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Wprowadzenie

W tym roku publikujemy drugq edycje raportu Indeks
Sprawnosci Ochrony Zdrowia 2015, ktéry prezentuje system
ochrony zdrowia poszczegdlnych wojewddztw w Polsce.

Kolejna edycja publikacji daje nowe mozliwosci analityczne.

Oprécz poréwnan miedzywojewodzkich,
jestesmy po raz pierwszy w stanie
zaobserwowac¢ zmiany zachodzace

W czasie, w tym samym wojewodztwie.
Szczegolowe zestawienie danych Indeksu
2014 i 2015 prezentujemy w dalszej
czesci raportu.

W ramach rozwijania Indeksu w tej
edycji, w czesci poswieconej jakosci
konsumenckiej, zdecydowalismy sie
zbadac opinie nie wszystkich pacjentow
ogoétem (tak jak w Indeksie 2014),

ale w ramach podziatu na dwa obszary
opieki zdrowotnej: podstawowg opieke
zdrowotna (POZ) oraz ambulatoryjna
opieke specjalistyczna (AOS).

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

Rok 2014 - kiedy powstawal Indeks 2015
— byt rokiem onkologii i skracania kolejek
do leczenia. Srodowisko onkologéw oraz
przedstawiciele Ministerstwa Zdrowia
zapowiadali zmiany organizacji opieki
onkologicznej oraz w podstawowej opiece
zdrowotnej. Argumentem za tym byly
zjawiska, co do ktérych trudno miec
watpliwosci; wskazniki przezycia

5 — letniego pacjentéw onkologicznych

w Polsce sa nizsze przecietnie o 5-10
punktéw procentowych anizeli w krajach
zachodniej Europy, a droga pacjenta
przez system jest skomplikowana i kreta.
Natomiast kolejki do leczenia, chociaz nie
sg rzadkos$cia w innych krajach, stanowig
najpowazniejszy problem systemu
zglaszany przez Polakéw.

Po miesiacach przygotowan, 1 stycznia
2015 roku uruchomiono tzw. pakiet
onkologiczny oraz kolejkowy.

Ten pierwszy od razu stat sie przedmiotem
wielkiego sporu administracji rzagdowej

i srodowisk medycznych, ktére twierdza,
ze zastosowano niewlasciwe rozwiazania
na istniejgce problemy. Skutki pakietow
bedzie mozna kompetentnie oceni¢ dopiero
za kilka lat. Do tego czasu mozemy
postugiwac sie jedynie fragmentaryczna
obserwacja, a wnioski z tych obserwacji
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.
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Znaczenie miernikow sprawnosci systemu
ochrony zdrowia

Blisko dwukrotny realny wzrost finansowania ochrony

zdrowia od 2000 roku i dynamiczny rozgwdj prywatnych lecznic
nie zmienia wciqg krytycznej oceny stanu naszej stuzby zdrowia.
Krytyka od wielu lat ptynie zaréwno ze strony pacjentow,

jak i pracownikdéw. Zbyt mato mdéwi sie jednak o jakosci opieki
zdrowotnej na podstawie konkretnych badan. W dyskusji
publicznej bardziej dominuje percepcja tego zjawiska, niz realne
odzwierciedlenie naszego kontaktu ze stuzbq zdrowia.

Obecnie w Polsce dominuje dyskusja
skupiona raczej wokdt analiz
socjologicznych, a nie badan samych
pacjentéw. Dla przyktadu, wedlug badan
,Diagnoza spoteczna” prof. Janusza
Czapinskiego, z publicznego systemu
ochrony zdrowia bardziej niezadowoleni
sg ci, ktorzy z niego nie korzystaja.
Krytyka ma r6znorodne powody:
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jedni krytykuja system ochrony zdrowia
za marnotrawstwo srodkéw, inni

za niewystarczajace naklady. Jedni

za$ za niski dostep do Swiadczen opieki
zdrowotnej, inni za ich nieroztropne
rozdzielanie. Mozna odnie$¢ wrazenie,
ze oczekiwania wobec systemu sa czesto
sprzeczne, a w kazdym razie odmienne
w réznych grupach spotecznych.

Do formutowania ogdlnych tez na temat
systemu czesto stuza kazusy.

Podejmowane pod ich wptywem préby
zmian maja najczesciej charakter
interwencyjny i brakuje im strategicznego
kontekstu. Miary statystyczne maja
mniejsze znaczenie, poniewaz s

nudne w powszechnym odbiorze,

nie sg czarno-biale, a tym samym

nie sg no$ne medialnie.

W poprzedniej edycji Indeksu 2014
szczegbdtowo opisywalismy zaréwno
powstanie jak i ewolucje metodyki
zwigzanej z miernikami sprawnosci
systemu ochrony zdrowia oraz
miernikami sprawnosci w procesie
zarzadzania. Rozwijany przez nas
w ramach drugiej i kolejnych edycji
Indeks ma by¢ dobra baza do systemowej
dyskusji na temat reformy polskiej
stuzby zdrowia i postugiwaniu sie
W niej obiektywnymi miarami.




Doswiadczenia krajowe i miedzynarodowe
w zakresie miernikow sprawnosci systemu
ochrony zdrowia

Indeks Sprawnosci Ochrony

Zdrowia wyrdznia to, Ze patrzymy

w nim na Polske jako zespot

16 wojewddztw. Dla tych
obszaréw administracyjnych
obliczamy w sposob jednakowy
okreslone wskazniki.

Istotq dokumentu jest zwrdcenie
uwagi na odrebnosci i réznice
miedzy wojewddztwami.

Nie zamierzamy oceniad,

czy w Polsce w ochronie zdrowia
generalnie jest Zle czy dobrze.

W Polsce do tej pory nikt nie podchodzit
do tego zagadnienia w taki sposdb.
Tworcow Indeksu zainspirowatly
inicjatywy, ktdre trwaja juz od kilku lat
w innych krajach, m.in. w Australii,
Wielkiej Brytanii, Kanadzie, Holandii.
W ich przypadku podmiotem oceny

jest zwykle region a rzadziej ptatnik

(np. organizacja opieki koordynowanej).
Czes¢ z tych inicjatyw zostata wymieniona
w tabeli 1. Organizacja Wspétpracy
Gospodarczej i Rozwoju (OECD)
podsumowata ich cechy i podjeta
dziatania w ramach wlasnego projektu
pn. Health Care Quality Indicators (HCQI)
[18], a takze okreslita kilkanas$cie

cech wspolnych systeméw miernikéw
sprawnosci ochrony zdrowia, wartosci

i kompetencji, ktére zostaly uznane

w poszczegdlnych systemach za wazne

i godne wsparcia.

Tabela 1. Koncepcije i idee stanowigce punkt odniesienia do oceny

UK Kanada AU usa EHar WO AHO - WHO - oEcD
Akceptacja spoteczna A Ar
Dostepnosé + + + + +
Adekwatnosé + + +
Potencjat + +
Kompetencje + + £
Ciagto$¢ opieki + +
Skutecznos¢ + + + + + + + + +
Efektywnos¢
w t;rynw kosztowa) * * * *
Réwnos¢ + + + + +
Jako$¢ konsumencka
(responsiveness) * * *
Bezpieczenstwo + + + +
Stabilnos¢/trwatosé +
Szybko$¢ dziatania + +

Zrédo: opracowanie wiasne na podstawie OECD

Najczesciej oceniane aspekty
dziatalnosci systemow to:

1.skutecznosc — zdolno$¢ do osiggania
poprawy w danej dziedzinie ochrony
zdrowia, mierzonej wskaznikami stanu
zdrowia [19].

2. bezpieczeristwo — stopien, w jakim
udaje sie unikna¢ powiktan i efektow
niepozadanych terapii podejmowanych
w placéwkach opieki zdrowotne;j.

3. jakos¢ konsumencka (responsiveness)
— stopien, w jakim system odpowiada
na pozamedyczne potrzeby pacjentéw.

4. dostepnos¢ — latwos¢, z jaka pacjenci
majg mozliwos¢ uzyskac swiadczenia
opieki zdrowotne;j.

5. rownos¢ — najczesciej analizowana
jako réwnos¢ dostepu do $wiadczen
opieki zdrowotnej (patrz: wyzej)

lub réwno$¢ stanu zdrowia.

6. efektywnosc - relacja miedzy osigganymi
efektami a przeznaczanymi na nie
zasobami. Zasoby najcze$ciej mierzone

sa warto$ciami monetarnymi.

Na przestrzeni ostatnich dwudziestu

lat w wielu krajach uruchomiono procesy
oceny sprawnosci systemu ochrony
zdrowia jako element zarzadzania nim.
Czes¢ z tych procesow koncentrowata sie
na jakosci i sprawnosci poszczegdlnych
placéwek medycznych [12]. Czes¢ jednak
oceniata sprawnos$¢ catych systemoéw,
zlozonych z wielu organizacji i instytucji,
dziatajacych na okreslonym obszarze.
Tego typu mierniki sprawno$ci
przedstawiono w tabeli 2.
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Istnieje wiele inicjatyw tego rodzaju

na poziomie miedzynarodowym,

gdzie podmiotem oceny jest okreslony
obszar/region wraz z dzialajacymi tam
organizacjami. Podejscie takie wynika

w szczegolnosci z zalozenia, Ze, co prawda,
poszczegodlne dziatania w systemie
ochrony zdrowia podejmowane sa przez
poszczegdlne organizacje, a nawet osoby,
lecz efekt, ktéry wyraza sie wielkoscia
odpowiedniego wskaznika, jest zalezny
najczesciej od ich sumy. Na przyktad
wskaznik $miertelnosci w danej grupie
choréb mierzy liczbe oséb zmartych,

tym samym teoretycznie mogltby stanowié¢
miernik jakosci opieki prowadzonej

w danym szpitalu. Czesciej jest jednak
zalezny od stanu zdrowia pacjentéw
przyjmowanych do szpitala (w tym
jakosci opieki przedszpitalnej), zachowan
spolecznych (wybdr miejsca miedzy
domem a szpitalem), a takze roli danego
szpitala w lokalnym systemie ochrony
zdrowia. Byloby bardzo szkodliwe
ocenianie szpitali przez pryzmat liczby
zgonow, bez uwzglednienia powyzszych
czynnikéw (tzw. adaptacja do ryzyka,
risk-adjustment).

Jak mozna zauwazy¢, pierwsze szerzej
znane préby wykorzystania miernikéw
sprawnos$ci mialy miejsce jeszcze w latach
80-tych XX wieku. W dokumencie Health
for All, Swiatowej Organizacji Zdrowia
[13], zawarto zestaw ok. 20 celéw

do osiggniecia do roku 2000. Cele zostaty
wyposazone we wskazniki ich osiggania,
ktére tym samym staty sie miernikami
sprawnosci systemow ochrony zdrowia.
Program HFA stal sie nastepnie podstawa
formulowania na poziomie krajow
odpowiednich lokalizowanych
dokumentdéw; w Polsce stat si¢ nim
Narodowy Program Zdrowia (NPZ) [14].
NPZ w Polsce takze jest wyposazony

w zestaw wskaznikow, ktore okresowo

sg sprawozdawane do Ministerstwa
Zdrowia. Warto jednak zauwazy¢,

ze zupehie nieznane sg i nieuzywane
wskazniki, ktére opisuja w jakim stopniu
cele NPZ sg osiggane.
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Tabela 2. Inicjatywy oparte na koncepcji miernikéw sprawnosci (performance measure)

Nazwa projektu Organizacja Skala pomiaru Pierwszy raport
Health for All 2000 World Health Kraje cztonkowskie 1981
Organization
Health systems World Health Kraje czlonkowskie 2000
performance 2000 Organization
Performance Assessment World Health Kraje czlonkowskie 2004
Tool for Quality Organization,
Improvement in Hospitals Kopenhaga
(PATH)
European Community Komisja Europejska Kraje czlonkowskie 2003
Health Indicators
Australia’s National Australian Institute Terytoria 2004
Health Performance of Health and Welfare
Committee’s Framework
Canadian Institute Canadian Institute Regiony 2005
For Health Information’s for Health Information
Performance Framework
The National Indicator Ministerstwo Zdrowia Powiaty 2000
Project, Dania wraz z organizacjami
samorzadowymi
i pacjenckimi
De Zorgbalans National Institute 2005
(Netherlands National for Public Health
Health Care Report) and the Environment
(Holandia) (RIVM)
NHS High-Level Department of Health Regiony 1999
Performance Framework
(Wielka Brytania)
US National Healthcare US Department Stany 2005
Quality Report of Health and Human
Services
Health Care Quality OECD Kraje cztonkowskie 2007
Indicators Project
Euro Health Consumer Health Consumers Szwecja, EU 2005

Index

Powerhouse

Zrodto: (Richards D., Smith M.J., (2002))



Raport zdrowotny
2000

Waznym krokiem w praktyce
stosowania miernikéw
sprawnosci systemu ochrony
zdrowia na skale Swiatowq
byta inicjatywna WHO [2],
gawarta w dokumencie
Health Report 2000.

Dokument ten po raz pierwszy
przedstawit ocene systemow ochrony
zdrowia na $wiecie i ranking ponad

180 krajow. Aby to byto mozliwe,
przedstawiciele WHO musieli najpierw
okreslic cele i wartosci, w oparciu o ktore
oceniane byly systemy wszystkich krajow.
Poniewaz spektrum priorytetéw, wartosci
i zasad w takiej skali jest bardzo szerokie,
cele musialy by¢ bardzo uniwersalne,

a mimo to wzbudzaly protesty
przedstawicieli poszczegdlnych krajow.

W efekcie, jako uniwersalne cele
systemow krajowych, uznano:

1. zdolnos¢ do poprawy stanu zdrowia
populacji

2. zdolnos¢é do zaspokajania
uniwersalnych oczekiwar pacjentow
(responsiveness)

3. sprawiedliwos¢ obciqzania finanséw
poszczegolnych grup spolecznych
kosztami systemu (fairness).

Zdolnos¢ do poprawy stanu zdrowia

jest naturalnym kryterium oceny systemu
ochrony zdrowia, chociaz, jak wiadomo,
stan zdrowia w znacznej mierze zalezy

od czynnikéw lezacych poza systemem
ochrony zdrowia. Do oceny stanu zdrowia
eksperci WHO zdecydowali uzy¢ nowej
syntetycznej miary pn. Disability

Adjusted Life Expectancy (DALE).

DALE jest fuzja rozpowszechnionego
wskaznika spodziewanej dtugosci zycia
(life expectancy, LE), oraz miernikow
(wystepowania) niesprawnosci. Obok
sredniej wartosci DALE w populacji kraju,
do oceny przyjeto réwniez zréznicowanie
spoteczne w osigganiu tej wartosci,
traktowane jako wyraz stopnia nieréwnosci
w zdrowiu.

Wiecej dyskusji wzbudzato wprowadzenie
0si oceny o nazwie responsiveness.
Pojecie to oznacza stopieni odpowiedzi

na potrzeby pozazdrowotne mieszkancow
danego kraju. Wskaznik ten okreslono

na podstawie wywiadéw z respondentami
uznanymi za ,,poinformowanych” co do
sytuacji w danym kraju, a ocena dotyczyta
takich elementdw, jak: poszanowanie

godnosci pacjenta (16.7%), poufno$é
w relacjach z pacjentem (16.7%),
autonomia decyzji pacjenta (16.7%),
ktoére razem stanowity dziat szacunku
dla pacjenta. Drugi dzial pn. orientacja
konsumencka, sktadat sie z takich
elementdéw, jak: odpowiednia uwaga
(20%), jakos¢ infrastruktury (15%),
dostep do pomocy (10%) oraz wybor
Swiadczeniodawcy (5%).

Trzecia osia oceny byta sprawiedliwos¢
W ponoszeniu ciezaréw finansowych.
Jak wiadomo, systemy ochrony zdrowia
utrzymywane sg dzieki finansowemu
wysitkowi obywateli, czy to w formie
optacania podatkéw i obowigzkowych
sktadek (finansowanie publiczne), czy
tez w formie wydatkéw bezposrednich
na ushugi lub prywatne polisy
ubezpieczeniowe. Wskaznik
sprawiedliwos$ci w finansowaniu obrazowal,
w jakim stopniu obcigzenie z tytutu
utrzymania krajowego systemu ochrony
zdrowia jest roztozone na gospodarstwa
domowe o réznych dochodach. Eksperci
WHO uznali, ze jedng z zasadniczych
wartosci/kryteriéw oceny systemu
powinna by¢ redystrybucja kosztéw
utrzymania systemu, czyli proporcjonalnie
wieksze obciazenie gospodarstw
zamoznych niz ubogich.

Wplyw raportu na system ochrony zdrowia
poszczegolnych krajow byt ogromny.
Krytyka, jaka spadta na przewodniczaca
WHO (Gro Harlem Brundtland) oraz
gléwnego architekta systemu oceny
(Christopher’a Murray’a) byta takze
wielka. Niektdre z ocenianych krajow
protestowaly przeciw niesprawiedliwie
ztej ocenie (np. USA, z najwiekszymi
naktadami, dopiero na 37. miejscu,
Polska na 50.). We Francji zaskakujaco
dobre wyniki spowodowaly opéznienie
wprowadzenia planowanych reform

za czasOw premiera Lionel’'a Jospin.
Kontrowersje te nie zmienily sytuacji,

ze WHO w dalszym ciggu dokonuje
pomiaréw wymienionych wskaznikow,
ktére sa punktem odniesienia globalnej
polityki zdrowotne;j.



Euro Health
Consumer Index

Inspiracjq dla Indeksu byt takze
Konsumencki Indeks Zdrowia
(Euro Health Consumer Index,
EHCI), ktéry poréwnuje system
ochrony zdrowia w krajach
europejskich z punktu
widzenia konsumenckiego.
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Od kilku lat Polska w rankingu EHCI
plasuje sie na najnizszych pozycjach

w Europie. Za kazdym razem jest

to powodem do szerokiej dyskusji

na temat kondycji polskiego systemu
opieki zdrowotnej — podobnie byto

na poczatku tego roku po publikacji
ostatniego raportu za 2014 rok.

Pod wzgledem dostepnosci do dobrej
jakosci opieki zdrowotnej Polska
uplasowata sie na jednym z ostatnich
miejsc. Za nami znalazly sie tylko Lotwa,
Serbia, Czarnogora, Rumunia oraz Bosnia
i Hercegowina. Wyprzedzily nas m.in.
Albania i Bulgaria.

Ranking EHCI 2014 zostat opracowywany
na podstawie ogélnodostepnych danych
statystycznych, ankiet wypelnianych
przez pacjentéw oraz niezaleznych
badan, prowadzonych przez twércéw
rankingu. Jak podkreslaja tworcy, ranking
konstruowany jest z punktu widzenia
konsumenckiego i nie powinien by¢
traktowany jako ocena systemu ochrony
zdrowia, a jedynie jako jego konsumencki
wymiar. W ten sposéb w rankingu nie
znajduja sie elementy charakterystyczne
dla koncepcji zdrowia publicznego, cho¢
niektére wskazniki w poddyscyplinie
wyniki /leczenia/ mozna by ze zdrowiem
publicznym potaczy¢.

EHCI po raz pierwszy zostat opublikowany
w roku 2004, jako inicjatywa szwedzkiej
spotki Health Consumer Powerhouse
(HCP). Inicjatywa z czasem zyskata silne
wsparcie instytucji biznesowych oraz
publicznych, w tym Komisji Europejskiej.

Pierwszy ranking w roku 2005 sktadat
sie z 20 wskaznikow podzielonych
na 5 dyscyplin:

1. Prawa pacjenta i informacja
2. Dostepnos¢ (czas oczekiwania)
3. Wyniki (leczenia)

4. Otwarcie na konsumenta

5. Farmaceutyki.

Wsrod wskaznikdw stuzacych ocenie
systemu ochrony zdrowia znalazly sie
tak znane i klasyczne, jak $miertelnosc
weczesna (<28 dni) w zawale serca oraz
poziom refundacji lekéw na recepte.
Ale pojawily sie tez nowe, jak stanowisko
kraju wobec dyrektywy ustugowej
(poprzedniczki tzw. dyrektywy
transgranicznej UE) oraz istnienie
ogolnokrajowego informatora

i rankingu swiadczeniodawcow.

W roku 2013 [Bjérnberg 2013] uzyto
juz 48 wskaznikéw podzielonych
na 6 dyscyplin:

1. Prawa pacjenta i informacja, zawierajgce
m.in. prawo do zasiegania drugiej
opinii, informacja konsumencka 24h/7
dni w tygodniu, zasieg elektronicznej
dokumentacji medycznej

2. Dostepnos¢ (czas oczekiwania),
obejmujace m.in. bezposredni
(bez skierowan) dostep do specjalistow,
rozpoczecie terapii nowotworowej
w czasie krotszym niz 21 dni, uzyskanie
badania TK w czasie krétszym niz 7 dni

3. Wyniki (leczenia), takie jak:
$miertelno$¢ w nowotworach, liczba
utraconych lat zycia, wskaznik aborcji

4. Zakres i dostepnosé¢ do swiadczen
opieki zdrowotnej, w tym: liczba
przeszczepdw nerek, dostepnosé
do dentystyki w systemie publicznym,
dostepnos¢ do opieki dlugoterminowe;j
dla oséb starszych

5. Prewencja, w tym: rozpowszechnienie
nadcis$nienia, palenia, spozycie
alkoholu, niezdiagnozowana cukrzyca,
szczepienia HPV

6. Farmaceutyki: poziom refundacji
lekéw na recepte, dostep do nowych
lekéw przeciwnowotworowych, dostep
do nowych lekéw na schizofrenie.



Zestaw wskaznikéw EHCI na rok 2014
[17], jak stwierdzili autorzy raportu,
byt kompromisem pomiedzy lista
wskaznikdw, ktére zostaly ocenione
jako dobrze obrazujace systemy

z punktu widzenia konsumenckiego

a dostepnoscia do danych.

Uznano, podobnie jak w latach poprzednich,
ze Indeks powinien sie sktada¢ z mieszanki
wskaznikéw ,,twardych” (rutynowo
stuzacych do oceny réznych aspektéw
dziatania ochrony zdrowia), oraz takich,
ktére oddaja preferencje konsumentéw.
Konsekwentnie unikano wskaznikow,

na ktore system ochrony zdrowia nie

mial wplywu (np. usunieto wskaznik
‘konsumpcja cukru na osobe’).

W Indeksie 2014 w stosunku do 2013
dodano trzy wskazniki. Wszystkie z nich
musialy spelni¢ nastepujace kryteria,
zdefiniowane przez niemiecki projekt
wskaznikow jakosci (www.bgs-institut.de):

1. adekwatnosci — co oznacza,
ze wskaznik ma logicznie wynikaé
z zagadnienia, ktdre jest poddane
ocenie,

2. naukowej wagi — wskaznik ma miec¢
naukowe podstawy i dowody jakosci,

3. osiggalnosci — ma by¢ mozliwy
do uzyskania dla wiekszosci krajow
uczestniczacych w Indeksie.

Aktualna lista wskaznikéw wraz z ich

interpretacja zostata przedstawiona
w Tabeli 3 (na nastepnej stronie).
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Tabela 3. Aktualna lista wskaznikow wraz z ich interpretacijg

Dyscy  Wskaznik Interpretacja Ocena Ocena
-plina pozytywna negatywna
1.1 Legislacja propacjencka Czy istnieje prawo wprost Tak Rézne, ale Nie
mowiace o prawach pacjenta? niespecyficzna
1.2 Organizacje pacjentéw Tak Tak, cho¢ Nie
uczestnicza w podejmowaniu zwykle tylko
decyzji wydaja opinie
1.3 Praktyka pozasadowego Czy istnieja pozasagdowe metody Tak Niekiedy, Nie
przyznawania odszkodowan rozstrzygania takich sporéw?
za niepozadane skutki terapii?
1.4 Prawo do drugiej opinii Tak Tak, ale trudne  Nie
~ do uzyskania
) . .
= 1.5 Dostep do wilasnej Tak, fatwy Tak, ale trudny  Nie
Q
s dokumentacji medycznej
Q
o) 1.6 Rejestr wiarygodnych lekarzy Czy jest rejestr lekarzy Tak, Tak, ale Nie
g z oceng wiarygodnosci/jakosci latwodostepny ~ nie latwy
.
g 1.7 Internetowa lub telefoniczna Czy jest dostepna informacja tak Tak, ale Nie
S‘ informacja medyczna pomagajaca zdecydowad, niepowszechna
~. czy wzia¢ paracetamol
S‘ czy udac sie na SOR
=
9; 1.8 Dostep do opieki transgranicznej Tak, fatwy Tak, ale tylko Tak, ale po
5 w przypadku dlugotrwatej
Q dtugich kolejek = procedurze
Q.
R 1.9 Katalog placéwek z rankingiem Tak, Tak, ale Nie
powszechnie fragmentaryczny
dostepny
1.10 Powszechno$¢ dokumentacji % lekarzy rodzinnych uzywajacych  Tak, jesli Tak, ale od 50% = Mniej
elektronicznej elektronicznej dokumentacji >90% do 90% niz 50%
w diagnostyce
1.11 Dostepno$¢ umawiania Tak, Tak, Nie,
sie on-line powszechne ale nieczeste rzadko
1.12 e-recepty Tak, Niektére Nie,
powszechne apteki rzadkie
2.1 Lekarz rodzinny dostepny Tak Tak, ale czesto Nie
tego samego dnia niemozliwe
2.2. Bezposredni dostep Bez skierowan z POZ Tak, Tak, ale tylko Nie
do specjalisty niektorzy
N 2.3 Wigkszos¢ planowych zabiegéw  Np. planowe PTCA, przeszczep Ponad 90% 50-90% Ponizej 50%
'b < 90 dni stawu biodrowego < 90 dni < 90 dni < 90 dni
8 2.4 Terapia onkologiczna dostepna  Czas oczekiwania na radio- Ponad 90% 50-90% Ponizej 50%
§ szybciej niz w 21 dni /chemioterapie od podjecia decyzji < 21 dni < 21 dni < 21 dni
2.5 KT dostepny szybciej nizw 7 dni  Czas oczekiwania w stanie Zwykle Zwykle Zwykle
stabilnym < 7 dni < 21 dni > 21 dni
2.6 Czas oczekiwania na SOR Czas od pojawiania sie w szpitali Zwykle Zwykle Zwykle
do uruchomienia procedur < 1 godzina 1-3 godziny > 3 godziny
medycznych
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Dyscy Wskaznik Interpretacja Ocena Ocena Ocena
-plina pozytywna neutralna negatywna
3.1 Spadek umieralnosci Trend Silny Umiarkowany Staby
z powodu ch. krazenia logarytmiczny spadek spadek
3.2 Spadek zgondéw Trend Silny Umiarkowany
w z powodu udaru mézgu logarytmiczny spadek spadek
S 3.3 Zgony noworodkdéw Liczba/ <4 <6
§ 1000 zywych urodzen
~e
E 3.4 Przezycia w nowotworach 100% minus umieralno$é/ >= 60% 50-59.9%
g‘ ztosliwych zachorowalnoé¢ (%)
S
QS 3.5 Liczba potencjalnych PYLL z wszystkich < 4500 4501-7000
§ utraconych lat zycia (PYLL) przyczyn/100000
o Y
§ 3.6 Zakazenia szpitalne % zakazen S. aureus — <20%
3.7 Wskaznik aborcji Liczba na 1000 <200 201-300
zywych urodzen
3.8 Depresja Punktacja w kwestionariuszu >=67% 66-55%
4.1 Réwno$¢ w systemie Odsetek wydatkow >=80% 80-70% < 70%
A ochrony zdrowia publicznych w wydatkach
N na ochrone zdrowia
et 21sssRR 1158884114411
Fg‘ 4.2 Liczba zabiegéw za¢my Liczba na 100000 oséb 65+ > 5000 5000-3000
a u65+
PP, 2SS S,
g 4.3 Liczba transplantacji nerek Liczba na milion populacji >=40 40-30 <30
[l
o'(g 4.4 Czy dentystyka ujeta % $redniozarabiajacych < 5% 5-9.9% >=10%
o, w koszyku swiadczen? z niezaspokojonymi potrzebami
8 stomatologicznymi
~
§ 4.5 Nieformalne optaty u lekarzy Wynik badania ankietowego Nie Czasem Tak,
W czesto
Q
‘3 4.6 Opieka dlugoterminowa Liczba t6zek na 100000 >=6000 3000-5999
g.. dla os6b starszych
=N
§ 4.7 Odsetek dializ w domu Odsetek dializ otrzewnowych >15% 8-15%
Q lub hemodializ wykonanych
%. w domu
&
= 4.8 Ciecia cesarskie Liczba cieé na 100 zywych <200 201-300 >300
urodzen
5.1 Szczepienia Tezec, krztusiec, polio, 85-95% <85%
w 8 kategoriach hemophilus infl. B, WZWB,
odra, $winka, rézyczka ($rednia)
5.2 Ci$nienie krwi % 0s6b 25+ z cisnieniem <25% 25-35%
>140/90
»
3 5.3 Palenie tytoniu Tobacco Control Score plus >=61% 51-60%
) konsumpcja tytoniu i tren
=
g 5.4 Alkohol <101/0sobe 10-13 1/osobe >141/0sobe
&
Q 5.5 Aktywnos¢ fizyczna Liczba godzin wf 600-750 <600
w szkotach podstawowych
5.6 Szczepienia HPV Szczepienie nastolatek Tak, Tak, rodzice
mlodszych bezptatne placa czesé
5.7 Zgony w wypadkach SDR/100000 populacji <5 5-8
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Dyscy  Wskaznik Interpretacja Ocena
-plina negatywna
6.1 Odsetek refundacji Odsetek wydatkow >=70% 50-69.9% <50%
w wydatkach na leki publicznych w wydatkach
ogoétem na leki
6.2 Dostep do farmakopei Tak, fatwo Tak, trudno Nie
dostepna info dostepna info
=) o dostawcy o dostawcy
~ informacji informacji
Q
§ 6.3 Uzywanie nowych lekéw Wydatki na p/ciata > 15 10-15 <10
Q p/nowotworowych monoklonalne
8 (LO1XC)/milion os6b
=
Q 6.4 Dostep do nowych lekéw Czas miedzy rejestracja <150 dni < 300 > 300 dni
3 arefundacja
6.5 Leki na ch. reumatyczne Inhibitory TNF-alfa/osobe >300 100-300 <100
6.6 Uzywanie metforminy Dawek na osobe > 400 250-400 <250
6.7 Uzywanie antybiotykow DDD/1000 os6b <=20 20-26 >=26

B C
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Komisja Europejska

Na podstawie art. 168 Traktatu o Unii Europejskiej
zarzqdzanie i organizacja systemami ochrony zdrowia lezq
w gestii rzqdow krajow cztonkowskich a Komisja Europejska
ma ograniczone kompetencje by wptywacé na te systemy.

Obszary, w ktérych Komisja Europejska
moze podejmowac dziatania wystepuja
tam, gdzie obywatele krajow czlonkowskich
moga stykac sie z systemem opieki
zdrowotnej innego kraju. Dotyczy to

w szczegolnosci ochrony epidemiczne;j,
jakosci produktéw wprowadzanych

na rynek, opieki transgraniczne;j.

W Traktacie zawarto m.in. zachete

do koordynowania dziatan w ochronie
zdrowia z innymi krajami UE,

co Komisja Europejska ma wspierac.
Przy Radzie Europejskiej powotywane

sg takze inicjatywy, w ramach ktérych
zainteresowane (nie wszystkie) kraje
czlonkowskie wspotpracujg w obszarze
systemow ochrony zdrowia. Przedmiotem
wspolpracy w ostatnich latach byly m.in.
zagadnienia inwestycji w infrastrukture,
ksztalcenia i dostepnosci personelu
ochrony zdrowia.

W 2011 roku grupa robocza ds. Zdrowia
Publicznego Rady Europejskiej
postanowita podja¢ dziatania w zakresie:

* zwiekszenia uzytecznosci poréwnan
miedzynarodowych w ramach krajow
UE;

» zwiekszenia wspdtpracy i wymiany
doswiadczen z organizacji systeméw
ochrony zdrowia w tych krajach.

W ramach tej inicjatywy, w lutym 2014
powotano Grupe Ekspertéw ds. Oceny
Sprawnosci Systeméw Ochrony Zdrowia
(HSPA). Zadaniem tej grupy jest m.in.
zidentyfikowanie dobrych i ztych praktyk
w zakresie oceny systemow ochrony
zdrowia, wzmocnienie efektywnosci,
dostepnosci i bezpieczenstwa pacjentéw.
W listopadzie 2014 odbylo sie pierwsze
spotkanie tej grupy, na ktérym

przedstawiono m.in. cele dzialania,
kontekst i wybrane krajowe doswiadczenia
zwigzane z ocena sprawnosci systemu.

Wazng role w pracach grupy odgrywaja
przedstawiciele wladz szwedzkich,
ktorzy prezentowali swoje doswiadczenia
W rutynowej ocenie sprawnosci systemu
na poziomie regionow. Szwedzki system
ma charakter samorzadowy i poréwnania
miedzyregionalne s3 inspiracja dla wtadz
samorzadowych do wprowadzania
rozwiazan sprawdzajacych sie w innych
regionach.

Oczekuje sie, ze w ciagu kilku lat Rada
Europejska wypracuje zestaw wskaznikéw,
monitorujacych stan i dzialanie systemdéw
ochrony zdrowia krajéw cztonkowskich
wyznaczajgc tym samym kierunki zmian.
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Indeks Sprawnosci
Ochrony Zdrowia

Opierajqc sie na Indeksie Sprawnosci Ochrony

Zdrowia 2014, analizujgc doswiadczenia miedzynarodowe
oraz potencjat systemu informacyjnego w Polsce, autorzy
raportu opracowali drugq edycje polskiego Indeksu.
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Indeks
Sprawnosci
Ochrony
Zdrowia

Glowne zatozenia lezqce
u podstaw Indeksu:

Ocena wartosci pozqdanych
w systemie

Indeks zlozony jest ze wskaznikéw
reprezentujacych i oceniajacych
wybor cech pozadanych w systemie
ochrony zdrowia.

Ocena na poziomie wojewdédzkim

Indeks tworzony jest jako badanie
poréwnawcze (benchmark) miedzy
wojewddztwami. Poszczegdlne wskazniki
odpowiadaja na pytanie, w ktérym
wojewodztwie system ochrony zdrowia
dziata lepiej, a w ktérym gorzej,

w danej dziedzinie.

Ocena zjawiska, a nie organizacji

Wiekszos¢ prezentowanych wskaznikéw
zalezy od dzialania wielu czynnikéw,
wielu okolicznosci, a nie pojedynczej
organizacji czy osoby. Zatem Indeks
poddaje ocenie zjawiska, a nie okreslone
organizacje czy instytucje.

Wskagzniki sq selektywne,
ale reprezentatywne
Indeks ztozony z kilkudziesieciu

wskaznikéw ma na celu dokonanie
opisu bardzo zlozonego systemu.

Zatem silg rzeczy wskazniki maja
charakter selektywny, jednak powinny
by¢ reprezentatywne dla opisywanego
wymiaru dzialania systemu.

Wskazniki uwzgledniajq
grognicowany punkt widzenia

Wskazniki z zalozenia reprezentuja
punkt widzenia najwazniejszych
interesariuszy systemu, tzn.
obywatela/pacjenta, rzadu/ptatnika
oraz Srodowiska medycznego.

Wskazniki podzielone
sq tematycznie

Wskazniki zostaly podzielone na osie
i wymiary, reprezentujace okreslone
wartosci i cechy realizowane

przez system ochrony zdrowia.

Interpretacja wskaznikow

Wskazniki wybrane do oceny systemu
zostaly scharakteryzowane i opisane
w taki sposob, aby mozna bylo je
interpretowac z osobna jako wskazniki
szczegdtowe danego zjawiska, oraz
razem, jako wskazniki syntetyczne,
oceniajace dana os.
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Logika i struktura
Indeksu 2015

Gtowng rolq Indeksu

jest pomiar natezenia cech
uzgnanych za pozqdane

w systemie ochrony zdrowia.
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Pierwszym zadaniem twdrcéw Indeksu
byto zatem okreslenie o co chodzi

w systemie ochrony zdrowia, czemu
system ochrony zdrowia ma stuzy¢ i jakie
zjawiska nalezaloby w nim wspierac,

a jakie eliminowac. Ta cze$¢ pracy

nad Indeksem w praktyce byta prowadzona
w tle opracowywania i interpretacji
wskaznikéw. Kazdorazowo dobdr
wskaznika wymagat decyzji, czy dany
wskaznik wspiera i ocenia zjawisko
pozadane z punktu widzenia systemu.

W rezultacie powstat schemat (Rys. 1)
zlozony:

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

* 7z trzynastu wymiaréw grupujacych
wskazniki w kategorie cech, ktére
powinien posiada¢ dobry system
ochrony zdrowia.

W Indeksie 2015 ujeto 41 wskaznikéw
szczegdtowych. W ten sposob powtdrzona
zostata logika zastosowana przez zespot
Murray’a w Raporcie Zdrowotnym 2000
Swiatowej Organizacji Zdrowia [2].

W ramach tego przedsiewziecia cele

i pozadane cechy systemu ochrony
zdrowia dyskutowane byly publicznie
przy okazji i w ramach dyskusji na temat
szczegbdtow oceny systeméw (podejscie
,»Z dotu do gory”, bottom-up).

Ponizszy schemat przedstawia cele
i wartosci, o ktére zdaniem autoréw
Indeksu nalezy zabiegaé w systemie
ochrony zdrowia.

Rys. 1. Osie i wymiary oceny w Indeksie Sprawnosci Ochrony Zdrowia

)

©

Poprawa
stanu zdrowia
miesgkarncow

@b

Efektywna
gospodarka
finansowa

Jakos¢é

konsumencka
opieki zdrowotnej

Prewencja choréb Efektywrfosc Ochrona' ﬁmfnsowa
alokacyjna pacjentow
. e e Ciae 3.5 Ef ek'3 nosc | Czas oczekiwania
niepetnosprawnosci ekonomiczna terapii
Zapobieganie Finanse Dostepnosé
zaostrzeniom placowek geograficzna
Zapobieganie Zarzqdzanie Satysfakcja
zgonom infrastrukturq pacjenta
System jakosci




|
1. Poprawa

stanu zdrowia
mieszkancow

S

10

Poprawa stanu zdrowia

to niekwestionowany cel
dziatania systemu ochrony
zdrowia. Istotq tego celu

jest zdefiniowanie, kogo

ma dotyczyé poprawa stanu
zdrowia oraz w jakim
wymiarge stan zdrowia moze
ulec poprawie dzieki dziataniu
systemu ochrony zdrowia.

Dla potrzeb Indeksu zatozono, ze poprawa
stanu zdrowia ma dotyczy¢ mieszkancéw
Polski i jej poszczegdlnych wojewddztw,
a nie ubezpieczonych, czy tez obywateli.
Co prawda réznice liczbowe miedzy

tymi trzema kategoriami nie sg obecnie
znaczne, ale koncepcyjnie rozréznienie
ma znaczenie. Dodatkowo zatozenie

tego rodzaju upraszcza zagadnienia
metodyczne dotyczace wskaznikow,
poniewaz mianownikiem czesci z nich
jest po prostu liczba ludnosci, niezaleznie
od obywatelstwa oraz statusu
ubezpieczeniowego.

W zakresie wymiaru, w jakim stan
zdrowia ma sie poprawic, zalozono:

1.1. Wymiar prewencji chorob

Pierwszym wymiarem dziatan w zakresie
poprawy stanu zdrowia jest prewencja,
zapobieganie wystapieniu chorob.

Zapobieganie chorobom jest najbardziej
pozadanym dziataniem, sktadajacym

sie na ogdlna koncepcje zwalczania
choréb (disease control). Jednoczesnie
nie wszystkim rodzajom choréb mozna
zapobiegad, a tym bardziej nie wszystkie
dziatania prewencyjne mozna uzna¢

za skuteczne i efektywne kosztowo.

W wymiarze oceny dotyczacym
prewencji znalazty sie wskazniki uznane
za miary wtasciwego postepowania

w zapobieganiu chorobom.

1.2. Wymiar zapobiegania
niesprawnosci

Choroby, ktdre juz wystapia, moga
prowadzi¢ w najbardziej optymistycznym
scenariuszu do pelnego wyleczenia,

w najbardziej pesymistycznym,

do zgonu, a w scenariuszu posrednim,

do niepelnosprawnosci.

Jako drugi z wymiaréw poprawy stanu
zdrowia wybrano zapobieganie
niepelnosprawnosci.

1.3. Wymiar zapobiegania
zaostrzeniom choroby

W toku leczenia choréb trwajacych diugo,
przewlekle, badz takich, ktorych nie
mozna w pelni wyleczy¢, miara sukcesu
jest zapobieganie zaostrzeniom choroby.

Zapobieganie zaostrzeniom chordéb
przewleklych wyznaczono jako trzeci
wymiar oceny w osi poprawa stanu
zdrowia.

1.4. Wymiar zapobiegania zgonom

Najbardziej niekorzystnym scenariuszem
w przebiegu choroby jest zgon.

Zapobieganie zgonom o0s6b chorych
(czyli zmniejszanie Smiertelnos$ci) zostato
wyznaczone jako czwarty wymiar oceny
W osi poprawa stanu zdrowia.
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2. Efektywna
gospodarka
finansowa

Es

Fundamentalna zasada
ekonomii méwiqca

o ograniczonych zasobach

i przewyzszajqcych je
potrzebach, jest bardzo czesto
i bolesnie doswiadczana

w ochronie zdrowia.

Od ponad dwudziestu lat powtarzane
jest zdanie, ze wysokos¢ srodkéw
finansowych (jako synonimu zasob6w)
wydawanych na ochrone zdrowia

jest za mata. W ciggu tych lat ochronie
zdrowia niewiele udalo sie zyskac.
Udziat wydatkéw zdrowotnych PKB jest
wzglednie staly; na szczescie do$¢ szybko
wzrost PKB powieksza ilos¢ dostepnych
srodkow. Zatem oszczedna i Swiadoma
gospodarka finansowa systemu ochrony
zdrowia jawi sie waznym kryterium
jego oceny.

Podobnie jak w poprzedniej edycji
Indeksu wskazano cztery wymiary oceny
gospodarki finansowej:

2.1. Wymiar efektywnosci alokacyjnej

Pojecie efektywnosci alokacyjnej
zwiazane jest z decyzjami na co wydawacé
pieniadze w systemie ochrony zdrowia.
Jest to zatem zagadnienie zwigzane

z dokonywaniem wyboréw oraz
skuteczna polityka, ktora redukuje
mankamenty rynku (market failures)

w ochronie zdrowia

Autorzy Indeksu uznali, ze istnieja pewne
kierunki alokacji srodkéw, ktére nalezy
uznac 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 staly sie
trescig tego wymiaru oceny.

2.2. Wymiar efektywnosci
ekonomicznej terapii

Pojecie efektywnos$ci ekonomicznej
terapii zwiazane jest ze zdolnoscia

do osiggania zatozonego efektu przy
najnizszym mozliwym zuzyciu zasobow.
Zatozony efekt to jednoczesnie okre$lony
osiggany miernik zdrowotny.

Autorzy Indeksu uznali, ze nalezy
premiowac osiaganie wyzszych efektow
nizszym kosztem, poniewaz $wiadczy

to o lepszym zarzadzaniu procesem terapii.

2.3. Wymiar stanu finansow
placéwek medycznych

Kolejnym wymiarem oceny zostat
uznany stan finanséw placéwek
medycznych, w szczegdlnosci tych,

na ktore bezposredni wptyw maja
wladze publiczne. Co prawda publiczne
placéwki ochrony zdrowia nie s
powotane do generowania zyskow,

to jednak osigganie dodatniego

wyniku finansowego uznano za objaw
dobrego zarzadzania.

2.4. Wymiar zarzqdzania
infrastrukturq

Na wcze$niej wymieniang efektywnos¢
alokacyjng ma wplyw zagadnienie
selektywnego i planowego rozwoju
infrastruktury medycznej. Inwestycje

w ochronie zdrowia czesto sg traktowane
jako dziatania polityczno-populistyczne,
majace na celu budowanie politycznego
wizerunku okreslonego polityka

czy formacji politycznej, a nie poprawe
krajowej ochrony zdrowia.

W zwiazku z tym zasadne wydaje sie
docenienie sytuacji samoograniczenia

w zakresie rozbudowy infrastruktury,

w szczegolnosci infrastruktury szpitalnej,
bedacej medialnym symbolem ochrony
zdrowia, a jednoczesnie powaznym
obciazeniem systemu.



3. Jakosé
konsumencka
opieki zdrowotnej

\/

Ze wgrostem zamoznosci
spoteczeristwa rosnie rola

i waga jakosci konsumenckiej,
praw pacjenta, komfortu
korzystania z ustug zdrowotnych
i jakosci obstugi pacjenta
traktowanego jak konsument
ustug zdrowotnych.

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

1. system tego rodzaju tworzony
jest w celu poprawy stanu zdrowia
spoteczenstwa (zdrowia publicznego)

2. interes publiczny przewaza w nim
nad interesem indywidualnym

3. pacjent korzystajacy z systemu
ochrony zdrowia powinien
otrzymywac swiadczenia konieczne,
a nie przez niego pozadane.

Taki punkt widzenia na konstruowanie
systemu ochrony zdrowia jest dos¢
rozpowszechniony i bywa wrecz zalecany
i promowany wsrod panstw o niskiej

i $redniej zamoznosci. Uznaje sie,

ze stan zdrowia jest wazniejszym celem
dziatania systemu niz dobre samopoczucie
i satysfakcja konsumencka pacjenta.
Kiedy trzeba dokonywac wyboréw, jakosé¢
konsumencka nie jest priorytetem.

Ze wzrostem zamoznosci spoteczenstwa
ros$nie jednak rola i waga jakosci
konsumenckiej, praw pacjenta, komfortu
korzystania z ustug zdrowotnych i jakos$ci
obstugi pacjenta traktowanego jak
konsument ustug zdrowotnych.

Stad trzecia osig oceny uznano jakos¢
konsumencka opieki zdrowotnej,
oceniana w kilku wymiarach:

3.1. Ochrona finansowa pacjentow

Ochrona finanséw chorych jest podstawa
koncepcyjng ubezpieczen zdrowotnych,
ktérych fundamentalne zalozenie stanowi,
ze osoba ubezpieczona ponosi regularne
obcigzenia finansowe na optacenie
ubezpieczenia, w zamian za co w razie
choroby, jej wydatki sa co najmniej
czesciowo pokrywane z funduszu
ubezpieczen.

Autorzy Indeksu uznali, ze miara stopnia
i jakosci ochrony ubezpieczeniowej jest
brak koniecznosci ponoszenia znacznych
nakladéw finansowych przez pacjenta

w wypadku choroby a zarazem
nierezygnowanie przez niego z ustug
zdrowotnych z powoddéw finansowych.

3.2. Czas oczekiwania na swiadczenia

W systemie publicznej opieki zdrowotnej,
w ktdrej nie ma naturalnych czynnikéw
ograniczajacych popyt na ustugi,

np. w formie oplaty wnoszonej przez
konsumenta ustugi, powstaje sytuacja
permanentnego deficytu swiadczen

i konieczno$¢ ich reglamentowania.

Mechanizmem stosowanym w takiej
sytuacji jest tworzenie list oczekujacych,
majace prowadzi¢ do transparentnosci

tej reglamentacji, a przy okazji informowac
o skali deficytu. Jednoczesnie miarg
sprawnosci systemu jest trzymanie
mozliwie najmniejszych kolejek

i ograniczanie czasu oczekiwania.

3.3. Dostepnos¢ geograficzna opieki

Infrastruktura medyczna z oczywistych
przyczyn rozlokowana jest nierébwnomier-
nie. W osrodkach wielkomiejskich,
akademickich jest bardziej rozwinieta
niz w rejonach wiejskich, a najbardziej
wyspecjalizowane osrodki zlokalizowane
sa w kilku najwiekszych miastach Polski.
Zjawisko to jest bardzo trudne, jesli

nie niemozliwe do wyeliminowania,
jednak z punktu widzenia pacjenta

jest wazne i w miare mozliwosci
powinno by¢ redukowane. Wymiar
dostepnosci geograficznej jest zatem
jednym z wymiaréw oceny w osi jakosci
konsumenckie;j.

3.4. Satysfakcja pacjentow

Najwazniejszym wymiarem w osi
jakosci konsumenckiej jest subiektywne
poczucie zadowolenia wsrdd pacjentéw
w poszczegolnych aspektach opieki
zdrowotnej. Z tego powodu wymiar
satysfakcji pacjentow jest najliczniej
reprezentowany w tej osi.

3.5. System zapewniania jakosci

Ostatni z wymiaréw oceny w tej osi

to formalne narzedzia poprawy jakosci
opieki zdrowotnej, realizowane w Polsce
pod auspicjami Centrum Monitorowania
Jako$ci w Ochronie Zdrowia.

Ten wymiar oceny obejmuje zjawiska,
ktoére potencjalnie maja wptyw na jakos¢
odczuwang przez pacjentow, cho¢
autorzy nie dysponowali dowodami

na istnienie takiej zaleznosci.
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Tabela 4. Wagi wskaznikoéw Indeksu Sprawnosci Ochrony Zdrowia 2015

0S 1: POPRAWA STANU ZDROWIA MIESZKANCOW

L.p. Wskaznik Waga Wymiary

Uczestnictwo w badaniach mammograficznych 3,03 prewencja choréb
2. Uczestnictwo w badaniach cytologicznych 3,03 prewencja choréb
3. Stan zaszczepienia dzieci szczepionka BCG 0,76 prewencja choréb
4. Stan zaszczepienia dzieci p/odrze-§wince-rézyczce (1 dawka) 0,76 prewencja choréb
5. Zachorowania na gruzlice 1,52 prewencja choréb
6. Bakteryjne zatrucia pokarmowe 1,52 prewencja choréb
7. Wskaznik 0s6b z orzeczona niezdolnoscia do pracy 2,27 zapobieganie niesprawnosci
8. Relacja zgonéw do hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca 4,55 zapobieganie zaostrzeniom
9. Wskaznik hospitalizacji wsrdd cukrzykow 3,79 zapobieganie zaostrzeniom
10. Wskaznik hospitalizacji wéréd chorujacych na przewlekte choroby dolnych drég oddechowych 3,03 zapobieganie zaostrzeniom
11. Wskaznik hospitalizacji wéréd leczonych ambulatoryjnie z powodu niewydolnosci serca (I50) 3,03 zapobieganie zaostrzeniom
12. Proporcja liczby hospitalizowanych do liczby leczonych ambulatoryjnie w psychiatrii 3,03 zapobieganie zaostrzeniom
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

L.p. Wskagnik Waga Wymiary

1. 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 efektywnos¢ alokacyjna

3. Wydatki na opieke dlugoterminowa 2,08 efektywnos¢ alokacyjna

4. Wskaznik wydatkéw na leczenie raka odbytnicy vs przezycie 2,08 efektywnos¢ ekonomiczna terapii
5. Wskaznik wydatkéw na leczenie raka piersi vs przezycie 2,78 efektywnos¢ ekonomiczna terapii
6. Zobowigzania ogdlne SPZOZ w kontekscie wydatkéw na $wiadczenia zdrowotne ogétem 3,47 finanse placéwek

7. EBITDA SPZOZ-6w samorzadowych w wojewddztwach 2,78 finanse placéwek

8. Rentowno$¢ sprzedazy brutto SPZOZ-éw samorzadowych w wojewddztwach 2,78 finanse placéwek

9. Liczbatézek szpitalnych na 10 tys. ludnosci 1,39 zarzadzanie infrastrukturg

10. Wskaznik leczonych w ciagu roku na 1 16zko szpitalne (przelotowos¢) 2,08 zarzadzanie infrastruktura

0S 3: JAKOSC KONSUMENCKA OPIEKI ZDROWOTNEJ

L.p. Wskaznik Waga Wymiary

1. Udzial wydatkéw na zdrowie w przychodach gospodarstw domowych 3,33 ochrona finansowa pacjentéw
2. Liczba oséb na listach oczekujacych 2,78 czas oczekiwania

3. Migracja miedzyoddziatowa pacjentéw 2,22 dostepnos¢ geograficzna
4. Dostepnos¢ geograficzna do o$rodkéw teleradioterapii 2,78 dostepnos¢ geograficzna
5. Akredytacja Centrum Monitorowania Jako$ci 1,67 systemy jako$ci

6. Dostep do informacji konsumenckiej 0,56 satysfakcja pacjenta

7. Dostep do pomocy lekarskiej 1,67 satysfakcja pacjenta

8. Dostep do badan diagnostycznych 1,67 satysfakcja pacjenta

9. Jako$¢ obstugi administracyjnej, w tym system rejestracji 0,56 satysfakcja pacjenta

10. Czas oczekiwania na ustuge medyczna 2,22 satysfakcja pacjenta

11. Jakos¢ infrastruktury, wyposazenia placéwek medycznych 0,56 satysfakcja pacjenta

12. Profesjonalizm i kompetencje lekarzy 1,67 satysfakcja pacjenta

13. Podejscie lekarza do pacjenta 2,22 satysfakcja pacjenta

14. Efekty leczenia 1,11 satysfakcja pacjenta
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W Indeksie 2015 zastosowano
41 wskagnikow, a régnice ich
wagnosci, z punktu widzenia
uczestnikéw systemu,
znalazty odbicie w nadanych
im wagach (Tabela 4.).

W tabeli 4 przedstawiono wszystkie
wskazniki Indeksu 2015 przypisane

do poszczegdlnych wymiardw oceny,
wraz przypisanymi do nich wagami.
Jak wida¢, suma wag w poszczegdlnych
osiach zawsze jest rowna wadze danej
osi w cato$ci Indeksu.

W kolejnym rozdziale przedstawiono
wskazniki szczegétowe dla poszczegdlnych
wojewddztw. Ocena wojewodztw

w poszczegolnych wskaznikach odbywata
sie dwustopniowo:

stopien 1 — polegat na uszeregowaniu
wojewodztw wg kolejnosci od ostatniego
do pierwszego miejsca

stopieri 2 — polegat na nadaniu punktéw:
1(najmniej), 3 lub 5(najwiecej),

w zaleznosci od lokalizacji w tym szeregu
oraz ksztattu krzywe;j.

W ten sposéb w obrebie kazdego wskaznika
znalazla sie pewna liczba wojewddztw

z 5 punktami, z 3 punktami oraz

z 1 punktem. Liczba wojewddztw
punktowanych odpowiednio 5, 3 1ub 1

w poszczegdlnych wskaznikach nie byta
jednakowa i jak wspomniano wczes$niej,
zalezata od ksztattu krzywej. Chodzito

o to, aby wojewddztwa o bardzo zblizonych
wartosciach wskaznika otrzymywaty
podobna liczbe punktéw. Zatem granice
przejscia miedzy punktacjg np. 5

a 3 punkty zwigzane byly ze skokiem
wartosci wskaznika, jak na przykladowym
wykresie (Rys. 3.).

W Indeksie 2015 zastosowano dane,
ktére w czasie tworzenia zestawienia,
czyli pod koniec roku 2014, byly dostepne
i jednoczesnie najbardziej aktualne.

Dane te nie pochodza jednak wytacznie

z roku 2014, lecz z lat wezesniejszych tj.
20131 2012. Nie bylo mozliwe uzyskanie
wszystkich zestawéw danych z jednego
rocznika, tak jak nie udato sie ich uzyskac
z ostatniego roku poprzedzajacego
publikacje. Nie zmienia to jednak
zasadniczo oceny, jedynie w interpretacji
wynikow nalezy uwazac na ten fakt

i nie wigzac za bardzo rocznika Indeksu
np. z kadencja polityczna czy faktem
wystepowania na czele gtéwnych
instytucji okreslonych oséb.

Rys. 3. Zachorowania na gruzlice

[liczba na 100 tys. 0os6b]
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Ocena wojewodztw
—wskazniki szczegdtowe

B Poprawa stanu zdrowia mieszkaricow 23-41
B Efektywna gospodarka finansowa 42 - 51

B Jakos¢ konsumencka opieki zdrowotnej 52-65
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1. Uczestnictwo w badaniach mammograficznych

Wojewddztwo Wskaznik [%] (2013) Miejsce  Punkty
lubuskie 54,4 5
podlaskie 49,1 2 5
zachodniopomorskie 49,0 3 5
wielkopolskie 48,7 4 5
warminsko-mazurskie 48,2 5 5
$Slaskie 45,8 6 3
t6dzkie 45,1 7 3
opolskie 44,1 8 8
Swietokrzyskie 43,6 9 3
lubelskie 42,5 10 3
dolnoglaskie 42,4 11 3
kujawsko-pomorskie 41,5 12 ]
pomorskie 38,0 13 1
podkarpackie 37,6 14 1
mazowieckie 36,6 15 1
matopolskie 36,4 16 1

Sposob obliczania: Odsetek kobiet, ktére uczestniczyly
w badaniu, w populacji objetej programem profilaktyki
raka piersi.

Dane za okres: 2013 r.
Zrodto danych: Centralny Osrodek Koordynujacy

Interpretacja wskaznika: Im wyzszy wskaznik uczestnictwa
w programie badait mammograficznych (MMG), tym lepsza
sprawnosc¢ regionalnego systemu ochrony zdrowia w tym
zakresie. Odsetek kobiet z grupy docelowej uczestniczacych

w Programie $wiadczy z jednej strony o swiadomosci zdrowotne;j

kobiet, a z drugiej o sprawnosci organizacji Programu w danym

wojewddztwie. Oba czynniki sa mozliwe do zmiany i modyfikacji:

1. swiadomo$¢ zdrowotna, cho¢ w duzej czesci zalezna
od ogdlnego wyksztalcenia, moze by¢ podnoszona poprzez
kampanie spoteczne, a przede wszystkim przez edukacje
zdrowotna prowadzona przez lekarzy (gléwnie POZ)

i pielegniarki,

2. sprawnos$¢ organizacyjna Programu (oznaczajgca odpowiednie
docieranie z informacja do grupy docelowej), dostepno$é¢
geograficzna badan i doswiadczenia kobiet uczestniczacych
w Programie zaleza wprost od sktadowej systemu ochrony
zdrowia, jaka jest struktura osrodkéw koordynujacych
populacyjne badania przesiewowe. Cze$¢ badan MMG
wykonuje sie poza Programem i liczba ta nie jest ujeta
w przedstawionych danych. Nieznana jest skala tych badan
i nieznane potencjalne réznice miedzy wojewo6dztwami,
ktére moglyby w ten sposéb wptynaé na wyniki. Podobnie,
nieznana jest liczba kobiet wykonujacych badania MMG
czesciej niz co 2 lata (zgodnie z zasadami Programu).

Wydaje sie jednak, ze skala tego zjawiska nie jest znaczna,
ze wzgledu na mechanizm zapraszania i raportowanie badan.
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Aktualne wyniki: W 2013 r. najwyzszy odsetek kobiet z grupy
docelowej objetych badaniem mammograficznym wystepowat
w woj. lubuskim (ok. 54%), a najnizszy w woj. matopolskim
(ok. 36%). Wojewddztwo lubuskie wykazywato szczegélnie
wysokie wyniki w tym zakresie, znacznie odbiegajac od kolejnego
w kolejnosci wojewddztwa podlaskiego (ok. 49%).

Uzasadnienie: Mammografia piersi jest szeroko stosowanym
sposobem postepowania w prewencji wtornej raka piersi.
Mimo pojawiajacych sie w czesci publikacji watpliwosci

co do korzysci populacyjnych oraz ewentualnych obciazen
fizycznych lub psychicznych wynikajacych z falszywie dodatnich
wynikéw badan, MMG pozostaje podstawowym narzedziem
zwiekszania szans przezycia kobiet dotknietych rakiem piersi.
Podstawowe zasady wczesnego wykrywania nowotworéw
ztosliwych na poziomie UE zostaty sformutowane w 2003 r.,

w Rekomendacji Rady Unii Europejskiej*. Od tego czasu
obserwuje sie systematyczne dziatania panstw cztonkowskich,
prowadzone zgodnie z wytycznymi, zwigzane

z wprowadzaniem przesiewowych programéw wczesnego
wykrywania wybranych nowotworéw ztosliwych1. W Polsce
MMG jest elementem Programu Wczesnego Wykrywania
Raka Piersi, ktory zostat uruchomiony w 2006 r. w ramach
Narodowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych.

Polega on na wykonaniu kilku badan diagnostycznych:

1. na etapie podstawowym — mammografii rentgenowskiej,

2. na etapie poglebionej diagnostyki: badan klinicznych,
dodatkowych zdje¢ mammograficznych, USG, biopsji
cienko- i gruboiglowej. Przeznaczony jest dla kobiet
w wieku 50-69 lat, ktére: nie mialy wykonanej mammografii
w ciagu ostatnich 24 miesiecy lub otrzymaly w ramach
realizacji ,,Populacyjnego programu wczesnego wykrywania
raka piersi” pisemne wskazanie do wykonania ponownego p

* The Council of the European Union (2003) Council Recommendation of 2 December 2003 on cancer screening (2003/878/EC) official Journal of the European Union, L 327/34,

16.12.2003

1 Program przesiewowy o charakterze populacyjnym (population-based screening programme) to program, w ktérym badania sq oferowane w sposdb systematyczny wszystkim osobom
nalezqcym do okreslonej grupy docelowej. odbywa sie to w ramach uzgodnionej polityki zdrowotnej, z zastosowaniem protokotéw, zarzqdzania jakosciq, monitorowania i oceny
realizacji programu. Program taki rozpoczyna sie od zidentyfikowania, a nastepnie zaproszenia do udziatu osob nalezqcych do populacji docelowej (target group). Punkt koricowy
Jjest réwniez precyzyjnie zdefiniowany — zwykle jest nim postawienie ostatecznej diagnozy i ewentualne skierowanie na leczenie [Zrédlo: Australian Health Ministers’ Advisory Council

(2008) Population Based Screening Framework, Commonwealth of Australia]
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badania mammograficznego po uptywie 12 miesiecy oraz

nie byly wezesniej leczone z powodu raka piersi. Od poczatku
istnienia Programu jednym z gtéwnych probleméw byt
stosunkowo maly udziat kobiet. Pomimo szerokiej kampanii
spotecznej, odsetek uczestniczacych w nim kobiet byt daleki
od docelowych 70-80%.

©® 364-37,8
37,9-42,5
42,6-453
45,4-48.9
49,0-54,4

2. Uczestnictwo w badaniach cytologicznych

Wojewoédztwo Wskagnik [%] (2013) Miejsce  Punkty
warminsko-mazurskie 31,3 1 5
zachodniopomorskie 28,0 2 5
pomorskie 24,3 3 3
opolskie 24,3 4 3
podlaskie 24,0 5 3
lubuskie 23,9 6 3
lubelskie 22,8 7 3
$wietokrzyskie 22,8 8 3
$laskie 21,9 9 3
kujawsko-pomorskie 21,5 10 3
dolnoslaskie 21,3 11 3
matopolskie 19,7 12 1
podkarpackie 18,7 13 1
mazowieckie 18,6 14 1
t6dzkie 18,0 15 1
wielkopolskie 14,5 16 1

Sposob obliczania: Odsetek kobiet, ktére uczestniczyly
w programie badan przesiewowych raka szyjki macicy,
w populacji objetej programem

Dane za okres: 2013 1.
Zrédto danych: Centralny Osrodek Koordynujacy

Interpretacja wskaznika: Im wyzszy wskaznik uczestnictwa
w programie badan cytologicznych, tym lepsza sprawnos$¢
regionalnego systemu ochrony zdrowia w tym zakresie.
Podobnie jak w przypadku MMG, odsetek kobiet z grupy
docelowej uczestniczacych w Programie swiadczy z jednej
strony o Swiadomosci zdrowotnej kobiet, a z drugiej
o sprawnosci organizacji Programu w danym wojewodztwie.
Oba czynniki sa mozliwe do zmiany i modyfikacji:
1. sSwiadomo$¢ zdrowotna, cho¢ w duzej mierze zalezna

od ogdlnego wyksztalcenia, moze by¢ podnoszona
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poprzez kampanie spoteczne, a przede wszystkim
przez edukacje zdrowotna prowadzona przez lekarzy
(gtéwnie POZ) i pielegniarki,

2. sprawnosc organizacyjna Programu (oznaczajgca odpowiednie
docieranie z informacja do grupy docelowej), dostepnos¢
geograficzna badan oraz doswiadczenia kobiet uczestniczacych
w Programie zaleza wprost od sktadowej systemu ochrony
zdrowia, jaka jest dziatalno$¢ osrodkéw koordynujacych
populacyjne badania przesiewowe.

W przypadku badan cytologicznych wydaje sie, ze czesciej niz

w przypadku MMG badanie realizowane w ramach Programu

jest zastepowane przez badanie cytologiczne towarzyszace

prywatnym wizytom w gabinetach ginekologicznych oraz
$wiadczeniom ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (AOS)
finansowanym przez NFZ. Skala i r6znice miedzywojewddzkie
nie sg znane, nalezy jednak miec¢ je na uwadze, analizujac dane

dotyczace tego wskaznika. p



Aktualne wyniki: W 2013 r. najwyzszy odsetek kobiet

z grupy docelowej objetych badaniem cytologicznym wystepowat
w woj. warminsko-mazurskim (ok. 31%). Na drugim miejscu

z wynikiem o 3 punkty procentowe nizszym uplasowato

sie wojewodztwo zachodniopomorskie. Reszta wojewodztw
odnotowata znacznie nizsze wyniki. Najnizszy odsetek
zaobserwowano w woj. wielkopolskim (ok. 15%), ktory

dos¢ znacznie odbiega od kolejnego od kornca wojewodztwa
t6dzkiego (ok. 18%).

Uzasadnienie: Cytologia szyjki macicy jest szeroko stosowanym
sposobem postepowania w prewencji wtérnej raka szyjki macicy.
Jest wymieniona w Rekomendacji Rady Unii Europejskiej
z 2003 roku*. Od tego czasu obserwuje sie systematyczne
dziatania panstw czlonkowskich, prowadzone zgodnie
z wytycznymi, zwigzane z wprowadzaniem przesiewowych
programdw wczesnego wykrywania wybranych nowotworéw
ztosliwych. W Polsce cytologia szyjki macicy jest sktadnikiem
Programu Wczesnego Wykrywania Raka Szyjki Macicy, ktory
zostal uruchomiony w 2006 r. w ramach Narodowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych. Program obejmuje:
1. etap podstawowy: zarejestrowanie kobiety z grupy docelowej,
wypelnienie ankiety, pobranie materiatu cytologicznego
za pomoca szczoteczki typu cervex-brush, edukacje
w zakresie profilaktyki nowotworu szyjki macicy, wystanie
pobranego materiatu wraz z wypelniona ankieta do pracowni
diagnostycznej, dostarczenie pacjentce wyniku badania
i podjecie decyzji co do dalszego postepowania;
2. etap diagnostyczny: wykonanie oceny mikroskopowej
przestanego materiatu cytologicznego (barwienie i diagnostyka);
3. etap poglebionej diagnostyki, w tym: badanie kolposkopowe,
w przypadku zaistnienia wskazan do weryfikacji obrazu

kolposkopowego — pobranie celowanych wycinkdw z tarczy
szyjki macicy, wylyzeczkowanie kanatu szyjki i ewentualnie
jamy macicy oraz przestanie materiatu do badan, badanie
histopatologiczne materiatu, podjecie decyzji co do dalszego
postepowania.
Podobnie jak w przypadku MMG, od poczatku istnienia
Programu jednym z gtéwnych probleméw byta stosunkowo
niska frekwencja. Jej przyczyny nie sa w pelni jasne i zapewne
zlozone. Uznaje sie jednak, ze wplyw na frekwencje moze mieé
szeroko rozumiany system ochrony zdrowia — organizatorzy
Programu, lekarze POZ/rodzinni, ginekolodzy itp.

14,6-18,7
18,8-21,5
® 216230
23,1-24,3
@ 244-314
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3. Stan zaszczepienia dzieci szczepionkqg BCG

Wojewddztwo Wskaznik [%] (2012) Miejsce  Punkty
pomorskie 95,6 1 5
wielkopolskie 95,0 2 5
mazowieckie 94,9 3 5
dolnoslaskie 94,9 4 5
kujawsko-pomorskie 94,1 5 3
$laskie 94,0 6 3
podlaskie 93,9 7 3
matopolskie 93,9 8 3
lubuskie 93,6 9 3
zachodniopomorskie 93,6 9 3
opolskie 93,2 11 3
16dzkie 92,7 12 1
warminsko-mazurskie 92,1 13 1
podkarpackie 91,8 14 1
lubelskie 91,0 15 1
$wietokrzyskie 90,0 16 1

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

Dane za okres: 2012 1.
Zroédto danych: Panstwowy Zaktad Higieny

Interpretacja wskaznilka: Wyzsze wskazniki zaszczepien
uznaje sie za dowdd sprawnosci systemu ochrony zdrowia
w zakresie zapobiegania chorobom zakaznym.

W ostatnich latach w pewnych srodowiskach spotecznych

oraz gremiach profesjonalnych pojawiaja sie watpliwosci

co do zasadnosci i skutecznosci oraz bezpieczenstwa szczepien
ochronnych. Dla celéw niniejszego Indeksu uznaje sie jednak,
ze skoro okreslone szczepienia sa obowigzkowe, to korzysci
przewazaja nad potencjalnymi kosztami (zdrowotnymi czy
finansowymi). Tym samym zaszczepienie wiekszego odsetka
dzieci jest zjawiskiem pozytywnym.

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

Uzasadnienie: BCG (Bacillus Calmette-Guérin) — szczepionka
przeciw gruzlicy opracowana we Francji przez Alberta Calmette’a
i Camille’a Guérina, wprowadzona w 1921 r. — zawiera
atenuowany szczep Mycobacterium bovis (wywotujacy gruzlice
bydta). Szczepienia BCG okazaly sie skuteczne w Europie

i krajach rozwijajacych sie. Proby z ta szczepionka w USA
wykazaly niewielkie wlasciwosci ochronne (odmienny

szczep Mycobacterium tuberculosis), w pozostatych krajach
zaobserwowano zréznicowana skutecznos$é. Obecnie szczepionka
stosowana jest w Europie, w tym w Polsce. Szczepienia

BCG sg w Polsce obowiazkowe (Ustawa o zwalczaniu gruzlicy

z dnia 22 kwietnia 1959 roku) i wykonywane zgodnie

z kalendarzem szczepien zatwierdzanym corocznie przez
Gléwnego Inspektora Sanitarnego.
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pomorskie
wielkopolskie
mazowieckie
dolnoslaskie
$laskie
podlaski
matopolskie
lubuskie
opolskie
16dzkie
podkarpackie
lubelskie
$wietokrzyskie

kujawsko-pomorskie
zachodniopomorskie
warmirisko-mazurskie

Obecnie przeciwko gruzlicy szczepi sie noworodki po urodzeniu
jednoczesnie ze szczepieniem przeciwko WZW typu B,
a nastepnie wykonuje sie szczepienia przypominajace:
1. w wieku 11-13 miesiecy, jesli u dziecka nie stwierdza sie
blizny poszczepiennej lub jej $rednica jest mniejsza niz 3 mm,
2. u dzieci rozpoczynajacych nauke w szkole podstawowe;j
(7. rok zycia), nie wykonujac przed szczepieniem proby
tuberkulinowej (z wyjatkiem dzieci z kontaktu z chorym
na gruzlice),
3. udzieci w wieku 12 lat i modziezy w wieku 18 lat,
u ktorych wynik proby tuberkulinowej jest ujemny.

® 90,0919
92,0-93,5
93,6-93,9
94,0-94,8

94,9-95,6




4. Stan zaszczepienia dzieci przeciwko odrze-swince-rozyczce (1 dawka)

Wojewddztwo Wskagnik [%] (2012) Miejsce  Punkty
warminsko-mazurskie 99,7 1 5
kujawsko-pomorskie 99,3 2 5
zachodniopomorskie 99,3 2 5
lubuskie 99,0 4 5
Swietokrzyskie 99,0 4 5
lubelskie 98,4 6 3
podkarpackie 98,4 6 3
wielkopolskie 98,4 6 g
podlaskie 98,3 9 3
opolskie 98,2 10 3
dolnoélaskie 98,1 11 3
tédzkie 97,6 12 1
$laskie 97,6 12 1
pomorskie 97,4 14 1
matopolskie 97,3 15 1
mazowieckie 96,4 16 1

Sposob obliczania: Odsetek dzieci zaszczepionych w 3. roku
zycia (ur. 2010 r.) przeciwko odrze-swince-rézyczce (1 dawka)

Dane za okres: 2012 1.
Zrodto danych: Panstwowy Zaklad Higieny

Interpretacja wskaznika: Wyzsze wskazniki zaszczepien
uznaje sie za dowdd sprawnosci systemu ochrony zdrowia
w zakresie zapobiegania chorobom zakaznym.

W ostatnich latach w pewnych srodowiskach spotecznych

oraz gremiach profesjonalnych pojawiaja sie watpliwosci

co do zasadnosci i skutecznosci oraz bezpieczenstwa szczepien
ochronnych. Dla celéw niniejszego Indeksu uznaje sie jednak,
ze skoro okreslone szczepienia sa obowigzkowe, to korzysci
przewazaja nad potencjalnymi kosztami (zdrowotnymi czy
finansowymi). Tym samym zaszczepienie wiekszego odsetka
dzieci jest zjawiskiem pozytywnym. W niektorych srodowiskach
obserwuje sie szczepienie prywatne, nierejestrowane innymi
szczepionkami niz MMR II (np. czterosktadnikowa szczepionka
przeciwko odrze, $wince, rézyczce i ospie wietrznej). Skala

i rozpowszechnienie tego zjawiska nie zostata jednak zbadana.

Aktualne wyniki: Stopien zaszczepienia dzieci szczepionka
MMR II jest stosunkowo wysoki (96-99%), wyzszy niz

w wiekszosci krajow Europy Zachodniej, dlatego odpornosé
polskiej populacji dzieci, glownie na odre, przewyzsza
odpornos¢ innych populacji dzieci w Europie (choruje mniej
dzieci). W 2012 r. najnizsze wskazniki wyszczepien zanotowano
w wojewddztwie mazowieckim (ok. 96%), najwyzsze zas

w wojewddztwach kujawsko-pomorskim, zachodniopomorskim
oraz warminsko-mazurskim (niemal 100%).

Uzasadnienie: Trojskltadnikowa szczepionka przeciw odrze,
swince i rézyczce zostata po raz pierwszy wprowadzona

do uzytku w 1988 r. w Wielkiej Brytanii. W kolejnych latach
wprowadzono szczepionke drugiej generacji (MMR II) stosowang
do dzi$. Pierwsza dawke szczepionki dziecko otrzymuje

w 13.-14. miesigcu zycia. W 1. roku zycia dziecka w jego krwi

[%]

100
99
” \o—o\o_Q
97 \
96
95
94
g Y g g L g g g oL g v oL oY g o g
5 5 5§ 2 2 ¢ ¥ 3 82 35 & 3 & 5 5 2
NEE"gh—DE‘&'UD-\V’QWED-S
o = 2 B2 § 9 © o ¢ S 3
g g 8 s = £ = & = 9 ® R
> E kg T 2 s =g g
£ £ E H 8 E
v 8§ 5 &
s 2 9
E & %
s 2 g
B

znajduja sie przeciwciata przekazane od matki, ktére uposledzaja
odpowiedz na to szczepienie. Jezeli dziecko zaszczepiono
przed ukoniczeniem 12. miesiaca zycia, szczepienie nalezy
powtdrzy¢ po ukoniczeniu 1. roku zycia. Zgodnie z polskim
programem szczepien ochronnych w 10. roku zycia podaje

sie dawke uzupekniajaca (druga), ale mozna ja takze podac
wezesniej. Szczepionki podaje sie w postaci zastrzyku
podskdrnego lub domiesniowego. W Wielkiej Brytanii
szczepionka MMR stala sie tematem kontrowersji

po opublikowaniu w 1998 r. artykulu Andrew Wakefielda

na temat badan 12 dzieci, u ktérych po podaniu tej szczepionki
pojawity sie objawy autyzmu i chordb jelit. W 2007 r. Wakefield
zostat przestuchany przez komisje dyscyplinarna General
Medical Council i postawiono mu zarzut manipulowania
danymi i zatajenia konfliktu intereséw. W styczniu 2010 r.
Lancet wycofat oryginalna prace Wakefielda. W maju 2010 1.
Wakefield zostal uznany przez General Medical Council

za winnego nieuczciwosci i usuniety z rejestru Lekarzy.

s

97,6-98,2
® 983984
98,5-99,2
@® 99,3997
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5. Zachorowania na gruglice

Wojewddztwo Wskagnik [na 100 tys.] (2012) Miejsce  Punkty
lubuskie 10,6 1 5
wielkopolskie 10,9 2 5
zachodniopomorskie 12,3 3 5
podlaskie 18,3 4 5
warminsko-mazurskie 13,5 5 5
opolskie 15,3 6 5
matopolskie 15,6 7 5
pomorskie 18,9 8 3
kujawsko-pomorskie 19,0 9 3
mazowieckie 19,6 10 3
podkarpackie 19,8 11 3
dolnoslaskie 20,4 12 3
$laskie 25,6 13 1
16dzkie 28,1 14 1
$wietokrzyskie 29,3 15 1
lubelskie 30,2 16 1

Sposob obliczania: Chorzy na gruzlice nowo zarejestrowani
w poradniach na 100 tys. ludnosci.

Dane za okres: 2012 1.
Zrédto danych: Panstwowy Zaktad Higieny

Interpretacja wskaznika: Zachorowania na gruzlice stanow-
ity powazny problem zdrowia publicznego w Polsce powojennej.
W kolejnych dekadach liczba zachorowan stopniowo spadata,
dzieki powszechnym szczepieniom, a takze obowiazkowi
leczenia i stosunkowo szczelnemu nadzorowi leczenia. Obecnie
nie ma w Polsce specjalnego systemu zwalczania gruzlicy,

a leczenie tej choroby prowadzone jest najczesciej przez osrodki
pulmonologiczne we wspdtpracy z lekarzami POZ. Istniejg
pewne zastrzezenia co do skuteczno$ci rozpoznawania gruzlicy,
jednak nieznana jest skala i nie ma dowodéw na to, zeby istniaty
istotne r6znice w tym zakresie w poszczegdlnych wojewodztwach.
W tej sytuacji uznaje sie, ze liczba nowo wykrytych przypadkow
gruzlicy $wiadczy o zagrozeniu tg choroba w poszczegdlnych
wojewddztwach.

Aktualne wyniki: Krzywa obrazujaca wskaznik nowo
wykrytych przypadkéw gruzlicy na 100 tys. mieszkancéw
wojewddztwa jest dos¢ silnie pochyta, co oznacza znaczne
roznice w liczbie zachorowan w poszczegdlnych wojewddztwach.
Wskaznik zachorowan na gruzlice osigga najwieksza warto$é

w woj. lubelskim (ok. 30/100tys.), dalej w swietokrzyskim
i16dzkim, najmniejszg zas w woj. lubuskim i wielkopolskim

(ok. 11/100tys.).

Uzasadnienie: W Polsce rejestracja i leczenie zachorowan

na gruzlice sa obowiazkowe od kilkudziesieciu lat. W ostatnich
15 latach zaobserwowano spadek liczby zachorowan na gruzlice
0 ok. 4% rocznie. W 2012 r. zarejestrowano ok. 7,5 tys.
zachorowan na gruzlice (wobec ok. 8,5 tys. w 2011 r.), z czego
ok. 93% stanowily przypadki zachorowania na gruzlice uktadu
oddechowego. Zgodnie z danymi PZH, zachorowania na gruzlice
stwierdza sie 5-krotnie czesciej u mezczyzn niz kobiet,

cze$ciej u mieszkanicdw wsi niz miast. Zachorowania dotycza
przede wszystkim oséb starszych, niedozywionych. Ryzyko
zachorowania wzrasta wraz z wiekiem i jest 30-krotnie wyzsze
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u 0s6b powyzej 65. roku zycia w poréwnaniu z dzieémi.
Wedlug PZH zapadalno$¢ na gruzlice w Polsce jest wyzsza

niz $rednia dla krajéw Unii Europejskiej i w roku 2012

wyniést 19,6 na 100 tys. populacji. Polacy choruja czesciej

niz na przyktad mieszkancy Niemiec (5,3/100 tys.) Czech
(5,7/100 tys.), Stowacji (7,3/100 tys.). Wyzsza niz w Polsce
zapadalnos$¢ na gruzlice wystepuje w Portugalii (23,9/100 tys.),
Estonii (25,4/100 tys.), Bulgarii (32,1/100 tys.), Lotwie
(39,7/100 tys.), Litwie (58,7/100 tys.) i Rumunii (89,7/100 tys.).
W krajach tych czesciej takze wystepuje jej postac
wielolekooporna. Odnotowywany ostatnio w niektérych
krajach wzrost zachorowan na gruzlice jest zwigzany réwniez

z tym, ze towarzyszy ona czesto infekcji wirusem HIV.

12,8-15,5

oils

15,6-19,6
19,7-27.1
® 272302
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6. Bakteryjne zatrucia pokarmowe

Wojewodztwo Wskaznik [na 100 tys.] (2012) Miejsce  Punkty
dolnoslaskie 10,9 1 5
$laskie 11,6 2 5
lubuskie 12,4 3 5
zachodniopomorskie 12,4 3 5
opolskie 12,7 5 5
wielkopolskie 19,8 6 3
todzkie 20,3 7 3
matopolskie 20,4 8 8
$wietokrzyskie 22,6 9 3
pomorskie 23,4 10 3]
warminsko-mazurskie 24,9 11 3
lubelskie 26,7 12 8
kujawsko-pomorskie 26,8 13 3
podkarpackie 30,0 14 1
podlaskie 33,6 15 1
mazowieckie 35,4 16 1

Sposob obliczania: Liczba zachorowan na salmonellozy
na 100 tys. ludnosci.

Dane za okres: 2012 1.
Zrodto danych: Panstwowy Zaklad Higieny

Interpretacja wskaznika: Zakazenia salmonellg

w niniejszym Indeksie traktowane sg jako wskaznik zagrozen
epidemiologicznych zwigzanych z produkcja i sprzedaza
zywnosci. Zaklada sie, ze tendencje co do zakazen salmonellg
sa podobne do tych zwiazanych z Schigella, a takze w mniejszym
stopniu enterowirusami i innymi zakazeniami pokarmowymi,

a tym samym wskaznik dotyczacy zakazen salmomenella
mozna uznawac za wskaznik dotyczacy tendencji we wszystkich
dziedzinach zakazen na danym terenie. Przenoszenie
salmonellozy jest przedmiotem réznych interwencji systemu
ochrony zdrowia, gléwnie w obszarze profilaktyki (stacje
sanitarno-epidemiologiczne). Czesto$¢ zachorowan,

w przeliczeniu na ludnos¢ w wojewddztwie jest zatem
miernikiem stanu higieny oraz nadzoru nad higiena zywienia

w danym wojewodztwie.

Aktualne wyniki: W 2012 r. najwyzsze wskazniki zachorowan
na salmonellozy obserwowane byly w wojewddztwie
mazowieckim (ponad 35/100 tys.), najnizsze za$

w wojewddztwach slaskim i dolno$laskim (ok. 11/100 tys).
Srednia zapadalno$¢ dla Polski wynosita 21,9/100 tys.

Uzasadnienie: Zatrucia pokarmowe to zaburzenia funkcji
przewodu pokarmowego spowodowane spozyciem zywnoS$ci
zawierajacej zywe drobnoustroje lub ich toksyny. W zaleznosci
od czynnika sprawczego, wérdd zatrué¢ pokarmowych wyréznia
sie zatrucia bakteryjne, wirusowe i grzybicze. Zatrucia
bakteryjne moga by¢ spowodowane spozyciem zywych komorek
bakteryjnych lub ich toksyn. W zaleznos$ci od mechanizmu

powstawania dzielg sie na intoksykacje, infekcje i toksykoinfekcje.

Infekcje to zatrucia pokarmowe, w ktérych bakterie kolonizuja
komérki nabtonka jelitowego. Przyktadem takiego zatrucia

jest najpowszechniejsza w naszym kraju bakteryjna infekcja
pokarmowa pateczkami Salmonella. Toksykoinfekcje to zatrucia
mieszane, ktdrych czynnikiem przyczynowym jest zar6wno

[liczba na 100 tys. oséb]
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bakteryjna kolonizacja nabtonka jelitowego, jak i toksyny
wydzielane do swiatla jelita. Do zakazenia salmonella dochodzi
zazwyczaj poprzez skazone odchodami zwierzat jedzenie lub
wode lub przez zjedzenie produktéw pochodzacych od chorych
zwierzat (np. jaja, mieso czy mleko). Nosicielami bakterii moga
by¢ réwniez osoby majace zwiazek z produkcja czy obrobka
jedzenia albo pracujace w gastronomii. Objawy salmonellozy
sg podobne do wystepujacych przy zatruciach pokarmowych
spowodowanych innymi drobnoustrojami. Dolegliwosci
pojawiaja sie zwykle w ciagu 6-72 godz. od zjedzenia skazonego
pokarmu. Poczatek choroby jest zwykle nagty. Pojawia sie
wodnista biegunka, tepe bdle brzucha, nudnosci i wymioty.
Czesto wystepuje takze goraczka z dreszczami, uczucie rozbicia
oraz bdle glowy. Burzliwe objawy ustepuja po ok. 2-3 dniach.
Pelne wyleczenie zajmuje zwykle tydzien, jednak kat chorego
jest zakazny nawet przez kilka miesiecy.

® 109-12,4

12,5-20,2
® 203237
23,8-28,7
@® 288354
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3 7. Wskaznik osob z orzeczonq niezdolnosciq do pracy
E
~
n
@
=
£
=] . .
g Wojewdédztwo Wskagnik [na 100 tys. wwieku  Miejsce  Punkty [liczba na 100 tys. os6b]
S produkcyjnym] (2013) 200
§ podlaskie 80,2 1 5
s q
3 pomorskie 107,9 2 5 250 D
§ opolskie 114,4 3 5 M{{
8 $wietokrzyskie 125,6 4 5 150
§‘ matopolskie 139,6 5 5
podkarpackie 156,9 6 3 100
lubuskie 159,4 7 3
lubelskie 180,1 8 3 50
dolnoslaskie 185,6 9 3
mazowieckie 189,8 10 3 0
zachodniopomorskie 201,3 12 1 %’ ’g § E —é % :: g %‘: % & ‘g § E g ‘g
wielkopolskie 205,6 13 1 a8 S ® = = £ X g = g 3
T g 3 S & © . N
. . = <] T g L 2 S o
t6dzkie 212,0 14 1 & a £ = % §
o =
warminsko-mazurskie 218,7 15 1 S E 2
s =
kujawsko-pomorskie 264,8 16 1 A B
Sposob obliczania: Liczba orzeczen pierwszorazowych do orzeczenia statusu osoby orzeczonej jako osoby
wydanych dla celéw rentowych, w ktérych ustalono stopien niepelnosprawnej, co zwykle wigze sie z uprawnieniami
niezdolno$ci do pracy na 100 tys. mieszkancéw w wieku dla takiej osoby (np. renty).
produkcyjnym
Liczebnos¢ populacji osdb niepelnosprawnych prawnie w wieku
Dane za okres: 2013 1. 15 lat i wiecej zmniejszala sie w ciagu ostatnich lat. Od 2003 r.
do 2013 r. zmniejszyta si¢ z 2,5 mIn 0séb do 1,9 mln oséb,
Zrédto danych: ZUS przy czym najwiekszy spadek odnotowano w 2009 r.

Interpretacja wskaznika: Niepelnosprawnos¢ w populacji, Wedtug wynikéw Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia
obok czestosci zgondw, jest jednym z podstawowych miernikdw 2009 wykonanego w populacji polskiej, najczestsza przyczyne

stanu zdrowia populacji. Liczba oséb niepelnosprawnych niepelnosprawnosci stanowity uszkodzenia i choroby narzadéw
prawnie jest jednak pochodna dwéch proceséw: ruchu, schorzenia uktadu krazenia, schorzenia neurologiczne
1. zaburzenia stanu zdrowia i oraz uszkodzenia i choroby wzroku.

2. orzekania o niepelnosprawnosci. Odsetek oséb niepetno-
sprawnych w populacji nie jest wiec wytacznie zalezny

od stanu zdrowia tej populacji, ale jest takze wskaznikiem
trendéw orzeczniczych i praktyk stosowania prawa.
Pomimo jednolitego otoczenia prawnego panujacego w Polsce,
praktyka stosowania tych regulacji w poszczegdlnych
wojewddztwach moze sie nieco rézni¢. Niemniej jednak mozna

przyjaé, ze z punktu widzenia spotecznego bardziej pozadana

jest sytuacja mniejszej liczby niepelnosprawnych, abstrahujac

od mechanizmu osiagania takiego stanu.

Aktualne wyniki: Najwyzsze wskazniki liczby os6b

z orzeczona niezdolnoscia do pracy w 2013 r. odnotowano ® 803-1189

w wojewddztwie kujawsko-pomorskim (265/100 tys.).

Jedynym wojewddztwem, w ktérym wskaznik wynosit mniej 119.0-158.9
niz 100/100 tys. byto wojewddztwo podlaskie, gdzie wartos¢ ® 15901911
wskaznika wynosita 80,100 tys. @ 1912-2095

@ 209,6-264,9

Uzasadnienie: Kategoria os6b niepelnosprawnych
jest niejednorodna. W sprawozdawczosci wystepuje pojecie
niepelnosprawnosci prawnej oraz biologicznej.

Niepelnosprawnos$¢ biologiczna to pojecie stosowane

w badaniach GUS, ktdre wiaze sie z odczuwanym stanem
niepelnej sprawnosci osoby — respondenta badania opinii.
Niepelnosprawnos$¢ prawna z kolei jest stanem formalnym,
wynikajacym z okreslonej procedury prowadzacej

2 GUS BAEL - dane srednioroczne za poszczegolne lata
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8. Relacja zgonow do hospitalizacji 2 powodu niewydolnosci serca
oraz przewleklej choroby niedokrwiennej serca

Wojewddztwo Wskaznik [%] (2011) Miejsce  Punkty
warminsko-mazurskie 12,5 5
lubelskie 13,5 2 5
podkarpackie 14,8 3 5
wielkopolskie 15,3 4 5
kujawsko-pomorskie 16,0 5 3
podlaskie 16,6 6 3
$wigtokrzyskie 17,0 7 3
matopolskie 17,9 8 8
opolskie 18,8 9 3
pomorskie 19,1 10 3
16dzkie 23,7 11 1
lubuskie 24,0 12 1
mazowieckie 25,0 13 1
zachodniopomorskie 26,3 14 1
$laskie 28,8 15 1
dolnoslaskie 31,0 16 1

Sposob obliczania: Iloraz zgondéw z powodu niewydolnosci
serca oraz przewleklej choroby niedokrwiennej serca

(I50 oraz 125) w danym roku i liczby oséb hospitalizowanych
z tego powodu w tym roku.

Dane za okres: 2011 r.

Zrodto danych: Gtéwny Urzad Statystyczny i Narodowy
Fundusz Zdrowia.

Interpretacja wskaznika: Cho¢ odpowiednio leczona
niewydolnos¢ serca moze by¢ co prawda kontrolowana
u wiekszosci pacjentéw, pozostaje jednak stanem zagrazajacym
zyciu, z roczna $miertelnoscia rzedu 10%. Zaostrzenie choroby,
czyli rozwiniecie ostrej niewydolnosci serca, jest zespotem,
ktéry czesto wystepuje wskutek dekompensacji przewleklej
niewydolnosci serca. Najpowazniejszym nastepstwem
dekompensacji niewydolnosci serca jest zgon. Zapobieganie
zgonom w przewlektej niewydolnosci serca to zatem
najwazniejszy priorytet leczenia. Czestym mechanizmem
powstawania niewydolno$ci serca, szacowanym na nawet
na 70% przypadkdw, jest choroba wiericowa, w szczegdlnosci
przewlekta choroba niedokrwienna serca. Na 20% udziatéw
w rozwinieciu niewydolnosci serca wskazuje sie nadcisnienie
tetnicze. Oba te stany kliniczne czesto wystepuja razem i czesto
trudno jednoznacznie wskaza¢ sekwencje ich wystepowania.
Prezentowany wskaznik ukazuje odsetek leczonych szpitalnie
w danym roku kalendarzowym z powodu niewydolnosci serca
oraz przewleklej choroby niedokrwiennej serca, ktdrzy umieraja
w ciggu danego roku. Warto$ci wskaznika zalezg wiec od dwoch
wielkosci: liczby zgonéw z powodu niewydolnosci serca
i przewleklej choroby niedokrwiennej serca (wg danych GUS)
iliczby leczonych szpitalnie z tych powodéw (wg danych z NFZ).
Zarowno licznik, jak i mianownik tego wskaznika moga
przybiera¢ odmienne wielko$ci w réznych okolicznosciach:
1. na liczbe zgondéw z powodu niewydolnosci serca
i niedokrwiennej choroby serce moze wptywac praktyka
wypelniania kart zgonéw, polegajaca na tym, ze w przypadku
zgonow osob w zaawansowanym wieku, jesli nieznane
sa konkretne przyczyny, choroby lub inne powazniejsze
dolegliwosci, jako przyczyna zgonu wpisywana
jest niewydolnos$¢ serca lub krazenia,
2. na liczbe 0séb leczonych szpitalnie z powodu niewydolnosci
serca i niedokrwiennej choroby serca moze z kolei wptywac

[%]
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lubelskie
podkarpackie
wielkopolskie
podlsakie
Swietokrzyskie
matopolskie
opolskie
pomorskie
t6dzkie
lubuskie
mazowieckie
zachodniopomorskie
$laskie
dolnoslaskie

warminsko-mazurskie
kujawsko-pomorskie

opieka przedszpitalna. Uwzgledniajac powyzsze czynniki,
nalezy zachowac pewna ostroznos$¢ podczas interpretowania
wskaznika.

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

Uzasadnienie: Przewlekla niewydolno$¢ serca to postepujacy
zespot objawéw wynikajacych ze zmniejszenia pojemnosci
wyrzutowej serca. Jego najczestsza przyczyna jest choroba
niedokrwienna serca, cho¢ moze tez by¢ powiklaniem
nadci$nienia, kardiomiopatii czy zapalenia miesnia sercowego.
Z uwagi na ten mechanizm powstawania oraz nieprecyzyjne
zasady sprawozdawania, uznano ze w przeciwienstwie

do roku poprzedniego niewydolnos¢ serca oraz przewlekla
choroba niedokrwienna zostana potraktowane zbiorczo.
Niewydolnos¢ serca dzieli sie na lewo i/lub prawokomorowa
oraz na skurczows i rozkurczowa. Niewydolno$¢ lewej komory
powoduje zastdj krwi w krazeniu ptucnym i daje objawy

z uktadu oddechowego — dusznos¢, szczegélnie przy wysitku
fizycznym i przy lezeniu, a niewydolnos¢ prawej komory serca
powoduje zastdj krwi w naczyniach zylnych. p-

(A

ey .

20,2-25,8

25,9-31,1

17,1-20,1
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Gromadzenie sie krwi w konczynach prowadzi do obrzekdéw,
przede wszystkim w dolnej czesci ndg. Przewlekla niewydolnosé
serca jest w krajach rozwinietych pierwsza przyczyna
hospitalizacji po 65. roku zycia.

Im wyzsza liczba zgondw oraz im mniej hospitalizacji w populacji
chorujacych na niewydolnos¢ serca i chorobe niedokrwienna
serca, tym wyzszy wskaznik. Wyzszy wskaznik moze zatem

z jednej strony pokazywac gorszy stan zdrowia populacji
wojewddztwa w tym zakresie, a jednocze$nie gorszy dostep

do opieki szpitalnej wsrdd osob zagrozonych

9. Wskaznik hospitalizacji wsrod cukrzykow

Wojewodztwo Wskagnik [%] (2011) Miejsce  Punkty
dolnoslaskie 13,0 1 5
pomorskie 13,6 2 5
lubuskie 14,0 3 5
$wigtokrzyskie 14,5 4 5
$laskie 14,8 5 5
zachodniopomorskie 14,9 6 5
opolskie 15,0 7 3
kujawsko-pomorskie 15,8 8 3
mazowieckie 15,9 9 3
t6dzkie 16,1 10 3
matopolskie 16,4 11 3
lubelskie 16,9 12 3
podlaskie 16,9 13 3
warminsko-mazurskie 16,9 14 3
wielkopolskie 16,9 15 3
podkarpackie 20,0 16 1

Sposob obliczania: Odsetek oséb, ktore byly hospitalizowane,
wsrdd oséb chorujacych na cukrzyce.

Dane za okres: 2011 1.
Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: W przypadku prawidtowo
prowadzonej i wyréwnanej cukrzycy pacjenci powinni rzadko
by¢ hospitalizowani, w szczegdlnosci z powodu cukrzycy

jako gtéwnej przyczyny. Jednocze$nie nalezy przyjac,

ze niewlasciwe jest przyjmowanie do szpitala pacjentéw

z cukrzyca np. tylko w celu poglebionej diagnostyki lub ustalenia
terapii. Takie postepowanie — hospitalizacja w zastepstwie

za opieke w trybie ambulatoryjnym — jest nieefektywne, a czesto
takze nieskuteczne, ze wzgledu na odmienne zachowania
(diete, ruch itp.) pacjentéw w trakcie hospitalizacji i w warunkach
domowych. Im zatem nizszy wskaznik liczby hospitalizacji
wsrdd oséb z leczona cukrzyca, tym lepsze funkcjonowanie
systemu ochrony zdrowia w sensie jego skutecznosci

oraz efektywnosci ekonomiczne;.

Aktualne wyniki: Z danych NFZ wynika, iz najwyzszy
wskaznik hospitalizacji w populacji oséb leczonych z powodu
cukrzycy wystepuje w wojewddztwie podkarpackim, gdzie
osigga on warto$¢ 20%. Najnizszg wartosc¢ wskaznika obserwuje
sie w wojewodztwach dolnos$laskim i pomorskim gdzie odsetek
ten nie przekracza 14%.

Uzasadnienie: Wedlug danych IDF (International Diabetes
Federation) w Polsce na cukrzyce cierpi 5,6% populacji®.

Uznaje sie, ze 30-40% chorych na cukrzyce zyje z nierozpoznana
choroba, co oznacza, ze faktycznie choruje ok. 9% populacji.

W 95% przypadkéw jest to cukrzyca typu 2. Prawdopodobnie

3 International Diabetes Federation; IDF Diabetes Atlas, Sixth Edition, 2013
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przynajmniej potowa chorych na cukrzyce typu 2 nie jest
zdiagnozowana. W ostatnich latach liczba zachorowan istotnie
wzrasta, zwlaszcza w krajach rozwijajacych sie, coraz czesciej
wykrywa sie tez ten typ cukrzycy u dzieci. Czynnikiem
sprzyjajacym pojawieniu sie cukrzycy jest dieta bogata

w ttuszcze i weglowodany. Cukrzyca typu 1 wystepuje najczesciej
w Ameryce Pélmocnej (u 1 osoby na 400) i Europie (u 1 osoby
na 500). W Polsce, wedlug réznych szacunkéw, zyje 100-200
tys. 0séb z cukrzyca typu 1, a insuling leczy sie ok. 500 tys. oséb.
W 2009 r., w poréwnaniu z ogdlna liczba hospitalizacji w Polsce,
odsetek pacjentéw leczonych na oddziatach szpitalnych

z powodu cukrzycy wynidst 1,15% i byt wyzszy niz w 2005 r.
(1,01%) i 2007 r. (1,04%). Wsrdd pacjentéw polskich szpitali
(dane PZH) ok. 56% stanowily osoby, u ktérych zdiagnozowano
cukrzyce typu 2 i w 42% cukrzyce typu 1 (w pozostatych

nie okreslono typu).

0

13,0-14,2

* ‘ 14,3-15,1
15,2-16,2

' 16,3-16,9
® 17,0-200




10. Wskaznik hospitalizacji wsrod chorujgcych na przewlekte choroby
dolnych drog oddechowych
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Wojewédztwo Wskaznik [%] (2012) Miejsce  Punkty

zachodniopomorskie 11,1 1 5 25

$laskie 12,8 2 5

pomorskie 14,1 3 3 20

wielkopolskie 14,3 4 3

Swietokrzyskie 14,5 5 3 1

tédzkie 15,4 6 ) ()/CD/O-‘W

matopolskie 15,4 7 3 10

mazowieckie 15,7 8 3

lubuskie 15,9 9 3 s

warminsko-mazurskie 16,2 10 3

podkarpackie 16,8 11 1 ¢ v oY Y Y Y Y Y YV Y VO Y Y O O Y O

kujawsko-pomorskie 16,9 12 1 % % % % i § % § é % § % Eg % % f:
: g g8 bF 2825 8§ g8 % 7 £ 8

podlaskie 17,6 13 1 § gég*%éigigg‘ggo

dolnoglaskie 17,6 14 1 é = ;°§ EE 2 H 2 s

lubelskie 18,5 15 1 £ ?g i

opolskie 19,5 16 1 8 § 2

Sposob obliczania: Odsetek osob, ktore byly hospitalizowane,  Zaostrzenia o ciezszym przebiegu wymagaja zwykle hospitalizacji.
wsréd oséb chorujacych na przewlekte choroby dolnych drég Ponadto, chorzy na POChP sa czesto przyjmowani do szpitala
oddechowych (J40-J47). z powodu zaostrzen w przebiegu choréb wspdlistniejacych,

np. choroby wienicowe;j.
Dane za okres: 2012 .

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: W kazdej chorobie przewleklej
jedna z miar sukcesu terapeutycznego jest zapobieganie
zaostrzeniom. W przypadku choréb dolnych drég oddechowych
typowymi zaostrzeniami sa nasilenie dusznosci, zapalenie ptuc
iinne stany wymagajace interwencji szpitalnej. Z tego powodu
mozna uznad, ze mniejszy odsetek pacjentéw hospitalizowanych
w populacji chorych na choroby dolnych drég oddechowych
Swiadczy o lepszej i skuteczniejszej opiece na etapie

przedszpitalnym. Poza tym przyjmowanie pacjentéw z tymi ® 111142
schorzeniami do szpitala bez waznej koniecznosci, jedynie 143154
jako zastepstwo za opieke w trybie ambulatoryjnym, takze T
nalezy uznaé za niewtasciwe. ® 155163
® 164176
W obecnym Indeksie liczbe chorujacych oraz liczbe ® 177196

hospitalizowanych uzyskano z danych préby ok. 2,5 mln
chorych na cukrzyce, co jest jednak neutralne na relatywne
wartosci wskaznikéw w poszczegdlnych wojewddztwach.

Aktualne wyniki: Najwyzszy wskaznik hospitalizacji

w populacji os6b chorujacych na choroby dolnych drég
oddechowych odnotowano w 2012 r. w wojewodztwach
opolskim oraz lubelskim (ponad 18%). Z drugiej strony
najnizsze warto$ci wskaznika obserwowano w wojewddztwach
zachodniopomorskim oraz $laskim (ponizej 13%).

Uzasadnienie: Do kategorii przewleklych choréb dolnych
drég oddechowych zalicza sie: przewlekle zapalenie oskrzeli,
rozedme pluc, rozstrzenia oskrzeli, przewlekla obturacyjna
chorobe ptuc i astme oskrzelowa. W Polsce POChP jest jedna

z najczesciej wystepujacych przewleklych jednostek
chorobowych - dotyka bezposrednio ok. 10% populacji*.
Zaostrzenia wystepuja u duzego odsetka chorych na POChP,
czesciej u pacjentow z ciezka i bardzo ciezka postacig choroby.

4 Zieliriski J.; POChP - choroba zbyt rzadko rozpoznawana nie tylko we wezesnym okresie; Pneumonol. Alergol. Pol. 2007; 75: 2-4
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11. Wskaznik hospitalizacji wsrod leczonych ambulatoryjnie 2 powodu
niewydolnosci serca oraz przewlektej choroby niedokrwiennej serca

(I25 oraz I50)

Wojewoédztwo Wskaznik [%] (2012) Miejsce  Punkty
opolskie 0,2 1 5
podkarpackie 0,5 2 5
$laskie 0,7 3 5
dolnoslaskie 1,1 4 5
matopolskie 1,2 5 5
mazowieckie 1,5 6 5
lubelskie 2,2 7 3
lubuskie 2,3 8 3
16dzkie 2,4 9 3
$wietokrzyskie 2,7 10 3
zachodniopomorskie 3,0 11 3
kujawsko-pomorskie 4,3 12 1
warminsko-mazurskie 4,4 13 1
podlaskie 5,5 14 1
pomorskie 5,7 15 1
wielkopolskie 6,3 16 1

Sposob obliczania: Liczba hospitalizacji wérdd oséb
leczonych ambulatoryjnie z powodu niewydolnosci serca
oraz przewleklej choroby niedokrwiennej serca (125 oraz I50).

Dane za okres: 2012 1.
Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Podobnie jak w innych chorobach
przewleklych, jedng z podstawowych miar sukcesu
terapeutycznego jest zapobieganie zaostrzeniom. W przypadku
przewleklej niewydolnosci serca takim zaostrzeniem jest stan
ostrej niewydolnosci, objawiajacy sie m.in. obrzekiem ptuc lub
masywnymi obrzekami obwodowymi, co wymaga interwencji
szpitalnej. Mozna uznac zatem, ze skuteczniejsza opieka na
poziomie ambulatoryjnym, zapewniajaca stabilno$¢ pacjenta,
powoduje rzadsze hospitalizacje. Hospitalizacja w populacji
0s6b leczonych z powodu niewydolnos$ci serca moze by¢ zatem
wskaznikiem jakosci opieki nad ta grupa chorych. Czestym
mechanizmem powstawania niewydolnosci serca, szacowanym
na nawet na 70% przypadkéw, jest choroba wienicowa,

w szczegolnosci przewlekla choroba niedokrwienna serca.

Na 20% udziatéw w rozwinieciu niewydolnosci serca wskazuje
sie nadci$nienie tetnicze. Z uwagi na ten mechanizm powstawania
oraz nieprecyzyjne zasady sprawozdawania, uznano ze

w przeciwienstwie do roku poprzedniego niewydolnos¢

serca oraz przewlekta choroba niedokrwienna zostang
potraktowane zbiorczo.

W obecnym Indeksie liczbe chorujacych oraz liczbe
hospitalizowanych uzyskano z danych préby ok. 2,5 min chorych
na cukrzyce, co ma jednak neutralny wplyw na relatywne
wartosci wskaznikow w poszczegdlnych wojewodztwach.

Aktualne wyniki: W 2012 r. najwyzsza warto$¢ wskaznika
zanotowano w wojewodztwach wielkopolskim, pomorskim
oraz podlaskim(ponad 5%). Najnizsze odsetki zaobserwowano
natomiast w wojewddztwach opolskim, podkarpackim oraz
$laskim (ponizej 1%).
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Uzasadnienie: Przewlekla niewydolno$¢ serca to postepujacy
zespét objawéw wynikajacych ze zmniejszenia pojemnosci
wyrzutowej serca. Jego najczestsza przyczyna jest choroba
niedokrwienna serca, cho¢ moze tez by¢ powiklaniem
nadci$nienia, kardiomiopatii czy zapalenia miesnia sercowego.
Niewydolnos¢ serca dzieli sie na lewo- i/lub prawokomorowa
oraz na skurczowg i rozkurczowa. Niewydolnos¢ lewej komory
powoduje zastdj krwi w krazeniu ptucnym i daje objawy

z uktadu oddechowego — dusznos¢, szczegdlnie przy wysitku
fizycznym i przy lezeniu. Niewydolnos¢ prawej komory serca
skutkuje zastojem krwi w naczyniach zylnych. Gromadzenie

sie krwi w konczynach prowadzi do obrzekdw, przede wszystkim
w dolnej czesci nog. Przewlekta niewydolno$¢ serca jest w krajach
rozwinietych pierwszg przyczyna hospitalizacji po 65. roku zycia.
Odpowiednio leczona u wiekszosci pacjentéw moze by¢
kontrolowana, wciaz jest jednak stanem zagrazajacym zyciu,

z roczna $miertelnoscia rzedu 10%. Ostra niewydolnos¢ serca
jest klinicznie zespotem, ktory czesto wystepuje wskutek
dekompensacji przewleklej niewydolnosci serca.

® 0209

1,0-2,1
® 2221
2,9-5,1
® 5263




12. Proporcja liczby hospitalizowanych do liczby leczonych

ambulatoryjnie w psychiatrii

Wojewoddztwo Wskaznik [%] (2012) Miejsce  Punkty
$wietokrzyskie 2,7 1 5
zachodniopomorskie 4,3 2 3
lubelskie 4,4 3 3
lubuskie 4,9 4 8
mazowieckie 51 5 3
wielkopolskie 5,2 6 3
dolnoslagskie 5,6 7 3
opolskie 57 8 3
warminsko-mazurskie 5,7 9 3
todzkie 6,1 10 1
kujawsko-pomorskie 6,2 11 1
$laskie 6,4 12 1
malopolskie 6,6 13 1
podlaskie 7,2 14 1
pomorskie 7,3 15 1
podkarpackie 7,7 16 1

Sposob obliczania: Tloraz liczby oséb leczonych stacjonarnie
do liczby 0s6b leczonych w opiece psychiatrycznej.

Dane za okres: 2012 1.
Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Przesuwanie ciezaru leczenia
psychiatrycznego z wielkich szpitali psychiatrycznych
zlokalizowanych w odleglych lokalizacjach na mniejsze,
dziatajace lokalnie jednostki organizacyjne to jedno z gtéwnych
zatozen Narodowego Programu Zdrowia Psychicznego.
Proponowany model opieki skoncentrowany jest na opiece
srodowiskowej, bliskiej naturalnemu $rodowisku zycia
pacjenta, i opiece ambulatoryjnej, wspartej opieka stacjonarna
zlokalizowana w szpitalach ogdlnych. Stopien realizacji tych
zalozen jest zréznicowany terytorialnie, przede wszystkim
zrdznicowana jest liczba 0séb leczonych szpitalnie do wszystkich
objetych opieka pacjentéw psychiatrycznych. Proporcja ta wskazuje
na role tradycyjnego podejscia skoncentrowanego na opiece
szpitalnej, ale moze takze wskazywac na réznice w liczbie

0s6b objetych opieka w ogdle — a zatem obrazowac¢ sktonnosé¢
do zasiegania poradnictwa psychiatrycznego w lokalnej 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 poszczegdlnych wojewodztwach.

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 poszczegdlnych wojewddztwach.

Aktualne wyniki: W 2012 r. najwyzszy odsetek pacjentéw

z zaburzeniami psychicznymi leczonych szpitalnie obserwowany
byt w wojewddztwach podkarpackim, pomorskim oraz
podlaskim (powyzej 7%). Najmniejsza proporcja leczonych
szpitalnie do leczonych ambulatoryjnie obserwowana byta

w wojewddztwie swietokrzyskim, ktore znacznie odbiega

od pozostatych —2,7%, podczas gdy kolejne wojewddztwo
—zachodniopomorskie — odnotowuje wynik 4,3%.
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Uzasadnienie: W 2010 r. przyjeto rozporzadzenie Rady
Ministréw wprowadzajace Narodowy Program Ochrony Zdrowia
Psychicznego. W uzasadnieniu tego programu zapisano,

ze nowoczesny model opieki psychiatrycznej powinien bazowac
silnie na opiece sSrodowiskowej, ambulatoryjnej, tylko

w absolutnie koniecznych przypadkach odwotujac sie do opieki
stacjonarnej. W tresci uzasadnienia do rozporzadzenia stwierdza
sie, ze od 1990 r. wskazniki wszystkich zaburzen psychicznych
obserwowane w Polsce bardzo szybko wzrastaly (ponad
dwukrotny wzrost wskaznika w opiece ambulatoryjnej i 50-
procentowy w stacjonarnej), co przypisano zmianom ustrojowym
kraju, ktére wymagaly szybkiego dostosowania sie do nowych
warunkdw, i zwiazanemu z tym stresowi. Pewien wplyw

na liczbe odnotowanych przypadkéw zaburzen psychicznych
mogta mie¢ takze lepsza dostepnos¢ do opieki psychiatrycznej

i zmniejszenie stygmatyzacji zwigzanej z leczeniem tego typu.
Obserwowano sukcesywny wzrost zaréwno zapadalnosci, jak
irozpowszechnienia zaburzen spowodowanych uzywaniem
alkoholu, zwlaszcza w najmtodszych grupach wieku. Stwierdzono
wzrost liczby leczonych z powodu zaburzen rozwojowych

i zaburzen emocji wérdd dzieci, co nalezy przypisa¢ wzrostowi
$wiadomosci rodzicéw. W latach 1990-2000 w opiece ambulato-
ryjnej nie zanotowano znaczacych zmian w liczbie placowek. p

© 2847
4,8-5,6

5,7-6,2
6,3-7,0
71-7.7
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2 Po 2000 r. nastgpit ponad dwukrotny wzrost (z 491 do 1218) Zmniejszaniu liczby szpitali psychiatrycznych towarzyszyt

~§ liczby poradni zdrowia psychicznego, co znaczaco poprawito pozadany, ale zbyt powolny proces powstawania oddziatéw

b terytorialng dostepnos$¢ tej formy opieki. Po 1990 r. nastapita psychiatrycznych w strukturach zaktadéw niepsychiatrycznych,
§ redukcja szpitalnej bazy w szpitalach psychiatrycznych do ok. gléwnie szpitali ogdlnych. Takze dynamiczny wzrost liczby osrodkow
] 13 tys. t6zek, a $redni roczny czas leczenia skrdcit sie z 66 dni dziennych oraz placéwek ambulatoryjnych jest dobra tendencja.
2 w 1990 1. do 35 dni w 2007 r. Obecnie nadal 60% lecznictwa Za rozwojem odpowiedniej infrastruktury powinna jeszcze

'§ stacjonarnego zlokalizowane jest w 54 szpitalach psychiatrycznych ~ podaza¢ zmiana praktyki terapii psychiatrycznej, co jest jednak
g (facznie z regionalnymi osrodkami psychiatrii sadowej). procesem do$¢ powolnym i nieréwnomiernym w skali kraju.

g

g . .

g 13. Zgony niemowlqt na 1000 urodzen zywych

[liczba na 1000 sywych urodzeri]

Wojewddszstwo Wskagnik (2013) Miejsce  Punkty
[na 1000 zywych urodzeri] 6
matopolskie 3,8 1 5
mazowieckie 3,9 2 5 s
opolskie 4,3 3 3 4
pomorskie 4,3 3 3 Ojo
kujawsko-pomorskie 4,4 5 3 3
podkarpackie 4,5 6 3
wielkopolskie 4,5 6 3 2
lubelskie 4,6 8 3 P
podlaskie 4,6 8 3
t6dzkie 4,7 10 3 0
Swietokrzyskie 4,9 11 3 éﬁéé%ﬁé%éﬁéééééé
zachodniopomorskie 5,0 12 3 g % g é é é g :: % f: E E % = :: é
dolnoslaskie 51 13 3 Té’ é 2 § § FTE o= £ 'é § E
flaskie 51 13 3 ERa LR z
Tubuskie 5.6 15 1 E E §
warminsko-mazurskie 5,9 16 1
Sposob obliczania: Liczba zgonéw dzieci ponizej 1. roku niemowlat sa patologie okresu okoloporodowego (51% ogdlnej
zycia na 1000 urodzen zywych w danym roku. liczby zgonéw noworodkow) i wady rozwojowe (31% ogdlnej
liczby zgonéw noworodkéw). Inne czesto wystepujace
Dane za okres: 2013 1. przyczyny to choroby zakazne i pasozytnicze, choroby uktadu
oddechowego oraz zewnetrzne przyczyny zgonéw. Do stanéw
Zrédto danych: Gtéwny Urzad Statystyczny majacych najwiekszy wpltyw na umieralno$¢ niemowlat naleza
zbyt krotki czas trwania cigzy i niedotlenienie wewngtrzmaciczne.
Interpretacja wskaznika: Nizszy wskaznik umieralnosci Oba te stany czesto zaleza od stanu zdrowia i higieny zycia matki
niemowlat lepiej $wiadczy o szeroko rozumianej sprawnosci w czasie ciazy. Najczesciej wystepujacymi wadami sa wrodzone
systemu ochrony zdrowia w danym wojewodztwie. Wskaznik wady serca. W Polsce Instytut Matki i Dziecka prowadzi

umieralnoéci niemowlat jest jednym ze wskaznikédw uznawanych  systematyczna analize umieralno$ci okotoporodowej. Analiza

za syntetyczny miernik stanu zdrowia spoleczenstwa i poziomu  ta wskazuje, ze umieralno$¢ okotoporodowa lub martwe urodzenia
swiadczen zdrowotnych. Uznaje sie, ze w najwiekszym stopniu noworodkéw sa $cisle zwigzane z bardzo niska lub niska masa
jest on determinowany stanem zdrowia matki oraz jako$cia urodzeniowa noworodka. p

i bezpieczenstwem prowadzenia cigzy, w tym zachowaniami
zdrowotnymi matki w czasie cigzy. Wpltyw systemu ochrony
zdrowia nie jest jedynym ani nawet dominujacym czynnikiem
wplywajacym na ten wskaznik w krajach wysoko
uprzemystowionych (wady wrodzone, malformacje genetyczne),
co jednak nie znaczy, ze w ogdle nie istnieje.

Aktualne wyniki: W 2013 r. najwyzsze warto$ci wspotczynnika
umieralnosci niemowlat wystepowaty w woj. warminsko-
mazurskim(5,9 zgondéw,/1000 zywych urodzen) oraz lubuskim
(5,6 zgondw/1000 zywych urodzen), najnizsze zas

w woj. malopolskim(3,8 zgonéw,/1000 zywych urodzen)

oraz mazowieckim (3,9 zgonéw/1000 zywych urodzen). ® 3843
Uzasadnienie: Wspdtczynnik zgonéw niemowlat oblicza Ao
sie jako stosunek zgonéw dzieci ponizej 1. Roku zycia w danym ® 4647
roku do liczby zywych urodzen zarejestrowanych w ciaggu tego @® 4851
roku. Wspotczynnik otrzymany w ten sposob jest stopa okresowa. 5259

Oblicza sie ja zazwyczaj na 1000 (w rozumieniu: na 1000
zywych urodzen). Gléwnymi przyczynami umieralnosci
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Dokonywane okresowo analizy umieralnosci okotoporodowej

w Polsce wskazuja na zréznicowanie poziomu wspétczynnikéw
zar6wno w czasie, jak i terytorialnie. Wieloletni wysitek réznych
instytucji wkladany w organizacje opieki perinatalnej w Polsce
przyczynit sie do spadku umieralnosci niemowlat. W 1950 1.
umieralno$¢ niemowlat w Polsce wynosita 112,2%0, w 1989 .

— 18,5%0, natomiast w 2005 r. — 6,8%so.

Mimo tego spadku, umieralno$¢ niemowlat w Polsce jest nadal
wyzsza niz w krajach Europy Zachodniej. W 1999 r. najwyzszy
wskaznik umieralnosci okotoporodowej stwierdzono w woj.
dolno$laskim (13,7%o), najnizszy w woj. warminsko-mazurskim
(7,9%0). W 2005 r. najwyzszy wskaznik umieralnosci
okotoporodowej zanotowano w woj. dolnoslaskim (9,32%o),
najnizszy w woj. opolskim (5,75%o).

14. Odsetek zyjgcych co najmniej 5 lat od rozpoznania raka piersi

Wojewodztwo Wskaznik [%] (2013) Miejsce  Punkty
warminsko-mazurskie 79,2 1 5
wielkopolskie 78,2 2 5
lubelskie 77,8 3 5
lubuskie 77,7 4 5
dolnoslaskie 77,2 5 5
zachodniopomorskie 76,9 6 5
podkarpackie 75,7 7 3
mazowieckie 75,2 8 3
t6dzkie 74,5 9 3
podlaskie 74,4 10 3
Swietokrzyskie 74,2 11 3
pomorskie 74,0 12 3
matopolskie 73,5 13 1
$laskie 72,4 14 1
kujawsko-pomorskie 71,5 15 1
opolskie 70,5 16 1

Sposob obliczania: Odsetek osob, ktore rozpoczely leczenie
raka piersi (C50) w 2008 r. i zyjacych w 2013 r.

Dane za okres: 2008-2013 r.
Zrodto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Przezycie 5-letnie w terapii
nowotworéw jest uznanym miernikiem sukcesu terapeutycznego.
Wskaznik moze swiadczy¢ o nastepujacych czynnikach:
1. skutecznosci terapeutycznej poszczegdlnych placéwek
i systemu ztozonego z wielu takich placowek, z uwagi
na zlozony i dlugotrwaly charakter procesu terapeutycznego,
2. stadium klinicznym, w jakim rozpoczynane jest leczenie
(stopniu zaawansowania nowotworu), co jest pochodnag
skutecznosci programu przesiewowego (w drugim roku jego
dziatania) 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 czynnikdw, takich jak sredni wiek rozpoznania,
typ histopatologiczny itp.

Aktualne wyniki: Z danych NFZ wynika, ze w 2008 r. odsetek
chorych, ktdre zyly co najmniej 5 lat od rozpoznania raka

piersi byl najnizszy w woj. opolskim (71%), a najwyzszy

w woj. warminsko-mazurskim (79%).

Uzasadnienie: Wskaznik wykorzystany w niniejszym
Indeksie nie jest tozsamy ze wskaznikiem przezy¢ 5-letnich
publikowanym przez Krajowy Rejestr Nowotworéw oraz
stosowanym w poréwnaniach miedzynarodowych, dlatego
nazwano go nieco odmiennie — jako odsetek oséb zyjacych
po 5 latach od rozpoczecia terapii.
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Odsetek 0s6b przezywajacych 5 lat dotyczy populacji chorych,
u ktérych nowotwor rozpoznano w 2008 r. i ktdre przezyty

do 2013 r., zatem jest to miernik najbardziej aktualny w chwili
opracowywania niniejszego materiatu. Wskaznik uzyty

w analizie nie zostal skorygowany o réznice wieku populacji
tych wojewodztw. Nie zréznicowano takze postaci raka piersi
i stadiéw klinicznych u leczonych chorych. Nieuwzglednienie
tych zmiennych w pewnym stopniu mogto wplyna¢ na wynik,
w tym na wzgledna pozycje poszczegdlnych wojewddztw
wobec siebie. Skala tego wplywu i jego kierunek nie sg znane.
W literaturze przedmiotu wskazuje sie rézne czynniki, ktére
wplywaja na réznice w dtugosci przezycia oséb z rakiem piersi.
Najczesciej wymienia sie: wiek rozpoznania, status socjoeko-
nomiczny chorych oraz dobor terapii. Niektére brytyjskie
doniesienia wskazuja na silny zwiazek dlugosci przezycia

z doswiadczeniem operujacego chirurga.

70,6-72,9
73,0-74,4
® 745760
76,1-77,8
@ 779792
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15. Odsetek zyjacych co najmniej 5 lat od rozpoznania raka jelita grubego

Wojewddztwo Wskaznik [%] (2013) Miejsce  Punkty
podkarpackie 49,9 1 5
mazowieckie 48,3 2 5
zachodniopomorskie 47,5 3 5
warminsko-mazurskie 47,4 4 5
pomorskie 47,2 5 5
kujawsko-pomorskie 45,6 6 3
wielkopolskie 45,4 7 3
$laskie 44,9 8 3
podlaskie 44,6 9 3
dolnoslaskie 43,8 10 3
16dzkie 43,4 11 3
lubuskie 43,3 12 3
matopolskie 42,6 13 3
$wietokrzyskie 42,6 14 1
opolskie 42,1 15 1
lubelskie 40,7 16 1

Sposob obliczania: Odsetek osob, ktére rozpoczety 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 terapii
nowotworow jest uznanym miernikiem sukcesu terapeutycznego.
Wskaznik moze swiadczy¢ o nastepujacych zjawiskach:
1. skuteczno$ci terapeutycznej poszczegdlnych placowek
i systemu zlozonego z wielu takich placéwek, z uwagi
na ztozony i dtugotrwatly charakter procesu terapeutycznego,
2. stadium klinicznym, w jakim rozpoczynane jest leczenie
(stopniu zaawansowania nowotworu), co jest pochodna
skuteczno$ci wykrywania zmian nowotworowych 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 sredni wiek rozpoznania,
typ histopatologiczny itp.

Aktualne wyniki: Z danych NFZ wynika, ze w 2008 r.
odsetek 5-letnich przezy¢ byl najnizszy w woj. lubelskim (41%),
a najwyzszy w woj. podkarpackim (50%).

Uzasadnienie: Wskaznik wykorzystany w niniejszym Indeksie
nie jest tozsamy ze wskaznikiem przezy¢ 5-letnich publikowanym
przez Krajowy Rejestr Nowotworow oraz stosowanym

w poréwnaniach miedzynarodowych, dlatego nazwano

go nieco odmiennie — jako odsetek 0séb zyjacych po 5 latach

od rozpoczecia terapii. Odsetek osob przezywajacych 5 lat
dotyczy populacji chorych, u ktérych nowotwdr rozpoznano

w 2008 1. i ktore przezyly do 2013 r., zatem jest to miernik
najbardziej aktualny w chwili opracowywania niniejszego
materialu. Wskaznik uzyty w analizie nie zostat skorygowany

o roznice wieku populacji tych wojewddztw. Nie zréznicowano
takze postaci raka jelita grubego i stadiéw klinicznych

u leczonych chorych. Nieuwzglednienie tych zmiennych
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w pewnym stopniu mogto wpltynaé¢ na wynik, w tym na wzgledna
pozycje poszczegdlnych wojewddztw wobec siebie.

Skala tego wplywu i jego kierunek nie sa znane. W literaturze
przedmiotu wskazuje sie na rézne czynniki, ktére wplywaja

na réznice w dtugosci przezycia osdb z rakiem jelita grubego.
Najczesciej wymienia sie: wiek rozpoznania, status
socjoekonomiczny chorych oraz dobér terapii, w tym
doswiadczenie operujacego chirurga.
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16. Zgony do unikniecia w POChP

Wojewodztwo Wskaznik [na 100 tys.] (2011) Miejsce  Punkty
podkarpackie 2,3 1 5
matopolskie RS 2 5
$wietokrzyskie 2,5 3 5
opolskie 2,6 4 5
lubuskie 2,6 5 5
$laskie 2,8 6 5
wielkopolskie 2,8 7 5
kujawsko-pomorskie 2,9 8 5
dolnoslaskie 3,1 9 3
pomorskie 3,2 10 3
zachodniopomorskie 3,5 11 3
podlaskie 3,7 12 8
mazowieckie 3,8 13 3
t6dzkie 4,3 14 1
warminsko-mazurskie 4,3 15 1
lubelskie 4,4 16 1

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

Dane za okres: 2011 r.
Zrodto danych: Gtéwny Urzad Statystyczny

Interpretacja wskaznika: Koncepcja zgondéw do unikniecia
wg WHO zaklada, ze w pewnych schorzeniach zgony z ich powodu
- przed osiagnieciem okreslonego wieku — stanowia dowod

na nieskuteczno$¢ interwencji systemu ochrony zdrowia.
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc jest choroba nieuleczalna,
ktérej przebieg mozna jednak modyfikowaé poprzez zaprzestanie
ekspozycji na zanieczyszczenia powietrza (gtéwnie dym
tytoniowy) oraz odpowiednig terapie lekowa, ewentualnie
poparta rehabilitacja oddechowa. Leczenie farmakologiczne
stosowane w POChP ma jedynie charakter objawowy: poprawia
komfort zycia poprzez tagodzenie objawéw i poprawe wydolnosci
wysitkowej, zmniejsza czestos¢ zaostrzen, a co za tym idzie

— liczbe hospitalizacji. Interwencje dotyczace eliminacji
ekspozycji na zanieczyszczenie powietrza, zmniejszenia objawdw
i zapobiegania zaostrzeniom moga prowadzi¢ do zmniejszenia
ryzyka zgonu z powodu POChP, szczegdlnie w mtodszym wieku
(przed 65. rokiem zycia).

Aktualne wyniki: W 2011 r. najwyzsze wartosci wskaznika
zgonéw do unikniecia z powodu POChP wystepowatly

w wojewddztwach lubelskim, warminsko-mazurskim i tédzkim
(pow. 4/100 tys.), najnizsze zas§ w wojewddztwie podkarpackim
(2,3/100tys.)

Uzasadnienie: Pojecie ,,zgony do unikniecia” oznacza umowna
kategorie zgondw tzw. przedwczesnych, z powodu choréb

co do zasady uleczalnych. Jest to zatem umieralnos¢, ktorej —

w danym przedziale wieku — mozna zapobiec poprzez skuteczne
dziatania obejmujace promocje zdrowia, profilaktyke,

a takze wlasciwe postepowanie diagnostyczne, terapeutyczne
irehabilitacyjne. ,,Zgony do unikniecia” stanowia kompleksowy
miernik skutecznosci systemu ochrony zdrowia w odniesieniu
do kontroli zachorowalnosci i $miertelnosci w wybranych
grupach choréb, w wymiarze populacyjnym. Klasyczna cezura
czasowa stosowana do zdefiniowania zgonéw do unikniecia

to 65 lat. Wniektérych krajach (np. skandynawskich) przyjmuje
sie wyzsze putapy wieku, co wynika z dluzszej spodziewanej
dtugosci zycia w tych krajach. Takze OECD w ostatnich

[liczba na 100 tys. osob]
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publikacjach (nt. amendable death) proponuje granice 70 lat.
Przewlekla obturacyjna choroba ptuc to jedna z najczestszych
przyczyn zgondw na $wiecie. Co roku z powodu tego schorzenia
umiera ok. 3 mln oséb, w samej Polsce ok. 14 tys. oséb. Choroba
ta charakteryzuje sie ograniczeniem przeptywu powietrza

przez dolne drogi oddechowe. Jest to swoiste potaczenie zmian
patologicznych typowych dla przewleklego zapalenia oskrzeli

i rozedmy ptuc. Chory na POChP odczuwa dusznos¢, ktora
poczatkowo pojawia sie podczas wysitku, z czasem nasila sie

i staje sie dolegliwoscia wystepujaca w spoczynku. Inne objawy,
ktére moga towarzyszy¢ rozwojowi choroby, to $wiszczacy oddech,
uczucie ucisku w klatce piersiowej i przewlekly kaszel ze skapym
wykrztuszaniem plwociny. Rozpoznanie ustala sie na podstawie
badania spirometrycznego. Leczenie ma charakter objawowy.
Jest to choroba nieuleczalna, a dzialania lekarskie maja na celu
spowolnienie procesu chorobowego i poprawe komfortu

zycia pacjenta. Gléwna przyczyna stanu zapalnego w ptucach

i oskrzelach jest palenie papieroséw — 80-90% chorych

na POChP to aktywni lub bierni palacze. Inne czynniki ryzyka,
takie jak szkodliwe dziatanie pyléw przemystowych i gazow

(np. zwigzane z ekspozycja zawodowa), majg w Polsce mniejsze
znaczenie. W Polsce POChP to jedna z najcze$ciej wystepujacych
przewleklych jednostek chorobowych — dotyka bezposrednio ok.
15% populacji. Zaostrzenia wystepuja u duzego odsetka chorych,
czesciej u pacjentdw z ciezka i bardzo ciezka postacia POChP.

i’
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17. Liczba pobran narzqdow od zmartych

Wojewddztwo  Wskasgnik [dawcow/1 min] (2013) Miejsce  Punkty
wielkopolskie 26,0 1 5
zachodniopomorskie 2519, 2 5
pomorskie 25,2 3 5
warminsko-mazurskie 19,3 4 3
opolskie 19,0 5 3
$laskie 17,0 6 3
podlaskie 14,2 7 3
lubuskie 14,0 8 3
mazowieckie 13,4 9 3
Swietokrzyskie 12,3 10 3
matopolskie 11,8 11 3
16dzkie 11,6 12 3
kujawsko-pomorskie 10,0 13 3
lubelskie 10,0 13 3
podkarpackie 9,5 15 1
dolnoslaskie 9,3 16 1

Sposob obliczania: Liczba pobran narzadéw od zmartych
dawcow w stosunku do liczby mieszkancéw.

Dane za okres: 2013 1.
Zrédto danych: Poltransplant

Interpretacja wskaznika: Rozwdj programu pobierania
narzadow od zmarlych zalezy nie tylko od czynnikéw
systemowych — regulacji prawnych, wsparcia organizacyjnego
czy finansowego, lecz takze nastawienia lekarzy oraz
spotecznosci lokalnej, w tym rodzin. Najwyzsza w Polsce liczba
pobran narzadéw od dawcéw zmarlych jest w Wielkopolsce

i Zachodniopomorskiem, gdzie dziata kilku koordynatoréw.

W niektdérych regionach liczba pobran jest jednak znacznie
nizsza, m.in. w wojewddztwach swietokrzyskim, podkarpackim,
matopolskim i lubelskim. Wskaznik pobran narzaddow jest
zatem wskaznikiem syntetycznym, mierzacym sumaryczny
wynik bardzo wielu, czesto niezaleznych od siebie proceséw.

W sumie jednak wskaznik ten prezentuje wktad, jaki poszczegdlne
wojewddztwa i ich spotecznosci wkladaja w ogdlnonarodowy
wysilek ratowania 0s6b wymagajacych przeszczepéw.

Aktualne wyniki: Z danych Biuletynu Informacyjnego
Poltransplant wynika, ze w 2013 r. najmniej pobran dokonano
w wojewoddztwach dolnoslaskim i podkarpackim (ponizej
10/1 mln mieszkaricow), najwiecej zas w wojewddztwach
pomorskim, zachodniopomorskim i wielkopolskim

(powyzej 25/1 mln mieszkancéw).

Uzasadnienie: Transplantologia jest dziedzing bardzo
wymagajaca zaréwno z profesjonalnego, jak i etycznego
punktu widzenia. Od wielu lat transplantacje sa silnie
wspierane przez wladze panstwowe oraz odpowiednie
instytucje (Poltransplant),m.in. poprzez dobre finansowanie,
kampanie uswiadamiajace i regulacje prawne. W dalszym
ciggu jednak w niektérych srodowiskach, profesjonalnych

i spotecznych, pojawiaja sie mieszane opinie co do idei

i praktyki transplantologii.

[Tliczba dawcéw na 1 min]
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Dopdki nauka nie pozwoli na wytwarzanie sztucznych organow
o podobnej sprawnosci do biologicznych, transplantacja
organéw bedzie jedyna nadzieja dla wielu oséb. Najwiekszym
problemem transplantologii jest niewystarczajaca liczba
organéw do przeszczepienia. W poszczegdlnych krajach UE
obserwuje sie znaczne réznice w liczbie dawcow (na 1 mln
mieszkancow): od 35,3 w Hiszpanii, 21,7 we Francji, 15,4

w Polsce, 21 w Wielkiej Brytanii, do 5,6 — w Grecji i tylko 2,9
w Bulgarii®. Dla powodzenia systemu pobierania

i przeszczepiania organéw konieczne sg m.in.: skuteczno$é

w typowaniu potencjalnych dawcéw organow, szybkosé

i sprawno$¢ w pobieraniu narzadéw, odpowiedni system
organizacji transportu i przeszczepiania oraz odpowiednie
leczenie immunosupresyjne, zapobieganie powiktaniom

iich leczenie. Zdaniem prof. Wojciecha Rowinskiego
(rynekzdrowia.pl 31-03-2013), liczba przeszczepien w Polsce
moze dawaé powody do satysfakcji, natomiast liczba pobran
narzadéw juz niekoniecznie. p

® 93-100
10,1-12,2
12,3-14,8

14,9-22,8
® 229260

5 European Commission; Journalist Workshop on Organ donation and transplantation; Recent Facts & Figures 26 November 2014; Brussels

40 Indeks Sprawnosci Ochrony Zdrowia 2015



Wyniki przeszczepiania sa na poziomie §wiatowym, natomiast
problemem jest zbyt mata w stosunku do potrzeb liczba
dostepnych narzadéw. Narodowy Program Rozwoju Medycyny
Transplantacyjnej na lata 2011-2020 zaktada, ze w poréwnaniu
z 2009 r. liczba przeszczepéw od zmartych dawcédw ma wzrosnaé
0 100%, liczba potencjalnych niespokrewnionych dawcow
szpiku o 300%, nerek od zywego dawcy o co najmniej 500%.
Gléwnym celem programu jest zwiekszenie aktywnosci

w zakresie pobierania narzadéw od zmartych poprzez
zaangazowanie lokalnych wladz administracji panistwowej

i samorzadowej, jak wojewodowie, marszatkowie, starostowie,

miejscowych uczelni medycznych, okregowych izb lekarskich
oraz wykorzystanie szpitalnych koordynatordw transplanta-
cyjnych. Konieczny jest wspétudziat kapelandw szpitalnych,
poniewaz sg najblizej czlowieka umierajacego i jego rodziny.
Bardzo przydatny jest wspotudziat organdw zatozycielskich
szpitali, ktére moga zwracac¢ uwage dyrektorom, ze dbatosé¢
o pobieranie narzadéw od zmarlych jest jednym z ich zadan
w realizacji potrzeb zdrowotnych miejscowej spotecznosci.
Nie ma bowiem przeszczepiania narzadéw bez ich pobrania
od dawcy zmartego lub zywego.
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1. Proporcja wydatkow na leczenie pozaszpitalne do wydatkow

na leczenie szpitalne

Wojewodztwo Wskagnik [%] (2014) Miejsce  Punkty
$laskie 26,5 1 5
pomorskie 26,1 2 5
lubuskie 24,9 3 3
podlaskie 24,6 4 3
warminsko-mazurskie 24,1 5 3
wielkopolskie 23,8 6 3
matopolskie 23,7 7 3
zachodniopomorskie 23,3 8 3
dolnoslaskie 23,3 9 3
podkarpackie 23,0 10 3
mazowieckie 22,4 11 1
kujawsko-pomorskie 22,1 12 1
opolskie 22,0 13 1
lubelskie 21,5 14 1
16dzkie 20,7 15 1
$wietokrzyskie 20,2 16 1

Sposob obliczania: lloraz sumy wydatkéw NFZ
na $wiadczenia AOS oraz swiadczenia kontraktowane
odrebnie w stosunku do wydatkéw na leczenie szpitalne.

Dane za okres: 2014 r.
Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Zaklada sie, ze proporcje
wydatkéw na opieke pozaszpitalna w stosunku do szpitalnej

w Polsce sa w dalszym ciggu niewystarczajace. 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 wydatkdéw na ustugi pozaszpitalne w stosunku

do szpitalnych wystepowata w wojewddztwach swietokrzyskim,
16dzkim i lubelskim (ok. 20-21%) wydatkéw pozaszpitalnych
w stosunku do szpitalnych, najwyzsza zas w wojewddztwach
$laskim, pomorskim (ponad 26%).

Uzasadnienie: Opieka pozaszpitalna jest promowana jako
alternatywa dla lecznictwa szpitalnego od kilkudziesieciu lat.
Powodem promocji opieki pozaszpitalnej sa w szczegolnosci:
nizsze koszty ustug dostarczonych w opiece pozaszpitalnej
wobec szpitalnej, mniejsze narazenie na zakazenia szpitalne
iinne zagrozenia zwigzane z pobytem w szpitalu, podtrzymanie
i promowanie samodzielnosci i mobilnosci pacjentow.

W wielu przypadkach opieka szpitalna jest konieczna

i stosowanie w jej zastepstwie opieki pozaszpitalnej bytoby
btedem i niepotrzebna ucigzliwoscia. Czesto jednak
stosowanie opieki szpitalnej jest skutkiem wyzszej optacalnosci
takiego trybu leczenia dla dostawcow ustug, swego rodzaju
,2wygodnictwa” personelu medycznego (,,mamy pacjenta

pod reka”) oraz brakéw po stronie organizacji i rozwoju opieki
pozaszpitalnej. W dluzszej perspektywie przesuniecie opieki
w kierunku opieki pozaszpitalnej w Polsce bedzie musiato
nastapié, a tempo tego przesuwania mozna mierzy¢ proporcja
wydatkéw, jakie kierowane sg w strone opieki pozaszpitalnej

w stosunku do opieki szpitalnej w poszczegdlnych wojewddztwach.
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2. Proporcja wydatkow na leczenie jednodniowe do wydatkow

na leczenie szpitalne

Wojewédztwo Wskagnik [%] (2014) Miejsce  Punkty
warminsko-mazurskie 2,5 1 5
Swietokrzyskie 2,5 2 5
pomorskie 2,5 3 5
lubuskie 2,2 4 3
kujawsko-pomorskie 2,1 5 3
mazowieckie 2,1 6 3
$laskie 2,1 7 3
dolnoélgskie 1,9 8 3
wielkopolskie 1,8 9 3
podkarpackie 1,8 10 1
lubelskie 1,7 11 3
matopolskie 1,5 12 3
t6dzkie 1,3 13 3
zachodniopomorskie 1,0 14 1
podlaskie 0,9 15 1
opolskie 0,7 16 1

Sposob obliczania: Odsetek wydatkéw na $wiadczenia
jednodniowe w catkowitych wydatkach na leczenie szpitalne.

Dane za okres: 2014 r.
Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: W konstrukcji niniejszego
wskaznika zaktada sie, ze proporcje liczby ustug wykonywanych
w trybie jednodniowym, w stosunku do wykonywanych

w trybie stacjonarnym, sa w Polsce w dalszym ciggu niewlasciwe.
Zaklada sie, ze nie ma na razie zagrozenia nadmierna liczba
ustug wykonywanych w trybie jednodniowym, zatem

im wyzszy wskaznik odsetkowy tych ustug w stosunku do ustug
wykonywanych w trybie stacjonarnym, tym lepiej swiadczy

to o zarzadzaniu opieka szpitalng w danym wojewodztwie.

Aktualne wyniki: W 2014 r. najmniejszy odsetek ustug

w trybie jednodniowym wykonywany byt w wojewddztwach
opolskim oraz podlaskim (ponizej 1%), najwyzszy zas

w wojewddztwach warminsko-mazurskim, swietokrzyskim

i pomorskim (powyzej 2,5%)

Uzasadnienie: W ramach opieki szpitalnej wystepuje umowna
kategoria ustug jednodniowych, ktére charakteryzuja sie

(co do zasady) wykonaniem ustugi medycznej w trakcie
jednego dnia, bez koniecznosci pobytu calodobowego. Korzysci
z leczenia jednodniowego w stosunku do tradycyjnych form
pobytéw wielodniowych wynikaja m.in. z: nizszych kosztéw

dla systemu wynikajacych z pobytéw jednodniowych,
mniejszych zagrozen zakazeniami wewnatrzszpitalnymi,
mniejszych uciazliwosci dla pacjenta. Istnieja granice

w zastepowaniu szpitalnej opieki stacjonarnej opieka
jednodniowa. Granice te powinny wynikac przede wszystkim

z bezpieczenstwa terapii. Jednoczes$nie istnieje zgoda co do tego,
ze nalezy dazyc¢ do przesuwania tych granic w kierunku opieki
jednodniowej, wspartej opieka domowga i ambulatoryjna,

a takze takimi rozwigzaniami, jak telemedycyna.
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3. Wydatki na opieke dtugoterminowq
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Wojewddzstwo Wskagnik [zt/0s. 75+] (2014) Miejsce  Punkty =1

$laskie 616 1 5 700

podkarpackie 613 2 5 600 (Hb\“

opolskie 608 3 5

matopolskie 496 4 3 500

$wietokrzyskie 468 5 3 400 \J\O_O\(‘

dolnoslaskie 461 6 )

warminsko-mazurskie 405 7 3 300 W
zachodniopomorskie 371 8 1 200

mazowieckie 367 9 1

lubuskie 363 10 1 100

kujawsko-pomorskie 361 11 1 0

pomorskie 320 13 1 %%ggg%gg%ééggg%ﬁ
wielkopolskie 304 14 1 % Té % é E 'é E :.; = g %) a
podlaskie 288 15 1 = i E 3 E: s

t6dzkie 279 16 1 § E i

Sposob obliczania: Wydatki NFZ na opieke dtugoterminowa

w przeliczeniu na osobe w wieku powyzej 75. roku zycia.
Dane za okres: 2014 r.
Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Przyjmuje sie, ze opieka

dtugoterminowa jest w Polsce niedostatecznie rozwinieta.

Z tego powodu wiele 0s6b nie ma odpowiedniej opieki

i jednoczesnie zuzywa zasoby szpitalnictwa, powodujac ® 27903104
nieadekwatne w stosunku do rzeczywistych potrzeb koszty. 3105-362.6
Uznaje sie, ze nie wystepuje obecnie zagrozenie, ze opieka

dlugoterminowa jest nadmiernie rozwinieta i finansowana. ® 3627-4162
Zatem im wyzsze wydatki na opieke dlugoterminowa, tym lepiej. @® 4163-563.2

563,3-616,0

Aktualne wyniki: W 2014 r. najnizsze wydatki na opieke

dtugoterminowa w przeliczeniu na osobe w wieku powyzej 75.

roku zycia zanotowano w wojewddztwach tédzkim i podlaskim
(ponizej 300 zt/osobe), najwyzsze zas w wojewddztwach
$laskim, podkarpackim i opolskim (ponad 600 zt/osobe).

Uzasadnienie: Opieka dlugoterminowa jest kategoria
$wiadczen uznawanych za alternatywne wobec $wiadczen
szpitalnych, oferowanych osobom z uposledzeniem
samodzielno$ci i przewleklymi chorobami. W dobie starzenia
sie spoteczenstwa swiadczenia dlugoterminowe sa wyrazem
troski o niesamodzielnych, czesto samotnych obywateli,

a jednoczesnie sposobem na obnizenie kosztéw tej opieki

w stosunku do opieki szpitalnej. W sytuacji niedoboru opieki
dlugoterminowej czesto zdarza sie bowiem, ze osoby takie
staja sie stalymi konsumentami ustug szpitalnych, najdrozszych
z ustug medycznych.
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4. Wskaznik wydatkow na leczenie raka odbytnicy vs przegycie

Wojewdédztwo C/SR [zt] SR [%] Koszty/p.c. Miejsce Punkty
opolskie 868 39,2 34083 1 5
t6dzkie 872 41,4 36138 2 5
warminsko-mazurskie 876 40,8 35813 3 5
pomorskie 883 43,3 38274 4 5
mazowieckie 889 46,2 41083 5 5
dolnoélaskie 900 442 39902 6 5
wielkopolskie 902 43,0 38892 7 5
kujawsko-pomorskie 908 43,7 39779 8 5
podkarpackie 934 50,5 47223 9 3
$wietokrzyskie 9456 43,5 41206 10 3
zachodniopomorskie 965 46,1 44592 11 3
matopolskie 986 40,1 39649 12 3
$laskie 1035 42,5 44097 13 1
lubuskie 1099 38,1 41946 14 1
lubelskie 1128 37,7 42605 15 1
podlaskie 1160 40,2 46677 16 1

Sposob obliczania: lloraz srednich wydatkéw na leczenie
0s6b, u ktérych w 2008 r. rozpoznano raka odbytnicy,
w stosunku do odsetka tych oséb, ktdre przezyty 5 lat i dtuze;j.

Dane za okres: lata 2008-2013
Zrodto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Wskaznik obrazuje koszt systemu
ochrony zdrowia (wydatek NFZ) na uzyskanie $redniego 1%
przezy¢ 5-letnich u chorych na raka odbytnicy, u ktérych raka
rozpoznano w 2008 r. Wskaznik jest syntetyczny, zbudowany
na srednich wartosciach wydatkéw na leczenie raka odbytnicy
w catym cyklu leczenia chorych oraz warto$ci odsetka osob
zyjacych srednio ponad 5 lat od rozpoznania choroby.

Aktualne wyniki: Najwyzsze wydatki na osiggniecie
$redniego 1% przezy¢ 5-letnich zanotowano w wojewddztwach
podlaskim, lubelskim, lubuskim oraz $laskim (ponad 1000 z}),
najnizsze za$ — tym samym najwyzsza efektywnos¢ kosztowa
leczenia raka odbytnicy — zaobserwowano w wojewddztwach
opolskim, 16dzkim i warminsko-mazurskim.

Uzasadnienie: W medycynie klinicznej, dyskutujac o efektach
leczenia, uzywa sie gtéwnie pojecia skutecznosci klinicznej
(efficacy), ktére oznacza udowodniong w kontrolowanych
warunkach klinicznych zdolno$¢ danej interwencji, leku lub
procedury do osiggania zatozonego celu. W ekonomii z kolei
mowa jest o efektywnosci (effectiveness), ktora oznacza zdolnosé
danej interwencji do osiggania celéw w warunkach rzeczywistych.
Ten drugi miernik, w przeciwienistwie do warunkéw
eksperymentu klinicznego, uwzglednia cala niedoskonato$¢

i mankamenty systemu, niedoskonatos¢ postepowania
pracownikéw medycznych, réznorodnosé i zachowania chorych,
a takze czynniki wynikajace z wpltywdéw otoczenia. Krokiem
dalej jest ocena efektywnosci kosztowej (cost effectiveness),
ktora wskazuje, jaka jest relacja wspomnianej efektywnosci

do zuzycia zasobéw, mierzonych naktadami finansowymi.
Miara sukcesu w terapii wiekszosci nowotworéw jest wieloletnie
przezycie pacjentéw. W odniesieniu do wiekszosci nowotworéw
przyjmuje sie, ze 5-letnie przezycie oznacza osiggniecie
zamierzonego celu terapii (punktu koncowego interwencji).
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Wskaznik przezycia 5-letniego moze by¢ takze miernikiem
skutecznosci (performance) systemu opieki zdrowotnej. Miernik
ten wydaje sie zatem dobrym tacznikiem pomiedzy swiatem
Klinicystow a swiatem polityki zdrowotnej i ekonomii zdrowia.

Wsréd czynnikdw, ktére wplywaja na réznice w czasie przezycia
chorych na nowotwory, najczesciej wymienia sie: wiek

W momencie rozpoznania, stopieni zaawansowania choroby,
status spoteczno-ekonomiczny chorych, dobér terapii, a takze
doswiadczenie operujacego chirurga. W zestawieniach
miedzynarodowych wydatki na ochrone zdrowia sa na ogoét
pozytywnie zwigzane z wynikami leczenia. Jednoczesnie
jednak podobny poziom wydatkéw w poszczegdlnych krajach
wspdlistnieje z réznym poziomem wynikéw lub rézny poziom
wydatkéw wystepuje w krajach o bardzo zblizonych wynikach.
Wsrdd czynnikéw podnoszacych wydatki na leczenie

wymienia sie zaawansowane stadium kliniczne oraz stosowanie
kosztownych terapii. Na ograniczenie wydatkéw natomiast majg
wplyw zaawansowany wiek chorych i wykrycie nowotworu

w badaniach przesiewowych. Te same czynniki wptywaja

na wyniki leczenia, cho¢ skala ich wptywu bywa trudna do oceny.

868,0-879,2
879,3-902,6
® 902,7-949,8

949,9-1074,4

1074,5-1160,0
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5. Wskaznik wydatkow na leczenie raka piersi vs przezycie

Wojewddzstwo C/SR [zt] SR [%] Koszty/p.c. Miejsce Punkty
matopolskie 414 73,5 30483 1 5
wielkopolskie 420 78,2 32918 2 5
dolnoslaskie 422 77,2 32616 3 5
pomorskie 479 74,0 35492 4 3
lubuskie 491 77,7 38209 5 3
zachodniopomorskie 494 76,9 38068 6 3
Slaskie 495 72,4 35887 7 3
t6dzkie 510 74,5 38080 8 &
podkarpackie 516 75,7 39171 9 3
kujawsko-pomorskie 518 71,5 37092 10 3
mazowieckie 532 75,2 40035 11 3
opolskie 533 70,5 37653 12 &
$wietokrzyskie 535 74,2 39736 13 3
warminsko-mazurskie 591 79,2 46849 14 1
lubelskie 617 77,8 48120 15 1
podlaskie 618 74,4 46034 16 1

Sposob obliczania: Tloraz srednich wydatkéw na leczenie
0s6b, u ktérych w 2008 r. rozpoznano raka piersi, w stosunku
do odsetka tych osob, 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¢ 5-letnich u chorych na raka piersi, u ktérych raka
rozpoznano w 2008 r. Wskaznik jest syntetyczny, zbudowany
na $rednich wartosciach wydatkéw na leczenie raka piersi

w calym cyklu leczenia chorych oraz wartosci odsetka os6b
zyjacych srednio ponad 5 lat od rozpoznania choroby.

Aktualne wyniki: Najwyzsze wydatki na osiggniecie $redniego
1% przezy¢ 5-letnich u os6b z rakiem piersi zanotowano

w wojewoddztwach podlaskim, lubelskim (ponad 600 z}),
najnizsze za$ — a tym samym najwyzsza efektywno$¢ kosztowa
leczenia raka piersi — stwierdzono w wojewddztwach
matopolskim, wielkopolskim oraz dolnos$laskim (ponizej 450 z1)

Uzasadnienie: Efektywno$¢ kosztowa (cost effectiveness)

to relacja efektywnosci osiggania zatozonych celéw do zuzycia
zasobdw, mierzonych nakltadami finansowymi. W odniesieniu
do wiekszosci nowotworéw, w tym raka piersi, przyjmuje sie,

ze 5-letnie przezycie oznacza osiggniecie zamierzonego celu
terapii (punktu konicowego interwencji). W cytowanym badaniu
miernikiem przezycia nie jest klasyczny wskaznik przezy¢
5-letnich, lecz odsetek oséb, u ktérych rozpoznano raka piersi
w 2008 r., ktore zyty w 2013 r. Wsrdd czynnikéw, ktore
wplywajg na réznice w czasie przezycia chorych na raka piersi,
najczesciej wymienia sie: wiek w momencie rozpoznania,
stopien zaawansowania choroby, status spoteczno-ekonomiczny
chorych oraz dobér terapii. Niektére doniesienia wskazuja

na silny zwiazek czasu przezycia z doswiadczeniem operujacego
chirurga. Wydatki na ochrone zdrowia sa na ogét pozytywnie
zwigzane z wynikami leczenia. Jednoczes$nie jednak podobny
poziom wydatkéw w poszczegdlnych krajach wspotistnieje
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z roznym poziomem wynikéw lub rézny poziom wydatkéw
wystepuje w krajach o bardzo zblizonych wynikach. Wsréd
czynnikow wplywajacych na wzrost kosztéw wymienia sie
zaawansowane stadium kliniczne oraz stosowane leczenie,
a na ich zmniejszenie — pdZniejszy wiek chorych i wykrycie
nowotworu w badaniach przesiewowych. Te same czynniki
wplywaja na wyniki leczenia, cho¢ skala ich wptywu bywa
trudna do oceny.

© 414,0-4448

444,9-494,8
©® 494,9-521,6
521,7-569,2
569,3-618,0




6. Zobowiqzania ogolne SPZOZ-ow w kontekscie wydatkow

na swiadczenia zdrowotne ogotem

Wojewdédztwo Wskagnik (2011/2013) Miejsce  Punkty
lubuskie 0,2 1 5
pomorskie 0,3 2 5
tédzkie 0,7 3 3
dolnoslaskie 0,7 4 3
$laskie 0,8 5 3
warminsko-mazurskie 0,9 6 3
wielkopolskie 0,9 7 3
podlaskie 0,9 8 3
lubelskie 0,9 9 3
mazowieckie 0,9 10 3
opolskie 0,9 11 3
podkarpackie 1,0 12 1
$wietokrzyskie 1,0 13 1
malopolskie 1,0 14 1
zachodniopomorskie 1,1 15 1
kujawsko-pomorskie 1,2 16 1

Sposob obliczania: Dynamika zmiany poziomu zobowigzan
SPZOZ w wojewoddztwie w stosunku do dynamiki zmiany
wydatkéw na $wiadczenia zdrowotne ogétem w wojewddzkim NFZ

Dane za okres: 2011-2013

Zrodto danych: Ministerstwo Zdrowia i Narodowy Fundusz
Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Wskaznik to iloraz zmian

w wielko$ci zadtuzenia SPZOZ-6w oraz zmian wielko$ci
wydatkéw na $wiadczenia zdrowotne wojewddzkiego oddziatu
NFZ (z wylaczeniem refundacji lekéw). Zmiany w wielkosci
wydatkéw na finansowanie $wiadczen zdrowotnych wynikaja
W znacznej mierze ze zmiany algorytmu podzialu srodkéw
finansowych miedzy OW NFZ - czynnika zewnetrznego,
niezaleznego od zarzadzajacych ochrong zdrowia na danym
terenie, jednak to wlasnie od nich zalezy, w jaki sposéb wzrost
(lub spadek) przychodéw przektada sie na zmiany poziomu
zobowiazan. Jesli zadluzenie rosnie szybciej niz przychody

ze sprzedazy $wiadczen, wskazuje to na brak nalezytej kontroli
kosztow i zIg jakos¢ zarzadzania, z kolei jesli stabilnej wielkosci
przychoddéw towarzyszy stabilizacja lub nawet spadek wielko$ci
zadluzenia, Swiadczy to dobrze o jakosci zarzadzania finansami
w podmiotach leczniczych wojewddztwa.

Aktualne wyniki: Z podsumowania dynamiki zobowiazan

i dynamiki zmian wielkosci kontraktéw w wojewddztwach

w roku 2013 w poréwnaniu z rokiem 2011 wynika, ze najlepsze
wyniki osiagnety placéwki w wojewddztwach lubuskim

i pomorskim, w ktérych wskaznik byt zdecydowanie nizszy

niz w pozostatych wojewddztwach (mniej niz 0,5). Wskaznik
powyzej wartosci 1 uzyskaty wojewddztwa podkarpackie,
Swietokrzyskie,matopolskie, zachodniopomorskie oraz kujawsko-
pomorskie. Oznacza to, ze w wojewddztwach tych zwiekszyto
sie saldo zadluzenia mimo istotnego wzrostu wydatkow NFZ.

Uzasadnienie: Problem zadluzenia publicznych placéwek
istnieje od dawna, a kolejne rzady staraja sie go w jakim$
stopniu zmniejszy¢. Poziom zadluzenia moze by¢ okreslony
wielkoscia zobowiazan ogdétem oraz tzw. wymagalnych,

dla ktérych uptynat termin platnosci. Z obserwacji gospodarki
finansowej podmiotéw leczniczych dzialajacych w formie
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SPZOZ wynika, ze finansowanie dtugiem stuzy przede
wszystkim zapewnieniu cigglosci biezacej dziatalnosci operacyjnej,
rzadziej inwestycyjnej. Dlug ten obejmuje gléwnie zobowigzania
krétkoterminowe wobec dostawcdw towardw i ustug oraz
dlugoterminowe wobec wierzycieli wtérnych lub bankéw.
Historia zadluzania sie publicznych placéwek opieki zdrowotnej
w ciagu ostatnich kilkunastu lat to okresy stopniowego
zadluzania oraz okresy sanacji, oddtuzania, osiggane w taki

czy inny sposob. W latach poprzedzajacych reforme ochrony
zdrowia w 1999 r., w czasie gdy wiekszos¢ placéwek ochrony
zdrowia byta jednostkami budzetowymi, zadtuzenie zaktadéw
opieki zdrowotnej rosto lawinowo, mimo potencjalnych sankcji
za nieprzestrzeganie tzw. dyscypliny budzetowej. Na przetomie
lat 1998 i 1999 zadluzenie wyniosto ok. 8,5 mld zt i w wiekszosci
zostalo sfinansowane przez budzet panstwa ze specjalnie w tym
celu dokonanej emisji obligacji skarbowych. W samym 1999 r.
roczny przyrost zadluzenia szacowany byt zaledwie na ok. 300
mln z1, co zostato uznane za sukces i dowdd, ze przeksztalcenie
jednostek w SPZOZ-y odniosto zakladany skutek. W kolejnych
latach dyscyplina finansowa zostata rozluzniona, co ostatecznie
doprowadzito do kolejnego wzrostu zadluzenia, tak ze ok. 2005 .
siegneto ono 6 mld zt. W tym czasie uruchomiono program p

0,21-0,76
0,77-0,92
® 093099
1,00-1,03
@ 104127

L 1

4
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oddtuzeniowy zwigzany tym razem z realizacja zapiséw ustawy
z dnia 15 kwietnia 2005 r. o pomocy publicznej i restrukturyzacji
publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (Dz. U. nr 78 poz. 684
z pdzn. zm.). W latach szybkiego wzrostu wydatkéw NFZ

(lata 2007-2009) problem zadtuzenia zostal nieco ograniczony,
chociaz w 2009 r. pozostat strukturalny problem w postaci malej
dyscypliny finansowej samodzielnych publicznych zaktadéw
opieki zdrowotnej. Rzad podjat prébe rozwiazania tego problemu

poprzez przeksztalcenie placowek dziatajacych w postaci
SPZOZ w kierunku spétek prawa handlowego. W ciggu
ostatnich kilku lat wielko$¢ zadtuzenia zmieniata sie w réznym
tempie w poszczegdlnych wojewodztwach. CzeSciowo wynikato
to z uwarunkowan zewnetrznych (zmiana algorytmu podziatu
srodkéw), czesciowo z przyczyn lezacych po stronie samych
zaktadow opieki zdrowotnej.

7. EBITDA placowek samorzqgdowych w wojewddztwach

Wojewodztwo Wskagnik [miln 2t] (2013) Miejsce  Punkty
slaskie 178,2 1 5
matopolskie 163,1 2 5
wielkopolskie 151,5 3 5
lubelskie 136,5 4 3
mazowieckie 119,7 5 3
kujawsko-pomorskie 115,3 6 3
dolnoslaskie 106,2 7 3
$wietokrzyskie 102,4 8 3
todzkie 95,5 9 1
podkarpackie 84,4 10 1
zachodniopomorskie 84,3 11 1
podlaskie 80,9 12 1
warminsko-mazurskie 76,1 13 1
pomorskie 61,9 14 1
opolskie 54,3 15 1
lubuskie 43,2 16 1

Sposob obliczania: EBITDA (zysk/strata z dziatalnosci
operacyjnej + amortyzacja) w SPZOZ-ach na terenie
wojewodztwa (bez resortowych i klinicznych).

Dane za okres: 2013 1.
Zrédto danych: CSIOZ

Interpretacja wskaznika: EBITDA wykorzystywana jest do
oceny zdolnosci generowania dochodéw przez aktywa danego
przedsiebiorstwa lub grupy przedsiebiorstw (holdingu). W ujeciu
zastosowanym w niniejszym opracowaniu wyraza zdolno$¢

do generowania dochodéw (lub strat) przez sektor podmiotéw
ochrony zdrowia dziatajacych w imieniu wiascicieli publicznych.
Kategoria SPZOZ-6w jest bowiem szczegdlna grupa quasi-
przedsiebiorstw o ograniczonej (w poréwnaniu ze spétkami)
samodzielno$ci, ktérych potencjalny ujemny wynik finansowy
obciaza sektor finanséw publicznych w jego czesci samorzadowe;j.

Aktualne wyniki: Suma EBITDA dla SPZOZ-6w
samorzadowych zlokalizowanych w poszczegdlnych
wojewodztwach w 2013 r. osiggneta najwyzsza wartosc¢

w wojewddztwach §laskim, matopolskim i wielkopolskim
(ponad 150 mln z1), najnizsza zas w wojewddztwach lubuskim
oraz opolskim (ponizej 60 mln z}).

Uzasadnienie: EBITDA jest przyblizona miarg zdolnosci
generowania srodkéw pienieznych. Obliczana na podstawie
rachunku zyskoéw i strat wg nastepujacego wzoru: EBITDA

= EBIT + amortyzacja, gdzie: EBIT — earnings before interests
and taxes (zysk z dziatalnosci operacyjnej, czyli zysk przed
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potraceniem podatkéw i odsetek). EBITDA jest szczegdlnie
przydatna jako narzedzie do oceny zdolnosci przedsiebiorstwa
do generowania $rodkéw pienieznych z dziatalnosci operacyjnej.
W ujeciu zastosowanym w niniejszym opracowaniu wskaznik
zastosowany jest do wszystkich SPZOZ-éw w wojewodztwie,
czyli podmiotéw dziatajgcych na konto ich podmiotéw
tworzacych. W tym ujeciu cata grupa podmiotéw leczniczych
dziatajacych w formie SPZOZ ujeta jest jako jeden organizm
gospodarczy, a finansowe skutki jego dzialania wptywaja
posrednio na sektor finanséw publicznych.

43,3-67,6
67,7-84,5
©® 84,6-108,0
108,1-145,6

145,7-178,3




8. Rentownos¢ sprzedazy brutto SPZOZ-ow samorzqdowych
w wojewodztwach
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Wojewdédztwo Wskagnik [%] (2013) Miejsce  Punkty [%1
podlaskie 3,2 1 5 4
lubuskie 2,5 2 5 3 Q
lubelskie 2,2 3 5 \O\O~n
warmirisko-mazurskie 2,1 4 3 2
malopolskie 1,2 5 3 1 ‘\O‘O\
opolskie 1,1 6 3 U\O—O\A
t6dzkie 0,0 7 3 0
$wietokrzyskie 0,4 8 3 1 V\O\O—()_(l
$laskie 0,3 9 3 ‘({
zachodniopomorskie 0,0 10 1 -2
wielkopolskie -0,3 11 1 3 \)
pomorskie -0,1 13 1 %égégggg’gég%gg%g
kujawsko-pomorskie -0,8 14 1 & - E Té’ _%, é i :; 2 § § é
podkarpackie -1,1 15 1 g 3 -§ * ”§ &
mazowieckie -2,8 16 E ’§ %
g N B~
Sposob obliczania: Tloraz zysku (straty) z dziatalnosci
operacyjnej do przychoddw brutto ze sprzedazy SPZOZ-éw.
Dane za okres: 2013 r.
Zrédto danych: CSIOZ
Interpretacja wskaznika: Rentowno$¢ brutto sprzedazy
pokazuje, ile ztotych zysku (straty) przed opodatkowaniem
wypracowuja wszystkie przychody z dziatalnosci danej
jednostki gospodarczej — przedsiebiorstwa lub grupy ® 2808
przedsiebiorstw. Im wyzszy jest wskaznik rentownosci 07--01
brutto, tym wyzsza jest efektywno$¢ dochodéw, co oznacza,
ze dla osiagniecia okreslonej kwoty zysku przedsiebiorstwo ® 0010
musi zrealizowaé nizszg sprzedaz niz wéwczas, gdy rentownos¢ @ 1122
sprzedazy bytaby nizsza. W ujeciu prezentowanym ponizej 2,3-33
caly sektor SPZOZo6w, dla ktérych podmiotami tworzacymi
sg samorzady w poszczegolnych wojewddztwach, traktowany

jest jako jeden organizm. Rentownosc ze sprzedazy catego
sektora informuje, jakie korzysci lub straty generuje dziatalnosc
lecznicza w relacji do skali przychodéw tego sektora.

Aktualne wyniki: W 2013 r. najnizsza rentownos¢ uzyskaty
SPZOZ-y wojewddztwa mazowieckiego (ponizej —2%).

W sumie sze$¢ wojewddztw odnotowato zagregowana
rentownos$¢ ujemna w zlokalizowanych w nich SPZOZ-ach.
Najwyzsza rentownos¢ brutto uzyskaty SPZOZ-y

w wojewddztwach podlaskim, lubuskim, lubelskim

i warminsko-mazurskim (ponad +2%). W sumie w dziesieciu
wojewoddztwach wystepowata dodatnia zagregowana
rentowno$¢ brutto SPZOZ-6w.

Uzasadnienie: Wskaznik rentownosci sprzedazy brutto
informuje o wartosci zysku brutto (przed opodatkowaniem),
przypadajacego na kazda ztotéwke osiaganych przychodoéw.
Wskaznik informuje, jaka jest rentownos¢ biezacej dziatalnosci
catej grupy podmiotow o statusie SPZOZ-6w w danym
wojewddztwie, z wyjatkiem tych nalezacych do MSW, MON
oraz uczelni medycznych.
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9. Liczba tozek szpitalnych na 10 tys. ludnosci

Wojewddztwo Wskagnik (2013) Miejsce  Punkty
[na 10 tys. mieszgkaricow]
pomorskie 40,8 1 5
wielkopolskie 41,4 2 5
lubuskie 43,0 3 5
matopolskie 43,7 4 5
warminsko-mazurskie 43,7 4 5
opolskie 45,5 6 3
kujawsko-pomorskie 45,6 7 3
podkarpackie 47,2 8 3
zachodniopomorskie 47,2 8 3
podlaskie 47,6 10 3
mazowieckie 48,1 11 3
Swietokrzyskie 48,2 12 3
dolnoslaskie 51,3 13 1
lubelskie 52,4 14 1
16dzkie 52,7 15 1
Slaskie 56,0 16 1

Sposob obliczania: Liczba 16zek szpitalnych ogétem
w przeliczeniu na 10 tys. mieszkancéw wojewddztwa.

Dane za okres: 2013 1.
Zrédto danych: Ministerstwo Zdrowia, CSIOZ

Interpretacja wskaznika: W Polsce od lat 90. XX w.

starano sie zmniejszy¢ nacisk na leczenie szpitalne i wzmocni¢
role alternatyw w postaci opieki ambulatoryjnej, jednodniowej,
domowej i dlugoterminowej, gtéwnie niestacjonarnej. W tym
kierunku zmierzaty dziatania w postaci rozwoju medycyny
rodzinnej, prob ustalania tzw. sieci szpitalnej czy wspomagania
procesow restrukturyzacyjnych szpitali. W ostatniej dekadzie
dziatania te byly mniej zaznaczone niz wezesniej. W doktrynie
polityki zdrowotnej bylo pozostawienie decyzji inwestycyjnych
rynkowi i samorzadom lokalnym. W efekcie liczba t6zek
szpitalnych przestata spadac, a w niektérych obszarach zwiekszyta
sie dzieki zgodnemu wysitkowi sektora prywatnego oraz
samorzadow. Na tym tle tylko niektére wojewddztwa wykazuja
inne tendencje, dazac, wérdd znacznego oporu otoczenia,

do ograniczenia bazy szpitalnej. Im nizszy wskaznik, tym lepiej,
jako ze wychodzimy z zatozenia, 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 wojewddztwach §laskim,
16dzkim, lubelskim i dolnos$laskim(ponad 50/10 tys.
mieszkancéw), najnizsze zas w wojewddztwach pomorskim,
wielkopolskim oraz lubuskim (ponizej 43/10 tys. mieszkanicéw).

Uzasadnienie: Szpitale sa symbolem wspotczesnej opieki
zdrowotnej. W percepcji publicznej i percepcji politykdéw

s3 najwazniejszym elementem systemu ochrony zdrowia.
Zdanie to podziela takze wielu profesjonalistow medycznych.
W tej sytuacji historia rozwoju publicznych systeméw ochrony
zdrowia, angazujacych publiczne $rodki na etapie inwestycji
ibiezacej dzialalnosci, staje sie historia rozwoju szpitalnictwa.
W efekcie, szpitale staly sie zasadnicza czescia systemu
dostarczania ustug oraz gtéwnym kierunkiem przeptywu
srodkéw na funkcjonowanie systemdéw ochrony zdrowia.
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Okres intensywnego rozwoju bazy szpitalnej w krajach Europy
Zachodniej i USA przypadal na lata 60. XX w., a dekade pdzniej
w krajach bloku wschodniego. Od lat 70. XX w. ekonomisci
zdrowotni zaczeli zwraca¢ uwage na nieefektywnos¢ systemow
opartych na ustugach szpitalnych. Podkreslano wysokie koszty
state, ekstensywno$¢ opieki prowadzonej w szpitalach ($redni
czas pobytu wynosit wtedy 12-15 dni) i w rezultacie silnie
wzrastajace koszty opieki zdrowotnej. Poczatkowo w USA,

a pozniej w innych krajach zaczeto sie stara¢ wptywac

na zmniejszenie potencjatu szpitali (mierzonego liczba t6zek
szpitalnych) i wyprowadzanie ustug zdrowotnych poza szpitale.

W praktyce najwieksze osiggniecia w tym zakresie maja kraje
anglosaskie, z USA na czele, a takze kraje nordyckie. W krajach
tych wskaznik liczby t6zek szpitalnych wynosi 15-25 t6zek

na 10 tys. mieszkancéw. Na drugim biegunie sa Niemcy

i Francja, a takze niektére byte kraje bloku wschodniego,

z liczba 16zek 60-80 na 10 tys. mieszkanicow.

43,4-45,6

o il

45,7-47,7
47,8-52,0
52,1-56,0




10. Wskaznik leczonych w ciqgu roku na 1 té6zko szpitalne (przelotowosc)
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Wojewdédztwo Wskaznik [oséb/rok] (2013) Miejsce  Punkty [oséb/rok]
wielkopolskie 54,2 5 60
Swietokrzyskie 49,9 2 5
tdzkie 493 3 5 58
mazowieckie 49,0 4 5 50
podlaskie 46,4 5 3
lubuskie 45,8 6 3 45
podkarpackie 45,5 7 3
pomorskie 45,3 8 3 40 ‘b
warminsko-mazurskie 45,2 9 3 35
zachodniopomorskie 43,6 10 1
dolnoslaskie 43,1 11 1 30
lubelskie 43,0 12 1 éé%%gé%%%%éé%%%g
matopolskie 42,8 13 1 é‘-gg'%%é %E § %géé% %%‘
kujawsko-pomorskie 42,3 14 1 g ‘qg‘r E = g & ff’ é‘ s g _é"
opolskie 41,6 15 1 N ;é’ E é
$laskie 37,9 16 1 § § El
Sposéb obliczania: Liczba pacjentéw leczonych stacjonarnie
w szpitalach w stosunku do liczby t6zek szpitalnych.
Dane za okres: 2013 r.
Zrédto danych: Ministerstwo Zdrowia, CSIOZ
Interpretacja wskaznika: Na warto$¢ tego wskaznika
sktada sie kilka zjawisk:
1. liczba dostepnych 16zek i liczba mieszkancow,
2. chorobowos¢ mieszkancow, ® 379425
3. sktonnosc¢ do leczenia szpitalnego, 42,6435
4. sktonno$¢ i skuteczno$¢ administracji zdrowotnej
w dziataniach stuzacych dostosowaniu bazy szpitalnej ® 436456
do wystepujacych potrzeb. ® 457-492
49,3-564,2
W tym kontekscie, z zastrzezeniem pkt 3. z powyzszej listy,
nalezy uzna¢, ze im wieksza przelotowosc 16zek, tym lepiej,

poniewaz istniejaca baza szpitalna jest bardziej intensywnie
wykorzystywana. W takiej interpretacji pomija sie kwestie
mozliwos$ci przesuwania pacjentéw do leczenia poszpitalnego
(czyli strategicznie zasadnego kierunku), ale uznaje sie wage
biezacej gospodarnosci (wykorzystania posiadanych zasobow).

Aktualne wyniki: Wedtlug danych CSIOZ z 2012 r. najnizsze
wskazniki przelotowosci (najnizsze wykorzystanie istniejacej
infrastruktury) wystepuja w wojewddztwie $laskim (ponizej
40 os6b/rok), najwyzsze zas w wojewddztwie wielkopolskim
(54 osoby/rok).

Uzasadnienie: Wskaznikiem pochodnym od liczby 16zek
szpitalnych jest tzw. przelotowos¢ 16zka szpitalnego.

Ten wskaznik pokazuje, jak intensywne jest wykorzystanie
istniejacych w wojewodztwie 16zek szpitalnych. Lézka szpitalne
w tym wskazniku sa miernikiem rozwoju infrastruktury,

a nie tylko rodzajem sprzetu szpitalnego, zatem liczba t6zek
szpitalnych skorelowana jest z rozwojem réznych elementéw
infrastruktury szpitalnej, w tym diagnostyki, infrastruktury
logistycznej i pobytowe;.
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1. Udziat wydatkow na zdrowie w przychodach gospodarstw domowych

Wojewddzstwo Wskaznik [%] (2013) Miejsce  Punkty
wielkopolskie 2,8 1 5
lubuskie 2,9 2 5
kujawsko-pomorskie 2,9 3 5
warminsko-mazurskie 3,0 4 5
podlaskie 3,0 5 5
zachodniopomorskie 3,0 6 5
opolskie 3,1 7 3
pomorskie 3,2 8 3
matopolskie 3,2 9 3
$laskie 3,2 10 3
mazowieckie 3,2 11 3
podkarpackie 3,3 12 3
lubelskie 3,3 13 3
Swietokrzyskie 3,3 14 3
t6dzkie 3,5 15 1
dolnoslaskie 3,6 16 1

Sposob obliczania: Przecietne wydatki na zdrowie
na 1 osobe w gospodarstwach domowych/Przecietne przychody
netto na 1 osobe w gospodarstwach domowych x 100.

Dane za okres: 2013 r.
Zrédto danych: GUS

Interpretacja wskaznika: Zaklada sie, ze wydatki prywatne,
jako odsetek catosci wydatkéw gospodarstw domowych,

na opieke zdrowotna sg wprost proporcjonalne do stopnia
niezaspokojenia potrzeb tych gospodarstw przez system
publicznej opieki zdrowotnej; podobnie do tych miar

na poziomie miedzynarodowym, gdzie wydatki prywatne

sg wysokie w krajach o niesprawnych systemach publicznych
(Grecja, Portugalia, Irlandia), a niskie w krajach skandynawskich
czy Niemczech.

Aktualne wyniki: W 2013 r. najwyzszy odsetek wydatkéw
na ochrone zdrowia w przychodach gospodarstw domowych
obserwuje sie w wojewddztwach 16dzkim i dolnoslaskim
(ok. 3,6%) najnizszy zas w wojewodztwach wielkopolskim,
lubuskim oraz kujawsko-pomorski (ponizej 3%).

Uzasadnienie: Wydatki gospodarstw domowych na ochrone

zdrowia dotycza wydatkéw na ustugi medyczne (zakwalifikowane

tak samodzielnie przez respondentéw), leki oraz prywatne

ubezpieczenie zdrowotne. Do wydatkow tych zalicza sie takze

charakterystyczne dla polskiego rynku formy w postaci

tzw. optat abonamentowych — przedptaconych form §wiadczenia

ustug zdrowotnych, bedacych na pograniczu ustug zdrowotnych

oraz ubezpieczen zdrowotnych. Badanie wydatkéw gospodarstw

domowych wykonywane jest przez GUS w dwdch trybach:

1. badania budzetéw gospodarstw domowych (BBGD),
realizowanego corocznie przez GUS od ponad 40 lat, oraz

2. badania modutowego gospodarstw domowych (BMGD),
dotyczacego ochrony zdrowia, realizowanego dotychczas
periodycznie, co kilka lat, publikowanego pod tytulem
,Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych”.
W niniejszym opracowaniu wykorzystano wyniki badania
BBGD. Prowadzone jest ono metoda reprezentacyjna,
stanowiacg podstawe do uogdlnienia wynikéw badanych
gospodarstw domowych na calg populacje gospodarstw
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domowych w Polsce. Kazde badane w ciggu catego roku
gospodarstwo domowe prowadzi zapisy przychodéw
irozchoddéw oraz wydatkéw na towary i ustugi konsumpcyjne,
w tym na zdrowie. Klasyfikacja wydatkéw w BBGD jest oparta
na miedzynarodowej klasyfikacji spozycia indywidualnego
wedtug celéw (COICOP/HBS). Uogolnione wyniki badan
upowszechnia sie w postaci §rednich miesiecznych wydatkéw
przypadajacych na osobe w gospodarstwie domowym,
podajac réwnoczesnie bezwzgledne i wzgledne btedy
szacunku $rednich.

W obserwacjach miedzynarodowych wielkos$¢ wydatkéw
prywatnych na ochrone zdrowia zalezy od dwdch czynnikow:
1. systemowego zaangazowania prywatnych ubezpieczen

w systemie ochrony zdrowia (np. Niemcy, Holandia, USA),
2. stopnia niesprawnosci publicznej ochrony zdrowia

(np. Grecja, Portugalia).

2,89-3,02
3,03-3,15
3,16-3,26
3,27-3,34

3,35-3,61




2. Liczba osob na listach oczekujqcych

Wojewédztwo Wskaznik [na 1 tys.] (2014) Miejsce  Punkty
Swietokrzyskie 9,1 1 5
podkarpackie 9,3 2 5
lubuskie 12,8 3 5
16dzkie 12,9 4 5
podlaskie 13,2 5 5
matopolskie 16,1 6 3
lubelskie 16,7 7 3
wielkopolskie 17,0 8 8
mazowieckie 17,5 9 3
$Slaskie 19,2 10 ]
zachodniopomorskie 19,9 11 3
opolskie 24,4 12 1
warminsko-mazurskie 25,5 13 1
kujawsko-pomorskie 25,7 14 1
dolnoélaskie 28,8 15 1
pomorskie 30,5 16 1

Sposob obliczania: Sumaryczna liczba oséb (przypadki
stabilne) oczekujacych na wizyte w wybranych poradniach
(neurologiczna, okulistyczna, kardiologiczna, endokrynologiczna
oraz chirurgii urazowo-ortopedycznej) w przeliczeniu na 1000
populacji. Stan na 31.12.2014.

Dane za okres: 2014 .
Zrodto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Liczba os6b oczekujacych

nie jest precyzyjng miarg list oczekujacych ani precyzyjnym
wskaznikiem niedobordw ilosci ustug. Istnieje wiele zastrzezen
co do jakosci, wiarygodnosci czy uzytecznos$ci informacji
przedstawianej w sprawozdawczosci list oczekujacych.
Niemniej jednak, jako ze warunki prawne prowadzenia list
oczekujacych sg jednakowe w catym kraju, wielko$¢ ta moze
dac obraz ograniczenia dostepu (z jakiegokolwiek powodu

by ono nastapito) do ustug w okreslonej puli poradni.

Aktualne wyniki: Z danych publikowanych przez NFZ

na dzien 31.12.2014 wynika, ze najwieksza liczba oséb
zarejestrowanych na listach oczekujacych wystepuje

w woj. pomorskim (31/1000 ubezpieczonych), najmniejsze
wskazniki obserwowane sa za$ w wojewddztwach $wietokrzyskim
oraz podkarpackim 9/1000 oséb.

Uzasadnienie: System list oczekujacych zostal wprowadzony
w pierwszych latach dziatania NFZ jako narzedzie zapewniania
transparentnosci dostepu do deficytowych swiadczen zdrowotnych.
W celu monitorowania list oczekujacych skonstruowano system
sprawozdawczy, ktéry pozwala na przekazywanie do NFZ
danych z placéwek opieki zdrowotnej. Placéwki majace umowe
z NFZ zobowiazane sg do raportowania okreslonych danych
dotyczacych list oczekujacych z kazdej zakontraktowanej
poradni i kazdego oddziatu. Podstawowe parametry raportowane
do NFZ to liczba 0séb oczekujacych (stan na okreslony dzien

w miesigcu) oraz Sredni czas oczekiwania, obserwowany

w ostatnim raportowanym okresie. W przypadku niektérych
procedur system NFZ utrzymuje centralny rejestr oczekujacych,
przy czym dotyczy to tylko kilku wybranych procedur

(np. operacja za¢my, wszczepianie protez stawu biodrowego itp.).

[liczba na 1 tys. osob]
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Istnieja pewne watpliwosci co do jakosci i uzytecznosci danych
gromadzonych w systemie list oczekujgcych. Narodowy Fundusz
Zdrowia stara sie jednak wymusi¢ na swiadczeniodawcach
poprawe tej jakosci, chociaz nierozwigzanym problemem
pozostaje najbardziej podstawowa definicja osoby oczekujacej
na $wiadczenie.

9,1-12,8
12,9-16,6

16,7-19,4

19,6-25,7
25,8-30,5
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3. Migracja miedzyoddzialowa pacjentow

Wojewddzstwo Wskagnik [%] (2011-2013) Miejsce  Punkty
mazowieckie 1,2 1 5
podlaskie 0,6 2 3
zachodniopomorskie 0,5 3 3
$wietokrzyskie 0,4 4 3
matopolskie 0,3 5 3
$laskie 0,1 6 3
kujawsko-pomorskie 0,0 7 3
dolnoslaskie -0,0 8 1
wielkopolskie -0,4 9 1
opolskie -0,4 10 1
pomorskie -0,5 11 1
16dzkie -0,6 12 1
podkarpackie -0,8 13 1
lubelskie -0,8 14 1
lubuskie -1,0 15 1
warminsko-mazurskie -1,3 16 1

Sposob obliczania: Zmiana w bilansie przeptywdéw
finansowych wynikajacych z migracji miedzywojewddzkiej
pacjentéw.

Dane za okres: 2011-2013
Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Nieznane sa szczegélowo
przyczyny migracji miedzywojewoddzkiej w celu uzyskania
$wiadczen medycznych. Dla celéw niniejszego Indeksu zaktada
sie jednak, ze w wiekszosci migracja miedzyoddziatowa jest
zwigzana z niemoznoscia zaspokojenia potrzeb zdrowotnych

we wlasnym wojewédztwie i jest potaczona z pewnymi
niedogodnosciami dla pacjenta (odleglosc i zwigzane z tym koszty
i czas dojazdu). Zjawisko to nalezy uznawac za niekorzystne

dla pacjenta niezaleznie od jego podtoza i mozliwosci wplywu
na to zjawisko ze strony zarzadzajacych ochrong zdrowia.
Prezentowane liczby sa réznica miedzy bilansem
miedzywojewddzkiej imigracji i emigracji zdrowotnej w 2013 r.
wobec 2011 r. (przestrzen dwdch lat). Wskaznik prezentuje
zatem, w jakim stopniu i jakim w kierunku zmienily sie przeptywy
pacjentéw w poszczegdlnych wojewddztwach w latach
2011-2013. Autorzy wychodza z zatozenia, ze pewien poziom
migracji wynika ze struktury systemu (np. lokalizacja osrodkow
akademickich), jednakze zjawisko to, bedace zasadniczo ucigzliwe
dla pacjentéw, moze byc¢ ograniczane, jesli w wojewddztwie
pojawia sie wiecej lepszej jakosci osrodkéw medycznych.

Aktualne wyniki: Saldo migracji zmniejszylo sie najbardziej
w wojewoddztwach lubuskim i warminsko-mazurskim (o ponad
1%), a zwiekszyto w wojewddztwie mazowieckim (1,2%).

Uzasadnienie: Wojewddzkie oddziatly NFZ dysponuja
srodkami na leczenie swoich podopiecznych. Z tych srodkéw
finansuja $wiadczenia wykonywane na terenie wojewddztwa
oraz $wiadczenia wykonywane przez placowki na terenie innych
wojewddztw. Pacjenci maja swobode wyboru $wiadczeniodawcéw,
co powoduje, ze czes¢ ustug realizowanych jest poza
wojewddztwem statego zamieszkania pacjenta. Jak wynika

z wielu obserwacji, migracja w zwiazku z wykonywaniem
swiadczen medycznych dotyczy najczesciej sytuacji leczenia
wysokospecjalistycznego — pacjenci cierpiacy na rzadkie
schorzenia trafiaja do kilku osrodkéw w kraju, ktdre specjalizuja
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sie w leczeniu tych schorzen. Osrodki te sg zwykle zlokalizowane
w duzych o$rodkach miejskich, z silng bazg w postaci
uniwersytetu medycznego, takich jak Warszawa, Katowice,
Krakdéw, Poznan itp. Odwrdcenie tych tendencji jest trudne,
cho¢ w czesci mozliwe do zrealizowania, jak wida¢ na przyktadzie
rozwoju osrodkéw onkologicznych w takich wojewddztwach,
jak kujawsko-pomorskie czy swietokrzyskie. Na to zjawisko
naktada sie dodatkowo pewna inercja w zakresie obowiazku
meldunkowego — wiele 0s6b mieszka w innych regionach kraju,
niz sa zameldowani, co powoduje, Ze nawet nie ,,migrujac” za
$wiadczeniami zdrowotnymi, wystepuja w tych wojewodztwach
jako pacjenci spoza wojewo6dztwa. W przypadku korzystania
z ustug poza wlasnym wojewodztwem mamy do czynienia
z kilkoma sytuacjami:
1. faktycznym zamieszkaniem w innym wojewddztwie

niz wojewddztwo zameldowania, a tym samym migracja

nie wystepuje, lecz jest zjawiskiem prawnym i statystycznym,
2. migracja wystepuje z powodu osobistych preferencji pacjenta,

niewynikajacych z obiektywnych czynnikéw,
3. migracja wystepuje z powodu braku odpowiedniej oferty

w wojewoddztwie zamieszkania,
4. faktyczna odleglos¢ miejsca zamieszkania do osrodka

w innym wojewddztwie jest mniejsza niz do osrodka

we wlasnym wojewddztwie.

-1,3--08
-0,7--05
® 040,11
0,2-05
0,6-1,3




4. Dostepnos¢ geograficzna do osrodkow teleradioterapii

Wojewédztwo Wskagnik [%] (2014) Miejsce  Punkty
$laskie 96 1 5
matopolskie 91 2 5
opolskie 68 3 3
podkarpackie 63 4 )
dolnoslaskie 61 5 3
lubelskie 60 6 3
$wietokrzyskie 58 7 3
pomorskie 58 8 8
zachodniopomorskie 57 9 3
mazowieckie 56 10 3
kujawsko-pomorskie 45 11 1
podlaskie 44 12 1
tédzkie 42 13 1
warminsko-mazurskie 38 14 1
lubuskie 36 15 1
wielkopolskie 34 16 1

Sposob obliczania: odsetek mieszkancow danego
wojewoddztwa, ktdrzy zamieszkujg w odleglosci nie wiekszej
niz 40 km od najblizszego os$rodka radioterapii w danym
wojewoddztwie w stosunku do wszystkich 0s6b zamieszkalych
w wojewddztwie

Dane za okres: 2014 r. wg stanu na koniec wrzesnia
Zrodto danych: GfK Polonia, NFZ

Interpretacja wskaznika: Im wieksza warto$¢ wskaznika
tym wiekszy odsetek mieszkancéw danego wojewddztwa

ma utatwiony dostep do radioterapii onkologicznej, zwlaszcza
w sytuacji kiedy w Polsce od jakiego$ czasu postuluje sie odejscie
od dominujacego ciagle i malo uzasadnionego modelu leczenia
w trybie calodobowej hospitalizacji szpitalnej, na rzecz leczenia
ambulatoryjnego. W krajach Europy Zachodniej ponad 90 %
pacjentdéw leczonych jest w trybie ambulatoryjnym, podczas

gdy w Polsce mniej niz potowa. Granice 40 km dystansu przyjeto
umownie uznajac, ze taka odlegtos¢ umozliwia w miare dogodny
codzienny dojazd na leczenie i powrdt do domu w trakcie catego
cyklu terapii promieniowaniem jonizujacym. Ztozenie to dotyczy
0s6b, u ktérych nie ma bezwzglednych wskazan medycznych

do hospitalizacji.

Aktualne wyniki: Z danych wynika, ze najwiekszy odsetek
0s6b mieszkajacych w odleglosci nie przekraczajacej 40 km

od akceleratora wystepuje w wojewddztwie slaskim (96%).
Wartosc¢ tego wskaznika przekroczyta 90% réwniez

w wojewddztwie matopolskim (91%). W kolejnych

4 wojewodztwach (dolnoslaskie, pomorskie, podkarpackie,
opolskie) wskaznik ten tylko nieznacznie przekracza 60%,

tj. srednia dla kraju. Generalnie sytuacja w potudniowym pasie
wojewddztw wyglada pod tym wzgledem znacznie lepiej

niz w pasie srodkowym i na péinocy kraju, gdzie wystepuja
wojewoddztwa z tylko jednym osrodkiem radioterapii lub
wskaznikiem ok. 40% lub ponizej (wielkopolskie, warminsko-
mazurskie, kujawsko-pomorskie, podlaskie, lubelskie).
Zaprezentowane wyniki nie uwzgledniaja niedawno oddanych
do uzytku inwestycji, ktore uzyskaty kontrakty z NFZ w 2015 roku.

Uzasadnienie: Przedstawiona analiza zwraca uwage
na jeden z aspektéw, stanowigcych o dostepnosci do leczenia
onkologicznego. Zataczona mapka przedstawia sytuacje
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W sposob graficzny. Zaprezentowane dane oraz metodyke

ich opracowania i analizy mozna wykorzysta¢ dla oceny
dostepnosci do okreslonych rodzajéw leczenia w stosunku

do aktualnego oraz prognozowanego zapotrzebowania zaréwno
na poziomie regionalnym, jak i krajowym. oraz do analizy
istniejacych nieréwnosci. Uzyskane wyniki powinny by¢ brane
pod uwage zaréwno przy konstrukcji wieloletnich planéw
inwestycyjnych, jak i kontraktowaniu $wiadczen finansowanych
ze srodkéw publicznych.

0,34-0,43
0,44-0,54
0,65-0,60
0,61-0,70
0,71-0,96
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5. Akredytacja Centrum Monitorowania Jakosci

Wojewddzstwo Wskaznik [%] (2015) Miejsce  Punkty
$wietokrzyskie 41,6 1 5
opolskie 34,6 2 5
lubelskie 33,3 3 5
pomorskie 24,5 4 5
warminsko-mazurskie 24,3 5 5
podkarpackie 23,6 6 5
kujawsko-pomorskie 21,9 7 5
matopolskie 21,6 8 5
mazowieckie 21,3 9 3
$laskie 19,5 10 3
dolnoslaskie 17,7 11 3
t6dzkie 15,0 12 3
zachodniopomorskie 8,3 13 1
wielkopolskie 8,0 14 1
podlaskie 5,8 15 1
lubuskie 4,1 16 1

Sposob obliczania: Liczba szpitali w wojewodztwie
z akredytacjg Centrum Monitorowania Jakosci (CMJ)
w ogolnej liczbie szpitali

Dane za okres: stan na 13.02.2015 1.
Zrédto danych: Centrum Monitorowania Jakoéci

Interpretacja wskaznika: Akredytacja CMJ stanowi element
zarzadzania jako$ciag w ochronie zdrowia. Mimo ze uzyskanie
akredytacji nie daje gwarancji wysokiej jakosci, to uznaje sie,
ze staranie sie o akredytacje jest wyrazem zainteresowania
kierownictwa placéwki kwestiami jakosci. Jest to niejako
obietnica, ze jako$¢ opieki zdrowotnej stanowi istotne
zagadnienie i uzyskanie akredytacji powinno zwiekszac
prawdopodobienistwo wykonywania §wiadczen lepszej jakosci.
W Indeksie przedstawiono wskaznik rozpowszechnienia
akredytacji w szpitalach w wojewddztwie jako dowdd
zainteresowania jakoscig opieki szpitalne;j.

Aktualne wyniki: Z danych CMJ wynika, Ze najnizszy odsetek
szpitali, ktére miaty certyfikat akredytacyjny CMJ, wystepowat
w wojewddztwach lubuskim i podlaskim (odpowiednio ok. 4%

i 6%), a najwyzszy w wojewddztwach swietokrzyskim, opolskim
oraz lubelskim (ponad 30%).

Uzasadnienie: Definicja akredytacji, podawana przez
Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia, méwi,

ze jest to usystematyzowany proces zewnetrznej oceny jednostek
ochrony zdrowia prowadzony na podstawie dostepnych

i opublikowanych standardéw. Ocena akredytacyjna
wykonywana w Polsce dotyczy szpitali jako funkcjonalnej
catosci, a przegladowi podlega pelne spektrum dziatalnosci
klinicznej, zarzadzania i administracji.

W Polsce program akredytacji zostat opracowany w 1998 r.
przez Osrodek Akredytacji Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia, ktére stworzyto go w oparciu o wzorce
wyznaczone przez gtéwne instytucje akredytujace na §wiecie.
Centrum Monitorowania Jakosci jest jednostka podlegta
Ministerstwu Zdrowia i jedyng organizacja upowazniong

do przeprowadzania akredytacji w naszym kraju. Akredytacja
obejmuje ocene szerokiego zbioru zagadnien, w czesci
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lubuskie
podlaskie
wielkopolskie
16dzkie
dolnoslaskie
$laskie
mazowieckie
matopolskie
podkarpackie
pomorskie
lubelskie
opolskie
$wietokrzyskie

zachodniopomorskie
kujawsko-pomorskie
warminsko-mazurskie

zwigzanych z leczeniem pacjentéw, a w czesci dotyczacych
procesow wspierajacych, np. utrzymania wyposazenia
iinfrastruktury, prowadzenia dokumentacji medycznej

czy przestrzegania praw pacjenta. Akredytacja wymaga
opracowania przez szpital odpowiednich procedur postepowania
oraz ich wdrozenia i przestrzegania. W obszarach majacych
najwiekszy wplyw na jakos$¢ $wiadczonych ustug oraz
bezpieczenstwo pacjentéw tworzy sie tak zwane standardy
akredytacyjne, czyli mierzalne kryteria oceny placéwki,

ktére wyznaczaja pozadany poziom $wiadczen medycznych.
Sktadajg sie one na wzorzec, z ktérym mozna poréwnac
obecna dzialalno$¢ szpitala. Dzialania szpitala sa weryfikowane
przez zewnetrznych wizytatoréw w ramach tzw. wizyty
akredytacyjnej. W przypadku potwierdzenia odpowiedniego
poziomu spetnienia standardéw szpitalowi przyznawany

jest certyfikat akredytacyjny wazny 3 lata.

® 4282
8,3-19,2
19,3-22,3
22,4-29.8
29,9-417
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Sposéb obliczania: Srednia ocen respondentéw w skali
od 1do5.
Dane za okres: 2014 . "
Zrodto danych: badanie wykonane przez firme Millward
Brown na zlecenie PwC
Interpretacja wskaznika: System informacji, ktéry zapewnia
wiedze, gdzie sie zwrdci¢ z danym problemem i czego pacjent
moze oczekiwaé, zdaniem ok. 10% respondentéw nalezy @® 3,04-3,06
do najwazniejszych kryteriow jakosci ochrony zdrowia. Zdanie 3.07-3,17
respondentow na temat jakosci w tym kryterium, w obszarze ® 18324
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) i ambulatoryjnej opieki T
specjalistycznej (AOS) nalezy rozumie¢ jako poczucie pewnosci ® 325336
i zrozumienia regut obowiazujacych w tych dwéch dziedzinach @® 337
opieki zdrowotne;j.

Aktualne wyniki: W przypadku pytania o system informacji
najnizsza ocene wystawili mieszkancy woj. tédzkiego (§rednia
ocen 2,37), najwiecej za$ mieszkancy woj. opolskiego, lubelskiego
oraz podlaskiego ($rednia ocen ok. 3,36). Badanie tego
kryterium w odniesieniu do POZ najwyzej ocenili mieszkancy
wojewddztwa zachodniopomorskiego (Srednia ocen 3,43),
najnizej za$ mieszkancy wojewédztw matopolskiego, 16dzkiego
ilubuskiego (Srednia ocen ponizej 3,0). System informacji

w specjalistycznej opiece zdrowotnej zostato najwyzej ocenione
w wojewddztwie podlaskim (§rednia ocen 3,44), najnizej za$

w wojewddztwach dolnoslaskim oraz $laskim ($rednia ocen
ponizej 3,0).

Indeks Sprawnosci Ochrony Zdrowia 2015 57




. o o
B 7. Dostep do pomocy lekarskiej
<)
2
2
=
=
~
= S - - — 3,6
% Wojewoédztwo POZ AOS Srednia Miejsce Punkty 7
ocen
] 3,4
g zachodniopomorskie 2,95 2,81 2,88 1 5 29
K 4]
£ pomorskie 3,08 2,66 2,87 2 5
2 3,0 _ S\ AN
3 podlaskie 3,00 2,70 2,85 3 5 g \ / \/\/\
=]
f matopolskie 3,06 2,62 2,84 4 5 2,8 \/ A
K lubelskie 2,77 2,76 2,76 5 3 26
g podkarpackie 3,06 2,42 2,74 6 3 ,
.4
$laskie 2,87 2,59 2,73 7 3 V' N\
opolskie 2,94 2,49 2,71 8 3 2,2
warminsko-mazurskie 2,82 2,58 2,70 9 3 2,0
mazowieckie 2,87 2,45 2,66 10 3 g 2 2 £ 2 2 42 2 8 2 2 822 8 2
[z} Iz [Z] 2 © ) [Z] E Iz i3] © N « « 2 [z}
swietokuzyskie 2,46 2,82 2,64 11 3 S 25 228 E< 38 :ffFE822es
S =B 5l 5} =
16dzkie 2,72 2,51 2,65 12 3 & & % F < EEE 5% 3
lubuskie 2,42 2,66 2,54 13 1 g = @ %7
kujawsko-pomorskie 2,72 2,31 2,51 14 1 'g g é‘
wielkopolskie 2,46 2,46 2,46 15 1 :
dolno$laskie 2,49 2,31 2,40 16 1 A0S POZ

Sposéb obliczania: Srednia ocen respondentéw w skali
od 1do5.

Dane za okres: 2014 1.

Zrédto danych: badanie wykonane przez firme Millward
Brown na zlecenie PwC

Interpretacja wskaznika: Dostep do nocnej i $wiatecznej
pomocy lekarskiej oraz specjalistycznej opieki zdrowotne;j

okazuje sie bardzo waznym elementem dla oceny jakosci ® 240253
systemu opieki zdrowotnej ze strony respondentéw. W kontekscie

. S L 2,54-2,66
POZ, respondentéw pytano o dostep do opieki lekarskiej
w godzinach nocnych i w dni §wiateczne, a w kontekscie AOS, ® 267273
ogdtem o dostep do lekarzy specjalistéw. Okoto 42% z nich ® 274285
uznato dostep do lekarzy specjalistéw jako jedno z gtéwnych 2.86-2.88

kryteriow jakosci systemu opieki zdrowotnej. Dostep do nocnej
i $wigtecznej pomocy lekarskiej jako jedno z najbardziej

znaczacych parametréw wskazato 27% respondentéw.

Aktualne wyniki: Dostep do nocnej i Swigtecznej pomocy
lekarskiej najwyzej oceniono w wojewodztwie pomorskim
(3,08), najgorzej wypadto wojewddztwo lubuskie (2,42).

Z dostepu do lekarzy specjalistow najbardziej zadowoleni

sg mieszkancy wojewodztwa Swietokrzyskiego (2,82), najmniej
zas$ wojewodztwa dolnoslaskiego (2,31)

Srednia ocena dla dwéch wyzej wymienionych parametréw

byta najwyzsza w wojewddztwie zachodniopomorskim (2,88),
najnizsza za$ w wojewddztwie dolnoslaskim (2,40).
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8. Dostep do badan diagnostycznych

Wojewdédztwo POZ AOS Srednia Miejsce Punkty
ocen
podkarpackie 3,09 3,05 3,07 1 5
lubelskie 3,01 3,12 3,07 2 5
zachodniopomorskie 3,03 3,10 3,07 2 5
warminsko-mazurskie 3,02 2,94 2,98 4 3
matopolskie 2,93 3,01 2,97 5 3
opolskie 2,96 2,93 2,95 6 3
t6dzkie 2,91 2,97 2,94 7 3
podlaskie 2,99 2,86 2,93 8 3
Swietokrzyskie 2,77 3,05 2,91 9 3
$laskie 2,91 2,87 2,89 10 3
pomorskie 2,56 3,15 2,86 11 1
lubuskie 2,80 2,90 2,85 12 1
wielkopolskie 2,77 2,91 2,84 13 1
kujawsko-pomorskie 2,96 2,70 2,83 14 1
dolnoslaskie 2,95 2,58 2,77 15 1
mazowieckie 2,75 2,78 2,77 16 1

Sposéb obliczania: Srednia ocen respondentéw w skali
od 1do5.

Dane za okres: 2014 .

Zrodto danych: badanie wykonane przez firme Millward
Brown na zlecenie PwC

Interpretacja wskaznika: Dostep do badan diagnostycznych
za jedno z najwazniejszych kryteriow jakosci uznato ok. 30%
respondentéw. Odpowiedzi na niniejsze pytanie nalezy rozumiec,
jako tatwos¢ z jaka uzyskiwane sa badania diagnostyczne,
ktorych respondenci sie spodziewaja. Na ocene ta zapewne
wplywa stopien wyksztaltcenia i znajomosci mozliwosci
diagnostyki laboratoryjnej, a takze doswiadczenia z przeszlosci
i uksztaltowane w przeszlo$ci przyzwyczajenia w tym zakresie.

Aktualne wyniki: W tej kategorii najwyzsze noty przyznali
mieszkancy wojewddztw podkarpackiego, lubelskiego oraz
zachodniopomorskiego ($rednia ocen powyzej 3,0). Najgorzej
ocenili dostep do badan diagnostycznych mieszkancy
wojewoddztw dolnoslgskiego oraz mazowieckiego (Srednia
ocen ok. 2,77). Dostep do badan diagnostyczne w ramach
POZ najwyzej ocenili mieszkancy wojewddztwa podkarpackiego
(3,09), a mieszkancy wojew6dztwa pomorskiego najnizej
(Srednia ocen 2,56). Ten sam wskaznik, lecz odnoszacy sie

do AOS mieszkancy wojewddztwa pomorskiego ocenili
najwyzej w poréwnaniu z pozostalymi wojewddztwami
(Srednia ocen 3,15). Najnizsza ocene dla dostepu do badan
diagnostycznych w ramach AOS wystawili mieszkancy
wojewddztwa dolnoslaskiego (2,58).

G A\
. A
\/ N\

2,5

2,4

podkarpackie
lubuskie
zachodniopomorskie
warmirisko-mazurskie
matopolskie
opolskie

16dzkie

podlaskie
Swietokrzyskie
$laskie

pomorskie

lubuskie
wielkopolskie
kujawsko-pomorskie
dolnoslaskie
mazowieckie

— AOS ———  POZ

® 277283
2,84-2,88

2,89-2,94
2,95-3,03
3,04-3,07
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g 9. Jakosé obstugi administracyjnej, w tym system rejestracji

[

2

2

=

o

%

'E‘ Wojewddztwo POZ AOS Srednia Miejsce Punkty 3,6

% ocen 3,5 mm——\ /\

dlaski 3,53 3,50 3,51 1 5 \\ / \

g podlaskie 54 /\

§ kujawsko-pomorskie 3,51 3,48 3,49 2 5 \_——\/ Y4 \

2 zachodniopomorskie 3,52 3,47 3,49 2 5 33

S i \ ~\ Br*\/\

2 lubelskie 3,55 3,40 3,47 4 5 3,2

:§ warminsko-mazurskie 3,45 3,37 3,41 5 3 31 \ / \/ \)\ \

g opolskie 3,42 3,38 3,40 6 3 v \ /
pomorskie 3,37 3,34 3,35 7 3 3,0 \V4
podkarpackie 3,59 3,08 3,33 8 3 2,9
$wietokrzyskie 3,39 3,21 3,30 9 3 2,8
wielkopolskie 3,35 3,25 3,30 9 3 CRE-BE- B IE IF IF-OF BF OF B B BF OF O O
dolnoslgskie 3,46 3,13 3,29 11 3 £ 5 5 B2 5 2 5 & ¥ 2538 2B & &g

g §E E =2 § & E §F 2 g ¢~ =2 g &
t6dzkie 3,40 3,15 3,27 12 3 - g a2 8 % = 8 ‘g
o 2 o) S & = T £
lubuskie 3,20 3,23 3,21 13 1 - e &g ¢
mazowieckie 3,17 3,22 3,19 14 1 5 El £
N
slgskie 3,28 2,97 3,12 15 1 =
matopolskie 3,11 3,12 3,11 16 1
AOS POZ

Sposéb obliczania: Srednia ocen respondentéw w skali

od 1do5.
Dane za okres: 2014 r.
Zrédto danych: badanie wykonane przez firme Millward

Brown na zlecenie PwC

Interpretacja wskaznika: Jakos¢ obstugi administracyjnej,

w tym system rejestracji w ramach POZ - za jedno

z najwazniejszych w ocenie jakosci uznato 19% respondentdéw, ® 312321
aw ramach AOS 16% respondentéw. Kryterium to nalezy 3.20-3.30
interpretowad, jako wskazowke, na ile pozamedyczne aspekty T
dziatania placéwki zdrowotnej waza na jej ocenie przez pacjenta. ® 331-337

@® 338349

Aktualne wyniki: W tej kategorii najwiecej ocen pozytywnych 3.50-352
przyznali lokalnemu systemowi opieki zdrowotnej mieszkancy

wojewodztwa podlaskiego (Srednia ocen 3,52), a najgorzej

ocenili go mieszkancy wojewddztwa matopolskiego (srednia
ocen 3,12). Jako$¢ obstugi administracyjnej w ramach POZ
najwyzej ocenili respondenci w wojewddztwie podkarpackim
(3,59), najnizej w wojewddztwie matopolskim (3,11).

Ten sam parametr w kategorii AOS najwyzej zostal oceniony

w wojewddztwie podlaskim (3,50), a najnizej w wojewddztwie
$laskim, ktore jako jedyne otrzymato srednia ocene w tej
kategorii ponizej 3,0 (2,97).
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10. Czas oczekiwania na ustuge medycznq g
:
_!a
&
~
Wojewédztwo AOS  Miejsce  Punkty 80 '5
podlaskie 2,63 5 S
lubelskie 2,59 2 5 »8 §
zachodniopomorskie 2,51 3 5 §
pomorskie 2,49 4 5 26 g
warminsko-mazurskie 2,49 4 5 \ ;
lubuskie 2,38 6 3 24 ]
16dzkie 2,32 7 3 \ 3
opolskie 2,31 8 3 22 \
malopolskie 2,30 9 3
podkarpackie 2 10 3 > g g g gL g gL L L oL Y Y L oL oL oL Y
wielkopolskie 2,28 11 3 E _;:; g g g E § ‘fg % fg % g —é‘ zrf é :E“
kujawsko-pomorskie 2,26 12 3 g = § § E R 7%‘ 5 §‘ g —E § £
$wietokrzyskie 2,24 13 3 é —Fé,, g §4 -§ —?, “E’ g S
$laskie 2,21 14 3 % ?E <§
mazowieckie 2,14 15 1 g § =
dolnoslaskie 2,12 16 1
AOS
Sposéb obliczania: Srednia ocen respondentéw w skali
od 1do5.
Dane za okres: 2014 r.
Zrodto danych: badanie wykonane przez firme Millward
Brown na zlecenie PwC
Interpretacja wskaznika: Czas oczekiwania na ustuge
medyczna jako jedno z najwazniejszych kryteriow wymienito
50% respondentéw. Waga tego kryterium jest potwierdzeniem ® 221222
szerszych badan i sondazy, wskazujacych na zbyt dtugi czas 223229
oczekiwania jako gtéwny problem systemu ochrony zdrowia.
Warto zauwazy¢, ze w badaniu nie mierzono obiektywnego ® 230233
czasu oczekiwania, lecz subiektywne poczucie czy jest on zbyt @® 234250
dtugi czy jest akceptowalny. ® 251263
Aktualne wyniki: W kategorii czasu oczekiwania, system

najwyzej ocenili mieszkancy wojewddztwa podlaskiego
($rednia ocen 2,63), najnizej natomiast mieszkancy
wojewoddztwa dolnoslaskiego (Srednia ocen 2,12).
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B 11. Jakosé infrastruktury, wyposazenia placowek medycznych

[

2

2

=

&

=

= . z . . 3,8

% Wojewoédztwo POZ AOS Srednia Miejsce Punkty

ocen

g 3,7

g podlaskie 3,51 3,70 3,60 1 5 26 R

K s

g opolskie 3,54 3,64 3,59 2 5 \/\

g P 55 =\

2 zachodniopomorskie 3,53 3,64 3,58 3 5 ’ \ \(___\/\

=]

f lubelskie 3,42 3,50 3,46 4 3 3,4 \ / \/\ M

& P .

'g $wietokrzyskie 3,25 3,61 3,43 5 3 3,3 \/

»3 kujawsko-pomorskie 3,40 3,44 3,42 6 8 39 \ / \)<
pomorskie 3,45 3,39 3,42 6 3 ’ ) ~
warminsko-mazurskie 3,46 3,37 3,41 8 3 3.1
dolnoslaskie 3,46 3,35 3,40 9 3 3,0
podkarpackie 3,41 3,38 3,3 10 3 2 8 % 2 2 2 322 2 2338 2 8 2
lubuskie 3,19 3,47 3,33 1 1 T RS2 5L s¢EEERRE S

— =4 — o - o
B 3,35 3,31 333 11 1 = %‘.;1 £ & E g % g é g g
=<
wielkopolskie 3,33 3,33 3,33 11 1 5 % g : =
< 8,

malopolskie 3,26 3,38 3,32 14 1 g Z §

16dzkie 3,28 3,22 3,25 15 1

$laskie 3,31 3,17 3,24 16 1 AOS — POZ
Sposéb obliczania: Srednia ocen respondentéw w skali

od 1do5.
Dane za okres: 2014 r.

Zrédto danych: badanie wykonane przez firme Millward

Brown na zlecenie PwC
Interpretacja wskaznika: Jako$¢ infrastruktury

iwyposazenia placowek medycznych za wazne kryterium jakosci

uznato ok 15% respondentéw. Jak wszystkie badane w sondazu ® 324332
parametry, nie jest to obiektywna jako$¢ infrastruktury, 333-3.39
mierzona np. czasem uzytkowania, lecz subiektywna jakos¢, ® 340342
odbierana tak przez respondentéw. T

@® 343354

Aktualne wyniki: W tej kategorii najwiecej pozytywnych 3,55-3,61
ocen przyznali mieszkancy wojewodztwa podlaskiego (Srednia

ocen 3,61). Najgorzej jako$¢ infrastruktury oceniali mieszkancy

woj. $laskiego (Srednia ocen 2,24).

W ramach POZ jako$¢ infrastruktury najwyzej ocenili mieszkancy
wojewddztwa opolskiego (3,54), najnizej natomiast mieszkarcy
wojewddztwa lubuskiego (3,19). Jako$¢ infrastruktury AOS
najwyzej zostala oceniona w wojewddztwie podlaskim (3,70),

a najnizej w wojewddztwie $laskim (3,17).
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12. Profesjonalizm i kompetencje lekarzy g
:
_!a
&
-ﬁ
Wojewédztwo POZ A0S Srednia Miejsce Punkty 41 '§<
ocen 4,0 2
zachodniopomorskie 4,02 4,01 4,01 1 5 3,9 \ g
podlaskie 3,82 3,94 3,88 2 3 \ \ £
matopolskie 3,69 3,91 3,80 3 3 38 N\ 5
kujawsko-pomorskie 3,83 3,67 3,75 4 3 3,7 %
dlaskie 3,86 3,61 3,73 5 3 36 —\ K
dolnoslgskie 3,73 3,73 3,73 6 3 \/\ A AN S
wielkopolskie 3,68 3,77 3,72 7 3 &2 \v4 \l
lubelskie 3,78 3,67 3,72 8 3 3.4
opolskie 3,60 3,78 3,69 9 3 3,3
warminsko-mazurskie 3,71 3,65 3,68 10 3 é é ;g: é é g: ;g: é é g: g: é 2 8 é e
lubuskie 3,61 3,68 3,64 11 1 ’g % g ‘g S 5 g g g § :§ g‘ § z? g g
$wietokrzyskie 3,52 3,71 3,61 12 1 é =g § ’:; 5 g - & g
podkarpackie 3,75 3,46 3,60 13 1 g e ® ] s =
todzkie 3,49 3,63 3,56 14 1 E H g
pomorskie 3,40 3,64 3,52 15 1
mazowieckie 3,41 3,54 3,47 16 1 — AOS — POZ
Sposéb obliczania: Srednia ocen respondentéw w skali
od 1do5.
Dane za okres: 2014 r.
Zrodto danych: badanie wykonane przez firme Millward
Brown na zlecenie PwC
Interpretacja wskaznika: Profesjonalizm i kompetencje
lekarzy za wazne kryterium jakos$ci opieki zdrowotnej uznato
341 37% respondentéw (odpowiednio dla POZ i AOS). ® 348358
o e e e .. 3,69-3,67
Aktualne wyniki: W kategorii tej najlepiej oceniani
byli lekarze wojewddztwa zachodniopomorskiego ($rednia ® 368373
ocen 4,02), najgorsze oceny wystawili mieszkancy wojewodztwa @® 374378
mazowieckiego (Srednia ocen 3,48). 3,79-4,02
Profesjonalizm lekarzy POZ zostal najwyzej oceniony

w wojewddztwie zachodniopomorskim (4,02), najnizej
natomiast w wojewddztwie pomorskim (3,40). Wojewddztw
zachodniopomorskie otrzymato réwniez najwyzsza ocene jesli
chodzi kompetencje lekarzy AOS otrzymujac srednig note 4,01.
Najgorzej w tej kategorii zostalo ocenione wojewddztwo
podkarpackie ($rednia ocen 3,46).
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B 13. Podejscie lekarza do pacjenta
[
2
2
=
&
=
= P e . 4,2
% Wojewoédztwo POZ AOS Srednia Miejsce Punkty
S ocen \
i 5 ; 4,0
= zachodniopomorskie 4,15 3,90 4,02 1 5 AB/\
K
§ podlaskie 3,84 3,89 3,86 2 3 3,8
] opolskie 3,93 3,73 3,83 3 3
=]
:ﬁ kujawsko-pomorskie 3,91 3,73 3,82 4 3 3,6
§ $laskie 3,88 3,66 3,77 5 3
»3 warminsko-mazurskie 3,84 3,70 3,77 5 8 34 e
dolnoslaskie 3,84 3,64 3,74 7 3 3.2
lubelskie 3,80 3,61 3,70 8 3
podkarpackie 3,78 3,57 3,67 9 1 3,0
matopolskie 3,53 3,79 3,66 10 1 32 % 2 232 £ 2 238 2 2 3 2
lubuskie 3,74 3,57 3,65 1 1 S 2 8% 5% 2 E2REREEE
=} - -~ — o
wielkopolskie 3,65 3,64 3,64 12 1 s = g £ 3 = & é 2 «;r 2
<
16dzkie 3,75 3,52 3,63 13 1 < E g = @
= k=
pomorskie 3,59 3,57 3,58 14 1 E i) §
Swietokrzyskie 3,41 3,71 3,56 15 1
mazowieckie 3,52 3,51 3,51 16 1 — AOS POZ
Sposéb obliczania: Srednia ocen respondentéw w skali
od 1do5.
Dane za okres: 2014 r.
Zrédto danych: badanie wykonane przez firme Millward
Brown na zlecenie PwC
Interpretacja wskaznika: Podejscie lekarza do pacjenta
- rozumiane jako spos6b rozmowy, zrozumienie problemu
i czas poswiecony pacjentowi — za jedno z najwazniejszych ® 352360
kryteriéw oceny systemu uznato 49% respondentéw
. . .. 3,61-3,66
oceniajacych POZ oraz 39% respondentdw oceniajacych AOS.
® 367375
Aktualne wyniki: W tej kategorii najlepiej oceniani byli ® 376383
lekarze wojewddztwa zachodniopomorskiego ($rednia ® 384-403
ocen 4,03), najgorzej natomiast lekarze wojewddztwa
mazowieckiego ($rednia ocen 3,52).

Zdaniem respondentéw najlepsze podejscie do pacjenta
zaréwno lekarza POZ jak i AOS wystepuje w wojewddztwie
zachodniopomorskim (§rednia ocena odpowiednio 4,15 oraz
3,90). Najgorzej lekarzy POZ ocenili mieszkancy wojewddztwa
$wietokrzyskiego (§rednia ocena 3,41), a lekarzy AOS
mieszkancy wojewddztwa mazowieckiego (Srednia ocena 3,51).
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14. Efekty leczenia £
:
_!a
&
-ﬁ
Wojewédztwo POZ A0S Srednia Miejsce Punkty 39 '§<
ocen 3,8 'g
zachodniopomorskie 3,81 3,64 3,72 1 5 \ 2
podlaskie 3,77 3,61 3,69 2 5 3.7 §
matopolskie 3,58 3,66 3,62 3 3 3.6 \,\ "\ 2
pomorskie 3,61 3,57 3,59 4 3 —~ K \‘ //\ %
dolnoglgskie 3,60 3,54 3,57 5 3 &5 §
kujawsko-pomorskie 3,62 3,52 3,57 5 3 3,4 \/ \x 3(\ '3
podkarpackie 3,67 3,43 3,55 7 3 3,3
lubelskie 3,55 3,53 3,54 8 3 N
opolskie 3,51 3,57 3,54 8 3 3,2
warmirsko-mazurskie 3,53 3,55 3,54 8 3 T - - - - - S - - - - - - -
wielkopolskie 3,40 3,54 3,47 11 1 é % Tg_ é % E é é Ti; é é_ :—E é é‘ '§ E
glaskie 3,56 3,37 3,45 12 1 g =% 2 ‘:; § = ° g 2 ES 5
lubuskie 3,57 3,34 3,45 13 1 - el I 3
swietokrzyskie 3,37 3,48 3,42 14 1 E i E
mazowieckie 3,40 3,43 3,41 15 1 =
16dzkie 3,40 3,28 3,34 16 1 A0S — poz
Sposéb obliczania: Srednia ocen respondentéw w skali
od 1do5.
Dane za okres: 2014 r.
Zrodto danych: badanie wykonane przez firme Millward
Brown na zlecenie PwC
Interpretacja wskaznika: Efekty leczenia jako wazne
kryterium oceny systemu, wskazato 20% oraz 23% respondentéw,
odpowiednio POZ i AOS. ® 343344
o e . e o . 3,45-3,53
Aktualne wyniki: W tej kategorii najlepiej oceniali system
mieszkancy wojewddztwa zachodniopomorskiego (Srednia ® 354355
ocen 3,73), najgorzej natomiast mieszkancy woj. tédzkiego @® 356361
(Srednia ocen 3,34). ® 362373
Efekty leczenia w ramach POZ najlepiej zostaly ocenione

w wojewddztwie zachodniopomorskim (3,81), najgorzej
natomiast w wojewddztwie $wietokrzyskim (3,37). Najbardziej
pozytywnie efekty leczenia w AOS oceniajg mieszkancy
wojewoddztwa matopolskiego (3,66), podczas gdy najgorzej

w tej kategorii wypada wojewddztwo t6dzkie (3,28).
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Podsumowanie oceny wojewodztw w osiach

Os1
Poprawa stanu
zdrowia

Wyniki podsumowania punktacji
wskaznikéw w osi poprawa stanu
zdrowia wskazuja, ze najlepszy wynik
osiagnieto w wojewddztwie zachodnio-
pomorskim (192 pkt.), a dalej
wielkopolskim i lubuskim
(odpowiednio 176 pkt. i 170 pkt.).

Kolejne dwa wojewddztwa: swietokrzyskie
i warminsko-mazurskie (165-164 pkt.)
nie odbiegaja znaczaco od lideréw.

Na koricu listy znajduja sie wojewddztwa
16dzkie i kujawsko-pomorskie

z warto$ciami odpowiednio 111 i 127 pkt.

OsII
Efektywna gospodarka
finansowa

W osi efektywnej gospodarki finansowej
na czele uplasowaly sie wojewodztwa:
wielkopolskie, pomorskie i §laskie
(odpowiednio 88, 85 i 79 pkt.).

Na kornicu stawki ulokowaly

sie wojewodztwa: lubelskie, kujawsko-
pomorskie i zachodniopomorskie

(43 do 54 pkt.).
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Rys. 4. Wskaznik syntetyczny w osi poprawy stanu zdrowia
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Os III
Jakos¢ konsumencka
opieki zdrowotnej

W osi jakosci konsumenckiej

na czele uplasowaly sie wojewodztwa:
zachodniopomorskie (103 pkt.),
podlaskie (92 pkt.) oraz lubelskie

(84 pkt.). Wojewodztwa lubelskie

i zachodniopomorskie, to te same ktére
w osi gospodarki finansowej znalazty
sie na konicu stawki.

Na konicowych miejscach w osi jakosci
konsumenckiej ulokowaly sie
wojewddztwa: dolnoslaskie, 16dzkie
(ostatnie miejsce w osi zdrowotnej), oraz
wielkopolskie (pierwsze miejsce w osi

finansowej) (odpowiednio 47, 52 i 54 pkt.).

Rys. 6. Wskaznik syntetyczny w osi jakos$ci konsumenckiej
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Zestawienie danych Indeksu 2014 i 2015

Druga edycja Indeksu
Sprawnosci Ochrony
Zdrowia daje nowe
mozliwosci analityczne.

Oprocz poréwnan miedzywojewodzkich,
jestesmy po raz pierwszy w stanie
zaobserwowaé zmiany zachodzace

W czasie, w tym samym wojewodztwie.

Ponizej zaprezentowano przeglad
wszystkich wskaznikéw, ktére

sg kontynuacja z roku poprzedniego
W syntetycznym zestawieniu.

W przypadku, gdy wskazniki ulegly
modyfikacji, na przyktad poprzez inne
skomponowanie danych lub odmienne
niz w zesztym roku zrédto danych, oba
wskazniki, z roku ubiegtego oraz biezacego,
zostaty przeliczone wg zmienionych
zasad. Tym samym zachowano sp4jnos¢
wskaznikéw poddanych poréwnaniu,
cho¢ nalezy mie¢ na uwadze, ze wartosci

odniesienia moga by¢ rézne od tych
opublikowanych w pierwszej edycji.

| 1. Uczestnictwo w badaniach mammograficznych

Os1

Poréwnujac warto$¢ wskaznika dotyczacego uczestnictwa kobiet w badaniach

mammograficznych z dwdch kolejnych lat, najwiekszy spadek obserwujemy
POP ra‘:va stanu w wojewddztwach lubelskim oraz mazowieckim (o ponad 10%); wojewodztwa
zdrowia te odnotowaty réwniez najwiekszy spadek w rankingu (o 7 miejsc: odpowiednio

z miejsca 3 na 10 oraz z 8 na 15). Najwieksza poprawe obserwuje sie w wojewddztwie
Swietokrzyskim, w ktérym wskaznik wzrdst rok do roku (2012/2013) o ponad 30%,
dzieki czemu wojewddztwo to awansowato w tej kategorii z miejsca ostatniego na 9.
Ogdtem wskaznik spadt w 7 z 16 wojewddztw.

2. Uczestnictwo w badaniach cytologicznych

Odsetek kobiet w populacji, ktére uczestniczylty w badaniu, sposréd catej populacji
objetej programem profilaktyki raka szyjki macicy spadt w roku 2013 w stosunku

do roku 2012. Najwiekszy spadek uczestnictwa w tych badaniach zaobserwowano

w wojewddztwie podkarpackim, gdzie warto$¢ wskaznika zmniejszyta sie o ponad
20%, co spowodowato zajecie przez to wojewodztwo miejsca 13. w obecnym rankingu
(10. miejsce w edycji poprzedniej). Mimo, Ze najwiekszy procentowy spadek wskaznika
dotyczyt wojewodztwa podkarpackiego, to wojewddztwo kujawsko-pomorskie, ktére
odnotowato drugie najwieksze zmniejszenie odsetka, zanotowalo najwiekszy spadek
w pozycji w rankingu (z miejsca 4. na miejsce 10.). Jedynym wojewddztwem,

w ktérym zaobserwowano wzrost wskaznika byto wojewddztwo warminsko-mazurskie
(wzrost o prawie 3%), tym samym utrzymujac pierwsze miejsce w tej kategorii.

3. Stan zaszczepienia dzieci, BCG

W dalszym ciagu odsetek dzieci zaszczepionych przeciw gruzlicy (BCG) w populacji
dzieci objetych tym rodzajem szczepienia w kalendarzu szczepien Ministerstwa
Zdrowia jest wysoki i oscyluje miedzy 91-96%. W 9 wojewddztwach odsetek dzieci
zaszczepionych przeciwko gruzlicy w roku 2012 spadt jednak w stosunku do roku
poprzedniego. Najwiekszy procentowy spadek odnotowano w wojewddztwie zachodnio-
pomorskim (-1,9 %), a najwiekszy wzrost w wojewddztwie dolno$laskim (1,7 %).

W wyniku zmian wojewddztwo dolnoslaskie awansowalo o 7 miejsc i zajeto 4. miejsce
w tej kategorii. Wojewddztwo pomorskie, w ktérym zaobserwowano niewielki wzrost
wartosci wskaznika (ok. 0,2%) utrzymato sie na pozycji lidera.

4. Stan zaszczepienia dzieci w przeciwko odrze-swince-rézyczce

W przypadku wskaznika dotyczacego zaszczepienia dzieci przeciwko odrze-$wince-
rézyczce zaobserwowano bardzo mate réznice w poréwnaniu z danymi z roku
poprzedniego: warto$¢ wskaznika wzrosta lub zmalata o mniej niz 1 pkt. procentowy
we wszystkich wojewoddztwach. Jednoczesnie poziom wyszczepienl utrzymuje wysokie
wartosci i oscyluje miedzy 96-99%. Najwiekszy spadek w roku 2012 w stosunku

do 2011 zaobserwowano w wojewodztwie tédzkim (-0,71 %), a najwiekszy wzrost

w wojewddztwie lubuskim (0,81 %).
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5. Zachorowania na gruglice

W wiekszosci wojewddztw spada liczba nowych zachorowan na gruzlice i jedynie

w 2 wojewoddztwach: warminsko-mazurskim oraz kujawsko-pomorskim liczba

ta w przeliczeniu na 100 tys. mieszkancéw wzrosta odpowiednio o 3,1% oraz 5,6 %.
W pozostatych wojewddztwach odnotowano poprawe sytuacji, a najwiekszy
procentowy spadek wskaznika zaobserwowano w wojewddztwie lubuskim (-34,2%),
co spowodowalo awans wojewddztwa z miejsca 5. na miejsce 1.

6. Bakteryjne zatrucia pokarmowe

W wiekszosci wojewddztw wskaznik dotyczacy zachorowan na salmonellozy spadt
pomiedzy rokiem 2011 a 2012. Najwiekszy procentowy spadek odnotowano

w wojewddztwach warminsko-mazurskim oraz zachodniopomorskim (spadek

o ponad 37%). Bardzo duzy, bo ponad 63-procentowy wzrost wskaznika wystapit

w wojewddztwie podlaskim, ktére spadlo o 7 miejsc w klasyfikacji wojewddztw.

Na pierwszym miejscu utrzymato sie wojewddztwo dolnoslaskie, pomimo iz warto$é¢
wskaznika w tym regionie odnotowala nieznaczny wzrost.

7. Wskagnik 0séb z orzeczong niezdolnosciq do pracy

Wskaznik orzeczen o niepelnosprawnosci wydanych dla celéw rentowych na 100 tys.
mieszkancéw w wieku produkeyjnym rosnie w wiekszosci wojewodztw. Wartosé
wskaznika niezdolnych do pracy spadta jedynie w 3 wojewddztwach: lubuskim
(-7,2%), mazowieckim (-3,6%) oraz opolskim (-1,3%). Wsréd regionéw, w ktérych
odnotowano wzrost wskaznika, w 3 wojewodztwach: lubelskim, kujawsko-pomorskim
oraz zachodniopomorskim wzrost ten przekroczyt 10%, przy czym kujawsko-
pomorskie pozostaje negatywnym liderem w tej kategorii Indeksu z istotna

i powiekszajaca sie rdznica do wojewddztwa warminsko-mazurskiego zajmujacego
drugie miejsce z najwyzszym wskaznikiem.

8. Relacja zgondw do hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca
oraz przewleklej choroby niedokrwiennej 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 wojewoddztwie
dolnoslaskim. Drugim z kolei pod wzgledem wzrostu wskaznika byto wojewddztwo
16dzkie, w ktérym wskaznik podniést sie o 38,8%. Spadek warto$ci wskaznika
odnotowano w 3 wojewddztwach: kujawsko-pomorskim (-29,5%), swietokrzyskim
(-28,4%) i pomorskim (-3,8%). Wskaznik z 2010 zostat przeliczony na nowo, poniewaz
definicja wskaznika i Zrédto danych ulegto zmianie w stosunku do zeszlorocznego
indeksu. Stad warto$ci wskaznika za rok poprzedni réznia sie od wielkosci
opublikowanych w Indeksie 2014, ale obecnie prezentowany wskaznik oraz
poréwnywany z nim wskaznik z 2010 zachowaty sp6jnos¢.

9. Wskaznik hospitalizacji wsréd cukrzykow

Wskaznik hospitalizacji wérdd chorych na cukrzyce zmniejszyt sie w wiekszos$ci
wojewodztw. Najbardziej znaczacy spadek wystapit w wojewoddztwie swietokrzyskim
(ponad 11%). W wojewddztwie warminsko-mazurskim przez dwa lata utrzymata

sie taka sama warto$¢ omawianego wskaznika. W 4 wojewddztwach: podkarpackim,
lubuskim, podlaskim oraz opolskim warto$¢ wskaznika wzrosta, najbardziej

w wojewoddztwie opolskim (. 5,4%). Wskaznik z 2011 zostal przeliczony na nowo,
poniewaz zrédto danych uleglo zmianie w stosunku do zeszlorocznego indeksu

10. Wskaznik hospitalizacji wsrod chorujqcych na przewlekte choroby dolnych
drog oddechowych

Liczba 0s6b hospitalizowanych wsrdd chorujacych na przewlekte choroby dolnych
drég oddechowych spadta w 12 wojewddztwach. W 2 z nich — podkarpackim

oraz $wietokrzyskim — spadek ten wynosit ponad 15% (odpowiednio. 20,6% oraz
15,6%). W wojewddztwie mazowieckim oraz lubuskim warto$¢ wskaznika wzrosta

o niecaly 1% (odpowiednio 0,5% oraz 0,9%). W wojewddztwach kujawsko-pomorskim
oraz podlaskim réznica ta byta juz wieksza: wskaznik wzrést odpowiednio o 4,4%

oraz 5,6%. Wskaznik z 2011 i 2012 zostal przeliczony na nowo, poniewaz zrédto
danych uleglo zmianie w stosunku do zesztorocznego Indeksu.
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11. Wskaznik hospitalizacji wsrod leczonych ambulatoryjnie z powodu
niewydolnosci serca oraz przewlekiej choroby niedokrwiennej serca

W 7 z 16 wojewodztw wskaznik zmniejszyt swoja wartosé. Najwiekszy spadek
zaobserwowano w wojewddztwach opolskim (-74,8%), zachodniopomorskim (-47,2%)
oraz lubelskim (-37,3%). W wojewodztwach dolnoslaskim oraz lubuskim wartosé
wskaznika wzrosta o ponad 100% (odpowiednio o 131,9% oraz 257%). Wskaznik

z 2011 zostal przeliczony na nowo, poniewaz definicja wskaznika i Zrédto danych
ulegto zmianie w stosunku do zesztorocznego indeksu.

12. Proporcja liczby hospitalizowanych do liczby leczonych ambulatoryjnie
w psychiatrii

W 2012 roku w poréwnaniu do roku 2011 warto$ci wskaznika byly mniejsze

w prawie wszystkich wojewddztwach. Najwieksza procentowa réznice odnotowano
w wojewddztwie swietokrzyskim oraz wojewodztwie podkarpackim (ponad 39-
procentowy spadek). Odsetek hospitalizowanych wzrdst jedynie w wojewddztwie
lubuskim oraz podlaskim, odpowiednio o 4,8% oraz 16%. Wskaznik z 2011 zostat
przeliczony na nowo, poniewaz zrédto danych uleglo zmianie w stosunku

do zeszlorocznego indeksu.

13. Zgony niemowlqt na 1000 urodzen zywych

W tym klasycznym mierniku stanu zdrowi populacji spadki i wzrosty wskaznika
rozkltadaly sie po réwno miedzy wojewddztwami. Najwiekszy - ponad 30-procentowy
— spadek warto$ci wskaznika odnotowano w wojewddztwie opolskim. Wojewddztwo
to awansowato w rankingu az o 12 pozycji zmieniajac miejsce 15. na miejsce 3.

W wojewddztwie warminsko-mazurskim odnotowano najwiekszy (ok. 44%) wzrost
wskaznika, co dato odzwierciedlenie w spadku tego wojewddztwa z miejsca 3 na ostatnie.
W potowie wojewddztw wartos¢ wskaznika spadta, w dwdch (matopolskim oraz
wielkopolskim) pozostala bez zmian, a w pozostalych odnotowano wzrost tej wartosci.

14. Odsetek zyjacych co najmniej 5 lat od rozpoznania raka piersi

Zmiany rok do roku w warto$ciachtego wskaznika byly stosunkowo niewielkie.

U o0sdb, u ktérych rozpoznano raka piersi w roku 2008 w 7 wojewoédztwach odnotowano
pogorszenie sie sytuacji w stosunku do chorych z rozpoznaniem z roku 2007.
Najwiekszy procentowy spadek wskaznika odnotowano w wojewddztwie pomorskim
(spadek o ok. 4%). Bardzo wysoki procentowy wzrost odsetka osob, ktore przezyly

5 lat od rozpoznania u nich raka piersi (ok. 14%) wystapit w wojewddztwie podkarpackim,
co poskutkowato awansem tego wojewoddztwa z ostatniej na 7. pozycje w tej kategorii.

15. Odsetek zyjqcych co najmniej 5 lat od rozpoznania raka jelita grubego

Przezywalnos¢ 5-letnia w rozpoznaniu raku jelita grubego, u 0séb ktdre zachorowaty
w roku 2008 pogorszyta sie w potowie wojewoddztw, w stosunku do tych z rozpoznaniem
z roku 2007. Najwiekszy procentowy spadek wartosci wskaznika wystapit

w wojewddztwie dolnoslaskim (-12,3%), a najwiekszy wzrost w wojewodztwie
podkarpackim (12,8%). W rezultacie podkarpacie awansowato o 8 pozycji

w klasyfikacji uzyskujac pozycje lidera.

16. Zgony do unikniecia w POChP

Warto$¢ wskaznika zgondéw do unikniecia w POChP w wiekszosci wojewddztw spadala,
w roku 2011 w stosunku do roku 2010. Wartos¢ ta wzrosta w 3 wojewddztwach:
zachodniopomorskim, podlaskim oraz opolskim odpowiednio o 13,5%, 20,7%

oraz 49,6%. Najwieksza poprawe w tej kategorii zaobserwowano w wojewodztwie
kujawsko-pomorskim, gdzie wskaznik zmalat o 41,3%, a wojewddztwo to awansowato
o 7 pozycji w analizowanej klasyfikacji.

17. Liczba pobran narzqdéw od zmartych

Najsilniejszy procentowy spadek w liczbie pobran narzadéw od zmartych dawcéw

w przeliczeniu na populacje. zaobserwowano w wojewddztwie dolnoslaskim:

z 18,3 do 9,3 (49,2%). Wojewddztwo to spadto az o 10 pozycji w omawianej
kategorii. Natomiast wojewodztwo swietokrzyskie, ktére w poprzedniej edycji
Indeksu charakteryzowalo sie najnizsza wartoscig wskaznika, tym razem uplasowato
sie na miejscu 10. dzieki najwyzszemu, prawie 130-procentowemu wzrostowi
wartosci wskaznika.



Os I

Efektywna
gospodarka
finansowa

1. Proporcja wydatkow na leczenie pozaszpitalne w stosunku do szpitalnych

Wartos¢ wskaznika, prezentujace dane z roku 2014 zmalata w stosunku do stanu

z roku 2013 w 6 wojewodztwach. Najwieksza procentowa zmiane w tym kierunku
odnotowano w wojewddztwie wielkopolskim, co spowodowato spadek wskazanego
wojewddztwa w opisywanej kategorii o 3 miejsca. W wojewodztwie warminsko-
mazurskim wystapil najwiekszy procentowy przyrost wskaznika wydatkéw na leczenie
pozaszpitalne (wzrost o ponad 5%). Szes¢ wojewddztw utrzymato pozycje z poprzedniej
edycji rankingu, w tym wojewddztwo $laskie, ktére utrzymato pozycje lidera.

2. Proporcja wydatkow na leczenie jednodniowe w stosunku do wydatkow
na leczenie szpitalne

W wiekszosci wojewddztw zmniejszyta sie proporcja wydatkdéw na leczenie 1 dniowe
w stosunku do szpitalnych (11 z 16 wojewddztw). Najwiekszy — ok. 38% — spadek
odnotowano w wojewddztwie opolskim, w rezultacie czego wojewddztwo to zajeto
ostatnia pozycje. Wskaznik najbardziej wzrdst w wojewodztwie 16dzkim (ok. 27,6%).
Wojewddztwo warminsko-mazurskie, mimo prawie 13-procentowego zmniejszenia
sie wartosci wskaznika, utrzymalo pozycje lidera w tej kategorii. Najwiekszy awans
odnotowato wojewddztwo lubuskie, ktére wyprzedzito 6 wojewddztw w tej kategorii.

3. Wydatki na opieke dlugoterminowq

Wydatki na opieke dtugoterminowa w przeliczeniu na jedna osobe w wieku powyzej
75 lat w potowie wojewo6dztw malaty a w potowie rosty pomiedzy 2014 a 2013 rokiem.
Najwiekszy spadek odnotowano w wojewédztwie wielkopolskim (8.4%), przesuwajac
sie w rankingu o jedno miejsce w dét. W 7 wojewoddztwach warto$é opisywanego
wskaznika wzrosta, najbardziej w wojewddztwie zachodniopomorskim, gdzie
odnotowano prawie 8-procentowy wzrost, co spowodowato awans tego wojewddztwa
z 11. na 8. miejsce.

4. Wskaznik wydatkéw na leczenie raka odbytnicy vs przezycie

W zdecydowanej wiekszosci wojewoddztw rosty wydatki potrzebne do osiggania
jednego procentu przezy¢ 5 letnich. Najwieksza zmiane zaobserwowano

w wojewddztwach podlaskim, pomorskim, lubuskim oraz dolnoslaskim, gdzie wartos¢
wskaznika wzrosta o ponad 30%. Wojewodztwo dolnoslaskie, w ktérym odnotowano
najwiekszy wzrost wskaznika wydatkow spadto w rankingu z miejsca 1 na miejsce 6.
Spadek warto$ci wskaznika wystapit w 3 wojewddztwach: opolskim, §wietokrzyskim
oraz warminsko-mazurskim, co poskutkowato awansem odpowiednio o 14, 6 oraz 10
miejsc w rankingu. Wojewddztwo opolskie, dzieki prawie 6-procetowemu spadkowi
wskaznika awansowalo z przedostatniego na pierwsze miejsce w tej kategorii.

5. Wskagnik wydatkow na leczenie raka piersi vs przezycie

Wydatki na leczenie raka piersi rosly a wraz z nimi wskaznik wydatkéw przypadajacych
na jeden procent os6b zyjacych 5 i wiecej lat. Najwiekszy, blisko 50-procentowy wzrost
wskaznika, odnotowano w wojewddztwie kujawsko-pomorskim, co poskutkowato
spadkiem tego wojewddztwa z miejsca 4. na miejsce 10. Wojewddztwo maltopolskie,
mimo do$¢ duzego wzrostu wartodci wskaznika (ok. 29%) utrzymato pozycje lidera

w tej kategorii. Wartos$¢ wskaznika zmalata jedynie w wojewddztwie podkarpackim
(-0,88%). Wojewddztwo to awansowato w rankingu z miejsca 14. na miejsce 9.

6. Zobowiqzania ogdlne SPZOZ-6w w kontekscie wydatkow na swiadczenia
zdrowotne ogotem

Warto$¢ wskaznika zmiany zobowigzan SPZOZ w kontekscie zmiany wydatkéw

na $wiadczenia zdrowotne ogétem spadta w 9 wojewodztwach. Najwiekszy, ponad
70-procentowy spadek, odnotowano w wojewédztwie lubuskim, ktére utrzymato
pozycje lidera w tej kategorii. Najwiekszy procentowy wzrost warto$ci wskaznika

(ok. 14,8%) odnotowano w wojewodztwie zachodniopomorskim. Wojewédztwo

to spadto w rankingu o 3 miejsca, tym samym zajmujgc ostatnia pozycje w tej kategorii.
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7. EBITDA placéwek samorzqdowych w wojewddztwach

Suma warto$ci EBITDA w placéwkach samorzadowych, za rok 2013 w stosunku

do roku 2012 zmniejszyta sie w 4 wojewodztwach, a wzrosta w pozostatych 12.
Najwiekszy spadek zanotowano w wojewédztwie lubuskim (-29,9%), co poskutkowato
tym, iz wojewddztwo to ulokowato sie na ostatnim miejscu rankingu opisywanego
parametru. Najwiekszy procentowy wzrost wskaznika odnotowano w wojewodztwie
Slaskim, dzieki czemu wojewddztwo to awansowato na pierwsze miejsce w klasyfikacji
wojewoddztw w tej kategorii.

8. Rentownos¢ sprzedazy brutto SPZOZ-6w samorzqdowych w wojewddztwach

Iloraz zysku (straty) z dziatalnosci operacyjnej i przychoddw brutto ze sprzedazy,
czyli rentownos$¢ sprzedazy brutto, wzrosta w wiekszosci, tj. 11 z 16 wojewddztw.
Jednoczesnie, w poszczegolnych wojewddztwach odnotowano bardzo duze
procentowe wahania rentownosci brutto sprzedazy SPZOZ-éw. W wojewddztwie
dolnoslaskim rentownos¢ spadta az o ok. 252%. Z drugiej strony ponad dwukrotny
(ponad 100%) wzrost wskaznika odnotowano w wojewddztwach: 16dzkim, $laskim,
warminsko-mazurskim oraz $wietokrzyskim.

9. Liczba t6zek szpitalnych na 10 tys. ludnosci

Liczba tézek szpitalnych w przeliczeniu na 10 tys. ludnosci spadta w 6 z 16 wojewddztw,
w 6 rosta, a w dwoch - $lgskim i warminsko-mazurskim — pozostata bez zmian.
Najwiekszy spadek liczby 16zek zaobserwowano w wojewddztwie wielkopolskim

(o ponad 9%), ktére awansowato tym samym z miejsca 6. na miejsce 2. w tej kategorii.
Wojewddztwo pomorskie utrzymato pozycje lidera, pomimo najwiekszego procentowego
wzrostu wartosci wskaznika t6zek szpitalnych.

10. Wskaznik leczonych w ciqgu roku na 1 tozko szpitalne (przelotowosc)

W pieciu wojewodztwach (dolnoslaskim, warminsko-mazurskim, mazowieckim,
matopolskim oraz kujawsko-pomorskim) odnotowano spadek wartosci wskaznika
leczonych w ciagu roku na 1 tézko szpitalne. Najwiekszy spadek zaobserwowano

w wojewddztwie dolnoslaskim, gdzie wartos¢ ta zmalata o ponad 2%, a wojewddztwo
to spadlo w rankingu o 4 pozycje. Najwiekszy wzrost warto$ci wskaznika odnotowano
w wojewddztwie swietokrzyskim, dzieki czemu wojewoddztwo to awansowato z miejsca
5. na miejsce 2. Wojewddztwo wielkopolskie pozostato na pierwszym miejscu,

a wzrost omawianego wskaznika w tym wojewddztwie byl jednym z najwiekszych.



Os 11
Jakos¢é konsumencka
opieki zdrowotnej

1. Udziat wydatkow na zdrowie w przychodach gospodarstw domowych

W wiekszosci wojewddztw pomiedzy rokiem 2012 a 2013 udzial wydatkéw na ochrone
zdrowia w budzetach gospodarstwa domowych wzrastat. W 4 wojewédztwach
(lubuskim, matopolskim, slaskim oraz warminsko-mazurskim) udziat tych wydatkéw
spadt. Najwiekszy procentowy spadek odnotowano w wojewodztwie lubuskim ( 8.8%),
co spowodowato przesuniecie tego wojewodztwa z 11. na 9. miejsce. Najwiekszy
procentowy wzrost wydatkéw zaobserwowano w wojewddztwie opolskim (ok. 16%),
co poskutkowato spadkiem wojewddztwa w rankingu wskaznika z miejsca pierwszego
na miejsce 6. Pozycje lidera w aktualnym rankingu zajeto wojewddztwo wielkopolskie,
mimo prawie 2-procentowego wzrostu wartosci wskaznika.

2. Liczba 0s6b na listach oczekujqcych

Jedynie w czterech wojewodztwach (opolskim, swietokrzyskim, pomorskim,
matopolskim) liczba 0séb na listach oczekujacych byta wieksza niz liczba
prezentowana w rankingu z roku poprzedniego. Wojewodztwo $wietokrzyskie,

w ktérym odnotowano ponad 11-procentowy wzrost liczby oséb na listach mimo

to zachowato pozycje lidera. Najwyzszy procentowy wzrost odnotowano w wojewodztwie
matopolskim, najwiekszy spadek zas w wojewddztwie lubuskim (spadek o ponad 50%),
dzieki czemu wojewddztwo to awansowatlo az o 8 pozycji w rankingu w tej kategorii.

3. Migracja miedzyoddziatowa pacjentow

Dynamika i kierunek zmian w wartosci wskaznika migracji miedzyoddziatowe;j
pacjentow w poszczegolnych wojewddztwach wskazuje z jednej strony na narastajacy
naplyw pacjentéow do wojewddztwa mazowieckiego, a z drugiej na zwiekszajaca

sie migracje poza wlasny region mieszkancéw wojewddztw warminsko-mazurskiego,
lubuskiego, lubelskiego i podkarpackiego.

4. Akredytacja Centrum Monitorowania Jakosci

W ujeciu cato$ciowym liczba akredytowanych szpitali wzrasta. Odsetek szpitali
posiadajacych akredytacje Centrum Monitorowania Jakosci spadt tylko

w 3 wojewoddztwach: podlaskim (-52,9%), zachodniopomorskim (-22,9%) oraz
podkarpackim (-18,2%). W wojewddztwie lubuskim warto$é wskaznika pozostata

bez zmian, a wojewddztwo to w dalszym ciagu zajmuje ostatnie miejsce w tej kategorii.
Wzrost o ponad 130% zaobserwowano w wojewddztwie dolnoslaskim, gdzie odsetek
podmiotéw z akredytacja CMJ wzrést z 7,6% do 17,7%, a wojewddztwo to awansowato
o 3 pozycje w rankingu tego wskaznika.

5. Dostep do informacji konsumenckiej

W kategorii przejrzystosci oraz systemu informacji, ktére w sumie zostaty

okreslone dostepem do informacji konsumenckiej, warto$¢ wskaznika wzrosta

we wszystkich wojewddztwach. Najwiekszy procentowy wzrost wartosci odnotowano
w wojewddztwie $wietokrzyskim (wzrost 0 29,1%), najmniejszy natomiast

w wojewddztwie malopolskim (wzrost o 6,1%). Wartos¢ ta wyliczona jest ze srednich
wielkosci dla POZ i AOS.

6. Dostep do pomocy lekarskiej

Srednia ocena dostepnosci do lekarzy specjalistéw AOS lub nocnej i $wiatecznej
pomocy w POZ, wzrosta w wiekszosci (12 z 16) wojewddztw. Nizej niz w roku
poprzednim zostaly ocenione jedynie wojewddztwa dolnoslaskie, lubuskie,
kujawsko-pomorskie oraz wielkopolskie, w ktorych zanotowano kilkuprocentowy
spadek wskaznika. Najwiekszy procentowy wzrost warto$ci wskaznika odnotowano
w wojewddztwie pomorskim (o ok. 25%). W pozostalych wojewddztwach wzrost
nie przekraczat 12%.
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7. Dostep do badar diagnostycznych

Wartos¢ wskaznika dotyczacego dostepu do badan diagnostycznych, uzyskiwanych
w POZ i AOS $rednio, wzrosta we wszystkich wojewddztwach. Najsilniejszy wzrost
odnotowano w wojewddztwie zachodniopomorskim (o 22,1%), najmniejszy zas$

w wojewddztwie warminsko-mazurskim (3,8%).

8. Jakos¢ obstugi administracyjnej, w tym system rejestracji

We wszystkich wojewddztwach mieszkarncy sg bardziej niz w roku ubiegtym
zadowoleni z jakosci obstugi administracyjnej. Najwiekszy procentowy wzrost
wskaznika odnotowano w wojewddztwie kujawsko-pomorskim (o ok. 20%),
natomiast najmniejszy w wojewddztwie opolskim (o ok. 3%).

9. Czas oczekiwania na ustuge medycznq

Mieszkancy 3 wojewddztw: kujawsko-pomorskiego, podkarpackiego oraz opolskiego
ocenili gorzej niz w roku poprzednim parametr jakim jest czas oczekiwania na ustuge
medyczna (spadek odpowiednio o ok. 0,4%, 2,1% oraz 3, 6%). Najwiekszy procentowy
wzrost wskaznika odnotowano w wojewddztwie podlaskim (ok. 22,9%), ktére
awansowato na miejsce 1 z miejsca 9.

10. Jakos¢ infrastruktury, wyposazenia placowek medycznych

Lepiej niz w roku poprzednim zostata oceniona jako$¢ infrastruktury oraz wyposazenia
placéwek medycznych. Najwieksza réznica widoczna jest w wojewddztwie zachodnio-
pomorskim, w ktérym warto$¢ wskaznika wzrosta o ok. 25%. Najmniejszy wzrost
zaobserwowano w wojewddztwie podkarpackim, ktore spadto w rankingu tego
parametru z miejsca 1. na miejsce 10.

11. Profesjonalizm ikompetencje lekarzy

We wszystkich wojewddztwach srednia ocena profesjonalizmu oraz kompetencji
lekarzy uleglta poprawie. Najwiekszy procentowy wzrost odnotowano w wojewddztwie
zachodniopomorskim (o ok. 22%), ktére awansowato z miejsca 5. na miejsce 1.
Najmniejszy procentowy wzrost wartosci zaobserwowano w wojewddztwie kujawsko-
pomorskim (o0 10%).

12. Podejscie lekarza do pacjenta

Podejscie lekarza do pacjenta zostato we wszystkich wojewddztwach ocenione

lepiej niz w roku poprzednim. Najwieksza procentowa réznice obserwuje sie

w wojewodztwie Swietokrzyskim, jednak zmiana ta pozwolita na awans tego wojewodztwa
tylko o jedno miejsce w klasyfikacji (z miejsca 16. na 15.). Najmniejszy wzrost wartosci
parametru odnotowano w wojewddztwie opolskim, co poskutkowalo spadkiem tego
regionu z miejsca 1. na 3.

13. Efekty leczenia

W kategorii efekty leczenia odpowiedzi respondentéw byty rowniez bardziej
pozytywne niz w roku ubiegltym. Najwiekszy procentowy wzrost wartosci wskaznika
odnotowano w wojewddztwie zachodniopomorskim, ktére awansowato z miejsca
ostatniego na miejsce 1. (0 38,5%). W wojewddztwie opolskim odnotowano wzrost
wartosci wskaznika o ok. 6%, a wojewddztwo to stracito pozycje lidera i zajelo miejsce
7. w aktualnym rankingu.



Podsumowanie

Tegoroczna, druga edycja Indeksu
Sprawnosci Ochrony Zdrowia zbudowana
zostata na podobnej jak poprzednio
logice i przy pomocy prawie identycznych
wskaznikéw. Podobnie jak w roku
poprzednim, ocena odbywata sie w trzech
osiach odrebnie i mimo pokusy odstgpiono
od oceny sumarycznej, chociaz nosnosé
takiego syntetycznego parametru bytaby
pewnie wieksza. Autorzy doszli jednak
do wniosku, ze na obecnym etapie tak
daleko idace uproszczenie komunikatow
plynacych z Indeksu bytoby przedwczesne.
Bez spolecznej dyskusji na temat celow
dziatania systemu ochrony zdrowia

i osiggniecia konsensusu co do wagi
poszczegolnych priorytetéw system

bylby bowiem narazony na gwattowne
zwroty, nadmiernie krytyczng ocene

czy tez marnowanie zasobéw na nieistotna
dziatalnos$¢.

Z konstrukeji obszaréw wynika zatem
przekaz, ktory autorzy przedstawiaja
jako propozycja spotecznej definicji
priorytetéw: po pierwsze stan zdrowia
populacji, po drugie, efektywnos¢
finansowa, a po trzecie jako$¢ obstugi
przekladajaca sie na satysfakcje pacjentéw
jako konsumentéw ustug zdrowotnych.
Na wymienione trzy priorytety sktadaja
sie szczegdtowe wskazniki, ktorych liczba
bedzie stopniowo w kolejnych latach
rosnac, a one same beda ewoluowac.

Na fali powszechnej dyskusji o dostepnosci
do leczenia, ktdrej osia stala sie ostatnio
dostepnosc opieki onkologicznej

i konieczno$¢ wprowadzenia zmian

W jej organizacji zaproponowano

nowy wskaznik bedgcy miarg tego
zjawiska w odniesieniu do leczenia
promieniowaniem jonizujacym,

biorac pod uwage, ze preferowane

i rozwijane beda ambulatoryjne

formy leczenia w onkologii.

W tegorocznych planach autoréw

byto réwniez opublikowanie wynikéw
internetowego badania satysfakeji
opartego na opinii pacjentow, ktérzy
korzystali z opieki szpitalnej lub
ambulatoryjnej (podstawowej

i specjalistycznej) oraz zaprezentowanie
uzyskanych tg metoda wynikéw

w uzupelnieniu ocen trzeciego obszaru.
Ostatecznie zrezygnowano jednak z ich
publikacji ze wzgledu na niereprezentaty-
wnag strukture proby internetowe;j

i jakos$¢ uzyskanych ta metoda danych.

W obecnej edycji Indeksu po raz pierwszy
przeprowadzono poréwnanie wskaznikéw
rok do roku. Z tej oceny wynikly pewne
przetasowania. W Indeksie 2014, w osi
pierwszej w pierwszej tréjce wojewodztw
najskuteczniejszych w ochronie stanu
zdrowia swoich mieszkancow znajdowaty
sie wojewodztwa zachodniopomorskie,
pomorskie i mazowieckie. W roku biezgcym
z tej trojki tylko zachodniopomorskie
zachowatlo swoja pozycje, a pozostate
dwa zostaty zastapione przez
wojewodztwa wielkopolskie i lubuskie.
Jak wida¢ zatem, pojawia sie prymat
wojewodztw pétnocno-zachodnich

i z ciekawo$cig czekamy na rozstrzygniecia
przysztoroczne. W osi efektywnej
gospodarki finansowej, w roku 2014
prym wiodly wojewo6dztwa dolnoslaskie,
wielkopolskie, matopolskie i pomorskie.
W roku 2015, wojewddztwo wielkopolskie
zajmuje pierwsze miejsce, a dotaczaja
wojewodztwa pomorskie i $lgskie.
Matopolskie spada na niezta, czwarta
pozycje, natomiast dolnoslaskie dos¢
daleko, na pozycje 6sma. W konicu

w trzeciej osi, jakosci konsumenckiej,

w roku 2014 prym wiodly wojewddztwa
opolskie, podlaskie, zachodniopomorskie.
W roku 2015 opolskie spadto na pozycje
dziewigta, natomiast podlaskie i zachod-
niopomorskie zachowato swoje miejsca

w pierwszej trojce. Dotaczyto do nich
wojewodztwo lubelskie.

Powyzsze niewielkie przetasowania
wskazujg na stosunkowo stabilng sytuacje
w poddawanych pomiarom obszarach.
To jest pozytywna wiadomos¢ z punktu
widzenia metodyki, poniewaz wskazuje,
ze relatywna pozycja poszczegélnych
wojewddztw nie jest zupeknie
przypadkowa i wynika ze stosunkowo
powtarzalnych zjawisk. Dla niektorych
wojewddztw, obecna ocena jest bardziej
pozytywna dla innych bardziej
rozczarowujaca. Ciekawy jest przyktad
wojewodztw wielkopolskiego, ktore
zdotato uplasowac sie w pierwszej trojce
w osi ochrony zdrowia i gospodarki
finansowej, ale jednoczesnie znalazto
sie na ostatnim miejscu w osi jako$ci
konsumenckiej. Dobre wyniki w osi
stanu zdrowia i jako$ci konsumenckiej
potwierdzito wojewddztwo zachodniopo-
morskie, w dalszym ciagu, podobnie jak
w troku poprzednim, pozostajac w tyle
w ocenie osi gospodarki finansowe;.

Mamy nadzieje, ze podobnie jak

w roku poprzednim, Indeks wzbudzi
zainteresowanie srodowisk zawodowych
zwiazanych z ochrona zdrowia.

W roku wyboréw do parlamentu,

oraz w pierwszym roku kadencji wladz
samorzadowych, warto zadawac¢ pytanie,
o co najbardziej nam chodzi w systemie
ochrony zdrowia. Co jest dla nas jako
obywateli i pacjentéw najwazniejsze?
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raportow g rognych dziedzin, skierowanych do profesjonalistow
— menedzerdw, politykéw, samorzqdowcow.

4"' Dane i analizy

www.dane-i-analizy.pl
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