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Czego nie mOwig mapy
potrzeb zdrowotnych

Mapy potrzeb zdrowotnych powinny informowac o liczbie i rodzaju niezbednych Swiadczen.
Informujg natomiast o umieralnosci, chorobowosci i zapadalnosci, ktére nie sg wystarczajace
do obliczenia potrzeb zdrowotnych i moga prowadzi¢ do niepetnych lub btednych wnioskow.
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mapy potrzeb zdrowotnych

Zgodnie z art. 5 ust. 29 ustawy o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicz-
nych potrzeby zdrowotne to liczba i rodzaj §wiadczen
opieki zdrowotnej, ktére powinny by¢ zapewnione
w celu zachowania, przywrécenia lub poprawy zdro-
wia danej grupy $wiadczeniobiorcéw. Problem polega
na tym, ze rozporzadzenie Ministra Zdrowia w spra-
wie zakresu treSci map potrzeb zdrowotnych tego nie
zapewnia. W § 2, ktory jest kluczowy z perspektywy
analizy epidemiologicznej, w ust. 1 pkt 7, 8 1 9 roz-
porzadzenie nakazuje postugiwad sie wspolczynnikiem
umieralno$ci, chorobowosci szpitalnej i zapadalnosci.
Na tej podstawie nie da si¢ okresli¢ potrzeb zdrowot-
nych w rozumieniu ustawy o $wiadczeniach. Do pelne-
go obrazu potrzebna jest jeszcze liczba pacjentéw ocze-
kujacych na §wiadczenie na poczatku analizowanego
okresu (na wejsciu). Rozporzadzenie tymczasem w § 2
ust. 2 pkt 6 oraz § 3 ust. 2 pkt 6 przywoluje jedynie
$redni czas oczekiwania na udzielenie $wiadczenia. Nie
o to tu chodzi.

Przedstawmy to na przyktadzie. W 2014 r. w Pol-
sce odnotowano 228,9 tys. hospitalizacji z powodu
rozpoznan zakwalifikowanych jako zaéma (chorobo-
wo§¢ szpitalna). W tym samym okresie zapadalno$é
rejestrowana za¢my wyniosta 256,9 tys. przypadkéw.
Czy mozna z tego wyciggnaé wniosek, ze wystarczy
zwiekszy¢ finansowanie operacji usuniecia zaémy
0 10%, aby rozwigzaé problem w Polsce? Oczywi-
§cie, ze nie! Potrzebujemy jeszcze danych o pacjentach
oczekujacych na operacje, ktérzy zachorowali w latach
poprzedzajacych analizowany rok. Czy pomoze nam
w tym informacja o $rednim czasie oczekiwania? Nie
— potrzebujemy nie czasu oczekiwania, ale liczby ocze-
kujacych. Takiej informacji w mapach nie znajdziemy.
Mamy rejestrowana chorobowo$¢ okresows policzong
dla lat 2009-2014. Mamy rejestrowana zapadalnos¢
dla 2014 r. oraz chorobowo$¢ szpitalng dla 2014 r.
Mamy takze analize czasu oczekiwania na przyjecie do
szpitala w podziale na réznych $wiadczeniodawcéw, ale
nie liczbe oczekujgcych na koniec 2013 r. Na podstawie
tych danych nie da sie okresli¢ potrzeb zdrowotnych
w wymiarze liczbowym.

Dla jasno$ci — mapy prezentujg ogrom niezmiernie
warto$ciowych informacji dotyczacych epidemiologii
i realizacji §wiadczen zdrowotnych. Pozwalaja dostrzec
nierdéwno$ci w zapadalnosci, chorobowosci okresowej
i chorobowosci szpitalnej pomiedzy réznymi regionami
i wskazuja zagadnienia wymagajace dalszej analizy. Po
raz pierwszy réznicuja $wiadczeniodawcéw nie tylko
pod katem liczby wykonanych §wiadczen, lecz takze
kompleksowosci opieki oraz wieku i stanu pacjenta
(wielochorobowos¢). Wskazuja problemy epidemiolo-
giczne, ktére wymagaja poglebionej analizy, i pozwa-
laja wyciagnaé szereg warto$ciowych wnioskéw doty-
czgcych struktury i miejsca udzielania §wiadczen. Nie
odpowiadaja jednak na kluczowe pytanie wynikajace
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13 W komunikacie Ministerstwa
Zdrowia z 29 grudnia 2017 r.
znalazt sie postulat, aby
znowelizowac w pierwszej
potowie 2018 r. rozporzadzenie
w sprawie zakresu tresci
map potrzeb zdrowotnych,
co pozwoli wykorzysta¢ wiedze
i doSwiadczenia ptynace
z dotychczasowych publikacji??

z ustawy o $§wiadczeniach — jaka jest liczba i rodzaj
$wiadczen opieki zdrowotnej, ktére powinny by¢ za-
pewnione w celu zachowania, przywrécenia lub popra-
wy zdrowia danej grupy $wiadczeniobiorcow.

Wrydaje sie, ze koordynujacy prace nad mapami De-
partament Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia do-
strzegl ten problem, ale czy to ze wzgledu na brak wia-
rygodnych danych, czy wiezy rozporzadzenia o zakresie
tre$ci map, nie uwzglednil informacji o liczbie ocze-
kujacych na operacje. W komunikacie Ministerstwa
Zdrowia o publikacji map potrzeb zdrowotnych z 29
grudnia 2017 r. znalazl sie postulat, aby znowelizowaé
w pierwszej polowie 2018 r. rozporzadzenie w sprawie
zakresu tre$ci map potrzeb zdrowotnych, co pozwoli
wykorzystaé¢ wiedze i do§wiadczenia ptynace z dotych-
czasowych publikacji. W pelni si¢ z tym zgadzam.

Pozostaje jednak niedosyt. Mamy w Polsce dobre
przyktady analizy potrzeb zdrowotnych, ktére uwzgled-
niaja liczbe pacjentéw oczekujacych na $wiadczenia (nie-
zaspokojony popyt). Aby trzymac sie przykladu za¢my,
wystarczy zajrze¢ do Raportu Taryfikacyjnego Agencji
Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT)
dotyczacego tego Swiadczenia i zapoznac sie z trescia
rozdziatu 2.3 Analiza popytu i podazy. Polecam lekture
i refleksje.

Okreslajac zakres tre$ci map, minister zdrowia po-
winien si¢ kierowaé, zgodnie z art. 95a ust. 11 ustawy
o $wiadczeniach, potrzebg zapewnienia skutecznego narze-
dzia planowania zabezpieczenia wiasciwes dostgpnosci do
Swiadczen opieki zdrowotnej. Postulowalbym, aby nowe-
lizujac rozporzadzenie o zakresie tre§ci map, minister
zdrowia wczytal si¢ w ustawowy sens oraz cel map
i szerzej wykorzystal zgromadzony w kraju dorobek
metodologiczny, w tym do§wiadczenia AOTMIT.

Robert Motdach
Instytut Zdrowia { Demokracji
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