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ZINTEGROWANA OPIEKA ZDROWOTNA. ZARYS PROBLEMATYKI

Streszczenie. Opieka zintegrowana jest jedna z najistotniejszych koncepcji
zwigzanych z zarzgdzaniem i organizacja systemoéw ochrony zdrowia. Wedtug tej
koncepcji podniesienie jakosci i racjonalizacje kosztow ustug medycznych mozna
osiggna¢ przez koordynacje procesu $wiadczenia ustug oraz wspoétdziatanie
pomigdzy jednostkami ochrony zdrowia. W nowych modelach opieki
Zintegrowanej uwypukla si¢ rowniez rolg wspdlpracy pomigdzy opiekami
zdrowotng a socjalng. Artykul ten zarysowuje mechanizmy integracji oraz
wytyczne WHO w zakresie opieki zintegrowanej.

Stowa kluczowe: opieka zintegrowana, InterQuality, model populacyjny, jako$é¢
w ochronie zdrowia.

INTEGRATED CARE. OUTLINE OF THE ISSUE

Summary. Integrated care is one of the most important concepts related to
management and organization of healthcare systems. According to this concept,
improvement in the quality and rationalization of costs of medical services can be
achieved through coordination of the provision of care and a cooperation between
health care units. The role of relationship between health and social care is being
increasingly highlighted. This article outlines the mechanisms of integration and
the WHO guidelines in the field of integrated care.

Keywords: integrated care, InterQuality, population model, quality of healthcare.

1. Koncepcja i podstawowe pojecia

Jedng z najwazniejszych rekomendacji wynikajacych z Projektu InterQuality jest
wprowadzenie zintegrowanej opieki zdrowotnej. Jest to projakoSciowa strategia zarzadzania
opiekg zdrowotng, wykorzystujagca dorobek Nowej Ekonomii Instytucjonalnej w celu
ponownego, ponad 50 lat po epokowej publikacji Kennetha Arrowa [2], przeanalizowania roli
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agenta w relacjach pomig¢dzy ubezpieczycielem, swiadczeniodawcami a pacjentem. WyniKi
badan, przeprowadzonych w ramach kierowanego przez dr. hab. Tomasza Hermanowskiego
Mi¢dzynarodowego Projektu Badawczego 7 Programu Ramowego Unii Europejskiej —
,Finansowanie Jakosci w Opiece Zdrowotnej — InterQuality”, dowodza, ze
w sytuacji szybkiego rozwoju technologii medycznych, zwtaszcza lekowych, lekarz nie moze
i nie musi by¢ jedynym agentem, reprezentujgcym interesy pacjenta. Innowacyjnym
rozwigzaniem tego dylematu, rekomendowanym we wnioskach, wynikajacych z Projektu
InterQuality, jest powierzenie roli wspomagajacego lekarzy nowego typu agenta,
odpowiedzialnego za organizowanie dostgpu pacjentow do lekow, wyspecjalizowanej
organizacji, zwanej Menadzerem Opieki Farmaceutycznej (ang. Pharmacy Benefit Manager),
dziatajacej] na zlecenie instytucji ubezpieczen zdrowotnych, na zasadzie outsourcingu,
polaczonego =z podziatam ryzyka i korzysci. Na podobnych zasadach dziataja
wyspecjalizowane firmy konsultingowe, wprowadzajace zintegrowang opieke medyczng
w Niemczech, o ktorych mowa w dalszej czgsci niniejszego artykutu.

Genezy koncepcji opieki zintegrowanej nalezy doszukiwaé si¢ w starzeniu si¢
spoteczenstw krajow wysoko rozwinietych, ptynacego zarowno z kregdébw eksperckich, jak
i od pacjentow krytycyzmu co do obecnych systeméw ochrony zdrowia [6] oraz w idei
upodmiotowienia pacjenta w procesie leczenia [17].

Wynikajace z poglebiajacego podziatu na waskie specjalizacje fragmentaryzacja oraz brak

cigglosci opieki sg postrzegane jako jedne z najwigkszych niedoskonatosci wspodtczesnych
systemOow ochrony zdrowia. Szczegdlnie dotkliwa wydaje si¢ staba koordynacja pomiedzy
sferg leczenia i sferg opieki nad pacjentami. Konsekwencjami tego sa wyzsze koszty systemu
[14], niezadowolenie pacjentow [4] oraz suboptymalne efekty leczenia [21]. Proby
wprowadzania zintegrowanej opieki zdrowotnej sa wigc motywowane zar6wno zamiarem
podwyzszenia jakosci, jak i ograniczeniem kosztow opieki.
Zauwazy¢ nalezy mnogos$¢ definicji opieki zintegrowanej, a takze brak ogolnie przyjetego
aparatu pojeciowego w zakresie wymiarow, skladowych czy kryteriow, jakie powinna
spetnia¢  opieka zintegrowanej. Opieka zintegrowana jest najczgsciej rozpatrywana
w wymiarach procesowym oraz strukturalnym. W pierwszym ujeciu nacisk kladzie si¢ na
koordynacje rozmaitych dziatan, zaro6wno tych bezposrednio zwigzanych z procesem
terapeutycznym, jak i wspomagajacych [19], w drugim natomiast na lgczenie si¢ kilku
organizacji opieki zdrowotnej w jedna strukture [12]. Wyrdznia si¢ rowniez trzy ptaszczyzny,
na ktérych powinna odbywac si¢ integracja opieki zdrowotnej, a mianowicie plaszczyzng:
strukturalng, kliniczng i informacyjng [20]. Naukowcy odnoszg réwniez integracje opieki
zdrowotnej do trzech pozioméw — makro, mezo i mikro. Poziom makro dotyczy polityki
zdrowotnej, spotecznej 1 powigzan miedzysektorowych, mezo — wspotpracy miedzy réznymi
podmiotami leczniczymi, poziom mikro — integracji $wiadczenia ustug medycznych na
poziomie pacjenta [8, s. 102-104].
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Wedtug definicji opieki zintegrowanej WHO z 2001 r. opieka zintegrowana jest
koncepcja taczaca zasoby na wejsciu, proces §wiadczenia ushug, zarzadzanie 1 organizacj¢
ustug zdrowotnych w odniesieniu do diagnostyki, terapii, rehabilitacji i promocji zdrowia
[22]. Podkresli¢ nalezy zasadniczg rol¢ podstawowej opieki zdrowotnej, ktora
wg dominujacej opinii ekspertow i naukowcow, ma zasadnicze znaczenie dla integracji opieki
ze wzgledu na funkcje ,,gate-keepera” i rol¢ koordynujacg lekarzy pierwszego kontaktu oraz
umiejscowienie lekarzy pierwszego kontaktu w spotecznosci lokalnej. Pismiennictwo
wskazuje roéwniez na rozwigzania zwigzane z finansowym obszarem integracji opieKi
zdrowotnej, takie jak metoda placenia za wyniki (pay-for-performance) czy tzw. opieka
koordynowana, ktorej charakterystyczng cechg jest przekazanie 1ol organizacyjnej
1 finansowej wyspecjalizowanym strukturom menadzerskim.

W kontekscie zarysowanych wyzej wymiarow integracji opieki zdrowotnej, wymieni¢
nalezy dwa modele organizacyjno-finansowe opieki zintegrowanej — model oparty na disease
management pathways (DMP) oraz model populacyjny. Pierwszy z nich opiera si¢ na
koordynacji procesu $wiadczenia uslug w grupie pacjentdow cierpigcych na okreSlone,
najczesciej przewlekte, generujace duze koszty, schorzenia w przebiegu catosci procesu
terapeutycznego [15]. Poszczegodlne wizyty oraz pozostale dziatania np. profilaktyczne,
zgodnie z zatozeniami tego modelu, sg traktowane jako elementy danego procesu, a nie jako
osobne epizody.

Genezy modelu populacyjnego nalezy doszukiwaé si¢ w rosngcym, popartym
wiarygodnymi dowodami naukowymi, przekonaniu o bardzo istotnym wplywie na stan
zdrowia czynnikow zwigzanych ze statusem socjoekonomiczym oraz stylem zycia. Model
populacyjny, w przeciwienstwie do modelu DMP, jest ukierunkowany na cato$¢ populacji
(w wymiarze lokalnym lub przynaleznosci do okreslonej tzw. accountable care organization,
w przypadku USA) i przewiduje dzialania majace na celu wpltyw na spoteczne, ekonomiczne
1 srodowiskowe determinanty zdrowia. Prezentuje wigc podejscie szersze niz model DMP,
obejmujace rowniez promocj¢ zdrowego stylu zycia, profilaktyke i dazenie do zmniejszania
nierownosci socjoekonomiczych. Wymaga integracji opieki zdrowotnej i szeroko rozumianej
opieki spotecznej. Model populacyjny zaczyna by¢ obecnie postrzegany jako doskonalszy od
tradycyjnie rozumianego modelu DMP, ktoremu zarzuca si¢ koncentracj¢ na ustugach
medycznych per se, zamiast na poprawie efektow zdrowotnych populacji [1].

Nadrzedne cele opieki zintegrowanej w modelu populacyjnym Institute for Healthcare
Improvement zdefiniowat trojako (ang. triple aim), jako: poprawe satysfakcji pacjentow,

poprawe statusu zdrowotnego populacji oraz ograniczenie kosztéw systemu ochrony zdrowia.
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2. Mierzenie jakoSci W opiece zintegrowanej

Wsrod badaczy zajmujacych sie problematyka jakosci w ochronie zdrowia dominuje
obecnie interpretacja jakosci jako zdolnosci do spetnienia oczekiwan i potrzeb pacjenta [10,
11]. Ponadto, jakoscig uslug wigzana jest silnie z jakos$cig procesow [16]. Na szczeg6lng
uwage zastuguje tu koncepcja tworzenia tancucha wartosci, ktory okresla zardwno elementy
danego procesu ustugowego, jak i standardy tego procesu. Elementy tego tancucha to
budowanie zasobow wiedzy, informowanie pacjenta, prewencja czynnikow ryzyka,
diagnostyka, przygotowanie do zabiegu, =zabieg, rehabilitacja i leczenie chorob
wspotistniejacych [7]. W kontekscie opieki zintegrowanej warto$¢ generowana dla pacjenta
jest wypadkowa wspotpracy i koordynacji dziatan migdzy réoznymi ustugodawcami. Wedtug
Rudawskiej, jakos¢ obstugi pacjenta w zintegrowanej opiece zdrowotnej to zdolnos$¢ sieci
ustugodawcow do tworzenia fancucha wartosci dla pacjenta, w ktorym centralng role odgrywa
percepcja dokonan sieci ustugodawcoéw przez finalnego beneficjenta ustug [8, s. 172-173].
Dziatania ustugodawcow tworzace tancuch musza by¢ ze sobg powigzane i skoordynowane.

Pomiar jako$ci opieki zintegrowanej wymaga narzgdzi odnoszacych si¢ nie do
pojedynczych ustug medycznych, ale do calosci procesu opieki nad pacjentem. Narzedzi
takich istnieje niewiele w poréwnaniu do liczby klasycznych instrumentéw, stuzacych do
oceny jakosci pojedynczej hospitalizacji czy wizyty u lekarza pierwszego kontaktu.
Najszerzej wykorzystywanymi narzedziami stuzacymi do oceny jako$ci opieki zintegrowane;j
s PACIC (Patient Assessment of Chronic Illness Care), PSQ-18 (Patient Satisfaction
Questionnaire) i CAHPS (Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems).
Pierwszy z nich postuguje si¢ nastepujacymi kategoriami: zaangazowanie pacjenta, wsparcie
decyzyjne, wytyczanie celow, rozwigzywanie problemdw oraz kontynuacja opieki. Instrument
opiera si¢ na dwudziestu stwierdzeniach i pigciostopniowej skali, za pomoca ktorej pacjenci
okreslaja czesto$¢ wystgpowania okreslonych atrybutow jakosci. Kwestionariusz
przeznaczony jest dla pacjentow przewlekle chorych i moze by¢ adaptowany do okreslonych
jednostek chorobowych [13]. CAHPS i PSQ-18 sa kwestionariuszami stuzacym do oceny
satysfakcji pacjenta w roznych obszarach tematycznych za pomoca kilkustopniowej skali.

Zarysowane wyzej instrumenty majg swoj rodowod w Stanach Zjednoczonych. Zostaty

one adaptowane do warunkéw europejskich w Danii, Niemczech (PACIC) i w Wielkigj
Brytanii (inny instrument adaptowany z USA- RAND Health). Adaptacja tych narzedzi
nastrgcza pewnych trudnos$ci, zwigzanych z odwotywaniem si¢ do do§wiadczen pacjentow
(réznych w réznych panstwach) oraz réznicami kulturowymi i spotecznymi [8, s. 210].
Inne podejécie do oceny jakosci opieki zintegrowanej opiera si¢ na wskaznikach jakos$ci
opracowanych i zwalidowanych przez grupy eksperckie. Tematyka ta stanowi istotng czgs¢
obszaru dziatalnosci takich organizacji jak National Quality Forum, dziatajacych w Stanach
Zjednoczonych czy OECD i WHO. Wskazniki te mozna podzieli¢ na kilka gléwnych
kategorii:
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e miary statusu zdrowotnego populacji na poziomie systemowym, takiej jak
$miertelno$¢ w okreslonych jednostkach chorobowych, dobrostan, odsetek populacji
wykazujacy pozadane zachowania prozdrowotne,

e miary typu ,proxy”’ posrednio okre$lajace efekty zdrowotne, takie jak liczba
hospitalizacji, ktorych dato si¢ unikna¢, ditugo$¢ pobytu w szpitalu czy liczba
okreslonych zdarzen niepozadanych,

e miary uzytkowania zasobami ludzkimi i finansowymi okreslajace intensywnos¢ opieki
podstawowej i szpitalnej,

e miary procesowe okreslajace zgodnos¢ postepowania z wytycznymi medycznymi lub

kulture organizacyjna.

3. Gléwne mechanizmy opieki zintegrowanej

Najwicksze dokonania we wprowadzaniu zintegrowanej opieki zdrowotnej maja Stany
Zjednoczone, wymieni¢ nalezy takich $wiadczeniodawcow jak Kaiser Premanente, Evercare
oraz Pfizer [8, s. 117-119]. W Europie dominujaca pozycje maja kraje skandynawskie,
Holandia, Wielka Brytania i Niemcy. Na uwagg zastuguje wdrozony w Niemczech , w rejonie
Kinzigtal, populacyjny model opieki zintegrowanej oparty na wspoOlpracy firmy
wyspecjalizowanej w zarzadzaniu ustugami zdrowotnymi, lokalnej sieci lekarzy pierwszego
kontaktu oraz dwoch firm ubezpieczeniowych. Na poziomie lokalnym rozwigzania opieki
zintegrowanej s3 wprowadzane rowniez w Polsce przez prywatnych swiadczeniodawcow,
czego przyktadem jest Centrum Medyczno-Diagnostyczne dzialajagce na terenie Siedlec
1 sgsiednich powiatow. Wprowadzanie opieki zintegrowanej rézni si¢ mi¢dzy panstwami pod
wzgledem zakresu i typu stosowanych rozwigzan, ktére moga mie¢ charakter systemowy,
ukierunkowany na zmniejszanie barier miedzy sektorami systemu ochrony zdrowia czy tez
polepszania wspotpracy miedzy profesjonalistami medycznymi.

Mechanizmy opieki zintegrowanej mozna podzieli¢ na kilka glownych kategorii, zgodnie
z podziatem na poziomy integracji — mikro, mezo i makro, wspomnianym w punkcie 1. Na
poziomie mikro mechanizmy integracyjne maja na celu przede wszystkim polepszenie
komunikacji oraz wspolpracy pomigdzy poszczegdlnymi $wiadczeniodawcami. Do kategorii
tej zaliczy¢ mozna rozwigzania z zakresu e-health i m-health, programy szkolen, protokoty
postepowania  przy  przejsciu  pacjenta  pomiedzy  ustugodawcami,  tworzenie
multidyscyplinarnych zespotéw medycznych czy platform edukacyjnych [8, s. 133-134].

Z poziomem mezo wigze si¢ pojecie zarzadzania przypadkiem (case management). Okresla
ono dzialania majace na celu koordynacje opieki nad pacjentem w systemie, w celu
optymalizacji struktury wushug, a przez to maksymalizacje efektow zdrowotnych
i ekonomicznych [18]. Obowigzki menadzera przypadku, w zaleznosci od przyjetych
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rozwigzan szczegdlowych, sprawowane moga by¢ przez pielggniarki, lekarza, pracownika
socjalnego lub niewiclki zespot profesjonalistow [8, s. 134]. Mechanizmy na poziomie makro
zwigzane s3 przede wszystkim z wprowadzeniem metod finansowania sprzyjajacych
integracji opieki zdrowotnej.

W punkcie tym wspomnie¢ nalezy rowniez o pojeciu zarzadzania zasobami placowek
medycznych (utilization management), ktore okre§la system bodzcéw majacych na celu
sktonienie profesjonalistow medycznych do postgpowania sprzyjajacego podnoszeniu
zarowno efektywnosci, jak i jakosci s$wiadczonych ustug [3]. Mechanizmami integracyjnymi,
ktore shuzag tym celom sa tzw. Sciezki pacjentow, ktore polegaja na Standaryzacji
i obiektywizacji procesu ustugowego, zgodnie z zasadami medycyny opartej na dowodach
naukowych (evidence based-medicine). Pacjenci danej populacji sa stratyfikowani ze wzgledu
na potrzeby zdrowotne i kazda z wylonionych w ten sposob grup poddawana jest
dedykowanym dla niej dzialaniom prewencyjnym lub terapeutycznym. Nadrzednym celem
$ciezek pacjentow jest dobor takich form opieki, ktore beda generowaé najlepsze efekty
zdrowotne, bedac przy tym mozliwie najmniej kosztochtonne.

Do mechanizméw zwigzanych z zarzadzaniem zasobami zaliczy¢ rowniez nalezy te, ktore
stuzy¢ majg skroceniu lub ograniczeniu liczby hospitalizacji, takie jak centra szybkiej
diagnozy [15, p.8] czy konsylia lekarskie zwolywane w celu potwierdzenia koniecznosci
skierowania pacjenta do szpitala.

W Danii, Finlandii, Holandii i Grecji wdrozono inicjatywy integrujace opiek¢ zdrowotng
i spoleczng przez tworzenie osiedli mieszkaniowych, przystosowanych do zycia osob
przewlekle chorych [15]

4. WHO Global Strategy on People-Centered and Integrated Health Services

Przezwyciezenie fragmentaryzacji opieki stato si¢ jednym z priorytetow WHO w 2003r.
[14]. Na uwage zashuguje raport tej organizacji, przestawiony na konferencji w Edynburgu
w marcu 2015r., nakres$lajacy kierunki wdrazania i pozadane atrybuty opieki zintegrowanej
[22]. Nalezy zauwazy¢, ze model opieki zintegrowanej propagowany przez WHO jest
modelem populacyjnym. Kladzie on silny nacisk na $wiadomg partycypacje pacjentow
(a wlasciwie catej populacji) w systemie ochrony zdrowia, a jako gtéwny cel tegoz systemu
stawia dbato$¢ o holistycznie pojete potrzeby zdrowotne i spoteczne populacji. Realizacja
tego celu wymaga odbywajacej si¢ na poziomie lokalnym wspoétpracy pomiedzy sektorem
ochrony zdrowia, opieki socjalnej i edukacji. WHO wskazuje na zasadniczg rolg podstawowej
opieki zdrowotnej, a obecnym systemom ochrony zdrowia zarzuca zbytnig koncentracj¢ na
kosztochtonnych ustugach §wiadczonych w sektorze szpitalnym.
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WHO postrzega koncepcje opieki zintegrowanej nie jako zestaw gotowych rozwigzan,
uniwersalnych dla kazdego systemu ochrony zdrowia, lecz jako pryncypium konstrukcji
systemu $wiadczenia ushug, ktére powinno by¢é odpowiednio dostosowywane do
uwarunkowan instytucjonalnych danego panstwa.

WHO opiera strategi¢ integracji opieki zdrowotnej na nast¢pujacych filarach:

e wzmocnieniu pozycji pacjentdow, ze szczegdlnym uwzglednieniem grup o niskim
statusie socjoekonomicznym, pojetym jako angazowanie W proces wyboru optymalnej
terapii, motywowanie do zdrowego stylu zycia i edukacj¢ zdrowotna,

e wzmocnhieniu struktur zarzadzania przez stworzenie spdjnej polityki zdrowotnej,
programéw operacyjnych oraz rozwigzan prawnych dzigki partnerskiej wspotpracy
rzadu, wladz regionalnych, lokalnych i spoleczenstwa obywatelskiego oraz
delegowanie odpowiedzialno$ci w systemie ochrony zdrowia przez upodmiotowienie
pacjentdw, stworzenie systemu pozwalajagcego na oceng jakosci ustug oraz systemu
kar 1 nagrod dla §wiadczeniodawcow,

e zwickszeniu znaczenia podstawowej opieki zdrowotnej i racjonalizacji koszto-
chlonnych ustug w sektorze szpitalnym,

e koordynacji procesow $wiadczenia ustug medycznych,

e stworzenia s$rodowiska przyjaznego wdrazaniu opieki zintegrowanej przez
wieledziatan obejmujacych zjednoczenie sit politycznych wokoét realizacji wspolnych
celow zdrowotnych, dialogu spotecznym, zaangazowaniu nauki i wdrozeniu
odpowiednich standardow integralnosci, odpowiedzialnosci 1 transparencii,

e oOpartego na strukturach rzadowych przywodztwa zdolnego do jednoczenia wysitkow
interesariuszy o sprzecznych dazeniach.

W Polsce, jak dotad nie byto skrystalizowanej koncepcji wdrazania opieki zintegrowane;j.
Podejmowane w przesztosci przez niektore firmy farmaceutyczne proby wdrazania
programow DMP, takich jak program leczenia nadcis$nienie tetniczego ,,Vita Longa” firmy
SmithKline, nie spotkaty si¢ ze zrozumieniem Ministerstwa Zdrowia.

Jak mozna byto si¢ przekonac¢ podczas dyskusji nad raportem firmy EY na temat opieki
zintegrowanej na Forum Ekonomicznego w Krynicy w 2013r. w gremiach decyzyjnych
resortu zdrowia S$cieraja si¢ aktualnie trzy poglady, wyrazane przez interesariuszy,
reprezentujacych sprzeczne interesy trzech najwazniejszych grup zawodowych:

e lekarzy medycyny rodzinnej,

e specjalistow,

e szpitali.

Wobec niemoznosci uzgodnienie wspolnego stanowiska rozpatrywana byta m.in. koncepcja
przeprowadzenia w Polsce trzech pilotazowych wdrozen opieki zintegrowanej. W kazdym
z nich role integratora miataby peni¢ inna grupa zawodowa. Przyj¢cie modelu populacyjnego
oraz powierzenie lekarzom medycyny rodzinnej zadania wdrazanie opieki zintegrowanej
mogloby doprowadzi¢ do zmiany ukladu sit w sektorze opieki zdrowotnej oraz zmiany
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priorytetow w zakresie finansowania $swiadczen zdrowotnych i lekéw, przez szybszy wzrost

naktadow na POZ, kosztem nizszej dynamiki wzrostu naktadow na leczenie szpitalne.
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Abstract

Integrated care, despite being in the centre of interest of researchers for several decades, in
most countries still faces significant difficulties with regards to successful implementation.
However New Institutional Economics, developments of international organizations
concerned with public healthcare and practical experiences gathered so far provide an
opportunity to better understand mechanisms of integration and to analyse institutional
settings influencing integrated care schemes. This article outlines mechanisms of integration
and WHO guidelines in the field of integrated care.



