Projekt z dnia 27 listopada 2014 r.

ROZPORZADZENIE
MINISTRA ZDROWIAD

w sprawie zakresu map potrzeb zdrowotnych

Na podstawie art. 95a ust. 11 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. 22008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn.

zm.?) zarzadza sie, co nastcpuje:

§ 1. Mapa potrzeb zdrowotnych sktada si¢ z nast¢pujacych cze¢sci:
1) analizy demograficznej i epidemiologicznej;
2) analizy stanu i wykorzystania zasobdw;

3) stanui prognoz potrzeb zdrowotnych.

§ 2. 1. Czesé regionalnej mapy potrzeb zdrowotnych dotyczaca analizy demograficzne; i
epidemiologicznej zawiera dane na rok poprzedzajacy o dwa lata okres, na ktéry mapa jest
sporzadzana, i obejmuje:

1)  liczbe ludno$ci wojewddztwa z podziatem na poszczegélne powiaty;

2) strukture ludnosci poszczegdlnych powiatow w odniesieniu do struktury ludnosci
wojewddztwa 1 kraju ze wzgledu na ple i wiek;

3) liczbe urodzeh oraz wspdtczynniki plodnosci w wojewoddztwie 1 poszczegoinych
powiatach;

4)  gestos$¢ zaludnienia w wojewddztwie i poszezegolnych powiatach;

) Minister Zdrowia kicruje dzialem administracji rzadowej - zdrowie na podstawie § 1 ust. 2 rozporzadzenia
Prezesa Rady Ministréw z dnia 22 wrze$nia 2014 r. w sprawie szczegbtowego zakresu dzialania Ministra
Zdrowia (Dz. U. poz. 1268).

2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaly ogloszone w Dz. U. z 2008 r. Nr 216, poz. 1367, Nr
225, poz. 1486, Nr 227, poz. 1505, Nr 234, poz. 1570 i Nr 237, poz. 1654, z 2009 r. Nr 6, poz. 33, Nr 22, poz.
120, Nr 26, poz. 157, Nr 38, poz. 299, Nr 92, poz. 753, Nr 97, poz. 800, Nr 98, poz. 817, Nr 111, poz. 918, Nr
118, poz. 989, Nr 157, poz. 1241, Nr 161, poz. 1278 i Nr 178, poz. 1374, z 2010 r. Nr 50, poz. 301, Nr 107,
poz. 679, Nr 125, poz. 842, Nr 127, poz. 857, Nr 165, poz. 1116, Nr 182, poz. 1228, Nr 205, poz. 1363, Nr
225, poz. 1465, Nr 238, poz. 1578 i Nr 257, poz. 1723 i 1725, z 2011 1. Nr 45, poz. 235, Nr 73, poz. 390, Nr
81, poz. 440, Nr 106, poz. 622, Nr 112, poz. 654, Nr 113, poz. 657, Nr 122, poz. 696, Nr 138, poz. 808, Nr
149, poz. 887, Nr 171, poz. 1016, Nr 205, poz. 1203 i Nr 232, poz. 1378, z 2012 r. poz. 123, 1016, 1342 i
1548, z 2013 . poz. 154, 879, 983, 1290, 1623, 1646 i 1650 oraz z 2014 r. poz. 24, 295, 496, 619, 773, 1004,
1136, 1138, 1146, 1175, 11881 1491.



5)

6)

analize zgondéw wedlug przyczyn istotnych z punktu widzenia zdrowia publicznego w
wojewodztwie 1 poszczegdlnych powiatach, na podstawie wspolczynnika rzeczywistego
Zgonow;

standaryzowany wskaznik umieralnosci — rozumiany jako wspétczynnik standaryzowany
metoda bezposrednig wzgledem wieku, okreslajacy liczbe zgondéw w danej populacji, z
wyodrebnieniem istotnych dla tej populacji przyczyn zgonow, gdyby struktura wiekowa
obserwowanej populacji byta zgodna ze strukturg populacji przyjetej jako standard, dla
wojewddztwa 1 poszczegolnych powiatow.

2. Czesé regionalnej mapy potrzeb zdrowotnych dotyczaca analizy stanu 1 wykorzystania

zasobéw zawiera dane na rok poprzedzajacy o dwa lata okres, na ktéry mapa jest sporzadzana,

1 obejmuje:

1)

2)
3)
4)

5)
6)

7)

8)
9

liczbe $wiadczeniodawcdw z podziatem na:

a) zakresy udzielanych swiadczen opieki zdrowotnej,

b) liczbe i rodzaj oddziatow szpitalnych, jezeli dotyczy;

liczbe t6zek szpitalnych, jezeli dotyczy;

liczbg 16z€ek szpitalnych w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancow, jezeli dotyczy;
wykorzystanie sprze¢tu i aparatury medycznej oraz tézek szpitalnych — wskaznik
obtozenia, jezeli dotyczy;

oceng efektywnosci wykorzystania sprzetu i aparatury medycznej oraz tozek szpitalnych;
analize udzielonych $wiadczen opieki zdrowotnej wedlug rozpoznan Migdzynarodowe;j
Klasyfikacji Chorob ICD-10;

analize $redniego czasu pobytu $wiadczeniobiorcow u $§wiadczeniodawcey i Sredniego
czasu oczekiwania na udzielenie swiadczenia, jezeli dotyczy;

analize $redniego czasu oczekiwania na dane swiadczenie opieki zdrowotnej;

analiz¢ migracji $wiadczeniobiorcow pomig¢dzy powiatami w ramach wojewddztwa oraz
miedzy wojewodztwami wedtug okreslonych swiadczen opieki zdrowotne;.

3. Cze$¢ regionalnej mapy potrzeb zdrowotnych dotyczaca stanu i prognoz potrzeb

zdrowotnych zawiera:

1)
2)

3)

prognozowang liczbg ludno$ci wojewodztwa z podzialem na poszczegdlne powiaty;
prognozowang strukture ludno$ci poszczegdlnych powiatow w odniesieniu do struktury
ludnosci wojewodztwa i kraju ze wzgledu na plec¢ i wiek;

prognozowang liczbe urodzen oraz wspolczynniki ptodnosci w wojewddztwie 1

poszczegolnych powiatach;



4)

5)
6)
7)
8)

prognozowang liczbe zgondéw w wojewddztwie 1 poszczegdlnych powiatach — wartosci
bezwzgledne oraz na 100 tys. mieszkancoéw;

prognozowang liczbe osobodni hospitalizacji;

prognozowang liczbe potrzebnych 16zek szpitalnych;

analiz¢ wrazliwosci przyjetych zatozen;

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

4, Prognozy, o ktorych mowa w ust. 3 pkt 1-6 i 8, sa sporzadzane na okres, na ktory jest

sporzgdzana mapa oraz na 101 15 lat.

§ 3. 1. Cze$¢ Ogdlnopolskiej Mapy Potrzeb Zdrowotnych dotyczaca analizy

demograficznej i epidemiologicznej zawiera dane na rok poprzedzajacy o dwa lata okres, na

ktoéry mapa jest sporzadzana, i obejmuje:

1)
2)

3)

4)
3)

6)

liczbe ludno$ci kraju z podzialem na poszczegdlne wojewddztwa;

strukture ludnosci poszczegdlnych wojewddztw w odniesieniu do struktury ludnosci kraju
ze wzgledu na pteé i wiek;

liczbe urodzen oraz wspotczynniki ptodnosci w kraju i poszczegolnych wojewddztwach;
gesto$é zaludnienia w kraju i poszczegolnych wojewddztwach;

analize zgonow wedtug przyczyn istotnych z punktu widzenia zdrowia publicznego w
Rzeczpospolitej Polskiej i poszczegdlnych wojewodztwach, na podstawie liczby zgonéw
w ujeciu bezwzglednym oraz na 100 tys. mieszkancow;

standaryzowany wskaznik umieralnosci — rozumiany jako wspéiczynnik standaryzowany
metoda bezposrednig wzgledem wieku, okreslajacy liczbg zgondéw w danej populacii, z
wyodrebnieniem istotnych dla tej populacji przyczyn zgonow, gdyby struktura wiekowa
obserwowanej populacji byla zgodna ze strukturg populacji przyjetej jako standard, dla
kraju i poszczegdlnych wojewddztw.

2. Cze$¢ Ogodlnopolskiej Mapy Potrzeb Zdrowotnych dotyczaca analizy stanu i

wykorzystania zasobéw zawiera dane na rok poprzedzajacy o dwa lata okres, na ktéry mapa

jest sporzadzana, i obejmuje:

1

2)

liczbe swiadczeniodawcow z podzialem na:

a) zakresy udzielanych §wiadczen opieki zdrowotnej,
b) liczbe i rodzaj oddziatow szpitalnych, jezeli dotyczy;
liczbe tozek szpitalnych, jezeli dotyczy;



3)

4)
5)

6)

7)

wykorzystanie sprzetu i aparatury medycznej oraz 16zek szpitalnych — wskaznik
obtozenia, jezeli dotyczy;

ocene efektywnosci wykorzystania sprzetu i aparatury medycznej oraz t6zek szpitalnych;
analize udzielonych §wiadczen opieki zdrowotnej wedtug rozpoznan Migdzynarodowe;j
Klasyfikacji Chorob ICD-10;

analize $redniego czasu pobytu $wiadczeniobiorcéw u swiadczeniodawcow i Sredniego
czasu oczekiwania na dane $wiadczenie opieki zdrowotnej, jezeli dotyczy;

analize migracji $wiadczeniobiorcéw pomiedzy wojewddztwami wedlug okreslonych
Swiadczen opieki zdrowotne;.

3. Cze$é Ogodlnopolskiej Mapy Potrzeb Zdrowotnych dotyczaca stanu i prognoz potrzeb

zdrowotnych zawiera:

1)
2)

3)

4)

5)

6)

7)
8)

prognozowang liczbe ludnosci kraju z podziatem na poszczegoine wojewddztwa,
prognozowang strukture ludnosci poszczegdlnych wojewddztw w odniesieniu do
struktury tudnosci kraju ze wzgledu na pleé i wiek;

prognozowang liczbe urodzen oraz wspoélczynniki ptodnosci w kraju i poszczegolnych
wojewodztwach;

prognozowang liczbe zgonéw w kraju i poszczegolnych wojewoddztwach — warto$ci
bezwzgledne oraz na 100 tys. mieszkancow;

prognozowang liczbe osobodni hospitalizacji;

prognozowang liczb¢ potrzebnych t6zek szpitalnych;

analize wrazliwosci przyjetych zatozen;

ocene prognozowanych potrzeb zdrowotnych.

4. Prognozy, o ktorych mowa w ust. 3 pkt 1-6 i 8, sa sporzadzane na okres, na ktory jest

sporzadzana mapa oraz na 101 15 lat.

§ 4. Rozporzagdzenie wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2015 .
MINISTER ZDROWIA

Za zgodnos¢ ]
prawnym i ma%eggn
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UZASADNIENIE

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie zakresu map potrzeb zdrowotnych
stanowi wykonanie upowaznienia ustawowego zawartego w art. 95a ust. 11 ustawy z dnia 27
sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych

(Dz. U. z 2008 . Nr 164, poz. 1027, z pdzn. zm.).

W Rzeczpospolitej Polskiej obserwuje si¢ istotne, wynikajace ze zroznicowanego stanu
zdrowia obywateli, réznice w potrzebach zdrowotnych wystepujace w poszczegblnych
regionach, identyfikowane w szczegOlnosci na poziomie wojewoddztw i powiatow. Majac
powyzsze na wzgledzie istnieje konieczno$¢ podjecia dziatan zmniejszajgcych nierownosci w
zdrowiu, m.in. poprzez wypracowanie narzedzi lepszego identyfikowania potrzeb
zdrowotnych, prowadzenie okresowych ocen skutecznosci podejmowanych dziatan,
wzmocnienie udzialu wojewo6dztw w organizacji i zarzgdzaniu systemem ochrony zdrowia oraz
opiniowanie celowosci podejmowania nowych inwestycji w infrastruktur¢ medyczna.
Zapewnienie zgodnego z potrzebami wynikajacymi z aktualnych trendéw demograficznych i
epidemiologicznych wsparcia sektora zdrowia oraz koordynacji tego wsparcia na poziomie
centralnym i regionalnym obejmujg réwniez oczekiwania i wskazania Komisji Europejskiej,
m.in. w odniesieniu do spelnienia tzw. warunkow ex-ante w zakresie mozliwosci wsparcia
infrastruktury ochrony zdrowia ze $rodkow unijnych w perspektywie finansowej na lata 2014-

2020.

Wymienione aspekty okreslajg potrzeb¢ tworzenia regionalnych map potrzeb
zdrowotnych i Ogolnopolskiej Mapy Potrzeb Zdrowotnych. Wypracowanie identycznego
zakresu map potrzeb zdrowotnych pozwoli na zachowanie ich jednolitej struktury. Zapewni
spojnosé i pordwnywalnos¢ map, zaréwno pomigdzy wojewodztwami jak i réznymi okresami,

w ktérych beda tworzone.

Regionalna mapa potrzeb zdrowotnych sklada si¢ z czesci opisujacych sytuacje
demograficzng i epidemiologiczna, stan infrastruktury medycznej oraz jej wykorzystanie, jak
rowniez prognoze potrzeb zdrowotnych. Za jej opracowanie beda odpowiedzialni
wojewodowie a jej tres¢ bedzie obejmowata analize¢ dla poszczegdlnych powiatow oraz
poréwnywania miedzy nimi na tle calego wojewodztwa. Wnioski z map regionalnych
uzupetnione o analize $wiadczen udzielanych w poszczegdlnych wojewodztwach oraz
poréwnania pomigdzy nimi w odniesieniu do wskaznika ogélnopolskiego bedg skiadaty si¢ na

Ogolnopolskg Mape Potrzeb Zdrowotnych.
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Cze$¢ demograficzna map bedzie zawieraé analizg takich aspektow jak liczba ludnosci,
struktura ludnosci ze wzgledu na pteé i wiek, liczba urodzen, wspoétczynniki ptodnosci oraz
zageszczenie ludnosci. Analiza wskaznikow dotyczacych wymienionych kwestii pozwoli na
dokonanie doktadnego opisu populacji wystawionej na ryzyko, ktorej potrzeby zdrowotne bedg
analizowane poprzez okreslenie jej wielkosci, struktury, rozmieszczenia oraz zdefiniowanie
pozostatych charakterystycznych cech. Opis ten bedzie réwniez stanowi¢ Zrodlo informacji o
dominujacych grupach potencjalnych pacjentow na analizowanym obszarze. Zasadnos¢
doktadnego opisu analizowanej populacji potwierdzaja publikacje krajowe (Analysis of health
and socio economic characteristics of district level populations in Poland autorstwa: Agnieszki
Chlon-Dominczak, Michata Marka, Daniela Rabczenko, Jakuba Stokwiszewskiego oraz
Bogdana Wojtyniaka, z lutego 2011 roku) oraz instytucji migdzynarodowych (Cavanagh
S.,Chadwick K. (2005), Health needs assessment: A practical guide, National Institute for
Clinical Excellence (NICE)). Ponadto, wyniki tej czg$ci opracowania bedg stanowi¢ podstawe

do dokonywanych prognoz.

Istotnym elementem jest analiza pordwnawcza i przestrzenna zgondw ze wzgledu na
okreslone przyczyny. Celem tego typu analiz ,,jest lepsze poznanie ich rozpowszechnienia na
réznych terenach”(...) a same analizy ,,stanowig punkt wyjscia do wyjasnienia przyczyn tych
zjawisk, a nastepnie podjecia dziatan, aby je zminimalizowaé poprzez poprawienie sytuacji na
tych obszarach, gdzie jest ona najbardziej niekorzystna” (Wojtyniak B., Rabczenko D.,
Pokarowski P., Poznanska A., Stokwiszewski J. (2012), Atlas umieralnosci ludnosci Polski
2008-2010, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Pafistwowy Zaktad Higieny). Analizie
beda poddane zaréwno warto$ci bezwzgledne jak i wskazniki w przeliczeniu na 100 tys.
mieszkancow. Wartosci bezwzgledne pozwolg na wskazanie najbardziej problematycznych
obszar6w, natomiast przeliczenie ich wartosci na 100 tys. mieszkancow umozliwi
poréwnywalno$¢ pomiedzy poszczeg6lnymi jednostkami terytorialnymi. Dzigki temu mozliwe

bedzie wskazanie obszarow roznigcych sig istotnie od przecigtych wartosci.

Analizie przestrzennej zostang poddane rowniez wartosci standaryzowanego wskaznika
umieralnosci ze wzgledu na przyczyny zgonow istotne z punktu widzenia zdrowia publicznego.
Konstrukcja tego wskaznika zapewnia relatywizacj¢ struktury populacji, usuwajac wptyw
zréznicowanej struktury wieku i plci, a co za tym idzie prowadzi do zapewnienia
poréwnywalnosci. Wyniki tej czesci analizy dostarcza informacji o obszarach newralgicznych,

wyrozniajacych sie ze wzgledu na struktur¢ zgonoéw. ,Mapy obrazujace zrdznicowanie



poziomu umieralnosci ludnosci Rzeczpospolitej Polski w zaleznosci od powiatu zamieszkania
stanowig szybkie, przejrzyste i syntetyczne podsumowanie zlozonej informacji przestrzennej,
wiec sa pomocne w okresleniu subtelnych prawidtowosci, ktére bylyby niemozliwe do
uchwycenia w przypadku prezentacji tabelarycznej. Mogg one by¢ wykorzystane do
monitorowania i opisu sytuacji w zakresie jednego z najwazniejszych parametréw zdrowia
populacji i identyfikowania obszar6w o szczegdlnie wysokim zagrozeniu zycia mieszkancow”
(Wojtyniak B., Rabczenko D., Pokarowski P., Poznanska A., Stokwiszewski J. (2012), Atlas
umieralnosci ludnosci Polski 2008-2010, Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego —

Panstwowy Zaklad Higieny).

Cze$¢ dotyczgca infrastruktury medycznej bedzie zawiera¢ informacje o liczbie
$wiadczeniodawcOw z podzialem na zakres udzielanych przez nich $wiadczen opieki
zdrowotnej. W przypadku ambulatoryjnej opieki specjalistycznej mapy beda zawiera¢
informacje o strukturze jednostki, czgstosci korzystania z poradni specjalistycznych z
uwzglednieniem rozpoznan oraz czasu oczekiwania na wizyte. Ich analiza pozwoli na statyczny
opis potencjatu infrastruktury medycznej w jednostkach stacjonarnej opieki zdrowotnej oraz
potrzeb zdrowotnych, ktére moga by¢ w nich zrealizowane. W przypadkow podmiotow, w
ktorych sg realizowane hospitalizacje zostanie poddana analizie liczba i rodzaje oddziatow
szpitalnych (OECD (2013), Health at a Glance 2013: OECD Indicators, OECD Publishing)
oraz liczba znajdujgcych si¢ na nich t6zek w ujgciu bezwzglednym oraz w przeliczeniu na 100
tys. mieszkancow. Dwa ostatnie wskazniki sa miarg dostepnej infrastruktury medyczne)
stuzacej realizowaniu $wiadczen wzgledem pacjentdw szpitalnych. Przedstawienie ich
wartosci w odniesieniu do 100 tys. mieszkancow umozliwi poréwnywalno$¢ poszczegdlnych
jednostek terytorialnych i odniesienie ich wartosci do poziomu wojewddzkiego/krajowego.
Wymienione aspekty stanowig podstawe statystycznego opisu, ktorego celem jest dostarczenie
informacji o alokacji przestrzennej $wiadczeniodawcoéw i zakresie zaspakajanych w nich
potrzeb zdrowotnych analizowanej populacji. Jest tez zrédlem informacji o przestrzennym
zroznicowaniu infrastruktury medycznej oraz o wynikajagcych z tego zroznicowania

potencjalnych problemach w dostepie do ustug medycznych.

Opis nie bedzie jedyng formg prezentacji dost¢pnych zasobéw medycznych w ramach
danego $wiadczeniodawcy. Konieczna jest rowniez analiza ich wykorzystania, ktéra pozwoli
na wskazanie poziomu ich eksploatacji i ocen¢ jej efektywnosci. B¢dzie ona dokonana poprzez

ocen¢ wskaznika rocznego oblozenia (tj. ilorazu liczby osobodni hospitalizowanych na danym
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oddziale w roku i $redniej liczba dostepnych 16zek w roku na danym oddziale) w odniesieniu
do dostepnej liczby 16zek szpitalnych (Pozadany poziom oblozenia dla danej liczby 16zek jest
definiowany miedzy innymi na podstawie: Jones R (2011), Hospital bed occupancy
demystified, British Journal of Healthcare Management 17(6): 242-248. Dodatkowo begdzie
przeprowadzona analiza oblozen dziennych (ilorazu liczby osobodni hospitalizowanych na
danym oddziale danego dnia i $redniej liczby dostgpnych t6zek w dniu na danym oddziale),
ktora umozliwi wskazanie trendéw i sezonowosci na przestrzeni analizowanego okresu. Celem
oceny efektywnosci posiadanych zasobdéw jest wskazanie jednostek, ktore efektywnie
wykorzystuja posiadane zasoby i sg w stanie w pelni zaspokoi¢ potrzeby zglaszane przez
$wiadczeniobiorcow zachowujac odpowiednie bezpieczenstwo 1 jako$¢ udzielanych
$wiadczen. Ich analiza pozwoli na optymalizacje alokacji zasobow, a przez to podniesienie
jakosci $wiadczonych ustug medycznych. Jest to istotne z punktu widzenia pacjenta, poniewaz
przeklada sie na mozliwo$¢ zaspokojenia zglaszanych przez niego potrzeb zdrowotnych na
odpowiednio wysokim poziomie przy jednoczesnym zagwarantowaniu dostgpnosci do danego

Swiadczenia.

Kolejng czescig mapy bedzie analiza udzielonych $wiadczen wedtug Miedzynarodowe;j
Klasyfikacji Chorob ICD-10. Pozwoli ona na okreslenie przeci¢tnego profilu analizowane;j
jednostki i identyfikacj¢ podmiotow o strukturze odbiegajacej od przecigtnego poziomu w
wojewddztwie/kraju. Umozliwi to wskazanie $wiadczeniodawcodw zaspokajajacych dany typ
potrzeb zdrowotnych uwzgledniajac realne potrzeby populacji. Cz¢$¢ ta bedzie stanowié
niezbedne uzupelnienie analizy dotyczacej analizy struktury infrastrukturalnej

SwiadczeniodawcoHw.

Dodatkowo w przypadku podmiotéw realizujacych hospitalizacje mapa bedzie zawierac
analize przecietnego czasu pobytu w ramach danego rozpoznania i Swiadczeniodawcy.
Przecietny czas pobytu w szpitalu jest czegsto wykorzystywany jako miernik efektywnosci.
Zakladajac wszystkie inne czynniki na ustalonym poziomie, nizszy czas zmniejsza koszty
udzielanych $wiadczen. Nalezy pamigtaé, ze krotszy czas pobytu niesie za sobg wigksze
nasilenie udzielanych $wiadczen na jednostke czasu, a co za tym idzie zwigksza wskaznik
kosztowno$ci w przeliczeniu na jeden dzien hospitalizacji. Natomiast zbyt krotki czas pobytu
moze mie¢ niekorzystny wplyw na zdrowie pacjentow, zmniejszy¢ komfort i efektownos¢
leczenia. Jezeli doprowadzi to do zwigkszonej liczby powtdérnych przyjec, realne koszty

leczenia mogg zmniejszyc¢ si¢ nieznacznie a nawet wzrosnaé (OECD (2013), Health at a Glance
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2013: OECD Indicators, OECD Publishing). Analiza $redniego czasu hospitalizacji w ramach
danego rozpoznania i $wiadczeniodawcy bedzie stanowi¢ jedng ze skiadowych prognoz
potrzebnych zasobéw i analizy wrazliwodci przyjetych zalozen w zaleznosci od realizacji
poszczegblnych scenariuszy, ktéra pozwoli na dynamiczng analiz¢ czasu hospitalizacji przy
zmianie jednego z okreslajacych dany scenariusz parametréw. Analiza wrazliwosci polega
m.in. na weryfikacji, w jaki sposob zmiana poszczegélnych zalozefi wplywa na prognozg.
Przyktadowo: dzis rodzi si¢ X% (np. 20%) noworodkéw wymagajacych wzmozone; opieki, w
zwiazku z czym na podstawie modelu prognozuje si¢, ze czas hospitalizacji wyniesie Y dni,
przy zatozeniu, ze parametr X nie ulegnie zmianie. Analiza wrazliwosci polega na zmianie
wartoéci parametru X, i sprawdzeniu jak to wptynie na prognoze — wszystkie inne sktadowe
modelu pozostaja bez zmian. Zatem sprawdzeniu podlega wptyw zmiany udziatu noworodkéw
wymagajacych wzmozonej opieki na wartosci prognozy, w zaleznosci od potencjalnych zmian

wartosci parametru X.

Innym elementem map jest analiza migracji pacjentéw pomigdzy poszczegdlnymi
jednostkami podziatu terytorialnego pafistwa. Pozwala ona na zdefiniowanie potrzeb
zdrowotnych, za ktorymi migruja pacjenci, okreslenie w jakich regionach sg zaspakajane

poszczegdlne potrzeby oraz jakie osrodki specjalizuj si¢ w realizacji danych swiadczen.

Kolejnym elementem map sg prognozy, ktore obejmujg prognozy dotyczace
epidemiologii oraz wynikajacego z plynacych potrzeb zapotrzebowania na infrastrukture
medyczna. Dokonywane prognozy beda dotyczy¢ wskaznikéw i wspotezynnikow opisanych w
czesci demograficznej map. Wyniki tych prognoz wraz dostgpnymi prognozami
demograficznych zostang wykorzystane do okreslania spodziewanej wielkosci populacji
narazonej na ryzyko choroby. W efekcie oméwiona cze$¢ mapy bedzie zawieraC prognozy
dotyczace miedzy innymi liczby osobodni hospitalizacji, liczby 0sob hospitalizowanych oraz
prognozowanej liczby potrzebnych t6zek szpitalnych. Dokonane prognozy zostang poddane
analizie wrazliwosci, bioracej pod uwage zmiane wartosci kluczowych warunkow brzegow.
Efekty prognoz dostarcza informacji pozwalajacych na okreslenie odpowiednich propozycji
zmian funkcjonujacegosystemu ochrony zdrowia, poprzez poznanie przyszlych tendencji i
wskazanie elementow, ktére moga w przyszlosci sta¢ si¢ szczegélnie problematyczne i

wymaga¢ wzmozonej uwagi.

Nalezy podkreslié, ze tego typu prognozy dostarcza podstaw do oceny racjonalnosci

realizowanych przedsigwzieé, wskazania problematycznych obszaréw 1 dziedzin
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wymagajacych priorytetowej interwencji ze strony wladz panstwowych i samorzadowych.
Beda stanowily tez podstawe do formulowania celow zdrowotnych wynikajgcych z oceny stanu

zdrowia i potrzeb zdrowotnych obywateli.

Projektowane rozporzadzenie nie podlega procedurze notyfikacji w rozumieniu
przepiséw rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 23 grudnia 2002 r. w sprawie sposobu
funkcjonowania krajowego systemu notyfikacji norm i aktéw prawnych (Dz. U. Nr 239, poz.

2039 oraz z 2004 r. Nr 65, poz. 597).

Przedmiot projektowanej regulacji nie jest objety zakresem prawa Unii Europejskiej.



