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Jak leczy¢ goraczke? Przede wszystkim nie ttuc termometru. Przedstawiamy wyniki analizy pol-
skiej ochrony zdrowia opracowanej przez zespot prowadzacy serwis internetowy www.dane-i-
-analizy.pl we wspo6tpracy z PricewaterhouseCoopers oraz Wydawnictwem Termedia.

W tym roku publikujemy druga edycje raportu In-
deks Sprawnosci Ochrony Zdrowia 2015, ktéry pre-
zentuje system ochrony zdrowia poszczegdlnych woje-
wodztw w Polsce. Kolejna edycja raportu daje nowe
mozliwosci analityczne.

54 menedzer zdrowia

Oproécz poréwnan miedzywojewddzkich jesteSmy po
raz pierwszy w stanie zaobserwowa¢ zmiany zachodza-
ce w czasie w tym samym wojewddztwie. Szczegdtowe
zestawienie danych Indeksu 2014 i 2015 prezentujemy
w dalszej czesci raportu.
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W ramach rozwijania Indeksu w tej edycji, w czesci
pos$wieconej jakosci konsumenckiej, zdecydowalismy
sie zbada¢ opinie nie wszystkich pacjentéw ogétem
(tak jak w Indeksie 2014), ale w podziale na dwa ob-
szary opieki zdrowotnej: podstawowa opieke zdrowot-
ng (POZ) oraz ambulatoryjng opieke specjalistyczng
(AOS).

Do tych obszaréw zostaly odpowiednio dopasowane
kryteria oceny. Dzieki temu w Indeksie 2015 mamy
mozliwos§¢ zaprezentowania zaréwno danych zbior-
czych, jak i w podziale na te obszary.

Rok 2014 — kiedy powstawal Indeks 2015 — byt ro-
kiem onkologii i skracania kolejek do leczenia. Srodowi-
sko onkologéw oraz przedstawiciele Ministerstwa Zdro-
wia zapowiadali zmiany organizacji opieki onkologicznej
oraz w podstawowej opiece zdrowotnej. Argumentem
za tym byly zjawiska, co do ktérych trudno mieé¢ wat-
pliwos$ci: wskazniki przezycia S-letniego pacjentdéw
onkologicznych w Polsce sa nizsze przecietnie o 5—10

punktéw procentowych anizeli w krajach zachodniej Eu-
ropy, a droga pacjenta przez system jest skomplikowana
i kreta. Natomiast kolejki do leczenia, chociaz nie sa
rzadkosciag w innych krajach, stanowia najpowazniejszy
problem systemu zglaszany przez Polakéw.

Po miesiacach przygotowan, 1 stycznia 2015 r. uru-
chomiono tzw. pakiet onkologiczny oraz kolejkowy.
Ten pierwszy od razu stal si¢ przedmiotem wielkiego
sporu administracji rzadowej i Srodowisk medycznych,
ktére twierdza, ze zastosowano niewla$ciwe rozwigza-
nia istniejacych probleméw. Skutki pakietéw bedzie
mozna kompetentnie oceni¢ dopiero za kilka lat. Do
tego czasu mozemy postugiwaé sie jedynie fragmen-
tarycznymi obserwacjami, a wnioski z tych obserwa-
cji w znacznej mierze zaleza od osobistych przekonan
obserwatora. Dlatego tez w kontekscie tych i innych
zmian tak wazne jest systematyczne mierzenie jakosci
systemu ochrony zdrowia na podstawie konkretnych

badan.

Indeks Sprawnosci Ochrony Zdrowia

Opierajac sie na Indeksie Sprawnosci Ochrony
Zdrowia 2014, analizujgc doSwiadczenia mie-
dzynarodowe oraz potencjat systemu informa-
cyjnego w Polsce, autorzy raportu opracowali
druga edycje polskiego Indeksu.

Gtéwne zatozenia lezace u podstaw Indeksu

Ocena wartosci pozgdanych w systemie

Indeks ztozony jest ze wskaznikéw reprezentuja-
cych i oceniajacych wybdr cech pozadanych w systemie
ochrony zdrowia.

Ocena na poziomie wojewddzkim

Indeks tworzony jest jako badanie poréwnawcze
(benchmark) miedzy wojewédztwami. Poszczegdlne
wskazniki odpowiadaja na pytanie, w ktérym wo-
jewodztwie system ochrony zdrowia dziata lepiej,
a w ktérym gorzej w danej dziedzinie.

Ocena zjawiska, a nie organizacyi

Wiekszos§¢ prezentowanych wskaznikéw zalezy od
dziatania wielu czynnikéw, wielu okolicznosci, a nie
pojedynczej organizacji czy osoby. Zatem Indeks pod-
daje ocenie zjawiska, a nie okreslone organizacje czy
instytucje.
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Wiskazniki sq selektywne, ale reprezentatywne

Indeks ztozony z kilkudziesieciu wskaznikéw ma na
celu dokonanie opisu bardzo zlozonego systemu. Za-
tem silg rzeczy wskazniki maja charakter selektywny,
jednak powinny by¢ reprezentatywne dla opisywanego
wymiaru dzialania systemu.

Wikaziniki uwzgledniajq zréznicowany

punkt widzenia

Wskazniki z zalozenia reprezentujg punkt widzenia
najwazniejszych interesariuszy systemu, tzn. obywate-
la/pacjenta, rzadu/platnika oraz $rodowiska medycz-
nego.

Wikaziniki podzielone sq tematycznie

Wskazniki zostaly podzielone na osie i wymiary,
reprezentujace okreslone wartosci i cechy realizowane
przez system ochrony zdrowia.

Interpretacja wskainikow

Wskazniki wybrane do oceny systemu zostaly scha-
rakteryzowane i opisane w taki sposdb, aby mozna bylo
je interpretowac z osobna jako wskazniki szczegélowe
danego zjawiska, oraz razem, jako wskazniki syntetycz-
ne, oceniajace dang o$.

menedzer zdrowia 55



Logika i struktura Indeksu 2015

Gléwna rolg Indeksu jest pomiar natezenia cech
uznanych za pozadane w systemie ochrony zdrowia.

Pierwszym zadaniem twércéw Indeksu bylo zatem
okreslenie, o co chodzi w systemie ochrony zdrowia,
czemu system ochrony zdrowia ma stuzy¢ i jakie zjawi-
ska nalezaloby w nim wspierad, a jakie eliminowa¢. Ta
cze$¢ pracy nad Indeksem w praktyce byta prowadzona
w tle opracowywania i interpretacji wskaznikéw. Kaz-
dorazowo dobér wskaznika wymagat decyzji, czy dany
wskaznik wspiera i ocenia zjawisko pozadane z punktu
widzenia systemu.

W rezultacie powstal schemat (rys. 1) zlozony:

* 7 trzech osi oceny reprezentujacych trzy gléwne cele,
ktérym zdaniem autoréw Indeksu powinien by¢
podporzadkowany system ochrony zdrowia,

* z trzynastu wymiaréw grupujacych wskazniki w ka-
tegorie cech, ktére powinien posiadaé¢ dobry system
ochrony zdrowia.

W Indeksie 2015 ujeto 41 wskaznikéw szczegébto-
wych. W ten sposéb powtdrzona zostala logika zasto-
sowana przez zespol Murraya w Raporcie Zdrowotnym
2000 Swiatowej Organizacji Zdrowia {2]. W ramach
tego przedsiewzigcia cele i pozadane cechy systemu
ochrony zdrowia byty dyskutowane publicznie przy
okazji i w ramach dyskusji na temat szczegétéw oceny
systemow (podejscie ,,z dotu do gory”, bottom-up).

Schemat na rysunku 1 przedstawia cele i warto-
$ci, o ktére zdaniem autoréw Indeksu nalezy zabiegaé
w systemie ochrony zdrowia.

Ponizej przedstawiono domyslne cele systemu ochro-
ny zdrowia i tym samym punkt widzenia w ocenie tego
systemu.

1. Poprawa stanu zdrowia

Poprawa stanu zdrowia to niekwestionowany cel
dzialania systemu ochrony zdrowia. Istota tego celu jest
zdefiniowanie, kogo ma dotyczy¢ poprawa stanu zdro-
wia oraz w jakim wymiarze stan zdrowia moze ulec
poprawie dzigki dziataniu systemu ochrony zdrowia.

Poprawa stanu zdrowia

mieszkancéw

Efektywna gospodarka
finansowa

cover

Dla potrzeb Indeksu zalozono, ze poprawa stanu
zdrowia ma dotyczy¢ mieszkadcéw Polski i jej po-
szczegblnych wojewddztw, a nie ubezpieczonych czy tez
obywateli. Co prawda réznice liczbowe miedzy tymi
trzema kategoriami nie sa obecnie znaczne, ale kon-
cepcyjnie rozrdznienie ma znaczenie. Dodatkowo zalo-
zenie tego rodzaju upraszcza zagadnienia metodyczne
dotyczace wskaznikéw, poniewaz mianownikiem czesci
z nich jest po prostu liczba ludnosci, niezaleznie od
obywatelstwa oraz statusu ubezpieczeniowego.

W zakresie wymiaru, w jakim stan zdrowia ma si¢
poprawié, zatozono:

1.1. Wymiar prewencji choréb

Pierwszym wymiarem dzialan w zakresie poprawy
stanu zdrowia jest prewencja, zapobieganie wystapieniu
choréb.

Zapobieganie chorobom jest najbardziej pozadanym
dziataniem, skladajacym si¢ na ogélng koncepcje zwal-
czania chordb (disease control). Jednocze$nie nie wszyst-
kim rodzajom choréb mozna zapobiegad, a tym bart-
dziej nie wszystkie dzialania prewencyjne mozna uznaé
za skuteczne i efektywne kosztowo.

W wymiarze oceny dotyczacym prewencji znalazly
si¢ wskazniki uznane za miary wlasciwego postepowa-
nia w zapobieganiu chorobom.

1.2. Wymiar zapobiegania niesprawnosci

Choroby, ktére juz wystapia, moga prowadzié
w najbardziej optymistycznym scenariuszu do petnego
wyleczenia, w najbardziej pesymistycznym do zgonu,
a w scenariuszu posrednim do niepelnosprawnosci.

Jako drugi z wymiaréw poprawy stanu zdrowia wy-
brano zapobieganie niepetnosprawnosci.

1.3. Wymiar zapobiegania zaostrzeniom choroby

W toku leczenia choréb trwajacych dlugo, przewle-
kle badz takich, ktérych nie mozna w pelni wyleczy¢,
miarg sukcesu jest zapobieganie zaostrzeniom choroby.

Zapobieganie zaostrzeniom chor6b przewleklych
wyznaczono jako trzeci wymiar oceny w 0si poprawa
stanu zdrowia.

1.4. Wymiar zapobiegania zgonom
Najbardziej niekorzystnym scenariuszem w przebie-
gu choroby jest zgon.

Jakos¢ konsumencka
opieki zdrowotnej

Prewencja choréb
Zapobieganie niepetnosprawnosci
Zapobieganie zaostrzeniom

Zapobieganie zgonom

Efektywnos¢ alokacyjna
Efektywnos¢ ekonomiczna terapii
Finanse placowek

Zarzadzanie infrastrukturg

Ochrona finansowa pacjentow
Czas oczekiwania
Dostepnos¢ geograficzna
Satysfakcja pacjenta

System jakosci

Rys. 1. Osie i wymiary oceny w Indeksie Sprawnosci Ochrony Zdrowia
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Zapobieganie zgonom 0s6b chorych (czyli zmniej-
szanie $miertelnosci) zostalo wyznaczone jako czwarty
wymiar oceny w osi poprawa stanu zdrowia.

2. Efektywna gospodarka finansowa

Fundamentalna zasada ekonomii méwiaca o ograni-
czonych zasobach i przewyzszajacych je potrzebach jest
bardzo czesto i bolesnie do§wiadczana w ochronie zdro-
wia. Od ponad dwudziestu lat powtarzane jest zdanie,
ze wysokos¢ srodkéw finansowych (jako synonimu za-
sob6éw) wydawanych na ochrong zdrowia jest za mala.
W ciagu tych lat ochronie zdrowia niewiele udalo sie
zyskaé. Udzial wydatkéw zdrowotnych w PKB jest
wzglednie staly, na szcze$cie do$¢ szybko wzrost PKB
powieksza ilos¢ dostepnych $rodkéw. Zatem oszczed-
na i $wiadoma gospodarka finansowa systemu ochrony
zdrowia jawi si¢ jako wazne kryterium jego oceny.

Podobnie jak w poprzedniej edycji Indeksu wskaza-
no cztery wymiary oceny gospodarki finansowej:

2.1. Wymiar efektywnoSci alokacyjne;j

Pojecie efektywnosci alokacyjnej zwiazane jest z de-
cyzjami, na co wydawac pienigdze w systemie ochrony
zdrowia. Jest to zatem zagadnienie zwigzane z doko-
nywaniem wyboréw oraz skuteczna polityka, ktéra re-
dukuje mankamenty rynku (market failures) w ochronie
zdrowia.

Autorzy Indeksu uznali, ze istnieja pewne kierun-
ki alokacji $srodkéw, ktére nalezy uznaé za wlasciwe,
a ktore jednak nie sa oczywiste z punktu widzenia
interesu ekonomicznego podmiotéw rynku ochrony
zdrowia. Zatem skuteczno$¢ w alokowaniu srodkéw
na te wlasciwe obszary stala si¢ trescia tego wymiaru
oceny.

2.2. Wymiar efektywnosci ekonomicznej terapii

Pojecie efektywnosci ekonomicznej terapii jest zwia-
zane ze zdolno$cig do osiggania zalozonego efektu
przy najnizszym mozliwym zuzyciu zasobow. Zatozo-
ny efekt to jednoczes$nie okreslony osiggany miernik
zdrowotny.

Autorzy Indeksu uznali, ze nalezy premiowac osia-
ganie wyzszych efektéw nizszym kosztem, poniewaz
$wiadczy to o lepszym zarzadzaniu procesem terapii.

2.3. Wymiar stanu finanséw placéwek medycz-
nych

Za kolejny wymiar oceny zostal uznany stan finan-
séw placéwek medycznych, w szczegblnosci tych, na
ktére bezposredni wplyw maja wladze publiczne. Co
prawda publiczne placéwki ochrony zdrowia nie sg
powolane do generowania zyskéw, jednak osigganie
dodatniego wyniku finansowego uznano za objaw do-
brego zarzadzania.

2.4. Wymiar zarzadzania infrastruktura

Na wczesniej wymieniang efektywnos$¢ alokacyjna
ma wplyw zagadnienie selektywnego i planowego roz-
woju infrastruktury medycznej. Inwestycje w ochronie
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zdrowia czgsto sa traktowane jako dziatania polityczno-
-populistyczne, majace na celu budowanie politycznego
wizerunku okre$lonego polityka czy formacji politycz-
nej, a nie poprawe krajowej ochrony zdrowia.

W zwiazku z tym zasadne wydaje sie docenienie
sytuacji samoograniczenia w zakresie rozbudowy in-
frastruktury, w szczegdlnosci infrastruktury szpitalne;j,
bedacej medialnym symbolem ochrony zdrowia, a jed-
nocze$nie powaznym obcigzeniem systemu.

3. Jakos¢ konsumencka opieki zdrowotnej

Ze wzrostem zamozno$ci spoleczenistwa rosnie rola
i waga jako$ci konsumenckiej, praw pacjenta, komfortu
korzystania z ustug zdrowotnych i jako$ci obstugi pa-
cjenta traktowanego jak konsument ustug zdrowotnych.

Tradycyjne pojmowanie publicznego systemu opieki
zdrowotnej i szerzej ochrony zdrowia zaklada, ze:

1) system tego rodzaju tworzony jest w celu poprawy
stanu zdrowia spoleczefistwa (zdrowia publicznego),

2) interes publiczny przewaza w nim nad interesem
indywidualnym,

3) pacjent korzystajacy z systemu ochrony zdrowia
powinien otrzymywac¢ $wiadczenia konieczne, a nie
przez niego pozadane.

Taki punkt widzenia na konstruowanie systemu
ochrony zdrowia jest do§¢ rozpowszechniony i bywa
wrecz zalecany i promowany wsréd pafistw o niskiej
i Sredniej zamoznosci. Uznaje sig, ze stan zdrowia jest
wazniejszym celem dzialania systemu niz dobre samo-
poczucie i satysfakcja konsumencka pacjenta. Kiedy
trzeba dokonywaé wybordéw, jako$¢ konsumencka nie
jest priorytetem.

Ze wzrostem zamozno$ci spoleczefistwa ro$nie jed-
nak rola i waga jakosci konsumenckiej, praw pacjenta,
komfortu korzystania z uslug zdrowotnych i jakosci
obstugi pacjenta traktowanego jak konsument ustug
zdrowotnych.

Stad za trzecig 0§ oceny uznano jako$¢ konsumencka
opieki zdrowotnej oceniang w kilku wymiarach:

3.1. Ochrona finansowa pacjentéw

Ochrona finanséw chorych jest podstawa koncepcyj-
ng ubezpieczen zdrowotnych, ktérych fundamentalne
zalozenie stanowi, ze osoba ubezpieczona ponosi regu-
larne obciazenia finansowe na oplacenie ubezpieczenia,
w zamian za co w razie choroby jej wydatki sg co naj-
mniej cze$ciowo pokrywane z funduszu ubezpieczen.

Autorzy Indeksu uznali, ze miara stopnia i jakosci
ochrony ubezpieczeniowej jest brak koniecznosci pono-
szenia znacznych nakladéw finansowych przez pacjenta
w wypadku choroby, a zarazem nierezygnowanie przez
niego z ustug zdrowotnych z powodéw finansowych.

3.2. Czas oczekiwania na Swiadczenia

W systemie publicznej opieki zdrowotnej, w ktorej
nie ma naturalnych czynnikéw ograniczajacych popyt
na ustugi, np. w formie optaty wnoszonej przez kon-
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sumenta ustugi, powstaje sytuacja permanentnego de-
ficytu $wiadczen i koniecznos¢ ich reglamentowania.

Mechanizmem stosowanym w takiej sytuacji jest
tworzenie list oczekujacych, co ma prowadzi¢ do trans-
parentnosci tej reglamentacji, a przy okazji informowa¢
o skali deficytu. Jednocze$nie miara sprawnosci syste-
mu jest utrzymywanie mozliwie najmniejszych kolejek
i ograniczanie czasu oczekiwania.

3.3. Dostepno$¢ geograficzna opieki

Infrastruktura medyczna z oczywistych przyczyn
rozlokowana jest nierdbwnomiernie. W osrodkach wiel-
komiejskich, akademickich jest bardziej rozwinieta
niz w rejonach wiejskich, a najbardziej wyspecjalizo-
wane o$rodki zlokalizowane sa w kilku najwieckszych
miastach Polski. Zjawisko to jest bardzo trudne, jesli
nie niemozliwe do wyeliminowania, jednak z punktu
widzenia pacjenta jest wazne i w miar¢ mozliwosci
powinno by¢ redukowane. Wymiar dostepnosci geo-
graficznej jest zatem jednym z wymiaréw oceny w osi
jako$ci konsumenckie;.

3.4. Satysfakcja pacjentéw

Najwazniejszym wymiarem w osi jakosci konsu-
menckiej jest subiektywne poczucie zadowolenia wéréd
pacjentéw z poszczegdlnych aspektéw opieki zdrowot-
nej. Z tego powodu wymiar satysfakcji pacjentdéw jest
najliczniej reprezentowany w tej osi.

3.5. System zapewniania jakoSci

Ostatni z wymiardw oceny w tej osi to formalne na-
rzedzia poprawy jako$ci opieki zdrowotnej, realizowane
w Polsce pod auspicjami Centrum Monitorowania Ja-
kosci w Ochronie Zdrowia.

Ten wymiar oceny obejmuje zjawiska, ktére poten-
cjalnie maja wplyw na jako$§¢ odczuwana przez pa-
cjentdw, cho¢ autorzy nie dysponowali dowodami na
istnienie takiej zalezno$ci.

W Indeksie 2015 zastosowano 41 wskaznikéw, a réz-
nice ich waznosci z punktu widzenia uczestnikéw sys-
temu znalazty odbicie w nadanych im wagach (tab. 1).

W tabeli 1 przedstawiono wszystkie wskazniki In-
deksu 2015 przyporzadkowane do poszczegdlnych wy-
miaréw oceny wraz przypisanymi do nich wagami. Jak
wida¢, suma wag w poszczeg6lnych osiach zawsze jest
réwna wadze danej osi w catosci Indeksu.

W kolejnym rozdziale przedstawiono wskazniki
szczegbdtowe dla poszczegdlnych wojew6dztw. Ocena
wojewodztw w poszczeg6lnych wskaznikach odbywata
sie dwustopniowo:

— stopiefi 1. — uszeregowanie wojewddztw wg kolejno-
$ci od ostatniego do pierwszego miejsca,

— stopiefi 2. — nadanie punktéw: 1 (najmniej), 3 lub
5 (najwigcej), w zalezno$ci od lokalizacji w tym sze-
regu oraz ksztaltu krzywe;.

W ten sposob w obrebie kazdego wskaznika znalazta
si¢ pewna liczba wojewddztw z 5 punktami, z 3 punk-

58 menedzer zdrowia

cover

tami oraz z 1 punktem. Liczba wojewdédztw punk-
towanych odpowiednio 5, 3 lub 1 w poszczegdlnych
wskaznikach nie byla jednakowa i — jak wspomnia-
no wezesniej — zalezata od ksztattu krzywej. Chodzito
o to, aby wojewddztwa o bardzo zblizonych warto-
sciach wskaznika otrzymywaly podobna liczbe punk-
téw. Zatem granice przej$cia miedzy punktacja np.
5 a 3 zwiazane byly ze skokiem warto$ci wskaznika.

W Indeksie 2015 zastosowano dane, ktére w czasie
tworzenia zestawienia, czyli pod koniec roku 2014,
byty dostepne i jednoczes$nie najbardziej aktual-
ne. Dane te nie pochodza jednak wylacznie z roku
2014, lecz z lat wcze$niejszych, tj. 2013 i 2012. Nie
bylo mozliwe uzyskanie wszystkich zestawéw danych
z jednego rocznika, tak jak nie udato si¢ ich uzyskac
z ostatniego roku poprzedzajacego publikacje. Nie
zmienia to jednak zasadniczo oceny, jedynie w in-
terpretacji wynikéw nalezy uwazaé na ten fakt i nie
wiazal za bardzo rocznika Indeksu np. z kadencja po-
lityczna czy faktem stania okre$lonych oséb na czele
gtéwnych instytuciji.

Uczestnictwo w badaniach mammograficznych

Sposéb obliczania: Odsetek kobiet, ktére uczestni-
czyly w badaniu, w populacji objetej programem pro-
filaktyki raka piersi.

Dane za okres: 2013 r.

Zrédto danych: Centralny Osrodek Koordynujacy.

Interpretacja wskaznika: Im wyzszy wskaznik
uczestnictwa w programie badafi mammograficznych
(MMG), tym lepsza sprawno$¢ regionalnego syste-
mu ochrony zdrowia w tym zakresie. Odsetek kobiet
z grupy docelowej uczestniczacych w Programie $wiad-
czy z jednej strony o §wiadomosci zdrowotnej kobiet,
a z drugiej o sprawnosci organizacji Programu w da-
nym wojewddztwie. Oba czynniki sa mozliwe do zmia-
ny i modyfikacji:

1) $wiadomo$¢ zdrowotna, cho¢ w duzej czesci zalez-
na od ogdlnego wyksztalcenia, moze by¢ podnoszona
poprzez kampanie spoleczne, a przede wszystkim przez
edukacje zdrowotna prowadzong przez lekarzy (gtow-
nie POZ) i pielegniarki,

2) sprawno$¢ organizacyjna Programu (oznaczajaca
odpowiednie docieranie z informacja do grupy docelo-
wej), dostepno$é geograficzna badan i do§wiadczenia
kobiet uczestniczacych w Programie zaleza wprost od
sktadowej systemu ochrony zdrowia, jaka jest struk-
tura o$rodkéw koordynujacych populacyjne badania
przesiewowe. Cze$¢ badan MMG wykonuje sie poza
Programem i liczba ta nie jest ujeta w przedstawio-
nych danych. Nieznana jest skala tych badan i niezna-
ne potencjalne réznice miedzy wojewodztwami, ktére
moglyby w ten sposéb wplynac¢ na wyniki. Podobnie
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Tabela 1. Wagi wskaznikéw Indeksu Sprawnosci Ochrony Zdrowia 2015

0S 1: POPRAWA STANU ZDROWIA MIESZKANCOW

1 Uczestnictwo w badaniach mammograficznych 3,03 prewencja choréb

2 Uczestnictwo w badaniach cytologicznych 3,03 prewencja chorob

3 Stan zaszczepienia dzieci szczepionka BCG 0,76  prewencja choréb

4 Stan zaszczepienia dzieci przeciwko odrze-Swince-r6zyczce (1 dawka) 0,76  prewencja chorob

5 Zachorowania na gruzlice 1,52  prewencja choréb

6 Bakteryjne zatrucia pokarmowe 1,52  prewencja choréb

7 Wskaznik os6b z orzeczong niezdolnoscia do pracy 2,27  zapobieganie niesprawnosci

8 Relacja zgondw do hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca 4,55  zapobieganie zaostrzeniom

9  Wskaznik hospitalizacji wsréd cukrzykow 3,79  zapobieganie zaostrzeniom

10 Wskaznik hospitalizacji wsréd chorujacych na przewlekte choroby 3,03  zapobieganie zaostrzeniom
dolnych drég oddechowych

11 Wskaznik hospitalizacji wsrod leczonych ambulatoryjnie z powodu 3,03  zapobieganie zaostrzeniom
niewydolnosci serca (150)

12 Proporcja liczby hospitalizowanych do liczby leczonych ambulatoryjnie 3,03 zapobieganie zaostrzeniom
w psychiatrii

13 Zgony niemowlat na 1000 urodzen zywych 4,55  zapobieganie zgonom

14  Odsetek zyjacych co najmniej 5 lat od rozpoznania raka piersi 4,55  zapobieganie zgonom

15 Odsetek zyjacych co najmniej 5 lat od rozpoznania raka jelita grubego 3,79  zapobieganie zgonom

16  Zgony do unikniecia w POChP 3,79  zapobieganie zgonom

17  Liczba pobran narzadéw od zmartych 3,03 zapobieganie zgonom

0S 2: EFEKTYWNA GOSPODARKA FINANSOWA

Proporcja wydatkéw na leczenie pozaszpitalne w stosunku do szpitalnych 2,78  efektywnos¢ alokacyjna
2 Proporcja wydatkéw na leczenie 1-dniowe w stosunku do szpitalnych 2,78  efektywnosé alokacyjna
3 Wydatki na opieke dtugoterminowa 2,08 efektywnosc¢ alokacyjna
4 Wskaznik wydatkéw na leczenie raka odbytnicy vs przezycie 2,08 efektywnosé ekonomiczna
terapii
5 Wskaznik wydatkéw na leczenie raka piersi vs przezycie 2,78  efektywnos¢ ekonomiczna
terapii
6 Zobowigzania ogblne SPZOZ w kontekscie wydatkéw na Swiadczenia 3,47 finanse placowek
zdrowotne ogbtem
7  EBITDA SPZOZ-6w samorzadowych w wojewédztwach 2,78  finanse placowek
Rentownos¢ sprzedazy brutto SPZOZ-6w samorzadowych w wojewddztwach 2,78  finanse placowek
9 Liczba t6zek szpitalnych na 10 tys. ludnosci 1,39  zarzadzanie infrastruktura
10  Wskaznik leczonych w ciggu roku na 1 t6zko szpitalne (przelotowosc) 2,08  zarzadzanie infrastrukturg

0S 3: AKOSC KONSUMENCKA OPIEKI ZDROWOTNE]J

Udziat wydatkéw na zdrowie w przychodach gospodarstw domowych 3,33  ochrona finansowa pacjentéw
2 Liczba 0s6b na listach oczekujacych 2,78  czas oczekiwania
3 Migracja miedzyoddziatowa pacjentow 2,22 dostepnosc geograficzna
4 Dostepnos¢ geograficzna do osrodkéw teleradioterapii 2,78  dostepnosc geograficzna
5 Akredytacja Centrum Monitorowania Jakosci 1,67  systemy jakosci
6.1 Dostep do informacji konsumenckiej 0,56  satysfakcja pacjenta
6.2 Dostep do pomocy lekarskiej 1,67  satysfakcja pacjenta
6.3 Dostep do badan diagnostycznych 1,67  satysfakcja pacjenta
6.4 Jakos¢ obstugi administracyjnej, w tym system rejestracji 0,56 satysfakcja pacjenta
6.5 Czas oczekiwania na ustuge medyczna 2,22 satysfakcja pacjenta
6.6 Jakosc infrastruktury, wyposazenia placowek medycznych 0,56 satysfakcja pacjenta
6.7 Profesjonalizm i kompetencje lekarzy 1,67  satysfakcja pacjenta
6.8 Podejscie lekarza do pacjenta 2,22 satysfakcja pacjenta

6.9 Efekty leczenia 1,11  satysfakcja pacjenta



nieznana jest liczba kobiet wykonujacych badania
MMG czgsciej niz co 2 lata (zgodnie z zasadami Pro-
gramu). Wydaje si¢ jednak, ze skala tego zjawiska nie
jest znaczna ze wzgledu na mechanizm zapraszania
i raportowanie badan.

Aktualne wyniki: W 2013 r. najwyzszy odsetek
kobiet z grupy docelowej objetych badaniem mammo-
graficznym byl w wojew6dztwie lubuskim (ok. 54%),
a najnizszy w malopolskim (ok. 36%). Wojewo6dztwo
lubuskie wykazywalo szczegélnie wysokie wyniki
w tym zakresie, znacznie odbiegajac od kolejnego wo-
jewodztwa — podlaskiego (ok. 49%).

Uczestnictwo w badaniach cytologicznych

Spos6b obliczania: Odsetek kobiet, ktére uczest-
niczyly w programie badan przesiewowych raka szyjki
macicy, w populacji objetej programem.

Dane za okres: 2013 r.

Zrédto danych: Centralny Osrodek Koordynujacy.

Interpretacja wskaznika: Im wyzszy wskaznik
uczestnictwa w programie badan cytologicznych, tym
lepsza sprawno$¢ regionalnego systemu ochrony zdro-
wia w tym zakresie. Podobnie jak w przypadku MMG,
odsetek kobiet z grupy docelowej uczestniczacych
w Programie §wiadczy z jednej strony o §wiadomosci
zdrowotnej kobiet, a z drugiej o sprawnos$ci organizacji
Programu w danym wojewddztwie. Oba czynniki sa
mozliwe do zmiany i modyfikacji:

1) $wiadomo$¢ zdrowotna, choé¢ w duzej mierze za-
lezna od ogdlnego wyksztalcenia, moze by¢ podnoszo-
na poprzez kampanie spolteczne, a przede wszystkim
przez edukacje zdrowotna prowadzona przez lekarzy
(gléwnie POZ) i pielegniarki,

2) sprawnos¢ organizacyjna Programu (oznaczajaca
odpowiednie docieranie z informacja do grupy docelo-
wej), dostepnosé geograficzna badan oraz doswiadcze-
nia kobiet uczestniczacych w Programie zaleza wprost
od skladowej systemu ochrony zdrowia, jaka jest dzia-
talnos¢ osrodkéw koordynujacych populacyjne badania
przesiewowe.

W przypadku badan cytologicznych wydaje sie, ze
czesciej niz w przypadku MMG badanie realizowane
w ramach Programu jest zastgpowane przez badanie
cytologiczne towarzyszace prywatnym wizytom w ga-
binetach ginekologicznych oraz §wiadczeniom ambula-
toryjnej opieki zdrowotnej (AOS) finansowanym przez
NFZ. Skala i r6znice miedzywojewddzkie nie sa znane,
nalezy jednak mie¢ je na uwadze, analizujac dane do-
tyczace tego wskaznika

Aktualne wyniki: W 2013 r. najwyzszy odsetek ko-
biet z grupy docelowej objetych badaniem cytologicznym
byt w wojewddztwie warminisko-mazurskim (ok. 31%).
Na drugim miejscu z wynikiem o 3 punkty procentowe
nizszym uplasowalo si¢ wojewddztwo zachodniopomor-
skie. Reszta wojewddztw uzyskala znacznie nizsze wyni-
ki. Najnizszy odsetek zaobserwowano w wojewddztwie
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wielkopolskim (ok. 15%), ktére dos¢ znacznie odbiega od
kolejnego od konica wojewodztwa todzkiego (ok. 18%).

Stan zaszczepienia dzieci szczepionka BCG

Sposéb obliczania: Odsetek dzieci zaszczepionych
przeciw gruzlicy (BCG) w populacji dzieci objetych
danym rodzajem szczepienia w kalendarzu szczepieni
Ministerstwa Zdrowia.

Dane za okres: 2012 r.

Zrédlo danych: Passtwowy Zaklad Higieny.

Interpretacja wskaznika: Wyzsze wskazniki za-
szczepiefi uznaje si¢ za dowo6d sprawnos$ci systemu
ochrony zdrowia w zakresie zapobiegania chorobom
zakaznym. W ostatnich latach w pewnych srodowi-
skach spotecznych oraz gremiach profesjonalnych po-
jawiaja sie watpliwosci co do zasadnosci i skutecznosci
oraz bezpieczenistwa szczepiei ochronnych. Dla celéw
niniejszego Indeksu uznaje si¢ jednak, ze skoro okreslo-
ne szczepienia sg obowigzkowe, to korzysci przewazajg
nad potencjalnymi kosztami (zdrowotnymi czy finan-
sowymi). Tym samym zaszczepienie wickszego odsetka
dzieci jest zjawiskiem pozytywnym.

Aktualne wyniki: W 2012 r. najnizsze odsetki za-
szczepiefi zanotowano w wojewddztwach Swietokrzy-
skim (90%), lubelskim (91%) i podkarpackim (ok.
92%). Najwyzsze warto$ci wskaznika odnotowano
w wojewddztwach pomorskim, wielkopolskim oraz
mazowieckim (ok. 95%).

Stan zaszczepienia dzieci przeciwko
odrze-Swince-rézyczce (1 dawka)

Sposéb obliczania: Odsetek dzieci zaszczepionych
w 3. roku zycia (ur. 2010 r.) przeciwko odrze-§wince-
-rozyczce (1 dawka).

Dane za okres: 2012 r.

Zrédto danych: Pasistwowy Zaklad Higieny.

Interpretacja wskaznika: Wyzsze wskazniki za-
szczepien uznaje sie za dowdd sprawnosci systemu
ochrony zdrowia w zakresie zapobiegania chorobom
zakaznym. W ostatnich latach w pewnych $§rodowi-
skach spotecznych oraz gremiach profesjonalnych po-
jawiaja si¢ watpliwosci co do zasadno$ci i skutecznosci
oraz bezpieczefistwa szczepient ochronnych. Dla celéw
niniejszego Indeksu uznaje si¢ jednak, ze skoro okreslo-
ne szczepienia sa obowigzkowe, to korzysci przewazaja
nad potencjalnymi kosztami (zdrowotnymi czy finan-
sowymi). Tym samym zaszczepienie wickszego odsetka
dzieci jest zjawiskiem pozytywnym. W niektérych $ro-
dowiskach obserwuje sie szczepienia prywatne, niereje-
strowane, innymi szczepionkami niz MMR II (np. czte-
rosktadnikowa szczepionka przeciwko odrze, Swince,
rézyczce 1 ospie wietrznej). Skala i rozpowszechnienie
tego zjawiska nie zostaly jednak zbadane.

Aktualne wyniki: Stopien zaszczepienia dzieci
szczepionka MMR II jest stosunkowo wysoki (96—
99%), wyzszy niz w wigkszosci krajéw Europy Za-
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chodniej, dlatego odpornos¢ polskiej populacji dzieci,
gléwnie na odre, przewyzsza odpornos$¢ innych popu-
lacji dzieci w Europie (choruje mniej dzieci). W 2012
r. najnizsze wskazniki wyszczepiei zanotowano w wo-
jewodztwie mazowieckim (ok. 96%), najwyzsze za$
w wojewodztwach kujawsko-pomorskim, zachodniopo-
morskim oraz warmifsko-mazurskim (niemal 100%).

Zachorowania na gruzlice

Sposéb obliczania: Chorzy na gruzlice nowo zare-
jestrowani w poradniach na 100 tys. ludnosci.

Dane za okres: 2012 r.

Zrédto danych: Pasistwowy Zaklad Higieny.

Interpretacja wskaznika: Zachorowania na gruz-
lice stanowily powazny problem zdrowia publicznego
w Polsce powojennej. W kolejnych dekadach liczba
zachorowan stopniowo spadala dzigki powszechnym
szczepieniom, a takze obowiazkowi leczenia i stosun-
kowo szczelnemu nadzorowi leczenia. Obecnie nie ma
w Polsce specjalnego systemu zwalczania gruzlicy, a le-
czenie tej choroby prowadzone jest najczesciej przez
o$rodki pulmonologiczne we wspétpracy z lekarzami
POZ. Istnieja pewne zastrzezenia co do skutecznosci
rozpoznawania gruzlicy, jednak nieznana jest skala
i nie ma dowoddéw na to, zeby istnialy istotne réznice
w tym zakresie pomiedzy poszczegdlnymi wojewddz-
twami. W tej sytuacji uznaje si¢, ze liczba nowo wy-
krytych przypadkéw gruzlicy $wiadczy o zagrozeniu ta
choroba w poszczegdlnych wojewddztwach.

Aktualne wyniki: Krzywa obrazujaca wskaznik
nowo wykrytych przypadkéw gruzlicy na 100 tys. miesz-
kancow wojewddztwa jest dos¢ silnie pochyta, co oznacza
znaczne réznice w liczbie zachorowan w poszczegdlnych
wojewddztwach. Wskaznik zachorowan na gruzlice osia-
ga najwigksza warto$¢ w wojewddztwie lubelskim (ok.
30/100 tys.), dalej w $wigtokrzyskim i 6dzkim, najmniej-
szg za$ w lubuskim i wielkopolskim (ok. 11/100 tys.).

Bakteryjne zatrucia pokarmowe

Spos6b obliczania: Liczba zachorowan na salmo-
nellozy na 100 tys. ludnosci.

Dane za okres: 2012 r.

Zrédto danych: Passtwowy Zaklad Higieny.

Interpretacja wskaznika: Zakazenia salmonella
w niniejszym Indeksie traktowane sa jako wskaznik
zagrozef epidemiologicznych zwiazanych z produkcja
i sprzedazg zywnosci. Zaklada sie, ze tendencje co do
zakazen salmonella sa podobne do tych zwigzanych
z Schigella, a takze w mniejszym stopniu enterowirusa-
mi i innymi zakazeniami pokarmowymi, a tym samym
wskaznik dotyczacy zakazen salmonella mozna uzna-
wal za wskaznik dotyczacy tendencji we wszystkich
dziedzinach zakazefi na danym terenie. Przenoszenie
salmonellozy jest przedmiotem réznych interwencji
systemu ochrony zdrowia, gtéwnie w obszarze profi-
lakeyki (stacje sanitarno-epidemiologiczne). Czesto§é
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zachorowan w przeliczeniu na ludno$¢ jest zatem mier-
nikiem stanu higieny oraz nadzoru nad higieng zywie-
nia w danym wojewddztwie.

Aktualne wyniki: W 2012 r. najwyzsze wskazni-
ki zachorowan na salmonellozy obserwowano w woje-
woédztwie mazowieckim (ponad 35/100 tys.), najniz-
sze za$§ w wojewodztwach §laskim i dolnoslaskim (ok.
11/100 tys.). Srednia zapadalnos¢ dla Polski wynosita
21,9/100 tys.

Wskaznik os6b z orzeczong niezdolnoscig
do pracy

Sposéb obliczania: Liczba orzeczef pierwszorazo-
wych wydanych dla celéw rentowych, w ktérych usta-
lono stopien niezdolnosci do pracy, na 100 tys. miesz-
kancéow w wieku produkcyjnym.

Dane za okres: 2013 r.

Zrédto danych: ZUS.

Interpretacja wskaznika: Niepelnosprawnos¢,
obok czestosci zgondw, jest jednym z podstawowych
miernikéw stanu zdrowia populacji. Liczba oséb nie-
petnosprawnych prawnie jest jednak pochodna dwéch
procesow:

1) zaburzenia stanu zdrowia i

2) orzekania o niepetnosprawnosci.

Odsetek oséb niepelnosprawnych w populacji nie
jest wiec zalezny wytacznie od stanu zdrowia tej popu-
lacji, ale jest takze wskaznikiem trendéw orzeczniczych
i praktyk stosowania prawa. Pomimo jednolitego oto-
czenia prawnego panujacego w Polsce, praktyka stoso-
wania tych regulacji w poszczegélnych wojewddztwach
moze si¢ nieco rézni¢. Niemniej jednak mozna przyjaé,
ze z punktu widzenia spolecznego bardziej pozadana
jest sytuacja mniejszej liczby niepelnosprawnych, abs-
trahujac od mechanizmu osiagania takiego stanu.

Aktualne wyniki: Najwyzsze wskazniki liczby
0s6b z orzeczona niezdolnoscia do pracy w 2013 r. od-
notowano w wojewddztwie kujawsko-pomorskim (265/
100 tys.). Jedynym wojew6dztwem, w ktérym wskaznik
wynosil mniej niz 100/100 tys., bylo wojewddztwo pod-
laskie, gdzie warto$¢ wskaznika wynosita 80/100 tys.

Relacja zgonéw do hospitalizacji z powodu
niewydolnosci serca oraz przewlektej choroby
niedokrwiennej serca

Sposéb obliczania: Iloraz zgonéw z powodu nie-
wydolnosci serca oraz przewleklej choroby niedo-
krwiennej serca (I50 oraz 125) w danym roku i liczby
0s6b hospitalizowanych z tego powodu w tym roku.

Dane za okres: 2011 r.

Zrédlo danych: Gléwny Urzad Statystyczny i Na-
rodowy Fundusz Zdrowia.

Interpretacja wskaznika: Odpowiednio leczona
niewydolnos¢ serca moze by¢ co prawda kontrolowana
u wigkszosci pacjentéw, pozostaje jednak stanem za-
grazajacym zyciu, z roczna $miertelno$cia rzedu 10%.
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Zaostrzenie choroby, czyli rozwiniecie ostrej niewy-
dolnosci serca, jest zespolem, ktéry czesto wystepuje
wskutek dekompensacji przewleklej niewydolnosci
serca. Najpowazniejszym nastepstwem dekompensacji
niewydolnosci serca jest zgon. Zapobieganie zgonom
w przewleklej niewydolnosci serca to zatem najwazniej-
szy priorytet leczenia. Czestym mechanizmem powsta-
wania niewydolnosci serca, szacowanym nawet na 70%
przypadkdw, jest choroba wieficowa, w szczego6lnosci
przewlekla choroba niedokrwienna serca. Na 20%
udziatlu w rozwinieciu niewydolnosci serca szacuje si¢
wplyw nadci$nienia tetniczego. Oba te stany kliniczne
czesto wystepujg razem i czesto trudno jednoznacznie
wskazaé sekwencje ich wystepowania. Prezentowany
wskaznik ukazuje odsetek leczonych szpitalnie w da-
nym roku kalendarzowym z powodu niewydolnosci
serca oraz przewleklej choroby niedokrwiennej serca,
ktorzy umierajg w ciagu danego roku. Wartosci wskaz-
nika zalezg wiec od dwoch wielkosci: liczby zgonéw
z powodu niewydolnosci serca i przewleklej choroby
niedokrwiennej serca (wg danych GUS) oraz liczby
leczonych szpitalnie z tych powodéw (wg danych
z NFZ). Zar6wno licznik, jak i mianownik tego wskaz-
nika moga przybiera¢ odmienne wielko$ci w réznych
okolicznosciach:

1) na liczbe zgondéw z powodu niewydolnosci serca
i niedokrwiennej choroby serce moze wptywac prak-
tyka wypelniania kart zgondw, polegajaca na tym, ze
w przypadku zgondéw oséb w zaawansowanym wieku,
jesli nieznane sa konkretne przyczyny, choroby lub inne
powazniejsze dolegliwosci, jako przyczyna zgonu wpi-
sywana jest niewydolno$¢ serca lub krazenia,

2) na liczbe 0s6b leczonych szpitalnie z powodu nie-
wydolnosci serca i niedokrwiennej choroby serca moze
z kolei wplywac opieka przedszpitalna.

Uwzgledniajac powyzsze czynniki, nalezy zachowa¢
pewng ostrozno$¢ podczas interpretowania wskaznika.

Aktualne wyniki: W 2011 r. najwieksza wartos¢
wskaznika zanotowano w wojewddztwie dolnoslaskim
(31%), a najnizsza w wojewddztwie warminsko-mazur-
skim (13%). Warto$¢ ponizej 20% odnotowano w 10
z 16 wojewddztw.

Wskaznik hospitalizacji wsréd cukrzykéw

Sposéb obliczania: Odsetek oséb, ktére byly ho-
spitalizowane, wérdd oséb chorujacych na cukrzyce.

Dane za okres: 2011 r.

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

Interpretacja wskaznika: W przypadku prawi-
dlowo prowadzonej i wyréwnanej cukrzycy pacjenci
powinni by¢ hospitalizowani rzadko, w szczegélnosci
z powodu cukrzycy jako gléwnej przyczyny. Jednocze-
$nie nalezy przyjaé, ze niewlasciwe jest przyjmowanie
do szpitala pacjentéw z cukrzyca np. tylko w celu po-
glebionej diagnostyki lub ustalenia terapii. Takie poste-
powanie — hospitalizacja w zast¢pstwie opieki w trybie
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ambulatoryjnym — jest nieefektywne, a czg¢sto takze
nieskuteczne ze wzgledu na odmienne zachowania (die-
te, ruch itp.) pacjentéw w trakcie hospitalizacji i w wa-
runkach domowych. Im zatem nizszy wskaznik liczby
hospitalizacji wsrdd osdb z leczong cukrzyca, tym lepsze
funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia w sensie jego
skutecznosci oraz efektywnosci ekonomiczne;.
Aktualne wyniki: Z danych NFZ wynika, iz naj-
wyzszy wskaznik hospitalizacji w populacji 0séb le-
czonych z powodu cukrzycy wystepuje w wojewddz-
twie podkarpackim, gdzie osiaga on 20%. Najnizszy
wskaznik obserwuje si¢ w wojewddztwach dolnosla-
skim i pomorskim, gdzie nie przekracza on 14%.

Wskaznik hospitalizacji wsréd chorujacych na
przewlekte choroby dolnych drég oddechowych

Sposéb obliczania: Odsetek oséb, ktére byly ho-
spitalizowane, wsréd oséb chorujacych na przewlekle
choroby dolnych drég oddechowych (J40-J47).

Dane za okres: 2012 r.

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

Interpretacja wskaznika: W kazdej chorobie prze-
wleklej jedna z miar sukcesu terapeutycznego jest zapo-
bieganie zaostrzeniom. W przypadku choréb dolnych
drég oddechowych typowymi zaostrzeniami sa nasile-
nie dusznosci, zapalenie ptuc i inne stany wymagajace
interwencji szpitalnej. Z tego powodu mozna uznaé, ze
mniejszy odsetek pacjentdéw hospitalizowanych w po-
pulacji chorych na choroby dolnych drég oddechowych
$wiadczy o lepszej i skuteczniejszej opiece na etapie
przedszpitalnym. Poza tym przyjmowanie pacjentéw
z tymi schorzeniami do szpitala bez waznej konieczno-
$ci, jedynie w zastepstwie opieki w trybie ambulatoryj-
nym, takze nalezy uznaé za niewlasciwe. W obecnym
Indeksie liczbe chorujacych oraz liczbe hospitalizowa-
nych uzyskano z danych préby ok. 2,5 mln chorych na
cukrzyce, co jest jednak neutralne dla relatywnych war-
tosci wskaznikéw w poszczegblnych wojewddzewach.

Aktualne wyniki: Najwyzszy wskaznik hospita-
lizacji w populacji oséb chorujacych na choroby dol-
nych drég oddechowych odnotowano w 2012 r. w wo-
jewdédztwach opolskim oraz lubelskim (ponad 18%).
Z drugiej strony najnizsze warto$ci wskaznika obser-
wowano w wojewodztwach zachodniopomorskim oraz
slaskim (ponizej 13%).

Wskaznik hospitalizacji wsréd leczonych
ambulatoryjnie z powodu niewydolnosci serca
oraz przewlektej choroby niedokrwiennej serca
(125 oraz 150)

Sposéb obliczania: Liczba hospitalizacji wsréd
0s6b leczonych ambulatoryjnie z powodu niewydolno-
$ci serca oraz przewleklej choroby niedokrwiennej serca
(I25 oraz I50).

Dane za okres: 2012 r.

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.
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Interpretacja wskaznika: Podobnie jak w innych
chorobach przewleklych, jedna z podstawowych miar
sukcesu terapeutycznego jest zapobieganie zaostrzeniom.
W przypadku przewleklej niewydolnosci serca takim
zaostrzeniem jest stan ostrej niewydolnosci, objawiaja-
cy si¢ m.in. obrzekiem pluc lub masywnymi obrzekami
obwodowymi, co wymaga interwengji szpitalnej. Mozna
zatem uznad, ze skuteczniejsza opieka na poziomie am-
bulatoryjnym, zapewniajaca stabilno$¢ pacjenta, powo-
duje rzadsze hospitalizacje. Hospitalizacja w populacji
os6b leczonych z powodu niewydolnosci serca moze wigc
by¢ wskaznikiem jakosci opieki nad ta grupa chorych.
Czestym mechanizmem powstawania niewydolnosci
serca, szacowanym na nawet na 70% przypadkoéw, jest
choroba wieficowa, w szczegdlnosci przewlekta choro-
ba niedokrwienna serca. Na 20% udziatu w rozwinie-
ciu niewydolnosci serca szacuje sic wplyw nadci$nienia
tetniczego. Z uwagi na ten mechanizm powstawania
oraz nieprecyzyjne zasady sprawozdawania uznano, ze
w przeciwiefistwie do roku poprzedniego niewydolnosé
serca oraz przewlekla choroba niedokrwienna zostana
potraktowane zbiorczo. W obecnym Indeksie liczbe
chorujacych oraz liczbe hospitalizowanych uzyskano
z danych préby ok. 2,5 mln chorych na cukrzyce, co ma
jednak neutralny wplyw na relatywne warto$ci wskaz-
nikéw w poszczegélnych wojewddztwach.

Aktualne wyniki: W 2012 r. najwyzsza warto§¢
wskaznika zanotowano w wojewddztwach wielkopol-
skim, pomorskim oraz podlaskim (ponad 5%). Najniz-
sze odsetki zaobserwowano natomiast w wojewddztwach
opolskim, podkarpackim oraz $laskim (ponizej 1%).

Proporcja liczby hospitalizowanych do liczby
leczonych ambulatoryjnie w psychiatrii

Sposéb obliczania: Iloraz liczby oséb leczonych
stacjonarnie do liczby 0s6b leczonych w opiece psy-
chiatryczne;.

Dane za okres: 2012 r.

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

Interpretacja wskaznika: Przesuwanie cigzaru
leczenia psychiatrycznego z wielkich szpitali psychia-
trycznych zlokalizowanych w odleglych lokalizacjach
na mniejsze, dzialajace lokalnie jednostki organizacyj-
ne to jedno z gtéwnych zalozen Narodowego Progra-
mu Zdrowia Psychicznego. Proponowany model opieki
skoncentrowany jest na opiece $rodowiskowej, bliskiej
naturalnemu $rodowisku zycia pacjenta, i opiece am-
bulatoryjnej, wspartej opieka stacjonarna zlokalizowang
w szpitalach ogélnych. Stopien realizacji tych zalozen
jest zréznicowany terytorialnie, przede wszystkim zréz-
nicowana jest liczba 0séb leczonych szpitalnie w stosun-
ku do wszystkich objetych opieka pacjentéw psychia-
trycznych. Proporcja ta wskazuje na role tradycyjnego
podejscia skoncentrowanego na opiece szpitalnej, ale
moze takze wskazywaé na réznice w liczbie 0s6b ob-
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jetych opieka w ogéle — a zatem obrazowa¢ sklonno$¢
do zasiggania poradnictwa psychiatrycznego w lokalne;
populacji. W obecnym Indeksie liczbe chorujacych oraz
liczbe hospitalizowanych uzyskano z danych préby ok.
2,5 mln chorych na cukrzyce, co ma jednak neutralny
wplyw na relatywne wartosci wskaznikéw w poszcze-
gblnych wojewddztwach.

Aktualne wyniki: W 2012 r. najwyzszy odsetek
pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi leczonych
szpitalnie obserwowany byl w wojewdédztwach pod-
karpackim, pomorskim oraz podlaskim (powyzej
7%). Najmniejsza proporcja leczonych szpitalnie do
leczonych ambulatoryjnie obserwowana byla w woje-
wodztwie Swietokrzyskim, ktére znacznie odbiega od
pozostalych — 2,7%, podczas gdy kolejne wojewddztwo
— zachodniopomorskie — odnotowuje wynik 4,3%.

Zgony niemowlat na 1000 urodzeh zywych

Sposéb obliczania: Liczba zgonéw dzieci ponizej
1. roku zycia na 1000 urodzen zywych w danym roku.

Dane za okres: 2013 r.

Zrédto danych: Gléwny Urzad Statystyczny.

Interpretacja wskaznika: Nizszy wskaznik umie-
ralnosci niemowlat lepiej $wiadczy o szeroko rozumia-
nej sprawnosci systemu ochrony zdrowia w danym
wojewodztwie. Wskaznik umieralno$ci niemowlat jest
jednym ze wskaznikéw uznawanych za syntetyczny
miernik stanu zdrowia spoleczefistwa i poziomu $wiad-
czefr zdrowotnych. Uznaje sig, ze w najwigkszym stop-
niu jest on determinowany stanem zdrowia matki oraz
jakoscia i bezpieczefistwem prowadzenia ciazy, w tym
zachowaniami zdrowotnymi matki w czasie ciazy.
Whplyw systemu ochrony zdrowia nie jest jedynym ani
nawet dominujacym czynnikiem oddzialujacym na ten
wskaznik w krajach wysoko uprzemystowionych (wady
wrodzone, malformacje genetyczne), co jednak nie zna-
czy, ze w ogéle nie istnieje.

Aktualne wyniki: W 2013 r. najwyzsze wartosci
wspélczynnika umieralnosci niemowlat byty w woje-
wodztwie warminsko-mazurskim (5,9 zgonu/1000 zy-
wych urodzen) oraz lubuskim (5,6 zgonu/1000 zywych
urodzen), najnizsze za§ w wojewodztwie malopolskim
(3,8 zgonu/1000 zywych urodzen) oraz mazowieckim
(3,9 zgonu/1000 zywych urodzen).

Odsetek zyjacych co najmniej 5 lat
od rozpoznania raka piersi

Sposo6b obliczania: Odsetek oséb, ktére rozpoczety
leczenie raka piersi (C50) w 2008 r. i zyjacych w 2013 r.

Dane za okres: 2008-2013 r.

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

Interpretacja wskaznika: Przezycie 5-letnie w te-
rapii nowotworéw jest uznanym miernikiem sukcesu
terapeutycznego. Wskaznik ten moze §wiadczy¢ o na-
stepujacych czynnikach:
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1) skutecznosci terapeutycznej poszczeg6lnych pla-
cowek i systemu zlozonego z wielu takich placowek,
z uwagi na zlozony i dtugotrwaly charakter procesu
terapeutycznego,

2) stadium klinicznym, w jakim rozpoczynane
jest leczenie (stopniu zaawansowania nowotworu), co
jest pochodna skuteczno$ci programu przesiewowego
(w drugim roku jego dzialania) oraz spontanicznych
wykry¢ zmian nowotworowych,

3) edukacji i Swiadomosci zdrowotnej kobiet, co
w czeSci jest zalezne od poradnictwa oferowanego przez
lekarzy POZ i ginekologdw,

4) innych czynnikéw, takich jak $redni wiek rozpo-
znania, typ histopatologiczny itp.

Aktualne wyniki: Z danych NFZ wynika, ze
w 2008 1. odsetek chorych, ktére zyly co najmniej
5 lat od rozpoznania raka piersi, byl najnizszy w woje-
wodztwie opolskim (71%), a najwyzszy w warmifisko-
-mazurskim (79%).

Odsetek zyjacych co najmniej 5 lat
od rozpoznania raka jelita grubego

Spos6b obliczania: Odsetek os6b, ktére rozpocze-
ty leczenie raka jelita grubego (C18—C21) w 2008 r.,
zyjacych w 2013 r.

Dane za okres: 2008-2013 r.

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

Interpretacja wskaznika: Przezycie 5-letnie w te-
rapii nowotworéw jest uznanym miernikiem sukcesu
terapeutycznego. Wskaznik ten moze §wiadczy¢ o na-
stepujacych zjawiskach:

1) skutecznosci terapeutycznej poszczegdlnych pla-
cowek i systemu zlozonego z wielu takich placéwek,
z uwagi na zlozony i dlugotrwaly charakter procesu
terapeutycznego,

2) stadium klinicznym, w jakim rozpoczynane jest
leczenie (stopniu zaawansowania nowotworu), co jest
pochodna skuteczno$ci wykrywania zmian nowotwo-
rowych jelita grubego (w tym badan przesiewowych,
stabo obecnie rozwinietych),

3) edukacji i $wiadomosci zdrowotnej chorych, co
w czesci jest zalezne od poradnictwa oferowanego przez
lekarzy POZ,

4) innych czynnikéw, takich jak $redni wiek rozpo-
znania, typ histopatologiczny itp.

Aktualne wyniki: Z danych NFZ wynika, ze
w 2008 1. odsetek 5-letnich przezy¢ byt najnizszy
w wojewddztwie lubelskim (41%), a najwyzszy w pod-
karpackim (50%).

Zgony do unikniecia w POChP

Sposé6b obliczania: Zgony z powodu przewleklej
obturacyjnej choroby ptuc (POChP) (J40-42, J44)
w wieku 0-65 lat.

Dane za okres: 2011 r.

Zrédto danych: Giéwny Urzad Statystyczny.
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Interpretacja wskaznika: Koncepcja zgonéw do
unikniecia wg WHO zaklada, ze w pewnych scho-
rzeniach zgony z ich powodu — przed osiagni¢ciem
okreslonego wieku — stanowig dowdd na nieskutecz-
no$¢ interwengji systemu ochrony zdrowia. Przewlekta
obturacyjna choroba pluc jest choroba nieuleczalna,
ktoérej przebieg mozna jednak modyfikowaé poprzez
zaprzestanie ekspozycji na zanieczyszczenia powietrza
(gléwnie dym tytoniowy) oraz odpowiednia terapig
lekowa, ewentualnie poparta rehabilitacja oddecho-
wa. Leczenie farmakologiczne stosowane w POChP
ma jedynie charakter objawowy: poprawia komfort
zycia poprzez fagodzenie objawéw i poprawe wydol-
nosci wysitkowej, zmniejsza czesto$¢ zaostrzen, a co za
tym idzie — liczbe hospitalizacji. Interwencje dotycza-
ce eliminacji ekspozycji na zanieczyszczenie powietrza,
zmniejszenia objawéw i zapobiegania zaostrzeniom
moga prowadzi¢ do zmniejszenia ryzyka zgonu z po-
wodu POChP, szczegélnie w mtodszym wieku (przed
65. rokiem zycia).

Aktualne wyniki: W 2011 r. najwyzsze wartosci
wskaznika zgondéw do unikniecia z powodu POChP
wystepowaly w wojewddztwach lubelskim, warmin-
sko-mazurskim i 16dzkim (pow. 4/100 tys.), najnizsze
za§ w wojewddztwie podkarpackim (2,3/100 tys.).

Liczba pobran narzadéw od zmartych

Spos6b obliczania: Liczba pobraf narzadéw od
zmartych dawcéw w stosunku do liczby mieszkanicow.

Dane za okres: 2013 r.

Zrédto danych: Poltransplant.

Interpretacja wskaznika: Rozwdj programu po-
bierania narzadéw od zmartych zalezy nie tylko od
czynnikéw systemowych — regulacji prawnych, wspar-
cia organizacyjnego czy finansowego, lecz takze na-
stawienia lekarzy oraz spolecznosci lokalnej, w tym
rodzin. Najwyzsza w Polsce liczba pobran narzadéw
od dawcéw zmarlych jest w Wielkopolsce i Zachod-
niopomorskiem, gdzie dziata kilku koordynatoréw.
W niektérych regionach liczba pobran jest jednak
znacznie nizsza, m.in. w wojew6dztwach $wieto-
krzyskim, podkarpackim, matopolskim i lubelskim.
Wskaznik pobran narzadéw jest zatem wskaznikiem
syntetycznym, mierzacym sumaryczny wynik bar-
dzo wielu, czesto niezaleznych od siebie proceséw.
W sumie jednak wskaznik ten prezentuje wklad po-
szczegblnych wojewddztw i ich spoteczno$ci w og6l-
nonarodowy wysitek ratowania os6b wymagajacych
przeszczepow.

Aktualne wyniki: Z danych Biuletynu Informa-
cyjnego Poltransplant wynika, ze w 2013 r. najmniej
pobrad dokonano w wojewédztwach dolnoslaskim
i podkarpackim (ponizej 10/1 mln mieszkancéw), naj-
wigcej za$ w wojewddztwach pomorskim, zachodnio-
pomorskim i wielkopolskim (powyzej 25/1 mln miesz-
kafcow).
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Proporcja wydatkéw na leczenie pozaszpitalne
do wydatkéw na leczenie szpitalne

Sposéb obliczania: Iloraz sumy wydatkéw NFZ na
swiadczenia AOS oraz $wiadczenia kontraktowane od-
rebnie w stosunku do wydatkéw na leczenie szpitalne.

Dane za okres: 2014 r.

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

Interpretacja wskaznika: Zaklada sig, ze proporcje
wydatkéw na opieke pozaszpitalna i szpitalna w Polsce
sa w dalszym ciggu niewystarczajgce. Nie ma na razie
zagrozenia nadmiernego ograniczania opieki szpitalnej
na rzecz pozaszpitalnej. Proponowany wskaznik ma na
celu ukazanie pozytywnych trendéw w finansowaniu
Swiadczen.

Aktualne wyniki: W 2014 r. zaobserwowano, ze
najnizsza proporcja wydatkéw na ustugi pozaszpital-
ne w stosunku do szpitalnych wystgpowala w woje-
wodztwach §wietokrzyskim, tédzkim i lubelskim (ok.
20-21%) wydatkéw pozaszpitalnych w stosunku do
szpitalnych, najwyzsza za§ w wojewddztwach §laskim
i pomorskim (ponad 26%).

Proporcja wydatkéw na leczenie jednodniowe
do wydatkéw na leczenie szpitalne

Sposéb obliczania: Odsetek wydatkéw na §wiad-
czenia jednodniowe w catkowitych wydatkach na le-
czenie szpitalne.

Dane za okres: 2014 r.

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

Interpretacja wskaznika: W konstrukeji niniej-
szego wskaznika zaktada sie, ze proporcje liczby ustug
wykonywanych w trybie jednodniowym, w stosunku
do wykonywanych w trybie stacjonarnym, sa w Pol-
sce w dalszym ciagu niewlasciwe. Zaklada sig, ze nie
ma na razie zagrozenia nadmierng liczba ustug wyko-
nywanych w trybie jednodniowym, zatem im wyzszy
wskaznik odsetkowy tych ustug w stosunku do ustug
wykonywanych w trybie stacjonarnym, tym lepiej
$wiadczy to o zarzadzaniu opieka szpitalng w danym
wojewddztwie.

Aktualne wyniki: W 2014 r. najmniejszy odsetek
ustug w trybie jednodniowym byt w wojewddztwach
opolskim oraz podlaskim (ponizej 1%), najwyzszy za$
w wojewddztwach warmifisko-mazurskim, swietokrzy-
skim i pomorskim (powyzej 2,5%).

Wydatki na opieke dtugoterminowa

Sposéb obliczania: Wydatki NFZ na opieke du-
goterminowa w przeliczeniu na osobe w wieku powyzej
75 lat.

Dane za okres: 2014 r.

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

Interpretacja wskaznika: Przyjmuje sig, ze opieka
dlugoterminowa jest w Polsce niedostatecznie rozwi-
nieta. Z tego powodu wiele 0séb nie ma odpowiedniej
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opieki i jednoczesnie zuzywa zasoby szpitalnictwa, po-
wodujac nieadekwatne w stosunku do rzeczywistych
potrzeb koszty. Uznaje sig, ze nie wystepuje obecnie
zagrozenie, ze opieka dlugoterminowa jest nadmiernie
rozwinieta i finansowana. Im wyzsze zatem wydatki na
opieke dlugoterminows, tym lepiej.

Aktualne wyniki: W 2014 r. najnizsze wydatki na
opieke dlugoterminowa w przeliczeniu na osobe w wie-
ku powyzej 75 lat zanotowano w wojewddztwach t6dz-
kim i podlaskim (ponizej 300 zt/osobe), najwyzsze za$
w wojewOdztwach $laskim, podkarpackim i opolskim
(ponad 600 zt/osobe).

Wskaznik wydatkéw na leczenie raka odbytnicy
VS przezycie

Sposéb obliczania: Iloraz $rednich wydatkéw na
leczenie 0séb, u ktérych w 2008 r. rozpoznano raka
odbytnicy, w stosunku do odsetka tych oséb, ktére
przezyly 5 lat i dtuze;j.

Dane za okres: lata 2008-2013.

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

Interpretacja wskaznika: Wskaznik obrazu-
je koszt systemu ochrony zdrowia (wydatek NFZ) na
uzyskanie $redniego 1% przezy¢ 5-letnich u chorych na
raka odbytnicy, u ktérych raka rozpoznano w 2008 r.
Wskaznik jest syntetyczny, zbudowany na $rednich
warto$ciach wydatkéw na leczenie raka odbytnicy w ca-
tym cyklu leczenia chorych oraz wartosci odsetka os6b
zyjacych srednio ponad 5 lat od rozpoznania choroby.

Aktualne wyniki: Najwyzsze wydatki na osiagnie-
cie §redniego 1% przezy¢ S-letnich zanotowano w wo-
jewddztwach podlaskim, lubelskim, lubuskim oraz
slaskim (ponad 1000 z}), najnizsze za$§ — tym samym
najwyzszg efektywnos$¢ kosztowa leczenia raka odbyt-
nicy — zaobserwowano w wojewédztwach opolskim,
t6dzkim i warminsko-mazurskim.

Wskaznik wydatkéw na leczenie raka piersi
Vs przezycie

Sposéb obliczania: Iloraz $rednich wydatkéw na
leczenie 0séb, u ktérych w 2008 r. rozpoznano raka
piersi, w stosunku do odsetka tych oséb, ktére przezyly
do 2013 r. i dtuzej.

Dane za okres: lata 2008-2013.

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

Interpretacja wskaznika: Wskaznik obrazuje
koszt systemu ochrony zdrowia (wydatek NFZ) na
uzyskanie §redniego 1% przezy¢ S-letnich u chorych
na raka piersi, u ktérych raka rozpoznano w 2008 r.
Wskaznik jest syntetyczny, zbudowany na $rednich
warto$ciach wydatkéw na leczenie raka piersi w calym
cyklu leczenia chorych oraz wartosci odsetka oséb zyja-
cych srednio ponad 5 lat od rozpoznania choroby.

Aktualne wyniki: Najwyzsze wydatki na osiagnie-
cie $redniego 1% przezy¢ S-letnich u 0séb z rakiem
piersi zanotowano w wojewddztwach podlaskim, lu-
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belskim (ponad 600 zl), najnizsze za§ — a tym samym
najwyzsza efektywno$¢ kosztowa leczenia raka piersi
— stwierdzono w wojewddztwach malopolskim, wiel-
kopolskim oraz dolnoslaskim (ponizej 450 zt).

Zobowigzania ogblne SPZOZ-6w w kontekscie
wydatkéw na Swiadczenia zdrowotne ogdtem

Sposéb obliczania: Dynamika zmiany poziomu
zobowiazan SPZOZ-6w w wojewddztwie w stosunku
do dynamiki zmiany wydatkéw na §wiadczenia zdro-
wotne ogélem w wojewddzkim NFZ.

Dane za okres: 2011-2013.

Zrédto danych: Ministerstwo Zdrowia i Narodowy
Fundusz Zdrowia.

Interpretacja wskaznika: Wskaznik to iloraz
zmian w wielko$ci zadluzenia SPZOZ-6w oraz zmian
wielko$ci wydatkéw na Swiadczenia zdrowotne woje-
wodzkiego oddzialu NFZ (z wyltaczeniem refundacii le-
kéw). Zmiany w wielkosci wydatkéw na finansowanie
$wiadczen zdrowotnych wynikaja w znacznej mierze ze
zmiany algorytmu podziatu srodkéw finansowych mie-
dzy OW NFZ — czynnika zewngtrznego, niezaleznego
od zarzadzajacych ochrona zdrowia na danym terenie,
jednak to wlasnie od nich zalezy, w jaki sposéb wzrost
(lub spadek) przychodéw przektada si¢ na zmiany po-
ziomu zobowiazan. Jesli zadluzenie ros$nie szybciej niz
przychody ze sprzedazy Swiadczen, wskazuje to na brak
nalezytej kontroli kosztéw i zla jakos¢ zarzadzania,
z kolei jesli stabilnej wielkosci przychodéw towarzy-
szy stabilizacja lub nawet spadek wielkosci zadtuzenia,
$wiadczy to dobrze o jakosci zarzadzania finansami
w podmiotach leczniczych wojewddztwa.

Aktualne wyniki: Z podsumowania dynamiki zobo-
wiazan i dynamiki zmian wielkosci kontraktéw w woje-
wodztwach w roku 2013 w poréwnaniu z rokiem 2011
wynika, ze najlepsze wyniki osiagnely placowki w woje-
wodztwach lubuskim i pomorskim, w ktérych wskaznik
byt zdecydowanie nizszy niz w pozostatych wojewddz-
twach (mniej niz 0,5). Wskaznik powyzej 1 uzyskaly
wojewodztwa podkarpackie, Swictokrzyskie, matopol-
skie, zachodniopomorskie oraz kujawsko-pomorskie.
Oznacza to, ze w wojewddztwach tych zwickszylo sie sal-
do zadluzenia mimo istotnego wzrostu wydatkéw NFZ.

EBITDA placéwek samorzgdowych
w wojewddztwach

Spos6b obliczania: EBITDA (zysk/strata z dzia-
talnosci operacyjnej + amortyzacja) w SPZOZ-ach na
terenie wojewddztwa (bez resortowych i klinicznych).

Dane za okres: 2013 r.

Zrodto danych: CSIOZ.

Interpretacja wskaznika: EBITDA wykorzysty-
wana jest do oceny zdolnosci generowania dochodéw
przez aktywa danego przedsigbiorstwa lub grupy
przedsiebiorstw (holdingu). W ujeciu zastosowanym
w niniejszym opracowaniu wyraza zdolno$¢ do gene-
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rowania dochodéw (lub strat) przez sektor podmio-
téw ochrony zdrowia dzialajgcych w imieniu wtasci-
cieli publicznych. Kategoria SPZOZ-6w jest bowiem
szczegblna grupa quasi-przedsiebiorstw o ograniczonej
(w poréwnaniu ze spétkami) samodzielnosci, ktorych
potencjalny ujemny wynik finansowy obciaza sektor
finanséw publicznych w jego czg$ci samorzadowej.
Aktualne wyniki: Suma EBITDA dla SPZOZ-6w
samorzadowych zlokalizowanych w poszczegdlnych
wojewddztwach w 2013 r. osiagnela najwyzszg warto$¢
w wojewddztwach $laskim, malopolskim i wielkopol-
skim (ponad 150 mln zl), najnizsza za$§ w wojewddz-
twach lubuskim oraz opolskim (ponizej 60 mln z}).

Rentowno$é sprzedazy brutto SPZOZ-6w
samorzagdowych w wojewoddztwach

Sposéb obliczania: Iloraz zysku (straty) z dziatal-
nosci operacyjnej do przychodéw brutto ze sprzedazy
SPZOZ-6w.

Dane za okres: 2013 r.

Zrédto danych: CSIOZ.

Interpretacja wskaznika: Rentownos$¢ brutto
sprzedazy pokazuje, ile zlotych zysku (straty) przed
opodatkowaniem wypracowuja wszystkie przychody
z dzialalno$ci danej jednostki gospodarczej — przed-
sigbiorstwa lub grupy przedsigbiorstw. Im wyzszy jest
wskaznik rentownosci brutto, tym wyzsza jest efek-
tywno$¢ dochodéw, co oznacza, ze dla osiagniecia
okreslonej kwoty zysku przedsigbiorstwo musi zreali-
zowal nizsza sprzedaz niz wowczas, gdy rentowno$¢
sprzedazy bylaby nizsza. W ujeciu prezentowanym
ponizej caly sektor SPZOZ-6w, dla ktérych podmio-
tami tworzacymi sa samorzady w poszczegdlnych wo-
jewddztwach, traktowany jest jako jeden organizm.
Rentownos¢ ze sprzedazy calego sektora informuje,
jakie korzysci lub straty generuje dziatalnosé lecznicza
w relacji do skali przychodéw tego sektora.

Aktualne wyniki: W 2013 r. najnizsza rentownos¢
uzyskaly SPZOZ-y wojewddztwa mazowieckiego (po-
nizej —2%). W sumie sze$¢ wojewodztw odnotowalo
zagregowana rentowno$¢ ujemng w zlokalizowanych
w nich SPZOZ-ach. Najwyzsza rentowno$¢ brutto uzy-
skaly SPZOZ-y w wojew6dztwach podlaskim, lubu-
skim, lubelskim i warmifisko-mazurskim (ponad +2%).
W sumie w dziesieciu wojewodztwach wystepowata do-
datnia zagregowana rentowno$¢ brutto SPZOZ-6w.

Liczba t6zek szpitalnych na 10 tys. ludnoSci

Sposéb obliczania: Liczba 16zek szpitalnych ogélem
w przeliczeniu na 10 tys. mieszkafncéw wojewddztwa.

Dane za okres: 2013 r.

Zrédto danych: Ministerstwo Zdrowia, CSIOZ.

Interpretacja wskaznika: W Polsce od lat 90.
XX w. starano si¢ zmniejszy¢ nacisk na leczenie szpi-
talne i wzmocnic rolg alternatyw w postaci opieki
ambulatoryjnej, jednodniowej, domowej i dtugotermi-
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nowej, gtéwnie niestacjonarnej. W tym kierunku zmie-
rzaly dziatania w postaci rozwoju medycyny rodzinnej,
prob ustalania tzw. sieci szpitalnej czy wspomagania
proceséw restrukturyzacyjnych szpitali. W ostatniej
dekadzie dziatania te byly mniej zaznaczone niz wczes-
niej. W doktrynie polityki zdrowotnej bylo pozosta-
wienie decyzji inwestycyjnych rynkowi i samorzadom
lokalnym. W efekcie liczba tézek szpitalnych przestata
spadad, a w niektérych obszarach zwigkszyla si¢ dzicki
zgodnemu wysitkowi sektora prywatnego oraz samo-
rzadéw. Na tym tle tylko niektére wojewddztwa wy-
kazujg inne tendencje, dazac, wsréd znacznego oporu
otoczenia, do ograniczenia bazy szpitalnej. Im nizszy
wskaznik, tym lepiej, jako ze wychodzimy z zaltoze-
nia, ze 16zek i opieki szpitalnej w Polsce jest zbyt duzo
w stosunku do opieki pozaszpitalne;.

Aktualne wyniki: W 2013 r. najwyzsze wskazniki
liczby 16zek szpitalnych (ostrych) odnotowano w wo-
jewodztwach $lgskim, 16dzkim, lubelskim i dolnosla-
skim (ponad 50/10 tys. mieszkanc6w), najnizsze za$
w wojewddztwach pomorskim, wielkopolskim oraz
lubuskim (ponizej 43/10 tys. mieszkaficow).

Wskaznik leczonych w ciggu roku na 1 tézko
szpitalne (przelotowos¢)

Sposéb obliczania: Liczba pacjentéw leczonych
stacjonarnie w szpitalach w stosunku do liczby t6zek
szpitalnych.

Dane za okres: 2013 r.

Zrédto danych: Ministerstwo Zdrowia, CSIOZ.

Interpretacja wskaznika: Na warto$¢ tego wskaz-
nika sklada si¢ kilka zjawisk:

1) liczba dostepnych 16zek i liczba mieszkanicow,

2) chorobowo$¢ mieszkancow,

3) skfonnos¢ do leczenia szpitalnego,

4) sktonnos¢ i skuteczno$¢ administracji zdrowotnej
w dzialaniach stuzacych dostosowaniu bazy szpitalnej
do wystepujacych potrzeb.

W tym kontekscie, z zastrzezeniem pkt 3 z powyz-
szej listy, nalezy uznad, ze im wigksza przelotowos$¢
t6zek, tym lepiej, poniewaz istniejaca baza szpitalna
jest bardziej intensywnie wykorzystywana. W takiej
interpretacji pomija si¢c kwesti¢ mozliwosci przesuwania
pacjentéw do leczenia poszpitalnego (czyli strategicznie
zasadnego kierunku), ale uznaje si¢ wage biezacej go-
spodarno$ci (wykorzystania posiadanych zasobéw).

Aktualne wyniki: Wedlug danych CSIOZ z 2012 r.
najnizsze wskazniki przelotowosci (najnizsze wykorzy-
stanie istniejacej infrastruktury) wystgpuja w woje-
wodztwie §laskim (ponizej 40 os6b/rok), najwyzsze zas
w wojewddztwie wielkopolskim (54 osoby/rok).

Udziat wydatkéw na zdrowie w przychodach
gospodarstw domowych

Sposéb obliczania: Przecietne wydatki na zdrowie
na 1 osobe w gospodarstwach domowych/przecietne
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przychody netto na 1 osobe¢ w gospodarstwach domo-
wych X 100.

Dane za okres: 2013 r.

Zrédto danych: GUS.

Interpretacja wskaznika: Zaklada sie, ze wydatki
prywatne, jako odsetek calosci wydatkéw gospodarstw
domowych, na opieke zdrowotng sa wprost proporcjo-
nalne do stopnia niezaspokojenia potrzeb tych gospo-
darstw przez system publicznej opieki zdrowotnej; po-
dobnie do tych miar na poziomie mi¢dzynarodowym,
gdzie wydatki prywatne sa wysokie w krajach o nie-
sprawnych systemach publicznych (Grecja, Portuga-
lia, Irlandia), a niskie w krajach skandynawskich czy
Niemczech.

Aktualne wyniki: W 2013 r. najwyzszy odsetek
wydatkéw na ochrone zdrowia w przychodach gospo-
darstw domowych obserwuje si¢ w wojewédztwach
tédzkim i dolnoslaskim (ok. 3,6%), najnizszy za$
w wojewddztwach wielkopolskim, lubuskim oraz ku-
jawsko-pomorskim (ponizej 3%).

Liczba 0séb na listach oczekujgcych

Sposéb obliczania: Sumaryczna liczba o0séb (przy-
padki stabilne) oczekujacych na wizyt¢ w wybranych
poradniach (neurologiczna, okulistyczna, kardiolo-
giczna, endokrynologiczna oraz chirurgii urazowo-
-ortopedycznej) w przeliczeniu na 1000 populacji. Stan
na 31 grudnia 2014 r.

Dane za okres: 2014 r.

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

Interpretacja wskaznika: Liczba 0s6b oczekujacych
nie jest precyzyjna miara list oczekujacych ani precy-
zyjnym wskaznikiem niedoboréw ustug. Istnieje wiele
zastrzezefi co do jakosci, wiarygodnosci czy uzytecz-
no$ci informacji przedstawianej w sprawozdawczo$ci
list oczekujacych. Niemniej jednak, jako ze warunki
prawne prowadzenia list oczekujacych sa jednakowe
w calym kraju, wielko$¢ ta moze dac obraz ograni-
czenia dostepu (z jakiegokolwiek powodu) do ustug
w okreslonej puli poradni.

Aktualne wyniki: Z danych publikowanych przez
NFZ na dzieni 31 grudnia 2014 r. wynika, ze najwigk-
sza liczba os6b zarejestrowanych na listach oczekuja-
cych jest w wojewddztwie pomorskim (31/1000 ubez-
pieczonych), najmniejsze wskazniki obserwowane sa
za$ w wojewodztwach $wigtokrzyskim oraz podkar-
packim 9/1000 oséb.

Migracja miedzyoddziatowa pacjentéw

Sposéb obliczania: Zmiana w bilansie przepty-
wow finansowych wynikajacych z migracji miedzywo-
jewodzkiej pacjentdw.

Dane za okres: lata 2011-2013.

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

Interpretacja wskaznika: Nieznane sg szczegblowo
przyczyny migracji miedzywojewddzkiej w celu uzys-
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kania Swiadczeni medycznych. Dla celéw niniejszego
Indeksu zaktada si¢ jednak, ze w wickszos$ci migracja
miedzyoddzialowa jest zwiazana z niemozno$cia zaspo-
kojenia potrzeb zdrowotnych we wlasnym wojewo6dz-
twie i jest polaczona z pewnymi niedogodnosciami dla
pacjenta (odleglo$¢ i zwiazane z tym koszty i czas do-
jazdu). Zjawisko to nalezy uznawac za niekorzystne dla
pacjenta niezaleznie od jego podtoza i mozliwosci wply-
wu na nie zarzgdzajacych ochrong zdrowia. Prezento-
wane liczby sg r6znica migdzy bilansem miedzywoje-
woédzkiej imigracji i emigracji zdrowotnej w 2013 r.
wobec 2011 r. (okres dwoch lat). Wskaznik prezentuje
zatem, w jakim stopniu i jakim w kierunku zmienity
si¢ przeplywy pacjentéw w poszczegdlnych wojewodz-
twach w latach 2011-2013. Autorzy wychodza z zalo-
zenia, ze pewien poziom migracji wynika ze struktury
systemu (np. lokalizacja osrodkéw akademickich), jed-
nakze zjawisko to, zasadniczo uciazliwe dla pacjentéw,
moze by¢ ograniczane, jesli w wojewddztwie pojawia
si¢ wiecej lepszej jakosci osrodkéw medycznych.

Aktualne wyniki: Saldo migracji zmniejszylo si¢
najbardziej w wojewddztwach lubuskim i warminsko-
-mazurskim (o ponad 1%), a zwigkszylo w wojewddz-
twie mazowieckim (1,2%).

Dostepnosé geograficzna do oSrodkéw
teleradioterapii

Sposéb obliczania: Odsetek mieszkanicéw dane-
go wojewddztwa, ktérzy zamieszkuja w odleglosci nie
wiekszej niz 40 km od najblizszego osrodka radiotera-
pii w danym wojewddztwie, w stosunku do wszystkich
0s0b zamieszkalych w wojewddztwie.

Dane za okres: 2014 r. wg stanu na koniec wrze$nia.

Zrédto danych: GfK Polonia, NFZ.

Interpretacja wskaznika: Im wigksza wartos¢
wskaznika, tym wickszy odsetek mieszkancéw dane-
go wojewddztwa ma ulatwiony dostep do radioterapii
onkologicznej, zwlaszcza w sytuacji kiedy w Polsce od
jakiego$ czasu postuluje si¢ odejscie od dominujacego
ciagle i malo uzasadnionego modelu leczenia w trybie
calodobowej hospitalizacji szpitalnej na rzecz lecze-
nia ambulatoryjnego. W krajach Europy Zachodniej
ponad 90% pacjentéw leczonych jest w trybie ambu-
latoryjnym, podczas gdy w Polsce mniej niz polowa.
Granice 40 km dystansu przyjeto umownie, uznajac, ze
taka odleglo$¢ umozliwia w miar¢ dogodny codzienny
dojazd na leczenie i powrét do domu w trakcie catego
cyklu terapii promieniowaniem jonizujacym. Zloze-
nie to dotyczy o0séb, u ktérych nie ma bezwzglednych
wskazan medycznych do hospitalizacji.

Aktualne wyniki: Z danych wynika, ze najwigkszy
odsetek oséb mieszkajacych w odleglosci nieprzekra-
czajacej 40 km od akceleratora jest w wojewddztwie
$laskim (96%). Wartos¢ tego wskaznika przekroczyta
90% réwniez w wojewddztwie malopolskim (91%).
W kolejnych 4 wojewddztwach (dolnoslaskie, pomor-
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skie, podkarpackie, opolskie) wskaznik ten tylko nie-
znacznie przekracza 60%, tj. Srednia dla kraju. Ge-
neralnie sytuacja w poludniowym pasie wojewddztw
wyglada pod tym wzgledem znacznie lepiej niz w pa-
sie srodkowym i na pétnocy kraju, gdzie wystepuja
wojewddztwa z tylko jednym os$rodkiem radioterapii
lub wskaznikiem ok. 40% lub ponizej (wielkopolskie,
warmifsko-mazurskie, kujawsko-pomorskie, podla-
skie, lubelskie). Zaprezentowane wyniki nie uwzgled-
niaja niedawno oddanych do uzytku inwestycji, ktére
uzyskaly kontrakty z NFZ w 2015 .

Akredytacja Centrum Monitorowania Jakosci

Sposéb obliczania: Liczba szpitali w wojewddztwie
z akredytacja Centrum Monitorowania Jako$ci (CM])
w ogdlnej liczbie szpitali.

Dane za okres: Stan na 13 lutego 2015 .

Zrédto danych: Centrum Monitorowania Jakosci.

Interpretacja wskaznika: Akredytacja CM]J sta-
nowi element zarzgdzania jakoscia w ochronie zdro-
wia. Mimo ze uzyskanie akredytacji nie daje gwarancji
wysokiej jakosci, to uznaje sig, ze staranie si¢ o akre-
dytacje jest wyrazem zainteresowania kierownictwa
placowki kwestiami jakosci. Jest to niejako obietnica,
ze jako$¢ opieki zdrowotnej stanowi istotne zagadnienie
i uzyskanie akredytacji powinno zwicksza¢ prawdopo-
dobiefistwo wykonywania §wiadczen lepszej jakosci.
W Indeksie przedstawiono wskaznik rozpowszechnie-
nia akredytacji w szpitalach w wojewddztwie jako do-
wod zainteresowania jakoscia opieki szpitalne;.

Aktualne wyniki: Z danych CMJ wynika, ze naj-
nizszy odsetek szpitali, ktére mialy certyfikat akredy-
tacyjny CM]J, wystepowal w wojewddztwach lubuskim
i podlaskim (odpowiednio ok. 4% i 6%), a najwyzszy
w wojewodztwach $wietokrzyskim, opolskim oraz lu-

belskim (ponad 30%).

Dostep do informacji konsumenckiej

Sposéb obliczania: Srednia ocen respondentow
w skali od 1 do 5.

Dane za okres: 2014 r.

Zrédto danych: Badanie wykonane przez firme
Millward Brown na zlecenie PwC.

Interpretacja wskaznika: System informacji, kt6-
ry zapewnia wiedze, gdzie si¢ zwr6ci¢ z danym pro-
blemem i czego pacjent moze oczekiwaé, zdaniem ok.
10% respondentéw nalezy do najwazniejszych kryte-
riéw jako$ci ochrony zdrowia. Zdanie respondentéw na
temat jakosci w tym kryterium, w obszarze podstawo-
wej opieki zdrowotnej (POZ) i ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS), nalezy rozumieé jako poczucie
pewnosci i zrozumienia regut obowiazujacych w tych
dwdch dziedzinach opieki zdrowotnej.

Aktualne wyniki: W przypadku pytania o system
informacji najnizsza ocen¢ wystawili mieszkancy woje-
wodztwa t6dzkiego (Srednia ocen 2,37), najwiccej za$
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mieszkancy wojewddztw opolskiego, lubelskiego oraz
podlaskiego (Srednia ocen ok. 3,36). W odniesieniu
do POZ najwyzsze oceny wystawili mieszkancy woje-
woédztwa zachodniopomorskiego (Srednia ocen 3,43),
najnizsze za$§ mieszkancy wojewodztw malopolskiego,
todzkiego i lubuskiego (Srednia ocen ponizej 3,0). Sys-
tem informacji w specjalistycznej opiece zdrowotnej
zostal najwyzej oceniony w wojewddztwie podlaskim
($rednia ocen 3,44), najnizej za$ w wojewddztwach dol-
noslaskim oraz §laskim (Srednia ocen ponizej 3,0).

Dostep do pomocy lekarskiej

Sposéb obliczania: Srednia ocen respondentow
w skali od 1 do 5.

Dane za okres: 2014 r.

Zrédlo danych: Badanie wykonane przez firme
Millward Brown na zlecenie PwC.

Interpretacja wskaznika: Dostep do nocnej i $wia-
tecznej pomocy lekarskiej oraz specjalistycznej opie-
ki zdrowotnej okazuje si¢ bardzo waznym elementem
dla oceny jakosci systemu opieki zdrowotnej ze strony
respondentéw. W kontekscie POZ respondentéw py-
tano o dostep do opieki lekarskiej w godzinach noc-
nych i w dni $wiateczne, a w kontekscie AOS ogdlem
o dostep do lekarzy specjalistow. Okoto 42% badanych
uznalo dostep do lekarzy specjalistéw za jedno z gtow-
nych kryteriéw jako$ci systemu opieki zdrowotnej.
Dostep do nocnej i $wiatecznej pomocy lekarskiej jako
jeden z najbardziej znaczacych parametréw wskazalo
27% respondentdw.

Aktualne wyniki: Dostep do nocnej i $wiatecznej
pomocy lekarskiej najwyzej oceniono w wojewddztwie
pomorskim (3,08), najgorzej wypadlo wojewddztwo
lubuskie (2,42). Z dostepu do lekarzy specjalistéw
najbardziej zadowoleni sa mieszkancy wojewddztwa
swietokrzyskiego (2,82), najmniej za$§ wojewddztwa
dolnoslaskiego (2,31). Srednia ocena dla dwéch wyzej
wymienionych parametrow byta najwyzsza w woje-
woédztwie zachodniopomorskim (2,88), najnizsza za$
w wojewddztwie dolno$laskim (2,40).

Dostep do badan diagnostycznych

Spos6b obliczania: Srednia ocen respondentéw
w skali od 1 do 5.

Dane za okres: 2014 r.

Zrédlo danych: Badanie wykonane przez firme
Millward Brown na zlecenie PwC.

Interpretacja wskaznika: Dostep do badan dia-
gnostycznych za jedno z najwazniejszych kryteriéw ja-
kosci uznato ok. 30% respondentéw. Odpowiedzi na
niniejsze pytanie nalezy rozumie¢ jako tatwos¢, z jaka
uzyskiwane sg badania diagnostyczne, ktérych respon-
denci sie spodziewaja. Na ocene te zapewne wplywa
stopient wyksztalcenia i znajomos$ci mozliwos$ci dia-
gnostyki laboratoryjnej, a takze do§wiadczenia z prze-
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sztosci i uksztaltowane w przeszlosci przyzwyczajenia
w tym zakresie.

Aktualne wyniki: W tej kategorii najwyzsze noty
przyznali mieszkancy wojewodztw podkarpackiego,
lubelskiego oraz zachodniopomorskiego ($rednia ocen
powyzej 3,0). Najgorzej ocenili dostep do badan dia-
gnostycznych mieszkancy wojewodztw dolnoslaskiego
oraz mazowieckiego ($rednia ocen ok. 2,77). Dostep do
badan diagnostyczne w ramach POZ najwyzej oceni-
li mieszkancy wojewddztwa podkarpackiego (3,09),
a najnizej mieszkancy wojewddztwa pomorskiego ($red-
nia ocen 2,56). Ten sam wskaznik, lecz odnoszgcy sie
do AOS mieszkancy wojewodztwa pomorskiego ocenili
najwyzej w poréwnaniu z pozostalymi wojewddztwami
($rednia ocen 3,15). Najnizszg ocene dla dostepu do ba-
dan diagnostycznych w ramach AOS wystawili miesz-
kancy wojewddztwa dolnoslaskiego (2,58).

Jakos¢ obstugi administracyjnej, w tym system
rejestracji

Spos6b obliczania: Srednia ocen respondentéw
w skali od 1 do 5.

Dane za okres: 2014 r.

Zrédto danych: Badanie wykonane przez firme
Millward Brown na zlecenie PwC.

Interpretacja wskaznika: Jakos¢ obstugi admini-
stracyjnej, w tym system rejestracji w ramach POZ, za
jedno z najwazniejszych kryteriéw oceny jakosci uznato
19% respondentéw, a w ramach AOS 16%. Kryterium
to nalezy interpretowac jako wskazéwke, na ile poza-
medyczne aspekty dzialania placowki zdrowotnej waza
na jej ocenie przez pacjenta.

Aktualne wyniki: W tej kategorii najwigcej ocen
pozytywnych przyznali lokalnemu systemowi opie-
ki zdrowotnej mieszkaficy wojewddztwa podlaskiego
($rednia ocen 3,52), a najgorzej ocenili go mieszkanicy
wojewddztwa malopolskiego ($rednia ocen 3,12). Ja-
ko$¢ obstugi administracyjnej w ramach POZ najwy-
zej ocenili respondenci w wojewddztwie podkarpackim
(3,59), najnizej w wojewddztwie maltopolskim (3,11).
Ten sam parametr w kategorii AOS najwyzej zostal
oceniony w wojewddztwie podlaskim (3,50), a najnizej
w wojewddztwie $laskim, ktére jako jedyne otrzymalo
srednia oceng w tej kategorii ponizej 3,0 (2,97).

Czas oczekiwania na ustuge medyczna

Spos6b obliczania: Srednia ocen respondentéw
w skali od 1 do 5.

Dane za okres: 2014 r.

Zr6dto danych: Badanie wykonane przez firme
Millward Brown na zlecenie PwC.

Interpretacja wskaznika: Czas oczekiwania na
ustuge medyczng jako jedno z najwazniejszych kryte-
riéw wymienilo 50% respondentéw. Waga tego kry-
terium jest potwierdzeniem szerszych badan i sonda-
zy, wskazujacych na zbyt dlugi czas oczekiwania jako
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glowny problem systemu ochrony zdrowia. Warto
zauwazy(, ze w badaniu nie mierzono obiektywnego
czasu oczekiwania, lecz subiektywne poczucie, czy jest
on zbyt dlugi czy akceptowalny.

Aktualne wyniki: W kategorii czasu oczekiwania
system najwyzej ocenili mieszkancy wojewddztwa pod-
laskiego (Srednia ocen 2,63), najnizej natomiast miesz-
kancy wojewddztwa dolnoslaskiego (Srednia ocen 2,12).

Jakos¢ infrastruktury, wyposazenia placéwek
medycznych

Spos6b obliczania: Srednia ocen respondentéw
w skali od 1 do 5.

Dane za okres: 2014 r.

Zrédto danych: Badanie wykonane przez firme
Millward Brown na zlecenie PwC.

Interpretacja wskaznika: Jako$¢ infrastruktury
i wyposazenia placéwek medycznych za wazne kry-
terium jako$ci uznato ok. 15% respondentéw. Jak
wszystkie badane w sondazu parametry, nie jest to
obiektywna jakos¢ infrastruktury, mierzona np. cza-
sem uzytkowania, lecz subiektywna jakos¢, odbierana
tak przez respondentdw.

Aktualne wyniki: W tej kategorii najwiecej po-
zytywnych ocen przyznali mieszkancy wojewddztwa
podlaskiego (Srednia ocen 3,61). Najgorzej jakos¢ in-
frastruktury oceniali mieszkancy wojew6dztwa slaskie-
go (Srednia ocen 2,24). W ramach POZ jako$¢ infra-
struktury najwyzej ocenili mieszkafncy wojewddztwa
opolskiego (3,54), najnizej natomiast mieszkancy woje-
woédztwa lubuskiego (3,19). Jakos$¢ infrastruktury AOS
zostala najwyzej oceniona w wojewddztwie podlaskim
(3,70), a najnizej w wojewddztwie $laskim (3,17).

Profesjonalizm i kompetencje lekarzy

Spos6b obliczania: Srednia ocen respondentéw
w skali od 1 do 5.

Dane za okres: 2014 r.

Zrédto danych: Badanie wykonane przez firme
Millward Brown na zlecenie PwC.

Interpretacja wskaznika: Profesjonalizm i kompe-
tencje lekarzy za wazne kryterium jakosci opieki zdro-
wotnej uznalo 34% i 37% respondentéw (odpowiednio
dla POZ i AOS).

Aktualne wyniki: W kategorii tej najlepiej oceniani
byli lekarze wojewddztwa zachodniopomorskiego ($red-
nia ocen 4,02), najgorsze oceny wystawili mieszkancy
wojewddztwa mazowieckiego (Srednia ocen 3,48). Pro-
fesjonalizm lekarzy POZ zostal najwyzej oceniony w wo-
jewddztwie zachodniopomorskim (4,02), najnizej nato-
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miast w wojewddztwie pomorskim (3,40). Wojewoddztwo
zachodniopomorskie otrzymalo réwniez najwyzszg oce-
ne, jesli chodzi o kompetencje lekarzy AOS — srednia
nota 4,01. Najgorzej w tej kategorii zostato ocenione wo-
jewddztwo podkarpackie (§rednia ocen 3,46).

Podejscie lekarza do pacjenta

Spos6b obliczania: Srednia ocen respondentéw
w skali od 1 do 5.

Dane za okres: 2014 r.

Zrédto danych: Badanie wykonane przez firme
Millward Brown na zlecenie PwC.

Interpretacja wskaznika: Podejscie lekarza do pa-
cjenta — rozumiane jako sposéb rozmowy, zrozumie-
nie problemu i czas po$wigcony pacjentowi — za jed-
no z najwazniejszych kryteriéw oceny systemu uznalo
49% respondentéw oceniajacych POZ oraz 39% re-
spondentéw oceniajacych AOS.

Aktualne wyniki: W tej kategorii najlepiej ocenia-
ni byli lekarze wojewddztwa zachodniopomorskiego
(Srednia ocen 4,03), najgorzej natomiast lekarze woje-
wdidztwa mazowieckiego ($rednia ocen 3,52). Zdaniem
respondentéw najlepsze podejscie do pacjenta zaréwno
lekarzy POZ, jak i AOS jest w wojewddztwie zachod-
niopomorskim (§rednia ocena odpowiednio 4,15 oraz
3,90). Najgorzej lekarzy POZ ocenili mieszkancy wo-
jewodztwa $wietokrzyskiego (Srednia ocena 3,41), a le-
karzy AOS mieszkancy wojewddztwa mazowieckiego
(Srednia ocena 3,51).

Efekty leczenia

Sposéb obliczania: Srednia ocen respondentow
w skali od 1 do 5.

Dane za okres: 2014 r.

Zrédto danych: Badanie wykonane przez firme
Millward Brown na zlecenie PwC.

Interpretacja wskaznika: Efekty leczenia jako
wazne kryterium oceny systemu wskazalo 20% oraz
23% respondentéw, odpowiednio POZ i AOS.

Aktualne wyniki: W tej kategorii najlepiej oceniali
system mieszkancy wojewddztwa zachodniopomorskie-
go ($rednia ocen 3,73), najgorzej natomiast mieszkan-
cy wojewddztwa tédzkiego (Srednia ocen 3,34). Efek-
ty leczenia w ramach POZ najlepiej zostaly ocenione
w wojewddztwie zachodniopomorskim (3,81), najgo-
rzej natomiast w wojewodztwie Swietokrzyskim (3,37).
Najbardziej pozytywnie efekty leczenia w AOS oce-
niaja mieszkancy wojewddztwa malopolskiego (3,66),
podczas gdy najgorzej w tej kategorii wypada woje-
wodztwo todzkie (3,28).
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Podsumowanie oceny wojewodztw w osiach

035 1 — Poprawa stanu zdrowia

Wryniki podsumowania punktacji wskaznikéw w osi poprawa stanu zdrowia wskazuja, ze najlepszy wynik
osiagni¢to w wojewddztwie zachodniopomorskim (192 pkt), a dalej — wielkopolskim i lubuskim (odpowiednio
176 pkt i 170 pko).

Kolejne dwa wojewddztwa: $wietokrzyskie i warmifisko-mazurskie (165—164 pkt), nie odbiegaja znaczaco
od lideréw. Na konicu listy znajduja si¢ wojewddztwa tddzkie i kujawsko-pomorskie z warto$ciami odpowiednio
1111 127 pke.
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Os 2 - Efektywna gospodarka finansowa

W osi efektywnej gospodarki finansowej na czele uplasowaly sie wojewddztwa: wielkopolskie, pomorskie
i Slaskie (odpowiednio 88, 85 i 79 pkt).
Na koricu stawki ulokowaly sie wojew6dztwa: lubelskie, kujawsko-pomorskie i zachodniopomorskie (43—54 pkt).
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0s 3 — Jakos¢ konsumencka opieki zdrowotnej
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W osi jakosci konsumenckiej na czele uplasowaly si¢ wojewddztwa: zachodniopomorskie (103 pkt), podlaskie
(92 pkt) oraz lubelskie (84 pkt). Wojewddztwa lubelskie i zachodniopomorskie to te same, ktére w osi gospodarki

finansowej znalazty si¢ na kofcu stawki.

Na konficowych miejscach w osi jakosci konsumenckiej ulokowaly si¢ wojewdédztwa: dolnoslaskie, 16dzkie
(ostatnie miejsce w osi zdrowotnej) oraz wielkopolskie (pierwsze miejsce w osi finansowej) (odpowiednio 47, 52

i 54 pke).

zachodniopomorskie
podlaskie

lubelskie
matopolskie
podkarpackie
slaskie
warmifisko-mazurskie
Swietokrzyskie
opolskie
kujawsko-pomorskie
pomorskie
mazowieckie
lubuskie
wielkopolskie
todzkie

dolnoslaskie |

Zestawienie danych
Indeksu 2014 i 2015

Druga edycja Indeksu Sprawnosci Ochrony Zdrowia
daje nowe mozliwosci analityczne. Oprécz poréwnan
migdzywojewddzkich, jesteSmy po raz pierwszy w sta-
nie zaobserwowa¢ zmiany zachodzace w czasie w tym
samym wojewodztwie.

Ponizej zaprezentowano przeglad wskaznikéw, kt6-
re sa kontynuacja z roku poprzedniego w syntetycz-
nym zestawieniu. W przypadku gdy wskazniki ulegly
modyfikacji, na przyktad poprzez inne skomponowa-
nie danych lub odmienne niz w zesztym roku zrédlo
danych, oba wskazniki, z roku ubieglego oraz bieza-
cego, zostaly przeliczone wg zmienionych zasad. Tym
samym zachowano spéjnos$¢ wskaznikéw poddanych
poréwnaniu, cho¢ nalezy mie¢ na uwadze, ze wartosci
odniesienia moga by¢ r6zne od tych opublikowanych
w pierwszej edyciji.

Os 1 - Poprawa stanu zdrowia

1. Uczestnictwo w badaniach mammograficznych

Poréwnujac wartos$¢ wskaznika dotyczacego uczest-
nictwa kobiet w badaniach mammograficznych z dwoch
kolejnych lat, najwickszy spadek obserwujemy w wo-
jewédztwach lubelskim oraz mazowieckim (o ponad
10%); wojewddztwa te odnotowaly réwniez najwiekszy
spadek w rankingu (o0 7 miejsc: odpowiednio z miejsca
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3. na 10. oraz z 8. na 15.). Najwicksza poprawe obser-
wuje siec w wojewddztwie §wietokrzyskim, w ktérym
wskaznik wzrést rok do roku (2012/2013) o ponad
30%, dzigki czemu wojewddztwo to awansowalo w tej
kategorii z miejsca ostatniego na 9. Ogdlem wskaznik
spadl w 7 z 16 wojewddztw.

2. Uczestnictwo w badaniach cytologicznych

Odsetek kobiet, ktore uczestniczylty w badaniu, w ca-
tej populacji objetej programem profilaktyki raka szyjki
macicy spadl w roku 2013 w stosunku do roku 2012.
Najwigkszy spadek uczestnictwa w tych badaniach za-
obserwowano w wojew6dztwie podkarpackim, gdzie
warto$¢ wskaznika zmniejszyla si¢ o ponad 20%, co
spowodowalo zajecie przez to wojewddztwo miejsca 13.
w obecnym rankingu (10. miejsce w poprzedniej edycji).
Mimo ze najwickszy procentowy spadek wskaznika do-
tyczyt wojewddztwa podkarpackiego, to wojewddztwo
kujawsko-pomorskie, ktére odnotowalo drugie najwick-
sze zmniejszenie odsetka, zanotowalo najwigkszy spadek
pozycji w rankingu (z miejsca 4. na 10.). Jedynym wo-
jewodztwem, w ktérym zaobserwowano wzrost wskaz-
nika, bylo warmifisko-mazurskie (wzrost o prawie 3%),
ktére utrzymalo pierwsze miejsce w tej kategorii.

3. Stan zaszczepienia dzieci szczepionka BCG

W dalszym ciagu odsetek dzieci zaszczepionych
przeciw gruzlicy (BCG) w populacji dzieci objetych
tym rodzajem szczepienia w kalendarzu szczepiefi
Ministerstwa Zdrowia jest wysoki — 91-96%. W 9 wo-
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jewédztwach odsetek dzieci zaszczepionych przeciwko
gruzlicy w 2012 r. spadt jednak w stosunku do roku
poprzedniego. Najwickszy procentowy spadek odnoto-
wano w wojewddztwie zachodniopomorskim (—1,9%),
a najwickszy wzrost w wojewodztwie dolnoslaskim
(1,7%). W wyniku zmian wojew6dztwo dolnoslaskie
awansowalo o 7 miejsc i zajelo 4. miejsce w tej kate-
gorii. Wojew6dztwo pomorskie, w ktérym zaobserwo-
wano niewielki wzrost wartos$ci wskaznika (ok. 0,2%),
utrzymalo si¢ na pozycji lidera.

4. Stan zaszczepienia dzieci przeciwko odrze-
-Swince-rdzyczce

W przypadku wskaznika dotyczacego zaszczepienia
dzieci przeciwko odrze-§wince-rézyczce zaobserwowa-
no bardzo male réznice w poréwnaniu z danymi z roku
poprzedniego: warto$¢ wskaznika wzrosta lub zma-
lata 0 mniej niz 1 punkt procentowy we wszystkich
wojewddztwach. Jednocze$nie poziom wyszczepief
utrzymuje wysokie wartosci — 96—-99%. Najwickszy
spadek w roku 2012 w stosunku do 2011 zaobserwo-
wano w wojewddztwie 16dzkim (-0,71%), a najwigkszy
wzrost w wojewddztwie lubuskim (0,81%).

5. Zachorowania na gruzlice

W wiekszo$ci wojewddztw spada liczba nowych za-
chorowan na gruzlice i jedynie w 2 wojewddztwach:
warmifsko-mazurskim oraz kujawsko-pomorskim,
liczba ta w przeliczeniu na 100 tys. mieszkaticéw wzro-
sta odpowiednio 0 3,1% oraz 5,6%. W pozostatych
wojewddztwach odnotowano poprawe sytuacji, a naj-
wigkszy procentowy spadek wskaznika zaobserwowano
w wojewddztwie lubuskim (—34,2%), co spowodowalo
awans wojew6dztwa z miejsca 5. na miejsce 1.

6. Bakteryjne zatrucia pokarmowe

W wigkszo$ci wojewddztw wskaznik zachorowan
na salmonellozy spadl pomiedzy rokiem 2011 a 2012.
Najwickszy procentowy spadek odnotowano w wo-
jewoédztwach warmifisko-mazurskim oraz zachod-
niopomorskim (spadek o ponad 37%). Bardzo duzy,
bo ponad 63-procentowy wzrost wskaznika wystapit
w wojewbdztwie podlaskim, ktére spadlo o 7 miejsc
w klasyfikacji. Na pierwszym miejscu utrzymalo si¢
wojewddztwo dolnoslaskie, pomimo ze warto$¢ wskaz-
nika w tym regionie odnotowata nieznaczny wzrost.

7. Wskaznik os6b z orzeczona niezdolno$cia do
pracy

Wskaznik orzeczen o niepetnosprawnosci wydanych
dla celéw rentowych na 100 tys. mieszkancéw w wieku
produkcyjnym ro$nie w wigkszosci wojewodztw. War-
to$¢ wskaznika niezdolnych do pracy spadta jedynie
w 3 wojewOdztwach: lubuskim (—7,2%), mazowiec-
kim (=3,6%) oraz opolskim (-1,3%). Wsrdd regionéw,
w ktérych odnotowano wzrost wskaznika, w 3 woje-
wodztwach: lubelskim, kujawsko-pomorskim oraz za-
chodniopomorskim, wzrost ten przekroczyt 10%, przy
czym kujawsko-pomorskie pozostaje negatywnym lide-
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rem w tej kategorii Indeksu z istotng i powigkszajaca
si¢ roznicg do wojewddztwa warminsko-mazurskiego
zajmujacego 2. miejsce.

8. Relacja zgonéw do hospitalizacji z powodu
niewydolnoSci serca oraz przewleklej choroby nie-
dokrwiennej serca

Wskaznik dotyczacy relacji zgonéw do hospitalizacji
z powodu niewydolnosci serca oraz przewleklej choroby
niedokrwiennej serca wzrdst w wiekszosci wojewddztw.
Najsilniejszy procentowy przyrost wskaznika (62,8%)
odnotowano w wojewddztwie dolno§laskim. Drugim
z kolei pod wzgledem wzrostu wskaznika bylo wo-
jewodztwo tédzkie, w ktérym wskaznik podnidst sie
0 38,8%. Spadek warto$ci wskaznika odnotowano
w 3 wojewddztwach: kujawsko-pomorskim (—29,5%),
Swietokrzyskim (-28,4%) i pomorskim (—3,8%).
Wskaznik z 2010 r. zostal przeliczony na nowo, ponie-
waz definicja wskaznika i zrédlo danych uleglo zmia-
nie w stosunku do zeszlorocznego Indeksu. Stad warto-
$ci wskaznika za rok poprzedni réznia sie od wielkosci
opublikowanych w Indeksie 2014, ale obecnie prezen-
towany wskaznik oraz poréwnywany z nim wskaznik
z 2010 r. zachowaly spéjnosc¢.

9. Wskaznik hospitalizacji wéréd cukrzykéw

Wskaznik hospitalizacji wéréd chorych na cukrzyce
zmniejszyl sie w wiekszosci wojew6dztw. Najbardziej
znaczacy spadek wystapil w wojewddztwie $wigto-
krzyskim (ponad 11%). W wojew6dztwie warmifisko-
-mazurskim przez dwa lata utrzymala si¢ taka sama
warto$¢ omawianego wskaznika. W 4 wojewddztwach:
podkarpackim, lubuskim, podlaskim oraz opolskim,
warto$¢ wskaznika wzrosta, najbardziej w wojew6dz-
twie opolskim (5,4%). Wskaznik z 2011 r. zostal prze-
liczony na nowo, poniewaz zrédlo danych uleglo zmia-
nie w stosunku do zeszlorocznego Indeksu.

10. Wskaznik hospitalizacji wéréd chorujacych
na przewlekle choroby dolnych dr6g oddechowych

Liczba os6b hospitalizowanych wéréd chorujacych na
przewlekle choroby dolnych drég oddechowych spadia
w 12 wojewédztwach. W 2 z nich: podkarpackim oraz
swietokrzyskim, spadek ten wynosit ponad 15% (od-
powiednio 20,6% oraz 15,6%). W wojewddztwie ma-
zowieckim oraz lubuskim warto$¢ wskaznika wzrosta
o niecaly 1% (odpowiednio 0,5% oraz 0,9%). W woje-
wodztwach kujawsko-pomorskim oraz podlaskim réz-
nica ta byta juz wigksza: wskaznik wzrést odpowiednio
0 4,4% oraz 5,6%. Wskaznik z 2011 i 2012 r. zostal
przeliczony na nowo, poniewaz zrédlo danych uleglo
zmianie w stosunku do zeszlorocznego Indeksu.

11. Wskaznik hospitalizacji wsréd leczonych
ambulatoryjnie z powodu niewydolno$ci serca
oraz przewleklej choroby niedokrwiennej serca

W 7 z 16 wojewddztw wskaznik zmniejszyt swoja
warto$¢. Najwickszy spadek zaobserwowano w woje-
woédztwach opolskim (-74,8%), zachodniopomorskim
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(—=47,2%) oraz lubelskim (-=37,3%). W wojewddz-
twach dolnos$lagskim oraz lubuskim warto$¢ wskaz-
nika wzrosta o ponad 100% (odpowiednio o 131,9%
oraz 257%). Wskaznik z 2011 r. zostal przeliczony na
nowo, poniewaz definicja wskaznika i Zrédlo danych
ulegly zmianie w stosunku do zeszlorocznego Indeksu.

12. Proporcja liczby hospitalizowanych do licz-
by leczonych ambulatoryjnie w psychiatrii

W 2012 r. w poréwnaniu z 2011 r. warto$ci wskaz-
nika byly mniejsze w prawie wszystkich wojew6dz-
twach. Najwieksza procentowa r6znice odnotowano
w wojewoOdztwach $wietokrzyskim oraz podkarpac-
kim (ponad 39-procentowy spadek). Odsetek hospi-
talizowanych wzrést jedynie w wojewddztwach lubu-
skim oraz podlaskim, odpowiednio o0 4,8% oraz 16%.
Wskaznik z 2011 r. zostal przeliczony na nowo, po-
niewaz zrdédto danych uleglo zmianie w stosunku do
zeszlorocznego Indeksu.

13. Zgony niemowlat na 1000 urodzen zywych

W tym klasycznym mierniku stanu zdrowia po-
pulacji spadki i wzrosty wskaznika rozktadaly sie
réwno miedzy wojewddzewami. Najwickszy — ponad
30-procentowy — spadek warto$ci wskaznika odno-
towano w wojewodztwie opolskim. Wojew6dztwo
to awansowalo w rankingu az o 12 pozycji, zmie-
niajac miejsce 15. na miejsce 3. W wojewddztwie
warmifisko-mazurskim odnotowano najwiekszy (ok.
44%) wzrost wskaznika, co mialo odzwierciedlenie
w spadku tego wojewddztwa z miejsca 3. na ostatnie.
W potowie wojewddztw warto$¢ wskaznika spadta,
w dwéch (malopolskim oraz wielkopolskim) pozo-
stala bez zmian, a w pozostalych odnotowano wzrost
tej wartosci.

14. Odsetek zyjacych co najmniej 5 lat od roz-
poznania raka piersi

Zmiany rok do roku w warto$ciach tego wskaznika
byly stosunkowo niewielkie. U o0séb, u ktérych roz-
poznano raka piersi w 2008 r., w 7 wojewdédztwach
odnotowano pogorszenie si¢ sytuacji w stosunku do
chorych z rozpoznaniem z 2007 r. Najwickszy pro-
centowy spadek wskaznika odnotowano w wojewddz-
twie pomorskim (spadek o ok. 4%). Bardzo wysoki
procentowy wzrost odsetka oséb, ktére przezyly 5 lat
od rozpoznania u nich raka piersi (ok. 14%), wysta-
pit w wojewddztwie podkarpackim, co poskutkowato
awansem tego wojewddztwa z ostatniej na 7. pozycje
w tej kategorii.

15. Odsetek zyjacych co najmniej 5 lat od roz-
poznania raka jelita grubego

Przezywalno$¢ 5-letnia w rozpoznaniu raku jelita
grubego u 0séb, ktére zachorowaly w roku 2008, po-
gorszyta sie w polowie wojewddztw w stosunku do roz-
poznania z roku 2007. Najwigkszy procentowy spadek
warto$ci wskaznika wystapit w wojewddztwie dolnosla-
skim (=12,3%), a najwiekszy wzrost w wojewodztwie
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podkarpackim (12,8%). W rezultacie Podkarpacie
awansowalo o 8 pozycji w klasyfikacji, uzyskujac po-
zycje lidera.

16. Zgony do unikniecia w POChP

Warto$¢ wskaznika zgonéw do unikniecia w POChP
w wiekszo$ci wojewddztw spadata w roku 2011 w sto-
sunku do roku 2010. Warto$¢ ta wzrosta w 3 woje-
wdédztwach: zachodniopomorskim, podlaskim oraz
opolskim, odpowiednio o 13,5%, 20,7% oraz 49,6%.
Najwicksza poprawe w tej kategorii zaobserwowano
w wojewddztwie kujawsko-pomorskim, gdzie wskaz-
nik zmalal 0 41,3%, a wojewddztwo to awansowalo
o 7 pozycji w analizowanej klasyfikacji.

17. Liczba pobran narzadéw od zmarlych

Najsilniejszy procentowy spadek liczby pobraf na-
rzadéw od zmarltych dawcéw w przeliczeniu na popu-
lacje zaobserwowano w wojewddztwie dolnoslaskim:
z 18,3 do 9,3 (49,2%). Wojewodztwo to spadto az
0 10 pozycji w omawianej kategorii. Natomiast wo-
jewédztwo Swietokrzyskie, ktére w poprzedniej edy-
¢ji Indeksu charakteryzowalo sie najnizsza wartoscig
wskaznika, tym razem uplasowalo si¢ na miejscu 10.,
dzieki najwyzszemu, prawie 130-procentowemu wzro-
stowi warto$ci wskaznika.

Os 2 - Efektywna gospodarka finansowa

1. Proporcja wydatkéw na leczenie pozaszpital-
ne do wydatkéw na leczenie szpitalne

Warto§¢ wskaznika w roku 2014 zmalata w sto-
sunku do roku 2013 w 6 wojew6dztwach. Najwiek-
szg procentowg zmiang w tym kierunku odnotowano
w wojewddztwie wielkopolskim, co spowodowalo spa-
dek wskazanego wojewddztwa w opisywanej kategorii
0 3 miejsca. W wojewddztwie warmifisko-mazurskim
wystapil najwigkszy procentowy przyrost wskaznika
wydatkéw na leczenie pozaszpitalne (o ponad 5%).
Szes¢ wojewddztw utrzymalo pozycje z poprzedniej
edycji rankingu, w tym wojewodztwo $laskie, ktore
pozostalo liderem.

2. Proporcja wydatkéw na leczenie jednodnio-
we do wydatkéw na leczenie szpitalne

W wiekszosci wojewddztw zmniejszyla sie proporcja
wydatkéw na leczenie jednodniowe do wydatkéw na
leczenie szpitalne (11 z 16 wojew6dztw). Najwigkszy
spadek (ok. 38%) odnotowano w wojewddztwie opol-
skim, w rezultacie czego zajeto ono ostatnia pozycje.
Wskaznik najbardziej wzrést w wojewddzewie tédzkim
(ok. 27,6%). Wojewbédztwo warminisko-mazurskie,
mimo prawie 13-procentowego zmniejszenia si¢ warto-
$ci wskaznika, utrzymalo pozycje lidera w tej kategorii.
Najwigkszy awans odnotowalo wojew6dzewo lubuskie,
ktére wyprzedzito 6 wojewddztw w tej kategorii.

3. Wydatki na opieke dlugoterminowa
Wydatki na opieke dlugoterminowa w przeliczeniu
na jedng osobe w wieku powyzej 75 lat w potowie wo-
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jewddztw malaly, a w potowie rosty pomiedzy 2014
a 2013 rokiem. Najwiekszy spadek odnotowano w wo-
jewodztwie wielkopolskim (8,4%), ktére przesuneto sie
w rankingu o jedno miejsce w dét. W 7 wojewddz-
twach warto$¢ opisywanego wskaznika wzrosta, naj-
bardziej w wojewodztwie zachodniopomorskim, gdzie
odnotowano prawie 8-procentowy wzrost, Co SPOWO-
dowalo awans tego wojewddztwa z 11. na 8. miejsce.

4. Wskaznik wydatkéw na leczenie raka odbyt-
nicy vs przezycie

W zdecydowanej wigkszosci wojewodztw rosty wy-
datki potrzebne do osiagnigcia 1% przezy¢ S-letnich.
Najwieksza zmiane zaobserwowano w wojewodztwach
podlaskim, pomorskim, lubuskim oraz dolnoslaskim,
gdzie warto$¢ wskaznika wzrosta o ponad 30%. Woje-
wodztwo dolnoslaskie, w ktérym odnotowano najwigk-
szy wzrost wskaznika wydatkéw, spadlo w rankingu
z miejsca 1. na miejsce 6. Spadek wartosci wskaznika
wystapit w 3 wojewddztwach: opolskim, Swietokrzy-
skim oraz warminsko-mazurskim, co poskutkowalo
awansem odpowiednio o 14, 6 oraz 10 miejsc w ran-
kingu. Wojewddztwo opolskie, dzieki prawie 6-pro-
cetowemu spadkowi wskaznika, awansowalo z przed-
ostatniego na pierwsze miejsce w tej kategorii.

5. Wskaznik wydatkéw na leczenie raka piersi
vs przezycie

Wydatki na leczenie raka piersi rosty, a wraz z nimi
wskaznik wydatkéw przypadajacych na 1% oséb zyja-
cych 5 i wiecej lat. Najwiekszy, blisko 50-procentowy
wzrost wskaznika odnotowano w wojewddztwie ku-
jawsko-pomorskim, co poskutkowalo spadkiem tego
wojewddztwa z miejsca 4. na miejsce 10. Wojewddz-
two malopolskie, mimo do§¢ duzego wzrostu wartosci
wskaznika (ok. 29%), utrzymalo pozycje lidera w tej
kategorii. Warto$¢ wskaznika zmalata jedynie w woje-
wodztwie podkarpackim (—0,88%), ktére awansowalo
w rankingu z miejsca 14. na miejsce 9.

6. Zobowiazania ogblne SPZOZ-6w w kontek-
$cie wydatkéw na §wiadczenia zdrowotne ogélem

Warto$¢ wskaznika zmiany zobowiazan SPZOZ-6w
w kontekscie zmiany wydatkéw na $wiadczenia zdrowot-
ne ogélem spadla w 9 wojewbdztwach. Najwigkszy, po-
nad 70-procentowy spadek odnotowano w wojewddzewie
lubuskim, ktére utrzymalo pozycje lidera w tej kategorii.
Najwickszy procentowy wzrost warto$ci wskaznika (ok.
14,8%) odnotowano w wojewddztwie zachodniopomor-
skim. Wojew6dztwo to spadlo w rankingu o 3 miejsca,
zajmujac tym samym ostatnia pozycje w tej kategorii.

7. EBITDA placéwek samorzadowych w woje-
wodztwach

Suma warto$ci EBITDA w placéwkach samorzado-
wych za rok 2013 w stosunku do roku 2012 zmniej-
szyla si¢ w 4 wojewddztwach, a wzrosta w pozostatych
12. Najwickszy spadek zanotowano w wojewddztwie
lubuskim (-29,9%), co poskutkowalo tym, iz znala-
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zlo si¢ ono na ostatnim miejscu rankingu opisywanego
parametru. Najwigkszy procentowy wzrost wskazni-
ka odnotowano w wojew6dztwie $laskim, dzieki cze-
mu wojewddztwo to awansowalo na pierwsze miejsce
w klasyfikacji wojewodztw w tej kategorii.

8. Rentowno$¢ sprzedazy brutto SPZOZ-6w
samorzadowych w wojew6dztwach

Iloraz zysku (straty) z dziatalnosci operacyjnej
i przychoddéw brutto ze sprzedazy, czyli rentownos¢
sprzedazy brutto, wzrosta w wickszosci, tj. 11 z 16 wo-
jewddztw. Jednocze$nie w poszczegdlnych wojew6dz-
twach odnotowano bardzo duze procentowe wahania
rentownosci brutto sprzedazy SPZOZ-6w. W woje-
woédztwie dolnoslaskim rentowno$¢ spadla az o ok.
252%. Z drugiej strony ponad dwukrotny (ponad
100%) wzrost wskaznika odnotowano w wojewddz-
twach: 16dzkim, $lagskim, warmifisko-mazurskim oraz
Swietokrzyskim.

9. Liczba 16zek szpitalnych na 10 tys. ludnosci

Liczba 16zek szpitalnych w przeliczeniu na 10 tys.
ludnosci spadta w 6 z 16 wojewddztw, w 6 rosta,
a w dwoch: $laskim i warminsko-mazurskim, pozostata
bez zmian. Najwigkszy spadek liczby 16zek zaobserwo-
wano w wojewodztwie wielkopolskim (o ponad 9%),
ktére awansowalo tym samym z miejsca 6. na miejsce
2. w tej kategorii. Wojew6dztwo pomorskie utrzyma-
to pozycje lidera pomimo najwigkszego procentowego
wzrostu warto$ci wskaznika 16zek szpitalnych.

10. Wskaznik leczonych w ciagu roku na 1 16z-
ko szpitalne (przelotowos¢)

W pieciu wojewddztwach (dolnoslaskim, warmin-
sko-mazurskim, mazowieckim, matopolskim oraz
kujawsko-pomorskim) odnotowano spadek wartosci
wskaznika leczonych w ciagu roku na 1 t6zko szpital-
ne. Najwickszy spadek zaobserwowano w wojew6dz-
twie dolnoslaskim, gdzie warto$¢ ta zmalata o ponad
2%, a wojew6dztwo to spadto w rankingu o 4 pozycje.
Najwickszy wzrost warto$ci wskaznika odnotowano
w wojewddztwie Swietokrzyskim, dzigki czemu wo-
jewddztwo to awansowalo z miejsca 5. na miejsce 2.
Wielkopolskie pozostato na pierwszym miejscu,
a wzrost omawianego wskaznika w tym wojewddztwie
byt jednym z najwickszych.

0s 3 — Jakosé konsumencka opieki zdrowotnej

1. Udzial wydatkéw na zdrowie w przychodach
gospodarstw domowych

W wigkszosci wojewddztw pomiedzy rokiem 2012
a 2013 udziat wydatkéw na ochrong zdrowia w bud-
zetach gospodarstw domowych wzrastal. W 4 woje-
wodzewach (lubuskim, matopolskim, §laskim oraz
warmifisko-mazurskim) udziat tych wydatkéw spadt.
Najwigkszy procentowy spadek odnotowano w wo-
jewbdztwie lubuskim (8,8%), co spowodowalo prze-
suniecie tego wojewodztwa z 11. na 9. miejsce. Naj-
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wigkszy procentowy wzrost wydatkéw zaobserwowano
w wojewddztwie opolskim (ok. 16%), co poskutkowalo
spadkiem wojewddztwa w rankingu z miejsca 1. na
miejsce 6. Pozycje lidera w aktualnym rankingu zajeto
wojew6dztwo wielkopolskie, mimo prawie 2-procento-
wego wzrostu warto$ci wskaznika.

2. Liczba 0s6b na listach oczekujacych

Jedynie w czterech wojewddztwach (opolskim, Swie-
tokrzyskim, pomorskim, matopolskim) liczba 0s6b na
listach oczekujacych byta wieksza niz w roku poprzed-
nim. Wojewddztwo $wietokrzyskie, w ktérym odno-
towano ponad 11-procentowy wzrost liczby oséb na
listach, mimo to zachowalo pozycje lidera. Najwyzszy
procentowy wzrost odnotowano w wojewodztwie ma-
topolskim, najwiekszy spadek zas w wojewddztwie lu-
buskim (o ponad 50%), dzi¢ki czemu wojewddztwo to
awansowalo az o 8 pozycji w rankingu w tej kategorii.

3. Migracja miedzyoddzialowa pacjentéw

Dynamika i kierunek zmian w warto$ci wskaznika
migracji miedzyoddziatowej pacjentéw w poszczegdlnych
wojewodztwach wskazuje z jednej strony na narastaja-
cy naplyw pacjentéw do wojewddztwa mazowieckiego,
a z drugiej na zwigkszajaca si¢ migracje poza wlasny re-
gion mieszkancéw wojewodztw warminsko-mazurskie-
go, lubuskiego, lubelskiego i podkarpackiego.

4. Akredytacja Centrum Monitorowania JakoSci

W ujeciu calosciowym liczba akredytowanych szpi-
tali wzrasta. Odsetek szpitali posiadajacych akredy-
tacje Centrum Monitorowania Jakosci spadt tylko
w 3 wojewddztwach: podlaskim (-52,9%), zachodnio-
pomorskim (=22,9%) oraz podkarpackim (-18,2%).
W wojewddztwie lubuskim warto$¢ wskaznika pozo-
stala bez zmian i w dalszym ciagu zajmuje ono ostat-
nie miejsce w tej kategorii. Wzrost o ponad 130%
zaobserwowano w wojewddztwie dolnoslgskim, gdzie
odsetek podmiotéw z akredytacja CM]J wzrést z 7,6%
do 17,7%, a wojewddztwo to awansowalo o 3 pozycje
w rankingu tego wskaznika.

5. Dostep do informacji konsumenckiej

W kategorii przejrzysto$ci oraz systemu informacji,
ktére w sumie zostaly okreslone jako dostep do infor-
macji konsumenckiej, wartos¢ wskaznika wzrosta we
wszystkich wojewddztwach. Najwieckszy procentowy
wzrost warto$ci odnotowano w wojewodztwie Swie-
tokrzyskim (0 29,1%), najmniejszy natomiast w woje-
wodztwie matopolskim (0 6,1%). Wartos$¢ ta wyliczana
jest ze $rednich wielkos$ci dla POZ i AOS.

6. Dostep do pomocy lekarskiej

Srednia ocena dostepnosci lekarzy specjalistow
AOS lub nocnej i $wiatecznej pomocy w POZ wzrosta
w wiekszosci (12 z 16) wojewddztw. Nizej niz w roku
poprzednim zostaly ocenione jedynie wojewddztwa
dolnoslaskie, lubuskie, kujawsko-pomorskie oraz wiel-
kopolskie, w ktérych zanotowano kilkuprocentowy
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spadek wskaznika. Najwiekszy procentowy wzrost
warto$ci wskaznika odnotowano w wojewddztwie po-
morskim (o ok. 25%). W pozostatych wojewddztwach
wzrost nie przekraczat 12%.

7. Dostep do badan diagnostycznych

Warto$¢ wskaznika dotyczacego dostepu do badan
diagnostycznych, uzyskiwanych w POZ i AOS srednio,
wzrosta we wszystkich wojewédztwach. Najsilniejszy
wzrost odnotowano w wojewddztwie zachodniopomor-
skim (0 22,1%), najmniejszy za§ w wojewddztwie war-
minsko-mazurskim (o 3,8%).

8. Jako§¢ obslugi administracyjnej, w tym sys-
tem rejestracji

We wszystkich wojewddztwach mieszkanicy sa bar-
dziej niz w roku ubieglym zadowoleni z jakos$ci ob-
stugi administracyjnej. Najwickszy procentowy wzrost
wskaznika odnotowano w wojewddztwie kujawsko-po-
morskim (o ok. 20%), natomiast najmniejszy w woje-
wobdztwie opolskim (o ok. 3%).

9. Czas oczekiwania na usluge medyczna

Mieszkancy 3 wojewddztw: kujawsko-pomorskie-
go, podkarpackiego oraz opolskiego, ocenili gorzej niz
w roku poprzednim czas oczekiwania na ustuge me-
dyczna (spadek odpowiednio o ok. 0,4%, 2,1% oraz 3,
6%). Najwiekszy procentowy wzrost wskaznika odno-
towano w wojewodztwie podlaskim (ok. 22,9%), ktore
awansowalo na miejsce 1. z miejsca 9.

10. Jakos¢ infrastruktury, wyposazenia placé-
wek medycznych

Lepiej niz w roku poprzednim zostata oceniona ja-
kos¢ infrastruktury oraz wyposazenia placéwek me-
dycznych. Najwigksza réznica widoczna jest w woje-
wdédztwie zachodniopomorskim — wzrost o ok. 25%.
Najmniejszy wzrost zaobserwowano w wojewddztwie
podkarpackim, ktére spadlo w rankingu tego parame-
tru z miejsca 1. na miejsce 10.

11. Profesjonalizm i kompetencje lekarzy

We wszystkich wojewodztwach poprawilta si¢ sred-
nia ocena profesjonalizmu oraz kompetencji lekarzy.
Najwickszy procentowy wzrost odnotowano w wo-
jewodztwie zachodniopomorskim (o ok. 22%), ktore
awansowalo z miejsca 5. na miejsce 1. Najmniejszy
procentowy wzrost warto$ci zaobserwowano w woje-
wodztwie kujawsko-pomorskim (o 10%).

12. Podejscie lekarza do pacjenta

Podejscie lekarza do pacjenta zostalo we wszystkich
wojewo6dztwach ocenione lepiej niz w roku poprzed-
nim. Najwieksza procentowg réznice obserwuje sie
w wojewOdztwie $wictokrzyskim, jednak zmiana ta
pozwolila na awans tego wojewddztwa tylko o jedno
miejsce w klasyfikacji (z miejsca 16. na 15.). Najmniej-
szy wzrost wartos$ci parametru odnotowano w woje-
wodztwie opolskim, co poskutkowalo jego spadkiem
z miejsca 1. na 3.
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13. Efekty leczenia

W kategorii efekty leczenia odpowiedzi respondentéw
byly réwniez bardziej pozytywne niz w roku ubieglym.
Najwigkszy procentowy wzrost warto$ci wskaznika od-
notowano w wojewddztwie zachodniopomorskim, ktére
awansowalo z miejsca ostatniego na miejsce 1. (0 38,5%).
W wojewddztwie opolskim odnotowano wzrost wartosci
wskaznika o ok. 6%, w efekcie stracito ono pozycje lidera
i zajelo miejsce 7. w aktualnym rankingu.

Podsumowanie

Tegoroczna, druga edycja Indeksu Sprawnosci
Ochrony Zdrowia zbudowana zostata wedtug podobnej
jak poprzednio logiki i za pomoca prawie identycznych
wskaznikéw. Podobnie jak w roku poprzednim, ocena
odbywala sie w trzech osiach odrebnie i mimo poku-
sy odstapiono od oceny sumarycznej, chociaz no§nos¢
takiego syntetycznego parametru bylaby pewnie wick-
sza. Autorzy doszli jednak do wniosku, ze na obecnym
etapie tak daleko idace uproszczenie komunikatéw ply-
nacych z Indeksu byloby przedwczesne. Bez spotecznej
dyskusji na temat celéw dziatania systemu ochrony
zdrowia i osiggniecia konsensusu co do wagi poszcze-
golnych priorytetéw system bylby bowiem narazony na
gwaltowne zwroty, nadmiernie krytyczng ocene czy tez
marnowanie zasoboéw na nieistotna dziatalnos¢.

Z konstrukcji obszaréw wynika zatem przekaz,
ktéry autorzy przedstawiaja jako propozycje spolecz-
nej definicji priorytetéw: po pierwsze — stan zdrowia
populacji, po drugie — efektywno$¢ finansowa, a po
trzecie — jako$¢ obstugi przektadajaca si¢ na satysfakeje
pacjentéw jako konsumentéw ustug zdrowotnych. Na
wymienione trzy priorytety sktadaja sie szczegétowe
wskazniki, ktérych liczba bedzie stopniowo w kolej-
nych latach rosna¢, a one same beda ewoluowac.

Na fali powszechnej dyskusji o dostepnosci leczenia,
ktorej osig stala si¢ ostatnio dostepno$¢ opieki onkolo-
gicznej i konieczno$¢ wprowadzenia zmian w jej organi-
zacji, zaproponowano nowy wskaznik bedacy miara tego
zjawiska w odniesieniu do leczenia promieniowaniem
jonizujacym, biorac pod uwage, ze preferowane i roz-
wijane bedg ambulatoryjne formy leczenia w onkologii.

W tegorocznych planach autoréw byto réwniez opu-
blikowanie wynikéw internetowego badania satysfakeji
opartego na opinii pacjentdw, ktérzy korzystali z opieki
szpitalnej lub ambulatoryjnej (podstawowej i specjali-
stycznej) oraz zaprezentowanie uzyskanych ta meto-
da wynikéw w uzupetnieniu ocen trzeciego obszaru.
Ostatecznie zrezygnowano jednak z ich publikacji ze
wzgledu na niereprezentatywna strukture proby inter-
netowej i jako$¢ uzyskanych ta metoda danych.

W obecnej edycji Indeksu po raz pierwszy przepro-
wadzono poréwnanie wskaznikéw rok do roku. Z tej
oceny wynikly pewne przetasowania. W Indeksie 2014

kwiecien-maj 3/2015

w osi pierwszej w pierwszej trdjce wojewddztw najsku-
teczniejszych w ochronie stanu zdrowia swoich miesz-
kancéw znajdowaly sie wojewddztwa zachodniopo-
morskie, pomorskie i mazowieckie. W roku biezacym
z tej trojki tylko zachodniopomorskie zachowato swojg
pozycje, a pozostate dwa zostaly zastapione przez wo-
jewodztwa wielkopolskie i lubuskie. Jak wida¢ zatem,
pojawia si¢ prymat wojewddztw pdlnocno-zachod-
nich i z ciekawoscia czekamy na rozstrzygnigcia przy-
szforoczne. W osi efektywnej gospodarki finansowe;j
w roku 2014 prym wiodly wojewddzewa dolnoslaskie,
wielkopolskie i malopolskie. W roku 2015 wojewddz-
two wielkopolskie zajmuje pierwsze miejsce, a dolaczajg
wojewddztwa pomorskie i $lagskie. Malopolskie spada
na niezla, czwarta pozycje, natomiast dolnoslaskie dos¢
daleko, na pozycj¢ 6sma. W konicu w trzeciej osi, ja-
kosci konsumenckiej, w roku 2014 prym wiodly wo-
jewddztwa opolskie, podlaskie i zachodniopomorskie.
W roku 2015 opolskie spadlo na pozycje dziewiata,
natomiast podlaskie i zachodniopomorskie zachowaly
swoje miejsca w pierwszej trdjce, a dolaczyto do nich
wojewddztwo lubelskie.

Powyzsze niewielkie przetasowania wskazuja na sto-
sunkowo stabilng sytuacje w poddawanych pomiarom
obszarach. To jest pozytywna wiadomo$¢ z punktu wi-
dzenia metodyki, poniewaz wskazuje, ze relatywna po-
zycja poszczegblnych wojewddztw nie jest zupelnie przy-
padkowa i wynika ze stosunkowo powtarzalnych zjawisk.

Dla niekt6rych wojewddztw obecna ocena jest bardziej
pozytywna, dla innych bardziej rozczarowujaca. Ciekawy
jest przyktad wojewddztwa wielkopolskiego, ktére zdota-
fo uplasowad si¢ w pierwszej tréjce w osi ochrony zdrowia
i gospodarki finansowej, ale jednoczesnie znalazlo si¢ na
ostatnim miejscu w osi jako$ci konsumenckiej. Dobre
wyniki w osi stanu zdrowia i jako$ci konsumenckiej
potwierdzito wojewddztwo zachodniopomorskie, w dal-
szym ciggu, podobnie jak w roku poprzednim, pozosta-
jac w tyle w ocenie osi gospodarki finansowe;.

Mamy nadziejg, ze podobnie jak w roku poprzed-
nim Indeks wzbudzi zainteresowanie $rodowisk zawo-
dowych zwigzanych z ochrong zdrowia.

W roku wyboréw do parlamentu oraz w pierwszym
roku kadencji wladz samorzadowych warto zada¢ py-
tanie, o co najbardziej nam chodzi w systemie ochrony
zdrowia. Co jest dla nas — jako obywateli i pacjentéw
— najwazniejsze?
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