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Po raz czwarty przedstawiamy Paƒstwu 
Indeks SprawnoÊci Ochrony Zdrowia.
Poprzednia wersja Indeksu została 
opublikowana w roku 2016 i prezentowała
wskaêniki z lat poprzedzajàcych. 

Obecna edycja przedstawia wskaêniki 
obejmujàce głównie lata 2016-2017, 
w niektórych przypadkach tak˝e rok 2015 
oraz 2018. Po raz drugi oferujemy Paƒstwu 
interaktywne narz´dzie, które pozwoli 
na wyselekcjonowanie i porównanie 
najistotniejszych danych z perspektywy
danego województwa w okresie 5 lat.  

Od ostatniej edycji Indeksu w systemie opieki zdrowotnej
nastàpiło kilka wa˝nych zmian. W roku 2017 weszły w ˝ycie
przepisy wprowadzajàce tzw. sieç szpitalnà, które mi´dzy 
innymi zmieniły sposób finansowania cz´Êci usług 
szpitalnych. Zmodyfikowany został tzw. pakiet onkologiczny
a tak˝e zapowiedziane zmiany pod zbiorczym hasłem 
koordynacji opieki zdrowotnej. Zjawiska te jednak 
sà na tyle Êwie˝e, ˝e nie zaobserwowaliÊmy ich wpływu 
na obserwowane parametry.

W ubiegłorocznym (2017) Europejskim Konsumenckim 
Indeksie Zdrowia (Euro Health Consumer Index – EHCI)
Polska znalazła si´ na szóstym miejscu od koƒca, co oznacza
popraw´ o dwie  lokaty w stosunku do poprzedniego roku 
i cztery wobec roku 2015. WiadomoÊç ta ponownie wywołała
fal´ zainteresowania i krytyki skierowanej pod adresem 
polskiego systemu ochrony zdrowia. Przy okazji pojawiły 
si´ jednak głosy, ˝e o miejscu kraju w rankingu decyduje 
to jakie obszary sà badane. Dobór wskaêników oddaje
bowiem preferencje i priorytety tego, kto dokonuje oceny. 

W polskim Indeksie SprawnoÊci dokonaliÊmy wyboru
wskaêników, odzwierciedlajàcych preferencje i priorytety,
zgodne z  przekonaniami autorów. Niewykluczone, 
ze parametry b´dà ewoluowaç w czasie, w szczególnoÊci
jeÊli grono instytucji zaanga˝owanych w tworzenie Indeksu
ulegnie poszerzeniu. 

Wprowadzenie 



Spis treści



Indeks Sprawności Ochrony Zdrowia 2018 3

Inspiracje do powstania Indeksu 4

Główne zało˝enia Indeksu 6

Trzy kluczowe obszary analizy i wyniki województw 8

Najlepiej oceniane województwa w uj´ciu całoÊciowym 12

Wskaêniki Indeksu i interaktywne narz´dzie porównywania danych 14

Główne wnioski w ramach wskaêników 17

OÂ 1. Poprawa stanu zdrowia mieszkaƒców 9

OÂ 2. Efektywna gospodarka finansowa 10

OÂ 3. JakoÊç konsumencka opieki zdrowotnej 11



Indeks Sprawności Ochrony Zdrowia 20184

Indeks SprawnoÊci Ochrony Zdrowia wyró˝nia to, 
˝e patrzymy w nim na Polsk´ jako zbiór 16 województw. Dla
tych obszarów administracyjnych obliczamy w jednakowy
sposób okreÊlone wskaêniki. Istotà opracowania 
jest zwrócenie uwagi na odr´bnoÊci i ró˝nice mi´dzy 
województwami. W Polsce do tej pory nikt nie podchodził
do tego zagadnienia w taki sposób. 

Zainspirowały nas inicjatywy na poziomie mi´dzynaro dowym.
Na przestrzeni ostatnich dwudziestu lat w wielu krajach 
uruchomiono procesy oceny sprawnoÊci systemu ochrony
zdrowia jako element zarzàdzania nim. Cz´Êç z nich 
koncentrowała si´ na jakoÊci i sprawnoÊci poszczególnych
placówek medycznych. Inne oceniały sprawnoÊç całych
systemów, zło˝onych z wielu organizacji i instytucji, 
działajàcych na okreÊlonym obszarze. Przykłady inicjatyw
opartych na koncepcji mierników sprawnoÊci zostały 
zaprezentowane w Tabeli 1.

Jednà z inspiracji dla powstania publikacji był tak˝e znany 
i szeroko dyskutowany Europejski Konsumencki Indeks
Zdrowia (ang. Euro Health Consumer Index, EHCI),
porównujàcy system ochrony zdrowia w krajach z punktu
widzenia konsumentów. Pierwszy ranking powstał w 2005
roku jako inicjatywa Johana Hjertvista oraz powołanej 
przez niego spółki Health Consumer Powerhouse. 
Inicjatywa z czasem zyskała wsparcie instytucji biznesowych
oraz publicznych, w tym Komisji Europejskiej. Na przestrzeni
lat EHCI ewoluował i stopniowo si´ rozwijał.

Ranking EHCI opracowywany jest na podstawie 
ogólnodost´pnych danych statystycznych, ankiet 
wypełnianych przez pacjentów oraz niezale˝nych badaƒ
prowadzonych przez jego twórców. Jak podkreÊlajà 
autorzy, jest on tworzony z perspektywy klienta i nie powinien
byç traktowany jako ocena systemu jako takiego, 
a jedynie jego wymiar konsumencki. Dlatego w rankingu 
nie wyst´pujà elementy charakterystyczne dla koncepcji
zdrowia publicznego oraz brakuje, mocno akcentowanych 
przez WHO, aspektów równoÊciowych, a tak˝e 
efektywnoÊciowych.

Pierwszy ranking składał si´ z 20 wskaêników
podzielonych na 5 subdyscyplin:

1. Prawa pacjenta i informacja

2. Dost´pnoÊç (czas oczekiwania)

3. Wyniki (leczenia)

4. PrzyjaznoÊç konsumentom

5. Farmaceutyki

WÊród wskaêników podlegajàcych ocenie znalazły si´ 
tradycyjnie stosowane, jak ÊmiertelnoÊç wczesna (<28 dni)
w zawale serca czy poziom refundacji ceny leków na recept´,
a tak˝e wprowadzone po raz pierwszy, jak stanowisko kraju
wobec dyrektywy usługowej (poprzedniczki tzw. dyrektywy
transgranicznej) lub istnienie ogólnokrajowego informatora 
i rankingu Êwiadczeniodawców.

W 2015 roku u˝ytych zostało ju˝ ok. 50 wskaêników
podzielonych na 6 subdyscyplin:

1. Prawa pacjenta i informacja, zawierajàce m.in. prawo 
do zasi´gania drugiej opinii, 24/7 informacja konsumencka,
zasi´g elektronicznej dokumentacji medycznej.

2. Dost´pnoÊç (czas oczekiwania), obejmujàca m.in.
bezpoÊredni (bez skierowaƒ) dost´p do specjalistów,
rozpocz´cie terapii nowotworowej w mniej ni˝ 21 dni,
uzyskanie badania TK w mniej ni˝ 7 dni.

3. Wyniki (leczenia), takie jak ÊmiertelnoÊç nowotworowa,
liczba utraconych lat ˝ycia, wskaênik aborcji.

4. Zakres i dost´pnoÊç do Êwiadczeƒ, w tym wskaêniki
przeszczepów nerek, dost´pnoÊç do dentysty w systemie
publicznym, dost´pnoÊç do opieki długoterminowej 
dla osób starszych.

5. Prewencja, w tym zapobieganie nadciÊnieniu, paleniu 
tytoniu, nadmiernemu spo˝yciu alkoholu, 
niezdiagnozowaniu cukrzycy, rakowi szyjki macicy. 

6. Farmaceutyki, w tym poziom refundacji leków na recept´,
dost´p do nowych leków przeciwnowotworowych, dost´p
do nowych leków na schizofreni´.

Inspiracje do powstania 
Indeksu 
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èródło: Richards D., Smith M.J., (2002)

Nazwa projektu Organizacja Skala pomiaru Pierwszy raport

Health for All 2000 World Health Organization Kraje członkowskie 1981

Health systems World Health Organization Kraje członkowskie 2000
performance 2000

Performance Assessment World Health Organization, Kraje członkowskie 2004
Tool for Quality Improvement Kopenhaga 
in Hospitals (PATH)

European Community Komisja Europejska Kraje członkowskie 2003
Health Indicators

Australia’s National Health Australian Institute of Health Terytoria 2004
Performance Committee’s 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

samorządowymi i pacjenckimi

De Zorgbalans National Institute for Public 2005
(Netherlands National Health Health and the Environment
Care Report) (Holandia) (RIVM)

NHS High-Level Department of Health Regiony 1999
Performance Framework 
(Wielka Brytania)

US National Healthcare US Department of Health Stany 2005
Quality Report and Human Services

Health Care Quality OECD Kraje członkowskie 2007
Indicators Project

Euro Health Consumer Health Consumers Szwecja, UE 2005
Index Powerhouse

Tabela 1. Inicjatywy oparte na koncepcji mierników sprawnoÊci (ang. performance measure) 



Główne założenia 
Indeksu Sprawności
Ochrony Zdrowia
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Ocena wartoÊci po˝àdanych w systemie

Indeks zło˝ony jest ze wskaêników 
reprezentujàcych i oceniajàcych pewien 
wybór wartoÊci i cech po˝àdanych 
w systemie ochrony zdrowia. 

Ocena na poziomie wojewódzkim

Indeks tworzony jest jako badanie 
porównawcze (benchmark) mi´dzy 
województwami. Poszczególne wskaêniki
odpowiadajà na pytanie, w którym województwie
system ochrony zdrowia działa lepiej, 
a w którym gorzej w badanej dziedzinie. 

Ocena zmiany w czasie 

Wraz z upływem czasu i kolejnymi edycjami 
Indeksu badanie obejmuje równie˝ obserwacj´
trendów w poszczególnych analizowanych 
obszarach. 

Ocena zjawiska, nie organizacji

Wi´kszoÊç prezentowanych wskaêników 
zale˝y od działania wielu czynników, zbiegu
okolicznoÊci, a nie pojedynczej organizacji 
czy osoby. Zatem Indeks poddaje ocenie
zjawiska, a nie okreÊlone organizacje 
czy instytucje. 

Wskaêniki sà selektywne, 
ale reprezentatywne

Indeks zło˝ony z kilkudziesi´ciu wskaêników 
ma na celu opisaç bardzo zło˝ony system.
Zatem wskaêniki siłà rzeczy sà selektywne, 
a zarazem powinny byç reprezentatywne 
dla opisywanego wymiaru działania systemu.

Wskaêniki uwzgl´dniajà wybrany 
punkt widzenia

Wskaêniki z zało˝enia reprezentujà punkt
widzenia najwa˝niejszych interesariuszy 
systemu, tzn. obywatela/pacjenta, 
rzàdu/płatnika, profesjonalisty medycznego.

Wskaêniki zostały uszeregowane 
tematycznie 

Wskaêniki zostały podzielone na osie i wymiary,
prezentujàce okreÊlone wartoÊci i cechy 
realizowane przez system ochrony zdrowia. 

Interpretacja wskaêników 

Wskaêniki wybrane do oceny systemu zostały
scharakteryzowane i opisane w taki sposób, 
aby mo˝na je było interpretowaç z osobna, 
jako wskaêniki szczegółowe dla danego zjawiska,
oraz razem, jako wskaêniki syntetyczne, 
oceniajàce danà oÊ. 
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W Indeksie SprawnoÊci Ochrony Zdrowia obraz systemu
analizowany jest przez pryzmat wybranych wskaêników
zgrupowanych tematycznie, dotyczàcych stanu zdrowia 
mieszkaƒców poszczególnych województw, finansów 
szpitali oraz jakoÊci konsumenckiej. 

W rezultacie stworzona została struktura zawierajàca 
trzy osie oceny, które reprezentujà trzy główne cele, jakim,
zdaniem autorów Indeksu, powinien byç podporzàdkowany

system ochrony zdrowia. Trzy cele uwzgl´dniajà trzynaÊcie
wymiarów, które grupujà wskaêniki w kategorie cech, 
jakie powinien posiadaç dobry system ochrony zdrowia. 
W powy˝szych trzynastu wymiarach w Indeksie 2018 
zawartych zostało 41 wskaêników szczegółowych. 
Trzy cele systemu ochrony zdrowia zdefiniowaliÊmy 
nast´pujàco: poprawa stanu zdrowia mieszkaƒców, 
efektywna gospodarka finansowa oraz jakoÊç konsumencka
opieki zdrowotnej.

Rys 1. Osie i wymiary oceny w Indeksie

Efektywna gospodarka
finansowa

EfektywnoÊç alokacyjna

EfektywnoÊç
ekonomiczna terapii

Finanse placówek

Zarzàdzanie 
infrastrukturà

JakoÊç 
konsumencka

Ochrona finansowa

Czas oczekiwania

Dost´pnoÊç 
geograficzna

Satysfakcja pacjenta

System jakoÊci

Poprawa stanu 
zdrowia mieszkaƒców

Prewencja chorób

Zapobieganie
niepełnosprawnoÊci

Zapobieganie 
zaostrzeniom

Zapobieganie zgonom

Trzy kluczowe obszary 
analizy i wyniki województw 



Indeks Sprawności Ochrony Zdrowia 2018 99

Najwa˝niejszy i najbardziej oczywisty cel, któremu słu˝y 
system ochrony zdrowia to ochrona i poprawa stanu
zdrowia obywateli. Stopieƒ realizacji tego celu mierzony jest
ró˝nymi wskaênikami obrazujàcymi stan zdrowia populacji.

Podsumowanie wyników poszczególnych 
województw w osi 1

Podsumowanie punktów dla wskaêników w osi poprawa
stanu zdrowia wskazuje, ˝e najlepszy wynik osiàgni´to 
w województwie pomorskim (179 pkt.), wielkopolskim 
(176 pkt.) oraz Êlàskim (173 pkt.). Na koƒcu listy znajdujà
si´ województwa: łódzkie i opolskie z wartoÊciami
odpowiednio 127 i 126 pkt. 

OŚ 1

Poprawa stanu zdrowia mieszkańców

świętokrzyskie

lubelskie

zachodniopomorskie

dolnośląskie

małopolskie

warmińsko-mazurskie

mazowieckie

podkarpackie

lubuskie

łódzkie

opolskie

pomorskie

wielkopolskie

śląskie

kujawsko-pomorskie

podlaskie

179
176
173
155
153
152
152
152
150
150
145
145
136
132
127
126

Wykres 1. Wskaênik syntetyczny w osi poprawy stanu zdrowia 
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Efektywna gospodarka finansowa

Indeks Sprawności Ochrony Zdrowia 201810

Fundamentalna zasada ekonomii, wskazujàca 
na ograniczonoÊç zasobów i koniecznoÊç dokonywania
wyboru na co je przeznaczaç, jest bardzo cz´sto i boleÊnie
doÊwiadczana w ochronie zdrowia. Przedmiotem oceny 
Indeksu sà cechy regionalnych podsystemów ochrony
zdrowia, które wskazujà na lepsze lub gorsze efekty radzenia
sobie z tym problemem. 

Podsumowanie wyników województw w osi 2 

W osi efektywnej gospodarki finansowej, na czele 
uplaso wa ły si´ województwa: pomorskie (88 pkt.), 
kujawsko-pomorskie (86 pkt.) i łódzkie (83 pkt.). 
Na koƒcu stawki znajdujà si´ województwa: opolskie 
i podkarpackie (53 i 56 pkt.).

świętokrzyskie

lubelskie

zachodniopomorskie

dolnośląskie

małopolskie

warmińsko-mazurskie

mazowieckie

podkarpackie

lubuskie

łódzkie

opolskie

pomorskie

wielkopolskie

śląskie

kujawsko-pomorskie

podlaskie

88
86
83
82
81
78
75
69
67
65
63
63
60
58
56
53

Wykres 2. Wskaênik syntetyczny w osi efektywnej gospodarki finansowej
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Opinia, ˝e obiektywny stan zdrowia jest wa˝niejszy ani˝eli
dobre samopoczucie klientów systemu jest doÊç
rozpowszechniony i wr´cz zalecany dla krajów o niskiej 
i Êredniej zamo˝noÊci. Wraz ze wzrostem zamo˝noÊci
społeczeƒstw, roÊnie jednak rola subiektywnie pojmowanej
jakoÊci, poczucia dost´pnoÊci do Êwiadczeƒ w razie potrzeby
oraz jakoÊci konsumenckiej, opierajàcej si´ na percepcji
praw pacjenta, komfortu korzystania z usług zdrowotnych 
i jakoÊci obsługi pacjenta. 

Podsumowanie wyników województw w osi 3 

W osi jakoÊci konsumenckiej na czele uplasowały si´ 
województwa: podkarpackie (88 pkt.), warmiƒsko-mazurskie 
oraz lubelskie (po 82 pkt.). Na koƒcowych miejscach 
w osi jakoÊci konsumenckiej ulokowały si´ województwa:
podlaskie, opolskie i łódzkie (odpowiednio 47, 56 i 58 pkt.).

świętokrzyskie

lubelskie

zachodniopomorskie

dolnośląskie

małopolskie

warmińsko-mazurskie

mazowieckie

podkarpackie

lubuskie

łódzkie

opolskie

pomorskie

wielkopolskie

śląskie

kujawsko-pomorskie

podlaskie

88
82
82
79
78
77
76
73
63
63
62
61
61
58
56
47

Wykres 3. Wskaênik syntetyczny w osi jakoÊci konsumenckiej

OŚ 3

Jakość konsumencka opieki zdrowotnej
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Wykres 4. Sumaryczna ocena sprawnoÊci systemu ochrony zdrowia w województwach

Trzy osie oceny zostały wyposa˝one w wagi, które przeło˝yły
si´ na wartoÊç poszczególnych wskaêników. Sumarycznie,
nadano 50 % wagi dla wskaêników stanu zdrowia, po 25%
dla gospodarki finansowej i jakoÊci konsumenckiej.

Uwzgl´dniajàc te wagi, sumaryczna ocena sprawnoÊci 
systemu ochrony zdrowia w województwach została
przedstawiona na wykresie poni˝ej.

Najlepiej oceniane województwa
w ujęciu całościowym 

   

świętokrzyskie

lubelskie

zachodniopomorskie

dolnośląskie

małopolskie

warmińsko-mazurskie

mazowieckie

podkarpackie

lubuskie

łódzkie

opolskie

pomorskie

wielkopolskie

śląskie

kujawsko-pomorskie

podlaskie

127
125
125
119
114
111
109
109
106
106
105
105
104
104
99
90
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W tej ocenie, najwy˝szà lokat´ zaj´ło województwo pomorskie
z liczbà punktów 127. Drugie miejsce ex-aequo (125 pkt.)
zaj´ły województwa Êlàskie i wielkopolskie. Najgorzej 
w zestawieniu prezentuje si´ województwo opolskie (90 pkt.)
oraz łódzkie z liczbà punktów odpowiednio 90 i 99 pkt. 

Obserwujàc dynamik´ zmian wartoÊci wskaêników w skali
kraju, warto zwróciç uwag´ na takie niepokojàce zjawiska
dotyczàce profilaktyki chorób, jak spadek uczestnictwa 
pacjentek w profilaktycznych programach zdrowotnych 
realizowanych w ramach wczesnego wykrywania raka 
piersi i raka szyjki macicy, oraz spadek wyszczepialnoÊci
noworodków szczepionkà BCG na poziomie 1-2%, jak
równie˝ znacznie wyraêniejszy (3-5%) spadek poziomu 

zaszczepienia dzieci poliwalentnà szczepionkà przeciwko
odrze, ró˝yczce i Êwince, co najprawdopodobniej
spowodowane jest negatywnà kampanià skierowanà 
przeciwko szczepieniom ochronnym realizowanà przez 
tzw. „ruchy antyszczepionkowe”. 

W obszarze efektywnoÊci ekonomicznej  zaobserwowaliÊmy
stabilizacj´, a nawet wyhamowanie pogarszania si´ sytuacji
publicznych zakładów opieki zdrowotnej. ale jednoczeÊnie
zahamowany został pozytywny trend spadku liczby łó˝ek
szpitalnych. W obszarze jakoÊci konsumenckiej godny
uwagi jest pozytywny trend poprawy ocen pacjentów 
dotyczàcych dost´pnoÊci do lekarzy i badaƒ diagnostycznych,
jak równie˝ niewielki spadek liczby osób zarejestrowanych
na listach oczekujàcych do lekarzy specjalistów.
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Wskaźniki Indeksu 
i interaktywne narzędzie
porównywania danych 

Jak ju˝ wspomnieliÊmy, Indeks opiera si´ na 41 wskaênikach. 
W Tabeli 2 przedstawione zostały wszystkie wskaêniki Indeksu,
przypisane do poszczególnych osi i wymiarów oceny, 
wraz z przypisanymi do nich wagami. Wagi okreÊlajà tak˝e 
przyj´te przez autorów ró˝nice w stopniu wa˝noÊci wskaênika 
dla danego obszaru. 
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L.p. Wskaźnik Waga Wymiary

1. Uczestnictwo w badaniach mammograficznych 3,03 prewencja chorób

2. Uczestnictwo w badaniach cytologicznych 3,03 prewencja chorób

3. Stan zaszczepienia dzieci szczepionką BCG 0,76 prewencja chorób

4. Stan zaszczepienia dzieci p/odrze-śwince-różyczce (1 dawka) 0,76 prewencja chorób

5. Zachorowania na gruźlicę 1,52 prewencja chorób

6. Bakteryjne zatrucia pokarmowe 1,52 prewencja chorób

7. Wskaźnik osób z orzeczoną niezdolnością do pracy 2,27 zapobieganie niesprawności

8. Relacja zgonów do hospitalizacji z powodu niewydolności serca 4,55 zapobieganie zaostrzeniom

9. Wskaźnik hospitalizacji wśród cukrzyków 3,79 zapobieganie zaostrzeniom

10. Wskaźnik hospitalizacji wśród chorujących na przewlekłe choroby dolnych dróg oddechowych 3,03 zapobieganie zaostrzeniom

11. Wskaźnik hospitalizacji wśród leczonych ambulatoryjnie z powodu niewydolności serca (I50) 3,03 zapobieganie zaostrzeniom

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

13. Zgony niemowląt na 1000 urodzeń żywych 4,55 zapobieganie zgonom

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

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

16. Zgony do uniknięcia w POChP 3,79 zapobieganie zgonom

17. Liczba pobrań narządów od zmarłych 3,03 zapobieganie zgonom

L.p. Wskaźnik Waga Wymiary

1. Udział wydatków na zdrowie w przychodach gospodarstw domowych 3,33 ochrona finansowa pacjentów

2. Liczba osób na listach oczekujących 2,78 czas oczekiwania 

3. Migracja międzyoddziałowa pacjentów 2,22 dostępność geograficzna

4. Dostępność geograficzna do ośrodków teleradioterapii 2,78 dostępność geograficzna

5. Akredytacja Centrum Monitorowania Jakości 1,67 systemy jakości

6. Dostęp do informacji konsumenckiej 0,56 satysfakcja pacjenta

7. Dostęp do pomocy lekarskiej 1,67 satysfakcja pacjenta

8. Dostęp do badań diagnostycznych 1,67 satysfakcja pacjenta

9. Jakość obsługi administracyjnej, w tym system rejestracji 0,56 satysfakcja pacjenta

10. Czas oczekiwania na usługę medyczną 2,22 satysfakcja pacjenta

11. Jakość infrastruktury, wyposażenia placówek medycznych 0,56 satysfakcja pacjenta

12. Profesjonalizm i kompetencje lekarzy 1,67 satysfakcja pacjenta

13. Podejście lekarza do pacjenta 2,22 satysfakcja pacjenta

14. Efekty leczenia 1,11 satysfakcja pacjenta

L.p. Wskaźnik Waga Wymiary

1. Proporcja wydatków na leczenie pozaszpitalne w stosunku do szpitalnych 2,78 efektywność alokacyjna

2. Proporcja wydatków na leczenie 1 dniowe w stosunku do szpitalnych 2,78 efektywność alokacyjna

3. Wydatki na opiekę długoterminową 2,08 efektywność alokacyjna

4. Wskaźnik wydatków na leczenie raka odbytnicy vs przeżycie 2,08 efektywność ekonomiczna terapii 

5. Wskaźnik wydatków na leczenie raka piersi vs przeżycie 2,78 efektywność ekonomiczna terapii 

6. Zobowiązania ogólne SPZOZ w kontekście wydatków na świadczenia zdrowotne ogółem 3,47 finanse placówek

7. EBITDA SPZOZ-ów samorządowych w województwach 2,78 finanse placówek

8. Rentowność sprzedaży brutto SPZOZ-ów samorządowych w województwach 2,78 finanse placówek

9. Liczba łóżek szpitalnych na 10 tys. ludności 1,39 zarządzanie infrastrukturą

10. Wskaźnik leczonych w ciągu roku na 1 łóżko szpitalne (przelotowość) 2,08 zarządzanie infrastrukturą

Tabela 2. Wskaêniki Indeksu wraz z przypisanymi wagami 

OŚ 1. Poprawa stanu zdrowia mieszkańców

OŚ 2. Efektywna gospodarka finansowa

OŚ 3. Jakość konsumencka opieki zdrowotnej



Skorzystaj z interaktywnego
narzędzia dostępnego online

analiza danych 
dla poszczególnych 

województw

możliwość 
dokonywania porównań 

międzywojewódzkich

wizualizacja trendów
i zmian zachodzàcych 

w okresie ostatnich 5 lat 
(od 2014-2018 roku) 

Po raz drugi prezentujemy wyniki poszczególnych wskaêników Indeksu 
w formie interaktywnego narz´dzia. Daje ono nast´pujàce mo˝liwoÊci: 

Wejdź na stronę: pwc.pl/indekszdrowia2018
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Główne wnioski 
w ramach 
poszczególnych
wskaźników 
Prezentujemy podsumowanie głównych wniosków we wszystkich
wskaênikach dotyczàce zmian, które miały miejsce na przestrzeni 
ostatnich 2 lat. Szczegółowe dane dotyczàce trendów na przestrzeni
ostatnich 5 lat znajdujà si´ w interaktywnym narz´dziu porównywania
danych dost´pnym na stronie pwc.pl/indekszdrowia2018
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1. Uczestnictwo w badaniach mammograficznych

Sposób obliczania: Odsetek kobiet, które uczestniczyły w badaniu, w populacji obj´tej 
programem profilaktyki raka piersi.
Dane za okres: 2017 r.
èródło danych: Centralny OÊrodek Koordynujàcy

Interpretacja wskaênika: Uznaje si´, ˝e wy˝szy odsetek kobiet uczestniczàcych w programie
badaƒ mammogra ficznych (MMG) pozwala na wykrywanie wi´kszej liczby przypadków 
raka piersi we wczesnym stadium klinicznym, co ułatwia jego leczenie i poprawia rokowania. 
Zakłada si´, ˝e wy˝szy wskaênik uczestnictwa wynika ze ÊwiadomoÊci zdrowotnej kobiet 
oraz ze sprawnoÊci organizacji Programu w danym województwie. Oba czynniki sà mo˝liwe 
do zmiany i modyfikacji. 

Aktualne wyniki: W 2017 r. najwy˝szy odsetek kobiet z grupy docelowej obj´tych badaniem
mammograficznym wyst´pował w województwach lubuskim i wielkopolskim, gdzie programem
obj´to około połowy populacji docelowej (50,21%-47,88%). Najni˝sze obj´cie zaobserwowano
w woj. małopolskim (ok. 32,22%). 

2. Uczestnictwo w badaniach cytologicznych

Sposób obliczania: Odsetek kobiet, które uczestniczyły w programie badaƒ przesiewowych
raka szyjki macicy, w populacji obj´tej programem
Dane za okres: 2017 r.
èródło danych: Centralny OÊrodek Koordynujàcy

Interpretacja wskaênika: Wy˝szy wskaênik uczestnictwa w programie badaƒ cytologicznych,
powinien skutkowaç lepszymi wynikami leczenia raka szyjki macicy i stanów poprzedzajàcych
rozwój raka. Podobnie jak w przypadku MMG, odsetek kobiet z grupy docelowej uczestniczà-
cych w programie Êwiadczy z jednej strony o ÊwiadomoÊci zdrowotnej kobiet, a z drugiej 
o sprawnoÊci organizacji Programu w danym województwie. Oba czynniki sà mo˝liwe 
do zmiany i modyfikacji. 

Aktualne wyniki: W 2017 r. najwy˝szy odsetek obj´cia populacji cytologicznym badaniem
przesiewowym odnotowano w województwach warmiƒsko-mazurskim i zachodniopomorskim
(odpowiednio 25,3% i 25%). Najni˝szy odsetek – 15,8% – zaobserwowano w województwie
łódzkim. W przypadku badaƒ cytologicznych wydaje si´, ˝e cz´Êciej ni˝ w przypadku MMG
badanie realizowane w ramach Programu jest zast´powane przez badanie cytologiczne 
towarzyszàce prywatnym wizytom w gabinetach ginekologicznych oraz Êwiadczeniom 
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (AOS) finansowanym przez NFZ. Skala i ró˝nice 
mi´dzywojewódzkie nie sà znane, nale˝y jednak mieç je na uwadze, analizujàc dane 
dotyczàce tego wskaênika.

3. Stan zaszczepienia dzieci, BCG

Sposób obliczania: Odsetek dzieci zaszczepionych przeciw gruêlicy (BCG) w populacji 
dzieci obj´tych danym rodzajem szczepienia w kalendarzu szczepieƒ Ministerstwa Zdrowia.
Dane za okres: 2016 r.
èródło danych: Paƒstwowy Zakład Higieny

OŚ 1

Poprawa stanu zdrowia mieszkańców
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Interpretacja wskaênika: Wy˝sze wskaêniki zaszczepieƒ uznaje si´ za dowód sprawnoÊci 
systemu ochrony zdrowia w zakresie zapobiegania chorobom zakaênym. W ostatnich latach 
w pewnych Êrodowiskach społecznych pojawiajà si´ wàtpliwoÊci co do zasadnoÊci 
i bezpieczeƒstwa szczepieƒ ochronnych. W dłu˝szej perspektywie mo˝e to prowadziç 
do spadku odsetka dzieci zaszczepionych wg kalendarza szczepieƒ. 

Aktualne wyniki: Najwy˝sze wartoÊci wskaênika odnotowano w województwach dolnoÊlàskim
(powy˝ej 95%) a dalej pomorskim i mazowieckim. Najni˝szy odsetek zaszczepieƒ odnotowano
w województwa opolskim i lubelskim. 

4. Stan zaszczepienia dzieci przeciwko odrze–Êwince–ró˝yczce

Sposób obliczania: Odsetek dzieci zaszczepionych w 3. roku ˝ycia (ur. 2014 r.) 
przeciwko odrze-Êwince-ró˝yczce (1 dawka)
Dane za okres: 2016 r.
èródło danych: Paƒstwowy Zakład Higieny

Interpretacja wskaênika: Wy˝sze wskaêniki zaszczepienia, w tym szczepionkà 3 składnikowà
MMR, mo˝na uznaç za dowód sprawnoÊci systemu ochrony zdrowia w zakresie zapobiegania
chorobom zakaênym. Staje si´ to szczególnie istotne w dobie narastajàcej popularnoÊci 
tzw. „ruchów antyszczepionkowych”. 

W niektórych Êrodowiskach coraz cz´stsze wyst´powanie finansowania prywatnego szczepieƒ
(np. szczepionkà czteroskładnikowà), co powoduje, ˝e takie szczepienie nie jest rejestrowane.
Skala i rozpowszechnienie tego zjawiska nie została jednak zbadana.

Aktualne wyniki: Stopieƒ zaszczepienia dzieci szczepionkà MMR II jest stosunkowo wysoki
(93–99%), wy˝szy ni˝ w wi´kszoÊci krajów Europy Zachodniej, dlatego odpornoÊç polskiej
populacji dzieci, głównie na odr´, przewy˝sza odpornoÊç innych populacji dzieci w Europie. 
W odniesieniu do dzieci urodzonych w roku 2014 najwy˝szy wskaênik zanotowano 
w województwach Êwi´tokrzyskim, warmiƒsko-mazurskim i kujawsko-pomorskim (od 99%-98%).
Najni˝szy zaÊ w województwie mazowieckim (ok. 93%).

5. Zachorowania na gruźlicę

Sposób obliczania: Chorzy na gruêlic´ nowo zarejestrowani w poradniach 
na 100 tys. ludnoÊci.
Dane za okres: 2016 r.
èródło danych: Paƒstwowy Zakład Higieny

Interpretacja wskaênika: Liczba nowych rozpoznaƒ gruêlicy jest pochodnà odpornoÊci 
populacji, nara˝enia na zaka˝enia oraz skutecznoÊci wykrywania zaka˝eƒ. W tej sytuacji 
uznaje si´, ˝e liczba nowo wykrytych przypadków gruêlicy Êwiadczy o zagro˝eniu tà chorobà 
w poszczególnych województwach, choç po cz´Êci mo˝e Êwiadczyç o skutecznoÊci 
wykrywania nowych przypadków.

Aktualne wyniki: Liczba nowych przypadków gruêlicy na 100 tys. wykrytych wÊród mieszkaƒców
poszczególnych województwa stopniowo spada i jest przeci´tnie ni˝sza o 2-5p.p. ni˝ dwa 
lata temu. Wskaênik zachorowaƒ na gruêlic´ osiàga najwi´kszà wartoÊç w woj. mazowieckim, 
w którym wskaênik ten wzrósł w porównaniu z wartoÊciami sprzed dwóch lat (ok. 24,3/100tys.),
dalej w Êwi´tokrzyskim i Êlàskim, najmniejszà zaÊ w województwie wielkopolskim (ok. 8,1/100 tys.).

6. Bakteryjne zatrucia pokarmowe 

Sposób obliczania: Liczba zachorowaƒ na salmonellozy na 100 tys. ludnoÊci.
Dane za okres: 2016 r.
èródło danych: Paƒstwowy Zakład Higieny
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Interpretacja wskaênika: Zaka˝enia salmonellà w niniejszym Indeksie traktowane sà jako
wskaênik zagro˝eƒ epidemiologicznych, w szczególnoÊci zwiàzanych z produkcjà i sprzeda˝à
˝ywnoÊci. Przenoszenie salmonellozy jest przedmiotem ró˝nych interwencji systemu ochrony
zdrowia, głównie w obszarze profilaktyki (stacje sanitarno-epidemiologiczne). Cz´stoÊç 
zachorowaƒ, w przeliczeniu na ludnoÊç w województwie jest zatem miernikiem stanu higieny 
oraz nadzoru nad higienà ˝ywienia w danym województwie. 

Aktualne wyniki: W 2016 r. najwy˝sze wskaêniki zachorowaƒ na salmonellozy obserwowane
były w województwie lubelskim (ponad 37/100 tys.), najni˝sze zaÊ w województwach dolnoÊlàskim,
lubuskim i Êlàskim (od 16,6 do 18,9 zachorowaƒ na 100 tys. osób).

7. Wskaźnik osób z orzeczoną niezdolnością do pracy

Sposób obliczania: Liczba orzeczeƒ pierwszorazowych wydanych dla celów rentowych, 
w których ustalono stopieƒ niezdolnoÊci do pracy na 100 tys. mieszkaƒców w wieku 
produkcyjnym
Dane za okres: 2016 r.
èródło danych: Zakład Ubezpieczeƒ Społecznych

Interpretacja wskaênika: Wskaêniki wyst´powania niepełnosprawnoÊç sà jednym 
z poÊrednich mierników stanu zdrowia populacji. Liczba osób z prawnie orzeczonà
niepełnosprawnoÊcià jest jednak pochodnà dwóch procesów: zaburzenia stanu zdrowia 
oraz mechanizmów orzekania o niepełnosprawnoÊci. Odsetek osób niepełnosprawnych 
w populacji jest wi´c zale˝ny od stanu zdrowia tej populacji, ale jest tak˝e od trendów
orzeczniczych. Pomimo jednolitego otoczenia prawnego panujàcego w Polsce, praktyka
stosowania tych regulacji w poszczególnych województwach mo˝e si´ nieco ró˝niç. 
Niemniej jednak mo˝na przyjàç, ˝e z punktu widzenia społecznego bardziej po˝àdana 
jest sytuacja mniejszej liczby niepełnosprawnych, abstrahujàc od mechanizmu osiàgania
takiego stanu.

Aktualne wyniki: Najwy˝sze wskaêniki liczby osób z orzeczonà niezdolnoÊcià do pracy 
w 2016 r. odnotowano w województwie lubuskim i kujawsko-pomorskim (ok. 260/100 tys.).
WartoÊç wskaênika poni˝ej 100/100tys. odnotowano w 2 województwach: podlaskim 
i pomorskim.

8. Relacja zgonów do hospitalizacji z powodu niewydolności serca oraz przewlekłej
choroby niedokrwiennej serca

Sposób obliczania: Iloraz zgonów z powodu niewydolnoÊci serca oraz przewlekłej choroby
niedokrwiennej serca (I50 oraz I25) w danym roku i liczby osób hospitalizowanych z tego
powodu w tym roku.
Dane za okres: 2016 r.
èródło danych: Główny Urzàd Statystyczny i Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaênika: NiewydolnoÊç serca i przewlekłà chorob´ niedokrwiennà połàczono
w tym wskaêniku ze wzgl´du na zasady kodowania przyczyn zgonów WHO, oraz cz´sto 
wyst´pujàcy zwiàzek przyczynowo-skutkowy. Wskaênik potencjalnie ukazuje jak skorelowana
jest liczba zgonów z powodu tych przyczyn (niezale˝nie od poprawnoÊci kodowania zgonów) 
z liczbà osób hospitalizowanych z tego powodu w danym roku. Wskaênik nie mierzy ÊmiertelnoÊci
w populacji osób hospitalizowanych, lecz odnosi si´ do pełnej populacji osób umierajàcych 
i hospitalizowanych w danym roku. Z pewnym przybli˝eniem jednak pokazuje on jak 
skuteczna jest ochrona przez zgonem wÊród osób, które cierpià na zaawansowanà (potrzeba 
hospitalizacji) chorob´ niedokrwiennà serca, z ewentualnymi objawami niewydolnoÊci serca.

Aktualne wyniki: Ostatnie dost´pne dane wskazujà, ˝e proporcja osób umierajàcych 
z wymienionych powodów, do hospitalizowanych z tych powodów jest najmniejsza w woj.
warmiƒsko-mazurskim i podkarpackim (poni˝ej 15%), a dalej w kilku województwach stosunkowo
nisko zurbanizowanych. Po drugiej stronie tabeli znajduje si´ województwo dolnoÊlàskie
(ponad 30%).
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9. Wskaźnik hospitalizacji wśród cukrzyków

Sposób obliczania: Odsetek osób, które były hospitalizowane, wÊród osób chorujàcych 
na cukrzyc´.
Dane za okres: 2016 r.
èródło danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaênika: Uznaje si´, ˝e w przebiegu prawidłowo prowadzonej i wyrównanej
cukrzycy pacjenci powinni byç rzadko hospitalizowani z powodu cukrzycy, jako głównej 
przyczyny. JednoczeÊnie nale˝y przyjàç, ˝e niewłaÊciwe jest przyjmowanie do szpitala 
pacjentów z cukrzycà np. tylko w celu pogł´bionej diagnostyki lub ustalenia terapii. 
Takie post´powanie – hospitalizacja w zast´pstwie za opiek´ w trybie ambulatoryjnym 
– jest nieefektywne, a cz´sto tak˝e nieskuteczne, ze wzgl´du na odmienne zachowania 
(diet´, ruch itp.) pacjentów w trakcie hospitalizacji i w warunkach domowych. Zatem im ni˝szy
wskaênik liczby hospitalizacji wÊród osób z leczonà cukrzycà, tym lepsze funkcjonowanie 
systemu ochrony zdrowia w sensie jego skutecznoÊci oraz efektywnoÊci ekonomicznej.

Aktualne wyniki: W danych w roku 2016 najlepszy obraz opieki diabetologicznej prezentujà
województwa pomorskie i Êlàskie, gdzie hospitalizowanych było poni˝ej 3% osób aktywnie 
leczonych z powodu cukrzycy (wykupujàcych leki lub paski). Na drugim biegunie znajdujà si´
województwa lubuskie, lubelskie, a tak˝e podkarpackie i Êwi´tokrzyskie.

10. Wskaźnik hospitalizacji wśród chorujących na przewlekłe choroby dolnych 
dróg oddechowych

Sposób obliczania: Odsetek osób, które były hospitalizowane, wÊród osób chorujàcych 
na przewlekłe choroby dolnych dróg oddechowych (J40-J47).
Dane za okres: 2016 r.
èródło danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaênika: W ka˝dej chorobie przewlekłej jednà z miar sukcesu 
terapeutycznego jest zapobieganie zaostrzeniom. W przypadku chorób dolnych dróg 
oddechowych typowymi zaostrzeniami sà nasilenie dusznoÊci, zapalenie płuc i inne stany
wymagajàce interwencji szpitalnej. Z tego powodu mo˝na uznaç, ˝e mniejszy odsetek 
pacjentów hospitalizowanych w populacji chorych na choroby dolnych dróg oddechowych
Êwiadczy o lepszej i skuteczniejszej opiece na etapie przedszpitalnym. 

Aktualne wyniki: WÊród wszystkich zarejestrowanych osób chorych na choroby dolnych dróg
oddechowych, najwi´kszy odsetek, prawie 7%, zostało hospitalizowanych w województwach
dolnoÊlàskim i warmiƒsko-mazurskim. Najmniej zaÊ osób hospitalizowano w województwach
wielkopolskim, zachodniopomorskim i Êlàskim – około 4% chorych.

11. Wskaźnik hospitalizacji wśród leczonych ambulatoryjnie z powodu 
niewydolności serca oraz przewlekłej choroby niedokrwiennej serca 

Sposób obliczania: Liczba hospitalizacji wÊród osób leczonych ambulatoryjnie z powodu
niewydolnoÊci serca oraz przewlekłej choroby niedokrwiennej serca (I25 oraz I50).
Dane za okres: 2016 r.
èródło danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaênika: Podobnie jak w innych chorobach przewlekłych, jednà z podstawowych
miar sukcesu terapeuty cznego w chorobie niedokrwiennej serca, z ewentualnymi objawami
niewydolnoÊci serca, jest zapobieganie zaostrzeniom. Mo˝na uznaç, ˝e skuteczniejsza opieka
na poziomie ambulatoryjnym (POZ i AOS), zapewniajàca stabilnoÊç stanu pacjenta, powoduje
rzadsze hospitalizacje. Hospitalizacja w populacji osób leczonych z powodu niedokrwiennej
serca lub niewydolnoÊci serca mo˝e byç zatem wskaênikiem jakoÊci opieki nad tà grupà chorych.
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Aktualne wyniki: Najni˝szy odsetek pacjentów hospitalizowanych, wÊród leczonych 
ambulatoryjnie z ww. powodu obserwowano w województwach Êlàskim i wielkopolskim
(poni˝ej 15%), najwy˝szy zaÊ w województwach warmiƒsko-mazurskim i podlaskim, a dalej
mazowieckim i podkarpackim (wszystkie powy˝ej 20%).

12. Proporcja liczby hospitalizowanych do liczby leczonych ambulatoryjnie 
w psychiatrii

Sposób obliczania: Iloraz liczby osób leczonych stacjonarnie do liczby osób leczonych 
w opiece psychiatrycznej.
Dane za okres: 2016 r.
èródło danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaênika: Przesuwanie ci´˝aru leczenia psychiatrycznego z leczenia 
szpitalnego w kierunku leczenia otwartego to jedno z głównych zało˝eƒ Narodowego Programu
Zdrowia Psychicznego. Stopieƒ realizacji tych zało˝eƒ jest zró˝nicowany terytorialnie, 
przede wszystkim zró˝nicowana jest liczba osób leczonych szpitalnie do wszystkich obj´tych
opiekà pacjentów psychiatrycznych. Proporcja ta wskazuje na rol´ tradycyjnego podejÊcia 
skoncentrowanego na opiece szpitalnej, ale mo˝e tak˝e wskazywaç na ró˝nice w liczbie osób
obj´tych opiekà w ogóle, a zatem obrazowaç zasi´g zaburzeƒ psychicznych w populacji.  

Aktualne wyniki: W danych z roku 2016 najni˝szy odsetek leczonych stacjonarnie (6-7%) 
zanotowano w województwach podkarpackim, kujawsko-pomorskim, małopolskim i pomorskim.
Najwy˝szy odsetek z kolei, w województwach warmiƒsko-mazurskim i opolskim (ponad 10%).

13. Zgony niemowląt na 1000 urodzeń żywych

Sposób obliczania: Liczba zgonów dzieci poni˝ej 1. roku ˝ycia na 1000 urodzeƒ ˝ywych 
w danym roku.
Dane za okres: 2016 r.
èródło danych: Główny Urzàd Statystyczny

Interpretacja wskaênika: Ni˝szy wskaênik umieralnoÊci niemowlàt lepiej Êwiadczy o szeroko
rozumianej sprawnoÊci systemu ochrony zdrowia w danym województwie, w szczególnoÊci 
w zakresie opieki ginekologicznej i poło˝niczej. Wskaênik umieralnoÊci niemowlàt jest jednym
ze wskaêników powszechnie uznawanych za syntetyczny miernik stanu zdrowia społeczeƒstwa
i poziomu Êwiadczeƒ zdrowotnych.

Aktualne wyniki: W 2016 r. najwy˝sze wartoÊci współczynnika umieralnoÊci niemowlàt 
wyst´powały w woj. lubuskim (5,9 zgonów/1000 ˝ywych urodzeƒ), najni˝sze zaÊ w woj. 
mazowieckim i podlaskim (3,3 zgonów/1000 ˝ywych urodzeƒ).

14. Odsetek osób żyjących co najmniej 5 lat od rozpoznania raka piersi

Sposób obliczania: Odsetek osób, które rozpocz´ły leczenie raka piersi (C50) w 2010 r. 
i ˝yjàcych w 2015 r.
Dane za okres: lata 2010-2015
èródło danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaênika: Prze˝ycie 5-letnie w przypadku zachorowaƒ na raka piersi jest 
uznanym miernikiem sukcesu terapeutycznego. Wskaênik mo˝e Êwiadczyç o skutecznoÊci 
terapeutycznej poszczególnych placówek, stadium klinicznym, w jakim rozpoczynane 
jest leczenie, co jest z kolei pochodnà skutecznoÊci programu przesiewowego oraz 
spontanicznych wykryç zmian nowotworowych. W okreÊlony sposób jest tak˝e pochodnà
edukacji i ÊwiadomoÊci zdrowotnej kobiet, co w cz´Êci jest zale˝ne od poradnictwa 
oferowanego przez lekarzy POZ i ginekologów.

Aktualne wyniki: Z danych NFZ wynika, ˝e spoÊród osób z rozpoznaniem w 2010 r. odsetek
chorych, do 5 roku po rozpoznaniu do˝yło 79,4% mieszkanek województwa wielkopolskiego 
i poni˝ej 73% mieszkanek województw podkarpackiego, lubuskiego, małopolskiego i łódzkiego.
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15. Odsetek osób żyjących co najmniej 5 lat od rozpoznania raka jelita grubego

Sposób obliczania: Odsetek osób, które rozpocz´ły leczenie raka jelita grubego (C18-C21) 
w 2010 r., ˝yjàcych w 2015 r.
Dane za okres: lata 2010-2015
èródło danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaênika: Prze˝ycie 5-letnie w przypadku zachorowaƒ na raka jelita 
grubego jest uznanym miernikiem sukcesu terapeutycznego. Wskaênik mo˝e Êwiadczyç 
o skutecznoÊci terapeutycznej poszczególnych placówek, stadium klinicznym, w jakim
rozpoczynane jest leczenie, co jest z kolei pochodnà skutecznoÊci programu przesiewowego
oraz spontanicznych wykryç zmian nowotworowych. 

Aktualne wyniki: Z danych NFZ wynika, ˝e spoÊród osób z rozpoznaniem raka jelita grubego
w 2010 r. najmniejszy odsetek chorych, którzy do˝yły do piàtego roku po rozpoznaniu to
mieszkaƒcy woj. opolskiego (37,4 %), a najwy˝szy odsetek to mieszkaƒcy woj. podkarpackiego,
mazowieckiego i pomorskiego (od 48,8 do 47,9%).

16. Zgony do uniknięcia w POChP

Sposób obliczania: Zgony z powodu przewlekłej obturacyjnej choroby płuc (POChP) 
(J40-42, J44) w wieku 0-65 lat.
Dane za okres: 2016 r.
èródło danych: Główny Urzàd Statystyczny

Interpretacja wskaênika: Koncepcja zgonów do unikni´cia wg WHO zakłada, ˝e w pewnych
schorzeniach zgony z ich powodu, przed osiàgni´ciem okreÊlonego wieku, stanowià dowód 
na nieskutecznoÊç interwencji systemu ochrony zdrowia. Przewlekła obturacyjna choroba 
płuc jest chorobà nieuleczalnà, której przebieg mo˝na jednak modyfikowaç m.in. poprzez
odpowiednià terapi´ lekowà, edukacj´ zdrowotnà i ewentualnie popartà rehabilitacjà oddechowà.
Zgony z powodu POChP przezd 65 rokiem ˝ycia uwa˝a si´ za mo˝liwe do unikni´cia.

Aktualne wyniki: W 2016 r. najwy˝sze wartoÊci wskaênika zgonów do unikni´cia z powodu
POChP wyst´powały w województwach łódzkim, dolnoÊlàskim oraz kujawsko-pomorskim
(pow. 3,5/100 tys.), najni˝sze zaÊ w województwie opolskim (1,11/100tys.) oraz podkarpackim
(1,46/100tys.). 

17. Liczba pobrań narządów od zmarłych

Sposób obliczania: Liczba pobraƒ narzàdów od zmarłych dawców w stosunku do liczby
mieszkaƒców.
Dane za okres: 2016 r.
èródło danych: Poltransplant

Interpretacja wskaênika: Rozwój programu pobierania narzàdów od osób zmarłych zale˝y 
nie tylko od czynników systemowych – regulacji prawnych, wsparcia organizacyjnego 
czy finansowego, lecz tak˝e nastawienia lekarzy oraz społecznoÊci lokalnej, w tym rodzin.
Liczba pobraƒ jest cały czas zbyt mała wobec potrzeb. SkutecznoÊç pobierania narzàdów 
od osób zmarłych jest uwa˝ana za sukces systemu i jego pracowników.

Aktualne wyniki: Z danych Biuletynu Informacyjnego Poltransplant wynika, ˝e w 2016 r. 
najmniej pobraƒ dokonano w województwach podkarpackim (1,9/1 mln mieszkaƒców), 
najwi´cej zaÊ w województwie wielkopolskim (25,7/1 mln mieszkaƒców).
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1. Proporcja wydatków na leczenie pozaszpitalne w stosunku do szpitalnych

Sposób obliczania: Iloraz sumy wydatków NFZ na Êwiadczenia AOS oraz Êwiadczenia 
kontraktowane odr´bnie w stosunku do wydatków na leczenie szpitalne.
Dane za okres: 2017 r.
èródło danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaênika: Zakłada si´, ˝e proporcje wydatków na opiek´ pozaszpitalnà 
w stosunku do szpitalnej w Polsce sà w dalszym ciàgu niewystarczajàce. Proponowany
wskaênik ma na celu ukazanie pozytywnych trendów w finansowaniu Êwiadczeƒ.

Aktualne wyniki: W 2017 r. zaobserwowano, ˝e najni˝sza proporcja wydatków na usługi 
pozaszpitalne w stosunku do szpitalnych wyst´powała w województwie mazowieckim 
(ok. 17,5%), najwy˝sza zaÊ w województwie zachodniopomorskim (ok 23,7%).

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

Sposób obliczania: Odsetek wydatków na Êwiadczenia jednodniowe w całkowitych wydatkach
na leczenie szpitalne.
Dane za okres: 2017 r.
èródło danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaênika: W konstrukcji niniejszego wskaênika zakłada si´, ˝e proporcje 
liczby usług wykonywanych w trybie jednodniowym, w stosunku do wykonywanych w trybie
stacjonarnym, sà w Polsce w dalszym ciàgu niewłaÊciwe. Zatem im wy˝szy wskaênik odsetkowy
kontraktowanych usług jednodniowych w stosunku do usług wykonywanych w trybie
stacjonarnym, tym lepiej Êwiadczy to o zarzàdzaniu opiekà szpitalnà w danym województwie.

Aktualne wyniki: W danych z roku 2017 najwy˝szy odsetek wartoÊci kontraktów na usługi
jednodniowe notowany był w województwach pomorskim i Êwietokrzyskim, a dalej 
dolnoÊlàskim i warmiƒsko-mazurskim. Najni˝szy odsetek notowano w województwie 
podlaskim, zachodniopomorskim i opolskim.

3. Wydatki na opiekę długoterminową

Sposób obliczania: Wydatki NFZ na opiek´ długoterminowà w przeliczeniu na osob´ 
w wieku powy˝ej 75. roku ˝ycia.
Dane za okres: 2017 r.
èródło danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaênika: Przyjmuje si´, ˝e opieka długoterminowa jest w Polsce 
niedostatecznie rozwini´ta. Z tego powodu wiele osób nie ma odpowiedniej opieki 
i jednoczeÊnie zu˝ywa zasoby szpitalnictwa, powodujàc nieadekwatne w stosunku 
do rzeczywistych potrzeb koszty. Zatem im wy˝sze wydatki na opiek´ długoterminowà, 
tym lepsza dost´pnoÊç do tej formy opieki.

Aktualne wyniki: W 2017 r. najni˝sze wydatki na opiek´ długoterminowà w przeliczeniu 
na osob´ w wieku powy˝ej 75. roku ˝ycia zanotowano w województwach pomorskim, 
łódzkim i podlaskim (poni˝ej 400 zł/osob´), najwy˝sze zaÊ w województwie podkarpackim
(prawie 600 zł/osob´).

OŚ 2

Efektywna gospodarka finansowa
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4. Wskaźnik wydatków na leczenie raka odbytnicy vs przeżycie

Sposób obliczania: Iloraz Êrednich wydatków na leczenie osób, u których w 2010 r. 
rozpoznano raka odbytnicy, w stosunku do odsetka tych osób, które prze˝yły 5 lat i dłu˝ej.
Dane za okres: lata 2010-2015
èródło danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaênika: Wskaênik obrazuje koszt systemu ochrony zdrowia (wydatek NFZ)
na uzyskanie Êredniego 1% prze˝yç 5-letnich u chorych na raka odbytnicy, u których raka
rozpoznano w 2010 r. Wskaênik jest syntetyczny, zbudowany na Êrednich wartoÊciach
wydatków na leczenie raka odbytnicy w całym cyklu leczenia chorych oraz wartoÊci odsetka
osób ˝yjàcych Êrednio ponad 5 lat od rozpoznania choroby.

Aktualne wyniki: W 3 z 16 województw wydatki na osiàgni´cie Êredniego 1% prze˝yç 5-letnich
były na poziomie poni˝ej 1000 zł (województwa kujawsko-pomorskie, łódzkie oraz pomorskie.
Najwy˝sze wartoÊci tego wskaênika odnotowano w województwie lubuskim; 1308,6 zł.

5. Wskaźnik wydatków na leczenie raka piersi vs przeżycie

Sposób obliczania: Iloraz Êrednich wydatków na leczenie osób, u których w 2010 r. 
rozpoznano raka piersi, w stosunku do odsetka tych osób, które prze˝yły 5 lat i dłu˝ej.
Dane za okres: lata 2010-2015
èródło danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaênika: Wskaênik obrazuje koszt systemu ochrony zdrowia (wydatek NFZ)
na uzyskanie Êredniego 1% prze˝yç 5-letnich u chorych na raka piersi, u których raka 
rozpoznano w 2010 r. Wskaênik jest syntetyczny, zbudowany na Êrednich wartoÊciach
wydatków na leczenie raka piersi w całym cyklu leczenia chorych oraz wartoÊci odsetka 
osób ˝yjàcych Êrednio ponad 5 lat od rozpoznania choroby.

Aktualne wyniki: Najwy˝sze wydatki na osiàgni´cie Êredniego 1% prze˝yç 5-letnich u osób 
z rakiem piersi zanotowano w województwie podlaskim (ponad 780 zł), najni˝sze zaÊ – a tym
samym najwy˝szà efektywnoÊç kosztowà leczenia raka piersi – stwierdzono w województwie
opolskim (ok 508 zł).

6. Zobowiązania ogólne SPZOZ-ów w kontekście wydatków na świadczenia
zdrowotne ogółem

Sposób obliczania: Dynamika zmiany poziomu zobowiàzaƒ SPZOZ w województwie 
w stosunku do dynamiki zmiany wydatków na Êwiadczenia zdrowotne ogółem 
w wojewódzkim NFZ
Dane za okres: 2016/2014
èródło danych: Ministerstwo Zdrowia i Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaênika: Wskaênik to współczynnik zmiany w wielkoÊci zadłu˝enia 
SPZOZ-ów oraz zmian wielkoÊci wydatków na Êwiadczenia zdrowotne wojewódzkiego oddziału
NFZ (z wyłàczeniem refundacji leków). Wskaênik obrazuje w jakim stopniu finanse placówek
publicznych w danym województwie zareagowały na zmiany w poziomie finansowania. 

Aktualne wyniki: Na przestrzeni 2014-2016, najbardziej korzystne zmiany zaobserwowano 
w województwie lubuskim, w którym odpowiedni współczynnik spadł o połow´. Na drugim
biegunie znajdowały si´ placówki w województwie warmiƒsko-mazurskim 



26

7. EBITDA placówek samorządowych w województwach

Sposób obliczania: EBITDA (zysk/strata z działalnoÊci operacyjnej + amortyzacja) 
w SPZOZ-ach na terenie województwa (bez resortowych i klinicznych).
Dane za okres: 2016 r.
èródło danych: CSIOZ

Interpretacja wskaênika: EBITDA wykorzystywana jest do oceny zdolnoÊci generowania 
dochodów przez aktywa danego przedsi´biorstwa. W uj´ciu zastosowanym w niniejszym 
opracowaniu wyra˝a zdolnoÊç do generowania dochodów (lub strat) przez sektor podmiotów
ochrony zdrowia działajàcych w imieniu właÊcicieli publicznych, w formule nie-dla-zysku. 

Aktualne wyniki: Suma EBITDA dla SPZOZ-ów samorzàdowych zlokalizowanych 
w poszczególnych województwach w 2016 r. osiàgn´ła najwy˝szà wartoÊç w województwach
kujawsko-pomorskim, mazowieckim oraz małopolskim (ponad 160 mln zł), najni˝szà zaÊ 
w województwie lubuskim (poni˝ej 20 mln zł).

8. Rentowność sprzedaży brutto SPZOZ-ów samorządowych w województwach

Sposób obliczania: Iloraz zysku (straty) z działalnoÊci operacyjnej do przychodów brutto 
ze sprzeda˝y SPZOZ-ów.
Dane za okres: 2016 r.
èródło danych: CSIOZ

Interpretacja wskaênika: RentownoÊç brutto sprzeda˝y pokazuje, ile złotych zysku (straty)
przed opodatkowaniem wypracowujà wszystkie przychody z działalnoÊci danej jednostki
gospodarczej. Im wy˝szy jest wskaênik rentownoÊci brutto, tym wy˝sza jest efektywnoÊç 
przychodów, co oznacza, ˝e dla osiàgni´cia okreÊlonej kwoty zysku przedsi´biorstwo musi
zrealizowaç ni˝szà sprzeda˝ ni˝ wówczas, gdy rentownoÊç sprzeda˝y byłaby ni˝sza. 
W uj´ciu prezentowanym poni˝ej cały sektor SPZOZów, dla których podmiotami tworzàcymi 
sà samorzàdy w poszczególnych województwach, traktowany jest jako jeden organizm. 
RentownoÊç ze sprzeda˝y całego sektora informuje, jakie zyski lub straty generuje działalnoÊç
lecznicza w relacji do skali przychodów tego sektora.

Aktualne wyniki: W 2016 r. najni˝szà rentownoÊç uzyskały SPZOZ-y województwa 
podkarpackiego (poni˝ej – 4%). W sumie połowa województw odnotowało zagregowanà 
rentownoÊç ujemnà w zlokalizowanych w nich SPZOZ-ach. Najwy˝szà rentownoÊç brutto
uzyskały SPZOZ-y w województwie kujawsko-pomorskim (+3,8%). 

9. Liczba łóżek szpitalnych na 10 tys. ludności

Sposób obliczania: Liczba łó˝ek szpitalnych ogółem w przeliczeniu na 10 tys. mieszkaƒców
województwa.
Dane za okres: 2016 r.
èródło danych: Ministerstwo Zdrowia, CSIOZ

Interpretacja wskaênika: W Polsce od lat 90. XX w. starano si´ zmniejszyç nacisk na leczenie
szpitalne i wzmocniç rol´ alternatyw w postaci opieki ambulatoryjnej, jednodniowej, domowej 
i długoterminowej, głównie niestacjonarnej. W ostatniej dekadzie działania te były mniej 
zaznaczone ni˝ wczeÊniej. W efekcie liczba łó˝ek szpitalnych przestała spadaç, a w niektórych
rejonach kraju zwi´kszyła si´ dzi´ki inwestycjom sektora prywatnego oraz samorzàdów. 
Na tym tle tylko niektóre województwa wykazujà inne tendencje, dà˝àc, wÊród znacznego
oporu otoczenia, do ograniczenia bazy szpitalnej. Im ni˝szy wskaênik, tym lepiej, jako 
˝e wychodzimy z zało˝enia, ˝e łó˝ek i opieki szpitalnej w Polsce jest zbyt du˝o w stosunku 
do opieki pozaszpitalnej.
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Aktualne wyniki: W 2016 r. najwy˝sze wskaêniki liczby łó˝ek szpitalnych odnotowano 
w województwach Êlàskim, lubelskim, dolnoÊlàskim i łódzkim (ponad 50/10 tys. mieszkaƒców),
najni˝sze zaÊ w województwie pomorskim (poni˝ej 40/10 tys. mieszkaƒców).

10. Wskaźnik leczonych w ciągu roku na 1 łóżko szpitalne (przelotowość)

Sposób obliczania: Liczba pacjentów leczonych stacjonarnie w szpitalach w stosunku 
do liczby łó˝ek szpitalnych.
Dane za okres: 2016 r.
èródło danych: Ministerstwo Zdrowia, CSIOZ

Interpretacja wskaênika: Na wartoÊç tego wskaênika składa si´ kilka zjawisk: 1) liczba
dost´pnych łó˝ek i liczba mieszkaƒców, 2) chorobowoÊç mieszkaƒców, 3) skłonnoÊç 
do leczenia szpitalnego, 4) skłonnoÊç i skutecznoÊç administracji zdrowotnej w działaniach 
słu˝àcych dostosowaniu bazy szpitalnej do wyst´pujàcych potrzeb. W tym kontekÊcie, nale˝y
uznaç, ˝e im wi´ksza przelotowoÊç łó˝ek, tym lepiej, poniewa˝ istniejàca baza szpitalna 
jest bardziej intensywnie wykorzystywana. W takiej interpretacji pomija si´ kwesti´ mo˝liwoÊci
przesuwania pacjentów do leczenia poszpitalnego (czyli strategicznie zasadnego kierunku),
ale uznaje si´ wag´ bie˝àcej gospodarnoÊci (wykorzystania posiadanych zasobów).

Aktualne wyniki: Według danych CSIOZ z 2016 r. najni˝sze wskaêniki przelotowoÊci 
(najni˝sze wykorzystanie istniejàcej infrastruktury) wyst´pujà w województwie Êlàskim (poni˝ej
40 osób/rok), najwy˝sze zaÊ w województwach lubuskim, pomorskim oraz wielkopolskim
(ponad 50 osób/rok).
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1. Udział wydatków na zdrowie w przychodach gospodarstw domowych

Sposób obliczania: Przeci´tne wydatki na zdrowie na 1 osob´ w gospodarstwach domowych/ 
Przeci´tne przychody netto na 1 osob´ w gospodarstwach domowych × 100.
Dane za okres: 2015 r.
èródło danych: GUS

Interpretacja wskaênika: Zakłada si´, ˝e wydatki prywatne, jako odsetek całoÊci wydatków
gospodarstw domowych, na opiek´ zdrowotnà sà wprost proporcjonalne do stopnia 
niezaspokojenia potrzeb tych gospodarstw przez system publicznej opieki zdrowotnej; 
podobnie do tych miar na poziomie mi´dzynarodowym, gdzie wydatki prywatne sà wysokie 
w krajach o niesprawnych systemach publicznych (Grecja, Portugalia, Irlandia), a niskie 
w krajach skandynawskich czy Niemczech.

Aktualne wyniki: W 2015 r. najwy˝szy odsetek wydatków na ochron´ zdrowia w przychodach
gospodarstw domowych obserwuje si´ w województwach łódzkim, pomorskim i lubelskim (powy˝ej
3,5%). Wskaênik na poziomie poni˝ej 3% wyst´puje w województwie wielkopolskim (ok. 2,94%).

2. Liczba osób na listach oczekujących

Sposób obliczania: Sumaryczna liczba osób (przypadki stabilne) oczekujàcych na wizyt´ 
w wybranych poradniach (neurologiczna, okulistyczna, kardiologiczna, endokrynologiczna 
oraz chirurgii urazowo-ortopedycznej) w przeliczeniu na 1000 populacji.
Dane za okres: stan na 30.04.2018
èródło danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaênika: Liczba osób oczekujàcych nie jest precyzyjnà miarà list oczekujàcych
ani precyzyjnym wskaênikiem niedoborów iloÊci usług. Istnieje wiele zastrze˝eƒ co do jakoÊci,
wiarygodnoÊci czy u˝ytecznoÊci informacji przedstawianej w sprawozdawczoÊci list 
oczekujàcych. Niemniej jednak, jako ˝e warunki prawne prowadzenia list oczekujàcych 
sà jednakowe w całym kraju, wielkoÊç ta mo˝e daç obraz ograniczenia dost´pu 
(z jakiegokolwiek powodu by ono nastàpiło) do usług w okreÊlonej puli poradni.

Aktualne wyniki: Z danych publikowanych przez NFZ na dzieƒ 30.04.2018 wynika, 
˝e najwi´ksza liczba osób zarejestrowanych na listach oczekujàcych wyst´puje w woj. pomorskim
(27/1000 ubezpieczonych), najni˝sze wskaêniki obserwowane sà w województwie Êwi´tokrzyskim
(12/1000 ubezpieczonych).

3. Migracja międzyoddziałowa pacjentów

Sposób obliczania: Zmiana w bilansie przepływów finansowych wynikajàcych z migracji
mi´dzywojewódzkiej pacjentów.
Dane za okres: lata 2014-2016
èródło danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaênika: Nieznane sà szczegółowo przyczyny migracji mi´dzywojewódzkiej 
w celu uzyskania Êwiadczeƒ medycznych. Dla celów niniejszego Indeksu zakłada si´ jednak,
˝e w wi´kszoÊci migracja mi´dzyoddziałowa jest zwiàzana z niemo˝noÊcià zaspokojenia
potrzeb zdrowotnych we własnym województwie i jest połàczona z pewnymi niedogodnoÊciami
dla pacjenta (odległoÊç i zwiàzane z tym koszty i czas dojazdu). Zjawisko to nale˝y uznawaç
za niekorzystne dla pacjenta niezale˝nie od jego podło˝a i mo˝liwoÊci wpływu na to zjawisko
ze strony zarzàdzajàcych ochronà zdrowia. 

OŚ 3
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Aktualne wyniki: Saldo migracji zmalało w 9 województwach. W pozostałych mo˝na 
zaobserwowaç wzrost omawianej wartoÊci, najwi´kszy w województwie kujawsko-pomorskim,
o 0,66%.

4. Dostępność geograficzna do ośrodków teleradioterapii

Sposób obliczania: odsetek mieszkaƒców danego województwa, którzy zamieszkujà 
w odległoÊci nie wi´kszej ni˝ 40 km  od najbli˝szego oÊrodka radioterapii w danym 
województwie w stosunku do wszystkich osób zamieszkałych w województwie 
Dane za okres: 2018 r.
èródło danych: GUS, NFZ

Interpretacja wskaênika: Im wi´ksza wartoÊç wskaênika tym wi´kszy odsetek mieszkaƒców
danego województwa ma geograficznie odpowiedni dost´p do radioterapii onkologicznej.
Granic´ 40 km dystansu przyj´to umownie, uznajàc, ˝e tego rodzaju odległoÊç umo˝liwia 
w miar´ dogodny, codzienny dojazd na leczenie i powrót do domu w trakcie całego cyklu 
terapii promieniowaniem jonizujàcym. Zało˝enie to dotyczy osób, u których nie wyst´pujà
bezwzgl´dne wskazania medyczne do hospitalizacji. 

5. Akredytacja Centrum Monitorowania Jakości 

Sposób obliczania: Liczba szpitali w województwie z akredytacjà Centrum Monitorowania
JakoÊci (CMJ) w ogólnej liczbie szpitali
Dane za okres: stan na 31.12.2017
èródło danych: Centrum Monitorowania JakoÊci

Interpretacja wskaênika: Akredytacja CMJ stanowi element zarzàdzania jakoÊcià w ochronie
zdrowia. Mimo ˝e uzyskanie akredytacji nie daje automatycznie gwarancji wysokiej jakoÊci, 
to uznaje si´, ˝e staranie si´ o akredytacj´ jest wyrazem zainteresowania kierownictwa placówki
kwestiami jakoÊci. Jest to niejako obietnica, ˝e jakoÊç opieki zdrowotnej stanowi istotne 
zagadnienie i uzyskanie akredytacji powinno zwi´kszaç prawdopodobieƒstwo wykonywania
Êwiadczeƒ lepszej jakoÊci. W Indeksie przedstawiono wskaênik rozpowszechnienia akredytacji 
w szpitalach w województwie jako dowód zainteresowania jakoÊcià opieki szpitalnej.

Aktualne wyniki: Z danych CMJ wynika, ˝e najni˝szy odsetek szpitali, które posiadajà 
certyfikat akredytacyjny CMJ wyst´pował w województwie zachodniopomorskim (ok.  9,3%), 
a najwy˝szy w województwie opolskim, kujawsko-pomorskim oraz pomorskim (ponad 30%).

6. Dostęp do informacji konsumenckiej

Sposób obliczania: Ârednia ocen respondentów w skali od 1 do 5.
Dane za okres: 2018 r.
èródło danych: badanie wykonane przez firm´ Kantar Millward Brown na zlecenie PwC

Interpretacja wskaênika: System informacji, który zapewnia wiedz´, gdzie si´ zwróciç z danym
problemem i czego pacjent mo˝e oczekiwaç, zdaniem ok. 10% respondentów nale˝y 
do najwa˝niejszych kryteriów jakoÊci ochrony zdrowia. Zdanie respondentów na temat jakoÊci
w tym kryterium, w obszarze podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) i ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (AOS) nale˝y rozumieç jako poczucie pewnoÊci i zrozumienia reguł 
obowiàzujàcych w tych dwóch dziedzinach opieki zdrowotnej.

Aktualne wyniki: W wypadku pytania o system informacji, najni˝szà ocen´ wystawili mieszkaƒcy
woj. dolnoÊlàskiego (Êrednia ocen 3,08), najwy˝szà zaÊ mieszkaƒcy woj. kujawsko-pomorskiego
(Êrednia ocen 3,44). Badanie tego kryterium w odniesieniu do POZ wskazuje, ˝e najlepiej 
ocenili je mieszkaƒcy województwa opolskiego (Êrednia ocen 3,53), najni˝ej z kolei mieszkaƒcy
województwa podlaskiego (Êrednia ocen 3,05). System informacji w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej został najwy˝ej oceniony w województwie kujawsko-pomorskim (Êrednia ocen
3,49), najni˝ej zaÊ w województwie wielkopolskim (Êrednia ocen 3,0).
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7. Dostęp do pomocy lekarskiej

Sposób obliczania: Ârednia ocen respondentów w skali od 1 do 5.
Dane za okres: 2018 r.
èródło danych: badanie wykonane przez firm´ Kantar Millward Brown na zlecenie PwC

Interpretacja wskaênika: Dost´p do nocnej i Êwiàtecznej pomocy lekarskiej oraz specjalistycznej
opieki zdrowotnej okazuje si´ bardzo wa˝nym elementem dla oceny jakoÊci systemu opieki
zdrowotnej ze strony respondentów. W kontekÊcie POZ, respondentów pytano o dost´p 
do opieki lekarskiej w godzinach nocnych i w dni Êwiàteczne, a w kontekÊcie AOS, ogółem 
o dost´p do lekarzy specjalistów. Około 36% z nich uznało dost´p do lekarzy specjalistów jako
jedno z głównych kryteriów jakoÊci systemu opieki zdrowotnej. Dost´p do nocnej i Êwiàtecznej
pomocy lekarskiej jako jedno z najbardziej znaczàcych parametrów wskazało 27% respondentów.

Aktualne wyniki: Dost´p do nocnej i Êwiàtecznej pomocy lekarskiej najwy˝ej oceniono 
w województwie zachodniopomorskim (3,14), a najni˝ej w województwie dolnoÊlàskim (2,65).
Z dost´pu do lekarzy specjalistów najbardziej zadowoleni sà mieszkaƒcy województwa
warmiƒsko-mazurskiego (2,82), a najmniej mieszkaƒcy województwa pomorskiego (2,40). 
Najwy˝sza ocena dost´pu do obu powy˝szych Êwiadczeƒ została odnotowana w województwie
zachodniopomorskim (2,93) oraz warmiƒsko-mazurskim (2,92), natomiast najni˝sza 
w województwie pomorskim (2,60).

8. Dostęp do badań diagnostycznych

Sposób obliczania: Ârednia ocen respondentów w skali od 1 do 5.
Dane za okres: 2018 r.
èródło danych: badanie wykonane przez firm´ Kantar Millward Brown na zlecenie PwC

Interpretacja wskaênika: Dost´p do badaƒ diagnostycznych za jedno z najwa˝niejszych 
kryteriów jakoÊci uznało ok. 32% respondentów. Odpowiedzi na niniejsze pytanie nale˝y 
rozumieç, jako łatwoÊç z jakà uzyskiwane sà badania diagnostyczne, których respondenci 
si´ spodziewajà. Na ocen´ tà zapewne wpływa stopieƒ wykształcenia i znajomoÊci mo˝liwoÊci
diagnostyki laboratoryjnej, a tak˝e doÊwiadczenia z przeszłoÊci i ukształtowane w przeszłoÊci
przyzwyczajenia w tym zakresie.

Aktualne wyniki: W tej kategorii najwy˝sze noty przyznali mieszkaƒcy województwa 
podkarpackiego (Êrednia ocen 3,19). Najni˝ej dost´p do badaƒ diagnostycznych ocenili
mieszkaƒcy województwa pomorskiego (Êrednia ocen 2,76). Dost´p do badaƒ diagnostycznych
w ramach POZ najwy˝ej ocenili równie˝ mieszkaƒcy województwa podkarpackiego (3,31), 
a najni˝ej mieszkaƒcy województwa Êwi´tokrzyskiego (Êrednia ocen 2,84). Najwy˝szà ocen´
dost´pu do badaƒ diagnostycznych w ramach AOS wystawili mieszkaƒcy województwa
Êlàskiego (3,25), najni˝szà z kolei mieszkaƒcy pomorskiego (2,66).

9. Jakość obsługi administracyjnej, w tym system rejestracji

Sposób obliczania: Ârednia ocen respondentów w skali od 1 do 5.
Dane za okres: 2018 r.
èródło danych: badanie wykonane przez firm´ Kantar Millward Brown na zlecenie PwC

Interpretacja wskaênika: JakoÊç obsługi administracyjnej, w tym system rejestracji w ramach
POZ – za jedno z najwa˝niejszych w ocenie jakoÊci uznało 19% respondentów, a w ramach
AOS 15% respondentów. Kryterium to nale˝y interpretowaç, jako wskazówk´, na ile 
pozamedyczne aspekty działania placówki zdrowotnej wa˝à na jej ocenie przez pacjenta.

Aktualne wyniki: W tej kategorii najwi´cej ocen pozytywnych przyznali lokalnemu systemowi
opieki zdrowotnej mieszkaƒcy województwa lubelskiego (Êrednia ocen 3,59), a najmniej
mieszkaƒcy województwa mazowieckiego (Êrednia ocen 3,04). JakoÊç obsługi administracyjnej
w ramach POZ najwy˝ej ocenili respondenci w województwie podkarpackim (3,62), najni˝ej
natomiast w województwie mazowieckim (2,97). Ten sam parametr w kategorii AOS najwy˝ej
został oceniony w województwie lubelskim (3,61), a najni˝ej w województwie małopolskim (3,04).
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10. Czas oczekiwania na usługę medyczną

Sposób obliczania: Ârednia ocen respondentów w skali od 1 do 5.
Dane za okres: 2018 r.
èródło danych: badanie wykonane przez firm´ Kantar Millward Brown na zlecenie PwC

Interpretacja wskaênika: Czas oczekiwania na usług´ medycznà jako jedno z najwa˝niejszych
kryteriów wymieniło 46% respondentów. Waga tego kryterium jest potwierdzeniem szerszych
badaƒ i sonda˝y, wskazujàcych na zbyt długi czas oczekiwania jako główny problem 
systemu ochrony zdrowia. Warto zauwa˝yç, ˝e w badaniu nie mierzono obiektywnego czasu 
oczekiwania, lecz subiektywne poczucie czy jest on zbyt długi czy jest akceptowalny.

Aktualne wyniki: W kategorii czasu oczekiwania, najwy˝ej ocenili system mieszkaƒcy 
województwa Êlàskiego (Êrednia ocen 2,64), najni˝ej natomiast mieszkaƒcy województwa 
pomorskiego (Êrednia ocen 2,04).

11. Jakość infrastruktury, wyposażenia placówek medycznych

Sposób obliczania: Ârednia ocen respondentów w skali od 1 do 5.
Dane za okres: 2018 r.
èródło danych: badanie wykonane przez firm´ Kantar Millward Brown na zlecenie PwC

Interpretacja wskaênika: JakoÊç infrastruktury i wyposa˝enia placówek medycznych 
za wa˝ne kryterium jakoÊci uznało ok 14% respondentów. Jak wszystkie badane w sonda˝u
parametry, nie jest to obiektywna jakoÊç infrastruktury, mierzona np. czasem u˝ytkowania, 
lecz subiektywna jakoÊç, odbierana tak przez respondentów.

Aktualne wyniki: W tej kategorii najwi´cej pozytywnych ocen przyznali mieszkaƒcy 
województwa kujawsko-pomorskiego (Êrednia ocen 3,57), najmniej natomiast mieszkaƒcy 
województwa podlaskiego (Êrednia ocen 3,31).

W ramach POZ jakoÊç infrastruktury najwy˝ej ocenili mieszkaƒcy województwa dolnoÊlàskiego
(3,56), najni˝ej natomiast mieszkaƒcy województwa zachodniopomorskiego (3,21). JakoÊç 
infrastruktury AOS najwy˝ej została oceniona w województwie kujawsko-pomorskim (3,68), 
a najni˝ej w województwie małopolskim (3,25).

12. Profesjonalizm i kompetencje lekarzy

Sposób obliczania: Ârednia ocen respondentów w skali od 1 do 5.
Dane za okres: 2018 r.
èródło danych: badanie wykonane przez firm´ Kantar Millward Brown na zlecenie PwC

Interpretacja wskaênika: Profesjonalizm i kompetencje lekarzy za wa˝ne kryterium jakoÊci
opieki zdrowotnej uznało 36 i 33% respondentów (odpowiednio dla POZ i AOS).

Aktualne wyniki: W kategorii tej najlepiej oceniani byli lekarze województwa podkarpackiego
(Êrednia ocen 3,82), najgorzej z kolei lekarze województwa Êwi´tokrzyskiego (Êrednia ocen 3,54).

Podobnie profesjonalizm lekarzy POZ został najwy˝ej oceniony w województwie podkarpackim
(3,90), a najni˝ej w województwie Êwi´tokrzyskim (3,36). Województwo lubuskie otrzymało 
najwy˝szà ocen´ pod wzgl´dem kompetencji lekarzy AOS (Êrednia ocena 3,92). Najni˝szà 
z kolei województwo podlaskie (Êrednia ocen 3,52).
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13. Podejście lekarza do pacjenta

Sposób obliczania: Ârednia ocen respondentów w skali od 1 do 5.
Dane za okres: 2018 r.
èródło danych: badanie wykonane przez firm´ Kantar Millward Brown na zlecenie PwC

Interpretacja wskaênika: PodejÊcie lekarza do pacjenta – rozumiane jako sposób rozmowy,
zrozumienie problemu i czas poÊwi´cony pacjentowi – za jedno z najwa˝niejszych kryteriów
oceny systemu uznało 44% respondentów oceniajàcych POZ oraz 39% respondentów 
oceniajàcych AOS.

Aktualne wyniki: W tej kategorii najlepiej oceniani byli lekarze województwa lubuskiego 
(Êrednia ocen 3,84), najgorzej natomiast lekarze województwa zachodniopomorskiego 
(Êrednia ocen  3,55). Zdaniem respondentów najlepszy kontakt lekarza POZ z pacjentem 
wyst´puje w województwie podkarpackim (Êrednia ocena o 3,98), a lekarza AOS 
w województwie lubuskim (3,95). Najgorzej lekarzy POZ ocenili mieszkaƒcy województwa 
Êwi´tokrzyskiego (Êrednia ocena 3,43), a lekarzy AOS mieszkaƒcy województwa małopolskiego
(Êrednia ocena 3,43).

14. Efekty leczenia

Sposób obliczania: Ârednia ocen respondentów w skali od 1 do 5.
Dane za okres: 2018 r.
èródło danych: badanie wykonane przez firm´ Kantar Millward Brown na zlecenie PwC

Interpretacja wskaênika: Efekty leczenia jako wa˝ne kryterium oceny systemu, wskazało 
23% oraz 21% respondentów, odpowiednio POZ i AOS.

Aktualne wyniki: W tej kategorii najlepiej oceniali system mieszkaƒcy województwa
warmiƒsko-mazurskiego (Êrednia ocen  3,63), najgorzej natomiast mieszkaƒcy województwa
podlaskiego (Êrednia ocen 3,32).

Efekty leczenia w ramach POZ najlepiej zostały ocenione w województwie podkarpackim
(3,72), najgorzej z kolei w województwie Êwi´tokrzyskim (3,25). Pozytywnie efekty leczenia 
w AOS oceniajà mieszkaƒcy województwa warmiƒsko-mazurskiego (3,72), natomiast najni˝ej
w ocenie wypada województwo podlaskie (3,35).
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