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Stowo wstepne

Barbara Wieckowska

System ochrony zdrowia, w tym takze polski system ochrony zdrowia, ulega ciggtym
przeobrazeniom. Wprowadzane reformy w finansowaniu zabezpieczenia zdrowotnego
(system zaopatrzeniowy vs. system ubezpieczeniowy), zmiany w zakresie koszyka swiadczen
zdrowotnych (wspotptacenie, nowoczesne leki czy terapie), czy w sposobie organizacji
Swiadczen (opieka zintegrowana vs. opieka rozproszona) nie zmieniaja fundamentalnych
elementdw tego systemu, na ktéry sktadajg sie: swiadczeniodawca (niezaleznie od organizacji
i formy prawnej), Swiadczeniobiorca, instytucja ptatnika (niezaleznie od ich liczby oraz sposobu
finansowania systemu) oraz panstwo jako podmiot regulujacy (model OECD). Pomiedzy tymi
trzema podmiotami systemu ochrony zdrowia rowniez state sa elementy asymetrii informacji,
(mniejszej lub wiekszej) selekcji pacjentéw czy popytu indukowanego podaza. Z tego wzgledu
konieczno$¢ oceny funkcjonowania podmiotéw systemu ochrony zdrowia oraz potrzeb
zdrowotnych staje sie réwniez statym postulatem w zarzadzaniu systemem ochrony zdrowia.
Tworzenie/analizowanie wskaznikdbw wymaga jednak uwzglednienia obecnych rozwigzan
systemowych.

Niniejsze opracowanie jest probg przedstawienia metodyki iloSciowego podejscia do
oceny potrzeb zdrowotnych w Polsce oraz mozliwosci zastosowania analiz do podejmowania
decyzji o przeksztatceniach strukturalnych i funkcjonalnych systemu ochrony zdrowia.
Ksigzka stanowi ostatni z toméw serii publikacji dokumentujacych wyniki analiz zespotu
ekspertéw pracujagcych w ramach projektu ,Poprawa jakosci zarzadzania w ochronie
zdrowia poprzez wsparcie procesu tworzenia regionalnych map potrzeb zdrowotnych jako
narzedzia usprawniajgcego procesy zarzadcze w systemie ochrony zdrowia — szkolenia
z zakresu szacowania potrzeb zdrowotnych”, realizowanego przez Departament Analiz
i Strategii Ministerstwa Zdrowia, wspétfinansowanego ze $rodkéw Unii Europejskiej w ramach
Europejskiego Funduszu Spotecznego. Ekspercka grupa robocza ds. modeli prognostycznych,
sktadajaca sie z oséb reprezentujacych grono lekarzy specjalizujacych sie w chorobach
onkologicznych oraz chorobach serca, epidemiologdéw, politykdw spotecznych, ekonomistow

zdrowia, demograféw, statystykdw, ekonometrykdw oraz osdb pracujgcych na duzych
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zbiorach danych, dokonata dogtebnej analizy funkcjonowania systemu opieki onkologicznej
oraz kardiologicznej w Polsce, a takze — biorgc pod uwage dostepny zaséb informacyjny —
wypracowata metode prognozowania potrzeb zdrowotnych w tych dwéch grupach choréb.

Celem niniejszej publikacji jest przedstawienie zakresu niezbednych analiz oraz ich
wynikéw dla okreslenia przysztych potrzeb zdrowotnych. Jednakze prognozowana liczba
$wiadczen musi mieé¢ przetozenie na oczekiwang/zasadng liczbe $wiadczeniodawcéw
(co z kolei wptywa na koniecznos¢ zdefiniowania wskaznikdw determinujgcych te wartosci)
i nie moze by¢ rozpatrywana w oderwaniu od takich elementdw, jak ocena zapotrzebowania
na kadre medyczng.

Prezentowana metodyka byta podstawg dla stworzenia map potrzeb zdrowotnych
w zakresie onkologii i kardiologii. Pierwsze dwie edycje map, obejmujace jedynie lecznictwo
szpitalne, przygotowane zostang przez Ministerstwo Zdrowial!, zas po tym okresie mapy
beda tworzone przez wojewoddw oraz dziatajgce przy nich (tj. przy urzedach wojewddzkich)
Wojewddzkie Rady ds. Potrzeb Zdrowotnych, przy istotnym wsparciu Narodowego Instytutu
Zdrowia Publicznego — Paristwowego Zaktadu Higieny. Zakres tresci map potrzeb zdrowotnych
regulowany jest przepisami rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2015 r.
w sprawie zakresu tresci map potrzeb zdrowotnych (Dz.U. 2015 poz. 458) i to z niego wynika
fakt koniecznosci analizy obecnego funkcjonowania $wiadczeniodawcdéw oraz przysztych,
rekomendowanych zmian.

Nie oznacza to, ze w Polsce tworzy sie zupetnie nowy mechanizm oraz ze nie byty
podejmowane proby stworzenia map potrzeb zdrowotnych. We wczes$niejszych latach
wystepowaty podobne inicjatywy. W roku 1997, tj. w okresie funkcjonowania kas chorych,
w art. 55a ustawy z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym
okreslono, iz organy samorzadu terytorialnego, po zasiegnieciu opinii samorzagdéw zawodéw
medycznych i w porozumieniu z regionalng kasg chorych, sg zobligowane do przygotowania

planu zabezpieczenia ambulatoryjnej opieki zdrowotnej?. Ustawa z dnia 23 stycznia 2003 r.

1 Obowigzek tworzenia map potrzeb zdrowotnych w Polsce zostat wprowadzony ustawg z dnia 22 lipca 2014 r.
o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych oraz niektérych
innych ustaw (Dz.U. 2014 poz. 1138). Zgodnie z nig pierwsze mapy potrzeb zdrowotnych majg by¢ sporzadzone
najpdzniej do dnia 1 kwietnia 2016 r. i bedq obejmowac obszar lecznictwa szpitalnego.

2 Zasady i warunki, jakim powinien odpowiada¢ plan, zostaty okreslone przez rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 10 paidziernika 2001 r. w sprawie zasad i warunkdéw, jakim powinien odpowiada¢ minimalny plan
zabezpieczenia ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (Dz.U.01.121.1315).
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o Powszechnym Ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (Dz. U. z 2003 r. Nr 45, poz.
391 z pdin. zm.) w art. 101 wprowadzata obowigzek tworzenia przez zarzad wojewddztwa
wojewddzkich planéw zdrowotnych, zas przez Ministra Obrony Narodowej, Ministra
Sprawiedliwosci i ministra wtasciwego do spraw wewnetrznych — planu zabezpieczenia
Swiadczen zdrowotnych dla stuzb mundurowych®.

Nalezy podkresli¢, ze mapy potrzeb zdrowotnych tworzone sg przez szereg krajow
(np. przez Austrie, Czechy czy Francje), gdzie sg one istotnym narzedziem wpierajgcym proces
podejmowania decyzji w systemie ochrony zdrowia (ang. evidence-based management),
zaréwno w aspekcie zapewnienia trwatosci dziatan (w rozumieniu czesciowego uniezaleznienia
od procesu politycznego i opierania decyzji na podstawie obiektywnych analiz), jak i wsparcia
procesu wyjasniania/ttumaczenia polityki spotecznej obywatelom, co — w szczegdlnosci
w obszarze polityki zdrowotnej — jest niezmiernie trudne.

Ztego wzgledu mapowanie potrzeb zdrowotnych zostato istotnie wsparte przez Komisje
Europejska poprzez wprowadzenie tzw. wymogow ex-ante. Zgodnie z rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r.* uruchomienie
srodkow strukturalnych bedzie uzaleznione od spetnienia wymogdw warunkowosci ex-ante,
czyli zapewnienia wykonania okreslonych warunkéw wejsciowych umozliwiajacych efektywna
realizacje programoéw wspétfinansowanych ze srodkéw europejskich. Wedtug Zatgcznika Xl
do powyzszego rozporzadzenia ogdlnego warunki te dotyczg m.in. ,Istnienia krajowych lub
regionalnych strategicznych ram polityki zdrowotnej w zakresie okreslonym art. 168 TFUE,
zapewniajgcych stabilnos¢ gospodarcza” (warunek 9.3)°. Ramy te powinny wynikaé z zapiséw
zawartych w mapach potrzeb zdrowotnych.

Niniejsze opracowanie nie jest bezposrednig proba stworzenia mapy potrzeb

zdrowotnych (zgodnie z Art. 2 wspomnianego rozporzadzenia) w czesci drugiej (analiza

3 Zasady i warunki, jakim powinien odpowiada¢ plan, zostaty okreslone przez rozporzadzenie Ministra Zdrowia
z dnia 16 czerwca 2003 r. w sprawie warunkow, jakim powinny odpowiada¢ wojewddzkie plany zdrowotne oraz
zakresu danych niezbednych do przygotowania takiego planu (Dz.U.03.115.1087).

4 Rozporzadzenie ustanawiajace wspdlne przepisy dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju
Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgce przepisy ogdlne
dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu
Spojnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz uchylajace rozporzadzenie Rady (WE)
nr 10832006, Dz. Urz. UE L 347, 20.12.2013.

® W ramach celu tematycznego nr 9 Umowy partnerstwa (UP) — Promowanie wigczenia spotecznego, walka
z ubdéstwem i wszelkg dyskryminacja.
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stanu i wykorzystania zasobow) oraz czesci trzeciej (prognoz potrzeb zdrowotnych). Celem
opracowania jest wyjasnienie zasadnosci (wybranych) przyjetych wskaznikdw oceny
oraz przedstawienie zatozern modeli prognostycznych (w tym — jednego zwigzanego
Z prognozowaniem zapotrzebowania na $wiadczenia zdrowotne; drugiego — zwigzanego
z prognozowaniem zapotrzebowania na kadre lekarska). Mapa potrzeb zdrowotnych stanowi
dokument urzedowy zdefiniowany formalnie, w ktérym trudno przedstawi¢ szczegéty
metodyki szacowania oraz przyjetych kryteridw. Rodwnoczesnie, ze wzgledu na to, ze
rozporzgdzenie dotyczace tresci map potrzeb zdrowotnych jest rozporzgdzeniem ogdlnym,
obejmujgcym wszystkie zakresy rozpoznan, rodzaje swiadczen oraz sposoby ich udzielania
(opieka szpitalna, ambulatoryjna opieka specjalistyczna), nie ma mozliwosci zawarcia w nim
szczegbtowej metodyki postepowania z danymi, ktéra w duzej mierze zalezy od dziedziny,
ktéra jest poddana analizie (istnienie rejestréw, upowszechnienie/stosowanie standardéw
diagnostyczno-terapeutycznych, sposéb i szczegétowos¢ sprawozdawania procedur). Z tego
wzgledu uwazamy, ze prezentowana publikacja jest niezbednym elementem uzupetniajagcym
materiat analityczny zawarty w mapie potrzeb zdrowotnych.

Opracowanie jest zwartg catoscig, na ktorg sktada sie 8 rozdziatdéw pokazujgcych
koncepcje analiz oraz jej wyniki. Catos¢ mozna podzieli¢ na dwie czesci: czes¢ ogdlng
(przekrojowg) oraz czes¢ szczegdtowa (sytuacja oraz wyniki analiz dla Polski).

Na czes$¢ pierwszg sktadaja sie trzy rozdziaty. Pierwszy z nich, autorstwa Tadeusza
Szumlicza, przedstawia rozwazania na temat mozliwoscifinansowania systemu ochrony zdrowia
oraz cechy charakterystyczne determinujace zasady: zaopatrzeniowa, ubezpieczeniowa
i filantropijna. Szczegdlny nacisk zostat potozony na ocene sposobu finansowania polskiego
systemu ochrony zdrowia — zakresu niespetnienia warunkéw zasady ubezpieczeniowej.
Rozwazania koriczg sie wskazaniem relacji pomiedzy sposobem finansowania systemu ochrony
zdrowia a sposobem kontraktowania swiadczen zdrowotnych.

Kolejny rozdziat, autorstwa Marcina Kawinskiego, dotyczy doswiadczen
miedzynarodowych w finansowaniu sSwiadczerr onkologicznych i kardiologicznych. Autor,
opierajgc sie na raportach OECD, wskazuje réznice pomiedzy zrédtami finansowania Swiadczen
zdrowotnych (Srodki publiczne vs. srodki prywatne), ze wskazaniem na srodki przeznaczone na
onkologie i kardiologie oraz sposéb wykorzystania tych srodkdw, tj. wydatki na hospitalizacje,

leki, badania przesiewowe.
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Przeglad standardow miedzynarodowych w modelowaniu kosztdw w chorobach
kardiologicznych i onkologicznych autorstwa Michata Jakubczyka stanowi ostatni z serii
artykutéw przegladowych. Autor przedstawia rézne podejscia systemowe do analizy kosztéw
—w zaleznosci od perspektywy (rodzaj instytucji), od celdow analizy (opis i wyjasnianie kosztow
— heterogeniczno$¢). Bardzo waznym aspektem opisywanym w tym rozdziale sa problemy
z analizg danych, a wsrdd nich — cenzurowanie danych, ktére istotnie moze wptynac na wyniki
modeli analitycznych.

Kolejne rozdziaty dotyczg sytuacji w Polsce oraz wynikéw analiz przeprowadzonych
przez pracownikéw Departamentu Analiz i Strategii Ministerstwa Zdrowia. Rozdziaty IV i V
przedstawiajg sposdb kontraktowania swiadczen onkologicznych (rozdziat IV autorstwa Beaty
Freier) oraz kardiologicznych (rozdziat V autorstwa Ewy Kowalik) w Polsce. W kazdym z nich
opisywane sg sposoby finansowania danej grupy swiadczen przed i po wprowadzeniu systemu
Jednorodnych Grup Pacjentdw oraz problemy zwigzane z wprowadzeniem nowego sposobu
finansowania. Mimo ze ogdlne zasady JGP sg jednakowe dla wszystkich zakresow swiadczen,
istniejg istotne rdznice w ramach poszczegdlnych grup, np. bezlimitowos¢ finansowania
(kardiologia), tgczenie katalogdw, tj. finansowanie czesci swiadczen poza JGP (onkologia).

Préba wskazania mozliwosci oraz zasadnosci wprowadzania miernikdw ilosciowych
w ocenie $wiadczent zdrowotnych w Polsce prezentowana jest przez Barbare Wieckowska
oraz Adama Czerwinskiego w rozdziale VI. Autorzy wskazuja, Zze ocena jakosci udzielanych
Swiadczen bazuje na trzech podstawowych kategoriach miernikdow: jakosci struktury, jakosci
procesu oraz jakosci wyniku, ktére to dla potrzeb wnioskowania i oceny systemu ochrony
zdrowia nalezy interpretowac rownoczesnie. Przyktady zastosowania tych miernikéw dla
onkologii (wptyw liczby chirurgii radykalnych przeprowadzonych przez swiadczeniodawce
na $miertelnos¢ 30-dniowg, wptyw odlegtosci pomiedzy miejscem zamieszkania
a miejscem udzielania $wiadczen na dostepnosé do teleterapii) oraz kardiologii (wptyw liczby
Swiadczen pomostowania aortalno-wiericowego (CABG) oraz angioplastyk wiericowych (PCl)
przeprowadzonych przez $wiadczeniodawce na Smiertelnos¢ 30-dniowa, wptyw rehabilitacji
kardiologicznej na $miertelnos¢) dajg podstawe do okreslania pozgdanych parametréw
systemowych, podnoszacych nie tylko jako$¢ udzielanych $wiadczen lecz réwniez, co

wazniejsze, podnoszacych poziom bezpieczerstwa pacjentdw.
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Rozdziat VI, réwniez autorstwa pracownikow Departamentu Analiz i Strategii,
dotyczy modelowania popytu na $wiadczenia szpitalne z zakresu onkologii i kardiologii na
lata 2015-2025. Punkt wyjscia do analiz stanowi prognoza zapadalnosci na poszczegdlne
choroby. Podejscie prognostyczne zostato szczegétowo opisane w poprzednich dwéch tomach
powstatych jako zwienczenie prac grup roboczych, zatem w rozdziale problem ten jest opisany
w sposob mozliwie syntetyczny. Drugim elementem niezbednym dla prognozowania potrzeb
w obszarze lecznictwa szpitalnego choréb onkologicznych i kardiologicznych jest okreslenie
tzw. krzywych realizacji Swiadczen, ktére przedstawiajg liczbe sSwiadczen udzielonych
pacjentom od momentu rozpoczecia leczenia szpitalnego (krzywe sg konstruowane osobno
dla kazdej grupy swiadczen i kazdej z wyodrebnionych grup pacjentdw, np. chirurgia radykalna
piersi, koronarografia). Na ich podstawie wyznaczane s3 roczne wspotczynniki korzystania
ze Swiadczen. Po uwzglednieniu obu informacji, tj. rocznych wspétczynnikéw korzystania
ze Swiadczen oraz liczby nowych pacjentéw, mozna okresli¢ potrzeby zdrowotne w zakresie
lecznictwa szpitalnego w Polsce.

Ostatni rozdziat niniejszej publikacji stanowi prognoza zapotrzebowania na kadre
lekarska w Polsce. Model uwzglednia dane otrzymane z Naczelnej Izby Lekarskiej (Departament
w tym miejscu pragnie podziekowac Izbie za wspdtprace w tym zakresie), tablice trwania zycia
(w celu okreslenia umieralnosci) oraz informacje o sredniorocznej liczbie nowych specjalistow
(w celu zdefiniowania zatozen o statosci ksztatcenia kadr). Dzieki niemu mozna okresli¢
dodatkowe (poza obecnie realizowanym ksztatceniem) zapotrzebowanie na kadry lekarskie
w zakresie onkologii i kardiologii w zadanej perspektywie czasowe;.

Wyrazamy nadzieje, ze lektura ksigzki bedzie inspirujgca dla Czytelnikdéw i wptynie
na wieksze zrozumienie metod ilosciowych stosowanych w obszarze zdrowia, a tym samym
— przyczyni sie do upowszechnienia tych waznych z punktu widzenia zarzadzania narzedzi
statystycznych. Jest to o tyle istotne, ze system ochrony zdrowia powinien by¢ rozwijany
w sposdb planowy, na bazie wnikliwych analiz stanu obecnego oraz rzetelnych prognoz, a nie
jedynie na bazie zmiennych w czasie decyzji politycznych.

Pragniemy réwniez podziekowaé recenzentom pracy — Profesorowi Christophowi
Sowadzie oraz Profesorowi Bogumitowi Kaminskiemu. Dzieki otrzymanym uwagom wiele

watkdw poruszanych w poszczegélnych rozdziatach ksigzki zostato istotnie wzbogaconych.
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Sposadb finansowania systemu ochrony
zdrowia — ujecia modelowe

Tadeusz Szumlicz

Wprowadzenie

System ochrony zdrowia nalezy rozpatrywa¢ w kontekscie prowadzonej przez panstwo
polityki spotecznej i — w jej ramach — polityki zdrowotnej, czyli z punktu widzenia polityk
z zatozenia odwotujgcych sie do idei (niekiedy jednak rozmaicie rozumianego) solidaryzmu®.
Szczegblny zakres tych polityk dotyczy organizacji i funkcjonowania systemu zabezpieczenia
spotecznego’ oraz jego sktadowej — zabezpieczenia zdrowotnego. System (podsystem)
zabezpieczenia zdrowotnego jest integralng czescig systemu zabezpieczenia spotecznego,

odnoszacy sie do ryzyka choroby?® (niezdrowia, utraty zdrowia®).

Zaistnienie ryzyka choroby moze powodowac strate w wymiarze finansowym albo

w spodziewanych zasobach gospodarstwa domowego (utrata wynagrodzenia), albo

¢ Zasadnicza przestanka (cecha, usprawiedliwieniem) prowadzonej przez paristwo polityki spotecznej powinien
by¢ solidaryzm (Szumlicz 2013).

7 Przyjmujemy, ze system zabezpieczenia spotecznego to ogot urzadzen spotecznych (wystepujacych w formach
instytucjonalnych, tworzonych z inicjatywy panstwa, stymulowanych i promowanych przez panstwo), stuzgcych
zapewnieniu okreslonym podmiotom ustalonego standardu bezpieczenstwa socjalnego (Szumlicz 2013).

8 Respektowany obecnie katalog (zestaw) ryzyk spotecznych pojawit sie juz w 1944 r. w zaleceniu Miedzynarodowej
Organizacji Pracy (MOP) na temat zabezpieczenia dochodu. Pod uwage wzieto zagrozenia (contingencies)
mogace powodowac strate dochodu przez gospodarstwo domowe (Recommendation No. 67, 461 nn.). Warto
jednak zauwazy¢, ze w tym katalogu ryzyko choroby dotyczyto tylko straty dochodu z powodu nieswiadczenia
pracy. Ryzyko straty w dochodach z powodu kosztéow leczenia uwzgledniato natomiast inne zalecenie z tego
samego roku, dotyczgce zabezpieczenia medycznego (Recommendation No. 69, 480 nn.), w ktérym stwierdzono,
ze dostepnos¢ odpowiedniej opieki medycznej jest istotnym elementem zabezpieczenia spotecznego. Co istotne,
katalog nie wyrdzniat ryzyka niedotestwa starczego (old-age infirmity), jako niewydolnosci czynnosciowej
wieku starczego (na temat tego ryzyka — Wieckowska 2008), ktérego wyodrebnienie w systemie zabezpieczenia
spotecznego ,,uwalnia” od czynnika ,niedoteznosci” ryzyko choroby lub ryzyko starosci (Szumlicz 2013).

° W literaturze przedmiotu wprawdzie uzywane sg tez pojecia ryzyka niezdrowia (Joficzyk 2001) i utraty zdrowia
(Holly 2013), jednakze semantycznie okreslenia te pokrywaja sie przynajmniej czesciowo z ryzykiem niezdolnosci
do pracy (inwalidztwa), ktére w polskim systemie zabezpieczenia spotecznego jest traktowane odrebnie (ryzyko
niezdolnosci do pracy i Swiadczenie rentowe z tytutu niezdolnosci do pracy). W Polsce tez dtugotrwata choroba
jest powodem zamiany $wiadczenia w formie zasitku chorobowego na $wiadczenie w postaci renty chorobowe;j.
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w posiadanych zasobach gospodarstwa domowego (wydatek na ustuge zdrowotng)™.
Ponizsze rozwazania obejmujg zagadnienia zwigzane z finansowaniem systemu ochrony
zdrowia w zakresie ryzyka choroby jako zagrozenia zdarzeniem (uszczerbkiem zdrowia),

ktérego zaistnienie powoduje wydatek na ustuge zdrowotng (stratg jest koszt ustugi).

W finansowaniu systemu ochrony zdrowia trzeba wyrdznia¢ zaréwno zasady gromadzenia
srodkédw przeznaczonych na okreslony cel (zwigzanych z danym celem), w tym przypadku na
zaspokojenie potrzeb zdrowotnych, jak tez zasady przeznaczania danych srodkéw na ustugi
(Swiadczenia) zdrowotne. Poniisze rozwazania koncentrujg sie na zasadach gromadzenia
srodkow. Wiecej uwag na temat roli ptatnika i zasad finansowania ustug zdrowotnych
(wynagradzania swiadczeniodawcow), zwilaszcza dotyczacych praktycznych problemoéw
finansowania $wiadczenn zdrowotnych i procedur medycznych, znajdujemy w dalszych

fragmentach tego opracowania ksigzkowego.

System ochrony zdrowia i sposoby jego finansowania

Gdy méwimy o dylematach wyboru w zakresie finansowania systemu zabezpieczenia
zdrowotnego to — podobnie jak w przypadku systemu zabezpieczenia spotecznego — problem
polega na mniej lub bardziej konsekwentnym wyborze i zastosowaniu mozliwych rozwigzan,
czego istotnym wyrazem jest tworzenie mniej lub bardziej autonomicznych funduszy

zwigzanych z danym zabezpieczeniem.

Co istotne dla naszych rozwazan, cechy ustugi zdrowotnej (Swiadczenia zdrowotnego) —
konsekwentnie rozumujac — przesgdzajg o tym, ze jest ona typowym dobrem spotecznym
(dobrem publicznym sensu largo), a nie (czystym) dobrem publicznym (zob. Owsiak 1999).
Ma to szczegdlne znaczenie dla rozwazan na temat zdrowia jako pozgdanego dobrostanu

spotecznego oraz ustalenia charakteru srodkéw (publiczne, publiczno-prywatne, prywatne)

1 W ujeciu podmiotowym zabezpieczenia spotecznego (zdrowotnego) stwierdzenie tego, ze chodzi o strate
w zasobach gospodarstwa domowego (zwtaszcza gospodarstwa domowego opartego na wieziach rodzinnych)
wymaga szczegblnego podkreslenia, gdyz ze wzgledow merytorycznych aspekt spoteczno-ekonomiczny
zabezpieczenia powinien by¢ rozpatrywany przed aspektem prawnym. To bowiem gospodarstwo domowe (a nie
cztonek danego rodzinnego gospodarstwa domowego, formalnie objety ochrong) jest adresatem, uczestnikiem
i beneficjentem tworzonego zabezpieczenia. To gospodarstwo domowe jako grupowy podmiot ekonomiczny
pokrywa koszty (poprzez podatki, sktadki) zapewnianej ochrony i ewentualnie korzysta ze $wiadczen, chociaz
formalnie (z punktu widzenia publicznoprawnego czy cywilnoprawnego) zabezpieczenie dotyczy tylko
wskazanego/wskazanych cztonka/cztonkéw tego gospodarstwa domowego.
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przeznaczanych na finansowanie zdrowia danej populacji. Otéz cechg dobra spotecznego
jest jego finansowanie zaréwno ze $rodkéw publicznych, jak i prywatnych. Chodzi jednak

o ustalenie wtasciwych proporcji tego finansowania.

W rozwazaniach dotyczacych organizacji i funkcjonowania systemu zabezpieczenia
zdrowotnego, podobnie jak w przypadku zabezpieczenia spotecznego, nalezy wzigé pod uwage
szes$¢ aspektow: przedmiotowy (odpowiedz na pytanie: od skutkéw jakich ryzyk powinien
uwalniaé system?), podmiotowy (kogo ma obejmowac system?), instrumentalny (jakie zasady,
metody i techniki zabezpieczenia zastosowaé w systemie?), redystrybucyjny (jakie ustali¢
reguty partycypacji finansowej w systemie?), kompensacyjny (w jakim zakresie powstate straty
ma pokrywac system?) i legislacyjny (jak w praktyce stanowic¢ i stosowac prawo dotyczace
rozwigzan systemowych?). Rozwazajgc sposoby finansowania systemu ochrony zdrowia,
trzeba uwzglednié¢ przede wszystkim aspekt instrumentalny i redystrybucyjny, chociaz z natury

rzeczy wszystkie wymienione aspekty sie przenikaja'*.

Zasadnicze znaczenie ma aspekt instrumentalny, rozpatrywany przez pryzmat
podstawowych zasad (metod, technik) zabezpieczenia, wyrdznianych wedtug jednoznacznie
okreslonych zrédet finansowania i charakteru uprawnienia do $wiadczenia. Gdy pominiemy
— moébwigc jezykiem socjologicznym — koncepcje indywidualistyczne (indywidualizm)
w podejsciu do finansowania potrzeb zdrowotnych, to w systemach zabezpieczenia
spotecznego i w systemach zabezpieczenia zdrowotnego mozna wyrdzni¢ trzy modelowe®?
zasady (metody, techniki) zabezpieczenia, ktére odréznia przede wszystkim kryterium Zrédta

finansowania. S3 to (Szumlicz 2002):

—  zasada zaopatrzeniowa,
—  zasada ubezpieczeniowa,

—  zasada filantropijna.

11 Problem zasad finansowania systemu ochrony zdrowia wigze sie tez z preferowanym charakterem uprawnienia
(obywatelskie, cztonka ubezpieczeniowej wspodlnoty ryzyka) do ustug zdrowotnych. Problem finansowania
systemu ochrony zdrowia dotyczy tez ustalenia standardu zabezpieczenia zdrowotnego (zakres kompensaty
straty, ktéry wyraza koszyk gwarantowanych swiadczen zdrowotnych).

12 Modelowe przede wszystkim dlatego, ze nie wystepujg one samodzielnie w konstrukcji zadnego realnego
systemu (podsystemu) zabezpieczenia spotecznego. Realnym problemem jest ustalenie pewnej kombinacji
rozwigzan, ktére w praktyce tworzg — bardziej lub mniej — skuteczny i efektywny system, chociaz na ogét jakas
zasada w nim dominuje.
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Z punktu widzenia zZrodet finansowania:

—  wprzypadku zasady zaopatrzeniowej chodzi o finansowanie z podatkéw i powstajacych
z nich funduszy budzetowych,

—  wprzypadkuzasady ubezpieczeniowejchodzi o finansowanie ze sktadek i powstajacych
z nich funduszy ubezpieczeniowych,

— w przypadku zasady filantropijnej chodzi o finansowanie z darowizn i powstajgcych
z nich funduszy charytatywnych.

Réznice modelowe w zasadach zabezpieczenia spotecznego dotycza jednoczesnie

charakteru (tytutu) uprawnien do swiadczen:

—  zzasady zaopatrzeniowej wynika uprawnienie obywatelskie®?,

—  zzasady ubezpieczeniowej wynika uprawnienie cztonka ubezpieczeniowej wspdlnoty

ryzyka,

—  zzasady filantropijnej wynika mozliwos¢ uzyskania charytatywnej pomocy.

Na tym tle istotne jest pytanie o konstrukcje systemu zabezpieczenia spotecznego
(zdrowotnego). Nalezy podkreslic, ze wybdr polega na zastosowaniu kombinacji zasad
modelowych. W systemie zabezpieczenia zdrowotnego wystepuje zatem problem
instrumentacji dominujacej oraz klarownosci stosowanych rozwigzan szczegétowych, co
okazuje sie trudng sztukg ksztattowania stosunkéw spotecznych. Dotyczy to zwtaszcza
okreslenia mozliwosci zastosowania w systemie zabezpieczenia spotecznego ,, prawdziwszych”
(aktuarialnych, underwritingowych) regulacji ubezpieczeniowych. Mozna stwierdzi¢, ze
w Polsce lekcewazy sie mozliwos¢ wykorzystania metody ubezpieczenia, jako jednej
z mozliwych metod zarzadzania ryzykiem réwniez w sferze spotecznej, a réwnoczesnie
wystepuje mit terminu ubezpieczenie!®, ktérym nazywa sie rozwigzania zaopatrzeniowe,

czego przyktadem jest tez sposéb finansowania systemu ochrony zdrowia.

Szczegdlne znaczenie ma aspekt redystrybucyjny zabezpieczenia, czyli udziat (odpowiednia

partycypacja) w finansowaniu systemu zabezpieczenia spotecznego (zdrowotnego).

13 Tak rozumiane uprawnienie bywa rozszerzane na cztonkéw wspdlnot spoteczno-ekonomiczno-politycznych,
czego dobitnym przyktadem s uprawnienia socjalne obywateli Unii Europejskiej (np. Europejska Karta
Ubezpieczenia Zdrowotnego).

14 Najczesciej nie dostrzega sie réznicy miedzy terminem zabezpieczenie a terminem ubezpieczenie.
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Warto w tym przypadku zwréci¢ uwage na odmiennosci redystrybucji dochodéw (w celu tzw.

transferow socjalnych) w zaleznosci od finansowania zabezpieczenia z:

—  podatkéw (cecha redystrybucji przymusowej),

—  sktadek (cecha redystrybucji losowej),

— darowizn (cecha redystrybucji dobrowolnej).

Redystrybucja zaopatrzeniowa polega w szczegdlnosci na odpowiednio wiekszym udziale
podatkowym w funduszu budzetowym ze strony obywateli lepiej sytuowanych materialnie.
Z kolei redystrybucja ubezpieczeniowa polega na finansowym kontrakcie, w ktéorym kwota
sktadek na fundusz ubezpieczeniowy uzalezniona jest od stopnia ryzyka wnoszonego do danej
ubezpieczeniowej wspdlnoty ryzyka, a straty ponoszone przez niektérych tylko jej cztonkdw,
doswiadczajagcych ryzyk w rezultacie konkretnych zdarzen losowych, s3 odpowiednio
kompensowane z wczesniej utworzonego funduszu ubezpieczeniowego. Natomiast
redystrybucja charytatywna polega na przeptywie srodkéw od oséb chcacych wystgpic¢ w roli

darczyncow do oséb potrzebujgcych wsparcia.

Uzasadnione sg watpliwosci dotyczgce rozumienia i traktowania zasady ubezpieczeniowe;j
w systemie zabezpieczenia spotecznego (zdrowotnego). Chodzi o stosowanie parapodatkowych
czy tez niby-ubezpieczeniowych (paraubezpieczeniowych) rozwigzan praktycznych. Z tego
punktu widzenia krytycznie nalezy réwniez oceniac organizacje i funkcjonowanie Narodowego

Funduszu Zdrowia.

Dlatego tez, odwotujgc sie w polityce spotecznej do zarzadzania ryzykiem spotecznym
(Szumlicz 2010) oraz zarzadzania zmiang spoteczng (Szumlicz 2009), do rozwazan dotyczacych
aspektu instrumentalnego systemu zabezpieczenia spotecznego (zwtaszcza systemu
zabezpieczenia zdrowotnego) nalezy wigczy¢ problematyke organizacji i funkcjonowania
publicznych funduszy socjalnych®™. Trzeba przy tym zauwazyé, Ze sa one najwyrazniej
niedoceniane, zaréwno, gdy chodzi o ustalenia teoretyczne, jak i o formutowanie wnioskéw
praktycznych. Tymczasem zastosowanie rozwigzan finansowych o charakterze publicznych
funduszy socjalnych (zwigzanych z danym ryzykiem spotecznym, takze ryzykiem choroby)

mogtoby pod pewnymi warunkami racjonalizowaé finansowanie systemu zabezpieczenia

15 Uprzedzajac dalszy wywdd, mozna najkrécej powiedzieé, ze publiczny fundusz socjalny jest rozwigzaniem
z zakresu publicznych funduszy celowych. Dany publiczny fundusz socjalny, np. publiczny fundusz zdrowotny,
zwigzany jest z danym ryzykiem spotecznym.
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spotecznego (zdrowotnego); miatoby to tez realny wptyw na ksztattowanie stosunkow
spotecznych, wynikajacych ze zmiany regut i zakresu redystrybucji dochodéw w prowadzonej
przez panstwo polityce spotecznej w ogdle oraz w tak newralgicznej dla niej polityce

zdrowotne;j.

Na tym tle mozna podja¢ probe zdefiniowania publicznych funduszy socjalnych, ktéorych
istote oraz organizacje i funkcjonowanie trzeba przedstawi¢, odwotujgc sie do pojecia
publicznych funduszy celowych, jako szczegdlnej formy gromadzenia i wydatkowania srodkéw
publicznych (Owsiak 1999). Odnotowujgc to, warto przywota¢ stwierdzenie, ze ,finanse
publiczne w nowoczesnym ujeciu obejmuja polityke finansowga, polityke budzetowg i polityke
spoteczng” (Gaudemet, Molinier 2000). W opisie publicznego funduszu celowego (Owsiak
1999) podkresla sie, ze powstanie funduszu oznacza wyodrebnienie, finansowe i organizacyjne,
czesci pienieznych srodkéw publicznych z ogétu srodkow publicznych oraz przekazanie ich do
dyspozycji danych gestoréw. Oznacza to zwigzanie czesci Srodkdw publicznych z wyznaczonymi
zadaniami, zapewnienie zrodet finansowania wybranej dziedziny dziatalnosci, co podnosi
jej range wsrdd wszystkich obowigzkéw wtadz publicznych. Powinno to zapewniaé swoistg
niezaleznosc i ciggtos¢ finansowania oraz rezerwowa kumulacje srodkéw niewykorzystanych.
Trzeba jednak doda¢, iz taka swoboda dysponowania srodkami jest realna pod warunkiem,
ze wykonywanie zadan nie wymaga dotacji z budzetu panstwa. Innym problemem jest
przestrzeganie zasady tworzenia rezerwy, ktérej realizacja w praktyce moze by¢ zagrozona

z powodow politycznych.

Analizujac przestanki tworzenia publicznych funduszy celowych oraz postugiwania sie nimi

w praktyce, przywotuje sie ich wazne funkcje (Owsiak 1999):

alokacji sSrodkéw publicznych,

redystrybucji dochoddw,

mobilizacji srodkéw publicznych,

—  racjonalizacji wydatkéw publicznych,

podkreslajgc, ze w wypadku pierwszej funkcji chodzi o administracyjny mechanizm
alokaciji, a drugiej — o redystrybucje dochodéw z zatozenia przymusowg (te dwie funkcje co do
zasady sg realizowane analogicznie, jak przez budzet panstwa) (Musgrave, Musgrave 1984).

Réwnoczednie zwraca sie uwage na odmiennosc i istotne znaczenie funkcji mobilizacyjnej,
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podkreslajgc aspekt wiekszej z zatozenia akceptacji spotecznej dla celowego obcigzenia
fiskalnego, a takze — funkcji racjonalizacyjnej, gdyz aspekt celowosci z zatozenia ostabia wptyw
czynnika politycznego, arbitralnosci w ustalaniu hierarchii celéw i zadan (w opisie korzysci
wynikajgcych z racjonalizacji wydatkéw publicznych podkresla sie tez: mozliwos¢ zerwania
z zasadg jednorocznosci budzetowania, stabilizacje dochoddéw publicznych przez ustawowe
ustalenie Zrédet finansowania, zapewnienie ciggtosci zadan, elastyczne ksztattowanie

wydatkdw w zaleznosci od zmieniajacych sie potrzeb).

Po tym teoretycznym wprowadzeniu, mozna — odwotujgc sie do rodzajéw funduszy
celowych (Owsiak 1999) — zdefiniowaé publiczne fundusze socjalne jako réznorodne rodzaje
funduszy celowych, tworzone w zwigzku z danym ryzykiem spotecznym, gromadzace wedtug
ustalonych zasad pieniezne $rodki publiczne w celu finansowania konkretnych swiadczen

spotecznych, udzielanych przez nominowane podmioty publiczne.

Definicja ta wymaga przynajmniej kilku komentarzy z punktu widzenia ryzyka choroby.
Po pierwsze, postugiwanie sie w polityce spotecznej (Scislej: w systemie zabezpieczenia
spotecznego, w systemie finansdw publicznych) kategorig publicznego funduszu socjalnego
powinno sie utozsamia¢ z danym ryzykiem spotecznym, gdyz jest to podstawowa przestanka
wyrdzniania funduszu ze wzgledu na cel i stuzgca nadaniu mu odpowiedniej rangi spotecznej.
Po drugie, nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage na zasady gromadzenia danego funduszu, ktére
z jednej strony decyduja o partycypacji finansowej w poszczegdlnych rozwigzaniach, gdyz
udziat finansowy w funduszu socjalnym jest uzalezniany bardziej od statusu materialnego
niz od ryzyka, a z drugiej strony — zasady te majg decydujacy wptyw na wielko$¢ funduszu,

z ktérego majg by¢ wyptacane lub optacane nalezne swiadczenia.

Stwierdzenie, ze kazda polityka spoteczna wiaze sie z redystrybucjg dochoddw (Szumlicz
2008), gdyz taki jest finansowy sens (aspekt, wymiar) solidaryzmu spotecznego, wynikajacego
z przyjetych zatozen sprawiedliwosci spotecznej, do ktorej ta polityka sie odwotuje, jest
zbyt ogdlne. Doktadniejsze przyjrzenie sie systemowi transferéow dochodoéw, ktére wynikaja
z tworzenia publicznych funduszy socjalnych, ma — jak juz podkreslano — istotne znaczenie,
albowiem zmiany regut i zakresu redystrybucji dochodéw w ramach systemu zabezpieczenia
spotecznego sg najwyrazniej niedoceniane w realnym ksztattowaniu stosunkédw spotecznych.

Najogdlniej, niezaleznie od ostatecznych form, jakie przybiera redystrybucja dochoddw,
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chodzi o to, kto de facto dane przedsiewziecia spoteczne finansuje oraz kto z danych rozwigzan
spotecznych mniejlub bardziej korzysta. Dodajmy —nawet jezeli w procesach redystrybucyjnych
wystepuja takie zjawiska, jak nieracjonalne obcigzenia fiskalne i naduzywanie Swiadczen

spotecznych.

Znowu nalezatoby zwrdci¢ uwage na zrédta finansowania, ktore w systemach zabezpieczenia
spotecznego dominujg (miatyby dominowad). W wypadku podatkdéw w szczegdlnosci chodzi
o funkcje redystrybucyjng, ktéra powinna by¢ wykonywana z odpowiednim wyczuciem?®,
nawet jesli dotyczy zaspokajania najwazniejszych potrzeb spotecznych. W wypadku
finansowania sktadkowego rozbieznosci terminologiczne i klasyfikacyjne sg zasadnicze,
a w ustawach odwotujgcych sie w przypadku ryzyka spotecznego do finansowania sktadkowego

nie podaje sie definicji sktadki. Mowi sie po prostu o ,naleznosciach z tytutu sktadek”.

Podobnie jest ze zdefiniowaniem sktadki dotyczgcej zabezpieczenia zdrowotnego.
W ustawie o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych®®
zapisano, ze ,,obowigzek ubezpieczenia zdrowotnego uwaza sie za spetniony po [...] optaceniu
sktadki” (art. 67), a takze podano, ze ,sktadka na ubezpieczenie zdrowotne wynosi 9%
podstawy wymiaru” (art. 79). Warto jednak zauwazy¢, ze ustawa o podatku dochodowym
od 0s6b fizycznych® stanowi, ze ,podatek dochodowy [..] w pierwszej kolejnosci ulega
obnizeniu o kwote sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, o ktérym mowa w ustawie [...]
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych” oraz ze , kwota
sktadki na ubezpieczenie zdrowotne, o ktérg zmniejsza sie podatek, nie moze przekroczy¢

7,75% podstawy wymiaru tej sktadki” (art. 27b).

Natomiast w ustawie o dziatalnosci ubezpieczeniowej® (w ramach tej dziatalnosci

moéwimy o prywatnych ubezpieczeniach zdrowotnych, ubezpieczeniach na wypadek ryzyka

16 Redystrybucji dochodéw dokonuje sie na czyjas$ korzysé, ale na ogét czyims kosztem, co moze by¢ uznawane za
mniej lub bardziej sprawiedliwe, w zaleznosci od jej celu (Szumlicz 2008).

7 Na temat historycznie ujetych, socjologicznych uwarunkowar podatkéw zob. Gaudemet, Molinier 2000.

18 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych,
Dz.U. 2004, nr 210, poz. 2135 z pdzn. zm.

190d 2007 r. historie ksztattowania sie tej sktadki pomijamy.

2 Ustawa z dnia 26 lipca 1991 r. o podatku dochodowym od osdéb fizycznych, Dz.U. 2000, nr 14, poz. 176
z pbézn. zm. Wielko$¢ NFZ uzaleznia sie wiec parametrycznie od obowigzkéw podatkowych i parapodatkowych,
a wielko$¢ srodkéw przeznaczanych na finansowanie systemu ochrony zdrowia zupetnie nie zalezy od zmiany
potrzeb na réznorodne $wiadczenia.

2 Ustawa z dnia 22 maja 2003 r. o dziatalno$ci ubezpieczeniowej, Dz.U. 2003, nr 124, poz. 1151 z p6zn. zm.

24



choroby) stwierdza sie dos¢ wyraznie, ze do czynnosci ubezpieczeniowych nalezy ,ustalanie
sktadek i prowizji naleznych z tytutu zawieranych umoéw” (art. 3), ze ,wysokos¢ sktadek
ubezpieczeniowych ustala zaktad ubezpieczen po dokonaniu oceny ryzyka ubezpieczeniowego”
i ze ,,sktadke ubezpieczeniowg ustala sie w wysokosci, ktéra powinna co najmniej zapewnic
wykonanie wszystkich zobowigzarh z umdéw ubezpieczenia i pokrycie kosztéw wykonywania
dziatalno$ci ubezpieczeniowej zaktadu ubezpieczen” (art. 18). Z kolei w zakresie umowy
ubezpieczenia Kodeks cywilny zawiera zapis, ze ,,przez umowe ubezpieczenia ubezpieczyciel
zobowigzuje sie spetni¢ okreslone $wiadczenie w razie zajscia przewidzianego w umowie
wypadku, a ubezpieczajgcy zobowigzuje sie zaptaci¢ sktadke” (art. 805) oraz ze ,0gdlne
warunki ubezpieczenia okreslajg w szczegdlnosci [...] sposdb ustalania i optacania sktadki

ubezpieczeniowej lub optat pobieranych przez ubezpieczyciela” (art. 812).

Podkreslenia wymaga to, ze sktadka ubezpieczeniowa netto powinna stanowic
ekwiwalentny wktad pieniezny (stad tez okreslenie ,ryzyko—sktadka”), wnoszony przez
i na rzecz wszystkich cztonkéw wspdlnoty ryzyka do funduszu ubezpieczeniowego netto,
z ktérego powinny byé kompensowane straty wynikte z okreslonych zdarzen losowych,
doswiadczanych tylko przez niektérych cztonkéw tej wspdlnoty. Podstawowe zadanie zaktadu
ubezpieczen, jakim jest zorganizowanie i obstuga takiej wspdlnoty ryzyka, wigze sie oczywiscie
z dodatkowymi kosztami dziatalnosci ubezpieczeniowej (koszty administracyjne, koszty
akwizycji, koszty reasekuracji, godziwy zysk) i ustaleniem rzeczywistego kosztu ochrony, czyli
sktadki brutto. Wymowne w tym miejscu jest odwotanie sie do stwierdzenia, ze z punktu
widzenia ubezpieczajgcego — ubezpieczenie to zastgpienie wielkiej niepewnej straty (ale
mozliwej, gdyz skutkdw zaistnienia ryzyka doswiadczy pewna liczba cztonkéw wspdinoty
ryzyka) matg pewng stratg (czyli sktadka), z tym, ze wielkos¢ tej pewne;j straty (koszt ochrony

ubezpieczeniowej) ma oczywiscie dla ubezpieczajgcego istotne znaczenie.

Dla finansowania ubezpieczeniowego fundamentalne znaczenie ma zasada
ekwiwalentnosci. Ekwiwalentnos$¢ sktadkowego wktadu pienieznego mozna rozpatrywac

w dwojakim znaczeniu ,,ekwiwalentnosci ubezpieczeniowej”:

— zgromadzenia ze sktadek adekwatnej wielkosci funduszu ubezpieczeniowego

(umozliwiajgcego wyptate cztonkom ubezpieczeniowej wspdlnoty ryzyka naleznych
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Swiadczen, kompensujgcych w odpowiednim stopniu straty wynikte z okreslonych
zdarzen losowych);

— zachowania adekwatnej relacji miedzy sktadkg a $wiadczeniem (uzaleznienia od
udziatu finansowego w funduszu ubezpieczeniowym, wyrazajgcego stopien pokrycia
ubezpieczeniowego, zakresu kompensaty straty).

Ekwiwalentnos$¢ w pierwszym rozumieniu mozna nazywacé ,,ekwiwalentnoscia funduszowa”

(poréwnanie sumy sktadek z sumg Swiadczen), natomiast w drugim — ,,ekwiwalentnosciag

kompensacyjng” (poréwnanie wysokosci sktadki z wysokosciag swiadczenia).

Jak sie okazuje, wtasnie takie rozumienie ekwiwalentnosci ubezpieczeniowe] stanowi

w systemie zabezpieczenia spotecznego (zdrowotnego) powazny problem, gdyz:

— nieekwiwalentnos$¢ funduszowa moze by¢é w pewnym sensie dopuszczalna i wigzaé
sie z przewidywang (gwarancyjna) dopfata do funduszu (przede wszystkim z budzetu
panstwa);

— mozna przyja¢ mniej lub bardziej uzasadnione odstepstwa od ekwiwalentnosci
kompensacyjnej — albo od strony sktadki (wysoko$¢ udziatu finansowego uzalezniana
od sytuacji dochodowej, gdy oczekuje sie wiekszego wktadu od oséb lepiej
sytuowanych materialnie), albo od strony sSwiadczenia (wysokos¢ sSwiadczenia
uzalezniona od potrzeb lub mniejsza strata kompensowana w relatywnie wiekszym
zakresie), albo nawet réwnoczesnie i od strony sktadki, i od strony $wiadczenia.

Niestety, najczesciej mozna sie spotka¢ z bardzo swobodnym traktowaniem wptaty

na fundusz celowy jako sktadki, a wiec uznawaniem za ubezpieczeniowe tych rozwigzan,
w ktérych de facto wystepuje parapodatkowe gromadzenie funduszy ,,sktadkowych” (w takich
wypadkach mozna by sie postugiwaé odrebnym terminem i takg niby-sktadke konsekwentnie

nazywac obrazowo ,,sktadatkiem” — ani podatek, ani sktadka).

| tu niezbedny komentarz lingwistyczny. W jezyku polskim w wypadku finansowania
zabezpieczenia spotecznego postugujemy sie tylko jednym terminem sktadka, podczas gdy
w jezyku angielskim wystepujg dwa terminy: premium, kiedy méwimy o ubezpieczeniu,
w ktéorym ma zastosowanie sktadka underwritingowa (ktérej wysokos¢ jest uzalezniona od
ryzyka wnoszonego do ubezpieczeniowej wspdlnoty ryzyka) oraz contribution, kiedy mowimy

0 ubezpieczeniu, w ktérym sktadka oznacza de facto wktad (udziat), co moze oznaczaé
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réznicowanie tego wktadu zaleznie od statusu materialnego osoby korzystajgcej z danego

zabezpieczenia przed ryzykiem.

Podsumowujgc, na gruncie polityki spotecznej i systemu zabezpieczenia spotecznego
trzeba zdecydowanie przyja¢, ze modelowa zasada ubezpieczeniowa polega na finansowaniu

stricte sktadkowym i funduszu ubezpieczeniowym.

Na podstawie powyzszych rozwazar mozna zaproponowac rozszerzenie modelowych zasad
zabezpieczenia, ktdre rdznig sie zrédtem finansowania systemu zabezpieczenia spotecznego

(zdrowotnego) i uprawnieniem do $wiadczenia z tego zabezpieczenia.
Wyrdznimy wowczas cztery zasady:

—  zaopatrzeniowg,
—  paraubezpieczeniowg?,

—  ubezpieczeniows,

filantropijna.

Wtedy to, wedtug Zrddta finansowania, zasada:

—  zaopatrzeniowa — oznacza podatki i fundusze budzetowe,

paraubezpieczeniowa — oznacza parapodatki i publiczne fundusze celowe,

—  ubezpieczeniowa — oznacza sktadki i fundusze ubezpieczeniowe,

filantropijna — oznacza darowizny i fundusze charytatywne.

Z kolei wedtug charakteru uprawnienia do Swiadczenia, zasada:

—  zaopatrzeniowa — oznacza uprawnienie obywatelskie,
—  paraubezpieczeniowa — uprawnienie cztonka paraubezpieczeniowej wspdlnoty
ryzyka,
—  ubezpieczeniowa — uprawnienie cztonka ubezpieczeniowej wspdlnoty ryzyka,
— filantropijna — mozliwos¢ uzyskania solidarnej pomocy.
Szczegdlng okazjg jest mozliwos¢ zweryfikowania pod tym wzgledem konstrukcji wtasnie
publicznego funduszu socjalnego zwigzanego z systemem ochrony zdrowia. W wypadku zasady

paraubezpieczeniowej, usytuowanej miedzy zasada zaopatrzeniowa i zasadg ubezpieczeniowg

2 Nie znajduje w tym wypadku lepszego okreslenia, chociaz zdaje sobie sprawe z pejoratywnego wydzwieku
terminu poprzedzanego przedrostkiem para. Innym terminem mogtaby by¢ zasada ubezpieczenia publicznego.
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(w tym zwtaszcza finansowania podatkowego i sktadkowego?), ktérg odnosimy do organizacji

i funkcjonowania publicznego funduszu socjalnego, warto zwrdécié¢ uwage przede wszystkim na:

— charakter uczestnictwa w funduszu (swoista wspdlnota ryzyka powinna mieé
charakter udziatowy w sensie finansowym, wynikajacy ze zdefiniowanego obowigzku
przystapienia i wnoszenia okreslonego wktadu finansowego do danego funduszu,
niezaleznie od tego, czy okreslony obowigzek partycypacji finansowej dotyczy osoby
korzystajacej z zabezpieczenia, czy tez zatrudniajgcego lub wskazanej instytucji),

— charakter obcigzenia finansowego (obcigzenie to powinno by¢ ustalane
parametrycznie, co oznacza wielkos¢ wktadu finansowego uzaleznionego od
odpowiednio okreslonej podstawy wymiaru, ktéra moze by¢ réznicowana wedtug
statusu materialnego, czyli w konsekwencji przyjmowac posta¢ podatku liniowego,
przy czym nie nalezy wyklucza¢ stosowania wktadu zryczattowanego),

— charakter sSwiadczenia (powinna mie¢ zastosowanie cecha ekwiwalentnosci
Swiadczenia ubezpieczeniowego, ktéra za wymagany wkitad do funduszu zapewnia
przyjety zakres ochrony),

— aspekt redystrybucyjny (chodzi o zastosowanie redystrybucji przymusowej,
charakterystycznej dla zasady zaopatrzeniowej i finansowania podatkowego
zabezpieczenia, ale réwnoczesnie redystrybucji losowej, charakterystycznej dla
zasady ubezpieczeniowej),

— regute zwigzania srodkéw publicznych z danymi rodzajami ryzyka (chodzi o Sciste
powigzanie zrédet finansowania parapodatkowego z danym obszarem zabezpieczenia
spotecznego, co ma zapewniaé niezaleznos¢ i ciggtos¢ finansowania, uwzgledniajgca
rezerwowa kumulacje srodkdéw niewykorzystanych),

—  regute ekwiwalentnosci funduszowej (chodzi o wymadg ekwiwalentnosci, polegajacej
na zrownowazeniu sumy podatko-sktadek z suma Swiadczen, a zatem dotacja
budzetowa do funduszu moze by¢ dopuszczalna tylko w sensie gwarancyjnym
i w ustalonym zakresie, natomiast nie nalezatoby wyklucza¢ techniki kredytowania

funduszu).

2 Pewnej interpretacji teoretycznej i praktycznej tego usytuowania mozna by dokona¢ na podstawie wywodu
dotyczacego sktadek na ubezpieczenia spoteczne we Francji (Gaudemet, Molinier 2000).
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Mimo ogdlniejszego przeswiadczenia o postugiwaniu sie w Polsce panstwowymi
funduszami celowymi o charakterze socjalnym ($wiadczeniowym)?, mozna stwierdzi¢, ze nie
ma podstawy, zeby realne rozwigzania wystepujgce w polityce spotecznej w ogodle, a nawet
w bardziej sformalizowanym systemie zabezpieczenia spotecznego, traktowac jako publiczne
fundusze socjalne, w $cistym, zdefiniowanym w tym opracowaniu, znaczeniu. W szczegdlnosci
trudno méwic o mozliwosci wykorzystywania —opisanych wyzej—funkcji mobilizacyjnej i funkcji
racjonalizacyjnej konstrukcji finansowych typu funduszy celowych. Nie mozna wiec liczyé
na wiekszg akceptacje spoteczng dla celowego obcigzenia fiskalnego, a takze na ostabienie
wptywu czynnika politycznego w danej dziedzinie, zwigzanej z nim arbitralnosci decyzji,
nie mowiac juz o zerwaniu z jednorocznoscig budzetowania czy elastycznym gromadzeniu

i wydatkowaniu srodkéw publicznych.

Wptyw sposobu finansowania systemu
na kontraktowanie swiadczen zdrowotnych

W tym miejscu istotne jest zwrdcenie uwagi na modelowe podejscie do tak waznego
problemu funkcjonowania systemu ochrony zdrowia, jak mechanizm przeptywu $rodkéw
finansowych. Mozna sie tu odwota¢ do koncepcji spopularyzowanej przez OECD?, ktdrg
nalezatoby przedstawi¢ i zinterpretowa¢ bardziej podmiotowo. Celem zastosowanej
procedury modelowania powinno by¢ bowiem wyeksponowanie podmiotowych typdw
relacji finansowych, ktére mozna by rozwazaé¢ od strony popytowej (charakter srodkéw
finansowych przeznaczanych ,na zdrowie”) i od strony podazowej (charakter $rodkéw
finansowych otrzymywanych ,za zdrowie”), co w przywotanych opracowaniach okreslono
chyba zbyt technicznie pozyskiwaniem srodkéw finansowych i optacaniem wytwércow ustug

zdrowotnych?.

2 Konkretne panstwowe fundusze celowe, zwigzane z zadaniami socjalnymi panstwa, s3 wymieniane
w ustawie budzetowej wedtug ich przeznaczenia. Z zadaniami socjalnymi parstwa i celowoscig gromadzonych
Srodkéw nalezy réwniez utozsamiaé plan finansowy Narodowego Funduszu Zdrowia (parnistwowej jednostki
organizacyjnej).

% podej$cie modelowe upowszechnione przez OECD w 1992 r. Por. Evans 1981; OECD 1992; Rhodes, Schaapveld,
Fernandez 1996; Wtodarczyk 1996 (zob. takze niezbyt udane ttumaczenie tej koncepcji (Rhodes, Schaapveld,
Fernandez 1997)).

% Zob. przyp. 20.
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Punktem wyjscia w konstruowaniu modeli powinno by¢ uwzglednienie, po pierwsze,
kryterium dotyczgcego zasady partycypacji finansowej w systemie?’, ktora odnosi sie bardziej
do sposobu pozyskiwania sSrodkéw finansowych niz ich zrédta. Przyjeta kolejnos¢ wymienienia
podstawowych zasad wynika ze stosowanego na ogdt przymusu przystgpienia do bazowej
czesci systemu ochrony zdrowia. Partycypacja finansowa w systemie ochrony zdrowia, ktéra
w konsekwencji powinna decydowac o faktycznym przystgpieniu do systemu i mozliwosciach

uczestnictwa w poszczegdlnych czesciach systemu, moze by¢:

—  obowigzkowa lub
— dobrowolna.
Niezupetnie na marginesie, nalezy dodaé, ze obowigzek nie wigze sie z przymusem

uczestnictwa, tylko z przymusem partycypacji finansowej?.

Po drugie, w konstruowaniu modeli powinno sie uwzgledni¢ kryterium dotyczgce form
zaptaty naleznosci za $wiadczenie, z wyeksponowaniem udziatu w tej naleznosci konsumenta
(pacjenta), co ma wyjatkowe znaczenie podmiotowe, gdyz czyni zaptate mniej lub bardziej
widoczng dla konsumenta oraz mniej lub bardziej dla niego zrozumiatg. Kolejno$¢ wymieniania
tych form wynika z wyzszego stopnia ,odczuwania” i ,czytelnosci” realnej partycypacji

pacjenta w danym sposobie finansowaniu systemu ochrony zdrowia.
Zaptata odpowiednich naleznosci za $wiadczenie moze przybieraé forme ptatnosci:

-,z kieszeni” konsumenta,

- refundowanej konsumentowi,

—  od instytucji kontraktujgcej $wiadczenia (ptatnika®);

—  wiascicielskiej dla instytucji dostarczajgcej $wiadczenia.

Na tej podstawie mozna méwi¢ o modelach mechanizmu przeptywu srodkéw finansowych,
czyli konkretnych permutacjach (2 x 4) wyréznionych wyzej zasad i form. Trzy modele (1 x 3%°)

tego mechanizmu sg zwigzane z obowigzkowa partycypacja finansowg w systemie:

27 Zob. przyp. 20.

28 Rozréznienie przystapienia do systemu i uczestnictwa w systemie, zwtaszcza w przypadku systemu ochrony
zdrowia, wydaje sie wazne, gdyz uczestnictwo w nim jest czesto w jakiej$ mierze pozorne.

2 Biorac pod uwage przeptyw srodkow, ptatnik jest aktywnym uczestnikiem systemu (kontrahentem swiadczen),
a nie tylko swoistym agentem transferowym, zaposredniczajgcym finansowanie $wiadczen.

30 Model obowigzkowego przystgpienia i ptatnosci ,,z kieszeni” konsumenta praktycznie nie wystepuje.
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— model budzetowy scentralizowany: wystepuje ogdlny obowigzek podatkowej
partycypacji finansowej, a zaptata naleznosci za swiadczenie ma forme ptatnosci
wiascicielskiej (wewnetrznej) dla instytucji dostarczajacej Swiadczenia zdrowotne,
dokonywanej z przeznaczonych na rzecz systemu srodkéw podatkowych;

— model budzetowy zdekoncentrowany3!: wystepuje ogdlny obowigzek podatkowej
partycypacji finansowej*?, a zaptata naleznosci za swiadczenie ma forme ptatnosci
od wyspecjalizowanej instytucji kontraktujgcej Swiadczenia ze zgromadzonego
w systemie funduszu, powstatego z wktadéw finansowych o charakterze de facto
podatkowym;

— model ubezpieczenia obowigzkowego z refundacja wydatkéw: wystepuje obowigzek
partycypacji w funduszu ubezpieczeniowym w postaci sktadki, a zaptata naleznosci
za $Swiadczenie ma forme ptatnosci refundowanej konsumentowi na podstawie jego
umownego udziatu finansowego (sktadki) w systemie.

Cztery modele (1 x 4) sg zwigzane z dobrowolng partycypacja finansowa w systemie:

— model budzetowy dobrowolny: wystepuje dobrowolno$¢ partycypacji finansowej
(dobrowolne opodatkowanie), a zaptata naleznosci za $wiadczenie ma forme ptatnosci
wtascicielskiej (wewnetrznej) dla instytucji dostarczajgcej swiadczenia zdrowotne,
dokonywanej z przeznaczonych na rzecz systemu $rodkéw podatkowych;

— model ubezpieczenia dobrowolnego z kontraktowaniem $wiadczen: wystepuje
dobrowolnos¢ partycypacji finansowej, a zaptata naleznosci za Swiadczenie ma forme
pfatnosci od kontraktujgcej swiadczenia instytucji ubezpieczeniowej z funduszu
powstatego z wktadow finansowych o charakterze sktadkowym?3;

— model ubezpieczenia dobrowolnego z refundowaniem wydatkéw: wystepuje
dobrowolnos$¢ partycypacji finansowej, a zaptata naleznosci za Swiadczenie ma
forme ptatnosci refundowanej konsumentowi z funduszu powstatego z wktadow

finansowych o charakterze sktadkowym?3*;

31 Nalezy zwrdcié¢ uwage, ze czesciej wystepuje wtasnie dekoncentracja zarzadzania srodkami przeznaczonymi na
ochrone zdrowia niz decentralizacja zarzadzania.

32 W tym przypadku mozna by uzy¢ wczesniej zaproponowanego terminu skfadatek i mowié o finansowaniu
sktadatkowym.

3 W tym rozumowaniu modelowym na ogét sg zachowane reguty ubezpieczeniowe.

34 Réwniez w tym rozumowaniu modelowym na ogét sg zachowane reguty ubezpieczeniowe.
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— model bezposredniego zakupu s$wiadczen: wystepuje oczywiscie dobrowolnosé
partycypacji finansowej, a zaptata naleznosci za swiadczenie ma forme ptatnosci
,,Z kieszeni” konsumenta.

Zmodyfikowane modele réwniez nie precyzuja wszystkich istotnych aspektow
finansowania systemu ochrony zdrowia: (1) mozliwosci zréznicowania zasad (obowigzek
lub dobrowolnos¢) partycypacji finansowej w danym podsystemie (ustanowione zasady
przystapienia), (2) odmiennego statusu podmiotdw posredniczacych w finansowaniu
i dostarczaniu ustug zdrowotnych (prywatny zaktad ubezpieczen, publiczny zaktad ubezpieczen,
firma abonamentowa, samorzad terytorialny, panstwo), (3) rozrdinienia form wktadu
pienieznego do systemu (podatek, podatek celowy, podatek lokalny, sktadka underwritingowa,
sktadka zryczattowana), (4) zmiennosci podstawy partycypacji finansowej w systemie
(uzaleznienie wktadu pienieznego od ryzyka, wynagrodzen, dochoddw, sytuacji materialnej,
reguty doptat), (5) roznego zakresu i struktury $wiadczen (odmienne koszyki $wiadczen, zakres
Swiadczen gwarantowanych, swiadczenia ratunkowe, ambulatoryjne i szpitalne), (6) innych
zasad wyréwnywania réznic w obcigzeniach finansowych danych instytucji zdrowotnych,
wynikajgcych z przejmowanych ryzyk (uwzglednianie wieku, ptci, miejsca zamieszkania,
danych epidemiologicznych, kosztu wytwarzania ustug medycznych, dochodéw pacjentdw,
zamoznosci danych spotecznosci), (7) odmiennosci zasad kontraktowania Swiadczen (ceny

rynkowe, ceny regulowane, funkcje nadzoru finansowego).

Dopiero tak detalicznie rozpisane zasady partycypacji finansowej pokazujg ztozonosc
sposobu finansowania systemu i jego wptywu na kontraktowanie $wiadczen zdrowotnych,
czyli réwniez podejscia podmiotowego do aspektu finansowego systemu ochrony zdrowia.
A trzeba doda¢, ze nalezy tez zwrdci¢ uwage na odmienno$¢ finansowania podmiotéw
leczniczych, choéby zréznicowane formy wynagradzania swiadczeniodawcow w zaleznosci
przede wszystkim od charakteru placowki (ambulatoryjna: state wynagrodzenie, optata za
wizyte, opfata za ustuge, stawki kapitacyjne, optata za zdarzenie chorobowe; stacjonarna:

budzet, optata za hospitalizacje, optata za osobodzien, jednorodne grupy pacjentow).
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Zakonczenie
Spoteczng filozofie postepowania z ryzykiem konstytuujg dwa podejscia:

—  zarzadzanie ,ryzykiem spotecznym” oraz
,zarzgdzanie spoteczne” ryzykiem (Szumlicz 2005).
Pierwsze z nich akcentuje nadzwyczajng (spoteczng) range ryzyk objetych zarzadzaniem.
W zabezpieczeniu spotecznym oznacza to zwrdcenie szczegdlnej uwagina aspekt przedmiotowy

w konstruowaniu systemu.

Drugie — ktadzie akcent na wyjgtkowy (spoteczny) charakter zarzadzania ryzykiem
w ogoéle, a ryzykiem choroby (niezdrowia, utraty zdrowia) w szczegdélnosci. W zabezpieczeniu
spotecznym (zdrowotnym) oznacza to zwrdcenie szczegdlnej uwagi na aspekt podmiotowosci

w konstruowaniu systemu.

Podniesiony wczesniej problem weziszego lub szerszego spojrzenia na system
zabezpieczenia spotecznego (zdrowotnego) nie moze by¢ rozstrzygniety bez uwzglednienia
obu spotecznych podejs¢ do postepowania z ryzykiem. W jakiej$ mierze wigze sie to
z solidaryzmem w zabezpieczeniu zdrowotnym, ale w szczegdlnosci z zastosowaniem w nim
rozwigzan o charakterze ubezpieczeniowym (Sowada 2013). Zasadnicze znaczenie w tym

rozstrzygnieciu ma rozumienie (Szumlicz 2005):

»solidaryzmu spotecznego w zarzadzaniu ryzykiem”, ktéry oznacza wspdlnote
i wzajemnosc jako takie,

oraz w ramach tak pojmowanego solidaryzmu,

»Wzajemnosci ubezpieczeniowej w zarzgdzaniu ryzykiem spotecznym”, ktéra oznacza
wspolnote i wzajemnos¢ szczegdlng (odpowiednio antycypowana finansowo).
Zasadnicze znaczenie w rzeczywiscie podmiotowym rozstrzygnieciu ksztattu systemu

zabezpieczenia zdrowotnego ma uwzglednienie w nim solidaryzmu w znaczeniu:

—  dochodowym (solidaryzm dochodowy) i

—  ryzyka (solidaryzm ryzyka).

Solidaryzm dochodowy mozna by nazywac finansowym i traktowaé Scisle finansowo,
podkreslajgc ,koncowy” udziat w finansowaniu systemu zabezpieczenia zdrowotnego,

jednakze dookreslenie dochodowy zwraca uwage nie tylko na koniecznos¢ akceptacji réznego
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udziatu w finansowaniu zabezpieczenia, ale tez na to, ze ten rézny udziat odnosi sie (powinien
odnosi¢ sie) do realnych dochoddéw (najczesciej wynagrodzenia) i obiektywnej mozliwosci
wiekszej partycypacji finansowej w konkretnym rozwigzaniu dotyczagcym systemu ochrony

zdrowia.

Solidaryzmryzykaodnosisiedoryzyka,wnoszonego” dowspdlnotyobjetejzabezpieczeniem
(ubezpieczeniem). Wiadomo, ze przyjmowane rozwigzania systemowe w zakresie powszechne;j
(finansowanej z publicznych srodkdw) ochrony zdrowia muszg uwzgledniaé¢ zréznicowanie

potrzeb zdrowotnych, chociazby zwigzanych z wiekiem i wynikajgcych ze stanu zdrowia.

Whnikliwsze spojrzenie na zasady finansowania systemu zabezpieczenia spotecznego,
ktéry ma chroni¢ przed skutkami zaistnienia danego ryzyka spotecznego, zapewniajgc
okreslony standard bezpieczenstwa socjalnego, pozwala przyjg¢ stwierdzenie o mozliwosci
zastosowania w systemie zabezpieczenia spotecznego rozwigzan o charakterze publicznych
funduszy socjalnych. Praktyka polityki spotecznej oraz organizacji i funkcjonowania
systemu zabezpieczenia spotecznego, w tym zdrowotnego, pokazuje, ze jestesmy dalecy
od przestrzegania opisanej zasady paraubezpieczeniowej. Nie powinno to jednak oznaczac
przekreslenia mozliwosci postugiwania sie odpowiednio skonstruowanym publicznym

funduszem socjalnym w zarzadzaniu zabezpieczeniem zdrowotnym.

Nie nalezy unika¢ dyskusji rowniez na temat propozycji konsekwentnego potaczenia
rozwigzania zaopatrzeniowego z ubezpieczeniowym poprzez zastosowanie tzw. bonu

zdrowotnego (Szumlicz 2007).

Podsumowujgc, w zakresie finansowania ochrony zdrowia trzeba liczy¢ na wieksza
akceptacje spoteczng dla ukierunkowanych obcigzen fiskalnych oraz na ostabienie wptywu
czynnika politycznego na gromadzenie i wydatkowanie $rodkéw publicznych zwigzanych

z socjalng funkcjg panstwa.
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Finansowanie swiadczen onkologicznych
i kardiologicznych — przeglad miedzynarodowy

Marcin Kawinski

Finansowanie wydatkow na zdrowie — Zrddta finansowania i wydatki
wg funkcji wydatkéw na zdrowie

Poziom biezgcych wydatkéw na zdrowie rdzni sie znaczgco miedzy krajami. Co ciekawe,
o zrdéznicowaniu ogdlnego poziomu wydatkéw decydujg w przewazajgcej mierze wydatki
publiczne. Wydatki prywatne jako stosunek do PKB przewaznie rdznig sie mniej (mierzone

odchyleniem standardowym) niz wydatki publiczne (Wykres 1).

Choroby onkologiczne i kardiologiczne sg bardzo waznym elementem biezacych wydatkéw
na zdrowie, chociazby z uwagi na fakt, ze stanowia istotng przyczyne zgondw. Generalnie
w krajach, w ktérych ogdlny poziom biezgcych wydatkow jest wyzszy, Swiadczenia onkologiczne

i kardiologiczne majg szanse by¢ lepiej finansowane.

Prywatne zrddta finansowania mogg dwojako wptywaé na finansowanie Swiadczen
onkologicznych i kardiologicznych — bezposrednio i posrednio. Wptyw bezposredni wystepuje
wtedy, gdy czes$¢ lub catos¢ swiadczen jest finansowana ze srodkéw pozapublicznych. Wptyw
posredni polega na tym, Zze finansowanie swiadczen innych niz onkologiczne i kardiologiczne
zwieksza finansowanie swiadczen onkologicznych i kardiologicznych ze srodkéw publicznych

(albo co najmniej go nie zmniejsza).
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Wykres 1. Biezace wydatki na zdrowie jako proc. PKB, 2013 (zrédto: oprac. wt. na podst.
OECD Health Statistics 2015; WHO Global Health Expenditure Database)*

W ramach publicznych Zrédet biezacych wydatkdw na zdrowie mozna wymieni¢ wydatki
rzgdowe oraz Srodki pochodzace z zabezpieczenia spotecznego, stanowiace tgcznie biezace
wydatki publiczne. Struktura publicznych Zrédet zalezy od przyjetego modelu finansowania
systemu ochrony zdrowia. Jezeli istnieje system zabezpieczenia spotecznego w tym obszarze,

to wowczas przewaznie przejmuje ono wiekszo$¢ wydatkéw publicznych (Wykres 2).

35 Z wytaczeniem inwestycji, chyba ze zaznaczono inaczej; 1 — dane dotyczg 2012 r. ; 2 — Zawiera inwestycje.
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Wykres 2. Biezace wydatki na zdrowie w podziale na Zrédta finansowania, 2013
(albo najblizszy dostepny rok; zrodto: oprac. wit. na podst. OECD Health Statistics 2015)%¢

Uzycie Zrédet prywatnych w finansowaniu wydatkdw na zdrowie moze wynikaé
z mozliwosci zastgpienia rozwigzaniem prywatnym oferty publicznej, ograniczenia koszyka
gwarantowanego i udziatu pacjenta w kosztach swiadczen czesciowo gwarantowanych oraz
niskiej jakosci swiadczen finansowych publicznie. Wsréd zrédet prywatnych wyrdznia sie:
wydatki z wtasnej kieszeni, prywatne ubezpieczenia oraz inne. Finansowanie z wtasnej kieszeni
(forma samoubezpieczenia) powinno dotyczy¢ wydatkéw, ktérych prawdopodobieristwo
jest wysokie, a ewentualny koszt niski. Z kolei ubezpieczenia prywatne powinny dominowac
dla zdarzen o niskim prawdopodobienstwie, ale wysokiej potencjalnej stracie finansowej.
W praktyce jednak istotne znaczenie ma charakter ubezpieczenia prywatnego, ktére moze

byé: substytucyjne, suplementarne oraz komplementarne (Szumlicz, Wieckowska 2005).

Uwage zwrdcié¢ powinna réoznorodnosé struktury wydatkow na zdrowie wedtug funkcji.

Szczegdlnie wazna wydaje sie relacja opieki szpitalnej oraz opieki szpitalnej i opieki

3 1 — Holandia uwzglednita obowigzkowe wspétptacenie w ubezpieczeniach zdrowotnych albo w zabezpieczeniu
spotecznym (Exceptional Medical Expenses Act), co skutkuje niedoszacowaniem wydatkéw z wtasnej kieszeni;

2 —Dane odnoszg sie do tacznych wydatkéw na zdrowie (biezgce wydatki na zdrowie oraz zakumulowanego
kapitatu);

3 — Zabezpieczenie spoteczne raportowane tgcznie z wydatkami rzadowymi.
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ambulatoryjnej do pozostatych funkcji (Wykres 3). Roztozenie poszczegdlnych funkcji wptywac

moze istotnie na kosztochtonnos¢ poszczegdlnych systemoéw ochrony zdrowia.
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Wykres 3. Biezgce wydatki na zdrowie w podziale na funkcje w roku 2013 (albo najblizszy
dostepny rok; zrédto: oprac. wt. na podst. OECD Health Statistics 2015)3”

Wykres 3 pokazuje pewng prawidtowos¢ w odniesieniu do kosztéow opieki szpitalnej
i ambulatoryjnej, ktore tgcznie stanowia relatywnie statg czes¢. W kontekscie kosztow leczenia
wazny jest fakt, na ile np. opieka dtugoterminowa jest faktycznie realizowana w szpitalach jako

opieka dtugoterminowa.

Istotnym elementem procedur leczenia zarowno chordb onkologicznych, jak i uktadu
krazenia, jest opieka szpitalna. Odsetek hospitalizacji zwigzany z chorobami onkologicznymi
oraz uktadu krazenia (Wykres 4 i 5) wykazuje pewne podobierstwa. Sg kraje, w ktérych
odsetek hospitalizacji jest niewielki w obu zestawieniach (np. Izrael, Irlandia, Wielka Brytania,

Australia) albo relatywnie wysoki (np. Estonia i Niemcy). Z kolei w krajach takich jak Polska

37 Kolejnos$¢ krajow na podstawie udziatu wydatkdw leczniczo-rehabilitacyjnych w biezgcych wydatkach na
zdrowie. *Odnoszg sie do wydatkéw leczniczo-rehabilitacyjnych w leczeniu szpitalnym oraz w zaktadach dziennej
opieki zdrowotnej. **Uwzglednia opieke pielegnacyjng oraz ustugi dodatkowe. 1 — Ustugi szpitalne $wiadczone
przez niezaleznie rozliczanych lekarzy uwzgledniono w $wiadczeniach ambulatoryjnych.

40



i Stany Zjednoczone wystepujg bardzo duze réznice miedzy odsetkiem hospitalizacji zwigzanym

z chorobami onkologicznymi oraz chorobami uktadu krazenia.

Nalezy ponadto wskazaé, ze odsetki hospitalizacji zwigzane z chorobami onkologicznymi
oraz uktadu krazenia nie s3 w petni skorelowane z udziatem opieki szpitalnej w biezacych

wydatkach na zdrowie poszczegdlnych krajow (Wykres 3).
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Wykres 4. Odsetek hospitalizacji zwigzany z chorobami onkologicznymi, 2013 (albo najblizszy
rok; zrédto: oprac. wt. na podst. OECD Health Statistics 2015)3®

Turcja —
Izrael —

Stany Zjednoczone*** —m

Irlandia —
Meksyk E—
Wielka Brytania | nE—
Belgia* |E—
Australia* I
Francja
Kanada* E—
Chile* E——
Czechy
Polska IE——
Dania*** I
Szwecja*** I
Szwajcaria*
Islandia****  ——————
OECD34 IE—
Stowacja* I
Norwegia*** I
Finlandia I —
Holandia* I ———
Wiochy E—
Luksemburg
Stowenia |
Portugalia®***
Niemcy
Hiszpania EE—
Korea Pid. I —
Austria I
Wegry* I
Estonia
Grecja*** I

Nowa Zelandia —

38 *Dane z roku 2012; **Dane z roku 2011; ***Dane z roku 2010; ****Dane z roku 2009.
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Wykres 5. Odsetek hospitalizacji zwigzany z chorobami uktadu krazenia, 2013
(albo najblizszy rok; zrédto: oprac. wit. na podst. OECD Health Statistics 2015)%*

Swiadczenia onkologiczne i kardiologiczne stanowig istotng cze$¢ wydatkéw na
ochrone zdrowia. W przypadku onkologii wynoszg one od 3 do 7% ogdlnych wydatkéw na
zdrowie?®. Z uwagi na wielkos¢ wydatkow sposdb finansowania $wiadczen onkologicznych
i kardiologicznych jest istotny dla gospodarstw domowych, w ktdrych wystgpity choroby
onkologiczne i kardiologiczne. Dtugotrwate i najczesciej kosztowne leczenie jest potencjalnie
duzym wyzwaniem z perspektywy budzetéw gospodarstw domowych. Kosztownos$¢ coraz
nowszych technologii leczenia i lekdw jest rdwniez wyzwaniem dla systemdéw finansowania,

szczegblnie w kontekscie rdéznic w skutecznosci okreslonych metod leczenia oraz srodkéw

farmakologicznych.

Wydatki na leczenie choréb nowotworowych
Zapadalnos¢, umieralnos¢ i przezywalno$é w chorobach nowotworowych

Zachorowalnos¢ i umieralnosé na choroby nowotworowe jest dos¢ istotnie zréznicowana.

Réznica miedzy najwyzszg i najnizszg zaobserwowang wartoscig jest stosunkowo duza,

 Jw.

40 OECD Disease Expenditure Studies and OECD Questionnaire on Systems of Cancer Care 2010.
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szczegolnie w przypadku zachorowalnosci. Nalezy zauwazyd, ze niskie wartosci analizowanych
wskaznikéw wynika¢ mogg z dobrze rozwinietej profilaktyki oraz skutecznych programoéw
leczniczych, jak rowniez z niskiej wykrywalnosci choréb nowotworowych oraz relatywnie

krotkiego trwania zycia.

Wiskainit wystancaryaowany wg wieku na 100000 populscji

Dania

Australia
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Stany Zjednoczone

Kanada

Holandia

Izrael
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Slowacja

Austria

Hiszpania

Polska

Afryka Potudniowa

Rosja

Chile

Grecja

Indonezja

Indie

Wykres 6. Zachorowalnos¢ na choroby nowotworowe w roku 2008
(zrédto: OECD, 2011, Health at a Glance 2011, Paris)
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Wykres 7. Umieralnos¢ na choroby nowotworowe w roku 2013
(albo najblizszym dostepnym roku; zrodto: oprac. wt. na podst. OECD Health Statistics 2015)**

Nalezy zwrdci¢ uwage na istotne zrdznicowanie ogdlnego wskaznika umieralnosci na
choroby nowotworowe oraz na zrdéznicowanie w zaleznosci od ptci. Wysoka umieralnos¢

mezczyzn jest charakterystyczna dla krajéw, w ktérych umieralnos¢ jest najwyzsza.

Przezywalnos¢ chorych na choroby nowotworowe jest skorelowana z wieloma czynnikami.
Przezywalno$é¢ dla réznych rodzajéw nowotwordw jest pozytywnie skorelowana z ogdlnymi
poziomem PKB (bez wzgledu na to, na co PKB jest wydawane). Réwniez ogdlne wydatki na
zdrowie na obywatela potwierdzaja, ze wieksze Srodki przeznaczone na zdrowie zwiekszaja
przezywalnos¢ w pierwszych pieciu latach réznych rodzajow nowotwordw, aczkolwiek tutaj
mozna dostrzec przypadki, ktére nie potwierdzajg tej ogdlnej zaleznosci (OECD Health Policy

Studies 2013).

41 *Dane z roku 2012; * Dane z roku 2011; ***Dane z roku 2010; ****Dane z roku 2009.
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Wydatki i zrédta finansowania

Analiza wydatkéw na leczenie nowotworéw i ich finansowania ukazuje wiele
niejednoznacznych zaleznosci. Duza trudno$¢ badania tego obszaru wynika z luki
w porownywalnych zbiorach danych. Na przyktad dane dotyczace wydatkdw na leczenie
nowotworéw dla réznych krajow OECD pochodzg z okresu 2002—-2010 (Wykres 8). Jednak
nawet biorgc poprawke na potencjalne zmiany poziomu wydatkdéw w czasie oraz wykluczajac
wartosci skrajne, to réznice w wydatkach wzglednych (w catosci kosztéw ochrony zdrowia)

pozostaja istotne — siegajg ponad 100%.
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Wykres 8. Udziat procentowy wydatkéw na leczenie nowotwordéw w catosci kosztow
ochrony zdrowia (Zrédto: oprac. wt. na podst. OECD Disease Expenditure Studies and OECD
Questionnaire on Systems of Cancer Care 2010)*

42 Dane zaznaczone * pochodzg ze studiéw OECD Disease Expenditure i obejmuja réwniez wydatki na nowotwory
tagodne. Dane dla pozostatych krajow zostaty zebrane przy uzyciu OECD Questionnaire on Systems of Cancer Care
2010. Dane ze Szwecji i Danii odnoszg sie jedynie do leczenia szpitalnego. Dane z Finlandii nie obejmuja lekéw.
1 - Cypr podzielony jest obecnie na dwie czesci, turecka i europejska, dane dotycza czesci europejskiej.
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Dostep do leczenia nowotwordéw zalezy od przyjetych regut finansowania w rdznych
krajach (OECD 2013). W czesci krajow pacjenci majg zapewniony generalnie bezptatny dostep
do opieki. Dotyczy to nastepujacych krajow: Czechy, Anglia, Francja, Grecja, Izrael, Wiochy,
Holandia, Szkocja, Stowacja, Stowenia (dla przewlekle chorych), Hiszpania i Turcja. Nalezy
jednak zauwazy¢, ze zakres darmowych ustug i mozliwosci leczenia réznig sie w poszczegdlnych
krajach — na przyktad na Stowacji i w Hiszpanii pacjenci muszg ptaci¢ za pewne innowacyjne

leki, ktére sg dostepne za darmo w innych krajach.

W innej grupie krajéw (na przyktad Kanada, Dania, Wegry, Malta, Polska, Portugalia
i Szwecja), bezptatny dostep do leczenia jest zapewniony w wiekszosci przypadkdw, ale nie
wszystkich. Generalnie diagnostyka i leczenie sg nieodptatne, ale odptatnos¢ pojawia sie przy

niektérych lekach lub zabiegach.

W przypadku lekéw onkologicznych w okreslonych sytuacjach wystepuje wspétptacenie.
Z kolei na przyktad leki, ktdre nie sg przedmiotem leczenia szpitalnego, nie podlegaja refundacji
w Danii i Szwecji. Podobnie rzecz sie ma z lekami wykorzystywanymi w sektorze prywatnym
w Portugali. Aczkolwiek udziat wtasny w Danii (dla przewlekle chorych pacjentéw z utrwalonym
lub wysokim wykorzystaniem lekdw) i Szwecji jest ograniczony i poza okreslonym limitem leki
sg za darmo. Na Malcie pacjenci muszg ptacic¢ za leki, ktérych nie ma na rzagdowe;j liscie lekow

refundowanych (dotyczy to wielu innowacyjnych lekow).

W niektoérych krajach chorzy na raka sa zobowigzani do wspoétptacenia, aczkolwiek kwota
ptatnosci jest ograniczona. Na przyktad wspétptacenie wystepujace w Korei Ptd. dotyczace
kosztow za opieke oraz leki jest zmniejszone dla chorych na raka. Z kolei w Belgii, Finlandii,
Islandii i Norwegii, ograniczenia wspotptacenia dotycza jedynie niektérych produktéw
farmaceutycznych. Zakres ograniczenia wspétptacenia jest rézny w poszczegélnych krajach
i obejmuje: w Belgii — leki nowotworowe wydawane w aptece, w Finlandii — leki stosowane
w szpitalach (nie dotyczy lekéw realizowanych w aptece), w Islandii — stosowane w szpitalach,

w Norwegii — leki dozylne i kilka lekéw zmniejszajgcych bdl.

Generalnie wszystkie ustugi w podstawowej opiece zdrowotnej s3 bezptatne, w tym
programy zwalczania raka, takie jak badanie cytologiczne, mammografia, opieka paliatywna
i wiele rutynowych badan. Wspoétptacenie (w oparciu o poziom dochoddw) dotyczy natomiast

dodatkowych ustug i procedur i jest limitowane dla okreslonych typéw nowotworéw
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(np. Chile). Wspodtptacenie moze dotyczy¢ réwniez generalnie kosztéw opieki ambulatoryjnej
(okoto 2 euro dziennie) oraz szpitalnej (okoto 3,5 euro dziennie), oraz okreslonych procedur

medycznych, tutaj jednak réwniez wystepujg ogdlne limity wspdtptacenia (np. totwa).

Sa kraje (tj. Australia, Niemcy, Irlandia, Japonia, Singapur, Szwajcaria i Stany Zjednoczone),
w ktérych nie ma specjalnych regut finansowania specjalnie przewidzianych dla chorych na
raka. W Niemczech maksymalny limit wspdtptacenia wynosi 1% dochodu rocznego brutto
pacjenta, zamiast 2-procentowego limitu stosowanego dla innych chorych. Ponadto osoby
ubezpieczone ponizej 18. roku zycia sg catkowicie zwolnione ze wspodtptacenia. W Niemczech
istniejg generalne reguty dotyczace wspotptacenia — udziat pacjenta wynosi 10%, (minimalnie

5 euro, a maksymalnie 10 euro).

W Luksemburgu leki dla ciezko i przewlekle chorych, w tym leki onkologiczne, sg bezptatne.
Pacjenci s3 réwniez zwolnieni ze wspétptacenia za leczenie szpitalne, opieke i terapie
nowotworowe, w tym usmierzanie boélu. Wspdtptacenie jest jednak wymagane w przypadku
opieki ambulatoryjnej. 5-20% udziat w kosztach jest wymagany przez pacjentéw w przypadku

opieki, ktdra nie jest zwigzana bezposrednio z chorobami przewlektymi.

Waznym elementem finansowania leczenia choréb onkologicznych sg zasady dostepu
do lekéw, w tym szczegdlnie do drogich lekéw onkologicznych, uznawanych za innowacyjne.
Pierwszym etapem regulacji dostepu jest proces autoryzacji lekéw, ktéry moze przebiegaé
z rézng szybkoscig (Wykres 9). Sama rejestracja nie przesgdza o uzywaniu leku, gdyz na to
wptyw majg agencje oceny technologii medycznych, ktére dokonujg m.in. oceny efektywnosci
kosztowej poszczegdlnych lekéw. W zaleznosci od kraju stanowisko takiej agencji o wpisaniu
danego leku na listy refundacyjne moze mie¢ charakter wigzgcy albo nie. W tym drugim
przypadku istnieje jeszcze lista lekow refundowanych zatwierdzana na poziomie centralnym.
Sam fakt umieszczenia leku na liscie lekéw refundowanych nie oznacza swobody w dostepie,
gdyz szczegdlnie w przypadku kosztownych terapii wymaga sie wstepnego wspodtfinansowania
(risk-sharing) przez firmy farmaceutyczne, dopdki nie zostanie potwierdzona skutecznos¢
terapii w konkretnym przypadku (dla okreslonego pacjenta), spetnienia okreslonych
warunkow wstepnych, kwalifikujgcych pacjenta do danej terapii. Jako srodki kontrolne stosuje
sie tutaj procedure zgody na kazdorazowe uzycie leku w terapii (na przyktad we Wtoszech)

albo kontroluje sie sposéb uzycia lekow.
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Wykres 9. Lata, w ktérych nastgpita autoryzacja 10 wybranych innowacyjnych lekow
nowotworowych (Zzrédto: oprac. wt. na podst.: OECD HCQI Questionnaire

on Systems of Cancer Care).

W wielu krajach funkcjonuje wsparcie finansowe dla mniej zamoznych. Ponadto, z uwagi

na centralizacje osrodkéw onkologicznych w wielu krajach

zapewniona jest partycypacja

systemow publicznych w kosztach transportu oraz ustug hotelowych.

Wydatki na profilaktyke (screening)

Profilaktyka jest niezwykle istotna dla zwiekszenia wskaznika przezywalnosci pacjentow

onkologicznych. Zasadniczo, najwazniejszymi uzywanymi

komputerowe, rezonans magnetyczny oraz mammografy.
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Z uwagi na wysoki koszt zakupu i utrzymania specjalistycznej aparatury dokonywana
jest analiza efektywnosci kosztowej (Bernard, Vicaut 2008). Zestawienie wybranych krajow
OECD pokazuje bardzo duze zréznicowanie w zasobach technologicznych (Wykres 10). Jednak
z punktu widzenia wskaznikéw zdrowotnosci populacji wazniejsza jest dostepnos¢ i sposob

wykorzystania, co moze by¢ zwigzane z forma organizacji, np. istnieniem kompleksowych

centréw onkologicznych.

Inwestycje w technologie [wedtug wskaznika zaproponowanego przez Verdecchia, tj.

iloraz tomograféw komputerowych oraz PKB (Verdecchia i in. 2008)] sg niezwykle istotne dla

przezywalnosci.
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Wykres 11. Liczba certyfikowanych onkologdw na 1 milion obywateli, 2010
(albo ostatni dostepny rok; zrédto: oprac. wt. na podst.: OECD Health Data 2011
dla krajéw OECD, Eurostat dla Malty i Sfowenii, oraz Office for National Statistics dla Anglii
i Szkocji oraz OECD HCQI Questionnaires on Systems of Cancer Care)*

4 Dane polskie i tureckie dotycza jedynie specjalizacji onkologicznej, z kolei duriskie odnosza sie do wszystkich
lekarzy zatrudnionych w ramach onkologii. Dane dla Izraela, Korei Ptd. oraz Holandii s szacunkowe. * dotyczy
krajow, w ktdérych nie specjalizacji onkologicznej (OECD Questionnaire on Systems of Cancer Care). Dane
norweskie obejmujg 111 lekarzy specjalizujacych sie w edukacji w szpitalach. 1,2 — dotyczy europejskiej czesci
Cypru.
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Zaplecze organizacyjne jest réwniez bardzo wazne. Jednak liczba onkologéw jest
kategorig dos$¢ nieprecyzyjng z uwagi na roznice definicyjne. Dlatego trudno odnies¢ sie do
analiz zwigzanych z wptywem liczby onkologéw na przezywalnos$¢ pacjentdw. Tym niemniej
z pewnoscig liczba zintegrowanych centréw onkologicznych ma duze przetozenie na wskaznik

przezywalnosci (OECD 2013).

Z uwagi na fakt, ze skuteczno$¢ programéw onkologicznych jest uzalezniona od bardzo
wielu réznorodnych czynnikdéw, z ktérych zrédto finansowania nie jest jedyng determinantg,
nie nalezy doszukiwac sie bezposrednich relacji miedzy formami finansowania a wskaznikami

skutecznosci, aczkolwiek poziom wydatkéw determinuje jakos¢ programéw onkologicznych.

Finansowanie leczenia chordb kardiologicznych
Zachorowalnos¢ na choroby kardiologiczne

Choroby kardiologiczne, podobnie jak choroby nowotworowe, charakteryzujg sie
stosunkowo wysokim wskaznikiem umieralnosci. Jednak w odréznieniu od nowotwordw,
wiedza na temat przyczyn oraz sposobu leczenia jest w tym przypadku wieksza. | to wtasnie
szczegdlnie w chorobach uktadu krazenia profilaktyka oraz opieka ambulatoryjna odgrywaja
niezwykle istotna role. Zabiegi i operacje (opieka szpitalna) sg bardzo wazne i wptywajg istotnie
na przezywalnos¢ pacjentow, czego dobrym przyktadem jest Polska. Jednak bez pierwszych

wspomnianych elementéw trudno jest istotnie obnizy¢ wartos$¢ niekorzystnych wskaznikow.

Analizujac dane statystyczne dotyczgce umieralnosci na chorobe niedokrwienng serca
(Wykres 12), mozna zaobserwowac¢ duze zréznicowanie. Trzy kraje: Stowacja, Wegry i Czechy
maja tutaj jedne z najwyzszych wskaznikéw, ktdre sg przecietnie ponad trzy razy wyisze niz
srednia OECD. Z ekonomicznego punktu widzenia kluczowa staje sie odpowiedz na pytanie
o koszty skutecznego programu zapobiegania chorobom ukfadu krazenia i ich leczenia. Nalezy
jednak zaznaczyé, ze o ile w przypadku chordb onkologicznych istnieje mozliwos¢ przypisania
kosztow do poszczegdlnych etapow procesu leczenia, o tyle w przypadku choréb uktadu
krazenia taki proces jest bardzo utrudniony. Dane w zestawieniach miedzynarodowych odnoszg

sie do kategorii ogdlnych, rzadko identyfikujgc koszty wynikajgce z choréb kardiologicznych.
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Wykres 12. Umieralno$¢ na chorobe niedokrwienng serca, 2013
(albo najblizszy rok; zrodto: oprac. wt. na podst.: OECD Health Statistics 2015)%

Wydatki i zrédta finansowania

Analizujac wydatkina leczenie chordb kardiologicznych nalezy wskazaé dwaistotne obszary:
opieke ambulatoryjng oraz opieke szpitalng. Udziat opieki ambulatoryjnej ogétem w biezacych
wydatkach na zdrowie byt juz wczesniej omowiony, natomiast niezwykle interesujace jest
wskazanie zrédta jej finansowania (Wykres 13). Gtdwnym zrédtem finansowania jest system
publiczny, przy czym wyjatkiem sa Stany Zjednoczone oraz Turcja. Inne prywatne zrodfa
finansowania, najczesciej prywatne ubezpieczenia zdrowotne, znaczacy udziat majg w Stanach
Zjednoczonych, Izraelu, Turcji, Holandii oraz Stowenii. Finansowanie z wtasnej kieszeni (OOP —
out of pocket) jest znaczgco zréznicowane, od 5% w Estonii do 47% w Turcji. Co ciekawe, czes¢

z krajow, w ktérych wystepuje wspotptacenie na relatywnie wysokim poziomie (ktéry trudno

4 Wskaznik wystandaryzowany wg wieku na 100 000 populacji; *Dane z roku 2012; **Dane z roku 2011; ***Dane
z roku 2010; ****Dane z roku 2009.
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uznac za symboliczny), jest w czotdwce krajow o najwyzszym wskazniku umieralnosci w zwigzku
z chorobami kardiologicznymi (np. Turcja, Wegry, Grecja i Stowacja). Jednoczesnie mozna
wskaza¢ kraje, w ktérych mimo wysokiego poziomu wspdtptacenia wskaznik umieralnosci na
chorobe niedokrwienng jest na niskim poziomie, np. Portugalia i Korea Ptd. Kraje te jednak

gorzej wypadajg w statystykach umieralnosci na skutek udaru naczyniowego.

W wiekszosci krajow leczenie chordb kardiologicznych jest finansowane w ramach
programow publicznych (np. Chile, Portugalia, Francja). W wielu krajach dostepnosc
programow finansowania leczenia jest uwarunkowana spetnieniem kryteriow wiekowych
oraz dochodowych (np. Australia). Jednak z uwagi na potencjalng kosztownos¢ i dtugotrwatosé¢

leczenia wspétptacenie moze mie€ istotne znaczenie w kontekscie dostepnosci leczenia.
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Wykres 13a. Zrédta finansowania opieki ambulatoryjnej oraz lekarstw w wybranych krajach
OECD (zrddto: oprac. wt. na podst.: OECD Health Policy Studies 2015, 95)
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Wykres 13b. Zrédta finansowania opieki ambulatoryjnej oraz lekarstw wybranych krajach
OECD (zrodto: oprac. wit. na podst.: OECD Health Policy Studies 2015, 95)

Zagadnienie wspotptacenia jest niezwykle wazne w przypadku finansowania lekow.
Tutaj wiekszosciowy udziat finansowania publicznego jest réwniez zauwazalny w wiekszosci
krajéw (poza Kanada, Wegrami i Stanami Zjednoczonymi). Dominujg tutaj ubezpieczenia
prywatne, ktére finansuja leki w istotnym stopniu réwniez w Stowenii oraz we Francji. Jednak
udziat ubezpieczen w finansowaniu lekéw jest zdecydowanie nizszy niz w przypadku opieki
ambulatoryjnej. Istotny poziom wspotptacenia (pow. 30%) wystepuje w Stowacji, Polsce,

Finlandii, Wegrzech, Estonii oraz Norwegii.

Analizujac kraje pod katem zasad finansowania i wskaznika umieralnosci na choroby uktadu
krazenia, warto wskazaé na Luksemburg oraz Francje, ktére notuja niskie wskazniki umieralnosci
przy niewielkim poziomie wspotptacenia pacjentéw, zaréwno opieki ambulatoryjnej, jak
i lekéw. Nalezy podkresli¢, ze wspotptacenie we Francji jest w duzej mierze finansowane
w ramach dodatkowego ubezpieczenia, co pozwala istotnie zmniejszy¢ obcigzenia finansowe

pacjentéw oraz ich rodzin.
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W przypadku opieki szpitalnej mozna zaobserwowac istotne réznice w kosztach na jednego
mieszkanca (Wykres 14). Jednak z uwagi na fakt, ze przeliczenie nastepowato wedtug poziomu
cen w gospodarce, a nie w sektorze ochrony zdrowia, réznice mogg wynika¢ réwniez z réznicy

w realnych kosztach leczenia.

250
200
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100
50
| ]
0
Kanada  Niemcy Wegry Izrael Japonia Korea Ptd. Holandia Stowenia Szwecja
(2008) (2008) (2006) (2009) (2010) (2009) (2007) (2011) (2011)
M Ostry zawata serca Choroby naczyniowo-mézgowe M Choroby uktadu krazenia
W Niewydolnos$¢ serca W Inne

Wykres 14. Koszty opieki szpitalnej w wybranych krajach OECD na osobe dla choréb uktadu
krazenia w USD dla parytetu sity nabywczej z roku 2005 (zrédto: oprac. wi. na podst.: OECD,
Health Policy Studies 2015, 129)

Podsumowanie

Wielkos$¢ wydatkéw na ochrone zdrowia jest zréznicowana, a poziom wydatkow jest rézny
takze w przypadku choréb onkologicznych oraz choréb uktadu krazenia. Nie istnieje proste
przetozenie wielkosci wydatkow na wskazniki umieralnosci i przezywalnosci, nie mowiac o

formach finansowania.
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Analiza zrodet finansowania wydatkéow na zdrowie wskazuje, ze przewaza finansowanie
publiczne. Mozliwe sg tez wydatki poza systemem publicznym, stosunkowo czesto finansowane

z prywatnych ubezpieczen zdrowotnych.

Leczenie choréb nowotworowych oraz kardiologicznych jest bardzo kosztowne i przekracza
mozliwo$¢ sfinansowania go z biezgcych przychoddéw przewazajgcej czesci gospodarstw
domowych. Dlatego wiekszos$¢ kosztéw leczenia finansowana w ramach systemu publicznego.
Co prawda i tutaj moze wystgpi¢ wspodtptacenie, ale dostepnos¢ swiadczen i lekdw jest
zwiekszana przez specjalne programy. Wowczas wspodtptacenie jest zmniejszane albo
(w okreslonych sytuacjach) w ogdle nie wystepuje. Ten ostatni element najczesciej dotyczy
precyzyjnie okreslonych schorzen i wymaga spetnienia réznych kryteridw, np. wiekowego czy

socjalnego.

Z uwagi na koszty nowych technologii istotna jest optymalizacja uzycia sprzetu
medycznego. Mozna tutaj zaobserwowad znaczne réznice. Obecnie w celu zwiekszania stopnia
wykorzystania wspomnianych urzadzen, lepszego spozytkowania wiedzy i umiejetnosci
personelu oraz lepszej organizacji pracy tworzy sie wyspecjalizowane osrodki, ktére pokrywaja

czesto relatywnie wiekszy niz poprzednio obszar.

Oprocz zaangazowania Srodkdéw prywatnych wazne sg réwniez sposoby rozliczed miedzy
pfatnikami i $wiadczeniobiorcami oraz ptatnikami oraz dostawcami lekéw. Ten obszar jest
jednak relatywnie najmniej rozpoznany, jednak wydaje sie miec istotny potencjat zwiekszenia

efektywnosci leczenia.
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Przeglad standardow miedzynarodowych
w modelowaniu kosztow w chorobach
kardiologicznych i onkologicznych

Michat Jakubczyk

Wprowadzenie

Celem tego rozdziatu jest przyblizenie metod stosowanych w modelowaniu kosztéw
medycznych, w szczegdlnosci zwigzanych z chorobami kardiologicznymi i onkologicznymi.
Nie istniejg jako takie obowigzujace standardy miedzynarodowe, ktére narzucatyby sposéb
postepowania w tym zakresie. Badacz/analityk powinien raczej dobra¢ wtasciwe podejsicie
w konkretnym przedsiewzieciu kierujac sie wtasnosciami metod ilosciowych (statystycznych,
ekonometrycznych, symulacyjnych, itd.) w kontekécie szczegdlnych cech zmiennych
opisujgcych koszty medyczne (czy powigzane z nimi inne zmienne, np. zapadalnosé,
chorobowos¢ itd.). Z tego wzgledu w niniejszym rozdziale skoncentrowano sie na czterech
zadaniach — w kolejnych podrozdziatach przedstawiono kontekst modelowania kosztow
medycznych i wprowadzono podstawowe stownictwo; omoéwiono szczegdlne cechy zmiennych
spotykanych w kontekscie modelowania kosztéw medycznych; przedstawiono te wyrdzniajgce
cechy choréb onkologicznych i kardiologicznych (na tyle, na ile mozna tak duze grupy choréb
omowi¢ w ogdlnosci), ktdre wptywaja na koniecznos$¢ szczegdlnego ich potraktowania przy

szacowaniu kosztow; wreszcie przedstawiono przyktady zastosowan z literatury.

Zamierzeniem byto przedstawienie aspektéw ilosciowych, przekazujgc bardziej intuicje
niz rozwazania techniczne (ktdére sg potrzebne raczej w samodzielnym projektowaniu takich
przedsiewzie¢ niz w odbiorze wynikdw opracowan). Czytelnik zainteresowany szczegdtami
moze siegngé do pozycji przywotanych w niniejszym tekscie znajdujacych sie w wykazie
literatury. Przeglad przyktadowych opublikowanych badan ma charakter niesystematyczny,
gdyz celem nie bylo wysnucie ogdlnego wniosku (np. ocena $redniego kosztu w danej

chorobie), lecz przedstawienie palety (z pewnoscig niepetnej) mozliwych podejsc.

Sformutowanie modelowanie kosztéw mozna rozumieé —i tak jest rozumiane w niniejszym

opracowaniu — bardzo szeroko: jako stosowanie podejscia ilosciowego (statystycznego,
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ekonometrycznego, symulacyjnego itd.) do analizowania wielkoSci tych kosztéw. Przez
analizowanie z kolei mozemy rozumie¢ np. (1) charakteryzowanie wielkosci kosztéw juz
poniesionych w przesztosci (z uwagi np. na cenzurowanie objasnione w kolejnej czesci
obliczenie srednich kosztéw nie musi by¢ trywialnym zadaniem), np. w rozbiciu na rejony
geograficzne lub ograniczajac sie do pacjentéw leczonych okreslonym lekiem, czy tez (2)
szukanie czynnikdw objasniajgcych (tj. réznicujacych) te koszty na poziomie pojedynczych

pacjentéw.

Poza samym badaniem kosztéw moze interesowac nas wyjasnienie heterogenicznosci
tych kosztéw na poziomie jednostek terytorialnych, oséb itd., czyli okredlenie determinant
(objasniajg zrdznicowanie kosztow leczenia raka ptuca zmiennymi demograficznymi,
np. Chirikos et al. 2011) lub prognozowanie kosztow, ktére dopiero zostang poniesione.
To prognozowanie mozna z kolei przeprowadzac¢ zaktadajgc utrzymanie sie status quo
w zakresie zmiennych strukturalnych (tj. dostepnych lekéw, rekomendowanych schematéw
leczenia itd.) i uwzgledniajgc jedynie trendy w zakresie epidemiologii oraz np. naturalne trendy
rynkowe (np. upowszechnianie sie niedawno wprowadzonych metod leczenia) lub przeciwnie
— ocenia¢ konsekwencje zmiany status quo. Oczywiscie fatwiejsze jest prognozowanie
kosztow przy zatozeniu braku zmian strukturalnych. Przyjmujac zatozenie, ze dostepne s3
dane historyczne i ze zmiany ilosciowe (np. demograficzne, dotyczgce chorobowosci lub
popularnosci metod leczenia) sg odzwierciedlone w tych danych, wystarczy zastosowanie
wtasciwych metod ilosciowych, niemal bez zrozumienia specyfiki i ztozonosci procesu
klinicznego. Znacznie trudniejsze jest prognozowanie konsekwencji zmian strukturalnych, na
przyktad w celu okreslenia konsekwencji wprowadzenia nowej metody leczenia, w ramach
tzw. analiz wptywu na budzet (ang. budget impact analysis, BIA). | tak, ocena konsekwencji
wprowadzenia nowego typu leku stosowanego w pierwszej linii leczenia wymaga oszacowania
wptywu na catg Sciezke leczenia: leki stosowane dotychczas w pierwszej linii byé moze beda
teraz stosowane w drugiej, za$ pacjenci je otrzymujacy bedg w gorszym stanie klinicznym.
Nalezy zatem sprébowaé uwzglednic i potgczy¢ informacje o skutecznosci réznych lekéw
stosowanych w réznych liniach w ramach jednego modelu. Przyktad takiej analizy wptywu
na budzet w obszarze onkologii wykorzystujagcej model symulacji zdarzen dyskretnych (ang.
discrete-event simulation, DES) odnajdzie czytelnik w opracowaniu Comas i in. (2014).

Opisanie procesu klinicznego moze by¢ trudnym zadaniem i w literaturze podejmuje sie proby
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wykorzystania metod ilosciowych do identyfikacji i reprezentowania przebiegu tego procesu

(por. Meier i in. 2015).

Nalezy réwniez pamietac, ze przy szacowaniu kosztéw na podstawie danych historycznych
trzeba uwaza¢ na mozliwe nadinterpretacje wynikéw. Na przyktad zaobserwowanie $rednio
wyzszych kosztéw w grupie osdb stosujgcych dany lek nie musi oznacza¢, ze ten lek powoduje
duze koszty i z ekonomicznego punktu widzenia nie powinien by¢ rekomendowany, tylko ze
otrzymywali go pacjenci w ztym stanie klinicznym i zastgpienie przedmiotowego leku innym
mogtoby jeszcze bardziej zwiekszy¢ koszty (lub zmniejszy¢ je, ale np. kosztem zwiekszonej
$miertelnosci chorych). Préba wnioskowania o charakterze interwencyjnym (jakie bytyby
konsekwencje zmiany postepowania) na podstawie obserwacyjnych danych historycznych
wymaga uwzglednienia w metodach ilosciowych tych mozliwych wspétzaleznosci miedzy
wyjsciowym stanem pacjenta a stosowanym leczeniem. Teitelbaum i in. (2013) podjeli prébe
oszacowania kosztow opieki medycznej wsrdd pacjentdw z czerniakiem ztosliwym leczonych
nowymi lekami w porédwnaniu z innymi terapiami na podstawie historycznych danych
o roszczeniach finansowych wynikajacych z ustug medycznych od duzego ubezpieczyciela
zdrowotnego w Stanach Zjednoczonych. W modelowaniu zaleznosci kosztu od stosowanego
leczenia wykorzystali analize wieloczynnikowg i uwzglednili jako zmienne objasniajace takze
charakterystyki pacjenta, choroby wspétistniejace itp., aby uzyskaé wptyw leczenia na koszty

oczyszczony z wptywu ciezkosSci stanu pacjenta na stosowane leczenie.

Piszagc o kosztach leczenia warto wprowadzi¢ jeszcze pojecie perspektywy, z ktorej
definiujemy te koszty (por. Jakubczyk i in. 2010). Przyjmujac perspektywe danej instytucji
ustalamy tym samym, ze interesujg nas (wszystkie i tylko te) konsekwencje finansowe,
ktére dotyczg tej wtasnie instytucji. | tak, przyjmujgc perspektywe pacjenta, w obliczaniu
kosztow ograniczymy sie tylko do zdarzen, ktére powodujg wydatki po jego stronie. Wtedy na
przyktad w zakresie kosztow farmakoterapii ograniczymy sie do kosztu doptat pacjentéw do
lekéw i wydatkéw na leki nierefundowane, pomijajac np. koszty zwigzane z hospitalizacjami.
Przyjmujac perspektywe ptatnika publicznego za ustugi zdrowotne (w Polsce, upraszczajac
nieco, perspektywe Narodowego Funduszu Zdrowia, co jest bodaj najczesciej stosowang
praktyka) powinnismy bra¢ pod uwage koszty refundacji lekéw (pomijajgc koszty doptat
pacjentéw) czy koszty rozliczania jednorodnych grup pacjentéw (JGP). W niektérych badaniach

przyjmuje sie kilka perspektyw. Na przyktad Ciprianoiin. (2011) poréwnuja dwie perspektywy,
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szacujgc zmiany w udziale kosztéw po stronie pacjenta we wszystkich kosztach medycznych

(czyli w ogole kosztéw z perspektywy potgczonej pacjenta i ptatnika publicznego).

Przyjmujac perspektywe szpitala (Swiadczeniodawcy) naturalnie bedziemy uwzgledniaé
hospitalizacje, ale nalezy wdwczas rozliczenie JGP traktowad jako przychdd, zas kosztem
bedzie faktyczny koszt udzielenia $wiadczenia. Koszt ten moze by¢ trudny do oszacowania,
gdyz wymaga bowiem uwzglednienia kosztu personelu — nie tylko medycznego, amortyzacji
sprzetu i budynkow itd. Yoon i in. (2012) prezentujg analize (w obszarze neurologii, tj. wsrdd
pacjentéw z udarem mozgu) determinant kosztéw szpitalnych w rozbiciu na osiem kategorii,

np. koszty pracy lekarza, koszty hotelowe, zabiegi i procedury i inne.

Niektore perspektywy wymuszajg szersze spojrzenie, wykraczajgce poza konsekwencje
czysto medyczne. Przyjmujac perspektywe finanséw publicznych (zatem szerszg niz
perspektywa publicznego ptatnika za ustugi zdrowotne) nalezy uwzgledni¢ wptyw choroby na
koszty (lub przychody — najczesciej zredukowane) innych instytucji publicznych niz np. NFZ
w Polsce. Choroby moga prowadzi¢ do niepetnosprawnosci i koniecznosci wyptacania rent
(obcigzajgcych konto Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, a nie NFZ). Choroby mogg prowadzi¢
do zmniejszonej wydajnosci w pracy, bankructw matych przedsiebiorstw itd., a przez to — do

zmniejszenia wptywdéw podatkowych.

Jeszcze trudniejsza koncepcyjnie jest perspektywa spoteczna, ktérej ambicjg jest
uwzglednienie wszystkich negatywnych konsekwencji choroby odczuwanych przez
spoteczenstwo. Nieco upraszczajac (i nie wchodzac tu w dywagacje na temat kosztu
ksiegowego a kosztu ekonomicznego), z perspektywy spotecznej dodatkowo uwzglednia sie
wptyw choroby na spadek aktywnosci ekonomicznej skutkujacy niedostarczeniem na rynek
débr okreslonej wartosci. Ta utracona wartos$¢ produktu to dodatkowa sktadowa kosztu z tej

perspektywy.

Warto tu przedstawi¢ istotng réznice miedzy perspektywg finanséw publicznych
a perspektywa spoteczng. W tej pierwszej kosztem jest to, co wigze sie z rzeczywistym
przeptywem pieniedzy od jednostek publicznych do spoteczenstwa (np. renty wyptacane przez
ZUS) lub od spoteczenstwa do jednostek publicznych (np. podatki dochodowe pobierane od
przedsiebiorstw). Z perspektywy spotecznej sam przeptyw finanséw nie stanowi kosztu, gdyz

odbywa sie on w ramach spoteczeristwa (tj. spoteczenstwo jednoczesnie ptaci i otrzymuje
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pienigdze). Z perspektywy spotecznej ponoszony jest tzw. koszt ekonomiczny, tj. strata
wynikajgca z tego, ze zasoby spoteczenstwa nie sg wykorzystywane w celu dostarczania
dobr i ustug przez spoteczenistwo pozadanych. Spoteczeristwo ponosi koszt, jesli dana osoba
w wyniku choroby nie produkuje débr, na ktdre bez tej choroby znalezliby sie nabywcy. To, czy
chory otrzyma rente z ZUS za ten okres, nie ma dla wielkos$ci kosztu obliczanego z perspektywy
spotecznej zadnego znaczenia. Przy obliczaniu kosztu z perspektywy spotecznej powstaja
dodatkowe dylematy metodologiczne, np. jak uwzgledni¢ mozliwos$¢ zatrudniania nowych
pracownikédw w miejsce tych, ktérzy z powodu choroby nie sg produktywni, tj. czy przyjaé
podejscie kapitatu ludzkiego (i traktowac jako koszt sam fakt, ze kapitat ludzki nie moze by¢
wykorzystywany w wyniku choroby), czy tez metode kosztéw frykcyjnych (i traktowac jako koszt
jedynie faktyczng utrate produktywnosci, korygujac ja o mozliwos¢ zastepstw, reorganizacji
pracy, odrobienia zalegtosci itd.). Niniejszego przegladu nie ograniczono do zadnej wybranej

uprzednio perspektywy.

Specyfika modelowania kosztéow medycznych i stosowane metody ilosciowe

Popyt na ustugi zdrowotne, jak zauwazyt Arrow (1963), ma szczegdlny charakter, gdyz
jest czesto nieprzewidywalny na poziomie pojedynczego cztowieka (oczywiscie jest bardziej
przewidywalny dla chordb przewlektych, o ustalonym przebiegu leczenia). Losowy jest przy
tym zarédwno sam moment wystgpienia koniecznosci poniesienia kosztu (zachorowanie,
wznowa choroby, pogorszenie stanu pacjenta, wystgpienie dziatania niepozgdanego), jak
i wielkos¢ tego kosztu (uwarunkowana np. ciezkos$cig stanu pacjenta i czasem hospitalizacji,
inwazyjnoscig stosowanych procedur lub intensywnoscig leczenia farmakologicznego).
Poniewaz jednak na poziomie populacji obejmujacej wiele jednostek ta losowos¢ w duzej
mierze usrednia sie, mozna pokusic¢ sie 0 oszacowanie prawidtowosci co do czasu wystgpienia
kosztu oraz Srednich wielkosSci tego kosztu. Nalezy przy tym jednak uwzglednié, ze dane
kosztowe maja dwie szczegdlne cechy: cenzurowanie (zwigzane z kwestig czasu do wystgpienia

kosztu) i skosnos¢ (zwigzana ze zréznicowaniem samej wielkosci kosztu).

Rozktad kosztu leczenia pacjenta w okreslonym stanie klinicznym (nieformalnie: opis tego,
jakich wartosci sie spodziewamy u konkretnych pacjentow) jest przewaznie prawostronnie

skosny. Wiekszo$¢ pacjentdw generuje stosunkowo niewielkie koszty, a mata ich czes¢
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generuje koszty zdecydowanie przewyzszajgce Srednig. Na wykresie 1 ponizej przedstawiono
przyktadowy rozktad zmiennej o prawostronnie skosnym rozktadzie. Na potrzeby przyktadu
zatézmy, ze zmienna ta opisuje czas (w dniach) hospitalizacji pacjenta dla rozwazanego
zdarzenia klinicznego. Znakomita wiekszos$¢ (82%) hospitalizacji trwa nie dtuzej niz szes¢ dni.
Sredni czas to ledwie 4 dni. Zdarzaja sie jednak hospitalizacje kilkukrotnie przewyzszajace te
srednia. Mediana czasu hospitalizacji to 3 dni — co najmniej 50% przypadkdéw trwa nie diuzej
niz 3 dni (a doktadnie 57%) i co najmniej 50% przypadkdéw nie krdcej niz 3 dni (doktadnie
60%). Jednoczesnie najczesciej wystepujgcg wartoscig (dominantg lub, inaczej, mod3) jest 2.
Zatem srednia jest wieksza niz mediana, a ta — niz dominanta, co przewaznie (lecz nie zawsze)

zachodzi dla prawostronnie skosnych rozktaddéw.

20,
1%
o la¥
=
=3
o 14
=
i
[ W2
m
a.
107
=
e
- 1
~51
=
=
A o]
i
]
s I
I I I I i1l
a 1 2 3 & a 0 T B a 11 1z 13 14 13

Czas hospitalizacji |dni|

Wykres 1. Przyktad rozktadu prawostronnie skosnego. Tu dominanta (réwna 2)
jest mniejsza od mediany (réwnej 3) i od $redniej (rdwnej 4) (zrédto: oprac. wt.)

W kontekscie szacowania kosztow skosnos$¢ moze byé istotna z co najmniej dwdch
powoddw. Po pierwsze, zatdzmy, ze nie sy dostepne dane dotyczgce czasu hospitalizacji,
azamiast tego chcemy oszacowac koszty leczenia w pewnej populacji pacjentow, wykorzystujac
opinie ekspertéw. Jesli koszt catkowity zalezy proporcjonalnie od liczby dni hospitalizacji, to

powinnismy wykorzystaé sredni czas hospitalizacji (i pomnozy¢ go przez spodziewanga liczbe
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hospitalizacji). Tymczasem dla skosnego rozktadu moze zdarzy¢ sie, ze eksperci, obserwujac
wiele przypadkdw hospitalizacji o czasie zblizonym do dominanty, bedg mysleli w kategoriach
raczej tej wartosci jako o przecietnym czasie hospitalizacji (na mocy tzw. availability heuristics,
tj. fatwiejszego przypominania sobie przypadkéw, ktérych byto wiecej). Trzy najczesciej
wystepujace wartosci (1, 2, 3) stanowig az 50% przypadkdéw. Moze zdarzy¢ sie tez odwrotnie,
tj. eksperci bedg pamietali raczej tych kilka nietypowych, dtugotrwatych hospitalizacji
i skorygujg srednig w gére. W przypadku rozktadéw symetrycznych nie wystepuje ten problem,
bo typowy, srodkowy i $redni czas hospitalizacji sg sobie rowne (a wartosci skrajne sg réwno

oddalone w gdre i dét i wystepuja rownie czesto).

Skosnos¢ rozktadu stanowi takie problem w ujeciu statystycznym. Ogladajac zestaw
wartosci danej zmiennej czesto traktujemy te wartosci jako prébe pobrang z pewnej populacji
ogdlnej. Nawet analizujgc koszty wszystkich pojedynczych pacjentéw z ostatniego roku,
mozemy traktowac te liczby jako prébe losowg z populacji ogdlnej pacjentow, ktérych mozemy
sie spodziewa¢ w kolejnych latach. Poniewaz proba jest losowa, to srednia wartos¢ kosztu
w tej prébie tez jest losowa, tj. dopuszczamy, ze rdzni sie od prawdziwe] Sredniej w populacji
generalnej. W statystyce czesto liczy sie wowczas 95% przedziat ufnosci dla sredniej, tj. taki
przedziat, do ktérego mamy duze zaufanie, ze pokrywa prawdziwg wartos¢ (95% sposrod
wielu takich przedziatdw powinno faktycznie zawieraé prawdziwg wartosc). Okazuje sie
jednak, ze stosowanie standardowych wzordw statystycznych pozwalajgcych na szacowanie
takiego przedziatu ufnosci sprawdza sie gorzej w przypadku skosnych zmiennych. Wyjsciem
mogtoby by¢ przeksztatcanie kosztéw do postaci symetrycznej, np. przez logarytmowanie
(lub inng bardziej ogdlng transformacje Boxa-Coxa, por. Chaze 2005). Nalezy wtedy jednak
pamieta¢, ze szacujemy $rednig logarytmu, wiec powrdt do $redniej kosztu moze wymagaé
uwzglednienia dodatkowych parametréw (np. zrdéinicowania kosztéw, tj. wariancji).
W literaturze proponuje sie takze analizowanie danych z wykorzystaniem metod odpornych na

wystepowanie obserwacji odstajgcych (por. Johnson 2015).

Z rozktadem zmiennej opisujgcej wielko$¢ kosztu zwigzany jest jeszcze jeden problem:
u wielu pacjentéw koszt moze by¢ zerowy (lub zerowy dla pewnej kategorii zdarzen)
(por. Gregori i in. 2011). Przyktad takiego rozktadu przedstawiono na wykresie 2 ponizej. Co
ciekawe, dla tego (wcigz prawostronnie skosnego) rozktadu srednia jest mniejsza od mediany

(por. von Hippel 2005).
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Duzy odsetek pacjentow z zerowym kosztem generuje techniczny problem, uniemozliwiajac
wykorzystanie wprost modelu logarytmicznego — nie istnieje logarytm zera. Problem ten
mozna jednak oming¢ nieco ateoretycznie, dodajgc arbitralnie jakas statg do kosztéw przed
zlogarytmowaniem. Stosowanie modelu regresji liniowej do objasniania wartosci kosztu przy
duzej liczbie zerowych wartosci zmiennej objasnianej moze skutkowac natomiast tym, ze
przewidywane koszty okaza sie ujemne. Z tego powodu w literaturze proponuje sie stosowanie
np. modelu tobitowego, w ktérym rozwazamy zmienng ukryta, ktdra jest obserwowana jako
faktyczny koszt, jedynie jesli przyjmuje dodatnig warto$¢. Mozna rozwazac takze zastosowanie
dwuetapowego modelu, w ktérym np. rozktad Bernoulliego okresla odsetek pacjentow
z zerowym kosztem, a inny model opisuje rozktad (prawostronnie skosny) kosztu wsrod

pozostatych pacjentéw.
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Wykres 2. Przyktad prawostronnie sko$nego rozktadu jednoczesnie z wieloma zerami.
Tu (nietypowo) srednia (réwna 3,7) jest mniejsza od mediany (rownej 4), dominanta jest
réwna 0 (zrédto: oprac. wt.)

W sytuacji, gdy rozktad kosztow jest skosny, a w danych wystepuje wiele wartosci zerowych,
konieczne jest zmodyfikowanie standardowych metod statystycznych do szacowania

$redniej, przedziatow ufnosci, czy testowania hipotez o rownosci srednich w kilku grupach
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(np. leczonych rdéinymi metodami). Zhou (2002) przedstawia odpowiednie metody

statystyczne.

W literaturze zwraca sie uwage rowniez na fakt, ze pacjenci niegenerujacy zadnego
kosztu najprawdopodobniej majg cechy wyrdzniajgce. Wéwczas na przyktad, objasniajac
determinanty kosztu, warto rozwazy¢ zbudowanie odrebnych modeli dla tych obu grup
pacjentéw (por. np. Tian i Huang 2007). Z kolei Chirikos i in. (2008) wykorzystali dwuetapowy
model regresji z tzw. korektg Heckmana (1979), tj. odrebne réwnania opisywaty sam fakt
zaobserwowania kosztow, a odrebne — same (zlogarytmowane) koszty, wykorzystujac te

indywidualng sktonnos¢ do generowania kosztow jako dodatkowg zmienng objasniajaca.

Jak wspomniano wyzej, modelowanie kosztow musi poradzi¢ sobie jeszcze z drugim
zasadniczym problemem, tzw. cenzurowaniem. Cenzurowanie oznacza brak informacji dla
jednostki wigczonej do badania o interesujgcym zdarzeniu (np. wystgpieniu kosztu) z uwagi na
nieobserwowanie tej jednostki przez caty czas. Modelowanie kosztéw zazwyczaj opiera sie na
danych historycznych. Zatézmy, ze chcemy szacowac koszty ponoszone na leczenie pacjentdw,
ktérzy zachoruja na dang chorobe. Przyjmijmy, ze na podstawie danych historycznych
potrafimy zidentyfikowa¢é moment wystgpienia choroby (np. wykonania danej procedury
medycznej). Powstajg jednak dwa problemy. Dane historyczne (dostatecznej jakosci) czesto
siegajg jedynie kilka lat wstecz. Wobec tego u niektorych pacjentéw nie bedziemy w stanie
rozpozna¢ ani momentu zachorowania (bo moment ten poprzedzat rozpoczecie zbierania
danych), ani kosztéw ponoszonych od zachorowania do poczatku zbierania danych. Z drugiej
strony dane historyczne z oczywistych powoddéw ograniczone s3 dniem dzisiejszym. Dlatego
nie mamy informacji o catej Sciezce generowanych kosztéw dla pacjentdw, ktdrzy wcigz zyja
(i wciaz sg chorzy, o ile rozwazamy choroby wyleczalne) w momencie zakoriczenia zbierania
danych. Wykres 3 ponizej ilustruje takg sytuacje na przyktadzie pieciu pacjentow (A-E)
reprezentowanych szaro-czarnymi obszarami. Czas zycia pacjenta reprezentowany jest poprzez
dtugos¢ (w poziomie, czyli wzdtuz osi oznaczajacej czas) takiego obszaru. Generowane koszty

zwiekszajg natomiast (w wybranych momentach) wysoko$¢ takiego obszaru.

Lewa pionowa linia reprezentuje poczatek dostepnosci danych. Pacjent B jest lewostronnie
cenzurowany, tj. nie mamy informacji o momencie poczatku choroby i kosztach ponoszonych

przed wiecej niz trzema laty (czyli nie mamy informacji reprezentowanej szarym kolorem).
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Linia pionowa reprezentuje moment analizy (dzien dzisiejszy). W momencie analizy pacjent E
2yje i nie mamy informacji o kosztach, ktére faktycznie bedg go dotyczyty (jest prawostronnie
cenzurowany). O pacjentach A, Ci D mamy petng informacje. Oczywiscie mogg takze zdarzy¢

sie przypadki pacjentéw obustronnie cenzurowanych.

Lewostronne cenzurowanie powoduje, ze nie wiemy, jakg cze$é kosztéw stanowig koszty
obserwowanew danychiwjakim czasie porozpoznaniuchorobyte koszty powinnismy przypisac.
W praktyce wiekszym problemem jest zazwyczaj prawostronne cenzurowanie (np. dotyczy
pacjentéw leczonych ostatnio, wiec bardziej reprezentatywnych dla obowigzujacych
standardéw leczenia). Cenzurowanie powoduje, ze nie obserwujemy petnych kosztéw
przypadajacych na pacjenta, wiec mozemy zanizy¢ sredni koszt leczenia po prostu dzielac
faczne obserwowane koszty przez liczbe pacjentdw. Dodatkowo moze wystepowac zaleznosc
miedzy wielkoscig ponoszonych kosztéw a ryzykiem zgonu, zatem i prawdopodobieristwem
cenzurowania. Np. czesto znaczne koszty ponoszone sg w koricowym okresie zycia, przed
samym zgonem pacjenta. Wtedy cenzurowani pacjenci (zatem pacjenci, ktorzy dozyli do korica
okresu obserwacji) najprawdopodobniej wyraznie zanizajg Srednie rzeczywiste koszty leczenia
(por. Bang i Tsiatis 2000; Lin 1997). W literaturze zaproponowano metody szacowania kosztow
z uwzglednieniem tego zjawiska, wykraczajace poza zakres tego opracowania (Bang i Tsiatis
2000). Wspomnijmy tylko, ze jednym z ogdlnych podejs¢ jest przeniesienie metod spotykanych

w analizie przezycia (ktora takze dotyczy problem cenzurowania) na obszar analizy kosztow.

Interesujgce  omowienie powyzszych probleméw (skosnosci, zerowych kosztéw
i cenzurowania) zainteresowany Czytelnik odnajdzie w pracach Gregoriego i in. (2011) lub —

przy nieco mniej technicznym podejsciu — Reeda (2014).
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Czas (lata)

Wykres 3. llustracja cenzurowania przy mierzeniu kosztow medycznych. Linie przerywane
oznaczajg poczatek dostepnosci danych i obecny moment. Obszary oznaczone A-E
reprezentujg narastajgce koszty dla pieciu pacjentéw. Dane pacjenta B (E) s3 lewostronnie
(prawostronnie) cenzurowane (szare fragmenty sg nieobserwowane) (zrodto: oprac. wt.)

Specyfika chordb onkologicznych i kardiologicznych w kontekscie
(modelowania) kosztow

Modelowanie kosztow chordb kardiologicznych powinno przede wszystkim uwzgledniac
przewlekty charakter wiekszosci schorzen z tej grupy, z wystepowaniem okresdw zaostrzen

generujgcych dodatkowe koszty (np. ostry zespdt wiencowy w przebiegu choroby
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niedokrwiennej serca czy hospitalizacja z powodu zaostrzenia niewydolnosci serca). Rowniez
postep w leczeniu onkologicznym (wprowadzenie terapii celowanych) sprawit, ze nowotwory
stajg sie chorobami przewlektymi, a modelowanie kosztéw powinno uwzgledniac jak najdtuzszy
horyzont obserwacji (w celu uwzglednienia kosztéw np. wznowy/progresji choroby albo pdzno
ujawniajacych sie powiktarn stosowanego wyjsciowo leczenia onkologicznego). Ponadto,
w obu grupach schorzen widoczne sg wyrazne zmiany w standardach postepowania w ciggu
ostatnich kilkunastu lat. Innowacyjne metody terapeutyczne (zabiegowe i farmakologiczne)
wigzg sie zwykle z wiekszymi kosztami leczenia (np. wszczepienie uktadu resynchronizujgcego
u pacjentéw z niewydolnoscig serca), ale tez potencjalnymi oszczednosciami (np. zmniejszenie
czestosci pilnych hospitalizacji). Prognozowanie kosztéw na podstawie danych historycznych
dotyczacych pacjentdw, ktdrzy obecnie otrzymaliby inny schemat leczenia, moze zatem by¢
obarczone duzym btedem. Jesli natomiast uwzgledniamy w modelowaniu kosztéw dane
pochodzace z jak najbardziej aktualnych badan (ktére odzwierciedlaja obecne standardy
postepowania), pojawia sie problem prawostronnego cenzurowania kosztow, poniewaz okres

obserwacji pacjentéw w tych badaniach jest krotki.

Trudnos$ci moze takze nastrecza¢ skomplikowana, wieloczynnikowa struktura interwencji
medycznej podlegajacej modelowaniu (np. dziatan o charakterze profilaktycznym) — niekiedy
na podstawie zmian w sposobie postepowania trudno jest oceni¢ wptyw na zmiane wynikéw

i kosztéw w przysztosci.

Podsumowujac, choroby onkologiczne i kardiologiczne majg pewne cechy wspdlne, ktére
nalezy bra¢ pod uwage w przypadku modelowania kosztéw. Przewlekty charakter schorzen
powoduje, ze nie mozna z gory ograniczy¢ horyzontu czasu, w ktdrym nalezy zbiera¢ dane
kosztowe dla pojedynczego pacjenta, gdyz koszty moga by¢ generowane w ciggu catego
pozostatego zycia. Z kolei duzy postep terapeutyczny obserwowany w ostatnich latach
w kardiologii i onkologii utrudnia wykorzystywanie danych pochodzacych z dtuzszych okreséw
obserwacyjnych oraz dtugofalowg prognoze kosztéw. Uwzglednianie krotszego okresu
obserwacji (szczegdlnie w potgczeniu z dtugim horyzontem powstawania kosztow) sprawia, ze
problem cenzurowania staje sie bardzo istotny. Przyktady modelowania kosztéw w chorobach
kardiologicznych i onkologicznych wraz z zasygnalizowanymi zagadnieniami i problemami

przedstawiono ponizej.
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Przyktady modelowania kosztéw w chorobach onkologicznych

Ciekawy przyktad szacowania kosztéw medycznych odnoszgcych sie do leczenia raka
przedstawiajg Will i in. (2000). Autorzy zajeli sie oszacowaniem tgcznych kosztéw medycznych
w horyzoncie catego zycia dla populacji kobiet w Kanadzie, zdiagnozowanych w roku 1995.
W analizie wykorzystano model mikrosymulacyjny (POHEM, oméwiony w szczegdtach np.
w opracowaniach: Will et al. 2001; Hennessy et al. 2015), odtwarzajacy przebieg choroby
i leczenia dla kohorty przecietnych Kanadyjczykdw. Model tgczyt informacje o czynnikach
ryzyka, zachorowalnosci wg ptci (sam model umozliwiat analize takze dla mezczyzn, jakkolwiek
w przytaczanym w tym miejscu badaniu wykorzystano go jedynie dla kobiet) i wieku, rozktadzie
stopnia rozwoju choroby w momencie diagnozy, typowych procedurach diagnostycznych

i medycznych oraz ich kosztach i o tempie rozwoju choroby.

Wysokos¢ kosztéw Will i in. (2000) oszacowali na poziomie ok. 450 milionéw dolaréw
kanadyjskich. Warto w tym miejscu zauwazyé rdznice pomiedzy szacowaniem kosztéw
w horyzoncie zycia, a szacowaniem kosztow ponoszonych w danym roku na leczenie, niezaleznie
od momentu diagnozy. Po pierwsze, te dwie liczby nie muszg sie sobie réwnaé, gdyz druga
z nich zalezy od zapadalnosci na raka w przesztosci (a zatem posrednio od dynamiki struktury
demograficznej populacji). Po drugie, najprawdopodobniej standardy leczenia raka piersi
zmienia sie przysztosci, wiec faktyczne koszty poniesione na leczenie wiasnie zdiagnozowanego

przypadku choroby moga by¢ rézne od szacowanych na podstawie danych historycznych.

Will i in. (2000) obliczyli koszty niezdyskontowane oraz zdyskontowane (stopami 3% i 5%),
podczas gdy szacowanie tgcznych kosztéw ponoszonych w systemie ochrony zdrowia co do
zasady przypomina BIA, w ktdérych nie rekomenduje sie dyskontowania (por. Sullivan 2014
lub wytyczne opracowane w ramach prac éwczesnej Agencji Oceny Technologii Medycznych

2009).

Warto jeszcze zauwazy¢, ze oparcie oszacowan kosztdw na dobrze zdefiniowanym
modelu pozwala na wykorzystanie tego samego modelu w innym zastosowaniu i utatwia
poréwnywanie wynikéw (miedzy krajami, dla réznych chordéb, dla réznych subpopulacji itd.).
Na przyktad Berkowitz i in. (2000) wykorzystywali ten sam model POHEM do analogicznego
oszacowania kosztu leczenia w horyzoncie catego zycia kobiet ze zdiagnozowanym rakiem

piersi w Stanach Zjednoczonych.
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Dahlberg i in. (2009) analizujg koszty leczenia nawrotu rozsianego raka piersi w Szwecji
na podstawie przeprowadzonego badania retrospektywnego w grupie 53 pacjentek, ktére
zmarty w 2005 lub 2006 roku (okres obserwacji wynosit od 1,6 miesigca do prawie 10 lat). Ten
szczegblny sposdb konstrukcji préby powoduje, ze w badaniu uwzgledniono takze pacjentéow
z dawno zdiagnozowanym nowotworem, u ktérych potencjalnie stosowano metody leczenia
juz rzadziej spotykane. Wydaje sie za to, ze uniknieto problemu cenzurowania. Sredni koszt

catkowity wynidst 93 tysigce euro.

Dla kontrastu przytoczmy teraz badania, w ktéorym mozna zidentyfikowac kilka ograniczen.
Pompen i in. (2009) szacowali koszty leczenia pacjentdéw z nieresekcyjnym zaawansowanym
niedrobnokomérkowym rakiem ptuca w Holandii. W badaniu wykorzystano retrospektywnie
niewielka prébe 102 pacjentéw. Nie podano szczegdétdw metody doboru tej proby (wybrane
— nie wiadomo jak — szpitale zostaty poproszone o podanie danych ok. 20 pacjentéw, nie
wiadomo, czy wybranych losowo). Karty medyczne pacjentéw przeanalizowano od momentu
diagnozy (po X 2001) do zgonu lub korica okresu oceny (VI 2005). W badaniu nie odniesiono
sie tez do kwestii cenzurowania. Autorzy piszg, ze przyjmujg perspektywe swiadczeniodawcy
(szpitala), a jednoczesnie przy ustalaniu kosztéw jednostkowych uwzglednianych zasobow
przyjmuja wartosci z jednolitego taryfikatora (wydaje sie zatem, ze przyjmuja perspektywe
ptatnika publicznego przy ograniczeniu kosztdw do tych ponoszonych w czasie opieki szpitalnej).
Odrebng analize przeprowadzono dla pacjentéw otrzymujacych jedynie najlepszg terapie
wspomagajacg i tych otrzymujacych takze chemioterapie (przy czym oczywiscie stosowana
terapia moze zaleze¢ od stanu pacjenta). Autorzy wspominajg, ze koszty byty prawostronnie
skosne, za wyjatkiem kosztu drugiej linii chemioterapii, dla ktérego srednia byta nizsza niz
mediana (warto jednak pamietaé, ze taka nierownos$¢ nie wyklucza prawostronnej skosnosci).

Sredni roczny koszt wynidst okoto 32 tysigce euro.

Réwniez Kutikova i in. (2005) szacujg koszty zwigzane z leczeniem raka ptuca, tym razem
w Stanach Zjednoczonych. Co ciekawe, aby zmierzy¢ dodatkowe koszty wynikajace z leczenia
tej choroby stosujag metode case-control, tj. do grupy pacjentéw z rozpoznanym rakiem
(>2000 pacjentéw) dopasowujg grupe bez tej choroby i poréwnujg srednie koszty (uzyskane
z modelu regresji liniowej) w tych dwdch grupach (zamiast np. identyfikowa¢ procedury
wynikajgce w sposéb przyczynowo-skutkowy z raka ptuca). Pacjentéw do grupy kontrolnej

dobrano na podstawie zgodnosci wieku, ptci, rejonu zamieszkania, typu i czasu posiadania
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ubezpieczenia zdrowotnego. Pacjenci byli obserwowani (retrospektywnie) przez maksymalnie
2 lata, od diagnozy do zgonu, utraty prawa do Swiadczen zdrowotnych lub zakorczenia
badania. Cenzurowanie wyniosto >44%, jakkolwiek nie podano informacji o uwzglednieniu
cenzurowania w modelowaniu. W modelu regresji objasniano logarytm kosztu i uwzgledniono
zmienne objasniajace obejmujace zmienne demograficzne i dotyczace ubezpieczenia. Srednie
koszty zwigzane z rakiem ptuca wyniosty ok. 6,2 dol. miesiecznie i 43 tysigce dol. w horyzoncie

badania (pamietajac, ze czas zycia bedzie inny w grupie case i grupie control).

Purmonen iin. (2010) badali koszty leczenia raka nerki z przerzutami w Finlandii. Badanie
w zakresie s$rednich kosztéw i przezycia oparto na danych zebranych retrospektywnie
o 83 pacjentach leczonych w pierwszej linii interferonem-alfa. Wykorzystano prognozy
dotyczace zapadalnosci na podstawie danych epidemiologicznych. Prognozowane koszty
leczenia w horyzoncie 5 lat autorzy oszacowali na 16—26 milionéw euro. Mimo ze autorzy
wspominajg, ze analiza przyjmuje perspektywe finskiego systemu opieki zdrowotnej, szacuja
takze koszty utraconej produktywnosci (wtasciwe dla perspektywy spotecznej). W analizie
szacuja takze konsekwencje finansowe zmiany sposobu leczenia przez dodanie sunitynibu

w pierwszej linii.

Robinson i in. (2015) analizowali trendy w kosztach leczenia paliatywnej radioterapii raka
prostaty z przerzutami w Stanach Zjednoczonych. Wykorzystali zebrane retrospektywnie dane
0 mezczyznach >66. roku zycia, ktérzy zmarli w latach 2000-2007 i otrzymali radioterapie
w ostatnim roku zycia. W rozwazanym horyzoncie czasu koszty ubezpieczyciela (Medicare)
wzrosty o ok. 44%. Ten wzrost kosztéw wynikat ze stosowania bardziej ztozonych terapii
(wzrost z 59,9% do 66,7% pacjentow) i dtuzszych kursow (odsetek kurséw leczenia £5 zmalat

26,3% do 2,9%).

Istotnym krokiem przy prognozowaniu kosztéw jest okreslenie przysztej liczby pacjentéw.
Przy szacowaniu kosztéw ponoszonych w danym roku konieczna jest informacja o liczbie
pacjentéw leczonych w tym czasie, zatem informacja o chorobowosci. Verdecchia i in. (2002)
prezentujg przyktadowe podejscie umozliwiajagce oszacowanie chorobowosci na podstawie
informacji o zapadalnosci uzyskanej z rejestrow medycznych i informacji o przezyciu
pacjentéw. Wykorzystujagc skonstruowang przez siebie nowg metode analizy (nazwang

PIAMOD) i wykorzystujac dane z rejestru z lat 1973—1993 prognozujg dalsza zapadalnos¢
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na raka piersi w stanie Connecticut w Stanach Zjednoczonych az do 2030 roku. Prognozujg
takze przezywalnosci pacjentdw, odrebnie rozwazajgc scenariusz, w ktérym rokowania nie
poprawiajg sie wzgledem oszacowan z 1993 roku, i scenariusz, w ktérym tempo poprawy
rokowan jest takie jak wg danych historycznych. Metode PIAMOD wykorzystano pdzniej
przy modelowaniu chordéb nowotworowych, tj. prognozowaniu liczby pacjentéw z rakiem
jelita grubego w Stanach Zjednoczonych (por. Mariotto i in. 2006), a takze kosztoéw chordb
nowotworowych w Stanach Zjednoczonych na lata 2010-2020 (Mariotto et al. 2011).
W tym drugim badaniu autorzy uwzglednili 13 rodzajéw nowotworu dla mezczyzn
i 16 rodzajow nowotworu dla kobiet. Prognoze chorobowosci opracowano na podstawie
prognoz zapadalnosci, przezycia i kosztéw leczenia, odrebnie dla pieciu grup wiekowych
pacjentéw. Chorobowos¢ oszacowano z osobna dla kazdego rodzaju nowotworu. Ze wzgledu
na znaczng niepewnos$¢ dotyczacg przysztych trendéw zapadalnosci, przezycia i kosztéw
leczenia, wykorzystano podejscie scenariuszowe, rozwazajac nastepujace warianty: i) obecne
wartosci zapadalnosci, czasu przezycia i kosztow leczenia; ii) ekstrapolacja biezacych trendéw
tylko w zakresie zapadalnosci; iii) ekstrapolacja biezgcych trenddw tylko w zakresie czasu
przezycia; iv) ekstrapolacja biezacych trendéw w zakresie zapadalnosci i czasu przezycia; v)
ekstrapolacja biezgcych trenddéw w zakresie zapadalnosci, czasu przezycia i kosztow leczenia.
Przy szacowaniu trendoéw w zakresie zapadalnosci wykorzystano dane pochodzgce z lat
1996-2005 dokonujac ekstrapolacji modelem logarytmiczno-liniowym. Do estymacji trendéw
w zakresie przezywalnosci wykorzystano tzw. mixture cure survival model (w ktérym czes¢
populacji charakteryzuje sie takim samym ryzykiem zgonu, jak populacja generalna — czyli
w zatozeniu nie umiera na zatozong chorobe, natomiast cze$¢ umrze na te chorobe i czas

przezycia zadany jest np. rozktadem Weibulla).

Ciekawy sposéb taczenia danych pokazujg Grande i in. (2006). Wykorzystujgc autorski
model (MIAMOD) prognozujg zapadalnos¢ i chorobowos¢ na podstawie danych o $miertelnosci
i przezyciu. Stosuja model, aby oszacowac obcigzenie chorobami nowotworowymi w rozbiciu
na regiony we Witoszech. Wyniki umozliwiaja zidentyfikowanie réznych trendéw w réznych
czedciach kraju, np. autorzy prognozujg spadek zapadalnosci wsréd mezczyzn w niemal
wszystkich prowincjach centralnych i poétnocnych, przy utrzymujgcym sie (lub minimalnie
rosngcym) poziomie zapadalnosci w potudniowych prowincjach (autorzy nie przewidujg zmian

zapadalnosci wsrdd kobiet w poszczegdlnych prowincjach).
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Przyktady modelowania kosztéw w chorobach kardiologicznych

Modelujgc koszty chordb serca, nalezy uwzgledni¢ pewne cechy charakteryzujgce
schorzenia z tej grupy. Wiekszo$¢ choréb ukfadu sercowo-naczyniowego ma charakter
przewlekty, istotne jest zatem zastosowanie w modelu jak najdtuzszego horyzontu czasowego,
optymalnie obejmujgcego caty czas zycia pacjenta. Stad tez w badaniach dla modelowania
kosztow i efektéw danej terapii badacze czesto postugujg sie modelem Markowa. Model
ten postuzyt m.in. dla oceny optacalnosci implantacji kardiowertera-defibrylatora w ramach
prewencji pierwotnej u pacjentéw z obnizong funkcjg skurczowg lewej komory (Cowie 2009)
oraz uktadu resynchronizujagcego w niewydolnosci serca (Neyt 2011). W obu pracach koszty
byty oceniane z perspektywy ptatnika ustug zdrowotnych w Belgii. W badaniu Cowie i in. (2009)
wykazano, ze oprdcz skutecznosci dziatania urzadzenia i wieku pacjenta w momencie
zabiegu, na uzyskany wynik wptywa czas do momentu wymiany defibrylatora (czyli kolejnego
zabiegu implikowanego pierwszg analizowang procedurg). Przyjmujgc nawet krétszg, bo
pietnastoletnig perspektywe badania, Boriani i in. (2013) wykazali, ze wydtuzenie czasu
dziatania implantowanego kardiowertera-defibrylatora wyraznie redukuje koszty stosowania

tej terapii.

W czesci przypadkéow choroby serca mogg wspotistnie¢ lub pozostawaé w zwigzku
przyczynowo-skutkowym (np. wada serca i niewydolno$¢ serca, choroba wiercowa
i zaburzenia rytmu serca), co rodzi problem rozréznienia kosztow zwigzanych z danag
jednostka chorobowa i ewentualnie implikuje decyzje o kalkulacji kosztéw dla wszystkich
schorzen z tej grupy ogdétem. Przyktadowo Heidenreich i in. (2011) podjeli probe prognozy
zmiany kosztow chordéb uktadu sercowo-naczyniowego (tj. nadcisnienia tetniczego, choroby
wiencowej, niewydolnosci serca, udaru i in.) w latach 2010-2030 w USA. W tym celu
wygenerowano dane dotyczace chorobowosci i srednich kosztéw leczenia choréb uktadu
sercowo-naczyniowego w przeliczeniu na jednego pacjenta dla 32 komdérek demograficznych
(wedtug grup wiekowych, ptci i rasy), unikajgc podwdjnego liczenia kosztéw w przypadku
pacjentéw z dwoma lub wiecej wspdtistniejgcymi schorzeniami. Nalezy tutaj zwrdci¢ uwage,
ze w pracy tej uwzgledniono zjawiska obserwowanego w dziedzinie kardiologii postepu
w zakresie technologii medycznych. Przyjeto bowiem zatozenie o statej chorobowosci
w kazdej z powstatych 32 komdrek demograficznych, ale prognozowany wzrost kosztodw leczenia

oparto na danych historycznych dotyczacych wydatkéw medycznych (koszty bezposrednie)
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i ptac realnych (koszty posrednie), zaktadajac, ze wzrost wydatkéw medycznych (tj. wzrost cen
i wprowadzenie innowacji technologicznych) bedzie postepowac w tym samym tempie przez
kolejne 20 lat. Wedtug poczynionych przez autoréw obliczer,, do 2030 roku 40,5% populacji
USA bedzie cierpie¢ z powodu jakiejkolwiek postaci choroby uktadu sercowo-naczyniowego.
Przewiduje sie réwniez, ze w latach 2010-2030 realne bezposrednie koszty medyczne tych
schorzen zwiekszg sie trzykrotnie (z 273 do 818 min USD), a koszty posrednie (z powodu

utraconej produktywnosci) wzrosng 0 61% (z 172 o 276 min USD).

Choroby serca o podtozu miazdzycowym charakteryzuje wiele czynnikéw ryzyka ich
wystapienia, a najlepiej obrazujg to badania z zakresu prewencji. Modelowanie m.in.
kosztéw powinno zatem optymalnie uwzgledniaé¢ wszystkie czynniki wptywajace na przebieg
kliniczny choroby. W miedzynarodowym badaniu EUROACTION oceniano wptyw rocznego
kardiologicznego programu prewencyjnego (modyfikacji stylu zycia i redukcji czynnikdéw
ryzyka) koordynowanego przez pielegniarke u hospitalizowanych pacjentéw z chorobg
wienicowg oraz u pacjentow wysokiego ryzyka bedgcych pod opieka lekarzy rodzinnych.
Mistry i in. (2012) z uzyciem modelu Markowa szacowali kosztowa efektywnos¢ stosowanego
programu prewencyjnego w horyzoncie 10-letnim po jego zakonczeniu. Koszty prowadzenia
programu byty wyrazone w walutach poszczegdlnych krajow (badanie byto m.in. prowadzone
w Polsce), a nastepnie zamieniane na funty brytyjskie wedtug parytetu sity nabywczej. Badacze
nie wykazali optacalnosci przedstawionego programu prewencyjnego, jednak do analizy
wynikéw i kosztow badania (z uwagi na trudnosci w ilosciowej ocenie wptywu) nie wtgczyli

zmian w zakresie diety i aktywnosci fizycznej, jakie zaobserwowano w badaniu EUROACTION.

Podsumowanie

Modelowanie danych kosztowych z jednej strony jest niezbedne w nowoczesnym
zarzadzaniu systemem ochrony zdrowia (np. w celu prognozowania wydatkéw budzetowych
w kolejnych latach, np. w podziale na rejony geograficzne kraju), a z drugiej strony — nie jest ono
proste. Mimo ze dotyczy rzeczy mierzalnych (o ile nie rozwazamy perspektywy spotecznej lub
finanséw publicznych), napotyka na wiele trudnosci i wymaga dobrego zrozumienia aspektow
klinicznych w przedmiotowym obszarze oraz doboru wtasciwych metod analitycznych. Dane

kosztowe spotykane w medycynie to bardzo szczegdlny rodzaj zmiennych (skosne rozktady,
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znaczna ilos¢ zer, cenzurowanie) i o ile skosno$é wydaje sie czesto uwzgledniana, to w wielu
badaniach ignoruje sie potencjalne problemy zwigzane z cenzurowaniem i wyniki czesto opiera
sie na matej liczbie pacjentéw, zebranych w sposéb nie zapewniajacych reprezentatywnosci

grupy.

Ponadto modelowanie kosztow chordb kardiologicznych i onkologicznych wymaga
uwzglednienia ich przewlektego charakteru (np. ryzyka wznowy nowotworu lub wystgpienia
powiktan leczenia w dtugim okresie obserwacji) oraz dynamicznego postepu technologicznego,
jaki obserwujemy w ostatnich latach w tych dziedzinach medycyny (np. powszechne
stosowanie wszczepialnych kardiowerteréw-defibrylatoréw czy terapii resynchronizujacej
w niewydolnosci serca). Modelowanie kosztéw wymaga zatem jednoczesnego uwzglednienia
wielu elementdw, por. np. model POHEM opisany powyzej (Will i in. 2010; Will i in. 2011) i
czasem tgczenia informacji z réznych krajow (por. Berkowitz i in. 2000). Aby sparametryzowac
takie skomplikowane modele t3czace rdine zZrddta danych, trzeba postuzyé sie
przeksztatceniami matematycznymi dostepnych bezposrednio danych (czasem niejako wbrew
kierunkowi zwigzkéw przyczynowo-skutkowych, np. wyliczajac zapadalno$¢ na podstawie
$miertelnosci, por. Grande i in. 2006). Z uwagi na ztozonos$¢ modelu, w analizach wystepuje
znaczna niepewnos¢, stad popularna jest scenariuszowa analiza wrazliwosci (por. np. Mariotto

iin.2011).

Niemniej, przy wszystkich tych trudnosciach, bardziej wiarygodne wydaje sie stosowanie
modelowania ilosciowego (przy biezgcym monitorowaniu zatozen, jakosci danych; przy ciggtej
walidacji uzyskiwanych wynikéw — czgstkowych i koficowych; uwzgledniajac opracowywanie
w literaturze nowych metod analitycznych) niz bazowanie na holistycznej, niefalsyfikowalnej

i niekwantyfikowalnej ocenie eksperckiej.
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Finansowanie swiadczen onkologicznych
w Polsce

Beata Freier

Wprowadzenie

Stata ewolucja w zakresie funkcjonowania i organizacji stuzby zdrowia w Polsce w ostatnim

stuleciu to efekt poszukiwania optymalnego systemu finansowania swiadczen medycznych.

W okresie miedzywojennym w Polsce obowigzywat system ubezpieczeniowy. Nie miat on
charakteru publicznego. Opierat sie na kasach chorych, ktérych funkcjonowanie na terenie
Panstwa Polskiego regulowata ustawa z 1920 roku. System ten ulegt zmianie w roku 1933, wraz
z wprowadzeniem ubezpieczen spotecznych i powotaniem Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych.
Nalezy zauwazy¢, ze problem leczenia nowotwordw i finansowania swiadczen onkologicznych
juz woéweczas stanowit wyzwanie spoteczne. Podczas | Wszechpolskiego Zjazdu w sprawie
Walki z Rakiem w Warszawie w dn. 14 grudnia 1924 r., ogtoszono pierwszy Narodowy Program
Walki z Rakiem, w ktérym sformutowano trzy gtéwne zadania do realizacji: 1) rozwéj badan
klinicznych i epidemiologicznych; 2) oswiata zdrowotna; 3) tworzenie placéwek dla chorych na

nowotwory, w tym Instytutu Radowego w Warszawie (Warzocha 2014).

Po Il wojnie Swiatowe] nastgpita reorganizacja istniejagcego rozwigzania. W 1946 roku
zlikwidowano kasy chorych, a w 1950 roku nastgpito upaistwowienie placéwek zdrowia
i likwidacja ubezpieczen zdrowotnych. Rozpoczeta sie budzetowa era finansowania swiadczen
medycznych, ktérej podstawy zapisano w Konstytucji PRL z 1952 roku. W 1972 roku, na
skutek centralizacji zarzgdzania gospodarkg i reformy administracyjnej kraju, wprowadzono
dwa pakiety ubezpieczeniowe. Pierwszy pakiet rozszerzat ubezpieczenia zdrowotne na
rolnikdw indywidualnych, natomiast drugi pozwalat na tworzenie zintegrowanych zespotéw
opieki zdrowotnych, ztozonych z szpitala, przychodni, podstawowej i specjalistycznej opieki
zdrowotnej i nawet czeSciowo opieki spotecznej. W 1973 r. pojawity sie pierwsze jednostki
panstwowe, zwane zespotami opieki zdrowotnej (Z0Z), ktére czeSciowo byty finansowane
przez wojewddztwa (Smigielska 2010). Kryzys ekonomiczny w Polsce lat osiemdziesigtych

XX wieku spowodowat zmiany administracyjne i korekte w zarzadzaniu budzetem stuzby
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zdrowia. Polegaty one na prébie decentralizacji poprzez przesuniecie zarzadzania jednostkami
(20Z) z poziomu Ministerstwa Zdrowia na wojewddztwo. Zmiany te byly niewystarczajgce
i na poczatku lat dziewiedédziesigtych rozpoczeto prace nad wprowadzeniem obowigzujgcego
w wiekszosci krajow europejskich mieszanego finansowania (budzetowo-ubezpieczeniowego)
Swiadczen medycznych. Efektem byto przeprowadzenie reformy, ktéra w oparciu o ustawe
z dnia 6 lutego 1997 r. 0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym przywrdcita instytucje
Kas Chorych (KCH). Powstato wdéwczas 17 niezaleznych kas (szesnascie jednostek zgodnie
z podziatem administracyjnym na wojewddztwa i jedna Kasa Branzowa), ktére miaty charakter
publicznych instytucji ubezpieczeniowych zasilanych sktadka zdrowotng odliczang od podatku
PIT. Kasy Chorych, podobnie jak publiczne zaktady opieki zdrowotnej, uzyskaty osobowosé
prawng i duzy zakres samorzgdnosci. Miaty reprezentowac¢ ubezpieczonych i mogty tworzy¢
biura terenowe, czyli oddziaty. Zarzadzaty swymi funduszami, ale w oparciu o plany finansowe,
bedace bilansamiprognozowanych wptywow i wydatkéw, sposrdd ktdrych zasadnicze znaczenie

posiadaty prognozowane wptywy ze sktadek na ubezpieczenie zdrowotne (Smigielska 2010).

Dzisiaj ocenia sie, ze popetniono wiele btedéw przy powotaniu nowych struktur, ale byt
to niewatpliwie pierwszy krok w kierunku kontraktowania ustug medycznych i finansowania
ich w sposdb racjonalny. Gtéwne zarzuty wobec funkcjonowania Kas Chorych dotyczyty
rozbudowanej biurokracji, zanizenia cen, kontraktowania ,,w ciemno”, a wszystko to w korelacji

z niskimi ptacami w sektorze stuzby zdrowia.

Dziatalnos¢ Kas Chorych zakoriczyta sie w 2003 roku wraz z wprowadzeniem w Zycie
ustawy o powszechnym ubezpieczeniu w Narodowym Funduszu Zdrowia (NFZ), zastgpionej
nastepnie (w zwigzku z zaskarzeniem jej do Trybunatu Stanu) ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkdw publicznych. Nowa instytucja
w postaci Narodowego Funduszu Zdrowia przejeta zadania kas oraz ich zadtuzenie
(130 miIn PLN). Rola planu finansowego zostata uwypuklona, a utrzymanie rezimu wydatkéw
w planie rocznym stato sie priorytetem w planowaniu zakupu ustug medycznych. Jednoczesnie

nastapito ujednolicenie zasad kontraktowania za pomoca konkurséw ofert i rokowan.

Od 2004 roku obserwowany jest szereg zmian majacych na celu z jednej strony poprawe
dostepnosci do ustug medycznych z drugiej zas — poprawe wyceny i sposobu finansowania

Swiadczen zdrowotnych. W tym czasie nastgpita zmiana filozofii rozliczerh pomiedzy ptatnikiem
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(NFZ) a podmiotami medycznymi $wiadczgcymi ustugi. Wynikiem kilkuletnich przygotowan
byto zaplanowanie i uruchomienie opartego o zgromadzone doswiadczenia w latach 1996—
2000 oraz zdiagnozowane potrzeb zmian projektu pod nazwa Opracowanie polskiego modelu
jednorodnych grup pacjentéw, ktéry zostat sfinansowany z pozyczki Banku Swiatowego.
W ramach prac grupy roboczej projektu JGP, powotane] zarzgdzeniem Ministra Zdrowia
z12 marca 2001 r. i wystepujacej w jego imieniu, koncepcja zostata doprecyzowana, szczegdlnie
w dziedzinie metodyki tworzenia JGP i ich utrzymywania (Grabowski i in. 2001). W nastepnych
latach wypracowano polski model JGP, wykorzystujagc gromadzone dane, przeprowadzony

jeszcze przez regionalne kasy chorych pilotaz oraz wiedze ekspercka.

System Jednorodnych Grup Pacjentow w leczeniu szpitalnym (JGP SZP) zostat wprowadzony
w Polsce z dniem 1 lipca 2008 roku, nastepnie 1 pazdziernika 2010 roku zostat wprowadzony
system Jednorodnych Grup Pacjentdow w stacjonarnej rehabilitacji neurologicznej
i kardiologicznej (JGP REH). | wreszcie nastgpito w czesci jego wykorzystanie w Ambulatoryjnej
Opiece Specjalistycznej (AOS) NFZ. Wprowadzenie systemu JGP byto krokiem w dobrym
kierunku ujednolicenia finansowania $wiadczern zdrowotnych, jednak samo wdrozenie
systemu nie zostato pozbawione wad. Za najpowazniejszg z nich uwaza sie dzisiaj niewtfasciwa

wycene procedur?®,

Finansowanie $wiadczen medycznych przed wdrozeniem JGP

Od stycznia 1999 roku rozpoczeta sie nowa era w finansowaniu stuzby zdrowia. Po reformie
administracyjnej jako niezalezne jednostki samorzadowe rozpoczety funkcjonowanie Kasy

Chorych. Zakonczyt sie okres w petni budzetowego finansowania $wiadcze medycznych.

Obowigzkowemu ubezpieczeniu spotecznemu opartemu o zasady solidaryzmu (na terapie
0s6b biedniejszych i powaznie chorych zgodnie z zasadg solidaryzmu zabezpieczano fundusze
ze sktadek pozostatych ubezpieczonych) podlegata wiekszos¢ spoteczenstwa. Osoby nie-
objete ubezpieczeniem za leczenie musiaty ptaci¢ samodzielnie. W zreformowanym systemie
nastgpito oddzielenie naktadéw na stuzbe zdrowia od budzetu panstwa. Zadaniem Kas

Chorych byto zapewnienie opieki zdrowotnej dla ubezpieczonych dzieki zarzgdzaniu srodkami

4 Czego przyktadem moga byc liczne interpelacje poselskie oraz fakt przesuniecia od dnia 1 stycznia 2015 r.
funkcji taryfikacji Swiadczen do Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji.

83



finansowymi pochodzacymi z ich sktadek. Kasy Chorych obowigzywata zasada celowosci
wydatkow, gospodarnosci, dziatalnosci non profit i dazenie do zapewnienia réwnego
dostepu do s$wiadczerr (materialy informacyjne NFZ, www.nfz.gov.pl). Zadanie to byto
realizowane poprzez zakup réznego rodzaju ustug medycznych u swiadczeniodawcow: lekarzy
podstawowe]j opieki zdrowotnej (POZ), lekarzy specjalistéw, stomatologéw, pielegniarek,
potoznych i w szpitalach. Kasy finansowaty réwniez zaopatrzenie w s$rodki pomocnicze
i przedmioty ortopedyczne i leki z uwzglednieniem udziatu wtasnego pacjentéw w kosztach.
Dodatkowo instytucje te finansowaty wysokospecjalistyczne procedury medyczne, takze
skierowane do pacjentéw onkologicznych. Wsréd nich nalezy wymieni¢ terapie izotopowe,
zabezpieczanie pacjentéw w porty naczyniowe, skojarzone leczenie raka ptuca, leczenie
nowotworéw o wysokiej chemiowyleczalnos$ci oraz leczenie z zastosowaniem cysplatyny.
Bezposrednio z budzetu panstwa finansowano natomiast wiekszo$¢é procedur specjalistycznych
wysokokosztochtonnych. Nalezaty do nich miedzy innymi przeszczepy szpiku w leczeniu
schorzen hematologicznych, leczenie taksanami (grupa cytostatykow — w tym czasie ze
wzgledu na cene generujaca duze koszty leczenia) raka piersi i raka jajnika, brachyterapia
iradioterapia wielkopolowa oraz radioterapia z wykorzystaniem stereotaksji lub duzej czestosci

dawki.

Dualnos$¢ zrédet finansowania generowata istotne problemy, widoczne zwtaszcza
w leczeniu schorzenn onkohematologcznych. Pojawit sie np. problem dysproporcji wyceny
pomiedzy procedurami, np. przeszczepem szpiku (finansowanym przez MZ), a wysokodawkowg
chemioterapig (finansowang przez KCH). Z puli srodkéw przeznaczonych na finansowanie
z budzetu panstwa wysokospecjalistycznych procedur medycznych zaktadano finansowanie
cytostatykdw, w tym 100% kosztow cytostatykdw stosowanych w chorobach nowotworowych
u dzieci. W leczeniu dorostych srodki finansowe pochodzgce z budzetu panstwa stanowity
uzupetnienie zasadniczego zrédta finansowania, jakimi byly kasy chorych. Poza kwotg
przewidziang na cytostatyki zaplanowano finansowanie lekéw przeciwwymiotnych,
niezbednych przy stosowaniu cytostatykdw oraz czynnikéw wzrostu stosowanych w trakcie
leczenia nowotwordw o wysokiej chemiowyleczalnos$ci (Odpowiedzi na interpelacje poselskie,
http://orka2.sejm.gov.pl). Jednakze w tym czasie pokrycie kosztdow chemioterapii nastepowato
z pieniedzy przekazywanych szpitalom przez Kasy Chorych. Wysokos$¢ przekazywanych srodkow

zalezata od liczby pacjentéw i nie zawsze pokrywata koszty opieki medycznej, ktérej wymagat
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chory poddawany leczeniu onkologicznemu, co prowadzito do zadtuzenia jednostek leczgcych

chorych wymagajacych leczenia wspomagajacego lub przedtuzonych hospitalizacji.

Dodatkowe dysproporcje wynikaty z ustawy z dnia 6 lutego 1997 r. o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym (Dz.U. z 1997 r. nr 28, poz. 153 z p6in. zm.) w art. 7 pkt. 27,
ktéra wprowadzata poziomy referencyjne szpitali. Zgodnie z delegacjg zawartg w art. 31c
ust. 4 cytowanej wyzej ustawy minister zdrowia i opieki spotecznej okreslit, w drodze
rozporzadzenia zdnia 22 grudnia 1998 ., krajowa sie¢ szpitali, ustalajgcich poziom referencyjny
w zaleznosci od rodzaju udzielanych przez te szpitale swiadczern zdrowotnych. Szpitale
i oddziaty onkologiczne znalazty sie w Il stopniu referencyjnosci. Natomiast jednostki kliniczne
(w tym polikliniki) oraz instytuty zostaty skategoryzowane na poziomie Ill. Chociaz wiekszos¢
duzych szpitali onkologicznych stanowita baze dla jednostek klinicznych, w rozliczeniach
traktowane byty gorzej niz oddziaty onkologiczne znajdujgce sie w obszarze klinik i instytutow.
Np. w Dolnoslaskiej Regionalnej Kasie Chorych (DRKCh) usredniona rdinica w poziomie
finansowania oddziatéw na I, I, Ill poziomie referencyjnym to ok. 1 do 1,25 do 1,5.
Najwyzsza wycena dotyczyta $wiadczen w oddziatach hematologicznych, immunologicznych,

onkologicznych (NFZ, www.nfz.gov.pl).

Widzac znaczne niedomogi systemu finansowania swiadczen medycznych podejmowano
préby zmian naprawczych zaréwno na poziomie krajowym, jak i regionalnym. | tak np. DRKCH
w roku 2001 przejeta finansowanie w ramach procedur wysokospecjalistycznych realizowanych
w trybie ambulatoryjnym biopsji sutka pod kontrolg ultrasonografii oraz biopsji sutka pod
kontrola mammografii. Dokonywano korekty wyceny swiadczen, ktére uznano za niewtasciwie
oszacowane. Wprowadzono takze program terapeutyczny kardioprotekcji farmakologicznej

u chorych leczonych antracyclinami z powodu nowotworéw ztosliwych (Dexrazoxan).

Podjete dziatania nie spetniaty jednak oczekiwan. Dlatego opracowanie systemu
finansowania $wiadczen opieki zdrowotnej, zapewniajgcego jego efektywnos¢ przy
zachowanym dostepie doswiadczern medycznych udzielanych zgodnie z najnowszg wiedza
medyczng, a jednoczesnie uwzgledniajgcego koszty poniesione na realizacje tych swiadczen,
stato sie jednym z podstawowych zadan Ministerstwa Zdrowia. Celem byto skonstruowanie
systemu uwzgledniajacego relacje kosztowe w polskich szpitalach, pozwalajacego na alokacje

niewystarczajacych $rodkéw finansowych, wprowadzajacego kryterium jakosci na rynku
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Swiadczen medycznych oraz jednolity metode liczenia kosztdw, co miato przyniesc¢ efekt
w postaci jego transparentnosci i stabilnosci. Dolnoslgska Regionalna Kasa Chorych (DRKCH)
stworzyta (w oparciu o projekt Opracowanie polskiego modelu Jednorodnych Grup Pacjentow,
ktéry wdrozono miedzy innymi w wojewddztwie dolnoslaskim, uzupetniony doswiadczeniami
i wiedzg o danych kosztowych pozyskanymi w czasie realizacji projektu adaptacji austriackiego
systemu LKF) system jednorodnych grup pacjentdw, ztozony z Jednorodnych Grup Pacjentow,
Jednorodnych Grup Swiadczen, Jednorodnych Grup Chemioterapii. Corocznie ustalano wartosé
punktu bazowego, biorgc pod uwage miedzy innymi informacje kosztowe umieszczone przez
Swiadczeniodawcow w jednym z zatgcznikdw ofertowych. Hospitalizacje, ktére nie miescity
sie w warunkach zdefiniowanych w jednorodnych grupach, mozna byto rozliczy¢ z ptatnikiem
hospitalizacjami ryczattowymi — A (jednodniowa), B (do 72 godzin), C (powyzej 72 godzin),
natomiast hospitalizacje w ruchu miedzyoddziatowym rozliczano wykorzystujac $rednig
wazong wartosci punktowej hospitalizacji proporcjonalnie do dtugosci pobytéw czastkowych

i jednostkowych wartosci punktowych przypisanych tym hospitalizacjom.

Nalezy podkresli¢, ze tworzenie i wdrozenie modelu finansowania swiadczerh medycznych,
szczegdblnie onkologicznych, jest procesem ciggtym, wymaga systematycznej dyskusji klinicznej
i rzetelnej wiedzy kosztowej, epidemiologicznej, ciggtej reakcji na zmieniajace sie wytyczne,
zasady zgodne z EBM (evidence-based medicine) w diagnostyce i terapii onkologicznej,
a takze na sytuacje ekonomiczng. Podejmowane proby naprawcze czasowo doprowadzity
miedzy innymi do ograniczania stosowania chemioterapii do gotowych schematéw, ktére
nie obejmowaty wszystkich mozliwosci klinicznych, ale posrednio ujednolicaty standardy
postepowania w leczeniu systemowym. Model ten zmieniono przy wprowadzaniu katalogéw
lekéw stosowanych w chemioterapii (dla okreslonego rozpoznania ICD-10 przyporzadkowano
odpowiednie leki), ale i tu przez pewien czas doszto do zablokowania postepu w terapii,
gdyz zmiana w katalogu nie nastepowata wraz ze zmiang standardu. System finansowania

radioterapii nie ulegt istotnym zmianom.

Finansowanie swiadczen medycznych po wdrozeniu JGP

Rozpoczecie dziatalnosci NFZ to jednoczesnie wprowadzenie ujednoliconych zasad

kontraktowania Swiadczen. Przez lata ulegaty one kolejnym modyfikacjom. Doswiadczenia
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zebrane w czasie realizacji projektu VITAPOL — komponent 3: ,Przeglad polskiego systemu
ustalania kosztéw w opiece zdrowotnej” (realizacja umowy twinningowej przez ekspertéw
z Wielkiej Brytanii) oraz pilotazu polegajgcego na ocenie kosztowej procedur w polskich
jednostkach medycznych pozwolity na stworzenie polskiego systemu Jednorodnych Grup

Pacjentéw (Grabowski i in. 2001).

Celem wprowadzonych zmian byto zobowigzanie NFZ do ptacenia za wynik leczenia,
a nie za $wiadczenie z katalogu szpitalnego. Redefinicji zatem ulegat produkt finansowany
przez ptatnika. Zgodnie z zarzgdzeniem Prezesa NFZ nr 32/2008 z dniem pierwszego lipca
2008 r. wprowadzono system jednorodnych grup pacjentéw (system JGP) wymuszajgcy
kwalifikowanie zakorczonej hospitalizacji do jednej z grup, wyodrebnionych wedtug
kryterium spdjnosci postepowania medycznego, porownywalnego stopnia zuzycia zasobdw,
standaryzowanego czasu pobytu i innych uznanych parametrow. Charakterystyka JGP opiera
sie na przyczynie hospitalizacji opisanej rozpoznaniem (zasadniczym i wspétistniejagcym wg
miedzynarodowej klasyfikacji ICD-10), przebiegiem leczenia (w szczegdlnosci rejestruje sie
znaczace procedury zabiegowe i niezabiegowe kodowane wg miedzynarodowej klasyfikacji
ICD-9-CM), oraz dodatkowymi cechami, takimi jak wiek i dtugosc¢ hospitalizacji. W systemie JGP
mozna wyrézni¢ grupy o charakterze zabiegowym oraz grupy o charakterze zachowawczym.
Decydujace znaczenie w zakwalifikowaniu danej hospitalizacji do grupy zabiegowej majg kody
procedur medycznych Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb — Modyfikacji Klinicznej 1CD-9-
CM, a do grupy zachowawczej — kody rozpoznan Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji

Chordéb i Probleméw Zdrowotnych ICD-10 (Gilewski 2010).
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Tabela 1. Przyktady grup zachowawczych i zabiegowych
(Zzrédto: oprac. wi. na podst.: Gilewski 2010)

Grupa zachowawcza

Nazwa grupy: G26 Choroby drog zétciowych
K80.0 K80.1 K80.2
Kodowanie : Kamica pecherzyka Kamica pecherzyka Kamica pecherzyka
rozpl)ganig!aml 76tciowego z ostrym 76tciowego z innym 76tciowego bez
B zapaleniem pecherzyka zapaleniem pecherzyka zapalenia pecherzyka
z6tciowego z6tciowego —inne 26tciowego
Grupa zabiegowa
Nazwa grupy: G25 Wyciecie pecherzyka zétciowego
Kodowanie 51.01 51.02 51.04
procedurami Przezskdrna aspiracja Cholecystostomia Naciecie pecherzyka
ICD-9 pecherzyka zétciowego tréjgraricem 26tciowego

Hospitalizacje onkologiczne mogg by¢ rozliczane z ptatnikiem w ramach grup JGP zaréwno
zabiegowych, jak i niezabiegowych. Natomiast leczenie w ramach chemioterapii, radioterapii
(tele- i brachyterapii) nastepuje poprzez wtasciwg klasyfikacje swiadczen do odpowiedniego
katalogu (odrebnego od podstawowych JGP). W przypadkach, w ktérych leczenie pacjenta
onkologicznego przebiegato zgodnie z katalogiem JGP, ale dodatkowo wykonano radio-
lub chemioterapie, nastepuje sumowanie poprzez przedstawianie swiadczen z katalogéw
odrebnych. Zasada ta obowigzuje od wprowadzenia grup JGP do dzisiaj (materiaty szkoleniowe

NFZ, www.nfz.gov.pl).

W 2008 roku przedstawiono nastepujgce katalogi podstawowe, w ramach ktérych moze

nastgpic sfinansowanie swiadczenia onkologicznego:
la — Katalog grup systemu JGP,
1b — Katalog Swiadczen odrebnych,
le — Katalog $wiadczen podstawowych — leczenie szpitalne — chemioterapia,

1g — Katalog swiadczen i zakresdw — leczenie szpitalne — terapeutyczne programy

zdrowotne.
Natomiast sumowanie $wiadczen nastepowato poprzez katalogi dodatkowe:

1c — Katalog Swiadczen uzupetniajgcych,



1d — Katalog $wiadczen radioterapii,

1f — Katalog substancji czynnych stosowanych w chemioterapii nowotworéw,

1h—Katalog substancji czynnych stosowanych w terapeutycznych programach zdrowotnych,
1i — Katalog ryczattéw za diagnostyke w programach terapeutycznych,

1j — Katalog Swiadczen wspomagajgcych — leczenie szpitalne — chemioterapie.

Y

(1a ) (1) (1e) (19 )
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Rysunek 1. Hierarchia i relacje katalogéw (zrédto: Gilewski 2010, 32)

Z biegiem czasu system modyfikowano i doskonalono. Do najwazniejszych poprawek
zaliczy¢ nalezy wprowadzenie hospitalizacji do chemioterapii z odrebnych uméw do
zasadniczej umowy szpitalnej. Wazne modyfikacje (stale oceniane przez swiadczeniodawcow
jako niewystarczajace) to tworzenie nowych grup zabiegowych adekwatnych do pojawiajacych
sie nowych technik operacyjnych, np. uzupetnienie katalogu o JGP uwzgledniajace
przeprowadzenie zabiegdw odtwdrczych czy tez zabiegdw oszczedzajgcych. Dodatkowo
w zakresie radioterapii poza przeniesieniem procedur wysokospecjalistycznych z finansowania
przez Ministerstwo Zdrowia do zakresu kontraktowania przez NFZ nastgpito dostosowanie
i uszczegoétowienie produktow radioterapeutycznych do stosowanych technik planowania

i leczenia napromienianiem nowotwordw?.

47 Nie mozna zapomnieé, ze od kilku lat w Polsce obowigzuje koszyk $wiadczeri gwarantowanych opisany
w rozporzadzeniach Ministra Zdrowia w poszczegdlnych rodzajach swiadczen opieki zdrowotnej, a w nim znajduja
sie istotne zapisy dotyczace Swiadczen onkologicznych.

89



O tym, ze system finansowania $wiadczen onkologicznych to proces nieustannych zmian,
Swiadczy chociazby przyktad przywotywania kolejnych zarzadzen prezesa NFZ w sprawie
okreslenia warunkéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju leczenie szpitalne w zakresie
chemioterapia: ,W zarzadzeniu Nr 80/2014/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
zdnia 5 grudnia 2014 r. w sprawie okreslenia warunkdéw zawierania i realizacji uméw w rodzaju
leczenie szpitalne w zakresie chemioterapia, zmienionym zarzgdzeniem Nr 7/2015/DGL Prezesa
Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 27 stycznia 2015 r., zarzgdzeniem Nr 19/2015/DGL
Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 24 kwietnia 2015 r., zarzgdzeniem Nr 25/2015/
DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 25 maja 2015 r. oraz zarzgdzeniem
Nr 37/2015/DGL Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dnia 13 lipca 2015 r., zatgcznik

nr 1n do zarzadzenia otrzymuje brzmienie okreslone w zatgczniku do niniejszego zarzadzenia”.

Dotychczasowe zmiany nie rozwigzaty takze innego istotnego problemu — problemu tzw.
nadwykonan, czyli wykonywania procedur medycznych ponad warto$¢ zakontraktowang przez
pfatnika. Nadwykonania stanowig w pierwszej linii efekt niedostatecznego kontraktowania
Swiadczen (takze onkologicznych) w stosunku do popytu i mozliwosci $wiadczeniodawcdw. Ze
wzgledu na bardzo szeroki koszyk $wiadczen gwarantowanych przy ograniczonych zasobach
finansowych kontrakty nie zabezpieczajg catego zapotrzebowania na $wiadczenia medyczne.
Brak finansowania nadwykonan, a taki czesto miat i ma miejsce, generuje powazne problemy
finansowe dla swiadczeniodawcdw, takze szpitali onkologicznych pograzajacych sie w spirali

zadtuzenia.

Schemat postepowania konkursowego
przy kontraktowaniu swiadczen onkologicznych

Zgodnie z ustawa z dnia 24.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkéw publicznych podstawa udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych
ze Srodkéw publicznych jest zawarcie umowy o udzielanie tych s$wiadczern miedzy
Swiadczeniodawca a ptatnikiem (NFZ), na zasadach okreslonych w ustawie. Zawarcie umowy na
Swiadczenia onkologiczne mozliwe jest wyniku przystgpienia do postepowania konkursowego
w trybie konkursu ofert lub — w okreslonych w ustawie przypadkach — w trybie rokowan (nie

dotyczy to $wiadczen w podstawowej opiece zdrowotnej, zaopatrzenia w wyroby medyczne,
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Swiadczen opisanych w art. 41 ust. 1 oraz art. 48 ust. 2 ustawy o refundacji). Nalezy natomiast
pamieta¢, ze w postepowaniu o zawarcie uméw o Swiadczenia zdrowotne nie znajduja
zastosowania przepisy o zamdwieniach publicznych. Ustawa zobowigzuje Narodowy Fundusz
Zdrowia do réownego traktowania Swiadczeniodawcow i przeprowadzania postepowan
w sposdb gwarantujgcy uczciwg konkurencje oraz udostepnianie informacji na takich samych
zasadach. Ogtoszone postepowania konkursowe odzwierciedlajg plan finansowy i plan

zakupéw oddziatu NFZ.

Ogtoszenie postepowan konkursowych (w okreslonych przypadkach rokowan) na szeroko
pojete swiadczenia onkologiczne powinno by¢ poprzedzone analizg potrzeb zdrowotnych,
epidemiologia nowotwordw, analizg ilosciowg i jakosciowa realizacji uméw dotychczas
zawartych na onkologiczne $wiadczenia opieki zdrowotnej, analizg kolejek oczekujgcych
na te Swiadczenia, migracji pacjentdw onkologicznych, efektywnosci leczenia nowotwordw
w regionie. Nalezy pamieta¢, ze onkologiczne $wiadczenia opieki zdrowotnej wykonywane
sg w réznych rodzajach swiadczen — podstawowej opiece zdrowotnej, ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej, lecznictwie szpitalnym — umowa podstawowa, radioterapia i brachyterapia,
chemioterapia, programy terapeutyczne. Swiadczenia w opiece paliatywnej i refundacja lekéw
dla pacjentow onkologicznych w aptekach otwartych to kolejne rozdziaty kompleksowej opieki

nad pacjentami onkologicznymi.

Konkursy ofert (w okreslonych ustawg sytuacjach rokowania) na onkologiczne $wiadczenia
opieki zdrowotnej sg ogtaszane w ww. rodzajach $wiadczen, na poszczegdlne zakresy
Swiadczen: swiadczenia w poradni onkologicznej, poradni chirurgii onkologicznej, w oddziale
onkologii, oddziale hematologii, oddziale radioterapii, oddziale chemioterapii, programie
terapeutycznym leczenia raka nerki zgodnie z zakresami kontraktowanymi przez NFZ. Konkurs
ofert (rokowania) ogtoszony jest na zakres swiadczen w okreslonym rodzaju swiadczen opieki
zdrowotnej, na okreslonym obszarze terytorialnym, na okreslong wartos¢ zamdwienia,
w sposéb jednoznacznie opisujacy przedmiot zamdéwienia, na okreslony czas trwania umowy,

zawartej w wyniku tego postepowania.

Ustawa i akty wykonawcze okreslaja, co powinno zawiera¢ ogtoszenie o konkursie na
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej. Przed ogtoszeniem postepowania konkursowego

dyrektor oddziatu funduszu powotuje (i odpowiednio odwotuje po zakoriczeniu postepowania)
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komisje konkursowg w celu przeprowadzenia postepowania. Ustawa szczegétowo okresla,
kto moze by¢ cztonkiem komisji konkursowej w postepowaniu o udzielanie swiadczen opieki
zdrowotnej, a takze wytgczenia i obowigzki cztonkdw komisji. Wszystkie informacje niezbedne
dla swiadczeniodawcy ubiegajgcego sie o zawarcie umowy o S$wiadczenia onkologiczne
znajdujg sie w ogtoszeniu o postepowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie swiadczen
opieki zdrowotnej. W ogtoszeniu przywotane sg wszystkie akty prawne, ktére dotycza danego
postepowania konkursowego, w zwigzku z tym kazdy Swiadczeniodawca przystepujacy do
ofertowania powinien ze zrozumieniem przeczytaé ogtoszenie konkursowe, zapoznac sie
z aplikacjg, w ktérej nalezy sporzadzi¢ oferte, zwrdci¢ szczegdlng uwage na terminy, daty,
warunki wymagane od $wiadczeniodawcy, kryteria oceny ofert. Warunki wymagane od
Swiadczeniodawcow i kryteria oceny ofert obowigzujg w ciggu catego toku postepowania.
Zmiana warunkéw wymaganych od sSwiadczeniodawcoéw, zmiana kryteridw ocen w toku
postepowania konkursowego wymaga odwofania ogtoszonego postepowania i ogtoszenia
nowego, na nowych warunkach. Ustawa okresla sytuacje, w ktérych nalezy odwota¢ badz

uniewaznic postepowanie konkursowe oraz warunki odrzucenia oferty.

Rozporzgdzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2014 r. dotyczace sposobu ogtaszania
0 postepowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej,
sktadania ofert, powotywania i odwotywania komisji konkursowej, jej zadan oraz trybu pracy

w szczegotach reguluje zadania komisji konkursowej w toku postepowania.

Zanim $wiadczeniodawca przystgpi do konkursu ofert w celu zawarcia umowy na
onkologiczne $wiadczenia opieki zdrowotnej powinien zawrze¢ umowe z NFZ na korzystanie
z Portalu Swiadczeniodawcy. Brak takiej umowy uniemozliwia wprowadzenie informacji
o Swiadczeniodawcy (informacje formalnoprawne, a takie dotyczace bazy, personeluy,
sprzetu medycznego, urzadzen, zawartych uméw podwykonawczych, zakresu tych umoéw).
Umieszczenie tych informacji w portalu sSwiadczeniodawcy pozwala na przygotowanie
niezbednej do oferty czesci — pliku SSX. Oferta do konkursu ofert sktada sie z dwdch czesci
— czesci pisemnej i elektronicznej. W czesci pisemnej powinny znajdowad sie dokumenty

formalnoprawne.

Konkurs ofert sktada sie z czesci jawnej i niejawnej. W czesci jawnej komisja konkursowa

jawnie (w obecnosci Swiadczeniodawcow) podaje informacje dotyczace liczby ztozonych ofert,
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prawidtowosci ogtoszenia postepowania, przyjmuje wyjasnienia/oswiadczenia od oferentdw.
W toku postepowania konkursowego komisja moze wezwac oferenta do uzupetnienia brakow,
ztozenia wyjasnien w okreslonym terminie, przeprowadzi¢ kontrole swiadczeniodawcy majaca

na celu potwierdzenie stanu oswiadczonego w ofercie (RMZ z 22.12.2014 r.).

Komisja konkursowa ocenia oferty ztozone w postepowaniu zgodnie z obowigzujgcymi
do danego postepowania kryteriami oceny ofert, opisanymi w Zarzadzeniu Nr 54/2011/DSOZ
Prezesa NFZ z dnia 30.09.2011 r. w sprawie kryteridw oceny ofert w postepowaniu w sprawie
o udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej (ze zmianami). Poréwnanie ofert obejmuje ciggtos¢,
kompleksowos¢, dostepnosé do swiadczen, kwalifikacje personelu, wyposazenie w aparature
i sprzet medyczny, uzyskanie przez swiadczeniodawce certyfikatu jakosci lub akredytacji
w toku zewnetrznej oceny, a takze cene i liczbe oferowanych swiadczen opieki zdrowotne;.
Szczegdlnie wiele kontrowersji wsrdd swiadczeniodawcdw budzi kwestia wyceny jednostek
rozliczeniowych w danym zakresie $wiadczen, tj. warto$¢ punktu i cena osobodnia. Ze wzgledu
na istotnos¢ zagadnien zwigzanych z okresleniem kryteriow oceny ofert w kwietniu 2013 roku
zostat powotany przez prezesa NFZ Zespdt do spraw Ustalenia Kryteridw Oceny JakoSciowej
Ofert. Zadaniem Zespotu byto dokonanie przegladu i modyfikacji dotychczasowych lub
zaproponowanie nowych kryteriéw oceny jako$ciowej ofert w postepowaniach w sprawie
zawarcia umowy o udzielanie Swiadczern opieki zdrowotnej. Zespdt zakonczyt prace
opracowaniem propozycji zmian do kryteriéw oceny ofert, ktére NFZ systematycznie wdraza.
Zmiany dotyczg réwniez oceny jakosci ofert na swiadczenia onkologiczne we wszystkich

rodzajach swiadczen.

W czesci niejawne]j konkursu komisja konkursowa dokonuje wyboru najkorzystniejszych
ofert, zapewniajgcych zakontraktowanie $wiadczen opieki zdrowotnej zgodnie z zadaniem NFZ
— zabezpieczenie ubezpieczonym i uprawnionym dostepnosci do najwyzszej jakosci Swiadczen
onkologicznych po mozliwie najkorzystniejszej cenie, uwzgledniajac zatozenia planu zakupow.
Komisja moze przeprowadzi¢ negocjacje z oferentami i uzgodni¢ cene i liczbe udzielanych

Swiadczen opieki zdrowotnej.

Czes¢ negocjacyjna jest szczegdlnie wazna w przebiegu postepowania o udzielanie

Swiadczen opieki zdrowotnej, szczegdlnie onkologicznych, w sytuacji niedoszacowanej
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z réznych przyczyn wartosci zaméwienia, zanizonej wartosci jednostki rozliczeniowej, Zle

skonstruowanego planu zakupow lub nadpodazy $wiadczen na danym obszarze.

Zakonczenie postepowania konkursowego nastepuje po ogtoszeniu rozstrzygniecia
postepowania konkursowego, na warunkach okreslonych w Ustawie. W wyniku
rozstrzygniecia postepowan konkursowych nastepuje zawarcie uméw z najwyzej ocenionymi
Swiadczeniodawcami, ktdrzy spetniajg wymagania i uzgodnili w tych postepowaniach wartos¢

i liczbe $wiadczen opieki zdrowotnej do wykonania w ramach zawartej umowy.

Swiadczeniodawca w trakcie postepowania konkursowego moize ztozy¢ protest na
czynnosci komisji konkursowej, zas po ich zakonczeniu przystugujag mu srodki odwotawcze:
odwotanie do dyrektora oddziatu, wniosek o ponowne rozpatrzenie sprawy do dyrektora
oddziatu, zazalenie na czynnosci dyrektora. Ustawa reguluje tryb postepowania w kazdym
przypadku, okresla tez sytuacje, w ktorych nalezy odwota¢ badz uniewazni¢ postepowanie

konkursowe oraz definiuje warunki odrzucenia oferty.

Nowy rozdziat w kontraktowaniu onkologicznych $wiadczen zdrowotnych otworzy
wprowadzenie map zapotrzebowania na $wiadczenia onkologiczne w poszczegdlnych
zakresach swiadczen. Projekt zaktada identyfikacje obszardw, dla ktérych zostanie obiektywnie
ocenione zapotrzebowanie na ustugi medyczne. Jednoczesnie zostang wprowadzone
mechanizmy zobiektywizowanej oceny efektywnosci i jakosci jednostek medycznych
z mozliwoscia ich poréwnania. Wazng cechg jest zatozenie stabilnosci finansowania przez
ptatnika poprzez wprowadzenie uméw pozwalajgcych na zaplanowanie inwestycji. Wdrozenie
powyzszych mechanizmdéw powinno zaowocowaé poprawg dostepnosci do ustug medycznych,
wyréwnaniem szans dla wszystkich chorych i wreszcie — poprawg w zakresie wydatkowania

funduszy publicznych.

Podsumowanie

Nastepujace w Polsce w ostatnim osiemdziesiecioleciu zmiany ustrojowe w sposob
naturalny powodowaty zmiany systeméw ubezpieczenrt oraz funkcjonowania i finansowania
Swiadczen medycznych. S3 one wynikiem zmian spoteczno-politycznych. Jak wrazliwym
tematem jest zapewnienie réwnego dostepu do $wiadczern medycznych, wiedzg fachowcy

zajmujacy sie tym zagadnieniem. Wiasciwie nalezy sie zgodzi¢, ze system budzetowo-
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ubezpieczeniowy pozostaje najczestszym rozwigzaniem w krajach wysokorozwinietych,
ale wysokos¢ sktadki, sposdb jej pobierania, wielkos¢ naktadéw budzetowych nadal jest
dyskusyjna. Stwierdzenie, ze nie ma idealnego rozwigzania nalezy przyja¢ z pewng rezerwa.
Nalezy poszukiwaé rozwigzan systemowych dostosowanych do mozliwosci ekonomicznych,
ajednoczesnie — pozwalajgcych na najbardziej efektywne wydatkowanie funduszy. Priorytetem
pozostaje zapewnienie mieszkaricom Polski dostepu do $wiadczerh medycznych na poziomie
zapewniajgcym wyniki leczenia jak w pozostatych krajach europejskich. Oznacza to dostep
do nowoczesnych technik terapeutycznych, ktére ulegajg zmianie w interwatach czasowych

3-4 letnich (Mrdz 2012).

Onkologia jest dobrym przyktadem w tym zakresie. Niestety (w ocenie wielu ekspertéw)
niskie naktady na opieke zdrowotng sg gtéwng przyczyng niedostatkbw w dostepie do
Swiadczen medycznych. Nalezy jednak zastanowi¢ sie, czy przyczyna ztych wynikéw leczenia
onkologicznego w naszym kraju nie jest bardziej ztozona. Podstawowe kwestia dotyczy

odpowiedzi na pytanie, czy wtasciwie zarzgdzamy funduszami.

Dzisiaj nadal toczy sie zywa dyskusja nad dostepnoscig bezptatnego leczenia. Ustawa
zasadnicza wraz z dodatkowymi aktami prawnymi gwarantuje réwny dostep do opieki
medycznej dla oséb uprawnionych (ubezpieczonych oraz pozostatych wskazanych w akcie
prawnym). Nie oznacza to jednakie w petni bezptatnego leczenia. Wyzwanie w postaci
zabezpieczenia spoteczenstwa w ustugi medyczne zgodnie ze standardami miedzynarodowymi
(efektywno$é i jakos¢ terapii) oznacza racjonalne i bardziej efektywne kontraktowanie
Swiadczen medycznych. Aktualnie realizowany projekt Mapowania Potrzeb Zdrowotnych to
krok we wtasciwym kierunku. Powstate w jego wyniku modele powinny umozliwi¢ zawieranie

uméw we wszystkich zakresach zgodnie z faktycznym zapotrzebowaniem.
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Zasady kontraktowania swiadczen
kardiologicznych w Polsce

Ewa Kowalik

Wprowadzenie

Chociaz od czasu przemian ogdlnoustrojowych obserwuje sie znaczng poprawe statusu
zdrowotnego w Polsce (Golinowska 2011), schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego, w tym
przede wszystkim choroba niedokrwienna serca, sg wiodaca (obok choréb nowotworowych)
przyczyng zgondw, zwtaszcza w starszych grupach wiekowych (powyzej 64. roku zycia).
Wiekszo$¢ schorzeri uktadu sercowo-naczyniowego ma charakter przewlekty, ale w ich
przebiegu wystepuja stany kliniczne bezposrednio zagrazajace zyciu (np. ostry zespot
wiericowy, ostra niewydolno$¢ serca lub zator tetnicy ptucnej). Swiadczenia kardiologiczne
stanowig zatem istotng sktadowg sektora ochrony zdrowia, zas specyfika potrzeb uzasadnia
przyjecie odpowiednich zasad kontraktowania i rezygnacji z okreslenia limitéw ilosciowych
w niektorych sytuacjach klinicznych. Nalezy podkresli¢, ze réwnolegle z reformg systemu
ochrony zdrowia nastapity zasadnicze zmiany w leczeniu schorzen kardiologicznych, zwigzane
z postepem medycznym w tym zakresie oraz poprawg jakosci opieki kardiologicznej w Polsce.
Kontraktowanie $wiadczen kardiologicznych powinno by¢ zatem dynamicznym procesem

podlegajacym ciagtej ewaluaciji.

W niniejszym rozdziale przedstawiono w pierwszej kolejnosci podstawowe Zrédta prawa
regulujace sposob kontraktowania swiadczen kardiologicznych (tj. ustawy, rozporzadzenia
Ministra Zdrowia, zarzadzenia Prezesa NFZ). Ponadto zaprezentowano schemat procedur

konkursowych przy kontraktowaniu swiadczen kardiologicznych w Polsce.

Nastepnie omowiona zostata historia sposobdw finansowania i kontraktowania swiadczen
kardiologicznych przed wprowadzeniem w Polsce jednorodnych grup pacjentéw, tj.
w ramach scentralizowanego systemu opieki zdrowotnej finansowanego z budzetu panstwa.
Opisano sposob finansowania swiadczen w systemie jednorodnych grup pacjentéw, zwracajac
szczegblng uwage na grupy sekcji E (choroby serca), w tym na $wiadczenia zabiegowe oraz

Swiadczenia bezlimitowe. Przedstawione zostaty przyktady $wiadczen kardiologicznych
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z katalogu Swiadczen szpitalnych (przed wprowadzeniem jednorodnych grup pacjentéw) oraz
Swiadczen kardiologicznych zachowawczych i zabiegowych w ramach jednorodnych grup
pacjentéw.
Zrédta prawa regulujace sposéb kontraktowania swiadczen kardiologicznych
w Polsce

Gtéwnym aktem prawnym gwarantujgcym wszystkim obywatelom Polski réwny dostep
do opieki zdrowotnej finansowanej ze Zrddet publicznych, w tym takze do s$wiadczen
kardiologicznych, jest Konstytucja RP z 1997 r. (artykut 68). Warunki i zakres udzielania
Swiadczen oraz zasady dotyczace finansowania s3 natomiast opisane w Ustawie z dnia
27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéow

publicznych.

Zasady finansowania i realizowania w ramach funkcjonujgcego obecnie systemu

Jednorodnych Grup Pacjentdw sg przedstawione w nastepujgcych aktach prawnych:

—  Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dn. 6 maja 2008 roku w sprawie ogdlnych
warunkéw umow o udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej. W rozporzgdzeniu tym
omowiono warunki udzielania $wiadczen, odpowiedzialnos¢ Swiadczeniodawcy,
sposob finansowania swiadczen, kary umowne.

—  Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 pazdziernika 2014 r. zmieniajace
rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego
— dotyczy wymagan kadrowych, formalnych, organizacji udzielania swiadczen, a takze
sprzetu i aparatury medycznej swiadczeniodawcow w okreslonych specjalnosciach
medycznych. Rozporzadzenie to przedstawia takze dodatkowe warunki dla realizacji
okreslonych $wiadczenn (w przypadku kardiologii — leczenie ostrych zespotéow
wiencowych, przezskdrnych zabiegéw w zakresie serca, inwazyjnej diagnostyki
kardiologicznej, przezskdrnego zamkniecia uszka lewego przedsionka).

—  Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2014 r. w sprawie sposobu
ogtaszania o postepowaniu w sprawie zawarcia umowy o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej, sktadania ofert, powotywania i odwotywania komisji konkursowej, jej

zadan oraz trybu pracy.
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—  Zarzadzenie Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia nr 72/2011/DSOZ z dnia
20 pazdziernika 2011 roku (z pdin. zmianami) w sprawie okre$lenia warunkdéw
zawierania i realizacji uméw w rodzaju: leczenie szpitalne. Zarzagdzenie Prezesa NFZ
okresla zasady postepowania oraz wymagania wobec $wiadczeniodawcdw, zasady
udzielania $wiadczen, sprawozdawania, rozliczania i finansowania $wiadczen; grupy

Swiadczen sg okreslone w katalogu grup (zatacznik nr 1a do rozporzadzenia).

Schemat procedur konkursowych przy kontraktowaniu $wiadczen
kardiologicznych w Polsce

Za zaspokojenie potrzeb zdrowotnych poprzez zawieranie kontraktéw na swiadczenia
opieki zdrowotnej, w tym $wiadczenia kardiologiczne, odpowiedzialne s3 wojewddzkie
oddziaty NFZ. Ustawa z 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych reguluje zasady postepowania w sprawie zawarcia umoéw, w tym
organizacje procedur konkursowych majgcych za zadanie wytonienie Swiadczeniodawcow

oferujacych najbardziej korzystne oferty ustug medycznych.

Schemat procedur konkursowych okresla Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
22 grudnia 2014 r. w sprawie sposobu ogtaszania o postepowaniu w sprawie zawarcia umowy
o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, sktadania ofert, powotywania i odwotywania
komisji konkursowej, jej zadan oraz trybu pracy. Dyrektor oddziatu NFZ zamieszcza ogtoszenie
o konkursie ofert zawierajgce m.in. okreslenie wartosci i przedmiotu zamdwienia, obszaru
terytorialnego, dla ktérego jest przeprowadzane postepowanie, okreslenie maksymalnej liczby
uméw o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej, ktére zostang zawarte po przeprowadzeniu
tego postepowania, zgodnie z planem finansowym oddziatu i planem zakupu s$wiadczen
opieki zdrowotnej, oraz warunki zawierania i realizacji umoéw, odpowiednio do przedmiotu
postepowania. W kompetencjach dyrektora oddziatu NFZ jest takze powotywanie komisji
konkursowej sposrdod pracownikéw oddziatu (w liczbie nieparzystej, nie mniej niz 5 cztonkow).
Sktad komisji konkursowej ustalany jest odpowiednio do przedmiotu i trybu postepowania
prowadzonego przez te komisje. W sktadzie komisji konkursowej musi sie znalezé¢ osoba
posiadajgca co najmniej wyzsze wyksztatcenie i tytut zawodowy magistra lub réwnorzedny

w dziedzinie nauk medycznych oraz, w miare mozliwosci, osoby posiadajgce co najmniej wyzsze
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wyksztatcenie i tytut zawodowy magistra w dziedzinie nauk prawnych lub ekonomicznych.

Dyrektor oddziatu wyznacza przewodniczgcego, wiceprzewodniczgcego i protokolanta.

Wyrdznia sie cze$¢ jawng i niejawng postepowania konkursowego. W czesci jawnej
komisja konkursowa przedstawia liczbe ofert, ktére wptynety, w tym liczbe ofert spetniajacych
warunki konkursu. W dalszej czesci (niejawnej) wybierana jest najlepsza z ofert lub najlepsze
oferty (z uwzglednieniem ceny, zapewnienia ciggtosci udzielanych swiadczen, dostepnosci
i kompleksowosci). Z oferentami najlepszych ofert komisja moze prowadzi¢ negocjacje

dotyczace liczby zakontraktowanych swiadczen i ich ceny.

W wyjatkowych przypadkach umowa moze zostaé zawarta ze $wiadczeniodawcg w trybie
rokowan (po zaproszeniu przez NFZ). Wojewddzkie oddziaty NFZ s3 takze odpowiedzialne za

kontrole wykonania i rozliczanie uméw ze swiadczeniodawcami.

Warunki wobec Swiadczeniodawcow w zakresie hospitalizacji kardiologicznej (Zatacznik
nr 2 do Zarzgdzenia Nr 90/2011/DSOZ Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia z dn. 13 grudnia

2011 r.) dzielg sie na wymagane i na oceniane dodatkowo. Do warunkéw wymaganych nalezg:

—  wymagania formalne: Oddziat Intensywnego Nadzoru Kardiologicznego (OINK) lub co
najmniej 4 tézka intensywnego nadzoru kardiologicznego w oddziale kardiologicznym
lub Oddziat Anestezjologii i Intensywnej Terapii lub Oddziat Intensywnej Terapii
(co najmniej czterotdzkowy),

— wymagania kadrowe: rownowaznik co najmniej 2 etatdw specjalisty w dziedzinie
kardiologia, w tym ordynator (lekarza kierujgcy oddziatem) — specjalista w dziedzinie
kardiologii.

Do warunkoéw ocenianych dodatkowo naleza:

—  zasoby ludzkie: dodatkowo réwnowaznik co najmniej 2 etatdw lekarzy specjalistéw
w dziedzinie kardiologia, réwnowaznik co najmniej 2 etatéw pielegniarki specjalisty
w dziedzinie pielegniarstwa kardiologicznego oraz rownowaznik co najmniej 2 etatéow
pielegniarki po kursie kwalifikacyjnym w dziedzinie pielegniarstwa kardiologicznego,
— organizacja udzielania $wiadczen: co najmniej czterotézkowy oddziat nadzoru
kardiologicznego, poradnia kardiologiczna, poradnia wad serca, poradnia nadcis$nienia
tetniczego, oddziat wszczepiania rozrusznikéw, oddziat kardiochirurgiczny, oddziat
chirurgii naczyniowej, pracownia angiografii, oddziat rehabilitacji kardiologicznej,

poradnia rehabilitacji kardiologicznej,
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— wyposazenie w sprzet i aparature medyczng: kardiomonitor z modutem ciggtego
pomiaru saturacji krwi tetniczej — w miejscu, angiokardiograf, aparat TK z mozliwoscig
uwidocznienia tetnic wiencowych, aparat USG z funkcjg badan przezprzetykowych —
w lokalizacji,

—  pozostate — co najmniej 20 tézek w oddziale kardiologii.

Ponadto sformutowano dodatkowe warunki wymagane (wymagania formalne i organizacja

udzielania swiadczen) dla realizacji $wiadczen z grup: E11, E12, E13, E14, E21, E22, E23, E24,
E25, E26, E27.

Sposob finansowania $wiadczen kardiologicznych
Sytuacja przed wprowadzeniem systemu jednorodnych grup pacjentéw

W Polsce powojennej az do roku 1999 funkcjonowat model ochrony zdrowia oparty na
systemie centralnego planowania (tzw. model Siemaszki), finansowany z podatkdw i formalnie
gwarantujgcy dostep do tych swiadczen dla niemalze wszystkich obywateli (Paszkowska
2006). Procedura zwrotu kosztéow dla swiadczeniodawcow byta w tym systemie znacznie
uproszczona. Nie wymagano sprawozdawania i rozliczania liczby wykonanych swiadczen —
szpitale dostawaty budzet na pokrycie kosztéw udzielonych swiadczen. Rowniez swiadczenia
kardiologiczne podlegaty w tym okresie finansowaniu z budzetu parnstwa, natomiast ich
profil roznit sie znacznie od obecnego w zakresie liczby stosowanych procedur zabiegowych
w kardiologii (np. angioplastyk naczyn wiericowych) oraz dostepnosci w trybie ostrodyzurowym

(catodobowym).

W okresie przemian ogdlnoustrojowych scentralizowany system opieki zdrowotnej
finansowany z budzetu panstwa zostat zastgpiony przez model oparty na obowigzkowych
ubezpieczeniach zdrowotnych, ktéry zostat wprowadzony 1 stycznia 1999 roku na podstawie
Ustawy z dn. 6 lutego 1997 roku o powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym. Role gtéwnego
ptatnika w ochronie zdrowia przejety poczatkowo kasy chorych (16 kas terytorialnych i jedna
kasa branzowa dla stuzb mundurowych, tj. pracownikéw policji, wojska, wieziennictwa,
strazy pozarnej, stuzb granicznych, kolei panstwowych oraz transportu morskiego). Zadanie
zbierania sktadek od oséb podlegajgcych ubezpieczeniu (lub ich pracodawcéw) przejety ZUS

i KRUS, ktdre nastepnie przekazywaty zebrane srodki do kas chorych. Kasy obarczono zadaniem
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zakontraktowania potrzebnych swiadczen dla oséb ubezpieczonych. Bezposrednio z budzetu
panstwa finansowane byty jedynie sktadki ubezpieczeniowe dla niektorych grup spotecznych
oraz $wiadczenia wysokospecjalistyczne. Ustalona stopa skfadki na ubezpieczenie zdrowotne
byta jednolita dla wszystkich, niezaleznie od wieku i stanu zdrowia, a jej bezwzgledna wysokos¢
nie miata wptywu na ilos¢ i rodzaj dostepnych swiadczen (Ustawa z dn. 6 lutego 1997 roku

0 powszechnym ubezpieczeniu zdrowotnym).

Warunkiem udzielania $wiadczen zdrowotnych, w tym w zakresie leczenia szpitalnego, byto
zawarcie umowy pomiedzy ptatnikiem a swiadczeniodawcy. Umowy okreslaty m.in. rodzaj
i zakres $wiadczonych ustug oraz sposéb ich rozliczenia. Tym samym, wraz z wprowadzeniem
kontraktowania (tj. zawierania umdw), pojawit sie problem dokonania wtasciwej oceny
zapotrzebowania na dane ustugi medyczne oraz oszacowania kosztéw poszczegdlnych

Swiadczen.

Z dniem 1 kwietnia 2003 r. na mocy ustawy z 23 stycznia 2003 r. o powszechnym
ubezpieczeniu zdrowotnym w Narodowym Funduszu Zdrowia, zastgpionej z powodu uznania
przez Trybunat Konstytucyjny za niezgodng z Konstytucjg, ustawg z 27 sierpnia 2004 r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkéw publicznych, miejsce kas chorych

zajat Narodowy Fundusz Zdrowia, sktadajacy sie z centrali oraz 16 oddziatow wojewddzkich.

Narodowy Fundusz Zdrowia odpowiedzialny jest za zawieranie umoéw ze
Swiadczeniodawcami. Do rozliczern pomiedzy stronami stuzyt wpierw katalog swiadczen
szpitalnych (Zatacznik nr 1 do zarzadzenia Prezesa NFZ Nr 12/2006 z dnia 23 lutego 2006:
Katalog $wiadczen szpitalnych) obejmujgcy blisko 1,4 tys. pozycji Swiadczen o charakterze
zachowawczym lub zabiegowym, a kazde swiadczenie byto odrebnie wycenione w punktach.
Wycena stanowita podstawe do rozliczenia z ptatnikiem; liczbe zrealizowanych punktéw
przemnozono przez cene jednostki rozliczeniowej. W niektérych przypadkach istniata
mozliwo$¢ sumowania kilku $wiadczen do rozliczenia pobytu chorego w szpitalu. Wiek pacjenta,
dtugosé pobytu, wykonane procedury, powiktania nie wptywaty na wycene sSwiadczenia

w konkretnym przypadku.

Swiadczenia z zakresu kardiologii znalazty sie w pozycji 86 katalogu — przyktady pozycji
katalogowych z zakresu Swiadczen kardiologicznych przedstawiono w Tabeli 1. W czesci
przypadkow istniat wyrazny podziat na S$wiadczenia zabiegowe i hospitalizacje, z mozliwoscig

sumowania do rozliczenia pobytu pacjenta (Tabela 2). Katalog swiadczen w niektérych
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sytuacjach jednak w ogdle nie odzwierciedlat gtdéwnego schorzenia bedgcego przyczyna
udzielenia $wiadczenia (np. hospitalizacja celem oceny skutkéw i ewentualnej modyfikacji
leczenia, dyskwalifikacja z planowego zabiegu operacyjnego/inwazyjnych procedur
kardiologicznych z powodu ujawnionych w szpitalu przeciwwskazan wymagajacych badan
specjalistycznych), pozostajac jednoczesnie bez zwigzku z klasyfikacjg choréb wg ICD-10, jak
réwniez z obowigzujaca klasyfikacja procedur medycznych Dodatkowo wiele pozycji coraz
bardziej rozbudowywanego katalogu pozostawato ,,martwych” (tj. w praktyce niekodowanych
przez szpitale w rozliczeniach z ptatnikiem). Dlatego tez podjeto starania w kierunku redukcji
liczby pozycji katalogowych z jednoczesnym zwiekszeniem ich jednorodnosci pod katem

rodzaju i kosztéw udzielanych swiadczen.

Tabela 1. Pozycje katalogowe swiadczer kardiologicznych przed wprowadzeniem systemu
JPG wraz z mozliwoscig ich sumowania (zrédto: zatgcznik nr 1 do zarzadzenia
Prezesa NFZ Nr 12/2006 z dnia 23 lutego 2006)

Kod swiadczenia Nazwa swiadczenia

nie mozna sumowac z zadnym Swiadczeniem

dyskwalifikacja z planowego zabiegu operacyjnego/inwazyjnych procedur
kardiologicznych z powodu ujawnionych w szpitalu przeciwwskazan
(np. choroby infekcyjne, kardiologiczne, zmiana sposobu postepowania
— odstgpienie od leczenia operacyjnego)

5.06.00.0000015

hospitalizacja przed przekazaniem do osrodka o wyzszym poziomie

5.06.00.0000029 )
referencyjnym

hospitalizacja celem oceny skutkéw i ewentualnej modyfikacji leczenia

5.06.00.0000030 (pobyt 1-2 dniowy)

dyskwalifikacja z planowego zabiegu operacyjnego/inwazyjnych procedur
5.06.00.0000051 kardiologicznych z powodu ujawnionych w szpitalu przeciwwskazan
wymagajacych badan specjalistycznych (TK lub NMR lub echokardiografia)

nieinwazyjna diagnostyka w kierunku zawatu miesnia sercowego i niestabilnej

>.06.00.0000957 choroby wiericowej, tgcznie z testem troponinowym i EKG

mozna sumowac zgodnie ze wskazaniami medycznymi

5.06.00.0000492 ostre zespoty wiericowe — zatozenie kontrapulsacji wewnatrzaortalnej

5.06.00.0000959 ostre zespoty wiericowe — leczenie przy pomocy stymulacji endokawitarnej

mozna sumowac zgodnie z innymi $wiadczeniami zabiegowymi (por. Tabela 2)

leczenie w oddziale intensywnej terapii kardiologicznej

>.06.00.0001415 (dotyczy szpitali monoprofilowych kardiologicznych)

5.06.00.0001176 hospitalizacja w celu wykonania planowej koronarografii

hospitalizacja w celu wykonania planowej koronaroplastyki lub plastyki

5.06.00.0001177 . .
pomostéw aortalno-wiencowych
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Tabela 2. Przyktadowe pozycje katalogowe zabiegowe w kardiologii z mozliwoscig
sumowania (zrodto: zatgcznik nr 1 do zarzgdzenia Prezesa NFZ Nr 12/2006

z dnia 23 lutego 2006)

Swiadczenia, z ktérymi mozna sumowac

Kod

\EYAVE]

Mozliwos¢ sumowania — kod
i nazwa swiadczenia

5.06.00.0001105

koronaroplastyka balonowa
bez uzycia stentéw wraz
z odpowiednimi badaniami
diagnostycznymi

5.06.00.0001106

koronaroplastyka
jednonaczyniowa
z zastosowaniem stentu

5.06.00.0001107

koronaroplastyka ztozona
(dwu/trzynaczyniowa)
z zastosowaniem stentow

5.06.00.0001408

koronaroplastyka
wielonaczyniowa
z zastosowaniem co najmniej
2 stentéw, w tym co najmniej
1 stentu uwalniajacego lek (DES)

5.06.00.0001409

restenoza naczyn wiericowych
- prewencja, diagnostyka,
leczenie z zastosowaniem

1 stentu uwalniajgcego lek (DES)

5.06.00.0001429

przezskdérna angioplastyka
pomostu (pomostow) aortalno-
wiencowego
(aortalno-wiencowych)

5.06.00.0001177-hospitalizacja
w celu wykonania planowej
koronaroplastyki lub plastyki
pomostéw aortalno-
wieficowych

5.06.00.0000490

koronarografia

5.06.00.0001176-hospitalizacja
w celu wykonania planowej
koronarografii

Sytuacja po wprowadzeniu systemu jednorodnych grup pacjentéw

W 2008 roku dokonano kolejnych zmian finansowania $wiadczen w ramach lecznictwa

szpitalnego. Miejsce produktu zajeto

leczenie okreslonego pacjenta. Wprowadzono

mechanizm finansowania Jednorodnych Grup Pacjentéw (JGP), opracowany w oparciu

o system brytyjski (ang. diagnosis-related group, Paszkiewicz 2008). Zasadg systemu jest

106



finansowanie (poprzez dang grupe) wszystkich kosztow diagnostycznych i leczniczych
ponoszonych w czasie hospitalizacji (Paszkiewicz 2008)*. Rozliczenia NFZ w oparciu o JGP
dotycza kazdego rodzaju szpitala bez wzgledu na rodzaj wtasnosci, zasieg terytorialny i jego
profil (ogdlne i specjalistyczne); w tym dotycza takze swiadczen kardiologicznych. Jedynie
zabiegi wysokospecjalistyczne (np. przeszczepienia serca) nadal finansowane sg ze $srodkéw

budzetowych.

W systemie JGP rozliczenie miedzy ptatnikiem a Swiadczeniodawcg opiera sie na punktach
rozliczeniowych. Jednorodna Grupa Pacjentéw definiowana jest jako: , kategoria hospitalizacji
posiadajgca kod, nazwe oraz charakterystyke, na ktdérg sktadaja sie takie elementy, jak
procedura medyczna, rozpoznanie, wiek pacjenta oraz czas pobytu” (Gilewski 2010). Pobyt

pacjenta zostaje zatem uwzgledniony w procedurze JGP i nie jest oddzielnie rozliczany.

W systemie JGP funkcjonujgcym w Polsce wyrdzniono 472 grupy w obrebie 16 sekcji
dotyczacych okreslonego stanu klinicznego. Wsrdd grup JGP wyrdzniamy grupy zabiegowe
(decydujgce znaczenie o zakwalifikowaniu do grupy ma kod ICD-9-CM) i zachowawcze
(decydujgce znaczenie o zakwalifikowaniu do grupy ma kod ICD-10). Do kazdej grupy
przypisana zostata lista rozpoznan lub procedur (tzw. bazowa), w niektorych przypadkach
uwzglednia sie takze listy dodatkowe: procedur, rozpoznan, schorzen wspétistniejacych lub
powiktan (specyficzne dla sekcji) oraz rozpoznan z listy ogdlnej. Tzw. warunki kierunkowe
decyduja o przydzieleniu okreslonej hospitalizacji pacjenta do danej grupy — dokonywany jest
wybér grupy generujacej najwyzsze przychody, bez mozliwosci sumowania z innymi grupami
(z wyjatkiem swiadczen odrebnych, niezdefiniowanych poprzez rozpoznania lub procedury

w ramach JGP).

Szpitalne swiadczenia kardiologiczne w znaczacej wiekszosci s rozliczane w ramach grup
zachowawczych i zabiegowych (w tym bezlimitowych) systemu JGP. Jedynie niektdre procedury

wysokospecjalistyczne finansuje bezposrednio Ministerstwo Zdrowia (por. Rysunek 1).

8 Nalezy podkresli¢, ze system DRG zostat stworzony w USA i funkcjonuje obecnie w wielu krajach europejskich.
Jednakze Polska czerpata bezposrednio z rozwigzan brytyjskich.
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Swiadczenia
kardiclogiczne

/\m

Swiadczenia wysoko-
specjalistyczne

Swiadczenia w
ramach JGP

T

JGP zachowawcze

JGP zabiegowe

AN

limitowane ‘ bazlimitowe

Rysunek 1. Struktura finansowania szpitalnych swiadczen kardiologicznych w Polsce
(zrédto: oprac. wt.)

Choroby serca (Sekcja E w systemie JGP) obejmujg 56 grup (najliczniejsza sekcja). Blisko
potowe z nich stanowig grupy zabiegowe (tj. oznaczone znacznikiem*). Na Rysunkach 2-3
przedstawiono wartosci punktowe hospitalizacji dla kardiologicznych grup zabiegowych
(z wytgczeniem kardiochirurgii) oraz zachowawczych w ramach JGP. Najwyzej wyceniang
procedurg zabiegowg jest grupa E36 — wszczepienie/ wymiana CRT-D > 17. r.z. (1052 pkt),
najnizej wyceniang jest grupa E27 (koronarografia i inne zabiegi inwazyjne, 32 pkt). Wycena
hospitalizacji w ramach grup zachowawczych jest wyraznie nizsza; najwyzsza wartos¢ zostata
przypisana do grupy E 78 (Inne choroby uktadu krazenia < 1. r.z. albo < 18. r.z. z pw, 235 pkt),

najnizej wyceniono nieinwazyjng diagnostyke boélu w klatce piersiowej > 17. r.z. (grupa E72,

12 pkt).
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Rysunek 2. Wartosci punktowe hospitalizacji dla grup zabiegowych JGP
(z wytaczeniem procedur kardiochirurgicznych) w sekcji E
(choroby serca; zrédto: oprac. wt. na podst. www.jgp.uhc.com.pl)
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Rysunek 3. Wartosci punktowe hospitalizacji dla grup zachowawczych JGP w sekcji E
(choroby serca; zrédto: oprac. wt. na podst. www.jgp.uhc.com.pl)
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Przewazajgca wiekszos$¢ kardiologicznych grup wg JGP (sekcja E) jest kontraktowana

w zakresie kardiologia (dla niektérych grup zabiegowych jest to zakres kardiochirurgia).

W przypadku grup zachowawczych (np. leczenie niewydolnosci serca, zaburzen rytmu, wad

serca, zachowawcze leczenie ostrych zespotéw wiericowych) dopuszcza sie kontraktowanie

w zakresie: choroby wewnetrzne, choroby ptuc i geriatria. Grupy sekcji E zwigzane z leczeniem

nadcisnienia tetniczego (E86—E88) moga byc takze kontraktowane w zakresie endokrynologia.

W Tabeli 3 zaprezentowano procedury medyczne dla przyktadowej grupy zabiegowej JGP

oraz przyktadowe rozpoznania dla grupy zachowawczej JGP w ramach sekcji E (choroby serca).

Tabela 3. Przyktad grupy zabiegowej (procedur medycznych) oraz grupy zachowawczej
(przyktadowe rozpoznania) JGP w sekcji E (choroby serca; zrédio: Zrédto: www.jgp.uhc.com.pl)

Grupa zabiegowa

Grupa zachowawcza

E27 Koronarografia i inne zabiegi inwazyjne*

E73 Choroby zastawek serca > 17 r.z.

Przyktady procedur medycznych (ICD-9)

Przyktady rozpoznan (ICD-10)

88.56 — Koronarografia z uzyciem dwoch cewnikow

134.0 — Niedomykalnos¢ zastawki
dwudzielnej

88.57 — Koronarografia —inne

135.0 — Zwezenie zastawki tetnicy gtéwnej

88.55 — Koronarografia z uzyciem jednego cewnika

135.2 — Zwezenie zastawki tetnicy gtéwnej
z niedomykalnoscia

37.21 — Cewnikowanie prawego serca

105.0 — Zwezenie lewego ujscia zylnego

88.59 — Angiokardiografia — inne

135.1 — Niedomykalnos¢ zastawki tetnicy
gtéwnej
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Z uwagi na ograniczong ilo$¢ srodkow i wzrastajgcy popyt na swiadczenia zdrowotne,
a przez to niemoznos$¢ pokrycia catego zapotrzebowania, pojawia sie problem limitow
Swiadczen finansowanych ze $rodkéw publicznych. Czes$é grup JGP, ze wzgledu na swoja
specyfike kliniczng, zostata wyodrebniona i podlega finansowaniu ponad przyjete zobowigzanie
kontraktowe Funduszu wobec $wiadczeniodawcy (Zarzadzenie Prezesa NFZ nr 72/2011/
DS0Z). Wsrdd swiadczen kardiologicznych na liscie tej znalazty sie grupy zwigzane z leczeniem

ostrych zespotéw wiericowych:

—  E11 - Ostry zespdt wiericowy — leczenie inwazyjne dwuetapowe >3 dni,

—  E12 - Ostry zespdt wiericowy — leczenie inwazyjne ztozone,

—  E13 - Ostry zespdt wieicowy — leczenie inwazyjne >3 dni,

—  E14 — Ostry zespot wiericowy — leczenie inwazyjne <4 dni.

Poza $wiadczeniami kardiologicznymi w zakresie lecznictwa szpitalnego rozliczanymi przez
NFZ w ramach systemu JGP pozostajg tzw. $wiadczenia wysokospecjalistyczne. Te najbardziej
kosztowne $wiadczenia medyczne, wymagajgce wysokiego poziomu zaawansowania
technicznego s$wiadczeniodawcy i zaawansowanych umiejetnosci oséb udzielajacych
Swiadczenia, sg finansowane ze Srodkéw pozostajgcych w dyspozycji Ministerstwa Zdrowia.
Ponad potowe z dwunastu obecnie $wiadczen wysokospecjalistycznych stanowia procedury
z zakresu kardiologii i kardiochirurgii, w tym kardiologii i kardiochirurgii dzieciecej,
tj. przeszczepienie serca, przeszczepienie serca i ptuca; wideotorakoskopowa ablacja
w ciezkim, niepoddajacym sie leczeniu farmakologicznemu migotaniu przedsionkéw, operacje
wad wrodzonych serca i wielkich naczyni u dzieci do ukoriczenia 1. roku zycia z wytgczeniem
operacji izolowanych przewoddéw tetniczych, operacja wad serca i aorty piersiowej
w krazeniu pozaustrojowym, przezskorne lub z innego dostepu wszczepianie zastawek
serca, kardiologiczne zabiegi interwencyjne u dzieci do lat 18, w tym przezskérne zamykanie
przeciekdw z uzyciem zestawdéw zamykajgcych oraz mechaniczne wspomaganie serca
sztucznymi komorami (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 15 maja 2015 r.). Od 2015 roku
zgodnie z Ustawg z dnia 22 lipca 2014 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
oraz niektérych innych ustaw (Dz.U. poz. 1138) za kontraktowanie i rozliczanie swiadczen
wysokospecjalistycznych odpowiada Narodowy Fundusz Zdrowia, zasady finansowania

pozostaty natomiast niezmienione.
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Podsumowanie

W rozdziale przedstawiono zasady kontraktowania Swiadczen kardiologicznych w Polsce od
momentu wprowadzenia reformy zdrowotnej w 1999 roku. W poczatkowej fazie $wiadczenia
kardiologiczne kontraktowane przez ptatnika (kasy chorych, a od 2003 r. — NFZ) rozliczano
wedtug rozbudowanego katalogu Swiadczen szpitalnych. W 2008 roku, wzorujac sie na
doswiadczeniach amerykanskich i zachodnioeuropejskich, wprowadzono system jednorodnych
grup pacjentéow, w ramach ktoérych finansowane sg wszystkie koszty hospitalizacji chorego.
System JGP jest podzielony na 16 sekcji odpowiadajacych gtéwnym dziedzinom medycyny,
z ktorych sekcja E (choroby serca) jest najliczniejsza i obejmuje zaréwno grupy zachowawcze,
jak i zabiegowe. Z uwagi na specyfike leczonych schorzen w obrebie chordb serca, grupy sekgcji
E stanowig takze znaczaca czes$¢ JGP podlegajacych finansowaniu przez NFZ ponad przyjete

zobowigzanie kontraktowe (tzw. grupy bezlimitowe).

Nalezy zwréci¢ uwage, ze w ciggu ostatnich pietnastu lat réwnolegle z reforma systemu
ochrony zdrowia nastgpity zasadnicze zmiany w leczeniu schorzenn kardiologicznych, co
wigze sie zarébwno z postepem medycznym w tym zakresie, jak i poprawg jakosci opieki
kardiologicznej w Polsce. Do standardowego postepowania wprowadza sie nowe procedury
diagnostyczne (np. tomografia komputerowa naczyn wiericowych) i terapeutyczne, zaréwno
farmakologiczne (leczenie celowane w nadcisnieniu ptucnym), jak i zabiegowe (np. terapia
resynchronizujgca w niewydolnosci serca). Najwiekszy sukces w tym zakresie stanowi
funkcjonujacy obecnie w Polsce catodobowy system inwazyjnego leczenia ostrych zespotéw
wiencowych. Kontraktowanie s$wiadczenn kardiologicznych powinno by¢ wcigz zatem
dynamicznym procesem uwzgledniajacym niekorzystne zmiany demograficzne populacji oraz

wyniki konsultacji z ekspertami w dziedzinie kardiologii.

W niniejszej publikacji skoncentrowano sie na problematyce dotyczacej kontraktowania
Swiadczen kardiologicznych w ramach lecznictwa szpitalnego. Trzeba jednak pamieta¢, ze
kompleksowa opieka kardiologiczna obejmuje réwniez ambulatoryjng opieke specjalistyczng,
Swiadczenia z zakresu kardiochirurgii, rehabilitacje kardiologiczng, terapeutyczne programy
zdrowotne, a takze opieke paliatywng oraz dziatania prewencyjne, diagnostyczne i lecznicze
podejmowane przez lekarzy Podstawowej Opieki Zdrowotnej w tak liczebnej populacji chorych

ze schorzeniami uktadu sercowo-naczyniowego.
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Mierniki ilosciowe w ocenie swiadczen
zdrowotnych w Polsce — przyktady
w onkologii i kardiologii

Barbara Wieckowska, Adam Czerwiriski

Wprowadzenie

System ochrony zdrowia powinien by¢ nieprzerwanie udoskonalany i dostosowywany
do zmieniajgcych sie warunkdéw gospodarczych i spotecznych. Nadrzednym celem procesu
udoskonalania opieki zdrowotnej powinno by¢ ciggte poprawianie jakosci. Jednak jakosc¢
w systemie ochrony zdrowia jest postrzegana w rézny sposdb przez podmioty tego systemu.
Dla pacjenta wyznacznikiem jakosci bedzie przede wszystkim poprawa stanu zdrowia, ale
takze takie aspekty, jak zachowanie personelu, prywatnos$¢ i wygoda. Dodatkowo, pacjent
inaczej postrzega jakos¢, gdy ptaci za swiadczenia z wiasnej kieszeni, a inaczej, gdy koszty jego
leczenia pokrywane sg przez prywatnego ubezpieczyciela badZ przez ptfatnika publicznego
(Lewandowski 2002). Dla lekarza wyznacznikami jakoSci sg ptaca, czas pracy, mozliwosci
rozwoju, czy mozliwosé pracy na nowoczesnym sprzecie. Z kolei organizacje miedzynarodowe
oraz administracje rzgdowe definiuja jako$¢ poprzez publikacje wymogdw i wytycznych
(dotyczacych np. wyksztatcenia personelu, dostepnosci do Swiadczen, czy metodyki leczenia;

Lewandowski 2002).

Zrdznicowanie postrzegania jakosci przez rdzne podmioty stanowi powazny problem
w momencie podejmowania analiz komparatywnych, tj. poréwnywania konkretnych krajow,
regiondw, swiadczeniodawcow czy lekarzy. Pordwnania takie wymagajg uzycia wymiernych
wskaznikéw ilosciowych i jakosciowych, ktére prowadza do obiektywnej oceny skutkéw
przeprowadzanych zmian oraz do poszukiwania kolejnych sposobéw na polepszenie jakosci
ochrony zdrowia. Konstrukcja konkretnych wskaznikéw zalezy od czynnikdw, ktére brane sa
pod uwage przy definiowaniu jakosci. | tak Donabedian (1988) zaproponowat koncentryczny
sposob definiowania sktadowych jakosci ochrony zdrowia, ktérego podstawowym poziomem
jest wydajnos¢ lekarzy determinowana przez wiedze, umiejetnosci wnioskowania oraz

zdolnosci interpersonalne lekarza. Na kolejnych poziomach do definicji jakosci Donabedian
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dodaje kolejne mierniki: udogodnienia (np. prywatnos¢, komfort), nastawienie i zaangazowanie
pacjenta (czyli czynniki wptywajace na jakos¢ leczenia pacjenta) i wreszcie czynniki wptywajace
na 0golng jakos¢ leczenia w spotecznosci, np. dostepnosé czy wydajnosc swiadczeniodawcow.
W swojej podstawowe] definicji Donabedian celowo pomija aspekt efektywnosci (ktéra np.
u Higginsona (1994) jest podstawowa sktadowa jakosci), czyli relacji pomiedzy stopniem
osiggniecia zatozonych celdw, a stopniem wykorzystania zasobdw (zwtaszcza finansowych).
Donabedian zaznacza przy tym, ze wigczenie badZ wytgczenie aspektéw finansowych w ocenie
jakosci zalezy od przyjetego podejscia. Pierwsze podejscie — ,maksymalizujgce” — zaktada,
ze najlepsza jakoscig cechuje sie opieka, ktéra zapewnia najlepszg mozliwg poprawe stanu
zdrowia (pojedynczego pacjenta i catej populacji). Drugie podejscie — , optymalizujgce” —
zaktada istotnos¢ poniesionych kosztow, co oznacza, ze najlepsza jakoscia cechuje sie opieka
zapewniajgca najwyzsza efektywnosé. Podejscie ,maksymalizujace” jest zdecydowanie prostsze
i tatwiejsze w implementacji. Z kolei podejscie ,,optymalizujace” jest bardziej praktyczne, gdyz

wydatki na opieke zdrowotng cechujg sie malejgcg kraricowa produktywnoscig.

Celem niniejszego rozdziatu jest zwrdcenie uwagi na pomiar jakosci w opiece zdrowotnej
oraz na konieczno$¢ konstrukcji odpowiednich wspdtczynnikéw stuzacych do takich
pomiaréw. Mierniki te powinny opieraé sie na wynikach opracowan statystyki medycznej,
udowadniajacych, ze lepszy poziom miernika przektada sie na wyzszg jako$¢ opieki. Rozdziat
sktada sie z trzech czesci. W pierwszej z nich przedstawiono podstawowy podziat miernikow
jakosci w ochronie zdrowia. W drugiej i trzeciej zaprezentowano przyktady badan empirycznych
odpowiednio w onkologii i w kardiologii, ktére wskazujg na pewne zaleznosci dajace podstawe
do konstruowania wspotczynnikdw pomiaru jakosci. Przedstawiono takze podobne analizy
dla Polski. Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze celem niniejszego rozdziatu nie jest definiowanie
miernikow, a tylko wskazanie mozliwych zaleznosci. Wykorzystana metodologia, oparta na
standaryzacji oraz analizie korelacji, nie moze by¢ podstawg do wysnuwania ostatecznych
whnioskow, gdyz pomija wiele czynnikéw mogacych miec istotny wptyw na kierunek zaleznosci

(np. wystepowanie chordb wspdtistniejgcych).
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Obszary oceny jakosci opieki zdrowotne;j

Ocena jakosci opieki zdrowotnej oraz ocena jakosci udzielanych swiadczen bazuje na trzech
podstawowych kategoriach miernikdw odnoszgcych sie do: jakosci struktury (ang. structure/
input), jakosci procesu (ang. process/output) oraz jakosci wynikow (ang. outcome) (Donabedian
1988).Jakos¢ struktury odnosisie do warunkdow udzielania Swiadczery medycznychiposiadanych
zasobow. Jakos¢ procesu odnosi sie do czynnosci wykonywanych w trakcie leczenia, a jakos¢
wyniku do wptywu tych czynnosci na zdrowie pojedynczych pacjentéw i catej spotecznosci.
W ogélnosci zauwazyé mozna wynikowosc tych trzech podejsé do oceny jakosci. Wysoka jako$¢
struktury bedzie wptywata pozytywnie na jakos$¢ procesu, a prawidtowa struktura i proces
prowadzi¢ bedg do dobrych wynikéw. Jak zaznacza Bowling (2002) ocena struktury i procesu
jest niezbedna do interpretowania wynikow. Z kolei Donabedian (1988) zauwaza, ze pomiar
miernikow jakosci struktury, procesu i wynikdw prowadzi do poznania relacji i zaleznosci tych
miernikow od siebie. Zdobyta w ten sposdb wiedza moze by¢ wykorzystana do udoskonalania
systemu opieki zdrowotnej i podnoszenia jego jakosci. Ponizej przedstawiono wymienione trzy
kategorie pomiaru jakosci opieki zdrowotnej oraz podano przyktadowe czynniki i wskazniki

nalezace do tych kategorii.

Jakos¢ struktury

Struktura odnosi sie do wszelkiego rodzaju zasobdéw wykorzystywanych w procesie
leczenia. Sktadajg sie na nie: zasoby materialne (budynki, sprzet medyczny, tézka szpitalne,
dostepne lekarstwa, potaczenia komunikacyjne), zasoby ludzkie (personel, jego wyksztatcenie,
rozmieszczenie i poziom kompetencji), zasoby technologiczne (mozliwe do wykonania
procedury), zasoby finansowe (zasoby ptatnikdw publicznych, ptatnikdw prywatnych,
Swiadczeniodawcow oraz pacjentdow). Czynniki strukturalne mierzone sg w wiekszosci
w sposdb ilosciowy — w liczbach bezwzglednych (np. liczba szpitali) badZz za pomoca
wskaznikédw odnoszacych sie do populacji np. liczba tézek szpitalnych na 10 tys. mieszkaricow

(Bowling 2000).

Pozyskane informacje mogg by¢ wykorzystane zaréwno do poréwnan pomiedzy
jednostkami w wartosciach rzeczywistych, np. poréwnania dwdch oddziatéw miedzy sobg, jak

réwniez do oceny relatywnego zréznicowania struktur pomiedzy regionami, np. odchylenia
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od sredniej krajowej. Sam zasob jednakze jest warunkiem brzegowym udzielania $wiadczen
zdrowotnych, natomiast wnioskowanie jedynie na bazie informacji o strukturze, bez oceny

procesu i wyniku leczenia, moze by¢ obarczone powaznymi btedami.

Jakos¢ procesu

Proces odnosi sie do sposobu wykorzystania dostepnych zasobdéw w procesie organizacji,
realizacji i wykorzystania S$wiadczen. Do omawianej kategorii zaliczane sg czynniki wptywajace
na dostepnos$¢ (np. transport publiczny, dtugos¢ kolejek), czynniki instytucjonalno-
organizacyjne (np. system finansowania opieki zdrowotnej, obecnos¢ w systemie lekarzy
pierwszego kontaktu). Miernikami jakosci procesu sg statystyki opisujgce przebieg leczenia
zaréwno populacji, jak i pojedynczego pacjenta. Przyktadowymi miernikami jakosci procesu
moga by¢ zatem: liczba wizyt u lekarzy danej specjalnosci w przeliczeniu na pacjenta lub na
mieszkanca, rodzaj i ilo$¢ przepisywanych lekarstw, sredni czas hospitalizacji pacjenta, liczba
pacjentdéw przypadajgcych na specjaliste z danej dziedziny lub na jednostke danego sprzetu
medycznego, przecietny czas od pierwszego kontaktu pacjenta z lekarzem do postawienia
diagnozy, przyjete w danym regionie wytyczne dla Swiadczeniodawcow (referencyjnosé), czy
stopien wykorzystania konkretnych metod leczenia w konkretnych przypadkach (Bowling

2000; Donabedian 1988).

Mierniki jakosSci procesu, ze wzgledu na wzgledng tatwos¢ wyliczania oraz poréwnywania,
wykorzystywane sg do tworzenia standardéow i wytycznych dla $wiadczeniodawcow
i lekarzy. Egzekwowanie tych standardéw musi by¢ oparte na metodach wymuszajgcych
ich przestrzeganie oraz raportowanie (jasne prawo, wytyczne towarzystw, zalecenia

miedzynarodowe), a takze na monitorowaniu podmiotow (audyt).

Jakos¢ wyniku

Poprzez wyniki rozumie sie wptyw wykonanych $wiadczen medycznych na zdrowie
pacjenta/populacji. Wiarygodne i potwierdzone dane dotyczgce wynikéw leczenia s3
kluczowe dla oceny poszczegdlnych Swiadczeniodawcéw oraz lekarzy, a takze dla oceny

sposobu finansowania (Bowling 2002). Wedtug Donabediana (1988) wynik mozna zdefiniowac
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jako zmiane stanu zdrowia pacjenta lub populacji przypisywang wykonanym swiadczeniom
i przyjetym standardom leczenia, przy czym na stan zdrowia sktadajg sie nie tylko aspekty
medyczne, ale takze spoteczne, jak poprawa wiedzy pacjentdw, ich satysfakcja oraz pozytywna
zmiana zachowan. Przyktadowymi miernikami wynikéw sg wspotczynniki przezywalnosci
i umieralnosci, wystepowanie nawrotéw, powiktan oraz niepetnosprawnosci, dtugosc
hospitalizacji, a takie oceny pacjentéw dotyczace ich stanu zdrowia, komfortu leczenia
i satysfakcji z leczenia, mierzone za pomocga badan ankietowych (Bowling 2000; Donabedian

1988).

Mierniki jakosci w onkologii i kardiologii

W niniejszej czesci zaprezentowano przyktadowe mierniki jakosci wykorzystywane
w onkologii i kardiologii. Powotujac sie na odpowiednie badania empiryczne zaprezentowano
cztery zaleznosci pomiedzy wspdtczynnikami stuzgcymi do pomiaru jakosci struktury, procesu
i wyniku. Przedstawione w tych badaniach empirycznych relacje odniesiono do sytuacji
w Polsce poprzez przeprowadzenie podobnych analiz na danych sprawozdawczych

Narodowego Funduszu Zdrowia.

Zastosowanie miernikéw jakosci w onkologii
Whptyw liczby swiadczen na smiertelnosé

Zaleznos$¢ pomiedzy liczbg zabiegdw chirurgicznych wykonywanych rocznie w szpitalu
(hospital volume), a jakoscia tych zabiegéw (liczong np. wspétczynnikami $miertelnosci,
$rednim czasem hospitalizacji) byta tematem wielu opracowan medycznych i statystycznych
w ostatnim dwudziestoleciu. Ogélnym wnioskiem ptyngcym z tych prac jest dodatnia zaleznos¢
pomiedzy liczbg wykonanych swiadczern w danym podmiocie a jakoscig leczenia. Podmioty,
ktére Sredniorocznie realizowaty wiekszg liczbe $wiadczen danego typu wykazywaty nizsze
wspétczynniki Smiertelnosci (Begg i in. 1998), rzadsze wystepowanie komplikacji i krétsze
czasy hospitalizacji pacjentéw (Hu i in. 2003). Badacze podobng zaleznos¢ zauwazyli réwniez
pomiedzy liczba zabiegdéw wykonywanych rocznie przez pojedynczego lekarza, a jakoscig tych

zabiegdw (Birkmeyer i in. 2003).
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Wymienione powyzej zaleznosci zauwazalne sg takie w odniesieniu do zabiegow
chirurgii onkologicznej. Birkmeyer i inni w 2003 roku pokazali, postugujac sie bazg danych
programu Medicare, ze dla wszystkich sposréd czterech badanych rodzajéw operacji
onkologicznych (wyciecie ptuca, wyciecie trzustki, wyciecie przetyku i cystektomia) wraz ze
wzrostem wykonywanych przez chirurga zabiegéw rocznie istotnie spada $miertelnosc.
Rozrzut we wspotczynniku $miertelnosci (w ciggu 30 dni od zabiegu) siega, np. dla operacji
wyciecia przetyku od 18,8% przy jednym zabiegu rocznie do 9,2%, jesli lekarz takich zabiegéw

wykonywat powyzej szesciu rocznie.

Huiinni(2003), badajac omawiane zaleznosci dla wyciecia gruczotu krokowego, réwniez na
podstawie zbioru danych Medicare, dla uproszczenia podzielili szpitale i lekarzy na dwie grupy
pod wzgledem liczby wykonywanych zabiegdw rocznie. Wartos$é progowa ustalili dla szpitali
60 zabiegdéw rocznie, a dla chirurgéw onkologicznych 40 zabiegdw rocznie. Wyniki badan
wskazaty, ze pacjenci leczeni przez lekarzy o mniejszym doswiadczeniu, czyli wykonujgcych
ponizej 40 operacji wyciecia gruczotu krokowego rocznie, dwa razy czesciej musieli borykac sie
z komplikacjami, a ich pacjenci srednio byli hospitalizowani o jeden dzien dtuzej. Z kolei szpitale
wykonujace mniej niz 60 zabiegdw rocznie notowaty o prawie 7 punktéw procentowych mniej
przypadkoéw zweze w miejscu zespolenia u swoich pacjentdw, a takze srednio hospitalizowaty

pacjentéw o 0,8 dnia dtuzej.

W celu sprawdzenia, czy podobne zaleznosci wystepuja takze w Polsce poréwnano
Smiertelnos¢ pacjentow cierpigcych na nowotwor ztosliwy, ktérzy poddani zostali radykalnym
zabiegom chirurgicznym w zaleznosci od liczby swiadczen danego typu wykonywanych przez
Swiadczeniodawce, u ktérego sie leczyli. Wedtug nomenklatury Donabediana (1988) liczbe
Swiadczen wykonanych u swiadczeniodawcy (hospital volume) nalezy zakwalifikowaé, jako
miernik jakoSci procesu, z kolei wspotczynniki $miertelnosci jako mierniki jakosci wynikow.
Zatem relacja pomiedzy liczbg Swiadczen, a smiertelnoscig jest przyktadem pozytywnego

wptywu dobrego procesu na osiggane rezultaty.

W badaniu wykorzystano baze danych Narodowego Funduszu Zdrowia na lata 2010-2012

uzupetniong o dane z Krajowego Rejestru Nowotworow*. Ze zbioru danych wyrdzniono

4 Wiecej patrz rozdziat: Zrédta i jakoé¢ danych dotyczacych epidemiologii nowotworowej w Polsce — metodyka
analizy danych w publikacji Proces leczenia w Polsce — analizy i modele, t. 1: Onkologia, powstatej w wyniku
projektu.
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pacjentéw onkologicznych, ktérzy w tych latach poddani byli radykalnym zabiegom

chirurgicznym i mieli zdiagnozowany nowotwdr ztosliwy nalezacy do jednej z 10 wyrdznionych

grup nowotwordw (w nawiasach podano kody Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb ICD-10,

por. icd10.pl):

nowotwory ztosliwe tchawicy, oskrzela i ptuca (C33, C34),

nowotwory ztosliwe piersi (C50, DO5),

nowotwory ztosliwe dolnego odcinka uktadu pokarmowego, na ktére sktadajg sie
nowotwory jelita grubego (C18, C19), odbytnicy (C20) i odbytu (C21),

nowotwory ztosliwe gérnego odcinka uktadu pokarmowego, na ktére sktadajg sie
nowotwory przetyku (C15), zotadka (C16), trzustki (C25), watroby (C22), pecherzyka
26tciowego i drog id6tciowych (C23, C24) oraz nowotwory innych narzadow
trawiennych (C26),

nowotwory ztosliwe gruczotu krokowego (C61),

nowotwory ginekologiczne, na ktére sktadajg sie nowotwory ztosliwe szyjki i trzonu
macicy (C53, C54), jajnika (C56) oraz innych, zenskich narzaddw ptciowych (C57),
nowotwory ztosliwe centralnego uktadu nerwowego, na ktdre sktadajg sie nowotwory
opon médzgu (C70), moézgu (C71) oraz rdzenia kregowego, nerwdw czaszkowych
i innych czesci centralnego uktadu nerwowego (C72),

nowotwory ztosliwe gtowy i szyi, na ktére sktadajg sie nowotwory ztosliwe wargi
(C00), jamy ustnej (C01-C14), Slinianki (CO7, C08), jamy nosowej i zatok (C11-C13,
C30-C31) oraz krtani (C32),

nowotwory ztosliwe nerki, na ktére sktadaja sie nowotwory nerki (C64), miedniczki
nerkowej (C65) oraz moczowodu (C66),

nowotwory ztosliwe pecherza moczowego (C67).

Potaczenie nowotworéw w grupy zastosowano w celu zwiekszenia liczebnosci

analizowanych grup, tak by istniata mozliwos¢ poréwnywania Swiadczeniodawcow przy tych

samych wartosciach progowych liczby zabiegédw radykalnych dla kazdej grupy. Przyjeto trzy

wartosci progowe: 250, 150 oraz 60 zabiegéw radykalnych sredniorocznie (w latach 2010-

2012) sprawozdawanych przez swiadczeniodawce. Pierwsza wartosc progowa zaktada srednio

jedng operacje o charakterze radykalnym dziennie, druga wartos¢ zaktada liczbe chirurgow
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pracujgcych u $wiadczeniodawcy réwng 350, przy czym kazdy z nich przeprowadza $rednio
jeden zabieg radykalny w tygodniu. W trzecim przypadku zaktadana s$rednia liczba zabiegow
na chirurga zmniejszona zostata do 20 rocznie. Zaproponowane wartosci progowe pozwolity
w kazdej grupie podzieli¢ zbiér swiadczeniodawcdéw na cztery roztaczne podzbiory, czyli na

Swiadczeniodawcow wykonujgcych sredniorocznie w latach 2010-2012:

—  mniej niz 60 zabiegéw radykalnych,

przynajmniej 60 i mniej niz 150 zabiegdw radykalnych,

—  przynajmniej 150 i mniej niz 250 zabiegdw radykalnych,

—  przynajmniej 250 zabiegdéw radykalnych.

Jedynie w przypadku nowotworu ztosliwego gruczotu krokowego wzieto pod uwage
wytagcznie zabiegi wykonane w 2012 roku (w ujeciu sredniorocznym zaden swiadczeniodawca

nie przekroczytby progu 60 zabiegdw radykalnych rocznie).

Dla kazdej z dziesieciu grup nowotwordw i czterech grup $wiadczeniodawcéw obliczono
wspotczynniki $miertelnosci pooperacyjnej zdefiniowanej jako procentowy udziat pacjentdw,
ktérzy zmarli przed wypisem ze szpitala badz w ciggu 30 dni od przyblizonej daty zabiegu
(daty poczatku kontaktu wg NFZ). Wspotczynniki Smiertelnosci w kazdej grupie nowotworéow
poddane zostaty standaryzacji ze wzgledu na grupe wiekowa oraz stadium zaawansowania
nowotworu, co oznacza, ze w kazdej grupie Swiadczeniodawcow struktura wiekowa oraz
epidemiologiczna pacjentdw jest taka sama. Zastosowanie standaryzowanych wspétczynnikéw
miato na celu zapewnienie lepszej poréwnywalnosci obliczonych wartosci miedzy grupami

Swiadczeniodawcow.

Obliczone, standaryzowane wspotczynniki smiertelnosci przedstawiono na Wykresie 1.
Brak stupka dla danej grupy swiadczeniodawcdw oznacza, ze w latach 2010-2012 nie byto
w Polsce swiadczeniodawcy, ktéry plasowatby sie w danym przedziale liczby wykonanych

zabiegdw radykalnych.

W pieciu grupach o najwyzszej Smiertelnosci (gérny odcinek uktadu pokarmowego,
dolny odcinek uktadu pokarmowego, centralny uktad nerwowy, tchawica, oskrzele i ptuco

oraz pecherz) swiadczeniodawcy wykonujacy rocznie wiekszg liczbe zabiegdw radykalnych

%0 Wymogi koszykowe mdwig o minimum dwdch chirurgach, jednak zaktadajac urlopy, zwolnienia lekarskie
przyjeto, ze z placowka zwigzanych jest trzech chirurgdw.
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notujg nizsze wspotczynniki Smiertelnosci (jedynym wyjatkiem sg tutaj nowotwory z grupy
tchawica, oskrzela i ptuco, gdzie swiadczeniodawcy wykonujacy przynajmniej 250 zabiegéw
rocznie cechujg sie minimalnie wyzszym standaryzowanym wspotczynnikiem $miertelnosci
pooperacyjnej niz Swiadczeniodawcy wykonujgcy od 150 do 250 zabiegdw rocznie). W pieciu
grupach o nizszych wspétczynnikach smiertelnosci (ginekologiczne, nerka, gtowa i szyja, gruczot
krokowy i pier$) omawiana korelacja jest widoczna dla nowotwordw gruczotu krokowego
oraz dla nowotwordéw piersi. W przypadku pozostatych trzech grup nie mozna stwierdzi¢
takiej relacji. W siedmiu grupach nowotwordéw, w ktérych mozna zauwazy¢ ujemng korelacje
pomiedzy liczbg zabiegdow, a wspdtczynnikiem $miertelnosci réznice we wspotczynnikach
pomiedzy grupami potrafia by¢ bardzo wyrazne, a najwieksze notowano w przypadku
nowotwordéw piersi (trzykrotnie wyzsza Smiertelnos¢ w grupie <60 niz w grupie >250)
i nowotworéw dolnego odcinka uktadu pokarmowego (dwuipétkrotnie wyzsza Smiertelnosé

w grupie <60 niz w grupie 2250).

W przypadku wszystkich analizowanych grup nowotwordw, z wytgczeniem nowotworéw
ztosliwych nerki oraz gtowy i szyi, zauwazyé nalezy, ze wyraznie najwyzszymi standaryzowanymi
wspoétczynnikami  $miertelnosci  pooperacyjnej charakteryzuje sie grupa podmiotdw,
ktére wykonaty sredniorocznie najmniej chirurgii radykalnych pacjentom z danym typem
nowotworu (tj. mniej niz 60 rocznie). W ogdlnosci najwiekszy spadek standaryzowanego
wspétczynnika Smiertelnosci notowany jest pomiedzy pierwszg (<60), a drugg ([60—150))
grupa $wiadczeniodawcow. Najbardziej wyraznymi przyktadami tej zaleznosci s3 nowotwory
pecherza moczowego oraz gruczotu krokowego, gdzie w szpitalach wykonujacych 60 i wiecej
zabiegdw smiertelnos¢ byta ponad dwukrotnie nizsza niz w szpitalach wykonujacych ponizej
60 zabiegdéw. Z kolei w przypadku nowotwordéw zto$liwych piersi réznica ta byta prawie

trzykrotna.
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Wykres 1. Standaryzowane wspoétczynniki Smiertelnosci w wybranych grupach nowotworéw
w zaleznosci od $redniorocznej liczby zabiegdw radykalnych w danej grupie wykonanych
przez swiadczeniodawce (2010-2012; zrédto: oprac. wt.)>!

51 Wspotezynniki dla nowotworu gruczotu krokowego na rok 2012.
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Wyniki analizy wskazujg, ze miernik jakosci procesu w postaci liczby $wiadczen chirurgii
radykalnej wykonanych pacjentom ze zdiagnozowanym nowotworem z danej grupy moze
by¢ predyktorem wynikéw osigganych przez $wiadczeniodawce. Dodatkowo wyliczenia
wskazujg na zasadnos$¢ centralizacji radykalnych, onkologicznych zabiegéw chirurgicznych.
Nalezy zauwazy¢, ze nie ma podstaw do zbytniego rozproszenia s$wiadczeniodawcédw
realizujacych operacje o charakterze radykalnym. W przeciwiedstwie do innych metod
leczenia pacjentow onkologicznych (chemioterapia, radioterapia), pacjent jest poddawany
zabiegowi chirurgicznemu z reguty jednokrotnie. W zwigzku z tym koncentracja realizacji
Swiadczen w mniejszej liczbie podmiotdw nie wigze sie z realnym pogorszeniem dostepnosci

do Swiadczen*?.

W Polsce radykalna chirurgia onkologiczna jest w znacznym stopniu rozproszona, co
zaprezentowano na Wykresie 2 obrazujgcym procentowy udziat swiadczen radykalnych
w kazdej, analizowanej grupie nowotworéw wykonanych w 2012 roku przez szpitale
zaliczane do okreslonych wczesniej grup. Wartosci wewnatrz przedziatdw oznaczaja
liczbe Swiadczeniodawcow w tym przedziale. Zwréci¢ nalezy uwage zwtaszcza na grupy
nowotworéw, ktére cechowaty sie znacznymi réznicami w standaryzowanych wspétczynnikach
$miertelnosci, czyli gruczotu krokowego, pecherza moczowego, gérnego i dolnego docinka
uktadu pokarmowego, a takze piersi. Z wytgczeniem tego ostatniego (ze wzgledu na wysoka
zapadalno$¢) we wszystkich wymienionych grupach ponad potowa pacjentéw przeszta
zabiegi radykalne w podmiotach z pierwszego zbioru (ponizej 60 zabiegéw rocznie), czyli
ze zbioru cechujacego sie najwyzszg smiertelnoscia. Istnieje zatem w Polsce (przynajmniej
w wymienionych grupach nowotworéw) potencjat do konsolidowania podmiotéw
wykonujacych radykalne, onkologiczne zabiegi chirurgiczne oraz do centralizacji tego typu

zabiegdw.

52 Oczywiscie przy réwnoczesnej zmianie wysokosci kontraktu dla poszczegdlnych swiadczeniodawcow.
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Wykres 2. Udziat zabiegdw radykalnej chirurgii onkologicznej sprawozdanych przez cztery
wyrdznione grupy swiadczeniodawcdw — Polska (2012; zrédto: oprac. wt.)

Whptyw odlegtosci na dostepnosé do teleterapii

Dostepnos¢ do teleterapii zalezy od wielu czynnikow: jakosci sprzetu, liczby jednostek tego
sprzetu, a takze od zasobdw ludzkich (liczby radioterapeutéw, technikéw radioterapii oraz ich
kwalifikacji). W znacznym stopniu zalezy tez od rozmieszczenia terytorialnego podmiotow
posiadajgcych potrzebny sprzet (przyspieszacze liniowe) do wykonywania $wiadczen w tym
zakresie. Rozmieszczenie podmiotdw determinuje odlegtosé, jaka pacjent musi przebyd,
by zostaé poddanym teleterapii. Swiadczenia teleterapii w odréznieniu od $wiadczen
chirurgicznych nie sg jednorazowe, i trwajg kilka tygodni (3-8) w przypadku teleterapii
radykalnej badz kilka—kilkanascie dni w przypadku teleterapii paliatywnej. Dlatego tez znaczna
odlegtos¢ od podmiotu realizujgcego swiadczenia z omawianego zakresu moze powodowag,
ze pacjent bedzie miat mniejszg sktonnos¢ do korzystania z teleterapii, a szpitale wieksza
sktonnos¢ do hospitalizowania takiego pacjenta (ze wzgleddéw niewynikajgcych z faktycznego

stanu zdrowia).

Zalezno$¢ pomiedzy odlegtoscia od najblizszego podmiotu realizujgcego swiadczenia

z zakresu teleterapii, a jakoScig Swiadczen teleterapii pokazywana byta przez badaczy w wielu
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lokalnych przypadkach. Wptyw odlegtosci (mierzonej czasem dojazdu) na wykorzystanie
pokazali m.in. Paganoiin. (2007) na przyktadzie wtoskiego regionu Piemont. Wptyw odlegtosci
na jako$¢ mozna mierzy¢ takze stosujgc miernik wyniku, czyli wspotczynniki przezywalnosci.
Baade i in. (2011), studiujgc dwuletnig i piecioletnig przezywalnos¢ od diagnozy ztosliwego
nowotworu jelita grubego w australijskim stanie Queensland, pokazali, ze, ceteris paribus, wraz
ze wzrostem odlegtosci od podmiotu Swiadczacego zabiegi radioterapii maleje przezywalnos¢.
Przyktadowo osoby mieszkajace w odlegtosci mniejszej niz 50 kilometréw od szpitala, w ktérym
wykonywane byty swiadczenia radioterapeutyczne, cechowaty sie dwuletnig przezywalnoscia

na poziomie 78%, a osoby, dla ktdrych ta odlegtos¢ byta wieksza niz 400 km — niecatych 73%.

Chcac sprawdzi¢, czy podobne zaleznosci dotyczg takze Polski, dokonano (na poziomie
powiatdw) analizy korelacji pomiedzy odlegtoscig danego powiatu od najblizej zlokalizowanego
przyspieszacza liniowego, a wspdtczynnikami wykorzystania teleterapii i wykorzystania
hospitalizacji do teleterapii (wg danych za 2012 rok). Odlegtos¢ miedzy powiatami liczona byta
w linii prostej pomiedzy miastami powiatowymi, przy czym, jesli w danym powiecie w 2012
roku znajdowat sie podmiot z zainstalowanym akceleratorem, odlegtos¢ dla tego powiatu
zostata przyjeta jako zero. Dodatkowo w przypadku czesci powiatéw (np. wroctawskiego,
gdanskiegoitd.), ktorych siedzibami wtadz sg miasta na prawach powiatu odlegtosc¢ byta liczona
od najwiekszej miejscowosci. Terminem wspotczynnik wykorzystania teleterapii okreslono
liczbe Swiadczen teleterapii (radykalnej i paliatywnej tgcznie) wykonanych mieszkarncom
danego powiatu w przeliczeniu na 100 pacjentow z tego powiatu, ktérym w 2012 roku
udzielono $wiadczen onkologicznych®. Terminem wspdtczynnik wykorzystania hospitalizacji
do teleterapii okreslono liczbe osobodni hospitalizacji do teleterapii na pacjenta z danego
powiatu, ktéremu w 2012 roku wykonano $wiadczenia z zakresu teleterapii. Wspotczynnik
wykorzystania teleterapii oraz wspotczynnik wykorzystania hospitalizacji do teleterapii zostaty
poddane standaryzacji wojewddzkiej ze wzgledu na typ i stadium zaawansowania nowotworu.
Standaryzacje zastosowano w celu wyeliminowania réznic w strukturze zachorowan
w poszczegblnych powiatach. Teleterapia jest jedng z podstawowych metod leczenia

pacjentéw onkologicznych i czesto stosuje sie ja w potaczeniu z chirurgig i chemioterapia

53 Zazwyczaj denominatorem we wspdtczynnikach tego typu jest liczba nowych pacjentéw onkologicznych.
Jednak ze wzgledu na fakt, ze nie zawsze istniata mozliwos¢ okreslenia w ktérym roku zdiagnozowany byt
nowotwor, przyjeto omowiong wyzej metode.
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(leczenie skojarzone), jednak, jak wspomniano wczesniej, jest tez Swiadczeniem dtugotrwatym,
a wiec korzystanie z niej moze w znacznym stopniu (w wiekszym niz np. w przypadku zabiegéow
chirurgicznych) zaleze¢ od dostepnosci. Motywacja do analizy wspétczynnika wykorzystania
teleterapii jest wiasnie uchwycenie réznic w dostepnosci do $wiadczen z tego zakresu. Przy
zatozeniu takiej samej struktury zachorowan w kazdym powiecie (standaryzacja) oczekiwana
ujemna korelacja pomiedzy wspdtczynnikiem wykorzystania teleterapii, a odlegtoscig od
podmiotu wykonujgcego swiadczenia z tego zakresu wskazywa¢ moze na to, ze pacjenci
z powiatow potozonych dalej od $wiadczeniodawcdéw rzadziej leczeni bedg zgodnie
z optymalng dla nich $ciezkg. Motywacjg do analizy wspotczynnika wykorzystania hospitalizacji
do teleterapii réwniez jest uchwycenie réznic w dostepnosci, tym razem jednak od strony
Swiadczeniodawcow i ptatnika publicznego. Spodziewana dodatnia korelacja pomiedzy
standaryzowanym wspétczynnikiem wykorzystania hospitalizacji do teleterapii, a odlegtoscia
wskazywaé bedzie na to, ze pacjenci z powiatdw potozonych w dalszej odlegtosci od
Swiadczeniodawcow sg hospitalizowani ze wzgledéw innych niz medyczne, co niepotrzebnie

zwieksza obtozenie szpitali, a takze wydatki na opieke nad pacjentem.

Na Wykresie 3 przedstawiono zaleznos¢ pomiedzy odlegtoscig, a standaryzowanym
wspdtczynnikiem wykorzystania teleterapii, natomiast na Wykresie 4 odniesiono odlegtos¢ do

standaryzowanego wspdtczynnika wykorzystania hospitalizacji do teleterapii.
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Wykres 3. Zalezno$¢ miedzy standaryzowanym wspodfczynnikiem wykorzystania teleterapii
(liczba swiadczen teleterapii na 100 pacjentéw onkologicznych) w powiecie, a odlegtoscig
powiatu od najblizszego podmiotu z zainstalowanym przyspieszaczem liniowym
(2012; zrodto: oprac. wt.)
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Wykres 4. Zaleznos$¢ pomiedzy standaryzowanym wspdtczynnikiem wykorzystania
hospitalizacji do teleterapii (liczba osobodni hospitalizacji na pacjenta leczonego
teleterapia) w powiecie, a odlegtoscig powiatu od najblizszego podmiotu z zainstalowanym
przyspieszaczem liniowym (2012; zrédto: oprac. wt.)
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Analiza Wykresow 3 i 4 pozwala zauwazy¢ dwie zaleznosci. Po pierwsze, liczba
Swiadczen teleterapii jest ujemnie skorelowana z odlegtoscig danego powiatu od najblizej
zlokalizowanego przyspieszacza. Oznaczato, ze im dalej pacjent mieszka od najblizszego osrodka
z zainstalowanym akceleratorem, tym rzadziej korzysta ze Swiadczen teleterapeutycznych.
Po drugie, wystepuje dodatnia korelacja pomiedzy odlegtoscia od najblizszego akceleratora,
a wspotczynnikiem wykorzystania hospitalizacji do teleterapii. Innymi stowy, im dalej od
osrodka z zainstalowanym akceleratorem zamieszkuje pacjent, tym Srednio wiecej dni jest
on hospitalizowany przy zabiegach z zakresu teleterapii. Wspédtczynniki korelacji pomiedzy

omawianymi zmiennymi przedstawiono w Tabeli 1.

Tabela 1. Wspédtczynniki korelacji pomiedzy odlegtoscig powiatu od najblizszego podmiotu
z zainstalowanym przyspieszaczem liniowym, a standaryzowanymi wspotczynnikami
wykorzystania teleterapii i hospitalizacji do teleterapii (2012; zrédto: oprac. wt.)

Wspétczynnik korelacji

Pearsona Spearmana Tau Kendalla

WSspotczynnik wykorzystania teleterapii -0,38 -0,38 -0,22

Wspotczynnik wykorzystania hospitalizacji do

" 0,62 0,62 0,44
teleterapii

Omdédwione powyzej zaleznosci pozwalajg wnioskowaé, ze miernik jakosci struktury,
jakim jest wynikajgca z rozmieszczenia podmiotéw odlegtosé, jaka pacjent musi pokona¢, by
poddac sie teleterapii, jest skorelowany z miernikami jakosSci procesu, jakimi sg wspétczynniki
wykorzystania teleterapii i hospitalizacji do teleterapii. Dlatego tez warunek odlegtosci moze
by¢ stosowany przy okreslaniu potozenia nowych podmiotéw wykonujacych swiadczenia
z zakresu teleterapii, tak by zapewnié lepszy dostep do tego rodzaju terapii, a ptatnika

publicznego odcigzy¢ z ptacenia za nieuzasadnione wzgledami medycznymi hospitalizacje.

Na Wykresach 5 i 6 przedstawiono dodatkowo wspétczynniki wykorzystania teleterapii
i hospitalizacji do teleterapii w zaleznosci od grupy odlegtosci i grupy wiekowej. Sposrod
powiatéw wyrdzniono te, w ktérych w 2012 roku zlokalizowane byty przyspieszacze liniowe (idla
ktérych odlegtosé w analizie wynosita 0), a pozostate podzielono na 4 grupy, stosujac kwartyle
odlegtosci (w grupie powiatow z niezerowg odlegtoscia) jako wartosci progowe. Wspotczynniki

poddane zostaty standaryzacji ze wzgledu na typ i stadium zaawansowania nowotworu
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w kazdej grupie wiekowe]j osobno (tj. w kazdej grupie wiekowej wspdtczynniki liczone byty
przy zatozeniu struktury typdw i stadiéw charakterystycznej dla tej grupy). Dlatego tez nie
nalezy poréwnywac¢ odpowiednich wspoétczynnikdw pomiedzy grupami wiekowymi. Wykresy
5 i 6 pokazujg, ze wskazane wczesniej zaleznosci pojawiajg sie takze dla kazdej wyznaczone;j
grupy wiekowej (0-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75-84, 85+). W przypadku wspdtczynnikdéw
teleterapii zauwazy¢ mozna jeszcze jedng prawidtowosé, ktorej nie uchwycono na Wykresie 3.
Mianowicie najwyzszymi wspdtczynnikami charakteryzowali sie pacjenci nie z miast, w ktérych
zlokalizowane podmioty udzielajgce Swiadczen z zakresu teleterapii, ale pacjenci z powiatow

najblizszych tym miastom (tj. lezacych w odlegtosci 6-23,7 km od tych miast).

Wykres 5. Standaryzowane wspétczynniki wykorzystania teleterapii w grupach wiekowych
w zaleznosci od odlegtosci (2012; zrodto: oprac. wt.)
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Wykres 6. Standaryzowane wspotczynniki wykorzystania hospitalizacji do teleterapii
w grupach wiekowych w zaleznosci od odlegtosci (2012; zrédto: oprac. wt.)

Przyktady miernikéw jakosci w kardiologii
Whptyw liczby swiadczen na smiertelnosé

Podobnie, jak w przypadku zabiegédw onkologicznych, rowniez w przypadku procedur
kardiologicznych mozna by zatozy¢, ze istnieje korelacja pomiedzy liczbg zabiegéw

wykonywanych rocznie przez $wiadczeniodawce (hospital volume), a jakoscig tych zabiegdw.

W celu sprawdzenia, czy w przypadku procedur kardiologicznych mozina w Polsce
zaobserwowac korelacje pomiedzy liczbg swiadczen wykonanych przez swiadczeniodawce,
a Smiertelnoscig pooperacyjng, pordwnano $miertelno$¢ pacjentdw cierpigcych na ostre
zespoty wiencowe (OZW). Wyrdzniono dwie grupy pacjentdw — tych, ktérzy przeszli zabiegi
angioplastyki wiernicowej (PCl) i tych, ktdérzy przeszli zabiegi pomostowania aortalno-

wiencowego (CABG).

W badaniu wykorzystano baze danych Narodowego Funduszu zdrowia na lata 2011-2013.
Ze zbioru danych wyrdzniono pacjentéw, ktérzy w tych latach mieli zdiagnozowane ostre

zespoty wieficowe. Pacjentéw tych podzielono na trzy grupy w zaleznosci od rozpoznania:
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niestabilna choroba wiericowa (UA), ostry zespdt wiericowy z uniesieniem odcinka ST (STEMI)

oraz zawat miesnia serca bez uniesienia odcinka ST (NSTEMI)>*:

— Niestabilna choroba wiernicowa (ang. Unstable Angina — UA)
O 120.0 — dusznica niestabilna
—  Ostry zespot wiencowy z uniesieniem odcinka ST (ang. ST Elevation Myocardial
Infraction)
0 121.0 - ostry zawat serca petnoscienny sciany przedniej
0 121.1 - ostry zawat serca petnoscienny sciany dolnej
0 121.2 — ostry zawat serca petnoscienny o innej lokalizacji
0 121.3 —ostry zawat serca petnoscienny o innej lokalizacji
—  Zawat miesnia serca bez uniesienia odcinka ST (ang. No ST Elevation Myocardial
Infraction)
0 121.4 — ostry zawat serca podwsierdziowy
0 121.9 — ostry zawat serca, nie okreslony
Sposréd ww. pacjentdw wyrdzniono tych, ktérzy w latach 2011-2013 przeszli zabieg
angioplastyki wiericowej lub pomostowania aortalno-wiericowego. Dla obydwu tych zabiegéw
podzielono swiadczeniodawcdédw na cztery grupy w zaleznosci od liczby $redniorocznie
wykonanych $wiadczen. Dla PCl przyjeto trzy wartosci progowe: 240, 500 i 700, ktore
odpowiadajg przyjetym w Polsce poziomom referencyjnosci. Dla CABG, ze wzgledu na brak
takich wytycznych, przyjeto wartosci progowe dzielgce $wiadczeniodawcdw na cztery grupy
w taki sposdb, ze szpitale z kazdej grupy wykonaty pacjentom z OZW w przyblizeniu takg sama

liczbe pomostowan aortalno-wiericowych. Wartosci te wyniosty 170, 330 i 500°°.

Dla kazdej z trzech grup rozpoznan i czterech grup s$wiadczeniodawcéw obliczono
wspétczynniki Smiertelnosci pooperacyjnej, zdefiniowanej jako procentowy udziat pacjentdw,
ktdrzy zmarli przed wypisem ze szpitala badZ w ciggu 30 dni od przyblizonej daty zabiegu (daty
poczatku kontaktu wg NFZ). Wspdtczynniki Smiertelnosci w kazdej grupie rozpoznan poddane

zostaty standaryzacji ze wzgledu na grupe wiekowg oraz pte¢, jak wyzej w przypadku $wiadczen

%4 Kody Miedzynarodowe;j Klasyfikacji Choréb ICD-10 (icd10.pl).
5 W kazdej grupie rozpoznan zastosowano ten sam podziat na grupy, czyli podziat pod wzgledem liczby zabiegdw
wykonanych ogdtem pacjentom z OZW, a nie konkretnie pacjentom z danym rozpoznaniem.
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onkologicznych. Zastosowanie standaryzowanych wspotczynnikéw umozliwia prawidtowe

poréwnanie obliczonych wartosci miedzy grupami swiadczeniodawcow.

Obliczone, standaryzowane wspétczynniki $miertelnosci dla angioplastyk wiencowych
przedstawiono na Wykresie 7, a dla pomostowania aortalno-wieicowego — na Wykresie 8.
Pod nazwami rozpoznan zaprezentowano rzeczywiste wspotczynniki $miertelnosci (fgcznie dla

wszystkich grup swiadczeniodawcow).

Srmiertelmodci |

cEvnmik

Wykres 7. Standaryzowane wspotczynniki $miertelnosci dla angioplastyk wierncowych (PCl)
w wybranych grupach rozpoznan OZW w zaleznosci od Sredniorocznej liczby zabiegdw
w danej grupie wykonanych przez swiadczeniodawce (2011-2013; zrédto: oprac. wt.)
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12,912,7

7,7 7,8

Wszystkie OZW STEMI NSTEMI UA

Standaryzowany wspoétczynnik Smiertelnosci (%)

4,2 14,5 10,4 3,3

Liczba zabiegéw CABG (niezaleznie od rozpoznania) rocznie u $wiadczeniodawcy:

m<170 @[170,330) ©[330,500) O>500

Wykres 8. Standaryzowane wspétczynniki $miertelnosci dla pomostowania aortalno-
wiencowego (CABG) w wybranych grupach rozpoznan OZW w zaleznosci od Srednioroczne;j
liczby zabiegdw w danej grupie wykonanych przez swiadczeniodawce
(2011-2013; zrédto: oprac. wt.)

Wyniki analizy wskazujg, ze miernik jakosci procesu, jakim jest liczba $wiadczen PCI
wykonanych pacjentom ze zdiagnozowanym ostrym zespotem wieficowym, moze nie
by¢ istotnym predyktorem wynikéw osigganych przez swiadczeniodawce. Okazuje sie, ze
w przypadku angioplastyk $miertelno$¢ pozabiegowa, standaryzowana strukturg wieku
i pfci, jest zblizona we wszystkich grupach swiadczeniodawcoéw, niezaleznie od rozpoznania.
Najwyzszg Smiertelnosé w latach 2011-2013 notowano w rozpoznaniu STEMI (8,7%) i kolejno
w NSTEMI (5,3%) i w UA (0,9%). Smiertelno$¢ bez podziatu na rozpoznania wyniosta $rednio

5,5%.

W przypadku pomostowania aortalno-wiencowego zauwazy¢ mozna, ze w szpitalach,
ktére w latach 2011-2013 $redniorocznie wykonywaty 330 i wiecej zabiegéw CABG (czyli
w dwadch grupach o najwyzszych hospital volume) notowano nizszg $miertelnos¢. Zatem mozna
whnioskowad, iz istnieje zaleznos¢ pomiedzy liczba zrealizowanych swiadczen, a Smiertelnoscia.
Nalezy jednak zwréci¢ uwage, ze nie we wszystkich rozpoznaniach mozna opisa¢ relacje

w prosty sposdb (tj. im wiecej zabiegdw tym nizsza smiertelnosc). W przypadku STEMI, czyli
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rozpoznania charakteryzujgcego sie najwyzszg Smiertelnoscig, notowano wysokga Smiertelno$é

w czwartej grupie $wiadczeniodawcéw (>500 zabiegdw)®®.

Inng mozliwos$¢ zbadania zaleznosci pomiedzy hospital volume, a $miertelnoscia
oferuje analiza poszczegdlnych swiadczeniodawcdw, a nie ich grup. W tym celu obliczono
standaryzowane (ze wzgledu na wiek, pte¢ oraz rozpoznanie UA, STEMI, NSTEMI) wspotczynniki
Smiertelnosci po zabiegach PCl i CABG. Poniewaz standaryzacja moze wypacza¢ wyniki dla
matych podmiotdw, analizie poddano tylko $wiadczeniodawcéw, ktdrzy sredniorocznie
wykonali powyzej 100 zabiegdw w przypadku PCA oraz powyzej 50 zabiegdw w przypadku
CABG. Rdzne wartosci punktdw odciecia zastosowano ze wzgledu na liczbe poszczegdlnych
zabiegdw wykonanych pacjentom z OZW (w latach 2011-2013 byto to sumarycznie
okoto 217 tys. PCl i 13 tys. CABG). Wyniki przedstawiono na Wykresach 9 i 10. W Tabeli 2
podano za$ wspotczynniki korelacji pomiedzy srednioroczng liczbg odpowiednich zabiegdw,

a standaryzowanym wspétczynnikiem smiertelnosci pozabiegowe;.

o

Wykres 9. Standaryzowane wspétczynniki $miertelnosci po zabiegu PCI w zaleznosci od
sredniorocznej liczby zabiegdw wykonanych przez swiadczeniodawce
(2011-2013; zrédto: oprac. wt.)

% Moze to wynikaé z niewielkiej liczebnosci analizowanego zbioru zabiegéw. W latach 2011-2013 wykonano
pacjentom z OZW okoto 13 tys. zabiegdw CABG, z czego pacjentom z rozpoznaniem UA—11,6 tys., zrozpoznaniem
NSTEMI —1 tys., a z rozpoznaniem STEMI zaledwie 0,4 tys.
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Wykres 10. Standaryzowane wspétczynniki Smiertelnosci po zabiegu CABG w zaleznosci
od sredniorocznej liczby zabiegéw wykonanych przez swiadczeniodawce
(2011-2013; zrédto: oprac. wt.)

Tabela 2. Wspétczynniki korelacji pomiedzy srednioroczng liczbg zabiegéw PCl i CABG,
a standaryzowanymi wspoétczynnikami $miertelnosci dla tych zabiegéw
(2011-2013; zrédto: oprac. wt.)

Wspoétczynnik korelacji z liczbg zabiegow

Pearsona Spearmana Tau Kendalla
PCI 0,03 0,02 0,02
CABG -0,31 -0,4 -0,25

Jak wida¢, w przypadku PCI $miertelno$¢ nie jest skorelowana z liczbg swiadczen
wykonywanych w podmiocie. Wynik ten stawia pod znakiem zapytania wymagania odnoszace
sie do poziomow referencyjnosci dla pracowni kardiologii inwazyjnej w Polsce®. Nalezy jednak

takze zauwazy¢, ze pomiedzy liczbg Swiadczen, a Smiertelnoscig w przypadku CABG wystepuje

57 Cho¢ oczywiscie nalezy pamietac, ze po pierwsze zastosowana metoda analizy nie uwzglednia wielu istotnych
parametrow wptywajacych na Smiertelnosé (np. liczby Swiadczen na chirurga oraz chordb wspotistniejacych), po
drugie, ze Smiertelnos¢ jest tylko jednym z waznych miernikéw jakosci wynikéw i po trzecie, ze analizie poddano
tylko przypadki pacjentow ze zdiagnozowanym OZW.
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ujemna korelacja. Czyli mozna spodziewac sie, ze w przypadku CABG liczba $wiadczen moze

by¢ istotnym predyktorem Smiertelnosci (czyli jakosci).

Wyniki przeprowadzonej analizy w pewnym stopniu pokrywajg sie z wynikami
wczesdniejszych badan nt. zwigzku liczby sSwiadczen ze Smiertelnoscig w przypadku zabiegéw
kardiologicznych. We wspomnianej juz pracy Birkmeyera i wspotautoréw (2003) stwierdzono
na przyktad, ze ceteris paribus, w przypadku zabiegéw endarterektomii, operacji wymiany
zastawki, pomostowania aortalno-wieficowego oraz operacji tetniaka aorty brzusznej
w trybie planowym liczba zabiegdw wykonanych przez swiadczeniodawce ma istotny wptyw
na $miertelnos$¢ pooperacyjng tylko woéwczas, gdy nie wezmie sie pod uwage liczby zabiegéw
wykonywanych rocznie przez poszczegélnych chirurgéw (surgeon volume). Réwniez Peterson
i in. (2004) stwierdzajg na podstawie amerykanskiej bazy STS National Cardiac Database,
7e we wspotczesnej praktyce medycznej liczba $Swiadczen realizowanych przez podmiot
jest w bardzo niewielkim stopniu powigzana ze $miertelnoscia i nie moze byé adekwatnym
miernikiem jakoSci wykonywanych pomostowan aortalno-wiericowych. W przypadku Polski
nie istniata, niestety, mozliwos¢ wziecia pod uwage wptywu tej zmiennej. Chcac okresli¢, czy
znalezione dla PCl oraz CABG zaleznosci sg rzeczywiscie istotne, a nie wynikaja tylko z faktu,
ze w wiekszych podmiotach operujg bardziej doswiadczeni (wykonujgcy rocznie wieksza
liczbe zabiegdw) chirurdzy, nalezatoby wzigé w analizie pod uwage réwniez surgeon volume.
Byto to jednak niemozliwe ze wzgledu na niekompletnosc i brak wiarygodnosci danych NFZ

dotyczgcych operatorow.

Wptyw rehabilitacji kardiologicznej na Smiertelnos¢

Jednym z rodzajow miernikéw jakosci procesu sg wspofczynniki oparte na strukturze
zabiegdw i procedur wykonywanych pacjentom. Moga one prowadzi¢ do stwierdzania
istotnych zaleznosci pomiedzy tym, jak pacjent byt leczony (tj. jakim zabiegom/procedurom
byt poddany), a jego stanem zdrowia. Przyktadem takiej zaleznosci w kardiologii moze by¢

wptyw rehabilitacji kardiologicznej na pdzniejszy stan zdrowia pacjenta.

Jak pokazano w wielu pracach badawczych, fakt poddania sie rehabilitacji kardiologicznej
istotnie zmniejsza prawdopodobieristwo $mierci pacjentéw ze zdiagnozowang chorobg

niedokrwienng serca (ChNS). O’Connoriin. (1989), badajgc wptyw rehabilitacji kardiologicznej
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na smiertelnos¢ na bazie grupy okoto 4,5 tys. pacjentéw ze Standw Zjednoczonych po
przebytym zawale miesnia sercowego, doszli do wniosku, ze rehabilitacja kardiologiczna moze
zmniejszy¢ trzyletnig $miertelnos$é pacjentéw pozawatowych nawet o 20%. Podobne wyniki
prezentujg Suaya i in. (2009), ktérzy na podstawie bazy programu Medicare obliczyli zaleznos¢
miedzy $Smiertelnoscig, a rehabilitacjy dla pacjentéw z ChNS w wieku 65+. Stwierdzajg oni,
ze rehabilitacja kardiologiczna w takiej grupie prowadzi do spadku piecioletniej Smiertelnosci

0 21-34% (w zaleznosci od przyjetej metody analizy).

W celu sprawdzenia, czy réwniez w Polsce wystepuje podobna korelacja, zbadano
4-letnig $miertelnos¢ pacjentdw (niezaleznie od przyczyny) z rozpoznaniem OZW, ktérzy
w 2010 roku poddani byli zabiegom angioplastyki wienncowej (PCl), w zaleznosci od wieku oraz
rozpoznania (UA, STEMI, NSTEMI — zdefiniowane, jak wczesniej). Badanie oparto na danych
z bazy Narodowego Funduszu Zdrowia. Wzieto pod uwage wytgcznie pacjentow, ktorzy zostali
wypisani ze szpitala zywi. Jesli dany pacjent przeszedt w 2010 roku wiecej niz jeden zabieg
PCl, to przy analizie czteroletniej Smiertelnosci tego pacjenta brano pod uwage tylko ten
pierwszy. Pacjent zostat zakwalifikowany do grupy, ktéra przeszta rehabilitacje, jesli w ciggu
90 dni od zabiegu PCI skorzystat przynajmniej raz z rehabilitacji kardiologicznej. Aby zapewnic
poréwnywalnos$¢ wspoétczynnikdw smiertelnosci dla pacjentdw z grupy z rehabilitacjg oraz bez
rehabilitacji w analizie uwzgledniono wyfacznie pacjentdw, ktérzy przezyli 90 dni po pierwszym
w 2010 roku zabiegu angioplastyki wiericowej. Zatozenia przeprowadzonej analizy s3 podobne

do tych przyjetych przez Goel i in. (2015).

Na Wykresach 11 i 12 przedstawiono wyniki zaproponowanej analizy w zaleznosci od
odpowiednio rozpoznania i grupy wieku, w Tabeli 3 zas liczebnos$¢ poszczegdlnych grup
pacjentéw, udziat pacjentdw z danej grupy, ktéra w ciggu 90 dni od zabiegu korzystata
z rehabilitacji kardiologicznej, wspdtczynniki $miertelnosci w grupach rehabilitowanych
i nierehabilitowanych, a takze réznice (w punktach procentowych i w procentach) pomiedzy
wspotczynnikiem 4-letniej $miertelnosci w grupie nierehabilitowanych a wspétczynnikiem

4-letniej Smiertelnosci w grupie rehabilitowanych.

Z Wykreséw 11 i 12 wynika, ze w kazdym rozpoznaniu oraz w kazdej grupie wieku
Smiertelno$¢ wsrdd pacjentéw nierehabilitowanych byta wyraZznie wyzsza od $miertelnosci

w grupie rehabilitowanych (niezaleznie od liczby miesiecy po zabiegu). Zauwazyé mozna
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takze, ze Smiertelno$¢ w kazdej grupie pacjentow ma w przyblizeniu rozktad jednostajny,
tzn. zalezno$¢ pomiedzy liczbg miesiecy od PCl a $miertelnoscia jest liniowa. Sposrdd
wszystkich pacjentéw najczesciej rehabilitacje uzyskiwali pacjenci z rozpoznaniem STEMI,
a najrzadziej z UA (we wszystkich grupach wieku). Zauwazy¢ takze mozna, ze osoby starsze
rzadziej korzystaja z rehabilitacji kardiologicznej. We wszystkich rozpoznaniach udziat
pacjentéw z rehabilitacjg jest ujemnie skorelowany z wiekiem pacjenta. Rehabilitacja
wydaje sie mieé¢ najwiekszy wptyw na Smiertelno$¢ w rozpoznaniu STEMI. Niezaleznie od
rozpoznania jednak, we wszystkich parach skfadajacych sie z rozpoznania i grupy wiekowej
Smiertelno$¢ w grupie nierehabilitowanych jest przynajmniej o okoto 30% wieksza niz

w grupie rehabilitowanych.

Przeprowadzona analiza wskazuje rowniez na mozliwg zalezno$¢ pomiedzy $smiertelnoscia
a faktem poddania sie rehabilitacji wsréd pacjentdw, ktérym wykonano angioplastyke
wiencowga. Uzasadnionym jest zatem postulat, by rehabilitacje kardiologiczng po zabiegach
PCI wykonywac czesciej oraz by czesciej rehabilitowac osoby starsze, z ktérych mniejsza czesé
korzysta z tego typu Swiadczen, a w przypadku ktérych réwniez wystepuje wykazana zalezno$é¢
nizszej $miertelnosci wsrdd rehabilitowanych. Oczywiscie nie mozna wykluczyé, ze rdznice
we wspotczynnikach wynikajg nie z faktu skorzystania ze $wiadczen rehabilitacyjnych, a ze
struktury pacjentow poddawanych rehabilitacji i niepoddawanych rehabilitacji (np. wzgledem
ptci, rodzaju choréb i wielochorobowosci, miejsca udzielenia $wiadczen itd.), jednak
przeprowadzone badanie stanowi dobrg motywacje do préby ustalenia istotnosci wptywu
rehabilitacji na $miertelnos¢, a w konsekwencji do pozytywnych zmian w systemie ochrony

zdrowia.
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Tabela 3. Wspotczynniki Smiertelnosci po czterech latach od zabiegu PCl dla kohorty z 2010 .
(zrédto: oprac. wt.)

Smiertelnods (%) Smiertzinost
Udziat %] wirdsd 13 o .
Rozpnznanis l?rup..l iczba parcjentiw  pacjentow 2 nizrehahili rehahili b w Rodricaw %
wiskonwa rehabtacjy towanych wowanych F-p-
(lata od PCI) (4 lata od PCI

Qgdrlem LERTS 18,7 16,8 83 ES 03,4

0-54 1101 285 6,0 3.3 2.8 438

Opdtern 55-54 12131 23,4 105 6,2 1,4 10
5574 14844 17,2 17,0 11,2 5.4 24

451 13 58e 10.5 20,8 20,7 11 48,0

Cgdlem 14647 &8,7 11,3 R8E8 4.5 1B

-5 2097 11,1 53 43 10 238

ua 55-54 1812 a7 8.6 6,7 1,0 295
&5-/1 4387 8.4 13,7 1o, 37 ELn

451 3345 6,3 24,1 162 - 8.2

Qgeslem 2R0R9 25,8 16,9 16 4.4 1232

C-54 & 37H 4,9 57 a2 2.4 5.4

STEMI SR04 23R4 0,1 10,4 5,8 4,6 an?
&5~/ =310 233 184 106 £ 3.4

754 &017 124 325 2L5 110 313

Opdtem 16139 1%.1 20,2 ER.J 14 1Uk,C

0-54 2537 26,0 7.5 31 4.5 1451

MNETEMI 5554 4929 239 129 6% 6.1 38,5
&5-/1 A147 /6 1%.1 120 g1 6.8

754+ 4526 11,0 33,7 21,3 124 8.4
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Wykres 11. Smiertelno$¢ w ciggu 4 lat od PCl w grupach pacjentéw rehabilitowanych
i nierehabilitowanych w zaleznosci od rozpoznania (zrédto: oprac. wt.)
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Wykres 12. Smiertelno$¢ w ciggu 4 lat od PCl w grupach pacjentéw rehabilitowanych
i nierehabilitowanych w zaleznosci od grupy wieku (zrédto: oprac. wt.)

Podsumowanie

W niniejszym rozdziale zaprezentowano mierniki jakosci w opiece zdrowotnej oraz podziat
tych miernikéw na mierniki jakosci struktury, procesu i wyniku. Pokazano réwniez mozliwe
zaleznosci pomiedzy tymi wspdtczynnikami w Polsce na przyktadach onkologii i kardiologii.
Mierniki zostaty wybrane ze wzgledu na ich powszechne stosowanie, dostepno$¢ danych
i literatury, a takze tatwos¢ interpretacji. Stwierdzone wstepnie zaleznosci motywujg do
poszukiwania dobrze okreslonych miernikéw jakosci w polskim systemie ochrony zdrowia,
tworzenia wymiernych (tj. majacych przetozenie na wyniki) wymogdw i wytycznych dla

Swiadczeniodawcdéw (lekarzy), a takie do tworzenia zintegrowanych i rozbudowanych baz
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danych o opiece zdrowotnej w Polsce. Takie bazy mogtyby by¢ podstawg do identyfikacji
dalszych korelacji, a w przypadku wykazywania statystycznej istotnosci zaleznosci, do podjecia
wysitkdw na rzecz osiggania lepszych wynikéw leczenia w Polsce poprzez zmiany organizacyjne

i finansowe w systemie.

Rosngace potrzeby zdrowotne mieszkancéw Polski stanowig duze wyzwanie dla publicznej
stuzby zdrowia; tym bardziej, jesli wzig¢ uwage odwrdcenie sie w ostatnich latach trendu
dotyczgcego czesci produktu krajowego brutto (PKB) przeznaczanego na opieke zdrowotna
w krajach rozwinietych. Do roku 2009 w krajach OECD wzrastat udziat wydatkéw na opieke
zdrowotng (HCE) w stosunku do PKB (zaréwno wydatkéw publicznych, jak i catkowitych) (por.
databank.worldbank.org). Zjawisko to byto szeroko omawiane w literaturze, zwtaszcza, ze na
poziomie indywidualnym udziat wydatkéw na opieke zdrowotng we wszystkich wydatkach
zazwyczaj spada wraz ze wzrostem dochodu (np. Newhouse 1987; Getzen 2000). Od roku
2009 zauwazy¢ mozna w wiekszosci krajéw OECD systematyczny spadek udziatu HCE w PKB
(databank.worldbank.org). Zastopowanie trendu dotyczacego wydatkéw na system ochrony
zdrowia przy niezmienionym wzroscie potrzeb zdrowotnych (spowodowanym m.in. procesem
starzenia sie spoteczeristwa) wymusza racjonalizacje wykorzystania zasobow w systemie.
Odpowiednio zdefiniowane i policzone mierniki moga okaza¢ sie do tego przydatnym

instrumentem.

Najwazniejsze mierniki dotyczace jakosci leczenia powinny by¢ publikowane i ogdlnie
dostepne. Obecnie w Polsce jedyng mozliwoscig porownywania $wiadczeniodawcéw (lekarzy)
sg komentarze i opinie zamieszczane przez pacjentdw w sieci, ktdre w oczywisty sposdb sg
subiektywne. Majgc dostep do miernikdw jakosci (jak np. Smiertelno$¢ pooperacyjna) pacjent
mogtby podjac decyzje o leczeniu w danym osrodku, bgdz o wizycie u danego lekarza w oparciu
o obiektywne wspoétczynniki. Publikowanie wspdétczynnikdw wzmogtoby takze konkurencje
wsréd podmiotdw, ktdre by maéc funkcjonowaé musiatyby dbac o dobre wartosci wskaznikow

jakosci w swoich szpitalach, a zatem poprawia¢ poziom oferowanych swiadczen.

Nalezy jednak przy tym pamietaé, ze wskazniki mogg byé wiarygodng informacja
o jakosci leczenia tylko wtedy, gdy wysokg wiarygodnoscig cechowad sie beda takze dane
sprawozdawcze. Powinny one nie$¢ za soba jak najwiecej informacji o pacjencie i procesie

jego leczenia. Bez petnych danych nie istnieje mozliwo$¢ udowadniania istotnosci zaleznosci
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pomiedzy poszczegdlnymi wskaznikami. Przyktadem moze by¢ tutaj np. brak wykazywania
operatora przy zabiegach chirurgicznych, o ktdrym wspomniano wczesniej. Brak danych
dotyczacych operatora nie pozwala na przeprowadzenie doktadnej analizy dotyczacej
wptywu liczby swiadczen danego typu wykonywanych przez swiadczeniodawce na jakos¢
leczenia pacjentéw (co pokazat np. Birkmeyer et al. 2003). Wysoka wiarygodno$¢ danych
sprawozdawczych mozna osiggna¢ tylko wtedy, gdy proces sprawozdawczosci podlegat bedzie
doktadnej kontroli (np. w formie audytu), a $wiadczeniodawce do prowadzenia doktadnej
sprawozdawczosci zmotywujg bodzce finansowe (w postaci nagrody lub kary). Regulacje
zmierzajgce do petnej publikacji wspdtczynnikdw jakosci, a takze do stworzenia wiarygodnej
bazy danych nalezatoby wprowadzaé stopniowo, tak aby da¢ $wiadczeniodawcom mozliwosé

dostosowania sie do nowych wymagan.
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Popyt na swiadczenia zdrowotne z zakresu
onkologii i kardiologii — wyniki modelu
prognostycznego

Barbara Wieckowska, Janusz Dagiel, Andrzej Tolarczyk, Beata Kon, Filip Urbanski

Wprowadzenie

Modelowanie (w tym takze prognozowanie) zjawisk zwigzanych z chorobowoscig jest
waznym elementem analizy funkcjonowania i planowania zasobéw w sektorze ochrony
zdrowia. Prognozowanie, szczegdlnie w kontekscie potrzeb zdrowotnych, odgrywa istotna role
w ksztattowaniu strategii zdrowotnych — pozwala na okreslenie przysztej sytuacji zdrowotnej
populacji, a przez to — lepsze dostosowanie sie interesariuszy systemu ochrony zdrowia do

zmian zachodzacych w otoczeniu.

Celem niniejszego rozdziatu jest prezentacja autorskiej metodyki prognozowania popytu
na swiadczenia zdrowotne, w szczegdlnosci liczby procedur medycznych. Ich estymacja jest
istotnym aspektem polityki zdrowotnej, dajgcym podstawe do oceny adekwatnosci strony
podazowej oraz do formutowania optymalnych strategii zdrowotnych, a w konsekwencji —
estymacji potencjalnych wydatkdéw na leczenie w sektorze finanséw publicznych. Prognozy
pozwalajg rowniez okresli¢ stopien niedoszacowania finansowania systemu ochrony zdrowia

oraz wskazaé mozliwe rozwigzania systemowe (wzrost naktadow, wydtuzenie kolejek i inne).

W pierwszej czesci rozdziatu przedstawiona zostanie koncepcja metodyki prognozowania
Swiadczen. W kolejnych czesciach zostanie szczegétowo opisana metodyka prognozowania
zapotrzebowania naswiadczenia dla (odrebnie) schorzen kardiologicznych oraz onkologicznych.
Przedstawione réwniez zostang przyktadowe wyniki prognoz uzyskane z wykorzystaniem

zaproponowanej metody.

Prognozy prezentowane w niniejszym rozdziale opracowane zostaty na podstawie danych
sprawozdawanych do Narodowego Funduszu Zdrowia. W przypadku onkologii prognoza
dotyczy swiadczen z katalogu 1a (zatgcznik do Zarzgdzenia Prezesa NFZ w sprawie okreslenia

warunkdéw zawierania i realizacji umow o udzielanie swiadczer opieki zdrowotnej w rodzaju:
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leczenie szpitalne), z wytgczeniem Swiadczen z zakresu radioterapii, i obejmuje prognoze liczby
zabiegdw chirurgii traktowanych jako radykalne dla poszczegdlnych umiejscowien nowotworow
ztodliwych. W kardiologii prognoza jest dwukierunkowa — dotyczy zapotrzebowania na
poszczegdlne procedury (np. koronarografia czy przezskdrne interwencje wiencowe) oraz

zapotrzebowania na hospitalizacje.

Autorzy Swiadomi sg mozliwych bteddw w zakresie sprawozdawanych przez
Swiadczeniodawcow jednostek chorobowych spowodowanych tzw. upcodingiem, czyli
btednym kodowaniem jednostki chorobowej wg klasyfikacji ICD-10 w celu przypisania pacjenta
do wyzej wycenionej jednorodnej grupy pacjentéw (dalej: JGP). W kwestii sprawozdawania
poszczegdlnych procedur autorzy stoja na stanowisku, Zze procedury specjalistyczne
i kosztochtonne (jak np. przezskdrne interwencje wiencowe w kardiologii czy radykalne zabiegi
chirurgiczne w onkologii), ktérych w szczegdlnosci dotyczy prognoza, sg sprawozdawane
w wiekszosci przypadkéw, albowiem to w interesie swiadczeniodawcédw jest ich wykazanie
celem otrzymania finansowania na odpowiednim poziomie. Z tego rowniez wzgledu autorzy
nie podjeli proby prognozy drobnych swiadczen diagnostycznych czy leczniczych, albowiem
btedy sprawozdawcze w ich zakresie moga by¢ znacznie wieksze (w przypadku, gdy podczas
hospitalizacji wykonywana jest procedura kosztochtonna, procedury o nizszych kosztach, ze

wzgledow pragmatycznych, bywajg niesprawozdawane).

Metodyka prognozowania zapotrzebowania na swiadczenia

Zaprezentowana w tej czescirozdziatu autorska metodyke prognozowania zapotrzebowania

na $wiadczenia mozna przedstawi¢ za pomoca schematu przedstawionego na Rysunku 1.

Prognoza liczby
pacjentéw w grupie na

e o -y Ustalenie grup
Okreslenie wymiaréw przecieciu ¢wiadczen
analizy analizowanych ) .
podlegajacych analizie

wymiaréw (dane

wejsciowe)

Okreslenie tacznego Okreslenie (na Skonstruowanie
zapotrzebowania na podstawie krzywej) krzywej realizacji
Swiadczenia ze $redniej liczby Swiadczen dla kazdej
wszystkich grupy w Swiadczer danej grupy grupy Swiadczen w
kazdej grupie udzielanych pacjentowi kazdej grupie
pacjentow w danej grupie pacjentow

Rysunek 1. Schemat blokowy obrazujgcy kolejne etapy procesu prognozy (zrédto: oprac. wt.)
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Punktem wyjscia prezentowanej metodyki jest informacja o prognozowanej liczbie
pacjentéw. Zaréwno w przypadku onkologii, jak i kardiologii prognozowanie liczby pacjentéw
przebiegato dwuetapowo. W pierwszym kroku zostaty okreslone wspdtczynniki zapadalnosci
na dane jednostki chorobowe badz ich grupy. W kolejnym otrzymane wspédtczynniki
przemnozono przez prognozowang liczbe ludnosci w odpowiednich przekrojach, otrzymujac
prognozowang zachorowalno$¢ na poszczegdlne schorzenia. Zatozono przy tym, ze
wspotczynniki zapadalnosci beda state w czasie, a zmienia¢ bedzie sie jedynie demograficzna

struktura ludnosci poszczegdlnych regionéw Polski.

Oile krok drugi dla obu procedur byt jednakowy, o tyle pozyskanie wartosci wspotczynnikéw
zapadalnosci réznito sie dla kardiologii i onkologii. Odmienno$¢ podejscia zostata
podyktowana zbiorem dostepnych informacji w zakresie zachorowan na choroby onkologiczne
i kardiologiczne. W przypadku choréb onkologicznych gtéwnym zrédtem informacji byta baza
Krajowego Rejestru Nowotwordow®® uzupetniona o dane sprawozdawcze NFZ. W przypadku
kardiologii informacje rejestrowe dotycza tylko czesci choréb. W Polsce funkcjonujg
3 rejestry medyczne z zakresu kardiologii: Ogdlnopolski Rejestr Ostrych Zespotéw Wiericowych
(PL-ACS)®9, Ogdlnopolski Rejestr Procedur Kardiologii Inwazyjnej (ORPKI)® oraz Krajowy Rejestr
Operacji Kardiochirurgicznych (KROK)®.

Prognoza liczby pacjentéw, w odpowiednim przekroju, jest nastepnie multiplikowana przez
wspotczynnik realizacji Swiadczen. W ogélnosci prognozowana liczba $wiadczen w danym roku

opisana jest za pomocg nastepujacego wzoru:

liczba $wiadczer o = Z Z Z szl,zz,..,zn,rz Cz1,22,.znt,(rok-r) ~ (Wz0r1)

z1€Z1z2€Z2 ZneZNreR teT

gdzie:

Pz1z2,.2nr — prognozowana liczba pacjentéw w danej grupie pacjentéw,

rok —rok, dla ktérego sporzgdzana jest prognoza,

Z - i-ty wymiar, pod katem ktdrego analizowana jest grupa pacjentow,

%8 http://onkologia.org.pl/.
5 http://pl-acs.pl/.

€ http://www.orpki.pl/.
Shttp://www.krok.org.pl/.
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n — liczba wymiaréw w analizie,

R — zbidr lat, w ktérych rozpoczynajg leczenie pacjenci, ktérym udzielane sg Swiadczenia

w roku, ktérego prognoza dotyczy,

Cz1,22,..2nt,(rok-1) — wspdtczynnik realizacji $wiadczen,

T — zbidér badanych grup swiadczen.

W zaproponowanym wzorze p jest liczbg pacjentéw w pewnym wielowymiarowym
przekroju. Liczba wymiarow zalezy od stopnia szczegdétowosci prognozy. Do wymiardw,
ktérych uwzglednianie jest zasadne w procesie prognozy, zaliczy¢ mozna wymiary zwigzane
z samg jednostkg chorobowg, jak np. wybrana grupa schorzen lub stadium zaawansowania
(szczegdlnie istotne w przypadku prognoz dotyczacych nowotwordw ztosliwych) czy zwigzane
z czynnikami demograficznymi, jak np. pteé¢ i grupa wiekowa, do ktérej nalezg pacjenci
w analizowanym przekroju. W celu oszacowania liczby Swiadczen liczba pacjentow ujeta
w odpowiednim wymiarze jest multiplikowana przez wspétczynnik ¢, okreslony jako
wspétczynnik realizacji Swiadczen z grupy T przypadajacych na statystycznego pacjenta
pochodzacego z analizowanej grupy pacjentow. Otrzymane w ten sposéb wartosci, zgodnie

ze wzorem, sg nastepnie sumowane po kazdym z wyodrebnionych wymiardéw.

Wspoétczynnik korzystania ze swiadczen

Wspdtczynnik realizacji Swiadczen c okresla, ile razy pacjent z danej grupy korzysta w ciggu
roku ze Swiadczen danej grupy. W metodyce jego wyznaczania uwzgledniono dwa dodatkowe
(w poréwnaniu do grupowania pacjentéw) wymiary: liczbe lat od rozpoczecia leczenia
szpitalnego (przy czym pod pojeciem rozpoczecia leczenia rozumie sie pierwsze swiadczenie
szpitalne charakterystyczne dla danego rozpoznania, np. koronarografia czy duzy zabieg

operacyjny) oraz grupe swiadczen.

Celem wprowadzenia wymiaru liczby lat od rozpoczecia leczenia jest uwzglednienie faktu,
Ze pacjenci w ciggu pierwszego roku swojej terapii moga by¢ leczeni w odmienny sposéb
(dominacja leczenia inwazyjnego) niz pacjenci, u ktérych postawiono diagnoze kilka lat wstecz.
Wprowadzenie wymiaru zwigzanego z grupg $wiadczer umozliwia przeprowadzenie analizy

wrazliwosci wynikdw prognozy na zmiany metod leczenia.
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Krzywe realizacji $wiadczen

Wspdtczynnik korzystania ze $wiadczen wyznaczany jest na podstawie krzywej realizacji
Swiadczen. Przyjeta definicja $wiadczenia oraz grup sSwiadczen odpowiada potrzebom
analitycznym w zakresie danej grupy chorych. Np. w przypadku onkologii byty to m.in.
Swiadczenia chirurgiczne o charakterze zabiegu radykalnego, zas w przypadku kardiologii m.in.
procedury koronarografii. Krzywa realizacji $wiadczen okresla liczbe swiadczen udzielonych
pacjentom od momentu rozpoczecia leczenia szpitalnego. Krzywe sg konstruowane osobno

dla kazdej grupy swiadczen i kazdej z wyodrebnionych grup pacjentow.

Konstrukcja krzywej realizacji swiadczen jest procesem wieloetapowym. W pierwszym
kroku dla kazdego pacjenta z danej grupy tworzona jest $ciezka leczenia, tj. okreslone zostajg
dni, w ktérych realizowane sg $wiadczenia z danej grupy. Proces ten przedstawiono na Rysunku
2. Na osi rzednych odtozona jest liczba zrealizowanych swiadczen, a na osi odcietych data ich
realizacji. Przez a, b, ¢ i d oznaczono Sciezki leczenia konkretnych pacjentéw. Przyktadowo na
Rysunku 1 pierwsze $swiadczenie zostato udzielone pacjentowi a 5 stycznia 2013 r., drugie
natomiast 9 stycznia 2013 r. W okresie od 1 stycznia 2013 do 20 stycznia 2013 r. zostato

pacjentowi a udzielonych 7 Swiadczen z danej grupy.

(4]

Liczba zrealizowanych swiadczen
S

Rysunek 2. Konstrukcja krzywej realizacji Swiadczen — etap 1 (Zrédto: oprac. wt.)
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W celu umozliwienia pordwnania krzywych realizacji swiadczen dla poszczegdinych
pacjentéw dokonano transformacji daty realizacji Swiadczenia na czas wzgledny, czyli na liczbe
dni od daty rozpoczecia leczenia szpitalnego. Operacja ta powoduje, ze wszystkie krzywe

zaczepione zostajg w poczatku uktadu wspdtrzednych (por. Rysunek 3).
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Rysunek 3. Konstrukcja krzywej realizacji Swiadczen — etap 2 (zrédto: oprac. wt.)

Dodajac do siebie indywidualne krzywe wertykalnie, a nastepnie skalujagc otrzymang
w wyniku sumowania krzywa przez liczbe dodanych indywidualnych krzywych (pacjentéow),
otrzymujemy krzywa realizacji $wiadczen (por. Rysunek 4), ktéra pokazuje, ile srednio

Swiadczen udzielanych jest pacjentowi w pewnym okresie od rozpoczecia leczenia szpitalnego.
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Rysunek 4. Konstrukcja krzywej realizacji Swiadczen — etap 4 (Zrédto: oprac. wt.)
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Przyjmujac przyktadowe dane z rysunku 4 mozemy stwierdzic, ze statystycznemu pacjentowi
w ciggu 11 dni od rozpoczecia leczenia udzielono trzech swiadczen. Skonstruowana w ten
sposéb krzywa dotyczy pacjentéw, ktérzy w danym roku kalendarzowym rozpoczeli leczenie.
W procesie prognozy nalezy dokona¢ poprawki polegajacej na uwzglednieniu pacjentéow

zdiagnozowanych i leczonych w latach poprzednich.

Prognoza liczby swiadczen udzielanych w roku kalendarzowym

W kolejnym etapie procesu niezbedne jest okreslenie, ile Swiadczen z grupy T (por. Wz6r 1)
udzielonych bedzie pacjentom z grupy znajdujgcej sie na przecieciu analizowanych wymiaréw
w danym roku kalendarzowym. Punktem wyjscia jest tutaj przyktadowa krzywa realizacji
Swiadczen przedstawiona na Rysunku 5, ktéra informuje, ile Swiadczen z danej grupy zostato

zrealizowanych statystycznemu pacjentowi w ciggu roku od rozpoczecia leczenia szpitalnego.

el 6554

Rysunek 5. Przyktadowa krzywa realizacji Swiadczen (zrodto: oprac. wt.)

W procesie prognozy przyjmowane jest zatozenie, ze kazdego dnia do systemu wchodzi
taka sama liczba pacjentéw. Liczba $wiadczen udzielonych w danym roku pacjentom, ktorzy
wchodzg do systemu 1 stycznia jest rowna wartosci odczytanej z krzywej realizacji $wiadczen
dla 365. dnia roku (rp(365)), multiplikowanej przez liczbe pacjentéw wchodzacych tego dnia
do systemu (zgodnie z przyjetym zatozeniem 1/365 p) — poniewaz pacjenci ci bedg przebywacé

w systemie 365 dni. Analogicznie liczba swiadczen udzielonych pacjentom w danym roku,
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ktérzy wchodza do systemu 2 grudnia, jest rowna wartosci odczytanej z krzywej realizacji
Swiadczen dla 30. dnia roku (rp(30)), multiplikowanej przez liczbe pacjentéw wchodzgcych

tego dnia do systemu (ponownie 1/365 p). taczna liczba $wiadczen okreslona jest zatem

wzorem:
365 65 0
czba Swiadezet = S P rp(i) = p e 3 12U
liczba $wiadczeh = Z 365 *PO =p* Z 365
= =

Co do wartosci jest ona zatem réwna liczbie pacjentéw w danej grupie (wartos¢ wejsciowa
modelu otrzymana w wyniku prognozy epidemiologicznej), multiplikowanej przez catke
z krzywej realizacji $wiadczen, ktéra w tym przypadku sprowadzona jest do odpowiedniej
funkcji schodkowej i jest interpretowana jako $rednia liczba Swiadczen z danej grupy

udzielanych pacjentowi w danej grupie.

Prognozowanie zapotrzebowania na $wiadczenia w zakresie onkologii
Wyniki prognozy zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe w Polsce

Przeprowadzone prognozy odnoszg sie do choréb nowotworowych zdefiniowanych
jako guzy lite, tj. z wytgczeniem nowotworéw ukfadu chtonnego i krwiotwdrczego oraz

nowotworow skéry z wyjagtkiem czerniaka (por. Tabela 1).

Tabela 1. Analizowane grupy nowotwordw wg klasyfikacji ICD-10;
(zrodto: oprac. wt.)

Grupa Kod ICD-10

Centralny Uktad Nerwowy C70, C71,C72

Czerniak C43

Dolny odcinek uktadu okreznica €18, C19

pokarmowego odbytnica i odbyt €20, C21
szyjka macicy C53
Ginekologiczne trzon macicy C54
jajnik C56
warga C00

jama ustna €01, C02, C03, €04, CO5, CO6, C09, C10, C14
Glowa i szyja Slinianki C07, C08
jama nosowa, zatoki C11, C12, C13, C30, C31

krtan C32
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Grupa Kod ICD-10

przetyk C15
zotadek Cl6, C26
Gorny odcinek uktadu watroba 22
pokarmowego
pecherzyk zétciowy C23,C24
trzustka C25
Jadro C62
Nerka C64, C65, C66
Pecherz Cc67
Piers C50, D05
Ptuco C33,C34
Prostata 61
Tarczyca C73

Dane o pacjentach onkologicznych w Polsce rejestrowane sg3 w Krajowym Rejestrze
Nowotworéow (KRN), a informacje o $wiadczeniach, ktére zostaty im udzielone, s3
sprawozdawane do Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ). Bezposredni dostep do danych
KRN ograniczony jest do informacji przekrojowej, uniemozliwiajgcej przeprowadzenie
analiz kohortowych. Co wiecej, dane te obarczone mogg by¢ pewnym niedoszacowaniem.
W przypadku danych Narodowego Funduszu Zdrowia problematyczne jest okreslenie liczby
Swiadczen oraz sciezki pacjenta. Poniewaz baza NFZ stuzy rozliczaniu finansowania swiadczen
zdrowotnych, zawarte w niej dane przedstawione sg wedtug rozliczanych produktéw, a nie

wedtug pacjentow lub ich grup.
Proces szacowania zachorowalnosci sktadat sie z 4 etapdéw:

— okreslenia dla kazdego pacjenta pierwszej daty pojawienia sie w systemie
(definiowanej jako pierwsza data wpisu do KRN z danym rozpoznaniem lub pierwsza
data udzielenia $wiadczenia w zwigzku z danym nowotworem),

—  okreslenia liczby pacjentéw, ktérzy w danym roku po raz pierwszy pojawili sie
w systemie (tj. w sprawozdawczosci KRN lub NFZ),

— analizy Sciezki leczenia pacjentéw (obejmujacej 365 dni od momentu pierwszego
pojawienia sie w systemie i zawierajgcej informacje o wykonanych procedurach wg

ICD-9, stosowaniu chemioterapii, radioterapii i ewentualnym zgonie pacjenta),
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— oszacowania nha podstawie S$ciezki leczenia stadium  zaawansowania
(prawdopodobienstwa) dla pacjentdw, ktérzy nie posiadali wpisu do KRN lub nie mieli
w rejestrze okreslonego stadium zaawansowania.

Warto zwrdci¢ uwage, ze drugi tiret definiuje tylko potencjalng liczbe nowych pacjentéw
onkologicznych i nie jest wystarczajacy do okredlenia rocznej zachorowalnosci. W celu
okreslenia stadium zaawansowania konieczna jest analiza $ciezki leczenia pacjenta oddzielnie
dla kazdej grupy nowotwordéw. Jest ona rowniez niezbedna w celu wskazania pacjentdw,
dla ktérych Sciezka leczenia (sekwencja udzielanych swiadczen) nie jest charakterystyczna
dla nowo zdiagnozowanego pacjenta onkologicznego, tj. wskazania pacjentow, ktérych Sciezka
leczenia wskazuje na znajdowanie sie w procesie follow-up oraz pacjentéw, dla ktérych
niewtasciwie zostato wpisane rozpoznanie nowotworu ztosliwego (w przypadku pacjentdw,
ktdrych nie zgtoszono do rejestru KRN). Dopiero odrzucenie tych grup pacjentow pozwala na

okreslenie zachorowalnosci w oparciu o dane KRN i NFZ.

Mimo ze w miedzynarodowej klasyfikacjichordbiprobleméw zdrowotnych funkcjonujg kody
D37, D48 (nowotwory o nieznanym i nieokreslonym charakterze), w analizach uwzgledniono
jedynie pacjentow, ktdrzy pojawili sie w systemie z rozpoznaniem C (lub DO5). Za tg decyzjg stato
zatozenie, ze kody te sg stosowane m.in. do sprawozdania wykonania $wiadczenia, ktérego
wynikéw histopatologicznych w momencie sprawozdawania nie otrzymano. W przypadku,
gdy potwierdzit sie nowotwér ztosliwy, pacjent powrdci do publicznego systemu ochrony
zdrowia z rozpoznaniem nowotworu ztosliwego (zostanie uwzgledniony w dalszych analizach)
na dalsze leczenie bgdZ monitoring. Jesli pacjent nie powrdcit do systemu z rozpoznaniem C

zatozono, ze nie nastgpito potwierdzenie nowotworu ztosliwego.

Na podstawie danych KRN oraz NFZ z lat 2010-2012 okreslono zapadalnos$é, ktéra odnosi
sie do odsetka oséb w danej grupie wiekowej, w przypadku ktérych zdiagnozowano dany typ
nowotworu. Zapadalnos$¢ zostata okreslona odrebnie dla kazdej z 24 grup nowotworowych

w podziale na 6 grup wieku (0-44, 45-54, 55-64, 65-74, 75-84, 85+) oraz stadium
zaawansowania na podstawie danych empirycznych z lat 2010-2012 jako:

liczba przypadkéw w latach 2010—-2012
populacjaw latach 2010—2012 (suma populacji w roku)’

Metoda grupowania przypadkdw w okresie 3 lat pozwolita na zwiekszenie proby,

skutkujgce zmniejszeniem wrazliwosci otrzymanych rezultatdw na czynniki losowe
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Opracowana prognoza zaktada statg zapadalno$¢ na nowotwory ztoSliwe i opiera sie
w gtéwnej mierze na prognozie demograficznej. Wyniki prognozy dla lat 2015-2025

przedstawia Rysunek 6.
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Rysunek 6. Prognoza zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe w latach 2015-2025
(zrédto: oprac. wt.)

W ciggu najblizszych lat nalezy spodziewaé sie wzrostu liczby nowo zdiagnozowanych
pacjentéw. W roku 2025 bedzie ona wynosita blisko 204 tys. przypadkéw. Oznacza to
14-procentowy wzrost liczby nowo zdiagnozowanych oséb z nowotworem ztosliwym w
okresie 10 lat. Nalezy zauwaziy¢, ze przy przyjetej metodyce wzrost ten spowodowany jest

zmiang struktury wiekowej populacji.
Wymiary uwzglednione w prognozie swiadczen z zakresu onkologii

Punktem wyjscia procesu prognozowania zapotrzebowania na $wiadczenia w zakresie
onkologii jest populacja pacjentéw w grupach ujetych w kilku wymiarach. Ujete zostaty one

w uszczegotowionej formie Wzoru 1:

wydatki,or = Z Z Z Z Z Pr,sw.gr Z Ck,s,w,g,t,(rok—r) (Wzor 2)

k€EK sES WEW g€eG rER teT

gdzie analizowanymi wymiarami sg:

K —zbiér badanych grup nowotworowych,
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S — zbidr badanych stadidow choroby nowotworowej,
W — zbiér badanych wojewddztw,
G — zbiér badanych grup wiekowych.

R i T zdefiniowane s3 jak we Wzorze 1. Dodatkowo w analizie wprowadzono wspétczynnik
korygujacy p. Wspoétczynnik korygujacy wprowadzony zostat w zwigzku z faktem, ze z powodu
dostepnosci danych analiza obejmowata okres 5 lat. Stad potrzeba korekcji wynikéw
o pacjentéw diagnozowanych przed 5 latamii wczesniej. Wraz z uptywem czasu i uzupetnianiem

danych wspdtczynnik ten straci na znaczeniu.

Wymiar zwigzany z dang grupg badanych grup nowotworowych uwzgledniony zostat ze
wzgledu na odmienne standardy postepowania terapeutycznego w réznego typu nowotworach
ztosliwych. Dodatkowo liczba pacjentow w badanych grupach nowotworéw w réznym
stopniu podlega wptywom zmian demograficznych, w szczegdlnosci procesowi starzenia sie
ludnosci. Poniewaz nowotwory w réznych stadiach zaawansowania podlegajg innym typom
postepowania terapeutycznego, konieczne jest takze uwzglednienie stadium zaawansowania
choroby. W predykcji, poprzez wiaczenie wymiaru zwigzanego w wojewddztwem,
w ktérym leczony jest pacjent, uwzgledniono specyfike regionalng, zaréwno w kontekscie

demograficznym, jak i dostepnosci do okreslonego typu leczenia.
Na potrzeby prognozy wyodrebniono nastepujgce grupy $wiadczen:

—  zabiegi chirurgiczne (na podstawie klasyfikacji ICD-9),

—  pozostate Swiadczenia szpitalne, z rozpoznaniem nowotworowym,

—  pozostate Swiadczenia szpitalne, bez rozpoznania nowotworowego.

Dla kazdejz wyodrebnionych zgodnie ze Wzorem 2 grup pacjentéw oraz dla zdefiniowanych
grup S$wiadczen obliczono krzywe realizacji Swiadczed. S3 one punktem wyjscia do
okreslenia Sredniej liczby $wiadczen z danej grupy Swiadczen udzielanych pacjentom
w badanych grupach pacjentéw. Przyktadowa krzywg realizacji $wiadczen z grupy radykalnych
zabiegdéw chirurgicznych dla pacjentéw z nowotworem piersi (C50 oraz D05 wg klasyfikacji
ICD-10) w podziale na stadium zaawansowania (s1, s2, s3 oraz s4 oznaczajg kolejne stadia

zaawansowania howotworu) przedstawia Rysunek 7.
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Rysunek 7. Krzywe realizacji $wiadczen z grupy radykalnych zabiegéw chirurgicznych dla
pacjentow z nowotworami piersi w podziale na stadium zaawansowania (zrédto: oprac. wt.)

Na podstawie krzywych zaobserwowaé mozna, ze w stadium | nowotworu leczenie
w postaci radykalnego zabiegu chirurgicznego wdrazane jest niezwtocznie po rozpoczeciu
leczenia. Obrazuje to bardzo duze nachylenie krzywej realizacji swiadczen w poczatkowej
jej czesci, po czym zaobserwowaé mozna nasycenie krzywej. Leczenie radykalne w stadium
2 i 3 cechuje podobny przebieg krzywych w ciggu miesigca od rozpoczecia leczenia, po czym
krzywa realizacji Swiadczen dla stadium 2 zbliza sie do krzywej dla stadium 1. Mozna réwniez
stwierdzi¢, ze w stadium 1 i 2 po roku od rozpoczecia leczenia na statystycznego pacjenta

przypada wiecej niz 1 zabieg radykalny, co dowodzi wystepowania reoperaciji.

Dysponujac powyzszymi informacjami oraz korzystajac z prognoz demograficznych
i epidemiologicznych, mozna dokonaé prognozy liczby swiadczen w kazdej z wyodrebnionych

grup pacjentow.

Prognoza swiadczen chirurgicznych z zakresu onkologii

Prognoze zapotrzebowania na Swiadczenia chirurgiczne z zakresu onkologii oparto na
danych Narodowego Funduszu Zdrowia odnoszacych sie do tego typu zabiegdw zrealizowanych

w latach 2009-2014. Dla kazdej kohorty pacjentéw, okreslono liczbe i rozktad w czasie
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zrealizowanych radykalnych zabiegdw chirurgicznych w podziale na wymiary opisane we
wzorze 2. Zaklasyfikowanie zabiegu do grupy radykalnych zabiegéw chirurgicznych odbywato
sie na podstawie sprawozdanych procedur medycznych wg klasyfikacji ICD-9. W Zataczniku 1
zaprezentowano, dla wybranych grup nowotwordw ztosliwych, liste procedur wg klasyfikacji
ICD-9. Nastepnie, dla wyodrebnionych kohort pacjentéow okreslono 5-letnig Sciezke leczenia,
uzywajac najnowszych dostepnych danych (dla roku 4. i 5. leczenia uzupetniono informacje
o metody leczenia pacjentéw z kohort wczesniejszych, czyli pacjentéw zdiagnozowanych
odpowiednio w 2011 i 2010 roku). Specyfika tatwego do identyfikacji leczenia chirurgicznego
pozwala na minimalizacje btedéw wynikajgcych z uzupetnienia danych o zabiegach radykalnych
dla 4. i 5. roku leczenia. Korzystajac z zaproponowanej metodyki, przy uwzglednieniu prognoz
zapadalnosci na lata 2016, 2018, 2024, 2029, opracowano prognoze zapotrzebowania na
hospitalizacje zwigzane z przeprowadzeniem radykalnego zabiegu chirurgicznego. Przyjeto
przy tym, ze pacjenci zdiagnozowani w danym wojewddztwie bedg leczeni na terenie
wojewddztwa — model okresla zatem zapotrzebowanie mieszkaricow danego wojewddztwa
i nie przewiduje ewentualnych migracji pacjentéw. Wyniki prognozy przedstawia Tabela 2.
Dla poréwnania w tabeli umieszczono réwniez dane dotyczace wykonan analogicznych

Swiadczen w roku 2012.

Tabela 2. Prognoza zapotrzebowania (w tys.) na hospitalizacje celem wykonania radykalnego
zabiegu chirurgicznego w wybranych grupach nowotwordéw (zrédto: oprac. wt.)

Grupa nowotworow (fi(::\ze 2016 2018 2024 2029
rzeczywiste)
Nowotwory piersi (C50,D05) 17,2 18,9 | 19,2 20,0 | 20,85
Nowotwory jelita grubego (C18,C19) 7,3 9,3 9,7 10,7 | 11,6
Nowotwory nerki i uktadu moczowego (C64, C65, C66) 5,8 6,4 6,6 7,0 7,4
Nowotwor ztosliwy trzonu macicy (C54) 4,6 5,9 6,1 6,5 6,8
Nowotwory odbytu i odbytnicy (C20, C21) 4,6 5,5 5,7 6,3 6,7

Dynamike zmian w prezentowanych danych wyjasni¢ mozna przede wszystkim zmianami
w strukturze demograficznej, gdyz prezentowany model zaktada statos¢ wspdtczynnikéow
zapadalnosci oraz metod leczenia. Nalezy zatem podkresli¢ znaczenie analizy wrazliwosci

wynikéw na ewentualne zmiany przyjetych zatozen. Przyktadowo zmiana struktury stadidw,
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w jakich rozpoznawane sg howotwory piersi, moze istotnie wptyngé na wyniki prognozy, jesli
zmaleje odsetek diagnozowanych w stadium IV, w ktérym radykalne zabiegi chirurgiczne

odgrywaja role drugoplanowg (por. Rysunek 7).

Prognozowania zapotrzebowania na swiadczenia w zakresie kardiologii
Wyniki prognozy zachorowalno$ci na nowotwory ztosliwe w Polsce

Analogicznie jak w przypadku onkologii, punktem wyjscia dla okredlenia prognozy
zapotrzebowania na $wiadczenia w zakresie kardiologii jest prognoza liczby zachorowan na
choroby uktadu krazenia. Prognozy tej dokonano na podstawie danych sprawozdawanych do
NFZ. Odpowiednie kody ICD-10 przypisano do grup chordb kardiologicznych (por. Tabela 3),
zwracajac uwage na to, aby grupy nie byty zbyt szczegétowe. W zwigzku z regionalnymi réznicami
w okres$laniu kodu do 5. znaku (duze znaczenie majg lokalne zwyczaje co do kodowania),
uwzgledniono jednie pierwsze 3 znaki kodu ICD-10. Pierwsze 8 grup przedstawionych
w tabeli (wiersze pogrubione) obejmuje 90% przypadkéw chordb kardiologicznych leczonych

na terenie kraju i finansowanych przez NFZ.

Tabela 3. Grupy choréb kardiologicznych pogrupowane wedtug ICD-10 (zrédto: oprac. wt.)

NEYAYE] ICD-10

Choroba niedokrwienna serca 120, 121, 124, 125
Niewydolnos¢ serca 150
Migotanie i trzepotanie przedsionkow 148
Pozostate zaburzenia rytmu i przewodzenia 144-147, 149
Kardiomiopatie 142, 143
Wady serca wrodzone Q20-Q26
Wady serca nabyte 105-109, 134-137
Zator ptucny 126
Zapalenia wsierdzia 133, 138, 139
Choroby osierdzia 130-132
Inne choroby naczyn ptucnych 127,128
Tetniak aorty 171
Zapalenie miesnia sercowego 140,141
Choroba reumatyczna 100-102
Inne choroby serca (niedoktadne, niesklasyfikowane) 151,152
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W przypadku chordb kardiologicznych pacjent pierwszorazowy definiowany jest dla lat
2011-2013 na podstawie danych NFZ z lat 2009-2014. Istnieje bowiem mozliwos¢ analizy
historii pacjenta co najmniej dwa lata wstecz i rok w przdd, przy czym pacjent pojawiajacy
sie w systemie sprawozdawczosci NFZ w tym okresie uznany zostat za nowego pacjenta
(pacjenta pierwszorazowego), jezeli swiadczenia zdrowotne udzielone temu pacjentowi
z danym rozpoznaniem zostaty sprawozdane po raz pierwszy. Z analizy wykluczono pacjentéw
z pierwszym pojawieniem sie w AOS z rozpoznaniem zawat serca i zator ptfucny, uznajac, ze
wizyta w AOS z tym rozpoznaniem jest kontynuacjg procesu leczenia szpitalnego. Te jednostki
chorobowe, ze wzgledu na ich ostry przebieg, nie mogg by¢ bowiem leczone w trybie

ambulatoryjnym.

W celu uwzglednienia wptywu zmian w demografii na odpowiednie wspétczynniki

zapadalnosci wyodrebniono nastepujgce przekroje:

— miasto/wies — klasyfikacja na podstawie ostatniej cyfry kodu TERYT miejsca
zamieszkania pacjenta, zgodnie z Rozporzadzeniem Rady Ministréw® z dnia
15 grudnia 1998 .,
— wiek, w podziale na nastepujgce grupy wiekowe:(0-44, 45-54, 55-64, 65—74, 75—84
oraz 85+) oraz
- pted
Otrzymanotgcznie 28 wyodrebnionych grup pacjentéw, dla ktérych obliczono wspétczynniki
zapadalnosci na lata 2015-2025. Zatozono przy tym state w czasie wartosci wspoétczynnikdw
zapadalnosci, a zatem estymacje opierajg sie gtdwnie na prognozie demograficznej. Dodatkowo
zatozono brak wptywu postepu medycznego na zachorowalnos¢ na choroby kardiologiczne.
Przyjeto rowniez zatozenie, ze nie zajdg zmiany w zachowaniu populacji, ktére wptynetyby na

ekspozycje na czynniki ryzyka chordb kardiologicznych.

Zgodnie z oszacowaniami, w ciggu najblizszych lat nastgpi wzrost liczby nowych pacjentéow
ze schorzeniami kardiologicznymi. W 2015 roku pacjentéw chorujgcych na co najmniej jedna
z chordb kardiologicznych bedzie 377 tys. (por. Rysunek 8), a liczba ta wzrosnie az do 426 tys.
w roku 2025.

2 Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 15 grudnia 1998 r. w sprawie szczegétowych zasad prowadzenia,
stosowania i udostepniania krajowego rejestru urzedowego podziatu terytorialnego kraju oraz zwigzanych z tym
obowigzkéw organdéw administracji rzadowe;j i jednostek samorzadu terytorialnego. (Dz.U. 1998 nr 157 poz.
1031).
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Rysunek 8. Prognoza tacznej zachorowalnosci na choroby kardiologiczne w latach 2015-2025
(zrédto: oprac. wt.)

Wymiary uwzglednione w prognozie z zakresu kardiologii

Prognozowanie zapotrzebowania na $wiadczenia w zakresie kardiologii wymagato
zastosowania podejscia dwukierunkowego, ze wzgledu na charakterystyczng w kardiologii
wielochorobowos¢ oraz realizacje wielu procedur w ramach jednej hospitalizacji. Osobno
dokonano prognozy zapotrzebowania na poszczegdlne, uznane za istotne, procedury medyczne
(co w konsekwencji dotyka problemu prognozy obcigzenia, np. pracowni hemodynamicznych
lub elektroterapii), a osobno na hospitalizacje i konkretne produkty rozliczeniowe Narodowego

Funduszu Zdrowia.

Wzér okreslajacy liczbe swiadczen, przedstawiony w poprzedniej czesci rozdziatu,

w przypadku kardiologii przyjmuje postac:

Wydatklrok _ﬂzz Z Zzzpkswgzrickswgzt(zom -r) (WZOF3)

k€K s€ES WEW g€eG z€EZ rER
gdzie analizowanymi wymiarami sg:
K — zbior chordéb podlegajacych analizie,

S — ptec pacjenta,
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W — zbiér badanych wojewddztw,
G — zbidér badanych grup wiekowych,
Z — miejsce zamieszkania pacjenta — miasto lub wies.

R i T zdefiniowane s3 jak we Wzorze 1. Dodatkowo, podobnie jak w prognozie z zakresu
onkologii, uwzgledniono wspoétczynnik korygujacy p. W powyiszym wzorze p jest liczba

pacjentéw:

— leczonych z powodu danej grupy schorzen kardiologicznej,

- odanej pfci,

- leczonych w danym wojewddztwie,

—  przynalezacych do okreslonej grupy wiekowej,

— o danym miejscu zamieszkania (wie$ lub miasto),

— leczonych w danym roku.

W prognozie dotyczacej swiadczen kardiologicznych wyodrebniono wiecej wymiardw,
niz miato to miejsce w prognozie z zakresu onkologii. Wyodrebniony zostat np. wymiar
zwigzany z dang grupa schorzen, poniewaz rézne schorzenia kardiologiczne moga w réznym
stopniu podlegaé¢ wptywom demograficznym i czynnikom epidemiologicznym. W prognozie
uwzgledniono réwniez mozliwe zmiany demograficzne i epidemiologiczne zwigzane z ptcig
pacjenta i jego miejscem zamieszkania. Rozrdznienie pacjentéw pod katem wojewddztwa,
w ktérym s3 leczeni, ma za zadanie z kolei uwzgledni¢ zréinicowanie demograficzne
i zréznicowanie w dostepnych metodach leczenia. Uwzglednienie wymiaru zwigzanego
z grupami wiekowymi odzwierciedla zmiany w piramidzie wiekowej, a w szczegdlnosci —proces

starzenia sie ludnosci.

W celu oszacowania liczby $wiadczen liczba pacjentéw powyzej okreslonym przekroju jest
multiplikowana przez wspétczynnik realizacji Swiadczen c. Otrzymane w ten sposéb wartosci,
zgodnie ze Wzorem 3, sg nastepnie sumowane po kazdym z wyodrebnionych wymiaréw.
Na potrzeby niniejszego opracowania wyodrebniono nastepujgce grupy Swiadczen zwigzane

z konkretnymi procedurami:

- koronarografie,

—  przezskérne interwencje wiencowe (PCl),
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— implantacje lub wymiane stymulatoréw serca/CRT/ICD,

— badanie elektrofizjologiczne (EPS),

— ablacje,

—  pomostowanie aortalno-wiencowe (CABG),

—  przezskorne leczenie zastawki,

—  operacje zastawki.

W odniesieniu do prognozy hospitalizacji wyodrebniono natomiast hospitalizacje
zabiegowe oraz zachowawcze, przy czym przyjeta metodyka uwzglednia realizacje kilku

procedur w ramach jednej hospitalizacji.

Metoda szacowania liczby wykonanych koronarografii

W kolejnym kroku, analogicznie jak w przypadku $wiadczen z zakresu onkologii, dla kazdej
z wyodrebnionych grup pacjentéw oraz grup $wiadczen wyznaczone zostaty krzywe realizacji
Swiadczen. Autorzy napotkali jednak na powaziny problem zwigzany z konstrukcjg krzywej
realizacji swiadczenia koronarografii (Rysunek 9). Koronarografia jest bowiem procedurg
pozwalajacg na kwalifikacje pacjentéw do rdéinego typu zabiegdw (np. przezskdrnych
interwencji wiedcowych lub pomostowania aortalno-wieficowego). Specyfika systemu
sprawozdawania $wiadczen do Narodowego Funduszu Zdrowia sprawia, ze istniejg sytuacje,
w ktérych sprawozdawane jest wykonanie zabiegu wskazujgcego na uprzednio wykonana
koronarografie, jednak nie jest odnotowana procedura wskazujgca explicite na wykonanie
koronarografii. W takich sytuacjach przyjeto zatozenie, ze koronarografia zostata wykonana,
a data jej wykonania pokrywa sie z datg wykonania pierwszej procedury wymagajacej
uprzedniej koronarografii. Zatgcznik 2 zawiera liste procedur wg klasyfikacji ICD-9, w przypadku

wykonan ktérych przyjmowano zatozenie o uprzednim wykonaniu koronarografii.

Krzywe realizacji Swiadczen postuzyty nastepnie do oszacowania sredniej liczby swiadczen
udzielanych pacjentom od momentu rozpoczecia leczenia. Sg one jednak réwniez przydatnym
narzedziem do poréwnywania metod leczenia w poszczegdlnych wojewddztwach (por.
Rysunek 9). Mozna np. sprawdzi¢, w ktérych wojewddztwach udziela sie srednio wiecej
Swiadczen okreslonego typu lub dostrzec rdznice w intensywnosci udzielania $wiadczen

w przekroju czasowym.
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Rysunek 9. Krzywe realizacji $wiadczen koronarografii dla pacjentéw z rozpoznaniami
kardiologicznymi w podziale na wojewddztwa w roku 2013 (zrédto: oprac. wt.)

Prognoza swiadczen zakresu kardiologii

Uwzglednione w prognozie choroby kardiologiczne z okreslonymi kodami wg klasyfikacji
ICD-10 zawiera Tabela 2. Konstruujgc model realizacji procedur i hospitalizacji, oparto sie na
odpowiednich danych Narodowego Funduszu Zdrowia za lata 2010-2013, okreslajac dla kazdej
kohorty pacjentow liczbe i rozktad w czasie zrealizowanych swiadczen (zgodnie z klasyfikacja
ICD-9) w podziale na uprzednio zdefiniowane wymiary. Nastepnie dla wyodrebnionych kohort
pacjentéw okreslono 5-letnig Sciezke leczenia, uzywajac najnowszych dostepnych danych.
Dla 4. i 5. roku leczenia uzupetniono informacje o dane dotyczgce metod leczenia pacjentéw
z kohort wczesniejszych, czyli pacjentéow zdiagnozowanych odpowiednio w 2011 i 2010 roku.

Wyniki prognoz zapotrzebowania na procedury medyczne oraz hospitalizacje na lata 2016,
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2018, 2024, 2029 przedstawiono w Tabeli 4. Dla poréwnania umieszczono w niej réwniez dane

dotyczgce wykonan analogicznych swiadczen w roku 2013.

Tabela 4. Prognoza zapotrzebowania (w tys.) na procedury medyczne z zakresu kardiologii
(zrodto: oprac. wt.)

Nazwa procedury EEne r222:z3ywiste) 2016 2018 2024 pLop L)
koronarografia 195,6 204,6 209,1 223,3 235,3
PCI 119,9 127,1 130,6 141,3 149,7
wszczepienie stymulatora 29,5 31,2 32,3 37,0 41,1
CRT 3,2 4,0 4,2 4,6 4,3

ICD 7,9 8,2 8,4 9,0 9,5

EPS 7,2 8,6 8,6 8,5 8,4

ablacje 10,4 12,0 12,0 12,0 11,9

CABG 15,7 16,1 16,7 18,0 18,9

operacje zastawki 7,2 7,5 7,7 8,3 8,5

Dynamike zmian w prezentowanych danych, przy przyjetym zatozeniu statosci
wspoétczynnikédw zapadalnosci oraz metod leczenia, wyjasnic mozina, podobnie jak
w przypadku radykalnych zabiegéw w nowotworach ztosliwych, przede wszystkim zmianami
w strukturze demograficznej. Przedstawione wyniki, w potgczeniu z informacjg o dostepnych
zasobach (kadrowych i sprzetowych), moga stanowic istotny czynnik w podejmowaniu decyzji
inwestycyjnych majacych na celu zagwarantowanie dostepnosci do Swiadczen z zakresu

kardiologii.

Podsumowanie

Modelowanie zjawisk zwigzanych z chorobowoscia jest jednym z kluczowych narzedzi
stuzacych ocenie projektowanych zmian w systemie ochrony zdrowia. Podejscie modelowe
daje mozliwos¢ scenariuszowej analizy proponowanych rozwigzar oraz pozwala na wybér
optymalnych, przy przyjetych zatozeniach, strategii zdrowotnych, w ktérych prognozowanie,

szczegdlnie w kontekscie potrzeb zdrowotnych, odgrywa istotng role.
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Zaproponowana W hiniejszym rozdziale metodyka prognozowania popytu na swiadczenia
w oparciu o krzywe realizacji $wiadczen niesie szereg istotnych funkcjonalnosci. Pozwala
uwzglednia¢ wptyw zmian w technice leczenia poprzez integracje krzywych. Pozwala réwniez
dokona¢ oszacowania liczby Swiadczen niezbednych do skrécenia kolejek na swiadczenia

o zadany okres czasu.

Autorzy swiadomi sg pewnej wrazliwosci modelu na jakos$¢ danych wejsciowych. Jednak
wraz z uptywem czasy obserwowane szeregi czasowe (kohorty pacjentéw) bedg dtuisze,
a obcigzenie modelu z tego powodu bedzie mniejsze. Na jego podstawie bedzie mozna
analizowad Sciezki leczenia pacjentow oraz obserwowac realizacje standardéw medycznych

zapisanych w wytycznych klinicznych.
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Zatacznik 1. Lista procedur (wg klasyfikacji ICD-9) zaklasyfikowanych jako zabiegi radykalne
w wybranych grupach nowotwordw w prognozie z zakresu onkologii

Nowotwory piersi (C50 i D05 wg klasyfikacji ICD-10)

Kod procedury Nazwa procedury

85.2 Woyciecie lub zniszczenie tkanki piersi
85.21 Miejscowe wyciecie zmiany sutka usuniecie obszaru zwtdknienia z piersi
85.22 Resekcja kwadrantu sutka
85.23 Subtotalna mammektomia
85.26 Woyciecie guza piersi — bct
85.29 Usuniecie lub zniszczenie tkanki/ tkanek sutka piersi —inne
85.311 Jednostronna amputacyjna mammoplastyka
85.312 Jednostronna zmniejszajgca mammoplastyka
85.313 Obustronna zmniejszajgca mammoplastyka
85.33 Jednostronna podskérna mammektomia/wszczep
8534 Jednostrqnna, plods.kérna mammektomia - inn’e usuniecie tkanki.pier.si
z zachowaniem skory i brodawki sutkowej podskérna mammektomia — inne
85.341 Usuniecie tkanek piersi z zachowaniem skéry i brodawki sutkowej
85.342 Podskérna mammektomia —inne
85.35 Obustronna podskérna mammektomia/wszczep
85.36 Obustronna podskérna mammektomia — inne
85.4 Mastektomia
85.41 Jednostronne proste odjecie sutka mastektomia — inne mastektomia catkowita
85.411 Mastektomia —inne
85.412 Mastektomia catkowita
85.42 Obustronne proste odjecie sutkow
85.421 Obustronne proste odjecie piersi
85.422 Obustronne catkowite odjecie piersi

Jednostronne poszerzone proste odjecie sutka poszerzona prosta mastektomia
85.43 — inne zmodyfikowana radykalna mastektomia prosta mastektomia
z wycieciem regionalnych weztéw chtonnych

85.431 Poszerzona prosta mastektomia —inne

85.432 Zmodyfikowana radykalna mastektomia
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Kod procedury Nazwa procedury

85.433 Prosta mastektomia z wycieciem regionalnych weztéw chtonnych
85.44 Obustronne poszerzone proste odjecie piersi
85.45 Jednostronne radykalne odjecie piersi
Usuniecie piersi, miesnia piersiowego, regionalnych weztéw chtonnych
85.451 . .
[pachowych, pod i nadobojczykowych]
85.452 Radykalna odjecie piersi BNO
85.46 Obustronne radykalne odjecie piersi
85.47 Jednostronne poszerzone radykalne odjecie piersi
Woyciecie piersi, miesnia piersiowego, regionalnych weztéw chtonnych
85.471 R Lo P T
[pachowych, nadobojczykowych, piersiowych wewnetrznych, srédpiersiowych]
85.472 Poszerzona radykalna amputacja piersi BNO
85.48 Obustronne poszerzone radykalne odjecie piersi

Nowotwory jelita grubego (C18 i C19 wg klasyfikacji ICD-10)

Kod procedury Nazwa procedury

45.7 Czesciowe wyciecie jelita grubego
45.71 Mnogie resekcje segmentalne jelita grubego
45.719 Mnogie resekcje segmentalne jelita grubego — inne
45.72 Woyciecie katnicy
45.721 Woyciecie katnicy i korncowego odcinka jelita kretego
45.729 Woyciecie katnicy —inne
45.73 Hemikolektomia prawostronna
45.731 lleokolektomia
45.732 Prawostronna radykalna kolektomia
45.733 Hemikolektomia prawostronna
45.74 Resekcja poprzecznicy
45.75 Hemikolektomia lewostronna
45.76 Sigmoidektomia
45.79 Czesciowe wyciecie jelita grubego — inne
45.791 Enterokolektomia —inne
45.799 Czesciowe wyciecie jelita grubego —inne
45.8 Totalna $rédbrzuszna kolektomia
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Nowotwory nerki i uktadu moczowego (C64 i C65, C66 wg klasyfikacji ICD-10)

Kod procedury Nazwa procedury

55.3 Miejscowe wyciecie lub zniszczenie zmiany lub tkanki nerki
55.31 Marsupializacja torbieli nerki

55.32 Ablacja termiczna zmiany nerki przez lumbotomie
55.33 Ablacja termiczna zmiany nerki przezskérna

55.34 Ablacja termiczna zmiany nerki laparoskopowa

Inne miejscowe zniszczenie lub wyciecie zmiany badz tkanki nerki obliteracja

2539 uchytka kielicha nerkowego
55.391 Obliteracja uchytka kielicha nerkowego
55.399 Miejscowe zniszczenie lub wycigcie zmiany badz tkanki nerki - inne
55.4 Czesciowe wyciecie nerki
55.41 Wycigcie kielicha nerkowego
55.42 Klinowa resekcja nerki
55.46 Zaopatrzenie uszkodzenia urazowego nerki z zachowaniem nerki z wycieciem
jej fragmentu
55.47 Czesciowe wyciecie nerki laparoskopowo
55.470 Czesciowe wyciecie nerki proste laparoskopowo
55.471 Woyciecie nerki wraz z catym moczowodem (nefroureterektomia) bez usuwania
srédsciennego odcinka moczowodu laparoskopowo
Wyciecie nerki wraz z catym moczowodem (nefroureterektomia) z usunieciem
55.472 $rédsciennego odcinka moczowodu po jego uwolnieniu przezcewkowym

laparoskopowo

Woyciecie nerki wraz z catym moczowodem (nefroureterektomia)
55.473 laparoskopowo i usunieciem fragmentu pecherza obejmujacego srédscienny
odcinek moczowodu metoda otwarta

55.49 Czesciowe wyciecie nerki — inne

55.5 Catkowite wyciecie nerki (nefrektomia)

55.51 Wyciecie nerki i moczowodu (nefroureterektomia)
55511 Wyciecie nerki wraz z moczowodem i czescig pecherza wokét ujscia

’ moczowodowego
55.512 Catkowite jednostronne wyciecie nerki
Woyciecie nerki radykalne z wycieciem nadnercza i regionalnych weztéw
55.513
chtonnych z powodu guza

55514 Woyciecie nerki radykalne z wycieciem regionalnych weztéw chtonnych

i pozostawieniem nadnercza z powodu guza
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Kod procedury Nazwa procedury

Wyciecie nerki radykalne z powodu guza i usuniecie czopa nowotworowego

55.515 . . . - L . ;
z zyty gtéwnej dolnej przez jej naciecie (kawotomia) — operacja prosta

Woyciecie nerki radykalne z powodu guza i usuniecie czopa nowotworowego

25516 z zyty gtdbwnej dolnej przez jej naciecie (kawotomia) — operacja skomplikowana

Woyciecie nerki radykalne z powodu guza i usuniecie czopa nowotworowego
55.517 siegajgcego do ponadprzeponowego odcinka zyty gtéwnej dolnej z otwarciem
klatki piersiowej i wytworzeniem krazenia omijajacego

55.519 Wyciecie nerki i moczowodu (nefroureterektomia) —inne

55.54 Obustronne wyciecie nerek

55.55 Laparoskopowe wyciecie nerki

55.552 Woyciecie nerki proste laparoskopowo

55.553 Woyciecie nerki radykalne laparoskopowo z wycieciem nadnercza i regionalnych
weztéw chtonnych z powodu guza

55.554 Woyciecie nerki z wycieciem regionalnych weztéw chtonnych i pozostawieniem

nadnercza z powodu guza
55.555 Wyciecie nerki z pozostawieniem nadnercza i regionalnych weztéw chtonnych

z powodu guza

Wyciecie nerki radykalne wraz z czopem siegajacym do pozanerkowego
55.556 odcinka zyty nerkowej z wycigciem nadnercza i regionalnych weztéw chtonnych
z powodu guza

Woyciecie nerki radykalne wraz z czopem siegajacym do przynerkowego odcinka
55.557 zyty gtdéwnej dolnej z wycieciem nadnercza i regionalnych weztéw chtonnych
z powodu guza

56.4 Wyciecie moczowodu (ureterektomia)
56.41 Czesciowe wyciecie moczowodu
56.411 Wyciecie zmiany moczowodu
56.42 Catkowite usuniecie moczowodu
56.49 Ureterektomia nie okreslona inaczej
56.741 Przeszczepienie moczowodu z wytworzeniem ptata pecherzowego

Przeszczepienie moczowodu do pecherza (ureterocystoneostomia) z manewrem

.74 . L -
>6.746 psoas hitch lub uzupetnieniem ubytku moczowodu ptatem Boariego
56.747 Czesciowe wyciecie moczowodu i wszczepienie moczowodu do pecherza

’ (ureterocystoneostomia)

56.748 Czesciowe wyciecie moczowodu i wszczepienie moczowodu do pecherza

’ Z manewrem psoas hitch
56.749 Czesciowe wyciecie moczowodu i wszczepienie moczowodu do pecherza z

manewrem psoas hitch i uzupetnieniem ubytku moczowodu ptatem Boariego
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Kod procedury Nazwa procedury

56.75 Zespolenie miedzymoczowodowe (transureteroureterostomia)

Nowotwor ztosliwy trzonu macicy (C54 wg klasyfikacji ICD-10)

Kod procedury Nazwa procedury

54.1 Laparotomia
54.11 Laparotomia zwiadowcza
68.311 Klasyczne srédpowieziowe usuniecie macicy[CISH]
68.4 Catkowite wyciecie macicy drogg brzuszna
68.41 Proste wyciecie macicy
68.411 Proste wyciecie macicy drogg brzuszng laparoskopowo
68.42 Poszerzone wyciecie macicy
68.6 Radykalne wyciecie macicy drogg brzuszna
68.61 Zmodyfikowane radykalne wyciecie macicy obejmuje: mniejszy zakres zabiegu
68.62 Operacja Wertheima
68.7 Radykalne wyciecie macicy drogg pochwowa
68.71 Radykalne wyciecie macicy drogg pochwowa z pomoca laparoskopii
68.76 Histerokolpektomia
68.77 Operacja Schauta
68.8 Wytrzewienie miednicy matej
68.9 Inny i nie wyszczegdlniony zabieg wyciecia macicy
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Nowotwory odbytu i odbytnicy (C20 i C21 wg klasyfikacji ICD-10)

Kod procedury Nazwa procedury

45.7 Czesciowe wyciecie jelita grubego

45.71 Mnogie resekcje segmentalne jelita grubego
45.719 Mnogie resekcje segmentalne jelita grubego — inne
45.72 Wyciecie katnicy
45.721 Woyciecie katnicy i koncowego odcinka jelita kretego
45.729 Woyciecie katnicy —inne

45.73 Hemikolektomia prawostronna
45.731 lleokolektomia
45.732 Prawostronna radykalna kolektomia
45.733 Hemikolektomia prawostronna

45.74 Resekcja poprzecznicy

45.75 Hemikolektomia lewostronna

45.76 Sigmoidektomia

45.79 Czesciowe wyciecie jelita grubego —inne
45.791 Enterokolektomia —inne
45.799 Czesciowe wyciecie jelita grubego — inne

45.8 Totalna $rédbrzuszna kolektomia

48.4 Resekcja odbytnicy

48.41 Podsluzéwkowa resekcja odbytnicy metoda soave
48.49 Resekcja odbytnicy przez wynicowanie (pull-through) — inne
48.491 Brzuszno kroczowa resekcja odbytnicy pull-through
48.492 Operacja Altemeiera
48.493 Operacja Swensona

48.5 Brzuszno-kroczowa amputacja odbytnicy

48.6 Wyciecie odbytnicy —inne

48.61 Przezkrzyzowe wyciecie odbytnicy/ esicy
48.62 Przednia resekcja odbytnicy z wytworzeniem kolostomii
48.63 Przednia resekcja odbytnicy — inne
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Kod procedury Nazwa procedury

48.64 Tylna resekcja odbytnicy

48.65 Resekcja odbytnicy metodg Duhamela
48.69 Resekcja odbytnicy —inne
48.691 Czesciowe wyciecie odbytnicy
48.692 Resekcja odbytnicy BNO

Zatacznik 2. Lista procedur (wg klasyfikacji ICD-9) zaklasyfikowanych jako wymagajgcych
przeprowadzenia koronarografii prognozie z zakresu kardiologii

Kod procedury Nazwa procedury

00.40 Zabieg na pojedynczym naczyniu

00.41 Zabieg na dwdch naczyniach

00.42 Zabieg na trzech naczyniach

00.43 Zabieg na czterech lub wiecej naczyniach

00.44 Zabieg na rozwidleniu naczyn

00.45 Wprowadzenie jednego stentu naczyniowego
00.46 Wprowadzenie dwdch stentéw naczyniowych
00.47 Wprowadzenie trzech stentéw naczyniowych

00.48 Wprowadzenie czterech lub wiecej stentéw naczyniowych

Przezskérna srédnaczyniowa balonowa angioplastyka naczyn wiericowych

00.66 [PTCA] lub aterektomia naczyn wiernicowych

00.661 Przezskdrna angioplastyka wiericowa (PCl) z zastosowaniem balonu

00.662 Aterektomia wiericowa

00.668 Przezskdrna angioplastyka wiernicowa (PCl) z zastosowaniem balonu tngcego
36 Zabiegi na naczyniach serca

36.0 Usuniecie niedroznosci tetnicy wiericowej oraz wprowadzenie stentu(ow)

36.03 Otwarta koronaroplastyka

36.031 Endarterektomia tetnicy wiencowej z tatkg

36.032 Thrombendarterektomia tetnicy wieficowej z tatka

36.033 Inna otwarta koronaroplastyka

36.04 WIlew czynnika przeciwzakrzepowego do tetnicy wiernicowe;j
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Kod procedury Nazwa procedury

Woprowadzenie stentu(dw) nie uwalniajgcego lekéw antyproliferacyjnych, do

36.06 naczynia wieicowego

36.061 Wprowadzenie stentu(éw) nie uwalniajacego lekdw antyproliferacyjnych, do
naczynia wiencowego — stent niepowlekany
36.062 Wprowadzenie stentu(édw) nie uwalniajgcego lekéw antyproliferacyjnych, do
naczynia wiericowego — stent powlekany
36.063 Wprowadzenie stentu(éw) nie uwalniajacego lekdw antyproliferacyjnych, do
naczynia wiencowego — stent pokrywany, np. heparyng
36.064 Wprowadzenie sten.tu((').w’) nie uwalniajgcego lekéw antypr(_)liferacyjnych, do
naczynia wieficowego — stent wewnatrznaczyniowy

36.065 Wprowadzenie stentu samorozprezalnego do tetnicy wierncowe;j
36.07 Woprowadzenie stentu(éw) uwalniajacego leki do tetnicy wiencowe;j
36.070 Wprowadzenie jednego stentu uwalniajgcego leki do tetnicy wiericowej
36.071 Wprowadzenie dwdch stentdw uwalniajgcych leki do tetnicy wiericowe;j
36.072 Wprowadzenie trzech stentéw uwalniajacych leki do tetnicy wiercowej
36.073 Wprowadzenie czterech stentdw uwalniajgcych leki do tetnicy wiercowe;j
36.074 Wprowadzenie pieciu stentéw uwalniajacych leki do tetnicy wiericowej
36.09 Inne usuniecie niedroznosci tetnicy wiencowej
36.091 Angioplastyka wiericowa nie okreslona inaczej

36.1 Pomosty (by-passy) dla rewaskularyzacji serca

36.10 Inny pomost aortalno-wiericowy

Bezposrednia rewaskularyzacja miesnia sercowego przy pomocy
36.101 wewnetrznego poszerzenia $wiatta tetnicy wiericowej/sztucznej wstawki
naczyniowej/zyty jako wstawki naczyniowej

36.109 Inna rewaskularyzacja serca

36.11 Pomost aortalno-wiernicowy (1 tetnica wiericowa)

36.12 Pomosty aortalno-wiericowe (2 tetnice wiericowe)

36.13 Pomosty aortalno-wiericowe (3 tetnice wienicowe)

36.14 Pomosty aortalno-wiencowe (4 lub wiecej tetnic wienicowych)

36.15 Pomost tetnica piersiowa wewnetrzna tetnica wiericowa (pojedyncze naczynie)
36.16 Pomosty tetnica piersiowa wewnetrzna — tetnice wiericowe (dwa naczynia)
36.17 Pomost brzuszno-wiericowy

36.19 Pomosty dla rewaskularyzacji serca — inne
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Kod procedury Nazwa procedury

36.2 Wszczep tetniczy dla rewaskularyzacji serca
36.21 Wszczepienie odgatezien aorty [odgatezien aorty wstepujacej] do miesnia
sercowego
36.22 Wszczepienie naczyn krwiono$nych do miesnia sercowego
36.232 Wszczepienie wewnetrznej tetnicy piersiowej do: komory
36.3 Inna rewaskularyzacja serca
36.39 Rewaskularyzacja serca — inne
36.9 Inne zabiegi na naczyniach serca
36.91 Operacja tetniaka tetnicy wiericowej
36.92 Eksploracja tetnicy wiencowej
36.93 Naciecie tetnicy wiencowe;j
36.94 Podwigzanie tetnicy wiencowe;j
36.97 Przezskdrne poszerzenie sztucznych potgczen wewngtrzsercowych lub
naczyniowo-sercowych
39.592 Plastyka tetnicy —inna
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Analiza zasobu kadrowego dla leczenia
chorob onkologicznych i kardiologicznych

Barbara Wieckowska, Karol Ciulkin, Piotr Nowosielski

Wprowadzenie

Nadrzednym celem systemu ochrony zdrowia w kazdym kraju powinno by¢ dazenie
do zapewnienia odpowiedniego poziomu $wiadczen zdrowotnych. Istotnym sktadnikiem
zagwarantowania pacjentom nalezytej opieki zdrowotnej jest utrzymywanie wystarczajgcych
zasobdw kadrowych wysokiej jakosci, w tym lekarzy specjalistow, ale tez personelu
pomocniczego, gdyz grupy te odgrywaja kluczowg role w systemie. Jest to zadanie ztozone,
gdyz wymaga dfugoterminowego planowania i ciagtej adaptacji do zmieniajacych sie

nieustannie warunkow demograficznych, epidemiologicznych, ekonomicznych i spotecznych.

Planowaniekadrmedycznychbytoprzedmiotemanalizwieluorganizacjimiedzynarodowych.
W 2006 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zwrécita uwage na fakt, ze blisko 60 krajow
na $wiecie zmaga sie z brakami kadr medycznych. Wedtug WHO problem dotyczyt gtéwnie
panstw rozwijajgcych sie. Za jedng z gtdéwnych przyczyn takiego stanu rzeczy WHO podata
brak lub niezadawalajgcy poziom planowania zapotrzebowania na kadry medyczne w tych
krajach (WHO 2006). W tym samym roku Organizacja Wspdtpracy Gospodarczej i Rozwoju
(OECD) wskazata planowanie kadr za jeden z priorytetow dla swoich panistw cztonkowskich
(Simoens et al. 2006), a dwa lata pdzniej opisata niewystarczajgce postepy jako powazne
zagrozenie dla przysztego rozwoju (OECD 2008). Temat ten byt rdwniez przedmiotem analiz
Komisji Europejskiej. W 2008 roku wydana zostata zielona ksiega przedstawiajgca analize
sytuacji pracownikéw stuzby zdrowia na terenie panstw Unii Europejskiej. Pokazujac stan na
2008 rok Komisja wskazata zagrozenia oraz przedstawita szereg zalecen na przysztosé (Komisja
Europejska 2008). Nowy plan dziatar dotyczacy podnoszenia zasobow pracy w stuzbie zdrowia
krajéw cztonkowskich UE zostat przedstawiony przez Komisje Europejska w 2012 roku (Komisja

Europejska 2012).

W Polsce problem planowania kadr medycznych do tej pory nie byt szerzej poruszany.

Niniejszy rozdziat stanowi prébe wypetnienia tej luki w wiedzy. Jego celem jest przedstawienie
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prognozy demograficznej kadr lekarskich o specjalizacji z obszaru onkologii i kardiologii
w Polsce. Jest to niezwykle istotna kwestia, gdyz — jak pokazujg raporty oraz prognozy
demograficzne — ze wzgledu na niekorzystny ksztatt piramidy wiekowej lekarzy oraz zbyt mata
liczbe mtodych ludzi podejmujgcych studia medyczne, w Polsce bedzie ubywac przedstawicieli
tej grupy zawodowej. Rdwnoczesnie, w zwigzku ze starzeniem sie spoteczeristwa, przewiduje
sie wzrost zapadalnosci na choroby onkologiczne i kardiologiczne, a co za tym idzie — wzrost

zapotrzebowania na kadry lekarskie.

W pierwszej czesci rozdziatu nacisk zostat potozony na aspekty demograficzne populacji
obecnie praktykujacych onkologéw i kardiologdéw. W tym celu szczegétowo zostat przebadany
stan kadr w latach 2012 i 2013%. W drugiej czesci, przy zatozeniu statej liczby lekarzy
rozpoczynajacych praktyke, przedstawiona zostata prognoza liczby onkologéw i kardiologéw
do roku 2030. W dotychczasowych badaniach, podejmujgcych ten temat od strony
popytowej, zaktadano statos¢ proporcji liczby lekarzy wzgledem liczby wizyt lub zatozony
a priori wspotczynnik liczby ludnosci przypadajgcej na lekarza (Starkiene i in. 2005).
W niniejszej analizie oszacowano prognoze liczby lekarzy przy zatozeniu statej proporcji nowo
rozpoznanych pacjentéw przypadajacych na jednego lekarza, gwarantujacej utrzymanie

obecnego poziomu zabezpieczenia potrzeb pacjentdw.

Przedstawione analizy oraz prognozy powstaty w oparciu o dane dotyczgce liczby lekarzy
udostepnione przez Naczelng Izbe Lekarska (NIL), ktére nastepnie zostaty usystematyzowane
z uzyciem danych pochodzacych z Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ) o liczbie uméw
zawartych z lekarzami w ramach danej specjalizacji na terenie powiatéw catego kraju.
W prognozie wykorzystano réwniez dane Departamentu Nauki i Szkolnictwa Wyzszego
Ministerstwa Zdrowia (DNiSW MZ) o liczbie wydanych dyplomoéw ukornczenia specjalizacji
w minionych latach. Uzyto takze ogdlnopolskich tablic trwania zycia sporzadzanych przez

Gtowny Urzad Statystyczny (GUS).

Analizy zasobdéw kadrowych w obszarze onkologii i kardiologii dokonano w trzech
krokach. Wpierw przeanalizowano bezwzgledng liczbe lekarzy w podziale na wojewddztwa,
co pozwolito uzyska¢ obraz stanu zasobu kadrowego w kazdym z wojewddztw oraz rdznic

pomiedzy nimi. Nastepnie, w celu uwzglednienia wymiaru zwigzanego z réznicami w populacji

& Lata 2012 i 2013 byty podstawa analizy w mapach potrzeb zdrowotnych w zakresie odpowiednio onkologii i
kardiologii.
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poszczegdlnych wojewddztw, analize uzupetniono o dane demograficzne, przedstawiajgc
dla kazdego wojewddztwa wskaznik liczby lekarzy na 10 tys. ludnosci. W ostatniej czesci
poddano analizie wykres réznicowy, celem czytelniejszego zobrazowania réznic w wartosciach

wskaznikéw liczby lekarzy na 10 tys. ludnosci pomiedzy poszczegdlnymi wojewddztwami.

W ramach prognozy obliczono przysztg liczbe praktykujacych lekarzy przy zatozeniu, ze
kontynuujg praktyke do konca zycia, a liczba nowych lekarzy wchodzacych na rynek pracy
jest stata. W wyniku przyjetych zatozen w modelu wykorzystano $rednig liczbe wydanych
dyploméw uzyskania specjalizacji lekarskiej oraz prawdopodobienstwa przezycia. Obliczono

réwniez scenariusz zaktadajacy stata proporcje liczby lekarzy do nowych przypadkdw.

Zasob onkologicznej kadry lekarskiej w Polsce w 2012 r.

Ponizsza analiza dotyczy kadry lekarskiej specjalizujgcej sie w leczeniu chordb
onkologicznych, do ktérej nalezg: chirurdzy onkolodzy, ginekolodzy onkologiczni, onkolodzy
kliniczni, patomorfolodzy, onkolodzy radioterapeuci (dalej: onkolodzy). W jej zakresie nie
uwzgledniono specjalizacji onkologia i hematologia dziecieca. Decyzja ta zostata podyktowana
zatozeniami metodycznymi — przyjeto bowiem staty (oszacowany dla roku bazowego
prognozy) wspotczynnik liczby lekarzy na 1000 nowych pacjentow, ktory przemozony zostat
przez prognoze zachorowalnosci na nowotwory ztosliwe, ale zbiér nowotworéw ztosliwych

zostat ograniczony tylko do guzow litych®.

W bazie NIL w roku 2012 zarejestrowanych byto 2 140 onkologéw zatrudnionych
w catej Polsce. Najwiecej w wojewddztwach Polski potudniowej i centralnej: mazowieckim
i $lgskim — odpowiednio 390 i 306 onkologdw (por. Wykres 1). W kolejnych wojewddztwach
— matopolskim i tédzkim - liczba onkologéw byta o okoto potowe nizsza (odpowiednio
172 i 169). Do grupy, ktérg cechowaty wartosci Srednie (pomiedzy pierwszym a trzecim

kwartylem® — liczba onkologéw miedzy 71 a 160) nalezato osiem wojewddztw. Grupa tych

54 Guzy lite stanowig matg cze$¢ zachorowar na nowotwory u dzieci. Same biataczki stanowig 28,7% wszystkich
nowotwordw dzieciecych, a kolejne 14,3% stanowig chtoniaki. Juz te dwie pozycje razem stanowig 43% wszystkich
nowotwordéw dzieciecych (Balcerska 2009).

5 Kwartyl jest miarg potozenia obserwacji. W statystyce wyrdznia sie trzy kwartyle: pierwszy, drugi oraz trzeci.
Kwartyl pierwszy oznacza, ze 25% obserwacji jest potozonych ponizej jego wartosci, a pozostate 75% powyzej.
Drugi kwartyl, oznacza, ze 50% wartosci znajduje sie ponizej wartosci kwartyla drugiego, a 50% powyzej.
Trzeci kwartyl okresla, ze 75% obserwacji przyjmuje wartosci mniejsze niz warto$¢ kwartyla trzeciego, a 25%
zbiorowosci wartosci wyzsze.
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wojewddztw zlokalizowana byfa gtéwnie w pdétnocno-zachodniej Polsce. Najmniejszg liczba
lekarzy onkologéw, w kazdym mniej niz 71, dysponujg wojewddztwa potudniowe (opolskie
i podkarpackie) oraz woj. podlaskie i lubuskie. Przedstawione liczby dowodzg duzego

zréznicowania w rozmieszczeniu lekarzy onkologéw na terenie kraju.

Liczba lekarzy

_ [0-71

[71- 108)
= [108 - 160
B [160 - 390] A

Wykres 1. Liczba onkologdw w poszczegdlnych wojewddztwach w 2012 r. (zrédto: oprac. wt.)
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Wykres 2. Liczba onkologdw na 10 tys. dorostej ludnosci w poszczegdlnych wojewddztwach
w 2012 r. (zrédto: oprac. wt.)

Wojewddztwa charakteryzujace sie najwyiszg relacjg lekarzy onkologow do liczby
ludnosci znajdowaty sie w pasie od potudniowej Polski (Slgskie), az do centralnej czesci kraju
(mazowieckie, $wietokrzyskie, tddzkie) (por. Wykres 2). Pomimo przeskalowania, trzon klastra
wojewddztw charakteryzujacych sie najwyzszymi wartosciami nie ulegt zmianie (woj. $laskie,
tédzkie oraz mazowieckie), przy czym lokalizacja klastra przesuneta sie do centrum kraju—
wojewddztwo matopolskie zostato zastgpione przez wojewddztwo swietokrzyskie. Najwyzszy
wspodtczynnik wyrdzniat wojewddztwo mazowieckie, gdzie wynidst blisko 0,92 lekarza na 10
tys. ludnosci tego wojewddztwa. Osiem wojewddztw cechowaty wartosci wspétczynnikéw

bliskie Sredniej krajowej, ktdra wynosita 0,67 lekarza onkologa na 10 tys. ludnosci. Zgrupowanie
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tworzone przez wojewddztwa cechujgce sie wartosciami umiarkowanie wysokimi rozpadt
sie, tworzac dwa roztgczne klastry geograficzne: pdtnocny (woj. pomorskie warminsko-
mazurskie oraz podlaskie) oraz centralno-potudniowy (woj. opolskie i $wietokrzyskie).
Zaniknat réwniez klaster potnocny tgczacy wojewddztwa, ktérych charakterystyki przyjmowaty
wartosci umiarkowanie niskie. Aktualnie klaster tworzg wojewddztwa z réznych czesci Polski
(dolnoslaskie, matopolskie, kujawsko-pomorskie oraz lubelskie). Charakterystyki czterech
wojewddztw sytuowaty sie w dolnym przedziale zbioru, przy czym wynik wojewddztwa
podkarpackiego (0,28 lekarza na 10 tys. ludnosci) byt blisko dwukrotnie nizszy od wojewddztw:
zachodniopomorskiego, lubuskiego i wielkopolskiego, ktére tworzyty klaster pdtnocno-

zachodni.

Analiza zmiennych wskazuje, ze w przypadku wojewddztw o skrajnie wysokiej liczbie
lekarzy (woj. $laskie, mazowieckie, tddzkie) przeskalowanie wskaznikéw przez populacje
danego regionu zasadniczo nie zmienito ich pozycji wzgledem pozostatych regionéw (por.
Wykres 1, 2). Zauwazalne sg niewielkie zmiany w obrebie przedziatu, przyktadowo: po
przeskalowaniu poziomu wartosci wskaznika dla wojewddztwa tdédzkiego, zblizyt sie do
wojewddztwa $laskiego. Zastosowanie w analizie wskaznika liczby lekarzy do 10 tys. ludnosci
w wojewddztwach, w ktérych liczba lekarzy byta zblizona do $redniej krajowej, doprowadzito
do zmian w formutowanych wnioskach. Przyktadowo, po zastosowaniu tego wskaznika, wyniki
dla wojewddztw warminsko-mazurskiego oraz swietokrzyskiego ksztattowaty sie powyzej
mediany kraju, podczas gdy liczbach bezwzglednych wyniki dla obu wojewddztw znajdowaty
sie ponizej mediany kraju. Odwrotna zalezno$¢ miata miejsce dla wojewddztw dolnoslgskiego,

lubelskiego i wielkopolskiego.
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Wykres 3. Liczba onkologéw na 10 tys. dorostej ludnosci w poszczegdlnych wojewddztwach
w 2012 r. (zrédto: oprac. wt.)

Wartosci wskaznikdw dla osmiu wojewddztw ksztattowaty sie powyzej sredniej krajowej
(0,67 lekarza na 10 tys. ludnosci), przy czym wartosci wskaznikdw charakteryzujgcych
wojewddztwa mazowieckie i $wietokrzyskie byty o ok. 1/3 wyzsze od $redniej krajowej (por.
Wykres 3). Pozostate osiem wojewddztw wyrdzniato sie wartosciami wskaznikdw ponizej
sredniej krajowej. Pomimo stworzenia wskaznika uwzgledniajgcego populacje danego
wojewddztwa, réznice pomiedzy poszczegdlnymi wojewddztwami byty wcigz wysokie.
Przyktadowo warto$¢ najbardziej skrajna dla woj. podkarpackiego byta wyraznie nizsza od

reszty kraju (ok. 40% wartosci Sredniej krajowej).
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Zasob kardiologicznej kadry lekarskiej w Polsce w 2013 r.

Analiza kadry kardiologicznej obejmuje trzy specjalizacje: kardiologéw, kardiochirurgéw
i kardiologéw dzieciecych . W 2013 roku w bazie NIL zarejestrowanych byto 4 114 lekarzy
tych specjalizacji. Bezwzglednie najwiecej pracowato w wojewddztwie mazowieckim — 728
i Slgskim — 713 (por. Wykres 4). W pozostatych wojewddztwach byto ich znaczaco mnie;j.
w matopolskim — 397, zas w tédzkim — 390. Wojewddztwa te tworzyty klaster centralno-
potudniowy. W srodkowym przedziale, miedzy pierwszym a trzecim kwartylem, znajdowaty sie
wyniki charakteryzujgce osiem wojewddztw. Wojewddztwa z tego przedziatu znajdowaty sie
przede wszystkim w Polsce centralnej i potudniowej. W wojewddztwach z dolnego przedziatu,
tworzacych klastry pétnocno-zachodni oraz pétnocno-wschodni, liczba kardiologéw byta

nizsza niz 120.

Liczba lekarzy

_ [0-120)
[120 - 184)

= [184-310)

m [310-728]

Wykres 4. Liczba kardiologdw w poszczegdlnych wojewddztwach w 2013 r. (zrédto: oprac. wt.)
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W celu czytelnego zobrazowania stanu kadr kardiologicznych w Polsce wyrdzniono dwie
podgrupy: kardiologéw i kardiochirurgdéw (dalej: kardiolodzy) oraz kardiologdw dzieciecych.
Wynikiem tego zabiegu byt podziat ludnosci w kazdym z wojewddztw wedtug wieku. Za

wartos¢ graniczng przyjeto 18. rok zycia.
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Wykres 5. Liczba kardiologdw na 10 tys. dorostej ludnosci w poszczegdlnych wojewddztwach
w 2013 r. (zrédto: oprac. wt.)

Po uwzglednieniu populacji danego wojewddztwa analiza wykazata, ze w 2013 roku
najwyzsza liczba kardiologédw na 10 tys. dorostej ludnosci charakteryzowata zwarty obszar
wojewddztw potudniowej i centralnej Polski (por. Wykres 5). Cztery wojewddztwa: $lgskie (1,83

kardiologa na 10 tys. dorostej ludnosci), todzkie (2,73), swietokrzyskie (1,76) oraz mazowieckie
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(1,66) cechowaty najwyzsze wartosci wskaznika. Tak jak w przypadku tego samego wskaznika
dla onkologdéw, wojewddztwami o najnizszej badanej relacji byty wojewddztwa: podkarpackie

(0,79), zachodniopomorskie (0,76) oraz wielkopolskie (0,63).

Analogicznie jak w przypadku onkologéw, przeskalowanie liczby kardiologdéw przez
populacje poszczegdlnych wojewddztw nie wptyneto znaczgco na charakterystyki wojewddztw
cechujacych sie skrajnie wysokimi wartosciami wskaznika. Wyniki dla wojewddztw $lgskiego,
tédzkiego oraz mazowieckiego, zaréwno w wartosciach bezwzglednych, jak i wzgledem
liczby ludnosci, wcigz byty kraricowo wysokie. W wartosciach bezwzglednych liczba lekarzy
w wojewddztwie Swietokrzyskim byta umiarkowanie wysoka, po przeszacowaniu wynik
wskaznika kardiologdéw do 10 tys. ludnosci dla tego wojewddztwa byt jednym z najwyzszych
w kraju. Odwrotna relacja miata miejsce dla charakterystyki wojewddztwa dolnoslaskiego.
Przed przeszacowaniem wojewddztwo charakteryzowato sie pigtym najwyzszym wynikiem
w kraju, po przeszacowaniu wynik wojewddztwa znajdowat sie ponizej mediany. Po
przeskalowaniu klaster wojewddztw o najwyziszej wartosci wcigz znajdowat sie w Polsce
potudniowej i centralnej. Klaster wojewddztw charakteryzowanych przez wartosci
umiarkowanie wysokie nadal pozostawat obszarem rozbitym. Tworzyty go wojewddztwa
(lubelskie pomorskie, matopolskie i opolskie). Zmiana ta nastgpita dlatego, ze wynik wskaznika
w wartosciach bezwzglednych obnizyt sie dla wojewddztw matopolskiego i mazowieckiego.
Klaster z wojewddztwami cechujacymi sie wartosciami umiarkowanie niskimi przesunat sie na
pdétnocny-zachdd (woj. lubuskie zastgpito wojewddztwo opolskie) i pétnoc (woj. warminsko-
mazurskie zastapito podkarpackie). Klaster pétnocny, tgczacy wojewddztwa wyrdzniajgce sie
najnizszymi wartosciami, ulegt rozbiciu na cze$¢ centralno-zachodnia (zachodniopomorskie

i wielkopolskie) oraz wschodnia (podlaskie i podkarpackie).
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Wykres 6. Liczba kardiologéw na 10 tys. dorostej ludnosci w poszczegdlnych wojewddztwach
w 2013 r. (zrédto: oprac. wt.)

Osiem wojewddztw charakteryzowato sie wartosciami wskaznika powyzej sredniej
ogdlnopolskiej, ktdra w tym przypadku wynosita ok. 1,2 kardiologa na 10 tys. dorostej ludnosci
przy czym cztery wojewddztwa (Slgskie, tddzkie, Swietokrzyskie i mazowieckie) wyrdzniat
wskaznik o ponad 1/3 wyzszy od $redniej (por. Wykres 6). Dla pozostatych o$miu wojewddztw

wskaznik ksztattowat sie ponizej Sredniej krajowej.
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Wykres 7. Liczba kardiologéw dzieciecych na 10 tys. ludnosci ponizej 18. roku zycia
w poszczegdlnych wojewddztwach w 2013 r. (Zrédto: oprac. wt.)

Wojewddztwa, na terenie ktérych zaobserwowano najwyzszg ilos¢ kardiologow
dzieciecych przypadajgcych na 10 tys. osob ponizej 18. roku zycia to: todzkie (0,39), Slaskie
(0,24) i mazowieckie (0,2) (por. Wykres 7). Wyszczegdlnione wojewddztwa wyrdzniajg sie
najwyzszym omawianym wskaznikiem réwniez w przypadku analizy populacji powyzej 18.
roku zycia. Wartosci wskaznika dla wojewddztw: podlaskiego, pomorskiego, matopolskiego,
zachodniopomorskiego, $wietokrzyskiego, opolskiego, wielkopolskiego i lubuskiego
ksztattowaty sie w s$rodkowym przedziale, tj. miedzy pierwszym a trzecim kwartylem.

Najnizsze wartosci tego wskaznika charakteryzowaty cztery wojewddztwa: dolnoslaskie (0,08),
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warminsko-mazurskie (0,03), lubelskie (0,02) oraz podkarpackie, gdzie nie praktykowat zaden

kardiolog dzieciecy.

Geograficznie wojewddztwa o najwyzszej relacji liczby kardiologéw dzieciecych do
10 tys. ludnosci ponizej 18. roku zycia tworzyty zwarty obszar obejmujgcy Polske centralng
i potudniowa. W pordéwnaniu do liczb bezwzglednych, klaster ten zmienit sie o tyle, ze
wojewddztwo matopolskie zostato zastgpione przez wojewddztwo kujawsko-pomorskie.
Spowodowato to przesuniecie srodka ciezkosci w kierunku centralnej Polski, lecz nie wptyneto
to znaczaco na lokalizacje klastra. Wojewddztwa charakteryzujace sie wynikami umiarkowanie
wysokimi utworzyly klaster reprezentujacy Polske pdtnocng (wojewddztwa, podlaskie,
pomorskie i zachodniopomorskie) oraz centralno-potudniowg (Swietokrzyskie, matopolskie).
W poréwnaniu do liczb bezwzglednych, w tym klastrze pozostato jedynie wojewddztwo
pomorskie. Jezeli w przypadku wartosci bezwzglednych wojewddztwa o wartosciach
umiarkowanie niskich byty zlokalizowane w Polsce centralnej i zachodniej, to stworzenie
kategorii kardiologii dzieciecej i przeszacowanie liczby kardiologow tej specjalizacji przez liczbe
ludnosci spowodowato, ze wojewddztwa w tym klastrze znalazty sie w Polsce potudniowo-
zachodniej. Wojewddztwa cechujace sie najnizszymi wartosciami znajdowaty sie gtdéwnie
w Polsce pdtnocno-wschodniej. Wczesniej, dla wartosci bezwzglednych, byta to Polska

pétnocno-zachodnia i pétnocno-wschodnia.

Analiza wskaznikéw dla kardiologii wskazuje, ze relacja liczby kardiologédw do 10 tys.
dorostej ludnosci nalezata do najnizszych w kraju w wojewddztwach zachodniopomorskim
oraz podlaskim, tak w przypadku kardiologii dzieciecej sytuacja byta lepsza — wynik dla obu
wojewddztw znajdowat sie powyzej mediany kraju. Wskaznik liczby kardiologéw do liczby
dorostej ludnosci dla wojewddztwa wielkopolskiego zaliczat sie do najnizszych w kraju, jednak
ten sam wskaznik dla kardiologéw dzieciecych znajdowat sie w Srodku rozktadu (pomiedzy

pierwszym a trzecim kwartylem).
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Wykres 8. Liczba kardiologéw dzieciecych na 10 tys. ludnosci ponizej 18. roku zycia
w poszczegdlnych wojewddztwach w 2013 r. (Zrédto: oprac. wt.)

Srednia arytmetyczna wskaznika liczby lekarzy kardiologéw specjalizacji dzieciecej na
10 tys. ludnosci ponizej 18. roku zycia dla Polski wyniosta w przyblizeniu 0,14 (por. Wykres 8).
Zaledwie sze$¢ wojewddztw cechowata warto$é wspotczynnika przewyzszajacego $Srednia
krajowa. Wskaznik ten w wojewddztwie tédzkim przyjmowat wartos¢ blisko trzykrotnie
wyzszg od sredniej ogdlnopolskiej. Pozostate dziesie¢ wojewddztw wyrdzniat poziom
wskaznika ponizej sredniej. Przy czym wojewddztwo podkarpackie cechowato sie wartoscia
zerowg wskaznika. Wynika to z faktu, ze w tym wojewddztwie nie byto zadnego kardiologa ze

specjalizacjq dziecieca.
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Zatozenia teoretyczne prognozy

Z pomoca danych Naczelnej Izby Lekarskiej, Narodowego Funduszu Zdrowia, Departamentu
Nauki i Szkolnictwa Wyzszego Ministerstwa Zdrowia (DNiSW MZ) oraz tablic trwania zycia
dla lat 2012 i 2013 opracowanych przez GUS, obliczono prognoze liczby lekarzy w kolejnych
latach. Biorac pod uwage fakt, iz prognozy wskazujg na wzrastajgcy zapadalnos¢ na choroby
kardiologiczne (z wyjatkiem kardiologii dzieciecej) i onkologiczne (Tabela 1), podjeto decyzje
o symulacji scenariusza zaktadajacego stata proporcje liczby lekarzy specjalistéw do liczby

nowych zachorowan onkologicznych/kardiologicznych.

Tabelal. Liczba nowych przypadkéw w onkologii i kardiologii w podziale na grupy wieku
(w tys.) (Zrédto: oprac. DAIS)%®

Onkologia Kardiologia
Dorosli Dorosli Dzieci i miodziez
2018 174,85 367,34 21,75
2022 184,77 387,16 21,50
2026 194,23 410,94 20,38
2030 203,25 434,11 18,80

W pordéwnaniu do innych grup zawodowych, prognozowanie liczby lekarzy aktywnych
zawodowo jest trudne ze wzgledu na fakt, ze czesto kontynuujg oni praktyke po osiggnieciu
wieku emerytalnego (por. Wykres 9 i 10). Nie wida¢ wyraznego tapniecia pomiedzy liczba
lekarzy w poszczegdlnych grupach wieku <55, 60), <60, 65) i <65,70), a wiec w danych nie wida¢
momentu przechodzenia lekarzy na emeryture. Zatem oszacowanie wieku przechodzenia na
emeryture wymaga analizy danych panelowych®, ktérych nie wykorzystywano w niniejszej

prognozie.

Warto zauwazyé, ze w przypadku kardiologii najliczniejsza grupe stanowia lekarze w wieku

<40;45), w onkologii zas w wieku <40,45) i <45;50).

% Wiecej na ten temat w publikacji Proces leczenia w Polsce — analizy i modele, t. 1i 2, opracowanych w ramach
realizowanego projektu.

7 Dane panelowe to dane, ktdre opisujg te same jednostki w réznych momentach czasu. W przypadku niniejszej
analizy oznaczatoby to, ze istnieje mozliwos¢ identyfikacji lekarza i roku, ktérego dotyczy informacja. Dostepne
dane zawieraty informacje dotyczace jednego roku, byty wiec danymi przekrojowymi.
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Wykres 9. Liczba kardiologdw wedtug grup wieku (zrédto: oprac. wt.)
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Wykres 10. Liczba onkologéw wedtug grup wieku (zrédto: oprac. wt.)
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W prognozie wykorzystano dane DNiSW MZ, ktére zawieraty informacje o liczbie
dyploméw wydanych w latach 2003—-2014. Jest to zbyt krdtki szereg czasowy, aby modelowacé
zmiennosc¢ z uzyciem proceséw autoregresyjnych lub srednich ruchomych, wiec w prognozie
wykorzystano srednie roczne liczby nowych lekarzy z ostatnich 10 lat przed rokiem bazowym
prognozy. Sposréd badanych dziedzin, najwiecej nowych lekarzy specjalistow ksztafcito sie

w grupie kardiologicznej, a najmniej — w grupie kardiologdéw dzieciecych (por. Tabela 2).

Tabela 2. Ogdlnopolskie roczne liczby nowych lekarzy z okresu 10 lat przed rokiem bazowym
prognozy w podziale na analizowane specjalizacje (zrédto: oprac. wt.)

kardiologia (bez

onkologia kardiologil dzieciece]) kardiologia dziecieca
2003 263
2004 70 100 0
2005 138 100 0
2006 73 117 11
2007 87 155 14
2008 106 189 15
2009 105 203 5
2010 135 133 9
2011 148 120 10
2012 159 184 11
2013 209 10
$rednia roczna 128,4 151 8,5

Dla celéw prognozy zatozono, ze:

1. rozktad prawdopodobienstw przezycia w grupie zawodowej lekarzy jest tozsamy
z rozktadem ogdlnopolskim;

2. prawdopodobienstwa przezycia sg zgodne z tablicami trwania zycia z roku bazowego
prognozy (2012 dla onkologdéw, 2013 dla kardiologéw i kardiologdéw dzieciecych), tj.
state w czasie;

3. lekarze, ktdérzy rozpoczeli praktyke, kontynuuja jg przez cate zycie;

4. liczba nowych lekarzy specjalistdw na rynku pracy jest stata i réwna $redniej rocznej

z ostatnich 10 lat przed rokiem bazowym prognozy.
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Przy zatozeniu 1, oczekiwang liczbe lekarzy w roku ¢ + i, gdzie ¢, oznacza rok bazowy (2012
w przypadku onkologiii 2013 w przypadku kardiologii i kardiologii dzieciecej), a i to kolejny rok
prognozy, oblicza sie nastepujgcym wzorem rekurencyjnym:

— x+i—-1
Ny = § Niyi-1 * Px+i

X

W tym wzorze N.,; oznacza liczbe lekarzy danej specjalnosci w roku ¢ + i, x to wiek,
Dx+i jest prawdopodobienstwem przezycia kolejnego roku przez x+i—1-latka, a nffii_‘ll oznacza
liczbe lekarzy w wieku x+i—1 w roku ¢+i—1, czyli takich ktérzy w roku bazowym osiggneli wiek

x lat (réwniez tych, ktérzy weszli na rynek pracy w kolejnych latach prognozy).

Oczekiwana liczbe lekarzy w roku ¢+i przedstawia rowniez ponizszy wzér ogdlny:

i—1
— X
Neyi = Z ni | | Px+k
x k=0

Do prognozy scenariusza zaktadajacego stata proporcje liczby lekarzy do nowych
przypadkow uzyto prognozy rocznej zapadalnoSci oszacowanej w ramach opracowywania
map potrzeb zdrowotnych z zakresu kardiologii i onkologii. Dzieki temu uzyskano oszacowanie
liczby lekarzy koniecznej dla utrzymania dostepnosci lekarzy specjalistow. Do zapisania wzoru
na liczbe lekarzy utrzymujacg jakos¢ systemu opieki zdrowotnej uzyto dodatkowych oznaczen:
N(M,,;)toliczba lekarzy zgodna z zatozeniem o statej proporcji liczby lekarzy do liczby nowych

przypadkow w roku ¢+i, a M, oznacza zapadalnos¢ w roku .

Ny
N(Mey) = ﬁMt+i
t

Wyniki prognozy

Na Wykresach 11-14 pokazano prognozy liczby lekarzy w kolejnych grupach specjalizacji
w Polsce. Dla poprawienia czytelnosci wykresu ciemniejsza linia oznaczono prognoze
w scenariuszu zaktadajgcym statg proporcje liczby lekarzy do nowych przypadkéw, a jasniejsza

— prognoze bazowa.
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Wykres 11. Prognoza liczby lekarzy onkologéw w Polsce w latach 2013-2030 (zrédto: oprac. wt.)

Liczba lekarzy onkologéw na poczatku i na korcu okresu prognozy bedzie podobna
(2,3 tys. w roku 2030 wobec 2,3 w roku 2013). Poczatkowo trend bedzie rosnacy, lecz w roku
2017 nastgpi zatamanie w wyniku starzenia sie tej grupy zawodowej. W roku 2017 tempo
spadku wyniesie 0,6% (spadek o 16 lekarzy w poréwnaniu do roku 2016), a w roku 2030
bedzie to az 1,6% (spadek o 36 lekarzy w poréwnaniu do roku 2029).

Liczba lekarzy koniecznych dla utrzymania proporcji liczby lekarzy do liczby nowych
pacjentéw bedzie rosta, a tempo wzrostu bedzie wzglednie state. W roku 2013 potrzebnych
byto prawie 2,2 tys. lekarzy, a w roku 2030 do spetnienia tej proporcji bedzie potrzebnych
juz 2,7 tys. lekarzy. W roku 2014 wzrost liczby potrzebnych lekarzy wyniesie 1,5% (wzrost
0 34 lekarzy w poréwnaniu do roku 2013), a w roku 2030 bedzie to 1,1% (wzrost o 29 lekarzy
w poréwnaniu do roku 2029). Zatem po roku 2022 zapotrzebowanie na dodatkowa liczbe
lekarzy, poza obecnie utrzymanym tempem wchodzenia na rynek nowych specjalistéw, bedzie
systematycznie rosto i wyniesie 365 lekarzy w roku 2030. Poniewaz okres specjalizacji wynosi

okoto 5 lat, zwiekszony nabdr na specjalizacje lekarskie, powinien rozpocza¢ sie juz dzis.
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Tabela 3. Prognoza liczby lekarzy onkologdéw w poszczegdinych wojewddztwach w latach
20132030 (zrédto: oprac. wt.)

Liczba lekarzy utrzymujaca

Prognoza liczby lekarzy

Wojewédztwo proporcje z roku 2012
2013 2030 2013 2030
Dolnoslaskie 163 143 155 192
Kujawsko-pomorskie 113 98 105 133
Lubelskie 132 147 124 150
Lubuskie 41 41 33 42
todzkie 186 242 178 206
Matopolskie 182 203 174 225
Mazowieckie 406 381 398 502
Opolskie 66 85 58 70
Podkarpackie 47 38 39 51
Podlaskie 68 56 60 74
Pomorskie 140 143 132 173
Slaskie 327 315 319 380
Swietokrzyskie 96 115 88 105
V‘s;x‘gi'fz 91 94 83 108
Wielkopolskie 126 98 118 154
Zachodniopomorskie 74 59 66 84

Najwiekszy relatywny spadek liczby lekarzy onkologéw nastgpi w wojewddztwie
wielkopolskim, gdzie w roku 2030 bedzie praktykowaé jedynie 77,8% (98 onkologdw)
z lekarzy pracujacych w roku 2013 (126) (por. Tabela 3). Struktura wieku lekarzy jest w tym
wojewddztwie przesunieta w kierunku pdznego wieku. Zgodnie z prognoza, najwiekszy wzrost
bedzie miat miejsce w wojewddztwie tédzkim. W roku 2030 bedzie tam praktykowa¢ o 30,1%

(56) lekarzy wiecej niz w 2013.

W scenariuszu utrzymania proporcji liczby lekarzy do liczby nowych przypadkéw,
najwyzszy relatywny wzrost liczby lekarzy bedzie miat miejsce w wojewddztwie pomorskim.
Réznica pomiedzy rokiem 2030 a 2016 wyniesie 31,2%, czyli 42 lekarzy onkologéw. Najnizszy

relatywny wzrost liczby lekarzy w tym scenariuszu nastgpi w wojewddztwie tédzkim, gdzie
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wzrost zapadalnosci przetozy sie na wzrost liczby lekarzy niezbednych do utrzymania statej

proporcji do liczby nowych pacjentéw o 15,5%, czyli 28 lekarzy onkologow.
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Wykres 12. Prognoza liczby lekarzy kardiologéw (bez specjalizacji kardiologia dziecieca)
w Polsce w latach 2014-2030 (zrédto: oprac. wt.)

W horyzoncie prognozy liczba lekarzy kardiologdw wyniesie ponad 4,1 tys. w roku 2014
oraz w roku 2030. W roku 2018 nastgpi zatamanie poczatkowego trendu wzrostowego i liczba

praktykujgcych lekarzy zacznie spada¢ w wyniku starzenia sie tej grupy zawodowe;.

Liczba lekarzy koniecznych dla utrzymania proporcji liczby lekarzy do liczby nowych
pacjentéw bedzie rosta, a tempo wzrostu bedzie wzglednie state. W roku 2014 liczba ta
wyniesie 3,9 tys. lekarzy, a w roku 2030 do spetnienia proporcji bedzie potrzebnych juz
4,8 tys. lekarzy. W roku 2015 wzrost liczby lekarzy potrzebnych do zachowania proporcji
wyniesie 1,3% (wzrost o 53 lekarzy w poréwnaniu do roku 2014), a w roku 2030 réwniez
bedzie to 1,3% (wzrost o 62 lekarzy w poréwnaniu do roku 2029). Zatem po roku 2024
zapotrzebowanie na dodatkowg liczbe lekarzy, poza obecnie utrzymanym tempem pojawiania
sie nowych specjalistow, bedzie systematycznie rosto i wyniesie 655 w roku 2030. Poniewaz
okres specjalizacji wynosi okoto 5 lat, zwiekszony nabdr na specjalizacje lekarskie takze

w przypadku kardiologii powinien rozpoczac¢ sie juz dzis.
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Tabela 4. Prognoza liczby lekarzy kardiologdw (bez specjalizacji kardiologia dziecieca)
w poszczegdlnych wojewddztwach w latach 2014-2030 (Zrédto: oprac. wt.)

Liczba lekarzy utrzymujaca

Prognoza liczby lekarzy

Wojewddztwo proporcje z roku 2013
2014 2030 2014 2030

Dolnoslaskie 293 297 272 335
Kujawsko-pomorskie 154 151 143 179
Lubelskie 224 221 211 255

Lubuskie 75 76 64 82
todzkie 393 391 369 428
Matopolskie 412 570 386 492
Mazowieckie 733 706 707 887
Opolskie 122 125 113 135
Podkarpackie 133 113 127 162

Podlaskie 70 59 61 75
Pomorskie 234 221 220 285
Slaskie 713 680 693 829
Swietokrzyskie 187 186 175 207
Warminsko-mazurskie 110 113 101 129
Wielkopolskie 172 140 166 215
Zachodniopomorskie 108 114 98 124

Najwiekszy relatywny spadek liczby lekarzy kardiologdw nastgpi w wojewddztwie
wielkopolskim (por. Tabela 4), gdzie w roku 2030 bedzie praktykowa¢ jedynie 80,9% (140)
z lekarzy pracujgcych w roku 2014 (172). Podobnie jak w przypadku onkologdw, struktura
lekarzy jest w tym wojewddztwie przesunieta w kierunku pdéznego wieku. Najwyzszy wzrost
(bezwzgledny i relatywny) bedzie miat miejsce w wojewddztwie matopolskim (por. Tabela3),

gdzie w roku 2030 bedzie praktykowac o 40,6% (158) wiecej lekarzy niz w roku 2014°%,

% Znaczny wzrost w wojewddztwie matopolskim wynika z faktu, ze populacja lekarzy kardiologéw jest w tym
wojewodztwie przesunieta w kierunku niskiego wieku. Przetozyto sie to na niskg $miertelnos¢ w badanej
populacji i znaczny wzrost liczby kardiologéw w okresie prognozy. W efekcie wzrost liczby lekarzy jest wyzszy niz
wzrost potrzeb w horyzoncie prognozy (158 nowych lekarzy wobec 106 wynikajacych z wzrostu liczby nowych
przypadkéw). Mozna wysnuc¢ wniosek, ze potrzeby kadrowe w zakresie kardiologii s3 w tym wojewddztwie
zabezpieczone duzo lepiej niz w reszcie kraju.
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W scenariuszu zaktadajagcym utrzymanie poziomu dostepnosci lekarzy dla pacjentéw,
najwyzszy relatywny wzrost liczby lekarzy nastgpi w wojewddztwie wielkopolskim. Réznica
pomiedzy rokiem 2030 a 2014 wyniesie 29,8%, czyli 49 lekarzy kardiologdéw. Najnizszy
relatywny wzrost liczby lekarzy nastgpi w wojewddztwie tédzkim. Wzrost zapadalnosci
przetozy sie na wzrost liczby lekarzy w scenariuszu zaktadajgcym utrzymanie dostepnosci

lekarzy dla pacjentédw o 16,2%, czyli o 59 lekarzy onkologéw.

Ze wzgledu na niskie wartosci prognozy w niektorych wojewddztwach, w analizie liczby
kardiologéw dzieciecych przyjeto, ze w scenariuszu zaktadajgcym stata proporcje liczby lekarzy
do liczby pacjentéw liczba lekarzy moze sie zmieniaé o wielokrotnosci 1/4 etatu, podczas gdy

w scenariuszu bazowym moze sie zmienia¢ o wielokrotnosci 1.
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Wykres 13. Prognoza liczby lekarzy kardiologéw dzieciecych w Polsce w latach 2014-2030
(zrédto: oprac. wt.)

Liczba kardiologéw dzieciecych wzrosnie w horyzoncie prognozy ze 122 w roku 2014 do
181 w roku 2030. W zwigzku ze zmianami demograficznymi w spoteczenistwie (mata dzietnosc)
liczba lekarzy konieczna dla utrzymania dostepnosci lekarzy dla pacjentéw bedzie podazaé
w przeciwnym kierunku (spadac). W roku 2015 tempo spadku wyniesie 0,6%, (o 1 lekarza

mniej) podczas gdy w roku 2030 bedzie wynosi¢ juz 1,9% (o 2 lekarzy mniej).
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Nalezy podkresli¢, ze w bazowej prognozie zachorowalnosci na choroby kardiologiczne
wsrdd dzieci zatozono state wspotczynniki zapadalnosci, co bezposrednio determinuje staty
udziat rozpoznan kardiologicznych w tej grupie chorych®, cho¢ w rzeczywistosci sytuacja moze
wygladac inaczej. Istnieje prawdopodobienstwo, ze w zwigzku z postepem w technologiach
medycznych dzieci o coraz trudniejszych chorobach beda przezywaty poréd. Woweczas liczba
dzieci wymagajacych leczenia i opieki kardiologicznej moze wzrastaé, podobnie jak dtugos¢

koniecznej opieki szpitalnej nad takimi pacjentami.

Z drugiej strony, jesli taki scenariusz nie zostanie spetniony fatszywe moze okazac sie
zatozenie o statej liczbie nowych lekarzy koiczacych specjalizacje kardiologia dziecieca. Z reguty
jest to specjalizacja wybierana przez lekarzy posiadajacych juz specjalizacje pierwszego stopnia
(najnizszy wiek lekarza tej specjalizacji w danych to 37, ale niewielki odsetek jest mtodszy niz
47 lat). Mozna przyja¢, ze s oni zorientowani w sytuacji na rynku swiadczern medycznych,
wiec podejmujac decyzje o rozpoczeciu kolejnej specjalizacji biorg pod uwage konkurencje
i dotychczasowe trendy. To znaczy, ze reaguja na informacje o liczbie nowych przypadkéw
iw przypadku, kiedy ona spada, prawdopodobnie nie zdecyduja sie na rozpoczecie specjalizacji.
Z takich samych powoddw réwniez samorzad lekarski moze podjaé decyzje o braku naboru na

specjalizacje w danym roku.

% Wiecej na ten temat w publikacji Proces leczenia w Polsce — analizy i modele, t. 2: Kardiologia, opracowanej
w ramach realizowanego projektu.

202



: '.’l'l‘-'{-,'lc-‘ : ":’;-"}vkx & = Gf,ige.
2
=
“ e g e S 8 e
z ] 5 F = 3 =
2 & " S i ¥ E' = "
Ef G, B B, W e, E o
[£5 5 i 'g S
i
g Sy g :
— ooy — oo i i __ @
= — — e T T T (] E L | - o S R o |
AT ANST BRI AZIEYET B FZIEET BTN SZIEXAT BT
Gty T N T
i : fa o P Feye,
z e 2 w2 3
m 5 2 : B R 4
i & E & B E & |:r:
£ G 5 e E ae = &
E] e 2 e g S T .
E
o, . , .
A fos ,5?!_%‘ ,5..':,'5,____ "W'U\
= w oa : :
R ER8R LR ﬂw:mm
STaya wgze LZIEET BRI FZIEE BT FZIEY 27 EJZ0
_ G, i, ey, —— i,
Q - u
7 i
# : ’-'
% eq:-‘ .E " o 5:-,"1:{;, E *z“qe
- W = - =
= & = noOn £ I =
-] = F A ] s
= prey & E .
= e 2 G . 2 =
3 = w & . 2 o
= E
uE n
T E '
oo, % -5;'“3_ &I"li?-- ! ! T
s '.\a'_'i;_f e oo = . - Cﬁ:}ﬁ"?‘}.
- == - = - an - e
feomaegeng A g LES R W ] FAN ] RO
i T Dy, fir,
E =S o, o 2 5
:5 Sk o, 2 'Q':":ﬁ:. r :’,’;e_
o = & - E = T -
2 r.‘E T = T = o
3 l?eqa = G B & T:.:- iz .
= = bk - -
3 H i E f'\'c:%._ z L
o -n
-
i - =
o1 o '-'.n:ﬂ:.,_ 9{.-{._ 2'n')e-
o = R Rxh] ! - Do o4
W e R R Y L S + ooy
froayan enrn AFIRyaT R AT IPmr) P ATINHET RFIT

Woykres 14. Prognoza liczby kardiologdéw dzieciecych w wojewddztwach w latach 2013-2030
(zrédto: oprac. wt.)
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W dwdch wojewddztwach (opolskim oraz podkarpackim) prognozowana liczba kardiologow
dzieciecych bedzie stata w catym okresie prognozy, przy czym w wojewddztwie podkarpackim™
bedzie to oznacza¢ brak kardiologéw dzieciecych (por. Wykres 9). W wojewddztwach lubuskim
i Swietokrzyskim liczba lekarzy spadnie w okresie prognozy. W wojewddztwach dolnoslgskim,
kujawsko-pomorskim, lubelskim, tédzkim, matopolskim, mazowieckim, podlaskim,
pomorskim, $laskim, warminsko-mazurskim, wielkopolskim i zachodniopomorskim liczba
lekarzy wzrosnie w okresie prognozy. W siedmiu wojewddztwach (tédzkim, mazowieckim,
podlaskim, pomorskim, $lgskim, warminsko-mazurskim i wielkopolskim) zaobserwowano
poczatkowy wzrost liczby lekarzy oraz pdzniejszg zmiane trendu. Niestety, niskie wartosci

prognozy nie pozwalajg na analize dynamiki zmian w wojewddztwach.

Podsumowanie

Przedstawiona w artykule prognoza miata na celu wskazanie (dodatkowego) potencjatu
kadry lekarskiej niezbednego dla utrzymania niezmiennego w czasie wskaznika relacji liczby
lekarzy do nowych pacjentéw (utrzymanie statego obcigzenia lekarza pacjentami). Ten
dodatkowy potencjat (przy uwzglednieniu obserwowanego tempa wchodzenia na rynek
nowych specjalistéw) bedzie potrzebny w roku 2024 w przypadku lekarzy, zas w przypadku
lekarzy kardiologdéw — juz w roku 2020. Dodatkowe zapotrzebowanie na lekarzy specjalistéw
bedzie rosto w horyzoncie prognozy do wartosci 389 w przypadku onkologdéw i 655
w przypadku kardiologow. Jednakze, ze wzgledu na dtugi proces ksztatcenia kadr medycznych
niezbedne dziatania w zakresie dodatkowego naboru na specjalizacje medyczne powinny by¢
podjete juz dzis.

Posiadajac wiedze na temat doniesien medialnych wskazujacych, ze obecna liczba lekarzy
jest juz niewystarczajagca w stosunku do potrzeb, Autorzy zdajg sobie sprawe, ze wartosci
prognostyczne nie uwzgledniajg wszystkich aspektéw tego zjawiska. Jednakze owe prognozy

dajg mozliwos¢ oszacowania niezbednego potencjatu kadry medycznej oraz proporcjonalnego

0 W zwiazku z brakiem kardiologéw dzieciecych w wojewddztwie podkarpackim, w scenariuszu zaktadajgcym
utrzymanie poziomu dostepnosci pacjentéw do kardiologéw dzieciecych w wojewdédztwie podkarpackim uzyto
ogolnopolskiej proporcji liczby kardiologéw dzieciecych przypadajacych na nowe przypadki w roku bazowym.
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zwiekszenia prognozowanych wartosci o wskaznik obecnie obserwowanego niedoboru kadry

medyczne;j.

Przeprowadzona analiza zaktada statg liczbe nowych lekarzy korczacych specjalizacje
i wchodzacych na rynek pracy. Jest to silne zatozenie. W rzeczywistosci liczba nowych lekarzy
specjalistow moze zmieniac sie w czasie, bowiem decyzje w zakresie wielkosci naboru na
specjalizacje podejmujg samorzady lekarskie i s3 one pochodng ich strategii oraz negocjacji
z innymi instytucjami. W zwigzku z tym niniejsza analiza moze stuzy¢ jako wsparcie w procesie

podejmowania decyzji o liczbie miejsc specjalizacyjnych w kolejnych latach.

Prognoza kadr medycznych w onkologii pokazata wzrost liczby lekarzy tych specjalnosci
w scenariuszu zaktadajagcym utrzymanie dostepnosci lekarzy dla pacjentéow. Poza tym
scenariuszem, przewidziano poczgtkowy wzrost, zatamanie oraz pdzniejszy spadek
liczby zatrudnionych onkologéw. Pokazano, ze tempo zmian bedzie sie rézni¢ pomiedzy

wojewdédztwami.

Podobnie jak w przypadku onkologdw, przewidziano wzrost liczby lekarzy kardiologow
w scenariuszu zaktadajagcym utrzymanie dostepnosci lekarzy dla pacjentéw. Poza tym
scenariuszem zaobserwowano poczgtkowy wzrost, zatamanie i podzniejszy spadek liczby
zatrudnionych kardiologédw powigzany ze starzeniem sie tej grupy zawodowej. Ponadto,
zauwazono miedzywojewddzkie zréznicowanie tempa spadku liczby lekarzy onkologéw

i kardiologéw powigzane z heterogenicznoscia rozktadéw wieku.

Prognoza grupy kardiologéw dzieciecych pokazata wzrost liczby praktykujgcych lekarzy.
Jednak spadajgca zachorowalnos¢ na wrodzone wady serca (gtéwna przyczyna problemow
kardiologicznych u dzieci) powigzana z niska dzietnoscig w kraju przyczyni sie do spadku liczby
kardiologdw dzieciecych koniecznej do utrzymania dostepnosci lekarzy dla pacjentow. Jest to
jedyna specjalizacja, w ramach ktérej zaprognozowano wiekszg liczbe lekarzy niz potrzebna do

utrzymania statej relacji liczby lekarzy do liczby nowych przypadkow.
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