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STRESZCZENIE

Glownym celem niniejszego opracowania jest ocena trafnoSci prognoz map potrzeb
zdrowotnych w kontek$cie zarzadzania podaza wybranych ustug lecznictwa onkologiczne-
go w ochronie zdrowia. W artykule przedstawiono dane NFZ w zakresie liczby umoéw na
realizacj¢ $wiadczen chirurgicznych w onkologii w 2018 roku w relacji do prognoz Mini-
sterstwa Zdrowia z 2015 roku. Jak wykazano w analizie, najwigksze problemy w dazeniu do
centralizacji $wiadczen chirurgicznego leczenia onkologicznego obserwuje si¢ w zakresie
chirurgii plastycznej oraz chirurgii szczgkowo-twarzowej. Ponadto wyniki analizy wskazuja
na zréznicowany obraz w poszczeg6lnych regionach. Najwigksze problemy z centralizacja
$wiadczen onkologicznych w analizowanych zakresach, zgodnie z zatozeniami map potrzeb
zdrowotnych, zaobserwowano w wojewddztwie lubuskim i opolskim.
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Wprowadzenie

Efektywno$¢ alokacyjna zasobow w polskim systemie ochrony zdrowia jest od
lat przedmiotem dyskus;ji i licznych dziatan reformatorskich. Efektem podejmowa-
nych w ostatnich latach krokéw w kierunku racjonalizacji wydatkéw na §wiadczenia
medyczne celem zwickszenia efektywnosci ekonomicznej i leczniczej byto wprowa-
dzenie tzw. map potrzeb zdrowotnych. W zatozeniu mapy te maja stanowi¢ zaawan-
sowane narzg¢dzie analityczne wspierajace decyzje zarzadcze w ochronie zdrowia
oparte na trendach demograficznych i epidemiologicznych, a takze istniejacej infra-
strukturze oraz prognozowanych potrzebach w tym zakresie. Obowigzek opracowy-
wania map zapotrzebowania na $wiadczenia medyczne w procesie planowania i po-
dziatu srodkow finansowych na ochrong zdrowia wynika z art. 95a znowelizowanej
ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych
(Obwieszczenie, 2017). W procesie planowania map potrzeb zdrowotnych uznano,
ze ocena faktycznego zapotrzebowania na §wiadczenia opieki zdrowotnej z poszcze-
golnych rodzajow i zakresow doprowadzi do lepszego dostosowania finansowania
ustug zdrowotnych w stosunku do sytuacji epidemiologicznej i demograficznej na
terenie kraju, jak rowniez poszczegdlnych jednostek samorzadu terytorialnego.

Dane ptyngce z map potrzeb zdrowotnych, zgodnie z ustawg, majg by¢ podsta-
wa do regulacji rynku medycznego. W gestii wojewody lezy decyzja o zarejestro-
waniu nowego podmiotu leczniczego na danym terenie lub odmowy jego rejestra-
cji, jesli z map potrzeb zdrowotnych wynika brak podstaw do powstania kolejnej
jednostki ochrony zdrowia. Mozna zauwazy¢, ze mapy potrzeb zdrowotnych moga
stanowi¢ mechanizm ograniczajacy liczbe podmiotéw leczniczych do tej wynikaja-
cej z odgérnych administracyjnych szacunkdw, jest to zatem mechanizm sprzyjajacy
centralizacji w ochronie zdrowia. O ile tak znaczaca ingerencja panstwa w strukture
rynku medycznego moze wywotywaé obawy o zachowanie wlasciwego poziomu
dostepnosci do swiadczen medycznych, o tyle proces konsolidacji lub nawet, idac
dalej, centralizacji $wiadczen medycznych w niektorych zakresach §wiadczen moze
wydawaé si¢ uzasadniony. Wsroéd obszaréw medycyny, w ktorych centralizacja
w pewnym zakresie moze by¢ wskazana, wymieniana jest onkologia.

Gléwnym celem niniejszego opracowania jest ocena trafnosci prognoz map
potrzeb zdrowotnych w kontek$cie zarzadzania podazg wybranych ustug lecznic-
twa onkologicznego w ochronie zdrowia. W artykule przedstawiono dane dotyczace
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stanu faktycznego w zakresie liczby umow na realizacj¢ $wiadczen chirurgicznych
w onkologii, podpisanych przez publicznego platnika ustug zdrowotnych, w relacji
do prognoz Ministerstwa Zdrowia z 2015 roku opublikowanych w mapach potrzeb
zdrowotnych w zakresie onkologii. Celem dodatkowym natomiast jest opisanie
i wyjasnienie wybranych aspektow centralizacji §wiadczen onkologicznych na pod-
stawie doswiadczen krajowych i zagranicznych. Gléwna hipoteze sformutowano na
podstawie wnioskdéw z analizy literatury teoretycznej i empirycznej z zakresu bada-
nego problemu. Brzmi ona nastepujaco: Najwigksze problemy w dazeniu do cen-
tralizacji $wiadczen chirurgii leczenia onkologicznego obserwuje si¢ w przypadku
chirurgii plastycznej oraz chirurgii szczekowe;.

1. Centralizacja $wiadczen z zakresu onkologii w Europie

Doswiadczenia zagraniczne w kwestii centralizacji §wiadczen z zakresu on-
kologii wskazuja na zréznicowane wyniki tego procesu w kontekscie efektywno-
sci ekonomicznej oraz jako$ci $wiadczen i dostgpnosci do nich. Wedtug doniesien
brytyjskich (Ke, Hollingworth, Ness, 2012) korzys¢ skali wynikajaca z centraliza-
cji $wiadczen onkologicznych jest watpliwa. Wprawdzie wykazano w niektdrych
przypadkach, ze zmniejszenie liczby osrodkéw onkologicznych przy jednoczesnym
wzroscie liczby pracujacego w nich personelu oraz zwickszeniu jego interdyscypli-
narnos$ci wplywa na zmniejszenie jednostkowych kosztow leczenia, jednak wyrazna
zalezno$¢, szczegdlnie w ujgciu analizy kosztu do efektywnosci, nie zostata wy-
kazana. Wskazuje si¢ natomiast na negatywny efekt centralizacji w postaci rosng-
cych kosztow dostgpu do leczenia dla pacjentow. Inne badania brytyjskie (Baird,
Flynn, Baxter, Donnelly, Lawrence, 2008) potwierdzaja te obawy. Autorzy wykazali
roéznice w dostgpie do leczenia onkologicznego w przypadku pacjentdw z obsza-
row miejskich i wiejskich na niekorzys¢ tych ostatnich w konteks$cie przyjecia do
szpitala, liczby dni leczenia czy wskaznikoéw umieralno$ci. Wyniki amerykanskich
badaczy (Stitzenberg, Sigurdson, Egleston, Starkey, Meropol, 2009), wedlug kto-
rych rynek $§wiadczen z zakresu chirurgii onkologicznej w USA ulega postepujacej
centralizacji (cho¢ w przypadku USA jest to raczej efekt naturalnych proceséw kon-
centracji na rynku medycznym anizeli decyzji administracyjnych), wskazuja, ze pro-
ces ten moze negatywnie wptywac na dostep do leczenia, zwlaszcza dla pacjentow
z terendow wiejskich, a nawet powodowac zaniechanie leczenia.
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Zmiany dotyczace optymalizacji struktury $wiadczeniodawcoéw w zakresie le-
czenia onkologicznego obserwuje si¢ takze w innych panstwach rozwinigtych (Fun-
dacja Onkologia 2025, 2014). W Norwegii i Wielkiej Brytanii dokonano zmian, by
zoptymalizowa¢ koszty leczenia poprzez sukcesywne zastepowanie leczenia szpi-
talnego opiekg ambulatoryjng, dzienng i domowa. Ponadto w wymienionych wyzej
krajach, jak réwniez we Francji i Czechach utworzono wyspecjalizowane centra on-
kologiczne zajmujace si¢ prowadzeniem badan naukowych i klinicznych, leczeniem
nowotwordw rzadkich lub stosowaniem najdrozszych technologii terapeutycznych.
Istotnym elementem systemu opieki onkologicznej sg takze multidyscyplinarne ze-
spoty specjalistow, ktore funkcjonuja m.in. we Francji, Wielkiej Brytanii i Norwegii.
Sa one tworzone w ramach jednego podmiotu lub sieci $wiadczeniodawcow, a w ich
sktad wchodza radioterapeuci, chemioterapeuci, chirurdzy onkologiczni oraz diagno-
$ci — radiolodzy i patolodzy. Dodatkowo w panstwach tych ktadzie si¢ duzy nacisk
na koordynacje procesu leczenia choroby nowotworowej, w ktérej ramach uwzgled-
niona jest wspotpraca na wszystkich poziomach systemu opieki onkologicznej (od
profilaktyki poprzez diagnostyke i leczenie az po opieke po zakonczeniu leczenia).

2. Zarzadzanie podaza onkologicznych ustug zdrowotnych w Polsce

W literaturze polskiej mozna znalez¢ wiele zalecen dotyczacych optymalnego
zarzadzania podaza ustug zdrowotnych w onkologii. Zaleca si¢ m.in. podniesienie
efektywnosci ekonomicznej w zakresie swiadczen onkologicznych poprzez odcho-
dzenie od szpitalnego modelu leczenia nowotwordw w strong tanszego oraz bardziej
dostepnego lecznictwa ambulatoryjnego (All. Can, 2017). Zgodnie z tymi postulata-
mi optymalnym zakresem alokacji zasobow w leczeniu onkologicznym jest centra-
lizacja w przypadku procedur wysokospecjalistycznych, takich jak radioterapia, chi-
rurgia wysokospecjalistyczna czy leczenie nowotworow rzadkich. Z kolei w przy-
padku nowotwordéw wystepujacych najczesciej, jak rowniez w zakresie rehabilitacji
poonkologicznej czy opieki pielegniarskiej zaleca si¢ przyblizenie §wiadczeniodaw-
cy do pacjenta, w tym poprzez tworzenie regionalnych centrow szybkiej diagnosty-
ki i leczenia onkologicznego. Jak wskazuje Najwyzsza Izba Kontroli (NIK, 2018),
przyczyng niezadowalajacych wynikow leczenia nowotworow w Polsce jest niewta-
$ciwa organizacja dostgpu do tych §wiadczen oraz braki kadrowe i niedostateczny
poziom finansowania. Ponownie podkresla si¢, ze jedng z gldéwnych wad systemu
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leczenia onkologicznego w Polsce jest nadmierne rozproszenie podmiotéw udziela-
jacych $wiadczen w tym zakresie i brak dostatecznej specjalizacji w leczeniu okre-
slonych typow nowotwordw. Zjawiska te majg negatywny wptyw na efektywnos¢
leczenia — mimo ponoszonych naktadéw finansowych wskazniki zgonéw poopera-
cyjnych wskazuja na wysoka $miertelno$¢ w podmiotach, ktére nie majg duzego
doswiadczenia w specjalistycznej chirurgii onkologicznej. Ograniczenia te wynika-
ja glownie z braku wysoko wyspecjalizowanego personelu medycznego — polowa
podmiotow wykonujacych tego typu zabiegi nie moze wykonaé $srédoperacyjnego
badania patomorfologicznego, gdyz nie dysponuje stosownym zapleczem lub nie ma
zapewnionego ciggtego dostepu do lekarza specjalisty w tej dziedzinie. NIK zaleca
wspieranie wyspecjalizowanych o$rodkow diagnostyki i leczenia onkologicznego
umozliwiajacych prowadzenie kompleksowego procesu leczniczego, jednoczesnie
wskazujac, ze konieczne jest zdecentralizowanie chemioterapii i radioterapii. Z ra-
portu wynika, ze centralizacja specjalistycznego leczenia chirurgicznego powinna
nastgpi¢ poprzez tworzenie i kontraktowanie jednostek szpitalnych mogacych le-
czy¢ w ciagu roku odpowiednig liczbe (co najmniej 60 operacji rocznie) pacjentow
z danymi rodzajami nowotworow (piersi, przewodu pokarmowego, ginekologiczne,
urologiczne). Jednocze$nie NIK wskazuje, ze obecna struktura finansowania §wiad-
czen w zakresie onkologii jest nieefektywna z punktu widzenia platnika. W 2015
roku wydatki NFZ na leczenie szpitalne, ktore jest najbardziej kosztochtonne, sta-
nowily az 83% ogodlnych naktadow na leczenie onkologiczne. Zaznacza sig, ze tak
wysoki udziat kosztéw leczenia szpitalnego w kosztach $§wiadczen ogétem moze
$wiadczy¢ o nadmiernym diagnozowaniu i leczeniu pacjentow w trybie hospitali-
zacji, a tym samym niedostatecznej roli ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, zwtasz-
cza w przypadku $wiadczen z zakresu chemioterapii i radioterapii, ktore powinny
by¢ realizowane w trybie ambulatoryjnym ze wzgledu na nizsze koszty i latwiejszy
dostep dla pacjenta.

Podobne wnioski plyna z raportu Polskiego Towarzystwa Onkologii (PTO,
2015). Wskazuje si¢ w nim, ze najwicksze problemy dotycza zbyt niskiej dostgpno-
$ci do radioterapii, wynikajacej ze zbyt matej liczby osrodkéw oferujacych t¢ meto-
de leczenia. Obecnie w Polsce jest zaledwie 40 miejsc §wiadczacych kompleksowe
leczenie onkologiczne, przy czym sg to gtéwnie wigksze osrodki miejskie, w zwigz-
ku z tym dostepnos¢ do leczenia jest ograniczona przede wszystkim w przypadku
0s0b zamieszkujacych tereny wiejskie. Ponadto podkresla si¢ zbyt matg liczbe apa-
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ratow do radioterapii w przeliczeniu na liczbe mieszkancow — w Polsce 1 aparat na
267 097 mieszkancow (akceleratory megawoltowe) oraz 1 na 874 134 mieszkancow
(aparaty HDR do brachyterapii). Srednia z krajow UE wynosi odpowiednio 1 na
200 000 oraz 1 na 625 000 mieszkancow. Raport wskazuje, ze obecnie w Polsce
brakuje co najmniej 15 osrodkow radioterapii, by zniwelowa¢ biate plamy w do-
stepie do leczenia. Szacuje sie, ze najwigksze potrzeby dotyczace rozwoju sieci
osrodkoéw onkologicznych wystepuja w wojewodztwach: mazowieckim, kujawsko-
-pomorskim, pomorskim, lubelskim, lubuskim, podlaskim, warminsko-mazurskim
i wielkopolskim, natomiast najlepsza sytuacja w dostgpie zarowno do leczenia ra-
diologicznego, jak i chemioterapii oraz chirurgii onkologicznej jest w wojewoddztwie
$laskim. Raport PTO wskazuje takze, podobnie jak wymienione wcze$niej zrodta, ze
w Polsce leczenie onkologiczne jest zbyt czgsto podejmowane w trybie stacjonarnym,
co z jednej strony jest kosztowne i nieefektywne ekonomicznie, a z drugiej strony
udowodniono negatywny wplyw na wyniki leczenia.

Konkluzje zbiezne z raportem PTO plyng takze z wykonanej w 2016 roku eks-
pertyzy dotyczacej wykorzystania regionalnych map potrzeb zdrowotnych z zakre-
su onkologii przy planowaniu rozwoju systemu ochrony zdrowia w wojewodztwie
(Ministerstwo Zdrowia, 2018b). W ekspertyzie wskazuje si¢ na potrzebe zwicksze-
nia liczby podmiotow realizujgcych $wiadczenia w zakresie chemioterapii w celu
wickszej decentralizacji tych $wiadczen i utatwienia dostepu do nich pacjentom.
Podkresla si¢ takze wystepowanie problemoéw z dostepnoscig do leczenia radio-
logicznego z uwagi na zbyt matg liczbe osrodkoéw dysponujacych akceleratorami.
Wedtug autorow ekspertyzy optymalna struktura §wiadczeniodawcoéw w zakresie
radioterapii powinna opiera¢ si¢ na wielodyscyplinarnych osrodkach centralnych
w wojewodztwie, uzupetnionych o ich filie stanowiace rozproszong sie¢ na terenie
wojewddztwa. Podobnie jak w przypadku wymienionych wczesniej zrodet, eksper-
tyza podkresla istotno$¢ centralizacji nadmiernie obecnie rozproszonych i nieefek-
tywnych terapeutycznie i ekonomicznie o§rodkéw chirurgii onkologiczne;.

3. Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii

Mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii to opracowania obejmujace
aspekty demograficzne i epidemiologiczne, analize stanu i wykorzystania zasobow,
a takze prognoze potrzeb zdrowotnych w ujeciu ogélnokrajowym (mapa dla Polski,
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Ministerstwo Zdrowia, 2018a) oraz regionalnym (16 map dla poszczegolnych woje-
wodztw, Ministerstwo Zdrowia, 2018b). Prognoza ta dotyczy struktury demograficz-
nej ludnosci, wskaznikéw epidemiologicznych oraz §$wiadczen udzielanych w zakre-
sie diagnostyki i leczenia onkologicznego. W przypadku tych ostatnich mapy potrzeb
zdrowotnych skupiajg si¢ na procedurach chirurgicznych, badaniach pozytonowej
tomografii emisyjnej (PET), §wiadczeniach chemioterapeutycznych oraz radiotera-
peutycznych. Prognoza swiadczen chirurgicznych opublikowana w mapach potrzeb
zdrowotnych zostata oparta na empirycznym modelu realizacji hospitalizacji w celu
przeprowadzenia radykalnego zabiegu chirurgicznego, opracowanym na podstawie
danych sprawozdawczych NFZ za lata 2009-2014. W zwigzku z faktem, ze kon-
traktowanie $wiadczen odbywa si¢ w podziale na zakresy, na prognoze otrzymang
w ramach wymienionego wyzej modelu naniesiono informacje o strukturze realizo-
wanych hospitalizacji wedtug zakresow. Ostatecznie okreslono maksymalng liczbg
umow w poszczegolnych zakresach przeznaczonych dla pacjentow onkologicznych.
Opublikowane z koncem 2015 roku mapy potrzeb zdrowotnych w zakresie onkolo-
gii zawieraja prognoze swiadczen chirurgicznych w odniesieniu do 2018 oraz 2024
roku (Ministerstwo Zdrowia, 2018a, 2018b). W ramach analizy przeprowadzone;j
na potrzeby niniejszego opracowania dokonano poréwnania prognozowanej w ma-
pach na rok 2018 liczby umoéw na realizacj¢ $wiadczen chirurgicznych w onkologii
oraz faktycznej liczby umoéw podpisanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia na ten
okres. Wyniki analizy porownawczej przestawiono w tabeli 1.

Zgodnie z danymi plynacymi z map potrzeb zdrowotnych liczba uméw na
udzielanie §wiadczen chirurgicznych w zakresie skojarzonym ,,pakiet onkologicz-
ny” powinna by¢ sukcesywnie zmniejszana w stosunku do 2015 roku w zakresach:
chirurgia ogolna, chirurgia plastyczna, chirurgia szczgkowo-twarzowa, neurochirur-
gia, otorynolaryngologia oraz poloznictwo i ginekologia. Zalozenie to wynika z ko-
niecznos$ci centralizacji radykalnego leczenia chirurgicznego, ktore jest niezbedne
do zapewnienia odpowiedniego poziomu bezpieczenstwa pacjenta. Jak wykazano
w przeprowadzonej analizie porownawczej, prognoz map potrzeb zdrowotnych
z 2015 roku dotyczacych sytuacji oczekiwanej w 2018 roku nie mozna uznaé za traf-
ne. Najwieksze rozbieznosci obserwuje si¢ dla zakresu chirurgia plastyczna (liczba
podpisanych umoéw siedemnastokrotnie wyzsza od prognozowanej) oraz chirurgia
szczekowo-twarzowa (liczba uméw ponad pigciokrotnie wyzsza). Ponad dwukrot-
nie wigcej umow w stosunku do wartosci prognozowanej podpisano w zakresie
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Tabela 1. Analiza porownawcza prognoz map potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii
oraz stanu faktycznego w zakresie liczby umoéw podpisanych przez NFZ
na realizacj¢ $wiadczen chirurgicznych w odniesieniu do pacjentéw onkologicznych.

Liczba umow
Zakres skoj ar(i(())r;gitaﬁ;;l;g; ;)nkologlczny stan faktyczny prognoza
2015 2018 2018 btad prognozy

Chirurgia ogoélna 332 327 260 67
Chirurgia klatki piersiowej 31 32 72 -40
Chirurgia onkologiczna 70 69 381 -312
Chirurgia plastyczna 17 17 1 16
Chirurgia szczekowo-twarzowa 26 23 4 19
Ginekologia onkologiczna 23 22 44 -22
Neurochirurgia 69 68 26 42
Otorynolaryngologia 130 121 54 67
Poloznictwo i ginekologia 166 130 115 15
Urologia 142 138 153 -15

Zrédlo: opracowanie whasne na podstawie Ministerstwo Zdrowia (2018a).

neurochirurgii oraz otorynolaryngologii. Dla zakresow chirurgia ogélna oraz potoz-
nictwo i ginekologia bylo to odpowiednio 25,8% i 13% wigcej umow w stosunku do
prognoz z 2015 roku.

Ponadto w ramach prowadzonej analizy poréwnano bledy prognoz wynika-
jacych z map potrzeb zdrowotnych w podziale na wojewodztwa. Badaniem obj¢to
wybrane §wiadczenia chirurgiczne w zakresie skojarzonym ,,pakiet onkologiczny”,
a wigc kierowane do pacjentéw onkologicznych w zwigzku z leczeniem radykalnym
nowotworu. Szczeg6ly przedstawiono w tabeli 2.

Wyniki analizy poréwnawczej omawianych prognoz ze stanem faktycznym
w poszczegbdlnych wojewodztwach w 2018 roku ukazujg zréznicowany obraz pro-
blemu w zalezno$ci od zakresu. W przypadku chirurgii ogdlnej najwickszy problem
z centralizacjg terapeutycznych $wiadczen onkologicznych obserwuje si¢ w woje-
wodztwie opolskim (siedmiokrotnie wyzsza liczba uméw w stosunku do prognoz)
oraz lubuskim (warto$¢ czterokrotnie wyzsza). Warto takze podkresli¢, ze w przy-
padku zakresu otorynolaryngologii prognozy zaktadaly odejscie od podpisywania
umow na obszarze wskazanych wyzej dwoch wojewodztw oraz wojewddztwa za-
chodniopomorskiego, podczas gdy ostatecznie w regionach tych podpisano tgcznie
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Tabela 2. Analiza por6wnawcza prognoz map potrzeb zdrowotnych na 2018 rok
dotyczacych $wiadczen chirurgicznych w zakresie skojarzonym ,,pakiet onkologiczny”
oraz stanu faktycznego w zakresie liczby uméw podpisanych przez NFZ
na realizacje¢ tych $wiadczen w analizowanym okresie

Chirurgia ogoélna Otorynolaryngologia Neurochirurgia
Wojewddztwo
2018 P BP | 2018 P BP | 2018 P BP
Dolnoslaskie 33 18 15 13 4 9 7 3 4
Kujawsko-pomorskie 14 11 3 6 4 2 7 3 4
Lodzkie 23 20 3 10 4 6 5 2 3
Lubelskie 16 14 2 6 5 1 2 2 0
Lubuskie 4 1 3 3 0 3 3 0 3
Matopolskie 21 18 3 7 5 2 4 2 2
Mazowieckie 31 38 -7 12 7 5 10 4 6
Opolskie 14 2 12 3 0 3 1 0 1
Podkarpackie 15 13 2 4 2 2 2 1 1
Podlaskie 11 5 6 3 1 2 1 0 1
Pomorskie 21 15 6 7 4 3 3 2 1
Slaskie 41 55 -14 17 6 11 6 3 3
Swietokrzyskie 17 6 11 6 2 4 2 0 2
Warminsko-mazurskie 17 8 9 7 2 5 3 1 2
Wielkopolskie 25 21 4 9 8 1 7 2 5
Zachodniopomorskie 24 15 9 8 0 8 5 1 4
Polska 327 260 67 121 54 67 68 26 42

* P — prognoza; BP — btad prognozy.

Zrodto: opracowanie wlasne na podstawie Ministerstwo Zdrowia (2018b).

14 umo6w. Podobna sytuacja ma miejsce w zakresie neurochirurgii — rowniez zatozo-

no odejscie od zawierania uméw w wojewodztwie opolskim i lubuskim, a takze do-
datkowo w podlaskim i $wigtokrzyskim. Pomimo zalozen taczna liczba podpisanych
umoéw w omawianym okresie we wszystkich czterech wskazanych wyzej regionach

wyniosta 7. Zgodnie z zatozeniami map potrzeb zdrowotnych najmniejsze problemy

z centralizacjg $wiadczen onkologicznych w analizowanych zakresach zaobserwo-

wano w wojewodztwie lubelskim, matopolskim oraz pomorskim.
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Podsumowanie

Jak wskazano w opisie problemu zarzadzania podazg wybranych ustug onko-
logicznych, podkresla si¢ obecnie konieczno$¢ dazenia do centralizacji nadmiernie
rozproszonych, a takze nieefektywnych terapeutycznie i ekonomicznie osrodkéw
chirurgii onkologicznej. Wskazane w formie centralizacji kierunki zmian dajg pa-
cjentom lepszy dostep do leczenia, a jednocze$nie umozliwiaja sprawniejsza ko-
ordynacje procesu diagnozy i terapii. Obraz ukazany w przeprowadzone] analizie
poréwnawczej prognoz Ministerstwa Zdrowia z 2015 roku oraz stan faktyczny zwia-
zany z centralizacja osrodkow realizujgcych swiadczenia chirurgiczne w odniesieniu
do pacjentow onkologicznych w 2018 roku wskazuja jednoznacznie, ze pozostato
jeszcze wiele do zrobienia. Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze zatozona hipote-
za badawcza zostata pozytywnie zweryfikowana. Warto dodatkowo podkresli¢, ze
obecnie na rynku publicznym zauwazalny jest zwrot w kierunku centralizacji ra-
dykalnego leczenia onkologicznego, jednak zmiany te zachodza w tempie znacznie
wolniejszym, niz wynikalo to z zalozen map potrzeb zdrowotnych stanowigcych
instrument pomocny dla NFZ w procesie kontraktowania §wiadczef zdrowotnych.
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EVALUATION OF THE ACCURACY OF HEALTHCARE MAPS FORECASTS IN THE CONTEXT
OF SUPPLY MANAGEMENT OF SELECTED SERVICES IN HEALTH CARE

Abstract

The main purpose of this study is to evaluate the accuracy of healthcare maps forecasts
in the context of supply management of selected oncological health services in health care.
The article presents data of the National Health Fund on the number of contracts for the
implementation of surgical services in oncology in 2018 in relation to the forecasts of the
Ministry of Health from 2015. As demonstrated in the analysis, the greatest problems in the
centralization of surgical oncological treatment services are observed in the field of plastic
surgery and maxillofacial surgery. In addition, the results of the analysis indicate a differenti-
ated picture of the problem in individual regions. The largest problems with the centralization
of oncological services in the analyzed ranges were observed in the Lubuskie and Opolskie
voivodships.

Keywords: supply of health services, healthcare maps, oncology, centralization
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