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Stowo wstepne

Szanowni Panstwo,

Prezentowany raport jest proba syntetycznego ujecia
koncepcji koordynowanej opieki zdrowotnej. Przez
ekspertéw ten ztozony zestaw narzedzi zarzadzania opieka
zdrowotng bywa nazywany sztuka. Stanowi on bowiem
zbidr technik finansowych i bodZzcéw oddziatywania na
lekarzy i pacjentéw, ktéry dziekiich umiejetnemu potgczeniu
przynosi poprawe jakosci i efektywnosci opieki zdrowotnej.

Celem systemu ochrony zdrowia powinno by¢ utrzymywanie ludzi w zdrowiu

i sprawnosci, a nie wytgcznie walka z chorobami. Takie podejscie wydaje sie

by¢ nieuchronne takze w Polsce, m.in. ze wzgledu na prognozowane zmiany
demograficzne. Ludnos$¢ Polski starzeje sie - Polacy zyjg coraz dtuzej, bardzo niska
jest takze liczba narodzin. Dodatkowo rozwdj technologii medycznych, pozwalajacy
leczy¢ dotychczas nieuleczalne choroby i schorzenia, a takze wkraczajacy

do systemu ochrony zdrowia konsumeryzm beda wywiera¢ dodatkowg presje

na wzrost kosztéw leczenia. W efekcie, w najblizszych dziesiecioleciach, osoby
aktywne zawodowo beda obcigzone dodatkowymi kosztami leczenia oséb starszych.
Dlatego konieczne jest poszukiwanie rozwigzan, ktére umozliwig state podnoszenie
jakosci i efektywnosci systemu opieki zdrowotnej.

Skutki wprowadzania koordynowanej opieki zdrowotnej w réznych krajach,
pozwalajg autorom raportu postawic teze, ze ten sposéb zarzadzania ochrong
zdrowia stymuluje do poprawy jakosci opieki zdrowotnej oraz pozwala na lepsze

i efektywniejsze wykorzystanie ograniczonych zasobdéw. Koncepcja ta ma wieloletniag
historie i sprawdza sie w réznych otoczeniach instytucjonalnych. Nie oznacza to
jednak, ze jest ona wolna od wad i moze zapewni¢ kazdemu tanig i kompleksowa
opieke medyczng. Pozwala jednak na to, by system opieki zdrowotnej ukierunkowat
sie na swoim podstawowym celu - utrzymaniu ludzi w zdrowiu i sprawnosci -

z uwzglednieniem uwarunkowan ekonomicznych, spotecznych i politycznych.

Jestem przekonany, ze niniejszy raport, przygotowany w ramach programu

EY Sprawne Panistwo, wzbogaci toczgcg sie dyskusje i zainspiruje rozwigzania, ktére
zwigkszg efektywnos$¢ w systemie ochrony zdrowia w Polsce.

tukasz Zalicki

Doradztwo Biznesowe EY
Lukasz.Zalicki@pl.ey.com
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1. Streszczenie

W opracowaniach na temat organizacji i finansowania sektoréw zdrowia (Weiner,
Ferris 1990; Robinson, Steiner 1998; Ham 1997) wcigz powraca pytanie o idealny
system opieki zdrowotnej. Z jednej strony w analizach systemdw opieki zdrowotnej
dostrzega sie coraz liczniejsze podobienstwa stosowanych rozwigzan. Istnieja tezy

o konwergencji systeméw zdrowotnych (Saltman, von Otter 1992; Arvidsson 1995;
Saltman, von Otter 1995). Podejmowane sg proby tworzenia uniwersalnych zbioréw
zasad funkcjonowania systemow opieki zdrowotnej opartych na wiarygodnych
danych (por. WHO 2001). Z drugiej jednak strony, ze wzgledu na silne zréznicowanie
w obszarze formalnego i nieformalnego otoczenia instytucjonalnego, uczenie

sie na podstawie do$wiadczen innych krajéw - zdaniem ekspertéw - jest dos¢
ryzykowne (Klein 1997; Robinson, Steiner 1998; Freeman 1999; 2002; Greener
2002). Doswiadczenia innych krajéw w dziedzinie organizacji i finansowania

opieki zdrowotnej nie moga stuzy¢ jako wzorzec przeznaczony do bezposredniego
powielania, moga jednak stanowié Zrédto inspiracji przy projektowaniu autorskich
rozwigzan systemowych. Nieocenionym pozytkiem ,,uczenia sie od innych” jest
szansa uniknigecia wielu bteddw.

Dlatego wtasnie w raporcie autorzy przedstawiajg koncepcje managed care -
koordynowanej opieki zdrowotnej (dalej KO2Z), historie jej powstania i ewolucji,
zasady, ktérymi sie kieruje, oraz przyktady doswiadczen ze Stanéw Zjednoczonych,
Wielkiej Brytanii i Niemiec. Polskie do$wiadczenia z koordynowana opiekg zdrowotna,
a takze wyrostymi z jej gtéwnego nurtu programami zarzadzania chorobami (disease
management), zarzgdzania najciezszymi przypadkami (case management) czy
jakoscig opieki (quality management) sa niestety bardzo skromne. Préby wdrozenia
KOZ do polskiego systemu opieki medycznej miaty miejsce kilkakrotnie. Najpierw,
jako hasta i programy partii politycznych, a nastepnie, cze$ciowo w konsekwencji
dyskusji wokot tych programow, ale w duzej mierze niezaleznie od nich, na podstawie
programéw pilotazowych oraz dziatan kilku regionalnych kas chorych w latach
2000-2002.

Zdaniem autoréw wdrozenie do polskiego systemu istotnych elementéw
koordynowanej opieki zdrowotnej jest co najmniej wskazane. Warto to zrobic,
opierajac sie na przeprowadzonych wczesniej rozwigzaniach pilotazowych, ktérych
0gdbing propozycje oraz bardziej szczegdtowe elementy, jako kluczowe na etapie ich
opracowywania, przedstawiamy w rozdziale széstym ,,Wnioski i rekomendacje".

Raport sktada sie z szeSciu rozdziatéw. Rozdziat pierwszy to streszczenie raportu,
w ktérym prezentujemy jego strukture i najwazniejsze informacje. W rozdziale
drugim prezentujemy definicje KOZ, zwracajac szczegding uwage na znaczenie
zarzadzania opieka zdrowotng przez tworzenie relacji kontraktowych pomiedzy
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podmiotami sektora zdrowia, wykorzystanie technik finansowania kapitacyjnego
oraz szerokiej gamy instytucji (instrumentéw) zarzadzania decyzjami klinicznymi

w celu nadzorowania kosztéw i jakosci ustug medycznych. Organizacje opieki
koordynowanej to rézne konfiguracje elementéw wytonionych ze zbioru ,,instytucji
KOZ". Elementy te stanowig cze$¢ wspdlng definicji koordynowanej opieki
zdrowotnej. Rzadko zdarza sie, aby w kazdej organizacji KOZ, pojawity sie wszystkie
elementy ze zbioru. Kazda z tych konfiguracji tworzy odmienng strukture bodzcéw,
co w powigzaniu ze specyficznym dla danego regionu otoczeniem instytucjonalnym
oznacza zréznicowana skuteczno$¢ zastosowanych rozwigzan. Dlatego dopiero
precyzyjne zdefiniowanie KOZ pozwala zrozumie¢ mechanizmy i uwarunkowania,
dzieki ktérym opieka koordynowana moze zaradzi¢ problemom i wyzwaniom, przed
jakimi stoja np. kraje Europy ze starzejaca sie ludnoscig czy systemy ochrony zdrowia
dziatajace w warunkach silnej konkurencji, jak np. w USA.

Rozdziat trzeci stanowi przeglad doswiadczen miedzynarodowych. Wybrano trzy
kraje, czesto znacznie réznigce sie przyjetymi rozwigzaniami systemowymi, ktére

w okresie ostatnich kilkudziesieciu lat wykorzystujg KOZ jako element wptywajacy
na poprawe efektywnosci i jakosci opieki medycznej. W pierwszej kolejnosci
przedstawione sg do$wiadczenia Stanéw Zjednoczonych, kraju, w ktérym koncepcja
KOZ powstata i nadal sie rozwija. Nastepnie, ze wzgledu na podobieristwo rozwigzan
wykorzystanych w polskim programie pilotazowym zaprezentowane zostang
do$wiadczenia Wielkiej Brytanii. Analize przypadku polskiego, ktéra stanowi rozdziat
czwarty opracowania, poprzedzi charakterystyka doswiadczen Niemiec, ktére od
1999 roku dzieki zawieraniu uméw indywidualnych z lekarzami i centrami opieki
medycznej konsekwentnie poszerzajg mozliwosci wcielania elementéw KOZ, jako
alternatywy dla gteboko zakorzenionego systemu uméw zbiorowych.

Opisowi do$wiadczen kazdego z krajow towarzyszy ocena konkretnych rozwigzan,
sformutowana na podstawie dostepnych wynikéw badan naukowych i publikacji.

W przypadku USA warto zwréci¢ uwage na cztery fakty:

» duza réznorodno$¢ rozwigzan organizacyjnych KOZ, ktére rozwijano
i dostosowywano przez wiele lat do stale zmieniajgcych sie warunkdéw rynkowych,
potrzeb zdrowotnych ubezpieczonych, a takze mozliwosci finansowych ptatnikéw;

» rozwoj organizacji KOZ i wykorzystywanych przez nie narzedzi zarzadczych jest
silnie skorelowany z warunkami gospodarczymi i potrzebg kontroli rosnacych
kosztéw opieki zdrowotnej;

» doswiadczenia KOZ przyczynity sie do rozwoju nauki o zarzadzaniu opieka
medyczng i jej jakoscig;

» KOZ przyczynita sie do gtebokich zmian w amerykariskim systemie opieki
medycznej.
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W przypadku Wielkiej Brytanii warte zauwazenia jest to, ze:

» KOZ, jako uniwersalna koncepcja zarzadzania opieka medyczng powstata
w warunkach konkurencyjnego rynku zdrowia w USA, sprawdza sie i rozwija
w kraju z jednym narodowym ptatnikiem finansujgcym ochrone zdrowia
z podatkoéw;

» KOZ mozna skutecznie wprowadza¢ metodami administracyjnymi za pomoca
systemu kontraktow;

» KOZ pozwala na ewolucyjne zmiany w systemie opieki medycznej uwzgledniajgce
zaréwno utrzymanie roli lekarza rodzinnego jako gatekeepera, jak i tworzenie
wigkszych struktur $wiadczeniodawcdédw stopniowo integrujgcych podstawowe
lecznictwo ambulatoryjne i specjalistyczne ze szpitalnym;

» zmiany zmierzajgce do lepszej koordynacji opieki, konsekwentnie wdrazane
i kontynuowane przez kolejne rzady, niezaleznie od ich politycznego charakteru,
przynosza dobre rezultaty w postaci lepszej jakosci opieki i wiekszej efektywnosci
systemu.

Analiza rozwigzan przyjetych w Niemczech wskazuje na nastepujace do$wiadczenia:

» zakorzeniony tradycyjny system uméw zbiorowych i podziat na sektory - opieki
ambulatoryjnej, szpitalnej i rehabilitacyjnej - nie sprzyja wprowadzaniu KOZ;

» rozwoj KOZ jest mozliwy, ale wytgcznie w dtugim okresie dzieki stabilnemu
i konsekwentnie realizowanemu prawu pozwalajgcemu kasom chorych na
zawieranie, obok umoéw zbiorowych, takze kontraktéw indywidualnych z lekarzami
i centrami opieki medycznej;

» KOZ w postaci programdéw zarzadzania chorobami cywilizacyjnymi jest
mozliwa nawet przy bardzo duzej liczbie ubezpieczycieli (kas chorych), dzieki
porozumieniu pomiedzy regulatorem rynku a ubezpieczycielami,

» zachety finansowe dla lekarzy i podmiotéw medycznych szczebla
ambulatoryjnego sg skuteczng metoda pozyskiwania ich do KOZ.

Rozdziat czwarty to analiza i ocena polskich do$wiadczen z koordynowang

opieka zdrowotng z lat 2000-2002. Czytajac go, warto pamietaé, ze byt to okres
dynamicznych zmian w naszym systemie opieki medycznej, a jednocze$nie bardzo
duzych oczekiwan w stosunku do nowo utworzonych regionalnych kas chorych.
Okolicznosci te nie wptywaty dobrze na realizowane programy pilotazowe, a fakt,

ze napotykaty one na rézne trudnosci, sprzyjat raczej traktowaniu ich jako rozwigzan
tymczasowych, a nie testowania takich, ktére majg by¢ trwate i systematycznie
doskonalone.

Na podstawie bogatych doswiadczen zagranicznych oraz bardzo skromnych
z Polski wskazujemy na to, jakie korzysci ptyna z wdrozenia koordynowanej opieki
zdrowotnej. WSréd nich na wyrdznienie zastuguja:
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» poprawa dostepnosci czasowej i przestrzennej,

» lepsze dostosowanie profilu $wiadczen do realnych potrzeb zdrowotnych,

» zwiekszona aktywnos$¢ prewencyjna firm KOZ,

» poprawa przeptywu informacji pomiedzy segmentami opieki zdrowotnej,

» odpowiedzialno$¢ swiadczeniodawcdw za finansowe skutki decyzji
terapeutycznych i bardziej efektywne wykorzystanie istniejgcych zasobdw.

Dla zachowania obiektywizmu oceny pokazujemy takze, jakie sg jej potencjalne
stabosci:

» dwupoziomowos¢ systemu opieki medycznej w przypadku nieobjecia opieka catej
populacji,

» sktonno$¢ do ograniczania Swiadczen zasadnych z medycznego punktu widzenia
przy braku instrumentéw nadzoru nad jakoscig,

» przerzucanie kosztéw na wyzsze poziomy referencyjne przy waskich zakresach
odpowiedzialnosci finansowe;.

W rozdziale pigtym tworzymy zarys punktu wyjscia dla dalszych analiz i formutowania
whnioskéw, okreslajac problemy, z ktérymi boryka sie polski system opieki zdrowotne;j.
Do najwazniejszych z nich nalezy zaliczy¢:

» fragmentacje systemu sprzyjajgca niskiej efektywnosci,

» racjonowanie dostepu przez system skierowan i kolejek,

» niska elastyczno$¢ podazy ustug medycznych na zmieniajace sie potrzeby
zdrowotne,

» brak odpowiedzialnosci finansowej za podejmowane decyzje terapeutyczne i
przerzucanie kosztéw na wyzsze i drozsze poziomy opieki medycznej,

» brak przeptywu informacji pomiedzy réznymi segmentami sektora ustug
medycznych.

Pokazujemy takze, na bardzo ogéinym poziomie, jakim wyzwaniem bedzie ochrona
zdrowia w kontekscie zmian demograficznych, ktére beda zachodzity w Polsce

w ciggu najblizszych kilkudziesieciu lat. Sprostanie im bedzie wymagato wielkiego
wysitku, a jednym z nich, zdaniem autoréw raportu, winno by¢ podnoszenie
efektywnosci opieki zdrowotnej m.in. przez wdrazanie rozwigzan mieszczacych sie
w koncepcji koordynowanej opieki zdrowotnej. Nastepnie wskazujemy na specyficzne
cechy sektora zdrowia (niekompletno$¢ i asymetria informacji), ktére wyznaczajg
warunki brzegowe naszej analizy i przestanki zmian instytucjonalnych w systemie.
Z przeprowadzonych przez nas analiz wytania sie kilka zasadniczych wnioskéw,
ktére prezentujemy w formie rekomendacji w ostatnim - széstym rozdziale raportu.
Rekomendacje te dotycza czynnikdéw/uwarunkowar/regulacji, ktére maja kluczowe
znaczenie dla pomysinego wdrozenia rozwigzan typowych dla KOZ.
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Elementy o podstawowym znaczeniu dla modelu opieki koordynowanej, ze wzgledu
na obszar, ktérego dotyczg, sg podzielone na cztery grupy:

finansowanie opieki zdrowotnej i zakres odpowiedzialnosci,
zarzadzanie organizacjami KOZ,

jako$¢ opieki zdrowotnej,

orientacja na pacjenta.

Eal S

W ramach rekomendacji proponujemy rozwazenie przeprowadzenia w Polsce pilotazy
testujacych rézne modele koordynatoréw opieki zdrowotnej. Prezentujemy takze
ogdlne warunki realizacji takich pilotazy - cel, osadzenie ich w regulacjach prawnych,
dobrowolny udziat publicznych i niepublicznych $wiadczeniodawcdw, 3-5-letni okres
trwania, okresowe pomiary efektywnosci i jakoSci opieki zdrowotnej na podstawie
znanych z géry kryteriéw i miernikdw, zaangazowanie Ministra Zdrowia, Narodowego
Funduszu Zdrowia, jednostek samorzadu terytorialnego oraz interesariuszy systemu
reprezentujacych przemyst (IT, farmaceutyczny, produktéw medycznych).

Raport nie jest propozycjg reform systemu ochrony zdrowia w Polsce. Ogranicza

sie do sfery finansowania (kontrakty) i organizacji procesu dostarczania swiadczen
medycznych, tak aby byty one wysokiej jakosci, stosowne do potrzeb pacjentéw

i efektywne kosztowo. Nie piszemy zatem o metodach okre$lania zawartosci koszyka
Swiadczen gwarantowanych oraz wysokosci sktadki ubezpieczenia zdrowotnego
adekwatnej do gtebokosci i szerokosci koszyka. Nie piszemy réwniez, czy polski
system mégtby zyskac, czy straci¢ na wprowadzeniu wspotptatnosci ze strony
pacjentdéw. Nie podejmujemy takze aktualnego tematu nieefektywnosci polskiej POZ,
problemu anachronicznego modelu stawek kapitacyjnych i braku ich modyfikacji
uwzgledniajgcych ptacenie za osiggane efekty. Nie dotykamy takze wielu innych
zagadnient o fundamentalnym znaczeniu dla ochrony zdrowia Polakdéw, takich

jak cho¢by zdrowie publiczne i brak ustawy o nim, mimo ze o koniecznosci jej
wprowadzenia moéwi sie od wielu lat.

Pomimo tego mamy nadzieje, ze raport ten przyczyni sie do rozszerzenia grona
zwolennikéw koordynowanej opieki zdrowotnej i pozwoli na wdrozenie tej koncepcji
w naszym kraju na szeroka skale. Dobrze zrealizowana opieka koordynowana, dzieki
poprawie jakosci i efektywnosci opieki zdrowotnej oraz atmosfery wokét sektora
zdrowia, powinna by¢ korzystna dla wszystkich bez wyjatku.



2. Czym jest koordynowana opieka
zdrowotna

Definicja KOZ

Pojecie koordynowanej opieki zdrowotnej jest najczesciej uzywanym polskim
ttumaczeniem angielskiego terminu managed healthcare lub managed care. Inne,
rzadziej stosowane w Polsce okres$lenia, to ,,opieka kierowana", , kompleksowa
opieka zdrowotna" lub ,,zintegrowana opieka zdrowotna". Wszystkie stanowig prébe
zawarcia w nazwie zaréwno celu, jak i sposobu podejécia do opieki zdrowotnej

w modelu managed care. Kluczowa role odgrywa w niej zarzadzanie (kierowanie),

a w nim z kolei wazne sg zaréwno koordynacja i integracja réznych poziomdw opieki
medycznej $wiadczacych szeroki kompleks ustug zdrowotnych, jak i sposéb ich
finansowania.

Koncepcja koordynowanej opieki zdrowotnej (KOZ) narodzita sie w Stanach
Zjednoczonych i jest gteboko zakorzeniona w amerykanskiej kulturze. Okazata

sie ona na tyle trafna, ze przekuta w praktyke biznesowa w ciggu kilkudziesieciu
lat spowodowata powstanie wielu organizacji kierujgcych sie jej zasadami, co
przyczynito sie do zrewolucjonizowania funkcjonowania amerykarnskiego sektora
opieki zdrowotnej. KOZ jest szeroko rozpowszechniona w Stanach Zjednoczonych,
ale nie mozna utozsamiac jej juz wytgcznie z tym krajem. Jej elementy mozna
znalez¢ w wielu systemach ochrony zdrowia (Wielka Brytania, Niemcy, Hiszpania,
Szwajcaria, Wegry, Australia czy kraje Azji Potudniowo-Wschodniej) (Kozierkiewicz
2011). Wydaje sie jednak, ze ekspansja ta byta mozliwa dzieki sukcesowi, jaki
koncepcja zarzadzania opieka zdrowotng odniosta w USA.

Warto mie¢ $wiadomo$¢, Ze obecnie nie mozna pojecia koordynowanej opieki
zdrowotnej okresli¢ jako jednorodnego. W ciggu dziesiecioleci jej rozwdj w zaleznosci
od warunkéw, potrzeb i mozliwosci, a takze stosowanych mechanizmdéw zarzadzania
przybierat w praktyce rézne formy organizacyjne. Na przyktadzie wybranych krajéw
pokazemy to w raporcie. O réznorodnosci organizacyjnych form koordynowanej
opieki zdrowotnej najlepiej mozna sie przekonaé, $ledzgc ewolucje tej koncepcji, jaka
zaszta w Stanach Zjednoczonych.

Przez koordynowang opieke zdrowotng okresla sie sie¢ wspdétpracujgcych ze soba
dostawcdéw ustug medycznych, tworzong przez menedzeréw przejmujacych
odpowiedzialnos¢ finansowa i organizacyjng za zapewnienie dostepu do stosunkowo
szerokiego zakresu ustug medycznych, koordynujgcych opieke nad swoimi
pacjentami, zapewniajgcych ciggtos$¢ leczenia i wewnetrzny nadzér nad jego
jakoscig. Dostawcy $wiadczen zdrowotnych (wg polskiej nomenklatury - podmioty
lecznicze lub zaktady opieki zdrowotnej), bedacy gtéwnym realizatorem KOZ,

maja pod swoja opieka tych pacjentéw, ktérzy wybrali u nich lekarza rodzinnego.
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Jednostki medyczne wspdtpracujgce w sieci $wiadczeniodawcéw mogg byé
zaréwno wewnetrznymi jednostkami duzych zaktadéw, jak i odrebnymi jednostkami
majacymi osobowos$¢ prawng. Do$¢ powszechnie za najbardziej charakterystyczna
ceche KOZ uznaje sie system finansowania wedtug ryczattowych przedptat/stawek
kapitacyjnych (Mays et al. 2001; Kongstvedt 2003; Getzen 2004; Kowalska 2009).

Wedtug definicji National Library of Medicine (Kozierkiewicz 201 1) koordynowana
opieka zdrowotna to: zestaw dziatart majgcych na celu osiggniecie wysokiego
poziomu ochrony zdrowia przy ograniczeniu zbednych kosztéw opieki zdrowotnej
dzieki stosowaniu szeregu mechanizmoéw, takich jak:

» zachety ekonomiczne dla lekarzy i pacjentéw motywujace do wyboru
optymalnych form opieki,

» ocena medycznej koniecznoSci dostarczania wybranych ustug,

» wywazenia podziatu kosztéw ponoszonych przez beneficjenta,

» kontrole przyje¢ szpitalnych i dtugosci pobytu,

» ustanowienie zachet do prowadzenia zabiegdéw w trybie ambulatoryjnym,

» selektywne kontraktowanie dostawcéw ustug opieki zdrowotnej,

» intensywne zarzadzanie w wypadkach wysokich kosztéw opieki zdrowotne;j.

Za twoércow nowoczesnej idei KOZ uznaje sie doktora Paula Elwooda i ekonomiste
Alaina Enthovena (pdZniejszego doradce Brytyjczykéw przy wdrazaniu modelu
GP-fundholdingu) (por. Enthoven 1978a; 1978b; 1980; 1988). Stworzyli oni
koncepcje takiej organizacji systemu, w ktérej wystepuja dwie pozadane formy
konkurencji: konkurencja ceng i konkurencja jakoscia. Koncepcje te, stworzong

w jezyku ekonomii i medycyny, na jezyk polityki i prawa przetozyta administracja
prezydenta Nixona, ktéra w 1973 roku doprowadzita do przyjecia ustawy o opiece
koordynowanej (HMO Act). Ustawa ta zapoczatkowata bardzo dynamiczny

rozwdj amerykarskich organizacji KOZ, trwajgcy nieprzerwanie do dzi$, tgcznie

z aktualnymi dziataniami reformatorskimi administracji prezydenta Obamy.

Wspétczesna definicja opieki koordynowanej podkre$la znaczenie zarzadzania
opieka zdrowotng poprzez tworzenie relacji kontraktowych pomiedzy podmiotami
sektora zdrowia, wykorzystanie technik finansowania (kapitacyjnego oraz jego
modyfikacji), a takze szerokiej gamy instytucji (instrumentéw) zarzadzania
decyzjami klinicznymi w celu nadzorowania kosztéw i jakosci ustug medycznych.

W KOZ zarzadzanie opieka to umiejetne tworzenie i wykorzystywanie bodzcéw
w celu motywowania profesjonalistow medycznych do podejmowania dziatan
optymalnych z punktu widzenia efektywnosci i jakoSci wytwarzanych ustug.

Oddziatywanie silnych bodzcéw ekonomicznych, wynikajgcych z mozliwosci
kreowania nadwyzki finansowej, powigzane jest z odpowiedzialnoscia za
zorganizowanie i sfinansowanie dostepu do mozliwie najszerszego zakresu ustug
medycznych duzym populacjom oséb. W koncepcji KOZ - w réznym stopniu

- mamy do czynienia z integracja roli nabywcy i dostawcy zaréwno szeroko
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rozumianej ochrony zdrowia, jak i pojedynczych Swiadczen zdrowotnych.

Tym samym jednym z jej waznych elementdw jest proces koordynacji opieki, ktéry
w zaleznosci od potrzeb oraz wielu uwarunkowan realizowany jest w réznorodny
sposéb przez liczne organizacje i podmioty. Przywotane w dalszej czeSci raportu
formy organizacyjne z USA, Wielkiej Brytanii i Niemiec, zobrazujg znaczna
réznorodnos¢, jaka przybiera KOZ.

Funkcje nabywcy i dostawcy ustug medycznych a rodzaje i skala
integracji w organizacjach KOZ

Z punktu widzenia funkcjonowania catego systemu opieki zdrowotnej, istotny

jest rodzaj zaleznosci organizacyjnych determinujacych relacje miedzy
kluczowymi podmiotami systemu, tj. ptatnikami (rzadem, instytucjg spotecznego
ubezpieczenia zdrowotnego lub pracodawcg), dysponentami srodkéw publicznych
(ubezpieczycielami/pos$rednikami trzeciej strony), dostawcami (producentami)
dobr i ustug medycznych oraz pacjentami (konsumentami opieki zdrowotnej,
ubezpieczonymi). Podmioty systemu opieki zdrowotnej petnig okreslone funkcje.
Nalezg do nich:

» gromadzenie Srodkéw niezbednych do sfinansowania opieki zdrowotnej
w zakresie zdefiniowanym odpowiednimi przepisami dla okre$lonych danym
tytutem uprawnien populacji - $rodki te pozwalajg tworzy¢ fundusz, zgodnie
z funkcjg ubezpieczeniowg lub zabezpieczeniowg, w celu zabezpieczenia
kazdego z ubezpieczonych lub obywateli przed wysokim ryzykiem finansowym,
zwigzanym z pogorszeniem stanu zdrowia (ptatnik/ubezpieczajacy);

» nabywanie za Srodki przeznaczone na zakup débr i ustug medycznych $wiadczen
zdrowotnych dla okres$lonej populacji - funkcje nabywcéw petnig dysponenci
publiczni lub w ich imieniu firmy ubezpieczeniowe czy agencje publiczne
(ptatnik trzeciej strony/ubezpieczyciel);

» wytworzenie i zaopatrzenie w $wiadczenia zdrowotne uprawnionej populacji
pacjentéw - jest to odpowiedzialnos¢ dostawcdw débr i ustug medycznych
(dostawca/$wiadczeniodawca).

W zaleznos$ci od wyboru formy organizacyjnej, te same czesci sktadowe tworzg
rézne konfiguracje. Mozna wyrézni¢ dwie tzw. czyste formy organizacji: integracje

(typ A) i separacje (typ D). (zob. schemat 1).

Schemat 1. Typy integracji czeSci sktadowych systemu opieki zdrowotnej

Ptatnik (ptatnicy) Ptatnik (ptatnicy)

Ptatnik (ptatnicy)
Ubezpieczyciel(e)

Ptatnik (ptatnicy)
Ubezpieczyciel(e)
Dostawcy

Ubezpieczyciel(e) Ubezpieczyciel(e)

Dostawcy

Dostawcy Dostawcy

A) ()] (9] ()]
Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Kornai, Eggleston (2001, rys. 3.1, s. 77), Getzen (2004 [2000, wykres 10.2,

s. 248]).
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Typ A obrazuje np. rozwigzania systemowe obecne w krajach bytego bloku
wschodniego przed rozpoczeciem transformacji oraz w Wielkiej Brytanii przed
reformg z 1990 roku, czyli petng integracje funkcji ptatnika, ubezpieczyciela

i dostawcy opieki zdrowotnej (monopol dostawczy panstwa i finansowanie opieki
z budzetu centralnego za posrednictwem panstwowej agencji). W przypadku
brytyjskiej Narodowej Stuzby Zdrowia ptatnik, ubezpieczyciele i dostawcy

do 1990 roku stanowili czes¢ jednej organizacji.

Typ B charakteryzuje wiele rozwigzan typowych dla organizacji opieki
koordynowanej. Organizacje KOZ taczg bowiem bardzo czesto funkcje
ubezpieczyciela i dostawcy. Integracja ta nie musi by¢ jednak petna.

Relacje integracyjne moga by¢ silne lub stabe, poziome lub pionowe, szerokie

lub gtebokie (por. przyktad Niemiec). Integracja moze dotyczy¢ pewnego zakresu
ustug, ktére sg wytwarzane przez wtasny personel (integracja pionowa), moze
takze opisywac relacje kontraktowe o charakterze mniej lub bardziej zwartej ,,sieci”
(integracja pozioma), moze odnosi¢ sie do rodzaju zaangazowanych dostawcow
ustug i organizacji (gtebokos¢ integracji) lub spektrum choréb objetych opieka
(szeroko$¢ integracji). Z petna integracja funkcji dostawcy i nabywcy ustug mamy
zazwyczaj do czynienia wtedy, gdy wskazane podmioty pracujg w ramach jednej
organizacji (np. amerykanskie organizacje HMO typu zamknigetego, por. przyktad
Stanéw Zjednoczonych).

Typ C charakteryzuje np. rozwigzania typowe dla Niemiec, kanadyjskiego
Narodowego Ubezpieczenia Zdrowotnego i Polski po wprowadzeniu systemu
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego (z tg réznicg w stosunku do Niemiec czy
Kanady, ze w Polsce sktadki ubezpieczenia zdrowotnego zbiera nie bezposrednio
NFZ, jak niemieckie kasy chorych lub kanadyjski urzad narodowego ubezpieczenia
zdrowotnego, ale odbywa sie to przez posrednika w postaci panstwowego ZUS

i KRUS - w prezentowanym modelu fakt ten jednak pominieto uznajac, ze polski
system integruje role ptatnika i ubezpieczyciela). Jest to takze model relacji
wystepujgcy bardzo czesto w Stanach Zjednoczonych, kiedy duzy pracodawca
zawiera bezposrednie kontrakty z grupg dostawcéw opieki medycznej (pracownik
nie moze wybiera¢ ubezpieczyciela, ale ma szeroki wybdr dostawcow opieki

w ofercie pracowniczej). Amerykanskie rzgdowe agencje Medicare i Medicaid to
takze przyktad potaczenia funkcji ptatnika i ubezpieczyciela. Dostawca ustug dla
nich moga by¢ réznego rodzaju podmioty medyczne, znaczng ich cze$¢ stanowia
organizacje KOZ.

Typ D przedstawia petng separacje trzech funkcji. Przyktadem tego typu organizacji
jest zawieranie kontraktu przez pracodawce (ptatnika) z kilkoma firmami
ubezpieczeniowymi i stworzenie pracownikom mozliwo$ci wyboru ubezpieczyciela,
ktéry wywigzuje sie ze swoich zobowigzan w stosunku do ubezpieczonych
pracownikow, ptacac niezaleznym od siebie podmiotom leczniczym za udzielone

im ustugi lub zwrot poniesionych przez nich kosztéw leczenia.
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Organizacje opieki koordynowanej

Réznorodno$¢ form organizacyjnych opieki koordynowanej, mimo stosowania

w dziatalnosci tych samych zasad zawartych w podstawowej definicji, wynika

z réznic w zakresie, stopniu i formie integracji funkcji ubezpieczen i organizowania
opieki zdrowotnej oraz zalezy od swobody kontraktowania dostawcéw opieki

Z wiecej niz jedng organizacjg KOZ (Robinson, Steiner 1998; Mays et al. 2001).
Analiza tych réznic pozwala lepiej zrozumie¢, czy organizacje KOZ to bardziej firmy
zajmujace sie wytwarzaniem ustug medycznych, czy raczej firmy $wiadczace ustugi
finansowe w sektorze ubezpieczen.

Organizacje opieki koordynowanej (zwane takze niekiedy planami zdrowotnymi)

to rézne konfiguracje elementdw wytonionych ze zbioru ,,instytucji KOZ".

Elementy te stanowig cze$¢ wspdlng definicji koordynowanej opieki zdrowotnej
(Glied 2000). Nie zdarza sie, aby w kazdej organizacji typowej dla KOZ, pojawity

sie wszystkie elementy ze zbioru. Kazda z tych konfiguracji tworzy zatem nieco
odmienng strukture bodZcéw, co w powigzaniu ze specyficznym dla danego regionu
otoczeniem instytucjonalnym oznacza zréznicowang skuteczno$¢ zastosowanych
rozwigzan. W dalszej czesci raportu pokazemy, jak duze znaczenie ma owa
réznorodno$¢ z punktu widzenia konkurowania o pacjentéw.

Organizacje opieki koordynowanej, chcac nadzorowac koszty dziatalnosci,
musza przeja¢ funkcje zarzadzania ryzykiem, a wiec funkcje ubezpieczyciela.
Tak jak gtéwnym celem firm ubezpieczeniowych jest uwspdlnienie ryzyka
indywidualnego, tak zasadniczym celem KOZ jest dodatkowo obnizenie $rednich
kosztow opieki zdrowotnej. Uwaza sie jednak, ze rola ubezpieczyciela jest
drugorzedna wobec zadania podstawowego, jakim jest rola menedzera
dostarczajacego opieke zdrowotna adekwatna do potrzeb, o wysokiej jakosci,
a jednoczes$nie efektywna kosztowo. Jak wskazuje sama nazwa, opieka
koordynowana to forma Swiadczenia ustug medycznych, ktorej przebiegu nie
okreslaja wytacznie przypadek, motywacje etyczne i wiedza profesjonalna
lekarzy, ale takze odgrywajace istotna role elementy koordynacji, planowania
i kontroli.

Stosownos¢ i substytucja - 2S

Organizacje opieki koordynowanej, funkcjonujac na konkurencyjnym rynku,
podejmuja réznorodne dziatania na rzecz przyciggania klientéw, z ktérymi zawieraja
umowy (Ellis, Van de Ven 2000).

W zaleznosci od przyjetej struktury i stopnia integracji organizacje KOZ:

» zarzadzaja procesem nabywania opieki medycznej dla uprawnionej populacji

poprzez zawieranie uméw z dostawcami $wiadczen medycznych,
albo
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» organizuja opieke medyczna i jednoczesnie sa dostawcami Swiadczen.

Niezaleznie od dominanty organizacyjnej, firmy KOZ w swoich dziataniach stosuja
dwie fundamentalne zasady:

(1) stosownosci, ktdéra oznacza dostosowanie opieki medycznej do indywidualnych
probleméw zdrowotnych pacjenta,

(2) substytucji, ktéra oznacza stosowanie tanszych i réwnie skutecznych
dostepnych metod leczenia.

W praktyce obie zasady mogg oznaczaé poszukiwanie tafiszych, ale réwnie
skutecznych metod leczenia, ograniczanie dostepu do $wiadczen o niepotwierdzonej
klinicznie skutecznosci, koncentrowanie sie na tzw. wczesnych interwencjach oraz
wykraczanie poza ramy dziatalnosci medycznej (np. unikanie nieuzasadnionych
$wiadczen medycznych).

Firmy KOZ robia to przez stosowanie systemu bodzcéw, nazywanych
niekiedy ,,mechanizmami aktywnego zakupu". Cho¢ w rzeczywistosci
wszystkie dziatania w obrebie KOZ przenikaja sie wzajemnie, tworzac specyficzna
kulture organizacyjng, to na potrzeby raportu podzielimy je na 3 grupy: (1)
bodZce finansowe ukierunkowane na dostawcéw ustug medycznych, (2) bodzce
ukierunkowane na pacjentdéw, (3) zarzadzanie decyzjami klinicznymi.

(1) Bodzce finansowe ukierunkowane na dostawcoéw ustug

Do skutecznego zarzadzania opiekg zdrowotng nie wystarczy wiedza menedzerska
i medyczna. Potrzebne sg przede wszystkim odpowiednie systemy motywacyjne

i bodzce zawarte w technikach finansowania. Doswiadczenia dowodzg, ze bodZce
oddziatujgce na poziomie organizacyjnym i indywidualnym sg wzgledem siebie
komplementarne, wazne zatem, aby byty ze sobg spéjne. We wspoétczesnym
zarzadzaniu opieka zdrowotng formy wynagradzania lekarzy oraz organizacji
medycznych okre$la sie mianem ,,strategii podazowych”, gdyz w technikach
finansowania ukryte sg bodzce, ktére determinujg rodzaj i strukture oczekiwanej
podazy $wiadczert medycznych.

Za gtéwna ceche koordynowanej opieki zdrowotnej uznaje sie finansowanie
szerokiego zakresu Swiadczen zdrowotnych na zasadzie rocznych przedptat,
z wykorzystaniem technik kapitacyjnych. Stawki prospektywne (przedptaty),
czyli stawki ustalane z wyprzedzeniem, sg przyktadem finansowania zamknietego
(por. ramka 1).
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Ramka 1. Finansowanie zamkniete i otwarte

Finansowanie zamknigte charakteryzuje sie statym budzetem (twarde ograniczenia
budzetowe), ustalanym zazwyczaj przez instytucje publiczne z géry na okreslony
okres. Kiedy wzrasta intensywno$¢ korzystania z ustug, system nieposiadajgcy
dodatkowych Zrddet zasilania finansowego ma trudnosci z roszczeniami pacjentéw
dotyczacymi dostepnosci i jakosci opieki zdrowotnej. Przy takiej technice
finansowania ptatnik teoretycznie nie ponosi ryzyka. Takie ryzyko moze jednak
wystgpi¢ w dtugim okresie, jesli pojawi sie presja na podwyzszenie poziomu sktadki.
Ryzyka finansowego nie ponosi tez pacjent, o ile nie ma obowigzku partycypacji

w kosztach $wiadczonych ustug medycznych.

Finansowanie otwarte kieruje sie requta ,,pienigdza za ustuge” (od angielskiego
terminu fee-for-service, zwang dalej ,,requtg FFS™) i ma zazwyczaj charakter
retrospektywny, tzn. ustuge finansuje sie po jej wykonaniu. Ptatnik pokrywa
koszty leczenia wedtug rachunkéw wystawianych przez dostawcéw ustug, nie
przywigzujgc wielkiej wagi do ich wysokosci. Przyktadem systemdw otwartych sa
tradycyjne ubezpieczenia zdrowotne dla pracownikéw (ubezpieczenie od szkdd).
Refundacji kosztow wiekszosci ustug towarzyszy koniecznos¢ wspétptacenia
przez pacjenta. Przy braku wspétptacenia pacjent nie ponosi zadnego ryzyka
finansowego i naduzywa korzystania ze $wiadczen (tzw. moral hazard). Przy braku
ryzyka finansowego dostawcy, ta forma finansowania motywuje producentéw
ustug medycznych do zwiekszania wolumenu $wiadczen (zjawisko znane jako
tzw. kreowanie popytu przez podaz). Ryzyko finansowe ptatnika ma charakter
krétkookresowy. W dtuzszym okresie kompensowane jest wzrostem sktadki (przy
wzroscie popytu na $wiadczenia) badz limitowaniem liczby ustug.

Zrédto: Opracowanie wiasne

W praktyce stawka kapitacyjna okreslana jest zazwyczaj miesiecznie per capita,
czyli na kazdg zarejestrowang osobe - cztonka planu zdrowotnego czy pacjenta
zapisanego na liste lekarza pierwszego kontaktu. Jej wysoko$¢ w danym roku

nie zalezy od liczby $wiadczen otrzymanych w przysztosci. Stosowanie stawek
kapitacyjnych wymaga Scistego okreslenia populacji, nad ktora bedzie
sprawowana opieka. Kontrakty kapitacyjne sq przyktadem umoéw, przy realizacji
ktérych zarzadzajacy budzetem przejmuje na siebie petne ryzyko wzrostu
kosztow opieki w zakresie przedmiotowym objetym umowa. Kapitacja wymusza
tym samym nadzér nad kosztami, a powigzanie ptatnosci z liczba oséb
zarejestrowanych, motywuje do konkurowania o cztonkéw organizacji KOZ lub
pacjentow.

Obecnie finansowanie zgodnie z reguitg ,,pienigdze za ustuge” i finansowanie
kapitacyjne rzadko wystepuja w czystej postaci. Znacznie czesciej spotyka sie
mieszane formy finansowania $wiadczen (Ellis, McGuire 1990; Ma, McGuire
1997; McGuire 2000). Nawet przy stosowaniu najprostszej formuty kapitacyjnej,
wprowadza sie dodatkowo na przyktad stawki z potragceniami, subkapitacje czy
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wytgczenia, ktére pozwalajg przerzuci¢ czes¢ ryzyka zwigzanego z nadmiarem
$wiadczen lub z ich niska jakoS$cig na dostawcdw opieki zdrowotnej lub stosowaé
zasade outsourcingu. Typowym obszarem dla kontraktéw wytgczeniowych
stosowanych w organizacjach KOZ w USA jest opieka psychiatryczna (patrz przyktad
USA).

BodZce finansowe wykorzystywane w KOZ ukierunkowane na dostawcéw ustug
medycznych tacza sie z bodzcami ukierunkowanymi na pacjentéw (patrz dalej).
Sa one zwiazane z rolg straznika i przewodnika pacjenta po systemie, jaka dla
pacjentow petnig tzw. lekarze pierwszego kontaktu np. lekarze rodzinni.

(2) Bodzce ukierunkowane na pacjentow

Druga z cech wspdlinych dla organizacji KOZ stanowig bodZce ukierunkowane
na pacjenta-klienta (cztonka planu zdrowotnego). Sg one przyktadem strategii
popytowych stosowanych w szeroko rozumianej ochronie zdrowia (takze przez
tradycyjnych ubezpieczycieli), tak aby za pomocg réznych bodzZcéw oddziatywac
na zachowania pacjentéw m.in. ksztattujac ich popyt na $wiadczenia.

W przypadku KOZ celem tych bodzcéw jest wsparcie pacjenta w zakresie
ochrony jego zdrowia oraz optymalizacja procesu leczenia, tak by byt on

z jednej strony stosowny do potrzeb zdrowotnych pacjenta, a z drugiej
minimalizowat wysokie koszty swiadczen. Bodzce te to zbiér ograniczen

i zachet, a takze dziatania edukacyjne zwiazane z profilaktyka i prewencja.

Podstawowe ograniczenie swobody pacjenta w opiece koordynowanej, szeroko
stosowane w systemach ochrony zdrowia, stanowi instytucja ,,straznika systemu”
lub ,,odZzwiernego” (od ang. gatekeeper), czyli najczesciej lekarza pierwszego
kontaktu. To on w imieniu pacjenta podejmuje decyzje o dalszym leczeniu i przez
skierowania koordynuje proces sprawowania opieki nad chorym przez wyzsze
szczeble opieki medycznej. Kiedy jest to uzasadnione medycznie, nie wydaje
skierowania na badania do specjalistéw lub do szpitala. Typowa organizacja

KOZ zaktada aktywny wybér lekarza pierwszego kontaktu przez cztonkéw planu
zdrowotnego. Na 0g6t sg to lekarze rodzinni lub inni lekarze podstawowej opieki
zdrowotnej, sprawujgcy opieke nad cztonkiem planu oraz jego rodzing. W niektérych
przypadkach moga to by¢ takze lekarze specjalisci.

Getzen (2004) zwraca uwage, ze lekarz podstawowej opieki zdrowotnej przestaje
skutecznie odgrywac role straznika systemu, kiedy opieke nad pacjentem przejmuja
specjalisci na wyzszym poziomie referencyjnym i w duzym stopniu angazuja

sie w proces leczenia pacjenta. Role ,,straznika” moze w takich sytuacjach

przejac specjalista w nadzorze nad danym przypadkiem chorobowym czy nad
$ciezka pacjenta w systemie. Mozna stosowac takze wytgczenia niektorych
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specjalnosci z obrebu nadzoru sprawowanego przez lekarza POZ. Przyktadami
takich specjalno$ci w Stanach Zjednoczonych sa: psychiatria, potoznictwo

czy fizykoterapia. Funkcja ,,straznika systemu" traci réwniez racje bytu w tzw.
zamknietych planach zdrowotnych, w ktérych pacjenci korzystajg wytgcznie z opieki
sprawowanej przez zatrudnionych tam profesjonalistéw medycznych.

Na catym $wiecie dzieki instytucji ,,straznika systemu" ubezpieczyciele/
nabywcy opieki zdrowotnej, w tym organizacje KOZ, przenosza na lekarzy
opieki podstawowej cze$¢ odpowiedzialnosci za nadzor nad kosztami

i zasadnoscia stosowanych wobec pacjentow metod leczenia. Praktyka dowodzi
jednak, ze ,,straznicy systemu’ takze wymagaja nadzoru. BodZce finansowe
dziatajgce na ,straznika systemu” (zawarte gtéwnie w stawce kapitacyjnej) z jednej
strony zachecaja do ograniczania ilosci czasu po$wiecanego pacjentowi oraz badan
diagnostycznych, a z drugiej strony - w przypadkach, w ktérych lekarz POZ nie
finansuje opieki na wyzszych poziomach referencyjnych - sktaniajg do nadmiernie
czestego kierowania pacjentéw do specjalisty. Mimo, ze wizyty u lekarza pierwszego
kontaktu réwniez kosztuja, to proces leczenia koordynowany przy jego aktywnym
udziale ma sens ekonomiczny, bo cho¢ wiele dolegliwosci i choréb moze by¢
leczonych zaréwno przez lekarza POZ, jak i specjaliste choréb danego typu, to
koszty opieki specjalistycznej sg wyzsze. Ponadto, u lekarzy specjalistéw obserwuje
sie sktonno$¢ do bardziej intensywnego korzystania z zasobéw opieki zdrowotnej
(badan, testéw itd.), nie w kazdym przypadku uzasadnione z medycznego punktu
widzenia (Phelps 2003).

Kolejnym bodZzcem ukierunkowanym na pacjentéw, bardzo czesto stosowanym
przez plany zdrowotne opieki koordynowanej, jest zasada wspoétptacenia za
ustugi. Sumy, ktére musi uisci¢ pacjent, sa na ogét niewielkie. Nie pojawia sie
motywacja do szukania zewnetrznej opieki lekarskiej, natomiast ogranicza sie

w ten sposéb zjawisko naduzywania opieki medycznej przez pacjentéw. Innym
waznym narzedziem ingerencji w zachowania pacjenta jest ustalenie obowigzku
stosowania sie do wymogu tzw. drugiej opinii lekarskiej czyli wydania niezaleznej
diagnozy i propozycji terapeutycznej przez lekarza innego niz lekarz prowadzacy.
Druga opinia lekarska jest wymagana szczegélnie przy drogich procedurach
diagnostycznych i leczniczych.

Okres$lenie ,,bodzce ukierunkowane na pacjenta” nie musi oznacza¢ samych
ograniczen. Do dziatan pozytywnych ukierunkowanych na pacjenta nalezy
szeroko rozumiana profilaktyka, edukacja prozdrowotnego stylu zycia i nauka
zachowania w sytuacji nasilenia sie juz istniejacej choroby, uSwiadamianie
dtugookresowych zalet stosowania réznych form ograniczen, a czasem
koniecznosci cierpliwego czekania na ewolucje choroby i obserwacje jej
symptomoéw, kiedy podejmowanie zbyt wczesnego leczenia czy przeprowadzenie
inwazyjnej diagnostyki moze by¢ dla pacjenta niekorzystne.
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BodZce ukierunkowane na pacjenta to takze obowigzki natury administracyjne;j.
W amerykanskich KOZ pacjenci sami wykonujg cze$¢ prac menedzerskich.
Zobowigzani sg umowag do wspdtpracy z organizacja opieki zdrowotnej,
podporzadkowujac sie procedurom administracyjnym (wypetnianie formularzy,
telefoniczne potwierdzanie mozliwosci korzystania z ustug itp.) czy korzystajac
ze $wiadczen tylko w okreslonych szpitalach, aptekach, laboratoriach.

W poréwnaniu do tradycyjnych ubezpieczen zdrowotnych dziatajgcych na

zasadzie refundacji poniesionych kosztéw - réznica polega na tym, ze sami

pacjenci nie musza ptaci¢ rachunkéw za otrzymang opieke i rozlicza¢ ich z firma
ubezpieczeniowa. Na ogét pochtania to sporo czasu i wysitku. Dzieki temu firmy KOZ
przez wielu Amerykandw uznawane s3g za mniej zbiurokratyzowane.

Wszystkie opisane powyzej bodzce ukierunkowane na pacjentéw stanowig o plusach
i minusach koordynowanej opieki zdrowotnej. Z jednej strony zwieksza to poczucie
bezpieczenstwa, jakie wynika z koordynacji opieki i catosciowego podejscia do
procesu potrzebnego leczenia w ramach szerokiej gamy ustug medycznych, ale

z drugiej strony stanowi ograniczenie bezpos$redniej dostepnosci pacjentéw do
wyzszych szczebli opieki. Ograniczenia te byty i s podnoszone przez wielu krytykow
KOZ jako dowdd na nieuwzglednianie w nich indywidualnego podej$cia do leczenia,
a niekiedy nawet gorszej jako$¢ opieki zdrowotnej $wiadczonej przez organizacje
KOZ. Zarzut gorszej jakosci opieki nie broni sie jednak w $wietle wynikéw badan
oceniajacych ja, ale przede wszystkim tego, jak bardzo idea koordynowanej

opieki zdrowotnej wptyneta na rozwéj oceny jakosci opieki zdrowotnej, jako
waznego elementu ewaluacji systemdw ochrony zdrowia oraz stosowanych w tym
celu miernikéw (patrz dalej). Z uwagi na dominacje formuty konkurencyjnej,

w amerykanskim systemie ochrony zdrowia plany zdrowotne KOZ dostepne na
rynku sg bardzo zréznicowane i dywersyfikujg swojg oferte cenowg w zaleznosci

od stopnia ograniczenia dostepnosci $wiadczen na wyzszych szczeblach opieki
akceptowanego przez cztonkéw tych planéw (patrz dalej).

3) Zarzadzanie decyzjami klinicznymi

W ochronie zdrowia, jak napisalismy powyzej, od kilkudziesieciu lat uzywa sie
réznych metod, aby wywrze¢ wptyw na zachowania dostawcéw opieki medycznej.
W jezyku ekonomii zdrowia nazywa sie je ,,strategiami podazowymi”. Podstawowa
forma strategii podazowych w KOZ sg opisane wcze$niej bodzce finansowe
(optaty kapitacyjne i ich modyfikacje uwzgledniajgce specyfike niektérych
Swiadczen medycznych, a takze potrzeby i preferencje pacjentéw). Potgczenie ich
z ,zarzadzaniem decyzjami klinicznymi" w KOZ tworzy spéjna i wzajemnie
zalezng catosé.

Zarzadzanie decyzjami klinicznymi zwigzane jest bezposrednio z catym
instrumentarium nadzoru nad kosztami i jakos$cig. Sg to réznorodne formy
ingerencji w decyzje kliniczne personelu medycznego, zgodne z zasadami
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2S - stosownosci i substytucji, a jednocze$nie dbajace o jakos¢ udzielanej opieki
zdrowotnej. Zalicza sie do nich bardzo rézne aktywnosci i narzedzia zarzadcze
nazywane ,instytucjami”, ktére stosowane w praktyce przektadajg sie na
kontrole kosztéw i wysokg jakos¢ leczenia uzyskiwang w organizacjach KOZ.
Zebrano je w ramce 2.

Ramka 2. Zarzadzanie decyzjami klinicznymi w KOZ - przyktady
Instytucje zmniejszajace potrzebe leczenia szpitalnego:

» zarzadzanie Sciezkg pacjenta o podwyzszonych ryzykach chorobowych,
ukierunkowane na osoby bedace we wczesnym stadium choroby, ktérej przebieg
ma czesto ukryty charakter, a symptomy sa trudno wykrywalne;

» programy dla przewlekle chorych, tj. intensywne zarzadzanie przypadkiem
chorobowym przez odpowiednio wykwalifikowanego profesjonaliste
medycznego, ktéry Sledzi przebieg leczenia;

» preakceptacja (zgoda ptatnika na przeprowadzenie danej procedury medycznej);

» druga opinia lekarska (niezalezne potwierdzanie opinii lekarza prowadzgcego).

Instytucje ograniczajace czas trwania hospitalizacji i koszty leczenia:

» badania w centrum diagnostycznym i ocena stanu zdrowia przed przyjeciem
do szpitala;

» tworzenie hoteli przyszpitalnych dla pacjentéw;

» biezacy nadzér nad konkretnym przypadkiem chorobowym;

» stosowanie lekéw generycznych;

» stosowanie receptariuszy szpitalnych;

» planowanie wypiséw, asysta socjalna.

Zarzadzanie informacja, ocena jakosci i monitorowanie dziatalno$ci medycznej:

» standardy, $ciezki, protokoty postepowania medycznego;

» uwiarygodnianie kwalifikacji profesjonalistéw medycznych;

» akredytacja firm medycznych;

» raportowanie i profilowanie statystyczne dziatalnosci dostawcéw na podstawie
sprawozdan i dokumentacji medycznej;

» rozwdj systemow informacyjnych;

» nadzdr nad skierowaniami ex-ante;

» ocena grupy réwiesniczej;

» benchmarking;

» nadzdr retrospektywny (analiza dostarczonych ustug ex-post);

» nadzér nad wdrazaniem nowych technologii;

» edukacja personelu i tworzenie wspdlnej kultury organizacyjnej.

Zrédto: opracowanie wiasne za Kowalska (2009, tabela 11, s. 107-108) na podstawie m.in.: Robinson, Steiner (1998);

Aliotta (2001); Cochrane (2001); Kutzin (2001); Larsen (2001); Phelps (2003); Getzen (2004).
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Bardzo istotnym elementem definicji zarzadzania opieka jest ukierunkowanie
na redukcje potrzeb zdrowotnych, badz potrzeb korzystania z intensywnych
form opieki, a nie ograniczanie dostepu do ustug. Wynikaja z tego dwa
fundamentalne kierunki dziatan w ramach opieki koordynowanej:

1) zapobieganie koniecznosci leczenia szpitalnego,
2) maksymalne (mozliwe) skracanie czasu pobytu w szpitalu.

W zarzadzaniu opieka zdrowotng akcent pada niekiedy na ekonomiczne skutki
wykorzystania zasobdw, czasem za$ na jej aspekty jakosSciowe. Instrumenty nadzoru
nad kosztami, jakoscig i wykorzystaniem zasobdw pozwalajg na ocene zasadnosci
podejmowanych przez lekarzy decyzji terapeutycznych i utatwiajg wybdr (selekcje)
dostawcéw. Sprawowanie kontroli nad kosztami odbywa sie przez mniejsza

lub wieksza ingerencje menedzera w relacje miedzy lekarzem i pacjentem.

W przypadku KOZ takim menedzerem jest dyrektor planu zdrowotnego,
wyspecjalizowana w nadzorze nad kosztami pielegniarka lub tzw. menedzer
przypadku (case manager).

Skuteczne realizowanie funkcji nadzoru nad kosztami i wykorzystaniem zasobéw
medycznych jest mozliwe, je$li menedzer wykorzysta rozbudowane systemy
informacyjne obejmujace szczegdty dziatalnosci danego dostawcy Swiadczen
medycznych. Na ich podstawie decyduje on o zastosowaniu najbardziej
odpowiednich elementéw systemu motywacyjnego. Moga to by¢ ptatnosci
uzaleznione od stopnia wykorzystania zasobdw, liczby i typu skierowan oraz
przepisanych lekow, wynikéw badan satysfakcji pacjenta itp. Tam, gdzie
pojawiajg sie wyrazne naduzycia lub postepowanie niezgodne z zawartg umowa,
naturalne jest stosowanie sankcji finansowych (np. w postaci odmowy ptacenia
za przedstawione w rachunkach ustugi lub przez system potracen). Stosowane
przez organizacje KOZ metody zarzadzania kosztami stuzg takze jako element
motywujacy dostawcédw do konkurowania o kontrakty z nimi.

Koordynowana opieka zdrowotna z uwagi na potrzebe zobiektywizowania
standardéw postepowania zwigzanych z zarzadzaniem decyzjami klinicznymi
przyczynita sie¢ w znaczacy sposéb do rozwoju medycyny opartej na dowodach
(evidence-based-medicine) i zarzadzania chorobami (disease management).
Wynika to z faktu, ze wszelkie dziatania, poczawszy od decyzji, czy kierowaé
pacjentéw do specjalisty, przez zarzadzanie $ciezka pacjenta o podwyzszonych
ryzykach chorobowych, bezposrednig kontrole dostawcéw, decyzje o ograniczaniu
lub wydtuzaniu czasu pobytu pacjentéw w szpitalu, a skoficzywszy na ocenie
jakosci udzielanych $wiadczen, powinny by¢ poddane obiektywnej ocenie i

wynika¢ z merytorycznych przestanek. Punktem odniesienia do nich powinny by¢
standardy, wytyczne, wskazniki, ktérych okreslenie stanowi jeden z podstawowych
celéw medycyny opartej na naukowych dowodach. Potrzeba stworzenia takich
standarddw i ich praktycznego stosowania zaréwno przez personel medyczny, jak

i menedzeréw opieki zdrowotnej byta w duzym stopniu wynikiem rozwoju koncepcji
opieki koordynowanej. Mozna spotka¢ sie z dos¢ powszechnym pogladem, Ze na
koordynacje opieki zdrowotnej, obecna w réznych systemach ochrony zdrowia,
sktadaja sie dwa kluczowe elementy:
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1) zarzadzanie jakosScia Swiadczen
2) zarzadzanie dostepem do Swiadczen/korzystaniem ze Swiadczen.
(Kozierkiewicz 2011)

Od tradycyjnych systeméw zapewniania $wiadczen zdrowotnych organizacje KOZ
odrdznia aktywne przenikanie sig tych dwdch aspektéw zarzadzania, a takze
podporzadkowanie im podstawowych narzedzi - sposobu finansowania i nadzoru
nad procesem opieki (Kozierkiewicz 2011).

Tradycyjne podejScie do zarzgdzania korzystaniem z opieki zdrowotnej, stosowane
zaréwno w USA (przed rozwojem koncepcji koordynowanej opieki zdrowotnej),

jak i innych krajach polega na tworzeniu koszyka $wiadczen gwarantowanych
dostepnych w ramach ubezpieczenia oraz stosowaniu réznych form udziatu
witasnego pacjentéw w kosztach Swiadczen (wspdtptatnosé, wspétubezpieczenie,
franszyza), ktérych celem jest wptywanie na ograniczenie konsumpcji $wiadczen
nieuzasadnionych medycznie. Ubezpieczony, korzystajgc ze $wiadczen zalecanych
przez lekarzy, bez ingerencji zarzadzajgcego opiekg zdrowotng w ich zasadnos¢,
bardzo czesto jest poddawany licznym badaniom, ktére z medycznego punktu
widzenia sg zbedne. Skutkiem tego sg rosngce koszty opieki zdrowotnej, a tym
samym koszty ubezpieczen lub konieczno$¢ ograniczania koszyka $wiadczen.

USA zderzyty sie z tymi problemami przed kilkudziesieciu laty, dlatego koncepcja
KOZ w odpowiedzi na nie zaproponowata inne podejscie. W jej przypadku aktywna
ingerencja menedzerska w podejmowane decyzje oparta na obiektywnych

i udowodnionych statystycznie przestankach jest duza. Zastosowanie jej

w praktyce przyniosto Amerykanom rozszerzenie koszyka dostepnych $wiadczen
zdrowotnych, obnizenie kosztéw wspdtptacenia przez pacjenta, a takze okresowe
obniZenie cen ubezpieczen zdrowotnych (Kongstvedt 2009). Metody zarzadzania
korzystaniem z ustug i débr medycznych stosowanych w organizacjach KOZ mozna
podzieli¢ (Kozierkiewicz 2011, za: Kongstvedt 2009) na prospektywne, biezgce

i retrospektywne. Przedstawia je schemat 2 (por. ramka 2).

Schemat 2. Rodzaje i metody zarzadzania korzystaniem z ustug zdrowotnych
w organizacjach koordynowanej opieki zdrowotnej

Zarzadzanie
korzystaniem
Prospektywne Retrospektywne

Analiza
Preautoryzacja Ocena przypadku schematéw
postepowania

Ocena stanu
zdrowia

Zarzgdzanie

potrzebami System skierowan

Zrédto: Kozierkiewicz (2011), 5.59, za: Kongstvedt (2009).
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W przypadku organizacji KOZ waznym kryterium oceny (stanowiacej podstawe
wyboru na konkurencyjnym rynku amerykanskim) jest poréwnywalnosé
dziatalnos$ci praktyk, z ktéorymi zostaty zawarte umowy, z powszechnie
obowigzujacymi standardami klinicznymi. Umozliwiajg to m.in. raporty, ktére
wraz z dokumentacja medyczng stanowia element duzo szerszej kategorii
zarzadzania informacjami o dziatalno$ci medycznej i kosztach: profilowania
statystycznego i benchmarkingu.

Raporty benchmarkingowe stuzg ocenie efektywnosci i jako$ci dziatar personelu
wiasnego badz poddostawcédw ustug medycznych w odniesieniu do okreslonych,
poréwnywalnych i wspdlnych dla wszystkich kryteridéw. Profilowanie statystyczne
umozliwia wykrywanie zbyt wysokiego lub niebezpiecznie niskiego poziomu
wykorzystania ustug danego typu. Jest to wyraz myslenia w kategoriach
doswiadczen catej grupy, ktére przewyzsza analize poszczegdinych przypadkdéw.
Pozwala to na formutowanie wnioskéw ogdinych na podstawie twardych danych,
co przektada sie na decyzje zarzadcze i np. ingerencje menedzerska w proces
leczenia oraz decyzje o charakterze klinicznym.

W literaturze formutowane sg opinie, ze koordynowana opieka zdrowotna
zacheca do realizacji programéw profilaktycznych. Na te wazna ceche KOZ
wskazuje zrédtostéw nazwy Health Maintenance Organization (Organizacja
Podtrzymywania Zdrowia) - sztandarowej formy organizacyjnej koordynowanej
opieki zdrowotnej w USA. Wedtug Cochrane ,,podtrzymywanie zdrowia jest
przejawem zarzadzania opieka w najgtebszym tego stowa znaczeniu i od zawsze
byto podstawowym celem organizacji KOZ. Jest oczywiste, ze najlepszym sposobem
redukcji zapotrzebowania na opieke medyczng, a tym samym kosztéw tej opieki,
jest w pierwszym rzedzie zapobieganie chorobom i wypadkom, a mozna to osiggnaé
przez prewencje pierwotng i wtérng" (Cochrane 2001).

Trudno oceni¢ indywidualny wptyw poszczegdlnych instrumentéw (instytucji)
zarzadzania decyzjami klinicznymi na wyniki koricowe (Robinson, Steiner

1998). Skutecznos$é organizacji KOZ ujawnia sie¢ bowiem dopiero

po zastosowaniu catego systemu zarzadzania, nie zas poszczegélnych technik
niepodporzadkowanych catosciowej wizji funkcjonowania firmy. To, ktére

z nich stosuje sie w danej organizacji, zawsze zalezy od warunkoéw, z ktérymi
menedzer i organizacja maja do czynienia. Praktyka dowodzi, Zze rézne metody
stosowane sa do zarzadzania réznymi rodzajami Swiadczen.

Na koniec warto podkresli¢, ze samo stosowanie wybranych technik nadzoru
nad kosztami w oderwaniu od misji i wizji organizacji, ktéra je wykorzystuje,
nie jest tozsame z koordynowana opieka zdrowotna. Niektdre z opisanych
powyzej instrumentéw sg bowiem wykorzystywane réwniez tam, gdzie stosuje sie
inne niz kapitacja techniki finansowania i inng niz koordynowana opieka zdrowotna
filozofie systemu. Warto zwréci¢ jednocze$nie uwage, ze zaréwno w USA, jak

i innych krajach wykorzystujgcych z powodzeniem KOZ, nie stosuje sie juz kapitacji
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w jej pierwotnej, ,,czystej” postaci, ale raczej jako element bardziej skomplikowanych
technik finansowania. Kapitacja jest czesto wieloprogowa (tj. uzalezniona od grup
wiekowych), a dla wzmocnienia efektywnosci $wiadczeniodawcy sg wynagradzani

za uzyskiwane rezultaty leczenia (patrz dalej przyktad Wielkiej Brytanii).




3. Doswiadczenia miedzynarodowe

W tej czesci raportu przedstawimy doswiadczenia kilku wybranych krajoéw, ktére

w réznych uwarunkowaniach gospodarczych, prawnych i kulturowych zdecydowaty
sie na wprowadzenie do swoich systemdéw ochrony zdrowia rozwigzan kryjacych
sie pod pojeciem koordynowanej opieki zdrowotnej. Sg to Stany Zjednoczone,
Wielka Brytania i Niemcy. Na ich przyktadzie pokazujemy jak zréznicowane moze
by¢ zaréwno funkcjonowanie organizacji opieki koordynowanej, jaki i sposéb ich
rozwoju w zaleznosci od licznych uwarunkowan. Przypadek USA postuzy prezentacji
historii rozwoju koncepcji i organizacji KOZ, ale takze dzieki dostepnej literaturze
pozwolit na kompleksowg ocene tej koncepcji w stosunku do tradycyjnego modelu
ubezpieczeniowego. W przypadku UK i Niemiec prezentujemy wybrane aspekty
oraz do$wiadczenia z procesu dochodzenia do obecnego modelu KOZ. Sposdb
prezentacji wybranych przez nas krajow jest rézny z uwagi na duze zréznicowanie
w dostepnej literaturze stopnia szczegdtowosci opiséw ich doswiadczen.
Prezentacji kazdego z krajéw towarzyszy¢ bedzie ocena konkretnych rozwigzan,
sformutowana na podstawie wynikéw badar naukowych. Zwracamy wszakze
uwage na charakter dostepnej literatury, ktéry takze determinuje niejednorodny
sposéb prezentacji wynikéw. | tak np. w przegladowym artykule, omawiajgcym
istote i zasadnicze osiggniecia oraz stabosci brytyjskiego GP-fundholdingu, Nicholas
Goodwin (1998) zauwaza, ze literatura opisujgca ten element reformy brytyjskiej
Narodowej Stuzby Zdrowia (National Health Service, NHS) zaczerpniety z KOZ,
bardzo czesto przybiera forme opinii danego autora, anegdoty czy opisu studium
przypadku. Wynika to w duzej mierze z faktu, ze w momencie wdrazania reformy
oraz w obliczu poniesionych wysokich kosztéw zmiany instytucjonalnej, obawiano
sie przeznaczac jakiekolwiek dodatkowe fundusze na stworzenie centralnego
systemu ewaluacji osiggnie¢ reformy. Dopiero z pewnym opdznieniem, niezalezne
osrodki naukowe przygotowaty wiasne ekspertyzy. Nie stworzono jednak grupy
eksperckiej, ktéra tym pracom nadataby jednolity charakter i kierunek. Podobna
fragmentaryczno$¢ (w wiekszym nawet stopniu) cechuje literature amerykariska.
W opracowaniach dotyczacych funkcjonowania organizacji opieki koordynowanej
w Stanach Zjednoczonych obok opinii zdecydowanie korzystnych wspétistnieja
oceny negatywne. Zwraca sie jednak uwage na fakt, ze te ostatnie wynikajg z duzej
dozy subiektywizmu oraz dziennikarskiej sktonnos$ci do prowokacji i odnoszg sie

do pojedynczych przypadkéw czy anegdot (Brodie et al. 1998; Robinson, Steiner
1998; Cochrane 2001). W czesci poswieconej niemieckiej KOZ wykorzystano
gtéwnie metode analizy istniejgcych requlacji (ustawodawstwa) i zaprezentowano
wstepne wnioski ptynace z obserwacji pierwszych lat funkcjonowania nowych zasad
kontraktowania $wiadczen medycznych.

Stopien zaawansowania realizowanych reform, a takze rezultaty rozwoju
koordynowanej opieki zdrowotnej w prezentowanych krajach sg bardzo
zréznicowane i, co chcieliby$my podkresli¢, nie wynika to z tego, jak koordynowana
opieka zdrowotna jest skuteczna w realizacji stawianych przed nig celéw, a bardziej
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z teqo, jak jest postrzegana i wdrazana w okre$lonych warunkach konkretnego
systemu ochrony zdrowia. Im bardziej konkurencyjny i dynamiczny jest model
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia (przyktad USA), tym szybszy

i bardziej spektakularny jest rozwéj i udziat w rynku organizacji kierujacych sie
zasadami KOZ. Przyktady Wielkiej Brytanii i Niemiec wyraznie potwierdzaja
nasza obserwacje, ze wprowadzanie KOZ jako elementu zmiany systemu ma
rézna dynamike, w zaleznosci od organizacji systemu, liczby dziatajacych
ubezpieczycieli czy sposobu zawierania kontraktow na swiadczenia ustug
zdrowotnych przez lekarzy i szpitale. To, ze koordynowana opieka zdrowotna
jest pozadanym i skutecznym sposobem zarzadzania w ochronie zdrowia, mimo
istnienia wcigz krytycznych gtoséw, nie budzi chyba juz wiekszych watpliwosci.
Dowodem na to niech bedzie fakt, ze kluczowe zasady KOZ sg stosowane obecnie
przez zdecydowang wiekszos¢ firm ubezpieczeniowych w USA konkurujgcych z
typowymi firmami managed care. Bazujac na przyktadach doSwiadczenh z USA,
Wielkiej Brytanii oraz Niemiec, mozna powiedzie¢, Zze o sukcesie wdrazania
koordynowanej opieki zdrowotnej decyduje nie tyle to, co chce sie zrobic,

ile to, jak sie to robi.

3.1. USA

Stany Zjednoczone to kraj, o ktérym mawia sig, ze ze wzgledu na rynkowe
podejscie do ochrony zdrowia oraz mnogo$¢ dostepnych rozwigzan finansowych

i organizacyjnych, nie posiada systemu ochrony zdrowia. To stwierdzenie jest o tyle
nieuzasadnione, ze mimo duzej réznorodnosci, w USA obowigzuje silna ingerencja
nadzorcza zaréwno ze strony panstwa, jak i licznych instytucji o charakterze
pozarzagdowym dbajgcych o bezpieczenstwo i interes pacjentéw w wielu réwnolegle
dziatajacych systemach ochrony zdrowia. Na zdrowie wydaje sie tam najwiecej na
Swiecie, wg WHO w 2011 roku byto to juz 17,9% PKB, z czego 54,1% stanowity
wydatki prywatne, ponoszone przez pracodawcéw i osoby indywidualne,

a 45,9% wydatki publiczne. W przeliczeniu per capita daje to 8608 USD PPP.

Do czasu reform systemu ochrony zdrowia wprowadzanych przez prezydenta
Baracka Obame w Stanach Zjednoczonych nie istniat obowigzek ubezpieczenia
zdrowotnego. Mimo tak wielkich naktadéw na zdrowie, brak jednego systemowego
rozwigzania i ubezpieczenia zdrowotnego bedacego czescia polityki spotecznej
powodowat, ze w 2011 roku ok. 50 mIn spos$réd 315 min obywateli amerykariskich
nie posiadato zadnego ubezpieczenia. Mimo wprowadzanych obecnie zmian

liczba nieubezpieczonych jedynie zmniejszyta sie, wcigz jednak pozostaje na
wielomilionowym poziomie.

Tabela nr 1 przedstawia dane z roku 2010 w podziale na rodzaj instytucji
ubezpieczajgcej oraz typ programu ubezpieczeniowego. Warto zwréci¢ w niej uwage,
Ze wg ponizszego zrédta ok. 135 mIn Amerykandw, a wiec ok. 44% ogétu populacji,
korzystato z réznych programéw wykorzystujgcych KOZ. Wsréd organizacji
stosujgcych to podejscie do opieki zdrowotnej sg nie tylko organizacje typowe dla
tego nurtu, lecz takze firmy ubezpieczeniowe, ktére nierzadko w swojej ofercie maja
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zaréwno produkty zarzadzane na zasadzie narzedzi KOZ, jak i takie, ktére opieraja
sie na optatach za ustuge lub refundacji kosztéw leczenia poniesionych przez
ubezpieczonych. Rynkowe uwarunkowania powodujg, ze niektdre firmy, mimo ze
sg organizacjami KOZ, nie podkre$laja tego, a inne czynig z tego wizytéwke wiasnej
dziatalnosci. Jak podkreslajg niektérzy eksperci (Kozierkiewicz, 2011) obecnie
klasyfikacja planéw zdrowotnych i produktéw ubezpieczeniowych wg kryteriéw KOZ
jest czesto bardziej zabiegiem czysto badawczym niz praktycznym. Koordynacja
opieki rozumiana jako zarzadzanie dostepem do $wiadczen zdrowotnych iich
jakoscig jest na tyle powszechna w ochronie zdrowia w USA, Ze tylko analizy

aktow prawnych, na podstawie ktorych dziatajg poszczegdine plany zdrowotne,
pozwalajg na stwierdzenie, czy mamy do czynienia z ofertg firmy zaliczanej do
organizacji opieki koordynowanej czy firmy ubezpieczeniowej. Ta sytuacja sprzyja
powstawaniu znacznych rozbieznosci w danych dotyczacych udziatu programéw
KOZ w amerykariskim rynku, ktére sg podawane w réznych Zrédtach.

Tabela. 1. Liczba ubezpieczonych w USA wg typu organizacji ubezpieczajacej
oraz charakteru planu ubezpieczeniowego w 2010 roku

Firmy ubezpieczeniowe
/Organizacje

Koordynowanej Opieki 162 52,4 87 53,6
Zdrowotnej

Medicare 47 15,2 11 24,2
Medicaid 47 15,2 33 71
Wojsko 4 1,2 4 100
Nieubezpieczeni 49 16 0 0
Razem 309 100 135 43,8

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Kozierkiewicz 2011 s. 31; za CDC 2010 (http://www.cdc.gov./nchs/fastasts/
hinsure.htm).

Mimo to rozmiar sukcesu KOZ jest bezsporny. W ciggu ostatnich 40 lat opieka
koordynowana w Stanach Zjednoczonych rozwineta sie bowiem na ogromna

skale. Liczba oséb objetych tg forma opieki w 1970 roku wynosita zaledwie 3 min,
dziesie€ lat pdzniej - 9 min, wg niektérych Zzrédet w 1999 roku - nawet 175 min
(Kane (1995); Getzen (2004 [2000, s. 285]); Glied (2000, s. 708), Cochrane
(20014, s. 14)). Udziat rozwigzan typu KOZ na rynku komercyjnych ubezpieczen
zdrowotnych USA wynosit 20% w 1985 roku i 70% w 1990 roku. Niektérzy eksperci
uwazaja, ze nawet 90-95% ubezpieczert wykupywanych przez amerykarskich
pracodawcow zawiera elementy KOZ.

Stanowi to m.in. efekt tego, ze w ciggu kilkudziesieciu lat rozwoju koncepcji KOZ
w USA powstaty rozne regulacje dotyczace zasad jej stosowania, ale nie powstaty
ograniczenia, ktére zabraniatyby ich stosowania przez jeden typ organizacji ochrony
zdrowia, a nakazywatyby to innym. Utart sie natomiast do$¢ powszechny poglad,
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ze koordynacja opieki zdrowotnej to ograniczenie dostepu do niektérych swiadczen
oraz wskazywanie taiszych alternatyw dla metod leczenia lub lekéw. Migedzy innymi
dlatego wiele firm, mimo Ze stosuje podstawowe zasady KOZ (2S - stosownosci

nie eksponuje tego faktu.
Poczatki KOZ w Stanach Zjednoczonych

W USA, podobnie jak w krajach europejskich, poczatkiem dziatalno$ci w zakresie
ubezpieczen zdrowotnych byta aktywnos¢ indywidualnych lekarzy oraz ich
zwigzkow, a takze szpitali, ktére w zamian za przedptaty od duzych grup ludzi

byty gotowe $wiadczy¢ dla nich opieke zdrowotna. Za pierwsze kroki opieki
koordynowanej uznaje sie program z roku 1910 pod nazwg Western Clinic

w Tacoma, w stanie Waszyngton, w ktérym wiasciciele i pracownicy tartakéw

w zamian za 50 centéw miesiecznie od osoby otrzymywali dostep do szerokiego
zakresu $wiadczen zdrowotnych. Pomyst ten okazat sie na tyle dobry, ze w ciggu
kolejnych lat podobne programy dziataty w ponad 20 miejscach w stanach

Oregon i Waszyngton. Dotyczyty one okre$lonych grup zawodowych pracujacych

w przemysle lub ustugach. W 1930 roku w Elk City, w stanie Oklahoma, powstata
spoétdzielnia farmerdw, ktéra zbudowata szpital, w zamian za co lokalna spotecznosé
farmerdéw dostata znizki na ustugi w nim $wiadczone. Program ubezpieczeniowy
Blue Cross zapoczatkowat swoja dziatalno$¢ w roku 1929, po tym jak w zamian za
przedptaty Bayolor Hospital w Texasie zaproponowat tysigcu pieciuset nauczycielom
dostep do swoich $wiadczen. W identyczny sposéb swojg oferte opieki zdrowotnej
sprzedawata sie¢ towarzystw lekarskich (medycznych), ktéra stata sie podstawg do
utworzenia programu Blue Shield. Z potgczenia tych programdéw powstat najwiekszy
w USA podmiot ubezpieczen zdrowotnych tj. Blue Cross Blue Shield Association
dziatajacy do chwili obecnej na zasadach ubezpieczen wzajemnych.

Warto zwréci¢ uwage, ze impuls do rozwoju KOZ w Stanach Zjednoczonych wigzat
sie z konkretnymi potrzebami organizacyjnymi i gospodarczymi. Zwigzany byt

z polityka pobudzania wzrostu gospodarczego po zapasci Wielkiego Kryzysu.
Podstawa pierwszego tego typu przedsiewziecia byta bardzo prosta zasada
przedptat w zamian za wziecie na siebie odpowiedzialno$ci za zagwarantowanie
opieki medycznej kilkunastotysiecznej populacji robotnikéw (i ich rodzin)
zatrudnionych na odlegtych od o$rodkdéw zdrowia budowach. Eksperyment
autorstwa doktora Sidneya Garfielda, zorganizowany przez rodzine przemystowcéw
Kaiser dla swoich pracownikéw, okazat sie niezwykle skuteczny. Dziata do dzisiaj

w Kalifornii pod nazwa Kaiser Permanente Health Plan w postaci najwiekszej
,otwartej" organizacji podtrzymania zdrowia - HMO (Health Maintenance
Organization) (patrz dalej).

W latach 30. i 40. XX wieku podobne plany powstaty w stanie Waszyngton,
w Nowym Jorku czy Seattle. Byty one tworzone przez lekarzy lub ich zwigzki,
a mimo to ich dynamiczny rozwéj w wielu miejscach spotykat sie z duzym oporem
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$rodowiska lekarskiego. Powodem byto silne przyzwyczajenie do funkcjonowania
na zasadzie oplat za kazdg ustuge i obrona wysokiego prestizu zawodu lekarza.
Podejmowano nawet préby, czesto koriczgce sie w sadach, zablokowania
dziatalnosci organizacji praktyk lekarskich, ktére udzielaty Swiadczert w zamian

za przedptaty. Nie udawato sie to, a model ten zyskiwat coraz wigcej zwolennikéw
wsréd przedsiebiorcéw i ich pracownikédw. Mimo spektakularnych sukceséw
pierwszych amerykarnskich organizacji opieki koordynowanej, potrzeba byto
dodatkowych czynnikéw, ktére datyby silny impuls do ich dalszej ekspansji.

Za gtéwng przyczyne tak dynamicznego w ostatnim trzydziestoleciu rozwoju KOZ
w Stanach Zjednoczonych uznaje sie bardzo wysokie wydatki na zdrowie. W strone
KOZ w latach 70. i 80. XX wieku zwrdcita sie Ameryka korporacyjna, bowiem
pracodawcy finansowali 75% kosztéw ustug medycznych, a opieka zdrowotna dla
pracownikow stanowita trzecie w kolejnosci zrédto powstawania kosztéw produkcji
(Larsen 2001). Koncepcje KOZ, stworzong w jezyku medycyny i ekonomii przez
doktora Paula Elwooda i ekonomiste Alaina Enthovena, na jezyk polityki przetozyta
administracja prezydenta Nixona. W 1973 roku doprowadzita ona do przyjecia
ustawy o opiece koordynowanej (HMO Act) przez co wprowadzita, obok do$¢ ogdinie
rozumianego pojecia organizacji opieki koordynowanej, nazwe Health Maintenance
Organizations - HMO (Organizacje Podtrzymywania Zdrowia). Ich prospektywny,
kapitacyjny system finansowania dostepu do opieki zdrowotnej byt przeciwstawiany
tradycyjnemu modelowi finansowania retrospektywnego optat za ustugi
stosowanemu przez komercyjne firmy ubezpieczeniowe. Propozycje Elwooda

szty na tyle daleko, ze Medicare na podstawie HMO Act miat kontraktowa¢ opieke
zdrowotna dla osdéb starszych wytgcznie przez organizacje opieki koordynowanej.
Az do 1982 roku nie doszto to do skutku, ale ustawa spowodowata znaczny wzrost
liczby organizacji KOZ. Stato sie tak gtéwnie za sprawa:

» umozliwienia im korzystania z publicznych grantéw i kredytéw na rozwdgj,

» zniesienia regulacji stanowych, ktére ograniczaty dziatalno$¢ organizacji KOZ
na swoim terytorium,

» wymuszenia na duzych i srednich pracodawcach, oferujgcych pracownikom
ubezpieczenia zdrowotne, umozliwienia korzystania przez nich z opieki
medycznej takze w HMO.

Obecnie KOZ jest powszechnie stosowana w programach finansowanych ze $rodkéw
federalnych. Az 100% programoéw kierowanych do wojska, 71% do os6b ubogich
objetych ubezpieczeniem Medicaid oraz rosngca z roku na rok liczba oséb starszych
(obecnie ok 24%) uprawnionych do $wiadczen z tytutu programu Medicare,

to beneficjenci KOZ.
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Struktury organizacyjne KOZ

Jak wspomnielismy wczesniej, réznorodnos¢ form organizacyjnych koordynowanej
opieki zdrowotnej, mimo postugiwania sie tg samga podstawowa definicjg KOZ,
wynika miedzy innymi z réznic w zakresie, stopniu oraz formie integracji funkcji
ubezpieczyciela i dostarczyciela $wiadczen zdrowotnych. Zalezy takze od swobody
kontraktowania dostawcéw opieki z wiecej niz jednym planem zdrowotnym
(Robinson, Steiner 1998; Mays et al. 2001). Owa réznorodnos$¢ konfiguracji
organizacyjnych, ktéra najpetniej odzwierciedlaja doswiadczenia amerykanskie,
mozna przedstawiac jako pewne kontinuum instytucjonalne (Wagner 2003).

Na jednym kraricu kontinuum Wagnera sytuujg sie tradycyjne towarzystwa
ubezpieczeniowe, na ktérych amerykanski system opieki zdrowotnej opierat sie

do lat 80. i ktére finansujg ustugi dostawcéw zgodnie z requtg FFS. Na drugim
kraricu kontinuum znajduja sie najbardziej restrykcyjne formy KOZ, tzw. zamkniete
HMO, Scisle zarzgdzajace opieka zdrowotna i na ogét dostarczajgce $wiadczenia
przez zatrudniony przez siebie personel medyczny (optacany na zasadzie pens;ji)
we wiasnych centrach diagnostyczno-leczniczych oraz szpitalach.

Rysunek 1. Organizacje KOZ a kontrola kosztow i jakosSci opieki zdrowotnej

Zarzadzanie Plany $wiadczen PPOs Otwarty
odszkodowaniami  zdrowotnych panel HMOs

Wzrost kontroli kosztow
i jakosci

Zrédto: Kongstvedt, Peter R, The Managed Health Care Handbook, Aspen, Gaithersburg 2001, .30 (rys. 3.2)

Organizacje Podtrzymywania Zdrowia (Health Maintenance Organization -
HMO) sa najbardziej znana i klasyczna forma organizacji opieki koordynowanej.
W roku 1995 za posrednictwem organizacji HMO sprawowano opieke nad

60 milionami osdb, co stanowito ok. 20% czynnych zawodowo obywateli Stanéw
Zjednoczonych oraz 0séb pozostajgcych na ich utrzymaniu (Getzen 2004

[2000, s. 256-257]). Udziat 0sdb korzystajacych ze $wiadczen firm HMO na

rynku organizacji opieki koordynowanej w latach 1996-1999 wynosit juz 30%
(Phelps 2003). W zamian za stawke kapitacyjng HMO ponosi odpowiedzialno$é

za sfinansowanie i zorganizowanie opieki medycznej w zakresie wskazanym

w umowie zawartej z cztonkami planu. Wybdr danego planu zdrowotnego oznacza
dla potencjalnych pacjentéw akceptacje ograniczen (gtéwnie w zakresie mozliwosci
wyboru miejsca leczenia) narzuconych przez HMO. Warunkiem korzystania
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z wiekszosci ustug jest dopuszczenie do nich (na zasadzie skierowania) przez
lekarza pierwszego kontaktu. Lekarze podstawowej opieki zdrowotnej, ktérzy petniag
w HMO funkcje ,,straznikéw systemu", sg zazwyczaj takze optacani wedle stawki
kapitacyjnej. Organizacje HMO stosujg wiekszos¢ bodzcéw finansowych opisanych
w rozdziale drugim raportu ukierunkowanych na dostawcéw opieki zdrowotnej
(zewnetrznych badz stanowigcych wiasny personel) oraz aktywnie zarzadzaja
decyzjami klinicznymi.

Najbardziej restrykcyjng forma organizacji opieki koordynowanej jest zamkniety
plan zdrowotny HMO. ,,HMO ze statym personelem” (HMO Staff lub Closed - panel
HMO), bo tak czasem okre$la sie te forme organizacji, jest wtascicielem szpitali

i zatrudnia lekarzy wynagradzanych na ogét na zasadzie pensji, co nie jest czesta
praktyka w USA. Umowy zobowigzujg ich do pracy wytacznie na rzecz jednej
organizacji. Taki sposéb zatrudniania personelu ma swéj atut w postaci mozliwosci
sprawowania $cistej kontroli nad praca lekarza i wykorzystaniem zasobdéw oraz
pozwala na unifikacje struktury organizacyjnej. Rozwigzanie to ma tez swoje
minusy, np. ryzyko wzrostu kosztow, kiedy proces zatrudniania i szkolenia nowych
pracownikéw jest znacznie bardziej czasochtonny, niz podpisywanie kontraktu

z zewnetrznym dostawca. W zamknietych HMO funkcje ubezpieczyciela, nabywcy
i dostawcy ustug medycznych sg w petni zintegrowane.

Dziatajacy na Zachodnim Wybrzezu Kaiser Permanente, otaczajacy opieka

ok. 6 milionéw ubezpieczonych, jest przyktadem otwartej HMO. Otwarte plany
zdrowotne (HMO Prepaid Group Practice - HMO PGP lub Open - panel HMO)
zawieraja kontrakty selekcyjne z jedng badz z kilkoma wielospecjalistycznymi
praktykami grupowymi, wynagradzanymi przy wykorzystaniu technik kapitacyjnych.
Przy tego typu organizacjach opieki medycznej istniejg czesto wspdlne centra opieki
podstawowej czy szpitale. Funkcja nabywcy $wiadczen jest formalnie roztgczna

z funkcjg dostawcy, ale dziatania obu podmiotéw sg tak $cisle ze sobg sprzezone,

Ze na ogot postrzega sie je jako jedng zunifikowang strukture.

Podobna roztgczno$é funkcji nabywcy i dostawcy wystepuje w modelu sieciowym
HMO (Network HMO), ale tego typu organizacja nie zatrudnia wtasnego personelu

i nie zawiera kontraktéw selekcyjnych. Relacje kontraktowe ,,na wyciggniecie

reki", zawierane z wieloma poddostawcami, majg réznorodng forme i charakter,

co w konsekwencji zmusza organizacje HMO do stosowania bardziej zréznicowanych
form nadzoru nad jakoscia i kosztami niz w modelach grupowym i otwartym.

Kazda z praktyk, ktéra podpisuje kontrakt z HMO, zajmuje sie leczeniem wytgcznie
tych pacjentéw, ktérzy zarejestrowali sie w danej HMO. Ta ostatnia cecha nie
dotyczy juz jednak kolejnej formuty organizacyjnej, tj. IPA HMO.

Amerykanska formuta organizacji HMO zawierajacej kontrakty ze Stowarzyszeniami
(Spétdzielniami) Niezaleznych Praktyk (Independent Practice Assotiation -

IPA HMO), popularna takze w Nowej Zelandii i Australii, to przyktad organizacji

KOZ dziatajacej na podstawie uméw zawartych z wieloma niezaleznie dziatajgcymi
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dostawcami ustug. Mogg oni utworzyé stowarzyszenie niezaleznych praktyk badz
dziata¢ indywidualnie. Takie zrzeszenia uznawane sg jednak za ,,krok wstecz"
wobec HMO, oznaczajgcy mniejszy stopien integracji poszczegdlnych podmiotéw
organizacji. Czasem IPA HMO okresla sie jako ,.hybryde" tradycyjnego modelu
ubezpieczeniowego i otwartych form HMO. Lekarze pracujgcy w ramach IPA,
posiadajacy niezalezne praktyki (prywatne gabinety lekarskie), przyjmuja zaréwno
pacjentéw zarejestrowanych w planie ubezpieczeniowym, z ktérym zawarli umowe,
jak i pacjentéw prywatnych. Finansowanie wspétpracy z IPA odbywa sie na zasadzie
kapitacji bagdZ wedtug reqguty ,,pienigdze za ustuge".

Narastajgce oczekiwania natury konsumpcyjnej, wynikajace m.in. z potrzeby
posiadania duzej swobody wyboru miejsca leczenia oraz dostosowanych do
indywidualnych oczekiwan zasad korzystania z opieki medycznej, wptynety na
rozwdj mniej restrykcyjnych form koordynowanej opieki zdrowotnej, z ktérych
zdecydowanie najwigkszg popularnoscia cieszg sie opcje ,,punktowa” (Point Of
Service Plan - POS) i ,wybrani dostawcy" (Preferred Provider Organization -
PPO). Udziat w rynku opieki koordynowanej oséb korzystajgcych ze Swiadczen
PPO i POS w latach 1996 i 1999 wykazywat tendencje rosnaca i wynosit
odpowiednio: 28% i 41% (PPO) oraz 14% i 22% (POS). Inne formy KOZ, ktére

W niniejszym opracowaniu nie zostang omoéwione, maja raczej marginalny charakter.
Ponadto, w wielu przypadkach panuje dowolno$¢ w zakresie form kontraktowych
(selekcyjne lub nie), liczby poddostawcéw, zasad tworzenia sieci itp. i dlatego
rozwigzania takie okre$la sie mianem modelu mieszanego.

Dojrzewanie systeméw KOZ

Waznym elementem rozwoju organizacji KOZ byto wprowadzanie zewnetrznych
mechanizméw oceny jakosci ich dziatania. Potrzeba ta wynikata z ograniczenia
mozliwosci oceny jako$ci opieki medycznej przez jej konsumentéw i koniecznosci
wsparcia ich w decyzjach zwigzanych z wyborem ustugodawcéw. W tym kierunku
podazyty regulacje prawne, a za nimi ewolucja amerykanskich KOZ. Powstata
Narodowa Komisja Zapewniania Jako$ci (National Committee for Quality
Assurance, NCQA) - pierwotnie jako ciato wewnetrzne izby gospodarczej organizacji
KOZ, z czasem zostata przeksztatcona w niezalezng instytucje. Nadzér nad nig
prowadzony jest przez przedstawicieli pracodawcéw, zwigzkéw zawodowych

i organizacji konsumenckich. NCQA prowadzi akredytacje HMO, co stato sie reguta
po tym, gdy kilka najwiekszych firm zazadato tego w przetargach na oferte HMO
dla swoich pracownikdw. Komisja rozszerzyta swojg dziatalno$¢ takze na inne
organizacje opieki zdrowotnej (PPO oraz tzw. curve-out-organizations, ktére jako
niedostatecznie dobrze zarzadzane tracity zdolno$¢ do samodzielnej dziatalnosci

i byty wchtaniane przez wieksze organizacje KOZ typu HMO). Najbardziej
spektakularnym sukcesem NCQA na polu standaryzacji oceny jakosci planéw
zdrowotnych jest Health Care Effectiveness Data and Information Set (HEDIS)!

- narzedzie w postaci okresowego, standardowego raportu, ktéry dostarczany
jest przez oceniane organizacje i stanowi Zzrédto poréwnan dla ich klientéw
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(indywidualnych i instytucjonalnych). Raport ten stuzy takze administracji publicznej
oraz pracodawcom do podejmowania decyzji o nabywaniu planéw zdrowotnych
w ocenianych instytucjach KOZ.

Waznym elementem dojrzewania KOZ, ktéry doprowadzit do jej obecnego
ksztattu, byty i s nadal techniki zarzadzania kosztami medycznymi.
Praktyczne stosowanie zasady 2S - substytucji i stosownosci - spowodowato
oczekiwane przeniesienie leczenia ze szpitali do lecznictwa ambulatoryjnego,
a prowadzone na szeroka skale dziatania profilaktyczne i prewencyjne daty

w efekcie obnizenie kosztow leczenia. Przesunigcia cigezaru z lecznictwa
szpitalnego na diagnostyke i farmakoterapie zwrécito jednak uwage
zarzadzajacych KOZ na konieczno$é lepszego prowadzenia procesu leczenia
szczegodlnie trudnych przypadkéw np. chorych z wieloma wspétistniejagcymi
chorobami. W ten sposéb w ramach KOZ rozwineta sie nowe dyscypliny zarzadzania
opieka medyczng a mianowicie disease management i case management.

Na ich potrzeby powstaty standardy postepowania oraz systemy IT wspierajace
proces wyszukiwania i leczenia pacjentéw, ktérzy wymagajg specjalnego, czesto
wielowatkowego prowadzenia i wspomagania w procesie leczenia i prewencji
wtornej (Kongstvedt 2009; Kozierkiewicz 2011).

Oceny amerykanskiej KOZ

W analizowanych badaniach trudno uchwyci¢ indywidualng zalezno$¢ pomiedzy
stopniem integracji funkcji dostawcy i nabywcy $wiadczer a wynikami
funkcjonowania firmy opieki koordynowanej. Dominujg analizy o charakterze
ogélnym. W tej czesci przedstawione zostaty wyniki takich badan, ktére
charakteryzuja funkcjonowanie firm sektora KOZ w odniesieniu do jakosci, réwnosci
w leczeniu, satysfakcji pacjentéw, poziomu wykorzystania zasobdw, poziomu
wydatkow i stosowania form opieki prewencyjnej.

W 1998 roku ukazaty sie wyniki metaanalizy przeprowadzonej przez badaczy
brytyjskich na zlecenie brytyjskiego Departamentu Zdrowia, ktérych gtéwnym
celem badawczym byta ocena mozliwosci stosowania wybranych technik KOZ

w Wielkiej Brytanii. Wyniki systematycznego przegladu opublikowano w pracy
Robinsona i Steiner (1998). Autorzy badania korzystali z metodologii opracowanej
na University of York (NHS CRD 1996), ktéra okre$lata sposéb sformutowania
pytan badawczych, kryteria wtgczenia publikowanych wynikéw badan do przegladu
literatury, strategie wyszukiwania artykutéw i wynikéw badan z wykorzystaniem
dostepnego oprogramowania i wyszukiwarek elektronicznych oraz metody analizy
danych. W przegladzie korzystano w sumie z 70 $ci$le wyselekcjonowanych
artykutéw i 600 obserwacji. Znaczna czes$¢ artykutdw, ktére stanowig podstawe
prezentowanego systematycznego przegladu literatury, powstata na podstawie
wynikéw dwdch powaznych badan przeprowadzonych pod koniec lat 80. i na
poczatku lat 90.: Medical Outcomes Study (RAND, 9 artykutéw) i TEFRA (narodowy
program ewaluacji, 10 artykutéw). W opracowaniu wynikéw korzystano z metody
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instytucjonalnej analizy komparatywnej - poréwnywano funkcjonowanie szerokiego
agregatu KOZ z funkcjonowaniem w tych samych wymiarach sektora ubezpieczen
tradycyjnych. Analiza miata umozliwi¢ sformutowanie odpowiedzi na zasadnicze
pytanie: jakimi naukowymi dowodami dysponuje sie na temat funkcjonowania KOZ
w Stanach Zjednoczonych w zakresie wykorzystania zasobdéw opieki zdrowotnej,
prewencji i promocji zdrowia, jakos$ci opieki, satysfakcji konsumenta, réwnosci

w leczeniu, wydatkéw na opieke zdrowotna.

Ogdlne zestawienie wynikdéw analizy zawiera tabela 2. W dalszej czesci
zamieszczono komentarz do wynikow.

Tabela 2. Zestawienie wynikéw badan naukowych dotyczacych funkcjonowania
amerykanskiej KOZ

1. Wykorzystanie zasobow opieki zdrowotnej

wspotczynniki przyjeé do szpitala

czas trwania pobytu w szpitalu

liczba dni spedzonych w szpitalu/
zarejestrowanego

liczba wizyt u lekarza/
zarejestrowanego

liczba procedur
wysokospecjalistycznych

stosowanie lekéw wydawanych
na recepte

2. Profilaktyka i promocja
zdrowia

3. Jakos¢ opieki zdrowotnej

jakos¢ struktury

jakos¢ procesu

jakos$¢ wynikow

4. Satysfakcja konsumenta

5. Rownos¢ w leczeniu

dzieci

kobiety z niskimi dochodami

osoby starsze

Specyficzne warunki:

rak

zawat serca

depresja

choroby przewlekte (np. choroby
reumatoidalne, nadci$nienie,
cukrzyca)
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6. Wydatki na opieke zdrowotna

wysokos$¢ rachunkéw za pobyt w
szpitalu I

zarejestrowanego

wydatki szpitalne/ _

wydatki/ zarejestrowanego w
obszarze POZ i SA

catkowite wydatki/ _

zarejestrowanego

Zrédto: Kowalska (2009, tabela 14, s.150-151), opracowanie wtasne na podstawie Robinson, Steiner (1998, tabela
3.29,5.116-117).

Kategoria ,,KOZ lepsza" oznacza mniejsze wykorzystanie zasobdw opieki
zdrowotnej, nizsze wydatki, wiecej opieki prewencyjnej, lepszg jakos¢, wieksze
zadowolenie pacjentéw itp. Kategoria , wynik niejednoznaczny” oznacza sytuacje,
w ktorej udziat wynikéw przemawiajacych na korzys¢ KOZ byt rownowazony
udziatem wynikéw przemawiajgcych na korzys¢ sektora tradycyjnych ubezpieczen.

1. Wykorzystanie zasobéw opieki zdrowotnej

Wykorzystanie zasobdw opieki zdrowotnej mierzone jest wskaznikami stopy przyjeé
do szpitala, czasu trwania pobytu i liczby dni spedzonych w szpitalu per capita

(na jednego zarejestrowanego), liczby wizyt u lekarza per capita, liczby procedur
wysokospecjalistycznych i stosowania lekéw wydawanych na recepte. Analiza
potwierdzita tezy méwigce o tym, ze korzystanie z zasobdw w sektorze KOZ jest
mniej intensywne, chociaz rézne wskazniki potwierdzajg ten wynik z réznym
nasileniem. Badanie wykazato, ze wskaznik przyje¢ do szpitala jest nizszy $rednio
0 okoto 30% w organizacjach HMO. Koordynowana opieka zdrowotna wykazata
preferencje wzgledem wczesnych interwencji (wieksza sktonno$¢ do przyjmowania
pacjentéw do szpitala we wczesnym stadium choroby). Potwierdza to stosowanie
zasady stosownosci.

R6znica w czasie trwania pobytu w szpitalu wyniosta $rednio 1 dzied. Zasadniczg
przeciwwage dla ograniczenia czasu hospitalizacji stanowi wieksze wykorzystanie
ustug podstawowej i specjalistycznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, czy
korzystanie z opcji zabiegdw chirurgicznych w systemie jednodniowym. Oba
sektory nie réznity sie pod wzgledem liczby dni spedzonych w szpitalu na jednego
zarejestrowanego, natomiast wyniki wskazujace na to, ze w wielu obserwacjach
liczba wizyt u lekarza na jednego zarejestrowanego byta wyzsza w sektorze KOZ

sg niejednoznaczne. 18% obserwacji wskazato na nizsze o 20-40% wykorzystanie
procedur wysokospecjalistycznych, jesli za$ chodzi o stosowanie lekéw wydawanych
na recepte, wyniki okazaty sie niejednoznaczne.
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2. Profilaktyka i promocja zdrowia

Obszarem dziatart KOZ, ktéry jako jedyny uzyskat jednoznaczne pozytywne

oceny, jest identyfikacja grup podwyzszonego ryzyka. Metaanaliza dostarczyta
wiarygodnych dowoddw na rzecz tezy o zwiekszonej aktywnos$ci prewencyjnej

firm KOZ. Profilaktyka pierwotna czy wtérna, w powigzaniu z programami
zarzadzania $ciezkg pacjenta czy programami badan przesiewowych, szczepien,
badan kontrolnych, mini-poradni itp., to jedyna kategoria, w ktérej organizacje KOZ
wydatkujg wigcej $rodkéw niz firmy z sektora tradycyjnych ubezpieczen (Cochrane
2001).

Oba sektory wykazaty zasadniczo poréwnywalng jako$¢ diagnostyki onkologicznej
(mierzonej wskaznikami stadium choroby w momencie jej wykrycia), z wyjatkiem
4 typbéw choroby nowotworowej - raka piersi, szyjki macicy, okreznicy i skéry

- ktérych wykrycie jest w duzej mierze uzaleznione od testéw przesiewowych,

a w przypadku ktérych sektor KOZ osigga lepsze wyniki diagnostyczne.

Okoto 94% firm KOZ do koszyka $wiadczen gwarantowanych z tytutu ptacenia
sktadki wigczyto leki, co uznawane jest za istotny bodziec do stosowania zalecen
terapeutycznych i zapobiega negatywnym konsekwencjom rezygnacji z terapii
lekowej. Wykazano, ze w sektorze KOZ w 82% przypadkdéw wigcej niz w sektorze
FFS, po uptywie 2 lat od momentu postawienia diagnozy o chorobie nadci$nieniowej,
poziom ci$nienia u tych pacjentéw byt pod statg kontrolg lekarza.

3. Jakos¢ opieki

Miary jako$ci opieki medycznej i wskazniki satysfakcji pacjenta zazwyczaj sg
analizowane oddzielnie. Jako$¢ oceniana wedtug obiektywnych miar jest bowiem
czym innym niz jako$¢ postrzegana przez pacjenta (tzw. satysfakcja pacjenta).

W konteks$cie opieki zdrowotnej, miary jako$ci grupuja sie w trzech obszarach:
struktury (zasoby ludzkie i kapitatowe danej jednostki), proceséw (postepowanie
w danej jednostce) i wynikdw (Donabedian 1982).

Zaréwno w latach 90. XX wieku, jak i obecnie, Stany Zjednoczone zajmowaty
odlegte miejsca w rankingach jakosci opieki mierzonej wskaznikami Sredniej
oczekiwanej dtugosci zycia, stopy $miertelnos$ci noworodkdéw oraz miarami
satysfakcji pacjentow (Cochrane 2001; Jost 2005). Wynik méwigcy o braku
statystycznie istotnej réznicy pomiedzy planami zdrowotnymi KOZ a sektora
ubezpieczen tradycyjnych w odniesieniu do jako$ci ustug mozna uznaé za sukces
KOZ. Skutkiem zaobserwowanego ograniczenia wykorzystania zasobéw mogtoby
by¢ bowiem pogorszenie wzglednej jakosci opieki i satysfakcji pacjenta. Na brak
réznicy w poziomie jakoSci wskazaty dane w odniesieniu do kategorii jakosci
wynikéw (na 80 obserwacji: 3% - FFS lepsza, 11% - KOZ lepsza i 84% - bez réznicy),
oceny wzglednej jakosSci procesu okazaty sie niejednoznaczne (22% obserwacji -
FFS lepsza, 36% - KOZ lepsza i 42% - bez rdznicy). W przypadku jakosci struktury
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organizacje KOZ miaty zdecydowanie lepszg dokumentacje, ale gorszy dostep do
opieki. Przy zestawieniu miary ,, dostepu” z miarg ,,realnej potrzeby zdrowotnej",
czyli obecnoscig symptomdw choroby, okazato sig, ze we wszystkich przypadkach,
z wyjatkiem bdlu stawow, dostep byt jednakowy w obu sektorach. Za bariere
dostepu uznaje sie koniecznos$¢ autoryzacji $wiadczenia, cho¢ ta instytucja stanowi
obecnie standard takze w sektorze ubezpieczen tradycyjnych. Wedtug innych
badan, przeprowadzonych przez American Association of Health Plans (AAHP),
ograniczanie dostepu do $wiadczen zalecanych przez lekarzy swoim pacjentom
miato miejsce w sektorze KOZ w ok. 1% przypadkéw (AAHP 1999). W raporcie
National Committee for Quality Assurance (NCQA) stwierdza sie, ze 85% 0s6b
zarejestrowanych w organizacjach KOZ jest zadowolonych z dostepnosci $wiadczen
zalecanych przez lekarzy (NCQA 1998).

4. Satysfakcja konsumenta

Do$¢ powszechnie za cenne zrédto informacji na temat jakosci ustug medycznych
uznaje sie wyniki badan satysfakcji pacjentéw, w ktérych miarg jakosci $wiadczonych
ustug jest stopiert zadowolenia pacjentéw (zdekomponowany w odniesieniu do
réznych aspektéw opieki). Coraz czesciej jednak zwraca sie uwage, ze wzrost
satysfakcji pacjentéw nalezy uznawaé nie jako obiektywng miare poprawy

jakosci opieki zdrowotnej, ale jako miare poprawy jakosci ,,do$wiadczen pacjenta
zwigzanych z opiekg zdrowotng" (Wyke, Gask et al. 2001). Badanie satysfakcji
jest miarg opartg na emocjach (Larsen 2001) i pozwala oceni¢ przede wszystkim
satysfakcje pacjenta, a nie jako$¢ opieki medycznej. Dodatkowa staboscig badan
satysfakcji pacjenta jest pewne opdzZnienie w reakcjach na zaistniate pozytywne
zmiany (potrzeba czasu, aby zmieni¢ zachowania czy upodobania pacjentéw

i ostatecznie pozwoli¢ im doceni¢ nowe rozwigzania).

Bardzo istotnym czynnikiem warunkujgcym satysfakcje konsumenta
amerykanskiego jest swoboda wyboru miejsca leczenia, lekarza, pakietu ustug itp.
W skali od 0 do 10 przyznano jej $rednig warto$¢ dziewieciu punktéw (Lewis 2001;
Cochrane 2001). Wazna jest réwniez mozliwo$¢ wycofania sktadki czy zmiany planu
zdrowotnego.

Udostepniajac klientom maksymalnie obiektywne kryteria wyboru, tworzy

sie specjalne raporty na temat lekarzy zatrudnionych w firmach KOZ. Te raporty
sg wynikiem procesu uwiarygodniania kwalifikacji profesjonalistéw medycznych
i zawierajg takze dane o poszczegdlnych wskaznikach jako$ci. Sg one przesytane
na adres domowy pacjentéw lub udostepniane w postaci oficjalnych publikacji,
nie za$ wytgcznie na specjalne zyczenie zainteresowanych. Mimo to, poziom
satysfakcji konsumentéw KOZ jest nizszy, niz w sektorze FFS (Robinson, Steiner
1998). Pacjenci mniej korzystnie oceniajg dostepno$¢ ustug, jakos¢ komunikacji
z profesjonalistami medycznymi oraz ich kompetencje zawodowe.
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Jedyna bardziej pozytywng ocene niz w sektorze FFS, zyskato ograniczenie
obowigzkdéw natury administracyjnej, spoczywajgcych z zatozenia na pacjentach
korzystajgcych z ubezpieczen od szkdd.

5. Rownosé w leczeniu

Badania nad funkcjonowaniem amerykarnskiego sektora KOZ nie wskazujag na
wystepowanie zjawiska selekcji pozytywnej pacjentéw, czyli utrudniert w dostepie dla
grup szczegdlnie narazonych na doswiadczenie nieréwnosci w leczeniu i w wiekszej
niz przecietnie mierze odczuwajgcych konsekwencje tych nieréwnosci (sa to dzieci,
kobiety z niskimi dochodami, osoby starsze). W kontraktach z pracodawcami nie
istnieja formalne wymogi przeprowadzenia badan przesiewowych w celu okre$lenia
stopnia ryzyka zwigzanegqo z rejestracjg danej osoby na cztonka planu zdrowotnego.
Istnieje natomiast obowigzek rejestrowania przez firmy KOZ wszystkich
beneficjentéw Medicare zainteresowanych takg forma opieki. Wyniki analizy
wykazaty, ze w zakresie opieki nad dzie¢mi organizacje KOZ sprawowaty sie lepiej
lub réwnie dobrze jak organizacje sektora FFS. W sektorze opieki koordynowanej
odbyto sie relatywnie wiecej szczepien, badan przesiewowych oraz wizyt zdrowych
dzieci u lekarza. W przypadku kobiet z niskimi dochodami nie odnotowano
nieréwnosci, z wyjatkiem opieki nad kobietami w cigzy. Stan zdrowia narodzonych
w tej grupie dzieci byt jednakowy w obu badanych grupach. Dos$wiadczenia KOZ

w zakresie opieki nad osobami starszymi analizowano w wielu badaniach, ale

w zasadzie w kazdym z aspektéw tej opieki wyniki metaanalizy okazywaty sie
niejednoznaczne.

W metaanalizie wyodrebniono ponadto cztery podgrupy: (1) chorych na raka, gdyz
oceny zwigzane z dostepnoscia leczenia stanowig takze miare jakosci prewencji;
(2) osoby, ktdre przeszty zawat serca jako przyktad opieki w stanach nagtych

i stosowania drogich procedur terapeutycznych; (3) osoby chore psychicznie;

(4) osoby chore przewlekle (wybér tej grupy podyktowany byt faktem znacznego
obcigzenia finansowego dla systemu opieki zdrowotnej). We wszystkich grupach,

z wyjatkiem grupy oséb chorych psychicznie, badania wykazaty przewage
jakoSciowa sektora KOZ. Opieka nad chorymi psychicznie jest jedynym obszarem,
w ktérym KOZ ma zawsze gorsze wyniki (por. Robinson, Steiner 1998; Getzen
2004; Cochrane 2001).

6. Wydatki na opieke zdrowotna

Z badan przeprowadzonych przez AAHP (1999) wynika, ze w latach

1991-1996 zaoszczedzono na KOZ kwote 28 miliardéw dolaréw, przy czym
oszczednosci byty dos¢ zréznicowane w zakresie podmiotowym: agencja federalna
Health Care Financing Administration, z tytutu korzystania z opieki firm KOZ
przez beneficjentéw Medicare zaoszczedzita okoto 5-7%, korporacje amerykanskie
zaoszczedzity ok. 15%.
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Przy tych wynikach zaznacza sie, ze najczesciej zakresy ustug oferowanych przez
organizacje KOZ byty szersze niz pakiety $wiadczen dostepne w ramach sektora
FFS, stopy wspétfinansowania przez pacjentéw nizsze, a okoto 94% firm KOZ

do koszyka swiadczen gwarantowanych z tytutu ptacenia sktadki wigczyto leki.

Najnowsze badania pokazuja, ze w Stanach Zjednoczonych gtéwnym Zrédtem
oszczednosci wynikajgcych z powstania KOZ jest zmniejszenie sktonnosci
lekarzy do zalecania korzystania z ustug szpitalnych, ktére stanowiag najdrozszg
z dostepnych form opieki (Phelps 2003). W zamian poszukuje sie tafiszych,
alternatywnych form opieki w danych jednostkach chorobowych. Drugie Zrédto
oszczednosci wynika z mozliwosci kontraktowania duzych pakietéw ustug i
uzyskiwania w ten sposéb korzystnych upustéw cenowych (Getzen 2004).

W metaanalizie wydatki mierzone sg takimi wskaZznikami, jak wysoko$¢ rachunkéw
za pobyt w szpitalu, wydatki szpitalne na jednego zarejestrowanego, wydatki

na jednego zarejestrowanego w obszarze opieki podstawowej i ambulatoryjnej,
catkowite wydatki na jednego zarejestrowanego. Znacznie lepszg miarg bytyby
odpowiednie koszty opieki, ale ze wzgledu na poufno$¢ informacji dotyczacych
kosztéw oraz duzg réznorodnos¢ szczegdtowych zasad finansowania opieki

i ksiegowania kosztéw, taka analiza byta niemozliwa. Przy globalnych budzetach
KOZ koszty jednostkowe czesto sg kreowane dla potrzeb ksiegowosci, natomiast
rachunki wystawione dla ubezpieczonych w tradycyjnych ubezpieczalniach bywaja
kwestionowane przez ubezpieczyciela i tym samym koszty nie podlegaja refundacji.
Pomijajgc komplikacje metodologiczne zwigzane z pomiarem kosztéw, w wyniku
ktérych Robinson i Steiner nie dokonali oceny wysokosci kosztéw, a w zamian
sprawdzajg wysokos¢ wydatkdw i rachunkéw za opieke medyczng, oceny
poréwnawcze wysokosci rachunkéw i wydatkéw okazujg sie albo niejednoznaczne,
albo réznice nie sg statystycznie istotne, co w powigzaniu z danymi o ograniczeniu
wykorzystania zasobdw jest ciekawym wynikiem.

W roku 1996 przecietna sktadka beneficjenta i jego rodziny w sektorze KOZ
wynosita okoto 3000 dolardéw i rosta znacznie wolniej niz odpowiednie skiadki

w sektorze FFS (Cochrane 2001, s. 19). Bardzo intensywnemu rozwojowi sektora
koordynowanej opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych towarzyszyto
ograniczenie gwattownej inflacji kosztéw opieki zdrowotnej. Stopa wzrostu
wydatkéw na opieke zdrowotna z przedziatu 10-12% obnizyta sie do 3,6% w roku
1998, ale pojawiaja sie opinie, ze tych zmian nie mozna uznac za trwaty trend,

a jedynie za jednorazowe oszczednosci (Getzen 2004; Cochrane 2001).

Amerykanskie KOZ w XXI w.

Poczatek tego wieku to lata prosperity gospodarczej dla Amerykandéw, czemu
towarzyszyty wysokie wymagania wobec ochrony zdrowia, a sktonno$¢ do
wydawania pieniedzy na zdrowie urosta do tego stopnia, ze spowodowata znaczacy
wzrost kosztéw opieki zdrowotnej ponoszony przez pracodawcéw. Rynek zdrowia
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podazat za potrzebami ubezpieczonych, stworzono wiec nowy typ programow
ukierunkowanych na wiekszy komfort pacjentéw jako klientéw. Nazywa sie je
Customer Directed Health Plans (CDHP). Dajg one wigkszg swobode w korzystaniu
ze Swiadczen dostarczanych przez otwarte sieci $wiadczeniodawcdw, u ktérych
pacjenci ponoszg wyzsze optaty. Jednak kryzys gospodarczy po roku 2008
spowodowat ponowne ,,zaciskanie pasa"” przez ubezpieczycieli i organizacje KOZ.
W wielu planach w zamian za nizszg sktadke wrécono do dawnych ograniczen

w dostepie do drozszych $wiadczen oraz zasady skierowan, lub w zamian za
niezmieniong lub wyzsza sktadke dano wiekszg swobode w dostepie, ale przy
wysokich wspétptatnosciach pacjentéw. Wiele firm zaoferowato takze swoim
klientom rachunki oszczednoS$ciowe na zdrowie tzw. savings accounts, jako elementy
motywujgce do niekorzystania ze $wiadcze w nadmiarze.

0Od 2012 roku wdrazana jest reforma systemu ochrony zdrowia z trudem
przeprowadzona przez administracje prezydenta Obamy. Jej efektem ma

by¢ docelowo objecie ubezpieczeniem zdrowotnym wszystkich obywateli
amerykanskich. Waznymi elementami tej reformy majag by¢ nowego typu organizacje
KOZ - Accountable Care Organizations (ACO), ktére dzigki przyjetej nomenklaturze
majg by¢ wolne od dawnych ,,uprzedzen" zwigzanych z ograniczaniem dostepu

do $wiadczen zdrowotnych. ,,Accountable care" oznacza¢ ma opieke zdrowotng

o wysokiej jakosci, ale jednocze$nie efektywng kosztowo. ACO beda dziataty

w dalszym ciggu na podstawie pryncypialnych metod i bodzcédw koordynacji

opieki, ale $wiadczenia zdrowotne majg by¢ oparte na zintegrowanych

systemach dostawcédw (Integreted Delivery Systems), a nie ich organizatorach

i ubezpieczycielach, jak réznego rodzaju organizacje KOZ. (Kozierkiewicz 2011).

W USA obserwuije sie takze silny rozwéj disease manangement ukierunkowany

na najbardziej kosztochtonne grupy pacjentéw oraz powrét do restrykcyjnych form
organizacji HMO. Dziatania te oparte sg w coraz wiekszym stopniu na nowoczesnych
rozwigzaniach informatycznych i twardych wytycznych realizowanych przez

lekarzy wedtug schematéw postepowania typu case management. Obserwuje sie

to szczegdlnie w grupach spotecznych i rejonach, ktére narazone sg na zagrozenie
spadkiem koniunktury gospodarczej (Kozierkiewicz 2011).

Co z doswiadczen amerykanskich wynika dla Polski?

Nie ulega watpliwosci, ze USA sa przyktadem kraju, w ktérym kultura wolnorynkowa
(a tym samym prokonsumencka) w najwiekszym stopniu na $wiecie zdominowata
sektor ochrony zdrowia. Kluczowe elementy sktadowe wolnego rynku nie dziataja

w tym sektorze ku pozytkowi wszystkich, ale mimo tej oczywistej wady przyczynity
sie one do powstania koncepcji koordynowanej opieki zdrowotnej, sprzyjaja
réznorodnosci rozwigzan organizacyjnych i finansowych oraz sg impulsem do
tworzenia coraz nowocze$niejszych rozwigzan dotyczacych zarzadzania opieka
zdrowotna. Przyktad Standéw Zjednoczonych i osiggnigcia KOZ potwierdzone
wieloletnimi obserwacjami i badaniami moze nas inspirowa¢ do tworzenia wtasnych
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rozwigzan, ktére beda czerpaty z najlepszych doswiadczen z zakresu zarzgdzania
jakoscig opieki zdrowotnej i jej kosztami. Jedng z wazniejszych inspiracji jest
podejécie do systemu akredytacji praktyk lekarskich i szpitali, a takze oceny ich
efektywnosci i jako$ci Swiadczonej opieki. Warte uwagi jest takze potgczenie

w taricuch wartosci , koszt - efekt” standardéw leczenia stworzonych na podstawie
EBM, dzieki ktédrym amerykanska KOZ wniosta istotny wktad w rozwéj programéw
zarzadzania chorobami i szczegdlnie trudnymi przypadkami. W dobie wyzwan
ekonomicznych, ktére stojg przed nami w zwigzku z sytuacjg gospodarczg

i demograficzng Polski, efektywno$¢ wykorzystania zasobdw ochrony zdrowia,
jaka mozna uzyskac dzieki stosowaniu zasady 2S, wydaje sie najwazniejszym
elementem, ktéry warto zaczerpng¢ z doswiadczenrt amerykanskiej koordynowanej
opieki zdrowotnej.

3.2. Wielka Brytania
Narodowa Stuzba Zdrowia

Brytyjski system opieki zdrowotnej, tzw. Narodowa Stuzba Zdrowia (National
Health Service - NHS), jest organizacja o zamknietym finansowaniu, posiadajaca
staty budzet. Od 1948 roku trwa nieprzerwanie jako stabilna publiczna instytucja,
silnie requlowana przez panstwo, a jednoczes$nie, przy zachowaniu podstawowych
pryncypiéw, podlega ciggtym zmianom, ktére dostosowuja rzadzgce nim zasady
organizacyjne i finansowe do zmieniajacych sie potrzeb. Zrédto dochodéw NHS
stanowig podatki. Budzet NHS wyznaczany jest przez Parlament. W 2011 roku
Wieka Brytania wydawata na ochrone zdrowia 9,3% swojego PKB (WHO), z czego
udziat wydatkéw publicznych stanowit 82,7%, a wydatki prywatne zaledwie
17,3%. Catkowita kwota wydatkdw na zdrowie per capita wynosita 3322 USD PPP
(WHO 2011).

Do 1991 roku za okres$lanie kierunkéw dziatania w ramach systemu i dlugookresowe
decyzje strategiczne odpowiadat rzgdowy Departament Zdrowia, natomiast
rozpoznawanie potrzeb zdrowotnych lokalnej spotecznosci, planowanie opieki
zdrowotnej i socjalnej oraz koordynowanie realizacji tych planéw nalezato do
kompetencji Terenowych Agencji ds. Zdrowia (odpowiednik oddziatu wojewddzkiego
NFZ). Te ostatnie, za posrednictwem tzw. komitetéw praktyk rodzinnych,
odpowiadaty réwniez za dostarczanie ustug z zakresu medycyny rodzinnej.

Lekarz ogdélny sprawujagcy opieke nad rodzing na poziomie podstawowej opieki
zdrowotnej, nazywany w Wielkiej Brytanii General Practioner (GP), w systemie NHS
petni od samego poczatku jego istnienia role ,,stréza systemu" (ang. gatekeeper)

i przewodnika po systemie dla pacjentéw. Sposdb nabywania $wiadczerh w NHS
przed 1991 rokiem uniemozliwiat w duzej mierze realizacje bardzo istotnych celéw
polityki zdrowotnej: poprawy jakosci ustug i wynikéw leczenia, wzrostu efektywnosci
wykorzystania zasobdw, zwiekszania elastycznosci na potrzeby i preferencje
zdrowotne pacjentéw, oferowania nowych ustug i wtgczania reprezentacji

obywateli w procesy podejmowania decyzji zwigzanych z zapewnianiem $wiadczen
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medycznych (Alaszewski 1996; Malin, Riley 1996; Ham 1997; Powell 1997;
Le Grand et al. 1998). Reforma 1991 roku miata to zmienic.

Model dysponowania budzetem przez lekarzy ogdinych

Przeprowadzona w 1991 roku reforma Narodowej Stuzby Zdrowia, przy zachowaniu
systemu finansowania opieki zdrowotnej z podatkéw obywateli, pozwolita

na oddzielenie funkcji nabywcy od funkcji dostawcy $wiadczert medycznych
(Propper, Bartlett 1997; Cochrane 2001). W jej przygotowaniach uczestniczyt
Alain Enthoven, pomystodawca i propagator koordynowanej opieki zdrowotnej

w Stanach Zjednoczonych. W tworzeniu modelu dysponowania budzetem przez
lekarzy ogdlnych wzorowano sie na funkcjonowaniu amerykanskich organizacji
PCPG (Primary Care Purchasing Groups), bedacych przyktadem jednej z wielu form
organizacji KOZ. Nabywcami $wiadczen zdrowotnych staty sie Terenowe Agencje
ds. Zdrowia oraz lekarze ogélIni dysponujacy budzetem (dalej GP-fundholding).

Po stronie dostawcow opieki zdrowotnej usytuowaty sie samodzielne trusty NHS
(dostawcy specjalistycznej opieki szpitalnej i ambulatoryjnej) i prywatni dostawcy
ustug.

Nowy system kontraktowania $wiadczerh medycznych miat oznaczaé wypracowanie
nowych styldw pracy i ksztattowanie kultury organizacyjnej zwigzanej

z planowaniem biznesowym, konkurencjg miedzy dostawcami, negocjowaniem
kontraktéw. Nabywcom, ktérym nie odpowiadaty warunki kontraktowe i jako$¢
realizacji uméw, stworzono mozliwo$¢ zmiany partneréw kontraktowych. Wdrozone
rozwigzanie okre$lano mianem quasi-rynku. W oméwieniach dotyczgcych zmiany
instytucjonalnej w brytyjskim systemie opieki zdrowotnej pojawia sie czesto pojecie
,Fozwoju strategii nabywania $wiadczen” (Alaszewski 1996; Malin, Riley 1996;
Alaszewski, Alaszewski 1996; Flynn, Williams 1997), co oznacza aktywne ich
nabywanie - m.in. takie podej$cie stanowi istote koordynowanej opieki zdrowotne;j.

Przekazanie budzetow lekarzom ogdinym, ktérzy zaangazuja sie w projekt, miato
trzy cele:

1. stworzenie bodZzcéw motywujgcych do konkurowania o kontrakty z ptatnikami,
przekazanie lekarzom wiekszych uprawnien zwigzanych z alokacjg zasobdw
NHS,

3. zwiekszenie odpowiedzialnosci lekarzy rodzinnych za finansowe skutki swoich
decyzji terapeutycznych.

Uwazano, ze lekarze ogdlni, ktérzy znajdowali sie ,,najblizej pacjenta”, beda w stanie
lepiej rozpoznawac i zaspokajac jego potrzeby, a tym samym bedg lepszymi
nabywcami $wiadczen niz zbiurokratyzowany ptatnik trzeciej strony. Wiedza
medyczna miata umozliwi¢ skuteczny nadzoér nad zasadnoscig i wykonaniem
$wiadczen specjalistycznych oraz szpitalnych, a takze - dzieki wymianie informacji
pomiedzy profesjonalistami medycznymi - pozwoli¢ skutecznie koordynowac opieke
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medyczna nad pacjentem, nie dublowa¢ Swiadczen i z namystem ordynowac leki.
Sadzono, ze proces uczenia sie przez do$wiadczenie lekarzy ogdinych, w potgczeniu
z ich wiedza medyczng, bedzie owocowat innowacyjnoscig w obrebie ksztattowania
tzw. Sciezek leczenia.

Wierzono, ze przy zachowaniu publicznego systemu finansowania, opartego na
analizie potrzeb zdrowotnych populacji, rynek wewnetrzny pozwoli potgczyc¢ zalety
dyscypliny finansowej, koniecznej przy twardych ograniczeniach budzetowych,

z warto$ciami kojarzonymi z instytucja panistwa dobrobytu (gtéwnie powszechnoscig
i réwnoscig dostepu do opieki zdrowotnej) (Milne, Torsney 2003).

W GP-fundholdingu brali udziat wytgcznie ochotnicy. Poczatkowo, zaangazowanie
lekarzy w eksperyment byto niewielkie, ale w roku 1996 praktyki GP-fundholdihgu
obejmowaty opieka juz ok. 50% populacji brytyjskiej (Robinson, Steiner 1998).
Wymagany rozmiar listy pacjentéw ulegat zmianie: 1 edycja - 11 tys. pacjentéw,

2 edycja - 9 tys., 3 edycja - 7 tys. Praktyki opieki podstawowej zdecydowaty sie
na zarzadzanie budzetem przeznaczonym na finansowanie specjalistycznej opieki
ambulatoryjnej, lekéw na recepte, kosztéw personelu niemedycznego, zabiegéw
planowych w szpitalach i opieki Srodowiskowej. Odpowiedzialno$¢ za nabywanie
opieki doraznej pozostata w gestii Agencji ds. Zdrowia (Mays et al. 2001).
Obowigzywata zasada - im wieksze praktyki, tym wieksza swoboda w nabywaniu
$wiadczen. Z czasem dopuszczono do eksperymentu réwniez mniejsze praktyki,
jednak z prawem nabywania wezszego zakresu ustug medycznych. Mniejsze spo$rdd
praktyk ogdélnych tworzyty konsorcja lub multifundusze (wspélne zarzadzanie

i tworzenie infrastruktury zarzadczej z zachowaniem odrebnych budzetéw na
dziatalno$¢ medyczng).

W poczatkowej fazie, aby utatwic¢ kontraktowanie zastosowano kontrakty

blokowe. Jednoczesnie, stopniowo tworzono system kapitacyjny. Podstawe
okreslenia wielkos$ci stawki kapitacyjnej, przeznaczonej na zakup dodatkowych
ustug, miata stanowi¢ liczba $wiadczen zrealizowanych podczas ostatniego roku
poprzedzajgcego reforme, liczonych wedtug biezacych cen (Bevan, McLeod 2001).
Oczekiwano, ze normy etyczne powstrzymaja lekarzy od sztucznego generowania
popytu w roku poprzedzajacym wejscie w zycie regulacji. Badania wykazaty jednak,
ze lekarze ogélIni dysponujgcy budzetem silnie zareagowali na nowe bodZce
finansowe i zwiekszyli liczbe skierowan do szpitala w przeddzier reformy (Wilton,
Smith 1998, Croxsoniin. 2001). Proces ten okre$lano mianem ,,nadmuchiwania
budzetu". Bazowanie na ,historycznych” kosztach motywowato do sztucznego
zawyzania kosztéw w roku poprzedzajgcym wigczenie sie do programu
GP-fundholdingu, a tym samym wynagradzato nieefektywnych i karato efektywnych.
Dopiero szésta edycja programu wprowadzita system okreslania wykorzystania
zasobow wedtug Sredniej z kilku kolejnych lat poprzedzajgcych rozpoczecie
dziatalnosci jako podmiot dysponujgcy budzetem.
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Ocena GP-fundholdingu - za i przeciw

Zasadniczy sukces formuty dysponowania budzetem wynikat z czytelno$ci bodZzcow,
zwigzanych z mozliwoscig dysponowania nadwyzkg (Mays et al. 2001). Nadwyzki
miaty by¢ wykorzystywane wytacznie na poprawe jakosci opieki nad pacjentem -
przez zatrudnianie dodatkowego personelu, podnoszenie kwalifikacji zawodowych,
inwestycje w wyposazenie medyczne praktyk, remonty. Szczegdtowe biznesplany
wydatkowania nadwyzek byty kazdorazowo zatwierdzane przez lokalne Agencje

ds. Zdrowia. Aby zabezpieczy¢ praktyki GP-fundholdingu przed nadmiernym
ryzykiem finansowym i jednoczesnie ostabi¢ motywacje do tzw. spijania $mietanki

z rynku, ustalono, ze wszelkie koszty przekraczajace 5000 funtéw, wygenerowane
przez jednego pacjenta w ciggu roku, beda pokrywaty Agencje ds. Zdrowia.

Jako najbardziej negatywny skutek wprowadzenia formuty dysponowania
budzetem, wynikajacy z tego, ze nie obejmowata ona wszystkich lekarzy rodzinnych,
wskazywano powstanie tzw. dwupoziomowej opieki zdrowotnej (Goodwin

1998), w ktérej wyraznie w lepszej sytuacji znaleZli sie pacjenci zapisani na listy
GP-fundholdingu. Uwaza sie, ze zrédtem istnienia tych nieréwnosci byta wieksza
sktonnos$¢ lekarzy ogdinych dysponujgcych budzetem do inwestowania w tworzenie
warunkdéw do przyjmowania pacjentéw przez konsultantéw w praktykach blisko
miejsca zamieszkania pacjenta (Milne, Torsney 2003). Przyczyn réznicowania
warunkow dla pacjentéw praktyk z GP-fundholding szukano takze w odmiennosci
kontraktéw zawieranych przez praktyki lekarzy rodzinnych z dostawcami.

Agencje ds. Zdrowia oferowaty dostawcom kontrakty blokowe z nizszymi stawkami
jednostkowymi. Inne warunki kontraktowe pomiedzy dostawcami ustug medycznych
a ich nabywcami wygenerowaty dwa rézne systemy bodZzcéw dla dostawcédw. Przy
relatywnie duzych budzetach, lekarze ogdini dysponujgcy budzetem mieli istotng
site przetargowa przy negocjowaniu warunkéw dla swoich pacjentéw, tym bardziej,
Ze umowy zawierane przez praktyki dysponujgce budzetem z dostawcami ustug
medycznych byty dla tych ostatnich Zrédtem dodatkowych, a nie podstawowych,
dochodéw (Petchey 1995). Wielu przeciwnikdw rozwigzania uwazato, ze wszelkie
korzy$ci odczuwane przez pacjentéw z tytutu wdrozenia GP-fundholdingu byty
pochodng wyzszego poziomu finansowania (Wyke et al. 2003). Argumentem
przemawiajgcym na korzys¢ oponentdw mogt by¢ fakt wykazywania nadwyzek
przez takie praktyki. Nie stwierdzono jednak, co bezpos$rednio przyczynito sie do
powstania tych oszczednosci: wytgczenie z zakresu odpowiedzialno$ci praktyk opieki
w sytuacjach nagtych i ostrych, wyzszy poziom finansowania, nizsze ceny czy moze
zdrowsi pacjenci (Mays et al. 2001).

GP-fundholding - ocena pacjentéow i wydatkow

GP-fundholding, ktéry - ogdinie rzecz biorac - poprawit dostepno$¢ swiadczen

i skrécit czas oczekiwania na wizyte, przez samych pacjentéw byt oceniany
pozytywnie. Zwazywszy na liczne oskarzenia zwigzane z wykreowaniem
dwupoziomowego systemu opieki medycznej, mozna sie spodziewac, ze pacjenci
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praktyk dysponujacych budzetem mieli lepszy dostep do opieki, niz pacjenci
leczacy sie w praktykach nieuczestniczacych w GP-fundholdingu. Pacjenci praktyk
uczestniczacych w GP-fundholdingu otrzymywali przede wszystkim znacznie
wiecej ustug w miejscu zamieszkania, skréceniu ulegt czas oczekiwania na zabiegi
planowe (Dowling 1997; Dowling 2000; Mays et al. 2001). Istniaty pewne obawy,
7e moze pojawi¢ sie sktonno$¢ do ograniczania ustug zapewnianych pacjentom.
Nie zaobserwowano jednak wiekszych zmian w zakresie skierowan pacjentéw do
lekarzy specjalistéw i na zabiegi planowe (Goodwin 1998). Nie zaobserwowano tez
szczegdlnych oszczednos$ci zwigzanych z wydatkami na leki.

Czasami wydatki w przypadku GP-funholidingu rosty nieco szybciej, niz w przypadku
pozostatych lekarzy ogdinych, co wedle obserwatoréw mogto dowodzié¢

np. wystepowania (w latach poprzedzajgcych eksperyment) zjawiska przerzucania
kosztéw na wyzsze poziomy referencyjne (przez system skierowan) przy waskim
zakresie odpowiedzialnosci finansowej (Gosden, Torgerson 1997; Le Grand et al.
1998).

Przeprowadzono réwniez badania okreslajgce znaczenie ceny w procesie wyboru
przez GP-fundholing poddostawcéw $wiadczen szpitalnych dla pacjentéw
znajdujacych sie na liscie podopiecznych. Najistotniejszym czynnikiem
determinujgcym wybdr szpitala okazato sie ,,0sobiste zaufanie do lekarza specjalisty
(konsultanta)”, na drugim miejscu wskazywano ,,szybkos¢ zgtoszenia (lekarzowi
rodzinnemu) $mierci pacjenta (o ile taka sytuacja miata miejsce)” oraz ,wygode
pacjenta”. Istotnym czynnikiem okazata sie takze odlegto$¢ szpitala od praktyki
(miejsca zamieszkania). Badanie wykazato, ze cena $wiadczenia szpitalnego byta
czynnikiem nieistotnym statystycznie dla decyzji o wyborze poddostawcy $wiadczen
szpitalnych (Whynes 1996; Milne, Torsney 2003).

Kompleksowa opieka medyczna - nastepny krok: wady i zalety
wdrozenia

W miare nabywania do$wiadczenia, stopniowo rozszerzano inicjatywe dysponowania
budZetem przez lekarzy ogdlnych. Zwigkszono zakres ustug nabywanych z budzetéw
praktyk ogdlnych o tzw. Srodowiskowa opieke pielegniarska i opieke psychiatryczng
oraz w roku 1995 wdrozono eksperyment pod nazwg Total Purchasing Pilots

(TPP), ktéry mozna okresli¢ jako program pilotazowy organizowania i nabywania
kompleksowej opieki medycznej przez lekarzy rodzinnych.

Inicjatywie tej nie towarzyszyty Zadne dodatkowe uregulowania legislacyjne,
co stanowito o jej przysztej stabosci. Brak formalnego statusu TPP - podwazat
wiarygodno$¢ catego przedsiewziecia i tworzyt wrazenie jego nietrwatosci
(McLeod i Raftery 2001).

TPP réznity sie miedzy sobg zakresami odpowiedzialnosci i byty odpowiedzialne
za arbitralnie okreslony ,,podzbidér ustug”. Przy niestabilnym zakresie
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odpowiedzialnosci, z danymi dotyczgcymi jedynie wielkoSci populacji i pewnych jej
cech (np. struktury wieku), pojawiaty sie problemy z mierzeniem ryzyka. W zwigzku
Z powyzszym, wystepowaty powazne opdznienia w domykaniu budzetéw na kolejny
rok, a opdznienia w przekazywaniu informacji stanowity przeszkode w strategicznym
planowaniu zakupéw (Mays et al. 2001). W potgczeniu ze statusem pilotazowym
eksperymentu, prowadzito to takze do rozmycia odpowiedzialno$ci finansowej
praktyk TPP. Agencjom ds. Zdrowia przypadta rola tzw. ubezpieczyciela ostatecznej
instancji. Btedy popetnione w strategicznym planowaniu w ostatecznym rozrachunku
obcigzaty agencje, ktére musiaty dokona¢ zakupu tych ustug, na ktére w ramach
swojego budzetu nie mogty sobie juz pozwoli¢ praktyki TPP. Obserwowano
tendencje do rezygnacji z cze$ci budzetéw przez TPP na rzecz przekazania
odpowiedzialno$ci za zakup najdrozszych i najbardziej skomplikowanych procedur
medycznych bezposrednio do Agencji ds. Zdrowia (tzw. block back, por. Bevan,
McLeod 2001; Wyke et al. 2003).

Z drugiej strony, do$wiadczenia TPP nalezy uznac za cenne, wskazujg bowiem

na istnienie efektywnosci adaptacyjnej w obszarach, w ktérych generowane byty
najwyzsze koszty (opieka psychiatryczna, opieka w przypadkach ostrych i nagtych
oraz nad osobami starszymi i przewlekle chorymi). Czestokro¢ rezygnowano

z prob wptywania negocjacjami kontraktowymi na rodzaj i intensywno$¢ $wiadczen
udzielanych przez lekarzy specjalistéw, na rzecz rozwoju form opieki mozliwych

do zorganizowania na poziomie opieki podstawowej (na przyktad tak zwany domowy
szpital z opieka pielegniarska).

Doswiadczenia te wskazujg, ze kontrakt nie jest jedyng forma kreowania struktury
podazy, szczegdlnie tam, gdzie nie ma mozliwosci uzyskania w negocjacjach
pozgdanych rezultatéw.

TPP przyczynito sie do lokalnego zintegrowania réznych form dziatalnosci
medycznej. Pojawity sie przyktady zaréwno integracji poziomej, jak i pionowej.
Integracja pozioma obejmowata opieke podstawowg i Srodowiskowg nad osobami
starszymi, zazwyczaj przewlekle chorymi. Integracja pionowa obejmowata
miedzy innymi formy opieki szpitalnej i pielegniarskiej opieki dtugoterminowej.
Obserwowano takze przyspieszenie przyje¢ do szpitala w uzasadnionych
przypadkach i jednocze$nie przyspieszenie wypiséw ze szpitala w sytuacjach, kiedy
odpowiednig opieke mogta sprawowac pielegniarka w domu. W rezultacie pacjent
otrzymywat opieke lepiej dostosowang do jego aktualnych potrzeb zdrowotnych.
Opisywane formy integracji byty zwigzane z typowymi dla koordynowanej opieki
zdrowotnej zasadami stosowno$ci i substytucji oraz instytucjg zarzadzania
przypadkiem chorobowym.

Przy wdrazaniu TPP oczekiwano, ze dzieki tworzeniu multifunduszy mozliwe
bedzie osiggniecie transakcyjnych efektéw skali (Cochrane 2001), ale badania
nie potwierdzity wystgpienia tego efektu w okresie trwania pilotazu. Zarzadzanie
TPP byto znacznie bardziej ztozone niz zarzadzanie GP-fundholdingami. Pojawity
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sie problemy z wtgczaniem wszystkich lekarzy zatrudnionych w poszczegdinych
praktykach do procesu podejmowania decyzji i ponoszenia ich konsekwencji
finansowych. Oprécz braku zaangazowania, wynikajacego z rozmycia bodZcéw,
problem stanowito zjawisko ,jazdy na gape”. Z drugiej strony lekarze ogdlIni bardzo
chetnie delegowali odpowiedzialno$¢ finansowg na zarzady TPP. Brak stosownych
systemoéw motywacji personelu byt uznawany za jedng z podstawowych réznic
miedzy brytyjskim i amerykaniskim modelem opieki koordynowanej. W Wielkiej
Brytanii znacznie bardziej eksponowano wzrost poczucia satysfakcji lekarzy
ogdinych z tytutu wiekszej autonomii (Robinson, Steiner 1998). Koszty transakcyjne
najdrozszego TPP byty trzydziestokrotnie nizsze niz koszty transakcyjne zwigzane
z funkcjonowaniem przecietnej firmy koordynowanej opieki zdrowotnej w Stanach
Zjednoczonych (Mays et al. 2001).

Grupy Praktyk Opieki Podstawowej + osobowos$¢ prawna: nastepny
krok ku koordynowanej opiece zdrowotnej

Stosunkowo dtugi okres, bo do wyboréw w roku 1997, rozwigzania GP-fundholdingu
oraz TPP funkcjonowaty réwnolegle. Po wyborach zwycieski rzad zrezygnowat

z GP-fundholdingu. W roku 1999 praktyki TPP w naturalny sposéb przeksztatcity sie
w Grupy Praktyk Opieki Podstawowej (Primary Care Group - PCG).

W GP-fundholdingu dopatrywano sie czynnikéw, ktérych skutkiem byto rozmycie
odpowiedzialnosci w odniesieniu do zalecen terapeutycznych wykraczajacych

poza poziom specjalistycznej opieki ambulatoryjnej i planowe zabiegi chirurgiczne.
Prawdopodobnie czynniki te byty skutkiem zdefiniowania zbyt waskiego zakresu
ustug objetych budzetem lekarzy ogdinych. W konsekwencji, aby uniknag¢ tego typu
ryzyk, rozszerzono zakres odpowiedzialnosci finansowej praktyk lekarzy ogdlnych,
wiaczajac do ich budzetéw $rodki przeznaczone na zakup opieki medycznej

w stanach nagtych i ostrych, potozniczej opieki medycznej, szpitalnej opieki
psychiatrycznej i opieki geriatrycznej.

Rzad brytyjski uzasadniat rezygnacje z modelu dysponowania budzetem przez
lekarzy ogdlnych na rzecz Grup Praktyk Opieki Podstawowej oraz decyzje

0 upowszechnieniu formuty dysponowania budzetem zbyt wysokim poziomem
kosztéw transakcyjnych (zarzadczych) zwigzanych z prowadzeniem pojedynczych
praktyk, fragmentacjg systemu opieki zdrowotnej oraz dwupoziomowoscig opieki
zdrowotnej (Colin-Thome 2001; Mays et al. 2001). Analizy funkcjonowania tego
projektu wykazaty, ze przy zbyt duzym rozdrobnieniu nabywcéw liczba kontraktéw
jest na tyle duza, ze znacznie rosng koszty transakcyjne. Stad tez z czasem pojawity
sie dazenia do powiekszenia liczebnosci populacji objetej opieka przez jednorodna
organizacje.

W przypadku GP-fundholdingu eksponowano role nabywcy i ptatnika $wiadczen
specjalistycznych. W podejsciu PCG, ukierunkowanym na wspétprace, zachowana
zostata rozdzielno$¢ nabywcy od wykonujgcego $wiadczenia, ale nabywca w coraz
wiekszym stopniu stawat sie jednostkg administracyjng z wtasna struktura
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zarzadcza i osobowoscig prawng (Primary Care Trust - PCT), ktora dziata na danym
terenie. Kontrakty oparte na liczbie i cenie stopniowo byty zastepowane takimi,
ktére w wiekszym stopniu pobudzajg jako$¢, a wiec wynagradzaja za rezultat
(Payment for Results - PfR). Motywacje do stosowania zasady GP-fundholdingu

nie miaty charakteru motywacji finansowych, a jedynie mozliwo$¢ nabywania przez
lekarzy $wiadczen dla swoich pacjentéw. Srodki uzyskiwane dzieki uczestnictwu

w programie dysponowania budzetem nie mogty by¢ wykorzystywane jak Zrédto
dodatkowych dochoddw dla lekarza (Kozierkiewicz 2011).

NHS (Primary Care) Act 1997 wprowadzit mozliwo$¢ testowania przez lokalne
Health Authorities innych niz ogéinokrajowe zasady zawierania kontraktéw

z lekarzami ogéinymi. Wéréd nich rozwazano m.in. tworzenie wieloosobowych
zespotdw lekarzy rodzinnych, ktérzy dysponowaliby budzetem na petng opieke

nad pacjentami, a sami byliby pracownikami etatowymi. Rozwigzanie to stato sie
podstawg do zmiany z roku 1999, ktéra polegata na przypisaniu wszystkich lekarzy
rodzinnych do PCG i PCT. Pod wieloma wzgledami idea PCG, ktéra otrzymata status
obligatoryjnosci, wykazuje ciagto$¢ koncepcji GP-fundholdingu i TPP. Wszystkie
indywidualne praktyki lekarzy ogélnych zostaty wtgczone do Grup Praktyk Opieki
Podstawowej (Dixon et al. 2001), a mimo to poszczegdini lekarze zachowywali
status praktyki indywidualnej (Kozierkiewicz 2011).

Pierwsze Grupy Praktyk Opieki Podstawowej rozpoczety funkcjonowanie w kwietniu
2000 roku. Na funkcjonowanie PCG przeznaczono 75% budzetu NHS.

Element ,,wspétpracy i wspétdziatania w miejsce konkurencji” PCG i deklarowanie
odejscia od koncepcji rynku wewnetrznego jako sposobu rozwigzywania probleméw
w ochronie zdrowia byty waznym motywem dziatan rzadu Tony'ego Blaira. Dlatego
w miejsce GP-fundholdingu nowy rzad zaproponowat stopniowo rozszerzang zasade
dtugoterminowych kontraktéw, ktéra sprzyjata trwalszym relacjom pomiedzy
wspodtpracujgcymi podmiotami.

W przypadku PCG, silny nacisk potozono na organizowanie nowych form opieki
specjalistycznej (commissioning). Do$wiadczenia réznorodnosci TPP, o ktérych

byta mowa wczes$niej, przyczynity sie do stworzenia koncepcji czterech pozioméw
PCG, ktére uwzgledniatyby zréZznicowany poziom rozwoju organizacyjnego

i doswiadczenie w kontraktowaniu ustug (Mays et al. 2001). Z czasem dotgczono

do tej koncepcji poziom piaty, ktéry oznaczat petng integracje organizacyjng na wzér
amerykanskich organizacji koordynowanej opieki zdrowotne;j.

Koncepcja PCG jest zatem zblizona do rozwigzan amerykanskich, cho¢ podkreslanie
szczegdlnej roli wspétpracy praktyk opieki podstawowej (co-operation, collaboration)
w miejsce dominujacej roli konkurencji pomiedzy nimi (a takze konkurencji

o0 pacjenta, bowiem PCG majg przypisane populacje) powoduje, ze model ten rézni
sie w istotny sposéb od amerykaniskiej managed care.
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Zarzadzanie jakoScia w PCG

Powstanie PCG i nadanie im osobowosci prawnej (Primary Care Trust - PCT)
spowodowato, ze obecng w NHS od poczatku lat 90. XX w. koncepcje dziatania
lekarzy rodzinnych jako rzecznikéw interesu swoich pacjentéw w procesie
dostarczania $wiadczen i débr zdrowotnych (obecng w GP-fundholdingu),
przeniesiono na organizacje, z natury silniejsze, ale jednocze$nie anonimowe.
Dlatego w kilka lat po powstaniu PCT powotano do istnienia instytucje, ktérej
zadaniem jest nadzdr nad jakoscia ustug zdrowotnych $wiadczonych przez PCT
pod nazwg Commission for Improvement (CHI). Oceny dokonywane przez nig sg
publikowane w formie rankingéw i dostepne dla spoteczeristwa. Ich znaczenie jest
tym wieksze, ze werdykt komisji determinuje stopiert samodzielnosci oraz wielko$¢
Srodkdw, jakimi dysponuje PCT w kolejnym roku. Ocenie podlega zgodno$¢ jego
dziatania z wytycznymi m.in. autorstwa National Institute for Clinical Excellence
(NICE). Model zapewnienia i poprawy jakosci w NHS przedstawia rysunek

ponizej (2).

Rysunek 2. Model zapewnienia i poprawy jakosci w NHS

National Institute of Clinical

Excellence Nastional Service Jasne standardy opieki
Frameworks

Samoregulacja  Zarzadzanie Ciagte Godna zaufania lokalna
profesjonalistéw  kliniczne szkolenia opieka zdrowotna

Zaangazowanie instytucji publicznych i obywateli

Monitorowanie
standardéw

Commission for Health
Improvement

Zrédto: A First Class Servise: Quality in the new NHS, Department of Health, 1998 za: Kozierkiewicz 2011, s. 41.

CHI odgrywa wazna role w systemie NHS - w procesie oceny sprawdza czy
organizacje notowaty systematyczny postep w procesie $wiadczenia ustug oraz

czy zapobiegaty potencjalnym dysfunkcjom organizacyjnym, mogacym mieé
negatywne skutki dla jakoSci udzielanych $wiadczen. Robi to m.in. na podstawie
wskaznikéw zbieranych w ramach National Performance Framework (NPF). Komisja
koordynuje takze ogdinokrajowe badania satysfakcji pacjentéw - National Patients
Survey Programme - NPSP), ktérej wyniki sg uwzgledniane w ogdlnej ocenie

kazdej organizacji. Publikowanie rankingéw PCT w zamysle wtadz brytyjskich miato
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stuzy¢ do redukowania nieréwnowagi informacji pomiedzy Swiadczeniodawcami

a pacjentami. W 2003 roku wyniki oceny wskazywaty, ze ok. 14% PCT (45), nadajac
im trzy gwiazdki, zakwalifikowano do najlepiej ocenionych, prawie 50% nadano
dwie gwiazdki, a ok. 7% nie przyznano zadnej (Kozierkiewicz 2011). Wyniki ponizej
w tabeli nr 3.

Tabela 3. Zbiorcze zestawienie kontroli jakoSci podmiotéw leczniczych
opublikowane przez CHI w 2003 r.

Acut d ialist 2003 14 31 68 63
cute and specialists 2002 8 37 89 52
Trusts
2001 12 20 95 28
Primary Care Trusts 2003 22 98 139 45
Mental Health Trusts 2003 32%) 28 (13) 43 (67) 14 (4)
Ambulance Trusts 2003 50" 94 7(16) 10(12)

* W nawiasach liczba jednostek w danej grupie w 2002 r.

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Kozierkiewicz (2011, s.42); www. chi.nhs.uk (2006).

Taki sposéb prezentacji danych spowodowat z jednej strony zywe zainteresowanie
pacjentéw, z drugiej tony krytyke profesjonalistéw medycznych. Zweryfikowano
wiec podejscie do prezentacji ocen oraz zadan organizacji, ktéra tym sie zajmuje.
Towarzyszyty temu (w 2004 i w 2009 roku) dwukrotne zmiany nazwy komisji, na
Healthare Comission, a nastepnie Care Quality Commission (CQC). Obecne metody
pracy CQC znacznie réznig sie od poprzednich. Od 2010 roku jej nowym zadaniem
jest rejestracja podmiotéw $wiadczgcych ustugi zdrowotne, czego wcze$niej nie
byto w Wielkiej Brytanii. Rejestracja zwigzana jest z nadaniem licencji, co wymaga
spetnienia okreslonych standardéw weryfikowanych przez audytorédw w miejscu
prowadzenia dziatalnosci. Niektére ze standardéw sprawdzane sg co roku przy
ocenie jako$ci dziatania placéwki. Takiemu procesowi w pierwszej kolejnosci
podlegaja szpitale, placéwki opieki psychiatrycznej i domowej. Kolejng grupe maja
stanowi¢ lekarze rodzinni.

Standardy jakosci CQC to de facto pomiar szerokiej kategorii celéw i wynikéw
dziatania, do ktérych nalezy dazy¢. Wyniki analiz komisji sg prezentowane
publicznie, wiec stanowig zaréwno Zrédto cennej informacji dla pacjentéw, jak

i sg bodzcem dla zarzadzajgcych, aby dqzyli do poprawy jakosci Swiadczonych ustug.

W procesie dbania o jako$¢ NHS ogromne znaczenie maja pacjenci. Stuzy temu
obecnie zestaw miernikdéw i sposobdw ich wykonania - Patient Reported Outcome
Measure (PROM), ktéry stanowi istote systemu oceny jakosci $wiadczen przez
pacjentéw. Jego charakterystyczng cechg jest koncentrowanie sie na elementach
odczuwalnych przez pacjenta, a nie wskaznikach struktury czy proceséw
zachodzacych w systemie (Kozierkiewicz 2011).
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Bez watpienia, co podkreslaja liczni znawcy systemdéw ochrony zdrowia, istnieje
duzo podobienstw pomiedzy brytyjskimi PCT a amerykariskimi organizacjami
KOZ. Jednak wazna réznica, jaka miedzy nimi istnieje, jest otoczenie. W USA

jest to konkurencyjny rynek i zabieganie o przychylno$¢ pacjentéow jako klientéw
majacych wybdr. W Wielkiej Brytanii PCT majg monopolistyczng pozycje na danym
terenie, a presja na wysoka jako$¢ $wiadczonych przez nie ustug wywierana jest
zaréwno administracyjnie, ze strony wtadz publicznych, jak i ,,konsumencko” przez
lokalng spoteczno$é pacjentéw. W modelu brytyjskim konsumencki charakter ocen
pacjentéw, bardzo wazny i obecny ,,0od zawsze" w Ameryce oraz jej systemach
ochrony zdrowia, powoli przebija sie w NHS. Wydaje sie, ze zmiany z 2010 roku
zaproponowane przez brytyjski rzad wprowadzg do tego systemu wiecej dynamizmu
i mechanizméw rynkowych, tak by pacjenci ,, doswiadczali lepszej opieki i byli z niej
bardziej zadowoleni” (Kozierkiewicz 2011).

Czego ucza nas doswiadczenia NHS?

Sposdb wprowadzania zmian w NHS moze postuzyé za wzorzec dla tych, ktérych
celem jest ewolucyjne poprawianie efektywnosci i jakosci opieki zdrowotne;j.
Uwazamy, Ze jako krok ku lepszej opiece zdrowotnej zaréwno GP-fundholding,

jak i TPP byty dobrym rozwigzaniem. Pacjentom, korzystajgcym z praktyk
zaangazowanych w program, GP-fundholding przynosit korzysci, a jak potwierdzaja
badania réwniez lekarze ogdlni i poddostawcy ustug medycznych byli raczej po
stronie beneficjentéw. Wada tego rozwigzania na pewno byta dwupoziomowo$¢
opieki, ale nalezy jg uznaé¢ za konsekwencje sposobu wprowadzania GP-fundholidgu
jako programu dobrowolnego, a nie obowigzkowego dla wszystkich lekarzy
0gélnych. Mimo tej niewatpliwej wady program pozwolit na zrealizowanie znacznej
czesci celdw, jakie stawiali sobie autorzy reformy. Ujawnit jednocze$nie, w przypadku
czesci lekarzy, negatywne zjawisko w postaci ,,nadmuchiwania budzetu" w roku
poprzedzajgcym wejscie do programu. Obserwacja ta pozwolita na stworzenie
metodologii wyznaczania stawki kapitacyjnej z analizy danych z dtuzszego okresu

i wyeliminowanie ryzyka promowania lekarzy nieefektywnych i przerzucajacych
koszty.

Zrozumiate jest, ze trudnosci rosng wraz ze skalg dziatalnosci i wchodzeniem

w nowe obszary, a w przypadku TPP mieliSmy do czynienia z takimi wtasnie
przypadkami. Niewatpliwie za wade nalezy uzna¢ przypisywana temu pilotazowi
tymczasowos¢, ale takze to, ze wdrazane rozwigzania oparte byty czesto na

zbyt matej ilosci wybidrczych danych, co skutkowato trudnos$ciami w planowaniu
strategicznych zakupéw i domykaniu budzetéw. Obie wady nalezy uzna¢ za dowéd
na to, ze kazdy pilotaz powinien by¢ dobrze osadzony w realiach regulacyjnych

i posiadac narzedzia adekwatne do realizacji celéw. Za zalete uznajemy ujawnienie
duzych zdolno$ci adaptacyjnych systemu brytyjskiego do tworzenia rozwigzan
alternatywnych na nizszym szczeblu opieki w sytuacji, gdy prowadzone negocjacje
na wyzszym szczeblu nie przynoszg oczekiwanych rezultatéw.
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Bez watpienia dzieki GP-fundholdingowi i TPP Brytyjczycy, brytyjscy politycy

oraz menedzerowie NHS duzo sie nauczyli. Oba programy pozwolity na

wyciagniecie wnioskéw, ktére przyczynity sie do poczynienia przez kolejne rzady
nastepnych krokéw ku lepszej koordynacji, a tym samym jakosci opieki zdrowotnej
$wiadczonej przez NHS. Odejscie od GP-fundholdingu oraz tymczasowosci TPP

jako elementéw ,,rynku wewnetrznego" i przejécie do wspdtpracy wzmocnionej
administracyjnie w ramach PCG i PCT przyniosto w efekcie dobry rezultat. | choé

jak kazde rozwigzanie, takze i te ujawnity swoje stabe strony, to z oceny ich
funkcjonowania wynika, ze réwniez ta zmiana ma wiecej pluséw niz minuséw.
Réwnie wysoko oceniamy brytyjskie podejscie do rozwoju pomiaréw jakosci

w systemie. Wida¢ wyrazZnie, Ze wdrazane rozwigzania sg wnikliwie oceniane, a po
wyciagnieciu wnioskéw konsekwentnie i systematycznie poprawiane. Takie podejscie
zastuguje nie tylko na wysokg ocene, ale takze na nasladowanie. Dla Polski lekcja

z reform brytyjskich jest taka, ze podgzanie ku lepszej i efektywniejszej opiece
zdrowotnej po wybraniu takich celéw wymaga obrania kierunku zmian, a nastepnie
wieloletnich wysitkdw na wielu polach. Wysitkom tym musi towarzyszy¢ wiedza,

ale takze gromadzenie i analizowanie danych, ktére bede pozwalaty na okresowe
weryfikowanie czy nie zbaczamy z raz obranej drogi. Doskonalenie systemu ochrony
zdrowia to proces, a ten wymaga czasu. Ztozonos¢ systemu ochrony zdrowia
sprawia, ze zmiana ta jest ciggta, a dojscie do kolejnych punktéw pomiaru dowodzi
tylko, ze wcigz mozna i trzeba go poprawiaé. Kultura polityczna Wielkiej Brytanii
sprawita, ze w NHS widzimy raczej kontynuacje zmian podazajacych w tym samym
kierunku, a nie jak w przypadku Polski, gdzie mamy do czynienia ze skrajnie réznymi
zmianami koncepcji. Z pewnoscig konsekwencja w podejsciu do systemu ochrony
zdrowia bardziej mu stuzy i przynosi wiekszg efektywnos$¢ i jako$¢ opieki zdrowotnej,
a w rezultacie satysfakcje pacjentéw i personelu medycznego.

2.3. Niemcy

Autor: prof. Volker Amelung
Redakcja: Witold Pawet Kalbarczyk

Podstawowe zasady niemieckiego systemu opieki zdrowotne;j

System opieki zdrowotnej w Niemczech nalezy do najstarszych, a jednoczes$nie
najbardziej efektywnych. Jego gtéwne zatozenia, oparcie na systemie spotecznych
ubezpieczen zdrowotnych oraz rozdziat ptatnikéw trzeciej strony (ubezpieczycieli)
od $wiadczeniodawcow, wprowadzone w 1883 roku sg aktualne do dzisiaj.
Finansowanie obowigzkowego ubezpieczenia zdrowotnego odbywa sie zgodnie

z zasadg solidarnosci w formie sktadki zaleznej od dochodéw. Obecnie wynosi ona
15,5% i jest pokrywana mniej wiecej po potowie przez pracodawcow i pracobiorcéw.
Ubezpieczeni majg prawo do wyboru kasy chorych spo$rdd okoto 135 obecnie
dziatajgcych. Kasa chorych ma obowigzek zawarcia kontraktu z kazdym, kto

ja wybrat, bez przeprowadzenia badania indywidualnego ryzyka. Aby unikngé
naruszenia zasad konkurencji, réznice dotyczace ubezpieczonych sg w duzej mierze
wyréwnywane poprzez zwigzane z zachorowalnoscig zréwnowazenie struktury
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ryzyka. Ubezpieczeni majg prawo wyboru lekarza i szpitala, a zdecydowana
wigkszo$¢ Swiadczen jest dla nich bezptatna. W Niemczech - z wyjgtkiem niewielu
sytuacji, jak doptaty do lekéw lub protez dentystycznych - nie ma wartego
odnotowania udziatu wtasnego pacjentéw w kosztach leczenia. Spoteczne
ubezpieczenie zdrowotne obejmuje prawie 90% obywateli. Osoba, ktéra osigga
przychody brutto przekraczajgce prég obowigzkowego (spotecznego) ubezpieczenia
zdrowotnego (obecnie 5 2200 euro rocznie), prowadzi samodzielng dziatalno$¢ lub
jest zatrudniona jako urzednik, ma prawo (w miejsce ubezpieczenia spotecznego)
wybra¢ prywatne ubezpieczenie zdrowotne (substytucyjne w stosunku do zakresu
ubezpieczenia spotecznego) w jednej z 48 prywatnych kas chorych.

Niemiecki system opieki medycznej tworza liczne instytucje parfistwowe, zrzeszenia
kas chorych oraz $wiadczeniodawcow, szpitali i lekarzy. Jego wazna zasada sg
wielostopniowe negocjacje na szczeblu federalnych i landowym, ktérych efektem

sg tzw. umowy zbiorowe. Negocjacje, a w $lad za nimi umowy zbiorowe dotyczg
standardéw opieki, a takze zasad rozliczen i stawek za $wiadczenia zdrowotne,
ktére obowigzujg w niezaleznych sektorach systemu tj. lecznictwa ambulatoryjnego,
szpitalnego, rehabilitacyjnego i opieki dtugoterminowej. System uméw zbiorowych,
rozwijany i zakorzeniony w Niemczech przez lata, jest jedng z barier rozwoju
koordynowanej opieki zdrowotne;j.

Szeroki zakres Swiadczent gwarantowanych w ramach obowigzkowego ubezpieczenia
zdrowotnego, niewielki udziat wtasny pacjentéw w kosztach leczenia i stosunkowo
szybkie wprowadzanie innowacji gwarantujg kompleksowa i wysokiej jakosci

opieke medyczna ludnos$ci Niemiec. Wysoki poziom opieki jest jednak zwigzany

ze znacznymi kosztami. Catkowite wydatki na opieke zdrowotng w Niemczech

to 11,1% PKB, z czego 75,9% stanowig wydatki publiczne, a 24,1% wydatki
prywatne (niemal 40% tej czesci stanowig prywatne ubezpieczenia zdrowotne).

Daje to 4372 USD PPP na osobe (WHO, 2011), przekraczajac o ponad 1000 USD
$rednig OECD (OECD, 2012).

Niemiecki system opieki zdrowotnej czeka w przyszto$ci konfrontacja z powaznymi
wyzwaniami. Pierwszy stanowig zmiany demograficzne. Rosngce prognozy co do
dtugosci zycia w powigzaniu z niskim wskaznikiem urodzen prowadzg do wyraznego
wzrostu odsetka ludzi w starszych grupach wiekowych. Je$li dzisiaj na 100 oséb

w wieku produkcyjnym przypadajg 33 osoby majace 65 lub wiecej lat, to w 2050
roku bedzie ich juz 64 (SVR, 2009). Zwigzana jest z tym takze zmiana struktury
zachorowalno$ci. Juz dzisiaj wiecej niz dziesie¢ milionéw oséb cierpi na choroby
przewlekte. Stanowi to 46% wszystkich schorzen. Wiecej niz potowa sposréd
chorych powyzej 65. roku zycia ma przynajmniej dwa schorzenia przewlekte

(SVR, 2009). Przewaga czestotliwosci wystepowania i zapadalno$ci na niezakazne
choroby przewlekte, takie jak astma, demencja, cukrzyca, niewydolno$¢ serca

i nowotwory ztosliwe, ciggle sie zwieksza (WHO, 2006). Do roku 2020 odsetek 0séb
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przewlekle chorych wzro$nie prawdopodobnie o okoto 15 punktéw procentowych
(Gensichen et al. 2006). Dlatego wtasnie opieka nad osobami cierpigcymi na

kilka choréb albo na schorzenia ztozone stawia szczegdlne wymagania w zakresie
dobrze funkcjonujacej koordynacji i szerokiej wymiany informacji pomiedzy
$wiadczeniodawcami z poszczegdlnych sektoréw uczestniczacymi w systemie opieki
(Amelung, Wolf 2012).

Drugim istotnym wyzwaniem dla niemieckiej ochrony zdrowia jest rosngce
niezadowolenie $wiadczeniodawcdw, ktére ujawnito sie wyraznie w sporze

o honoraria w roku 2012. Dramatyczny rozdzwiek pomiedzy zgdaniami Federalnego
Zrzeszenia Lekarzy (Kassendrztliche Bundesvereinigung) i Federalnym Zwigzkiem
Kas Chorych (GKV-Spitzenverband) wynoszacy 18 punktéw procentowych,
pokazuje, ze akceptacja lekarzy dla aktualnego systemu wynagrodzen skoriczyta

sie (Amelung et al. 2013). Do tego dochodzi odczuwalna zmiana mentalnosci

wséréd mtodych medykéw. W ankiecie przeprowadzonej przez Hartmannbund

wsrod 4396 studentéw medycyny 66% ankietowanych preferuje wspding praktyke
lub kooperacje praktyk, a 24% - zatrudnienie w centrum opieki zdrowotnej.

Objecie praktyki lekarskiej na wsi nie jest brane pod uwage nawet przez

10% przysztych lekarzy (Hartmannbund 2012). Je$li nie uda sie dopasowac struktur
opieki zdrowotnej do tych wyzwan, to Niemcom grozi wzrost emigracji lekarzy

do innych krajéw lub przenoszenie sie ich do innych branz. Zapewnienie opieki
medycznej o szerokim zasiegu na wsi i w stabych strukturalnie regionach moze by¢
powaznie zagrozone.

Koordynowana opieka zdrowotna (nazywana w tym rozdziale takze zintegrowana
opieka zdrowotng) w decydujgcy sposéb moze sie przyczyni¢ do rozwigzania
przedstawionych powyzej probleméw. Dlatego niemiecki ustawodawca juz

w ubiegtych latach sukcesywnie powiekszat przestrzen dla swobodnego
ksztattowania stosunkéw pomiedzy kasami chorych i $wiadczeniodawcami,
wprowadzajgc obok umdw zbiorowych prawo zawierania pomiedzy kasami chorych
a lekarzami lub centrami opieki zdrowotnej uméw indywidualnych (selektywnych).
Niniejszy rozdziat przedstawia inicjatywy, jakie dzieki temu udato sig juz uruchomic,
oraz udziat jaki majg kooperatywne i zintegrowane rozwigzania w dalszym rozwoju
opieki zdrowotnej w Niemczech.

Jeszcze kilka lat temu ksztattowanie zasad opieki zdrowotnej nastepowato
wytacznie za pomocg negocjacji nadrzednych organizacji kas chorych i organizacji
Swiadczeniodawcdw w ramach ,,umow zbiorowych”. W latach 90. niemiecki
ustawodawca stworzyt jednak mozliwosci zawierania indywidualnych porozumien
umownych. Sg one stale rozwijane. Dzieki temu, obok nadal dominujgcego systemu
umow zbiorowych, réwnolegle mogta rozwing¢ sie konkurencja pomiedzy kasami
chorych w zakresie ofert na specyficzne $wiadczenia. Drzwi dla KOZ w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej i poza nig zostaty otwarte.
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Podstawy prawne koordynowanej opieki zdrowotnej w Niemczech

W Niemczech od roku 1999 istniejg sukcesywnie rozwijane mozliwosci

wdrazania elementéw KOZ. Podobnie jak w USA, od tego czasu wyksztatcity sie
wielowariantowe konfiguracje form opieki zdrowotnej (por. Gref3, Stegmdller 2009),
ktére najczesciej sg prowadzone pod szyldem , kierowanej" lub ,,zintegrowanej"
opieki zdrowotnej. Mimo iz prawne mozliwosci istniejg juz od wielu lat, to Niemcy
majg jeszcze dtugg droge do przebycia, zanim zostanie przetamana dominacja
systemu umoéw zbiorowych z jednolitym katalogiem swiadczen i sztywnymi
granicami pomiedzy sektorem ambulatoryjnym, stacjonarnym i rehabilitacyjnym.

Niemieckiemu ustawodawcy przy$wiecat cel, aby - biorgc za wzér amerykariskie
organizacje managed care - rozwing¢ nowe struktury organizacyjne lub formy opieki
medycznej. Jego realizacji stuzg ustawowe uregulowania, ktére mozna podzieli¢

na dwie grupy:

» pierwszg stanowig w szczegdlnosci zapisy, ktére pozwolity na indywidualne
(selektywne) umowy pomiedzy kasami chorych a $wiadczeniodawcami, ktére
moéwig o zintegrowanej opiece zdrowotnej i specjalistycznej opiece lekarskiej,
jak tez takie, ktére umozliwiajg tworzenie centréw opieki zdrowotnej;

» druga to regulacje, ktére, majac na celu objecie catego kraju, wprowadzity do
systemu niemieckiego na szerokg skale wybrane skuteczne instrumenty KOZ -
tj. zasade gatekeepera - ,,stréza systemu” oraz programy zarzadzania chorobami
(Disease Management Programs - DMP).

Tabela 4: Podstawy prawne zintegrowanych modeli opieki zdrowotnej

Zabiegi ambulatoryjne

wg § 115 b/ leczenie Zintegrowana opieka zdrowotna
ambulatoryjne w szpitalu wg §§ 140a-d
wg § 116b Kombinacja

(np. §§ 140a-d + § 95)

Program DMP wg § 137f Centra opieki medycznej -

MVZ wg § 95
Specjalistyczna opieka Opieka ukierunkowana na
ambulatoryjnawg & 73c lekarzy rodzinnych wg § 73b

Zrédto: Amelung 2010.

Uregulowania dotyczace zabiegéw ambulatoryjnych oraz ambulatoryjnej
specjalistycznej opieki zdrowotnej takze zaliczaja sie do kategorii utatwiajgcych
koordynacje opieki zdrowotnej - chodzi w nich bowiem o zatoZenia, dzieki ktérym
powinien nastapi¢ kolejny krok w przetamywaniu granic pomiedzy sektorami.
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Z wymienionych regulacji wynika, ze niemiecki ustawodawca przepisami
reformujgcymi system ochrony zdrowia przygotowat dla podmiotéw dziatajgcych

w tej branzy instrumenty pozwalajgce na innowacyjne ksztattowanie struktur opieki
zdrowotnej. Ponizej przedstawiamy dotychczas wdrozone najwazniejsze instytucje
i koncepcje KOZ.

Zintegrowana opieka zdrowotna

Sztywny rozdziat sektoréw oraz niedostateczna wymiana informacji pomiedzy
Swiadczeniodawcami w niemieckiej stuzbie zdrowia prowadzg do niepotrzebnych,
dublujgcych sie i wielokrotnych badan oraz do zaktécen w ciggtosci leczenia
pacjentéw (Amelung, Wolf 2012). Dlatego stuszne byto to, ze niemiecki
ustawodawca od konca lat 90. prébowat forsowac koncepcje opieki zdrowotnej
przekraczajgcej granice pomiedzy poszczegdlinymi sektorami i specjalno$ciami.

Przetom nastgpit wraz z reforma stuzby zdrowia w roku 2004. Ustawa wprowadzona
w jej ramach po raz pierwszy zezwalata kasom chorych na zawieranie bezpo$rednich
kontraktéw dotyczacych zakresu $wiadczen, wynagrodzen i stosunkéw umownych
bez posrednictwa organizacji kas chorych. Znacznemu rozszerzeniu mozliwosci
dziatania sprzyjaty silne bodZce finansowe - kazdorazowo 1% wynagrodzen

za opieke ambulatoryjng i szpitalng przeznaczano na modele zintegrowanej

opieki zdrowotnej. Potgczenie bodzcéw finansowych i swobody zawierania
kontraktéw spowodowato, ze w kolejnych czterech latach zawarto ok. 6000 takich
indywidualnych uméw. Niestety nie zadbano o to, aby koriczace sie w roku

2008 zasady finansowania podda¢ zobowigzujgcym, poréwnawczym ocenom.

Z tego powodu obecnie brak raportéw na temat stosunku korzysci do kosztéw

w zintegrowanych programach opieki zdrowotnej (SVR 2012).

Opieke zintegrowang mozna, w zaleznosci od koncepcji, koordynowaé poziomo
(pomiedzy réznymi grupami zawodowymi w ramach jednego sektora) i pionowo
(pomiedzy sektorami) (Busse et al. 2010). Z drugiej strony stopien integracji

moze mie¢ rézng gtebokos¢ i szerokosc. ,,Gtebokos¢™ okresla sie wedtug rodzaju
uczestniczacych $wiadczeniodawcéw i liczby zintegrowanych sektoréw. Idealna
jest sytuacja, gdy integracja obejmuje caty zakres od pierwszego kontaktu leczenia
ambulatoryjnego, przez opieke stacjonarng, az do opieki domowej i rehabilitacji.
.Szeroko$¢" integracji jest natomiast okre$lana wedtug uzgodnionego w umowie
spektrum chordb. Moze ona dotyczyé pojedynczego rozpoznania (opieka
zintegrowana zalezna od rozpoznania), czesto kompleksowej i przewlektej choroby,
jaka jest np. schizofrenia, az do petnej opieki nad ludnoscig okre$lonego regionu
niezaleznie od wskazan (opieka zintegrowana ukierunkowana na populacje).
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Rysunek 3. Wymiary integracji

+ opieka rodzinna

+ koszty stuzby zdrowia
+ rehabilitacja
+ apteka

+ opieka szpitalna

+ opieka ambulatoryjna

Gtebokos¢ integracji

Fuzja Swiadczenia zdrowotne 4 finansowanie

Zrédto: opracowanie wiasne na podstawie Busse et al., 2010.

W przypadku zintegrowanej opieki zdrowotnej niemiecki ustawodawca zaktadat
objecie nig duzej liczby ludnosci, a tym samym duzg liczbe réznorodnych wskazan
medycznych. Majac jednak na wzgledzie tatwos$¢ realizacji idei koordynacji opieki,
wprowadzano przewaznie takie programy integracyjne, ktére dotyczg specyficznie
jednej choroby. Zasadniczo mozna wyréznic trzy formy zintegrowanej opieki
zdrowotnej, ktére stosuje sie w Niemczech:

» standardowe umowy dotyczace wybranych zabiegdw, takich jak endoprotezy
stawdw biodrowych lub kolanowych, w przypadku ktérych decydujacy jest przede
wszystkim wolumen, a minimalne ilosci wykonywanych zabiegéw sg uzgadniane
kasa chorych;

» modele opieki dotyczace choréb endemicznych, takich jak depresja lub zespoty
bélowe,

» umowy niszowe dotyczace szczegdlnych proceséw chorobowych (choréb
rzadkich) takich jak mukowiscydoza [Amelung, Wolf 2013a].

Zaleta zintegrowanej opieki ukierunkowanej na choroby (rozpoznania) w stosunku
do zatozen programéw ukierunkowanych na populacje jest to, ze wytyczne
dotyczace leczenia i $ciezki postepowania terapeutycznego sa tatwiejsze do
opracowania. Réwniez programy te fatwiej ocenia¢ w odniesieniu do jakosci

i kosztow.
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Im bardziej kompleksowe sg wskazania, tym wyzsze sg wymagania stawiane
koncepcji zarzadzania. W jej centrum znajduje sie optymalizacja proceséw
komunikacji i koordynacji.

Jako przyktad mozna wymieni¢ projekt dotyczacy zwalczania béléw plecéw ,,FPZ -
Deutschland den Riicken stérken". Projekt terapii, ktéry wystartowat w roku 2005,
dzieli sie na trzy czesci. Stanowig one systematyczny cigg badan i zabiegdw, ktorych
stosowanie nastepuje na zasadzie ,,jedne po drugich”. Na bazie analizy przydatnosci
dla kazdego pacjenta opracowywany jest indywidualny program terapeutyczny.

W nastepnym etapie realizowany jest program uzupetniajacy sktadajacy sie

z 24 jednostek terapeutycznych. Bezpos$rednio po nim, w zalezno$ci od potrzeb,

co pie¢ do dziesieciu dni, przeprowadza sie kolejne terapie plecéw Przez caty okres
leczenia m.in. za pomoca elektronicznej dokumentacji pacjenta jest on prowadzony
przez poszczegdlne poziomy opieki medycznej i etapy leczenia, takie jak lekarz
rodzinny - lekarz specjalista - terapeuta zajmujgcy sie bdlem. Uczestniczacy

w programie $wiadczeniodawcy otrzymujg wynagrodzenie uzaleznione od wynikow.
Medyczna i ekonomiczna efektywnos$¢ projektu od roku 1990 byta bardzo doktadnie
badana na grupie 120 000 pacjentéw cierpigcych na béle plecéw (www.fpz.de).
Badania te potwierdzaja, ze analiza indywidualnych potrzeb terapeutycznych,

a nastepnie skoordynowane zaspakajanie ich na réznych poziomach opieki -
optacajg sie.

Na drugim biegunie mozliwego zakresu stosowanych rozwigzan znajduja sie
zorientowane na populacje projekty kompleksowej (petnej) opieki, sposrdéd ktérych
niektére z powodzeniem znalazty swoje miejsce w niemieckim systemie opieki
medycznej. Rozumie sie przez to zorganizowang wspotprace lekarzy, szpitali i innych
$wiadczeniodawcéw, ktérzy w okreslonym regionie przejmujg opieke medyczng oséb
ubezpieczonych od przynajmniej jednej kasy chorych. Wynagrodzenie ma najczesciej
forme ryczattu na osobe (optaty kapitacyjnej). Przyktadem jest program Unternehmen
Gesundheit Oberpfalz Mitte (UGOM) (Steinbach, Schmidt 2011). UGOM obejmuje
obecnie trzy szpitale, prawie 100 lekarzy rodzinnych i specjalistéw oraz dwa
medyczne centra opieki. Jest odpowiedzialny za opieke zdrowotng dla ponad 16 000
pacjentéw kasy chorych AOK Bayern (Bawaria). Dzieki najnowoczes$niejszemu
systemowi IT zapewniona jest petna koordynacja opieki oparta na Sciezce leczenia.

Rozpowszechnienie struktur o charakterze zbiorowym (kooperacyjnym) przybrato
w Niemczech bardzo na sile. W ciggu minionych 20 lat tylko sama liczba sieci
lekarskich podwoita sie z 200 do 400, a liczba zarejestrowanych lekarzy nawet
potroita, z 10 000 do 30 000 (Agencja niemieckich sieci lekarskich, 2013).

Jednak struktura sektora ambulatoryjnego, liczacego okoto 140 000 lekarzy jest
nadal rozdrobniona. Poza tym wiekszo$¢ sieci nie cechuje sie poréwnywalng z UGOM
wysoka intensywnoscig wspétpracy pomiedzy podmiotami z réznych poziomdw
opieki medycznej. Stworzenie mozliwo$ci zawierania selektywnych uméw pomiedzy
poszczegdlnymi sektorami i zawodami zapoczatkowato jednak odczuwalng zmiane
strukturalna.
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Centra opieki medycznej (MVZ)

Centra opieki medycznej (MVZ) sg zdefiniowane ustawowo jako ,,interdyscyplinarne
placowki prowadzone przez lekarzy", w ktérych pracujg oni jako ,,zatrudnieni

na umowie o etat albo na kontrakcie". O$rodek taki mozna nazwaé
interdyscyplinarnym tylko wtedy, gdy pracujg w nim lekarze ,,z réznych dziedzin

i 0 réznych specjalizacjach”. W momencie powstawania tych centréw byty one czesto
nieprzychylnie przyjmowane. Krytycy obawiali sie, ze ich sieci i placéwki kliniczne
spowoduja wyparcie tradycyjnych matych praktyk lekarskich (Amelung, Wolf2013b).
Obawy te okazaty sie nieuzasadnione. Obecnie obok 1750 centréw opieki medycznej
istnieje okoto 83 000 jednoosobowych praktyk lekarskich i 21 000 praktyk
wspdéinych (KBV 2011). Nie doszto wigc do rewolucji w opiece ambulatoryjnej.
Centra opieki medycznej cieszg sie coraz wiekszg popularnoscia, o czym Swiadczy
fakt, ze w roku 2009 ich liczba wynosita jeszcze 1152 (KBV 2009).

Tabela. 5: Statystyka centréw opieki medycznej

Liczba zezwolen: 1750

taczna liczba lekarzy pracujgcych w MVZ: 9571

Lekarze zatrudnieni na podst. umdw o prace: 8257

Lekarze kontaktowi 1314

Najczesciej zaangazowani specjalisci: lekarze rodzinni i internisci
Wielko$¢ MVZ: $rednio 5,5 lekarza

Gtéwni partnerzy: lekarze na kontrakcie i szpitale
MVZ z udziatem lekarzy na kontrakcie: 41,9%

MVZ z udziatem szpitali: 37,9%

Gtéwne formy prawne: Sp. z 0.0., S. c., Spétka partnerska

Zrédto: KBV, 2011a.

Dzieki koncentracji interdyscyplinarnych kompetencji i powigzaniu z wyzszymi
szczeblami opieki centra opieki medycznej wyrdzniajg sie w branzy medycznej

i stwarzajg dobre warunki dla realizacji programoéw disease management dotyczacych
przewlektych i ztozonych schorzen. Centra realizujgce w praktyce idee one stop
facility, przy Scistej wspétpracy $wiadczeniodawcdw i zarzadzaniu terminami badan
oraz konsultacji pozwalajg na unikniecie niepotrzebnych wielokrotnych badan

a takze skrécenie lub wyeliminowanie niepotrzebnej drogi, jakg musi przeby¢ pacjent
w procesie leczenia. Dodatkowo dzieki wspdlnemu korzystaniu ze sprzetu, mozliwosci
wprowadzenia jednolitego systemu EPD oraz wspdlnego zarzadzania praktykami
lekarskimi uzyskuje sie znaczace efekty synergiczne.

Z punktu widzenia pojedynczego lekarza centrum opieki medycznej jest atrakcyjne
jeszcze z tego powodu, Ze nie musi on samodzielnie finansowa¢ niezbednych
inwestycji poczatkowych, a w przypadku zatrudnienia na etacie nie ponosi takze
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ryzyka finansowego. W poréwnaniu z samodzielng praktyka mozliwe jest tu bardziej
elastyczne planowanie czasu pracy i mozliwosci zastepstwa, co pozwala na poprawe
relacji w rodzinie i w pracy. Dzieki temu do pracy w sektorze ambulatoryjnym
mozna tatwiej zatrudni¢ kobiety. W ten sposdéb centra opieki medycznej wnoszg
istotny wktad w likwidacje niedoboru lekarzy, a tym samym w zapewnienie
cato$ciowej ambulatoryjnej opieki medycznej w jednym miejscu. Juz dzisiaj ponad
potowa wszystkich centréw opieki medycznej znajduje sie poza wielkimi miastami
(KBV 2011a). Ten pozytywny trend jest wzmacniany takze przez to, ze w zwigzku

z powstawaniem w ich obrebie innych punktéw ustugowych z branzy medycznej
(np. aptek) i niemedycznej (np. klubéw fitness i drogerii) tworza sie centra zdrowia,
ktére réwniez poza wielkimi aglomeracjami mogag miec site przyciggania.

Rysunek 4: Centrum opieki medycznej jako element centrum zdrowia

Wspétpraca z podmiotami uzupetniajacymi
(szpitale, apteki, etc.)

MvZ Wspétpraca

z podmiotami
spoza branzy
medycznej (studia
fitness, drogerie,
etc.)

Lekarze Lekarze
zatrudnieni na kontraktach

Rézne specjalizacje

Kasy chorych i ubezpieczenia zdrowotne

Zrédio: Amelung 2010.

Centra opieki medycznej posiadajg duzy potencjat, jesli chodzi o koordynowang
opieke zdrowotng. Dotyczy to w szczegdlnosci placéwek, za ktére odpowiedzialne
sg szpitale. Kliniki, dzieki zarzadzaniu $wiadczeniami przed- i pooperacyjnymi albo
zabiegami ambulatoryjnymi, mogg oferowac cato$ciowg prawdziwg zintegrowana
opieke zdrowotna.
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Réwniez centra opieki medycznej, za ktére odpowiedzialni sg lekarze, moga
wykorzystaé szanse wspétpracy pomiedzy sektorami. Do tego jednak konieczne
jest przekroczenie krytycznej liczby ponad 10 $wiadczeniodawcéw. Tylko przy
wystarczajgcej liczbie lekarzy, odpowiednim wachlarzu specjalnosci i zréznicowaniu
kompetencji mozliwe jest bowiem spetnienie wymogdw stawianych kompleksowym
kontraktom dotyczacym zintegrowanej opieki zdrowotnej ukierunkowanej na
populacje (Amelung 2011). Te okolicznosci sprawiajg, ze centra opieki medycznej
sg najwazniejszg platforma organizacyjng dla kontraktéw indywidualnych.

Dzieki wspétpracy pomiedzy nimi moga powstac takze wieksze sieci przedsiebiorstw
(tzw. przedsiebiorstwa franczyzowe) z centralnym zarzadzaniem (Amelung 2010).
Jako przyktad mozna wymieni¢ Grupe Polikum. Posiada ona juz trzy centra opieki
medycznej w Berlinie i jedno w Lipsku. Dzieki integracji z innymi oferentami, takimi
jak apteki, punkty rehabilitacji i gabinety fizjoterapii, stworzyta centra zdrowia,

a ze szpitalami lezgcymi w poblizu zintegrowata sie informatycznie, taczac swoje
centra opieki medycznej z systemami elektronicznymi szpitali (www.polikum.de).

Programy disease management

W roku 2002 we wszystkich kasach chorych w Niemczech obowigzkowo
wprowadzono programy disease management (DMP) dla sze$ciu choréb: cukrzyca
typu 1i 2, rak piersi, choroba wieficowa, astma i przewlekta obturacyjna choroba
ptuc. Warunki ramowe realizacji tych programéw sg ustalane przez Federalne
Ministerstwo Zdrowia w drodze rozporzadzen z mocg ustawy. Koncepcje DMP
przedstawiane odpowiednio przez kasy chorych i Swiadczeniodawcéw sg
rozpatrywane centralnie przez Federalny Urzad ds. Ubezpieczen.

Celem tych programéw jest , leczenie zgodne z najbardziej aktualnym stanem
wiedzy medycznej"” przy uwzglednieniu wytycznych opartych na faktach i dziatan
stuzgcych zabezpieczeniu jakosci. Uczestnictwo w DMP nie podlega obowigzkowi
zawierania kontraktéw, wymaga jednak pisemnego potwierdzenia osoby
ubezpieczonej. W zamian za udziat w DMP pacjenci otrzymujg od swojej kasy
chorych liczne korzysci: miedzy innymi bogata oferte informacyjng oraz szkolenia
na temat wtasnej choroby i jej leczenia, a takze korzysci finansowe w formie obnizki
doptat i sktadek. Przy opracowywaniu, implementacji i realizacji DMP kasy chorych
sg wspierane przez organizacje nadrzedne i krajowe. Droge doj$cia do opracowania
takiego programu przedstawia ponizszy rysunek.
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Rysunek 5: Droga do programu zarzadzania choroba
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Zrédto: Redaktionsbiiro Gesundheit BMG.

Do roku 2009 wydatki z tytutu Swiadczen dla osoby przewlekle chorej, objetej
programem DMP, byty uwzgledniane w wyréwnywaniu struktury ryzyka pomiedzy
kasami chorych. Stworzyto to silny bodziec dla kas do rejestrowania mozliwie
najwiekszej liczby ubezpieczonych. W ten sposdb, w ciggu bardzo krétkiego czasu,
ustawodawcy udato sie wdrozy¢ na terenie catego kraju oparte na faktach (EBM)
standardy leczenia najczestszych schorzen przewlektych. Aktualnie istnieje ponad
10 000 takich programéw obejmujgcych juz ponad siedem milionéw pacjentéw
(www.bundesversicherungsamt.de).

Cho¢ dla programéw DMP nakazane sg obowigzkowe analizy i oceny, nie ma jednak
zbyt wielu znaczacych informacji na temat ich jakosci i rentownosci (SVR 2009;
2012). Mozna to uzasadni¢ przede wszystkim tym, Zze przeprowadzane oceny
oparte sg na réznych koncepcjach. Dla uzyskania poréwnywalnosci wynikow
konieczna jest standaryzacja badani. Pojedyncze analizy, przyktadowo na zlecenie
AOK-Bundesverband oraz Barmer GEK, wskazuja jednak na lepszg jako$¢ opieki
zdrowotnej w ramach DMP przy mniejszych kosztach.

Opieka zdrowotna skoncentrowana wokét lekarzy rodzinnych

Zgodnie z jednym z zapiséw ustawowych, kasy chorych majg obowigzek ,,oferowaé
swoim ubezpieczonym szczegdlny rodzaj opieki lekarskiej". Pierwszy kontrakt na
szeroka skale z pominieciem organizacji kas chorych zostat zawarty w 2008 roku
pomiedzy AOK-Baden-Wirttemberg (Badenia-Wirtembergia) ze zwigzkiem lekarzy
rodzinnych. Od tamtej pory takie kontrakty zawarto juz 3500 lekarzy rodzinnych,
ktérzy sprawujag opieke nad ponad milionem pacjentéw (AOK Baden-Wirttemberg
2013).
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Lekarze rodzinni otrzymujg wynagrodzenie sktadajace sie kilku sktadowych:

» zniezaleznego od iloéci kontaktéw ryczattu podstawowego (65 euro
Za ubezpieczonego rocznie),

» zaleznego od iloSci kontaktdw ryczattu z tytutu leczenia (40 euro kwartalnie),

» zaleznego od iloSci kontaktéw dodatku za leczenie pacjentéw przewlekle chorych
(25 euro kwartalnie),

> jak tez innych dodatkéw, czeSciowo uzaleznionych od wynikdw.

W zamian za powyzsze wynagrodzenie, jak widac gtéwnie kapitacyjne, lekarze
rodzinni dla pacjentéw pozostajgcy pod ich opieka dobrowolnie petnig funkcje
gatekeepera.

Lekarze rodzinni w Badenii-Wirtembergii otrzymujg wsparcie ze strony specjalnie
doksztatcanych stuzb medycznych (Model VERAH), ktére w celu odcigzenia lekarza
przeprowadzajg wizyty domowe, dokonujg rutynowych badan i przejmujg opieke
nad pacjentami w okolicy swojego miejsca zamieszkania. Przekazanie okre$lonych
obowigzkéw lekarskich specjalnie wykwalifikowanemu fachowemu personelowi

i stosowanie nowoczesnych instrumentéw IT, takich jak telemedycyna, przyczynia
sie do tego, ze lekarze mogg przeznaczyé swdj czas na realizacje podstawowych
zadan.

Perspektywy

Przedstawione instrumenty systemu KOZ w istotny sposéb moga przyczynié¢
sie do przetamania wcigz sztywnych granic pomiedzy poszczegdlnymi sektorami
$wiadczen. Niemiecki ustawodawca stworzyt w tym zakresie dwie mozliwosci:

1) dalsze udoskonalanie w ramach systemu uméw zbiorowych (np. poprzez
programy DMP),

2) wprowadzanie réwnolegtego, konkurencyjnego systemu uméw indywidualnych
(np. dotyczacego zintegrowanej opieki zdrowotnej).

Mimo réznorodnosci kontraktéw indywidualnych oraz rosngcej popularnosci
kooperacyjnych form organizacji i sieci (centréw medycznych lub lekarzy
rodzinnych) udziat w rynku réznych form opieki miedzysektorowe;j

i miedzyzawodowej jest wcigz niski. Co prawda przyktad kontraktu AOK w Badenii-
Wirtembergii dotyczacy opieki skoncentrowanej wokoét lekarzy rodzinnych pokazuje,
ze nowe formy opieki posiadajg wielkie mozliwosci objecia taka opieka duzych
populacji i obszaréw kraju, to jednak mimo tego wiekszosci dobrych projektéw
pilotazowych nie udaje sie uzyska¢ znaczenia ponadregionalnego ani uzyskac
rozmiaréw powaznej konkurencji dla tradycyjnie zorganizowanej opieki zdrowotne;j.



Dos$wiadczenia miedzynarodowe

Mozna tu wymienié trzy powody:

» trudno$¢ w planowaniu zapotrzebowania i zapewnienia opieki zdrowotnej przy
duzej ilosci uméw indywidualnych,

» brak niebiurokratycznego i mozliwego do zastosowania w praktyce rozwigzania
pozwalajacego na oczyszczenie budzetéw wynagrodzer w ramach opieki na
podstawie umow zbiorowych ze Swiadczen wykonywanych w ramach umoéw
indywidualnych (Schulze, Schwinger 2008).

» brak wystarczajacych bodZzcéw zachecajgcych Swiadczeniodawcdw i podmioty
finansujace ochrone zdrowia do znaczacego inwestowania w zintegrowanga
opieke zdrowotna.

Kasy chorych powstrzymujg sie przed przyjeciem na siebie roli propagatora
nowych form opieki na szerokg skale. Ryzyko wydaje sie dla wielu zbyt wysokie,

a korzysci trudne do przewidzenia. Aktualnie inwestycyjna logika przedsiebiorczosci
funkcjonuje w systemie korporacyjnym wytgcznie w ograniczonym stopniu.
Kosztowne inwestycje poczatkowe przy zaledwie $rednim lub nawet dtugim okresie
zwrotu trudno pogodzi¢ ze sposobem myslenia kas, ukierunkowanym na budzety
roczne. Dla $wiadczeniodawcow codzienne obcigzenie pracg jest czesto tak duze,

a bilans zyskéw i strat tak niepewny, ze wielu woli zosta¢ przy starych formach.
Ponadto przy wysokich i pewnych wynagrodzeniach podstawowych lekarzy brakuje
ekonomicznej zachety do dziatania. Trudno sie takze spodziewa¢, Ze to pacjenci
beda wywiera¢ presje w celu zmiany. W tradycyjnych formach opieki czujg sie oni
bezpiecznie, tym bardziej, ze skazani na rekomendacje lekarzy nie sg w stanie
oceni¢ poprawy jakosci leczenia, jakg mogg uzyskac dzieki KOZ.

Ewentualnym motorem zmian mégtby by¢ ustawodawca. Wprowadzajac
koordynowana opieke zdrowotng kieruje sie on w szczegdlnosci checig obnizenia
kosztow. W idealnej sytuacji system KOZ powinien bowiem prowadzi¢ zaréwno

do obnizenia kosztéw, jak i do poprawy jakosci leczenia. Oczywiscie wszystko
przemawia za tym, ze instrumenty takie jak DMP i Zintegrowana Opieka Zdrowotna
poprawig efektywnos$¢. Dopdki jednak brak jest standardowych analiz i ocen, nie
mozna definitywnie wykaza¢ ich przewagi ekonomicznej i medycznej nad modelem
tradycyjnym.

Przy tym wszystkim trzeba wzig¢ pod uwage fakt, ze konkurencja w stuzbie
zdrowia wraz z rozpowszechnianiem sie KOZ stale przybiera na sile. Konkurencja
prowadzi jednak nieuchronnie do usamodzielniania sie struktur opieki zdrowotnej,
poniewaz system konkurencyjny moze funkcjonowac tylko wtedy, gdy oferty opieki
réznig sie miedzy sobg. Dla kas chorych jest przy tym sprawa elementarng, aby
by¢ bardziej atrakcyjnym dla ubezpieczonych niz konkurencja. Tu jednak ochrona
zdrowia napotyka na dylemat - podczas, gdy z ekonomicznego punktu widzenia
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innowacje i nowe osiggniecia nauki generujg mechanizmy konkurencyjne, to jednak
z powodoéw etycznych powinny one by¢ dostepne dla wszystkich ubezpieczonych

w takim samym stopniu. Poza tym istniejg obszary, w ktérych konkurencja jest
niedobra nie tylko z powoddéw moralnych, lecz réwniez dlatego, ze jest zwigzana ze
znacznymi szkodami kolateralnymi. Chodzi tu na przykiad o dziedzine transplantacji
organdéw. Sam cierl podejrzenia, ze bodZce ekonomiczne mogtyby prowadzi¢ do
naduzy¢ przy rozdziale organéw, powoduje negatywne skutki na gotowo$¢ do ich
oddawania.

Odpowiedzialna polityka zdrowotna, prowadzona w obszarze medycyny i etyki, musi
dawac jasng odpowiedZ na pytanie, gdzie konkurencja i bodZce ekonomiczne sg
pozadane, gdzie jest konieczna kombinacja réznorodnych instrumentéw, a w jakich
obszarach powinno sie z nich catkowicie zrezygnowac. Ekonomia nie jest celem
samym w sobie, jednak wtasciwie usytuowana bedzie niezbednym instrumentem,
pozwalajgcym za pomoca ograniczonych $rodkéw osiggnaé mozliwie najlepsze
wyniki.

Czego uczg nas niemieckie doswiadczenia KOZ?

Whnioski, jakie nasuwajg sie po analizie niemieckich doswiadczen z wprowadzania
koordynowanej opieki zdrowotnej, dotyczg trzech obszaréw: systemu
kontraktowania $wiadczen, motywacji finansowych zachecajgcych zaréwno kasy
chorych, jak i $wiadczeniodawcéw do finansowania i prowadzenia koordynowanej
opieki zdrowotnej oraz programdéw zarzadzania chorobami.

Wprowadzanie przepiséw umozliwiajgcych rozwijanie KOZ w Niemczech, mimo

ze miato miejsce w kilku etapach poczawszy od roku 1999, nie przyniosto
spektakularnego efektu. Stosunkowo mata liczba umoéw indywidualnych zawartych
z pojedynczymi lekarzami czy centrami opieki medycznej $wiadczy o tym,

Ze gteboko zakorzeniony tradycyjny system uméw zbiorowych i podziat na sektory
- opieki ambulatoryjnej, szpitalnej, rehabilitacyjnej i opieki dtugoterminowej nie
sprzyja szybkiemu rozwojowi koordynowanej opieki zdrowotnej. Wida¢ wyraznie,
ze w takich warunkach rozwéj KOZ jest mozliwy, ale raczej w dtugim okresie,

a nie krotkim okresie. Zwiekszeniu zainteresowania $wiadczeniodawcow sprzyja
stosowanie zachet finansowych dla lekarzy i podmiotéw medycznych szczebla
ambulatoryjnego. Brak podobnych narzedzi motywacji ze strony kas chorych

dla wyzszych szczebli czy, uzywajgc nomenklatury niemieckiej, sektoréw opieki
zdrowotnej, powoduje, ze KOZ nie przekracza na duzga skale utrwalonych granic
pomiedzy np. opiekg ambulatoryjng a szpitalng czy diugoterminowg. Aby tak

sie stato niezbedne sg intensywniejsze dziatania po stronie kas chorych. Rozwdj
KOZ na szerszg skale niz tylko opieka ambulatoryjna wymaga inwestycji. Sg one
mozliwe zaréwno ze strony kas chorych, jak i integratoréw podmiotéw leczniczych
(np. prywatnych sieci szpitali czy centréw medycznych), ktérzy w sieciowym modelu
dziatania i integracji réznych szczebli opieki widzie¢ beda korzysci. Wydaje sie, ze
taki kierunek rozwoju systemu niemieckiego jest nieuchronny, ale dotychczasowe
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doswiadczenia pokazuja, ze postep w tym zakresie jest niewielki. Warunkiem dla
takich zmian jest zdecydowanie wigksza determinacja ze strony kas chorych, ktéra
pozwoli na przetamanie barier w tradycyjnym podziale na sektory.

Niemieckie doswiadczenia z wprowadzenia na szerokg skale programéw zarzadzania
chorobami przewlektymi sg bez watpienia dowodem na to, ze przy metodycznym
podejsciu i dobrej wspotpracy pomiedzy Ministerstwem Zdrowia, a ekspertami

z zakresu medycyny i ekonomii zdrowia, nawet przy tak duzej mnogosci ptatnikéw

i rozdrobnieniu $wiadczeniodawcdw, mozna osiggnaé sukces. W Polsce przy
jednym ptatniku i jednolitych zasadach kontraktowania $wiadczen w catym kraju,
wprowadzenie takich programéw jako standardu postepowania terapeutycznego
skorelowanego z odpowiednimi motywatorami dla lekarzy i pacjentéw nie powinno
zatem nastreczac zbyt wielu problemoéw. Sukces, jaki w tym zakresie odniesiono

w Niemczech, powinien zacheca¢ nas do jak najszybszego wdrozenia podobnych
rozwigzan w Polsce. Uwazamy, Ze realizacja takiego dziatania przez Ministerstwo
Zdrowia i NFZ mogtaby by¢ jednym z wazniejszych krokéw w reformowaniu polskiej
opieki medycznej i wdrazaniu w naszym kraju elementéw KOZ.




4. Polskie doswiadczenia koordynacji
opieki medycznej

W Polsce o koncepcji koordynowanej opieki zdrowotnej byto gto$no trzykrotnie -
po raz pierwszy na poczatku lat 90. XX wieku, nastepnie w czasie ostatniego etapu
dyskusji przed wdrozeniem powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego oraz po

raz ostatni mniej wiecej 10 lat pdZniej, kiedy szukajac rozwigzan dla wzmocnienia
roli lekarzy rodzinnych jako ,,przewodnikéw pacjentéw po systemie” siegnieto do
niektérych elementéw KOZ w dwéch regionalnych kasach chorych.

Koncepcja KOZ jako fundament reformy systemu ochrony zdrowia pojawita sie

w programie Kongresu Liberalno-Demokratycznego (Kalbarczyk, Nizankowski
1992). Juz wéwczas, bazujac na dodwiadczeniach miedzynarodowych, starano
sie, proponujac reforme systemu ochrony zdrowia, zwraca¢ uwage bardziej na

jej ekonomiczny aspekt z perspektywy osigganych efektéw, niz z perspektywy
wielkosci zasobéw finansowych przeznaczanych na zdrowie. Prezentowana

w ramach tego projektu koncepcja koordynowanej opieki zdrowotnej nie trafita
woéwczas na podatny grunt. Kapitacyjne dzielenie srodkéw przeznaczonych na
zdrowie i konkurencja duzych organizacji typu HMO zarzadzajacych placéwkami
ochrony zdrowia wszystkich szczebli referencyjnych zderzaly sie z kilkkoma

innymi projektami, w ktérych dominowato nie to, jak efektywnie zapewniaé

opieke zdrowotng, ale czy finansowac jg za pomoca podatkéw i budzetu, czy
ubezpieczenia zdrowotnego w licznych kasach chorych. Dla autoréw tej propozycji
sposéb gromadzenia $rodkéw na zdrowie byt jakby mniej istotny, choé zgadzali

sie, ze powinien by¢ to system powszechny finansowany z ubezpieczenia
zdrowotnego, a nie bezposrednio z budzetu. To, co odrdézniato jg od dwczesnych
propozycji, to sposéb podziatu zgromadzonych pieniedzy, kupowania $wiadczen
opieki zdrowotnej i okreslenie celu, jaki musiat temu przy$wieca¢. Celem tym miat
by¢ mierzalny efekt zdrowotny, opisany dzieki zastosowaniu zasady poréwnania
poniesionego kosztu do osiggnietego efektu. Autorzy proponowali okreslenie
koszyka $wiadczen zdrowotnych (nazwanego w projekcie ,,podstawowym planem
zdrowotnym'), ktéry w zamian za optate kapitacyjng, musi by¢é gwarantowany

w ramach zobowigzan wybranej przez obywatela organizacji koordynowanej opieki
zdrowotnej, a takze stworzenie systemu dodatkowych (dobrowolnych) ubezpieczen
zdrowotnych, ktére bedg pokrywaty koszty dostepu do tych Swiadczen, ktére beda
poza planem zdrowotnym finansowanym kapitacyjnie. Jako nadrzedne cele autorzy
tej propozycji reformy proponowali:

» poprawe zdrowotnosci ludnosci,

» zwiekszenie satysfakcji i poczucia bezpieczerstwa pacjentow,
poprawe efektywnosci systemu ochrony zdrowia,
ksztattowanie poczucia odpowiedzialno$ci za wtasne zdrowie.



Polskie doswiadczenia koordynacji opieki medycznej

Jak pokazuje dzisiejszy stan systemu ochrony zdrowia w Polsce, propozycje te nie
zostaty jak dotad uwzglednione we wprowadzanych zmianach. Nie uwzgledniono

w nich takze wnioskéw ekspertéw Banku Swiatowego z ich dwukrotnych misji

i raportow z poczatku lat 90., ktérzy rekomendowali Polsce rozwigzania zmierzajgce
do poprawy dziatania zespotéw opieki zdrowotnej i lepszej koordynacji opieki, a nie
fragmentacje systemu i konkurencje samodzielnych podmiotéw o pacjentéw i srodki
na ich leczenie (Wtodarczyk 1998). Przy zmianach w finansowaniu i organizacji
ochrony zdrowia w Polsce catkowicie zaniechano metody kompleksowego
kupowania ochrony zdrowia. Rekomendacje dotyczace integracji opieki zdrowotnej
w zakresie organizacji dostepu do kompleksowych swiadczen, pomimo ich gtebokiej
racjonalnosci popartej dowodami, do dnia dzisiejszego nie zostaty wprowadzone

w zycie (Kalbarczyk 2011).

Po raz drugi w dyskusjach o reformie systemu opieki medycznej elementy
koordynowanej opieki zdrowotnej pojawity sie w maju 1998 roku, kiedy grupa
postow w postaci projektu ustawy ,,0 samorzadowej opiece zdrowotnej"
przedstawita ,alternatywng koncepcje reformy" w stosunku do systemu kas
chorych. Byt to projekt grupy ekspertéw, ktéry zastugiwat na powazne potraktowanie
(Tymowska, Dudarewicz, Gajek, Poznariski, Pirég 1998).

Okres tworzenia koalicji rzadowej, a potem witasciwie caty czas jej trwania ujawnit,
ze tworzace jg ugrupowania miaty w wielu sprawach dotyczacych reformy

i funkcjonowania systemu ochrony zdrowia rozbiezne stanowiska - chodzito gtéwnie
o kwestie rél poszczegélnych uczestnikéw systemu, w tym roli samorzaddéw, sprawe
stopnia prywatyzacji $wiadczeniodawcéw, a przede wszystkim sposoby wptywania na
integracje badz dezintegracje $wiadczeniodawcéw oraz decentralizowanie systemu,
aby byt on mozliwie efektywny ekonomicznie i jednocze$nie dawat obywatelom
poczucie komfortu bezpieczenstwa zdrowotnego. Koncepcja samorzgdowe;j

opieki zdrowotnej zostata zaprezentowana za pézno, a napiecie, ktére wywota

w koalicji, doprowadzito, do jego wycofania i podpisania porozumienia koalicyjnego.
Wykluczyto ono mozliwo$¢ dalszych prac nad projektem ustawy i budowania

w Polsce systemu samorzgdowego z elementami integracji ubezpieczyciela
publicznego (w postaci samorzadu) i $wiadczeniodawcéw medycznych réznego
szczebla opieki medycznej na wzér rozwigzan skandynawskich.

Najwazniejsze doswiadczenia z KOZ w systemie publicznym w Polsce dotyczg lat
2000-2002. Zostang one zaprezentowane w tej cze$ci raportu jako analiza dwéch
eksperymentéw, prowadzonych w ostatnim okresie funkcjonowania w Polsce
systemu regionalnych kas chorych. Zdecydowaty sie na nie Zachodniopomorska
Regionalna Kasa Chorych w formie tzw. programu pilotazowego oraz t.6dzka
Regionalna Kasy Chorych w swoich standardowych umowach z lekarzami
rodzinnymi. Pewne do$wiadczenia w tym zakresie miaty takze $laska i pomorska
kasy chorych, ale autorzy raportu nie dysponujg danymi na ten temat. Zmiany, ktére
przyniosto ze sobg zlikwidowanie systemu kas chorych i wprowadzenie monopsonu
w postaci Narodowego Funduszu Zdrowia, nie tylko nie pozwolity na kontynuacje
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testowania zastosowanych rozwigzan, lecz takze utrwality w znacznym stopniu
niekorzystne zjawiska, ktére ujawnity sie podczas dziatania tych krétkich pilotazy.
Uznali$my za warto$ciowe przedstawienie obserwacji, opinii i ocen powstatych
bezposrednio po zakoriczeniu pilotazy. W analizach tych (Kowalska 2009) zawarte
zostaty tak wnioski, jak i rekomendacje dla polskiego systemu ochrony zdrowia.
Mimo uptywu czasu, znaczna ich cze$¢ jest aktualna takze obecnie i odzwierciedla
nasz poglad na problemy polskiego systemu opieki medycznej w roku 2013 oraz
mozliwe sposoby do ich rozwigzania z zastosowaniem KOZ.

W sektorze prywatnym do organizacji typu managed care poréwnywaty sie przez
pewien czas niektére firmy medyczne finansowane w systemie abonamentowym
np. Medicover, ktéry de facto, podobnie jak inne firmy tego typu, z zasad KOZ
czerpig kapitacyjng metode finansowania dostepu do swiadczen, dostarczanie
opieki zdrowotnej przez wtasne lub zakontraktowane jako podwykonawcy

centra medyczne oraz podejmowanie w bardzo ograniczonym stopniu dziatan
profilaktycznych. Cechg KOZ, ktéra spetniajg firmy abonamentowe, jest bez
watpienia taczenie funkcji ubezpieczyciela i dostawcy ustug medycznych dla
swoich klientéw. Nie ma w nich jednak z catg pewno$cig aktywnego stosowania
zasady 2S - substytucji i stosownosci, cho¢by ze wzgledu na fakt, ze oferujg one
dostep do $wiadczen zdrowotnych ograniczonych niemal wytacznie do opieki
ambulatoryjnej. Warunki rynkowe, w jakich rozwinety swojg dziatalno$¢ w Polsce
firmy oferujace abonamenty medyczne, wymagaty zapewnienia klientom szybkiego
dostepu do ambulatoryjnych konsultacji lekarzy specjalistéw. Dlatego, mimo préb
wprowadzenia zasady lekarza prowadzacego w niektérych firmach, ktéry tak

jak w wiekszosci organizacji KOZ miat petni¢ funkcje przewodnika dla pacjenta,

a de facto stréza systemu, ograniczajgcego nadmierng konsumpcje $wiadczen, nie
udato sie to na szersza skale. Wybér taki stat sie wiec jedng z mozliwosci z szerokiej
oferty dla bardziej $wiadomych pacjentéw i stanowi bardziej element komunikacji
marketingowej dostosowywania sie firmy do specyficznych potrzeb klientéw, niz
element kultury zarzadczej majacej na celu kontrole kosztéw i jakosci opieki.

Zachodniopomorski program pilotazowy i system umoéw
Regionalnej Lédzkiej Kasy Chorych

W odpowiedzi na problem ograniczonej limitami dostepnosci $wiadczen
specjalistycznych, na poczatku 2002 roku, na terenie wojewddztwa
zachodniopomorskiego, wdrozono nowe - typowe dla KOZ - zasady kontraktowania
$wiadczen specjalistycznej opieki ambulatoryjnej, okre$lane mianem programu
pilotazowego. Zaktady podstawowej opieki zdrowotnej wybrane do realizacji
programu, otrzymaty z éwczesnej Zachodniopomorskiej Regionalnej Kasy

Chorych dodatkowe $rodki na zapewnienie swoim pacjentom szerokiego zakresu
specjalistycznej opieki ambulatoryjnej. Ci spo$rdd jego realizatoréw, ktérzy w chwili
startu nie byli w stanie zapewni¢ we wiasnym zakresie wszystkich Swiadczen
bedacych przedmiotem umowy, zobowigzani zostali do ich zorganizowania.

Wraz z materiatami dotyczacymi wdrozenia rozwigzan pilotazowych, do analiz
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zostaty zebrane informacje na temat podobnych rozwigzan realizowanych

na zasadzie systemu uméw na terenie éwczesnej kddzkiej Regionalnej Kasy
Chorych. Wdrazajac rozwigzania pilotazowe, wzorowano sie na brytyjskim

modelu dysponowania budzetem przez praktyki lekarzy ogdlnych, a takze

na propozycjach wskazanych w projekcie ustawy o samorzadowej opiece zdrowotnej
(Ustawa SOZ 1998).

Poczatkowym zamiarem badawczym prowadzonych analiz byta obserwacja
programu pilotazowego przez dtuzszy czas, jednakze pdzniejsze zmiany systemowe
uniemozliwity dtuzsze eksperymentowanie z tg formg organizacji systemu opieki
zdrowotnej na gruncie lokalnym. Mimo to, okres funkcjonowania byt dostatecznie
dhugi, aby przez analize wywiaddw, dokumentéw oraz wypowiedzi medialnych
rozpozna¢ zasadnicze problemy, ktére powstaty przy realizacji kontraktéw typowych
dla KOZ.

Motywem przewodnim analiz uczyniono relacje kontraktowe i instytucje kontraktu.
Analizie poddano bodZce zawarte w kontraktach - czy byty one adekwatne

do potrzeb i celéw, ktére miaty by¢ z pomocg kontraktu zrealizowane, a takze
zachowania i relacje pomiedzy podmiotami uczestniczacymi w pilotazu, jako
podmiotami dziatalno$ci ekonomiczne;j.

We wdrozonym pod hastem pilotazu systemie koordynowanej opieki zdrowotnej
analizowane byly przede wszystkim zachowania (wybory) dostawcéw podstawowej
opieki zdrowotnej wynikajace z odpowiedzialnosci finansowej za zorganizowanie
dla podopiecznych $wiadczen z zakresu specjalistycznej opieki ambulatoryjnej oraz
konsekwencje tych zachowan z punktu widzenia jakosci i kosztéw opieki zdrowotne;j.
Punktem odniesienia do analizy rozwigzan pilotazowych byty przede wszystkim
rozwigzania obowigzujgce powszechnie, we wszystkich regionach kraju.

Wybrano takie podejscie (Tymowska, Kowalska 2002; Kowalska 2009), gdyz

w przypadku ztozonej struktury instytucjonalnej, w ktérej kluczowa role

odgrywajg zaréwno techniki finansowania, jak i aspekty normatywne, gdzie
dodatkowo w gre wchodzg interesy wielu réznych podmiotéw, monoprzyczynowe
wyjasnienia przestajg by¢ skuteczne. Gwarancje kompleksowego podejscia do
analizowanego problemu daje metodologia poréwnawczej analizy instytucjonalnej
i takg metodologie zastosowano w przeprowadzonym badaniu. Istotg tej metody
jest poréwnywanie istniejgcych rozwigzan instytucjonalnych z dostepnymi
alternatywami, a nie wyidealizowanymi modelami (Williamson 1985 [1998]; Klein
2000).

Zasadniczym celem wdrozenia nowych zasad nabywania ambulatoryjnych
Swiadczen specjalistycznych byto powigzanie odpowiedzialnosci za podjete
decyzje terapeutyczne z odpowiedzialnos$cia finansowa za wygenerowane przez
te decyzje koszty, a tym samym umotywowanie dostawcow podstawowej opieki
zdrowotnej do bardziej efektywnego wykorzystania zasobéw. Réwnorzednym
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celem byta poprawa szeroko rozumianej dostepnosci swiadczen medycznych
i jakoSci procesu zapewniania opieki zdrowotnej.

Ten dwuwymiarowy cel pilotazu mozna zawrze¢ w dwdéch pytaniach:

» Czy KOZ stworzyta bodzZce do nadzoru nad jako$cig (w tym dostepnoscia) ustug
medycznych?
» Czy KOZ stworzyta bodZce do nadzoru na kosztami ustug medycznych?

W dalszej czesci raportu przeanalizujemy, na ile oba cele zostaty zrealizowane.

1. Czy koordynowana opieka zdrowotna ma wptyw na jako$¢ (w tym
dostepnosé) ustug medycznych?

Analiza rozwigzan instytucjonalnych pod katem zmiany jako$ci $wiadczen
medycznych nie jest prostym zadaniem. Weryfikacja tezy méwigcej o poprawie
jakosci $wiadczen mogtaby odbywac sie jedynie na podstawie wynikéw leczenia,
a takimi danymi na ogét nie dysponujemy. Dodatkowo badanie musiatoby
obejmowac jakis rozsadny okres. W analizach neoklasycznych nie spotyka

sie zatozenia dopuszczajgcego zmiany w obrebie jakosci produktu, natomiast

w badaniach nad skutecznos$cig zmian instytucjonalnych istnieje jeszcze jedna
bariera, polegajgca na tym, ze zmianom w obrebie kosztéw opieki zdrowotnej
towarzyszg prawie zawsze zmiany jakos$ci $wiadczonych ustug, a tym samym
zmienia sie charakterystyka produktu finalnego. To, co mozna analizowac

w kontek$cie wdrazanych zmian, to obecno$¢ motywacji do nadzoru nad jakoscia.
Tam, gdzie podejmuje sie wyzwanie ograniczania tempa wzrostu kosztéw, jest to
bardzo istotny sktadnik oceny.

Gromadzenie kompleksowej informacji o pacjentach i dostawcach
ustug medycznych

Z teoretycznego punktu widzenia, zarzadzajgcy budzetem kapitacyjnym

i ponoszacy odpowiedzialno$¢ za nadzér nad kosztami, powinien mie¢ z tego
tytutu prawo i mozliwo$¢ oceny zasadnosci stosowanych metod leczenia - zaréwno
przed rozpoczeciem procesu diagnostyczno-terapeutycznego (nadzér ex-ante),

w trakcie jego trwania (nadzér biezgcy), jak i po zakoriczeniu (nadzor ex-post).
Obaj ptatnicy (6wczesne tédzka i Zachodniopomorska Kasy Chorych) za pomocg
stosownych zapiséw w umowach, zobowigzali praktyki dziatajgce w systemie KOZ
do zasiegania informacji w formie pisemnej o dalszym trybie leczenia swoich
podopiecznych kierowanych na leczenie specjalistyczne. Rozliczanie wykonanych
ustug specjalistycznych miato nastepowaé na podstawie faktur, do ktérych lekarz
specjalista byt zobowigzany dotaczy¢ sprawozdanie z realizacji Swiadczen. Petnito
ono jednoczesnie funkcje odpowiedzi dla lekarza kierujgcego. Uzaleznienie
ptatnosci od stosowania wspomnianej zasady wymusito gromadzenie informacji
0 pacjencie w jednym miejscu. Przyczynito sie takze do znacznej poprawy jakosci
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informacji na temat samych lekarzy specjalistéw i dostarczanych przez nich

ustug medycznych. Wymdg przekazywania informacji zwrotnej sprzyjat poprawie
jakosci opieki $wiadczonej przez specjaliste, bo ta ostatnia podlegata nadzorowi
profesjonalnemu. Taka forma nadzoru, ktéra wymusza na poddostawcy elementy
sprawozdawczosci i dokumentowanie wykonanych ustug w postaci informacji
zwrotnej na temat rozpoznania, obecnego stanu zdrowia pacjenta, skutecznosci
podjetej terapii specjalistycznej, rokowan itp. pozwala takze lekarzowi rodzinnemu
autentycznie realizowaé zadanie przewodnika po systemie oraz zapewnic
catosciowosc i ciggtos¢ opieki. Wszystkie zaobserwowane korzysci ptynace z tytutu
gromadzenia kompleksowej informacji o pacjencie i dostawcach specjalistycznej
opieki ambulatoryjnej wymieniono w ramce 3.

Ramka 3. Korzysci z tytutu gromadzenia kompleksowej informacji o pacjencie
i dostawcach specjalistycznej opieki ambulatoryjnej

1. Mozliwos¢ lepszej koordynacji opieki nad pacjentem i realizacji zasady leczenia
catosciowego.

2. Wieksza odpowiedzialno$¢ i zaangazowanie lekarzy rodzinnych w leczenie
pacjenta.

3. Konieczno$¢ komunikacji wymuszajgca statg wspoétprace podmiotéw z réznych
obszaréw medycyny, co odpowiada wspdtczesnym stylom sprawowania opieki
medycznej i sprzyja podnoszeniu kwalifikacji lekarzy rodzinnych.

4. Selekcja trudnych ,przypadkéw"” dla lekarzy specjalistéw (wzmacnianie roli
.konsultacyjnej" lekarza specjalisty).

5. Tworzenie podstaw do lepszej diagnostyki (uwzglednianie tzw. schorzen
wspotistniejgcych).

6. ldentyfikacja tzw. grup podwyzszonego ryzyka, np. dzieki danym nt. korzystania
Z nocnej pomocy lekarskiej czy uczestnictwa w badaniach przesiewowych.

7. Impuls i tworzenie podstaw do rozwoju standardéw organizacyjnych
i postepowania medycznego.

8. Tworzenie wewnetrznych standardéw dokumentacji.

9. Tworzenie systeméw informacyjnych i na ich podstawie ustalanie kryteriéw
selekcji poddostawcéw (i wspdtpracownikow).

10. Bardziej skuteczne monitorowanie realizacji uméw - analiza i dyskutowanie
przypadkéw ex-post.

11. Mozliwos$¢ lepszego odczytywania subiektywnych preferencji pacjentéw
w wyborze poddostawcéw; ocena tych opinii w powigzaniu z dokumentacjq
wizyt i w razie rozbieznosci opinii lekarza prowadzgcego i pacjenta - mozliwo$¢
edukacji tego ostatniego).

12. Ograniczenie zjawiska dublowania badan diagnostycznych, wynikajacego
ze stabego przeptywu informacji (szczegdlnie tam, gdzie dziatania odbywaja
sie na styku dwdch pozioméw medycznych), a tym samym ograniczenie lekdw,
niepotrzebnych kontaktéw z systemem opieki zdrowotnej itp.

13. Racjonalizacja kosztow.

Zrédto: Kowalska (2009, tabela 22, 5.226-227)
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Czasowa dostepnosé specjalistycznych ustug medycznych
w programie pilotazowym

Uczynienie lekarzy rodzinnych odpowiedzialnymi za podjete decyzje terapeutyczne
w systemie koordynowanej opieki zdrowotnej zachecito do myslenia o tym,

jakie dziatania nalezy podja¢ na rzecz monitorowania i poprawy jakos$ci opieki.
Zidentyfikowane w badaniu formy monitorowania jakosci i dziatania na rzecz jej
poprawy zostaty szerzej oméwione gdzie indziej (Tymowska, Kowalska 2002;
Kowalska 2009). W tym miejscu skoncentrujemy sie na jednym - podstawowym -
wymiarze jakos$ci opieki: jej dostepnosci.

Dostepno$¢ ustug medycznych na catym $wiecie uznaje sie za jedna

Z najwazniejszych miar jakosci. Donabedian (1982) kwalifikuje dostepnos¢ jako
element jakosci struktury. Przyktadowo, w Wielkiej Brytanii tak zwane kolejki
oczekujgcych, bedace miarg dostepnosci, stanowia istotne wskazniki jakosci
(Wyke, Gask et al. 2001). Dostepnos¢ do swiadczen zdrowotnych zagwarantowana
jest w wiekszosci krajow w aktach prawnych. W Polsce gwarantujg jg art. 68
Konstytucji RP i stosowne zapisy ustawowe (Ustawa o $wiadczeniach zdrowotnych
2004). Réwnos¢ w dostepie do $wiadczert medycznych miesci sie w kategorii
réwnosci szans i oznacza jednakowe szanse przywrécenia zdrowia. Mozna wskazac
na rézne aspekty dostepnosci: czas oczekiwania (dostepnos$¢ czasowa), odlegtosé
(dostepnos$¢ przestrzenna), uprawnienia (tytuty czy warunki dostepnosci),
ewentualne koszty finansowe - np. konieczno$¢ wspétfinansowania - zwigzane

z korzystaniem z opieki (powszechno$¢ dostepu), bariery administracyjne (np.
wymdg drugiej opinii lekarskiej lub skierowania). Catkowita réwno$¢ dostepu

we wszystkich jego aspektach jest utopig. Na przyktad, réwnos$¢ dostepu
przestrzennego wymagataby jednakowej dla wszystkich pacjentéw odlegtosci do
wszystkich zaktadéw opieki zdrowotnej. Dysproporcje w dostepie czesto sg bardzo
duze i sg pochodng uwarunkowan kulturowych, deprywacji i ubdstwa, stabego
wyksztatcenia populacji objetej opieka itp. Istnieje tu duzy potencjat dla poprawy
jakosci, ale czesto jedynie w nastepstwie wieloletnich dziatan poza sektorem
zdrowia.

Istnieje wiele uwarunkowan dostepnosci $wiadczer medycznych (Tymowska
1999b). Dostepno$¢ zdeterminowana jest przede wszystkim administracyjnie
okres$lonymi zasadami dostepu do $wiadczen (np. optacenie sktadki, posiadanie
skierowania, przynalezno$¢ do ubezpieczalni, wpisanie sie na liste pacjentow
danego lekarza, nieprzekraczanie limitu przez zaktad). Te zasady nie ulegty

zmianie ani w zachodniopomorskim pilotazu, ani w t6dzkim systemie umaéw, ale

ci z pacjentéw, ktérzy w nich uczestniczyli, w wyniku znacznej poprawy dostepnosci
przestali tak silnie odczuwa¢ negatywne konsekwencje koniecznos$ci posiadania
skierowania.

Dostepno$¢ warunkujg silnie niepieniezne koszty dostepu i korzystania z opieki
medycznej (np. stres, czas oczekiwania, lek z powodu niepewnosci szans i sytuacji).
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Realizatorzy KOZ w tédzkim systemie umoéw i w programie pilotazowym mieli
mozliwo$¢ negocjowania u poddostawcéw warunkéw wykonywania $wiadczen

dla swoich pacjentéw, w tym miedzy innymi warunku dostepnosci czasowej, dzieki
Czemu znaczgco poprawita sie czasowa dostepnos¢ opieki specjalistycznej a w wielu
przypadkach skrécit sie czas oczekiwania na konsultacje (z 3-4 miesiecy

do 1-2 tygodni). Podkreslano réwniez znaczng poprawe dostepnosci w sytuacjach
nagtych. Podstawg takich pilnych konsultacji byty bezposrednie relacje i ustalenia
czynione pomiedzy lekarzem rodzinnym a specjalista. Deklarowano takze, ze KOZ
zacheca w najblizszej przysztosci do rozszerzania gamy produktéw dostepnych

W miejscu zamieszkania pacjenta. Czas pracy lekarza specjalisty stat sie funkcja
czasu oczekiwania na wizyte (maksymalnie tydzien).

Przestrzenna dostepnosé specjalistycznych ustug medycznych
w programie pilotazowym

Bardzo silne sg uwarunkowania przestrzenne i kulturowe dostepu: odlegtos¢
zaktaddw opieki zdrowotnej, tatwos¢ i koszt dojazdu, a takze kultura intensywnego
lub stabego korzystania z opieki zdrowotnej. Problem gorszej dostepnosci do opieki
na obszarach wiejskich, matomiasteczkowych, o duzej stopie bezrobocia jest do$¢
silnie eksponowany w literaturze (Scott 2000). Zwraca sie uwage na fakt, ze bardzo
czesto decyzje dotyczace poszukiwania innych form opieki, niz podstawowa, zaleza
od podazy na danym rynku. Jesli najblizsza przychodnia specjalistyczna lub szpital
sg daleko i dotarcie do nich wymaga poswiecenia wzglednie duzej ilosci czasu

i pieniedzy, to dostrzega sie znaczne ograniczenie korzystania z tych ustug na
terenach, na ktérych ich brakuje.

W pilotazowym eksperymencie z KOZ réznice w korzystaniu z opieki byty na tyle
istotne, ze ze strony dostawcéw POZ zaczety pojawiac sie sugestie, aby zréznicowaé
wysoko$¢ stawki kapitacyjnej ze wzgledu na miejsce $wiadczenia ustug (wie$ -
miasto), na korzy$¢ miast. Taka podstawa réznicowania stawki mogtaby zniwelowaé
ryzyka finansowe dostawcéw POZ, ale jednocze$nie jeszcze bardziej pogtebitaby
nieréwnosci w dostepie do opieki. W uzasadnieniach dla wdrozenia pilotazu,
kierowanych do organéw centralnych, zwracano uwage, ze poprawa dostepnosci
specjalistycznej opieki ambulatoryjnej na terenach objetych strukturalnym
bezrobociem jest szczegélnie wazna, gdyz koszty dojazdu tysiecy oséb do
poradni powoduja, ze nie podejmuja one leczenia odpowiednio szybko lub

w ogdle z niego rezygnuja. Czesta konsekwencja wstrzymania sie od wizyty
ambulatoryjnej jest drogie, naprawcze leczenie szpitalne.

Finansowanie kapitacyjne posiada pewng bardzo istotng zalete: sprawia, ze dostep
do opieki przestaje w duzej mierze zaleze¢ od tego, gdzie ludziom ,,przyszto zy¢"
(Bevan, McLeod 2001). Dzieki niemu zanika pojecie tzw. rejonu. Zachodniopomorski
program pilotazowy i t6dzki system umow stworzyty taka strukture bodzcéw, ktora
motywowata do ograniczania barier dostepnosci na tych obszarach, na ktérych

one wystepowaty i generowaty nieréwnosci. Poprawa dostepnosci przestrzennej
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wynikata z podpisywania z lekarzami réznych specjalno$ci umow, ktore
przewidywaty, ze miejscem konsultacji bedzie praktyka POZ. Do o$rodkéw wiejskich
zaczeli przyjezdzac lekarze specjalisci. Ogromnie zyskali na tej zmianie pacjenci.
Wydaje sig, ze znacznie tatwiej jest sfinansowac przyjazd lekarza specjalisty raz

na dwa tygodnie do danej miejscowosci, niz oczekiwa¢ samodzielnego pokrywania
kosztéw transportu przez wzglednie uboga spoteczno$¢. Podsumowujgc, nalezy
stwierdzi¢, ze w dostepnosci opieki medycznej nastgpita ogromna poprawa, bardzo
pozytywnie odbierana przez pacjentéw i ich lekarzy rodzinnych.

Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na inny aspekt, zwigzany z zakresem opieki, otéz
uogolniajac: przy mniejszym zakresie odpowiedzialnosci finansowej motywacje

do poprawy dostepnosci przestrzennej byty stabsze. Przeszkoda do organizowania
opieki specjalistycznej ,,na miejscu” byty gtéwnie stabe warunki lokalowe,
nieczytelne stosunki wtasnosci i ograniczone mozliwosci inwestowania w sprzet
niezbedny do udzielania niektérych $wiadczen specjalistycznych.

Destrukcja jakosci?

Wiekszo$¢ zastrzezen kierowanych pod adresem koordynowanej opieki zdrowotnej
ma zwigzek z podstawowg forma finansowania opieki - kapitacjg. Tam, gdzie duzg
role odgrywajg bodZce natury finansowej i istniejg silne motywacje do ograniczania
kosztow opieki, istnieje ryzyko tzw. destrukcji jakosci. Przez destrukcje jakosci
rozumiemy sktonno$¢ do ograniczania dostepu do ustug zdrowotnych w sytuacjach,
w ktérych korzystanie z nich jest uzasadnione z medycznego punktu widzenia.
Najtrudniej jest wskaza¢ granice pomiedzy destrukcjg jakosSci a ograniczeniem
dostepu do $wiadczen w sytuacji braku wskazan medycznych do korzystania z nich.
Stawka kapitacyjna w potgczeniu z systemem skierowan i mozliwo$cig zachowania
nadwyzki moze zacheca¢ dostawce do ograniczania ilo$ci $wiadczonych ustug
(przy szerokich zakresach odpowiedzialnosci) lub do przerzucania kosztéw na
wyzsze poziomy referencyjne (przy waskich zakresach ustug).

W konteks$cie owego zastrzezenia, przypomnijmy przede wszystkim, ze zarzadzanie
zasobami w KOZ jest ukierunkowane na redukcje potrzeb zdrowotnych, badz
potrzeb korzystania z intensywnych form opieki, a nie ograniczanie dostepu do
ustug (Cochrane 2001). Coraz czeSciej zwraca sie uwage na fakt, ze nadmiar
opieki zdrowotnej moze by¢ przejawem jej stabej jakosci (Robinson, Steiner
1998). Jeden z lekarzy POZ, a zarazem wtasciciel praktyki dziatajgcej w systemie
KOZ, stwierdzit, ze jego misja jest ochrona pacjenta przed zbednymi kontaktami
z systemem opieki zdrowotnej, na przyktad ochrona malenkich dzieci przed
szpitalem, bo pobyt w szpitalu generuje dla nich silny stres, czasem zupetnie
niepotrzebny. Jednocze$nie lekarz rodzinny bierze na siebie odpowiedzialnos¢
za zdrowie takiego dziecka. Opinia ta jest zgodna z przyjeta przez Swiatowa
Organizacje Lekarzy Rodzinnych (WONCA) definicja lekarza rodzinnego, w ktérej
zwraca sie uwage, ze funkcja ,,przewodnika” towarzyszacego pacjentowi

w ,,wedréwce po systemie” moze oznaczac takze ochrone przed nadmiarem
dziatarh podejmowanych przez profesjonalistéw medycznych (badan, testéw
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diagnostycznych) w kazdym z przypadkdéw, w ktérym taki nadmiar mégtby by¢
szkodliwy (WONCA 2002).

W odniesieniu do kierowanych pod adresem organizacji opieki koordynowanej
zarzutéw, istotne jest wskazanie instytucjonalnych zabezpieczen ochronnych przed
destrukcja jako$ci opieki medycznej. Liste takich instrumentéw zawiera ramka 4.

Ramka 4. Instytucje ograniczajace destrukcje jakosci

» Restrykcyjne licencjonowanie lekarzy.

» Egzekwowanie obowigzku uzupetniania wiedzy w toku pracy (re-licencjonowanie).

» Ustalenie zalecen i standardéw postepowania medycznego.

» State monitorowanie stosowania wytycznych w praktyce.

» Zwiekszenie roli kodekséw etycznych w wyznaczaniu zachowan.

» Tworzenie warunkéw do konkurowania lekarzy POZ o pacjenta.

» Mozliwos¢ wyrazania krytyki pod adresem organizacji medycznej, np. przez
Srodki masowego przekazu.

» Tworzenie warunkéw do konkurowania zaktadéw opieki zdrowotnej
o profesjonalistéw medycznych (i budowanie ta drogg reputacji zaktadu).

» Tworzenie systemoéw informacyjnych umozliwiajgcych prognozy wydatkéw na
kolejne lata.

» Tworzenie warunkow do obejmowania opieka koordynowang wzglednie duzych
populacji pacjentéw.

» Zabezpieczenia w postaci funduszu rezerw finansowych.

» Dodatkowe stosowanie bardziej zaawansowanych technik finansowania
(np. finansowanie wg progdéw, subkapitacje, wytgczenia).

» Czytelne zdefiniowanie praw pacjenta i mozliwo$¢ wymuszania ich realizacji
drogg sadowa.

Zrédto: Kowalska (2009, tabela 125.132), na podstawie Glazer, Shmueli (1995); Ellis, Van de Ven (2000); Tymowska,
Kowalska (2002, tabela 1).

2. Czy koordynowana opieka zdrowotna motywuje do nadzoru nad kosztami?

Odpowiedzialno$¢ finansowa za podejmowane decyzje terapeutyczne
Spoteczeristwa ciggnace za sobg bagaz wyuczonych w epoce komunizmu zachowan
muszg by¢ uczone niemal od podstaw dziatania w warunkach wolnosci, brania
odpowiedzialnosci za siebie i swoje decyzje, podejmowania ryzyka finansowego.
Przypomnijmy, iz w ramach obowigzujgcego systemu powszechnego ubezpieczenia
zdrowotnego, przez wprowadzenie zasady wystawiania przez lekarzy rodzinnych
skierowan na leczenie specjalistyczne, dopuszczono do sytuacji, w ktérej - przy
finansowaniu kapitacyjnym waskiego zakresu podstawowej opieki zdrowotnej

- istniata silna motywacja, aby przerzucac koszty na wyzsze poziomy opieki
(Tymowska 1999a). Ograniczanie zjawiska przerzucania kosztéw jest bardzo
istotne nie tylko ze wzgledéw finansowych (twarde ograniczenia budzetowe),




Polskie doswiadczenia koordynacji opieki medycznej

ale takze z powodu licznych konfliktéw, ktore powstajg na jego tle. Jesli przepisy
nie regulujg dostatecznie jasno kwestii podziatu kosztéw, kompetencji i obowigzkéw
poszczegdlnych poziomdw sprawowania opieki medycznej, pojawiaja sie konflikty,
wzajemne zale i oskarzenia, ktére wzmacniajg podziaty i fragmentacje w opiece
zdrowotnej.

Zmiana zasad kontraktowania podstawowej i specjalistycznej ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej w systemie KOZ w programie pilotazowym oznaczata stworzenie
szansy na wprowadzenie pewnej dozy wolnosci wyboréw dokonywanych

przez $wiadczeniodawcéw POZ w imieniu wtasnych pacjentéw. Owej wolnosci
towarzyszyto wziecie na siebie odpowiedzialnosci za dokonywane wybory. Mozna
zatem uzna¢, ze pilotazowa KOZ stworzyta zreby instytucjonalne dla uczenia

sie odpowiedzialnosci finansowej za podejmowane decyzje terapeutyczne.
Zmiana systemu kontraktowania w obszarze POZ nosita znamiona procesu,

ktéry Kornai (1986; 1998) definiuje jako przejscie od migkkich do twardych
ograniczen budzetowych. Te ostatnie, potegujgc réznorodne ryzyka finansowe,
kreuja jednocze$nie bardzo silne bodZce efektywnos$ciowe. Przejscie do

twardych ograniczen budzetowych w systemie umoéw zaprojektowanym dla
zachodniopomorskiego pilotazu i tédzkiego systemu umdw w ramach POZ byto
konsekwencjg stworzenia znacznie bardziej czytelnej struktury bodzcéw. Szeroko
otwarta furtka do przerzucania kosztéw i odpowiedzialno$ci na inne podmioty
zostata przymknieta.

Ustalanie stawki kapitacyjnej i zakreséw odpowiedzialnosci

Stawki kapitacyjne bardzo czesto wykorzystuje sie do finansowania tych obszaréw
opieki zdrowotnej, w ktérych trudno jest ustali¢ prawdopodobienstwo wystapienia
potrzeby opieki. Zarzadzajacy budzetem kapitacyjnym przejmuje petne ryzyko
wzrostu kosztéw w zakresie objetym umowa. Finansowanie specjalistycznych
ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych, wykonywanych w ramach tédzkiego
systemu umoéw i zachodniopomorskiego programu pilotazowego odbywato sie za
pomoca stawki kapitacyjnej, przekazywanej w transzach miesiecznych na kazdego
ubezpieczonego, ktdry byt zarejestrowany na liscie lekarza POZ wykonujgcego
$wiadczenia w jednostce zorganizowanej na wzér opieki koordynowanej. lloczyn
stawki kapitacyjnej i liczby pacjentéw objetych opieka przez lekarza rodzinnego
stanowit rodzaj globalnego budzetu. Stawka kapitacyjna miata obja¢ koszty porady
specjalistycznej i wizyt kontrolnych, badan diagnostycznych i laboratoryjnych
oraz koszty transportu sanitarnego zleconego przez lekarza specjaliste. Z zakresu
odpowiedzialnosci finansowej POZ wytgczono m.in.: wysokospecjalistyczne
procedury diagnostyczne i procedury $wiadczone w ramach pomocy doraznej.

Wysokos$¢ stawki kapitacyjnej ustalono przez podzielenie wysokoéci Srodkéw
przeznaczonych na specjalistyczng opieke ambulatoryjng i czesci srodkéw na
lecznictwo psychiatryczne przez liczbe ubezpieczonych w kasie chorych. Otrzymano
w ten sposéb roczng stawke per capita. Taki sposdb ustalenia wysokosci stawki
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miat w swym zamy$le zagwarantowac réwnos¢ podziatu i sprawiedliwos¢ wobec tych
ubezpieczonych, ktérzy nie uczestniczyli w pilotazu.

Przeznaczenie nadwyzKi

Za gtéwny ekonomiczny bodziec do nadzoru nad kosztami i podejmowania
innowacyjnych dziatarh w celu poprawy efektywnosci w systemie KOZ, uznaje sie
mozliwo$¢ zagospodarowania nadwyzki finansowej powstatej z tytutu racjonalnego
zarzadzania opieka. W Polsce, ze wzgledu na tgczenie funkcji zarzadzajgcego
budzetem i wtasciciela, to zarzadzajgcy budzetem ma na ogét prawo do
bezposrednich korzysci z tytutu redukcji kosztéw. Zarzadzajgcy budzetem czesto
bywa jednoczes$nie lekarzem. Dzieje sie tak gtéwnie z powodu niewielkiej skali
dziatalnosci i braku rezerw finansowych pozwalajgcych na powierzanie funkcji
zarzadu wykwalifikowanym specjalistom.

Zgodnie z ustaleniami poczynionymi pomiedzy ptatnikiem i $wiadczeniodawcami
realizujgcymi KOZ w tédzkim systemie umdw i zachodniopomorskim pilotazu,
$rodki finansowe przeznaczone na wykonanie zadan okres$lonych przedmiotem
umowy, w przypadku niewykorzystania ich w przyjetym okresie rozliczeniowym,
miaty by¢ zwrécone ptatnikowi w wysokosci réwnej réznicy pomiedzy kwotg
przekazang na zabezpieczenie specjalistycznej opieki ambulatoryjnej a kwota
wydanag. Z teoretycznego punktu widzenia, zapis nakazujgcy zwrdcenie ptatnikowi
niewykorzystanych srodkéw powinien znacznie ostabia¢ bodZce do kreowania
nadwyzki i racjonalnego wykorzystania zasobéw. Umozliwienie wydawania
uzyskanych nadwyzek na cele zwigzane bezposrednio z poprawg jakosci opieki
(np. inwestycje w sprzet diagnostyczny) jest przyktadem réwnowazenia bodZzcéw
pozytywnych i negatywnych. W programie pilotazowym ograniczono sie do
zastosowania wytacznie tych ostatnich. Z jednej strony, natozono na praktyki POZ
odpowiedzialno$¢ za deficyt bedgcy niekoniecznie wynikiem niegospodarnosc,

a niekiedy Zle okres$lonego wczesniej potencjalnego zapotrzebowania na opieke
lub przywigzywania bardzo duzej wagi do jakosci Swiadczen (podmiot realizujgcy
zadanie byt zobowigzany do pokrycia réznicy z wtasnych funduszy). Z drugiej strony,
potencjalna nagroda za gospodarno$¢ miata zostac¢ zwrécona ptatnikowi. Wobec
zaobserwowanego nierdwnomiernego roztozenia ryzyk, warto bytoby rozwazyc
inng forme zagospodarowania nadwyzek. Mogtoby to by¢ np. stworzenie funduszu
rezerwowego, ktéry zabezpieczatby Swiadczeniodawcédw przed nieoczekiwanymi,
krétkookresowymi fluktuacjami popytu.

Rozpoznawanie potrzeb zdrowotnych i ,,waskie gardta"”
a procedura ustalania stawki

Aby skutecznie wykorzystac kontrakty jako narzedzie zarzadzania ryzykiem,
nabywca ustug medycznych musi dysponowac stosownymi danymi na temat
struktury populacji objetej opieka (wiek, ryzyka zdrowotne itp.), jakosci ustug
Swiadczonych przez réznych dostawcédw czy poziomu korzystania z danego rodzaju
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ustug medycznych w latach ubiegtych. Pierwszy z problemdw, ktéry pojawit sie
wkrétce po wdrozeniu pilotazu, dotyczyt zagadnienia wiarygodnosci informacji,

a zwigzany byt zaréwno z kwestig ustalania budzetu (faza ex-ante), jak i procesem
zarzadzania opieka (faza ex-post). Na poczatku realizacji pilotazu positkowano

sie udostepnionymi przez ptatnika danymi nt. korzystania ze specjalistycznych
ambulatoryjnych $wiadczer w latach ubiegtych. W niektérych przypadkach, przy
planowaniu wydatkow, nie uwzgledniono faktu wczesniejszego niedoszacowania
potrzeb zdrowotnych. Juz pierwsze miesigce pilotazu ujawnity problemy wynikajace
Z nierozpoznania ukrytego popytu - przede wszystkim na $wiadczenia nieobjete
obowigzkiem wystawiania przez lekarza rodzinnego skierowania. Limity ustug

w odniesieniu do tych specjalnosci oraz kolejki oczekujacych na wizyte byty
stosowanymi wcze$niej przez kase chorych narzedziami usztywnienia podazy.
Zniesienie instytucji limitu ujawnito rzeczywisty popyt na te ustugi, a natozenie na
lekarzy POZ obowigzku zapewnienia tych $wiadczen wszystkim potrzebujgcym
pacjentom doprowadzito do sytuacji szybkiego wyczerpywania Srodkéw
przeznaczonych na te ustugi. Juz po paru tygodniach funkcjonowania pilotazu,
pojawiaty sie bardzo duZe rozbieznosci (rzedu 50%) pomiedzy spodziewanym

i rzeczywistym zapotrzebowaniem na ustugi specjalistyczne dostepne bez
skierowania. Na terenie dziatania zachodniopomorskiej kasy chorych, ustugi
$wiadczone w tych specjalno$ciach stanowity nieraz 40 - 60% wszystkich Swiadczen
specjalistycznych. Nowa forma kontraktowania $wiadczen specjalistycznych ujawnita
tzw. , waskie gardta”. Miedzy innymi z tego powodu pilotaz dos¢ szybko okazat sie
deficytowy.

Finansowanie $wiadczen specjalistycznych przez lekarzy ogdinych dysponujacych
budzetem uruchomito dwa przeciwstawne mechanizmy ekonomiczne. Pierwszy

z nich, ktéry pozwalat lekarzom POZ negocjowa¢ warunki dotyczgce miejsca, ceny
oraz czasu oczekiwania na $wiadczenia zdrowotne, pozwalat bardziej efektywnie
wykorzystywac srodki na opieke specjalistyczng i w konsekwencji przyczyniac sie
do poprawy dostepnosci. Z drugiej za$ strony, znaczna poprawa dostepnosci tych
$wiadczen, na ktére nie wymagano skierowania (zatem lekarz POZ nie miat wptywu
na decyzje terapeutyczng w tym zakresie) wykreowata powazne ryzyka finansowe.
Teoretycznie o sukcesie finansowym indywidualnej praktyki decydowato to, ktéry

z tych dwdch efektéw przewazy.

By¢ moze najprostszym zabezpieczeniem, chronigcym realizatoréw pilotazu przed
niekontrolowanym wzrostem wydatkéw na $wiadczenia specjalistyczne dostepne
bez skierowania, bytoby wylgczenie ich poza zakres finansowej odpowiedzialnosci
POZ. Aby zapobiec konsekwencjom btednego rozpoznania potrzeb zdrowotnych
tam, gdzie spodziewane sg spore zmiany po stronie popytowej, mozna réwniez
ustali¢ pewien etap przej$ciowy, podczas ktérego zostang zebrane bardziej
wiarygodne dane dotyczace korzystania z ustug. Ale i ten sposdb ma swoje wady.
Przyjmujac za podstawe w ustalaniu poziomu stawki kapitacyjnej dane na temat
wydatkow z lat ubiegtych, stwarza sie ryzyko, ze w przeddziert wprowadzenia
systemu kapitacyjnego lekarze beda zawyzali celowo wydatki, aby w przysztosci
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otrzymac korzystne stawki kapitacyjne. Takie rozwigzanie zastosowano

w Wielkiej Brytanii przed wprowadzeniem GP-fundholdingu i w konsekwencji
zaobserwowano tam opisywane wcze$niej w raporcie zjawisko ,,nadmuchiwania
budzetu”. Do$wiadczenia brytyjskie, zachodniopomorskie i tédzkie pokazuja,

7e procedura konstruowania stawki kapitacyjnej i okreslania przedmiotu umowy jest
zadaniem trudnym do zrealizowania. Zwigzana jest z procesem ,,uczenia sie przez
doswiadczenie" i koniecznos$cig stopniowego rozpoznawania rzeczywistych potrzeb
populacji objetej opieka. Aby minimalizowac btedy, w KOZ istotne staje sie aktywne
podejécie do rozpoznawania potrzeb, w przeciwienistwie do biernego oczekiwania,
az te potrzeby ujawnig sie w najmniej pozgdanym momencie.

Nadzér nad realizacjg kontraktu

Ujawnionym w wywiadach i najpowazniejszym w skutkach (takze dla pacjenta)
przyktadem zjawiska ,.kreowania popytu przez podaz" (McGuire 2000) byto
stwarzanie poczucia silnej choroby u pacjenta i zatrzymywanie go pod statg opieka
specjalisty w przypadkach, w ktérych nie istniato uzasadnienie medyczne dla

takiej decyzji. Takie zjawisko byto bardziej nasilone tam, gdzie lekarze rodzinni
finansowali tylko pierwsza z wizyt u lekarza specjalisty (odpowiedzialno$¢ finansowa
dotyczyta bardzo waskiego zakresu ustug), czyli w tédzkim systemie umdw.
Lekarzom specjalistom optacato sie wzbudza¢ w pacjentach poczucie silnej choroby.
Pacjenci chetnie zostawali pod ich opieka, bo w Polsce nadal istnieje kulturowo
uwarunkowana nieufnos$¢ do jakosci pracy POZ (nieufno$¢ zaréwno pacjentéw, jak

i lekarzy specjalistéw). Ten fakt pokrétce skomentowat jeden z lekarzy rodzinnych

w nastepujgcych stowach: System, ktéry mamy obecnie w kraju, zniecheca do

tego, aby powiedzie¢ komus, ze jest zdrowy. Mozna sie jedynie domyslaé, ze takie
zachowania byty wyuczone wczesniej, w wyniku stosowania zasady limitowania
Swiadczen, ktéra nieraz zmuszata do walki o udziaty w rynku specjalistycznym

i poszukiwania uzasadnien dla zwigkszenia limitu.

Wywiady ujawnity takze, ze nowe formy wspétpracy pomiedzy srodowiskami POZ

i specjalistéw znalazty w wiekszosci przypadkéw pozytywny oddzwiek. WyraZnie
marginalizowano znaczenie niedociggnie¢ w sprawozdawczosci lekarzy specjalistow.
Wskazywano raczej na proces cywilizowania kontraktéw (,,dogadywania sie")

i budowania relacji opartych na zaufaniu. Mimo tych pozytywdw, warto nakresli¢
nieco szerszy kontekst problematyki zwigzanej z ,,nadzorem nad fakturami”.

W literaturze znajduje potwierdzenie odnotowany w badaniu fakt, ze kwestionowanie
faktur wszedzie na $wiecie rodzi powazne konflikty (McElfatrick, Eichler 2003).

W zwigzku z powyzszym bardzo wazne jest precyzyjne formutowanie uméw

tak, aby dostawca ustug byt w petni Swiadomy rodzaju konsekwencji ptynacych

z nieprzestrzegania niektérych warunkéw umowy (zazwyczaj bedzie to brak
jednorazowej ptatnosci, w skrajnych przypadkach - zerwanie kontraktu). Nadzér nad
kosztami na podstawie nadestanych faktur uznaje sie za narzedzie ryzykowne
szczegdlnie w tych sytuacjach, w ktérych firmie grozi deficyt, gdyz w momencie,

w ktérym wykazuje sie rozbieznosci, jest na ogét zbyt pdzno, aby podjgé
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odpowiednie dziatania. W niektérych duzych firmach KOZ w Stanach Zjednoczonych
poziom wydatkéw poniesionych, a niewykazanych w stosownym czasie w fakturach,
byt na tyle wysoki, ze czesto stawat sie przyczyng bankructw (Weiner, Ferris 1990;
Bevan et al. 2001). Z opisanych powyzej powoddw - ryzyka i konfliktu - istotnej wagi
nabiera typowe dla organizacji KOZ stosowanie zasady nadzoru ex-ante (nadzér nad
skierowaniami, instytucja ,,drugiej opinii”, dyskutowanie ,,przypadkéw"” w zespole
lekarskim itp.).

Czego nauczyty nas polskie pilotaze KOZ?

Dzisiaj, ponad 10 lat od pilotazy koordynowanej opieki zdrowotnej w Polsce,

trudno na podstawie analizy ich doswiadczer majacej miejsce wkrétce po ich
zakonczeniu, formutowac jednoznaczne wnioski na przysztosé. Powdd jest prosty

- uptyneto zbyt wiele czasu, a w tym okresie w zasadniczy sposéb zmienity sie
chocby warunki ekonomiczne w jakich zyjemy. Zaréwno lekarze podstawowej

opieki zdrowotnej, jak i specjali$ci dziatajacy w AOS to w ogromnej wiekszosci
osoby prowadzgce dziatalno$¢ gospodarcza. Ich relacje z Narodowym Funduszem
Zdrowia lub podmiotami leczniczymi, w ktérych $wiadcza ustugi, od wielu lat oparte
sg na kontraktach. Cho¢by z tego powodu mozna wnioskowac, ze $wiadomos¢
ekonomiczna $rodowiska lekarskiego bardzo wzrosta. Jednocze$nie, o czym
bedziemy pisa¢ w kolejnym rozdziale raportu, wiele zachowar obserwowanych

w systemie $wiadczy o tym, ze kierowanie sie wtasnym interesem ekonomicznym
jest powszechnym zjawiskiem obecnym na wszystkich szczeblach opieki zdrowotnej.
Przerzucanie kosztéw na wyzsze poziomy opieki jest powszechne, a pacjent

w procesie leczenia jest pozostawiony sam sobie. Oba pilotaze przed laty pokazaty,
ze tak by¢ nie musi. Dostepnos$¢ do $wiadczer ambulatoryjnej opieki zdrowotnej

dla pacjentéw lekarzy POZ uczestniczacych w nich poprawita sie w stosunku

do reszty systemu. Nie zaobserwowano takze istotnych elementéw destrukc;ji
jakosci, ale byto to z duzg dozg prawdopodobiefstwa zwigzane z brakiem bodZcéw
finansowych do takich zachowan. Co do kontroli kosztéw trudno juz o jednoznacznie
pozytywne opinie, z uwagi na zastosowane w obu przypadkach wytgcznie
negatywnych bodZzcéw w postaci obcigzenia praktyk potencjalnymi stratami oraz
obowigzku zwrotu niewykorzystanych srodkéw. Doswiadczenia z innych krajéw,

w ktérych przynajmniej czes¢ niewykorzystanych srodkéw na zakup Swiadczen
mozna wykorzysta¢ np. na inwestycje w sprzet i jako$¢ opieki bytyby z pewnoscia
ciekawszym bodzZcem jako przedmiotu do analizy. Wéwczas duzo wyraZzniej bytoby
widac, jak wptywa on na zachowania lekarzy i czy nie jest bodzcem do oszczedzania
$rodkéw kosztem np. badan dodatkowych lub optat za konsultacje specjalistéw.
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Czy w przypadku kontynuacji pilotazy w dtuzszym okresie lub tym bardziej

trwatego zakorzenienia KOZ w systemie na szerszg skale obserwowaliby$my réwnie
pozytywne zjawiska $wiadczace o poprawie dostepnosci i jakosci opieki? Wydaje sie,
ze dodwiadczenia z Wielkiej Brytanii pozwalajg na stwierdzenie, ze mozna mie¢ taka
nadzieje. Niemniej, aby mie¢ takg pewnos¢, trzeba przeprowadzi¢ nowe pilotaze,
wykorzystujgc w ich przygotowaniach to wszystko, co mozna i warto wykorzystac
ze skromnych doswiadczen polskich, ale przede wszystkim siegajgc do do$wiadczen
z Wielkiej Brytanii i Niemiec, a by¢ moze takze innych krajéw, w ktérych KOZ
przynosi dobre rezultaty.




5. Polski system opieki medycznej -
problemy i wyzwania

Reformy przyniosty zmiany - pytanie czy poprawe?

Na catym Swiecie zagadnienia zwigzane z opieka zdrowotng wzbudzajg ogromne
emocje. W Polsce dyskusje na temat ochrony zdrowia skupiajg sie na kilku
dyzurnych problemach. Do obywateli reqularnie docierajg medialne wiadomosci
na temat trudnosci z dostepem do $wiadczen zdrowotnych, wyczerpaniem sie
limitéw na $wiadczenia, zbyt niskiej wartosci kontraktéw w stosunku do mozliwosci
ich realizacji przez szpitale lub niedostarczania potrzebnych ustug w stosownym
czasie i w dostatecznej ilosci. W poprzednich latach byty to takze informacje

o strajkach, niskich pensjach pracownikéw ochrony zdrowia czy korupcji lekarzy.
Raz na kilka lat gtosny staje sie problem zadtuzenia szpitali i dyskusja nad sposobem
jego rozwigzania. Nierzadko w takim kontekscie pojawiaja sie informacje na temat
poziomu finansowania $wiadczen zdrowotnych ze Srodkéw publicznych i opinie,

ze sg one za niskie w stosunku do potrzeb i gwarancji zawartych w koszyku
$wiadczen gwarantowanych ze $rodkéw publicznych.

Jesli przyja¢ za miernik zaspokojenia potrzeb zdrowotnych Polakéw ogélny poziom
naktadéw na ochrone zdrowia, liczbe porad czy hospitalizacji, a takze poziom
naktadéw na leczenie pacjentéw w ramach leczenia wysokospecjalistycznego

czy programow lekowych stosowanych w chorobach rzadkich i bardzo ciezkich,

to z catg pewnoscig na tym polu nastgpit ogromny postep. Biorgc pod uwage
wytgcznie poziom naktadéw publicznych na zdrowie na przestrzeni lat 1999-2011,
widaé ogromny blisko 170-procentowy wzrost. Naktady publiczne wzrosty

z 25 do 67 mid zt. W tym samym okresie prywatne wydatki na zdrowie wrosty

z 14 do 33 mid zt. Jako spoteczenstwo wydajemy na zdrowie ponad 100 mid zt,

co stanowi ok. 7% naszego PKB (WHO 2011). Przyjmujac jednak za miernik
dostepnosci do $wiadczent w sektorze publicznym poziom procentowego udziatu
wydatkéw publicznych na zdrowie, to Polska z obecnym poziomem zamoznosci
swoich obywateli i 67-procentowym udziatem wydatkéw publicznych na zdrowie,
w ramach ocen WHO, bytaby sklasyfikowana jako kraj, w ktérym istnieje problem

z dostepnoscia i rownoscig w dostepie do $wiadczen finansowanych ze Srodkéw
publicznych. Gros wydatkéw prywatnych na swiadczenia jest spowodowane
niedostepnoscig lub dalece nieadekwatng do potrzeb dostepnoscig do $wiadczen
finansowanych ze Srodkéw publicznych.

Zjawiska, o ktérych dowiadujemy sie z mediéw w sytuacjach zapalnych, sg

jednak nie tyle choroba, co raczej objawami wielu wspétistniejacych schorzen
polskiego systemu polskiego ochrony zdrowia. Ich analiza pozwala dociec na czym
polega istota problemu, z ktérym nalezy sie zmierzy¢ na gruncie systemowym.
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Skuteczne leczenie wymaga bowiem dotarcia do przyczyn i podjecia wysitku ich
wyeliminowania, a nie zajmowania sie wytgcznie dominujgcymi objawami.

Polski system opieki zdrowotnej finansowanej ze zrédet publicznych w przeciggu
ostatnich dwudziestu lat ulegt istotnym przeobrazeniom. Od 1989 roku
systematycznie zmniejszano role paristwa jako producenta débr i ustug medycznych.
Zwiekszyt sie udziat prywatnych podmiotéw w sektorze zdrowia, zwtaszcza w tej
jego czesci, ktéra nie wymaga duzych naktaddw inwestycyjnych, a wiec lecznictwa
ambulatoryjnego zaréwno poziomu podstawowego, jak i specjalistycznego, w duzo
mniejszym stopniu w zakresie lecznictwa szpitalnego. Od roku 1999 roku, w wyniku
wprowadzenia powszechnych ubezpieczen zdrowotnych (Ustawa o PUZ 1997,
Dz.U. 1997 nr 28 poz. 153), liczba instytucji prywatnych majacych takie kontrakty
istotnie wzrosta (Tymowska 2001). Kontraktowa relacja miedzy dysponentem
$rodkdw publicznych a producentem ustug medycznych dla oséb uprawnionych

jest jedna z najwazniejszych regulacji wdrozonych w opiece zdrowotnej w Polsce

w latach 90. (Tymowska 1993; 2003a). Wydaje sie, ze jedng z przyczyn choroby
polskiego systemu ochrony zdrowia, jego niewydolnosci i niskiej efektywnosci, jest
brak dostatecznej spdjnosci tej kontraktowej relacji z organizacjg systemu opieki
zdrowotnej. Konkurencja dominuje w nim nad wspétpracg podmiotéw leczniczych,
a brak bodZcéw wspierajgcych koordynacje inwestycji oraz wykorzystanie zasobdw,
a takze ciggtosci opieki nad pacjentem powodujg, ze system nieustannie boryka sie
z problemami finansowymi. Rodzi to atmosfere petng wzajemnych zarzutéw i niemal
permanentny konflikt pomiedzy ptatnikiem publicznym a podmiotami leczniczymi,
w ktérej pacjenci stajg sie kartg przetargowa. W rezultacie czego ci ostatni sg coraz
bardziej niezadowoleni i Zle oceniajg system, w ktérym ich zdrowie i dobro powinno
by¢ w centrum zainteresowania i dziatania.

Objawy choroby systemu - kolejki oczekujgcych

W polskim systemie opieki zdrowotnej kontrakt w zatozeniach petni ogromnie wazng
funkcje przechodzenia od , filozofii finansowania zasobéw" do , filozofii finansowania
realnych potrzeb”. Kontrakt to odejscie od bezpiecznego $wiata gwarancji pieniedzy
na utrzymanie zasobdéw instytucji stuzby zdrowia bez szczegdinej analizy ich
wykorzystania, kosztéw i wynikéw (Tymowska 1993). Nie powinien on gwarantowaé
$rodkdw na utrzymanie firmy X, z okreslong liczbg zatrudnionych pracownikéw,
dang strukturg oddziatéw z mniej lub bardziej wykorzystywanymi tézkami

i specyficznym dla danej specjalnosci kapitatem trwatym. Kontrakt - w ramach
dostepnych $rodkéw - winien zapewniac te $wiadczenia, ktére sg w danym
momencie potrzebne chorym ludziom.

Rozpoznanie zapotrzebowania i okre$lenie stosownych priorytetéw jest rolg
nabywcy, a struktura nabywanych $wiadczen powinna by¢ pochodng tego
rozpoznania. Do$wiadczenia zaréwno z okresu funkcjonowania regionalnych kas
chorych, jak réwniez obecne, po utworzeniu Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ)
i jego oddziatéw wojewddzkich pokazaty, ze stabo$¢ merytoryczna ptatnika oraz




Polski system opieki medycznej - problemy i wyzwani

uwarunkowania natury pozamerytorycznej (gtéwnie politycznej, ale takze ludzkiej
omylnosci czy cech charakteru) uniemozliwiata petng realizacje tej funkcji kontraktu.
O ile na poczatku swej dziatalnosci, zaréwno kasy chorych, jak i oddziaty NFZ, nie
posiadaty informacji na tyle precyzyjnych, aby mogty poprawnie okresli¢ strukture
potrzeb zdrowotnych oséb ubezpieczonych, o tyle kolejne lata pozwalaty na proces
»uczenia sie przez doswiadczenie". Potrzeby ubezpieczonych byty stopniowo

lepiej rozpoznawane, ale przy braku koordynacji polityki zdrowotnej i narzedzi

ich realizacji tak na szczeblu panstwowym, jak i regionalnym ptatnik publiczny

nie jest w stanie ich zaspokoié. Ptatnik publiczny nie posiada dostatecznych
narzedzi, by broni¢ sie przed dziataniami dostawcow - czasem racjonalnymi,

a czasem oportunistycznymi - ktérzy generujg popyt na swoje ustugi w celu
pozyskania wiekszej puli Srodkéw finansowych po to, aby dalej finansowa¢ swoje
zasoby. Zachowania takie okreslono mianem , taktycznej gry o przekraczanie
limitéw". Brak koordynacji i wspdtpracy pomiedzy poszczegdlnymi szczeblami
opieki medycznej, nadmierne rozdrobnienie podmiotéw, ktérym w wyniku reformy
samorzadowej z 1999 roku powierzono role organéw zatozycielskich dla zaktaddw
opieki zdrowotnej réznych szczebli, a takze konsekwentna dezintegracja lecznictwa
szpitalnego z lecznictwem ambulatoryjnym skutkujg rosngcymi problemami, przed
jakim staje publiczny ptatnik a takze paristwo, jako gwarant réwnego dostepu
Swiadczen zdrowotnych dla obywateli. Ptatnik publiczny, bez obiektywnych

i znanych publicznie ocen potrzeb zdrowotnych, nie jest w stanie skutecznie petni¢
roli rzecznika intereséw ubezpieczonych, $wiadomego rzeczywistych potrzeb
zdrowotnych pacjentéw.

W takiej sytuacji, przy ograniczeniach finansowych po stronie ptatnika, gtdwnym
narzedziem ograniczania popytu na ustugi jest reglamentacja dostepu przez
instytucje , limitu” - tworzenie kolejki oczekujgcych. Limit natomiast jest
zaprzeczeniem idei powszechnej dostepnosci opieki zdrowotnej i jest rozwigzaniem
nieakceptowanym przez spoteczenstwo i Srodowisko medyczne.

Dane, ktére podaje do publicznej wiadomosci Narodowy Fundusz Zdrowia
(2012), wskazujg, ze wedtug sprawozdawanych przez $wiadczeniodawcéw
kolejkach do konsultacji specjalistycznych dla tzw. przypadkdw stabilnych,

czas oczekiwania na porade rzedu 5-8 tygodni jest norma dla wiekszosci

poradni specjalistycznych. Najwieksza w skali kraju liczba $wiadczeniobiorcéw
zakwalifikowanych znajduje sie na listach oczekujacych do poradni
specjalistycznych: okulistycznych, kardiologicznych, neurologicznych, chirurgii
urazowo-ortopedycznej i ginekologiczno-potozniczych. Najdtuzszy $redni czas
oczekiwania raportowany jest przez poradnie kardiologiczne i w grudniu 2011
wynosit 52 dni. W przypadku leczenia szpitalnego NFZ podaje rownie zte, a nawet
gorsze informacje o dostepnosci do $wiadczen. Np. na zabiegi operacyjnego
leczenia zaémy na koniec 2011 czekato - 318 044 oséb zakwalifikowanych do
kategorii medycznej ,,przypadek stabilny” i 18 367 o0séb zakwalifikowanych do
kategorii medycznej ,,przypadek pilny". Najdtuzsze $rednie czasy oczekiwania byty
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notowane w przypadku endoprotezoplastyki stawu kolanowego (450 dni) oraz
endoprotezoplastyki stawu biodrowego (388 dni).

Jasne jest, ze zaden system opieki zdrowotnej nie jest w stanie zapewni¢
natychmiastowej dostepnosci do kazdego rodzaju $wiadczenia zdrowotnego.
Oczywiste jest takze, czego dowodza obiektywne dane dotyczgce liczby i rodzaju
realizowanych $wiadczen, ze dostepno$¢ do Swiadczen zdrowotnych i lekdw w Polsce
jest lepsza niz przed dwudziestu czy nawet pieciu laty. Dane poréwnawcze z innymi
krajami pokazuja jednak, ze dostepno$¢ do wielu $wiadczen bytaby duzo wieksza,

a kolejki krétsze, gdyby polski system ochrony zdrowia dzieki bodzcom finansowym

i organizacyjnym, i zwigzanym z nimi lepszym planowaniem i koordynacjg opieki nad
pacjentem, podazat $ladem najbardziej efektywnych systemoéw opieki zdrowotne;j.
Przy lepszej koordynacji opieki, innym modelu ptatnikow oraz finansowania przez
nich $wiadczen, a takze przy ich realizacji w innym trybie i na innym niz w Polce
szczeblu opieki zdrowotnej, problem kolejek staje sie marginalny i nie stanowi
przedmiotu uzasadnionej czesto krytyki i niezadowolenia opinii publicznej.

Objawy choroby systemu - skierowania i mit ,,lekarza POZ -
przewodnika po systemie”

Istotng zmiana, ktérag wdrozono w 1999 roku, byto przyznanie pacjentowi prawa
wolnego wyboru lekarza (zaréwno rodzinnego, jak i specjalisty). Jednoczes$nie
mozliwo$¢ korzystania ze $wiadczen specjalistycznych uzaleZzniono od skierowania
wystawianego przez lekarza pierwszego kontaktu - bedgcego w zamysle
.przewodnikiem pacjenta” po systemie opieki zdrowotnej. Ten cel reformy nie
znalazt jednak odzwierciedlenia w zaprojektowanych instytucjach, a tym samym

w praktyce pozytywnie odbieranej przez pacjentéw. Stworzone mechanizmy
alokacji spowodowaty, ze wzmocniono przede wszystkim funkcje straznika
systemu (gatekeeper). Ze wzgledu na niespdjna z filozofig medycyny rodzinnej
strukture bodzcéw, faktyczna odpowiedzialno$¢ lekarzy pierwszego kontaktu
ogranicza sie do wasko rozumianego zakresu opieki podstawowej, w tym do badan
diagnostycznych przypisanych w ramach stawki kapitacyjnej lekarzom podstawowej
opieki zdrowotnej.

Problem niskiej pozycji lekarzy POZ czy lekarzy rodzinnych, a tym samym czesto
takze ich niskiej oceny zaréwno w Polsce, jak w Stanach Zjednoczonych pod
koniec lat 70. - w okresie promowania instytucji lekarza pierwszego kontaktu,
wynika z dodatkowych barier kulturowych. Jak dowodzg badania, Polak, tak jak

i Amerykanin, znacznie wyzej ceni kontakty ze specjalista i bardzo pozytywnie
traktuje fakt wystawienia skierowania na konsultacje specjalistyczng (Cochrane
2001; Tymowska 2001; Getzen 2004). Brak akceptacji systemu, w ktérym lekarz
pierwszego kontaktu miatby by¢ koordynatorem leczenia, wyrazat sie miedzy innymi
w tym, ze niewiele oséb przekazywato informacje o wynikach badan i wizytach

u innych lekarzy swojemu lekarzowi rodzinnemu (Tymowska 2000; 2001). Z kolei
na lekarzy specjalistow, do ktérych lekarze pierwszego kontaktu wysytali swoich
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pacjentéw, nie natozono prawnie egzekwowalnego obowigzku odestania informacji
na temat rozpoznania i zalecanej terapii. Skutkiem tego wszystkiego jest brak
realnej mozliwosci koordynacji $ciezki pacjenta w systemie opieki zdrowotne;j.

Z tym problemem ewidentnie mamy do czynienia w Polsce.

Choroba systemu - przerzucanie kosztéw

Instytucja limitu, cho¢ pomagata kasom chorych, a obecnie oddziatom NFZ

w zbilansowaniu przychoddw i wydatkéw, nie chroni jednak systemu przed
zjawiskiem przerzucania kosztéw (Tymowska 1999a; 2003b). BodZzce motywujace
do przerzucania kosztéw ukryte sg w sposobach finansowania ustug, a podatni

na nie byli przede wszystkim zarzadzajgcy podstawowg opieka zdrowotna

(PO2), ktéra finansowana jest z wykorzystaniem prostych technik kapitacyjnych.
Swiadczeniodawcy POZ otrzymywali na optacenie kosztéw $wiadczenia ustug
opieki podstawowej Srodki w postaci stawki kapitacyjnej. Przy stawkach ustalonych
na waskie zakresy ustug, przy braku odpowiednich standardéw postepowania
medycznego, stabym nadzorze nad realizacjg umoéw i przede wszystkim przy
mozliwosci zachowania nadwyzek z tytutu ,,0szczednego” gospodarowania
$rodkami, istnieje silna motywacja do kierowania pacjentdw na drozsze leczenie

w instytucjach o tzw. wyzszym poziomie referencyjnym. Z drugiej za$ strony,
istotne znaczenie majag formy wynagradzania indywidualnych lekarzy pierwszego
kontaktu. Jesli lekarze nie zarzadzajg budzetami i nie petnig jednoczes$nie funkcji
wiascicielskich, a systemy ich wynagradzania nie sg powigzane z liczbg pacjentéw
i nie wykorzystuja technik kapitacyjnych (zazwyczaj formg wynagrodzenia jest
pensja), to istniejg ukryte motywacje do nazbyt intensywnego kierowania pacjentéow
na leczenie specjalistyczne, zwigzane z ograniczeniem zakresu odpowiedzialnosci
i ilosci pracy w POZ. Owe motywacje, wynikajgce ze sposobu finansowania
Swiadczen POZ i zwigzane z zakresem odpowiedzialnoSci oraz intensywnoscia
wykonywanej pracy, wzmacniane byty przez bodzce ukryte w sposobach
finansowania ustug specjalistycznych, zgodnie z regutg ptatnosci za indywidualng,
pojedynczg ustuge (fee-for-service). Zachecajg one lekarzy specjalistow

do przyjmowania kierowanych do nich pacjentéw na dtuzsze leczenie.

Pomimo korekcyjnych zmian w zasadach wyznaczania wysokosci stawek
kapitacyjnych, ktére nastepowaty od poczatku wprowadzenia reformy z roku
1999, ich struktura i przedziaty wiekowe nie odzwierciedlajg potrzeb zdrowotnych
pacjentéw, a tym samym mozliwosci ich zaspokojenia w dostatecznym stopniu
przez lekarzy rodzinnych. Brak w modelu finansowania lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej bodZzcéw do lepszej opieki zdrowotnej w postaci ptacenia za oczekiwane
rezultaty czy do przejecia roli rzeczywistego koordynatora opieki nad pacjentem,
co skutkuje przerzucaniem kosztéw na wyzsze szczeble opieki, ,,pozbywaniem

sie” ucigzliwych pacjentéw przez kierowanie ich do specjalistéw i ogdinie niska

w odbiorze spotecznym jakoscig opieki zdrowotnej. Model wyzszych stawek
kapitacyjnych za leczenie chorych na cukrzyce wprowadzony bez kryteriéw oceny
jakosci leczenia wptywajacych na wysoko$¢ tej stawki, spowodowat jedynie wzrost
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kosztow leczenia, bez poprawy jej jakosci. W rozwigzaniu, ktére miatoby przynies¢
poprawe i odcigzyto wyzsze szczeble opieki zdrowotnej, diabetologdéw i szpitale,
wskazane bytoby zastosowanie rozstrzygnie¢ podobnych do brytyjskich - czy to
GP-fundholding, czy bardziej zaawansowanego ptacenia za rezultat. To ostatnie
mogtoby by¢ uwzglednione choéby przy szczepieniach przeciwko grypie dla

0s6b powyzej 65 roku zycia, w ktérym Polska ma jedne z najnizszych w EU
wspotczynnikdéw wyszczepialnosci.

Choroba systemu - dekompozycja struktur i fragmentacja opieki
medycznej

Problem przerzucania kosztéw, istotny z punktu widzenia oceny efektywnosci, jest
réwniez silnie powigzany ze zjawiskiem pogarszania jakosci - fragmentacjq opieki
medycznej i stabos$cig bodZzcéw do nadzoru nad standardem $wiadczert medycznych.
Problem fragmentacji opieki medycznej jest obecny w wiekszosci systemdw

opieki zdrowotnej, ale bywa bardziej nasilony tam, gdzie lekarze rodzinni pracuja

w warunkach duzej autonomii, jednocze$nie nie ponoszac konsekwencji finansowych
za podejmowane przez siebie decyzje terapeutyczne. Inng konsekwencja

takiej swobody dziatania moze by¢ réwniez rosngce zréznicowanie w podejsciu

do identycznych problemdéw zdrowotnych (small area variation), wynikajgce

z odmiennych styléw sprawowania opieki nad pacjentem.

Wadg nowych mechanizméw alokacji w systemie powszechnego ubezpieczenia

na etapie dziatania kas chorych byty bez watpienia kontrakty jednostkowe,

ktére zachecaty do dekompozycji zintegrowanych struktur (opieka podstawowa,
ambulatoryjna i szpitalna oraz pogotowie ratunkowe w jednej organizacji,
obejmujacej opieka liczng populacje). Niektdre struktury byty stabe, ale w wielu
przypadkach niszczono cenne wiezy wspétpracy miedzy lekarzami réznych
specjalnosci (sieci powigzan formalnych i nieformalnych). Te wiezy sg bardzo wazne
dla zachowania ciggtosci leczenia i koordynowania opieki nad pacjentem (Kowalska
2007).

Problem, ktéry generuje przerzucanie kosztéw, juz pokrétce zasygnalizowany

w raporcie, to mnogo$¢ podmiotéw tworzacych, bedacych wiascicielami wielkiej
liczby publicznych podmiotéw leczniczych. Podmioty te, wystepujgc o kontrakty

z NFZ, konkuruja ze soba nie jako$cig czy ceng $wiadczen, ale faktem istnienia

i szyldem ,,publiczny”. Naciski wynikajace z tych przyczyn powoduja, ze Fundusz
zamiast jak najbardziej efektywnie kupowaé $wiadczenia, w praktyce jest zmuszony
do zapewnia egzystencji czesto zbednym z punktu widzenia potrzeb zdrowotnych
szpitalom publicznym. Dodatkowa presja ze strony podmiotéw niepublicznych,
gtéwnie na poziomie Podstawowej Opieki Zdrowotnej (POZ) i Ambulatoryjnej
Opieki Specjalistycznej (AOS), na zwiekszanie wartosci kontraktéw lub oferowanie
Funduszowi kolejnych istniejgcych na danym terenie $wiadczen specjalistycznych
i diagnostycznych, przy aktualnie istniejgcych regulacjach, sprzyja kupowaniu
Swiadczen, a nie zdrowia i efektéw zdrowotnych. Problem rozproszenia
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Swiadczeniodawcow podstawowej opieki zdrowotnej, ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej oraz szpitali, przy braku finansowych motywatoréw do
konsolidacji i koordynacji opieki medycznej, konserwuje nieefektywna
strukture opieki zdrowotnej w Polsce. Wydawato sige, ze zmiany, jakie w zakresie
obowigzkéw podmiotédw tworzgcych wprowadzita ustawa o dziatalnosci leczniczej
z dnia 15 kwietnia 2011 roku w perspektywie kilku lat powinny przynie$¢ pozadane
rezultaty i w wyniku proceséw konsolidacji oraz restrukturyzacji zwigzanej

z komercjalizacjg podmiotéw leczniczych, doprowadzi¢ do dostosowania liczby

i rodzaju podmiotéw leczniczych do rzeczywistych potrzeb zdrowotnych Polakdw.
Juz obecnie istniejg jednak powazne obawy czy tak sie stanie, gdyz oceny skutkéw
tej requlacji, jakie zostaty zaprezentowane przez ekspertéw, wskazujg, ze ustawa

o dziatalnosci leczniczej wymaga istotnych zmian o charakterze fundamentalnym
dla zachowania stabilnosci i spetniania swej misji przez system ochrony zdrowia
(PWC, DZP, Uczelnia tazarskiego 2013).

Warto rozwazy¢ czy oprécz braku koordynacji i planowania opieki zdrowotnej

na szczeblu regionalnym, nie jest to takze skutek ztego definiowania misji NFZ,
sprowadzajaceqo jego dziatania do ,.kupowania $wiadczen”, zamiast , kupowania
zdrowia dla ubezpieczonych", oraz braku dostatecznego nadzoru nad poprawnoscia
wykorzystania publicznych $rodkéw na zdrowie. Mimo ze NFZ ma bardzo

szerokie uprawnienia kontrolne w stosunku do $wiadczeniodawcéw, to poziom
nieefektywnosci wykorzystania zasobdw oraz realizacja wielu nieuzasadnionych
medycznie i finansowo $wiadczen zdrowotnych sprawiajg, ze w polskim systemie
ochrony zdrowia na poziomie $wiadczeniodawcdw istnieja liczne pola do poprawy,
ktére przyniostyby duze korzysci, spoteczne i finansowe. Wedtug ekspertéw
ochrony zdrowia, powotujgcych sie na analizy przeprowadzone przez OECD
(2010), $rednia dtugos¢ zycia Polakéw mozna podnie$é o okoto 2 lata bez doptywu
dodatkowych Srodkéw, zwiekszajac jedynie efektywnos¢ systemu ochrony
zdrowia. Jak wynika z raportu opublikowanego przez OECD (2010), skala braku
efektywnosci jest na tyle duza, ze podnoszac efektywno$¢ polskiego systemu do
poziomu najbardziej efektywnych krajéw OECD, mozna by zaoszczedzi¢ w Polsce
na wydatkach publicznych na ochrone zdrowia okoto 1,5% PKB. Zdaniem OECD
obszarem, w ktérym istnieje mozliwo$¢ podniesienia efektywnosci catego systemu
jest ambulatoryjna opieka medyczna - jej lepsze funkcjonowanie i koordynacja

w zakresie diagnostyki i leczenia choréb cywilizacyjnych przyniesie oszczednosci
w kosztach leczenia szpitalnego (mniej hospitalizacji z powodu leczenia takich
chordb jak nadci$nienie tetnicze, cukrzyca, choroby uktadu krazenia, astma i inne
choroby uktadu oddechowego). Innym sugerowanym sposobem pozwalajgcym

na podwyzszenie efektywnosci jest dostarczenie pacjentom informacji o jakosci

i cenach $wiadczen medycznych, co wzmacnia konkurencje w sektorze ochrony
zdrowia. Jak wida¢ eksperci OECD upatrujg szanse na poprawe efektywnosci

w polskim systemie opieki medycznej w kluczowych elementach koordynowanej
opieki zdrowotnej - stosownosci i substytucji leczenia, a takze zarzadzaniu
chorobami i narzedziach zarzadzania jakoscia.
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Etiologia choroby systemu - niedostatek informacji

Cecha szczegdlng sektora opieki zdrowotnej jest niepewnos$¢ lekarza i pacjenta
Zwigzana z zachorowaniem pacjenta. W czesto cytowanym artykule na temat opieki
zdrowotnej, laureat nagrody Nobla J.K. Arrow stwierdza: Szczegdine zagadnienia
ekonomiczne opieki zdrowotnej mozna wyjasnic jako dostosowywanie sie do
istnienia niepewnosci w wystepowaniu choréb oraz w skutecznosci leczenia (Arrow
1963 [1979D).

Tam natomiast, gdzie istnieje niepewnos¢, szczegdlnie cennym aktywem staje

sie informacja, poniewaz moze ona te niepewno$¢ ograniczyé. Silna asymetria
informacji miedzy pacjentem i lekarzem jest najbardziej charakterystyczna

cechg sektora opieki zdrowotnej. Lekarz dysponuje zazwyczaj odpowiednia
informacjg fachowa, ktéra pozwala postawi¢ diagnoze i zaleci¢ optymalna terapie,
natomiast pacjent jest Swiadom tego, Ze nie posiada kwalifikacji pozwalajacych

mu dokonywac racjonalnych wyboréw. W efekcie asymetrii informacji, miedzy
lekarzem i pacjentem tworzy sie relacja agencji, w ktérej lekarz staje sie rzecznikiem
intereséw pacjenta. Istnieje bogata literatura, ktéra precyzyjnie i systematycznie
opisuje klasyczny model relacji agencyjnej (np. Holmstrom 1982; Arrow 1986;
Mas-Collel 1995). John K. Arrow (1986) twierdzi, ze relacja agencji pojawia sie jako
jeden z zasadniczych komponentéw wszystkich rynkowych transakcji, a wiec takze
transakcji w sektorze opieki zdrowotnej (por. np. Smith et al. 1997; Thurner, Kotzian
2001).

Instytucjonalng odpowiedzig na niepewno$¢ co do rozmiaru i czasu wystapienia
choroby sg rézne formy ubezpieczenia i finansowania opieki zdrowotnej. Ogromny
wzrost kosztéw leczenia w ciggu kilkudziesieciu ostatnich lat, a takze asymetria
informacji pomiedzy pacjentem a profesjonalista medycznym przyczynit sie do
stworzenia instytucji posrednika trzeciej strony (nabywcy opieki zdrowotnej,
dysponenta $rodkéw). Owa trzecig strong moga by¢ organy wtadzy panstwowej
lub samorzadowej, agencje publiczne (np. terenowe agencje ds. zdrowia w Wielkiegj
Brytanii), instytucje powszechnych ubezpieczer spotecznych lub dobrowolnych
ubezpieczen prywatnych (polski NFZ czy niemieckie kasy chorych), plany zdrowotne
(np. organizacje opieki koordynowanej w Stanach Zjednoczonych), pracodawcy
(np. przez zakup abonamentéw dla swoich pracownikéw), dostawcy dysponujgcy
budzetem (np. lekarze ogdIni dysponujgcy budzetem w Wielkiej Brytanii).
Posrednictwo instytucji strony trzeciej rodzi jednak tzw. pokuse naduzycia (moral
hazard) zaréwno ze strony pacjenta (brak dbatosci o wtasne zdrowie i zgtaszanie
nadmiernego popytu na $wiadczenia zdrowotne), jak réwniez ze strony producenta
ustug medycznych (tzw. kreowanie popytu przez podaz).

W polskim systemie opieki medycznej problem nieréwnosci w dostepie do informacji
wynika dodatkowo z niedostatku informacji i braku mechanizmdw oraz narzedzi
stuzacych do ich gromadzenia i przekazywania Problem ten dotyczy zaréwno

NFZ, jak i przede wszystkim podmiotéw leczniczych wszystkich szczebli opieki.
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Naktada sie na to takze rozbiezno$¢ pomiedzy wojewddztwami w sprawozdawczosci
dotyczacej takich parametréw epidemiologicznych, jak zapadalno$¢, chorobowo$é
czy przyczyny zgondw. Skutkuje to brakiem danych, na podstawie ktérych mozna
planowa¢ opieke zdrowotng adekwatng do potrzeb, koordynowac jej dostarczanie,
a takze monitorowac jej jakos¢. W XX i XXI w. standardem systeméw opieki
zdrowotnej jest jego niemal powszechna informatyzacja i integracja réznych szczebli
i punktéw opieki medycznej poprzez narzedzia informatyczne. Dzigki ich istnieniu
ogranicza sie nieuzasadnione medycznie korzystanie ze $wiadczen, pacjentéw
wymagajacych specjalnego nadzoru w procesie leczenia prowadzi sie za reke

(case management) lub skutecznie sprawuje sie nadzér nad procesem leczenia

i wspomaga sie pacjentéw w chorobach przewlektych (disease management).

W polskim systemie opieki medycznej informatyzacja jest wcigz na bardzo niskim
poziomie rozwoju, a fakt, ze nie ma w nim takze wsparcia requlacyjnego, ktére
motywuje do integracji informatycznej réznych podmiotéw leczniczych, dostep

do informacji jest dodatkowo utrudniony. Fragmentacja systemu i mnogo$¢
podmiotéw tworzacych jest dodatkowg przeszkoda do ujednolicenia standardéw

i wymiany informacji.

Od etiologii do terapii, czyli o znaczeniu dobrego kontraktu

Projektowanie funkcjonalnego i efektywnego systemu opieki zdrowotnej to zadanie
bardzo skomplikowane, musi bowiem uwzglednia¢ ekonomiczng specyfike sektora
zdrowia. Wiadomo jednoczesnie, ze troska o zachowanie zycia i zdrowia jest
nierozerwalnie zwigzana z problemem niedoboru. Alokacja rzadkich zasobéw, ktéra
stanowi podstawowy przedmiot zainteresowarn ekonomistéw i jest odpowiedzig na
wzgledne niedobory, odbywa sie za posrednictwem instytucji wymiany. Do aktu
wymiany odwotuje sie pojecie transakcji.

Ekonomia gtéwnego nurtu koncentruje swojg uwage wytgcznie na wynikach owej
wymiany. Ekonomia instytucjonalna uznaje natomiast sama transakcje i wszelkie
jej cechy za podstawowa jednostke analizy ekonomicznej. Istnienie firm i catego
szeregu rozmaitych form kontraktowych wskazuje na ogromne znaczenie innych

- niz rynkowa - rodzajéw wymiany i dowodzi, ze koordynacja za po$rednictwem
systemu cen niekoniecznie jest najtariszym sposobem alokacji rzadkich zasobdw.
Sam mechanizm cen nie zapewnia efektywnej alokacji zasobéw w sektorze zdrowia,
dobra i ustugi medyczne nie spetniajg bowiem wymogdéw modelu doskonatej
konkurencji, takich jak petna informacja producenta i konsumenta o dobrach
podlegajgcych wymianie i sytuacji na rynku, stabilno$¢ popytu, czy brak efektéw
zewnetrznych (Arrow 1963 [1979]; McGuire 2000). Niekompletno$¢ i brak
symetrii informacji miedzy podmiotami dziatalno$ci gospodarczej jest przyczyna
powstawania utomnosci rynku, ktére uniemozliwiajg osiggniecie stanéw réwnowagi.

Dlatego chcac wyeliminowac lub ostabi¢ negatywne skutki takiej nieréwnowagi,
poszukuje sie pomocy w sferze rozwigzan instytucjonalnych, ktére ograniczaja
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wspomniane defekty informacyjne. Spos$rdd tych rozwigzan, kontrakt wraz z catym
.aparatem pomocniczym" uznaje sie za najpowazniejszy instrument (Williamson
1985 [1998]).

Furubotn i Richter podajg nastepujaca definicje: kontrakt moze by¢ rozumiany
jako dwustronna transakcja, w ktdrej strony zgadzaja sie co do pewnych

swoich zobowigzan. Oprécz porozumienia sie stron w sprawie swoich relacji
(planowanie relacji), istnienie legalnych sankcji (prawne egzekwowanie) jest uznane
za charakterystyczng ceche kontraktu (1997, s.19).

Analiza relacji kontraktowych w naukach ekonomicznych ma juz ponad 30-letnig
tradycje. James Buchanan, uznawany za twérce ekonomii konstytucyjnej twierdzit,
ze ekonomia zbliza sie do sytuacji, w ktérej staje sie raczej ,,nauka o kontrakcie"

niz ,,nauka o wyborze" (Buchanan 1975). BodZce zawarte w kontraktach muszg

by¢ adekwatne do potrzeb i celéw, ktére beda realizowane za pomocg kontraktu.
Proces konstruowania kontraktéw powinien by¢ poprzedzony analizg zachowan

i relacji miedzy podmiotami dziatalno$ci ekonomicznej. Taka perspektywa

badawcza wyznacza horyzont coraz czesciej podejmowanych wspétczes$nie analiz.
Pozwalajag one skoncentrowac sie nie na wyniku, lecz na mechanizmach, ktére
zadecydowaty o ostatecznych decyzjach dotyczacych alokacji Srodkéw finansowych.

Kontrakt pomiedzy ubezpieczycielem a dostawcg opieki medycznej wpisujacy
sie w koncepcje koordynowanej opieki zdrowotnej, czyli:

» oparty na zasadach finansowania kapitacyjnego i jego modyfikacji w niektérych
sferach $wiadczen,

» ktérego realizacja odbywa sie z zastosowaniem zasad 2S - stosownosci
i substytucji,

» pozwalajgcy na zarzadzanie procesem i mechanizmami opieki zdrowotnej
na polach takich, jak dostep do $wiadczen zdrowotnych i ich jakos$¢,

» ktérego kryterium oceny jest mierzalny efekt, o ktérym informacja jest dostepna
dla pacjentdw,

jest tym, czego dla poprawy sytuacji potrzebuje polski system ochrony zdrowia.
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Od ponad trzydziestu lat toczy sie miedzynarodowa debata na temat najlepszych
rozwigzan instytucjonalnych dla systemoéw opieki zdrowotnej (Wilsford 1994,
Wiodarczyk 2003). Ze wzgledu na to, ze wydatki na opieke zdrowotng maja
relatywnie duzy udziat w kosztach produkcji, silne trendy wzrostowe staty sie
realnym zagrozeniem dla konkurencyjnos$ci gospodarek. Rosngce obcigzenia dla
panstw o rozbudowanych systemach zabezpieczenia spotecznego nie sprzyjaja
takze utrzymywaniu dyscypliny finanséw publicznych.

Na wzrost wydatkéw na opieke zdrowotng majg wptyw uwarunkowania
makroekonomiczne, demograficzne, polityczne i instytucjonalne. Do wzrostu
kosztow opieki przyczynia sie takze intensywny rozwdj i upowszechnienie
nowoczesnych technik diagnozowania i leczenia. Ta przyczyna jest szczegdlnie
wazna chociazby ze wzgledu na fakt niewielkiej substytucyjnosci czynnikéw
produkcji w sektorze zdrowia: nowoczesne technologie nie tylko nie zastepuja
kapitatu ludzkiego, ale niejednokrotnie wymagaja dodatkowych naktadéw
wykwalifikowanej sity roboczej. Zmiany demograficzne oznaczajg wydtuzenie
przecietnej dtugosci zycia i wzrost udziatu oséb starszych w ludnosci Polski, a tym
samym zwiekszajg presje na wzrost wydatkéw na ochrone zdrowia. Oznaczaja
takze zmniejszenie sie udziatu w populacji 0séb aktywnych zawodowo i zmniejszony
wzrost wptywdw z tytutu sktadki na ubezpieczenie zdrowotne. W ostatnich
dekadach zmienita sie réwniez struktura potrzeb zdrowotnych, zwiekszyta sie
liczba zachorowan na tzw. choroby cywilizacyjne o charakterze przewlektym czy
nowotwory, wzrosty oczekiwania spoteczne wzgledem paristwa w zakresie opieki
zdrowotnej, wieksza jest Swiadomos$¢ praw pacjenta. Oczekiwania spoteczne
znajdujg swoj wyraz w postulatach zapewniania réwnego i powszechnego dostepu
do opieki medycznej o jak najwyzszej jakosSci. Z uwagi na sytuacje demograficzna
i gospodarczg postulaty te stojg w naturalnej sprzecznosci z dgzeniami do
ograniczenia tempa wzrostu publicznych wydatkéw na opieke zdrowotna.

Wiemy, ze Polska jest krajem, w ktérym zachodzace zmiany demograficzne
spowodujg, ze w nadchodzacych latach, okresie od 2010 do 2035 roku,
procentowy udziat 0séb powyzej 60/65 roku zycia w strukturze populacji wzroénie
(z 16,8% do 26,7%). Liczba ludnosci w najstarszej grupie wiekowej (75 lat i wiecej)
wzrosnie z 2,45 min do ok. 4,5 min, co stanowi¢ bedzie 12,5% ogétu populaciji.
Nasz kraj zgodnie z prognozami GUS w 2035 roku bedzie zamieszkiwato niespetna
36 min 0séb, przy czym liczba oséb w wieku poprodukcyjnym zblizy sie do liczby
0séb w wieku produkcyjnym. Staty prognozowany spadek liczby dzieci w populacji,
wraz ze wzrostem przecietnego dtuzszego trwania zycia (do 82,9 lat dla kobiet

i 77,1 lat dla mezczyzn) spowoduje, ze wspoétczynnik obcigzenia demograficznego
(j. liczba oséb w wieku nieprodukcyjnym przypadajgca na 100 oséb w wieku
produkcyjnym) wzro$nie w latach 2010-2035 z 55 do 74 (Szymborski 2013).
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Prognozy te oznaczajg, ze wzrosna koszty opieki medycznej, konieczne do pokrycia
w zwigzku z rosngcymi potrzebami zdrowotnymi ludno$ci Polski. Bez watpienia
bedzie to bardzo trudne wyzwanie. System opieki zdrowotnej w Polsce musi
przygotowac sie do tych zmian, nie tylko z punktu widzenia zasobdw, ale

przede wszystkim organizacji i proceséw, ktérych zadaniem bedzie zwiekszenie
efektywnosci dostarczanej opieki zdrowotnej. Utrzymanie ludzi w zdrowiu,

a w przypadku osdb chorych - jak najszybsze i najefektywniejsze przywrdcenie

ich do zdrowia i sprawnosci - musza by¢ zatem celem dziatania systemu. W jego
centrum musi by¢ zdrowie i ludzie, a nie tylko chorzy.

Polski system opieki zdrowotnej, mimo wprowadzania od poczatku lat 90. XX w.
ciggtych zmian i konieczno$ci dostosowywania sie podmiotéw sektora zdrowia do
kolejnych - czesto bardzo istotnie réznigcych sie od siebie propozycji legislacyjnych
- pozostaje nadal w fazie zmian. Wcigz poszukuje sie nowych rozwigzan
systemowych. Autorzy raportu podzielajg opinie wielu Srodowisk naukowych

i eksperckich na Swiecie, ze forma opieki koordynowanej ma przed sobg szerokie
perspektywy oraz stanowi nie tylko godng rozwazenia, ale wrecz wskazang do
wprowadzenia na szeroka skale, takze w Polsce. Podzielajg takze wcigz aktualng
opinie zaprezentowang przez grupe polskich ekspertéw z roku 2004, méwigca

o tym, ze w obecnym procesie reform systemu opieki zdrowotnej w Polsce to: nie
odlegty w czasie ‘docelowy’ model ma by¢ przedmiotem dgzen [reformatorskich],
ale (...) szczegdtowe dysfunkcje [systemul. Punkt wyjscia, bardziej niz punkt dojscia,
jest czynnikiem organizujgcym koncepcje zmian (Zespét... 2004, s.14).

Nasza analiza rozwigzan typowych dla opieki koordynowanej, zaréwno tych
funkcjonujgcych w kilku krajach rozwinietych, jak i tych o charakterze pilotazowym,
wdrozonych przed kilku laty w Polsce, koncentrowata sie wokot skutecznosci
wdrazanej KOZ w rozwigzywaniu podstawowych probleméw sektora zdrowia,

w tym m.in.: nieskutecznego nadzoru nad wydatkami, ograniczonego dostepu do
lekarzy specjalistéw i diagnostyki specjalistycznej, przerzucania kosztéw na wyzsze
i drozsze poziomy opieki medycznej, braku przeptywu informacji pomiedzy réznymi
segmentami sektora zdrowia. Problemy te sg stale obecne w Polsce i stanowig

o chorobie naszego systemu opieki zdrowotnej.

W kontekS$cie analiz przedstawionych w niniejszym raporcie wytania sie

zasadniczy wniosek mdéwigcy o tym, Ze nie nalezy oczekiwa¢, aby wdrozenie
systemu koordynowanej opieki zdrowotnej mogto mie¢ charakter jednorazowy,
polegajacy wytgcznie na zmianie regulacji prawnych. Jak pokazujg doswiadczenia
amerykanskie, brytyjskie czy niemieckie, uchwalenie odpowiednich przepiséw moze
sprzyjac¢ rozwojowi KOZ, ale w zadnym z przywotanych w raporcie przyktadow
rozwdj ten nie byt gwattowny, raczej wprost przeciwnie, wymagat czasu i mozolnej
pracy zaréwno na réznych szczeblach systemu ochrony zdrowia, jak na polu
edukacji i komunikacji spotecznej. Dlatego nalezy méwic raczej o procesie wdrazania
KOZ, ktéry, aby byt zakoriczony sukcesem, wymaga czasu dla synchronizacji
wszystkich parametréw systemu opieki zdrowotnej. Wniosek ten wynika z faktu,
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ze koordynowana opieka zdrowotna to sprawnie funkcjonujgcy system taficuchowy
(od POZ, przez konsultacje specjalistyczne, az do hospitalizacji). System ten bedzie
tak silny jak jego najstabsze ogniwo.

Celem strategicznym wdrazanych zmian powinno by¢ tworzenie rozwigzan
instytucjonalnych motywujacych do nadzoru nad kosztami opieki zdrowotnej i nad
jej jakoscig. Aby do takiej zmiany doszto, niezbedna jest poprzedzajgca zmiane
dyskusja ekspercka i pogtebione analizy, w ktérych winny by¢ uwzglednione
kluczowe czynniki stanowigce o dojéciu do modelu skutecznie realizujgcego
powyzsze cele, dzieki praktycznemu stosowaniu zasad i narzedzi KOZ. W naszej
opinii istnieje szereg strategicznych elementéw, ktére majg kluczowe znaczenie dla
pomysinego wdrozenia rozwigzan typowych dla koordynowanej opieki zdrowotnej.
Przy formutowaniu zamiaru wdrozenia KOZ w Polsce i nadania tej koncepcji
kluczowego znaczenia dla systemu opieki medycznej niezbedna jest dogtebna
analiza tych fundamentalnych elementéw. W drugiej kolejnosci nalezy podjgc
prace nad przygotowaniem zatozen do niezbednych regulacji i opracowaniem

ich w postaci zapiséw ustawowych z kompletem rozporzadzen czy zarzadzen,
uwzgledniajgcym czas na wieloetapowe konsultacji. Dopiero na koricu przychodzi
pora na konsekwentne wieloetapowe wdrozenie przyjetych rozwigzan, w ktérym
jest czas i miejsce zaréwno na monitorowanie proceséw zachodzacych zmian,
wycigganie wnioskdw, jak i niezbedne korekty. Naszym zdaniem tylko takie podejscie
daje szanse na zakoniczone sukcesem wdrozenie KOZ w Polsce.

Elementy strategiczne w modelu opieki koordynowanej, ze wzgledu na obszar
ktérego dotycza, zostaty podzielone na cztery grupy:

1) finansowanie opieki zdrowotnej i zakres odpowiedzialnosci,
2) zarzadzanie organizacjami KOZ,

3) jakos$¢ opieki zdrowotnej,

4) orientacja na pacjenta.

1) Finansowanie opieki zdrowotnej i zakres odpowiedzialnosci:
a) Techniki finansowania kapitacyjnego - jako bodziec

Aby zarzadzac jakoscia i efektywnoscia, niezbedne sg odpowiednie bodZzce
finansowe (a takze pozafinansowe), aby podmiot, ktéremu powierzono funkcje
nadzoru, rzeczywiscie chciat sie tym skutecznie zajg¢. Wyniki badan potwierdzaja,
ze stworzenie spoéjnej struktury bodzcéw finansowych, w tym miedzy innymi
dysponowanie budzetem na zakup ustug specjalistycznych przez praktyki

(badZ grupy praktyk) POZ oraz wykorzystanie mozliwosci ptynacych z niezaleznego
kontraktowania, jest warunkiem koniecznym skutecznego dziatania nabywcow,

o ile celem podejmowanych dziatan jest osiggniecie istotnej zmiany w strukturze
nabywanych swiadczen.
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Doswiadczenia brytyjskie (zjawisko ,,nadmuchiwania budzetu™) pokazuja,

7e proces konstruowania stawki kapitacyjnej powinien mie¢ charakter dynamiczny,
pozwalajgcy dostosowad sie do obserwowanych wynikéw i zmieniajgcych sie
warunkéw kontraktowania. Przypomnijmy takze, iz zasadniczy sukces brytyjskiego
modelu dysponowania budzetem wynikat z czytelnosci bodZzcéw, zwigzanych
przede wszystkim z mozliwoscia dysponowania nadwyzka. Nadwyzki
wygenerowane w ramach modelu dysponowania budzetem przez lekarzy ogdinych
miaty by¢ wykorzystywane wytacznie na poprawe opieki nad pacjentem - przez
zatrudnianie dodatkowego personelu, podnoszenie kwalifikacji zawodowych,
inwestycje w wyposazenie praktyk, remonty - i mogty by¢ wydawane przez kolejne
cztery lata. W systemie niemieckim kazdorazowo 1% zwrotu kosztéw leczenia
ambulatoryjnego i szpitalnego rezerwowano na pokrycie kosztéw realizacji koncepcji
zintegrowanej opieki medycznej. W polskim modelu dysponowania budzetem
przez lekarzy ogélnych $rodki z tytutu nadwyzki miaty by¢ zwrécone kasie chorych.
Przy takim zatozeniu motywacje do strategicznego zarzadzania finansami nalezy
uznac za ograniczone.

Stawki kapitacyjne powinny stanowi¢ wigkszo$¢ budzetu organizacji KOZ.
Pozostaty budZzet stanowi¢ powinny $rodki oparte na zaawansowanych technikach
finansowania. Przyktadem jest formuta kontraktu wg progéw. Jest to forma
finansowania zgodnie z reguta ,,pienigdze za ustuge” (FFS), ktéra oznacza
tgczenie niektérych ptatnosci z osiggnietymi celami (np. procent zaszczepionej
populacji powyzej 65 roku zycia przeciwko grypie; procent kobiet/mezczyzn

z populacji, ktére w okreslonym czasie przeszty badania skriningowe dotyczace
nowotwordw, odpowiednio - piersi, szyjki macicy, prostaty; procent oséb z populacji
po zawale, ktérym zlecono leczenie przeciwzakrzepowe; procent oséb z populacji,
ktére otrzymaty porade antynikotynowa lub zmiany nawykéw zywieniowych

w przypadku niektdrych schorzen itp.).

b) Réznicowanie stawek kapitacyjnych i mechanizmy wyréwnawcze -
jako bodziec finansowy

Przy stawce kapitacyjnej dostawca jest poddany dziataniu bodzcéw, ktére zachecaja
do zachowan niekorzystnych z punktu widzenia pacjenta, tam bowiem, gdzie firma
KOZ ksztattuje swojg oferte ustug, istnieje motywacja do rezygnacji ze $wiadczenia
ustug nieprzynoszacych zysku (tzw. selekcja pozytywna ustug). Istniejg takze bodZzce
finansowe z tytutu korzysci z zarzgdzania globalnym budzetem (suma budzetéw
kapitacyjnych na poszczegdlne poziomy opieki), zachecajace do pozytywnego
doboru pacjentéw na liste (tzw. spijanie Smietanki z rynku), czyli dobierania na liste
takiej populacji pacjentéw, ktéra generuje koszty nizsze niz koszty tzw. populacji
przecietnej. Selekcja pozytywna oznacza przyjmowanie na liste nie tylko pacjentéw
generujacych niskie koszty opieki, ze wzgledu na dobry obecny stan zdrowia

i obarczonych niewielkim ryzykiem zachorowania w przysztosci, ale takze tych,
ktérzy podejmujg samodzielne leczenie przy btahych problemach zdrowotnych albo
korzystaja z opieki finansowanej niezaleznie, np. w Polsce w ramach abonamentéw
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czy ubezpieczen dobrowolnych wykupywanych indywidualnie lub przez
pracodawcéw. Skoro takie zachowania pojawiajg sie takze przy okazji klasycznych
form ubezpieczenia, trudno za te stabos¢ krytykowac instytucje koordynowane;j
opieki zdrowotnej. Mozna jednak zgodzi¢ sie z tezg, ze finansowanie kapitacyjne
w systemie publicznym wzmaga tego rodzaju ryzyka. Podstawowg konsekwencja
selekcji ryzyka jest pogtebianie nieréwnoéci w dostepie do opieki zdrowotnej.

Podstawowym sposobem ograniczania zjawiska ,,spijania $mietanki z rynku" jest
réznicowanie poziomu stawki w ten sposéb, aby wyzsze koszty leczenia niektérych
grup pacjentéw finansowano dochodami z tytutu wyzszej stawki dla tych wtasnie
pacjentéw. W celu wyliczenia przyblizonej (oczekiwanej) sumy wydatkéw na opieke
zdrowotna w danym okresie (miesigc, kwartat, rok), zréznicowanej ze wzgledu

na pewne cechy jednostkowe konsumenta (wiek, pte¢, grupa ryzyka, miejsce
zamieszkania itp.) i ustalenia stawek zréznicowanych ze wzgledu na przypisane
jednostkom atrybuty i ryzyka, wykorzystuje sie wszelkie dostepne (i legalne)
informacje. Dlatego tworzenie wiarygodnych systemoéw informacji, podobnie

jak w przypadku zarzadzania budzetem kapitacyjnym, mozna uzna¢ za poS$redni
sposob przeciwdziatania selekcji ryzyka. Mechanizmy wyréwnawcze, opracowane
na podstawie takich danych, pozwalajg poprawia¢ efektywnos$¢ i sprawiedliwos¢
wzgledem populacji objetej opieka (por. Ellis, Van de Ven 2000). Administracyjne
metody w postaci zakazéw wpisania pacjenta na liste mogg okazac sie mnigj
skuteczne, cho¢ w wiekszosci krajow istnieje mozliwo$¢ odmowy przyjecia pacjenta
na liste (Scott 2000). Sposobem, ktéry posrednio moze ograniczac selekcje ryzyka,
jest tworzenie warunkéw do obejmowania opieka duzych populacji pacjentéw,

z bardzo zréznicowanymi problemami zdrowotnymi - przez wspieranie rozwoju
duzych praktyk badZ wspdtpracujgcych ze sobg sieci dostawcéw.

c) Odpowiedzialno$¢ finansowa organizacji KOZ za mozliwie szerokie zakresy
ustug

Zaobserwowano co najmniej trzy korzysci ptynace z tytutu kontraktowania
szerokich zakreséw ustug medycznych. Po pierwsze, odpowiedzialno$¢ za szerokie
zakresy ustug ogranicza motywacje do przerzucania kosztéw na wyzsze poziomy
referencyjne (przyktad tzw. block back w Wielkiej Brytanii, tj. przekazywania
odpowiedzialnosci za zakup najdrozszych i najbardziej skomplikowanych procedur
medycznych bezposrednio do agencji ds. zdrowia). Po drugie, tworzy silniejszy
impuls do rozwoju i inwestowania w wyspecjalizowane zasoby. Takie inwestycje

sg znacznie bardziej optacalne przy duzej skali dziatalnosci, ktérg determinuje
réwniez wielko$¢ populacji, osigga sie bowiem korzysci z tytutu skali. Po trzecie,
odpowiedzialno$¢ za szerokie zakresy ustug, w powiazaniu z doktadna
dokumentacja kontaktow lekarzy z pacjentem, pozwala zachowac¢ ciagtosé
opieki, lepiej identyfikowa¢ problemy pacjenta i koordynowac opieke tam, gdzie
zaangazowani s przedstawiciele réznych specjalnosci medycznych.
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Tam, gdzie istniejg watpliwosci dotyczace zbyt drogich $wiadczert medycznych

i zagrozenia finansowego zwigzanego z ich optacaniem, forma kontraktowego

zabezpieczenia przed tymi ryzykami jest wytaczenie z umowy bardzo drogich
procedur diagnostycznych i terapeutycznych. Celem takiego wytaczenia jest
ograniczenie ryzyka nieprzewidywalnego wzrostu wydatkdw.

d) Odpowiedzialno$é organizacji KOZ za duze populacje

Obejmowanie opieka duzych populacji ogranicza ryzyka finansowe wynikajace

z niekorzystnej struktury pacjentéw (pozwala lepiej szacowac te ryzyka i zarzgdzaé
nimi), sprzyja probom poszerzania zakresu $wiadczen i wykorzystaniu efektéw skali.
Efekty skali, zwigzane z ekspansja dziatalnosci (wielkos¢ populacji), poteguja
korzysci z tytutu stabilnej listy i gromadzenia informacji o pacjencie w jednym
miejscu (por. ramka 3). Sg niezbedne przy tworzeniu wyspecjalizowanych i bardzo
kosztownych systemoéw informacji medycznej. Niektére ustugi diagnostyczne

w sposéb szczegdliny wymagajg duzej skali dziatalnosci i bardzo wysokich
naktadéw inwestycyjnych. Inne $wiadczenia wymagajg natomiast skali, ze wzgledu
na potrzebe duzych naktadéw kapitatu ludzkiego (np. nocna pomoc lekarska,
organizacja pracy personelu medycznego). Efekty skali, tgcznie ze specjalizacja

w ofercie, sg takze niezbedne przy organizowaniu bezpos$redniego dostepu

do tzw. specjalnosci deficytowych (diabetologia, endokrynologia), aby zapewnic
specjaliscie odpowiednig liczbe pacjentéw i negocjowac nizsze stawki za ustuge.

Im wieksza jest skala dziatalnosci firmy, tym bardziej optacalne staje sie tworzenie
systeméw informacyjnych (wysokie koszty state) i wykorzystywanie ich do
nadzoru nad kosztami i jakoscig (np. analiza wskaznikdw jakosci). Autorskie
systemy monitorowania jakosci i przetwarzania informacji $cisle splataja sie

z dziatalnoscig specyficzng dla danej firmy KOZ i - wbrew prébom wyodrebnienia
i komercjalizacji tych systeméw - nie mogg by¢ przekazywane (sprzedawane)
konkurencji. Potrzeba generowania efektu skali, wynikajgca z olbrzymich kosztéw
tworzenia takich systemow, jest jedna z przyczyn fuzji, ktére zdominowaty rynek
amerykanskich firm KOZ.

2) Zarzadzanie organizacjami KOZ
a) Kreowanie warunkow do wspétpracy instytucjonalnej i konsolidacji

W Polsce bardzo istotnym czynnikiem sukcesu KOZ z punktu widzenia

zarzadzania opieka, jej ciggtoscia i jakoscia, ale takze praktycznego stosowania
zasad substytucyjnosci i stosownosci leczenia jest instytucjonalna wspétpraca
pomiedzy podmiotami leczniczymi tworzonymi przez rézne jednostki samorzadu
terytorialnego (gtéwnie lecznictwo szpitalne), a takze podmioty niepubliczne
(gtéwnie lecznictwo ambulatoryjne). Regulacje prawne tworzone w celu
wprowadzenia KOZ muszg zatem tworzy¢ sprzyjajgce warunki do wspdtpracy, a by¢
moze takze konsolidacji organizacyjnej i prawnej podmiotéw nalezacych obecnie
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do réznych wiascicieli. publicznych i niepublicznych. Jest to wazne, gdyz efektem
takiego prawa powinno by¢ zwiekszenie efektywnosci wykorzystania zasobdéw

i ograniczenie marnotrawstwa $rodkéw publicznych wydawanych na inwestycje
w sprzet i infrastrukture, ktérych nie jest w stanie sfinansowa¢ NFZ.

b) Umowy podstawa budowania wiezi w systemie; wiezi podstawa integralnosci
opieki medycznej

Nadzorowi nad kosztami i jakoscig stuzy wykorzystywanie kontraktéw selekcyjnych.
Sprzyjaja one instytucjonalizacji wymiany. Znacznie tatwiej jest koordynowaé
opieke, gdy powiazania réznych podmiotéw opieki sa zinstytucjonalizowane
dzieki systemowi uméw lub integracji przez tworzenie wielospecjalistycznych
zespotdéw. Przy mniejszej skali dziatalnosci i duzym zaufaniu stron, skuteczne

sg takze sieci nieformalne.

Zwraca sie uwage na bardzo istotny czynnik zmian organizacyjnych w sektorze
zdrowia, to jest zmiane stylu pracy wynikajgca z ogromnego postepu
technologicznego w naukach medycznych. Wspétczesna medycyna jest bardzo
ztozona, a w intensywnej opiece nad pacjentem wspdtpracujg ze sobg zespoty
specjalistéw. Zasada finansowania kapitacyjnego, wprowadzona przez firmy
KOZ, okazata sie bardzo spéjna z nowymi stylami wytwarzania ustug
medycznych i sprzyja trendom majacym na celu ich integracje.

W $wietle badan, koordynowana opieka zdrowotna i finansowanie z wykorzystaniem
stawek kapitacyjnych sprzyjajg wspomnianej wcze$niej instytucjonalizacji wymiany

i przyczyniaja sie do tworzenia nowych relacji kontraktowych (sieci powigzan)
miedzy producentami ustug medycznych. Owe sieci powigzar otrzymuja status
formalny w postaci uméw lub zachowujg swa postac nieformalng, opartg w znacznej
mierze na wzajemnym zaufaniu i reputacji. Te wiezi sg bardzo wazne dla zachowania
ciggtosci leczenia i koordynowania opieki nad pacjentem, ograniczajg zjawisko
fragmentac;ji opieki i zréznicowanego podejscia do identycznych probleméw
zdrowotnych, wynikajgcego z odmiennych styléw sprawowania opieki nad
pacjentem. Sieci sprzyjaja réwniez tworzeniu wspdlnej kultury organizacyjnej.

c) Stosowanie zasady elastycznego finansowania szerokich zakreséw
Swiadczen (globalne budzety, wigksza swoboda umoéw)

Kluczowe znaczenie majg takie regulacje, ktére stworzg mozliwosci przeznaczania
nadwyzki uzyskanej z jednego rodzaju dziatalno$ci na sfinansowanie kosztéw
dziatalnosci innego rodzaju przy jednoczesnej petnej odpowiedzialnosci za oba
rodzaje dziatalnosci. Taka poszerzona swoboda decydowania o przeznaczeniu
Srodkéw pozwala dostosowywaé formy opieki do potrzeb (zasada stosownosci)
i bardziej efektywnie korzystac ze srodkéw bedacych w ich dyspozycji (zasada
substytucyjnosci). Pozwala tez dostrzec korzysSci ptyngce z nierentownych ustug
wtedy, kiedy sg one Zrédtem popytu ciggnionego na ustugi rentowne, a tym samym
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powinna sprzyjaé ograniczeniu ryzyka selekcji pozytywnej zaréwno ustug, jak

i pacjentéw. Czasem takie zalezno$ci moga tgczy¢ $wiadczenia z réznych pozioméw
opieki medycznej. Na znaczenie swobody decyzji przy zawieraniu uméw zwraca
sie szczegdIng uwage w modelu niemieckiej KOZ i uznaje sie ja za warunek
konieczny sukcesu.

d) Nadanie relacjom kontraktowym atrybutu stabilnosci dzieki ich
dtugookresowosci

Kontrakty dtugoterminowe sg zwigzane z wiekszg przewidywalnos$cig strumienia
dochodéw, ktéra petni funkcje podobng do funkcji kredytu obrotowego. Ta funkcja
pozwala unika¢ problemdw zwigzanych z sezonowos$cig popytu na opieke
zdrowotna. Stanowi warunek konieczny planowania strategicznego i inwestowania,
a nabiera szczegdlnego znaczenia tam, gdzie mamy do czynienia z wysoka
specjalizacjg czynnikéw produkcji, ogranicza bowiem niepewnos¢. Niepewnos$é
jest jednym z gtéwnych czynnikéw powstrzymujacych od podejmowania
powazniejszych decyzji o zmianie proceséw oraz inwestycyjnych (zmiany zasad
funkcjonowania, inwestycje w sprzet, remonty, rozbudowa sieci informatycznej).
Krotkoterminowe umowy ograniczaja takze mozliwosci pozyskiwania dodatkowych
Srodkow.

W przypadku wdrazania KOZ konieczna jest strategia wieloletniego rozwoju.
Trudno o takie strategie przy matej skali dziatalno$ci i przy braku relacji opartych
na zaufaniu. Tworzeniu tych ostatnich sprzyjajg kontrakty dtugoterminowe, ktére
wzajemnym relacjom nadajg walor stabilno$ci - ogromnie istotny w przypadku
inwestycji w wyspecjalizowane zasoby. W przypadkach wymagajacych inwestycji
w organizacje KOZ okres obowiazywania kontraktu musi byé zwigzany

z wartoscia inwestycji. Kontrakty dlugookresowe, gwarantujgc stabilnos¢
rozwigzan, sg bardzo istotne z punktu widzenia zarzadzania opieka zdrowotna,

ale takze ryzykiem finansowym i inwestowania w wyspecjalizowane zasoby.

e) Akceptacja réznorodnosci organizacyjnej

Silna konkurencja moze funkcjonowac¢ tylko wowczas, gdy wspétistnieja obok
siebie rézne koncepcje organizacyjne. Przypomnijmy, ze réznorodnos¢ form
organizacyjnych koordynowanej opieki zdrowotnej wynika miedzy innymi z réznic
w zakresie, stopniu oraz formie integracji funkcji ubezpieczen i dostarczania
Swiadczen opieki zdrowotnej oraz zalezy od swobody kontraktowania dostawcéw
opieki z wiecej niz jednym planem zdrowotnym. Owg réznorodno$¢ konfiguracji
organizacyjnych najpetniej odzwierciedlajg amerykanskie, ale takze brytyjskie

i niemieckie doswiadczenia nabywania kompleksowej opieki medycznej dla

0s6b zarejestrowanych w firmach KOZ. Wskazujag one na istnienie efektywnosci
adaptacyjnej w obszarach, w ktérych generowane sg najwyzsze koszty (opieka
psychiatryczna, opieka w przypadkach ostrych i nagtych oraz nad osobami
starszymi i przewlekle chorymi). Rozwijaja sie tam formy opieki mozliwe do
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zorganizowania na poziomie opieki podstawowej, wspieraja sie lokalnie rézne
formy dziatalno$ci medycznej. Znane sg przyktady zaréwno integracji poziomej,
jak i integracji pionowej. W rezultacie, pacjent otrzymuje opieke lepiej dostosowana
do jego aktualnych potrzeb zdrowotnych.

Jesdli na 6w wymdg réznorodnoéci organizacyjnej natozymy imperatyw
przejrzystosci (w duzej mierze gwarantowanej przez szczegdtowe raportowanie
przez firmy KOZ wynikéw funkcjonowania w powigzaniu z informacjami dotyczacymi
szczegbtowych rozwigzan natury finansowo-organizacyjnej), to trzeba sie bedzie
liczy¢ z tym, ze system opieki zdrowotnej stanie przed nastepujgcym dylematem:

z etycznego punktu widzenia powinno sie udostepnia¢ wyniki funkcjonowania
poszczegdlnych organizacji KOZ, natomiast z punktu widzenia konkurencyjnosci

ich nieudostepnianie moze okazac sie atutem. Z tego wzgledu niezbedne bedzie
znalezienie kompromisu pomiedzy interesem ogétu (przejrzystos¢) i biznesu
medycznego (konkurencyjnosce).

f) Wypracowanie nowej kultury zarzadzania

Tak jak nalezy dostrzegac¢ gteboki sens wspierania inicjatyw majgcych na celu
pozyskiwanie wiarygodnych informacji na temat kosztéw i jako$ci opieki zdrowotnej,
tak samo nalezy tworzy¢ warunki do nowej kultury zarzgdzania uwzgledniajacej
menedzerska ingerencje w decyzje kliniczne. Informacja ma wzgledng

wartos¢, zalezng od tego, kto nig dysponuje. Zarzadzanie profesjonalistami
medycznymi i ksztattowanie ich zachowan jest niezmiernie trudnym zadaniem,
poziom kwalifikacji niezbednych do wykonywania tego zawodu jest bowiem na

tyle wysoki, ze menedzer niebedacy lekarzem lub pielegniarka i nieposiadajacy
odpowiedniej wiedzy medycznej nie moze ich wtadciwie oceniaé. Z tego tez
wzgledu w organizacjach KOZ narodzita sie instytucja dyrektora medycznego

oraz menedzerdéw przypadkéw, czy specjalistéw od nadzoru nad jakoscig, ktérzy
oprécz kwalifikacji menedzerskich, powinni posiada¢ ponadprzecietne kwalifikacje
medyczne i dzieki nim zdobywaé postuch w srodowisku zawodowym, w ktérym
podejmujg decyzje. Umiejetne potaczenie funkcji zarzadczych i medycznych jest
gwarantem dbatosci o jako$¢ dostarczanych $wiadczen.

g) Poréwnywalno$¢ danych - benchmarking

Tak jak dla dbatosci o jakoS¢ opieki wazna jest standaryzacja zasad postepowania,
monitorowanie i publikowanie okre$lonych miernikéw, tak dla poréwnywania
efektywnosci dziatania i jako$ci zarzadzania niezbedne jest wystandaryzowane
poréwnywanie danych o finansach i statystyce medycznej. Gromadzenie danych
kosztowych i statystycznych dotyczacych prowadzonej dziatalnosci, a nastepnie
przekazywanie ich w postaci wystandaryzowanych raportéw benchmarkowych
powinno by¢ elementem requlacji prawnej wprowadzajgcej KOZ. Dzieki temu

do polskiego systemu ochrony zdrowia zostanie wprowadzone narzedzie
monitorowania jakosci zarzadzania podmiotami medycznymi i skutecznosci



Whnioski i rekomendacje

KOZ. Brak takiego narzedzia moze by¢ powaznym utrudnieniem dla skutecznego
monitorowania systemu, jakosci jego zarzadzania oraz korygowania podejmowanych
decyzji. Benchmarking jest narzedziem zarzadczym pozwalajacym na
poprawe efektywnosci w skali mikro na poziomie pojedynczego szpitala czy
poradni specjalistycznej, a skonczywszy na catym systemie. Suma poprawy
mikroefektow w postaci przesuwania leczenia na nizsze poziomy opieki,
skracanie pobytu w szpitalu lub realizacja procedur zabiegowych

w trybie chirurgii jednego dnia to miara efektywnosci KOZ. Poréwnywanie
wystandaryzowanych czynnikéw dziatan organizacji KOZ z innymi podmiotami
leczniczymi pozwoli na wiarygodng ocene skutecznosci KOZ. Poréwnywanie
organizacji KOZ pomiedzy sobg moze by¢ pomocne w ocenie i wyborze najbardziej
efektywnych form organizacyjnych i metod zarzadzania.

3) Jakos¢ opieki zdrowotnej - nadzér zewnetrzny i wewnetrzny
a) Standardy postepowania medycznego i zintegrowane systemy informacyjne

Najbardziej oczywista i konieczng formg zabezpieczenia przed tzw. destrukcja
jakosci jest restrykcyjne licencjonowanie lekarzy i egzekwowanie obowigzku
uzupetniania wiedzy w toku pracy. Nalezy takze dazy¢ do zwiekszania roli kodekséw
etycznych w wyznaczaniu zachowan profesjonalistéw medycznych.

Niezaleznie od tego, w nowoczesnych systemach opieki zdrowotnej, w ktérych
lekarze, zatrudnieni w instytucjach medycznych, coraz czesciej utozsamiajg

sie z interesem pracodawcéw, stajac sie tym samym rzecznikami ich interesow,
konieczne sg rozwigzania instytucjonalne, ktére za pomocg nadzoru zewnetrznego
zapewnig wysoka jako$¢ ustug medycznych. Warunkiem koniecznym
zagwarantowania jakosSci ustug medycznych jest miedzy innymi precyzyjne
okreslenie standardéw i zalecen postepowania medycznego w danej jednostce
chorobowej, wypracowane przez autorytety w danej dziedzinie medycyny. Polska
pod tym wzgledem znacznie odstaje od norm obowigzujgcych od lat w tym zakresie
w wielu krajach. Wazne jest, aby standardy te byty brane pod uwage przy wycenie
$wiadczen zdrowotnych stosowanych przez NFZ. W przeciwnym razie moze sie
okazac, ze ich spetnienie przez organizacje KOZ, jest niemozliwe bez generowania
straty. Nalezy mie¢ $wiadomos¢, Ze nieuwzglednienie standardéw postepowania

w wycenach $wiadczen grozi destrukcja jakosci.

Aby te standardy i zalecenia nie byty wytgcznie martwym przepisem, konieczna
jest taka struktura instytucjonalna, ktéra umozliwi state monitorowanie stosowania
wytycznych w praktyce. Na wzér amerykanskiego NCQA lub brytyjskiego CQC,
nalezy opracowac system gromadzenia danych o dziatalno$ci w réznych wymiarach
opieki zdrowotnej i konfrontacji tych informacji z uznanymi przez $rodowisko
medyczne standardami postepowania medycznego (zgodnie z ideg evidence-based
medicine).
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Rownie istotne jest stworzenie systemu bodzcéw motywujgcych firmy medyczne
do wewnetrznego nadzoru nad jakos$cig. Do sprawowania skutecznego nadzoru
nad jakoscia i kosztami opieki zdrowotnej niezbedne sg wiarygodne informacje

o $wiadczonych ustugach i ich kosztach, a im bardziej wyspecjalizowane sg formy
nadzoru, tym bardziej potrzebne sg zintegrowane systemy informacyjne.

Na kazdym etapie leczenia uprawniony lekarz musi mie¢ petng informacje o catej
historii zdrowia konkretnego pacjenta. Baza danych musi by¢ przyjazna i szybka
w obstudze dla lekarza, aby mozna byto efektywnie z niej korzystaé.

4) Orientacja na pacjenta
a) Tworzenie warunkéw do konkurowania firm KOZ o pacjenta

Jednym z najwazniejszych mechanizmdw chronigcych przed destrukcjg jakosci
opieki zdrowotnej jest kontestowalno$¢ - przynajmniej cze$ciowa - rynku, na
ktérym funkcjonuja firmy medyczne, przy zachowaniu przejrzystych kryteriow

i zasad dopuszczania podmiotéw opieki zdrowotnej do tego rynku. Na rynku
podstawowej opieki zdrowotnej taka kontestowalno$¢ zapewnia wolno$¢ wyboru
lekarza pierwszego kontaktu, mozliwo$¢ zmiany tego lekarza w sytuacji, w ktérej
sprawowana przez niego opieka z réznych wzgledéw pacjentowi nie odpowiada,

a w przypadku organizacji opieki koordynowanej - zmiana tej organizacji na inna.
Uwaza sig, ze wynagradzanie firm medycznych na podstawie kontraktow
kapitacyjnych w bardzo czytelny sposéb motywuje do zabiegania o nowych
pacjentéw i dbania o relacje z tymi, ktérzy byli zapisani wcze$niej ze wzgledu
na powiazanie wysokosci tego wynagrodzenia z liczba pacjentéw na liscie.
Podobnie jak w przypadku kazdej innej dziatalno$ci gospodarczej, $wiadomosé
ryzyka utraty klienta powinna motywowa¢ do poprawy jakosci. Wywiady,

ktére przeprowadzita autorka raportu z uczestnikami programu pilotazowego,
potwierdzity teze, ze z perspektywy strategicznej, dtugookresowej, w medycynie
jest miejsce przede wszystkim na konkurencje jakoscig, a nie ceng, z wyjatkiem
ustug i produktéw standardowych?. Konkurencja jakoscia o pacjenta jest bardzo
istotnym warunkiem realizacji idei opieki koordynowanej.

b) Tworzenie warunkow dla skutecznego dochodzenia praw pacjenta

Nawet jesli nie jest truizmem stwierdzenie, ze przed destrukcja jakosci

najbardziej chroni konkurencja jakos$cia i powstate z tego tytutu ryzyko utraty
pacjenta z listy, a wraz z nim jednostkowej stawki kapitacyjnej, to nalezy jednak
pamieta¢, ze w opiece zdrowotnej nie ma mozliwosci, aby wszystkie rynki byty
kontestowalne. Dodatkowo za$, silna asymetria informacji uniemozliwia czesto
rozpoznanie jakosci przez pacjenta i rozstanie z firma medycznag w przypadku
otrzymania ustug ztej jakosci. Dlatego tez bez czytelnie okre$lonych praw pacjenta
i prawnych regut odpowiedzialnosci cywilnej za btedy w sztuce medycznej,
egzekwowalnych (optymalnie) drogg arbitrazowa badz (sub-optymalnie) sgdowg,
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réznorodne formy gwarancji jakosci wykonanych ustug muszg by¢ wspomagane
regulacjami. Wprowadzajac requlacje KOZ, warto przyjrze¢ sie skutkom
dotychczasowych regulacji majacych na celu wsparcie praw pacjenta i dokonac
ewentualnych niezbednych korekt. Prawom tym z catg pewnoscig stuzy otwartos¢
$rodowiska medycznego na fakt popetniania btedéw, a w celu ich ograniczenia
tworzenie rejestréow btedéw medycznych i dziatar niepozadanych, zakazen
wewnatrzszpitalnych, powiktan wynikajacych z postepowania niezgodnego

ze standardem, itp. Kultura ,,niecbwiniania” i ,,niepietnowania” za btedy w sztuce
medycznej nie sprzyja jakosci opieki. Gotowos$¢ do zado$€uczynienia za btedy
lekarzy i pielegniarek winna by¢ wpisana w kulture KOZ.

Doswiadczenia miedzynarodowe dotyczgce ubezpieczer OC lekarzy i podmiotéw
leczniczych, kiedy wine lekarza trzeba udowodni¢ przed sadem, pokazuja, ze
pomimo realnosci dochodzenia przez pacjentéw swoich uprawnien na drodze
sgdowej moze to jednak motywowacé nie tylko do poprawiania jako$ci, ale takze
do uprawiania medycyny defensywnej i (mimo wysokich kosztéw) nabywania
drogich ubezpieczen od odpowiedzialno$ci cywilnej przez firmy medyczne.
Ubezpieczenia typu no blaim wzorowane na szwedzkich ubezpieczeniach pacjentéw
bardziej motywujg do podnoszenia jako$ci opieki. Majac takie ubezpieczenia

przy jednoczesnej dbatosci o zarzadzanie ryzykiem szkody w procesie leczenia,
organizacji KOZ znacznie bardziej optaca sie ponosi¢ koszty zwigzane z nadzorem
nad jakoscia i jej promocjg. W dtugim okresie przynoszg one dodatkowe korzysci
finansowe, zwigzane z reputacja i wizerunkiem firmy.

Przy przeanalizowaniu proponowanych przez autoréw raportu strategicznych
elementéw warunkujgcych wdrozenie KOZ konieczne jest takze znalezienie
odpowiedzi na pytanie: kto moze by¢ koordynatorem opieki nad pacjentem, ktéry
zgodnie z terminologig nowej ekonomii instytucjonalnej - NEI - odgrywatby role jego
»agenta"” (rzecznika interesu) (D.C. North 1993 working paper, za: Kozierkiewicz
2011).

Wydaje sig, ze rola koordynatora moze by¢ powierzona:

» lekarzowi rodzinnemu dziatajagcemu samodzielnie (jak w Wielkiej Brytanii
w latach 90. XX w.);

» wielospecjalistycznej placéwce ambulatoryjnej opieki medycznej lub sieci
placéwek obejmujgcych m.in. POZ (IPA z USA, pilotaze z Niemiec);

» szpitalowi szczebla powiatowego oraz sieci placéwek ambulatoryjnych
(POZ i opieki specjalistycznej - IDS lub staff model HMO z USA);

» organizacji o charakterze administracyjno-organizacyjnym (wiekszo$¢ organizacji
KOZ w USA, PCT w Wielkiej Brytanii).

Organizacja, ktérej zostanie powierzona rola koordynatora, ma zaspokaja¢
potrzeby pacjentéw samodzielnie lub za posrednictwem innych dostawcéw
opieki zdrowotnej. Oczekiwania, ktére musi spetnia¢ to:
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» koncentracja na osobie pacjenta,

> zorientowanie na efekt,

» konkurencja opierajaca sie na rezultatach,

» innowacyjnos¢ i reaktywnosé na preferencje pacjentow.

Aby oczekiwania te mogty by¢ spetnione organizacja KOZ winna by¢ finansowana
nie tylko na podstawie prostej stawki kapitacyjnej, ktéra moze stanowic¢ znaczaca
cze$¢ ptatnosci, lecz takze na podstawie ptatnosci za niektére ustugi na zasadzie fee
for service oraz bonuséw stanowigcych nagrode za osiggniecie okre$lonych efektéw
(Kozierkiewicz 2011). Aby wdrozy¢ KOZ (Langenbrunner 2009; Kozierkiewicz
2011) nalezy wykonac prace podzielone na etapy:

Etap | - zdefiniowac subkoszyk $wiadczen zdrowotnych, za ktérych dostarczanie
pacjentom bedzie odpowiedzialny koordynator - powinien by¢ on szeroki,

ale z wytgczeniem najbardziej kosztownych procedur i najciezszych stanéw
chorobowych.

Etap Il - okresli¢ pule Srodkéw finansowych niezbednych do zaspokojenia potrzeb
zdrowotnych zwigzanych z gwarancjami subkoszyka - w puli finansowej musi by¢
uwzgledniona historia korzystania ze $wiadczen w populacji z uwzglednieniem
réznic w korzystaniu przez rézne grupy i stopien niezaspokojenia potrzeb na
niektdre Swiadczenia, czas oczekiwania na nie itp.

Etap Il - okresli¢ stawke kapitacyjna - bedzie to warto$¢ usredniona podzielona na
osobe z populacji, zmiany w liczbie oséb objetych opieka (odchodzenie i rekrutacja
nowych) muszg by¢ uwzglednione w planach przeptywéw finansowych.

Etap IV - zdefiniowa¢ czynniki majgce wptyw na ryzyko i zastosowa¢ odpowiednie
wspdtczynniki /narzedzia korygujace je (podstawowe to wiek, pteé, ale moga by¢
takze inne takie jak miejsce zamieszkania, wyksztatcenie, stan cywilny/rodzina,
choroby na ktdre cierpig te osoby - np. cukrzyca, nadci$nienie tetnicze, choroby
uktadu krazenia. (W Wielkiej Brytanii jako czynniki réznicujgce traktuje sie cechy
grup spotecznych, w Niemczech zachorowalno$¢ na kilkadziesiat najczesciej
wystepujgcych schorzen, w Polsce kryterium wieku réznicujgce 3 stawki kapitacyjne
i powiekszone jest w przypadku kilku choréb cywilizacyjnych np. cukrzycy).

Etap V - okresli¢ warunki rekrutacji pacjentéw - aktywna rekrutacja zwigzana jest
z konkurencjg organizacji KOZ o pacjentéw (USA, Niemcy), bierna w przypadku
administracyjnego przypisania przez ptatnika (USA w przypadku Medicare,

Wielka Brytania w przypadku PCT) lub rekrutacja lekarzy POZ posiadajgcych liste
pacjentéw (oparta na wyborze pacjenta wg jego kryteriéw wyboru); lista pacjentéw
ostatecznie wptywa na podstawe wyliczenia stawek kapitacyjnych.

Etap VI - zaprojektowad system finansowania i zarzadzania opieka - jego podstawa
jest budzet kapitacyjny, ale bardzo wazng sprawg sg przeptywy finansowe zwigzane
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z rolg koordynatora opieki, kiedy cze$¢ Swiadczen jest finansowana poza jego
wiasng strukturg - kto ptaci, wedtug jakich stawek, kto okres$la ich wysokos¢ itp. -
kwestie te okre$lone w kontrakcie na koordynacje mogg by¢ kluczowe dla sukcesu
tak wdrozenia KOZ, jak i jego realizacji.

Etap VII - okreslenie catkowitej kwoty kontraktu przez ptatnika - wielko$¢
budzetu dla potencjalnego koordynatora bedzie uzalezniona od wysokosci stawek
kapitacyjnych za okreSlony subkoszyk $wiadczen oraz wielko$ci populacji objetej
opieka (z uwzglednieniem przyjetych czynnikéw ryzyka).

Etap VIII - zaprojektowanie systemu monitorowania i kontroli jakoS$ci opieki -
standardy, mierniki oceny i zasady ich publikacji muszg by¢ znane przed wdrozeniem
i podpisaniem kontraktu o KOZ przez koordynatora; elementem systemu
monitorowania jakosci powinien by¢ mechanizm sktadania skarg i rozstrzygania
sporéw miedzy pacjentem a koordynatorem opieki zdrowotne;j.

Etap IX - wdrozenia KOZ - wdrozenie kontraktu i rozpoczecie $wiadczenia opieki
zdrowotnej; waznym elementem stabilno$ci i motywacji do podejmowania dziatan
zgodnych z bodzcami KOZ jest czas trwania kontraktu, dlatego winny to by¢
kontrakty wieloletnie (Kozierkiewicz 2011).

Nie ulega watpliwosci, ze zaproponowane powyzej etapy bedq naktadaty sie na
siebie i jakos$¢ realizacji pierwszych bedzie miata wptyw na jako$¢ kolejnych, a tym
samym sukces lub porazke wdrazanej zmiany. Niej jest to takze z pewnoscia

lista wyczerpujgca - w trakcie dalszych prac eksperckich powinna ona by¢
rozbudowywana, uzupetniana o szczegdty, ktérych dopracowanie bedzie pochodng
dokonywanych odkry¢ jako efektéw prowadzonych prac. Graficzny model
proponowanych etapdéw projektowania i wdrazania kontraktéw KOZ przedstawia
rys. 4.

Pilotaze powinny poprzedzac rozwigzania ogélnokrajowe

W opinii autoréw, bazujac na analizie przyktadéw zaprezentowanych w niniejszym
raporcie, szczegolnie z Wielkiej Brytanii i Niemiec, wdrozenie koordynowanej
opieki zdrowotnej w Polsce na szeroka skale powinno by¢ poprzedzone pilotazami.
Ich wdroZenie wymagatoby stworzenia sprzyjajgcych temu warunkéw prawnych
tak, aby w maksymalnym stopniu wyeliminowa¢ ryzyko ich tymczasowosci,

a takze wyposazenia podmioty je nadzorujgce we wszelkie narzedzia pomiaru
efektywnosci i jakosci opieki zdrowotnej. Pilotaze te winny mie¢ kilkuletni czas
trwania (3-4 lata) z okresowg ewaluacjag opartg na z gory ustalonych kryteriach

i miernikach. Wydaje sig, ze kreatorem takich politazy winien byé Minister Zdrowia,
jako kreator polityki zdrowotnej, a jego partnerami w realizacji podmioty tworzace
dla podmiotéw leczniczych. W naszej opinii na etapie opracowywania koncepcji
pilotazy nalezy zatozy¢ kilka wariantéw ich realizacji z réznymi podmiotami w roli
koordynatoréw. Moga by¢ nimi podmioty lecznicze réznego szczebla (POZ, AOS
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i szpitale ogdlne powiatowe lub wojewddzkie), ktdre na zasadzie systemu umow

i bodZzcéw finansowych zapewnig koordynacje i opieke zdrowotng dla co najmniej
kilkunastotysiecznych populacji. Udziat w takich pilotazach, réwniez ze wzgledu na
realia polskiego rynku ochrony zdrowia, musi uwzgledniaé mozliwos¢ uczestniczenia
w nich na zasadzie dobrowolnosci zaréwno publicznych, jak i niepublicznych
podmiotéw leczniczych.

Naszym zdaniem, kluczowym celem pilotazy winno by¢ testowanie rozwigzan,
ktére podobnie jak w Wielkiej Brytanii, beda sprzyjaty w pierwszej kolejnosci
wspotpracy pomiedzy roznymi szczeblami opieki zdrowotnej. Wazne jest takze aby
w centrum zainteresowania podmiotéw tworzgcych ,,organizacje” koordynowane;j
opieki zdrowotnej byli ludzie i ich zdrowie, a nie ich choroby. Pilotaze moga by¢
elementem koniecznej w Polsce reformy podstawowej opieki zdrowotnej, ale takze
stanowié¢ element sktadowy projektéw restrukturyzacyjnych realizowanych przez
jednostki samorzadu terytorialnego, ktérych celem bedzie konsolidacja i integracja
podmiotéw leczniczych dziatajgcych obecnie w modelu konkurencji o kontrakty

z Narodowym Funduszem Zdrowia. Ich przeprowadzenie na podstawie kontraktéw
z NFZ musi zatem by¢ oparte na nowym zatozeniu - kompleksowym nabywaniu
opieki zdrowotnej na réznych szczeblach opieki zdrowotnej, a nie $wiadczen
zdrowotnych przez nie realizowanych. Waznym elementem testowanych rozwigzan
moga by¢ programy z zakresu profilaktyki i prewencji, a takze nowe rozwigzania
dotyczace zarzadzania chorobami przewlektymi (np. cukrzyca, choroby uktadu
krazenia, nadci$nienie tetnicze, choroba wiericowa, czy opieka nad pacjentami po
ostrych zespotach wieficowych). Pilotaze moga by¢ pomocne nie tylko w ewaluacji
ich jakosci pod wzgledem medycznym, ale przede wszystkim, w ocenie, czy
zastosowane w nich bodZce finansowe sprzyjajg efektywniejszej kosztowo opiece
zdrowotnej.

Nie podlega dyskusji, ze sukcesowi sprzyja¢ bedzie istnienie informatycznego
potagczenia spiecia podmiotéw uczestniczacych w pilotazach. Dlatego wdrozenie
takich rozwigzan winno by¢ poprzedzone wdrozeniem systemow IT, ktére pozwolg
na monitorowanie procesu i jakosci leczenia.

Jak wida¢ z powyzszej propozycji wdrozenie takich rozwigzan pilotazowych
wymaga daleko idgcej wspdtpracy pomiedzy réznymi interesariuszami systemu
ochrony zdrowia. Autorzy raportu sg jednak przekonani, ze dazenie do tego jest nie
tylko uzasadnione, ale wrecz konieczne. Potwierdza to przedstawiona w raporcie
ocena sytuacji w polskim systemie ochrony zdrowia. Autorzy raportu nie maja
watpliwosci, ze wprowadzenie koordynowanej opieki zdrowotnej w Polsce, moze
napotka¢ w tej chwili na znaczny opdr réznych interesariuszy systemu ochrony
zdrowia. Jej fundamentalne zasady naruszajg bowiem aktualny ,,porzadek” i uktad
sit. Warto jednak zwrdci¢ uwage, ze podobnie byto w kazdym z przywotanych

w raporcie krajow, tacznie ze Stanami Zjednoczonymi, gdzie koncepcja koordynacji
opieki i tgczenie roli ubezpieczyciela i organizatora, a nierzadko takze dostawcy
Swiadczen zdrowotnych, narodzita sie i rozwineta. Bardzo silny opér przed
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wprowadzaniem koordynowanej opieki zdrowotnej czy to ze strony amerykarniskiego
$rodowiska lekarskiego, czy tradycyjnie dziatajgcych firm ubezpieczeniowych,
tacznie z procesami sgdowymi, odbieraniem prawa wykonywania zawodu lekarza
czy zakazami stanowymi prowadzenia takiej dziatalnosci, nie spowodowat upadku tej
koncepcji opieki zdrowotnej. Jej solidne fundamenty oparte na wiedzy i stopniowo
rozwijanym do$wiadczeniu spowodowaty, Ze nie tylko obronita sie ona, ale

wptyneta pozytywnie na sektor ochrony zdrowia w wielu krajach na catym $wiecie.
Istnieje powiedzenie, ze jako$¢ broni sie sama. Koordynowana opieka zdrowotna
jako$¢ opieki stawia w centrum swoich celéw. Dlatego nie tylko broni sig, ale - jak
pokazujg przyktady miedzynarodowe, - rozwija sie i zdobywa nowych zwolennikéw.
Mamy nadzieje, ze raport ten przyczyni sie do ich zdobycia w Polsce i pozwoli na
wdrozenie koordynowanej opieki zdrowotnej w naszym kraju na szeroka skale.
Dobrze zrealizowana koncepcja opieki koordynowanej, dzieki poprawie jakosci

i efektywnosci opieki zdrowotnej oraz atmosfery wokét sektora zdrowia, powinna
by¢ korzystna dla wszystkich, bez wyjgtku.

109




Whnioski i rekomendacje

Rysunek 6. Etapy projektowania i wdrazania kontraktéow koordynowanej opieki
zdrowotnej

Zdefiniowanie
.podkoszyka" ustug

L

Zdefiniowanie puli ryzyka

L

Wyliczenie stawki per capita

1 L

Alokacja z géry do dotu

Ocena kosztéw z dotu do goéry

Wyliczenie czynnikéw wg ryzyka

1

Sprzadzenie listy podopiecznych

L L

Przypisanie administracyjne

Otwarta rekrutacja

Zaprojektowanie systemu
finansowania i zarzadzania

{

Zaprojektowanie systemu
oceny jakosci

+

Wyliczenie kapitacyjnego
budzetu placowki

v

Zmiany w ,,podkoszyku”
i stawkach kapitacyjnych

Zrédto: Kozierkiewicz 2011 s. 77 za Langenbrunner 2009.



Przypisy

1 Health Plan Employers’ Information and Data Set jest systemem monitorowania jakosci
i dziatalno$ci medycznej. Obecnie wiele korporacji (np. American Airlines, Boeing, AT&T,
Chrysler, Citibank, IBM, Pepsi-Cola, Xerox itp.) uzaleznia zawarcie kontraktu z firma
KOZ od pozytywnego wyniku akredytacji przeprowadzonej wg systemu HEDIS. Proces
akredytacji HEDIS obejmuje kontrole okoto 60 standardéw na wejsciu i nastepnie coroczne
sprawdzanie okoto 50 standarddw.

2 Zauwazano w wywiadach, ze gdy system opieki zdrowotnej jest stabilny, tatwo
mozna dostrzec luki w diagnostyce, na ktére nie mozna sobie pozwoli¢, jesli chce sie
praktykowac dtuzej. Trzeba dbac o reputacje, bo inaczej pacjent odchodzi do innego
lekarza. Takie opinie pojawiaty sie nawet wtedy, kiedy dostawce POZ mozna byto uznaé
za lokalnego monopoliste, cho¢ zdecydowanie bardziej znajdujg one uzasadnienie
w warunkach konkurencyjnych, gdzie pacjent ma alternatywe w postaci mozliwosci
zmiany miejsca leczenia. Podkreslano, ze czasem wrecz optaca sie pacjentowi proponowac
drozsza diagnostyke, ale prowadzacg prosta droga do rozpoznania, bowiem prawidtowa
i szybko postawiona diagnoza ogranicza intensywno$¢ korzystania z opieki przez samych
pacjentéw
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