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1. Cel pracy badawczej

Celem ogdélnym projektu byto rozpoznanie mozliwosci uzyskania nowych wskaznikéw lub
opracowanie metodologii badan statystycznych na podstawie danych administracyjnych w wybranych,
waznych z punktu widzenia prowadzenia monitoringu polityki spéjnosci obszarach, w perspektywie
finansowej 2014-2020.

Cele szczegotowe: pracy badawczej obejmowaty:

1. Opisanie dostepnych Zrdodet danych dotyczacych wybranych obszaréw opieki zdrowotnej
znajdujacych sie w zasobach informacyjnych instytucji dziatajgcych w obszarze opieki zdrowotnej,
gtéwnie Narodowego Funduszu Zdrowia;

2.  Wykazanie luk informacyjnych;

3. Okreslenie zakresu i zrodet nowych informacji mozliwych do pozyskania na potrzeby statystyki
publicznej, z uwzglednieniem przekrojow terytorialnych — wojewddztw (NTS 2), powiatow (NTS 4)
i gmin (NTS 5) tak, aby umozliwity one prowadzenie analiz na mozliwie najnizszym poziomie
terytorialnym, takze na potrzeby JST;

4. Opracowanie propozycji  wskaznikdw  umozliwiajgcych  monitorowanie  dostepnosci
i jakosci ustug publicznych w ochronie zdrowia na podstawie uzyskanych danych;

5. Obliczenie wartosci wybranych wskaznikéw w celu przetestowania zaproponowanych metod
pozyskiwania i analizy danych,

6. Zaproponowanie s$ciezek i procedur pozyskania danych, w tym zaproponowanie zakresu
odpowiedzialnosci poszczegdlnych instytucji za generowanie, udostepnianie i analize danych;

2. Organizacja pracy badawczej

W trakcie realizacji zadania badawczego zostaty wykonane nastepujace prace:

1. Rozpoznano dane gromadzone w zrdodtach administracyjnych pod katem mozliwosci ich
wykorzystania w zakresie przedmiotowym projektu (analiza i ocena przydatnosci);

2. Zapoznano sie ze wskaznikami juz stosowanymi do oceny systemu opieki zdrowotnej pod katem ich
wykorzystania na potrzeby oceny dostepnosci do ustug publicznych;

3. Przygotowano propozycje wskaznikdw mierzacych dostepnos¢ Swiadczen opieki zdrowotnej
realizowanych w ramach srodkéw publicznych;

4. Opracowano metody pozyskiwania i prezentacji danych ocenionych jako przydatne dla statystyki
publicznej i uzytkownikéw danych;

5. Pozyskano dane i opracowano wskazniki dotyczace 2013 r. lub ostatniego dostepnego;

6. Opracowano rekomendacje dotyczace rozszerzenia zakresu badan statystyki publicznej w obszarze
tematycznym ochrony zdrowia.

W realizacji poszczegdlnych etapdw pracy uczestniczyli cztonkowie zespotu, w zaleznosci od
rodzaju zadania, kompetencji i szczegdtowej wiedzy uczestnikdw. Zadania dotyczace poszczegdlnych
dziedzin opieki zdrowotnej koordynowane byty przez ekspertéw wiodgcych. W trakcie realizacji
projektu zorganizowano 3 spotkania merytoryczne wszystkich uczestnikdw projektu oraz konsultacje
bilateralne w zaleznosci od potrzeb.

3. Wyniki pracy

Wynikiem przeprowadzonych prac jest wykaz zidentyfikowanych i opisanych zasobdéw
informacyjnych, wykaz wystepujacych w literaturze wskaznikdw opisujgcych dostepnosc i jakosé opieki
zdrowotnej, opisanie gtdwnych luk informacyjnych, okreslenie zakresu i Zrédet nowych informac;ji oraz



szczegdtowy opis badanych obszardw opieki zdrowotnej wraz z propozycjg wskaznikdéw i pogladowg
mapa. Policzono réwniez pilotazowo wiekszos¢ zaproponowanych wskaznikdw.

3.1. Zasoby informacyjne

W ramach realizacji zadania badawczego rozpoznano zasoby informacyjne NFZ, CSIOZ, NIZP-
PZH, GIS, Instytutu Onkologii, dane gromadzone w urzedach wojewddzkich (na przyktadzie Urzedu
Wojewddzkiego w Lublinie), GUS, iinne. Analizie poddane zostaty wytgcznie dane pochodzgce ze Zzrédet
spetniajgcych standardy obowigzujgce w statystyce publicznej i przydatne pod katem wykorzystania w
sposdb powtarzalny, w dtuzszej perspektywie czasowej, dla catego obszaru kraju. Pominieto wiec
opracowania naukowe, wyniki badan jednorazowych i okazjonalnych, np. benchmarking szpitali.

Rozwazane potencjalne zrdodta danych spetniaty nastepujgce kryteria jakosci: miaty charakter
pierwotny, ogdélnopolski zasieg, nie byly jednorazowe lub okazjonalne, a zawarte w nich informacje
miaty charakter ilosciowy. Zakres przedmiotowy analizowanych zrédet danych dotyczyt podmiotéw
leczniczych i ich dziatalno$ci, zawarte w materiatach aspekty stanu zdrowia nie byty uwzgledniane.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze dostepne zrédta danych dotyczg tylko w matej czesci
ustug realizowanych w ramach $rodkéw publicznych, zdefiniowanych w naszej pracy jako ustugi
publiczne
w ochronie zdrowia. Gtéwnym, a wtasciwie jedynym zrédtem informacji pozostaje Narodowy Fundusz
Zdrowia oraz w niewielkiej czesci Ministerstwo Zdrowia. Pozostate zrédta obejmujg dane dotyczace
ustug opieki zdrowotnej ogdétem, czyli realizowanej zaréwno w ramach srodkéw publicznych jak i
optacanych
z kieszeni pacjenta, w catosci badz czesciowo. Te zrdodta danych zostaty réwniez wziete pod uwage
(dane GUS, CSIOZ), poniewaz w przekonaniu autoréw projektu dane w nich zawarte opisujg posrednio
dostepnos¢ do ustug publicznych, a wskazniki zbudowane w oparciu o potgczone Zrédta dostarczajg
istotnych informacji o stopniu zaspokojenia potrzeb zdrowotnych mieszkancow publicznymi ustugami
zdrowotnymi.

3.2 Stosowane wskazniki oceny systemu opieki zdrowotnej

Kolejnym etapem w realizacji projektu byto zebranie informacji o wskaznikach juz stosowanych do
oceny systemow opieki zdrowotnej oraz ich ocena pod katem mozliwosci wykorzystania do oceny
dostepnosci i jakosci ustug publicznych w ochronie zdrowia.

W publikowanych opracowaniach tekstowych i tabelarycznych istnieje bogata rdznorodnosc
wskaznikéw, dlatego dokonano wyboru takich, ktére dobrze odzwierciedlajg istniejaca sytuacje, s
mozliwe do zastosowania w réznych ujeciach — kraj, region, a takze istnieje mozliwos¢ ich pozyskania
(publikowane

z pewna regularnoscia lub tatwe do policzenia na podstawie dostepnych informacji).

Wybrane wskazniki s3 bardzo réznorodne. Generalnie mozna je pogrupowac ze wzgledu na ,temat”
ktérego dotycza (stan zdrowia, epidemiologia, aspekt ekonomiczny podmiotéw leczniczych, ustugi
zdrowotne), ze wzgledu na charakter (wskazniki ilosciowe i jakosSciowe), ze wzgledu na punkt widzenia
(wskazniki obiektywne (akredytacja i/lub certyfikat ISCO) i subiektywne (badania modutowe, diagnoza)).

Ze wzgledu na obszernos¢ i wielowymiarowos$¢ zagadnienia, a takzie precyzyjnie okreslony temat
projektu - ,Mozliwos¢ pozyskania na potrzeby statystyki publicznej wskaznikéw dotyczgcych ustug
publicznych

w ochronie zdrowia”, w analizie pominiety zostat aspekt stanu zdrowia i epidemiologii, a takze
wskazniki jakosci charakteryzujgce poszczegdlne placowki opieki zdrowotnej (np. benchmarking
szpitali).



3.3 Luki informacyjne

Podczas identyfikacji luk informacyjnych brano pod uwage przede wszystkim nadrzedny cel
projektu czyli zabezpieczenie informacji na rzecz monitorowania polityki spdjnosci w obszarze ochrony
zdrowia, w tym JST, ale réwniez potrzeby informacyjne zgtaszane przez odbiorcéw danych
statystycznych, jakos¢ danych aktualnie prezentowanych oraz wage obserwowanego zjawiska.

Przedstawiona lista luk, zgodnie z tematem pracy, dotyczy wytgcznie ustug opieki zdrowotnej i nie
obejmuje problematyki stanu zdrowia. Jest subiektywnym zestawem brakéw danych poszerzonym
o problemy prowadzonej aktualnie obserwacji statystycznej w obszarze opieki zdrowotnej wptywajgce
na zakres i jakos¢ prezentowanych danych.

Luki informacyjne podzielono na 3 kategorie:

A. catkowity brak informacji lub pozyskanie informacji niemozliwe (np. z powodu braku

systemow),

B. informacje dostepne o niskiej jakosci, szczegdlnie w przekroju terytorialnym,

C. informacje dostepne, nie pozyskiwane w ramach statystyki publiczne;j.

3.4  Okreslenie zakresu i zrédet nowych informacji

Prace analityczne i poszukiwanie danych niezbednych do wyliczenia zaproponowanych wskaznikéw

pozwolity na okreslenie zakresu nowych, mozliwych do pozyskania, informacji:

- NFZ m.in. w zakresie: Swiadczenia nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej wedtug miejsca
zamieszkania pacjenta i miejsca lokalizacji placowki realizujgcej Swiadczenia na poziomie NTS 4
(liczba $wiadczeniodawcow, pacjentéw, porad ambulatoryjnych i Swiadczen wyjazdowych),
realizacja recept na leki refundowane na poziomie NTS 4 (liczba aptek, zrealizowanych recept,
wysokos¢ refundacji, lekarzy wystawiajgcych recepty), hospitalizacje finansowane ze $rodkéw
publicznych

- NIZP-PZH m.in. w zakresie: hospitalizacje, migracje pacjentdéw na poziomie NTS 4,

- CMIJ w zakresie: wykaz szpitali z akredytacja,

- GUS w zakresie: Wydatki na zdrowie ogdétem w gospodarstwach domowych na poziomie
wojewddztw, podstawowa opieka zdrowotna - na poziomie NTS 5, domy pomocy spotecznej na
poziomie NTS 4,

- sprawozdawczos$¢ Ministerstwa Finansow (dane dostepne w BDL) - wydatki powiatéw w dziale 851,

- CSIOZ m.in. w zakresie: podstawowa opieka zdrowotna (opieka nad kobietg w cigzy i matym
dzieckiem, opieka profilaktyczna nad dzieémi i mtodziezg), na poziomie NTS 4 ambulatoryjna
opieka specjalistyczna — na poziomie NTS 4,

- opieka dtugoterminowa — na poziomie NTS 3 obejmujgca liczbe pacjentéw, miejsc, osobodni
pobytu wedtug formy opieki.

3.5  Propozycja nowych wskaznikow

Na podstawie zebranych informacji opracowano zestaw wskaznikéw, ktére mogltyby by¢
pomocne przy ocenie dostepnosci i jakosci publicznych ustug opieki zdrowotnej, a takze mogtyby by¢
pomocne
w ocenie realizacji zadan publicznych przez JST w zakresie opieki zdrowotnej. Bytyby réwniez istotne,
zdaniem autoréw opracowania, dla monitorowania realizacji polityki spdjnosci. Przy wyborze
wskaznikdw  brano takie pod uwage potrzeby informacyjne wynikajgce z realizacji strategii
obowigzujgcych w Polsce (na poziomie krajowym, wojewddzkim i powiatowym (a w przypadku POZ —
gminnym), zawarto$s¢ Mapy Potrzeb Zdrowotnych i gtdwne zatozenia Policy Paper dla ochrony zdrowia



na lata 2014-2020 Krajowe Strategiczne Ramy oraz zakres informacji przekazywanych organizacjom
miedzynarodowym (Eurostat, OECD, WHO).

Prace wykonane w celu zaproponowania wskaznikdw obejmowaty nastepujace obszary opieki
zdrowotnej: stacjonarna opieka zdrowotna, w tym: szpitale, aparatura medyczna, dtugoterminowa
opieka pielegnacyjna; ambulatoryjna opieka zdrowotna, w tym: podstawowa opieka zdrowotna,
badania diagnostyczne i analizy medyczne; zaopatrzenie w leki i wyroby medyczne; pomoc dorazna i
ratownictwo medyczne (opieka w godzinach nocnych i w dni Swigteczne). Dodatkowo analizie poddano
zasoby pracy w ochronie zdrowia, aspekt finansowy a takze ocene konsumencka.

Kazdy z obszaréw badawczych zawiera trzy elementy: cze$s¢ metodyczng (opis wykonanych prac,
gtéwne problemy, przyjete zatozenia), metryczki proponowanych lub policzonych wskaznikéw, a do
wskaznikdw w miare mozliwosci dotgczona zostata mapa z uwzglednieniem jak najnizszego przekroju
terytorialnego kraju.

3.6 Pozyskanie danych i pilotazowe opracowanie wskaznikéw

Kolejny etap prac to pilotazowe policzenie i analiza zaproponowanych w oparciu o dostepne zrddta
wskaznikdw. Zaletg zaproponowanego zestawu wskaznikdw w przekroju terytorialnym jest
zastosowanie dla kazdego z nich jednej metody liczenia i umieszczenie w jednym miejscu. Utatwi to, a w
niektérych przypadkach umozliwi JST wnikliwg analize zabezpieczenia zdrowotnych ustug publicznych
z wykorzystaniem poréwnan w czasie i przestrzeni. Nalezy podkresli¢, ze interpretacja poszczegélnych
wskaznikow stanowi tylko element analizy. Dla petnego obrazu konieczna jest kazdorazowa
kompleksowa ewaluacja wskaznikéw z uwzglednieniem lokalnych uwarunkowan.

Niektére z zaproponowanych wskaznikéw okazaty sie niemozliwe do policzenia ze wzgledu na
jako$¢é danych lub napotkane w trakcie prac uwarunkowania metodologiczne.

Baze 52 wskaznikow policzonych pilotazowo i zaproponowanych do pozyskiwania w ramach
statystyki publicznej zawiera zatgcznik, opracowany w formacie Excel. W pierwszym arkuszu
zamieszczono spis wskaznikéw, w drugim — metryczki wskaznikéw, w kolejnych arkuszach — policzone
wskazniki. W zasadzie wskazniki byty liczone za 2013 rok i 2014 (tam, gdzie to byto mozliwe).

Kazdy zamieszczony w zataczniku wskaznik posiada swoja metryczke zawierajgcg m.in. informacje
o proponowanej formie udostepnienia:

- bezposrednio w Banku Danych Lokalnych

- dla jednostek samorzadu terytorialnego (w aplikacji dedykowanej JST przy BDL)

- bez udostepnienia — wskazniki policzone na nizszych poziomach przekroju terytorialnego kraju
wylacznie na potrzeby projektu.

Pilotazowy charakter prowadzonych analiz i dokonanych obliczer nie pozwala na obecnym etapie
na upublicznienie wiekszosci obliczonych wskaznikdw. Niektére wyniki wymagajg bardziej
szczegdtowych analiz, wyjasnien metodologicznych lub nawet dodatkowych obliczen w celu weryfikacji.

4 PROPOZYCJE SCIEZEK | PROCEDUR POZYSKANIA DANYCH

Policzone pilotazowo wskazniki, ktére w przysztosci mogg by¢ wykorzystywane przez JST do
oceny jakosci i dostepnosci ustug publicznych w ochronie zdrowia wymagajg systematycznej obserwacji.
Ponadto, przed pierwszym ich upublicznieniem niezbedne jest pozyskanie analogicznych danych
przynajmniej za jeden kolejny rok. Umozliwi to dodatkowg analize oraz wychwycenie ewentualnych
nieprawidtowosci i weryfikacje danych. W zwigzku z tym przewiduje sie, ze pierwszy zestaw wskaznikow
zostanie udostepniony po analizie danych za 2015 rok.



Docelowo proponuje sie wstawi¢ odpowiednie zapisy do Programu Badan Statystycznych
Statystyki Publicznej. Biorgc pod uwage istniejgce procedury przygotowania Programu, bytoby to
mozliwe najwczesniej za 2017r.

W zwigzku z tym pozyskanie tych danych za wczesniejsze lata bedzie wymagato indywidualnych
wystgpien GUS do odpowiednich gestoréw danych. Warto rozwazy¢ forme porozumienia z tymi
instytucjami (NIZP-PZH, NFZ), co znacznie uproscitoby procedury.

Dane pozyskiwane bytyby w formie wartosci bezwzglednych lub wskaznikéw.

Jednostka merytorycznie odpowiedzialng za wartosci bezwzgledne niezbedne do wyliczenia wskaznikéw
oraz wskazniki wyliczone w oparciu o witasne dane powinien by¢ gestor danych. W przypadku
wskaznikdw, do wyliczenia ktérych wykorzystywane sg réwniez dane GUS (np. ludnos¢), jednostka
odpowiedzialng powinien by¢ GUS.

5 REKOMENDACJE DOTYCZACE DALSZYCH DZIALAN

Docelowo przewiduje sie opracowanie listy wskaZznikdw systematycznie udostepnianych
jednostkom samorzadu terytorialnego oraz zamieszczanie wybranych wskaznikdw na stronie
internetowej GUS. Ze wzgledu na harmonogram prac nad Programem Badan, proponuje sie, aby dane
za poszczegdlne lata, przynajmniej do 2016 r. wtgcznie pozyskiwane byty w oparciu o indywidualne
zamoéwienie GUS skierowane do gestoréw, a docelowo ujete w PBSSP. Uwzglednienie w PBSSP mozliwe
jest na trzy sposoby:

- dofaczenie odpowiednich zapiséw do badan 1.29.06, 1.29.07 oraz. 1.29.08,
- sporzadzenie odrebnej karty badania w ramach obszaru 1.29. Zdrowie i ochrona zdrowia,
- stworzenie odrebnej karty dla badania ustug publicznych w innym obszarze PBSSP.
Najlepszym wydaje sie by¢ ostatnie rozwigzanie, ktére umozliwitoby zmiane zakresu fiszki

w zaleznosci od potrzeb i zasobéw informacyjnych a takze dostepu do nich — nie tylko w obszarze ustug
zdrowotnych.

Niezwykle istotna dla wskaznikdw jest jakos¢ danych niezbednych do ich policzenia,
pozyskiwanych ze zrédet zewnetrznych. Dlatego wskazane jest wypracowanie procedur systematycznej
aktualizacji symboli terytorialnych przez instytucje dostarczajgce danych.

Poza rekomendacjami co do dalszych dziatah o charakterze ogdlnym, praca w ramach projektu
pozwolita okresli¢ najpilniejsze oraz najwazniejsze dziatania odnoszace sie do statystyki poszczegdlnych
obszaréw ochrony zdrowia w celu zapewnienia odpowiedniej informacji o dostepie do publicznych
ustug zdrowotnych.

W celu pozyskania informacji o sprzecie wysokospecjalistycznym proponuje sie modyfikacje
formularzy resortowych Ministerstwa Zdrowia MZ-29 Sprawozdanie o dziatalnosci szpitala ogdlnego
i MZ-11 Sprawozdanie o dziatalnosci i pracujgcych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej (poszerzenie
listy sprzetu oraz dodanie informacji o liczbe wykonanych badan.

Z uwagi na luke informacyjng w zakresie badan diagnostycznych i analiz medycznych planuje sie
wprowadzenie do PBSSP 2017 badania prowadzonego przez GUS - US Krakéw skierowanego do
podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢ leczniczg w zakresie badan laboratoryjnych i diagnostycznych.
W zakresie przedmiotowym badanie obejmie m.in: liczbe podmiotéw wykonujgcych dziatalnosc
lecznicza w zakresie badan laboratoryjnych i diagnostycznych, liczbe wykonanych badan w podziale na
rodzaje badan, liczbe badanych pacjentéw w podziale na wiek i pte¢, wykorzystywany sprzet medyczny.

Wskazane bytoby rozwazenie mozliwosci pozyskania wskaznikéw oceny konsumenckiej opieki
zdrowotnej realizowanej w ramach $rodkéw publicznych na poziomie wojewddztw poprzez zwiekszenie
czestotliwosci badania modutowego ,,Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych” do czterech
razy w roku lub rozwazenie realizacji badania na wiekszej prébie.



Istotnym, moze najtrudniejszym, problemem pozostaje jakos¢ danych statystycznych o kadrze
medycznej. Dostepne Zrédta informacji nie pozwolity na zaproponowanie nowych wskaznikéw, ktére
mogtyby zostaé wykorzystane przez JST do oceny jakosci i dostepnosci ustug zdrowotnych w tym
publicznych.

Dobrym rozwigzaniem bytoby szersze wykorzystanie systeméw administracyjnych ZUS
i rejestréw prawa wykonywania poszczegdlnych zawoddéw medycznych. Zbiory uporzadkowane wg
identyfikatora oséb ubezpieczonych wymagatyby ,zderzenia” ze zbiorami oséb posiadajgcych prawo
wykonywania zawodu (np. lekarza, lekarza dentysty, farmaceuty), co pozwolitoby okresli¢ miejsce pracy
kadry medycznej oraz wyodrebni¢ z populacji oséb posiadajacych prawo wykonywania zawodu
podzbiorowosci: pracujgcych bezposrednio z pacjentem, aktywnych zawodowo, aktywnych
ekonomicznie. Powyzsze informacje uwzgledniatyby wiek i pte¢ oraz umozliwityby prezentacje danych
na réznych poziomach terytorialnych. Warunkiem niezbednym do rozpoczecia tych prac jest dostep do
danych administracyjnych zawierajgcych numer PESEL, ktory bytby cechg wspdlng dla obu zbioréw,
pozwalajgcg na wybdr podzbioru z danych ZUS oraz stuzytby do okreslenia wieku i pfci.

Odnosnie danych z zakresu szpitalnictwa kluczowe i niezbedne jest wdrozenie rozwigzan
prowadzacych do poprawy jakosci i kompletnosci danych gromadzonych w ramach ogdlnopolskiego
badania chorobowosci szpitalnej prowadzonego przez NIZP-PZH (sprawozdanie MZ/Szp11l).
Sprawozdania MZ/Szpll nie zawierajg identyfikatora PESEL, co uniemozliwia prowadzenie badan
w kontekscie pacjentéw hospitalizowanych, czyli z pominieciem tzw. ruchu miedzyoddziatowego.
Identyfikowanie jednostkowego sprawozdania za pomoca identyfikatora PESEL wymagatoby jednak
zmian zapiséw w obowigzujgcych aktach prawnych.

Wykonana praca dostarczyta wielu wskaznikéw, ktére mogg byé pozyteczne do oceny jakosci
i dostepnosci publicznych ustug opieki zdrowotnej w przekroju terytorialnym. W tym celu jednak
niezbedne jest dokonanie weryfikacji tych danych przy wykorzystaniu analogicznych informagji
pozyskanych przynajmniej za jeden kolejny rok, a w niektdrych przypadkach policzenia (szpitale). Przede
wszystkim szczegétowej weryfikacji wymagajg symbole terytorialne stosowane w poszczegdlnych
zbiorach.

Ze wzgledu na pilotazowy charakter zaproponowanych wskaznikéw, jak zaznaczono w raporcie,
prace nad nimi powinny by¢ kontynuowane, a wskazniki sukcesywnie upubliczniane po potwierdzeniu
ich jakosci, co wymaga czasu i znacznych naktadéw pracy.



