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Zintegrowana opieka zdrowotna 
– w poszukiwaniu poprawy efektywno ci 

Iga Rudawska

Zintegrowane systemy wiadczenia opieki zdrowotnej odgrywaj  coraz wa -

niejsz  rol  w reformach systemowych podejmowanych w krajach Unii 

Europejskiej. Sednem tych zmian jest przechodzenie od epizodycznego lecze-

nia chorób ostrych ku wiadczeniu skoordynowanych us ug zorientowanych 

na przypadki chroniczne i zapewniaj cych pacjentom ci g o  leczenia. Celem 

niniejszego artyku u jest zatem dyskusja na temat mo liwo ci zwi kszania 

efektywno ci opieki zdrowotnej poprzez jej integracj . Struktura artyku u jest 

trzycz ciowa: pierwsza cz  definiuje poj cie integracji opieki zdrowotnej, 

druga – omawia si y nap dowe integracji, a ostatnia – przedstawia wyniki 

bada  empirycznych po wi conych integracji opieki zdrowotnej przeprowa-

dzone przez OECD.

1. Wst p

Integracja procesu dostarczania opieki zdrowotnej, jak równie  inte-
gracja systemu opieki zdrowotnej z innymi obszarami ycia spo eczno-
-gospodarczego, znajduje si  w centrum zainteresowania wielu mi dzyna-
rodowych gremiów, takich jak wiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), 
Organizacja Wspó pracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) czy Bank wia-
towy. Wyrazem tej atencji s  liczne prace zorientowane bezpo rednio (inte-
gracja jako g ówny priorytet) lub po rednio (integracja jako jeden z modu-
ów szerszego projektu) na kwesti  koordynacji procesu dostarczania opieki 

zdrowotnej. Samo tylko Biuro WHO ds. Zintegrowanych Us ug Opieki 
Zdrowotnej (WHO European Office for Integrated Health Care Services) 
prowadzi kilka projektów po wi conych 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”. ród a tych i podobnych projektów tkwi  w d eniu do poszu-
kiwania sposobów synergicznego osi gania kilku celów stawianych przed 
systemami opieki zdrowotnej, tj. racjonalizacji kosztów, podnoszenia sku-
teczno ci leczenia oraz wyrównywaniu nierówno ci w dost pie i korzysta-
niu z opieki. Wi c owe cele z poj ciem efektywno ci, b d cym centraln  
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kategori  poj ciow  niniejszych rozwa a , nale y wyró ni  trzy jej wymiary 
(Rudawska 2007: 25):
– efektywno  kosztow  – odnoszon  do wytworzenia okre lonej liczby 

us ug przy minimalnych (mo liwe najni szych) kosztach,
– efektywno  rynkow  – odwo uj c  si  do takiej alokacji us ug opieki 

zdrowotnej, która jest w stanie zapewni  maksymalizacj  korzy ci zdro-
wotnych populacji obj tej opiek  w relacji do nak adów ponoszonych 
na t  aktywno ,

– efektywno  spo eczn  – odnoszon  do stopnia realizacji zada  spo ecz-
nych stawianych przed systemami opieki zdrowotnej, np. podnoszenia 
ogólnej zdrowotno ci spo ecze stw lub ich grup obj tych opiek , wzro-
stu dost pno ci i jako ci opieki zdrowotnej ró nych szczebli dla zdefi-
niowanej populacji.
Pierwszy wymiar efektywno ci ma zatem zasi g mikro i interpretowany 

jest jako wynik dzia alno ci us ugowej danego podmiotu opieki zdrowotnej 
w odniesieniu do wielko ci poniesionych nak adów. D enie do zwi ksza-
nia efektywno ci oznacza zatem kierowanie si  w praktyce zasad  maksy-
malizacji rzeczywistych wyników dzia alno ci us ugowej podmiotu przy okre-
lonych nak adach lub osi gania danych wyników przy minimalnych (mo -

liwie najni szych) kosztach (Kleczkowski 1969).
Wymiary drugi i trzeci efektywno ci odnosz  si  do skali makro i odzwier-

ciedlaj  stosunek nak adów do efektów w odniesieniu do sektora opieki 
zdrowotnej jako cz ci gospodarki narodowej. Warto przy tym doda , i  po 
pierwsze suma efektywno ci na poziomie mikro nie jest równoznaczna 
z efektywno ci  na poziomie makro. Po drugie wydatki na opiek  zdro-
wotn  s  konkurencyjne w stosunku do innych wydatków w skali pa stwa, 
co w po czeniu z przypisywanym 10–12-procentowym wp ywem opieki zdro-
wotnej na stan ludzkiego zdrowia budzi uzasadnione dylematy natury eko-
nomicznej i spo ecznej.

Celem niniejszego artyku u jest dyskusja na temat mo liwo ci podno-
szenia efektywno ci za pomoc  rozwi za  okre lanych mianem integracji 
wiadczenia us ug opieki zdrowotnych (integrated health care delivery). 

2. Integracja opieki zdrowotnej – zdefiniowanie 
poj cia

S ownik wyrazów obcych i zwrotów obcoj zycznych definiuje termin 
„in tegracja” jako proces tworzenia ca o ci z cz ci, a tak e zespolenie 
i zharmonizowanie sk adników zbiorowo ci (Kopali ski 1989: 232). Taka 
 interpretacja reprezentuje uj cie procesowe, lecz nie odwo uje si  do 
 rezultatów podejmowanej aktywno ci ludzkiej, co w odniesieniu do sek-
tora opieki zdrowotnej oznacza oby orientacj  na analiz  wykonania 
i pomiar  wyników. 
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W pi miennictwie z zakresu ekonomiki zdrowia integracja opieki zdrowot-
nej jest wspó czesnym fenomenem rozpatrywanym zwykle w dwóch wymiarach: 
– jako organizacyjna struktura podporz dkowana imperatywowi ekono-

micznemu, sprowadzaj ca si  do tworzenia grup kapita owych, cz -
cych ró ne podmioty sektora zdrowia (od szpitali, poprzez ambulato-
ryjne formy opieki, a  po apteki); taka interpretacja integracji wi e j  
silnie z poj ciem fuzji i przej  (Devers i in. 2001);

– jako sposób dostarczania opieki zdrowotnej poprzez koordynacj  ró -
nych aktywno ci, których finalnym beneficjentem jest pacjent; miar  
 osi gni  z tej perspektywy jest poprawa wyników leczenia przy równo-
czesnej dba o ci o efektywno  kosztow  (Stranberg-Larsen i Krasnik 
2009). 
Obie subkategorie integracji wymagaj  zmiany perspektywy oceny us u-

godawcy z podej cia charakterystycznego dla pojedynczego podmiotu (np. 
szpitala) na rzecz kompleksowej oceny sieci wspó pracuj cych ze sob  
dostawców opieki zdrowotnej. Poj cie sieci w tym kontek cie zosta o wpro-
wadzone w 1998 r. przez SMG Market Group (1998), która zinterpreto-
wa a j  jako „form  organizacyjn , która poprzez prawo w asno ci lub for-
maln  umow  uszeregowuje podmioty opieki zdrowotnej celem dostarcze-
nia zdefiniowanemu rynkowi zintegrowanych us ug zdrowotnych poprzez 
popraw  jako ci i redukcj  kosztów opieki”.

Definicja przyj ta przez WHO jest bli sza drugiemu z przytoczonych 
powy ej wymiarów integracji. Wed ug niej opieka zintegrowana (integrated 

care) jest koncepcj  cz c  zasoby na wej ciu, proces wiadczenia us ug, 
zarz dzanie i organizacj  us ugami zdrowotnymi w odniesieniu do diagno-
styki, terapii, rehabilitacji i promocji zdrowia (WHO European Office for 
Integrated Health Care Services 2001). Z kolei inne definicje uwypuklaj  
poj cie sieci, interpretuj c zintegrowany system dostarczania opieki zdro-
wotnej jako „sie  podmiotów, która dostarcza lub aran uje koordynowane 
kontinuum us ug dla zdefiniowanej populacji i która jest w stanie wzi  na 
siebie kliniczn  i finansow  odpowiedzialno  za wyniki i status zdrowotny 
obs ugiwanej spo eczno ci” (Wan, Lin i Ma 2002). Wan argumentuje przy 
tym, e system zintegrowanego wiadczenia us ug zdrowotnych wymaga inte-
gracji na trzech poziomach (Wan, Lin i Ma 2002: 129):
– strukturalnym (odnosz cym si  do struktury zarz dzania),
– klinicznym (odnosz cym si  do ci g o ci opieki), 
– informacyjnym (odnosz cym si  do systemu danych klinicznych i admi-

nistracyjnych). 
Integracja mo e przebiega  wertykalnie lub horyzontalnie. Sie  zinte-

growanego dostarczania us ug mo e wykorzystywa  oba kierunki integra-
cji, tworz c system wspó pracuj cych ze sob  podmiotów/programów/pla-
nów zdrowotnych – zarówno na tym samym poziomie opieki, jak i mi dzy 
poszczególnym jej szczeblami. Zadania stawiane przed systemami tego typu
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maj  w g ównej mierze charakter ekonomiczny (poprawa efektywno ci, 
wzrost udzia u w rynku) i kliniczny (poprawa wyników leczenia). Nie nale y 
jednak zapomina  o efektach integracji w postaci bardziej satysfakcjonuj -
cych relacji z pacjentami, dla których podstawow  oczekiwan  korzy ci  
z integracji jest ci g o  leczenia i zapewnienie poczucia bezpiecze stwa 
zdrowotnego. 

Integracj  mo na równie  odnie  do trzech poziomów analizy systemu 
opieki zdrowotnej (tabela 1).

Poziom mikro 
(indywidualnego podmiotu 

opieki zdrowotnej)

Poziom mezzo 
(poszczególnych programów 

zdrowotnych)

Poziom makro 
(systemowy)

Ci g o  opieki
Koordynacja sekwencyjna
Koordynacja wzajemna

Integracja profesjonalistów
Integracja kliniczna
Koordynacja kolektywna

Integracja funkcyjna
Integracja normatywna
Integracja systemowa

Tab. 1. Rozumienie integracji opieki zdrowotnej w zale no ci od poziomu analizy. ród o: 
opracowanie w asne 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 powy szych poziomów dotyczy opieki nad danym pacjentem 
i zapewnienia mu kontinuum leczenia nie tylko podstawowej jednostki cho-
robowej, ale tak e us ug komplementarnych z ni  zwi zanych, takich jak 
wsparcie psychologiczne. Koordynacja sekwencyjna ma miejsce, gdy pod-
czas danego epizodu chorobowego pacjent jest leczony przez co najmniej 
dwóch profesjonalistów medycznych post puj cych po sobie i wspó pracu-
j cych ze sob . Koordynacja wzajemna oznacza natomiast wspó prac  co 
najmniej dwóch lekarzy lecz cych danego pacjenta jednocze nie (Rodri-
guez i Rivieres-Pigeon 2007). 

Na poziomie mezzo koordynacja kolektywna ma miejsce, gdy ró ne 
zespo y profesjonalistów wspólnie wiadcz  us ugi zdrowotne. Z kolei inte-
gracja profesjonalistów oznacza tworzenie multidyscyplinarnych zespo ów, 
które s  w stanie lepiej zaspokoi  potrzeby danej populacji. Profesjonali-
ci godz cy si  na integracj  kliniczn  d  do koordynacji ich indywidu-

alnych dzia a  wokó  danego przypadku chorobowego pacjenta (Shortell 
i in. 1996). 

Termin integracja normatywna zosta  wprowadzony przez zespó  Con-
tandriopoulosa, odnosz c go do zgodno ci norm i warto ci uznawanych przez 
wszystkich interesariuszy danego systemu. Integracja systemowa na pozio-
mie makro oznacza natomiast harmonizacj  struktury i funkcji danego 
systemu opieki zdrowotnej i ma wymiar kompleksowy (Rodriguez i Rivie-
res-Pigeon 2007: 4). Podobnie nale y interpretowa  integracj  funkcyjn , 
gdzie podstawowe funkcje to finansowanie, informowanie i zarz dzanie. 
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3. Si y nap dowe integracji opieki zdrowotnej

Chocia  strategie doj cia do integracji i koordynacji opieki zdrowotnej 
mog  ró ni  si  mi dzy poszczególnymi pa stwami (wszak Wspólnota Euro-
pejska nie dostarcza wytycznych tego typu, pozostawiaj c pa stwom cz on-
kowskim swobod  kszta towania ich systemów opieki zdrowotnej), proces 
reformowania jest zbli ony. Po stronie popytowej g ównymi si ami nap do-
wymi tych reform s  zmiany demograficzne i epidemiologiczne wspó cze-
snych spo ecze stw oraz rosn ce upodmiotowienie pacjenta, wyra aj ce si  
mielsz  artykulacj  potrzeb i preferencji oraz zorganizowanym ruchem kon-

sumenckim. Po stronie poda owej natomiast kluczowe znaczenie maj : roz-
wój technologii medycznych i systemów informacyjnych oraz presja ekono-
miczna na zarz dzanie kosztami systemów opieki zdrowotnej (rysunek 1). 

INTEGRACJA

OPIEKI

ZDROWOTNEJ

Czynniki podażowe

•  technologie medyczne

•  systemy informacyjne

•  presja ekonomiczna

 (ekonomizacja opieki zdrowotnej)

Czynniki popytowe

•  zmiany demograficzne

•  transformacja epidemiologiczna

•  rosnące oczekiwania pacjentów

•  ruch praw pacjentów

Rys. 1. Integracja opieki zdrowotnej. ród o: opracowanie w asne 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.

Rosn cy wska nik oczekiwanej d ugo  ycia oraz rozrost segmentu osób 
w grupie 65+ niew tpliwie wp ywaj  na wielko  i struktur  popytu na 
opiek  zdrowotn . Tylko w ci gu ostatnich blisko 30 lat odsetek populacji 
w wieku 65+, liczony jako rednia unijna, wzrós  o cztery punkty procen-
towe – z 13,22% w 1980 r. do 17,23% w 2009 r., a oczekiwana d ugo  
ycia w chwili urodzenia dla statystycznego mieszka ca Unii Europejskiej 

wzros a w tym samym okresie z 70,20 do 76,52 lat dla m czyzn i z 77,05 
do 82,56 lat dla kobiet (WHO Health for All Database, http://data.euro.
who.int/hfadb). I cho  trudno ci z ekstrapolacj  innych zmiennych, takich 
jak osobniczy styl ycia, genetyczne czynniki ryzyka czy rodowisko, nie 
pozwalaj  na dok adne oszacowanie popytu na us ugi zdrowotne wynikaj -
cego z transformacji demograficznej wspó czesnych spo ecze stw, to d u -
sze ycie oznacza ujawnienie si  problemów zdrowotnych typowych dla wieku 
starszego (liczne badania pokazuj , i  cz stotliwo  korzystania z opieki 
zdrowotnej wzrasta po 65. roku ycia, by eskalowa  po 75. roku ycia), 
a tak e pojawienie si  nowych jednostek chorobowych. Dlatego te  popyt 
na us ugi zdrowotne starzej cego si  spo ecze stwa, przede wszystkim 
Europy, opisywany jest przez choroby chroniczne (jak cukrzyca, nadci nie-
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nie t tnicze, osteoporoza) oraz choroby wielonarz dowe, których konse-
kwencje maj  wymiar nie tylko funkcjonalny (ograniczaj cy funkcje yciowe 
pacjenta), ale tak e psychologiczny oraz spo eczny. 

Nasuwaj c  si  zatem odpowiedzi  na synchroniczne radzenie sobie 
z tymi problemami jest zintegrowana opieka zdrowotna nawi zuj ca w swej 
istocie do holistycznego uj cia zdrowia cz owieka. Leczenie chorób prze-
wlek ych, coraz powszechniej wst puj cych, wymaga  b dzie odej cia od 
fragmentaryzacji opieki zdrowotnej i koncentracji na tzw. chorobach ostrych 
oraz przystosowanych do ich zwalczania szpitali krótkoterminowych na rzecz 
zarz dzania jednostk  chorobow  pacjenta wraz z systemem wsparcia spo-
ecznego i rodowiskowego. Oznacza to de facto zmian  paradygmatu opieki 

zdrowotnej z podej cia przedmiotowego, opartego na zasobach ku podej-
ciu podmiotowemu z pacjentem w roli g ównej (patient-centered health 

care). Nieuchronn  tego konsekwencj  b dzie, pod stronie systemowej, 
konieczno  poszukiwa  nowych sposobów organizacji, dystrybucji i finan-
sowania us ug zdrowotnych, a po stronie popytowej – wzrost odpowiedzial-
no ci pacjentów za w asne zdrowie wraz z finansowymi tego nast pstwami. 
Zatem w triadzie relacji us ugodawca–p atnik–pacjent kwesti  fundamen-
taln  b dzie podzia  ryzyka pomi dzy wszystkimi zaanga owanymi stronami. 

Kolejnym czynnikiem poddaj cym w w tpliwo  obecny system dostar-
czania opieki zdrowotnej oparty na jej fragmentaryzacji s  rosn ce oczeki-
wania pacjentów, co nale y wi za  nie tylko z wi ksz  dost pno ci  do 
informacji medycznej, ale te  z procesami globalizacji jako takiej. Sprosta-
nie oczekiwaniom pacjentów co do dost pno ci opieki zdrowotnej, jej kom-
pleksowo ci i ci g o ci oznacza wzrost odpowiedzialno ci instytucji za 
usprawnienie zarz dzania, promocj  zdrowia oraz kompleksow  rehabilita-
cj . Z drugiej strony zwi kszenie upodmiotowienia pacjenta wi e si  z roz-
wojem tzw. „samozarz dzania chorob ” (disease self-management) (New-
man, Steed i Mulligan 2009) oraz konieczno ci  przej cia odpowiedzialno-
ci za w asne zdrowie poprzez osobniczy styl ycia i kreowanie prozdrowot-

nego otoczenia/ rodowiska. 
 W ród czynników lokowanych po poda owej stronie opieki zdrowot-

nej najwi kszy wp yw na tendencje integracyjne ma rozwój nowych techno-
logii informacyjnych i komunikacyjnych (ICT). Na poziomie mikro ICT 
mo e podnie  jako  opieki poprzez u atwianie obiegu informacji pomi -
dzy uczestnikami procesu leczenia na ró nych poziomach systemu (podsta-
wowa opieka zdrowotna, ambulatoryjna specjalistyczna opieka zdrowotna, 
zamkni ta opieka zdrowotna). ICT pozwala równie  na monitoring sku-
teczno ci procesu terapii poprzez udost pnianie informacji zwrotnych zain-
teresowanym interesariuszom systemu (pacjentom, lekarzom ró nych szcze-
bli, p atnikom). Oznacza to integracj  wertykaln  procesu dostarczania us ug 
medycznych, przede wszystkim w aspekcie organizacyjnym i informacyjnym. 

Na poziomie mezzo ICT u atwiaj  integracj  profesjonalistów i instytu-
cji w interdyscyplinarne zespo y dziel ce si  wiedz  i do wiadczeniem. W tym 
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przypadku chodzi o integracj  horyzontaln  w aspekcie know-how. Dla 
finalnego beneficjenta us ug zdrowotnych oczywist  zalet  takiego rozwi -
zania jest podniesienie szybko ci diagnozy i rozpocz cia leczenia bez koniecz-
no ci fizycznego przemieszczania si . Dla pacjentów o rodków zlokalizo-
wanych poza du ymi centrami specjalistycznymi telemedycyna (na przyk ad 
teleradiologia, telerehabilitacja) oznacza wzrost dost pno ci us ug, a wi c 
wsparcie dla efektywno ci spo ecznej. W ko cu na poziomie makro ICT 
umo liwiaj  lepsze planowanie alokacji us ug opieki zdrowotnej w oparciu 
o dane epidemiologiczne i wyniki. Nowe technologie to tak e perspektywa 
redukcji kosztów pozyskiwania i transmisji informacji medycznych, a wi c 
wsparcie dla medycyny opartej na dowodach naukowych. 

Z kolei nowe technologie medyczne (jak chirurgia ma oinwazyjna, urz -
dzenia do monitoringu stanu pacjenta na odleg o , innowacyjne sensory 
w technice laboratoryjnej) b d  wymaga y dostosowania form wiadczenia 
us ug zdrowotnych do zmienionych warunków (przyk adem tego s  oddzia y 
chirurgii jednego dnia czy tzw. kliniki przysklepowe w USA). Oto bowiem 
skraca si  d ugo  pobytu chorego w szpitalu, zmniejsza si  liczba przyj  
szpitalnych kosztem rozbudowy szczebla ambulatoryjnego i opieki rodo-
wiskowej, w tym domowej. Innowacje dysruptywne, takie jak terapia genowa, 
b d  wymaga y ca kowicie nowym form dostarczania opieki zdrowotnej, 
a tak e nowych rozwi za  logistyczno-organizacyjnych. W tej perspektywie 
koordynacja mi dzy ambulatoryjnym a specjalistycznym zamkni tym pozio-
mem opieki zdrowotnej staje si  wyzwaniem. Nowe technologie medyczne 
mog  okaza  si  bardziej efektywne kosztowo od obecnych. Nie nale y jed-
nak zapomina  o zjawisku popytu indukowanego przez poda , które pro-
wadzi do eskalacji wydatków, a to jest ju  problem makroekonomiczny. Na 
przyk ad skrócenie czasu pobytu pacjenta w szpitalu za spraw  nowych tech-
nologii oznacza nie tylko lepsze wykorzystanie ó ek, ale tak e po rednio 
wzrost popytu na nie. To z kolei oznacza nowe przyj cia szpitalne, a zatem 
równie  wzrost wydatków na opiek  zdrowotn . Pomimo skrócenia red-
niego czasu pobytu w szpitalu z 16,14 dni w 1980 r. do 8,61 dni w 2008 r. 
( rednia dla UE), wska nik przyj  (liczba przyj  w przeliczeniu na 100 tys. 
mieszka ców Unii Europejskiej) wzrós  z 16,14 w 1980 r. do 17,73 w 2008 r., 
a szacunki WHO mówi  o dalszym wzro cie do poziomu 18,5 w 2015 r. 
(WHO Health for All Database, http://data.euro.who.int/hfadb). 

Je li doda  do tego, i  wydatki na szpitale konsumuj , w zale no ci do 
systemu, od 40 do 80% ca kowitego bud etu z przeznaczeniem na opiek  
zdrowotn , to nowe technologie mog  budzi  uzasadnione w tpliwo ci co 
do poprawy efektywno ci w skali makro. Niew tpliwie jednak wzrasta efek-
tywno  spo eczna za spraw  zwi kszonych zdolno ci us ugowych ró nych 
szczebli opieki zdrowotnej poprawiaj cych dost p do us ug. Poprawa efek-
tywno ci w skali makro jest zatem mo liwa poprzez harmonizacj  systemu 
i konsolidacj  powi za  mi dzy poszczególnymi poziomami opieki. W wie-
tle post puj cej specjalizacji i fragmentaryzacji medycyny cele ten mo e 



Zintegrowana opieka zdrowotna – w poszukiwaniu poprawy efektywno ci

vol. 9, nr 3 (33), 2011 147

by  jednak trudny do osi gni cia. Do wiadczenie z sektorów przemys o-
wych podpowiada, i  „Ka da zorganizowana dzia alno  ludzka – od lepie-
nia garnków, po podró e kosmiczne – podnosi kwesti  dwóch fundamen-
talnych, lecz przeciwstawnych warunków: podzia u pracy mi dzy poszcze-
gólne zadania do wykonania oraz koordynacji tych zada  tak, by zrealizo-
wa  cel podejmowanej aktywno ci. Struktura danej organizacji mo e by  
zatem postrzegana jako ca kowita suma sposobów podzia u pracy mi dzy 
poszczególne zadania i nast pnie sposobów uzyskiwania koordynacji mi -
dzy tymi zadaniami” (Mintzberg 1971). Przenosz c s owa H. Mintzberga 
na grunt opieki zdrowotnej, mo na wysun  konkluzj , e sukcesy refor-
matorów systemu opieki zdrowotnej dotycz  jedynie podzia u pracy mi -
dzy ró ne jego zadania, koordynacja i integracja zosta y natomiast zanie-
dbane. 

4. Koordynacja opieki zdrowotnej 
w wietle bada  OECD

Dotychczas nie przeprowadzono bada  umo liwiaj cych mi dzynaro-
dowe porównania na temat stosowanych rozwi za  zmierzaj cy do integro-
wania opieki zdrowotnej. Niemniej jednak w 2006 r. OECD by a inicjato-
rem badania ankietowego po wi conego praktykom koordynacji opieki zdro-
wotnej w sumie 38 pa stwach OECD i UE nieb d cych cz onkami OECD. 
Celem badania by o rozpoznanie postrzeganych zada  stawianych przed 
systemami koordynacji opieki zdrowotnej, ich wykonania i rezultatów. Na 
kwestionariusz ankiety opowiedzia o 26 pa stw (Hofmarcher, Oxley i Rusti-
celli 2007: 13). Badanie dotyczy o konkretnych programów koordynacji 
opieki (tabela 2) po wi conych b d  zdefiniowanym jednostkom chorobo-
wym, b d  zdefiniowanym grupom pacjentów przejawiaj cych okre lone 
potrzeby zdrowotne. 

Badanie OECD ujawni o, i  respondenci zdecydowanie cz  zastoso-
wanie programów koordynacji opieki zdrowotnej z realizacj  celów efek-
tywno ciowych i jako ciowych stawianych przed systemami opieki zdrowot-
nej. Nieco mniejsze przekonanie wyrazili co do orientacji takich progra-
mów na podnoszenie dost pno ci opieki (rysunek 2). Uwypuklanie celów 
zwi zanych z popraw  jako ci opieki zdrowotnej ma swoje silne uzasadnie-
nie w licznych odniesieniach rynkowych poddaj cych w w tpliwo  powszech-
no  stosowania najlepszych praktyk i medycyny opartej na dowodach nauko-
wych w poszczególnych krajach OECD, by wspomnie  tylko raport „Cros-
sing the Quality Chasm” (National Institute of Medicine 2001)1, krytyku-
j cy poziom us ug medycznych w USA i liczb  pope nianych b dów medycz-
nych. Inne badanie konkludowa o z koeli, i  podstawowym problemem ero-
zji jako ci opieki zdrowotnej s  nie niskie kompetencje techniczne profe-
sjonalistów medycznych, lecz niedoskona o ci organizacyjne procesu wiad-
czenia us ug zdrowotnych (Docteur i Oxley 2003). 
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Koordynacja opieki zdrowotnej jawi si  wiec tu jako jedno z mo liwych 
rozwi za  podnoszenia jako ci opieki poprzez wi ksz  zbie no  relacji mi -
dzy ogniwami a cucha procesu jej udost pniania oraz zapewniania jej zgod-
no ci z medycyn  opart  na dowodach naukowych. 
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zgadzam się nie mam zdania nie zgadzam się brak odpowiedzi

Rys. 2. Cel koordynacji opieki zdrowotnej. ród o: opracowanie w asne 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 cz stotliwo ci wymieniania celem w ród celów koordyna-
cji opieki jest podnoszenie efektywno ci kosztowej opieki (takiego zdania 
by o 85% respondentów w badaniu OECD). Podstawowa zaleta p yn ca 
z koordynacji opieki to unikanie powielania tych samych bada  i obni e-
nie kosztów informacji zwi zanych z lepszym ich przep ywem mi dzy ogni-
wami procesu us ugowego. Trzecim z kolei argumentem za wprowadzaniem 
programów koordynacji opieki jest poprawa dost pno ci do wiadcze  (tak  
opini  wrazi o ponad ¾ respondentów analizowanego badania).

Z kolei respondenci zapytani o postrzegane rezultaty wprowadzania pro-
gramów integruj cych opiek  w aspekcie ich wp ywu na efektywno  wska-
zywali w wi kszo ci przypadków na efekty w postaci redukcji d ugo ci hospi-
talizacji w szpitalach ostrych, spadek ogólnych kosztów opieki zamkni tej 
poprzez jej kontynuacj  na mniej kosztoch onnym szczeblu ambulatoryj-
nym, spadek jednostkowych kosztów opieki oraz zmniejszenie liczby powtór-
nych przyj  do szpitala (rysunek 3).

Jednocze nie znakomita liczba respondentów nie by a w stanie oceni  
wp ywu zastosowania programów koordynowania opieki na efektywno
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Rys. 3. Wp yw rozwi za  koordynuj cych opiek  zdrowotn  na efektywno . ród o: 
opracowanie w asne 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.
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Rys. 4. Wp yw rozwi za  koordynuj cych opiek  zdrowotn  na jako  i wspó prac  
z pacjentami. ród o: opracowanie w asne 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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kosztow , g ównie za spraw  braku formalnych dzia a  ewaluacyjnych oraz 
braku danych pozwalaj cych na analiz  komparatywn . A  89% respon-
dentów uzna o, e ca kowite efekty ekonomiczne wprowadzania takich roz-
wi za  s  rzadko monitorowane (Hofmarcher, Oxley i Rusticelli 2007). 
Rezultaty badania OECD sugeruj  zatem, e badani mieli trudno ci z ocen  
efektów ko cowych wprowadzanych rozwi za  integruj cych opiek  zdro-
wotn . Je li chodzi natomiast o ocen  ich wp ywu na jako , po owa 
z respondentów zgodzi a si  z twierdzeniem, e sprzyjaj  one trzymaniu si  
wytycznych i dobrych praktyk medycznych. Co istotne, ponad 1/3 respon-
dentów nie mia a na ten temat wyrobionej opinii. Podobny rozk ad odpo-
wiedzi dotyczy  oddzia ywania programów koordynacji na popraw  dost p-
no ci us ug zdrowotnych i satysfakcj  pacjentów (rysunek 4).

5. Podsumowanie

Wspó czesne systemy opieki zdrowotnej z powodzeniem poddaj  si  
regule Pareto 80/20, gdzie 80% nak adów konsumowanych jest przez 20% 
pacjentów. Rekrutuj  si  oni g ównie z osób chorych chronicznie oraz senio 
rów cierpi cych zwykle na ró ne jednostki chorobowe jednocze nie. Kon-
sekwencj  tego jest zmiana struktury popytu na us ugi zdrowotne. Jedno-
cze nie liczne raporty donosz  o konieczno ci podnoszenia jako ci opieki 
nad osobami przewlekle chorymi. Je li powi za  to z siln  presj  na trzy-
manie wydatków w rozs dnych granicach (przypadek krajów Europy Zachod-
niej) i na bardziej efektywne nimi zarz dzanie (przypadek krajów Europy 

rodkowo-Wschodniej), rozwi zania integruj ce opiek  zdrowotn  okazuj  
si  godne uwagi. Warunkiem koniecznym ku temu jest usprawnienie pro-
cesu gromadzenia i rozpowszechniania informacji na temat dzia alno ci pod-
miotów opieki zdrowotnej. 

Poza tym realokacji zasobów z opieki zamkni tej na mniej kosztoch onny 
poziom opieki ambulatoryjnej powinna towarzyszy  analiza wzorców popytu. 
To z kolei b dzie implikowa o powstanie nowych form opieki ambulatoryj-
nej. Zintegrowane wiadczenie opieki zdrowotnej nale y zatem postrzega  
jako wyzwanie dla poszczególnych pa stw Wspólnoty Europejskiej. Wyzwa-
nie, które ju  obecnie zdominowa o dyskusj  nad pogodzeniem konkuren-
cyjnych celów stawianych przed systemem opieki zdrowotnej.
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Przypisy
1 Raport donosi , i  b dy pope niane przez lekarzy prowadz  rocznie do wi kszej liczby 
zgonów, ni  wypadki motocyklowe w USA. Podobne proporcje odnosi y si  do Australii, Danii 
i Wielkiej Brytanii (National Institute of Medicine 2001).
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