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Streszczenie: Jednym z najwazniejszych zadan ochrony zdrowia jest zapewnienie optymal-
nej alokacji rzadkich zasobow oraz sprawiedliwa ich dystrybucja z zachowaniem godnosci
pacjenta. Ze wzgledu na specyfike polskiego ptatnika zachowanie réwnowagi pomiedzy
wydatkami a potrzebami jest bardzo trudnym zadaniem. W Polsce, na skutek zmiany prze-
piséw, wprowadzono obowigzek oceny potrzeb zdrowotnych, wykorzystujac do tego celu
mapy potrzeb zdrowotnych. Mapy potrzeb zdrowotnych sg narzgdziem wspierajagcym proces
podejmowania decyzji strategicznych i finansowych w ochronie zdrowia. Osoby zarzadzaja-
ce podmiotami beda miaty dostep do odpowiednich danych epidemiologicznych, demogra-
ficznych, danych dotyczacych potencjatu infrastruktury placowek zdrowotnych, jak rowniez
dostepu do odpowiednich wytycznych postgpowania klinicznego. Celem artykutu jest analiza
map potrzeb zdrowotnych i ich wptyw na planowanie finansowe w podmiotach leczniczych.

Stowa kluczowe: mapa potrzeb zdrowotnych, podmioty lecznicze, planowanie finansowe.

Summary: One of the most important health care tasks is to ensure optimal allocation of rare
resources and fair distribution of them with the dignity of the patient. Due to the specificity
of the Polish payer, keeping the balance between expenses and needs is a very difficult task.
In Poland, as a result of changes in the provisions, the obligation to assess health needs was
introduced, using maps of health needs for this purpose. Maps of health needs are a tool
supporting the process of making strategic and financial decisions in health care. Persons
managing entities will have an access to relevant epidemiological and demographic data, data
on the infrastructure potential of health care facilities as well as an access to relevant clinical
practice guidelines. The aim of the article is to analyze the maps of health needs and their
impact on financial planning in healthcare entities.
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1. Wstep

Jednym z najwazniejszych zadan ochrony zdrowia jest zapewnienie optymalnej alo-
kacji rzadkich zasobow oraz sprawiedliwa ich dystrybucja z zachowaniem godnosci
pacjenta. Ze wzgledu na specyfike polskiego platnika zachowanie réwnowagi po-
miedzy wydatkami a potrzebami jest bardzo trudnym zadaniem. W Polsce, na sku-
tek zmiany przepisow, wprowadzono obowigzek oceny potrzeb zdrowotnych, wy-
korzystujac do tego celu mapy potrzeb zdrowotnych. Przedstawiaja one trendy
demograficzne i epidemiologiczne, infrastrukture istniejaca w ochronie zdrowia
oraz przyszte potrzeby w tym zakresie. Majg one stanowi¢ narze¢dzie planistyczne,
stuzace do rzetelnej oceny potrzeb zdrowotnych w wojewodztwie [Itowiecka 2016,
s. 70].

Celem artykutu jest analiza map potrzeb zdrowotnych i ich wptywu na plano-
wanie finansowe w podmiotach leczniczych. Jako narzedzia badawcze wykorzy-
stano analize aktow prawnych i literatury przedmiotu oraz przyktad praktyczny
odniesienia do mapy potrzeb zdrowotnych.

2. Charakterystyka planowania finansowego
w podmiotach leczniczych

W obecnym systemie opieki zdrowotnej pacjenci majg swobodg w korzystaniu z ustug
zdrowotnych. Podmioty lecznicze musza zaspokoi¢ oczekiwania i preferencje pacjen-
tow w mozliwie najlepszy sposob. Jednak mozliwosci wyboru pacjentow sa ograni-
czone, poniewaz to ptatnik (obecnie Narodowy Fundusz Zdrowia) podpisuje (w ich
imieniu) kontrakty z dostawcami ustug zdrowotnych. Jezeli dodatkowo uwzglednimy
istnienie limitow budzetowych w wydatkach na opieke zdrowotna, to taka sytuacja
zmusza podmioty lecznicze do konieczno$ci stosowania planowania finansowego.

Zgodnie z ustawa o dziatalno$ci leczniczej [Ustawa z 15 kwietnia 2011] pod-
stawg gospodarki podmiotu leczniczego powinien by¢ plan finansowy. Planowanie
finansowe w podmiotach leczniczych jest zatem procesem cigglym, w ktérym na-
stepuje badanie konsekwencji finansowych réznych scenariuszy rozwoju wydarzen,
wprowadzanie danych rzeczywistych, poréwnywanie ich z wielko§ciami planowa-
nymi, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do zmiany programu inwestycyjnego,
polityki finansowania, a nawet celow strategicznych wyznaczonych w opracowane;j
uprzednio strategii zaktadu. Planowanie finansowe mozemy w najprostszy sposob
zdefiniowa¢ jako budzetowanie, ktdre jest elementem procesow zarzadzania.

Mozna zauwazy¢, ze planowanie finansowe w podmiotach leczniczych powin-
no prowadzi¢ do rozpoznania dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych, ich kosztow
oraz $rodkow niezbednych do zrealizowania tych zamierzen, a takze okreslenia
wptywu alternatywnych sposobdéw dzialania na ich wyniki finansowe. Planowanie
finansowe pozwala podejmowac decyzje oparte na kryteriach finansowych, a nie
tylko medycznych [Czekaj, Dresler 1995, s. 220].
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Planowanie finansowe w zakladzie opieki zdrowotnej moze spetnia¢ wicle

funkcji, do ktérych zaliczamy [Samuels i in. 1993]:

* wyznaczenie celow i zadan podmiotu leczniczego w ujeciu finansowym;

e ksztaltowanie realnych stosunkéw finansowych zaktadu opieki zdrowotne;;

* wigzanie podejmowanych decyzji z wielko$ciami finansowymi dotyczacymi
wynikow finansowych zaktadu, majatku, kapitalow, nalezno$ci, zobowigzan
itp.;

* rozpatrywanie alternatywnych rozwigzan odno$nie do przysztosci na podstawie
oceny efektywnosci inwestycji;

* dokonywanie oceny oplacalnosci wykorzystania alternatywnych zrédet finanso-
wania;

* wykorzystanie planowania finansowego do oceny uzyskanych wynikow.
Podsumowujac, mozna stwierdzi¢, ze planowanie finansowe prowadzi do lep-

szej organizacji procesu realizacji $wiadczen zdrowotnych, wptywa na jakosc ustug

1 efektywnos¢ zaktadow opieki zdrowotne;j.

Procedura planowania finansowego jest to ciag logicznie uporzadkowanych

i sformalizowanych czynnosci, majacych na celu opracowanie, zatwierdzenie, reali-

zacje 1 rozliczenie planu. Formalizacja ta powinna polega¢ na precyzyjnym okres-

leniu konkretnych zadan, jakie majg zosta¢ wykonane w zwigzku z tworzonym pla-
nem, oraz na wskazaniu komorek organizacyjnych podmiotu leczniczego odpowie-
dzialnych za ich realizacje. Procedura planowania finansowego musi si¢ sktadac

z kilku elementéow [Naru¢ i in. 2008]. Pierwszym z nich sg jasno sprecyzowane

dane wejsciowe i wyjsciowe. Danymi wej$ciowymi procesu planowania finansowe-

go sg zatozenia planistyczne, wielkosci wynikajace z planéw operacyjnych, z planu
inwestycji oraz biezacych uwarunkowan wewnetrznych i zewnetrznych podmiotu
leczniczego. Z kolei danymi wyjsciowymi sg plany finansowe sporzadzane zgodnie

z przyjetymi w jednostce zasadami rachunkowosci oraz plan glowny zaktadu [Na-

ruc i in. 2008].

Nalezy si¢ zastanowi¢, jakie dzialania trzeba podjac, by planowanie finansowe

w podmiotach leczniczych przyniosto oczekiwane efekty. Budowanie planéw fi-

nansowych w odniesieniu do podmiotow leczniczych mozna ograniczy¢ do kilku

warunkow [Brilman 2002]:

e podmiot leczniczy musi posiada¢ dobrze zorganizowany system informacji we-
wnetrznej;

* podmiot leczniczy musi w miare precyzyjnie okresli¢ swoja przyszta pozycje,
z wykorzystaniem wszystkich dostgpnych zrodet wiedzy i mozliwosci wplywa-
nia na otoczenie;

e podmiot leczniczy musi okresli¢ wewnetrzne warunki realizacji planu finanso-
wego, a wiec zasoby, jakimi bedzie dysponowat;

o zaklad opieki zdrowotnej musi opracowac plan finansowy, czyli $ciezke dojscia
do zaproponowanych rozwiazan, z zastosowaniem posiadanych zasobow;
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* zarzadzajacy podmiotem leczniczym muszg uzyskac poparcie zatogi dla wpro-
wadzanego planu;
» zarzadzajacy podmiotem powinni zapewni¢ biezacy nadzor i kontrolg postepu

w realizacji planu.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze planowanie finansowe stanowi istot-
ny instrument zarzadzania oraz wazny element sterowania ptynnos$cig finansowa
podmiotéw leczniczych. Aby planowanie finansowe przyniosto zamierzone efekty,
musi wykorzystywaé nowoczesne narzedzia. Jednym z takich narzedzi jest mapa
potrzeb zdrowotnych.

3. Mapy potrzeb zdrowotnych

Racjonalizacj¢ gospodarowania zasobami systemu opieki zdrowotnej warunkujg

[Chluska 2016]:

e ograniczony charakter zasobdw,

* publiczny charakter wydatkow na finansowanie $wiadczen zdrowotnych,

* potrzeba optymalizacji wykorzystania zasobéw w kontekscie rosngcych potrzeb
opieki zdrowotnej starzejacego si¢ spoteczenstwa oraz uwarunkowan zdrowot-
nych populacji.

Narzedziem, ktore bedzie pomocne w stworzeniu plandéw finansowych, sg mapy
potrzeb zdrowotnych, od niedawna tworzone zaréowno w Polsce, jak i w wielu kra-
jach europejskich. Mapy zdrowotne pozwalaja na taczenie wielu informacji z r6z-
nych dziedzin zycia spoteczno-gospodarczego, takich jak edukacja, demografia,
uwarunkowania srodowiskowe, sfery zdrowia. Wskutek podejscia interdyscyplinar-
nego mozliwa jest analiza danych [Jewczak, Twardowska 2017].

Na podstawie map potrzeb zdrowotnych zostanie stworzony plan zakupow, kto-
rym NFZ postuguje si¢ w praktyce od wielu lat przy okreslaniu zakresu i liczby
kupowanych $wiadczen opieki zdrowotnej. Na podstawie map oraz przyjetych prio-
rytetow wojewodowie wydadza decyzje administracyjng zawierajgcg opini¢ doty-
czaca celowosci utworzenia na danym obszarze nowego podmiotu wykonujacego
dziatalno$¢ lecznicza, ale takze kolejnych jednostek lub komorek organizacyjnych
tego podmiotu. Takie podejscie jest nowoscig w polskim systemie ochrony zdrowia
i dotyczy¢ ma zaré6wno lecznictwa szpitalnego, jak i ambulatoryjnego [Gajda 2015].

Mapa potrzeb zdrowotnych systemu opieki zdrowotnej ustalana jest na pozio-
mach regionéw (wojewodztw) i jest centralnie koordynowana [Ustawa z 27 sierpnia
2004].

Powstanie map na poziomie regionalnym ma na celu okreslenie obecnej i pro-
gnozowanej sytuacji demograficznej i zdrowotnej spotecznosci w odniesieniu do
dostepnych lokalnych zasobdw i infrastruktury ochrony zdrowia oraz wskazanie
obszarow wymagajacych podjecia odpowiednich dziatan ze strony panstwa. Ana-
liza ta dotyczy¢ ma przede wszystkim obszaru $wiadczen charakterystycznych dla
swiadczeniodawcodw powiatowych, czyli z zakresu anestezjologii i intensywnej te-
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rapii, chirurgii ogdlnej, choréb wewnetrznych, pediatrii oraz ginekologii i potoznic-

twa, jak rowniez tych zakreséw Swiadczen, ktore sg charakterystyczne dla poziomu

wojewodzkiego [Jarosinski 2017].

Opracowanie ogdlnopolskiej mapy potrzeb zdrowotnych ma na celu dostarcze-
nie takich samych informacji jak na poziomie regionalnym, z tym ze w innym za-
kresie, tj. w dziedzinach specjalistycznych (np. transplantologii) obowigzujacych
na poziomie catego kraju. Ponadto jej zadaniem jest zapewnienie calosciowego zo-
brazowania analizowanych aspektow na poziomie krajowym przez integracje in-
formacji ptynacych z analiz regionalnych, co umozliwi identyfikacje potencjalnych
obszardéw, w ktorych wskazane jest podjecie skoordynowanego dziatania kilku wo-
jewodow lub wiasciwych organow panstwa [Jarosinski 2017].

Proces przygotowania map potrzeb zdrowotnych przebiega¢ bedzie w nastepu-
jacy sposob:

* pierwsze dwie edycje map przygotowuje Ministerstwo Zdrowia co 3 lata (mapa
na okres 30.06.2016-21.12.2018 — gotowa do kwietnia 2016, na okres 1.01.2019-
-31.12.2021 — gotowa do 31 maja 2018),

* kolejne edycje przygotuja wojewodowie przy udziale Wojewodzkich Rad do
Spraw Potrzeb Zdrowotnych'.

Na podstawie mapy regionalnej wojewoda w porozumieniu z wojewddzka rada
ustala priorytety dla regionalnej polityki zdrowotnej, majac na uwadze stan zdrowia
obywateli oraz uzyskanie efektow zdrowotnych o najwyzszej wartosci. Priorytety
ustala si¢ na okres, na ktéry sporzadza si¢ mape regionalna. Jej projekt jest przy-
gotowywany na podstawie danych epidemiologicznych, demograficznych i danych
z rejestru podmiotow wykonujacych dzialalnos$¢ leczniczg. Minister wlasciwy do
spraw zdrowia zatwierdza mapy, kierujac si¢ potrzeba zapewnienia skuteczne-
go narzedzia planowania wlasciwej dostepnosci do Swiadczen opieki zdrowotnej,
z uwzglednieniem specyfiki potrzeb zdrowotnych spotecznosci lokalnych. Two-
rzenie map potrzeb zdrowotnych moze by¢ znakomitym narzedziem wdrazania
sprawnego i skutecznego funkcjonowania systemu ochrony zdrowia. Warunkiem
koniecznym tego procesu powinno by¢ stosowanie wiarygodnych i aktualnych da-
nych, wlasciwa metodologia oraz cykliczna ocena jakosci wynikow [Kozierkiewicz
i1in. 2014]. Strukturg map potrzeb zdrowotnych przedstawiono na rysunku 1.

! W sktad Wojewodzkiej Rady wchodzg konsultanci wojewodzey oraz o$miu cztonkdéw wyrdz-
niajacych si¢ wiedzg w zakresie zdrowia publicznego powotanych przez wojewodg, w tym jeden przed-
stawiciel wojewody, jeden przedstawiciel marszatka wojewodztwa, jeden przedstawiciel dyrektora od-
dzialu wojewodzkiego NFZ, jeden przedstawiciel NIZP-PZH, jeden przedstawiciel wojewddzkiego
Urzedu Statystycznego, jeden przedstawiciel szkot wyzszych ksztatcacych na kierunkach medycznych
majacych siedzibe na terenie wojewodztwa, jeden przedstawiciel konwentu powiatow danego woje-
wodztwa oraz jeden przedstawiciel reprezentatywnych organizacji pracodawcow; zob. art. 95 a i b usta-
wy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych [Ustawa z 27 sierpnia
2004].
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Rys. 1. Struktura map potrzeb zdrowotnych

7Zrédto: opracowanie wlasne na podstawie [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 26 marca 2015].

Czes¢ regionalnej mapy potrzeb zdrowotnych dotyczaca analizy demograficz-

nej i epidemiologicznej zawiera dane na rok poprzedzajacy o dwa lata pierwszy
rok obowigzywania mapy i obejmuje analize [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
26 marca 2015, art. 1]:

liczby ludno$ci wojewo6dztwa z podziatem na poszczegolne powiaty;

struktury ludnosci poszczeg6lnych powiatdéw w odniesieniu do struktury ludno-
sci wojewodztwa i kraju ze wzgledu na ptec 1 wiek;

przecigtnego dalszego trwania zycia w wojewddztwie;

liczby urodzen oraz wspodtczynnika ptodnosci w wojewddztwie i poszczegol-
nych powiatach, na podstawie danych trzyletnich;

gestosci zaludnienia w wojewodztwie i poszczegodlnych powiatach;

zgonow wedtug przyczyn istotnych z punktu widzenia zdrowia publicznego w
wojewodztwie;

wartosci standaryzowanego wskaznika umieralnos$ci;

warto$ci wspolczynnika chorobowosci szpitalnej na 100 tys. osoéb oraz wspot-
czynnika zapadalno$ci w poszczego6lnych powiatach i wojewddztwie;
umieralnosci okotoporodowej w wojewodztwie.

Cze$¢ regionalnej mapy potrzeb zdrowotnych dotyczaca analizy stanu i wy-

korzystania zasobow zawiera dane na rok poprzedzajacy o dwa lata pierwszy rok
obowigzywania mapy. Mapa jest sporzadzana z podziatem na powiaty, jezeli umoz-
liwiaja to dostepne dane, i obejmuje analize [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
26 marca 2015, art. 2]:
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liczby $wiadczeniodawcow;

liczby t6zek szpitalnych na poszczegodlnych oddziatach;

liczby t0zek szpitalnych w przeliczeniu na 100 tys. 0sob;

stopnia wykorzystania wyrobow medycznych stanowiacych aparature medycz-
ng oraz t6zek szpitalnych — wskaznik oblozenia;

udzielonych $wiadczen opieki zdrowotnej wedlug rozpoznan Migdzynarodowej
Statystycznej Klasyfikacji Chorob i Problemow Zdrowotnych ICD-10 (z wyko-
rzystaniem co najmniej trzech znakéw klasyfikacji), procedur medycznych (we-
dlug Miedzynarodowej Klasyfikacji Procedur Medycznych ICD-9), grup $wiad-
czen oraz trybu przyjecia (w przypadku leczenia szpitalnego), z uwzglednieniem
odpowiednich dla danego rozpoznania grup wieku;

$redniego czasu pobytu $wiadczeniobiorcow u $wiadczeniodawcey i $redniego
czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia w podziale na rodzaje oddzialow
szpitalnych, z uwzglednieniem odpowiednich dla danego rozpoznania grup wie-
ku (jezeli dotyczy);

migracji $wiadczeniobiorcow pomiedzy powiatami w ramach wojewddztwa
oraz migdzy wojewodztwami wedlug okreslonych $§wiadczen opieki zdrowotne;,
z uwzglednieniem odpowiednich dla danego $wiadczenia grup wieku;

zasobow kadrowych — liczby lekarzy z poszczegolnych dziedzin medycyny, pie-
lggniarek i potoznych, w przeliczeniu na 100 tys. 0sob.

Cze$¢ regionalnej mapy potrzeb zdrowotnych dotyczaca prognoz potrzeb zdro-

wotnych zawiera [Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 26 marca 2015, art. 2]:

prognozowang liczbg ludnosci wojewodztwa z podziatem na poszczegélne po-
wiaty;

prognozowang strukture ludno$ci poszczegdlnych powiatow w odniesieniu do
struktury ludno$ci wojewddztwa i kraju ze wzgledu na pte¢ i wiek;
prognozowang liczb¢ urodzen oraz wspotczynnik ptodnosci w wojewddztwie
1 poszczegolnych powiatach;

prognozowang liczbe zgonow w wojewoddztwie i poszczegolnych powiatach —
warto$ci bezwzgledne oraz na 100 tys. ludzi;

prognozowang liczbe osobodni hospitalizacji, w podziale wedtug VIII cze$ci re-
sortowego kodu identyfikacyjnego;

prognozowang liczbe potrzebnych t6zek szpitalnych;

prognozowang liczbe potrzebnych 16zek innych niz szpitalne;

analize wrazliwosci przyjetych zatozen;

prognozowane zapotrzebowanie na §wiadczenia opieki zdrowotnej, w tym oceng
prognozowanych potrzeb zdrowotnych.

Mapy potrzeb zdrowotnych sa jawne i mozna si¢ z nimi zapoznac na stronach

Ministerstwa Zdrowia. Jako przyktad informacji wspierajacej planowanie finanso-
we w podmiotach leczniczych moze stuzy¢ fragment opracowania mapy potrzeb
zdrowotnych dla wojewddztwa lubelskiego w zakresie onkologii.
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4. Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii
dla wojewodztwa lubelskiego?

Dla wojewodztwa lubelskiego przygotowano rekomendacje w zakresie onkologii.
W okresie 2014-2029 liczba mieszkancow wojewodztwa lubelskiego spadnie o
140 tys. osob, czyli 0 6,5%, przy czym w tym okresie ludno$¢ Polski ogotem spad-
nie 0 3%. Struktura wieku 1 ptci wojewodztwa lubelskiego bedzie zmieniaé si¢ po-
dobnie jak w Polsce. Oczekuje sie, ze do 2029 r. liczba mieszkancow czesci powia-
tow wojewodztwa lubelskiego bedzie si¢ zmniejsza¢ (nawet o 14% w powiecie
hrubieszowskim), ale w czesci wzrosnie (do 9% w powiecie lubelskim).

Uwzgledniajac wytacznie procesy demograficzne, mozna szacowac, ze w okre-
sie 2016-2029 liczba nowych przypadkéw nowotworéw ztosliwych wzros$nie z
10,1 tys. do 11,7 tys. (+1,6 tys., +15,6%). Pod wzgledem dynamiki wzrostu liczby
nowych przypadkow wojewddztwo to jest na 12. miejscu w Polsce. W analizowane;j
perspektywie nowe przypadki nowotworow ptuc (+0,2 tys., +15%), piersi (+0,1 tys.,
+10%), jelita grubego (+0,2 tys., +20%) i gruczotu krokowego (+0,3 tys., +27%)
beda nadal dominujacymi grupami nowotworow.

Przeprowadzone analizy wskazuja, ze taczne zapotrzebowanie na hospitaliza-
cje celem wykonania zabiegdéw chirurgicznych uznane za radykalne wzrosnie z ok.
4,6 tys. w 2016 r. do poziomu ok. 5,1 tys. w 2029 r. (+11%). Maksymalna liczba
umow na udzielanie Swiadczen w zakres skojarzony ,,pakiet onkologiczny” w 2016 1.
powinna by¢ zmniejszona w niektorych zakresach w stosunku do roku 2015 i nie
powinna by¢ wigksza niz: 14 — w zakresie chirurgia ogolna — zakres skojarzony
pakiet onkologiczny; 10 — potoznictwo i ginekologia — zakres skojarzony pakiet
onkologiczny; 8 — urologia — zakres skojarzony pakiet onkologiczny; 4 — otolaryn-
gologia — zakres skojarzony pakiet onkologiczny. Powyzsze warto$ci wynikajg z ko-
niecznosci centralizacji radykalnego leczenia chirurgicznego, ktére jest niezbedne
do zapewnienia odpowiedniego poziomu bezpieczenstwa pacjenta.

W wojewddztwie lubelskim prognozowane na rok 2029 zapotrzebowanie na
$wiadczenia PET dla mieszkancow wojewodztwa (na podstawie obecnej realizacji,
uwzgledniajac §wiadczenia udzielone w innych wojewodztwach) nie miesci sie w
obecnie (2014) raportowanej liczbie wykonanych badan PET w wojewodztwie (939).
Dodatkowo liczba ta miesci si¢ w obecnym potencjale, wyliczonym na podstawie
raportu na temat stanu radioterapii w Polsce (na 31.12.2014 r., liczba urzadzen: 1).

Zakres chemioterapia

1. W scenariuszu maksymalnym, w badanym czasie nastgpi nieznaczny wzrost
zapotrzebowania na $wiadczenia w zakresie chemioterapii (hospitalizacja, jedno-
dniowa, ambulatoryjna): z 106,1 tys. osobodni w 2016 r. do 115,8 tys. osobodni w
2029 1. (19,2%).

2 Podpunkt przygotowany na podstawie informacji znajdujacych si¢ na stronie Ministerstwa
Zdrowia [Mapa potrzeb zdrowotnych w zakresie onkologii dla wojewodztwa lubelskiego].
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2. W scenariuszu minimalnym w badanym czasie nastgpi nieznaczny wzrost za-
potrzebowania na §wiadczenia w zakresie chemioterapii (hospitalizacja, jednodnio-
wa, ambulatoryjna): z 50,6 tys. osobodni w 2016 r. do 56,5 tys. osobodni w 2029 r.
(+11,8%).

3. Analiza wskazuje, ze w wojewddztwie lubelskim optymalna liczba o§rodkéw
realizujacych $§wiadczenia chemioterapii w scenariuszu minimalnym nie zmieni sie,
a zaktadajac scenariusz maksymalny, pojawi si¢ zapotrzebowanie na dwa dodatko-
we osrodki.

Zakres radioterapia

1. W wojewodztwie lubelskim w 2014 r. znajdowato si¢ 6 akceleratoréw linio-
wych do teleradioterapii. Wszystkie ulokowane byty w Centrum Onkologii Ziemi
Lubelskiej w Lublinie. Na jeden akcelerator przypadato 359 tys. ludzi, przez co nie
zostaty spetnione wymogi zalecen ESTRO z 2005 . (1 akcelerator na 250 tys. ludzi)
ani JAEA z 2010 r. (1 akcelerator na 180 tys. ludzi). Pod tym wzgledem wojewo6dz-
two lubelskie znajdowato si¢ na przedostatnim miejscu w Polsce.

2. W 2014 r. liczba pacjentéw, ktorym udzielano $wiadczen teleradioterapii,
wyniosta 3,2 tys., co oznacza, ze na 1 akcelerator przypadato srednio 531 pacjentow
(niespetnione zalecenia IAEA z 2010 r., rekomendujace 450 pacjentow na akcele-
rator).

3. Sredni wiek akceleratora w wojewoddztwie lubelskim wynosit 6,3 roku.
W wojewddztwie tym nie bylo akceleratorow niespetniajgcych kryterium wieku
(10 lat).

4. Prognozowane zapotrzebowanie na $wiadczenia z zakresu teleterapii na rok
2025 wyniesie w wojewodztwie lubelskim blisko 5 tys.

5. W wojewodztwie lubelskim w 2015 r. zainstalowanych byto 6 przyspiesza-
czy liniowych (wszystkie w Lublinie). Zgodnie z modelem optymalizacji lokalizacji
przyspieszaczy liniowych w roku 2025 w wojewddztwie lubelskim powinno by¢ za-
instalowanych 12 przyspieszaczy liniowych (8 w Lublinie i po 2 w Bialej Podlaskie;j
1w Zamosciu).

Jak wynika z przyktadu, mapy potrzeb zdrowotnych wskazujg kierunki zmian
systemowych w poszczegdlnych obszarach swiadczen zdrowotnych. Jest to wazny
czynnik planowania finansowego zar6wno w regionach, jak i podmiotach leczni-
czych.

5. Zakonczenie

Mapy potrzeb zdrowotnych sg narzedziem wspierajagcym proces podejmowania de-
cyzji strategicznych i finansowych w ochronie zdrowia. Osoby zarzadzajace pod-
miotami bedg miaty dostep do odpowiednich danych epidemiologicznych, demo-
graficznych, danych dotyczacych potencjatu infrastruktury placowek zdrowotnych,
jak rowniez dostepu do odpowiednich wytycznych postepowania klinicznego. Mapy
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potrzeb zdrowotnych beda wykorzystywane w procesie planowania zakupu $wiad-
czen przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Podmiot, ktory nie zostanie uwzgledniony
na mapie potrzeb zdrowotnych, nie otrzyma kontraktu z publicznym ptatnikiem.
Jakos$¢ map i zakres ich wykorzystania bedzie si¢ zwigkszat w czasie i przyczyni si¢
do bardziej przejrzystego i efektywnego planowania finansowego w podmiotach
leczniczych.
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