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Naktady finansowe przeznaczane na stuzbe zdrowia w wielu panistwach
sa ograniczone i dlatego wymagaja oszczednego gospodarowania,
a zwlaszcza unikania marnotrawstwa. W licznych opracowaniach
stwierdzono, ze wykorzystywanie zasobow oddziatu ratunkowego dla
$wiadczen medycznych, ktére mogtyby zosta¢ udzielone ambulatoryjnie,
jest nieracjonalne. Dlatego poszukuje sie sposobdw poprawy zaréwno
dostepu do podstawowej opieki zdrowotnej, jak i jakosci $wiadczonych
tam ustug. Testowane s programy pilotazowe zmierzajace do aktywnego
i wczesnego rozpoznawania problemoéw zdrowotnych pacjentéw,
zwiaszcza tych ,wysokiego ryzyka i generujacych wysokie koszty opieki”
(high risk high cost patients —- HRHC patients). Konfrontowane sg dane
medyczne i ekonomiczne dla wypracowania optymalnego, zaréwno
dla $wiadczeniobiorcow, jak i $wiadczeniodawcdw, modelu opieki nad
chorymi w stanach nagtych i pilnych.

Stowa kluczowe: szpitalne oddziaty ratunkowe, podstawowa opieka
zdrowotna, koszty swiadczeri medycznych, przepetnienie

In many countries the financial expenditures devoted to health care are
limited and therefore require economic management, especially the
avoidance of waste. Numerous studies have pointed up the irrational
use of emergency room resources for medical services that could be
provided by outpatient departments, suggesting the need to improve
both access to basic health care clinics and the quality of services these
provide. Pilot programs are being implemented to both actively and early
identify patients’ health problems, especially those of ‘high risk high cost
(HRHC) patients. Medical and economic data is compared in order to
develop a model of care in emergency situations that will be optimal for
both beneficiaries and providers.

Key words: hospital emergency room, basic health care, costs of medical
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Poprawa dostepu do podstawowej opieki zdrowot-
nej (POZ), a przez to potencjalne zmniejszenie liczby
hospitalizacji w szpitalnych oddziatach ratunkowych
(SOR), jest jednym z gtéwnych celéw strategicznych
polityki zdrowotnej wielu panstw [1]. Naklady fi-
nansowe przeznaczane na stuzbe zdrowia wymagaja
oszczednego, racjonalnego gospodarowania i unika-
nia marnotrawstwa. Wedlug danych amerykanskich
z 2007 1., wykorzystanie zasobéw SOR do stworzenia
$wiadczenia, ktére mogtoby zostac udzielone w POZ,
spowodowato 2-5-krotny wzrost kosztow opieki [2].

Choudhry i wsp. obliczyli, ze w 2007 r. w USA wydano
18 mld USD na niepotrzebne, tj. nieuzasadnione sta-
nem zdrowia pacjentow, wizyty w SOR [3]. Strategia
wielu rzadow zaklada, ze usprawnienie dziatania POZ
zredukuje liczb¢ interwencji angazujacych system ra-
townictwa medycznego [4]. Cowling i wsp. wykazali,
ze w Wielkiej Brytanii w latach 2012-2013 az 26,5%
(5,77 mln) tych zgtoszen poprzedzaty nieudane proby
otrzymania pomocy od lekarza POZ [5]. Brytyjscy
autorzy przeanalizowali dane z lecznictwa szpital-
nego z lat 2011-2012 wykazujac, iz po usprawnieniu
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dostepu do lekarza POZ zmniejszyt si¢ odsetek nie-
uzasadnionych medycznie przyje¢ do SOR. Badacze
stwierdzili, Ze moze to zredukowa¢ calkowite koszty
leczenia szpitalnego, a takze poprawi¢ wyniki leczenia
i jakos¢ opieki zdrowotnej dzigki lepszej wspotpracy
lekarza POZ z lekarzem sprawujacym opieke nad
hospitalizowanym pacjentem [6]. Podobne wnioski
sformutowano w badaniach pochodzacych z USA
oraz z Kanady [7, 8]. W badaniu Gilla i wsp. pacjenci
dobrze wspdtpracujacy ze swoim lekarzem POZ sta-
tystycznie istotnie czeSciej szukali jego porady przed
skorzystaniem z pomocy w SOR, zwlaszcza jezeli sami
posiadali watpliwosci co do tego, czy wymagaja pomocy
w trybie pilnym [9].

Programy pilotazowe dedykowane pacjentom
‘wysokiego ryzyka i generujacych wysokie koszty’

W ramach poszukiwania ‘ztotego $rodka’ na
zmniejszenie kosztéw funkcjonowania SOR, po-
dejmuje si¢ préby objecia szczeg6lng forma opieki
ambulatoryjnej tych chorych, ktérzy czesciej niz inni
pacjenci sg przyjmowani do SOR. W literaturze czesto
sa okreslani jako ‘chorzy wysokiego ryzyka i generuja-
cy wysokie koszty’ (high risk high cost patients— HRHC
patients). Baldonado i wsp. przedstawili zalozenia
iwstepne wyniki pilotazowego programu ‘ Transitional
Care Manager (TCM), ktéorym w Kalifornii objeto
50 pacjentéw w podesztym wieku i z licznymi choro-
bami przewlektymi. Chorym zapewniono ambulato-
ryjng opieke wielospecjalistycznego zespotu ztozonego
z lekarzy, pielegniarek, fizjoterapeutéw, edukatorow
zdrowotnych, farmaceutéw oraz opiekunéw socjal-
nych. W czasie 6 miesiecy trwania programu uzyskano
istotne statystycznie zmniejszenie liczby interwencji
w SOR (33 vs. 17) oraz przyje¢ do szpitala (32 vs. 11).
Na przyktadzie jednego z analizowanych pacjentow
Baldonado i wsp. przedstawili mozliwe oszczednosci:
w ciggu 6 miesigcy przed programem pacjent miat
jedng interwencje w SOR i 5 hospitalizacji o facznym
koszcie 217.355,75 USD, a podczas 6 miesiecy opieki
w ramach TCM nie miat ani jednej interwencji w SOR
i ani jednej hospitalizacji. Wstepne wnioski z tego
projektu byly zatem bardzo obiecujace, aczkolwiek
autorzy programu podkreslili konieczno$¢ sprawdze-
nia systemu na wiekszej populacji chorych [10].

Z kolei Lin i wsp. skonstruowali pilotazowy pro-
gram, ktéry zmierzal do poprawy skoordynowania
opieki medycznej oraz zmniejszenia liczby interwencji
w SOR i hospitalizacji chorych zakwalifikowanych
jako HRHC patients. W szpitalu uniwersyteckim Bri-
gham and Women’s Hospital badacze zrekrutowali do
programu 72 chorych, ktérzy na 30 dni przed rozpo-
czegciem obserwacji oraz na 12 miesigcy przed rozpo-
czegciem obserwacji, regularnie trafiali po pomoc do
SOR tejjednostki. Pacjenci zostali losowo przydzieleni

do dwoéch grup: objetej dziataniami interwencyjnymi
(36 0sdb) i kontrolnej (36 0s6b). Interwencja polegata
na zaprojektowaniu, a nast¢gpnie wdrozeniu wielody-
scyplinarnego planu opieki w oparciu o szczegdtowy
wywiad, uwzgledniajacy nie tylko kwestie medyczne,
aleisocjalne. Wykazano, ze po p6t roku w grupie pod-
danej dziataniom interwencyjnym byto o 35% mniej
wizyt w SOR oraz o 31% mniej hospitalizacji. Obliczo-
no, ze §rednie koszty bezposrednie interwencji w SOR
byty o 15% nizsze, a koszty bezposrednie pobytu
szpitalnego — o 8% nizsze. Laczne roczne oszczedno-
Sci szpitala wyniosty 117 997 USD. Poniewaz roczny
koszt implementacji programu wynosit 55 115 USD,
niezmiernie korzystnym faktem byl pozytywny zwrot
z inwestycji (positive return on investment—ROI) [11].
Hardin i wsp. réwniez podjeli si¢ oceny modelu
opieki nad pacjentami z licznymi potrzebami zdro-
wotnymi i generujacymi wysokie koszty. Sa twércami
tzw. ‘kompleksowej mapy potrzeb zdrowotnych’
(Complex Care Map — CCM), dzigki ktérej mozliwa
byta zindywidualizowana analiza historii choréb
pacjentow, w tym powodoéw, dla ktérych wymagali
czestego dostepu do réznych ustug zdrowotnych,
a takze sprawne potaczenie z dostawcami tych $wiad-
czen. Badacze przeanalizowali dane 339 chorych,
ktorzy w latach 2012-2015 przynajmniej trzy razy
w ciggu roku byli przyjmowani do SOR miejskiego
szpitala Mercy Health Saint Mary’s. Udowodniono,
ze po implementacji CCM istotnie zmniejszyly si¢
nastepujace parametry: liczba wizyt tych pacjentow
w SOR (043%), porad ambulatoryjnych (0 17%), wy-
konanych tomografii komputerowych (o 62%), czas
pobytu w SOR (o0 41%), obcigzenie brutto (o 45%)
i koszty bezposrednie (o 47%). Uzyskano réwniez
poprawe udzialu w pokryciu kosztéw (contribution
margin) o 11% oraz poprawe w zakresie rentownosci
(operating margin; ‘return on sales’ — ROS) o 73%.
Autorzy sformutowali wniosek, ze w badanej populacji
wprowadzenie CCM wigzalo si¢ z wyraznym zmniej-
szeniem nadmiernego wykorzystania systemu opieki
zdrowotnej oraz kosztow §wiadczen [12].

Wartos¢ regularnego monitorowania stanu zdro-
wia najbardziej chorych pacjentéw w danych prakty-
kach lekarza POZ potwierdzit réwniez Edgren i wsp.
Szwedzcy badacze przeprowadzili badanie na popu-
lacji ponad 12 tys. pacjentéw czesto korzystajacych
z pomocy w SOR, zrandomizowanych do dwéch grup:
pozbawionej interwencji i objetej Scistym nadzorem
pielegniarskim. Po dwéch latach obserwacji wykazano
w tej drugiej grupie zmniejszenie o 12% liczby hospi-
talizacji w SOR 1 tym samym kosztéw leczenia [13].
Przeprowadzono takze badania pilotazowe, w ktérych
do nadzoru ambulatoryjnego nad powaznie chorymi
pacjentami angazowano takze osoby bez $cistego
wyksztatcenia medycznego. Enard i wsp. oszacowali
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skutki ekonomiczne powotania pracownikéw so-
cjalnych zajmujacych si¢ monitorowaniem potrzeb
zdrowotnych (community health workers — CHW)
pacjentow SOR zlokalizowanego przy placéwce POZ
(primary care-related emergency department — PCR-
-ED) w Houston w stanie Teksas. Autorzy wykazali
zmniejszenie kosztow opieki dzigki redukeji hospita-
lizacji w SOR. Poczynione oszczednosci byty wyzsze
niz poczatkowe wydatki zwigzane z implementacja
programu [ 14].

Ciekawej analizy funkcjonowania SOR dokonali
Flores-Mateo i wsp. Badacze postuzyli si¢ danymi
pochodzacymi z 48 prac, z ktorych 25 analizowato
sposoby usprawnienia systemu ratownictwa poprzez
poprawe dostepnosci do lekarza POZ, 6 badato wptyw
dzialan edukacyjnych, a 17 oceniato mechanizmy
ograniczajace dostep do systemu, w tym udziat pacjen-
ta we wspotfinansowaniu kosztéw. Autorzy sformuto-
wali dwa wnioski: 1. efektywnymi dzialaniami popra-
wiajacymi funkcjonowanie SOR jest wspdtptacenie
przez pacjenta za $wiadczenie oraz wigkszy dostep do
lekarza POZ; 2. pozostate interwencje daja sprzecz-
ne rezultaty, a zatem ich ewentualna implementacja
winna uwzglednia¢ potencjalny wptyw na zdrowie
jednostki i by¢ dokonana z troska o optymalne wyko-
rzystanie naktadéw finansowych przeznaczonych na
stuzbe zdrowia [15].

Skuteczno$¢ wspoétptacenia pacjenta za ustuge
medyczng jako ‘mechanizm barierowy’, ograniczaja-
cy dostep do systemu opieki zdrowotnej, badal Jung
i wsp. W Korei Potudniowej, w ktérej system przewi-
duje udzial pacjenta w finansowaniu kosztow udzie-
lonej pomocy, zaobserwowano, ze podniesienie optaty
(‘emergency fee’) zredukowalo odsetek wizyt pacjen-
tow nie wymagajacych pilnej interwencji. Jednakze
autorzy zaznaczyli, ze ta redukcja przyje¢ niepilnych
byta niewielka (2,4%), przyczynita si¢ do skrocenia
czasu pobytu pacjenta w SOR tylko o 5 minut, wigc
efektywnos¢ kosztowa wzrostu wysokosci takiej optaty;
a takze jej wplyw na optymalizacje dziatania systemu
opieki zdrowotnej wymagaja dalszych badan [16].
Niemniejjednak nalezy zauwazy¢, ze wspdtfinansowa-
nie Swiadczen przez pacjenta w postaci tzw. ‘emergency
fee’ jest jednym z nielicznych narzedzi do zmniejszenia
obciazenia SOR przypadkami mozliwymi do leczenia
w trybie ambulatoryjnym, a tym samym umozliwienia
wlasciwej dystrybucji srodkéw finansowych i zasobéw
kadrowych na pomoc w stanach nagtych i pilnych.

Préba odcigzenia SOR poprzez wprowadzenie
porad telefonicznych nie okazala si¢ jednoznacznie
efektywna kosztowo, wedtug czgsci badaczy przyniosta
redukcje wizyt, a wedtug niekt6rych opracowan do-
prowadzita jedynie do odsuniecia w czasie zgloszenia
siedo SOR [17, 18].

Trzeba zaznaczy¢, ze sa takze dostepne wyniki
niepotwierdzajace skutecznosci programéw interwen-
cyjnych, polegajacych na wprowadzeniu skoordyno-
wanej, ambulatoryjnej opieki medycznejnad osobami
z chorobami przewleklymi, takimi jak: niewydolnosé
serca, przewlekla obturacyjna choroba ptuc (POChP)
czy cukrzyca. W tych badaniach nie wykazano reduk-
cji liczby interwencji w SOR i hospitalizacji, a tym
samym kosztéw opieki [ 19, 20].

Sa tez badania wskazujace na to, ze wielokrotne
wizyty w SOR pacjentow z grupy HRHC miaty cha-
rakter uzupelniajacy, a nie zastepczy w stosunku do
wizyt w POZ. Maeng i wsp., w oparciu o dane ponad
0,5 mln chorych objetych programem Geisinger Health
Plan stwierdzili, ze usprawnienie dostepu do lekarza
POZ nie zmniejszylo liczby porad w SOR. W ich ba-
daniu wyzszy odsetek wizyt w POZ i hospitalizacji byt
réwniez zwigzany z czgstszym korzystaniem z pomocy

w SOR [21].

Usprawnienie funkcjonowania szpitalnych
oddziatéw ratunkowych

Raven i wsp., ktorzy podjeli si¢ systematycznego
przegladu publikacji na temat oszacowania kosztow
funkcjonowania SOR, przed i po pilotazowych pro-
gramach dedykowanych poprawie ich dzialania stwier-
dzili, ze ilo§¢ dostepnych danych jest ograniczona
i nie upowaznia do sformutowania jednoznacznych
wnioskéw [22]. Problem z interpretacja wynikéw
wynika takze z faktu, ze wiele publikacji oceniato
tacznie nadmierne obcigzenie SOR i pozostalych
ogniw systemu ratownictwa medycznego [23-25].
Prace precyzujace koszty ponoszone przez poszcze-
golne jednostki systemu wykazywaty, ze gléwnym
elementem kosztochtonnym byty ustugi swiadczone
w SOR [26-28].

Opracowywano rézne zasady i programy uspraw-
nienia dziatania SOR. Bucci i wsp. podjeli si¢ oceny,
czy poprawe osiagnieto w wyniku implementacji zasad
‘szczuplego zarzadzania® (lean thinking), koncepcji
prowadzenia przedsigbiorstwa, ktéra rozwineta si¢
na podstawie technik i rozwigzan organizacyjnych
opracowanych w 1950 r. przez Toyota Motor Cor-
poration. W tym systemie polozono nacisk na troske
owysoka jakos¢, eliminowanie marnotrawstwa i ciagle
doskonalenie. Autorzy przeanalizowali dane z 9 ba-
dan nad funkcjonowaniem placéwek medycznych
po implementacji zasad ‘szczuplego zarzadzania’.
W 8 z nich stwierdzono poprawe dziatania oddzialow
medycznych w postaci zwigkszenia liczby obstuzonych
pacjentow, skrocenia ich czasu pobytu, zmniejszenia
liczby pacjentéow oczekujacych, tj. ‘pozostawionych
bez wstepnej oceny’ (left without being seen— LWBS),
redukeji kosztow oraz zwigkszenia poziomu satys-
fakeji pacjentow. Bucci i wsp. zauwazyli, iz przed
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wdrozeniem zasad ‘szczuplego zarzadzania’ na szerszg
skale do placéwek opieki zdrowotnej, konieczne s3
dalsze badania dla potwierdzenia efektywnosci takiego
podejscia [29].

Z kolei Navratil-Strawn i wsp. podjeli si¢ oce-
ny efektow wprowadzenia specjalnego programu
wspierania podejmowania decyzji w SOR (Emergency
Room having a Decision-Support Program — ERDS
program). Analizujac populacje 7070 chorych spet-
niajacych kryteria pacjentéw czesto korzystajacych
z pomocy w SOR, tj. wymagajacych 3 lub wiecej
interwencji w SOR w ciagu roku, po zastosowaniu
programu ERDS uzyskano redukcje liczby swiadczen
w SOR (p=0,033) i przyje¢ do szpitala (p=0,002),
a wzrost ilosci porad udzielanych przez lekarzy POZ
(p<0,001). Autorzy wykazali tez efektywnos¢ kosz-
towa przedsiewziecia, osiggajac zwrot z inwestycji
(return on investment — ROI) 1,24, obliczony jako
stosunek wszystkich zaoszczedzonych srodkéw (3,41
mln USD) do kosztéw catkowitych programu (2,75
mln USD). Podkreslono we wnioskach, ze program
utatwit pacjentom znalezienie pomocy na wlasciwym
szczeblu systemu opieki zdrowotnej [ 30].

Schreyer i wsp. stwierdzili, ze zainwestowanie
w profesjonalng strefe przyje¢ (admission holding
area) byto dla szpitala kosztowo efektywne, cho¢ na
poczatku wymagato sporych naktadéw finansowych
na wyposazenie i dodatkowe etaty dla personelu
medycznego. Badacze oszacowali, iz dzigki izbie
przyje¢, dziatajacej codziennie tylko przez pét dnia
i przy wykorzystaniu 60% jej mozliwosci organiza-
cyjnych, dochéd szpitala moze zwigkszy¢ sie poprzez
sposobno$¢ obstuzenia 20. dodatkowych pacjentow.
Autorzy obliczyli, ze moze to oznacza¢ 28 tys. USD
dziennie wigcej w budzecie szpitala, a w perspektywie
8-miesiecznej dodatkowych 6,09 mIn USD. Oszaco-
wano takze, ze koszt hospitalizacji pacjenta na t6zku
w SOR jest 2-krotnie wyzszy niz w innym oddziale
szpitalnym, ktéry mogtby prowadzi¢ diagnostyke
i leczenie, a 5-krotnie wyzszy niz w izbie przyjec.
Ponadto Schreyer i wsp zwrdcili uwagg, iz szpital
‘przetrzymujac’ pacjentow w SOR, traci potrojnie,
gdyz nie uzyskuje pieniedzy za puste 16zko w innym
oddziale diagnostycznym, ponosi wysokie koszty
utrzymania 16zka w SOR przy minimalnym zwrocie
naktadow finansowych za wykonane procedury oraz
traci zasoby finansowe przez uniemozliwienie dostepu
do $wiadczen pacjentom oczekujgcym w kolejce [ 31].
Inni badacze takze potwierdzili w swoich analizach,
ze skrocenie czasu oczekiwania pacjenta w szpitalu
na uzyskanie porady o 30 minut, oznacza mozliwos$¢
udzielenia pomocy 8 dodatkowym osobom, co prze-
ktada si¢ na wzrost przychodu szpitala o 2,7-3,9 mIn
USD w skali roku [ 32-34]. Rivers i wsp. udowodnili,

ze inwestycja w sprzet, personel i lepszg organizacje
SOR szpitala im. Henry’ego Forda w Detroit pozwolita
zaoszczedzié w rocznym budzecie szpitala 11,5 mln
USD, w tym zwlaszcza zmniejszyta wydatki ponoszone
przez OIOM [35].

Analizujac koszty funkcjonowania SOR, nie spo-
sob pomina¢ kwestii prowadzonej tam diagnostyki
laboratoryjnejiobrazowej. Z jednej strony pomaga ona
podjac lekarzowi decyzje terapeutyczna, ale z drugiej
strony wydtuza pobyt i generuje koszty. Najbardziej
czasochtonne procedury diagnostyczne, w tym to-
mografia komputerowa (TK), obrazowanie metoda
rezonansu magnetycznego (MRI), ultrasonografia
(USG), wykonane w SOR moga przyczynié si¢ do
wykluczenia choroby i uniknigcia zbednej, koszto-
chtonnej hospitalizacji. Moga réwniez skréci¢ czas
do postawienia diagnozy i niezwlocznie zapewnié
pacjentowi wlasciwe leczenie. Z analizy danych po-
chodzacych z narodowego rejestru ustug Swiadczonych
w ramach SOR (National Hospital Ambulatory Medical
Care Survey— NHAMCS) w latach 2006-2008 w USA
wynika, ze: 1. dlugos¢ pobytu (length of stay) byta
wieksza w przypadku wizyt, podczas ktérych wyko-
nywano jakiekolwiek badania w poréwnaniu do tych,
w trakcie ktorych stosowano tylko leczenie (196 vs.
159 min) oraz 2. ta réznica byta bardziej wyrazona
w przypadku wizyt zakonczonych zwolnieniem pa-
cjenta do domu [36].

Kwesti¢ zasadnosci zlecanych badan laborato-
ryjnych w SOR poruszyli w swojej pracy Bodansky
i wsp., ktéry zauwazyli, ze w przypadku technicznej
niemoznosci wykonania oznaczen z dostarczonych do
laboratorium prébek, az w 40% nie zlecono powtér-
nego pobrania materiatu biologicznego, co podwaza
celowos¢ i przydatnosé tych wynikéw laboratoryjnych
do postawienia ostatecznej diagnozy [37]. Takie
spostrzezenie potwierdza postulowane w wielu opra-
cowaniach rozwazne zlecanie badan laboratoryjnych
celem redukcji kosztow §wiadczen w SOR [ 38, 39].

Podsumowanie

Nie ma idealnego rozwigzania obserwowanego
w wielu systemach opieki zdrowotnej przepetnienia
SOR. Testujac rézne programy naprawcze i zmierza-
jac do redukgji liczby udzielanych $wiadczen, a tym
samym kosztéw opieki, nie mozna zagubi¢ wyzszego
celu tych dziatan: dostarczenia dla dobra chorego
$wiadczenia medycznego o wysokiej jakosci.

Zrédto finansowania: Praca nie jest finansowana z zad-
nego zridta.

Konflikt interesow: Autorzy deklarujq brak konfliktu
interesow.
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