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1 Wstep

Pilotaz programu POZ+: zintegrowana opieka zdrowotna dziata i przynosi korzys$ci na poziomie populacji — zob. ramka na
sgsiedniej stronie. Narodowy Fundusz Zdrowia w Polsce (NFZ) w ciggu ostatnich kilku lat opracowat szereg modeli opieki
koordynowanej i postanowit przeprowadzi¢ pilotazowe/testowe wdrozenie modelu koordynowanej podstawowej opieki
zdrowotnej (POZ+). Model POZ+, zaprojektowany jako celowa wspdtpraca pomiedzy lekarzem rodzinnym a zespotem
podstawowej opieki zdrowotnej, ma na celu poprawe doswiadczen pacjenta i podniesienie jakosci opieki zdrowotnej. Celem
modelu POZ+ bedzie decentralizacja dziatan i przekazanie kompetencji na najnizszy mozliwy poziom opieki, jak tez
zapewnienie otwartej komunikacji i wspétpracy pomiedzy personelem medycznym, pacjentem oraz jego/jej rodzina.
Program pilotazowy zostanie wdrozony w 2018-2019 r. na okres 18 miesiecy; bedzie obejmowac co najmniej 45 placéwek
Swiadczacych ustugi podstawowej opieki zdrowotnej okoto 300 tys. pacjentéw. Choroby przewlekte, objete projektem
pilotazowym POZ+ w pierwszym roku wdrozenia to:

e Nadcisnienie tetnicze samoistne

o  Cukrzyca typu 2

e Przewlekta choroba wieficowa

e Utrwalone migotanie przedsionkéw

o Przewlekta niewydolnos¢ serca

e Astma

e Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POCHP)
e Wole migzszowe i guzowate tarczycy

o Niedoczynnos$é tarczycy

e  Choroba zwyrodnieniowa stawéw obwodowych
o Zespoty bdlowe kregostupa

Jak bedzie dziataé¢ model POZ+: Model POZ+ zostat zaprojektowany jako celowa wspotpraca pomiedzy lekarzem rodzinnym/
internistg/ POZ a zespotem podstawowe] opieki zdrowotnej (POZ), w tym fizjoterapeutami i konsultantami rdéznych
specjalizacji. Pozadany rezultat wdrozenia to bardziej proaktywna opieka zdrowotna, decentralizacja i przekazanie
kompetencji na najnizszy mozliwy poziom skutecznej opieki, jak tez zapewnienie otwartej komunikacji pomiedzy personelem
medycznym, pacjentem oraz jego rodzing. Taka wzbogacona struktura komunikacji bedzie wspierana przez systemy IT
zaprojektowane z myslg o utatwieniu wymiany informacji o przesztych i planowanych dziataniach medycznych, a takze o
przechowywaniu dokumentacji w formacie elektronicznym.

Populacja docelowa modelu POZ+: Model POZ+ bedzie przede wszystkim skierowany do nastepujacych typdw pacjentéw:
osoby z wspétwystepujacymi chorobami przewlektymi, np. choroby fizyczne i psychiczne; osoby starsze o ztozonych
potrzebach; osoby mtodsze o ztozonych potrzebach i inne grupy wrazliwe. Przy szacowaniu potrzeb opieki w zakresie wyzej
wymienionych 11 choréb przewlektych, wielkos¢ populacji bedzie uwzgledniona w mianowniku przy szacowaniu zasiegu.

Wsparcie Banku Swiatowego dla monitorowania i ewaluacji (M&E) pilotowego wdrozenia modelu POZ+: Réwnoczeénie z
wdrozeniem pilotazowym, NFZ chciatby stworzy¢ system monitorowania i ewaluacji w celu oceny postepdéw i wyzwan
zwigzanych z wdrozeniem pilotazowym, jak tez ostateczny wptyw wdrozenia pilotazowego na opieke zdrowotng zapewniang
uczestnikom wdrozenia. W tym kontekscie, NFZ prosit o wsparcie Grupy Banku Swiatowego przy:

(i) opracowaniu i wdrozeniu systemu monitorowania i ewaluacji (M&E) wdrozenia modelu POZ+, w tym wskaznikdw,
formatéw raportéw, oraz bazy danych;

(i) przygotowaniu, przy uzyciu danych z systemu M&E, okresowych raportéw z postepéw wdrozenia, jak tez, w miare
potrzeb, doradztwie odnosnie korekt prowadzonych dziatani; oraz

(iii) po zakonczeniu fazy pilotazowej, doradztwie w zakresie skalowania modelu tak, by objg¢ nim caty kraj.



Wyniki przetlomowego badania Intermountain

Nowe badanie JAMA wskazuje, ze integracja psychicznej i fizycznej opieki zdrowotnej w rekach zespotow
podstawowej opieki zdrowotnej przynosi lepsze wyniki kliniczne i pozwala obnizyé¢ koszty

Wyniki 10-letniego badania przeprowadzonego przez Intermountain Healthcare pokazujq, Ze mozliwe jest zapewnienie
wysokiej jakosci opieki nad pacjentem przy rownoczesnym obnizeniu kosztow, jesli opieka realizowana jest przez zespot
w ramach systemu opieki koordynowanej. Wazne nowe badanie JAMA pokazuje, ze Swiadczenie koordynowanej
fizycznej i psychiatrycznej opieki zdrowotnej przez zespot podstawowej opieki zdrowotnej w Intermountain Healthcare
daje lepsze rezultaty kliniczne u pacjentéw, nizszy wskaznik wykorzystania ustug medycznych, oraz nizsze koszty.

Badaniu towarzyszyt artykut przewodni w JAMA, opisujgcy korzysci z tytutu koordynowanej opieki psychiatryczne;.
Przeprowadzone w okresie 10 lat badanie — jedno z najwiekszych badarn tego typu — pokazuje korzysci, ptyngce z opieki
zapewnianej przez zespot w ramach systemu opieki koordynowanej. Badanie, przeprowadzone przez badaczy
z Intermountain Healthcare, objeto 113 452 dorostych pacjentow, ktorzy otrzymywali swiadczenia medyczne od 2003
do 2013 r. w 113 placéwkach podstawowej opieki zdrowotnej Intermountain, w tym w 27 placéwkach pracujgcych
w trybie zespotowym i 75 placéwkach tradycyjnych.

Jakie sq wyniki badania (i korzysci kliniczne z zastosowania opieki zespotowej)?

e W placowkach pracujgcych w trybie zespotowym, znacznie wyzszy odsetek pacjentow byt badany pod kqgtem
depresji — co pozwolito swiadczeniodawcom na podjecie interwencji medycznych i behawioralnych wczesniej — niz
w placowkach tradycyjnych. U 46.1 proc. pacjentow w placéwkach pracujgcych w trybie zespofowym
zdiagnozowano depresje, w poréwnaniu z 24.1 proc. w placéwkach tradycyjnych.

e 24.6 proc. pacjentow placowek pracujgcych w trybie zespotowym przestrzegato protokotéow postepowania
w przypadku cukrzycy, w tym reqularnego pomiaru poziomu glukozy we krwi, natomiast w placéwkach tradycyjnych
odsetek ten wynosit 19.5 proc. — co pokazuje, jak dobrze pacjenci obstugiwani przez zespoty wspdtpracowali z nimi
przy zarzgdzaniu wtasnym zdrowiem.

e 48.4 proc. pacjentow placéwek pracujgcych w trybie zespotowym miato udokumentowany plan samoopieki
w domu, w placéwkach tradycyjnych byto to 8.7 proc..

e Jako zmiennq kontrolng w badaniu zastosowano nadcisnienie — oznacza to, ze opieka nad pacjentami z tym
schorzeniem nie zostata jeszcze zmieniona w modelu opieki zespotowej, tak, by da¢ badaczom punkt odniesienia.
85 proc. pacjentow z grupy otrzymujqgcej opieke zespotowq kontrolowato cisnienie krwi, w porownaniu z 97.7 proc.
w placéwkach tradycyjnych. Jak przewidywali badacze, zarzqdzanie chorobg w przypadku nadcisnienia nie
wykazato tak znacznej poprawy, jak miato to miejsce w przypadku schorzen objetych trybem opieki zespotowej,
takich, jak depresja i cukrzyca. Wyniki badania potwierdzajg powigzanie pomiedzy opiekq zespofowq a lepszymi
wynikami klinicznymi w innych obszarach.

Wedtug wynikéw badania, pacjenci placowek pracujgcych w trybie zespotowym korzystali rowniez z mniejszej liczby
Swiadczen medycznych, a tqgczny koszt opieki nad nimi byt nizszy. Dane pokazujq, ze na 100 osobo-lat:

o WskazZnik korzystania z ustug na ostrym dyzurze wynosit 18.1 w przypadku pacjentow placéwek pracujgcych
w trybie zespotowym, natomiast 23.5 w przypadku pacjentow placéwek tradycyjnych, co oznacza spadek o 23.0%

e WskazZnik hospitalizacji wynosit 9.5 w przypadku pacjentow placowek pracujgcych w trybie zespotowym, natomiast
10.6 w przypadku pacjentow placéwek tradycyjnych, co oznacza spadek o 10.6%

e liczba spotkan z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej wynosita 232.8 w przypadku pacjentow placowek
pracujgcych w trybie zespotowym, natomiast 250.4 w przypadku pacjentow placowek tradycyjnych, co oznacza
spadek o 7.0%



e Ptatnosci na rzecz swiadczeniodawcdéw wynosity 3 400 USD w przypadku pacjentow placowek pracujgcych w trybie
zespotowym, natomiast 3 515 USD w przypadku pacjentow placéwek tradycyjnych, co oznacza oszczednosci rzedu
3.3%. Ptfatnosci byty nizsze od kosztu inwestycji poczynionych przez Intermountain przy tworzeniu modelu opieki
zespotfowej.

Jak pacjenci korzystajq na wprowadzeniu opieki zespotowej w aspekcie ustug zdrowia psychicznego?

“Dla pacjentéow wynik badania oznacza, ze korzystanie z opieki zdrowotnej realizowanej w trybie zespofowym,
w ramach ktérego sSwiadczeniodawcy ustug medycznych wspdtpracujqg scisle ze specjalistami w dziedzinie zdrowia
psychicznego, oznacza wyziszy odsetek osob przebadanych, bardziej proaktywne leczenie i lepsze wyniki kliniczne
w przypadku ztoZonych schorzen przewlektych,” mowi dr Brenda Reiss-Brennan, APRN, jedna z autorek badania.
“Opieka zespotowa oznacza, ze Swiadczeniodawcy pracujg razem nad zapewnieniem opieki obejmujgcej wszystkie
choroby przewlekte — fizyczne i psychiczne. W Intermountain, 80% Swiadczen z zakresu zdrowia psychicznego jest
dostarczanych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej; kiedy wspiera ich przy tym zintegrowany zespof,
korzystajq na tym zaréwno lekarze, jak i pacjenci.”

Zintegrowany model swiadczern z zakresu zdrowia psychicznego stosowany przez Intermountain pomaga
Swiadczeniodawcom podstawowej opieki zdrowotnej i opieki z zakresu zdrowia psychicznego wspdotfpracowac ze sobg
nawzajem, tak, by podczas kazdej wizyty zaspokoic potrzeby pacjenta w zakresie zdrowia fizycznego i psychicznego. Ich
dziatania koncentrujq sie na prewencji i wczesnym diagnozowaniu, integracji procesu opieki, udoskonaleniu systemow
informacji i metod raportowania, jak tez wspdtpracy partnerskiej ze swiadczeniodawcami Srodowiskowymi.
Intermountain tgczy badania i swiadczenia z zakresu zdrowia psychicznego z ustugami lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej od roku 2000.

“To wtasnie jest opieka zespotowa — zespdt swiadczeniodawcow opieki zdrowotnej z réznych obszaréow — lekarze,
zaawansowani klinicysci, pielegniarki, specjalisci z zakresu zdrowia psychicznego, oraz inni cztonkowi personelu
medycznego — ktorzy wspofpracujg z pacjentami, ich rodzinami i spotecznosciami tak, by zapewnic¢ im skoordynowane
ustugi opieki zdrowotnej,” moéwi dr Reiss-Brennan. “Zespot wspofpracuje z pacjentem nad ustaleniem i realizacjg
wspolnych celow w zakresie poprawy rezultatow zdrowotnych pacjenta.”

Przed przeprowadzeniem badania, nie istniato wiele materiatu dowodowego potwierdzajgcego skutecznos¢ modelu
opieki zdrowotnej tqgczqgcego podstawowq opieke zdrowotnq z opiekq z zakresu zdrowia psychicznego w ramach tego
samego zespotu. “Wyniki badania potwierdzajg wartos¢ skoordynowanych relacji zespotowych w obrebie systemu
realizacji Swiadczen, oraz wage integracji fizycznej i psychicznej opieki zdrowotnej,” mowi dr Reiss-Brennan. “Badanie
daje takze dodatkowe dowody — z punktu widzenia zdrowia psychicznego — na prawdziwos¢ hipotezy Intermountain
Healthcare, ze lepsza opieka kosztuje mniej.”

Whioski i przydatnosé: W przypadku dorostych korzystajgcych z systemu koordynowanej opieki zdrowotnej, korzystanie
ze Swiadczen w placowkach pracujgcych w trybie zespotowym wigzato sie z wyzszymi wskaznikami w aspekcie pewnych
miernikéw jakosci opieki zdrowotnej, nizszymi wskaznikami w aspekcie miernikow korzystania z doraznej opieki
zdrowotnej oraz nizszymi ptatnosciami na rzecz systemu realizacji Swiadczen niz miato to miejsce w przypadku
tradycyjnych placéwek opieki zdrowotne;.



2 Przeglad literatury przedmiotu: koncepcje, ramy i systemy monitorowania
i ewaluacji opieki koordynowanej

Monitorowanie, ewaluacja i ocena ekonomiczna korzysci ptyngcych z koordynowanej opieki byty ostatnio tematem
licznych dyskus;ji i debat akademickich: uruchomiono na przyktad caty projekt badawczy, finansowany przez UE (Project
Integrate), w celu lepszego zrozumienia wdrozenia i ewaluacji opieki koordynowanej w starzejgcych sie populacjach,
charakteryzujgcych sie wspotwystepowaniem wielu chordb.

Ponizej podsumowano kluczowe watki znajdowane w literaturze tematu, w zakresie w jakim majg zastosowanie do
systemu monitorowania i ewaluacji systemu koordynowanej opieki zdrowotnej POZ+:

Po pierwsze, integracja powinna skutkowac poprawa jakosci opieki zdrowotnej. Taka poprawa powinna byé mierzona
zgodnie z sze$cioma wymiarami jakosci, przyjetymi przez Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO). Wymiary te wymagaja,
by opieka zdrowotna byta:

¢ skuteczna, zgodna z dostepnymi dowodami naukowymi i skutkujaca poprawg wynikéw zdrowotnych pojedynczych
pacjentéw oraz ich spotecznosci, w zaleznosci od potrzeb;

o efektywna, realizowana w sposéb maksymalizujgcy wykorzystanie zasobdw i zapobiegajgcy marnotrawstwu;

¢ dostepna, realizowana w sposéb terminowy, dostepna geograficznie i realizowana przy uzyciu umiejetnosci
i zasobow odpowiednich dla potrzeb medycznych;

e akceptowalna/zorientowana na pacjenta, realizowana z uwzglednieniem preferencji i aspiracji poszczegdlnych
Swiadczeniobiorcéw, oraz kultury spotecznosci, w jakiej zyjg;

¢ sprawiedliwa, realizowana w sposdb jednolity, bez réznic jakosci wynikajgcych z cech indywidualnych takich, jak
pteé, rasg, pochodzenie etniczne, lokalizacja czy status socjoekonomiczny;

¢ bezpieczna, realizowana w sposéb minimalizujgcy ryzyko ponoszone przez swiadczeniobiorcéw.
Po drugie, integracja opieki zdrowotnej to ztozona, wielowymiarowa koncepcja, ktéra wymaga pomiaréw na wielu

poziomach: na poziomie klinicznym (poszczegdlnych pacjentéw/klientéw), jak tez na poziomie $wiadczeniodawcy
(zawodowym), organizacyjnym i systemowym, zgodnie z ponizszg ilustracja:
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Zrédto: Nurjono M, Valentijn PP, Bautista MAC, Lim YW, Vrijhoef HJ. A Prospective Validation Study of a Rainbow Model of Integrated Care Measurement Tool in
Singapore. International Journal of Integrated Care. 2016;16(1):1. DOI:http://doi.org/10.5334/ijic.2021
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Po trzecie, przejscie w kierunku opieki koordynowanej to proces stopniowy, realizowany w trybie ciggtym i oczekuje
sie, ze wraz z uptywem czasu bedzie sie zmieniaé, w miare tego, jak swiadczeniodawcy i pacjenci bedg przyjmowac
coraz bardziej zintegrowane praktyki. Placowki opieki zdrowotnej, Swiadczeniodawcy i pacjenci mogg z czasem
przechodzi¢ na inne formy opieki. Proces ten zilustrowany jest na sgsiedniej stronie.

Po czwarte, biorgc pod uwage ztozonosc¢ problematyki, potrzebne jest przyjecie kompleksowego podejscia do
monitorowania i ewaluacji opieki koordynowanej: Poniewaz opieka zintegrowana obejmuje szereg komponentow
i rol, wprowadzana jest stopniowo, w drodze czgstkowych, etapowych zmian, jej ewaluacja wymaga przyjecia podejscia
kompleksowego. Ewaluacja ztozonych interwencji jest trudna z powodu probleméw z opracowaniem identyfikacja,
udokumentowaniem i zreprodukowaniem interwencji. Ewaluacja ztozonych interwencji wymaga réwniez zastosowania
miernikdw jakosciowych i ilosciowych. W przypadku opracowania i ewaluacji ztozonych interwencji zalecane jest
rowniez zastosowanie podejscia podzielonego na fazy, tak by utatwi¢ badaczom jasne zdefiniowanie ich pozycji
w procesie badawczym.!

1 Campbell, M., Fitzpatrick, R., Haines, A., Kinmonth, A. L., Sandercock, P., Spiegelhalter, D., & Tyrer, P. (2000). Framework for design and evaluation of complex
interventions to improve health. BMJ : British Medical Journal, 321(7262), 694—696.



Proponowane standardowe ramy i poziomy koordynowanej opieki zdrowotnej

KOORDYNACIJA

KLUCZOWY ELEMENT: KOMUNIKACIA

WSPOLNA LOKALIZACIA

KLUCZOWY ELEMENT: BLISKOSC POtOZENIA

INTEGRACIA

KLUCZOWY ELEMENT: ZMIANA PRAKTYK

POZIOM 1
Minimalna wspdtpraca

POZIOM 2
Podstawowa wspétpraca na
odlegtosc

POZIOM 3
Podstawowa wspétpraca na
miejscu

POZIOM 4

Bliska  wspdtpraca na
miejscu i czesciowa
integracja systemdw

POZIOM 5
Bliska wspétpraca, zblizona
do koordynowanej praktyki

POZIOM 6

Petna wspotpraca w ramach
przeksztatconej/potgczonej
koordynowanej praktyki

Swiadczeniodawcy z dziedziny zdrowia psychicznego, podstawowe] opieki zdrowotnej i innych, pracuja:

W odrebnych placéwkach,

W odrebnych placéwkach,

W tej samej placdwce, choc

W tej samej przestrzeni w

W tej samej przestrzeni w

W tej samej przestrzeni, w

rzadko i tylko w razie
koniecznosci

> Komunikacja oparta jest
na potrzebach
Swiadczeniodawcy

> Swiadczeniodawcy moga
sie nigdy nie spotkaé
osobiscie

» Dysponujg ograniczonym
rozumieniem swoich
wzajemnych rél

na specyficznych
potrzebach pacjenta
> mogg sie spotyka¢ jako

cztonkowie wiekszej
spotecznosci
» Doceniaja wzajemnie

swoje role zasoby

mail

> Wspotpracuja w oparciu
o0 potrzebe wzajemnych
ustug i bardziej
niezawodnych polecen

> Dzieki bliskosci, d czasu
do czasu spotykajg sie,
zeby oméwié¢ konkretne

przypadki
> Czuja sie czescig
wiekszego, cho¢

niesformalizowanego
zespotu

> komunikujg sie ze sobg w
miare potrzeb

> Wspotpracuja w oparciu
o potrzebe konsultacji i
koordynowania planéw
leczenia dla trudniejszych
przypadkow

> Regularnie spotykajg sie
osobiscie w sprawach
niektérych pacjentéow

> Dysponuja podstawowg
wiedzg na temat rol i
kultur

osobiscie

> Wspotpracuja w oparciu
o che¢ bycia czescig
zespotu medycznego

> Odbywaja regularne
spotkania zespotu w celu
omodwienia ogdlnych
zagadnien opieki nad
pacjentami, jak tez
probleméw konkretnych
pacjentéow

> Dysponujg  dogtebnym
rozumieniem rél i kultur

gdzie: gdzie: niekoniecznie w  tych | obrebie tej samej placowki, | obrebie tej samej placéwki | tej same;j placéwce,
samych gabinetach, gdzie: gdzie: (czes¢ pomieszczen | wspoétuzytkujgc  wszystkie
uzytkowana wspdlnie), | pomieszczenia, gdzie:
gdzie:
> majg odrebne systemy > majg odrebne systemy > majg odrebne systemy > Wspdlnie uzytkujg | > Aktywnie wypracowujg | > Rozwigzali wiekszos¢ lub
> Komunikujg sie ze sobg w | > komunikuja sie ze sobg | » komunikuja sie niektére systemy, jak np. wspdlnie rozwigzania wszystkie problemy
sprawach okresowo w sprawach regularnie w sprawach umawianie spotkan czy systemowe, badz tez zwigzane z systemami,
poszczegdlnych wspdlnych pacjentéw wspdlnych  pacjentéw, elektroniczna ,obejscia” problemdw funkcjonuja jako jeden
przypadkow bardzo | » komunikacja jest oparta telefonicznie lub przez e- dokumentacja > Czesto komunikuja sie zintegrowany system

> Komunikujg sie stale, na
poziomie systemu,
zespotu i poszczegdlnych
0s06b

> Wspotpracuja w oparciu
o koncepcje  opieki
zespotowe;j

> Odbywajg formalne i
nieformalne spotkania w
celu wsparcia modelu
opieki koordynowanej

» Granice ich rdl i kultur
ulegaja zatarciu

Zrédto: Heath B, Wise Romero P, and Reynolds K. A Review and Proposed Standard Framework for Levels of Integrated Healthcare. Washington, D.C.SAMHSA-HRSA Center for Integrated Health Solutions.

March 2013




Po piate, pomiar jako$ci opieki w przypadkach chordb przewlektych jest niezbedny do zrozumienia zmian, jakie wnosi
system opieki koordynowanej nad przewlekle chorymi i poprawy rezultatéw zdrowotnych. Jest to szczegdlnie wazne
w przypadku leczenia chordb przewlektych, kiedy wspieranie klientow (pacjentow) i ich rodzin przy obejmowaniu roli
‘samozarzadzajgcych’ swoimi chorobami przewlektymi jest niezbednym elementem wysokiej jakosci leczenia chordéb
przewlekiych. W 2004 r. Institute of Medicine sugerowat 3 zasady pomiaru jakosci?:

e “Po pierwsze, pomiar powinien koncentrowac sie na pacjencie, doswiadczeniu pacjenta i wynikach zdrowotnych
pacjenta. Powinno to obejmowaé posrednie rezultaty dla pacjenta, taki, jak nabycie wiedzy i umiejetnosci
umozliwiajgcych samodzielne zarzgdzanie chorobg. Podejscie takie przyznaje, ze pacjent powinien by¢é w centrum
procesow pomiaru jakosci i opieki, podkresla tez, ze pacjenci odgrywajg kluczowa role w aspekcie osiggania
rezultatow zdrowotnych.

e “Podrugie, pomiar powinien by¢ zintegrowany z procesem realizacji Swiadczen i prowadzi¢ do poprawy opieki nad
pacjentem oraz jej pomiaru. Innymi stowy, poprzez pomiar rezultatéw posrednich mozna poprawic¢ opieke nad
poszczegdlnymi pacjentami oraz ocenic jako$¢ w odniesieniu do grup pacjentéw.

e “Wreszcie pomiar powinien obejmowac odcinek czasu i odzwierciedlaé to, co dzieje sie z pacjentem w tym czasie.
Moze by¢ konieczne dokonanie pomiaru w wiecej niz jednym punkcie czasowym, tak, by zrozumieé w jaki sposdb
opieka wptywa na doswiadczenia pacjentow, ich umiejetnosci samodzielnego zarzgdzania chorobg oraz na ich
jakos¢ zycia, zdrowie i zdolno$¢ do funkcjonowania.”

Po szoste, biorgc pod uwage wielowymiarowo$é¢ opieki koordynowanej i jej pomiaréw, konieczne jest
skoncentrowanie sie na pacjencie, jego rezultatach i doswiadczeniach: Rezultaty zdrowotne, mierzone przez
Swiadczeniodawcdw i rezultaty postrzegane przez pacjenta to zupetnie nie to samo. Z tej przyczyny, a takze dla
uwzglednienia pre-rekomendacji IOM w kwestii pomiaru jakosci leczenia chordb przewlektych, podjeto szeroko
zakrojone dziatania w celu zdefiniowania rezultatow zdrowotnych z perspektywy klientow systemow opieki
zdrowotnej, wykraczajgcych poza badania laboratoryjne i inne miary zwykle stosowane przez lekarzy w celu
zdefiniowania rezultatéw zdrowotnych — rezultaty dla pacjentdw raczej niz rezultaty zdrowotne.

W tym celu, w ramach wysitkdw na rzecz kwantyfikacji pomiaru jakosci opieki koordynowanej z perspektywy klienta
(pacjenta) opracowano mierniki — w szczegdlnosci, mierniki rezultatéw zgtaszanych przez pacjenta (patient-reported
outcomes measures, PROM), mierniki doswiadczenia, zgtaszanego przez pacjenta (patient-reported experience
measures, PREM), oraz mierniki aktywizacji pacjenta (patient activation measures, PAM)3:

o Mierniki PROM: mierniki rezultatéw, zgtaszanych przez pacjenta (Patient-Reported Outcome Measures, PROM)
definiowane sg jako wszelkie informacje o stanie zdrowia pacjenta, pochodzgce bezposrednio od pacjenta bez
lekarskiej lub jakiejkolwiek innej interpretacji odpowiedzi pacjenta. Innymi stowy, narzedzia PROM mirza, co
pacjent jest w stanie zrobic i jak sie czuje, poprzez zadawanie pytan. Narzedzia te umozliwiajg ocene zgtaszanego
przez pacjenta stanu zdrowia w aspekcie dobrostanu fizycznego, psychicznego i spotecznego.* Mierniki PROM sg
bardzo znaczagcym narzedziem, poniewaz stosujg ,zweryfikowane ankiety w celu przeksztatcenia objawéw w wynik
liczbowy. Dzieki miernikom PROM, mozliwa jest, na przyktad, kwantyfikacja tego, na ile wszczepienie endoprotezy
stawu kolanowego pomaga pacjentowi w chodzeniu, czy tez kwantyfikacja Sredniej réznicy rezultatow pomiedzy
leczeniem biologicznym a konwencjonalng farmakoterapig. Mierniki PROM sg brakujagcym ogniwem definiowania
dobrych rezultatéw, poniewaz rejestrujg te wtasnie kwestie zwigzane z jakoscig zycia, ktore sg podstawowym
powodem, dla ktdrego wiekszos¢ pacjentdw zgtasza sie na leczenie.” Zalety miernikéw PROM to:

e poprawa zdolnosSci do wykrywania pogorszenia objawoéw,

2 Adams K, Greiner AC, Corrigan JM, editors. 1st Annual Crossing the Quality Chasm Summit: A Focus on Communities, pp.26. Washington, DC: National
Academies Press; 2004. Institute of Medicine.

3 Tsiachristas A, Stein KV, Evers S, Rutten- van Mélken MMPMH. Performing Economic Evaluation of Integrated Care: Highway to Hell or Stairway to Heaven?.
International Journal of Integrated Care. 2016;16(4):3. DOI:http://doi.org/10.5334/ijic.2472

4 https://www.qualityforum.org/Projects/n-r/Patient-Reported_Outcomes/Patient-Reported_Outcomes.aspx
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e dostarczenie informacji, ktdra w innym wypadku mogtaby by¢ pominieta,
e zmniejszenie liczby pacjentdéw rezygnujgcych z leczenia,

e poprawa rezultatow,

e udoskonalony proces wspdlnego podejmowania decyzji,

e zapewnienie wystuchania gtosu Swiadczeniobiorcy,

Mierniki PROM zazwyczaj sktadajg sie z nastepujgcych elementéw?:

Objawy (pogorszenie funkcji) i inne aspekty dobrostanu
Funkcjonowanie (niepetnosprawnosé)

Stan zdrowia

Ogodlne postrzeganie stanu zdrowia

Jakos¢ zycia (Qol)

Jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (HRQol)

Raporty i ratingi opieki zdrowotne;j.

O O O O O O O

Miedzynarodowe Konsorcjum Pomiaru Rezultatéw Zdrowotnych (International Consortium for Health Outcomes
Measurement, ICHOM) opracowato globalny zestaw wystandaryzowanych miernikéw PROM. Obejmujgone 7z 11
schorzen, ktdre bedg uwzglednione w modelu POZ+:

CHOROBA PRZEWLEKLA UWZGLEDNIONA W POZ+ CZY ISTNIEJE DLA NIEJ GLOBALNY MIERNIK ICHOM?
1. Nadci$nienie tetnicze samoistne Tak

2.  Przewlekta choroba wiericowa Tak

3. Przewlekta niewydolnosc¢ serca Tak

4. Choroba zwyrodnieniowa stawéw obwodowych Tak

5. Zespoty bdlowe kregostupa Tak

6. Cukrzyca typu 2 W toku

7. Utrwalone migotanie przedsionkéw W toku

8. Astma Jeszcze nie
9. Przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POCHP) Jeszcze nie
10. Wole migzszowe i guzowate tarczycy Jeszcze nie
11. Niedoczynnos¢ tarczycy Jeszcze nie

Korzystanie z miernikbw PROM do pomiaru poprawy efektywnosci koordynowanej opieki zdrowotnej choréb
przewlektych w ramach modelu POZ+ jest niezbedne.

Mierniki PREM: Doswiadczenie/odczucia klienta (pacjenta) s3 kamieniem wegielnym jakosci opieki zdrowotnej.
Istniejg nawet opracowania, dowodzgce, ze pozytywne doswiadczenia/odczucia pacjentéw skutkujg lepszymi
wynikami zdrowotnymi.® , Aby istniata mozliwo$¢ identyfikacji tych obszaréw do$wiadczenia i odczué pacjenta,
ktore wymagajg poprawy, oraz ocena, na ile skuteczne byly dziatania majgce na celu wprowadzenie zmian,
niezbedny jest znaczacy sposdb na zarejestrowanie tego, co ma miejsce podczas epizodu korzystania ze swiadczen
zdrowotnych. Mierniki doswiadczenia, zgtaszanego przez pacjenta (PREM) stanowig prébe zaspokojenia tej
potrzeby. Miernik PREM definiowany jest jako ‘miernik postrzegania przez pacjenta jego osobistych doswiadczen
i odczué w odniesieniu do otrzymanej opieki medycznej’.” 7 Mierniki PREM (oparte na do$wiadczeniu) réznig sie od

5 A Guide to Patient Reported Measures: Theory, Landscape and Uses, by Monmouth Partners

6 Leanne Male, Adam Noble, Jessica Atkinson, Tony Marson; Measuring patient experience: a systematic review to evaluate psychometric properties of patient
reported experience measures (PREMs) for emergency care service provision, International Journal for Quality in Health Care, Volume 29, Issue 3, 1 June 2017,
Pages 314-326, https://doi.org/10.1093/intghc/mzx027

7 Leanne Male, Adam Noble, Jessica Atkinson, Tony Marson; Measuring patient experience: a systematic review to evaluate psychometric properties of patient
reported experience measures (PREMs) for emergency care service provision, International Journal for Quality in Health Care, Volume 29, Issue 3, 1 June 2017,
Pages 314-326, https://doi.org/10.1093/intghc/mzx027

11


http://www.ichom.org/
https://doi.org/10.1093/intqhc/mzx027
https://doi.org/10.1093/intqhc/mzx027

rn

miernikow typu ‘ankiety satysfakcji pacjenta’. "Na przyktad, w sytuacji, w ktérej ankieta PREM moze zawierac
pytanie, czy pacjent otrzymat informacje i wypis, miernik satysfakcji pacjenta zawieratby pytanie o to, na ile
pacjent byt zadowolony z otrzymanych informacji. W zwigzku z tym, mierniki PREM nie tylko dajg bardziej
konkretne informacje o tym, w jaki sposéb mozna poprawic Swiadczong ustuge, ale réwniez sg mniej podatne
na wptyw oczekiwan pacjenta.” Na rysunku ponizej wyjasniono réznice pomiedzy miernikami PROM, PREM
i ankietami satysfakcji:
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Réinice pomiedzy miernikami PROM, PREM i ankietami satysfakcji pacjenta

Measurerment
ot healih Solus

N e

resychosooa

wellbeing
. :uc 24 cl: I -.E
Condihon
specific montoring ¢
COMEarnsan
of oulcomes

Or praogres

PROwA FRER:

Frocess of core

Sofishocfion surveys

Measurement of health status/function/psychosocial wellbeing

Pomiar stanu zdrowia/funkcjonowania/dobrostanu psychospotecznego

Condition specific monitoring / comparison of outcomes or progress

Monitorowanie specyficzne dla zachorowania / poréwnanie wynikow lub postepow

Quality of life

Jakos$¢ zycia

PROMs

Mierniki PROM

Usually designed to compare health status/outcomes pre and post intervention

Zwykle projektowane w celu poréwnania stanu zdrowia / wynikéw przed i po interwencji

Used to inform clinical management of patients

Uzywane jako podstawa informacyjna do klinicznego zarzadzania pacjentem

Together they provide an overall indicator of performance and quality

Wspdlnie stanowig ogdlny wskaznik efektywnosci i jakosci

Process of care

Proces realizacji Swiadczenia

Patient views

Opinie pacjenta

PREMs

Mierniki PREM

Measure the patient’s views and experience while receiving care

Mierza opinie i doswiadczenia pacjenta podczas korzystania ze $wiadczen

Focus on the process of care and how it impacted the patient experience

Koncentruja sie na procesie realizacji $wiadczenia i tego, jak wptynat na doswiadczenia/odczucia pacjenta

Patient perceptions

Odczucia pacjenta

Patient expectations

Oczekiwania pacjenta

Overall experience

Ogdlne doswiadczenie/odczucie

Satisfaction surveys

Ankiety satysfakcji

Measures patient experience and satisfaction of care received

Mierzg doswiadczenia/odczucia pacjenta i poziom zadowolenia z otrzymanego $wiadczenia

Provide insight into patient’s perception of services against their expectations

Daja obraz postrzegania przez pacjenta realizowanych swiadczen w poréwnaniu z jego oczekiwaniami
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Mierniki PAM: , Termin ‘aktywizacja pacjenta’ opisuje umiejetnosci, pewnos¢ siebie i wiedze, jaka dysponuje
pacjent w zakresie zarzgdzania wtasnym zdrowiem i opiekg zdrowotng. Mierniki PAM okreslajg skale aktywnosci
pacjenta w oparciu o jego odpowiedzi na pytania, obejmujgce mierniki wiedzy, przekonan, pewnosci siebie
i samowystarczalnosci danej osoby. Wynik punktowy, obliczany po wypetnieniu ankiety, plasuje pacjenta na
jednym z czterech poziomdw aktywizacji, od ‘bierny i przyttoczony’ po ‘samodzielnie zarzadza chorobg i poszukuje
mozliwosci dodatkowych dziatar’.”® Miernik aktywizacji pacjenta (PAM) to miernik skfadajacy sie z 22 elementéw,
stuzagcych do oceny wiedzy pacjenta, jego umiejetnosci i poczucia pewnosci siebie w aspekcie samodzielnego
zarzadzania chorobgy. Miernik zostat opracowany przy zastosowaniu analiz Rascha i jest interwatowym,
jednowymiarowym miernikiem typu Guttmana®. Obecna analiza ma na celu zmniejszenie liczby elementéw
miernika przy rGwnoczesnym zachowaniu adekwatnej precyzji. Mierniki PAM zwykle sktadajg sie z 22 elementéw,
jednak w tym przypadku zmniejszono ich liczbe do 13, jak nastepuje:®

W ostatecznym rozrachunku, to ja sam odpowiadam za zarzgdzanie moim stanem zdrowia

2. Aktywne uczestnictwo w opiece nad moim zdrowiem jest najwazniejszym czynnikiem determinujgcym moje zdrowie i zdolnosé

funkcjonowania

3. Jestem pewien, ze moge podja¢ dziatania, ktére pomogg w zapobiezeniu lub minimalizacji pewnych objawéw lub problemoéw

zwigzanych ze stanem mojego zdrowia

Wiem, jak dziata kazdy z przepisanych mi lekéw

o

samodzielnie
6. Jestem pewien, ze moge powiedzie¢ mojemu $wiadczeniodawcy o moich obawach, nawet jesli o nie, nie pyta
7. Jestem pewien, ze bede umiat zastosowad leczenie przepisane mi do zastosowania w domu
8. Rozumiem charakter i przyczyny mojej choroby/choréb
9. Znam rdzne opcje leczenia, ktére mozna zastosowac w przypadku mojego zachorowania
10. Udato mi sie utrzymac wprowadzone z przyczyn zdrowotnych zmiany stylu zycia

11. Wiem, jak zapobiega¢ dalszym problemom, wynikajgcym z mojej choroby

Jestem pewien ze bede wiedziat, kiedy potrzebuje opieki medycznej, a kiedy moge sobie poradzi¢ z problemem zdrowotnym

12. Jestem pewien, ze uda mi sie znalez¢ rozwigzania, jesli pojawig sie nowe okolicznosci lub problemy zwigzane z mojg chorobg

13. Jestem pewien, ze bede w stanie utrzymac zmiany stylu zycia, takie, jak dieta i ¢wiczenia, nawet w okresach wzmozonego stresu

Stosowanie miernikéw PAM jako elementu pomiaru wynikéw zdrowotnych w ramach wdrozenia modelu POZ+ jest
wazne, poniewaz pozwala do pewnego stopnia zmierzy¢é poziom samodzielnosci klienta/pacjenta w zakresie
samodzielnego zarzadzania swoja sytuacjg. Z klinicznego punktu widzenia, proaktywna wiedza o tym, ktorzy
pacjenci nie czujg sie zbyt pewnie, pozwoli na wczesniejszg interwencje i zapewnienie zréznicowanych poziomoéw
opieki. Z perspektywy wdrozenia POZ+, mozliwos¢ sledzenia Srednich wartosci PAM i ich poprawy na przestrzeni
czasu jest bezcenna.

Po siodme, pomiar ciggtosci opieki (cascade) w aspekcie realizacji Swiadczen jest uzytecznym sposobem na precyzyjne
okreslanie swiadczen zdrowotnych dotyczacych chordb przewlektych w aspekcie dostepnosci, powszechnosci, jakosci
i stosowania sie do wskazéwek. Zwtaszcza w przypadku choréb przewlektych koncepcja ciggtosci, czy tez kaskady, opieki
jest uzyteczng perspektywa dla oceny realizacji Swiadczen opieki nad przewlekle chorymi, oraz pomocg w
przeorientowaniu systemow opieki zdrowotnej pod katem wynikéw opieki nad przewlekle chorymi — rycina na
sgsiedniej stronie przedstawia przyktad diagnostyczny z Bangladeszu. Ciggtos¢, czy tez kaskada, opieki, polega na

zadaniu czterech pytan o sciezke zdrowia pacjenta i jej przebieg :

e Po pierwsze, czy u pacjenta zdiagnozowano chorobe?

8 Liz Brewster, Carolyn Tarrant, Natalie Armstrong; ‘Patient activation’ as an outcome measure for primary care?, Family Practice, Volume 32, Issue 5, 1 October
2015, Pages 481-482, https://doi.org/10.1093/fampra/cmv054

° Hibbard, J. H., Mahoney, E. R., Stockard, J., & Tusler, M. (2005). Development and Testing of a Short Form of the Patient Activation Measure. Health Services
Research, 40(6 Pt 1), 1918-1930. http://doi.org/10.1111/j.1475-6773.2005.00438.x
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e Podrugie, czy pacjent korzysta z odpowiedniej opieki zdrowotnej?
e Potrzecie, czy pacjent przestrzega wymaganych zalecen z zakresu opieki?
e Po czwarte, czy pacjent osiggnat stan, w ktérym choroba jest pod kontrolg?

Porazka na ktorymkolwiek etapie tej kaskady uniemozliwia sukces na nastepnym etapie, co oznacza, ze ciggtos¢ opieki
moze sie szybko zatamad, a punkty krytyczne na kazdym etapie zdeterminujg ostateczny rezultat. W zwigzku z tym,
w przypadku opieki nad przewlekle chorymi konieczna jest ocena kazdego z krokéw kaskady, identyfikacja punktow
krytycznych i rozwazenie, jak mozna je poprawic.

Ciggtos¢ opieki diabetologicznej wsréd mieszkarncow Bangladeszu w wieku 35 i wiecej lat, zamieszkatych na trenach
miejskich i wiejskich

1,091,000 Lviv - Breast cancer screening cascade, 2016 656,000 Poltava - Breast cancer screening cascade, 2016
(estimates rounded to nearest 1,000) (estimates rounded to nearest 1,000)

-47% -38%
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i 404,000 401,000
>

Y 582,000
-329
. 396,000
approx. approx
23%+ 91,000 -56% approx. 1%+ 42,000 -30 10000 zz;mx.
9 " X +
> N 40,000 38%+ 15,000 > > 18,000
> >
Target for screen  Gynaecologist  Breast cancer  Positive screen  Follow-up tests  Positive follow-up Target for screen  Gynaecologist Breastcancer  Positive screen  Follow-up tests  Positive follow-up
examination screen tests examination screen tests

Sources: Lviv and Poltava regional demographic statistics (target to screen), Health Index Report 2016 (gynaecologist exam), ambulatory care data from women’s consultation
units form 025 (mammary palpitation screen, screening result, diagnostic mammography and breast ultrasound for follow-up of suspects, follow-up test results)

Breast cancer screening cascada (estimates rounded to | Ciggto$¢ opieki w zakresie badan przesiewowych w kierunku nowotworéw (oszacowania
nearest 1000) zaokraglone do 1000)

Target of screening Planowana liczba oséb poddanych przesiewowi

Gynaecologist examination Badanie ginekologiczne

Breast cancer screen Badanie przesiewowe w kierunku raka piersi

Positive screen Dodatni wynik badania przesiewowego

Follow-up tests Badania kontrolne

Positive follow-up tests Dodatnie wyniki badania kontrolnego

Po 6sme, w ramach wielowymiarowego monitorowania i ewaluacji opieki koordynowanej, pomiar proceséw
integracyjnych i rezultatow integracji powinien obejmowac¢ pomiar zmian kadrowych: Opieka koordynowana
pojawita sie w odpowiedzi na popyt na wiekszg liczbe i inny rodzaj ustug opieki zdrowotnej, niezbednych dla potrzeb
starzejgcej sie populacji, oraz na potrzebe realizacji takich swiadczen w sposob efektywny. Takie podejscie wymaga
zmian nie tylko w zakresie tego, jakie swiadczenia sg realizowane, gdzie i w jaki sposdb, ale takze przez kogo s3
realizowane. W zwigzku z tym, ocena placodwek opieki koordynowanej musi bra¢ pod uwage zmiany, jakie powinny
nastapic i nastapity w skfadzie, strukturze i podziale zadah pomiedzy cztonkéw personelu medycznego, jak np.2°:

e Opieka realizowana przede wszystkim przez e Zarzadzajacy sprawg / koordynator opieki
pielegniarki / pielegniarki jako gtéwny
Swiadczeniodawca

e  Wielodyscyplinarne protokoty / $ciezki e Szkolenia dla $wiadczeniodawcow

¢ Wielodyscyplinarny personel ¢ Nowe stanowiska pracy

10 \workforce Changes in Integrated Care Interventions, L. Busetto, K.G. Luijkx, S. Calciolari, L.G. Gonzalez Ortiz, H.J.M. Vrijhoef, Tilburg University, University of
Lugano. 2015. Accessed online on 3 May at http://www.projectintegrate.eu.com/wp-content/uploads/2015/05/3.5-Loraine Busett-Is-our-workforce-ready-for-
integrated-care.pdf
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e Zaangazowanie pielegniarek e Redystrybucja zadan
e Zaangazowanie farmaceutow e Wspdlne wizyty medyczne
e Spotkania zespotowe

Wyzwania zwigzane z oceng ekonomiczng opieki koordynowanej zastuguja na szczegdlng uwage: Ocena
ekonomiczna opieki koordynowanej nadal jest na wczesnym etapie opracowania i uzgodnien koncepcyjnych. Wigze sie
zZ nig szereg trudnosci, gtéwnie dlatego, ze taka forma swiadczenia ustug jest ztozonym pakietem interwenciji, o niejasnej
definicji, sktadzie, zastosowaniu, oraz efektach wspdtpracy, a co za tym idzie, rézni sie bardzo znacznie od pojedynczych
interwencji o statych i statycznych kosztach i korzysciach, ktére zwykle sg podstawg analiz ekonomiki zdrowia i
efektywnosci kosztowej. 1!

3 Model POZ+: dokumentowanie osiggniec

Kiedy bedzie wiadomo, czy model POZ+ odnidst sukces? W roku 2009, WHO przyjeta szeroka definicje opieki
koordynowanej jako koncepcji tgczqcej wktad, realizacje, zarzgdzanie i organizacje ustug zwigzanych
z diagnozowaniem, leczeniem, opiekq, rehabilitacjg oraz promocjq zdrowia. Singer, et al podajg bardziej szczegétowa
definicje, uwzgledniajacg odpowiedzialno$¢ pacjenta przy samodzielnym zarzadzaniu chorobg!?: “Opieka,
skoordynowana pomiedzy profesjonalistami, placowkami i systemami wsparcia; majgca charakter ciggty, obejmujqcy
okresy pomiedzy wizytami lekarskimi; dostosowana do potrzeb i preferencji pacjenta; oparta na wspdinej
odpowiedzialnosci swiadczeniodawcow i pacjenta w zakresie optymalizacji stanu jego zdrowia.” Integracja jest
Srodkiem do poprawy $wiadczonych ustug w aspekcie ich dostepnosci, jakosci, zadowolenia pacjenta i efektywnosci.
Niedawno sugerowano, ze opieka koordynowana ma na celu a) poprawe zdrowia populacji, b) poprawe
doswiadczer/odczué pacjenta w odniesieniu do systemu opieki, oraz c) zmniejszenie kosztéw poprzez zmniejszenie
fragmentacji.'® Opieka zintegrowana mozefunkcjonowaé w nastepujgcych wymiarach*:

o Kompleksowos¢ — zobowigzanie do powszechnej opieki zdrowotnej, tak, by zapewni¢ jej kompleksowosé
i dostosowanie do ewoluujgcych potrzeb zdrowotnych i aspiracji poszczegdlnych obywateli jak i catych populacji

o Sprawiedliwos$¢ — opieka dostepna dla wszystkich

o Stabilnos$c — opieka, ktdra jest efektywna, sprawna i przyczynia sie do zrbwnowazonego rozwoju

e Koordynacja — opieka, ktéra jest zintegrowana wokoét potrzeb ludzkich i efektywnie koordynowana pomiedzy
réznymi Swiadczeniodawcami i placéwkami

o Ciggtosc — ciggtos¢ opieki i ustug oferowanych w ciggu catego zycia pacjenta

e Holizm — skupienie na fizycznym, socjoekonomicznym, psychicznym i emocjonalnym dobrostanie

e Prewencja — oddziatywanie na spoteczne determinanty ztego stanu zdrowia poprzez wewnatrzsektorowe
i miedzysektorowe dziatania promujace zdrowie publiczne oraz promocje zdrowia

¢ Upodmiotowienie — wspieranie pacjentéw przy zarzadzaniu wiasnym zdrowiem i zachecanie ich do brania
odpowiedzialnosci za wiasne zdrowie

e Zorientowanie na cele — w jaki sposéb ludzie podejmujg decyzje dotyczace opieki zdrowotnej, oceniajg wyniki
i mierzg sukcesy

e Szacunek — wobec godnosci ludzkiej, sytuacji spotecznej i aspektéw kulturowych

e Wspotpraca —opieka, ktdra sprzyja budowaniu relacji, pracy zespotowej, oraz wspdtpracy pomiedzy sektorami opieki
pierwszego, drugiego i trzeciego szczebla, oraz innymi sektorami

e Wspdlna realizacja — poprzez aktywna partnerska wspétprace z poszczegdlnymi osobami i spotecznosciami na
poziomie indywidualnym, organizacyjnym oraz na poziomie polityki

11 Tsiachristas A, Stein KV, Evers S, Rutten- van Mélken MMPMH. Performing Economic Evaluation of Integrated Care: Highway to Hell or Stairway to Heaven?.
International Journal of Integrated Care. 2016;16(4):3. DOI:http://doi.org/10.5334/ijic.2472

12 Singer, S. J., Burgers, J., Friedberg, M., Rosenthal, M. B., Leape, L. L., & Schneider, E. C. (2011). Defining and measuring integrated patient care: Promoting the
next frontier in healthcare delivery. Medical Care Research and Review, 68(1), 112-127.

13 Berwick, DM, Nolan, TW and Whittington, J. The triple aim: care, health, and cost. Health affairs (Project Hope). 2008; 27: 759—69. DOI: http://dx.doi.
org/10.1377/hlthaff.27.3.759

14 Minkman MMN. Values and Principles of Integrated Care. International Journal of Integrated Care. 2016;16(1):2. DOI:http://doi.org/10.5334/ijic.2458
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e Prawa i obowigzki — ktorych wszyscy obywatele powinni oczekiwaé, realizowad i respektowac

e Zarzadzanie poprzez wspdlng odpowiedzialnos¢ wobec obywateli — ponoszong przez swiadczeniodawcow
w aspekcie jakosci opieki i wynikéw zdrowotnych

¢ Dziatanie oparte na dowodach — polityki i strategie powinny by¢ formutowane w oparciu o najlepsze dostepne
dowody i potwierdzane przez ocene mierzalnych celéw w zakresie poprawy jakosci i wynikéw

o Kierujgca sie mysleniem na poziomie catych systeméw

Teoria zmiany modelu POZ+:Koncepcja opieki koordynowanej moze tez ewoluowac w kierunku opieki nad pacjentami
cierpigcymi na choroby przewlekte. Na przyktad Nolte i Pitchforth definiujg opieke zintegrowang jako zestaw “inicjatyw,
majgcych na celu poprawe wynikéw zdrowotnych osob o (ztozonych) przewlektych problemach zdrowotnych i
potrzebach, poprzez przezwyciezanie fragmentacji systemu w drodze tworzenia powigzan lub koordynacji swiadczen
realizowanych przez réznych swiadczeniodawcdéw na poszczegdinych etapach kontinuum opieki.”*> W tym kontekscie,
intencjg wdrozenia pilotazowego, prowadzonego przez Narodowy Fundusz Zdrowia jest poprawa zdrowia populacji,
poprawa doswiadczen/odczué pacjenta wobec opieki zdrowotnej, oraz obnizenie kosztéw poprzez zmniejszenie
fragmentacji, jak ilustruje to teoria zmiany, zilustrowana na sgsiedniej stronie.

15 Nolte, E and Pitchforth, E. What is the evidence on the economic impacts of integrated care? Copenhagen: European Observatory on Health Systems and
Policies, 2014.

17



REZULTATY POZ+ na poziomie spotecznosci, pacjenta, swiadczeniodawcy oraz systemu opieki zdrowotnej, 2 lata po rozpoczeciu

wdrozenia pilotazowego

oprawa wynikow zdrowotnych pacjentéw

e  Poprawa wynikdw zdrowotnych pacjentéw zapisanych do modelu POZ+, w oparciu o informacje otrzymane od pacjentéw
e  Poprawa zdolnosci i poczucia pewnosci pacjentéw oraz ich rodzin w aspekcie zarzadzania stanem zdrowia pacjenta
e Nizszy wskaznik hospitalizacji / standw ostrych u pacjentéw z chorobami przewlektymi zapisanych do modelu POZ+ Model

e Pacjenci cierpigcy na choroby przewlekte otrzymajg bardziej skoordynowany zestaw swiadczen opieki zdrowotnej w ramach mniej
pofragmentowanego systemu, zgodnie z informacjami otrzymanymi od pacjentow
e  (Czas oczekiwania przez pacjenta bedzie krétszy; pacjenci beda informowac o tym, ze jest im tatwiej poruszac sie po systemie

e  Cztonkowie rodzin beda aktywnie wiaczeni w opieke nad pacjentem

e Nizsze koszty Swiadczen zdrowotnych na pacjenta
e  Mniejsza liczba duplikacji badan laboratoryjnych
e  Rozbudowane ustugi badan przesiewowych, profilaktyki i opieki nad przewlekle chorymi

e  Zastosowanie udoskonalonych narzedzi IT w celu wzmocnienia integracji i koordynacji na poziomie pacjenta, Swiadczeniodawcy i

pfatnika

PRODUKTY POZ+ dla pacjenta, swiadczeniodawcy oraz systemu opieki zdrowotnej

Produkty dla pacjenta i jego rodziny

Pacjenci s Swiadomi rozszerzonego
zakresu ustug, jakie mogg otrzymac na
poziomie POZ

Pacjenci docelowi zostali zidentyfikowani i
sg zarejestrowani w systemie IT

Pacjenci docelowi majg wypetnione plany
IMOP i wiedze na temat samodzielnej
opieki

Pacjenci docelowi pozostaja
zarejestrowani w ZPC

Cztonkowie rodzin wspierajg pacjentow
docelowych w aspekcie opieki i realizacji
IMOP

Produkty dla $wiadczeniodawcy

Placéwki POZ dysponujg sprzetem i materiatami
eksploatacyjnymi umozliwiajgcymi szerzej zakrojone
badania przesiewowe i ustugi diagnostyczne

Placéwki POZ przeszkolity personel w zakresie
modelu POZ+

Zarzadzajacy i personel medyczny popierajg model
POZ+ i ustugi, jakie maja by¢ Swiadczone w jego
ramach

Ukonczono kontraktowanie podwykonawcow i
wspdtpracownikéw dla potrzeb realizacji $wiadczen
POZ+

We wszystkich placéwkach POZ uczestniczacych w
pilocie zainicjowano ZPC

Systemy zamawiania badan podtgczone do systemu
IT

Produkty dla systemu opieki
zdrowotnej

System IT jest gotow do
dziatania

Lepsze wykorzystanie zasobow
kadrowych na rzecz zdrowia, w
aspekcie czasu na jednego
pacjenta oraz liczby
pracownikéw na pacjenta

Publikowane sg raporty
kwartalne dotyczace wdrozenia
pilotazowego

WKLAD w POZ+ z perspektywy pacjenta, Swiadczeniodawcy i systemu opieki zdrowotnej

Wktad ze strony pacjenta i jego rodziny

Sledzenie historii kontaktéw z pacjentem i
utworzenie elektronicznej karty pacjenta

Podnoszenie swiadomosci w
spoteczenistwie i wérdd cztonkdw rodziny
pacjenta

Przygotowanie IMOP i rejestracja ZPC dla
pacjentéw docelowych

Wktad ze strony swiadczeniodawcy

Placéwki POZ identyfikujg podwykonawcow, z
ktérymi podpiszg kontrakty

Szkolenie zarzadzajgcych placéwkami POZ i
Swiadczeniodawcéw w zakresie wdrozenia POZ+

Wktad ze strony systemu opieki
zdrowotnej

Identyfikacja i zaprojektowanie
elementdéw systemu IT

Opracowanie Sciezek
diagnostyczno-terapeutycznych
dla 11 choréb przewlektych

Asygnata srodkéw na wdrozenie
projektu pilotazowego
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4 Wskazniki: Jak beda mierzone sukcesy?

pacjentéw zapisanych do modelu POZ+

pacjentow w
odniesieniu do opieki zdrowotnej przy chorobach
przewlektych

Poprawa doswiadczen/odczué

przewlektych na 100 000 pacjentéw z chorobami
przewlektymi zarejestrowanych w POZ+, za
ostatnich 12 miesiecy

Rezultat POZ+ Wskaznik Linia Cel Zrédto danych
bazowa

Poprawa wynikow zdrowotnych pacjentow ‘ ‘ ‘
Poprawa wynikéw zdrowotnych pacjentéw | % zarejestrowanych w POZ+ pacjentdw cierpiacych | nd. 30% Mierniki PROM dla 7 choréb
zapisanych do modelu POZ+, wedtug informacji | na choroby przewlekte, ktérzy wykazali poprawe przewlektych, dla ktérych istnieja
otrzymanych od pacjentéw punktacji PROM w pordwnaniu z linig bazowg na mierniki

koniec okresu wdrozenia POZ+

Srednia % redukcja brakéw w ciagtosci opiekidla 5 | nd. 25% Ciaggtos¢ opieki, w oparciu o inne

najistotniejszych ustug POZ+, dla ktérych udato sie zbiory danych

osiggnac¢ zmiane czasowa
Poprawa zdolnosci i pewnosci siebie pacjentdw | % zarejestrowanych w POZ+ pacjentéw cierpigcych | nd. 30% Miernik PAM dla koordynowanej
zapisanych do modelu POZ+ w zakresie | na choroby przewlekte, ktérzy odnotowali wzrost opieki nad przewlekle chorymi
zarzadzania swoim stanem zdrowia swojego miernika PAM o przynajmniej jeden

poziom w pordéwnaniu z linig bazowa na koniec

okresu wdrozenia POZ+
Nizszy wskaznik hospitalizacji / standw ostrych u | Liczba hospitalizacji i stanéw ostrych dla 11 choréb | d.w.® 20% spadek w | Rutynowe dane z systeméw IT

poréwnaniu z
linig bazowg

POZ+ (elektroniczne karty

pacjentéw)

Pacjenci otrzymuja bardziej skoordynowany
zestaw ustug opieki w zakresie chordéb
przewlektych, przy mniejszej fragmentacji ustug,
wedtug informacji otrzymanych od pacjentow w
ramach miernikow doswiadczenia/odczué
pacjenta

% zarejestrowanych w POZ+ pacjentow cierpigcych | nd. 70% Miernik PREM dostosowany do
na choroby przewlekte, ktérzy podczas ostatniej celéw opieki koordynowanej nad
wizyty u Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej przewlekle chorymi (dtuzsza ocena
zgtosili wynik PREM na poziomie co najmniej 65 i narzedzie do oceny szybkiej)
Srednia liczba ustug na pacjenta d.w. 20% wzrost w | W ramach ankiety dotyczacej
porownaniu z | placéwki, narzedzie monitorujgce
linig bazowg przeptyw pacjentéw na poczatku
projektu (linia bazowa), w potowie
i na koncu
% zarejestrowanych w POZ+ pacjentéw cierpigcych | 0% 50% Rutynowe dane z systemu IT POZ+

na choroby przewlekte, ktorzy zrealizowali

(elektroniczne karty pacjentow)

16 Do wyliczenia
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Rezultat POZ+ Wskaznik Linia Cel Zrédto danych
bazowa

wszystkie minimalne zalecane badania

przesiewowe i diagnostyczne
Czas oczekiwania pacjentdw jest krdtszy; pacjenci | Sredni czas oczekiwania w przeliczeniu na jedno | d.w. 20% spadek w | W ramach ankiety dotyczacej
twierdza, ze jest im tatwiej poruszaé sie po | otrzymane $wiadczenie (dla kazdego z 11 porownaniu z | placéwki, narzedzie monitorujgce
systemie Swiadczen) linig bazowg przeptyw pacjentéw na poczatku

projektu (linia bazowa), i na koncu

Cztonkowie rodziny aktywnie uczestniczg w opiece | % zarejestrowanych w POZ+ pacjentéw cierpigcych | do 20% wzrost w | Miernik PREM dostosowany do
nad pacjentem na choroby przewlekte, ktérzy zgtaszajg, ze | ustalenia | poréwnaniu z | celéw opieki koordynowanej nad

Zmniejszenie fragmentacji Swiadczen w opiece nad

otrzymali ukierunkowane wsparcie od cztonkéw
rodziny

przewlekle chorymi i obnizenie kosztow

linig bazowg

przewlekle chorymi (dtuzsza ocena
i narzedzie do oceny szybkiej)

Nizszy koszt otrzymanego S$wiadczenia w | Koszt na  kontakt/wizyte w  placéwkach | d.w. 15% spadek w | W ramach ankiety dotyczacej
przeliczeniu na jeden kontakt z pacjentem uczestniczgcych w projekcie pilotazowym porownaniu z | placéwki, ocena czasu i ruchu,
linig bazowa analiza kosztéw
Mniejsza liczba zduplikowanych badan | % zarejestrowanych w POZ+ pacjentow cierpigcych | d.w. 20% spadek w | Rutynowe dane z systemu IT POZ+
laboratoryjnych na choroby przewlekte, ktérym w ciggu ostatnich porownaniu z | (elektroniczne karty pacjentéw)
12 miesiecy zlecono zduplikowane badanie linig bazowg
laboratoryjne
Lepiej skoordynowana opieka, z narzedziami IT | % placowek POZ, ktére zamawiajg badania | 0% 50% Dane dostepowe systemu IT POZ+
wzmacniajgcymi  koordynacje i integracje na | laboratoryjne i odbieraja wyniki w formacie
poziomie pacjentéw, Swiadczeniodawcdéw i | elektronicznym
patnika % sytuacji, w ktérych specjalisci mogli uzyska¢ | 0% 90% Dane dostepowe systemu IT POZ+
dostep do elektronicznej karty pacjenta w miejscu
innym, niz to, w ktérym pacjent jest
zarejestrowany, przy uzyciu systemu
Zintegrowanych Informacji o Pacjencie (ZIP)
% placéwek POZ, ktére zlecaly badania i | 0% 50% Dane dostepowe systemu IT POZ+
otrzymywaty  wyniki badan obrazowania
diagnostycznego wykonywane poza instytucjg, w
formacie elektronicznym
Rozszerzone badania przesiewowe, $wiadczenia | Srednia liczba kontaktéw/wizyt potrzebnych do | 0 7 lub mniej lat: | Rutynowe dane z systemu IT POZ+

profilaktyczne i swiadczenia opieki dla przewlekle
chorych

zapewnienia rozszerzonego zakresu ustug na 1000
mieszkancow w rejonie, w podziale na typy
Swiadczen i grupy wiekowe (7 i mniej lat, 7 do <65,
oraz 65 i wiecej)

3/pacjenta/rok
7-65: 2/
pacjenta/rok

65 lub wiecej: 3/
pacjenta/rok

(elektroniczne karty pacjentow)
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Produkty POZ+ Wskaiznik Linia Cel Zrédto danych
bazowa
Produkty dla pacjenta: ‘ ‘ ‘
Pacjenci wiedzg o rozszerzonym zakresie | % zarejestrowanych w POZ+ pacjentéw cierpiacych na | d.w. 80% Miernik PREM dostosowany do
Swiadczen, z ktérego mogg skorzystaé¢ i majg | choroby przewlekte, ktérzy wiedza o rozszerzonym celéw opieki koordynowanej nad
dostep do tych swiadczen, kiedy ich potrzebujg | zakresie swiadczen, z ktérych moga skorzystac przewlekle chorymi (dtuzsza
ocena)
% zarejestrowanych w POZ+ pacjentéw cierpiacych na | d.w. 90% Miernik PREM dostosowany do
choroby przewlekte, ktérzy informuja, ze zostali przyjeci celéw opieki koordynowanej nad
w dniu, w ktérym zgtosili sie do placowki przewlekle chorymi (dtuzsza
ocena)
% zarejestrowanych w POZ+ pacjentéw cierpigcych na | 0% 90% Rutynowe dane z systemu IT
choroby przewlekte, ktorzy otrzymali indywidualny plan POZ+ (elektroniczne karty
opieki zdrowotnej (IMOP) i ukonczyli szkolenie w pacjentéw)
zakresie samodzielnej opieki
Pacjenci docelowi zostali zidentyfikowani i sg | Szacowana liczba pacjentéw (obecnych i przysztych) d.w. d.w. Szacunek biezgcego i przysztego
zarejestrowani w systemie IT obcigzenia chorobami
Szacowany % pacjentdw cierpiagcych na choroby | d.w. 80% Rutynowe dane z systemu IT
przewlekte, ktérzy zostali zarejestrowani POZ+ (elektroniczne karty
pacjentéw)
Szacunki epidemiologiczne
(obciazenie chorobami)
% zarejestrowanych w POZ+ pacjentéw cierpiacych na | d.w. 80% Miernik PREM dostosowany do
choroby przewlekte przyjetych do POZ do wybranego celéw opieki koordynowanej nad
przez siebie lekarza przewlekle chorymi (dtuzsza
ocena)
% zarejestrowanych w POZ+ pacjentéw cierpiagcych na | ??  nowy | 80% Miernik PREM dostosowany do
choroby przewlekte, ktérzy potwierdzaja, ze ich numery | system czy celéw opieki koordynowanej nad
telefondw i adresy e-mail, zarejestrowane w systemie | juz przewlekle chorymi (dtuzsza
ZIP, sg prawidtowe dziatajgcy ocena)
Pacjenci docelowi pozostajg zarejestrowani w | % zarejestrowanych w POZ+ pacjentéw cierpigcych na | n.d. Mniej niz | Rutynowe dane z systemu IT
ZPC choroby przewlekte, ktérzy sie wyrejestrowali 10% POZ+ (elektroniczne karty
pacjentéw)
Cztonkowie rodzin wspierajacy pacjentéw | % cztonkéw rodziny, ktérzy méwig, ze wiedzg o istnieniu | 0% 70% Szybka ocena obstugiwanego
docelowych w kwestii opieki i realizacji IMOP planu opieki zdrowotnej pacjenta i uczestnicza w jego obszaru
realizacji
Spotecznos¢ lokalna wie o modelu POZ+ % 0s6b, ktére wiedzg, czym jest model POZ+ i potrafig | d.w. 70% Szybka ocena obstugiwanego
opisa¢ co najmniej dwie wyjatkowe cechy modelu obszaru

Produkty dla $wiadczeniodawcy:
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Produkty POZ+ Wskaznik Linia Cel Zrédto danych
bazowa
Placowki POZ przeszkolity pracownikdw w | % pracownikéw POZ przeszkolonych w zakresie nowego | 0% 100% Rutynowe dane z systemu IT
zakresie owego systemu i planu modelu POZ+
Pracownicy placowki POZ i zakontraktowani | Srednia liczba i % osobogodzin personelu placéwki POZ | d.w. do Ankieta swiadczeniodawcy
Swiadczeniodawcy realizujg rozszerzony zakres | przeznaczonych na realizacje swiadczen ustalenia
Swiadczen
ZPC funkcjonuje we wszystkich placéwkachPOZ | % placéwek POZ spetniajgcych parametry listy | 0% 90% Ankieta swiadczeniodawcy
uczestniczacych w pilotazu kontrolnej ZPC
Placéwki POZ zorganizowaty swoje ustugi tak, | % placéwek POZ z zawartymi wymaganymi kontraktami | 0% 100% Ankieta swiadczeniodawcy
by modc realizowa¢ s$wiadczenia opieki | na ustugi specjalistow
koordynowanej % placéwek POZ ze wskaznikiem mniej niz 2000 | 0% 80% Rutynowe dane z systemu IT
pacjentéw na lekarza rodzinnego POZ+
Kierownictwo wspiera model POZ+ % cztonkdéw kierownictwa, ktérzy deklaruja wsparciedla | d.w. 90% Ankieta swiadczeniodawcy
modelu POZ+
Produkty dla systemu opieki zdrowotnej: ‘
Systemy IT zaprojektowane i gotowe do | % placdwek uczestniczgcych w programie pilotazowym, | 0% 80% Ankieta swiadczeniodawcy
dziatania w ktérych co najmniej 50% pracownikéw raportuje POZ+, raporty systemu IT
uzytkowanie systemu w 25% celach, do jakich byt
przeznaczony
% placéwek POZ, ktére mogg rejestrowaé pacjentéw na | 0% 90% Ankieta $wiadczeniodawcy
Swiadczenia realizowane poza instytucja POZ+, raporty systemu IT
% pacjentow z dokumentacjg kazdego kontaktu w | 0% 95% Rutynowe dane z systemu IT
systemie IT POZ+
Efektywne wykorzystanie kadr na potrzeby | % swiadczeniodawcéw, ktérzy raportujg zadowolenie z | 0% 80% Ankieta swiadczeniodawcy
zdrowia nowego modelu POZ+
Raportowanie wynikow programu | % raportéw kwartalnych opublikowanych terminowo 0% 80% Daty publikacji  raportéw
pilotazowego kwartalnych
Dane programu pilotazowego sg dostepne w | % rutynowo monitorowanych danych, dostepnych w | 0% 80% Rutynowe dane z systemu IT
miare potrzeb terminie POZ+
% ankiet przeprowadzonych zgodnie z planem M&E 0% 100% Publikacja raportu z ankiet
Placowki POZ uczestniczg w programie | Liczba palcdwek, uczestniczacych w  programie | O 150 Rutynowe dane z systemu IT

pilotazowym, zeby przetestowaé jego dziatanie

pilotazowym

POZ+
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5 System M&E, umozliwiajagcy pomiar i poprawe postepdw wdrozenia
modelu POZ+

5.1 System M&E: ramy koncepcyjne

,System” definiowany jest jako grupa wchodzacych ze sobg w interakcje, wzajemnie powigzanych lub
wzajemnie zaleznych elementéw, tworzgcych ztozong cato$¢ (The Free Dictionary, 2007), a ,myslenie
systemowe” polega na zrozumieniu catosci poprzez zrozumienie powigzan i interakcji pomiedzy elementami,
sktadajgcymi sie na system (Senge, 1990). Zastosowanie takiego systemowego podejscia do budowania
systemu M&E wymaga:

e |dentyfikacji komponentdw systemu (zrozumienia ich wzajemnych zaleznosci) jako sposobu na opisanie
systemu; oraz

e Zapewnienia, ze kazdy z komponentéw jest funkcjonalny, tak, by zapewnié ze caty system jest funkcjonalny.

W celu zdefiniowania réznych aspektéw systemu M&E na potrzeby pilotazowego wdrozenia Modelu 1,
zastosowano ramy koncepcyjne ‘12 komponentdow funkcjonalnego systemu M&E’. Owych 12 komponentéw
opisuje aspekty, ktére muszg by¢ uwzglednione aby stworzy¢ funkcjonalny system M&E dla dowolnego sektora.
Podrecznik, opisujacy wszystkich 12 komponentéw jest dostepny pod adresem:
http://documents.worldbank.org/curated/en/708391468331216900/Making-monitoring-and-evaluation-
systems-work-a-capacity-development-toolkit

12 komponentow jest podzielone na 3 grupy
tematyczne, jak nastepuje:

Grupa tematyczna 1 obejmuje sprzyjajace
Srodowisko, umozliwiajace dziatanie systemu
M&E: ludzie, partnerstwa i planowanie. To
zewnetrzny, zielony pierscien
koncentrycznego kregu, sygnalizujacy, ze bez
tych aspektéw system M&E nie moze
funkcjonowacd.

Grupa tematyczna 2 (niebieski pierscien)
obejmuje aspekty techniczne systemu M&E i database
dotyczy typéw danych, jakie muszg by¢
zebrane w ramach systemu M&E, jak rowniez >
sposobéw organizacji i weryfikacji tych Zggegzz;;’izg‘)
danych po ich zebraniu.

N\&Ep\an
Grupa tematyczna 3 (centralny, czerwony
element diagramu) to serce i Zrenica oka
systemu M&E — chodzi tu o zakres, w jakim
dane generowane w ramach systemu M&E s3
wykorzystywane do wptywania na decyzje programowe, strategiczne i budzetowe, a takze w jakim stopniu

oprawiajg wdrozenie wynikow.

Zrédto: Gorgens and Kusek, 2009
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Legenda:

Organizational structures with M&E

Struktury organizacyjne M&E

Human capacity for M&E

Potencjat kadrowy dla M&E

M&E partnerships

Partnerstwa dla potrzeb M&E

M&E plan

Plan M&E

Costed M&E work plan

Plan pracy M&E z kosztorysem

M&E advocacy, communications and structure

Komunikacja, struktura i promowanie M&E

Surveys and surveillance

Ankiety i nadzor

Evaluation, research and learning

Ocena, badania i nauka

M&E database

Baza danych M&E

Supervision & data auditing

Nadzér i audytowanie danych

Routine programme monitoring

Rutynowe monitorowanie programu

Data dissemination & use

Rozpowszechnianie i wykorzystanie danych

5.2 Cel Systemu M&E w ramach wdrozenia modelu POZ+

Wynikiem dziafania systemu M&E w ramach wdrozenia pilotazowego jest zapewnienie, iz funkcjonalny system
M&E dostarcza w trybie ciggtym aktualnych danych o gwarantowanej jakosci, dotyczacych statusu wdrozenia,
zatem dane te mogg by¢ wykorzystane do Sledzenia postepdw i sprawdzania, czy w ramach programu osiggane
sg wczesniej zdefiniowane rezultaty. Chodzi o to, by dane stuzyty do podejmowania decyzji w oparciu o fakty,
w ramach planowania, wdrozenia i udoskonalania programu pilotazowego, jak tez decyzji o jego uruchomieniu
w catym kraju.

Konkretne produkty systemu M&E to:
(a) Wytworzenie sprzyjajgcego srodowiska dla monitorowania i ewaluacji (System M&E, Komponenty 1 - 6)

e Utworzenie i utrzymanie efektywnej sieci instytucji odpowiedzialnych za M&E w ramach programu
pilotazowego.

e Zapewnienie adekwatnej liczby osdb o odpowiednich umiejetnosciach na wszystkich poziomach systemu
M&E w celu realizacji wszystkich zadan ujetych w planie prac i kosztorysie M&E.

e Utworzenie i utrzymanie relacji partnerskich pomiedzy interesariuszami zaangazowanymi w planowanie
i zarzadzanie systemem M&E.

e Opracowanie i utrzymanie dokumentacji systemu M&E, w tym zidentyfikowanych potrzeb w zakresie
danych; krajowych standardowych wskaznikéw; narzedzi i procedur zbierania danych; oraz rél i zakresow
odpowiedzialnosci.

e Opracowanie planu prac M&E, jako podstawy planowania, priorytetyzacji, kosztorysowania, mobilizacji
zasobow i finansowania wszystkich dziatan M&E.

e Zapewnienie wiedzy o M&E i systemie M&E oraz zaangazowania politykdw, zarzadzajgcych programem,
pracownikdw programu i innych interesariuszy.

(b) Generowanie wiarygodnych, aktualnych i przydatnych danych (System M&E, Komponenty 7 — 10)
e Ustanowienie przejrzystych kanatéw przeptywu danych dla wszystkich rutynowo monitorowanych danych
i generowanie aktualnych, wysokiej jakosci danych rutynowego monitorowania programu w sposob

zharmonizowany.
e Dostarczanie, w miare potrzeb, aktualnych, wysokiej jakosci danych z ankiet.
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e Opracowanie i utrzymanie bazy danych, umozliwiajgcej interesariuszom dostep do odpowiednich danych
w celu formutowania polityki, zarzagdzania programem i poprawy programu .

e Okresowe monitorowanie jakosci danych i eliminowanie przeszkéd utrudniajgcych generowanie danych
wysokiej jakosci (tzn. prawidtowych, wiarygodnych, kompleksowych i aktualnych).

(c) Intensyfikacja badan i ewaluacji (Komponent 11)

e Identyfikacja, koordynacja i realizacja badan i ewaluacji w celu znalezienia odpowiedzi na pytania
o efektywnos¢ i skutecznosé, na ktére nie da sie odpowiedzie¢ poprzez rutynowe monitorowanie, ankiety
czy obserwacje, a nastepnie wykorzystanie rezultatow tych badan i ewaluacji do poprawy struktury
i programowania.

(d) Zwiekszenie popytu na dane i wykorzystania informacji (Komponent 12)

e Rozpowszechnianie i wykorzystanie danych z systemu M&E do ukierunkowania formutowanej polityki,

planowania programow, udoskonalenia wdrozenia pilotazowego, a takze dla potrzeb sprawozdawczosci
regionalnej i miedzynarodowe;.
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5.3 Etykaizgodnos$¢ z przepisami przy wdrazaniu systemu M&E

Rozporzadzenie UE o ochronie danych osobowych (RODO) 2016/679 juz zmienito sposob, w jaki spotki sektora
prywatnego wchodzg w interakcje z klientami i konsumentami. Model POZ+ musi zachowa¢ zgodnos¢ zaréwno
z tymi wymogami, jak i wszelkimi innymi przepisami specyficznie polskimi, regulacjami dotyczgcymi danych,
poufnosci i prywatnosci. Jesdli chodzi o RODO, wymaga ono zachowania co najmniej nastepujacych srodkéw
ochrony'’:

Kontrola danych

Aby zachowad prywatnos¢ osob, ktérych dane sg przetwarzane, organizacje musza:
* Przetwarzac dane tylko do autoryzowanych celow
e Zapewni¢ prawidtowos¢ i integralno$¢ danych
¢ Minimalizowac przypadki ujawniania tozsamosci osoby, ktorej dane dotycza
e Wdrozy¢ srodki zabezpieczenia danych.

Bezpieczenstwo danych
Bezpieczenstwo danych wigze sie nierozerwalnie z kontrolg danych. RODO méwi, iz bezpieczenstwo ma stuzy¢
prywatnosci. Aby zapewnié zachowanie prywatnosci osdb, ktdrych dane dotycza, organizacje muszg wdrozy¢:
e Srodki bezpieczeristwa, pozwalajace zachowaé dane do dalszego przetwarzania
e Srodki ochrony danych, domysinie
e Srodki bezpieczeristwa jako wymdg kontraktowy, w oparciu o ocene ryzyka i szyfrowanie

Prawo do usuniecia danych
Dane oséb prywatnych nie mogg by¢ przechowywane bezterminowo. RODO wymaga od organizacji
catkowitego usuniecia danych ze wszystkich repozytoriéw, kiedy:
e Osoba, ktérej dotyczg dane, wycofa zgode na ich przetwarzanie
e Organizacja partnerska zazgda usunieci danych, lub
e Zakonczy sie realizacja umowy lub ustugi
e Warto jednak zauwazy¢, ze osoby, ktorych dotyczg dane nie majg carte blanche na usuwanie swoich
danych. Jedli istniejag powody prawne — wyszczegdlnione w rozporzadzeniu — organizacja moze
zachowad i przetwarzac dane takiej osoby. Wyjatki takie sg jednak bardzo nieliczne.

tagodzenie ryzyka i dochowanie nalezytej starannosci
Organizacje muszg oceni¢ ryzyko zwigzane z prywatnoscig i bezpieczenstwem, a nastepnie wykazaé, ze
podejmujg dziatania, aby to ryzyko tagodzié. W tym celu musza:

* Przeprowadzi¢ petng analize ryzyka

e Wdrozy¢ srodki zapewniajgce zachowanie i wykazanie zgodnosci

e Proaktywnie pomagac partnerom i stronom trzecim w zachowaniu zgodnosci, oraz
¢ Udowodni¢, ze majg petng kontrole nad danymi

Powiadomienia o wycieku danych
Gdy naruszenie bezpieczedstwa zagraza prawom i prywatnosci osoby, lub oséb, ktérych dane dotycza,
organizacja ma obowigzek:

¢ Powiadomienia wtadz w ciggu 72 godzin

e Opisania konsekwencji naruszenia bezpieczeristwa, oraz

17 Dostep online w dniu 24 maja 2018 r. https://www.csoonline.com/article/3239786/regulation/6-steps-for-rodo-compliance.html
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e Bezposrednio poinformowaé o naruszeniu bezpieczenstwa wszystkie osoby, na ktérych dane
naruszenie mogto mie¢ wptyw

Owe minimalne wymagania bedg wbudowane w caty system M&E modelu POZ+.

5.4  Prywatnosc i poufnosc danych

Zgodnie z wymogami RODO, nalezy wzig¢ pod uwage réwniez prywatnos¢ i poufnosé danych.

W przypadku pacjentéw, gtéwne pytania to:

Jakie rutynowe powigzania — na poziomie jednostkowego rekordu — danych zwigzanych ze swiadczeniami
sg etycznie dozwolone w ramach obecnych uregulowan prawnych?

Jakie zapisy dotyczgce zgdd i ochrony prywatnosci muszg istnie¢, by w przysztosci tworzy¢ potaczenia
z innymi danymi na poziomie rekordu jednostkowego (IMOP)?

Jakie zapisy dotyczace zgdd i ochrony prywatnosci muszg istnieé, by zbiera¢ zanonimizowane dane?

Jakie zapisy dotyczgce zgdd i ochrony prywatnosci muszg istnie¢, by mozna byto potaczyé mierniki
doswiadczenia zgtaszanego przez pacjenta z danymi o wykorzystaniu swiadczen?

Jakie zapisy dotyczace zgdd i ochrony prywatnosci muszg istnie¢, by mozna byto sie ponownie kontaktowac
z pacjentami w celu zebrania informacji o ich doswiadczeniach (czyli informacja o ich tozsamosci zostataby
zapisana)?

Jakie ryzyka wigzg sie z kontaktowaniem sie z pacjentami w celu zebrania informacji o ich doswiadczeniach
i jakie sg odpowiednie strategie fagodzenia tych ryzyk?

W przypadku swiadczeniodawcéw, gtéwne pytania to:

Jakie zapisy dotyczgce zgdd i ochrony prywatnosci muszg istnie¢, by mozna byto sie kontaktowac
z indywidualnymi swiadczeniodawcami — bez identyfikowania udziatu danej osoby w zadnej konkretnej
interwencji — w kwestii ich doswiadczen zawodowych w zakresie opieki koordynowanej, zaréwno
w obrebie NFZ jak i poza nim?

Jakie zapisy dotyczace zgdd i ochrony prywatnosci muszg istnieé, by mozna bylo identyfikowac
i kontaktowaé sie z indywidualnymi Swiadczeniodawcami w kwestii ich doswiadczern zawodowych
w zakresie opieki koordynowanej, zaréwno w obrebie NFZ jak i poza nim?

Jakie zapisy dotyczgce zgdd i ochrony prywatnosci muszg istnie¢, by identyfikowac i ponownie kontaktowac

sie (tzn. przechowywac indywidualne informacje o tozsamosci) z indywidualnymi swiadczeniodawcami,
zaréwno w obrebie NFZ jak i poza nim?
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System M&E, Komponent 1: Struktury organizacyjne M&E

Jesli system M&E dla opieki koordynowanej ma funkcjonowac prawidtowo, konieczne jest utworzenie dla jego

potrzeb odpowiednich struktur organizacyjnych NFZ ma uprawnienia do powadzenia i koordynacji

monitorowania i ewaluacji catego wdrozenia POZ+. NFZ realizuje te funkcje we wspdtpracy z innymi

interesariuszami. NFZ podzlecit wykonanie czeéci swoich funkcji M&E Bankowi Swiatowemu, zgodnie z ponizsza

lista (pozycje zaznaczone na szaro bedg realizowane przez Bank Swiatowy na mocy umowy):

e Wsparcie dla rozwoju systemow M&E

e Nadzérikoordynacja dziatan na rzecz budowy potencjatu instytucjonalnego w zakresie M&E, w tym wizyty
mentorskie w terenie w celu budowy potencjatu administracyjnego oraz zapewnienia szkolenia
praktycznego i audytéw jakosci danych

e Nadzér nad procesem rocznego planowania prac M&E i mobilizacja zasobéw dla wdrozenie systemu M&E

e Budowa wzmacnianie i utrzymanie partnerskich relacji w ramach M&E

e Wdrozenie i koordynacja badan i ewaluacji

e Opracowanie, operacjonalizacja, oraz utrzymanie bazy danych pilotazu niezbednych do wywigzania sie z
umowy, w celu tgczenia ze sobg réznych systemow danych.

e Opracowanie dokumentacji systemu M&E i jej okresowa aktualizacja w miare potrzeb

e Koordynacja wdrozenia rutynowego zbierania danych z terenu

e Nadzdr nad analizg danych na poziomie krajowym, agregacja, triangulacjg i kontrolg jakosci

e Nadzdr i kontrola jakosci wartkich sprawozdan z wdrozenia modelu POZ+

e Publikacja raportow POZ+ i zachecanie do korzystania z nich do celéw planowania i programowania
e Promowanie uzycia danych dla celéw podejmowania decyzji w zakresie udoskonalania programu

Pracownicy NFZ ktdrzy bedg zarzadzac tymi procesami, to: [uzupetnic]. Ich role i zakresy odpowiedzialnosci to:
[uzupetnid].
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System M&E, Komponent 2: Potencjat kadrowy dla potrzeb eksploatacji systemu M&E

Jakiego rodzaju kadry bedq potrzebne? Personel techniczny M&E w NFZ bedzie musiat dysponowac
nastepujgcymi kompetencjami, jesli majg wykonywac swoje zadania M&E dobrze:

1. Kompetencje przywddcze M&E, aby:

a. opracowac i komunikowac jasng i przekonywujgca wizje i misje M&E;

b. zarzadzaé opracowaniem rezultatéw oraz opartych na dowodach plandw strategicznych i operacyjnych
programu, w tym dtugo- i krétkoterminowych celéw, oceny ryzyka, oraz ich implikacji w zakresie
zasobow;

c. opracowac, regularnie aktualizowaé, harmonizowa¢ i komunikowaé¢ plany M&E, obejmujgce
zidentyfikowane potrzeby w zakresie danych, wystandaryzowane wskazniki, procedury i narzedzia
zbierania danych, a takze role i zakresy odpowiedzialnosci zwigzane z wdrozeniem funkcjonalnego
systemu M&E;

d. zarzadza¢ dziataniami planistycznymi i wdrozeniowymi majgcymi na celu budowe potencjatu
instytucjonalnego M&E na poziomie indywidualnym, organizacyjnym i systemowym, tak, by wspieraé
jednolity, efektywny system M&E;

e. budowad i utrzymywac relacje partnerskie wsréd interesariuszy krajowych i miedzynarodowych,
odgrywajacych kluczowe role przy eksploatacji systemu M&E.

2. Kompetencje w zakresie zbierania danych i zarzadzania danymi, aby:

a. zarzadzac¢ wdrozeniem polityk i procedur rutynowego monitorowania, w tym sprawozdawczosci i
wykorzystania danych dla potrzeb zarzgdzania programem i udoskonalania programu;

b. zarzadzaé dziataniami obserwacji i/lub prowadzenia ankiet na poziomie populacji, w tym identyfikacja
potrzeb w zakresie danych, zbieraniem danych, planowaniem i wdrozeniem, analiza danych,
sporzgdzaniem sprawozdan, rozpowszechnianiem, informacjami zwrotnymi i wykorzystaniem danych;

c. zarzadza¢ wdrozeniem polityk i procedur w zakresie jakosci danych, w tym nadzér wspierajacy i
audytowanie danych;

d. zarzadzac wdrozeniem systemow zarzgdzania danymi i procedur udostepniania danych.

3. Kompetencje w zakresie ewaluacji, aby:

a. zarzadzac procesem opracowania i wdrozenia strategii i infrastruktury w celu wsparcia odpowiednich
ewaluacji podejmowaniem dziatan;

b. zarzadzaé procesem ewaluacji w tym stosowaniem wnioskéw z ewaluacji dla celéw udoskonalenia
programu.

4. Kompetencje w zakresie analizy danych, ich rozpowszechniania, oraz wykorzystania, aby:

a. Prowadzi¢ analizy danych istotnych dla wrodzenia projektu pilotazowego, w tym danych na poziomie
krajowym, regionalnymi i na poziomie programu, oraz zarzadza¢ prowadzeniem takich analiz;
zarzadzac rozpowszechnianiem informacji w sposéb ukierunkowany i terminowy;

c. identyfikowaé, artykutowac i wspierac strategiczne wykorzystanie danych dla potrzeb zarzadzania

programem i poprawy programu.

5. 0Ogdlne kompetencje zarzadcze, aby:
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a. podejmowac przemyslane decyzje i prowadzi¢ zespot do osiggania wynikow;

b. skutecznie negocjowacd finansowanie uzgodnionych potrzeb z réznymi interesariuszami wewnetrznymi
i zewnetrznymi;

c. identyfikowac¢ luki w politykach, procedurach i systemach monitorowania finansowego i przedstawiaé
pragmatyczne rekomendacje ich poprawy;

d. budowac¢ sieci wewnatrz organizacji i poza nig, tak by realizowa¢ uzgodnione priorytety w sposéb
sprawny i skuteczny;

e. jasno artykutowac i komunikowac¢ kluczowe komunikaty dotyczgce pracy i wynikéw osigganych przez
organizacje, a takze by odpowiednio reagowac na komunikacje ze strony interesariuszy wewnetrznych
i zewnetrznych.

Jakie mogq funkcjonowac tryby budowy potencjafu instytucjonalnego? Aby zwiekszac potencjat w zakresie
M&E, Polska moze zwrdci¢c uwage na wzmochienie zaangazowania lokalnych instytucji szkoleniowych
w programy na poziomie krajowym, tak, by dostarczaty one umiejetnosci w zakresie M&E w oparciu o popyt
rynkowy. Ponadto, po szkoleniu mozna organizowa¢ mentoring, wewnetrzne wizyty studyjne,
dokumentowanie dobrych praktyk, samodzielne zdalne uczenie sie, oraz tymczasowg wymiane pomiedzy
organizacjami; dzieki tym dziataniom, potencjat w zakresie M&E bedzie promowany i wzmacniany na
wszystkich poziomach.

Wsparcie techniczne w zakresie monitorowania i ewaluacji jako mechanizm budowy potencjatu
instytucjonalnego: M&E dla wdrozenia pilotazowego bedg zarzagdzane wewnetrznie, i okresowo potrzebne
bedzie wsparcie techniczne. Wsparcie techniczne w zakresie M&E moze byé realizowane w oparciu
o dedykowane srodki NFZ lub przez partneréw zewnetrznych. Gdyby takie wsparcie byto potrzebne lub zostato
zaoferowane, musiatoby:

e byc¢ opatrzone szczegétowym zakresem prac / specyfikacjg istotnych warunkéw zlecenia (terms of
reference)

e byc zgodne z wymaganiami okreslonymi w planie prac M&E

e uwzgledniaé, tam gdzie to mozliwe, pomoc lokalnego konsultanta, tak, by zapewnic¢ réwnoczesng realizacje
mentoringu i budowy potencjatu instytucjonalnego

e byc¢ zaaprobowane przez wyzsze kierownictwo NFZ

e zapewniaé, iz szczegdtowe sprawozdanie, zawierajgce rekomendacje i informacje o postepach
poczynionych w aspekcie realizacji zakresu prac i specyfikacji zlecenia, zostanie przedstawione technicznej
grupie roboczej M&E (zob. System M&E, Komponent 3)

System M&E, Komponent 3: relacje partnerskie w ramach M&E

W celu zapewnienia doradztwa i wskazéwek technicznych w zakresie wdrozenia systemu M&E dla POZ+, mozna
rozwazy¢ utworzenie technicznej grupy roboczej (TGR) ds. M&E, ktdra bedzie funkcjonowac przez caty okres
trwania wdrozenia pilotazowego.

Celem TGR M&E bedzie koordynacja wdrozenia i utrzymanie systemu M&E w pilotazu. TGR bedzie w zwigzku
z tym odgrywacd kluczowg role jesli chodzi o pomoc NFZ przy , budowaniu potencjatu instytucjonalnego w
zakresie M&E wsrod partnerdw, oraz rozpowszechnianie wynikow. Gtéwne funkcje TGR to:

e zapewnianie danych wsadowych do systemu M&E oraz proponowanych dla niego dokumentow

e nadzorowanie systemu M&E i jego dziatania, oraz proaktywne dostarczanie wskazowek strategicznych
umozliwiajgcych unikniecie lub ograniczenie podczas wdrozenia
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e Sledzenie postepdéw operacjonalizacji systemu M&E poprzez kwartalny przeglad postepéw wdrozenia
planu prac M&E

e Nadzér nad dziataniami na rzecz rozwoju potencjatu instytucjonalnego M&E

e Nadzér nad dziataniami na rzecz poprawy jakosci

e Budowanie potaczen i harmonizacja z innymi systemami M&E

e Zapewnianie wktadu i doradztwa podczas wspdlnych przegladéw wdrozenia modelu POZ+

e Zapewnianie wktadu w ankiety prowadzone dla potrzeb programu pilotazowego

e Mobilizacja zasobow dla funkcjonowania systemu M&E

e Komunikacja dotyczaca systemu M&E i jego produktéw

e Promowanie finansowania w oparciu o wyniki i zastosowanie materialu dowodowego do poprawy
wynikow

Przeglad Techniczny- tymczasowy komitet jako czes¢ TGR M&E. Wszystkie ankiety, jakie bedg prowadzone
w ramach systemu M&E bedg realizowane w oparciu o jak najbardziej rygorystyczne procedury kontroli jakosci,
tak, by zapewnié¢ najwyzszg mozliwg jakos¢ wynikow. W zwigzku z tym, kazda ankieta powinna byc¢
nadzorowana przez Komitet Techniczny ds. Ankiet, ktdrego rolg byto by zarzadzanie projektowaniem ankiety,
uzyskaniem aprobaty etycznej, przeprowadzeniem, analizg, opisaniem wynikow, oraz rozpowszechnianiem.
Wszystkie ankiety, wyniki obserwacji, dziatania z zakresu modelowania oraz inne dziatania uznane z niezbedne
przez TGR M&E, powinny podlega¢ odpowiedniemu Komitetowi Przegladu Technicznego. W zwigzku z tym,
wielu cztonkow TGR M&E moze by¢ réwniez cztonkami podkomitetdw koordynujacych réine typy ankiet
ogolnokrajowych.

Sktad TGR: interesariusze M&E to osoby/organizacje, ktore: (i) sg zaangazowane we wdrozenie pilotazowe lub
jego M&E, albo (ii) finansujg poszczegdlne aspekty wdrozenia pilotazowego, albo (iii) odnoszg bezposredni
korzysci z tytutu wdrozenia pilotazowego, albo (iv) sg zaangazowane w monitorowanie i ewaluacje krajowego
systemu opieki zdrowotnej, albo (v) sg placéwkami uczestniczagcymi we wdrozeniu pilotazowym, albo (v) ich
interesy sg pod pozytywnym lub negatywnym wptywem wdrozenia pilotazowego lub jego M&E. Konieczna jest
budowa wewnetrznych i zewnetrznych relacji partnerskich w ramach M&E, a nastepnie utrzymanie ich w catej
organizacji za pomocg réznych mechanizmoéw. Jednym (choé nie jedynym) z takich mechanizmoéw jest TGR
M&E.

e Jesli chodzi o reprezentacje, TGR ma charakter multisektorowy i reprezentatywny. Oznacza to, ze
cztonkowie TGR powinni raportowac swoim organizacjom macierzystym w kwestii rozwoju sytuacji M&E w
Polsce, nie za$ uczestniczy¢ w spotkaniach wytgcznie jako specjalisci. W skfad TGR bedq wchodzic: zespot
krajowy ds. M&E z NFZ, specjalisci ds. M&E z odpowiednich ministerstw, przedstawiciele instytucji
badawczych, agencji darczyricow, organizacji pozarzgdowych, spoteczeristwa obywatelskiego, placowek
uczestniczgcych we wdrozeniu pilotazowym oraz partneréw rozwojowych. Z uwag na swoje zaangazowanie
w system M&E, Bank Swiatowy bedzie zapraszany na spotkania TGR na prawach obserwatora.

e Przewodniczacy TGR bedzie wybierany demokratycznie w tajnym gtosowaniu przez cztonkdw TGR M&E
sposrdd trojga nominowanych kandydatow i bedzie piastowac swoje stanowisko przez okres dwdch lat
finansowych, po uptywie ktdrego zostanie wybrany nowy kandydat. Ministerstwo Zdrowia mianuje
wiceprzewodniczgcego TGR.

e W wyborach powinno uczestniczyé co najmniej 80% cztonkdw TGR M&E, ktdrzy wzieli udziat w co najmniej

dwdéch spotkaniach w ciggu ostatnich 12 miesiecy; kazdy z nich ma jeden gtos, a gtosy wszystkich cztonkéw
majg réwnga wage. Cztonkowie TGR nie mogg gtosowad in absentia i nie mogg gtosowaé w imieniu innego
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cztonka. NFZ zapewni ustugi sekretariatu (co implikuje, ze cztonkowie zespotu ds. M&E w NFZ nie mogg
zajmowac stanowiska przewodniczgcego ani wiceprzewodniczgcego).

System M&E, Komponenty 4, 5i 6: ramy M&E, opracowanie planu prac M&E i kosztorysu, oraz
promowanie M&E

Ramy M&E: ramy M&E POZ+ sktadajg sie z zestawu opiséw metod pomiaru osiggnie¢ modelu POZ+; Jak
poznamy, czy odnieslismy sukces? Ramy M&E opisujg wskazniki, definicje, narzedzia, procesy, zasady
i procedury, wspierajgce funkcjonalnosé¢ systemu M&E w zakresie pomiaru wynikow POZ+. Jest to swego
rodzaju informator o tym, jak dziatatby system M&E gdyby funkcjonowat w sposéb optymalny i gdyby wszystkie
jego elementy byty obecne. Z kolei sam system M&E to sytuacja w ktdrej wszystkie komponenty opisane w
Ramach M&E sq wcielane w Zycie: kiedy nastepuje przeptyw danych, kiedy generowane sg raporty, kiedy ma
miejsce szkolenie M&E, kiedy dane sg analizowane, udostepniane, interpretowane i uzytkowane. Wdrozenie
wszystkich tych proceséw daje w wyniku funkcjonalny system M&E,

Ramy M&E uzupetniane sg przez dwuletni plan prac M&E (zob. nastepny komponent) identyfikujgcy dziatania
M&E na przestrzeni roku. Plan prac bedzie podlegat dorocznemu przegladowi, jednak opracowywany jest na
dwuletni okres finansowania i jest elementem innych aspektow monitorowania i ewaluacji pilotazowego
wdrozenia modelu POZ+.

Plan M&E: Plan prac M&E to ogdlnokrajowy zintegrowany plan dziatan na rzecz operacjonalizacji systemu M&E
wdrozenia modelu POZ+. Jest to ujednolicony plan prac i budzet, identyfikujgcy dziatania z zakresu
monitorowania i ewaluacji, ktére umozliwig partnerom monitorowanie ram wynikéw projektu. Wszyscy
interesariusze beda zachecani do uczestnictwa i wktadu w realizacje planu prac. Bedzie on uzywany
jako narzedzie koordynacji i zarzadzania przez TGR M&E (ktérej mandat obejmuje kontrole realizacji planu)
i umozliwi innym partnerom korzystanie z planu prac jako narzedzia mobilizacji zasobow.

Plan prac M&E jest to jednolitym planem prac i jednolity budzet, oparty na ocenie sytuacji biezgcej systemu
M&E oraz jego potrzeb w zakresie osiggniecia petnej funkcjonalnosci, jak tez dziatan, ktére muszg byc
zrealizowane przez NFZ i wszystkich jego partneréow by zapewnié, ze system M&E, zgodnie z jego definicjg
zawartg w Ramach i Planie, osiggnie i utrzyma petng funkcjonalnosc.

Korzyscig ptynac z posiadania takiego jednolitego planu prac i budzetu jest to, ze umozliwia on komédrce NFZ
ds. M&E, partnerom rozwojowym zapewniajgcym wsparcie M&E i pomoc techniczng, Ministerstwu Zdrowia,
innym instytucjom sektora publicznego, firmom prywatnym, oraz organizacjom pozarzgdowym uzgodni¢ swoje
procesy M&E (nie zas tylko wskazniki, jak to zwykle bywa), i wspdlnie wspiera¢ system M&E w sposdb
zapewniajgcy wzajemne wsparcie, synchronizacje, integracje i kompleksowos¢é.

Komodrka NFZ ds. M&E, podobnie jak pozostali interesariusze, bedzie korzysta¢ z planu prac M&E do
ukierunkowania swoich dziatan i poprawy koordynacji M&E. Zespo6t NFZ ds. M&E sporzadzi wtasny roczny plan
prac w zakresie M&E, wtedy, kiedy wszystkie pozostate komérki mogg przygotowywaé odpowiednio swoje
roczne plany prac, i uwzgledni w nim rézne dziatania zawarte w ogdlnym planie prac M&E.

Promowanie M&E: Twoércy polityki, decydenci oraz osoby kierujgce programem muszg zachowac¢ pozytywng
postawe wzgledem systemu M&E i otoczy¢ go troskg, poniewaz to wifasnie ten system pomozie w
udoskonaleniu wdrozenia pilotazowego. Dlatego wtasnie nalezy podjg¢ wysitki na rzecz promocji i komunikacji.

18 Wiecej informacji na temat komponentéw sktadajacych sie na funkcjonalny system M&E mozna znaleZé w nastepujacej publikacji:
Organizing framework for a functional monitoring and evaluation system. Geneva, UNAIDS, 2008.
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Takie wysitki, od studidw przypadku do foréw dyskusyjnych, prezentujacych korzysci ptyngce ze stosowania
systemow M&E, oraz ich uzytecznos¢ dla decydentéw, bedg podejmowane okresowo.

System M&E, Komponenty 7 i 8: Ankiety, oceny i dane rutynowe

W ramach sytemu M&E bedg zbierane cztery typy danych: (a) mierniki PREM, mierniki PROM i mierniki PAM,;
(b) ankiety; (c) oceny kaskady opieki; oraz (d) dane rutynowe. Ponizej przedstawiono specyfikacje i szczegotowe
informacje o kazdym z nich:

(a) mierniki PREM, mierniki PROM i mierniki PAM

e Ocena PREM: jako miernik doswiadczern pacjenta, opisywanych przez pacjenta, w kontekscie
koordynowanej opieki zdrowotnej nad przewlekle chorymi, PREM jest niezwykle wazny, jak juz opisano
wczesniej. Typowe aspekty zwykle uwzgledniane w ocenie PREM to:

Czas oczekiwania

Dostep do ustug i tatwos¢ poruszania sie po nich

Zaangazowanie (pacjenta i Swiadczeniodawcy) w podejmowanie decyzji
Znajomosc planu leczenia i sciezek diagnostyczno-terapeutycznych
Jakos¢ komunikacji

Wsparcie dla zarzadzania chorobg przewlektg

Czy pacjent polecitby te ustuge rodzinie i przyjaciotom

O O O O O O O

W kontekscie systemu M&E modelu POZ+, zazwyczaj potrzebne bytyby dwa typy miernikow PREM: krdtka
ankieta, dotyczaca kilku wybranych kwestii i wypetniana przy kazdym kontakcie ze swiadczeniodawcg, oraz
dtuzsza wersja PREM, koncentrujgca sie na jakosci opieki koordynowanej. Ten drugi typ oceny PREM
powinien byé realizowany na poziomie linii bazowej, po roku oraz po zakonczeniu wdrozenia pilotazowego.
Istnieje wiele miernikdw PREM pozwalajgcych na ocene doswiadczen z opiekg zintegrowanga. Jednym z
narzedzi, ktére sg szeroko uzytkowane i ktére mogtyby by¢ zaadaptowane do potrzeb drugiego typu
(dtuzszej) okresowej oceny PREM w kontekscie POZ+ w Polsce jest Ankieta Koordynowanej Opieki
Pediatrycznej. Narzedzie to byto zweryfikowane; sledzi dane dotyczgce 5 wymiarow opieki koordynowanej
na przestrzeni ostatnich 12 miesiecy, umozliwiajgc w ten sposdb analize kontinuum opieki. Obserwowane
wymiary to: dostep do opieki; planowanie i okreslanie celéw opieki; wptyw na rodzine; komunikacja
pomiedzy swiadczeniodawcg a pacjentem; funkcjonowanie i efektywnosé zespotu.

W obliczu gwattownego rozwoju narzedzi cyfrowych, umozliwiajgcych $ledzenie i rejestrowanie
doswiadczen pacjentow, jak tez podejscia do opieki zdrowotnej w coraz wiekszym stopniu zorientowanego
na pacjenta, stopien wykorzystania takich narzedzi w przysztosci, jak tez ich uzytecznosé bedg tylko rosty.
Jesli wystandaryzowane narzedzie, jak to opisane powyzej, zostanie dostosowane do kontekstu polskiego,
bazy danych, w ktérych mozna zapisywac odpowiedzi respondentow, juz istniejg i bedg wymagacé tylko
minimalnego naktadu pracy.

e Ocena PROM: Dla 7 z 11 choréb przewlektych, ktére bedg uwzglednione w modelu POZ+ opracowano
mierniki PROM. Sg one dostepne tutaj. Narzedzia te definiujg role lekarza i pacjenta, oraz rodzaje danych,
jakie powinni dostarczyé. Dla kazdego schorzenia opracowano serie narzedzi zorientowanych na lekarza
i zorientowanych na pacjenta, jak tez harmonogram ich zastosowania. Stanowi to przyznanie, ze wyniki
zdrowotne powinny by¢ mierzone zaréwno z perspektywy pacjenta, jak i lekarza.
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W przypadku wypetnianego przez pacjenta komponentu narzedzia, zalecana jest ocena w momencie
przyjecia, a nastepnie oceny okresowe co 6 miesiecy. Kazde z narzedzi, zilustrowane na sgsiedniej stronie,
obejmuje zarowno komponenty lecznicze jak i profilaktyczne. Poniewaz narzedzia te zostaty zdefiniowane
w ujeciu globalnym, nie bedzie konieczne ich dostosowanie do kontekstu polskiego. Bazy danych réwniez
zostaty juz opracowane i istniejg organizacje pomagajgce w uzytkowaniu wymienionych narzedzi.
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rédto: ICHOM 2017: http://www.ichom.org/medical-conditions/hypertension-in-low-and-middle-income-countries/

Patient experience Doswiadczenia pacjenta

Behaviors and literacy Zachowania i poziom wiedzy

Health status Stan zdrowia

Financial burden of care Obcigzenia finansowe z tytutu opieki zdrowotne;j
Medication burden Obcigzenia z tytutu lekow

Satisfaction with care Zadowolenie z opieki zdrowotnej

Health literacy Wiedza na temat zdrowia

Health behaviors Zachowania zdrowotne

Disease control Kontrola choroby

Cardiovascular complications Powiktania sercowo-naczyniowe
Health-related quality of life Jakos¢ zycia zwigzana ze stanem zdrowia

Ocena PAM: To narzedzie stuzy rejestrowaniu motywacji pacjenta, jego wiedzy i poziomu pewnosci siebie
w aspekcie samodzielnego zarzadzania wtasnym stanem zdrowia, w ten sposéb umozliwiajgc przejscie
w strone opieki zdrowotnej bardziej zorientowanej na pacjenta. PAM jest narzedziem komercyjnym,
opracowanym w USA i mozna je uzytkowac tylko pod warunkiem zakupu licencji. Wynikiem zastosowania
narzedzia jest punktacja w postaci skali lub odsetka, jak tez punktacja w postaci kategorii; pacjenci sg
przydzielani do jednej z 4 kategorii aktywizacji:

» Poziom 1: Bierny i przyttoczony

» Poziom 2: Rosngca swiadomosé, ale nadal duze problemy

» Poziom 3: Podejmuje dziatania
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» Poziom 4: Utrzymuje odpowiednie zachowania i poszukuje dalszych mozliwosci

Lata badan pokazaty, ze narzedzia te nie tylko sg uzyteczne w odniesieniu do poprawy wynikéw zdrowotnych
pacjenta, ale réwniez dajg mozliwos¢ prognozowania. Niektdore firmy byty w stanie wykaza¢, ze PAM z duzg
niezawodnoscig pozwala przewidzie¢ przyszte wizyty w szpitalu, hospitalizacje i ponowne hospitalizacje,
stosowanie sie do zalecen medycznych itp. Ma to kluczowe znaczenie dla zapewnienia pacjentom
zrdéznicowanej i zindywidualizowanej opieki, poprzez, na przyktad, poswiecenie wiecej czasu osobom
o wiekszym prawdopodobienstwie zaniechania zaleconych zachowan. W Wielkiej Brytanii zbadano mozliwos¢
zastosowania PAM jako podstawy do oceny efektywnosci na poziomie podstawowe] opieki zdrowotnej (oraz
jako podstawy do ustalania dodatkéw motywacyjnych). Zostata wydana akredytacja weryfikacji koncepcji
(proof of concept), przy réwnoczesnym zastrzezeniu koniecznosci dalszej oceny mozliwosci zastosowania.
Ocena pokazata takze zastosowanie PAM jako miernika rezultatow, narzedzia dostosowania | indywidualizacji,
lub zastosowania tgczgcego obie te funkcje. Kiedy uptynie pewien okres zbierania danych w ten sposéb, mozna
bedzie do nich zastosowac potezne narzedzia analityczne masowego przetwarzania danych (big data) w celu
poprawy opieki zdrowotnej i rezultatéw zdrowotnych dla wszystkich klientéw sytemu opieki zdrowotnej w
Polsce. Przyktadowe narzedzie PAM mozna znalezé tutaj. Mozna je zastosowac w Polsce bez modyfikacji. Zaleca
sie stosowanie go dla okreslenia linii bazowej, czyli albo w momencie rozpoczecia wdrozenia pilotazowego dla
pacjentéw POZ+ juz zarejestrowanych jako przewlekle chorzy, albo tez kiedy nowe schorzenie przewlekte jest
diagnozowane u pacjenta po raz pierwszy, dla nowych pacjentéw. Potem, narzedzie powinno by¢ stosowane
co roku, w ramach corocznej kontroli stanu zdrowia.

Proces rejestrowania wynikbw oceny PROM, PREM i PAM: Aby narzedzia te byly uzyteczne, musza by¢
elementem catego procesu realizacji swiadczen i przeptywu pracy. Jesli nie bedg tatwe do uzytkowania
i administrowania, raczej nie bedg uzywane. Konieczna jest réwniez jasnos¢ co do tego, ktore narzedzie kiedy
powinno by¢ uzyte, moment pierwszego uzycia i czestotliwosé uzycia w przysztosci. W tabeli ponizej
zamieszczono te informacje w odniesieniu do wszystkich rekomendowanych wyzej narzedzi.

Lp. | Narzedzie Do kogo Kiedy nalezy po raz | Czestotliwos¢ Potrzebny Baza danych
skierowane jest | pierwszy zastosowania w zakres | system
narzedzie skorzystac z przysztosci dostosowania | informacyjny dla

narzedzia do warunkéw | potrzeb
polskich rejestracji
wynikéw

1 Narzedzie Pacjenci, ktérzy | Dla wszystkich Nie dotyczy Nie Istnieje w

PROM zgtaszajgsiez1 | pacjentdow w ramach

podstawowe?® z 7 choréb czasie pierwszych prywatnych firm

przewlektych, 3 miesiecy od

PROM tool — dla ktérych momentu

m narzedzie rozpoczecia

- zostato pilotazu

assessment

tool stworzone Dla nowych Nie dotyczy Nie Istnieje w
pacjentow, ramach
podczas ich prywatnych firm
pierwszej wizyty
diagnostycznej
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https://lra.le.ac.uk/bitstream/2381/40449/2/PAM%20learning%20set_final%20evaluation%20report_final.pdf
https://mydoctor.kaiserpermanente.org/ncal/Images/Patient%20Activation%20Measure%20Questionnaire_tcm75-889764.pdf
http://www.ichom.org/medical-conditions/
http://www.ichom.org/medical-conditions/
http://www.ichom.org/medical-conditions/
http://www.ichom.org/medical-conditions/

Narzedzie Pacjenci, ktérzy | W okresie do 6 Interwaty 6- Nie Istnieje w
PROM zgtaszajgsiez1 | miesiecy od miesieczne lub w ramach
kontrolne® z 7 choréb momentu okresie 3 miesiecy prywatnych firm
przewlektych, wypetnienia po zakonczeniu
dla ktérych narzedzia pilotazu (w
PROM tool — . N
follow U narzedzie podstawowego zaleznos'u od
fofow up zostato tego, ktéra z tych
assessments :
— stworzone dat bedzie
bardziej aktualna)
Narzedzie Wszyscy W okresie do 3 1 rok od momentu | Tak Niektére bazy
PREM w wersji | pacjenci, majgcy | miesiecy od rozpoczecia danych istnieja,
skréconej© dostep do ustug | momentu pilotazu ale wymagaja
POZ+ rozpoczecia dostosowania
PREM pilotazu Na zakonczenie
Assessment
Tool on
Integration
Narzedzie Wszyscy Podczas kazdej Podczas kazdej Tak Niektére bazy
PREM® pacjenci, wizyty w ramach wizyty w ramach danych istnieja,
korzystajacy z POZ+ POZ+ ale wymagaja
Rabid PREM ustug POZ+ dostosowania
Assessment
tool
Narzedzie Wszyscy W okresie do 3 1 rok od momentu | Nie, ale Istnieje w
PAM® pacjenci, miesiecy od rozpoczecia wymagana ramach
korzystajacy z momentu pilotazu jest licencja prywatnych firm
PAM tool ustug POZ+ rozpoczecia Na zakonczenie
- pilotazu
Ankieta Grupa kontrolna | W okresie do 3 Na zakoriczenie Nie Do stworzenia:
satysfakcjidla | — pacjenci, miesiecy od
pacjenta’ ktorzy nie momentu
(EUROPEP) uzyskali rozpoczecia CATI (r(?zmowy
dostepu do pilotazu telefoniczne
ustug POZ+ wsparte
systemem
komputerowym)
Wszyscy
pacjenci, ktorzy
korzystajg z
ustug POZ+
Ankieta Grupa kontrolna | W okresie do 3 Na zakoriczenie Nie Do stworzenia:

satysfakcji dla
personelu&"
(NHS lub
Minnesota)

— personel POZ,
ktéry nie bierze
udziatu w
pilotazu POZ+

Caty personel
POZ, ktérzy

miesiecy od
momentu
rozpoczecia
pilotazu

CATI (rozmowy
telefoniczne
wsparte
systemem
komputerowym)
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http://www.ichom.org/medical-conditions/
http://www.ichom.org/medical-conditions/
http://www.ichom.org/medical-conditions/
https://www.hsph.harvard.edu/ppic/ppic-resources/
https://www.hsph.harvard.edu/ppic/ppic-resources/
https://www.hsph.harvard.edu/ppic/ppic-resources/
https://www.hsph.harvard.edu/ppic/ppic-resources/
https://www.hsph.harvard.edu/ppic/ppic-resources/
https://www.hsph.harvard.edu/ppic/ppic-resources/
https://www.hsph.harvard.edu/ppic/ppic-resources/
http://www.insigniahealth.com/products/pam-survey
http://equip.woncaeurope.org/tools/europep
http://www.nhsstaffsurveys.com/Page/1058/Survey-Documents/Survey-Documents/
http://vpr.psych.umn.edu/instruments/msq-minnesota-satisfaction-questionnaire

bierze udziat w
pilotazu POZ+

8 Focus dla Wszyscy W okresie do 3 Na zakoriczenie Nie Do stworzenia:
pacjentéw' pacjenci, ktérzy | miesiecy od
(PROM dla korzystajq z momentu
Grupy fokusowe
POZ) ustug POZ+ rozpoczecia by
pilotazu
9 Focus dla Caty personel W okresie do 3 Na zakoriczenie Nie Do stworzenia:
personelu’ POZ, ktdrzy miesiecy od
(rozbudowana | bierze udziatw | momentu Grupy fokusowe
ankieta pilotazu POZ+ rozpoczecia
satysfakgji) pilotazu
10 | Kwestionariusz | Jednostki W okresie do 3 Na zakonczenie Nie Do stworzenia:
Ex-ante biorgce udziat w | miesiecy od
pilotazu POZ+ momentu Wizyty
rozpoczecia oceniajace
pilotazu

Source: a. Pozyskano z: http://www.ichom.org/medical-conditions/hypertension-in-low-and-middle-income-countries/; dostep z dn. 07.06.2018 r.; b.
Jw.; c. Pozyskano z: https://www.hsph.harvard.edu/ppic/ppic-resources/; dostep z dn. 07.06.2018 r.; d. Jw. e. Pozyskano z:
http://www.insigniahealth.com/products/pam-survey; dostep z dn. 07.06.2018 r.; f. Pozyskano z: http://equip.woncaeurope.org/tools/europep; dostep
z dn. 07.06.2018 r.; g. Pozyskano z: http://www.nhsstaffsurveys.com/Page/1058/Survey-Documents/Survey-Documents/; dostep z dn. 07.06.2018 r.;
h. Pozyskano z: http://vpr.psych.umn.edu/instruments/msa-minnesota-satisfaction-questionnaire; dostepu z dn. 07.06.2018 r.; 1, j, k. Patrz zatgcznik do
maila

Proces uzyskiwania dostepu i odpowiedzi na mierniki PROM & PREM: Kiedy dane zostang zapisane, gtdwne
pytania ogniskujg sie wokdt tego, kiedy, jak i za czyim posrednictwem lekarze, zarzadzajgc placowkami
i pracownicy NFZ bedg mogli uzyska¢ dostep do tych danych i korzysta¢ z nich. Procesy te muszg byc
wbudowane w przeptyw pracy lekarzy i prezentowane na tatwych do korzystania pulpitach, w przeciwnym
razie, prawdopodobienstwo, ze powyzsze narzedzia bedg miaty wptyw na sektor zdrowia jest nikte.

(b) Ankiety

Oprécz ocen, w ramach ktérych pacjenci sami opisujg swoje wyniki zdrowotne i doswiadczenia, charakter
wdrozenia pilotazowego wymaga, by stosowac:

o Ankieta placéwki: Ankiete takg nalezy zastosowaé, aby lepiej zrozumie¢ proces i aspekty strukturalne
opieki koordynowanej. Ankieta bedzie obejmowaé formularz przeptywu pacjentéw, ocene
chronocyklograficzng oraz ocene kosztow realizacji opieki koordynowanej. Istniejgce narzedzia, stosowane
w innych ankietach, zostang zmodyfikowane pod katem stosowania w kontekscie polskim. Ankieta bedzie
stosowana na rozpoczecie (linia bazowa) i zakoniczenie wdrozenia.

e Ankieta swiadczeniodawcy: na rozpoczecie i zakonczenie wdrozenia stosowana bedzie ankieta badajaca
wiedze, postawy i praktyki wsrdd réznych typdw sSwiadczeniodawcéw POZ+. Zostang zidentyfikowane trzy
typy Swiadczeniodawcow: lekarze POZ, zakontraktowani specjalisci, pracownicy placowek POZ
i pracownicy NFZ. Zagadnienia ujete w ankiecie bedg obejmowac kwestie zwigzane ze zmianami w miejscu
pracy i zmianami personelu (zob. rozdziat 2 Ram M&E) jak tez postrzeganie i wiedze odnos$nie doswiadczen
w zakresie Swiadczenia ustug opieki koordynowanej i postrzeganych rezultatow. Istniejgce narzedzia,
stosowane w innych ankietach, zostang zmodyfikowane pod katem stosowania w kontekscie polskim.
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http://www.ichom.org/medical-conditions/hypertension-in-low-and-middle-income-countries/
https://www.hsph.harvard.edu/ppic/ppic-resources/
http://www.insigniahealth.com/products/pam-survey
http://equip.woncaeurope.org/tools/europep
http://www.nhsstaffsurveys.com/Page/1058/Survey-Documents/Survey-Documents/
http://vpr.psych.umn.edu/instruments/msq-minnesota-satisfaction-questionnaire

o Szybka ocena obstugiwanego obszaru: Aby zrozumie¢ postrzeganie nowego modelu opieki przez
spoteczenstwo, zostanie dokonana szybka ocena w oparciu o istniejgce struktury liderow spotecznosci.
Ankieta bedzie prowadzona na zakonczenie wdrozenia pilotazowego. Istniejgce narzedzia, stosowane
w innych ankietach, zostang zmodyfikowane pod kgtem stosowania w kontekscie polskim.

(c) Dane zbierane rutynowo i elektroniczne karty pacjentow (Electronic Medical Records, EMR)

EMR to “elektroniczna wersja historii medycznej pacjenta, utrzymywanej przez swiadczeniodawce, ktéra moze
obejmowac wszystkie istotne dane administracyjne i kliniczne, istotne dla opieki nad danym pacjentem
realizowanej przez danego swiadczeniodawce, w tym informacje demograficzne, informacje o postepach,
problemach, lekach, parametrach zyciowych, wczesniejszej historii medycznej. Szczepieniach, wynikach badan
laboratoryjnych oraz radiologicznych” (CMS, 2016). Cele EMR sg bardzo zblizone do celéw pilotazowego
wdrozenia modelu POZ+: (a) uproszczenie kosztéw administracyjnych; (b) umozliwienie poréwnania jakosci
opieki realizowanej przez rdéinych sSwiadczeniodawcow; (c) maksymalizacja dostepnosci informagji
zdrowotnych i medycznych w celu optymalizacji leczenia pacjenta; oraz (d) promocja Swiadczen
prewencyjnych. EMR otwierajg réwniez mnéstwo mozliwosci w zakresie zastosowania metod analitycznych
masowego przetwarzania danych big data do wszystkich tych danych — zwtaszcza po powigzaniu, przy uzyciu
unikatowych identyfikatoréw pacjenta, z wynikami PROM, PREM i PAM. System EMR jest zatem jednym
z kamieni wegielnych wdrozenia POZ+.

Dobry system EMR zazwyczaj zawiera informacje administracyjne i demograficzne, diagnostyczne, informacje
o leczeniu, przepisanych lekach, wynikach badan laboratoryjnych i monitorowania fizjologicznego,
o hospitalizacjach, ubezpieczeniu pacjenta, etc.®

Na rynku dostepna jest ogromna ilo$¢ oprogramowania EMR, zwtaszcza po tym, jak amerykanska ustawa
Recovery and Reinvestment Act z 2009 r. natozyta obowigzek korzystania z takich akt i systemodw (juz tylko
pobiezne wyszukanie online dato w wyniku ponad 370 takich systemodw). Polska bedzie musiata podja¢ decyzje,
z ktorego z systemdw EMR skorzystaé. Przy podejmowaniu decyzji odnosnie systemu EMR nalezy wzigé pod
uwage nastepujace czynniki:

e Powigzanie z obecng bazg danych ubezpieczen zdrowotnych NFZ
e Koszt

e tatwosc uzytkowania

¢ @Gdzie system EMR bedzie posadowiony

e Wdrozenie i szkolenia

¢ Obstuga klienta

e Integracja

¢ Interoperacyjnos¢

e Gotowosc¢ na ICD-10 oraz, w miare mozliwosci, na ICHI

Niektére standardowe pytania, jakie warto zadaé potencjalnym dostawcom podczas udzielania zamdéwienia na
instalacje nowego systemu EMR mozna znalezé tutaj. Przewodnik krok-po-kroku, tgcznie z projektem
zaproszenia do sktadania ofert i zestawem decyzji jakie nalezy podjgé w kwestii struktury systemu mozna
znalez¢ tutaj.

19 University of Washington. Health Sciences Library. Data Resources in the Health Sciences. Dostep 20 maja 2018 pod adresem
http://guides.lib.uw.edu/hsl/data/findclin
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https://www.practicefusion.com/blog/selecting-and-choosing-an-ehr/
http://www.himss.org/news/ehr-vendor-selection-5-step-guide

(d) Ocena kaskady opieki przy zastosowaniu wszystkich dostepnych danych

Wskazniki zawarte w ramach rezultatéw POZ+ zostaty opracowane w taki sposdb, by umozliwia¢ stworzenie
kontinuum kaskad opieki (zob. rozdziat 2). Opracowanie takich kaskad moze poméc w identyfikacji waskich
gardet lub stabych stron realizacji $wiadczen zdrowotnych.

Kontinuum kaskad opieki powinno by¢ opracowane dla kazdej z chordb objetych modelem POZ+, dla ktdrych
na linii bazowej istnieje wystarczajgca ilos¢ danych, a nastepnie poréwnane z kaskadg istniejgcg w momencie
zakonczenia wdrozenia pilotazowego. Spadek liczby luk w kaskadzie bedzie wskazywaé na poprawe praktyk
realizacji Swiadczen i lesza integracje, wynikajacg z wdrozenia POZ+ (mozna wnioskowacd o przyczynowosci, jesli
kaskady opieki zostang opracowane rowniez dla placéwek nie objetych wdrozeniem POZ+). Opracowanie
takich kaskad pomoze zapewni¢ mozliwos¢ monitorowania wskaznikdw zwigzanych ze zmniejszaniem liczby
luk w kaskadzie opieki.

(e) Rejestrowanie i wykorzystanie danych nieustrukturyzowanych

Oprécz wszystkich danych ustrukturyzowanych, ktére system M&E bedzie generowad i porzgdkowa,
w procesie wdrozenia modelu POZ+ bedg zbierane réwniez dane nieustrukturyzowane. Ich zrédta mogg by¢
zrdznicowane — od blogdéw i wpisow w mediach spotecznosciowych po raporty jakosciowe i teksty dotyczace
bezposrednio wdrozenia POZ+. Nalezy poczyni¢ zorganizowane wysitki na rzecz rejestrowania wszystkich
typdw wygenerowanych danych nieustrukturyzowanych i uwzglednienia ich w analizach big data (zob. rozdziat
dotyczacy Komponentu 11).

System M&E, Komponent 9: Audytowanie danych i nadzér wspierajgcy

Audytowanie danych i nadzdr wspierajgcy to wazne elementy zapewniajgce dobrg jako$¢ danych zawartych
w systemie M&E i budowe umiejetnosci $wiadczeniodawcédw w zakresie wykonywania funkcji systemu M&E.
Nadzdr wspierajacy szczegdlnie skoncentrowany na systemie M&E oraz audyt danych mogg zazwyczaj by¢
realizowane obok nadzoru wspierajgcego skoncentrowanego na wdrozeniu pilotazowym POZ+, powinny
jednak by¢ wykonywane przez zesp6t dobrze obznajomiony z systemem M&E. W kontekscie systemu M&E,
dziataniami z zakresu audytowania danych i nadzoru wspierajgcego rzadzg cztery istotne reguty:

e Po pierwsze, nadzér wspierajgcy i monitorowanie sg sposobem na budowe potencjatu instytucjonalnego,
zatem powinny koncentrowac sie na wsparciu raczej niz karaniu;

e Po drugie, organizacje na réinych szczeblach we wszystkich sektorach bedg albo nadzorowane albo
monitorowane;

e Potrzecie, za nadzér i monitorowanie bedg odpowiadac rézne osoby; oraz

e Poczwarte, istniejg trzy typy nadzoru wspierajgcego i / lub wizyt monitorujgcych.

Trzy typy wizyt z zakresu nadzoru wspierajgcego i audytowania danych, jakie beda sie odbywa¢ w kontekscie
systemu M&E, to:

e Wizyty pracownikdw NFZ w placéwkach POZ;
e Wizyty pracownikéw placowek POZ u zakontraktowanych swiadczeniodawcéw; oraz
e Wizyty pracownikdw NFZ u zakontraktowanych swiadczeniodawcow

Celem wizyt nadzoru wspierajgcego i audytowania danych jest weryfikacja jakosci danych TOMSHA,
identyfikacja problemdw zwigzanych z jakoscig danych, oraz dostarczenie pomocy technicznej w zakresie M&E
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osobom wdrazajgcym program w celu rozwigzania tych probleméw. W szczegdlnosci, nadzér bedzie
obejmowac nastepujgce elementy:

Poprawa wynikow dzialania: Przeglad danych POZ+ i kaskad opieki na poziomie placowki, identyfikacja obszarow

do poprawy

Audytowanie danych: Weryfikacja jakosci przekazanych danych

Weryfikacja 1:
Obserwacja

Jesli to mozliwe w praktyce, nalezy zaobserwowac potaczenie pomiedzy realizacjg Swiadczen
a wypetnieniem dokumentu zrédtowego, dokumentujgcego to Swiadczenie.

Weryfikacja 2: Przeglad
baz danych

Przeglad struktury, miejsca przechowania i wykorzystania bazy danych

Weryfikacja 3: Sledzenie i
weryfikacja

Nalezy przesledzi¢ i zweryfikowac¢ dane zawarte w raportach: (1) przeliczy¢ dane przekazane
na podstawie dostepnych dokumentéw Zrédtowych; (2) Poréwnac zweryfikowane dane z
danymi zaraportowanymi przez placéwke; (3) zidentyfikowaé przyczyny powstania
ewentualnych réznic.

Weryfikacja 4.
Sprawdzenia krzyzowe

Nalezy wykonac¢ ,sprawdzenia krzyzowe” zweryfikowanych facznych wartosci podanych w
raportach z innymi Zrédtami danych (np. dokumentacjg zapaséw, raportami laboratoryjnymi,
etc.), jesli s dostepne.

Weryfikacja 5:

Nalezy wykonaé¢ sprawdzenia wyrywkowe w celu potwierdzenia faktycznej realizacji

Sprawdzenia wyrywkowe | Swiadczen na rzecz populacji docelowych, jesli to mozliwe w praktyce.

Zrédto: zaadaptowane z Global Fund Data Quality Audit Tool Briefing Paper, 2006

Zapewnienie polaczenia wszystkich elementéw bazy danych i interoperacyjnosci baz danych

Osoba do spraw POZ+: Zalecanie wyznaczenia w placowce POZ osoby do spraw POZ+ i jesli osoba taka zostata
wyznaczona, pozyskanie jej danych kontaktowych

Rozpowszechnianie i wykorzystanie danych: Zachecanie osoby ds. POZ+ do pozyskiwania danych, odpowiedniej
prezentacji danych i korzystania z nich dla potrzeb podejmowania decyzji

Inne zadania: Dostarczenie organizacji wszelkich innych istotnych i uzytecznych informacji dotyczacych M&E oraz
wdrozenia POZ+

Minimalna liczba kwartalnych wizyt nadzoru wspierajacego i audytu danych: co kwartat nalezy zrealizowaé
minimalng liczbe wizyt z zakresu nadzoru i monitorowania, wedtug nastepujgcego schematu:

Wizyty pracownikéw NFZ w placéwkach POZ: 10% placowek POZ w kazdym kwartale

Wizyty pracownikow placowek POZ u zakontraktowanych swiadczeniodawcow: wszyscy zakontraktowany
Swiadczeniodawcy w ciggu roku kalendarzowego

Wizyty pracownikéw NFZ u zakontraktowanych swiadczeniodawcow: 5% of zakontraktowanych
Swiadczeniodawcéw w kazdym kwartale

Harmonogram wizyt nadzoru wspierajacego i wizyt monitorujgcych: wizyty z zakresu nadzoru wspierajgcego
i wizyty monitorujgce bedga roztozone na przestrzeni roku. Co kwartat bedzie realizowana pewna liczba wizyt,
zgodnie z opisem powyzej. Tabela ponizej ilustruje harmonogram wizyt z zakresu nadzoru wspierajgcego i wizyt
monitorujacych.
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STY LUT MAR KWI MAJ | CZE LIP SIE WRZ

Kwartat sprawozdawczy

Dane kwartalne podsumowane za okres sprawozdawczy -

Nadzér wspierajacy i weryfikacja danych

Kwartat sprawozdawczy
Dane kwartalne podsumowane za okres sprawozdawczy H

Nadzér wspierajacy i weryfikacja danych

Typowe narzedzie nadzoru: Ponizej przedstawiono przyktad typowego narzedzia nadzorczego.

RANKING (1 do 4, gdzie:
1 = wecale / nie dotyczy

KWESTIONARIUSZ ZESPOLU AUDYTOWEGO 2 = czes$ciowo
3 = w wiekszosci
4 = catkowicie)

Pytanie 1. Czy zostali wyznaczeni pracownicy ds. M&E i zarzadzania danymi, z jasno okreslonym
zakresem odpowiedzialnosci? (RANKING OGOLNY):

1. Istnieje udokumentowana struktura organizacyjna/diagram jasno wskazujacy stanowiska odpowiedzialne
za zarzadzanie danymi.

2. Zostali wyznaczeni pracownicy dedykowani do spraw M&E i systemdéw zarzadzania danymi.

3. Kierownik (kierownicy) programu sprawdza(ja) dane przed ich ziozeniem /wystaniem formularzy i
raportéw przez jednostke ds. M&E.

4. Pracownicy odpowiadajg bezpo$rednio — zgodnie z opisem stanowiska — za przeglad jakosci danych
sktadanych przez nizsze szczeble stuzbowe (np. regiony, powiaty, placowki).

5. Pracownicy odpowiadajg bezposrednio — zgodnie z opisem stanowiska — za przeglad jakosci zebranych
danych przed ztozeniem ich na wyzszy poziom (np. do centralnej jednostki ds. M&E).

6. Pracownicy odpowiadajg bezposrednio — zgodnie z opisem stanowiska — za rejestracje realizacji
$wiadczen w dokumentach zrédtowych

Pytanie 2: Czy wigkszos¢ kluczowych pracownikéw ds. M&E i zarzadzania danymi przeszta wymagane
szkolenie? (RANKING OGOLNY):

7. lstnieje plan szkolen, obejmujacy pracownikéw zajmujgcych sie zarzadzaniem danymi na wszystkich
szczeblach procesu raportowania.

8. Wszyscy odnosni pracownicy zostali przeszkoleni w zakresie proceséw i narzedzi przetwarzania danych.

Pytanie 3: Czy w ramach Programu/Projektu istnieje jasno udokumentowana (na pismie) informacja o
tym, co i komu raportowa¢ oraz jak i kiedy raporty powinny by¢ sktadane? (RANKING OGOLNY):

9. Jednostka ds. M&E przekazata wszystkim podleglym szczeblom pisemne wytyczne w zakresie
obowigzujacej je sprawozdawczosci.

10. Jednostka ds. M&E przekazata wszystkim podlegtym szczeblom pisemne wytyczne w zakresie sposobu
sktadania raportéw (np. konkretnych formatéw).

11. Jednostka ds. M&E przekazata wszystkim podlegtym szczeblom pisemne wytyczne w zakresie tego,
komu raporty powinny by¢ sktadane.

12. Jednostka ds. M&E przekazata wszystkim podlegtym szczeblom pisemne wytyczne w zakresie terminéw
sktadania raportéw.

13. Jesli wdrozenie programu odbywa sie catkowicie lub czgSciowo na zasadach outsourcingu, jednostka ds.
M&E dysponuje pisemng specyfikacjg zadan oraz wymogow i termindw sprawozdawczosci dla kazdego
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KWESTIONARIUSZ ZESPOLU AUDYTOWEGO

RANKING (1 do 4, gdzie:
1 = wcale / nie dotyczy

2 = czesciowo
3 = w wiekszosci

z podwykonawcdw.

4 = catkowicie)

Pytanie 4: Czy istnieja definicje wskaznikow operacyjnych, spetniajace odpowiednie standardy,
systematycznie stosowane przez wszystkie placowki? (RANKING OGOLNY):

14. Jednostka ds. M&E udokumentowata i rozestata definicje wskaznikéw na wszystkie szczeble systemu
sprawozdawczosci (np. regiony, powiaty, placowki, etc).

15. Definicie wskaznikow dostarczone przez centralng jednostke ds. M&E sg stosowane przez
placéwki/organizacije realizujace $wiadczenia.

Pytanie 5: Czy istnieja standardowe formularze stuzace do zbierania danych i raportowania i czy s
systematycznie uzytkowane? (RANKING OGOLNY):

16. Jednostka ds. M&E opracowata standardowe dokumenty zrodtowe (np. karta pacjenta, rejestr, etc.) ktore
majg by¢ stosowane przez wszystkie placowki w celu rejestracii realizowanych $wiadczen.

17. Jednostka ds. M&E opracowata standardowe formularze/narzedzia raportowania, ktére majg by¢
stosowane przez wszystkie szczeble sprawozdawczosci.

18. Jednostka ds. M&E Unit przedstawita jasne instrukcje jak nalezy stosowa¢ formularze/narzedzia
zbierania danych i raportowania.

19. Dokumenty zrodtowe i formularze raportéw/narzedzia opracowane przez jednostke ds. M&E sg
konsekwentnie stosowane na wszystkich poziomach sprawozdawczosci.

20. Poziomy agregacji czastkowej i organizacje/placowki realizujgce $wiadczenia konsekwentnie stosujg
formularze raportéw/narzedzia wskazane przez jednostke ds. M&E.

21. Organizacje/placowki realizujace $wiadczenia konsekwentnie stosujg dokumenty zrédiowe wskazane
przez jednostke ds. M&E (np. karty pacjenta, rejestr, etc.).

Pytanie 6: Czy dokumenty zrédtowe sa przechowywane i udostepniane zgodnie z pisemna polityka?
(RANKING OGOLNY):

22. lstnieje pisemna polityka, okreslajaca, jak diugo dokumenty zrodiowe i formularze raportow musza by¢
przechowywane.

23. Wszystkie formularze raportéw z odpowiednich podlegtych pozioméw stuzbowych sg dostepne dla
potrzeb audytu.

24. Wszystkie dokumenty Zrodtowe sg dostepne dla potrzeb audytu.

Pytanie 7: Czy istnieje przejrzysta dokumentacja kolejnych krokéw zbierania, agregacji, oraz
przeksztatcania danych? (RANKING OGOLNY):

25. Jednostka ds. M&E jasno udokumentowata poszczegolne etapy agregacji, analizy ilub przeksztatcania
danych, wykonywane na kazdym ze szczebli systemu sprawozdawczo$ci.

26. Wszystkie poziomy podlegtosci stuzbowej systematycznie otrzymujg informacje zwrotne w zakresie
jakosci przysytanych sprawozdan (tzn. ich kompletno$ci, terminowosci i prawidtowosci).

27. lIstniejg mechanizmy kontroli jakosci przy wprowadzaniu danych z formularzy papierowych do komputera
(np. podwajny zapis, weryfikacja danych po wprowadzeniu, etc).

28. lIstnieje pisemna procedura tworzenia kopii zapasowych je$li wprowadzanie i przetwarzanie danych jest
skomputeryzowane.

29. Jedli tak, data najnowszej kopii zapasowej przypada nie wczesniej niz w ubiegtym tygodniu.

Pytanie 8: Czy problemy zwigzane z jakoscia danych sa zidentyfikowane i czy istnieja mechanizmy ich
rozwigzywania? (RANKING OGOLNY):

42



KWESTIONARIUSZ ZESPOLU AUDYTOWEGO

RANKING (1 do 4, gdzie:
1 = wcale / nie dotyczy

2 = czesciowo
3 = w wiekszosci

30. System sprawozdawczosci unika podwdjnego zaliczania pacjentéw w kazdej z placéwek/organizacji (np.
w przypadku otrzymania tego samego S$wiadczenia dwukrotnie w okresie sprawozdawczym,
rejestrowania otrzymania tego samego $wiadczenia na dwoch rdznych oddziatach, etc).

4 = catkowicie)

31. System sprawozdawczosci unika podwojnego zaliczania pacjentéw pomiedzy placéwkami/organizacjami
(np. pacjent zarejestrowany jako otrzymujacy to samo $wiadczenie w dwdch réznych placéwkach
lorganizacjach, efc).

Pytanie 9: Czy istnieja jasno zdefiniowane i przestrzegane procedury identyfikacji i uzgadniania
rozbieznosci w raportach? (RANKING OGOLNY):

32. Raporty otrzymane z podlegtych szczebli stuzbowych (np. regionéw, powiatow, placowek, etc) sg
systematycznie przegladane pod katem terminowo$ci, kompletno$ci i oczywistych btedow.

33. Istnieje pisemna procedura postepowania w odniesieniu do opdznionych, niekompletnych, nierzetelnych
i brakujacych raportow; obejmuje dalsze dziatania w odniesieniu do danej jednostki/poziomu w zakresie
zagadnien jakosci danych.

34. Jesli w raportach z nizszych poziomow stuzbowych wykryto rozbiezno$ci danych, jednostka ds. M&E lub
poziomy agregacji czastkowej udokumentowaty sposéb uzgodnienia tych rozbieznosci.

Pytanie 10: Czy istnieja jasno zdefiniowane i przestrzegane procedury okresowej weryfikacji danych
zrodtowych? (RANKING OGOLNY):

35. Jednostka ds. M&E jest w stanie wykazac, ze wykonywane sa okresowe wizyty w terenie.

36. Jesli tak, zrealizowane $wiadczenia zostaty zweryfikowane.

37. Jesli tak, zaraportowane dane zostaly przejrzane.

38. Jednostka ds. M&E dysponuje procedurg okresowej weryfikacji raportowanych danych dotyczacych
szkolen (np. wyrywkowa kontrola list obecnosci, etc).

Pytanie 11: Czy system zbierania danych i raportowania stosowany w ramach programu ma
powiazanie z krajowym systemem sprawozdawczosci? (RANKING OGOLNY):

39. Tam, gdzie to mozliwe, do zbierania danych i raportowania stosowane sg odpowiednie
formularze/narzedzia krajowego systemu sprawozdawczosci.

40. Tam, gdzie to mozliwe, dane sg raportowane za posrednictwem wspdlnego kanatu krajowych systeméw
informacyjnych.

41. Placowki realizujgce $wiadczenia sg identyfikowane przy zastosowaniu numeréw identyfikacyjnych
zgodnych z systemem krajowym.

43



System M&E, Komponent 10: Aspekty programu Cyfrowe Zdrowie i systemow informatycznych
zwigzane z modelem POZ+

a) Cyfrowe Technologie Zdrowia (Digital Health Technologies, DHT) dla lepszej opieki
koordynowanej

Whioski z projektu INTEGRATE (finansowanego przez UE) odnosnie opieki koordynowanej oraz cyfrowych
technologii zdrowia, wspierajacych jej wdrozenie, sg tu istotne jako wnioski dla opracowania i utrzymania
cyfrowych technologii zdrowia, wspierajgcych opieke zintegrowang:

Realizowane w ramach projektu badania empiryczne opisujgce DHT wspierajace plany koordynacji opieki
zdrowotnej dla poszczegdlnych pacjentdw i systemy DHT wspierajgce opieke zintegrowang pokazujg przyktady
tego, co udato sie osiggngé¢ w niektérych zawansowanych placdwkach europejskich, ale tez pokazujg
ograniczenia systeméw. Konkretne wnioski wyciggniete z wczesnych wdrozen to miedzy innymi:

a) Systemy elektronicznych kart pacjenta s3 niezbedne. Systemy takie:

e pomogly poszczegdlnym swiadczeniodawcom w realizacji lepszej opieki poprzez zapewnienie im dostepu
do potrzebnych do realizacji Swiadczenia informacji o pacjentach, a takze umozliwienie im rejestrowania i
przechowywania informacji na potrzeby innych swiadczeniodawcéw, tak, by rowniez im pomdc w lepszej
realizacji Swiadczen; wynikiem jest koordynacja,

e elektroniczne karty pacjenta czasem nie zawieraty informacji o opiece pielegniarskiej lub innych informacji
o opiece klinicznej (np. notatek fizjoterapeutéw)

e elektroniczne karty pacjenta majg mozliwo$é wyswietlania przypomnien i ponaglen dotyczgcych réznych
dziatan, co poprawiatoby koordynacje, jak np. przypomnienia o regularnych interdyscyplinarnych
przegladach opieki, ale zaréwno przypomnienia jak i inne narzedzia wspierania decyzji klinicznych byty
wykorzystywane w ograniczonym stopniu,

e systemy EMR nie zawsze dawaty tatwy i szybki dostep do informacji potrzebnych, by zapewnié pacjentom
wysokiej jakosci opieke, poniewaz a) rejestrowane byto zbyt wiele informacji niepotrzebnych
Swiadczeniodawcy sprawdzajgcemu karte pacjenta, a potrzebne informacje trudno byto znalez¢ lub dostep
do nich byt utrudniony, b) ograniczenia zwigzane z ochrong prywatnosci, ktére system musiat uwzgledniac,
ograniczaty mozliwos¢ dostepu, c) systemy EMR czesto nie byty dostosowane do proceséw stosowanych
w pracy danego Swiadczeniodawcy, d) systemy czasem nie dziataty prawidtowo (zawieszaty sie, byty
przestarzate, bardzo powolne, etc.)

e systemy czesto nie byty podtgczone do innych systeméw dokumentacyjnych zawierajgcych wazne dane o
pacjencie; czesto takze umozliwiaty tylko dostep do innych elektronicznych w obrebie tej samej organizacji
i tego samego systemu (np. elektroniczna karta pacjenta w SOR nie dawata mozliwosci dostepu psychiatrze,
lekarz ogdlny POZ nie miat dostepu do karty szpitalnej, a jeden i drugi zwykle nie mieli mozliwosci dostepu
do systemdw prywatnych swiadczeniodawcow).

e Zasadniczo, systemy EMR byty postrzegane przez swiadczeniodawcéw, ktérzy mieli potrzeby w zakresie
koordynacji opieki, jako niezdolne do realizacji swojego potencjatu w aspekcie wspierania koordynacji
opieki.

b) Ograniczony dostep pacjentow do danych dotyczacych zdrowia pacjenta i opieki spotecznej, jak tez
ograniczony zakres podawania tych danych
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c)

d)

Ograniczone zastosowanie danych do zarzadzania opieka zintegrowana

Kluczem do kontrolowania kosztow sg a) warstwowy system koordynacji opieki, zapewniajacy rézne
poziomy intensywnosci opieki roznym pacjentom, b) przypisanie pacjentéw do kazdego z poziomoéw w
oparciu o doktadne dane. Taki uktad umozliwia ukierunkowanie opieki w oparciu o fakty. Jednak obecnie
stosowane systemy informatyczne nie dajg menedzerom planujgcym opieke koordynowang informacji, na
ktorych mogliby oprzeé swoje propozycje, planowac odpowiednie ustugi czy zarzagdzaé planami opieki w
trybie operacyjnym. Na przyktad, trudno jest prognozowac w odniesieniu do pacjentdw o znacznym ryzyku
pogorszenia stanu zdrowia i otrzymacd dane o czestym korzystaniu z SOR czy czestej hospitalizacji niektorych
pacjentow, czy tez danych umozliwiajgcych analize, czy takiej sytuacji mozna byto unikngc.

Opracowanie i wdrozenie

Najlepiej zaprojektowany system wsparcia DHT, nadajgcy sie do najszybszego wdrozenia, zostat
opracowany niezaleznie od lokalnego szpitala i ustug systemow IT, przez fundacje badawczg ktéra przeszta
nastepujgcy proces: grant na badania z UE, w tym pula $rodkdw na opracowanie systemu DHT;
sformowanie organizacji kontrolowanej przez fundacje badawczg w celu sprzedazy ustug koordynacji w
tym wsparcie koordynacji na poziomie lokalnym, tak, by sfinansowaé dalsze prace rozwojowe;
sformowanie w petni niezaleznego podmiotu komercyjnego w celu sprzedazy ustug i finansowania prac
rozwojowych. Byto to mozliwe, poniewaz ten model opieki magt byé rozwijany, eksploatowany i
finansowany do pewnego stopnia niezaleznie od szerszego systemu opieki zdrowotnej. Pozostate trzy plany
koordynacji byty bardziej zalezne od lokalnych systemoéw opieki zdrowotnej i bardziej z nimi zintegrowane;
byty tez bardziej uzaleznione od finansowania przez lokalne systemy opieki zdrowotnej ich priorytetow i
dziatéw informatyki%®

Cele bazy danych POZ+: celem bazy danych jest zebranie wszystkich 5 typdéw danych zwigzanych z wdrozeniem
POZ+, POZ+ M&E i jego finansowaniem w ramach jednej bazy danych, tak, by umozliwi¢ faczenie, analize,
podsumowania, wizualizacje oraz wykorzystanie danych do udoskonalenia wdrozenia pilotazowego.

Waga standaryzacji: W celu wsparcia standaryzacji réznych rodzajow danych, zostanie przyjety specjalny
system kodowania i taksonomii. Zostanie zastosowana IDC-10 (Miedzynarodowa klasyfikacja statystyczna
chordb i powigzanych probleméw zdrowotnych, 9. i 10. poprawka), oraz ICHI (Miedzynarodowa klasyfikacja
interwencji zdrowotnych).

Dobre praktyki projektowania i wdrozenia: podczas projektowania systemu informatycznego POZ+, nalezy
uwzgledni¢, w oparciu o wnioski z poprzednich doswiadczen, nastepujgce dobre zasady:

e Podnoszenie swiadomosci korzysci

e Zapewnienie, iz pacjenci bedg w centrum uwagi i bedg mieli wybdr co do odgrywane;j roli
e Finansowanie — dgzenie do szybszej reformy

e Uzgodnienie standardow technicznych

e Prywatnos¢ — aktualizacja ustaw i procedur, tak, by osiggna¢ wtasciwg rownowage

e Rozwdj procesdw politycznych tak by zapobiegac blokowaniu innowacji

e Zaangazowanie wszystkich interesariuszy w opracowanie strategii

e Wdrozenie poprzez regularne korekty kursu

e Finansowanie i opracowanie badan dla potrzeb wiedzy praktycznej

20 http://www.projectintegrate.eu.com/integrated-care/research/phase2-cross-cutting-themes/it-management
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e Budowanie spotecznoéci praktykédw w celu wdrazania i generowania odpowiednich badar?

1

; : Clinical &
Functional T Patient Bl Administrative
Componants Milestones Reported Survey Data
Completion Measures results Cbilatiars

Ve

Integrated Care
Monitoring and Evaluation
Database

Quarterly
Monitoring
Reports

Annual Evaluation
Analytics

Functional components

Komponenty funkcjonalne

RPM milestones completion

Ukonczenie etapéw RPM

Patient reported measures

Mierniki raportowane przez pacjentéw

Provider survey results

Wyniki ankiety swiadczeniodawcy

Clinical & administrative data collections

Zbiory danych klinicznych i administracyjnych

Integrated care monitoring and evaluation database

Baza danych monitorowania i ewaluac;ji
koordynowanej

opieki

Quarterly monitoring reports

Kwartalne raporty z monitorowania

Annual evaluation analytics

Roczne analizy ewaluacyjne

Role i zakresy odpowiedzialnosSci przy zarzadzaniu bazg danych: przewiduje sie, ze potrzebny bedzie zespot

trzech osob:

a) Menedzer danych
b) Administrator bazy danych
c) Programista / developer aplikacji web

2 http://www.projectintegrate.eu.com/integrated-care/research/phase2-cross-cutting-themes/it-management

46



Menedzer danych: szczegétowy zakres zadan

Zakres Opis
1. Wsparcie i nadzdr | ¢ Wszystkie incydenty zwigzane z bazg danych, jakie wydarzg sie pracownikom NFZ,
nad osobami muszg by¢ zgtaszane do menedzera danych, ktéry rozwigze problem lub przekaze go
zbierajgcymi i zespotowi developeréw SQL w NFZ
wprowadzajacymi Kontakt kontrolny z zespotem developeréw SQL w NFZ w kwestii zgtoszonych
dane incydentéow

2. Zarzadzanie
uzytkownikami
serwera SQL

Dodawanie i usuwanie do listy uzytkownikdw serwera SQL uzytkownikow
zbierajgcych dane

Kontakty z zespotem developeréw SQL w NFZ i tworzenie protokotéw
wyrejestrowania uzytkownika podczas weekendu lub $wigt panstwowych w
przypadku natychmiastowego zwolnienia pracownika

W przypadku incydentu wymagajgcego zastosowania protokotu przywracania
funkcjonowania po katastrofie, natychmiastowe informowanie uzytkownikdéw
zbierajacych dane o zaprzestaniu dziatan korzystajgcych z serwera SQL do momentu
ukonczenia procesu przywracania dziatania i testéw sytemu

Autoryzacja wznowienia wprowadzania i zbierania danych po pomysinym
przywroceniu funkcjonowania po katastrofie

3. Przeglad logow
archiwizacji i
tworzenia kopii
bezpieczenstwa
(backup)

Dzienny przeglad logow tworzenia kopii bezpieczenstwa danych, poréwnywanie daty
i godziny ostatniego zbioru danych z datg zarejestrowang przez NFZ i czasem
ostatniego pomyslnego backupu

4. Przeglad raportéw
z badan i kaskad

Sprawdzanie, czy dane zawarte w raporcie i ich wartosci liczbowe zgodne sg z
wzorcem logiki biznesowej

Kontakty z zespotem developerow SQL w NFZ i aktualizacja niezbednych raportéw
po zakonczeniu czynnosci zbierania danych

5. Tworzenie i
utrzymanie
wzorcow i
formularzy do
celéw  zbierania
danych do badan

Tworzenie, aktualizacja i utrzymanie, w formacie Microsoft Word, wzorcéw
formularzy zabierania danych, przy wsparciu NFZ i BS

Kontakty z zespotem developeréw SQL w NFZ w celu tworzenia i aktualizacji
formularzy zbierania danych SQL

6. Zdalne
uczestnictwo w
przywracaniu
dziatania po
katastrofie

Protokdt powinien by¢ testowany co dwa tygodnie pod koniec okresu wdrozenia, a
co miesigc w innych okresach

Protokdt powinien wyraznie podawaé nazwiska, adresy email i numery telefonéw
uczestnikéw badania, ktérzy powinni zosta¢ powiadomieni przez NFZ i BS przed
rozpoczeciem procesu przywracania funkcjonowania

Uczestnictwo w procesie przywracania funkcjonowania po katastrofie i stosownych
testach

Potwierdzenie pomysinego przywrécenia funkcjonowania przed autoryzacjg
wznowienia czynnosci zbierania i wprowadzania danych

7. Pobieranie danych
do archiwizacji na

OneDrive i dla
potrzeb analiz
opisowych

Pobieranie danych i prowadzenie wymaganych analiz opisowych

Prowadzenie analiz danych zgodnie ze zgtoszonym zapotrzebowaniem

Terminowe udzielanie odpowiedzi na zapytania zwigzane z jakoscig danych
Sporzadzanie analiz opisowych zgodnie z zapotrzebowaniem ze strony zespotéw
terenowych, w celu wsparcia ankiet i kwestionariuszy
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Zakres

Opis

8. Szkolenie
uzytkownikow
serwera SQL

e Prowadzenie szkolen dla nowych uzytkownikow serwera SQL
e W razie potrzeby, prowadzenie szkolen odswiezajgcych umiejetnosci uzytkownikéw
serwera SQL

Administrator bazy danych: szczegétowy zakres zadan

Microsoft SQL Server we
wszystkich aspektach

Zakres Opis

1. Opracowanie, e Konfiguracja serwera SQL
konfiguracja i | Utrzymanie bazy danych obejmuje dodawanie nowych formularzy zbierania
utrzymanie  systemow danych i raportéw, aktualizacje istniejgcych formularzy i raportéw
bazodanowych e Dbanie, by serwer byt zawsze dostepny, a w razie nieoczekiwanej awarii,

naprawa serwera w ciggu 24 godzin lub konfiguracja nowego serwera
Regularna ocena wydajnosci dziatania serwera, upgrade serwera w miare
potrzeb

2. Zarzadzanie
uzytkownikami serwera
sQL

Dodawanie i wyrejestrowanie uzytkownikéw wedtug wskazowek NFZ
Zapewnienie réznych pozioméw dostepu; peten dostep dla administratoréw;
prawo odczytu i zapisu w okreSlonych formularzach/sekcjach dla oséb
zbierajacych dane; mozliwos¢ dodawania i usuwania oséb zbierajgcych dane,
mozliwos$¢ odczytu wszystkich sekcji, mozliwos¢ odczytu i zapisu formularzy
zbierania danych dla menedzera danych; mozliwo$¢ pobierania danych,
przegladu i pobierania raportéw dla zespotu BS

Logowanie wszystkich operacji wykonywanych przez uzytkownikdéw, w sensie
logowania, wylogowania i czynnosci wykonywanych w okresie zalogowania do
systemu

Codzienny przeglad logéw aktywnosci uzytkownikow

Konfiguracja szczegdétowego protokotu bezpieczenistwa i
raportowania na wypadek:

o  Okreslonej liczby nieudanych préb zalogowania przez znanego uzytkownika
o Nieupowaznione préby logowania przez nieznanych uzytkownikéw lub
uzytkownikow usunietych z systemu

o Udane logowanie nieznanych uzytkownikow

o  Wszelkie inne przypadki naruszenia protokotu zgodnie ze standardami
branzy

Kontakty z NFZ i tworzenie protokotéw wyrejestrowania uzytkownika podczas
weekendu lub swiat panstwowych w przypadku natychmiastowego zwolnienia
pracownika

procedury

3. Konfiguracja i
zarzadzanie
archiwizacjg i backupem
danych

Testowanie procesu backupu i przywracania przed i po kazdym cyklu zbierania
danych; pod koniec okresu wdrozenia pilotazowego, testy co dwa tygodnie
Dzienny przeglad logéw backupu danych

4. Konfiguracja i
utrzymanie  interfejsu
uzytkownika serwera

Konfiguracja interfejsu w taki sposdb, by tatwo mogli sie nim postugiwad wszyscy
uzytkownicy, niezaleznie od poziomu dostepu

Aktualizacja interfejsu w miare potrzeb

Konfiguracja interfejsu i serwera tak, by zapewnic bezpieczny dostep do danych
Dzienne monitorowanie logowan uzytkownikdow; zastosowanie srodkéw
pozwalajgcych na identyfikacje nielegalnych i nieudanych préb logowania

48




Zakres

Opis

5. Konfiguracja i
utrzymanie raportéw z
badan i kaskad

e Tworzenie, aktualizacja i utrzymanie raportéw z badan i kaskad, zgodnie z
wzorcami i logikg biznesowg, dostarczong przez NFZ

e Kontakty z NFZ i aktualizacja niezbednych raportow po zakoriczeniu cyklu
zbierania danych

6. Konfiguracja i
utrzymanie formularzy
zbierania danych do
badan

e Tworzenie, aktualizacja i utrzymanie formularzy zbierania danych do badan
zgodnie z wzorcami dostarczonymi przez NFZ i BS

e Kontakty z NFZ i aktualizacja niezbednych raportow po zakoriczeniu cyklu
zbierania danych

e W miare potrzeby, terminowe edytowanie lub tworzenie i uruchamianie nowych
formularzy, tak, by nie zaktdcaé czynnosci zbierania danych

7. Tworzenie, konfiguracja
i utrzymanie protokotu
przywracana
funkcjonowania po
katastrofie

e Protokdét powinien byé testowany co dwa tygodnie pod koniec okresu
wdrozenia, a co miesigc w innych okresach

e Protokdt powinien zawieraé informacje o hierarchii stuzbowej i wytyczne w
kwestii raportowania

e Protokdét powinien wyraznie podawaé nazwiska, adresy email i numery
telefonow uczestnikdw badania, ktérzy powinni zosta¢ powiadomieni przez NFZ
i BS przed rozpoczeciem procesu przywracania funkcjonowania

8. Konfiguracja i
utrzymanie mechanizmu
i interfejsu transferu
/pobierania danych

e Konfiguracja bezpiecznego interfejsu, umozliwiajgcego NFZ i BS pobieranie
surowych danych w formacie plikow access lub excel file

e Aktualizacja interfejsu w miare potrzeb

e Logowanie pobierania danych, dzienny przeglad logdéw, natychmiastowe
powiadamianie osoby odpowiedzialnej za badania o przypadkach pobrania
nadmiernej ilosci danych lub pobierania przez nieznang osobe

e Przekazywanie logdéw pobierania danych osobom odpowiedzialnym za projekt w
cyklu miesiecznym

9. Tworzenie materiatéw
szkoleniowych dla
uzytkownikow,
dotyczacych wszystkich
aspektow dziatania
serwera

e Aktualizacja materiatéw szkoleniowych w miare potrzeb
e Prowadzenie szkolen dla instruktoréw (train the trainers)
e Wspieranie NFZ przy szkoleniu nowych uzytkownikéw

System M&E, Komponent 11: Ewaluacja, badania i wycigganie nauk na przysztosé

a) Ramy koncepcyjne ewaluacji opieki koordynowanej

Programy opieki koordynowanej wydajg sie mie¢ pozytywny wptyw na jako$¢ swiadczone]j opieki. Niemniej
jednak, systematyczny przeglad przegladéw, przeprowadzony w 2005 r. wykazat, ze z ewaluacjg wigzg sie
powazne wyzwania, poniewaz ,programy opieki koordynowanej majg bardzo zrdinicowane definicje
i komponenty; niezdolno$¢ do rozpoznania i uwzglednienia tych réznic prowadzi do niewtasciwych wnioskéw
w kwestii skutecznosci tych programow i do nieodpowiedniego stosowania wynikow badan.” Whnioskiem
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znaczenie.”??

Oprécz wyzwan zwigzanych z definicjami, istnieje takze problem nieadekwatnosci stosowanych obecnie
metod. Istniej ,potrzeba bardziej realistycznych metodologii ewaluacji w celu rozeznania, w jaki sposdb
rezultaty wynikajg ze skomplikowanej sieci wzajemnych oddziatywan pomiedzy wielokomponentowymi
interwencjami w réznych kontekstach i okolicznosciach. Aby to osiggng¢, w ramach projektu INTEGRATE,
finansowanego przez UE, opracowano model koncepcyjny o nazwie COMIC (Context, Outcomes and
Mechanisms of Integrated Care interventions — kontekst, rezultaty i mechanizmy interwencji w opiece
koordynowanej).?

Model COMIC zaktada, ze interwencja jest realizowana przy uzyciu okreslonych mechanizméw
(kategoryzowanych zgodnie z modelem opieki nad przewlekle chorymi), z uwzglednieniem pewnych czynnikéw
kontekstowych (opisywanych jako bariery i czynniki utatwiajgce, i kategoryzowane zgodnie z modelem
wdrozenia), ktére w potgczeniu sktadajg sie na okreSlone rezultaty (kategoryzowane zgodnie z wymiarami
jakosci opieki opracowanymi przez WHO).?* Zastosowanie modelu COMIC umozliwia kompleksowe badanie
wzajemnego oddziatywania mechanizmodw, kontekstu i rezultatéw interwencji w opiece koordynowanej, a tym
samym daje wglad w to, kiedy, dlaczego i jak opieka zintegrowana przyczynia sie do poprawy rezultatéw.?

Koncowa ewaluacja modelu POZ+ bedzie korzystac z tych ram koncepcyjnych by probowac oszacowac skutki
zintegrowanych interwenciji.

b) Dodatkowe wyzwania zwigzane z oceng ekonomiczng opieki koordynowanej

Niedawny przeglad akademicki dotyczacy stanu materiatu dowodowego dotyczgcego opieki koordynowanej
zakonczyt sie wnioskiem, ze dowody na korzysci ekonomiczne z tytutu opieki koordynowanej sg nieznaczne.
Podsumowanie najistotniejszych sugestii i konkluzji dotyczacych ewaluacji ekonomicznej programow opieki
koordynowanej:

e Lepiej ocenia¢ opieke zintegrowang jako komplety pakiet réznych interwencji niz badaé¢ wktad kazdej
z interwencji wchodzacych w sktad pakietu z osobna.

e Najlepszym materiatem do poréwnania jest prawdopodobnie opieka tradycyjna.

e Badania typu quasi-eksperymentalne, czy tez eksperymenty naturalne, mogg by¢ najbardziej
odpowiednimi projektami badan w omawianym zakresie, pod warunkiem, ze uwzglednione zostang
odpowiednie techniki dopasowania podczas poréwnywania ze sobg komparatora z opiekg zintegrowang.

e Kluczowy zestaw parametrow — dobrostan, zdrowie, rezultaty kliniczne i rezultaty nie-zdrowotne powinny
by¢ zdefiniowane i powigzane ze wskaznikami efektywnosci, najlepiej na poziomie populacji.

e Do pomiaru wskaznikdw wymienionych wyzej powinna by¢ zastosowana kombinacja danych rutynowych i
danych z ankiet.

e System ciggtego, rutynowego monitorowania mogtby wesprzeé dtugi okres ewaluacji.

e Minimalny zestaw kosztdw moze obejmowac koszty opracowania i wdrozenia, wykorzystania zasobow,
opieki nieformalnej i utraty produktywnosci.

22 Marielle Ouwens, Hub Wollersheim, Rosella Hermens, Marlies Hulscher, Richard Grol; Integrated care programmes for chronically ill patients: a
review of systematic reviews, International Journal for Quality in Health Care, Volume 17, Issue 2, 1 April 2005, Pages 141—

146, https://doi.org/10.1093/intghc/mzi016

23 Goodwin N. Understanding and Evaluating the Implementation of Integrated Care: A ‘Three Pipe’ Problem. International Journal of Integrated Care.
2016;16(4):19. DOI: http://doi.org/10.5334/ijic.2609

24 Busetto, L. et al. 2016. Development of the COMIC Model for the comprehensive evaluation of integrated care interventions, in International Journal
of Care Coordination. SAGE Publications. Vol 19, Issue 1-2. DOI: 10.1177/2053434516661700.

25 Loraine Busetto, Katrien Luijkx, Hubertus Johannes Maria Vrijhoef. Development of the COMIC Model for the comprehensive evaluation of
integrated care interventions. First published July 28, 2016. Volume: 19 issue: 1-2, page(s): 47-58. https://doi.org/10.1177/2053434516661700
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e Analiza kosztow i konsekwencji, w potaczeniu z wielokryteriowg analizg decyzji, moze by¢ odpowiednig
i dogodng metodg ewaluacji ekonomicznej opieki koordynowane;j.

e Intensywnos¢i kompleksowosc interwencji, jak tez jej pomysine wdrozenie na szerszg skale mogg wptynac
na rezultaty i koszty.

e Oszczednosci skali i oszczednosci zakresu mogg wptywac na efektywnos¢ kosztowg opieki koordynowane;.

e Zachety finansowe mogg by¢ postrzegane jako interwencje behawioralne, wchodzace w sktad opieki
koordynowanej, badz tez jako element kontekstu lokalnego.2®

c) Potencjalne obszary ewaluacji modelu POZ+

Ocena skutkéw: Ocena skutkdw wdrozenia modelu POZ+ wymaga oceny scenariusza kontrfaktycznego — tzn.
scenariusza prezentujgcego dane, obrazujgce co by sie dziato gdyby nie nastgpita interwencja (w tym przypadku
interwencja jest wdrozenie modelu POZ+). W rzeczywistosci, scenariusz kontrfaktyczny jest niemozliwy do
zaobserwowania. Mozna stworzy¢, lub oszacowad, grupe kontrolng, ktdra, srednio, bedzie podobna do grupy
poddanej interwencji, tak, by zmierzy¢ réznice pomiedzy ich rezultatami w aspekcie, ktérego dotyczy analiza,
a nastepnie przez implikacje wnioskowac, ze zaobserwowane zmiany byty skutkiem interwencji. Jesli NFZ
postanowi przeprowadzi¢ takg ocene skutkéw, konieczne bedzie utworzenie takiej grupy kontrolnej. Biorac
pod uwage fakt, ze placowki POZ dobrowolnie zgtaszajg sie do programu POZ+, alokacja losowa nie jest mozliwa
ani wykonalna. Istniejg jednak rowniez inne metody, ktére mozna zastosowac w celu przeprowadzenia oceny
skutkéw i na jej podstawie wnioskowa¢ co do wptywu modelu POZ+ na poprawe rezultatéw zdrowotnych,
doswiadczen pacjentow i nizszych kosztow. Wykonalnosé tych metod quasi-eksperymentalnych (ponizej)
zostanie zbadana podczas ewaluacji modelu POZ+:

a) Zastosowanie metody dopasowania do oszacowania grupy kontrolnej: Mozna by zastosowaé te samg
metode oceny, ktéra stosowana jest przy ocenie skutkdw wytycznych w zakresie stosowania sie do
wskazowek leczenia choroby przewlektej: zastosowaé metode wptywu statystycznego netto (propensity
score matching) w celu dopasowania powiatéw, w ktérych wdrazana jest interwencja Ql, do powiatow
w ktérych model nie jest wdrazany, w skali 2 do 1, zebrad te same dane z obu grup powiatdow, zebra¢ dane
o kosztach, zastosowac metode fuzzy-matched cohort National Health Laboratory Service w celu ustalenia
zmiany rezultatéw zdrowotnych, i ustalenie efektywnosci kosztowe] interwencji Ql w ten sposdb.

b) Dla dodatkowego rygoru, zaleca sie zastosowanie metody kontroli syntetycznej — metody opisu przypadku
poréwnywalnego ilosciowo. Dla matych préb — do oceny marginalnego wptywu interwencji Ql
w poréwnaniu z powiatami, w ktérych interwencja nie byta wprowadzana. Metoda kontroli syntetycznej
zapewnia oparta na danych procedure konstruowania syntetycznych jednostek kontrolnych w oparciu
o kombinacje wypuktg jednostek poréwnawczych przyblizajgcg charakterystyke jednostki poddanej
interwencji. Kombinacja jednostek poréwnawczych czesto jest lepszg podstawg porédwnania z jednostka
poddang interwencji niz ktérakolwiek z jednostek poréwnawczych z osobna.?” “Mozna by twierdzié, ze
w ciggu ostatnich 15 lat najwazZniejszq innowacjg w literaturze fachowej dotyczgcej ewaluacji jest
wprowadzenie metody kontroli syntetycznej...metoda opiera sie na szacowaniu réznicy w réznicach, ale
stosuje bardziej atrakcyjne obiekty porownawcze do uzyskania efektow przyczynowych.” Athey i Imbens
(2016)

26 Tsiachristas A, Stein KV, Evers S, Rutten- van Molken MMPMH. Performing Economic Evaluation of Integrated Care: Highway to Hell or Stairway to
Heaven?. International Journal of Integrated Care. 2016;16(4):3. DOI:http://doi.org/10.5334/ijic.2472
27 Dostep w dn. 17 pazdziernika 2017 r. pod adresem https://web.stanford.edu/~jhain/synthpage.html
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Ocena wptywu modelu POZ+ przy zastosowaniu modelu COMIC: Biorgc pod uwage wyzwania, jakie wigza sie
z podjeciem oceny wptywu, model POZ+ bedzie oceniony co najmniej przy zastosowaniu podejscia COMIC
(zgodnie z jego opisem w pkt (a) powyzej).

Ocena skalowalnosci. Poniewaz wdrozenie ma charakter pilotazowy, ocena mozliwosci skalowania do poziomu
ogodlnokrajowego pod koniec okresu pilotazowego ma fundamentalne znaczenie. Dla potrzeb tej oceny zostang
zastosowane wymiary RE-AIM (Reach, Efficacy, Adoption, Implementation, Maintenance) — zasieg, skutecznos¢,
przyjecie, wdrozenie utrzymanie — w celu oszacowania potencjatu skalowania (tzn. mozliwosci zastosowania
w catym kraju).

Ocena procesdw i badania operacji: Oprdocz wyzej opisanych ewaluacji, zostang podjete oceny proceséw
(badania operacji) w celu zrozumienia co najmniej nastepujacych aspektow:

e Proces wprowadzenia POZ+ w placowce opieki zdrowotnej i dziatania wdrozeniowe, jakie musiaty by¢
podjete by zapewnic jej instytucjonalizacje

e Skutecznosc i wyzwania zwigzane z uruchomieniem interoperacyjnego systemu IT dla POZ+

e Doswiadczenia i percepcje swiadczeniodawcéw i pacjentéw modelu POZ+, z zastosowaniem metody
najistotniejszych zmian w celu identyfikacji przypadkow odbiegajgcych od sredniej i ustalenia ich wartosci
normatywnej dla poprawy jakosci opieki nad przewlekle chorymi w Polsce

d) Analizy danych masowych (big data) w celu rozszerzenia zastosowania danych z systemu
M&E do poprawy wynikéw

Analizy typu big data to proces badania duzych i zréznicowanych zbioréw danych w celu odnalezienia ukrytych
prawidtowosci, nieznanych korelacji, trendoéw, preferencji klienta, oraz innych uzytecznych informac;ji, ktére
mogg pomac organizacji w podejmowaniu bardziej uzasadnionych decyzji w kwestii zdrowia. Badanie
obejmuje analize tekstu, sieci, analize geoprzestrzenng, analize medidw spotecznosciowych, analize
sentymentdw, obrazdéw, ustalenie punktéw odbiegajacych od przecietnej (outliers) analize klasyfikacji i analize
predyktywng. Dzieki duzemu wolumenowi, zréznicowaniu i predkosci danych, jakie bedzie generowac
wdrozenie modelu POZ+, istnieje realny potencjat zastosowania narzedzi analitycznych big data w celu
udoskonalenia wdrozenia modelu POZ+; nizej przedstawiono potencjalne sposoby takie udoskonalenia.
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Reinforcement

Real-time
Decisions
Robot
Navigation

Zrédto: Types of Big Data Analytics Methods, Bootstrap Labs, April 2018

Machine learning

Maszynowe uczenie sie

Semi-supervised learning

Uczenie sie czesciowo nadzorowane

Targeted marketing

Ukierunkowany marketing

Website classification

Klasyfikacja stron internetowych

Speech analysis

Analiza mowy

Face recognition

Rozpoznawanie twarzy

Customer segmentation

Segmentacja klientéw

Supervised learning

Nadzorowane uczenie sie

Classification

Klasyfikacja

Regression

Regresja

Identity fraud detection

Wykrywanie fatszywej tozsamosci

Image classification

Klasyfikacja obrazéow

Diagnostics

Diagnostyka

Customer retention

Utrzymanie klientéw

Advertising popularity prediction

Przewidywanie popularnosci reklam

Weather forecasting

Prognozowanie pogody

Market forecasting

Prognozowanie rynku

Estimating life expectancy

Szacowanie oczekiwanej dtugosci zycia

Population growth prediction

Przewidywanie wzrostu populacji

Reinforcement learning

Uczenie sie poprzez utrwalanie

Game Al

Al gier

Skill acquisition

Nabywanie umiejetnosci

Learning tasks

Uczenie sie zadan

Robot navigation

Robo-nawigacja

Real-time decisions

Decyzje w czasie rzeczywistym

Anomaly detection

Wykrywanie anomalii

Cyber intrusion

Cyberwtamania

Credit card fraud

Oszustwa z uzyciem kart kredytowych

Unsupervised learning

Uczenie sie bez nadzoru

Clustering

Tworzenie klastrow

Dimensionality reduction

Zmniejszanie liczby wymiaréw

Customer segmentation

Segmentacja klientéw

Targeted marketing

Ukierunkowany marketing

Recommender systems

Systemy rekomendacji
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Big data visualization Wizualizacja big data

Meaningful compression Kompresja z zachowaniem znaczenia
Structure discovery Wykrywanie struktur

Feature elicitation Pozyskiwanie cech

Kiedy system IT modelu POZ+ IT zostanie uruchomiony, mozna bedzie zbada¢ opcje analityczne big data
i sformutowaé, w uzgodnieniu z NFZ, placbwkami POZ, swiadczeniodawcami i przedstawicielami klienta,
priorytetowe pytania, dla ktérych istniejg dane z poziomu podstawowego (ground-truth data).

System M&E, Komponent 12: Wizualizacja, rozpowszechnianie i wykorzystanie danych

Punktem kulminacyjnym wszystkich poprzednich komponentéw bedzie wizualizacja, publiczne
rozpowszechnianie i wykorzystanie danych do udoskonalenia wdrozenia modelu POZ+ i zrozumienia jego
skutkow w trakcie wdrozenia jak tez po jego zakonczeniu. Publikacja tego typu wnioskdéw nie tylko
wzmocni przejrzystos¢ interwencji, ale réwniez ich efektywnos¢, dzieki szerszemu rozpowszechnieniu
whioskow z wdrozenia pilotazowego.

Bank Swiatowy bedzie odpowiada¢ za (a) opracowanie pulpitu prezentujgcego wyniki w porédwnaniu
z zestawem celdéw (zob. przyktad ponizej) i (b) regularne raporty o postepach. Raporty bedg obejmowac
nastepujgce informacje:

e Status wdrozenia modelu POZ+

e Zakres dziatan ewaluacyjnych i stan danych zbieranych w ramach wdrozenia pilotazowego
¢ Woyniki ankiet, ocen i innych narzedzi

e Wyniki ewaluacji

e Stan systemu M&E

Przyktad pulpitu pokazujgcego sumaryczne informacje na temat wdrozenia modelu POZ+
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LHD: X Reporting Period: Mar-15
Program: Integrated Care XYZ Program Starting Date:
Program Sponsor: Program Executive Lead:

Progress against 2014/15 Plan LHD X

Program Governance

o
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&
&
K

Evaluation and Research _— 00— .

Training /

Communications

System Outcomes

N

Provider Outcomes

- Program Staffing

f

\ Expenditure

.:' Partnerships

o

Patient Outcormes

Program sponsor

Sponsor programu

Reporting period

Okres sprawozdawczy

Program starting date

Data rozpoczecia programu

Program executive lead

Dyrektor wykonawczy programu

Progress against 2014/15 plan

Postep wzgledem planu na 2014/2015 .

Inputs Whktad

Activities Dziatania

Outcomes Rezultaty

Learning Uczenie sie

Program governance Zarzadzanie programem
Expenditure Wydatki

Partnerships Relacje partnerskie
Services Ustugi

Enablers Czynniki umozliwiajgce

Patient outcomes

Rezultaty dla pacjenta

Provider outcomes

Rezultaty dla Swiadczeniodawcy

System outcomes

Rezultaty systemowe

Communications

Komunikacja

Training

Szkolenia

Evaluation and research

Ewaluacja i badania

Raporty sporzadzane przez Bank Swiatowy beda omawiane i rozpowszechniane podczas spotkart Komitetu
Sterujgcego projektu opieki koordynowanej przy Ministerstwie Zdrowia (w sktad Komitetu wchodza
przedstawiciele rzadu i Srodowisk naukowych), a takze tematycznych grup roboczych organizowanych przez
Bank Swiatowy. Raport kwartalne beda sporzadzane w jezyku polskim. Koricowy raport monitorowania
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i ewaluacji wdrozenia modelu POZ + bedzie sporzadzony w jezyku polskim i angielskim. NFZ opublikuje raporty
na swojej stronie internetowej.
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