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Streszczenie

W licznych miedzynarodowych badaniach Polska czesto notuje stabe wyniki pod
wzgledem satysfakcji pacjenta i dostosowania opieki zdrowotnej do potrzeb
Swiadczeniobiorcéw. Przyczyn dalekiej pozycji Polski w rankingach nalezy
zapewne upatrywac w czynnikach takich jak rozdrobnienie Swiadczen, dtugie
listy oczekujgcych i tylko czeSciowe wdrozenie kompleksowych programow
prewencyjnych. S to kwestie coraz bardziej palgce: wedtug prognoz, do 2060
roku liczba seniorow w Polsce wzrosnie z obecnych 5,5 miliona do 11 miliondw.
Starzenie sie spoteczenistwa oraz towarzyszacy mu wzrost liczby pacjentéw

z chorobami przewlektymi to niezwykle silne trendy w systemie opieki
zdrowotnej. Dla Polski przyjecie systemu opieki koordynowanej jest obecnie
pilniejsze niz kiedykolwiek wczesniej.

W 2013 r. Ministerstwo Zdrowia (MZ), Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)
oraz Bank Swiatowy (BS) zainicjowaly dyskusje na temat systemu opieki
koordynowanej.

Przewidywana integracja Swiadczen koncentruje sie na dwéch kluczowych
obszarach, ktérymi sa:

reforma umow podpisywanych przez NFZ ze Swiadczeniodawcami
(kontraktowanie), zmierzajgca w kierunku integracji i koordynacji $wiadczen;
oraz

reforma rozwigzan i struktur organizacyjnych pod katem wprowadzenia opieki
koordynowanej (OK).

Plan integracji podzielono na trzy odrebne etapy, a kazdy z nich obejmuje
jeden model opieki koordynowanej. W pierwszym etapie opracowano model
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), tzw. Model 1.

Nowy model POZ w Polsce jest postrzegany jako strategia zogniskowana

na osobie pacjenta i zmieniajaca system realizacji Swiadczen, opierajacy sie

w gtdwnej mierze na opiece stacjonarnej, w model o wiekszej elastycznosdi,
wykorzystujgcy instrumenty profilaktyki, w odpowiedzi na rosngcy popyt

i wspotczesne wyzwania w sektorze zdrowia. Zmiana systemu opieki zdrowotnej
wymaga diugofalowego, strategicznego podejscia. Efektami nowego modelu
majg by¢ integracja opieki, organizacyjna integracja swiadczen dostosowanych
do potrzeb pacjenta oraz integracja sciezek klinicznych, a takze wzrost
satysfakcji pacjenta.

Na Model 1 skfadaja sie standardowe Swiadczenia realizowane przez personel
POZ (lekarzy i pielegniarki), lecz w zmienionym zakresie, uwzgledniajgcym
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takie ustugi jak profilaktyka i edukacja, dodatkowe Swiadczenia dla pacjentow
cierpigcych na schorzenia przewlekte, badania diagnostyczne i rehabilitacja.
Dzieki nowym ustugom zespoty medyczne, wspierane przez nowoczesne
systemy informatyczne, bedg mogty sterowac przeptywem informadji

0 pacjencie w czasie rzeczywistym. Nowy system to takze szereg nowosci

w obszarze monitorowania i oceny, wdrazanych i usprawnianych w oparciu
0 systemy wspierania potencjatu i kompetendji Swiadczeniodawcow

i interesariuszy w ochronie zdrowia.

W napisanym w formie podrecznika raporcie przedstawiono najwazniejsze
atrybuty trzech modeli opieki koordynowanej, wraz ze strategig wdrozenia

dla Polski, miedzynarodowe przyktady opieki koordynowanej, koszty wybranych
ustug ambulatoryjnych, raporty na temat konsumpgji Swiadczen, a takze
kosztorysy i materiaty dodatkowe. Prezentowany projekt raportu ma by¢ dla
decydentéw podstawg do opracowania nowych modeli opieki koordynowanej.

Raport sktada sie z dwdch gtéwnych czesci:

Czes¢ pierwsza: wprowadzenie zawierajgce podstawowe informacje i wybrane
przyktady z innych krajéw (wiecej przyktadéw zamieszczono w Zatgczniku 1).

Czesc druga: opis trzech modeli opieki koordynowanej, ze szczegdlnym
uwzglednieniem ich zakresu, finansowania oraz monitorowania i ewaluacji.
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Opieka koordynowana
dla Polski
- kontekst systemowy

Miedzynarodowa definicja opieki koordynowane;

Zgodnie z definicjg Europejskiego Biura ds. Zintegrowanej Opieki Zdrowotnej,
bedacego czescig Swiatowe] Organizadji Zdrowia (WHO), opieka koordynowana
to ,koncepcja Swiadczen zwigzanych z diagnozowaniem, leczeniem, opieka,
rehabilitacjg i promocjg zdrowia w wymiarze naktadéw, realizacji i organizacji
Swiadczen oraz zarzadzania”. Koordynowana opieka zdrowotna prowadzi

do poprawy dostepnosci, jakosci oraz efektywnosci opieki, a takze poziomu
satysfakcji pacjenta. Z praktycznej perspektywy, koordynowany system realizacji
Swiadczen mozna okresli¢ mianem bliskich, roboczych relacji miedzy réznymi
stuzbami i ustugami, takimi jak szpitale, policja, opieka domowa, zdrowie
publiczne, opieka spoteczna i inne zwigzane ze zdrowiem.

Opieka koordynowana nie jest rezultatem, lecz istotnym czynnikiem
wplywajacym na poprawe jakosci opieki. Istniejg obszerne badania
przedstawiajgce rozne elementy i definicje opieki koordynowanej i odstaniajgce
rézne perspektywy, majgce wptyw na projektowanie i ksztatt procesu (1).

Kluczowa cecha opieki koordynowanej jest jej réznorodnosc, w zaleznosci od
poziomu aktywnosci i stopnia integracji. Mimo ze opieka koordynowana moze
w systemach opieki zdrowotnej przybierac rézne formy, cechg wspdlng jest
to, ze luki w integracji na jednym poziomie mogg mie¢ negatywny wptyw na
integracje na pozostatych poziomach. Przyktadem takiej wspotzaleznosci jest
zwigzek miedzy opieka medyczng Swiadczong w trybie ostrym a pierwszym
punktem kontaktowym dla pacjenta wchodzacego do systemu opieki: gdy POZ
dobrze pei funkcje ,straznika” oceniajgcego sytuacje i kierujgcego pacjenta
na dalsze szczeble systemu, z szybko stawiang diagnoza, obcigzenie na
poziomie opieki w trybie ostrym bedzie mniejsze (2).
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Zarys opieki koordynowanej dla Polski

Opieka koordynowana dla Polski tgczy w sobie wiele elementow
charakterystycznych dla systemu zintegrowanej realizacji swiadczen. Jest to
zestaw elementéw wynikajgcych z analiz miedzynarodowych przyktadéw opieki
koordynowanej, literatury przedmiotu, istniejgcych w Polsce analiz systemu
opieki zdrowotnej, a takze pogtebionych debat z krajowymi interesariuszami
centralnego szczebla, ekspertami, naukowcami, pacjentami i personelem
medycznym.

Opieka koordynowana w Polsce powinna skutkowac:

Wzrostem satysfakcji pacjenta;

Lepsza jakoscig opieki;

Wdrozeniem opieki z pacjentem w centrum uwagi;

Wzrostem efektywnosci profilaktyki zdrowotnej: pierwotnej (I fazy), wtérnej (Il
fazy) i lll fazy;

Optymalizacjg procesu diagnostyczno-terapeutycznego, znajdujaca
wyraz w stosowaniu w diagnostyce i leczeniu choréb trafnych sSrodkéw
ukierunkowanych na osiggniecie rezultatu;

Wspotpraca personelu ochrony zdrowia podczas realizacji Swiadczen;

Poprawg efektywnosci kosztowej w zakresie diagnostyki i leczenia.

Schemat 1: Model 1. Piramida obcigzenia chorobami

OPIEKA SKOORDYNOWANA
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przewleklymi

lub schorzeniami
ograniczonymi

w czasie, leczeni

w szpitalach

lub ambulatoryjnie

Opieka nad pacjentem
z licznymi schorzeniami przewlektymi

Pacjenci z jedng
chorobg przewlekfg
lub wiecej,

leczeni w POZ lub
placéwkach leczenia
ambulatoryjnego

Leczenie choréb

Pacjenci ogélni,

w tym osoby zdrowe
ze sporadycznymi
problemami
zdrowotnymi, leczeni
w placéwkach POZ

Opieka populacyjna (profilaktyka)
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Fazy projektowe: wprowadzenie

W 2013 r. Ministerstwo Zdrowia RP (MZ) i Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)
zainicjowaty dyskusje na temat opieki koordynowanej w reakcji na problem
rozdrobnienia realizacji Swiadczer oraz w celu poprawy efektywnosci

i wydajnosci systemu opieki zdrowotnej. MZ i NFZ postanowity udostepnic
srodki z UE na opracowanie i pilotazowe wdrozenie koordynowanego systemu
realizacji Swiadczen w Polsce.

Program opieki koordynowanej ma na celu poprawe jakosci i efektywnosci
opieki zdrowotnej w Polsce poprzez restrukturyzacje organizacyjna i wdrozenie
nowego modelu optacania Swiadczeniodawcow. Podejmowane dziatania

maja zapewni¢ dobre zarzadzanie diagnostyka, terapia i rehabilitacjg oraz
ukierunkowanie ich na potrzeby pacjenta. Celem nadrzednym programu
pilotazowego jest stworzenie solidnego systemu opieki zdrowotnej,

z pacjentem w centrum uwagi.

Partnerska wspotpraca z Bankiem évviatovvym (BS) umozliwia wymiane zasobow
wiedzy, obejmujgcych m.in. doswiadczenie w projektowaniu systeméw opieki
koordynowanej oraz umiejetnos¢ ich wdrazania.

Prezentowany raport ma stuzy¢ koordynacji na rzecz strategicznego rozwoju
systemu. Zawiera réwniez opis procesu ze szczegdtowymi rozwigzaniami
praktycznymi dotyczacymi wdrozenia opieki koordynowanej w Polsce.

Integracja to proces angazujacy licznych interesariuszy, reprezentujgcych
wszystkie poziomy opieki - prezentowany raport moze im stuzy¢ za punkt
wyjscia. Przedstawiono w nim czesto spotykane problemy wdrozeniowe

i sformutowano kilka propozycji zawartych w trzech modelach opieki.
Zachecamy do monitorowania i modyfikowania modeli, stosownie do potrzeb
pojawiajacych sie na réznych etapach procesu wdrazania. Ostateczny ksztaft
zostanie modelom nadany w ciggtym procesie decyzyjnym realizowanym przez
interesariuszy oraz decydentow.

Chcac uczynic¢ raport bardziej przystepnym, autorzy postanowili przenies¢

do zatgcznika wiele kluczowych zasobdw, takich jak szczegdtowe informacje
oraz dane, najlepsze miedzynarodowe praktyki, baza danych do projektu oraz
ustalenia naukowe. Sg to bardzo wazne zasoby i nalezy je uwzgledni¢ podczas
realizacji programu pilotazowego.

Modele s3g zgodne z opracowang przez MZ ,Strategig rozwoju podstawowe;]
opieki zdrowotnej" oraz obowigzujgcymi przepisami w zakresie POZ.
Proponowane modele oraz strategia rozwoju POZ majg jednakowe cele,

= udoskonalenie i dywersyfikacje sposobow finansowania w podstawowej opiece
zdrowotnej,

m  zwiekszenie roli profilaktyki w opiece zdrowotnej,

m  integracje sektoréw opieki zdrowotnej,
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wdrozenie efektywnych rozwigzan informatycznych, a takze

poprawe jakosci opieki.

Modele uwzgledniajg potrzeby pacjentéw i mozliwosci systemu
ochrony zdrowia. W zwigzku z tym, ze wdrozenie opartych na modelach
pilotazy ma by¢ wspotfinansowane ze srodkéw Unii Europejskiej,

przy niektorych pozycjach budzetowych odwotano sie do srodkéw unijnych
jako potencjalnego zrédfa finansowania. Warunki brzegowe dotyczace
wydatkowania srodkéw UE nie zostaty uwzglednione w modelu, poniewaz
jest to zagadnienie wykraczajgce poza obszar wsparcia ze strony Banku
Swiatowego.

Proponowane modele oparto na nastepujacych podstawach:

Analiza systemu opieki zdrowotnej (bazy danych GUS dla NF2),

Analiza potrzeb pacjentéw (ankiety i sondaze),

Analiza przedziatu kosztéw dla wybranych kategorii Swiadczen objetych
finansowaniem z NFZ,

Przeglad Swiatowej literatury przedmiotu na temat opieki koordynowanej.

Cele

Z mysla o modelach opieki koordynowanej wychodzacych poza obszar
podstawowej opieki zdrowotnej, uwzgledniono dodatkowe obszary opieki
zdrowotnej, takie jak Swiadczenia ambulatoryjne i szpitalne, specjalistyczne
Swiadczenia ambulatoryjne oraz inne elementy sktadowe sektora opieki
zdrowotnej. System opieki zdrowotnej w Polsce tradycyjnie kfadzie nacisk

na opieke stacjonarng Swiadczong w szpitalach. Jednym z istotnych celdw opieki
koordynowanej jest odejscie od tego dziedzictwa poprzez podkreslanie roli
podstawowej opieki zdrowotnej oraz ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.
Strategiczny plan powstawat w drodze konsultacji i spotkan edukacyjnych

z udziatem Swiadczeniodawcow, organizacji pacjentéw i specjalistow

ds. systemu ochrony zdrowia. W ten sposéb eksperci mieli szanse wyposazy¢
model w kluczowe elementy, a interesariusze mogli omowi¢ poszczegélne
elementy systemu opieki koordynowanej.

Gtoéwnym celem programu pilotazowego jest pomoc w zaprojektowaniu modelu
opieki koordynowanej w podstawowej opiece zdrowotnej w Polsce, a doktadnie]
opracowanie zapewniajacego ciggtos¢ opieki pakietu Swiadczen dla wybranych
Swiadczeniodawcow, poczawszy od profilaktyki i badan przesiewowych,

do zarzadzania przypadkami priorytetowych choréb niezakaznych. Dodatkowo,
istotne znaczenie ma wzrost efektywnosci i jakosci ustug oraz satysfakcji opinii
publicznej.
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Beneficjenci programu pilotazowego

Swiadczeniodawcy POZ: w ramach programu pilotazowego zostanie wzmocniony
potencjat grupy od 50 do 100 Swiadczeniodawcodw majacych kontrakt z NFZ.
Dzieki budowie potencjatu placéwek medycznych oraz rozwojowi umiejetnosci
pracujgcego w nich personelu medycznego i zarzadzajacego, bedzie mozna
skuteczniej zarzadzac rosngcym popytem na wysokiej jakosci profilaktyke.

Ze wzgleddw analitycznych dokonano zatozenia co do liczby placéwek
zaangazowanych we wdrozenie Modelu 1, ustalajac, ze w pilotazu wezmie
udziat 75 placéwek z réznych wojewddztw.

Pacjenci: beneficjentami pilotazu bedg pacjenci zapisani do placowek-
-Swiadczeniodawcow uczestniczacych w programie. Planowana populacja
do programu pilotazowego to od 250.000 do 500.000 pacjentéw.
Poczatkowo z dziatan realizowanych w ramach pilotazu powinno skorzystac
ok. 300.000 osdb, w perspektywie roku 2019 ta liczba moze potencjalnie
wzrosng¢ do 5 miliondw.

Instytucje publiczne w ochronie zdrowia: pilotaz ma poszerzy¢ potencjat NFZ pod
wzgledem efektywnej regulacji i administracji POZ, a takze - dzieki poprawie
dostepnosci danych - usprawni¢ procesy decyzyjne w Ministerstwie Zdrowia.

Projekt pilotazowy oraz planowane uruchomienie pozostatych modeli
ma zapewnic kadrze zarzadzajgcej wieksza decyzyjnosé na poziomie
realizacji Swiadczen. Niektdre cechy charakterystyczne i rozwigzania
organizacyjne nalezatoby uznac¢ za obowigzkowe, natomiast inne sg jedynie
rekomendowane, a kwestia ich zastosowania (lub nie) lezy w gestii kierownictwa
placowki.

Opieka koordynowana: rozwigzanie czy tylko zmiana
podejscia?

Systemy koordynowane] opieki zdrowotnej to odpowiedzialnosc za realizacje
i koordynacje wszystkich kluczowych swiadczer obejmujgcych catos¢
kondycji zdrowotnej ludnosci, poczawszy od POZ az do trzeciego stopnia
referencyjnosci (3-4). Rogers i Sheaff (5) piszg, ze ,motywem przewodnim
zintegrowanej realizacji Swiadczen jest zaspokojenie potrzeb pacjentéw,

a nie Swiadczeniodawcow”, co idealnie wpisuje sie w przyswiecajgcy reformie
cel, czyli postawienie pacjenta w centrum uwagi.

Jednym z najwazniejszych atrybutow opieki koordynowanej jest partner

dla pacjenta przechodzgcego proces terapeutyczny. Ideatem jest sytuacja,
gdy zaréwno lekarz, jak i pacjent, wspdlnie podejmujg decyzje diagnostyczne,

a ciggtosc¢ opieki zostaje zachowana. Jest to szczegdlnie cenne w przypadku
pacjentow z wieloma wspatistniejgcymi chorobami przewlektymi, a takze

0s0b starszych. Program opieki koordynowanej w Polsce moze nas znaczaco
przyblizy¢ do tych standardow i podnies¢ poziom satysfakcji pacjenta.
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Wsréd posrednich korzysci ptynacych z opieki koordynowanej nalezy

wymieni¢ spadek obcigzenia odczuwanego przez personel medyczny

oraz ujednolicenie procedur w zakresie profilaktyki, diagnostyki i leczenia.

Opieka jest koordynowana pod katem rozwigzan bedacych odpowiedzig

na presje wynikajacg ze zmian demograficznych oraz kurczacych sie zasobow

finansowych (6). W tabeli 1 hastowo przedstawiono strategiczne podejscie

do zmiany systemu realizacji Swiadczen w ochronie zdrowia.

Tabela 1: Strategiczne podejscie do zmiany systemu realizacji Swiadczen w ochronie zdrowia w Polsce

Obecny system opieki

Zogniskowany na Swiadczeniach

Scentralizowany na fundamencie opieki
specjalistycznej i stacjonarnej

Reaktywny i reagujacy

Tryb nagty i ostry

Pacjent bierny, niedoinformowany
i traktowany przedmiotowo

Personel medyczny pracuje niezaleznie do siebie

Za partneréw uznaje sie tylko lekarzy

Stabe wsparcie technologiczne

Modele opieki koordynowanej: krétki opis procesu wdrazania

Opieka koordynowana w przysztosci

Zogniskowany na potrzebach

Zdecentralizowany do opieki ambulatoryjnej:
POZ zyskuje na znaczeniu

Proaktywny i zapobiegajacy

Tryb planowy i systematyczny

Pacjent aktywny, dobrze poinformowany
i traktowany podmiotowo

Personel medyczny wspotpracuje

Za partneréw uznaje sie caty personel medyczny

Technologia w stuzbie opieki zdrowotnej,
jako narzedzie wspierajgce i usprawniajgce jej
funkcjonowanie
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Program pilotazowy sktada sie z trzech oddzielnych modeli, wdrazanych
w odrebnych etapach:

Etap 1: Model 1 - Podstawowa opieka zdrowotna

Etap 2: Model 2 - Ambulatoryjna opieka koordynowana

Etap 3: Model 3 - Opieka koordynowana dla oséb po hospitalizacji
i powyzej 65. roku zycia

Schemat 2: Modele i etapy

Jak widac, kolejne modele sg wdrazane sekwencyjnie, lecz wzajemnie sie
uzupetniajg, jako spdjny system zapewniajacy pacjentowi ptynng, nieprzerwang
i skuteczng opieke wysokiej jakosci.

Realizacja programu pilotazowego zostata pomyslana jako dynamiczny proces,
otwarty na aktualizacje i modyfikacje wprowadzane w miare zdobywania
kolejnych doswiadczen w toku wdrozenia. Dla diugofalowego sukcesu
programu istotne znaczenie majq takie cechy jak elastycznos¢ i wrazliwos¢

na pojawiajace sie wyzwania. Temat monitorowania i ewaluacji omoéwiono
szczegdtowo w ostatnim rozdziale raportu.

Model 1T ma docelowo nadac obecnie istniejgcemu systemowi POZ
kompleksowy charakter, a takze przekazac lekarzom POZ i lekarzom rodzinnym
odpowiedzialnos¢ za koordynowanie drogi pacjenta przez system opieki
zdrowotnej.

Model zaprojektowano z myslg o stopniowym poszerzaniu skali jego
funkcjonowania, odpowiednio do zasobdéw placéwek medycznych i mozliwosci
systemu opieki zdrowotnej, z uwzglednieniem instytucji monitorujgcej

wyniki. Dlatego tez pierwsza faza programu pilotazowego obejmuje jedynie
obowigzkowg czes¢ Modelu 1, z mozliwoscig dalszego rozwoju w miare
zaawansowania projektu.
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Schemat 3: Potgczone elementy skfadowe procesu wdrozeniowego

Wdrozenie - proces

Programy pilotazowe

Od 2018 roku zaproszenie nowych $wiadczeniodawcéw

KOMUNIKACJA EDUKACJA WSPOEPRACA REALIZACIA

Biezgce reformy systemu ochrony zdrowia: sie¢ szpitali,
likwidacja NFZ, projekt ustawy o POZ

Przygotowanie instrumentéw wdrozeniowych,
np. prawodawstwo, kontraktowanie

1 stycznia 2017 czerwiec 2017 1 lipca 2017

300.000 pacjentéw mozliwe rozszerzenie

do 5 ml. pacjentéw

Podstawowe informacje: uzasadnienie
dla opieki koordynowanej w Polsce

Koncepcja opieki koordynowanej w systemie ochrony zdrowia siega lat
dziewiecdziesigtych XX wieku i do tej pory jest na globalnym ,porzadku
dziennym”. Wiele krajéw borykajacych sie z problemami w sektorze opieki
zdrowotnej prébuje je rozwigza¢ wiasnie poprzez coraz dalej idgca integracje
Swiadczen i poprzez specjalne programy opieki koordynowanej. Sg to dziatania
uzasadnione argumentem logicznym: powszechnie uwaza sie, ze jest to
jedyna opcja taczaca powszechny dostep z szerokim zakresem Swiadczen.
Obecnie wyzwaniem jest operacjonalizacja zintegrowanych swiadczen i jasne
zdefiniowanie kluczowych funkdji (7).

W zakres $wiadczen POZ wchodza: opieka pierwszego kontaktu i triage;
Swiadczenia diagnostyczne; Swiadczenia terapeutyczne wraz z kontrolg

stanu zdrowia; Swiadczenia profilaktyczne i promocja zdrowia; a takze

opieka nad matka i dzieckiem oraz zdrowie reprodukcyjne. Widac tez trend
polegajacy na poszerzaniu zakresu zadan w POZ, z wiekszym zaangazowaniem
w badania przesiewowe, profilaktyke i promocje zdrowia. (8) Jednak poziom
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zaangazowania lekarzy POZ w promocje zdrowia i propagowanie zdrowego
trybu zycia rézni sie nie tylko w zaleznosci od kraju, ale i regionu (9).

Zakres chorob leczonych przez lekarzy rodzinnych jest czesto szerszy w tych
krajach, w ktérych funkcjonuja praktyki lekarskie majgce bardziej autonomiczny
charakter, cho¢ moze sig to réwniez wigzac z czynnikami demograficznymi

- na przyktad, nalezy sie spodziewac, ze na peryferyjnych obszarach lekarz
rodzinny bedzie raczej pracowac niezaleznie i oferowac szerszy zakres
Swiadczen. Mowigc ogolnie, najszerszy zakres ustug POZ obserwujemy w takich
krajach jak: Litwa, Norwegia, Butgaria, Belgia, Wielka Brytania, Hiszpania,
Finlandia, Szwecja, Portugalia i Francja. Wezszy profil ustug znajdziemy w takich
krajach jak: Stowacja, Wtochy, Grecja, Cypr, Rumunia, Wegry, Polska, Holandia,
Stowenia, Czechy i Austria (10).

Personel medyczny

Podstawowa opieka zdrowotna jest zazwyczaj realizowana przez lekarzy
rodzinnych i pediatrow, ktérzy z reguty pemnig funkcje lekarzy pierwszego
kontaktu w przypadku dzieci. Poza tym w POZ pracujg internisci, ginekolodzy,
pielegniarki, fizjoterapeuci i przedstawiciele innych zawodow medycznych;

w wiekszosci krajow POZ to rowniez dentysci i pofozne.

Rola pielegniarek w POZ moze by¢ bardzo rézna, w zaleznosci od systemu,

i obejmowac zaréwno obowigzki o charakterze Scisle pielegniarskim

(np. pacjenci z chorobami przewlektymi), jak i bardziej ogdIne zadania
wspierajgce. Jednak pielegniarki specjalistyczne i personel pielegniarski opieki
domowej nalezg raczej do mniejszosci w POZ, a rola pielegniarek w POZ

jest w wiekszosci krajow dos¢ ograniczona. Kringos podaje, ze w gronie

31 przeanalizowanych krajow tylko w dwunastu pielegniarki zajmuija sie
edukacjg zdrowotng w POZ, a w zaledwie pieciu krajach pielegniarki prowadza
poradnie dla diabetykdw (10).

Pomimo tych uwarunkowan, wiele krajéw zmierza w kierunku intensywniejszego
wykorzystania pracy pielegniarek u boku lekarzy. Tendencja ta jest szczegdlnie
widoczna w Danii, Polsce, Wielkiej Brytanii, Holandii i Szwecji. W WIk. Brytanii

i Szwedji pielegniarki moga sie teraz zajmowac pacjentami z drobnymi
problemami zdrowotnymi; w WIk. Brytanii, Rumunii i Szwecji mogg przepisywac
leki” (w ograniczonym zakresie), a w WIk. Brytanii i Holandii realizujg programy
zdrowotne, takie jak szczepienia dzieci i mtodziezy.

Pomimo obserwowanego w wielu powyzszych przypadkach zwrotu w kierunku
opieki koordynowanej, w Polsce koncepcja koordynowanej realizacji Swiadczen
zdrowotnych po raz pierwszy uwidocznita sie dopiero w 2013 r. w formie
dyskusji miedzy MZ i NFZ. Prowadzone rozmowy koncentrujg sie na tematach
takich jak kwestia podzielonego systemu opieki zdrowotnej w Polsce oraz

" W Polsce réwniez od 2016 roku (uwaga tlumacza).
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wykorzystania funduszy unijnych na rzecz poprawy wydajnosci i efektywnosci

systemu opieki zdrowotnej.

Ksztaft projektowanego systemu opieki koordynowanej jest z duzej mierze
zdeterminowany przez polski kontekst, a w prowadzonych pracach trzeba
koniecznie uwzgledni¢ obecny ksztaft systemu oraz czynniki, jakie na niego
wpltywajq, czyli sytuacje demograficzng i epidemiologiczng, a takze opinie

pacjentow.

Struktura polskiego systemu ochrony zdrowia

Z liczbg ludnosci ok. 38,2 min oraz dochodem narodowym brutto na osobe

w wysokosci 12.480 USD (2011 rok), Polska jest najwieksza gospodarka

w Europie Srodkowej. Tymczasem - pomimo wstapienia Polski do UE w 2004
roku - dochdd narodowy brutto na osobe w Polsce stanowi obecnie 63 procent
Sredniej unijnej, a budzetowe wydatki na opieke zdrowotng wcigz plasuja

sie ponizej Sredniej dla 34 panstw OECD. Cechg charakterystyczng polskich
wydatkéw na zdrowie jest wysoki odsetek wydatkéw ,przygodnych” (z kieszeni
pacjenta), ktory wynosi 24%, w poréwnaniu do sredniego poziomu 19%

dla 34 panstw OECD.

Rys. 1: Wydatki na zdrowie wedtug rodzaju finansowania (2013) OECD34
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Rys. 2: Publiczne i prywatne wydatki na zdrowie jako odsetek PKB
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Od lat 90. ubiegtego wieku wydatki na zdrowie ogétem wzrosty szesciokrotnie

z kwoty 18,5 mld PLN (6 mld USD) w 1995 roku do 123,5 mld PLN (40 mld USD)
w roku 2011 (11). Jednak pod wzgledem wydatkéw na osobe oraz wydatkow
jako odsetek PKB, Polska plasuje sie na jednym z ostatnich miejsc w rankingu
panstw OECD.

Obecny ksztatt systemu opieki zdrowotnej jest efektem reform wdrazanych

w latach 1989-2004. Wczesniejszy system byt silnie scentralizowany pod rzadami
komunistycznymi i w petni finansowany z powszechnego opodatkowania, az

do roku 1999, kiedy to wprowadzono system obowigzkowego powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego. Poczatkowo Srodkami z ubezpieczen zarzagdzato
szesnascie regionalnych Kas Chorych oraz jedna kasa branzowa dla stuzb
mundurowych (byly to agencje kontraktujgce Swiadczenia zdrowotne) (12).
Pomimo decentralizacji, miedzywojewddzka mobilnos¢ pacjentéw byta
utrudniona ze wzgledu na ucigzliwos¢ procedur biurokratycznych, co prowadzito
do wielu przypadkdw naduzyc i korupdji (13). W 2003 roku Kasy Chorych
potgczono w jeden Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) i obecnie w Polsce

funkcjonuje system jednego ptatnika.

Podstawowa opieka zdrowotna w Polsce

W 1999 roku w Polsce zastgpiono system opieki zdrowotnej finansowany

z budzetu panstwa systemem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
Wraz z wprowadzeniem modelu ubezpieczeniowego, dokonano rozdziatu
funkdji decydenta (Ministerstwo Zdrowia), ptatnika (Kasy Chorych, a nastepnie
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Narodowy Fundusz Zdrowia) oraz $wiadczeniodawcy. Przed wprowadzeniem
nowego systemu powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego swiadczenia
opieki zdrowotnej byty w Polsce finansowane w oparciu o koszty operacyjne
(budzet historyczny). Absolutnie kluczowa byta transformacja w kierunku
budzetu zadaniowego, gdzie finansowanie jest powigzane z wykonaniem
okreslonych zadan. W konsekwencji wprowadzenia powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego nastapita rowniez zmiana mechanizmaow
finansowania, a najczesciej spotykanym rozwigzaniem stato sie kontraktowanie
Swiadczen zdrowotnych.

Pierwsze kontrakty oparto na listach pacjentéw, ktére konstruowano

na podstawie sktadanych przez pacjentéw deklaracji wyboru konkretnego
lekarza. Nastepnie listy pacjentéw podpisywano z lekarzami rodzinnymi
prowadzacymi praktyke indywidualng lub grupowa. W 1998 r. dostepnych byto
ok. 3000 lekarzy rodzinnych, podczas gdy liczbe potrzebnych LR szacowano

na 20.000 os6b. W obliczu niedobordéw postanowiono, ze deklaracje pacjentow
moga réwniez zbierac lekarze pracujgcy w podstawowej opiece zdrowotnej,
gtownie internisci i pediatrzy.

Charakterystyczng cechg éwczesnego modelu POZ byt sektorowy” podziat
przychodni rejonowych, w zaleznosci od rodzaju oferowanych Swiadczen.
Byty wiec poradnie medycyny ogélnej z internistami, poradnie dzieciece

z pediatrami, poradnie dla kobiet z ginekologami i potoznikami, oraz poradnie
chirurgiczne z chirurgami i potoznikami.

Kontrakty na realizacje Swiadczen zawierane z lekarzami POZ przez Kasy
Chorych byty oparte na optatach kapitacyjnych wyliczanych kazdego roku

i wypfacanych w rytmie miesiecznym. Niektére Kasy Chorych? wprowadzity
budzet powierzony, wzorowany na znanej z Anglii i Walii koncepcji finansowania
praktyki lekarza rodzinnego oraz metodach optacania ustug lekarzy rodzinnych
(Huis Arts) w Holandii.

Z tych wszystkich elementdw, integralng czescig systemu funkcjonujacego

w Polsce obecnie sa: i) kontrakty zadaniowe/wynikowe ze ii) specjalnie
wyszkolonym lekarzem rodzinnym, ktéry iii) Swiadczy ustugi grupie oséb, ktére
zadeklarowaty, ze chcg sie znalez¢ na liscie pacjentoéw danego lekarza.

Objete kontraktem zadania opierajg sie na zbiorze podstawowych wartosci
medycyny rodzinnej, w tym obietnicy kompleksowej opieki medycznej
realizowanej przez lekarza ogdlnego z pacjentem w centrum uwagi,

tzn. z uwzglednieniem wszystkich zgtaszanych przez pacjenta problemoéw
zdrowotnych, takich jak, miedzy innymi, zdrowie psychiczne i fizyczne oraz
dobrostan pacjenta. Istotnymi elementami sq rowniez: preferowana ciggtosc
opieki nad pacjentem przez wybranego lekarza przez cate zycia pacjenta

oraz mozliwos¢ korzystania ze Swiadczen niezaleznie od ich znaczenia dla stanu
zdrowia i procesu leczenia - innymi stowy, chodzi o to, by pacjent miat kontakt

2 Kasy Chorych: Zachodniopomorska, Dolnoslgska, Matopolska, £6dzka, Podlaska i Pomorska.
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ze swoim lekarzem przed i po otrzymaniu skierowania do opieki ambulatoryjnej
lub specjalistycznej.

Szeroki zakres zadan uwzglednionych w kontraktach jest odzwierciedleniem
doswiadczen medycyny rodzinnej w Polsce. W tym czasie lekarze zdobywajacy
specjalizacje przygotowywali sie do realizacji Swiadczen takich jak profilaktyka,
promocja zdrowia oraz ustugi opieki zdrowotnej w domu lub w szkole,

a w niektorych wojewddztwach lekarze rodzinni/POZ podpisywali réwniez
kontrakty na Swiadczenie catodobowej opieki medyczne).

Kiedy w Polsce wprowadzono koncepcje medycyny rodzinnej w jej pierwotnym
ksztafcie, tworzac w ten sposob podwaliny pod nowoczesny system
podstawowej opieki zdrowotnej, dodano jeszcze jedng waznga funkcje: mowa

o roli ,straznika”, bedgcego pierwszym punktem kontaktowym dla pacjenta
wchodzgcego do systemu. W konsekwencji powierzenia tej funkgji lekarzowi
rodzinnemu, mozna byto okresli¢ pierwszy punkt stycznosci pacjenta

z systemem opieki zdrowotnej i zidentyfikowac (w rozsgdnym stopniu)
Swiadczenia wykonane (i zakontraktowane) przez praktyke lekarza rodzinnego.

Ambulatoryjna opieka zdrowotna w Polsce

W Polsce wszyscy pacjenci objeci systemem powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego sg uprawnieni do korzystania z bezptatnej, ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS). Pomijajac kilka specjalizacji i chordb, takich jak HIV,
gruZlica, uzaleznienia i nagte przypadki, warunkiem uzyskania dostepu do AOS
jest skierowanie od lekarza pierwszego kontaktu lub innego specjalisty.

Na listach oczekujgcych przewidziano pierwszenstwo dla pewnych kategorii
pacjentéw: honorowych dawcéw krwi, dawcéw narzagdéw oraz weteranéw
wojennych.

GUS (14) podaje, ze w pierwszych trzech miesigcach 2013 roku wizyte

u spedjalisty odbyto 20% mieszkancow Polski, a ok. 10% skorzystato

ze Swiadczen specjalistycznych tylko raz. Czesciej odwiedzaty specjalistow osoby
bedace w lepsze] sytuacji finansowej. Na osoby o miesiecznych dochodach
powyzej 1.600 PLN przypadato 26,4% wszystkich wizyt u lekarzy specjalistow,
podczas gdy na osoby o miesiecznych dochodach ponizej tej granicy
przypadato 13,4% konsultacji specjalistycznych. Opieka specjalistyczna byta

w 63% przypadkow finansowana przez NFZ, co stanowi spadek w poréwnaniu
do poziomu 70% w roku 2010.

Specjalistyczne Swiadczenia ambulatoryjne sg realizowane przez podmioty
lecznicze, tj. poradnie i specjalistyczne praktyki medyczne. W 2009 r.

w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej funkcjonowato 16.000 podmiotéw
leczniczych, z czego 18% to podmioty publiczne, a 82% prywatne. Od 2000 r.
liczba niepublicznych podmiotéw leczniczych stale wzrasta, a liczba podmiotéw
publicznych spada. Ponadto, w 2009 r. ze sSrodkéw publicznych sfinansowano
6.900 praktyk lekarskich i stomatologicznych swiadczgcych ustugi opieki
ambulatoryjnej, z czego 76% to praktyki dentystyczne. Liczba praktyk
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dentystycznych znacznie wzrosta z okoto 2.800 praktyk w 2000 r. do 5.230

w 2009 r., podczas gdy liczba praktyk lekarskich od roku 2004 gwattownie
spadta (z okoto 4.340 w 2004 r. do okoto 1.680 w 2009 r.). Ogodlnie rzecz biorac,
praktyki indywidualne przewazajg w obu wymienionych kategoriach i stanowig
92% praktyk lekarskich oraz 98% praktyk dentystycznych.

Specjalistyczne konsultacje lekarskie stanowig 76% ogétu konsultacji
zrealizowanych w AOS, pozostate 24% to konsultacje stomatologiczne.

Do najczesciej spotykanych konsultacji lekarskich nalezg konsultacje
chirurgiczne (17%), ginekologiczno-potoznicze (14%) i okulistyczne (11%).
Podmioty lecznicze realizujg 93% ogdtu konsultacji w opiece ambulatoryjnej.
Od roku 2000 w Polsce obserwujemy staty wzrost liczby placowek opieki
ambulatoryjnej i konsultacji (14).

Stacjonarna opieka zdrowotna w Polsce

W ciggu ostatnich dwudziestu lat polski system ochrony zdrowia przeszedt kilka
zasadniczych zmian. Pod wieloma wzgledami, i w poréwnaniu do krajow, ktére
przystapity do UE w ciggu ostatniej dekady, polski system opieki zdrowotnej
dziata dosyc¢ skutecznie i utrzymuje koszty na rozsgdnym poziomie. Parametry
takie jak oczekiwana diugos¢ zycia systematycznie idg w gore. Jednoczesnie
istnieje szerokie pole do poprawy w zakresie alokacji kosztéw i realizadji
Swiadczen.

Stosunkowo wysokie wydatki na szpitale w Polsce mogg Swiadczyc

0 potencjalnej nieefektywnosci. Pod wzgledem wydatkéw na stacjonarna
opieke szpitalng w proporcji do wydatkéw na zdrowie ogdtem Polska zajmuje
pigte miejsce wsrdd panstw OECD (15). Wysokie wskazniki hospitalizacji
obserwuje sie w schorzeniach i interwencjach chirurgicznych, ktére mozna
skutecznie leczy¢ i wykonywac w trybie ambulatoryjnym. Nadmierna
konsumpcja Swiadczen w opiece stacjonarnej jest nie do utrzymania w obliczu
zmieniajgcych sie trendow demograficznych, m.in. wskaznika dzietnosci na
poziomie nalezagcym do najnizszych w Europie oraz przewidywanego wskaznika
obcigzenia demograficznego powyzej 51,9% w roku 2050 - jest to poziom
najwyzszy w Europie (16).

Struktura wtasnosci szpitali publicznych?® jest rozproszona miedzy rézne
szczeble administracji rzagdowej i samorzadowej, co prowadzi do rozmycia
odpowiedzialnosci i nadmiaru interesariuszy. Podobnie jak to miato miejsce
w wielu panstwach Europy Wschodniej, jednostki samorzadu terytorialnego
(JST) w momencie ich powotania przejety odpowiedzialnos¢ za zarzadzanie
szpitalami obstugujacymi ludnos¢ zamieszkujgcg obszar danej JST. W Polsce
decentralizacja nadal jest faktem: szpitalami wojewddzkimi zarzadzaja

3 Po wejsciu w zycie ustawy o dziatalnosci leczniczej w 2011 r. rozrdznienie miedzy szpitalami prywatnymi i publicznymi stracito na znaczeniu;

przymiotnikiem ,publiczny” okreslamy tutaj szpitale nalezace do wyzszych uczelni oraz JST réznego szczebla, aby odréznic je od placowek
dziatajacych na komercyjnych zasadach.
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wojewodowie, a szpitalami lokalnymi - powiaty*. Wfascicielami szpitali
Swiadczgcych ustugi zdrowotne dla ludnosci sg rowniez uczelnie wyzsze i szereg
instytucji publicznych.

Polska poczynita znaczne postepy w reorganizacji zasobéw opieki zdrowotnej

i zmniejszeniu liczby tozek szpitalnych, lecz dalsze reformy wydajg sie
niezbedne, aby wreszcie rozwigzac¢ kwestie zadtuzenia w sektorze opieki
zdrowotnej. Jednym z czynnikéw wptywajgcych na powstawanie zadtuzenia,
ktore w 2016 r. wynosito 11 mld PLN, jest state i nadmierne narastanie
zobowigzan szpitali publicznych (17). Zadtuzenie® to powracajgcy ktopaot,

z ktérym borykajg sie kolejne rzady; a rozmaite programy oddtuzania przyniosty
jak dotad jedynie krotkotrwatg poprawe sytuadji.

Rzad wdraza kolejne reformy zwiekszajgce odpowiedzialnos¢ wiascicieli szpitali
za rozwigzanie problemu zadtuzenia, lecz potrzeba dodatkowych dziatan,

by wyeliminowac systemowe przyczyny lezace u podstaw narastajacego
zadtuzenia.

Zasoby ludzkie w polskim systemie ochrony zdrowia

Od roku 1990 zanotowano istotne postepy pod wzgledem efektow
zdrowotnych, lecz poziom wskaznikéw dotyczgcych jakosci i dostepnosci

w systemie ochrony zdrowia jest nadal niski. W sytuacji, gdy pojawia sie kolejne
wyzwanie - presja zwigzana z prognozami demograficznymi - palaca staje sie
potrzeba dziatan prowadzgcych do poprawy wymienionych wskaznikéw.

W catej UE Polska ma najnizszy wspotczynnik liczby lekarzy do liczby ludnosdi,
wyrazony liczbg lekarzy w przeliczeniu na 1000 mieszkancéw, ktéra wynosi
statystycznie 2,3 lekarza na 1000 mieszkancow (18). Ten sam problem dotyczy
innych zawodoéw medycznych, na przyktad wspotczynnik liczby pielegniarek
wynosi 5,2 na 1000 mieszkarcéw (rysunek 4) (19).

4 W Polsce funkcjonuja trzy poziomy wiadz samorzadowych: wojewddztwa, w liczbie 16 od czasu reformy administracyjnej z 1999,

zamieszkiwane przez populacje wielkosci T min-5 min mieszkancéw, powiaty oraz gminy. Funkcjonariusze wiadz samorzadowych sg
wybieralni i zarzadzaja niezaleznymi budzetami, zasilanymi czeSciowo ze Srodkéw centralnych (krajowych), a czeSciowo ze srodkéw
wiasnych JST. W wielu sektorach, w tym w sektorze zdrowia, w Polsce dos$¢ szybko przeprowadzono decentralizacje. JST sg whascicielami
wiekszosci szpitali publicznych (przy czym Swiadczenia sg finansowane z systemu ubezpieczen zdrowotnych, jak zostanie wyjasnione

w dalszej czesci opracowania).

Termin ,zadtuzenie” jest dos¢ pojemny i moze przybierac kilka znaczen. W raporcie przyjeto konwencje, w ramach ktérej stowem

zadtuzenie okres$lamy wszystkie zobowigzania szpitali. Zobowigzania zalegte to wszystkie zobowigzania ,wymagalne”, stanowig one czes¢
zadtuzenia. Deficyt to nadwyzka wydatkéw szpitala nad przychodami w jednym roku finansowym, czyli narosty w tym czasie dtug.
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Rys. 3: Liczba lekarzy® w przeliczeniu na 1000 mieszkancow (2014)
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Rys. 4: Liczba pielegniarek w przeliczeniu na 1000 mieszkaricéw (2014)
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Od roku 2000 liczba lekarzy w ujeciu per capita zwiekszyta sie we wszystkich
krajach europejskich, z wyjatkiem Francji, Estonii i Polski. Srednio w paristwach
cztonkowskich UE wskaznik statystyczny wzrést z poziomu 2,9 lekarza

na 1000 mieszkarcéw w 2000 roku do 3,4 w roku 2010 (20). Sytuacje
dodatkowo pogarsza fakt, ze w Polsce niedobdr lekarzy jest zwigzany

z niska liczbg absolwentéw studiow medycznych (21). Polskie Towarzystwo
Lekarskie przewiduje, ze jesli lekarze obecnie aktywni zawodowo przejda

na emeryture w wieku 70 lat, za 10 lat liczba lekarzy spadnie o0 3%, a za 20 lat
-0 9% (22). Przy aktualnym trendzie narastajgcego zapotrzebowania na
opieke specjalistyczng i ograniczonej podazy lekarzy i pielegniarek, problem
z zasobami ludzkimi w ochronie zdrowia staje sie coraz bardziej palacy.

Rys. 5: Przewidywana zmiana liczby lekarzy specjalistow i lekarzy dentystéw specjalistow w latach 2015-2035
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Zrédto: Naczelna Izba Lekarska [NIL] (2015)

Aktualne problemy systemu ochrony zdrowia

1. Dtugie listy oczekujacych i brak ciggtosci opieki

Polska notuje najdtuzsze kolejki (tj. najdtuzszy czas oczekiwania na realizacje
Swiadczenia) w Europie, zwyczajowo mierzone czasem oczekiwania na

trzy procedury chirurgiczne: usuniecie za¢my, wymiane stawu kolanowego

i wymiane stawu biodrowego. Powodem dtugich list oczekujgcych jest przede
wszystkim niewystarczajgce finansowanie oraz staba koordynacja realizadji
ustug. Sytuacje dodatkowo pogarsza brak bodzcéw zachecajgcych do poprawy
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wydajnosci w ochronie zdrowia’, a takze wcigz nieuregulowana praktyka
polegajaca na ,pracy na dwoch etatach”. Jezeli chodzi o te drugg kwestie,

w raporcie OECD (23) czytamy, ze: ,pacjencdi, ktérzy muszg i$¢ do szpitala,
niejednokrotnie omijaja kolejke, umawiajac sie na prywatng konsultacje (i ptacac
za nig z wiasnej kieszeni) u lekarza zatrudnionego réwniez w publicznym
szpitalu i podejmujgcego decyzje w sprawach dotyczacych leczenia
specjalistycznego, a w wielu przypadkach réowniez operacji chirurgicznych.
Nastepnie lekarz bez zwtoki ,organizuje” pobyt pacjenta w szpitalu i sama
operacje”. Innymi stowy, lekarze specjalisci maja powody, by ,utrzymywac
dtugie kolejki dla pacjentéw publicznych, zwiekszajac w ten sposéb popyt na
korzystanie z ustug prowadzonej przez nich praktyki prywatnej".

Czesto trudno jest oceni¢ efekty osiggane przez ambulatoryjng opieke
zdrowotng, poniewaz wielu pacjentéw cierpi na choroby przewlekte, ktérych
przebieg nie ma okreslonej granicy czasowej, a poza tym pacjenci dos¢
powszechnie korzystajg jednoczesnie z ustug kilku $wiadczeniodawcéw (24).
W Polsce panujg wyjatkowo sprzyjajace po temu warunki, poniewaz szwankuje
wymiana informacji miedzy Swiadczeniodawcami, w zwigzku z brakiem
adekwatnych systeméw informatycznych: zaledwie 15% praktyk medycyny
rodzinnej przechowuje dane pacjentéw w formacie elektronicznym (25),

w przypadku szpitali ten odsetek wynosi 8% (26).

Rys. 6: Czas oczekiwania na konsultacje ambulatoryjng u lekarza specjalisty (w miesigcach)
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Zrédto: Watch Health Care (2016) (27)

7 Jak zauwaza OECD, kraje charakteryzujace sie krotszymi kolejkami wydajg wiecej (Srednio) na opieke zdrowotng zaréwno ogotem,
jak i w sektorze publicznym, i dysponuja wiekszym potencjatem w tym zakresie, lecz jednoczesnie maja z reguty wyzsza wydajnosc realizadji

Swiadczen.
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Rys. 7: Czas oczekiwania na operacje usuniecia za¢my (liczba dni) (2014)
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Rys. 8: Czas oczekiwania na operacje wymiany stawu biodrowego (liczba dni) (2014)
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Rys. 9: Czas oczekiwania na operacje wymiany stawu kolanowego (liczba dni) (2014)
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Coraz dtuzsze kolejki, ktére rosng pomimo wzrostu realizacji $wiadczen,
wskazujq na pilng potrzebe reorganizacji systemu przyznawania Swiadczen

w ramach AOS. W 2015 r. warto$¢ kontraktéw ze Swiadczeniodawcami wzrosta,
a mimo to dostep do opieki specjalistycznej nadal stanowi wyzwanie.

Koszt Swiadczen zdrowotnych sfinansowanych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia w 2015 r. wynidst 67 mld zt, tj. 0 4,4 mld zt wiecej nizw 2014 r.
Tymczasem w roku 2014 wzrost wydatkéw na Swiadczenia zdrowotne

w poréwnaniu z rokiem 2013 (62 mld zt) zamknat sie kwotg 1,2 mlid zt.

W 2015 r. wartos¢ kontraktow zawieranych przez NFZ ze Swiadczeniodawcami
wzrosta o ponad 4 mld zt (w tym 1,5 mid zt z funduszu rezerwowego). W dniu

1 stycznia 2015 r. wszedt w zycie pakiet legislacyjny wprowadzajgcy nowe
zasady i precyzujacy warunki oczekiwania na realizacje swiadczen zdrowotnych;
zaktadanym celem byto skrécenie czasu oczekiwania na Swiadczenie.

Pomimo tych zmian, nie stwierdzono zmniejszenia kolejek ani skrocenia czasu
oczekiwania przez pacjentdw na wiekszos¢ Swiadczen. Przeciwnie, odnotowano
wzrost. W poréwnaniu z rokiem 2014, Sredni czas oczekiwania na $wiadczenie
w 2015 r. wzrést dla ponad potowy rodzajéw swiadczen w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej (28). Wedtug danych z 2015 r., w poradniach kardiologicznych
catkowita liczba pacjentéw oczekujacych zmniejszyta sie z 138.487 do 113.806
0s0b, tj. 0 17,8%, ale rzeczywista mediana sredniego czasu oczekiwania wzrosta
297 do 98 dni, co oznacza wzrost o 1%. (Rys. 13).

Jak pokazano narys. 10, 11112, w Polsce wystepuje jeden z najdfuzszych
czasOw oczekiwania na operacje usuniecia za¢my oraz wymiany stawu
kolanowego i biodrowego (liczac od daty specjalistycznej konsultacji

w tym zakresie) (19).
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Rys. 10: Operacja usuniecia za¢my - czas oczekiwania miedzy specjalistyczng konsultacjg a leczeniem,
rok 2007 do 2014 (lub 2013)

450 dni

400

350

300

250

200

150

100

50

o I N Q m o =~ N © o z > m un) T =z (@) o
2007 g = § % x% o] S 5 % g = 4 9 x% E o o § <] Q [ “a 3 F O = 9
T 2 2 = @ = N = > 0o ) il 2 2 > © 3 = a o @ 4 2 5 0
=] T ) [ > c S ° o > =~ 2 a = [) = o o 3 3 S o =~
@ < 09 o) ® = @ o [} QL = ) @ o
B 2010 s g N g 2 ERE ® o o 2 K T ¥ £ S @
2 s W 5 oe 2 5 8 = oe
15 = I =}
> Q > Q
2 > T 5

B 2014 (lub 2013)

Zrédto: OECD (2015)

Rys. 11: Operacja wymiany stawu biodrowego - czas oczekiwania miedzy specjalistyczng konsultacjg a leczeniem,
rok 2007 do 2014 (lub 2013)
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Rys. 12: Operacja wymiany stawu kolanowego - czas oczekiwania miedzy specjalistyczng konsultacjg a leczeniem,
rok 2007 do 2014 (lub 2013)
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Zrédto: OECD (2015)

Rys. 13: Liczba oczekujgcych i mediana Sredniego rzeczywistego czasu oczekiwania (2013-2015)
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Zrédio: Opracowanie wiasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ (2015)
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Rys. 14: Liczba stabilnych przypadkdéw dla specjalisty endokrynologa w poszczegdlnych wojewddztwach
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Zrédio: Bank Swiatowy na podstawie danych NFZ (2015)

Jak wynika z rys. 14, obserwuje sie znaczace réznice miedzy wojewddztwami
pod wzgledem czasu oczekiwania na konsultacje lekarza specjalisty. Po czesci
mozna to wyjasni¢ réznicami w poziomie kontraktowania poszczegolnych
Swiadczen oraz dysproporcjami w liczbie Swiadczeniodawcow. Szczegdtowa
analiza wybranych aspektéw opieki ambulatoryjnej oraz réznic obserwowanych
miedzy wojewddztwami znajduje sie w zatgczniku 3.

2. Niski poziom satysfakcji pacjenta
Dtugie kolejki, w pofgczeniu z innymi wspomnianymi wyzej bolgczkami,

wywieraja silny wptyw na opinie publiczng i jej zdanie na temat sektora ochrony
zdrowia w Polsce (por. rys. 15) (29).
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Rys. 15: Czas oczekiwania na rozpoczecie leczenia - Czy uwaza Pan/i, ze: jest to zagrozenie bardzo istotne; dosc istotne;
niezbyt istotne; nie ma takiego zagrozenia?
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Zrédto: Europe Assistance (2013)

Do najbardziej naglacych wyzwan nowoczesnych systeméw ochrony zdrowia
powszechnie zalicza sie rozdrobnienie i fragmentacje opieki nad pacjentem
oraz brak wspétpracy w opiece specjalistycznej. NFZ i Rzecznik Praw
Obywatelskich corocznie donosza o rosnacej liczbie skarg ze strony pacjentow.
Zgtaszane problemy to, miedzy innymi, kwestia dostepu do Swiadczen, dugie
kolejki do badan diagnostycznych oraz nieprawidtowosci w prowadzeniu list
oczekujacych (30). Swiadczy to o braku koordynacji w poczgtkowych fazach
opieki stacjonarnej i utrudnionej wspotpracy miedzy POZ i AOS, a takze
wskazuje na generalnie ograniczony dostep do $wiadczen specjalistycznych.

Wiekszos¢ obywateli negatywnie ocenia stan polskiego systemu ochrony zdrowia
(rys. 1611 17), cho¢ jednoczes$nie generalnie jest zadowolona z poziomu opieki
zapewnianej przez wiasnego lekarza rodzinnego (31).
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Rys. 16: Poziom zadowolenia z systemu opieki zdrowotnej w Polsce
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Zrédto; CBOS (2014)

Rys. 17: Opinia na temat systemu opieki zdrowotnej
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Zrédio: Europe Assistance (2013)

W ostatnim czasie rosngcemu niezadowoleniu z systemu opieki zdrowotnej
towarzyszy spadek zaufania pacjentow do personelu medycznego (32).
Przypuszcza sie, ze jest on poktosiem negatywnej opinii spoteczenstwa

na temat funkcjonowania zaréwno pojedynczych placéwek medycznych,
jak i systemu jako cafosci, co nie pozostaje bez wptywu na opinie o pracy
personelu medycznego (33).
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3. Zmiany demograficzne i wystepowanie
choréb przewlektych

Do 2060 r. liczba obywateli UE powyzej 65. roku zycia ma wzrosna¢ o niemal
60%: z obecnych 93 min do szacowanego poziomu 148 min. W przypadku
Polski zjawisko ma przybrac jeszcze bardziej dramatyczny przebieg, gdyz
prognozuje sie, ze populacja 0séb starszych ulegnie podwojeniu z obecnych
5,5 mln do 11 min. Wéwczas wspoétczynnik obcigzenia demograficznego

w Polsce® bedzie wedtug prognoz az trzykrotnie wyzszy od aktualnego (16, 34).

Cho¢ poprawa opieki zdrowotnej pozwala ludziom zy¢ dtuzej, osoby powyzej
60. roku zycia sg zdecydowanie nadreprezentowane w populacji oséb
cierpigcych na choroby przewlekte. Dlatego zjawisko starzenia sie ludnosci jest
skorelowane ze wzrostem liczby oséb cierpigcych na choroby przewlekte.

Przecietnie osoba w wieku 60-69 lat zgfasza trzy przewlekte choroby lub
dolegliwosci, wsréd oséb miedzy 70. a 79. rokiem zycia Srednia wynosi 4,
a wsrdd najstarszych - 4,5 (35).

Tabela 2: Przewlekte choroby lub dolegliwosci przypadajace statystycznie na jedng osobe

Grupa wiekowa

Ogotem
60-69 lat
70-79
80+

Zrédio: GUS (2014)

Kobiety MezczyZzni Srednia
39 32 3,6
34 2,8 3,1
4.4 37 41
4,6 4,3 4,5

Zgodnie z globalnymi trendami, powazne obcigzenie stanowig w Polsce
choroby niezakazne.

8 Wspotczynnik obcigzenia demograficznego = liczba senioréw (oséb w wieku emerytalnym) podzielona przez liczbe oséb w wieku

produkcyjnym.



39 STRATEGIA WDROZENIA OPIEKA KOORDYNOWANA DLA POLSKI...

Rys. 18: Gtéwne choroby niezakaZzne jako przyczyna zgonu w Polsce na tle Sredniej UE
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Zrédto: OECD (2013)

Liczba osoéb z diugotrwatg chorobg lub problemem zdrowotnym (wedtug
samych zgtaszajacych-respondentéw) plasuje sie blisko $redniej unijnej,
co pokazano narys. 19.

Rys. 19: Osoby z dtugotrwatg chorobg lub problemem zdrowotnym (wedtug zgtaszajacych-respondentéw, %) w 2014 r.
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Zrédfo: Eurostat (2014)
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Tabela 3: Szes¢ najczesciej wystepujacych dolegliwosci zdrowotnych/chordb przewlektych (zgtaszane przez samych
pacjentow) (EHIS, 2014)

Mezczyzni Kobiety

Bole dolnej partii plecow Bole dolnej partii plecow

Wysokie cisnienie krwi Wysokie cisnienie krwi

Bole szyi Bdle szyi

Bole srodkowej partii plecow Choroba zwyrodnieniowa stawow

Choroba zwyrodnieniowa stawéw Bdle srodkowej partii plecow

Choroba wiericowa Silne bole gtowy (migrena)

Zrédto: GUS (2015) (36)

Problemy zdrowotne zgtaszane przez respondentéw generujg rowniez wydatki
NFZ na opieke ambulatoryjng i stacjonarng. W poréwnaniu do pozostatych
krajow UE, mieszkancy Polski charakteryzujg sie podobng czestoscia
wystepowania problemdéw zdrowotnych.

Rys. 20: Odsetek respondentéw zgtaszajacych choroby przewlekte (wedtug samych pacjentow)
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4. Brak kompleksowych programow profilaktycznych

Jak czytamy w raporcie Najwyzszej Izby Kontroli z 2015 r., w ponad potowie
placowek skontrolowanych przez NIK podstawowa opieka zdrowotna jest zbyt
mato skuteczna w ochronie zdrowia, zapobieganiu chorobom iich wczesnym
wykrywaniu. W analizowanym okresie mniej lekarzy POZ udzielito porad
profilaktycznych, w szczegdinosci w zakresie tzw. choréb cywilizacyjnych,
ktérym w znacznej mierze da sie zapobiegac. Liczba pacjentéw poddanych
badaniu w kierunku chorob ukfadu sercowo-naczyniowego, bedacych w Polsce
najczestsza przyczyng zgonow, spadta o ponad 26%. Dane NFZ pokazuja,

ze z populacji oséb kwalifikujgcych sie do badan przesiewowych, w programie
uczestniczy zaledwie 3% (37). Poniewaz liczba pacjentéw wigczonych do
programu badan przesiewowych systematycznie maleje, konieczne staje sie
wprowadzenie zmian organizacyjnych i finansowych, majacych na celu zaréwno
rozpowszechnienie, jak i poprawe skutecznosci dziatan profilaktycznych.
Niewielka liczba interwencji u pacjentéw z podwyzszonymi czynnikami ryzyka
wskazuje na koniecznos$¢ wigczenia do programu wyszkolonych pielegniarek

i spedjalistow ds. zdrowia publicznego (38). W niedawnych badaniach
potwierdzono korzysci ptyngce z zastosowania duzych, zintegrowanych grup
personelu medycznego, wykorzystujgcych elektroniczne rejestry danych na
polu poprawy jakosci i profilaktyki. Wyniki badan zdecydowanie przemawiajg
za wprowadzeniem w najblizszej przysztosci modelu opieki koordynowanej

i zespotow do realizacji takiej opieki w POZ (39).

Program badan przesiewowych w kierunku raka szyjki macicy stanowi
doskonaty przyktad niedoskonatosci i niedociggnie¢ obecnie prowadzonych
programow profilaktycznych. W programie obserwuije sie statg lub malejgca
liczbe pacjentek wigczonych do badania przesiewowego. Jednym z gtéwnych
problemdéw zwigzanych z wdrozeniem tego programu profilaktycznego jest
niski wskaznik udziatu lekarzy rodzinnych. Wedtug badania (SIMP), tylko 3%
lekarzy rodzinnych zaprosito swoje pacjentki na badanie przesiewowe.

Rys. 21: Odsetek 0s6b przebadanych w 2014 roku
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Zrédto: GUS (2014)
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Zaleca sie, aby lekarze i pielegniarki POZ silniej angazowali sie

w pozyskiwanie pacjentéw do udziatu w programach profilaktycznych,
takich jak program badan przesiewowych w kierunku raka szyjki
macicy. Moze to zwiekszyc¢ frekwencje i przynies¢ korzysci wielu réznym
grupom pacjentéw, np. kobietom, ktére nie wykonujg regularnych badan
cytologicznych (40). (Rys. 22)

Rys. 22: Liczba badan cytologicznych i odsetek przebadanych oséb w latach 2007-2013
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Zrédto: Januszek-Michalecka (2015)
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W okresie dwdch lat, miedzy rokiem 2012 a 2014, NIK zanotowat 15% spadek
liczby pacjentéw objetych badaniami przesiewowymi w kierunku gruzlicy oraz
23% spadek liczby pacjentow objetych badaniami przesiewowymi w kierunku
choroéb zwigzanych z paleniem tytoniu, takich jak np. rak ptuc (37).

Podawane przez GUS wskazniki kurczacego sie uczestnictwa w programach
profilaktycznych wskazujg na powazne wady w ksztatcie i realizacji tego rodzaju
programow. W 2015 r. tylko 3% populacji wzieto udziat w programach
profilaktyki choréb uktadu sercowo-naczyniowego. W 2014 roku 19,7%
uczestniczyto w badaniach przesiewowych w kierunku raka jelita
grubego (36).

Schemat 4: Wskazniki uczestnictwa w programach profilaktycznych w Polsce

19,7

% 0s6b uczestniczacych w badaniu przesiewowym
w kierunku raka jelita grubego w 2014 r.

34,5

% kobiet uczestniczgcych w badaniu mammograficznym
w2014r.

Zrédto: GUS (2014)
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Pomimo wysokiej czestosci wystepowania chordb niezakaznych, potencjat
edukacji i promocji zdrowia w kontekscie przeciwdziafania otytosci oraz
generalnie prewencji choréb pozostaje w duzej mierze niewykorzystany, choc
sg to programy pozwalajgce na uwzglednienie konkretnych cech i potrzeb
pacjenta i stanowigce waznga bron w walce z chorobami niezakaznymi.

Opieka diugoterminowa w Polsce:
punkt wyjscia dla modelu 3

Opieka koordynowana po hospitalizacji dla oséb w wieku 65+

Zdrowie

Umieralnos¢: 65+

W 2014 r. zgony 0s6b po 60 roku zycia stanowity 82% zgondw ogdtem, tj. 0 osiem
punktéw procentowych wiecej niz w roku 1990. Wynika to bardziej z postepujacego
starzenia sie spoteczenstwa niz wzrostu czestotliwosci zgondw w grupie oséb
starszych. Wspdtczynnik umieralnosci w tej grupie wiekowej zmniejszyt sie

0 14 zgondw na tysigc 0soéb, podczas gdy wspotczynnik umieralnosci dla populadji
ogotem utrzymuje sie od 1990 roku na tym samym poziomie. Najwyzsza
umieralnosc jest obecnie notowana dla grupy oséb w wieku 80+, a nie 75+.

Rys. 23 Standaryzowany catkowity wspdtczynnik umieralnosci na 100 000 mieszkancéw, mezczyzni (M) i kobiety (K) w Polsce
oraz srednia dla krajow UE28
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Zrédio: NIZP-PZH (2016)
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Gféwna przyczyng zgonow oséb w wieku 60+ sg choroby uktadu krazenia.

W 2013 roku byty one przyczyng okoto 60% zgondw w tej grupie wiekowej;

80% wszystkich zgonéw z powodu choréb krgzenia zanotowano w grupie osob
w wieku 60+°. Drugg najczesciej spotykang przyczyna zgondw w omawianej
grupie wiekowej jest rak. Odsetek zgondw z powodu nowotwordw ztosliwych
wzrést od 1990 r. o 7 punktéw procentowych'®. Na nastepnych miejscach
wsrdd przyczyn zgondw w grupie 0séb w wieku 60+ nalezy wymienic nieznane
przyczyny, choroby uktadu oddechowego oraz cukrzyce, co pokazano na rys. 24.

Rys. 24: Zgony w grupie 0s6b w wieku lat 60 i starszych, wedtug wybranych przyczyn (w %)
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W 2014 r. Srednia oczekiwana dtugos¢ trwania zycia w momencie narodzin

wynosita 73,8 roku dla mezczyzn i 81,6 dla kobiet, natomiast Srednie dalsze
trwanie zycia mezczyzn w wieku 70 lat wynosito 12,9 roku, a dla kobiet

16,3 roku (41). Pomimo znacznej poprawy obserwowanej od 1991 r., Polska
nadal zajmuje ostatnie miejsce w UE pod wzgledem tego wskaznika.

Zachorowalnos¢ 65+:

Chot¢ subiektywna ocena wiasnego stanu zdrowia nie jest wsréd mieszkancow
Polski ani zdecydowanie pozytywna, ani zdecydowanie negatywna, podczas
analizy danych wida¢ pewng dynamike. Rosngcy wiek jest odwrotnie
skorelowany z subiektywng oceng wtasnego zdrowia jako dobrg. W poréwnaniu
z danymi z 2009 r., wzrdst poziom zadowolenia z wtasnej kondycji zdrowotnej

9 W$rdd chordb uktadu krazenia do najczestszych przyczyn zgondw nalezy choroba niedokrwienna serca oraz choroba wiencowa.

9 Pod wzgledem umieralnosci z powodu nowotworéw ztosliwych do najgrozniejszych nowotwordéw w grupie wiekowej 65+ naleza:

rak tchawicy, oskrzeli i ptuc oraz rak jelita grubego.
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w grupach wiekowych 60-79 lat, ale zaobserwowano spadek tego wskaznika
w grupie osob najstarszych. Ocena wiasnego stanu zdrowia rozni sie

w zaleznosci od ptci: kobiety zazwyczaj oceniajg swojg sytuacje zdrowotng
gorzej od pytanych o stan wtasnego zdrowia mezczyzn.

Rys. 25: Samoocena stanu zdrowia 0séb w wieku lat 60 i starszych (w %)
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Zrédio: GUS (2016)

Jak informuje GUS, w populacji oséb w wieku 60+ najczesciej wystepujaca
dolegliwoscig jest wysokie ciSnienie tetnicze, przy czym jest ono czesciej
zglaszane przez kobiety. W tabeli 4 ponizej uszeregowano choroby najczesciej
zgtaszane przez respondentow w roku 2014.

Tabela 4: Najczesciej zgtaszane schorzenia w grupie oséb w wieku 65+

Mezczyzni Kobiety

Wysokie cisnienie krwi Wysokie cisnienie krwi

Bole dolnej partii plecow Choroba zwyrodnieniowa stawdw

Choroba zwyrodnieniowa stawow Bole dolnej partii plecow

Choroba wiericowa, dusznica bolesna Bole szyje i bdle chroniczne

Bole srodkowej partii plecéw Bole srodkowej partii plecéw

Bdle szyjne i bole chroniczne Choroba wiencowa, dusznica bolesna

Choroby prostaty (przerost prostaty) Cukrzyca

Cukrzyca Choroba tarczycy

Zawat serca i jego nastepstwa Nietrzymanie moczu, problemy z kontrola

pecherza moczowego

Zrédio: GUS (2016)
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Wspotczynnik hospitalizacji jest niemal dwukrotnie wyzszy w przypadku osob
starszych, w poréwnaniu do wspotczynnika dla ludnosci ogétem. W catym

20714 roku 20% oséb w wieku 65+ zostato przyjetych do szpitala na wiecej

niz jedng dobe. W tej grupie oséb mezczyzni - zwlaszcza starsi - byli
hospitalizowani czesciej niz kobiety. W miare jak stan zdrowia pogarsza sie
wraz z wiekiem, rosng rowniez wspétczynniki hospitalizacji: w populacji w wieku
60-69 lat wspoétczynnik wynosi 18%, a w populacji 80+ juz 25% (dane za

2014 rok). Tendencje te sg dodatkowo wzmacniane przez wysokie wskazniki
re-hospitalizacji oséb starszych.

W ankiecie przeprowadzonej przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego

- Panstwowy Instytut Higieny (NIZP-PIH) pytano respondentéw w starszym
wieku, ktére czynnosci dnia codziennego sa dla nich najbardziej wymagajace.
Za najtrudniejsze uznano: wstawanie, siedzenie lub lezenie na tozku/w fotelu;
korzystanie z prysznica i kapieli. We wszystkich grupach wiekowych za czynnos¢
sprawiajgcg najmniej trudnosci uznano jedzenie.

Rys. 26: Czynnosci dnia codziennego sprawiajgce najwiecej trudnosci (%)
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Zrédto: NIZP-PZH (2016)
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Jesli chodzi o trudnosci zwigzane z wykonywaniem domowych obowigzkow,
za najtrudniejsze uznano sporadycznie wykonywane ciezkie prace domowe
oraz zakupy, natomiast za najmniej wymagajgce - przyjmowanie lekarstw

i przygotowywanie positkow.



47 STRATEGIA WDROZENIA OPIEKA KOORDYNOWANA DLA POLSKI...

Rys. 27: Trudnosci z wykonywaniem domowych obowigzkow (%)
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Zrédio: NIZP-PZH (2016)

Korzystajgc z danych z projektu SHARE, przeprowadzono w Polsce w latach
2011-2012 badanie wérdd ludnosci w wieku 50+: okazato sie, ze 34,8%
respondentéw uznaje swoéj stan zdrowia za dobry, 34% za dos¢ dobry, 23%

za staby, a niespetna 7% ocenito swojg ogolng kondycje zdrowotng jako bardzo
dobrg lub doskonata. Idgc dalej, 67% badanych podato, ze (w dwczesnym
czasie) cierpi na dtugotrwatg chorobe. Najczestszym schorzeniem zgtaszanym
w Polsce przez osoby w wieku 50+ jest wysokie ciSnienie tetnicze - 44% zgtasza
to jako chorobe, na ktéra cierpi/cierpiato w pewnym momencie swojego

zycia; 22% ma wysoki poziom cholesterolu; 14% cukrzyce lub podwyzszong
glikemie; 6% choruje na przewlekta obturacyjng chorobe ptuc (POChP);

61% respondentéw odczuwa bdle plecow, kolan, bioder lub innych stawdw;

a 21% ma problemy kardiologiczne (42).

Pod wzgledem trudnosci w funkcjonowaniu na co dzien, respondenci badani
w ramach projektu SHARE za najtrudniejsze uznali podnoszenie, pchanie lub
ciggniecie ciezkich przedmiotow, a takze podnoszenie sie z krzesta do pozycji
stojgcej. Ogdtem, 23% respondentéw ocenia, ze ich zdolnos¢ do wykonywania
wymienionych czynnosci jest powaznie ograniczona z powodu stanu zdrowia;
34% ma niewielkie ograniczenia; a 42% nie odczuwa zadnych ograniczen pod
tym wzgledem (42).

W swoim najnowszym raporcie NIZP-PZH wyliczyt wspotczynnik lat przezytych
w zdrowiu (nazywany rowniez wspoétczynnikiem oczekiwane] dtugosci zycia bez
niepetnosprawnosci) dla oséb w wieku 25, 50 i 65 lat. MezczyZzni w wieku 65 lat
maja przed sobg Srednio 7,5 roku zycia w zdrowiu oraz 8 lat zycia w zdrowiu
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z wystepowaniem pewnych ograniczen (o umiarkowanym i ciezkim stopniu
zaawansowania), podczas gdy kobiety w wieku 65 lat moga sie statystycznie
spodziewac 8 lat zycia w zdrowiu, ale po osiggnieciu wieku 73 lat ich kondycja
ulega pogorszeniu i szacuje sie jg na 7,2 roku zycia z umiarkowanymi
ograniczeniami oraz 4,6 roku z powaznymi ograniczeniami. W Polsce,
zaréwno dla mezczyzn, jak i dla kobiet w wieku 65 lat, Srednia oczekiwana
dalsza dtugosc¢ zycia oraz dalsza dtugosc¢ zycia w zdrowiu jest wyzsza wsrod
0s0b mieszkajgcych na obszarach miejskich, w poréwnaniu do ludnosci
zamieszkujacej obszary wiejskie.

Rys. 28: Wspotczynnik lat przezytych w zdrowiu dla oséb w wieku 25, 50 i 65 lat, wedtug pici, dla mieszkancéw obszaréw

miejskich i wiejskich w Polsce, lata 2011-2013
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Zrédio: NIZP-PZH (2016)
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W ramach projektu SHARE oceniono réwniez poziom satysfakcji z zycia oraz
wystepowanie depresji w polskiej populacji oséb w wieku 50+. Okazuije sie,

ze 44% respondentéw to ludzie szczesliwi, 39% tylko niekiedy, 16% rzadko,

a 2% respondentow nigdy nie odczuwa szczescia. Badanie ocenia rowniez
wystepowanie depresji wsréd uczestnikdw za pomocg skali EURO-D™.

Zgodnie z wynikami, 11% respondentéw nie ma depresji, 19% ma wspdtczynnik
EURO-D réwny 1, a okoto 9% respondentow uzyskato wiecej niz 8 punktow

na skali depresiji.

Ponad 73% populacji 60+ to osoby generalnie zadowolone z zycia, a 71%
to osoby zadowolone ze swojej sytuacji rodzinnej. Jednak gdy uwzglednimy

" EURO-D to dwunastopunktowy kwestionariusz badajacy wystepowanie depresji, wypetniany przez respondenta, gdzie wynik koricowy 0
oznacza brak depresji, a wynik 12 oznacza ciezka depresje.
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wskaznik dobrostanu, okaze sie, ze tylko 40% respondentdw to osoby cieszace
sie dobrostanem (35).

Najczesciej diagnozowane choroby w populacji 65+ w Polsce
Jak wynika z danych NFZ, najczesciej spotykane rozpoznania w grupie osob

w wieku 65+ to nadcisnienie tetnicze, cukrzyca, choroba wiericowa, zmiany
zwyrodnieniowe kregostupa, zapalenia drog oddechowych i infekcje.

Rys. 29: Najczesciej stawiane rozpoznania w populacji 65+ w 2015 roku
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Zrédto: Opracowanie wiasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ (2017)

Wiekszos¢ rozpoznan stawianych jest w POZ; wyjatkiem od tej reguty sg
diagnozy dotyczgce zebdw, zapalenia kostno-stawowego w stawie kolanowym,
przerostu prostaty oraz za¢my, ktére zazwyczaj stawia sie w AOS. Od 20%

do 30% przypadkdw zapalenia kostno-stawowego w stawie kolanowym jest
diagnozowanych na poziomie rehabilitacji medycznej. Poza tym, choroby
uktady krazenia czesto sg diagnozowane w opiece stacjonarnej, dotyczy to

w szczegolnosci takich schorzen jak migotanie i trzepotanie przedsionkdw,
niewydolnos¢ serca oraz miazdzyca tetnic.
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Zrédio: Opracowanie wiasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ (2017)
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Leczenie — konsumpcja Swiadczen w opiece zdrowotne;

W NFZ ubezpieczonych jest 5,88 min oséb powyzej 65. roku zycia. Ta populacja
generuje dla NFZ roczny koszt w wysokosci okoto 17,37 mld zt, co stanowi
prawie 26% catego budzetu NFZ, w oparciu o szacunki z 2015 r. Struktura
pacjentéw pod wzgledem poziomu opieki jest zdominowana przez POZ

(5,6 miIn pacjentow) i AOS (4 min pacjentow)'?. W zwigzku z ksztattem polskiego
modelu ochrony zdrowia, w ktérym droga to specjalistow wiedzie przez
,brame”, jakg jest lekarz POZ, przyjmuje sie, ze znaczny odsetek pacjentow
POZ pojawia sie réwniez na poziomie AOS. W szpitalach leczy sie okoto dwdéch
miliondw pacjentéw, a jeden milion korzysta z ustug rehabilitacyjnych. Opieka
dtugoterminowg objetych jest 91.000 oséb, a opieki paliatywnej i hospicyjne]
wymaga 60.000 osob. W populacji 65+ w zaktadach pielegnacyjno-opiekunczych
i opiekunczo-leczniczych przebywa 46,000 os6b, wedtug stanu na 2014 r.

Rys. 31: Liczba pacjentéw z grupy wiekowej 65+ w 2015 r., wedtug rodzaju placéwki
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Zrédto: Opracowanie wiasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ (2017)

W Polsce w 2015 roku 20% ogétu pacjentéw POZ stanowity osoby powyzej
65. roku zycia; w AOS osoby z tej grupy wiekowej stanowity 23% populacji
pacjentéw, a w opiece stacjonarnej (szpitale) 39%.

12 S3 to wartosci nominalne i nie nalezy ich utozsamia¢ z indywidualnymi osobami.
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Rys. 32: Pacjenci z grupy wiekowe] 65+ jako odsetek pacjentow ogdtem w 2015 r.
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Zrédto: Opracowanie wiasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ (2017)

Wsréd poradni specjalistycznych obstugujacych osoby z grupy wiekowej

65+, najwiecej wizyt rejestruje sie w ambulatoryjnych poradniach
chirurgicznych (17%), okulistycznych (14%), kardiologicznych (11%) oraz
neurologicznych (7%) (35). Wedtug stanu na 2014 rok, 75% pacjentow w opiece
dtugoterminowej i hospicyjnej opiece paliatywnej ma ponad 65 lat, z czego
prawie 59% to osoby powyzej 80. roku zycia.

Regiony i kraje mocno sie do siebie réznig pod wzgledem finansowania i liczby
Swiadczen, a takze ich kosztu i skali konsumpdji. llustracja tego zjawiska moga
by¢ Swiadczenia dotyczace choroby niedokrwiennej serca: w grupie wiekowej
65-69 lat wspotczynnik pacjentdw AOS w przeliczeniu na tysigc mieszkancow
jest 40 razy wyzszy w powiecie koscierskim niz w powiecie watbrzyskim.
Podobne dysproporcje wystepujg w przypadku nadcisnienia tetniczego, ktore
jest najczesciej spotykanym problemem zdrowotnym wsréd oséb starszych.

I tak na przykfad w powiecie parczewskim wspoétczynnik dla pacjentow w wieku
65-69 lat jest 50 razy wyzszy niz w powiecie ktodzkim.'

'3 Opracowanie wiasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ: http://dane-i-analizy.pl/raport/1784-wb-analiza2-part09/zobacz/index.html
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Schemat 5: Swiadczenia realizowane na poziomie AOS na rzecz populacji 0séb w grupie wiekowej 65-69 lat

w zwigzku z nadcisnieniem tetniczym 110-113 jako wspdtczynnik na 10 000 ubezpieczonych (2015) - szczebel powiatu

27,4-1309
I 13101768
B 17692203
B 22042926
B 29276478

Zrédto: Opracowanie wlasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ

Na schemacie 5 przedstawiono rézne poziomy intensywnosci realizacji
Swiadczen z zwigzku z nadcisnieniem tetniczym oraz akumulacje
wysokospecjalistycznych, ambulatoryjnych swiadczen w niektorych regionach.
Tego typu mapa ilustrujgca skale konsumpcji Swiadczen moze by¢ punktem
wyjécia do nazwania czynnikdw lezacych u Zrédet takiego zréznicowania, takich
jak np. niezdrowy styl zycia albo niski wskaznik uczestnictwa w programach
zapobiegania i wczesnego wykrywania choréb.

Opieka formalna

Kolejng cechga charakterystyczng polskiego systemu ochrony zdrowia jest niska
dostepnos¢ formalnej opieki nad seniorami: z opieki zinstytucjonalizowanej
korzysta mniej niz jeden procent populacji oséb w wieku 65+ oraz 1,6% oséb
powyzej 80. roku zycia (20). Wsréd nieformalnych opiekunéw oséb starszych
76% stanowig kobiety, przy czym w ponad potowie przypadkéw opiekunem jest
syn/cérka lub ich wspétmatzonek (43).
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Rys. 33:,Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy opiekowal(a) sie Pan(i) inng osobg (nie uwzgledniajgc matych dzieci)?”
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Zrédto: Bank Swiatowy (2015)

Rys. 34: Odsetek oséb utozsamiajgcych sie z nastepujgcym stwierdzeniem: ,Kiedy rodzice sg w potrzebie, cérki biorg na siebie
wiekszg odpowiedzialnos¢ niz synowie”
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Zrédio: Bank Swiatowy (2015)

Finansowanie 65+

Populacja 65+ odpowiada za niemal 26% budzetu NFZ w 2015 roku. Opieka
szpitalna to prawie 18% budzetu, ambulatoryjna opieka spedjalistyczna dla
0s0b starszych to 2,5%, opieka diugoterminowa to 1,3%, a rehabilitacja to 1%
budzetu NFZ. Warto przy tym zaznaczy¢, ze koszty POZ oparte sg na stawce
kapitacyjnej; a budzet kapitacyjny szacuje sie na 1,65 mld, co stanowi okoto
2,5% catkowitego budzetu NFZ w 2015 .
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Jakiinformuje NFZ, w 2017 r. przewidywany jest spadek kosztéw kontraktéw
na $wiadczenia w zakresie opieki diugoterminowej i paliatywnej. Kontrakty nie
odzwierciedlaja rzeczywistych wydatkow jak wyzej, lecz jedynie szacunki.

Rys. 35: Kontrakty na $wiadczenia w zakresie opieki dtugoterminowej, paliatywnej i hospicyjnej (% budzetu NFZ)
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Zrédto: Opracowanie wiasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ
Rys. 36: Wydatki na opieke zdrowotng w zakresie Swiadczen pielegnacyjnej opieki diugoterminowej (% PKB) w 2012 r.
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Rys. 37: Wydatki na $wiadczenia socjalne zwigzane z opieka dtugoterminowa (% PKB), 2012 r.
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Zrédto: Eurostat (2016)

Rys. 38: Wydatki na opieke dtugoterminowg jako odsetek PKB, 2012 r.
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Zrédto: Eurostat (2016)

W 2015 r. Sredni koszt na osobe w wieku 65 lat wynidst 2.539 zt. Z punktu
widzenia NFZ, najwieksze koszty generujg osoby w wieku 75 lat: Sredni koszt to

3.228 zt rocznie (réwniez w 2015 r.).
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Rys. 39: Sredni koszt pacjenta z perspektywy NFZ (2015)

3500 PLN

3.064
3000

2500

2000

1500

1000

500

|
t
|
|
|
|
|
|
'
65 lat: 2.539 |

T T T T T T T T T T T T T T T T T T

0 5 0 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 70 85

Zrédto: NFZ (2015)

Koszty opieki ambulatoryjnej wedtug choréb

Rys. 40: Srednie wydatki NFZ w przeliczeniu na jednego pacjenta zwigzane z leczeniem cukrzycy typu 2 w ramach AOS w 2015 .
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Zrédio: Opracowanie wiasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ (2016)

Rys. 41: Srednie wydatki NFZ w przeliczeniu na jednego pacjenta zwigzane z leczeniem nadci$nienia tetniczego (110-113)
w ramach AOS w 2015 roku
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Zrédto: Opracowanie wasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ (2016)
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Rys. 42: Srednie wydatki NFZ w przeliczeniu na jednego pacjenta zwigzane z leczeniem przewlektej choroby niedokrwienne]
serca (125) w ramach AOS w 2015 r.
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Zrédio: Opracowanie wiasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ

Rys. 43: Srednie wydatki NFZ w przeliczeniu na jednego pacjenta zwigzane z leczeniem miazdzycy tetnic (I70) w ramach AOS
w2015,
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Zrédto: Opracowanie wiasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ (2016)

Rys. 44: Srednie wydatki NFZ w przeliczeniu na jednego pacjenta zwigzane z leczeniem osteoporozy (M15-M21)
w ramach AOSw 2015,
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Zrédto: Opracowanie wiasne Banku Swiatowego na podstawie danych NFZ (2016)
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Demografia 65+

Rys. 45: Ludno$¢ Polski wedtug stanu na grudzien 2015 .
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Zrédio: GUS (2016)

Podobnie jak w innych krajach Europy, wyzwaniem dla Polski jest réwniez
gwattowne starzenie sie spoteczenstwa. Wedtug najnowszych doniesien,
wspotczynnik obcigzenia demograficznego wynosi w Polsce 31%, co oznacza,
ze na kazde 100 os6b w wieku produkcyjnym przypada 31 osob w wieku
poprodukcyjnym. Dla kobiet wiek emerytalny to 60 lat, a dla mezczyzn 65.
Tymczasem analogiczny wspotczynnik obcigzenia demograficznego w krajach
UE28 wynosi $rednio 29%. Przewiduje sig, ze do 2080 roku Srednia w UE28
wzro$nie do poziomu 51%, a w Polsce do poziomu 59.6%, czyli znacznie
powyzej sredniej dla UE28 (16).

Rys. 46: Prognozowany poziom wspotczynnika obcigzenia demograficznego, UE28, lata 2015-80
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Zrédto: Eurostat
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Wskaznik deprywadji

Deprywacje definiuje sie m.in. jako dostep do zasobdw i potencjatu ponizej
poziomu uznawanego za standard w danym spotfeczenstwie. Smetkowski
et al. (44) do obliczen wskaZnikéw deprywacji w Polsce uzywa réznych
wymiarow, takich jak dochdd, zatrudnienie, warunki bytowe, wyksztatcenie
oraz dostep do towardw i ustug.

Najwyzszy poziom wskaznika deprywacji notuje sie w powiatach: kolnenskim [1],
przemyskim [2] oraz radomskim [3] - powyzej 1,05. Z wyjatkiem Bytomia

[4], ze wskaznikiem na poziomie 0,02, w zadnym innym polskim miescie nie
zanotowano dodatniego wskaznika deprywacji (44).

Schemat 6: Wskaznik deprywacji w 2013 roku - powiaty

0,85do 1,57 (27)
0,6 do 0,85 (45)
0,44 do 0,6 (41)
0,27 do 0,44 (42)
0,09 do 0,27 (46)
-0,1 do 0,09 (35)
0,36 do-0,1 (51)
0,74 do -0,36 (31)
41,17 do -0,74 (32)
] -216do-1,17 (30)

Zrédto: Smetkowski et al. (2015)

Opieka zdrowotna a zasoby spoteczne 0séb w wieku 65+

Mowigc ogdlnie, opieka formalna jest dla senioréw stabo dostepna i rzadko
przez nich wykorzystywana, w zwigzku z czym miedzynarodowe bazy danych
nie zawierajg wielu informacji na temat opieki zinstytucjonalizowanej. Utrudnia
to analizy poréwnawcze w kraju i w skali miedzynarodowej. Jak pokazano
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na Rys. 47, pod wzgledem liczby t6zek w placoéwkach statego pobytu w stosunku
do populacji 0s6b starszych (w wieku 65+) Polska zajmuje miejsce trzecie od
konca wsréd uwzglednionych w badaniu panstw OECD.

Rys. 47: Liczba t6zek w placowkach opieki dtugoterminowej w przeliczeniu na 1000 oséb w wieku 65+ w 2014 .
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Rys. 48: Wydatki na dtugoterminowg opieke pielegnacyjng w ochronie zdrowia jako odsetek PKB w 2012 r.
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W 2012 r. w Polsce byto 73.123 pielegniarek opieki dtugoterminowej,
. 79 na 10.000 mieszkancéw (45).
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Czas oczekiwania na realizacje opieki dtugoterminowej w Polsce w 2012 r.
Szacuje sie, ze sposrdd 0séb oczekujgcych na Swiadczenia pielegnacyjne opieki
dtugoterminowej w 2012 r., stan 5.246 oczekujgcych byt stabilny, natomiast 346
zgfaszato stan niestabilny.

Tabela 5: Zasoby ludzkie w opiece dtugoterminowej w Polsce (46)

2005 2010 2012 2013 2014
1.141 1.929 2.407 2.547 2.744
6.385 8.898 9.766 10.479 10.935
255 581 692 805 821
95 31 27 54 38
748 495 385 386 332
948 1.699 2482 2.959 3.603
283 249 254 310 277
2.596 2.809 2.799 2.827 2.636
1.195 1.122 34 1.503 1.536

Zrédto: CSI0Z (2015)

Rys. 49: Liczba t6zek w placéwkach opieki dtugoterminowej w przeliczeniu na 1000 oséb w wieku 65+ w krajach OECD
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Model opieki koordynowane
a Polski

Schemat 7: Katalizatory zmian

SPRZYJAJACE WARUNKI ZEWNETRZNE PIENIADZE WSPARCIE | WIEDZA
Wytyczne dotyczace
Wola polityczna Boqzce pozytywne Dotagje Pozyczki Kierunek Pomoc rgstrukturyzacp
i negatywne programowy techniczna i innowacyjnych
projektéw

Tabela 6: Etapy realizacji

Etap Co nalezy zrobié

1. Planowanie: - Zdefiniowac cele;

- Okresli¢ i pozyska¢ wykwalifikowanych i zaangazowanych specjalistow, adekwatnie reprezentujgcych
poszczegdlne zawody medyczne w organizacjach, ktére zaproszono do wspoétpracy;

- Ustanowi¢ przejrzyste struktury organizacyjne;

- Okresli¢ i pozyskac wszystkich interesariuszy zaangazowanych na kazdym z etapow procesu;

- Przeprowadzi¢ pogtebiong analize i ocene potrzeb;

- Rozezna¢ mozliwe rozwigzania;

- Opracowac karte projektu z uwzglednieniem opisu elementow takich jak: kontekst wyjsciowy,
metody, dane, miary wynikdw, bazy danych, podziat rél, struktury projektowe (komitet sterujgcy,
grupa/grupy projektowe), harmonogram z weztowymi terminami i fazami projektu (tzw. ,kamienie
milowe"), wytyczne wdrozeniowe, przebieg oceny i monitorowania, aspekty zwigzane z etykg,
literatura przedmiotu; a takze

- Przygotowac plan dziatan i zadba¢ o kompleksowa ewaluacje

2. Realizacja: - Zaangazowac uczestnikow i przystapi¢ do realizacji;
- Podnosi¢ Swiadomos¢ i upowszechniac cele projektu; a takze
- Zarzadzac przebiegiem wdrozenia.

3. Finansowanie: - Zagwarantowac adekwatny poziom finansowania oraz mechanizmy ptatnosci premiujace integracje
opieki.

4. Monitorowanie: - Gromadzi¢, przegladac i udostepniac dane.

5. Ewaluacja: - Analizowac¢ dane i ocenia¢ efekty; a takze

- Dokonywac koniecznych adaptacji i planowac dalsze dziatania.

Zrédto: Bank Swiatowy, 2017
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Doswiadczenia i wnioski — wdrazanie opieki
koordynowanej w roznych kontekstach

Planowanie

Najwazniejsze doswiadczenia i wnioski dla pomysinego wdrozenia
koordynowanej opieki zdrowotnej na podstawie siedmiu miedzynarodowych
badan (47).

Poziom funkcjonalny

Aby zbudowac relacje potrzebne do dobrego funkcjonowania opieki
koordynowanej, trzeba czasu, kapitatu spotecznego oraz zaufania.

Dalej idgce zastosowanie ICT jest istotne, ale nie kluczowe.

Dla ostatecznego sukcesu duze znaczenie ma skuteczna komunikacja i dobre
relacje miedzy osobami korzystajagcymi ze Swiadczen a pracownikami ochrony
zdrowia i menedzerami organizujgcymi realizacje Swiadczen.

Poziom systemowy

Istotne znaczenie majq ksztatt i koncepcja samego programu: lepiej unikac
podejscia odgdrnego, ktdre wymaga fuzji organizacyjnych lub strukturalnych;
warto réwniez eliminowac bariery stojace na przeszkodzie integracji

w wymiarze lokalnym (wspomniane bariery to np. réznice w finansowaniu

i uprawnieniach do swiadczen).

Zmiany powinny sie opierac na narracji mowigcej 0 wspieraniu innowacyjnosci
w koordynacji opieki stawiajgcej pacjenta w centrum uwagi, poniewaz zwieksza
to wiarygodnos¢ i pomaga zyskac poparcie.

W wielu miedzynarodowych doswiadczeniach z wdrazaniem opieki
koordynowanej jednym z gtownych celow jest promowanie tego rodzaju opieki
poza szpitalami, np. w ramach opieki ambulatoryjnej i dtugoterminowe;.

Poziom organizacyjny

Nie wytoniono jednego optymalnego modelu organizacyjnego ani uniwersalnej
metodologii wdrazania opieki koordynowane;j.

W zarzadzaniu trzeba zastosowac podejscie populacyjne, celem kompleksowego
zbadania potrzeb i priorytetow okreslonej populacji geograficzne).
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Rozwoj systemow opieki koordynowanej i dojscie do fazy dojrzatosci systemu
jest procesem wymagajgcym czasu.

Poziom zasobéw ludzkich

Przedstawiciele zawoddéw medycznych, zaréwno na poziomie medycyny
ogdlnej, jak i specjalizacji, musza ze sobg wspotpracowac w ramach
wielodyscyplinarnych zespotdw lub sieci Swiadczeniodawcdw, zaréwno w opiece
zdrowotnej, jak i pomocy spotecznej.

Nie nalezy zapominac o promowaniu pracy zespotowej, wspolnej wizji
i osobistego zaangazowania personelu na rzecz jak najlepszych rezultatow (czyli
zdrowia pacjentow).

Niezwykle istotna jest elastyczno$¢ w ramach zespotu pracujgcego z pacjentem
oraz uprawnienia dajace pracownikom mozliwos$¢ zamiany rol w razie potrzeby.

Poziom swiadczen

System jednego okienka utatwia skuteczng koordynacje skierowan, a pacjentowi
i Swiadczeniodawcy zapewnia pojedynczy punkt kontaktowy.

Wydaje sie, ze kluczowa jest rola koordynatora opieki, ktéry ma zarzadzac
skierowaniami i umozliwia¢ skuteczng realizacje celéw programu.

Plany opieki powinny by¢ ,szyte na miare”, tj. dostosowane do indywidualnych
potrzeb danego uzytkownika. Nie nalezy z gory narzucac wczesniej
opracowanego planu opieki, poniewaz potrzeby pacjenta mogg z czasem
ewoluowad, a wraz z nimi powinien elastycznie ewoluowac tryb realizadji
Swiadczen.

Poziom osobisty

Lepsze skutki przynosi raczej kontakt osobisty ze znanym z imienia i nazwiska
koordynatorem opieki i/lub menedzerem (osobg wyznaczong do zarzgdzania
danym ,przypadkiem”) niz monitorowanie na odlegtos¢ czy wsparcie
telefoniczne.

Wydaje sie, ze skutecznos¢ poprawia sie, gdy celem jest zapewnienie
pacjentowi dobrostanu/niezaleznosci w codziennym funkcjonowaniu

i wspieranie pacjenta w taki sposéb, aby mogt sobie radzi¢ ze schorzeniem

i prowadzi¢ dobre zycie, w odréznieniu od podejscia nastawionego wytacznie
na ograniczanie/leczenie objawdw.
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Swiadczeniobiorcéw zdecydowanie powinno sie angazowac w proces
zarzadzania chorobg poprzez samokontrole i rozmaite pakiety wsparcia
dostosowane do potrzeb pacjenta.

Gléwne obserwacje

Osoby odpowiedzialne za wdrazanie programu opieki koordynowanej

w réznych krajach niemal jednogtosnie twierdzg, ze ,dosSwiadczen zdobytych
podczas procesu tworzenia i wdrazania programu nie da sie niczym zastapic”,
gdyz kluczem do sukcesu sg przede wszystkim alianse i sieci kontaktéw
budowane i rozwijane w trakcie samego procesu.

Réznice w modelach opieki koordynowanej wynikaja w znacznej mierze
z lokalnego kontekstu i specyfiki, dlatego nie da sie ,przeszczepi¢” jednego
modelu w catosci z miejsca na miejsce.

Skuteczne programy koordynacji opieki sg wdrazane oddolnie i oparte

na elementach partnerstwa i wspdtpracy, w odréznieniu od modeli
narzucanych odgoérnie. Przy wykorzystywaniu doswiadczen z innych podobnych
programow absolutnie niezbedna jest doskonata znajomos¢ lokalnego
kontekstu i uwarunkowan.

Postepy sg szybsze, gdy instytucje wdrazajace opieke koordynowang dziataja
w ramach coraz mocniej zintegrowanego systemu realizacji Swiadczen,

tzn., gdy procesy zakupu, planowania, organizacji i nadzoru nad realizacja
Swiadczen przebiegaja w jak najbardziej zblizony i zharmonizowany sposab.

Wyzwania

Fundamentalnym btedem, jaki rzuca sie w oczy podczas analizy efektow opieki
i/lub jej kosztow, jest brak strategicznej uwagi kierowanej na widoczne skutki
podejmowanych dziatan.

Nalezy zwrdéci¢ wiekszg uwage na pomiar i analize wynikdw, nie tylko pod katem
uzasadnienia dla poniesionych inwestydji, ale takze pod wzgledem rozwazenia
jakosci oferowanej opieki.
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Wdrazanie

Jak zorganizowac opieke koordynowang

Jak usprawni¢ wdrazanie koordynowanej opieki zdrowotnej
- kilka wskazéwek dla decydentéw:

Postawi¢ na dtugoterminowa wizje oceny wynikow, aby dac czas potrzebny na
zbudowanie relacji w systemie opieki koordynowanej;

Pogodzic¢ sie z tym, ze niektore organizacje beda wdrazac opieke koordynowana
szybciej, a inne wolniej;

Uznag, ze konieczne jest ciggte i systemowe wsparcie Swiadczeniodawcow
w formie szkolen, skutecznej komunikacji i budowy wzajemnego zaufania;

Przyznac interesariuszom prawo do samoorganizacji - jej wrogiem jest
przeregulowane srodowisko zewnetrzne;

Przyja¢ do wiadomosci, ze warunki realizacji Swiadczen oraz uwarunkowania
indywidualne moga sie rézni¢ w zaleznosci od lokalizadji.

Jak wdraza¢ koordynowang opieke zdrowotng
- kilka wskazéwek dla sSwiadczeniodawcéw (48):

Na podstawie badan naukowych, fachowej literatury i miedzynarodowych
doswiadczen z ostatniego okresu, a takze konkretnych przypadkéw wdrozenia,
mozna sformutowac nastepujgce zasady dla Swiadczeniodawcow:

By¢ ambasadorem opieki koordynowanej z pacjentem w centrum uwagji;
podejmowac dziatania utatwiajgce realizacje tak rozumianych swiadczen.

W konstruktywny sposob wspétpracowac z partnerami w sektorze opieki
zdrowotnej i pomocy spotecznej, aby coraz skuteczniej realizowac opieke
skoordynowana z pacjentem w centrum uwagi.

Dbac o dobrg komunikacje i dzieli¢ sie wiedzg, np. informacjami na temat
sytuacji pacjenta w zakresie opieki, pomocy spotecznej i stanu zdrowia (gdy
zachodzi taka koniecznosc).

Zasada nr 1: By¢ ambasadorem opieki koordynowanej z pacjentem
w centrum uwagi; podejmowac dziatania utatwiajace realizacje
tak rozumianych swiadczen - przykiady.

Swiadczeniodawca moze by¢ ambasadorem opieki koordynowanej z pacjentem
w centrum uwagi i utatwiac jej realizacje poprzez przyznanie temu modelowi
realizacji sSwiadczen priorytetu i wdrozenie takiej organizacji pracy, ktéra utatwi
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personelowi liniowemu wspotprace z pacjentem lub Swiadczeniobiorcg, jego
rodzing i osobami sprawujgcymi opieke, przy ocenie sytuacji oraz planowaniu
i realizowaniu $Swiadczen w sposob koordynowany.

Bycie ambasadorem opieki koordynowanej zaczyna sie na szczeblu
kierownictwa placowki-swiadczeniodawcy, ktére powinno zapewnic
pracownikom adekwatne narzedzia (i czas) potrzebne do skutecznej realizacji
opieki koordynowanej. Same zmiany systemowe i strukturalne raczej

nie przyniosg oczekiwanych rezultatow, bez towarzyszacej im zmiany w kulturze
organizacyjnej.

Swiadczeniodawcy powinni opracowac plany (strategiczne i operacyjne)
realizacji opieki koordynowanej, uwzgledniajace personel liniowy oraz
pacjentow i Swiadczeniobiorcow, a nastepnie wprowadzic¢ je w zycie w catej
organizadji, biorgc pod uwage jej specyfike (np. tworzenie mapy opieki

dla pacjenta wewnetrznego, w zaleznosci od kondycji zdrowotnej: pacjent
zdrowy, zdrowy z czynnikami ryzyka, pacjent z przewlektg chorobg).

Swiadczeniodawcy powinni wypracowa¢ mechanizmy oceny zwrotnej ze strony
pacjentow i swiadczeniobiorcow pod katem funkcjonowania i skutecznosci
opieki skoordynowanej z pacjentem w centrum uwagi, wykorzystujac ja

do dalszej poprawy jakosci (decydenci powinni zapewni¢ odpowiednie
kwestionariusze ankietowe).

Swiadczeniodawcy powinni réwniez wypracowa¢ mechanizmy stuzace

do gromadzenia i porownywania opinii pacjentdw i Swiadczeniobiorcow
na temat efektow swiadczen, np. podczas wizyt grupowych (edukacyjnych/
profilaktycznych) z zespotami opieki koordynowanej i pacjentami,

z uwzglednieniem z zycia wzietych doswiadczen dotyczgcych rol opieki
koordynowane;.

Swiadczeniodawcy powinni promowac wspétprace interdyscyplinarng wewnatrz
organizacji i miedzy poszczegdlnymi podmiotami, z uwzglednieniem np. lekarza
POZ, lekarza specjalisty, pielegniarki POZ, a takze koordynatora/nawigatora,
ktorzy uczestniczg w tworzeniu plandw opieki.

Swiadczeniodawca powinien umozliwi¢ swojemu personelowi liniowemu
tworzenie plandw opieki ukierunkowanych na fizyczne, psychiczne i spoteczne
potrzeby pacjenta, w uzasadnionych przypadkach powstajgcych z udziatem
samych Swiadczeniobiorcéw i ich rodzin, budujgc w ten sposob ramy
aktywnego uczestnictwa i autentycznego zaangazowania - pomocne moze by¢
np. wysokiej jakosci szkolenie na temat zbiorowego podejmowania decyzji.

Swiadczeniodawcy powinni zacheca¢ personel liniowy do informowania
pacjentéw i Swiadczeniobiorcéw o dodatkowych, potencjalnie przydatnych
ustugach, rowniez tych oferowanych przez organizacje tzw. trzeciego sektora.
Zaleca sie takze kontakty z organizacjami pozarzadowymi i grupami pacjentow
oraz innymi podmiotami.
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Zasada nr 2: W konstruktywny sposéb wspoétpracowac z partnerami

w sektorze opieki zdrowotnej i pomocy spotecznej, aby coraz
skuteczniej realizowa¢ opieke skoordynowang z pacjentem w centrum
uwagi.

Swiadczeniodawcy powinni sie regularnie kontaktowac ze specjalistami

i innymi ustugodawcami zajmujgcymi sie danym pacjentem, reagujac w duchu
wspotdziatania na ewentualne trudnosci, ktére da sie rozwigzac przy pomocy
lepszej komunikacji i koordynacji (np. wysoki wskaznik powtornych przyjec

do szpitala, opdZnienia w przekazaniu pacjenta na kolejne etapy opieki).

Swiadczeniodawcy powinni rozmawia¢ z decydentami na temat planéw
dotyczacych organizacji opieki koordynowanej i bra¢ otrzymane informacje
pod uwage przy pracach nad strategig dla swojej organizacji.

Zasada nr 3: Dba¢ o dobrg komunikacje i dzieli¢ sie wiedza,
np. informacjami na temat sytuacji pacjenta w zakresie opieki, pomocy
spotecznej i stanu zdrowia (gdy zachodzi taka koniecznos¢).

Opieka koordynowana wymaga skutecznej komunikacji wewnatrz i na zewnatrz
podmiotu $wiadczeniodawcy na temat swiadczen dla konkretnego pacjenta
lub $wiadczeniobiorcy. Skuteczna komunikacja jest potrzebna m.in. gdy
pacjent lub Swiadczeniobiorca zmienia lekarza lub przenosi sie do innej
placéwki ochrony zdrowia, a takze w innych okolicznosciach wymagajacych
udostepnienia danych medycznych wewngatrz i na zewngatrz organizacji.
Czasami $wiadczeniodawcy majg trudnosci z zastosowaniem niezbednych
zabezpieczen i wdrozeniem proceséw gwarantujgcych wiasciwg wymiane
informacji; w takiej sytuacji powinni skorzystac z dostepnych zasobdw, na
przyktad z wytycznych opracowanych przez ,Information Governance Alliance”.

Skutecznej wymianie i udostepnianiu informacji sprzyjaja:

Wspotpraca z innymi lokalnymi $wiadczeniodawcami i koordynatorami opieki
w celu wsparcia lub usprawnienia wielodyscyplinarnej pracy zespotowej
na styku poszczegdlnych organizacji;

Opracowanie mechanizmow umozliwiajgcych poznanie preferencji pacjentéw
i Swiadczeniobiorcéw co do trybu zarzadzania ich danymi osobowymi; w razie
potrzeby konsultowanie sie z opiekunami i rodzinami;

Wdrozenie procesoéw zapewniajacych ptynny i terminowy przeptyw pacjentéw
i Swiadczen miedzy réznymi organizacjami lub trybami opieki;

Wspotpraca z innymi lokalnymi $wiadczeniodawcami w celu wypracowania
(dla niektorych pacjentow i Swiadczeniobiorcow) wspolnych planow opieki
bedacych odpowiedzig na wiele potrzeb; takie plany bytyby dostepne

dla upowaznionych pracownikéw i zawieratyby jednoznaczne wskazanie
placéwek wiodgcych w poszczegdlnych kontekstach;
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= Analiza, w jaki sposéb mozna zapewni¢ kompatybilnos¢ systemow
informatycznych poszczegdlnych swiadczeniodawcow, w tym nowatorskich
kanatow wymiany informacji, np. za pomocg aplikacji lub narzedzi
internetowych; a takze

m  Zapewnienie pacjentom i Swiadczeniobiorcom dostepu do wiasnych danych
w transparentny i przyjazny sposéb.

Tabela 7: Organizacja opieki nad pacjentem z POChP w Danii

Obszar Komponenty
Okreslenie grupy Platforma zarzadzania danymi (PZD) powinna zawiera¢ nastepujgce
pacjentow informacje:

- Diagnozy w podziale na osoby wigczane do programu postepowania
w przypadku danego schorzenia,
- Klasyfikacja stosowana przy wpisywaniu diagnozy do dokumentadji; oraz
- Gdzie nalezy wpisac diagnoze i kto powinien to zrobi¢, kto odpowiada za
ewidendje, jak gromadzic¢ i wykorzystywac dane.

Opieka Platforma opiera sie na zatozeniu, iz lekarze i placowki POZ i AOS w swojej
praktyce stosujg sie do wytycznych klinicznych i diagnostycznych opartych
na dowodach, m.in. w zakresie wczesnego wykrywania nastepstw i leczenia
chordb wspotwystepujgcych oraz samokontroli w rehabilitacji. W zaleznosci
od stopnia nasilenia choroby i potrzeby regularnego monitorowania stanu
zdrowia nalezy dodatkowo uwzgledni¢ wizyty i konsultacje kontrolne.

Samokontrola ze Platforma powinna réwniez definiowac relacje miedzy stuzbg zdrowia
strony pacjenta a opieka nad pacjentem pod katem mobilizacji pacjenta do samokontroli.
Organizacja opieki Wiasciwa opieka nad pacjentem chorym przewlekle wymaga catosciowego

uwzglednienia wszystkich niezbednych swiadczen. W tym celu nalezy:

- Przydzieli¢ odpowiedzialno$¢ za przebieg opieki i okresli¢ podziat zadan,
oraz

- Przedstawic plany opieki w podziale na ,kategorie zaszeregowania”.

Podziat zadan Na platformie nalezy zdefiniowac i opisa¢ podziat rél oraz zakres

odpowiedzialnosci, zgodnie z nastepujacymi zasadami:

- odpowiedzialnos¢ nalezy przydzielac stosownie do kwalifikacji
i technologii niezbednych do realizacji danego zadania w sposéb
profesjonalny,

- program we wszystkich aspektach powinien uwzglednia¢ udziat pacjenta
w monitorowaniu, leczeniu i rehabilitacj,

- program powinien tez bra¢ pod uwage czynniki organizacyjne i zwigzane
Z zasobami, oraz

- nalezy przestrzegac centralnych (krajowych) wytycznych
co do umiejscowienia procesu terapeutycznego.

Monitorowanie jakosci  Nalezy ustanowi¢ normy i wskazniki monitorowania jakosci i skutecznosci
programu, a takze monitorowac sytuacje w podziale na grupy personelu,
instytucje i sektory stuzby zdrowia.
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Obszar Komponenty
Realizacja Platforma powinna tez zawierac¢ plan realizacji obejmujacy:

Zrédto: Bank Swiatowy, 2017

wykaz 0séb odpowiedzialnych za proces wdrozenia i harmonogram

Czasowy, oraz

wykaz zaplanowanych $rodkdw i narzedzi do wykorzystania na etapie

wdrozenia.

Tabela 8: Miedzynarodowe przyktady kryteriéw selekcji

Program

Wymagania

Podsumowanie

North West London -

Zrekrutowanie 120 cztonkéw miedzy
listopadem 2013 r. @a marcem 2014 .,
w tym Swiadczeniobiorcéw i opiekundw
ze wszystkich o$miu dzielnic pétnocno-
-zachodniej czesci Londynu (North

West London), reprezentujacych kazda
z kategorii populacji w ramach modelu
WSIC (Whole Systems Integrated Care)

i charakteryzujgcych sie atrybutami
wymienionymi w ustawie réwnosciowe;j.

- Uczestniczyty rézne
dzielnice pétnocno-
-zachodniej czesci
Londynu

- Uczestniczyly rézne grupy
populacji

Coordinated Care Trials -
(9 réznych programoéw
pilotazowych opieki
koordynowanej)

Zgoda na finansowanie Swiadczen

dla klientéw w ramach puli srodkow

i na optymalizacje zarzadzania
budzetowego.

Zgoda na niekorzystanie ze srodkéw

w ramach powszechnie obowigzujgcego
systemu (bez czerpania podwojnych
korzysci).

Zgoda na mechanizm wspdlnego ryzyka.
Bez programow opieki stacjonarnej

(np. bez placéwek pielegnacyjnych

i zaktadéw opiekunczych).

- Wykluczono jedynie
programy opieki
stacjonarnej, a to z uwagi
na skomplikowany
mechanizm finansowania
(finansowanie gtéwnie
ze Srodkéw prywatnych).

- Wymog racjonalnego
i gospodarnego
zarzgdzania srodkami
finansowymi.

Affordable Care -
Organization Model

(ACO)

(model opieki

dostepnej cenowo)

Uwzgledniono nastepujace kategorie
Swiadczeniodawcow: podmioty ACO
(czyli lekarze w praktyce grupowej), sieci
praktyk indywidualnych skupiajacych
podmioty ACO; spotki, w skfad ktérych
wchodzg szpitale i podmioty ACO, oraz
szpitale zatrudniajgce podmioty ACO.
Do programu ACO zaproszono takze
szpitale o krytycznym znaczeniu,
poradnie funkcjonujgce na obszarach
wiejskich, a takze poradnie o federalnych
uprawnieniach.

Pozostali Swiadczeniodawcy (np. agencje
opieki domowej, zaktady opieki
dtugoterminowej) mogg uczestniczy¢

w programie na zasadzie partnerstwa

z jednym z podmiotéw uprawnionych.

- Pilotaz jest dostepny
dla wszelkiego rodzaju
placéwek.

Gesundes Kinzigtal -
GmbH

Zrédto: Bank Swiatowy, 2017

Uprawnienia przyznano wszystkim
lekarzom nalezgcym do sieci Kas Chorych
i majgcym kontrakt z jedng z nich.

- Bez kryteriow
wykluczajgcych
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Finansowanie

Tabela 9: Wady i zalety poszczegdlnych mechanizmdw optacania Swiadczeniodawcow (49)

Definicja

Wynagrodzenie
dany okres

Optata kapitacyjna Kwota ryczattowa za
dany okres za kazdego
zapisanego pacjenta
w zamian za okreslony
zakres Swiadczen

Optata za ustuge

Zrédto: The Commonwealth Fund (2008)

Kwota ryczattowa za

Platnos¢ za kazde
(FFS) Swiadczenie i interakcje
Z pacjentem

Za Przeciw
- Niskie koszty transakcyjne - Brak przejrzystosci oraz rozliczania
- Przewidywalne wydatki za wyniki
- Elastycznos¢ pod wzgledem - Optaca sie unikac wiekszej
innowacyjnosci $wiadczeniodawcy aktywnosci
- Optaca sie unika¢ kosztownych
innowacji

- Przy wysokim popycie nizsza
jakosc¢ opieki
- Nie ma premii za efekty

- Niskie koszty transakcyjne - Nie opfaca sie wykonywac

- Zacheta do ograniczania kosztow dodatkowych Swiadczen
i kontroli finansowe;j - Unikanie pacjentow wysokiego

- Zacheta do pozyskiwania nowych ryzyka
pacjentéw i (by¢ moze) rowniez - Zacheta do kierowania pacjenta
poprawy jakosci opieki na zewnatrz

- Nie optaca sie wstrzymywac - Stabsza kontrola kosztow
realizacji Swiadczen - Popyt napedzany podaza

- Potencjalnie promowanie réwnego - Brak zachet do poprawy
dostepu efektywnosci i stosowania

- Zacheta do intensywnego profilaktyki

korzystania z innowacji

Reformy mechanizméw optacania swiadczeniodawcéw w réznych
krajach (50, 51)

Niemcy: w 2004 r., wraz z ustawg o modernizacji stuzby zdrowia, wprowadzono
ptatnos¢ globalng; w 2015 r. w ustawie o poprawie opieki zdrowotnej
przewidziano znaczace srodki na sfinansowanie miedzysektorowej integracji
opieki zdrowotnej.

Wielka Brytania: w 2004 r. wprowadzono mechanizm pfatnosci za wyniki

dla lekarzy rodzinnych; w latach 2015/2016 wprowadzono optate kapitacyjna
dla koszyka ustug na okreslony czas; w latach 2015/2016 utworzono jeden
wspolny budzet (,Better Care Fund”), integrujacy opieke zdrowotng i pomoc
spoteczna.

Holandia: w 2010 r. wprowadzono ptatnos¢ wigzang w przypadku choréb
przewlektych; w 2013 r. przeprowadzono eksperymenty w skali regionalnej
dotyczace pfatnosci populacyjnych i wspélnych oszczednosci; w 2015 .
wprowadzono trzystopniowy system optacania POZ z uwzglednieniem ptatnosci
za koordynacje/wspotprace oraz ptatnosci za wyniki/innowacje.
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Monitorowanie

Monitorowanie przebiegu wdrozenia projektu pilotazowego jest absolutnie
konieczne, poniewaz: (i) umozliwia wczesne wykrycie problemaéw i szybka
reakdje; (i) zapewnia NFZ, MZ, swiadczeniodawcom i innym zainteresowanym
stronom informacje na temat postepow w realizacji celdw projektu; oraz

(i) pomaga wyjasnic¢ ustalenia z ewaluacji, poniewaz dostarcza poprzedzajgcych
ja informacji kontekstowych dotyczacych czynnikéw stojgcych za sukcesem

lub kleska pilotazu.

Przyktady ogélnokrajowej ewaluacji z Wielkiej Brytanii: cztery ogélne
konkluzje (52)

,Opieka koordynowana niejedno ma imie”. Wybor modelu zalezy od kontekstu.
Wiekszos¢ projektow pilotazowych koncentruje sie raczej na integracji
w wymiarze poziomym, a nie pionowym.

,Personel zauwaza usprawnienia w realizacji opieki, przede wszystkim
w aspekcie procesowym”. Generalnie pracownicy placéwek medycznych
uwazaja, ze skutkujg one poprawa opieki, lecz...

,Wydaje sie, ze pacjenci nie podzielajg opinii 0 poprawie opieki”. Na etapie
ewaluadji taki stan rzeczy uzasadniono kilkoma przyczynami - m.in. ,jeszcze
za wczesnie na takie obserwacje”. Jednak, zdaniem autoréw ewaluadcji, jednym
z ewentualnych powoddw moze byc to, ze zmiany stuzg nie tyle pacjentom,
ile pracownikom stuzby zdrowia.

,Okazuje sie, ze da sie ograniczy¢ wykorzystanie opieki szpitalnej i zwigzane
Z nig koszty, lecz niezwykle trudno jest zmniejszyc¢ liczbe przyje¢ w trybie
nagtym”. Podczas ewaluacji zanotowano spadek liczby niektérych kategorii
hospitalizacji, lecz przyjecia nagte utrzymywaty sie na statym poziomie.

Ewaluacja

EUROPEP

Na poczatku obecnego stulecia Europejskie Stowarzyszenie ds. Poprawy
Jakosci w Medycynie Rodzinnej (Equip), organizacja dziatajgca pod auspicjami
Swiatowej Organizacji Kolegiéw i Stowarzyszer Lekarzy Rodzinnych (WONCA),
opracowato narzedzie do oceny systemu podstawowej opieki zdrowotnej
widzianego oczami pacjentow. Pierwotny ksztatt instrumentu zostat dziesie¢
lat temu uaktualniony i w takie formie funkcjonuje do dzisiaj w wielu krajach
Europy. Jest to znormalizowana ankieta opracowana przez zespét specjalistow
w dziedzinie jakosci i medycyny rodzinnej. Jako narzedzie badawcze ankieta
jest dostosowana do potrzeb réznych systemoéw ochrony zdrowia i umozliwia
ocene POZ z dwdch roznych perspektyw: pacjenta i lekarza. W sktad ankiety
wchodzg 23 deklaracje, z ktérymi pacjent moze sie zgodzi¢ lub nie, wybierajac
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odpowiedz ,TAK" lub ,NIE". Zdaniem twdrcéw kwestionariusza, odpowiedzi
majg uniwersalne zastosowanie i umozliwiajg poréwnania lekarzy rodzinnych
z roznych krajow uczestniczacych w badaniu. Ponizej cytujemy deklaracje

z ankiety.

Jak oceniasz swojego lekarza rodzinnego na przestrzeni ostatnich
dwunastu miesiecy pod nastepujgcymi wzgledami:

Podczas konsultacji czutem/am, ze nie musze sie spieszy¢

Lekarz okazat zainteresowanie mojg sytuacjg

Lekarz utatwit mi przedstawienie problemu, z ktérym przyszedtem/przysztam

Lekarz dat mi mozliwos¢ uczestnictwa w decyzjach dotyczgcych opieki
zdrowotnej

Lekarz mnie wystuchat

Lekarz zachowat mojg dokumentacje i dane w tajemnicy

Odczutem/am szybka ulge w objawach

Lekarz pomogt mi odzyska¢ dobre samopoczucie i wréci¢ do codziennych
zadan

Moje problemy zostaty potraktowane z uwagg i namystem

Lekarz doktadnie mnie zbadat

Lekarz zwrocit mojg uwage na Swiadczenia profilaktyczne (np. badania
przesiewowe, bilans stanu zdrowia, szczepienia)

Lekarz wyjasnit mi cel badania, testéw laboratoryjnych i leczenia

Lekarz przekazat mi wystarczajgce informacje na temat moich objawow
i/lub schorzenia

Lekarz pomogt mi sie uporac z emocjami zwigzanymi z moim stanem zdrowia

wyttumaczyt mi doktadnie, dlaczego powinienem/powinnam przestrzegac
zalecen

Lekarz wiedziat, co zostato przeprowadzone lub powiedziane podczas
poprzednich wizyt w gabinecie lekarza rodzinnego

Lekarz uprzedzit mnie, czego moge sie spodziewac w zwigzku z konsultacja
specjalistyczng, pobytem w szpitalu lub w zwigzku z kontaktami z innymi
Swiadczeniodawcami
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Jak oceniasz praktyke lekarza rodzinnego na przestrzeni ostatnich
dwunastu miesiecy pod nastepujgcymi wzgledami:

Personel praktyki (poza lekarzem) okazat sie pomocny

Umowiono mnie na wizyte w dogodnym dla mnie terminie

Nie miatem/am problemdw ze skontaktowaniem sie z praktyka przez telefon

Mogtem/am porozmawiac z lekarzem przez telefon

Nie musiatem/am dfugo czekac przed gabinetem

Mogtem/am liczy¢ na szybka pomoc medyczng w nagtej sytuadji

PASAT

PASAT to narzedzie opracowane przez zespot polskiego Centrum
Monitorowania Jakosci. Jest to system ankiet internetowych, do nabycia
przez organizacje zainteresowane opiniami pacjentéow i pracownikéw.
PASAT umozliwia poréwnywanie wynikéw dla réznych organizacji. Ankiete
wypetnia sie przez Internet, a zainteresowana organizacja moze analizowac
pozyskane w ten sposob informacje. Dodatkowym atutem systemu jest
przyjazna funkcja profesjonalnej prezentacji wynikdw. PASAT jest dostepny
na stronie www.cmj.org.pl/pasat.

NFZ

W listopadzie 2015 r. NFZ przeprowadzit pilotazowe badanie poziomu
satysfakcji pacjentéw POZ. Badanie miato anonimowy charakter, a wypetniony
formularz ankiety byt przesytany do NFZ przez samego pacjenta. Podczas
projektowania ankiety konsultowano sie z organizacjami pacjentéw oraz
pielegniarkami i lekarzami POZ.


http://www.cmj.org.pl/pasat
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Tabela 10: Miedzynarodowe przyktady ankiet satysfakji

Liczba pozycji
Pytania dotyczgce koordynacji opieki odnoszacych sie do
koordynacji opieki

- W ciggu ostatnich 12 miesiecy, po tym jak lekarz rodzinny zlecit Panu/Pani 6 pozycji dotyczacych
wykonanie badania krwi, przeswietlenia lub innego badania, czy kto$ integracji opieki
z praktyki lekarza rodzinnego skontaktowat sie z Panem/Panig, aby
poinformowac¢ Pana/Panig o uzyskanych wynikach?

- W ciggu ostatnich 12 miesiecy, gdy lekarz rodzinny zlecit Panu/Pani
wykonanie badania krwi, przeswietlenia lub innego badania, jak czesto
uzyskane wyniki wyjasniono Panu/Pani tak doktadnie, jak byto to Panu/Pani
potrzebne?

- Jak ocenia Pan(i) jakos¢ lekarzy specjalistéw, do ktérych skierowat
Pana/Panig lekarz rodzinny w ciggu ostatnich 12 miesiecy?

- W ciggu ostatnich 12 miesiecy, jak ocenia Pan(i) pomoc uzyskang ze strony
praktyki lekarza rodzinnego potrzebng do uzyskania zgody na konsultacje
specjalistyczne?

- W ciggu ostatnich 12 miesiecy, jak czesto lekarz rodzinny sprawiat wrazenie
dobrze poinformowanego i zorientowanego w sytuacji pod wzgledem
Swiadczen, jakie uzyskat(a) Pan/i ze strony lekarzy specjalistow?

- W ciggu ostatnich 12 miesiecy, jak ocenia Pan(i) pomoc uzyskang ze strony
lekarza rodzinnego w zakresie decyzji dotyczacych opieki zalecanej Panu/
Pani przez lekarzy specjalistéw?

- Czy byto dla Pana/Pani jasne, kto odpowiada za Pana/Pani opieke 8 pozycji dotyczacych
zdrowotng w przypadku kazdego problemu ze zdrowiem? koordynacji opieki

- Jak czesto lekarze, pielegniarki i inni $wiadczeniodawcy sprawujacy
nad Panem/Panig opieke byli zaznajomieni z ostatnimi faktami dotyczgcymi
Pana/Pani kondycji zdrowotnej?

- Jak czesto Swiadczeniodawcy orientowali sie w zmianach w procesie
terapeutycznym zaleconych Panu/Pani przez innych $wiadczeniodawcow?

- Pana/Pani zdaniem, czy swiadczeniodawcy mieli wszystkie niezbedne
informacje (np. wyniki badan) potrzebne do podjecia decyzji o leczeniu?

- Jak czesto wiedziat(a) Pan(i), kogo zapyta¢, gdy miak(a) Pan(i) obawy
co do swojego stanu zdrowia?

- Jak czesto udzielono Panu/Pani niejasnych lub sprzecznych informadji
na temat stanu zdrowia lub zastosowanego leczenia?

- Jak czesto wiedziaf(a) Pan(i), jaki bedzie nastepny krok w procesie
diagnostyczno-terapeutycznym?

- Jak dobrze wspotpracujg ze sobg Swiadczeniodawcy udzielajgcy Panu/Pani

Swiadczen?
Jestem zadowolony/a z dobrej organizacji opieki. 2 pozycje dotyczace
Skontaktowano sie ze mnga po wizycie, aby zapytac, jak sie czuje. koordynacji opieki

Instrument

ACES (Ambulatory
Care Experiences
Survey) (ankieta opieki
ambulatoryjnej)

Picker Institute

PACIC (Patient
Assessment of

Chronic lllness Care)
(pacjenci z chorobami
przewlektymi)
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Pytania dotyczgce koordynacji opieki

Liczba pozycji
odnoszacych sie do
koordynacji opieki

Lekarz sprawiat wrazenie dobrze poinformowanego i zorientowanego

w sytuacji pod wzgledem Swiadczen, jakie uzyskat(a) Pan/i ze strony lekarzy
specjalistow.

Plan opieki zdrowotnej, praktyka lekarza lub przychodnia pomogty

mi skoordynowac opieke swiadczong przez tych lekarzy lub innych
Swiadczeniodawcow.

2 pozycje dotyczace
koordynacji opieki

Kto$ z gabinetu lekarskiego skontaktowat sie ze mng, aby przekazac¢ mi wyniki
badania krwi, przeswietlenia lub innych badan.

1 pozycja dotyczaca
koordynacji opieki

- Czy lekarz pediatra wyjasnit innym przedstawicielom zawoddw medycznych,
jakie potrzeby ma Pana/Pani dziecko?

- Czy lekarz pediatra, jesli zostat o to poproszony, skontaktowat sie ze szkotg,
przedszkolem itp. i wyjasnit im, na czym polega problem zdrowotny Pana/
Pani dziecka?

- Czy lekarz pediatra, jesli zostat o to poproszony, przejrzat dokumentacje
medyczng Pana/Pani dziecka?

- Czy lekarz pediatra zaproponowat, ze skontaktuje Pana/Panig
z organizacjami rodzicéw chorych dzieci w danej miejscowosci lub regionie?

- Czy w momencie osiggniecia przez dziecko petnoletnosci lekarz pediatra
pomogt Panu/Pani znaleZ¢ wiasciwg opieke zdrowotng kierowang do oséb
dorostych?

5 pozycji dotyczacych
zasobow zewnetrznych

- Instrukcje od pielegniarek co do dalszego postepowania/samokontroli
w warunkach domowych.

- Wrazliwos¢ na Pana/Pani potrzeby.
- Jakos$¢ wspotpracy personelu realizujgcego Swiadczenia.

- Troska personelu w reakgcji ma Pana/Pani watpliwosci i obawy.

4 pozycje dotyczace
koordynacji opieki

Instrument

Badanie typu CAHPS
(Consumer Assessment
of Healthcare Providers
and Systems) (ocena
Swiadczeniodawcow

i systemu ochrony
zdrowia przez
konsumenta)

Badanie typu CAHPS
(Consumer Assessment
of Healthcare Providers
and Systems) (ocena
Swiadczeniodawcow

i systemu ochrony
zdrowia przez
konsumenta)

Wood et al. (2008)
zaadaptowane

do kontekstu
specjalnych potrzeb
zdrowotnych dzieci

i mtodziezy oraz
populacji rezydentéw
domow opieki

Press Ganey
Outpatient
Satisfaction

Survey (ankieta opieki
ambulatoryjnej)

Zrédto: The Commonwealth Fund (2008)
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Rozwigzania instytucjonalne i wdrozeniowe

Zarzgdzanie projektem i monitorowanie

Celem komponentu jest zapewnienie skutecznosci i efektywnosci aspektow
regulacyjnych, administracyjnych i wdrozeniowych zwigzanych z pilotazem NFZ.
Uwzgledniono takze skuteczno$c¢ kontraktowania $wiadczeniodawcdw przez
NFZ. Z mysla o realizacji tak zarysowanego celu, w ramach prezentowanego
komponentu przewidziano finansowanie nastepujacych elementéw:

m  Utworzenie Biura Zarzadzania Projektem (BWP), w tym zatrudnienie
personelu, zabezpieczenie sprzetu, ustalenie kosztéw operacyjnych i rozliczanie
ptatnosci dla Swiadczeniodawcow. Szczegdtowy opis rél i zadan BWP
przedstawiono w kolejnym podrozdziale;

= Monitorowanie programu, poszerzenie potencjatu BWP w zakresie
monitorowania wynikéw Swiadczeniodawcow, w tym zaprojektowanie
systemu M&E oraz Systemu Informacji Medycznej (SIM), oprogramowanie
i oprzyrzadowanie, sprawozdawczosc;

= Budowa kompetencji i pomoc techniczna dla BWP;

= Ankiety satysfakcji, mozliwos¢ zatrudnienia firmy zewnetrznej
do oceny poziomu satysfakdji pacjentéw i $wiadczeniodawcow w zwigzku
z wprowadzanym modelem.

W gestii NFZ lezy catosciowa koordynacja dziatan projektowych oraz
zarzadzanie projektem w Scistej wspotpracy z licznymi partnerami
strategicznymi i wdrazajgcymi, takimi jak, miedzy innymi, Swiadczeniodawcy
POZ, poradnie, szpitale i MZ.

Zaleca sie rowniez ukonstytuowanie Komitetu Sterujgcego, ktory ma analizowac
wyzwania pojawiajgce sie w trakcie realizacji projektu i podejmowac odpowiednie
dziatania, zaréwno na poziomie strategicznym, jak i programowym. Na czele
Komitetu stoi NFZ, a cztonkami sg kluczowi interesariusze.

BWP, dziatajgce w ramach NFZ, ma odpowiadac za biezgce zarzadzanie
programem pilotazowym. BWP nie tylko koordynuje proces realizacji projektu
pod wzgledem merytorycznym, ale petni tez funkcje sekretariatu projektu.
BWP kieruje (i) planowaniem, wykonaniem i nadzorem nad dziataniami
podejmowanymi w ramach projektu; (i) zarzadzaniem srodkami finansowymi
projektu, w tym weryfikacjg/zatwierdzaniem danych i pfatnosciami na rzecz
Swiadczeniodawcow, a takze (iii) monitorowaniem aktywnosci i rezultatow
projektu oraz sprawozdawczoscia.

W sktad BWP powinni wejs¢ urzednicy NFZ (stuzba cywilna), petnoetatowi
konsultanci NFZ, a takze pracownicy zatrudnieni ze Srodkéw programu
pilotazowego w petnym wymiarze godzin. Cztonkowie BWP podczas pilotazu
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zostang przeszkoleni w zakresie swoich obszaréw zadan i réoznych aspektéw
catego procesu, takich jak, na przyktad, monitorowanie i ewaluacja czy
planowanie finansowe.

W skiad Biura Zarzadzania Projektem mogg wejs¢ nastepujace osoby:

Koordynator projektu pilotazowego

Zatrudniony w niepetnym wymiarze godzin specjalista ds. finanséw i ksiggowosci

Specjalista ds. IT

Specjalisci ds. SIM

Specjalisci ds. M&E

Koordynatorzy zamiejscowi

Asystenci administracyjni

Specjalista ds. weryfikacji/zatwierdzania danych

Podsumowanie obowigzkéw BWP zwigzanych z wdrazaniem projektu:

Rola doradcza w zakresie kontraktowania Swiadczen i optacania
Swiadczeniodawcow;

Wspieranie dziafan projektowych i zabezpieczanie ich przebiegu zgodnie
z wczesniej ustalonym planem i harmonogramem;

Zabezpieczenie aktywnego monitorowania przebiegu realizacji projektu
pod katem jakosci i wynikow;

Opracowanie i prowadzenie SIM w celu monitorowania realizacji projektu
i zakfadanych celow;

Organizowanie ewaluacji projektu pilotazowego w oparciu o wskazniki
z monitorowania, analizy i odpowiednig metodologie;

Organizowanie i realizowanie szkolen dla Swiadczeniodawcow zaangazowanych
w projekt pilotazowy;

Usprawnianie komunikacji na linii NFZ — Swiadczeniodawcy, a takze wspieranie
tych ostatnich w komunikacji z pacjentami.

Podsumowanie obowigzkéw BWP zwigzanych z monitorowaniem

i ewaluacja

BWP odpowiada za monitorowanie przebiegu projektu, w tym za jego
planowanie i realizacje oraz monitorowanie i ewaluacje postepow, a takze
sporzadzenie raportow na temat przebiegu projektu. Budowa potencjatu

i kompetencji BWP moze sie odbywac poprzez dziatania skoncentrowane

na przekazywaniu wiedzy w potgczeniu z pochodzacg z zewngtrz pomoca
techniczng w dziedzinie kontraktowania, mechanizmdw optacania
Swiadczeniodawcow, monitorowania i ewaluacji (M&E), doskonalenia systemow
zarzadzania informacja, pozyskania i utrzymania sprzetu informatycznego, itd.
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Schemat 8: Przygotowanie Swiadczeniodawcdw do realizacji ustug

Spotkanie informacyjne

BWP przedstawia swiadczeniodawcom cele programu i szczegoty dotyczace
wdrozenia, takie jak: szkolenie, kampania informacyjna, komunikacja,
niezbgdne zmiany organizacyjne i wymogi sprawozdawcze.

Podpisanie kontraktu ze swiadczeniodawca

BWP przekazuje wskazéwki dotyczace procesu podpisywania kontraktow
ze Swiadczeniodawcami. BWP uczestniczy w ptatnosci za gotowosc
(dostosowanie) zgodnie z harmonogramem ptatnosci.

Swiadczeniodawca wdraza plan dostosowawczy,
realizuje kampanie informacyjna i uczestniczy
w szkoleniach dotyczgcych pilotazu

BWP instaluje sprzet i aplikacje SIM, przeprowadza szkolenie, weryfikuje
gotowosc po stronie Swiadczeniodawcy.

Rejestracja beneficjentow i realizacja Swiadczen

Swiadczeniodawcy rejestrujg beneficjentéw i przystepuja do realizacji $wiadczen.
Harmonogram ptatnosci: patrz rozwigzania dotyczace realizacji Swiadczen.
Dodatkowe informacje: patrz rozdziat poswiecony monitorowaniu i ewaluadji.

Monitorowanie i ewaluacja modeli

Wskazniki dotyczace jakosci to jasno okreslone i wymierne parametry

odnoszace sie do: struktur (np. sSrodowisko, w jakim realizowane sg Swiadczenia),
procesow (np. swiadczenia udzielane pacjentowi) oraz osigganych rezultatéw
(np. umieralnos¢) (53, 54). Do pozgdanych atrybutéw wskaznikéw jakosciowych
zaliczamy: jednoznacznosc i tatwos¢ pomiaru, jasng definicje populacji, jaka ma
zosta¢ wigczona do pomiaru oraz kontekst, ktérego dotyczg wskazniki, a takze
wyrazny zwigzek miedzy miarami dotyczacymi procesu a efektami zdrowotnymi.
(55) Zgodnie z anglojezycznym akronimem SMART, elementy poddawane
monitorowaniu przy pomocy tych wskaznikéw powinny by¢ konkretne, wymierne,
osiggalne, realistyczne i osadzone w czasie (56).

Monitorowanie w ramach projektu

Utworzenie w ramach SIM systemu monitorowania obejmujgcego:

roczne plany pracy, cele, produkty, wskazniki i rezultaty dla kazdego komponentu;

dane wyjsciowe, jesli sg dostepne, dla kazdego wskaznika rezultatu, oraz

przyjazny dla uzytkownika format wprowadzania danych i wbudowang
metodyke, aby uzyskac automatyczng aktualizacje celdw i wynikow oraz
informacje na temat brakéw w realizacji celéw jako sygnat ostrzegawczy
dla agencji wdrazajgcych.

Najwazniejsze jest systematyczne pozyskiwanie danych dotyczacych

wczesniej zdefiniowanych wskaznikow i zwigzanych z nimi wynikow, dzieki

czemu kierownictwo i kluczowi interesariusze beda mieli wglad w postepy

w przebiegu projektu, osiggane wyniki oraz stan wydatkowania budzetu. Dane sg
gromadzone i uzgadniane z bazami danych swiadczeniodawcéw, ze szczegdlnym
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uwzglednieniem realizacji Swiadczen w ramach pakietow rozszerzonych. Bez tego
trudno méwi¢ o podejmowaniu $wiadomych decyzji co do postepow w realizacji
celow projektu. System monitorowania wymaga systematycznych i wiarygodnych
danych oraz analiz dotyczacych terminowego zakoriczenia dziatan i osiggniecia
zamierzonych rezultatéw, a takze ewentualnych niezamierzonych skutkéw -
zarowno pozytywnych, jak i negatywnych.

Poziom strategiczny (rezultaty):

zdefiniowanie wartosci referencyjnych i celéw jako miar sukcesu projektu,

a takze skonsolidowanie oczekiwanych produktéw/rezultatéw wszystkich
komponentow projektu w jednolity plan, bedgcy punktem odniesienia do
monitorowania wynikéw na tle wspomnianych wartosci referencyjnych i celow;

stworzenie centralnego systemu monitorowania i ewaluacji z myslg o skonsolido-
wanym monitorowaniu, pomiarze i raportowaniu rezultatow projektu;

nadzor nad procesem wdrozeniowym i jednoczesnie petnienie funkcji gtéwnego
tgcznika na linii opracowanie projektu - tworzenie systemu M&E, a takze
obejmujaca wszystkich interesariuszy koordynacja wewnetrzna i zewnetrzna.

Poziom programowy (produkty i naktady):

wsparcie w projektowaniu i wdrazaniu réznych rozwigzan zwigzanych

z monitorowaniem pilotazu, a takze ustaleniu wartosci referencyjnych oraz
wskaznikéw wydajnosci i rezultatu stuzgcych jako miara sukcesu podejmowanych
dziafan, zaréwno na szczeblu strategicznym, jak i programowym;

przygotowanie specyfikacji istotnych warunkéw zamadwienia (SIWZ) dla ewaluadji
zewnetrznej, podpisanie kontraktu z podmiotem prowadzacym ewaluacje,
koordynacja i nadzoér nad procesem ewaluacji;

nadzor nad przebiegiem i efektami wdrozenia najwazniejszych inicjatyw zwigzanych
z monitorowaniem i powigzanie ich z rezultatami projektu pilotazowego, wsparcie
w rekrutacji odpowiednich ekspertéw i personely, a takze rekomendowanie
ulepszen z mysla o poprawie skutecznosci wspomnianych inicjatyw;

zapewnienie aktywnego monitorowania postepow osigganych w ramach projektu
pod wzgledem wydajnosci i jakosci;

gromadzenie, ewidencjonowanie i Sledzenie danych potrzebnych do ram wynikow;

zabezpieczenie weryfikacji i walidacji Swiadczer medycznych na szczeblu
Swiadczeniodawcow i zewnetrznych placéwek opieki zdrowotnej.
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Schemat 9: Ramy monitorowania i ewaluacji (57)

Obszary
wskaznikow

Gromadzenie
danych

Analiza i synteza

Komunikacja

i wykorzystanie

Zrédio: WHO (2015)

Naktady i procesy

Infrastruktura;
Technologie informacyjno-
komunikacyjne

Pracownicy stuzby zdrowia

Zarzadzanie
Finansowanie

tancuch dostaw

Informacje

Zrédta administracyjne

System kontroli finansowej;

bazy danych i ewidencja
Narodowego Rachunku

Zdrowia: HR, infrastruktura,

leki, itd. Dane dot. kierunkéw polityki

Produkty Rezultaty
Dostepnos¢ interwendji Zasieg interwencji
oraz gotowos$¢ do realizadji
Swiadczen Wystepowanie przypadkow
ryzykownego zachowania
Jakos¢ i bezpieczenstwo oraz czynnikéw ryzyka
interwencji
Ocena placéwki Ankietowe badania populacyjne Zasieg,
Gotowos¢ do realizacji sytuacja zdrowotna, réwnos¢, ochrona
Swiadczen, jakos$¢, zasieg, przed ryzykiem, adekwatno$¢ w stosunku
sytuacja drowotna do potrzeb,

System sprawozdawczosci klinicznej

Ocena jakosci danych; szacunki i prognozy; pogtebione analizy; wykorzystanie wynikéw badar;
ocena postepow, wydajnosci i efektywnosci systemoéw ochrony zdrowia

Ukierunkowana i kompleksowa sprawozdawczo$¢; regularne przeglady; sprawozdawczo$¢ globalna

Wskazniki do ewaluacji pilotazu

Po pierwsze, po wstepnym zatwierdzeniu modelu, nalezy opracowac
wszechstronny opis ram wynikéw pilotazu, zawierajacy katalog wskaznikéw
do kompleksowego monitorowania programu pilotazowego, opis kazdego
wskaznika, jednostke miary, wartosci wyjsciowe i docelowe, czestotliwos¢
pozyskiwania danych oraz podziat odpowiedzialnosci za ich gromadzenie.
Ramy wynikéw sg sprawdzane podczas przegladu czastkowego pod

katem dokonanych postepdw i ewentualnych korekt. Wéwczas ocenia sie
adekwatnosc celdw, wskaznikéw, itd., a w razie potrzeby bierze pod uwage
przemodelowanie programu pilotazowego.

Ewaluacja jest niezbedna, by ustali¢, czy cele programu pilotazowego zostaty
osiggniete. Ewaluacja ma mierzy¢ skutki pilotazu jako wktad w proces decyzyjny
NFZ odnosnie do wdrazania w Polsce modelu opieki koordynowanej.
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Konsultant do ewaluacji merytorycznej

W ramach ewaluacji oceniajacy (i) weryfikuje stan zaawansowania programu
na tle zatozonych celéw; (ii) przeprowadza niezalezng ankiete satysfakdji
uzytkownika, ktérej wyniki sg wpisywane do ram wynikow; (iii) weryfikuje
Swiadczenia otrzymane przez beneficjentow na podstawie niezaleznej kontroli
probki placowek opieki zdrowotnej pod wzgledem poprawnosci ewidencji,
ilosci i jakosci Swiadczen oraz sprawozdawczosci, a takze probki gospodarstw
domowych - beneficjentéw pod wzgledem weryfikacji ewidencji i otrzymanych
Swiadczen; (iv) okresla skutki pilotazu dla wykorzystania Swiadczen przez
gospodarstwa domowe, a takze (v) ocenia zdolnos¢ $wiadczeniodawcow

do realizacji ustug wysokiej jakosci.

BWP dostarcza oceniajgcemu niezbednych danych wyjsciowych potrzebnych
do przeprowadzenia ewaluacji. Zasoby danych to, miedzy innymi:

Dane dla wybranych wskaZnikéw zbierane rutynowo od swiadczeniodawcéw
za posrednictwem SIM;

Dane na temat konsumpdji $wiadczen POZ zbierane rutynowo
przez Departament POZ;

Dostepne dane dotyczace jakosci ustug, w tym wypetnione listy kontrolne
poswiecone tematyce jakosci oraz wskazniki jakosciowe gromadzone
za posrednictwem SIM;

Dostepne dane umozliwiajgce weryfikacje ilosci Swiadczen i satysfakgji
pacjentow, w tym wypetnione ankiety satysfakdji pacjenta;

Wyniki wszelkich poprzednich ewaluacji przeprowadzonych przez BWP.

Chcac zagwarantowa¢ skuteczne monitorowanie powyzszych
parametrow, organizatorzy projektu pilotazowego muszg opracowaé
odpowiednie narzedzie informatyczne umozliwiajace gromadzenie
danych i analize placéwek. Grupa kontrolna sktada sie z pacjentow
niebiorgcych udziatu w Modelu 1, pacjentdw zapisanych do innych
Swiadczeniodawcow oraz pacjentéw zapisanych do swiadczeniodawcow
uczestniczacych w Modelu 1, ktérzy jednak zdecydowali sie na tradycyjny
model opieki. Warto rowniez ocenic jakos¢ opieki w placéwkach

przed i po wprowadzeniu modelu OK, aby w ten sposoéb trafniej wychwyci¢
potencjalne skutki programu.

Wskazniki rezultatu

Jak zaznaczono na poprzednich stronach raportu, wskazniki rezultatu dla opieki
koordynowane]j wykluwaty sie w drodze pogtebionych dyskusji poswieconych
modelom opieki koordynowanej dla Polski, prowadzonych w gronie roznych
interesariuszy: pacjentéw, Swiadczeniodawcow, MZ i NFZ.
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Wskazniki rezultatu dla ewaluacji opieki koordynowanej w Polsce oparte sg

na miedzynarodowych praktykach, lecz zostaty dostosowane do polskiego
kontekstu, z uwzglednieniem dostepnosci danych i ekspertyz co do dostgpnych
systemow sprawozdawczych. Wskazniki nie wymagaja tworzenia nowych
struktur sprawozdawczych, lecz bardziej efektywnego wykorzystania struktur
juz istniejgcych.

Wybrane wskazniki charakteryzujg sie cechami takimi jak:

= Wykonalnos¢ - sg juz gromadzone przez wiecej niz jeden kraj;

= Wartos¢ naukowa - wskazniki sg rzetelne i wiarygodne;

m  Przydatnosc¢ interpretacyjna - prowadzg do jasnych konkluzji dla decydentow;

m  Praktycznos$¢ - nadajg sie do bezposredniego wdrozenia w systemie ochrony
zdrowia;

m  Istotnos$¢ - odnoszg sie do schorzen stanowigcych powazny problem pod

wzgledem zagrozenia chorobowego oraz kosztéw opieki w polityce zdrowotnej
panstwa.

Wskazniki wynikéw majg kluczowe znaczenie z punktu widzenia
wykonywanych przez MZ analiz na poziomie makro i mogg zawiera¢ wazne
informacje dotyczace szeregu czynnikow, zarowno na szczeblu krajowym,
jak i systemowym. Wfasnie z uwagi na znaczenie tych wskaznikéw niezwykle
istotna jest staranna ocena i odpowiednia ilo$¢ czasu na prace analityczne.

W przypadku Modelu 1 bardziej uzyteczne moga by¢ miary procesowe oraz
produkty, poniewaz odnoszg sie do poziomu organizacyjnego lub wrecz

indywidualnego.

Model opieki koordynowanej ocenia sie wedtug kilku obszaréw:

Tabela 11: Obszary ewaluacji systemu opieki koordynowane;

Wartos¢ Obszar do ewaluacji Proponowany obszar Wskazniki
wskaznika do monitorowania
0-1 Dostep do opieki zdrowotnej Dostep do opieki — mierzony Liczba dni oczekiwania na konsultacje
dostepem do lekarzy POZ lekarza/ zespotu opieki zdrowotnej
w przypadku pacjenta z choroba
przewlekiy
0-1 Koordynacja opieki zdrowotnej Wystepowanie planu opieki Wystepowanie planéw opieki dla
zdrowotnej, obecnos¢ gtownych grup dyspanseryjnych;
zintegrowanego zespotu opieki powstanie zespotu opieki zdrowotnej
zdrowotnej (pielegniarka, lekarz)
0-12 Ciggtosc opieki zdrowotnej Schematy postepowania w opiece Liczba wdrozonych Sciezek
zdrowotnej postepowania w chorobach

przewlektych i profilaktyce
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Wartos¢ Obszar do ewaluacji Proponowany obszar Wskazniki
wskaznika do monitorowania
0-1 Opieki zdrowotna zogniskowana  Wsparcie na rzecz samokontroli Plany komunikacji i profilaktyki
na pacjencie i profilaktyki (bilanse zdrowia)
Srodowiskowa opieka zdrowotna  Nie dotyczy tego modelu Nie dotyczy tego modelu
0-1 Doswiadczenie uzytkownika Ankieta satysfakcji pacjentow Ankieta przeprowadzana na
(pacjentow i personelu oraz personelu medycznego poczatku, w trakcie i pod koniec
medycznego) realizacji programu pilotazowego.
0-1 Narzedzia do zarzadzania Realizacja Swiadczen w zgodzie Narzedzia do opieki koordynowanej

koordynowang opiekg POZ,
narzedzia IT

Zrédto: Bank Swiatowy, 2017

Tabela 12: Wskazniki rezultatu w Modelu 1

Wskaznik

w metodyka praktyki opartej
na dowodach.

Wartos¢ referencyjna

w POZ, narzedzia IT

4 lata wdrozenia

Krotszy czas oczekiwania do lekarza specjalisty

(11 choréb)

30% krotszy

Stan zdrowia populacji objetej opieka

% niestabilnych pacjentéw
z chorobami przewlektymi

Satysfakcja pacjenta i personelu medycznego

Zrédto: Bank Swiatowy, 2017

Tabela 13: Wskazniki produktu w pilotazowym Modelu 1

Wskaznik

Liczba placowek biorgcych udziat w projekcie

pilotazowym

Liczba pacjentéw bioracych udziat w projekcie

pilotazowym

Wdrozone schematy kliniczne

Plany opieki dla pacjentéw z chorobami

przewlektymi

Liczba wojewddztw objetych pilotazem

Odsetek planéw organizacyjnych wdrozonych
na szczeblu POZ

Zrédto: Bank Swiatowy, 2017

Minimum

50

250.000

Nie dotyczy

10

Wzrost 0 30%
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Wskazniki dotyczgce jakosci

Wskazniki dotyczgce jakosci opieki i koordynacji, raportowane

przez podmiot uczestniczgcy w programie pilotazowym

Tabela 14: Wskazniki dotyczace jakosci opieki

Obszar Cel monitoringu Wskaznik
Struktura Populacja Liczba pacjentéw
korzystajgca z POZ zadeklarowanych do lekarza
rodzinnego
Struktura Populacja Proporcja pacjentow w kazdej
korzystajgca z POZ grupie wiekowej
Struktura Lekarze POZ Odsetek pacjentow
0 odpowiednich zadeklarowanych do lekarza
kompetencjach rodzinnego
Proces Oczekiwanie na Odsetek pacjentéw przyjetych
wizyte w POZ w razie  w dniu zgtoszenia
pilnej potrzeby
pacjenta
Struktura Zapewnienie Odsetek pacjentéw przyjetych
ciggtosci opieki do POZ do wybranego przez
siebie lekarza
Rezultat Szczepienia dzieci Odsetek wykonanych
i mtodziezy szczepien obowigzkowych
wérdd dzieci i mtodziezy
do 19. roku zycia
(wedtug grupy wiekowe))
Rezultat Szczepienia Odsetek wykonanych
dorostych szczepien przeciwko grypie
w konkretnych grupach
wiekowych
Proces Profilaktyka choréb ~ Odsetek badan
ukfadu sercowo- profilaktycznych wykonanych
-naczyniowego w ramach Programu
Profilaktyki Choréb
Uktadu Krazenia (CHUK)
wsrod zakwalifikowanych
podopiecznych
Proces Profilaktyka Odsetek badan
anty-nowotworowa  cytologicznych,
mammograficznych

i kolonoskopii wykonanych
wsrod zakwalifikowanych
podopiecznych

Znaczenie

Liczba przekraczajgca 2000
Swiadczy o nadmiernym
spietrzeniu wizyt i powoduje
ograniczenia w czasie trwania
pojedynczej wizyty

Dzieci do 7. roku zycia

oraz osoby w wieku 65+
statystycznie generujg wiecej
wizyt w skali roku

Preferowany model opieki
zespotu medycyny rodzinnej

Ograniczenie korzystania

z nocnej i Swigtecznej
opieki chorych (NOCH)
oraz szpitalnych oddziatow
ratunkowych (SOR) do
przypadkow zagrozenia dla
zdrowia i zycia

Poprawa jakosci opieki

Walka z chorobami zakaznymi

Walka z epidemia grypy
i jej powiktaniami

Wykrycie schorzen uktadu

sercowo-naczyniowego na
wczesnym, bezobjawowym
etapie

Wykrycie schorzen
nowotworowych na
wczesnym, bezobjawowym
etapie

Mechanizm
pomiaru

Wartosc

Deklaracje
pacjentow
objetych
opieka

Wartos$¢

Deklaracje
pacjentéw
objetych
opieka

%

Deklaracje
pacjentow
objetych
opieka

%

Ankieta
satysfakgji
pacjenta

%

Sprawozdanie
z realizagji

%

Sprawozdanie
z realizadji

%

Sprawozdanie
z realizadji

%

Sprawozdanie
z realizadji

%

Sprawozdanie
z realizadji

%
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Obszar Cel monitoringu Wskaznik Znaczenie Mechanizm  Wartos¢
pomiaru
Struktura Wykorzystanie Dostep (na miejscu) Miara skutecznosci wymiany  Deklaracje Tak / Nie
narzedzi IT do elektronicznych danych informacji medycznych potwierdzone
medycznych (EDM) w gronie cztonkdw zespotu wynikami
dla kazdego upowaznionego  lekarza rodzinnego/POZ oraz ~ kontroli
pracownika w ramach programoéw DM
Struktura Wykorzystanie Dostep do EDM Miara skutecznosci wymiany — Deklaracje Tak / Nie
narzedzi IT dla specjalistow pracujacych informacji medycznych potwierdzone
w innych lokalizacjach w gronie cztonkdw zespotu wynikami
lekarza rodzinnego/POZ oraz ~ kontroli
w ramach programoéw DM
Struktura Wykorzystanie Mozliwos¢ elektronicznego Miara skutecznosci przeptywu  Deklaracje Tak / Nie
narzedzi IT zlecenia badan informacji medycznych potwierdzone
laboratoryjnych i odbioru wynikami
wynikow kontroli
Struktura Wykorzystanie Mozliwos¢ elektronicznego Miara skutecznosci przeptywu  Deklaracje Tak / Nie
narzedzi IT zlecenia i odbioru wynikéw informacji medycznych potwierdzone
badan obrazowych wynikami
wykonywanych poza kontroli
placowkg
Struktura Interoperacyjnosc Mozliwos¢ elektronicznej Miara skutecznosci Deklaracje Tak / Nie
rejestracji pacjentow na koordynacji opieki zdrowotnej potwierdzone
ustugi wykonywane poza wynikami
placéwka (np. tomografia) kontroli
Struktura Interoperacyjnosc¢ Dostep do danych Miara skutecznosci przeptywu  Deklaracje Tak / Nie
ze Zintegrowanego informacji medycznych potwierdzone
Informatora Pacjenta (ZIP) wynikami
dla podmiotu koordynujgcego kontroli
Struktura Interoperacyjnosc Odsetek pacjentow Miara skutecznosci Deklaracje Tak / Nie
z aktualnymi numerami komunikacji z pacjentami potwierdzone
telefonicznymi wynikami
kontroli
Struktura Interoperacyjnos¢ Odsetek pacjentow Miara skutecznosci Deklaracje Tak / Nie
z aktualnymi adresami e-mail  komunikadji z pacjentami potwierdzone
wynikami
kontroli
Rezultat Ankieta satysfakdji Ankieta przeprowadzana Subiektywna ocena Ankieta Osobno
pacjentow na poczatku i na koncu jakosci opieki, poréwnanie dla
i personelu kazdego roku pilotazu z placéwkami niebiorgcymi kazdego
medycznego udziatu w pilotazu pytania
Struktura Akredytacja POZ/ISO W posiadaniu instytudji Gwarancja lepszej organizacji  Certyfikat Tak / Nie

Zrédto: Bank Swiatowy, 2017

opieki
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Tabela 15: Wskazniki dotyczace koordynadji

Obszar Cel monitoringu Wskaznik Znaczenie Mechanizm  Wartos¢

pomiaru

Struktura Populacja oséb Odsetek pacjentow Poziom skutecznosci Informacje %
przewlekle chorych  ze zdiagnozowanymi wykrywania choréb 0 pacjencie

chorobami przewlektymi przewlektych
objetych programami

postepowania w chorobach

przewlektych (Disease

Management/DM)

w grupach wiekowych

Struktura Populacja osob Odsetek pacjentéw ze Poziom skutecznosci Informacje %
przewlekle chorych  zdiagnozowanymi chorobami  wykrywania choréb 0 pacjencie

przewlektymi nieobjetych przewlektych
programami postepowania

w chorobach przewlektych

(Disease Management/DM)

w grupach wiekowych

Proces Opieka nad Odsetek dzieci i dorostych Wczesne wykrywanie Sprawozdanie %
osobami przewlekle  w réznych grupach i interwencja w grupach z realizadji
chorymi objetymi wiekowych objetych ryzyka i choréb przewlektych
programami badaniami bilansowymi
postepowania
w chorobach
przewlektych (Disease
Management/DM)

Proces Opieka nad osobami  Sredni czas oczekiwania na Skrocenie kolejek Data zlecenia Liczba
przewlekle chorymi  konsultacje u innych lekarzy ~ do specjalistéw - data dni
objetymi DM w ramach programu DM realizacji

przez pacjenta

Proces Opieka nad osobami  Odsetek pacjentéw objetych  Lepsze planowanie opieki Kategoria %
przewlekle chorymi  ankietg satysfakcji w zwigzku i jej kosztow pacjenta
objetymi DM z badaniami bilansowymi

i poradami kompleksowymi

Proces Opieka nad osobami  Odsetek pacjentow Zapewnienie lepszej Informacje %
przewlekle chorymi  z chorobami przewleklymi koordynacji opieki 0 pacjencie
objetymi DM korzystajgcych z programu w chorobach przewlektych

DM w danej grupie choréb

Proces Opieka nad osobami  Odsetek pacjentéw objetych  Efektywnosc realizadji Sprawozdanie %
przewlekle chorymi  programem DM z udzielong Swiadczen w modelu DM z realizadji
objetymi DM poradg kompleksowg zgodnie

z indywidualnym planem
opieki medycznej (IPOM)

Struktura Opieka nad osobami  Mozliwos$¢ wczesniejsze) Efektywnosc realizadji Deklaracje Tak / Nie
przewlekle chorymi  elektronicznej rejestracji Swiadczen w modelu DM potwierdzone
objetymi DM celem skorzystania wynikami

z dobrodziejstw IPOM kontroli
Proces Opieka nad osobami  Odsetek pacjentow objetych  Efektywnosc realizadji Sprawozdanie %

przewlekle chorymi
objetymi DM

programem DM, ktorzy
odbyli konsultacje z innymi
specjalistami (oddzielnie
lekarz-lekarz i lekarz-pacjent)
zgodnie z IPOM

Swiadczen w modelu DM

z realizadji
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Obszar Cel monitoringu Wskaznik Znaczenie Mechanizm  Wartos¢
pomiaru
Proces Opieka nad osobami  Odsetek pacjentow objetych  Efektywnosc realizadji Sprawozdanie %
przewlekle chorymi  programem DM, ktérym Swiadczen w modelu DM z realizadji
objetymi DM udzielono porady edukacyjnej
zgodnie z IPOM
Proces Opieka nad osobami  Odsetek pacjentow objetych  Efektywnosc realizacji Dane NFZ %
przewlekle chorymi  programem DM, ktérym Swiadczen w modelu DM i 0SOZ
objetymi DM udzielono informacji na temat
zakupu przepisanych lekow
w aptece
Proces Opieka nad osobami  Odsetek pacjentéw Wskaznik skutecznosci Dane NFZ %
przewlekle chorymi  korzystajacych z ustug wigczania do opieki
nieobjetymi poradni AOS poza pilotazem  pacjentow z chorobami
programami przewlektymi objetymi DM
postepowania
w chorobach
przewlektych (Disease
Management / DM)
Proces Opieka nad osobami  Sredni czas oczekiwania na Dostep do AOS poza Dane NFZ Wartos¢
przewlekle chorymi  pierwszg wizyte w wybranych  pilotazem
nieobjetymi DM poradniach AOS
Proces Opieka nad osobami  Proporcja liczby przyjec Wskaznik skutecznosci opieki  Dane NFZ Wartos¢
przewlekle chorymi  do NOCH i SOR chorych realizowanej w ramach
(zaréwno w ramach przewlekle objetych modelu DM
DM, jak i poza DM) i nieobjetych programem DM
Proces Opieka nad osobami  Proporcja liczby przyje¢ do Wskaznik skutecznosci opieki  Dane NFZ Wartos¢
przewlekle chorymi  szpitala chorych przewlekle realizowanej w ramach
(zaréwno w ramach objetych i nieobjetych modelu DM
DM, jak i poza DM) programem DM - w trybie
planowym i nieplanowym
Proces Opieka nad osobami  Proporcja liczby powtérnych  Wskaznik skutecznosci opieki  Dane NFZ Wartos¢
przewlekle chorymi  przyje¢ do szpitala w okresie  realizowanej w ramach
(zaréwno w ramach 30 dni od wypisu dla modelu DM
DM, jak i poza DM) chorych przewlekle objetych
i nieobjetych programem
DM - w trybie planowym
i nieplanowym
Proces Opieka nad osobami  Dtugosc¢ hospitalizacji dla Wskaznik skutecznosci opieki  Dane NFZ Wartos¢
przewlekle chorymi  chorych przewlekle objetych  realizowanej w ramach
(zaréwno w ramach inieobjetych programem DM modelu DM
DM, jak i poza DM)
Rezultat Opieka nad osobami  Poréwnanie Srednich Wskaznik skutecznosci opieki  Sprawo- Wartosci
przewlekle chorymi  wartosci kluczowych realizowanej w ramach zdawczos¢ para-
(zaréwno w ramach  parametrow klinicznych modelu DM EDM metrow
DM, jak i poza DM) dla reprezentatywnych grup
pacjentéw w instytucjach
uczestniczacych
i nieuczestniczacych w pilotazu
Rezultat Opieka nad osobami  Poréwnanie sredniego Wskaznik skutecznosci opieki  Dane NFZ Wartosc
przewlekle chorymi  kosztu lekéw refundowanych  realizowanej w ramach i OSOZ

(zaréwno w ramach
DM, jak i poza DM)

i nierefundowanych dla
reprezentatywnych grup oséb
przewlekle chorych objetych

i nieobjetych programem DM

modelu DM
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Obszar Cel monitoringu Wskaznik Znaczenie Mechanizm  Wartos¢
pomiaru
Rezultat Opieka nad osobami  Poréwnanie srednich Wskaznik skutecznosci opieki  Dane NFZ Wartos¢
przewlekle chorymi  rocznych kosztow Swiadczen  realizowanej w ramach
(zaréwno w ramach refundowanych przez NFZ dla modelu DM
DM, jak i poza DM) reprezentatywnych grup osob
przewlekle chorych objetych
i nieobjetych programem DM
Rezultat Opieka nad osobami  Poréwnanie sredniego Wskaznik skutecznosci Dane NFZ Wartos¢
przewlekle chorymi  zuzycia wybranych lekdw wytycznych i OSOZ
(zaréwno w ramach  stosowanych w chorobach
DM, jak i poza DM) przewlektych dla
reprezentatywnych grup
pacjentow w instytucjach
uczestniczacych
i nieuczestniczacych
w pilotazu
Rezultat Opieka nad osobami  Poréwnanie srednich kosztow ~ Wskaznik skutecznosci opieki  Dane NFZ Wartosc
przewlekle chorymi  opieki w roku kalendarzowym  realizowanej w ramach
(zaréwno w ramach dla reprezentatywnych grup modelu DM
DM, jak i poza DM) 0so6b przewlekle chorych
objetych i nieobjetych
programem DM
Rezultat Leczenie Poréwnanie sredniego zuzycia ~ Wskaznik skutecznosci Dane NFZ Wartos¢
infekcji uktadu antybiotykéw stosowanych wytycznych i OSOZ
oddechowego w ostrych infekcjach

Zrédto: Bank Swiatowy, 2017

ukfadu oddechowego dla
reprezentatywnych grup
pacjentéw w instytucjach
uczestniczacych

i nieuczestniczacych

w pilotazu

Mechanizmy sprawozdawcze

Poszerzone mechanizmy sprawozdawcze obejmuija: (i) comiesieczne raporty
Swiadczeniodawcow dla BWP, (i) kwartalne raporty z BWP do MZ, (iii)
kwartalne raporty z BWP do Komitetu Sterujgcego, oraz (iv) ,Roczny raport
wdrozeniowy” ze skonsolidowanym opisem postepow w realizacji projektu
przez kazda z zaangazowanych instytucji, sporzgdzany na podstawie danych
administracyjnych, ankietowych, ocen beneficjentow i niezaleznych ewaluacji.

Monitorowanie to ciggta funkcja realizowana przez BWP przy wsparciu zespotu
SIM w NFZ. Zadanie to obejmuje dwa aspekty, a mianowicie: (i) monitorowanie
wynikéw projektu pilotazowego w oparciu o ramy wynikéw i konkretne
wskazniki, oraz (i) ewaluacje projektu pilotazowego.
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Moduty Systemu Informacji Medycznej

System Informacji Medycznej (SIM) to nieodigczna czes¢ ram M&E.

SIM to kompleksowy system ztozony z réznych modutow (ich wykaz znajduje sie
w tabeli 16), umozliwiajgcy swiadczeniodawcom ,$ledzenie” pacjenta na kazdym
z etapow projektu pilotazowego - od pierwszej interakcji, przez rejestracje

do programu i realizacje Swiadczen w POZ, az po Swiadczenia wykonane

za skierowaniem do innych placéwek ochrony zdrowia.

Zadaniem Swiadczeniodawcow jest wprowadzanie do modutéw SIM
wszystkich danych dotyczacych beneficjentéw. Wprowadzane do systemu
przez Swiadczeniodawce dane na temat realizacji Swiadczen sg zrédtem
wykorzystywanych dla celéw monitorowania danych na temat rejestracji, stanu
wyjsciowego, kwestii administracyjnych, konsumpcji $wiadczen, dokumentacji
medycznej, skierowan i wskaznikow.

Tabela 16: Moduty SIM majace znaczenie dla projektu pilotazowego

Modut

Modut kampanii
informacyjnej

Modut rejestradji

Modut realizacji
Swiadczen

Elektroniczna
ewidencja medyczna

Modut z wynikami
badan laboratoryjnych/
przeswietleri/lekami

Modut skierowan

Modut kwestionariuszy

Modut szkoleniowy
i rozwoju potencjatu

Modut sprawozdawczy

Zrédto: Bank Swiatowy, 2017

Funkcja

Identyfikuje wszystkie dzi

Uzytkownik pierwotny
(wprowadzanie danych)

atania informacyjne i interakcje zrealizowane Swiadczeniodawca

na etapie rekrutacji beneficjentow, takie jak rozmowy telefoniczne, wizyty

w domach, spotkania itp.

Zbiera wszystkie dane dotyczace rejestracji, w tym aktywnych pacjentéw

Swiadczeniodawca

i ich profil demograficzny.

Zbiera dane na temat kwestii administracyjnych i konsumpcji swiadczen,

Swiadczeniodawca

w tym wizyty umowione z beneficjentami oraz zrealizowane na ich rzecz

Swiadczenia.

Zbiera wszystkie dane dotyczace stanu zdrowia beneficjenta,

w tym wywiad, diagnozy,

Zbiera wszystkie dane dotyczace wynikow badan laboratoryjnych

Swiadczeniodawca
uwagi lekarza, itp.

Swiadczeniodawca

i przeswietlen wykonanych na rzecz pacjenta. Modut lekowy zawiera
szczegodtowe informacje na temat lekdw przepisanych beneficjentom.

Zawiera dane na temat s

kierowan wystawionych przez Swiadczeniodawca

Swiadczeniodawce do zewnetrznych placéwek ochrony zdrowia.

Zawiera wszystkie kwestio

nariusze wypetniane przez $wiadczeniodawce Swiadczeniodawca/BWP

lub personel BWP. Kwestionariusze wypetniane przez $wiadczeniodawce
to, miedzy innymi, kwestionariusz danych wyjsciowych, dane z oceny

ryzyka reprezentowanego

przez pacjentow, ankiety satysfakcji pacjenta,

itp. Znajdziemy tu réwniez raporty z kontroli przeprowadzanych przez
koordynatoréw terenowych BWP w poszczegdlnych placowkach/ w terenie.

Ten modut umozliwig Swiadczeniodawcom przesytanie raportow

do BWP, z personelowi B

i generowanie raportéw z wynikami.

NFZ

Nie ma potrzeby
sprawozdawania, modut
sam zacigga dane

z wszystkich pozostatych
modutéw

WP umozliwia wykonywanie analiz danych
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Tabela 17: Wymogi sprawozdawcze

Wymogi sprawozdawcze

W tabeli 17 przedstawiono rozmaite raporty sporzadzane dla celow
monitorowania, starajac sie ograniczy¢ wymagania sprawozdawcze w skali
jednego roku do minimum. Raporty kwartalne sg sktadane tylko dwa razy,

a raporty poétroczne tylko jeden raz, wedtug nastepujacego schematu: raport
za | kwartat, raport pétroczny, raport za Il kwartat, raport roczny.

Rodzaj
raportu

Odpowiedzialnosé

Adresat

Zawartosc

Miesieczny
(finansowy)

Swiadczeniodawca

NFZ/BWP

- Swiadczenia profilaktyki i edukacji zdrowotnej finansowane na zasadzie
ptatnosci za ustuge; dane potrzebne do wyliczenia stawki kapitacyjnej;

- Swiadczenia realizowane w ramach modelu 1, wigcznie z tymi
finansowanymi na zasadzie pfatnosci za ustuge (FFS), oraz

- Inne $wiadczenia finansowane w ramach modelu na zasadzie ptatnosci
za ustuge (np. konsultacje diagnostyczne)

Miesieczny
(kliniczny)

Swiadczeniodawca

NFz/BWP

- Zatwierdzone swiadczenia finansowane odrebnie w ramach budzetu
zadaniowego;

- Pacjenci z modelu z rozpoznanymi chorobami przewlektymi z kategorii
uwzglednionych w ramach modelu 1;

- Pacjenci z modelu korzystajacy ze Swiadczen w poradniach AOS
z rozpoznanymi chorobami przewlektymi z kategorii uwzglednionych
w ramach modelu 1, z planem informacji na temat ram czasowych,
lokalizacji oraz Swiadczeniodawcy, a takze

- Wyszczegodlnienie pacjentéw z modelu na listach oczekujgcych na pierwsza
wizyte w poradni AOS z rozpoznanymi chorobami przewlektymi z kategorii
uwzglednionych w ramach modelu 1 (wraz z czasem oczekiwania).

Raport
roczny

Swiadczeniodawca

BWP

Wyniki ankiety satysfakcji pacjenta.

Zrédto: Bank Swiatowy, 2017

Zrédfa danych

Zrédta danych to:

dane gromadzone rutynowo za posrednictwem systemu rozliczeniowego;

dane gromadzone rutynowo na szczeblu pojedynczej placéwki ochrony zdrowia;

dodatkowe dane pozyskiwane przez swiadczeniodawcdw i NFZ, np. z rejestrow
0s0b zapisanych do programu, kontroli na miejscu i przygodnych ankiet;

informacje zbierane w zwigzku z procesem weryfikacji; a takze

dane z szybkich kontroli placowek realizowanych przez BWP.
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Ogolne zalecenia dotyczgce budowania systemow informatycznych

Zaleca sie zastosowanie podejscia skoncentrowanego na uzytkowniku i dgzenie
do utworzenia jednej wspdlnej platformy dla wszystkich zaangazowanych

w projekt interesariuszy - w tym wszystkich korzystajacych z systemu
Swiadczeniodawcow, pracownikow recepdji, pielegniarek i lekarzy.

= Przytworzeniu i testowaniu nowych narzedzi IT warto wykorzysta¢ podstawowy
cykl projektowy, sktadajacy sie z nastepujgcych elementow:

- rekonesans - znajomos¢ uzytkownikow, ich zachowania, motywacji,
obaw i potrzeb. Trzeba sie przyjrze¢ otoczeniu, w jakim realizowane sg
Swiadczenia oraz sieci wspotzaleznosci wewnatrz i na zewnatrz placéwki,
wzbogacajac projekt o dane i dowody;

- kreadja i refleksja - okreslenie szans i zagrozen, wyszukiwanie
powtarzajgcych sie schematow i opcji alternatywnych;

- utworzenie prototypu - przetozenie idei na rzeczywistos¢;

- testowanie - testy i wnioski z dotychczasowych doswiadczeri. Ponowne
uruchomienie procesu z nowymi informacjami.

= Nalezy przestrzegac¢ ogdlnych zasad majacych zastosowanie do projektowania
ustug:

- Projektowane ustugi powinny by¢ mocno osadzone w kontekscie
systemu, a nie oderwane od niego, czyli na przyktad priorytetem ma by¢
optymalizacja systemu jako catosci, a nie pojedynczych komponentow;

- W tworzeniu ustug powinni uczestniczy¢ uzytkownicy;
- Nalezy tworzy¢ prototypy dla kolejnych wersji projektow;

- Ustugi powinno sie projektowac i realizowac¢ we wspdtpracy z partnerami
wewnetrznymi i zewnetrznymi, aby uzyskac jak najwiecej korzysci
wynikajgcych ze wspotdziatania;

+ Nalezy minimalizowa¢ dziatania, ktore nic nie wnoszg z perspektywy klienta;

- Nalezy sie wystrzega¢ nadmiernie ztozonych proceséw, np. zmniejszajac
liczbe etapdw procesu i krokow polegajacych na przekazywaniu danych
z rak do rak, a takze ograniczajac liczbe regut i mechanizmoéw kontrolnych;
warto réwniez przekazac pracownikom uprawnienia decyzyjne.

Projektanta ustug trzeba zaangazowac od samego poczatku, tj. od etapu
tworzenia modelu biznesowego. Dzieki temu mozna zabezpieczy¢ interesy
uzytkownikéw, uwzgledniajac je w sposéb catosciowy przy tworzeniu celéw
biznesowych. Pomysine efekty zapewnia opisany wyzej proces projektowania
oraz rozmaite narzedzia, takie jak mapa doswiadczen klienta, -persona,
przypadki uzycia, mapa systemu, plan ustug, itd.
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Walidacja i weryfikacja danych

Walidadjg i weryfikacjg danych zajmuje sie BWP. Weryfikacja wewnetrzna jest
zharmonizowana z systemem stosowanym przez BWP i odbywa sie na dwdch
poziomach: (i) na poziomie regionalnym przez wojewddzkie oddziaty NFZ,
koordynator wojewddzki weryfikuje 5 procent ogotu roszczen przy pomocy
kontaktéw telefonicznych i/lub wizyt w domach (5% probka jest co miesigc
generowana w SIM i przesytana do koordynatora odpowiedzialnego za to
zadanie); oraz (ii) na poziomie centralnym, probka losowa stanowigca 2 procent
roszczen sprawdzonych na szczeblu regionalnym jest nastepnie sprawdzana
ponownie przez BWP. Dodatkowo, na szczeblu centralnym, BWP wykonuje
analize trenddw i schematoéw dla rozpatrywanych roszczen pod katem wykrycia
danych odbiegajacych od normy; co ma zapobiega¢ naduzyciom.

Wiarygodnos¢/kompletnosc¢ raportowanych informacji

W przypadku wykrycia przez BWP naduzy¢ nalezy sporzgdzi¢ odpowiednie
sprawozdanie i przekazac je Komitetowi Sterujgcemu. Za przypadek naduzycia
uznaje sie umyslne sfatszowanie danych, np. wprowadzenie do systemu SIM
nieistniejgcych pacjentow lub wpisanie do ewidencji Swiadczen, ktore nie
zostaty wykonane, wytgcznie w celu otrzymania ptatnosci.

NFZ moze wdrozy¢ postepowanie dyscyplinarne, jesli skarga zostata uznana
za powazna i wystuchano relacji osoby obwinionej (o ile naduzycie da sie
przypisa¢ do konkretnej osoby/oséb). W razie stwierdzenia naduzycia

o wymiarze sankcji dla konkretnej osoby lub placowki wypowiada sie

lub decyduje przewodniczacy prowadzacy ,przestuchanie dyscyplinarne”.

Wewnetrzny nadzor nad przestrzeganiem warunkow
umownych (kontrakty)

Swiadczeniodawca powinien by¢ zywo zainteresowany nadzorem nad jakoécig
koordynacji w ramach Modelu 1, poniewaz przychody Swiadczeniodawcy sg
uzaleznione od:

Liczby Swiadczen zrealizowanych zgodnie z kontraktem i procedurami
wyznaczonymi w ramach budzetu zadaniowego,

Liczby leczonych w ramach modelu pacjentdw z rozpoznanymi chorobami
przewlektymi zaliczanymi do kategorii Modelu 1,

Osiggniecia premiowanych rezultatéw, a takze

Jakosci Swiadczen i satysfakdji pacjenta z nowego modelu.
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Zewnetrzny nadzor nad przestrzeganiem warunkow
umownych (kontrakty)

W poréwnaniu do tradycyjnego modelu opieki, ptatnik ma wieksze mozliwosci,
jezeli chodzi o nadzorowanie i kontrolowanie realizacji swiadczen pod
wzgledem:

liczby pacjentéw leczonych zgodnie ze standardami modelu,

rozliczania $wiadczen zrealizowanych zgodnie z kontraktem w ramach budzetu
zadaniowego, wedtug procedur, a takze

dostepu do ewidencji medycznej prowadzonej zgodnie ze standardami Modelu 1.

Prowadzac nadzor, ptatnik powinien wspiera¢ swiadczeniodawcow i dgzyc
do optymalizacji rozwigzan, unikajac jednoczesnie dziatan ograniczajgcych
oraz podejmowanych w reakcji na oczekiwania roszczeniowych pacjentow
lub naciski ze strony srodkow masowego przekazu.

Ankiety satysfakcji pacjenta

W nowoczesnym podejsciu do opieki zdrowotnej stosuje sie metody
pozwalajace pacjentom i opinii publicznej przyczyniac sie do coraz bardziej
réwnego i sprawiedliwego dostepu do ochrony zdrowia. Poprawa niektérych
aspektéw opieki zdrowotnej jest jednym z politycznych priorytetéw.

Ocena jakosci opieki zdrowotnej, a w szczegdlnosci ocena satysfakdji pacjenta,
majg bardzo duze znaczenie, zwtaszcza jesli chcemy, by cele reformy byty dla
pacjentow zrozumiate i istotne. Satysfakcje mozna zdefiniowac jako przezyte
doswiadczenie w odniesieniu do osobistych oczekiwan. Jesli oczekiwania byty
wyzsze niz faktyczne doswiadczenie, poziom zadowolenia bedzie niski.

Ocena poziomu satysfakdji pacjenta z otrzymanej opieki ma duze znaczenie

7 perspektywy realizacji swiadczen. Zadowolony pacjent lepiej reaguje na
leczenie; jest tez bardziej prawdopodobne, ze zatroszczy sie o wiasne zdrowie
i ze wrdci do tego samego Swiadczeniodawcy. Ponadto, ewaluacja to sposéb
na odkrycie obszaréw wymagajacych poprawy definiowanej wkasnie poziomem
satysfakcji pacjenta.

Pomimo wspomnianych wyzej korzysci, ocena poziomu satysfakcji pacjenta
bywa przedmiotem krytyki. Zastrzezenia dotyczg braku standaryzacji w zakresie
pomiaru poziomu satysfakcji, braku badan poréwnawczych oraz ignorowania
wczesniej opublikowanych badan.

Niezaleznie od negatywnych uwag, satysfakcja pacjenta pozostaje jednym

z waznych czynnikéw stanowigcych o efektach systemu opieki zdrowotnej.
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Personel

W dziedzinie monitorowania i ewaluacji personel BWP obejmuje:

Specjalistéw ds. M&E

Koordynatoréw zamiejscowych

Specjalistow ds. walidacji danych

Mianowani przez BWP specjalisci ds. M&E odpowiadajg

za zaprojektowanie i wdrozenie planu M&E, a takze zarzadzanie
planem: w koordynadji z kilkoma innych departamentami i wyznaczonymi
pracownikami dbajg o poprawnos¢ i terminowos¢ gromadzenia danych

i ich raportowania. Do ich zadan nalezy:

Zaprojektowanie planu M&E wraz z zestawem wskaznikow, podaniem Zrédet
danych, metod analizy i mechanizmdw sprawozdawczych;

Zaprojektowanie kwestionariusza bazowego (dot. danych wyjsciowych)
i zabezpieczenie nalezytego pozyskiwania danych iich raportowania;

Wskazniki do pomiaru naktaddw, proceséw i produktow, wedtug komponentéw/
pod-komponentow;

Ocena stanu zaawansowania realizacji komponentu projektu w poréwnaniu
do harmonogramaow z wykresami stupkowymi, w rytmie miesiecznym i/lub
co najmniej kwartalnym dla niektérych aktywnosci;

Przeglad raportéw otrzymywanych z réznych departamentow i agendji
wdrazajgcych pod katem oceny postepdw projektu pilotazowego na tle
konkretnych, mierzalnych produktéw;

Przygotowanie na biezgco ankiet i ocen oraz zarzgdzanie tymi ankietami
i ocenami;

Przygotowanie do przegladu czagstkowego, w tym doktfadna ewaluacja
wszystkich wskaznikéw zawartych w planie, realizowanego po 12 miesigcach
od rozpoczecia projektu pilotazowego;

Koordynowanie niezaleznej grupy specjalistow dokonujgcych koncowej
ewaluadji projektu pilotazowego.

Koordynatorzy zamiejscowi powinni wspoétpracowac z NFZ; do ich
obowigzkéw nalezy skiadanie raportéw z poszczegéinych obszaréw.
Kazdy z koordynatoréw ma przypisang grupe swiadczeniodawcow, ktérych
wspiera w zwigzku z realizacjg projektu. Do zadan koordynatorow nalezy:

Petmienie funkdji tgcznika miedzy specjalistami z NFZ na szczeblu centralnym
a partnerami wdrazajgcymi po stronie Swiadczeniodawcow;
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Przeprowadzanie regularnych kontroli na miejscu w placéwkach
Swiadczeniodawcow i zarzadzanie kwartalng listg kontrolng dot. jakosci;

Wspieranie swiadczeniodawcow w sktadaniu comiesiecznych raportow;

Analiza postepow przypisanych do danego koordynatora Swiadczeniodawcow
i stuzenie pomoca w razie niedociggniec i brakdw, przekazywanie
Swiadczeniodawcom informacji zwrotnej na podstawie wykonywanych przez
NFZ analiz ogotu Swiadczeniodawcow;

Informowanie o przeszkodach we wdrazaniu projektu pilotazowego na linii
placéwki w terenie - specjalisci NFZ bedacy cztonkami BWP.
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