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zdrowotngj

W sierpniu 1992 r. Rafal Nizankowski przedsta-
wil zarys nowoczesnego i perspektywicznego modelu
opieki zdrowotnej, opartego na do§wiadczeniach ame-
rykafiskich organizacji zapewnienia zdrowia (Hea/lth
Maintenance Organizations — HMO). Wiele z tamtych
propozycji pozostaje aktualnych do dzi§ — do wykorzy-
stania w obecnych reformach.

Nizankowski stwierdzal, ze przyktady z krajéw Eu-
ropy Zachodniej nalezy wykorzystywa¢ z duza ostroz-
noscig i krytycyzmem, pamietajac o specyfice polskich
warunkéw. Wlasciwym celem systemu powinna by¢
poprawa stanu zdrowotnego. Wykonanie badania czy
zabiegu ma sens o tyle, o ile stuzy poprawie zdrowia
pacjenta. System ma by¢ nakierowany na osiaganie
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efektéow zdrowotnych, nie za§ na zwiekszanie liczby
ustug medycznych.

Liczy sie uzysk zdrowia

Z perspektywy ekonomicznej potrzeba zdrowotna de-
finiowana jest jako zdolno$¢ do odniesienia korzy$ci przez
pacjenta (uzysku zdrowia). Pacjenci ,.chodza do lekarzy”
— po zdrowie, ale dostaja ustugi. Nie zawsze jednak liczba
i nasilenie ushug sa proporcjonalne do uzyskanych, pozy-
tywnych efektéw zdrowotnych (uzysku zdrowia). Racje
ma J. Blanpain, ktéry podkresla, ze: ,W nadchodzacych
latach najwazniejszym problemem polityki zdrowotnej
bedzie znalezienie drég prowadzacych do zmniejszenia
zakresu opieki zdrowotnej, ktéry moze i powinien by¢
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13 W nadchodzacych latach
najwazniejszym problemem
polityki zdrowotnej bedzie
znalezienie drog prowadzacych
do zmniejszenia zakresu
opieki zdrowotnej??

liwos¢ skupienia dotychczasowych zespotéw opieki
zdrowotnej (ZOZ-6w), szpitali, przychodni i poradni
z roznych stron kraju w silnych formacjach, zdolnych
do wypracowania konkurencyjnych systeméw dziata-
nia. Mialyby one funkcjonowac i rywalizowac ze soba
na terenie calego kraju. Ich wewnetrzna struktura mo-
glaby by¢ r6zna, a oferty uslug medycznych — odmien-
ne. Sktadalyby sie one z jednostek opieki zdrowotnej
(JOZ) i spetnialy funkcje zblizone do holding6w.

Kazda JOZ skupiataby placéwki opieki podstawo-
wej i specjalistycznej na okre$§lonym terenie i bytaby
zdolna do zapewnienia kompleksowej opieki medycz-
nej. JOZ-y nalezace do poszczegdlnych OOZ-6w byly-
by tak rozlozone, aby w duzych miastach dziatalo kilka
0OO0Z-6w. Dzieki temu mieszkancy mogliby wybieraé
organizacje, pod ktérej opieka zechcieliby pozostawad.
Pacjent méglby wybra¢ nie tylko OOZ i JOZ, lecz
takze — w ramach jednostki — konkretnego lekarza
opieki podstawowej. Ponadto zostataby powolana, na
czas okreslony, Ogodlnokrajowa Agencja Koordynacyj-
na, ktérej zadaniem bytoby czuwanie nad wlasciwym
podzialem obecnej stuzby zdrowia i ZOZ-éw pomie-
dzy poszczegélne OOZ-y.

Podzial powinien by¢ losowy (przypadkowe poma-
lowanie ZOZ-éw na sze$¢ koloréw), ale nalezatoby
zapewni¢ poréwnywalne zasoby i réwnomierne roz-
mieszczenie OOZ-6w i JOZ-6w w catej Polsce. Me-
chanizm rynkowy mialby by¢ uruchomiony poprzez
konkurencje oferowanych przez OOZ-y programéw
objety publicznymi gwarancjami dostepnosci, oraz uzy- zdrowotnych (polis) oraz mozliwo§¢ zmiany OOZ-u
skanie spolecznej aprobaty dla tych dziatan”. (raz w roku) na podstawie osobistej, subiektywnej oce-

Pamietam, jak w 1992 r. Nizankowski z wla§ciwym  ny pacjenta. Ocena ta bytaby wzmacniana informacja-
sobie entuzjazmem opowiadal o perspektywie ,poma- mi od niezaleznego od OOZ-u Biura Oceny Jakosci
lowania ZOZ-6w”. Pomalowanie okre§lonym kolorem  przy ministrze zdrowia. Natomiast oferta programu
mialo oznaczaé przynalezno$¢ do okreslonej sieci do-  zdrowotnego (polisa) zawierataby podstawowy koszyk
stawcow (holdingu), odpowiedniej organizacji ochrony  ustug, wspélny dla wszystkich OOZ-6w.
zdrowia.

Zniechecanie do rozrzutnosci

dealny Swiat 00Z-6w W modelu Nizankowskiego stworzenie finansowego

W mysl koncepcji Nizankowskiego w miejsce obec-  zainteresowania ograniczeniem kosztéw opieki zdro-
nej, panstwowej stuzby zdrowia stworzonych miatoby  wotnej sktaniatoby do rzeczywistego wspétdziatania
zostac kilka niezaleznych organizacji. Podzial na 4-5  lecznictwa podstawowego, specjalistyki ambulatoryjnej
organizacji ochrony zdrowia (OOZ) zapewnitby moz- i lecznictwa szpitalnego, czego nie osiagnely ZOZ-y.
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1) Catos¢ opieki — od profilaktyki
i opieki podstawowej do opieki
specjalistycznej i szpitalnej —
powinna by¢ Swiadczona
przez jedna instytucje?)

Dzialoby sie tak zwlaszcza w sytuacii, gdy koszty $wiad-
czefi bylyby nizsze od wplywéw z tytulu podjetej opieki.

Konkurencja i mechanizmy rynkowe zapewnityby
elastyczno$¢ i zywotno$¢ systemu, natomiast rywali-
zacja o §rodki finansowe i brak ograniczajacych, ze-
wnetrznych regulacji spowodowalyby powstanie r6z-
norodnych rozwiazan. Poszczegdlne OOZ-y, majace
prawo stosowania dowolnych wewnetrznych sposobéw
organizacji, finansowania i doboru kadr oraz wlasnych
zréznicowanych systeméw kontroli i poprawy jakosci,
beda poszukiwaly najlepszych rozwiazan. Dzieki temu
opieka zdrowotna bylaby wcigz dostosowywana do
zmieniajacych sie potrzeb spoteczefistwa, to za$ zapo-
biegaloby zwyrodnieniu, jakie obserwujemy w syste-
mach, w ktérych nie ma mozliwosci lub bodzcéw dla
dokonywania zmian.

Ubezpieczyciel i ustugodawca w jednym

Opowiadajgc sie za systemem ubezpieczeniowym,
jednoczesnie autor stwierdzal, ze brak systemu ubez-
pieczen nie powinien blokowa¢ rozpoczecia radykal-
nych przemian opieki zdrowotnej. Calosé opieki — od
profilaktyki i opieki podstawowej do opieki specjali-
stycznej i szpitalnej — powinna by¢ $wiadczona przez
jedna instytucje. Oznaczaloby to integracje funkcji
ubezpieczyciela i ustugodawcy. Finansowanie winno
dotyczy¢ caloéci opieki. Poczatkowo nalezatoby za-
stosowacl kapitacyjng alokacje §rodkéw budzetowych
(tj. wg liczby 0séb objetych opieka), a docelowo wpro-
wadzi¢ system powszechnych podstawowych ubezpie-
czen zdrowotnych prowadzonych przez OOZ-y.

W Unii Europejskiej sa kraje zaréwno z budzeto-
wym (np. Dania), jak i z ubezpieczeniowym (np. Ho-
landia) systemem opieki zdrowotnej. Obecnie kwestia
przewag budzetowego czy ubezpieczeniowego sposobu
finansowania nie ma duzego znaczenia. Nie istniejg
w tym zakresie rekomendacje UE. Istotne jest dazenie
do zbudowania modelu, w ktérym opieka jest koordy-
nowana (zintegrowana) i jej $wiadczenie opiera si¢ na
sieci dostawcéw. Jedna JOZ powinna obejmowac opieka
wigcej niz 100 000 oséb (statystyczny rozktad ryzyk).
Preferowane jest taczenie funkcji nabywcy i dostawcy
$wiadczen, co skutecznie zwicksza odpowiedzialno$¢ na
wszystkich szczeblach i w grupach intereséw organiza-
¢ji oraz decentralizuje ewentualne konflikty.

42 menedzer zdrowia

organizacja i zarzadzanie

Trzy cele

Jak podkreslal Nizankowski, system ma realizowac
trzy cele (#riple aim wg Institute for Healthcare Im-
provement). Po pierwsze — poprawia¢ i chroni¢ stan
zdrowia 0s6b i populacji. Po drugie — poprawiaé ja-
kos¢ i satysfakcje pacjentéw ze $wiadczonych ustug.
Po trzecie za$§ — ograniczaé koszty systemowe i popra-
wial efektywno$¢ kosztowa (optacalnosé). Integracja
winna sie realizowa¢ w zakresie wspétpracy strukeur,
wykorzystywania procedur i technologii oraz przepty-
wu informacji.

Opieka koordynowana a zarzadzanie choroba

Warto pamietad, ze manage or integrated care (opieka
koordynowana lub zintegrowana) to pojecie odmienne
od diseases or case management (zarzadzanie choroba lub
przypadkiem). W prowadzonych w Polsce dyskusjach
nierzadko nie§wiadomie lub intencjonalnie nazywa
sie opieke nad osoba z cukrzyca albo kobieta ciezarng
opiekg koordynowana lub zintegrowana, co moze pro-
wadzi¢ do nieporozumieni. W takich przypadkach bo-
wiem w miedzynarodowych dyskusjach spotykamy sie
z okresleniami diseases or case management. Koncentruje-
my sie na planowaniu, organizowaniu i monitorowaniu
procesu leczenia i opieki u osoby z okre$lona choroba,
w okre§lonym stanie klinicznym. W tym przypadku
dominuja ustugi medyczne zorientowane na chorego
lub jednorodna grupe chorych. Dziatania praktycz-
ne polegaja na osigganiu wyznaczonych standardow
obejmujacych wskazniki struktury, procesu i wyniku
klinicznego. W Stanach Zjednoczonych firmy zajmu-
jace sie diseases management nierzadko sprzedaja swoje
programy HMO.

Czy to jest ten moment?

W przypadku ,klasycznej” koordynowanej opieki
zdrowotnej celem (OOZ i JOZ) jest poprawa efektéw
zdrowotnych okreslonych populacji oraz ograniczenie
kosztéw w warunkach zapewniajacych konkurencyj-
no$¢. Presja konkurencji powinna wymuszaé naturalne
dziatania na rzecz poprawy jakosci opieki i bezpieczen-
stwa pacjentdéw oraz sprzyjaé¢ podejmowaniu wlasci-
wych decyzji inwestycyjnych.

Historia polityki zdrowotnej to historia mozliwosci
realizowanych w okreslonym czasie i w okre$lonych
warunkach. Na pewno w 1992 r. nie bylo warunkéw
do zrealizowania wizjonerskich projektéw koordynowa-
nej opieki zdrowotnej. Czy zaistniaty one w 2016 r.?
Czy mamy wizjonerskie, realne projekty oraz silne gru-
py i instytucje zainteresowane wprowadzeniem takiej
zmiany?

Jacek tuczak
Autor jest ekspertem Kolegium Lekarzy Rodzinnych.

W tekscie wykorzystano fragmenty opracowania

Rafata Nizankowskiego i Pawta Kalbarczyka ,,Zarys nowoczesnego
modelu opieki zdrowotnej w Polsce” — draft z 22.08.1992 r.
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