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PFSz-System to propozycja reform w Polskim systemie ochrony zdrowia zgodnej z
wizja Polskiej Federacji Szpitali:

Zintegrowany system ochrony zdrowia ponad podziatami

Przygotowujac projekt reformy za cel postawione zostato utworzenie jak najwyzszej
jakosci leczenia wedtug zasad opieki opartej na wartosci VBHC (Value-Based
Healthcare).

Dokonana analiza stanu ochrony zdrowia w Polsce wyjawia jego najistotniejsze
problemy:

e niski stan zdrowia Polakdéw widoczny w miedzynarodowych rankingach i sredniej
przewidywanej dtugosci zycia,

* niewystarczajace srodki finansowe przeznaczane na ochrone zdrowia w stosunku
do innych panstw,

e niedobory kadr,

» Srednia efektywnos¢ zainwestowanych funduszy.

Niewydolnos¢ systemu zostata najlepiej zobrazowana podczas pandemii COVID
kiedy to Polska ze wzgledu na gwattowny skok zgondéw oddalita sie od sredniej
unijnej pod wzgledem pod wzgledem przewidywanej dtugosci zycia.

Umiarkowanym optymizmem napetnia rosnaca liczba absolwentéw kierunkéw
lekarskich i rosngce finansowanie sektora. Warto jednak zwréci¢ uwage, ze nawet
osiggniecie poziomu finansowania publicznej ochrony zdrowia na poziomie 7% PKB
umiejscowitoby Polske ledwie wsréd krajow o srednim poziomie finansowania.
Rowniez poprawa dostepnosci jednej grupy personelu medycznego nie jest
wystarczajaca by zagwarantowa¢ dobre funkcjonowanie catego systemu ochrony
zdrowia, co dobrze pokazuje przyktad Grecji, posiadajacej najwiekszg liczbe lekarzy
per capita wsrod krajow OECD, a osiggajacej jedynie mierne rezultaty zdrowotne.

Szczegdlnym problemem wydaje sie niski wynik w rankingu efektywnosci
wydawanych  srodkdéw, co wskazuje na koniecznos¢ gtebokich  zmian
organizacyjnych w systemie.

Wobec powyzszej sytuacji PFSz rekomenduje:

* kontynuowanie zwiekszania finansowania ochrony zdrowia,

e inwestycje w ksztatcenie pozostatych zawodoéw medycznych i wzrost ich zakresu
kompetencji,

e Zaangazowanie personelu niemedycznego poprzez wprowadzenie
odpowiednich norm prawnych i mechanizmdéw finansowania,

 wprowadzenie modeli finansowania opartych na wytworzong wartos¢ dla
pacjenta,

» rozwoj opieki koordynowanej,

» edukacje pacjenta i zaangazowanie go w proces leczenia,

* rozwoj dostepu do danych medycznych,

e zaadresowanie srodowiskowych czynnikoéw zdrowotnych,

» zaadresowanie konfliktow miedzy MZ, a czescig kadr medycznych.

| SKROTOWE WYJASNIENIE PROPOZYCII REFORMY
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Najwazniejszym elementem reorganizacji systemu opieki zdrowotnej w Polsce
bytoby stworzenie organizacji koordynowanej ochrony zdrowia, ktére umozliwityby
kompleksowa opieke nad pacjentem. Tego rodzaju opieka prowadzi do podniesienia
wynikéw zdrowotnych, satysfakcji osigganej przez pacjenta i poprawy wynikow
finansowych.

Programy koordynacji pojawiaja sie juz w Polsce dla wyspecjalizowanych grup
pacjentdw. Proponowany rozwdj reform zaktada ich rozwdj poprzez integracje
pozioma i pionowa.

Program Program Program
S R

Program ABC
Reformy zaktadajg tez dazenie Ministerstwa Zdrowia do adresowania czynnikdw
srodowiskowych i motywowania pacjentow do zachowan prozdrowotnych, jako
najskuteczniejszej inwestycji w zdrowie populacji.

Program przedstawia w koncu przyktady wdrazania podobnych reform w
wybranych krajach:

e Singapur demonstruje system skupiony na osigganiu efektow jak najnizszym
kosztem. Jest przyktadem upodmiotowienia pacjentdw jako  0sob
odpowiedzialnych za swdj stan zdrowia i decyzyjnych w ksztattowaniu systemu.
Przedstawia réwniez pozytywny wptyw inwestycji w srodowisko na zdrowie.

o Australia jest przyktadem kraju, ktory stworzyt strategie inwestycji w rozwijanie
ochrony zdrowia opartej na wartosci.

» lzrael ukazuje wykorzystanie potencjatu rozwigzan informatycznych w sektorze
ochrony zdrowia.

» Stany Zjednoczone s3 krajem o ogromnej dywersyfikacji w organizacji ochrony
zdrowia. Dzieki temu umozliwiaja wiarygodne poréwnywanie skutecznosci
stosowanych rozwigzan.

« We wszystkich wymienionych krajach obecne s3 rdwniez modele opieki
koordynowanej, ktérych wyniki i proces wdrazania zostaje poddany analizie.

| SKROTOWE WYJASNIENIE PROPOZYCII REFORMY
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Srednia przewidywana dtugos$¢ zycia przy narodzeniu wynosi w Polsce 75,6 lat, o 4,5
roku mniej od sredniej unijnej. Dla kobiet wynosi ona 79,7 i jest o 3 lata nizsza od
sredniej unijnej, ale dla mezczyzn wynosi 71,7 i jest o ponad 6 lat nizsza niz srednia.[1]

Podczas pandemii przewidywana dtugos¢ zycia malata w catej Unii Europejskiej —
Srednio od 2019 roku spadta o rok i dwa miesigce; w Polsce pogorszenie byto dwa
razy gorsze. Polska jest trzecim krajem wspdlnoty z najwyzsza iloscig nadmiarowych
Zgonow per capita.[2]

Life expectancy at birth

85

a3

81

79

77

75

73

71

69

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

e A LT BEL BGR ====CHE ===(C7E =mm=DEL =——DNK ESP EST FIN
P RA, —(GER e—GRC HRV s HUN s [RL o [SL ITA LTU LUX

VA =——NLD —— NOR spPOL PRT = ROU = SVK e SYN = SWE
Mimo, ze dzieki rozprzestrzenianiu sie rozwigzan i technologii nadganianie wynikow
powinno by¢ dla Polski tatwiejsze, to w ciggu ostatniej dekady kraje Unii oddality sie
od nas jesli chodzi o przewidywana dtugosc¢ zycia.

Polacy nie startowali w latach '90 jako nardd szczegdlnie zdrowy. Chociaz dtugosc
zycia stopniowo sie wydtuzata, to uderzenie pandemii COVID sparalizowato system i
cofneto zegar poprawy wynikdw o ponad dekade (ostatnio nizsza niz obecna
przewidywana dtugos¢ zycia wykazalismy w 2008 roku).[3]

Nie tylko odstajemy od innych, oddalilismy sie od nich.

[M]https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/507433b0-en.pdf?
expires=1678476504&id=id&accname=guest&checksum=9A2FB58EBC3BB7628F5291
6A6D940CT5 (s. 89)

[2] Wykres opracowanie wtasne na podstawie https://data.oecd.org/healthstat/life-
expectancy-at-birth.ntm?fbclid=IwARONG6O_Z3LzSIWHCG2KKjN5VxhOBmMJz3600dh-
7ZNCAhDPBA3ZNFISGOTXSA

[3] https://data.oecd.org/healthstat/life-expectancy-at-birth.ntm
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03

PFSz-SYSTEM


https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/507433b0-en.pdf?expires=1678476504&id=id&accname=guest&checksum=9A2FB58EBC3BB7628F52916A6D940C15

Poza przewidywana dtugoscia zycia szereg wskaznikdéw alarmuje o ztym potozeniu
kraju. Polska znajduje sie w grupie krajow zamykajacych wiekszos¢ europejskich
rankingdw w dziedzinie zdrowia:

e 32 miejsce (4 od konca) w Europejskim Konsumenckim Indeksie Zdrowia
(European Health Consumer Index),[4]

e 25 miejsce w Europie wedtug Personalised Health Index (18 w kategorii
Personalised Technologies, 23 Health Services i Policy Context, 32 Health
Information),[5]

« ostatnie miejsce w rankingu innowacyjnosci systemoéw ochrony zdrowia (World
Index of Healthcare Innovation),[6]

e 26 miejsce w Europie (48 na swiecie) w kategorii zdrowie Legatum Prosperity
Index,[7]

W rankingu Bang-for-Buck (majacym skorelowac¢ Europejski Konsumencki Indeks
Zdrowia dla wartosci uzyskiwanej za srodki wydawane na ochrone zdrowia) Polska
powinna znajdowac sie zdecydowanie wyzej, ze wzgledu na nizsze niz na zachodzie

koszty lekdw i personelu. Niestety poprawa wynikéw plasuje nas dopiero na 8

pozycji od konca, podczas gdy czotowe miejsca w tym rankingu zajmuja po kolei:

Czarnogodra, Serbia, Macedonia, Estonia, Stowacja i Czechy.[8]
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Rozwigzania systemowe obecne w Polsce w wyrazny sposdb nie przynosza
rezultatow wiekszosci krajow kontynentu ani pod wzgledem osigganej jakosci
zdrowia ani nawet pod wzgledem efektywnosci kosztowe;.

[4] https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2018/EHCI-2018-report.pdf

[5] https://www.futureproofinghealthcare.com/en/poland-personalised-health-index
[6]https://freopp.org/poland-freopp-world-index-of-healthcare-innovation-
85a2b4e5751

[7] https://www.prosperity.com/rankings2023

[8] https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2018/EHCI-2018-report.pdf (s. 30)
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https://www.prosperity.com/rankings
https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2018/EHCI-2018-report.pdf

Kwestie poprawy systemu ochrony zdrowia powinny by¢ zatem priorytetowymi w
debacie publicznej. Tymczasem regularne zamiatanie skomplikowanych problemow
branzy pod dywan doprowadzito do ostabienia sektora do poziomu, w ktdérym nie
tylko nie byt on sobie w stanie poradzi¢ w sytuacji pandemii (o czym swiadczy liczba
nadmiernych zgonoéw), ale rowniez nie radzi sobie z codziennym zapewnianiem
zdrowia obywatelom (o czym swiadcza generalnie niskie wskazniki zdrowotne).

Inherentnym problemem ochrony zdrowia w Polsce jest jej niedofinansowanie.
Polska jest széstym krajem Unii wydajacym najmniej na zdrowie per capita, zaledwie
potowe sredniej unijnej (1591 vs 3159 EUR PPP). Jestesmy tez trzecim krajem od
konca, jezeli chodzi o wydatki jako % PKB — w sumie 6,5%, z czego wydatki publiczne
to 4,7% PKB (odpowiednio 10,9% i 8,9% dla sredniej UE).[9]

Figure 5.1. Health expenditure per capita, 2020 (or nearest year)
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Note: The EU average is weighted.
Source: OECD Health Stalistics 2022; Eurostat Database; WHO Global Health Expenditure Database.

Figure 5.3. Health expenditure as a share of GDP, 2020 (or nearest year)
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Note: The EU average is weighted.
Source: OECD Health Statistics 2022; Eurostat Database; WHO Global Health Expenditure Database.
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[9]https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/507433b0-en.pdf?
expires=1678545340&id=id&accname=guest&checksum=4C8D79771A528E27E2D0O7A
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https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/507433b0-en.pdf?expires=1678545340&id=id&accname=guest&checksum=4C8D79771A528E27E2D07AF0E77BC7E1

Kolejnym statym problemem jest brak kadr. Polska jest obecnie 5 krajem z najnizsza
iloscig lekarzy w Unii, a media oblegane s3g informacjami o brakach kadrowych
zmuszajacych szpitale do zamykania oddziatéw.

Figure 7.10. Practising doctors per 1 000 population, 2010 and 2020 (or nearest year)
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Source: OECD Health Statistics 2022; Eurcstat Database; WHO National Health Workiorce Accounts for Moldova and Ukraine.

Wydaje sie, ze ten problem zostanie z czasem rozwigzany. Liczba studentdw
przyjetych na kierunki lekarskie w kraju jest obecnie rekordowo wysoka i
dynamicznie rosnie. W ciggu ostatnich 15 lat zaobserwowalismy trzykrotne
zwiekszenie limitu przyjec¢ — z 3 213 w 2007 roku do 10 740 jesienig 2022.[10]

Niestety tak optymistycznie nie wygladaja perspektywy dotyczace innych zawodow
medycznych. Polska znajduje sie na 3 miejscu od konca jezeli chodzi o ilos¢
personelu pielegniarskiego, a statystyki demograficzne pokazuja, ze w przysztosci
moze by¢ duzo gorzej.

SREDNIA WIEKU PIELEGNIAREK W POLSCE e et e
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https://nipip.pl/srednia-wieku-pielegniarek-i-poloznych-w-polsce/
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SREDNIA WIEKU POtOZNYCH W POLSCE PeLChARER | FOLOINTN
A
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https://nipip.pl/srednia-wieku-pielegniarek-i-poloznych-w-polsce/

Kwestie kadrowe i finansowe tworza fundament mozliwosci systemu ochrony
zdrowia. Nie nalezy jednak zamykac¢ rozmowy o reformie na tylko tych dwdch
kwestiach.

Krajem z najwyzszg liczba lekarzy per capita w Unii jest Grecja. Wydaje ona rowniez
wieksze srodki finansowe na ochrone zdrowia niz Polska. Czy znajduje sie w takim
razie na czotowych pozycjach rankingéw badajacych zdrowie populacji?
¢ 30 miejsce (6 od konca) w Europejskim Konsumenckim Indeksie Zdrowia
(European Health Consumer Index),[11]
e 26 miejsce w rankingu innowacyjnosci systemow ochrony zdrowia (World Index
of Healthcare Innovation),[12]
e 26 miejsce w Europie wedtug Personalised Health Index,[13]
¢ 30 miejsce (4 od konca) w rankingu efektywnosci wydawanych srodkéw (Bang-
for-Buck).
Widzimy wiec, ze wyniki zdrowotne sg porownywalne do Polskich. Przyktad Grecji
jest przestroga do czego moze doprowadzi¢ patrzenie na problemy sektora tylko z
perspektywy tych dwoéch statystyk. Chociaz sg bardzo istotne, to skupianie sie
jedynie na nich jest droga do nieefektywnosci i braku realnych efektow
zdrowotnych.

Po przeciwnej stronie spektrum znajduje sie Singapur, ktory posiada podobnag liczbe
personelu lekarskiego per capita co Polska, zdecydowanie ponizej sredniej Unijnej
(SG 2,7 [14]; UE 4,0 na tysiac obywateli). Kraj ten wydaje tez znacznie mnigj na
ochrone zdrowia — 4,08% PKB, uzyskujac mimo wszystko wybitne wyniki zdrowotne:

¢ 1 miejsce w kategorii zdrowie Legatum Prosperity Index,[15]

¢ 1 miejsce rankingu Asia Pacific Personalised Health Index,[16]

e Srednia przewidywana dtugos$c¢ zycia przy narodzeniu wynosi 83,5 roku.[17]

[11] https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2018/EHCI-2018-report.pdf
[12]https://freopp.org/greece-freopp-world-index-of-healthcare-innovation-
1c86a4d716f2

[13] https://www.futureproofinghealthcare.com/en/greece-personalised-health-index
[14]https://www.moh.gov.sg/resources-statistics/singapore-health-facts/health-
manpower

[15] https://www.prosperity.com/rankings 2023
[16]https://www.futureproofinghealthcare.com/en/asia-pacific-personalised-health-
index

[17] https://www.singstat.gov.sg/find-data/search-by-theme/population/death-and- 44
life-expectancy/latest-data
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https://www.prosperity.com/rankings

Potwierdza to, ze prawidtowe funkcjonowanie systemu zalezy, oprécz zasobdw

finansowych i dostepnosci personelu medycznego, od mnodstwa dodatkowych

czynnikow:

 modelu organizacji i zarzadzania,

» dostepnosci personelu niemedycznego,

e infrastruktury,

e informatyzacji systemu,

» koncentracji wysitkbw w miejscach generujacych najwieksza wartos¢ dla
pacjenta,

e« wspodtpracy i koordynacji miedzy os$rodkami, a takze miedzy sektorem
publicznym i prywatnym,

e poziomu edukacji i zaangazowania pacjentow.

Tylko poprzez integracje rozwigzan dotyczacych wszystkich powyzszych kategorii

mozliwe jest stworzenie stabilnego, zréwnowazonego i efektywnego systemu

ochrony zdrowia.

2. OBECNE PROBLEMY OCHRONY ZDROWIA W POLSCE
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3.1 Strategie dotyczace personelu

PFSz-SYSTEM przedstawia propozycje reform dazac do stworzenia zintegrowanego
systemu ochrony zdrowia ponad podziatami.

Pierwszym z zatozen programu jest skupienie sie na generowaniu wartosci dla
pacjenta wedtug zasad VBHC. Koncowa pozycja w Europejskim Konsumenckim
Indeksie Zdrowia Swiadczy o dotychczasowo niskim priorytecie stawania wartosci
pacjenta jako cel.
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Kraj, na ktdérego systemie Polska pod wieloma wzgledami sie wzoruje — Wielka
Brytania, zajmuje w tym rankingu miejsca w potowie tabeli. Grecja, bedaca
spetnieniem popularnych postulatéw zwiekszenia liczby lekarzy i ogdélnych
naktadow na zdrowie, dzielgca z Polska niektore strukturalne problemy, zajmuje 6
miejsce od konca.

5 S/C/ZECOLOWY PROGRAM REFORMY

W  przygotowanym przez ta sama grupe ekspertow rankingu efektywnosci
finansowej Bang-for-Buck oba te kraje zajmujg miejsca za Polska, mimo, ze Polska
znajduje sie na 6 lokacji od konca. Dla znalezienia przyktadéw praktyk, ktore
chcielibysmy wdraza¢ w kraju powinnismy wiec spojrze¢ poza Wielka Brytanie.
Grecja za to jest doskonatym przyktadem tego czego nie robic, zeby nie zaprzepascic
wynikdw inwestycji w sektor.

Podstawowym problemem Grecji byt brak zaangazowania wiadz w tworzenie i
wdrazanie zaawansowanych strategii dla zdrowia. Pierwszy krajowy program
dziatarn w kwestii zdrowia publicznego zostat przedstawiony dopiero na lata 2008-
2012, nie zostat on jednak nigdy wdrozony. Podejmowane pd&zniej dziatania miaty
charakter fragmentaryczny i nieskoordynowany.[18]

[18] Organizacyjne i prawne aspekty systemow ochrony zdrowia wybranych panstw -  gg
M Urbaniak (s. 224-225)

PFSz-SYSTEM



Zaniedbania te doprowadzity do rozwoju nieefektywnych praktyk, ktérych czesc jest
juz obecna w Polsce. Pierwszym problemem taczacym nasz kraj z Grecja sg ogromne
braki w personelu innym niz lekarski (chociaz oczywiscie réznica sa tu braki takze tej
grupy zawodowej w Polsce). Kontrastujaca z najwyzsza liczba personelu lekarskiego
w Unii Europejskiej jest najnizsza liczba personelu pielegniarskiego, co przektada sie
na wypychanie zadan, ktére mogtby wykonac¢ personel pielegniarski na personel
lekarski, a przez to podniesienie kosztéw wykonania tych samych procedur -
zmniejszenie efektywnosci wytworzenia tej samej wartosci dla pacjenta.

Number of Doctors and Nurses

Number per 1000 population in 2018

Luxembourg

5 S/C/ZECOLOWY PROGRAM REFORMY
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Przyczyne porownywalnych wynikéw zdrowotnych Polski i Grecji pokazuje wykres
sumy personelu lekarskiego i pielegniarskiego. Obrazuje on jak niektére elementy
procesu leczenia moga by¢ wzajemnie wymienne. Przyktadowo w Polsce recepte dla
okreslonych lekéw moze wydac lekarz, lekarz stomatolog, pielegniarka, potozna,
felczer, a takze farmaceuta (W WIk. Brytanii od niedawna uprawnienia takie
posiadaja rowniez ratownicy medyczni). Mozliwosci systemu ograniczone sg wiec
suma personelu i ramami jego kompetencji okreslonymi przez ustawy.[19]

[19] https://www.medexpress.pl/ratownicy-wypisza-recepty/69982

PFSz-SYSTEM



Kolejnym postulatem PFSz jest wiec zwiekszanie liczby i wzrost kompetencji
personelu na wszystkich poziomach - niezalezenie od innych elementéw strategii
ten element bedzie wytyczat techniczne mozliwosci systemu. Polska jest obecnie 5
panstwem wspodlnoty z najnizsza iloscig pracownikéw w sektorze zdrowia i pomocy
spotecznej (nizsze wyniki osiggaja jedynie totwa, Stowacja, Rumunia i Grecja).[20]

Zwiekszenie limitow przyje¢ na kierunki lekarskie oceniamy jako pozytywny krok,
ktérego kontynuacja powinno byc¢ rowniez zwiekszenie inwestycji w rezydenckie
miejsca specjalizacyjne - ilos¢ studentdw rozpoczynajaca studia na kierunku
lekarskim wzrosta miedzy 2015, a 2022 wzrosta o 70%,natomiast liczba miejsc
rezydenckich zmalata (2015 - 7358, 2022 - 6218).[21]

Jezeli chodzi o pozostate zawody medyczne to w ostatnich latach rdéwniez
rozpoczety sie pozytywne zmiany, ktore, jesli beda kontynuowane, pozwalaja na
optymistyczne patrzenie w przyszios¢. Wzrost zarobkoéw pielegniarek, potoznych i
ratownikow medycznych ma przyciaggna¢ wiecej chetnych do tych zawodow.
Nastagpito rozszerzenie uprawnien farmaceutéw do wystawiania recept. NIPiP[22]
skutecznie zabiega o kolejne rozszerzenia kompetencji pielegniarek i potoznych. W
2023 roku wchodzi w zycie ustawa o zawodzie ratownika medycznego.

Brakujacym elementem uktadanki jest kwestia personelu niemedycznego, ktéry
mogtby pomdc w wykonywaniu codziennych czynnosci. Znikoma obecnos¢ oséb
wykonujacych zawody takie jak asystenci/koordynatorzy/sekretarze medyczni
spowodowana jest brakiemm odpowiednich norm prawnych i mechanizmmdw
finansujacych zatrudnienie takiego personelu (obecne sa wyjatki np. finansowanie
koordynacji w POZ). Brakuje ustawy regulujacej zawdd opiekuna medycznego, a
wsrod osoéb legitymujacych sie dyplomem opiekuna medycznego tylko 10% pracuje
w zawodzie.[23]

Tego rodzaju personel odcigzytby, w wykonywaniu codziennych czynnosci, inne,
drozsze w ksztatceniu zawody. Dotgczajagc do sumy osob pracujacych w sektorze
zwiekszytby jego mozliwosci, a takze wnidost kompetencje dotyczace np. obstugi
medycznych systemdw informatycznych i kodowania przez asystentéow
medycznych, co zwiekszytoby jakos¢ danych, jednoczesnie zapewniajac personelowi
medycznemu wiecej czasu na wykonywanie zadan, do ktorych tylko on ma
kompetencje.
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. __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[20]https://stats.oecd.org/index.aspx?queryid=30169#
[21]http://www.archiwum.mz.gov.pl/aktualnosci/Minister-zdrowia-przyznal-lacznie-
65-tys-rezydentur-w-2015-r/
https://www.rp.pl/sluzba-zdrowia/art4687331-lekarze-wiecej-miejsc-rezydenckich-
na-specjalizacje
https://www.gov.pl/web/zdrowie/liczba-miejsc-rezydenckich-dla-lekarzy-i-lekarzy-
dentystow-ktorzy-rozpoczna-szkolenie-specjalizacyjne-na-podstawie-postepowania-
kwalifikacyjnego-przeprowadzonego-1-31-marca-2022-r
https://www.gov.pl/web/zdrowie/liczba-miejsc-rezydenckich-dla-lekarzy-i-lekarzy-
dentystow-ktorzy-rozpoczna-szkolenie-specjalizacyjne-na-podstawie-postepowania-
kwalifikacyjnego-rozpoczynajacego-sie-1-pazdziernika-2022-r-w-ramach-
pierwszego-centralnego-naboru-na-specjalizacje

[22] Przyp. Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych
[23]https://www.prawo.pl/zdrowie/kompetencje-opiekunow-medycznych- 1
nowelizacja-przepisow,506893.html
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3.2 Koordynacja

Kolejnym problemem t3czacym Polske i Grecje, réwniez skutkujacego
podwyzszeniem kosztéw bez podniesienia jakosci, jest zaniedbanie pierwszej linii
leczenia. Grecja jest jedynym krajem w Europie z nizsza liczba lekarzy POZ od Polski.
[24] Oferowanie maksymalnej ilosci Swiadczen na wczesniejszych etapach bytoby
nie tansze, ale rowniez podniostoby efekty leczenia ze wzgledu na szybkosc
interwencji. Problem ten jest szerzej znany jako ,odwrdécona piramida Swiadczen”.
[25]

Gtowna przyczyna tej sytuacji jest silosowos¢ systemu, w ktorej osrodki skupiaja sie
wytgcznie na swiadczeniach oferowanych w obrebie swojego zaktadu, nie wigzac ich
w catosciowy proces leczenia pacjenta pomiedzy osrodkami. Finansowanie
poszczegdlnych elementdw bez zwrdcenia uwagi na przebieg choroby i wytworzong
wartose dla pacjenta jest sprzeczny z zasadami VBHC.

Aby temu przeciwdziata¢ PFSz proponuje zmiane modelu konkurencji o pienigdze
na konkurencje o wynik leczenia. Model taki umozliwiatby dostrojenie osrodkdow w
taki sposdéb, aby oferowaty pacjentom $wiadczenia jak najbardziej dopasowane do
jego potrzeb zdrowotnych, zapewniajac jak najwyzsza jakos¢, po jak najnizszym
koszcie.

Nowa metoda finansowania nie konczytaby sie w momencie opuszczenia przez
pacjenta budynku $wiadczeniodawcy, co zmotywowatoby go do zaangazowania w
utrzymanie dobrego stanu zdrowia rowniez po zakonczeniu leczenia w osrodku.
Prowadzitoby to do:

e zaangazowania osrodkdow w utrzymanie kontaktu z pacjentem po wstepnej fazie
leczenia, zapewnienie mu edukacji potrzebnej do dbania o witasne zdrowie,
motywowanie go do przestrzegania zalecen i wspieranie go w rehabilitacji i
prewencji nawrotéw choroby,

e popularyzacji metod leczenia dajacych najwyzsze efekty kliniczne,

e ograniczenia stosowania procedur o znikomej wartosci dla chorego.
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W nowych warunkach $wiadczeniodawcy byliby zmotywowani do kooperacji w celu
osiggania optymalnych wynikéw leczenia. Zanikatyby sztywne rozgraniczenia
miedzy elementami systemu takimi jak POZ, AOS, Szpital, ZOL, a podziat
obowigzkéw miedzy nimi zostatby zredefiniowany za pomoca stworzenia
organizacji koordynowanej ochrony zdrowia.

Wspotpraca umozliwitaby kompleksowa opieke nad pacjentem: adresowanie jego
potrzeb w adekwatny sposdb w zaleznosci od ciezkosci i skomplikowania przypadku,
lepsze zrozumienie jego potrzeb dzieki ciggtosci opieki, oraz ptynna i bezpieczna
kontynuacje leczenia.

[24] Paszkowska 2020 (s.102)
[25] https://serwisy.gazetaprawna.pl/zdrowie/artykuly/8097089,niedzielski-piramida-
swiadczen-opieka-nocna-reforma.html
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Brak koordynacji zostat juz zauwazony jako problem ograniczajacy skutecznosc¢
systemu ochrony zdrowia w Polsce. W ,Mapie potrzeb zdrowotnych” stowo
.Koordynacja”" pada 65 razy. Pierwsze programy wprowadzajgace koordynacje
leczenia zaczety juz dziatac:[26]

KOS-Zawat - Kompleksowa opieka nad pacjentem po zawale miesnia sercowego,

KOS-BAR — Kompleksowa opieka nad pacjentem chorym na otytos¢ olbrzymia

leczona chirurgicznie,

» KON-Piers - Kompleksowa opieka onkologiczna nad swiadczeniobiorcg z
nowotworem piersi,

e KON-JG - Kompleksowa opieka onkologiczna nad pacjentem z nowotworem
jelita grubego,

» KOSM - Koordynowana opieka nad pacjentem ze stwardnieniem rozsianym,

« KONS - Kompleksowa opieka nad osobami z niewydolnoscia serca,

* KOC - Koordynowana opieka nad kobieta w cigzy,

o Osrodki typu Breast Cancer Unit, Ovarian Cancer Unit, Prostate Cancer Unit,
Lung Cancer Unit,

» Opieka koordynowana w POZ.

Mnogos¢ programow koordynacji wskazywataby na dobra kondycje tego modelu
organizacji leczenia w Polsce. Postepy faktycznie zostaty poczynione, natomiast
wiekszos¢ wymienionych wyzej programéw dopiero rozpoczeta funkcjonowanie. Sg
przez to dostepne dopiero w niektdrych osrodkach i jedynie dla wybranych grup
pacjentow. Udziat w tym programach zwykle jest dla swiadczeniodawcow
dobrowolny, czasami moga brac¢ udziat tylko w jakiejs jego czesci.

Poziom tego rodzaju opieki nie jest wiec jeszcze w Polsce zaawansowany, mozna go
za to uznac¢ za pozytywnie rokujacy. Wizja koordynowanej opieki zdrowotnej
proponowana przez PFSz oraz Polskie Towarzystwo Koordynowanej Ochrony
Zdrowia (PTKOZ) wykracza jednak daleko poza rozwijanie dotychczas istniejacych
programow.

5 S/C/ZECOLOWY PROGRAM REFORMY

Opieka koordynowana stosowana do tej pory u wyselekcjonowanych grup
pacjentdw powinna sta¢ sie standardem w leczeniu wiekszosci chorych.
Rozszerzanie obecnie istniejacych programoéw jest dopiero pierwszym krokiem w
kierunku tego celu.

Strategia rozwoju programow koordynacji powinna opiera¢ sie na wybraniu grup
pacjentdw, ktérzy mogliby skorzysta¢ z tego rodzaju opieki i stworzenia dla nich
najpierw waskich, tatwych we wdrozeniu programow, ktore nastepnie bytyby
rozwijane poprzez integracje pozioma i pionowa.

Integracja pozioma polegataby na wiaczaniu podobnych grup chorych do
wspoélnego programu, a takze faczenia programdw dziatajacych dla pacjentéow
podlegajacych podobnemu procesowi leczeniu. Integracja pionowa polegataby na
przedtuzaniu opieki nad pacjentami w danym programie na etapy leczenia nie
podlegajace wczesniej koordynacji.

[26] https://dziennikmz.mz.gov.pl/DUM_MZ/2021/69/akt.pdf
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Szerokie programy koordynowanej opieki pozwolg na rozwdj nowych mechanizmow
refundacyjnych, w ktérych osrodki beda otrzymywaty fundusze w oparciu o wartosc
wytworzong dla pacjentow.

Raz ustanowione, tego rodzaju mechanizmy beda napedzac¢ innowacyjnos¢ w
polskiej ochronie zdrowia. Gratyfikowana bedzie jakos¢ leczenia, efektywnosc
Swiadczenia ustug, a takze ustanowione zostang metody nagradzania osrodkdw
oferujacych pacjentom najlepsze warunki podczas procesu leczenia, aby trudnosci
zwigzane z choroba nie kojarzyty sie z dyskomfortem, brakiem informacji i
przedmiotowym traktowaniem.

Koordynacja umozliwiataby rowniez wspodtprace z osrodkami niemedycznymi, ktore
W inny sposdb zajmuja sie opieka nad pacjentami i wspieraja ich w utrzymaniu
zdrowia. Mozliwa stataby sie skuteczna kooperacja z panstwowymi agencjami
pomocy spotecznej, a takze fundacjami. Kto nadatby sie w roli koordynatora?
Dobrym pomystem bytoby zaangazowanie do tego absolwentéw kierunku zdrowie
publiczne.

5 S/C/ZECOLOWY PROGRAM REFORMY
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3.3 Upodmiotowienie i zaangazowanie pacjenta

Koordynowana opieka w szczegdlny sposdb angazuje i upodmiotawia pacjenta.
Determinanty zdrowia Lalonde’a oceniaja wptyw opieki zdrowotnej na zdrowie jako
10%, natomiast styl zycia jako 50%. Zaangazowahie pacjenta jest wiec
najefektywniejszag metoda ochrony zdrowia.

Obecnie poziom $wiadomosci i zainteresowania kwestiami wlasnego zdrowia jest
jednak niewielki. Jako przyktady mozna przytoczy¢ szereg statystyk, ktore
negatywnie oceniajg zaangazowanie Polakéw w profilaktyke choroéb:
» Polska jest przedostatnim krajem z najmniejszga iloscig oséb 65+ zaszczepionych
na grype,[27]
e W ciggu lat 2017-2021 podwoita sie liczba uchylen od szczepien obowigzkowych,
[28]
e regularne badania mammograficzne wykonuje tylko okoto 40% uprawnionych
Polek,[29] podczas gdy srednia Unijna jest o potowe wyzsza.[30]

Nawyki zdrowotne Polakdéw réwniez nie sg korzystne ze wzgledu na wyzsza niz
srednia konsumpcje alkoholu[31] i tytoniu.[32] Rosnie takze problem otytosci wsréd
dzieci - badania wykazuja nadwage u prawie co trzeciego osmiolatka.[33]

Ze wzgledu na skale w jakiej zdrowie zalezy od indywidualnych decyzji pacjentéw,
nalezy wykorzysta¢ wszystkie dostepne metody by podnies¢ poziom
zrozumienia i zaangazowania obywateli w kwestie zdrowotne.

[27]https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/507433b0-en.pdf?
expires=1678922105&id=id&accname=guest&checksum=6FBAI3F616C947723B2F9382
C813C2DC

(s.147)

[28]https://szczepienia.pzh.gov.pl/fag/jaka-jest-liczba-uchylen-szczepien-
obowiazkowych/

[29] https://jms.ump.edu.pl/uploads/2012/3/258_3_81_2012.pdf
[30]https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/507433b0-en.pdf?
expires=1678922105&id=id&accname=guest&checksum=6FBAI3F616C947723B2F9382
C813C2DC#H#page=124&zoom=100,82,57

(s. 64)

[31]https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/507433b0-en.pdf?
expires=1678922105&id=id&accname=guest&checksum=6FBAI3F616C947723B2F9382
C813C2DC#Hpage=110&zoom=100,82,57

(s. T15)

[32]https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/507433b0-en.pdf?
expires=1678922105&id=id&accname=guest&checksum=6FBAI3F616C947723B2F9382
C813C2DC#page=110&zoom=100,82,57

(s.109)

[33]https://ncez.pzh.gov.pl/abc-zywienia/nadwaga-i-otylosc-wsrod-dzieci-i-
mlodziezy/
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https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/507433b0-en.pdf?expires=1678922105&id=id&accname=guest&checksum=6FBA13F616C947723B2F9382C813C2DC#page=110&zoom=100,82,57

Pierwsza z nich jest wprowadzenie do edukacji szkolnej przedmiotu ,nauka o
zdrowiu”. Przedmiot ten wyjasniatby podstawowe zaleznosci pomiedzy
zachowaniami, a ich konsekwencjami dla zdrowia. W curriculum znalaztoby sie
wyttumaczenie dziatania szczepionek, przedstawienie dostepnych programow
profilaktycznych, wyczulenie na niebezpieczne objawy i pokazanie wiasciwych
metod zgtoszenia sie po pomoc, usystematyzowanie zasad higieny i dostepnych
zachowan prozdrowotnych. W odcigzeniu szkdt w  realizacji tych nowych
obowigzkéw pomdéc mogtyby organizacje pozarzadowe, ktére mogtyby podlegac
akredytacji lub certyfikacji pod katem jakosci ksztatcenia.

Kolejnym krokiem jest centralizacja witryn internetowych i takie uproszczenie
korzystania z nich, aby pacjenci mogli bez problemu dotrze¢ do niezbednych dla
nich informacji.

Mozliwoscia wymuszajaca branie odpowiedzialnosci za swodj proces leczenia,
przeciwdziatajacg marnotrawstwu zasobow systemu, jest wprowadzenie (chociazby
symbolicznej) odptatnosci za pominieta wizyte.

Bardziej agresywna opcja wymuszania odpowiedzialnosci jest brak refundacji
leczenia chordb zakaznych, na ktdre pacjent nie przyjat obowigzkowego szczepienia.
Cennym elementem z perspektywy zrozumienia funkcjonowania systemu ochrony
zdrowia przez pacjenta i docenienia wartosci zachowan prozdrowotnych i
stosowania sie do zalecen, mogtoby by¢ oznaczanie cen za procedury na wszystkich
dokumentach, ktére pacjent otrzymuje, nawet jesli ich koszt byt w catosci pokryty
przez NFZ.

3.4 Finansowanie i efektywne wykorzystywanie srodkéw

» Podatek Cukrowy w 2021 roku zapewnit przychod w wysokosci 1,568 mld zt,[34]

e« Plan dla Choréb Rzadkich - 128 miIn zt na kompleksowy model opieki dla
pacjentdw z chorobami rzadkimi,[35]

e Fundusz Medyczny - rozpoczat dziatalnos¢ w 2021 roku i ma dofinansowywac
koszty leczenia i inwestycje w infrastrukture w ochronie zdrowia,[36]

» Krajowy Plan Odbudowy — na ochrone zdrowia planowane 19,5 mid zt,[37]

* Wozrost wysokosci sktadki zdrowotnej i planowany wzrost wydatkoéw publicznych
na ochrone zdrowia do 7% PKB do 2027 roku,[38]

e Fundusz Kompensacyjny Zdarzen Medycznych - w celu wyptacania swiadczen
kompensacyjnych ~w  przypadku wystapienia niepozadanych zdarzen
medycznych.[39]
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[34] https//www.prawo.pl/zdrowie/niskie-wplywy-z-podatku-cukrowego-z-powodu-
luk-w-prawie,516252.html

[35] https://www.gov.pl/web/zdrowie/rzad-przyjal-plan-dla-chorob-rzadkich

[36] https://www.gov.pl/web/zdrowie/fundusz-medyczny

[37] https://www.rynekzdrowia.pl/Polityka-zdrowotna/19-5-mld-zl-z-KPO-pojdzie-na-
ochrone-zdrowia-Szpitale-POZ-cyfryzacja-ksztalcenie-kadr,233191,14.html

[38] https://www.gov.pl/web/polski-lad/wiecej-na-zdrowie

[39] https://cowzdrowiu.pl/aktualnosci/post/ustawa-o-jakosci-w-opiece-zdrowotnej-
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Mimo wszystkich dodatkowych 7Zrédet | przy ambitnych w stosunku do
dotychczasowego finansowania planach wzrostu wydatkdw, nawet osiggniecie celu
nie ustanowi Polski wérod krajéw z wysokim poziomem srodkdw przeznaczonych na
ochrone zdrowia. Wydatki rzedu 7% PKB umiejscowityby Polske wsréd krajéw o
$rednim finansowaniu ochrony zdrowia - panstwa o wysokim poziomie
finansowania przekraczajg poziom 10% PKB, a srednia EU27 to 8,9% PKB. Ze wzgledu
na istniejacy diug zdrowotny spowodowany wieloletnim niedofinansowaniem
sektora, a takze w celu osiggniecia wysokiej jakosci swiadczen, nalezy wcigz zabiegac
o dodatkowe srodki.[40]

W sytuacji ograniczonych srodkédw priorytetem jest wprowadzenie rozwiagzan
zwiekszajacych efektywnosé ekonomiczna. Przede wszystkim rozwigzania te
dotycza odpowiedniej alokacji sSrodkow i rozwigzan technologicznych.

W efektywnym budzecie $wiadczeniodawcy pierwszym krokiem jest odpowiednie
rozdzielanie wydatkdw pomiedzy koszty sprzetu i personelu. Odpowiedzialne
gospodarowanie w ochronie zdrowia powinno polegaé na maksymalnym
wykorzystaniu sprzetu, ktoéry dostepny jest w placéwkach. Sfinansowanie
dodatkowego personelu, ktéry maogtby obstugiwaé go w godzinach wieczornych,
jest prosta metoda na zwiekszenie efektywnosci drogich inwestycji w nowoczesny
sprzet. Dostepnos¢ wielu $wiadczen w godzinach wieczornych mogtaby tez by¢
zrodtem korzysci dla pacjenta, ktory mogtby skorzysta¢ z nich po godzinach pracy
(lub po godzinach szkolnych, w przypadku pacjenta matoletniego). Mozliwosé
taczenia obowigzkdw i leczenia zmniejszytaby ilos¢ pacjentdw ignorujacych objawy i
unikajacych zgtaszania sie po pomoc az do powaznego rozwoju choroby. Poniewaz
takie rozwigzanie zmniejszatoby absencje w pracy jest ono korzystne réwniez z
szerszej perspektywy ekonomicznej.

Czesto bloki operacyjne wykonuja planowe operacje jedynie od godzin rannych do
popotudniowych. Zaangazowanie personelu do pracy w mniej wygodnych
godzinach wymagatoby dodatkowych s$rodkéw, ale z perspektywy finansowej
generowatoby zyski ze wzgledu na wysoki koszt potrzebnej infrastruktury.

5 S/ZC/ZECOLOWY PROGRAM REFORMY

W celu zwiekszenia efektywnosci pracy personelu rzad powinien inwestowac w
rozwoj i harmonizacje systemow informatycznych, ktére gwarantowatyby dostep do
informacji o pacjencie i umozliwiaty wymiane danych miedzy osrodkami, w ktérych
odbywa sie leczenie. Rozwdj oprogramowania powinien by¢ konsultowany ze
srodowiskiem medycznym w celu utworzenia optymalnych rozwigzan skracajacych
czas pracy i zapewniajacych dostep do kluczowych danych. W parze z
wprowadzaniem rozwigzan powinny iS¢ szkolenia personelu, bez ktérych nowe
rozwigzania informatyczne staja sie utrudnieniem, a nie uproszczeniem pracy.

[40]https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/507433b0-en.pdf?
expires=1678922105&id=id&accname=guest&checksum=6FBAI3F616C947723B2F9382
C813C2DC

(s.131)
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Opierajac sie na polach Lalonde'a widzimy, ze rozwigzania w obrebie systemu
ochrony zdrowia niekoniecznie musza by¢ najefektywniejszymi rozwigzaniami, ktére
mozna znalezé w celu poprawienia zdrowia obywateli. Proponujemy stworzenie
grantéw dla prozdrowotnych rozwigzan pozasystemowych o udowodnionej
efektywnosci kosztowej. Rozwigzania tego typu opieratyby sie na zaangazowaniu
obywateli w zachowania prozdrowotne, a takze poprawie warunkdéw Srodowiska,
majacych wedtug Lalonde'a odpowiadajga za okoto 20% wynikéw zdrowotnych
populacji.

Przyktadem tego rodzaju rozwigzan angazujacych obywateli jest stosowane w
Singapurze dofinansowywanie przez panstwo zdrowych opcji w menu w
restauracjach — dania te podlegaja wysokim rygorom pod wzgledem sktadu i metod
przygotowania, jednoczesnie, dzieki dofinansowaniu, staja sie czesto najtansza opcja
w menu.[4]1]

Innego rodzaju granty mogtyby otrzymac np. osrodki zajmujace sie kontynuacja
opieki nad osobami ubogimi lub z niepetnosprawnosciami, ktére nie wykonywatyby
bezposrednio czynnosci medycznych, natomiast ich skuteczne dziatanie
poprawiatoby stan chorych i zmniejszato konieczno$¢ korzystania z osSrodkéw
ochrony zdrowia.

Rozwigzania dotyczace srodowiska mogtyby dotyczy¢ np. poprawy jakosci powietrza,
ktérego zanieczyszczenie ma udowodniony zwigzek z zachorowalnoscig na choroby
ptuc i nowotwory.

3.5 Rozwigzywanie konfliktow

Kolejng konieczng zmiang jest rozwigzanie konfliktéw miedzy Ministerstwem
Zdrowia, a czesciag kadr medycznych, ktéra w ostatnich latach aktywnie
protestowata przeciwko aktywnosci Ministerstwa.

Najwazniejszym elementem zazegnania tego konfliktu bedzie systematyczna
poprawa warunkow pracy, osiggnieta dzieki wymienionym wyzej reformom. Wzrost
finansowania, dostepnosci personelu pomocniczego, poprawa infrastruktury i
technologii beda w zauwazalny sposdb zmienia¢ realia wykonywania zawodu i
powoli przemienig negatywna percepcje catego sektora.

5 S/C/ZECOLOWY PROGRAM REFORMY

Ze wzgledu na mnogosc godzin spedzanych w pracy przez pracownikow zawodow
medycznych — norma s3 12 lub 24 godzinne dyzury; nalezy zainwestowac w
infrastrukture umozliwiajaca ergonomiczne warunki pracy i komfortowy
odpoczynek.

[41] https://hpb.gov.sg/healthy-living/food-beverage/healthier-dining-programme
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Poniewaz studenci kierunkéw medycznych nie posiadaja prawa wykonywania
zawodu, maja ograniczone mozliwosci znalezienia pracy w branzy w poréwnaniu do
rowiesnikow studiujacych inne kierunki. Rozwigzaniem poprawiajacym warunki
bytowe tej grupy bytoby stworzenie odpowiednich stanowisk (poprzez normy
prawne i zachety finansowe) umozliwiajacych podjecie pracy w osrodkach ochrony
zdrowia. Tego rodzaju prace wykonywaé moga juz np. studenci medycyny w
Australii. Oprocz zapewnienia zwiekszonego personelu w placéwkach, stwarza to
mozliwosci zdobycia doswiadczenia dla mtodych medykoéw, jest wiec idealnym
uzupetnieniem teoretycznego ksztatcenia na uczelni.[42]

3.6 Wsparcie psychologiczne pracownikéw ochrony zdrowia

Wypalenie zawodowe i stres to powazne ryzyka zawodowe wpisane w prace
personelu medycznego udzielajagcego pomocy osobom chorym. Od umiejetnosci
skutecznego radzenia sobie z negatywnymi emocjami zwigzanymi z wykonywana
pracg zalezy nie tylko poziom satysfakcji z zycia zawodowego oraz kondycja
psychofizyczna danego pracownika, ale rowniez efektywnos¢ podejmowanych przez
nich dziatan, co w przypadku personelu medycznego jest zadaniem kluczowym w
procesie leczenia pacjentow.

Pandemia COVID-19 wptyneta na obnizenie dobrostanu ludzi na catym sSwiecie.
Jedna z najliczniejszych badanych grup jest personel medyczny: stan jego zdrowia
psychicznego i poziom doswiadczanego stresu. W wiekszosci doniesiern badania
dotycza lekarzy oraz zespotéw pielegniarskich. Dostepne sg rowniez doniesienia o
analizach poréwnawczych personelu pracujgcego w statym kontakcie z pacjentami
z COVID-19 (personelu pierwszej linii) oraz personelu medycznego, niemajacego
takiego kontaktu Opublikowane miedzynarodowe dane wskazujg niezbicie, ze stan
zdrowia pracownikdw medycznych jest w istotny sposdb naruszony z powodu
trwajacej pandemii COVID-19. Wiekszos¢é przeprowadzonych w czasie pandemii
badan wskazuje, ze poziom leku, depresji i stresu jest istotnie wyzszy u
pracownikéw medycznych, co wiagze sie z faktem iz osoby te moga byé¢ bardziej
zaniepokojone aktualnymi i przysztymi konsekwencjami i wyzwaniami
spowodowanymi przez pandemie. W obrazie klinicznym w tej populacji obserwuje
sie wzrost objawdw depresyjnych, leku i bezsennosci. Skutki osobiste, spoteczne i
ekonomiczne zaroéwno kroétko, jak i dtugoterminowe moga by¢ ogromne, dlatego tez
niezbedne jest szybkie wdrozenie oddziatywan terapeutycznych.

5 S/C/ZECOLOWY PROGRAM REFORMY

Statystyki pokazujg ,ze ponad 450 milionow sSwiatowe] ludnosc¢ cierpi z powodu
zaburzen psychicznych. Badania mowia ,ze 27% dorostych Europejczykéow
doswiadczyto przynajmniej jednego z przejawdw ztego stanu zdrowia. Sytuacja w
populacji dorostych Polakéw w wieku 18-64 lata wyglada podobnie. Systematycznie
roénie liczba oséb leczonych z powodu zaburzeh psychicznych.

[42]https://www.abc.net.au/news/2022-11-27/nsw-student-doctors-get-paid-
positions-to-ease-shortages/101703440
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Katedra Psychologii Klinicznej Uniwersytetu Medycznego w  Poznaniu
przeprowadzita badanie, ktérym objeto 316 pracownikdow ochrony zdrowia oraz 302
osoby z grupy kontrolnej, ktére nie wykonujg zawoddw medycznych. Wykorzystano
nastepujace metody diagnostyczne: Skale Satysfakcji z Pracy, Skale Bolu
Psychicznego, Skale Depresji, Leku i Stresu (DASS-21) i Kwestionariusz Zachowan
Samobdjczych  (SBQ-R). Badanie zostato przeprowadzone przy  uzyciu
kwestionariusza ankiety w formie online.

Personel medyczny ujawnia wyzszy poziom depresji, leku, stresu i bélu psychicznego
niz grupa kontrolna. Najwyzsze wyniki stwierdzono wsréd pielegniarek.
Jednoczesnie personel pielegniarski ujawnia nizsze ryzyko samobodjcze i deklaruje
mniejsze prawdopodobienstwo odebrania sobie zycia w przysztosci niz inne zawody
medyczne oraz rzadziej myslat o odebraniu sobie zycia w ciggu ostatnich 12 miesiecy
niz osoby z ogdlnej populacji. U wiekszosci badanych wykonujacych zawody
medyczne pandemia COVID-19 spowodowata negatywne zmiany w zyciu
zawodowym, szczegdlnie w grupie pielegniarek.

Uzyskane wyniki potwierdzity koniecznosé zapewnienia pomocy
psychologicznej pracownikom ochrony zdrowia, ktérzy ujawniaja wyzszy
poziom negatywnych nastepstw dla zdrowia psychicznego niz ogét populacji.

W swietle powyzszych ustalen, ochronne zdrowia psychicznego nalezy traktowac
jako jedna z najwazniejszych kwestii zdrowia publicznego. Zwazywszy na
pogarszajace sie z roku na rok statystki dotyczace chordb psychicznych nalezy
traktowac¢ priorytetowo. Tymczasem system publicznej ochrony zdrowia
psychicznego jest traktowany marginalnie, bioragc pod uwage finasowanie, jak i
niedostateczng wiedze na temat zaburzen i ich profilaktyki. Na ochrone zdrowia
psychicznego w krajach Unii Europejskiej przeznacza sie $rednio 5%-6%
publicznych wydatkéw na ochrony zdrowa w Polsce wynosi to 3,5%. Wydatki na
ochrone zdrowia psychicznego s3 tatwym celem cie¢ budzetowych , poniewaz w
spoteczenstwie nie wywotuja tak silnych emocji jak reedukacja kosztéw w innych
dziedzinach medycyny. Niestety w naszym kraju panuje stygmatyzacja oséb chorych
psychicznie czy cierpigcych na roznego rodzaju zaburzenia.

5 S/C/ZECOLOWY PROGRAM REFORMY

Najbardziej powszechna konsekwencja stygmatyzacji cztowieka z zaburzeniami
zdrowia psychicznego jest pozbawienie go mozliwosci podejmowania rél rodzinnych
i zawodowych, pozbawienie kontaktéw towarzyskich, czyli wykluczenie spoteczne.
Koszty spoteczne zaburzeh psychicznych wykraczaja poza mozliwe do oszacowania
parametry ekonomiczne. Obnizona jako$é funkcjonowania dotyczy nie tylko rynku
pracy, ale takze rdl rodzinnych (w tym opiekunczych i partnerskich) oraz szeroko
rozumianej aktywnoscia spotecznej i obywatelskiej. Istotnym w prowadzeniu zmian
jest promocja i profilaktyka w zakresie zdrowia psychicznego. Nastawionej na
dziatania, ktdérej celem jest redukcja zagrozen dla zdrowia psychicznego i
zmniejszenie liczby przypadkéw zaburzen. Brak pozytywnego zdrowia psychicznego
jest zagrozeniem dla zdrowia publicznego, jakosci zycia i gospodarki Polski.
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Odporna gospodarka to odporny system ochrony zdrowia, ktérego
fundamentem jest sprawnie dziatajgca kadra medyczna. To personel medyczny
jest kluczowym ogniwem walki z pandemia i wymaga zaréwno wsparcia odpornosci
psychicznej jak i wsparcia rozwoju kompetencji zawodowych.

Celem projektu realizowanego przez Fundacje Nie Wida¢ Po Mnie jest zapewnienie
pracownikom podmiotéw leczniczych dostepu do wykwalifikowanej kadry
specjalistow z zakresu zdrowia psychicznego w celu lepszego zrozumienia wtasnego
stanu zdrowia psychicznego, odnalezienia i wykorzystania mocnych stron i zasobdw
w radzeniu sobie z sytuacja trudng, zwigzana m.in. z wystapieniem epidemii COVID-
19.

Wsparcie psychologiczne kadry medycznej, ma zmniejszy¢ wywotane pandemia
COVID-19 skutki obcigzenia psychicznego pracownikdw medycznych oraz zwiekszy¢
umiejetnosci samodzielnego radzenia sobie z sytuacjg kryzysowa. Z kolei
zapewnienie dodatkowego ksztatcenia w réznych zakresach tematycznych
zwigzanych z ochrona zdrowia, ma na celu dazenie do optymalnego podziatu
kompetencji pracownikéw tego sektora. Z mozliwosci rozwoju kompetencji
zawodowych, moga skorzysta¢ rézne grupy pracownikéw medycznych - np.
elektroradiolodzy, opiekunowie medyczni, fizjoterapeuci, pielegniarki i potozne,
lekarze, menedzerowie ochrony zdrowia.

Udzielanie wsparcie obejmowac bedzie m.in.:

« omowienie trzech aspektow zdrowia psychicznego tj. dobra kondycja zdrowotna,
poczucie komfortu psychicznego oraz utrzymywanie prawidtowych relacji
spotecznych;

» przedstawienie podstawowych zaleznosci pomiedzy zdrowiem psychicznym a
racjonalnym odzywianiem i odpowiednia dtugoscia snu oraz wptywu aktywnosci
fizycznej i relacji miedzyludzkich na zdrowie psychiczne,

e przekazanie wiadomosci na temat najczesciej wystepujacych zaburzen
psychicznych takich jak:

o zaburzenia nastroju, w tym depresja,
o zaburzenia nerwicowe, w tym zaburzenia lekowe i fobie,
o zaburzenia behawioralne, w tym zaburzenia snu, zaburzenia odzywiania,

e zapoznanie z informacjami na temat stresu jako czynnika wptywajacego na
pogorszenie sprawnosci i efektywnosci funkcjonowania oraz jego wptywu na
powstawanie zaburzen w stanie zdrowia,

* wskazanie sposobdéw radzenia sobie ze stresem, w tym form i metod jego
redukowania oraz technikach relaksacji,

-informowanie o mozliwych formach wsparcia oraz miejscach gdzie o takie wsparcie
mozna sie zwrocic.

5 S/C/ZECOLOWY PROGRAM REFORMY
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3.7 Reformy opieki psychiatrycznej

Znajdujemy sie w czasach redefiniowania prawidiowego modelu opieki
psychiatrycznej. Ponizej przedstawiona zostata analiza obecnie wprowadzanych
zmian systemowych na swiecie i propozycje reform w Polsce.

Reformy w psychiatrii w Europie i na swiecie roznig sie w zaleznosci od kraju i
regionu, ale istnieja pewne podobienstwa i trendy, ktére mozna zauwazyc¢. Oto kilka
przyktaddw reform, ktére majg miejsce w psychiatrii na arenie miedzynarodowej:

» Deinstytucjonalizacja i rozwdj opieki w spotecznosci: Wielu krajach realizuje sie
reformy majace na celu deinstytucjonalizacje opieki psychiatrycznej poprzez
zamykanie duzych szpitali psychiatrycznych i rozwijanie ustug opieki w
spotecznosci. Celem jest umozliwienie pacjentom Kkorzystania z opieki
psychiatrycznej w domowym lub lokalnym srodowisku, dzieki czemu moga lepigj
funkcjonowac spotecznie i osiggac wieksza jakos¢ zycia.

* Promowanie opieki holistycznej i modelu opieki wspotprowadzonej: Wiele reform
koncentruje sie na integracji opieki psychiatrycznej i opieki ogdélnej, aby
zapewni¢ kompleksowa opieke pacjentom. Model opieki wspdtprowadzonej
zaktada, ze pacjenci otrzymuja zaréwno opieke psychiatryczng, jak i fizyczna od
jednego zespotu opieki zdrowotnej, co przyczynia sie do lepszej koordynacji i
lepszego zarzadzania opieka.

« Wzmocnienie opieki wczesnej interwencji i opieki paliatywnej: Zwraca sie uwage
na znaczenie wczesnego wykrywania i interwencji w przypadkach zaburzen
psychicznych. W ramach reform wprowadza sie programy edukacyjne, zarobwno
dla personelu medycznego, jak i dla spotecznosci, ktére maja na celu zwiekszenie
swiadomosci dotyczacej zdrowia psychicznego oraz wczesne rozpoznawanie i
leczenie zaburzen psychicznych. Rowniez opieka paliatywna w psychiatrii zyskuje
na znaczeniu, zapewniajac wsparcie pacjentom z zaburzeniami psychicznymi w
Zaawansowanym stadium.

o Telepsychiatria i technologie zdrowia psychicznego: W ostatnich latach rozwdgj
telekomunikacji i technologii zdrowia psychicznego otworzyt nowe mozliwosci w
obszarze opieki psychiatrycznej. Wiele krajow wprowadza telepsychiatrie, czyli
Swiadczenie ustug psychiatrycznych na odlegtos¢ za pomoca komunikacji wideo
i innych technologii. To umozliwia pacjentom zdalne konsultacje i terapig,
zZwiaszcza w regionach, gdzie dostep do specjalistéw jest ograniczony.

o Zwiekszona wspotpraca i wymiana informacji: Reformy w psychiatrii czesto
zaktadaja zwiekszonag wspdtprace miedzy réznymi sektorami opieki zdrowotnej,
jak rowniez miedzy réznymi krajami i regionami. Wprowadza sie inicjatywy
majace na celu wymiane najlepszych praktyk, naukowe badania i standardy
opieki, aby podniesc¢ jakosc i skutecznos¢ opieki psychiatrycznej na poziomie
miedzynarodowym.

5 S/ZC/ZECOLOWY PROGRAM REFORMY

Reformy w psychiatrii w Europie i na swiecie sg kontynuowane i rozwijane, aby
dostosowac¢ opieke psychiatryczng do rosnacych potrzeb pacjentéw, zwiekszyc¢
dostepnosc ustug i poprawi¢ wyniki terapeutyczne.
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Reforma w psychiatrii dorostych w Polsce: uwzglednienie wzoréw systemowych
i Swiatowych trendéw

Reforma w psychiatrii dorostych w Polsce jest nieodzownym procesem majacym na
celu ulepszenie systemu opieki psychiatrycznej dla osdb dorostych cierpiacych na
zaburzenia psychiczne. Reforma powinna uwzglednia¢ systemy wzorowane na
najlepszych praktykach z innych krajow oraz Swiatowe trendy w dziedzinie
psychiatrii, ponizej kluczowe aspekty reformy, takie jak $rodowiskowa opieka
psychiatryczna, indywidualizacja i podejscie holistyczne, wczesne wykrywanie i
interwencja, oraz integracja opieki psychiatrycznej i fizyczne,j.

. Srodowiskowa opieka psychiatryczna: W ramach reformy w psychiatrii
dorostych  w Polsce, kluczowym elementem jest rozwiniecie opieki
psychiatrycznej w srodowisku pacjenta. Dazymy do zapewnienia jak najwiekszej
liczbie os6b pomocy bez koniecznosci hospitalizacji. W tym celu proponowane s3
nastepujace inicjatywy:

o Domowy pobyt dzienny: Tworzenie miejsc, gdzie pacjenci moga otrzymac
wsparcie, terapie i edukacje w stabilnym srodowisku, zachowujac
jednoczesnie swojg autonomie.

o Ambulatoryjne kliniki psychiatryczne: Rozbudowa istniejacych klinik
psychiatrycznych, aby zapewni¢ pacjentom fatwy dostep do oceny, diagnozy i
leczenia w srodowisku ambulatoryjnym.

o Mobilne zespoty terapeutyczne: Ustanowienie mobilnych zespotow
terapeutycznych, ktére odwiedzajg pacjentow w ich domach, szkotach lub
miejscach pracy, dostarczajac im kompleksowej opieki psychiatrycznej

» Indywidualizacja i podejscie holistyczne: Reforma w psychiatrii dorostych w
Polsce kfadzie nacisk na indywidualizacje opieki psychiatrycznej, uwzgledniajac
unikalne potrzeby i preferencje pacjenta. Wprowadza sie holistyczne podejscie,
ktore obejmuje:

o Planowanie opieki oparte na badaniach: Opracowanie indywidualnych
plandw opieki psychiatrycznej, uwzgledniajacych badania naukowe i dowody
kliniczne, aby dostosowac terapie do konkretnych potrzeb pacjenta.

o Terapia farmakologiczna i psychoterapia: Promowanie rdwnowaznego
podejscia, ktoére taczy zarowno terapie farmakologicznag, jak i psychoterapie, w
celu leczenia zaburzen psychicznych.

o Opieka paliatywna: Zapewnienie odpowiedniej opieki pacjentom z
zaburzeniami psychicznymi w zaawansowanym stadium, obejmujacej
zarowno wsparcie medyczne, jak i emocjonalne.

« Wczesne wykrywanie i interwencja: Reforma w psychiatrii dorostych w Polsce
koncentruje sie na wczesnym wykrywaniu i interwencji w przypadkach zaburzen
psychicznych. Propozycje w tej dziedzinie obejmuja:

o Programy edukacyjne: Wprowadzenie programow edukacyjnych dla
personelu medycznego, nauczycieli, rodzicow i spotecznosci w celu
zwiekszenia $wiadomosci i zrozumienia dotyczacych zaburzen psychicznych
oraz sposobdw ich rozpoznawania i leczenia.

o Wczesne interwencje w szkotach: Ustanowienie programoéw wczesnej
interwencji w szkotach, ktére identyfikujg i zapewniajg wsparcie uczniom z
problemami zdrowotnymi psychicznymi.

5 S/C/ZECOLOWY PROGRAM REFORMY
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« Integracja opieki psychiatrycznej i fizycznej: Reforma w psychiatrii dorostych w

Polsce dazy do integracji opieki psychiatrycznej i fizycznej. Propozycje obejmuja:

o Model opieki koordynowanej. Wprowadzenie modelu opieki, w ktérym
lekarze psychiatrzy wspotpracujg z innymi specjalistami medycznymi, aby
zapewni¢ kompleksowa opieke pacjentom z jednoczesnymi schorzeniami
fizycznymi i psychicznymi.

o Swiadczenia zdrowotne w jednym miejscu: Tworzenie centrum zdrowia,
gdzie pacjenci moga otrzymac zaréwno opieke psychiatryczng, jak i fizyczna,
eliminujac bariere miedzy tymi dziedzinami.

Reforma w psychiatrii dorostych w Polsce ma na celu wprowadzenie nowoczesnego,
pacjentocentrycznego systemu opieki psychiatrycznej. Uwzglednia ona wzorce
systemowe z innych krajow oraz swiatowe trendy, takie jak srodowiskowa opieka
psychiatryczna, indywidualizacja i podejscie holistyczne, wczesne wykrywanie i
interwencja oraz integracja opieki psychiatrycznej i fizycznej.[43]

3.8 Dalsze kroki

Powyzej przedstawione zostaty najpilniejsze priorytety w reformowaniu ochrony
zdrowia w Polsce, nie zatrzymujac sie na nich powinnismy stworzy¢ diugofalowa
strategie rozwoju systemu. Jednym z zadan bedzie zaangazowanie nowych
technologii, ktére obecnie powstajg i ktére nalezy obserwowaé - na czele z nich
znajduja sie rozwigzania Al.

Jednym z najbardziej oczywistych zastosowan sztucznej inteligencji w szpitalach jest
usprawnienie proceséw diagnostycznych. Dzieki wykorzystaniu zaawansowanych
algorytmow i uczenia maszynowego, systemy oparte na sztucznej inteligencji moga
analizowa¢ skomplikowane dane medyczne, takie jak obrazy tomograficzne czy
wyniki badan laboratoryjnych, co przyspiesza i usprawnia proces diagnozowania
choréb.

Sztuczna inteligencja moze rdéwniez pomoc szpitalom w zarzadzaniu danymi
pacjentdw. Analiza ogromnych ilosci danych medycznych jest bardzo wazna w
dzisiejszych czasach, gdy ilos¢ danych medycznych stale rosnie. Dzieki
wykorzystaniu technologii uczenia maszynowego i analizie Big Data, sztuczna
inteligencja moze pomaoc lekarzom w lepszym zrozumieniu chordb, rozwoju leczenia
i okresleniu najlepszych praktyk klinicznych. Moze tez pomdc w szybkim
rozpoznaniu nietypowych przypadkow, co jest szczegdlnie wazne w przypadku
choréb rzadkich. Dzieki automatyzacji procesdw i zastosowaniu algorytmow uczenia
maszynowego, szpitale moga skuteczniej monitorowac¢ stan zdrowia pacjentow i
przewidywac¢ ich potrzeby, co pozwala na szybsze i bardziej efektywne
podejmowanie dziatan.
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Kolejnym obszarem, w ktérym Al moze pomoc szpitalom, jest zarzadzanie zasobami
ludzkimi. Systemy oparte na sztucznej inteligencji pozwalaja na efektywne
planowanie grafikéw pracownikdw medycznych, monitorowanie ich pracy oraz
optymalizacje czasu spedzanego przed monitorem komputera, co przektada sie na
poprawe jakosci ustug medycznych. Co wiecej, sztuczna inteligencja moze pomaoc w
zarzadzaniu zapasami medycznymi i koordynacja personelu, co pozwala na
zwiekszenie efektywnosci i obnizenie kosztow.

Warto roéwniez wspomnie¢ o zastosowaniach Al w obszarach takich jak
telemedycyna czy monitoring zdalny. Dzieki wykorzystaniu sztucznej inteligencji
szpitale moga oferowac pacjentom nowoczesne rozwigzania, ktdére poprawiaja
jakos¢ i efektywnos¢ opieki medycznej. Mozliwos¢ konsultacji z lekarzem na
odlegtos¢, a takze przeprowadzanie badan medycznych z wykorzystaniem
zaawansowanych technologii telemedycznych i Al to rozwigzania szczegdlnie
przydatne w przypadku pacjentéw, ktdérzy mieszkaja w trudno dostepnych lub
odlegtych regionach, a takze dla tych, ktérzy majg ograniczong mobilnosc.

Sztuczna inteligencja moze takze pomodc szpitalom w redukcji kosztéw poprzez
optymalizacje proceséw i eliminacje zbednych dziatan. Dzieki zastosowaniu
sztucznej inteligencji w szpitalach, pracownicy medyczni maja wiecej czasu na
bezposrednia opieke nad pacjentami, a szpitale moga oszczedzac czas i pienigdze
poprzez automatyzacje i usprawnienie procesow.

Wszystkie te aspekty potwierdzajg, ze zastosowanie sztucznej inteligencji w
szpitalach moze przynies¢ wiele korzysci dla pacjentéw, personelu medycznego i
catego sektora medycznego.

5 S/C/ZECOLOWY PROGRAM REFORMY

25

PFSz-SYSTEM



.Opieka zdrowotna oparta na wartosci” (ang. Value-Based Healthcare) oraz ,opieka
koordynowana” sg terminami wymagajacymi szczegdlnej uwagi, ze wzgledu na
kluczowe miejsce w programie reform PFSz. Hasta te zawieraja w sobie szeroko
pojete wizje tego jako powinien wygladac system ochrony zdrowia, sg obiektem
wielu dyskusji nad nowymi rozwigzaniami, uzycie ich wymaga wiec szczegdlnego
wyjasnienia w celu prawidtowego zrozumienia prezentowanych postulatow.
Przedstawione zostajg rowniez potencjalne korzysci z wprowadzenia w Polsce opieki
farmaceutycznej.

4.1 Opieka zdrowotna oparta na wartosci

PFSz postanowit zorientowac swojg wizje systemu ochrony zdrowia wokdt celu,
ktorym jest jak najwyzsza uzyskana wartos$é dla pacjentow.

Pierwszym i najwazniejszym elementem tworzacym ta wartos¢ jest zdrowie.
Kolejnym jest doswiadczenie pacjenta podczas procesu leczenia - czy byt on
komfortowy czy uciazliwy; czy jego potrzeby byty spetnione czy zignorowane; byt
traktowany podmiotowo czy przedmiotowo?

Badania satysfakcji pacjentéw sa istotne z perspektywy wartosci, ale nie stanowia jej
catkowitej miary. Mierza one zadowolenie z dziatalnosci danej placéwki, natomiast
badania dotyczace wartosci mierza przede wszystkim jego ocene witasnego stanu
zdrowia.

W literaturze dotyczacej wprowadzania rozwigzan opartych na wartosci efekty

zdrowotne leczenia dzielone s3 na trzy sktadowe:[44]

e capalibity - mozliwos¢ wykonywania czynnosci zapewniajacych codzienne
funkcjonowanie (przyktad - przywrdcenie sprawnosci stawu umozliwiajace
powrdt do aktywnosci fizycznej),

» comfort — ulga od fizycznego i psychicznego cierpienia (przyktad — zniesienie boélu
po zabiegu operacyjnym za pomoca farmakoterapii),

e calm - mozliwos¢ prowadzenia normalnego zycia podczas procesu leczenia
(przyktad - stosowanie nowej, bezpieczniejszej generacji lekdw, ktéra nie
wymaga wizyt i badan kontrolnych)

Podnoszenie efektéw zdrowotnych osigganych w systemie opiera sie zatem na
obserwacji ucigzliwosci zaréwno choroby, jak i procesu leczenia i wybieranie takich
terapii, ktore doprowadza do poprawy stanu zdrowia okupionego jak najmniejsza
liczbg efektéw ubocznych, na ktére sktadaja sie zarowno ryzyko zwigzane z terapia,
jak i koszty ponoszone przez pacjenta w formie czasu poswieconego na leczenie i
zwigzanej z nim niewygody.

4 WYJASNIENIA NAIJWAZNIEISZYCH ZALOZEN

[44] Defining and Implementing Value-Based Health Care: A Strategic Framework
Elizabeth Teisberg, PhD, Scott Wallace, JD, MBA, and Sarah O’'Hara, MPH Academic

Medicine, Vol. 95, No. 5/ May 2020 (p 682) 26

PFSz-SYSTEM



Z perspektywy panstwa strategia opierajaca sie na zasadach medycyny opartej na
wartosci skupia sie na potrojnym celu:[45]

e poprawie stanu zdrowia populacji,

» poprawie satysfakcji i komfortu pacjenta,

e obnizeniu kosztow terapii.

Pierwsze dwa jego elementy tworzg dodatni efekt zdrowotny, trzeci z nich
wprowadza jakos¢ w efektywnosci kosztowej, co jest priorytetem ze wzgledu na
ograniczong liczbe srodkdw i nieograniczone zapotrzebowanie na ustugi zdrowotne.
Osiggniecie wyzszego poziomu zdrowia populacji powinno by¢ rowniez traktowane
jako inwestycja panstwowych srodkéw. Prewencyjne zaadresowanie problemow
zdrowotnych chroni przed rozwojem powiktan, ktérych leczenie wymaga wiekszych
kosztow. Pacjent z cukrzyca, ktérego choroba dzieki wczesnej interwencji nie bedzie
sie rozwija¢ i nie doprowadzi do niewydolnosci nerek, slepoty i neuropatii bedzie
generowat duzo mniejsze obcigzenie dla budzetu niz pacjent, ktéry nie otrzyma
interwencji i jego stan bedzie sie systematycznie pogarszat.[40]

Kluczowym dla rozwoju medycyny opartej na wartosci jest rozwoéj
koordynowanej opieki zdrowotnej.

4.2 Opieka koordynowana

Celem tego modelu organizacji Swiadczen jest zwielokrotnienie otrzymywanej
jakosci przez pacjenta w potrojnej formie: poprawie wynikéw zdrowotnych,
wzrostowi satysfakcji pacjentdw i zwiekszenia efektywnosci finansowej.

Poprawa wynikéw zdrowotnych nastepuje wskutek poprawy jakosci leczenia dzieki
kooperacji zgromadzonego personelu, przyspieszeniu procesu diagnostyki i
rozpoczecia terapii na wczesniejszym etapie, oraz edukacji i motywowania pacjenta.
Wzrost satysfakcji pacjentéw zwigzany jest z utatwiona dostepnoscia i likwidacja
administracyjnych barier w dostepie do opieki dzieki obecnosci koordynatora.
Obecnie korzystanie z systemu wymaga od pacjenta czasu i umiejetnosci. Pacjenci
optacaja wiec swoim czasem i dyskomfortem dostep do optymalnego leczenia, bez
tej inwestycji nie sg bowiem w stanie zapisac¢ sie do odpowiedniej kolejki oraz
zdoby¢ wiasciwych informacji o swoim stanie zdrowia i przystugujacych im
Swiadczeniach. Zagubienie pacjenta, takie jak zgtoszenie sie do ztego osrodka lub
nieprzyniesienie odpowiednich dokumentéw, generuje rowniez nieefektywnosci i
koszty dla catego systemu. Przydzielony koordynator rozwigzuje powyzszy problem
likwidujac bariery w dostepnosci do swiadczen.

4 WYJASNIENIA NAIJWAZNIEISZYCH ZALOZEN
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Health Aff (Millwood). 2008;27:759-769. Bodenheimer T, Sinsky C. From triple to
quadruple aim: Care of the patient requires care of the provider. Ann Fam Med.
2014;12:573-576

[46] Defining and Implementing Value-Based Health Care: A Strategic Framework
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Zwiekszenie efektywnosci finansowej zaczyna sie od utatwienia kooperacji
Swiadczeniodawcdw zajmujacych sie pacjentem. Sprawny przeptyw informacji
ogranicza czas potrzebny do zrozumienia specyfiki przypadku. Znikaja koszty
powielanych badan. Wspotpraca umozliwia szybsze osiggniecie diagnozy i skrocenie
czasu diagnostyki. Koordynacja zwieksza rowniez wyniki leczenia, a takze
zrozumienie choroby przez pacjenta i jego motywacje do stosowania sie do zalecen i
aktywnosci prewencyjnych, co przektada sie na nizsze koszty leczenia w przysztosci.

Opieka koordynowana byta przedmiotem wielu badan oceniajacych jej skutecznosc.
Ponizej przestawione zostaja gtéwne wnioski z kilku z nich:
» zwiekszenie dostepnosci do opieki zdrowotnej, satysfakcji pacjenta, postrzeganej
poprawy jakosci $wiadczen,[47]
» zmniejszenie koniecznych przyjec osoéb starszych do oddziatéw ratunkowych,[48]
e spadek HbAIc u pacjentéw z cukrzyca, ograniczenie koniecznosci przyjec
szpitalnych o 19%,[49]
« zmniejszenie bdlu/dyskomfortu,[50]
e zmniejszenie zaostrzerh POChP.[51

Warto podkresli¢, ze nie we wszystkich badaniach i nie dla wszystkich pacjentow
uzyskane zostaty wszystkie z wymienionych wyzej korzysci. W pierwszym z
przedstawionych badan wykazano istotne zmniejszenie przyje¢ szpitalnych dla
osrodkow w Wielkiej Brytanii, natomiast nie wykazano go dla osrodkdéw z innych
krajow. Wprowadzajac rozwigzania wzorowane na zagranicznych powinnismy sie
spodziewac, ze niektdre z rezultatow beda rozbiezne od zaktadanych. Wynika to ze
ztozonosci  procesu opieki, metod wprowadzania opieki koordynowanej,
funkcjonowania innych elementdéw systemu ochrony zdrowia, a prawdopodobnie
takze kwestii kulturowych.

Niewykazywanie jednoczesnie wszystkich korzysci nie zmienia jednak faktu, ze
wszystkie te badania opisaty opieke koordynowana jako skuteczniejsza od
tradycyjnego modelu leczenia. Zapewnienie jej prowadzi do uzyskania wyzszej
jakosci terapii, a takze uniwersalnie wskazywanego w badaniach podniesienia
poziomu satysfakcji pacjentdw.

. __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[47] Baxter, S., M. Johnson, D. Chambers, A. Sutton, E. Goyder, and A. Booth (2018).
“The effects of integrated care: a systematic review of UK and international
evidence.” BMC Health Services Research, 18(1), 1-13.

[48] Morciano, M., K. Checkland, J. Billings, A. Coleman, J. Stokes, C. Tallack, and M.
Sutton (2020). “New integrated care models in England associated with a small
reduction in hospital admissions in the longer term: A difference-in-differences
analysis.” Health Policy, 124(8), 826-833. https://doi.org/10.1016/j.healthpol.2020.06.004
[49]https://www.mckinsey.com/~/media/McKinsey/Industries/Healthcare%20System
$%20and%20Services/Our%20Insights/The%20evidence%20for%20integrated%20car
e/The%20evidence%20for%20integrated%20care.ashx

[50] John, J.R.,, W.K. Tannous, and A. Jones (2020). “Changes in health-related quality
of life before and after a 12-month enhanced primary care model among chronically
ill primary care patients in Australia.” Health and Quality of Life Outcomes, 18(1), 1-11.
[51] Casas, A, T. Troosters, J. Garcia-Aymerich, J. Roca, C. Hernandez, A. Alonso, and M.
Decramer (2006). “Integrated care prevents hospitalisations for exacerbations in
COPD patients.” European Respiratory Journal, 28(1), 123-130.
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Roéwniez w Polsce ocena wynikdéw wykorzystywania tego modelu jest pozytywna:

» Opieka koordynowana pilotazu POZ PLUS przyniosta efekty - pacjenci
deklarowali (istotne statystycznie oraz klinicznie) nizsze nasilenie choréb niz
przed przystapieniem do pilotazu, oraz wyzsze kompetencje zdrowotne,[52]

» Pacjenci bioragcy udziat w KOS-Zawat wykazali nizszg o 40% liczbe incydentow
sercowo-naczyniowych i mdzgowo-naczyniowych, a takze nizsza smiertelnosé.
[53]

Opieke koordynowana mozna poréwnac z tradycyjnymi metodami opieki poprzez
analogie do innych sektoréow gospodarki. Dobrym przyktadem jest sektor
transportowy, ktéry dostosowuje sie do potrzeb rynkowych poprzez komponowanie
réznego rodzaju srodkoéw transportu — towar przemierza wielkie odlegtosci w
wagonach pociggu, tadowni statku lub na poktadzie samolotu, pézniej kontenery
dostarczane s3 za pomoca ciezarowek do wygodnego dla klienta miejsca sktadu, a
do indywidualnych klientow towar jest rozwozony za pomoca samochodow,
motocykli i rowerdw. Wszystkie te rodzaje transportu s3 zaangazowane w
dostarczenie przesytki do klienta w najbardziej komfortowy dla niego sposdéb.

Tradycyjna organizacja ochrony zdrowia jest przeciwienstwem tego rodzaju
organizacji — specjalnosci medyczne praktykuja zwykle w swoim waskim gronie -
diabetolodzy pracuja wspdlnie w klinice diabetologii, okulisci w klinice okulistyki.
Pacjenci, ktorych choroba wymaga odwiedzin wielu klinik, musza przyja¢ na siebie
obowiazki zorganizowania odpowiednich wizyt.

Nieefektywnoscig ochrony zdrowia jest brak zorientowania opieki wokdt potrzeb
pacjenta poprzez integracje i koordynacje dziatan pomiedzy dziedzinami medycyny.
Brak koordynacji staje sie rowniez regularnym zrodtem problemoéw dla osrodkow
prowadzacych leczenie, ktdre spotykaja sie z trudnosciami w planowaniu kolejnych
etapow terapii i zmuszajg personel medyczny do angazowania sie w Czynnosci
administracyjne, aby zorganizowac przekazanie pacjenta do innego osrodka.

Opieka koordynowana umozliwia pokonanie barier utrudniajacych dostep do
leczenia, jednoczesnie uwalniajac potencjat kooperacji pomiedzy osrodkami w celu
osiggniecia wyzszych efektéw zdrowotnych. Zmniejsza tez obcigzenie pacjentdow i
personelu medycznego obowigzkami administracyjnymi, zwiekszajac efektywnoscé
systemu.

4 WYJASNIENIA NAIJWAZNIEISZYCH ZALOZEN

Najkorzystniejszy model opieki integrowatby opieke wokot danej grupy pacjentow w
formie konsorcjow (w tego rodzaju organizacji mogtyby uczestniczy¢ osrodki bedace
witasnoscig zarowno sektora publicznego jak i prywatnego), zapewniajac dostep do
wszelkich swiadczen potrzebnych danej grupie chorych.

[52]https://documents.worldbank.org/en/publication/documents-
reports/documentdetail/099900003102231975/p1666780a54bbe08a08fd504f46c9d0
792e

[53]https://www.rp.pl/zdrowie/art19139061-opieka-koordynowana-jako-wazny-
element-budowy-systemu-ochrony-zdrowia-opartego-na-wartosci-i-jakosci-dla-

pacjenta
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Rwstawatyby nowego rodzaju osrodki, bedace odwrdéceniem tradycyjnej metody
nauczania medycyny z podziatem na uktady narzadoéw. Zamiast tego zapewniatyby
diagnostyke i leczenie zaczynajac od zrozumiatego dla pacjenta objawu, z ktorym
zdecydowat sie zgtosic.[54]

Powstataby np. klinika leczenia kaszlu, ktéra przeprowadzataby kompletna
diagnostyke, zamiast odsyftania pacjenta pomiedzy klinikami pulmonologii,
kardiologii, laryngologii i neurologii (W Polsce powstaty juz tego rodzaju osrodki, ale
taki model organizacji nie jest stosowany na szeroka skale).[55] [56]

Koordynacja opieki nad grupa pacjentdw z danym schorzeniem w jednym miejscu
daje tez mozliwos¢ zagwarantowania chorym dostepu do swiadczen, ktorych
dostepnosc¢ nie bytaby mozliwa do zorganizowania w tradycyjnych osrodkach, ze
wzgledu na zbyt duze rozproszenie grupy pacjentow. Przyktadowo pacjenci
cierpigcy na bdéle migrenowe mogliby skorzysta¢ nie tylko z farmakoterapii, ale
mozliwa by byta organizacja dla nich porady psychologicznej i ¢wiczen relaksacji.
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[54] Defining and Implementing Value-Based Health Care: A Strategic Framework
Elizabeth Teisberg, PhD, Scott Wallace, JD, MBA, and Sarah O’'Hara, MPH Academic
Medicine, Vol. 95, No. 5/ May 2020 (s. 683, 684)
[55]http://www.centrummedyczne.com.pl/osrodek-diagnostyki-i-leczenia-
przewleklego-kaszlu

[56] https://alergo-med.com/offer/centrum-terapii-kaszlu/
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4.3 Premiowanie za jakos¢ udzielanych swiadczen

Czy mozna stworzy¢ zachety finansowe w organizacji ustug medycznych przy
efektach leczniczych? To pytanie coraz czesciej jest zadawane w dyskusji publicznej
na temat ptacenia czy premiowania za jako$¢ udzielanych $wiadczen medycznych.
Ale zanim odpowiemy na to pytanie, zdefiniujmy czym ta owa ,jakos$¢” jest.

Jakosc¢ swiadczen opieki zdrowotnej

W definiowaniu jakosci ustug medycznych dominuja dwie kluczowe koncepcje:[57]
1. Jakos$¢ rozumiana jako zgodnos¢ z wyznaczonymi standardami.
2. Jakosc to spetnienie wymagan pacjenta.

Ustugi medyczne s3 grupa specyficznych ustug, ktére nie moga by¢ jednakowo
okreslone poprzez swoja wartosc ilosciowa, jakosciowa, kosztowa i dochodowa oraz
pracochtonnos$¢ i niepewnos$é pozytywnego rezultatu ich wykonania. Zgodnie z
ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2011r., nr 112, poz. 654
Z poézn. zm. ,ustuga zdrowotna to dziatania stuzace zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu lub poprawie zdrowia oraz inne dziatania medyczne wynikajace z
procesu leczenia lub przepiséw odrebnych regulujacych zasady ich wykonywania".
[58]

Wedtug P. Kotlera ustugi niematerialne cechuje ,niejednorodnosé, nierozdzielnosé
oraz nietrwatosc¢", ktére mozna odnies¢ do ustug zdrowotnych.[59] Btedem jest
zawezanie jakosci ustugi wytacznie do uzyskiwanych efektéw (wynikdéw leczenia).
Rownie wazny jest sposdb i warunki procesu leczenia, atmosfera, w jakiej udzielane
sg pacjentom swiadczenia, relacja ponoszonych kosztéw do uzyskiwanych skutkow
prowadzonego leczenia. Dopiero zestawione wspolnie wymienione czynniki sktadaja
sie na jakos¢ ustug medycznych.[60] Jakos¢ w systemie opieki zdrowotnej jest
konieczna zaréwno dla przetrwania organizacji jak i dla zdrowia/zycia oséb
korzystajacych z tych ustug. Jakos¢ jest kwestig zasadnicza: zta jakos¢ powoduje
zbedny bol i cierpienie, wyznacza rodznice pomiedzy zyciem i Smiercig, jest
czynnikiem ktéry decyduje o powodzeniu przedsiebiorstwa na rynku. WHO jakos¢
Swiadczen medycznych okresla jako sposéb uzycia Srodkdw, organizacji ustug oraz
zadowolenie pacjenta. Jakos¢ opieki to wiedza, umiejetnosci personelu, technologia,
stosunki miedzyludzkie (pacjent, lekarz, pielegniarka, personel medyczny) i oprawa
ustug (komfort, estetyka itp.).[6]]

4 WYJASNIENIA NAIJWAZNIEISZYCH ZALOZEN

[57] A. Hamrol, W. Mantura, Zarzadzanie jakoscig, Teoria i praktyka. PWN, Warszawa
2002 (s.15)

[58] M. Sobkowski, R. Staszewski, Jakos¢ w opiece zdrowotnej. Zewnetrzne systemy
oceny jakosci ISO, Konferencja naukowa, Swarzedz 2003 (s. 88-98)

[59] P. Kotler, Marketing, Dom Wydawniczy Rebis, Poznan 2006 (s. 356)

[60]M. Kautsch, M. Whitfield, J. Klich (red.), Zarzadzanie w opiece zdrowotnej. Polsko-
brytyjskie spojrzenie na zagadnienie zdrowia w nowym stuleciu, Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 2001, s. 311. 70 D. Blumenthal, Qualityofcare
—whatisit?, ,The New England Journal of Medicine”, vol. 335, no. 12, 1996 (s. 891)

[61] WHO Working Group. Quality Ace In Heath Care, 1989, |, (s. 79-95)
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Ustawa o jakosci w opiece zdrowotnej i bezpieczenstwie Pacjenta

O tym akcie prawnym mowiono od lat i w koncu pojawit sie projekt ustawy o jakosci
w ochronie zdrowia- projekt. Bo do dzisiaj ustawa nie zostata wdrozona w zycie. W
Ustawie nie promuje sie najwazniejszych elementéw zapewniajacych jakos¢ opieki
nad pacjentem, jak np. konkurencji pomiedzy podmiotami leczniczymi o wartos¢ dla
pacjenta (o wynik leczenia stanu chorobowego), ani tez opieki koordynowanej
majacej zapewni¢ kosztowo-efektywna, wysokiej jakosci leczenie chordb z
zachowaniem ciggtosci opieki nad pacjentem. Ustawa w pierwotnym ksztatcie
odnosita sie do autoryzacji i akredytacji szpitali ale pomijata zupetnie AOS, POZ, co
oznacza dalsza fragmentaryzacje systemu opieki zdrowotnej i niebezpieczenstwo
przerzucania odpowiedzialnosci, gdyz za jakos¢ leczenia w rozumieniu Ustawy maja
odpowiada¢ tylko szpitale. W tym kontekscie moze dojs¢ do konfliktdw pomiedzy
uczestnikami systemu, dalszego nadmiernego obcigzenia szpitalnych oddziatéw
ratunkowych, odptywu kadry medycznej ze szpitali oraz niekorzystnego dla
pacjentow zjawiska tzw. silosowosci systemu ochrony zdrowia.[62]

Jak zorganizowaé premiowanie jakosci w ochronie zdrowia?

Punktem wyjscia do premiowania za jakos¢ udzielanych swiadczern zdrowotnych
jest koordynowana ochrona zdrowia, majaca zapewni¢ kosztowo-efektywna,
wysokiej jakosci opieke i leczenie chordb z zachowaniem ciggtosci opieki nad
pacjentem.

Wedtug definicji wypracowanej przez PTKOZ: Koordynowana ochrona zdrowia (KOZ)
oznacza zorganizowane dziatania uczestnikéw systemu majace na celu osigganie
wysokiej efektywnosci kosztowej swiadczen, jakosci opieki medycznej oraz ciggtosci
obstugi pacjenta”.[63]

Wedtug Polskiego Towarzystwa Koordynowanej Ochrony Zdrowia,
KOORDYNOWANA Ochrona Zdrowia powinna byc:

KO - KOmpleksowa oraz zintegrowana

OR - ORganizacyjnie kontrolowana

DY - DYnamicznie reagujaca na potrzeby uczestnikow

NO - NOwoczesna i wysokiej jakosci

WA - WArtosciowa i efektywna

NA - NAwigzujaca do rozwigzan sprawdzonych na swiecie

4 WYJASNIENIA NAIJWAZNIEISZYCH ZALOZEN

Poczatki koordynowanej ochrony zdrowia (KOZ), ang. Managed Care Medicine, na
Swiecie siegajg lat trzydziestych XX wieku.[64] Istotg KOZ jest sformalizowana
wspodtpraca przynajmniej dwdch sktadnikéw: swiadczeniodawcy ustug zdrowotnych
i ptatnika za ustugi zdrowotne. Wspotpraca moze takze obejmowac pracodawcow
oraz publiczne instytucje ubezpieczeniowe.

[62]http://www.pfsz.org/2021/08/20/uwagi-pfsz-ustawa-o-jakosci-w-opiece-
zdrowotnej/

[63] http://ptkoz.org, definicja koordynowanej ochrony zdrowia

[64] Bodenheimer TS, Grumbach K: Understanding health policy. Appleton & Lange
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Strategia dziatania

Strategia dziatania instytucji ubezpieczeniowej wigze sie przede wszystkim z
pozyskaniem odpowiedniego zespotu swiadczeniodawcow. W tym celu do KOZ, na
zasadzie kontraktowej lub pdzniej etatowej, pozyskiwani s3 lekarze praktykujacy
indywidualnie lub grupowo w poradniach. W zamian za mozliwos¢ poszerzenia
swoich mozliwosci zarobkowania poprzez leczenie pacjentéw ubezpieczonych w
danej, mocnej na rynku lokalnym firmie ubezpieczeniowej, lekarze zobowiazuja sie
do akceptowania wynegocjowanych stawek oferowanych przez firme
ubezpieczeniowa oraz poddawaniu sie procedurom kontrolnym ze strony firmy
ubezpieczeniowej. Tworzy sie wtedy tzw. grupa preferowanych swiadczeniodawcow
(Preferred Provider), w ktoérej sktad wchodza lekarze majacy kontrakt na leczenie
klientdw danej firmy ubezpieczeniowej.[65] Stopniowo grupa luzno zwigzanych ze
soba praktyk tworzy, najczesciej pod kierownictwem firmy ubezpieczeniowej,
organizacje lekarzy swiadczeniodawcow (Preferred Provider Organization - PPO).
Podobnie jest ze szpitalami dziatajacymi w regionie wysokiej penetracji firmy
ubezpieczeniowej.[66] [67] Jeden lub czesciej kilka szpitali tworzy grupe szpitali
preferowanych, akceptujac stawki i procedury kontrolne firmy ubezpieczeniowe].
Stad juz tylko krok do utworzenia prawdziwego KOZ. Firma ubezpieczeniowa
wykupuje praktyki lekarskie, lekarze przechodza na etaty lub sciste kontrakty w
organizacji KOZ, a szpitale sg przejmowane przez organizacje KOZ.

Dojrzata organizacja typu KOZ

Petna organizacja typu KOZ jest ztozona z firmy ubezpieczeniowej, praktyk
lekarskich oraz szpitali. Najwazniejsze staje sie wtedy takie koordynowanie opieki
zdrowotnej w obrebie organizacji, aby koszty byty jak najmniejsze, ale jednoczesnie
pacjenci jak najzdrowsi. Stuza temu odpowiednie motywatory dla lekarzy czy szpitali
stosujacych uznane standardy medyczne. | tak lekarz premiowany jest dodatkowo
za stosowanie okreslonych procedur profilaktycznych, na przyktad zlecanie
kolonoskopii pacjentom powyzej 50. roku zycia. Szpital premiowany jest za
przestrzeganie procedur, takich jak rekomendowane schematy leczenia i
diagnostyki.

4 WYJASNIENIA NAIJWAZNIEISZYCH ZALOZEN

[65] Tindall WN, Williams W, Boltri IM, Morow T3J, van der Vaart S, Weiss BA: A guide
to managed care medicine. American College of Managed Care Medicine, Aspen
Publishers 2000

[66] A. Hamrol, W. Mantura, Zarzadzanie jakoscig, Teoria i praktyka. PWN, Warszawa
2002 (s.15)

[67] WHO Working Group. Quality Ace In Heath Care, 1989, | (s. 79-95)
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Przeanalizujmy polski rynek w kontekscie KOZ.

Mamy do czynienia ze stabo rozwinietym rynkiem pod wzgledem jego
zorganizowania, konkurencyjnosci oraz penetracji firm ubezpieczeniowych.
Znamienny jest fakt, ze az okoto 37% finansowania ustug zdrowotnych w Polsce
pochodzi bezposrednio z kieszeni pacjentéw (out-of-pocket).[68] Dla poréwnania w
Stanach Zjednoczonych, powszechnie uwazanych za kraj, w ktoérym za ustugi
zdrowotne trzeba ptaci¢, i to najczesciej z wiasnej kieszeni, zaledwie okoto 20% ustug
zdrowotnych finansowanych jest w ten sposéb.[69] Okoto 60 lat po USA w naszym
kraju powstaty pierwsze organizacje typu KOZ pod postaciag firm abonamentowych.
Polski rynek zdrowia charakteryzuje sie duzym potencjatem rozwojowym. Nalezy
przewidywa¢ rozwdj organizacji KOZ  skupiajacych  Swiadczeniodawcow,
ubezpieczycieli, ktére nawiaza wspoditprace z ptatnikiem publicznym, oferujac wyzsza
jakosc i przystepna cene.

4.4 Opieka farmaceutyczna

Opieka farmaceutyczna jest podejsciem, ktére zaktada aktywna role farmaceuty w
opiece nad pacjentem, wiaczajagc w to monitorowanie farmakoterapii, edukacje
pacjenta, identyfikacje i rozwigzywanie problemdéw zwigzanych z lekami oraz
wspoiprace z innymi cztonkami zespotu opieki zdrowotnej. Wprowadzenie opieki
farmaceutycznej w Polsce moze przynies¢ wiele korzysci. Oto kilka argumentow
przemawiajacych za jej wprowadzeniem:

e« Optymalizacja farmakoterapii: Opieka farmaceutyczna moze pomdc w
zapewnieniu optymalnej farmakoterapii pacjentom poprzez monitorowanie
lekow, identyfikacje interakcji lekowych, unikanie btedow dawkowania oraz
dostosowanie dawek do indywidualnych potrzeb pacjenta. To moze poprawic
wyniki terapeutyczne, zmniejszy¢ ryzyko dziatan niepozadanych i zwiekszyc¢
skutecznosc leczenia.

» Edukacja pacjentéw: Farmaceuci moga petnié istotna role w edukacji pacjentdw
na temat lekoéw, ich dawkowania, zasad przyjmowania i przechowywania oraz
potencjalnych skutkéw ubocznych. Dzieki temu pacjenci beda lepigj
informowani i $wiadomi, co wpltywa na lepsze zrozumienie i przestrzeganie
zalecen terapeutycznych.

e Zapobieganie interakcjom lekowym: Opieka farmaceutyczna moze pomdoc w
identyfikacji i zarzadzaniu potencjalnymi interakcjami lekowymi. Farmaceuci
moga monitorowac farmakoterapie pacjentdéw, sprawdzajac, czy nie wystepuja
niepozadane reakcje miedzy rdéznymi lekami, zardbwno na recepte, jak i
dostepnymi bez recepty. To moze zminimalizowac¢ ryzyko szkodliwych skutkdw
interakcji lekowych.

e« Wsparcie w procesie decyzyjnym: Opieka farmaceutyczna moze dostarczyé
dodatkowych informacji i konsultacji w procesie podejmowania decyzji
terapeutycznych. Farmaceuci mogg doradzac lekarzom i innym profesjonalistom
zdrowia w zakresie odpowiedniego doboru lekdw, wybierajac najbezpieczniegjsze
i najbardziej skuteczne opcje terapeutyczne dla pacjentéw.

4 WYJASNIENIA NAIJWAZNIEISZYCH ZALOZEN

[68] M. Kautsch, M. Whitfield, J. Klich (red.), Zarzadzanie w opiece zdrowotnej. Polsko-
brytyjskie spojrzenie na zagadnienie zdrowia w nowym stuleciu, Wydawnictwo
Uniwersytetu Jagiellonskiego, Krakéw 2001, s. 311. 70 D. Blumenthal, Quality of care —
what is it?, ,The New England Journal of Medicine”, vol. 335, no. 12, 1996 (s. 891)

[69] Fedorowski J, Nizankowski R (red.): Ekonomika medycyny. PZWL 2002 34
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« Kontynuacja opieki: Opieka farmaceutyczna moze pomdéc w zapewnieniu
ciggtosci opieki miedzy réznymi sektorami, takimi jak szpital, przychodnia i
apteka. Farmaceuci moga monitorowac farmakoterapie pacjenta, zapewniajac
spojnosc i dostepnosc odpowiednich lekdw, szczegdlnie po wypisie ze szpitala.

Wprowadzenie opieki farmaceutycznej w Polsce moze przyczyni¢ sie do poprawy
bezpieczenstwa i efektywnosci farmakoterapii, zwiekszenia wiedzy pacjentow o
lekach oraz wspierania innych cztonkéw zespotu opieki zdrowotnej. Jednakze, takie
wprowadzenie wymaga odpowiedniego szkolenia farmaceutdw, dostosowania
infrastruktury i zasobow oraz wspodtpracy miedzy réznymi sektorami opieki
zdrowotne,j.

4 WYJASNIENIA NAIJWAZNIEISZYCH ZALOZEN
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Rozwigzania proponowane przez PFSz bylty juz wdrazane w innych krajach,
przynoszac korzysci dla tamtejszych systemoéw ochrony zdrowia. Ponizej
przedstawione zostaja przyktady wdrozonych reform, ich efekty, a takze zatozenia i
strategie procesu ich wdrazania.

Doswiadczenia tych panstw s3 udokumentowaniem efektéw, ktére przyniosty
okreslone reformy. Przenoszac pomysty na Polski grunt powinnismy tez obserwowac
strategie wprowadzania reform, a takze kontrasty pomiedzy wstepnymi zatozeniami,
a ostatecznie zastosowanymi rozwigzaniami i wynikami, ukazujacymi potencjalne
przeszkody w osigganiu celdw i analizujgc stosowane metody ich pokonania.

Kraje, w ktdérych wdrazane sa rozwigzania opieki koordynowanej zajmuja tez wysokie
pozycje w rankingu innowacyjnosci systemu ochrony zdrowia (World Index of
Healthcare Innovation). Izrael, Stany Zjednoczone, Australia i Singapur zajmuja
kolejno 5, 6,7 112 lokacje w tym rankingu.[70]

Ve
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5.1.1 Singapur

Singapur jest niepowtarzalnym przyktadem panstwa, ktdre przy niskich naktadach
na ochrone zdrowia osiggnety wysokie wyniki zdrowotne. Rozbieznos¢ miedzy nim, a
reszta panstw Swiata, ustanawia go jako wyjatek, ktéry dobrze obrazuje, ze
wazniejsza od finansowania moze by¢ organizacja systemu (drugim takim
przyktadem sg Stany Zjednoczone, ktére mimo najwyzszego na Swiecie
finansowania osiggaja jedynie srednie efekty zdrowotne).

Niewatpliwie status panstwa-miasta utatwit adresowanie niektérych problemow — w
obrebie matego panstwa wszystkie osrodki lecznicze s3 w zasiegu dojazdu

pacjentdbw - Singapur nie musi wiec planowa¢ odpowiedniego roztozenia
geograficznego placéwek i moze ograniczy¢ inwestycje w srodki transportu miedzy
nimi.

Istnieja rowniez pewnego rodzaju utatwienia organizacyjne zwigzane z
zarzadzaniem matego panstwa, nie nalezy jednak przecenia¢ mozliwych do
uzyskania z tego tytutu oszczednosci — w Polsce wydatki administracyjne NFZ
wWynosza ponizej 1% dysponowanego budzetu.[71]

Cecha wyrdzniajaca Singapur na tle innych panstw w kwestiach organizacyjnych
jest ogromny nacisk na poprawe czynnikow zdrowotnych innych niz dostep do
leczenia (Srodowiska, zachowan prozdrowotnych), ze wzgledu na ich wiekszg
efektywnos¢ w poprawie stanu zdrowia.

[70]https://freopp.org/poland-freopp-world-index-of-healthcare-innovation-
85a2b4e5751
[71] https://pulsmedycyny.pl/filip-nowak-jestem-zwolennikiem-rozwijania-nfz-choc-

zarzadzanie-nim-to-duze-wyzwanie-1180431 36
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Kiedy panstwo powstawato w 1965 roku ochrona zdrowia nie znajdowata sie na liscie
priorytetdw rzadzacych krajem, co otwarcie przyznawat pierwszy premier Singapuru
Lee Kuan Yew. Mimo tego, juz we wczesnych latach tego panstwa przewidywana
dtugosc¢ zycia rosta w podobnym tempie jak wtedy, kiedy ochrona zdrowia stata sie
najwieksza chlubg Singapuru i klejnotem koronnym propagandy ukazujgcej sukces
panstwa.[72]

Life expectancy at birth, total (years) - Singapore
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https://data.worldbank.org/indicator/SP.DYN.LEOO.IN?locations=SG

Przyczyng takiego stanu byt brak inwestycji w system ochrony zdrowia, ale
intensywna poprawa czynnikow srodowiskowych w pierwszych latach istnienia
Singapuru. Poprawie ulegaty:

*« wyzywienie,

» dostep do czystej wody,

e warunki sanitarne,

o edukacja zdrowotna.[73]

Poprawa stanu zdrowia zaobserwowana zostata w Singapurze jako efekt poboczny
wzrostu gospodarczego. Osiggniecie wysokiego standardu warunkdw zycia w dzis
bogatym panstwie nie zakonczyto jednak inwestycji w czynniki dotyczace
srodowiska i zachowan prozdrowotnych.

Gtéwnym przyktadem aktywnie stosowanych rozwigzan srodowiskowych jest Green
Plan, czyli program inwestycji, ktérego jednym z gtdwnych celéw jest poprawa
jakosci powietrza przez sadzenie drzew, zwiekszenie powierzchni parkéw miejskich,
rozwoj transportu publicznego, wdrazanie rozwigzan oszczedzajacych energie
elektryczna.[74]

[72] Affordable Excellence The Singapore Healthcare Story W.A. Haseltine (s. 3)
[73] https://academic.oup.com/jpubhealth/article/20/1/16/1568220
[74] https://www.greenplan.gov.sg/targets
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Najintensywniej wdrazanymi przez panstwo rozwigzaniami w dziedzinie zdrowia sa
jednak, zgodnie z logika pdl Lalonde’a, te majace wplynaé na zachowanie obywateli.
Singapur wymusza na obywatelach koniecznos¢ brania odpowiedzialnosci za swdj
stan zdrowia poprzez wyjatkowy sposéb organizacji systemu ochrony zdrowia.

Optacane przez obywateli sktadki zdrowotne tylko czesciowo trafiaja do centralnie
zarzadzanego budzetu, zamiast tego srodki trafiajg na specjalne indywidualne konta
Medisave, z ktérych singapurczycy moga optacac tylko i wytacznie koszty leczenia. W
razie wyczerpania sie pieniedzy na koncie reszte wymaganej kwoty obywatel musi
doptaci¢ z wiasnej kieszeni.

Taki system ma nagradzac tych, ktoérzy dbajac o wiasne zdrowie oszczedzaja
pienigdze na koncie, dzieki czemu nie musza na pdzniejszym etapie doktadac
prywatnych srodkow.

Drugim celem jest eliminacja niepotrzebnych wizyt - jak wiele panstw (Niemcy,
Francja, Szwecja, Holandia) Singapur postawit te niskie bariery wejscia, ktdrych
zatozenie polega na testowaniu motywacji do zgtoszenia niedogodnosci — jesli nie
jest wystarczajgca do poniesienia minimalnych optat, to ograniczone fundusze
panstwowe powinny by¢ skierowane gdzie indziej.

Ve
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Konta Medisave pozostawiajga w koncu tez wybdr pacjentom, w ktérych osrodkach
poszukajg pomocy i ktdre procedury wybiora. W ten sposéb pacjenci otrzymuja
wiekszg decyzyjnos¢ nad tym jak dysponowane sg srodki publiczne i za pomoca
swoich wyboréw wskazuja, ktére placowki i procedury oceniaja jako jakosciowe.

W przeciwienstwie do europejskich panstw Singapur nie postawit gérnej granicy
wydatkoéw przeznaczanych rocznie, bezposrednio przez pacjenta na ochrone
zdrowia. Zamiast tego ustanowit panstwowa fundacje Medifund, ktéra rozpatruje
whnioski osob, ktére nie maja jak optaci¢ leczenia. Fundacja szczyci sie poziomem
akceptacji wnioskéw na poziomie 99,7%,[75] natomiast Singapur chwali sie
historycznym brakiem bankructw spowodowanych kosztami opieki zdrowotnej.[76]

Singapur stworzyt system, w ktérym panstwo dofinansowuje leczenie, ale nic nie jest
za darmo, co ma uswiadamiacé spoteczenstwo o kosztach systemu ochrony zdrowia.
Na dtugo zanim wprowadzono konta Medisave, pierwsza strategia majaca kreowac
taka swiadomos¢ byto wprowadzenie doptat w wysokosci 50 centéw do kazdej
wypisanej recepty.[77]

Wyjatkiem od tej zasady sa programy profilaktyczne, ktére rzad promuje w kazdy
mozliwy sposdb, ze sSwiadomoscia, ze jest to optacalha inwestycja. Promocja
obejmuje kampanie marketingowe, edukacje w szkotach, przyktadne poddawanie
sie politykdw zalecanym procedurom i oczywiscie zniesienie optat.[78] Dzieki temu
Singapur osiagnat wyszczepienie przeciwko COVID na poziomie 90% podczas gdy
Polsce udato sie zaszczepic jedynie 60% populacji.[79]

[75] Myth or Magic — the Singapore Healthcare System, J. Lim (s. 111)

[76] Affordable Excellence The Singapore Healthcare Story W.A. Haseltine (s. 62)

[77] Myth or Magic — the Singapore Healthcare System, J. Lim (s. 39)

[78] https://www.moh.gov.sg/covid-19/vaccination
[79]https://www.nytimes.com/interactive/2021/world/covid-vaccinations-tracker.ntm| 38
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Rzad Singapuru aktywnie motywuje tez obywateli do codziennego dokonywania
zdrowych wyborow. Alkohol i tyton sa wysoko opodatkowane, natomiast
dofinansowywane s3 zdrowe positki w restauracjach w ramach ,Healthier dining
programme”.[80]

Nowoczesne metody prowadzenia terapii wdrazane jako kolejne kroki do osiggania
jeszcze lepszych wynikow zdrowotnych opierajg sie miedzy innymi na tworzeniu
programow opieki koordynowanej — tego rodzaju programy rozkwitty szczegdlnie
kiedy ministrem zdrowia byt Gan Kim Yong (2011-2021), ktory oceniat opieke
koordynowana jako kluczowa dla utrzymania skutecznosci systemu w obliczu
starzejacej sie populacji.[81]

Jednym z pierwszych programoéw opieki koordynowanej byt Regional Health
System. Kraj zostat podzielony na regiony, w ktdérych centrami organizacyjnymi
zostaly najwazniejsze szpitale tworzace sie¢ wspodtpracy pomiedzy placowkami
takimi jak osrodki podstawowej opieki zdrowotnej, mnigjsze kliniki, osrodKki
rehabilitacyjne, organizacje opieki domowej. Budzet projektu zostat podzielony
pomiedzy centra, ktére mogly eksperymentowac z wdrazanymi rozwigzaniami,
wspotpracujac jednoczesnie z agencjami rzadowymi, w celu utworzenia opieki
opartej o zasady VBHC.[82]
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Zachety ministerstwa prowadza obecnie do dalszego rozwoju programow opieki
koordynowanej — powstaty np.: CARITAS Integrated Dementia Care oraz Integrated
General Medicine. Rozwdj tych programow bedzie dalej priorytetem wsrod
wprowadzanych reform, poniewaz wykazaty juz one poprawe wynikdéw zdrowotnych
u objetych koordynacja pacjentow.[83]

5.1.2 Australia

Australia jest przyktadem kraju, ktéry inwestuje w rozwijanie ochrony zdrowia
opartej na wartosci. Organy panstwowe kraju wyznaczajg zasady VBHC za swdj cel i
wprowadzajg zaawansowane strategie wdrazania tak zorientowanej opieki.[84]

Kraj ten wprowadza reformy majace w dtugim okresie doprowadzi¢ do powstania 6

filaréw nowoczesnego systemu:

e upodmiotowienie pacjentdw — edukacji pacjentéw i wsparcie ich w zdobywaniu
wiedzy aby pomoéc im w przejeciu odpowiedzialnosci za wtasne zdrowie. Celem
jest osiagniecie sytuacji, w ktdrej pacjenci sg zdolni Swiadomie zarzadzac
decyzjami dotyczacymi ich zdrowia i aktywnie biorg udziat w dbaniu o swoje
zdrowie,

e prewencja i opieka - majace poprawi¢ jakos¢ zycia populacji i zmniejszy¢
ucigzliwos¢ chordb przewlektych,

¢ finansowanie w oparciu o wartos¢ i skutki leczenia — wprowadzanie nowych
metod rozdzielania finanséw publicznych,

[80] https://hpb.gov.sg/healthy-living/food-beverage/healthier-dining-programme
[81]https://www.ihis.com.sg/Latest_News/News_Article/Pages/Integration-of-
healthcare-services-paramount-as-Singapore-ages.aspx

[82] https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6196576/

[83] https://www.moht.com.sg/integrated-general-hospital 39
[84] Queensland Health Allied Health Framework for Value-Based Health Care
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e kooperacja w lokalnym planowaniu i finansowaniu - poprawa wartosci
Swiadczen dzieki angazowaniu lokalnych przedstawicieli w procesie organizacji,

e rozwoj dostepu do danych zdrowotnych - integracja danych w celu osiggania
lepszych rezultatéw zdrowotnych,

« krajowy program oceny technologii medycznych — zapewnienie bezpiecznych,
skutecznych i przystepnych cenowo rozwigzan.[85]

National Health Reform Agreements zapewnity obecnos¢ lokalnych budzetéw
umozliwiajacych tworzenie pilotazowych programoéw koordynowanej ochrony
zdrowia. Fundusze te zapewnity powstanie réznego rodzaju programow, z ktérych
doswiadczen mozemy korzystac organizujac programy koordynowanej opieki w
Polsce.

Czes¢ programow wyspecjalizowata sie w zapewnianiu ciggtosci opieki poprzez
integrowanie  placéwek podstawowej opieki zdrowotnej z  osrodkami
specjalistycznymi. Inne stworzyty modele opieki majace zajac¢ sie pacjentami
wymagajacymi czestych interwencji, lub umozliwiajace skrécenie procesu leczenia
w ztozonych przypadkach multidyscyplinarnych chorych.[86]
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Niektdore wyniki tych programow juz byty brane pod uwage podczas projektowania
celéw programow takich jak POZ PLUS. Przyktadem s3 australijskie programy opieki
koordynowanej nad pacjentami z cukrzyca typu 2, POChP i choroba wiencowa, u
ktorych zaobserwowano 34% spadek liczby przyjec do szpitala i 32% redukcje liczby
wizyt na oddziale ratunkowym.[87]

Dzieki obecnosci specjalnych funduszy i zachet rzadu centralnego do
eksperymentowania z programami lokalnymi Australia jest wyjatkowym przyktadem
réznorodnych nowoczesnych programow, z ktérych doswiadczen nalezy czerpad.

W Dental Health Services Victoria zaangazowano klinicystéw do wspdttworzenia
planu zmian majacego zwiekszy¢ generowang wartosc¢ dla pacjentdéw, co zapewnito
mobilizacje zespotu do trudniejszego okresu zmian w organizacji. W raporcie
podsumowujacym swoj program wprowadzania zasad VBHC wskazano jako
kluczowe trudnosci wdrazania rozwigzan:

» koniecznos$¢ transformacji tradycyjnego modelu finansowania,

» przeksztatcenie obecnej infrastruktury zorganizowane] wokdt tradycyjnego
modelu leczenia,

» przetamanie silosowosci dostepnych danych (dane zebrane w jednej placéwce
nie moga by¢ uzyte przy kontynuacji terapii w kolejnej ze wzgledu na brak
kompatybilnosci/integracji systemow informatycznych).[88]

. __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

[85]https://www.health.gov.au/our-work/2020-25-national-health-reform-

agreement-nhra

[86] https://onlinelibrary.wiley.com/doi/epdf/10.5694/mja2.51530

[87]https://documentsl.worldbank.org/curated/en/099900003102231975/pdf/P166678

0a54bbe08a08fd504f46c9d0792e.pdf (s. 38)

[88]https://ahha.asn.au/sites/default/files/docs/policy-

issue/perspectives_brief_no._7_dhsv_journey_to_value_based_health_care_3.pdf (s.

12)
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5.1.3 Izrael

Opieka zdrowotna s3 objeci wszyscy obywatele lIzraela. Wybierajg oni jeden z
czterech funduszy, do ktérego chca nalezed, jest to wiec pod katem organizacyjnym
model ubezpieczeniowy. Fundusze odpowiedzialne sg za stan zdrowia pacjentdw,
ktorzy, jesli beda niezadowoleni, moga przenies¢ sie do konkurencji. Zagrozenie
potencjalnym odejsciem ubezpieczonych motywuje fundusze do skupiania sie na
generowanej dla pacjenta wartosci i zapewniania kompleksowych form opieki.

Izrael szczyci sie mianem ,kraju start-up'ow” dzieki tworzeniu srodowisk dla
partnerstw publiczno-prywatnych w tworzeniu nowych technologii i inwestycjom w
ich wprowadzanie takim jak ,Digital Israel”.

Konsekwentnie jest tez przyktadem kraju przodujacego w tworzeniu rozwigzan
informatycznych dla branzy medycznej. Rozwiniety potencjat pod wzgledem
tworzenia rozwigzan informatycznych zostat wykorzystany do tworzenia rozwigzan
takich jak systemy integrujace dane medyczne.
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Obecnos¢ takiej infrastruktury informatycznej utatwita pokonanie jednej z
kluczowych barier w tworzeniu zintegrowanej opieki zdrowotnej.

Do rozwoju koordynacji w opiece zdrowotnej przyczynity sie rowniez reformy z 2010 i
2015 roku zwiekszajgce koszyk swiadczen o opieke stomatologiczng i psychiatryczna.
Rozszerzenie obowigzkéw zmotywowato fundusze do integrowania kolejnych
swiadczen w celu obnizenia kosztéw i poprawy wynikéw zdrowotnych.[89]

W 2021 roku 63% dorostych lIzraelczykéw deklarowato korzystanie z koordynowanej
opieki zdrowotnej (najczesciej przez lekarza pierwszego kontaktu).

W opiece tej pomagaja rozwigzania elektroniczne, ktdre zapewniajga dostep do
danych swiadczeniodawcom i pacjentom. Pacjenci s3 zaangazowani w uzywanie
nowych technologii, w 2021 roku:

* 66% z nich otworzyto witryne by uzyskac dostep do swoich danych medycznych,

» 55% kontaktowato sie z lekarzem lub ubezpieczycielem za pomoca aplikacji,

» 1/3 wszystkich konsultacji medycznych odbywata sie internetowo.[90]

[89] https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-030-69262-9_62
[90] https://eurohealthobservatory.who.int/publications/i/health-systems-in-action-
israel-2022
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5.1.4 Stany Zjednoczone

Stany Zjednoczone majg obecnie stawe jednego z najgorzej zorganizowanych
systemoéw ochrony zdrowia na $wiecie. Przy wydatkach wynoszacych dwukrotnosé
sredniej unijnej obywatele USA wykazujg nizsza srednig przewidywana dtugosc zycia
(77 lat w USA,[91] 80,1 w Unii Europejskiej).[92]

Koszty leczenia obcigzajg zaréwno budzet panstwa, jak i obywateli — wydatki sa
bowiem podzielone mniej wiecej po rowno miedzy publiczne i prywatne. Brak
mozliwosci optacenia kosztow leczenia jest obecnie najczestsza przyczyna
bankructwa w Stanach.[93]

Wysokie ceny prowadza réwniez do braku dostepnosci — bez zadnego ubezpieczenia
pozostaje prawie 30 min obywateli.[94]

Systemu ochrony zdrowia w USA nie nalezy jednak jedynie krytykowad. Jest on
bardzo zdecentralizowany i elastyczny, a przez to peten rozwigzan, w tym wielu
nowatorskich.
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Nastawienie na innowacyjnosc¢ jest tak wysokie, ze rowniez te same programy
optacane za pomoca srodkéw publicznych potrafig dziatac w rézny sposdb w innych
stanach (Medicaid). Nawet w obrebie programu Medicare, dziatajagcego wedtug
jednakowych zasad na terenie catego kraju, istniejg opcje prowadzenia niektérych
jego elementoéw (przede wszystkim Medicare C — Medicare Advantage Plan) w rézny
sposob przez prywatne firmy.

Dodajac do tego réwniez réznorodnosc¢ ofert dostepnych na rynku ubezpieczen
prywatnych otrzymujemy jako obserwatorzy prawdziwe bogactwo rozwigzan. Sa
one szczegdlnie cenne, poniewaz funkcjonuja obok siebie w ramach jednego
panstwa, gdzie maja identyczne warunki i zmuszone sg do konkurencji miedzy soba.
Ze wzgledu na to obserwujac je jestesmy blizej naukowego zatozenia ,ceteris
paribus”, dlatego wnioski z poréwnania ich skutecznosci s3 szczegdlnie
przekonujace.

Opieka koordynowana pojawita sie w Stanach juz w latach 70’, jako Managed Care
Organizations. Od tego czasu organizacje tego typu udowodnity w badaniach
przewagi w skutecznosci leczenia i obnizeniu jego catkowitych kosztow.[95]

[91] OECD (2023), Life expectancy at birth (indicator). doi: 10.1787/27e0fc9d-en
(Accessed on 10 March 2023)
[92]https://www.oecd-ilibrary.org/docserver/507433b0-en.pdf?
expires=1678476504&id=id&accname=guest&checksum=9A2FB58EBC3BB7628F5291
6A6D940C15

(s. 89)
[93]https://www.businessinsider.com/causes-personal-bankruptcy-medical-bills-
mortgages-student-loan-debt-2019-6?IR=T
[94]https://www.kff.org/uninsured/issue-brief/key-facts-about-the-uninsured-
population/

[95] https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK557797/ 42
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Programy tego rodzaju szczegodlnie rozwinety sie po wprowadzeniu ACA (Affordable
Care Act - rdwniez znany jako Obamacare). Reformy rozszerzyty mozliwosci
testowania alternatywnych metod finansowania programoéw Medicare i Medicaid,
pozwalajac im wykorzystywa¢ mechanizmy nagradzajgce zwiekszenie jakosci,
obnizanie kosztoéw i wprowadzanie koordynacji leczenia.

Wprowadzony zostat wtedy nowy rodzaj organizacji - Accountable Care
Organizations, ktére tworzone byly przez grupy Swiadczeniodawcdw majacych
wspolnie zapewnic lokalnej spotecznosci opieke odpowiadajaca jej potrzebom.

Do 2019 roku powstato ponad tysigc takich organizacji, przez co opieka przez nie
zostato objetych prawie 33 min amerykanow. Aby zwiekszy¢ skutecznoscé
koordynacji ACO wprowadzajg programy zarzadzania lekami, opieka nad pacjentami
wymagajacymi najbardziej kosztownych terapii, a takze programy prewencyjne, w
tym programy ograniczania ponownych hospitalizacji.[96]
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Wprowadzenie tego rodzaju organizacji wigzato sie z duzymi nadziejami na
uzyskanie oszczednosci finansowej dla systemu. Ostatecznie Accountable Care
Organizations faktycznie zaoszczedzity okoto 144 min $. Kwota ta to jednak tylko
0,02% catego budzetu Medicare.[97]

Pomiedzy organizacjami wykazane zostaty znaczace réznice w efektywnosci
finansowej. Pojawiajg sie koszty operacyjne prowadzenia opieki koordynowanej
zZzwigzane z czynnosciami administracyjnymi i koniecznoscia dostosowania
systemow informatycznych. Inwestycje te moga jednak ostatecznie przyniesc
korzysci finansowe.

Organizacje, ktoére osiagnely najwieksze sukcesy podczas transformacji w
organizacje opieki koordynowanej, wyrdzniaty sie za pomoca:
e przeprowadzenia analizy gotowosci do transformacji modelu dziatania,
» zaplanowania efektywnej struktury zarzadzania,
e zaaranzowania kooperacji z innymi swiadczeniodawcami,
e wprowadzenia zmian kulturowych wewnatrz organizacji i przestawienia
priorytetu z ilosci na jakos¢ wykonywanych procedur,
e zorganizowania efektywnego systemu przeptywu S$rodkdéw finansowych w
ramach organizacji,
e zaangazowania lokalnych interesariuszy.[98]

Rozdrobnienie ubezpieczycieli oferujacych wiasne wariacje dostepnych rozwiazan
organizacyjnych zapewnia bogactwo wartych uwagi przyktadéw. Program POZ
PLUS wykorzystywat doswiadczenia opracowane przez konsorcjum integrowanej
opieki Kaiser Permanente.[99]

[97] https.//www.mckinsey.com/industries/healthcare/our-insights/the-math-of-acos
[98]https://www.hfma.org/payment-reimbursement-and-managed-care/value-
based-payment/61604/

[99] https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fpubh.2020.00360/full
/www.commonwealthfund.org/international-health-policy-center/countries/united-
states#integration-and-coordination
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W Stanach proliferuja takze ciekawe rozwigzania dotyczace optat za wyniki leczenia
(P4P — Pay for performance).

Pierwsze z nich - HCAHPS (the Hospital Consumer Assessment of Healthcare
Providers and Systems Survey), ocenia szpitale pod wzgledem osiggnietych efektow
klinicznych, prewencji dziataniom niepozadanym, efektywnosci finansowej i
poziomu satysfakcji pacjenta. Wyniki poréwnywane sg nastepnie w dwodch
kategoriach: osiggnie¢ na tle innych szpitali i zmiany w stosunku do witasnego
wyniku z poprzedniego roku. Dopiero po obliczeniu wyniku i jego odpowiedniegj
korekcji przydzielane jest odpowiednie finansowanie.

Stosowane s3 réowniez Hospital Readmissions Reduction Program (HRRP), Hospital-
Acquired Condition Reduction Program (HACRP), End-Stage Renal Disease (ESRD)
Quality Initiative Program, the Skilled Nursing Facility Value-Based Program
(SNFVBP), the Home Health Value-Based Program (HHVBP), oraz Value-Based
Modifier Program, a rozwigzania oparte o wyniki terapii s3 wdrazane réwniez przez
sektor prywatny.[100]
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5.2 Modelowe przyktady z Europy

W celu oceny mozliwosci wdrazania okreslonych rozwigzan nalezy sprawdzi¢ ich
skutecznos¢ w bliskim kulturowo regionie. Ponizej przedstawione zostajg przyktady
przeprowadzanych reform w trzech krajach, ktére pojawiaja sie w debacie publicznej
jako lokalni czempioni reformowania ochrony zdrowia.

5.2.1 Holandia

Panstwem wyrdzniajagcym sie jednoczesnie wysoka jakoscig i efektywnoscia

kosztowa ochrony zdrowia jest Holandia. Zajmuje ona czotowe migjsca w

rankingach jakosci:

e 2 miejsce w Europejskim Konsumenckim Indeksie Zdrowia (European Health
Consumer Index),[101]

* 4 miejsce w Personalised Health Index,[102]

* 5 miejsce w Europie w Legatum Prosperity Index.[103]

W rankingu efektywnosci wydawanych srodkéw Bang for Buck osigga za to 10
pozycje, co jest nietypowe, poniewaz zwykle panstwa osiggajace wyzsze pozycje
rankingu EHCI, jak rowniez panstwa bogatsze spadajg w tym rankingu na dalsze
miejsca (warto jednak zauwazy¢, ze Holandia nie jest jedynym wyjatkiem od tej
reguty).

[100] https://catalyst.nejm.org/doi/full/10.1056/CAT.18.0245

[101] https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2018/EHCI-2018-report.pdf
[102]https://www.futureproofinghealthcare.com/en/netherlands-personalised-
health-index

[103] https://health.ec.europa.eu/system/files/2021-12/2021_chp_nl_english.pdf
4 4
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Co ciekawe Holandia nie znajduje sie wsréd panstw z najwiekszym personelem
medycznym. Liczba personelu lekarskiego wynosi jedynie 3,8 (minimalnie ponizej
sredniej unijnej wynoszjacej 4,0),[104] a pielegniarskiego 11,1 na tysiac mieszkancow
(powyzej sredniej unijnej 8,3, ale wcigz ponizej Finlandii, Irlandii, Niemiec,
Luksemburgu i Francji).[105] Kraj cechuje sie za to wysokim wzrostem liczby
personelu, szczegdlnie jesli chodzi o personel pielegniarski — w cigagu dekady wzroést
on o okoto %.[106]

Jako gtéwna przyczyne efektywnosci Holenderskiego systemu okresla sie skupienie
na tanszych i szybszych interwencjach na wczesnym etapie procesu leczenia. W
Holandii ogranicza sie korzystanie z lecznictwa zamknietego (kraj stosuje go
najmniej w Europie) poprzez wysoka liczbe wizyt ambulatoryjnych. Holandia jest 3
panstwem Unii pod wzgledem ilosci lekarzy rodzinnych per capita.[107]
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Mimo nalezenia do krajow o najwyzszych wydatkach per capita na zdrowie, Holandia
wydaje proporcjonalnie mniej na leki dzieki aktywnym dziataniom panstwa w
kwestii kontroli podazy i cen farmaceutykéw, mozliwym dzieki rozwinietym
procesom oceny technologii medycznych, a takze dzieki promocji generykdw,
ktérych udziat w rynku jest drugim najwyzszym w UE (po Niemczech). Inicjatywa
wzmacniajaca pozycje negocjacyjna kraju jest BeNelLuxA, czyli wspotpraca Belgii,
Holandii, Luksemburgu, Austrii i Irlandii w pozyskiwaniu informacji, ocenie
technologii i polityce cenowej.[108]

[104]https://health.ec.europa.eu/system/files/2022-
12/2022_healthatglance_rep_en_0.pdf (s.181)
[105]https://health.ec.europa.eu/system/files/2022-
12/2022_healthatglance_rep_en_0.pdf (s. 185)
[106]https://eurohealthobservatory.who.int/publications/m/netherlands-country-
health-profile-2021 (s. 10)

[107] https://stats.oecd.org/Index.aspx?Queryld=30173#
108]https://eurohealthobservatory.who.int/publications/m/netherlands-country-
health-profile-2021 (s. 16)
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Holandia nalezy réwniez do krajow o najwyzszym udziale wydatkéw na prewencje,
ktore sg niemal o 1/3 wyzsze od $redniej unijnej (131 Euro na osobe, UE - 102).
Wszystkie programy screeningowe o0siggajg poziom uczestnictwa wyzszy od
sredniej unijnej. W 2014 roku rozpoczeto nowy program wykrywania raka jelita
grubego oparty na samodzielnym wykonywaniu testow immunochemicznych dla
pacjentdw w wieku 55 - 75 lat. W kolejnych 3 latach w programie wzieto udziat 3,9
mIn obywateli (73% osdb w grupie wiekowej) co umozliwi do 2030 roku unikniecie
rozwoju co pigtego nowotworu jelita grubego i co trzeciego spowodowanego nim
zgonu.[109] [11O]

Holandia aktywnie wprowadza rowniez z sukcesem opieke koordynowana.
Koordynacja w opiece nad cigza doprowadzita do zmniejszenia Smiertelnosci
zarowno przed porodem, jak i wsrod noworodkow.[111]

Skale zaangazowania kraju w rozwoj opieki koordynowanej pokazuje organizacja i
testowanie 125 modeli opieki koordynowanej dla oséb starszych w latach 2008 -
2016. Druga grupa, w ktérej opiece poszukiwane s3 rozwigzania opieki
koordynowanej sg pacjenci z chorobami przewlektymi. Obecnie programy takie s3
oferowane w leczeniu 14 grup pacjentéw.[112]
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5.2.2 Dania

Zaangazowanie Danii w organizacje ochrony zdrowia zostato nagrodzone
ustanowieniem w Kopenhadze siedziby Swiatowej Organizacji Zdrowia. W Polsce
kraj ten przywotywany jest regularnie w debacie dotyczacej rozwigzan systemowych.
Mimo, ze w rankingach czesto zajmuje dobre, ale nie najwyzsze migjsca (8 w
Personalised Health Index, 9 w Europie w Legatum Prosperity Index), to pod
wzgledem wiekszosci wskaznikow stoi w jednej linii z czotowymi krajami w Europie
(przyktad — przewidywana dtugosc zycia Dania 81,4, Holandia 81,5).[113] [114] [115]

Dania radzi sobie szczegdélnie dobrze w kontekscie oceny jej systemu ochrony
zdrowia przez wiasnych obywateli, co daje jej 4 miejsce w Europejskim
Konsumenckim Indeksie Zdrowia (European Health Consumer Index).[116]

. __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[109]https://eurohealthobservatory.who.int/publications/m/netherlands-country-
health-profile-2021 (s. 10, 13)

[110] https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/31853977/

[111] https://apps.who.int/iris/handle/10665/330244 (s. 21)

[112] https://apps.who.int/iris/handle/10665/330244 (s. 25, 166)
M3]https://www.futureproofinghealthcare.com/en/denmark-personalised-health-
index

[M4]https://www.prosperity.com/rankings?
pinned=&filter=ALB,ARM,AZE,BLR,BIH,BGR,HRV,CZE,EST,GEO,HUN,LVA,LTU,MKD,MD
AMNE,POL,ROU,RUS,SCG,SVK,SVN,UKR,AUT,BEL,CYP,DNK,FIN,FRA,DEU,GRC,ISL,IRL,
ITALUX,MLT,NLD,NOR,PRT,ESP,SWE,CHE,GBR

[115] https://data.oecd.org/healthstat/life-expectancy-at-birth.ntm

[116] https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2018/EHCI-2018-report.pdf
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Wysokie wyniki zdrowotne dostarczane sg mimo niskiej ilosci t6zek szpitalnych, w
kraju znajduje sie ich dwukrotnie mniej od s$redniej unijnej (2,6 na tysiac
mieszkancow, UE — 5,0; warto zauwazy¢, ze niska liczba t6zek szpitalnych cechuje
wiele krajow o dobrych wynikach zdrowotnych - przyktadami moga by¢ Szwecja,
Finlandia, Holandia). [117]

Mniejsza liczba t6zek zwigzana jest tez z mniegjsza liczba szpitali — Dania obecnie
opracowuje model organizacji leczenia, w ktérym centrum lecznictwa zamknietego
stanowi¢ bedzie 16 super-szpitali. Mitem jest natomiast, ze te 16 osrodkdw, to
wszystkie funkcjonujace w Danii szpitale.

Reformy strukturalne rozpoczete zostaty w 2007 roku i zaktadaty szeroka kooperacje
miedzy lecznictwem zamknietym i ambulatoryjnym, oraz generalng zmiane
organizacji leczenia. Super-szpitale statyby sie centrum diagnostyki i procedur,
natomiast dalsza, czasochtonna opieka nad pacjentem odbywataby sie poza nimi, co
generowatoby oszczednosci finansowe. Pod wzgledem przenoszenia leczenia do
opieki ambulatoryjnej Dania osiggneta juz znaczace sukcesy.[118]

Ve

5 PRZEGCLAD WDRAZANIA PODOBNYCH ROZWIAZAN W WYBRANYCH KRAJACH

W - ~ 160
W — = 140
m - - E
i~ '—]HZ::
0 - - 0
] : “

T T I T T T | T T T I T
mr Nk W e 20 [/ oAl wWW WS AN WY W8 WY NN

Dutpationt Expected outpatient Numnber of Expected number
treatment treatment days in bed ol days in bed

https://sum.dk/Media/0/2/TheDanishSuperHospitalProgramme2021.pdf

Centralizacja procedur i decentralizacja pozostatych elementéw opieki miatyby
zwiekszy¢ rowniez jakos¢ leczenia. Scentralizowane osrodki dysponowatyby lepszym
zapleczem sprzetu i personelu, a takze doswiadczeniem w rozwigzywaniu
nietypowych przypadkow.

Zwiekszenie odlegtosci dojazdu do takich osrodkéw nie wydaje sie problemem dla
ministerstwa zdrowia Danii, o czym Swiadczy plan zmniejszenia liczby oddziatow
ratunkowych z 40 do 21. Ministerstwo rekomenduje réwniez, zeby nowe szpitale
powstawaty jedynie w okregach geograficznych, w ktérych zapewnia¢ beda opieke
dla przynajmniej 300 tysiecy obywateli.[119]

[117]https://health.ec.europa.eu/system/files/2022-
12/2022_healthatglance_rep_en_0.pdf (s. 191)

[118] https://sum.dk/Media/0/2/TheDanishSuperHospitalProgramme2021.pdf (s. 7)
[119] https://sum.dk/Media/0/2/TheDanishSuperHospitalProgramme2021.pdf (s. 6)
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Dania inwestuje réwniez w rozwigzania informatyczne takie jak:
» platforma gromadzaca dane dotyczace przepisywanych lekéw,
» aplikacja dla pacjentéw umozliwiajaca zrealizowanie recepty i ubieganie sie o jej
przedtuzenie,[120]
e domowe monitorowanie klinicznego stanu pacjentéw (np. z POCHP),-uzywanie
narzedzi telemedycznych w psychiatrii.[121]

Regiony sa aktywnie wspierane w testowaniu i wdrazaniu nowych inicjatyw

teleme - MAP /usT

Your search gave a total of 362 initiatives
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Dbajac o efektywnos¢ systemu ochrony zdrowia, Dania aktywnie inwestuje w
profilaktyke i jest drugim panstwem z najwieksza liczbg wykonywanych
mammografii.[122]

W kraju wprowadzono réwniez rozwigzania rozszerzajace kompetencje personelu
pielegniarskiego. Wieksza autonomicznos¢ prowadzita do zwiekszenia zadowolenia i
zwiekszenia pewnosci siebie. Przekazanie odpowiedzialnosci wymagato jednak
powaznych zmian organizacyjnych.[123]

[120] https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/B9780128031353000013
121]https://www.isfteh.org/files/media/A_Century_of_Telemedicine_-
_Part_lll.pdf#fpage=43
[122]https://eurohealthobservatory.who.int/publications/m/netherlands-country-
health-profile-2021 (s. 13)
[123]https://www.researchgate.net/publication/232235933_The_Impact_of_the_Expan
ded_Nursing_Practice_on_Professional_ldentify_in_Denmark
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5.2.3 Czechy

W 1987 roku Czechy i Polska byty krajami o identycznej przewidywanej dtugosci
zycia (okoto 67,8 roku). We wczesnych latach '90 w Polsce wiek ten spadt do ponizej
66, natomiast w Czechach w tym samym okresie wynosit 67,6 — co zakonczyto dwie
dekady osiggania podobnych wynikdéw zdrowotnych (z nawet niewielka przewaga
dla Polski przez wiekszos¢ tego okresu). Od tamtej pory réznica okoto pottora roku
przewidywanej dtugosci zycia na korzys¢ naszych potudniowych sagsiadéw, mimo
bliskosci kulturowej i podobnej sity gospodarczej krajow, wydaje sie nie do
nadrobienia.[124]

Pierwsza przyczyna tego stanu jest wyzsza wycena zdrowia wsrod priorytetow
czeskiego spoteczenstwa, ktdra materialnie wyraza sie w wyzszym, przez niemal caty
okres ostatnich trzech dekad, procencie wydatkdéw na zdrowie (wydatki w dolarach
byty wyzsze w Czechach przez caty ten okres). Szczegdlnie intensywne
dofinansowanie systemu wydarzyto sie w latach: 1992, 2000-2003, 2007-2009, 2013 i
2020. Poprawianie kondycji systemu ochrony zdrowia byto tematem regularnie
wracajacym w debacie publicznej i przynoszacym owoce.[125]
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Czechy sa przyktadem panstwa, ktdre startujac z podobnego poziomu, uparcie
inwestujagcym w organizacje systemu ochrony zdrowia, osiggneto wyzsze od
Polskich wyniki zdrowotne, mierzone w rankingach:

e 14 miejsce (2 miejsca ponad Wielkg Brytania, 18 nad Polska) w Europejskim

Konsumenckim Indeksie Zdrowia (European Health Consumer Index),[126]

e 20 miejsce w Personalised Health Index (5 miejsc nad Polska),[127]

e 28 miejsce w Legatum Prosperity Index (20 miejsc nad Polsk3).[128]
Zaskakujaca jest rowniez efektywnosc¢ finansowa wydawanych srodkéw. W rankingu
Bang-for-Buck zostata ona okreslona jako 5 najwyzsza wsréd panstw wspdlnoty.[129]

Moze za nig odpowiadac¢ niska na tle regionu ilos¢ srodkow przypadajgca na
lecznictwo zamkniete, co uwidacznia nietypowy dla regionu rozwdj tanszej opieki
ambulatoryjnej — 26% wydatkdw w poréwnaniu do $rednio 29% w UE. Wymagato to
aktywnych zmian w organizacji ochrony zdrowia, poniewaz panstwa
postsocjalistyczne odziedziczyty rozbudowany system lecznictwa zamknietego,
ktore odpowiada za okoto 33% wydatkdéw w regionie.[130]

Regularnie wprowadzane s3 rozwigzania systemowe majace zwiekszy¢ jakosc i
efektywnos¢ swiadczonej opieki.

. __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
[124] https://data.oecd.org/healthstat/life-expectancy-at-birth.htm

[125] https://data.oecd.org/healthres/health-spending.htm

[126] https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2018/EHCI-2018-report.pdf
[127]https://www.futureproofinghealthcare.com/en/czech-republic-personalised-
health-index

[128]https://www.prosperity.com/rankings?

pinned=&filter=ALB,ARM,AZE BLR,BIH,BGR,HRV,CZE,EST,GEO,HUN,LVA,LTU,MKD,MD
AMNE,POL,ROU,RUS,SCG,SVK,SVN,UKR,AUT,BEL,CYP,DNK,FIN,FRA,DEU,GRC,ISL,IRL,
ITALUX,MLT,NLD,NOR,PRT,ESP,SWE,CHE,GBR

[129] https://healthpowerhouse.com/media/EHCI-2018/EHCI-2018-report.pdf (s. 30)
[130] https://one.oecd.org/document/ECO/WKP(2018)70/en/pdf (s. 25)
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Czechy naleza do najaktywniejszych panstw w kwestii programoéw profilaktycznych.
Udziat wiekszej czesci kobiet w badaniach skriningowych przektada sie na nizszy
stopien zaawansowania nowotworu podczas wykrycia, co z kolei umozliwia
skuteczniejsza terapie.[131]

Procent kobiet, ktore przebyly mammografie w ciggu ostatnich 2 lat
(% kobiet w wieku 50-69 lat, 2019)
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Opracowanie w oparciu o dane 2019 European Health Interview Survey
Figure 6.22. Breast cancer stage distribution, women diagnosed during 2010-14
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Mote: The EU average is umweighted. 1. Data represent coverage of less than 100% of the national population. 2. Data for 2004-04.
Source: CONCORD Programme, London School of Hygiene and Tropical Medicine.

Czechy wdrazajg takze rozwigzania informatyczne, w tym uzycie sztucznej
inteligencji w analizie big data, aby w efektywny sposéb uzytkowac rosnaca liczbe
zbieranych danych medycznych. Nowe programy pozwalaja na opracowywanie
danych, oraz ich mapowanie geograficzne i wizualizacje, ktére umozliwiatyby w
przysziosci skuteczniejsze interwencje przeciwko rozprzestrzeniajgcym  sie
chorobom zakaznym.[132]

Aktywnie wyszukiwane sg rowniez najstabsze punkty systemu ochrony zdrowia.
Czechy znajduja sie wsrod panstw z niska liczba psychiatréw per capita (15,4 na 100
tys. mieszkancow, najwyzsza liczba Niemcy — 28.2, najnizsza Polska - 9,2). Niemal co
20 zgon w Unii Europejskiej jest zwigzany z zaburzeniami psychicznymi i
behawioralnymi - tego rodzaju problemy zostalty wiec ocenione jako powazne
zagrozenie zdrowotne dla obywateli kraju. [133]

[131] https://ec.europa.eu/eurostat/web/products-eurostat-news/-/edn-20211025-1
[132] https://www.mdpi.com/2076-3417/10/5/1705
[133]https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php?

title=Mental_health_and_related_issues_statistics
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Adresujac znaleziong stabos¢ swojego systemu ochrony zdrowia w Czechach
rozpoczeto reformy i kampanie majace poprawi¢ opieke nad zdrowiem
psychicznym.

Najwazniejszym  pakietem zmian byta Strategia Zreformowania Opieki
Psychiatrycznej 2014-2020. Skiadata sie ona z szeregu zmian od przeznaczenia
dodatkowych srodkéw i modyfikacji opieki psychiatrycznej do kampanii
edukacyjnych i destygmatyzacyjnych.[134]

Activity area

Activities

Quality of care

Identifying patient needs and their perceptions of quality of care

Standards of care; guidelines for professionals

Introduction of the quality system into practios; control system and certification

Regional networks of cone

Creation of regional networks

Deinstitutionalisation

Eduwcational pragramenes fier hospital management

Strategy of deinstitutionalisation; transformation plans for mental hospitals

Cooperation with related professions

Rules and procedures for relevant professions; seminars and educational programmes

Reimbursement mechanisms

Analysis and a new system of reimbursements

Introducing a multidisciplinary approach

Methodological support; courses and education

Suppart for multidisciplinary teams

Supervision, coaching, seminars

Sharing of good practice

Study intemnships in places of good practice for professionals

Operational support for new senices

Out-patient departments with extended care, day clinics

Educational courses for professionals; local and foreign internships

Draft amendments to the educational programmes

Proposals of educational programmes for relevant professions

Commissioning and pilot testing of Mental Health Centres

Launching of 30 pilot Mental Health Centres.

Information instruments for monitoring the structure and quality of care

Informational postals, instruments for data collection

Destigmatisation Regional destigmatisation compaigns

Regional programmes for primary prevention
https://www.cambridge.org/core/journals/bjpsych-international/article/mental-

health-reforms-in-the-czech-republic/601015D14C482551BA5401486D335EBE

Najciekawszym elementem kampanii bylo utworzenie Centrow Zdrowia
Psychicznego dla okregdéw liczacych 100,000 obywateli, ktére zapewniatyby
multidyscyplinarng opieke dzieki obecnosci psychiatréow, psychologéw, pielegniarek
psychiatrycznych i pracownikdéw socjalnych. Centra te oferowatyby réwniez 24
godzinng infolinie, bylyby otwarte przez 12 godzin dziennie dla pacjentow
ambulatoryjnych i posiadatyby kilka 16zek umozliwiajacych krotkookresowa
hospitalizacje w szczegdlnych przypadkach.

Reformy s3 obecnie kontynuowane w ramach strategicznego planu rozwoju
ochrony zdrowia 2020-2030. Poniewaz Narodowy Instytut Zdrowia Psychicznego
wykazat wzrastajaca liczbe problemdw psychicznych wsréd dzieci i miodziezy, w
Czechach zwieksza sie liczba programow wspierajacych te grupe pacjentow.
Powstajg zespoty specjalizujagce sie w opiece psychologicznej matoletnich,
ministerstwo wspiera organizacje pozarzadowe specjalizujace sie w problemie,
opracowywane sg metody zbierania danych, a w systemie edukacji wdrazane s3
programy zapobiegajgce depresji, lekom, samobdjstwom, a takze rozszerzajace
kompetencje ucznidw w ramach pilotazowego programu zaje¢ z edukacji
zdrowotnej dla szoéstoklasistow, oraz materiatow dla ucznidw, rodzicow i nauczycieli
dostepnych na dedykowanej platformie internetowej.[135] [136]

[134]https://www.cambridge.org/core/journals/bjpsych-international/article/mental-
health-reforms-in-the-czech-republic/601015D14C482551BA5401486D335EBE
[135]https://national-policies.eacea.ec.europa.eu/youthwiki/chapters/czech-
republic/75-mental-health
[136]https://www.nudz.cz/fileadmin/user_upload/Tiskove_zpravy/tz-dusevni-
onemocneni-u-deti-a-dospivajicich.pdf
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Propozycje PFSz-System oparte sg na ocenie miedzynarodowych doswiadczen
reform w ochronie zdrowia. Patrzac na zewnatrz i adaptujac najlepsze wzorce
mozemy poprawic¢ jakos¢ opieki w Polsce.

Wzorcem aktywnosci w reformowaniu systemu ochrony zdrowia moze by¢ dla
Polski nasz potudniowy sasiad, ktérego rzad w zaangazowany i konsekwentny
sposdb uznaje zdrowie swoich obywateli za priorytet. Mimo, ze Czechy docieraja
dopiero do sredniej unijnej pod wzgledem przewidywanej dtugosci zycia i wielu
innych wskaznikéw, odskoczyty one od poziomu krajow postsocjalistycznych i
zblizaja sie w kierunku europejskiej czotéwki.

Ochrona zdrowia oparta na wartosci i opieka koordynowana staja sie globalnym
standardem leczenia wysokiej jakosci. Ich skutecznos¢ udowodniona jest w
przytoczonych badaniach, a takze w dos$wiadczeniach wymienionych w ostatnim
rozdziale panstw.

o. PODSUMOWANIE

Ewolucja metod leczenia przezywa rozkwit, jaki wczesniej przezywaty inne dziedziny
gospodarki. Podobnie jak ptodozmian, a pdzniej stosowanie maszyn rozwineto
rolnictwo, tak rowniez ochrona zdrowia, aby sie rozwija¢, musi wdraza¢ nowoczesne
rozwigzania technologiczne i organizacyjne.

W perspektywie nadchodzacych wyboréw parlamentarnych pragniemy naswietli¢
najpilniejsze problemy polskiej ochrony zdrowia i przedstawic¢ kluczowe rozwigzania,

ktore umozliwia poprawe wynikdw zdrowotnych spoteczenstwa i stworzenie
systemu ochrony zdrowia, z ktérego bedziemy dumni.
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