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Koordynowana opieka zdrowotna: pozwoli¢ na innowacje organizacyjne

KOZ-a daleko od woza

Bartosz Pedzinski

Wyzwolenie innowacyjnosci organizacyjnej
menedzeréw polskich placéwek medycznych
jest mozliwe, a model opieki koordynowane;j
to dobry punkt wyjscia.

Model koordynowanej opieki zdrowotnej (KOZ) od
lat z powodzeniem funkcjonuje w wielu krajach cha-
rakteryzujacych sie réznymi systemami ochrony zdro-
wia — np. w Stanach Zjednoczonych, Wielkiej Bryta-
nii, Hiszpanii czy cze$ciowo w Niemczech. Model ten,
zwlaszcza w USA, ewoluowal naturalnie, z niewielkg
ingerencja regulatora. W ten spos6b Stany Zjednoczo-
ne sg ponownie w awangardzie, eksportujac swoje roz-
wigzania organizacyjne.

Polskie doswiadczenia

Polskie do§wiadczenia dotyczace organizacji opieki
koordynowanej sa wcigz bardzo skromne. W prze-
szlosci co prawda préby w tym zakresie podejmowaty
gminy (model gminy Wydminy), lekarze rodzinni (wo-
jewédztwo malopolskie, t6dzkie, zachodniopomorskie
czy pomorskie), a nawet szpital powiatowy. Obecnie
jednak, poza kompleksowa ambulatoryjng opieka spe-
cjalistyczng (KAOS) dla chorych na cukrzyce oraz za-
kazonych HIV, brakuje przyktadéw tego typu opieki.

Prébe koordynacji opieki zdrowotnej podjeto ostat-
nio w stosunku do jednej grupy pacjentéw w zwiazku
z tzw. pakietem kolejkowo-onkologicznym. Jednak
znany od lat problem braku wspélpracy miedzy leka-
rzami POZ, specjalistami i opieka szpitalng postano-
wiono rozwigzaé, nakladajac kolejne obowiazki admi-
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nistracyjne na lekarzy poszczeg6lnych szczebli systemu.
Tymczasem w modelu KOZ wspélpraca ta zapewniona
jest poprzez finansowanie skoordynowanej opieki spra-
wowanej przez wielospecjalistyczny zesp6t.

Przetracone filary

Pierwszy filar opieki koordynowanej, opierajacy sie
na zalozeniu, ze kazdy pacjent ma stalego koordyna-
tora odpowiedzialnego za opieke, prébuje sie zastgpié
sztywna $ciezka diagnostyczng i karta pacjenta onkolo-
gicznego, dzieki czemu pacjent ma sprawniej poruszaé
sie po szczeblach systemu. Drugi filar, czyli zwiekszenie
dostepnosci $wiadczen, co w modelu KOZ zapewnione
jest poprzez promowanie wielospecjalistycznych placé-
wek wyposazonych w szerokie zaplecze diagnostyczne,
w Polsce planuje sie zrealizowaé poprzez narzucenie
sztywnych termindéw pomiedzy kolejnymi skierowa-
niami na §ciezce diagnostycznej. Trzeci filar modelu
KOZ, wynikajacy z zasady 28, tj. stosownosci (zapew-
ni¢ $wiadczenia, ktorych wymaga pacjent) i substytucji
(rozwazy¢ §wiadczenia tafisze, ale réwnie skutecznie),
ma by¢ realizowany poprzez wyznaczenie map potrzeb
zdrowotnych oraz odgérne planowanie liczby i struktury
$wiadczen. Ostatecznie problem rozdrobnienia i wyso-
kich kosztéw operacyjnych malych §wiadczeniodawcéw,
kt6ry w modelu KOZ rozwiazywany jest poprzez natu-
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ralng konsolidacje graczy rynkowych, w Polsce ma by¢
zlikwidowany poprzez decyzje administracyjna wojewo-
dy wydajacego opinie o celowosci utworzenia nowego
podmiotu leczniczego i jego komérek organizacyjnych.

Alternatywne rozwigzanie

Dla wielu typowych probleméw opieki zdrowotnej
model opieki koordynowanej moze stanowi¢ alterna-
tywne rozwigzanie, z ktérego skorzystalo wiele krajow.
Poréwnanie organizacji opieki zdrowotnej opartej na
modelu klasycznym (POZ versus AOS) oraz na pola-
czeniu obu szczebli w modelu opieki kompleksowej
i koordynowanej (POZ i AOS) przedstawiono w tabeli.

Nie destabilizujac aktualnego systemu opieki zdro-
wotnej i procesu reformatorskiego, warto rozwazy¢
rozwiazania opieki koordynowanej jako projekty pi-
lotazowe lub réwnolegle do obecnego systemu. Tym
bardziej ze w Polsce pojawia si¢ coraz wiecej placéwek
dazacych do opieki kompleksowej, ktére po stworze-
niu odpowiednich uwarunkowan formalnoprawnych

moglyby z powodzeniem wpisa¢ sie w model opieki
koordynowanej. W placéwkach medycznych, zwlasz-
cza prywatnych, tkwi wielki potencjal innowacyjnosci
organizacyjnej, ktéra mozna wyzwolié, co umozliwi-
toby optymalizacje dziatalnosci na poziomie mikro.
Warunek jednak jest taki, ze system z poziomu makro
(centrali NFZ, ministra zdrowia) nie moze regulowac
wszystkiego bardzo szczegblowo.

Przyktad tomzy

Przykladem jest Eomzyfiskie Centrum Medyczne
Sp. z 0.0., bedace w poczatkowej fazie realizacji pro-
jektu kompleksowej opieki zdrowotnej wspartej tech-
nologiami I'T. Projekt opiera si¢ na trzech zalozeniach
dotyczacych procesu i organizacji opieki zdrowotnej
nad pacjentem. Po pierwsze, polaczenie realizacji za-
daf wykonywanych w zakresie opieki podstawowej
i specjalistycznej z szerokg diagnostyka laboratoryjng
i obrazowsa. Po drugie, udzielanie $wiadczenr w jednym
miejscu na zasadzie one stop facility z wykorzystaniem

Tabela. Wybrane elementy réznicujace model obecny (POZ versus AOS) oraz model opieki kompleksowej i koor-

dynowanej (POZ i AOS)

Model obecny (POZ versus AOS) Model opieki kompleksowej i koordynowanej
(POZ i AOS)

POZ — limitowanie Swiadczen w celu minimalizo-

wania kosztow

AOS — nadprodukcja niektérych porad lub proce-

dur diagnostycznych dla zwiekszenia przychodow

ptatnos¢ wedtug stawki kapitacyjnej (POZ) lub
ptatnosc¢ za ustuge (AOS), brak ptacenia za efekty

brak instytucji oceniajacej efekty/jakos¢ opieki
brak premiowania placéwek osiggajacych lepsze
efekty opieki/wyzsza jakosé

koncentracja Swiadczeniodawcy na epizodzie opieki

brak sktonnosci do udzielania Swiadczen profilak-
tycznych

brak koordynatora opieki nad pacjentem

brak opieki zarzadzanej, kierowanej
do okreslonych grup pacjentéw

brak efektéw skali wynikajacy z rozdrobnienia
Swiadczeniodawcow
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motywacja do uzyskania maksymalnych wynikéw
przy mozliwie najmniejszych naktadach zgodnie

z zasadg 2S (stosownosci — zapewni¢ Swiadczenia,
ktorych wymaga pacjent, oraz substytucji — rozwazy¢
Swiadczenia tansze, jesli sa rownie skuteczne)

ptatnosé za catosciowq opieke oraz ptatnosé
uzalezniona od efektéow (np. premie za redukcje
czynnikéw ryzyka w populacji objetej opieka)

koniecznos¢ powotania instytucji oceniajacej
efekty/jakos¢ opieki

premiowanie placéwek osiggajacych lepsze efekty/
wyzsz3 jakosé

koncentracja Swiadczeniodawcy na catosci opieki

przy kontraktach wieloletnich sktonnosé
do Swiadczen profilaktycznych

koordynator opieki nad pacjentem
(np. lekarz pierwszego kontaktu)

realizacja opieki zarzadzanej (case management)
poprzez interdyscyplinarng wspotprace lekarzy
réznych specjalnosci w ramach KOZ

efekty skali wynikajace z konsolidacji swiadczenio-
dawcéw
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1) Nie destabilizujgc systemu
opieki zdrowotnej i procesu
reformatorskiego, warto
rozwazyc rozwigzania opieki

koordynowanej jako projekty
pilotazowe lub réwnolegte
do obecnego systemu?’

wspdélnych zasobéw infrastruktury IT oraz aparatu-
ry diagnostycznej. Po trzecie, wykorzystanie narzedzi
e-zdrowia, m.in. telemonitoringu stanu zdrowia pa-
cjenta, telekonsultacji i petnej elektronicznej dokumen-
tacji medycznej zintegrowanej z e-kontem pacjenta.
Pierwsze do§wiadczenia dotyczace realizacji opieki
kompleksowej w Lomzy wskazuja, ze lekarze POZ oraz
lekarze specjalisci skupieni w jednej organizacji moga
wspoélpracowaé ze sobg skuteczniej niz w modelu trady-
cyjnym. Przykladem jest opieka nad pacjentami z nad-
ci$nieniem tetniczym, ktéra w wiekszosci zajmujg sie
lekarze POZ. Dopiero w skomplikowanych sytuacjach
chorzy ci trafiaja do kardiologa na konsultacje specjali-
styczng. Ustalenia w tym zakresie podejmuje sie w trak-
cie wsp6lnych konsyliéw pracowniczych. Ponadto proces
ten jest usprawniony dzieki elektronicznej dokumentacji
medycznej, do ktérej dostep maja wszyscy lekarze. Dzie-
ki temu znaja pelny obraz historii zdrowia i choroby pa-
cjenta, a tym samym unikaja dublowania badan lekar-
skich, ordynacji lekowych czy powtarzania wywiadéw.

Zarzuty

Czesto podnoszony zarzut celowego kierowania pa-
cjentéw z POZ do AOS w celu generowania dodat-
kowych przychodéw specjalistyki nalezy w tym wy-
padku odeprzeé. Po pierwsze dlatego, ze w wypadku
kardiologii z uwagi na wielomiesieczne listy oczekuja-
cych w jednej organizacji zostaje ustalone, kto napraw-
de powinien prowadzi¢ pacjenta. Po drugie dlatego,
ze wizyta pacjenta raz na kwartal u lekarza POZ jest
pozadana ekonomicznie, gdyz powoduje zwiekszenie
stawki kapitacyjnej. Réwnocze$nie nagminne kiero-
wanie pacjentéw z POZ do specjalistyki moze da¢ po-
zadane efekty w zakresie §wiadczen profilaktycznych
w AOS. Przyktadem jest wysoki odsetek kobiet ob-
jetych skriningiem cytologicznym, ktéry w populacji
kobiet korzystajacych z ustug tomzyfiskiej placowki jest
2,5 razy wyzszy, niz wynosi $rednia w Polsce. Efekt ten
zostal osiagniety dzigki poloznym, ktére majac kontake
z pacjentkami w zwiazku z realizacja opieki podstawo-
wej, dbaja, aby kazda swoja podopieczna skierowac na
badanie cytologiczne przeprowadzane w poradni spe-
cjalistycznej w ramach profilakeyki raka szyjki macicy.
Polaczenie funkcji POZ i AOS jest takze uzasadnione
ekonomicznie, gdy zaczyna sie dostrzega¢ efekt skali
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wynikajacy z duzych zakupéw ustug od podwykonaw-
céw czy inwestycji w aparat RTG, ktéra nie bylaby
oplacalna w wypadku malej praktyki lekarza POZ lub
specjalisty. Zysk wygospodarowany z dziatalnosci me-
dycznej przeznaczany na rozwdj placéwki (np. zakup
nowego sprzetu) jest takze korzyscia pacjenta.

Wiecej zalet niz wad

Pozytywnych przyktadéw potaczenia opieki podsta-
wowej ze specjalistyczna mozna by wskazaé wigcej do-
piero wtedy, gdy platnik zdecydowalby si¢ finansowa¢
szeroki zakres ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, a nie
jedynie jej epizody na szczeblu POZ oraz AOS. Gdyby
pozwoli¢ placéwce KOZ na dysponowanie budzetem,
bytaby ona zainteresowana tym, aby realizowad opieke
na podstawie wspomnianej zasady 2S. Swiadczenia by-
tyby udzielane w ramach zasobéw wlasnych lub obcych
(wyzszych szczebli), jednak zawsze dobierano by je tak,
aby osiagna¢ optymalny efekt kliniczny bez ponoszenia
nieuzasadnionych kosztéw. Swiadczeniodawca, ktory
oplacany jest za cato$¢ opieki oraz jej efekty, sam zde-
cydowalby, czy pacjent bedzie diagnozowany w szpita-
lu, w poradni specjalistycznej, u lekarza POZ lub moze
poprzez telediagnostyke i telekonsultacje. Dzigki temu
mozna by ograniczy¢ charakterystyczne dla polskiego
systemu opieki zdrowotnej przepychanie pacjentéw
z POZ do AOS i szpitalnictwa. Dodatkowo przy zalo-
zeniu, ze kontrakty dla tego typu podmiotéw bylyby
wieloletnie, lekarze mogliby w koficu bardziej doceni¢
funkcje medycyny prewencyjnej, aby w przyszlosci nie
ponosi¢ nadmiernych kosztéw medycyny naprawczej.
Laczne finansowanie lekarzy POZ i AOS w jednej or-
ganizacji motywowaloby do kompleksowego podejscia
do populacji objetej opieka. Przyktadem moze by¢ ge-
nerowanie list pacjentéw z wickszg liczba probleméw
zdrowotnych oraz zaproponowanie im planéw leczenia
opartych na sztuce zarzadzania przypadkami (case ma-
nagement) i zgodnie z aktualnymi wytycznymi medycy-
ny opartej na dowodach naukowych.

Nalezy oczywiscie pamietaé, ze KOZ ma swoje
ograniczenia i placéwka oferujaca opieke kompleksowsg
musiataby by¢ poddana $cistej kontroli pod wzgledem
efektéw swojej pracy. W krajach zachodnich funkcje
taka pelnia organizacje niezalezne od platnika, ocenia-
jace jakos¢ opieki zdrowotnej w wymiarze technicznym
(klinicznym) i jako§¢ postrzegang przez pacjenta (satys-
fakcje z opieki). Wyniki takich analiz wykorzystywane
sg przy okre$laniu puli pieniedzy kierowanych do jedno-
stek KOZ, a takze sa upubliczniane, aby pacjenci mo-
gli zdecydowad, z ustug ktérej placéwki chea korzystaé.
W ten sposob o alokacji funduszy decyduja zaréwno kli-
niczne efekty dziatalnosci, jak i preferencje pacjentéw.
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