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American Academy of Family Physicians (Amerykarnska Aka-
demia Lekarzy Rodzinnych)

Assessing Care of Vulnerable Elders (Projekt Oceny Jakosci Opie-
ki nad Dorostymi z Grupy Ryzyka)

Activities on Daily Living (czynno$ci zycia codziennego)
Agency for Healthcare Research and Quality (Agencja ds. Badan
nad Opieka Zdrowotna i JakoSci)

Consumer Assessment of Healthcare Providers and System (Pac-
jencki Kwestionariusz Oceny Dostawcoéw Opieki Zdrowotnej
i Systemu)

Care and Management of Services for Older People in Europe
Network (Europejska Sie¢ Zarzadzania Ustugami Zdrowotnymi
dla Senioréw)

Computer Assisted Telephone Interview (wywiady telefoniczne
wspomagane komputerowo)

canonical correlation analysis (analiza korelacji kanonicznej)
Chronic Care Model (Model Opieki Permanentne;j )
confirmatory factor analysis (konfirmacyjna analiza czynnikowa)
congestive heart failure (zastoinowa niewydolno$¢ serca)

critical incident technique (technika przypadku kraficowego)
Continuity of Care Index (indeks ciagltosci opieki)

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (przewlekta obturacyjna
choroba ptuc)

Consumer Perceptions of Care (Kwestionariusz Oceny Opieki
przez Pacjenta)

Client Perception of Coordination Questionnaire (Pacjencki
Kwestionariusz Oceny Koordynacji Opieki)

Disability Adjusted Life Years (lata zycia skorygowane niespraw-
noscia)

domy lekarskie

evidence-based medicine (medycyna oparta na dowodach naukowych)
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ECDC — European Centre for Disease Prevention and Control (Europe-
jskie Centrum Zapobiegania i Kontroli Choréb)

EFOM EM - European Foundation for Quality Management Excellence
Model (Model Doskonatosci Europejskiej Fundacji Zarzadza-
nia JakoScia)

EHCI — Euro Health Consumer Index (Europejski Konsumencki Indeks
Zdrowia)
EPSILON — European Psychiatric Services: Inputs linked to Outcome Do-

mains and Needs (Europejski Projekt Oceny Opieki Psychiatry-
cznej: faczenie zasobow z potrzebami i wynikami)

EUGLOREH - European Global Report on Health (Europejski Raport Globalny
nt. Zdrowia)

FGI — Focus Group Interview (wywiady grupowe zogniskowane)

GCI — Global Competitiveness Index (Globalny Indeks Konkurencyjnosci)

HCWI — Health Care Quality Indicators (Wskazniki Jakos$ci Opieki
Zdrowotnej)

HSQOM — Hierarchical Service Quality Model (Hierarchiczny Model Jakosci
Ustug)

ICT — Information and Communication Technologies (technologie in-
formacyjne i komunikacyjne)

IDI — Individual in-Depth Interview (indywidualny wywiad poglebiony)

ISO — International Organization for Standardization (Migdzynarodowa
Organizacja Normalizacyjna)

JOP-POP — Jakos$¢ Obstugi Pacjenta — POPyt

JOP-POD — Jakos¢ Obstugi Pacjenta — PODaz

MANOVA - multivariate analysis of variance (wielowymiarowa analiza
wariancji)

MDS — multidimensional scalling (skalowanie wielowymiarowe)

MiSS — Medical Interview Satisfaction Scale (Skala Satysfakcji z Wywiadu
Lekarskiego)

NHS — National Health Service (Narodowa Stuzba Zdrowia (Wielka
Brytania))

NOP — Number of Providers Seen (liczba podmiotéw obstugujacych da-
nego pacjenta)

OECD — Organization for Economic Co-operation and Development (Or-
ganizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju)

PACE — Program of All-Inclusive Care for the Elderly (Program Komplek-

sowej Opieki nad Starszymi)
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PACIC — Patient Assesment of Chronic Illness Care (Pacjencki Kwestion-
ariusz Oceny Opieki w Chorobach Przewlektych)

PAPI — Paper and Pencil Interview (badania ankietowe za pomoca papi-
erowego kwestionariusza wywiadu)

POZ — podstawowa opieka zdrowotna

PSQ — Patient Satisfaction Questionnaire (Kwestionariusz Satysfakcji
Pacjenta)

PQIs — Process Quality Indicators (WskaZniki JakoSci Procesu)

QALY — Quality Adjusted Life Years (lata zycia skorygowane jakoscia)

QOF — Quality and Outcomes Framework (System Pomiaru Jakosci
Klinicznej)

SCN — Sequential Continuity Index (indeks ciagtosci sekwencyjnej)

SERVPERF - service performance (metoda pomiaru jakosci ustug za pomoca
dokonan)

SERVQUAL - service quality (metoda pomiaru jakosci ustug za pomoca identy-
fikacji luk)

STRESS - Standarized Residual Sum of Squares (standaryzowana suma
kwadratéw reszt)

TFO — tradycyjne formy opieki

TQM — Total Quality Management (kompleksowe zarzadzanie jakoScia)

TSOM — Treatment Satisfaction Questionnaire for Medication (Kwestion-
ariusz Satysfakeji z Leczenia Farmakologicznego)

UPC — Usual Provider Index (indeks statystycznego ustugodawcy)

VSSS — Verona Service Satisfaction Scale (Weroniska Skala Satysfakcji
z Ustug)

WAS — wielowymiarowa analiza statystyczna

WHO — World Health Organization (Swiatowa Organizacja Zdrowia)

WONCA — The World Organization of National Colleges, Academies and

Academic Associations of General Practitioners/Family Physi-
cians (Swiatowa Organizacja zrzeszajaca lekarzy pierwszego kon-
taktu/lekarzy rodzinnych)
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,,Kazda zorganizowana dziatalno$¢ ludzka — od lepienia garnkow,
po podréze kosmiczne — podnosi kwesti¢ dwoch fundamentalnych,
lecz przeciwstawnych warunkéw: podziatu pracy migdzy
poszczegodlne zadania do wykonania oraz koordynacji tych zadan,
tak by zrealizowac cel podejmowanej aktywnosci. Struktura danej
organizacji moze by¢ zatem postrzegana jako catkowita suma
sposobéw podziatu pracy migdzy poszczegdlne zadania i nastgpnie

sposobéw uzyskiwania koordynacji migdzy tymi zadaniami”!.
Przenoszac stowa H. Mintzberga na grunt opieki zdrowotnej, trudno
nie odnie$¢ wrazenia, ze dotychczasowe dziatania reformatoréw systemow
opieki zdrowotnej dotycza jedynie podziatu pracy migdzy rdzne jego zada-
nia. Koordynacja i integracja zostaty natomiast zaniedbane.
Przetamaniem tego negatywnego trendu jest rosngce zainteresowa-
nie wielu miedzynarodowych gremidw, jak Swiatowa Organizacja Zdro-
wia (WHO), Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD)
czy Bank Swiatowy, koordynacja i integracja opieki zdrowotnej. Wyrazem
tego zainteresowania sg coraz liczniejsze prace zorientowane na kwestie
koordynacji procesu dostarczania ustug zdrowotnych. Samo tylko Biuro
WHO ds. Umacniania Systemow Ochrony Zdrowia, z siedziba w Barcelo-
nie (WHO Barcelona Office for Health Systems Strenghtening) prowadzi
kilka projektéw bezposrednio badZ posrednio zwigzanych z tg tematyka.
Zrédta tych i podobnych projektéw leza w dazeniu do poszukiwania spo-
sobdw jednoczesnego osiggania kilku celow stawianych przed systemami
opieki zdrowotnej, tj. stymulowania efektywnosci ekonomicznej (zgodnie
z imperatywem racjonalnego gospodarowania rzadkimi zasobami ochro-
ny zdrowia), zapewniania sprawiedliwosci spotecznej w dostepie do opie-
ki, podnoszenia skutecznosci leczenia (jakosci klinicznej) oraz uzyskania
satysfakcji pacjentdw, ktora w istocie jest gtéwny wyznacznikiem jakoSci

' H. Mintzberg, The Structuring of Organizations. A Synthesis of the Research, New York 1979,
s. 16. Jesli nie zaznaczono inaczej, wszystkie obcojgzyczne cytaty zostaty przettumaczone przez autorke.
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funkcjonalnej. Kwestia synergicznego osiggania powyzszych celdow jest
przedmiotem wielu studidw i prac, przy czym autorzy polscy ktada nacisk
gléwnie na efektywnosc¢? i sprawiedliwo$é?. Wsrdd raportdw zagranicznych
warto natomiast wskaza¢ dokumenty OECD, jak Improved Health System
Performance Through Better Care Coordination* oraz Health Care Systems:
Lessons for the Reform Experience®, z ktérych jednoznacznie wynika, ze
podstawowym problemem erozji jakoSci opieki zdrowotnej nie sg niskie
kompetencje techniczne profesjonalistow medycznych, lecz niedoskonatosci
organizacyjne procesu $wiadczenia ustug zdrowotnych. Integracja procesu
Swiadczenia opieki zdrowotnej jawi si¢ tu jako jedno z mozliwych rozwigzan
podnoszenia jakosci opieki poprzez wiekszg zbieznos¢ relacji migdzy ogni-
wami taficucha procesu jej udostepniania oraz zapewniania jej zgodnosci
z medycyng opartg na dowodach naukowych.

O ile efektywnosci ekonomicznej i jakoSci klinicznej w perspektywie
zintegrowanej opieki zdrowotnej poswigcono juz wiele prac, szczegdlnie
w literaturze anglojezycznej®, o tyle zagadnienie jakoSci obstugi pacjenta
w kontekscie tego modelu funkcjonowania opieki jest stabo rozpoznane.
Dotychczasowy dorobek piSmiennictwa, zaréwno w Polsce’, jak i za grani-
ca®, opiera sie na zatozeniu, ze relacja pacjent—ustugodawca jest zbiorem
interakcji powstajacych w pojedynczym epizodzie chorobowym. Stad do-
tychczasowe modele jakoSci w ustugach zdrowotnych skupiaja sie na kilku
podejsciach:

2 J. Suchecka, Ekonomia zdrowia i opieki zdrowotnej, Warszawa 2010; Pomiar efektywnosci organi-
zacji publicznych na przyktadzie sektora ochrony zdrowia, red. A. Fraczkiewicz-Wronka, Katowice 2010;
System pomiaru i oceny dokonari szpitala, red. M. Hass-Symotiuk, Warszawa 2011.

3 J. Zyzynski, Ubezpieczenia zdrowotne jako instrument finansowania (w:) Dylematy funkcjonowania
sektora opieki zdrowotnej, red. I. Rudawska, Bydgoszcz 2011, s. 265-277.

¢ M.M. Hofmarcher, H. Oxley, E. Rusticelli, Improved Health System Performance Through Better
Care Coordination, OECD Health Working Papers 30, Paris 2007.

5 E. Docteur, H. Oxley, Health-Care Systems: Lessons for the Reform Experience, OECD Health
Working Papers 9, Paris 2003.

® G.D. Armitage, E. Suter, N.D. Oelke, C.E. Adair, Health Systems Integration: State of the
Evidence, International Journal of Integrated Care 2009 (9), data publikacji online: 17.06.2009;
M. MacAdam, Frameworks of Integrated Care for the Elderly: A Systematic Eview, CPRN Research
Report. April 2008.

" H. Mruk, Marketing gabinetow lekarskich na rynku ustug zdrowotnych, Warszawa 2009; A. Czu-
bata, A. Jonas, T. Smolen, J.W. Wiktor, Marketing ustug, Krakéw 2006; J. Otto, Marketing relacji. Kon-
cepcja i stosowanie, Warszawa 2004.

8 S. Devaraj, K.F. Matta, E. Conlon, Product and Service Quality: the Antecedents of Customer Loy-
alty in the Automotive Industry, Production and Operations Management 2001 (10), nr 4.
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1) bezposrednim przeniesieniu wiedzy z zakresu zarzadzania jakoScig pro-
duktéw w sfere opieki zdrowotnej’,

2) budowaniu modeli opartych na determinantach jakosci, w podziale na
jakos¢ techniczna i jako$¢ funkcjonalna',

3) analizie luk pojawiajacych si¢ miedzy oczekiwaniami pacjenta a jego
percepcjall.

Powyzsze podejscia do samej koncepcji jakosci obstugi klienta (tu: pa-
cjenta) — cho¢ warte uwagi i odniesienia w postulowanym rozwigzaniu syste-
mowym (zintegrowanej opieki zdrowotnej) — nie odpowiadaja zalozeniom
opartym na Modelu Opieki Permanentnej (Chronic Care Model — CCM)
E. Wagnera'? oraz Innowacyjnym Modelu Opieki w Chorobach Przewle-
ktych WHO (Innovative Care for Chronic Conditions)". Oba modele silnie
uwypuklaja edukowanie i aktywizowanie pacjenta, wptyw Srodowiska lokal-
nego oraz systemu organizacyjnego ochrony zdrowia. W tej perspektywie
jako$¢ obstugi pacjenta nabiera wymiaru nieco innego niz ten promowany
przez tzw. klasyczne modele, oparte na epizodzie chorobowym. W kontek-
Scie zintegrowanej opieki zdrowotnej obstuga pacjenta, a zatem i jej jakos¢,
jest rozpatrywana jako kontinuum, w ktérym istotnego znaczenia nabiera
ciagtos¢ opieki sprawowanej nad pacjentem, jego zaangazowanie i udziat
w ksztattowaniu wynikow leczenia, a takze tworzenie zespoldw terapeu-
tycznych (integracja pozioma i pionowa). Przyjecie takiej wyktadni bedzie
wymagac¢ weryfikacji dotychczasowych podej$¢ do rozpatrywania jakosSci
obstugi pacjenta oraz koncepcji jej oceny i pomiaru. Oznacza to konieczno$¢
wprowadzenia nowych zmiennych, korespondujacych z Modelem Opieki
Permanentnej, oraz ich weryfikacji empirycznej.

9 M. Brucks, V.A. Zeithaml, G. Naylor, Price and Brand Name as Indicators of Quality Dimensions
for Customer Durables, Journal of the Academy of Marketing Science 2000, nr 28, s. 363 i n.

10°C. Gronroos, Strategic Management and Marketing in the Service Sector, Helsingfros 1982, s. 79;
C. Gronroos, A Service Quality Model and its Marketing Implications, European Journal of Marketing
1984 (18), nr 4, 5. 36-44.

" A. Parasuraman, V.A. Zeithaml, L.L. Berry, A Conceptual Model of Service Quality and its Im-
plications for Future Research, Journal of Marketing 1985 (49), nr 4, s. 41-50; V.A. Zeithaml, L.L. Berry,
A. Parasuraman, Communication and Control Processes in the Delivery of Service Quality, Journal of
Marketing 1988 (52), nr 2, s. 35-48.

12 E. Wagner, Chronic Disease Management: What Will It Take to Improve Care for Chronic Illness?,
Effective Clinical Practice 1998, issue 1, s. 4.

13 Innovative Care for Chronic Conditions: Building Blocks for Action. WHO Global Report, World
Health Organization, Geneva 2002.
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Pomiar i ocena jakoSci obstugi pacjenta w zintegrowanej opiece zdro-
wotnej maja krotka tradycje. Dostepne opracowania'* prezentuja metodyke
dostosowang do uwarunkowan systemu amerykanskiego, oparta gléwnie na
doswiadczeniach Kaiser Permanente — najwiekszej organizacji laczacej funk-
cje ubezpieczyciela i dostawcy ustug zdrowotnych w USA. Zaproponowane
przez amerykanskich badaczy narzedzia — cho¢ warte uwagi i naukowego
namystu — cechuje kilka elementéw, ktore uniemozliwiaja ich bezpoSrednie
zastosowanie w warunkach europejskich, w tym polskich.

Po pierwsze, dotyczg one innego systemu ochrony zdrowia, ktérego orga-
nizacja odbiega od tej proponowanej przez WHO dla regionu Europy, w tym
Polski. Chodzi tu przede wszystkim o integracje finansowania i §wiadczenia
ustug zdrowotnych obecna w systemie amerykaniskim i integracje tylko pro-
cesu Swiadczenia ustug proponowana przez WHO w Europie.

Po drugie, wypracowana w Stanach Zjednoczonych metodyka powstata
w oparciu o dowody naukowe (evidence-based practices) zgromadzone przez
tamtejszych ustugodawcow. Proponowana w niniejszej pracy Sciezka poste-
powania opiera si¢ na heurystyce, a wigc sprowadza si¢ —w zamysle autorki
—do wskazania metod, ktére pomagaja rozwigzaé problem (tu: oceny jakosci
obstugi pacjenta) w warunkach niedostatecznej informacji i zrekompenso-
wac jej brak intuicja oraz wyobraznig. Jest to SciSle powigzane z myS$leniem
lateralnym, a wigc sposobem myslenia tworczego, poszukujacego rozwigzan
trudnych problemdéw metodami nieortodoksyjnymi, oraz za pomoca elemen-
téw zwykle pomijanych przez tradycyjna logike.

W zwiazku z powyzszym zasadniczym celem niniejszej monografii jest
opracowanie koncepcji pomiaru i oceny jako$ci obstugi pacjenta w rozwig-
zaniu systemowym okre§lanym mianem zintegrowanej opieki zdrowotne;j.
Zaproponowane w przedsigewzigciu badawczym podejScie metodyczne ma
charakter relacyjny — uwzglednia bowiem jednoczesnie perspektywy dwoch
kluczowych interesariuszy sektora zdrowia, tj. pacjenta w roli klienta systemu
ochrony zdrowia oraz ustugodawcy, podejmujacego decyzje alokacyjne (do-
tyczace zasobdw materialnych, jak strumienie finansowe i kadrowe danego

4 R.E. Glasgow, C.L. Davis, M.M. Funnell, A. Beck, Implementing Practical Interventions to
Support Chronic Illness Self-Management in Health Care Settings, Joint Commission Journal on Quality
Improvement 2003 (29), nr 11, s. 563-574; R.E. Glasgow [i in.], Development and Validation of the Pa-
tient Assessment of Chronic Illness Care (PACIC), Medical Care 2005 (43), nr 5, s. 436-444; E. Kroger
[iin.], Selecting Process Quality Indicators for the Integrated Care of Vulnerable Older Adults Affected by
Cognitive Impairment or Dementia, BMC Health Services Research 2007 (7), nr 195, s. 1-9.
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podmiotu leczniczego oraz jego zasobow niematerialnych, jak czas i energia
poswiecane na obstuge pacjentéw).

Zamiarem autorki jest zatem zaproponowanie modelu koncepcyjnego
(Sciezki postepowania), ktory ostatecznie pozwolitby na kompleksowa ocene
jakoSci obstugi pacjenta w promowanym przez WHO i przedstawianym jako
docelowy — réwniez dla Polski — rozwigzaniu systemowym nazywanym zinte-
growang opieka zdrowotna. Pod pojeciem zintegrowanej opieki zdrowotnej
rozumie si¢ przy tym sposob dostarczania opieki zdrowotnej poprzez ko-
ordynacje roznych aktywnosci (diagnostyki, terapii, rehabilitacji i promocji
zdrowia), ktérych finalnym beneficjentem jest pacjent'®. Paradygmat takiej
opieki nie funkcjonuje obecnie w polskim systemie opieki zdrowotnej (choé
podjeto pilotazowe préby jego wprowadzenia w 2002 roku), lecz jest poza-
dany ze wzgledu na dowiedzione (na gruncie innych systemdow opieki zdro-
wotnej, gléwnie krajéw skandynawskich oraz anglosaskich) zalety w postaci
pozytywnego wptywu na efektywnos$¢ ekonomiczng i jako$¢ opieki zdrowot-
nej tak funkcjonujacych systemdw.

Hipoteze pracy stanowi poglad, ze mozliwe jest wypracowanie me-
todyki oceny jakosci obstugi pacjenta w paradygmacie zintegrowanej
opieki zdrowotnej, ktora bedzie uwzgledniaé jednoczesnie perspektywe
dwoch gléwnych interesariuszy systemu ochrony zdrowia, tj. pacjentow
i ushugodawcéw.

Realizacji celu gtéwnego i weryfikacji hipotezy pracy zostaty podpo-
rzadkowane nastepujace cele czastkowe:

1) przedstawienie tla dla podejmowanych rozwazan metodycznych, czyli
okreslenie pojecia, istoty i instrumentdw zintegrowanej opieki zdrowot-
nej oraz determinant jej rozwoju, gldwnie w perspektywie europejskie;j;

2) ugruntowanie prowadzonych rozwazan nad natura zintegrowanej opieki
zdrowotnej w teorii ekonomii, w szczegolnosSci w nurcie nowej ekonomii
instytucjonalnej;

3) zinterpretowanie i rozwinigcie zagadnienia obstugi pacjenta, jej jakoSci
oraz sposobOow pomiaru w §wietle dotychczasowego dorobku nauk eko-
nomicznych;

4) okreslenie czynnikéw jakosci obstugi pacjenta z perspektywy ustu-
godawcy, zaréwno w odniesieniu do proceséw wewnetrznych (nie-

15 M. Strandberg-Larsen, A. Krasnik, Measurement of Integrated Healthcare Delivery: a Systematic
Review of Methods and Future Research Directions, International Journal of Integrated Care 2009 (9),
data publikacji online: 04.02.2009, s. 1.
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widocznych dla pacjenta, lecz przez niego odczuwanych), realizo-
wanych w ramach danej placowki opieki zdrowotnej oraz w ramach
sieci wspOtpracujacych ze soba podmiotdw sektora zdrowia, jak
iw odniesieniu do proceséw zewnetrznych (widocznych i odczuwal-
nych dla pacjenta), tj. zorientowanych bezposrednio na beneficjenta
ustug zdrowotnych;

5) okreslenie czynnikow jakosci obstugi pacjenta z perspektywy klienta,
czyli finalnego odbiorcy ustug opieki zdrowotnej, z uwzglednieniem
kontinuum procesu ustugowego w rozwigzaniu okreslanym jako zinte-
growana opieka zdrowotna;

6) konstrukcja narzedzi pomiarowych stuzacych kompleksowej ocenie ja-
kosci obstugi pacjenta w zintegrowanej opiece zdrowotnej, traktowanej
jako rozwigzanie docelowe, rekomendowane rowniez dla polskiego sy-
stemu zdrowia;

7) weryfikacja zbudowanych narzedzi pomiarowych w warunkach polskich,
przy uwzglednieniu relacyjnego kontekstu proponowanej metodyki;

8) zaproponowanie empirycznego modelu oceny jakosci obstugi pacjenta
w zintegrowanej opiece zdrowotnej.

Do opracowania niniejszej monografii wykorzystano zréznicowane
metody badawcze, odwotujac si¢ do zatozen triangulacji metodologicz-
nej. Zastosowano analize poréwnawczo-opisowa, umozliwiajaca zesta-
wienie dotychczasowej wiedzy z nowymi zaleznoS$ciami, analize eksper-
cka o charakterze jakoSciowym oraz analize statystyczng o charakterze
iloSciowym. W czeSci teoretycznej przeprowadzono studia literaturowe
(wykorzystano przy tym techniki analizy wspotcytowan i frekwencyjno-
$ci), a takze przeglad krajowych i miedzynarodowych opracowan staty-
stycznych oraz dokumentdow Zrédlowych. Obszar poszukiwan obejmowat
zrédla wtérne w postaci informacji udostepnianych m.in. przez WHO,
Bank Swiatowy, Eurostat, OECD, a w perspektywie polskiej — przez
Gléwny Urzad Statystyczny i Panstwowy Zaktad Higieny. W cze¢Sci em-
pirycznej postuzono sie natomiast badaniami eksperckimi (wykorzystano
metode delficka), wywiadami grupowymi zogniskowanymi z pacjentami
przewlekle chorymi (Focus Group Interview — FGI), badaniami ankieto-
wymi skierowanymi do pacjentéw (Paper and Pencil Interview — PAPT)
oraz studium przypadku.

Proces badawczy zostat podzielony na kilka etapéw korespondujacych
z celami szczeg6lowymi monografii:
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1. Etap pierwszy (teoretyczny) obejmowat systematyczng analize Swiato-
wej literatury ciaglej z lat 1990-2013, zaréwno publikacji krajowych,
jak 1 migdzynarodowych z zakresu ekonomiki zdrowia i dziedzin po-
krewnych.
1A. Pierwszym zadaniem tego etapu badawczego byla identyfikacja tta
podejmowanych rozwazan metodycznych, czyli determinant rozwoju
zintegrowanej opieki zdrowotnej w perspektywie europejskiej, oraz
okreslenie jej istoty i mechanizmdéw. Rozpoznanie tego zagadnienia
stanowito punkt wyjScia do budowy Sciezki postgpowania w ocenie
centralnej kategorii pojeciowej niniejszej ksigzki, jaka jest jakos¢
obstugi pacjenta.

1B. Drugie zadanie tego etapu badawczego wiazato si¢ z interpreta-
cja i rozwinieciem zagadnienia obstugi pacjenta, jej jakoSci oraz
sposobOw pomiaru w zintegrowanej opiece zdrowotnej w Swietle
dotychczasowego dorobku nauk ekonomicznych oraz doswiadczen
miedzynarodowych.

Oba zadania pierwszego etapu badawczego zmierzaty do konceptualiza-

cji podstawowych kategorii pojeciowych podejmowanej tematyki (tj. zin-

tegrowanej opieki zdrowotnej, obstugi pacjenta oraz jej jakosci), ktére

staly sie przedmiotem operacjonalizacji w kolejnych etapach badawczych.

2. Etap drugi (badawczy i jakoSciowy) obejmowal dwie grupy badan ja-
koSciowych:
2A. Serig spotkan z ekspertami opieki zdrowotnej, dobranymiw sposob

celowy (gléwnym kryterium doboru byto do§wiadczenie zawodowe
w organizowaniu opieki zdrowotnej, rowniez tej zintegrowane;j).
2B. Wywiad grupowy zogniskowany z pacjentami przewlekle chorymi.

3. Etap trzeci (statystyczny) dotyczyl statystycznej analizy materiatu em-
pirycznego, zgromadzonego na etapie drugim. Zastosowane metody
pozwolity na weryfikacje w sensie ilo§ciowym zgromadzonych danych
Zrodlowych, a w sensie jakoSciowym — stanowity podstawe wnioskowa-
nia i ocen w kolejnych etapach badawczych.

Nadrzednym celem tego etapu badawczego byta budowa autorskich na-
rzedzi pomiarowych, stuzacych kompleksowej ocenie jakoSci obstugi
pacjenta w zintegrowanej opiece zdrowotne;.

4. Etap czwarty (badawczy, iloSciowy i jakoSciowy) obejmowal iloSciowe
badanie ankietowe, ktérego zadaniem byla weryfikacja mozliwosci za-
stosowania zbudowanego narzedzia pomiarowego w warunkach polskich



20 WSTEP

z perspektywy ustugobiorcy. Z kolei przy testowaniu opracowanego na-

rzedzia po stronie podazowej postuzono si¢ studium przypadku.

5. Etap piaty (opisowy) polegat na formutowaniu uogdlniefi na podstawie
przeprowadzonych studiéw i badan. Jego zasadniczym celem byta kon-
strukcja modelu oceny jakoSci obstugi pacjenta w zintegrowanej opiece
zdrowotne;j.

Modelowe ujecie omawianych problemoéw i zamierzen badawczych oraz
proponowanych metod ich rozwigzania prezentuje rysunek 1.

Przyjetemu celowi pracy i metodyce badawczej podporzadkowana zosta-
fa struktura ksigzki. Sktada sie ona z pieciu rozdziatow i aneksu. Rozdziat
pierwszy podejmuje zagadnienie zmiany paradygmatu opieki zdrowotne;.
Autorka rozwaza w nim czynniki warunkujace przemiany sposobdw orga-
nizacji opieki zdrowotnej oraz jej dostarczania. Ttem podejmowanych w tym
rozdziale rozwazan jest zmieniajacy si¢ profil demograficzno-epidemiolo-
giczny wspotczesnych spoteczenstw, gldwnie europejskich.

Rozdziat drugi zostat poswiecony teoretycznym rozwazaniom nad natu-
ra wspOtpracy miedzyorganizacyjnej w opiece zdrowotnej. Kooperacja sta-
nowi bowiem rdzefi integracji dziatafi zorientowanych na potrzeby pacjentow
przewlekle chorych. Wyktadnig podejmowanych w tym rozdziale rozwazan
jest nowa ekonomia instytucjonalna. Ujmuje ona relacje kontraktowe migdzy
ustugodawcami opieki zdrowotnej jako rodzaj instytucji, a sieci wspotpra-
cujacych ze soba podmiotéw leczniczych — jako mechanizm koordynacyjny.

Rozdziat trzeci charakteryzuje koncepcje zintegrowanej opieki zdro-
wotnej. Oprécez rozstrzygnie¢ definicyjnych zawiera dyskusje nad istota,
mechanizmami i instrumentarium zintegrowanej opieki zdrowotnej. Punk-
tem wyjScia do prowadzonych tu rozwazan jest Model Opieki Permanentnej
E. Wagnera. Rozdziat ten odwotuje si¢ réwniez do efektoéw tytutowego roz-
wigzania, ukazanych na podstawie systematycznych przegladéw literatury
miedzynarodowe;.

Rozdziat czwarty jest poswiecony dyskusji nad mozliwoscig relacyjnego
podejscia do obstugi pacjenta. Autorka prezentuje w nim kategorie obstugi
pacjenta z perspektywy systemowej oraz poddaje analizie i ocenie dostgpne
metody pomiaru jakoSci tego teoretycznego konstruktu. W rozdziale tym
dyskutowana jest rowniez cigglos¢ jako wskaZnik oceny jakoSci obstugi pa-
cjenta w systemie ochrony zdrowia. Swdj wywdd autorka wzbogaca dowo-
dami empirycznymi, pochodzacymi z systemdw ochrony zdrowia krajow
rozwinietych, w ktérych wdrazana jest zintegrowana opieka zdrowotna.
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Rysunek 1. Etapy procesu badawczego

Etap 1A i 1B: konceptualizacja podstawowych kategorii pojecio-
wych badania: zintegrowana opieka zdrowotna, obstuga pacjenta,
jakos¢ obstugi, pomiar jakoSci obstugi pacjenta
Metody: studia literaturowe, analiza poréwnawczo-opisowa
I

Teoretyczne podtoze rozwazan:

\ 4 \ 4

nowa ekonomia instytucjonalna
Perspektywa us%ugodaMspektywa ustugobiorcy

\ 4

\ 4 \ 4 \ 4

Etap 2A: seria operacjonalizacja Etap 2B: wywiady
ankiet eksperckich centralnej fokusowe — FGI
(rekomendowana préba »| jednostki analizy |« (rekomendowana préba
ekspertow = 30-40 oséb) — jakosci obstugi pacjentéw = 8-12 0sdb)
Metody: procedura pacjenta w ZintOZ Metoda: procedura
delficka, mapa A wywiadow

koncepcyjna zogniskowanych

\4 \ 4

Etap 3: budowa autorskich narze¢dzi pomiarowych stuzacych kompleksowe;j
ocenie jakoSci obstugi pacjenta w zintegrowanej opiece zdrowotnej
Metoda analizy danych: analiza tresci
Metody statystyczne: skalowanie wielowymiarowe, analiza struktury

Y Y

Etap 4: weryfikacja autorskich narzedzi pomiarowych
(rekomendowana préba pacjentéw = 300-500 osdb)
Metody badawcze: badania ankietowe (PAPI), studium przypadku
Metody statystyczne: konfirmacyjna analiza czynnikowa,
test rzetelnosci i trafnosci skali

A
Etap 5: konstrukcja modelu oceny jakosci obstugi pacjenta w zintegrowane;j
opiece zdrowotnej — podejScie relacyjne
Metody: metoda opisowa, opracowanie wzorcow obserwowanych proceséw

gdzie:
ZintOZ - zintegrowana opieka zdrowotna

Zrédto: opracowanie wlasne.

W rozdziale piatym prezentowana jest autorska metodyka oceny jako-
Sci obstugi pacjenta w zintegrowanej opiece zdrowotnej. Autorka odwotu-
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jac sie do metodologii badafi spotecznych, konstruuje Sciezke postepowania
przy ocenie przedmiotowej kategorii. Postuguje si¢ przy tym materialem
empirycznym zgromadzonym podczas realizacji projektu ,,Metodyka
oceny jakoSci obstugi pacjenta w zintegrowanej opiece zdrowotnej”, rea-
lizowanym na zlecenie Narodowego Centrum Nauki w latach 2013-2014
(DEC-2012/05/B/HS4/02213) w panelu ,,Ekonomia, finanse, zarzadzanie,
demografia”. Rozdziat ten zamyka przedstawienie autorskiego, hierarchicz-
nego modelu oceny jakoSci obstugi pacjenta, uwzgledniajacego proponowa-
ne podejscie relacyjne.

Oddajac te ksiazke do rak Czytelnika autorka ma Swiadomosé, ze otwie-
ra nig — a nie zamyka — dyskusje nad sama koncepcja zintegrowanej opieki
zdrowotnej (w wymiarze ogdlnym) oraz nad sposobami oceny jakosci obstugi
pacjenta w tym paradygmacie (w wymiarze szczegdtowym).



Rozdziatl 1

OD FRAGMENTARYZACJI DO INTEGRACJI - PRZESEANKI
ZMIANY PARADYGMATU OPIEKI ZDROWOTNE]

1.1. Czynniki lokowane po stronie popytu
na ushugi opieki zdrowotnej

Troska o zdrowie wspolczesnych spoleczenstw jest wyrazana przez wiele
miedzynarodowych gremiéw lokowanych na réznych szerokoSciach geogra-
ficznych, by wymieni¢ tu Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO), Organiza-
cje Wspolpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD), Bank Swiatowy czy Ko-
misje Europejska. W jednym z raportéw Projektu EUGLOREH (European
Global Report on Health) czytamy: ,,Podczas gdy wzrastajacy popyt na opieke
zdrowotng wymaga od spoteczenstwa coraz to wigkszych inwestycji, warto
pamietad, ze zdrowie jest nie tylko Zrodlem wydatkéw, ale moze by¢ istotng
determinantg wzrostu gospodarczego poprzez: wzrost produktywnosci perso-
nelu, zwigkszong podaz na rynku pracy, lepsze zdolnosci ludzkie oraz wigksze
zasoby, ktére moga by¢ reinwestowane w kapitat intelektualny i fizyczny™S.
Tymczasem to ludzkie zdrowie staje si¢ obiektem wielu nowych zagrozen.

Doniesienia WHO z lat 90. XX wieku, publikowane w jej raportach, wska-
zywaly na dwutorowy rozwoj zagrozen stanu zdrowia ludnosci. Z jednej strony
zagrozenia te wigzaly sie z istniejacym problemem chordb zakaznych, szczegdl-
nie w odniesieniu do krajow ubogich, z drugiej — z gwaltownym rozprzestrze-
nianiem si¢ chordb niezakaznych, obserwowanym w krajach o wyzszym statu-
sie ekonomicznym. Perspektywa, ktora przyjmuja przywotywane dokumenty
(Swiatowe Raporty Zdrowia z 1999 i 2000 roku), to spojrzenie na zdrowie
ludzkie jako wynik — zaréwno efekt funkcjonowania systemow opieki zdro-
wotnej, zorientowanych na promowanie, utrzymywanie i przywracanie zdro-

1 The Status of Health in the European Union: Towards a Healthier Europe, European Global
Report on Health (EUGLOREH Project), publikacja on-line: 31.03.2009 (http://www.epha.org/
spip.php?article3439 [dostep: 02.07.2013])
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wia, jaki i efekt silnie determinowany czynnikami spoteczno-ekonomicznymi'.
Taka perspektywa wymusza spojrzenie na obcigzenie spoteczenstwa choroba-
mi w kontekscie jego rozwoju gospodarczego i spotecznego, lokujac czynniki
ryzyka w otoczeniu (Srodowisku) i osobniczym stylu zycia (zachowaniu).
Wiek XX w krajach regionu europejskiego WHO to czas dominacji cho-
rob niezakaznych, z wyraZzna przewaga chorob cywilizacyjnych, jako przy-
czyny zachorowalnosci i Smiertelnosci populacji. Odpowiadaja one za okoto
80% zgonéw, zaréwno w rozwinigtych gospodarczo krajach Europy Zachod-
niej, jak i w rozwijajacych sie krajach Europy Srodkowo-Wschodniej'. Dla
poréwnania, w skali globalnej choroby niezakazne sa przyczyna 60% zgo-
néw, w tym 32% z powodu choréb uktadu sercowo-naczyniowego i cukrzy-
cy, 13% z powodu choréb nowotworowych, a 7% — z powodu chronicznych
chordb uktadu oddechowego”. Szacunki WHO do 2015 roku wskazuja na
dalszy wzrost udziatu choréb niezakaznych — o 17% — jako przyczyn zgonéw
ogbélem?. Tendencja ta jest szczegdlnie widoczna w krajach rozwinietych
i bogatych, ktdre na tle krajow ubogich cechuje zdecydowana dominacja
choréb niezakaznych jako przyczyn zgonéw (wykres 1). Jak szacuja eksper-
ci Banku Swiatowego, ten niekorzystny trend utrzyma sie, gtéwnie za spra-
wa powszechnego wystepowania czynnikéw ryzyka chordéb przewlektych,
zwigzanych z osobniczym stylem zycia?'. Sa to gtéwnie: niezréwnowazona
dieta i brak aktywnoSci fizycznej, prowadzace do nadwagi lub otyloSci i nad-
ci$nienia tetniczego, oraz tzw. konsumpcja destrukcyjna (palenie tytoniu,
naduzywanie alkoholu, narkomania), sprzyjajaca rozwojowi choréb uktadu
krazenia i nowotworom. Biorac pod uwage geneze tak powstajacych scho-
rzen przewlektych, okresla si¢ je niekiedy mianem choréb z dostatku?.

1" The World Health Report 1999. Making a Difference, World Health Organization, Geneva 1999;
The World Health Report 2000. Health Systems: Improving Performance, World Health Organization,
Geneva 2000.

8 Swiatowa Organizacja Zdrowia szacuje ten odsetek dla regionu Europy na 86%. Zob. The World
Health Report 2004. Changing History, World Health Organization, Geneva 2004, s. 87.

Y D.0. Abegunde [i in.], The Burden and Costs of Chronic Diseases in Low-Income and Middle-
-Income Countries, The Lancet 2007 (370), nr 9603, s. 1929-1938.

20 Preventing Chronic Diseases: A Vital Investment, World Health Organization, Geneva 2005, s. 34.

2 M. Suhrcke, R.A. Nugent, D. Stuckler, L. Rocco, Chronic Disease: An Economic Perspective,
London 2006, s. 11 i n. Szczegbtowy obraz wystepowania tych czynnikow, rowniez w Polsce prezentujg
m.in. publikacje: Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski, red. B. Wojtyniak, P. Gorynski, Warszawa 2008,
s. 1851 n.; K. Szalonka, Opieka farmaceutyczna w ochronie zdrowia Polakéw, Warszawa 2011, s. 102 i n.

2 Zob. A.R. Omran, The Epidemiologic Transition Theory Revisited Thirty Years Later, World
Health Statistics Quarterly 1998 (51), nr 2-4, s. 116.
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Wykres 1. Zgony wedtug gtéwnych grup przyczynowych w przekroju regionow
Banku Swiatowego
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B choroby zakazne, wrodzone, okotoporodowe, choroby z niedozywienia

choroby przewlekle i niezakaZne

Zrédio: opracowanie wlasne na podstawie: M. Suhrcke, R.A. Nugent, D. Stuckler, L. Rocco, Chronic
Disease: An Economic Perspective, London 2006, s. 12.

Wsrdd chordb niezakaznych przewazaja choroby przewlekle (chro-
niczne), ktérych cechami wspdlnymi sa: dtugi czas trwania (powyzej
dwoch miesiecy), charakterystyczny przebieg (na ogét tagodniejszy niz
w stanach ostrych, lecz przeplatany okresami ciszy i nawrotdw) oraz specy-
ficzne skutki medyczne (zwykle nieodwracalne zmiany patologiczne, wy-
magajace statego leczenia)®. Komisja Choréb Przewlektych (Commission
on Chronic Illness) zdefiniowala, ponad 40 lat temu, chorobe przewlekta
jako ,wszelkie zaburzenia lub odchylenia od normy, ktére maja jedna lub
wiecej z nastepujacych cech charakterystycznych: sg trwate, pozostawia-
ja po sobie inwalidztwo, spowodowane sg nieodwracalnymi zmianami
patologicznymi, wymagajg specjalnego postepowania rehabilitacyjnego
albo wedtug wszelkich oczekiwan wymagac beda dhugiego okresu nadzo-

3 Zob. R. Topér-Madry, Choroby przewlekte. Obcigzenie, jakos¢ zycia i konsekwencje ekonomiczne,
Zdrowie Publiczne i Zarzadzanie 2011 (9), nr 1,5. 26 i n.



Iga Rudawska — doktor habilitowany nauk ekonomicznych, profesor nadzwyczajny Uni-
wersytetu Szczecinskiego; stypendystka programéw DAAD, fundacji Dekabana oraz profe-
sor wizytujacy w University of Vitez (Bosnia i Hercegowina); jej zainteresowania naukowe
obejmuja gtéwnie: ekonomiczne problemy funkcjonowania sektora ochrony zdrowia, mar-
keting ustug opieki zdrowotnej, ksztattowanie relacji rynkowych oraz metodyke pomiaru
jakosci ustug; autorka ponad 150 publikacji naukowych, w tym kilku ksiazek.

B Publikacja jest jedyna tego typu pozycja na rynku, w ktérej kompleksowo oméwio-
no zagadnienie integrowania procesu $wiadczenia ustug opieki zdrowotnej oraz obstugi
pacjenta w modelu zintegrowanej opieki zdrowotnej. Opracowanie zawiera:

- przestanki wprowadzania modelu zintegrowanej opieki zdrowotnej,

— uzasadnienie tego modelu z perspektywy teorii nauk ekonomicznych,

— dyskusje nad metodami i narzedziami tytutowego rozwiazania,

- nowatorskie, relacyjne ujecie obstugi pacjenta,

— propozycje modelu oceny jakosci obstugi pacjenta w zintegrowanej opiece zdrowotne;j.

B Swoim wywodem autorka otwiera dyskusje nad mozliwoscia jednoczesnego pod-
noszenia jakosci obstugi pacjenta i realizowania celow efektywnosciowych stawianych
przed systemami ochrony zdrowia. Proponuje relacyjne ujecie obstugi pacjenta w per-
spektywie sieci wspotpracy podmiotow leczniczych, w tym — oparte na oryginalnych
badaniach empirycznych — narzedzia oceny i pomiaru jakosci tej obstugi.

B Adresatami publikacji sa zaréwno pracownicy naukowi zajmujacy sie problematy-
ka ekonomiki zdrowia i marketingu relacji w opiece zdrowotnej, studenci uczelni eko-
nomicznych réznych form ksztatcenia, jak i decydenci w systemie ochrony zdrowia oraz
lekarze i menedzerowie kierujacy podmiotami leczniczymi.

»Jest to owoc gigantycznej pracy. Jest napisana bardzo dobrym, dojrzatym jezykiem,
styl znakomity, wida¢ doswiadczenie pisarskie Autorki, lektura wcigga czytelnika, w zad-
nym miejscu nie jest nuzaca (...). Mozna tylko wyrazi¢ zal, ze takie dzieto nie ukazato sig
wczesniej, wtedy gdy pracowano nad reforma ochrony zdrowia. (...) Ksigzka powinna
by¢ obowiazkowa lektura dla lekarzy, menedzeréw ochrony zdrowia, pracownikéw NFZ,
oczywiscie dla studentow kierunkéw zarzadzania w ochronie zdrowia oraz — chyba przede
wszystkim — dla obecnych i przysztych ministrow i wiceministrow resortu zdrowia”.
Prof. zw. dr hab. Jerzy Zyzyniski
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