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Abstract
Coordinated care, definition, international experience as an inspiration for Poland

Integrated care could be seen as an approach to overcome deficiencies in the care management for people with chronic diseases and frail elderly,
while at the same time improving efficiency, quality and effectiveness of the health services provided. In the recent years, focus has been on better
coordination and integration among health sectors to manage specific diseases. The solutions we see across the world present integration between
levels of care in health but also social sector. New solutions necessitate the overcoming of many boundaries, most notably between different profes-

sions, different organizations and different attitudes in both sectors.

The many experiences across Europe and around the world have demonstrated that sustainable solutions need a multi-faceted approach, which
changes the processes and structures of service delivery just as much as the culture and attitudes of all stakeholders involved. Patients, families and
communities need to be actively involved in this process in order to ensure that their needs are met.

This article gives an overview of the different examples of the definition and implementation elements of the integrated care and how could

Poland benefit from those.
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Wstep

Celem pracy byto wskazanie réznorodnosci w pode;j-
$ciu do zagadnien opieki koordynowanej (OK), zaréwno
jezeli chodzi o jej definicje, funkcjonalno$é, jak rowniez
skale, sposob wdrozenia oraz znaczenie dla systemu
ochrony zdrowia i pacjentow. Wsrdd analizowanych pro-
gramow OK czesciej spotykane sg te obejmujace osoby
starsze lub rozne formy zarzadzania chorobg oraz wdra-
zane na poziomie regionalnym [1, 2]. R6znorodno$¢ ma
istotne znaczenie przy wdrazaniu projektéw opieki koor-
dynowanej w Polsce. Pokazuje bowiem, Ze nie ma jedne-
go, wlasciwego, sprawdzonego w wielu krajach na swie-
cie modelu opieki koordynowanej. Jedng z nielicznych
cech wspolnych dla przyktadow opieki koordynowane;j
w roznych krajach jest to, ze jest ona réznorodna, mocno
dostosowana do potrzeb lokalnych, cz¢sto wdrazana na

malg skale. Inspiracjg wigc moze by¢ to, ze w przedsie-
wzieciach zwigzanych z opieka koordynowana wazna
jest doglebna analiza sytuacji i potrzeb lokalnych oraz
oddolne (wspolne z wlasciwymi podmiotami wdrazaja-
cymi) tworzenie modelu opieki koordynowane;.

Istnieje kilka cech opieki koordynowanej, ktore da si¢
zauwazy¢ w literaturze $wiatowej. Dotycza one zakre-
su §wiadczen, mechanizméw platnosci, zakresu chordb
czy typu pacjentdw objetych opieka, jako ze trudno jest
poréwnywaé bardzo réznorodne programy. W artykule
przedstawione sg roéwniez gtowne wnioski z procesow
wdrazania.

Praca ma takze na celu wskazanie pewnych Zrodet
wiedzy by¢ moze przydatnych przy wdrazaniu inicja-
tyw zwiazanych z opiekg koordynowang w Polsce. Od
kilku lat prowadzone sg prace i wdrozenie projektow
opieki koordynowanej w opiece nad matka i dzieckiem,
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rehabilitacji medycznej, opiece nad chorymi na SM czy
podstawowej opiece zdrowotnej. Definicje i przyktady
zawarte w tej pracy moga wesprzec systemowe podejscie
od wprowadzanych rozwigzan.

I Metoda hadawcza

Opieka koordynowana, majac tak wiele znaczen,
nie moze by¢ rozpatrywana dogtebnie bez kontekstu
systemowego danego kraju. Podane ponizej przyktady
maja wigc charakter pogladowy, ze §wiadomoscia, ze
nie wyczerpuja one tematu. Praca powstata na podsta-
wie systematycznego przegladu literatury naukowej oraz
dostepnych informacji opisujacych przyktady przedsig-
wziec¢ opieki koordynowanej. Przyktady wybrano tak,
aby wskazywaly one na réznorodno$¢ rozwigzan oraz
systemow, w ktorych opieka koordynowana funkcjonuje.

W Definicja

Zgodnie z definicjg przygotowang przez Europejskie
Biuro Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO EURO)
[3], opieka koordynowana to ,koncepcja $wiadczen
zwigzanych z diagnozowaniem, leczeniem, opieka, re-
habilitacja i promocjg zdrowia w wymiarze naktadow,
realizacji 1 organizacji §wiadczen oraz zarzadzania”.
Koordynowana opieka zdrowotna prowadzi do poprawy
dostepnosci, jako$ci oraz efektywnosci opieki, a takze
poziomu satysfakcji pacjenta. Z praktycznej perspektywy
zintegrowany system realizacji §wiadczen mozna okre-
$li¢ mianem bliskich, roboczych relacji migdzy ré6znymi
shuzbami i ustugami, takimi jak: szpitale, policja, opieka
domowa, zdrowie publiczne, opieka spoteczna i inne
$wiadczenia zwigzane ze zdrowiem.

Opieka koordynowana nie jest koncowym rezultatem,
lecz istotnym czynnikiem wptywajacym na poprawe ja-
kosci opieki. Istniejg obszerne badania przedstawiajace
rézne elementy i definicje takiej opieki [4], odstaniaja-
ce rozne perspektywy majace wplyw na projektowanie
i ksztalt procesu zmian.

Definicja opracowana przez Kodnera i Spreeuwen-
berga [5]:

,,Koordynacja jest spdjnym zestawem metod i modeli na
poziomach finansowania, administrowania, organizacji,
$wiadczenia ustug oraz na poziomie klinicznym, zapro-
jektowanym w celu stworzenia tacznosci, ujednolicenia
i pobudzenia wspolpracy wewnatrz i pomiedzy sektorami
leczenia i opieki. Celem tych metod i modeli jest polepsze-
nie jakosci opieki i zycia, satysfakcja pacjenta oraz efek-
tywnos$¢ systemu (...). Tam, gdzie tego typu wielotorowe
wysilki promujace integracj¢ prowadza do osiggania ko-
rzysci przez $wiadczeniobiorcow, rezultat mozna okresli¢
mianem «opieki koordynowanej»”.

Inne funkcjonujace okreslenia to miedzy innymi opie-
ka skoncentrowana na pacjencie (patient s cantered care),
opieka zintegrowana (integrated care), opieka dzielona
migdzy rézne osoby lub podmioty (shared care), opie-
ka wspotpracujaca (collaborative care) [4, 6-15]. Czgs$¢
z tych okreslen uzywana jest wymiennie, mimo ze nie
zawsze oznaczaja doktadnie to samo.

Opicka koordynowana (lub zintegrowana) to tak-
ze: metody 1 sposoby organizacji opieki umozliwiajace
udzielanie $wiadczen profilaktycznych i leczniczych
wysokiej jakosci, a jednoczesnie optacalnych, zapewnia-
jacych ciaglos¢ i koordynacj¢ leczenia z przeznaczeniem
dla pacjentéw o najwigkszych potrzebach zdrowotnych
[16]; system taczacy opieke zdrowotng (dorazna, podsta-
wowa i specjalistyczng) z opieka socjalng/sSrodowiskowa
(opieka dtugoterminowa, domowa, edukacja) w celu po-
prawy wydajnosci systemu i wynikow leczenia [17]; sy-
stem spajajacy w catos¢ naktady, personel itd., niezbgdne
do stworzenia systemu, udzielania §wiadczen, organizacji
i zarzadzania opieka zwiazang z rozpoznaniem choroby,
leczeniem, rehabilitacja i promocja zdrowia, aby zwigk-
szy¢ dostepnos¢ i1 jakos$¢ opieki, satysfakcje pacjenta
i wydajnos¢ systemu [18]; modele ptatnosci, organizacji
systemu, udzielania §wiadczen i $ciezek zawodowych
personelu medycznego sprzyjajace wspotpracy, spojnosci
i konsolidacji powigzan migdzy poziomami opieki przy-
czyniajace si¢ do wzrostu jakosci opieki i Zycia pacjen-
tow oraz wydajnosci systemu [5].

Klasyfikacj¢ opieki koordynowanej (zintegrowane;j)
mozna przedstawic takze poprzez nastgpujace funkcje
[19-21]:

* integracja funkcjonalna, czyli koordynacja na pozio-
mie niezwigzanym bezposrednio z udzielaniem $wiad-
czen (finansowanie, informowanie, zarzadzanie);

* integracja organizacji, czyli koordynacja opieki mig-
dzy instytucjami;

* integracja interdyscyplinarna jako tworzenie interdy-
scyplinarnych zespolow;

* integracja $wiadczen, czyli koordynacja §wiadczen
w ramach pojedynczego procesu terapeutycznego;

* integracja normatywna jako okreslenie wspolnych
norm i wartosci oraz kierowanie si¢ nimi przy reali-
zacji §wiadczen;

* integracja systemowa jako dopasowanie strategii i sy-
stemu motywacyjnego na poziomie organizacyjnym.
Koordynacja opieki, aby bylta skuteczna i dlugotrwa-

ta, musi odbywac si¢ na wszystkich poziomach systemu.
Mimo iz opracowany przez Valentijna i wsp. [22] model
teczy' rozpatruje opieke koordynowang w kontekscie
Holandii z perspektywy podstawowej opieki zdrowotne;,
to jednak model ten wciaz jest uzytecznym narzedziem,
ktore umozliwia analizowanie ré6znych poziomow systemu
ochrony zdrowia, a do tego pozwala okresli¢, co nalezy
zmieni¢, potaczy¢ lub skoordynowac, aby uzyskaé lepsze
wyniki.

Valentijna i wsp. [23] utrzymuja, ze koordynacja na
wszystkich poziomach (kliniczna, profesjonalistow, or-
ganizacyjna i systemowa) w rezultacie prowadzi do po-
wstania systemu opieki, ktory skupia si¢ na potrzebach
$wiadczeniobiorcy i populacji. Badacze zwracaja uwage
na to [24], ze $wiadczeniobiorcy, ich rodziny, opiekuno-
wie oraz spotecznosci stanowig takze oddzielny, peilno-
prawny poziom, ktory nalezy uwzglgdni¢ w koordynacji
1 zmianie postaw.

Kodner [5, 25] pisze takze o koordynacji na poziomie:
» finansowania rozumianego jako konsolidacja fundu-

szy na réznych poziomach;
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* administracji jako konsolidacji zadan;

* instytucji jako planowania i zarzadzania budzetem
w ramach grupy $wiadczeniodawcow;

» udzielanych $wiadczen, czyli koordynacji leczenia;

* ewaluacji rozumianej jako jednolite i kompleksowe
procedury ewaluacyjne.

Mozna takze przedstawi¢ stopnie koordynacji [17] na
trzech poziomach:

1. jak najmniej zmian — wspotpraca dorazna;

2. koordynacja w ramach istniejacych struktur — okresla
mechanizmy utatwiajace komunikacje¢ i wymiang in-
formacji migdzy podmiotami;

3. pelna koordynacja — stworzenie nowej instytucji/
systemu, obejmujacych wszystkie zadania, zasoby
i finansowanie.

Kluczowa cechg opieki koordynowanej jest jej rozno-
rodnos¢ w zalezno$ci od poziomu aktywnosci i stopnia
integracji. Mimo ze opieka koordynowana moze w syste-
mach opieki zdrowotnej przybiera¢ réozne formy, cecha
wspolng jest to, ze luki w integracji na jednym poziomie
moga mie¢ negatywny wplyw na integracj¢ na pozosta-
lych poziomach. Przyktadem takiej wspotzaleznosci jest
zwigzek migdzy opiekg medyczng $wiadczong w trybie
ostrym a pierwszym punktem kontaktowym dla pacjenta
wchodzacego do systemu opieki: gdy podstawowa opie-
ka zdrowotna (POZ) dobrze pekni funkcje¢ ,,straznika”
oceniajgcego sytuacje i kierujacego pacjenta na dalsze
szczeble systemu, z szybko stawiang diagnoza, obciazenie
na poziomie opieki w trybie ostrym bedzie mniejsze [26].

Pomimo braku jednoznacznej definicji zdecydowana
wiekszo$¢ programow opieki koordynowanej ma ten sam
cel — wspieranie 0sob chorych przewlekle. Rezultatem
tych programoéw bardzo czgsto jest ograniczenie liczby
hospitalizacji (nawet o 19%) i zwigkszenie satysfakcji
pacjentow [27].

Szczegotowe cele opieki koordynowanej okreslone
w wielu programach na catym $wiecie to:

* udoskonalenie procesu tworzenia i §wiadczenia opie-
ki zdrowotnej zorientowanej na pacjenta;

* podniesienie jakosci §wiadczen dla os6b w podesztym
wieku, przewlekle chorych i niepelnosprawnych;

* zmniejszenie fragmentaryzacji, wypetnienie luki
i usunigcie nadwyzki/zwigkszenie efektywnosci wy-
korzystania posiadanych zasobow;

» zapewnienie ciaggtosci i koordynacji leczenia;

* zapobieganie blgdom medycznym;

» zwickszenie satysfakcji spoteczenstwa z systemu
opieki zdrowotnej i procesow leczenia;

» zwigkszenie efektywnosci kosztowej prowadzonych
procesow.

Wybrane przykiady miedzynarodowe

Na catym $§wiecie istnieja inicjatywy opieki zorien-
towanej na pacjenta, wigkszej koordynacji nie tylko po-
miedzy poziomami opieki, ale takze sektorami opieki (na
przyktad zdrowie i sektor spoteczny) [28]. Przyktadow
jest bardzo wiele, jednak tylko cze$¢ z nich jest rygory-
stycznie oceniona. Nie zmienia to jednak faktu, ze do-
$wiadczenia migdzynarodowe mogg stanowic¢ inspirujgce

zrodto informacji i wiedzy dla rozwoju systemu dostar-
czania ushug zdrowotnych w Polsce.

W analizie 85 badan dotyczacych opieki koordyno-
wanej z sze$ciu krajow OECD potwierdzono, ze opicka
koordynowana daje dobre wyniki leczenia i wysoka sa-
tysfakcje pacjenta, zwlaszcza przy zastosowaniu kilku
strategii, jak na przyktad narady dotyczace danego przy-
padku, plany opieki, szkolenia czy finansowanie koordy-
nacji [29].

Analizujac 15 randomizowanych badan klinicz-
nych przeprowadzonych w USA wsrdd beneficjentow
programu Medicare, zaobserwowano, iz koszty opieki
koordynowanej sa wyzsze niz koszty leczenia w grupie
kontrolnej, cho¢ w wigkszo$ci przypadkow roznice te nie
byty istotne; dowiedziono, iz pacjentom z grupy opieki
koordynowanej udzielano wigcej informacji na temat ich
choroby i otrzymywali oni wigksza pomoc w zorganizo-
waniu opieki [30].

Wykazano takze wplyw organizacji opieki nad osoba-
mi przewlekle chorymi na prawdopodobienstwo hospita-
lizacji u 0s6b po zawale migsnia sercowego. Prawdopo-
dobienstwo to bylo nizsze, jesli opieka planowana byta
przez zespot interdyscyplinarny, a pacjenci mieli osobisty
kontakt ze §wiadczeniodawcami (w zestawieniu z kon-
taktem telefonicznym) [31].

Cho¢ wydaje sig, iz dzigki opiece koordynowane;j
zmniejsza si¢ liczba przypadkow hospitalizacji, jej
wplyw na koszty pozostaje niezmierzony, zwlaszcza
w dhuzszej perspektywie. Niemniej jednak w niektorych
badaniach wskazano programy opieki koordynowane;j
przynoszace oszczedno$ci. Sg to programy stworzone
() dla pacjentow na przyktad z zastoinowa niewydol-
nosciag migsnia sercowego, czy (II) pacjentow z duzymi
potrzebami zdrowotnymi [5, 32].

Niemcy sg dobrym przyktadem rozwigzan proponu-
jacych elementy opieki koordynowanej. Reforma pan-
stwowego ubezpieczenia zdrowotnego przeprowadzona
w 2002 roku wprowadzila programy opieki dla konkret-
nych chordb, aby polepszy¢ profilaktyke i koordynacje
leczenia chordb przewlektych. Miato to skutkowacé lep-
sza jakoscig ustug i pobudza¢ konkurencj¢ miedzy kasa-
mi chorych. Wprowadzono je w konteksScie starzejacego
si¢ spoteczenstwa, wzrostu zapadalno$ci na choroby
przewlekte i braku kontroli nad dziataniami §wiadcze-
niodawcoéw czy stosowania wytycznych dobrych prak-
tyk. Niemiecki system to przyktad programu integracji
,poziomej” w potaczeniu z umiarkowang koordynacja,
nacisk na integracje na poziomie organizacyjnym, udzie-
lanie $wiadczen z zakresu opieki; role koordynatorow
przyjeli lekarze POZ.

W Niemczech, migdzy innymi w Gesundes Kinzing-
tal (GK)?, prowadzony jest takze model opieki koor-
dynowanej, gdzie wazna rol¢ odgrywa ubezpieczyciel.
Opieka koordynowana w GK zostata stworzona jako
program pilotazowy przygotowany przez sie¢ lokal-
nych lekarzy i firm¢ zarzadzajaca opieka zdrowotna.
Zalozenie bylo takie, zeby stworzy¢ lokalny rynek
dostarczania ustug zdrowotnych poprzez lepsze wyni-
ki zdrowotne i efektywniejsze wydawanie dostepnych
srodkéw — racjonalizacje proces6w i wydatkow. Twor-
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com programu chodzito takze o podwyzszenie jakoSci
dostarczanych ustug. Wyjatkowym elementem w GK
byto podejscie populacyjne, obejmujace cata populacje
w regionie. W rezultacie rozszerzenia dziatan pilotazu
jedna trzecia ubezpieczonych zapisata si¢ do opieki
koordynowanej oferowanej przez GK. Opicke oferuje
160 dostarczycieli (gtéwnie lekarze, ale takze szpitale,
pielegniarskie domy opieki) [5]. Jednym z kluczowych
rozwigzan stosowanych przez GK jest kontraktowanie
pozwalajace na dzielenie si¢ oszczednosciami pomigdzy
dostarczycielami §wiadczen [33]. Podobne rozwigzania
stosowane sa takze na przyktad w Stanach Zjednoczo-
nych (CareFirst) [34].

Kolejnym krajem z przykladami inicjatyw w opiece
koordynowanej jest Holandia. W roku 2006 wprowadzo-
no w Holandii system ryczattowy — konkurencje regulo-
wang migdzy ubezpieczycielami i §wiadczeniodawcami.
Do 2010 roku 90% populacji Holandii podpisato umowg
z jednym z czterech gtownych ubezpieczycieli, natomiast
szeSciu mniejszych zalozylo spotdzielni¢ nabywcow.
W roku 2007 eksperymentalnie wprowadzono ryczatt za
leczenie cukrzycy. W roku 2010 rozszerzono zakres opie-
ki optacanej ryczattem o trzy schorzenia, takie jak: prze-
wlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), zawal mies-
nia sercowego i postgpowanie w wypadku wystapienia
czynnikow ryzyka choréb ukladu krazenia ze wzgledu
na wysoki wskaznik zachorowalnosci i praktyczne moz-
liwo$ci wprowadzenia tego rozwigzania. Na przyktadzie
Holandii mozna zaobserwowac elementy koordynacji
,pionowej” o umiarkowanym stopniu, z naciskiem na
koordynacj¢ na poziomie organizacyjnym, udzielania
$wiadczen 1 zakresu opieki; glowna role odgrywaja le-
karze POZ. W holenderskim Geriant [35] zaproponowa-
no duze wsparcie zespohu interdyscyplinarnego. Dzieki
temu pacjenci z otgpieniem starczym dluzej pozostawali
w swoich domach.

HealthOne (Australia) [35] wprowadzito lepsze pla-
nowanie i koordynacje¢ opieki nad osobami starszymi
z duzymi potrzebami zdrowotnymi. Pacjenci byli odpo-
wiednio prowadzeni przez system i powigzani z wiasci-
wymi §wiadczeniodawcami, co przetozylto si¢ na mniej-
sz liczb¢ niepotrzebnych hospitalizacji.

W PRISMA (Kanada) [35] jako jeden z elementow
zmiany opieki na zorganizowana wokot pacjenta wdro-
zona zostata koordynacja opieki przy uzyciu danych uzy-
skiwanych w czasie rzeczywistym i przeplyw informacji
pomiedzy personelem. Dzieki temu opieka byta bardziej
efektywna, udzielana wczesniej i szybciej. Dodatkowym
elementem sukcesu byto wprowadzenie funkcji koordyna-
tora jako jednej osoby kontaktowej i prowadzacej pacjenta
przez system, a takze koordynujacej dostarczane mu ustugi.

W Whiringa Ora (Nowa Zelandia) [35] jako do-
datkowy element wspierajacy opieke koordynowana
zaproponowano edukacje. Nacisk na edukacj¢ i pomoc
w odzyskaniu samodzielnosci spowodowal, ze prze-
wlekle chorzy lepiej radzili sobie z choroba, a liczba
hospitalizacji w tej grupie spadta. Opieka samodzielnie
prowadzona przez pacjenta (self care) jest takze jednym
z waznych narzedzi wspierajacych wdrozenie opieki ko-
ordynowanej [36].

Norrtalje (Szwecja) [35] jest przykladem koordy-
nacji w zakresie komunikacji, dzigki ktorej §wiadczona
byta efektywna, intensywna opieka domowa dostarcza-
na wczesniej i w krotszym czasie. Pacjenci tym samym
pozostawali dtuzej we wlasnych domach, a liczba os6b
starszych przyjmowanych do doméw opieki spadta.

Wielka Brytania ma szerokie i wieloletnie doswiad-
czenie we wdrazaniu opieki koordynowanej na réznych
poziomach, w tym takze pomiedzy sektorem zdrowotnym
i spotecznym (w Szkocji). W Torbay [35] wprowadzono
koordynacje¢ opieki nad osobami starszymi, w wyniku
ktérej zmniejszyta si¢ liczba przypadkéw ostrych wy-
magajacych hospitalizacji, pacjenci dtuzej pozostawali
we wlasnych domach, a liczba 0séb przyjmowanych do
domow opieki spadta.

Podobnie jak Wielka Brytania Stany Zjednoczone sa
zrédlem réznorodnych, czesto innowacyjnych modeli ko-
ordynacji. Znaczna cz¢$¢ z nich jest takze metoda racjo-
nalizacji kosztéw zdrowotnych. W MassGeneral (USA)
[35] wprowadzono koordynacj¢ intensywnej opieki nad
pacjentami generujacymi wysokie koszty. Silny nacisk
na samodzielno$¢ i bliska wspotprace z lekarzami POZ
poskutkowat spadkiem liczby ostrych przypadkow wy-
magajacych hospitalizacji w tej grupie, a tym samym
oszczgdnos$ciami w systemie.

Aby opieka nakierowana na pacjenta mogta by¢ re-
alnie wdrozona oraz przynosita zamierzone rezultaty,
powinny by¢ uruchomione dziatania na poziomie syste-
mowym, organizacyjnym czy wilasciwej komunikacji.
Z punktu widzenia systemowego istotne jest wsparcie ze-
wngetrzne w postaci odpowiedniego finansowania rozwo-
ju lokalnych inicjatyw opieki koordynowanej przy jedno-
czesnym unikaniu odgornego podejscia wymuszajgcego
laczenie podmiotow na poziomie strukturalnym lub or-
ganizacyjnym. Samo usunigcie barier administracyjnych
czy prawnych utrudniajacych koordynacje opieki w da-
nym regionie, na przyktad réznych modeli finansowania
czy wymogdw, moze przynies¢ wymierne skutki.

W zwiazku z brakiem jednoznacznej definicji opieki
koordynowanej oraz duzymi réznicami systemowymi
migdzy krajami czy tez regionami [37] wydaje si¢ za-
sadne wdrazanie wielu r6znych modeli opieki koordyno-
wanej, dostosowanych do regionu i populacji. Punktem
wyjscia powinno by¢ ulepszenie juz §wiadczonej opieki,
a nie wprowadzanie nowego, sztywnego modelu. Istot-
nym elementem organizacyjnym zmian powinna by¢
$wiadomos¢ dostosowywania modeli do zmieniajacej si¢
rzeczywistosci.

W migdzynarodowych doswiadczeniach z wdraza-
niem opieki zintegrowanej jednym z gtownych celow
jest promowanie opieki koordynowanej poza szpitalami,
na przyktad w ramach opieki ambulatoryjnej i dtugoter-
minowej [38].

Dziatania polegajace na zorganizowaniu pracy i spe-
cjalistow réznych dziedzin wokét potrzeb pacjenta sg ce-
chami opieki koordynowanej. Zapewnienie wtasciwych
0s0b zajmujacych si¢ pacjentem, koordynacja tej pracy
czy szybka wymiana informacji pomiedzy wszystkimi
osobami opiekujacymi si¢ pacjentem sg bardzo istotne.
Niezwykle wazna jest elastyczno§¢ w ramach zespolu
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pracujacego z pacjentem oraz uprawnienia dajace pra-

cownikom mozliwos$¢ zamiany rél w razie potrzeby.

Bardzo istotnym elementem wdrazania opieki koor-
dynowanej jest sprawna komunikacja. Dobra komuni-
kacja i relacje migdzy pacjentami, personelem medycz-
nym/opieki socjalnej 1 koordynatorami sg warunkiem
sukcesu. Dzigki temu zmiana systemowa nastepuje
takze poprzez budowanie nowych relacji i kapitatu
spotecznego. Rozwdj systemdw opieki koordynowane;j
i dojscie do fazy dojrzalosci systemu jest procesem wy-
magajacym czasu.

Niezbedne jest szersze zastosowanie systemow tele-
komunikacyjnych i nowoczesnych rozwigzan IT pozwa-
lajacych na analizg proceséw, jakosci i wydatkow [38].

Z doswiadczen migdzynarodowych wynika, ze ko-
ordynowany system dostarczania ustug zapewnia takie
dziatania, jak: planowanie opieki, jeden punkt rejestracji,
koordynacja opieki, sie¢ podmiotdéw $cisle z sobg wspot-
pracujacych, co utatwia dostep do wymaganego wspar-
cia, na przyktad w odzyskaniu samodzielnosci.

Z punktu widzenia pacjenta w modelach mi¢dzyna-
rodowych kladziono duzy nacisk na prace z pacjentem
i jego opiekunami, aby zwigkszy¢ jego samodzielnosc.
Lepsze skutki przynosi kontakt osobisty ze znanym
z imienia i nazwiska koordynatorem opieki i/lub me-
nedzerem (osobg wyznaczong do zarzadzania danym
»przypadkiem”) niz monitorowanie na odlegtos¢ czy
wsparcie telefoniczne. Wydaje sie, ze skutecznosé dzia-
tan poprawia sie¢, gdy celem jest zapewnienie pacjentowi
dobrostanu/niezaleznosci w codziennym funkcjonowaniu
i wspieranie go w taki sposob, aby mogt sobie radzi¢ ze
schorzeniem i prowadzi¢ dobre zycie, w odrdznieniu od
podejscia nastawionego wytacznie na ograniczanie/lecze-
nie objawéw. Swiadczeniobiorcow zdecydowanie powin-
no si¢ angazowac w proces zarzadzania chorobg poprzez
samokontrol¢ i rozmaite pakiety wsparcia dostosowane
do ich potrzeb [38].

Plany opieki powinny by¢ ,,szyte na miar¢”, to jest
dostosowane do indywidualnych potrzeb danego uzyt-
kownika. Nie nalezy z géry narzucaé¢ wczesniej opraco-
wanego planu opieki, poniewaz potrzeby pacjenta moga
z czasem ewoluowac, a wraz z nimi powinien elastycznie
zmieniac si¢ tryb realizacji $wiadczen [38].

Proces wdrazania byt tym elementem, ktory udato
si¢ przebadac na tyle szeroko, aby méc wyciggnaé sys-
tematyczne wnioski. Wdrozenie podzielono na poziom
funkcjonalny, systemowy, organizacyjny i osobisty [38].
Z analiz wynika miedzy innymi, ze:

* Aby zbudowac relacje potrzebne do dobrego funkcjo-
nowania opieki koordynowanej, trzeba czasu, kapita-
hu spotecznego oraz zaufania (na poziomie funkcjo-
nalnym, ale takze systemowym).

* Podejscie oddolne, niewymagajace od samego po-
czatku fuzji organizacyjnych lub strukturalnych,
sprawdza si¢ lepiej niz odgorne narzucanie (na pozio-
mie funkcjonalnym, ale takze systemowym).

* W zarzadzaniu pozytywne wyniki daje podejscie po-
pulacyjne w celu kompleksowego zbadania potrzeb
i priorytetow okreslonej populacji geograficznej.

*  Rozwdj systemow opieki koordynowane;j i dojscie do
fazy dojrzatosci systemu jest procesem wymagaja-
cym czasu.

* Przedstawiciele zawodow medycznych, zarowno na
poziomie medycyny ogdlnej, jak i specjalizacji, mu-
szg z sobg wspotpracowa¢ w ramach wielodyscypli-
narnych zespotow lub sieci s$wiadczeniodawcow, tak
w opiece zdrowotnej, jak i pomocy spoteczne;.

* Niezwykle istotna jest elastyczno$¢ w ramach zespo-
hu pracujacego z pacjentem oraz uprawnienia dajace
pracownikom mozliwo$¢ zamiany rél w razie potrze-
by (poziom zasobow ludzkich).

* Na poziomie dostarczania $wiadczen istotna jest rola
koordynatora opieki, ktory ma zarzadzaé skierowa-
niami i umozliwia¢ skuteczng realizacj¢ celow pro-
gramu.

* Plany opieki powinny by¢ ,,szyte na miarg”, to jest do-
stosowane do indywidualnych potrzeb danego uzyt-
kownika. Nie nalezy z gory narzuca¢ wcze$niej opra-
cowanego planu opieki, poniewaz potrzeby pacjenta
mogg z czasem zmienia¢ si¢, a wraz z nimi powinien
elastycznie ewoluowac tryb realizacji §wiadczen.

*  Wydaje sig¢, ze skutecznos$¢ poprawia sig, gdy celem
jest zapewnienie pacjentowi dobrostanu/niezalezno-
$ci w codziennym funkcjonowaniu i wspieranie go
w taki sposdb, aby mégt sobie radzi¢ ze schorzeniem
i prowadzi¢ dobre zycie, w odréznieniu od podejscia
nastawionego wylacznie na ograniczanie/leczenie ob-
jawow (poziom osobisty).

W Podsumowanie

Podsumowujac doswiadczenia migdzynarodowe, na-
lezy podkresli¢, ze modeli migdzynarodowych nie da si¢
przenie$¢ w catosci na grunt polski. Osoby odpowiedzial-
ne za wdrazanie programu opieki koordynowanej w roz-
nych krajach niemal jednoglosnie twierdza, ze ,,doswiad-
czen zdobytych podczas procesu tworzenia i wdrazania
programu nie da si¢ niczym zastapic¢”, gdyz kluczem do
sukcesu sg przede wszystkim alianse i sieci kontaktow
budowane i rozwijane w trakcie samego procesu. Przy
wykorzystywaniu doswiadczen z innych podobnych pro-
gramo6w niezbedna jest doglgbna, oparta na dowodach
znajomosc¢ lokalnego kontekstu i uwarunkowan.

Postgpy we wdrazaniu opieki koordynowanej sa
szybsze, gdy instytucje wdrazajace opicke dziataja w ra-
mach coraz mocniej zintegrowanego systemu realizacji
$wiadczen, to znaczy, gdy procesy zakupu, planowania,
organizacji i nadzoru nad realizacja $wiadczen przebiega-
ja w jak najbardziej zblizony i zharmonizowany sposob.

Nalezy zwroci¢ wigckszg uwage na szczegdlowy
monitoring oraz analize wynikow wdrazania i stosowa-
nia koordynowanego systemu organizacji dostarczania
$wiadczen zdrowotnych nie tylko pod katem uzasadnie-
nia poniesionych inwestycji, lecz takze pod wzgledem
rozwazenia jakosci oferowanej opieki.

W Polsce w celu dalszego rozwoju systeméw do-
starczania ushug zdrowotnych wokot pacjenta przydatne
mogg by¢:
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» analiza danego problemu i wspolnej zgody dotyczacej
jego rozwigzywania — wspolnego celu;

* myslenie dlugofalowe, ale praktyczne (ewolucja, nie
rewolucja);

* zrozumienie i zaangazowanie réznych srodowisk i ich
liderow, w tym lidera opieki koordynowanej;

* zmiana my$lenia o systemie ochrony zdrowia i roli
jego uczestnikow, tacznie ze zmiang roli pacjenta

w systemie i samoopieki (self care);

* narzgdzia (wiedzy, podrecznikdw, wskazowek) i fun-
dusze wspierajace to wdrozenie;
* systemy informacyjne/informatyczne.

Projektowanie i wdrazanie opieki koordynowanej
wymaga znacznych inwestycji w zasoby ludzkie, wiedzy
i czasu, aby model ten odniost sukces. Przyktady z catego
$wiata rowniez podkreslaja, ze opieka koordynowana jest
dlugoterminows strategia zmian i rozwoju. Aby uzyskac
wsparcie i ch¢¢ uczestnictwa ludzi, specjalistow i de-
cydentow, koordynator musi okresli¢ wspdlne korzysci
i zbudowa¢ koalicje na rzecz ich realizacji. Od samego
poczatku konieczne sg tez jasne i mierzalne zatozenia
oraz ramy dla oceny, a takze w odniesieniu do nich —
ustanowienie zewngetrznej (naukowej) oceny i publikacja
rezultatow. Narzedzia wdrozenia, edukacja i szkolenie
kadr, pacjentdw i spoteczno$ci wspiera rownie niezbed-
ne zmiany kulturowe, jak rowniez budowanie umiejetno-
Sci (capacity building) w celu §wiadczenia i aktywnego
uczestnictwa w tych nowych procesach. Kliniczne i ad-
ministracyjne przywodztwo, silne struktury koordynu-
jace oraz wlasciwe zachety motywacyjne sa konieczne,
aby zapewni¢ zrownowazony rozwoj transformacji oraz
odporno$¢ na zewngtrzne zmiany, takie jak zmiany prze-
pisow czy cigcia budzetowe.

Skupienie si¢ na holistycznych potrzebach obywateli
powinno by¢ nadrzednag zasada dla systemu, w ktérym
regulacje, struktury prawne, organizacyjne i finansowe
wspomagaja lokalng innowacj¢ zgodnie z potrzebami
mieszkancow i spotecznosci oraz przy ich wspotpracy,
a nie sg przeszkoda w rozwoju.

Przypisy

! Model teczy to graficznie opracowana definicja przedsta-
wiajaca mechanizmy i wymiary opieki koordynowane;.

2 Gesundes Kinzingtal to regionalna niemiecka firma bg-
daca dostarczycielem uslug zdrowotnych, instytucja badaw-
cza, ktora w literaturze przedmiotu pojawia si¢, oferujac jeden
z modeli opieki koordynowanej. Model ten jest dobrze opisany
i przeanalizowany.
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