmian transformacyjnych (na
przyktad, jak w przypadku przeksztatcenia Administracji ds. Zdrowia Weteranow (VHA) w USA, z podzielo-
nego systemu o stabych wynikach na lepiej koordynowany i udany). Pomimo tego metodyka wdrozeniowa
wspierajgca udang adopcje, zasigg i zrdwnowazony rozwoj systemow koordynowanej opieki zdrowotnej
i spotecznej jest nadal w powijakach. Tym niemniej istniejg eksperymentalne badania wielu przyktadow
sugerujace niektore kluczowe elementy takiej strategii (WHO Europe 2016, King's Fund 2013, Suter i in.
2010). Na przyktad ztozonoS¢ opieki koordynowanej nie przektada sig na biznesowe procesy przebudowy
zastosowane w innych czesciach reformy opieki zdrowotnej, a zatem strategie zarzadzania zmiang mu-
szg uwzgledniac istotng kwestig ztozonosci. Widac to szczegolnie w wielosci roznych technicznych ,kom-
ponentow” zmiany, ktdre rozumie sig jako podstawowe cechy systemaow opieki koordynowanej (zgodnie
z powyzszym opisem). Jednakze kilka pozycji w literaturze i eksperymentalne badania dajg pewne wska-
zOwki dotyczace kluczowych czynnikow sukcesu oraz krokow niezbednych do przeprowadzenia zmian,
szczegolnie w kwestii okreslenia wspalnej wizji opartej na jasnym wyszczegolnieniu potrzeb oséb w lo-
kalnych spotecznosciach, ktora nastgpnie moze zostac przeksztatcona we wspalng strategie dla zmiany
(WHO Europe 2016, King's Fund 2013, Suter i in. 2010). Podsumowujac te ustalenia, Goodwin (2016) obrazuje
potrzebe dwoistego podejscia do zmiany transformacyjnej: potrzebny jest proces stopniowego zarzadza-
nia zmiang, ktory ostatecznie doprowadzi do ciggtego cyklu usprawnien, a jednoczesnie nalezy powotac i
rozwijac zwigzki oraz sieci w celu zdobywania niezbgdnego wsparcia ze strony interesariuszy i przezwy-
cigzenia niecheci wobec zmiany (patrz Rysunek 7).

Nalezy tutaj zwracic¢ uwage na dwa aspekty: wprowadzania zmiany oraz rozwoju strategii ciggtych uspraw-
nien:

3.1.1. WPROWADZANIE ZMIANY

Kluczowym elementem zarzadzania zmiang jest praktyczne wdrozenie zmiany, zaréwno wzgledem
,systemu” (np. wspalne finansowanie, zarzadzanie i odpowiedzialnosc), jak i wzgledem ,$wiadczen” (np.
wspolne udzielanie $wiadczen poprzez rozwoj zespotdw). Czgsto proces zmiany wymaga wstepnego pi-
lotazu mozliwosci z intencjg .instytucjonalizacji” lub wdrozenia przyswojonej wiedzy w celu jej pozniej-
szego zastosowania na szerokg skalg. Odejscie od niewielkich programow jest istotne, aby umozliwic¢
udzielanie $wiadczen na skalg niezbgdng do wprowadzenia istotnej i transformacyjnej zmiany sposobu
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Rysunek 7

Podwajne podejscie do procesu zmiany transformacyjnej
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Irodto: Goodwin N. Change Management (Zarzadzanie zmiana). w Amelung i in. Handbook for Integrated Care.

Podrecznik opieki koordynowanej.

udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej [47]. Istnieje jednak niewiele przyktadowych zestawow narzedzi

przeznaczonych do rozszerzania programow pilotazowych. Jednym z nich jest model DMIC (Development
Model for Integrated Care - model rozwoju opieki koordynowanej), ktdrego ,4 faza” skupia sig na strate-

giach konsolidacji zmian [10].

Tabela 3: Przyktady wskaznikow dojrzatosci dla zarzadzania zmiang opieki koordynowanej

Przyktadowy wymiar

Cel

Wskaznik dojrzatosci

Gotowos¢ do zmiany

Przekonywajgca wizja,
poczucie koniecznos-

ci szybkiego dziatania,
wsparcie ze strony intere-
sariuszy

Konsultacje publiczne, jasne cele strate-
giczne i kamienie milowe, zaangazowan-
ie interesariuszy.

Struktura i zarzadzanie

Utrzymanie i wdrazanie
nowych systemow opieki
koordynowanej, obecnosc
skutecznego zarzadzania
Zmiang

Finansowane programy, skuteczna ko-
munikacja, wdrozone zarzadzenie i od-
powiedzialno$c¢

Budowanie potencjatu

Inwestycja w szkolenia,
umiejgtnosci i technologie
pracownikow, w tym syste-
my ciggtej poprawy jakosci

Rozwdj finansowania i dostepnosci kur-
sow umozliwiajacy oddolne innowacje i
rozwoj sity roboczej
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3.1.2. MONITOROWANIE | OCENA: ROZWOJ SYSTEMOW CIAGLEJ POPRAWY
JAKOSCI

Opieka koordynowana jest zdecydowanie strategig stuzacg rozwojowi $wiadczen dla pacjentow i pop-
ulacji, a tym samym stanowi $rodek do celu, nie jest celem sama w sobie. Jest to strategia dazaca do
poprawy jakosci, a nie ograniczenia kosztow. Strategia ta moze by¢ wykorzystywana na wielu poziomach
i musi byc¢ odzwierciedlona na kazdym z nich - od systemu do jednostki - aby osiggna¢ zrawnowazony
rozwoj i skuteczno$¢ zgodnie z punktem Il.1. Po przyjeciu tego do wiadomo$ci mozna sig wiele nauczy¢
z klasycznej literatury z dziedziny zarzadzania oraz z praktycznych do$wiadczen innych branz (6 P i in.
2006).

Okreslanie mierzalnych zatozen

Czestym utrudnieniem réznych podejs¢ do opieki koordynowanej jest niedostateczna ilos¢ czasu i wysit-
ku poswigconych na uzgodnienie konkretnych zatozen opieki koordynowanej, a takze metodyki obiektyw-
nego mierzenia i oceny rezultatow. Zwtaszcza brak dowodow na wptyw zmian oraz na roznice w kosztach
moga prowadzi¢ do powaznych problemdw (i niepowodzen programdw) podczas prob wdrozenia pro-
gramu do szerszego pradu finansowania systemu opieki zdrowotnej [46]. W praktyce zatem zarzadzanie
zZmiang wymaga umiejetno$ci pomiaru i monitorowania rezultatow w wielu obszarach, w tym w zakresie
dos$wiadczenia uzytkownikow, korzystania ze $wiadczen, doswiadczenia pracownikow oraz kosztow $wi-
adczenia opieki. Postep w osigganiu tych zatozen nalezy mierzyc czesto, aby wyciggac z tego wnioski
i wykorzystywac je we wdrazaniu.

Okreslanie stosownych srodkéw i wskaznikéw

W systemach opieki zdrowotnej istotne jest przyjecie i stosowanie zestawu miernikow dopasowanych do
gtownych elementow krajowej, regionalnej lub lokalnej strategii dla opieki koordynowanej. Tym niemniej
ztozono$c¢ i niezbedna roznorodno$¢ sposobow rozwoju strategii dla opieki koordynowanej oznaczaja,
ze rezultaty i miary nalezy dobrac tak, aby pokrywaty sig z lokalnymi i panstwowymi priorytetami. Wiele
krajow i regionéw probowato ustali¢ zestaw kluczowych miar i wskaznikow dla zorientowanych na pac-
jenta i koordynowanych systemow opieki zdrowotnej w ramach monitorowania i zarzadzania ich sku-
tecznoscig [np. 48-49], a ich lista zostata podsumowana w pracy pomocniczej do Global Framework on
People-Centred and Integrated Health Services [Migdzynarodowe ramy systemadw opieki koordynowanej i
zorientowanej na pacjenta] WHO [6].

Ustanowienie cyklu nieustannego rozwoju

Istotnym aspektem rozwoju ram monitorowania i oceny jest fakt, ze mozna je wykorzystac do zgromadze-
nia wtasciwych interesariuszy w celu okreslenia rezultatow, wedtug ktorych nalezy oceniac strategie
opieki koordynowanej, a w rezultacie do promocji wspolnej wtasno$ci i odpowiedzialnosci za osiggnigcie
kluczowych zatozen. Wtaczajac kluczowych interesariuszy w proces ustalania sposobu, w jaki systemy
opieki zdrowotnej beda oceniane, przyczyniamy sie do otwarcia procesu rozwoju catej wizji i uruchom-
ienia zmiany. Ostatnim kluczowym elementem strategii zmiany jest wykorzystanie danych i informaciji
Z procesu monitorowania i oceny, aby stworzy¢ proces nieustannej poprawy jakosci. Na przyktad po to,
aby zidentyfikowa¢ zmiany o ,duzej sile oddziatywania” bedace najbardziej przydatne dla pacjentow lub
tez redukujace nieréwnosci w zespotach $wiadczeniodawcow. Zasadniczo ,proces poprawy” jest koniec-
zny, aby wyttumaczyc¢ lub ponownie zarysowac zatozenia, ponownie opracowac procesy, poprawi¢ mozli-
wosci, zintegrowac ryzyka, opracowac miary skutecznosci i, co najwazniejsze, stworzyc petle informaciji
zwrotnej dotyczacej poprawy na przestrzeni czasu. Dwa kluczowe aspekty powyZzszego to, po pierwsze,
potrzeba prawidtowego zaangazowania $wiadczeniodawcdw, spotecznosci i uzytkownikéw przez kiero-
wnikow oraz, po drugie, potrzeba rozbudowy w ramach ,szybkich cykli” strategii budowy i przebudowy na
rzecz zmiany po ich wdrozeniu i ocenie postepow.
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Podsumowujac do$wiadczenie 85 inicjatyw na rzecz opieki koordynowanej z Europejskiego Regionu WHO,
autorzy okreslili 10 lekcji dla udanego wdrozenia zmiany w kierunku opieki koordynowanej (WHO Europe
2016):

1. na pierwszym miejscu stawiaj ludzi i ich potrzeby,

2. zmien priorytety modelu opieki zdrowotnej,

3. zreorganizuj sposob udzielania $wiadczen,

4. zaangazuj pacjentdw, ich rodziny i opiekundw,

5. zmien mechanizmy zwigzane z odpowiedzialnoscia,
6. zadbaj o to, aby zachety motywacyjne byty zbiezne,
7. zadbaj o rozwoj pracownikow opieki zdrowotnej,

8. wprowadzaj innowacije,

9. wspotpracuj z innymi sektorami i spoteczenstwem,
10. strategicznie zarzadzaj zmiana.

Lekcje te podkreslaja, ze proces zmiany w kierunku opieki koordynowanej musi mie¢ miejsce na wszyst-
kich poziomach systemu, obejmowac zaangazowanie jednostek i spoteczno$ci, pracownikow i innych
sektorow w ramach samego procesu, a takze tworzy¢ niezbedne ramy strukturalne, regulacyjne i finan-
sowe wspierajgce przeksztatcenia.

3.2. PRZYWODZTWO W OPIECE KOORDYNOWANEJ

Przywodztwo w sieciach rozni sie fundamentalnie od przywodztwa w tradycyjnych hierarchiach. Ponizej
znajduje sie piec¢ istotnych kwestii dotyczacych kierowania sieciami:

1. struktury sieci przypominajg nowe hierarchie, ktore nalezy wprowadzi¢ w istniejgcych struk-
turach;

2. dzigki sieciom pojedyncze osoby moga przewodzi¢ innym osobom, tak jak organizacje moga
kierowac innymi organizacjami (sydow i in., 2011);

3. z definicji struktury sieciowe to rownolegte struktury o niewielkiej sile, w ktorych zasadniczo
nie ma hierarchii. a doktadniej - sita bierze sig z regut i zasobow;

4. negocjacje sg wazniejsze od podejscia ,dowddz i kontroluj” [command and control], a tym
samym zalezg od bardziej ztozonych, niewidzialnych struktur (sydow i in., 2011);

5. ztoZzonosc¢ przywodztwa jest znacznie wigksza w poréwnaniu z tradycyjnymi strukturami, po-
niewaz interesariusze reprezentujg rozne sektory (sektory i kultury pracy).

Sydow i in. (2011) opracowali ramy regulacyjne, ktdre mozna przetozy¢ w ich najprostszej formie na dowol-
ny system, np. opieki zdrowotnej, w trzech wymiarach:

- organizacja: nieformalna - formalna;
+ Sposab przywodztwa: scentralizowane - rozproszone;
« przypisanie przywodztwa: pojedyncza osoba - organizacja.

Wszystkie trzy wymiary dotyczg zaréwno przewodzenia sieci, jak i przewodzenia wewnatrz sieci. Pierwszy
wymiar jest identyczny dla sytuacji w organizacjach i rozrdznia migdzy organizacjami emergentnymi/
doraznymi/nieformalnymi a formalnie zorganizowanymi strukturami. Obie formy mogg funkcjonowac
rownolegle w rdznych obszarach w obrgbie struktury sieci. Drugi wymiar rozrdznia w zaleznosci od stop-
nia centralizacji. Struktura sieci po jednej stronie obejmuje struktury wysoce scentralizowane, natomiast
po drugiej - zdecentralizowane/rozproszone. Trzeci wymiar odpowiada na pytanie, czy przywodztwo jest
przypisywane osobom czy organizacjom. W praktyce oczywiste jest, ze innowacyjne koncepcje dotyczace
opieki zdrowotnej sg czesto inicjowane i prowadzone przez pojedyncze osoby lub instytucje rzadowe.

Inicjatywy na rzecz opieki koordynowanej mozna opisac jako ztozone systemy adaptacyjne, ktore rzadko
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sg szczegotowo zarzadzane i organizowane (Reinertsen i in., 2008). Ponadto dziatania opieki koordyno-
wanej zawsze odbywaja sig na rzecz 0sob i spotecznosci. Den Hertog, Groen i Weehuizen (2005) obrazuja,
jak rozne sektory opieki zdrowotnej (Sciany: sektory i interdyscyplinarno$¢) oraz poziomy systemu (sufity:
decydenci, kierownicy i specjalisci) tworza skomplikowany w zarzadzaniu i oporny na innowacje system.
Te $ciany i sufity znajdujg sie w srodowisku zorientowanym na pacjenta i opartym na spotecznosci, w
ktorym kierownictwo musi opracowac i wdrozy¢ zmiane.

Berwick, Nolan i Whittington (2008) opracowali pomyst Trzech Zatozen [Triple Aim]: Opieki, Zdrowia i Kosz-
tow. Pomyst ten wymaga jednoczesnego dazenia do trzech zatozen w celu usprawnienia systemu opieki
zdrowotnej:

- poprawy indywidualnego kontaktu z opieka zdrowotna,
« poprawy zdrowia spoteczenstwa,
« zmniejszenia kosztow opieki.

Zatozenia te nalezy traktowac rozdzielnie, poniewaz zmiany dazace do jednego z nich moga wptynac na
pozostate dwa, czesto negatywnie. 0znacza to, Ze cato$¢ zadania polega na zréwnowazeniu tych trzech
zatozen (Berwick i in., 2008). Aby osiagnac trzy zatoZenia, konieczne jest przywodztwo o duzej sile oddzia-
tywania (Swensen i in,, 2013). Wyniki trzech zatoZzen reprezentuja przejscie z objetosci do wartosci (Swen-
sen iin, 2013). Zbyt czesto jako$¢ w organizacjach opieki zdrowotnej jest bardziej postrzegana

w kategoriach kosztow lub wymogow regulacyjnych. Przywddcy muszg jednak zrozumie¢ na poziomie
fundamentalnym, Ze jako$c jest strategig biznesowa oraz filarem systemu. Poniewaz poprawa jakosci
rzadko nalezy do programu nauczania pracownikow systemu opieki zdrowotnej, przywddztwo musi by¢
obeznane z zasadami dziatania i potencjatem tych metod (Swensen i in., 2009).

Przyktad: Podejscie Mayo Clinic do przywédztwa

(Mayo Clinic to amerykanska organizacja non-profit z placdwkami w Minnesocie, na Florydzie

i w Arizonie. Ponadto do systemu opieki zdrowotnej Mayo nalezy kilka pomniejszych placéwek medycz-
nych i szpitali w lowa i Wisconsin.

Przywadztwo Mayo Clinic opiera sig na fundamentalnym zrozumieniu faktu, Ze jako$c to strategia bizne-
sowa i filar systemu. Organizacja okresla jakos$¢ jako potaczenie rezultatow, bezpieczenstwa i $wiadczen,
co jest kluczowe dla udzielania pacjentom wysoce rzetelnej opieki zdrowotnej. Struktura jakosci Mayo
Clinic opiera sig na czterech bazowych wymiarach niezawodnej opieki zdrowotnej, z ktorych zaden nie
moze funkcjonowac¢ samodzielnie (Swensen i in., 2009):

1. optymalizacja kultury pod katem bezpieczenstwa, rezultatow i Swiadczen
2. usprawnienie infrastruktury pomocniczej

3. uproszczenie spojnych wysitkow technicznych

4. zdyscyplinowane i skuteczne wykonywanie zadan.

Mayo Clinic konsekwentnie sprzyja kulturze bezpieczenstwa poprzez okreslenie podstawowych zasad
pracy na podstawie najlepszych praktyk - ze $wiadomoscia, ze kazda zbedna wariacja w srodowisku pra-
cy zwigksza prawdopodobienstwo popetnienia btgdu medycznego przez pracownikow opieki zdrowot-
nej. Kluczowym elementem ich kompleksowej strategii jest rowniez $wiadome inwestowanie w kapitat
spoteczny, ktory przeksztatca organizacje ze zbiorowiska jednostek w prezny, spojny, kolektywny umyst.
Opieka zdrowotna w Mayo Clinic jest organizowana i koordynowana przez zintegrowany zespot wielospe-
cjalistyczny z duzymi programami szkoleniowo-badawczymi. Struktura organizacyjna oferuje srodowisko
zawodowe, w ktorym zbiegaja sig interesy kadry medycznej, szkoty medycznej oraz kierownictwa szpi-
talnego. Wszyscy lekarze sg zatrudnieni na etat. Wydziaty sg odpowiedzialne przed instytucjami. Wyniki
finansowe sg dzielone z koordynowana placowka i redystrybuowane przez komitety prowadzone przez
lekarzy w celu osiggnigcia misji i wizji instytucji. W systemie tym opieka ambulatoryjna i szpitalna sg
pojmowane holistycznie. Szpital dziata jak sie¢ bezpieczenstwa, gdy zawiedzie profilaktyczna opieka am-
\bulatory]na lub opieka w przypadku choréb przewlektych.
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( N\
Aby zrealizowac te kulture bezpieczenstwa, Mayo Clinic inwestuje w infrastrukture pomocniczg

i spojne wysitki techniczne, np. we wdroZenie elektronicznej dokumentacji medycznej, technologig in-
formacyjna typu point-of-care [przytézkowa), systemy szybkiego reagowania lub o$rodki symulacyjne.
Mayo Clinic charakteryzuije sie polityka przejrzystosci i otwartej komunikacji. Proszenie o pomoc

w Mayo Clinic nie jest odbierane jako oznaka stabosci - wszyscy cztonkowie zespotu opieki nad pacjen-
tem muszg czuc sig komfortowo podczas zwracania uwagi na problemy. Zatozeniem jest przeszkolenie
kadry i pracownikdow z zakresu niedobordw jakosci i zachecenie ich do szukania rozwigzan.

System zarzadzania wartoscig Mayo Clinic okresla jego strategie doskonalenia. Charakteryzuje sig ona
skupieniem, dyscypling oraz skutecznym wykorzystaniem danych. Kazdy zespét ds. doskonalenia ma
statut projektowy utozony w segmenty po ,100 dni”, nad ktérym nadzor sprawuje wtasciciel procesu oraz
kierownik projektu. Z doswiadczenia wynika, ze skuteczne jest skupienie sig na istotnej kwestii, pomiar
usprawnien, petna implementacja sprawdzonych wynikdw, zamknigcie projektu i przejcie do kolejnego
\priorytetu. y

Z rdznych zrodet dotyczacych czynnikdw powodzenia opieki koordynowanej (Suter i in. 2009, King's Fund
2011) wynika, ze ,przywodztwo” jest kluczowym czynnikiem dla wprowadzenia zmiany. Patrzac na opieke
koordynowang jako na strategie poprawiajacg jakosc opieki, nalezy uznac przywodztwo za niezbgdne.
Przywadca jest odpowiedzialny za rozlokowanie zasobow i infrastruktury. Motorem napgdowym tego ele-
mentu wydaje sig by¢ technologia komunikacji. Przywodztwo w opiece koordynowanej obejmuje réwniez
przeksztatcenie i pogodzenie procesow, kultur zawodowych i struktur zarzadzania wedtug nowej wizji i
narracji udzielania $wiadczen. Wreszcie przywodztwo w opiece koordynowanej musi silnie inwestowac w
rozwoj stosunkow ze specjalistami, decydentami i populacja.

Amelung (2016) w podsumowaniu stwierdza, ze przywddztwo w opiece koordynowanej nie rozni sig fun-
damentalnie od rol przywodczych w innych systemach, ale wymaga szczegélnej uwagi, poniewaz jest
czesto ignorowane jako czynnik krytyczny dla powodzenia procesu zmiany transformacyjnej. Sprowadza
on wnioski z literatury i do$wiadczen do siedmiu aspektow:

1. Koncepcje opieki koordynowanej to srodki natury strategicznej

Wtasciwe instytucje muszg uznac koncepcje opieki koordynowanej za $rodki natury strate-
gicznej. Niezaleznie od ich faktycznego znaczenia dla modelu biznesowego, koncepcije opieki
koordynowanej wymagajg strategicznego rozruchu. Rozruch ten moze wynikac z przywodztwa.

2. Przywodztwo w opiece koordynowanej jest niezbedne

Struktury przywddcze nalezy wdrazac niezaleznie od istniejgcych struktur, tj. ich wdrozenie nie
powinno by¢ prowadzone wytacznie przez lekarzy lub innych swiadczeniodawcow niejako przy
okazji, ale powinno zostac zorganizowane oddzielnie i profesjonalnie, najlepiej w ramach firmy
zarzadzajace;.

3. Przywodztwo w opiece koordynowanej wymaga inwestycji

Wydatki na przywodztwo nalezy wyceni¢, nie sg one kwestig oczywista. Przy-
wodztwo to nieodtagczne pole dziatan, ktére podlega odrgbnemu wynagrodze-
niu. Wydatki na kierownictwo sg czesto uznawane za pomijalne. Uznanie przywodz-
twa i kierownictwa bedzie udokumentowane za pomoca przydziatu budzZetowego.

4. Przywodztwo w opiece koordynowanej musi budowacé kulture wspélnych wartosci

Specjalistyczna wiedza i autorytet zawodowy sg niezbedne dla kierowania koncepcja-
mi opieki koordynowanej. Przywodztwo powinno miescic sie w ramach istniejacych
struktur - niemal niewidoczne - i odbywac sie posrednio, przez wskazywanie kierun-
ku i rozwdj kultury wspdlnych wartosci. W przeciwnym razie powstanie wobec niego opor.
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5. Przywaédztwo w opiece koordynowanej potrzebuje czasu
Przywodztwo musi  motywowa¢ wszystkie strony do zmiany swoich przeko-
nan. Im dtuzej istniaty dane struktury, tym wiecej czasu potrzeba, aby je zmienic.

6. Przywodztwo w opiece koordynowanej potrzebuje skupienia

Przywdédztwo musi by¢ skupione na elementach i grupach zawodowych, kto-
re najtrudniej zintegrowac. Zasadniczo bedg to zawody lekarskie. Jednak przywodz-
two powinno rowniez inicjowac lokalne dziatania (np. konferencje regionalne, warszta-
ty, kota ds. jakosci, grupy statych uczestnikow) w celu wzmocnienia i udokumentowania
solidarnosci wewnatrz i pomigdzy grupami, a takZe zaangaZzowania szerszej spotecznosci.

7. Przywodztwo w opiece koordynowanej musi by¢ oparte na danych

Opieka zdrowotna w duzej mierze zalezy od danych. Tym samym, aby skutecznie nig przewo-
dzi¢, niezbedny jest kompleksowy magazyn danych. Wszystkie dane muszg byc przejrzyscie
dostepne dla wszystkich partnerow.

Wnioski te powtarzajg zatozenia zarzadzania zmiang w kierunku opieki koordynowanej opisane w po-
przednim rozdziale, a tym samym podkreslajg znaczenie aktywnego przewodzenia i zarzagdzania zmiang
w kierunku opieki koordynowanej oraz postrzegania tych aspektow jako kluczowych czynnikéw dla powo-
dzenia zrBwnowazonego rozwoju rozwigzan opieki koordynowanej. Tym samym wymagaja one poswig-
cenia ludzi, czasu i zasobow w celu ich realizacji.
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4. PRZYKtADY KOMPLEKSOWEGO SYSTEMU OPIEKI KOORDYNOWANEJ

Niniejsza czg$c¢ raportu opisuje szczegotowo, w jaki sposob rdzne elementy tacza sig ze sobg w wybranych
i dobrze udokumentowanych przyktadach. Przyktady obejmuja:

- Gesundes Kinzigtal: odlegta spotecznosc wiejska o wysokich $rednich zarobkach, udziela
nie wszystkich $wiadczen opieki zdrowotnej, organizacja zarzadzania w systemie opartym
na ubezpieczeniu.

- NorthWest London Whole System Integrated Care: bardzo zréznicowana spotecznosc¢ miej-
ska, udzielanie wszystkich $wiadczen opieki zdrowotnej i spotecznej, potaczenie $wiadczen
opieki zdrowotnej i spotecznej w systemie NSZ.

- Canterbury, Nowa Zelandia: obszar czg$ciowo miejski, udzielanie wszystkich $wiadczen
opieki zdrowotnej, finansowanie w ramach podatkow (NSZ).

Wszystkie przyktady sg oparte na podejsciu zwigzanym z ochrong zdrowia populacji, s3 prowadzone
przez segment POZ oraz znacznie wyewoluowaty wraz z uptywem czasu. Byty one oceniane od samego
poczatku, a w literaturze istnieje wystarczajgco wiele przyktadow, aby ustali¢ ich wartosc.

4.1. GESUNDES KINZIGTAL, NIEMCY

0d 2006 r. model Gesundes Kinzigtal (GK) obrazuje, w jaki sposob ukierunkowanie na jednostke moze
prowadzic¢ do osiggnigcia znacznych korzy$ci w ochronie zdrowia populacii, tj. do trzech gtéwnych zato-
zen (Triple Aim): poprawy zdrowia spoteczenstwa, poprawy doswiadczen pacjentdw w kontakcie ze stuzbg
zdrowia oraz redukcji kosztow per capita. Przy pomocy silnej organizacji koordynujacej, ztozonego sys-
temu zarzadzania danymi, a takze wigzi opartych na zaufaniu pomigdzy partnerami i spotecznosciami,
model GK doprowadzit do wypracowania lepszych rezultatow u wszystkich zaangazowanych partnerow.
Jego elementy sg obecnie integrowane w innych regionach w Europie, np. w Holandii i Belgii.

4.11. GRANICE | STRUKTURA RYNKU

Charakterystyczng cechg niemieckiego systemu opieki zdrowotnej jest jego znaczna federalizacja, tj.
,Laender” (stany federalne) s3 odpowiedzialne za wdrazanie panstwowych przepisow zdrowotnych. Za-
ktady ubezpieczen zdrowotnych i kasy chorych to kluczowi interesariusze operacjonalizacji, wdrozenia
i opracowania $wiadczen opieki zdrowotnej na poziomie regionalnym i lokalnym. Dzielg sig one na orga-
nizacje typu non-profit lub prywatne, a wszystkie konkurujg ze sobg wzajemnie na rynku potencjalnych
$wiadczeniobiorcow. Niemieccy obywatele majg (zasadniczo) swobodeg wyboru publicznego ubezpieczy-
ciela typu non-profit lub prywatnego zaktadu, przy czym majg rowniez prawny obowigzek posiadania
ubezpieczenia (tj. nie mogg zrezygnowac z udziatu w programie). Niemiecki system ubezpieczen zdro-
wotnych jest miejscem narodzin modelu Bismarcka. Jest to wysoce konkurencyjny, ale réwniez $cisle
nadzorowany system. Charakteryzuja go takze czeste reformy panstwowego systemu opieki zdrowotnej,
co przektada sig na czeste zmiany, ktore jednak nie zaburzajg gtéwnych cech publicznie finansowanego
systemu opieki zdrowotnej, silnych organizacji interesariuszy i decentralizacji zarzadu, odpowiedzialnosci
oraz struktury finansowania.

Struktura populaciji i organizacji

Model Gesundes Kinzigtal (GK) zostat zaprojektowany zgodnie z zasadg trzech zatozen (Triple Aim) (Berwick i in.
2008) oraz bazuje na promocji kompromisu migdzy wszystkimi interesariuszami na rzecz zdrowia populacji.
Optimedis, niezalezna, prywatna organizacja koordynuijgca, petni funkcjg regionalnego koordynatora, taczy in-
teresariuszy zaangazowanych w udzielanie Swiadczen i systematycznie monitoruje implementacje modelu
GK. Model GK jest oparty na rozbudowanym systemie zarzadzania danymi, a takze obejmuije obszar ksztatcenia
ustawicznego stanowigcy motor napedowy dalszego rozwoju oferowanych $wiadczen i programow.
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Pomimo sukcesu pozostaje on niewielka, lokalng inicjatywa obstugujaca 33 000 osob z tacznej popu-
lacji wynoszacej 71 000 w tym obszarze (kod pocztowy). Poniewaz swoboda wyboru swiadczeniodawcy
jest podstawowg zasadg niemieckiego systemu opieki zdrowotnej, udziat w programie jest dobrowolny
zaréwno ze strony pacjenta, jak i $wiadczeniodawcy. Dostep uzyskuje sie przez zawarcie umowy z koor-
dynatorem regionalnym (wiadczeniodawca) lub podpisanie formularza zgody z wybranym , przewodni-
kiem zdrowotnym” (pacjent). Optimedis zawart kontrakt na wspoétdzielenie oszczednosci z AOK (najwigk-
szg kasa chorych w Niemczech oraz w regionie) i inng mniejsza powszechna kasa chorych, a zatem osoby
ubezpieczone u innych ubezpieczycieli lub w innej kasie chorych moga nie miec dostepu do oferowanych
Swiadczen. W zwigzku z pozytywnymi rezultatami modelu w zakresie wszystkich trzech zatozen, kontrakt
z AOK zostat niedawno przedtuzony na czas nieokreslony.

Skala i zakres $wiadczen

Obecnie $wiadczenia nadal obejmujg wytacznie zdrowie, ale w tym zakresie uwzgledniajg wszystkie
mozliwosci. Zgodnie z powyzszym narzedzia dotyczace zarzadzania zdrowiem publicznym i zdrowiem
populacji stanowig integralng czes$c oferty. Dlatego tez osrodki fitness, kluby zdrowotne i lokalne dziatania
spoteczno$ciowe stanowig czes$c¢ sieci i majg zawarte kontrakty z koordynatorem regionalnym.

GK jest modelem zaktadajacym petng integracijg, co dodatkowo przektada sig na szerszg sie¢ wspotpracy
na rzecz aktywnego i zdrowego trybu zycia na danym obszarze. W tym celu organizacja wspotpracuje
z lokalnymi radami miejskimi i innymi $wiadczeniodawcami podzielajacymi jej zatozenia. Niektore part-
nerstwa sg zawarte formalnie, inne sg bardziej nieformalne i zwigzane z konkretnymi wydarzeniami.

4.1.2. ZARZADZANIE, ODPOWIEDZIALNOSC | KOORDYNACJA

Zgodnie z powyzszym GK funkcjonuje wedtug zasad Berwicka (2008). Role regionalnego koordynatora,
tworcy i opiekuna modelu sprawuje Optimedis, prywatna firma zarzadzajgca. Zarzgdza ona udzielaniem
Swiadczen dla klientdw wraz z siecig lekarzy oraz spotkg z ograniczong odpowiedzialno$cig Gesundes
Kinzigtal. Rada dyrektorow reprezentujaca tych trzech partnerow jest odpowiedzialna za strategie, pod-
czas gdy firma GK odpowiada za koordynacje. Zarzadzanie kadrami ograniczone jest wytgcznie do pra-
cownikéw zatrudnionych w firmie poniewaz wszyscy $wiadczeniodawcy sg partnerami kontraktowymi.

Swiadczeniodawcy w kontraktach zawartych z GK zobowigzujg sie do przestrzegania zasad GK i staja
sie czes$cig systemu ztozonej oceny i pomiaru skutecznosci. To narzedzie technologiczne powstawato
od samego poczatku projektu, a obecnie osiggneto etap, na ktorym kazdy swiadczeniodawcy otrzymujg
regularny i szczegotowy raport przy uzyciu panelu nawigacyjnego, a ich rezultaty oraz rezultaty ich pa-
cjentow sa porownywane z wynikami innych $wiadczeniodawcdw nalezacych do modelu oraz ze éredni-
mi regionalnymi i krajowymi. Oceny te stanowig podstawe spotkan oceniajgcych migdzy koordynatorem
regionalnym a $wiadczeniodawcami. Ponadto GK posiada certyfikat 1SO.

Firma GK jest odpowiedzialna wzgledem swoich partneréw kontraktowych, jak réwniez wzgledem ptat-
nikow: obecnie jest to regionalna kasa AOK i mniejsza lokalna kasa chorych dla rolnikéw. W ramach
wspotdzielonego konta oszczedno$ci opisanego ponizej GK musi udowodnic osiggnigcie trzech zatozen,
a konkretnie, Ze byta w stanie 0szczedzi¢ pienigdze kasy chorych przy jednoczesnej poprawie jakosci
i rezultatow.

4.1.3. MODEL FINANSOWANIA

Organizacja koordynujaca generuje korzysci ekonomiczne dla nabywcow (kas charych lub, w innym kontekscie, NSZ)
wramach ,Kontraktow wspétdzielonych oszczednosci zdrowotnych” dla okreslonej populacii przez inwestycie, profilaktyke
i optymalizacie opieki zdrowotnej. Nadwyzka jest dzielona przez organizacig koordynujaca i kasy chorych.W samej GK nad-
wyZka stuzy do optacenia struktury zarzadzania, jak rowniez zachet motywacyjnych dla $wiadczeniodawcow. Jest tez re-
inwestowana w dalszy rozwoj systemu (np. systemu pomiaru skutecznos$ci, akademii pacjentdw lub zewnetrzne badania).
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Rysunek 9
Dzielenie korzysci zdrowotnych:
marza przypadajgca partnerom skorygowana o wystepujacy poziom ryzyka

Firma koordynujaca (re)inwestuje i czerpie korzysci z sukcesu:

Ubezpieczenie

r Firma koordynujgca 2drowotne / NSZ

Dodatkowe ptatnosci za koordynacje i

dziatania zastepujace/profilaktyke Normalnie
taczne

oczekiwane
Inwestycjaw wiedzg: <O oszty

rzeczyWIste (skorygowane
wzgledem ryzyka przy
uzyciu algorytmu

Know-how zarzadu (i OptiMedis AG) Morbi-RSA)

Know-how lekarzy na temat uproszczenia
procesow

Umowy obnizajace koszty (rabaty i/lub
wynagrodzenie za sukces)

Kontrakt zostat wynegocjowany przez Optimedis i kasy chorych, a niedawno zostat przedtuzony na czas
nieokreslony. Swiadczeniodawcy moga pobrac standardowy kontrakt ze strony internetowej Optimedis.

4.1.4 MODEL SWIADCZENIA OPIEKI ZDROWOTNEJ

Firma GK niedawno przeniosta sie do nowo wybudowanej siedziby, w ktérej miesci sie zarzad operacyj-
ny, Akademia Zdrowia oraz o$rodek edukacyjno-szkoleniowy (w trakcie budowy). Same $wiadczenia sa
udzielane w miejscu pracy partnerow, tj. w placowkach, w aptekach i w domach.

Rysunek 10
Filary optymalizaciji oraz jakosci - programy koordynowanej opieki zdrowotnej w Gesundes Kinzigtal

L,
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Regularnie odbywajq sig konferencje dotyczace przypadkow oraz spotkania partnerdw, podczas ktorych
omawiane sg zaréwno metody udzielania $wiadczen, jak i tematy koordynacji i rozwoju. Swiadczenio-
dawcy i partnerzy musza w danym roku wzig¢ udziat w okreslonej liczbie spotkan. Zadania s3 ustalane
przez partneréw i podlegajg dyskusji.

Kazdy pacjent wybiera ,przewodnika zdrowotnego”, ktory petni funkcje dobrowolnego weryfikatora
uprawnien do $wiadczen (tzw. ,gatekeeping”; wigzaca weryfikacja uprawnien do $wiadczen nie jest le-
galnie mozliwa w Niemczech), a w szczegdlnosci koordynatora przypadkow i opieki zdrowotnej. Razem
opracowuja plan opieki zdrowotnej z mierzalnymi zatozeniami. Dodatkowa wartosc i korzysci dla pacjen-
tow stanowig rozmaite programy dostgpne bezptatnie w ramach GK, takie jak zajgcia fitness, dziatania
srodowiskowe oraz $wiadczenia Akademii Zdrowia (informacje zdrowotne i edukacja pacjentow).

GK organizuje réwniez coroczne festiwale, wydarzenia sportowe i zdrowotne itd. w celu promocji $wiad-
czen i zaangazowania lokalnych spotecznosci.

Zgodnie z powyzszym firma GK wdrozyta ztozony i mozliwy do zweryfikowania system rozwoju skutecz-
nosci i jakosci. Ponadto jest on od samego poczatku oceniany pod katem badan naukowych. Nie tylko
dowiodt on swojej skutecznosci w zakresie trzech zatozen, ale rowniez w trzech innych wymiarach: jako-
$ci zycia i satysfakcji zawodowej $wiadczeniodawcow, budowania spotecznos$ci i zabezpieczania opieki
zdrowotnej w regionie oraz wspierania zdrowej sity roboczej w regionie.

4.15. MOCNE | SLABE STRONY MODELU

Zgodnie z poprzednimi rozdziatami GK zalicza wigkszo$¢ kryteriow sukcesu. Jest silnie koordynowana
i zarzadzana, ma przekonujaca narracje, wspolne wartosci i zyski, otwarte podejscie do opieki zdrowotnej
populacji, a takze kompleksowy system oceny i cykl nieustannego ulepszania. Opiera sig na szerokiej
gamie narzedzi i instrumentow, jest otwarta na innowacje oraz silnie inwestuje w warto$¢ dodang dla
spotecznosci, w ktorej funkcjonuje. Jednakze liczba zarejestrowanych pacjentow wynosi zaledwie jedng
trzecig 0sob kwalifikujacych sig do programu (tj. wszystkich osdb ubezpieczonych w dwoch kasach cho-
rych w tym obszarze), a $wiadczenia s ograniczone do segmentu zdrowotnego. W ramach sektora zdro-
wotnego udzielajg wigkszosci $wiadczen, od promocji zdrowia do opieki paliatywnej, a takze zapewniaja
dostep do $wiadczen niedostepnych lokalnie. Innym stabym punktem jest niedostateczne zaangazowa-
nie pacjenta i spotecznosci: choc oferty przeznaczone dla nich sg szeroko zakrojone, nie majg oni wptywu
na projektowanie lub koordynacje $wiadczen. Do niedawna niepewnos$c kontraktéw z kasami chorych
stanowita kolejny staby punkt, poniewaz musiaty one by¢ przedtuzane kilkakrotnie. Od 2016 roku firma GK
jest oficjalnym standardem opieki zdrowotnej w regionie.

Optimedis silnie inwestuje w rozproszenie swojego modelu i ciggle poszukuje okazji do zastosowania
swojego modelu i wnioskow w innym konteks$cie. Jak dotad sukces byt ograniczony i dotyczyt tylko wy-
branych narzedzi, nie byt to w petni koordynowany model. Jeszcze nie wiadomo, czy ten model sprawdzi
sig w innym kontekscie.

41.6. 7RODEA

Groene 0O, Hildebrandt H, Ferrer L, Stein KV. People-centred Population Health Management in Germany
(Zorientowana na jednostke ochrona zdrowia populacji w Niemczech). EuroHealth Special Issue on He-
alth System Strengtehning [Wydanie specjalne EuroHealth o wzmocnieniu systemu opieki zdrowotnej]
2016. http://www.euro.who.int/en/about-us/partners/observatory/publications/eurohealth/full-list-of-pa-
st-issues/priorities-for-health-systems-strengthening-in-the-who-european-region.

Angielska wersja strony internetowej Gesundes Kinzigtal:
http://www.gesundes-kinzigtal.de/en/
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Strona internetowa organizacji koordynujacej:
http://optimedis.com

Hildebrandt H, Hermann C, Knittel R, Richter-Reichhelm M, Siegel A, Witzenrath W. Gesundes Kinzigtal In-
tegrated Care: improving population health by a shared health gain approach and a shared savings con-
tract (Opieka koordynowana Gesundes Kinzigtal: poprawa zdrowia populacji przez wspotdzielenie korzysci
zdrowotnych i oszczednosci). International Journal of Integrated Care [Migdzynarodowy magazyn opieki
koordynowanej]. 2010;10(2). http://www.ijic.org/articles/abstract/10.5334/ijic.539/

Prezentacja autorstwa Helmuta Hildebrandta w cyklu IFIC Webinar:
AMovement for Change (Ruch dla zmiany) (2016).

http://integratedcarefoundation.org/events/webinar-series-a-movement-for-change.

4.2. NORTHWESTLONDON WHOLE SYSTEM INTEGRATED CARE

Zgodnie z wczesniejszym opisem, North West London rozpoczat swojg przygode z opieka koordynowang
w 2006 roku, gdy stat sig jednym z 14 pilotazowych osrodkéw opieki koordynowanej w ramach NSZ En-
gland (narodowego systemu zdrowia Anglii). Nastgpnie szybko wyewoluowat w NorthWestLondon Whole
System Integrated Care (NWL WSIC), a obecnie stanowi czg$¢ programu Pioneer. Obstuguje populacjg 2
milionéw mieszkancow w 8 dzielnicach pétnocno-zachodniego Londynu.

Regularnie odbywajq sig konferencje dotyczace przypadkow oraz spotkania partnerdw, podczas ktorych
omawiane sg zaréwno metody udzielania $wiadczen, jak i tematy koordynacji i rozwoju. Swiadczenio-
dawcy i partnerzy musza w danym roku wzig¢ udziat w okreslonej liczbie spotkan. Zadania s3 ustalane
przez partneréw i podlegajg dyskusji.

Kazdy pacjent wybiera ,przewodnika zdrowotnego”, ktory petni funkcje dobrowolnego weryfikatora
uprawnien do $wiadczen (tzw. ,gatekeeping”; wigzaca weryfikacja uprawnien do $wiadczen nie jest le-
galnie mozliwa w Niemczech), a w szczegdlnosci koordynatora przypadkow i opieki zdrowotnej. Razem
opracowuja plan opieki zdrowotnej z mierzalnymi zatozeniami. Dodatkowa wartosc i korzysci dla pacjen-
tow stanowia rozmaite programy dostgpne bezptatnie w ramach GK, takie jak zajgcia fitness, dziatania
srodowiskowe oraz $wiadczenia Akademii Zdrowia (informacje zdrowotne i edukacja pacjentow).

GK organizuje réwniez coroczne festiwale, wydarzenia sportowe i zdrowotne itd. w celu promocji $wiad-
czen i zaangazowania lokalnych spotecznosci.

Zgodnie z powyzszym firma GK wdrozyta ztozony i mozliwy do zweryfikowania system rozwoju skutecz-
nosci i jakosci. Ponadto jest on od samego poczatku oceniany pod katem badan naukowych. Nie tylko
dowiodt on swojej skutecznosci w zakresie trzech zatozen, ale rowniez w trzech innych wymiarach: jako-
$ci zycia i satysfakcji zawodowej $wiadczeniodawcow, budowania spotecznosci i zabezpieczania opieki
zdrowotnej w regionie oraz wspierania zdrowej sity roboczej w regionie.

Organizacja ta funkcjonuje wedtug 3 kluczowych zatozen:
« pacjenci moga kierowac swoja opieka i wsparciem, a potrzebna im opieka bedzie $wiadczo-
na w ich domach lub $rodowiskowo,

- lekarze pierwszego kontaktu bedg kierowac organizacjg i koordynacjg opieki dla pacjentow,
- udzielanie opieki koordynowanej bedzie przez system wspierane, a nie hamowane.
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4.2.1 GRANICE | STRUKTURA RYNKU

NorthWest London powstat w ramach roznych zasad i inicjatyw na szczeblu krajowym w celu promaocii
opieki koordynowanej. Program obejmuje przemiany zainicjowane na szczeblu krajowym przez fundusze
POZ (PCT - Primary Care Trust) za posrednictwem zespotow ds. zapewnienia dostgpnosci $wiadczen (CCG
- Clinical Commissioning Group), jak rowniez na skutek potgczenia lokalnych $wiadczeniodawcow opieki
zdrowotnej i spotecznej w lokalne rady ds. zdrowia i dobrostanu. Podobnie jak w modelu Gesundes Kin-
zigtal nie wszystkie sieci POZ funkcjonujace w 8 dzielnicach stanowig cze$¢ NWLWSIC, ale ich zatozeniem
jest udzielanie $wiadczen bez ograniczen.

Choc dziatalno$¢ NWL obejmowata z poczatku tylko osoby chore na cukrzyce oraz osoby starsze (ktore to
programy nadal funkcjonuja), od tamtej pory rozwingta sig w petni koordynowany system oferujacy szero-
ki zakres swiadczen, w tym $wiadczen z zakresu zdrowia psychicznego i publicznego, od opieki podsta-
wowej po wysoce specjalistyczna. Co istotne, obstuguje rowniez wszystkie Swiadczenia opieki spotecznej
z oferty angielskiego systemu. Wszystkie programy opracowano w oparciu o stratyfikacje ryzyka populacji,
celujac w konkretne grupy i ich indywidualne potrzeby. Populacje roznig sig znaczgco migdzy dzielnicami,
reprezentujac wszystkie warstwy socjoekonomiczne i wszystkie grupy wiekowe. Oferta Swiadczen rozni
sig rowniez w zaleznosci od lokalnych potrzeb w kazdej z dzielnic.

Rada ds. koordynacji opieki poradzita sobie z tym problemem przez stworzenie wspolnego rejestru pa-
cjentdw obejmujacego catg populacje i wykorzystanie powigzanych danych z wszystkich typow opieki
zdrowotnej w celu analizy podgrup o najwyzszym poziomie ryzyka i kosztow dla systemu. W zwigzku
z'tym na poczatku nacisk byt potozony na pacjentow starszych i chorych na cukrzyce, dla ktorych opraco-
wano specjalne $ciezki opieki. Nastgpnie system objat $ciezki dla pacjentdéw z POChP i chorobami uktadu
krazenia. Obecnie NWL WSIC skupia sig na podziale pacjentow wzgledem ryzyka, umozliwiajgc tym sa-
mym planowanie opieki proaktywnej. Zatozeniem jest zapewnienie planu opieki dla kazdego pacjenta
na danym obszarze, co w najprostszej postaci obejmuje wsparcie w formie zaproszen na wydarzenia
edukacyjne lub zwigzane ze zdrowym stylem zycia, a w najbardziej skomplikowanej - opieke nad starsza,
schorowang 0sobg zyjgcg samotnie z wieloma jednostkami chorobowymi i 0 ztozonych potrzebach.

Konkurencja jest istotna, poniewaz kazdy pacjent moze wybrac swojego lekarza POZ. Petnig oni funkcje
weryfikatorow uprawnien do $wiadczen w catym systemie, nie tylko w NWL WSIC. Cho¢ w NSZ England
wprowadzono elementy konkurencyjne, nie dotyczg one wytgcznie programu Pioneer, a w obrebie pot-
nocno-zachodniego Londynu jest oczywiscie tylko jeden $wiadczeniodawca opieki koordynowane;j.

4.2.2. ZARZADZANIE, ODPOWIEDZIALNOSC | KOORDYNACJA

NorthWest London Whole System Integrated Care jest koordynowany przez rade koordynujacg prowadzo-
ng przez $wiadczeniodawcow, ktorej istotng czescig jest Lay Advisory Group [Niemedyczna Grupa Do-
radcza). Jej struktura rozwingta sig w konsekwencji lekcji wyniesionych z programu pilotazowego opieki
koordynowanej (patrz rysunki powyzej i ponizej).

NWL WSIC jest odpowiedzialny przed NSZ England za rezultaty, a wewnatrz systemu lekarze POZ i sieci $wiad-
czeniodawcow (PHN) s odpowiedzialni przed radg koordynujaca, a takze przed swoimipacjentami. Komplek-
sowe ramy rozwoju skuteczno$ci monitorujg i oceniajg rezultaty na podstawie wspolnych rejestréw i danych
pobieranych ze wszystkich poziomow opieki. Stanowig one podstawe dla udzielania kontraktow i dystrybucji
zachet motywacyjnych. NWL rozwinat wtasne $rodki i wskazniki stuzgce do monitorowania sukcesu. Zachety
motywacyjne sg dopasowywane w ramach konferencji dotyczacych przypadkaw, rozszerzonych planow opie-
ki oraz finansowania innowacji. NWL WSIC rowniez $ledzi i ocenia skutecznosc lekarzy POZ, operacji i zespotow
wielodyscyplinarnych, aby napedzac konkurencije i dzielic sig najlepszymi praktykami. W zwigzku z tym kazdy
zespot wielodyscyplinarny jest oceniany na podstawie odczuc pacjentow, rezultatdw klinicznych, skutecznosci
finansowej i efektywno$ci zespotowej. Dla kazdej grupy opracowano protokoty kliniczne i pakiety opieki (w tym
wymagania dla dziatan i zasobow), ujednolicajac tym samym najlepsze praktyki.
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Kluczowym czynnikiem sukcesu w ciggu rozwoju WSIC byt aktywny udziat pacjentow i lokalnej spotecz-
nosci. 0d samego poczatku 150 organizacji trzeciego sektora, organizacji pozarzadowych i organizaciji
obywatelskich uczestniczyto w projektowaniu, wdrazaniu i ocenie inicjatywy opieki koordynowanej. Do-
prowadzito to do powstania Lay Partners Advisory Group, bioracej udziat w kazdym spotkaniu, petnigcej
funkcje doradcza i monitorujgcg wdrazanie, jak rowniez aktywnie bioracej udziat w dalszym rozwoju sys-
temu.

4.2.3. MODEL FINANSOWANIA

Zgodnie z powyzszym rysunkiem NWL WSIC korzysta z wspolnego budzetu dla opieki zdrowotnej i spo-
tecznej, aby udziela¢ $wiadczen niezbednych na danym obszarze. Swiadczeniodawcy sg optacani przy
uzyciu potaczenia metody kapitacyjnej i fee-for-service [optata za $wiadczenie]. W poprzednim roku
ogolny budzet zostat znaczaco obnizony, poniewaz rzad zobowigzat NSZ i opieke spoteczng do obcigcia
kosztow przed rokiem 2020. 0znacza to, ze rdwniez NWL WSIC ma mniej pieniedzy na $wiadczenia. Brako-
wato kapitatu zalazkowego na program pilotazowy opieki koordynowanej, ale w ramach programu Pioneer
NSZ England zobowigzata sig do zaptaty dodatkowej kwoty w 2018 roku, jezeli program Pioneer doprowadzi
do oszczednosci kosztow i poprawy jakosci.

Nalezy tutaj wspomniec, Ze pomimo istnienia wspolnego budzetu dla opieki zdrowotnej i spotecznej, sys-
temy ptatnosci oraz ceny nadal znaczaco sie roznig miedzy oboma podsystemami.

4.2.4. MODEL SWIADCZENIA OPIEKI ZDROWOTNEJ

Sercem organizacji sg zespoty wielodyscyplinarne (MDT) wspétpracujace w celu opieki nad pacjentami.
Obejmuijg one lekarza POZ, pielegniarke, pracownika socjalnego, lekarza z zakresu przypadkow nagtych,
zespot ds. zdrowia psychicznego, pielegniarke rejonowg oraz koordynatora zespotu. W zaleznosci od
przypadku mozliwa jest rowniez konsultacja lub $wiadczenia udzielane przez specjalistow. Plany opieki
opracowywane sg podczas spotkan osobistych lekarzy z pacjentami, dzigki czemu pogtebiajg sig relacje
lekarzy z pacjentami oraz powigksza si¢ zaangaZzowanie pacjentow w podejmowanie decyzji. Planami
opieki zajmuja sig zespoty wielodyscyplinarne przy uzyciu podejécia koordynowanego. Pacjent ma do-
step do jednej osoby kontaktowej przy realizacji swojego planu opieki.

Wspalna platforma umozliwia dzielenie informacji w obrebie wielu organizacji. Jest to narzedzie informa-
tyczne stuzace do taczenia i dzielenia informacji Swiadczeniodawcow, dzieki czemu pracownicy opieki
zdrowotnej i spotecznej moga przegladac najwazniejsze, zintegrowane zbiory danych pacjentow, ktorzy
wyrazili zgode na udostepnianie swoich danych osobowych. Najbardziej ztozone przypadki s3 omawiane
na konferencjach dotyczacych przypadkdw podczas sesji zespotu wielodyscyplinarnego.

Na konferencjach przeprowadza sie analize przyczyn wyjsciowych mozliwych do uniknigcia hospitalizaciji
w wypadkach innych niz nagte w celu wspélnej nauki oraz omawia sig rozwigzania dla uniknigcia podob-
nych przypadkdéw w przysztosci.

4.2.5. SILNE | SLABE STRONY MODELU

Model NorthWest London WSIC znaczaco rozwinat sie na wszystkich poziomach koordynacji dzieki silnemu
procesowi zarzadzania zmiang uwzgledniajacemu wszystkich wtasciwych interesariuszy na regularnych
spotkaniach dotyczacych planowania i projektowania. Jak juz wspomniano, kluczowym kamieniem milo-
wym byto utworzenie i instytucjonalizacja Lay Partners Advisory Group. Wiele wyniesionych doswiadczen
i lekcji udokumentowano takze w dostgpnym w internecie zestawie narzedziowym WSIC, ktory podlega
nieustannej ewolucji, poniewaz proces integracji nie zostat jeszcze zakonczony. Bardzo otwarte i oddolne
podejscie do opracowania $wiadczehn pomogto tez w zdobyciu wsparcia lekarzy i sieci POZ przy wspot-
pracy pierwszych partneréw jako mediatorow pomagajacych w dotarciu do wigkszej liczby specjalistow.
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Obecnie rada koordynujgca planuje przebudowac rozne $ciezki opieki dla konkretnych choréb w bar-
dziej holistyczny pakiet $wiadczen, upewniajac sig, Ze pasujg do pozostatych opracowanych programow
i modutow. Niedawno zostata otwarta pierwsza przychodnia opieki koordynowanej w szpitalu St. Charles,
dzigki czemu inicjatywa opieki koordynowanej zyskata réwniez fizyczng forme. Zgodnie z planami bedzie
to centrala dla koordynowanej opieki POZ oferujgca informacje, konsultacje, sortowanie pacjentow (triage)
oraz $wiadczenia transferowe. NorthWest London obejmuije réwniez trzy $wiatowej stawy szpitale, z czego
jeden to Imperial College. Aktywnie budowana jest posrednia opieka oraz $wiadczenia konsultacji specja-
listycznej w ramach POZ w celu osiggnigcia rezultatow w ramach Jednorodnych Grup Pacjentow.

Jednakze zgodnie z ich wewnegtrznymi informacjami, nie udato sig osiggna¢ wielu ustalonych zatoZzen,
szczegolnie dotyczacych oszczednosci i liczby hospitalizacii. Ponadto rezultaty zdrowotne zasadniczo nie
poprawity sig, co przektada sig na mieszany obraz ich programow leczenia chorob i planéw opieki. Nie-
ktore z tych kwestii sprowadzajg sie do zbyt ambitnych zatozen, zmian przepisow i ztozono$ci $wiadczen.
Organizacja przyznaje, Ze zrobili zbyt wiele zbyt szybko. Plan na nastgpne lata obejmuje zatem konsolida-
cje zespotow wielodyscyplinarnych, poprawe koordynaciji miedzy opiekg zdrowotng i spoteczng, a takze
prabe przeniesienia wiekszej ilosci $wiadczen do domu pacjenta.

42.6. ZRODEA

Strona internetowa North West London WSIC:
http://integration.healthiernorthwestlondon.nhs.uk/about-us/our-journey

Curry i in. Integrated care pilot in north-west London: a mixed methods evaluation (Program pilotazowy
opieki koordynowanej w pétnocno-zachodnim Londynie: ocena mieszanych metod).
Int J Integr Care 2013; Jul-Sep (lipiec-wrzesien).

5. UWAGI KONCOWE

Zgodnie z wczesniejszymi uwagami przedstawionymi w raporcie projektowanie i wdrazanie opieki ko-
ordynowanej wymaga znacznych inwestycji zasobow ludzkich, wiedzy i czasu, aby model ten odnidst
sukces. Musi rowniez istniec¢ biezacy, palacy problem - brak pieniedzy, nowe ustawodawstwo czy kiepskie
wyniki zdrowotne. W wiekszosci z przedstawionych przyktadow byto to potaczenie tych oraz innych czyn-
nikow. Liczne przyktady z catego $wiata rowniez podkreslaja, ze opieka koordynowana jest strategig dla
ciggtego rozwoju, z perspektywa dtugoterminowa, ktéra nigdy sig nie konczy. Aby uzyskac wsparcie i chgc¢
uczestnictwa ludzi, specjalistow i decydentow, koordynator musi okreslic wspélne korzysci i zbudowac
koalicje na rzecz zmiany. Od samego poczatku konieczne s3 tez jasne i mierzalne zatoZenia oraz ramy
dla oceny, a takze w odniesieniu do nich - ustanowienie zewnetrznej (naukowej) oceny i publikacja re-
zultatow. Ponadto edukacja i szkolenie kadr, pacjentdw i spotecznosci wspiera rownie niezbedne zmiany
kulturalne, jak rowniez budowanie umiejgtnosci w celu $wiadczenia i aktywnego uczestnictwa w tych no-
wych podejsciach do opieki. Kliniczne i administracyjne przywaddztwo, silne struktury koordynujgce oraz
dopasowane zachety motywacyjne sa konieczne, aby zapewni¢ zréwnowazony rozwoj transformacii oraz
odporno$¢ na zewnetrzne zmiany, takie jak zmiany przepisow czy ciecia budzetowe. Ostatecznie opieka
koordynowana polega na budowaniu zaufania i zauwazeniu, Ze obecny sposob udzielania $wiadczen ma
negatywny wptyw na wszystkie zaangazowane strony. Skupienie sig na holistycznych potrzebach popu-
lacji musi by¢ nadrzedng zasadg dla wszystkich poziomoéw systemu, gdzie pomocnicze struktury regula-
cyjne, prawne i finansowe wspomagaja lokalng innowacjg zgodnie z potrzebami lokalnych mieszkancow
i spotecznosci oraz przy ich wspotpracy.
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