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Rozmowa z Adamem
Kozierkiewiczem,
ekspertem ochrony zdrowia

Czym groza nam opdznienia w rysowaniu map
polskich potrzeb zdrowotnych?

Za pierwszy etap tego przedsiewziecia odpowiada Mini-
sterstwo Zdrowia, ktére prowadzi prace od wielu miesiecy.
Nie znamy jednak ich efektéw, a w niektérych miejscach
systemu juz odczuwamy ten brak. Bo mapy, wedlug
przyjetego przez nas prawa, powinny si¢ sta¢ podstawa
przyszlego, odkladanego z roku na rok kontraktowania.
Beda tez podstawa do dystrybucji pieniedzy na ochrone
zdrowia w nowej unijnej perspektywie finansowej na lata
2014-2020. Krétko mowige — w swietle obowigzujacego
prawa moga by¢ klopoty z przeprowadzeniem kontrakto-
wania, a o dystrybucji pomocy unijnej nie ma co myslec.

Czy to oznacza, ze pienigdze unijne nam przepadna?

Nie, nie przepadna. Perspektywa ich dystrybucji sig-
ga roku 2022. Teoretycznie czasu jest wiec duzo. Ale
kazde opdznienie w tworzeniu map potrzeb zdrowot-
nych przeklada si¢ na opdznienie skladania wnioskow,
procesu ich rozpatrzenia, wreszcie wyplaty funduszy.
Komisja Europejska — tak jak si¢ uméwila z polskim
rzadem — pozwoli na rozpisanie konkurséw w ochronie
zdrowia z mapami potrzeb w reku. Opéznienia w ich
opracowaniu oznaczaja automatycznie opdznienia
w przekazaniu pieniedzy na inwestycje w Polsce.

Bez map nie bedzie tez kontraktowania?

Zgodnie z obowigzujacymi przepisami nie powinno do
niego doj$¢. Z artykulu 131b.1 ustawy znowelizowa-
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nej w zeszlym roku wynika, ze dyrektorzy oddzialéw
powinni sporzadzi¢ tzw. plany zakupéw Swiadczen na
nastepny rok, ktéry ma uwzgledni¢ mape regionalng
i priorytety regionalnej polityki zdrowotnej okreslo-
ne przez wojewodéw na podstawie tej mapy. Zatem
do sporzadzenia planu zakup6éw potrzebna jest mapa,
a bez planu zakupéw chyba nie mozna przeprowadzi¢
kontraktowania. Zreszta nalezy zaznaczy(¢, ze chodzi
o zawieranie kontraktéw dlugoterminowych w szpita-
lach, np. dziesiecioletnich. Mapy powinny stanowi¢ ich
solidng podstawe.

Czyli bez map ani rusz? Grozi nam kolejne ane-
ksowanie?

To prawdopodobny scenariusz. Prawdopodobny i przez
wiele podmiotéw wielce niepozadany. Aneksowanie
oznacza bowiem w praktyce petryfikacje status quo.
Réwnoczesnie nowe placowki, oddzialy szpitalne, in-
westycje w kadry i sprzet poczynione przez rozmaite
podmioty w ostatnich latach zastuguja na to, by do-
sta¢ szanse na kontrakt. Zwraca na to uwage chocby
Marek Wojcik, wiceminister administracji i cyfryzacji,
wczesniej zwigzany z ochrong zdrowia ekspert Zwiazku
Powiatow Polskich.

Skoro mapy sa tak wazne, dlaczego tak dlugo trwa
proces ich tworzenia?

Generalnie od analizy danych do podejmowania wiaza-
cych decyzji jest bardzo daleka droga. Moze by¢ takze
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problem z przefozeniem obserwacji quasi-epidemio-
logicznych opartych na danych NFZ na bezposred-
nie wskazanie, czego i ile powinni$my kupi¢ w syste-
mie. W szczegélnosci dlatego, ze liczne ,,produkty”
w ochronie zdrowia sa substytucyjne, czyli moga si¢
zastepowad. Takim przykladem jest chemioterapia
onkologiczna wykonywana w trybie szpitalnym lub
ambulatoryjnym. Jest bardzo cienka granica, wyzna-
czana przez stan kliniczny pacjenta, ktéra powoduje,
ze pacjent powinien zosta¢ w szpitalu zamiast pdjs¢
po chemii do domu. Jak zatem okresli¢ w oficjalnym,
wiazacym dokumencie, ile powinno by¢ chemii w try-
bie ambulatoryjnym, a ile w szpitalnym? Tego typu
dylemat za$§ powinien rozstrzygnaé NFZ, okreslajac
plan zakupdéw. Ministerstwo Zdrowia moze mie¢ takze
watpliwosci co do jakosci danych.

Dlaczego? Dane zbierane byly wielokrotnie i sa
powszechnie znane.

Istotnie. Proby tworzenia planéw w ostatnim 25-leciu
byly podejmowane wielokrotnie. Przypomne tylko kil-
ka z nich. W 1998 r. powstalo rozporzadzenie, ktére
mialo w tytule tzw. sie¢ szpitali czy poziomy referen-
cyjne, przy czym w treSci przypisywano placéwki do
poszczegblnych publicznych organéw zalozycielskich.
W 2001 r. Ernst and Young przygotowal na zlecenie
ministra zdrowia wskazniki dotyczace infrastruktury
i kadr, gtéwnie z perspektywy projektéw inwestycyj-
nych. Na przetomie lat 2003 i 2004 marszatkowie
tworzyli plany zabezpieczenia zdrowotnego. Wreszcie
w 2000 r. sprawa okreslenia potrzeb na rzecz sieci szpi-
tali zajal sic Pafdstwowy Zaktad Higieny. Obecna préba
jest wiec kolejna z szeregu.

Wystarczyloby zatem zebrac te dane, przeanalizo-
wad, postarac sie o ich aktualizacje — i mapy gotowe.

Okazuje sig, ze przeanalizowanie i aktualizacja to nie
wszystko. Mapy potrzeb zdrowotnych to nie tylko opis
rzeczywisto$ci. Musza nies¢ w sobie tadunek decyzji poli-
tycznej, wskazania, czego oczekujemy, gdzie zlokalizowaé
szpital, ile ma by¢ w nim 16zek, czy nie ma ich za duzo.
Co za tym idzie — ile wizyt zakontraktowaé w AQS, ile
hospitalizacji itp. Op6znienia w ogloszeniu projektu map
martwig réwniez z tego powodu, ze doskonale zdajemy
sobie sprawe, jak dlugo musi trwac proces konsultacji
spolecznych tego dokumentu i ile wzbudza emocji.

Musimy sie wiec liczy¢ z opéznieniami w kontrak-
towaniu i wyplacie funduszy unijnych.

Mysle, ze tak.

Wspominal pan, ze wiekszo§¢ danych i wskazni-

kéw jest juz dostepna — w wymienianych przez
pana raportach, w danych NFZ. Moze zatem po-
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méc Ministerstwu Zdrowia i dyskusje na ich temat
zaczal juz dzi§, zanim resort opracuje oficjalna
wersje map?

Mysle, ze rozpoczecie takiej spolecznej debaty na pod-
stawie konkretnych liczb mogloby mie¢ istotne zna-
czenie dla przyspieszenia procesu, a co za tym idzie
— kontraktowania i staraii 0 pomoc unijna.

W tym numerze ,Menedzera Zdrowia” przed-
stawimy zatem dwie pierwsze mapy. Dotyczace
demografii i onkologii. W kolejnych — nastepne
mapy. Co mozna bedzie z nich wyczytaé?

Mysle, ze w najblizszej przysztosci pomocne bytyby
na przykltad mapy dotyczace Breast Cancer Units czy
o$rodkéw kardiologii inwazyjnej. Ministerstwo Zdro-
wia skierowalo do konsultacji spotecznych projekt roz-
porzadzenia, w ktérym m.in. definiowany jest nowy
produkt: kompleksowe leczenie raka piesi, co oznacza
wspomniane Breast Cancer Units. Mamy dane epide-
miologiczne méwigce o tym, ze liczba przypadkéw
raka piersi w Polsce bedzie wynosi¢ ok. 17 tys. rocz-
nie. Mozna zatem rozsadnie zaplanowac i rozmiesci¢
w kraju 80—100 Breast Cancer Units, ktdre miatyby
wystarczajacy wolumen pacjentéw pod opieka, by po-
taczy¢ dwa cele: wysoki poziom kompetencji — gltow-
nie w§rdd operatordw, a takze stosunkowo krétki czas
dojazdu pacjentki do osrodka. Podobnie w kardiologii
inwazyjnej. Wiemy, ze mamy ok. 80 tys. zawaldw serca
rocznie w okreslonych lokalizacjach. Powinni$§my mie¢
zatem odpowiednig sie¢ osrodkéw zajmujacych sie kar-
diologia interwencyjna.

Czy z map bedzie mozna tez wyczytaé, ktéry szpi-
tal powiatowy nalezy zamknaé, a w ktéry inwe-
stowac?

Nie wprost, ale posrednio tak. Mapy, np. demogra-
ficzna, pozwolg okresli¢, ile szpitali potrzebnych jest
w regionie zlozonym czy to z jednego duzego powiatu,
czy kilku mniejszych. Pozwolg tez zmierzy¢ sie z pro-
blemem, ile kontraktéw potrzebnych jest szpitalom,
ile przychodniom.

Beda protesty?

I to ostre. Sprébujmy jednak wytozy¢ karty na stét
juz dzi$ i rozpocza¢ dyskusje o mapach. Nie spodzie-
wam si¢, ze dane, ktdre sa dostgpne w publicznych
zrodlach, istotnie beda sie réznié¢ od tych, ktére
ostatecznie przedstawi resort zdrowia. Wazniejsze
jest rozpoczecie dyskusji, jak te dane przetozy¢ na
decyzje. I to jest pewnie zadanie nie na miesiac, ale
raczej na rok powszechnej i emocjonujacej publicznej
debaty. ,Menedzer Zdrowia” mdglby si¢ staé forum
takiej debaty.

Rozmawiat Barttomiej Lesniewski
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