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KOORDYNOWANA OPIEKA ZDROWOTNA (KOZ)
- uzasadnienia i warunki dla wdrażania jej w Polsce
(referat przygotowany na sesję „Czwartki u Ekonomistów”)
I. Wprowadzenie

James Buchanan, laureat Nagrody Nobla w 1986 roku, dowodził, iż „ekonomia zbliża się do sytuacji, w której staje się raczej ‘nauką o kontrakcie’ niż ‘nauką o wyborze’”. Alokacja „rzadkich zasobów”, która stanowi podstawowy przedmiot zainteresowań ekonomistów, odbywa się za pośrednictwem instytucji wymiany. Do aktu wymiany odwołuje się pojęcie transakcji i kontraktu/umowy. Kontrakty wraz z mechanizmami wymuszania ich realizacji kształtują strukturę bodźców motywujących podmioty gospodarcze do podejmowania określonych działań, czy do danych zachowań. Źle zaprojektowane struktury bodźców i brak odpowiednich struktur zarządzania zasobami opieki zdrowotnej przyczyniają się do marnowania zasobów. To, czego dziś potrzebujemy, to odpowiednie instytucje, które umożliwiają jak najlepszy nadzór nad kosztami i jakością świadczeń medycznych.
To, o czym będę dziś mówić to umowy, które przewidują odpowiedzialność za finansowanie dostępu do szerokiego zakresu usług – rozwiązanie typowe dla instytucji opieki koordynowanej. Podam definicję KOZ, uzasadnienie (korzyści) dla wdrożenia KOZ w Polsce, warunki, które muszą być spełnione, aby wdrożyć zasady kontraktowania typowe dla KOZ-y.

II. Definicja koordynowanej opieki zdrowotnej (KOZ)

Określenie koordynowana opieka zdrowotna (KOZ) jest tłumaczeniem angielskiego terminu managed health care. Znacznie rzadziej pojawiają się tłumaczenia typu: opieka kierowana, kompleksowa lub zintegrowana opieka medyczna.

Idea koordynowanej opieki zdrowotnej narodziła się w Stanach Zjednoczonych. Z biegiem czasu ta forma organizacji opieki dokonała rewolucji w funkcjonowaniu amerykańskiego sektora opieki zdrowotnej. Przez ten fakt ekspansji opieka koordynowana postrzegana jest czasem jako wyłącznie amerykański fenomen. Nie jest to słuszny pogląd. Na szerokie stosowanie rozwiązań KOZ w świecie wskazują doświadczenia takich krajów, jak Australia, Nowa Zelandia, Hiszpania i Wielka Brytania (model dysponowania budżetem przez lekarzy ogólnych i Grupy Opieki Podstawowej). Obecnie, od roku 1999, eksperyment z modelem GPFH (general practitioner fund holding) realizowany jest na Węgrzech i swym zasięgiem obejmuje ok. 240 tys. osób. 

Istniały i nadal pojawiają się próby wdrażania pewnych rozwiązań typowych dla KOZ w Polsce. Tym próbom czasem nadaje się kształt konkretnych propozycji legislacyjnych (np. projekt Ustawy o Samorządowej Opiece Zdrowotnej z roku 1998, czy pierwsza – robocza – wersja Ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych z roku 2004). Czasem zaś mają one charakter inicjatyw „oddolnych” (przykłady województw zachodniopomorskiego, łódzkiego czy pomorskiego sprzed kilku laty).
Przez koordynowaną opiekę zdrowotną określa się „relacje kontraktowe między różnymi producentami usług medycznych, tworzone przez menedżerów zarządzających budżetem, przejmujących odpowiedzialność finansową i organizacyjną za zapewnienie dostępu do stosunkowo szerokich zakresów usług medycznych. Zakłady opieki zdrowotnej będące głównym realizatorem KOZ mają pod swoją opieką tych pacjentów, którzy wybrali w nich lekarza pierwszego kontaktu. Zarządzający tymi zakładami przejmują odpowiedzialność za koordynowanie leczenia pacjentów wpisanych na ich listy i za zarządzanie środkami na zakresy usług większe aniżeli zakres ich działalności statutowej. Podstawową techniką finansowania stosowaną w KOZ jest technika wykorzystująca stawki kapitacyjne.” Organizacje koordynowanej opieki zdrowotnej stają się tym samym pośrednikami kontraktowymi zawierającymi z jednej strony umowy z konsumentami usług medycznych (lub ich przedstawicielami), z drugiej zaś – z dostawcami świadczeń. KOZ to koncepcja takiej organizacji systemu, w której występują dwie pożądane formy konkurencji: konkurencja ceną i konkurencja jakością.
III. Korzyści z wdrożenia KOZ

Kilka słów o wybranych korzyściach z wdrożenia KOZ:
1. Powiązanie odpowiedzialności za podjęte decyzje terapeutyczne z odpowiedzialnością finansową za wygenerowane przez te decyzje koszty, a tym samym umotywowanie dostawców do bardziej efektywnego wykorzystania zasobów.
2. Wzmocnienie konkurencji między dostawcami usług medycznych, co powinno zachęcać do poprawy jakości (całościowość, ciągłość i koordynacja kolejnych faz opieki) i pośrednio zwiększać możliwości wyboru, przed którym stają płatnik i pacjent (w tym do poprawy dostępności świadczeń medycznych).

3. Kontrakty w KOZ finansują działalność, prowadzącą do określonych przedmiotem kontraktu wyników, nie zaś utrzymywanie zasobów organizacji medycznej. Kontrakt KOZ sprzyja zwiększaniu roli potrzeb zdrowotnych w kształtowaniu struktury podaży. Instytucja kontraktu w przypadku KOZ pozwala odejść od myślenia w kategoriach filozofii zasobów do filozofii potrzeb.

4. Spójność z nowymi stylami wytwarzania usług medycznych (całościowość i koordynacja kolejnych faz opieki medycznej. Zasady finansowania opieki, które stosowały tradycyjne ubezpieczenia od szkód, dostosowane były do opłacania indywidualnych lekarzy, a nie całego procesu leczenia. Zasada finansowania kapitacyjnego, wprowadzona przez firmy KOZ, okazała się bardzo spójna z nowymi stylami wytwarzania usług medycznych i sprzyjała trendom mającym na celu integrację usług medycznych.

IV. Warunki, które muszą być spełnione, aby możliwe było wdrożenie KOZ
Nie należy oczekiwać, aby wdrożenie systemu koordynowanej opieki zdrowotnej (KOZ) w jakimkolwiek kraju mogło mieć charakter jednorazowy, polegający na zmianie regulacji prawnych. Należy mówić raczej o procesie wdrażania KOZ, który wymaga czasu dla synchronizacji wszystkich parametrów systemu opieki zdrowotnej. 
Do strategicznych elementów, stanowiących fundament modelu opieki koordynowanej należą:
1. Spójność systemu bodźców (finansowanie kapitacyjne, spójność systemu finansowania organizacji i systemu motywacji pracowników medycznych).
2. Duże populacje. W przypadku finansowania kapitacyjnego bardzo istotnym czynnikiem jest wielkość populacji objętej opieką koordynowaną (ogranicza ryzyka finansowe wynikające z niekorzystnej struktury pacjentów, sprzyja wykorzystaniu efektów skali i lepszej organizacji pracy profesjonalistów medycznych.
3. Odpowiedzialność finansowa organizacji KOZ za możliwie szerokie zakresy usług.
4. Pozyskiwanie i systematyzowanie wiarygodnych informacji nt. kosztów i jakości opieki zdrowotnej oraz tworzenie standardów postępowania medycznego.
5. Mechanizmy konkurencji o wyspecjalizowane kadry menedżerskie.
6. Stosowanie zasady elastycznego finansowania szerokich zakresów świadczeń (globalne budżety, większa swoboda umów).
7. Stabilność systemu umów.
8. Uporządkowanie stosunków własności
9. Tworzenie warunków (prawnych reguł) dla skutecznego dochodzenia praw pacjenta (np. drogą sądową)
10. Tworzenie warunków do konkurowania firm KOZ o pacjenta (kontestowalność)
Konkurencja jakością o pacjenta jest bardzo istotnym warunkiem dla realizacji idei opieki koordynowanej! 

Te „pożądane” elementy modelu opieki koordynowanej powinny stać się w najbliższej przyszłości przedmiotem pogłębionych analiz i dyskusji w środowisku naukowym (w miejsce dyskusji nt. poziomu czy źródeł finansowania).
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