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Zintegrowana opieka zdrowotna
- w poszukiwaniu poprawy efektywnosci

lga Rudawska

Zintegrowane systemy Swiadczenia opieki zdrowotnej odgrywajq coraz waz-
niejszq role w reformach systemowych podejmowanych w krajach Unii
Europejskiej. Sednem tych zmian jest przechodzenie od epizodycznego lecze-
nia chorob ostrych ku swiadczeniu skoordynowanych ustug zorientowanych
na przypadki chroniczne i zapewniajgcych pacjentom cigglosc leczenia. Celem
niniejszego artykutu jest zatem dyskusja na temat mozliwosci zwiekszania
efektywnosci opieki zdrowotnej poprzez jej integracje. Struktura artykulu jest
trzyczesciowa: pierwsza czes¢ definiuje pojecie integracji opieki zdrowotnej,
druga — omawia sily napedowe integracji, a ostatnia — przedstawia wyniki
badari empirycznych poswieconych integracji opieki zdrowotnej przeprowa-
dzone przez OECD.

1. Wstep

Integracja procesu dostarczania opieki zdrowotnej, jak rowniez inte-
gracja systemu opieki zdrowotnej z innymi obszarami zycia spoleczno-
-gospodarczego, znajduje si¢ w centrum zainteresowania wielu mi¢dzyna-
rodowych gremiéw, takich jak Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO),
Organizacja Wspolpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) czy Bank Swia-
towy. Wyrazem tej atencji sg liczne prace zorientowane bezposrednio (inte-
gracja jako gléwny priorytet) lub posSrednio (integracja jako jeden z modu-
16w szerszego projektu) na kwesti¢ koordynacji procesu dostarczania opieki
zdrowotnej. Samo tylko Biuro WHO ds. Zintegrowanych Ustug Opieki
Zdrowotnej (WHO European Office for Integrated Health Care Services)
prowadzi kilka projektow poSwigconych tej tematyce, by wspomnie¢ tu
o ,,Linking Levels of Care”, ,Primary Health Care”, ,,Hospital Manage-
ment”, ,Home Health Care”, ,,Human Resource Development” czy ,, Tele-
medicine”. Zrédta tych i podobnych projektéw tkwia w dazeniu do poszu-
kiwania sposoboéw synergicznego osiggania kilku celow stawianych przed
systemami opieki zdrowotnej, tj. racjonalizacji kosztow, podnoszenia sku-
tecznos$ci leczenia oraz wyréwnywaniu nieréwnosci w dostepie i korzysta-
niu z opieki. Wigzac owe cele z pojeciem efektywnosci, bedacym centralng
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kategorig poj¢ciowa niniejszych rozwazan, nalezy wyr6znié trzy jej wymiary

(Rudawska 2007: 25):

— efektywno$¢ kosztowa — odnoszong do wytworzenia okreslonej liczby
ustug przy minimalnych (mozliwe najnizszych) kosztach,

— efektywnos$¢ rynkowa — odwotujaca sie¢ do takiej alokacji ustug opieki
zdrowotnej, ktora jest w stanie zapewni¢ maksymalizacje korzySci zdro-
wotnych populacji objetej opieka w relacji do naktadéw ponoszonych
na t¢ aktywnos¢,

— efektywnos¢ spoteczng — odnoszong do stopnia realizacji zadan spotecz-
nych stawianych przed systemami opieki zdrowotnej, np. podnoszenia
ogoblnej zdrowotnosci spoleczenstw lub ich grup objetych opieka, wzro-
stu dostepnosci i jakoSci opieki zdrowotnej rdznych szczebli dla zdefi-
niowanej populacji.

Pierwszy wymiar efektywno$ci ma zatem zasi¢g mikro i interpretowany
jest jako wynik dziatalnoSci ustugowej danego podmiotu opieki zdrowotne;j
w odniesieniu do wielko$ci poniesionych nakfadéw. Dazenie do zwigksza-
nia efektywnoSci oznacza zatem kierowanie si¢ w praktyce zasada maksy-
malizacji rzeczywistych wynikéw dziatalno$ci ustugowej podmiotu przy okre-
Slonych naktadach lub osiggania danych wynikéw przy minimalnych (moz-
liwie najnizszych) kosztach (Kleczkowski 1969).

Wymiary drugi i trzeci efektywnosci odnosza si¢ do skali makro i odzwier-
ciedlajg stosunek naktadéw do efektow w odniesieniu do sektora opieki
zdrowotnej jako czesci gospodarki narodowej. Warto przy tym dodaé, iz po
pierwsze suma efektywnoSci na poziomie mikro nie jest rdGwnoznaczna
z efektywnoScia na poziomie makro. Po drugie wydatki na opiek¢ zdro-
wotng sg konkurencyjne w stosunku do innych wydatkéw w skali panstwa,
co w polaczeniu z przypisywanym 10-12-procentowym wplywem opieki zdro-
wotnej na stan ludzkiego zdrowia budzi uzasadnione dylematy natury eko-
nomicznej i spoteczne;j.

Celem niniejszego artykutu jest dyskusja na temat mozliwoSci podno-
szenia efektywnoSci za pomocg rozwigzan okreS§lanych mianem integracji
§wiadczenia ustug opieki zdrowotnych (integrated health care delivery).

2. Integracja opieki zdrowotnej — zdefiniowanie

pojecia

Stownik wyrazow obcych i zwrotow obcojezycznych definiuje termin
»integracja” jako proces tworzenia caloSci z czeSci, a takze zespolenie
i zharmonizowanie skiadnikéw zbiorowosci (Kopalifiski 1989: 232). Taka
interpretacja reprezentuje ujecie procesowe, lecz nie odwotuje si¢ do
rezultatow podejmowanej aktywnoSci ludzkiej, co w odniesieniu do sek-
tora opieki zdrowotnej oznaczatoby orientacje na analiz¢ wykonania
i pomiar wynikow.
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W piSmiennictwie z zakresu ekonomiki zdrowia integracja opieki zdrowot-
nej jest wspolczesnym fenomenem rozpatrywanym zwykle w dwoch wymiarach:
— jako organizacyjna struktura podporzadkowana imperatywowi ekono-

micznemu, sprowadzajaca si¢ do tworzenia grup kapitatowych, facza-

cych rozne podmioty sektora zdrowia (od szpitali, poprzez ambulato-
ryjne formy opieki, az po apteki); taka interpretacja integracji wiaze ja

silnie z pojeciem fuzji i przej¢é (Devers i in. 2001);

— jako sposob dostarczania opieki zdrowotnej poprzez koordynacje rdz-
nych aktywnosci, ktorych finalnym beneficjentem jest pacjent; miara
osiagniec z tej perspektywy jest poprawa wynikOw leczenia przy réwno-
czesnej dbatodci o efektywno$¢ kosztowq (Stranberg-Larsen i Krasnik
2009).

Obie subkategorie integracji wymagaja zmiany perspektywy oceny ustu-
godawcy z podejécia charakterystycznego dla pojedynczego podmiotu (np.
szpitala) na rzecz kompleksowej oceny sieci wspolpracujacych ze soba
dostawcow opieki zdrowotnej. Pojecie sieci w tym kontekScie zostato wpro-
wadzone w 1998 r. przez SMG Market Group (1998), ktoéra zinterpreto-
wala jg jako ,,forme organizacyjna, ktéra poprzez prawo wtasnosci lub for-
malng umowe uszeregowuje podmioty opieki zdrowotnej celem dostarcze-
nia zdefiniowanemu rynkowi zintegrowanych ustug zdrowotnych poprzez
poprawe jakosci i redukcje kosztow opieki”.

Definicja przyjeta przez WHO jest blizsza drugiemu z przytoczonych
powyzej wymiardw integracji. Wedtug niej opieka zintegrowana (integrated
care) jest koncepcja laczaca zasoby na wejsciu, proces §wiadczenia ustug,
zarzadzanie i organizacj¢ ustugami zdrowotnymi w odniesieniu do diagno-
styki, terapii, rehabilitacji i promocji zdrowia (WHO European Office for
Integrated Health Care Services 2001). Z kolei inne definicje uwypuklaja
pojecie sieci, interpretujac zintegrowany system dostarczania opieki zdro-
wotnej jako ,,sie¢ podmiotow, ktora dostarcza lub aranzuje koordynowane
kontinuum ustug dla zdefiniowanej populacji i ktdra jest w stanie wziag¢ na
siebie kliniczng i finansowg odpowiedzialnos$¢ za wyniki i status zdrowotny
obstugiwanej spotecznosci” (Wan, Lin i Ma 2002). Wan argumentuje przy
tym, ze system zintegrowanego $wiadczenia ustug zdrowotnych wymaga inte-
gracji na trzech poziomach (Wan, Lin i Ma 2002: 129):

— strukturalnym (odnoszacym si¢ do struktury zarzadzania),

— klinicznym (odnoszacym si¢ do ciaglosci opieki),

— informacyjnym (odnoszacym si¢ do systemu danych klinicznych i admi-
nistracyjnych).

Integracja moze przebiega¢ wertykalnie lub horyzontalnie. Sie¢ zinte-
growanego dostarczania uslug moze wykorzystywaé oba kierunki integra-
cji, tworzac system wspoOlpracujacych ze soba podmiotdéw/programoéw/pla-
néw zdrowotnych — zaréwno na tym samym poziomie opieki, jak i mi¢dzy
poszczegblnym jej szczeblami. Zadania stawiane przed systemami tego typu
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maja w gléwnej mierze charakter ekonomiczny (poprawa efektywnosSci,
wzrost udziatu w rynku) i kliniczny (poprawa wynikdw leczenia). Nie nalezy
jednak zapominac¢ o efektach integracji w postaci bardziej satysfakcjonuja-
cych relacji z pacjentami, dla ktérych podstawowa oczekiwang korzyscig
z integracji jest ciaglo$¢ leczenia i zapewnienie poczucia bezpieczenstwa
zdrowotnego.

Integracje mozna réwniez odnie$¢ do trzech poziomow analizy systemu
opieki zdrowotnej (tabela 1).

Poziom mikro Poziom mezzo .
. . . . p Poziom makro
(indywidualnego podmiotu (poszczegdlnych programow (systemowy)
opieki zdrowotnej) zdrowotnych) ¥ Wy
Ciaglos¢ opieki Integracja profesjonalistow Integracja funkcyjna
Koordynacja sekwencyjna Integracja kliniczna Integracja normatywna
Koordynacja wzajemna Koordynacja kolektywna Integracja systemowa

Tab. 1. Rozumienie integracji opieki zdrowotnej w zaleznosci od poziomu analizy. Zrédfo:
opracowanie wifasne na podstawie Rodriguez, C. i C. Rivieres-Pigeon 2007. A literature
review on integrated perinatal care. International Journal of Integrated Care, nr 7, s. 3.

Pierwszy z powyzszych pozioméw dotyczy opieki nad danym pacjentem
i zapewnienia mu kontinuum leczenia nie tylko podstawowej jednostki cho-
robowej, ale takze ustug komplementarnych z nig zwigzanych, takich jak
wsparcie psychologiczne. Koordynacja sekwencyjna ma miejsce, gdy pod-
czas danego epizodu chorobowego pacjent jest leczony przez co najmniej
dwoch profesjonalistow medycznych postepujacych po sobie i wspotpracu-
jacych ze soba. Koordynacja wzajemna oznacza natomiast wspdtprace co
najmniej dwoch lekarzy leczacych danego pacjenta jednocze$nie (Rodri-
guez i Rivieres-Pigeon 2007).

Na poziomie mezzo koordynacja kolektywna ma miejsce, gdy rozne
zespotly profesjonalistow wspolnie Swiadczg ustugi zdrowotne. Z kolei inte-
gracja profesjonalistow oznacza tworzenie multidyscyplinarnych zespoidw,
ktore sg w stanie lepiej zaspokoi¢ potrzeby danej populacji. Profesjonali-
Sci godzacy sie na integracje kliniczng daza do koordynacji ich indywidu-
alnych dziatan wokét danego przypadku chorobowego pacjenta (Shortell
i in. 1996).

Termin integracja normatywna zostal wprowadzony przez zesp6! Con-
tandriopoulosa, odnoszac go do zgodnosci norm i warto$ci uznawanych przez
wszystkich interesariuszy danego systemu. Integracja systemowa na pozio-
mie makro oznacza natomiast harmonizacje struktury i funkcji danego
systemu opieki zdrowotnej i ma wymiar kompleksowy (Rodriguez i Rivie-
res-Pigeon 2007: 4). Podobnie nalezy interpretowac integracj¢ funkcyjna,
gdzie podstawowe funkcje to finansowanie, informowanie i zarzadzanie.
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3. Sity napedowe integracji opieki zdrowotnej

Chociaz strategie dojScia do integracji i koordynacji opieki zdrowotnej
moga rézni¢ si¢ migdzy poszczegdlnymi panstwami (wszak Wspolnota Euro-
pejska nie dostarcza wytycznych tego typu, pozostawiajac panstwom czton-
kowskim swobod¢ ksztattowania ich systemOw opieki zdrowotnej), proces
reformowania jest zblizony. Po stronie popytowej gtéwnymi sitami napedo-
wymi tych reform sa zmiany demograficzne i epidemiologiczne wspoicze-
snych spolfeczefistw oraz rosnace upodmiotowienie pacjenta, wyrazajace si¢
Smielszg artykulacjg potrzeb i preferencji oraz zorganizowanym ruchem kon-
sumenckim. Po stronie podazowej natomiast kluczowe znaczenie maja: roz-
woj technologii medycznych i systemow informacyjnych oraz presja ekono-
miczna na zarzadzanie kosztami systemOw opieki zdrowotnej (rysunek 1).

Czynniki popytowe Czynniki podazowe
* zmiany demograficzne INTEGRACJA « technologie medyczne
ydemograticzne = b~ = OplEKI k= 9 ve
« transformacja epidemiologiczna » systemy informacyjne
I e ZDROWOTNEJ ; )
* rosngce oczekiwania pacjentow * presja ekonomiczna
* ruch praw pacjentow (ekonomizacja opieki zdrowotnej)

Rys. 1. Integracja opieki zdrowotnej. Zrédfo: opracowanie wiasne na podstawie O. Grone,
M. Garcia-Barbero 2001. Integrated care. A position paper of the WHO European Office for
integrated health care services. International Journal of Integrated Care, April-June, s. 21.

Rosnacy wskaznik oczekiwanej dtugos¢ zycia oraz rozrost segmentu oso6b
w grupie 65+ niewatpliwie wplywaja na wielkoS$¢ i strukture popytu na
opieke zdrowotna. Tylko w ciagu ostatnich blisko 30 lat odsetek populacji
w wieku 65+, liczony jako Srednia unijna, wzrdst o cztery punkty procen-
towe — z 13,22% w 1980 r. do 17,23% w 2009 r., a oczekiwana dlugosé
zycia w chwili urodzenia dla statystycznego mieszkanca Unii Europejskiej
wzrosta w tym samym okresie z 70,20 do 76,52 lat dla mezczyzn i z 77,05
do 82,56 lat dla kobiet (WHO Health for All Database, http://data.euro.
who.int/hfadb). I cho¢ trudnosci z ekstrapolacja innych zmiennych, takich
jak osobniczy styl zycia, genetyczne czynniki ryzyka czy Srodowisko, nie
pozwalaja na doktadne oszacowanie popytu na ustugi zdrowotne wynikaja-
cego z transformacji demograficznej wspotczesnych spoteczenstw, to diuz-
sze zycie oznacza ujawnienie si¢ problemow zdrowotnych typowych dla wieku
starszego (liczne badania pokazuja, iz czestotliwo$¢ korzystania z opieki
zdrowotnej wzrasta po 65. roku zycia, by eskalowa¢ po 75. roku zycia),
a takze pojawienie si¢ nowych jednostek chorobowych. Dlatego tez popyt
na ustugi zdrowotne starzejacego si¢ spolteczenstwa, przede wszystkim
Europy, opisywany jest przez choroby chroniczne (jak cukrzyca, nadci$nie-
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nie tetnicze, osteoporoza) oraz choroby wielonarzadowe, ktérych konse-
kwencje maja wymiar nie tylko funkcjonalny (ograniczajacy funkcje zyciowe
pacjenta), ale takze psychologiczny oraz spoleczny.

Nasuwajaca si¢ zatem odpowiedzig na synchroniczne radzenie sobie
z tymi problemami jest zintegrowana opieka zdrowotna nawigzujaca w swej
istocie do holistycznego ujecia zdrowia czlowieka. Leczenie chordb prze-
wleklych, coraz powszechniej wstepujacych, wymagac bedzie odejScia od
fragmentaryzacji opieki zdrowotnej i koncentracji na tzw. chorobach ostrych
oraz przystosowanych do ich zwalczania szpitali krotkoterminowych na rzecz
zarzadzania jednostka chorobowa pacjenta wraz z systemem wsparcia spo-
fecznego i Srodowiskowego. Oznacza to de facto zmiane paradygmatu opieki
zdrowotnej z podejScia przedmiotowego, opartego na zasobach ku podej-
Sciu podmiotowemu z pacjentem w roli gléwnej (patient-centered health
care). Nieuchronng tego konsekwencja bedzie, pod stronie systemowe;j,
konieczno$¢ poszukiwan nowych sposobow organizacji, dystrybucji i finan-
sowania ustug zdrowotnych, a po stronie popytowej — wzrost odpowiedzial-
nosci pacjentow za wilasne zdrowie wraz z finansowymi tego nastgpstwami.
Zatem w triadzie relacji ustugodawca—ptatnik—pacjent kwestig fundamen-
talng bedzie podziat ryzyka pomigdzy wszystkimi zaangazowanymi stronami.

Kolejnym czynnikiem poddajacym w watpliwo$¢ obecny system dostar-
czania opieki zdrowotnej oparty na jej fragmentaryzacji sa rosngce oczeki-
wania pacjentéw, co nalezy wigza¢ nie tylko z wigksza dostepnoscia do
informacji medycznej, ale tez z procesami globalizacji jako takiej. Sprosta-
nie oczekiwaniom pacjentdéw co do dostepnosci opieki zdrowotnej, jej kom-
pleksowoSci i ciagloSci oznacza wzrost odpowiedzialnoSci instytucji za
usprawnienie zarzgdzania, promocj¢ zdrowia oraz kompleksowg rehabilita-
cje. Z drugiej strony zwigkszenie upodmiotowienia pacjenta wigze si¢ z roz-
wojem tzw. ,samozarzadzania choroba” (disease self-management) (New-
man, Steed i Mulligan 2009) oraz koniecznoscia przejecia odpowiedzialno-
$ci za wlasne zdrowie poprzez osobniczy styl zycia i kreowanie prozdrowot-
nego otoczenia/Srodowiska.

Wsrdd czynnikow lokowanych po podazowej stronie opieki zdrowot-
nej najwigkszy wplyw na tendencje integracyjne ma rozwdj nowych techno-
logii informacyjnych i komunikacyjnych (ICT). Na poziomie mikro ICT
moze podnies$¢ jakoS¢ opieki poprzez utatwianie obiegu informacji pomig-
dzy uczestnikami procesu leczenia na réznych poziomach systemu (podsta-
wowa opieka zdrowotna, ambulatoryjna specjalistyczna opieka zdrowotna,
zamknigta opieka zdrowotna). ICT pozwala réwniez na monitoring sku-
tecznoSci procesu terapii poprzez udostepnianie informacji zwrotnych zain-
teresowanym interesariuszom systemu (pacjentom, lekarzom réznych szcze-
bli, ptatnikom). Oznacza to integracje wertykalng procesu dostarczania ustug
medycznych, przede wszystkim w aspekcie organizacyjnym i informacyjnym.

Na poziomie mezzo ICT utatwiaja integracj¢ profesjonalistow i instytu-
cji w interdyscyplinarne zespoly dzielace si¢ wiedza i doSwiadczeniem. W tym
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przypadku chodzi o integracj¢ horyzontalng w aspekcie know-how. Dla
finalnego beneficjenta ustug zdrowotnych oczywistg zaletg takiego rozwia-
zania jest podniesienie szybkos$ci diagnozy i rozpoczecia leczenia bez koniecz-
nosci fizycznego przemieszczania si¢. Dla pacjentéw osrodkéw zlokalizo-
wanych poza duzymi centrami specjalistycznymi telemedycyna (na przyktad
teleradiologia, telerehabilitacja) oznacza wzrost dost¢pnoSci ustug, a wiec
wsparcie dla efektywnosci spolecznej. W koficu na poziomie makro ICT
umozliwiajg lepsze planowanie alokacji ustug opieki zdrowotnej w oparciu
o dane epidemiologiczne i wyniki. Nowe technologie to takze perspektywa
redukcji kosztow pozyskiwania i transmisji informacji medycznych, a wigc
wsparcie dla medycyny opartej na dowodach naukowych.

Z kolei nowe technologie medyczne (jak chirurgia matoinwazyjna, urza-
dzenia do monitoringu stanu pacjenta na odlegtos$¢, innowacyjne sensory
w technice laboratoryjnej) beda wymagaly dostosowania form $wiadczenia
ustug zdrowotnych do zmienionych warunkéw (przyktadem tego sa oddzialy
chirurgii jednego dnia czy tzw. kliniki przysklepowe w USA). Oto bowiem
skraca si¢ dtugos$¢ pobytu chorego w szpitalu, zmniejsza si¢ liczba przyjec
szpitalnych kosztem rozbudowy szczebla ambulatoryjnego i opieki Srodo-
wiskowej, w tym domowej. Innowacje dysruptywne, takie jak terapia genowa,
beda wymagaly catkowicie nowym form dostarczania opieki zdrowotnej,
a takze nowych rozwigzan logistyczno-organizacyjnych. W tej perspektywie
koordynacja migdzy ambulatoryjnym a specjalistycznym zamkni¢tym pozio-
mem opieki zdrowotnej staje si¢ wyzwaniem. Nowe technologie medyczne
moga okazac si¢ bardziej efektywne kosztowo od obecnych. Nie nalezy jed-
nak zapomina¢ o zjawisku popytu indukowanego przez podaz, ktore pro-
wadzi do eskalacji wydatkow, a to jest juz problem makroekonomiczny. Na
przyktad skrdcenie czasu pobytu pacjenta w szpitalu za sprawa nowych tech-
nologii oznacza nie tylko lepsze wykorzystanie 16zek, ale takze posrednio
wzrost popytu na nie. To z kolei oznacza nowe przyjecia szpitalne, a zatem
rOwniez wzrost wydatkéw na opieke zdrowotng. Pomimo skrocenia $red-
niego czasu pobytu w szpitalu z 16,14 dni w 1980 r. do 8,61 dni w 2008 r.
(Srednia dla UE), wskaznik przyje¢ (liczba przyje¢ w przeliczeniu na 100 tys.
mieszkancéw Unii Europejskiej) wzrdst z 16,14 w 1980 r. do 17,73 w 2008 1.,
a szacunki WHO moéwig o dalszym wzroscie do poziomu 18,5 w 2015 r.
(WHO Health for All Database, http://data.euro.who.int/hfadb).

Jedli doda¢ do tego, iz wydatki na szpitale konsumuja, w zaleznosci do
systemu, od 40 do 80% catkowitego budzetu z przeznaczeniem na opieke
zdrowotng, to nowe technologie moga budzi¢ uzasadnione watpliwosci co
do poprawy efektywnoSci w skali makro. Niewatpliwie jednak wzrasta efek-
tywno$¢ spoteczna za sprawg zwiekszonych zdolnosci ustugowych réznych
szczebli opieki zdrowotnej poprawiajacych dostep do ustug. Poprawa efek-
tywnosci w skali makro jest zatem mozliwa poprzez harmonizacj¢ systemu
i konsolidacje powigzan miedzy poszczegldlnymi poziomami opieki. W Swie-
tle postepujacej specjalizacji i fragmentaryzacji medycyny cele ten moze
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by¢ jednak trudny do osiagni¢cia. DoSwiadczenie z sektoréw przemysto-
wych podpowiada, iz ,,Kazda zorganizowana dziatalno$¢ ludzka — od lepie-
nia garnkéw, po podrdze kosmiczne — podnosi kwestie dwoch fundamen-
talnych, lecz przeciwstawnych warunkOw: podziatu pracy miedzy poszcze-
gllne zadania do wykonania oraz koordynacji tych zadaf tak, by zrealizo-
wac cel podejmowane]j aktywnoSci. Struktura danej organizacji moze by¢
zatem postrzegana jako catkowita suma sposobdw podziatu pracy miedzy
poszczegblne zadania i nastgpnie sposobOw uzyskiwania koordynacji mig-
dzy tymi zadaniami” (Mintzberg 1971). Przenoszac stowa H. Mintzberga
na grunt opieki zdrowotnej, mozna wysunaé konkluzje, ze sukcesy refor-
matordw systemu opieki zdrowotnej dotycza jedynie podzialu pracy mig-
dzy rozne jego zadania, koordynacja i integracja zostaly natomiast zanie-
dbane.

4. Koordynacja opieki zdrowotnej
w Swietle badan OECD

Dotychczas nie przeprowadzono badan umozliwiajacych miedzynaro-
dowe pordwnania na temat stosowanych rozwigzan zmierzajacy do integro-
wania opieki zdrowotnej. Niemniej jednak w 2006 r. OECD byta inicjato-
rem badania ankietowego po§wigconego praktykom koordynacji opieki zdro-
wotnej w sumie 38 panstwach OECD i UE niebedacych cztonkami OECD.
Celem badania bylo rozpoznanie postrzeganych zadan stawianych przed
systemami koordynacji opieki zdrowotnej, ich wykonania i rezultatow. Na
kwestionariusz ankiety opowiedzialo 26 panstw (Hofmarcher, Oxley i Rusti-
celli 2007: 13). Badanie dotyczylo konkretnych programéw koordynacji
opieki (tabela 2) poswigconych badz zdefiniowanym jednostkom chorobo-
wym, badZ zdefiniowanym grupom pacjentOw przejawiajacych okreSlone
potrzeby zdrowotne.

Badanie OECD ujawnilo, iz respondenci zdecydowanie tacza zastoso-
wanie programéw koordynacji opieki zdrowotnej z realizacja celow efek-
tywnoSciowych i jakoSciowych stawianych przed systemami opieki zdrowot-
nej. Nieco mniejsze przekonanie wyrazili co do orientacji takich progra-
moéw na podnoszenie dostgpnosci opieki (rysunek 2). Uwypuklanie celdéw
zwigzanych z poprawa jakoSci opieki zdrowotnej ma swoje silne uzasadnie-
nie w licznych odniesieniach rynkowych poddajacych w watpliwo$¢ powszech-
nos¢ stosowania najlepszych praktyk i medycyny opartej na dowodach nauko-
wych w poszczeg6lnych krajach OECD, by wspomnie¢ tylko raport ,,Cros-
sing the Quality Chasm” (National Institute of Medicine 2001)!, krytyku-
jacy poziom ustug medycznych w USA i liczbe popetnianych btedow medycz-
nych. Inne badanie konkludowalo z koeli, iz podstawowym problemem ero-
zji jakoSci opieki zdrowotnej sa nie niskie kompetencje techniczne profe-
sjonalistow medycznych, lecz niedoskonaloSci organizacyjne procesu Swiad-
czenia ustug zdrowotnych (Docteur i Oxley 2003).
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Koordynacja opieki zdrowotnej jawi si¢ wiec tu jako jedno z mozliwych
rozwigzan podnoszenia jakoSci opieki poprzez wicksza zbiezno$¢ relacji mie-
dzy ogniwami taficucha procesu jej udostepniania oraz zapewniania jej zgod-
nosci z medycyng opartg na dowodach naukowych.

[ [ [ [ [ T ]
zadne specyficzne zadania h 81 | 1

poprawa i/badz utrzymanie
zakresu ubezpieczenia 42 35 | 8

poprawa i/badz utrzymanie

fizycznej dostgpnosci do ustug ” - 12

poprawa efektywnosci 85 - 8
kosztowej
poprawa i monitorowanie
jakosci opieki 100
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

%
Hdzgadzam sig B nie mam zdania [Onie zgadzam si¢ O brak odpowiedzi

Rys. 2. Cel koordynacji opieki zdrowotnej. Zrédfo: opracowanie wiasne na podstawie
M. Hofmarcher, H. Oxley i E. Rusticelli 2007. Improved health system performance through
better care coordination. OECD Health Working Papers, nr 30, s. 18.

Drugim co do czestotliwosci wymieniania celem wsrdd celow koordyna-
cji opieki jest podnoszenie efektywnoSci kosztowe] opieki (takiego zdania
bylo 85% respondentéw w badaniu OECD). Podstawowa zaleta plynaca
z koordynacji opieki to unikanie powielania tych samych badaf i obnize-
nie kosztéw informacji zwigzanych z lepszym ich przeplywem mi¢dzy ogni-
wami procesu ustugowego. Trzecim z kolei argumentem za wprowadzaniem
programdéw koordynacji opieki jest poprawa dostgpnosci do Swiadczen (taka
opini¢ wrazifo ponad % respondentéw analizowanego badania).

Z kolei respondenci zapytani o postrzegane rezultaty wprowadzania pro-
gramOw integrujacych opieke w aspekcie ich wplywu na efektywnoS$¢ wska-
zywali w wigkszoSci przypadkow na efekty w postaci redukceji dtugosci hospi-
talizacji w szpitalach ostrych, spadek ogdlnych kosztéw opieki zamknigtej
poprzez jej kontynuacje¢ na mniej kosztochtonnym szczeblu ambulatoryj-
nym, spadek jednostkowych kosztdw opieki oraz zmniejszenie liczby powtor-
nych przyje¢ do szpitala (rysunek 3).

Jednocze$nie znakomita liczba respondentéw nie byla w stanie ocenié
wplywu zastosowania programéw koordynowania opieki na efektywnos¢
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wzrost kosztéw administracyjnych

przyspieszenie procesu $wiadczenia
ustug

zmniejszenie kosztow posrednich choroby
poprzez mniejszg absencje pracownikéw

zmniejszenie kosztow systemu
poprzez lepszy przeptyw informacji

redukcja przypadkéw rehospitalizaciji
pacjentow

zmniejszenie kosztoéw jednostkowych

obnizenie kosztéw catkowitych
poprzez zmieszenie kosztow hospitalizaciji

redukcja czasu pobytu pacjenta
w szpitalach ostrych

[Dzgadzam sie M nie mam zdania [Inie zgadzam sig [Jbrak odpowiedzi

Rys. 3. Wptyw rozwigzan koordynujacych opieke zdrowotna na efektywnosé. Zrédto:
opracowanie wfasne na podstawie M. Hofmarcher, H. Oxley i E. Rusticelli 2007. Improved
health system performance through better care coordination. OECD Health Working Papers,
nr 30, s. 49.

przeptyw informacji migdzy ustugodawcami
jest bardziej kompletny i szybszy

ze wzgledu na nadzor profesjonalistow,
opieka jest bardziej konsekwentna

pacjenci stosuja ,samo-zarzadzanie”
chorobg

wzrosta satysfakcja pacjentow

redukcja btedéw medycznych

Ozgadzam si¢ Enie mam zdania Cnie zgadzam sig¢ Obrak odpowiedzi

Rys. 4. Wptyw rozwigzarn koordynujgcych opieke zdrowotng na jakoSc¢ i wspdtprace
z pacjentami. Zrédfo: opracowanie wfasne na podstawie M. Hofmarcher, H. Oxley
i E. Rusticelli 2007. Improved health system performance through better care coordination.
OECD Health Working Papers, nr 30, s .50.
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kosztowa, gtownie za sprawa braku formalnych dzialan ewaluacyjnych oraz
braku danych pozwalajacych na analiz¢ komparatywna. Az 89% respon-
dentow uznato, ze catkowite efekty ekonomiczne wprowadzania takich roz-
wiazan s3 rzadko monitorowane (Hofmarcher, Oxley i Rusticelli 2007).
Rezultaty badania OECD sugerujq zatem, ze badani mieli trudnoSci z oceng
efektéw konicowych wprowadzanych rozwigzan integrujacych opieke zdro-
wotng. JesSli chodzi natomiast o ocen¢ ich wplywu na jako$¢, potowa
z respondentOw zgodzila si¢ z twierdzeniem, ze sprzyjaja one trzymaniu si¢
wytycznych i dobrych praktyk medycznych. Co istotne, ponad 1/3 respon-
dentow nie miata na ten temat wyrobionej opinii. Podobny rozktad odpo-
wiedzi dotyczyt oddzialywania programéw koordynacji na poprawe dostep-
nosci ustug zdrowotnych i satysfakcje pacjentéw (rysunek 4).

5. Podsumowanie

Wspolczesne systemy opieki zdrowotnej z powodzeniem poddaja sie
regule Pareto 80/20, gdzie 80% naktadéw konsumowanych jest przez 20%
pacjentow. Rekrutuja si¢ oni gtéwnie z 0sdb chorych chronicznie oraz senio
rOw cierpiagcych zwykle na rézne jednostki chorobowe jednocze$nie. Kon-
sekwencja tego jest zmiana struktury popytu na ustugi zdrowotne. Jedno-
cze$nie liczne raporty donoszg o konieczno$ci podnoszenia jakoSci opieki
nad osobami przewlekle chorymi. Jesli powiazaé to z silng presja na trzy-
manie wydatkow w rozsadnych granicach (przypadek krajow Europy Zachod-
niej) i na bardziej efektywne nimi zarzadzanie (przypadek krajow Europy
Srodkowo-Wschodniej), rozwiazania integrujace opieke zdrowotna okazuja
si¢ godne uwagi. Warunkiem koniecznym ku temu jest usprawnienie pro-
cesu gromadzenia i rozpowszechniania informacji na temat dziatalnosci pod-
miotéw opieki zdrowotne;.

Poza tym realokacji zasobow z opieki zamknietej na mniej kosztochionny
poziom opieki ambulatoryjnej powinna towarzyszy¢ analiza wzorcow popytu.
To z kolei bedzie implikowato powstanie nowych form opieki ambulatoryj-
nej. Zintegrowane $wiadczenie opieki zdrowotnej nalezy zatem postrzegaé
jako wyzwanie dla poszczegllnych panstw Wspolnoty Europejskiej. Wyzwa-
nie, ktore juz obecnie zdominowalo dyskusje nad pogodzeniem konkuren-
cyjnych celdéw stawianych przed systemem opieki zdrowotne;.
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Przypisy

I Raport donosil, iz bledy popetniane przez lekarzy prowadza rocznie do wigkszej liczby
zgondw, niz wypadki motocyklowe w USA. Podobne proporcje odnosily si¢ do Australii, Danii
i Wielkiej Brytanii (National Institute of Medicine 2001).
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