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Summary

Clinical complexity of a patient describes the complexity of issues faced by an individual 
in accordance with the biopsychosocial approach, the main focus of which is the assessment 
whether the patient experiences difficulties in the biological, psychological and social aspects 
of life and healthcare system. An effective, comprehensive assessment of a patient during the 
treatment process is crucial for efficient operation of Public Health Service. Thus, providing 
patients with an individual, holistic and comprehensive healthcare. Patients, who are not al-
ways able to seek help on their own, require assurance of complex help, effective diagnostics 
at the early stages of a disease and assistance with treatment coordination and continuation.

Clinical complexity concerns patients of many fields of medicine but especially emergency 
medicine, internal medicine, geriatrics, psychiatry, and primary care. Lack of access to complex 
healthcare with biopsychosocial approach causes a great deal of patient dissatisfaction and 
reduces the quality of available therapeutic options. There are couple of tools that can be used 
in screening for clinical complexity, for instance: INTERMED platform, INTERMED Self-
Assessment, INTERMED for the Elderly, INTERMED for the Elderly Self-Assessment, and 
the Probability of Repeated Admission. There are also effective intervention schemes which can 
be used to manage a complex patient care, such as: Case Management, Information Sharing 
or Self-Management. Screening tools and interventions combined together can be effective 
in providing patients with a well-organized, high quality healthcare with a patient-centered 
biopsychosocial approach.
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Wprowadzenie

Pojęcie kompleksowości klinicznej jest spopularyzowane głównie wśród badaczy 
i specjalistów medycyny psychosomatycznej. Poza tym obszarem badań i praktyki 
klinicznej jest zdecydowanie rzadziej stosowane, chociaż wiadomo, że każda choroba 
pojawia się w kontekście złożonych interakcji między czynnikami biologicznymi, 
psychologicznymi i społecznymi. Kompleksowość wiąże się przy tym z różnymi spo-
sobami i strategiami wykorzystywanymi przez pacjentów w kontaktach z systemem 
opieki zdrowotnej. Te złożone powiązania wskazują na potrzebę wdrożenia wysokiej 
jakości interdyscyplinarnego i zintegrowanego leczenia w wypadku wymagających 
takiego podejścia pacjentów [1]. Obecnie klinicyści zmagają się z brakiem czasu oraz 
niewystarczającym poziomem wiedzy na temat podejścia biopsychospołecznego, a także 
niedostatkiem środków finansowych na realizację tego rodzaju leczenia. Pogłębiający 
się podział na specjalizacje i subspecjalizacje oraz skupianie się na szczegółach, kon-
kretnych organach i układach organizmu utrudnia lub wręcz uniemożliwia holistyczne 
postrzeganie człowieka. Według Światowej Organizacji Zdrowia „zdrowie jest stanem 
pełnego dobrostanu fizycznego, psychicznego i społecznego, a nie tylko brakiem 
choroby lub niepełnosprawności”, co potwierdza, że podejście biopsychospołeczne 
jest właściwe, potrzebne i powinno być szeroko stosowane [2, s.1]. Wysokiej jakości, 
skoncentrowana na pacjencie opieka jest skutecznym, całościowym podejściem do 
chorego, który zgłosi się do placówki medycznej z określoną potrzebą lub problemem 
zdrowotnym. Wysoki poziom kompleksowości klinicznej skutkuje negatywnymi kon-
sekwencjami zdrowotnymi, takimi jak: niska jakość życia, długi czas trwania choroby, 
długie hospitalizacje, wydłużony czas powrotu do zdrowia aż do większego ryzyka 
utraty życia [3–5]. Dodatkowo wiąże się z częstym korzystaniem z usług medycznych 
i zwiększonymi kosztami [6, 7]. Kompleksowość jest obserwowana w zaburzeniach 
psychicznych, chorobach przewlekłych i ogólnoustrojowych, u pacjentów z przynaj-
mniej dwiema współistniejącymi chorobami, u osób w podeszłym wieku, uzależnionych, 
a także często korzystających z usług Szpitalnego Oddziału Ratunkowego [4, 8–12].

Pierwszym krokiem w kierunku rozpoznania występowania tego zjawiska jest 
zastosowanie odpowiednich narzędzi stworzonych dla klinicystów do identyfikacji 
kompleksowości, takich jak:

 – INTERMED (IM),
 – INTERMED Self Assessment (IMSA),
 – INTERMED dla osób starszych (IM-E),
 – Kwestionariusz prawdopodobieństwa ponownego przyjęcia (Probability of 

Repeated Admission – PRA) i in. [13].

Kolejnym krokiem jest wprowadzenie odpowiednich interwencji, takich jak:

 – Zarządzanie przypadkiem (Case Management – CM), w celu zapewnienia pa-
cjentom indywidualnego i kompleksowego podejścia i planowania leczenia,

 – Udostępnianie informacji (Information Sharing – IS), w celu uniknięcia nie-
porozumień między różnymi lekarzami,
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 – Samozarządzanie (Self-Management – SM) w odpowiednich diagnozach [8, 
14, 15],

 – stworzenie skutecznego planu opieki dla konkretnej osoby – oferowanie kom-
pleksowego nadzoru i interwencji dostosowanych do jej potrzeb.

Charakterystyka pacjentów o wysokim poziomie kompleksowości klinicznej

Pacjenci chorujący przewlekle z chorobami wielonarządowymi i współistniejącymi

W dzisiejszych czasach, gdy proces diagnostyczny jest bardzo rozwinięty, a średnia 
długość życia znacznie się wydłużyła, medycyna zmaga się z chorobami współistnieją-
cymi, wielochorobowością i chorobami przewlekłymi. Niestety wiedza na temat wielo-
chorobowości nie jest satysfakcjonująca [16]. Definicja wielochorobowości jest niespójna 
w różnych badaniach, a stosowanie przez badaczy zróżnicowanej metodologii utrudnia 
wyciąganie spójnych wniosków [16, 17]. Stwierdzenie, że pacjenci z licznymi obciąże-
niami somatycznymi lub cierpiący na wiele chorób przewlekłych wymagają jednocześnie 
kompleksowej opieki zdrowotnej, jest dużym uproszczeniem [18]. Safford i wsp. [19] 
przedstawili wektorowy model kompleksowości, który obejmuje socjoekonomię, kulturę, 
biologię/genetykę, środowisko/ekologię i zachowanie, co pokazuje, że wielochorobowość 
nie jest tym samym co kompleksowość. Pacjenci wymagający kompleksowej opieki 
często trafiają na oddział chorób wewnętrznych. Zwykle są tam leczeni z aktualnego, 
konkretnego powodu, a klinicyści koncentrują się na przyczynach bieżącej hospitalizacji. 
Potrzeby biopsychospołeczne i potrzeby dotyczące systemu opieki zdrowotnej często 
pozostają nierozpoznane, co skutkuje gorszymi wynikami leczenia [20]. Niestety kli-
nicyści nie mają możliwości wykrywania kompleksowości, a ponowne hospitalizacje 
pacjentów są nieuniknione [10, 20]. Lobo i wsp. [20] stwierdzili w swoich badaniach, 
że zastosowanie metody INTERMED do oceny kompleksowości konkretnych przypad-
ków na oddziałach internistycznych jest skuteczne i pozwala na identyfikację pacjentów 
wymagających leczenia interdyscyplinarnego. Szczególnie istotne było tutaj wskazanie 
tych pacjentów oddziałów internistycznych, którzy wymagają pomocy psychologicznej. 
Aż 40% pacjentów z chorobą psychiczną w wywiadzie było częściej przyjmowanych na 
oddział internistyczny, a jednocześnie tylko 6% z tych, którzy zostali zakwalifikowani 
jako potrzebujący kompleksowej opieki, otrzymało skierowanie do psychiatry w trakcie 
leczenia [20]. Pacjenci wymagający kompleksowej opieki zdrowotnej zazwyczaj mają 
długą i skomplikowaną przeszłość chorobową powiązaną z problemami socjalnymi 
i psychologicznymi. Według Webstera i wsp. [18] kluczem do analizy kompleksowości 
nie jest koncentracja na aspektach medycznych czy biologicznych, ale na uwzględnieniu 
potrzeb społecznych, psychologicznych oraz związanych z systemem opieki zdrowotnej, 
co stanowi szczególne wyzwanie dla klinicystów [18].

Pacjenci w starszym wieku

Obecnie, gdy oczekiwana długość życia i oczekiwana jakość życia rosną, sprawą 
najwyższej wagi jest zapewnienie pacjentom w podeszłym wieku zachowania dobrej 
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jakości życia i autonomii tak długo, jak to możliwe [17]. Osoby starsze są zwykle do-
tknięte wieloma przewlekłymi chorobami o skomplikowanym przebiegu, do tego często 
są to osoby samotne, które mają problemy socjalne, cechuje je gorsze funkcjonowanie 
emocjonalne i społeczne, aż do niedołężności lub zaburzeń poznawczych w różnym 
stopniu nasilenia [21]. Według Moose i Tsu osoby z chorobami przewlekłymi muszą 
przejść proces przystosowania się do nowej sytuacji. Stoją przed nimi tak zwane zadania 
adaptacyjne związane z chorobą i ogólne, które prowadzą do zaakceptowania nowej 
sytuacji życiowej [22, 23]. W związku z tym osoby starsze potrzebują interdyscypli-
narnego wsparcia. Są leczone przez różnych specjalistów, korzystają z pomocy opieki 
społecznej, pomocy psychologów itp. Seniorzy są doskonałym przykładem pacjentów 
wymagających kompleksowej opieki biopsychospołecznej [24]. Klinicyści mogą uży-
wać w tym wypadku specjalnych kwestionariuszy do oceny kompleksowości klinicznej 
przeznaczonych dla osób starszych, które zostały opisane w dalszej części artykułu 
[25, 26]. Trzeba przy tym podkreślić, że w polskim systemie opieki zdrowotnej brakuje 
efektywnych rozwiązań i biopsychospołecznego podejścia do osób starszych. Badania 
wykazały, że osoby starsze funkcjonują lepiej, jeśli mają zapewnioną całodzienną opiekę 
[27]. Kompleksowość pacjentów w podeszłym wieku przyczynia się do ich częstych 
hospitalizacji lub wizyt w innych punktach opieki zdrowotnej, co prowadzi do wzrostu 
kosztów leczenia [24]. Podejście biopsychospołeczne do osób starszych może przynieść 
pozytywne rezultaty dzięki usystematyzowanej oraz monitorowanej analizie złożoności 
ich problemów. Stosując kwestionariusze do tego przeznaczone, takie jak na przykład 
INTERMED dla osób starszych, można by wykrywać konkretne potrzeby takich osób 
i natychmiast na nie reagować, co znacznie podniosłoby jakość życia takich pacjentów 
[26]. Niedobór badań dotyczących osób w podeszłym wieku cierpiących na liczne ob-
ciążenia somatyczne jest rażący. Zazwyczaj są one wyłączone z badań, które koncentrują 
się na pojedynczych narządach, układach lub chorobach [28]. Zanim w Polsce pojawi się 
ocena kompleksowości klinicznej w ramach standardowego postępowania z pacjentem, 
należy opracować system konkretnych interwencji i rozwiązań. Potrzebna jest wiedza 
o tym, jak dbać o osoby starsze z wysokim poziomem kompleksowości klinicznej.

Pacjenci w stanach nagłych

Przepełnione i niewydajne szpitalne oddziały ratunkowe (SOR) przyczyniają 
się do obniżenia jakości opieki i pogorszenia wyników leczenia. Soril i wsp. [12] 
potwierdzili, że tzw. nagminni użytkownicy SOR nie różnią się między krajami na 
świecie, co umożliwia stosowanie tych samych interwencji wobec pacjentów wyma-
gających kompleksowej opieki w warunkach SOR. Zracjonalizowanie i zmniejszenie 
wykorzystywania oddziałów SOR byłoby korzystne zarówno dla samych oddziałów 
ratunkowych, jak i dla całego systemu opieki zdrowotnej, a ponadto zmniejszyłoby 
ogólne koszty leczenia [11, 29]. Althaus i wsp. [7] wykazali, że po wprowadzeniu 
usystematyzowanych interwencji takich jak Zarządzanie przypadkiem (Case Mana-
gement – CM) lub Doradztwo (Counseling) koszty zostały zmniejszone co najmniej 
o wartość samej interwencji. Jednakże rozwiązania te wymagają wprowadzenia do 
systemu opieki zdrowotnej „nowych” pracowników, posiadających inne niż specjaliści 
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kompetencje. Najczęściej stosowaną interwencją u pacjentów wymagających kom-
pleksowej opieki w ramach SOR jest Zarządzanie przypadkiem, opisane szczegółowo 
w dalszej części artykułu. Kilka badań wykazało, że pacjenci, którzy często korzystają 
z SOR, zwykle zmagają się z ciężką chorobą, byli w przeszłości hospitalizowani 
na oddziałach psychiatrycznych oraz doświadczają problemów socjalnych [1, 11, 
12, 29]. W jednym z badań przeprowadzonych w Niemczech ujawniono, że mimo 
stwierdzenia wysokiego poziomu kompleksowości klinicznej według INTERMED 
u 80% pacjentów SOR nie wdrożono u nich żadnych interwencji psychospołecznych, 
takich jak konsultacja z psychoterapeutą, psychiatrą lub pracownikiem socjalnym 
[30]. Wydaje się, że SOR jest dobrym miejscem do badań przesiewowych pod kątem 
kompleksowości i do wprowadzenia od początku leczenia interwencji u pacjentów, 
którzy tego potrzebują. Jednocześnie podkreśla się, że ze względu na dużą dynamikę 
pracy, brak czasu i przepracowanie personelu na SOR wprowadzanie dodatkowych 
procedur i kwestionariuszy może być tam trudne. Kumar i Klein [31] w przeglądzie 
systematycznym wykazali, że interwencje takie jak CM wprowadzone na SOR mogą 
być korzystne dla pacjentów. Ponadto mogłyby zmniejszyć częstotliwość wizyt i obni-
żyć koszty ponoszone przez szpitale. Wyniki te dowodzą, że opracowanie przydatnych 
procedur dla odwiedzających SOR pacjentów wymagających kompleksowej opieki 
może mieć pozytywne skutki zarówno dla pacjentów, jak i dla szpitali, chociaż na 
początku ich wdrożenie może sprawiać trudności.

Pacjenci chorujący psychicznie

Problemy ze zdrowiem psychicznym są zwykle związane z negatywnymi kon-
sekwencjami socjalnymi i psychologicznymi. Schmidt [4] opisuje częstych użyt-
kowników pogotowia psychiatrycznego jako osoby żyjące samotnie lub bezdomne, 
bez rodziny, wycofane społecznie, z problemami ekonomicznymi bądź bezrobotne. 
Charakterystyka tej grupy wskazuje na dość wysoki poziom kompleksowości kli-
nicznej. Nasilone objawy psychopatologiczne prowadzą do obniżenia jakości życia 
i braku satysfakcji z procesu leczenia bądź niskiego poziomu współpracy podczas 
leczenia. Ponadto w wypadku tej grupy chorych potrzeby socjalne są równie ważne 
jak potrzeby medyczne. Dlatego pacjenci psychiatryczni powinni być leczeni przez 
interdyscyplinarne zespoły (zarządzane przez tzw. koordynatora procesu zdrowienia), 
które koncentrują się nie tylko na biologicznej stronie leczenia, ale cechuje je właśnie 
holistyczne podejście do pacjentów [32].

W jednym z badań wykazano, że świadczeniodawcy podstawowej opieki zdro-
wotnej uważają opiekę nad pacjentami psychiatrycznymi, szczególnie z objawami 
psychotycznymi, za skomplikowaną i trudną, dlatego współpraca z psychiatrami, 
psychologami i pracownikami socjalnymi jest w ich wypadku konieczna i korzystna 
[33]. Obecnie w Polsce rozwija się model psychiatrii środowiskowej, który zakłada 
kompleksową opiekę psychiatryczną. Podstawą tego modelu jest współpraca i praca 
w interdyscyplinarnych zespołach stosujących holistyczne podejście i skupiających 
się na wczesnych interwencjach. Model ten wymaga jednak doskonałej współpracy 
między wykonawcami [34, 35].
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U ponad 23% polskiej populacji zdiagnozowano co najmniej jedno zaburzenie 
psychiczne [35]. Biorąc pod uwagę kompleksowość pacjentów psychiatrycznych, 
konieczne jest wdrożenie biopsychospołecznego modelu leczenia. Stosowanie narzędzi 
do oceny kompleksowości klinicznej pacjentów psychiatrycznych nie jest popularne 
w praktyce klinicznej. Nawet w obszarze badań naukowych większość prac na temat 
kompleksowości dotyczy zespołu somatycznego (SSD). W jednym z badań stwier-
dzono, że pacjenci z SSD mają wysoki poziom kompleksowości klinicznej według 
INTERMED, jednak wyższy poziom kompleksowości wiąże się znacznie bardziej 
z objawami psychicznymi niż z objawami somatycznymi [36]. Meller i wsp. ujawnili, 
że pacjenci leczeni z powodu choroby psychicznej, choroby somatycznej i z powodu 
uzależnienia od substancji psychoaktywnych (potrójna diagnoza) mieli bardzo wy-
soki poziom kompleksowości klinicznej (ustalony z wykorzystaniem INTERMED) 
i generowali najwyższe koszty leczenia [37].

Operacjonalizacja kompleksowości klinicznej

W literaturze przedmiotu można znaleźć wiele narzędzi służących do identyfikacji 
kompleksowości pacjentów. Koncentrują się one głównie na osobach często korzysta-
jących z usług opieki zdrowotnej i na osobach starszych. Marcoux i wsp. [13] w swoim 
przeglądzie opisali 14 różnych narzędzi przesiewowych do pomiaru kompleksowości 
pacjenta. Pięć z nich zaprojektowano do oceny dorosłych osób w każdym wieku (IN-
TERMED, INTERMED – Self Assessment (IMSA), Health Perception Assessment 
(HPA) Instrument, Homeless Screening Risk of Re-Presentation, Predicted Insurance 
Expenditures (PIE)), ale tylko trzy z nich były przeznaczone dla ogółu populacji 
(INTERMED, IMSA i HPA).

Utworzono aż dziewięć narzędzi dla osób w wieku powyżej 65 lat: INTERMED 
for the Elderly (IM-E), INTERMED for the Elderly Self Assessment (IM-E-SA), Pro-
bability of Repeated Admission (PRA), Initial assessment interview question, Analysis 
of risk element/origin/ resources/action (ARORA), Annual screening questionnaire, 
Community Assessment Risk Screen (CARS), narzędzie stworzone przez Reubena 
i wsp. [45], Triage Risk Screening Tool (TRST) [13]. Najważniejsze narzędzia opisano 
w tabeli 1. Kwestionariusz INTERMED – Self Assessment, który jest przeznaczony 
dla różnych grup pacjentów i może być stosowany przez specjalistów różnych dziedzin 
medycyny, został zaprezentowany w załączniku nr 1.
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Pozostałe narzędzia

Health Perception Assessment (HPA) to instrument służący do identyfikacji osób 
z wysokim prawdopodobieństwem intensywniejszego korzystania z opieki zdrowotnej 
w następnych 6 miesiącach, w wieku od 18 do 65 lat. Narzędzie ma formę samoopi-
sowego kwestionariusza przesyłanego pocztą elektroniczną [40].

Homeless Screening Risk of Re-Presentation to narzędzie w formie kwestionariusza 
służące do kontroli ryzyka ponownego zgłoszenia się w oddziale ratunkowym w ciągu 
28 dni od wypisu z oddziału, stosowane do badania osób bezdomnych zgłaszających 
się do SOR [41].

Predicted Insurance Expenditures (PIE) – narzędzie stworzone do badania nowych 
pracowników w wieku od 21 do 64 lat, ma na celu wskazanie osób o zwiększonym 
ryzyku związanym z generowaniem wydatków na ubezpieczenie zdrowotne w następ-
nym roku. Ma formę krótkiej samoopisowej ankiety elektronicznej [42].

Initial assessment interview question to narzędzie służące do badania seniorów, 
w formie wywiadu, który może zostać przeprowadzony również telefonicznie. Jego 
celem jest wyłonienie osób, które mogłyby odnieść korzyści z wielowymiarowej 
i interdyscyplinarnej pomocy [13].

Analysis of risk element/origin/resources/action (ARORA) to narzędzie służące 
do badania seniorów, mające na celu identyfikację osób o zwiększonym ryzyku hospi-
talizacji. Składa się z dwóch etapów – pierwszy to arkusz wypełniany przez personel 
medyczny, drugi to algorytm umożliwiający podjęcie interwencji u osób, które tego 
wymagają [43].

Annual screening questionnaire to narzędzie w formie kwestionariusza służące do 
badania pacjentów powyżej 80. roku życia, mające na celu ocenę ryzyka hospitalizacji 
oraz identyfikację pacjentów wymagających kompleksowej pomocy [44].

Community Assessment Risk Screen (CARS) to narzędzie przeznaczone do badania 
osób powyżej 65. roku życia. Ma formę kwestionariusza – wywiadu wypełnianego 
przez personel medyczny lub przesyłanego pocztą, a służy do identyfikacji pacjen-
tów z podwyższonym ryzykiem hospitalizacji lub wizyty w SOR w następnych 12 
miesiącach [45].

Reuben i wsp. [46] stworzyli narzędzie przeznaczone do badania osób powyżej 
70. roku życia, mające na celu zidentyfikowanie częstych użytkowników placówek 
ochrony zdrowia. Procedura składa się z dwóch etapów – pierwszy to samoopisowa 
ankieta, która może zostać przeprowadzona przez telefon, za pomocą poczty lub in-
ternetowo, a drugi to badania laboratoryjne.

Triage Risk Screening Tool (TRST) to narzędzie wykorzystywane w SOR do 
badania osób powyżej 65. roku życia, mające na celu ocenę ryzyka ponownej wizyty 
w SOR, hospitalizacji lub umieszczenia w ośrodku opieki długoterminowej. Ankieta 
przeprowadzana jest przez pielęgniarkę [47].
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Interwencje

Zarządzanie przypadkiem (Case Management – CM) i Indywidualny plan opieki

CM został stworzony w celu poprawy indywidualnego podejścia do pacjentów 
wymagających kompleksowej opieki. Koordynator przypadku sprawuje kompleksową 
i interdyscyplinarną opiekę nad pacjentem, zapewnia realizację planu leczenia i dostęp 
do podmiotów świadczących usługi z zakresu opieki zdrowotnej oraz koordynuje 
proces leczenia. Zarządzanie przypadkiem przeznaczone jest dla osób, które cierpią 
z powodu ciężkich chorób somatycznych i psychicznych, mają problemy społeczne, 
wyższy ogólny wskaźnik umieralności i ponoszą wyższe koszty opieki zdrowotnej [31]. 
Kilka badań pozytywnie oceniło tę formę interwencji i potwierdziło, że może być ona 
korzystna nie tylko dla pacjentów, ale także dla systemu ochrony zdrowia ze względu na 
redukcję ponoszonych kosztów [8, 9, 31]. Zarządzanie przypadkiem jest obiecującym 
programem dla osób często korzystających z SOR, zmniejsza bowiem częstotliwość 
wizyt [7, 8]. CM pozwala na osiągnięcie zarówno dobrych wyników klinicznych, jak 
i społecznych, takich jak: ograniczenie korzystania z oddziałów SOR, ograniczenie 
kosztów, stopnia bezdomności i nadużywania substancji psychoaktywnych. CM wydaje 
się również dobrym rozwiązaniem dla pacjentów chorych psychicznie, szczególnie 
z zaburzeniami psychotycznymi, którzy mają znaczne trudności z kontynuacją leczenia 
[48]. Dla osób chorych psychicznie przeznaczone jest Intensywne zarządzanie przy-
padkiem (Intensive Case Management – ICM), które ewoluowało od CM i Assertive 
Community Treatment (ACT) i jest bardziej intensywne, koncentruje się na mniejszej 
liczbie przypadków i zapewnia długoterminowe wsparcie [49, 50].

Indywidualny plan opieki jest alternatywnym rozwiązaniem dla Zarządzania przy-
padkiem. Polega na stworzeniu planu opieki zawierającego najważniejsze informacje 
medyczne i socjalne dotyczące pacjenta, wskazówki odnośnie do leczenia oraz dane 
kontaktowe osób zaangażowanych w opiekę nad pacjentem [51]. Zapewnia dostęp do 
placówek ochrony zdrowia i spotkań multidyscyplinarnych. Różni się od CM brakiem 
koordynatora leczenia. Skuteczność planów opieki oceniono jako ograniczoną i mniej 
wszechstronną w porównaniu z CM [9].

Udostępnianie informacji (Information Sharing – IS)

Udostępnianie informacji nie jest typową interwencją przeznaczoną dla pacjentów 
wymagających kompleksowej opieki, a bardziej bezpośrednim sposobem zapobie-
gania częstym wizytom w ośrodkach zdrowia lub hospitalizacjom oraz zapewnienia 
dobrej organizacji opieki zdrowotnej. Udostępnianie informacji między pracownikami 
służby zdrowia wydaje się czymś bardzo oczywistym i łatwym, niestety w codziennej 
praktyce tak nie jest. Z powodu różnych regulacji prawnych uzyskiwanie informacji 
o pacjentach może być naprawdę problematyczne.

Badania nad wydajnością IS są niespójne [9]. Jedno z badań wykazało, że IS 
doprowadziło do lepszej identyfikacji częstych użytkowników SOR, do lepszego za-
rządzania i ostatecznie zmniejszenia ich wizyt na oddziale ratunkowym oraz kosztów 
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związanych z częstymi wizytami [52]. Z drugiej strony inne badania ujawniły brak 
znacznego zmniejszenia wykorzystania SOR, chociaż interwencja była korzystna dla 
jakości opieki i organizacji pracy [14]. Kariotis i wsp. [53] wykazali, że w Australii 
Udostępnianie informacji między placówkami medycznymi, socjalnymi oraz odpo-
wiadającymi za zdrowie psychiczne jest niezmiernie istotne i wszelkie zakłócenia, 
takie jak brak zaufania lub nieporozumienia wśród klinicystów, mogą mieć ogromny 
wpływ na pacjentów.

Samozarządzanie (Self-Management – SM)

SM to nowy rodzaj interwencji, która polega na edukacji pacjentów, jak koordyno-
wać własne leczenie. Zgodnie z modelem zaproponowanym przez Loriga i Holmana 
pacjenci powinni rozwinąć sześć umiejętności – takich jak podejmowanie decyzji, 
planowanie działań, rozwój partnerstwa z osobą zapewniającą świadczenie medyczne, 
umiejętność dopasowania się, wykorzystywania zasobów i rozwiązywania proble-
mów – aby móc właściwie koordynować leczenie [54]. SM ma jednak wiele wad, 
które należy wziąć pod uwagę. Przede wszystkim pacjenci z potrzebą kompleksowej 
opieki zdrowotnej muszą wybrać priorytetowe dolegliwości, co może być dla nich 
frustrujące i trudne. Pacjenci z licznymi obciążeniami somatycznymi mają mniejszą 
motywację i większe ryzyko depresji, co może utrudniać podjęcie przez nich ważnych 
decyzji lub działań. Zwykle występuje również problem z efektywnością własnych 
działań, który może również prowadzić do zmniejszenia motywacji. W końcu osoby 
te mogą napotkać trudności w zrozumieniu i interpretacji informacji pozyskiwanych 
od klinicystów z racji braku wiedzy medycznej [15].

Podsumowanie

Rozwiązywanie pojedynczych problemów zdrowotnych pacjenta w sposób wy-
biórczy i izolowany od całości kontekstu jego życia i zdrowia wydaje się niewystar-
czające. Zwykle pacjenci wymagają podejścia holistycznego, w którym bierze się pod 
uwagę nie tylko kwestie medyczne, ale też psychologiczne, socjalne czy dotyczące 
możliwości i ograniczeń systemu ochrony zdrowia. Wiele badań pokazuje, że jest coraz 
więcej osób starszych, osób cierpiących z powodu zaburzeń psychicznych i pacjentów 
z licznymi obciążeniami somatycznymi, które wymagają reakcji ze strony systemu 
ochrony zdrowia i zdecydowanych modyfikacji w podejściu medycznym. Choć model 
biopsychospołeczny jest znany od 1977 roku, jego stosowanie w praktyce jest nadal 
trudne, a czasem niemożliwe dla profesjonalistów [55]. Zagadnienia opisane w tym 
artykule mają na celu wskazanie narzędzi (od diagnozy po zarządzanie leczeniem pa-
cjentów) umożliwiających wdrożenie znanego z teorii modelu do codziennej praktyki 
klinicznej. Oszacowanie kompleksowości klinicznej chorego oraz zindywidualizowane 
zaplanowanie interdyscyplinarnej opieki medycznej, psychologicznej i socjalnej może 
być obiecującym rozwiązaniem w obliczu obserwowanych zmian demograficznych 
i zdrowotnych społeczeństwa.
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Załącznik 1

Samoocena

Szanowni Państwo,
Ta ankieta pomoże Twojemu lekarzowi uzyskać lepszy obraz konsekwencji, jakie 

dla Ciebie niesie choroba.
To ważne informacje, które są nam potrzebne, aby dostosować naszą opiekę do 

Twoich potrzeb.
Prosimy o wypełnienie ankiety, zaznaczając odpowiedzi, które Ciebie najbardziej 

dotyczą.
Jeśli odpowiedź sprawia Ci trudność, możesz poprosić członka rodziny, pielęg-

niarkę lub badacza o pomoc w wypełnianiu kwestionariusza.
Dziękujemy.
Proszę o udzielenie odpowiedzi na następujące pytania.
Zaznacz odpowiedź, która jest najbardziej odpowiednia dla Ciebie, stawiając 

„X” w kratce obok. Możesz wybrać więcej niż jedną odpowiedź, jeśli została podana 
informacja „dozwolone jest kilka odpowiedzi”.

WSTĘP – Kto wypełnia kwestionariusz?

|a| Sam(a) wypełnię kwestionariusz
|b| Będę wypełniać ankietę sam(a), choć ktoś inny będzie mi pomagać

|a| Partner/Członek rodziny/Przyjaciel
|b| Pielęgniarka
|c| Badacz
|d| Inne (proszę podać) ____________________

|c| Ktoś inny wypełni kwestionariusz po skonsultowaniu się ze mną
|a| Partner/Członek rodziny/Przyjaciel
|b| Pielęgniarka
|c| Badacz
|d| Inne (proszę podać) ____________________

1. Czy przyjmujesz leki regularnie (codziennie)?
|a| Nie przyjmuję regularnie żadnych leków
|b| Przyjmuję regularnie jedno lekarstwo
|c| Przyjmuję kilka leków
Jeśli tak, to ile różnych leków bierzesz na co dzień? _________________



1465Kompleksowość kliniczna – gdzie ją znaleźć i jak ją wykorzystywać 

HISTORIA CHOROBY

1a. Czy miałaś/eś jakiekolwiek problemy ze zdrowiem w ostatnich 5 latach?
|a|0  Nie
|b|0 Tak, miałam/em problemy ze zdrowiem, ale krócej niż 3 miesiące
|c|1 Tak, miałam/em problemy ze zdrowiem, ale dłużej niż 3 miesiące
|d|1 Tak, w ciągu ostatnich 5 lat miałam/em kilka krótkich okresów z proble-

mami zdrowotnymi
1b. Czy cierpisz na jedną lub więcej długotrwałych lub przewlekłych chorób 

(takie jak cukrzyca, wysokie ciśnienie krwi, reumatoidalne zapalenie stawów, 
choroba płuc, rak, akromegalia lub inne)?
|a|0 Nie mam długotrwałej ani przewlekłej choroby
|b|2 Cierpię na jedną długotrwałą lub przewlekłą chorobę
|c|3 Cierpię na kilka długotrwałych lub przewlekłych chorób

Wypełnia pracownik służby zdrowia zajmujący się Panią/Panem
Jeśli 1a) a lub 1a) b i 1b) a, wynik dot. historii choroby = 0
Jeśli 1a) c lub 1a) d, wynik dot. historii choroby = 1
Jeśli 1b) b, wynik dot. historii choroby = 2
Jeśli 1b) c, wynik dot. historii choroby = 3

PROCES DIAGNOSTYCZNY

2. Jak trudno było w ciągu ostatnich 5 lat zdiagnozować Twoje problemy zdro-
wotne?
|a|0 Nie cierpiałam/cierpiałem z powodu jakichkolwiek problemów zdrowot-

nych w ostatnich 5 latach
|b|0 Przyczyna moich dolegliwości była od razu jasna
|c|1 Po pewnych rutynowych badaniach ustalono przyczynę moich dolegliwości
|d|2 Po wielu badaniach ustalono przyczynę moich dolegliwości
|e|3 Pomimo przeprowadzenia serii badań nigdy nie zdiagnozowano źródeł 

moich dolegliwości

STAN OBECNY – NASILENIE OBJAWÓW

3. Jak bardzo Twoje codzienne czynności (np. praca, prowadzenie domu, hob-
by, wyjścia…) są ograniczone z powodów dolegliwości fizycznych w ciągu 
ostatniego tygodnia?
|a|0 Nie mam żadnych lub mam nieistotne dolegliwości fizyczne
|b|1 Na moją codzienną aktywność nie mają wpływu dolegliwości fizyczne, 

których doświadczam, a jeśli mają, to tylko w łagodnym stopniu
|c|2 Na moją codzienną aktywność umiarkowanie wpływają dolegliwości 

fizyczne
|d|3 Na moją codzienną aktywność poważnie wpływają dolegliwości fizyczne
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STAN OBECNY – WYZWANIA DIAGNOSTYCZNE/TERAPEUTYCZNE

4a. Czy uważasz, że Twoi lekarze znają przyczynę Twoich obecnych problemów 
zdrowotnych?
|a|0 Obecnie nie odczuwam żadnych dolegliwości fizycznych
|b|1 Moi lekarze znają przyczynę moich obecnych dolegliwości fizycznych
|c|2 Moi lekarze znają przyczynę moich obecnych dolegliwości fizycznych, 

ale mają pewne wątpliwości
|d|3 Moi lekarze mają wiele wątpliwości co do przyczyn moich obecnych 

dolegliwości fizycznych
|e|3 Moi lekarze nadal szukają przyczyn moich obecnych dolegliwości fizycz-

nych
4b. Czy uważasz, że otrzymujesz odpowiednie leczenie w związku z Twoimi do-

legliwościami?
|a|0 Obecnie nie odczuwam żadnych dolegliwości fizycznych
|b|1 Otrzymuję odpowiednie leczenie w związku z moim obecnym stanem 

fizycznym
|c|2 Mam pewne wątpliwości co do stosowności leczenia w związku z moim 

obecnym stanem fizycznym
|d|3 Mam wiele wątpliwości co do stosowności leczenia w związku z moim 

obecnym stanem fizycznym
|e|3 Odpowiednie leczenie w związku z moim obecnym stanem fizycznym 

musi nadal zostać ustalone

Wypełnia pracownik służby zdrowia zajmujący się Panią/Panem
Jeśli zostanie uzyskany wynik a w 4a) i 4b), to wynik dotyczący obecnego 

wyzwania diagnostycznego/terapeutycznego = 0
Jeśli zostanie uzyskany wynik b w 4a) lub 4b), to wynik dotyczący obecnego 

wyzwania diagnostycznego/terapeutycznego = 1
Jeśli zostanie uzyskany wynik c w 4a) lub 4b), to wynik dotyczący obecnego 

wyzwania diagnostycznego/terapeutycznego = 2
Jeśli zostanie uzyskany wynik d w 4a) lub 4b), to wynik dotyczący obecnego 

wyzwania diagnostycznego/terapeutycznego = 3

RADZENIE SOBIE

5. W ciągu ostatnich 5 lat, jak radziłaś/eś sobie ze stresującymi, trudnymi sy-
tuacjami?
|a|0 Ogólnie rzecz biorąc, zawsze radziłam/radziłem sobie ze stresującymi, 

trudnymi sytuacjami.
|b|1 Czasami miałam/miałem trudności w radzeniu sobie ze stresującymi, trud-

nymi sytuacjami, co czasem prowadziło do napięć i problemów z moim/
moją partnerem/partnerką, rodziną lub innymi osobami.
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|c|2 Często miałam/miałem trudności ze stresującymi, trudnymi sytuacjami, 
co często prowadziło do napięć i problemów z moim/moją partnerem/
partnerką, rodziną lub innymi osobami.

|d|3 Zawsze miewam trudności ze stresującymi, trudnymi sytuacjami. Martwią 
mnie one i sprawiają, że jestem spięta/spięty.

WYWIAD – ZDROWIE PSYCHICZNE

6. W swojej przeszłości, czy kiedykolwiek miałaś/eś problemy psychiczne, takie 
jak odczuwanie napięcia, niepokoju, przygnębienia/smutku lub zdezoriento-
wania?
|a|0 Nie, prawie nigdy
|b|1 Tak, jednak bez wyraźnego wpływu na moje codzienne życie
|c|2 Tak i miało to wpływ na moje codzienne życie
|d|3 Tak i te problemy miały lub nadal mają długotrwały wpływ na moje co-

dzienne życie

OBECNIE – PROCES LECZENIA

7. Czy sądzisz, że trudno jest przestrzegać zaleceń Twojego lekarza prowadzą-
cego?
|a|0 Nie, nie sądzę, żeby było to trudne
|b|1 Tak, myślę, że jest to trudne, ale jakoś sobie z tym radzę
|c|2 Tak, myślę, że jest to trudne, czasami sobie z tym radzę, a czasami nie
|d|3 Tak, myślę, że jest to zbyt trudne, w większości przypadków nie daję sobie 

z tym rady

OBECNIE – OBJAWY DOTYCZĄCE ZDROWIA PSYCHICZNEGO

8. Czy obecnie doświadczasz problemów psychicznych, takich jak odczuwanie 
napięcia, niepokoju, przygnębienia/smutku lub zdezorientowania?
|a|0 Nie, żadnych problemów
|b|1 Tak, łagodne problemy, które nie wpływają na moją zdolność do wykony-

wania codziennych czynności
|c|2 Tak, umiarkowane problemy, które nieco wpływają na moją zdolność do 

wykonywania codziennych czynności
|d|3 Tak, poważne problemy, które znacznie wpływają na moją zdolność do 

wykonywania codziennych czynności

WYWIAD – PRACA I WYPOCZYNEK

9a. Czy masz pracę?
|a| Tak
|b| Nie
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9b. Jeśli „Nie”, to:
|a| Jestem studentką/studentem
|b| Jestem na emeryturze
|c| Jestem gospodynią domową, która zajmuje się prowadzeniem domu i opie-

ką nad innymi
|d| Jestem niepełnosprawna(y)
|e| Jestem od ponad 6 miesięcy na zwolnieniu lekarskim
|f| Jestem na rencie

9c. Czy wolny czas poświęcasz na zajęcia, takie jak: wolontariat, kursy, sport, 
hobby…?
|a| Tak
|b| Nie

Wypełnia pracownik służby zdrowia zajmujący się Panią/Panem
Jeśli 9a) a i 9c) a, wynik dotyczący obecnej pracy i wypoczynku = 0
Jeśli 9a) a i 9c) b, wynik dotyczący obecnej pracy i wypoczynku = 1
Jeśli 9a) b i 9c) a, wynik dotyczący obecnej pracy i wypoczynku = 2
Jeśli 9a) b i 9c) b, wynik dotyczący obecnej pracy i wypoczynku = 3

WYWIAD – RELACJE SPOŁECZNE

10. Jakie masz ogólne relacje z innymi ludźmi?
|a|0 Mam wystarczającą ilość kontaktów z innymi ludźmi i dobrze udzielam 

się towarzysko
|b|1 Mam kontakty z innymi ludźmi, chociaż od czasu do czasu mogą one 

stawać się napięte
|c|2 Mam trudności z zainicjowaniem i utrzymywaniem kontaktów i przyjaźni 

z innymi ludźmi
|d|3 Kontakty i przyjaźnie często przeradzają się w kłótnie i konflikty

OBECNIE – STABILNOŚĆ SYTUACJI MIESZKANIOWEJ

11. Czy Twoja sytuacja mieszkaniowa jest zadowalająca? Czy są jednak potrzebne 
zmiany, takie jak dostosowanie przestrzeni mieszkalnej, otrzymywanie opieki 
domowej lub przeniesienie się gdzie indziej?
|a|0 Nie są potrzebne żadne zmiany, jestem w stanie poradzić sobie z moją 

sytuacją mieszkaniową
|b|1 Niepotrzebne mi są żadne zmiany, ponieważ otrzymuję wystarczające 

wsparcie i pomoc od innych ludzi
|c|2 Potrzebne są zmiany, jednakże nie od razu
|d|3 Potrzebne są natychmiastowe zmiany
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OBECNIE – WSPARCIE SPOŁECZNE

12. Czy możesz zawsze liczyć na pomoc Twoich – partnerki/partnera, rodziny, 
koleżanek i kolegów lub przyjaciół?
|a|0 Nie potrzebuję pomocy
|b|0 Tak, pomoc jest dostępna przez cały czas
|c|1 Tak, pomoc jest dostępna, ale nie przez cały czas
|d|2 Pomoc, jaką otrzymuję, jest bardzo ograniczona
|e|3 Nie jest dostępna jakakolwiek pomoc

WYWIAD – DOSTĘP DO OPIEKI

13. Czy doświadczasz problemów w uzyskaniu potrzebnej Ci opieki z powodu 
zamieszkania zbyt daleko lub nieposiadania ubezpieczenia lub słabej znajo-
mości języka lub różnic kulturowych?
|a|0 Nie, to nie stanowi dla mnie problemu
|b|1 Tak, doświadczam niektórych z tych problemów od czasu do czasu
|c|2 Tak, często doświadczam niektórych z tych problemów
|d|3 Tak, niektóre z nich stanowią dla mnie duży problem

WYWIAD – DOŚWIADCZENIA ZWIĄZANE Z LECZENIEM

14. Co sądzisz o swoich kontaktach z lekarzami i innymi pracownikami służby 
zdrowia w ostatnich 5 latach?
|a|0 Nigdy nie miałam/miałem problemów z lekarzami i innymi pracownikami 

medycznymi
|b|1 Ja lub ktoś z moich bliskich miał negatywne doświadczenie(a) z lekarzami 

i pracownikami medycznymi
|c|2 Zmieniałem lekarzy i pracowników medycznych z powodu negatywnych 

doświadczeń
|d|3 Często zmieniałam/zmieniałem lekarzy i innych pracowników służby 

zdrowia z powodu negatywnych doświadczeń lub braku zaufania

OBECNIE – ORGANIZACJA OPIEKI

15. Od kogo otrzymujesz pomoc czy opiekę medyczną?
[dozwolonych jest kilka odpowiedzi]
|a|  Nie otrzymuję żadnej opieki
|b| Lekarz pierwszego kontaktu/lekarz rodzinny
|c| Jeden lekarz specjalista (np.: endokrynolog, pulmonolog, kardiolog, chirurg, 

lekarz ogólny)
|d|  Kilku lekarzy specjalistów dla różnych problemów zdrowotnych
|e|  Jeden lub więcej specjalistów zajmujących się problemami psychicznymi 

(np.: psychiatra, psycholog, specjalista zajmujący się uzależnieniami)
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|f| Pracownik socjalny
|g|  Pielęgniarka środowiskowa
|h| Obecnie przebywam w szpitalu
|i| Obecnie przebywam w szpitalu psychiatrycznym
|j|  Inne (proszę podać) ____________________

Wypełnia pracownik służby zdrowia zajmujący się Panią/Panem
Jeśli 15) a lub b lub f lub g, wynik dotyczący obecnej organizacji opieki = 0
Jeśli 15) c lub d lub e, wynik dotyczący obecnej organizacji opieki = 1
Jeśli 15) c lub d i e, wynik dotyczący obecnej organizacji opieki = 2
Jeśli 15) c lub d i e plus h lub i, wynik dotyczący obecnej organizacji opieki = 3

OBECNIE – KOORDYNACJA OPIEKI

16. W jakim stopniu Twoi lekarze i pracownicy służby zdrowia współpracują 
ze sobą?
|a|0 Nie otrzymuję opieki lub moja opieka jest zapewniana przez wyłącznie 

jednego lekarza
|b|0 Moi lekarze i pracownicy służby zdrowia dobrze ze sobą współpracują
|c|1 Moi lekarze i pracownicy służby zdrowia współpracują ze sobą, jednak 

czasami nie jest to wystarczające
|d|2 Moi lekarze i pracownicy służby zdrowia nie współpracują dobrze ze 

sobą, co powoduje problemy od czasu do czasu
|e|3 Moi lekarze i pracownicy służby zdrowia nie współpracują ze sobą

PROGNOZA – POWIKŁANIA I ZAGROŻENIE

17. Czy w najbliższych 6 miesiącach spodziewasz się zmiany w swoim zdrowiu 
fizycznym?  [Prosimy o próbę dokonania najdokładniejszego oszacowania]
|a|0 W ciągu najbliższych 6 miesięcy spodziewam się, że moje zdrowie fizyczne 

pozostanie takie samo lub poprawi się
|b|1 W ciągu najbliższych 6 miesięcy spodziewam się tylko nieznacznego 

pogorszenia mojego zdrowia fizycznego
|c|2 W ciągu najbliższych 6 miesięcy spodziewam się pogorszenia mojego 

zdrowia fizycznego
|d|3 W ciągu najbliższych 6 miesięcy spodziewam się znacznego pogorszenia 

mojego zdrowia fizycznego

PROGNOZA – ZAGROŻENIE DLA ZDROWIA PSYCHICZNEGO

18. Czy w najbliższych 6 miesiącach spodziewasz się zmiany w swoim samopo-
czuciu psychicznym?
[Prosimy o próbę dokonania najdokładniejszego oszacowania]
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|a|0 W ciągu najbliższych 6 miesięcy spodziewam się, że moje samopoczucie 
psychiczne pozostanie takie samo lub ulegnie poprawie

|b|1 W ciągu najbliższych 6 miesięcy spodziewam się tylko nieznacznego 
pogorszenia mojego samopoczucia psychicznego

|c|2 W ciągu najbliższych 6 miesięcy spodziewam się pogorszenia mojego 
samopoczucia psychicznego

|d|3 W ciągu najbliższych 6 miesięcy spodziewam się znacznego pogorszenia 
mojego samopoczucia psychicznego

PROGNOZA – WRAŻLIWOŚĆ SPOŁECZNA

19. Czy w ciągu najbliższych 6 miesięcy spodziewasz się, że będą potrzebne zmiany 
w sposobie, w jakim obecnie żyjesz?
[Prosimy o próbę dokonania najdokładniejszego oszacowania]
|a|0 W ciągu najbliższych 6 miesięcy nie ma potrzeby zmiany sposobu, w jaki 

obecnie żyję
|b|1 W ciągu najbliższych 6 miesięcy mogę pozostać lub wrócić do moich 

obecnych warunków życia, ale potrzebuję opieki domowej
|c|2 W ciągu najbliższych 6 miesięcy będę potrzebować zmiany warunków 

życia
|d|3 Zmiana na inne warunki życia jest konieczna natychmiast

PROGNOZA – UTRUDNIENIA ZWIĄZANE Z SYSTEMEM 
OPIEKI ZDROWOTNEJ

20. Czy w ciągu najbliższych 6 miesięcy przewidujesz, że będziesz potrzebować 
większej pomocy i wsparcia?
[Prosimy o próbę dokonania najdokładniejszego oszacowania]
|a|0 Spodziewam się, że w ciągu najbliższych 6 miesięcy moja potrzeba opieki 

pozostanie na tym samym poziomie lub będzie mniejsza
|b|1 Spodziewam się, że w ciągu najbliższych 6 miesięcy wzrośnie moja po-

trzeba opieki
|c|2 Spodziewam się, że w ciągu najbliższych 6 miesięcy bardzo wzrośnie moja 

potrzeba opieki
|d|3  Spodziewam się, że w ciągu najbliższych 6 miesięcy bardzo wzrośnie moja 

potrzeba opieki i będą konieczne dodatkowe usługi

Dziękujemy za współpracę


