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Od wielu lat w kolejnych kampaniach wyborczych
przewijal sie temat koniecznosci oceny faktycznych
potrzeb zdrowotnych. Niejednokrotnie stawiano teze,
ze niewystarczajaca ilo§¢ pieniedzy w systemie nie jest
kwestia oczywista. By¢ moze bylo ich dos¢, ale byty
nieracjonalnie wydawane. Podnoszono konieczno$¢ rze-
czywistej oceny zapotrzebowania na §wiadczenia oraz
zasobéw $wiadczeniodawcéw w aspekcie bezpieczeni-
stwa zdrowotnego.

I tak by dywagowano jeszcze przez lata, gdyby
sie nie okazalo, ze warunkiem dalszego uzyskiwania
srodkéw na zdrowie z dotacji UE jest ich uzasadnie-
nie w ramach map potrzeb zdrowotnych. Nowelizacja
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze §rodkéw publicznych wprowadzita w rozdzia-
le IVa mechanizm oceny potrzeb zdrowotnych, gdzie
podstawowa jednostka terytorialng poddana ocenie jest
wojewddztwo. Tu sporzadza sie mape regionalna, kt6-
ra w zalozeniach ma uwzglednia¢ specyfike lokalnych
spofecznosci. Raz na 5 lat wojewoda w porozumieniu
z wojew6dzka rada do spraw potrzeb zdrowotnych ma
zbudowaé podstawe funkcjonowania systemu opieki
zdrowotnej w regionie. W $lad za nowelizacja ustawy
z 14 kwietnia 2015 r. weszlo w zycie rozporzadzenie
ministra zdrowia z 26 marca 2015 r. dotyczace zakresu
tre$ci map zdrowotnych. Zgodnie z rozporzadzeniem
regionalna oraz ogdlnopolska mapa potrzeb zdrowot-
nych beda sie sktadaly z analizy: demograficznej i epi-
demiologicznej, stanu i wykorzystywania zasobéw oraz
prognoz potrzeb zdrowotnych.

Wskazniki

W czesci demograficznej powinny by¢ opracowane
dane dotyczace liczby ludnosci, urodzen, struktury ze
wzgledu na ple¢ i wiek czy zageszczenie ludnosci. Dzie-
ki temu obrazowi mozliwe bedzie wlasciwe opisanie
grup pacjentéw w poszczegdlnych obszarach terapeu-
tycznych. Analize ma uzupetni¢ opis przyczyn zgonéw.

W czesci dotyczacej infrastruktury medycznej po-
winny sie znalez¢ informacje o liczbie $wiadczeniodaw-
céw wraz z podziatem na zakres udzielanych przez nich
$wiadcze opieki zdrowotnej. W przypadku ambulato-
ryjnej opieki specjalistycznej mapy bedg zawieraé infor-
macje o strukturze jednostki czy czestosci korzystania
z poradni specjalistycznych. W przypadku podmiotéw
realizujacych hospitalizacje analizowana bedzie liczba
i rodzaje oddziatéw szpitalnych, a takze liczba 16zek.
Dane te pozwola na dokonanie opisu, ktérego celem
jest dostarczenie informacji o alokacji przestrzennej
$wiadczeniodawcdéw i zakresie zaspokajanych przez
nich potrzeb zdrowotnych populacii.

Uzupelnieniem informacji o infrastrukturze §wiad-
czeniodawcow jest cze$¢ map odnoszgca sie do udzie-
lonych §wiadczen, ktérych realizacja jest skorelowana
z identyfikacja schorzed wedtug Miedzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdro-
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ZEBRANIE HISTORYCZNYCH | STATYSTYCZNYCH

DANYCH NA TEMAT ZJAWISK W SYSTEMIE
OCHRONY ZDROWIA NIE SPRAWILO

~ 7

WOJEWODOM SZCZEGOLNE) TRUDNOSCI

ALE PRZELOZENIE TYCH DANYCH
NA FAKTYCZNE POTRZEBY I PLANY

STALO SIE NIE LADA KLOPOTEM

wotnych ICD-10. To pozwoli na wskazanie §wiadcze-
niodawcéw zaspokajajacych dany typ potrzeb zdrowot-
nych z uwzglednieniem realnych potrzeb populacji.

Whioski praktyczne

Taka metodologia opracowania danych ma stano-
wi¢ podstawe do okreslenia faktycznego zapotrzebo-
wania na $wiadczenia opieki zdrowotnej na najblizsze

Stanistaw Radowicki

konsultant krajowy
w dziedzinie ginekologii
i potoznictwa

Mapy to potrzebny i od dawna
wyczekiwany przez nas instru-
ment. Mam nadzieje, ze dadzg petny obraz zapotrze-
bowania na Swiadczenia w ginekologii i potoznic-
twie. To dziedzina, na ktérg od dawna zwracalismy
uwage. | duzo wczesniej niz autorzy map dostrzeg-
lismy, ze w Polsce jest za duzo oddziatéw potozni-
czych. Sa takie, na ktérych nie ma nawet stu poro-
doéw rocznie, a zaktadamy, ze granicg optacalnosci
jest ok. trzystu porodéw. Spostrzegli to tez autorzy
map. Mam nadzieje, ze zauwazg rowniez, ze wraz ze
spadkiem liczby narodzin i wzrostem Sredniej dtu-
gosci zycia zmienia sie zapotrzebowanie na Swiad-
czenia w dziedzinie ginekologii. Wida¢ to szczegblnie
ostro w onkologii ginekologicznej — tu potrzeba wie-
cej Swiadczen. Od dawna rekomendowalismy takie
przeorganizowanie ginekologii, by uwzgledniata ten
fakt. Mam nadzieje, ze autorzy map, po ich dopraco-
waniu, dostrzega nie tylko spadek zapotrzebowania
na miejsca na oddziatach potozniczych, lecz takze
rosngce potrzeby w innych dziedzinach ginekologii.
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W TRAKCIE OPRACOWYWANIA MAP

DOSZt0 DO ZMIANY WEADZY.

NOWI WOJEWODOWIE POCHYLILI SIE
NAD OPRACOWANYMI
PRZEZ POPRZEDNIKOW PLANAMI.

NIE BEZ ZNACZENIA JEST FAKT,

ZE P1S MA ODMIENNA FILOZOFIE
ORGANIZAC)! OCHRONY ZDROWIA

14 menedzer zdrowia

5 lat. Jesli mapy zostang wykonane rzetelnie i oparte na
prawdziwych danych (w mojej ocenie powinny one po-
chodzi¢ z wielu zrédet, w tym od §wiadczeniodawcow),
to uzyskamy realne zapotrzebowanie na §wiadczenia.
Nie chodzi tu o liczbe tézek, oddzialéw, $wiadczenio-
dawcéw, ale o zakres zaopatrzenia niezbednego do za-
spokojenia potrzeb zdrowotnych regionu. W dalszej
kolejno$ci minister zdrowia zatwierdza mapy w termi-
nie do 1 czerwca roku poprzedzajacego pierwszy rok
obowiazywania tych map, co moze by¢ poprzedzone
dokonaniem przez niego stosownych zmian w mapach.
Tak wyznaczony cel moze oczywiscie wskazywac na ko-
nieczno$¢ zwiekszenia lub zmniejszenia zasobéw $wiad-
czeniodawcéw, przemodelowania budzetu NFZ albo co
najtrudniejsze, zwickszenia naktadéw na finansowanie
$wiadczen. Céz, wszak po to wlasnie tworzymy mapy.
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Fot. PAP/Piotr Polak

Janusz Bohosiewicz

konsultant krajowy
w dziedzinie chirurgii
dzieciecej

Nie tylko o chirurgii dziecie-
cej, lecz o catej polskiej pediatrii
styszymy od wielu tygodni: skoro w Polsce dzieci
ogbtem jest coraz mniej, to i zapotrzebowanie na
Swiadczenia medyczne dla dzieci jest mniejsze. Wca-
le tak nie jest. Prosze zwrécié¢ uwage na obnizanie
sie wieku narodzenia dzieci, na to, ze coraz wiecej
przypadkéw kiedys uznawanych za beznadziejne
dzis potrafimy wyprowadzi¢ na prosta, ze ratujemy
coraz wiecej dzieci, ze lepiej radzimy sobie z wada-
mi rozwojowymi. To wszystko wymaga zintensyfi-
kowania opieki, lepszej profilaktyki, czestszych kon-
troli. Méwie to nie po to, by broni¢ niepotrzebnych
gdzieniegdzie t6zek szpitalnych, ale by rozsadnie
zaplanowa¢ srodki na rosngce wymagania, jakie
staja przed medycyna dziecieca. Jest jeszcze jedno.
Méwimy dzis o wymiarze medycznym zapotrzebowa-
nia na Swiadczenia dla dzieci, nie mozemy pomingé
ekonomicznego. Ale jest jeszcze inny wymiar, ktéry
zawsze odgrywat i bedzie odgrywaé wazng role. Cho-
dzi o wymiar spoteczny. Nawet najlepszy kompromis
miedzy racjami ekonomicznymi i medycznymi be-
dzie niewiele wart, jesli nie weZmiemy pod uwage
czynnika spotecznego. Jesli pacjenci beda niezado-
woleni z forsowanych zmian, w koricu cata reforma,
tak jak kilka innych przed nia, stanie pod znakiem
zapytania.

Decydenci

Wrykonanie tak trudnego opracowania wymaga za-
angazowania kompetentnych instytucji i os6b, beda-
cych w stanie dostarczy¢ wiarygodnych informacji oraz
ich interpretacji. Zgodnie z art. 95b ustawy o Swiad-
czeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych tworzy sie wojewddzka rade do spraw po-
trzeb zdrowotnych. W sktad tej rady wchodzg kon-
sultanci wojew6dzcy oraz 8 czlonkéw wyrdzniajacych
sie wiedza w zakresie zdrowia publicznego powotanych
przez wojewode, w tym:

— jeden przedstawiciel wojewody,

— jeden przedstawiciel marszatka wojewddztwa,

— jeden przedstawiciel dyrektora oddziatu wojewddz-
kiego NFZ,

— jeden przedstawiciel Narodowego Instytutu Zdrowia

Publicznego — Panfistwowego Zaktadu Higieny,

— jeden przedstawiciel wojewddzkiego urzedu staty-
stycznego,

maj 3/2016

Fot. PAP/Radek Pietruszka

Jerzy Gryglewicz

ekspert Uczelni tazarskiego

Jest juz pierwszy pozytywny
efekt prac nad mapami potrzeb
zdrowotnych. Wiemy, w ktérych
dziedzinach mamy za duzg liczbe
tozek szpltalnych Przypomne: w Polsce na lecznictwo
szpitalne wydajemy ok. 50 proc. budZetu zdrowotne-
go, podczas gdy Srednia unijna wynosi ok. 30 proc.
Zaleta map jest wskazanie, w ktérych dziedzinach
powinnismy z t6zek rezygnowadé, a w ktérych nie.
Mapy dostarczaja tez kapitalnych danych, ktérych po
odpowiedniej analizie mozna uzy¢ do racjonalnego
premiowania jakosci. Chodzi mi nie tylko o przywoty-
wany czesto wskaznik powiktan czy powtérnych, nie-
planowanych przyje¢, lecz takze o wskaznik migracji,
to jest o to, ilu pacjentéw pochodzi z bezposrednie-
go sasiedztwa, a ilu wybiera konkretny szpital mimo
koniecznosci dalszych dojazdéw. Stabosé obecnych
map wynika natomiast z braku petnych danych. Ten
brak, niedocenianie wartosci, jakie moze przyniesé
odpowiednia statystyka, to stabos¢ catej polskiej me-
dycyny i bedzie to trzeba w szybkim czasie naprawié.

— jeden przedstawiciel szk6t wyzszych ksztatcacych na
kierunkach medycznych majacych siedzibe na terenie
wojewddztwa,

— jeden przedstawiciel konwentu powiatéw danego wo-
jewddztwa,

— jeden przedstawiciel reprezentatywnych organizacji
pracodawcow.

Trudno podwazy¢ zasadno§é powotania ktéregokol-
wiek z czlonkéw rady, bowiem wszyscy na swoj sposéb
majg co§ wspolnego z ochrona zdrowia. Wiedza platni-
ka z zakresu udzielanych §wiadczen, zasobéw §wiadcze-
niodawcéw i dotychczasowych wydatkéw na ochrone
zdrowia jest z cala pewnoscia najwicksza.

Co PO narysowato, to PiS przerysowuje

O ile zebranie historycznych i statystycznych danych
na temat zjawisk zachodzacych w systemie ochrony
zdrowia w wojewddztwie nie sprawito wojewodom
szczegblnej trudnodci, o tyle przelozenie tych danych
na faktyczne potrzeby i plany stalo si¢ nie lada ktopo-
tem. Nalozyta si¢ na to réwniez zmiana partii rzadza-
cej, a co za tym idzie — zmiany w urzedach wojewddz-
kich. Piastujaca wladze koalicja PO i PSL poszukiwala
kompromisu w ustalaniu ksztattu opieki zdrowotnej
w regionie pomiedzy niepublicznymi podmiotami
bedacymi w rekach prywatnych a lecznicami prowa-
dzonymi przez wladze samorzadowe. Doskonatym

menedzer zdrowia 15
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Fot. tukasz Giza/Agencja Gazeta

SZUMNIE ZAPOWIEDZIANE

MAPY POTRZEB ZDROWOTNYCH
NIE BEDA MOTOREM ZMIAN

ZMIERZAJACYCH DO ROZWOIU,
SKUPIANIA SRODKOW

W 0BSZARACH KLUCZOWYCH

| WEASCIWEGO DZIELENIA ZASOBOW

spoiwem byl plan finansowy i mozliwosci ptatnicze
regionalnego NFZ.

Budowany przez lata model regionalnej odpowie-
dzialno$ci samorzadowej zadziatal skutecznie, dzieki
czemu plany wojew6dzkie w duzej mierze gruntowa-
ty dotychczasowe poziomy dostepnosci, finansowania
i organizacji dostgpu. Mozna bylo odnie$¢ wrazenie, ze
celem tworzenia map potrzeb zdrowotnych jest tylko
formalne spelnienie warunku uzyskiwania pieniedzy
z UE. W trakcie opracowywania map wojewddzkich
doszto do zmiany opcji politycznej, a nowi wojewodo-

' Andrzej Fal

kierownik Kliniki

Chordb Wewnetrznych

i Alergologii Centralnego
Szpitala Klinicznego MSW
w Warszawie

Nie do konca zgadzam sie z metodyka i tempem
prac narzuconych przez konstruktoréw obecnych
map potrzeb zdrowotnych. C6z, gdy nie wiadomo,
o co chodzi, chodzi o pienigdze. W tym wypadku
unijne, przeznaczone na wsparcie polskiej ochrony
zdrowia. Ten argument musi by¢ brany pod uwage
i uszanowany. Tyle Ze pracujac w ten sposéb, nie
dopracujemy sie prawdziwych map, a jedynie szki-
cow potrzeb zdrowotnych. Te prawdziwe musza po-
wstawac latami, na ich pierwsze wersje i przymiarki
musza by¢ nanoszone poprawki, modyfikacje. Usta-
wowo w przysztosci ma byé za to odpowiedzialny
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Pafistwo-
wy Zaktad Higieny. To dobry wybér i sadze, ze tak jak
inne kraje, tak i my w koficu sie tych map dorobimy.
Szkoda, ze od ich pierwszej, niepetnej i niedoskona-
tej wersji zaleze¢ bedzie az tak wiele.

16 menedzer zdrowia

wie pochylili si¢ nad opracowanymi przez poprzedni-
kéw planami. Nie bez znaczenia jest fakt, ze PiS ma
odmienng filozofie organizacji ochrony zdrowia. Jest
ona nacechowana duzg dozg polityki socjalnej, stawia-
jacej przede wszystkim na uwydatnianie obowigzkdw
panstwa wzgledem pacjentéw. Podkresla fake, ze $rod-
ki publiczne nie moga podlega¢ regulacjom wolnoryn-
kowym, a udzielanie §wiadczef zdrowotnych stanowi
zadanie publiczne, ktére nie moze by¢ zadaniem ko-
mercyjnym. Wskazuje to na potrzebe innego sposobu
budowania map potrzeb zdrowotnych i okreslania nie-
zbednych zasobéw do zapewnienia dostepu do leczenia.
Korzystna dla procesu zmian w ochronie zdrowia jest
niedawna nowelizacja ustawy o dziatalnosci leczniczej
zwiekszajaca kompetencje wojewoddw, gdzie obok
doprecyzowania przepiséw dotyczacych przeprowa-
dzania kontroli wprowadza si¢ regulacje zmieniajace
dotychczasowe rejestrowanie podmiotéw leczniczych
na decyzje o zarejestrowaniu. Jesli polaczymy ten fake
z konieczno$cig zmiany nazewnictwa przedsiebiorstw
podmiotu leczniczego i obowiazkiem dokonania zmian
w statutach i rejestrach podmiotu, to wyobraznia za-
czyna dziataé.

Narzedzie polityczne, nie menedzerskie

Mapy potrzeb zdrowotnych wpisuja si¢ wigec w sze-
reg instrumentdéw, jakie moga by¢ zastosowane do
przeprowadzenia gruntownej zmiany w organizacji i fi-
nansowaniu §wiadczefi. Zapowiadana likwidacja plat-
nika i przejscie na system budzetowy moze wymagac
opisania zaréwno bazy wykonawczej podmiotéw lecz-
niczych, jak i wielko$ci naktadéw potrzebnych do za-
pewnienia dostepu do §wiadczen. Jednak bez wzgledu
na to, jaki ksztalt bedzie mial system, potrzebna jest
prawdziwa wiedza o tym, jakie mamy zapotrzebowanie
na $wiadczenia i czy zasoby lecznic zdolaja je zaspokoic.

Jesli jednak opracowanie map potrzeb zdrowotnych
nie przewiduje przyszlosci na tyle dobrze, to bedziemy
mieli przynajmniej spetniony warunek uzyskiwania
srodkéw z NFZ. To marne pocieszenie wobec faktu, ze
kulejaca od lat stuzba zdrowia boryka sie z podstawo-
wym problemem, jakim jest korelacja naktadéw z prio-
rytetami polityki zdrowotnej i oczekiwaniami pacjen-
téw. Moge przypuszczal, ze szumnie zapowiedziane
mapy potrzeb zdrowotnych nie beda motorem zmian
zmierzajacych do rozwoju, skupiania srodkéw w ob-
szarach kluczowych, wytaniania istotnych probleméw
zdrowotnych i whasciwego dzielenia zasobéw $wiadcze-
niodawcéw na wieloptaszczyznowe ich rozwiazywanie.

Pierwsze doswiadczenia

Przypuszczam tak na podstawie opracowanych juz
map potrzeb zdrowotnych w onkologii. O ile metodo-
logia zbierania danych i analiza danych historycznych
nie budzi specjalnych watpliwo$ci (cho¢ pominieto
szereg waznych kwestii), o tyle wnioski, jakie z nich
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wyciggnieto, daleko odbiegaja od trendéw europejskich
i nijak sie maja do dotychczasowych zjawisk obserwo-
wanych w tej dziedzinie. Z analizy wynika m.in., ze
maksymalna liczba uméw na udzielanie §wiadczen
w zakresie ,,pakietu onkologicznego” w 2018 r. powin-
na by¢ zmniejszona w niekt6rych zakresach w stosun-
ku do roku 2015. Sumarycznie dla Polski maksymalna
liczba uméw w 2018 r. bedzie najwieksza dla chirurgii
onkologicznej (381 uméw), z czego najwiecej w woje-
wodztwie mazowieckim (67), a najmniej w wojewddz-
twie opolskim (9). Z kolei w 2024 r. liczba uméw
w zakresie chirurgii onkologicznej powinna wynie$¢
maksymalnie 410 (34 proc. wszystkich uméw w za-
kresie skojarzonym nielimitowanym — , pakiet onko-
logiczny”), z czego zndéw najwiecej w wojewodztwie
mazowieckim (72), a najmniej w opolskim (10). Naj-
mniej uméw przewidzianych jest w zakresie chirurgii
plastycznej — 1 (wojewddztwo zachodniopomorskie).
To dos¢ $miate wnioski wobec faktu, ze szacuje sig,
iz w latach 2016-2029 liczba nowych zachorowan
na nowotwory wzros$nie ze 180 tys. do 213 tys. Moze
w trakcie opracowania danych nalezalo uwzglednic¢
informacje z list oczekujacych, gdzie ogromna liczba
chorych czeka na diagnostyke, a niejednokrotnie, dzie-
ki regulacjom pakietu onkologicznego, czeka réwniez
na leczenie.

Pytanie o rade

Moze warto bylo uwzgledni¢ informacje bezposred-
nio z o$rodkéw onkologicznych, ktére stale obserwuja
zmiany epidemiologii i do§¢ trafnie prognozujg po-
trzeby na kolejne lata. Istotng kwestia dotyczacg map
potrzeb zdrowotnych w onkologii powinno by¢ nakie-
rowanie na §wiadczenia w rozumieniu kompleksowo-
§ci i koordynacji. W takim rozumieniu nalezy zawrze
zaréwno profilaktyke, edukacje, jak i diagnostyke na
wszystkich poziomach.

Pominiecie opieki ambulatoryjnej w zakresie dostep-
nosci rozpoznawania choréb nowotworowych to blad.
Mapy potrzeb w tak kluczowej dziedzinie wspotczes-
nej medycyny powinny by¢ tworzone ze zrozumieniem
istoty leczenia onkologicznego. Istoty zawartej w kom-
pleksowosci, ktéra opiera sie na interdyscyplinarnej sie-
ci centréw onkologii oraz skoordynowanej opiece osrod-
kéw peryferyjnych. Odpowiedni podzial kompetencji
w zakresie opieki onkologicznej powinien wskazywac
na potrzeby w obszarach, ktére sa ze sobg powigzane
i ktérych dziatania niejednokrotnie determinuja warto-
$ci rynku $wiadczeq. Jesli jednak wrécimy do pytania,
po co stworzono mapy potrzeb zdrowotnych, to moze
odpowiemy sobie, ze wcale nie po to, aby zmierzy¢ sie
z wyzwaniami, przeorganizowal zasoby, zoptymalizo-
waé wydatki. Moze celem stworzenia map bylo wlasnie
ugruntowanie dotychczasowych proporcji wydatkdéw
oraz ich zamrozenie poprzez ograniczenie rozbudowy
zasob6w $wiadczeniodawcéw. W przestrzeni publicznej
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MAPY POTRZEB ZDROWOTNYCH

T0 POTRZEBNA REGULACJA.
NIE DLA UZYSKANIA SRODKOW Z UE

(CHOG TE SA Z CALA PEWNOSCIA POTRZEBNE),
ALE DLA ODWAZNEGO POWIEDZENIA SOBIE,

NA CO NAS NIE STAC
| JAK WYKORZYSTAG TO, CO MAMY

panuje z jednej strony opinia, ze mamy za duzo t6zek
szpitalnych, a z drugiej, Ze mamy wieloletnie kolejki
do $wiadczen. Oczywiscie najprosciej wysnu¢ wniosek,
ze mamy za malo pieniedzy. Jednak jesli by tak bylo,
to w zadnym z zakreséw $wiadczen nie wystepowa-
tyby tzw. niedowykonania. Warto przeanalizowac ilo-
$ci anekséw zmieniajacych plany finansowo-rzeczowe
$wiadczeniodawcoéw (w tym w zakresie onkologii), aby
doj$¢ do wniosku, ze niejednokrotnie mamy do czynie-
nia z koszulg ciasna w kolnierzyku i ze zbyt dtugimi
rekawami. Materialu by wystarczylo, tylko skrojone
nie na miare.

W mojej ocenie mapy potrzeb zdrowotnych to bar-
dzo potrzebna regulacja. Nie dla uzyskania §rodkéw
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Fot. Michat Lepecki/Agencja Gazeta

Krzysztof Kusza

konsultant krajowy
w dziedzinie anestezjologii
i intensywnej terapii

Mapy sa potrzebne, nikt nie
neguje sensu ich powstawania.
Ale zebrany materiat w zakresie mojej specjalnosci
trudno nazwaé projektem mapy potrzeb zdrowot-
nych. To co najwyzej zbiér danych statystycznych,
ktére nie moga aktualnie stanowié punktu wyjscia
do okreslenia potrzeb zdrowotnych w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii. Rekordy, ktére
przygotowaliémy w tym celu kilka lat temu, stuzace
do przygotowania rejestrow w dziedzinie aneste-
zjologii i intensywnej terapii, dotychczas nie zostaty
uwzglednione, gdyz powotana wczesniej przez resort
Rada ds. Anestezjologii i Intensywnej Terapii oczeku-
je na ponowne jej powotanie. O matej przydatnosci
otrzymanych danych poinformowatem wtasciwy de-
partament MZ, uczynili to w wojewédztwach takze
niektérzy konsultanci wojewodzcy. Zapotrzebowanie
na Swiadczenia w anestezjologii warunkowane jest
w duzej mierze przez zapotrzebowanie na Swiadcze-
nia w innych specjalnosciach. Byé moze po doko-
naniu analizy potrzeb w dziedzinach zabiegowych
i diagnostyce nalezy na samym koncu okresli¢, jaka
liczba kadry, stanowisk znieczulenia i stanowisk
intensywnej terapii moze temu zadaniu sprostac.
Wystarczy chociazby zapozna¢ sie z odpowiednimi
przepisami, ktére regulujg to zagadnienie, a wiec
z rozporzadzeniem ministra zdrowia w sprawie
standardéw postepowania medycznego w dziedzinie
anestezjologii i intensywnej terapii dla podmiotow
wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza z grudnia 2012 r.
wraz z bardzo waznymi zatacznikami. Zta ocena za-
potrzebowania na Swiadczenia anestezjologiczne
moze uniemozliwi¢ realizacje zapotrzebowania w in-
nych dziedzinach medycyny.

Dlatego martwi mnie mate zaawansowanie prac
nad mapami w mojej dziedzinie. A cieszy zapowiedz
ministerstwa powrotu do koncepcji powotania Rady
ds. Anestezjologii i Intensywnej Terapii.

z UE (cho¢ te sa z calg pewnoscia potrzebne), ale dla
odwaznego powiedzenia sobie, na co nas nie stad,
w czym powinni$my sie zmienié, jak jeszcze lepiej wy-
korzysta¢ to, co mamy. Jednak aby powiedzie¢ prawde,
trzeba wiedzy i odwagi.

Dokad zawioda nas mapy potrzeb zdrowotnych?
Czy poprowadza do stabilnej, niezakléconej wichrem
kolejnej reformy stuzby zdrowia podobnej jak w cza-
sach PRL? A moze zawioda nas do $ciany niemoznosci
zrealizowania wyzwan i oczekiwan, ktére dzieki ma-
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Fot. Archiwum

Tadeusz Pienkowski

dyrektor medyczny
Radomskiego Centrum
Onkologii, prezes Polskiego
Towarzystwa do Badanh

nad Rakiem Piersi, byty
prezydent Miedzynarodowego
Towarzystwa Senologicznego

Nie zgadzam sie z zarzutem, ze tempo powstawa-
nia map byto za szybkie. Przeciwnie — dokumenty te
powstawaty bardzo powoli. Nie rozumiem, dlaczego
ogtoszone mapy potrzeb w dziedzinie onkologii s3a
zmieniane. Nie wiadomo, jakie zmiany zostang wpro-
wadzone. Autorzy map zebrali wszystkie informacje
dotyczace zasobéw w dziedzinie ochrony zdrowia.
Policzone zostaty przychodnie, szpitale i zaktady dia-
gnostyczne. Okreslono ich potozenie. Wiadomo zatem,
jak w poszczeg6lnych regionach wyglada faktyczna
dostepnos¢ diagnostyki i leczenia. Drugim elementem
uwzglednianym przy tworzeniu map byty dane demo-
graficzne i epidemiologiczne, a szczegélnie informacje
o0 zapadalnosci, umieralnosci i chorobowosci zwigzanej
z poszczegblnymi chorobami. Na podstawie zebranych
danych mozna okresli¢, w jakim stopniu zabezpieczone
sg biezace potrzeby i jakie zmiany nalezy wprowadzi¢
w przysztosci. Mapy maja by¢ narzedziem, ktére utatwi
planowanie dziatah w przysztosci, jednak nie zawiera-
ja odpowiedzi na wszystkie istotne problemy. Funda-
mentalnym zagadnieniem jest niezwykle utrudniony
i ograniczony dostep do nowatorskich lekéw. Bez nich
w onkologii ani rusz. Chciatbym tez przestrzec przed
mysleniem, ze aby zapewni¢ odpowiednie leczenie,
nalezy je skoncentrowaé w minimalnie matej liczbie
osrodkow. Wiekszosé wspétczesnych terapii onkolo-
gicznych w praktyce polega na wizytach w osrodkach
onkologicznych czy terapii jednodniowej. Takie osrodki
powinny by¢ w sasiedztwie miejsca zamieszkania pa-
cjenta, niezbyt oddalone. A wiec duze akademickie cen-
tra, najlepiej o charakterze uniwersyteckim, powinny
zajmowac sie edukacja i leczeniem rzadkich nowotwo-
réw. Powinnismy dazy¢ do tego, by onkologéw jak naj-
bardziej przyblizy¢ do miejsca zamieszkania pacjenta.

pom bedziemy mieli skatalogowane i szczegétowo opi-
sane? W jednym i w drugim przypadku, cho¢ z mapy
nie wyczytamy kierunku dalszej drogi, to dowiemy sie
moze wiecej na temat otaczajacej nas rzeczywistosci,
ktéra od lat maluje sie kolorami projektéw ustaw, pa-
kietéw, zmian na lepsze. Moze wlasnie nie bedzie to
lepsze, ale bedzie choé przez jaki$ czas niezmienne.

Rafat Janiszewski

Autor jest ekspertem rynku ochrony zdrowia,
wtascicielem kancelarii doradczej.
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