Indeks Sprawnosci
Ochrony Zdrowia 2018

Czwarta edycja / Kwiecieh 2019

erane i analizy
ch www.dane-i-analizy.pl



Publikacja zostata przygotowana
przez zespot serwisu internetowego
www.dane-i-analizy.pl

oraz firme doradczg PwC.

Autorzy raportu

Autor pomystu
Adam Kozierkiewicz

Dane-i-Analizy.pl
Monika Natkaniec
Beata Megas
Dariusz Gilewski

PwC
Mariusz Ignatowicz
Bernard Wasko




Po raz czwarty przedstawiamy Panstwu
Indeks Sprawnosci Ochrony Zdrowia.
Poprzednia wersja Indeksu zostata
opublikowana w roku 2016 i prezentowata
wskazniki z lat poprzedzajgcych.

Obecna edycja przedstawia wskazniki
obejmujgce gtéwnie lata 2016-2017,

w niektorych przypadkach takze rok 2015
oraz 2018. Po raz drugi oferujemy Panstwu
interaktywne narzedzie, ktére pozwoli

na wyselekcjonowanie i porownanie
najistotniejszych danych z perspektywy
danego wojewodztwa w okresie 5 lat.

Od ostatniej edycji Indeksu w systemie opieki zdrowotne;j
nastgpito kilka waznych zmian. W roku 2017 weszty w zycie
przepisy wprowadzajgce tzw. sie¢ szpitalng, ktore miedzy
innymi zmienity sposob finansowania czesci ustug
szpitalnych. Zmodyfikowany zostat tzw. pakiet onkologiczny
a takze zapowiedziane zmiany pod zbiorczym hastem
koordynaciji opieki zdrowotnej. Zjawiska te jednak

sg na tyle Swieze, ze nie zaobserwowalismy ich wptywu

na obserwowane parametry.

W ubiegtorocznym (2017) Europejskim Konsumenckim
Indeksie Zdrowia (Euro Health Consumer Index — EHCI)
Polska znalazta sie na szostym miejscu od konca, co oznacza
poprawe o dwie lokaty w stosunku do poprzedniego roku

i cztery wobec roku 2015. Wiadomos¢ ta ponownie wywotata
fale zainteresowania i krytyki skierowanej pod adresem
polskiego systemu ochrony zdrowia. Przy okazji pojawity
sie jednak gtosy, ze o0 miejscu kraju w rankingu decyduje

to jakie obszary sg badane. Dobdr wskaznikow oddaje
bowiem preferencie i priorytety tego, kto dokonuje oceny.

W polskim Indeksie Sprawnosci dokonalismy wyboru
wskaznikow, odzwierciedlajgcych preferencie i priorytety,
zgodne z przekonaniami autoréw. Niewykluczone,

ze parametry bedg ewoluowac¢ w czasie, w szczegoInosci
jesli grono instytuciji zaangazowanych w tworzenie Indeksu
ulegnie poszerzeniu.
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Inspiracje do powstania
Indeksu

Indeks Sprawnosci Ochrony Zdrowia wyrdznia to,

ze patrzymy w nim na Polske jako zbidr 16 wojewddztw. Dla
tych obszarow administracyjnych obliczamy w jednakowy
sposob okreslone wskazniki. Istotg opracowania

jest zwrdcenie uwagi na odrebnosci i roéznice miedzy
wojewodztwami. W Polsce do tej pory nikt nie podchodzit
do tego zagadnienia w taki sposob.

Zainspirowaty nas inicjatywy na poziomie miedzynarodowym.
Na przestrzeni ostatnich dwudziestu lat w wielu krajach
uruchomiono procesy oceny sprawnosci systemu ochrony
zdrowia jako element zarzadzania nim. Cze$¢ z nich
koncentrowata sie na jakosci i sprawnosci poszczegolnych
placowek medycznych. Inne oceniaty sprawnosc catych
systemow, ztozonych z wielu organizaciji i instytucii,
dziatajgcych na okreslonym obszarze. Przykiady inicjatyw
opartych na koncepcji miernikdw sprawnosci zostaty
zaprezentowane w Tabeli 1.

Jedng z inspiracji dla powstania publikaciji byt takze znany

i szeroko dyskutowany Europejski Konsumencki Indeks
Zdrowia (ang. Euro Health Consumer Index, EHCI),
poréwnujgcy system ochrony zdrowia w krajach z punktu
widzenia konsumentéw. Pierwszy ranking powstat w 2005
roku jako inicjatywa Johana Hijertvista oraz powotanej

przez niego spotki Health Consumer Powerhouse.
Inicjatywa z czasem zyskata wsparcie instytucji biznesowych
oraz publicznych, w tym Komisji Europejskiej. Na przestrzeni
lat EHCI ewoluowat i stopniowo sie rozwijat.

Ranking EHCI opracowywany jest na podstawie
ogolnodostepnych danych statystycznych, ankiet
wypetnianych przez pacjentow oraz niezaleznych badan
prowadzonych przez jego tworcow. Jak podkreslajg
autorzy, jest on tworzony z perspektywy klienta i nie powinien
by¢ traktowany jako ocena systemu jako takiego,

a jedynie jego wymiar konsumencki. Dlatego w rankingu
nie wystepujg elementy charakterystyczne dla koncepciji
zdrowia publicznego oraz brakuje, mocno akcentowanych
przez WHO, aspektow rownosciowych, a takze
efektywnosciowych.
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Pierwszy ranking sktadat sie z 20 wskaznikoéw
podzielonych na 5 subdyscyplin:

1. Prawa pacjenta i informacja

2. Dostepnos$c (czas oczekiwania)
3. Wyniki (leczenia)

4. Przyjaznos$¢ konsumentom

5. Farmaceutyki

Wsrod wskaznikow podlegajgcych ocenie znalazty sie
tradycyjnie stosowane, jak $miertelno$¢ wczesna (<28 dni)
w zawale serca czy poziom refundacji ceny lekdw na recepte,
a takze wprowadzone po raz pierwszy, jak stanowisko kraju
wobec dyrektywy ustugowej (poprzedniczki tzw. dyrektywy
transgranicznej) lub istnienie ogodlnokrajowego informatora

i rankingu $wiadczeniodawcow.

W 2015 roku uzytych zostato juz ok. 50 wskaznikéw
podzielonych na 6 subdyscyplin:

1. Prawa pacjenta i informacja, zawierajace m.in. prawo
do zasiegania drugiej opinii, 24/7 informacja konsumencka,
zasieg elektronicznej dokumentacji medyczne;j.

2. Dostepnosc¢ (czas oczekiwania), obejmujgca m.in.
bezposredni (bez skierowan) dostep do specjalistow,
rozpoczecie terapii nowotworowej w mniej niz 21 dni,
uzyskanie badania TK w mniej niz 7 dni.

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

4. Zakres i dostepnos¢ do swiadczen, w tym wskazniki
przeszczepow nerek, dostepnos¢ do dentysty w systemie
publicznym, dostepnos¢ do opieki dtugoterminowej
dla osob starszych.

5. Prewencja, w tym zapobieganie nadcisnieniu, paleniu
tytoniu, nadmiernemu spozyciu alkoholu,
niezdiagnozowaniu cukrzycy, rakowi szyjki macicy.

6. Farmaceutyki, w tym poziom refundacji lekdw na recepte,
dostep do nowych lekow przeciwnowotworowych, dostep
do nowych lekéw na schizofrenie.



Tabela 1. Inicjatywy oparte na koncepcji miernikOw sprawnosci (ang. performance measure)

Nazwa projektu Organizacja

Skala pomiaru

Pierwszy raport

Health for All 2000 World Health Organization Kraje cztonkowskie 1981
Health systems World Health Organization Kraje cztonkowskie 2000
performance 2000
Performance Assessment World Health Organization, Kraje cztonkowskie 2004
Tool for Quality Improvement Kopenhaga
in Hospitals (PATH)
European Community Komisja Europejska Kraje cztonkowskie 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

samorzgdowymi 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 cztonkowskie 2007
Indicators Project
Euro Health Consumer Health Consumers Szwecja, UE 2005

Index

Powerhouse

Zrédho: Richards D., Smith M.J., (2002)
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Ocena wartosci pozgdanych w systemie

Indeks ztozony jest ze wskaznikow
reprezentujgcych i oceniajgcych pewien
wybor wartosci i cech pozgdanych

w systemie ochrony zdrowia.

Ocena na poziomie wojewodzkim

Indeks tworzony jest jako badanie

poréwnawcze (benchmark) miedzy
wojewodztwami. Poszczegolne wskazniki
odpowiadajg na pytanie, w ktérym wojewodztwie
system ochrony zdrowia dziata lepiej,

a w ktorym gorzej w badanej dziedzinie.

Ocena zmiany w czasie

Wraz z uptywem czasu i kolejnymi edycjami
Indeksu badanie obejmuje rowniez obserwacije
trendow w poszczegolnych analizowanych
obszarach.

Ocena zjawiska, nie organizacji

Wiekszos¢ prezentowanych wskaznikow
zalezy od dziatania wielu czynnikéw, zbiegu
okolicznosci, a nie pojedynczej organizacji
czy osoby. Zatem Indeks poddaje ocenie
Zjawiska, a nie okreslone organizacije

czy instytucije.

Wskazniki sg selektywne,
ale reprezentatywne

Indeks ztozony z kilkudziesieciu wskaznikow
ma na celu opisac¢ bardzo ztozony system.
Zatem wskazniki sitg rzeczy sg selektywne,

a zarazem powinny bycC reprezentatywne

dla opisywanego wymiaru dziatania systemu.

Wskazniki uwzgledniajg wybrany
punkt widzenia

Wskazniki z zatozenia reprezentujg punkt
widzenia najwazniejszych interesariuszy
systemu, tzn. obywatela/pacijenta,
rzadu/ptatnika, profesjonalisty medycznego.

Wskazniki zostaty uszeregowane
tematycznie

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

Interpretacja wskaznikow

Wskazniki wybrane do oceny systemu zostaty
scharakteryzowane i opisane w taki sposob,

aby mozna je byto interpretowac z osobna,

jako wskazniki szczegotowe dla danego zjawiska,
oraz razem, jako wskazniki syntetyczne,
oceniajgce dang os.

Indeks Sprawnosci Ochrony Zdrowia 2018 | 7



Trzy kluczowe obszary
analizy i wyniki wojewodztw

W Indeksie Sprawnosci Ochrony Zdrowia obraz systemu system ochrony zdrowia. Trzy cele uwzgledniajg trzynascie
analizowany jest przez pryzmat wybranych wskaznikow wymiardw, ktdre grupujg wskazniki w kategorie cech,
zgrupowanych tematycznie, dotyczgcych stanu zdrowia jakie powinien posiada¢ dobry system ochrony zdrowia.
mieszkancow poszczegolnych wojewoddztw, finansow W powyzszych trzynastu wymiarach w Indeksie 2018
szpitali oraz jakosci konsumenckie;. zawartych zostato 41 wskaznikdw szczegotowych.

Trzy cele systemu ochrony zdrowia zdefiniowalismy
W rezultacie stworzona zostata struktura zawierajgca nastepujgco: poprawa stanu zdrowia mieszkancow,
trzy osie oceny, ktore reprezentujg trzy gtowne cele, jakim, efektywna gospodarka finansowa oraz jako$¢ konsumencka

zdaniem autorow Indeksu, powinien by¢ podporzadkowany opieki zdrowotne;j.

Rys 1. Osie i wymiary oceny w Indeksie

Poprawa stanu
zdrowia mieszkancow
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OS 1
Poprawa stanu zdrowia mieszkancow

Najwazniejszy i najpardziej oczywisty cel, ktéremu stuzy
system ochrony zdrowia to ochrona i poprawa stanu
zdrowia obywateli. Stopien realizacji tego celu mierzony jest
roznymi wskaznikami obrazujgcymi stan zdrowia populacii.

Podsumowanie wynikéw poszczegdlnych
wojewodztw w osi 1

Podsumowanie punktow dla wskaznikéw w osi poprawa
stanu zdrowia wskazuje, ze najlepszy wynik osiggnieto

w wojewodztwie pomorskim (179 pkt.), wielkopolskim
(176 pkt.) oraz slgskim (173 pkt.). Na koncu listy znajdujg
sie wojewodztwa: todzkie i opolskie z wartosciami

odpowiednio 127 i 126 pkt.

Wykres 1. Wskaznik syntetyczny w osi poprawy stanu zdrowia

romarskie (D CIDEID R CRe@E» 17°
wiekopoiskie (D CID @R @@ 176
sasie DDA EDhE@E® 73
kiawsko-pomorskie (D CID DGR R @@ 155
rodaskie D CID IR @@ 53
swietokrzyskie D CID IR @@ 52
weiskie (URDCID DGR EPE@E» -2
zachodniopomorskie (D D D@D @R @@ 152
donosiaskie  UEDCID @D @D @@ 50
maiopoiskic  (UED CID DR R @@ 150
warminsko-mazurskie (D CD CID D D @@ 145
mazovieckie (D IR CIRD R D EPRE@EP» 45
rodkarpackie  (UED CID D @I TP @R @ 136
wuske DD EPR@E» 32

vzie CHDCIDCDERDEDEDE@ED 127

rosic HDEDEDEDEDED@ED 1°6
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0S 2
Efektywna gospodarka finansowa

Fundamentalna zasada ekonomii, wskazujgca

na ograniczonosc¢ zasobow i koniecznos¢ dokonywania
wyboru na co je przeznaczac, jest bardzo czesto i bolesnie
doswiadczana w ochronie zdrowia. Przedmiotem oceny
Indeksu sg cechy regionalnych podsystemow ochrony
zdrowia, kidre wskazujg na lepsze lub gorsze efekty radzenia
sobie z tym problemem.

Podsumowanie wynikéw wojewédztw w osi 2

W osi efektywnej gospodarki finansowej, na czele
uplasowaty sie wojewddztwa: pomorskie (88 pkt.),
kujawsko-pomorskie (86 pkt.) i todzkie (83 pkt.).

Na koncu stawki znajdujg sie wojewoddztwa: opolskie
i podkarpackie (53 i 56 pkt.).

Wykres 2. Wskaznik syntetyczny w osi efektywnej gospodarki finansowej

10
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kujawsko-pomorskie

88
86

wezie  CIDCDCADADCDI@ED S
wuske  CIDCIDCDCDCDCD@E®» -2
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Opinia, ze obiektywny stan zdrowia jest wazniejszy anizeli Podsumowanie wynikow wojewodztw w osi 3

dobre samopoczucie klientow systemu jest dos¢

rozpowszechniony i wrecz zalecany dla krajow o niskiej W osi jakosci konsumenckiej na czele uplasowaty sie

i Sredniej zamoznosci. Wraz ze wzrostem zamoznosci wojewodztwa: podkarpackie (88 pkt.), warminsko-mazurskie
spoteczenstw, rosnie jednak rola subiektywnie pojmowane;j oraz lubelskie (po 82 pkt.). Na koncowych miejscach
jakosci, poczucia dostepnosci do Swiadczen w razie potrzeby  w osi jakosci konsumenckiej ulokowaty sie wojewodztwa:
oraz jakosci konsumenckiej, opierajgcej sie na percepciji podlaskie, opolskie i tédzkie (odpowiednio 47, 56 i 58 pkt.).

praw pacjenta, komfortu korzystania z ustug zdrowotnych
i jakosci obstugi pacjenta.

Wykres 3. Wskaznik syntetyczny w osi jakosci konsumenckiej

podkarpackie

PEPGEPEPERPEP(
[T CTCTCTCThED
[T CTCTCTCThED
PDEPePereara [

warminsko-mazurskie

lubelskie

kujawsko-pomorskie

slaskie PEPGEPEPEPE [ |
malopolskie PDEPEPEPEPE | |
lubuskie PDEPEPEPEPEe | |

wielkopolskie

PDEPEPPEraw [

pomorskie paPEPEPE [ [ |
et avererera [ [
swigtokrzyskie PeEPEPEPEe [ [ |
mazowieckie PEPEP@E®Pe [ [

PDErerapwe [ [

zachodniopomorskie

YN Y e e a ay a Yy aya Yy a Yy ayayauys

todzkie PeEreraw [ [ '
opolskie PeEreraw. [ [ '
podiaskie Peaparre [ [ [
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Najlepiej oceniane wojewodztwa
W ujeciu catosciowym

Trzy osie oceny zostaty wyposazone w wagi, ktore przetozyty Uwzgledniajgc te wagi, sumaryczna ocena sprawnosci
sie na wartos¢ poszczegolnych wskaznikow. Sumarycznie, systemu ochrony zdrowia w wojewoddztwach zostata
nadano 50 % wagi dla wskaznikdw stanu zdrowia, po 25% przedstawiona na wykresie ponizej.

dla gospodarki finansowej i jakosci konsumenckiej.

Wykres 4. Sumaryczna ocena sprawnosci systemu ochrony zdrowia w wojewédztwach

pomorskie (T DCTCIHCICTHOCI @D
matopoiskie (T QCT 2CTOCToCToCTH @D
sasie (T 2CToCIHCICTHCTH @D
wielkopatskie (T DT 2CToCTHCT oD @D
kawsko-pomarskie (T JCT 2CTCToCT (D @lD
weisiie ([ )CT2CTCIHCT (D @D
warminisko-mazurskie (] )T 2C T 2CT 2T D GllD
swigtokrzysie (] DCTCTCT 2 Gl Gl
doinosiasiie ([ DT 2CT o110 CliD @D
et ayerererre. [ )
recyerrererar 1

rediasiie (] DT 2CT o1 D @D
mazowieckie (] JCT T T Gl Gl
redkarpackie (] DCTCT2CTC) GlD @D
SO Eererera [

opaiskie (T )T T Gl @D
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W tej ocenie, najwyzszg lokate zajeto wojewddztwo pomorskie
z liczbg punktéw 127. Drugie miejsce ex-aequo (125 pkt.)
zajety wojewddztwa $laskie i wielkopolskie. Najgorzej

w zestawieniu prezentuje sie wojewddztwo opolskie (90 pkt.)
oraz todzkie z liczbg punktow odpowiednio 90 i 99 pkt.

Obserwujgc dynamike zmian wartosci wskaznikow w skali
kraju, warto zwrdci¢ uwage na takie niepokojgce zjawiska
dotyczgce profilaktyki chorob, jak spadek uczestnictwa
pacjentek w profilaktycznych programach zdrowotnych
realizowanych w ramach wczesnego wykrywania raka
piersi i raka szyjki macicy, oraz spadek wyszczepialnosci
noworodkow szczepionkg BCG na poziomie 1-2%, jak
rowniez znacznie wyrazniejszy (3-5%) spadek poziomu

zaszczepienia dzieci poliwalentng szczepionkg przeciwko
odrze, rozyczce i $wince, co najprawdopodobniej
spowodowane jest negatywng kampanig skierowang
przeciwko szczepieniom ochronnym realizowang przez
tzw. ,ruchy antyszczepionkowe”.

W obszarze efektywnosci ekonomicznej zaobserwowalismy
stabilizacje, a nawet wyhamowanie pogarszania sie sytuaciji
publicznych zaktaddw opieki zdrowotnej. ale jednoczesnie
zahamowany zostat pozytywny trend spadku liczby tozek
szpitalnych. W obszarze jakosci konsumenckiej godny
uwagi jest pozytywny trend poprawy ocen pacjentow
dotyczacych dostepnosci do lekarzy i badan diagnostycznych,
jak rowniez niewielki spadek liczby osob zarejestrowanych
na listach oczekujgcych do lekarzy specijalistow.
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Wskazniki Indeksu
i interaktywne narzedzie
porownywania danych

Jak juz wspomnieliSmy, Indeks opiera si¢ na 41 wskaznikach.
W Tabeli 2 przedstawione zostaty wszystkie wskazniki Indeksu,
przypisane do poszczegdlnych osi i wymiaréw oceny,

wraz z przypisanymi do nich wagami. Wagi okreslajg takze
przyjete przez autoréw réznice w stopniu waznosci wskaznika
dla danego obszaru.

—

e — . s
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Tabela 2. Wskazniki Indeksu wraz z przypisanymi wagami

1. Uczestnictwo w badaniach mammograficznych 3,03 prewencja chorob

2. Uczestnictwo w badaniach cytologicznych 3,03 prewencja choréb

3. Stan zaszczepienia dzieci szczepionkg BCG 0,76 prewencja choréb

4. Stan zaszczepienia dzieci p/odrze-swince-rozyczce (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 orzeczong niezdolnosciag do pracy 2,27 zapobieganie niesprawnosci
8. Relacja zgonow do hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca 4,55 zapobieganie zaostrzeniom
9. Wskaznik hospitalizacji wsréd cukrzykow 3,79 zapobieganie zaostrzeniom

10. Wskaznik hospitalizacji wsrod chorujgcych na przewlekfe choroby dolnych drég oddechowych 3,03 zapobieganie zaostrzeniom

11. Wskaznik hospitalizacji wérod leczonych ambulatoryjnie z powodu niewydolnosci serca (150) 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 uniknigcia w POChP 3,79 zapobieganie zgonom
17. Liczba pobran narzadoéw od zmartych 3,03 zapobieganie zgonom

OS 2. Efektywna gospodarka finansowa

L.p. Wskaznik Waga Wymiary

1. Proporcja wydatkéw na leczenie pozaszpitalne w stosunku do szpitalnych 2,78 efektywnosc¢ alokacyjna

2. Proporcja wydatkéw na leczenie 1 dniowe w stosunku do szpitalnych 2,78 efektywnos¢ alokacyjna

3. Wydatki na opieke dfugoterminowa 2,08 efektywnosc¢ alokacyjna

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

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

8. Rentownos$c¢ sprzedazy brutto SPZOZ-6w samorzadowych w wojewddztwach 2,78 finanse placowek

9. Liczba tozek szpitalnych na 10 tys. ludnosci 1,39 zarzgdzanie infrastrukturg

10. Wskaznik leczonych w ciggu roku na 1 tézko szpitalne (przelotowosg) 2,08 zarzadzanie infrastrukturg

0S 3. Jako$¢ konsumencka opieki zdrowotnej

L.p. Wskaznik Waga Wymiary

1. Udziat wydatkéw na zdrowie w przychodach gospodarstw domowych 8re8 ochrona finansowa pacjentow
2. Liczba osob na listach oczekujgcych 2,78 czas oczekiwania

3. Migracja migdzyoddziatowa pacjentow 2,22 dostepnos¢ geograficzna
4. Dostepnos¢ geograficzna do osrodkow teleradioterapii 2,78 dostepnos¢ geograficzna
5. Akredytacja Centrum Monitorowania Jakosci 1,67 systemy jakosci

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. Jakosc obstugi administracyjnej, w tym system rejestracii 0,56 satysfakcja pacjenta

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

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

12. Profesjonalizm i kompetencie lekarzy 1,67 satysfakcja pacjenta

13. Podejscie lekarza do pacjenta 2,22 satysfakcja pacjenta

14. Efekty leczenia 1,11 satysfakcja pacjenta

Indeks Sprawnosci Ochrony Zdrowia 2018

15



Skorzystaj z interaktywnego
narzedzia dostepnego online

Po raz drugi prezentujemy wyniki poszczegolnych wskaznikow Indeksu
w formie interaktywnego narzedzia. Daje ono nastepujgce mozliwosci:

| |

== Q=

- =

= —

o =50
analiza danych mozliwos¢ wizualizacja trendow
dla poszczegolnych dokonywania porownan | zmian zachodzacych

wojewodztw miedzywojewddzkich w okresie ostatnich 5 lat

(od 2014-2018 roku)

Wejdz na strone: pwc.pl/indekszdrowia2018



v
v

Glowne wnioski
w ramach
poszczegolnych
wskaznikow

Prezentujemy podsumowanie gtéwnych wnioskéw we wszystkich
wskaznikach dotyczgce zmian, ktére miaty miejsce na przestrzeni
ostatnich 2 lat. Szczegotowe dane dotyczace trendéw na przestrzeni
ostatnich 5 lat znajdujg sie w interaktywnym narzedziu poréwnywania
danych dostepnym na stronie pwc.pl/indekszdrowia2018
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OS 1
Poprawa stanu zdrowia mieszkancéw

1. Uczestnictwo w badaniach mammograficznych

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

Dane za okres: 2017 r.

Zrédto danych: Centralny O$rodek Koordynuijacy

Interpretacja wskaznika: Uznaje sie, ze wyzszy odsetek kobiet uczestniczacych w programie
badan mammograficznych (MMG) pozwala na wykrywanie wiekszej liczby przypadkow

raka piersi we wczesnym stadium klinicznym, co utatwia jego leczenie i poprawia rokowania.
Zakfada sie, ze wyzszy wskaznik uczestnictwa wynika ze $wiadomosci zdrowotnej kobiet

oraz ze sprawnosci organizaciji Programu w danym wojewodztwie. Oba czynniki sg mozliwe

do zmiany i modyfikacji.

Aktualne wyniki: W 2017 r. najwyzszy odsetek kobiet z grupy docelowej objetych badaniem
mammograficznym wystepowat w wojewddztwach lubuskim i wielkopolskim, gdzie programem
objeto okoto potowy populacji docelowej (50,21%-47,88%). Najnizsze objecie zaobserwowano
w woj. matopolskim (ok. 32,22%).

2. Uczestnictwo w badaniach cytologicznych

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

Dane za okres: 2017 r.

Zrédto danych: Centralny Oérodek Koordynujacy

Interpretacja wskaznika: Wyzszy wskaznik uczestnictwa w programie badan cytologicznych,
powinien skutkowac lepszymi wynikami leczenia raka szyjki macicy i stanow poprzedzajgcych
rozwoj raka. Podobnie jak w przypadku MMG, odsetek kobiet z grupy docelowej uczestniczg-
cych w programie swiadczy z jednej strony o $wiadomosci zdrowotnej kobiet, a z drugiej

0 sprawnosci organizacji Programu w danym wojewddztwie. Oba czynniki sg mozliwe

do zmiany i modyfikaciji.

Aktualne wyniki: W 2017 r. najwyzszy odsetek objecia populaciji cytologicznym badaniem
przesiewowym odnotowano w wojewodztwach warminsko-mazurskim i zachodniopomorskim
(odpowiednio 25,3% i 25%). Najnizszy odsetek — 15,8% — zaobserwowano w wojewddztwie
todzkim. W przypadku badan cytologicznych wydaje sie, ze czesciej niz w przypadku MMG
badanie realizowane w ramach Programu jest zastepowane przez badanie cytologiczne
towarzyszgce prywatnym wizytom w gabinetach ginekologicznych oraz $wiadczeniom
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (AOS) finansowanym przez NFZ. Skala i réznice
miedzywojew0Odzkie nie sg znane, nalezy jednak mie¢ je na uwadze, analizujgc dane
dotyczgce tego wskaznika.

3. Stan zaszczepienia dzieci, BCG

Sposob obliczania: Odsetek dzieci zaszczepionych przeciw gruzlicy (BCG) w populacii
dzieci objetych danym rodzajem szczepienia w kalendarzu szczepien Ministerstwa Zdrowia.
Dane za okres: 2016 .

Zrédto danych: Panstwowy Zaktad 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 pojawiajg sie watpliwosci co do zasadnosci

i bezpieczenstwa szczepien ochronnych. W dituzszej perspektywie moze to prowadzic¢

do spadku odsetka dzieci zaszczepionych wg kalendarza szczepien.

Aktualne wyniki: Najwyzsze wartosci wskaznika odnotowano w wojewddztwach dolnoslgskim
(powyzej 95%) a dalej pomorskim i mazowieckim. Najnizszy odsetek zaszczepien odnotowano
w wojewodztwa opolskim i lubelskim.

4. Stan zaszczepienia dzieci przeciwko odrze-$wince-rozyczce

Sposob obliczania: Odsetek dzieci zaszczepionych w 3. roku zycia (ur. 2014 r.)
przeciwko odrze-$wince-rozyczce (1 dawka)

Dane za okres: 2016 .

Zrédto danych: Paristwowy Zaktad Higieny

Interpretacja wskaznika: Wyzsze wskazniki zaszczepienia, w tym szczepionka 3 sktadnikowg
MMR, mozna uznac za dowdd sprawnosci systemu ochrony zdrowia w zakresie zapobiegania
chorobom zakaznym. Staje sie to szczegdinie istotne w dobie narastajacej popularnosci

tzw. ,ruchow antyszczepionkowych”.

W niektorych srodowiskach coraz czestsze wystepowanie finansowania prywatnego szczepien
(np. szczepionkg czterosktadnikowg), co powoduje, ze takie szczepienie nie jest rejestrowane.
Skala i rozpowszechnienie tego zjawiska nie zostata jednak zbadana.

Aktualne wyniki: Stopien zaszczepienia dzieci szczepionkg MMR |l jest stosunkowo wysoki
(93-99%), wyzszy niz w wiekszosci krajow Europy Zachodniej, dlatego odpornos¢ polskiej
populacji dzieci, gtownie na odre, przewyzsza odpornosc innych populacji dzieci w Europie.
W odniesieniu do dzieci urodzonych w roku 2014 najwyzszy wskaznik zanotowano

w wojewodztwach Swietokrzyskim, warminsko-mazurskim i kujawsko-pomorskim (od 99%-98%).
Najnizszy za$ w wojewddztwie mazowieckim (ok. 93%).

5. Zachorowania na gruzlice

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

Dane za okres: 2016 r.

Zrédto danych: Panstwowy Zaktad Higieny

Interpretacja wskaznika: Liczba nowych rozpoznan gruzlicy jest pochodng odpornosci
populacji, narazenia na zakazenia oraz skutecznosci wykrywania zakazen. W tej sytuaciji
uznaje sie, ze liczba nowo wykrytych przypadkdéw gruzlicy $wiadczy o zagrozeniu tg chorobg
w poszczegolnych wojewddztwach, cho¢ po cze$ci moze $wiadczy¢ o skutecznosci
wykrywania nowych przypadkow.

Aktualne wyniki: Liczba nowych przypadkow gruzlicy na 100 tys. wykrytych wsréd mieszkancow
poszczegolnych wojewddztwa stopniowo spada i jest przecietnie nizsza o 2-5p.p. niz dwa

lata temu. Wskaznik zachorowan na gruzlice osigga najwiekszg warto$¢ w woj. mazowieckim,
w ktérym wskaznik ten wzrost w poréwnaniu z warto$ciami sprzed dwoch lat (ok. 24,3/100tys.),
dalej w swietokrzyskim i lgskim, najmniejszg zas w wojewddztwie wielkopolskim (ok. 8,1/100 tys.).

6. Bakteryjne zatrucia pokarmowe
Sposob obliczania: Liczba zachorowan na salmonellozy na 100 tys. ludnosci.

Dane za okres: 2016 .
Zrédto danych: Panstwowy Zaktad Higieny




Interpretacja wskaznika: Zakazenia salmonellg w niniejszym Indeksie traktowane sg jako
wskaznik zagrozen epidemiologicznych, w szczegolnosci zwigzanych z produkcjg i sprzedazg
zywnosci. Przenoszenie salmonellozy jest przedmiotem roznych interwencji systemu ochrony
zdrowia, gtéwnie w obszarze profilaktyki (stacje sanitarno-epidemiologiczne). Czestos¢
zachorowan, w przeliczeniu na ludnos¢ w wojewodztwie jest zatem miernikiem stanu higieny
oraz nadzoru nad higieng zywienia w danym wojewddztwie.

Aktualne wyniki: W 2016 r. najwyzsze wskazniki zachorowan na salmonellozy obserwowane
byly w wojewddztwie lubelskim (ponad 37/100 tys.), najnizsze za$ w wojewddztwach dolnoslgskim,
lubuskim i Slgskim (od 16,6 do 18,9 zachorowan na 100 tys. osob).

7. Wskaznik os6b z orzeczong niezdolnoscig do pracy

Sposobb obliczania: Liczba orzeczen pierwszorazowych wydanych dla celéw rentowych,
w ktorych ustalono stopien niezdolnosci do pracy na 100 tys. mieszkancow w wieku
produkcyjnym

Dane za okres: 2016 .

Zrédto danych: Zaktad Ubezpieczen Spotecznych

Interpretacja wskaznika: Wskazniki wystepowania niepetnosprawnosc¢ sg jednym

z posrednich miernikdw stanu zdrowia populacji. Liczba osdb z prawnie orzeczong
niepetnosprawnoscig jest jednak pochodng dwodch procesow: zaburzenia stanu zdrowia
oraz mechanizmow orzekania o niepetnosprawnosci. Odsetek osob niepetnosprawnych
w populacji jest wiec zalezny od stanu zdrowia tej populacii, ale jest takze od trendow
orzeczniczych. Pomimo jednolitego otoczenia prawnego panujgcego w Polsce, praktyka
stosowania tych regulacji w poszczegolnych wojewddztwach moze sie nieco roznic.
Niemniej jednak mozna przyjac, ze z punktu widzenia spotecznego bardziej pozgdana
jest sytuacja mniejszej liczby niepetnosprawnych, abstrahujgc od mechanizmu osiggania
takiego stanu.

Aktualne wyniki: Najwyzsze wskazniki liczby osob z orzeczong niezdolnoscig do pracy

w 2016 r. odnotowano w wojewddztwie lubuskim i kujawsko-pomorskim (ok. 260/100 tys.).
Warto$¢ wskaznika ponizej 100/100tys. odnotowano w 2 wojewddztwach: podlaskim

i pormorskim.

8. Relacja zgonow do hospitalizacji z powodu niewydolnos$ci serca oraz przewlektej
choroby niedokrwiennej serca

Sposob obliczania: lloraz zgondw z powodu niewydolnosci serca oraz przewlektej choroby
niedokrwiennej serca (150 oraz 125) w danym roku i liczby oséb hospitalizowanych z tego
powodu w tym roku.

Dane za okres: 2016 .

Zrédto danych: Gtéwny Urzad Statystyczny i Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Niewydolnosc¢ serca i przewlektg chorobe niedokrwienng potgczono
w tym wskazniku ze wzgledu na zasady kodowania przyczyn zgonéw WHO, oraz czesto
wystepujgcy zwigzek przyczynowo-skutkowy. Wskaznik potencjalnie ukazuje jak skorelowana
jest liczba zgondw z powodu tych przyczyn (niezaleznie od poprawnosci kodowania zgonow)
z liczbg 0s6b hospitalizowanych z tego powodu w danym roku. Wskaznik nie mierzy $miertelnosci
w populacji osob hospitalizowanych, lecz odnosi sie do petnej populacji oséb umierajgcych

i hospitalizowanych w danym roku. Z pewnym przyblizeniem jednak pokazuje on jak
skuteczna jest ochrona przez zgonem wsrdod osob, kidre cierpig na zaawansowang (potrzeba
hospitalizacji) chorobe niedokrwienng serca, z ewentualnymi objawami niewydolnosci serca.

Aktualne wyniki: Ostatnie dostepne dane wskazujg, ze proporcja 0séb umierajgcych

z wymienionych powodow, do hospitalizowanych z tych powoddw jest najmniejsza w woj.
warminsko-mazurskim i podkarpackim (ponizej 15%), a dalej w kilku wojewddztwach stosunkowo
nisko zurbanizowanych. Po drugiej stronie tabeli znajduje sie wojewddztwo dolnoslaskie
(ponad 30%).



9. Wskaznik hospitalizacji wsrod cukrzykow

Sposobb obliczania: Odsetek osob, ktdre byty hospitalizowane, wérdd osdb chorujacych
na cukrzyce.

Dane za okres: 2016 .

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Uznaje sie, ze w przebiegu prawidtowo prowadzonej i wyréwnane;
cukrzycy pacjenci powinni by¢ rzadko hospitalizowani z powodu cukrzycy, jako gtownej
przyczyny. Jednoczesnie nalezy przyjac, ze niewtasciwe jest przyjmowanie do szpitala
pacjentow z cukrzycg np. tylko w celu pogtebionej 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.) pacjentow w trakcie hospitalizacji i w warunkach domowych. Zatem im nizszy
wskaznik liczby hospitalizacji wsrdd oséb z leczong cukrzyca, tym lepsze funkcjonowanie
systemu ochrony zdrowia w sensie jego skutecznosci oraz efektywnosci ekonomicznej.

Aktualne wyniki: W danych w roku 2016 najlepszy obraz opieki diabetologicznej prezentujg
wojewodztwa pomorskie i Slgskie, gdzie hospitalizowanych byto ponizej 3% osob aktywnie
leczonych z powodu cukrzycy (wykupujgcych leki lub paski). Na drugim biegunie znajdujg sie
wojewodztwa lubuskie, lubelskie, a takze podkarpackie i Swietokrzyskie.

10. Wskaznik hospitalizacji wsréd chorujacych na przewlekte choroby dolnych
drég oddechowych

Sposob obliczania: Odsetek 0sob, ktdre byty hospitalizowane, wsrdd oséb chorujgcych
na przewlekte choroby dolnych drég oddechowych (J40-J47).

Dane za okres: 2016 r.

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: W kazdej chorobie przewlektej jedng z miar sukcesu
terapeutycznego jest zapobieganie zaostrzeniom. W przypadku chordb dolnych drég
oddechowych typowymi zaostrzeniami sg nasilenie dusznosci, zapalenie ptuc i inne stany
wymagajgce interwencji szpitalnej. Z tego powodu mozna uznac, ze mniejszy odsetek
pacjentow hospitalizowanych w populacji chorych na choroby dolnych drég oddechowych
Swiadczy o lepszej i skuteczniejszej opiece na etapie przedszpitalnym.

Aktualne wyniki: Wsrod wszystkich zarejestrowanych osob chorych na choroby dolnych drog
oddechowych, najwigkszy odsetek, prawie 7%, zostato hospitalizowanych w wojewodztwach
dolnoslgskim i warminsko-mazurskim. Najmniej za$ osob hospitalizowano w wojewodztwach
wielkopolskim, zachodniopomorskim i slaskim — okoto 4% chorych.

11. Wskaznik hospitalizacji wsrod leczonych ambulatoryjnie z powodu
niewydolnosci serca oraz przewlektej choroby niedokrwiennej serca

Sposob obliczania: Liczba hospitalizacji wsréd osob leczonych ambulatoryjnie z powodu
niewydolno$ci serca oraz przewlektej choroby niedokrwiennej serca (125 oraz 150).

Dane za okres: 2016 r.

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Podobnie jak w innych chorobach przewlektych, jedng z podstawowych
miar sukcesu terapeutycznego w chorobie niedokrwiennej serca, z ewentualnymi objawami
niewydolnosci serca, jest zapobieganie zaostrzeniom. Mozna uznac, ze skuteczniejsza opieka
na poziomie ambulatoryjnym (POZ i AOS), zapewniajgca stabilno$¢ stanu pacjenta, powoduje
rzadsze hospitalizacje. Hospitalizacja w populacji osob leczonych z powodu niedokrwiennej
serca lub niewydolnosci serca moze by¢ zatem wskaznikiem jakosci opieki nad tg grupg chorych.




Aktualne wyniki: Najnizszy odsetek pacjentéw hospitalizowanych, wsréd leczonych
ambulatoryjnie z ww. powodu obserwowano w wojewodztwach Slgskim i wielkopolskim
(ponizej 15%), najwyzszy zas$ w wojewodztwach warminsko-mazurskim i podlaskim, a dalej
mazowieckim i podkarpackim (wszystkie powyzej 20%).

12. Proporcja liczby hospitalizowanych do liczby leczonych ambulatoryjnie
w psychiatrii

Sposob obliczania: lloraz liczby 0séb leczonych stacjonarnie do liczby oséb leczonych
w opiece psychiatryczne;.

Dane za okres: 2016 .

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Przesuwanie ciezaru leczenia psychiatrycznego z leczenia
szpitalnego w kierunku leczenia otwartego to jedno z gtéwnych zatozen Narodowego Programu
Zdrowia Psychicznego. Stopien realizacji tych zatozen jest zréznicowany terytorialnie,

przede wszystkim zréznicowana jest liczba osob leczonych szpitalnie do wszystkich objetych
opiekg pacjentéw psychiatrycznych. Proporcja ta wskazuje na role tradycyjnego podejscia
skoncentrowanego na opiece szpitalnej, ale moze takze wskazywac na réznice w liczbie osob
objetych opiekg w ogdle, a zatem obrazowac zasieg zaburzen psychicznych w populacii.

Aktualne wyniki: W danych z roku 2016 najnizszy odsetek leczonych stacjonarnie (6-7%)
zanotowano w wojewodztwach podkarpackim, kujawsko-pomorskim, matopolskim i pomorskim.
Najwyzszy odsetek z kolei, w wojewddztwach warminsko-mazurskim i opolskim (ponad 10%).

13. Zgony niemowlat na 1000 urodzenh zywych

Sposob obliczania: Liczba zgondw dzieci ponizej 1. roku zycia na 1000 urodzen zywych
w danym roku.

Dane za okres: 2016 .

Zrédto danych: Gtéwny Urzad Statystyczny

Interpretacja wskaznika: Nizszy wskaznik umieralnosci niemowlat lepiej Swiadczy o szeroko
rozumianej sprawnosci systemu ochrony zdrowia w danym wojewodztwie, w szczegolnosci

w zakresie opieki ginekologicznej i potozniczej. Wskaznik umieralnosci niemowlat jest jednym
ze wskaznikow powszechnie uznawanych za syntetyczny miernik stanu zdrowia spoteczenstwa
i poziomu $wiadczen zdrowotnych.

Aktualne wyniki: W 2016 r. najwyzsze wartosci wspotczynnika umieralnosci niemowlat
wystepowaty w woj. lubuskim (5,9 zgondw/1000 zywych urodzen), najnizsze zas$ w woj.
mazowieckim i podlaskim (3,3 zgondw/1000 zywych urodzen).

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

Sposob obliczania: Odsetek osdb, ktdre rozpoczety leczenie raka piersi (C50) w 2010 .
i zyjacych w 2015 .

Dane za okres: lata 2010-2015

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Przezycie 5-letnie w przypadku zachorowan na raka piersi jest
uznanym miernikiem sukcesu terapeutycznego. Wskaznik moze swiadczy¢ o skutecznosci
terapeutycznej poszczegolnych placowek, stadium klinicznym, w jakim rozpoczynane

jest leczenie, co jest z kolei pochodng skuteczno$ci programu przesiewowego oraz
spontanicznych wykry¢ zmian nowotworowych. W okreslony sposob jest takze pochodng
edukacji i $wiadomosci zdrowotnej kobiet, co w czesci jest zalezne od poradnictwa
oferowanego przez lekarzy POZ i ginekologow.

Aktualne wyniki: Z danych NFZ wynika, ze sposrod osdb z rozpoznaniem w 2010 r. odsetek
chorych, do 5 roku po rozpoznaniu dozyto 79,4% mieszkanek wojewddztwa wielkopolskiego
i ponizej 73% mieszkanek wojewddztw podkarpackiego, lubuskiego, matopolskiego i todzkiego.



15. Odsetek os6b zyjacych co najmniej 5 lat od rozpoznania raka jelita grubego

Sposob obliczania: Odsetek 0séb, ktdre rozpoczety leczenie raka jelita grubego (C18-C21)
w 2010 1., zyjgcych w 2015 1.

Dane za okres: lata 2010-2015

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Przezycie 5-letnie w przypadku zachorowan na raka jelita

grubego jest uznanym miernikiem sukcesu terapeutycznego. Wskaznik moze swiadczy¢

0 skutecznosci terapeutycznej poszczegolnych placowek, stadium klinicznym, w jakim
rozpoczynane jest leczenie, co jest z kolei pochodng skutecznosci programu przesiewowego
oraz spontanicznych wykry¢ zmian nowotworowych.

Aktualne wyniki: Z danych NFZ wynika, ze sposrod 0sob z rozpoznaniem raka jelita grubego
w 2010 r. najmniejszy odsetek chorych, kidrzy dozyty do pigtego roku po rozpoznaniu to
mieszkancy woj. opolskiego (37,4 %), a najwyzszy odsetek to mieszkancy woj. podkarpackiego,
mazowieckiego i pomorskiego (od 48,8 do 47,9%).

16. Zgony do uniknigcia w POChP

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

Dane za okres: 2016 .

Zrédto danych: Gtowny Urzad Statystyczny

Interpretacja wskaznika: Koncepcja zgondéw do unikniecia wg WHO zaktada, ze w pewnych
schorzeniach zgony z ich powodu, przed osiggnieciem okreslonego wieku, stanowig dowod
na nieskuteczno$c¢ interwencji systemu ochrony zdrowia. Przewlekta obturacyjna choroba
ptuc jest chorobg nieuleczalng, ktorej przebieg mozna jednak modyfikowa¢ m.in. poprzez
odpowiednig terapie lekowg, edukacije zdrowotng i ewentualnie popartg rehabilitacjg oddechowsa.
Zgony z powodu POChP przezd 65 rokiem zycia uwaza sie za mozliwe do unikniecia.

Aktualne wyniki: W 2016 r. najwyzsze wartosci wskaznika zgondw do unikniecia z powodu
POChP wystepowaty w wojewddztwach tédzkim, dolnoslgskim oraz kujawsko-pomorskim
(pow. 3,5/100 tys.), najnizsze za$ w wojewodztwie opolskim (1,11/100tys.) oraz podkarpackim
(1,46/100tys.).

17. Liczba pobran narzgdéw od zmartych

Sposob obliczania: Liczba pobran narzgdow od zmartych dawcéw w stosunku do liczby
mieszkancow.

Dane za okres: 2016 .

Zrodto danych: Poltransplant

Interpretacja wskaznika: Rozwdj programu pobierania narzadow od osob zmartych zalezy
nie tylko od czynnikdw systemowych — regulacji prawnych, wsparcia organizacyjnego

czy finansowego, lecz takze nastawienia lekarzy oraz spotecznosci lokalnej, w tym rodzin.
Liczba pobran jest caty czas zbyt mata wobec potrzeb. Skutecznos$¢ pobierania narzgdow
od 0s6b zmartych jest uwazana za sukces systemu i jego pracownikow.

Aktualne wyniki: Z danych Biuletynu Informacyjnego Poltransplant wynika, ze w 2016 r.
najmniej pobran dokonano w wojewddztwach podkarpackim (1,9/1 min mieszkancow),
najwiecej za$ w wojewddztwie wielkopolskim (25,7/1 min mieszkancow).




0S 2
Efektywna gospodarka finansowa

1. Proporcja wydatkow na leczenie pozaszpitalne w stosunku do szpitalnych

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

Dane za okres: 2017 r.

Zrodto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Zaktada sie, ze proporcje wydatkdw na opieke pozaszpitalng
w stosunku do szpitalnej w Polsce sg w dalszym ciggu niewystarczajgce. Proponowany
wskaznik ma na celu ukazanie pozytywnych trendéw w finansowaniu swiadczen.

Aktualne wyniki: W 2017 r. zaobserwowano, ze najnizsza proporcja wydatkow na ustugi
pozaszpitalne w stosunku do szpitalnych wystepowata w wojewodztwie mazowieckim
(ok. 17,5%), najwyzsza zas w wojewodztwie zachodniopomorskim (ok 23,7%).

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

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

Dane za okres: 2017 r.

Zrodto 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, sg w Polsce w dalszym ciggu niewtasciwe. Zatem im wyzszy wskaznik odsetkowy
kontraktowanych ustug jednodniowych w stosunku do ustug wykonywanych w trybie
stacjonarnym, tym lepiej $wiadczy to o zarzgdzaniu opiekg szpitalng w danym wojewodztwie.

Aktualne wyniki: W danych z roku 2017 najwyzszy odsetek wartosci kontraktow na ustugi
jednodniowe notowany byt w wojewodztwach pomorskim i swietokrzyskim, a dalej
dolnoslaskim i warminsko-mazurskim. Najnizszy odsetek notowano w wojewodztwie
podlaskim, zachodniopomorskim i opolskim.

3. Wydatki na opieke dtugoterminowg

Sposobb obliczania: Wydatki NFZ na opieke dtugoterminowg w przeliczeniu na osobe
w wieku powyzej 75. roku zycia.

Dane za okres: 2017 r.

Zrodto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Przyjmuje sie, ze opieka dtugoterminowa jest w Polsce
niedostatecznie rozwinieta. Z tego powodu wiele osodb nie ma odpowiedniej opieki

i jednoczesnie zuzywa zasoby szpitalnictwa, powodujgc nieadekwatne w stosunku

do rzeczywistych potrzeb koszty. Zatem im wyzsze wydatki na opieke dtugoterminowa,
tym lepsza dostepnosc¢ do tej formy opieki.

Aktualne wyniki: W 2017 r. najnizsze wydatki na opieke dtugoterminowg w przeliczeniu
na osobe w wieku powyzej 75. roku zycia zanotowano w wojewodztwach pomorskim,
todzkim i podlaskim (ponizej 400 zi/osobe), najwyzsze za$ w wojewddztwie podkarpackim
(prawie 600 zt/osobeg).




4. Wskaznik wydatkow na leczenie raka odbytnicy vs przezycie

Sposob obliczania: lloraz $rednich wydatkéw na leczenie osob, u ktdrych w 2010 .
rozpoznano raka odbytnicy, w stosunku do odsetka tych osdb, ktére przezyly 5 lat i dtuze;j.
Dane za okres: lata 2010-2015

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Wskaznik obrazuje koszt systemu ochrony zdrowia (wydatek NF2)
na uzyskanie sredniego 1% przezy¢ 5-letnich u chorych na raka odbytnicy, u ktorych raka
rozpoznano w 2010 r. Wskaznik jest syntetyczny, zbudowany na srednich wartosciach
wydatkow na leczenie raka odbytnicy w catym cyklu leczenia chorych oraz wartosci odsetka
0s0b zyjgcych srednio ponad 5 lat od rozpoznania choroby.

Aktualne wyniki: W 3 z 16 wojewodztw wydatki na osiggniecie sredniego 1% przezy¢ 5-letnich
byty na poziomie ponizej 1000 zt (wojewddztwa kujawsko-pomorskie, tédzkie oraz pomorskie.
Najwyzsze wartosci tego wskaznika odnotowano w wojewddztwie lubuskim; 1308,6 zt.

5. Wskaznik wydatkow na leczenie raka piersi vs przezycie

Sposobb obliczania: lloraz $rednich wydatkéw na leczenie osdb, u ktdrych w 2010 .
rozpoznano raka piersi, w stosunku do odsetka tych oséb, ktére przezyty 5 lat i dtuzej.
Dane za okres: lata 2010-2015

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Wskaznik obrazuje koszt systemu ochrony zdrowia (wydatek NF2)
na uzyskanie sredniego 1% przezy¢ 5-letnich u chorych na raka piersi, u ktérych raka
rozpoznano w 2010 r. Wskaznik jest syntetyczny, zbudowany na srednich wartosciach
wydatkow na leczenie raka piersi w catym cyklu leczenia chorych oraz wartosci odsetka
0s06b zyjgcych srednio ponad 5 lat od rozpoznania choroby.

Aktualne wyniki: Najwyzsze wydatki na osiggniecie sredniego 1% przezy¢ 5-letnich u osob
z rakiem piersi zanotowano w wojewddztwie podlaskim (ponad 780 zt), najnizsze za$ — a tym
samym najwyzszg efektywnos¢ kosztowg leczenia raka piersi — stwierdzono w wojewddztwie
opolskim (ok 508 z1).

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

Sposobb obliczania: Dynamika zmiany poziomu zobowigzan SPZ0OZ w wojewddztwie
w stosunku do dynamiki zmiany wydatkow na $wiadczenia zdrowotne ogotem

w wojewodzkim NFZ

Dane za okres: 2016/2014

Zrédto danych: Ministerstwo Zdrowia i Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Wskaznik to wspotczynnik zmiany w wielkosci zadtuzenia

SPZOZ-6w oraz zmian wielkosci wydatkow na $wiadczenia zdrowotne wojewddzkiego oddziatu
NFZ (z wytgczeniem refundacii lekow). Wskaznik obrazuje w jakim stopniu finanse placowek
publicznych w danym wojewddztwie zareagowaty na zmiany w poziomie finansowania.

Aktualne wyniki: Na przestrzeni 2014-2016, najbardziej korzystne zmiany zaobserwowano
w wojewddztwie lubuskim, w ktérym odpowiedni wspotczynnik spadt o potowe. Na drugim
biegunie znajdowaly sie placéwki w wojewddztwie warminsko-mazurskim




7. EBITDA placowek samorzgdowych w wojewodztwach

Sposobb obliczania: EBITDA (zysk/strata z dziatalnosci operacyjnej + amortyzacija)
w SPZ0OZ-ach na terenie wojewddztwa (bez resortowych i klinicznych).

Dane za okres: 2016 .

Zrédto danych: CSIOZ

Interpretacja wskaznika: EBITDA wykorzystywana jest do oceny zdolnosci generowania
dochodow przez aktywa danego przedsiebiorstwa. W ujeciu zastosowanym w niniejszym
opracowaniu wyraza zdolnos¢ do generowania dochodow (lub strat) przez sektor podmiotow
ochrony zdrowia dziatajgcych w imieniu wtascicieli publicznych, w formule nie-dla-zysku.

Aktualne wyniki: Suma EBITDA dla SPZOZ-6w samorzgdowych zlokalizowanych

w poszczegolnych wojewddztwach w 2016 r. osiggneta najwyzszg warto$¢ w wojewddztwach
kujawsko-pomorskim, mazowieckim oraz matopolskim (ponad 160 min zt), najnizszg za$

w wojewodztwie lubuskim (ponizej 20 min zt).

8. Rentownosé¢ sprzedazy brutto SPZOZ-6w samorzadowych w wojewodztwach

Sposobb obliczania: lloraz zysku (straty) z dziatalnosci operacyjnej do przychoddw brutto
ze sprzedazy SPZOZ-6w.

Dane za okres: 2016 .

Zrédto danych: CSIOZ

Interpretacja wskaznika: Rentownos¢ brutto sprzedazy pokazuje, ile ztotych zysku (straty)
przed opodatkowaniem wypracowujg wszystkie przychody z dziatalnosci danej jednostki
gospodarczej. Im wyzszy jest wskaznik rentownosci brutto, tym wyzsza jest efektywnos¢
przychodow, co oznacza, ze dla osiggniecia okreslonej kwoty zysku przedsiebiorstwo musi
zrealizowac nizszg sprzedaz niz wowczas, gdy rentownosc sprzedazy bytaby nizsza.

W ujeciu prezentowanym ponizej caty sektor SPZOZow, dla ktdrych podmiotami tworzgcymi
sg samorzgdy w poszczegolnych wojewoddztwach, traktowany jest jako jeden organizm.
Rentownos¢ ze sprzedazy catego sektora informuje, jakie zyski lub straty generuje dziatalno$¢
lecznicza w relacji do skali przychodow tego sektora.

Aktualne wyniki: W 2016 r. najnizsza rentownos¢ uzyskaty SPZOZ-y wojewddztwa
podkarpackiego (ponizej — 4%). W sumie potowa wojewddztw odnotowato zagregowang
rentownos$¢ ujemna w zlokalizowanych w nich SPZOZ-ach. Najwyzszg rentowno$¢ brutto
uzyskaty SPZOZ-y w wojewoddztwie kujawsko-pomorskim (+3,8%).

9. Liczba t6zek szpitalnych na 10 tys. ludnosci

Sposob obliczania: Liczba tozek szpitalnych ogdtem w przeliczeniu na 10 tys. mieszkancow
wojewodztwa.

Dane za okres: 2016 r.

Zrodto 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 dtugoterminowej, gtownie niestacjonarnej. W ostatniej dekadzie dziatania te byty mniej
zaznaczone niz wczesniej. W efekcie liczba tozek szpitalnych przestata spadac, a w niektorych
rejonach kraju zwiekszyta sie dzieki inwestycjom sektora prywatnego oraz samorzaddw.

Na tym tle tylko niektére wojewddztwa wykazujg inne tendencije, dgzac, wsréd znacznego
oporu otoczenia, do ograniczenia bazy szpitalnej. Im nizszy wskaznik, tym lepiej, jako

ze wychodzimy z zatozenia, ze t0zek i opieki szpitalnej w Polsce jest zbyt duzo w stosunku

do opieki pozaszpitalne;j.



Aktualne wyniki: W 2016 r. najwyzsze wskazniki liczby tézek szpitalnych odnotowano
w wojewoddztwach $lgskim, lubelskim, dolnoslgskim i todzkim (ponad 50/10 tys. mieszkancow),
najnizsze zas w wojewodztwie pomorskim (ponizej 40/10 tys. mieszkancow).

10. Wskaznik leczonych w ciggu roku na 1 t6zko szpitalne (przelotowos¢)

Sposob obliczania: Liczba pacjentow leczonych stacjonarnie w szpitalach w stosunku
do liczby tézek szpitalnych.

Dane za okres: 2016 r.

Zrédto danych: Ministerstwo Zdrowia, CSIOZ

Interpretacja wskaznika: Na wartos¢ tego wskaznika sktada sie kilka zjawisk: 1) liczba
dostepnych tozek i liczba mieszkancow, 2) chorobowos¢ mieszkancow, 3) sktonnosc

do leczenia szpitalnego, 4) sktonnos¢ i skutecznos¢ administraciji zdrowotnej w dziataniach
stuzgcych dostosowaniu bazy szpitalnej do wystepujacych potrzeb. W tym kontekscie, nalezy
uznac, ze im wieksza przelotowosc t6zek, tym lepiej, poniewaz istniejgca baza szpitalna

jest bardziej intensywnie wykorzystywana. W takiej interpretacji pomija sie kwestie mozliwosci
przesuwania pacjentéw do leczenia poszpitalnego (czyli strategicznie zasadnego kierunku),
ale uznaje sie wage biezgcej gospodarnosci (wykorzystania posiadanych zasobow).

Aktualne wyniki: Wedtug danych CSIOZ z 2016 r. najnizsze wskazniki przelotowosci
(najnizsze wykorzystanie istniejgcej infrastruktury) wystepujg w wojewodztwie slgskim (ponizej
40 osdb/rok), najwyzsze za$ w wojewddztwach lubuskim, pomorskim oraz wielkopolskim
(ponad 50 osdb/rok).




0S 3
Jakos¢ konsumencka opieki zdrowotne]

1. Udziat wydatkéw na zdrowie w przychodach gospodarstw domowych

Sposoéb 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: 2015 .

Zrédto danych: GUS

Interpretacja wskaznika: Zaktada sie, ze wydatki prywatne, jako odsetek cato$ci wydatkow
gospodarstw domowych, na opieke zdrowotng 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 2015 r. najwyzszy odsetek wydatkéw na ochrone zdrowia w przychodach
gospodarstw domowych obserwuje sie w wojewodztwach todzkim, pomorskim i lubelskim (powyzej
3,5%). Wskaznik na poziomie ponizej 3% wystepuje w wojewodztwie wielkopolskim (ok. 2,94%).

2. Liczba os6b na listach oczekujgcych

Sposob obliczania: Sumaryczna liczba osoéb (przypadki stabilne) oczekujgcych na wizyte
w wybranych poradniach (neurologiczna, okulistyczna, kardiologiczna, endokrynologiczna
oraz chirurgii urazowo-ortopedycznej) w przeliczeniu na 1000 populacii.

Dane za okres: stan na 30.04.2018

Zrodto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Liczba osdb oczekujgcych nie jest precyzyjng miarg list oczekujgcych
ani precyzyjnym wskaznikiem niedoboréw ilosci ustug. Istnieje wiele zastrzezen co do jakosci,
wiarygodnosci czy uzytecznosci informacii przedstawianej w sprawozdawczosci list
oczekujgcych. Niemniej jednak, jako ze warunki prawne prowadzenia list oczekujgcych

sg jednakowe w catym kraju, wielkos¢ ta moze dac obraz ograniczenia dostepu

(z jakiegokolwiek powodu by ono nastgpito) do ustug w okreslonej puli poradni.

Aktualne wyniki: Z danych publikowanych przez NFZ na dzien 30.04.2018 wynika,

ze najwieksza liczba osob zarejestrowanych na listach oczekujgcych wystepuje w woj. pomorskim
(27/1000 ubezpieczonych), najnizsze wskazniki obserwowane sg w wojewodztwie $wietokrzyskim
(12/1000 ubezpieczonych).

3. Migracja migdzyoddziatowa pacjentow

Sposob obliczania: Zmiana w bilansie przeptywoéw finansowych wynikajgcych z migracii
miedzywojewddzkiej pacjentow.

Dane za okres: lata 2014-2016

Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia

Interpretacja wskaznika: Nieznane sg szczegdtowo przyczyny migraciji miedzywojewoddzkiej
w celu uzyskania $wiadczen medycznych. Dla celdw niniejszego Indeksu zaktada sie jednak,
ze w wiekszosci migracja miedzyoddziatowa jest zwigzana z niemoznoscig zaspokojenia
potrzeb zdrowotnych we wtasnym wojewddztwie i jest potgczona z pewnymi niedogodnosciami
dla pacjenta (odlegtos¢ i zwigzane z tym koszty i czas dojazdu). Zjawisko to nalezy uznawac
za niekorzystne dla pacjenta niezaleznie od jego podtoza i mozliwosci wptywu na to zjawisko
ze strony zarzgdzajgcych ochrong zdrowia.



Aktualne wyniki: Saldo migracji zmalato w 9 wojewddztwach. W pozostatych mozna
zaobserwowac wzrost omawianej wartosci, najwiekszy w wojewddztwie kujawsko-pomorskim,
0 0,66%.

4. Dostepnos$¢ geograficzna do osrodkow teleradioterapii

Sposobb obliczania: odsetek mieszkancow danego wojewddztwa, kidrzy zamieszkujg
w odlegtoéci nie wiekszej niz 40 km od najblizszego osrodka radioterapii w danym
wojewddztwie w stosunku do wszystkich osdb zamieszkatych w wojewddztwie

Dane za okres: 2018 .

Zrédto danych: GUS, NFZ

Interpretacja wskaznika: Im wigksza warto$¢ wskaznika tym wigkszy odsetek mieszkancow
danego wojewddztwa ma geograficznie odpowiedni dostep do radioterapii onkologiczne;.
Granice 40 km dystansu przyjeto umownie, uznajac, ze tego rodzaju odlegto$¢ umozliwia

w miare dogodny, codzienny dojazd na leczenie i powrdt do domu w trakcie catego cyklu
terapii promieniowaniem jonizujgcym. Zatozenie to dotyczy osob, u ktdrych nie wystepujg
bezwzgledne wskazania medyczne do hospitalizacji.

5. Akredytacja Centrum Monitorowania Jakosci

Sposob obliczania: Liczba szpitali w wojewddztwie z akredytacjg Centrum Monitorowania
Jakosci (CMJ) w ogdlnej liczbie szpitali

Dane za okres: stan na 31.12.2017

Zrédto danych: Centrum Monitorowania Jakosci

Interpretacja wskaznika: Akredytacja CMJ stanowi element zarzgdzania jako$cig w ochronie
zdrowia. Mimo ze uzyskanie akredytacji nie daje automatycznie gwarancji wysokiej jakosci,

to uznaje sie, ze staranie sie o0 akredytacje jest wyrazem zainteresowania kierownictwa placowki
kwestiami jakosci. Jest to niejako obietnica, ze jakos¢ opieki zdrowotnej stanowi istotne
zagadnienie i uzyskanie akredytacji powinno zwiekszac¢ prawdopodobienstwo wykonywania
Swiadczen lepszej jakosci. W Indeksie przedstawiono wskaznik rozpowszechnienia akredytaciji

w szpitalach w wojewodztwie jako dowdd zainteresowania jakoscig opieki szpitalne;.

Aktualne wyniki: Z danych CMJ wynika, ze najnizszy odsetek szpitali, ktdre posiadajg
certyfikat akredytacyjny CMJ wystepowat w wojewddztwie zachodniopomorskim (ok. 9,3%),
a najwyzszy w wojewodztwie opolskim, kujawsko-pomorskim oraz pomorskim (ponad 30%).

6. Dostep do informaciji konsumenckiej

Sposoéb obliczania: Srednia ocen respondentéw w skali od 1 do 5.
Dane za okres: 2018 .
Zrédto danych: badanie wykonane przez firme Kantar Millward Brown na zlecenie PwC

Interpretacja wskaznika: System informacji, ktéry zapewnia wiedze, gdzie sie zwrdci¢ z danym
problemem i czego pacjent moze oczekiwac, zdaniem ok. 10% respondentow nalezy

do najwazniejszych kryteriow jakosci ochrony zdrowia. Zdanie respondentow na temat jakosci
w tym kryterium, w obszarze podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) i ambulatoryjnej opieki
specijalistycznej (AOS) nalezy rozumiec¢ jako poczucie pewnos$ci i zrozumienia regut
obowigzujgcych w tych dwdch dziedzinach opieki zdrowotne;.

Aktualne wyniki: W wypadku pytania o system informacji, najnizszg ocene wystawili mieszkancy
woj. dolnoslgskiego ($rednia ocen 3,08), najwyzszg za$ mieszkancy woj. kujawsko-pomorskiego
(Srednia ocen 3,44). Badanie tego kryterium w odniesieniu do POZ wskazuje, ze najlepiej
ocenili je mieszkancy wojewddztwa opolskiego ($rednia ocen 3,53), najnizej z kolei mieszkancy
wojewoddztwa podlaskiego ($rednia ocen 3,05). System informacji w ambulatoryjnej opiece
specjalistycznej zostat najwyzej oceniony w wojewddztwie kujawsko-pomorskim (Srednia ocen
3,49), najnizej za$ w wojewddztwie wielkopolskim (Srednia ocen 3,0).




7. Dostep do pomocy lekarskiej

Sposob obliczania: Srednia ocen respondentéw w skali od 1 do 5.
Dane za okres: 2018 r.
Zrédto danych: badanie wykonane przez firme Kantar Millward Brown na zlecenie PwC

Interpretacja wskaznika: Dostep do nocnej i Swigtecznej pomocy lekarskiej oraz specjalistyczne;
opieki zdrowotnej okazuje sie bardzo waznym elementem dla oceny jakosci systemu opieki
zdrowotnej ze strony respondentéw. W kontekscie POZ, respondentéw pytano o dostep

do opieki lekarskiej w godzinach nocnych i w dni $wigteczne, a w konteksécie AOS, ogdtem

o dostep do lekarzy specjalistow. Okoto 36% z nich uznato dostep do lekarzy specjalistow jako
jedno z gtownych kryteridw jakosci systemu opieki zdrowotnej. Dostep do nocnej i $wigtecznej
pomocy lekarskiej jako jedno z najbardziej znaczacych parametrow wskazato 27% respondentow.

Aktualne wyniki: Dostep do nocnej i $wigtecznej pomocy lekarskiej najwyzej oceniono

w wojewodztwie zachodniopomorskim (3,14), a najnizej w wojewddztwie dolnoslgskim (2,65).
Z dostepu do lekarzy specjalistow najbardziej zadowoleni sg mieszkancy wojewodztwa
warminsko-mazurskiego (2,82), a najmniej mieszkancy wojewodztwa pomorskiego (2,40).
Najwyzsza ocena dostepu do obu powyzszych swiadczen zostata odnotowana w wojewodztwie
zachodniopomorskim (2,93) oraz warminsko-mazurskim (2,92), natomiast najnizsza

w wojewodztwie pomorskim (2,60).

8. Dostep do badan diagnostycznych

Sposéb obliczania: Srednia ocen respondentéw w skali od 1 do 5.
Dane za okres: 2018 .
Zrédto danych: badanie wykonane przez firme Kantar Millward Brown na zlecenie PwC

Interpretacja wskaznika: Dostep do badan diagnostycznych za jedno z najwazniejszych
kryteriow jako$ci uznato ok. 32% respondentdw. Odpowiedzi na niniejsze pytanie nalezy
rozumiec, jako tatwos$c¢ z jakg uzyskiwane sg badania diagnostyczne, ktdrych respondenci

sie spodziewajg. Na ocene tg zapewne wptywa stopien wyksztatcenia i znajomosci mozliwosci
diagnostyki laboratoryjnej, a takze doswiadczenia z przesztosci i uksztattowane w przesztosci
przyzwyczajenia w tym zakresie.

Aktualne wyniki: W tej kategorii najwyzsze noty przyznali mieszkancy wojewodztwa
podkarpackiego ($rednia ocen 3,19). Najnizej dostep do badan diagnostycznych ocenili
mieszkancy wojewoddztwa pomorskiego (Srednia ocen 2,76). Dostep do badan diagnostycznych
w ramach POZ najwyzej ocenili rowniez mieszkancy wojewoddztwa podkarpackiego (3,31),

a najnizej mieszkancy wojewodztwa Swietokrzyskiego (srednia ocen 2,84). Najwyzszg ocene
dostepu do badan diagnostycznych w ramach AOS wystawili mieszkancy wojewodztwa
Slgskiego (3,25), najnizszg z kolei mieszkancy pomorskiego (2,66).

9. Jakos¢ obstugi administracyjnej, w tym system rejestracji

Sposéb obliczania: Srednia ocen respondentéw w skali od 1 do 5.
Dane za okres: 2018 r.
Zrédto danych: badanie wykonane przez firme Kantar 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% respondentéw, a w ramach
AOS 15% respondentow. Kryterium to nalezy interpretowac, jako wskazéwke, na ile
pozamedyczne aspekty dziatania placowki zdrowotnej wazg na jej ocenie przez pacijenta.

Aktualne wyniki: W tej kategorii najwiecej ocen pozytywnych przyznali lokalnemu systemowi
opieki zdrowotnej mieszkancy wojewodztwa lubelskiego (Srednia ocen 3,59), a najmniej
mieszkancy wojewoddztwa mazowieckiego (Srednia ocen 3,04). Jakos¢ obstugi administracyjnej
w ramach POZ najwyzej ocenili respondenci w wojewodztwie podkarpackim (3,62), najnizej
natomiast w wojewddztwie mazowieckim (2,97). Ten sam parametr w kategorii AOS najwyzej
zostat oceniony w wojewodztwie lubelskim (3,61), a najnizej w wojewoddztwie matopolskim (3,04).



10. Czas oczekiwania na ustuge medyczna

Sposob obliczania: Srednia ocen respondentéw w skali od 1 do 5.
Dane za okres: 2018 r.
Zrédto danych: badanie wykonane przez firme Kantar Millward Brown na zlecenie PwC

Interpretacja wskaznika: Czas oczekiwania na ustuge medyczng jako jedno z najwazniejszych
kryteriow wymienito 46% respondentow. Waga tego kryterium jest potwierdzeniem szerszych
badan i sondazy, wskazujgcych na zbyt dtugi czas oczekiwania jako gtowny problem

systemu ochrony zdrowia. Warto zauwazyc¢, ze w badaniu nie mierzono obiektywnego czasu
oczekiwania, lecz subiektywne poczucie czy jest on zbyt dtugi czy jest akceptowalny.

Aktualne wyniki: W kategorii czasu oczekiwania, najwyzej ocenili system mieszkancy
wojewodztwa slaskiego (Srednia ocen 2,64), najnizej natomiast mieszkancy wojewodztwa
pomorskiego (Srednia ocen 2,04).

11. Jakos¢ infrastruktury, wyposazenia placéwek medycznych

Sposob obliczania: Srednia ocen respondentéw w skali od 1 do 5.
Dane za okres: 2018 r.
Zrédto danych: badanie wykonane przez firme Kantar Millward Brown na zlecenie PwC

Interpretacja wskaznika: Jakos¢ infrastruktury i wyposazenia placowek medycznych

za wazne kryterium jakosci uznato ok 14% respondentéw. Jak wszystkie badane w sondazu
parametry, nie jest to obiektywna jakos$¢ infrastruktury, mierzona np. czasem uzytkowania,
lecz subiektywna jakos$c¢, odbierana tak przez respondentow.

Aktualne wyniki: W tej kategorii najwiecej pozytywnych ocen przyznali mieszkancy
wojewoddztwa kujawsko-pomorskiego (Srednia ocen 3,57), najmniej natomiast mieszkancy
wojewoddztwa podlaskiego ($rednia ocen 3,31).

W ramach POZ jakos¢ infrastruktury najwyzej ocenili mieszkancy wojewodztwa dolnoslgskiego
(8,56), najnizej natomiast mieszkancy wojewoddztwa zachodniopomorskiego (3,21). Jakosc
infrastruktury AOS najwyzej zostata oceniona w wojewoddztwie kujawsko-pomorskim (3,68),

a najnizej w wojewodztwie matopolskim (3,25).

12. Profesjonalizm i kompetencje lekarzy

Sposob obliczania: Srednia ocen respondentéw w skali od 1 do 5.
Dane za okres: 2018 .
Zrédto danych: badanie wykonane przez firme Kantar Millward Brown na zlecenie PwC

Interpretacja wskaznika: Profesjonalizm i kompetencje lekarzy za wazne kryterium jakosci
opieki zdrowotnej uznato 36 i 33% respondentéw (odpowiednio dla POZ i AOS).

Aktualne wyniki: W kategorii tej najlepiej oceniani byli lekarze wojewddztwa podkarpackiego
(Srednia ocen 3,82), najgorzej z kolei lekarze wojewodztwa Swietokrzyskiego (Srednia ocen 3,54).

Podobnie profesjonalizm lekarzy POZ zostat najwyzej oceniony w wojewodztwie podkarpackim
(8,90), a najnizej w wojewodztwie Swietokrzyskim (3,36). Wojewddztwo lubuskie otrzymato
najwyzszg ocene pod wzgledem kompetenciji lekarzy AOS (Srednia ocena 3,92). Najnizszg

Z kolei wojewddztwo podlaskie (Srednia ocen 3,52).




13. Podejscie lekarza do pacjenta

Sposob obliczania: Srednia ocen respondentéw w skali od 1 do 5.
Dane za okres: 2018 r.
Zrédto danych: badanie wykonane przez firme Kantar Millward Brown na zlecenie PwC

Interpretacja wskaznika: Podejscie lekarza do pacjenta — rozumiane jako sposob rozmowy;,
zrozumienie problemu i czas poswiecony pacjentowi — za jedno z najwazniejszych kryteriow
oceny systemu uznato 44% respondentow oceniajgcych POZ oraz 39% respondentéw
oceniajgcych AOS.

Aktualne wyniki: W tej kategorii najlepiej oceniani byli lekarze wojewodztwa lubuskiego
(Srednia ocen 3,84), najgorzej natomiast lekarze wojewddztwa zachodniopomorskiego
(Srednia ocen 3,55). Zdaniem respondentdw najlepszy kontakt lekarza POZ z pacjentem
wystepuje w wojewddztwie podkarpackim (Srednia ocena o 3,98), a lekarza AOS

w wojewodztwie lubuskim (3,95). Najgorzej lekarzy POZ ocenili mieszkancy wojewddztwa
Swietokrzyskiego (Srednia ocena 3,43), a lekarzy AOS mieszkancy wojewddztwa matopolskiego
(Srednia ocena 3,43).

14. Efekty leczenia

Sposob obliczania: Srednia ocen respondentéw w skali od 1 do 5.
Dane za okres: 2018 .
Zrédto danych: badanie wykonane przez firme Kantar Millward Brown na zlecenie PwC

Interpretacja wskaznika: Efekty leczenia jako wazne kryterium oceny systemu, wskazato
23% oraz 21% respondentéw, odpowiednio POZ i AOS.

Aktualne wyniki: W tej kategorii najlepiej oceniali system mieszkancy wojewddztwa
warminsko-mazurskiego ($rednia ocen 3,63), najgorzej natomiast mieszkancy wojewodztwa
podlaskiego ($rednia ocen 3,32).

Efekty leczenia w ramach POZ najlepiej zostaty ocenione w wojewddztwie podkarpackim
(3,72), najgorzej z kolei w wojewddztwie swietokrzyskim (3,25). Pozytywnie efekty leczenia

w AOS oceniajg mieszkancy wojewddztwa warminsko-mazurskiego (3,72), natomiast najnize;
w ocenie wypada wojewddztwo podlaskie (3,35).
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