VB 1.

DROGA DO VALUE-BASED HEALTHCARE

VBHC W TEORII ORAZ PRAKTYCE / RAPORT

@ 'NFARMA




HTA Consulting Sp6lka z Ograniczona Odpowiedzialnoscia Sp6lka Komandytowa
ul. Starowislna 17/3,

31-038 Krakow

Tel.: +48 (0) 12 421-88-32;

Faks: +48 (0) 12 395-38-32

www.hta.pl

Autorzy: Elzbieta Lukomska
Magdalena Wtladysiuk
Paulina Rolska-Wdjcik
Magdalena Kulik-Sztorc
Monika Szalanska
Elzbieta Olewinska

Joanna Lis
Kierownik projektu: Magdalena Wiadysiuk
Opieka merytoryczna
ze strony INFARMY: Joanna Lis, Katarzyna Polujan
Korekta jezykowa: Malgorzata Faron

Skiad ioprawa graficzna: Katarzyna Kapcia
Arkadiusz Galinski

Raport zakonczono 10 czerwca 2019 roku.

Powielanie tego dokumentu w calosci, w cze$ciach, jak réwniez wykorzystywanie calosci tekstu lub
jego fragmentéw wymaga zgody wtasciciela praw majatkowych oraz podania Zrédta.

Raport powstal w ramach projektu VBHC prowadzonego przez:
Zwiazek Pracodawcow Innowacyjnych Firm Farmaceutycznych
INFARMA

ul. Putawska 182

02-670 Warszawa

@ 'NFARMA



SPIS TRESCI

INDEKS SKROTOW......oiiiiiieieeiieeeeeeteeteeee ettt ettt ete et te et e e eaeeteete et et et eneeseeseeteseaseneeneereeseeseneeneens 4
SEOWNTK ...oitiviieteietestetest ettt et et te e te st et eseesese b ete st et e e ebessebess s etesb et e s ebessesessesessss et et etessesessesessssess e 6
SEOWO WSTEPNE OD INFARMY ...oouviuiuiitiaiitieietetestete ettt etese sttt ssete st esessesesessessssete s esesseseseas 13
WPROWADZENTE.......ocuiitititetieieteteeteteetete et ete e eteseetese et ete et ete s etessesess et ets et ese st ebessesessesess et ese et ete s esessars 14
STRESZCZENTE ....oiuvivieeetieeeteteetete et ete et ettt eae et ete et ete et et e e et ess et ese et ete et ete st et essebess et ese et ese st etessesessssessesesens 17
1. DEFINICJA WARTOSCI I OPIEKI ZDROWOTNE] OPARTE] NA WARTOSCI ...cocvvevivevereveneevene 27
WARTOSC W OPIECE ZDROWOTNE] ...cuviuievieteiie ettt ettt ettt ettt ettt ne v 28
OPIEKA ZDROWOTNA OPARTA NA WARTOSCI ...oviviieiiietieietieiereeeeieseeseiesse et ssesesnens 29
2. PRZYCZYNY KONIECZNOSCI WPROWADZENIA ZMIANY OBECNEGO
SYSTEMU OPIEKI ZDROWOTNE] NA VBHC ...ueviviieeieeteeeteeeeteee e etereete e eaes e 32
3. STRATEGIE WDRAZANIA KONCEPCJI VBHC — PODSTAWY TEORETYCZNE ...c.ccovevevvrrerenannen. 34
STRATEGIA PORTERA T LEE.....cuiiiitiiiiiiiitetiiteteieteet ettt ve sttt b e ss e ss e ene e 36
STRATEGIA ECONOMIST INTELLIGENCE UNIT ...cvoviiitieieteeieieeeereteeeetee et eve e 42
STRATEGIA ZAPROPONOWANA PRZEZ SWIATOWE FORUM EKONOMICZNE...................... 43
REKOMENDACJE PANELU EKSPERTOW KOMISJI EUROPEJSKIE]......cceeveeereereereereeeneereenans 46
PODSUMOWANIE ZAEOZEN KONCEPCJT WDRAZANIA VBHC ...voviviviieiiieieieieeereeeeee s 50
4. IMPLEMENTACJA VBHC NA SWIECIE - PRAKTYCZNE PRZYKEADY ..cocovvvinireriiererereieveenennns 52
JEDNOSTKI DS. KOORDYNAC]T OPIEKI (IPU) ...cuviviiitieietceieteeceteeeeteve et eteseeveaseteveeneveeneseaeas 54
POMIAR WYNIKOW ZDROWOTNYCH I KOSZTOW .....ocviuiivieiereneeeeeeeeeeeeeereeee e 66
FINANSOWANIE TECHNOLOGII / SWIADCZEN MEDYCZNYCH....cooveviieriieriniereeiereeeieveens 89
ZINTEGROWANY SYSTEM DOSTARCZANIA OPIEKI
I POSZERZENIE ZASIEGU GEOGRAFICZNEGO ...vovvivivivieiietiieteieveeevees et 125
STWORZENIE I WPROWADZENIE SYSTEMOW INFORMATYCZNYCH......ccoovevrererirerennnne. 133
5. ROLA POSZCZEGOLNYCH INTERESARIUSZY SYSTEMOW
OCHRONY ZDROWIA WE WDRAZANIU VBHC......cvoviievieiiieeieteteeretesetesetes e 147
PACTENCL....oiueitieeeteee et ettt ettt et etete et et et e s et eteas et eat et ess et ese et ese st et eas et eas et ess et ess s esesseseaserensesens 148
RZAD oottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et et e et n ettt ettt nneaens 150
PEATNIK .oviviitieiiteteetetetetet et ese et ese st te st ete b et ess et essesese s ese s et e s esessesessesess s ese s esessesessesesssbessssens 152
SWIADCZENIODAWCY ....viuvevieietieieteteetete ettt ettt tese st st sttt sasesesssseseesesessesessereasenens 153
PRODUCENCI TECHNOLOGII MEDYCZNYCH ....ooviiivieiiiieieeeeecteteeeetee ettt 154
6. PODSUMOWANIE ROLI PRZEMYSLU FARMACEUTYCZNEGO W ROZWOJU VBHC.................. 158
BIBLIOGRATFTA.....ooiitieitieeteeeteee oottt ee ettt e et ettt e et e e et e s e et ese et et e s et ese et ese et esees et et et enseaenseseneenens 161
SPIS TABEL....ocueieteeeteeeteeeetete et eee et et et et e e et e se et e s e et e s e ee e e e e et ese et ese et e s e et et et etese et ene et erees et et et eneeseneeteneesens 173

ANEKS A. PRZYKLADY INICJATYW VBHC W POLSCE.........ccooiiiiiiiiiiiiiii, 176
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INDEKS SKROTOW

ACO Organizacja Odpowiedzialnej Opieki
(Accountable Care Organization)

Al Sztuczna inteligencja
(Artificial Intelligence)

A0S Ambulatoryjna Opieka Specjalistyczna

ASU Jednostka opieki nad pacjentem z ostrym udarem mézgu
(Hyper-Acute Stroke Unit)

BCG  Bostonska Grupa Konsultingowa
(Boston Consulting Group)

EBM Medycyna oparta na dowodach naukowych
(Evidence-Based Medicine)

EDM  Elektroniczna Dokumentacja Medyczna

EIU Jednostka badawcza zwigzana z tygodnikiem ,, The Economist”
(Economist Intelligence Unit)

EXPH Panel Ekspertéw Komisji Europejskiej ds. Skutecznych Sposob6éw Inwestowania w Zdrowie
(Expert Panel on effective ways of investing in Health)

FFS Platnosc za ustuge
(Fee For Service)

GK Firma Gesundes Kinzigtal GmbH zarzgdzajgca opieka zdrowotng w Niemczech

HASU Jednostka opieki nad pacjentem we wczesnym okresie ostrego udaru mozgu
(Hyper-Acute Stroke Unit)

HB-HTA Szpitalna Ocena Technologii Medycznych
(Hospital-Based HTA)

ICHOM Miedzynarodowe Konsorcjum Mierzenia Wynikéw w Ochronie Zdrowia
(International Consortium for Health Outcomes Measurement)

|PU  Jednostki ds. koordynacji opieki
(Integrated Practice Unit)

IT Technika informatyczna
(Information Technology)

JGP (DRG) Jednorodna Grupa Pacjentéw
(Diagnostic Related Group)

KE Komisja Europejska
KP Dostawca ustug medycznych ze Stanéw Zjednoczonych Kaiser Permanente

MEA Umowy kontrolowanego dostepu do rynku
(Managed Entry Agreements)

MZ Ministerstwo Zdrowia
NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia

NHS Brytyjska Narodowa Stuzba Zdrowia
(National Health Service)

0ECD Organizacja Wspélpracy Gospodarczej i Rozwoju
(Organisation for Economic Co-operation and Development)
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P4p

PKB
POz
PROM

R&D

RWE

TDABC

VBHC

VBP

WEF

Platno$¢ za wynik
(Pay-for-performance)

Produkt Krajowy Brutto
Podstawowa Opieka Zdrowotna

Pomiar wynikéw raportowanych przez pacjentéw
(Patient Reported Outcomes Measure)

Prace badawczo-rozwojowe
(Research & Development)

Dowody pochodzace z rzeczywistej praktyki klinicznej
(Real-World Evidence)

Rachunek kosztéw dziatan sterowany czasem
(Time-Driven Activity-Based Costing)

Opieka zdrowotna oparta na wartosci
(Value-Based Healthcare)

Przetargi oparte na wartosci
(Value-Based Procurement)

Swiatowe Forum Ekonomiczne
(World Economic Forum)
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Dostosowanie proponowanych §wiadczen do oczekiwan pacjentéw [1].

Podstawowa jednostka obliczeniowa jest przyjecie pacjenta bez konieczno$ci jego iden-
tyfikacji w systemie i laczenia zwiazanych ze soba przyje¢. Oznacza to, Ze w oblicze-
niach uwzgledniane jest kazde przyjecie, niezaleznie od tego, czy pacjent przyjmowany
byt wielokrotnie w okreslonym czasie, czy nie [2].

Ciagly proces polegajacy na poréwnywaniu funkcjonowania placéwki (osiggniete
wyniki, istniejace systemy zarzadzania, zachodzace procesy, Swiadczone ustugi) z bez-
posrednimi jej konkurentami oraz liderami w sektorze ustug medycznych, pozwalajacy
na doskonalenie jako$ci, okre$lenie obszaréw dzialania wymagajacych usprawnien
oraz wdrazanie odpowiednich zmian [3].

Zbidér wzajemnie powigzanych danych, przechowywanych w pamieci komputeréw

i wykorzystywanych przez programy uzytkowe instytucji lub organizacji wraz z opro-
gramowaniem umozliwiajagcym definiowanie, wykorzystywanie i modyfikowanie tych
danych [4], wymagajacy istotnego, co do jako$ci lub iloci, nakladu inwestycyjnego

w celu sporzadzenia, weryfikacji lub prezentacji jego zawartosci [5].

Pojecie obejmujace zbiory danych, ktérych rozmiar przekracza mozliwosci typowej
bazy danych oraz jej narzedzi do ich przechwytywania, przechowywania, zarzadzania
i analizowania [6]. Definicje pojecia Big Data najcze$ciej uscisla sie poprzez
charakteryzujace je atrybuty, takie jak: objetos$¢ (volume), szybko$¢ przetwarzania
(velocity), r6znorodno$¢ (variety), wiarygodno$¢ (veracity), zmienno$¢ (variability) oraz
ztozono$¢ (complexity) [7, 8]. Atrybuty te maja pomoc opisac i skategoryzowa¢ masowo
gromadzone, zwlaszcza w postaci cyfrowej, zasoby.

Prospektywny ryczalt pokrywajacy okreslony zakres §wiadczen, niezaleznie od wolu-
menu obecnie wykonywanych [9].

Compliance (definicja prawna) to zesp6t procedur i systemoéw, ktérych zadaniem jest za-
pobieganie wystepowanie ryzyka natury prawnej. Compliance to zapewnienie zgodnosci
iprzestrzegania przepiséw prawa, regulacji wewnetrznych oraz standardéw rynkowych,
odpowiednio poprzez funkcje kontroli oraz zarzadzanie ryzykiem braku zgodno$ci.
Proces zarzadzania ryzykiem braku zgodnosci realizowany jest poprzez identyfikacje,
oceng, kontrole i monitorowanie ryzyka braku zgodnos$ci dziatalno$ci danej jednost-

ki z przepisami prawa, regulacjami wewnetrznymi, rekomendacjami, wytycznymi
regulatoréw, strategia oraz deklarowanymi warto$ciami etycznymi, oraz raportowanie
w tym zakresie [10]. W medycynie termin compliance oznacza zakres, w jakim pacjent
przestrzega dawki i czasu przyjecia leku zgodnie ze zleconym schematem.

Jest to wynik dowolnej obserwacji pacjenta, na przyktad mierzenia temperatury, bada-
nia liczby erytrocytéw we krwi, przeprowadzonego wywiadu chorobowego, wykona-
nego przeswietlenia ptuc [1]. Dane medyczne podzieli¢ mozna na: opisowe, liczbowe,
sygnaly oraz obrazy i zdjecia [11].

Swiadczenie ustug bez zbednej zwloki, niezaleznie od ograniczen zwiazanych ze statu-
sem finansowym czy wiekiem [1].
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Dzielenie
oszczednosci / ryzyka
(Shared savings / risk)

Efektywnos¢

Interoperacyjnos¢

Jakos¢

Medycyna oparta na dowo-
dach naukowych (EBM,
Evidence Based Medicine)

Miedzynarodowe Konsor-
cjum Mierzenia Wynikéw
w Shuzbie Zdrowia

(ICHOM, International
Consortium for Health Out-
comes Measurement)

Model ekspansji geo-
graficznej zintegrowanych
jednostek ds. koordynacji
opieki (IPU) hub-and-spoke

Model ekspansji geo-
graficznej zintegrowanych
jednostek ds. koordynacji
opieki (IPU)

clinical affiliation

Modele platnosci oparte na wspoétdzieleniu oszczedno$ci zazwyczaj stanowia polacze-
nie prospektywnego modelu platnosci za ustuge (FFS) z retrospektywnym dzieleniem
oszczedno$ci pomiedzy ustugodawce a platnika. Platnicy ustalaja budzet na opieke.
Uslugodawecy, ktérych koszty calkowite opieki sa ponizej ustalonego budzetu, dziela sie
oszczednos$ciami. Model wspéldzielenia moze by¢ jednokierunkowy, obejmujacy dziele-
nie uzyskanych oszczednosci, lub dwukierunkowy, a wiec obejmujacy zaréwno wspol-
dzielenie oszczednodci, jak i ryzyka w postaci kar finansowych w przypadku przekro-
czenia limitu budzetu. Model dwukierunkowy jest modelem korzystniejszym z punktu
widzenia platnika, ktéry uczestniczy w dzieleniu oszczednosci, a jednocze$nie nie ponosi
strat w przypadku przekroczenia zakladanego budzetu. Z kolei dla ustugodawcy model
dwukierunkowy jest zwigzany z wiekszym ryzykiem finansowym, aczkolwiek charakte-
ryzuje sie wigkszym efektem motywacyjnym [12].

Udzielanie $wiadczen przynoszacych pozytywne efekty dla jednostki czy populacji [13].

Zdolno$¢ réznych podmiotéw oraz uzywanych przez nie systemow teleinformatycz-
nych i rejestréw publicznych do wspdétdzialania na rzecz osiggniecia wzajemnie
korzystnych i uzgodnionych celéw, z uwzglednieniem wspdldzielenia informacji

i wiedzy przez wspierane przez nie procesy biznesowe, realizowane za pomoca
wymiany danych za posrednictwem wykorzystywanych przez te podmioty systeméw
teleinformatycznych. Interoperacyjno$¢ osiaggana jest przez ujednolicenie, wymienno$¢
izgodno$¢ [14, 15].

W opiece zdrowotnej — stopien, w jakim kazda ustuga $wiadczona pacjentowi podnosi
prawdopodobienistwo uzyskania pozadanego wyniku zdrowotnego i dostarczana jest
zgodnie z aktualnym stanem wiedzy. Do wyznacznikéw jakosci ustug i systemu opieki
naleza: bezpieczenstwo, skutecznos¢, terminowos¢, wydajnos¢, sprawiedliwosé, sku-
pienie na pacjencie [16].

Medycyna oparta na dowodach naukowych; sposéb praktykowania medycyny
uwzgledniajacy wyniki wiarygodnych badan klinicznych, doswiadczenie lekarza i pre-
ferencje pacjenta [17].

Organizacja non-profit, ktérej celem jest utatwienie rozwoju opieki zdrowotnej opartej
na wartosci. Jej gléwnym zalozeniem bylo ustalenie standardowych zestawédw wskaz-
nikéw zdrowotnych dla najwazniejszych choréb w oparciu o do§wiadczenia ekspertow
klinicznych w danej dziedzinie oraz przedstawicieli pacjentéw [18].

Model ekspansji geograficznej IPU polegajacy na istnieniu centralnej jednostki oraz
o$rodkéw powiazanych, zatozonych i prowadzonych, przynajmniej cze$ciowo, przez
kadre os$rodka macierzystego. W najbardziej efektywnym modelu klinicy$ci powinni
przemieszczac si¢ pomiedzy lokalizacjami, co dla pracownikéw poszczegélnych osrod-
kéw stwarza poczucie bycia cze$cia zespotu. Pacjent podlega wstepnej ocenie w o$rod-
ku centralnym, w nim réwniez ma miejsce opracowanie planu leczenia. Nastepnie,
bardziej skomplikowane procedury terapeutyczne wykonywane sa w o§rodkach
centralnych, z kolei mniej wymagajace maja miejsce w osrodkach pochodnych [19, 20].

Model ekspansji geograficznej IPU polegajacy na wspdlpracy IPU z mniejszymi
o$rodkami i lokalnymi organizacjami, bardziej w celu korzystania z ich zasobéw niz
zwiekszania wydajnosci. IPU zapewnia nadzor kierowniczy w zakresie opieki klinicz-
nej, a cze$¢ personelu z osrodkéw przynalezacych moze by¢ zatrudniona przez o$rodki
macierzyste [19, 20].
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Dziedzina wiedzy, stuzaca podejmowaniu opartych na dowodach naukowych

decyzji w zakresie polityki zdrowotnej i praktyki klinicznej. Polega na ocenie
inkrementalnych korzysci (w zakresie skutecznosci klinicznej i bezpieczenstwa)
zwigzanych z wprowadzeniem technologii medycznej do praktyki klinicznej
(poréwnawcza ocena efektywnosci klinicznej, ocena wzglednej efektywnosci, ang.
relative effectiveness assessment) w odniesieniu do zwigzanych z tym inkrementalnych
kosztow [21].

Procedura jest okredlana jako odpowiednia, jesli korzysci z jej stosowania w wystarcza-
jacym stopniu przewyzszaja ryzyko, i jest co najmniej tak samo skuteczna jak najlepsza
dostepna procedura. Procedure okre$la sie jako nieodpowiednia, jesli ryzyko przewyz-
sza korzysci z jej wykonania [22].

Opieka zdrowotna zapewniajgca pacjentowi dostep do indywidualnie dobranego
zakresu $wiadczen. W zalezno$ci od wskazan obejmuje postepowanie diagnostyczno-
-terapeutyczne, specjalistyczne $wiadczenia ambulatoryjne oraz rézne formy
rehabilitacji [23].

Ustugi medyczne zarzadzane i dostarczane osobom w sposéb zapewniajacy: uzyskanie
kontinuum promocji zdrowia, zapobieganie chorobom, otrzymanie diagnozy oraz
leczenia, zarzadzanie chorobami, uzyskanie rehabilitacji oraz paliatywnych ustug me-
dycznych, na réznych poziomach oraz w réznych miejscach systemu opieki zdrowot-
nej, zgodnie z zapotrzebowaniem, w okresie calego zycia i w formie stalego aktywnego
kontaktu z pacjentami. Zakres opieki obejmuje ustugi dotyczace zdrowia psychicznego
wewnatrz i na zewnatrz szpitala psychiatrycznego, integracje opieki nieformalnej
(przez pacjentéw i opiekunéw) oraz formalnej (przez specjalistéw), zintegrowany sys-
tem opieki paliatywnej, integracje podstawowej opieki zdrowotnej i zdrowia publicz-
nego oraz integracje ustlug zdrowotnych i ustug socjalnych [24].

Opieka zdrowotna przynoszaca mozliwie jak najlepsze wyniki zdrowotne pacjenta, przy
jak najnizszych kosztach ich uzyskania [25]. Paradygmat uwzglednia potrzeby pacjentéw
iich jako$¢ zycia, zwraca uwage na indywidulne podejscie do pacjenta oraz skupia sie

na warto$ciach istotnych z jego perspektywy. VBHC laczy dowody naukowe najwyzszej
jakosci z warto$cia postrzegana przez pacjenta, dotyczaca danej interwencji opieki
zdrowotnej, uwzgledniajac réwniez wielko§¢ wydatkowanych $rodkéw [26]. Opieka
zdrowotna oparta na wartosciach to model Swiadczenia opieki zdrowotnej, w ramach
ktérego $wiadczeniodawcy otrzymuja wynagrodzenie w oparciu o jako$¢ $wiadczonej
opieki, a nie —liczbe wykonanych procedur lub przyjetych pacjentéw. Ustalanie cen na
podstawie wartosci (value-based pricing, VBP) zapewnia pacjentom dostep do lepszych
metod leczenia, obnizajac tym samym koszty. W tak zdefiniowanym modelu §wiadczenia
opieki zdrowotnej wszyscy ustugodawcy, w tym lekarze i szpitale, otrzymuja zwrot kosz-
téw za ustugi oparte na warto$ci — wyniku leczenia pacjentéw [26].

Grupy lekarzy, szpitali i innych $wiadczeniodawcéw dobrowolnie zrzeszajacych

sie w celu zapewnienia opieki koordynowanej okreslonej populacji. ACO opieraja
sie o modele finansowania i $wiadczenia opieki zdrowotnej dazace do uzaleznienia
refundacji od wskaznikéw jakos$ci i mozliwosci zmniejszenia kosztéw dla docelowej
populacji [27].

System finansowania $wiadczen zdrowotnych skierowany na poprawe ich jakosci
poprzez wprowadzanie dodatkowych ryczattowych oplat dla §wiadczeniodawcy
za kazdego pacjenta objetego opieka skoordynowana lub programu ptatnosci
uzaleznionej od wyniku (P4P, ang. pay for performance) [9].

Platno$¢ obejmujaca pelen cykl terapeutyczny w przypadku schorzen o charakterze
ostrym, pelng opieke nad pacjentem z choroba przewlek}a dla zdefiniowanego
przedziatu czasowego (np. roku), oraz podstawowa i profilaktyczna opieke dla zdefin-
iowanej grupy pacjentéw [12].
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Platnos¢ za przypadek
(Payment per case)

Platnosé za usluge
(FFES, fee-for-service)

Platnos¢ za wyniki
(P4P, pay-for-performance)

Pomiar wynikéw rapor-
towanych przez pacjentéw
(PROM, Patient Reported
Outcome Measures)

Przeglad systematyczny

Przetargi oparte na
wartosci

(VBP, Value-Based
Procurement)

Receptariusz
(Formulary)

Refundacja za epizod choro-
by / grupy diagnostycznej
(Reimbursement by episode
of illness / diagnosis
related groups)

Sieci neuronowe

Prospektywna, oparta na dziatalnosci, platno$¢ za pacjenta, gdzie pacjent klasyfikowa-
ny jest do grup w oparciu o zmienne z nim zwigzane (wiek, pte¢, diagnozy, itp.) oraz
zwiazane z jego leczeniem (procedury, technologie, koszty itp.). W wyniku takiego
podziatu powstaja tzw. jednorodne grupy pacjentéw (diagnosis related group, DRG).
System bazujacy na DRG stanowi medyczno-ekonomiczny system klasyfikacji pacjen-
téw, w ramach ktérego dany pacjent jest przypisany do jednej konkretnej grupy [9].

Model ptatnosci, w ktérym premiowana jest ilo§¢ wykonywanych §wiadczen a nie ich
jako$¢, co powoduje nadmierne leczenie i fragmentacje opieki [19].

Inaczej ptatno$¢ za ustuge z mozliwoscia uzyskania bonuséw lub kar finansowych
w oparciu o uzyskiwane zdefiniowane wczesniej cele, ktérymi moga by¢: poprawa
jako$ci opieki, postepowanie zgodnie z wytycznymi opartymi na dowodach naukowych,
zwiekszenie zasiegu ustug profilaktycznych czy poprawa wynikéw pacjentéw [28].

PROM to narzedzia stosowane do gromadzenia danych dotyczacych wynikéw $wiad-
czonych ustug medycznych na podstawie opinii pacjentéw [29].

Jakosciowy przeglad wszystkich badan dotyczacych tego samego pytania klinicznego
(podobne: badana populacja, interwencja i punkty konicowe), z uzyciem odpowiednich
metod zmniejszajacych blad systematyczny. Moze obejmowac metaanalize [30].

Przetargi oparte na warto$ci koncentruja sie na produktach zapewniajacych najwiek-
sza warto$¢ dodana, a wiec takich, dzieki ktérym mozna uzyskac najlepsze wyniki
istotne dla pacjenta przy mozliwie jak najnizszych kosztach uzyskania tego wyniku
w odniesieniu do pelnego cyklu opieki. Warto$¢ produktu powinna by¢ oceniana

w trakcie przetargu, w oparciu o dostepne dowody naukowe, ale réwniez w czasie
rzeczywistym w trakcie obowigzywania umowy [31].

Receptariusz szpitalny jest lista lekéw dopuszczonych do obrotu w szpitalu i zaleca-
nych w leczeniu poszczegélnych schorzen. Stanowi wazne Zrédio wiedzy i przyczynia
sie do optymalizacji leczenia oraz racjonalizacji wydatkéw. Wprowadzenie recepta-
riusza do praktyki szpitalnej ma na celu ulatwienie i pomoc w wyborze leku, a takze
optymalizacje wydatkéw. Celem receptariusza jest racjonalizacja farmakoterapii oraz
dostosowanie jej do profilu oddzialéw wchodzacych w sklad szpitala. Tre$¢, uktad,
stopien szczegétowosci, format, czestotliwo$¢ aktualizacji ustalana jest przez Komitet
Terapeutyczny, powolywany przez dyrektora szpitala [32].

Rodzaj wynagrodzenia za uslugi medyczne stosowany przez organizacje KOZ, gléwnie
w odniesieniu do leczenia szpitalnego, polegajacy na zaplacie na podstawie stawki wy-
znaczonej dla okres$lonej diagnozy, niezaleznie od kosztéw faktycznych, poniesionych
przez zaklad opieki zdrowotnej [33].

Struktury matematyczne oraz ich programowalne lub sprzetowe modele zbudowane
w spos6b przypominajacy strukture neuronowa moézgu. Sktadaja sie na nie wezty (neu-
rony) polgczone sg ze soba za pomoca synaps tworzgcych graf. Do synaps przypisane
sq wagi uwzgledniane w dzialaniu algorytmu, ktére polega na sekwencyjnym wyko-
naniu operacji przypisanych do weztéw, zgodnie z porzgdkiem wyznaczonym przez
strukture polaczen (graf). Wykorzystanie praktyczne sieci neuronowych wymaga
duzych ilos$ci danych, niezbednych do nauki algorytmu [34].

INFARMA 2018
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Standard postepowania

Standardowe zestawy
wynikéw

Stanowiska
(Statements lub good
practice statements)

System kapitacyjny
(Global capitation)

Szpitalna ocena technologii
medycznych

(HB-HTA, Hospital-Based
Health Technology
Assessment)

Sciezka opieki nad
pacjentem
(Care pathways)

Swiadczeniobiorca
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Proces diagnostyczny i terapeutyczny, ktéry lekarz powinien wykonac¢ dla okreslonego
typu pacjenta, choroby lub stanu klinicznego. Standardy postepowania maja na celu
zapewnienie wysokiego poziomu opieki nad pacjentem, zgodnego z aktualng wiedza
medyczna [35].

Zestaw znormalizowanych wskaznikéw i zmiennych dostosowanych do ryzyka
wybranych choréb. Wskazniki obejmuja nie tylko tradycyjne kategorie medyczne,
takie jak: poprawa zdrowia, wydtuzenie oczekiwanej dtugosci zycia, wyzdrowienie czy
przeciwdzialanie wystapieniu choroby, ale réwniez szersze obszary, ktére maja istotne
znaczenie dla pacjentéw, jak np.: skrécenie czasu do wyzdrowienia, jako$¢ konca zycia
w przypadku, gdy wyzdrowienie nie jest mozliwe, nadmierne obciazenie leczeniem
rodziny pacjenta. Zestaw obejmuje ponadto dane wyjsciowe oraz informacje dotyczace
rodzaju stosowanego leczenia [36].

Stanowiska obejmuja omdéwienie propozycji rozwigzania problemu klinicznego

w ramach wytycznych praktyki klinicznej w zakresie istniejacych zasobéw dotycza-
cych aspektéw klinicznych — ustalonych na drodze konsensusu w przypadku braku
adekwatnych danych naukowych do danego pytania klinicznego — oraz aspektéw
organizacyjnych (tj. wykorzystania zasob6éw ludzkich i materialnych) [37].

W systemie kapitacyjnym ustugodawcy otrzymuja platnosc¢ za kazdego pacjenta

w danym okresie czasu (np. miesigcu) za cala opieke, niezaleznie od rodzaju leczenia
[38]. Prospektywna metoda finansowania $wiadczen oparta na oczekiwanych kosztach
dla klinicznie zdefiniowanych zdarzen, ktére obejmuja wieloraki zakres §wiadczen [38].

Szpitalna ocena technologii medycznych stluzy wsparciu proceséw zarzadczych

i organizacji opieki szpitalnej dzieki mozliwo$ci podejmowania najlepszych decyzji
dotyczacych technologii medycznych lub procedur klinicznych. Wdrozenie HB-HTA ma
istotne znaczenie w poprawie wartosci opieki w systemie ochrony zdrowia. HB-HTA
daje mozliwos$¢ wyboru przez szpital produktéw lub technologii, ktérych stosowanie
umozliwi osiggniecie jak najlepszych wynikéw zdrowotnych pacjentéw przy jak naj-
nizszych kosztach (na podstawie dowodéw naukowych) [39].

Sciezki opieki nad pacjentem (care pathways) — w leczeniu chorych (w tym choréb
przewleklych) uczestniczy wielu $wiadczeniodawcéw i wielu specjalistéw, co wynika
bardzo czesto z multidyscyplinarnosci zespoléw prowadzacych. Z uwagi na charak-
terystyke stanu chorobowego, choroby wspétwystepujace oraz preferencje chorego,
calo$¢ opieki przebiega wedtug réznych $ciezek opieki (otwarte, zamkniete, w zalez-
nosci od typéw specjalistéw i innych). Poprawa opieki w niektérych $ciezkach moze
polega¢ w wiekszym stopniu na skracaniu czasu pomiedzy poszczegdélnymi etapami
postepowania, czy zmianie poziomoéw opieki. Postulaty dotyczace $ciezki pacjenta
moga przedstawia¢ zupelnie nowe rozwiazania w zakresie ksztaltu systemu opieki
zdrowotnej oraz powinny by¢ opatrzone publikacjami wskazujgcymi zasadno$¢ ich
zastosowania [40].

Osoba ubezpieczona w Narodowym Funduszu Zdrowia obowigzkowo lub dobrowolnie
albo osoba nieubezpieczona w Narodowym Funduszu Zdrowia, posiadajaca w okreslo-
nych warunkach prawo do korzystania ze $wiadczen opieki zdrowotnej; prawo takie
posiadaja: osoby, ktére nie ukonczyly 18. roku zycia, ktére: posiadaja obywatelstwo
polskie lub uzyskalty w Polsce status uchodzcy lub ochrone uzupelniajaca, lub zezwo-
lenie na pobyt czasowy oraz mieszkaja w Polsce, osoby mieszkajace w Polsce, ktére

sa w okresie ciazy, porodu lub potogu, oraz ktére: posiadaja obywatelstwo polskie lub
uzyskaly w Polsce status uchodzcy, lub ochrone uzupeiajaca, lub zezwolenie na pobyt
czasowy [41].
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Uczenie maszynowe
(ML, Machine learning)

Umowy oparte na uzyski-
wanych efektach
(Outcome based schemes)

Ustalanie cen oparte
na wartosci
(Value-based pricing)

Wartos¢ populacji

Wskazniki jakosci

Wspoélplacenie
(Copayment)

Wydajnosé

Wyniki zdrowotne
(Health outcomes)

Wryniki zglaszane przez
pacjentéw

(PRO, Patient Reported
Outcome)

Nalezy do obszaru sztucznej inteligencji (AI), jego istota jest tworzenie algorytméw
opartych na modelach statystycznych, majacych umiejetno$¢ modyfikowania swojego
dzialania w oparciu o dane empiryczne (potrafia zmienia¢ algorytm uczacy), co w kon-
sekwencji uzyskiwa¢ nowe informacje na podstawie przetwarzanych danych [42].

Umowa zawarta pomiedzy platnikiem a firma farmaceutyczng, polegajaca na okresle-
niu stopnia, w jakim zaréwno platnik, jak i producent beda ponosi¢ ryzyko finansowe
zwigzane z uzyskiwanymi efektami zdrowotnymi. Kontraktowanie opiera si¢ na
zasadzie ,placenie za efekty zdrowotne”. Umowy takie zawierane sa w przypadku,
gdy istnieja watpliwosci dotyczace deklarowanej efektywnosci klinicznej technologii,
a efekty stosowania technologii mozna zaobserwowa¢ w stosunkowo krétkim czasie,
lub gdy wiadomo, Ze lek jest skuteczny u ok. potowy chorych [43].

Porozumienia cenowe pomiedzy platnikiem i firma farmaceutyczna oparte na wartosci
zawierajg obopdlna zgode na powigzanie platnosci za lek z osiggnieta wartoscia.

W ramach umowy cena leku (i/lub wysoko$¢ finansowania) zostaje ustanowiona

w oparciu o rzeczywista ,warto$¢” produktu. Porozumienia cenowe oparte na wartosci
wymagaja jasnego zdefiniowania (osiggniecia lub nie) wspomnianej ,wartosci”. W tym
celu konieczne jest opracowanie formalnych, dobrze zdefiniowanych, wypracowanych
w ramach konsensusu, wskaznikéw wartosci. Innym kluczowym dzialaniem jest
okreslenie zasad wynagradzania w przypadku uzyskania przez produkt okreslonych
wynikow [44].

Do rozwiazan najczesciej stosowanych w opiece zdrowotnej opartej na wartosci
naleza:

- platno$¢ za wyniki (pay for performance)

- platno$¢ za pakiet ustug (bundled payment)

- system kapitacyjny (capitation)

- dzielenie oszczedno$ci / ryzyka (shared savings / risk) [45].

Inwestowanie §rodkéw (pieniedzy, zarzadzania, czasu itd.) w rozsadny sposéb w ra-
mach systemu opieki zdrowotnej i spotecznej, w celu optymalizacji wynikéw zdrowot-
nych u pacjentéw [22].

Zestaw narzedzi pozwalajacych na kontrole (zmierzenie, zliczenie i/lub scharaktery-
zowanie) procesow w systemie ochrony zdrowia, wynikéw, spostrzezen pacjentow

lub struktury organizacyjnej, majacych wplyw na jako$¢ udzielanych swiadczen oraz
spelnianie okreslonych celéw zwigzanych z jakoscia - tj. efektywno$¢, bezpieczenstwo,
wydajnos¢, skupienie na pacjencie, sprawiedliwo$é¢, terminowog$¢. Wskazniki jakosci
wykorzystywane sa m.in. w celu poprawy jakosci, tworzenia sprawozdan publicznych
lub raportowania w przypadku systemu patno$ci uzaleznionego od wartosci [46].

Plaska stawka, ktéra $wiadczeniobiorca jest zobowiazany placi¢ za kazdym razem,
gdy korzysta ze $wiadczenia zdrowotnego, np. pacjent ptaci 10 USD za kazda wizyte
lekarska, podczas gdy ubezpieczenie zdrowotne pokrywa pozostaty jej koszt [47].

Dostepne zasoby finansowe, rzeczowe i ludzkie sa mozliwie najlepiej i najbardziej
racjonalnie wykorzystywane [48].

Rezultaty, na ktérych ludziom szukajacym leczenia najbardziej zalezy, obejmuja one
poprawe funkcjonalnosci i zdolnos$ci do normalnego, produktywnego zycia [49].

Okreslony bezposrednio przez pacjenta wynik leczenia, ktére u niego stosowano. Dane
od pacjentéw zbierane sa np. w dzienniczkach lub kwestionariuszach mieszanych,
wykorzystywanych w badaniach klinicznych lub innych sytuacjach klinicznych w celu
lepszego zrozumienia efektywnosci leczenia [50].

INFARMA 2018
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Wytyczne postepowania
klinicznego
(Clinical guidelines)

Zintegrowane
jednostki opieki
(IPU, Integrated

Practice Unit)
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Wytyczne postepowania klinicznego (clinical guidelines) sa synteza udokumentowa-
nej wiedzy na temat postepowania w okreslonych sytuacjach klinicznych. Wytyczne
postepowania sa zwykle suma zalecen (recommendations), dotyczacych dzialan, jakie
nalezy podja¢ w okreslonych okoliczno$ciach. Poszczegdlne zalecenia sa odpowiedzia
na pytania kliniczne (health questions), przed ktérymi staje lekarz (lub inny pracownik
ochrony zdrowia) w swojej praktyce [33].

Organizacje skoncentrowane wokoé! pacjenta, odpowiedzialne za opieke w pelnym
cyklu terapeutycznym, z uwzglednieniem edukacji pacjenta, jego zaangazowania oraz
§ledzenia stanu zdrowia po zakonczonym leczeniu (follow up). IPU obejmuja nie tylko
opieke szpitalna, ale réwniez ambulatoryjna, rehabilitacje i ustugi wspierajace [19].



StOWO WSTEPNE OD INFARMY

Z przyjemnos$cia oddaje w Panstwa rece raport dotyczacy systemu opieki zdrowotnej opartej
na wartosci, z ang. Value-Based Healthcare (VBHC), obejmujacy opis koncepcji, poszczegol-
nych elementéw oraz roli gléwnych interesariuszy — pacjentéw, Swiadczeniodawcdw, platni-
ka, decydentdw oraz producentow technologii medycznych - we wdrazaniu tych rozwigzan.
Raport wpisuje sie w szersza dzialalno$¢ INFARMY, ktorej celem jest efektywna wspolpraca
ze wszystkimi interesariuszami systemu ochrony zdrowia w wypracowywaniu rozwigzan,
ktdére pozwalajg na osigganie jak najlepszych efektéw zdrowotnych.

INFARMA pragnie popularyzowac idee VBHC, wierzac, zZe dzieki zaangazowaniu roznych
Srodowisk, to holistyczne podejscie uda sie jak najszerzej zaimplementowac w polskich
warunkach. Beneficjentami modelu VBHC beda przede wszystkim pacjenci, poniewaz sys-
tem zostanie zorientowany na efekty, ktére maja dla nich rzeczywiste znaczenie.

Celem niniejszego raportu bylo zebranie w ramach jednej publikacji rzetelnie opisanej,
dostepnej wiedzy na temat opieki zdrowotnej opartej na wartosci, nie tylko w sposdb teore-
tyczny, lecz rowniez na podstawie analizy dobrych praktyk na §wiecie, a takze rozwigzan
stopniowo wdrazanych w Polsce.

Nasza intencja jest, aby to opracowanie oraz wszelkie dyskusje z przedstawicielami insty-
tucji publicznych, m.in. Ministerstwa Zdrowia, Narodowego Funduszu Zdrowia, Agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji, Agencji Badan Medycznych, a takze z przedsta-
wicielami pacjentéw, klinicystéw oraz §wiadczeniodawcédw byly poczatkiem diugofalowej
wspolipracy podjetej w celu transformacji systemu ochrony zdrowia w Polsce na system
oparty na warto$ciach. Oddajac w Panistwa rece ten raport, zapraszamy réwnoczes$nie do
aktywnego wlaczenia sie w kolejne etapy implementacji VBHC w Polsce.

Bogna Cichowska-Duma
Dyrektor Generalny INFARMY
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WPROWADZENIE

W wielu krajach na calym S§wiecie obserwuje sie wzrost popytu na opieke zdrowotna, spo-
wodowany gléwnie zmianami demograficznymi (starzenie sie spoleczenstwa), wzrostem
rozpowszechnienia chorob przewleklych (w tym cywilizacyjnych), a takze rosnaca liczba
wprowadzanych technologii i potencjalnie poprawa efektywnosci technologii medycznych
wraz ze zwiekszajaca sie Swiadomoscia spoteczenstwa w kontekscie wyrazanych potrzeb
zdrowotnych [22].

W ciggu ostatnich dziesiecioleci w medycynie nastapil ogromny postep, ktéry jest wynikiem
imponujacego rozwoju technologicznego, w szczegdélnos$ci widocznego w dziedzinie onkologii,
transplantologii, terapii genowych i metod diagnostycznych [51]. Jednakze wielko$¢ inwe-
stowanych w opieke zdrowotna srodkéw wcigz nie jest wystarczajaca, aby zréwnowazy¢
stale rosnace potrzeby pacjentéw. Ponadto, mozliwo$ci finansowe panstw w inwestowanie

w opieke zdrowotna sa ograniczone, dlatego wiele krajéw wprowadza reformy, dostosowujac
sie do aktualnej sytuacji populacyjnej i gospodarczej. Decydenci na calym $wiecie staja przed
koniecznoscia dokonywania przemyslanych i madrych wyboréw dotyczacych wydatkowania
zasobdw finansowych przeznaczanych na opieke zdrowotna. Istotne jest podjecie odpowied-
nich krokéw w celu zréwnowazenia podazy i popytu na opieke zdrowotng, w taki sposéb,
aby jedocze$nie zapewnic¢ stabilno$¢ finansowa kraju [22].

W obecnych systemach ochrony zdrowia obserwuje sie:

» stale rosngce wydatki na ochrone zdrowia, przy jednocze$nie duzych rozbieznosciach w jako-
$ci / efektywno$ci oraz kosztach $wiadczonych ustug pomiedzy $wiadczeniodawcami,

» narastajace ograniczanie dostepnosci do $wiadczen, szczeg6lnie w odniesieniu do tych reko-
mendowanych przez wytyczne Kkliniczne (opartych jedynie na kryteriach klinicznych),

» narastajace naduzywanie §wiadczen zdrowotnych (ustug),

» niefunkcjonujace w praktyce zasady konkurencji,

» bledy diagnostyczne czy bledy w procesie leczenia, ktérym mozna zapobiec,

» powolne wdrazanie zmian lub innowacji — zar6wno w technologiach medycznych, jak i w za-
rzadzaniu oraz procedurach [52].

W odpowiedzi na rosngce problemy w systemach ochrony zdrowia w 2006 roku Michael
Porter i Elizabeth Teisberg, bedacy Swiatowymi ekspertami w dziedzinie opieki zdrowotnej
opartej na wartosciijednymi z prekursorow jej teorii, zaproponowali nowy model opieki
zdrowotnej, ktéry opieralby sie na wartosci rozumianej jako potaczenie wynikdéw z koszta-
mi. Warto$¢ zaproponowana przez autor6w ma wymiar ekonomiczny i definiowana jest jako
iloraz uzyskanych (istotnych z perspektywy pacjenta) wynikéw zdrowotnych do kosztéw
uzyskania takiego wyniku [52]. W 2013 Michael Porter i Thomas Lee zaproponowali program

WWW.INFARMA.PL
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strategiczny wdrozenia systemu opieki zdrowotnej opartej na wartosci, ktéry sktada sie

z 6 gléwnych komponentow:

» zorganizowanie jednostek ds. koordynacji opieki,

» pomiar wynikow zdrowotnych i kosztow,

» przejscie do modelu finansowania opartego na wartosci,

» zintegrowanie systemu dostarczania opieki zdrowotnej,

» poszerzenie zasiegu geograficznego w celu rozpowszechnienia najlepszych praktyk w opiece
zdrowotnej,

» stworzenie i wdrozenie platformy IT [19, 20].

Opieka zdrowotna oparta na wartosciach, wg autorow, jest modelem Swiadczenia opieki,

w ktérym $wiadczeniodawcy, w tym szpitale i lekarze, sa finansowani w zaleznos$ci od
uzyskanych wynikow zdrowotnych u pacjentdw. Finansowanie obejmuje koszty pelnego
cyklu terapeutycznego w przypadku schorzen o charakterze ostrym lub pelng opieke nad
pacjentem z choroba przewlekla dla zdefiniowanego przedziatu czasowego (np. roku) [19,
20]. Opieka oparta na warto$ciach rézni sie od podejscia opartego na platnosci za ustuge lub
kapitalizacji, w ktérym $wiadczeniodawcy otrzymuja wynagrodzenie na podstawie ilosci
$Swiadczonych przez nich ustug, niezaleznie od uzyskiwanych efektéw. W nowym systemie
ochrony zdrowia opartym na wartos$ci premiowane sa jako$¢, poprawa wynikow zdrowot-

nych oraz zmniejszenie kosztéw opieki, a nie liczba wykonywanych ustug [53].

Fundamenty opieki zdrowotnej opartej na wartosci to:

» skoncentrowanie na warto$ci dostarczanej pacjentom,

» $§cisle skorelowana zalezno$¢ miedzy doSwiadczeniem swiadczeniodawcOw oraz procesem
przyswajania przez nich wiedzy na podstawie stalej obserwacji stanu zdrowia pacjentéw jako
warunek sine qua non wartosci,

» stworzenie warunkéw do nieograniczonego poréwnywania sie w oparciu o wyniki,

» nagradzanie szeroko pojetych innowacji (rodzaju opieki, zarzadzania, algorytméw postepo-
wania, wsparcia i edukacji pacjenta i innych), ktére podnosza wartosc,

» konkurencja koncentrujaca sie na catym cyklu opieki pacjenta,

» konkurencja funkcjonujaca na poziomie regionalnym i narodowym a nie tylko lokalnym,

» publiczny dostep do informacji o wynikach i kosztach niezbednych do zaistnienia konkuren-
cji opartej na wartosci (tak, aby mogty by¢ bez przeszkdd poréwnywane) [52].

Przejscie z systemu opartego o ptatnosc za ustuge na system platnosci za warto$¢ powinno
by¢ przyjeta dlugofalowq strategia w systemie ochrony zdrowia (w powigzaniu z innymi sys-
temami wsparcia pacjentdw). Stanowi to bardzo szerokie pole do dyskusji nad stworzeniem
ram prawnych, zakresem wprowadzanych zmian dla poszczegélnych choréb oraz rozwazan
etycznych. Przyjecie nowego modelu konstrukcji systemu i ptatno$ci wymaga czasu oraz
zaangazowania wszystkich interesariuszy ochrony zdrowia — horyzontalnie i wertykalnie.
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Co istotne, model ten nie rozwiazuje wszystkich probleméw zwigzanych z kwestiami doty-
czacymi ksztaltu systemu (szpitalnictwo, opieka ambulatoryjna, podstawowa opieka zdro-
wotna), jakosci Swiadczen oraz ich finansowania. Bazujac na doSwiadczeniach z réznych
krajow, nalezy stwierdzic, ze przeorganizowanie obecnych systeméw na oparte na wartosci
okazalo sie trudniejsze niz oczekiwano, a przede wszystkim — jest dtugofalowe. Trzeba pod-
kresli¢, ze zarowno Swiadczeniodawcy, jak i platnicy oczekuja uzyskania korzys$ci w rela-
tywnie kréotkim okresie, natomiast efekty wdrazania strategii opieki zdrowotnej opartej na
warto$ci moga by¢ widoczne dopiero w dalekiej perspektywie. Sama definicja i okreslenie
warto$ci prowadzi do dyskusji w zakresie nie tylko normatywnym i empirycznym, lecz takze
etycznym [53].

Temat opieki zdrowotnej opartej na wartosci podjeto z uwagi na to, ze obecny system
ochrony zdrowia w Polsce wymaga reorganizacji, aby maég} sprostac¢ rosngcym potrzebom
pacjentéow. Jak wskazuje raport zaprezentowany przez Naczelna Izbe Kontroli konieczne jest
wprowadzenie pilnych zmian, dotyczacych zaréwno finansowania, jak i organizacji systemu
ochrony zdrowia, by stal sie on przyjazny dla pacjenta. Najwyzsza Izba Kontroli przeanalizo-
wala ustalenia ponad 70 kontroli oraz opinie ekspertow przedstawione podczas wielu paneli
dyskusyjnych i opracowatla liste 33 niezbednych zmian. Lista priorytetowych kierunkéw
rozwoju systemu, wynikajacych z wyzwan demograficznych i epidemiologicznych, obej-
muje komponenty opieki zdrowotnej opartej na warto$ci w zakresie: wprowadzenia zasady
odplatnosci za jako$¢ leczenia i jego efekt, a nie za samo wykonanie procedury medycznej,
koordynac;ji polityki panstwa, wprowadzenia systemu oceny jako$ci udzielanych swiadczen
oraz jednolitego standardu rachunku kosztéw dla podmiotéw leczniczych, standaryzacji
ibudowania platform IT [54].

Wdrazana koncepcja opieki zdrowotnej opartej na wartosci zaczyna przynosi¢ korzysci dla
wszystkich interesariuszy systemu, a lepsze monitorowanie kosztéw i algorytmow postepo-
wania w konkretnych grupach pacjentéw, wraz z rzeczywistym pomiarem uzyskiwanych
efektow zdrowotnych jest trudnym, lecz namacalnym narzedziem monitorowania zmian
w systemie ochrony zdrowia [52].

Niniejszy raport stanowi dobry punkt wyjscia do dyskusji nad tym, czym jest warto$¢ w opie-

ce zdrowotnej oraz nad sposobem stopniowego wprowadzania konkretnych rozwigzan
w polskim systemie ochrony zdrowia.
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STRESZCZENIE

VBHC W PIGULCE

W polskim systemie ochrony zdrowia od lat narastaja problemy, z ktérymi borykaja sie
réwniez inne kraje na catym §wiecie. Problemy wynikaja gtéwnie z wciaz rosnacych
potrzeb pacjentéw i nieproporcjonalnych do nich budzetéw przeznaczanych na ochrone
zdrowia [22, 55]. Naklada si¢ na to rosnace zr6znicowanie w jakosci opieki medycznej, wyni-
kajace z odmienno$ci w sposobach postepowania klinicznego obserwowanych pomiedzy
poszczegdlnymi $wiadczeniodawcami i regionami geograficznym [56]. Rosnace niezadowo-
lenie oraz ujawniane dysproporcje sktaniaja politykéw i ekspertéw do poszukiwania roz-
wigzan systemowych zmniejszajacych nieréwnosci oraz optymalizujacych korzySci zdro-
wotne. Jednym z promowanych i coraz cze$ciej poddawanych pod dyskusje rozwigzaniem
jest koncepcja opieki zdrowotnej opartej na wartosci (VBHC, Value-Based Healthcare), ktéra
zostala wprowadzona przez Micheala Portera i Elisabeth Teisberg, uwazanych za jednych
z prekursoréw nowych form organizacji i finansowania systemu opieki zdrowotnej [52].

Kluczowym aspektem VBHC jest zbudowanie platformy komunikacji pomiedzy wszystkimi
zaangazowanymi stronami. Nadrzednym dziataniem w systemie VBHC jest mierzenie efek-
tow zdrowotnych istotnych dla pacjenta. Pacjent powinien aktywnie wtaczy¢ sie w proces
utrzymania lub poprawy swojego zdrowia. Rola pacjenta w nowej koncepcji opieki zdrowot-
nej jest Swiadome podejmowanie decyzji dotyczacych wyboru §wiadczeniodawcy i leczenia.
Wykonanie tego zadania bedzie mozliwe dzieki powszechnemu dostepowi do danych doty-
czacych wynikéw zdrowotnych, zwiekszonej odpowiedzialno$ci za wyniki (takze ze strony
pacjenta) oraz poprawie wiedzy na temat metod postepowania klinicznego [55].

Jednakze nie mniej wazne role maja do odegrania pozostali interesariusze systemu opie-

ki zdrowotnej. Koncepcja VBHC wprowadza odpowiedzialno$¢ za poszczegdlne zadania
realizowane przez pozostalych interesariuszy systemu. Na decydentach spoczywa odpo-
wiedzialno$¢ za legislacje, ocene efektéw / wskaznikéw na podstawie zbieranych danych,

a takze ksztaltowanie i definiowanie ram finansowych [55, 57]. Po stronie §wiadczeniodaw-
cOw pozostaje organizacja i modyfikacja $ciezek pacjenta w oparciu o wspdélprace personelu
medycznego i monitorowanie danych [19, 55]. Rola szeroko pojetego przemystu polega na
wspieraniu procesu zbierania danych, wspieraniu standaryzacji i poszukiwaniu innowacji
nie na poziomie technologii medycznych, lecz catych proceséw [58-60]. Jak wskazuja przy-
klady z wielu krajow, tworzone modele VBHC sa odmienne i zakladaja rézne zaangazowanie
stron, lecz sam fakt wspdlpracy interesariuszy systemu opieki zdrowotnej jest konieczny.

INFARMA 2018

17



18

RAPORT / DROGA DO VALUE-BASED HEALTHCARE

CZYM JEST WARTOSC W KONGEPCJI VBHC

Jednym z podstawowych poje¢ zwigzanych z koncepcja VBHC jest wartos$¢ (value). Przez jed-
nych z jej twdércow warto$¢ zostala wyrazona, jako iloraz osiagnietych (istotnych z perspek-
tywy pacjenta) wynikéw zdrowotnych przez koszty uzyskania tego wyniku [52]:

il &)

wyniki zdrowotne istotne dla pacjenta

wartosc¢ =
koszty uzyskania wyniku

W maju 2019 roku eksperci Komisji Europejskiej (EXPH) przedstawili wlasna propozycje

rozbudowanej definicji warto$ci w opiece zdrowotnej, tzw. model ,poczwdérnej wartosci” —

Quadruple Value. Model uwzglednia:

» warto$¢ osobista — oznaczajaca, ze pacjent otrzymuje odpowiednia opieke zdrowotng;

» warto$¢ alokacyjna — okreslajaca, czy przydzial zasob6w w obrebie réznych stanéw zdrowot-
nych i choréb dokonywany jest w sposob stanowigcy wysoka warto$¢ dla populacji;

» warto$¢ techniczna / uzytkowa — oznaczajaca uzyskanie jak najlepszych wynikéw zdrowot-
nych przy wykorzystaniu dostepnych zasobow,

» spojnos¢ spoteczng (oparta na uczestnictwie, solidarnosci, wzajemnym poszanowaniu i uzna-
niu réznorodnosci) [22].

VBHC mozna zdefiniowac jako opieke przynoszaca mozliwie jak najlepsze wyniki zdrowot-
ne pacjenta, przy jak najnizszych kosztach ich uzyskania. Nowy paradygmat uwzglednia
potrzeby pacjentéw iich jako$¢ zycia, ktadzie nacisk na indywidulne podejs$cie do pacjenta
oraz ogniskuje sie na warto$ciach istotnych z jego perspektywy [25].

STRATEGIA WDRAZANIA KONCEPCJI VBHC

W roku 2013 Porter i Lee zaproponowali narzedzie umozliwiajace zastosowanie opisanych

zalozen VBHC w praktyce, okreslajac nastepujace elementy koncepcji:

» przeorganizowanie systemu opieki zdrowotnej w zintegrowanag i skoordynowanag opieke sku-
piajaca sie na zdefiniowanej grupie pacjentéw i zapewniajaca opieke podczas calego procesu
terapeutycznego;

» stale monitorowanie wynikéw zdrowotnych, wskaznikéw jakosciowych oraz kosztéw, ich
analizowanie i poszukiwanie odpowiednich rozwiazan;

» zmiane systemu finansowania ustug i produktéw z platnosci za ilo§¢ wykonywanych ustug na
platnosci zachecajace do bardziej efektywnego leczenia;
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» osiggniecie prawdziwej integracji systemu opieki zdrowotnej;

poszerzenie zasiegu geograficznego najlepszych osrodkéw opieki zdrowotnej, w celu zapew-
nienia ré6wnego dostepu do opieki oferujacej najwyzsza wartos$¢ dla pacjentéw w danym
kraju i na Swiecie;

» stworzenie i wprowadzenie platformy IT [19, 20].

Zorganizowanie jednostek

2{?0 ds. koordynacji opieki
I 4 % ..

- A BN
Poszerzenie S \\
zasiegu (@ < \\ |
eograficznego B P ! .
geografi 4 w SO <
4 N VTt Pomiar wynikéw
A4 \
| | VQ?/\/@ i kosztow
1 4 N - .
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system 4 J/
dostarczania =Y
. . =
opieki V... ) @ Platnosc pakietowa

----- (ang. bundled payment)

STWORZENIE | WPROWADZENIE PLATFORMY IT

Poszczego6lne komponenty sg niezalezne, a jednocze$nie wzajemnie sie wspieraja. Wszystkie

komponenty strategii powinny by¢ wdrazane jednoczesnie, co jest gwarantem uzyskania
latwiejszego i szybszego rozwoju VBHC [19, 20].

JEDNOSTKA DS. KOORDYNACJI OPIEKI (IPU)

IPU jest podstawowa jednostka organizacji w koncepcji VBHC, zorganizowana wokdt kon-
kretnego stanu medycznego lub zespotu blisko powiazanych ze soba stanéw zdrowotnych.
Opieka zdrowotna jest dostarczana przez dedykowany, wielodyscyplinarny zespét lekarzy
iinny personel medyczny, ktéry poswieca istotng cze$¢ czasu na dany stan zdrowotny.
Czlonkowie zespolu postrzegaja siebie jako cze$¢ wspodlnej jednostki organizacyjnej / koor-
dynacyjnej, za$ edukacja pacjenta, zaangazowanie i obserwacja w czasie stanowia integral-
na czes$¢ opieki [19, 20].
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Przykladami modelowych jednostek spelniajacych najwazniejsze zalozenia IPU sg holen-
derska grupa szpitali Santeon, Diabeter w Holandii [61, 62] oraz niemiecka Martini Kli-
nik [63-65], w ktérych wielodyscyplinarne zespoly sprawuja opieke nad pacjentem w pel-
nym cyklu terapeutycznym.

POMIAR WYNIKOW ZDROWOTNYCH | KOSZTOW

Regularne i wystandaryzowane pomiary wynikéw zdrowotnych istotnych dla pacjenta
stanowia gldwne zrédlo informacji przy podejmowaniu decyzji przez pacjentéw, zespo-

ly medyczne, szpitale, ptatnikéw i agencje wydajace opinie na temat nowych technolo-
gii[19, 55, 66, 67]. Pomiary wynikéw zdrowotnych i kosztow umozliwiaja prowadzenie
przejrzystego dialogu pomiedzy stronami zainteresowanymi i rozpowszechnienie najlep-
szych praktyk. Poréwnywanie wtasciwych wynikéw pozwala na identyfikacje r6znic pomie-
dzy o$rodkami lub $wiadczeniodawcami w zakresie wynikéw zdrowotnych, algorytméw
postepowania czy organizacji opieki, a takze okreslenia czynnikéw powodujacych te réznice
iewentualnie wprowadzenie zmian w zakresie opieki nad pacjentem [29]. Istota VBHC jest
uczynienie pomiaréw wynikow i kosztow powszechna i integralng czescia $wiadczenia
opieki zdrowotnej, w sposéb jak najmniej obcigzajacy Swiadczeniodawcow [68].

Wiarygodno$¢ oraz uzyteczno$¢ uzyskiwanych wynikéw wymaga standaryzacji pomiaréw.
Miedzynarodowe Konsorcjum Mierzenia Wynikéw w Ochronie Zdrowia ICHOM (Interna-
tional Consortium for Health Outcomes Measurement) zajmuje sie standaryzacja wskaznikow
w kluczowych chorobach / stanach zdrowotnych. W chwili obecnej ICHOM opracowato
zestawy standardowych wskaznikow dla 28 grup pacjentéw, ktére moga by¢ i sa powszech-

nie wykorzystywane przez rézne o$rodki na calym $wiecie [18].

Uwzglednienie perspektywy pacjenta przy analizowaniu wynikéw zdrowotnych jest inte-
gralna czescia koncepcji VBHC. Wyniki zdrowotne raportowane przez pacjentéw (PROM,
Patient Reported Outcomes Measures) dostarczaja informacji na temat subiektywnych odczué
pacjenta, odnoszacych sie do stanu zdrowia, jako$ci zycia lub stanu funkcjonalnego, a takze
zwiazanych z opieka zdrowotna lub leczeniem. Perspektywa pacjenta zapewnia cato$ciowa
interpretacje i kompleksowa ocene korzysci leczenia [69, 70].

Regularne zbieranie i raportowanie wynikéw zdrowotnych wymaga prowadzenia rzetel-
nych rejestrow medycznych, ktédrych zadaniem jest dostarczanie danych umozliwiajacych
wprowadzenie skuteczniejszych algorytméw postepowania, co przeklada sie na uzyskanie
lepszych wynikéw zdrowotnych [71]. Jednym z krajow, w ktéorym prowadzone sg liczne
rejestry medyczne, jest Szwecja. Obecnie prowadzonych jest tam ponad 100 rejestréow [72].
Polska, pod wzgledem liczby rejestrow medycznych, odbiega od takich krajow jak chocby
wspomniana Szwecja, jednakze mozna tu rowniez wymienic kilka przykladéw rzetelnie
prowadzonych rejestrow. Jednym z nich jest Krajowy Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych
KROK prowadzony w ramach programu POLKARD [73].
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NOWE MODELE FINANSOWANIA OPIEKI ZDROWOTNEJ

W systemie VBHC premiowane sg jako$¢, poprawa wynikow zdrowotnych oraz zmniejszenie

kosztédw opieki, a nie liczha wykonywanych ustug. Organizacje opieki zdrowotnej prébuja

wdrazac rézne alternatywne modele platnosci, zawierajace w wiekszym lub mniejszym

stopniu elementy VBHC, np.:

» platno$c¢ pakietowa (bundled payments) — oznaczajaca kompleksowe pokrycie kosztow calego
cyklu opieki lub zdefiniowanego przypadku w okre§lonym czasie; obejmuje ona koszty
wszystkich procedur, diagnostyki, lekdw i ustug w zakresie leczenia szpitalnego, pozaszpital-
nego oraz rehabilitacji [12, 74];

» platno$¢ za wyniki, w tym wyniki zdrowotne (pay-for-performance, PAP) — oznaczajaca plat-
no$c¢ za ustuge z mozliwos$cig uzyskania bonuséw lub kar finansowych w oparciu o uzyski-
wane, zdefiniowane wczesniej cele, ktérymi moga by¢: poprawa jakosci opieki, postepowanie
zgodne z wytycznymi opartymi na dowodach naukowych, zwiekszenie zasiegu ustug profilak-
tycznych czy poprawa wynikow pacjentow [28];

» dzielenie oszczedno$ci / ryzyka (shared savings / risk) — bedace modelem stanowigcym pola-
czenie prospektywnego modelu fee-for-service (FES) z retrospektywnym dzieleniem oszczed-
no$ci pomiedzy ustugodawce a platnika; platnicy ustalaja budzet na opieke, a ustugodawcy,
ktorych koszty calkowite opieki s ponizej ustalonego budzetu, dziela sie oszczednosciami;
model wspoéldzielenia moze by¢ jednokierunkowy, obejmujacy dzielenie uzyskanych oszczed-
nosci, lub dwukierunkowy — obejmujacy zar6wno wspoéldzielenie oszczednosci, jak i ryzyka
w postaci kar finansowych, w przypadku przekroczenia limitu budzetu [12, 38].

Tematem szeroko dyskutowanym jest kwestia dotyczaca porozumien cenowych opartych

na wartosci (value-based pricing / outcome-based reimbursement), ktéra zaklada przejscie

od placenia za lek (niezaleznie od wskazan) do modelu placenia za konkretnag technologie,

w zalezno$ci od jego warto$ci. Rozréznia sie dwa modele porozumien cenowych opartych na

wartosci:

» evidence-based pricing — cena ustalana a priori w oparciu o spodziewang warto$¢ leku w okre-
$lonym wskazaniu, na podstawie dowoddw pochodzacych m.in. z badan RCT;

» outcome-based reimbursement — placenie za uzyskiwane rezultaty zdrowotne, tj. warto$¢
dostarczona pacjentowi kwantyfikowana jest a posterori, w oparciu o dane z rzeczywistej
praktyki klinicznej [75].

Porozumienia cenowe oparte na warto$ci wymagaja jasnego binarnego zdefiniowania
osiagniecia wspomnianej ,warto$ci”. Konieczne jest opracowanie formalnych, dobrze zdefi-
niowanych, wypracowanych w ramach konsensusu, wskaznikéw wartos$ci (nie tylko zwia-
zanych ze skutecznos$cia stosowanego leku, ale takze dotyczacych przestrzegania zalecen
lekarskich czy organizacji opieki zdrowotnej). Istotne jest réwniez okre$lenie zasad wyna-
gradzania w przypadku uzyskania przez produkt okreslonych wynikéw. Pomy$lna i zakro-
jona na szeroka skale implementacja takich uméw wymaga ponadto wdrozenia systemu
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elektronicznej wymiany informacji, umozliwiajacego zbieranie danych calej populacji
pacjentow. Dzialania te wymagaja wspolpracy wszystkich zainteresowanych stron [44].

W 2014 roku Parlament Europejski uchwalil nowa dyrektywe dotyczaca zamdéwien publicz-
nych i wprowadza konieczno$¢ wdrazania przetargow opartych na wartosci (value-based
procurement). Proponowana strategia zaklada odejscie od ceny jako jedynego kryterium
wyboru oferty, w kierunku holistycznego ujmowania problemu, wg ktérego nalezy uwzgled-
niac¢ jako$¢, catkowite koszty dozywotniego uzytkowania produktu oraz prowadzic¢ takie
rozwazania w szerszym konteks$cie socjoekonomicznym. Dyrektywa zapewnia wigksza swo-
bode instytucjom zamawiajacym, zacheca do stosowania bardziej elastycznych procedur

i zezwala na wieksza interakcje z firmami dostarczajacymi ustugi lub produkty. Dokument
wprowadza nowe formaty przetargowe uwzgledniajace negocjacje i dialog konkurencyj-

ny [76]. Wiele krajow wcielilo unijng dyrektywe do wlasnego ustawodawstwa krajowego,

w tym m.in. Wielka Brytania, Francja, Niemcy, Wiochy, Hiszpania, Szwecja i Holandia.

Przetargi oparte na wartosci koncentruja sie na produktach zapewniajacych najwieksza
warto$¢ dodang, a wiec takich, dzieki ktérym mozna uzyskac najlepsze wyniki istotne dla
pacjenta, przy mozliwie jak najnizszych kosztach uzyskania tego wyniku w odniesieniu do
peinego cyklu opieki. Warto$¢ produktu powinna by¢ oceniana w trakcie przetargu, w opar-
ciu o dostepne dowody naukowe, a nastepnie weryfikowana w warunkach rzeczywistych

w trakcie realizacji umowy [31].

ZINTEGROWANY SYSTEM DOSTARCZANIA OPIEKI ZDROWOTNE)

Zintegrowanie systemu ochrony zdrowia daje ogromne mozliwo$ci poprawy wartos$ci opieki
zdrowotnej poprzez wyeliminowanie fragmentacji i duplikowania ustug oraz zoptymalizowa-
nie opieki w kazdej z lokalizacji. W modelu VBHC konieczne jest rozlokowanie opieki w taki
sposob, aby osiggnac jak najwieksze korzysci dla pacjenta. Istotnym dzialaniem jest skupienie
ustlug w mniejszej liczbie lokalizacji. Najbardziej skomplikowane ustugi powinny by¢ wykony-
wane w najlepszych os$rodkach krajowych, co powinno skutkowaé¢ poprawa wynikéw zdro-
wotnych, a jednocze$nie generowac mniejsze koszty opieki nad pacjentem (mniej powiklan,
skrécenie czasu hospitalizacji). Warunkiem skutecznej integracji systemu opieki jest koordyna-
cja leczenia pacjenta pomiedzy oSrodkami. W przypadku, gdy cykl opieki wymaga dystrybucji
ustug pomiedzy lokalizacjami, ustugodawcy musza wspdéipracowac ze soba [19, 20].

Mozna wymieni¢ wiele przykladéw pozytywnych efektéw koncentracji ustug w mniejszej
liczbie wysoce specjalistycznych osrodkéw. Jednym z nich jest model funkcjonowania opieki
nad pacjentem z ostrym udarem moézgu w Londynie w Wielkiej Brytanii [77, 78]. Rowniez

w Polsce poczyniono starania zmierzajace ku poprawie jakos$ci ustug poprzez skoncentro-
wanie opieki w dedykowanych o$rodkach. Takim przykladem jest projekt Narodowego
Funduszu Zdrowia ,aktywne monitorowanie”, w ramach ktérego promowane sa osrod-

ki wykonujace wiecej specjalistycznych zabiegédw, co ma na celu koncentrowanie liczby
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wykonywanych ustug w osrodkach posiadajacych wieksze doswiadczenie [79, 80]. Warto
wspomnie¢ rowniez o inicjatywie Ministerstwa Zdrowia — ,Mapy potrzeb zdrowotnych”,
dzieki ktérej mozliwe jest monitorowanie i poréwnywanie danych z réznych oSrodkéw
opieki zdrowotnej. Mapy potrzeb zdrowotnych bedzie mozna wykorzystac do bardziej racjo-
nalnego rozdysponowania zasob6w, a takze do dzialan zmierzajacych ku skoncentrowaniu
opieki w dedykowanych osrodkach [81].

POSZERZENIE ZASIEGU GEOGRAFICZNEGO

Poprawa wartosci i jako$ci opieki zdrowotnej powinna by¢ réwniez realizowana poprzez
rozszerzenie zasiegu geograficznego wiodacych osrodkow, ktore uzyskuja najlepsze wyniki.
Dzieki temu moga one stuzy¢ wiekszej liczbie pacjentéw z obustronnag korzyscia — personel
posiada coraz wieksze doswiadczenie, a Swiadczeniobiorcy otrzymuja wysokiej jako$ci pomoc
medyczng. Najlepsze o$rodki opieki zdrowotnej, znane z innowacyjnosci i jakos$ci ustug,
powinny poszerzac¢ swoj zasieg poprzez rozwdj strategiczny oraz wspolprace z innymi §wiad-
czeniodawcami. Wspoélpraca ta powinna polega¢ na poszerzeniu dostepu do ustug, ulepszaniu
protokoldw leczenia i pomocy w zmniejszeniu fragmentacji i luk w ustugach [19, 20].

STWORZENIE | WDROZENIE PLATFORMY IT

Odpowiednie funkcjonowanie przedstawionych komponentéw strategii VBHC wymaga stwo-
rzenia i zaimplementowania kompleksowej infrastruktury informatycznej, ktéra umozliwia-
laby rutynowa agregacje, udostepnianie oraz analize danych dotyczacych wynikow i innych
istotnych informacji dla kazdej populacji w pelnym zakresie §wiadczenia opieki [55, 82]. Pod
pojeciem struktury informatycznej nalezy rozumiec potaczenie standardéw danych, archi-
tektury technologii IT i mozliwos$ci analitycznych we wspieraniu systematycznego §ledzenia
ianalizy wynikdw zdrowotnych, czynnikow ryzyka, interwencji i kosztéw opieki [55].

Dane stanowig podstawowy element kazdej struktury informatycznej i to one determinuja
rodzaj systeméw umozliwiajgcych ich zbieranie i analize. Do Zrédetl globalnie gromadza-
cych dane mozna zaliczy¢ r6zne bazy danych, archiwa, dokumenty, sieci spotecznosciowe,
media, aplikacje, a takze dane gromadzone przez réznego rodzaju urzadzenia (sensory, czuj-
niki, roboty, maszyny) [83, 84]. Ogromna juz dzi$ i wcigz rosnaca liczba danych (Big Data)

w obszarze ochrony zdrowia, a co za tym idzie — systeméw umozliwiajacych ich zbieranie
ianalize, wymusza konieczno$¢ wypracowania i wdrozenia rozwigzan zapewniajacych ich

interoperacyjnosc.

Przykladem wykorzystania technologii IT w systemach opieki zdrowotnej jest platforma

IBM Watson Health i Watson Health Provider [85, 86] - bedaca globalnie funkcjonujacym sys-
temem opartym na sztucznej inteligencji; zaawansowany elektroniczny system informatycz-
ny HealthConnect [87, 88] wprowadzony przez Kaiser Permanente w Stanach Zjednoczonych,
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bedacy najwiekszym cywilnym system elektronicznej dokumentacji medycznej prowadzo-
nej w ustandaryzowany sposob; program Gesundes Kinzigtal [89] w Niemczech, w tym elek-
troniczny rekord pacjenta zawierajacy znormalizowang forme dokumentacji, np. informacje
o schematach leczenia, alergiach i nietolerancjach, postawionych diagnozach i uzyskanych
wynikach leczenia; nowe rozwigzania technologiczne opracowane na potrzeby Diabeter

w Holandii, w tym system VCare [90].

Aktualnie w Polsce wdrazane sg rozwiazania dotyczace programu informatyzacji ochrony
zdrowia (projekt P1: e-zdrowie), ktére moga by¢ zaczatkiem rozwoju w kierunku VBHC.
Polegajg one na wdrozeniu systemow informatycznych pozwalajacych na usprawnienie
procesow zwigzanych z planowaniem i realizacjg $wiadczen zdrowotnych, monitorowaniem
i sprawozdawczo$cia z ich realizacji, dostepem do informacji o udzielanych $§wiadczeniach
oraz publikowaniem informacji w obszarze ochrony zdrowia [91].

ROLA PRZEMYStU FARMACEUTYCZNEGO

Proces wdrazania podejs$cia opartego na wartosci do systemu opieki zdrowotnej jest dtugo-
terminowy i zazwyczaj jest realizowany stopniowo. Niemniej w niektérych krajach, takich
jak: Holandia, Szwecja, Wielka Brytania, Niemcy, Stany Zjednoczone czy Kanada, w ostatnich
20 latach dokonat sie imponujacy postep w kierunku dostosowania systemu do zasad VBHC.
W Polsce rdwniez obserwuje sie dzialania zmierzajace do przygotowania systemu do wdroze-
nia koncepcji VBHC w wybranych obszarach (kardiologia, neurologia, onkologia).

Rola przemystu farmaceutycznego, jako jednego z partneréw i interesariuszy wdrazania
rozwigzan VBHC, moze by¢ zr6znicowana i z jednej strony zalezna od strategii decydentow
ochrony zdrowia, a z drugiej — od elastycznos$ci wszystkich interesariuszy w tworzeniu
iwdrazaniu nowych rozwigzan [58-60].

Przemyst farmaceutyczny moze odegrac istotna role w rozwoju i wdrazaniu VBHC, w szcze-

golnosci w obszarach dotyczacych:

» tworzenia strategii rozwoju systemu refundacji lekéw oraz swiadczen medycznych poprzez
dzielenie sie dosSwiadczeniami z innych krajow i udziat w dyskusjach na poszczegolnych
etapach zmian,

» poglebiania wiedzy na temat finansowania §wiadczen, w tym opartego na wartosciach — np.
opracowywanie porozumien cenowych z platnikiem, opracowywanie uméw na zamoéwienia
publiczne, wspieranie platnikéw i Swiadczeniodawcdw w nowych innowacyjnych modelach
finansowania lekéw czy §wiadczen,

» udzialu w procesie pozyskiwania danych dotyczacych wynikéw zdrowotnych oraz kosztéw
—np. opracowywanie metodyki zbierania danych (rejestréw, RWD), okredlanie wskaznikéw
lub punktéw koncowych definiujgcych wartos$¢ produktu; wprowadzanie wskaznikéw zdro-
wotnych istotnych dla pacjenta; uwzglednienie istotnych elementéw organizacji opieki pa-
cjenta w ramach R&D, a takze tworzenie standardow lub $ciezek postepowania z pacjentami,
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» wprowadzania rozwigzan z obszaru e-zdrowie — aktywno$ci te moga by¢ nakierowane m.in.
na wprowadzanie innowacyjnych rozwigzan IT (narzedzia do analizy predykcyjnej), wdraza-
nie technologii zdalnie monitorujacych stan zdrowia (aplikacje smartfonowe i inne), wsparcie
proceséw analizy baz danych czy wsparcie rozwoju funkcjonalno$ci Big Data [58-60].

Oczekuje sie, ze koncepcja VBHC przyniesie korzysci dla wszystkich interesariuszy sys-
temu, powstrzyma szybka eskalacje kosztow i doprowadzi do lepszego monitorowania
catkowitych kosztéw i algorytméw postepowania w okres§lonych cyklach terapeutycznych
konkretnych grup pacjentéw, a przez to doprowadzi do wyréwnywania réznic pomiedzy
$wiadczeniodawcami w jako$ci sprawowanej opieki zdrowotnej i w wynikach zdrowot-
nych pacjentéw [52]. Przemys!} farmaceutyczny jest zainteresowany wspoéipraca i dotacza do
grona gtéwnych interesariuszy w systemie VBHC, jest takze §wiadomy licznych ograniczen
iwyzwan, z ktéorymi bedzie musial sie zmierzy¢ przy wdrazaniu nowego systemu, nie tylko

dotyczacych aspektéw technicznych, lecz takze koncepcyjnych czy etycznych.
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DEFINICJA WARTOSCI I OPIEKI
ZDROWOTNEJ OPARTEJ NA WARTOSCI

Wartos¢ w opiece zdrowotnej jest miara opieki nad
pacjentem przez caly okres leczenia, a wiec obejmuje
rezultaty zdrowotne (przede wszystkim kliniczne
oraz istotne dla pacjenta) uzyskane w catym cyklu
terapeutycznym w stosunku do uzyskanych kosztow
opieki zdrowotnej [52].
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WARTOSC W OPIECE
ZDROWOTNE)

Warto$¢ w opiece zdrowotnej jest miara
opieki nad pacjentem przez caty okres
leczenia, a wigc obejmuje rezultaty zdro-
wotne (przede wszystkim kliniczne oraz
istotne dla pacjenta) uzyskane w catym
cyklu terapeutycznym w stosunku do uzy-
skanych kosztow opieki zdrowotnej [52].

Pojecie warto$ci w opiece zdrowotnej

po raz pierwszy zostalo wprowadzone

w 2001 roku w opracowaniu dotyczacym
opieki zdrowotnej opartej na dowodach
naukowych (EBHC, Evidence-Based Health
Care). Autor publikacji wprowadzil termin
wartosci (value), odnoszac sie do rosnacej
potrzeby lepszej alokacji zasobow, bedacej
wynikiem zwiekszajacych sie wymagan
0s0b placacych za opieke zdrowotnag, ktore
chcg stosowaé dang interwencje wytacz-
nie w sytuacji, gdy przynosi ona wieksze
korzys$ci niz ktérakolwiek z interwencji
alternatywnych [92]. Idea rozumienia
wartosci w opiece zdrowotnej zostala spo-
pularyzowana w 2006 roku przez Michaela
Portera i Elizabeth Teisberg. Definiuja oni
warto$c¢ jako iloraz uzyskanych (istotnych
z perspektywy pacjenta) wynikéw zdro-
wotnych do kosztdw uzyskania takiego
wyniku [52]:

alill

RAPORT / DROGA DO VALUE-BASED HEALTHCARE

Nowy paradygmat uwzglednia potrzeby
pacjentdw iich jako$¢ zycia, kladzie nacisk
na indywidulne podejscie do pacjenta oraz
ogniskuje sie na wartos$ciach istotnych

z jego perspektywy. Inaczej méwiac, war-
to$¢ w opiece zdrowotnej powinna stano-
wic polaczenie dowoddw naukowych naj-
wyzszej jakosci z warto$cig postrzegana
przez pacjenta, dotyczaca danej interwen-
cji opieki zdrowotnej, z uwzglednieniem
wielko$ci wydatkowanych srodkéw [26].

Nieco inna definicje proponuje Gray [93].
Obejmuje ona szersza perspektywe w sto-
sunku do definicji proponowanej przez
Portera i Teisberg. Uwzglednia zaréwno
aspekty kliniczne, etyczne, jak i ekono-
miczne. Wedtug niej warto$¢ w opiece
zdrowotnej stanowi korzysc¢ netto, okre-
$lona jako réznica miedzy korzys$cia
iszkoda wyrzadzonag przez dang inter-
wencje, biorac pod uwage ilo$¢ zainwesto-
wanych srodkéw. Gray poszerza definicje
warto$ci, uwzgledniajac w niej 3 kluczowe
aspekty:

» warto$¢ osobista — oznaczajaca, ze pacjent
otrzymuje odpowiednig opieke zdrowot-
ng; warto$¢ oceniana jest w odniesieniu
do indywidualnych odczué i celéw pacjen-
ta, uwzgledniajac zaréwno dobre, jak i zle
wyniki leczenia;

» warto$¢ alokacyjna — okreslajaca, czy
przydzial zasobdw w obrebie roznych sta-
noéw zdrowotnych i choréb dokonywany

&

wyniki zdrowotne istotne dla pacjenta

wartos¢ =

koszty uzyskania wyniku
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jest w sposéb stanowiacy wysoka wartos$¢
dla populacji;

» warto$c¢ techniczng / uzytkowa — ozna-
czajaca uzyskanie jak najlepszych
wynikéw zdrowotnych przy wykorzy-
staniu dostepnych zasobow; okresdla,
czy wykorzystanie Srodkéw na leczenie
(w tym profilaktyke) pacjenta w placow-
kach ochrony zdrowia oferuje najlepsza
warto$c¢ dla populacji [94].

Podejscie zaproponowane powyzej, zwane
modelem ,potrdjnej wartosci” (Triple
Value) zostalto przyjete w Wielkiej Brytanii
iwe Wtloszech [22].

W ostatnim czasie Komisja Europejska
(KE) wydala dokument, w ktérym przed-
stawila wlasng definicje wartosci w opiece
zdrowotnej. W tym celu powotano wielo-
dyscyplinarny i niezalezny panel eksper-
tow. Eksperci KE zaproponowali poszerze-
nie modelu ,potréjnej wartos$ci” w opiece
zdrowotnej o warto$c spolecznag tzw.
model ,poczwdrnej wartosci” (Quadruple

JAKOSE
SCHEMAT VBHC

RYSUNEK 1. SCHEMAT VBHC [95]

£

m WYNIKI

Value). Wedtug ekspertow warto$¢ spotecz-
na okresla, czy dana interwencja stosowa-
na w opiece zdrowotnej ma wpltyw na spoj-
nosc¢ spoleczna (oparta na uczestnictwie,
solidarno$ci, wzajemnym poszanowaniu
iuznaniu réznorodnosci) [22].

OPIEKA ZDROWOTNA OPARTA
NA WARTOSCI

Opieka zdrowotna oparta na wartosci
(VBHC, ang. Value-Based Healthcare)
poszerza aktualnie stosowane podejscie

w medycynie opartej na dowodach nauko-
wych (EBM, ang. Evidence Based Medi-
cine) o uwzglednienie w analizie kosztow
ikorzy$ci warto$ci postrzeganej przez
pacjenta. Aktualnie VBHC najczesciej defi-
niuje sie jako opieke zdrowotna przynosza-
ca mozliwie jak najlepsze wyniki zdrowot-
ne pacjenta, przy jak najnizszych kosztach

ich uzyskania (Rysunek 1) [25].

PACJENT

ZDROWOTNE
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W tradycyjnym modelu opieki zdrowotnej
uslugodawcy sa oplacani na podstawie ilo-
§ci, a nie jako$ci i skutecznos$ci udzielanych
Swiadczen zdrowotnych. Zalozeniem VBHC,
w przeciwienstwie do tradycyjnego modelu
opieki zdrowotnej, jest nagradzanie Swiad-
czeniodawcy (szpitaliilekarzy) za uzyska-
nie u pacjenta okreslonego efektu zdro-
wotnego, czyli premiowane sa dzialania
zmierzajace do wyleczenia pacjentow, a nie
dotyczace samego procesu leczenia [96].

W maju tego roku eksperci KE przedsta-
wili propozycje poszerzenia wspomnianej
definicji VBHC o uwzglednienie w niej
szerszego kontekstu warto$ci w opiece
zdrowotnej. W ich opinii VBHC powinno
by¢ rozwazane jako kompleksowa kon-
cepcja opierajaca sie na czterech filarach
wartosci obejmujacych: odpowiednia opie-
ke zdrowotna umozliwiajgca osiagniecie

RAPORT / DROGA DO VALUE-BASED HEALTHCARE

osobistych celé6w pacjenta (warto$¢ osobi-
sta), osiggniecie najlepszych mozliwych
wynikéw przy wykorzystaniu dostepnych
zasobow (wartos$¢ techniczna), sprawie-
dliwa dystrybucje zasob6w we wszystkich
grupach pacjentéw (wartos¢ alokacyjna),
wklad opieki zdrowotnej w uczestnictwo
spoleczne oraz jako czynnik przyczynia-
jacy sie do spojnosci spotecznej (wartosc
spoleczna) [22].

Wprowadzenie modelu VBHC skutkowacé
powinno wieloma pozytywnymi zmia-
namiw systemie ochrony zdrowia, z kt6-
rych najistotniejsza wydaje sie poprawa
ogollnego stanu zdrowia spoleczenstwa
izmniejszenie wydatkow na ochrone zdro-
wia, a korzy$ci te czerpa¢ beda wszystkie
strony zainteresowane:
» Pacjent, dzieki wprowadzeniu modeli
skoordynowanej opieki zdrowotnej oraz

OPIEKA ZDROWOTNA OPARTA NA WARTOSCI

WARTOSC WARTOSE
0SOBISTA TECHNICZNA

T I

WART0SG WARTOSC
ALOKACYINA

T T

SPOLECZNA

RYSUNEK 2. CZTERY FILARY VBHC W MODELU ZAPROPONOWANYM PRZEZ PANEL EKSPERTOW KE [22]
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mozliwo$ci wyboru najlepszych placéwek
ochrony zdrowia, bedzie osiggal lepsze
wyniki zdrowotne;

Lekarze, dzieki wprowadzeniu nowych
modeli skoordynowanej opieki oraz regu-
larnym pomiarom wynikéw zdrowotnych
pacjentéw i jakosciowych, stang przez
mozliwo$cia poprawy wartosci oferowa-
nej opieki oraz zwiekszania swoich kwa-
lifikacji, co przelozy sie na lepsze wyniki
zdrowotne pacjentéw i wzrost ich satys-
fakcji ze Swiadczonej opieki zdrowotnej;

POZYTYWNE SKUTKI WPROWADZENIA VBHC

pacjent

Lepsze wyniki zdrowotne,
moZzliwosc¢ wyboru swiadczeniodawcy
W oparciu o jego wyniki zdrowotne

B @ ptatnik

Lepsza kontrola kosztow
Mniejsze ryzyko

% spoleczenstwo

Zmniejszenie wydatkow na opieke zdrowotnq

Lepszy ogdlny stan zdrowia

»

Platnik, dzieki wprowadzeniu nowych
modeli finansowania §wiadczen i techno-
logii medycznych, bedzie ponosit mniej-
sze ryzyko finansowe poprzez lepsza
kontrole wydatkow;

Producent technologii medycznej stanie
przed mozliwos$cig dostosowania cen
produktéw do wynikéw pacjenta, a firmy,
ktére beda w stanie zapewni¢ uzyskanie
lepszych wynikow w okres$lonej populacji
pacjentow, zyskaja przewage konkuren-
cyjna (Rysunek 3) [53].

lekarz

Wieksza satysfakcja pacjentow

Lepsza wydajnos¢ opieki

producent
technologii medycznych

Dostosowanie cen do wynikow
pacjenta

RYSUNEK 3. POZYTYWNE SKUTKI WPROWADZENIA VBHC DLA INTERESARIUSZY SYSTEMU OCHRONY

ZDROWIA [53]
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PRZYCZYNY KONIECZNOSCI WPROWADZENIA
ZMIANY OBECNEGO SYSTEMU OPIEKI
ZDROWOTNEJ NA VBHC

W wiekszo$ci krajéw na $wiecie dostep do opieki
zdrowotnej jest powszechny lub w duzym stop-

niu powszechny. Imponujacy postep w medycynie
pozwolil na niemal dwukrotne zwiekszenie Sredniej
dlugosci zycia w stosunku do roku 1900, poprawie
ulegla rowniez jako$¢ zycia osob cierpiacych na cho-
roby przewlekle i 0s6b niepelnosprawnych [55].
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Pomimo takich osiagniec¢ wielu interesariu-
szy sektora opieki zdrowotnej wskazuje na
problem braku zréwnowazonego postepu

w opiece zdrowotnej. Obserwuje sie¢ niemal
dwukrotnie szybsze tempo wzrostu kosztow
opieki zdrowotnej w poréwnaniu z tem-
pem wzrostu produktu krajowego brutto
(PKB) [97]. Stawia to systemy opieki zdro-
wotnej przed ogromna presja dotyczaca jej
budzetowania, czego efektem jest ogranicza-
nie potencjatu rozwoju innowacji, a w wielu
krajach réwniez ograniczanie dostepnosci
do opieki, powodujace zwiekszanie sie cza-
sow oczekiwan na leczenie i ustugi [55].

Nieproporcjonalne tempo wzrostu wydat-
kéw na opieke zdrowotna mozna wyjasnic
trzema podstawowymi trendami obser-
wowanymi w obecnych systemach opieki
zdrowotnej, do ktérych naleza:

» Starzenie sie spoleczenstwa, a co za tym
idzie wzrost rozpowszechnienia choréhb
przewleklych (w tym cywilizacyjnych),
zwiekszenie odsetka pacjentéw z wieloma
chorobami wspdlistniejgcymi,

» Opracowywanie nowych interwencji,
ktore — jak wykazaly badania — sg zarow-
no skuteczne, jak i oplacalne, ale ktére
wymagaja dodatkowych inwestycji, aby
mogly by¢ wprowadzone; lub wprowa-
dzanie nowych interwencji nie idzie w pa-
rze z rezygnacja z produktéw o mniejszej
wartosci, ktore moga byc zastapione
nowa skuteczniejsza terapig;

» Wynagradzanie Swiadczeniodawcow za
liczbe $wiadczonych ustug bez systematycz-
nej oceny jakosci Swiadczonej opieki oraz
bez monitorowania medycznej zasadnosci
ich stosowania (pojawiajace sie dowody
wskazujg, ze cze$¢ Srodkdw na opieke
zdrowotna jest wydatkowana w sposéb
nieuzasadniony, np. na niepotwierdzone lub
niepotrzebne metody leczenia) [22, 55].

Oproécz szybko rosnacych kosztow obser-
wuje sie rOwniez znaczne zréznicowanie
w zakresie praktyk medycznych, kosztéw
opieki zdrowotnej i wynikéw zdrowotnych
pacjentéw pomiedzy Swiadczeniodawca-
mi, zarowno na poziomie lokalnym, jak
ikrajowym, jak i miedzynarodowym [56].
Przykladowo w Stanach Zjednoczonych,

w szpitalach uzyskujacych najgorsze
wyniki zdrowotne, leczeni w nich pacjen-
ci maja 3-krotnie wieksze ryzyko zgonu
113-krotnie czesciej doSwiadczajg powi-
kian w poréwnaniu z pacjentami z najlep-
szych krajowych szpitali [98]. Ponadto, nie
obserwuje sie wyraznej korelacji pomie-
dzy wielkos$cig zainwestowanych $rodkéw
a osiggnietym zdrowiem, systemy wydaja-
ce najwiecej Srodkow na opieke zdrowot-
na niekoniecznie zapewniaja najlepsze
wyniki zdrowotne [55].

Nowe podejscie do warto$ci w opiece zdro-
wotnej ma na celu calo$ciowe rozwigzanie
powyzszych probleméw. Bedzie to mozli-
we, dzieki przyjeciu zasady, ktora kieruja
sie pracownicy ochrony zdrowia od zara-
nia dziejow, jaka jest dazenie do uzyskania
jak najwiekszych korzysci zdrowotnych
pacjenta, przy wykorzystaniu dostepnych
zasobow - czyniac pacjenta centralnym
punktem rozwazan przy projektowaniu

iorganizowaniu opieki zdrowotnej [55].

Wiele inicjatyw w kierunku VBHC na
calym $wiecie pozwolilo na lepsze zrozu-
mienie, jak stworzy¢ kompleksowy system
opieki zdrowotnej opierajacy sie na warto-
$ci. W dalszej cze$ci raportu przedstawio-
no strategie wdrazania VBHC pojawiajgce
sie w literaturze oraz opis przykiadow
implementacji podstawowych kompo-
nentow strategii VBHC w poszczegolnych
krajach, w tym réwniez w Polsce.
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rozdziat

STRATEGIE WDRAZANIA KONCEPC)I
VBHC — PODSTAWY TEORETYCZNE

Od czasu publikacji pracy Portera i Teisherg wiele
krajow na Swiecie zainteresowalo sie koncepcja
VBHC. W niektérych z nich podjeto préby implemen-
tacji opisywanych zasad (na wieksza badz mniejsza
skale). Doswiadczenia z tych krajéw daty podsta-
wy do opracowania przez Swiatowych ekspertow

z dziedziny VBHC oraz organizacje zajmujace sie
Swiatowymi problemami spotecznymi i ekonomicz-
nymi (w tym réwniez w systemach ochrony zdrowia)
strategii wdrazania koncepcji VBHC w poszczego6l-
nych systemach ochrony zdrowia.
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W roku 2013 Porter i Lee zaproponowali
narzedzie umozliwiajgace zastosowanie
opisanych zatozen transformacji systemow
ochrony zdrowia w praktyce [19, 20]. Inne
organizacje, takie jak Economist Intelligen-
ce Unit (EIU) [66], Swiatowe Forum Ekono-
miczne (WEF, World Economic Forum) [55,
67] oraz Komisja Europejska (KE) [22] row-
niez podjely proby opracowania strategii
wdrozeniowych VBHC, ktore — podobnie
jak strategia Portera — bazuja na doswiad-
czeniach z réznych krajow.

Strategie Portera i Lee, WEF, EIU dotycza
podobnych dziatan, umozliwiajacych
postep w kierunku szerokiego wyko-
rzystania zasad VBHC w danym kraju,
obejmujacych:

» przeorganizowanie systemu opieki zdro-
wotnej w zintegrowana i skoordynowang
opieke skupiajaca sie na zdefiniowanej
grupie pacjentéw i zapewniajaca opieke
podczas calego procesu terapeutycznego,

» stale monitorowanie wynikéw zdrowot-
nych ijakosciowych oraz kosztow, ich
analizowanie i poszukiwanie odpowied-
nich rozwiazan,

» zmiane systemu finansowania ustug
i produktow z platnosci za ilos¢ wykony-
wanych ustug na platnosci zachecajace do
bardziej efektywnego leczenia,

» wsparcie ze strony politykéw i odpo-
wiednie regulacje prawne (podkreslone
w strategiach EIU i WEF),

» strategie poszerzenia zasiegu geogra-
ficznego najlepszych osrodkéw opieki
zdrowotnej, w celu zapewnienia rownego
dostepu do opieki oferujacej najwyzsza
wartos$¢ dla pacjentow w danym kraju
ina $wiecie (podkreslone w strategii Por-
tera i Lee) (Tabela 1) [19, 55, 66].

Panel ekspertéw KE przedstawit reko-
mendacje dotyczace ogdlnych dziatan
umozliwiajacych przejscie europejskich
systemow opieki zdrowotnej w VBHC.

TABELA 1. POROWNANIE ROZNYCH STRATEGII WDROZENIA VBHC: PORTERA, ECONOMIST INTELLIGENCE UNIT

ORAZ SWIATOWEGO FORUM EKONOMICZNEGO

SWIATOWE FORUM
ECONOMIST INTELLIGENCE UNIT ~ EKONOMICZNE (WEF)

KATEGORIA MICHAEL PORTER [19, 201 (EIU [66] [65, 671
Zorganizowanie jednostek v v J
ds. koordynacji opieki
Pomiary wynikéw i kosztéow y v J
dla kazdego pacjenta
Platnosci oparte na wartosci v v v
Zintegrowany system dostarczania

P \ \ v
opieki
Poszerzenie zasiegu

) v X X

geograficznego
Stworzenie i wprowadzenie N N ¥
platformy IT
Uwarunkowania polityczne** X v v

* Strategia Portera odnosi sie do jednego modelu platnosci — ptatnosci pakietowej ang. bundled payment
**Polityka ksztaltujaca otoczenie prawne i regulacyjne sektora opieki zdrowotnej moze utrudnia¢ wdrazanie lub wrecz przeciwnie,
znacznie przyspieszy¢ transformacje systemu opieki zdrowotnej, dlatego stanowi istotny element strategii.
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Do najwazniejszych zalecen zaproponowa-

nych przez ekspertéw KE naleza:

» relokacja zasobdw z opieki charakte-
ryzujacej sie niskg wartoscig na opieke
wysokiej wartosci,

» wsparcie prac badawczo-rozwojowych
w kierunku opracowania metodologii
oceny jakosci opieki (dot. pomiaréw i mo-
nitorowania efektéw opieki zdrowotnej,
wychwycenia nieuzasadnionych rdéznic
pomiedzy praktykami i zmienno$ci w opie-
ce w zaleznosci od jednostki chorobowej,
bedacych podstawa do relokacji zasobow),

» wsparcie tworzenia spolecznos$ci uczacej
sie od siebie nawzajem na podstawie
projektow pilotazowych, w celu zebrania
najlepszej wiedzy, do$wiadczen i praktyk,

» zwiekszenie odpowiedzialnosci pracow-
nikéw stuzby zdrowia za wzrost wartosci
opieki zdrowotnej populacji,

» wsparcie inicjatyw pacjentow na rzecz
wspolnego podejmowania decyzji, uzna-
nie ich celéw, wartosci i preferencji [22].

RAPORT / DROGA DO VALUE-BASED HEALTHCARE

STRATEGIA PORTERA | LEE

Zaproponowany program strategiczny

wdrozenia systemu VBHC sklada sie

z 6 komponentéw (Rysunek 4), do kto-

rych naleza:

1. zorganizowanie jednostek ds. koordy-
nacji opieki,

2. pomiar wynikow i kosztéw dla kazdego
pacjenta,

3. przejscie na platnosc pakietowa (bun-
dled payment),

4. zintegrowany system dostarczania
opieki,

5. poszerzenie zasiegu geograficznego,

6. stworzenie i wprowadzenie platformy
IT [19, 20].

Poszczegdlne komponenty strategii s
niezalezne, a jednoczes$nie wzajemnie
sie wspieraja. Wszystkie komponenty
powinny by¢ wdrazane jednoczes$nie, co

Zorganizowanie jednostek

%}o ds. koordynacji opieki

geograficznego - .

Poszerzenie L
zasiegu @ < K
w
4

7

’

’
S ’
A4

' “', ‘—__:3<:
&
Zintegrowany I{? Y é?a
system
dostarczania
opieki v.

A

~
N

N
\
\
\

<
R | Pomiar wynikéw
VY Q?/\/ﬁ] i kosztow
o Q dla kazdego
| ; pacjenta

® Platnosc pakietowa

(ang. bundled payment)

STWORZENIE | WPROWADZENIE PLATFORMY IT

RYSUNEK 4. KOMPONENTY PROGRAMU STRATEGICZNEGO VBHC ZAPROPONOWANE PRZEZ PORTERA I LEE [19, 20]
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jest gwarantem uzyskania tatwiejszego
iszybszego rozwoju VBHC [19, 20]. Przy-
kladowo, regularne pomiary wynikéw
ikosztow utatwia wprowadzenie platnosci
pakietowych, z kolei wspélna platforma IT
umozliwi wspélprace i koordynacje pomie-
dzy $wiadczeniodawcami, jak rowniez
pomiary i analize poréwnawcza wynikéw
i kosztow [19, 20].

JEDNOSTKI DS. KOORDYNACI OPIEKI (IPU)

Wiekszo$¢ organizacji czy przedsiebiorstw
koncentruje swoje dziatania na kliencie
ijego potrzebach. W opiece zdrowotnej
istotna jest zatem reorganizacja modelu
opieki zdrowotnej - ze skupionej w nie-
zaleznie dzialajacych osrodkach specjali-
stycznych i oSrodkach opieki podstawowej
—-na o$rodki dziatajace wokdt konkretnego
stanu medycznego pacjenta. W IPU dedy-
kowany zesp6t medyczny sktadajacy sie

z lekarzy, ale rowniez personelu nieme-
dycznego, prowadzi peten cykl terapeu-
tyczny pacjenta. Zadaniem IPU jest nie
tylko leczenie danej choroby, ale réwniez
powiklan i schorzen z nig powigzanych.
W ramach IPU personel pracuje jako zespot
realizujacy wspolny cel: zmaksymalizowa-
nie ogélnego wyniku zdrowotnego pacjen-
ta. Najwazniejsze zalozenia IPU przedsta-
wiono ponizej [19, 20].

COTO JEST IPU?

1. IPU jest zorganizowana wokot sta-
nu medycznego lub blisko powigza-
nych ze soba stanéw zdrowotnych.

2. Opieka zdrowotna jest dostar-
czana przez dedykowany

10.

11

wielodyscyplinarny zesp6t
lekarzy, ktorzy poswiecaja istot-
na cze$¢ czasu na dany stan
zdrowotny.

. Czlonkowie zespotu postrze-

gaja siebie jako czes$¢ wspol-

nej jednostki organizacyjnej /
koordynacyjnej.

Zespo6l ponosi odpowiedzialnos¢
za caly cykl terapeutyczny danego
schorzenia, wlaczajac w to opieke
szpitalna, ambulatoryjna, rehabi-
litacje i ustugi wspierajace (zywie-
nie, opieka spoteczna, codzienne
funkcjonowanie).

Edukacja pacjenta, zaangazowanie
i obserwacja w czasie stanowia
integralna czesc¢ opieki.

. Jednostka posiada pojedyn-

czg administracje i system
planowania.

Opieka w duzym stopniu jest
skupiona w dedykowanych
osrodkach.

Przewodniczacy zespotu lekarzy
lub kierownik opieki klinicznej
(lub obaj) nadzoruja proces tera-
peutyczny kazdego pacjenta.
Zespotljest odpowiedzialny za
pomiar wynikéw zdrowotnych,
kosztéw i przebiegu procesow dla
kazdego z pacjentow z zastosowa-
niem jednej wspoélnej platformy IT.
Czlonkowie zespotu spotykaja sie
regularnie (formalnie i niefor-
malnie) w celu przedyskutowania
przebiegu proceséw i wynikow
pacjentow.

. Akceptowana jest wspolna odpo-

wiedzialno$¢ za wyniki i koszty.
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POMIAR WYNIKOW ZDROWOTNYCH
| KOSZTOW

Rygorystyczne pomiary wartosci (wynikow
zdrowotnych i kosztéw) stanowia jeden

z gléwnych i prawdopodobnie najwazniej-
szy krok ku poprawie opieki zdrowotnej

w koncepcji VBHC. Systematyczne pomiary
rezultatéw leczenia maja istotny wplyw na
poprawe uzyskiwanych wynikow. Istot-

ne jest, aby pomiarom podlegaty wyniki,
ktére maja znaczenie dla pacjenta. Dla
przykladu, u pacjentéw, u ktérych przepro-
wadzono zabieg prostatektomii z powodu
raka prostaty, najistotniejszym rezultatem
jest oczywiscie przezycie calkowite, ale
duze znaczenie dla pacjenta maja rowniez
utrzymanie funkcji seksualnych czy trzy-
manie moczu. W modelu punkty koricowe
powinny by¢ mierzone dla danej jednostki
chorobowej (np. cukrzycy) a nie dla spe-
cjalnosci (np. diabetologii) lub interwencji
(np. badanie wzroku). Ich pomiaru nalezy
dokonywac przez caly cykl terapeutyczny
dla danego stanu i nie nalezy z niego rezy-
gnowac rowniez po zakonczeniu leczenia.
Porter zaproponowat 3 poziomy w hierar-
chii pomiaréw wynikow leczenia, z ktorych
poziom 1 jest na og6} najistotniejszy, z kolei
nizsze poziomy zalezg od sukcesu uzyska-
nego na wyzszym poziomie. Poziom 1 obej-
muje pomiary dotyczace osiagniecia lub
utrzymania statusu zdrowotnego poprzez
uwzglednienie Smiertelnosci oraz okreslo-
nego stanu funkcjonalnego (np. w przypad-
kuraka glowyiszyi oznacza utrzymanie
zdolnos$ci do jedzenia i méwienia). Poziom
2 dotyczy pomiaréw w procesie zdrowienia
—obejmuje czas do wyzdrowienia i powro-
tu do normalnej aktywnosci, jak réwniez
inne pomiary dotyczace procesu powro-

tu do zdrowia (np. bledy diagnostyczne,

WWW.INFARMA.PL
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powiklania, dzialania niepozadane). Z kolei
poziom 3 odnosi si¢ do pomiaru utrzyma-
nia stanu zdrowia (Rysunek 5) [19, 20, 68].

Rzadko kiedy caty personel medyczny jest
$Swiadomy kosztéw poszczegdlnych kom-
ponentéw opieki zdrowotnej, nie méwiac
o zalezno$ci pomiedzy kosztami, a uzyska-
nymiwynikami zdrowotnymi. Systemy
finansowe szpitali opieraja sie na pomiarze
kosztow danego oddzialtu, a nie na ocenie
pojedynczego pacjenta, i sa stworzone do
rozliczania transakcji refundacyjnych

w ramach uméw o $wiadczenie ustugi
(FFS, fee-for-service lub DRG - jednorodne
grupy pacjentow) z platnikiem. Istniejace
systemy finansowania sg odpowiednie dla
ogo6lnego budzetowania danych oddzialow,
ale sa zagregowane na poziomie oddziatu
czy Swiadczeniodawcy, i nie pozwalaja

na okreslenie konkretnych kosztéw dla
okreslonych wskazan, czy grup pacjentéw
izwigzanych z nimi ustug. Koszty zwigza-
ne z leczeniem pacjenta z dana jednostka
chorobowa sg zwykle rozdystrybuowane
pomiedzy rézne oddziaty lub o$rodki, co
powoduje, ze okreslenie kosztéw pelnego
cyklu leczenia danego pacjenta jest trudne
badz wrecz niemozliwe. W celu okreslenia
wartosci, koszty powinny by¢ szacowane
na poziomie danego stanu chorobowego,
obejmujacego caly cykl terapeutyczny

dla danego pacjenta. Pocigga to za soba
konieczno$¢ uwzglednienia pelnego cyklu
terapeutycznego dla danego pacjenta bez
wzgledu na liczbe i typ zaangazowanych
$wiadczeniodawcédw. Wymaga to uwzgled-
nienia w oszacowaniach wykorzystanych
zasobow do opieki nad pojedynczym
pacjentem, w tym pracy personelu, sprzetu,
izakresu procedur oraz innych istotnych
aspektéw [19, 20].
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HIERARCHIA POMIARU PUNKTOW KONCOWYCH
ZAPROPONOWANA PRZEZ PORTERA[4, 9, 101

— POZIOM 1
D iqEnIgGTink PRZEZYCIE
utrzymany
Status
zdrowotny A
v
Osiggniety stan kliniczny
PPOZIOM ZDROWIA/ | Qsidgniety stan
WYZDROWIENIA
- i
~ P2 CZAS DO WYZDROWIENIA
Proces | POWROCENIA DO
zdrowienia NORMALNE) AKTYWNOSCI
4
-
Bdl/ dysk i
NIEOPLACALNOSC PROCESU | 7 teczeniom >
OPIEKI LUB LECZENIA Komplikacje
(np. bledy diagnostyczne Ponowna interwencja
i nieefektywna opieka, / ponowne przyjecie do szpitala
dyskomfort zwigzany
z leczeniem, komplikacje,
dzialania niepozadane)
B *
— POZIOM 3 ‘ .. Dtugotrwaty stan kliniczny
. TRWALOSC ZDROWIA / Dtugotrwaty stan funkcjonalny
Utrzymanie WYZDROWIENIA | CHARAKTER
zdrowia NAWROTOW
A
DEUGOTERMINOWE
KONSEKWENCJE
TERAPII (NP. CHOROBY
WYWOLANE LECZENIEM)

RYSUNEK 5. HIERARCHIA POMIARU PUNKTOW KONCOWYCH ZAPROPONOWANA PRZEZ PORTERA [19, 20, 68]
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PRZEJSCIE DO PLATNOSCI PAKIETOWE)
W OPIECE ZDROWOTNE]

Platnos$c za pakiet ustug (bundled pay-
ment) jest to ptatnos$¢ pokrywajaca koszty
pelnego cyklu terapeutycznego w przypad-
ku schorzen o charakterze ostrym, peina
opieke nad pacjentem z chorobg przewle-
kla dla zdefiniowanego przedziatu czaso-
wego (np. roku) oraz podstawowa i profi-
laktyczna opieke dla zdefiniowanej grupy
pacjentow [19, 20].

Zgodnie ze strategia Portera i Lee model
patnosci pakietowej powinien dotyczy¢
$cisle okreslonej populacji pacjentow

(z uwzglednieniem kryteriéw wtaczenia)
lub by¢ tak zaprojektowany, aby uwzgled-
nial mozliwo$¢ dostosowania do stopnia
ciezkosci choroby, czyli byt elastyczny.
Ponadto, powinien on gwarantowac opieke
zdrowotna na odpowiednim poziomie,

w ktérej Swiadczeniodawca bierze odpo-
wiedzialno$¢ za wystepowanie powiklan,
ktérych mozna uniknaé np. infekcji poope-
racyjnych. Opisywany model platnosci
zwiazany jest z obowigzkiem regularnego
raportowania wynikéw zdrowotnych na
poszczegdlnych etapach terapii oraz peine-
go cyklu leczenia [19, 20].

Wedlug Portera wspomniany model platno-
$ci stanowi najlepsze podejscie do finanso-
wania dostosowane do ,warto$ci” w opiece
zdrowotnej. Dobrze zaprojektowany system
ptatnosci pakietowej bezposrednio zacheca
do pracy zespolowej i opieki zdrowotne;j
wysokiej wartosci [19, 20].

WWW.INFARMA.PL
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ZINTEGROWANY SYSTEM DOSTARCZANIA
OPIEKI

Oprdécz koordynacji opieki, istotne jest
osiagniecie prawdziwej integracji systemu
ochrony zdrowia. Organizacje Swiadczace
opieke zdrowotng i decydenci musza sta-
wic czolo czterem podstawowym proble-
mom, jakim sg: okreslenie zakresu ustugi,
skoncentrowanie ilo$ci ustug w mniejszej
liczbie lokalizacji, wybranie odpowiedniej
lokalizacji dla danej ustugi, zintegrowanie
opieki pomiedzy lokalizacjami [19, 20].

Punktem wyj$ciowym dla integracji w sys-
temie opieki jest okreslenie zakresu ustug,
ktére mozna efektywnie wdrozy¢, co jest
zwigzane z redukcjg lub wyeliminowa-
niem ustug, ktére nie sa w stanie zapew-
ni¢ wysokiej ,wartos$ci”. Na przyktad dla
akademickich centréw medycznych moze
to oznaczac ograniczenie wykonywania
podstawowych ustug medycznych i nawia-
zanie wspolpracy z dostawcami tych ustug
w o$rodkach generujacych nizsze koszty.
Takie podejs$cie powoduje ograniczenie
kosztdw, ale jednoczes$nie zwieksza praw-
dopodobienistwo wykorzystania pomiesz-
czen medycznych oraz personelu w celu
dostarczania bardziej skomplikowanych
ustug [19, 20].

Ponadto, istotne jest zmniejszenie liczby
lokalizacji, w ktérych odbywa sie leczenie
pacjenta z dang jednostka chorobowa.
Pacjenci leczeni w o$rodkach z duzym
doswiadczeniem w terapii okreslonego
schorzenia osiagajg lepsze wyniki zdro-
wotne, jednoczes$nie generujac mniejsze
koszty opieki (np. ze wzgledu na zmniej-
szenie czestosci powiklan). Dystrybucja
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ustug niezbednych w danym cyklu tera-
peutycznym wymaga rozsadnego pokie-
rowania pacjentem pomiedzy réznymi
lokalizacjami. O ile np. skomplikowane
operacje powinny by¢ wykonywane

w osrodkach centralnych IPU, o tyle reha-
bilitacja po zabiegu powinna odbywac sie
w os$rodkach najblizszych od domu pacjen-
ta. Niezaleznie od tego, gdzie odbywa sie
leczenie, IPU powinny nadzorowac pelen
cyklleczenia [19, 20].

POSZERZENIE ZASIEGU GEOGRAFICZNEGO

Osrodki opieki zdrowotnej §wiadcza ustugi
gléwnie lokalnie, nawet o$rodki akademic-
kie swoim zasiegiem najcze$ciej obejmuja
najblizsze obszary geograficzne. W celu
zapewnienia ,wartos$ci” oraz dostepu dla
wszystkich pacjentéw w kraju, osrodki spe-
cjalizujgce sie w danym stanie chorobowym
powinny stuzy¢ wiekszej liczbie pacjen-
téw i poszerzy¢ swoj zasieg geograficzny
poprzez strategiczng ekspansje IPU [19, 20].

Jedna z mozliwych strategii ekspansji geo-
graficznej IPU polega na istnieniu central-
nej jednostki oraz o§rodkéw powiazanych,
zalozonych i prowadzonych, przynajmniej
czesciowo, przez kadre oSrodka macierzy-
stego (tzw. model hub-and-spoke). W naj-
bardziej efektywnym modelu klinicy$ci
powinni przemieszczac sie pomiedzy loka-
lizacjami, co dla pracownikéw poszczegol-
nych oSrodkéw stwarza mozliwo$c¢ two-
rzenia jednego zespolu oraz dzielenia sie
do$wiadczeniem. Pacjent podlega wstepnej
ocenie w o$rodku centralnym, w nim réw-
niez ma miejsce opracowanie planu lecze-
nia. Nastepnie — bardziej skomplikowane

procedury terapeutyczne — wykonywane
sa w osSrodkach centralnych, z kolei te
mniej wymagajace — maja miejsce w o$rod-
kach pochodnych [19, 20].

Inna strategie ekspansji geograficznej IPU
stanowi tzw. przynalezno$¢ kliniczna (clini-
cal affiliation), ktora polega na wspdlpracy
IPU z mniejszymi o§rodkami i $wiadczenio-
dawcami dzialajacymi lokalnie, bardziej

w celu korzystania z ich zasobéw, niz zwiek-
szania wydajno$ci. IPU zapewnia nadzér
kierowniczy w zakresie opieki klinicznej,

a cze$c¢ personelu z oSrodkéw przynaleza-
cych moze by¢ zatrudniona przez o$rodki
macierzyste (np. szpitale uniwersyteckie,
kliniki specjalistyczne). Przykladem takiej
strategii moze by¢ dzierzawienie przychod-
ni przyszpitalnych w szpitalach lokalnych
(np. powiatowych), korzystanie z ich sal
operacyjnych lub innych ustug w razie
potrzeby. Korzysci ptynace z tej wspotpracy
sa obopdlne. O$rodki lokalne korzystaja

z rad eksperckich, do§wiadczenia oraz repu-
tacji macierzystego IPU, z kolei IPU poszerza
zasieg regionalny oraz korzysta z wynagro-
dzen za zarzadzanie czy np. cze$ci przycho-
dow spdiki [19, 20].

STWORZENIE | WDROZENIE PLATFORMY IT

Istotnym elementem }gczgcym i umozli-
wiajacym odpowiednie funkcjonowanie
wszystkich komponentéw proponowanej
strategii VBHC jest stworzenie platformy
IT. Powinna ona obejmowac¢ 6 kluczowych
elementow:
» skoncentrowanie na pacjencie — umozli-
wia $ledzenie $ciezki terapeutycznej przez
caly cykl leczenia;
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» standaryzacje definicji danych - opisanie
danych w sposob zrozumiaty, umozliwia-
jacy ich wymiane;

» uwzglednienie wszystkich rodzajow
danych pacjenta — w tym komentarzy
lekarzy, wynikow diagnostyki obrazo-
wej, wynikéw testéw laboratoryjnych,
schematow chemioterapii i in. dajacych
peina wiedze na temat postepowania
Z pacjentem;

» udostepnienie rekordéw medycznych
wszystkim osobom zaangazowanym
W proces terapeutyczny, w tym rowniez
pacjentom;

» uwzglednienie szablonéw i systemow eks-
perckich dla kazdego stanu chorobowego,
umozliwiajacych latwiejsze i dokladniej-
sze wprowadzanie i wyszukiwanie da-
nych, wykonywanie procedur, pomiaréw
wynikow zdrowotnych i kosztow;

» mozliwo$c¢ tatwej ekstrakeji danych,

w tym wynikow leczenia czy kosztow
dla kazdego z pacjentéw oraz dla danego
stanu chorobowego [19, 20].

STRATEGIA ECONOMIST
INTELLIGENCE UNIT

The Economist Intelligence Unit (EIU)

w 2016 r. opublikowala raport dotyczacy
mozliwo$ci systemow opieki zdrowotnej
poszczegdlnych krajow do efektywnej
implementacji VBHC. Na potrzeby prze-
prowadzenia badania eksperci EIU podjeli
probe opracowania kluczowych dziatan,
koniecznych do wdrozenia w systemie
opieki zdrowotnej w danym kraju, aby
speinic¢ zalozenia VBHC. Wyodrebniono
4 gtéwne warunki sine qua non VBHC:

WWW.INFARMA.PL
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1. Zaangazowanie politykéw i instytucji
we wspieraniu podejscia opartego na
wartosci poprzez stworzenie odpo-
wiednich struktur instytucjonalnych
ipolitycznych. Kluczowe jest zaangazo-
wanie wszystkich interesariuszy, w tym
ustlugodawcow, platnikéw i pacjentéw;

2. Pomiar wynikéw i kosztéw i mozli-
wo$¢ przeprowadzenia analizy kosz-
tow i korzysci. Wykorzystanie danych
o wynikach pacjentéw ma kluczowe
znaczenie dla pomys$lnego przyjecia
VBHC w danym kraju. Istotne znaczenie
ma réwniez wprowadzenie rejestrow
chordéb, bedacych czescig podstawowej
infrastruktury niezbednej do tworzenia
danych dotyczacych wynikéw zdrowot-
nych pacjentow;

3. Zintegrowanie opieki skupionej na
potrzebach pacjenta poprzez odejscie
od struktury ochrony zdrowia skupiaja-
cej sie wokol poszczegolnych specjalno-
$ciioplacanej za ilo$¢ wykonywanych
ustug i przejscie na opieke koncentru-
jaca sie na wynikach zdrowotnych
pacjenta.

4. Finansowanie opieki na podstawie
uzyskiwanych wynikéw z wprowa-
dzeniem mechanizmdw platnosci
zachecajacych do bardziej efektywnego
leczenia dostarczajacego wartosci lub
dzialan zniechecajacych w przypadku
produktéw / ustug nieefektywnych
kosztowo, niedostarczajacych wartosci.
Przykladem takiej ptatnosci moze by¢
piatnosc pakietowa, ktora pokrywa
caly proces terapeutyczny. Istotne jest
takze stworzenie przez dane panstwo
mechanizméw wycofywania produk-
tow lub ustug, ktére nie sg efektywne
kosztowo [66].
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STRATEGIA ZAPROPONOWANA
PRZEZ SWIATOWE FORUM
EKONOMICZNE

Swiatowe Forum Ekonomiczne (WEF, World
Economic Forum) we wspolpracy z Boston-
ska Grupa Konsultingowa (BCG, Boston
Consulting Group) w 2016 roku zainicjowalo
projekt dotyczacy VBHC. W ramach projektu
opracowano wstepna strategie dla systemow
opieki zdrowotnej, ktéra dany kraj powinien
zaadaptowac do warunkow lokalnych przy
przeksztalcaniu obecnego systemu w zorien-
towany na pacjenta [55, 67].

Ramy VBHC zaproponowane przez WEF
zostaly opracowane na podstawie dotych-
czasowych doswiadczen poszczegdélnych
krajow, w ktorych podjeto inicjatywy
oparte na zalozeniach VBHC. Wedlug WEEF,
gldwne czesci systemu VBHC mozna pogru-
powac w trzy szerokie obszary, tj.: pod-
stawowe zasady VBHC, kluczowe zmiany
umozliwiajace wdrozenie zasad VBHC oraz
polityke publiczna [55, 67].

I. Podstawowe zasady VBHC:

GRUPY PACIENTg,

WYNIKI ZDROWOTNE

a. Systematyczne pomiary wynikéw zdro-
wotnych istotnych dla pacjenta i kosz-
tow uzyskania tych wynikow dla catego
cyklu opieki. Wigze sie to z konieczno-
$cig prowadzenia rejestrow chordéb two-
rzacych bazy danych najwazniejszych
wynikow zdrowotnych wszystkich
pacjentow z dana jednostka chorobowa
lub stanem zdrowotnym. Istotne jest
rowniez opracowanie standardowych
wskaznikéw wynikéw dla danej grupy
pacjentow.

b. Identyfikacjaijasne zdefiniowanie
poszczegolnych grup pacjentow oraz
punktéw koncowych i kosztow zwia-
zanych z tymi grupami. Takie podej-
$cie umozliwia poréwnanie wynikéw
poszczegolnych grup pacjentow, identy-
fikacje obszar6w réznigcych sie wyni-
kami oraz wprowadzenie zmian w celu
usuniecia tych réznic. Poszczegolne
grupy pacjentow powinny obejmowac
np. chorych cierpiacych na te sama cho-
robe, aczkolwiek istotne jest rowniez
okre$lenie w danej grupie czynnikéw
ryzyka, ktére moga mie¢ wplyw na
uzyskiwane wyniki (np. choroby wspél-
istniejace). Innym przykiadem grupy
pacjentéw sa osoby obecnie zdrowe, ale
obarczone ryzykiem wystgpienia choro-
by w przyszto$ci (np. populacja pala-
cych papierosy) badz pacjenci w danej
grupie wiekowej — jak noworodki czy
o0soby w podeszltym wieku.

c. Opracowanie pakietu interwencji naj-
bardziej dopasowanych do danej grupy
pacjentéw w celu poprawy wartos$ci
w obrebie tej grupy. Konieczne jest
podejscie holistyczne, a wiec okreslenie
interwencji stosowanych w catym cyklu

terapeutycznym lub opieki medycznej,
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II.

z uwzglednieniem interwencji profi-
laktycznych, behawioralnych i spotecz-
nych. Takie podejscie daje systemom
ochrony zdrowia pelna przejrzystos¢
kosztéw i umozliwia $wiadome przyje-
cie kompromisow przy podejmowaniu
decyzji co do finansowania danych
ustug czy produktéw. Podejscie to oferu-
je réwniez nowe mozliwo$ci przy wpro-
wadzaniu innowacyjnych technologii
medycznych, produktéw farmakologicz-
nych i ustug zintegrowanych z opieka
zdrowotna [55, 67].

Kluczowe obszary zmian umozliwia-
jace wdrozenie powyzszych zasad
VBHC:

System informacji. Wykorzystanie

tych juz istniejacych i stworzenie
nowych rozwiazan umozliwiajacych

RAPORT / DROGA DO VALUE-BASED HEALTHCARE

gromadzenie, udostepnianie i analize

danych oraz innych istotnych informa-

cji dla kazdej ze zdefiniowanych grup
pacjentow przez calty cykl Swiadczonej
opieki. Uproszczona struktura systemu
informacji sktada sie z 6 kluczowych
komponentdw, tj.:

i. standaryzowanych wskaznikow
wynikow zdrowotnych i pomiaréw
kosztow dla grupy pacjentow,

ii. uniwersalnej taksonomii danych
dla choréb i grup pacjentow,

iii. interoperacyjno$ci umozliwiajacej
efektywna komunikacje pomiedzy
poszczeg6lnymi bazami,

iv. zintegrowania danych dotyczacych
wynikéw z systemem stosowanym
przez lekarzy w codziennej praktyce,

v. mechanizméw umozliwiajacych

laczenie wynikow pacjentow

system
informacji

benchmarking,
badania
i narzedzia

GRUPY PACIENTE,

WYNIKI ZDROWOTNE
KOSZTY

% s
et o

platnosci organizacje

sSwiadczqce
opieke
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pomiedzy poszczeg6lnymi bazami
w celu zebrania kompleksowych
danych na temat pacjenta z réznych
systemoéw informacji i baz danych,
vi. odpowiedniego zarzadzania danymi
ze szczeg0lowym okresleniem zasad
dostepu do danych i wytycznymi
dotyczacymi polityki prywatnosci,

b. Benchmarking, badania i narzedzia.
Rutynowe §ledzenie i udostepnianie
danych na temat wynikéw zdrowot-
nych i innych istotnych informacji dla
danej grupy pacjentéw przyczyni sie
do zgromadzenia cennych informacji.
W konsekwencji utatwi to prowadze-
nie badan i rozwdj innowacji w opiece
zdrowotnej, a bedzie to mozliwe dzie-
ki wprowadzeniu systematycznych
analiz poréwnawczych (benchmarking),
nowych rodzajéw badan i zaawansowa-
nych narzedzi wspomagajacych podej-
mowanie decyzji. Szczegélowe dane na
temat wynikéw zdrowotnych ulatwia
klinicystom identyfikowanie najsku-
teczniejszych terapii i interwencji.

c. Platnos$ci. Uwzglednienie nowych form
platnosci (finansowania i zwrotéw
kosztow), ktdre zachecaja do dziatan
narzecz wartosci. Ptatnos$ciiryzyko
z nimi zwigzane powinny by¢ dzielone
pomiedzy ustugodawcow i dostawcodw
ustug, i obejmowac caly cykl opieki.
Zapewnienie odpowiedniej wspdlpracy
pomoze w optymalnym wykorzystaniu
zasobow.

d. Organizacje Swiadczace opieke. Obec-
nie wiekszo$¢ sieci opieki zdrowotnej
zorganizowanych jest wokét funkcji
(tj. podstawowej opieki, opieki specjali-
stycznej czy opieki szpitalnej), a kazda
jednostka organizacyjna jest zarzadzana
osobno i posiada swoj wiasny budzet.

W szpitalach oddzialy obejmuja spe-
cjalnosci, a nie grupy pacjentdéw. Takie
podejscie uniemozliwia opieke obej-
mujaca caly cykl terapeutyczny i zarza-
dzanie kosztami tej opieki w sposéb
zintegrowany. Pierwszym krokiem do
zmian powinno by¢ okreslenie nowych
rol dla $wiadczeniodawcow w ramach
istniejacej struktury organizacyjnej
Swiadczenia opieki. Przykladem moze
by¢ wyznaczenie kierownikéw opieki
odpowiedzialnych za monitorowanie
ikoordynowanie procesu terapeutyczne-
go pacjenta. Istotna jest rowniez organi-
zacja zintegrowanych instytucji $wiad-
czacych ustugi, ktore sa odpowiedzialne
za caly proces opieki nad pacjentem na
kazdym jej poziomie. Struktura instytu-
cji powinna zosta¢ przeorganizowana ze
skupionej wokot specjalizacji na sku-
piona wokdl grupy pacjentéw. Nie bez
znaczenia jest rozpoczecie wspolpracy

z dostawcami oferujacymi ustugi o war-
tosci dodanej, co bezposrednio umozliwi
poprawe wynikdw i obnizenie kosztow
opieki danej grupy pacjentéw [55, 67].

I1I. Polityka publiczna

Sektor opieki zdrowotnej podlega wie-

lu regulacjom prawnym i politycznym.
Kluczowa role w umozliwieniu wprowa-
dzenia zmian w systemie opieki zdrowot-
nej odgrywa rzad danego kraju, ktérego
zadaniem jest ustanowienie odpowiednich
zasad oraz okreslenie norm prawnych
iregulacyjnych. WEF sugeruje, ze w celu
umozliwienia wdrozenia VBHC w danym
kraju, jego rzad powinien skupi¢ sie na
pieciu podstawowych priorytetach. Sg to:
a. Umozliwienie $ledzenia wynikéw zdro-

wotnych i ustanowienie standardéw
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system benchmarking,
informacji badania
i narzedzia

GRUPY PACJENTZ,

% 8
" e

platnosci

gromadzenia danych i przejrzystosci,
. Ustalenie zasad udostepniania wyni-
kéw zdrowotnych na potrzeby analiz
poréwnaweczych, badan i ciagtego
doskonalenia bez naruszania prywatno-
§ci pacjenta,

. Umozliwienie kooperacji, koordynacji
iwspdlpracy interesariuszy z eksper-
tami klinicznymi, z jednoczesnym
zapewnieniem ochrony i skupieniem
konkurencji na wartosci,

. Ustalenie nowych dlugoterminowych
modeli finansowania wspierajacych
inicjatywy oparte na wartosci dla
pacjenta,

. Wlaczenie wszystkich stron zain-

teresowanych, w tym réwniez firm

WWW.INFARMA.PL

organizacje
Swiadczqce
opieke

farmaceutycznych i producentow
technologii medycznych, do aktywnych
dzialan na rzecz poprawy wartosci
opieki zdrwotnej oraz zwiekszenie ich
odpowiedzialno$ci za poczynione dzia-
lania [55, 67].

REKOMENDACJE PANELU
EKSPERTOW KOMIS)I
EUROPEJSKIE)

W maju tego roku KE wydata dokument
zawierajacy opinie Panelu Ekspertow ds.
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Skutecznych Sposobdéw Inwestowania

w Zdrowie (Expert Panel on Effective Ways
of Investing in Health, EXPH) dotyczaca defi-
nicji wartosci w systemie VBHC. Ponadto,
dokument zawiera rekomendacje EXPH dla
systemow opieki zdrowotnych w Unii Euro-
pejskiej dotyczace podstawowych dzialan
umozliwiajacych wdrozenie VBHC zgodnie
z opracowana definicja wartos$ci [22].

Panel ekspertdw zaleca wdrozenie strate-
gicznego dlugoterminowego planu majace-
go na celu utatwienie procesdow zmierza-
jacych w kierunku umozliwienia relokacji
zasobow w opieke zdrowotna wysokiej
wartosci [22].

Rekomendacja 1
(zapewniajaca warto$¢ spolteczng)

Eksperci KE zalecaja zwiekszenie Swiado-
mosci zdrowotnej jako kluczowa inwesty-
cje w rowne i sprawiedliwe spoleczenstwo
europejskie (zgodnie z zasada health is
wealth) oraz centralne znaczenie euro-
pejskich wartosci. Rekomendowane jest
zobowigzanie do osiggniecia powszechne-
go ubezpieczenia zdrowotnego w ramach
celéw zréwnowazonego rozwoju.

Proces dostarczy jasnych odpowiedzi na
pytanie, w jaki sposo6b finansowa stabil-
no$c¢ istniejacych systemdw jest zagrozona
przez:
» Nadmierng diagnoze prowadzaca do nad-
miernego leczenia,
» Nieréwnos$ci w dostepie do leczenia
w obrebie poszczegdlnych jednostek
chorobowych i niektérych grup pacjen-
tow o mniejszej sile przebicia (voiceless
patient groups),

» Nieuzasadnione réznice w interwencjach
zdrowotnych,

» Nieracjonalne ceny za leczenie,

» Straty wynikajace z nieefektywnosci,
oszustw i korupcji [22].

Rekomendacja 2
(zapewniajaca cztery filary warto$ci: oso-
bistg, techniczng, alokacyjna i spoleczng)

Eksperci rekomenduja opracowanie dtu-
goterminowej strategii, stopniowo prowa-
dzacej do zmiany sposobdw postepowania
W opiece zdrowotnej.

Do roku 2030 powinny by¢ podjete dziala-

nia w kierunku:

» Opracowania wspolnego jezyka w celu
dazenia do trwalo$ci powszechnego ubez-
pieczenia zdrowotnego,

» Szkolenia lideréw zmiany, ktérych zada-
niem bedzie ocena ryzyka i mozliwos$ci
poszczegolnych krajow oraz rozpatry-
wanie w szerszym kontekscie procesu
zmian w panstwach cztonkowskich Unii
Europejskiej,

» Zdefiniowania szeregu celéw posrednich,
ktdére beda wspiera¢ osiggniecie kluczowe-
go celu dlugoterminowego, umozliwiaja-
cych stopniowy postep (np. przez wykorzy-
stujac analizy zmienno$ci wystepujacych
regionalnie dla 20 najczestszych DRG),

» Inwestowania w badania i rozwd¢j meto-
dologii, badania adekwatno$ci i realizacji
(programy H2020 i p6Zniejsze),

» Pilotowania publicznymi pracami ba-
dawczo rozwojowymi (R&D) w oparciu o
potrzeby dla prawdziwie innowacyjnych
technologii (innowacyjne interwencje
spoleczne powinny by¢ traktowane na
rowni z technologiami),
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» Ukierunkowania interwencji cyfrowych
W sposob, ktory wspiera opieke wysokiej
wartosci,

» Monitorowania skutkdw wdrazania na
duza skale dzieki wykorzystaniu istnie-
jacych zrodel danych (np. rzetelnych
rejestrow — jak w Finlandii czy Szwe-
cji) oraz istniejacych metodologii (np.
wskaznikow),

» Stworzenia mechanizmow do dalszego

wyznaczenia kierunku zmian [22].

Rekomendacja 3 (zapewniajaca cztery
filary warto$ci: osobista, techniczng, alo-
kacyjna i spoleczna)

Panel ekspertéw KE rekomenduje wspar-
cie prac badawczo-rozwojowych (R&D)

w zakresie metodologii okreslania sto-
sownosci opieki (pomiar, monitorowanie
$ciezek praktyki klinicznej i nieuzasadnio-
nych zmiennosci, jak rowniez okres$lanie
nieréwnos$ci w dostepie do zasob6w dla
poszczegdlnych chorob jako podstawa relo-
kacji zasobow) [22].

Przyklady dzialan:

» Stworzenie for6w wymiany informacji na
temat pomiaru i monitorowania $ciezek
praktyki klinicznej, zmienno$ci regional-
nej, badanie adekwatnosci (w szczegol-
nosci u pacjentéw z wieloma chorobami
wspotwystepujacymi) oraz nieréwnosci
w zaleznosci od jednostki chorobowej, be-
dacych podstawa do realokacji zasobdw,

» Zwiekszenie dzialann w obszarze anali-
zy danych i wykorzystania rzetelnych
rejestrow do identyfikacji zr6znicowania
regionalnego i osigganych wynikéw zdro-
wotnych [22].

WWW.INFARMA.PL
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Rekomendacja 4 (zapewniajaca warto$¢
alokacyjna i spoteczng)

Wsparcie tworzenia spolecznosci ucza-
cych sie (Learning Communities) w celu
polaczenia najlepszej wiedzy, doSwiadczen
i praktyk oraz wzajemnego uczenia sie
dzieki pomiarom i analizom poréwnaw-
czym (benchmarking) oraz wdrazanie
dziatan w calej Unii Europejskiej. Panstwa
czlonkowskie powinny odgrywac¢ wiodaca
role w identyfikacji i okres§laniu najwaz-
niejszych zadan, KE powinna stworzy¢
wspierajace i sprzyjajace tworzeniu takich
spotecznosci srodowisko [22].

Do dzialan umozliwiajacych spelnienie

zalozen powyzszej rekomendacji naleza:

» Identyfikowanie, dzielenie sie i roz-
powszechnianie przykladéw dobrych
praktyk,

» Nagradzanie (np. poprzez wspéiinan-
sowanie, zwiekszenie $wiadomosci
iupublicznianie informacji) krajow
stosujacych systematyczne podejscie do
opracowywania i rozpowszechniania
dobrych praktyk,

» Stymulowanie zmian technik zarzadzania
(zachety finansowe, mechanizmy regula-
cyjne i instrumenty zarzadzania) na takie,
ktére umozliwiaja przesuniecie zasobow
z niskiej do wysokiej wartosci opieki,
oraz ktére umozliwiaja pomiary efektow,
uwzgledniajg zachety (np. pieniezne), jak
ikary (ograniczenia wykonywania niekto-
rych interwencji),

» Stworzenie spotecznos$ci uczacej sie w za-
kresie pilotowania programami budzeto-
wymi dla danej choroby oraz pomiedzy
chorobami, i na ich podstawie przesunie-

cie Srodkéw z budzetu przeznaczonego na
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grupe pacjentéw, w ktorej obserwuje sie
nadmierne uzycie zasobu do grupy, dla
ktdrej istnieja dowody o niedostatecznym
i nier6wnym traktowaniu,

» Dzielenie sie strategiami dotyczacymi
zmiany postawy i nowego podejscia do
wartosci w kulturze medycznej [22].

Rekomendacja 5 (zapewniajaca wartosc
alokacyjna i spolecznag)

Zachecenie pracownikow ochrony zdrowia
do wziecia odpowiedzialnos$ci, jak rowniez
zwiekszenia poczucia odpowiedzialno$ci
za wzrost wartos$ci opieki zdrowotnej, co
moze wymagac¢ uwolnienia niektérych
zasobow z opieki niskiej warto$cii reinwe-
stycji w opieke wysokiej wartos$ci. Pracow-
nicy stuzby zdrowia odgrywaja kluczowg
role w propagowaniu zmiany kultury
medycznej w tym zakresie [22].

Przykladowe dzialania w tym kierunku to:

» Stymulowanie procesu przemyslen
nad odpowiedzialnoscia za zasoby jako
kluczowy aspekt profesjonalizmu w spo-
leczenstwie medycznym, pielegniarek
iinnym,

» Rozwdj szkolen w zakresie zarzadzania,
ktadacych nacisk na znaczenie odpowie-
dzialnosci pracownikéw ochrony zdro-
wia za zdrowie populacji, w tym odpo-
wiedzialno$ci za sprawiedliwy podzial
zasobow pomiedzy pacjentéw z réznymi
chorobami,

» Kierowanie liderami klinicznymi w celu
zapewnienia akceptacji odpowiedzialno-
$ci za skuteczna alokacje zasob6w oraz za
skutki spoteczne (nie tylko odnoszace sie
do indywidualnego pacjenta, ale szeroko

»

rozumianej spotecznosci) podejmowa-
nych decyzji,
Wzmocnienie integralnosci zawodowej [22].

Rekomendacja 6 (zapewniajaca wartosc

osobistg)

Wsparcie inicjatyw pacjentdw w zakresie

zaangazowania w podejmowanie decyzji

(shared-decision making), uznanie znaczenia

celéw pacjentéw, wartosci i preferencji na

podstawie wysokiej jako$ci informacji [22].

Dzialania w tym kierunku obejmuja:

»

Wspoitworzenie modeli opieki ze spo-
lecznos$cia pacjentow (w tym z rodzinami
i nieformalnymi opiekunami), przyjecie
ram dotyczacych zaangazowania pacjen-
tow 1 spoleczenstwa w projektowanie
systemdéw opieki zdrowotnej i ustug
prowadzacych do VBHC w jej szerszym
znaczeniu,

Opracowanie wspolnie z organizacjami
pacjentéw, wladzami panstw cztonkow-
skich i innymi stronami zainteresowa-
nymi kompleksowej strategii wdrozenia
podstawowych praktyk i ukierunkowanej
na cel opieki zorientowanej na pacjenta,
Zapewnienie odpowiedniego zaangazo-
wania pacjentéw i ich spotecznosci w two-
rzenie i wdrazanie miar wynikéw zdro-
wotnych i do$wiadczen raportowanych
przez pacjenta (PROM i PREM),

Zbadanie alternatywnych sposobdw
zachecania do badan i innowacji, ktore
zaspokajaja potrzeby i cele pacjentéw

i spoleczenstwa, zapewniajac jednocze-
$nie solidarno$¢ i réwnos$¢, wlaczajac

w to partnerstwa, ktore w pelni angazuja
pacjentow,
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» Angazowanie pacjentéw w szkolenie
1 ciggly rozwoj zawodowy wszystkich
stron zainteresowanych zaangazowanych
w VBHC, alokacje zasobow i reinwestycje,
» Promowanie skutecznego dialogu pacjen-
ta i publicznego na temat celow i prioryte-
téw spotecznych [22].

PODSUMOWANIE ZAEOZEN
KONCEPC)I WDRAZANIA VBHC

W celu stworzenia odpowiedniego Srodo-
wiska dla VBHC, strategie przedstawione
przez Portera i Lee, WEF oraz EIU podkre-
$laja konieczno$¢ przeorganizowania sys-
temu opieki zdrowotnej w zintegrowana

i skoordynowana opieke skupiajgca sie na
zdefiniowanej grupie pacjentéw i zapew-
niajaca opieke podczas calego procesu
terapeutycznego. Strategia ta ma na celu

RAPORT / DROGA DO VALUE-BASED HEALTHCARE

poprawe standardow opieki i uzyskanie
lepszych wynikow zdrowotnych pacjenta.
Gléwnym dzialaniem umozliwiajacym
poprawe jakoscileczenia i wynikéw zdro-
wotnych pacjenta, przy jednoczesnym
zmniejszeniu kosztow opieki, jest stale
monitorowanie wynikéw chorych, ich
analizowanie i poszukiwanie odpowied-
nich rozwiazan. W tym celu konieczne
jest stworzenie standardowych rejestrow
dla zdefiniowanych grup pacjentéw

i zwigzanych z nimi wskaznikow oraz
struktury informatycznej. Innym z klu-
czowych elementow wdrazania VBHC

jest zmiana systemu finansowania ustug
i produktéw z platnosci za ilosS¢ wykony-
wanych ustug na ptatnosci zachecajace do
bardziej efektywnego leczenia. Propono-
wane sg rozne rozwigzania, od ptatnosci
pakietowych, a wiec finansowanie calego
cyklu opieki, po r6zne formy zachet i
bonuséw w przypadku uzyskania zdefi-

niowanej ,wartos$ci”. Powyzsze inicjatywy

TABELA 2. POROWNANIE ROZNYCH STRATEGII WDROZENIA VBHC [99]

MICHAEL PORTER [19, 201

ECONOMIST INTELLIGENCE UNIT CEIU) [661

SWIATOWE FORUM EKONOMICZNE (WEF)
[55, 671

Zorganizowanie zespoldw
Kklinicznych w zintegrowane
jednostki medyczne

potrzebach pacjenta
Zintegrowany system
dostarczania opieki

Zintegrowana opieka skupiona na

Innowacje w organizacji
dostarczania opieki, w celu poprawy
koordynacji

w systemie opieki zdrowotnej

Pomiary wynikéw i kosztéw dla
kazdego pacjenta

Stworzenie platformy
informatycznej

Pomiary wynikéw i kosztéw

Benchmarking, badania i narzedzia
- wykorzystanie danych o wynikach
ikosztach do poprawy praktyki
klinicznej

irozwoju innowacji

System informacji umozliwiajacy
zbieranie, analizowanie
iudostepnianie danych

o wynikach i kosztach

Przejécie na platnosci pakietowe  Platnosci oparte na wynikach zdrowotnych

Platnosci zachecajace do dziatan
skupiajacych sie na wartos$ci

iinstytucjonalne

Zaangazowanie polityczne

Stworzenie ram politycznych,
regulacyjnych i prawnych

Poszerzenie zasiegu
geograficznego w celu poprawy
wartosci ustug

WWW.INFARMA.PL
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nie bylyby mozliwe bez wsparcia ze stro-
ny politykéw i odpowiednich regulacji
prawnych, co zostato podkre$lone w stra-
tegiach EIU i WEF. Ponadto, w modelu
Portera przedstawiono strategie poszerze-
nia zasiegu geograficznego skoordynowa-
nych o$rodkéw opieki zdrowotnej, w celu
zapewnienia jak najbardziej réwnego
dostepu do ,wartos$ci” dla pacjentow

w danym kraju (Tabela 2).

Panel ekspertéw KE przedstawil reko-
mendacje dotyczace ogdlnych dziatan
umozliwiajacych przejscie europejskich
systemow opieki zdrowotnej w VBHC. Do
najwazniejszych zalecen zaproponowa-
nych przez ekspertéw KE naleza:
» relokacja zasobow z opieki charakte-
ryzujacej sie niska wartoscia na opieke
wysokiej wartosci,

» wsparcie R&D w kierunku opracowania
metodologii oceny jakosSci opieki (dot.
pomiaréw i monitorowania efektéw
opieki zdrowotnej, wychwycenia nieuza-
sadnionych réznic pomiedzy praktykami
i zmiennos$ci w opiece w zaleznosSci od
jednostki chorobowej, bedacych podstawa
do relokacji zasobow),

» wsparcie tworzenia spotecznosci uczacej
sie od siebie nawzajem na podstawie
projektéw pilotazowych, w celu zebrania
najlepszej wiedzy, doswiadczen i praktyk,

» zwiekszenie odpowiedzialnos$ci i poczucia
odpowiedzialno$ci pracownikéw stuzby
zdrowia za wzrost wartosci opieki zdro-
wotnej populacji,

» wsparcie inicjatyw pacjentow na rzecz
wspolnego podejmowania decyzji, uzna-
nie ich celéw, warto$ci i preferencji [22].
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rozdziat

IMPLEMENTACJA VBHC NA SWIECIE
— PRAKTYCZNE PRZYKLADY

VBHC stanowi innowacyjne rozwigzanie w sys-
temowym podejsciu do opieki zdrowotnej, ktore
wymaga wprowadzenia istotnych zmian w dotych-
czasowych przyjetych praktykach i obowigzujacych
zasadach dotyczacych zaréwno praktyki klinicznej,
jakizarzadzania. Konieczna jest zmiana podejscia
w opiece zdrowotnej — ze skupionej i napedzanej
podaza Swiadczen zdrowotnych — na system skon-
centrowany na potrzebach pacjenta oraz dostosowa-
niu zakresu Swiadczen i dzialan instytucji do jego
potrzeb. Zmiany o szerokim zasiegu sa mozliwe do
osiagniecia w wybranych obszarach, jednak beda
wymagaly dlugofalowego zaangazowania oraz
dodatkowych nakladéw pracy i czasu w celu uzyska-

nia akceptowalnych rozwigzan.
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Przeprowadzony w ramach niniejszego
raportu przeglad literatury wskazuje,

iz proces wdrazania podejs$cia opartego

na ,wartosci” w poszczegolnych krajach
nastepuje stopniowo, ze zréznicowanym
tempem implementacji. Niemniej, czes$¢
panstw takich jak: Holandia, Szwecja,
Wielka Brytania, Niemcy, Stany Zjednoczo-
ne czy Kanada zrobila imponujacy postep
w kierunku dostosowania systemu do
zasad VBHC. Ta pierwsza obecnie uwazana
jest za kraj, w ktorym poczyniono najwiek-
sze postepy we wdrazaniu koncepcji VBHC.
Jako przyklady takich inicjatyw nalezy
wymienic tworzenie IPU — np. Santeon
[100], czy Diabeter [90, 101], czy pomiary
wynikéw zdrowotnych pacjentdéw z zasto-
sowaniem standardowych zestawow
wskaznikéw opracowanych przez Miedzy-
narodowe Konsorcjum Mierzenia Wyni-
kow w Ochronie Zdrowia (ICHOM) [18],

jak rowniez przyklad pierwszego modelu
kontraktowania opartego wylacznie na

Platnosci za
Swiadczenia

Jednostki ds.
koordynacji
opieki

Pomiar
wynikow
zdrowotnych
i kosztow

Value-based
pricing

Finansowanie
technologii/
sSwiadczen
medycznych

uzyskiwanych wynikach istotnych dla
pacjenta [71, 72, 102]. W Polsce rowniez
obserwuje sie dzialania zmierzajace do
przygotowania systemu do wdrozenia kon-
cepcji VBHC — np. tworzenie map potrzeb
zdrowotnych [81], koordynowanie opieki
specjalistycznej nad pacjentem po zawa-

le serca (KOS-Zawal) [103, 104], program
opieki koordynowanej nad kobieta w cigzy
(KOCQ) [105, 106], aktywne monitorowanie:
choroby narzadu wzroku [79, 80], przetargi
oparte na wartosci (np. w hemofilii), two-
rzenie np. Lung Cancer Unit (oraz jednostek
dla innych wskazan w onkologii) [107]

czy inicjatywa ,All.Can” —- Razem na rzecz
onkologii [108] (opisana w Aneks A).

W niniejszym rozdziale przedstawiono
szczegolowy opis gldwnych komponentow
strategii wdrozenia VBHC zaproponowa-
nej przez Portera i Lee, wraz z prezentacja
praktycznych przyktadéw takiego wdroze-
nia z Polski oraz zagranicy (Rysunek 6).

Value-based
procurement

Zintegrowanie
systemu opieki
i poszerzenie
zasiegu
geograficznego

RYSUNEK 6. KOMPONENTY PROGRAMU STRATEGICZNEGO VBHC
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JEDNOSTKI DS. KOORDYNACII
OPIEKI (PU)

IPU

sa to organizacje / instytucje skon-
centrowane wokol pacjenta, odpo-
wiedzialne za opieke w pelnym wy-
znaczonym cyklu terapeutycznym,

z uwzglednieniem edukacji pacjenta,
jego zaangazowania oraz Sledzenia
stanu zdrowia po zakonczonym le-
czeniu (follow up). IPU obejmuja nie
tylko opieke szpitalna, ale r6wniez
ambulatoryjna, rehabilitacje i ushugi
wspierajace [19, 20].

We wszystkich modelach VBHC podkreslona
jest potrzeba odejscia od opieki skupionej

w tzw. silosach funkcjonalnych czy spe-
cjalistycznych, i przejScia w zintegrowana
kompleksowa opieke, realizowang przez
wielodyscyplinarne, skoordynowane zespoty
ogniskujace sie na okreslonej grupie pacjen-
tow. W ramach IPU bardzo wazne kwestie
stanowig: dostosowanie funkcji oddziatéow
ispecjalnos$ci do zapewnienia koordynacji

i przeplywu pacjentéw oraz jednolitych
informacji na ich temat, a takze stawianie
interes6w pacjentéw nad interesami jedno-
stek ochrony zdrowia, np. szpitali [19, 55,

66, 67]. Gl6wnym zadaniem wprowadzenia
koordynacji opieki jest utatwienie Sciezki
terapeutycznej pacjenta. Ponadto wprowa-
dzenie opieki koordynowanej przyczyni sie
do uporzadkowania narastajacego przepty-
wu pacjentow, skrocenia czasow oczeki-
wania pacjentéw na zabiegi czy na wizyty
w poradni oraz zmniejszenia niezadowolenia

WWW.INFARMA.PL
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z dostepu czy jakosci Swiadczen. Celem koor-
dynacji jest poprawa efektéw zdrowotnych
pacjentéw poprzez zmaksymalizowanie
potencjatu placowek pod wzgledem persone-
lu, sprzetu oraz liczby pacjentéw poddawa-
nych §wiadczeniom [19, 55, 66, 67].

W ostatnich latach w wielu krajach (w tym
rowniez w Polsce - PRZYKLAD 4) obserwu-
je sie intensyfikacje staran zmierzajacych
do wprowadzania koordynowanej opieki
zdrowotnej prowadzonej przez wielody-
scyplinarne zespoly medyczne, aczkolwiek
jeszcze niewiele oSrodkéw w pelni realizuje
zalozenia IPU proponowane przez Portera.
Jako przyklad modelowej jednostki mozna
podac holenderska grupe szpitali Santeon
(PRZYKLAD 1) oraz niemieckg — Martini
Klinik (PRZYKLAD 2) [61, 63]. Doswiadcze-
nia z innych krajéow wskazuja, iz przeor-
ganizowanie opieki w IPU jest procesem
dhugotrwalym, wymagajacym szczegdlowe-
go zaplanowania dzialan, nie tylko organi-
zacyjnych, lecz réwniez finansowych (co
wymaga wprowadzenia nowych rozwigzan
finansowych ze strony platnika). W celu
osiggniecia sukcesu konieczne jest porozu-
mienie wszystkich stron zaangazowanych
w opieke i wzajemna wymiana informacji.
Zmiany powinny nastepowac stopniowo,

w miare nabierania doswiadczenia. W przy-
padku niektérych choréb konieczne wydaje
sie opracowanie innowacyjnych rozwigzan
technologicznych, ktére umozliwig osigga-
nie zalozonych celéw. Przyktadowo, w cho-
robach przewleklych konieczne jest ciggle
kontrolowanie stanu zdrowia i reagowanie
na biezaco na niepokojace symptomy, czego
bez wsparcia technologii IT nie da sie w pel-
ni zrealizowac. Przykladem IPU wykorzy-
stujacej zaawansowane technologie medycz-
ne jest opieka nad pacjentem z cukrzyca
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w ramach sieci klinik Diabeter w Holandii
(PRZYKLAD 3) [90, 101].

Przejscie w opieke zintegrowana nie jest

latwym procesem i implikuje wiele ograni-

czen, m.in:

» duza zlozonos$¢ operacyjna,

» Wyzwania na poziomie regulacyjnym,

» niejasne zalezno$ci finansowe,

» nieche¢ do wprowadzania zmian zaréwno
na poziomie opieki, jak i zarzadzania [109].

Osiggniecie zintegrowanej opieki niewat-
pliwie stanowi wyzwanie, w ktérym nie
ma jednego uniwersalnego rozwigzania.
Na kazdym etapie nalezy zastosowac
podejscie dostosowane do aktualnych moz-
liwo$ci systemu opieki zdrowotnej. Aby
moéc wdrozy¢ zintegrowana opieke zdro-
wotng, konieczne sa dlugofalowe plany

z odpowiednim wsparciem regulacyjnym
oraz finansowaniem.

v 4®

czynniki glowne

- odpowiednie finansowanie

- zmiana organizacji opieki

—wsparcie regulacyjne

- elastyczna reorganizacja
administracji

@Y®

W pracy Maruthappu i wsp. wskazano
podstawowe czynniki i dzialania umozli-
wiajace wdrozenie zintegrowanej opieki
zdrowotnej. Podzielono je na 3 kategorie:
czynniki gléwne, czynniki sprzyjajace
oraz pokonywanie barier (Rysunek 7)
[109]. Istotnym czynnikiem przy prébie
wdrozenia zintegrowanej opieki zdrowot-
nej jest wsparcie regulacyjne ze strony
rzadu, utworzenie wielostronnych i repre-
zentatywnych koalicji oséb zarzadzaja-
cych, ktérych zadaniem jest opracowanie
opartych na dowodach ram lub modelu
zawierajacego zdefiniowana docelowa
grupe pacjentow (populacja docelowa),
wytyczne wdrazania dla samorzadow
lokalnych oraz kluczowe zasady wpro-
wadzanych zmian, do ktorych nalezy

przyjecie podejscia opartego na wynikach.

Wymaga to odpowiedniego finansowania,
zmian kulturowych i regulacji, ktére ula-

twig wprowadzenie tych zmian. Istotnym

%

pokonywanie barier

- zaangazowanie na poziomie
opieki podstawowej, spoteczerni-
stwa i opieki socjalnej

— okreslenie populacji docelowej

o - koalicja 0s6b zarzqdzajqcyh
- zmiana finansowania
czynniki sprzyjajqce

— infrastuktura informatyczna

—wspdlne cele

ZINTEGROWANA OPIEKA - podejscie kiinicystow

—metody oceny

RYSUNEK 7. CZYNNIKI I DZIALANIA NIEZBEDNE DO WPROWADZENIA ZINTEGROWANE] OPIEKI [109]
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elementem jest zapewnienie kluczowych
czynnikow wspomagajacych, m.in. rozwdj
infrastruktury informatycznej, stworzenie
przejrzystych metod oceny [109].

Przeorganizowanie opieki zdrowotnej

w IPU moze przynie$c ijuz przynosi
wymierne efekty zdrowotne i finansowe
(PRZYKELAD 1, PRZYKLAD 2, PRZYKLAD 3
i PRZYKLAD 4), ktore sa rezultatem wielu
korzystnych zmian w obrebie opieki oraz
bardziej efektywnego wykorzystania zaso-
bow (Rysunek 8). Wdrozenie IPU wigze

sie z krotszym cyklem terapeutycznym,
lepszymi decyzjami w odniesieniu do
diagnostykiileczenia, i lepiej przeprowa-
dzonymi zabiegami, co wynika glownie ze

specjalistycznej wiedzy i do§wiadczenia

RAPORT / DROGA DO VALUE-BASED HEALTHCARE

personelu zatrudnionego w takich jed-
nostkach. Pacjenci maja dostep do pelnego
zakresu ustug wspomagajacych leczenie,
tj. rehabilitacji czy wsparcia psychologicz-
nego. Ponadto pacjencileczeni w ramach
IPU lepiej przestrzegaja zalecen terapeu-
tycznych, co jest zwigzane z wieloma
czynnikami, m.in. programami eduka-
cyjnymi, stanowiacymiintegralna cze$¢
dzialalnos$ci IPU, utatwieniem $ciezki
terapeutycznej i zwiekszeniem zaangazo-
wania pacjentow. Wdrozenie IPU przekta-
da sie rowniez na koszty, gdyz zwiekszeniu
ulega wydajnos¢ lekarzy i catego zespotu,
usprawnione zostaja procesy administra-
cyjne, jak rowniez lepiej wykorzystywane
sa urzadzenia medyczne [110].

- -~ = e
WYNIKI ZDROWOTNE . - S~ 5 KoszZTy
s Z ™ N
> 4 > N\ ~
7 P > N
T ik P i N e
7 / z X . |
7/ / N N
£~ N\ N
/ A \
/ X \
/ Q? Lepsze decyzje w odniesieniu do \ \
/ / ® diagnostyki i leczenia \ \ 3 3
/ - specjalistyczna wiedza i doswiadczenie \ \
/ - lepsza koordynacja / wzajemna ocena \ \
/ - lepsze postepowanie w chorobach \\ \\
/ 5 —
wspotwystepujqgcych \

G.

pacjentow

Krotsze cykle terapeutyczne

Peten zakres ustug
wspomagajacych (rehabilitacja, / !
wsparcie psychologiczne itp.)

Lepsze przestrzeganie zalecen /
terapeutycznych przez pacjentow / 4
\ m.in. dzigki programom edukacyjnym 7 4

\ bedgcymi integralng czesciq dziata- /
\ nia IPU i zwigkszeniu zaangaZzowania

\
\ Wieksza wydajnosc lekarza
\  icatego zespotu \

Lepiej przeprowadzone zabiegi \ \

- specjalistyczna wiedza i doswiadczenie \

- dostosowane ustugi / urzqdzenia

- tatwiejsze postepowanie w przypadku chordéb
wspotwystepujgcych

O

—

Lepsze wykorzystanie '
/ urzqdzen 1

\&

.. ) /
Usprawnienie kosztow ’
administracyjnych 4

/ /

RYSUNEK 8. KORZYSTNE ZMIANY WYNIKAJACE Z ORGANIZAC]I IPU MAJACE WPLYW NA WYNIKI ZDROWOTNE

I KOSZTY [110]
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PRZYKLAD

Santeon jest grupa 7 najlepszych szpitali
kooperujacych w Holandii, w ktérych
opieka szpitalna objetych jest ponad 11%
pacjentéw. Wspolpraca zostata zainicjowa-
na po zaobserwowaniu znacznych roznic
w zakresie uzyskiwanych wynikéw zdro-
wotnych dla identycznych wskazan pomie-
dzy szpitalami. Zaobserwowano m.in. réz-
nice w obrebie wynikéw dotyczacych raka
prostaty. Pacjenci przechodzacy radykalne
prostatektomie w szpitalu Catharina, gdzie
urologowie stosowali konserwatywna
technike chirurgiczng, uzyskiwali gorsze
wyniki zdrowotne niz odpowiadajgcy im
pacjenci w szpitalu Canisius Wilhelmina,
gdzie byta stosowana technika wspomaga-
narobotem. W rezultacie szpital Catharina
nawiazal wspoélprace ze szpitalem Canisius
Wilhelmina, dzieki ktdrej szpital mogt
korzystac z robota chirurgicznego (zakup
robota przez szpital Catharina byl nieopta-
calny z uwagi na zbyt mala liczbe przepro-
wadzanych zabiegéw rocznie). Inicjatywa

GRUPA SANTEON
W HOLANDII

ta pozwolila zredukowac liczbe powiklan

pooperacyjnych z 8% do 4% w ciagu roku,

co przyczynilo sie do uscislenia wspolpra-
cy w ramach grupy Santeon, w jego wyniku
doprowadzono do znacznej poprawy jako-
$cileczenia pacjentéw w obrebie poszcze-
golnych jednostek [100]. Wprowadzanie
zmian rozpoczeto od 5 wybranych jed-
nostek chorobowych, tj. raka piersi, raka
prostaty, raka ptuc, choroby zwyrodnie-
niowej stawow biodrowych, udaru mézgu.

Do roku 2020 planowane jest poszerzenie

zakresu dziatan do 20-25 grup. Wdrazanie

zasad VBHC w obrebie poszczegdlnej grupy
pacjentoéw sklada sie z 4 etapow, ktore
obejmuja:

1. Powolanie zespotu wielodyscyplinar-
nego, w skiad ktérego wchodza lekarze
roznych specjalnosci zaangazowani
w opieke nad pacjentem, pozostaty per-
sonel medyczny, analityk danych, ale
rowniez przedstawiciele grupy pacjen-
tow (Rysunek 9).

RYSUNEK 9. ZESPOL WIELODYSCYPLINARNY POWOLYWANY DLA DANE]J GRUPY PACJENTOW W OBREBIE GRUPY

SANTEON

ZESPOL KOORDYNUJACY

Kierownik Kierownik Analityk
medyczny projektu danych
np. chirurg (nadzor  (kierowanie (zbieranie
merytoryczny nad procesem) i analizowanie
opracowaniem kart danych)
pomiarowych)

POZOSTALY PERSONEL

Inni swiadczeniodawcy

(dostarczanie informacji opieki medycznej

na temat tego, co jest

wazne dla pacjentéw) (np. pielegniarka, onkolog, patolog,

chirurg plastyczny, farmaceuta,
radiolog, radioterapeuta)
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RYSUNEK 10. CYKL DOSKONALENIA W GRUPIE SANTEON [61]

2. Wewnetrzny audyt, a nastepnie analiza 4. Wspoélpraca z pacjentami przy opraco-
idzielenie sie wynikami zdrowotnymi, wywaniu wskaznikéw wynikéw zdro-

kosztowymi i dotyczacymi elementéw wotnych, majacych dla nich najwieksze

procesu opieki (np. czas oczekiwania na
rozpoczecie leczenia od chwili posta-
wienia diagnozy, zuzycie zasobdw,

znaczenie, i wypracowanie z platnika-
mi przejs$cia na kontraktowanie oparte
na wartosci! [61, 62].

w tym specjalistycznego sprzetu, jakos¢
$wiadczen) oraz opracowanie dzialan W ciggu zaledwie p6ttora roku od wprowa-
i proceséw majacych na celu poprawe dzenia zmian w grupie Santeon osiaggnieto
jako$ci opieki zgodnie z wprowadzo- imponujgce rezultaty, m.in. zredukowano
nym cyklem doskonalenia (Rysunek 10). 0 30% liczbe niepotrzebnych hospitalizacji,
3. Prezentacjaidzielenie sie wynika- uzyskano 74-procentowq redukcje reopera-
mi z innymi szpitalami spoza grupy cji z powodu powiklan u pacjentéw z rakiem
Santeon, po zweryfikowaniu i usta- piersi. Mozna wymieni¢ réwniez wiele
bilizowaniu implementacji procesu innych pozytywnych efektéw wprowadze-
opieki nad pacjentem - po kilku cyklach nia programu VBHC w szpitalach nalezacych
poprawy i doskonalenia algorytmoéow do Santeon, a niektdre z nich przedstawiono

postepowania. na Rysunku 11.

1W grudniu 2016 r. grupa Santeon podpisala trzy kontrakty refundacyjne oparte na wartosci z trzema ubezpieczycielami: CZ, Multizorg
i Menzis. W modelu uzgodnionym z Menzis szpitale zarabiajg od 95% do 105% taryfy, w zaleznosci od wynikow. Szpitale otrzymuja pre-
mie, jesli ich wyniki poprawig sie w poréwnaniu z rokiem poprzednim, jesli ich wyniki sie pogorsza, nie otrzymuja premii [100].
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Sukces grupy Santeon opiera sie na trzech
filarach, ktére zostaty ustalone przed roz-
poczeciem wdrazania VBHC wokdt grup
pacjentéw. Sa to:

1. Wspdlna ambicja dlugoterminowego
zaangazowania w VBHC.

Zarzad i kierownictwo medyczne kazdego
ze szpitali sa zaangazowani w realizowa-
nie wspdlnego celu, jakim jest dazenie do
poprawy wynikéw zdrowotnych pacjentow
poprzez ciagle poré6wnywanie uzyskiwa-
nych efektéw zdrowotnych i kosztéw z tym
zwigzanych. Czlonkowie grupy zobowiaza-
li sie ponadto do uczestnictwa w dlugoter-
minowym programie VBHC, ktéry poczat-
kowo obejmowatl kilka wybranych wskazan
(w celu dokladnego poznania procesu,

nabywania do$wiadczenia i cigglego dosko-
nalenia), i stopniowo bedzie poszerzany
o kolejne grupy wskazan [61, 62].

2. Opracowanie modelu VBHC.

Opracowany model jest identyczny dla
okreslonego wskazania we wszystkich
szpitalach w grupie Santeon. Umozliwia to
poréwnywanie wynikéw zaré6wno wskaz-
nikéw zdrowotnych, jak i kosztowych, oraz
maksymalne wykorzystanie zebranych
informacji. Wielodyscyplinarne zespoty,
do ktérych wlaczani sg takze pacjenci, sa
zaangazowane w opracowanie standar-
dowych zestaw6w wskaznik6w pomia-
rowych definiujacych warto$¢ dla kazdej

z grup chorych (obejmuja wyniki zdro-
wotne, koszty i proces leczenia). Nastepnie

RYSUNEK 11. WYNIKI WPROWADZENIA MODELU VBHC DO GRUPY SANTEON NA PRZYKLADZIE WYBRANYCH

JEDNOSTEK CHOROBOWYCH [61, 63, 100, 111]

WYNIKI WPROWADZENIA MODELU VBHC DO GRUPY SANTEON

Rak piersi 2

Z Osiggnieto ponad 15-procentowq sredniq

redukcje czestosci reoperacji dla lumpektomii

po uzyskaniu dodatniego marginesu, przy
czym w jednym ze szpitali uzyskano az
6-procentowe zmniejszenie czestosci
reoperacji.

Komplikacje pooperacyjne po zabiegu
lumpektomii zostaty zmniejszone o 27%.

Zmniejszeniu ulegta liczba dni
hospitalizacji dzieki zwiekszeniu
czestosci przyjec jednodniowych.

& Rak prostaty

Zabiegi raka prostaty skoncentrowano w e
jednym osrodku, w ktérym wykonywano Fﬁ
operacje przy uzyciu nowoczesnych
technologii chirurgicznych, dzieki czemu
zredukowano czestosc¢ powiktarn
pooperacyjnych.

Powiktania pooperacyjne (wg skali Clavien
>2) zostaty zmniejszone

o0 potowe, z 8% raportowanych w 2013 r.
—do 4% w roku 2014.

Zmniejszono odsetek pacjentow uzyskujqcych
dodatni margines chirurgiczny (swiadczqcy
o nacieku nowotworowym w linii ciecia

chirurgicznego) rok po operacji prostatektomii
—240% do 22% w szpitalu Canisius Wilhelmina

iz 51% do 24% w szpitalu Catharina.
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opracowywane sa standardy postepo-
wania terapeutycznego, uwzgledniajgce
najskuteczniejsze opcje leczenia. W dalszej
kolejnosci ustalony zostaje cykl doskonale-
nia procesu leczenia (Rysunek 10) [61, 62].

3. Odpowiednia infrastruktura

izarzadzanie

Grupa Santeon ustanowila centralna
infrastrukture i system zarzadzania.

W pierwszej kolejnosci powolano zesp6t
centralny skladajacy sie z menedzera pro-
gramu VBHC i kilku analitykéw danych,
ktorych zadaniem jest wsparcie zespotow
lokalnych. VBHC statlo sie kluczowym ele-
mentem zarzadzania cala grupa Santeon,
ale réwniez poszczegdlnymi szpitalami.
Opracowano szczeg6lowy poradnik zawie-
rajacy m.in. wytyczne dla wszystkich stron
zainteresowanych, co zapewnia jednakowe
podejscie we wszystkich szpitalach [61, 63].

PRZYKLAD

Martini Klinik jest cze$cia Uniwersy-
teckiego Centrum Medycznego Ham-
burg-Eppendorf w Niemczech, Szpital
specjalizuje sie w chirurgicznym lecze-
niu raka prostaty, bedac tym samym
jedyna klinika dedykowana wylacznie
temu schorzeniu w Europie. OSrodek
funkcjonuje jako IPU, w ktdrej kazdy
pacjent ma dedykowanego lekarza obejmu-
jacego go opieka do konca zycia. Chirurdzy
specjalizuja sie wytacznie w operacjach
raka prostaty i wykonuja $rednio od 200
do 300 zabiegéw rocznie. Zespdét lekarzy
spotyka sie cotygodniowo w celu omowie-
nia i poré6wnania wynikéw pacjentdéw,
oraz aby znalez¢ przyczyny ewentualnych
roznic i je rozwigzac [63-65].

Szpital stworzyl baze danych, w ktorej

zbierane sg wyniki zdrowotne, w tym te

MARTINI KLINIK
W NIEMCZECH

dotyczace jako$ci zycia i funkcjonowania
pacjenta. Pacjenci uczestnicza w generowa-
niu danych, proszeni sa o coroczne wypel-
nianie ankiet dotyczacych jakosci zycia,
iniemal 95% chorych faktycznie to robi.
Tak wysoki odzew zostal osiggniety dzieki
zbudowaniu ogromnego zaufania pomiedzy
pacjentem a personelem medycznym. Kli-
nika w duzym stopniu skupia sie na potrze-
bach pacjenta oraz stworzeniu mu warun-
kéw mozliwie jak najbardziej zblizonych

do domowych. W przypadku, gdy nie ma
potrzeby hospitalizacji, przyjezdnym oferuje
sie nocleg w hotelu, co rdwniez zmniejsza
koszty pobytu w szpitalu [63-65].

Obecnie Martini Klinik uznawana jest za
najlepsza klinike w kraju oraz jedna z naj-
lepszych na $wiecie (Rysunek 12; Wykres 1;
Tabela 3).
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WYNIKI MARTINI KLINIK W NIEMCZECH

Odsetek przezy¢ 10-letnich u pacjentéw, u ktorych przeprowadzono operacje radykalnej
prostatektomii, i u ktorych guz ograniczat sie do gruczotu krokowego (pT2) wynosi 98%

Powazne zaburzenia erekcji wystepujq o ponad potowe rzadziej w stosunku do pacjentow leczonych
w pozostatych klinikach w Niemczech.

Nietrzymanie moczu wystepuje niemal siedmiokrotnie rzadziej
w poréwnaniu z pacjentami leczonymi poza Martini Klinik.

RYSUNEK 12. WYNIKI MARTINI KLINIK W NIEMCZECH [64, 112]

TABELA 3. WYNIKI DOTYCZACE10-LETNIEGO PRZEZYCIA PACJENTOW Z RAKIEM PROSTATY LECZONYCH
W MARTINI KLINIK [112]

WSKAZNIK 10-LETNIEGO PRZEZYCIA  BRAK NAWROTOW

STOPIEN ZAAWANSOWANIA CHOROBY SPECYFICZNEGO DLA CHOROBY BIOCHEMICZNYCH

pT2 Nowotwdr ograniczony do narzadu 98% 87%
pT3a Naciekanie pozatorebkowe 98% 53%
pT3b Naciekanie pecherzykéw nasiennych 87% 28%

Naciekanie okolicznych tkanek innych niz

0,
pecherzyki nasienne 77% 6%

pT4

MARTINI KLINIK VS SREDNIA W SZPITALACH W NIEMCZECH

powazne zaburzenia erekcji 75,5%
34,7%

owazne nietrzymanie moczu 4,5%
P ym 0,4%

nietrzymanie moczu 43,3%
6,5%
5-letnie przezycie 94,0%
95,0%

mSredniaw szpitalach w Niemczech = Martini Klinik

WYKRES 1. WYNIKI UZYSKIWANE W MARTINI KLINIK W POROWNANIU Z POZOSTALYMI OSRODKAMI
W NIEMCZECH [64]
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SIEC KLINIK DIABETER
W HOLANDII

PRZYKLAD

Sie¢ klinik Diabeter sprawuje wszech- pacjenta zostaje przypisany kierownik

stronng i zindywidualizowana opieke opieki, ktéry koordynuje leczenie przez
nad pacjentem z cukrzyca typu I (dzieci caly cykl terapeutyczny, kierownik jest
i mlodzi dorosli). OSrodki funkcjonu- rowniez osobg kontaktowa dla pacjenta

ja w postaci IPU (Tabela 4). Do kazdego irodziny [66, 67].
TABELA 4. SPELNIENIE ZALOZEN PORTERA DOTYCZACYCH IPU PRZEZ SIEC KLINIK DIABETER [67]

ZALOZENIA PORTERA IMPLEMENTACJA W SIECI DIABETER

Zintegrowana jednostka zorganizowana
wokél stanu medycznego

Diabeter jest w pelni skoncentrowana na pacjentach
z cukrzyca typu I, zaréwno dzieciach jak i dorostych.

Dedykowany, wielodyscyplinarny
zespol, ktory poswieca istotna czesé
czasu na dany stan zdrowotny

Personel medyczny i niemedyczny poswieca 100% czasu na
opieke nad pacjentem z cukrzyca typu I i badania dotyczace
cukrzycy.

Czlonkowie zespolu postrzegaja
siebie jako czes$¢ wspélnej jednostki
organizacyjnej

Wszystkie kliniki Diabeter funkcjonuja jako wspélna
jednostka organizacyjna, wykorzystujaca te same
$ciezki terapeutyczne, stosujaca te sama infrastrukture
administracyjna i informatyczna.

Zespo6l ponosi odpowiedzialnos$¢ za caly
cykl terapeutyczny

Diabeter uwzglednia wszystkie aspekty opieki, zaréwno
terapie, jak i profilaktyke (z wyjatkiem hospitalizacji
w nagtych przypadkach).

Edukacja pacjenta, zaangaZowanie
i obserwacja w czasie stanowia
integralna czes¢ opieki

Pacjenci i rodzina sa edukowani w zakresie podstaw
medycznych, profilaktyki, opieki i stosowania urzadzen
medycznych dedykowanych cukrzycy typu L.

Jednostka posiada pojedyncza
administracje
i system planowania

Diabeter posiada jeden system planowania dla wszystkich
pacjentéw w obrebie danej kliniki.

Opieka w duzym stopniu jest
usytuowana
w dedykowanych osrodkach

Kliniki Diabeter skupiaja pacjentéw, lekarzy, badaczy,
administracje i sklepy zaopatrzeniowe w jednym budynku.

Przewodniczacy zespolu lekarzy

lub kierownik opieki klinicznej (lub
obaj) nadzoruja proces terapeutyczny
kazdego pacjenta

Do kazdego pacjenta zostaje przydzielona pielegniarka
ilekarz, ktérzy sa odpowiedzialni za chorego przez caty cykl
terapeutyczny.

Zespol jest odpowiedzialny za pomiar
wynikoéw, kosztéw i procesow dla
kazdego z pacjentéw z zastosowaniem
wsp6élnej platformy pomiarowej

Opracowane rozwiazania cyfrowe zapewniaja przejrzysto$¢
uzyskiwanych wynikéw.

Czlonkowie zespolu spotykaja sie
regularnie (formalnie i nieformalnie)

Odbywaja sie cotygodniowe spotkania zespoléw
wielodyscyplinarnych w celu oméwienia wynikéw pacjentéw,
modeli opieki i doniesieri naukowych.

Akceptowana jest wspo6lna
odpowiedzialnos$¢ za wyniki i koszty

Wszyscy cztonkowie zespotu prowadza zindywidualizowana
opieke w celu utrzymania pacjenta na prawidtowym
poziomie HbAlc i zminimalizowania ryzyka powiklan.
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Sie¢ Diabeter oferuje nowy model opieki,
skoncentrowany na potrzebach pacjentow,
wykorzystujacy nowe rozwigzania tech-
nologiczne e-zdrowie oraz do§wiadczenia
pacjenta. W ramach Diabeter wizyty kon-
trolne odbywaja sie co kwartal, raz do roku
przeprowadza sie kompleksowa ocene lecze-
nia. Pomiedzy wizytami lekarze kontaktuja
sie z pacjentem poprzez e-mail, wideo-kon-
sultacje i telefonicznie w celu dostosowania
leczenia. Pacjenci moga korzystac z infoli-
nii, dzieki ktérej maja zapewniony dostep
do lekarza calodobowo. W celu ulatwienia
dystrybucji materiatéw medycznych i lekéw
powstal Diabstore — niezaleznie dzialajacy,
ale $cisle powiazany z Diabeter sklep, ktéry
stuzy jako kanal dystrybucji produktow
refundowanych. Produkty sa odbierane
przez pacjentow tuz po wizycie lekarskiej
badZ zamawiane online i dostarczane

w krétkim czasie, bezposrednio do domu
pacjenta. Na potrzeby Diabeter opracowano
system VCare zbierajacy, mierzacy i analizu-
jacy dane wyjsSciowe oraz osiggane wyniki
zdrowotne w ustandaryzowany sposob, tzn.
niezaleznie od rodzaju stosowanej terapii

RYSUNEK 13. WYNIKI SIECI DIABETER [90, 101]

—tj. stosowanie iniekcji, pompy insulinowej,
pompy z czujnikiem [90, 101].

Ciagly rozwdj innowacyjnosci mozliwy
jest dzieki $cistej wspélpracy z firma
Medtronic, ktéra w 2015 roku przejela
kliniki Diabeter. Firma zaprezentowala
holistyczne podejscie, przechodzac od
tradycyjnego modelu biznesowego, opar-
tego na produkcie, w kierunku innowacji
technologicznych. Dostarczajg one bowiem
kompleksowe rozwigzania uwzgledniajace
chroniczng nature choroby. Dzieki tego
rodzaju narzedziom mozliwe jest spra-
wowanie opieki nad pacjentem pomiedzy
wizytami lekarskimi [90, 101]. Poprzez te
inicjatywe firma poszerzyla pole swojej
dziatalno$ci w opiece zdrowotnej, ze sprze-
dazy urzadzen medycznych na dostarcza-
nie kompleksowych rozwigzan zdrowot-
nych przyczyniajacych sie do poprawy
wynikéw zdrowotnych pacjentéw. Lekarze
pracujacy w Diabeter utrzymuja niezalez-
nos$¢ w podejmowaniu decyzji klinicznych
dotyczacych terapii i wyboru producenta
technologii medycznej [90, 101].

WYNIKI SIECI DIABETER

Prawidtowy poziom glukozy (HbAlc <7,5%) osigga az 55% dzieci, dla poréwnania w pozostatych
osrodkach w Holandii prawidltowy poziom glukozy osiggany jest srednio u 31% dzieci.

Wskaznik hospitalizacji w osrodkach Diabeter jest ponad dwukrotnie nizszy
w porownaniu z innymi klinikami (3% vs 8%).

Zmniejszenie czestosci hospitalizacji przeklada sie na nizsze o 8,6% bezposrednie roczne
koszty leczenia w stosunku do kosztow leczenia pacjenta z innych osrodkow.
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PRZYKLAD

Program koordynowanej opieki po zawale

mie$nia sercowego (KOS-zawal) to przy-

klad kompleksowej opieki i rehabilitacji
dla pacjenta po przebytym zawale serca,
dziatajacy od 2017 roku w Polsce. Jego pod-
stawowym celem jest ograniczenie liczby
zgonow i inwalidztwa z powodu niewydol-
nosci serca oraz umozliwienie szybkiego
powrotu do zdrowia i aktywnos$ci zawodo-
wej. Program sklada sie z 4 modutow:

1. ,hospitalizacja” obejmuje leczenie
zachowawcze, diagnostyke inwazyjna,
opracowanie planu leczenia, leczenie
inwazyjne, wizyte koordynujaca,

2. rehabilitacja kardiologiczna,

3. elektroterapia (wszczepienie urzadze-
nia stymulujacego prace serca),

4. ambulatoryjna specjalistyczna opieka
kardiologiczna trwajacq 12 miesiecy od
wystapienia zawatu serca [103, 104].

Osrodki realizujgce program speiniaja

pewne zalozenia modelu IPU:

» Program jest dedykowany konkretnej
grupie pacjentéw, ktérzy sa objeci opieka
nie tylko w trakcie leczenia szpitalnego,
ale réwniez w 12-miesiecznym okresie
po wyjsciu ze szpitala, w ktérym maja za-
pewnionag specjalistyczna opieke kardio-
logiczna, rehabilitacje oraz sa edukowani
w zakresie czynnikow ryzyka choréb
serca [104].

KOORDYNOWANA OPIEKA
SPECJALISTYCZNA NAD PACJENTEM PO

ZAWALE SERCA (K0S-ZAWAL) W POLSCE

» Na potrzeby realizacji KOS-zawal wyzna-
czany jest koordynator, ktory nadzoruje
caly plan leczenia, w tym ustala terminy
spotkan, nadzoruje prowadzenie doku-
mentacji oraz czuwa nad jakoS$cig procesu
leczenia i wspolpraca personelu medycz-
nego [104].

» Premiowane sg oSrodki, ktére maja wlasny
oddzial rehabilitacji, co speinia zalozenia
madwigce o usytuowaniu znacznej czesci
opieki w dedykowanych osrodkach [113].

» OS$rodki uczestniczace w programie maja
obowiazek raportowania wskaznikéw
dotyczacych jakosci opieki nad pacjen-
tem na poziomie o$rodka realizujacego
program, jak réwniez wskaznikow doty-
czacych efektdw leczenia — do Ogélnopol-
skiego Rejestru Ostrych Zespoldw Wierico-
wych [114].

Podczas trwania programu o$rodek koor-
dynujacy moze otrzymywac bonusy na
podstawie realizacji kolejnych zalozen,
np. jezeli pacjent wréci do pracy w ciagu
4 miesiecy od wypisu ze szpitala, oSrodek
otrzymuje 10-procentowy bonus, jezeli
pacjent ukonczy caly 12-miesieczny pro-
gram — podmiot koordynujacy otrzyma
dodatkowy 15-procentowy bonus za modut
111V [104]. Pierwsze wyniki dotyczace
poprawy rezultatéw zdrowotnych pacjen-
tow przedstawiono ponizej (Rysunek 14).
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PIERWSZE WYNIKI PROGRAMU KOS-ZAWAL

Nizsza Smiertelnosc pacjentow objetych programem (2,6% w Zamosciu, 1,6% w Dgbrowie Gorniczej,
Bielsku-Biatej i Ustroniu) w porownaniu do lat przed wprowadzeniem programu (ok. 10%)

Skrdcenie czasu oczekiwania na rehabilitacje kardiologiczng z mediany wynoszqcej 53 dni

do okresu krotszego niz 14 dni

RYSUNEK 14. PIERWSZE WYNIKI PROGRAMU KOS-ZAWAL [115]

Innymi przykladami koordynowanej opie-

ki zdrowotnej, uwzgledniajacej elementy
VBHC w Polsce, sa:

»

»

»

koordynowana opieka nad matka w okre-
sie cigzy, porodu, pologu oraz jej nowo
narodzonym dzieckiem (KOC) [105, 106],
kompleksowa opieka nad pacjentem

z niewydolno$cia serca (KONS) [116],
projekt kompleksowej opieki w stward-
nieniu rozsianym (KOSM) [117],

projekt kompleksowej opieki specjali-
stycznej nad pacjentem z choroba Parkin-
sona (KOS-ChP) [118],

projekt opieki koordynowanej w podstawo-
wej opiece zdrowotnej (POZ PLUS) [119],
pakiet onkologiczny [120].

Szczego6lowy opis wymienionych inicjatyw

zostal przedstawiony w Aneksie A.
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POMIAR WYNIKOW
ZDROWOTNYCH | KOSZTOW

WYNIKI ZDROWOTNE

to rezultaty, na ktérych ludziom szu-
kajacym leczenia zalezy najbardziej,
obejmuja one poprawe funkcjonal-
nosci i zdolnosci do normalnego,

produktywnego zycia.

Jednym z gléwnych elementéw koncep-

cji VBHC sa ciggle i wystandaryzowane
pomiary wynikéw zdrowotnych istotnych
dla pacjenta. Stanowia one gtéwne Zrodto
informacji przy podejmowaniu decyzji
przez pacjentow, zespoly medyczne, szpita-
le, platnikéw i agencje wydajace opinie na
temat nowych technologii [19, 55, 66, 67].

RAPORT / DROGA DO VALUE-BASED HEALTHCARE

Regularne pomiary wynikéw zdrowotnych
i kosztéw umozliwiaja prowadzenie przej-
rzystego jezyka dialogu pomiedzy strona-
mi zainteresowanymi i rozpowszechnienie
najlepszych praktyk w opiece zdrowotne;j
(Rysunek 15).

Wiekszos¢ systeméw opieki zdrowotnej nie
monitoruje rutynowo wynikéw pacjen-
tow lub robiag to w sposéb wyrywkowy

na okres$lonym etapie leczenia. Obecnie

w wielu krajach na §wiecie mozliwe jest
powiazanie wynikéw zdrowotnych pacjen-
tow z konkretnymi $ciezkami leczenia
pacjentéw czy kosztami ich peilnego cyklu
opieki (zar6wno na poziomie §wiadczenio-
dawcy, jak i platnika). W odpowiedzi na
rosngce wymagania ptatnikéw lub agencji
regulacyjnych §wiadczeniodawcy w wielu
krajach $ledza okreslone wskazniki, np.
jako$ci, jednak wiekszo$¢ z nich nie odnosi
sie do wynikéw zdrowotnych istotnych

dla pacjenta. Koszty opieki sg raportowane

1. POMIAR WYNIKOW

=l /7//7/
~ ANAKA
| ZAANGAZOWANIE
_ _
— PACENT-RODZNA
Q”Q  LEKARZ +ZESPOL =1
e -2.KoszZty

\

3. ORGANIZACJA =xf

RYSUNEK 15. WPLYW POMIAROW WYNIKOW ZDROWOTNYCH NA ROZPOWSZECHNIENIE NAJLEPSZYCH PRAKTYK

W OPIECE ZDROWOTNE]
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przez wiekszo$¢ ustugodawcdw, lecz zwy-
kle analizowane sa w konteks$cie budzetu
danego oddziatu lub innych o§rodkow
ochrony zdrowia - co uniemozliwia ana-
lize kosztoéw leczenia przypadajacych na
pacjenta w calym cyklu opieki [55].

Wyniki zdrowotne stanowia ostateczne
potwierdzenie skutecznosci i jakosci opie-
ki medycznej. Por6wnywanie wlasciwych
wynikow daje mozliwos$¢ wychwycenia
réznic pomiedzy o$rodkami lub $§wiad-
czeniodawcami w zakresie wynikow
zdrowotnych, algorytmdéw postepowania
czy organizacji opieki, zidentyfikowa-

nia czynnikéw powodujacych te réznice

iwprowadzenia zmian w zakresie opieki
nad pacjentem. Konsekwencja takich dzia-
lan bedzie poprawa wynikéw zdrowot-
nych (Rysunek 16) [29].

Istota VBHC jest uczynienie pomiarow
wynikow i kosztow powszechnag i integral-
na czescig Swiadczenia opieki zdrowotnej,
w sposob jak najmniej obcigzajacy Swiad-
czeniodawcow. Gldwnym celem opieki
zdrowotnej danego kraju powinno by¢
ustalenie jednolitych krajowych i mie-
dzynarodowych standardow oraz metod
zbierania danych i pomiaru wynikéw.
Pomiar i raportowanie wynikéw w stosun-
ku do okres$lonych grup wskazan czy na

RYSUNEK 16. SCHEMAT ZALEZNOSCI POMIEDZY REGULARNYMI POMIARAMI WYNIKOW A POPRAWA WYNIKOW

ZDROWOTNYCH PACJENTOW [29]
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poziomie calego cyklu leczenia powinny
z czasem stac sie obowiazkiem kazdego
Swiadczeniodawcy [68].

Mierzenie wynikéw w systemie opieki
zdrowotnej powinno by¢ rozpoczete od
jasnego zdefiniowania zestawu wskazni-
kéw, ktére powinny by¢ zebrane i poddane
ocenie. Skuteczne gromadzenie danych
oraz przejrzysto$¢ uzyskiwanych wynikow
wymaga standaryzacji pomiarow. Proces
zmierzajacy do stworzenia standardowego
zestawu wskaznikow istotnych dla pacjen-
ta jest dtugotrwaty i skomplikowany, powi-
nien obejmowac nastepujace kroki:
1. Zdefiniowanie populacji pacjentéw,
ktdrej maja dotyczy¢ pomiary,

» okre$lenie zakresu powigzanych
chorob, choréb wspdtwystepujacych,
powiklan,

2. Zdefiniowanie wskaZnikéw i miar:

> wybranie odpowiednich wskaznikdw,

> powiazanie wskaznikow z procesem
terapeutycznym,

> wybranie odpowiednich sposobow
pomiardéw (skal, kwestionariuszy itp.),

3. Dostosowanie wynikéw pomiaréw do

kondycji wyjSciowej pacjenta [68].

Pomimo wielu wyzwan metodologicznych,
jak i operacyjnych, zwigzanych z usta-
laniem standardéw pomiaréw, korzysci
plynace z takich dziatan sq bezsprzecz-
ne. Najistotniejsza z nich jest oczywiscie
poprawa zdrowia pacjentéw. Inne pozy-
tywne efekty wprowadzenia regularnych
pomiaréw wynikéw mozna obserwowacé
wsrod wszystkich stron zainteresowanych,
w tym:
» pacjentow — mozliwos¢ wyboru lekarza

/ osrodka opieki zdrowotnej w oparciu

0 jego wyniki,

WWW.INFARMA.PL

RAPORT / DROGA DO VALUE-BASED HEALTHCARE

» lekarzy - ciagla poprawa swoich kwali-
fikacji, nauka na podstawie doswiadczen
innych lekarzy,

» $wiadczeniodawcow — mozliwosc¢
zidentyfikowania obszaréw, w ktérych
osiggane sg lepsze wyniki przy nizszych
kosztach, i efektywniejsze wprowadzanie
zmian majacych na celu poprawe jakosci
opieki zdrowotnej,

» platnika — negocjacja uméw w oparciu
o wyniki, mozliwo$¢ wprowadzania
innowacyjnych rozwigzan, ktére pomoga
osiggac te wyniki,

» dostawcow lekéw i produktéw medycz-
nych - wprowadzanie produktu w opar-
ciu o jego warto$¢ postrzegana przez
pacjenta [29].

Coraz wiecej instytucji i organizacji wpro-
wadza kompleksowe i ustandaryzowane
pomiary wynikow. W szczegélnosci nalezy
wymieni¢ dzialania Miedzynarodowego
Konsorcjum Mierzenia Wynikoéw w Ochro-
nie Zdrowia ICHOM (International Consor-
tium for Health Outcomes Measurement),
ktore zajmuje sie standaryzacja wskazni-
kow w kluczowych chorobach / stanach
zdrowotnych (PRZYKLAD 5). Inne przy-
klady, ktore rowniez sa warte omowienia,
to sposéb opracowywania standardowych
wynikow przez grupe Santeon w Holandii,
Martini Klinik w Niemczech (PRZYKLAD 6
1 PRZYKLAD 7) czy polska Agencje Oce-

ny Technologii Medycznych i Taryfikacji
(PRZYKLAD 8).

We wszystkich wspomnianych przyktla-
dach duzy nacisk przy opracowywaniu
standardowych zestawdéw wskaznikow
kladziony jest na wyniki zdrowotne rapor-
towane przez pacjentow (PROM, Patient
Reported Outcomes Measures). PROM sa to
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pomiary wynikéw §wiadczonych ustug
medycznych okreslone na podstawie opinii
pacjentéw. Uwzglednienie perspektywy
pacjenta przy analizowaniu wynikow
zdrowotnych jest integralng czescia kon-
cepcji VBHC. PROM dostarczaja informacji
na temat subiektywnych odczué pacjenta
odnoszacych sie do stanu zdrowia, jakosci
zycia lub stanu funkcjonalnego zwigza-
nych z opieka zdrowotna lub leczeniem.
Perspektywa pacjenta zapewnia pelniejsza
interpretacje i kompleksowa ocene korzy-
$cileczenia [69, 70].

PROM mierzone w ramach zestawu stan-
dardowych wskaznikéw, opracowanych
przez ICHOM na przykiadzie niewydol-
nosci krazenia, przedstawiono w tabeli
ponizej (Tabela 5).

Regularne zbieranie i raportowanie wyni-
kow zdrowotnych wymaga prowadzenia

rzetelnych rejestréw medycznych. Ich

zadaniem jest dostarczanie danych umoz-

liwiajacych wprowadzenie skuteczniej-

szych algorytmow postepowania, co prze-
klada sie na uzyskanie lepszych wynikéw
zdrowotnych [71]. W wielu krajach, w tym

w Polsce, istnieja rejestry chordb, ale

mozliwos$c¢ ich wykorzystania w VBHC jest

ograniczona ze wzgledu na:

» brak dostatecznej standaryzacji, co czesto
uniemozliwia ich wykorzystanie do celéw
poréwnawczych;

» waski zakres;

» rozproszenie pomiedzy podmioty
w roznych cze$ciach systemu opieki
zdrowotnej;

» niski stopien komputeryzacji w obszarze
opieki zdrowotnej, co utrudnia wymiane
informacji,

» ograniczenia w zakresie wykorzystania
danych osobowych [82].

TABELA 5. PROM MIERZONE W RAMACH ZESTAWU STANDARDOWYCH WSKAZNIKOW OPRACOWANYCH PRZEZ

ICHOM DLA NIEWYDOLNOSCI KRAZENIA [121]

POPULACIA ) SKALA /
PACJENTOW  WSKAZNIK KWESTIONARIUSZ CZAS POMIARU
Wskazniki czynnosciowe
Maksymalny poziom wysitku fizycznego
Kontrola objaw6w: dusznosci KCCQ-12 i NYHA
Kontrola objawo6w: zmeczenie
. Wykonywane na biezaco,
WSZ‘YSCY Niezalezno$¢ / dbanie o siebie P.ROMIS F'unkqe z wyjatkiem nagtych
pacjenci Fizyczne i KCCQ-12 . .
incydentow
Aktywno$¢ zawodowa
Obrzek obwodowy KCCQ-12
Kontrola objawéw: zaburzenia snu
Wskazniki psychospoleczne
Jako$¢ zycia zwiazana ze zdrowiem KCCQ-12
Wykonywane na biezaco,
WS%YSCY Depresja i niepokdj PHQ-2 z wyjatkiem nagtych
pacjenci . .
incydentow
Pewnos$¢ siebie / poczucie wlasnej warto$ci KCCQ-12
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Tworzenie nowych, szczegélowych
irzetelnych rejestrow medycznych, jak
réwniez uporzadkowanie juz istniejacych,
pozwalaja miarodajnie monitorowac efek-
ty leczenia, rowniez te odlegle. Na podsta-
wie rejestrow mozna ustali¢ kryteria oraz
wskazniki niezbedne do ustalania wyso-
kos$ci finansowania §wiadczen w oparciu
o wyniki zdrowotne uzyskane podczas
stosowania danej terapii [122].

Efektywno$c¢ rejestru determinowana

jest przez ilos$¢ oraz jakos$¢ gromadzonych

w nim danych. Czynniki wplywajace na

jakosc¢ rejestru i mozliwosc jego wykorzy-

stania w VBHC to:

» zasieg - rejestry powinny miec zasieg
krajowy lub miedzynarodowy;

» zaangazowanie lekarzy i specjalistow
w ich tworzenie;

» standaryzacja pomiarow;

» dostepnos$¢ danych dla interdyscyplinar-
nej grupy specjalistow, z uwzglednieniem
epidemiologdw, statystykéw oraz eksper-
tow Klinicznych;

» istnienie odpowiedniej infrastruktury
umozliwiajacej latwe gromadzenie da-
nych iich analize;

» istnienie jasnych ram prawnych regulu-
jacych dostepnos$¢ danych gromadzonych
w rejestrach [71].

Obecnie ro$nie §wiadomos$¢, iz rejestry
przyczyniaja sie do poprawy funkcjono-
wania systemo6w opieki zdrowotnej [71].
Jednym z krajow, w ktérych prowadzone
sa liczne rejestry o zasiegu krajowym jest
Szwecja. Obecnie jest ich ponad 100 [72].
Jednym z takich rejestréow jest Szwedzki
Narodowy Rejestr Zaé¢m (PRZYKLAD 9).

W Polsce rowniez istnieja rejestry, ktérych
celem jest m.in. monitorowanie jakosci

WWW.INFARMA.PL
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realizowanych §wiadczen, np. Krajowy
Rejestr Operacji Kardiochirurgicznych
KROK (PRZYKLAD 10).

Rejestry chordb, ale rowniez inne zZrodia

zbierajgce dane dotyczace informac;ji

o zdrowiu pacjentow (elektroniczna doku-

mentacja medyczna, aplikacje zdrowotne,

mobilne urzadzenia biometryczne, iin.) sa

istotnym Zrédlem dowoddéw naukowych

z rzeczywistej praktyki klinicznej (RWE,

real-world evidence). RWE w istotny sposéb

uzupelniaja wiedze na temat skutecznosci

ibezpieczenstwa terapii uzyskang w bada-

niach klinicznych [123, 124]. RWE maja

ogromne znaczenie w systemie VBHC, dane

oparte o rzeczywistg praktyke kliniczna

moga by¢ wykorzystywane w celu:

» wsparcia danych pochodzacych z badan
klinicznych,

» oceny stosunku korzysci i ryzyka terapii,

» opracowywania modeli dotyczacych
finansowania lekéw opierajacych sie na
wartosci,

» informowania klinicystéw o $ciezkach
terapeutycznych stosowanych w praktyce,

» informowania decydentéw o wykorzysty-
wanych lekach,

» wsparcia przy projektowaniu przysztych
badan,

» poprawy jakosci opieki zdrowotnej [124].

Integralna cze$cig zwigzana z pomiarami
wynikow zdrowotnych sg pomiary kosz-
tow zwigzanych z opieka nad pacjentem

w pelnym cyklu terapeutycznym. W ostat-
nich latach opracowano wiele metodologii
pomiaru kosztow opieki zdrowotnej. Praw-
dopodobnie najbardziej wszechstronna
—jest technika zwana rachunkiem kosztéw
dziatan sterowanym czasem (TDABC,

ang. Time-Driven Activity-Based Costing).
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Zgodnie z ta metodologia, ustugodawcy
opracowujg szczegdlowe mapy procesow,
w celu identyfikacji standardowych $cie-
zek leczenia pacjentow i alokacji kosztow
na podstawie ilo$ci czasu spedzonego

w obrebie danego zasobu w cyklu opieki.
Metoda TDABC umozliwia ustugodawcom
znalezienie sposobdw na znaczne obni-
zenie kosztow, bez negatywnego wplywu
na wyniki, co niekiedy nawet poprawia te
wyniki. Oszczedno$ci wynikajace z imple-
mentacji TDABC moga by¢ rezultatem

lepszego wykorzystania zasobow, zwiek-
szenia standaryzacji procesow, lepszego
dopasowania umiejetnosci personelu do
zadan, skupienia opieki w najbardziej
efektywnych kosztowo o$rodkach iin.

[19, 55]. Jednym z pierwszych oSrodkdw,
w ktérych wprowadzono te metode pomia-
ru kosztow, jest Schon Klinik w Niemczech
[125, 126], szczegoty dotyczace sposobu
oszacowania kosztow opieki w klinikach
przedstawiono ponizej (PRZYKLAD 11).

PRZYKLAD

ICHOM (International Consortium for
Health Outcomes Measurement) jest organi-
zacja non-profit, ktorej celem jest ulatwie-
nie rozwoju opieki zdrowotnej opartej na
warto$ci. Konsorcjum zostalo zalozone we
wspolpracy Micheala Portera ze Szwedzka
Karolinska Institute i BCG. Gléwna misja
ICHOM jest definiowanie i publikowanie
globalnie ustandaryzowanych wskazni-
kéw wynikdéw istotnych dla pacjentéw dla
gtéwnych choréb i stanéw zdrowotnych,
ktére powinny by¢ w praktyce klinicznej
mierzone rutynowo. W 2013 roku ICHOM
opublikowatl pierwszy zestaw wskaznikow
izmiennych dostosowanych do ryzyka

dla czterech chorob: choroby wiencowej,
zlokalizowanego raka prostaty, bélu w dol-
nym odcinku kregostupa i za¢my [18].

MIEDZYNARODOWE KONSORCJUM
MIERZENIA WYNIKOW W OCHRONIE
ZDROWIA (ICHOM)

W chwili powstawania raportu, ICHOM
opracowalo wskazniki dla 28 chordb
(Rysunek 17).

Proces opracowania standardowych zesta-
wow wskaznikéw rozpoczyna sie od powo-
lania miedzynarodowej Grupy Roboczej,
w sklad ktérej wchodza wiodacy eksperci
kliniczni, eksperci ds. rozwoju rejestréw
chordb, jak i przedstawiciele grup pacjen-
tow. Grupy Robocze skladaja sie zwykle

z 15-25 0s6b z calego Swiata, ktére zajmuja
sie roznymi aspektami zwigzanymi z opie-
ka zdrowotna nad pacjentem z dang jed-
nostka chorobowa. Opinie poszczegoélnych
0s6b wchodzacych w sktad Grupy Roboczej
sa traktowane z jednakowa waznoscia.

n
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CHOROBY UKLADU SERCOWO-NACZYNIOWEGO | KRAZENIA

O migotanie przedsionkow

O nadcisnienie w krajach nisko- i sredniorozwinietych
O niewydolnosc serca

O choroba wiericowa

O udar mozgu

WADY WRODZONE
O dziecigce porazenie nerwu twarzowego
O wrodzone anomalie koriczyny gornej
O mikrosomia twarzoczaszki
O rozszczep wargi i podniebienia

CHOROBY METABOLICZNE, KRWI, ENDOKRYNOLOGICZNE

O cukrzyca
O przewlekta choroba nerek

CHOROBY UKLADU POKARMOWEGO

O nieswoiste zapalenie jelit

NOWOTWORY ZLOSLIWE
O rak jelita grubego
O rak piersi
O zlokalizowany rak prostaty
O zaawansowany rak prostaty
O rak ptuca

OPIEKA NAD MATKA | NOWORODKIEM
O cigZa i poréd

ZDROWIE PSYCHICZNE
O depresja i niepokdj
O zaburzenia osobowosci (w trakcie opracowywania)
O zaburzenia psychotyczne (w trakcie opracowywania)
O depresja i niepokdj u dzieci i miodziezy
(w trakcie opracowywania)
O zaburzenia zwiqzane z uzywaniem i uzaleznieniem od
substancji (w trakcie opracowywania)

CHOROBY MIESNIOWO-SZKIELETOWE

O choroba zwyrodnieniowa stawdéw biodrowych i kolanowych

O bdldolnego odcinka kregostupa
O zapalenie stawow
O choroby dtoni i nadgarstka (w trakcie opracowywania)

CHOROBY NEUROLOGICZNE

O choroba Parkinsona
O demencja

OPIEKA PODSTAWOWA / PROFILAKTYKA

O zdrowie 0sob starszych

O o0gdlny stan zdrowia osob dorostych (w trakcie opracowywania)

O o0golny stan zdrowia dzieci (w trakcie opracowywania)
O zdrowie jamy ustnej (w trakcie opracowywania)

CHOROBY NARZADU WZROKU

O zac¢ma
O zwyrodnienie plamki zZéttej

CHOROBY UKLADU MOCZOWO0-PLCIOWEGO

O pecherz nadaktywny

WWW.INFARMA.PL
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Kazda Grupa Robocza
kieruje jeden z ekspertéw
klinicznych, ktéry Scisle
wspolpracuje z menedze-
rem projektu ICHOM, a kto-
rego zadaniem jest opraco-
wanie propozycji do debaty
dla calej grupy [49].

Przy opracowaniu standar-
dowego zestawu wskaz-
nikéw wykorzystuje sie
zmodyfikowang metode
Delphi. Eksperci uczestni-
cza w licznych dyskusjach
przeprowadzanych z zasto-
sowaniem tele- i wideo-
-konferencji. Po sekwencji
dyskusji wypelniane sa
elektroniczne ankiety,

w ten sposéb uzyskuje sie
konsensus pomiedzy eks-
pertami. Punkty konicowe,
ktdre potencjalnie powinny
znalez¢ sie w standardo-
wym zestawie, identyfiko-
wane sg na drodze prze-
gladu literatury, danych
zbieranych w istniejacych
rejestrach i w oparciu

o badania kliniczne. Proces
powstawania zestawu trwa
okolo 12 miesiecy, schemat
metodologii opracowa-

nia zestawu wskaznikéw
przedstawiono ponizej
(Rysunek 18) [49, 127].

RYSUNEK 17. STANDARDOWE
ZESTAWY WSKAZNIKOW
OPRACOWANE ORAZ BEDACE
W TRAKCIE OPRACOWYWANIA
PRZEZ ICHOM




/ VBHC W TEORII ORAZ PRAKTYCE

WOHDII Z3Zdd MOMINZVASM NMVLSIZ OOIMOTIVANVLS VINVMOIVIJO VIOOTOAOLIN 8T MINNSAT

1w djaq sas0.d &modo)s-z D vIDIUY

aouaafuox0apin 1-2)21 zazidod uv10ds IS0ZSYNM

BIUBMOZU231 OMNH.HMNSHO SO

(moyusfoed afoezruedio zazad
JoD[UE STUSTUY29ZsM0odZ0I) MOTUAM Uawop eloeprrem

T T T

VN30
UNZHLINM3Z

MOLINIrIvd
JINVMOZYINYYZ

morus[oed
eoklerdnys ednin

1lotugep Yot 1 eYAZAI MONTUUAZD
[e0®z0K10p AInyeaant] per8ezid

uawiop [e02zaK10p A1nyersyy perdezid

1brugap o1 1 mMoyTuAm

) AANLYH3LN

I I I I I
| , ! , _ samez 1 =<-_QWNI&
” ” ” ” " aruepeg
I I I I [ | |
I | I I I | |
, , ) ! ! | ) | |
(XTWI-ased) (XTUI-958D) YoAmoouoy HMNQQMQG
nMesaz eloeyuawrsrdurt nMme1saz moxpedAzad moypedLzad moppund oAmoouoy (samyez)
03amopIepue)s 1 o3amopiepuels yoAuzoa PoAuzox STUS[$OINO mopqund MOYTUAM [EY/lels () > &—._M_mu
anremooerdo elzusday sfoexqnd abrugea Kuauroq aUZ23)eISO abrugeq Kuswioq £dnag
. aTusZ0fRZ
«L dTueqiods 9 arueyiods s sruexpods ¥ srueiods ¢ sruepods z aruexyods 1 atuexpods : mmuom_n_

0°¢ NINOHJI Z3Zdd MONINZYNSM NMVLS3Z 093IMO0YHYANVLS VINVMOJVHd0 v130100013N

3

INFARMA 2019



RAPORT / DROGA DO VALUE-BASED HEALTHCARE

Koncowym rezultatem prac ICHOM sa
minimalne zestawy zdefiniowanych wskaz-
nikéw, ktére powinny by¢ oceniane dla
danej grupy chorych. Wskazniki obejmuja
nie tylko tradycyjne kategorie medyczne,
takie jak poprawa zdrowia, wydluzenie
oczekiwanej dtugosci zycia, wyzdrowienie
czy przeciwdzialanie wystgpieniu choroby,
ale réwniez szersze obszary, ktére maja
istotne znaczenie dla pacjentow, jak np.
skrdcenie czasu do wyzdrowienia, jako$¢
konca zycia w przypadku, gdy wyzdrowie-
nie nie jest mozliwe, nadmierne obcigzenie
leczeniem rodziny pacjenta. Zestaw ponadto
obejmuje dane wyjsciowe oraz informacje
dotyczace rodzaju stosowanego leczenia

[36, 128]. Przykladowy zestaw wskaznikow
opracowanych przez ICHOM dla raka jelita
grubego przedstawiono ponizej (Rysunek
19; Tabela 6).

Zestawy opracowywane przez ICHOM
pomagajg organizacjom pokonac wiele
wyzwan zwigzanych z systematycznym
prowadzeniem pomiaréw wynikow.

kontrola choroby
przezycie

PRZEZYCIE | KONTROLA
CHOROBY

Wyzwania te obejmuja zidentyfikowanie
wynikéw zdrowotnych, ktére faktycznie
sa istotne dla pacjentéw, wybdr odpo-
wiednich wskaznikow, standaryzacje
nazewnictwa i technik pomiarowych oraz
opracowanie krotko- i dlugoterminowych
wskaznikow, ktére odnosza sie do wkladu
opiekunow w cykl opieki [55]. Dla kazdej
opracowanej jednostki chorobowej / stanu
zdrowotnego ICHOM publikuje szczegdlo-
we wytyczne zawierajace definicje oraz
mozliwos$ci odpowiedziiinne niezbedne
informacje. Wytyczne po publikacji na
stronie ICHOM s ogolnie dostepne [36].

Rosnaca sie¢ $wiadczeniodawcéw na catym
Swiecie aktywnie wdraza standardy ICHOM.
W 2017 roku 185 organizacji z 32 krajéw na
Swiecie wdrozylo przynajmniej jeden zestaw
wskaznikéw ICHOM. Konsorcjum bezpo-
Srednio wsparto 40 szpitali z 13 krajow na
Swiecie, w tym Martini Klinik w Niemczech,
grupe Santeon w Holandii, Szpital Uniwersy-
tecki Karolinska w Szwecjiiin. [55].

STAN
ZDROWIA

bél
depresja

jakos¢ zycia zwiqzana ze zdrowiem
zaburzenia funkcji seksualnych
funkcjonowanie stomii

neuropatia

objawy zotqgdkowo-jelitowe
zmeczenie

POWIKEANIA

OPIEKI

obecnos¢ stomii
ostre powiktania leczenia

JAKOSC KONCA

ZYCIA

miejsce Smierci

przyjecie do szpitala pod koniec zZycia

RYSUNEK 19. PRZYKELADOWY
ZESTAW STANDARDOWYCH
WSKAZNIKOW DLA RAKA JELITA

GRUBEGO OPRACOWANY PRZEZ
ICHOM [129, 130]
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RAPORT / DROGA DO VALUE-BASED HEALTHCARE

TABELA 6. METODOLOGIA POMIARU WYNIKOW DLA STANDARDOWEGO ZESTAWU DLA RAKA JELITA GRUBEGO
OPRACOWANEGO PRZEZ ICHOM [129]

SUGEROWANE
) ZRODLO
POPULACJA PACJENTOW  POMIAR DODATKOWE INFORMACJE CZAS POMIARU  INFORMAC)I
Czynniki demograficzne
Wszyscy pacjenci Data urodzenia X baseline Raportowane
przez pacjenta
Ple¢ X
Indeks masy ciata (BMI) Wzrost i masa ciata Kliniczne
Pochodzenie Na podstawie narodowosci Raportowane
przez pacjenta
Wyksztalcenie Poziom ukonczonej szkoty
Status zwiazku Status zwiazku
Wyjsciowe czynniki kliniczne
Wszyscy pacjenci Stan sprawnosci ECOG / skala WHO do baseline Kliniczne
pomiaru stanu sprawnosci
Choroby Zmodyfikowany Raportowane
wspoélwystepujace kwestionariusz dot. choréb przez pacjenta
wspotwystepujacych (SCQ)
Stan funkcji Dowody na wystepowanie Kliniczne
poznawczych zaburzen poznawczych
Rodzinna polipowato$¢ ~ Obecno$¢ mutacji APC
gruczolakowata
=
2 Zespol Lyncha / Obecno$¢ mutacji MMP lub
=] dziedziczny, niezwigzany EPCAM
3 z polipowatoscia, rak
g jelita grubego
;‘ Nieswoiste zapalenie jelit Zdiagnozowanie nieswoistego
< zapalenia jelit
=]
Wyjsciowe czynniki dotyczace guza
Wszyscy pacjenci Data diagnozy Data diagnozy w oparciu baseline Kliniczne

o badanie histopatologiczne

Lokalizacja guza

X

Pacjenci z rakiem
odbytnicy, u ktérych
wykonano zabieg
chirurgiczny /
radioterapie

Lokalizacja guza
odbytnicy

Odlegto$¢ od krawedzi odbytu

Wszyscy pacjenci

Stadium kliniczne

Stadium kliniczne wg AJCC 5-7

Synchroniczny guz
pierwotny

Obecno$¢ wiecej niz 1 guza
pierwotnego

Pacjenci po operacji /
biopsji

Ocena histologiczna

Ocena histologiczna guza

Status BRAF

Obecno$¢ mutacji BRAF

Status RAS

Obecno$¢ mutacji RAS

Naprawa niezgodno$ci
MSI/ DNA

Obecno$¢ niestabilno$ci
mikrosatelitarnej (MSI)

Stadium patologiczne M

Wg AJCC 5-7

16
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SUGEROWANE
) ZRODLO
POPULACJA PACJENTOW  POMIAR DODATKOWE INFORMACIJE CZAS POMIARU  INFORMACH
Pacjenci po operacji Stadium patologiczne Wg AJCC 5-7 baseline Kliniczne
TNM
Liczba wycietych wezlow
X
chlonnych
Liczba zajetych weztéw
X
chlonnych
Zajecie naczyn chlonnych Obecno$¢ zajecia naczyn
i krwiono$nych chlonnych i krwiono$nych
“3‘ przez nowotwor
o
=} Inwazja okolonerwowa  Obecno$¢ inwazji
2 okolonerwowej w wycietym
E guzie
=
E‘ Kompletnos¢ resekeji Obecno$¢ choroby resztkowej
=) chirurgicznej po zabiegu
Wyjsciowe czynniki zwigzane z leczeniem
Pacjenci po operacji Pilno$¢ wykonania Pilno$¢ operacji wedlug baseline Kliniczne
procedury kategorii NCEPOD
Wszyscy pacjenci Perforacja Obecno$¢ perforacji jelita
W miejscu guza
Cel leczenia Zamiar wyleczenia / leczenie
paliatywne
Dane dotyczace leczenia
M Wszyscy pacjenci Leczenie operacyjne 6 miesiecy, Kliniczne
E aktualizacja co
N Radioterapia najmniej co roku
P X do 10 lat
= Chemioterapia
Terapia celowana
Powiklania opieki
Pacjenci po operacji Status stomii Jakakolwiek stomia Aktualizowane Kliniczne
(kolostomia / ileostomia) po  co najmniej 6
E operacji miesiecy, rok i 2
§ lata po operacji
2 Wszyscy leczeni pacjenci Wplyw ostrych powiklan Ostre powiklania beda Aktualizowane
a rejestrowane na podstawie co najmniej
E rodzaju wymaganych terapii 6 mies. po
=] lub czynno$ci w postepowaniu leczeniu
E przy powiklaniu, zgodnie
=2 z klasyfikacja Clavien-Dindo

i CTCEA v4.0

Rodzaj ostrego
powiklania

Nazwa powiklania

INFARMA 2019

I
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SUGEROWANE
. ZRODLO
POPULACJA PACJENTOW  POMIAR DODATKOWE INFORMACJE CZAS POMIARU  INFORMAC)I
Stan zdrowia
Wszyscy pacjenci 0Ogolne samopoczucie Na podstawie EORTC Wyjsciowo Raportowane
QLQ-C30 (baseline), przez pacjenta
Funkcjonowanie fizyczne 6 mies., rok
- - po leczeniu,
Funkcjonowanie nastepnie raz do
emocjonalne roku (do 10 lat
Funkcjonowanie po leczeniw
W spoteczenstwie
Mobilno$¢
Depresja
Funkcje seksualne Na podstawie EORTC QLQ-
CR29
Czynno$¢ jelit
Funkcjonowanie stomii
B6l Na podstawie EORTC
QLQ-C30
Zmeczenie

Pacjenci po operacji / Ograniczenia zywieniowe

Na podstawie MSKCC funkcje

radioterapii jelit - podskala dot. Zywienia
W Wyciek katu Na podstawie EORTC QLQ-
Z CR29
g Czestotliwo$¢ stolca
2 Biegunka
S
— Objawy zZoladkowo-
= jelitowe
g
2 Zaburzenia erekcji
Objawy ze strony pochwy
Pacjenci po terapii Neuropatia Na podstawie EORTC QLQ-
ogélnoustrojowej LMC21
Przezycie i kontrola choroby
Wszyscy pacjenci Ogolne przezycie Data zgonu po 6 mies., Administracyjne
aktualizacja co /kliniczne
najmniej co
Przyczyna zgonu Zgon zwiazany z rakiem jelita roku do 10 lat Kliniczne

grubego
Pacjenci z intencja Przezycie wolne od Lokalny, regionalny lub
wyleczenia nawrotu odlegly nawrdét
Pacjenci Przezycie wolne od Progresja choroby
Z Zaawansowanym progresji
stadium

Pacjenci z rakiem odbytu, Patologiczna lub
ktérzy otrzymali terapie kliniczna pelna
neodjuwantowa odpowiedzZ

Brak oznak resztkowego Aktualizacja co
raka inwazyjnego w wycietej najmniej
probce lub w ocenie po 6 mies.
diagnostycznej

Pacjenci z rakiem
odbytu, u ktérych
przeprowadzono operacje

Status marginesu

Dowody na obwodowe
zajecie marginesu

WWW.INFARMA.PL
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SUGEROWANE
ZRODLO
POPULACJA PACJENTOW  POMIAR DODATKOWE INFORMACJE CZAS POMIARU  INFORMACJI
IEI Jako$¢ konca Zycia
S Pacjenci Miejsce zgonu Gdzie nastapil zgon pacjenta Po 6 mies., Administracyjne
% Z Zaawansowanym aktualizacja co /kliniczne
g stadium . - - - — najmniej —
< Preferencje miejsca Gdzie pacjent chcial umrze¢  ¢o roku Kliniczne
v zgonu
5 Przyjecie do szpitala pod Przyjecie do szpitala >1 raz
= koniec zycia w ciggu ostatnich 30 dni zycia
STANDARYZACJA POMIAROW
PRZYKEAD WYNIKOW PACJENTOW W GRUPIE

W ramach cykléw doskonalenia wprowa-
dzanych w holenderskiej grupie Saneton
opracowywane sg tzw. karty pomiarowe.
Proces opracowania karty pomiarowej
rozpoczyna sie od zdefiniowania grupy
pacjentéw (kryteriow wiaczenia i wyklu-
czenia), ktorej maja dotyczy¢ pomiary.
Kolejnym etapem jest ustalenie $ciezki
terapeutycznej uwzgledniajacej najsku-
teczniejsze opcje leczenia. W dalszej kolej-
nosci opracowywana jest karta pomiaréw,
ktéra w duzej mierze opiera sie na zesta-
wach ICHOM. Karta pomiarowa zawiera
wskazniki dotyczace wynikéw zdrowot-
nych, kosztdw i procesu leczenia (Tabe-

la 7). Wskazniki kosztow zostaly okreslone
jako kategorie generujace najwieksze kosz-
ty w procesie terapeutycznym [61, 62, 111].

SANTEON W HOLANDII

W celu poréwnania wynikéw Santeon
korzysta z wielu narzedzi i rejestrow
(Rysunek 20).

Na potrzeby grupy Santeon stworzono
baze danych Farmadatabase [132, 133],

w ktérej wprowadzane sa informacje na
temat lek6w wykorzystywanych w szpi-
talu. W bazie zbierane sa dane dotyczace
przepisanego leku, ale réwniez informa-
cje na temat hospitalizacji, $miertelnos$ci
i ogblnej charakterystyki pacjentéw. Baza
nie jest ograniczona do konkretnego wska-
zania i jest aktualizowana co tydzien, co
umozliwia szybkie analizowanie danych
W czasie rzeczywistym np. w przypadku
wprowadzenia nowych lekéw do szpita-
la. Dane sa znormalizowane w obrebie

INFARMA 2018
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TABELA 7. PRZYKLADOWA KARTA POMIAROWA DLA RAKA PIERSI OPRACOWANA PRZEZ SANTEON [111]

KATEGORIA WSKAZNIK

Wyniki zdrowotne

5-letni wskaznik przezycia (%)

Powtdrne operacje po uzyskaniu dodatniego marginesu (%)

Powtdrne operacje z powodu powiklan pooperacyjnych (infekcje, krwawienia
pooperacyjne) (%)

Nieplanowane przyjecia do szpitala, odchylenia od planu leczenia i/lub niewydolno$¢
krazenia po terapii ogélnoustrojowej (%)

PROMSs: jako$¢ zycia (samopoczucie, funkcjonowanie, bdl, itp.)

PROMs: specyficzne objawy bedace nastepstwem terapii (ze strony piersi, ramienia,
naczynioruchowe)

Nawrdt lokalny w ciggu 5 lat od pierwszej operacji (%)

Koszty Opieka pielegniarek (liczba dni)

Pierwotna operacja oszczedzajaca piers bez hospitalizacji (%)
Czas korzystania z sali operacyjnej (minuty)

Konsultacje w poradniach ambulatoryjnych (liczba konsultacji)
Dodatkowa diagnostyka (MRI, PET, CT, mammografia)

Stosowanie drogich terapii

Proces Czas od skierowania do pierwszej wizyty w klinice

Czas od pierwszej wizyty w Kklinice do diagnozy

Czas od diagnozy do omoéwienia planu leczenia

Czas od omdwienia planu leczenia do rozpoczecia leczenia

Czas do kontaktu z dedykowana osoba nadzorujaca pacjenta

Réznorodnosé leczenia

: % pacjentéw na dana opcje leczenia
(treatment mix) o paq) 3 opcje

REJESTRY NARODOWE
(NP. INTEGRAAL KANKERCENTRUM NEDERLAND, REJESTR SANTEON
| DUTCH INSTITUTE FOR CLINICAL AUDITING) | (FARMADATABASE)

EMR
((ELECTRONIC MEDICAL RECORDS) |

| RAPORTY OPRACOWYWANE PRZEZ SANTEON |

POROWNANIE
WYNIKOW | KOSZTOW

RYSUNEK 20. NARZEDZIA WYKORZYSTYWANE PRZEZ GRUPE SANTEON DO POROWNYWANIA WYNIKOW
1 KOSZTOW OPIEKI [131]

szpitali, co ulatwia poréwnywanie wyni- tzw. Learning Pharmacotherapy System
kow na szeroka skale. W chwili obecnej w obrebie sieci szpitali. Bedzie to realizo-
baza stanowi narzedzie wykorzystywane wane m.in. poprzez wykorzystanie bazy
do poréwnywania stosowanej praktyki, do oceny wynikéw leczenia w rzeczywistej
np. na tej podstawie w niektérych szpi- praktyce (zaobserwowano réznice w wyni-
talach skrécono czas przejscia z dozyl- kach dotyczacych leczenia raka ptuca

nego podawania antybiotykéw na poda- uzyskiwanych w badaniach klinicznych
nie doustne, dzieki czemu zwiekszono arzeczywistymi wynikami uzyskiwanymi
mobilno$¢ pacjentéw, a co za tym idzie w szpitalach) oraz do nadzoru nad lekiem
- skrécono czas do wypisu. W planach po wprowadzeniu go na rynek, uwzgled-
jest stworzenie systemu wykorzystania niajacego rezultaty istotne dla pacjenta
farmakoterapii na podstawie do§wiadczen [134, 135].

80
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PRZYKLAD

W 1992 roku Martini Klinik opracowa-

la baze danych dotyczaca leczenia raka

prostaty. Baza obejmuje wyniki blisko

30 tys. pacjentéw (dane na 2017 r.). Zawiera

informacje na temat wynikéw leczenia,

ale réwniez szczegdtowe dane przedopera-

cyjne, w tym klasyfikacje ryzyka. Wyniki

kliniczne zbierane przez Martini Klinik

obejmuja:

» dlugos¢ pobytu w szpitalu,

» poziom swoistego antygenu gruczotu kro-
kowego (PSA) po zabiegu (corocznie),

» wielko$¢ guza,

» liczbe dodatnich wezléw chlonnych,

» dodatni margines chirurgiczny,

» $miertelnos¢ [65, 136].

Ponadto w bazie sg zbierane dane dotyczace
pomiaréw wynikéw raportowanych przez
pacjentéw (PROM). Pacjenci wypelniaja

POMIARY WYNIKOW ZDROWOTNYCH
RAPORTOWANYCH PRZEZ PACJENTOW
W MARTINI KLINIK W NIEMCZECH

kwestionariusze online (Tabela 8). Dzieki
wypelnieniu przez pacjentéw szczegoéto-
wych kwestionariuszy przed i po operacji,
Martini-Klinik zgromadzita pokazna kolek-
cje rzeczywistych danych, ktére pomagaja
lekarzom w precyzyjnym dostosowaniu
metod chirurgicznych i zmniejszeniu powi-
kian pooperacyjnych [65, 136].

Baza zbiera informacje na temat zastoso-
wanego leczenia, w tym réwniez leczenia
farmakologicznego. Dane sa gromadzone,
przechowywane i analizowane przez nie-
zaleznego statystyka. Szczeg6lowa analiza
wynikéw kazdego chirurga ma miejsce co
6 miesiecy, rezultaty wszystkich lekarzy sa
ze soba zestawiane i porownywane. Nastep-
nie ustalane sa przyczyny ewentualnych
réznic oraz proponowane sg rozwigzania
majace na celu poprawe rezultatow lekarzy
osiggajacych gorsze wyniki [136, 137].

TABELA 8. WYNIKI RAPORTOWANE PRZEZ PACJENTOW W MARTINI KLINIK W NIEMCZECH [136]

WSKAZNIK SZCZEGOLY

OCENA

Weczesne nietrzymanie moczu 4 pytania

1 tydz. po usunieciu cewnika

Powiklania

Stopien 3/4 klasyfikacji Clavien-Dindo 6 mies. po operacji

Wyniki dot. funkcjonowania
a. funkcje pecherza moczowego
b. funkcje jelit
c. zaburzenia erekcji

Terapia hormonalna

26 zwalidowanych pytan — EPIC 26

Raz w roku przez 10 lat

Wyniki onkologiczne 7 pytan

Raz w roku, do konca zycia
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PRZYKLAD

Polska Agencja Oceny Technologii Medycz-
nej i Taryfikacji (AOTMiT) uczestniczyla

W opracowaniu rozwigzan organizacyjnych
w zakresie diagnostyki i leczenia nowo-
tworéw pluca. AOTMIT wraz z powotanym
w tym celu zespolem ekspertow (w dzie-
dzinach: choréb pluc, radiologii, chirurgii
klatki piersiowej, onkologii klinicznej,
radioterapii, biologii molekularnej i pato-
morfologii) wypracowala projekt modelu
kompleksowej organizacji udzielania
$wiadczen onkologicznych przez podmioty
lecznicze tzw. Lung Cancer Units [107].

Jednym z zadannt AOTMIT w ramach opisy-
wanego projektu bylo okreslenie wskazni-
koéw jakos$ciowych umozliwiajacych moni-
torowanie i ewaluacje dziatania systemu
opieki zdrowotnej. Wskazniki jako$ciowe
podzielono na 3 grupy, tj.:

» wskazniki struktury — odnoszace sie do
struktury swiadczeniodawcy / danej jed-
nostki, dotycza elementéw strukturalnych
niezbednych do osiagniecia wysokiego po-
ziomu jakosci, np. zasob6w sprzetowych,
ludzkich, struktury organizacyjnej;

» wskazniki procesu - tworzone na pod-
stawie standardéw lub wytycznych
postepowania klinicznego, odnosza sie
do procedur i/lub metod udzielania
Swiadczen zdrowotnych w calym procesie
postepowania z pacjentem od momentu
rozpoczecia udzielania $wiadczenia do
jego zakonczenia;

» wskazniki wyniku - odnosza sie bezpo-
$rednio do efektéw terapii, stuzac do

OPRACOWANIE WSKAZNIKOW PRZEZ AOTMIT

W RAMACH KOMPLEKSOWEJ DIAGNOSTYKI | LECZENIA

NOWOTWOROW PLUCA CLUNG CANCER UNIT

pomiaru sukcesu lub porazki zastosowa-
nych metod leczniczych [107].

Proces wyboru wskaznikéw obejmowat
zbudowanie bazy wskaznik6w m.in. na
postawie wytycznych klinicznych, ich
ocene przez ekspertdw klinicznych na
podstawie ustalonych kryteriéw, analize
otrzymanych danych i propozycje wyboru
wskaznikow. Przy ocenie waznos$ci wskaz-
nikow postugiwano sie nastepujacymi
kryteriami:

» sila dowodu naukowego,

» klarowno$¢,

» uzyteczno$c¢ [ praktycznosc,

» mierzalnos¢,

» znaczenie dla duzych grup pacjentéw [107].

Ostatecznie w trakcie procesu wyselek-
cjonowano 25 wskaznikow, ktore przy-
porzadkowano do jednej z trzech grup,
tj. struktury, procesu i wyniku. Ponizej
przedstawiono wskazniki, ktére uzyskaty
najwyzsza ocene ekspertow (Tabela 9).

Nalezy podkresli¢, ze w procesie tworze-
nia wskaznikow jako$ciowych w ramach
Lung Cancer Unit nie uczestniczyli pacjen-
ci. Zatem proces ich powstawania nie do
konca wpisuje sie w zalozenia VBHC. Spo-
sob opracowywania wskaznikéw w tym
przypadku nie daje mozliwo$ci okreslenia
wskaznikéw majacych najwieksze znacze-
nie z punktu widzenia pacjenta [107].
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TABELA 9. WSKAZNIKI JAKOSCI UMOZLIWIAJACE MONITOROWANIE I EWALUACJE DZIALANIA LUNG CANCER
UNITS, KTORE UZYSKALY NAJWYZSZA OCENE, EKSPERTOW [107]

RODZAJ WSKAZNIKA ~ OPIS WSKAZNIKA

Struktury

% pacjentéw diagnozowanych w kierunku wykrycia raka ptuca, ktérym zostato postawione

rozpoznanie w terminie do 7 tygodni od pierwszej wizyty konsultacyjnej z lekarzem specjalista (np.

pulmonologiem lub torakochirurgiem)
% pacjentéw leczonych z powodu raka ptuca, u ktérych rozpoczeto leczenie w terminie nie

diuzszym niz 14 dni od dnia postawienia rozpoznania zasadniczego

Procesu

% pacjentéw z miejscowo zaawansowanym NDRP, u ktérych schemat chemioterapii stosowanej

w ramach skojarzonej radiochemioterapii zawierat cisplatyne

% chorych na NDRP w stadium uogélnienia (IIIB i IV) po negatywnej diagnostyce w kierunku

molekularnych markeréw predykcyjnych (geny EGFR, ALK, ROS1) i nizszg niz 50% ekspresja PD-L1,
ktérzy otrzymali w pierwszej linii leczenia chemioterapie, w ktdrej sktad wchodza 2 leki z cisplatyna

lub z karboplatyna

% chorych na NDRP w stopniu cI-III, u ktérych wykonano PET/TK przed rozpoczeciem leczenia

Wyniku

Wskaznik 5-letnich przezy¢ obserwowanych — wszyscy pacjenci z DRP
Wskaznik 5-letnich przezy¢ obserwowanych — NDRP w stopniu IV
Wskaznik 3-letnich przezy¢ obserwowanych — NDRP w stopniu IV

NDRP - niedrobnokomdrkowy rak ptuca; DRP — drobnokomdrkowy rak ptuca

PRZYKLAD

Szwedzki Narodowy Rejestr Za¢m powstat
w 1992 roku i gromadzi dane o wszystkich
pacjentach, u ktérych przeprowadzono
zabieg usuniecia za¢my. Kluczowym
celem rejestru jest identyfikacja réznic

w poszczegolnych oSrodkach pod wzgle-
dem dostepnos$ci do zabiegu dla pacjentéw,
oraz uzyskiwanych wynikéw. Pierwotnie
celem bylo monitorowanie efektu wpro-
wadzenia skréconego czasu oczekiwania
pacjentoéw na zabieg. Z czasem rejestr
zostal rozszerzony o dane dotyczace uzy-
skiwanych wynikéw, korzysci zwiazanych
z zabiegiem, jak rowniez czesto$ci dzialan
niepozadanych (m.in. pooperacyjne zapa-
lenia gatki ocznej) [138].

SZWEDZKI NARODOWY REJESTR
ZAGM (SWEDEN'S NATIONAL
CATARACT REGISTER)

Rejestr jest finansowany przez Krajowa
Rade Zdrowia i Opieki Spotecznej (National
Board of Health & Welfare), a zarzadzany
przez Szwedzkie Towarzystwo Okulistycz-
ne [139]. W rejestrze zebrano dane doty-
czace 95% wszystkich zabiegdw usuniecia
za¢my przeprowadzonych w Szwecji [138].

W ramach rejestru gromadzone sg dane

dotyczace:

» interwencji,

» o$rodka, w ktéorym wykonano zabieg,

» pacjenta,

» wynikéw zdrowotnych raportowanych
przez pacjentéw (PROM) [138].
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0d 1995 roku w ramach rejestru rapor-
towana jest ocena zadowolenia z efektu
zabiegu przez pacjentéw w oparciu o kwe-
stionariusz Catquest, a od 2007 roku Catqu-
est-9SF. [149] Pacjenci oceniajg jak duze
trudnosci napotykaja w codziennym zyciu
z powodu upo$ledzenia wzroku, oraz czy
sa zadowoleni z jakos$ci wzroku w chwili
obecnej [141, 142].

Dzieki danym zgromadzonym w rejestrze
udatlo sie wyodrebni¢ kategorie pacjen-
tow, ktorzy nie odnosza istotnych korzysci

z zabiegu usuniecia za¢my, czego rezultatem

bylo doprecyzowanie wskazan do wykona-
nia zabiegu. Ponadto wykazano, iz u pacjen-
tow ze wspolistniejacymi chorobami oczu
ryzyko pogorszenia ostro$ci wzroku po
zabiegu jest wieksze, w zwiazku z czym
pacjenci ci powinni by¢ operowani przez
bardziej doswiadczonych chirurgéw [140].
Analiza uzyskiwanych wynikow zdrowot-
nych w réznych o$rodkach pozwolila na
poprawe techniki operacyjnej i algorytmu
postepowania, co przelozylo sie na poprawe
widzenia i wieksza satysfakcje pacjentow,
zmniejszenie liczby ponownych zabhiegéw
oraz obnizenie kosztéw leczenia [71].

PRZYKLAD

W Polsce obecnie realizowany jest ,,Pro-
gram Profilaktykii Leczenia Choréb
Ukladu Sercowo-Naczyniowego POLKARD
nalata 2017-2020”. Jego nadrzednym
celem jest redukcja umieralnosci z powodu
choréb serca i naczyn w Polsce, a jednym
z celow szczegotowych jest ocena jakosci
iskuteczno$cileczenia poprzez tworzenie
i prowadzenie rejestrow medycznych.

W ramach wczes$niejszych programow
POLKARD, realizowanych od 2003 roku,
prowadzono rejestry czestos$ci wystepo-
wania podstawowych czynnikéw ryzyka
i choréb ukladu sercowo-naczyniowego
oraz rejestry najwazniejszych procedur

KRAJOWY REJESTR OPERAC)I
KARDIOCHIRURGICZNYCH (KROK) PROWADZONY
W RAMACH PROGRAMU POLKARD

diagnostycznych i terapeutycznych

(Yacznie 26 rejestrow). W ramach obecnie

realizowanego programu planowane jest

prowadzenie rejestréw, ktére majq szcze-
gélne znaczenie przy ocenie efektywnosci

aktualnej polityki zdrowotnej (Tabela 10).

Analiza danych gromadzonych w tychze

rejestrach umozliwi m.in.:

» zidentyfikowanie istotnych czynnikéw ry-
zyka wczesnych powiklan choréb ukladu
sercowo-naczyniowego,

» poprawe wynikow i jakosci leczenia,

» analize kosztéw leczenia,

» wskazywanie najistotniejszych kierun-
kow badan naukowych [152].
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TABELA 10. REJESTRY MEDYCZNE PLANOWANE W RAMACH PROGRAMU POLKARD NA LATA 2017-2020 [73]

NAZWA REJESTRU

DZIALANIA W RAMACH REJESTRU

Krajowy Rejestr Operacji
Kardiochirurgicznych (KROK)

Monitorowanie i analiza wynikéw leczenia kardiochirurgicznego.

Ogoélnopolski Rejestr Ostrych Zespoléw Monitorowanie i analiza hospitalizacji z powodu ostrego zespotu wiericowego.

Wiencowych (PL-ACS)

Krajowy Rejestr Operacji Naczyniowych Monitorowanie i analiza danych o operacjach z zakresu chirurgii

(KRON) naczyniowe;j.

Ogolnopolski Rejestr Udaréw Moézgu

Monitorowanie opieki medycznej w zakresie udaru mézgu, w tym

(ORUM) monitorowanie zapadalno$ci na udar mézgu, organizacji opieki i efektéw
leczenia oraz dostepnosci rehabilitacji.

Ogoélnopolski Rejestr Kardiologiczno- Monitorowanie leczenia z wykorzystaniem urzadzen i metod
Kardiochirurgiczny Przezcewnikowych przezcewnikowej wymiany/naprawy uszkodzonej zastawki serca.

Implantacji Zastawek Serca POL-TAVI

Rejestr ablacji zaburzen rytmu serca Monitorowanie i analiza leczenia niewydolno$ci serca z zastosowaniem
stymulatoréw ICD i CRT.

Krajowy Rejestr Hipercholesterolemii = Monitorowanie i analiza zjawiska hipercholesterolemii rodzinnej w Polsce

Rodzinnej (FH)

Ogolnopolski Rejestr Probleméw
Kardiologicznych Plodéw (ORPKP)

Monitorowanie i analiza wystepowania prenatalnych wad serca stanowiacych
zagrozenie zycia w okresie prenatalnym, w okresie noworodkowym oraz do

12. miesiaca zycia dziecka.

Rejestr KROK zawiera informacje dotycza-
ce liczby zabiegdw kardiochirurgicznych
u dorostych i dzieci w Polsce, rodzaju tych
zabiegow, zakresu i ich wynikow. Celem
rejestru jest m.in.:

» zdefiniowanie istotnych czynnikéw
ryzyka wczesnych powiklan i niepowo-
dzen po leczeniu kardiochirurgicznym
oraz opracowanie programu ich oceny
i neutralizacji;

» raportowanie danych jako$ciowych
iiloSciowych dotyczacych kardiochirurgii
polskiej;

» zapewnienie mozliwo$ci uczestnictwa
w bazie europejskiej EACTS;

» poprawa wynikow i jako$ci leczenia;

» analiza kosztow leczenia;

» wskazywanie najistotniejszych kierun-
kéw badan naukowych [143].

Przekazywanie danych z rejestru do plat-
nika oraz $wiadczeniodawcow o dostep-
nosci danego Swiadczenia w kraju, jego

poszczegdlnych regionach i wojewodz-
twach, pozwala ksztaltowac strategie
leczenia w obszarze kardiochirurgii

w aspekcie medycznym, organizacyjnym,
finansowym oraz spotecznym [143].

Rejestr KROK prowadzony jest przez

Instytut ,Pomnik - Centrum Zdrowia

Dziecka” w Warszawie. Wszyscy ustugo-

dawcy udzielajacy $wiadczen zdrowotnych

w zakresie kardiochirurgii zobowigzani

sa do przekazywania danych do rejestru,

przy uzyciu systemu teleinformatycznego.

W rejestrze tym gromadzone sg infor-

macje na temat danych pacjenta (w tym

data i przyczyna zgonu) oraz danych

medycznych:

» rozpoznanie wad wrodzonych serca,

» rozpoznanie wad wrodzonych niezwigza-
nych z sercem,

» liczba dni hospitalizacji,

» informacje o udzielonych $wiadczeniach
zdrowotnych z zakresu kardiochirurgii,
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» informacje o innych operacjach niedoty-
czacych serca,

» informacje o powiklaniach pooperacyj-
nych — wadach nabytych,

» informacje o przedoperacyjnych czynni-
kach ryzyka,

» informacje o procedurach dotyczacych
wad wrodzonych serca,

» informacje o powiklaniach wad wrodzo-
nych serca,

» informacje o przeszczepach [144].

W rejestrze zgromadzono dane z 38 o$rod-
kow kardiochirurgicznych w Pol-

sce, dotyczace 26 758 operacji (dane

z 2015 roku) [145]. KROK jest rejestrem
medycznym, ktéry otrzymal wyrdéznienie
przyznane przez EACTS, dlatego stanowi
on dobra podstawe do wprowadzenia
nowych rozwigzan [143].

PRZYKLAD

Schoén Klinik stanowi grupe 17 klinik

w Niemczech. Zabiegi wymiany stawu bio-
drowego i kolanowego przeprowadzane sa
w 6 roznych lokalizacjach. W 2011 w klinice
wprowadzono pilotazowy projekt pomiaréw
calkowitych kosztow opieki nad pacjentem,
u ktérego wykonano zabieg wymiany stawu
kolanowego. W tym celu po raz pierwszy
wykorzystano metode TDABC. Projekt
pomiarow kosztéw uzupeinial istniejaca ini-
cjatywe kompleksowego mierzenia wynikow
pacjentow. W ramach projektu wybrany
zostal zabieg wymiany stawu kolanowego

i biodrowego z uwagi na czestos¢ wykony-
wania zabiegu w klinikach (6000/rok), wyso-
kie koszty zabiegu oraz dostepnosci do wyso-
kiej jakosci bazy danych wynikéw. Ponadto,
Kkliniki oferowaly kompleksowa opieke nad

POMIAR KOSZTOW WYMIANY STAWU
KOLANOWEGO | BIODROWEGO
W SCHON KLINIK W NIEMCZECH

pacjentem, co dodatkowo ulatwialo pomiary
kosztow pelnego cyklu leczenia [125].

Implementacja TDABC wprowadzana byla
stopniowo z uwzglednieniem 7 podstawo-
wych etapéw:

1. Wybranie jednostki chorobowej / stanu
zdrowotnego i/ lub populacji pacjentéw,
ktorej beda dotyczy¢ oszacowania.

2. Zdefiniowanie cyklu $wiadczenia opie-
ki - okreslenie punktu poczatkowego
i koncowego dla celéw pomiarowych.

3. Opracowanie mapy procesow kazdego
z dzialan w cyklu opieki; zidentyfikowa-
nie wykorzystywanych zasobdw i stoso-
wanych materialéw przez pacjentéw na
kazdym etapie leczenia (Rysunek 21).
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Oszacowanie czasu procesow i dziatan.

5. Oszacowanie wszystkich istotnych kosz-
tow opieki nad pacjentem.

6. Zebranie i oszacowanie czasu pracy per-
sonelu (wydajnosci) i obliczenie wspoét-
czynnika kosztow do wydajnosci perso-
nelu (Capacity Cost Rate) (Rysunek 21).

7. Obliczenie kosztow catkowitych dla
cyklu opieki nad pacjentem [125, 126].

Wraz z pomiarami kosztow w klinikach
dokonywane sa pomiary wynikéw zdrowot-
nych pacjentow (Tabela 11).

Rezultatem wprowadzenia programu
pomiaru kosztéw w Schon Klinik bylo lepsze
wykorzystanie swoich zasobéw przy wyz-
szej wydajnosci personelu. Przyktadowo
przed wprowadzeniem programu zarzad
szpitali dazy!t do ograniczenia wykorzysta-
nia oddzialéw rehabilitacji, gdyz uwazano,
Ze ich utrzymanie jest mniej oplacalne niz
oddzialy ostrej opieki. Wprowadzenie nowej
metody obliczania kosztéw opieki pokaza-
1o, ze o$rodki rehabilitacji stanowia wazny
czynnik przyczyniajacy sie do zwiekszenia
zyskow [126].

TABELA 11. WYNIKI ZDROWOTNE MIERZONE U PACJENTOW, U KTORYCH WYKONANO ZABIEG WYMIANY

STAWU KOLANOWEGO W SCHON KLINIK W NIEMCZECH [126]

MIERZONY PUNKT KONCOWY  CZAS POMIARU

SZCZEGOLY

Skala EuroQol 5D (EQ-5D) Przed operacja, 3112 miesiecy po

PROM: mobilno$¢, samoopieka, zdolno$¢ do

operacji wykonywania codziennych aktywnosci, bél lub
dyskomfort, niepokdj lub depresja

Indeks WOMAC Przed operacja, 31 12 miesiecy po PROM: bdl, sztywno$¢ i stopien ograniczenia
operacji funkcjonowania

Poziom bélu Przed operacja, codziennie w trakcie B¢l na podstawie wizualnej skali analogowej
hospitalizacji i rehabilitacji, przy
wypisie

Smiertelnos¢ szpitalna X Zgon w trakcie pobytu w szpitalu

Powiklania operacyjne Przy wypisie Infekcje rany, uszkodzenie nerwéw, uszkodzenie

naczyn, zakrzepica zyt glebokich, reoperacja

Dlugos¢ pobytu w szpitalu Przy wypisie

Liczba dni spedzonych w szpitalu

Punktacja Staffelstein Przy przyjeciu na rehabilitacje i po
zakoriczeniu cyklu rehabilitacji

Elastycznos$¢, rozciagniecie, wyprostowanie,
stabilnos¢ i funkcja stawéw (raportowane przez
lekarzy)

Mobilnosé Przy przyjeciu na rehabilitacje i po
zakoriczeniu cyklu rehabilitacji

Zdolno$¢ do przejscia 500 metréw bez
zatrzymywania
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FINANSOWANIE TECHNOLOGII /
SWIADCZEN MEDYCZNYCH

Jednym z czynnikoéw umozliwiajacych
wdrozenie VBHC jest odpowiednie okreSle-
nie sposobu otrzymywania rekompensaty
za Swiadczona opieke zdrowotna rozumia-
na jako platno$é bezposrednia, refundacja
czy kontrakt z dostawcami ustug. Aby

moc realizowac zalozenia VBHC, platnosci
za Swiadczenia powinny opierac sie na
uzyskiwanych wynikach. Podobnie refun-
dacja powinna by¢ $cisle powigzana ze
wskaznikami wartos$ci, takimi jak wyniki
zdrowotne pacjenta, wydajnos$c i jakosc.

PLATNOSCI ZA SWIADCZENIA

Obecne modele platnosci w systemach
opieki zdrowotnej (oparte przede wszyst-
kim na liczbie wykonywanych Swiadczen)
w wielu przypadkach zniechecaja do
dlugofalowej poprawy ,wartosci”. Przykla-
dowo, leczenie szpitalne pacjenta, u kté-
rego wystapia powiklania pooperacyjne,
jest wyzej wycenione niz leczenie chore-
go bez powiklan. Innymi stowy, system
finansowania spowodowal, ze w wielu
sytuacjach dazenie do poprawy wartosci,
w tym przypadku zmniejszenia czestosci
powiklan pooperacyjnych, jest po prostu
nieoptacalne. W tradycyjnym modelu
platnosci za ustuge (FFS, ang. fee for service
lub system jednorodnych grup pacjentéw
w szpitalach - JGP (DRG)) premiowana jest
liczba wykonywanych §wiadczen, a nie ich
jakos$c¢, co powoduje nadmierne leczenie
ifragmentacje opieki. W obecnych krajo-
wych systemach opieki rzadko stosowane
jest holistyczne podejscie do ptatnosci,

uwzgledniajace pelen cykl leczenia, jednak
bez niego systemy nie sa w stanie osiggnac
poprawy wynikéw zdrowotnych [55].

W systemie VBHC premiowane s3 jakos¢,
poprawa wynikéw zdrowotnych oraz
zmniejszenie kosztow opieki, a nie liczba
wykonywanych ustug. Organizacje opieki
zdrowotnej probuja wdrazac rozne alter-
natywne modele platnosci, zawierajace

w wiekszym lub mniejszym stopniu ele-
menty VBHC. Nalezy tu wymienié: ptatnosc
za wyniki (pay-for-performance), ptatnos¢
pakietowa (bundled payments), dzielenie
oszczednosci / ryzyka (shared savings /
risk) oraz system kapitacyjny (global capi-
tation) (Rysunek 22).

Platnosc¢ za wynik
(pay-for-performance)

Platnosc za wynik (P4P, pay-for-perfor-

mance) to inaczej ptatnos¢ za ustuge

z mozliwo$cia uzyskania bonuséw lub

kar finansowych w oparciu o uzyskiwa-

ne, zdefiniowane wczes$niej cele, ktérymi

moga by¢ poprawa jakosci opieki, poste-

powanie zgodne z wytycznymi opartymi

na dowodach naukowych, zwiekszenie

zasiegu ustug profilaktycznych czy popra-

wa wynikow pacjentéw. Zaprojektowa-

nie i wdrozenie programow P4P nie jest

latwym zadaniem, wymaga uwzglednienia

w procesie tworzenia kluczowych elemen-

tow, do ktorych naleza:

» okreSlenie celdw, ktére autorzy programu
zamierzaja promowac,

» zdefiniowanie wskaznikéw jako$ciowych
majacych wplyw na platnosé,

» okreSlenie zasad zwiazanych z platno-
$ciami, ktore beda uwzglednialy elementy
zalezne od osiggniec,
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Lekarze otrzymujq premie finansowe za
osiggniecie okreslonych celéw dotyczacych np.
kosztow, wynikéw zdrowotnych czy jakosci
ustugi.

EA

Platnosé za
wyniki

Lekarze otrzymujq zwrot z gory ustalonej kwoty za wykonanie
wszytkich ustug zwiqzanych z dang procedurq lub przypadkiem.
Korzysci finansowe mozna osiqggnqc, gdy wykonywane sq procedury
najbardziej efektywne kosztowo, z wysokq skutecznosciq, bez
powiktan, z unikaniem stosowania zbednych ustug.

Ptatnosc
pakietowa

R—
N
©=

Platnicy ustalajq budzet na opieke. Ustugodawcy, ktérych koszty catkowite
opieki sq ponizej ustalonego budzetu, dzielq sie oszczednosciami. Nie jest to

>

ALTERNATYWNE Dzielenie osobny model ptatnoscti, ale moze byc stosowany w potqczeniu z innymi
MODELE oszczednosci ] Mmodelami, jak platnosc za ustuge, lub modelami opartymi na wartosci.
PLATNOSCI

S

Dzielenie
ryzyka

Ustugodawcy uczestniczq w dzieleniu oszczednosci,
a dodatkowo placq za koszty opieki przekraczajqce
budzet ustalony przez ptatnika.

Ustugodawcy biorq petng odpowiedzialnos¢ finansowq za zdrowie
okreslonej populacji pacjentéw, inaczej mowiqc, jest to ptatnosé za
pacjenta w danym okresie czasu (np. miesiqcu) za catq opieke, niezaleznie
od rodzaju leczenia.

©

Kapitalizacja

globalna

RYSUNEK 22. RODZAJE ALTERNATYWNYCH MODELI PEATNOSCI

» wprowadzenie zasad dla ustugodawcow
dotyczacych dostarczania informacji
i standaryzacji,

» odpowiednie zarzadzanie programem
w celu zapewnienia, ze system dziala
zgodnie z zalozeniami,

» wsparcie przez systemy informatyczne,
gromadzace i przetwarzajace dane o sta-
nie zdrowia, procedurach zastosowanych
przez ustugodawcow opieki oraz kosztach
$wiadczen [28].

Zgodnie z analizg European Observatory

on Health Systems and Policies progra-
my P4P sa stosowane w wielu krajach
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nalezacych do Organizacji Wspdlpracy
Gospodarczej i Rozwoju (OECD, Organisa-
tion for Economic Co-operation and Develop-
ment), w tym rowniez w Polsce. Programy
wprowadzane sg na wszystkich poziomach
opieki zdrowotnej, tj. w podstawowej
opiece zdrowotnej, opiece specjalistycz-
nej oraz szpitalnej. W przypadku opieki
podstawowej i specjalistycznej w ramach
programow P4P nagradzane jest zwykle
osiagniecie zalozonych celéw dotyczacych
wynikow wykonania w obszarach opieki
profilaktycznej, skutecznosci leczenia,
satysfakcji pacjentéw lub postepowania

w chorobach przewleklych. W przypadku
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programow szpitalnych zachety lub kary
finansowe zwykle dotycza procesu opieki,
ale rowniez wynikéw zdrowotnych lub
satysfakcji pacjentow. Analiza wskazuje,
ze wysokos$c¢ zachet finansowych najcze-
$ciej jest na poziomie nie wiekszym niz 5%,
aczkolwiek w niektdrych krajach, takich
jak np. Wielka Brytania czy Turcja, bonusy
siegaly nawet 20-25% [28].

Ocena skutecznos$ci programdéw opiera-
jacych sie na P4P daje niejednoznaczne
wyniki. W niektérych przypadkach obser-
wowano zwiekszenie ustug profilaktycz-
nych, w innych poprawie uleglo postepo-
wanie w chorobach przewleklych. Jednak
nie obserwowano znaczgcego wplywu na
wyniki zdrowotne. Nalezy podkresli¢, ze
wiekszo$¢ programow byla wprowadzana
bez przepiséw dotyczacych odpowied-
niego monitorowania i oceny efektéw, co
znacznie ogranicza ocene ich rezultatéw.
Ponadto, inne czynniki moga wplywac na
niejednoznaczne efekty programow P4P,
jak np. zle zaprojektowanie programu lub
zachet finansowych, brak dostatecznych
wskaznikow czy brak dlugoterminowe-
go zaangazowania wykonawcéw w pro-
gram. Niemniej obserwuje sie korzystne
efekty wprowadzania programéw P4P na
poziomie systemowym, takie jak: jasne
okreslenie celéw wykonawcéw, ulepszenie
procesow zakupow ustug zdrowotnych,
lepszy pomiar aktywno$ci i wydajnosci
ustugodawcy oraz bardziej Swiadomy dia-
log miedzy nabywcami i ustugodawcami
[28, 146].

Niewatpliwa wada programoéw P4P jest to,
Ze moga one sprzyjac naturalnej koncen-
tracji wykonawcow na podejmowaniu
tylko takich dziatan, ktore bezposrednio
prowadza do osiggniecia celow, od kto-
rych zalezy wynagrodzenie. Jednoczes$nie
pomijane moga by¢ inne istotne dzialania,
za ktore nie jest przewidywana premia
finansowa. Odpowiednie zaprojektowa-
nie programu i okreslenie systemu zachet
finansowych moze jednak zminimalizo-
wac to ryzyko. Innym ograniczeniem P4P
jest konieczno$¢ wdrozenia kosztownych
systemow administracyjnych, gromadza-
cych i weryfikujacych niezbedne wskaz-
niki. Stosowanie réznych programow P4P
moze powodowac trudno$ci organizacyjne
wsrdd ustugodawcow. Ponadto, w niekto-
rych sytuacjach trudno jest przypisac osia-
gane wyniki konkretnemu wykonawcy,
gdyz pacjent moze by¢ leczony przez kilku
Swiadczeniodawcow [28, 146, 147].

Przez niektorych autoréw P4P uznawany
jest za model wprowadzajacy, dzieki ktd-
remu mozliwe jest nabycie do§wiadczenia
przez ustugodawcow, przy stosunkowo
niskim ryzyku finansowym. Wprowadze-
nie P4AP moze stanowic¢ krytyczny etap
przejsciowy umozliwiajacy organiza-
cjom dalsze rozwijanie bardziej zaawan-
sowanych modeli platnosci zwigzanych
z wiekszym potencjalnym ryzykiem
finansowym czy korzys$ciami [146].

P4P realizowana jest w Polsce w ramach
programu KOS-Zawal (PRZYKLAD 12).
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PRZYKLAD

Przykladem programu bazujacego na P4P
w Polsce jest opisywany wcze$niej program
KOS-Zawal. Podczas trwania programu
osrodek koordynujacy moze otrzymywacé
bonusy finansowe zalezne od stopnia
zrealizowania zatozen programu [104].
Zgodnie z zarzadzeniem Prezesa NFZ, dla
$Swiadczeniodawcow udzielajacych swiad-
czen w zakresie programu KOS-Zawal, przy
rozliczaniu wprowadzono wspoéiczynniki
korygujace, o ile spelnione zostana okreslo-
ne warunki (Tabela 12) [103]. Przykladowo,

P4P NA PRZYKLADZIE
PROGRAMU K0S-ZAWAL

jezeli pacjent po zawale serca wrdci do
pracy w ciggu 4 miesiecy od wypisu ze
szpitala, o$rodek otrzymuje 10-procentowy
bonus, za$ jesli ukonczy caly 12-miesieczny
program, podmiot koordynujacy otrzyma
dodatkowy 15-procentowy bonus. W przy-
padku, gdy o$rodek koordynujacy realizuje
program w ramach posiadanego w struktu-
rze organizacyjnej oddziatu kardiochirur-
gicznego, warto$¢ procedury CABG korygo-
wana jest 0 20% [104].

TABELA 12. WARUNKI UMOZLIWIAJACE ROZLICZANIE SWIADCZEN W ZAKRESIE PROGRAMU KOS-ZAWAL,
Z UWZGLEDNIENIEM WSPOLCZYNNIKOW KORYGUJACYCH [103]

WARTOSE
WSPOLCZYNNIKA  WARUNKI

1,2 W przypadku realizacji §wiadczen KOS-Zawal, w ramach posiadanego w strukturze organizacyjnej
oddzialu kardiochirurgicznego, funkcjonujacego w trybie calodobowym z wyodrebnionym dyzurem
lekarskim, przy rozliczaniu §wiadczen zwiazanych z pomostowaniem naczyn wienicowych w ramach

grup: E04, E05, E06, E07.

1,1 W przypadku rozpoczecia przez pacjenta rehabilitacji kardiologicznej w ciggu 14 dni od wypisu ze
szpitala, rozliczenie zrealizowanej rehabilitacji.

1,1 W przypadku realizacji §wiadczen KOS-Zawal w ramach posiadanego w strukturze organizacyjnej
oddziatu dziennej rehabilitacji kardiologicznej, przy rozliczaniu §wiadczen z zakresu rehabilitacji
dziennej.

1,1 Jezeli czynnemu zawodowo pacjentowi po zawale mie$nia sercowego do 4. miesigca od wypisu ze

szpitala zostanie wydane zaswiadczenie lekarskie przez lekarza sprawujacego opieke nad pacjentem,
o braku przeciwskazan ze strony uktadu krazenia do podjecia/wykonywania pracy.

1,15 Jezeli u pacjenta wszystkie Swiadczenia wynikajace z indywidualnego planu leczenia zostaty
zrealizowane w ciggu 12 miesiecy zgodnie z zalozeniami KOS-Zawal.

1,1 Dla $wiadczeniodawcéw bedacych®:
> instytutami,

» podmiotami leczniczymi utworzonymi i prowadzonymi przez uczelnie medyczna,

> podmiotami leczniczymi utworzonymi przez Skarb Panstwa reprezentowany przez ministra,
prowadzacymi ksztalcenie podyplomowe lekarzy,

> podmiotami leczniczymi udostepniajacymi uczelni medycznej jednostki organizacyjne niezbedne do
prowadzenia ksztalcenia przed- i podyplomowego w zawodach medycznych

a) dotyczy wartosci JGP: E10, E11, E12, E12G, E15, E16, E17G, E23G, E24G, E26.
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Platnos$¢ pakietowa (bundled payment)

Platno$¢ pakietowa (bundled payment) to
kompleksowe pokrycie kosztow calego
cyklu opieki lub zdefiniowanego przypad-
ku w okres$lonym czasie. Platno$¢ moze
dotyczy¢ ostrego przypadku (méwimy
wtedy o platnosci za epizod) lub lecze-
nia choroby przewleklej. Obejmuje ona
koszty wszystkich procedur, diagnostyki,
lekéw iustug w zakresie leczenia szpi-
talnego, pozaszpitalnego oraz rehabilita-
cji. Platno$¢ moze by¢ administrowana
jako pojedynczy zwrot kosztéw na rzecz
organizacji ustugodawcy lub w posta-

ci dywidend na rzecz ustugodawcéw
uczestniczacych w procesie opieki. Ustu-
godawcy musza zmierzyc sie z ryzykiem

ewentualnego pokrycia kosztéw przekra-
czajacych ustalong kwote za opieke, w tym
kosztéw zwiagzanych z powiklaniami czy
ponownymi hospitalizacjami. Z drugiej za$
strony, ustugodawcy moga czerpac zysKki,
jesli koszty opieki beda nizsze niz ustalone
przez platnika przy zachowaniu standar-
dow jako$ci opieki [12, 74].

Odpowiednio opracowany model ptatnosci
pakietowej powinien uwzglednia¢ inte-
resy wszystkich stron zainteresowanych,
w tym ustugodawcéw, platnikéw, pacjen-
tow i dostawcow ustug. Platno$c¢ za pakiet
ustug z zalozenia wprowadza zdrowa
konkurencje pomiedzy interesariuszami,
z ktorej wszyscy powinni czerpac korzysci
(Rysunek 23).

PACJENT

potwierdzone, skoordynowane i skuteczne leczenie,
bez dtugiego czasu oczekiwania na ustuge,
poprawa wynikow zdrowotnych

USLUGODAWCA

korzysci finansowe wynikajqce z efektywnej i wydajnej
pracy, skoncentrowanie wiekszosci ustug na
ustugodawcach osiqgajacych lepsze wyniki

DOSTAWCA
USLUG | LEKOW

zwiekszenie udzialow w rynku i wzrost zyskow ze sprzedazy
w przypadku, gdy oferta obejmuje produkty (lek, urzqdzenie,
testy diagnostyczne, system informacyjny) przyczyniajqgce sie
do poprawy wynikow pacjentow i/lub zmniejszajqce koszty
opieki

PLATNIK

lepsze wyniki pacjentow bez dodatkowych naktadéw
finansowych lub zmniejszenie wydatkow dla okreslonego
stanu medycznego lub grupy pacjentéw

RYSUNEK 23. KORZYSCI WYNIKAJACE Z WPROWADZENIA MODELU PLATNOSCI PAKIETOWE] [74]
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Opisywana forma platnos$ci zwieksza
koordynacje pomiedzy ustugodawca-

mi, zacheca do dlugoterminowej opieki
ikontynuacji leczenia w przypadku
choréb przewleklych. Za wyniki pacjen-
tow odpowiedzialni sa nie tylko ustugo-
dawcy i platnicy, ale réwniez dostawcy
ustug (firmy farmaceutyczne, produkujace
urzadzenia medyczne, testy diagnostycz-
ne, metody obrazowania), ktérzy powinni
uczestniczy¢ w dzieleniu ryzyka. W przy-
padku platnosci pakietowych producenci
lek6w beda musieli wykazad, ze ich lek,
urzadzenie, test diagnostyczny lub metoda
obrazowania faktycznie poprawia wyniki
i/lub obniza calkowity koszt leczenia. Fir-
my, ktére beda w stanie wykazac wartos¢
ich produktu, zdobeda udzialy w rynku.
Konieczne mogg by¢ zmiany regulacyjne,
ktoére ulatwia wspélprace firmom z ustugo-
dawcami [12, 74].

Platnosci pakietowe zyskuja na popularnosci

w wielu krajach na $wiecie (PRZYKLAD 13

1 PRZYKLAD 14), aczkolwiek nie sg jeszcze

szeroko rozpowszechnione. Ograniczone

wykorzystanie tych modeli w praktyce moze
by¢ spowodowane wieloma wyzwaniami,

z ktéorymi muszg zmierzyc sie systemy opie-

ki zdrowotnej. Nalezg do nich m.in.:

» nieefektywna organizacja ustugodawcy
- rézni ustugodawcy moga miec¢ trudnosci
z uzgodnieniem jednej platnosci za pakiet
ustug, akceptacja wspdlnej odpowiedzial-
nosci za uzyskiwane wyniki i podziatem
kosztéw pomiedzy nimi;

» fragmentacja ustug — wykonywanie wielu
ustug przez jednego ustugodawce po-
woduje, ze ich jako$¢ czesto jest nieod-
powiednia, przez co uzyskanie korzysci
finansowych z platnosci pakietowej moze
by¢ utrudnione;

WWW.INFARMA.PL
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» nieodpowiednie dane lub brak informacji
na temat uzyskiwanych wynikéw — model
platnosci pakietowej wymaga pomiaréw
uzyskiwanych wynikéw w ustandaryzo-
wany sposob;

» niedokladne pomiary kosztow pelnej
opieki danego stanu chorobowego
—w modelu pakiet ustug powinien za-
wiera¢ wycene pelnego cyklu leczenia
oraz pewien margines dajacy lekarzom
pewnosé, ze nie przekrocza limitu wyce-
ny. Rowniez platnik powinien by¢ prze-
konany, ze zakladany margines nie jest
zbyt wysoki, dlatego bardzo istotne jest
dokladne oszacowanie kosztéw terapii, co
w wielu przypadkach moze by¢ niela-
twym zadaniem;

» niechec do zmian ze strony platnikow
iustugodawcow [74].

Nalezy rowniez podkresli¢, ze dla niekto-
rych uslugodawcéw wyzwaniem moze by¢
osiggniecie gldwnego celu modelu, jakim
jest obnizenie kosztéw opieki zdrowotnej,
przy jednoczesnym zachowaniu najwyz-
szych standarddéw jakoS$ci opieki. Zarza-
dzanie niekontrolowanymi lub nieprze-
widywalnymi kosztami opieki stanowi
glowne wyzwanie, przed ktérym stoja
$wiadczeniodawcy chcacy wdrozy¢ ten
model platnosci. Nieprzewidziane powi-
klania czy np. niestosowanie sie do zalecen
przez pacjenta juz po wypisie ze szpitala
moga przyczyniaé sie do przekroczenia
limitu ptatnosci. W niektérych przypad-
kach model ten moze okazac sie nieodpo-
wiedni, gdyz zbyt wiele czynnikow ryzyka
moze powodowacd, ze zmieszczenie sie

w limicie kosztow opieki jest niewykonal-
ne [148, 149].
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PRZYKLAD

W Szwecji w 2009 roku regionalne wiadze
Sztokholmu (Stockholm County Council)
wdrozyly pilotazowy program platnosci
pakietowej za operacje wymiany stawu
kolanowego i biodrowego (OrthoChoice).
Pakiet zawieral m.in. wycene wizyty
przed operacja, zabiegu, protezy, opieki
szpitalnej, wynagrodzenia lekarzy i koszty
powiazane (np. personelu, lekéw, badan
diagnostycznych). Pakiet obejmowat
réowniez wycene oczekiwanej dtugosci
pobytu w szpitalu (6 dni), fizykoterapie

i gwarancje, zZe lekarz nie poniesie dodat-
kowych kosztéw w przypadku wystapie-
nia powiklan zwigzanych z operacja, jak
infekcja czy dodatkowa operacja w ciagu
2 lat. Pakiet dotyczyt $cisle zdefiniowanej
grupy pacjentéw, obejmujacej relatywnie
zdrowe osoby. Wycena kosztow pakie-

tu zostala ustalona w oparciu o dane

PLATNOSC PAKIETOWA ZA OPERACJE WYMIANY

STAWU KOLANOWEGO | BIODROWEGO W RAMACH

PROGRAMU ORTHOCHOICE W SZWEC)I

historyczne i dane z narodowego rejestru.
Proces ustalania kosztow nie byl latwy,
ceny ustug w niektdrych regionach kraju
roznily sie az dwukrotnie w poré6wnaniu
z innymi regionami. Ostatecznie, cena za
pakiet ustug zostala wyceniona na 8728
USD, z czego 3,2% kwoty bylo wyplacane
w pdzniejszym terminie w przypadku,
gdy uzyska sie wczesniej ustalone wyni-
ki zdrowotne. Wprowadzenie programu
OrthoChoice dato wymierne efekty. Po
pierwszych dwdch latach obowigzywa-
nia programu uzyskano 18-procentowa
redukcje powiklan pooperacyjnych, przy
jednoczesnym zachowaniu wynikow
dotyczacych funkcjonowania, zmniejszono
czas hospitalizacji o 16%, wzrosta ponadto
satysfakcja pacjentéw. Dodatkowo uzyska-
no 17-procentowe zmniejszenie kosztow
opieki nad pacjentem [71, 72, 102].

=
=

PRZYKLAD

W sieci klinik Diabeter kazdy $wiad-
czeniodawca negocjuje roczng cene za
pakiet ustug z holenderskimi firmami

PLATNOSC PAKIETOWA LECZENIA
CUKRZYCY W SIECI KLINIK DIABETER
W HOLANDII

ubezpieczeniowymi. Roczna oplata za
pacjenta jest podzielona na trzy ptatno-
$ci, 1 obejmuje koszty zwigzane z opieka.

>
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Koszty personelu medycznego stanowia
od 65% do 70% wyceny, na reszte sktadaja
sie koszty badan laboratoryjnych i kosz-
ty administracyjne, w tym prowadzenie
systemu IT, ksiegowos$ci, HR i wynajem
pomieszczen. Koszty przepisanych lekow

iinnych produktéw, takich jak materiaty
eksploatacyjne do monitorowania poziomu
glukozy i podawania insuliny, stanowia
dodatek do oplaty rocznej, i r6znia sie

w zalezno$ci od zastosowanego leczenia
(Tabela 13) [90].

TABELA 13. PLATNOSC PAKIETOWA NEGOCJOWANA PRZEZ DIABETER Z UBEZPIECZYCIELEM [90]

OPIEKA MEDYCZNA PRZEPISANE LEKI I INNE PRODUKTY
Model platnosci Roczna oplata za pacjenta W pelni refundowane
Opis Diabeter negocjuje roczna wycene Dostarczenie produktéw za posrednictwem

z ubezpieczycielem

Diabstore lub innego dystrybutora
Faktury wysylane od dystrybutora do firmy
ubezpieczeniowej

Zawartos¢ pakietu

Wizyty ambulatoryjne w klinice (ok. 4 / rok)
Konsultacje za posrednictwem Skype/
telefonicznie/e-mail

Wynagrodzenie lekarzy, pielegniarek,
dietetykow, psychologéw, doradcéow
zewnetrznych, pozostalego personelu
niemedycznego

Calodobowa infolinia

Koszty laboratoryjne

Rozwigzania chmurowe, VCare
Pozostate koszty, np. administracyjne,
utrzymania IT, zarzadzania, ksiegowosci,
utrzymanie nieruchomosci,

Czujniki i wyposazenie czujnikéw

> Przepisane materialy eksploatacyjne:
> Pompa insulinowa
» Glukometr
» Paski do glukometru
» Inne materiaty
> Insulina
> Inne leki
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Dzielenie oszczednosSci / ryzyka
(shared savings / risk)

Modele platnosci oparte na wspdétdzieleniu
oszczedno$ci zazwyczaj stanowia polacze-
nie prospektywnego modelu FFS z retro-
spektywnym dzieleniem oszczednosci
pomiedzy ustugodawce a ptatnika. Platnicy
ustalaja budzet na opieke. Ustugodawcy,
ktorych koszty catkowite opieki sg ponizej
ustalonego budzetu, dziela sie oszczedno-
$ciami. Model wspdidzielenia moze by¢ jed-
nokierunkowy, obejmujacy dzielenie uzy-
skanych oszczednosci, lub dwukierunkowy

WWW.INFARMA.PL

- obejmujacy zaréwno wspdétdzielenie
oszczednosci, jak i ryzyka w postaci kar
finansowych, w przypadku przekroczenia
limitu budzetu. Model dwukierunkowy jest
modelem korzystniejszym z punktu widze-
nia platnika, ktory uczestniczy w dzieleniu
oszczednosci, a jednocze$nie nie ponosi
strat w przypadku przekroczenia zakla-
danego budzetu. Z kolei dla ustugodawcy
model dwukierunkowy jest zwigzany

z wiekszym ryzykiem finansowym, aczkol-
wiek charakteryzuje sie wiekszym efektem
motywacyjnym [12, 38].
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Model wspdldzielenia oszczednosci/
ryzyka stanowi niejako krok naprzod
opisywanego wcze$niej modelu platnosci
pakietowych, gdyz nie jest ograniczony
wylacznie do pojedynczego epizodu lub
stanu przewleklego. Model ten okres$la-

ny jest jako platno$¢ oparta na populacji
(population-based payments). Jego wyko-
rzystanie moze mie¢ szersze zastosowanie
niz model platnosci pakietowej w przy-
padku opieki nad pacjentem z wieloma
chorobami wspolwystepujacymi - np.
osobami starszymi. Programy bazujace na
modelach dzielenia oszczednos$ci/ ryzy-
ka zwykle zawieraja dodatkowe kryteria
jakosciowe, ktdre musza zostac speinione,
aby moéc uczestniczy¢ we wspdéldzieleniu
bonusow [12].

W ostatnich latach w wielu krajach wpro-
wadzono inicjatywy dotyczgce programow
zawierajacych modele platnosci opierajace
sie na dzieleniu oszczednoscilub ryzyka.
Najwieksze doswiadczenie w tym zakresie
bez watpienia maja Stany Zjednoczone,
ktoére wprowadzily ten model ptatnosci

w ramach Organizacji Odpowiedzialnej
Opieki (ACO, Accountable Care Organiza-
tion) (PRZYKLAD 15). W innych krajach
réwniez podejmowane sg proby wdra-
zania tego modelu, cho¢ jak na razie na
mniejsza skale. Przykladowo w Niemczech
wprowadzono model dzielenia oszczedno-
§ci w ramach porozumienia kas chorych

z prywatna spotka Gesundes Kinzigtal
GmbH (GK), dotyczacego wprowadzenia
programu koordynowanej opieki zdrowot-
nej w potludniowo-zachodnim regionie
Niemiec Kinzigtal (PRZYKLAD 16).

Korzysci ptynace z opisywanego modelu

piatnosci:

» zmniejszenie kosztow opieki zdrowotnej
przy zachowaniu lub niekiedy poprawie
standardow jakosci, dzieki bardziej efek-
tywnemu wykorzystaniu zasobow,

» zwiekszenie koordynacji opieki
zdrowotnej,

» wspolna odpowiedzialno$¢ ustugodaw-
cow za opieke nad pacjentem,

» zwiekszenie przejrzystosci poprzez ko-
nieczno$¢ raportowania wynikow jako-
$ciowych [12].

Na podstawie doSwiadczen z krajow, ktore
podjety proby wdrozenia modelu, OECD
przedstawila warunki realizacji reformy
ptatnosci w kierunku dzielenia oszczedno-
$ci/ryzyka:

» platnosci oparte na populacji powinny
by¢ czescia szerszej reformy polityki
iuwzglednia¢ programy pilotazowe,

» udzial w programie powinien by¢ do-
browolny - zaréwno dla pacjentéw, jak
i ustugodawcow,

» konieczne sg inwestycje w infrastrukture
IT niezbedna do realizacji programu,

» niezbedne jest oszacowanie wydatkdw na
opieke zdrowotnag z lat ubiegtych,

» bezwzglednie potrzebne jest uwzgled-
nienie obciazenia administracyjnego
zwigzanego z prowadzeniem progra-
mu, pomiarami kosztéw i wynikow
jako$ciowych, komunikacja pomiedzy
Swiadczeniodawcami,

» konieczna moze by¢ niezalezna ocena
rezultatow programu [12].
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PRZYKLAD

W Stanach Zjednoczonych wraz z wdroze-
niem ustawy Affordable Care Acts w 2010
roku Centrum Uslug Medicare i Medicaid
(CMS, Centres for Medicare and Medicaid
Services) opracowalo szereg alternatyw-
nych metod platno$ci. Jedna z nich byt
model dzielenia ryzyka / oszczedno$ci.
Miatl on na celu zachecenie grupy lekarzy,
szpitaliiinnych §wiadczeniodawcéw do
dobrowolnego zrzeszania sie w Organiza-
cje Odpowiedzialnej Opieki (ACO, Account-
able Care Organization). Gldwnym celem
ACO jest zapewnienie wysokiej jakos$ci
opieki koordynowanej i zmniejszenie nie-
potrzebnych wydatkéw na opieke zdrowot-
na. ACO bierze pelna odpowiedzialnosc za
opieke nad okreslong populacja pacjentow.
W zamian za spelnienie zdefiniowanych
warunkow dotyczacych standardéw opie-
ki, i zmniejszenie jej kosztow ogolnych,
$Swiadczeniodawcy - zrzeszeni w ACO -
uczestnicza we wspotdzieleniu oszczedno-
$ci. Poszczegdlne programy opracowywane
przez CMS roznia sie stopniem, w jakim
organizacje dzielg sie potencjalnymi
oszczednos$ciami, oraz stopniem ryzyka
finansowego ponoszonego przez ACO [150].

MODEL DZIELENIA 0SZCZEDNOSCI / RYZYKA
WPROWADZONY W RAMACH ACO W STANACH
ZJEDNOCZONYCH

Jednym z programéw uwzgledniajacych
analizowany model platnosci jest Pro-
gram Wspdlnych Oszczednos$ci Medicare
(MSSP), bazujacy gtéwnie na kontraktach
obejmujacych wylacznie wspoéldzielenie
oszczednosci. Aby mdc uczestniczy¢ w pro-
cesie wspoéldzielenia oszczednos$ci ACO,
poszczegodlni interesariusze musza spet-
nic¢ ustalone standardy wykonania dla 31
wskaznikdw jakos$ciowych. Wyniki progra-
mu MSSP pokazuja, ze ponad potowa ACO
wykazala redukcje wydatkow na opieke

w pierwszym roku od wprowadzenia, lecz
tylko % byla uprawniona do uczestniczenia
w dzieleniu oszczednosci [151]. Wyniki
analiz wskazujg, Ze program przynosi
pewne korzysci finansowe dla ubezpie-
czyciela. Srednie wydatki na pacjenta

byly 0 4,9% nizsze niz w roku poprzednim
w grupie lekarzy, ktoérzy przystapili do
programu w 2012 roku, o 3,5% w grupie,
ktoéra przystapita do programu w 2013 roku
oraz o 1,6% w grupie, ktéra przystapila

do programu w roku kolejnym. Jednakze
oszczedno$ci nie zaobserwowano w grupie
szpitali nalezacych do MSSP [152].

WWW.INFARMA.PL
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PRZYKLAD

W 2006 roku dwie niemieckie kasy chorych
(AOK BW i LKK BW) podpisaty kontrakt

z prywatng spotka Gesundes Kinzigtal
GmbH (GK), dotyczacy wprowadzenia pro-
gramu koordynowanej opieki zdrowotnej
w poludniowo-zachodnim regionie Niemiec
Kinzigtal. Umowa obejmowala ustalenia
dotyczace nowego modelu finansowania
zawierajgcego schemat dzielenia oszczed-
nosci (bez kar finansowych za straty). Spét-
ke GK stanowi sie¢ lekarzy (2/3 udzialéow)
oraz firma zarzadzajaca zdrowiem (OptiMe-
dis AG). W 2012 roku GK podpisata kontrakt
z 86 ustugodawcami, w tym z lekarzami
podstawowej opieki, lekarzami specjalista-
mi, szpitalnymi domami opieki, fizjotera-
peutamii aptekami. Ustugodawcy, ktorzy
podpisali kontrakty z GK, sa wynagradzani
w sposoéb tradycyjny (np. FFS), dodatkowo
otrzymuja pienigdze na pokrycie kosztéw
niezbednych ustug poza podstawowym
koszykiem $wiadczen, jak np. utrzymanie
iaktualizacja elektronicznych rekordow
pacjentéw czy stworzenie infrastruk-

tury informatycznej. Lekarze, ktérzy sa
wspotwlascicielami GK (poprzez ich udzial
w sieci), uczestniczg w kazdym dzieleniu
sukcesu finansowego spéiki [89, 153].

MODEL DZIELENIA 0SZCZEDNOSCI WPROWADZONY

W RAMACH GESUNDES KINZIGTAL GMBH (GK)
W NIEMCZECH

Budzet programu jest ustalany na podsta-
wie istniejacej kapitalizacji dostosowanej
do ryzyka, jaka kasy chorych otrzymuja od
Centralnego Funduszu Zdrowia. Poten-
cjalne oszczednosci sg obliczane jako
réoznica pomiedzy zalozonym budzetem

i aktualnymi kosztami opieki calej popu-
lacji ubezpieczonej przez ubezpieczycieli
w regionie objetym programem. GK bierze
odpowiedzialno$¢ finansowa za wszyst-
kich pacjentéw ubezpieczonych przez AOK
BW i LKK BW, a nie wylacznie pacjentéw
uczestniczacych w programie. Takie podej-
$cie minimalizuje ryzyko wybierania do
programu pacjentow z mniejszym ryzy-
kiem zdrowotnym, ktérzy generowaliby
mniejsze koszty opieki [89, 153].

Wprowadzenie programu przyczynito

sie do uzyskania pozytywnych wyni-

kéw finansowych. W 2012 roku aktual-

ny budzet sp6iki GK byt 0 6,6% nizszy

od budzetu zakladanego. Przeliczajac
oszczedno$ci per capita, mozna przywolac
przyklad jednej z kas chorych, ktéra otrzy-
matla od Centralnego Funduszu Zdrowia
141 EUR wiecej niz wynosity faktyczne
koszty opieki [89, 153].
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W systemie kapitacyjnym (capitation pay-
ment) ustugodawcy otrzymuja ptatnosc za
kazdego pacjenta w danym okresie czasu
(np. miesigcu) za cala opieke, niezaleznie
od rodzaju leczenia. Kapitalizacja z zato-
Zenia powinna przyczyniac sie do zwiek-
szenia dzialan profilaktycznych, ktdére
zmniejszaja ryzyko kosztownej opieki
specjalistycznej czy szpitalnej, aczkolwiek
ta forma platnosci moze zachecaé do ogra-
niczania lub odmowy do dostepu do kosz-
townych procedur i ustug, ktére moglyby
przynie$¢ poprawe wynikéw zdrowotnych.
Dopoki klinicy$ci nie beda mieli dostepu
do danych umozliwiajacych podejmowanie
decyzji, w tym do $ledzenia wynikéw zdro-
wotnych, platnos¢ kapitacyjna moze stac¢
sie zacheta do niedoleczania. Dzieje sie tak,
gdyz oszczednos$ci wynikajace ze skutecz-
nych dziatan profilaktycznych obserwo-
wane sg po dlugim okresie czasu. Majac na
uwadze powyzsze, poparte zreszta tokiem
rozumowania wielu autoréw, w tym Porte-
ra, nalezy stwierdzic, ze system kapitacyj-
ny nie jest modelem ptatno$ci opartym na
wartosci [38].

Opisywany model platnosci moze przyno-

si¢ pewne korzysci, m.in.:

» zwiekszenie dzialan profilaktycznych,

» kontrole kosztow leczenia,

» niskie koszty transakcji,

» korzysci finansowe dla ustugodawcow,
ktdérzy sa w stanie zmniejszy¢ koszty opie-
ki poprzez ograniczenie drogiego lecze-
nia, skrécenie czasu pobytu w szpitalu na
rzecz opieki domowej itp. [12, 154].
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Niestety model ten posiada wiele

ograniczen:

» korzysci zdrowotne sa na poziomie popu-
lacji, a nie na poziomie pacjenta z dana
jednostka chorobowa, co jest rozbiezne
z zatlozeniami VBHC,

» promowane sg dzialania ograniczajace
ilo$¢ ustug bez powigzania z wpltywem na
wyniki zdrowotne,

» mozliwosci dostosowania platnosci
do ryzyka zdrowotnego pacjenta sa
ograniczone,

» istnieje ryzyko kodowania pacjenta w sys-
temie w oparciu o chorobe wspolistnieja-
ca, ktéra jest najwyzej wyceniona przez
platnika,

» stanowi zachete do wykonywania jak
najwiekszej ilosci ustug przez jednego
ustugodawce, co ogranicza mozliwosci
pacjenta co do wyboru ustugodawcy ofe-
rujacego ustugi najwyzszej jakosci [154].

W wielu krajach wprowadzono rézne
modele platno$ci zawierajace zachety
iniekiedy kary finansowe majace na celu
poprawe wynikow jako$ciowych §wiadcze-
niodawcow i zmniejszenie kosztow opieki
zdrowotnej. Modele moga w mniejszym
lub wiekszym stopniu przyczyniac sie do
poprawy wynikoéw istotnych dla pacjenta.

Poszczego6lne modele platnosci zwigzane
sq z réznym ryzykiem finansowym dla
$wiadczeniodawcy i platnika (Rysunek
24). Najmniej ryzykowny z perspektywy
$wiadczeniodawcy jest tradycyjny model
FFS, jednocze$nie generujacy najwiek-
sze ryzyko finansowe dla platnika.

Z kolei w systemie kapitacyjnym ryzyko
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ponoszone jest gtéwnie przez Swiadcze-
niodawce. Wymienione modele moga by¢
zacheta do nadmiernego leczenia (w przy-
padku FFS) lub niedostatecznej opieki

(w przypadku modelu kapitacyjnego).
Wspomniane formy ptatnosci nie zaleza od
osiaganych wynikéw zdrowotnych istot-
nych dla pacjenta, a wiec same w sobie nie
zawieraja elementéw VBHC. Moga nato-
miast by¢ wykorzystywane w polaczeniu

z innymi formami ptatno$ci, jak P4P lub
dzielenie oszczednos$ci/ ryzyka. Sposrod
opisywanych modeli ptatnosci, ptatnosc
pakietowa wydaje sie najbardziej atrakcyj-
nym modelem, ktéry wigze sie z wywazo-
nym ryzykiem finansowym, dotyczacym
strat i oszczedno$ci zaréwno z perspek-
tywy ustugodawcy, jak i ptatnika. Jedno-
cze$nie stanowi model, ktéry w zalozeniu
w pelni wpisuje sie w koncepcje VBHC.

Niezaleznie od ostatecznie przyjetej formy
platnosci opartej na wartosci, jest mato

A

prawdopodobne, aby istniato jedno uni-
wersalne rozwigzanie. Rodzaj ptatnosci
powinien by¢ dostosowany do potrzeb
danej grupy pacjentow. W niektorych
przypadkach najwlasciwszym modelem
bedzie kapitalizacja dostosowana do ryzyka
populacji, uwzgledniajaca pewne kompo-

nenty oparte na wynikach zdrowotnych, np.

w wiekszo$ci opieki podstawowej i w cho-
robach przewleklych. Z kolei w przypadku,
gdy mozliwe jest szczegélowe zdefiniowanie
$ciezki opieki (np. zabieg chirurgiczny,
wymiana stawu biodrowego i kolanowe-
g0), ptatnos¢ pakietowa bedzie modelem
zwyboru. W jeszcze innych sytuacjach, np.
w opiece nad urazami, jedynym rozsagdnym
rozwiazaniem moze okazac sie tradycyjna
FFS w polaczeniu z alternatywnymi rozwia-
zaniami. Podsumowujac, ptatnosci oparte
na wartosci powinny byc¢ zorientowane na
pacjenta, a wybodr rodzaju modelu platno-
$ci jest zalezny od rodzaju choroby, grupy
pacjentow i rodzaju $wiadczonej ustugi [55].

Poziom ryzyka Poziom ryzyka

finansowego finansowego

uS}ugodaWCy S S S S S S SSS SS SS S / 2 @ platnlka
ZAWIERAJA ELEMENTY VBHC

<

Kapitalizacja
globalna

Dzielenie
oszczednosci
/ryzyka

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\R

&
Platnosé
pakietowa

5

Platnosc¢ za
wyniki

7

Platnosc za
ustuge

LS LS /////////

y

!

Stopien integracji ustugodawcow

RYSUNEK 24. POZIOM RYZYKA FINANSOWEGO USLUGODAWCY I PLATNIKA ZWIAZANEGO Z ROZNYMI
MODELAMI PLATNOSCI [155]
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VALUE BASED PRICING — POROZUMIENIA
CENOWE POMIEDZY FIRMAMI
FARMACEUTYCZNYMI A PLATNIKIEM

Value based pricing (outcome based reim-
bursement) jest modelem przejscia od ptla-
cenia za lek (niezaleznie od wskazan) do
modelu ptacenia za konkretna technologie,
w zaleznos$ci od jego wartosci [75].

Rozréznia sie dwa modele porozumien

cenowych opartych na wartosci:

» evidence based pricing - cena ustalana
a priori w oparciu o spodziewang war-
to$¢ leku w okres$lonym wskazaniu, na
podstawie dowodéw pochodzacych m.in.
z badan RCT;

» outcome based reimbursement — placenie za
uzyskiwane rezultaty zdrowotne, tj. wartosc¢
dostarczona pacjentowi identyfikowana jest

0Z0
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a posteriori, w oparciu o dane z rzeczywistej
praktyki klinicznej [75].

W obu przypadkach istniejg dwie mozli-

wosci finansowania terapii:

» porozumienia mogq dotyczy¢ efektow
zdrowotnych uzyskiwanych na poziomie
pacjenta (platnos¢ w przypadku osiggnie-
cia przez pacjenta wczesniej ustalonej
wartosci),

» porozumienia moga dotyczy¢ efektow
zdrowotnych uzyskiwanych w danej
populacji pacjentéw (platno$¢ w przypad-
ku uzyskania ustalonej $Sredniej wartosci
w danej populacji pacjentéw) [75].

Wszystkie wymienione porozumienia
moga byc¢ opracowane dla kazdego osob-
nego wskazania tej samej czasteczki (IBP,
indication-based pricing). Dotycza one
sytuacji, w ktorej cena tego samego leku

POROZUMIENIE OPARTE NA WARTOSCI
(Value based pricing)

Umowy oparte na
wynikach badan klinicznych
(Evidence based pricing)

Oparte na ocenie efektow
zdrowotnych
— (na poziomie populacji)

Oparte na wynikach zdrowotnych
— (na poziomie populacji)

RYSUNEK 25. POROZUMIENIE OPARTE NA WARTOSCI [75]
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i i

Umowy oparte na uzyskanych wynikach
w rzeczywistej praktyce klinicznej
(Outcome based reimbursement)

Oparte na ocenie efektow
zdrowotnych
~ (na poziomie pacjenta)

& &

Oparte na wynikach zdrowotnych
- (na poziomie populacji)
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jestinna dla kazdego poszczegd6lnego

wskazania w zaleznosci od uzyskiwanych

efektéw / wynikéw zdrowotnych [156].

Sytuacja ta moze dotyczy¢ np. czasteczek

biologicznych stosowanych w onkologii,

gdzie ta sama czasteczka moze by¢ stoso-

wana z rézna skutecznoscia:

» W roznych nowotworach,

» W tych samych nowotworach, ale w réz-
nych stadiach zaawansowania choroby,

» naroznych etapach leczenia (np. w 1. lub
2. linii leczenia),

» w roznych kombinacjach w terapii ztozo-
nej z innymi lekami [156].

Wszystkie wymienione powyzej rodzaje
porozumien, tj. indication-based pricing,
outcomes-based reimbursemet, evidence-
based pricing, zostaly opracowane w celu
lepszego dopasowania platnosci do war-
toscileku i sa bardzo zréznicowane pod
wzgledem konstrukcji i mechanizmoéw
finansowania [156].

Wyzsza cena/

Cena

o

NIE OSIAGNIETA

Porozumienia cenowe pomiedzy platnikiem
ifirma farmaceutyczng oparte na wartosci
(value-based pricing agreements) zawierajq
obopolna zgode na powiazanie platnosci

za lek z osiggnieta wartos$cia. W ramach
umowy cena leku (i/lub wysokos$¢ finan-
sowania) zostaje ustanowiona w oparciu

0 osiggnieta ,warto$¢” produktu (Rysunek
26) [44]. Umowy kontrolowanego dostepu

do rynku (MEA, managed entry agreements
lub risk sharing schemes) w swoim zakresie
mieszczg sie w ramach porozumien opar-
tych na wartos$ci jako instrumenty, ktérych
celem jest ulatwienie dostepu do nowych
lekdw, szczegodlnie tych kosztownych, kté-
rych stosowanie w rzeczywistej praktyce
klinicznej wiaze sie z niepewnoscia [157].
Umowy oparte o efekty zdrowotne na pozio-
mie pojedynczego pacjenta (outcome-based
schemes), rozumiane sg jako porozumienia
opierajace sie na powigzaniu ptatnosci za
produkt medyczny z jego skutecznoscia uzy-
skana w rzeczywistej praktyce klinicznej

finansowanie na podstawie r/

rzeczywistych wynikéw

—
N =]

N NS
NN

Nizsza cena/
finansowanie na podstawie
rzeczywistych wynikow

Wartosé

RYSUNEK 26. POROZUMIENIA CENOWE OPARTE NA WARTOSCI [44]
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(w sposob prospektywny pacjent po pacjen-
cie) [158].

Istotnym elementem przy opracowywa-

niu tego typu porozumien jest okres$lenie,

jaka warto$¢ jest istotna klinicznie w cza-
sie (punkty koncowe istotne klinicznie

lub punkty koricowe raportowane przez

pacjentow PRO — patient raported out-
comes), 1w jaki sposob warto$¢ poszczegol-
nych terapii moze sie réznic¢. Kolejnym kro-
kiem jest opracowanie sposobu zbierania
danych, aby zmierzy¢ te wartos¢. Wartos¢
moze by¢ mierzona:

» bezposrednio — np. poprzez pomiar jako-
$ci zycia pacjenta, catkowita odpowiedz
kliniczng czy ostatecznie przez przezycie
catkowite;

» Z wykorzystaniem surogatow - np. za-
konczenie leczenia jako wyznacznik na
podstawie wynikow laboratoryjnych;

» poprzez potwierdzenie wykonania danej
$ciezki terapeutycznej pacjenta (perfor-
mance based payments) lub uzyskania

RAPORT / DROGA DO VALUE-BASED HEALTHCARE

wynikéw klinicznych (RWE, badania post
marketingowe) dla konkretnej terapii [156].

W przypadku porozumien opartych na war-
tosci mozliwe sg dwie strategie ustalania
ceny produktu. W pierwszej, w przypadku
wykazania a priori wysokiej wartosci pro-
duktu, oraz gdy istnieje gotowos$¢ do zaplaty
wysokiej ceny za produkt przez pacjenta

/ ptatnika, poczatkowa cena produktu
ustalana jest od razu na wysokim poziomie.
W drugiej — cena za produkt wzrasta w trak-
cie obowigzywania umowy na podstawie
uzyskiwanych wynikéw potwierdzajacych
warto$¢ produktu (Rysunek 27) [159].

Wprowadzane sa nowe modele finanso-
wania terapii (istniejace modele finanso-
wania oraz RSA przedstawiono w raporcie
- Praktyczne aspekty realizacji RSA w Pol-
sce [160]), w ktérych platnosci moga by¢
dostosowywane do wartosci leku, a ktére
moga by¢ wykorzystywane w przypadku
bardzo drogich terapii (np. genowych lub

KORZYSCI ZWIAZANE Z POROZUMIENIEM CENOWYM OPARTYM NA WARTOSCI

160 $
120 $ - —~
80%
105 RS
/
0%
2 4 6 10 12
miesiqce

RYSUNEK 27. MOZLIWE KORZYSCI FINANSOWE DLA PRODUCENTOW TECHNOLOGII MEDYCZNYCH
ZWIAZANE Z POROZUMIENIEM CENOWYM OPARTYM NA WARTOSCI [159]
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immunoterapii genetycznie zmodyfikowa-

nymilimfocytami T — CAR-T), do ktérych

naleza:

1. Annuity payments — platnosci doko-
nywane okresowo przez dluzszy czas
jako forma kredytowania w danym
okresie czasu; szczegdlnie oplacalny
model finansowania kosztownych
terapii krotkoterminowych, dla ktérych
spodziewana jest duza poczatkowa
wielko$¢ populacji. Musi uwzgledniac
rozne scenariusze, np. zmiane decyzji
pacjenta dotyczacej leczenia czy Smier¢
pacjenta - z tego powodu preferowany
jest stosunkowo krotki okres splaty
(3-4 lata).

2. Rynkireasekuracyjne (reinsurance mar-
kets) — platnicy sa ubezpieczeni przez
strone trzecig w celu ochrony przed rosz-
czeniami dotyczacymi bardzo wysokich
kosztow terapii. Ten model moze mieé
zastosowanie w odniesieniu do specy-
ficznych technologii, takich jak terapia
genowa, i powinien pokrywac raczej
cale leczenie lub roczny koszt leczenia
pacjenta, anizeli koszt samego leku.

3. Platno$c¢ za wyniki (performance based
payments) — platnosci w oparciu o osia-
gniecie z géry okres§lonych wynikow
lub przeprowadzenia okreslonej Sciezki
terapeutycznej; najbardziej odpowied-
nie dla terapii, dla ktorych uzyskiwane
efekty obarczone sa niepewnoscia. Istot-
ne jest, aby oceniane wyniki byly odpo-
wiednio dobrane, istotne klinicznie
i mierzalne, a populacja pacjentow byla
$cisle zdefiniowana wedlug kryteriow
wlaczenia i wykluczenia.

4. Umowy oparte na kluczowych etapach
(milestone based contracts) — ptatnosc
w oparciu o osiagniecie okreslonych
weczesniej zdarzen, np. rozpoczecie

terapii, uzyskanie odpowiedzi na lecze-
nie. Istotnym ich elementem jest Sciste
okres$lenie mierzalnych etapdw (tzw.
kamieni milowych) [161].

Jak przedstawiono powyzej, porozumie-
nia oparte na wartosci to szerokie pojecie,
w ktérym moga zawierac sie inne obecnie
powszechnie stosowane okreslenia umow
pomiedzy platnikamii producentami.
Istnieje wiele propozycji nazewnictwa tego
typu porozumien, np.:
» umowy oparte na wynikach (outcome-
based contracts / agreements),
» umowy zawierajace finansowe po-
dzialy ryzyka (risk sharing contracts /
agreements),
» umowy kontrolowanego dostepu do rynku
(managed entry agreements) [162].

Strony zaangazowane w ustalanie
szczegl0low umowy opartej na wartosci
(zwykle platnicy i producenci technolo-
gii medycznych) dostosowuja wysokos$¢
finansowania produktu bezposrednio do
uzyskiwanych przez niego korzys$ci - np.
uzyskiwanych wynikéw klinicznych czy
wynikéw raportowanych przez pacjentow.
Korzys$ci moga dotyczy¢ nie tylko uzyska-
nych wynikéw zdrowotnych, ale rowniez
jakosci procesu leczenia, jak np. czestos¢
hospitalizacji czy poziom przestrzega-

nia zalecen lekarskich. W zaleznosci od
ustalen umowy weryfikacja skutecznosci
leczenia nastepuje na podstawie efektow
zdrowotnych uzyskanych u pojedynczego
pacjenta lub na poziomie calej populacji.
Platnik ponosi koszty finasowania w przy-
padku uzyskania deklarowanych efektow,
w przeciwnym wypadku koszty sa pono-
szone przez producenta. Tego typu umo-
wy zachecaja do zwiekszenia wysitkow
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narzecz poprawy wynikdéw leczenia juz
w czasie badan klinicznych i potem na
poziomie konkretnych populacji [158].
Przyklady wybranych umow przedstawio-
no w tabeli ponizej (Tabela 14).

Porozumienia cenowe oparte na wartosci
wymagaja jasnego zdefiniowania osiggnie-
cia wspomnianej ,wartosci”. W tym celu
konieczne jest opracowanie formalnych,
dobrze zdefiniowanych, wypracowanych

w ramach konsensusu wskaznikow warto-
$ci (nie tylko zwigzanych ze skutecznoscia
stosowanego leku). Innym kluczowym dzia-
laniem jest okreslenie zasad wynagradza-
nia w przypadku uzyskania przez produkt
okreslonych wynikéw. Pomys$lna i zakrojo-
na na szeroka skale implementacja takich
umow wymaga ponadto wdrozenia systemu
elektronicznej wymiany informacji, umoz-
liwiajacego zbieranie danych calej populacji
pacjentéw. Dzialania te beda wymagaty
wspolpracy wszystkich stron zainteresowa-
nych (Tabela 15) [44].

Opracowanie mechanizmdw, ktdére beda
uwzglednialy warto$¢ w porozumieniach
dotyczacych cen i/lub finansowania lekéw,

RAPORT / DROGA DO VALUE-BASED HEALTHCARE

moze stanowi¢ wyzwanie zaréwno dla
firm farmaceutycznych, jak i ustugodaw-
cow czy platnikéw. Ceny lek6w sg negocjo-
wane z platnikiem, ale to pacjent w dialo-
gu z ustugodaweca jest najlepszym sedzia
oceniajgcym, czy firmy farmaceutyczne
poprawiaja warto$¢ opieki zdrowotnej
nowymi ustugami lub produktami. Jak do
tej pory nie wypracowano mechanizméw
oceny wptywu farmakoterapii na wartos¢,
co powstrzymuje niektére firmy przed
nowatorskim podejSciem i poszerzeniem
oferty [55, 164]. Niemniej, coraz wiecej
firm w réznych krajach zaczyna podejmo-
wac inicjatywy oferowania produktéow

w oparciu o ich wartos$¢ dodana. Przykla-
dowo firma Novartis podpisala porozu-
mienie z ubezpieczycielami w Stanach
Zjednoczonych (Cigna i Aetna) w sprawie
finansowania leku na niewydolno$¢ serca
Entresto. Porozumienie obejmowato
podzial ryzyka polegajacy na uzyskaniu
rabatu na cene leku w przypadku, gdy nie
zostang uzyskane wczesniej uwzglednione
efekty zdrowotne, tj. zmniejszenie liczby
hospitalizacji z powodu niewydolnosci
serca [165]. Inne przyklady, wraz omdéwie-
niem szczegd6low porozumienia, korzysci

WYBRANE PRZYKLADY POROZUMIEN OPARTYCH NA WYNIKACH [163]

Bortezomib Szpiczak Wielka NHS

(Johnson & Johnson) mnogi Brytania

Omalizumab (Novartis) Astma Wielka NHS
Brytania

Ryzedronian sodu
(Procter & Gamble,
Sanofi-Aventis)
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Osteoporoza Stany Health
Zjednoczone Alliance

Producent zobowiazal sie do dokonania zwrotu
pienieznego lub rzeczowego na rzecz platnika. Zwrot ten
jest rownowaznoscia kosztéw poniesionych na leczenie
pacjentéw, ktérzy nie uzyskali odpowiedzi na leczenie po
4 cyklach leczenia (obnizenie o 50% poziomu biatka M

w surowicy). Pacjenci, u ktérych wystapita odpowiedz,
beda otrzymywac kolejne 4 cykle leczenia

Producent zaoferowat szpitalom produkt zamienny
u odpowiednio zdiagnozowanych pacjentéw, ktérzy nie
osiggneli docelowej odpowiedzi klinicznej

Producenci zobowigzali si¢ do pokrycia kosztéw ztaman
zwigzanych z leczeniem
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TABELA 15. KLUCZOWE DZIALANIA UMOZLIWIAJACE POMYSLNE WDROZENIE POROZUMIEN CENOWYCH

OPARTYCH NA WARTOSCI [44]

DZIALANIE

SZCZEGOLY

LIDER DZIALAN

Opracowanie uzytecznych
i praktycznych wskaznikéw
wartosci

Prowadzenie dyskusji (juz na wczesnych etapach)
iwspélpraca z interesariuszami w celu ustalenia, co
oznacza dla nich ,,wartos¢”.

Opracowanie formalnych, dobrze zdefiniowanych,
wybranych na podstawie konsensusu, wskaznikéw
skladajacych sie z indywidualnie wazonych
komponentéw.

Uzyskanie konsensusu dotyczacego wspdlnego
zestawu zasad, praw i aspektéw technicznych przy
opracowywaniu programu gromadzacego dane.

Wprowadzenie odpowiednich
wynagrodzen w przypadku
uzyskania ,wartosci”

Ustalenie szczeg6téw i uzyskanie konsensusu
interesariuszy dotyczacego sposobu ustalania progu
cenowego oraz sposobéw spelniania ustalonych zalozen.

Ustalenie konsensusu w sprawie mechanizméw platnosci
lub refundacji.

Firmy farmaceutyczne,
platnik

Rozwazania dotyczgce modeli wspétdzielenia Platnik

oszczednosci miedzy platnikiem i dostawca,

zachecajacych do wybierania lekéw o wysokiej wartos$ci

dla pacjentéw, raportowania danych pacjentéw czy

poprawiajacych compliance pacjentéw.
Stworzenie zaawansowanego Opracowanie planu analizy statystycznej dla wskaznikéw Rzad we wspolpracy
systemu wymiany informacji wartosci. Istotne jest okreslenie standardéw danych, z firmami
o zdrowiu dzialajacego na interoperacyjnosci, w tym okreslenie, jakie dane farmaceutycznymi, platnik,
szeroka skale, zbierajacego powinny by¢ raportowane, wprowadzenie definicji prywatne firmy

dane wszystkich pacjentéw

/ charakterystyki surowych danych, umozliwienie
wymiany i poréwnywania informacji pomiedzy
osrodkami.

Zapewnienie bezpiecznej wymiany informacji medycznej
pomiedzy réznymi podmiotami za po$rednictwem
Internetu. Sie¢ informatyczna powinna umozliwié¢
wprowadzenie danych z réznych zrédet informacji
pochodzacych od lekarzy, szpitali, osrodkéw
prywatnych, platnika, regulatoréw i decydentéw oraz
pacjentéw (z aplikacji / narzedzi e-health). Chronione
dane konsumentéw musza by¢ dostepne dla firm
farmaceutycznych.

Opracowanie ustandaryzowanych planéw raportowania
danych dla ustugodawcéw, w celu zapewnienia
dokladnego przekazywania i terminowego dostarczania
informacji.

Rozwdj, udostepnianie na szeroka skale i ciagle
udoskonalanie innowacyjnych aplikacji / narzedzi
pacjentéw (wychwytujacych i przekazujacych
informacje do sieci wymiany informacji o zdrowiu).
Edukacja pacjentéw w zakresie dostepnych
aplikacji / narzedzi i odpowiedniego z nich
korzystania.

Firmy farmaceutyczne,
platnik, prywatne firmy

Sprawdzenie, czy istnieje wystarczajaco duza proba
dajaca wystarczajacg moc statystyczna wskaznikom
oceny wartosci, a takze czy dane sg zbierane w czasie
rzeczywistym.

Platnik we wspoélpracy
z firmami farmaceutycznymi
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z niego plynacych oraz ograniczenia /
wyzwania napotkane w trakcie ustana-
wiania porozumienia przedstawiono

w tabeli ponizej (Tabela 17).

Chcac wprowadzic¢ tego typu porozumie-
nia, firmy i pozostali interesariusze musza
zmierzy¢ sie z wieloma wyzwaniami
iograniczeniami. Sg wsrod nich:

1. Dokladne okreslenie $ciezkileczenia
pacjentow oraz postepowania terapeu-
tycznego opartego nie tylko o same leki,
lecz bedacego wynikiem kompleksowe-
go podejscia do pacjenta.

2. Zidentyfikowanie istotnych i wiary-
godnych wskaznikéw wartos$ci. Proble-
mem moze byc¢ osiggniecie konsensusu
pomiedzy platnikiem i firmg farma-
ceutyczna w uzgodnieniu wskaznikow
oraz progéw cenowych zaleznych od
osiggnietych wynikdéw. Interesariusze
beda musieli odpowiedzie¢ na kilka
istotnych pytan dotyczacych wartosci,
a mianowicie:

a. Ktore atrybuty wartos$ci powinny
stanowi¢ wskazniki wartos$ci?

b. Czydopuszczalne sg zastepcze
punkty koncowe?

c. Czypowinny by¢ uwzglednione
zmienne pacjentéw (styl zycia,
czynniki genetyczne, poziom
compliance)?

3. Okreslenie odpowiedniego horyzontu
czasowego, w ktérym powinny nastepo-
wac pomiary. Platnik prawdopodobnie
bedzie chcial uzyskac dane dotyczace
oceny wartosci leku najszybciej, jak to
bedzie mozliwe, z kolei firmy farma-
ceutyczne beda chcialy sie upewnic, ze

WWW.INFARMA.PL
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minelo wystarczajgco duzo czasu, aby
moc z pewnos$cia okresli¢, czy zdefinio-
wana warto$¢ wystapita.
4. Opracowanie zwalidowanych narzedzi
pomiarowych.
5. Uzyskanie wielkos$ci proby, ktora bedzie
miala wystarczajacq moc statystyczna
do wykazania wartosci.
6. Wprowadzenie powszechnej elektro-
nicznej wymiany informacji zdrowot-
nej z wielu zrédel miedzy ré6znymi
interesariuszami.
7. Konieczne moze by¢ wprowadzenie
nowych technik programowania i ana-
liz, ktére beda umozliwiaty obstuge
zwiekszajacej sie kombinacji danych
pochodzacych z réznych zZrodetl.
8. Okreslenie, kto i w jakim stopniu bedzie
ponosit odpowiedzialno$¢ finansowa za:
a. prowadzenie systemu elektro-
nicznej wymiany informac;ji
zdrowotnej,

b. wprowadzanie nowych narzedzi
pomiarowych,

c. opracowywanie protokoléw danych,

d. ocene skutecznosci terapii w opar-
ciu o wskazniki wartosci.

9. Zwiekszenie obcigzenia biurokracja
przez firmy farmaceutyczne moze opdz-
nia¢ w czasie wprowadzanie nowych
lekéw na rynek [44].

Pomimo licznych wyzwan zwigzanych

z ustalaniem porozumien cenowych opar-
tych na wartosci, tego typu umowy moga
przynies$¢ wiele pozytywnych efektéw dla
wszystkich stron zainteresowanych (Tabe-
la 16) [44].
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TABELA 16. POTENCJALNE KORZYSCI Z POROZUMIEN CENOWYCH OPARTYCH NA WARTOSCI DLA

NAJWAZNIEJSZYCH INTERESARIUSZY [44]

STRONA ,
ZAINTERESOWANA ~ KORZVSCI

Pacjent

Wiegksza przejrzysto$¢ dotyczaca wartosci produktu
Dostep do innowacyjnych narzedzi / aplikacji pomagajacych w lepszym zrozumieniu

i postepowaniu zgodnie z planem leczenia

Poprawa wynikéw zdrowotnych poprzez dostep do lekéw przynoszacych najwieksza warto$¢

Platnik

Lepszy podzial ryzyka pomiedzy platnikiem a firmami farmaceutycznymi

Korzysci finansowe z unikniecia placenia wyzszych cen w przypadku lekéw majacych niska
wartos$¢ w rzeczywistej praktyce

Lepsze rozlokowanie zasob6w do konsumentéw mogacych zyska¢ najwieksze korzysci

Firma
farmaceutyczna

Lepszy podzial ryzyka pomiedzy platnikiem a firmami farmaceutycznymi
Czerpanie potencjalnych korzysci z przekierowania zasobéw i wysitkéw badawczych na rozwoj

produktéw, ktére przynosza najwieksza warto$¢ dla pacjenta, przez co przynosza najwigksze

zyski firmie

Dostep do szerszego zastawu danych dotyczacych wynikéw pacjentéw:
zapewnienie przewagi konkurencyjnej przy wprowadzaniu leku na rynek dzieki lepszemu

przewidywaniu skutecznosci nowego produktu

pomoc w ustalaniu strategii handlowej
ulatwienie i przyspieszenie rekrutacji do badan klinicznych
zapewnienie mocniejszych podstaw do badania wynikéw

Uslugodawcy

Zwiekszenie integracji pomiedzy ustugodawcami, im lepsza integracja, tym wieksze

prawdopodobienstwo uzyskania lepszych wynikéw zdrowotnych pacjentéw

Platnicy moga wymagac od ustugodawcéw dostosowania celéw do wskaznikéw zawartych

w porozumieniach z firmami farmaceutycznymi

Zwiekszenie satysfakcji dzieki poprawie wynikéw zdrowotnych pacjentéw poprzez dostep do
wysokiej jakosci celowanych lekéw

VALUE BASED PROGUREMENT — KONTRAKTY
Z USEUGODAWCAMI

Przetargi na produkty, ustugi czy rozwia-
zania technologiczne mogg mie¢ kluczowe
znaczenie dla decyzji podejmowanych

w opiece zdrowotnej. Wybierajac jedno
rozwiazanie spos$rod wielu innych, urzed-
nicy ds. zaméwien maja wplyw na jakos¢
oferowanej pacjentom opieki i ukierun-
kowuja przemyst medyczny i inne strony
zainteresowane do dzialan w okreslony
sposéb. Majac na uwadze tak istotny
wplyw, departamenty ds. zaméwien
powinny staé sie jednym z kluczowych
graczy w opiece zdrowotnej, a gtdwne
swoje wysilki winny koncentrowac na
warto$ci oferowanych produktow, ustug
irozwigzan [168, 169].

Chcac przeksztalci¢ system opieki zdro-
wotnej na skupiony na wartosci dodanej
dla pacjenta, nalezy zmienic podejscie

do przetargéw publicznych. Obecnie
wiekszo$¢ ustugodawcow opiera prze-
targi dotyczace produktéw medycznych
na cenie proponowanej arbitralnie, bez
uwzgledniania rzeczywistych potrzeb
pacjentéw i catkowitych kosztéw opieki
[90]. Z kolei przetargi oparte na wartos$ci
(VBP, value-based procurement) koncen-
truja sie na produktach zapewniajacych
najwiekszg warto$¢ dodang, a wiec takich,
dzieki ktérym mozna uzyskac najlepsze
wyniki istotne dla pacjenta, jednocze-
$nie przy mozliwie najnizszych kosztach
uzyskania tego wyniku w odniesieniu do
peinego cyklu opieki. Wartos$¢ produktu
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powinna by¢ oceniana w trakcie przetargu
w oparciu o dostepne dowody naukowe, ale
réwniez w czasie rzeczywistym w trakcie
obowiazywania umowy (Tabela 18) [31].

W 2014 roku Parlament Europejski uchwa-
lit nowa dyrektywe dotyczaca zaméwien
publicznych, ktdéra zacheca instytucje
zamawiajgce, w tym szpitale i systemy
opieki zdrowotnej, do zmiany podejscia -
ze skupionego wylacznie na cenie produk-
tu, na bardziej holistyczne rozwigzania
—uwzgledniajace jako$¢, catkowite koszty
dozywotniego uzytkowania produktu oraz
szersze rozwazania socjoekonomiczne
[76]. Dyrektywa zapewnia wiekszg swobo-
de instytucjom zamawiajacym, zacheca do
stosowania bardziej elastycznych proce-
dur i zezwala na wieksza interakcje z fir-
mami dostarczajacymi ustugi lub produk-
ty. Dokument wprowadza nowe formaty
przetargowe uwzgledniajace negocjacje
idialog konkurencyjny. Ponadto, dyrek-
tywa zacheca przemyst do oferowania

w zamowieniach publicznych produktéw
charakteryzujacych sie najlepszym stosun-
kiem jako$ci do ceny i pozwala organiza-
cjom zamawiajacym rozwazanie kosztéw
pelnego cyklu uzytkowania produktu [76].

Europejskie stowarzyszenie handlowe
MedTech Europe we wspdipracy z BCG

opracowalo praktyczne narzedzie do
tworzenia najkorzystniejszych ekono-
micznie ofert (MEAT, Most Economically
Advantageous Tender) dotyczacych tech-
nologii medycznych. Narzedzie MedTech
jest pierwszym, ktore umozliwia prak-
tyczne wykorzystanie przepiséw unijnej
dyrektywy w sprawie zamowien publicz-
nych w obszarach zwiazanych z opieka
zdrowotng. MedTech opracowalo ramy
(framework), narzedzie do praktyczne-
go wykorzystania w postaci kalkulatora
w programie Excel oraz szczegolowe
wytyczne, zawierajace kryteria, jaki-
mi powinny postugiwac sie organy ds.
zamoOwien przy prowadzeniu VBP. Zgod-
nie z narzedziem, kryteria przetargowe
zgrupowane sa w 4 podstawowe wymiary
ikategorie, tj.:
» wyniki istotne dla pacjenta i koszty (sta-
nowiace gldwne i najwazniejsze kryteria),

» inne korzysci, istotne dla:

» pacjenta,

» uslugodawcy,

» pracownikéw ochrony zdrowia,

»  systemu opieki zdrowotnej,
» kryteria dotyczace wplywu na aspekty

spoleczne:

» innowacyjnos¢,

» zrownowazony rozwoj,

> wplyw socjoekonomiczny (Rysu-

nek 28) [169].

POROWNANIE GLOWNYCH CECH PRZETARGOW W MODELU TRADYCYJNYM I OPARTYM NA

WARTOSCI [170]

Skoncentrowane na kosztach
Oparte na ilosci
Fragmentaryczne, epizodyczne
Retrospektywne

Transakcyjne

Skoncentrowane na wartosci

Oparte na wynikach zdrowotnych
Zintegrowane, uwzgledniajgce koszty catkowite
Prospektywne

Strategiczne
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RDZEN WARTOSCI: WYNIKI | KOSZTY ]

tworzenie podstawowych wartosci
odnoszqcych sie do wynikow
zdrowotnych istotnych dla pacjenta
vs powiqzane koszty produktu i ustug

WYNIKIZDRUWUTNE = INNE KORZYSCI DLA KLUCZOWYCH INTERESARIUSZY|

drugorzedne korzysci dla pacjenta, personelu ’

medycznego, ustugodawcow i systemu opieki

KUS ZTY zdrowotnej

SZERSZY WPLYW NA SPOLECZENSTWO ]

szerszy wplyw na spoleczeristwo poprzez
zréwnowazony rozwdj, innowacje
i socjoekonomike

' W ROMOME

KOSZTY

| ROZEN WARTOSCI: WYNIKI | KOSZTY |
INNE KORZYSC! DLA KLUGZOWYCH INTERESARIUSZY |
| SZERSZY WPLYW NA SPOLECZENSTINO |

-

STOPIEN

Y

ISTOTNOSCI

RYSUNEK 28. MODEL VBP ZAPROPONOWANY PRZEZ MEDTECH [169]
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Wspomniane ramy opracowane przez
MedTech nie sg jedynymi proponowany-
minarzedziami. Inne, opracowane m.in.
na potrzeby brytyjskiego NHS, zawieraja
model wdrozenia VBP dla pracownikéw
ochrony zdrowia i przemystu [31].

Zgodnie z modelem proponowanym przez
brytyjski NHS proces przetargowy VBP
powinien skladac sie z 9 etapow:

1. Identyfikacja produktu,

2. OkreSlenie map proceséw istotnych dla
przetargu (zaangazowanie klinicystow):
a. utworzenie grupy sterujacej,

b. opracowanie roboczej Sciezki tera-
peutycznej pacjenta,

c. przeprowadzenie serii warsztatow
w celu opracowania ostatecznej
Sciezki terapeutycznej (z uwzgled-
nieniem $ciezek alternatywnych),

d. opracowanie white paper i przed-
stawienie dokumentu grupie
sterujacej,

3. Okreslenie ilo$ci wykorzystywanych
zasobOw i czasu procesow na poszcze-
golnych etapach $ciezki terapeutycznej
(zaangazowanie 0s6b zajmujacych sie
finansowaniem). Ocena ilo$ciowa zwy-
kle obejmuje:

a. czas procesow,

b. zaangazowany personel medyczny -
liczba i sktad,

c. produkty-liczba i wartosc,

d. czas powrotu do zdrowia pacjentow
oraz uzyskania innych istotnych dla
pacjentéw wynikéw zdrowotnych,

e. wszelkie generowane dochody,

4. Walidacja map proceséw, uzgodnienie
wynikow, ktore bedg uwzglednione
w przetargu oraz w ustalaniu mechani-
zmow podziatu ryzyka (zaangazowanie
dostawcow produktow),

5. Zaprojektowanie szczeg6léw przetargu

zuwzglednieniem:

a. specyfikacji produktu,

b. kryteriow udzielania zamdéwien
(przykiadowy model punktacjii wag
kryteriow przetargowych przedsta-
wiono ponizej (Tabela 19),

c¢. warunkdéw kontraktu,

Zaproszenie do przetargu,

Ocena ofert,

Ogloszenie wyniku przetargu,

© © N o

Zarzadzanie kontraktem [31, 171].

Oprdcz wspomnianej Wielkiej Brytanii,
wiele krajow (w tym m.in. Francja, Niemcy,
Wtochy, Hiszpania, Szwecja i Holandia)
wcielilo unijng dyrektywe do wiasnego
ustawodawstwa krajowego. Mimo iz kraje te
znajduja sie na roznych etapach wdrazania
dyrektywy, istnieje coraz wiecej przykla-
dow udanych wysitkow zwigzanych z VBP.
Przykladowo, w Norwegii zorganizowano
przetarg na cewniki dozylne, w ktérym
jednym z kryteriéw byta pozytywna opinia
pacjentéw i personelu na temat oferowane-
go produktu. W tym celu produkty bedace
przedmiotem przetargu zostaly udostepnio-
ne szpitalowi na 2-miesieczny okres prébny.
Inne wybrane przykilady VBP przedstawio-
no w tabeli ponizej (Tabela 20), kazdy z nich
zawieral innowacyjne kryteria przetargo-
we, uwzgledniajace m.in.:

» ustuge mierzenia i poprawy wynikow pa-
cjentéw, wsparcie technologiczne i dostep
do najnowszych technologii w trakcie
obowiazywania kontraktu,

» ocene wplywu oferowanego produktu na
calkowite koszty opieki,

» opinie pacjentow i personelu dotyczaca
proponowanego produktu,

» ryzyko zwigzane z uzytkowaniem ofero-
wanego produktu [168].
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TABELA 19. PRZYKLADOWY MODEL KRYTERIOW PRZETARGOWYCH Z UWZGLEDNIENIEM WAG
POSZCZEGOLNYCH KATEGORII [31, 171]

KATEGORIA WAGA PODKATEGORIE WAGA

Koszty Cena nabycia (cena produktu) %

Koszty dodatkowe (np. koszty nabycia, utrzymania, przechowywania,

R . %
% utylizacji, obstugi)

Koszty zwigzane ze $ciezka terapeutyczng (np. czas korzystania z sali

. . f R %
operacyjnej, czas pobytu w szpitalu, instrumentarium) °

Jakosé % lub
Stopien zgodnosci ze specyfikacja zgodny /

% niezgodny

Innowacja systemu / procesu — istnienie potencjalnych obszaréw

0
innowacji wykraczajacych poza specyfikacje i

Wyniki zdrowotne pacjenta — istotna poprawa wynikéw zdrowotnych
zalezna od produktu bedacego przedmiotem przetargu, np. redukcja %
czestosci infekeji, redukeja reoperacji, poprawa PROM

Drugorzedowe korzysci dla pacjenta — np. zmniejszenie czesto$ci wizyt

% .
ambulatoryjnych

%

Wyniki specyficzne dla projektu — inne wyniki, ktére moga réznic sie
pomiedzy $wiadczeniodawcami, w zwigzku z czym powinny by¢ brane %
pod uwage w przetargu

Uslugi - biezaca Obstuga klienta — dostawa, wsparcie techniczne, szkolenia itp. %
wydajnosé
i zarzadzanie kontraktem System zarzadzania — mechanizmy raportowania KPI, systemy %

% pomiarowe, systemy zamawiania

Warunki umowy - uwzglednienie mechanizméw podziatu ryzyka

. o %
i gwarancji

Zréwnowazony rozwoj Srodowiskowy — korzysci dla $srodowiska — np. zmniejszenie emisji
dwutlenku wegla, zmniejszenie ilo$ci odpadéw opakowaniowych, %
zmniejszenie zuzycia energii

Spoleczno-kulturowe — mozliwosci uzyskania korzysci spoteczno- %

kulturowych

Suma 100% 100%
Przykladem VBP uwzgledniajacym szcze- jest to intensywny i wielodyscyplinarny
golowe kryteria dotyczace bezpieczen- proces, ktdry wymaga odpowiedniej ilosci
stwa, skutecznosci i jako$ci produktu srodkow i czasu,
bedacego przedmiotem przetargu, sa » zbudowanie zaufania pomiedzy swiadcze-
zamoéwienia na czynniki krzepniecia dla niodawcami a przemystem medycznym,
0s6b z hemofilig realizowane w szpitalach » zmiana priorytetow w agendzie zamo-
w Irlandii (PRZYKLAD 17). wien publicznych, obecnie wielu $wiad-

czeniodawcow nadal koncentruje sie na
Zmiana podej$cia do przetargéw w opiece przestrzeganiu przepiséw, obnizaniu
zdrowotnej na VBP wiaze sie z koniecznoscia kosztow i prostym organizowaniu konku-
zmierzenia sie z wieloma ograniczeniami rencji w obszarze zaméwien publicznych,
iwyzwaniami, do najistotniejszych naleza: » opracowanie odpowiedniej metodolo-
» zaangazowanie w procesach VBP znacz- gii umozliwiajacej przejrzysta, rzetelna

nej liczby interesariuszy, co sprawia, ze i obiektywna ocene ofert,
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» wybranie odpowiednich wskaznikéw
istotnych dla pacjenta i metod ich pomia-
ru stanowigcych kryteria przetargowe,

» opracowanie nowych modeli bizneso-
wych w celu wykazania / wyjasnienia
warto$ci ekonomicznej oferowanych
rozwiazan i technologii,

» ponowne rozwazenie swoich mozliwosci
sprzedazy przez dostawcéw, konkurencyj-
no$¢ ofert bedzie sie opiera¢ dodatkowo
na wartosci produktu a nie, jak do tej
pory, jedynie na cenie,

» odej$cie od interakcji wylacznie transak-
cyjnych pomiedzy dostawcami a pozosta-
lymi stronami zainteresowanymi na rzecz
dlugoterminowych relacji, VBP w wiek-
szym stopniu cenia dltugoterminowa
korzys¢ niz krotkoterminowy sukces,

» zapewnienie rownoleglego rozwoju
narzedzi i procesOw wspomagajacych
umozliwiajacych wdrozenie i aktywne
zarzadzanie VBP [172].

Przejscie na VBP jest procesem skompli-
kowanym, dlugofalowym, wymagajacym
zaangazowania wszystkich stron zaintere-
sowanych. W celu rozwiniecia tej metody
zakupow produktow i ustug:

» pracownicy ochrony zdrowia powin-
ni tworzy¢ wielodyscyplinarne zespoty,

a w swoich decyzjach przetargowych
uwzglednia¢ wyniki istotne dla pacjenta
wraz z kosztami pelnej opieki nad pa-
cjentem; powinni wprowadzac programy
pilotazowe VBP i dzieli¢ sie doSwiadcze-
niami z innymi;

» decydenci powinni wprowadzi¢ usta-
wy nakazujace uwzglednianie wspdlnie
ustalonej wartosci w podejmowanych
decyzjach i rozwazenia pelnej $ciezki
opieki nad pacjentem; powinni sprzyjac
wspdlpracy miedzy Swiadczeniodawca-
mi i dostawcami ustug oraz umozliwiac¢

dostawcom bycie partnerem aktywnie
wplywajacym na poprawe zdrowia

i opieki poprzez uwzglednianie wartosci
w swoich decyzjach inwestycyjnych;

» pracownicy ochrony zdrowia powinni
wspolpracowac z ekspertami ds. zamo-
wien publicznych w celu opracowania
kryteriow przetargowych dotyczacych
wynikéw klinicznych oraz majacych
znaczenie dla optymalizacji Swiadczenia
opieki;

» grupy pacjentéw powinny nawigzac
wspolprace z lokalnymi instytucjami
zamawiajacymi w celu zapewnienia
uwzglednienia w przetargach kryteriow
istotnych dla pacjentdw i opiekunéw;

» przemysl powinien inwestowac w techno-
logie, ustugi i rozwigzania dla pacjentow,
szpitali, instytucji zamawiajacych, syste-
mow opieki zdrowotnej, a takze spoleczen-
stwa, ktdre charakteryzuja sie najwieksza
wartoscig dodana istotng dla pacjenta; po-
winien inwestowaé w rozwigzania umozli-
wiajace wykazanie tej wartosc [173].

Integralna inicjatywa ulatwiajaca Swiad-
czeniodawcom podejmowanie wlasciwych
decyzji na poziomie szpitalnym, obok
innowacyjnych kryteriow przetargowych
opartych na wartosci, jest wprowadzenie
oceny technologii medycznej (HB-HTA,
Hospital-Based HTA). Programy / inicja-
tywy HTA na poziomie szpitalnym stuza
wsparciu proces6w zarzadczych i organi-
zacji opieki szpitalnej dzieki mozliwosci
podejmowania najlepszych decyzji doty-
czacych technologii medycznych. Wdroze-
nie HB-HTA ma istotne znaczenie w popra-
wie wartos$ci opieki w systemie ochrony
zdrowia. HB-HTA daje szpitalom mozli-
wo$¢ wyboru produktéw lub technologii,
ktérych stosowanie umozliwi osiggniecie
jak najlepszych wynikéw zdrowotnych
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pacjentéw, przy jak najnizszych kosztach

(na podstawie dowoddw naukowych).

Jednocze$nie szpitale bedg mogly samo-

dzielnie podejmowac decyzje dotyczace

rezygnacji z technologii / produktéw,
ktére sa nieefektywne lub nieoptacalne
(w tym na poziomie inwestycji). Umozliwi
to lepsze wykorzystanie zasobdw i zwiek-
szenie jako$ci opieki, przy jednoczesnym
zmniejszeniu kosztow opieki [39]. W Pol-
sce w styczniu 2019 roku ruszy! program
wdrazania szpitalnej oceny technologii
medycznych (HB-HTA) (PRZYKLAD 19).
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KRYTERIA PRZETARGOWE NA CZYNNIKI
PREVIERD KRZEPNIECIA DLA 0SOB Z HEMOFILIA
W IRLANDII

W Irlandii produkty dla oséb z hemofi- prawne. Na podstawie przeprowadzonej
lig oraz innymi skazami krwotocznymi oceny wyznaczana jest kosztowa efektyw-
wybrane do zakupu musza speinic $cisle no$¢ produktu [174].

okres$lone kryteria obejmujace: jakosc,

skutecznosé¢, bezpieczenstwo, dostepnosé Pod uwage brana jest réwniez ocena
dostaw oraz zaplecza naukowego i tech- aspektéw zwigzanych z dostawami. W celu
nicznego. Produkt bedgcy przedmiotem zapewnienia bezpieczenstwa dostaw,
przetargu powinien by¢ dopuszczony do zalecane jest przeprowadzanie dostaw od
obrotu lokalnego i miedzynarodowego. wiecej niz jednego dostawcy [174].

Cialo doradcze ocenia produkty w zakresie

odpowiednich kryteriéw uwzglednia- W Tabeli 21 i Tabeli 22) przedstawiono
jacych bezpieczenstwo i standardy dla szczegotowy zakres punktowy kryteriow
produktéw osoczopochodnych i rekom- oceny czynnikdéw krzepniecia stosowanych
binowanych, biorac pod uwage wymogi w przetargach w Irlandii.

TABELA 21. KRYTERIA OCENY REKOMBINOWANYCH CZYNNIKOW KRZEPNIECIA STOSOWANE W IRLANDII [174]

MAKSYMALNA LICZBA
KRYTERIUM PUNKTOW
Bezpieczenstwo Albumina ludzka w pozywce hodowlanej 15

Dodatkowe bialtka ludzkie/zwierzece (np. przeciwciala monoklonalne) 5

Inaktywacja wirusowa 10
Inhibitory 30
Usuniecie prionéw 5
Inne 10
Suma 75
Efektywnos¢é 0Odzysk / okres péttrwania (doro$li/dzieci) 12
Odpowiedz kliniczna (dorosli/dzieci) 18
Suma 30
Jakosé Okres przydatnosci 5
Objeto$¢ podania 3
Instrukcja podania 3
Prostota podania 3
Zastosowanie unikatowego kodu kreskowego 5
Suma 19
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MAKSYMALNA LICZBA

KRYTERIUM PUNKTOW
Zapewnienie dostaw  Liczba zakladéw produkcyjnych 4

Bezpieczenstwo dostaw 6

Suma 10
Zaplecze naukowe Opinia kliniczna 2

Opinia konsumencka 2

Przetarg 2

Suma 6
Koszt Koszt calkowity 60

Suma 200

TABELA 22. KRYTERIA OCENY 0SOCZOPOCHODNYCH CZYNNIKOW KRZEPNIECIA STOSOWANE W IRLANDII [174]

MAKSYMALNA LICZBA
KRYTERIUM PUNKTOW
Bezpieczenstwo Pochodzenie osocza 10
Test dawstwa oraz testy NAT dawcow 10
Kwarantanna 5
Testy NAT zbidrek osocza 5
Inhibitory 10
Usuniecie prionéw 10
Podwdjna inaktywacja wiruséw za pomoca metod komplementarnych 40
Niepozadane raporty dotyczace innych aspektéw bezpieczenstwa 10
Suma 100
Jakosé Autoryzacja produktu 13
Okres przydatnosci 4
Objeto$¢ podania 5
Instrukcja podania 3
Prostota podania 3
Zastosowanie unikatowego kodu kreskowego 6
Suma 34
Efektywnos¢ 0Odzysk 20
Odpowiedz kliniczna 20
Suma 40
Zapewnienie dostaw Liczba zakladéw produkcyjnych 6
Bezpieczenstwo dostaw 12
Suma 18
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MAKSYMALNA LICZBA

KRYTERIUM PUNKTOW
Zaplecze naukowe Opinia Kkliniczna 3
Opinia konsumencka 3
Przetarg 2
Suma 8
Koszt Koszt catkowity 45
Suma 245

PRZYKLAD

Jednym z krajéw, ktére zauwazyly potrze-
be wprowadzenia VBP w systemie opieki
zdrowotnej jest Kanada. Zmiany w polityce
rzadu w Kanadzie stworzyly przestrzen
dla wdrozenia strategii VBP w proces
zamodwien publicznych. W Ontario, dzieki
wsparciu finansowemu rzadu, powstata
Rada ds. Innowacji w Opiece Zdrowotnej
(OHIC, ang. Ontario Health Innovation Coun-
cil). Rada powstala w celu opracowywania
strategii dotyczacych:

» ulatwienia wprowadzania innowacji
technologicznych promujacych zdrowie,
poprawiajacych dostep do ustug zdrowot-
nych i poprawiajacych jako$¢ i skutecz-
no$c¢ opieki zdrowotnej,

» strategicznego wykorzystania sity nabyw-
czej regionu w celu przyspieszenia rozwo-
ju sektora technologii medycznych,

» zwiekszenie skali stosowania innowacyj-
nych technologii medycznych w sektorze

ZAMOWIENIA PUBLICZNE OPARTE NA
WARTOSCI W OPIECE ZDROWOTNE)
W KANADZIE

opieki zdrowotnej (nie tylko w szpitalach,
lecz réwniez w domach i placéwkach
opieki dlugoterminowej) [175].

Rezultatem dziatan OHIC bylo powstanie
Biura ds. Strategii Innowacji Zdrowotnych
(OCHIS, Office of the Chief Health Innovation
Strategist), ktore stalto sie gtéwnym oSrod-
kiem innowacji w dziedzinie technologii
medycznych. Zadaniem OCHIS jest wzmoc-
nienie wspolpracy interesariuszy opieki
zdrowotnej w celu przyspieszenia wpro-
wadzania i rozpowszechnienia innowacyj-
nych technologii i proceséw zdrowotnych
w Ontario. Jednym z priorytetéw OCHIS
jest pomoc we wdrozeniu VBP do systemu
opieki zdrowotnej oraz usuniecie barier
uniemozliwiajgcych matym i Srednim
przedsiebiorcom udzial w tego typu prze-
targach [176].
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Do innych inicjatyw majacych na celu

pomoc we wdrozeniu VBP do zamdéwien

w opiece zdrowotnej naleza:

» program REACH, ktérego celem jest wspar-
cie Swiadczeniodawcow w wykorzystaniu
metodologii VBP w procesach przetar-
gowych w celu skutecznej identyfikacji

»

i zakupu innowacyjnych produktéw

i ustug w zakresie opieki zdrowotnej [177],
program e-learningowy ,Innowacje w za-
moéwieniach” skierowany do interesariu-
szy systemu opieki zdrowotnej, ktérego
celem jest zwiekszenie wiedzy, umiejetno-
$ciikompetencji w zakresie VBP [178].

PRZYKLAD

W styczniu 2019 r. NFZ w ramach konsor-
cjum z Instytutem Kardiologii im. Prymasa
Tysiaclecia Stefana Kardynata Wyszynskie-
go oraz Uczelnig Lazarskiego w Warszawie
rozpoczelo wdrazanie projektu szpitalnej
oceny technologii medycznych (HB-HTA)

w Polsce [179, 180].

Celem projektu jest wdrozenie metodologii

HB-HTA, dzieki ktorej mozliwe bedzie lep-

sze zarzadzanie systemem opieki zdrowot-

nej przez dyrektoréw szpitali lokalnych, co
posrednio bedzie miato wplyw na ogdlno-
polski system zarzadzania opieka. Projekt
sklada sie z dwdch etapow:

» fazy badawczej - krytycznej analizy sys-
temu szpitalnego HTA w Europie, Stanach
Zjednoczonych i w Polsce; analizy otocze-
nia polityczno-prawnego, ekonomicznego,
spolecznego i technologicznego dla im-
plementacji nowych technologii w szpita-
lach, oraz analizy por6wnaweczej z innymi
funkcjonujacymi systemami HB-HTA,

WDROZENIE SYSTEMU SZPITALNE) OCENY
INNOWACYJNYCH TECHNOLOGII MEDYCZNYCH
(HB-HTA, HOSPITAL-BASED HTA) W POLSCE

» fazy przygotowan — ktdrej celem jest
wdrozenie wynikéw badan naukowych
w praktyce w wybranych osrodkach
(programy pilotazowe). Faza ta bedzie
realizowana etapowo, obejmujac:

» zebranie informacji na temat dobrych
praktyk,

» opracowanie zasad finansowania,

> opracowanie podstaw
formalno-prawnych,

» opracowanie wewnetrznych i ze-
wnetrznych procedur operacyjnych,

> opracowanie rekomendacji dotycza-
cych metodyki HB-HTA,

» przygotowanie wyposazonych we wia-
$ciwe narzedzia zespoléw o wysokich
kompetencjach majacych wzig¢ udzial
w fazie pilotazowej projektu,

> uruchomienie systemu HB-HTA w wy-
branych osrodkach w Polsce,

» przeprowadzenie pilotazowych ocen
wybranych technologii,
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> wdrozenie dzialan upowszechniajgcych
wyniki pilotazowych ocen wybranych
technologii wérdd zarzadzajacych sys-
temem opieki zdrowotnej na poziomie
lokalnym i ogélnokrajowym, z udziatem
lideréw opinii oraz innych interesariu-
szy systemu ochrony zdrowia [179, 180].

Koncowym efektem programu bedzie kom-
pletny system umozliwiajacy wdrozenie HB-
-HTA w polskich szpitalach. Planowana data
zakonczenia projektu to koniec 2021 roku.
Projekt finansowany jest przez Narodowe
Centrum Badan i Rozwoju w ramach strate-
gicznego programu badan naukowych i prac
rozwojowych ,,Spoleczny i gospodarczy
rozwoj Polski w warunkach globalizujacych
sie rynkéw” GOSPOSTRATEG [179, 180].

WWW.INFARMA.PL
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Ponadto, w sierpniu 2018 r. Ministerstwo
Zdrowia oglosito konkurs w Programie
Wiedza Edukacja Rozwoj na cykl szkolen
majacych na celu poprawe efektywnosci
funkcjonowania systemu ochrony zdrowia
poprzez rozwoj zdolnosci analitycznych
iaudytu wewnetrznego. Cykl szkolen obej-
muje m.in.: szkolenia dedykowane pracow-
nikom pionéw administracyjno-technicz-
nych i finansowych podmiotéw leczniczych
z zakresu HB-HTA, szkolenia z zakresu
metodologii, monitorowania i zarzadzania
badaniami klinicznymi czy w zakresie
zarzadzania finansowego, operacyjnego
oraz zarzadzania personelem podmiotéw
leczniczych oraz wykorzystywania map
potrzeb zdrowotnych [181].
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ZINTEGROWANY SYSTEM
DOSTARCZANIA OPIEKI
| POSZERZENIE ZASIEGU

GEOGRAFICZNEGO

Zintegrowanie systemu ochrony zdrowia
daje ogromne mozliwosci poprawy warto-
$ci opieki zdrowotnej poprzez wyelimino-
wanie fragmentacji i duplikowania ustug
oraz zoptymalizowanie opieki w kazdej

z lokalizacji. Obecnie wiekszo$c¢ jednostek
medycznych dziata w sposéb niezalezny.
Jedynie wspdlpraca wszystkich stron zain-
teresowanych, w tym pacjentéw, lekarzy,
farmaceutdw i szpitali umozliwia rzeczy-
wistg poprawe wartosci opieki [19, 20].

Zgodnie ze strategia Portera, aby osiagnac

prawdziwg integracje systemu, organiza-

cje powinny:

» okres$li¢ zakres swoich ustugi,

» skoncentrowac ilo§¢ ustug w mniejszej
liczbie lokalizacji,

» wybrac odpowiednie lokalizacje dla danej
ustugi,

» zintegrowac opieke pomiedzy lokalizacja-
mi [19, 20].

W modelu VBHC konieczne jest rozlokowa-
nie opieki w taki sposoéb, aby osiagnac jak
najwieksze korzy$ci dla pacjenta. Wielu
ustlugodawcow bedzie musiato zmie-

rzyc¢ sie z konieczno$cig zrezygnowania

z niektérych ustug, w obszarze ktérych
nie sa w stanie realnie poprawi¢ warto-
$ci, i ulokowaé je w innych jednostkach
opieki medycznej. Przykladowo, szpitale
lokalne powinny nawigza¢ wspolprace

z oSrodkami wykonujacymi bardziej skom-
plikowane zabiegi — np. operacje kardiolo-
giczne czy leczenie rzadkich nowotwordw.
Z kolei oSrodki akademickie powinny
zrezygnowac z rutynowych prostych
zabiegdw irozpoczac wspolprace z lokal-
nymi oS§rodkami opieki zdrowotnej, ktére
moglyby je wykonywac [19, 20].

Inng istotng sprawa jest skupienie ilo$ci
ustug w mniejszej liczbie lokalizacji. Wia-
domo, ze o$rodki wysoce wyspecjalizowa-
ne, wykonujace duzo zabiegéw czy sprawu-
jace opieke nad znaczna liczba pacjentéw

z dang choroba, osiggaja lepsze wyniki
zdrowotne niz o$rodki majace mniejsze
dos$wiadczenie w danej dziedzinie. Naj-
bardziej skomplikowane ustugi powinny
by¢ wykonywane w najlepszych o$rodkach
krajowych, co powinno skutkowac popra-
wa wynikéw zdrowotnych, a jednoczes$nie
generowac mniejsze koszty opieki nad
pacjentem (mniej powiklan, skrécenie cza-
su hospitalizacji) [19, 20]. Mozna wymieni¢
wiele przykladéw pozytywnych efektow
koncentracji ustug w mniejszej liczbie
wysoce specjalistycznych osrodkow,
jednym z nich jest model funkcjonowania
opieki nad pacjentem z ostrym udarem
moézgu w Londynie (PRZYKLAD 20) [77,
78]. Réwniez w Polsce poczyniono starania
zmierzajgce ku poprawie jakoS$ci ustug
poprzez skoncentrowanie opieki w dedy-
kowanych o$rodkach. Takim przykladem
jest projekt NFZ ,aktywne monitorowanie”
choréb narzadu wzroku oraz leczenia
zabiegowego nowotwordéw ztosliwych,

w ramach ktérego promowane sa o$rod-

ki wykonujace wiecej specjalistycznych
zabiegdw, co ma na celu koncentrowanie
liczby wykonywanych ustug - operacji
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witrektomii, jaskry, zaémy oraz zabie-
gow usuniecia guza (ré6zne nowotwory) —
w najlepszych oSrodkach (PRZYKLAD 21).
Warto wspomnie¢ rowniez o inicjatywie
Ministerstwa Zdrowia — mapy potrzeb
zdrowotnych, dzieki ktorej mozliwe jest
monitorowanie i poré6wnywanie danych
z roznych oSrodkéw opieki zdrowotne;j.
Mapy potrzeb zdrowotnych bedzie moz-
na wykorzystac do bardziej racjonalnego
rozdysponowania zasobéw, réwniez do
dzialan zmierzajacych ku skoncentrowa-
niu opieki w dedykowanych o$rodkach
(PRZYKEAD 22) [81].

Aby mdc moéwié o integracji systemu opieki,
konieczna jest koordynacja leczenia pacjen-
ta pomiedzy oSrodkami. W przypadku,

gdy cykl opieki wymaga dystrybucji ustug
pomiedzy lokalizacjami, ustugodawcy musza
nauczyc sie wspolpracowac ze sobag [19, 20].
Przykladem dobrej koordynacji pomiedzy
osrodkami jest wspomniany wczesniej
model opieki nad pacjentem z ostrym
udarem mozgu, funkcjonujacy w Londynie
w Wielkiej Brytanii (PRZYKELAD 20) [77, 78].

Chcac poprawi¢ warto$¢ opieki zdrowot-
nej na szeroka skale, osrodki uzyskujace
najlepsze wyniki powinny stuzy¢ jak
najwiekszej liczbie pacjentéw. Najlep-
sze oSrodki opieki zdrowotnej, znane

z innowacyjnosci i jako$ci ustug, powin-
ny poszerzac swaj zasieg poprzez rozwoj
strategiczny oraz wspoélprace z innymi

WWW.INFARMA.PL
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$wiadczeniodawcami. Wspdlpraca ta
powinna polegac na poszerzeniu dostepu
do ustug, ulepszaniu protokoléw leczenia
ipomocy w zmniejszeniu fragmentacji
iluk w ustugach [19, 20].

Strategia poszerzania zasiegu geograficz-
nego moze przyjac dwie formy. Pierwsza
jest tzw. model hub-and-spoke, w ktérym
istnieje centralna jednostka oraz oSrodki
powiazane, zalozone i prowadzone, przy-
najmniej cze$ciowo, przez kadre oSrodka
macierzystego [19, 20]. Jako przykiad
modelu hub-and-spoke mozna podac wspo-
mniany wcze$niej londynski model opieki
nad pacjentem z udarem mézgu (PRZY-
KLAD 20) [77, 78].

Innym modelem organizacji, pozwalaja-
cym na ekspansje geograficzna najlepszych
osrodkoéw krajowych, jest model tzw. przy-
naleznosci klinicznej (clinical affiliation),

w ktérym wspomniane oSrodki wspélpra-
cuja z oSrodkami mniejszymi i lokalnymi
organizacjami, bardziej w celu korzystania
z ich zasob6w niz zwiekszania wydajnosci.
Gléwny o$rodek zapewnia nadzor kierow-
niczy w zakresie opieki klinicznej, a czes¢
personelu z o$rodkéw przynalezacych moze
byc¢ zatrudniona przez oSrodki macierzy-
ste [19, 20]. Jako przyklad modelu przynalez-
nos$ci klinicznej mozna wymieni¢ programy
partnerskie zainicjowane przez Cleveland
Clinic w Stanach Zjednoczonych (PRZY-
KLAD 23) [182, 183].
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PRZYKLAD

Do 2009 roku w Londynie dominowat
model koncentrujacy opieke nad pacjentem
z udarem moézgu w szpitalach lokalnych.
W tamtym czasie oddziaty leczenia udaru
mozgu funkcjonowaty w ponad 30 placow-
kach. Zaobserwowano, ze wyniki zdrowot-
ne uzyskiwane u pacjentow w londyriskich
os$rodkach byly gorsze niz w pozostalej
czesci Anglii. W 2010 roku wprowadzono
nowy model opieki, w ktérym niewielka
liczba wysoce specjalistycznych jednostek
zapewnia opieke nad pacjentem z udarem
mozgu o ostrym przebiegu w ciggu pierw-
szych 72 godzin (HASU, Hyper-Acute Stroke
Unit) oraz dodatkowo wieksza liczba wyso-
ce specjalistycznych szpitali z oddzialami
rehabilitacji wieloterapeutycznej sprawuje
opieke nad pacjentem wymagajacym lecze-
nia szpitalnego powyzej 72 godzin (ASU,
Acute Stroke Unit). Stworzono 8 jednostek
HASU, ktore musialy spelnic $cisle okre-
$lone wymogi dotyczace jakos$ci ustug oraz
minimalnych poziom6w zatrudnienia.
HASU odpowiedzialne sg za koordynowa-
nie opieki, wspolpracuja z oSrodkami ASU
iprzekazuja wszelkie informacje na temat
historii leczenia pacjenta [77]. Konsultanci

SCENTRALIZOWANIE OPIEKI NAD
PACJENTEM Z OSTRYM UDAREM MOZGU
W LONDYNIE

zatrudnieni w HASU pracuja rowniez

w o$rodkach ASU, co zapewnia utrzymanie
dobrych relacji pomiedzy tymi organiza-
cjami [78].

Przeorganizowanie modelu opieki, ktora
koncentruje sie na mniejszej liczbie o$rod-
kéw, ale o wysokiej specjalizacji, obejmu-
jacych opieka wieksza liczbe pacjentow,
daje juz pozytywne rezultaty zar6wno
zdrowotne, jak i finansowe. Wykazano,

ze dzieki wprowadzeniu nowego modelu
opieki nad pacjentem z udarem mozgu,
zmniejszona zostala liczba zgonéw w ciggu
90 dni od wystapienia udaru, poprawie
ulegta jakosc¢ zycia oraz skrécony zostat
czas hospitalizacji. Wykazano ponadto, ze
pomimo poczatkowego znacznego nakladu
finansowego na przeorganizowanie opieki,
inwestycja powinna by¢ oplacalna w dluz-
szym horyzoncie czasowym. Wniesione
koszty, zgodnie z obliczeniami, powinny
zostac¢ zwrdcone w ciggu dwdch lat, dzieki
uzyskaniu oszczednos$ci wynikajacych ze
zmniejszenia calkowitych kosztow opieki
nad pacjentem [78].
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PRZYKLAD

Projekt wewnetrzny NFZ ,Aktywne
monitorowanie” ma na celu wzmocnienie
nadzoru merytorycznego nad systemem
ochrony zdrowia. W ramach projektu zbie-
rane s dane z poszczegélnych o$rodkow
opieki zdrowotnej, nastepnie publikowane
sa raporty przedstawiajace por6wnanie
uzyskiwanych wynikéw miedzy woje-
wodztwami i osSrodkami, wskazywane sa
perspektywy zaréwno krotko- jak i dtugo-
okresowe oraz ma miejsce regularna ocena
efektow wprowadzanych zmian [79, 80].

Aktualnie opublikowano wyniki projektu
dla dwdéch obszardw, tj. choréb narzadu
wzroku oraz leczenia zabiegowego nowo-
twordéw ztosliwych. W ramach aktywnego
monitorowania zabiegéw w chorobach
narzadu wzroku zbierane sa dane doty-
czgce liczby hospitalizacji jednodniowych,
wskazniki jako$ciowe, takie jak: pogorsze-
nie ostrosci wzroku, pekniecie torebki tyl-
nej czy zapalenie wewnetrzne galki ocznej,
ponadto wizyty po hospitalizacjii odsetek
za¢m powiklanych. W raporcie dotycza-
cym nowotworow zto$liwych przedstawio-
no dane dotyczace liczby wykonywanych
zabiegéw (poziom koncentracji leczenia
zabiegowego) [79, 80].

W obu przypadkach zarzgdzenie NFZ
okresla warto$¢ progowa liczby wykonywa-
nych zabiegéw na dany osrodek. O$rodki,
w ktorych liczba wykonywanych zabiegéw
przekracza okres$lony limit, s premiowane

PROJEKT NFZ ,, AKTYWNE
MONITOROWANIE™ W POLSCE

(zwiekszenie wyceny $§wiadczenia o 10%).
Ma to na celu stopniowa centralizacje
$Swiadczen w osrodkach z najwiekszym
doswiadczeniem, a co za tym idzie — popra-
we uzyskiwanych wynikéw zdrowotnych
oraz bezpieczenstwa pacjentéw. W przypad-
ku zabiegéw w chorobach narzadu wzroku
zniesiono ponadto uzaleznienie wysokosci
wyceny hospitalizacji od czasu jej trwania,
co mialo na celu zwiekszenie udziatu hospi-
talizacji jednodniowych [79, 80].

Wyniki raportu dla leczenia zabiegowego
nowotwordw ztosliwych opublikowane-
go w maju 2019 r. wskazuja, iz zmiany

w wycenie §wiadczen zachecily do centra-
lizacji $wiadczen. Liczba o$rodkdw, ktore
kwalifikuja sie do zwiekszonego finan-
sowania, wzrosta dla 4 rodzajow umiej-
scowien nowotworow (piers, pluco, jelito
grube, nerka) wskazanych wlipcu 2018 r.
W raporcie odnotowano réwniez zwiek-
szenie, w poréwnaniu do 2017 r., liczby
zabieg6w operacyjnych, co moze $wiadczy¢
0 zwiekszonej dostepnos$ci oraz poprawie
wykrywalno$ci nowotwordow [184].

Dostepne wyniki projektu dla choréb narzadu
wzroku wskazujg, iz mimo wprowadzonych
bodzcéw do centralizacji Swiadczen w jaskrze
i witrektomii nie nastepuje istotna centraliza-
cja $wiadczen - tylko nieliczni §wiadczenio-
dawcy spelniajg kryterium wskaznikowe, tj.
liczba operacji jaskry >250 oraz >400 witrekto-
mii (Rysunek 29, Rysunek 30).
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PRZYKLAD

Mapy potrzeb zdrowotnych to projekt
Ministerstwa Zdrowia (MZ), ktory zostatl
stworzony w celu umozliwienia racjonal-
nego gospodarowania zasobami systemu
opieki zdrowotnej w oparciu o rzeczywiste
dane. W ramach projektu zbierane sg dane
demograficzne, epidemiologiczne, infor-
macje na temat realizowanych $wiadczen
czy wykorzystania zasobéw kadrowych
isprzetowych. Regularnie publikowane

s raporty z prognoza przysztych potrzeb
w zakresie Swiadczen zdrowotnych na

poziomie wojewddzkim i krajowym [81].

Publikowane raporty moga by¢ pomocne

przy podejmowaniu decyzji zarzadczych

w takich obszarach, jak:

» zabezpieczenie $wiadczen zdrowotnych,

» decyzje inwestycyjne,

» tworzenie polityk zdrowotnych przez MZ,

» nadzor merytoryczny w systemie ochrony
zdrowia [81, 186].

Przykladem wykorzystania map potrzeb
zdrowotnych do nadzoru merytorycznego

MAPY POTRZEB ZDROWOTNYCH
— OPTYMALIZACJA ZASIEGU
TERYTORIALNEGO

jest analiza miejsca hospitalizacji pacjen-
tow z niedokrwiennym udarem médzgu.
Wyniki raportu wskazujg, ze stosunkowo
duzy odsetek pacjentéw z objawami udaru
moézgu nie jest leczony w dedykowanych
o$rodkach udarowych. Leczenie w wyspe-
cjalizowanym os$rodku jest istotne, ze
wzgledu na dostepnos¢ do leczenia trombo-
litycznego, ktére powinno by¢ rozpoczete
od razu po zdiagnozowaniu udaru. W nie-
ktérych wojewddztwach nawet 30% pacjen-
tow (woj. todzkie) jest leczonych poza
dedykowanymi o$rodkami, co ogranicza
dostepno$¢ do najefektywniejszej terapii
(Rysunek 31). Dzieki mapom potrzeb pro-
blem ten zostal zaobserwowany, w dalszej
kolejnosci powinny zosta¢ podjete dziala-
nia wyjasniajace przyczyne tego zjawiska.
Ostatecznym efektem powinna by¢ popra-
wa jakosci leczenia udaru mozgu dzieki
zwiekszeniu udziatu hospitalizacji realizo-
wanych w najlepszych o$rodkach dedyko-
wanych temu schorzeniu [186].
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OD TYPU ODDZIALU [186]

PRZYKLAD

Klinika Cleveland jest powszechnie uzna-
wana za jeden z najlepszych o$rodkéw
opieki zdrowotnej w Stanach Zjednoczo-
nych. Jej program kardiologiczny nie-
przerwanie od 1994 roku znajduje sie na
pierwszym miejscu corocznego rankingu
News & World Report’s Best Hospital. Kli-
nika rozszerza swoj zasieg poprzez progra-
my partnerskie zapewniajace oSrodkom
regionalnym doradztwo kliniczne, dostep-
no$¢ do polityk klinicznych, protokotdw
leczenia, mozliwo$¢ udziatlu w programach
badawczych. W ramach programu part-
nerskiego sercowo-naczyniowego klinika
Cleveland nawiagzala wspoélprace z kilkoma

PROGRAMY PARTNERSKIE CLEVELAND CLINIC
W STANACH ZJEDNOCZONYCH — POSZERZENIE
ZASIEGU GEOGRAFICZNEGO

szpitalami kardiologicznymi. Dzieki
partnerstwu klinika dzieli sie badaniami
idoswiadczeniami z innymi o$rodkami,
ponadto zapewnia ustugi zarzadcze, w tym
kierownictwo medyczne, gwarantuje
jako$¢ ustug i umozliwia dostep do naj-
nowszych technologii i technik. Lekarze

i pielegniarki uczestniczacy w programie
partnerskim biorg udzial w szkoleniach,
konferencjach i programach edukacyjnych.
Dzieki wspoélpracy mozliwa jest poprawa
osiggniec¢ lokalnych o$rodkéw w leczeniu
kardiologicznym oraz zapewnienie naj-
wyzszego poziomu opieki nad pacjentem na
szeroka skale [182, 183].
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PROGRAMY PARTNERSKIE CLEVELAND CLINIC

Rochester General
Hospital, NY
zabiegi kardiologiczne

Chester County
Hospital, PA

St. Vincent Indianapolis, IN ;
zabiegi kardiologiczne

przeszczepienie nerek — l

S

Pikeville Medical Center, KY | —
zabiegi kardiologiczne

Cleveland Clinic
Foundation, WV
przeszczepienie nerek

McLeod Heart &
Vascular Institute, FL
zabiegi kardiologiczne

Cleveland Clinic Florida [ ——
Weston, FL
zabiegi kardiologiczne
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STWORZENIE
| WPROWADZENIE SYSTEMOW
INFORMATYCZNYCH

Odpowiednie funkcjonowanie przedsta-
wionych komponentéw strategii VBHC
wymaga stworzenia i zaimplementowania
kompleksowej infrastruktury informa-
tycznej, ktéra umozliwialaby rutynowa
agregacje, udostepnianie oraz analize
danych dotyczacych wynikéw i innych
istotnych informacji dla kazdej populacji
w pelnym zakresie §wiadczen opieki [55,
82]. Pod pojeciem struktury informatycz-
nej nalezy rozumie¢ polaczenie standar-
dow danych, architektury technologii IT
imozliwo$ci analitycznych we wspieraniu
systematycznego $ledzenia i analizy wyni-
kéw zdrowotnych, czynnikéw ryzyka,
interwencjii kosztow opieki. Udostepnia-
nie zgromadzonych informacji pomie-

dzy baza danych a organizacjami zalezy
w duzym stopniu od wspoélnej struktury
danych i architektury systemow informa-
tycznych - tj. im bardziej sq zblizone, tym
latwiej mozna je udostepniac [55].

Jak juz wczes$niej wspomniano (Rozdz. 3

— Strategia Portera i Lee), struktura syste-
moéw informatycznych powinna zawieraé
minimum 6 kluczowych elementéw obejmu-
jacych: standaryzacje danych, uniwersalna
taksonomie danych, interoperacyjnos¢
umozliwiajaca efektywna komunikacje
miedzy bazami danych, integracje danych
dotyczacych wynikéw z systemami stoso-
wanymi przez lekarzy w codziennej prak-
tyce (np. elektroniczny rejestr medyczny),
mechanizmy laczace dane poszczeg6lnych

pacjentéw w wielu bazach danych (np. uni-
katowy numer identyfikacyjny) oraz solidne
procesy zarzadzania, z kompleksowymi

zasadami dostepu do danych, umowami
o udostepnianiu danych i wytycznymi doty-
czacymi zarzadzania prywatnoscia [55].

Dane stanowiag podstawowy element
kazdej struktury informatycznej i to one
determinujg rodzaj systemow umozli-
wiajacych ich zbieranie i analize. Dane
medyczne stanowig ogromny zbidr infor-
macji, ktory cechuje sie wielkoskalowo-
$cig, zmienno$cig i ztozonoscia. Ze wzgle-
du na posta¢ mozna wyrozni¢ nastepujace
typy danych medycznych:

» dane opisowe — wywiady z pacjentami
obejmujace opis schorzenia, sytuacji
rodzinnej i socjalnej oraz inne informacje
istotne dla lekarza;

» dane liczhowe — wyniki badan medycz-
nych, w tym laboratoryjnych, fizykalnych,
a takze parametry liczhowe z wywiadu
Z pacjentem;

» sygnaly — dane w formie cigglych sygna-
16w wykorzystywanych do mierzenia
funkcji zyciowych pacjenta, rejestrowa-
nych przy uzyciu urzadzen takich jak
EKG, USG;

» obrazyizdjecia — dane uzyskiwane
z urzadzen, ale takze szkice lekarza [187].

Typologia i dostepnos¢ poszczegolnych
rodzajow danych zalezy gldwnie od
sektora, ktory je generuje i przetwarza.
Wyrdznia sie sektor publiczny (instytu-

cje panstwowe, Swiadczeniodawcy, izby
pracownikow stuzby zdrowia) i prywatny
(firmy farmaceutyczne, stowarzyszenia,
fundacje, osoby prywatne, prywatni
Swiadczeniodawcy), jednak dane moga by¢
rowniez gromadzone oddolnie - tj. poprzez
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rozne aplikacje mobilne, serwisy spo-
lecznosciowe oraz urzadzenia codzien-
nego uzytku. Ogdélnie do Zrddel globalnie
gromadzacych dane mozna zaliczy¢ rozne
bazy danych, archiwa, dokumenty, sieci
spolecznosciowe, media, aplikacje, a takze
dane gromadzone przez réznego rodzaju
urzadzenia (sensory, czujniki, roboty,
maszyny) - Internet rzeczy [83, 84] (Rysu-
nek 32).

Ogromna i wciaz rosnaca liczba danych
(Big Data) w obszarze ochrony zdrowia,
a co za tym idzie - system6éw umozliwia-
jacych ich zbieranie i analize, wymusza
konieczno$¢ wypracowania i wdro-

Zenia rozwigzan zapewniajacych ich

%?o Bazy

RAPORT / DROGA DO VALUE-BASED HEALTHCARE

interoperacyjno$¢. Zapewnienie swobody
i szybkiej wymiany informacji mozliwe
jest dzieki wypracowaniu miedzynaro-
dowych rozwiazan, takich jak profile IHE
(Integrating the Healthcare Enterprise),
zapewniajgce kompatybilnos$¢ i komplet-
no$¢ gromadzonych danych klinicznych
czy miedzynarodowe klasyfikacje narzu-
cajace standardowe definicje i systemy
nazewnictwa. Zaimplementowanie tych
rozwigzan w systemach informatycznych,
poprzez utworzenie wspodlnego uniwersal-
nego jezyka, zapewni spdjno$¢ wprowa-
dzanych informacji medycznych.

Potencjal, jaki niesie za soba stworzenie
systemow wykorzystujacych istniejace

Dane
personalne

((ﬁ)) Internet
of Things

@ Aplikacje
mobilne

RYSUNEK 31. ZRODLA GLOBALNIE GROMADZACE DANE MEDYCZNE [188]
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dane medyczne, jest ogromny. Wszystkie
niezbedne w opiece medycznej informacje,
od diagnozy klinicystéw, rekonwalescencji
pooperacyjnej, zachowania pacjenta i jego
adherencji, az po przepisy zdrowotne,
zawarte s3 w dostepnych i uzywanych
obecnie innowacyjnych technologiach

do gromadzenia duzych ilo$ci danych,
takich jak elektroniczna dokumentacja
medyczna, spersonalizowane aplikacje
mobilne i inne platformy telemedyczne
[189]. Umiejetne wykorzystanie informacji
ukrytych w tych duzych zbiorach danych,
zidentyfikowanie okreslonych wzorcéw,
dokonanie ich analizy i interpretacji moga
prowadzi¢ do przelomowych spostrzezen
[190-192]. Na przyklad moga znacznie
zwiekszy¢ mozliwos¢ przewidywania
dlugoterminowych efektéw zdrowotnych,

zidentyfikowania alternatywnych metod
interwencji czy prewencji, jak réwniez
pomoéc zaprojektowad lepsze narzedzia
diagnostyczne czy zapobiegac¢ chorobom,
a przede wszystkim — zwiekszac dostep do
terapii i zmniejszac koszty opieki zdro-
wotnej [193]. Ponadto, dane z aplikacji
mobilnych moga wspiera¢ mobilizacje
zaangazowania i pomocy w przestrzega-
niu protokolow opieki, a takze dostarczac
pomocnych informacji dla firm farmaceu-
tycznych, ktdre moga w ten sposob lepiej
zrozumie¢ potrzeby medyczne pacjentéw
i przyspieszyc¢ dostarczanie skutecznych
terapii [55].

Wykorzystanie analiz z duzych zbiorow
danych moze przynies$¢ wiele korzysci dla
systemu ochrony zdrowia (Tabela 23).

TABELA 23. POTENCJALNE ZALETY WYKORZYSTANIA ANALIZ Z DUZYCH ZBIOROW DANYCH W OCHRONIE

ZDROWIA [192]

OBSZAR ZASTOSOWANIA ~ MOZLIWOSCI WYKORZYSTANIA ANALIZY DUZYCH ZBIOROW DANYCH MEDYCZNYCH

Poprawa jakosci ushug
zdrowotnych

ileczenia;

weryfikacja postawionej diagnozy oraz wskazanego sposobu leczenia;
identyfikacja istnienia skuteczniejszych i bardziej optacalnych metod diagnozowania

pozyskanie praktycznych informacji do identyfikacji potrzeb, wprowadzania nowych ustug
zdrowotnych, zapobiegania i przeciwdzialania kryzysom;

predykcja zachorowalnosci;

wykrywanie trendéw prowadzacych do polepszenia zdrowia i stylu zycia spoteczenstwa;
spersonalizowane leczenie w oparciu o analize ludzkiego genomu

Wspomaganie pracy
personelu medycznego

wdrazanie lepszej diagnostyki i lepszego dopasowania leczenia;

wykrywanie choréb na wczesnym etapie;

wykrywanie zagrozen epidemiologicznych, ich kontrola i poprawa szybkosci reakeji;
identyfikacja pacjentéw z najwiekszym ryzykiem konkretnych, zagrazajgcych zyciu choréb;
spersonalizowane zarzadzanie zdrowiem pacjenta oraz catego spoteczenstwa;
przetwarzanie i analizowanie duzych liczb danych w czasie rzeczywistym,;

monitorowanie funkeji zyciowych (bezpieczenstwo i predykcja zdarzen niepozadanych);
identyfikacja os6b wymagajacych opieki prewencyjnej (analiza profili pacjentéw);
predykcja wystapienia konkretnych schorzen lub pogorszenia wynikéw badan pacjenta;
prognozowanie progresji choroby, czynnikéw determinujacych i szacowanie ryzyka powik}an;
wykrywanie interakcji lekéw, ich dziatan ubocznych

Wspomaganie » wspomaganie pracy nad nowymi lekami i badaniami klinicznymi;

dzialalnosci naukowo- » identyfikacja 0séb o okreslonych, szczegélnych cechach biologicznych do badan;
badawczej » projektowanie lepszych lekéw oraz urzadzen

Ekonomiczny » redukcja kosztéw i przeciwdzialanie naduzyciom i praktykom Korupcyjnym;

szybsza i skuteczniejsza identyfikacja nieprawidlowosci finansowych;
wzrost rentownosci
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Zaprezentowany powyzej potencjal, jaki
niesie za soba umiejetny sposéb wykorzy-
stania danych medycznych, nie stanowi
pelnej listy obszarow, w jakich moga by¢
wykorzystane. Mozliwos$ci analiz takich
danych iich zastosowania sg praktycznie
nieograniczone [192]. Konieczne jest przy
tym zaimplementowanie odpowiednich
systemow informatycznych cechujacych
sie jednolito$cia danych, interoperacyj-
noscig, a przede wszystkim zdolnoscia do
przetwarzania i udostepniania danych

W czasie rzeczywistym.

Obecnie, pomimo znacznych postepow

w rozwoju informatyki medycznej w Pol-
sce, nie osiggnieto celu stworzenia infra-
struktury informatycznej pozwalajacej

na peine wykorzystanie potencjatu, jaki
niosa za soba generowane dane medyczne
(systemy spelniajacej wszystkie 6 elemen-
tow wymienione powyzej). Istnieje wiele
ograniczen powodujacych, ze jej stworze-
nie i wprowadzenie jest wysoce utrudnio-
ne. Jednym z ograniczen jest réznorodnosc
na rynku systeméw informatycznych
iwspomniana wczes$niej wysoka rézno-
rodno$¢ danych zwiazanych ze zdrowiem,
iich Zrédel. Rejestracja i dokumentacja
medyczna w wielu krajach wcigz prowa-
dzona jest w formie papierowej, z kolei
nawet jedli istniejg elektroniczne rejestry
medyczne, ktdre sa standardem zbierania
danych diagnostycznych i terapeutycznych
dla poszczegdlnych pacjentow, to wykorzy-
stuja one gotowe oprogramowania nieobej-
mujace ustrukturyzowanych i standary-
zowanych danych dotyczacych wynikéw
zdrowotnych pacjentéw. Inng wada wielu
elektronicznych rejestréw medycznych

sa matlo rygorystyczne procedury wpro-
wadzania i walidacji danych, przez co
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w rzeczywistosci duza ilo$¢ tych danych
jest bledna i ogranicza mozliwos¢ porow-
nan lub kompensacji wynikéw. Wykorzy-
stanie danych gromadzonych w elektro-
nicznych rejestrach medycznych wymaga
wiec przepisania ich na nowo, zgodnie

z odpowiednio zdefiniowanymi kategoria-
mi. Poza brakiem standaryzacji znacznym
ograniczeniem tworzonych przez intere-
sariuszy baz danych (m.in. elektroniczne
rejestry medyczne, biobanki, bazy danych
rejestru, dane laboratoryjne) jest rowniez
brak interoperacyjnosci (komunikacji mie-
dzy systemami) i uniwersalnej taksono-
mii. W konsekwencji zestawienie danych,
wyciagniecie na ich podstawie znaczacych
wnioskow lub uzycie wielu baz danych

w celu zdobycia potrzebnej wiedzy jest

w znacznym stopniu utrudnione [55].

Kolejnym istotnym problemem na drodze
rozwoju zintegrowanej infrastruktury
informatycznej sa ograniczenia prawne
iregulacyjne lub brak wymogdéw praw-
nych. Przepisy dotyczace prywatnosci
danych w wielu krajach sa bardzo surowe
iuniemozliwiajg udostepnianie i §ledzenie
danych poszczegdélnych pacjentéw w wielu
systemach i bazach danych (np. RODO).
Ponadto, tradycyjne ramy regulacyjne
utrudniajg korzystanie z nowych typow
danych, takich jak dane genetyczne, media
spolecznosciowe czy mobilna technologia
informacyjna, ktére moglyby postuzy¢ do
segmentacji populacji, stratyfikacji ryzyka
iwyboru leczenia [55].

Dla przykladu w Polsce istnieje wiele reje-
strow chorob (Tabela 24), jednak dostep

do nich jest utrudniony z uwagi na ograni-
czenia w zakresie wykorzystania danych
osobowych, a takze brak standaryzacji tych
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danych. Istniejace zbiory danych wykorzy-
stywane sg gtéwnie do rozliczen z platni-
kiem krajowym, maja waski zakres oraz
rozproszone sa pomiedzy tysiacami pod-
miotéw §wiadczgcych opieke zdrowotna,
ktore realizujg dziatlania w réznych cze-
$ciach systemu (w tym SMPT, SIMP). Ponad-
to, istniejace problemy infrastrukturalne
oraz niska komputeryzacja w obszarze
opieki zdrowotnej, a w konsekwencji ogra-
niczona wymiana informacji, wpltywaja na
utrudnienia w utworzeniu jednego ogolno-
krajowego sytemu informacyjnego w Polsce
[82]. Na przestrzeni kolejnych lat nalezy
jednak spodziewac sie postepéw w realizacji
celu stworzenia takich systemow. Wynika
to z faktu wpisania sie cyfryzacji stuzby
zdrowia w scenariusz realizowany w calej
Unii Europejskiej [194].

Scenariusz ten zaklada wspieranie i przy-
spieszanie procesu cyfrowej transformacji
europejskiej gospodarki, przemystu i spote-
czenstwa, ktéra stanowi jeden z gtéwnych
celow przyjetego przez Parlament Europej-
ski 17 kwietnia 2019 roku programu ,,Cyfro-
wa Europa” na lata 2021-2027. Program ten
ma promowac szeroko zakrojone wprowa-
dzanie i uzywanie kluczowych technologii
cyfrowych, takich jak sztuczna inteligencja
czy narzedzia z dziedziny cyberbezpieczen-
stwa, w calej Unii Europejskiej. W ramach
programu przewidziano budzet na pozio-
mie co najmniej 9,2 mld EUR, z czego czes$¢
funduszy ma trafi¢ do sektora zdrowotne-
go. Finansowanie projektu obejmuje pie¢
obszardw: obliczenia superkomputerowe,
sztuczna inteligencje, cyberbezpieczenstwo,
zaawansowane umiejetnosci cyfrowe oraz

szerokie wykorzystywanie technologii
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cyfrowych w calej gospodarce i przez
wszystkie grupy spoteczne. Program
»Cyfrowa Europa” jest uzupelnieniem kilku
innych programow sprzyjajacych trans-
formacji cyfrowej, takich jak ,,Horyzont
Europa”i,taczac Europe” [195, 196].

Temat cyfryzacji stuzby zdrowia w Pol-
sce istnieje od 2011 roku, kiedy to wpro-
wadzono ustawe o systemie informacji

w ochronie zdrowia. Zgodnie z ustawa, od
1 stycznia 2019 roku, istnieje obowigzek
prowadzenia dokumentacji medycznej

w postaci elektronicznej (elektroniczna
dokumentacja medyczna — EDM), ktora
obejmowataby informacje o rozpozna-

niu choroby, problemu zdrowotnego

lub urazu, wynikach badan, przyczynie
odmowy przyjecia do szpitala, udzielo-
nych $wiadczeniach zdrowotnych, zale-
ceniach, ponadto informacje dla lekarza
kierujacego Swiadczeniobiorce do poradni
specjalistycznej lub leczenia szpitalne-

go o rozpoznaniu [222]. Wdrozenie EDM

w jednostkach stuzby zdrowia napotyka
jednak duze trudnos$ci wynikajace m.in.

z nieznajomosci badz zlej interpretac;ji licz-
nych aktéw prawnych, braku odpowied-
niego sprzetu i oprogramowania, braku
koniecznych certyfikatow ZUS oraz profilu
zaufanego ePUAP czy duplikowania doku-
mentacji elektronicznej i papierowej [223].
Trudnosci te potwierdzaja wyniki badania
poziomu informatyzacji podmiotéw wyko-
nujacych dzialalnosé¢ leczniczg w Polsce,
wedtug ktorych w potowie 2018 roku tylko
56% podmiotow byto gotowych do wdroze-
nia EDM, natomiast 47% dopiero planowa-
lo lub rozwazalo inwestycje w technologie
umozliwiajace jej wprowadzenie [224].
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TABELA 24. WYBRANE REJESTRY CHOROB FUNKCJONUJACE W POLSCE

L.P. NAZWA REJESTRU REF.

1. Krajowy Rejestr Nowotworéw (KRN) [197]

2. Polski Rejestr Wrodzonych Wad Rozwojowych (PRWWR) [198]

3. Centralny Rejestr Choréb Zawodowych [199]

4. Rejestr Ostrych Zespoléw Wiencowych PL-ACS [200]

5. Krajowy Rejestr Raka Ptuc [201]

6. Rejestr Nowotworéw Niezlosliwych Duzych Gruczoléw Slinowych [202]

7. Rejestr czynnikéw ryzyka choréb ukladu sercowo-naczyniowego [203]

8. Krajowy rejestr udaréw moézgu [203]

9. Rejestr zatorowo$ci ZATPOL [203]

10.  Rejestr niewydolnosci serca [203]

11.  Europejski Rejestr CF (European Cystic Fibrosis Society Patient Registry) [204, 205]
12.  Krajowy Rejestr Zachorowan na GruZzlice [206]

13. Rejestr ztakazreri i zachorowar'} na chprobe zgkaz’nq, zgonéw z }?owodu za.kaZenia lub c'horoby zakaznej, (207, 208]

ich podejrzen oraz przypadkéw stwierdzenia dodatniego wyniku badania laboratoryjnego

14.  Krajowy Rejestréw Choroby Le$niowskiego-Crohna [209]

15.  Rejestr chorych na hemofilie i inne pokrewne skazy krwotoczne [210, 211]
16.  Polski Rejestr Pacjentéw SMA [212, 213]
17.  Polski Rejestr Pacjentéw z Chorobami Nerwowo-Mig$niowymi TREAT-NMD [214]

18.  Polski Rejestr Chorych na Stwardnienie Rozsiane [215]

19.  Rejestr Polskiego Towarzystwa Lipidologicznego pacjentéw z Rodzinng Hipercholesterolemia (PTL-RH) [216]

20.  Ogodlnopolski Rejestr Chorych na MDS/CMML/AML <30% blastow [217]

21.  Rejestr pacjentéw z dysplazja widknisto-miesniowa ARKADIA-Pol [218]

22.  Rejestr Uwarunkowanych Genetycznie Tubulopatii POLtube [219]

23.  Rejestr Choréb Reumatycznych [220]

24.  Ogolnopolski rejestr zapalen naczyn — POLVANS [221]

Ogolnie idea cyfryzacji danych stanowi
kluczowy element wdrazania rozwigzan

z zakresu e-zdrowia. Gromadzgc dane

w sposob elektroniczny, zapewni¢ moz-

na szybki i wydajny dostep do istotnych
informacji o pacjencie (historia choroby,
aktualny stan zdrowia, wymogi farma-
kologiczne). Jednakze ochrona i poufnos¢
krytycznych danych sa ogromnym wyzwa-
niem dla podmiotéw §wiadczgcych ustugi.

Wyzszg wartos$¢ z zakresu jakosSci opieki
medycznej przypisuje sie obecnie rozwia-
zaniom z dziedziny technologii sensorycz-
nej, zdalnego monitorowania i inteligent-
nego otoczenia. Rozwigzania te pozwalaja
na $ciste monitorowanie stanu zdrowia
pacjentdw, a takze alarmowanie o niepo-
kojacych i zagrazajacych zyciu zmianach
parametrow, co umozliwia szybka reakcje
inatychmiastowe podjecie dziatan [225].
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Co istotne, dane pozyskiwane z szeregu
urzadzen elektrycznych oraz innych zro-
del medycznych, z uwagi na potezna ich
liczbe oraz r6znorodnos¢ (nieustruktury-
zowane i ustrukturyzowane), sa niemozli-
we do szybkiego przeanalizowania przez
czlowieka [85]. Obecnie gromadzenie
iszybka analiza duzych zbioréw danych
stanowi wyzwanie dla wielu instytucji,
firm i grup badawczych, ktére podejmuja
sie wypracowania odpowiednich narzedzi.
Realizacje te czesto opieraja sie na sztucz-
nej inteligencji (AI) i uczeniu maszynowym
(ML), dazac do automatyzacji inteligent-
nego podejmowania decyzji na podstawie
pozyskanych danych [188, 226]. Al przy
wykorzystaniu algorytmoéw opartych

na modelach statystycznych moze miec
szerokie zastosowanie w obszarze ochrony
zdrowia — m.in. w diagnostyce (predyk-

cja stanu zdrowia, wdrazanie zalecen)
ipersonalizacji leczenia (Sciezki pacjenta,
ciggla obserwacja, polaczenie uczestnikow
procesu: pacjent-pielegniarka-lekarz) [192,
227, 228]. Istniejg takze Al wykorzystu-
jace sieci neuronowe, ktdre rdznia sie od
programow realizujacych algorytmiczne
przetwarzanie informacji zdolnoscia do
uogolniania wiedzy dla nieznanych wcze-
$niej nowych danych, czyli nieprezentowa-
nych w trakcie nauki [230]. Og6lnie sieci
neuronowe stanowia uproszczony model
mdzgu, oparty o struktury matematyczne
iich programowe lub sprzetowe modele,
realizujace obliczenia lub przetwarza-

nie sygnaléw poprzez rzedy elementow,
zwanych sztucznymi neuronami, wyko-
nujacych pewna podstawowgq operacje na
swoim wej$ciu [228]. Podobnie jak AI opar-
te na modelach statystycznych, tak i sieci
neuronowe maja szerokie zastosowanie

i ogromne mozliwos$ci analityczne, jednak
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sieci neuronowe maja dodatkowo umiejet-
no$¢ pracowania na podstawie fragmen-
tarycznych lub uszkodzonych baz danych.
Wykorzystujac proces uczenia sie znajduja
zastosowanie m.in. w profilaktyce, diagno-
styce ileczeniu chordb. Rozpoznawanie
choro6b z wykorzystaniem sieci neurono-
wych moze opierac sie na analizie r6znych
obrazéw np. kardiogramdéw, tomografii
komputerowej czy obrazow ultrasonogra-
ficznych. Sieci pozwalaja na klasyfikacje

a takze szacowanie przezycia, rozroznia-
nie podobnych jednostek chorobowych,

a takze planowanie terapii [231]. Stosowa-
nie AIw przytoczonych obszarach ochro-
ny zdrowia jest $cisle ze sobg powiazane
iprzede wszystkim ma na celu wsparcie
lekarzy w procesie diagnozy choroby oraz
w doborze odpowiedniej terapii [188, 226].

Kluczowym przykladem globalnie funk-
cjonujacego urzadzenia opartego na
sztucznej inteligencji, nieustannie ucza-
cego sie i zdobywajacego wartos$¢ i wiedze
z czasem, z poprzednich interakcji jest
superkomputer Watson stworzony przez
firme IBM (PRZYKLAD 24). W ramach IBM
Watson funkcjonuje platforma WatsonHe-
atlh, tj. oparte na chmurze Watson Health
Core i przygotowane do wykorzystania
sztucznej inteligencji rozwigzanie, ktore
analizuje wiedze i dane, by ujawniac znane
iukryte powigzania mogace zwiekszyc¢
prawdopodobienstwo dokonania przeto-
mowych odkry¢. System informuje, w jaki
spos6b wdrazac¢ dane, chmure i technologie
kognitywne, aby pomdc klientom w podej-
mowaniu bardziej Swiadomych decyzji

i dokladnie zrozumie¢, co ich organizacja
powinna zrobi¢, aby osiggnac swoje cele

w zakresie opieki jakoSciowej i wynikow
w systemie opieki opartej na warto$ci. IBM
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Watson Health poprzez wprowadzenie
serii rozwiazan chmurowych opartych na
warto$ciach ma na celu poprawe zarzadza-
nia kosztami i jakos$cig opieki zdrowotne;j
poprzez prezentowanie zainteresowanym
stronom innowacyjnych pogladéw lub
spostrzezen na temat populacji, potencjal-
nych czynnikéw ryzyka i ewentualnych
Srodkow tagodzacych u danej osoby, grupy
i poziomie populacji [232].

System realizuje zalozenia VBHC poprzez
wprowadzanie wspomnianych rozwigzan
chmurowych, do ktérych naleza:

» Provider Performance Manager
(rozwigzanie do zarzadzania jako-
$cia) — umozliwia Swiadczeniodawcom
analizowanie i pomaganie w projekto-
waniu przyszlych wynikéw w oparciu
o konkretne wzorce i zachety oparte na
wartosciach.

» Engagement Manager (rozwigzanie do
analizy kognitywnej) — Sledzi aktywnos¢
poszczegdlnych pacjentéw i poziomy za-
angazowania, a jednoczes$nie uwzglednia
specyficzne dla szpitala dane dotyczace
opieki i dane socjodemograficzne w celu
utworzenia stratyfikacji ryzyka calej po-
pulacji pacjentow.

» Bundled Payments Forecasting and
Management (rozszerzona ustuga
konsultacyjna i zestaw nowych narzedzi

internetowych) — pomagaja pracownikom
stuzby zdrowia dokladnie prognozowac
przyszte wydatki i identyfikowac¢ miejsca
powstawania kosztéw, ktére moga powo-
dowac kary platnicze.

» Custom Analytics (oferta analityczna
dla przedsiebiorstw) — pozwala dostaw-
com ustug na osadzanie solidnych tresci
analitycznych we wlasnych srodowiskach
technologicznych [232].

Poza dostepnymi juz systemami opartymi

o zalozenia sztucznej inteligencji, wcigz

nie sg one w peini wykorzystywane. Czes$¢
krajow dazy do zbudowania wtasnych syste-
moéw i pomimo istnienia wielu ograniczen,
widoczne sa znaczne postepy w budowaniu
zintegrowanych platform informatycznych
(PRZYKLAD 25, PRZYKLAD 26, PRZYKLAD
27 1 PRZYKLAD 28). Znaczne postepy i naj-
wieksze doswiadczenie w tym zakresie
uzyskat dostawca ustug medycznych ze
Standw Zjednoczonych — Kaiser Permanen-
te (KP) (PRZYKLAD 25). W innych krajach,
w tym w Polsce, rowniez podejmowane sg
proby wdrazania takich systeméw, jednak
jak na razie - na mniejsza skale (PRZYKLAD
26, PRZYKLAD 27 i PRZYKLAD 28).
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PRZYKLAD

System IBM Watson sklada sie z pakie-

tu gotowych do uzytku ustug, aplikacji
inarzedzidla réznych sektoréw nauki

i gospodarki. Dedykowana samej ochro-
nie zdrowia platforma istnieje pod nazwa
Watson Helath i posiada dostep do 200
milionéw roszczen, 100 milionéw rekor-
doéw pacjentéw w postaci zanonimizowa-
nej, 30 miliardéw danych graficznych oraz
innych danych (np. genomicznych i spo-
tecznych) dotyczacych zdrowia [85, 86].
Korzystanie z zaawansowanej technologii
IBM Watson Health umozliwia specjali-
stom dzielenie sie danymi dotyczacymi
zdrowia i dostarczanie informacji na temat
dalszej opieki za posrednictwem szpitali,
dostawcow, ubezpieczycieli, naukowcéw

i pacjentow. Oferuje gotowe rozwigzania
iprodukty w postaci baz danych, narzedzi
do analizy czy platform do zarzadzania
danymi w chmurze [233].

IBM WATSON ZAAWANSOWANA
TECHNOLOGIA OPARTA NA SZTUCZNE)
INTELIGENCJI

W ramach platformy IBM Watson Health
funkcjonuje inna platforma IBM Watson
Health Provider, ktéra ma na celu wdro-
zenie do systemu ochrony zdrowia roz-
wiazan pomagajacych poprawic¢ wyniki
kliniczne, operacyjne i finansowe, a takze
poprawic jako$¢ opieki nad pacjentem.
Platforma ta obejmuje wiele serwisow
iushug, ktére skupiajg sie na organizacjach
zwiazanych z opieka zdrowotna - nie tylko
od strony wsparcia proceséw klinicznych,
ale przede wszystkim od strony organizacji
izarzadzania placéwka, obiegu danych,
rowniez na linii lekarz-pacjent, a takze

jej finanséw. W ramach platformy ustu-
gipodzielone sg na obszary obejmujace
rozwigzania optymalizujace wydajnos¢,
rozwigzania dot. opieki medycznej oraz
konsulting i analityke [234].

PRZYKLAD

Kaiser Permanente (KP) stanowi najwiek-
sza organizacje zintegrowanej opieki
zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych. Za

HEALTHCONNECT SYSTEM INTEGRUJACY
| ZARZADZAJACY DANYMI KLINICZNYMI
W STANACH ZJEDNOCZONYCH

posrednictwem dostawcy oprogramowa-
nia medycznego Epic Systems organizacja
wprowadzila zaawansowany elektroniczny
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system informatyczny HealthConnect we
wszystkich regionach, w ktorych prowadzi
dziatalno$¢. Do 2010 roku stal on sie naj-
wiekszym cywilnym system elektronicznej
dokumentacji medycznej, obstugujacym
ponad 8,6 miliona cztonkow KP. Zalozenia
obejmowaly stworzenie ogélnosystemo-
wych platform IT o wspélnych standardach
dla wszystkich dostawcdédw i standardo-
wej metodyce stratyfikacji ryzyka. Koszt
wdrozenia systemu wynidst do 2010 roku

6 miliardow dolardow [87, 88]. System
HelthConnect to kompletny system opieki
zdrowotnej i zarzadzania, ktory popra-
wia jako$c¢ opieki nad pacjentem poprzez
integracje danych klinicznych kazdego

pacjenta z terminami, ustugami dodatko-
wymi oraz rejestracja i fakturowaniem.
Ponadto pozwala on na integracje danych
z obszernych baz danych KP, co zapewnia
mozliwo$¢ sledzenia wynikéw w calej
populacji pacjentow. Tak zintegrowana
infrastruktura informatyczna zapewnia
KP mozliwo$¢ analizy wynikéw na pozio-
mie poszczegdlnych segmentéw populacji,
identyfikacje zmian oraz kodyfikowanie
iudostepnianie praktyki dla okreslonych
segmentow. Udostepnione praktyki staja
sie nastepnie podstawa nowych zalecen
terapeutycznych w danym segmencie
populacji, co pozwala na ciagte ulepszanie
wartosci opieki zdrowotnej [55].

PRZYKLAD

W Niemczech w ramach programu Gesun-
des Kinzigtal (GK) opisywanego wczesniej
(PRZYKLAD 16) stworzono elektroniczny
system sieciowy, ktory zawiera wspolny
elektroniczny rekord pacjenta zintegrowa-
ny z systemem IT skupiajagcym wszystkich
lekarzy, ktorzy podpisali kontrakt z GK.
Wdrozenie i stworzenie systemu zajeto
ponad 5 lat i zostalo sfinansowane przez
firme Gesundes Kinzigtal GmbH. Elektro-
niczny rekord pacjenta zawiera znormali-
zowang forme dokumentacji, informacje
o schematach leczenia, alergiach i nie-
tolerancjach, postawionych diagnozach

GESUNDES KINZIGTAL — PROGRAM
KOORDYNOWANEJ OPIEKI MEDYCZNE)
W POLUDNIOWOQ-ZACHODNIM REGIONIE NIEMIEC

iuzyskanych wynikach leczenia. Decy-
zje co do rodzaju danych, ktére nalezy
uwzglednic¢ w elektronicznej dokumenta-
cji pacjenta, podejmuja lekarze, a kazdy
pacjent wyraza zgode na dostep do swoich
danych [89]. Informacje pacjentow prze-
chowywane sa w wysoce zaszyfrowany
sposob, a nastepnie dostarczane kazdemu
dostawcy, ktéremu pacjent zaoferowat
karte klucza [235]. W ramach systemu
dostepny jest standaryzowany list od leka-
rza, ktéry rutynowo zawiera informacje

o diagnozie i terapii pacjenta, dodatkowo
pacjenci moga korzystac z takich narzedzi
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internetowych, jak recepty online i wizyty
online. Ponadto w systemie zastosowa-

no interwencje przeznaczone dla oséb

w podeszlym wieku, ktére obejmuja moni-
torowanie za pomoca zestawu urzadzen
wczes$nie wykrywajacych upadki. Aktual-
ny stan zdrowia pacjentéw sprawdza sie
poprzez kontakt telefoniczny, a w razie
gdy nie odbieraja telefonu, powiadamiany
jest sgsiad lub krewny, pielegniarka lub
lekarz [89].

Ograniczeniem systemu jest stosunkowo
staba infrastruktura w odlegtych rejonach
Kinzigtal oraz stosunek wiekszosci popula-
cji docelowej do innowacyjnych rozwigzan.
Pacjenci wcigz sg sceptycznie i nieufnie
nastawieni do technologii, co wynika

m.in. z braku zaufania do bezpieczen-

stwa danych i dokladnego monitorowania
danych od lekarzy. Ogélnie pacjenci prefe-
ruja kontakt twarza w twarz lub telefonicz-
nie z pracownikami ochrony zdrowia [89].

PRZYKELAD

W Holandii w ramach opisanej wczesniej
sieci Diabeter (PRZYKLAD 7) wykorzystuje
sie nowe rozwigzania technologiczne takie
jak e-zdrowie, korespondencje elektronicz-
ne, wideokonsultacje i kontakt telefonicz-
ny. Ponadto na potrzeby Diabeter opraco-
wano system VCare zbierajacy, mierzacy
ianalizujacy dane wyjsciowe oraz osiggane
wyniki zdrowotne w znormalizowany
sposéb. Rozwdj innowacyjnosci zapewnia
stala wspdlpraca z firma Medtronic, ktéra
skupia sie na innowacjach technologicz-
nych dostarczajacych kompleksowych
rozwigzan w opiece nad pacjentem pomie-
dzy wizytami lekarskimi. System VCare
gromadzi dane pacjenta w czasie rzeczy-
wistym, poprzez elektroniczne przesylanie

VCARE SYSTEM MIERZACY WYNIKI
ZDROWOTNE W SIECI DIABETER
W HOLANDII

danych z pompy insulinowej pacjenta

lub glukometru do serwera. Informacje o
stanie zdrowia pacjenta wysSwietlane sa na
ekranie. Do systemu Diabeter wysytany jest
rozszerzony raport na temat stanu zdrowia
pacjenta. Dane z raportu sg analizowa-

ne przez pielegniarke, nastepnie pacjent
otrzymuje e-mail z informacjg o dalszym
postepowaniu. W przypadku istotnych
odchylen wynikéw automatycznie wysy-
lany jest alert do jednego z lekarzy w celu
podjecia natychmiastowych dziatan.
Ciggly monitoring i analizowanie danych
zdrowotnych pacjenta pozwala Swiadcze-
niodawcom i pacjentom podjac¢ szybkie
iodpowiednie dzialania w celu dostosowa-
nia terapiii optymalizacji wynikow [90].
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PRZYKLAD

W Polsce w odpowiedzi na wezwanie
europejskie, jednostka podlegta MZ - Cen-
trum Systemow Informacyjnych Ochrony
Zdrowia (CSIOZ), przygotowata program
informatyzacji ochrony zdrowia sklada-
jacy sie z 6 projektow, z ktérych obecnie
realizowany jest projekt P1: ,Elektroniczna
Platforma Gromadzenia, Analizy i Udostep-
niania Zasobow Cyfrowych o Zdarzeniach
Medycznych” i P2: ,Platforma Udostepnia-
nia On-line Przedsiebiorcom Ustug i Zaso-
béw Cyfrowych Rejestrow Medycznych”.
Projekt P1 - tzw. e-zdrowie — zaklada
wdrozenie systeméw informatycznych,
ktére pozwola na usprawnienie procesow
zwiazanych z planowaniem i realizacja
Swiadczen zdrowotnych, monitorowaniem
isprawozdawczo$cia z ich realizacji, doste-
pem do informacji o udzielanych swiad-
czeniach oraz publikowaniem informac;ji
w obszarze ochrony zdrowia. System obej-
mowac bedzie wszystkich obywateli Polski
oraz obywateli Unii Europejskiej, ktorzy
skorzystali ze $wiadczen zdrowotnych

w Polsce. Projekt zaklada uruchomienie
podsystemo6w i aplikacji takich jak: portal —
platforma publikacyjna, internetowe konto
pacjenta, aplikacja ustugodawcoéw i aptek,
systemy gromadzenia danych (zdarzenia
medyczne, recepty, skierowania), systemy
obslugi rejestrow (rejestry, stowniki, zarza-
dzanie danymi podstawowymi), hurtownie
danych (analizy, statystyki raporty, moni-
torowanie), systemy wykrywania naduzy¢,

E-ZDROWIE (PROJEKT P1)

INFORMATYZACJA OPIEKI ZDROWOTNE)

W POLSCE

system weryfikacji, szyna ustug oraz sys-
temy administracji (audyt, zabezpieczenia
i prywatnos$¢, administracja). Kluczowymi
e-ustugami wdrazanymi w ramach projek-
tu jest e-recepta i e-skierowanie, ktére maja
za zadanie ulatwienie procesu realizacji
receptiwystawiania skierowan, a takze
ograniczenie bledéw, optymalizacje czasu
po stronie lekarzy i farmaceutéw oraz
eliminacje problemu nieczytelnych i fat-
szywych recept i skierowan. Korzystanie

z ustug wymaga zalozenia Profilu Zaufa-
nego i zalogowanie sie do Internetowego
Konta Pacjenta (IKP). Gdy lekarz wystawia
i podpisuje e-recepte lub e-skierowanie,
pacjent otrzymuje je droga elektroniczna
jako smslub e-mail z 4-cyfrowym kodem,
ktéry — w przypadku e-recepty — far-
maceutka skanuje w aptece oznaczonej
specjalng naklejka lub — w przypadku
e-skierowania — nalezy podac przez telefon
lub osobiscie osobie rejestrujacej. Kazdy
pacjent bedzie mdgt §ledzi¢ swoje dane

na Internetowym Koncie Pacjenta, gdzie
moze udostepnia¢ swojemu lekarzowi lub
placéwce medycznej dane o wystawionych
receptach i skierowaniach. Skierowania

w formie elektronicznej dotyczy¢ beda
Swiadczen z zakresu AOS, leczenia szpi-
talnego i wybranych badan diagnostycz-
nych - tj. badan echokardiograficznych
ptodu, badan endoskopowych przewodu
pokarmowego, badan medycyny nuklear-
nej, badan rezonansu magnetycznego oraz

INFARMA 2018

145




RAPORT / DROGA DO VALUE-BASED HEALTHCARE

badan tomografii komputerowej. Obowiaz-
kowe wdrozenie e-recepty przewidziano
na 2020 rok, natomiast e-skierowania, na
2021 rok. Dodatkowo w ramach projek-

tu e-zdrowia planowane jest stworzenie
moduldw obejmujacych rejestr elektronicz-
nej dokumentacji medycznej, informacje

Jak dziata @skierowanie

Lekarz elektronicznie Otrzymujesz Osobiscie
wy ia i podpisuj e-skier ie droga Lub telefonicznie
e-skierowanie elektroniczng - jako umawiasz si¢
e-mail lub SMS na wizyte

z 4-cyfrowym kodem.
Mozesz rowniez
poprosi¢ o wydruk
informacyjny

Zrédlo: https://www.csioz.gov.pl/e-zdrowie-p1/e-skierowanie/

Jak dziata @Qrecepta

Lekarz Otrzymujesz wydruk Udajesz sig
elektronicznie informacyjny do apteki
wystawia lub e-recepte droga
i podpisuje elektroniczng
e-recepte - jako e-mail lub SMS

z 4-cyfrowym kodem

Zrédio: https://www.csioz.gov.pl/e-zdrowie-p1/e-recepta/

o zdarzeniu medycznym, zgody na udo-
stepnianie dokumentacji medycznej oraz
powiadomienia. Uruchomienie funkcjonal-
nosci takich jak zdarzenia medyczne czy
wymiana dokumentacji medycznej plano-
wana jest na IV kwartal 2019 roku [91].

Harmonogram
wdrozenia
ﬁ X2018 - V12019
o pilotaz e-skierowania
31Xl 2019
obowigzek podtaczenia
ustugodawcow
do systemu

Osoba rejestrujaca
e-skierowanie

Otrzymujesz dane

umoéwionej wizyty VI 2019 - XI1 2020

{3«

wprowadza wdrozenie w Polsce
do systemu
przekazany 112021
4-cyfrowy kod = skierowania
oraz twoj PESEL E beda wystawiane
i zapisuje cie = obowiazkowo w wersji
na wizyte elektronicznej

5
v
| D
Farmaceuta skanuje Otrzymujesz Dla tylu pacjentéw
kod z wydruku leki wazna jest mozliwos¢

informacyjnego
lub wpisuje
4-cyfrowy kod z SMS
i PESEL

osobistego dostepu
do danych medycznych*

* na podstawie raportu .e-Zdrowie. Czego oczekuia
pacjenc’, fundacja MY PACIENCI,czerwiec 2017
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rozdziat

ROLA POSZCZEGOLNYCH INTERESARIUSZY
SYSTEMOW OCHRONY ZDROWIA WE
WDRAZANIU VBHC

Opisane w poprzednich rozdzialach przyklady
inicjatyw zwiazanych z VHBC pokazuja, ze wiele
krajow na caltym Swiecie, w tym réwniez Polska,
jest zainteresowanych wdrozeniem nowego modelu
w istniejace systemy opieki zdrowotnej. Wyzwa-
niem, a jednoczes$nie ogromna szansg, jest wprowa-
dzenie VBHC w calym systemie ochrony zdrowotnej
zar6wno na poziomie regionalnym, jak i krajowym,

czy miedzynarodowym.

Podstawowa sila napedowa nowego systemu opieki
zdrowotnej jest jej wartos¢, jednakze poszczegdlni
interesariusze systemu moga miec rézne cele, ktore
dodatkowo moga zmieniac sie w czasie. Cele te beda
determinowacé kierunki konkretnych dziatan inte-
resariuszy. W raporcie opracowanym przez panel
ekspertow KE przedstawiono najwazniejsze cele
poszczegollnych interesariuszy zwigzane z opieka
zdrowotng, wraz z propozycja instrumentéw umoz-
liwiajacych osiggniecie tych celow (Tabela 25) [22].
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TABELA 25. CELE POSZCZEGOLNYCH INTERESARIUSZY ZWIAZANE Z OPIEKA ZDROWOTNA WRAZ Z PROPOZYCJA
INSTRUMENTOW UMOZLIWIAJACYCH OSIAGNIECIE TYCH CELOW ZAPROPONOWANE PRZEZ PANEL EKSPERTOW

KE [22]

STRONA ZAINTERESOWANA ~ WARTOSC I CEL

INSTRUMENT

Pacjent Korzy$¢ / wynik zdrowotny, dzialania » Dodatkowa ocena korzysci
niepozadane + powiklania, osiagniecie » Podejmowanie decyzji wspélnie ze
indywidualnego celu $wiadczeniodawca

Lekarz Korzy$¢ + szkoda, postep w osigganiu celéw » Wzgledna ocena skuteczno$ci

wielu pacjentéw

Wytyczne praktyki klinicznej

Swiadczeniodawca Korzys$¢ netto + koszty / wplyw na budzet » Ocena wplywu na budzet
» Analiza efektywno$ci kosztowej
» Uzytecznos$c
» Porozumienia o podziale ryzyka / MEA
Platnik Zdrowie populacji w ramach danego budzetu > Ustalenie priorytetéw
Korzy$¢ netto + koszty alternatywne + jako$¢ > Program budzetowy
+ sprawiedliwy przydziat
Przemyst Udzial w rynku i sprzedaz » Marketingowe strategie oparte na

wartosci

Polityka zdrowotna

Korzys$¢ netto + koszty alternatywne +
sprawiedliwy przydzial + réwnowaga
pomiedzy innowacjami a korzys$cia netto

Narzedzia oceny zagregowanej (wazonej)
Technologia Foresight i Horizon Scanning
Program budzetowy

Politycy / rzad
pokolenia

Wplyw na spoleczenstwo (spéjnosc¢), wpltyw na » Ocena wplywu na zdrowie

» Wplyw na spoleczenstwo

Aby zakrojona na szeroka skale reforma
mogtla dojs¢ do skutku, istotne jest zaan-
gazowanie wszystkich stron zaintereso-
wanych. Nadrzedna role w systemie VBHC
odgrywa pacjent, ktéry bedzie musiatl
przyja¢ nowe obowiagzkiiw wiekszym
stopniu angazowac sie w opieke. Niemniej,
jego wysitki powinny by¢ nagrodzone
licznymi korzy$ciami, w szczegélnosci
poprawa wynikéw zdrowotnych. Takie
pozytywne zmiany nie bylyby mozliwe
bez ogromnego zaangazowania pozo-
stalych gléwnych interesariuszy opieki
zdrowotnej.

W dalszej cze$ci rozdzialu przedstawiono
najwazniejsze role gléwnych stron zain-
teresowanych systemu opieki zdrowotnej,
tj. pacjentéw, rzadu, platnika, Swiadcze-
niodawcy oraz producentéw technologii
medycznych.
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PACJENCI

Zgodnie z zalozeniami VBHC pacjentijego
potrzeby znajduja sie w centrum nowego
systemu opieki zdrowotnej. Aby w pelni
wykorzystac potencjal nowego systemu
ochrony zdrowia, pacjenci beda musieli
aktywnie angazowac sie w opieke, przyjac
nowe role i bra¢ wieksza odpowiedzialno$¢

za swoje zdrowie [55].

Podstawowym zadaniem pacjenta w systemie
VBHC jest bardziej Swiadome podejmowanie
decyzji dotyczacych wyboru §wiadczenio-
dawcy ileczenia. Wykonanie tego zadania
bedzie mozliwe dzieki powszechnemu doste-
powi do danych dotyczacych wynikéw zdro-
wotnych, zwiekszonej odpowiedzialnos$ci za
wyniki oraz ciggle zwiekszajacej sie wiedzy
na temat metod leczenia [55].
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Inng znamienna rolg pacjenta w systemie
VBHC jest aktywny udzial w generowaniu
istotnych dla niego wynikéw. Zadanie to
jest realizowane poprzez zaangazowanie
w wypelnianie ankiet i kwestionariuszy
lub wyrazanie zgody i udzial w ciggltym
monitorowaniu stanu zdrowia przy uzyciu
nowoczesnych technologii teleinforma-
tycznych [55]. Przykladami aktywnego
uczestnictwa pacjentow w generowanie
wynikéw zdrowotnych sa:

» ich zaangazowanie w opracowywanie
standardowych zestaw6w wskaznikow
przez ICHOM [49];

» wypelnianie przez nich kwestionariu-
szy dotyczacych wynikow zdrowotnych
(w Martini Klinik) [65, 136];

» mozliwo$¢ wgladu w ciggly monitoring sta-
nu zdrowia dokonywany poprzez system
VCare (pacjenci leczeni w Diabeter) [90].

Pacjenci beda musieli ponadto przyjmowac
bardziej aktywna postawe przy podejmowa-
niu decyzji medycznych. Oczywiscie lekarze
pozostana kluczowymi decydentami dla
tego procesu, jednakze beda musieli rozwa-
zy¢ preferencje pacjentéw. Chorzy powinni
by¢ zachecani do dyskusji na temat najistot-
niejszych dla nich czynnikéw, majacych naj-
wiekszg warto$¢. W celu ulatwienia dialogu
z lekarzem pacjenci powinni przedstawic
/uswiadomi¢ mu swoje preferencje. Duze
znaczenie odgrywa zatem edukowanie
pacjenta w zakresie odczytywania, inter-
pretowania i rozumienia danych prezento-

wanych przez system [55].

Wszystkie powyzsze dzialania bez wat-
pienia beda stanowi¢ duze wyzwanie dla
pacjenta, jednakze najwiekszym moze
okaza¢ sie zmiana nawykéw czy stylu
Zycia, stanowiace istotny element opieki

w systemie VBHC. Pacjenci bedg musieli
podejmowac dziatania w kierunku zmniej-
szenia ryzyka zachorowania, np. poprzez
wprowadzenie diety lub ¢wiczen fizycz-
nych. Istotne w realizowaniu tych celéw
jest ciggle edukowanie i wprowadzanie

programow motywacyjnych [55].

Innym istotnym elementem VBHC angazu-
jacym pacjenta jest dokladne przestrzega-
nie protokotu leczenia (adherence, compli-
ance) [55]. Poprawa wynikéw zdrowotnych
nie jest mozliwa u pacjentow, ktérzy nie
stosuja sie do zalecen lekarskich. Problem
nieodpowiedniego compliance czy adhe-
rence dotyczy zwlaszcza pacjentéw z cho-
robami przewleklymi. Istotnym obowigz-
kiem pacjenta w systemie VBHC bedzie
zatem przestrzeganie zalecen terapeutycz-
nych. Nie bedzie to jednak mozliwe bez
odpowiednich dzialan pozostatych stron
systemu oraz bez wprowadzenia narzedzi
pomocnych w realizowaniu tego zadania
[55]. Strategie majace na celu poprawe
stopnia compliance czy adherence moga
wykorzystywaé narzedzia takie jak np.
aplikacje przypominajace o wzieciu leku,
programy edukacyjne, dzialania ula-
twiajace pacjentom dostep do recept bez
konieczno$ci umawiania wizyty lekarskiej
(np. program e-recepta) i inne.

VBHC jest receptg na wzmocnienie pozycji
pacjentow w systemie opieki zdrowotnej
poprzez umozliwienie im podejmowania
Swiadomych decyzji dotyczacych opieki

w oparciu o wyniki, ktére maja dla nich
najwieksze znaczenie. Nie bedzie to jednak
mozliwe bez aktywnego zaangazowania
wszystkich pozostalych interesariuszy

w systemie ochrony zdrowia [55].
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ROLA

Zaangazowanie
w udostepnianie
istotnych danych
(w tym PROM)

zachowan

RZAD

Rzad danego kraju odgrywa centralng role
w umozliwieniu i zacheceniu organizacji
do wprowadzenia systemu VBHC. Je$li
celem jest stworzenie opieki zdrowotnej,
w ktdrej poszczegdlni interesariusze beda
zaréwno wspolpracowad, jak i konku-
rowac ze sobg w uzyskaniu najwiekszej
wartosci, rzad musi ustanowic¢ zasady

i okres$li¢ odpowiednie ramy prawne
iregulacyjne, aby umozliwi¢ powstanie
takiej wspdlipracy i konkurencji. Jedno-
cze$nie konieczne jest okreslenie dtugofa-
lowych perspektyw finansowych w prze-
ksztalcaniu systemu [55, 57].

Najwazniejsze dzialania, jakie decy-
denci polityczni moga podjac¢ w celu

WWW.INFARMA.PL

Swiadome wybory, podejmowanie
dzieki przejrzystym decyzji
wynikom z lekarzem

PACJENTA

Motywacja do
prozdrowotnych

RAPORT / DROGA DO VALUE-BASED HEALTHCARE

Aktywne

Przestrzeganie
zalecen lekarskich
(compliance
adherence)

przyspieszenia wprowadzenia wartosci

W opiece zdrowotnej, to ulatwienie i ewen-
tualne nakazanie §ledzenia wynikéw zdro-
wotnych. Bazy danych oraz zbieranie i ana-
lizowanie wynikéw zdrowotnych sg waluta
VBHC. Obowigzkowe $ledzenie wynikow
bedzie sie wigzac z konieczno$cia wprowa-
dzenia regulacji okreslajacych odpowiednia
réwnowage miedzy prywatnoscia pacjen-
tow a udostepnianiem danych o wynikach
dla celéw analizy poré6wnawczej, ciaglego
doskonalenia oraz na potrzeby badan
irozwoju. Nie bez znaczenia jest réwniez
udzial rzadu w standaryzacji wskaznikow
wynikéw i kosztéw oraz okreslaniu ram
rejestrow chorob i procedur [55, 57].

System VBHC opiera sie na skoordynowane;j
opiece catego cyklu leczenia pacjenta. Koor-
dynacja wymaga wspoélpracy i partnerstwa
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wielu stron zainteresowanych. Istniejace
zasady dotyczace konfliktu interesow,
majace na celu zapobieganie oszustwom
inaduzyciom, moga jednak czasem utrud-
nia¢ wspolprace. Przykladowo, obowia-
zujace w Stanach Zjednoczonych przepisy
zakazuja lekarzom kierowanie pacjentow
do osrodkow diagnostycznych lub innych
placowek, w ktérych lekarze ci sg zatrud-
niani. W zwigzku z czym decydenci musza
stworzy¢ nowe zasady i regulacje, ktére
zacheca do niezbednej koordynacji, a jedno-
cze$nie beda przeciwdziala¢ niewtasciwym
powigzaniom. Jako przyklad skutecznego
sposobu ochrony przed naduzyciami, wska-
zywane jest wprowadzenie systemu platno-
$ci pakietowej, ktéry dodatkowo zwieksza
koordynacje w catym cyklu opieki [55].

Rzad powinien ponadto umozliwi¢ koncen-
tracje skomplikowanych ustug w najlep-
szych o$rodkach krajowych, np. poprzez
okreslenie standardéw minimalnych ilosci

TABELA 26. ROLA RZADU WE WDRAZANIU VBHC

KOMPONENTA VBHC ROLA RZADU

wykonywanych ustug /liczby pacjentow
objetych opieka w danym o$rodku, z jedno-
czesnym zapewnieniem najwyzszej jakos$ci
ustug mniejszym niewyspecjalizowanym
osrodkom [55, 57].

Kolejna istotna rolg rzadu jest usuniecie
barier prawnych i regulacyjnych oraz
aktywne wspieranie wprowadzania
nowych modeli wynagrodzen opartych
na wartosciach. Konieczne jest réwniez
wdrozenie przepiséw ulatwiajacych
firmom farmaceutycznym i medycznym,
a takze innym dostawcom innowacyjnych
ustug wprowadzanie modeli finansowych
opartych na wartosci. Moze by¢ to zwigza-
ne ze zmianami w procesie zatwierdzania
regulacyjnego [55, 57]. Przykladowo, rzad
w Niemczech wyeliminowal przepisy
prawne faworyzujgce stosowanie FFS,
ktore uniemozliwialy platnikom i produ-
centom technologii medycznych wprowa-
dzanie modeli opartych na wartosci [55].

Zintegrowana opieka zdrowotna

opieki

Zmniejszenie przeszkdéd regulacyjnych w integracji opieki w catym cyklu

Wprowadzenie standardéw minimalnych ilo$ci wykonywanych ustug / liczby

pacjentéw objetych opieka dla stanu zdrowotnego

Wprowadzenie inicjatyw zachecajacych dla malych osrodkéw lokalnych,

ktére nie s w stanie spelni¢ standardéw minimalnych ilo$ci wykonywanych
ustug do uczestniczenia w programach partnerskich z innymi o$rodkami,
spelniajacymi te standardy

Pomiar wynikow i kosztéw

Wprowadzenie obowigzku raportowania wynikéw przez uslugodawce dla

stanu zdrowotnego i procedury

Stworzenie krajowych ram rejestréw wynikéw dla stanu medycznego

i4ciezek uniwersalnego pomiaru

Ustalenie standardéw raportowania istotnych kosztow
Wprowadzenie regulacji okreslajacych odpowiednia réwnowage miedzy

prywatnoscia pacjentéw a udostepnianiem danych o wynikach dla celéw
analizy poréwnawczej, cigglego doskonalenia oraz na potrzeby badan

irozwoju

Platnosci

Wprowadzenie systemu refundacji zaleznej od uzyskanych wynikéw
Stworzenie ram dla ptatnosci opartej o warto$¢ i harmonogramu wdrozenia

Stworzenie i wprowadzenie systemoéw
informatycznych

Ustalenie standardéw dla wspdlnych definicji danych, interoperacyjnosci
Umozliwienie latwego pobierania danych dotyczacych wynikéw, proceséw

i pomiaréw kosztéw z systemu IT
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PLATNIK

Platnik w systemie VBHC moze przyjac
role integratora interesariuszy w organiza-
cjach ochrony zdrowia. Powinien utatwiac
wspoliprace poszczegoélnych interesariuszy
przy koordynowaniu opieki nad pacjentem
w pelnym cyklu terapeutycznym. W celu
zachecenia $wiadczeniodawcy do wpro-
wadzenia koordynowanej opieki ptatnik
powinien wprowadzi¢ systemy wynagro-
dzen, w ktérych premiowane sa o$rodki
dzialajace w postaci zintegrowanych
jednostek [55, 57].

Platnik powinien ponadto utatwic pacjen-
tom dokonywanie bardziej Swiadomych
wybordéw dotyczacych ustugodawecy.

W tym celu konieczne jest udostepnianie
danych dotyczacych jako$ci §wiadczen — np.
w postaci rankingéw placéwek [55, 57].

Jednym z elementdw systemu VBHC jest zin-
tegrowany system dostarczania opieki. Plat-
nik powinien by¢ zaangazowany w pomoc

TABELA 27. ROLA PLATNIKA WE WDRAZANIU VBHC

KOMPONENTA VBHC ROLA PLATNIKA

RAPORT / DROGA DO VALUE-BASED HEALTHCARE

przy przenoszeniu opieki do odpowiednich
placowek swiadczeniodawcow. W tym celu
powinien przygotowywac plany zakupow
Swiadczen w oparciu o analize danych doty-
czacych jakos$ci ustug i priorytetéw poszcze-
golnych placéwek. Rola platnika w tym
procesie jest m.in. identyfikacja placéwek
oferujacych ustugi najwyzszej jakosci,

w ktérych uzyskiwane sg najlepsze wyniki,
czy podejmowanie dziatan zachecajacych
do zwiekszenia ilo$¢ opieki §wiadczonej
przez najlepsze osrodki lub o$rodki powia-
zane. Ponadto, platnik powinien umozliwic¢
przemieszczanie sie pacjentéw pomiedzy
os$rodkami [55, 57].

Kolejna istotnag rola platnika we wdrazaniu
systemu VBHC jest wprowadzanie dzialan
zachecajacych lub wrecz obowigzku rapor-
towania wynikow zdrowotnych i kosz-

tow do odpowiednich baz danych przez
$wiadczeniodawcdw. Jednoczednie platnik
powinien by¢ zobowigzany do udostepnia-
nia danych dotyczacych kosztéw opieki,
wynikéw zdrowotnych oraz innych istot-

nych informacji w postaci zagregowanej

Zintegrowana opieka zdrowotna

ustlugodawcow

Wprowadzenie zachet i wynagrodzen ustugodawcéw dzialajacych w postaci IPU
Udzielanie porad pacjentom (i lekarzom) przy wyborze najlepszych

Pomoc w koordynowaniu opieki nad pacjentem w calym cyklu opieki

Pomoc w przeniesieniu opieki do odpowiednich placéwek §wiadczeniodawcéw
Pomoc w tworzeniu relacji i dzialania zachecajace do zwigkszenia ilo§¢ opieki
Swiadczonej przez najlepsze o$rodki lub o$rodki powigzane oraz umozliwianie
przemieszczania sie pomiedzy o$rodkami

Pomiar wynikéw i kosztéow

Wprowadzenie obowigzku (oraz zachet) raportowania wynikéw do
odpowiednich rejestréow

Udostepnianie danych ustugodawcom w celu umozliwienia pomiaréw kosztéw
i wynikéw

Platnosci Opracowywanie i wspieranie wdrazania nowych, zintegrowanych struktur

refundacyjnych dla cykli opieki

Stworzenie i wprowadzenie
systemow informatycznych

Wprowadzenie intensywnych dziatan zachecajacych ustugodawcéw do
wprowadzenia systeméw dokumentacji medycznej i wymiany informacji
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analizy oraz indywidualnie (na potrzeby
pacjenta lub lekarza). Mozliwo$¢ wgladu
w odpowiednie dane powinni mieé wszyscy
interesariusze opieki zdrowotnej [55, 57].

Platnik powinien by¢ ponadto zaangazo-
wany w opracowywanie nowych modeli
ptatnosci uwzgledniajacych pelen cykl
terapeutyczny pacjenta [55, 57].

SWIADCZENIODAWCY

Kluczowym elementem umozliwiajacym
transformacje systemu ochrony zdrowia
w skupiony na wartos$ci dostarczanej
pacjentom jest reorganizacja opieki ze sku-
pionej wokoé? specjalnosci na koncentrujg-
ca sie na zdefiniowanej grupie pacjentow.
Integracja opieki zdrowotnej stanowi
elementarny krok ku tej przemianie. Rola
Swiadczeniodawcow w tym procesie jest
pomoc w definiowaniu poszczegdlnych
grup pacjentéw oraz tworzenie wielody-
scyplinarnych zespoléw odpowiedzial-
nych za opieke nad pacjentem w pelnym
cyklu leczenia. W tym celu konieczne jest
dostosowanie funkcji oSrodk6w medycz-
nych do zapewnienia koordynacji i prze-
plywu jednolitych informacji dla pacjen-
tow [19, 55].

Istotnym zadaniem ustugodawcy w celu
zapewnienia integracji systemu dostar-
czania opieki zdrowotnej jest ponowne
okres$lenie zakresu ustug w taki sposéb,
aby moc zapewnic opieke o jak najwiekszej
wartos$ci. W tym celu konieczne moze by¢
skoncentrowanie ustug w mniejszej liczbhie
lokalizacji. Moze sie to wigzac z koniecz-
noscia rezygnacji z niektérych ustug, na

rzecz innych, w ktérych dany $wiadcze-
niodawca jest w stanie realnie zwiekszy¢
warto$¢. Rozlokowanie niektérych ustug
pomiedzy rézne osrodki bedzie zwigzane
z konieczno$cia $cistej wspolpracy tych
osrodkow [19, 55].

Istotnym wkladem $wiadczeniodawcéw,

w szczegolnosci ekspertdw klinicznych,
jest pomoc przy opracowywaniu standar-
dowych wskaznikéw pomiaru kosztow
iwynikéw. Ponadto, ustugodawcy beda
zobligowani do regularnego wprowadza-
nia danych pacjenta do systemu (rejestrow,
baz danych) w sposéb umozliwiajacy ich
analizowanie i poréwnywanie przez réz-
nych interesariuszy. Jednym z celdw moni-
torowania wynikow jest dazenie do cig-
glego udoskonalania opieki oraz poprawa
wynikéw. Zadaniem lekarzy, ale réwniez
pozostatego personelu medycznego, bedzie
stale analizowanie i poréwnywanie wia-
snych wynikéw z wynikami innych, iden-
tyfikowanie réznic oraz wprowadzanie
zmian zmierzajacych do poprawy niezado-
walajacych rezultatow. W zwiazku z tym,
ze system VBHC wprowadza rowniez nowe
modele platnosci za ustugi, §wiadczenio-
dawcy beda musieli podja¢ pewne ryzyko
finansowe. Ryzyko to bedzie zalezalo od
mozliwos$ci ustugodawcy, co do uzyskania
zdefiniowanej wartosci, inaczej méwigc

- $wiadczeniodawcy, ktérzy zapewnia
opieke pacjentom na najwyzszym pozio-
mie, beda czerpac korzysci finansowe, za$
uzyskujacy stabsze wyniki — bedg ponosi¢
konsekwencje finansowe [19, 55].

Zmiany, z ktérymi §wiadczeniodawcy
beda musieli sie zmierzy¢ przy wprowa-
dzaniu systemu VBHC, sga mozliwe jedynie
pod warunkiem nawigzania wspolpracy
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TABELA 28. ROLA SWIADCZENIODAWCY WE WDRAZANIU VBHC

KOMPONENTA VBHC

ROLA SWIADCZENIODAWCY

Zintegrowana opieka zdrowotna > Dostarczanie najwyzszej jakosci opieki zdrowotnej

Nawigzywanie przejrzystego dialogu z pozostalymi interesariuszami systemu opieki

zdrowotnej, w szczegélnosci z pacjentem

Przeorganizowanie opieki ze skupionej wokét specjalnosci na zogniskowana wokat

zdefiniowanej grupy pacjentéw

Organizowanie wielodyscyplinarnych zespoléw obejmujacych opieka pacjenta
w pelnym cyklu leczenia

Wsp6lpraca z innymi o$rodkami zaangazowanymi w cykl opieki nad pacjentem
Zmiana organizacji opieki — np. poprzez koncentrowanie ustug w najlepszych

o$rodkach w przypadku skomplikowanych zabiegéw

Pomiar wynikoéw i kosztéw

Pomoc przy opracowywaniu standardowych wskaznikéw wynikéw i kosztéw
Regularne wprowadzanie danych do rejestréw i baz danych

Opracowywanie najefektywniejszych $ciezek terapeutycznych

Regularne poréwnywanie wynikéw zdrowotnych i kosztéw, identyfikowanie

przyczyn zmian wynikéw i poprawa wynikéw w czasie

Platnosci

Podjecie pewnego ryzyka finansowego zwigzanego z uzyskaniem lub nie

zdefiniowanej wartos$ci opieki zdrowotnej

Stworzenie i wprowadzenie
systemow informatycznych

Stosowanie systemoéw elektronicznej dokumentacji medycznej oraz innowacyjnych
rozwigzan w praktyce klinicznej

z réznymi interesariuszami systemu opieki
zdrowotnej. Szczegdlnie istotne jest prowa-
dzenie przejrzystego dialogu z pacjentem
majacym nadrzedna role podczas wyboru
najlepszego ustugodawcy.

Wszystkie powyzsze dzialania beda
pomocne w realizowaniu najwazniejsze-
go zadania §wiadczeniodawcy, jakim jest
dazenie do oferowania pacjentowi opieki
najwyzej jakos$ci, przynoszacej jak najlep-
sze wyniki zdrowotne [19, 55].

PRODUCENCI TECHNOLOGII
MEDYCZNYCH

Podstawowa rola producentéw technologii
medycznych w systemie VBHC jest ofero-
wanie produktéw poprawiajacych warto$¢
istotna dla pacjentéw. Przejscie na system
VBHC wymaga od przemysiu medycz-
nego wspolpracy przy opracowywaniu
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innowacyjnych rozwigzan w celu zapew-
nienia lepszych wynikéw zdrowotnych

w bardziej optacalny sposdb. Istotnym
zadaniem producentéw bedzie ponadto
jasne okreslenie wskaznikéw wyrazajacych
warto$¢ dodana dla systemu opieki zdro-
wotnej [58-60].

Firmy, ktére bedg w stanie zapewni¢
uzyskanie lepszych wynikéw w okreslonej
populacji pacjentéw, zyskaja przewage kon-
kurencyjna. Uzyskanie tej przewagi bedzie
wymagalo znacznie lepszej segmentacji
pacjentow i kryteriéw diagnostycznych,

a takze oferowania lekéw i ustug, ktére sa
lepsze niz obecny standard opieki. Firmy
powinny zacza¢ od wprowadzenia wskaz-
nikéw zdrowotnych istotnych dla pacjenta,
uzyskiwanych w rzeczywistej praktyce
klinicznej do procesu badawczo-rozwojowe-
go i zwiekszenia nakladéw inwestycyjnych
w ekonomie zdrowia i inne dyscypliny, kto-
re beda krytyczne w systemie opartym na
wartos$ciach. Producenci - oprécz dystrybu-
cji samych lek6w - beda musieli rozwazy¢
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mozliwo$¢ zaoferowania dodatkowych
ustug zbierania danych i informacji zdro-
wotnej. Firmy farmaceutyczne, tradycyjnie
skupione na produktach, beda musiaty
dostosowac swoje procesy, poczawszy od
rozwoju, poprzez marketing, po gromadze-
nie i promowanie dowoddw wartosci, jaka
ich produkty zapewniajg systemowi opieki
zdrowotnej [58-60].

W celu zwiekszenia wartosci produktu
niezbedne moze okazac sie poszerzenie
przez firmy farmaceutyczne swojej oferty,
poprzez laczenie lekéw z ré6znorodnymi
ustugami umozliwiajacymi zwiekszenie
warto$ci dodanej produktu. Ustugi te moga
obejmowac bardziej precyzyjna diagnosty-
ke, technologie zbierania danych i infor-
macji zdrowotnych, programy edukacyjne
imotywacyjne oraz wiele innych. Przykta-
dowo, w przypadku choroéb o charakterze
przewleklym, oferowanie wylacznie leku
moze by¢ niewystarczajace, aby uzyskac
zdefiniowana warto$¢, gdyz sukces tera-
peutyczny w tym przypadku zalezy nie
tylko od danej czasteczki, ale takze od
innych czynnikéw, w tym m.in. wspar-

cia spoleczenstwa i zmiany stylu zycia
pacjentéw. Innowacyjne rozwigzania, jak
np. technologie zdalnie monitorujgce stan
zdrowia czy aplikacje e-zdrowie, moga by¢
niezwykle pomocne w uzyskaniu sukcesu
terapeutycznego [59, 60].

Firmy bedg musialy zmierzy¢ sie ze zmia-
na strategii biznesowej. Beda zmuszone
odpowiedzie¢ na podstawowe pytania
strategiczne, w ktore dziedziny nalezy
inwestowac i jakie produkty zaoferowac,
aby moc poprawi¢ wartosc istotna dla
pacjenta. Kazda z firm powinna zastano-
wic sie, jak bardzo bedzie mogla poszerzyc
swoja oferte, istotny wydaje sie réwniez

kierunek takiego dzialania. Nalezy zasta-
nowic sie, czy ze strategicznego punktu
widzenia warto zainwestowac¢ w diagno-
styke, programy profilaktyczne czy np.

w monitorowanie stanu zdrowia i obser-
wacje pacjenta w czasie (follow up) [58].

Zadaniem firm bedzie oferowanie lekéw,
produktow i rozwigzan na réznych pozio-
mach opieki, w tym w:
» profilaktyce,
» diagnostyce,
» leczeniu,
» monitorowaniu leczenia i obserwacji
w czasie [58].

Ponadto, rolag producentéw bedzie ofero-

wanie dodatkowych produktéw, metod

itechnologii w zakresie:

» technologii medycznych i materiatow
eksploatacyjnych,

» ustug zbierania danych i informacji
zdrowotnych,

» planowania i zarzadzania opieka,

» dostarczania opieki [58].

Przykladem oferowania dodatkowych pro-

duktéw w ramach porozumien cenowych

jest porozumienie pomiedzy firma AbbVie

a lokalnym Ministrem Zdrowia na Wyspie

Ksiecia Edwarda w Kanadzie, w ramach

ktérego firma zaoferowata lek wraz

z programem profilaktycznym. Firma

udostepnila lek z gwarancja cenowa wraz

z pakietem ustug wspierajacych implemen-

tacje programu profilaktyki zakazen HCV.

Elementy porozumienia zawieraly:

» gwarancje cenowa lekdw,

» pokrycie kosztdw wdrozenia programu,

» rozwoj bazy danych do pomiaréw
wynikdow,

» calodobowa opieke pielegniarek [165].
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Producenci moga wspiera¢ platnikow
iustugodawcoéw w modelach platnosci za
Swiadczenia opierajacych sie na wartosci,
gwarantujac pewne obnizenie kosztow
ipoprawe wynikéw, w przypadku gdy ustu-
godawcy przestrzegaja okreslonych Sciezek
opieki lub schematéw leczenia. Istotna rola
przemystu medycznego w systemie VBHC
jest ponadto uczestniczenie w przetargach
na produkty i ustugi oraz opracowywanie
porozumien cenowych opierajacych sie

na wartosci. Poczatkowo porozumienia

te mogq opierac sie na prostych zalezno-
$ciach dotyczacych poprawy zdefiniowanej
w umowie warto$ci. W miare gromadzenia
danych coraz lepszej jakosci, producenci
moga wprowadzac bardziej wyrafinowa-
ne umowy z uslugodawcami i ptatnikami,
anawet przyjac¢ ryzyko leczenia pacjentéw
spelniajacych okreslone kryteria [59, 60].
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Producenci moga ponadto uczestniczy¢

w procesach ulatwiajacych koordynacje
opieki nad pacjentami pomiedzy platni-
kiem i Swiadczeniodawcami. Firmy moga
przejac niektére role zwigzane z zarzg-
dzaniem opieka, takie jak identyfikowanie
odpowiednich miejsc leczenia, budowanie
platform umozliwiajacych komunikacje
miedzy pacjentem a ustugodawca czy prze-
kazywanie pacjentom informacji na temat
ubezpieczenia. Firmy mogga wprowadzac
narzedzia do analizy predykcyjnej wyko-
rzystujace technologie w celu usprawnie-
nia procesu podejmowania decyzji poprzez
integracje danych z réznych zZrédet infor-
macji (dane z elektronicznej dokumentacji
medycznej, wyniki diagnostyczne, dane
genetyczne) i tworzenie algorytmow do
przewidywania postepu choroby lub wyni-
kow [60].
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Przemyst medyczny jest branza majaca
najwieksze do$wiadczenie w gromadze-
niu znacznej ilo$ci ztozonych zestawdéw
danych, wdrazaniu protokoléw poprawia-
jacych wynikiimierzenia tych wynikéw.
Ponadto, firmy maja ogromne do$§wiadcze-
nie w zbieraniu i analizowaniu danych

z rzeczywistej praktyki klinicznej. Z tego
powodu udziat producentéw lekéw i tech-
nologii medycznych w rozwoju systemu
VBHC ma kluczowe znaczenie, z ktérego
korzys$ci beda ptynac do calego sektora
opieki zdrowotnej.

TABELA 29. ROLA FIRM FARMACEUTYCZNYCH I PRODUCENTOW TECHNOLOGII MEDYCZNE] WE WDRAZANIU

VBHC

KOMPONENTA VBHC

ROLA PRODUCENTOW TECHNOLOGII MEDYCZNYCH

Zintegrowana opieka

Przejecie niektérych rél zwigzanych z zarzadzaniem opieka, np.:

zdrowotna » przekazywanie pacjentom informacji na temat ubezpieczenia,
» identyfikowanie odpowiednich miejsc leczenia,
» budowanie platform umozliwiajacych komunikacje miedzy pacjentem

a ustugodawca.

Pomiar wynikéw i kosztow

rozwojowego,

Wprowadzenie wskaznikéw zdrowotnych istotnych dla pacjenta do procesu badawczo-

Opracowanie wskaznikéw definiujacych warto$¢ produktu,

Pomoc w opracowaniu najefektywniejszych $ciezek terapeutycznych,
Opracowywanie rejestréw choréb i procedur,

Definiowanie grup pacjentéw

Platnosci

Opracowywanie porozumien cenowych z platnikiem,

Opracowywanie uméw na zamoéwienia publiczne oparte na wartosci,
Wspieranie platnikéw i ustugodawcéw w modelach platnosci za $wiadczenia
opierajacych sie na wartosci

Stworzenie i wprowadzenie
systemow informatycznych

Opracowywanie rejestréw choréb i procedur,
Wprowadzanie innowacyjnych rozwigzan, np.:

» technologii zdalnie monitorujacych stan zdrowia,

» aplikacji e-zdrowie,

» narzedzi do analizy predykcyjnej
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rozdziat

PODSUMOWANIE ROLI PRZEMYSEU
FARMACEUTYCZNEGO W ROZWOJU VBHC

Narastanie probleméw, z ktérymi borykaja sie
obecne systemy opieki zdrowotnej — do ktérych
naleza m.in.: nieproporcjonalnie rosngce wydatki na
ochrone zdrowia, a jednocze$nie réznice w zakresie
praktyk medycznych, kosztéw opieki zdrowotnej
iprzede wszystkim wynikéw zdrowotnych pacjen-
téw, czy poprawy zdrowia spoleczenstwa pomiedzy
$wiadczeniodawcami i regionami geograficznym

- spowodowato koniecznos$¢ poszukiwania nowych
form organizacjii finansowania systemu opieki
zdrowotnej [22, 55].
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VBHC, bedaca nowa koncepcja modelu
ochrony zdrowia, najczesciej definiuje

sie jako opieke zdrowotna przynoszaca
mozliwie jak najlepsze wyniki zdrowotne
pacjenta, przy jak najnizszych kosztach ich
uzyskania [25]. Nowy paradygmat uwzgled-
nia potrzeby pacjentéw iich jako$c¢ zycia,
kladzie nacisk na indywidulne podejscie do
pacjenta oraz ogniskuje sie na wartosciach
istotnych z jego perspektywy [26].

Zgodnie ze strategia Portera, wyodrebnio-

no 6 kluczowych komponentéw niezbed-

nych do wdrozenia koncepcji VBHC, ktére

wzajemnie sie uzupelniajg i powinny by¢

wdrazane réwnolegle, a nalezg do nich:

» zorganizowanie jednostek ds. koordynacji
opieki (integrated practice units),

» pomiar wynikow zdrowotnych i kosztow,

» finansowanie §wiadczen i technologii
medycznych opartych na wartosci,

» zintegrowanie systemu dostarczania
opieki,

» poszerzenie zasiegu geograficznego
w celu rozpowszechnienia najlepszych
praktyk w opiece zdrowotnej,

» stworzenie oraz wdrozenie platformy IT
[19, 20].

Inicjatywy w poszczegdlnych krajach
opisane w niniejszym raporcie pokazuja,
ze proces wdrazania podejscia opartego na
wartos$ci jest dlugoterminowy i nastepuje
stopniowo. Niemniej cze$¢ panstw, takich
jak: Holandia, Szwecja, Wielka Brytania,
Niemcy, Stany Zjednczone czy Kanada,
zrobila imponujacy postep w kierunku
dostosowania systemu do zasad VBHC

w ciggu ostatnich 20 lat. W Polsce réw-
niez obserwuje si¢ dzialania zmierzajace
do przygotowania systemu do wdrozenia
koncepcji VBHC w wybranych obszarach
(kardiologii, neurologii, onkologii).

Kluczowym i waznym aspektem VBHC

jest zbudowanie platformy komunikacji
pomiedzy wszystkimi zaangazowanymi
stronami. Nadrzednym dziataniem w sys-
temie VBHC jest mierzenie efektéw zdro-
wotnych istotnych dla pacjenta. Pacjent
powinien aktywnie wiaczy¢ sie w proces
utrzymania lub poprawy swojego zdrowia.
Rola pacjenta w nowej koncepcji opieki
zdrowotnej jest Swiadome podejmowanie
decyzji dotyczacych wyboru §wiadczenio-
dawcy ileczenia. Wykonanie tego zadania
bedzie mozliwe dzieki powszechnemu
dostepowi do danych dotyczgcych wyni-
kéw zdrowotnych, zwiekszonej odpowie-
dzialno$ci za wyniKki (takze przez pacjenta)
oraz poprawie wiedzy na temat metod
postepowania klinicznego [55]. Jednakze
nie mniej wazne role maja do odegrania
pozostali interesariusze systemu opieki
zdrowotnej, w tym réwniez przemyst
farmaceutyczny. Jak wskazuja wyniki
raportu, poszczeg6lni interesariusze syste-
mu opieki zdrowotnej powinni nawigzac
wspolprace, aby méc w pelni wdrozy¢
koncepcje VBHC i mo6c wykorzystac caly
potencjal nowego systemu [55].

Rola przemystu farmaceutycznego, jako
jednego z partneréw i interesariuszy
wdrazania rozwigzan VBHC, moze by¢
zréznicowana i z jednej strony zalezna jest
od strategii decydentow ochrony zdrowia,
za$ z drugiej — od elastycznosci wszystkich
interesariuszy w tworzeniu i wdrazaniu
nowych rozwigzan.

Przemys} farmaceutyczny moze odegrac
istotng role w rozwoju i wdrazaniu VBHC,
w szczegolnosci w obszarach dotyczacych:
» tworzenia strategii rozwoju systemu
refundacji zaréwno lekow, jak i Swiad-
czen medycznych poprzez dzielenie sie
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doswiadczeniami z innych krajow i udziat
w dyskusjach na poszczegdlnych etapach
zmian,

» poglebiania wiedzy na temat finansowa-
nia $wiadczen, w tym opartego na warto-
$ciach — np. opracowywanie porozumien
cenowych z platnikiem, opracowywanie
umow na zamowienia publiczne, wspie-
ranie platnikéw i Swiadczeniodawcow
w nowych innowacyjnych modelach
finansowania lekéw czy Swiadczen,

» udzialu w procesie pozyskiwania danych
dotyczacych wynikéw zdrowotnych oraz
kosztéw - np. opracowywanie metodyki
zbierania danych (rejestréw, RWD), okre-
$lanie wskaznikow czy punktéw konco-
wych definiujgcych warto$¢ produktu;
wprowadzanie wskaznikow zdrowotnych
istotnych dla pacjenta; uwzglednianie
istotnych elementéw organizacji opieki
pacjenta w ramach R&D; a takze tworze-
nie standardow lub $ciezek postepowania
Z pacjentami,

» wprowadzania rozwigzan z obszaru
e-zdrowie — aktywnosci te moga by¢
nakierowane np. na wprowadzanie
innowacyjnych rozwiazan IT (narzedzia

WWW.INFARMA.PL
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do analizy predykcyjnej), wdrazanie
technologii zdalnie monitorujacych stan
zdrowia (aplikacje smartfonowe i inne),
wsparcie proces6w analizy baz danych,
czy wsparcie rozwoju funkcjonalnosci Big
Data [58-60].

Oczekuje sie, ze koncepcja VBHC przynie-
sie korzys$ci dla wszystkich interesariuszy
systemu, powstrzyma szybka eskalacje
kosztow i doprowadzi do lepszego moni-
torowania catkowitych kosztéw i algoryt-
mow postepowania w okreslonych cyklach
terapeutycznych konkretnych grup pacjen-
tow, a przez to — do wyréownywania réznic
pomiedzy $wiadczeniodawcami w jakosSci
sprawowanej opieki zdrowotnej i wyni-
kach zdrowotnych pacjentéw [52]. Prze-
myst farmaceutyczny jest zainteresowany
wspolpraca i dotacza do grona gtéwnych
interesariuszy w systemie VBHC, jest takze
$Swiadomy licznych ograniczen i wyzwan,
z ktorymi bedzie musial sie zmierzy¢ przy
wdrazaniu nowego systemu, nie tylko
dotyczacych aspektow technicznych, lecz
takze koncepcyjnych czy etycznych.
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