KRAJOWY INDEKS SPRAWNOSCI
CHRONY ZDROWIA 2014

A tor';];t_)

~ Autorzy opracow

Jaki jest system ochrony zdrowia w Polsce? Czy moze by¢ lepszy? Czy propozycje zmian moga
poprawic jego funkcjonowanie? W jakim zakresie?

Niezadowolenie mieszkafcow naszego kraju z systemu ochrony zdrowia jest powszechne,
a krytyka od wielu lat ptynie zaréwno ze strony pacjentéw, jak i jego pracownikéw. Dotyczy ona
dostepu do Swiadczen opieki zdrowotnej, niedofinansowania systemu oraz jakosci ustug.
Znaczny wzrost finansowania ochrony zdrowia (blisko dwukrotny realny wzrost od 2000 r.),
intensywne naktady inwestycyjne i znaczny rozwéj sektora prywatnego nie zmieniajg w istotny
sposob tej krytycznej oceny. Czy zatem dotychczasowe dziatania reformatorskie sa tak niesku-
teczne, czy mijaja sie z celem? Jakie sg powody krytyki?
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Z badan pn. ,Diagnoza spoleczna” wynika, ze z pu-
blicznego systemu ochrony zdrowia bardziej niezado-
woleni sg ci, kt6rzy z niego nie korzystaja (Czapinski J.,
Panek T, 2013). Réwniez dziennikarze i politycy sa bar-
dzo surowi w jego ocenie, o ile oczywiScie nie sg odpo-
wiedzialni za jego aktualne dzialanie. Krytyka ma réz-
norodne powody — jedni krytykuja system ochrony
zdrowia za marnotrawstwo $rodkéw, inni za niewy-
starczajace naktady; jedni za ograniczony dostep do §wiad-
czefi opieki zdrowotnej, inni za nadmierne i pochopne
ich udzielanie. Mozna odnie$¢ wrazenie, ze oczekiwania
wobec systemu sg czesto sprzeczne, a w kazdym razie
odmienne w réznych grupach spolecznych.

Do formulowania tez na temat systemu czesto stuzg
kazusy. Miary statystyczne maja mniejsze znaczenie, ponie-
waz sg nudne w powszechnym odbiorze, nie sg czarno-
-biate (zero-jedynkowe), a tym samym nie sa nosne
medialnie. Media skupiaja si¢ na kazusach, uwaznie $le-
dzonych przez politykéw, i formuluja uniwersalne oce-
ny na podstawie pojedynczych przypadkéw. Ciezar dys-
kusji publicznej i zainteresowanie politykdéw skupia sie
na jednostkowych zdarzeniach, a nie na systematycznych
i masowych zjawiskach. Proponowane biezace zmiany,
podejmowane pod wplywem sytuacji tego rodzaju, maja
najczesciej charakter interwencyjny i brakuje im strate-
gicznego kontekstu.

W ten sposéb tatwo wpas¢ w bledne koto, gdzie:
1) kierunek zmian w systemie nie jest odpowiednio komu-
nikowany, 2) obywatele nie maja informacji o postepach
w osigganiu wyznaczonych celéw, 3) komunikaty o kazu-
sach stajg sie¢ dominujacym motywem przekazéw medial-
nych i wypieraja informacje o tym, jak system dziata
w calo$ci, 4) politycy reaguja na przekazy medialne i na
ich podstawie wyznaczaja biezace cele, 5) polityka two-
rzona w ten sposéb nie rozwigzuje istniejacych proble-
mow, jest chaotyczna i pozostawia poczucie nieskutecz-
nosci oraz rozczarowania ludzmi, ktérzy ja ksztaltuja.

Czy istnieje szansa wyjscia z tej sytuacji? Czy mozna liczy¢
na to, zeby polityka zdrowotna byta racjonalna i prowadzita
do systematycznej poprawy? Czy mozna uzgodni¢ spo-
tecznie, po co utrzymujemy system ochrony zdrowia?

Na pewno nie jest to tatwe i zapewne materia medial-
no-polityczna nie bedzie w tym pomocna — zaréwno ze
wzgledu na wspomniane mechanizmy funkcjonowania
medibw, jak i z powodu walki politycznej, niszczacej jaki-
kolwiek plan dhugofalowych dziatan. Niemniej jednak spo-
teczefistwo oraz srodowiska zawodowe ochrony zdrowia
nie pozostaja bez mozliwosci oddzialtywania. Jedna z nich
jest publiczna dyskusja o sprawnosci systemu ochrony zdro-
wia oparta na ,twardych” wskaznikach statystycznych.

Mierniki sprawnosci systemu
ochrony zdrowia

Zarzgdzanie zlozonym systemem, skladajacym sie
z wielu organizacji i 0s6b, wymaga systematycznego okre-
$lania i przekazywania celow, a nastepnie pomiaru stop-
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nia ich osiggania. Od kilkunastu lat w ochronie zdrowia
stosuje sie ogblne pojecie miernikiw sprawnosc systemu ochro-
ny zdrowia (bealth system performance measures — HSPM) (Smith
P.C., Mossialos E. i wsp. (red.), 2009), stanowigcych spe-
cyficzny zestaw wskaznikéw statystycznych, ktére maja
okresla¢ skale powodzenia polityki zdrowotnej. Mierniki
tego rodzaju wykorzystywane sa w wielu krajach, cho¢
szczegOlnie rozpowszechnily sie¢ w krajach anglosaskich
i skandynawskich, a takze w praktyce organizacji mie-
dzynarodowych, np. Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) czy Organizacji Wsp6tpracy Gospodarczej i Roz-
woju (OECD). Poszczegélne zestawy miernikéw rdznia sie,
odzwierciedlajac preferencje inicjatoréw pomiaru.

Mierniki sprawnosci systemu ochrony zdrowia moga
by¢ stosowane zaréwno wobec placéwek ochrony zdro-
wia, regiondw kraju, jak i calego terytorium danego kra-
ju. Najczesciej stosowane sg do poréwnan (benchmark),
w ktorych zestawia sie wyniki osiagane przez podobne
podmioty. Mierniki te mozna odnosi¢ do przyjetych z gory
celéw (targets) albo do wartosci osiaganych przez podmioty
uznawane za referencyjne.

Zdaniem badaczy z Health Policy Analysis Program, pro-
wadzonego przez Uniwersytet Waszyngtoniski, jest
siedem powoddw stosowania miernikiw sprawnosci syste-
mu ochrony zdrowia w zarzadzaniu:

Okreslanie i komunikowanie celéw systemu

Wiele cel6w systemu ochrony zdrowia jest domyslnych.
Sa one tak oczywiste, ze osoby zarzadzajace systemem oraz
jego uczestnicy nie werbalizuja ich, nie nazywaja i nie prze-
kazuja pozostalym uczestnikom. Moze to stanowi¢ zr6-
dfo wielu nieporozumieni, przede wszystkim dotyczacych
wagi poszczegOlnych zalozef systemu. Co jest wazniej-
sze: zeby system byt efektywny czy zeby byl sprawiedli-
wy? Co jest wazniejsze: zeby ubezpieczenie bylo powszech-
ne czy zeby pobér sktadki ubezpieczeniowej byt skuteczny?
Wiadomo, ze nie mozna skutecznie realizowac wielu, cze-
sto wykluczajacych sie celéw. Nalezy zatem dokonad jaw-
nego okreslenia celéw i wyboru priorytetéw systemu.
Poméc w tym moze przyjecie miernikiw sprawnosci syste-
mu ochrony zdrowia, cho¢ z punktu widzenia logiki cele
powinny by¢ wyznaczone jako pierwsze. Jednak, jak poka-
zujg doswiadczenia (WHO, 2000), definiowanie celéw cza-
sem zaczyna si¢ od préby oceny dziatania systemu.

Refleksja na temat mozliwosci systemu

Projektujac mierniki, nalezy sie zastanowi¢, na co moze
mie¢ wplyw oceniany podmiot czy organizacja. Co do
zasady, nie ma uzasadnienia ujmowanie w zestawie takich
miernikéw, ktérych nie mozna poprawi¢ w drodze
usprawnienia zarzadzania i funkcjonowania systemu.

Nawigzanie wspodtpracy wielu interesariuszy

Tworzenie systemu miernikdw, ich dobér, nadawanie
wag miernikom syntetycznym, walidacja itp. jest powo-
dem nawiazania wspétpracy przedstawicieli réznych inte-
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zorientowanie na konsensus

réwnoprawne uczestnictwo

respektowanie regut

resariuszy systemu ochrony zdrowia. Ocena systemu
i dyskusja nad wynikiem oceny przeprowadzana jest na bie-
23c0 przez osoby o odmiennych pogladach, co prowadzi
do wymiany zdad, réwniez na tematy zasadnicze, takie jak
cel dziatania systemu ochrony zdrowia.

Przypisywanie odpowiedzialnosci

Za realizacje celéw systemu ochrony zdrowia odpo-
wiadaja poszczeg6lne grupy zawodowe, osoby i orga-
nizacje. Na calym $rodowisku spoczywa odpowiedzial-
no$¢ w dwoch wymiarach:

1) w skali makro — za ogdlny ksztalt systemu i sto-
piefi, w jakim spelnia on najszersze oczekiwania,

2) w skali mikro — za wlasng dziedzine aktywnosci,
waski odcinek pracy, na ktérym dziata dana osoba/orga-
nizacja.

Okreslenie miernikiw sprawnosci systemu ochrony zdro-
wia pozwala ustali¢ obszar i przypisa¢ odpowiedzialno§¢
za osiaganie zalozonych celéw/wskaznikéw w systemie.

Stata poprawa jakosci

Mierniki stosowane regularnie pozwalaja wpltywa¢ na
jako$¢ pracy poszczegdlnych elementéw systemu, grup
zawodowych i organizacji. Niektére, ogblne mierniki
sprawnosci systemu ochrony zdrowia stosowane na poziomie
makro moga by¢ uszczegélawiane i stosowane na
poziomie zarzadzania poszczegdlnymi podmiotami lub
procesami. Te z kolei, ktére stanowig probke do opisu
szerszego zjawiska na poziomie mikro, moga by¢ uzu-
petniane o kolejne, uzupelniajace mierniki.

Mierniki moga mie¢ charakter statyczny, oddajacy
obraz danego zjawiska w danym punkcie czasu, ale réw-
niez dynamiczny, pokazujacy postep (lub regres)
w zakresie danego zjawiska w okreslonym czasie.

rozliczanie z dziatan

transparentnos¢

ZARZADZANIE
WIELOPOZIOMOWE

odpowiadanie

(prawnych) na oczekiwania

skutecznos¢ i efektywnosé rownos¢ i wigczenie

Zrédto: Opracowanie wiasne na podstawie The United Nations Economic and
Social Commission for Asia and the Pacific (ESCAP)
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Sledzenie postepow

Zaréwno mierniki statyczne, jak i dynamiczne, obser-
wowane przez kolejne lata, pozwalaja zidentyfikowac orga-
nizacje (np. wojewddztwa, szpitale), gdzie notowany jest
postep, oraz te, gdzie pozostaje jeszcze wiele do zrobienia.
Poréwnanie skali zmian obserwowanych w okreslonym cza-
sie umozliwia ocene, na ile uzyskiwane sg rezultaty moz-
liwe do osiagniecia, a na ile sytuujg sie one ponizej moz-
liwosci.

Komunikacja i promocja

Mierniki sprawnosci systemu ochrony zdrowia ostatecz-
nie wykorzystywane sg do informowania wlasciwych pod-
miotéw o stanie rzeczy oraz o postepach w osiaganiu przy-
jetych celéw. Do najwazniejszych podmiotéw naleza rzad
ijego agendy, $srodowisko zawodowe oraz spoleczefistwo
kraju lub poszczegdlnych regionéw.

Mierniki sprawnosci w procesie zarzadzania

Mierniki sprawnosci znajduja szczegdlne zastosowa-
nie w wypadku zarzgdzania wielkimi organizacjami lub
systemami organizacji. Instytucje tego rodzaju bywaja
podmiotem tzw. governance. Pojecie governance thamaczone
jest na jezyk polski jako zarzgdzanie wielopoziomowe, zin-
tegrowane; tzw. good governance utozsamiane jest z zarzg-
dzaniem w sferze publiczne;j.

Koncepcja zarzgdzania wielopoziomowego wyrdznia sie
wlaczaniem do realizacji wspSlnych zadan réznych akto-
réw (interesariuszy), dzialajacych na réznych obszarach
i majacych zréznicowane mozliwosci oddzialywania.
W odniesieniu do sfery organizacji prywatnych (przed-
siebiorstw i organizacji non profit) pojecie governance wig-
ze sie z partycypacyjnym podejsciem do proceséw zarza-
dzania, uznaniem autonomii jednostek w organizacji,
zarzadzaniem przez cele i delegowaniem odpowiedzial-
nosci. Podstawa koncepcji zarzgdzania wielopoziomowego
jest konstatacja, ze postep i osigganie celéw wymaga zaan-
gazowania wielu aktoréw/interesariuszy i uwzgledniania
ich motywacji w procesie zarzadzania, co jest czynnikiem
zwiekszajacym szanse na odniesienie sukcesu.

W polowie lat 80. XX wieku publiczne systemy ochro-
ny zdrowia w krajach rozwinietych dziataly na dwa réz-
ne sposoby — albo jako zespoly indywidualnych organi-
zacji realizujacych swoje ekonomiczne cele, czesto
w $rodowisku konkurencji i walki rynkowej (np. USA),
albo jako systemy organizacji publicznych powiazanych
zalezno$ciami wertykalnymi, realizujace zadania narzu-
cane przez organy administracji (np. Wielka Brytania)
(Healy J., McKee M., 2002). W tym okresie podejmo-
wano pewne proby koordynacji funkcjonalnej opieki reali-
zowanej na roznych poziomach, zwlaszcza opieki szpitalnej
i ambulatoryjnej. W Europie czesciej dokonywano inte-
gracji organizacyjnej i podporzadkowywano jedne orga-
nizacje drugim. W USA integracja i wspStpraca doko-
nywala si¢ doraznie i byta powodowana checig osiagniecia
przewagi konkurencyjnej pewnej grupy organizacji.
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Pomimo Deklaracji z Alma Aty z 1978 r., ktéra pod-
kreslata role podstawowej opieki zdrowotnej w systemach
ochrony zdrowia, dziatania podejmowane w tym kierunku
byly malo konsekwentne (Saltman, Rico, Boerma,
2006). Podobnie dziato sie w wypadku dyskusji na temat
lepszego zintegrowania opieki nad przewlekle chorymi
i osobami starszymi. Koncepcje integracji opieki byly cig-
gle dyskutowane, ale praktyka nadal toczyta si¢ odreb-
nym torem (Nolte E., McKee M., 2008).

Duze zmiany organizacyjne w zarzadzaniu systemem
opieki zdrowotnej rozpoczely sie pod koniec lat 80.
XX wieku (Szwecja) i na poczatku lat 90. XX wieku
(Anglia), a ich gléwnym motywem byla efektywnosé
i jakos¢ $wiadczonych ustug (Saltman R.B., Figueras J.,
1997). W ramach tych przedsiewzi¢¢ zaczeto siggaé po
nowe strategie zarzadcze, zaczerpnigte z sektora pry-
watnego, zogniskowane na uelastycznieniu zasad udzie-
lania $wiadczed, stymulowaniu wigkszej autonomii
instytucjonalnej i efektywnej integracji réznych rodza-
jow $wiadczen. Poczatkowo reformy te budzily silne pro-
testy, zwlaszcza wsrdd obrofcéw tradycyjnego systemu
publicznego (Pollack A., 2004), z czasem jednak zmia-
ny okrzeply i wniosly zauwazalng poprawe dziatania sys-
temo6w ochrony zdrowia (Saltman R.B., 2009).

W tym czasie rowniez szereg nauk spotecznych (np.
socjologia, ekonomia, nauki polityczne, administracja
publiczna, zarzadzanie, teoria organizacji) staralo sie
przedstawi¢ swéj wlasny, teoretyczny poglad na zjawi-
sko governance w sektorze publicznym. Wysilki podej-
mowane przez te Srodowiska spowodowaly przeksztat-
cenie pojecia governance w szersza koncepcje, gléwnie
odnoszaca sie do dziatad podejmowanych w sektorze
publicznym. Obecnie wiele publikacji w dziedzinie poli-
tyki spolecznej odnosi sie do ogélnego pojecia governance.
Governance kontrastowane jest z tradycyjnymi sposobami
organizacji i zarzadzania panstwem, wywodzacymi si¢
jeszcze z poczatkdéw XX wieku. W tabeli 1. zestawio-
no strukturalna charakterystyke tradycyjnego webe-
rowskiego biurokratycznego pafistwa (z czaséw tuz po
1T wojnie §wiatowej), ktére stanowito w wielu aspektach
podtoze formalne zarzadzania systemami ochrony zdro-
wia w Europie, ze znacznie bardziej rozproszonym ukla-
dem wladzy i kompetencji, ktéry wylonit sie w formie
nowego, postmodernistycznego panstwa (z czaséw po
zakoficzeniu zimnej wojny).

Postmodernistyczne podejscie do zarzadzania pan-
stwem ma bezposredni wplyw na ksztaltowanie polityki
i podejmowanie decyzji w publicznym systemie ochro-
ny zdrowia w Europie. W pierwszym dziesigcioleciu refor-
mowania sektora ochrony zdrowia, w latach 90.
XX wieku, badania koncentrowaly si¢ na zdolno$ci
poszczegblnych reform do poprawy ogdlnych wynikéw
dzialania systemu ochrony zdrowia w obszarze réwno-
$ci, efektywnosci i konkurencyjnosci (Robinson R.,
LeGrand J. (red.), 1994). Ostatnio badacze zajmujacy
sie polityka zdrowotng zaczeli poddawaé ocenie oddzia-
tywanie ukierunkowanych procesowo ram kierujacych
i zarazem nakreslajacych granice zmian w sektorze zdro-
wia (WHO, 2000; Mossialos E., Permanand G., Bae-
ten R., Hervey T.K. (red.), 2010).

W pafistwie postmodernistycznym zrédtem wiladzy nie
jest sifa i hierarchia, lecz przywédztwo. Jest ono wzmac-
niane, co oczywiste, regulacjami prawnymi, lecz jedno-
cze$nie wymaga charyzmy, wizji i poddawane jest raz po
raz weryfikacji — czy to demokratycznej, czy to medial-
no-spolecznej. Osiaganie postepu, inicjowanie i kierowa-
nie zmianami w takim §rodowisku wymaga zdolnosci
perswazji, zdolnosci do mobilizowania wysitku wielu inte-
resariuszy, a takze empatii i akceptacji r6znorodnosci prio-
rytetéw. Do mobilizowania opinii publicznej oraz sze-
rokich gremiéw zawodowych wokét okreslonych celow
shuza publicznie negocjowane i oglaszane plany i strate-
gie, a takze narz¢dzia monitorowania postepu w formie
miernikow sprawnosci systemu ochrony zdrowia.

Doswiadczenia miedzynarodowe w zakresie
miernikéw sprawnosci systemu ochrony
zdrowia

W ciggu ostatnich dwudziestu lat w wielu krajach uru-
chomiono procesy oceny sprawnosci systemu ochrony
zdrowia jako element zarzadzania nim. Cze$¢ z tych pro-
ceséw koncentrowala sie na jakosci i sprawnosci poszcze-
gblnych placéwek medycznych (Joint Commission,
2014), czes¢ jednak oceniata sprawnos¢ calych systeméw,
ztozonych z wielu organizacji i instytucji, dzialajacych
na okreslonym obszarze. Tego typu mierniki sprawno-
$ci przedstawiono w tabeli 2.

Jak mozna zauwazyé¢, istnieje wiele inicjatyw tego
rodzaju na poziomie miedzynarodowym, gdzie pod-
miotem oceny jest okreslony obszar/region wraz z dzia-

Tabela 1. Charakterystyka panstw biurokratycznych i postmodernistycznych

Weberowskie pafnstwo biurokratyczne Panhstwo postmodernistyczne

rzadzenie

hierarchia

wtadza (1): gra o sumie zerowej

wtadza (2): skoncentrowana

elitystyczne

jednolite, scentralizowane, monolityczne panstwo

silna centralna wtadza wykonawcza

wyrazne linie odpowiedzialnosci

centralna kontrola panstwa

jednolity, homogeniczny etos sektora publicznego
Zrédito: Richards D., Smith M., 2002

zarzadzanie wielopoziomowe (governance)
heterarchia (sieci itp.)

wtadza (1): gra o sumie dodatniej

wtadza (2): rozproszona

pluralistyczne

zdecentralizowane, ,,sfragmentaryzowane” pahstwo
segmentowa wtadza wykonawcza
niewyrazne/nieostre linie odpowiedzialnosci
centralne sterowanie panstwa

heterogeniczna kultura stuzby publicznej
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lajacymi tam organizacjami. Podejscie takie wynika
w szczeg6lnosci z zalozenia, ze co prawda poszczegdl-
ne dzialania w systemie ochrony zdrowia podejmowa-
ne sg przez poszczegdlne organizacje, a nawet osoby, lecz
efekt, ktéry wyraza sie wielkoscia odpowiedniego
wskaznika, zalezy najczesciej od ich sumy. Na przyktad
wskaznik $miertelno$ci w danej grupie choréb mierzy
liczbe 0s6b zmarlych, tym samym teoretycznie mogtby
stanowi¢ miernik jakosci opieki w danym szpitalu. Cze-
$ciej jednak zalezy od stanu zdrowia pacjentéw przyj-
mowanych do szpitala (w tym jakosci opieki przed-
szpitalnej), zachowan spolecznych (wybdr miejsca
miedzy domem a szpitalem), a takze roli danego szpi-
tala w lokalnym systemie ochrony zdrowia. Byloby bar-
dzo szkodliwe ocenianie szpitali przez pryzmat liczby
zgondw, bez uwzglednienia powyzszych czynnikéw
(tzw. adaptacja do ryzyka, risk-adjustment).

Jak mozna zauwazy¢, pierwsze szerzej znane proby
wykorzystania miernikéw sprawnosci mialy miejsce jesz-
cze w latach 80. XX wieku. W dokumencie Health for
All (HFA) Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, 1999)
podano zestaw ok. 20 celéw do osiagniecia do roku 2000.
Cele te zostaly wyposazone we wskazniki ich osiagania,
ktére tym samym staly si¢ miernikami sprawnosci sys-
teméw ochrony zdrowia. Program HFA stat sie nastep-
nie podstawa formulowania na poziomie krajéw odpo-
wiednich lokalizowanych dokumentéw. W Polsce byt
to Narodowy Program Zdrowia (NPZ) (Ministerstwo
Zdrowia, 2007), takze wyposazony w zestaw wskazni-
kéw, ktére okresowo sa sprawozdawane do Ministerstwa
Zdrowia. O rozczarowujaco matej roli NPZ w Polsce
napisano juz wiele; warto jedynie zauwazy¢, ze zupel-
nie nieznane s3 i nieuzywane wskazniki, ktdre opisuja,

w jakim stopniu cele NPZ sa osiggane. Nawet publi-
kowane opracowania (Szymborski J. (red.), 2012) maja
minimalny wydzwiek spoleczny i wydaje sie, ze zupet-
nie nie wplywaja na polityke zdrowotna.

Raport zdrowotny 2000

Waznym krokiem w praktyce stosowania miernikiw
Sprawnosci systemu ochrony zdrowia na skale Swiatowa byta
inicjatywa WHO (WHO, 2000), zawarta w dokumen-
cie Health Report 2000. W dokumencie tym po raz pierw-
szy zaproponowano oceng systemdw ochrony zdrowia na
$wiecie i przedstawiono ranking ponad 180 krajéw. Aby
to bylo mozliwe, przedstawiciele WHO musieli najpierw
okresli¢ cele i wartosci, na podstawie ktérych byty oce-
niane systemy wszystkich krajow. Poniewaz spektrum
priorytetéw, wartosci i zasad w takiej skali jest niezwy-
kle szerokie, cele musialy by¢ bardzo uniwersalne,
a mimo to wzbudzaly protesty przedstawicieli poszcze-
gblnych krajow.

W efekcie za uniwersalne cele systeméw krajowych
uznano:

1) zdolno$¢ do poprawy stanu zdrowia populaciji,

2) zdolnos¢ do zaspokajania uniwersalnych oczekiwan
pacjentow (responsiveness),

3) sprawiedliwe obciazanie poszczegolnych grup spo-
tecznych kosztami systemu (fzzrness).

Zdolnos¢ do poprawy stanu zdrowia jest naturalnym
kryterium oceny systemu ochrony zdrowia, chociaz jak
wiadomo, stan zdrowia w znacznej mierze zalezy od czyn-
nikéw lezacych poza systemem ochrony zdrowia. Do oce-
ny stanu zdrowia eksperci WHO zdecydowali si¢ uzy¢
nowej syntetycznej miary — Disability Adjusted Life Expec-
tancy (DALE). DALE jest fuzja rozpowszechnionego

Tabela 2. Inicjatywy oparte na koncepcji miernikdw sprawnosci (performance measure)

Nazwa projektu Organizacja

Skala pomiaru

Pierwszy raport

Health for All 2000 World Health Organization kraje cztonkowskie 1981 r.
Health systems performance 2000 World Health Organization kraje cztonkowskie 2000 r.
Performance Assessment Tool for Quality ~ World Health Organization, kraje cztonkowskie 2004 .
Improvement in Hospitals (PATH) Kopenhaga
European Community Health Indicators Komisja Europejska kraje cztonkowskie 2003 r.
Australia’s National Health Performance Australian Institute terytoria 2004 r.
Committee’s Framework of Health and Welfare
Canadian Institute for Health Canadian Institute regiony 2005 .
Information’s Performance Framework for Health Information
The National Indicator Project (Dania) Ministerstwo Zdrowia powiaty 2000 .
wraz z organizacjami
samorzadowymi i pacjenckimi
De Zorgbalans (Netherlands National National Institute for 2005 .
Health Care Report) (Holandia) Public Health and
the Environment (RIVM)
NHS High-Level Performance Framework Department of Health regiony 1999 .
(Wielka Brytania)
US National Healthcare Quality Report US Department of Health stany 2005 r.
and Human Services
Health Care Quality Indicators Project OECD kraje cztonkowskie 2007 r.
Euro Health Consumer Index Health Consumers Szwecja, UE 2005 .
Powerhouse

Zrédto: Opracowanie wtasne na podstawie dostepnych dokumentéw
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wskaznika spodziewanej dhugosci zycia (/zfe expectancy —
LE) oraz miernikéw (wystepowania) niesprawnosci.
Obok sredniej wartosci DALE w populagji kraju do oce-
ny przyjeto réwniez zréznicowanie spoleczne w osiaga-
niu tej wartosci, traktowane jako wyraz stopnia nie-
réwnosci w zdrowiu.

Wiecej dyskusji wzbudzalo wprowadzenie osi oceny
o nazwie responsiveness. Pojecie to oznacza stopief odpo-
wiedzi na potrzeby pozazdrowotne mieszkancéw danego kra-
ju. Wskaznik ten okres$lono na podstawie wywiaddw
z respondentami uznanymi za ,,poinformowanych” co
do sytuacji w danym kraju, a ocena dotyczyta takich ele-
mentdw, jak: poszanowanie godnosci pacjenta (16,7%),
poufnos$é w relacjach z pacjentem (16,7%), autonomia
decyzji pacjenta (16,7%), ktére razem stanowily dziat
szacunku dla pacjenta. Drugi dzial — orientacja konsumencka,
sktadal sie z takich elementéw, jak: odpowiednia uwa-
ga (20%), jakos¢ infrastruktury (15%), dostep do
pomocy (10%) oraz wybdr swiadczeniodawcy (5%).

Trzecia osia oceny byla sprawiedliwosé w ponoszeniu
cigzarow finansowych. Jak wiadomo, systemy ochrony zdro-
wia utrzymywane sg dzieki finansowemu wysitkowi oby-
wateli, czy to w formie oplacania podatkéw i obowiaz-
kowych sktadek (finansowanie publiczne) czy tez
w formie wydatkéw bezposrednich na ustugi lub pry-
watne polisy ubezpieczeniowe. Wskaznik obrazowal,
w jakim stopniu obciazenie z tytutu utrzymania krajo-
wego systemu ochrony zdrowia jest roztozone na gospo-
darstwa domowe o r6znych dochodach. Eksperci WHO
uznali, ze jedna z zasadniczych wartosci/kryteriéw oce-
ny systemu powinna by¢ redystrybucja kosztéw utrzy-
mania systemu, czyli proporcjonalnie wicksze obciaze-
nie gospodarstw zamoznych niz ubogich.

Wplyw raportu na system ochrony zdrowia poszcze-
gblnych krajéw byl ogromny. Na przewodniczaca WHO
Gro Harlem Brundtland oraz gléwnego architekta
systemu oceny Christophera Murraya spadta fala kry-
tyki. Niektdre z ocenianych krajéw protestowaly prze-
ciw ,niesprawiedliwie” zlej ocenie (np. USA, z naj-
wigkszymi nakladami, dopiero na 37. miejscu, Polska
na 50.). We Francji zaskakujgco dobre wyniki spowo-
dowaly opdznienie wprowadzenia planowanych reform
za czas6w premiera Lionela Jospina. Kontrowersje te nie
zmienily sytuacji — WHO w dalszym ciagu dokonuje
pomiaréw wymienionych wskaznikéw, ktére sg punk-
tem odniesienia globalnej polityki zdrowotne;.

Euro Health Consumer Index

Europejski Konsumencki Indeks Zdrowia (Euro
Health Consumer Index — EHCI) (EHCI, 2005—-2013) to
standardowy ranking poréwnujacy systemy ochrony zdro-
wia w krajach europejskich. Powstal w roku 2004 jako
prywatna inicjatywa Johana Hjertqvista, zalozyciela i wla-
Sciciela szwedzkiej sp6tki Health Consumer Powerhouse
(HCP). Inicjatywa ta z czasem zyskala silne wsparcie
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instytucji biznesowych oraz publicznych, w tym Komi-
sji Europejskie;j.

Na przestrzeni lat EHCI ewoluowat i stopniowo si¢
rozwijal. Pierwszy ranking w roku 2005 skladat sie
z 20 wskaznikéw podzielonych na 5 poddyscyplin: 1) pra-
wa pacjenta i informacja, 2) dostepnos¢ (czas oczeki-
wania), 3) wyniki (leczenia), 4) otwarcie na konsumen-
ta, 5) farmaceutyki.

Wsréd wskaznikéw stuzacych ocenie systemu ochro-
ny zdrowia znalazly si¢ znane i klasyczne, takie jak $mier-
telno$¢ wezesna (< 28 dni) w zawale serca oraz poziom
refundacji lekéw na recepte. Ale pojawily si¢ tez nowe,
np. stanowisko kraju wobec dyrektywy uslugowe;
(poprzedniczki tzw. dyrektywy transgranicznej UE) oraz
istnienie ogdlnokrajowego informatora i rankingu
$wiadczeniodawcow.

Po 8 latach, w roku 2013 (Bjornberg, 2013) uzyto
juz 48 wskaznikéw podzielonych na 6 poddyscyplin:

1) prawa pacjenta i informacja, m.in. prawo do zasie-
gania drugiej opinii, informacja konsumencka przez
24 godz. 7 dni w tygodniu, zasieg elektronicznej doku-
mentacji medycznej,

2) dostepnos¢ (czas oczekiwania), m.in. bezposredni
(bez skierowan) dostep do specjalistow, rozpoczecie tera-
pii nowotworowej w czasie krotszym niz 21 dni, uzy-
skanie badania TK w czasie krétszym niz 7 dni,

3) wyniki (leczenia), takie jak: $miertelnos¢ w nowo-
tworach, liczba utraconych lat zycia, wskaznik aborcji,

4) zakres i dostepno$¢ do swiadczen opieki zdrowotnej,
w tym: liczba przeszczepdw nerek, dostepnos¢ denty-
styki w systemie publicznym, dostep do opieki dlugo-
terminowej dla oséb starszych,

5) prewencja, w tym: rozpowszechnienie nadci$nie-
nia, palenia, spozycie alkoholu, niezdiagnozowana
cukrzyca, szczepienia przeciwko HPV,

6) farmaceutyki: poziom refundacji lekéw na recep-
te, dostep do nowych lekéw przeciwnowotworowych,
dostep do nowych lekéw na schizofrenie.

Ranking EHCI jest opracowywany na podstawie ogdl-
nodostepnych danych statystycznych, ankiet wypel-
nianych przez pacjentdéw oraz niezaleznych badan pro-
wadzonych przez twércéw rankingu. Jak podkreslaja
tworcy, ranking tworzony jest z punktu widzenia kon-
sumenckiego i nie powinien by¢ traktowany jako oce-
na systemu ochrony zdrowia, a jedynie jako jego kon-
sumencki wymiar. W ten sposéb w rankingu nie
znajduja si¢ elementy charakterystyczne dla koncepgji
zdrowia publicznego {cho¢ niektére wskazniki w pod-
dyscyplinie wyniki (leczenia) mozna by polaczy¢ ze zdro-
wiem publicznym], nie ma takze aspektu rdwnosci, akcen-
towanego przez WHO (patrz wyzej), czy efekiywnosci.

Od kilku lat Polska w rankingu EHCI plasuje sie na
najnizszych pozycjach w Europie, co kazdorazowo sta-
nowi przyczynek do szerokiej dyskusji na temat kondycji
polskiego systemu opieki zdrowotnej.
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Krajowe systemy oceny sprawnosci
ochrony zdrowia

Istnieje wiele krajowych inicjatyw w zakresie mier-
nikéw sprawno$ci. Cze$¢ z nich zostala wymieniona
w tabeli 2.

Organizacja Wspdlpracy Gospodarczej i Rozwoju
(OECD) podsumowata ich cechy i podjeta dziatania
w ramach wlasnego projektu Health Care Quality Indica-
tors (HCQI) (Kelley E., Hurst J., 20006), a takze okresli-
ta kilkanascie cech wspdlnych systeméw miernikéw
sprawnosci ochrony zdrowia, wartosci i kompetencji, kt6-
re zostaly uznane w poszczeg6lnych systemach za waz-
ne i godne wsparcia.

Najczeéciej oceniane wymiary dziatalnosci syste-
mow, a tym samym wspierane wartosci, to:

1) skuteczno$¢ — zdolno$¢ do osiggania poprawy
w danej dziedzinie ochrony zdrowia, mierzonej wskaz-
nikami stanu zdrowia; skuteczno$¢ mozna mierzy¢
wskaznikami efektu (outcome measures), lecz z powodu
odroczenia efektéw wobec podejmowanych dziatan
(np. efekty leczenia nowotworéw widoczne sa dopiero
po 5 latach od rozpoczecia leczenia, tzw. S-letnie prze-
zycie) jako miernik skuteczno$ci bywajg uzywane
wskazniki procesu (Donabedian A., 1980-1985);

2) bezpieczefistwo — stopieft, w jakim udaje si¢ unik-
na¢ niebezpieczenistwa powiktan i efektéw ubocznych tera-
pii podejmowanych w placéwkach opieki zdrowotnej;

3) jako$¢ konsumencka (responsiveness) — stopieq,
w jakim system odpowiada na #zasadnione pozamedyczne
potrzeby pacjentdéw; zwykle w tym zakresie wykorzy-
stywane sa wskazniki satysfakcji pacjentéw lub cechy,
o0 ktérych wiadomo, ze wplywaja na pozytywna oceng
opieki zdrowotnej przez pacjentdw, a nieodnoszace sie
bezposrednio do jakosci klinicznej;

4) dostepno$é — tatwos¢ uzyskania $wiadczenia opie-
ki zdrowotnej przez pacjentéw; dostepnos¢ oraz jej prze-
ciwiefistwo — bariery dostepu (hurdles) — moga miec
wymiar prawny, fizyczny (geograficzny), finansowy, psy-
chologiczny itp.;
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5) réwnos¢ — najczesciej analizowana jako réwno$¢ doste-
pu do §wiadczen opieki zdrowotnej (patrz wyzej) lub réw-
no$¢ stanu zdrowia, mierzona w formie wskaznikdw obra-
zujacych réznice w tych aspektach wystepujace miedzy
grupami spotecznymi definiowanymi z punktu widzenia
ich zamoznosci, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania itp.;

6) efektywnos¢ — relacja migdzy osiaganymi efekta-
mi a przeznaczanymi na nie zasobami; zasoby najcze$ciej
mierzone s3 warto$ciami monetarnymi, ale mozna je mie-
rzy¢ réwniez iloscig, wielkoscia infrastrukeury, liczba per-
sonelu itp.

Kanada

Autorem kanadyjskiego systemu oceny sprawnosci
ochrony zdrowia jest Canadian Institute For Health Infor-
mation (CTHI), bedacy instytucja publiczna. Obecny sys-
tem oceny ma swoje poczatki w inicjatywie Statistics Cana-
da Health Indicators Framework z roku 1999 (Health
Indicators 2013). W systemie oceny sprawnosci pod-
miotem oceny jest prowincja (10 prowingji w kraju) posia-
dajaca autonomiczny system ochrony zdrowia.

Obecny ksztalt indeksu oceny, tzw. Performance Fra-
mework, wyrdznia cztery obszary:

1) spoleczne determinanty zdrowia — np. wskaznik
otylosci w populacji prowingji, odsetek 0s6b palacych;

2) cechy i zasoby systemu ochrony zdrowia — w ra-
mach tej kategorii znajduja sie takie wskazniki, jak:
wydatki na ochrone zdrowia (standaryzowane do wie-
ku), efektywnos¢ alokacyjna (wydatki administracyjne
do reszty), a takze odsetek znieczulefi zewnatrzopono-
wych w przebiegu porodu;

3) produkty systemu ochrony zdrowia — rozumiane m.in.
jako wskazniki czasu oczekiwania na rézne rodzaje ushug
zdrowotnych oraz 30-dniowe readmisje u pacjentéw pla-
cowek psychiatrycznych, wewngtrzszpitalne ztamania
szyjki kosci udowej, zmiana (spadek) liczby os6b w sta-
¢jonarnej opiece dhugoterminowej, odsetek pacjentdéw
z odlezynami (stadium 2-4) wsrdd pacjentéw w opiece dhu-
goterminowej, Smiertelno$¢ wezesna (30-dniowa) w zawa-
le serca, 30-dniowe readmisje z réznych powodéw;

Tabela 3. Koncepcje i idee stanowigce punkt odniesienia do oceny

Wielka Kanada Australia

Brytania
Akceptacja spoteczna +
Dostepnosc + + +
Adekwatnos¢ + +
Potencjat +
Kompetencje + + +
Ciagtos¢ opieki + +
Skutecznosé + + +
Efektywnos¢ (w tym kosztowa) + +
Réwnosé + +
Jakosé konsumencka + +
(responsiveness)
Bezpieczenstwo + +
Stabilnosé/trwatosc +
Szybkosé dziatania +

Zrédto: opracowanie wtasne na podstawie OECD

USA EHC WHO WHO WHO OECD
HFA HR2000  PATH
+
+ +
+
+
+ + + + + +
+ +
+ + +
+ +
+ +
+
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4) wyniki dziatania systemu ochrony zdrowia — m.in.:
liczba (przedwczesnych) zgonéw do unikniecia z réznych
powoddw, spodziewana dtugo$¢ zycia, satysfakcja pacjen-
toéw oraz efektywnos¢ ekonomiczna.

Australia

Ocenie sprawnos$ci systemu ochrony zdrowia
w Australii patronuje Australian Institute of Health and
Welfare, a jego poczatki siegaja roku 1999, kiedy to utwo-
rzony zostal National Health Performance Committee
(NHPC) (AIHW, 2014), ktory stat sie odpowiedzialny
za projekt systemu oceny ochrony zdrowia. System oce-
niany jest przez wskazniki sprawnosci odnoszone do tery-
toriéw, na ktdre podzielona jest Australia.

Stosowany schemat oceny dzieli si¢ na trzy dziedziny.

1. Stan zdrowia:

1) wskazniki oparte na statystyce umieralnoéci, takie
jak spodziewana dtugo$¢ zycia, wskazniki umie-
ralno$ci, umieralno$¢ przedwczesna (zgony do
unikniecia), umieralno$¢ noworodkéw,

2) wskazniki oparte na innych stanach zdrowotnych,
takie jak zapadalno$¢ na nowotwory, zapadalnosé
na cukrzyce typu 2, zapadalno$¢ na niektdre cho-
roby zakazne, ubytki stuchu u dzieci;

2. Determinanty zdrowia:

1) czynniki biomedyczne, takie jak otytosé, niska waga
urodzeniowa,

2) czynniki socjoekonomiczne, takie jak niska waga
urodzeniowa w grupach spolecznych,

3) czynniki Srodowiskowe, takie jak hospitalizacje
z powodu przypadkowych zatrud i urazéw,

4) czynniki behawioralne, takie jak odsetek palacych,
odsetek korzystajacych z badan przesiewowych
(w kierunku raka piersi, szyjki macicy), ciaze
nastolatek, ryzykowne picie alkoholu, ryzykowne
zachowania seksualne;

3. Sprawno$¢ systemu opieki zdrowotnej:

1) wskazniki dostepnosci — zawierajace odsetek dzie-
ci w wieku 4 lat z pelnym bilansem zdrowia, odse-
tek uczestnictwa w badaniach przesiewowych,
odsetek pacjentéw ze schorzeniami psychiatrycznymi
leczonych srodowiskowo, liczbe ustug dentystycz-
nych, readmisje po zabiegach chirurgicznych, rezy-
gnacje z leczenia z powod6w finansowych, czas ocze-
kiwania na wybrane zabiegi, odsetek 0séb z astma
z pisemnym planem leczenia,

2) efektywnos¢ opieki, w ktorej ramach znajduja sie takie
wskazniki, jak naklady inwestycyjne, proporcje
naktadéw na badania i rozwdj, odsetek os6b z cukrzy-
ca z HbA . ponizej 7%, wybrane hospitalizacje do
unikniecia (np. w POChP), 5-letnie przezycie w cho-
robach nowotworowych, readmisje itp.,

3) jakos¢ konsumencka, w tym satysfakcja pacjentéw,
odsetek pacjentéw z pisemnym planem leczenia
w wybranych schorzeniach,

4) bezpieczefistwo pacjentéw, w tym upadki ze zta-
maniami w opiece stacjonarnej, zakazenia gron-
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kowcem zlocistym i innymi wybranymi patogenami,
uboczne skutki dzialania lekéw podanych w szpi-
talach, odlezyny.

Holandia

Ocena systemu ochrony zdrowia w Holandii jest pro-
wadzona przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego
i Srodowiska (RIVM), czyli narodowa jednostke badaw-
cz3 zajmujaca sie zdrowiem publicznym. Pierwsze zalo-
zenia systemu oceny zostaly sformutowane w latach
2000-2001 i mialy odpowiedzie¢ na potrzebe rzetelnej
informacji na temat stanu systemu ochrony zdrowia, kie-
rowanej do nizszej izby holenderskiej parlamentu,
organizacji Unii Europejskiej, organizacji miedzynaro-
dowych oraz krajowej opinii publicznej. W tym ostat-
nim wypadku chodzito o podanie informacji w sposéb
interesujacy i przystepny. Wsréd uzasadnien stworze-
nia systemu oceny ochrony zdrowia na czolowym miej-
scu znalazlo sie to, ktére méwi o roli rzadu w zakresie
zarzadzania strategicznego, wyznaczania kierunkéw
i monitorowania postepéw w §rodowisku zlozonym z wie-
lu niezaleznie od siebie dziatajacych organizacji (samo-
rzady, kasy chorych, organizacje pozarzagdowe itp.). Zalo-
zono, ze w systemie powinny sie znalez¢ wskazniki
oceniajace jakos¢, dostep oraz koszty holenderskiego sys-
temu ochrony zdrowia.

Obecnie raporty oceny sprawnosci systemu ochrony
zdrowia w Holandii wydawane sa co cztery lata. Skla-
daja sie ze 125 wskaznikéw pogrupowanych w poniz-
szych dziedzinach.

I. Jakos¢ opieki:

1) efektywnos¢ prewencji — wskazniki uczestnictwa
w badaniach przesiewowych (w kierunku raka
piersi i szyjki macicy), zaszczepienia dzieci, pale-
nia, otylosci, picia alkoholu oraz umieralnosci nie-
mowlat,

2) efektywno$¢ leczenia — zgodno$é preskrypcji
z zaleceniami Kolegium Lekarzy Rodzinnych,
$miertelno$¢ wczesna w zawalach serca, udarach
mézgu, niektérych nowotworach (rak piersi, jeli-
ta grubego), wskaznik operacji ztamanej szyjki kosci
udowej w 24 godziny po ztamaniu,

3) efektywnos$¢ opieki dlugoterminowej — opinie
pacjentéw i bliskich o do§wiadczeniach w opie-
ce dlugoterminowej, jakos$¢ zycia pielegniarek
i opiekunek, niekorzystne zdarzenia w stacjonarnej
opiece dtugoterminowej (upadki, odlezyny), licz-
ba osrodkéw z catodobowg opieka lekarska,

4) bezpieczefistwo pacjentéw — odsetek bledéw
medycznych u pacjentéw z chorobami przewle-
ktymi, standaryzowana $miertelno$¢ wewnatrz-
szpitalna, wskazniki zakazen wewnatrzszpitalnych,
liczba powiktan po przetoczeniach krwi,

5) jako$¢ konsumencka (respornsiveness) — opinie pacjen-
téw o adekwatnosci otrzymywanej informacji, cza-
sie poSwieconym przez lekarza, zaangazowaniu
w podejmowanie decyzji terapeutycznej itp.,
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6) koordynacja i wspoltpraca w opiece — odsetek cho-
rych dos§wiadczajacych probleméw z koordynacja
opieki, odsetek $wiadczeniodawcéw dostarczajacych
danych do elektronicznego systemu dokumenta-
¢ji medycznej.

II. Dostep do opieki:

1) dostepnos¢ finansowa, w tym odsetek oséb bez
ubezpieczenia, odsetek chorych przewlekle, ktorzy
musieli zrezygnowac z opieki/lekéw z powodéw
finansowych, wydatki wlasne pacjentéw na opie-
ke zdrowotna i ich struktura,

2) dostepnos¢ geograficzna, w tym odsetek osob, kto-
re muszg jecha¢ ponad 20 minut do lekarza POZ,
apteki, na rehabilitacje, ponad 30 min do najbliz-
szego szpitala,

3) dostepnos¢ czasowa, w tym odsetek os6b uznajacych
czas oczekiwania za zbyt dhugi, dostep telefonicz-
ny do lekarza POZ, liczba oczekujacych na miejsce
w opiece dlugoterminowej, na przeszczep organu,

4) dostep do personelu, w tym liczba nieobjetych sta-
nowisk pracy lekarza, pielegniarki itp., wskaznik
absencji w ochronie zdrowia, liczba lekarzy i pie-
legniarek na populacje,

5) wolnos¢ wyboru, w tym liczba 0séb z problemem
zapisu do lekarza POZ, liczba os6b z wlasnym budze-
tem na opieke, liczba zmieniajacych ubezpieczyciela.

III. Wydatki i wydajno$c:

1) trendy w wydatkach, w tym wydatki ogétem, jako
odsetek PKB, dynamika, gléwne kierunki prze-
plywu $rodkéw finansowych,

2) wydajnos¢ (efektywno$é kosztowa), w tym wydat-
ki w stosunku do spodziewanej dlugosci zycia, licz-
ba zgonéw do unikniecia, hospitalizacje do unikniecia
(w chorobach przewleklych), zréznicowanie w prak-
tyce klinicznej (w stosowaniu okreslonych terapii,
w poszczegdlnych schorzeniach),

3) sytuacja finansowa organizacji opieki zdrowotnej,

w tym placowek, ubezpieczycieli.

Wielka Brytania

Praktyka monitorowania wskaznikéw sprawnosci sys-
temu ochrony zdrowia od wielu lat funkcjonuje w Wiel-
kiej Brytanii. Nowe otwarcie w tym zakresie rozpocze-
to sie wraz z rzadami premiera Camerona dokumentem
pt. Liberating the NHS, w ktérym dokonano reorienta-
¢ji w zakresie obserwowanych wskaznikéw. W rezultacie
tej zmiany w 2010 r. zaczeto opracowywac oraz nego-
cjowaé publicznie dokument pt. The NHS Outcomes
Framework (Department of Health, 2013), ktéry zawie-
ral podstawy ideologiczne oraz techniczne narzedzi oce-
ny sprawnosci dzialania systemu ochrony zdrowia.
Nalezy przy tym zaznaczy¢, ze NHS Outcomes Framework
stanowit jeden z trzech powiazanych ze soba obszaréw
oceny ochrony zdrowia (NHS), opieki spotecznej nad
dorostymi oraz zdrowia publicznego.

10 menedzer zdrowia

cover

System oceny NHS:
1. Efektywnos¢

Dziedzina 1. Zapobieganie przedwczesnym zgonom
— wskazniki zgonéw do unikniecia (ponizej 75 lat)
z powodéw kardiologicznych, oddechowych oraz nowo-
tworowych, zgonéw niemowlat i noworodkéw.

Drziedzina 2. Poprawa jakosci zycia u os6b z przewle-
ktymi stanami/schorzeniami — wskazniki QALY (EQ-5D)
dla schorzen przewleklych, percepcja wsparcia wsréd osob
przewlekle chorych, zatrudnienie niepelnosprawnych,
w tym umystowo, hospitalizacje do unikniecia w choro-
bach przewlektych (cukrzyca, astma, padaczka itp.).

Dziedzina 3. Pomoc osobom w rehabilitacji po cho-
robie i urazach — wskazniki przyje¢ w trybie naglym, read-
misji, wskazniki satysfakcji (PROM) z opieki w poszcze-
g6lnych obszarach, nagle przyjecia z powodu zachorowan
dzieci, odsetek 0séb skutecznie rehabilitowanych.

2. Do$wiadczenia pacjentow

Dziedzina 4. Zapewnienie pozytywnych doswiadczen
zwigzanych z opieka — bezpieczefistwo: wskazniki
satysfakcji z opieki w poszczegdlnych obszarach, czas
dostepu do lekarza POZ, dentysty itp.

Dziedzina 5. Leczenie i opieka nad ludZmi w bez-
piecznym otoczeniu, zapobiegajace mozliwym do unik-
niecia zdarzeniom — wskazniki zakrzepicy zylnej
wewnatrzszpitalnej, zakazefi szpitalnych, odlezyn, przy-
jecia dzieci z powodu zlej opieki (w tym przemocy).

Wskazniki prezentowane sa w réznych ukladach,
w szczeg6lnosci miedzyregionalnym, powiatowym, wg
wieku, grupy spolecznej, etnicznej, plei, religii itp.

Krajowy indeks sprawnosci ochrony zdrowia

Opierajac si¢ na doswiadczeniach miedzynarodowych
oraz potencjale systemu informacyjnego ochrony zdro-
wia w Polsce, autorzy niniejszego opracowania zapro-
ponowali pierwsza edycje polskiego Krajowego indeksu
sprawnosci ochrony zdrowia.

Gléwne zalozenia lezace u podstaw Indeksu:

Ocena wartosci poZgdanych w systemie

Indeks jest ztozony ze wskaznikéw reprezentujacych
i oceniajacych pewien wybdr wartosci i cech pozadanych
w systemie ochrony zdrowia.

Ocena na poziomie wojewidzkim

Indeks jest tworzony jako badanie poréwnawcze
(benchmark) miedzy wojewdédztwami. Poszczegdlne
wskazniki odpowiadaja na pytanie, w ktérym woje-
wodztwie system ochrony zdrowia dziata lepiej, a w kto-
rym gorzej w danej dziedzinie.

Ocena zjawiska, a nie organizacji

Wiekszo§¢ prezentowanych wskaznikéw zalezy od
dzialania wielu czynnikéw, wielu okolicznosci, a nie poje-
dynczej organizacji czy osoby. Indeks poddaje zatem oce-
nie zjawiska, a nie okre$lone organizacje czy instytucje.

Wiskazniki selektywne, ale reprezentatywne

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

Wskazniki uwzgledniajgce rozine punkty widzenia

Wskazniki z zalozenia reprezentuja punkt widzenia
najwazniejszych interesariuszy systemu, tzn. obywate-
la/pacjenta, rzadu/platnika, $rodowiska medycznego.

Wskazniki podzielone tematycznie

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

Interpretacja wskainikow

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

Logika i struktura /ndeksu 2014

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

Pierwszym zadaniem twércow Indeksu bylo zatem okre-
Slenie, o co chodzi w systemie ochrony zdrowia, czemu
system ochrony zdrowia ma stuzy¢ i jakie zjawiska nale-
zaloby w nim wspierad, a jakie eliminowad. Ta czes¢ pra-
cy nad Indeksem w praktyce byta prowadzona w tle opra-
cowywania i interpretacji wskaznikéw. Kazdorazowo dobér
wskaznika wymagat decyzji, czy dany wskaznik wspiera
i ocenia zjawisko pozagdane z punktu widzenia systemu.

W rezultacie powstal schemat (ryc. 1.) zlozony z:

— trzech osi oceny reprezentujacych trzy gléwne cele,
ktérym zdaniem autoréw Indeksu powinien by¢ pod-
porzadkowany system ochrony zdrowia,

— trzynastu wymiaréw grupujacych wskazniki w kate-
gorie cech, ktére powinien posiadaé dobry system
ochrony zdrowia.

W Indeksie 2014 ujeto 44 wskazniki szczegblowe.

W ten sposob powtdrzona zostata logika zastosowana
przez zesp6t Christophera Murraya w Raporcie Zdrowotnym
2000 Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, 2000).
W ramach tego przedsiewzigcia cele i pozadane cechy
systemu ochrony zdrowia byly negocjowane publicznie,
niejako przy okazji, i w ramach dyskusji na temat szcze-
gbléw oceny systemdw (podejscie ,,z dotu do gory”, boz-
tom-up).

POPRAWA STANU
ZDROWIA MIESZKANCOW

PREWENCJA CHOROB

ZAPOBIEGANIE NIEPEENOSPRAWNOSCI

ZAPOBIEGANIE ZAOSTRZENIOM

ZAPOBIEGANIE ZGONOM

Rycina 1. Osie i wymiary oceny w Krajowym indeksie sprawnosci ochrony

zdrowia

EFEKTYWNA GOSPODARKA
FINANSOWA

EFEKTYWNOSC ALOKACYINA

EFEKTYWNOSC EKONOMICZNA TERAPII

FINANSE PLACOWEK

ZARZADZANIE INFRASTRUKTURA

Powyzszy schemat zawiera cele i wartosci, o ktére zda-
niem autordéw Indeksu nalezy zabiegaé w systemie
ochrony zdrowia:

1. Poprawa stanu zdrowia mieszkaficéw

Poprawa stanu zdrowia to niekwestionowany cel dzia-
tania systemu ochrony zdrowia. Istotg tego celu jest zde-
finiowanie, kogo ma dotyczy¢ poprawa stanu zdrowia oraz
w jakim wymiarze stan zdrowia ma si¢ poprawiac.

Dla potrzeb Indeksu zatozono, ze poprawa stanu zdro-
wia ma dotyczy¢ mieszkadcéw Polski i jej poszczeg6l-
nych wojewddztw, a nie ubezpieczonych czy tez oby-
wateli. Co prawda réznice liczbowe miedzy tymi trzema
kategoriami nie sa obecnie znaczne, ale koncepcyjnie roz-
r6znienie ma znaczenie. Dodatkowo zaloZenie tego rodza-
ju upraszcza zagadnienia metodyczne dotyczace wskaz-
nikéw, poniewaz mianownikiem czesci z nich jest po
prostu liczba ludnosci, niezaleznie od obywatelstwa oraz
statusu ubezpieczeniowego.

W zakresie wymiaru, w jakim stan zdrowia ma si¢
poprawiad, zalozono:

1.1. Wymiar prewencji choréb

Pierwszym wymiarem dziala w zakresie poprawy sta-
nu zdrowia jest prewencja, zapobieganie wystapieniu cho-
réb.

Jak powszechnie wiadomo, zapobieganie chorobom
jest najbardziej pozadanym dziataniem, sktadajacym sie
na ogodlna koncepcje zwalczania chordb (disease control).
Jednoczesnie nie wszystkim rodzajom choréb mozna
zapobiega¢ (np. rakowi piersi), w szczeg6lnosci przez efek-
tywne (ekonomicznie) dziatania.

W tym wymiarze oceny znalazly sie wskazniki uzna-
ne za miary wlasciwego postepowania w zapobieganiu
chorobom.

1.2. Wymiar zapobiegania niesprawnosci

Choroby, ktére juz wystapia, moga prowadzi¢ w naj-
bardziej optymistycznym scenariuszu — do wyleczenia,
w najbardziej pesymistycznym — do zgonu, a w posred-
nim — do niepelnosprawnosci.

Jako drugi z wymiaréw poprawy stanu zdrowia wybra-
no zapobieganie niepetnosprawnosci.

1.3. Wymiar zapobiegania zaostrzeniom choroby

W toku leczenia, gléwnie w wypadku choréb trwa-
jacych dlugo, przewlekle badz takich, ktérych nie
mozna wyleczy¢, miarg sukcesu jest zapobieganie
zaostrzeniom choroby.

JAKOSC KONSUMENCKA
OPIEKI ZDROWOTNE)

OCHRONA FINANSOWA PACJENTOW
CZAS OCZEKIWANIA
DOSTEPNOSC GEOGRAFICZNA
SATYSFAKCJA PACJENTA

SYSTEM JAKOSCI



Zapobieganie zaostrzeniom choréb przewleklych
wyznaczono jako trzeci wymiar oceny w osi poprawa sta-
nu zdrowia.

1.4. Wymiar zapobiegania zgonom

Najbardziej niekorzystnym skutkiem i najgorszym sce-
nariuszem jest zgon osoby chorej.

Zapobieganie zgonom 0s6b chorych (czyli zmniejszanie
$miertelnosci) zostato wyznaczone jako czwarty wymiar
oceny w osi poprawa stanu zdrowia.

2. Efektywna gospodarka finansowa

Zdrowie jest warto$cig bardzo wazng z punktu
widzenia indywidualnego i catej zbiorowosci. Jednak réw-
niez w systemie ochrony zdrowia istnieja ograniczenia
— zawsze trzeba ponies¢ koszt alternatywny ochrony ludz-
kiego zdrowia.

Fundamentalna zasada ekonomii, méwiaca o ogra-
niczonych zasobach, jest bardzo czesto i bolesnie
doswiadczana w ochronie zdrowia. W dyskusji na ten
temat od ponad dwudziestu lat zagadnienie wysokosci
$rodkéw finansowych (jako synonimu zasobéw) wyda-
je sie dominowa¢. Jednoczes$nie gdy dochodzi do doko-
nania wyboru (czy to wyboru w sensie procesu poli-
tycznego czy decyzji ekonomicznych), obywatele nie
decyduja sie na przesuniecie Srodkéw finansowych
z innych dziedzin zycia publicznego na rzecz zdrowia.
Zachowuja wstrzemiezliwos¢, kiedy nalezy podjac decy-
zje o0 podniesieniu wydatkéw na zdrowie (sktadki
publicznej, sktadek ubezpieczeni prywatnych lub innych
obciazen). Zatem oszczedna gospodarka finansowa sys-
temu ochrony zdrowia okazuje si¢ waznym kryterium
jego oceny.

Na potrzeby obecnej edycji Indeksu wskazano czte-
ry wymiary oceny gospodarki finansowej:

2.1. Wymiar efektywnosci alokacyjnej

Pojecie efektywnosci alokacyjnej taczy sie z decyzja-
mi, na co wydawac pienigdze w systemie ochrony zdro-
wia. Jest to zatem zagadnienie zwiazane z dokonywa-
niem wyboréw oraz skuteczng polityka, ktéra redukuje
mankamenty rynku (market failures) w ochronie zdrowia.

Autorzy Indeksu uznali, Ze istnieja pewne kierunki alo-
kagji srodkéw, ktdre nalezy uznac za wlasciwe, a jednak
nie sg oczywiste z punktu widzenia interesu ekono-
micznego podmiotéw rynku ochrony zdrowia. Sku-
teczno$¢ w alokowaniu §rodkéw na te whasciwe obsza-
ry stala sie trescig tego wymiaru oceny.

2.2. Wymiar efektywno$ci ekonomicznej terapii

Pojecie efektywnosci ekonomicznej terapii wigze sie
ze zdolnoscia do osiagania zalozonego efektu przy naj-
nizszym mozliwym zuzyciu zasobéw.

Autorzy Indeksu uznali, ze nalezy premiowa¢ osiaganie
wyzszych efektéw nizszym kosztem, poniewaz $§wiadczy
to o lepszym zarzadzaniu procesem terapii.

2.3. Wymiar stanu finanséw placéwek medycznych

Kolejnym wymiarem oceny zostal stan finanséw
placéwek medycznych, w szczegblnosci tych, na ktére bez-
posredni wplyw maja wiladze publiczne. Co prawda
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publiczne placéwki ochrony zdrowia nie s3 powotane do
generowania zyskéw, jednak osiaganie dodatniego wyni-
ku finansowego uznano za objaw dobrego zarzadzania.

2.4. Wymiar zarzadzania infrastrukturg

Odmiang efektywnosci alokacyjnej jest zagadnienie
selektywnego i planowego rozwoju infrastruktury me-
dycznej. Inwestycje w ochronie zdrowia czesto sa trakto-
wane jako dziatania polityczno-populistyczne, majace na
celu pozytywne postrzeganie danego polityka czy for-
macji politycznej przez wyborcéw, a nie poprawe kra-
jowej ochrony zdrowia.

W zwigzku z tym zasadne jest docenienie sytuacji
samoograniczenia w zakresie rozbudowy infrastruktu-
ry, w szczegOlnosci infrastruktury szpitalnej, bedacej
medialnym symbolem ochrony zdrowia, a jednoczesnie
powaznym obcigzeniem systemu.

3. Jako$¢ konsumencka opieki zdrowotne;j

Tradycyjne pojmowanie publicznego systemu opie-
ki zdrowotnej i szerzej — ochrony zdrowia zaklada, ze:

1) system tego rodzaju jest tworzony w celu popra-
wy stanu zdrowia spoleczefistwa (zdrowia publicznego),

2) interes publiczny przewaza w nim nad interesem
indywidualnym,

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

Taki punkt widzenia na konstruowanie systemu ochro-
ny zdrowia jest do$¢ rozpowszechniony w $wiecie,
wrecz zalecany i promowany wsrdéd pafstw o niskiej
i $redniej zamoznosci. Uznaje sie, ze stan zdrowia jest
wazniejszym celem dziatania systemu niz dobre samo-
poczucie kazdego pacjenta. Kiedy trzeba dokonywac
wyboréw, jakos¢ konsumencka nie jest priorytetem.

Wraz ze wzrostem zamozno$ci spoleczefistwa ro$nie
rola i waga jako$ci konsumenckiej, praw pacjenta,
komfortu korzystania z ustug zdrowotnych i jakosci
obstugi pacjenta, ktéry jest traktowany jak konsument
ustug zdrowotnych.

Z tego powodu za trzecia 0§ oceny uznano jako$¢ kon-
sumenckg opieki zdrowotnej:

3.1. Ochrona finansowa pacjentow

Ochrona finanséw chorych jest podstawa koncepcyjna
ubezpieczen zdrowotnych, ktérych fundamentalne zalo-
zenie stanowi, ze osoba ubezpieczona ponosi regularne
obcigzenia finansowe na oplacenie ubezpieczenia,
w zamian za co w razie choroby jej wydatki sa umiar-
kowane, a ustugi zdrowotne finansowo dostepne.

Autorzy Indeksu uznali, Ze miara stopnia i jakosci
ochrony ubezpieczeniowej jest brak konieczno$ci pono-
szenia znacznych naktadéw finansowych przez pacjen-
ta w wypadku choroby oraz nierezygnowanie przez nie-
go z ustug zdrowotnych z powodéw finansowych.

3.2. Czas oczekiwania na $wiadczenia

W systemie publicznej opieki zdrowotnej, w ktérej
nie ma naturalnych czynnikéw obnizajacych popyt na
ushugi w formie oplaty wnoszonej przez konsumenta
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danej ustugi, powstaje sytuacja deficytu $wiadczen
i koniecznos¢ ich reglamentowania.

Mechanizmem stosowanym w takiej sytuacji jest two-
rzenie list oczekujacych, co ma prowadzi¢ do transpa-
rentnosci tej reglamentacji, a przy okazji informowac
o skali deficytu.

3.3. Dostepno$¢ geograficzna opieki

Infrastruktura medyczna z oczywistych przyczyn roz-
lokowana jest nieréwnomiernie. W osrodkach wielko-
miejskich, akademickich jest bardziej rozwinieta niz
w rejonach wiejskich, a najbardziej wyspecjalizowane o$rod-
ki zlokalizowane sg w kilku najwiekszych miastach Pol-
ski. Zjawisko to jest bardzo trudne, jesli nie niemozliwe
do wyeliminowania, jednak z punktu widzenia pacjenta
wazne i w miare mozliwosci powinno by¢ redukowane.

Wymiar dostepnosci geograficznej jest zatem jednym
z wymiaréw oceny w osi jako$ci konsumenckiej.

3.4. Satysfakcja pacjentdéw

Najwazniejszym wymiarem w osi jako$ci konsu-
menckiej jest subiektywne poczucie zadowolenia wéréd
pacjentéw w poszczegdlnych aspektach opieki zdro-
wotnej. Z tego powodu wymiar satysfakcji pacjentdéw
jest najliczniej reprezentowany w tej osi.

3.5. System zapewniania jakosci

Ostatni z wymiaréw oceny w tej osi to formalne narze-
dzia poprawy jakosci opieki zdrowotnej, realizowane
w Polsce pod auspicjami Centrum Monitorowania
Jakosci w Ochronie Zdrowia.

Ten wymiar oceny obejmuje zjawiska, ktére poten-
cjalnie maja wplyw na jako$¢ odczuwang przez pacjen-
téw, cho¢ autorzy nie dysponowali dowodami na istnienie
takiej zaleznosci.

Wagi osi i wskaznikéow Indeksu 2014

Wyrbznione trzy osie oceny w formie poprawy sta-
nu zdrowia, gospodarki finansowej oraz jakosci konsu-
menckiej nie sa jednakowo istotne z punktu widzenia
celéw systemu ochrony zdrowia. Poniewaz cel poprawy
stanu zdrowia wydaje si¢ z nich najwazniejszy, sumaryczna
waga wskaznikéw tej osi oceny powinna by¢ odpowiednio
wyzsza niz pozostatych. W wypadku pozostatych dwéch
osi uznano, ze ich rola w systemie jest réwna i wagi
powinny by¢ jednakowe (ryc. 2.). Jesli zatem przyjaé, ze
suma punktéw, ktorag dane wojewddztwo moze uzyskad
w Indeksie, wynosi 100, to liczba punktéw w poszcze-
gblnych osiach wynosi odpowiednio: 50 — stan zdrowia,
25 — gospodarka finansowa, 25 — jakos§¢ konsumencka.

W Indeksie 2014 wagi poszczeg6lnych osi oceny sa tyl-
ko zagadnieniem poddanym dyskusji, nie majg prak-
tycznego znaczenia przy obliczaniu wskaznikéw czy to
szczegOlowych, czy syntetycznych. W przyszlych wyda-
niach przewiduje si¢ jednak zastosowanie wagi osi w kon-
strukcji wskaznika syntetycznego dla calego Indeksu.

W Indeksie 2014 zastosowano 44 wskazniki w poszcze-
gblnych wymiarach. Réznice istotnosci miedzy nimi zna-
lazty odbicie w nadanych przez autoréw wagach (tab. 3.).
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W tabeli 3. przedstawiono wszystkie wskazniki
Indeksu 2014 przypisane do poszczegdlnych wymiardw
oceny wraz z przypisanymi do nich wagami. Jak wida¢,
suma wag w poszczegdlnych osiach zawsze jest rowna
wadze danej osi w calo$ci Indeksu.

W dalszej czesci tekstu przedstawiono wskazniki szcze-
gbtowe dla poszczegblnych wojewddztw. Ocena woje-
wodztw w ramach wskaznikéw odbywata sie dwustop-
niowo:

— stopien 1. polegal na uszeregowaniu wojewodzew
wg kolejnosci od pierwszego do ostatniego miejsca,

— stopiei 2. polegal na nadaniu punktéw: 1 (najmniej),
3 lub 5 (najwiecej), w zaleznosci od lokalizacji w tym sze-
regu oraz ksztaltu krzywe;j.

W ten sposb w kazdym wskazniku znalazta si¢ pew-
na liczba wojewddztw z 5 punktami, z 3 punktami oraz
z 1 punktem. Liczba wojew6dztw punktowanych odpo-
wiednio 5, 3 lub 1 w poszczegélnych wskaznikach nie
byta jednakowa i jak wspomniano wcze$niej, zalezata od
ksztattu krzywej. Chodzilo o to, aby wojewddztwa o bar-
dzo zblizonych warto$ciach wskaznika otrzymywaly
podobna liczbe punktéw. Granice przejscia miedzy punk-
tacja, np. 5 a 3 punkty, byly zwiazane ze skokiem war-
tosci wskaznika, jak na przyktadowym wykresie (ryc. 3.).

B Poprawa stanu zdrowia mieszkancéw
B Efektywna gospodarka finansowa
O Jakos¢ konsumencka opieki zdrowotnej

Rycina 2. Osie Indeksu i ich wagi
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Rycina 3. Wskaznik hospitalizacji wéréd pacjentéw leczo-
nych ambulatoryjnie z powodu niewydolnosci serca (150)
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Tabela 3. Wagi wskaznikéw Indeksu sprawnosci systemu ochrony zdrowia 2014
0S 1. POPRAWA STANU ZDROWIA MIESZKANCOW

Lp. Wskaznik Waga  Wymiary
1 Uczestnictwo w badaniach mammograficznych 3,03 prewencja choréb
2 Uczestnictwo w badaniach cytologicznych 3,03 prewencja choréb
3 Stan zaszczepienia dzieci szczepionkg BCG 0,76 prewencja choréb
4 Stan zaszczepienia dzieci przeciwko odrze—Swince-rézyczce (1 dawka) 0,76 prewencja choréb
5 Zachorowania na gruzlice 1,52 prewencja choréb
6 Bakteryjne zatrucia pokarmowe 1,52 prewencja choréb
7 Wskaznik os6b z orzeczong niezdolnoscia do pracy 2,27 zapobieganie niesprawnosci
8 Relacja zgonéw do hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca 4,55 zapobieganie zaostrzeniom
9 Wskaznik hospitalizacji wsrod cukrzykéw 3,79 zapobieganie zaostrzeniom
10 Wskaznik hospitalizacji wéréd chorujacych na przewlekte choroby
dolnych drég oddechowych 3,03 zapobieganie zaostrzeniom
11 Wskaznik hospitalizacji wsréd leczonych ambulatoryjnie z powodu 3,03 zapobieganie zaostrzeniom
niewydolnosci serca (150)
12 Proporcja liczby hospitalizowanych do liczby leczonych 3,03 zapobieganie zaostrzeniom
ambulatoryjnie w psychiatrii
13 Zgony niemowlat na 1000 urodzen zywych 4,55 zapobieganie zgonom
14 Odsetek zyjacych co najmniej 5 lat od rozpoznania raka piersi 4,55 zapobieganie zgonom
15 Odsetek zyjgcych co najmniej 5 lat od rozpoznania raka jelita grubego 3,79 zapobieganie zgonom
16 Zgony do unikniecia w POChP 3,79 zapobieganie zgonom
17  Liczba pobran narzadéw od zmartych 3,03 zapobieganie zgonom
RAZEM 50
0S5 2. EFEKTYWNA GOSPODARKA FINANSOWA
Lp. Wskaznik Waga  Wymiary
1 Proporcja wydatkéw na leczenie pozaszpitalne do wydatkéw na leczenie szpitalne 2,78 efektywnos¢ alokacyjna
2 Proporcja wydatkéw na leczenie jednodniowe do wydatkéw na leczenie szpitalne 2,78 efektywnos¢ alokacyjna
3 Wydatki na opieke dtugoterminowg 2,08 efektywnos¢ alokacyjna
4 Wskaznik wydatkéw na leczenie raka odbytnicy vs przezycie 2,08 efektywnos¢ ekonomiczna terapii
5 Wskaznik wydatkéw na leczenie raka piersi vs przezycie 2,78 efektywnos¢ ekonomiczna terapii
6 Zobowigzania ogblne SPZOZ-6w w kontekscie wydatkéw na Swiadczenia
zdrowotne ogdtem 3,47 finanse placowek
7 EBITDA SPZ0OZ-6w samorzadowych w wojewddztwach 2,78 finanse placowek
8 Rentownos¢ sprzedazy brutto SPZOZ-6w samorzadowych w wojewddztwach 2,78 finanse placowek
9 Liczba t6zek szpitalnych na 10 tys. ludnosci 1,39 zarzadzanie infrastruktura
10  Wskaznik leczonych w ciggu roku na 1 tdzko szpitalne (przelotowos¢) 2,08 zarzadzanie infrastruktura
RAZEM 25
0S 3. JAKOSC KONSUMENCKA OPIEKI ZDROWOTNE)
Lp. Wskaznik Waga Wymiary
1 Udziat wydatkow na zdrowie w przychodach gospodarstw domowych 2,68 ochrona finansowa pacjentow
2 Odsetek gospodarstw domowych, ktére zrezygnowaty z powodow
finansowych z zakupu lekéw 1,79 ochrona finansowa pacjentéw
3 Odsetek gospodarstw domowych, ktére zrezygnowaty z powodow 1,79 ochrona finansowa pacjentow
finansowych z ustug lekarza
4 Liczba os6b na listach oczekujacych 2,23 czas oczekiwania
5  Migracja miedzyoddziatowa pacjentow 1,79 dostepnos¢ geograficzna
6  Akredytacja Centrum Monitorowania Jakosci 1,34 systemy jakosci
7 Zadowolenie z systemu publicznej opieki zdrowotnej 2,68 satysfakcja pacjenta
8  Dostepnos¢ informacji 0,45 satysfakcja pacjenta
9  Dostep do lekarzy specjalistow 1,79 satysfakcja pacjenta
10 Dostep do nocnej i $wigtecznej pomocy lekarskiej 0,89 satysfakcja pacjenta
1 Dostep do badan diagnostycznych 1,34 satysfakcja pacjenta
12 System rejestracji, jakos¢ obstugi administracyjnej 0,45 satysfakcja pacjenta
13 Czas oczekiwania na ustuge medyczna 1,79 satysfakcja pacjenta
14 Jakos¢ infrastruktury, wyposazenia placoéwek medycznych 0,89 satysfakcja pacjenta
15  Profesjonalizm i kompetencje lekarzy 1,34 satysfakcja pacjenta
16 Podejscie lekarza do pacjenta 1,34 satysfakcja pacjenta
17 Efekty leczenia 0,45 satysfakcja pacjenta

RAZEM 25



0S 1. POPRAWA STANU ZDROWIA MIESZKANCOW

Uczestnictwo w badaniach mammograficznych

D Sposob obliczania: Odsetek kobiet, ktére uczest-
niczyly w badaniu, w populagji objetej programem pro-
filaktyki raka piersi.

D Dane za okres: 2012 r.
D Zrédto danych: Centralny Osrodek Koordynujacy.

D Interpretacja wskaznika: Im wyzszy wskaznik
uczestnictwa w programie badan mammograficznych
(MMG), tym lepsza sprawnos¢ regionalnego systemu
ochrony zdrowia.

Odsetek kobiet z grupy docelowej uczestniczacych

w Programie $wiadczy z jednej strony o $wiadomosci zdro-

wotnej kobiet, a z drugiej o sprawnosci organizacji Pro-

gramu w danym wojewddztwie. Oba czynniki sa moz-
liwe do zmiany i modyfikagji: 1) §wiadomos¢ zdrowotna,
cho¢ w duzej cze$ci zalezna od ogdlnego wyksztalcenia,
moze by¢ podnoszona poprzez kampanie spofeczne,

a przede wszystkim przez edukacje zdrowotna prowadzona

przez lekarzy (gtéwnie POZ) i pielegniarki, 2) sprawno$¢

organizacyjna Programu (oznaczajaca odpowiednie
docieranie z informacjg do grupy docelowej), dostepno$é
geograficzna badan i doswiadczenia kobiet uczestnicza-
cych w Programie zaleza wprost od sktadowej systemu
ochrony zdrowia, jaka jest struktura o$rodkéw koordy-
nujacych populacyjne badania przesiewowe.

Cze$¢ badan MMG wykonuje sie poza Programem

i liczba ta nie jest ujeta w przedstawionych danych. Nie-

znana jest skala tych badan i nieznane potencjalne r6z-

nice miedzy wojewddztwami, ktére moglyby w ten spo-
s6b wplynaé na wyniki. Podobnie, nieznana jest liczba
0s6b wykonujgcych badania MMG cze$ciej niz co 2 lata

(zgodnie z zasadami Programu). Wydaje sie jednak, ze

skala tego zjawiska nie jest znaczna, ze wzgledu na

mechanizm zapraszania i raportowanie badan.

Aktualne wyniki: W 2012 r. najwyzszy odsetek

kobiet z grupy docelowej objetych badaniem MMG

wystepowal w woj. zachodniopomorskim (ok. 52%),

a najnizszy w woj. Swietokrzyskim (ok. 33%). Woje-
wodztwo Swietokrzyskie wykazywalo szczegélnie stabe
wyniki w tym zakresie, znacznie odbiegajac od kolejnego
od konica zestawienia woj. podkarpackiego (ok. 37%).

D Uzasadnienie: Mammografia piersi jest szeroko
stosowanym sposobem postepowania w profilaktyce
wtoérnej raka piersi. Mimo pojawiajacych sie w czesci
publikacji watpliwosci co do korzysci populacyjnych oraz
ewentualnych obciazen fizycznych lub psychicznych
wynikajacych z falszywie dodatnich wynikéw badan,
MMG pozostaje podstawowym narzedziem zwickszania
szans przezycia kobiet dotknietych rakiem piersi.

Podstawowe zasady wczesnego wykrywania nowotwo-
6w zlosliwych na poziomie UE zostaly sformulowane

w 2003 r., w Rekomendacji Rady Unii Europejskiej*. Od

tego czasu obserwuije si¢ systematyczne dziatania panstw

cztonkowskich, prowadzone zgodnie z wytycznymi, zwia-
zane z wprowadzaniem przesiewowych programéw wecze-
snego wykrywania wybranych nowotwor6éw zlosliwych!.

Wojewddztwo Kod Wskaznik [%] Miejsce Punkty
(2012)

zachodniopomorskie 32 52,52 1 5
wielkopolskie 30 50,39 2 5
lubelskie 6 49,73 3 5
lubuskie 8 49,15 4 5
podlaskie 20 47,78 5 5
warminsko-mazurskie 28 47,33 6 5
dolnoslaskie 2 44,94 7 5
mazowieckie 14 41,12 8 3
opolskie 16 40,62 9 3
Slaskie 24 39,91 10 3
pomorskie 22 39,27 11 3
todzkie 10 39,02 12 3
kujawsko-pomorskie 4 38,56 13 3
matopolskie 12 38,15 14 3
podkarpackie 18 37,44 15 3
Swietokrzyskie 26 33,07 16 1
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W Polsce MMG jest elementem ,,Populacyjnego
programu wczesnego wykrywania raka piersi”, ktory zostat
uruchomiony w 2006 r. w ramach Narodowego Programu
Zwalczania Choréb Nowotworowych. Polega on na
wykonaniu kilku badan diagnostycznych: 1) na etapie pod-
stawowym — mammografii rentgenowskiej, 2) na etapie
poglebionej diagnostyki: badan klinicznych, dodatkowych
zdje¢ mammograficznych, USG, biopsji cienko- i gru-
boigtowej. Przeznaczony jest dla kobiet w wieku 50—69
lat, ktoére: nie mialy wykonanej mammografii w ciggu
ostatnich 24 miesiecy lub otrzymaly w ramach realizacji
»Populacyjnego programu wczesnego wykrywania raka
piersi” pisemne wskazanie do wykonania ponownego bada-
nia mammograficznego po uplywie 12 miesiecy oraz nie
byly wczesniej leczone z powodu raka piersi. Od poczat-
ku istnienia Programu jednym z gtéwnych probleméw byt
stosunkowo maly udziat kobiet. Pomimo szerokiej kam-
panii spofecznej, odsetek uczestniczacych w nim kobiet
byt daleki od docelowych 70-80%.

“The Council of the European Union (2003) Council Recommendation of 2 December 2003 on cancer screening (2003/878/EC) Official Journal of the European Union, L 327/34, 16.12.2003

1Program przesiewowy o charakterze populacyjnym (population-based screening programme) to program, w ktérym badania sq oferowane w sposéb systematyczny wszystkim osobom nalezg-
cym do okreslonej grupy docelowej. Odbywa sie to w ramach uzgodnionej polityki zdrowotnej, z zastosowaniem protokotéw, zarzqgdzania jakoscia, monitorowania i oceny realizacji programu.
Program taki rozpoczyna sie od zidentyfikowania, a nastepnie zaproszenia do udziatu oséb nalezgcych do populacji docelowej (target group). Punkt korncowy jest rowniez precyzyjnie zdefinio-
wany — zwykle jest nim postawienie ostatecznej diagnozy i ewentualne skierowanie na leczenie [zrédto: Australian Health Ministers’ Advisory Council (2008) Population Based Screening Fra-

mework, Commonwealth of Australia]



0S 1. POPRAWA STANU ZDROWIA MIESZKANCOW

Uczestnictwo w badaniach cytologicznych

D Sposob obliczania: Odsetek kobiet, ktére uczest-
niczyly w badaniu, w populagji objetej programem pro-
filaktyki raka szyjki macicy.

D Dane za okres: 2012 r.
D Zr6dto danych: Centralny Osrodek Koordynujacy.

D Interpretacja wskaznika: Im wyzszy wskaznik
uczestnictwa w programie badan cytologicznych, tym lep-
sza sprawno$¢ regionalnego systemu ochrony zdrowia.

Podobnie jak w przypadku MMG, odsetek kobiet
z grupy docelowej uczestniczacych w Programie §wiad-
czy z jednej strony o $wiadomosci zdrowotnej kobiet,
a z drugiej o sprawnosci organizacji Programu w danym
wojew6dztwie. Oba czynniki sa mozliwe do zmiany
i modyfikagji: 1) $wiadomos$¢ zdrowotna, cho¢ w duzej
mierze zalezna od ogblnego wyksztalcenia, moze by¢ pod-
noszona poprzez kampanie spoteczne, a przede wszyst-
kim przez edukacje zdrowotng prowadzona przez lekarzy
(gtéwnie POZ) i pielegniarki, 2) sprawno$¢ organizacyjna
Programu (oznaczajaca odpowiednie docieranie z infor-
macjg do grupy docelowej), dostepnos¢ geograficzna
badan oraz doswiadczenia kobiet uczestniczacych w Pro-
gramie zaleza wprost od sktadowej systemu ochrony zdro-
wia, jaka jest dziatalno$¢ osrodkéw koordynujacych popu-
lacyjne badania przesiewowe.

W przypadku badan cytologicznych wydaje sie, ze
cze$ciej niz w przypadku MMG badanie realizowane
w ramach Programu jest zastepowane przez badanie cyto-
logiczne towarzyszace prywatnym wizytom w gabine-
tach ginekologicznych. Skala i réznice miedzywoje-
wodzkie nie sg znane, nalezy jednak miec je na uwadze,
analizujac dane dotyczgce tego wskaznika.

Aktualne wyniki: W 2012 r. najwyzszy odsetek kobiet

z grupy docelowej objetych badaniem cytologicznym

wystepowal w woj. warmifisko-mazurskim (ok. 30%),

a najnizszy w woj. wielkopolskim (ok. 16%). Woje-

wodztwo wielkopolskie odnotowato szczegélnie niskg fre-

kwencje w tym zakresie, do$¢ znacznie odbiegajac w dét

od kolejnych wojew6dztw (ok. 19%).

D Uzasadnienie: Cytologia szyjki macicy jest szeroko sto-
sowanym sposobem postgpowania w profilaktyce wtor-
nej raka szyjki macicy. Jest wymieniona w Rekomen-
dagji Rady Unii Europejskiej z 2003 roku*. Od tego czasu
obserwuje si¢ systematyczne dzialania pafstw czlon-
kowskich, prowadzone zgodnie z wytycznymi, zwiazane
z wprowadzaniem przesiewowych programéw wezesnego
wykrywania wybranych nowotworéw zlosliwych.

W Polsce cytologia szyjki macicy jest sktadnikiem
~Programu wczesnego wykrywania raka szyjki macicy”,
ktéry zostal uruchomiony w 2006 r. w ramach Naro-
dowego Programu Zwalczania Choréb Nowotworowych.

Program obejmuje: 1) etap podstawowy: zarejestro-
wanie kobiety z grupy docelowej, wypelnienie ankiety,
pobranie materiatu cytologicznego za pomoca szczoteczki
typu cervex-brush, edukacje w zakresie profilakeyki
nowotworu szyjki macicy, wystanie pobranego materiatu

Wojewddztwo Kod Wskaznik [%] Miejsce Punkty

(2012)
warminsko-mazurskie 28 30,50 1 5
zachodniopomorskie 32 29,12 2 5
pomorskie 22 26,90 3 3
kujawsko-pomorskie 4 26,24 4 3
podlaskie 20 26,02 5 3
opolskie 16 26,00 6 3
lubuskie 8 25,69 7 3
slaskie 24 25,49 8 3
Swietokrzyskie 26 24,68 9 3
podkarpackie 18 23,95 10 3
lubelskie 6 23,61 11 3
dolnoslaskie 2 23,56 12 3
matopolskie 12 21,57 13 1
toédzkie 10 19,72 14 1
mazowieckie 14 19,24 15 1
wielkopolskie 30 15,99 16 1
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wraz z wypelniona ankieta do pracowni diagnostyczne;j,
dostarczenie pacjentce wyniku badania i podjecie decy-
zji co do dalszego postepowania; 2) etap diagnostycz-
ny: wykonanie oceny mikroskopowej przestanego mate-
riatu cytologicznego (barwienie i diagnostyka); 3) etap
poglebionej diagnostyki, w tym: badanie kolposkopo-
we, w przypadku zaistnienia wskazan do weryfikacji obra-
zu kolposkopowego — pobranie celowanych wycinkéw
z tarczy szyjki macicy, wylyzeczkowanie kanatu szyjki
i ewentualnie jamy macicy oraz przestanie materiatu do
badan, badanie histopatologiczne materialu, podjecie
decyzji co do dalszego postepowania.

Podobnie jak w przypadku MMG, od poczatku ist-
nienia Programu jednym z gtéwnych probleméw byla sto-
sunkowo niska frekwencja. Jej przyczyny nie sg w pel-
ni jasne i zapewne zlozone. Uznaje si¢ jednak, ze wplyw
na frekwencje moze mie¢ szeroko rozumiany system
ochrony zdrowia — organizatorzy Programu, lekarze
POZ/rodzinni, ginekolodzy itp.

*The Council of the European Union (2003) Council Recommendation of 2 December 2003 on cancer screening (2003/878/EC) Official Journal of the European Union, L 327/34, 16.12.2003
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0S 1. POPRAWA STANU ZDROWIA MIESZKANCOW

Stan zaszczepienia dzieci szczepionkg BCG

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

D Dane za okres: 2011 r.
D Zrddto danych: Passtwowy Zaklad Higieny.

D Interpretacja wskaznika: Wyzsze wskazniki za-
szczepien uznaje si¢ za dowdd sprawnosci systemu
ochrony zdrowia w zakresie zapobiegania chorobom
zakaznym.

W ostatnich latach w pewnych srodowiskach spo-
tecznych oraz gremiach profesjonalnych pojawiaja sie
watpliwosci co do zasadnosci i skutecznosci oraz bez-
pieczefistwa szczepiefi ochronnych. Dla celéw niniejszego
Indeksu uznaje si¢ jednak, ze skoro okreslone szczepie-
nia sa obowiazkowe, to korzysci przewazaja nad poten-
¢jalnymi kosztami (zdrowotnymi czy finansowymi). Tym
samym zaszczepienie wickszego odsetka dzieci jest zja-
wiskiem pozytywnym.

Aktualne wyniki: W 2011 r. najnizsze odsetki zaszcze-

pien zanotowano w wojewodztwach Swietokrzyskim (ok.

90%), lubelskim i podkarpackim (ok. 92%). Najwyz-

sze za$ w wojewodztwach zachodniopomorskim, pomor-

skim i wielkopolskim (ok. 95%).

D Uzasadnienie: BCG (Bacillus Calmette-Guérin) — szcze-
pionka przeciw gruzlicy opracowana we Francji przez
Alberta Calmette’a i Camille’a Guérina, wprowadzo-
naw 1921 r. — zawiera atenuowany szczep Mycobac-
terium bovis (wywolujacy gruzlice bydla). Szczepienia
BCG okazaly si¢ skuteczne w Europie i krajach roz-
wijajacych si¢. Proby z ta szczepionka w USA wyka-
zaly niewielkie wlasciwosci ochronne (odmienny szczep
Mycobacterium tuberculosis), w pozostatych krajach zaob-
serwowano zroznicowang skuteczno$¢. Obecnie szcze-
pionka stosowana jest w Europie, w tym w Polsce.
Szczepienia BCG sa w Polsce obowigzkowe (Ustawa
o zwalczaniu gruzlicy z dnia 22 kwietnia 1959 roku)
i wykonywane zgodnie z kalendarzem szczepie
zatwierdzanym corocznie przez Glownego Inspekto-
ra Sanitarnego.

Obecnie przeciwko gruzlicy szczepi si¢ noworodki po
urodzeniu jednocze$nie ze szczepieniem przeciwko
WZW typu B, a nastepnie wykonuje si¢ szczepienia przy-
pominajace: 1) w wieku 11-13 miesiecy, jesli u dziecka
nie stwierdza si¢ blizny poszczepiennej lub jej Srednica
jest mniejsza niz 3 mm, 2) u dzieci rozpoczynajacych nauke
w szkole podstawowe;j (7. rok zycia), nie wykonujac przed
szczepieniem proby tuberkulinowej (z wyjatkiem dzie-
ci z kontaktu z chorym na gruzlice), 3) u dzieci w wie-
ku 12 lat i mlodziezy w wieku 18 lat, u ktérych wynik
proby tuberkulinowej jest ujemny.

grudzien/styczefh 9/2013

Wojewédztwo Kod Wskaznik [%] Miejsce Punkty
(2011)

pomorskie 22 95,4 1 5
zachodniopomorskie 32 95,4 1 5
wielkopolskie 30 95,1 3 5
lubuskie 8 94,7 4 5
mazowieckie 14 94,3 5 5
Slaskie 24 94,2 6 5
kujawsko-pomorskie 4 93,9 7 3
opolskie 16 93,6 8 3
matopolskie 12 93,5 9 3
podlaskie 20 93,5 9 3
dolnoslgskie 2 93,0 11 3
todzkie 10 92,7 12 3
warminsko-mazurskie 28 92,7 12 3
podkarpackie 18 92,3 14 1
lubelskie 6 91,6 15 1
Swietokrzyskie 26 90,4 16 1
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Stan zaszczepienia dzieci przeciwko odrze—swince—-rézyczce (1 dawka)

D Sposdb obliczania: Odsetek dzieci zaszczepionych
w 3. roku zycia (ur. 2009 r.) przeciwko odrze—$win-
ce—rézyczce (1 dawka)

D Dane za okres: 2011 r.
D Zrodto danych: Panstwowy Zaklad Higieny.

D Interpretacja wskaznika: Wyzsze wskazniki
zaszczepien uznaje si¢ za dowod sprawnosci systemu
ochrony zdrowia w zakresie zapobiegania chorobom
zakaznym.

W ostatnich latach w pewnych $rodowiskach spo-
tecznych oraz gremiach profesjonalnych pojawiajg si¢ wat-
pliwosci co do zasadnosci 1 skutecznosci oraz bezpie-
czefistwa szczepieni ochronnych. Dla celéw niniejszego
Indeksu uznaje si¢ jednak, ze skoro okreslone szczepie-
nia sa obowiazkowe, to korzysci przewazaja nad poten-
cjalnymi kosztami (zdrowotnymi czy finansowymi). Tym
samym zaszczepienie wickszego odsetka dzieci jest zja-
wiskiem pozytywnym.

W niektérych srodowiskach obserwuje sie szczepie-
nie prywatne, nierejestrowane, innymi szczepionkami niz
MMR II (np. czterosktadnikowsg szczepionka przeciw-
ko odrze, $wince, rézyczce i ospie wietrznej). Skala i roz-
powszechnienie tego zjawiska nie zostala jednak zbadana.
Aktualne wyniki: Stopien zaszczepienia dzieci szcze-
pionka MMR II jest stosunkowo duzy (96-99%), wyz-
szy niz w wigkszosci krajéw Europy Zachodniej, dlate-
go odpornos¢ polskiej populacji dzieci, gléwnie na
odre, przewyzsza odporno$¢ innych populacji dzieci
w Europie (choruje mniej dzieci). W 2011 r. najnizsze
wskazniki wyszczepien zanotowano w wojewddztwach
mazowieckim i matopolskim (ok. 96%), najwyzsze zas$
w wojewddztwach kujawsko-pomorskim, swietokrzyskim
i warmifisko-mazurskim (ponad 99%).

D Uzasadnienie: Tréjskladnikowa szczepionka prze-
ciw odrze, §wince i rézyczce zostala po raz pierwszy
wprowadzona do uzytku w 1988 r. w Wielkiej Bry-
tanii. W kolejnych latach wprowadzono szczepionke
drugiej generacji (MMR II) stosowana do dzi$.

Pierwsza dawke szczepionki dziecko otrzymuje w 13.—
14. miesiacu zycia. W 1. roku zycia dziecka w jego krwi
znajduja si¢ przeciwciala przekazane od matki, ktére upo-
sledzaja odpowiedz na to szczepienie. Jezeli dziecko
zaszczepiono przed ukoficzeniem 12. miesigca zycia, szcze-
pienie nalezy powtérzy¢ po ukoficzeniu 1. roku zycia.

Zgodnie z polskim programem szczepieti ochronnych
w 10. roku zycia podaje si¢ dawke uzupetniajaca (dru-
ga), ale mozna ja takze podaé¢ wczesniej. Szczepionki
podaje sie w postaci zastrzyku podskérnego lub domies-
niowego.

W Wielkiej Brytanii szczepionka MMR stala sie tema-
tem kontrowersji po opublikowaniu w 1998 r. artyku-
hu Andrew Wakefielda na temat badan 12 dzieci, u kto-
rych po podaniu tej szczepionki pojawily sie objawy

18 menedzer zdrowia

Wojewaodztwo Kod Wskaznik [%] Miejsce Punkty
(2012)
warminsko-mazurskie 28 99,8 1 5
kujawsko-pomorskie 4 99,2 2 5
Swietokrzyskie 26 99,2 2 5
zachodniopomorskie 32 98,9 4 3
opolskie 16 98,8 5 3
podlaskie 20 98,7 6 3
lubelskie 6 98,6 7 3
wielkopolskie 30 98,6 7 3
dolnoslaskie 2 98,5 9 3
podkarpackie 18 98,5 9 3
todzkie 10 98,3 11 3
lubuskie 8 98,2 12 3
Slaskie 24 97,6 13 1
pomorskie 22 97,5 14 1
matopolskie 12 96,9 15 1
mazowieckie 14 96,7 16 1
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autyzmu i choréb jelit. W 2007 r. Wakefield zostal prze-
stuchany przez komisj¢ dyscyplinarng General Medical
Council i postawiono mu zarzut manipulowania dany-
mi i zatajenia konfliktu intereséw. W styczniu 2010 .
~Lancet” wycofal oryginalna prace Wakefielda. W maju
2010 r. Wakefield zostal uznany przez General Medi-
cal Council za winnego nieuczciwosci i usunigty z reje-
stru lekarzy.
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Zachorowania na gruzlice

D Sposdb obliczania: Chorzy na gruzlice nowo za-
rejestrowani w poradniach na 100 tys. ludnosci.

D Dane za okres: 2011 r.
D Zrédto danych: Panstwowy Zaklad Higieny.

D Interpretacja wskaznika: Zachorowania na gruz-
lice stanowily powazny problem zdrowia publiczne-
go w Polsce powojennej. W kolejnych dekadach licz-
ba zachorowan stopniowo spadata, dzigki powszechnym
szczepieniom, a takze obowiazkowi leczenia i sto-
sunkowo szczelnemu nadzorowi leczenia. Obecnie nie
ma w Polsce specjalnego systemu zwalczania gruzli-
¢y, a leczenie tej choroby prowadzone jest najczesciej
przez osrodki pulmonologiczne we wspotpracy z leka-
rzami POZ. Istniejg pewne zastrzezenia co do sku-
tecznosci rozpoznawania gruzlicy, jednak nieznana jest
skala i nie ma dowod6w na to, zeby istnialy istotne rdz-
nice w tym zakresie w poszczeg6lnych wojewddztwach.
W tej sytuacji uznaje sie, ze liczba nowo wykrytych
przypadkéw gruzlicy $wiadczy o zagrozeniu ta choroba
w poszczegllnych wojewodztwach.

Aktualne wyniki: Krzywa obrazujgca wskaznik nowo

wykrytych przypadkéw gruzlicy na 100 tys. mieszkancow

wojewodztwa jest do$¢ silnie pochyla, co oznacza znacz-
ne réznice w liczbie zachorowan w poszczeg6lnych woje-
wodztwach. Wskaznik zachorowan na gruzlice osiaga
najwigkszg warto$¢ w woj. lubelskim (ok. 37), dalej
w Swietokrzyskim i I6dzkim, najmniejszg zas w woj. wiel-

kopolskim (ok. 12).

D Uzasadnienie: W Polsce rejestracja i leczenie
zachorowan na gruzlice sa obowigzkowe od kilku-
dziesieciu lat. W ostatnich 15 latach zaobserwowano
spadek liczby zachorowan na gruzlice o ok. 4% rocz-
nie. W 2011 r. zarejestrowano ok. 8,4 tys. zachoro-
wan na gruzlice (wobec 7,5 tys. w 2010 r.), z czego
ok. 92% stanowily przypadki zachorowania na gruz-
lice uktadu oddechowego (65% z rozpoznaniem po-
twierdzonym badaniem bakteriologicznym). Zgodnie
z danymi PZH, zachorowania na gruzlic¢ stwierdza
sie 5-krotnie czeSciej u mezczyzn niz kobiet, czegsciej
u mieszkancow wsi niz miast. Zachorowania dotycza
przede wszystkim os6b starszych, niedozywionych.
Ryzyko zachorowania wzrasta wraz z wiekiem i jest
30-krotnie wyzsze u os6b powyzej 65. roku zycia
w poréwnaniu z dzie¢mi.

Wedlug PZH mieszkancy Polski choruja na gruzli-
ce 2-krotnie czesciej niz mieszkancy Czech i Belgii,
3-krotnie cze$ciej niz mieszkancy Niemiec, Holandii,
Francji i Danii oraz 4-5-krotnie cze$ciej niz Szwedzi
i Norwegowie. Na Ukrainie, Bialorusi, Litwie i w Rosji
gruzlica jest 2—3-krotnie czestsza niz w Polsce. W kra-
jach tych czesciej takze wystepuje jej postaé wieloleko-
oporna. Odnotowywany ostatnio w niektdrych krajach
wzrost zachorowan na gruzlice jest zwigzany réwniez
z tym, ze towarzyszy ona czesto infekcji wirusem HIV.
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Wojewoédztwo Kod Wskaznik na Miejsce Punkty
100 tys. (2011)

wielkopolskie 30 12,7 1 5
warminsko-mazurskie 28 13,1 2 5
podlaskie 20 14,4 3 5
opolskie 16 15,6 4 5
lubuskie 8 16,1 5 5
matopolskie 12 16,3 6 5
zachodniopomorskie 32 16,9 7 3
kujawsko-pomorskie 4 18,0 8 3
pomorskie 22 19,6 9 3
mazowieckie 14 22,7 10 3
podkarpackie 18 23,6 11 3
dolnoslaskie 2 25,4 12 1
Slaskie 24 28,1 13 1
todzkie 10 29,4 14 1
Swietokrzyskie 26 32,0 15 1
lubelskie 6 36,6 16 1
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Bakteryjne zatrucia pokarmowe

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

D Dane za okres: 2011 r.
D Zrédto danych: Pafstwowy Zaklad Higieny.

D Interpretacja wskaznika: Zakazenia salmonella
w niniejszym Indeksie traktowane sa jako wskaznik
zagrozen epidemiologicznych zwiazanych z zywnoscia.
Zaktada sie, ze tendencje co do zakazen salmonellg sa
podobne do tych zwiazanych z Schigella, a takze
w maniejszym stopniu enterowirusami i do innych zaka-
zefi pokarmowych.

Przenoszenie salmonellozy jest przedmiotem réznych
interwencji systemu ochrony zdrowia, gtéwnie w obsza-
rze profilaktyki (stacje sanitarno-epidemiologiczne).
Aktualne wyniki: W 2011 r. najwyzsze wskazniki
zachorowan na salmonellozy obserwowane byly w woje-
wodztwach warminsko-mazurskim i mazowieckim
(ponad 35/100 tys.), najnizsze za$ w wojewodztwach §la-
skim, opolskim, lubuskim i dolnoslaskim.

D Uzasadnienie: Zatrucia pokarmowe to zaburzenia
funkgji przewodu pokarmowego spowodowane spo-
zyciem zywnoSci zawierajacej zywe drobnoustroje
lub ich toksyny. W zaleznosci od czynnika sprawczego,
wsrdd zatrué pokarmowych wyréznia sie zatrucia bak-
teryjne, wirusowe i grzybicze.

Zatrucia bakteryjne moga by¢ spowodowane spozy-
ciem zywych komoérek bakteryjnych lub ich toksyn.
W zaleznosci od mechanizmu powstawania dzielg sie na
intoksykacje, infekgje i toksykoinfekgje.

Infekgje to zatrucia pokarmowe, w ktérych bakterie
kolonizuja komérki nabtonka jelitowego. Przykladem
takiego zatrucia jest najpowszechniejsza w naszym
kraju bakteryjna infekcja pokarmowa pateczkami Sa/-
monella. Toksykoinfekcje to zatrucia mieszane, ktérych
czynnikiem przyczynowym jest zaréwno bakteryjna kolo-
nizacja nabtonka jelitowego, jak i toksyny wydzielane
do $wiatta jelita.

Do zakazenia salmonella dochodzi zazwyczaj poprzez
skazone odchodami zwierzat jedzenie lub wode lub przez
zjedzenie produktéw pochodzacych od chorych zwierzat
(np. jaja, migso czy mleko). Nosicielami bakterii moga
by¢ réwniez osoby majace zwigzek z produkcja czy obrob-
ka jedzenia albo pracujace w gastronomii.

Objawy salmonellozy sa podobne do wystepujacych
przy zatruciach pokarmowych spowodowanych inny-
mi drobnoustrojami. Dolegliwosci pojawiaja si¢ zwykle
w ciagu 6-72 godz. od zjedzenia skazonego pokarmu.
Poczatek choroby jest zwykle nagly. Pojawia si¢ wod-
nista biegunka, tegpe béle brzucha, nudnosci i wymioty.
Czesto wystepuje takze goraczka z dreszczami, uczucie
rozbicia oraz béle glowy. Burzliwe objawy ustepuja po
ok. 2—3 dniach. Pelne wyleczenie zajmuje zwykle
tydzien, jednak kat chorego jest zakazny nawet przez kil-
ka miesiecy.
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Wojewddztwo Kod Wskaznik na Miejsce Punkty
100 tys. (2011)

dolnoslaskie 2 10,6 1 5
lubuskie 13,2 2 5
opolskie 16 13,4 3 5
Slaskie 24 13,7 4 5
Swietokrzyskie 26 16,8 5 3
wielkopolskie 30 18,1 6 3
zachodniopomorskie 32 19,8 7 3
podlaskie 20 20,6 8 3
todzkie 10 20,9 9 3
matopolskie 12 22,6 10 3
kujawsko-pomorskie 4 26,2 11 1
lubelskie 6 26,8 12 1
podkarpackie 18 28,6 13 1
pomorskie 22 29,3 14 1
mazowieckie 14 35,9 15 1
warminsko-mazurskie 28 40 16 1
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Wskaznik 0séb z orzeczong niezdolnoscig do pracy

D Sposéb obliczania: Wskaznik oséb z orzeczona nie-

zdolnoscia do pracy na 100 tys. mieszkancéw w wie- R nV;Isllz)a;zr:;I: AR
ku produkcyjnym. mieszkaficow
w wieku
D Dane za okres: 2012 r. produkcyjnym
i (2012)
D Zr()dl’o danYCh: GK)WHY UrZSLd Statystyczny. podlaskie 20 20,32 1 5
. . . . . opolskie 16 22,04 2 5
b Interplrefc_acljaak wska}znlka:/ N{epe;nci)sprawno(sic mazowieckie 14 24,96 3 5
w populacji, obok czestosci zgonow, jest jednym z pod- e ol e %6 29,40 4 3
stawowych miernikéw stanu zdrowia populacji. Licz- ’
ba oséb niepetnosprawnych prawnie jest jednak ma{oPOlSkle_ 2 S0 2 2
pochodna dwéch proceséw: 1) zaburzenia stanu zdro- podkarpackie 18 30,50 6 3
wia i 2) orzekania o niepelnosprawnosci. Odsetek os6b ~ zachodniopomorskie 32 30,68 / 3
niepetnosprawnych w populacji nie jest wiec wytacz-  Slaskie 24 31,31 8 3
nie zalezny od stanu zdrowia tej populacji, ale jest  dolnoSlgskie 2 32,56 9 3
takze wskaznikiem trendéw orzeczniczych i prakeyk  lubelskie 6 32,86 10 3
stosowania prawa. Pomimo jednolitego otoczenia pomorskie 22 32,94 11 3
prawnego panujacego w Polsce, praktyka stosowania  warminsko-mazurskie 28 33,09 2 3
tych regulacji w poszczegblnych wojewédztwach | puskie 8 34.24 13 1
moze si¢ nieco rozni¢. Niemniej jednak mozna przy-  ysqopia 10 36.08 14 1
ja¢, ze z punktu widzenia spolecznego bardziej poza- kujawsko-pomorskie 4 37:9 6 15 1
dana jest sytuacja mniejszcj hczl?y nlepelnosprawnych, S IGals e 30 39,39 16 1
abstrahujac od mechanizmu osiagania takiego stanu.
Aktualne wyniki: Najwyzsze wskazniki liczby oséb 25
z orzeczona niepelnosprawnoscia w 2012 r. odnotowa-
no w wojewodztwach wielkopolskim i kujawsko-pomor- 40
skim (ponad 37/100 tys. os6b), najnizsze za$§ w woje-
wodztwach podlaskim i opolskim (ponizej 23/100 tys.). 37
30
D Uzasadnienie: Kategoria 0séb niepelnosprawnych
jest niejednorodna. W sprawozdawczosci wystepuje poje- 257
cie niepelnosprawnosci prawnej oraz biologicznej. Nie- 50
petnosprawnos¢ biologiczna to pojecie stosowane
w badaniach GUS, ktére wigze si¢ z odczuwanym sta- 15
nem niepelnej sprawnosci osoby — respondenta bada-
nia opinii. Niepetnosprawno$¢ prawna z kolei jest sta- 107
nem formalnym, wynikajacym z pewnej procedury 5 -
prawnej prowadzacej do orzeczenia statusu osoby
orzeczonej jako osoby niepelnosprawnej, co zwykle wig- Ty e T T Te e s e Te T e ool e T Go'e
ze si¢ z pewnymi uprawnieniami dla takiej osoby (np. § § § g § § §§ g 5 g g gg g g gg §
renty). & §§§§w § 88T <83

Liczebnos¢ populacji 0s6b niepetnosprawnych praw-
nie w wieku produkcyjnym (18-59 lat dla kobiet
i 18-64 lata dla mezczyzn) zmniejszala si¢ w ciagu ostat-
nich lat. Od 2001 r. do 2011 r. zmniejszyla si¢ z 2,6 mln
os6b do 2 mln 0séb, przy czym najwickszy spadek odno-
towano w 2009 r.

Wedlug wynikéw Europejskiego Ankietowego Bada-
nia Zdrowia 2009 wykonanego w populagji polskiej, naj-
czestsza przyczyne niepetnosprawnosci stanowily uszko-
dzenia i choroby narzadéw ruchu, schorzenia uktadu
krazenia, schorzenia neurologiczne oraz uszkodzenia i cho-
roby wzroku.
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Relacja zgonow do hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca

D Spos6b obliczania: Iloraz zgonéw z powodu nie-
wydolnosci serca w danym roku i liczby oséb leczo-
nych z tego powodu w tym roku.

D Dane za okres: 2010 r.

D Zrédto danych: Gléwny Urzad Statystyczny i Naro-
dowy Fundusz Zdrowia.

D Interpretacja wskaznika: Cho¢ odpowiednio le-
czona niewydolnos$¢ serca moze by¢ kontrolowana
u wigkszo$ci pacjentéw, pozostaje jednak stanem zagra-
zajacym zyciu, z roczng $miertelnoscig rzedu 10%.
Zaostrzenie choroby, czyli rozwiniecie ostrej niewy-
dolnosci serca, jest zespolem, ktory czesto wystepuje
wskutek dekompensacji przewlektej niewydolnosci ser-
ca. Najpowazniejszym nastepstwem dekompensacji nie-
wydolnosci serca jest zgon. Zapobieganie zgonom
w przewleklej niewydolnosci serca to zatem najwaz-
niejszy priorytet leczenia.

Prezentowany wskaznik ukazuje odsetek leczonych,
ktorzy umieraja w ciagu roku z powodu niewydolnosci
serca. Wartosci wskaznika zaleza wiec od dwoch wiel-
kosci: liczby zgonéw z powodu niewydolnosci serca (wg
danych GUS) i liczby leczonych z tego powodu (wg
danych z NFZ). Zar6wno licznik, jak i mianownik tego
wskaznika moga przybiera¢ odmienne wielkosci w r6z-
nych okoliczno$ciach: 1) na liczbe zgonéw z powodu nie-
wydolnosci serca moze wplywaé praktyka wypetniania
kart zgon6éw, polegajaca na tym, ze w przypadku zgo-
néw 0s6b w zaawansowanym wieku, jesli nieznane sg
konkretne przyczyny, choroby lub inne powazniejsze
dolegliwosci, jako przyczyna zgonu wpisywana jest
niewydolno$¢ serca lub krazenia, 2) na liczbe 0séb leczo-
nych z powodu niewydolnosci serca moze z kolei wply-
waé skuteczno$¢ sprawozdawczosci, gtéwnie z podsta-
wowej opieki zdrowotnej. Uwzgledniajac powyzsze
czynniki, nalezy zachowac pewna ostrozno$¢ podczas
interpretowania wskaznika.

Aktualne wyniki: W 2010 r. najwiekszy odsetek zgo-

néw z powodu niewydolnosci serca wsroéd leczonych

z tego powodu zanotowano w wojewodztwach §lgskim,

zachodniopomorskim i wielkopolskim (ponad 7%).

Najnizsze wartosci tego wskaznika odnotowano nato-

miast w wojewddztwach lubelskim, opolskim i $wigto-

krzyskim (ponizej 4%).

D Uzasadnienie: Przewlekla niewydolno$¢ serca to
postepujacy zespdl objawoéw wynikajacych ze zmniej-
szenia pojemnosci wyrzutowej serca. Jego najczestsza
przyczyna jest choroba niedokrwienna serca, cho¢ moze
tez by¢ powikltaniem nadci$nienia, kardiomiopatii czy
zapalenia mig$nia sercowego.

Niewydolnos¢ serca dzieli sie na lewo i/lub prawo-
komorowa oraz na skurczowa i rozkurczowa. Niewy-
dolno$¢ lewej komory powoduje zast6j krwi w krazeniu
plucnym i daje objawy z uktadu oddechowego — dusz-
no$¢, szczegblnie przy wysitku fizycznym i przy lezeniu,
a niewydolnos$¢ prawej komory serca powoduje zastoj

22 menedzer zdrowia

Wojewddztwo

Kod Wskaznik [%]

Miejsce Punkty

(2010)
Swietokrzyskie 26 3,20 1 5
opolskie 16 3,38 2 5
lubelskie 10 3,73 3 5
mazowieckie 14 4,36 4 5
podlaskie 20 4,72 5 5
pomorskie 22 5,28 6 3
podkarpackie 18 5,52 7 3
dolnoslaskie 2 5,63 8 3
matopolskie 12 5,74 9 3
todzkie 8 5,91 10 3
warminsko-mazurskie 28 5,96 11 3
lubuskie 6 6,34 12 3
kujawsko-pomorskie 4 6,69 13 1
wielkopolskie 30 7,24 14 1
zachodniopomorskie 32 8,73 15 1
Slaskie 24 10,00 16 1
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krwi w naczyniach zylnych. Gromadzenie si¢ krwi w kon-
czynach prowadzi do obrzekdw, przede wszystkim

w dolnej czesci nog.

Przewlekta niewydolnos¢ serca jest w krajach rozwi-
nigtych pierwsza przyczyng hospitalizacji po 65. roku

zycia.
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0S 1. POPRAWA STANU ZDROWIA MIESZKANCOW

Wskaznik hospitalizacji wéréd cukrzykow

D Sposéb obliczania: Odsetek oséb, ktére byly hospi-
talizowane, wiréd oséb chorujacych na cukrzyce.

D Dane za okres: 2010 r.
D Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

D Interpretacja wskaznika: Uznaje sie, ze w przy-
padku prawidlowo prowadzonej i wyréwnanej cukrzy-
cy pacjenci powinni rzadko by¢ hospitalizowani,
w szczegblnosci z powodu cukrzycy jako gléwnej przy-
czyny.

Jednocze$nie nalezy przyjaé, ze niewlasciwe jest przyj-
mowanie do szpitala pacjentéw z cukrzyca np. tylko w celu
poglebionej diagnostyki lub ustalenia terapii. Takie
postepowanie — hospitalizacja zamiast opieki w trybie
ambulatoryjnym — jest nieefektywne, a czesto takze nie-
skuteczne, ze wzgledu na odmienne zachowania (dieta,
ruch itp.) pacjentéw w trakcie hospitalizacji i w warun-
kach domowych.

Im zatem nizszy wskaznik liczby hospitalizacji wiréd
0s6b z leczona cukrzyca, tym lepsze funkcjonowanie sys-
temu ochrony zdrowia w sensie jego skutecznosci oraz
efektywnosci ekonomiczne;j.

Aktualne wyniki: Z danych NFZ wynika, ze najwyz-

szy wskaznik hospitalizacji w populacji 0os6b leczonych

z powodu cukrzycy wystepuje w wojewddztwach malo-

polskim i podkarpackim (rocznie ponad 7%), najnizszy

za§ w wojewodztwach pomorskim, opolskim i wielko-

polskim (ponizej 4%).

D Uzasadnienie: W Polsce ok. 5-6% populacji ma zdia-
gnozowang cukrzyce. Uznaje sie, ze 30—40% chorych
na cukrzyce zyje z nierozpoznana choroba, co oznacza,
ze faktycznie choruje ok. 9% populacji. W 95% przy-
padkéw jest to cukrzyca typu 2. Prawdopodobnie przy-
najmniej polowa chorych na cukrzyce typu 2 nie jest
zdiagnozowana. W ostatnich latach liczba zachorowan
istotnie wzrasta, zwlaszcza w krajach rozwijajacych sie,
coraz czesciej wykrywa sie tez ten typ cukrzycy u dzie-
ci. Czynnikiem sprzyjajacym pojawieniu si¢ cukrzycy
jest dieta bogata w tluszcze i weglowodany.

Cukrzyca typu 1 wystepuje najczesciej w Ameryce Pot-
nocnej (u 1 osoby na 400) i Europie (u 1 osoby na 500).
W Polsce, wedlug réznych szacunkdw, zyje 100-200 tys.
0s6b z cukrzyca typu 1, a insuling leczy sie ok. 500 tys.
0s6b.

W 2009 r., w poréwnaniu z ogdlna liczba hospitali-
zacji w Polsce, odsetek pacjentéw leczonych na oddzia-
tach szpitalnych z powodu cukrzycy wyniést 1,15% i byt
wyzszy niz w 2005 r. (1,019%) i 2007 r. (1,04%). Wsr6d
pacjentéw polskich szpitali (dane PZH) ok. 56% stano-
wily osoby, u ktérych zdiagnozowano cukrzyce typu 2,
142% — cukrzyce typu 1 (w pozostalych nie okreslono

typu).
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Wojewédztwo Kod Wskaznik [%] Miejsce Punkty
(2010)

pomorskie 22 3,58 1 5
opolskie 16 3,68 2 5
wielkopolskie 30 3,96 3 5
warminsko-mazurskie 28 434 4 5
Slaskie 24 4,49 5 5
lubuskie 8 5,03 6 3
podlaskie 20 5,05 7 3
dolnoslaskie 2 5,16 8 3
mazowieckie 14 5,30 9 3
Swietokrzyskie 26 5,58 10 3
todzkie 10 5,80 11 3
zachodniopomorskie 32 5,83 12 3
kujawsko-pomorskie 4 6,43 13 1
lubelskie 6 6,56 14 1
podkarpackie 18 7,08 15 1
matopolskie 12 7,76 16 1
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0S 1. POPRAWA STANU ZDROWIA MIESZKANCOW

Wskaznik hospitalizacji wsrdd chorujgcych
na przewlekte choroby dolnych drog oddechowych

D Sposob obliczania: Odsetek oséb, ktére byly hospi-
talizowane, wsréd osob chorujacych na przewlekte cho-

roby dolnych drég oddechowych (J40-J47).
D Dane za okres: 2010 r.
D Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

D Interpretacja wskaznika: W kazdej chorobie prze-
wleklej jedng z miar sukcesu terapeutycznego jest zapo-
bieganie zaostrzeniom. W przypadku choréb dolnych
drég oddechowych typowymi zaostrzeniami sg nasi-
lenie dusznosci, zapalenie ptuc i inne stany wymaga-
jace interwencji szpitalnej. Z tego powodu mozna
uznal, ze mniejszy odsetek pacjentéw hospitalizowa-
nych w populagji chorych na choroby dolnych drég
oddechowych $wiadczy o lepszej i skuteczniejszej
opiece na etapie przedszpitalnym. Poza tym przyj-
mowanie pacjentéw z tymi schorzeniami do szpitala
bez waznej koniecznosci, jedynie jako zastepstwo opie-
ki w trybie ambulatoryjnym, takze nalezy uzna¢ za nie-
wlasciwe.

Aktualne wyniki: Najwyzszy wskaznik hospitalizacji

w populacji 0s6b chorujacych na choroby dolnych drég

oddechowych odnotowano w 2010 r. w wojewddztwach

lubelskim, podlaskim i podkarpackim (ponad 8%).

Z drugiej strony najnizsze wskazniki obserwowano

w wojewodztwach pomorskim, zachodniopomorskim

i $lgskim.

D Uzasadnienie: Do kategorii przewleklych choréb dol-
nych drég oddechowych zalicza sie: przewlekle zapa-
lenie oskrzeli, rozedme pluc, rozstrzenie oskrzeli, prze-
wlekta obturacyjng chorobe pluc i astme oskrzelowa.

Z badan Zaktadu Epidemiologii SUM wynika, ze
z leczenia szpitalnego z powodu astmy w 2010 r. sko-
rzystato 18,1% pacjentéw. Odsetek ten roznil sie w spo-
sOb istotny statystycznie u 0s6b z poszczegblnymi stop-
niami kontroli choroby.

W Polsce POChP jest jedna z najczesciej wystepu-
jacych przewleklych jednostek chorobowych — dotyka
bezposrednio ok. 15% populacji. Zaostrzenia wystepuja
u duzego odsetka chorych na POChP, czesciej u pacjen-
téw z ciezka i bardzo cigzka postacig choroby. Zaostrze-
nia o cigzszym przebiegu wymagaja zwykle hospitalizacji.
Ponadto chorzy na POChP sa czesto przyjmowani do
szpitala z powodu zaostrzenr w przebiegu choréb wspét-
istniejacych, np. choroby wieficowe;.

24 menedzer zdrowia

Wojewddztwo

Kod Wskaznik [%]

Miejsce Punkty

(2010)

pomorskie 22 4,46 1 5
zachodniopomorskie 32 4,90 2 5
Slaskie 24 4,95 3 5
matopolskie 12 5,78 4 5
kujawsko-pomorskie 4 6,54 5 3
Swietokrzyskie 26 6,63 6 3
opolskie 16 6,68 7 3
wielkopolskie 30 6,69 8 3
dolnoslaskie 2 7,12 9 3
mazowieckie 14 7,29 10 3
warminsko-mazurskie 28 7,30 11 3
todzkie 10 7,85 12 1
lubuskie 8 7,93 13 1
podkarpackie 18 8,13 14 1
podlaskie 20 8,58 15 1
lubelskie 6 9,95 16 1
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0S 1. POPRAWA STANU ZDROWIA MIESZKANCOW

Wskaznik hospitalizacji wsrdod leczonych ambulatoryjnie
z powodu niewydolnosci serca (150)

D Sposdb obliczania: Liczba hospitalizacji wsréd oséb Wojewbdztwo Kod Wskainik [%] Miejsce Punkty

leczonych ambulatoryjnie z powodu niewydolnosci ser- (2011)
ca (I50). - .
Swietokrzyskie 26 29,58 1 5
D Dane za okres: 2011 r. radakie e 2 >
mazowieckie 14 30,80 3 5
D Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia. pomorskie 22 31,68 4 5
wielkopolskie 30 5 5
D Interpretacja wskaznika: Podobnie jak w innych ~ 8lgskie 24 6 5
chorobach przewleklych, jedng z podstawowych miar  opolskie 16 7 3
sukcesu terapeutycznego jest zapobieganie zaostrze- kujawsko-pomorskie 4 8 3
niom. W przyp.adkg przewleklej. ni.ewydolno/éc.i serca podlaskie 20 9 3
ta.kl.rn zaostrzeniem jest stan ostrej rnewydolnosc.l, obja-  |ubuskie 8 10 3
wiajacy sie m.in. obrzekiem phuc lub masywnymi obrze- warminisko-mazurskie 28 1 3
kami obwodowymi, co wymaga interwencji szpital- : :
. . , ! . . zachodniopomorskie 32 12 1
nej. Mozna uznaé zatem, ze skuteczniejsza opieka na .
poziomie ambulatoryjnym, zapewniajaca stabilno§¢ bl i 9 = !
pacjenta, powoduje mniej czeste hospitalizacje. Hospi- matopolskie 12 14 1
talizacja w populacji 0s6b leczonych z powodu nie-  dolnoslaskie 2 15 1
wydolnosci serca moze by¢ zatem wskaznikiem jako- ~ podkarpackie 18 16 1
$ci opieki nad ta grupa chorych. o

Aktualne wyniki: W 2011 r. najwickszy odsetek
hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca wsréd
0s6b leczonych z tego powodu zanotowano w woje- 50
wodztwach podkarpackim, dolnoslaskim i matopolskim
(ponad 45%). Najnizsze wartosci tego wskaznika odno-
towano natomiast w wojewddztwach mazowieckim, 16dz-
kim i $wietokrzyskim.

40 7

30 1

D Uzasadnienie: Przewlekla niewydolno$¢ serca to
postepujacy zespdt objawoéw wynikajacych ze zmniej- 20
szenia pojemnos$ci wyrzutowej serca. Jego najczestsza
przyczyna jest choroba niedokrwienna serca, cho¢ moze
tez by¢ powiklaniem nadci$nienia, kardiomiopatii czy
zapalenia mie$nia sercowego.

Niewydolnos¢ serca dzieli si¢ na lewo- i/lub prawo- Ot —ToTo T T T oo
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plucnym i daje objawy z uktadu oddechowego — dusz-
no$¢, szczegblnie przy wysitku fizycznym i przy lezeniu.
Niewydolno$¢ prawej komory serca skutkuje zastojem
krwi w naczyniach zylnych. Gromadzenie si¢ krwi w kon-
czynach prowadzi do obrzekéw, przede wszystkim
w dolnej czesci nog.

Przewlekta niewydolnos¢ serca jest w krajach rozwi-
nietych pierwsza przyczyna hospitalizacji po 65. roku
zycia. Odpowiednio leczona u wigkszoéci pacjentéw moze
by¢ kontrolowana, wciaz jest jednak stanem zagrazajg-
cym zyciu, z roczng $miertelnoscia rzedu 10%. Ostra nie-
wydolnos$¢ serca jest klinicznie zespotem, ktdry czesto
wystepuje wskutek dekompensacji przewlektej niewy-
dolnosci serca.
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0S 1. POPRAWA STANU ZDROWIA MIESZKANCOW

Proporcja liczby hospitalizowanych do liczby leczonych ambulatoryjnie

w psychiatrii

D Sposdb obliczania: Iloraz liczby oséb leczonych sta-
cjonarnie do liczby 0s6b leczonych w opiece psychia-

trycznej.
D Dane za okres: 2011 r.
D Zrédto danych: Instytut Psychiatrii i Neurologii.

D Interpretacja wskaznika: Przesuwanie ciezaru le-
czenia psychiatrycznego z wielkich szpitali psychia-
trycznych zlokalizowanych w odleglych lokalizacjach
na mniejsze, dziatajace lokalnie jednostki organizacyjne
to jedno z gléwnych zatozeri Narodowego Programu
Zdrowia Psychicznego. Proponowany model opieki
skoncentrowany jest na opiece srodowiskowej, bliskiej
naturalnemu S$rodowisku zycia pacjenta, i opiece
ambulatoryjnej, wspartej opieka stacjonarna zlokali-
zowang w szpitalach og6lnych.

Stopien realizacji tych zalozefi jest zr6znicowany tery-
torialnie, przede wszystkim zréznicowana jest liczba oséb
leczonych szpitalnie do wszystkich objetych opieka
pacjentéw psychiatrycznych. Proporcja ta wskazuje na
role tradycyjnego podejscia skoncentrowanego na opie-
ce szpitalnej, ale moze takze wskazywad na réznice w licz-
bie 0séb objetych opieka w ogdle — a zatem obrazowaé
sktonnos¢ do zasiegania poradnictwa psychiatrycznego
w lokalnej populacii.

Aktualne wyniki: Z danych Instytutu Psychiatrii

i Neurologii wynika, ze w 2011 r. najwyzszy odsetek

pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi leczonych szpi-

talnie obserwowany byt w wojewédzewach wielkopolskim,

warminsko-mazurskim i podlaskim (27-41%).

Najmniejsza proporcja leczonych szpitalnie do leczo-
nych ambulatoryjnie obserwowana byla w wojewddztwach
malopolskim, kujawsko-pomorskim, podkarpackim,
a nawet lubuskim, ktére skadingd slynie z duzej liczby
hospitalizowanych psychiatrycznie, przy czym duza cze$é
z tych 0séb to pacjenci spoza wojewddztwa lubuskiego.

D Uzasadnienie: W 2010 r. przyjeto rozporzadzenie
Rady Ministréw wprowadzajace Narodowy Pro-
gram Ochrony Zdrowia Psychicznego. W uzasad-
nieniu tego programu zapisano, z€ NOWOCzZesny
model opieki psychiatrycznej powinien bazowac sil-
nie na opiece $rodowiskowej, ambulatoryjnej, tylko
w absolutnie koniecznych przypadkach odwolujac sie
do opieki stacjonarnej. W tresci uzasadnienia do roz-
porzadzenia stwierdza sie, ze od 1990 r. wskazniki
wszystkich zaburzefi psychicznych obserwowane
w Polsce bardzo szybko wzrastaly (ponad dwukrot-
ny wzrost wskaznika w opiece ambulatoryjnej i 50-
procentowy w stacjonarnej), o przypisano zmianom
ustrojowym kraju, ktére wymagaly szybkiego dosto-
sowania si¢ do nowych warunkéw, i zwigzanemu z tym
stresowi. Pewien wplyw na liczb¢ odnotowanych przy-
padkéw zaburzen psychicznych mogta mie¢ takze lep-
sza dostepnos¢ do opieki psychiatrycznej i zmniejszenie
stygmatyzacji zwiazanej z leczeniem tego typu.
Obserwowano sukcesywny wzrost zar6wno zapadal-
nosci, jak i rozpowszechnienia zaburzed spowodo-
wanych uzywaniem alkoholu, zwlaszcza w najmtod-
szych grupach wieku. Stwierdzono wzrost liczby
leczonych z powodu zaburzen rozwojowych i zabu-

Wojewddztwo Kod [%] hospita- Miejsce Punkty
lizowanych
matopolskie 12 12 1 5
kujawsko-pomorskie 4 13 2 5
podkarpackie 18 16 3 5
lubuskie 8 19 4 3
lubelskie 6 20 5 3
slaskie 24 20 6 3
dolnoslaskie 2 20 7 3
mazowieckie 14 20 8 3
todzkie 10 21 9 3
pomorskie 22 21 10 3
zachodniopomorskie 32 22 11 3
opolskie 16 24 12 1
Swietokrzyskie 26 25 13 1
podlaskie 20 27 14 1
warminsko-mazurskie 28 35 15 1
wielkopolskie 30 41 16 1
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rzefi emocji wérdd dzieci, co nalezy przypisa¢ wzro-
stowi Swiadomosci rodzicoéw.

W latach 1990-2000 w opiece ambulatoryjnej nie
zanotowano znaczacych zmian w liczbie placéwek. Po
2000 r. nastapil ponad dwukrotny wzrost (z 491 do
1218) liczby poradni zdrowia psychicznego, co znacza-
co poprawilo terytorialng dostepnos¢ tej formy opieki.

Po 1990 r. nastapila redukcja bazy w szpitalach psy-
chiatrycznych do ok. 13 tys. 16zek, a $redni roczny czas
leczenia skrocit sie z 66 dni w 1990 r. do 35 dni
w 2007 r. Obecnie nadal 60% lecznictwa stacjonarnego
zlokalizowane jest w 54 szpitalach psychiatrycznych
(facznie z regionalnymi o$rodkami psychiatrii sadowe;j).
Zmniejszaniu liczby szpitali psychiatrycznych towarzyszyt
pozadany, ale zbyt powolny proces powstawania oddzia-
téw psychiatrycznych w strukturach zaktadéw niepsy-
chiatrycznych, gtéwnie szpitali ogdélnych. Takze dyna-
miczny wzrost liczby osrodkéw dziennych oraz placéwek
ambulatoryjnych jest dobrg tendencja. Za rozwojem odpo-
wiedniej infrastruktury powinna jeszcze podazaé zmiana
praktyki terapii psychiatrycznej, co jest jednak procesem
dos¢ powolnym i nieréwnomiernym w skali kraju.



0S 1. POPRAWA STANU ZDROWIA MIESZKANCOW

Zgony niemowlat na 1000 urodzen zywych

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

D Dane za okres: 2012 r.
D Zrédto danych: Gléwny Urzad Statystyczny.

D Interpretacja wskaznika: Nizszy wskaznik umie-
ralnosci niemowlat lepiej Swiadczy o szeroko rozumiane;
sprawnosci systemu ochrony zdrowia w danym woje-
wodztwie.

Wskaznik umieralnosci niemowlat jest jednym ze
wskaznikéw uznawanych za syntetyczny miernik stanu
zdrowia spofeczefistwa i poziomu $§wiadczen zdrowot-
nych. Uznaje si¢, ze w najwickszym stopniu jest on deter-
minowany stanem zdrowia matki oraz jako$cia i bez-
pieczefistwem prowadzenia cigzy, w tym zachowaniami
zdrowotnymi matki w czasie ciazy.

Wplyw systemu ochrony zdrowia nie jest jedynym ani
nawet dominujacym czynnikiem wplywajacym na ten
wskaznik w krajach wysoko uprzemystowionych (wady
wrodzone, malformacje genetyczne), co jednak nie zna-
czy, ze w ogéle nie istnieje.

Aktualne wyniki: W 2012 r. najwyzszy wspdlczynnik

umieralno$ci niemowlat wystepowal w woj. dolnoslaskim

(6,3 zgonéw/1000 zywych urodzef)), najnizszy za$

w woj. $wietokrzyskim (3,6 zgonéw/1000 zywych uro-

dzer). Wysokie wspélczynniki obserwowano takze

w wojewddztwach opolskim (6,2), lubuskim (6) i zachod-

niopomorskim (5,2). Niskie za§ w wojewddztwach

Polski Wschodniej (matopolskim, warminsko-mazurskim

i podlaskim).

D Uzasadnienie: Wspolczynnik zgonéw niemowlat
oblicza sie jako stosunek zgonéw dzieci ponizej 1. roku
zycia w danym roku do liczby zywych urodzen zare-
jestrowanych w ciagu tego roku. Wspolczynnik
otrzymany w ten sposob jest stopa okresowa. Oblicza
sie ja zazwyczaj na 1000 (w rozumieniu: na 1000
zywych urodzen).

Gléwnymi przyczynami umieralno$ci niemowlat sg
patologie okresu okotoporodowego (51% ogélnej liczby
zgonéw noworodkéw) i wady rozwojowe (31% ogélnej
liczby zgonéw noworodkdéw). Inne czesto wystepujace
przyczyny to choroby zakazne i pasozytnicze, choroby
uktadu oddechowego oraz zewnetrzne przyczyny zgonéw.

Do stanéw majacych najwigkszy wplyw na umieralnosé
niemowlat nalezg zbyt krétki czas trwania ciazy i niedo-
tlenienie wewnatrzmaciczne. Oba te stany czesto zalezg
od stanu zdrowia i higieny zycia matki w czasie ciazy. Naj-
czedciej wystepujacymi wadami sa wrodzone wady serca.

W Polsce Instytut Matki i Dziecka prowadzi syste-
matyczna analiz¢ umieralno$ci okoloporodowej. Anali-
za ta wskazuje, ze umieralnos$¢ okoloporodowa lub mar-
twe urodzenia noworodkéw sg Scisle zwiazane z bardzo
niska lub niska masa urodzeniowg noworodka. Doko-
nywane okresowo analizy umieralnosci okoloporodowej
w Polsce wskazuja na zréznicowanie poziomu wsp6t-
czynnikéw zaréwno w czasie, jak i terytorialnie.

grudzien/styczefh 9/2013

Wojewédztwo Kod Wskaznik Miejsce Punkty
(2012)

Swietokrzyskie 26 3,6 1 5
matopolskie 12 3,8 2 5
podlaskie 20 4,1 3 3
warminsko-mazurskie 28 4.1 3 3
todzkie 10 4,2 5 3
lubelskie 6 43 6 3
mazowieckie 14 43 6 3
pomorskie 22 4.4 8 3
wielkopolskie 30 4,5 9 3
kujawsko-pomorskie 4 4,8 10 3
Slaskie 24 4,8 10 3
podkarpackie 18 5,1 12 3
zachodniopomorskie 32 5,2 13 3
lubuskie 8 6,0 14 1
opolskie 16 6,2 15 1
dolnoslaskie 2 6,3 16 1
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Wieloletni wysitek réznych instytucji wkladany
w organizacje opieki perinatalnej w Polsce przyczynil sie
do spadku umieralnosci niemowlat. W 1950 r. umie-
ralno$¢ niemowlat w Polsce wynosita 112,2%0, w 1989 r.
— 18,5%o0, natomiast w 2005 r. — 6,8%0. Mimo tego
spadku, umieralno$¢ niemowlat w Polsce jest nadal wyz-
sza niz w krajach Europy Zachodniej. W 1999 r. naj-
wyzszy wskaznik umieralnosci okoloporodowej stwier-
dzono w woj. dolnoslaskim (13,7 %o), najnizszy w woj.
warminsko-mazurskim (7,9%0). W 2005 r. najwyzszy
wskaznik umieralnosci okoloporodowej zanotowano
w woj. dolnoslaskim (9,32%0), najnizszy w woj. opol-

skim (5,75 %o).
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Odsetek zyjacych co najmniej 5 lat od rozpoznania raka piersi

D Sposéb obliczania: Odsetek oséb, ktére rozpoczely
leczenie raka piersi (C50) w 2007 r., zyjacych
w 2012 r.

D Dane za okres: lata 2007—-2012.
D Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

D Interpretacja wskaznika: Przezycie 5-letnie
w terapii nowotworéw jest uznanym miernikiem
sukcesu terapeutycznego.

Wskaznik moze §wiadczy¢ o nastepujacych czynni-
kach: 1) skutecznosci terapeutycznej poszczeg6lnych pla-
cowek 1 systemu zlozonego z wielu takich placéwek,
z uwagi na zlozony i dlugotrwaly charakter procesu tera-
peutycznego, 2) stadium klinicznym, w jakim rozpo-
czynane jest leczenie (stopniu zaawansowania nowo-
tworu), co jest pochodna skutecznosci programu
przesiewowego (w drugim roku jego dziatania) oraz spon-
tanicznych wykry¢ zmian nowotworowych, 3) eduka-
gji 1 $wiadomosci zdrowotnej kobiet, co w czeéci jest zalez-
ne od poradnictwa oferowanego przez lekarzy POZ
i ginekolog6w, 4) innych czynnikéw, takich jak $redni
wiek rozpoznania, typ histopatologiczny itp.
Aktualne wyniki: Z danych NFZ wynika, ze w 2007 r.
odsetek 5-letnich przezy¢ byl najnizszy w woj. podkar-
packim (66%), a najwyzszy w woj. lubelskim (79%).
W wiekszosci wojewodztw zmiany S-letnich odsetkéw
przezy¢ w latach poprzedzajacych badanie byly niewielkie
(2—-3 punkty procentowe), co moze wskazywac na przy-
padkowe zmiany. Sa jednak wojewddztwa, w ktdrych réz-
nice te sa bardziej znaczace i ich zmiany bardziej syste-
matyczne. Tak si¢ dzieje w przypadku réznic miedzy
skrajnymi wojewddztwami: w woj. lubelskim w latach
2004-2007 wskazniki przezycia poprawily si¢ o 6 pun-
ktéw procentowych, a w podkarpackim nastapit w tym
samym czasie spadek z 75% do 66%.

D Uzasadnienie: Wskaznik wykorzystany w niniej-
szym Indeksie nie jest tozsamy ze wskaznikiem prze-
zy¢ S-letnich publikowanym przez Krajowy Rejestr
Nowotwordw oraz stosowanym w poréwnaniach
miedzynarodowych, dlatego nazwano go nieco odmien-
nie — jako odsetek 0séb zyjacych po 5 latach od roz-
poczecia terapii.

Odsetek 0s6b przezywajacych 5 lat dotyczy popula-
¢ji chorych, u ktérych nowotwér rozpoznano w 2007 r.
i ktore przezyly do 2012 r., zatem jest to miernik naj-
bardziej aktualny w chwili opracowywania niniejszego
materiatu.

Wskaznik uzyty w analizie nie zostal skorygowany
o réznice wieku populacji tych wojew6dztw. Nie zrdz-
nicowano takze postaci raka piersi i stadiéw klinicznych
u leczonych chorych. Nieuwzglednienie tych zmiennych
w pewnym stopniu moglo wplynaé na wynik, w tym na
wzgledna pozycje poszczegblnych wojewddztw wobec
siebie. Skala tego wplywu i jego kierunek nie sa znane.

W literaturze przedmiotu wskazuje sie rézne czynniki,
ktére wplywaja na réznice w dlugosci przezycia os6b
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Wojewddztwo

Kod Wskaznik [%]

(2007-2012)

Miejsce Punkty

lubelskie 6 79,38 1 5
lubuskie 8 77,69 2 5
mazowieckie 14 77,65 3 5
wielkopolskie 30 77,61 4 5
zachodniopomorskie 32 77,43 5 5
pomorskie 22 77,23 6 5
warminsko-mazurskie 28 76,16 7 3
dolnoslaskie 2 75,84 8 3
podlaskie 20 74,20 9 3
matopolskie 12 73,70 10 3
kujawsko-pomorskie 4 72,79 11 1
opolskie 16 72,45 12 1
Slaskie 24 71,99 13 1
todzkie 10 71,59 14 1
Swietokrzyskie 26 70,51 15 1
podkarpackie 18 66,49 16 1
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z rakiem piersi. Najczes$ciej wymienia sie: wiek rozpo-
znania, status socjoekonomiczny chorych oraz dob6r tera-
pii. Niektore brytyjskie doniesienia wskazuja na silny zwig-
zek dhugosci przezycia z do§wiadczeniem operujacego
chirurga.
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Odsetek zyjacych co najmniej 5 lat od rozpoznania raka jelita grubego

D Sposéb obliczania: Odsetek oséb, ktére rozpoczely
leczenie raka jelita grubego (C18-C21) w 2007 t., zyja-
cych w2012 1.

D Dane za okres: lata 2007—2012.
D Zrodto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

D Interpretacja wskaznika: Przezycie 5-letnie
w terapii nowotworéw jest uznanym miernikiem
sukcesu terapeutycznego.

Wskaznik moze $wiadczyé o nastgpujacych zjawi-
skach: 1) skutecznosci terapeutycznej poszczeg6lnych pla-
cowek i systemu zlozonego z wielu takich placowek,
z uwagi na zlozony i dlugotrwaly charakter procesu tera-
peutycznego, 2) stadium kliniczonym, w jakim rozpo-
czynane jest leczenie (stopniu zaawansowania nowo-
tworu), co jest pochodna skuteczno$ci wykrywania
zmian nowotworowych jelita grubego (w tym badan
przesiewowych, stabo obecnie rozwinietych), 3) eduka-
gji i $wiadomosci zdrowotnej chorych, co w czesci jest
zalezne od poradnictwa oferowanego przez lekarzy
POZ, 4) innych czynnikéw, takich jak §redni wiek roz-
poznania, typ histopatologiczny itp.

Aktualne wyniki: Krzywa obrazujaca odsetek oséb zyja-

cych 5 lat lub dtuzej po rozpoznaniu raka jelita grube-

go jest bardziej plaska niz krzywa dla raka piersi. Ozna-
cza to, ze réznice miedzy wojewddztwami w 5S-letnich
przezyciach sa mniej zaznaczone.

Z danych NFZ wynika, ze w 2007 r. odsetek 5-let-
nich przezy¢ byl najnizszy w woj. 16dzkim (ok. 41%),
a najwyzszy w woj. dolnoslaskim (50%). W wiekszosci
wojewddztw zmiany S-letnich odsetkéw przezy¢ w latach
poprzedzajacych badanie byly niewielkie (2—3 punkty
procentowe). W niektérych wojewddztwach zmiany
odsetka przezywajacych byly bardziej dynamiczne, ale
ich wektor w poprzednich latach nie byt stabilny (np.
w dolnoslaskim zmiana o 8 punktéw migdzy rokiem
2006 a 2007), co moze wskazywac na pewna przypad-
kowos¢. W innych jednak tendencje sa bardziej stabil-
ne i jednoznaczne (np. w 16dzkim, gdzie obserwuje sie
brak poprawy, czy mazowieckim, gdzie stwierdza si¢ sta-
bilny wzrost odsetka przezywajacych od 2004 r. do
2007 r.).

D Uzasadnienie: Wskaznik wykorzystany w niniej-
szym Indeksie nie jest tozsamy ze wskaznikiem prze-
zy¢ S-letnich publikowanym przez Krajowy Rejestr
Nowotworéw oraz stosowanym w pordwnaniach
miedzynarodowych, dlatego nazwano go nieco odmien-
nie — jako odsetek 0séb zyjacych po 5 latach od roz-
poczecia terapii.

Odsetek 0s6b przezywajacych 5 lat dotyczy popula-
gji chorych, u ktérych nowotwor rozpoznano w 2007 r.
i ktére przezyly do 2012 r., zatem jest to miernik naj-
bardziej aktualny w chwili opracowywania niniejszego
materiatu.

Wskaznik uzyty w analizie nie zostal skorygowany
o réznice wieku populacji tych wojew6dztw. Nie zrdz-
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Wojewddztwo Kod Wskaznik [%] Miejsce Punkty
(2007-2012)

dolnoslaskie 2 50,00 1 5
zachodniopomorskie 32 49,77 2 5
mazowieckie 14 49,08 3 5
matopolskie 12 45,81 4 5
pomorskie 22 45,65 5 3
lubuskie 8 44,92 6 3
warminsko-mazurskie 28 44,61 7 3
Slaskie 24 44,53 8 3
podkarpackie 18 44,25 9 3
lubelskie 6 44,16 10 3
opolskie 16 43,57 11 1
wielkopolskie 30 43,47 12 1
podlaskie 20 43,47 13 1
Swietokrzyskie 26 42,95 14 1
kujawsko-pomorskie 4 42,24 15 1
todzkie 10 40,89 16 1
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nicowano takze postaci raka jelita grubego i stadiéw kli-
nicznych u leczonych chorych. Nieuwzglednienie tych
zmiennych w pewnym stopniu moglo wplyngé¢ na
wynik, w tym na wzgledna pozycje poszczegdlnych woje-
wodztw wobec siebie. Skala tego wplywu i jego kieru-
nek nie sg znane.

W literaturze przedmiotu wskazuje si¢ na rézne czyn-
niki, ktére wplywaja na réznice w dlugosci przezycia oséb
z rakiem jelita grubego. Najcz¢$ciej wymienia sie:
wiek rozpoznania, status socjoekonomiczny chorych oraz
dobér terapii, w tym doswiadczenie operujacego chirurga.
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Zgony do unikniecia w POChP

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

D Dane za okres: 2010 r.
D Zrédto danych: Gléwny Urzad Statystyczny.

D Interpretacja wskaznika: Koncepcja zgonéw do
unikniecia wg WHO zaktada, ze w pewnych scho-
rzeniach zgony z ich powodu — przed osiagnieciem
okreslonego wieku — stanowia dowod na nieskutecz-
no$¢ interwencji systemu ochrony zdrowia.

Przewlekta obturacyjna choroba pluc jest choroba
nieuleczalna, ktdrej przebieg mozna jednak modyfikowac
poprzez zaprzestanie ekspozycji na zanieczyszczenia
powietrza (gléwnie dym tytoniowy) oraz odpowiednia tera-
pie lekowa, ewentualnie popartg rehabilitacja oddechowa.

Leczenie farmakologiczne stosowane w POChP ma
jedynie charakter objawowy: poprawia komfort zycia
poprzez tagodzenie objaw6w 1 poprawe wydolnosci wysit-
kowej, zmniejsza czesto$¢ zaostrzen, a co za tym idzie
— liczbe hospitalizacji.

Interwencje dotyczace eliminacji ekspozycji na zanie-
czyszczenie powietrza, zmniejszenia objawéw i zapo-
biegania zaostrzeniom moga prowadzi¢ do zmniejsze-
nia ryzyka zgonu z powodu POChP, szczegdlnie
w mlodszym wieku (przed 65. rokiem zycia).
Aktualne wyniki: W 2010 r. najwyzsze wskazniki zgo-
néw do unikniecia z powodu POChP wystepowaly
w wojewodztwach 16dzkim i kujawsko-pomorskim
(pow. 10/100 tys.), najnizsze za$§ w wojewddztwach opol-
skim oraz podkarpackim i lubuskim.

D Uzasadnienie: Pojecie ,,zgony do unikniecia” ozna-
cza umowng kategorie zgonéw tzw. przedwczesnych,
z powodu chordb co do zasady uleczalnych. Jest to zatem
umieralno$¢, kedrej — w danym przedziale wieku — moz-
na zapobiec poprzez skuteczne dzialania obejmujace pro-
mocj¢ zdrowia, profilaktyke, a takze wlasciwe poste-
powanie diagnostyczne, terapeutyczne i rehabilitacyjne.
»Zgony do uniknigcia” stanowia kompleksowy mier-
nik skutecznosci systemu ochrony zdrowia w odniesieniu
do kontroli zachorowalnosci i $miertelnosci w wybra-
nych grupach choréb, w wymiarze populacyjnym.
Klasyczna cezura czasowa stosowana do zdefiniowa-
nia zgon6éw do unikniecia to 65 lat. W niektérych kra-
jach (np. skandynawskich) przyjmuje si¢ wyzsze pula-
py wieku, co wynika z dtuzszej spodziewanej dlugosci
zycia w tych krajach. Takze OECD w ostatnich publi-
kacjach (nt. amendable death) proponuje granice 70 lat.
Przewlekta obturacyjna choroba pluc to jedna z naj-
czestszych przyczyn zgondw na $wiecie. Co roku z powo-
du tego schorzenia umiera ok. 3 mln oséb, w samej
Polsce ok. 14 tys. os6b. Choroba ta charakteryzuje sie ogra-
niczeniem przeplywu powietrza przez dolne drogi odde-
chowe. Jest to swoiste potaczenie zmian patologicznych typo-
wych dla przewleklego zapalenia oskrzeli i rozedmy pluc.
Chory na POChP odczuwa duszno$é, ktéra poczatkowo
pojawia si¢ podczas wysitku, z czasem nasila sie i staje si¢

30 menedzer zdrowia

0S 1. POPRAWA STANU ZDROWIA MIESZKANCOW

Wojewddztwo Kod

Wskaznik na

100 tys. (2010)

Miejsce Punkty

opolskie 16 1,77 1 5
podkarpackie 18 2,73 2 5
lubuskie 8 2,95 3 5
podlaskie 20 3,07 4 5
zachodniopomorskie 32 3,10 5 5
pomorskie 22 3,32 6 3
Slaskie 24 3,45 7 3
Swietokrzyskie 26 3,53 8 3
matopolskie 12 3,58 9 3
wielkopolskie 30 4,19 10 3
dolnoslaskie 2 4,25 11 3
mazowieckie 14 4,30 12 3
warminsko-mazurskie 28 4.47 13 3
lubelskie 6 4,64 14 3
kujawsko-pomorskie 4 5,04 15 1
todzkie 10 6,26 16 1
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dolegliwoscig wystepujaca w spoczynku. Inne objawy, ktd-
re moga towarzyszy¢ rozwojowi choroby, to $wiszczacy
oddech, uczucie ucisku w klatce piersiowej i przewlekly kaszel
ze skapym wykrztuszaniem plwociny. Rozpoznanie usta-
la si¢ na podstawie badania spirometrycznego. Leczenie ma
charakter objawowy. Jest to choroba nieuleczalna, a dzia-
tania lekarskie maja na celu spowolnienie procesu choro-
bowego i poprawe komfortu zycia pacjenta.

Gltéwna przyczyna stanu zapalnego w plucach
i oskrzelach jest palenie papieroséw — 80-90% chorych
na POChP to aktywni lub bierni palacze. Inne czynni-
ki ryzyka, takie jak szkodliwe dziatanie pytéw przemy-
stowych i gazéw (np. zwigzane z ekspozycja zawodowa),
maja w Polsce mniejsze znaczenie.

W Polsce POChP to jedna z najczesciej wystepuja-
cych przewleklych jednostek chorobowych — dotyka bez-
posrednio ok. 15% populacji. Zaostrzenia wystepuja
u duzego odsetka chorych, cze$ciej u pacjentéw z ciez-
ka i bardzo ciezka postaciag POChP.
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Liczba pobran narzadéw od zmartych

D Sposéb obliczania: Liczba pobraf narzadéw od
zmarlych dawcoéw w stosunku do liczby mieszkancow.

D Dane za okres: 2012 .
D Zrédto danych: Poltransplant.

D Interpretacja wskaznika: Rozwéj programu po-
bierania narzadéw od zmarlych zalezy nie tylko od czyn-
nikéw systemowych — regulacji prawnych, wsparcia
organizacyjnego czy finansowego, lecz takze nastawienia
lekarzy oraz spolecznosci lokalnej, w tym rodzin.

Najwyzsza w Polsce liczba pobran narzadéw od daw-
c6w zmartych jest w Wielkopolsce i Zachodniopomor-
skiem, gdzie dziata kilku koordynatoréw. W niektérych
regionach liczba pobran jest jednak znacznie nizsza, m.in.
w wojewddztwach $wigtokrzyskim, podkarpackim,
malopolskim i lubelskim.

Wskaznik pobrafi narzadéw jest zatem wskaznikiem syn-
tetycznym, mierzacym sumaryczny wynik bardzo wielu,
czesto niezaleznych od siebie procesdw. W sumie jednak
wskaznik ten prezentuje wklad, jaki poszczegélne woje-
woédztwa 1 ich spotecznosci wkladajg w ogélnonarodowy
wysilek ratowania 0s6b wymagajacych przeszczepow.
Aktualne wyniki: Z danych Biuletynu Informacyjne-
go Poltransplant wynika, Zze w 2012 r. najmniej pobran
dokonano w wojewddztwach $wictokrzyskim i lubelskim
(ponizej 10/1 mln mieszkancéw), najwiecej za$ w woje-
woédztwach zachodniopomorskim i wielkopolskim
(powyzej 25/1 mln mieszkaficow).

D Uzasadnienie: Transplantologia jest dziedzing bar-
dzo wymagajaca zar6wno z profesjonalnego, jak i etycz-
nego punktu widzenia. Od wielu lat transplantacje sa
silnie wspierane przez wladze panstwowe oraz odpo-
wiednie instytucje (Poltransplant), m.in. poprzez dobre
finansowanie, kampanie u§wiadamiajace i regulacje praw-
ne. W dalszym ciagu jednak w niektdrych srodowiskach,
profesjonalnych i spolecznych, pojawiaja si¢ mieszane
opinie co do idei i praktyki transplantologii. Dopoki
nauka nie pozwoli na wytwarzanie sztucznych organéw
o podobnej sprawnosci do biologicznych, transplanta-
¢ja organdéw bedzie jedyna nadzieja dla wielu os6b.

Najwigkszym problemem transplantologii jest niewy-
starczajaca liczba organdéw do przeszczepienia. W poszcze-
golnych krajach UE obserwuje si¢ znaczne réznice w licz-
bie dawcow (na 1 mln mieszkancéw): od 34,6 w Hiszpanii,
21 — we Frandji, 14,7 — w Polsce, 13,8 — w Wielkiej Bry-
tanii, do 6 — w Gregji i tylko 0,5 w Rumunii.

Dla powodzenia systemu pobierania i przeszczepia-
nia organéw konieczne sg m.in.: skutecznos¢ w typo-
waniu potencjalnych dawcéw organdw, szybkosé
i sprawno$¢ w pobieraniu narzadéw, odpowiedni system
organizacji transportu i przeszczepiania oraz odpo-
wiednie leczenie immunosupresyjne, zapobieganie powi-
ktaniom i ich leczenie.

Zdaniem prof. Wojciecha Rowiniskiego (rynekzdro-
wia.pl 31-03-2013), liczba przeszczepien w Polsce
moze dawaé¢ powody do satysfakcji, natomiast liczba
pobrafn narzadéw juz niekoniecznie. Wyniki prze-
szczepiania sg na poziomie §wiatowym, natomiast pro-
blemem jest zbyt mala w stosunku do potrzeb liczba

Wojewédztwo

Liczba

Miejsce Punkty

dawcow/1 min

(2012)

zachodniopomorskie 32 30,60 1 5
wielkopolskie 30 26,20 2 5
lubuskie 8 24,00 3 5
pomorskie 22 22,20 4 5
warminsko-mazurskie 28 21,40 5 5
dolnoslaskie 2 18,30 6 5
todzkie 10 15,60 7 3
mazowieckie 14 15,00 8 3
kujawsko-pomorskie 4 14,00 9 3
opolskie 16 14,00 9 3
podlaskie 20 11,70 1 1
Slaskie 24 11,70 12 1
matopolskie 12 11,50 13 1
podkarpackie 18 11,40 14 1
lubelskie 6 8,20 15 1
Swietokrzyskie 26 5,40 16 1
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dostepnych narzadéw. Narodowy Program Rozwoju
Medycyny Transplantacyjnej na lata 2011-2020 zakta-
da, ze w poréwnaniu z 2009 r. liczba przeszczepéw od
zmarlych dawcéw ma wzrosnaé o 100%, liczba poten-
cjalnych niespokrewnionych dawcéw szpiku o 300%,
nerek od zywego dawcy o co najmniej 500%.

Gléwnym celem programu jest zwiekszenie aktyw-
noSci w zakresie pobierania narzadéw od zmarlych
poprzez zaangazowanie lokalnych wladz administracji
pafistwowej i samorzagdowej, jak wojewodowie, mar-
szalkowie, starostowie, miejscowych uczelni medycznych,
okregowych izb lekarskich oraz wykorzystanie szpital-
nych koordynatoréw transplantacyjnych. Konieczny jest
wspotudzial kapelanéw szpitalnych, poniewaz sa najblizej
cztowieka umierajacego i jego rodziny. Bardzo przydatny
jest wspotudzial organéw zalozycielskich szpitali, kt6-
re moga zwraca¢ uwage dyrektorom, ze dbalos¢ o pobie-
ranie narzadéw od zmartych jest jednym z ich zadan
w realizagji potrzeb zdrowotnych miejscowej spotecznosci.
Nie ma bowiem przeszczepiania narzadéw bez ich
pobrania od dawcy zmartego lub zywego.



Proporcja wydatkow na leczenie pozaszpitalne do wydatkow

na leczenie szpitalne

D Sposob obliczania: Iloraz sumy wydatkéw NFZ
na $wiadczenia AOS oraz Swiadczenia kontraktowa-
ne odrebnie w stosunku do wydatkéw na leczenie szpi-
talne.

D Dane za okres: 2013 r.
D Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

D Interpretacja wskaznika: Zaktada sie, ze proporcje
wydatkéw na opieke pozaszpitalng w stosunku do szpi-
talnej w Polsce sg w dalszym ciagu niewystarczajace.
Nie ma na razie zagrozenia nadmiernego ogranicza-
nia opieki szpitalnej na rzecz pozaszpitalnej. Propo-
nowany wskaznik ma na celu ukazanie pozytywnych
trendéw w finansowaniu $wiadczen.

Aktualne wyniki: W 2013 r. zaobserwowano, ze naj-

nizsza proporcja wydatkéw na ustugi pozaszpitalne w sto-

sunku do szpitalnych wystepowata w wojewddztwach
swietokrzyskim, tédzkim i lubelskim (ok. 21% wydat-
kéw pozaszpitalnych w stosunku do szpitalnych), naj-
wyzsza za§ w wojewddztwach $laskim, pomorskim
i wielkopolskim (ponad 25%).

D Uzasadnienie: Opieka pozaszpitalna jest promowana
jako alternatywa dla lecznictwa szpitalnego od kilku-
dziesigciu lat. Powodem promogji opieki pozaszpitalnej
sg w szczegblnosci: nizsze koszty ustug dostarczonych
w opiece pozaszpitalnej wobec szpitalnej, mniejsze nara-
zenie na zakazenia szpitalne i inne zagrozenia zwia-
zane z pobytem w szpitalu, podtrzymanie i promowanie
samodzielno$ci i mobilnosci pacjentdw.

W wielu przypadkach opieka szpitalna jest koniecz-
na i stosowanie w jej zastepstwie opieki pozaszpitalnej
bytoby bledem i niepotrzebng ucigzliwo$cia. Czesto jed-
nak stosowanie opieki szpitalnej jest skutkiem wyzszej
oplacalnosci takiego trybu leczenia dla dostawcow
ustug, swego rodzaju ,,wygodnictwa” personelu medycz-
nego (,mamy pacjenta pod reka”) oraz brakéw po stro-
nie organizacji i rozwoju opieki pozaszpitalne;j.

W dhuzszej perspektywie przesuniecie opieki w kie-
runku opieki pozaszpitalnej w Polsce bedzie musiato
nastapic¢, a tempo tego przesuwania mozna mierzy¢ pro-
porcja wydatkow, jakie kierowane sg w strone opieki
pozaszpitalnej w stosunku do opieki szpitalnej w poszcze-
gblnych wojewddztwach.
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Wojewddztwo Wskaznik [%] Miejsce Punkty
(2013)
Slaskie 26 1 5
pomorskie 25 2 5
wielkopolskie 25 3 5
podlaskie 24 4 3
lubuskie 24 5 3
matopolskie 24 6 3
dolnoslaskie 23 7 3
kujawsko-pomorskie 23 8 3
warminsko-mazurskie 23 9 3
zachodniopomorskie 22 10 1
opolskie 22 11 1
podkarpackie 22 12 1
mazowieckie 22 13 1
lubelskie 21 14 1
todzkie 21 15 1
Swietokrzyskie 21 16 1
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Proporcja wydatkow na leczenie jednodniowe do wydatkow
na leczenie szpitalne

D Spo.sc.)b obllgzanla: Odsetek wydatkéw na swiad- Wojewddztwo Wskaznik [%]  Miejsce  Punkty
czenia jednodniowe w catkowitych wydatkach na lecze- (2013)
nie szpitalne. ” .
warminsko-mazurskie 2,95 1 5
D Dane za okres: 2013 . Swigtokrzyskie 2,64 2 5
mazowieckie 2,63 3 5
D Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia. pomorskie 2,53 4 5
Slaskie 2,52 5 5
D Interpretacja wskaznika: W konstrukcji niniej-  kujawsko-pomorskie 2,36 6 3
szego wskaznika zaktada sig, ze proporcje liczby lubelskie 2,24 7 3
ustug wykonywanych w trybie jednodniowym, wsto-  Wielkopolskie 2,21 8 3
sunku do wykonywanych w.trybif? §tacjonarnym, 532 dolnoslaskie 2,03 9 3
w Pglsce w dals.zym ciggu glewlascllwe. Zaklada sie, | IS 1,95 10 3
ze nie ma na razie zagrozenia nadrglernaz liczba usl}lg matopolskie 1.79 1 1
wykonywanych w trybie jednodniowym, zatem im :
wyzszy wskaznik odsetkowy tych ustug w stosunku podkarp.ackle - L77 12 !
do ustug wykonywanych w trybie stacjonarnym, zachod.n|opomorsk|e 128 = L
tym lepiej $wiadczy to o zarzadzaniu opieka szpital- opolskie 117 14 1
ng w danym wojewddztwie. todzkie 1,08 15 1
Aktualne wyniki: W 2013 r. najmniejszy odsetek ushug ~ podlaskie 0,94 16 1
w trybie jednodniowym wykonywany byl w woje-
woédztwach podlaskim, t6dzkim i opolskim (ponizej — 3:50
1,2%), najwyzszy za$ w wojewddztwach warminisko-
-mazurskim, $wietokrzyskim i mazowieckim. 3,007
D Uzasadnienie: W ramach opieki szpitalnej wyste- 2,50
puje umowna kategoria uslug jednodniowych, ktére
charakteryzujg si¢ (co do zasady) wykonaniem ustu- 2,007
gi medycznej w trakcie jednego dnia, bez konieczno-
$ci pobytu catlodobowego. Korzysci z leczenia jedno- 1,501
dniowego w stosunku do tradycyjnych form pobytéw
wielodniowych wynikaja m.in. z: nizszych kosztéw dla 1,00
systemu wynikajacych z pobytéw jednodniowych,
mniejszych zagrozef zakazeniami wewnatrzszpital- 0,50
nymi, mniejszych uciazliwo$ci dla pacjenta.

Istnieja granice w zastgpowaniu szpitalnej opieki sta- O T Te T T EeTs o T o T T e e T oo T
cjonarnej opieka jednodniowa. Granice te powinny wyni- §§ g § £ £F g § g3 g § §9§ g § g
ka¢ przede wszystkim z bezpieczefistwa terapii. Jedno- §8 2 § § §g 3 §° 5 < f s§§5° 8

3 g

cze$nie istnieje zgoda co do tego, ze nalezy dazy¢ do
przesuwania tych granic w kierunku opieki jednodnio-
wej, wspartej opieka domowag i ambulatoryjnag, a tak-
ze takimi rozwigzaniami, jak telemedycyna.
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Wydatki na opieke dtugoterminowa

D Sposdb obliczania: Wydatki NFZ na opieke
dlugoterminowa w przeliczeniu na osobe w wieku
powyzej 75. roku zycia.

D Dane za okres: 2013 r.
D Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

D Interpretacja wskaznika: Przyjmuje sie, ze opie-
ka dlugoterminowa jest w Polsce niedostatecznie roz-
winieta. Z tego powodu wiele oséb nie ma odpo-
wiedniej opieki i jednocze$nie zuzywa zasoby
szpitalnictwa, powodujac nicadekwatne w stosunku
do rzeczywistych potrzeb koszty. Uznaje sie, ze nie
wystepuje obecnie zagrozenie, ze opieka dtugotermi-
nowa jest nadmiernie rozwinieta i finansowana.
Zatem im wyzsze wydatki na opieke dlugotermino-
wa, tym lepiej.

Aktualne wyniki: W 2013 r. najnizsze wydatki na opie-
ke dlugoterminowa w przeliczeniu na osobe w wieku
powyzej 75. roku zycia zanotowano w wojewodztwach
podlaskim i tédzkim (ponizej 300 zlt/osobg), najwyzsze
za$ w wojewddztwach opolskim, $laskim i podkarpac-
kim (ponad 600 zl/osobe).

D Uzasadnienie: Opieka dlugoterminowa jest kate-
gorig $wiadczen uznawanych za alternatywne wobec
swiadczen szpitalnych, oferowanych osobom z upo-
Sledzeniem samodzielnosci i przewleklymi chorobami.
W dobie starzenia sie spoleczefistwa $wiadczenia
dlugoterminowe sa wyrazem troski o niesamodzielnych,
czesto samotnych obywateli, a jednoczes$nie sposobem
na obnizenie kosztéw tej opieki w stosunku do opie-
ki szpitalnej. W sytuacji niedoboru opieki dtugoter-
minowej czesto sie bowiem zdarza, ze osoby takie sta-
ja sie stalymi konsumentami ustug szpitalnych,
najdrozszych z ustug medycznych.
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Wojewddztwo Wskaznik Miejsce Punkty
[PLN/os. 75+]
(2013)
opolskie 621 1 5
Slaskie 619 2 5
podkarpackie 619 3 5
matopolskie 500 4 3
dolnoslaskie 455 5 3
Swietokrzyskie 443 6 3
warminsko-mazurskie 423 7 3
lubuskie 367 8 1
kujawsko-pomorskie 355 9 1
mazowieckie 354 10 1
zachodniopomorskie 344 11 1
lubelskie 335 12 1
wielkopolskie 332 13 1
pomorskie 309 14 1
todzkie 293 15 1
podlaskie 290 16 1
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Wskaznik wydatkéw na leczenie raka odbytnicy vs przezycie

D Sposdb obliczania: Iloraz srednich wydatkéw na
leczenie 0s6b, u ktérych w 2007 r. rozpoznano raka
odbytnicy, w stosunku do odsetka tych oséb, ktore
przezyly do 2012 r. i dluzej.

D Dane za okres: lata 2007-2012.
D Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

D Interpretacja wskaznika: Wskaznik obrazuje
koszt systemu ochrony zdrowia (wydatek NFZ) na uzy-
skanie $redniego 1% przezy¢ 5-letnich u chorych na
raka odbytnicy, u ktérych raka rozpoznano w 2007 .
Wskaznik jest syntetyczny, zbudowany na $rednich war-
to$ciach wydatkéw na leczenie raka odbytnicy w calym
cyklu leczenia chorych oraz wartosci odsetka os6b zyja-
cych $rednio ponad 5 lat od rozpoznania choroby.

Aktualne wyniki: Najwyzsze wydatki na osiagniecie
sredniego 1% przezy¢ 5-letnich zanotowano w woje-
wodztwach swictokrzyskim, opolskim i §laskim, najnizsze
za$ — tym samym najwyzsza efektywno$¢ kosztowa lecze-
nia raka odbytnicy — zaobserwowano w wojewddztwach
dolnoslagskim, pomorskim i tédzkim.

D Uzasadnienie: W medycynie klinicznej, dyskutu-
jac o efektach leczenia, uzywa si¢ gtéwnie pojecia sku-
tecznosci klinicznej (¢fficacy), ktére oznacza udowod-
niong w kontrolowanych warunkach klinicznych
zdolno$¢ danej interwengji, leku lub procedury do osig-
gania zalozonego celu. W ekonomii z kolei mowa jest
o efektywnosci (¢ffectiveness), ktéra oznacza zdolno$é
danej interwengji do osiggania celéw w warunkach rze-
czywistych. Ten drugi miernik, w przeciwiestwie do
warunkéw eksperymentu klinicznego, uwzglednia cala
niedoskonato$¢ i mankamenty systemu, niedoskona-
tos¢ postepowania pracownikéw medycznych, réz-
norodnos¢ i zachowania chorych, a takze czynniki wyni-
kajace z wplywow otoczenia. Krokiem dalej jest
ocena efektywnosci kosztowej (cost effectiveness), ktora
wskazuje, jaka jest relacja wspomnianej efektywnosci
do zuzycia zasobéw, mierzonych nakfadami finanso-
wymi.

Miara sukcesu w terapii wiekszosci nowotwordw jest
wieloletnie przezycie pacjentéw. W odniesieniu do
wigkszo$ci nowotworéw przyjmuje sie, ze S-letnie prze-
zycie oznacza osiagniecie zamierzonego celu terapii (punk-
tu koficowego interwencji). Wskaznik przezycia 5-let-
niego moze by¢ takze miernikiem skuteczno$ci
(performance) systemu opieki zdrowotnej. Miernik ten
wydaje si¢ zatem dobrym lacznikiem pomiedzy Swiatem
klinicystéw a $wiatem polityki zdrowotnej i ekonomii
zdrowia.

Wsréd czynnikow, ktore wplywaja na roznice w cza-
sie przezycia chorych na nowotwory, najczesciej wymienia
sie: wiek w momencie rozpoznania, stopiefi zaawanso-
wania choroby, status spoteczno-ekonomiczny chorych,
doboér terapii, a takze doswiadczenie operujacego chirurga.
W zestawieniach miedzynarodowych wydatki na ochro-
ne zdrowia sg na og6t pozytywnie zwigzane z wynika-
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Wojewaodztwo C/SR SR Koszty/ Miejsce Punkty
p.c.
dolnoslgskie 65 664 5190% 34080 1 5
pomorskie 66 706 46,90% 31285 2 5
todzkie 72872 4280% 31189 3 5
mazowieckie 74312 48,00% 35670 4 5
kujawsko-pomorskie 74 614 4510% 33651 5 5
wielkopolskie 79387 42,70% 33898 6 3
matopolskie 81224 4480% 36389 7 3
lubuskie 81228 42,80% 34766 8 3
lubelskie 87 474 44,00% 38488 9 1
podlaskie 87 638 42,00% 36 808 10 1
zachodniopomorskie 87 793 43,90% 38541 11 1
podkarpackie 88171 41,60% 36 679 12 1
warminsko-mazurskie 90 165 42,70% 38 500 13 1
Slaskie 91868 42,10% 38677 14 1
opolskie 92308 39,90% 36831 15 1
Swietokrzyskie 98491 37,70% 37131 16 1
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mi leczenia. Jednocze$nie jednak podobny poziom
wydatkéow w poszczegblnych krajach wspdlistnieje
z réznym poziomem wynikéw lub r6zny poziom wydat-
kéw wystepuje w krajach o bardzo zblizonych wynikach.
Wsréd czynnikéw podnoszacych wydatki na leczenie
wymienia si¢ zaawansowane stadium kliniczne oraz sto-
sowanie kosztownych terapii. Na ograniczenie wydat-
kéw natomiast maja wplyw zaawansowany wiek cho-
rych i wykrycie nowotworu w badaniach przesiewowych.
Te same czynniki wplywaja na wyniki leczenia, cho¢ ska-
la ich wptywu bywa trudna do oceny.
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Wskaznik wydatkow na leczenie raka piersi vs przezycie

D Spos6b obliczania: Iloraz srednich wydatkéw na
leczenie 0s6b, u ktérych w 2007 r. rozpoznano raka
piersi, w stosunku do odsetka tych oséb, ktére prze-
zyly do 2012 r. i dluze;j.

D Dane za okres: lata 2007-2012.
D Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

D Interpretacja wskaznika: Wskaznik obrazuje
koszt systemu ochrony zdrowia (wydatek NFZ) na uzy-
skanie $redniego 1% przezy¢ 5-letnich u chorych na
raka piersi, u ktérych raka rozpoznano w 2007 r.
Wskaznik jest syntetyczny, zbudowany na $rednich
warto$ciach wydatkow na leczenie raka piersi w calym
cyklu leczenia chorych oraz wartosci odsetka oséb zyja-
cych srednio ponad 5 lat od rozpoznania choroby.

Aktualne wyniki: Najwyzsze wydatki na osiagnigcie

$redniego 1% przezy¢ S-letnich u 0séb z rakiem piersi

zanotowano w wojewodztwach podlaskim, lubelskim

i podkarpackim, najnizsze za$§ — a tym samym najwyz-

sza efektywnos¢ kosztowg leczenia raka piersi — stwier-

dzono w wojewddztwach wielkopolskim, dolnoslaskim

i matopolskim.

D Uzasadnienie: Efektywnos¢ kosztowa (cost effective-
ness) to relacja efektywno$ci osiagania zalozonych
celéw do zuzycia zasobéw, mierzonych nakladami finan-
SOWymi.

W odniesieniu do wickszosci nowotworéw, w tym
raka piersi, przyjmuje sie, ze S-letnie przezycie oznacza
osiagniecie zamierzonego celu terapii (punktu koncowego
interwencji). W cytowanym badaniu miernikiem prze-
zycia nie jest klasyczny wskaznik przezy¢ 5-letnich, lecz
odsetek osdb, u ktérych rozpoznano raka piersi w 2007 r.,
ktore zylty w 2012 r.

Wsréd czynnikéw, ktére wplywaja na réznice w cza-
sie przezycia chorych na raka piersi, najczesciej wymie-
nia si¢: wiek w momencie rozpoznania, stopien zaawan-
sowania choroby, status spoleczno-ekonomiczny chorych
oraz dobér terapii. Niektore doniesienia wskazujg na sil-
ny zwiazek czasu przezycia z doSwiadczeniem operujg-
cego chirurga. Wydatki na ochrone zdrowia sa na og6t
pozytywnie zwigzane z wynikami leczenia. Jednocze$nie
jednak podobny poziom wydatkéw w poszczegdlnych
krajach wspdlistnieje z réznym poziomem wynikéw lub
rézny poziom wydatkéw wystepuje w krajach o bardzo
zblizonych wynikach. Wsr6d czynnikéw wplywajacych
na wzrost kosztéw wymienia si¢ zaawansowane stadium
kliniczne oraz stosowane leczenie, a na ich zmniejszenie
— pozniejszy wiek chorych i wykrycie nowotworu
w badaniach przesiewowych. Te same czynniki wplywaja
na wyniki leczenia, cho¢ skala ich wplywu bywa trud-
na do oceny.
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Wojewé6dztwo C/SR  Przezycie Koszty/ Miejsce Punkty
p.c.

matopolskie 32025 73,70% 23602 1 5
dolnoslaskie 33011 75,84% 25035 2 5
wielkopolskie 33162 77,61% 25738 3 5
kujawsko-pomorskie 34 688 72,79% 25250 4 5
pomorskie 35865 77,23% 27698 5 5
Slaskie 38908 7199% 28008 6 3
zachodniopomorskie 41484 77,43% 32120 7 3
todzkie 41936 7159% 30023 8 3
mazowieckie 44 833 77,65% 34814 9 3
lubuskie 44 959 77,69% 34930 10 3
warminsko-mazurskie 46 493 76,16% 35407 11 3
Swietokrzyskie 47 485 70,51% 33483 12 3
opolskie 48 642 72,45% 35241 13 3
podkarpackie 52145 66,49% 34671 14 1
lubelskie 53861 79,38% 42756 15 1
podlaskie 57 870 74220% 42941 16 1
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Zobowiazania ogblne SPZOZ-6w w kontekscie wydatkow

na Swiadczenia zdrowotne ogbtem

D Sposob obliczania: Zmiana poziomu zobowigzan
SPZOZ w wojewddztwie w stosunku do zmiany wydat-
kéw na $wiadczenia w wojewddzkim NFZ.

D Dane za okres: lata 2010-2012.

D Zrédto danych: Ministerstwo Zdrowia i Narodowy
Fundusz Zdrowia.

D Interpretacja wskaznika: Wskaznik to iloraz zmian
w wielkosci zadtuzenia SPZOZ-6w oraz zmian wielko-
$ci wydatkow na $wiadczenia zdrowotne wojewodzkie-
go oddziatlu NFZ (z wylaczeniem refundacji lekow).

Zmiany w wielkosci wydatkéw na finansowanie $wiad-
czef zdrowotnych wynikaja w znacznej mierze ze zmia-
ny algorytmu podziatu $rodkéw finansowych miedzy OW

NFZ — czynnika zewnetrznego, niezaleznego od zarza-

dzajacych ochrona zdrowia na danym terenie, jednak to

wlasnie od nich zalezy, w jaki sposéb wzrost (lub spadek)
przychodéw przeklada sie na zmiany poziomu zobowia-
zan. Jesli zadtuzenie rosnie szybciej niz przychody ze sprze-
dazy swiadczen, wskazuje to na brak nalezytej kontroli kosz-
tow i zla jakos¢ zarzadzania, z kolei jesli stabilnej wielkosci
przychodéw towarzyszy stabilizacja lub nawet spadek wiel-
kosci zadtuzenia, $wiadczy to dobrze o jakosci zarzadza-
nia finansami w podmiotach leczniczych wojewodztwa.

Aktualne wyniki: Z podsumowania dynamiki zobo-

wiazaf i dynamiki zmian wielkosci kontraktéw w woje-

woédztwach w latach 2010-2012 wynika, ze najlepsze
wyniki osiggnely placowki w wojewddztwach lubuskim

i dolnoslaskim, w ktérych wskaznik wyni6st ponizej 0,9.

Na drugim biegunie znajdowaly si¢ placowki w woje-

wodztwach kujawsko-pomorskim i opolskim, w kt6rych

wskaznik wyniést ponad 1, co oznacza, ze zwigkszylo sie
saldo zadluzenia mimo istotnego wzrostu wydatkéw NFZ

w tych wojewddztwach w wymienionych latach.

D Uzasadnienie: Problem zadtuzenia publicznych pla-
cowek istnieje od dawna, a kolejne rzady staraja sie go
w jakims$ stopniu zmniejszy¢. Poziom zadluzenia moze
by¢ okreslony wielko$cia zobowigzan ogdlem oraz
tzw. wymagalnych, dla ktérych uplynatl termin platnosci.

Z obserwacji gospodarki finansowej podmiotéw lecz-
niczych dziatajacych w formie SPZOZ wynika, ze finan-
sowanie dtugiem stuzy przede wszystkim zapewnieniu
ciaglosci biezacej dziatalnosci operacyjnej, rzadziej inwe-
stycyjnej. Dlug ten obejmuje gléwnie zobowiazania krét-
koterminowe wobec dostawcow towaréw i ustug oraz dtu-
goterminowe wobec wierzycieli wtérnych lub bankéw.

Historia zadluzania si¢ publicznych placéwek opieki
zdrowotnej w ciggu ostatnich kilkunastu lat to okresy
stopniowego zadluzania oraz okresy sanacji, oddtuzania,
osiagane w taki czy inny sposéb. W latach poprzedza-
jacych reforme ochrony zdrowia w 1999 r., w czasie gdy
wigkszo$¢ placowek ochrony zdrowia byta jednostkami
budzetowymi, zadluzenie zaktadéw opieki zdrowotnej
rosto lawinowo, mimo potencjalnych sankcji za nie-
przestrzeganie tzw. dyscypliny budzetowej. Na przelo-
mie lat 1998 i 1999 zadluzenie wyniosto ok. 8,5 mld zt

i w wiekszosci zostalo sfinansowane przez budzet pan-

stwa ze specjalnie w tym celu dokonanej emisji obliga-

qji skarbowych. W samym 1999 r. roczny przyrost zadtu-
zenia szacowany byt zaledwie na ok. 300 mln zl, co zostalo

Wojewoédztwo Wskaznik Miejsce Punkty
(2012)
lubuskie 0,84 1 5
dolnoslaskie 0,89 2 5
todzkie 0,90 3 5
podkarpackie 0,91 4 5
wielkopolskie 0,94 5 3
pomorskie 0,94 6 3
warminsko-mazurskie 0,94 7 3
matopolskie 0,94 8 3
lubelskie 0,95 9 3
podlaskie 0,97 10 1
mazowieckie 0,97 11 1
§laskie 0,97 12 1
zachodniopomorskie 0,98 13 1
Swietokrzyskie 1,00 14 1
opolskie 1,01 15 1
kujawsko-pomorskie 1,22 16 1
1,40
1,207
1,007
0,80
0,60
0,40
0,20
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uznane za sukces i dowdd, ze przeksztalcenie jednostek
w SPZOZ-y odniosto zakladany skutek.

W kolejnych latach dyscyplina finansowa zostala roz-
luzniona, co ostatecznie doprowadzito do kolejnego wzro-
stu zadluzenia, tak ze ok. 2005 r. siegneto ono 6 mld zt.
W tym czasie uruchomiono program oddluzeniowy
zwigzany tym razem z realizacja zapiséw ustawy z dnia
15 kwietnia 2005 r. o pomocy publicznej i restruktu-
ryzacji publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej (Dz. U.
nr 78 poz. 684 z pézn. zm.). W latach szybkiego wzro-
stu wydatkéw NFZ (lata 2007—-2009) problem zadtu-
zenia zostal nieco ograniczony, chociaz w 2009 r.
pozostal strukturalny problem w postaci malej dyscy-
pliny finansowej samodzielnych publicznych zakladéw
opieki zdrowotnej. Rzad podjat probe rozwiazania tego
problemu poprzez przeksztalcenie placéwek dzialajacych
w postaci SPZOZ w kierunku spélek prawa handlowego.

W ciagu ostatnich kilku lat wielko$¢ zadtuzenia zmie-
niala sic w réznym tempie w poszczeg6lnych woje-
woédztwach. Cze$ciowo wynikalo to z uwarunkowan
zewnetrznych (zmiana algorytmu podziatu $rodkéw), cze-
$ciowo z przyczyn lezacych po stronie samych zakladéw
opieki zdrowotne;j.



0S 2. EFEKTYWNA GOSPODARKA FINANSOWA

EBITDA SPZOZ-6w samorzgdowych w wojewddztwach

D Spos6b obliczania: EBITDA (zysk/strata z dzia-
talno$ci operacyjnej + amortyzacja) w SPZOZ-ach na
terenie wojewddztwa (bez resortowych i klinicz-
nych).

D Dane za okres: 2012 r.
D Zrédto danych: CSIOZ.

D Interpretacja wskaznika: EBITDA wykorzysty-
wana jest do oceny zdolno$ci generowania dochodéw
przez aktywa danego przedsi¢biorstwa lub grupy przed-
siebiorstw (holdingu).

W ujeciu zastosowanym w niniejszym opracowaniu
wyraza zdolno$¢ do generowania dochodéw (lub strat)
przez sektor podmiotéw ochrony zdrowia dziatajacych
w imieniu wiascicieli publicznych. Kategoria SPZOZ-6w
jest bowiem szczegdlna grupa quasi-przedsigbiorstw
0 ograniczonej (w porOéwnaniu ze spétkami) samo-
dzielnosci, ktérych potencjalny ujemny wynik finanso-
wy obcigza sektor finanséw publicznych w jego czesci
samorzadowej.

Aktualne wyniki: Suma EBITDA dla SPZOZ-6w samo-

rzadowych zlokalizowanych w poszczegélnych woje-

wodztwach w 2012 r. osiagneta najwyzsza warto§é

w wojew6dztwach malopolskim, wielkopolskim i §laskim

(ponad 125 mln zt), najnizszg za$ w wojewodztwach opol-

skim, pomorskim i warmifnsko-mazurskim (ponizej

60 mln zb).

D Uzasadnienie: EBITDA jest przyblizona miarg zdol-
nosci generowania Srodkéw pienieznych. Obliczana na
podstawie rachunku zyskow i strat wg nastepujace-
go wzoru:

EBITDA = EBIT + amortyzacja,
gdzie: EBIT — earnings before interests and taxes (zysk
z dzialalnosci operacyjnej, czyli zysk przed potraceniem
podatkéw i odsetek).

EBITDA jest szczegélnie przydatna jako narzedzie do
oceny zdolnosci przedsiebiorstwa do generowania $rod-
kéw pienigznych z dziatalnosci operacyjne;j.

W ujeciu zastosowanym w niniejszym opracowaniu
wskaznik zastosowany jest do wszystkich SPZOZ-6w
w wojewddztwie, czyli podmiotéw dziatajacych na
konto ich podmiotéw tworzacych. W tym ujeciu cata
grupa podmiotéw leczniczych dzialajacych w formie
SPZOZ ujeta jest jako jeden organizm gospodarczy,
a finansowe skutki jego dziatania wplywaja posrednio
na sektor finanséw publicznych.
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Wojewddztwo Wskaznik Miejsce Punkty
(2012)

matopolskie 147 573 787 1 5
wielkopolskie 128 062 889 2 5
Slaskie 127 016 527 3 5
dolnoslaskie 125 841 232 4 5
lubelskie 107 369 742 5 3
mazowieckie 98 299 674 6 3
kujawsko-pomorskie 89 851 491 7 3
zachodniopomorskie 85 355 115 8 3
todzkie 83 433 898 9 3
podkarpackie 75 952 653 10 1
Swietokrzyskie 75 388 858 11 1
podlaskie 69 321714 12 1
lubuskie 61 746 675 13 1
warminsko-mazurskie 59 508 599 14 1
pomorskie 59 488 880 15 1
opolskie 58 881 295 16 1
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0S 2. EFEKTYWNA GOSPODARKA FINANSOWA

Rentownos¢ sprzedazy brutto SPZOZ-6w samorzadowych
w wojewddztwach

4 SpOSOb Obllc.zar."a: lloraz Zy?ku (straty) z dzia- Wojewaddztwo Wskaznik [%]  Miejsce Punkty
talno$ci operacyjnej do przychodéw brutto ze sprze- 2012)
dazy i zréwnanie z nimi SPZOZ-6w. ;
lubuskie 2,8 1 5
D Dane za okres: 2012 r. podlaskie 2,4 2 5
opolskie 2,1 3 5
D Zrédto danych: CSIOZ. matopolskie 14 4 3
lubelskie 1,2 5 3
D Interpretacja wskaznika: Rentownos¢ brutto sprze-  warmifisko-mazurskie 0,9 6 3
dazy pokazuje, ile ztotych zysku (straty) przed opodat- zachodniopomorskie 0,5 7 3
kowaniem wypracowuja wszystkie przychody z dzia-  dolnoslgskie 0,5 8 3
talnosci danej jednostki gospodarczej — przedsiebiorstwa  4547kie 0.4 9 3
lub grupy przedsi@biorstw..lrn V';vyiszy jest wskaltz:nik ren- gyietokrzyskie ~08 10 1
townosci brutto, tym wyzsza jest efektywnos$¢ docho- . i
p . 7o v wielkopolskie -1,0 1 1
déw, co oznacza, ze dla osiagniecia okreslonej kwoty zysku h
-y . . . . podkarpackie =12 12 1
przedsiebiorstwo musi zrealizowaé nizsza sprzedaz niz =—
woéwczas, gdy rentownos¢ sprzedazy bylaby nizsza. S1gsKie i3 = 1
W ujeciu prezentowanym nizej caly sektor SPZOZ-6w, pornorskle : -19 14 1
dla ktérych podmiotami tworzacymi sa samorzady w po-  KUJ awslfo—pc‘)morskle =2,5 15 1
szczegbélnych wojewédztwach, traktowany jest jako ~— Mmazowieckie 3,6 16 1
jeden organizm. Rentownos¢ ze sprzedazy calego sekto-
ra informuje, jakie korzysci lub straty generuje dziatalnos¢ 0,04
lecznicza w relacji do skali przychodéw tego sektora.
Aktualne wyniki: W 2012 r. najnizszg rentownos¢ uzy- 0,037
skaly SPZOZ-y wojew6dztw mazowieckiego oraz |
kujawsko-pomorskiego (ponizej —2%). W sumie siedem 0,02
wojewddztw odnotowalo zagregowang rentownosc o
ujemng zlokalizowanych w nich SPZOZ-6w. Najwyz- ’
sza rentowno$¢ brutto uzyskaly SPZOZ-y w woje- 0
woédztwach lubuskim, podlaskim i opolskim (ponad
+2%). W sumie w dziewieciu wojewddztwach wyste-  —0,017
powala dodatnia zagregowana rentowno$¢ brutto
SPZOZ-6w. ~0.02
fani Bt L . -0,03
D Uzasadnienie: Wskaznik rentownosci sprzedazy
brutto informuje o wartosci zysku brutto (przed _go4
5 . . , ’ T T T T T 1 T T T T T T T
opodatkowaniem), przypadajacego na kazda ztotéw- R S8 R
ke osiaganych przychodéw. Wskaznik informuje, jaka § 88 $53885 58§ §Y 8885
. 22T 5 o . . , . . { S S§S5S 3 § 3 3 { ¥§ ¢
jest rentowno$¢ biezacej dziatalno$ci catej grupy pod- § S §5 8 RS

miotéw o statusie SPZOZ-6w w danym wojewodztwie,
z wyjatkiem tych nalezacych do MSW, MON oraz
uczelni medycznych.
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0S 2. EFEKTYWNA GOSPODARKA FINANSOWA

Liczba t6zek szpitalnych na 10 tys. ludnosci

D Sposob obliczania: Liczba t6zek szpitalnych ogé-
lem w przeliczeniu na 10 tys. mieszkafncéw woje-
wodztwa.

D Dane za okres: 2012 r.
D Zrédto danych: Ministerstwo Zdrowia, CSIOZ.

D Interpretacja wskaznika: W Polsce od lat 90.
XX w. starano si¢ zmniejszy¢ nacisk na leczenie szpi-
talne i wzmocni¢ role alternatyw w postaci opieki
ambulatoryjnej, jednodniowej, domowej i dtugoter-
minowej, gléwnie niestacjonarnej. W tym kierunku
zmierzaly dzialania w postaci rozwoju medycyny
rodzinnej, prob ustalania tzw. sieci szpitalnej czy wspo-
magania proceséw restrukturyzacyjnych szpitali.

W ostatniej dekadzie dzialania te byly mniej zazna-
czone niz wczesniej. W doktrynie polityki zdrowotnej
bylo pozostawienie decyzji inwestycyjnych rynkowi
i samorzadom lokalnym. W efekcie liczba t6zek szpi-
talnych przestala spada¢, a w niektérych obszarach zwiek-
szyla si¢ dzieki zgodnemu wysitkowi sektora prywatnego
oraz samorzadéw. Na tym tle tylko niektére woje-
wodztwa wykazujg inne tendencje, dazac, wéréd znacz-
nego oporu otoczenia, do ograniczenia bazy szpitalne;.

Im nizszy wskaznik, tym lepiej, jako ze wychodzimy

z zalozenia, ze 16zek i opieki szpitalnej w Polsce jest zbyt
duzo w stosunku do opieki pozaszpitalne;j.
Aktualne wyniki: W 2012 r. najwyzsze wskazniki licz-
by 16zek szpitalnych (ostrych) odnotowano w wojew6dz-
twach $laskim, lubelskim i t6dzkim (ponad 51/10 tys. miesz-
kancoéw), najnizsze za§ w wojewddztwach pomorskim,
lubuskim i warmifisko-mazurskim (ponizej 44/10 tys.
mieszkafcow).

D Uzasadnienie: Szpitale s3 symbolem wspolczesnej
opieki zdrowotnej. W percepdji publicznej i percepcji poli-
tykéw sa najwazniejszym elementem systemu ochrony
zdrowia. Zdanie to podziela takze wielu profesjonalistow
medycznych. W tej sytuadji historia rozwoju publicznych
systeméw ochrony zdrowia, angazujacych publiczne $rod-
ki na etapie inwestycji i biezacej dziatalnosci, staje si¢ histo-
riag rozwoju szpitalnictwa. W efekcie szpitale staly si¢
zasadnicza czeScig systemu dostarczania ustlug oraz
glownym kierunkiem przeplywu srodkéw na funkcjo-
nowanie systeméw ochrony zdrowia.

Okres intensywnego rozwoju bazy szpitalnej w krajach
Europy Zachodniej i USA przypadal na lata 60. XX w.,
a dekade po6zniej w krajach bloku wschodniego. Od
lat 70. XX w. ekonomisci zdrowotni zaczeli zwracaé uwa-
ge na nieefektywno$¢ systeméw opartych na ustugach
szpitalnych. Podkreslano wysokie koszty state, eksten-
sywno$¢ opieki prowadzonej w szpitalach (Sredni czas
pobytu wynosil wtedy 12—15 dni) i w rezultacie silnie
wzrastajace koszty opieki zdrowotnej. Poczatkowo
w USA, a pézniej w innych krajach zaczeto si¢ starad
wplywac na zmniejszenie potencjatu szpitali (mierzonego
liczba 16zek szpitalnych) i wyprowadzanie ustug zdro-
wotnych poza szpitale.

40 menedzer zdrowia

Wojewddztwo Wskaznik Miejsce Punkty
(2012)

pomorskie 39,1 1 5
lubuskie 43,6 2 5
warminsko-mazurskie 43,7 3 5
matopolskie 44,0 4 5
kujawsko-pomorskie 44,9 5 5
wielkopolskie 45,6 6 3
opolskie 45,7 7 3
podkarpackie 46,9 8 3
zachodniopomorskie 47,0 9 3
podlaskie 47,4 10 3
mazowieckie 47,6 1 3
dolnoslaskie 50,3 12 1
Swietokrzyskie 50,9 13 1
toédzkie 51,2 14 1
lubelskie 53,7 15 1
Slaskie 56,0 16 1
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W praktyce najwigksze osiagniecia w tym zakresie
maja kraje anglosaskie, z USA na czele, a takze kraje nor-
dyckie. W krajach tych wskaznik liczby t6zek szpital-
nych wynosi 15-25 16zek na 10 tys. mieszkanicéw. Na
drugim biegunie sa Niemcy i Francja, a takze niektére
byle kraje bloku wschodniego, z liczba t6zek 60-80 na
10 tys. mieszkafcow.
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0S 2. EFEKTYWNA GOSPODARKA FINANSOWA

Wskaznik leczonych w ciggu roku na 1 t6zko szpitalne (przelotowosé)

D Sposob obliczania: Liczba pacjentéw leczonych sta-

. . . . : . Wojewédzt Wskaznik Miej Punkt
cjonarnie w szpitalach w stosunku do liczby 16zek szpi- ojewodzamo [lic:b:Z;sléb elsee ey
talnych. na rok] (2012)

D Dane za okres: 2012 r. ilione e 00,3 ! >

mazowieckie 49,5 2 5

D Zrédto danych: Ministerstwo Zdrowia, CSIOZ. todzkie 47,9 3 >

warminsko-mazurskie 46,0 4 5

D Interpretacja wskaznika: Na warto$¢ tego wskaz-  Swigtokrzyskie 45,7 5 5

nika sktada sie kilka zjawisk: 1) liczba dostepnych t6zek ~ pomorskie 44.5 6 3

i liczba mieszkancéw, 2) chorobowos¢ mieszkancéw, dolnoslaskie 441 7 3

3) sklonno$¢ do leczenia szpitalnego, 4) skfonnos¢ i sku- podlaskie 43,6 8 3

teczno$¢ administracji zdrowotnej w dziataniach stu- lubuskie 432 9 3

zacych dostosowaniu bazy sgpltalne} do ?vys.tgpu)qcych matopolskie 431 10 3

potrzeb.. W fym koritékéae, z/zz.lstrzezetlnle(m pkt 3. podkarpackie 42,7 1 3

2 powyzsze) listy, najezy Uznac, z¢ im wigksza prae- kujawsko-pomorskie 42,5 12 3
lotowos¢ 16zek, tym lepiej, poniewaz istniejaca baza . .

. . L . zachodniopomorskie 41,8 13 1

szpitalna jest bardziej intensywnie wykorzystywana. lubelski

W takiej interpretacji pomija si¢ kwestie mozliwosci UDEISKIE L7 = :

przesuwania pacjentéw do leczenia poszpitalnego (’)pols!qe 39,7 15 1

(czyli strategicznie zasadnego kierunku), ale uznaje si¢ Slaskie 36,7 16 1
wage biezacej gospodarnosci (wykorzystania posia-

60

danych zasobow).
Aktualne wyniki: Wedlug danych CSIOZ z 2012 r. naj-

nizsze wskazniki przelotowosci (najnizsze wykorzysta- 50
nie istniejacej infrastruktury) wystepuja w wojewodz- \
twach $laskim i opolskim (ponizej 40 os6b/rok), 40~ \

najwyzsze za§ w wojewodztwach wielkopolskim i mazo-
wieckim (ponad 49 oséb/rok).

30 1

D Uzasadnienie: Wskaznikiem pochodnym od licz-
by t6zek szpitalnych jest tzw. przelotowosc 16zka szpi- 20 4
talnego. Ten wskaznik pokazuje, jak intensywne jest
wykorzystanie istniejacych w wojewddztwie t6zek szpi-

. ; L. . 10
talnych. Lézka szpitalne w tym wskazniku sg mier-
nikiem rozwoju infrastruktury, a nie tylko rodzajem
sprzetu szpitalnego, zatem liczba t6zek szpitalnych sko- OB STV Yo s v v v v v s v e s v s

: . ) 1ych T e le G Tee e Te e e sooele o le
relowana jest z rozwojem r6znych elementéw infra- & § JEEE L3 g § 5 FErses §E

. . . .. 8 ~ §8§s § S § 3 §& §8s§§F% & °
struktury szpitalnej, w tym diagnostyki, infrastruk- 3 g §8 § g5 8 §F §9:88:
3 S

tury logistycznej i pobytowe;j.
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0S 3. JAKOSC KONSUMENCKA OPIEKI ZDROWOTNE)

Udziat wydatkéw na zdrowie w przychodach gospodarstw domowych

D Sposéb obliczania:

Przecietne wydatki na zdrowie na 1 osobg w gospo-
darstwach domowych/Przecietne przychody netto na
1 osobe w gospodarstwach domowych x 100.

D Dane za okres: 2012 r.
D Zrédto danych: GUS.

D Interpretacja wskaznika: Zaktada sie, ze wydat-
ki prywatne, jako odsetek calosci wydatkéw gospo-
darstw domowych, na opieke zdrowotna sa wprost pro-
porcjonalne do stopnia niezaspokojenia potrzeb tych
gospodarstw przez system publicznej opieki zdrowotne;.
Analogicznie do podobnych parametréw na poziomie
miedzynarodowym, gdzie wydatki prywatne sa wyso-
kie w krajach o niesprawnych systemach publicznych
(Grecja, Portugalia, Irlandia), a niskie w krajach skan-
dynawskich czy Niemczech.

Aktualne wyniki: W 2012 r. najwyzszy odsetek wy-

datkéw na ochrong zdrowia pacjenci optacali prywatnie

w wojewoOdztwach dolnoslaskim, t6dzkim i matopolskim

(3,5% i wiecej), najnizszy za$ w wojewddztwach opol-

skim (2,7%) oraz wielkopolskim, podlaskim i zachod-

niopomorskim (2,8%).

D Uzasadnienie: Wydatki gospodarstw domowych na
ochrong zdrowia dotyczg wydatkéw na ustugi medycz-
ne (zakwalifikowane tak samodzielnie przez respon-
dentéw), leki oraz prywatne ubezpieczenie zdrowotne.
Do wydatkéw tych zalicza sie takze charakterystyczne
dla polskiego rynku formy w postaci tzw. oplat abo-
namentowych — przedptaconych form $wiadczenia
ushug zdrowotnych, bedacych na pograniczu ustug zdro-
wotnych oraz ubezpieczen zdrowotnych.

Badanie wydatkéw gospodarstw domowych wyko-
nywane jest przez GUS w dwoch trybach: 1) badania
budzetéw gospodarstw domowych (BBGD), realizowa-
nego corocznie przez GUS od ponad 40 lat, oraz 2) ba-
dania modulowego gospodarstw domowych (BMGD),
dotyczacego ochrony zdrowia, realizowanego dotychczas
periodycznie, co kilka lat, publikowanego pod tytulem
,Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych”.

W niniejszym opracowaniu wykorzystano wyniki
badania BBGD. Prowadzone jest ono metodaq repre-
zentacyjna, stanowigcg podstawe do uogdlnienia wyni-
kéw badanych gospodarstw domowych na cala popu-
lacje gospodarstw domowych w Polsce. Kazde badane
w ciggu calego roku gospodarstwo domowe prowadzi
zapisy przychoddw i rozchodéw oraz wydatkéw na towa-
ry i ushugi konsumpcyjne, w tym na zdrowie. Klasyfi-
kacja wydatkéw w BBGD jest oparta na miedzynaro-
dowej klasyfikacji spozycia indywidualnego wedlug
celow (COICOP/HBS). Uogdlnione wyniki badan upo-
wszechnia si¢ w postaci Srednich miesiecznych wydat-
kéw przypadajacych na osobe w gospodarstwie domo-
wym, podajac réwnocze$nie bezwzgledne i wzgledne
bledy szacunku $rednich.

42 menedzer zdrowia

Wojewé6dztwo Wskaznik Miejsce Punkty
(2012)
opolskie 2,7 1 5
zachodniopomorskie 2,8 2 5
podlaskie 2,8 3 5
wielkopolskie 2,8 4 5
kujawsko-pomorskie 2,9 5 5
lubelskie 3,1 6 3
warminsko-mazurskie 3,1 7 3
mazowieckie 3,1 8 3
Swietokrzyskie 3,1 9 3
pomorskie 3,1 10 3
lubuskie 3,2 11 3
podkarpackie 3,2 12 3
Slaskie 3,4 13 1
matopolskie 3,5 14 1
todzkie 3,5 15 1
dolnoslaskie 3,6 16 1
4,0
3,57
3,0
2,5
2,07
1,5
1,0
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W obserwacjach migdzynarodowych wielkos$¢ wydat-
kéw prywatnych na ochrone zdrowia zalezy od dwéch
czynnikéw: 1) systemowego zaangazowania prywatnych
ubezpieczenn w systemie ochrony zdrowia (np. Niemcy,
Holandia, USA), 2) stopnia niesprawnosci publicznej
ochrony zdrowia (np. Grecja, Portugalia).
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0S 3. JAKOSC KONSUMENCKA OPIEKI ZDROWOTNE])

Odsetek gospodarstw domowych, ktére zrezygnowaty
z powodow finansowych z zakupu lekow

D Sposdb obliczania: Odsetek gospodarstw domo-

, , Wojewddztwo Wskaznik Miejsce Punkty
wych, ktére zrezygnowaly z powodéw finansowych 2012)
z zakupu lekow. .
opolskie 12,50 1 5
D Dane za okres: 2012 r. podlaskie 13,70 2 5
zachodniopomorskie 14,50 3 5
D Zrédto danych: badanie ,Diagnoza spoleczna”. podkarpackie 15,90 4 5
wielkopolskie 15,90 4 5
D Interpretacja wskaznika: Popyt na lekijest zjed-  pomorskie 17,30 6 3
nej strony wyrazem istnienia potrzeb zdrowotnych oraz $laskie 17,30 6 3
zachowan (preskrypcyjnych) lekarzy, z drugiej zas moz- mazowieckie 18,00 8 3
liwosci ich zaspokojenia ze $rodkéw publicznych lub | pelskie 18,20 9 3
prywatnych (sily nabywczej). o . . matopolskie 18,40 10 3
Ze Wzglgdu na zjawisko asymetrii m.formacylne] swictokrzyskie 19.20 1 1
anen(.tl s3 strong pasywna w deﬁrnowarnu. zapotrze- UL GRS 20,00 i i
owania na leki — to lekarze zwykle decyduja, jaki lek - :
pacjent powinien zastosowac. Pacjenci moga w tej rela- Warm|’nsko-'mazursk|e 2040 B L
¢ji jedynie zrezygnowac z zakupu leku (lub nie stosowac dolnoslaskie 20,60 14 1
go, nawet jesli zostanie zakupiony). lubuskie 21,10 15 1
W niniejszym indeksie uznaje sie, ze rezygnacja z zaku-  todzkie 24,80 16 1
pu leku przez pacjenta jest zjawiskiem negatywnym,
bedacym pewnego stopnia dysfunkcja systemu (ceny, 30
zastepowanie lekow, polityka preskrypcyjna lekarzy).
Aktualne wyniki: W badaniu ,Diagnoza spoteczna” 25
z 2012 r. najwyzszy odsetek gospodarstw domowych,
ktore doswiadczyly konieczno$ci rezygnacji z zakupu % J

lek6w z przyczyn finansowych, odnotowano w woj. 16dz-
kim (blisko 25%), najnizszy za$ w wojewddztwach opol-

\

skim, podlaskim i zachodniopomorskim (ponizej 15% 15
gospodarstw domowych). /
. 10
D Uzasadnienie: Projekt badawczy ,Diagnoza spo-
teczna” jest wspélnym przedsiewzieciem naukowym
5

czlonkéw Rady Monitoringu Spotecznego. Koncep-
¢je badania i jego logistyke opracowata Rada Moni-

toringu Spotecznego. Analize danych przeprowadza- 0

ja 1 raporty przygotowuja czlonkowie Rady przy

wspOlpracy z grupg ekspertéw. Badanie ma charak-

ter panelowy. W kolejnych jego rundach uczestniczg

wszystkie dostepne gospodarstwa domowe z poprzed-

niej rundy oraz gospodarstwa z nowej reprezentatywnej

préby. Badanie przeprowadza si¢ zwykle co 2 lata.

W badaniu stosuje siec dwa kwestionariusze. Pierw-

szy z nich stanowi zrédlo informacji o warunkach
zycia gospodarstw domowych i wypelniany jest przez
ankietera w czasie wywiadu z przedstawicielem gospo-
darstwa domowego najlepiej zorientowanym w sytuacji
samego gospodarstwa i jego cztonkéw. Drugi kwestio-
nariusz, przeznaczony do indywidualnego samowypet-
nienia przez wszystkich dostepnych czlonkéw badane-
go gospodarstwa domowego, ktérzy ukonczyli 16 lat,
stuzy do zdobycia informacji o jakosci zycia poszcze-
gblnych oséb. Badanie terenowe przeprowadzane jest
w kazdej rundzie w marcu przez zawodowych ankiete-
réw GUS. Nadz6r nad przebiegiem badania ankietowego
sprawuje od strony organizacyjnej Biuro Badan i Ana-
liz Statystycznych przy Polskim Towarzystwie Staty-
stycznym.
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0S 3. JAKOSC KONSUMENCKA OPIEKI ZDROWOTNE)

Odsetek gospodarstw domowych, ktére zrezygnowaty
z powodow finansowych z ustug lekarza

D Spos6b obliczania: Odsetek gospodarstw domo- — - -
P P . Wojewddztwo Wskaznik Miejsce Punkty
wych, ktérf? zrezygnowaly z powoddéw finansowych 2012)
z korzystania z ustug lekarza. ;
opolskie 11,60 1 5
Dane za okres: 2012 . zachodniopomorskie 12,10 2 5
Slaskie 12,60 3 5
Zrodto danych: badanie , Diagnoza spoteczna”. podlaskie 12,70 4 5
mazowieckie 14,60 5 3
D Interpretacja wskaznika: Podobnie jak w przy-  podkarpackie 15,10 6 3
padku lekéw, popyt na ustugi medyczne jest z jednej  matopolskie 15,30 7 3
strony wyrazem istnienia potrzeb zdrowotnych oraz  wielkopolskie 16,00 8 3
pral.<t.yki/ kierowanig przez lekarzy, z dru/giej z/aé lubelskie 16,70 9 3
rnozlilwosa zaspokojenia tych potrzeb ze srodkéw pomorskie 17,80 10 3
publicznych lub prywatnych (sity nabywczej). W ustu- . :
. Swietokrzyskie 17,90 11 3
gach zdrowotnych, w szczegélnosci w zwyklym : :

o . Lo . kujawsko-pomorskie 18,40 12 1
poradnictwie lekarskim, pacjenci jednak w wigkszym todzki e B ]
stopniu samodzielnie definiujg swoje potrzeby. Zatem odzKie J
w pewnej czesci rezygnacje z ushug lekarskich pojawiaja lubus.k’|e . 18,60 14 1
sic w mechanizmie, w ktorym pacjent uwiadamia sobie ~ Warminsko-mazurskie 20,10 15 1
potrzebe (np. konsultacji kardiologa), z powodu dlu- ~ dolnoslaskie 22,00 16 1
giego czasu oczekiwania rozwaza skorzystanie z ustug
prywatnych, lecz ostatecznie decyduje si¢ zrezygno- 25

wacé z takiej ustugi, uznajac, ze jest zbyt droga.
W Indeksie uznaje sie, ze rezygnacja z zakupu ustu-

gi lekarskiej przez pacjenta jest zjawiskiem negatywnym, 20
niezaleznie od zasadno$ci zdefiniowania potrzeby przez
pacjenta.

Aktualne wyniki: W badaniach ,,Diagnozy spofeczne;j” 1
22012 r. najwyzszy odsetek gospodarstw domowych, ktd-

re doswiadczyly konieczno$ci rezygnacji z zakupu ustugi

N\

. 10
lekarza z przyczyn finansowych, odnotowano w woj. dol-
noslaskim (ok. 22%), najnizszy za$ w wojewodztwach opol-
skim (ok. 11,5%), a takze zachodniopomorskim, $laskim
i podlaskim (ponizej 13% gospodarstw domowych).
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Liczba 0séb na listach oczekujacych

D Sposob obliczania: Sumaryczna liczba oséb ocze-
kujacych na wizyte w wybranych poradniach (neu-
rologiczna, okulistyczna, kardiologiczna, endokry-
nologiczna oraz chirurgii urazowo-ortopedycznej)
w przeliczeniu na 1000 populagji. Stan na 31.10.2013.

D Dane za okres: 2013 r.
D Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

D Interpretacja wskaznika: Liczba oséb oczekuja-
cych nie jest precyzyjng miara list oczekujacych ani pre-
cyzyjnym wskaznikiem niedoboréw ilosci ustug. Istnieje
wiele zastrzezef co do jakosci, wiarygodnosci czy uzy-
teczno$ci informacji przedstawianej w sprawozdawczosci
list oczekujacych.

Niemniej jednak, jako ze warunki prawne prowa-
dzenia list oczekujacych sa jednakowe w calym kraju,
wielko$¢ ta moze dac obraz ograniczenia dostepu (z jakie-
gokolwiek powodu by ono nastgpilo) do ustug w okre-
slonej puli poradni.

Aktualne wyniki: Z danych publikowanych przez NFZ

w II kwartale 2013 r. wynika, ze najwigksza liczba os6b

zarejestrowanych na listach oczekujacych wystepuje

w woj. dolnoslgskim (ok. 50/1000 ubezpieczonych), naj-

mniejsze wskazniki obserwowane sa za$§ w wojewodz-

twach $wietokrzyskim (8,2), podkarpackim oraz malo-
polskim i mazowieckim (wszystkie ponizej 15 0s6b/1000
ubezpieczonych).

D Uzasadnienie: System list oczekujacych zostal
wprowadzony w pierwszych latach dziatania NFZ jako
narzedzie zapewniania transparentno$ci dostepu do
deficytowych §wiadczen zdrowotnych. W celu moni-
torowania list oczekujacych skonstruowano system
sprawozdawczy, ktéry pozwala na przekazywanie do
NFZ danych z placéwek opieki zdrowotnej. Placéw-
ki majace umowe z NFZ zobowigzane sg do raporto-
wania okreslonych danych dotyczacych list oczeku-
jacych z kazdej zakontraktowanej poradni i kazdego
oddzialu. Podstawowe parametry raportowane do NFZ
to liczba 0s6b oczekujacych (stan na okreslony dzien
w miesigcu) oraz $redni czas oczekiwania, obserwowany
w ostatnim raportowanym okresie.

W przypadku niektérych procedur system NFZ utrzy-
muje centralny rejestr oczekujacych, przy czym dotyczy
to tylko kilku wybranych procedur (np. operacja
zalmy, wszczepianie protez stawu biodrowego itp.).

Istnieja pewne watpliwosci co do jakosci i uzytecz-
nosci danych gromadzonych w systemie list oczekuja-
cych. Narodowy Fundusz Zdrowia stara si¢ jednak
wymusi¢ na $wiadczeniodawcach poprawe tej jakosci,
chociaz nierozwigzanym problemem pozostaje najbar-
dziej podstawowa definicja osoby oczekujacej na $wiad-
czenie.

grudzien/styczeh 9/2013
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Wojewédztwo Wskaznik Miejsce Punkty
na 1000

Swietokrzyskie 8,22 1 5
podkarpackie 10,28 2 5
todzkie 13,01 3 5
matopolskie 14,06 4 5
mazowieckie 18,59 5 5
podlaskie 19,80 6 3
Slaskie 21,46 7 3
wielkopolskie 22,40 8 3
lubelskie 22,43 9 3
opolskie 24,29 10 3
lubuskie 26,46 11 1
zachodniopomorskie 26,91 12 1
warminsko-mazurskie 26,94 13 1
kujawsko-pomorskie 26,97 14 1
pomorskie 27,28 15 1
dolnoslaskie 49,07 16 1
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Migracja miedzyoddziatowa pacjentow

D Sposdb obliczania: Zmiana w bilansie przeplywéw
finansowych wynikajacych z migracji miedzywoje-
wodzkiej pacjentéw.

D Dane za okres: lata 2010-2012.
D Zrédto danych: Narodowy Fundusz Zdrowia.

D Interpretacja wskaznika: Nieznane s3 szczegétowo
proporcje przyczyn migracji miedzywojewddzkiej
w celu uzyskania $wiadczenn medycznych. Dla celéw
niniejszego Indeksu zaktada sie jednak, ze w wiekszosci
migracja ta jest zwigzana z pewnymi niedogodno$ciami
dla pacjenta (odleglos¢ i zwigzane z tym koszty i czas
dojazdu). Zjawisko to nalezy uznawac za niekorzyst-
ne dla pacjenta niezaleznie od jego podloza i mozli-
wosci wplywu na to zjawisko ze strony zarzadzajacych
ochrong zdrowia.

Prezentowane liczby sg réznicg miedzy bilansem
miedzywojewddzkiej imigracji i emigracji zdrowotnej
w 2012 r. wobec 2010 r. Wskaznik prezentuje zatem,
w jakim stopniu i jakim w kierunku zmienily si¢ prze-
plywy pacjentéw w poszczegblnych wojewddztwach
w latach 2010-2012. Autorzy wychodzg z zalozenia, ze
pewien poziom migracji wynika ze struktury systemu
(np. lokalizacja osrodkéw akademickich), jednakze zja-
wisko to, bedace zasadniczo ucigzliwe dla pacjentéw,
moze by¢ ograniczane, jesli w wojewddztwie pojawia si¢
wiecej lepszej jakosci o$rodkéw medycznych.
Aktualne wyniki: Z danych za lata 2010-2012 wyni-
ka, ze saldo migracji zmniejszylo si¢ najbardziej w woje-
wodztwach lubuskim, warmifisko-mazurskim i opolskim
(o ponad 2%), a zwickszylo w wojewddztwach zachod-
niopomorskim (4,9%) oraz kujawsko-pomorskim i dol-
noSlaskim.

D Uzasadnienie: Wojewédzkie oddzialy NFZ dys-
ponuja srodkami na leczenie swoich podopiecznych.
Z tych $rodkéw finansuja $wiadczenia wykonywane
na terenie wojewodztwa oraz $wiadczenia wykonywane
przez placéwki na terenie innych wojewddztw. Pacjen-
ci maja swobode wyboru $wiadczeniodawcéw, co powo-
duje, ze cze$¢ ustug realizowanych jest poza woje-
wodztwem stalego zamieszkania pacjenta. Jak wynika
z wielu obserwacji, migracja w zwigzku z wykony-
waniem $wiadczen medycznych dotyczy najczesciej
sytuacji leczenia wysokospecjalistycznego — pacjenci
cierpiacy na rzadkie schorzenia trafiaja do kilku
osrodkéw w kraju, ktére specjalizuja sie w leczeniu tych
schorzen. Osrodki te s zwykle zlokalizowane w duzych
os$rodkach miejskich, z silng bazg w postaci uniwer-
sytetu medycznego, takich jak Warszawa, Katowice,
Krakéw, Poznan itp. Odwrécenie tych tendengji jest
trudne, cho¢ w czeSci mozliwe do zrealizowania, jak
wida¢ na przyktadzie rozwoju osrodkéw onkologicz-
nych w takich wojewddztwach, jak kujawsko-pomor-
skie czy Swietokrzyskie.

Na to zjawisko naktada sie dodatkowo pewna iner-
cja w zakresie obowigzku meldunkowego — wiele os6b

46 menedzer zdrowia

Wojewddztwo Wskaznik [%] Miejsce Punkty
zachodniopomorskie 4,87 1 5
kujawsko-pomorskie 2,36 2 5
dolnoslaskie 1,31 3 5
matopolskie 0,87 4 3
Swietokrzyskie 0,39 5 3
mazowieckie 0,27 6 3
podkarpackie -0,24 7 1
pomorskie 0,58 8 1
Slaskie -0,62 9 1
wielkopolskie —0,89 10 1
podlaskie -0,96 11 1
lubelskie -1,07 12 1
todzkie -1,99 13 1
opolskie —2,37 14 1
warminsko-mazurskie -2,60 15 1
lubuskie -2,92 16 1
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mieszka w innych regionach kraju, niz sa zameldowa-
ne, co powoduje, ze nawet nie ,,migrujac” za Swiadcze-
niami zdrowotnymi, wystepujg w tych wojewddztwach
jako pacjenci spoza wojewodztwa.

W przypadku korzystania z ustug poza wlasnym woje-
woédztwem mamy do czynienia z kilkoma sytuacjami:
1) faktycznym zamieszkaniem w innym wojewddztwie
niz wojewodztwo zameldowania, a tym samym migra-
cja nie wystepuje, lecz jest zjawiskiem prawnym i sta-
tystycznym, 2) migracja wystepuje z powodu osobistych
preferencji pacjenta, niewynikajacych z obiektywnych
czynnikéw, 3) migracja wystepuje z powodu braku odpo-
wiedniej oferty w wojewddztwie zamieszkania, 4) fak-
tyczna odleglto$§¢ miejsca zamieszkania do o$rodka
w innym wojewddztwie jest mniejsza niz do osrodka we
wlasnym wojewddztwie.

grudzien/styczeh 9/2013
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Akredytacja Centrum Monitorowania Jakosci

D Sposdb obliczania: Liczba szpitali w wojewddztwie
z akredytacjg Centrum Monitorowania Jakosci (CMJ)
do ogélnej liczby szpitali ogdlnych (nie psychiatrycz-
nych).

D Dane za okres: 2013 r.

D Zrodto danych: Centrum Monitorowania Jakosci
w Ochronie Zdrowia.

D Interpretacja wskaznika: Akredytacja CM]J sta-
nowi element zarzadzania jakoscig w ochronie zdro-
wia. Mimo ze uzyskanie akredytacji nie daje gwarancji
wysokiej jakosci, to uznaje sie, ze staranie si¢ o akre-
dytacje jest wyrazem zainteresowania kierownictwa pla-
cowki kwestiami jakosci. Jest to zatem niejako obiet-
nica, ze jako$¢ opieki zdrowotnej stanowi istotne
zagadnienie i uzyskanie akredytacji powinno zwick-
sza¢ prawdopodobiefistwo wykonywania $wiadczen lep-
szej jakosci.

W Indeksie przedstawiono wskaznik rozpowszech-
nienia akredytacji w szpitalach w wojewddztwie jako
dowéd zainteresowania jakoSciag i pewnego rodzaju
obietnice lepszej jakosci opieki szpitalne;.

Aktualne wyniki: Z danych CMJ z 2013 r. wynika, ze

najnizszy odsetek szpitali, ktére mialy certyfikat akre-

dytacyjny CMJ, wystepowal w wojew6dztwach lubuskim

i wielkopolskim (odpowiednio 4% i 6%), a najwyzszy

w wojewddztwach opolskim, $wietokrzyskim i pod-

karpackim (ok. 30%).

D Uzasadnienie: Definicja akredytacji, podawana przez
Centrum Monitorowania Jakosci w Ochronie Zdrowia,
mowi, ze jest to usystematyzowany proces zewnetrznej
oceny jednostek ochrony zdrowia prowadzony na pod-
stawie dostepnych i opublikowanych standardéw. Oce-
na akredytacyjna wykonywana w Polsce dotyczy szpi-
tali jako funkcjonalnej catosci, a przegladowi podlega
petne spektrum dziatalnosci klinicznej, zarzadzania
i administracji.

W Polsce program akredytacji zostal opracowany
w 1998 r. przez Osrodek Akredytacji Centrum Moni-
torowania Jako$ci w Ochronie Zdrowia, ktére stworzyto
g0 W oparciu 0 wzorce wyznaczone przez gtéwne insty-
tucje akredytujace na Swiecie. Centrum Monitorowania
Jakosci jest jednostka podlegla Ministerstwu Zdrowia
i jedyna organizacja upowazniona do przeprowadzania
akredytacji w naszym kraju.

Akredytacja obejmuje ocene szerokiego zbioru zagad-
niefi, w cze$ci zwigzanych z leczeniem pacjentéw,
aw czesci dotyczacych proceséw wspierajacych, np. utrzy-
mania wyposazenia i infrastruktury, prowadzenia doku-
mentacji medycznej czy przestrzegania praw pacjenta.
Akredytacja wymaga opracowania przez szpital odpo-
wiednich procedur postgpowania oraz ich wdrozenia
i przestrzegania. W obszarach majacych najwigkszy
wplyw na jakos¢ $wiadczonych ustug oraz bezpieczen-
stwo pacjentow tworzy si¢ tak zwane standardy akre-
dytacyjne, czyli mierzalne kryteria oceny placowki, kt6-

grudzien/styczeh 9/2013

Wojewddztwo Wskaznik [%] Miejsce Punkty
(2013)

opolskie 30,77 1 5
Swietokrzyskie 29,17 2 5
podkarpackie 28,95 3 5
warminsko-mazurskie 23,81 4 5
lubelskie 22,45 5 5
pomorskie 22,00 6 5
kujawsko-pomorskie 19,51 7 5
matopolskie 18,92 8 5
Slaskie 13,64 9 3
podlaskie 12,50 10 3
mazowieckie 12,39 11 3
zachodniopomorskie 10,81 12 3
todzkie 7,69 13 1
dolnoslaskie 7,59 14 1
wielkopolskie 6,15 15 1
lubuskie 417 16 1
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re wyznaczaja pozadany poziom $wiadczen medycznych.
Skladaja si¢ one na wzorzec, z ktérym mozna poréwnac
obecna dziatalno$¢ szpitala.

Dzialania szpitala sa weryfikowane przez zewnetrz-
nych wizytatoréw w ramach tzw. wizyty akredytacyj-
nej. W przypadku potwierdzenia odpowiedniego pozio-
mu spelnienia standardéw szpitalowi przyznawany jest
certyfikat akredytacyjny wazny 3 lata.
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Zadowolenie z systemu publicznej opieki zdrowotne;j

D Sposob obliczania: Wyniki badania zaméwione-

o o e Wojewé6dztwo Srednia Miejsce Punkty
. ocena
D Dane za okres: 2013 r. pEElEas &%) ! :
warminsko-mazurskie 2,48 2 5
D Uzasadnienie: Badanie zostalo przeprowadzone na  lubuskie 2,43 3 >

zlecenie firmy PwC w listopadzie 2013 r. w formie tele-  Opolskie 2,42 4 5

fonicznych wywiadéw wspomaganych komputerowo ~ podkarpackie 2,39 5 5

— Catibus. Odbyly si¢ dwie fale badania o liczebno-  lubelskie 2,27 6 3

$ci ponad 1000 respondentéw kazda. Lacznie prze- zachodniopomorskie 2,27 7 3

badano 2008 oséb. Grupa badawcza odzwierciedla-  matopolskie 2,25 8 3

ta strukture doroslych. Polakow. . . wielkopolskie 2,25 8 3

Nz} poczquu badania zadanp pytanie o osobiste dolnoglaskie 217 10 1
doswiadczenia z systemem publicznej opieki zdrowot- .

. ors . , . Slaskie 2,17 11 1
nej. Wsrdd respondentéw 98% osdb korzystato z publicz- t6dzkie 213 D 1
nej stuzby zdrowia, w tym 59% w ciagu ostatnich 3 mie- — - 2
siecy, a kolejne 16% w ciagu poprzedniego roku. > W'le;tokrzyskle i Z5 15 L

Dane zostaly opracowane zbiorczo oraz w podziale na kujawsko-pomorskie 2,11 14 1
wojew6dztwa. W odniesieniu do calego kraju, 38%  Mazowieckie 2,09 15 1
respondentéw pozytywnie ocenilo jakos¢ funkcjonowa-  pomorskie 2,08 16 1
nia publicznego systemu zdrowia — 30% badanych
uznalo, ze dziata on dobrze, 6%, ze bardzo dobrze, a 2%, 3,00
ze wrecz doskonale. Sposréd 60% respondentéw, ktérzy
dokonali oceny negatywnej, 33% stwierdzilo, ze publicz- 5504
ny system opieki zdrowotnej dziata Zle, a 27%, ze bar- \_\
dzo Zle.

Szczegolowej ocenie badanych poddane zostaly: 1) przej- 2007
rzysto$¢, system informacji (wiedza, gdzie si¢ zwrocié
z danym problemem, czego pacjent moze oczekiwac), 150 -
2) dostep do lekarzy specjalistéw, 3) dostep do nocnej
i $wiatecznej pomocy lekarskiej, 4) dostep do badan dia-
. oo o . ; 1,00 7
gnostycznych, 5) system rejestracji/jakos¢ obstugi admi-
nistracyjnej, 6) czas oczekiwania na ustuge medyczng,
7) jakos¢ infrastruktury, wyposazenia placowek medycz- 0,50
nych, 8) profesjonalizm, kompetencje lekarzy, 9) podej-
$cie lekarza do pacjenta: sposdb rozmowy, zrozumienie pro- 04—
blemu, czas poswiecony pacjentowi, 10) efekty leczenia. §585 Bé“ 5 § £ § §“ §§5 8 f%“ 55
Najwazniejsze z punktu widzenia oceny jakosci N §§ SR I - B g
publicznej ochrony zdrowia dla Polakéw sa: dostep do = g AR § ¢ b

lekarzy specjalistéw (53% respondentéw), czas oczeki-
wania na ustuge medyczng (41%) oraz podejicie leka-
rza do pacjenta (37%). Najmniej wazne dla pacjentéw
okazaly sie: system informacji, jako$¢ rejestracji (10%),
administracja oraz infrastruktura (15%) i wyposazenie
placowek (16%).

Srednio najlepiej oceniane przez pacjentéw (w skali
od 1 do 5) sa: profesjonalizm, kompetencje lekarzy (3,2),
podejscie lekarza do pacjenta (3,2), jako$¢ infrastruktury
(3), najstabiej natomiast: dostep do lekarzy specjalistow
oraz czas oczekiwania na ustuge medyczna (2,2), kté-
re zostaly jednocze$nie wskazane jako dwa najwazniej-
sze czynniki dla oceny jakosci publicznej ochrony zdro-
wia w Polsce.
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0S 3. JAKOSC KONSUMENCKA OPIEKI ZDROWOTNE)

Dostepnos¢ informacji

blemem i czego pacjent moze oczekiwad, zdaniem ok.

10% respondentéw nalezy do najwazniejszych kry-

teriéw jako$ci ochrony zdrowia.

W przypadku pytania o system informacji najmniej
pozytywnych ocen wystawili mieszkancy woj. Swieto-
krzyskiego (43%, $rednia ocen 2,37), najwiecej za$ miesz-
kadcy woj. podlaskiego (72%, $rednia ocen 3,07).

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

D Dane za okres: 2013 r.

D Interpretacja wskaznika: System informaciji,
ktory zapewnia wiedze, gdzie sie zwroci¢ z danym pro-

Wojewddztwo Srednia Miejsce Punkty 530
ocena
podlaskie 3,07 1 5 300 1 ~——
opolskie 3,02 2 5 a5 \
lubelskie 2,94 3 5
wielkopolskie 2,93 4 5 2,00
matopolskie 2,88 5 5
zachodniopomorskie 2,88 5 5 1,50
warminsko-mazurskie 2,83 7 3
lubuskie 2,81 8 3 1,001
todzkie 2,81 8 3
dolnoslaskie 2,80 10 3 0,50
mazowieckie 2,80 10 3
HEE e R 2 L ST TE s s ey v e e e e gy
podkarpackie 2,76 13 1 5 3 \§§f §§§§§§ §§¢§9 §§§§ &
kujawsko-pomorskie 2,69 14 1 h § & V8S§S § & §FURsE
pomorskie 2,57 15 1 ’
Swietokrzyskie 2,37 16 1

Dostep do lekarzy specjalistow

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

W tej kategorii najwiecej ocen pozytywnych przyznali
swojemu lokalnemu systemowi mieszkaficy woj. pod-
laskiego (52%, $rednia ocen 2,47), najmniej za$ miesz-
D Dane za okres: 2013 r. kadcy woj. pomorskiego (25%, $rednia ocen 1,93).
D Interpretacja wskaznika: Jednym z najczesciej

wymienianych kryteriéw jakosci systemu jest dostep-
nos¢ do lekarzy specjalistow.

Wojewddztwo Srednia Miejsce Punkty 3,00
ocena

podlaskie 2,47 1 5 2,507
podkarpackie 2,39 2 5 \_R_\
warminsko-mazurskie 2,38 3 5 2,00
dolnoslaskie 2,30 4 5
lubelskie 2,22 5 5 1,50 -
zachodniopomorskie 2,22 5 5
opolskie 2,20 7 3 1,00-
wielkopolskie 2,19 8 3
Slaskie 2,16 9 3

. 0,50
lubuskie 2,14 10 1
matopolskie 2,14 10 1
mazowieckie 2,10 12 1 0 ¢ 'g'@'s'g's'_é@'é'é's I;%’I'*&’I;é‘l;é’l\é@lﬁ’lﬁ’
Swietokrzyskie 2,01 13 1 § § §§ $ § §§§ §§ 3§ § § & §§ § ¢
kujawsko-pomorskie 1,95 14 1 L g ¥8  § g g § <8 8
todzkie 1,95 14 1 ;
pomorskie 1,93 16 1




0S 3. JAKOSC KONSUMENCKA OPIEKI ZDROWOTNE)

Dostep do nocnej i Swigtecznej pomocy lekarskiej

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

D Dane za okres: 2013 r.

D Interpretacja wskaznika: Okolo 18% respon-
dentéw uznalo dostep do nocnej i $wigtecznej pomo-
cy lekarskiej za jedno z gléwnych kryteriéw jakosci sys-
temu opieki zdrowotne;j.

Wojewddztwo Srednia Miejsce Punkty
ocena
kujawsko-pomorskie 3,12 1 5
podlaskie 3,07 2 5
lubuskie 3,06 3 5
opolskie 3,03 4 5
warminsko-mazurskie 3,02 5 5
lubelskie 3,00 6 5
matopolskie 2,95 7 3
podkarpackie 2,95 8 3
zachodniopomorskie 2,93 9 3
Slaskie 2,85 10 3
dolnoslaskie 2,82 11 3
mazowieckie 2,81 12 3
todzkie 2,77 13 1
wielkopolskie 2,74 14 1
Swietokrzyskie 2,73 15 1
pomorskie 2,65 16 1

Dostep do badan diagnostycznych

Sposdb obliczania: Srednia ocen respondentéw

w skali od 1 do 5.

Dane za okres: 2013 r.

Interpretacja wskaznika: Dostep do badan dia-
gnostycznych uznalo za jedno z najwazniejszych kryte-
riéw jakosci ok. 27% respondentéw.

Wojewddztwo Srednia Miejsce Punkty
ocena
warminsko-mazurskie 2,87 1 5
lubelskie 2,75 2 5
matopolskie 2,74 3 5
opolskie 2,66 4 5
dolnoslaskie 2,58 5 5
mazowieckie 2,58 5 5
wielkopolskie 2,53 7 3
podkarpackie 2,52 8 3
zachodniopomorskie 2,51 9 3
podlaskie 2,50 10 3
Swietokrzyskie 2,48 11 1
todzkie 2,45 12 1
pomorskie 2,44 13 1
Slaskie 2,44 13 1
lubuskie 2,40 15 1
kujawsko-pomorskie 2,35 16 1

W przypadku pomocy nocnej i $wiatecznej najwie-
cej pozytywnych ocen mieszkancy przyznali systemowi
woj. kujawsko-pomorskiego (64%, srednia ocen 3,12).
Najmniej pozytywnych ocen w tej kategorii przyznali
systemowi mieszkancy woj. pomorskiego (46%, $rednia
ocen 2,65).

3,20
3,10 7
3,00 T
2,90 T
2,80
2,70
2,60
2,50
2,40
y Q,lmlg)l_g|$|0,4m|_&d|_&1|_ib |6lm|_$|_&|&|$|'&,l_&,|$
I 5 5 PR T I
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W tej kategorii najwiecej not pozytywnych przyznali
mieszkanicy woj. warminsko-mazurskiego (59%, $red-
nia ocen 2,87). Najgorzej ocenili dostep do badan dia-
gnostycznych mieszkaficy woj. kujawsko-pomorskiego
(Srednia ocen 2,35).
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0S 3. JAKOSC KONSUMENCKA OPIEKI ZDROWOTNE)

System rejestracji, jakos¢ obstugi administracyjnej

no z najwazniejszych w ocenie jakosci uznalo jedynie

D Spos6b obliczania: Srednia ocen respondentéw

w skali od 1 do 5.

D Dane za okres: 2013 r.

D Interpretacja wskaznika: Kolejne kryterium — sys-
tem rejestracji, jako$¢ obstugi administracyjnej — za jed-

Wojewddztwo

opolskie

podlaskie

lubelskie
warminsko-mazurskie
lubuskie
zachodniopomorskie
podkarpackie
kujawsko-pomorskie
Slaskie

dolnoslaskie
mazowieckie
matopolskie
pomorskie
wielkopolskie
todzkie
Swietokrzyskie

Srednia
ocena
3,30
3,25
3,13
3,09
3,08
2,98
2,93
2,91
2,87
2,85
2,85
2,83
2,83
2,82
2,78
2,77

Miejsce

O 00 N Oy U1 B W IN -

—
(@)

10

Punkty

el e e e e VS M VS R UV R UV R VU IV, BV, N, |

6% respondentéw.

W tej kategorii najwiecej ocen pozytywnych przyznali
lokalnemu systemowi opieki zdrowotnej mieszkanicy woj.
opolskiego ($rednia ocen 3,30), a najgorzej ocenili go
mieszkancy woj. §wietokrzyskiego ($rednia ocen 2,77).

3,40

3,30 1
3,20
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2,80
2,70
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Czas oczekiwania na ustuge medyczng

nia na ustuge medyczna. To kryterium wymienialo jako

D Sposdb obliczania: Srednia ocen respondentéw

w skali od 1 do 5.

D Dane za okres: 2013 t.

D Interpretacja wskaznika: Drugim najczesciej
wymienianym kryterium jakosci jest czas oczekiwa-

Wojewddztwo

zachodniopomorskie
warmifnsko-mazurskie
opolskie

lubuskie
podkarpackie
lubelskie
kujawsko-pomorskie
wielkopolskie
podlaskie
mazowieckie
dolnoslaskie
pomorskie

Slaskie
Swietokrzyskie
matopolskie

todzkie

grudzien/styczeh 9/2013

Srednia

ocena
2,42
2,41
2,39
2,34
2,34
2,28
2,27
2,25
2,14
2,09
2,08
2,06
2,04
2,04
2,00
1,98

Miejsce

O 00 N P WDN

Punkty

N =l = L S I VS VSR VS IV, BNV, U, BN, BNV, |

istotne az 41% respondentéw.

W kategorii czasu oczekiwania najwiecej pozytywnych
ocen przyznali systemowi mieszkaficy woj. zachodnio-
pomorskiego (46%, $rednia ocen 2,42), najmniej nato-
miast mieszkaricy woj. todzkiego (28%, $rednia ocen 1,98).

3,00
250_\
2,007 T
1,50 1
1,00 1
0,50
0 T T T T T T T T T T T T T T T
Sy ¢ Y Y £ LY Y Yoo
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0S 3. JAKOSC KONSUMENCKA OPIEKI ZDROWOTNE])

Jakos¢ infrastruktury, wyposazenia placowek medycznych

W tej kategorii najwiccej pozytywnych ocen przyznali
mieszkancy wojewddztw podkarpackiego i warminisko-
-mazurskiego (78%, srednia ocen 3,21). Najgorzej jako$¢
infrastruktury oceniali mieszkaficy woj. $wigtokrzyskie-

D Sposdb obliczania: Srednia ocen respondentéw

w skali od 1 do 5.

D Dane za okres: 2013 r.

D Interpretacja wskaznika: Jakos¢ infrastruktury
i wyposazenia placowek medycznych za wazne kry-

terium jakosci uznato jedynie 4% respondentéw.

Wojewddztwo

podkarpackie
warminsko-mazurskie
lubuskie

lubelskie
kujawsko-pomorskie
opolskie

mazowieckie
podlaskie
wielkopolskie
dolnoslaskie
pomorskie

Slaskie

matopolskie
zachodniopomorskie
todzkie
Swietokrzyskie

Srednia
ocena
3,21
3,21
3,14
3,11
3,10
3,09
3,07
3,03
3,03
3,01
3,00
2,96
2,90
2,86
2,80
2,77

Miejsce

0 00 N O U1 AW =

10

Punkty

= o= === ww ol Ul

go (Srednia ocen 2,77).

3,30

3,207
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3,00
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Profesjonalizm i kompetencje lekarzy

D Sposdb obliczania: Srednia ocen respondentéw

w skali od 1 do 5.

Dane za okres: 2013 r.

D Interpretacja wskaznika: Profesjonalizm i kom-
petencje lekarzy za wazne kryterium jakosci opieki
zdrowotnej uznalo 25% respondentéw.

Wojewodztwo

podlaskie
kujawsko-pomorskie
dolnoslaskie
matopolskie
zachodniopomorskie
Slaskie

todzkie

wielkopolskie
opolskie
warmifnsko-mazurskie
lubelskie
podkarpackie
mazowieckie
lubuskie

pomorskie
Swietokrzyskie

Srednia
ocena

3,52
3,41
3,33
3,31
3,28
3,27
3,21
3,20
3,19
3,19
3,18
3,16
3,11
3,04
3,04
2,96

Miejsce

O O 0 ~NOY U1 B WN -

—_
—

12
13
14
14
16

Punkty

= o= == WWwWwwww Uil

W kategorii profesjonalizmu i kompetencji lekarzy
najlepiej oceniani byli lekarze woj. podlaskiego (Srednia
ocen 3,52), najgorsze oceny w tej kategorii wystawili
mieszkancy woj. Swietokrzyskiego (Srednia ocen 2,96).
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Podejscie lekarza do pacjenta

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

D Dane za okres: 2013 r.
D Interpretacja wskaznika: Podejscie lekarza do

pacjenta — rozumiane jako sposob rozmowy, zrozu-
mienie problemu i czas po§wigcony pacjentowi — za

ojewodztwo Srednia Miejsce Punkty
ocena
opolskie 3,64 1 5
podlaskie 3,40 2 5
matopolskie 3,33 3 5
wielkopolskie 3,31 4 5
lubuskie 3,24 5 3
Slaskie 3,22 6 3
lubelskie 3,20 7 3
pomorskie 3,20 7 3
zachodniopomorskie 3,20 7 3
dolnoslaskie 3,19 10 3
kujawsko-pomorskie 3,19 10 3
warminsko-mazurskie 3,16 12 3
podkarpackie 3,12 13 1
mazowieckie 3,09 14 1
todzkie 3,08 15 1
Swietokrzyskie 2,73 16 1

Efekty leczenia

D Sposdb obliczania: Srednia ocen respondentéw
w skali od 1 do 5.
D Dane za okres: 2013 r.

D Interpretacja wskaznika: Efekty leczenia jako waz-
ne kryterium oceny systemu, co zaskakujace, wska-
zalo jedynie 18% respondentéw.

Wojewédztwo Srednia Miejsce Punkty
ocena
opolskie 3,33 1 5
podlaskie 3,26 2 5
podkarpackie 3,09 3 3
wielkopolskie 3,09 3 3
kujawsko-pomorskie 3,08 5 3
todzkie 3,06 6 3
warminsko-mazurskie 3,06 6 3
matopolskie 3,05 8 3
Slaskie 3,05 8 3
dolnoslaskie 2,98 10 1
mazowieckie 2,97 11 1
lubelskie 2,90 12 1
pomorskie 2,86 13 1
lubuskie 2,77 14 1
Swietokrzyskie 2,70 15 1
zachodniopomorskie 2,69 16 1

0S 3. JAKOSC KONSUMENCKA OPIEKI ZDROWOTNE)

jedno z najwazniejszych kryteriéw oceny systemu uzna-
to 37% respondentéw. Jest to zatem trzecie najcze-
$ciej wymieniane kryterium jakosci.
W tej kategorii najlepiej oceniani byli lekarze woj.
opolskiego (Srednia ocen 3,64), najgorzej natomiast leka-
rze woj. $wigtokrzyskiego ($rednia ocen 2,73).
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W tej kategorii najlepiej oceniali system mieszkafi-
cy woj. opolskiego (§rednia ocen 3,33), najgorzej nato-
miast mieszkaficy woj. zachodniopomorskiego (Srednia

ocen 2,69).
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OCENA WOJEWODZTW WE WSKAZNIKACH SZCZEGOtOWYCH

Podsumowanie oceny wojewdédztw w osiach

O$ 1. Poprawa stanu zdrowia

Wyniki podsumowania punktacji wskaznikéw w osi poprawy stanu zdrowia wskazuja, ze najlepszy wynik
osiagnieto w wojewddztwie zachodniopomorskim (185 pkt) oraz pomorskim i mazowieckim (1821 175 pkt).

Kolejne cztery wojew6dztwa: warminisko-mazurskie, lubuskie, wielkopolskie i podlaskie, nie pozostajg dale-
ko w tyle za tréjka lideréw.

Na koncu listy znajduja si¢ wojewddztwa kujawsko-pomorskie i t6dzkie z warto$ciami odpowiednio 109 pkt
i 112 pke.

zachodniopomorskie
pomorskie
mazowieckie

warminsko-mazurskie

lubuskie |

wielkopolskie |
podlaskie]
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dolnoélqskie_
opolskie_
élqskie_

lubelskie |
Swietokrzyskie |

podkarpackie |
todzkie'|
kujawsko—pomorskie_

0 50 100 150 200
Rycina 4. Wskaznik syntetyczny w osi poprawy stanu zdrowia

05 2. Efektywna gospodarka finansowa

W osi efektywnej gospodarki finansowej na czele uplasowaly si¢ wojewddztwa: dolnoslaskie (94 pkt), wielko-
polskie (86 pkt) oraz matopolskie i pomorskie (po 83 pkt).

Na koficu stawki ulokowaly si¢ wojewddztwa: zachodniopomorskie (44 pkt) oraz podlaskie i lubelskie (po
49 pkt).
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Rycina 5. Wskaznik syntetyczny w osi efektywnej gospodarki finansowej
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0O5$ 3. Jako$¢ konsumencka opieki zdrowotnej

W osi jakosci konsumenckiej na czele uplasowaly sie wojewddztwa: opolskie (105 pkt), podlaskie i zachod-
niopomorskie (103 i 95 pkt). Co ciekawe, s3 to te same wojewddztwa, ktére w osi gospodarki finansowej znala-

zly si¢ na koficu stawki.

Na koficowych miejscach w osi jakosci konsumenckiej ulokowaly sie wojewddztwa: 16dzkie, pomorskie i §wie-

tokrzyskie (odpowiednio 38, 47 i 52 pkt).
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Rycina 6. Wskaznik syntetyczny w osi jakosci konsumenckiej

Plany na przysztosc

Obecny ksztalt Indeksu sprawnosci ochrony zdrowia
w wojewodztwach jest pierwsza proba syntetycznej oce-
ny, w jaki sposob dziata system ochrony zdrowia w Pol-
sce. Indeks zostal oparty na miedzynarodowych doswiad-
czeniach, w szczegélnosci doswiadczeniach Swiatowej
Organizacji Zdrowia z poczatku tego wieku, oraz na zalo-
zeniach autoréw co do celéw i wagi poszczegdlnych cech
systemu ochrony zdrowia.

Jezeli zestaw wskaznikéw bytby inny, w szczegdlnosci
gdyby waga przypisana do poszczeg6lnych wskaznikéw
byta odmienna, wtedy wyniki Indeksu nie bylyby takie
same. W ramach przygotowywania Indeksu autorzy prze-
prowadzili tzw. analize wrazliwosci, testujac, na ile zmia-
na wag wskaznikéw i osi mogtaby wplyna¢ na wyniki.
Analiza pokazala, ze mozliwe sa pewne przesuniecia
w kolejnosci poszczegélnych wojewddztw, lecz nie
byly one zasadnicze — raczej o 2—3 miejsca w szeregu.

W przyszlosci zestaw wskaznikow Indeksu bedzie sie
zmienial, do rozwazenia pozostaje wiele zagadnien. Przede
wszystkim warto zwréci¢ uwage na nastgpujace:

Rola wskaznikéw ,réwnosciowych” — w wielu mie-
dzynarodowych narzedziach oceny sprawnosci systemu
ochrony zdrowia pojawiaja sic wskazniki, ktére pokazuja
skale tzw. nier6wnosci w zdrowiu. Wskazniki te sa akcen-
towane w szczegolnosci w niektdrych krajach, takich jak
Wielka Brytania, gdzie istnieje znaczna korelacja nega-
tywnych zjawisk zdrowotnych z pozycja spoleczna danej
osoby (pochodzenie etniczne, klasa spoleczna, poziom
zamoznosci). W obecnym Indeksie nie ma specjalnej kate-
gorii (osi) wskaznikéw réwnosciowych, a takze specjal-
nych wskaznikéw, ktére by te nieréwnos¢ mierzyly. Czy
nalezy ujal tego typu wskazniki w przyszlosci?

grudzien/styczeh 9/2013

Wieksza rola wskaznikéw jakosci opieki — w osi popra-
wa stanu zdrowia znalazly sie wskazniki mogace Swiad-
czy¢ o jakosci opieki (np. przezycie S-letnie, hospitalizacje
w chorobach przewlektych). Ich liczba i rola wydaja si¢
niewystarczajace, wiec nalezy dazy¢ do powiekszenia puli
tych wskaznikéw w przyszlych edycjach Indeksu.

Wskazniki ,bezpieczefistwa pacjenta” — w koncep-
¢ji jakosci opieki miesci sie réwniez zagadnienie bez-
pieczefistwa pacjenta w trakcie terapii, np. w szpitalu.
W obecnym Indeksie nie ma wskaznikéw, ktére by to
zagadnienie wlasciwie opisywaly.

Réwnowaga i reprezentacja poszczegdlnych zakreséw
schorzen — wéréd wskaznikéw osi pierwszej znajduja sie
obecnie wskazniki z zakresu choréb zakaznych, onko-
logii, kardiologii, choréb uktadu oddechowego i psy-
chiatrii. W kolejnych wydaniach Indeksu nalezaloby doto-
zy¢ staran, aby w osi jakosci konsumenckiej uzyska¢ dobra
reprezentacje wiekszosci gtéwnych dziedzin medycyny.

Nalezy takze zwr6ci¢ uwage, aby w osi jakosci kon-
sumenckiej uzyska¢ dobra reprezentacje wskaznikéw
dotyczacych réznych rodzajéw opieki zdrowotne;j.

Gléwnym wyzwaniem dla autoréw Indeksu w jego kolej-
nych edycjach bedzie dostepnos¢ danych niezbednych do
realizacji wymienionych powyzej planéw. Z czasem by¢
moze Indeks postuzy do gromadzenia i przetwarzania infor-
magji o funkcjonowaniu systemu ochrony zdrowia, kté-
re z punktu widzenia jego oceny stana si¢ niezbedne w spra-
wozdawczosci i statystyce publicznej.

Na obecnym etapie autorzy Indeksu majg nadzieje na
szeroka dyskusje na temat poszczegblnych wskaznikéw
szczegdlowych, wskaznikéw syntetycznych i wynikaja-
cych z nich wnioskéw.
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Niniejsze opracowanie zostato przygotowane przez zespét prowadzacy serwis internetowy www.dane-i-analizy.pl
we wspbtpracy z PwC Polska Sp. z 0.0. oraz wydawnictwem Termedia.

4'1 Dane i analizy

www.dane-i-analizy.pl

.

terffedia
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Autorzy wykorzystali miedzynarodowe doswiadczenia w opracowaniu miernikbw sprawnosci systemu ochrony
zdrowia (health system performance measures — HSPM), aby podjac prébe oceny dziatania polskiego systemu

opieki zdrowotnej.
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