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Streszczenie: Powstale w Polsce nierdéwnosci w zdrowiu s3 efektem funkcjonowania
historycznie uwarunkowanego modelu udzielania $wiadczen zdrowotnych. Brak spdjnej
polityki panstwa w zakresie modelowania 1 wykorzystania zasobow systemu ochrony zdrowia
przyczynit si¢ do utrwalenia nieefektywnej i nieadekwatnej do zidentyfikowanych potrzeb
zdrowotnych spoteczenstwa, jego struktury. W zakresie kreowania wiarygodnych narze¢dzi
prognostycznych w sektorze ochrony zdrowia, powstanie map potrzeb zdrowotnych ma
znaczenie fundamentalne. Biorac pod uwage ograniczono$¢ zasobdw, optymalizacja systemu
ochrony zdrowia, przy wykorzystaniu narzedzi prognostycznych, jest procesem nieodzownym
dla niwelowania nieréwnosci spotecznych w zdrowiu. Rezygnacja z regulacyjnej roli panstwa
w tym obszarze oraz przerzucenie znaczacej czg¢sci odpowiedzialno$ci za system na
niepowigzanych ze sobg jego uczestnikow (m.in. samorzady, MSWiA, MS, MZ, uniwersytety
medyczne, podmioty prywatne) doprowadzity do znaczacej jego dekompozycji, utraty
spdjnosci 1 niejasnego podziatu odpowiedzialno$ci za zabezpieczenie zdrowotne populacji.
Celem artykutu jest przedstawienie istoty 1 identyfikacja uwarunkowan nieréwnos$ci w zdrowiu
w ujeciu systemowym 1 historycznym oraz opisanie celéw, przestanek i roli map potrzeb
zdrowotnych w modelowaniu systemu ochrony zdrowia. W artykule dokonano przegladu
literatury przedmiotu oraz analizy dokumentéow i aktéw prawnych dotyczacych polityki
zdrowotnej. Wobec rosngcego niedoboru zasobow przeksztatcenia 1 taczenie struktur
lecznictwa szpitalnego, zard6wno na okreslonych obszarach jak i w samych jednostkach, sa
procesem nieuniknionym. Przyszla efektywnos$¢ kosztowa oraz jakoSciowa bedzie Scisle
uzalezniona od racjonalnosci i kontrolowalnosci nadchodzacych proceséw konsolidacyjnych.

Stowa kluczowe: mapy potrzeb zdrowotnych, system opieki zdrowotnej, zdrowie publiczne,
ochrona zdrowia, nierownosci w zdrowiu.
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MAPPING HEALTH NEEDS TO SUPPORT THE PROCESS OF HEALTH
INEQUALITIES LEVELING

Abstract: The inequalities in health that have arisen in Poland are the effect of the historically
conditioned model of providing health services to the society. Lack of a coherent state policy,
in the field of modeling and use of the health care system resources, contributed to the
consolidation of inefficient and inadequate to identified health needs, its structures. In the area
of creating reliable prognostic tools in the health care sector, the creation of health needs maps
is of fundamental importance. Considering the limited resources, optimization of the health care
system, using forecasting tools, is an indispensable process for eliminating social inequalities
in health. The resignation from the regulatory role of the state in this area and transferring
a significant part of responsibility for the system to unrelated participants (including local
governments, Ministry of Interior and Administration, Ministry of Justice, Medical
Universities, private entities) led to its significant decomposition, loss of coherence and unclear
division of responsibility for health protection of the population. The aim of the article is to
present the essence and identification of determinants of inequalities in health in systemic and
historical terms and to describe the goals, premises and role of health needs maps in modeling
the health care system. The article reviews literature and analysis of documents and legal acts
regarding health policy. In the face of growing scarcity of resources, transformations and
combining hospital treatment structures, both in specific areas and in the units themselves, are
inevitable. Future cost and quality efficiency will be strictly dependent on the rationality and
controllability of the incoming consolidation processes.

Keywords: maps of health needs, health care system, public health, health care, inequalities in
health.

1. Wprowadzenie

W systemie opieki zdrowotnej dominuja dwa obszary: zdrowie publiczne oraz ochrona
zdrowia. Podstawowg funkcja zdrowia publicznego, jako dziedziny wiedzy 1 praktyki,
jest catoksztatt dziatan, ktore maja na celu zabezpieczenie zdrowotne sensu stricto (Kulik 1 in.,
2002), podczas gdy system ochrony zdrowia, jako uporzadkowany zbidr zasoboéw tworzacych
zorganizowang calo$¢, odpowiednio finansowany i zarzadzany, majacy na celu zapewnienie
opieki medycznej oraz poprawe¢ stanu zdrowia spoleczenstwa, zajmuje si¢ organizacja oraz
finansowaniem instytucjonalnej formy udzielania $wiadczen (Wojtczak, 2015). Zatem za
podstawowy cel systemu ochrony zdrowia uznaje si¢ poprawe stanu zdrowia populacji, przy
zapewnieniu powszechnosci i rownos$ci w dostepie do opieki zdrowotnej, wraz z efektywnym
wykorzystaniem zasobow bedacych w dyspozycji podmiotéw leczniczych (WHO, 2011).

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia zdrowiem okresla si¢ stan petnego fizycznego,
umystowego 1 spolecznego dobrostanu (dobrostan subiektywny), a nie tylko catkowity brak

choroby czy niepelnosprawnosci (WHO, 1946). W ostatnich latach definicja ta zostata
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uzupetniona o sprawno$¢ do prowadzenia produktywnego zycia spotecznego i ekonomicznego,
a takze o wymiar duchowy (Chuengsatiansup, 2003).

Kwestia znaczacego subiektywizmu w ocenie stanu zdrowia, zarowno jednostki,
jak 1 zbiorowosci, jest istotna w kontek$cie rozwazan o mozliwym niwelowaniu nieréwnos$ci
w zdrowiu, w oparciu o wybrane narze¢dzia prognostyczne (m.in. mapy potrzeb zdrowotnych),
gdyz niezaleznie od przyjetego modelu organizacji ochrony zdrowia oraz poziomu jego
finansowania, nie istnieje we wspotczesnym $wiecie jeden docelowy, uznawany za
sprawiedliwy, system ochrony zdrowia, ktory spoteczenstwo byloby w stanie powszechnie
zaakceptowac. Ponadto poszerzanie geograficznego obszaru analizy prowadzi do przenikania
1 naktadania si¢ odmiennych rozwigzan stosowanych w funkcjonujacych systemach ochrony
zdrowia w Europie i na $wiecie, co réwniez moze znieksztatca¢ obserwacje (takze m.in.
w wyniku stosowania Dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady 2011/24/UE z dnia 9 marca
2011 r. w sprawie stosowania praw pacjentow w transgranicznej opiece zdrowotnej).

Pojecie nierownosci w zdrowiu opiera si¢ na zalozeniu, iz nieréwnosci te odzwierciedlaja
niepotrzebne i mozliwe do unikni¢cia roéznice w stanie zdrowia, ktore uwazane sg za
niesprawiedliwe a jednocze$nie ich zmniejszenie stanowi nakaz etyczny, akceptowany przez
wiekszos¢ nowoczesnych spoleczenstw (WHO, 2011). Obserwowane nierownosci w zdrowiu,
bedace miedzy innymi konsekwencja nierownomiernej alokacji zasobow sytemu ochrony
zdrowia, sktaniajg do wieloptaszczyznowej analizy tego zjawiska, ktéra docelowo powinna by¢
podstawa do podejmowania ztozonych dziatan systemowych, majacych na celu wyrownywanie
roznic spotecznych w tym obszarze. Istotne jest zatem wykorzystanie wiarygodnych narzedzi
prognostycznych, pozwalajacych na modelowanie istniejacego systemu w oparciu o mierzalne
kryteria. Powstanie map potrzeb zdrowotnych (wraz z ich kolejng juz edycja) winno
konsekwentnie znajdowac¢ coraz szersze odzwierciedlenie w decyzjach podejmowanych przez
podmioty kreujace rynek ochrony zdrowia w Polsce.

Celem artykulu jest przedstawienie istoty i identyfikacja uwarunkowan nierdwnosci
w zdrowiu w ujgciu systemowym i historycznym oraz opisanie celow, przestanek 1 roli map
potrzeb zdrowotnych w modelowaniu systemu ochrony zdrowia. W artykule wykorzystano
metode analizy 1 krytyki piSmiennictwa z obszaru zdrowia publicznego, w tym akty prawne

oraz opracowania branzowe.

2. Istota nierownosci w zdrowiu — uwarunkowania systemowe i historyczne

W literaturze anglojezycznej funkcjonuje wiele, jak si¢ wydaje, rownolegtych pojec
okreslajagcych nieréwnosci (health inequality), nieuczciwosci (health unfairness) czy
niesprawiedliwosci (health inequity) w zdrowiu. Niezaleznie od roznic semantycznych dotyczg

one tego samego zjawiska, majacego rownoczasowo charakter wertykalny oraz horyzontalny.
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Nierownosci pierwszego typu odnosza si¢ do braku dostepu do poréwnywalnych zasoboéw
przez pacjentéw definiujgcych swoje potrzeby w podobny sposob, podczas gdy horyzontalny
charakter nieréwnosci dotyczy dostepnosci do poszerzonych zasoboéw przez pacjentow
z wigkszymi potrzebami (Cianciara, 2015).

Doniosta w tym kontekscie staje si¢ kwestia oceny porownywalnosci dostepnych swiadczen
w aspekcie subiektywnych potrzeb pacjentow. Biorac pod uwage, iz zaden system ochrony
zdrowia nie jest w stanie zapewni¢ nieograniczonego dostepu do swoich zasobow, ograniczenie
nierdwnos$ci o charakterze wertykalnym nalezaloby rozpatrywa¢ gléwnie w odniesieniu do
lecznictwa ambulatoryjnego (podstawowa opieka zdrowotna, ambulatoryjna opieka specja-
listyczna, rehabilitacja ambulatoryjna) oraz podstawowych zakreséw lecznictwa szpitalnego
(interna, pediatria, ginekologia z poloznictwem oraz chirurgia ogélna).

W szerszym znaczeniu analizie poddaje si¢ rowniez dysproporcje w stanie zdrowia calych
populacji, bedace wynikiem wielorakich uwarunkowan, zaréwno spolecznych jak i ekono-
micznych. Sa to wigc nierdbwnosci o charakterze spolecznym, ktorych — niezaleznie od
faktycznych mozliwosci ich uniknigcia — nie sposob uzna¢ za sprawiedliwe.

Migdzynarodowe organizacje analizujagce omawiang problematyke, m.in. Amerykanskie
Centra ds. Zapobiegania i Kontroli Chorob (Centers for Disease Control and Prevention),
wyrdzniaja pig¢ podstawowych determinant zdrowia populacji (Centers, 2018):

— Dbiologia i1 genetyka (np. pte¢ 1 wiek),

— indywidualne zachowania (np. spozywanie alkoholu, uzaleznienie od narkotykow
podawanych droga dozylna, ryzykowne zachowania seksualne bez zabezpieczenia,
palenie papierosow),

— otoczenie spoteczne (np. dyskryminacja, poziom dochodu, pteé),

— otoczenie fizyczne (np. miejsce zamieszkania, gestos¢ zaludnienia),

— ushugi zdrowotne (np. dostgp do opieki zdrowotnej na wtasciwym poziomie, posiadanie
ubezpieczenia zdrowotnego badz jego brak).

Wymieniona systematyka stanowi doprecyzowanie koncepcji opublikowanej w 1974 roku

w raporcie Lalonde’a. Podzielit on tzw. pole zdrowia na czynniki biologiczne, srodowisko
bytowania, styl Zycia oraz organizacj¢ opieki zdrowotnej (Cianciara, 2015). Niezaleznie od
faktu, iz za jednag z determinant zdrowia badacze uznaja poziom dostepnosci do jako$ciowo
adekwatnych ustug zdrowotnych, to jednak nie ma ona znaczenia kluczowego. Biorgc pod
uwage, iz dotychczasowe badania szacuja wptyw samego systemu ochrony zdrowia na zdrowie
populacji w przedziale 10-15% (Wysocki, Miller, 2003), dziatania oparte w gtéwnej mierze na
celowanych programach profilaktycznych maja w tym obszarze znaczenie fundamentalne.

Pismiennictwo obfituje w dyskusje nad przyczynami nierownos$ci w zdrowiu, niemniej
jednak najpowszechniejszg jest teza, iz powodowane sg one poprzez czynniki strukturalne,
bedace konsekwencja polityki publicznej (McCartney i in., 2013).

W Polsce zmniejszenie nierdéwnosci spotecznych w zdrowiu, poprzez okreslenie zadan

z zakresu zdrowia publicznego, stalo si¢ po raz kolejny jednym z nadrzednych celow
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Narodowego Programu Zdrowia (aktualnie na lata 2016-2020) oraz uchwalonej 11 wrze$nia
2015 roku ustawy o zdrowiu publicznym. Cel ten ma zosta¢ osiggniety poprzez szczegdtowe
doprecyzowanie celéw operacyjnych, okreslenie podmiotow zobowigzanych do ich realizacji
oraz wskazanie zrddel finansowania zadan. Niemniej jednak, niezaleznie od formalno-
prawnych podstaw realizacji celéw, majacych prowadzi¢ do zmniejszania nieréwnos$ci
w zdrowiu, kazdorazowo materialng podstawe ich realizacji stanowig zasoby istniejacego
systemu ochrony zdrowia.

Kluczowa kwestiag w analizie systemu ochrony zdrowia jest ocena jego funkcjonowania
w obszarze zardwno efektywnego wykorzystania zasobow, jak i wptywu poszczeg6lnych jego
elementOw na rOwnomierng, niegenerujacg réznic spotecznych alokacje posiadanych aktywow.
Badajac zasadnos¢ fizycznego umiejscowienia zasobéw w okre§lonym miejscu systemu nie
wolno zapomina¢ o jego ztozono$ci (m.in. wielosci funkcjonujacych w jego ramach zakresow),
réznicach w poziomie finansowania, stopniach referencyjnosci oddzialéw, umiejscowieniu
w systemie panstwowego ratownictwa medycznego, przyjetych zasadach rozliczeniowych czy
relacjach wydatkéw publicznych i prywatnych.

W omawianym kontek$cie istotnego znaczenia nabierajg instrumenty niwelujace poziom
spotecznych nierownosci w zdrowiu we wszystkich wyzej opisanych obszarach je determinu-
jacych. O ile w zakresie czynnikow zwiazanych z otoczeniem spotecznym, fizycznym oraz
indywidualnych zachowan, zwigzanych ze wzrostem $§wiadomosci prozdrowotnej, obserwo-
wany jest znaczacy postep (mierzony m.in. PKB per capita, wskaznikiem umieralnosci
noworodkow czy srednig dtugos$cig zycia), to pomimo trwajacych od 1999 roku dynamicznych
przeksztalcen sektora ochrony zdrowia, nie nastapila istotna optymalizacja zasobow stuzacych
udzielaniu §wiadczen.

Brak spdjnej polityki panstwa w zakresie ksztaltowania struktury sieci podmiotéw
udzielajacych $wiadczen zdrowotnych sprzyjat ich ewoluowaniu w kierunku organizacji
fraktalnych. Podmioty tego typu charakteryzuje strukturalne podobienstwo, duza swoboda
decyzyjna, wzglednie niezalezne funkcjonowanie w dlugim okresie oraz samonawigowanie
zorientowane na kreowanie wartosci dodanej dla klienta (Perechuda, 2000). Fraktalny charakter
podmiotoéw leczniczych, bez zoptymalizowania ich geograficznego rozmieszczenia, drenuje
zasoby systemu, przy jednoczesnym podniesieniu kosztow jego funkcjonowania.

Rezygnacja z regulacyjnej roli panstwa w tym obszarze oraz przerzucenie znaczgcej czesci
odpowiedzialno$ci za system na niepowigzanych ze sobg jego uczestnikow (m.in. samorzady,
MSWiA, MS, MZ, uniwersytety medyczne, podmioty prywatne) doprowadzity do znaczace;j
jego dekompozycji. Nadmierna autonomia poszczeg6lnych jego elementéw wykreowata utrate
jego spdjnosci, a co za tym idzie przyczynita si¢ do niejasnego podzialu odpowiedzialnosci
w procesie udzielania $wiadczen. W sytuacji niedoboru zasobow (m.in. ludzkich i kapitato-
wych) nieefektywny 1 niekoherentny system opieki ambulatoryjnej (podstawowa opieka

zdrowotna, ambulatoryjna opieka specjalistyczna, diagnostyka laboratoryjna i obrazowa)
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przesungt ciezar odpowiedzialno$ci za zabezpieczenie zdrowotne populacji w najdrozsze
miejsce systemu, tj. do lecznictwa zamknigtego, m.in. na szpitalne oddziaty ratunkowe.

Charakter $wiadczenia zdrowotnego, jego ztozonos¢ 1 oczekiwana przez swiadczeniobiorce
kompleksowo$§¢ sprawia, iz pozadanym kierunkiem rozwoju systemu ochrony zdrowia,
niwelujagcym istniejagce nierdwnosci w zdrowiu, jest jego docelowe przeksztalcenie
w organizacj¢ sieciowg. Charakterystyczne dla sieci miedzyorganizacyjnej jest nie tylko
integralne, ale réwniez kolektywne podejmowanie decyzji w sprawie zasobow przez
wspotpracujace strony. Rowniez przeptyw zasobow pomiedzy wspotpracujacymi partnerami
ma charakter powtarzalny a wzajemne oczekiwania stron ksztaltowane sa w dluzszym
horyzoncie czasowym. Istotnym aspektem funkcjonowania organizacji sieciowej, w pewnej
mierze majacej juz miejsce w systemie ochrony zdrowia, jest wymiana informacji pomig¢dzy
wspotpracujacymi stronami oraz koordynacja dziatan przy pomocy porozumien a nie zachowan
konkurencyjnych (Perechuda, 2000).

Instytucjonalna forma udzielania stacjonarnych i catlodobowych $§wiadczen zdrowotnych
(szpitalnych 1 pozaszpitalnych) stanowi twor uwarunkowany w gtownej mierze historycznie.
Zaréwno likwidacja podmiotoéw leczniczych w dotychczasowych lokalizacjach, jak i budowa
nowych obiektow, ma charakter incydentalny i w przewazajacej mierze dotyczy laczenia
istniejacych podmiotéw badz ich przenoszenia, niz inwestycji typu greenfield. Potencjalna
modyfikacja funkcjonujacej dotychczas struktury, i to zarowno geograficznej jak 1 w zakresie
asortymentowym udzielanych $wiadczen, juz od poczatku wejscia w zycie w Polsce systemu
ubezpieczeniowego w 1999 roku napotykata na szereg barier, ktore utrwalaly istniejgce ramy
instytucjonalne i blokowaty mechanizmy optymalizujace realizacj¢ potrzeb zdrowotnych.

Do historycznie uwarunkowanego rozmieszczenia zasobow systemu ochrony zdrowia
w Polsce, niegwarantujacego réwnego dostepu do $wiadczen zdrowotnych, odniosta si¢
jednoznacznie negatywnie m.in. Najwyzsza Izba Kontroli w postgpowaniu nr
KZD.430.008.2017, przeprowadzonym w latach 2017-2018. Wieloptaszczyznowa analiza
istniejacych zasobow systemu, przeprowadzona przez NIK, wykazata strukturalng
nieadekwatno$¢ wykorzystywanego przy udzielaniu $wiadczen potencjatu w stosunku do
rzeczywistych potrzeb zdrowotnych populacji. Wykazano rowniez nadmierng bezwtadno$¢
polskiego systemu ochrony zdrowia w kontekscie trendow i rozwigzan stosowanych
w wiodacych, w zakresie polityki zdrowotnej, panstwach Unii Europejskiej (NIK, 2018).

Funkcjonujacy w latach 1999-2003 system finansowania §wiadczen zdrowotnych poprzez
instytucje Kas Chorych doprowadzit na niektéorych obszarach (m.in. w wojewddztwie
dolno$laskim) do nieracjonalnego rozrostu bazy t6zkowej, a co za tym idzie do sztucznego
generowania podazy §wiadczen (poprzez zwigkszenie ich dostepnosci), co w konsekwencji
przetozyto si¢ na obnizenie jednostkowej ich wyceny. Kasy Chorych nie funkcjonowaty w roli
regulatora rynku a jedynie dystrybuowaty $rodki w proporcji do ilo$ci udzielonych $§wiadczen.
Wobec nielimitowania §wiadczen, przy rownoczesnym braku mechanizmu ograniczajacego

rosngcg podaz ustug zdrowotnych, poprzez dazenie do maksymalizacji przychodow przy
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niezmiennos$ci srodkéw bedacych przedmiotem podziatu, system w duzej mierze doprowa-
dzony zostat do utraty efektywnosci.

Na tak znieksztatcong strukture udzielanych $wiadczen w 2003 roku natozono
zmodyfikowane zasady finansowania. Na bazie Kas Chorych, poprzez ich konsolidacje,
utworzono Narodowy Fundusz Zdrowia, wprowadzajac jednocze$nie ograniczenia w podazy
ustlug poprzez mechanizm ich limitowania oraz populacyjnego rownowazenia nakladow
w poszczegOlnych zakresach §wiadczen. Dziatania te przyczyni¢ miaty si¢ do odbudowania
mechanizméw pozwalajacych na niwelowanie zjawiska nierdwno$ci w zdrowiu, m.in. poprzez
centralizacj¢ decyzji dotyczacych wyceny §wiadczen.

Kamieniem milowym w zakresie ujednolicania zasad finansowania w zreformowanym
systemie bylo wprowadzenie z dniem 1 lipca 2008 roku rozliczen z platnikiem opartych
o jednorodne grupy pacjentdw, co zblizylo rozwigzania krajowe do modelu powszechnie
stosowanego w Europie (Busse i in., 2011). Narzg¢dzie to poprzez ujednolicenie metodologii
rozliczania $wiadczen zdrowotnych stuzy¢ ma znalezieniu wspdlnego mianownika dla poprawy
przejrzystosci, wydajnosci 1 jako$ci w szpitalach funkcjonujacych na terenie catej Unii
Europejskie;j.

Bierna postawa instytucji ptatnika (w zakresie kreowania polityki zdrowotnej) skutkowata
ograniczong ilo$cig prowadzonych postgpowan konkursowych w poszczegolnych zakresach
udzielania §wiadczen (niejednokrotnie brakiem mozliwosci kontraktowania przez kolejne lata),
uniemozliwiajagc tym samym nowym $wiadczeniodawcom rozpoczecie dziatalnosci,
a funkcjonujagcym juz na rynku na ich modyfikacje. Wigzalo si¢ to z kolei z dalszym
utrwaleniem istniejacej struktury instytucjonalnej oraz rzeczowej udzielanych §wiadczen.

Wprowadzona w czwartym kwartale 2017 roku, na podstawie nowelizacji ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych, tzw. sie¢ szpitali,
tworzaca system podstawowego szpitalnego zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej,
w zalozeniu rowniez premiuje podmioty historycznie tych $wiadczen udzielajace. Poziom
niezbednego finansowania podmiotéw, ktére znalazly si¢ w systemie, zostal okreslony
w oparciu o zrealizowane $wiadczenia w 2015 roku, abstrahujgc przy tym od faktycznego
zapotrzebowania na ushugi zdrowotne (wynikajacego m.in. z map potrzeb zdrowotnych) oraz
od zmian w zakresach i ilo§ciach udzielanych $wiadczen, ktdre miaty miejsce w roku 2016 oraz
do wrze$nia 2017 r. Zakresy funkcjonowania podmiotow leczniczych obowigzujace na dzien
31.12.2015 roku zostaty jednoznacznie utrwalone Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia
22 wrzesnia 2017 r. w sprawie sposobu ustalania ryczaltu systemu podstawowego szpitalnego

zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotne;.
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3. Przestanki wdrazania map potrzeb zdrowotnych

Z punktu widzenia polityki zdrowotnej panstwa oraz systemu finanséw publicznych
kluczowa w rozwazaniach na temat nierownosci w zdrowiu jest kwestia optymalizacji
wydatkoéw na leczenie stacjonarne i calodobowe (w tym przede wszystkim szpitalne), gdyz to
ten zakres udzielanych §wiadczen stanowi podstawe funkcjonowania systemu ochrony zdrowia
w Polsce, bedac jednoczesnie najbardziej kosztochtonnym jego elementem. Wypracowanie
rozwigzan modelowych przede wszystkim w tym obszarze ma znaczenie fundamentalne.
Udzial w planie finansowym NFZ z dnia 11 stycznia 2018 r. wydatkéw na leczenie szpitalne
wyniost 51% (Plan, 2018). Pozostate obszary systemu (m.in. podstawowa opieka zdrowotna,
ambulatoryjna opieka specjalistyczna, leczenie stomatologiczne) sg juz w duzej mierze
sprywatyzowane i mocno rozproszone, co istotnie utrudnia rozwazania nad efektywnos$cig
wydatkowania w nich $rodkéw publicznych, jak réwniez pozbawia mozliwosci wplywu na
okreslone zachowania podmiotéw w tych obszarach funkcjonujacych. Pomoc dorazna
1 transport sanitarny ksztalttowane sa w oparciu o kryteria dostepnosci, pokrycia geograficznego
terenu (z uwzglednieniem szpitali pierwszego wyboru dla poszczegdlnych zakresow
$wiadczen) czy czaséw dojazdu zespotdw ratownictwa medycznego a ich udziat w ww. planie
NFZ jest nieistotny.

Nieustannie wzrastajace naktady na sektor ochrony zdrowia (OECD Health Statistics, 2017)
w sposOb oczywisty sktaniaja do pytan o efektywnos¢ wykorzystania tych Srodkéw
w konteks$cie zabezpieczenia potrzeb zdrowotnych spoteczenstwa i niwelowania nierdwnosci
w zdrowiu. Popyt na §wiadczenia zdrowotne jest de facto nieograniczony. Sektor, pomimo iz
boryka si¢ z negatywnymi skutkami zmian demograficznych (coraz wigksza czgs¢
spoteczenstwa bedzie dluzej zyla w chorobie), niedoborem kadr, rosngcymi kosztami
utrzymania placéwek (zarbwno w sensie materialnym jak i terapeutycznym) z uwagi na
mechanizm limitowania $wiadczen, jest w stanie elastycznie generowac zadang ich ilos¢.
Fundamentalne znaczenie kosztow statych w sektorze ochrony zdrowia, przy jednoczesnym
niedoszacowaniu procedur medycznych, powoduje, iz niewielkie zwigkszenie naktadow
generuje nieproporcjonalny wzrost udzielonych $wiadczen. Wysoka elastyczno$¢ podazy
swiadczen zdrowotnych jest uzyskiwana m.in. poprzez skracanie kolejek pacjentow
oczekujacych, jak to ma miejsce m.in. w zakresie operacji usuwania zaémy czy
endoprotezoplastyki stawu biodrowego.

Wobec rosnacego niedoboru zasobdéw przeksztalcenia 1 taczenie struktur lecznictwa
zamknigtego, zar6wno na okreslonych obszarach jak 1 w samych jednostkach, sg procesem
nieuniknionym. Przyszta efektywnos$¢ kosztowa oraz jako$ciowa bedzie Scisle uzalezniona od
racjonalnosci i kontrolowalnos$ci nadchodzacych proceséw konsolidacyjnych.

Z punktu widzenia podmiotow tworzacych podmioty lecznicze pojecie efektywnosci

sprowadzato 1 nadal sprowadza si¢ przede wszystkim do kategorii wyniku finansowego
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1 poziomu zobowigzan poszczegdlnych jednostek, co m.in. zwigzane jest z konieczno$cig
czeSciowego (na podstawie art. 59, ust. 2 Ustawy o dziatalnos$ci leczniczej) pokrywania
ujemnego wyniku finansowego tych jednostek 1 obcigza bezposrednio budzet jednostki
samorzadu terytorialnego. Natomiast dla ptatnika, jakim jest Narodowy Fundusz Zdrowia,
istotne jest zabezpieczenie poszczegdlnych obszarow kontraktowania w okreslone ustugi
zdrowotne, przy mozliwie najmniejszym zroznicowaniu wydatkow per capita w zakresach
kontraktowanych §wiadczen, jak rowniez dla poszczegdlnych obszarow (NIK, 2014).

Istniejacy system ewidentnie pomija relacje kosztow jego funkcjonowania i pozadanego
dobrostanu spoteczenstwa na rzecz, ktorego dziala. W tej sytuacji jedynym regulatorem
pozostaje algorytm podzialu srodkéw pomigdzy poszczegdlne oddziaty NFZ, ktory z kolei juz
na poziomie oddziatu przektada si¢ na minimalizowanie réznicowania wydatkowania srodkow
w poszczegdlnych zakresach pomiedzy obszarami kontraktowania. Ponadto omawiany
algorytm nie bierze pod uwagg liczby podmiotéw (w tym liczby t6zek lecznictwa stacjonarnego
1 catlodobowego) funkcjonujacych na terenie poszczegdlnych wojewodztw, co wynika z zasad
okreslonych w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 17.11.2009 roku w sprawie
szczegotowego trybu i kryteriow podziatu srodkdéw pomiedzy centrale i oddziaty wojewodzkie
Narodowego Funduszu Zdrowia z przeznaczeniem na finansowanie $wiadczen opieki
zdrowotnej dla ubezpieczonych (Wegrzyn, Wasilewski, 2015). Skutkiem takiego podziatu
srodkow jest naturalne powstawanie roznic w przychodach bedacych w dyspozycji
poszczegdlnych podmiotéw leczniczych, na obszarach funkcjonowania réznych oddziatow
wojewodzkich NFZ, a w konsekwencji (przy jednakowej wycenie procedur medycznych)
tworzenie ewidentnych rozbieznosci w ilosciach mozliwych do udzielenia przez te podmioty
Swiadczen.

Dotychczasowa metodologia podzialu s$rodkow finansowych w oczywisty sposob
przyczynita si¢ do powstawania nierownosci w zdrowiu na obszarze kraju. Ustawa z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych
oraz dokumenty strategiczne Funduszy Europejskich (Krajowe ramy, 2015) wymusity
dziatania majace na celu poprawe jakosci zarzadzania zasobami systemu ochrony zdrowia
poprzez opracowanie i popularyzacj¢ narzedzi prognostycznych.

Tym samym opracowany zostal, w szerokim obszarze rynku ustug zdrowotnych (nie dla
wszystkich grup chorob w pierwszym etapie przygotowano mapy), dokument bedacy podstawg
tworzenia rozwigzan modelowych, docelowo majacy doprowadzi¢ do zwigkszenia efektyw-
nosci wydatkowania $rodkéw poprzez identyfikacje w sposob policzalny rzeczywistych
potrzeb zdrowotnych w populacji.

Idea tworzenia map potrzeb zdrowotnych ma w wielu krajach glgbokie tradycje 1 stanowi
nieodzowne narzedzie wspierajagce w podejmowaniu decyzji, opartych na podstawie
obiektywnych analiz, zapewniajac jednoczesnie trwato§¢ dzialan uniezaleznionych od procesu
politycznego, co w obszarze polityki zdrowotnej, b¢dacej domeng dziatan i odpowiedzialno$ci

panstwa, jest niezmiernie trudne. Komisja Europejska wspierajgc mapowanie potrzeb
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zdrowotnych wprowadzila tzw. wymogi ex ante. Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego 1 Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. oraz uchylajacego
Rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 uruchomienie $rodkow strukturalnych byto
uzaleznione od zapewnienia wykonania okreslonych warunkéw wejsciowych (w omawianej
sytuacji stworzenia narz¢dzi prognostycznych, bedacych podstawa podejmowania decyzji
finansowych), umozliwiajacych efektywna realizacj¢ programéw wspotfinansowanych ze
srodkow europejskich (Wigckowska, 2017).

Warunkowos$¢ ex ante w zakresie sektora ochrony zdrowia zostata uznana przez Komisje
Europejska za spetniong w calo$ci, co oznaczato brak zagrozenia dla ptatnosci okresowych na
rzecz priorytetow zdrowotnych, a tym samym usankcjonowato wykorzystanie map potrzeb
zdrowotnych, jako wiarygodnego narzedzia prognostycznego w ksztattowaniu polityki

zdrowotnej panstwa.

4. Mapy potrzeb zdrowotnych w modelowaniu systemu ochrony zdrowia

Ksztaltowanie systemu opieki zdrowotnej, ktory bedzie w stanie analizowac i niwelowaé
nierdowno$ci w zdrowiu, wymaga holistycznego podejscia do kwestii struktury udzielanych
Swiadczen oraz ich zabezpieczenia w ujeciu geograficznym. Modyfikacja struktury
geograficznego rozmieszczenia podmiotdw systemu ochrony zdrowia jest procesem
skomplikowanym z uwagi na uwarunkowania materialne, finansowe, spoteczne oraz
polityczne. Niezbedna jest jednak wiarygodna podstawa dla formutowania wnioskow
o koniecznosci ograniczenia lub poszerzenia zakresu udzielanych $wiadczen zdrowotnych na
okreslonych obszarach zabezpieczenia. Do grudnia 2015 r. (publikacja pierwszych map
w zakresie kardiologii 1 onkologii) nie istniat Zaden formalny punkt odniesienia, na podstawie
ktérego mozliwa bylaby ocena racjonalnosci struktury wydatkéw na zabezpieczenie
zdrowotne, zar6wno w wymiarze inwestycyjnym, jak i biezacego funkcjonowania jednostek.

Podstawowym celem, dla ktérego opracowuje si¢ mapy potrzeb zdrowotnych, jest
kompleksowe wsparcie procesow decyzyjnych w zakresie ksztaltowania polityki zdrowotne;j
panstwa. W szerokim ujeciu mapy winny sta¢ si¢ narzedziem wykorzystywanym przez
decydentow, na kazdym szczeblu zarzadzania sektorem ochrony zdrowia, m.in. w celu
identyfikacji istniejacego w populacji ryzyka, oceny trafnosci alokacji zasoboéw oraz
monitorowania a w jego konsekwencji planowania docelowej struktury systemu do
zidentyfikowanych trendéw (O’Neill, Meert, 2007).

W Polsce podejmowano juz wczesniej proby kwantyfikowania zapotrzebowania na ustugi
zdrowotne w postaci plandw zabezpieczenie ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (1999 r.),
wojewodzkich planow zdrowotnych (2003 r.) oraz wewngtrznych planow zabezpieczenia

swiadczen zdrowotnych dla stuzb mundurowych (2003 r.). Jednakze w konsekwencji zmian
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legislacyjnych oraz uznania niekonstytucyjnosci ustawy o Powszechnym Ubezpieczeniu
w Narodowym Funduszu Zdrowia zaprzestano dziatan prognostycznych i juz od 2004 roku nie
istnial w Polsce zaden mechanizm mapowania potrzeb zdrowotnych.

Na podstawie delegacji zawartej w art. 95a ust. 11 wspomnianej ustawy o §wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, Minister Zdrowia Rozporza-
dzeniem z dnia 26 marca 2015 r. w sprawie zakresu tresci map potrzeb zdrowotnych,
zdefiniowat de facto w polskim porzadku prawnym pojecie mapy potrzeb zdrowotnych. Co do
zasady mapy podzielono na mapy regionalne (wojewddzkie) oraz mape ogolnopolska. Kazda
z map sklada si¢ z analizy demograficznej i epidemiologicznej, analizy stanu wykorzystania
zasobOw oraz prognoz potrzeb zdrowotnych.

Zakres pierwszych (przygotowanych i opublikowanych do 1 kwietnia oraz do 31 maja
2016 r.) map z uwagi na obiektywne trudnosci z dostgpem do wiarygodnych i kompletnych
danych objat jedynie lecznictwo szpitalne. Kompletne mapy, zawierajace réwniez
ambulatoryjng oraz podstawowa opiek¢ zdrowotng (dla wybranej grupy choréb — A)
opublikowane do 31 grudnia 2016 r., stanowily juz material pozwalajacy, na poziomie
podmiotéw tworzacych oraz samych jednostek, na przygotowywanie planéw wieloletnich oraz
podejmowanie  decyzji  strategicznych  modelujacych  strukture istniejacej bazy.
W konsekwencji mozliwe staje si¢ kreowanie liczby udzielanych $§wiadczen w oparciu o
posiadane dane prognostyczne (na okres obowigzywania oraz na 10 1 15 lat).

Z punktu widzenia koniecznosci oraz sktonno$ci do wykorzystywania narze¢dzi
prognostycznych w modelowaniu systemu ochrony zdrowia istotna jest ich wiarygodnos¢.
Powtarzalno$§¢ procesu mapowania potrzeb zdrowotnych w okre§lonych interwatach
czasowych winna eliminowac¢ bledy ujawnione we wczesniejszych publikacjach, co omawiane
narzedzie uwzglednia. Wsrdd najistotniejszych nieprawidtowosci ujawnionych przy
sporzadzaniu pierwszych edycji map, ktoére w sposob bezposredni mogly negatywnie wptywac
na procesy optymalizacyjne w systemie ochrony zdrowia, a co za tym idzie zaburzac¢
wyréwnywanie nierownosci spotecznych w tym obszarze uznano m.in. (NIK, 2018):

e wykorzystanie szeregu nierzetelnych danych dotyczacych zjawisk epidemiologicznych

oraz zasobow systemu ochrony zdrowia,

e opracowanie analiz na podstawie informacji historycznych, pochodzacych z lat 2012-
2013,

e niezapewnienie przez Ministra Zdrowia optymalnych warunkéw organizacyjnych
stuzacych prawidlowemu tworzeniu map potrzeb zdrowotnych, w szczegoélno$ci
zaktadanego wsparcia ekspertow zewnetrznych,

e wydhluzenia o rok budowy Bazy Analiz Systemowych i Wdrozeniowych — narzedzia
wspierajacego proces tworzenia i aktualizacji map.

Kolejna edycja map (2018), bazujac na danych z roku 2016, prezentuje szereg wskaznikow

opartych na danych aktualnych, dostepnych na moment prowadzonych analiz. Tym samym

cze$¢ formutowanych wobec map zarzutéw, wraz z publikacja kolejnych ich edycji traci na
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aktualnosci. Szerokie wykorzystanie kolejnych edycji mapowania potrzeb zdrowotnych,
docelowo wskaze trendy w zakresie ksztattowania si¢ nierownosci spotecznych w zdrowiu,
co z kolei winno stanowi¢ podstawe¢ tworzenia oraz implementacji modelu optymalizujacego
zasoby systemu ochrony zdrowia, niwelujacego obserwowane nierownosci.

Istotnym elementem map jest prezentacja danych na poziomie pojedynczych §wiadczenio-
dawcow, co juz na wstgpnym etapie analizy zaspokajania potrzeb zdrowotnych subpopulacji
pozwala na ocen¢ efektywnosci wykorzystania zasobow systemu. Dysponujac dodatkowo
danymi dotyczacymi migracji pacjentdw, mozna rowniez wyodrebni¢ zasoby unikalne w skali
kraju czy wojewddztwa, ktorych wigksza koncentracja (takze $wiadczen) u wigkszego
swiadczeniodawcy moglaby polepszy¢ wyniki leczenia przy jednoczesnej optymalizacji
kosztéw systemu.

Nowatorskos¢ prezentowanego podejécia polega na odwroceniu relacji, poniewaz
przyjmowane cele zdrowotne beda docelowo wynikaé z popytu na §wiadczenia (oceny stanu
zdrowia 1 potrzeb zdrowotnych obywateli), a nie jak to dotychczas miato miejsce, ze strategii
inwestycyjnej poszczegdlnych swiadczeniodawcow jako niezaleznych podmiotow leczniczych
(Wigckowska, 2017).

Dodatkowego znaczenia w omawianym kontek$cie nabiera zmieniony w 2016 r. ust 4,
art. 59 ustawy o dziatalnos$ci leczniczej obligujacy kierownika samodzielnego publicznego
zaktadu opieki zdrowotnej, w przypadku wystapienia straty, do sporzadzenia programu
naprawczego 1 przedstawienia go podmiotowi tworzacemu ten zaktad, w celu zatwierdzenia.

Drugim 1 niemniej waznym instrumentem kreowania polityki zdrowotnej panstwa winno
okaza¢ si¢ narzedzie oceny inwestycji w ochronie zdrowia, pn. Instrument Oceny Wnioskow
Inwestycyjnych w Sektorze Zdrowia (IOWISZ), wprowadzone réwniez wspomniang wyzej
ustawg z dnia 21 lipca 2016 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze S$rodkéw publicznych oraz niektorych innych ustaw. Narzedzie
wykorzystywane jest do oceny wnioskow 1 wydawania opinii w sprawie celowosci realizacji
konkretnych inwestycji 1 wydatkowania na nie $rodkéw publicznych, a w konsekwencji
finansowania $wiadczen udzielanych w wyniku realizacji tych inwestycji. Opinia wydawana
jest przez Ministra Zdrowia badz wojewodoéw, po zasiggnigciu stanowiska Prezesa badz
poszczeg6lnych dyrektoréw Narodowego Funduszu Zdrowia.

Wspotistnienie map potrzeb zdrowotnych oraz instrumentu oceny wnioskéw inwesty-
cyjnych w ochronie zdrowia inicjuje na przetomie lat 2016/2017 fundamentalng zmiang
podejscia do wydatkowania $rodkéw na zdrowie. W istniejacej strukturze pojawiajg si¢
instrumenty regulacyjne, ktore w zaloZeniu maja t¢ struktur¢ modyfikowa¢ w kierunku
zidentyfikowanych potrzeb zdrowotnych spoteczefistwa.

Niemniej jednak przebudowie systemu, w oparciu o istniejagce narzedzie prognostyczne,
oraz niezbednej optymalizacji wykorzystania zasobow, nie sprzyja fakt, iz przebudowa ta,

zmierzajaca w kierunku systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia §wiadczen opieki
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zdrowotnej, dokonana zostata na podstawie kryteriow formalnych, wskazanych przez Ministra
Zdrowia, bez uwzglednienia map potrzeb zdrowotnych i wynikajacych z nich rekomendac;ji.

Dla zapewnienia sprawnosci procesOw decyzyjnych w zakresie ksztattowania optymalne;j
struktury udzielanych na poszczegdélnych obszarach $wiadczen, sprzyjajacych niwelowaniu
nierdwnos$ci spolecznych w zdrowiu niezbedne jest poszerzenie zakresu analizowanych
danych. Mapy potrzeb zdrowotnych muszg zatem by¢ uzupeilniane danymi dotyczgcymi
w szczegblnosci: dlugosci kolejek 1 czaséw oczekiwania na udzielenie $wiadczenia,
dostepnosci zasobow ludzkich (m.in. lekarzy o unikalnych specjalnosciach oraz pozostatych
profesjonalnych pracownikow medycznych), liczby hospitalizacji odbytych w celu przeprowa-
dzenia badan diagnostycznych (ktére moglyby by¢ wykonane w lecznictwie otwartym)
(Holecki 1 in., 2018).

Pomimo faktu, iz sama Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych przewiduje wykorzystanie map m.in.
do ustalania priorytetéw dla regionalnej polityki zdrowotnej, wydawania opinii o celowosci
inwestycji oraz obliguje do ich uwzglednienia przez wojewddzki oddziat Narodowego
Funduszu Zdrowia przy sporzadzaniu planu zakupu $wiadczen opieki zdrowotnej, to ich
wykorzystanie jako narzedzia szeroko rozumianej polityki publicznej w celu niwelowania

spotecznych nieréwnos$ci w zdrowiu jest nieodzowne.

5. Podsumowanie

Potencjalnie kreowany w sposob skwantyfikowany rynek $§wiadczen zdrowotnych od
1.10.2017 r. zostal zmodyfikowany, poprzez istotng zmiang¢ sposobu finansowania podmiotow
lecznictwa zamknig¢tego, w wyniku wprowadzenia systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia $wiadczen opieki zdrowotnej — tzw. sieci szpitali. System zapewnia
finansowanie okre$lonej grupie podmiotéw, spetniajacych zadane kryteria, w zakresie
wybranej grupy $wiadczen. Podmioty, ktore w wybranych zakresach uzyskaly gwarancje ich
finansowania, utrwality po raz kolejny historyczng ich strukture, a platnik (NFZ),
zabezpieczajac na okres czterech lat udzielanie $wiadczen na dotychczasowych obszarach
kontraktowania i w dotychczasowych zakresach nie odniost si¢ w zaden sposdb do map potrzeb
zdrowotnych. Pewng elastyczno$¢ systemu zagwarantowano poprzez tgczne finansowanie
grupy zakreséw $wiadczen tzw. ryczaltem, co w zamierzeniu ma powodowacé przesunigcie
odpowiedzialnosci za zaspokajanie potrzeb zdrowotnych w poszczegdlnych zakresach
(finansowanych w sposob ryczattowy) na obszarze zabezpieczenia na dyrektorow podmiotow
leczniczych.

Dotychczasowe zamierzenia optymalizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych nie

zakonczyly si¢ sukcesem, a podejmowane w ostatnich latach préby kreowania otoczenia
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prawnego, finansowego oraz instytucjonalnego, sprzyjajacego modyfikacjom struktur
1 zakreséw w jakich funkcjonuje system ochrony zdrowia sg historycznie unikalne, gdyz po raz
pierwszy beda mogly one bazowac na zidentyfikowanych potrzebach zdrowotnych populac;ji.

Kluczowym wyzwaniem dla sprawnego funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej jest
konieczno$¢ identyfikowania i uwzgledniania potrzeb zdrowotnych oraz ich konfrontacja
z historycznie i formalnie utrwalong strukturg podazy $wiadczen zdrowotnych. W tym celu,
w procesie niwelowania nierowno$ci w zdrowiu, niezbedne jest ciggle analizowanie potrzeb
zdrowotnych w populacji i ich faktyczne wykorzystanie w podejmowaniu adekwatnych decyzji
w zakresie ksztattowania i optymalnego wykorzystania potencjatu podmiotow leczniczych.

Z uwagi na szereg barier wejscia oraz poziom kosztow biezacego funkcjonowania, jedynie
lecznictwo zamknigte (gtdéwnie szpitalne) pozostaje domeng Swiadczeniodawcow publicznych.
Faktem jest, iz w panstwach Unii Europejskiej systematycznie zmniejszana jest liczba t6zek
w placowkach catodobowej opieki stacjonarnej, co zwigzane jest z przesuwaniem trzonu opieki
zdrowotnej z lecznictwa szpitalnego do ambulatoryjnego, ktore jest istotnie mniej kosztowne.
W Polsce natomiast nie obserwuje si¢ takiego trendu ani w konteks$cie zmniejszania liczby
16zek, ani przesuwania $rodkéw finansowych, co dodatkowo prowokuje do analizy tego
zjawiska 1 modelowania zmian systemowych, zmierzajacych do niwelowania réznic
spotecznych w zdrowiu, w oparciu o doskonalone w kolejnych publikacjach mapy potrzeb

zdrowotnych.
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