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Przedmowa

System opieki zdrowotnej to niezwykle istotny element polityki spojnosSci panstwa, jednostek samorzadu
terytorialnego wszystkich szczebli, ktorego jakoSc¢ i dostepnoSc ma bezposSredni wptyw na poziom zycia
spoteczenstwa.

Zgodnie z Konstytucja RP, wtadze publiczne, w tym jednostki samorzadu terytorialnego (JST), maja obowigzek
zapewni¢ obywatelom rowny dostep do Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanej ze Srodkow publicznych.
Ustawa o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych okresla sfere aktywnosci
wtadz publicznych w tym zakresie, naktadajac konkretne zadania na poszczegdlne podmioty administracji
publicznej. Zadanie zapewnienia lepszego dostepu do ustug publicznych i podnoszenia ich jakoSci zostato
zapisane takze w Celu 2 ,SpojnoSc” Krajowej Strategii Rozwoju Regionalnego. Powszechny dostep do opieki
zdrowotnej to rowniez gtowne przestanie Swiatowego Raportu Zdrowia z 2013 r.

Wymienione zadania pociagaja za soba potrzebe monitorowania efektow dziatan, co przejawia sie rowniez duzym
zapotrzebowaniem na dane statystyczne opracowane na mozliwie niskim poziomie podziatu terytorialnego kraju,
ktore moga byc wykorzystywane do oceny jakoSci i dostepnosci ustug opieki zdrowotnej, w tym ustug
publicznych.

Celem niniejszej pracy badawczej byta proba spetnienia oczekiwan odbiorcow informacji statystycznych
i opracowanie wynikowych wskaznikow przydatnych jednostkom samorzadu terytorialnego do oceny
dostepnosci ustug publicznych oraz opracowanie metodyki badan statystycznych w waznych - z punktu widzenia
prowadzenia monitoringu polityki spojnosci w perspektywie finansowej 2014-2020 - obszarach ustug publicznych
w zakresie ochrony zdrowia.

Opracowanie to jest jedna z prac eksperymentalnych prowadzonych w GUS w ramach projektu ,Statystyka dla
polityki spojnosci”, wspotfinansowanego ze Srodkow Programu Operacyjnego Pomoc Techniczna 2014-2020.
Prace te poszerzaja znaczaco spektrum informacji dostarczanych przez system statystyki publicznej, a przy ich
realizacji zespoty projektowe korzystaja z wyspecjalizowanych narzedzi analitycznych i zaawansowanych metod
statystycznych. Charakter dociekan badawczych prowadzonych czesto w nowatorski sposob badz
z zastosowaniem eksperymentalnej metody, powoduje, ze zaprezentowane opracowania moga zawierac takze
wyniki badan znajdujacych sie w fazie rozwoju czy dopracowywania metodologii.

Przekazujac do rak Panstwa niniejsze opracowanie zwracamy sie z prosba o uwagi i sugestie, ktore beda stanowic
cenne wskazowki w dalszych pracach nad rozwojem statystyki ochrony zdrowia.

Prezes

Gtownego Urzedu Statystycznego
~). M

dr Dominik Rozkrut

Warszawa, grudzien 2018 r.



Preface

The healthcare system is an extremely important element of the cohesion policy of the state, local government
units of all levels, whose quality and availability have a direct impact on the living standards of the society.

In accordance with the Constitution of the Republic of Poland, public authorities, including local government
units (LGUs) are obliged to ensure equal access to health care services financed from public funds. The Act on
health care services financed from public funds defines the sphere of activity of public authorities in this area
by imposing specific tasks on individual entities of public administration.

The task of providing better access to public services and raising their quality has also been included in Objective
2 "Cohesion" of the National Strategy for Regional Development. Universal access to health care is also the key
message in the 2013 World Health Report.

The research work ,Public services in health care” was undertaken in order to prepare a set of outcome measures
to be used by self-government units in the assessment of public services availability and to establish
methodological rules for statistical researches in an important, from the point of view of cohesion policy
monitoring in the financial perspective 2014-2012 - areas of public services in the field of health care.

This publication is one of the experimental work conducted in Statistics Poland within the framework of the
project ‘Statistics for the Cohesion Policy’, co-financed from the Operational Program Technical Assistance 2014-
2020. These works broaden significantly the spectrum of information provided by the public statistics system.
During the implementation of these studies, the project teams use specialised analytical tools and advanced
statistical methods. Moreover, research inquiries are often conducted in an innovative way or using an
experimental method. For this reason, the presented studies may also include the results of research being in
the development phase or refining the methodology stage.

Presenting this report, | would like to ask you for remarks and suggestions which will be a valuable advice in
further work on development health care statistics.

President

Statistics Poland

Sl

Dominik Rozkrut, Ph.D.

Warsaw, December 2018
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Wstep

Niniejszy dokument jest raportem stanowiacym podsumowanie pracy badawczej pt. ,Ustugi publiczne w zakresie
ochrony zdrowia” zrealizowanej w ramach projektu ,Wsparcie systemu monitorowania polityki spojnosci
w perspektywie finansowej 2014-2020 oraz programowania i monitorowania polityki spojnosci po 2020 roku”,
wspotfinansowanego przez Unig Europejska ze Srodkow Programu Operacyjnego Pomoc Techniczna 2014-2020.

Zadanie zapewnienia lepszego dostepu do ustug publicznych i podnoszenia ich jakoSci zostato zapisane w Celu
2 ,Spojnosc” Krajowej Strategii Rozwoju Regionalnego. Prowadzone w latach 2011-2012 - pod auspicjami
Ministerstwa Rozwoju Regionalnego - prace grupy miedzyresortowej nad okreSleniem zakresu ustug i sposobu
pomiaru ich dostepnosci, jakosci i efektywnoSci pokazaty wystepowanie wielu luk informacyjnych oraz istnienie
waznych zbiorow danych administracyjnych, ktére moga zosta¢ wykorzystane do ich zapetnienia. Dostep do
statystyk na jak najnizszym poziomie agregacji terytorialnej, np. powiatow czy gmin, utatwia tworzenie
instytucjonalnych (organizacyjnych) warunkéw dla bardziej efektywnego i skutecznego prowadzenia polityki
regionalnej i przestrzennej oraz pozwala na lepsze monitorowanie wypetniania zadah przez jednostki samorzadu
terytorialnego. Wyniki prezentowanej pracy badawczej moga by¢ waznym wsparciem dla jednostek samorzadu
terytorialnego (JST) w programowaniu i monitorowaniu polityki spdjnosci. Wykonana praca stanowi takze
odpowiedz na postulaty rozszerzenia badan statystycznych dotyczacych ustug publicznych w zakresie opieki
zdrowotnej, kierowane ze Srodowisk naukowych, a takze jest proba zaspokojenia potrzeb zgtaszanych przez
Regionalne Obserwatoria Terytorialne. Ponadto przeprowadzone dziatania sa niezbedna kontynuacja pracy
badawczej ,Pozyskanie nowych wskaznikow z zakresu ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostepnosci
i jakosci ustug publicznych”, zrealizowanej w 2015 r. w ramach Programu Operacyjnego Pomoc Techniczna 2014-
2020. W szczegblnosci dotycza zadan zawartych w rekomendacjach w Raporcie z przebiegu tego projektu.

Ustugi spoteczne i publiczne maja istotny wptyw na jakosS¢ zycia spoteczenstwa. Nalezy je badac nie tylko w celu
bezposredniego zaspokojenia potrzeb odbiorcow informacji, ale takze z tego wzgledu, ze petnia istotna role
w dtugookresowych i Sredniookresowych strategiach rozwoju oraz programach rozwoju poszczegolnych
obszarow/terytoriow.

Pojecia ustug spotecznych i ustug publicznych pojawiaja sie w literaturze bardzo czesto, jednak wiele razy bez
podania ich definicji. Ustugi publiczne i spoteczne sg obszarami czeSciowo przenikajgcymi sie. Mozna wyodrebnic
ustugi wytgcznie publiczne (np. komunikacja publiczna, dostawy energii, ustugi wodno-kanalizacyjne, sanitarne)
oraz ustugi bedace jednoczesnie publicznymi i spotecznymi (ustugi administracyjne, sadownictwo,
bezpieczefstwo publiczne, opieka zdrowotna, ustugi edukacyjne), a takze ustugi spoteczne nie wchodzace
w sktad ustug publicznych (np. czes¢€ ustug turystycznych, kulturalnych).

Ze wzgledu na wielos¢ definicji i punktow spojrzenia na ustugi spoteczne i ustugi publiczne na potrzeby tej pracy
badawczej przyjeto, ze przez publiczne ustugi zdrowotne rozumie sie czesc¢ ustug spotecznych w obszarze ochrony
zdrowia, ktéra realizowana jest w ramach Srodkéw publicznych.

Praca badawcza sktadata sie z trzech gtownych elementow:

1. przygotowanie nowego badania na temat nieobjety dotad obserwacja statystyczna, tj. obszar diagnostyki
medycznej i przeprowadzenie badania pilotazowego,

2. podjecie proby poszerzenia zestawu wskaznikow o kolejne obszary ustug publicznych w ochronie zdrowia
(tj. zaproponowanie metody pozyskania danych o zasobach pracy w ochronie zdrowia /lekarze, lekarze
dentysci, pielegniarki i potozne/ z rejestrow i zrodet administracyjnych, poszerzenie zestawu wskaznikow
dotyczacych opieki szpitalnej i ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej),

3. weryfikacja wskaznikow opracowanych w 2015 r., bedacych wynikiem pracy badawczej ,Pozyskanie nowych
wskaznikow z zakresu ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostepnosci i jakoSci ustug publicznych” (tj.



opracowanie wskaznikow za kolejne lata, ocena wskaznikow pod katem jakosci i przydatnosci do
prowadzenia polityki regionalnej, wybor listy wskaznikow do corocznego publikowania).

Zadania opisywanej pracy badawczej zostaty przeprowadzone przede wszystkim w oparciu o Zzrodta
administracyjne, a metody opracowania czesci wskaznikow maja nowatorski i eksperymentalny charakter.

W realizacji poszczegblnych etapow pracy udziat brali cztonkowie zespotu, w zaleznoSci od rodzaju zadania,
posiadanych kompetencji i szczegotowej wiedzy. Zadania dotyczace poszczegdlnych dziedzin opieki zdrowotnej
koordynowane byty przez ekspertow wiodacych. W trakcie realizacji projektu zorganizowano 2 spotkania
merytoryczne wszystkich uczestnikow oraz konsultacje bilateralne w miare potrzeb.

Strukture prezentowanego raportu podporzadkowano realizacji celu gtownego i celdow szczegotowych oraz
specyfice realizowanych zadan.

Na raport sktadaja sie: przedmowa, wstep, synteza, trzy rozdziaty merytoryczne, podsumowanie wynikow pracy
badawcze] izataczniki zawierajace ,Liste wskaznikow do udostepnienia” oraz szczegbotowe wyniki prac
i informacje metodyczne stanowiace istotne uzupetnienie prezentowanego raportu.

Cele pracy, podsumowanie wynikow pracy badawczej oraz informacje na temat mozliwosci ich wykorzystania
w statystyce publicznej zostaty zaprezentowane w rozdziale zatytutowanym Synteza.

Wyniki i opis zrealizowanych prac, obejmujacy ich organizacje i zatozenia metodyczne odpowiednie dla
poszczegolnych zadah zawarto w rozdziatach poSwieconych trzem gtownym elementom prezentowanym
w raporcie pracy badawczej. W zakonczeniu zamieszczono rekomendacje sformutowane w wyniku
przeprowadzonych prac oraz przedstawiono perspektywy dalszych badan.



Introduction

The document is a report from research work “Public services in health care” which was realised within project
“Supporting cohesion policy monitoring in 2014-2020 financial perspective” and “Programming and supporting
cohesion policy monitoring after 2020 financial perspective” co-funded by European Union from the Operational
Programme on Technical Assistance 2014-2020.

The aim of ensuring enhanced availability of public services together with improving their quality referred to
a goal number 2 “Cohesion” included in National Strategy of Regional Development. In period 2011-2012 inter-
sectoral group was established under the auspice of the Ministry of Regional Development. The group worked in
order to identify scope of public services and methods of measuring their accessibility, quality and effectiveness.
As results, many information gaps were detected as well as existence of important administrative databases
which could fill them. Access to statistics at the lower regional level , such as: powiats or municipalities,
facilitates creation of institutional (organisational) conditions for leading more effective regional and spatial
policy. It helps also to monitor local government units and verify how these units deal with duties. The outcomes
of the research work could be support for local government units in programming and monitoring cohesion
policy. The work is also a response to postulates of extending statistical surveys on public services in health care
sector directed from the scientific communities. Moreover, the work is an attempt to meet the needs reported
by Regional Territorial Observatories. It is continuation of survey titled “Obtaining new indicators in health care
sector useful for assessment accessibility and quality of public services” conducted in 2015 within the
Operational Programme on Technical Assistance 2014-2020. The survey covers in particular realisation of tasks
mentioned in recommendations in previous survey.

Public and social services have significant impact on quality of life of society. They should be examined not only
in order to meet the information needs of recipients but also because the fact that, they perform important role
in long-term and mid-term development strategies as well as in regional development programmes.

Terms of public and social services are frequently mentioned in literature but their definitions are not always
presented. Public services and social services are partially overlapping areas. It is possible to isolate public
services only (e.g. public transport, energy delivery, water supply and sewage services, sanitary), services which
are simultaneously public and social (administrative services, jurisdiction, public security, health care,
educational services) and social services only (e.g. part of tourist services, cultural services).

Due to the fact that, there are many definitions and different points of view towards public and social services,
it was assumed that public health care services are these social services from the health care sector which are
financed from public resources.

There were three main parts of the research work:

1. Preparing a new statistical survey on the subject not covered by the observation so far - medical diagnostics
and conducting pilot study,

2. Making an attempt to broaden a set of indicators, by including new areas of public services in health care
(methods of possessing data on workforce in health care sector regarding medical doctors, dentist, nurses
and midwives from registers and administrative data sources; extend a set of indicators referring to hospital
care and specialist out-patient health care),

3. Verification of indicators elaborated in 2015 as a result of the survey “Obtaining new health care indicators
useful for the assessment of the accessibility and quality of public services” (preparation of indicators for
period 2013-2015, assessment of indicators’ quality and their usefulness for conducting regional policy,
selection of indicators designated for publishing on yearly basis).

10



The tasks of the research work were mainly accomplished by the usage of administrative data sources while
methods of developing of some indicators have innovative and experimental character.

The team members participated in the implementation of individual stages of the work, depending on the type
of task, competence and detailed knowledge of the participants. Tasks related to individual areas of health care
were coordinated by leading experts. During the project implementation, 2 substantive meetings of all project
participants were organized as well as bilateral consultations depending on the needs.

The structure of the report reflects realisation of main and detailed objectives as well as specificity of the work
performed.

The report consists of preface, introduction, synthesis, three substantive chapters, summary and annexes
containing a list of indicators to be shared. Annexes including additional detailed methodological information
of the research constitute important supplement to the presented report.

The synthesis is composed of research objectives, summary of research outcomes and information on
possibilities of their utilization in public statistics.

The outcomes and description of research work, including methods and organisational aspects as well as

methodological assumptions for particular tasks, are presented in three main chapters of the report. At the end
of the report recommendations from conducted works as well as perspective for further surveys are formulated.

L



Synteza

Prezentowana praca badawcza ,Ustugi publiczne w zakresie ochrony zdrowia” podjeta zostata w celu
opracowania wynikowych wskaznikéw przydatnych jednostkom samorzadu terytorialnego do oceny dostepnosci
ustug publicznych oraz opracowania metodologii badan statystycznych w- waznym z punktu widzenia
prowadzenia monitoringu polityki spéjnosci - obszarze ustug publicznych w zakresie ochrony zdrowia.

Cele szczegotowe pracy ujeto w 3 odrebne moduty:

A. przygotowanie nowego badania dotyczacego diagnostyki medycznej i przeprowadzenie badania
pilotazowego,

B. podjecie proby poszerzenia zestawu wskaznikow o kolejne obszary ustug publicznych w ochronie
zdrowia (zasoby pracy w ochronie zdrowia),

C. weryfikacja wskaznikow opracowanych w 2015 r., bedacych wynikiem pracy badawczej ,Pozyskanie
nowych wskaznikow z zakresu ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostepnosci i jakosci ustug
publicznych”, zrealizowanej w ramach zadania ,Wsparcie systemu monitorowania polityki spdjnosci
w perspektywie finansowej 2007-2013 oraz programowania i monitorowania polityki spoéjnosci
w perspektywie finansowej 2014-2020".

Planowane zadania zostaty zrealizowane w catosci, chociaz niektore z nich, ze wzgledu na posiadane zrodta
danych (zakres i jakos¢), zostaty nieco zmodyfikowane, w tym czesciowo poszerzone w stosunku do planowanych.

W trakcie realizacji badania, zaleznie od szczegotowych zadan, wykorzystywane byty rozne techniki i metody
badawcze: od analizy jakosci, kompletnosci i spojnosci pozyskanych w ramach projektu danych za lata 2014-2016
oraz walidacji wskaznikow pilotazowo policzonych w 2015 r. poprzez rozpoznanie mozliwosci i pozyskanie danych
zrejestrow i ze zrodet administracyjnych - praca na bazach danych, po przygotowanie i pilotazowe
przeprowadzenie nowego badania.

A. Badanie pilotazowe dotyczace diagnostyki medycznej

Badania diagnostyczne to jeden z podstawowych elementow zarowno profilaktyki zdrowotnej, jak rowniez
procesu leczenia i rekonwalescencji. Powszechna, tatwo dostepna mozliwos¢ wykonania koniecznych badan jest
waznym elementem sprawnego systemu opieki zdrowotnej. Obecnie informacje statystyczne o tej czeSci systemu
opieki zdrowotnej sa szczatkowe. Z uwagi na zidentyfikowana luke informacyjna w obszarze diagnostyki
medycznej zaplanowano przygotowanie nowego badania dotyczacego diagnostyki medycznej i przeprowadzenie
badania pilotazowego.

Cele szczegotowe tego elementu pracy badawczej obejmujace: przygotowanie operatu do badania, opracowanie
narzedzi badawczych, przygotowanie aplikacji na portalu sprawozdawczym, realizacja badania pilotazowego
i opracowanie wynikow, zostaty zrealizowane w catosci.

Podstawa opracowania operatu do badania byty dane o podmiotach leczniczych z Rejestru Podmiotow
Wykonujacych DziatalnoS¢ Lecznicza (RPWDL). Do kartoteki badania pilotazowego, zwanej dalej kartotekg ZD-
DIAG, zostaty wybrane dziatajace na koniec 2016 r. zaktady lecznicze zarejestrowane w RPWDL, posiadajace
komorki organizacyjne oznaczone kodami 7100-7300, 7910-7950 oraz 7998 zgodnie z czeScia VIII kodu
charakteryzujacego specjalnos¢ komorki organizacyjnej. Wedtug danych z RPWDL jednostki te na koniec 2016 r.
miaty zarejestrowane 24 064 komorki organizacyjne oznaczone tymi kodami. Zatozono, ze bedzie to badanie
petne, chociaz ze wzgledu na tryb realizacji badania uczestnictwo w nim dla jednostek sprawozdawczych byto
dobrowolne. Przedmiotem badania byta dziatalnoS¢ poszczegolnych pracowni diagnostycznych oraz
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wyposazenie placowek w wysokospecjalistyczny sprzet medyczny. Badanie uwzgledniato rowniez rozmieszczenie
terytorialne pracowni diagnostycznych.

Wykres 1. Zaktady lecznicze w kartotece ZD-DIAG Wykres 2. Zaktady lecznicze w kartotece ZD-DIAG
w 2016 r. wedtug klasy wielkoSci podmiotu w 2016 r. wedtug liczby pracowni diagnostycznych
leczniczego 13
87 15 6

243
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Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie badania pilotazowego ZD-DIAG

Zaprojektowanym przez zesp6t badawczy narzedziem stuzacym do pozyskania informacji w zakresie dziatalnosci
diagnostycznej byt formularz ZD-DIAG Sprawozdanie z medycznej dziatalnosci diagnostycznej, zwany dalej
formularzem ZD-DIAG, do ktorego — z uwagi na pilotazowy charakter badania — opracowano dla sprawozdawcow
informacje dodatkowe.

Podstawowga forma przekazania danych przez jednostki sprawozdawcze okreSlone w zakresie podmiotowym byto
wypetnienie formularza ZD-DIAG w formie elektronicznej w Portalu Sprawozdawczym GUS (PS). Na podstawie
graficznej wersji formularza ZD-DIAG opracowano aplikacje formularza elektronicznego do rejestracji danych
w Portalu Sprawozdawczym. Zawierata ona liczne udogodnienia dla sprawozdawcow, np.: wykaz
zarejestrowanych w zaktadzie pracowni, stowniki iinformacje dotyczace kontroli logiczno-rachunkowej dla
wprowadzanych danych.

W celu zachecenia podmiotow leczniczych do uczestnictwa w badaniu podjeto szereg dodatkowych dziatan. Byt
to list zachecajacy do udziatu w badaniu wystany przed uruchomieniem badania w PS do wszystkich zaktadow
leczniczych ujetych w kartotece. Informacja o realizacji badania pilotazowego zostata udostepniona na stronie
internetowej Urzedu Statystycznego w Krakowie http://krakow.stat.gov.pl/ w dziale Aktualnosci. Powstata
rowniez specjalna strona internetowa dedykowana badaniu pilotazowemu ZD-DIAG oraz infografika na slajderze
na stronie gtownej Urzedu Statystycznego w Krakowie.

13


http://krakow.stat.gov.pl/

Do kartoteki badania pilotazowego za 2016 r. na formularzu ZD-DIAG dobrano 7362 zaktadow leczniczych
stanowigcych jednostki lokalne 6 511 podmiotow leczniczych.

Wykres 3. Kompletnos¢ badania ZD-DIAG wedtug

Mapa 1. Kompletnos¢ badania ZD-DIAG klasy wielkosci podmiotu leczniczego (%)
0,8%
18,0%
24,4%
51,2%
49,6%
32,1%
25,2%
45,0%

B 21-s00%
I 391-420
|:| 381-139,0
I:l 30,5 -38,0 49,6% odsetek jednostek w kartotece
32,1% kompletnosé badania

Duze - Srednie = Mate =Brak

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie badania pilotazowego ZD-DIAG.

W efekcie podjetych dziatan, w badaniu uczestniczyto 2 937 zaktadow leczniczych nalezacych do 2 668 podmiotow
leczniczych, co stanowito okoto 40% jednostek zaliczonych do kartoteki badania. (mapa ponizej)

Ze wzgledu na pilotazowy charakter badania, w trakcie pozyskiwania danych poproszono jednostki
sprawozdawcze o uwagi odnoSnie zakresu przedmiotowego badania oraz zaproponowanego narzedzia
badawczego. Zgtosity one szereg pytan, watpliwosci i trudnosci zwigzanych z wypetnieniem sprawozdania.
Gtowne uwagi dotyczyty: kodu rodzaju pracowni zarejestrowanej w RPWDL, ktory nie jest zgodny z charakterem
prowadzonej dziatalnosci diagnostycznej, doboru jednostek do kartoteki, trudnosci z podaniem liczby pacjentow
i liczby badan. Cze$¢ jednostek sprawozdawczych nie przekazata danych dla niektorych zmiennych
uwzglednionych na formularzu, ttumaczac sie brakiem stosownych informacji, albo wyjasniata, ze przekazane
dane miaty charakter szacunkowy. Generalnie pozytywnie oceniono budowe formularza i zdefiniowanie pol do
wypetnienia.

DoSwiadczenia zdobyte podczas trwania badania, analiza uwag respondentow, analiza kompletnosci
wypetnionych pol formularza, a takze wspotpraca nawigzana w trakcie realizacji badania z przedstawicielami
podmiotow leczniczych prowadzacych medyczne laboratoria diagnostyczne zrzeszone w Forum Medycyny
Laboratoryjnej przy Pracodawcach RP, utwierdzity autorow pracy o potrzebie wprowadzenia niezbednych zmian
w badaniu, zarowno w zakresie podmiotowym jak i przedmiotowym. Opisano je, tacznie z rekomendacjami,
w czeSci analitycznej niniejszego opracowania. Zaprezentowane w czeSci analitycznej tablice dotyczace
medycznej dziatalnoSci diagnostycznej w 2016 r. zostaty opracowane na podstawie danych z podmiotow
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leczniczych, ktore uczestniczyty w badaniu pilotazowym (ok. 40% zbiorowosci), po przeanalizowaniu btedow
brakow odpowiedzi dla poszczegdlnych zmiennych. Z uwagi na niepetng i zréznicowang na poziomie
terytorialnym kompletnos¢ przekazanych danych, opracowane wyniki nie pozwalaja na zaprezentowanie petnego
obrazu poziomu dostepnosci do tego typu ustug, dlatego nalezy analizowac je z duzg ostroznoscia.

Majac powyzsze na uwadze, a takze bez uwzglednienia w analizie danych wielkosci placowek (mate, Srednie,
duze), z zebranych danych wynika, ze jedno zbadane laboratorium diagnostyczne w 2016 r. wykonato przecigtnie
ponad 141 tys. badan; szacunkowo ok. 80% sposrad nich sfinansowane byto ze Srodkow publicznych. W punkcie
pobrafn uczestniczacym w badaniu przyjeto przecietnie 27 tys. probek do badania. Zbadane pracownie
diagnostyki obrazowej wykonaty Srednio po niemal 5 tys. badan, w tym ok. 70% sfinansowanych ze Srodkow
publicznych. Analiza liczby badan wykonanych na wysokospecjalistycznym sprzecie medycznym wykazata, ze
w zbadanych placowkach stosunkowo najczeSciej eksploatowane byty tomograf komputerowy i rezonans
magnetyczny, na ktorych wykonano Srednio odpowiednio 4,5 tys. i 3,5 tys. badan w 2016 r.

Ze wzgledu na luke informacyjna i duze zapotrzebowanie spoteczne na dane dotyczace badan diagnostycznych,
proponuje sie wtgczenie badania ZD-DIAG do programu badan statystycznych statystyki publicznej, jako badanie
cykliczne (np. co 2 lata).

B. Proba poszerzenia zestawu wskaznikow o kolejne obszary ustug publicznych
w ochronie zdrowia'

Dostarczenie dobrych jakoSciowo informacji o zasobach pracy w ochronie zdrowia pozostaje jednym
z podstawowych wyzwan statystyki publicznej. Obecnie gtownym zrodtem informacji o personelu medycznym jest
realizowana w ramach statystyki publicznej sprawozdawczo$¢ Ministerstwa Zdrowia (i spdjna z nia
sprawozdawczo$¢ Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji), uzupetniana wynikami badan GUS. Zaktada
sie, ze wyniki badah powinny zaspokoi¢ potrzeby informacyjne w tym obszarze, jednak autorzy badan zdaja sobie
sprawe z ograniczeh zwigzanych ze stosowaniem istniejgcych metod obliczeh. R6znorodnos¢ form zatrudnienia
w ochronie zdrowia, rézne rodzaje podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ medyczng, ograniczone mozliwosci
sprawozdawczosci - otrzymywanie jedynie zbiorczych danych dla jednostek sprawozdawczych - znacznie
ogranicza mozliwos¢ pozyskania rzetelnych liczb odnoszacych sie do podstawowej kategorii personelu
medycznego - pracujacych bezposrednio z pacjentem.

Opisane ograniczenia sprawiaja, ze tylko podstawowe dane opracowywane w GUS prezentowane sg na poziomie
wojewddztw, a liczba lekarzy i lekarzy dentystow oraz pielegniarek i potoznych - na poziomie powiatow. Ze
wzgledu na bardzo duze zapotrzebowanie na dane o zasobach pracy ptynace od JST, administracji panstwowe;j,
srodowisk naukowych, konieczna jest poprawa jakoSci danych, umozliwiajaca dostarczenie informacji
statystycznych odpowiedniej jakoSci w wiekszym stopniu zaspokajajacych potrzeby odbiorcow. Podjete
przedsiewzigcie stanowi rowniez wykonanie rekomendacji zgtoszonej podczas pracy badawczej zrealizowanej
w 2015 r. Zmiana ustawy o statystyce publicznej data podstawy prawne do pozyskania danych jednostkowych
z rejestrow prawa wykonywania zawodu lekarzy i lekarzy dentystow oraz pielegniarek i potoznych, a takze ocene
ich jakosSci pod katem mozliwosci wykorzystania na potrzeby statystyki publicznej.

Zaproponowanie metody liczenia wskaznikow o zasobach pracy w ochronie zdrowia przydatnych miedzy innymi
dla JST do oceny dostepnosci ustug publicznych w opiece zdrowotnej to kolejny element raportowanej
w dokumencie pracy badawczej. Cele szczegdtowe zwigzane z realizacjg tego zadania (rozpoznanie mozliwosci
wykorzystania zrodet administracyjnych irejestrow do budowy wskaznikow na potrzeby )JST, opracowanie

1 zasoby pracy w ochronie zdrowia
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algorytmow policzenia danych, probne policzenie i analiza otrzymanych wynikow, zaproponowanie sposobu
i procedury pozyskania danych) zostaty w petni zrealizowane.

W trakcie prac rozpoznano mozliwos¢ wykorzystania roznych zbiorow danych administracyjnych, posiadajacych
w swoich zasobach informacje o pracujacej kadrze medycznej. Do realizacji zadan wykorzystano pozyskane przez
GUS zbiory takie jak: ZUS, RPWDL, rejestry praktyk medycznych, wykaz podmiotow, z ktorymi NFZ podpisat umowe
(co pozwala na wyodrebnienie podmiotow realizujacych ustugi zdrowotne finansowane ze srodkoéw publicznych),
a takze rejestry prawa wykonywania zawodow lekarza, lekarza dentysty, pielegniarki i potoznej, pozyskane na
potrzeby pracy metodologicznej, ktorej celem byta ocena jakosci rejestrow pod katem mozliwosci wykorzystania
ich w statystyce publicznej. Mapy 2 i 3 prezentuja informacje dotyczace lekarzy i pielegniarek pracujacych
w podmiotach Swiadczacych publiczne ustugi zdrowotne (z ktdrymi NFZ podpisat umowe).

Mapa 2. Lekarze pracujacy z pacjentem Mapa 3. Pielegniarki pracujace
w podmiotach leczniczych, ktore z pacjentem w podmiotach leczniczych,
podpisaty umowe z NFZ w 2017 r. ktore podpisaty umowe z NFZ w 2017 r.

Na 10 tys. mieszkafcow Na 10 tys. mieszkancow
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Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych z rejestrow

Dobra jakos¢ danych zawartych w rejestrach oznacza w perspektywie zmiany w metodzie opracowania
podstawowych zmiennych dotyczacych personelu medycznego w uktadzie powiatowym. Konieczne sa dalsze
prace analityczne w tym zakresie. Niezbedne jest wiec zapewnienie systematycznego, corocznego pozyskiwania
danych osobowych z rejestrow: lekarzy i lekarzy dentystow oraz pielegniarek i potoznych, ktorych gestorem jest
odpowiednio: Naczelna Izba Lekarska oraz Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych.
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C. Weryfikacja wskaznikow opracowanych w 2015 r.2

Badanie powszechnego dostepu do opieki zdrowotnej to motyw przewodni raportu Swiatowej Organizacji
Zdrowia w 2013 r. Dr Margaret Chan, Dyrektor Generalny WHO, stwierdzita, ze ,powszechny dostep do opieki
zdrowotnej jest najlepszym sposobem na scementowanie postepow w zakresie opieki zdrowotnej, jakich
dokonano na przestrzeni ostatniej dekady. To potezny czynnik niwelujacy nierdwnosci spoteczne oraz
najdoskonalszy wyraz sprawiedliwosci”®. Badania naukowe na ten temat wskazuja nie tylko na wage problemu,
ale rowniez na trudnosci z jego ocena.

Nie istnieja wzorcowe modele oceny dostepnosci do Swiadczen opieki zdrowotnej, jak rowniez kryteria czy
zdrowotnej, w tym do Swiadczen finansowanych ze Srodkow publicznych powinna opierac sie na solidnych
zrodtach danych i by¢ dostepna w przekrojach terytorialnych. Dopiero taka informacja stanowic bedzie wsparcie
dla jednostek samorzadu terytorialnego (JST) dla prowadzenia polityki zdrowotnej na danym obszarze.

Opracowanie wskaznikow przydatnych jednostkom samorzadu terytorialnego do prowadzenia polityki
zdrowotnej to przewodni cel pracy badawczej. Cele szczegbtowe to: uzupetnienie policzonych pilotazowo
wskaznikow za kolejne lata (2014-2015 i tam, gdzie to mozliwe za 2016 r.), weryfikacja ich przydatnosci,
opracowanie propozycji nowych wskaznikow oraz rekomendacja pod katem ich zastosowania, wybor
i sporzadzenie listy wskaznikow przeznaczonych do udostepnienia. Wszystkie zadania przewidziane w projekcie
zostaty zrealizowane w catosci.

W trakcie realizacji zadania badawczego poddano walidacji 74 wskazniki zaproponowane w 2015 r. w ramach
pracy badawczej ,,Pozyskanie nowych wskaznikow z zakresu ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostepnosci
i jakosci ustug publicznych”, w tym 60 policzonych pilotazowo.

W tym celu pozyskano stosowne informacje zrodtowe z NFZ, Ministerstwa Zdrowia, NIZP-PZH i GUS. Okoto 90%
wskaznikow policzonych pilotazowo uzupetniono danymi za lata 2014-2016. W kilku przypadkach nie byto to
mozliwe ze wzgledu na brak danych lub zmiane metodologii pozyskiwania danych zrodtowych. Poszerzono zestaw
wskaznikow poddanych obserwacji, gtownie w zakresie opieki szpitalnej i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
(AOS). Proponowane wskazniki z tych obszarow opracowano za lata 2015-2016.

Kolejnym zadaniem zespotu badawczego byt wybor z szerokiej listy wskaznikow tych, ktore zdaniem zespotu
badawczego, w pierwszej kolejnosci bytyby pomocne JST do oceny systemu opieki zdrowotnej, w tym ustug
publicznych w ochronie zdrowia i mogtyby by¢ corocznie uzupetniane i udostepniane.

Oceny wskaznikow przede wszystkim pod katem jakoSci i przydatnosci dla JST dokonano z uwzglednieniem
6 kryteriow: przydatnosci dla JST, kompletnosci, stabilnosci procedur gromadzenia danych, automatyzacji
procesow gromadzenia i przetwarzania danych na potrzeby wskaznika, porownywalnosci i popytu. Zebrano
opinie ekspertdw uczestniczacych w projekcie (przedstawiciele NFZ, CSI0Z, PZH, GUS) i wyliczono $rednie wartoSci
z otrzymanych ocen. Najwyzej ocenione wskazniki (15 i wiecej punktow na 18 mozliwych) wraz z metryczkami
znalazty sie na liscie przeznaczonej do udostepnienia (42 wskazniki).

Do gtownych problemow, z ktorymi zmierzono sie podczas procesu walidacji wskaznikow, zaliczy¢ mozna:
zaleznosc zakresu danych zrodtowych niezbednych do budowy wskaznika od zmian prawnych (np. likwidacja
gimnazjow doprowadzita do przerwy w serii w przypadku wskaznikow dotyczacych opieki nad matka i dzieckiem),

2 wskazniki bedace wynikiem pracy badawczej ,Pozyskanie nowych wskaznikéw z zakresu ochrony zdrowia, przydatnych do oceny
dostepnosci i jakosci ustug publicznych”.

3 Swiatowy Raport Zdrowia 2013: Badania dla powszechnego dostepu do opieki zdrowotnej, zob. http://www.who.int/whr
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czy nieaktualne kody TERYT miejsca zamieszkania pacjenta lub ich brak. Wystepujace niedogodnosci - zdaniem
zespotu - nie przekreslaty wartosci wskaznikow, wiec zdecydowano zaproponowac ich udostepnienie,
a odstepstwa opisac w czesSci analitycznej niniejszego raportu.

Nalezy podkreslic, ze interpretacja poszczegolnych wskaznikow stanowi tylko element analizy. Dla petnego
obrazu konieczna jest kazdorazowa kompleksowa ewaluacja wskaznikow z uwzglednieniem lokalnych
uwarunkowan. Przyktadowe analizy oparte na wybranych wskaznikach stanowia Zatgcznik 5 do prezentowanego
raportu. PodkresSlenia wymaga takze nieunikniona, stata zmiennosc¢ listy zataczonych wskaznikow, zarowno ze
wzgledu na zmiany organizacyjne w systemie opieki zdrowotnej, jak rowniez ze wzgledu na zgtaszane potrzeby
odbiorcow danych.

W celu systematycznego pozyskiwania i prezentowania wybranego zestawu wskaznikow/danych proponuje sie
wstawi¢ odpowiednie zapisy do programu badan statystycznych statystyki publicznej. Warto rowniez rozwazy¢
forme porozumienia z NFZ, gtownym gestorem danych Zzrodtowych, co znacznie uproscitoby proces
przekazywania danych.

Proponuje sie, by dane byty pozyskiwane w formie wartosci bezwzglednych lub wskaznikow. Jednostka
merytorycznie odpowiedzialna za wartosci bezwzgledne niezbedne do wyliczenia wskaznikow oraz wskazniki
wyliczone w oparciu o ,wtasne” dane powinien byc gestor danych. W przypadku wskaznikow, do wyliczenia
ktdrych wykorzystywane sa rowniez dane GUS (np. ludnos¢), jednostka odpowiedzialng powinien by¢ GUS.
Pierwsza, opracowana w ramach pracy badawczej lista powinna by¢ udostepniona do konca br.

Wykres 5. Liczba i struktura wskaznikow
przeznaczonych do udostepnienia dla jst
wedtug obszarow opieki zdrowotnej

Wykres 4. Liczba i struktura wskaznikow
zweryfikowanych i opracowanych,
wedtug obszarow opieki zdrowotnej
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Zrodto: opracowanie wtasne w ramach pracy badawczej.
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= Aparatura medyczna (AM)
Leczenie szpitalne (LSZ)

= Opieka ambulatoryjna (AMB)
Dorazna pomoc medyczna (DPM)

= Wskazniki ekonomiczne (WE)

Stacjonarna opieka dtugoterminowa (OD)
= Podstawowa opieka zdrowotna (POZ)
Zaopatrzenie w leki (ZWM)
Specjalistyczna ambulatoryjna opieka zdrowotna (AOS)



Executive summary

The research work ,Public services in health care” was undertaken in order to prepare a set of outcome measures
to be used by self-government units in the assessment of public services availability and to establish
methodological rules for statistical surveys in an important, from the cohesion policy monitoring point of view,
area of health care.

The detailed objective of the research work were included in 3 separate modules:

1. Preparing a new statistical survey on medical diagnostics and conducting a pilot study,

2. Making an attempt to broaden the set of measures, by including new areas of public services in health
care (workforce in the health care sector)

3. Verification of measures elaborated in 2015 as a result of the survey ,Obtaining new health care
indicators useful for the assessment of the availability and quality of public services”, executed as a part
of the task ,Supporting cohesion policy monitoring in 2017-2013 financial perspective and Programming
and supporting cohesion policy monitoring in 2014-2020 financial perspective”.

All planned activities were successfully completed. However, some tasks were slightly altered in result of
available data sources’ quality and coverage. The change included widening of some tasks, as compared to initial
plans.

During the work execution process, different techniques and survey methods were in use, depending on the task
in regard; from the analysis of a quality, completeness and cohesion of the data delivered for the 2014-2016
period, through validation of measures calculated in 2015 pilot study, detection of possibilities to acquire and
finally acquiring data from administrative data sources - work with databases, as well as preparing and
conducting of a new survey.

A. Pilot study on medical diagnostics

Medical diagnostics stands for an important element of prevention, treatment and rehabilitation. Commonly
accessible diagnostics is an integral element of a robust health care system. Currently, little is known about the
phenomena from the public statistics point of view. Because of the information gap existence, the new statistical
survey was designed and the pilot study was conducted.

The following detailed aims were fully completed: identification of units to be covered by the pilot, elaboration
of survey tools, designing an application to collect data via internet, conducting of a pilot and elaboration of
survey results.

The base for identification of units covered by the pilot were data on health care units stored in the Register of
units engaged in health care activities (Polish abbreviation: RPWDL). Those units active at the end of 2016,
composed of internal entities with database codes (codes assigned based on the part VIIl of a code that reflects
internal entity characteristics) of 7100-7300, 7910-7950 and 7998, were selected. According to RPWDL register, at
the end of 2016 there were 24 064 internal entities with outlined codes. The initial assumption pointed to the
full coverage of the study. Nevertheless, the mode of the study execution caused the study to be voluntarily for
the selected health care units. The pilot study covered activities performed by a given diagnostic laboratory
(internal entity of a unit) and the existence of high-tech medical equipment in a unit. The territorial allocation
of diagnostic laboratories was another study subject.

19



Diagram 1. Health care units in ZD-DIAG 2016 Diagram 2. Health care unit in ZD-DIAG 2016
by size class of health care unit by the number of diagnostic laboratories
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Source: own elaboration based on pilot study on medical diagnostics.

The study team designed the survey tool as a statistical form, entitled: Statistical survey on medical diagnostic
activities (ZD-DIAG). Because of a pilot character, the form was supplemented with additional explanations for
respondents.

The main planned form of the data delivery was filling out ZD-DIAG electronic form, available through internet
application on the official statistical portal of the Statistics Poland. To make the electronic form easy to handle,
specific amenities were prepared, e.g.: list of laboratories located within the health care unit, dictionaries, and
list of validation rules for input data.

Additional actions took place to encourage health care units to participate in the study. An invitation letter was
sent to all study participants before the pilot start. Information on the study were posted on the official website
of the Statistical Office in Krakow http://krakow.stat.gov.pl. Separately, a dedicated website was prepared for
the pilot purposes, and infographics posted on the Statistics Poland website.

The pilot study covered 7 362 units as of the end of 2016. These units constituted so called local units of 6 511
health care units.
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Diagram 3. Completness of ZD-DIAG
survey by size class of units (%)

Map 1. Completness of ZD-DIAG survey
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Source: own elaboration based on pilot study on medical diagnostics.

As a result of all efforts taken, there were 2 937 participating units in the study, belonging to 2 668 health care
units. This accounts for around 40% of health care units selected for the study.

During the pilot study execution, respondents were encourage to express their opinions on the study subject
definition and the survey tool in place. Number of questions has been received, together with doubts and
troublesome issues in filling out questionnaire. Main issues were related to, e.g.: code of laboratory type, as
registered in RPWDL registry, not corresponding with the type of diagnostics delivered; selection of study units;
number of diagnostic tests provided and patients served. Some units under study reported incomplete data. It
was explained by the lack of available data. In some cases only estimates were sent. Generally, the outline of
the electronic form was welcome.

Experiences gained during the pilot, analysis of respondents suggestions, analysis of filling completeness for
particular fields of a form and collaboration with companies engaged in medical diagnostics, call for
amendments in the study design, both in respect to study problem definition and units covered by the study. All
the issues, together with recommendations, were outlined in the analytical part of the study.

Tables presented in the analytical part relate to diagnostic activities performed in 2016 by health care units
under study (around 40% of all initially selected units), including missing data for study measures. Taking into
account incomplete data at the regional level, the elaborated outcomes do not represent a full picture of
diagnostic services availability, hence pointing to limited possibilities of further analyses.
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Having in mind the above, and not considering the size of health care units, the collected data lead to conclusion
that in 2016 a single diagnostic laboratory delivered above 141 thousand of tests. Nearly 80% of tests were
financed from public resources. An average sampling point received 27 thousand of samples. When it comes to
visual diagnostics, 5 thousand procedures were made on average, from which around 70% publicly financed. An
analysis of imaging procedures performed with high-tech equipment usage, points to the highest availability of
TC and MRI equipment, delivering 4,5 and 3,5 thousand of services respectively.

B. An attempt to widen the range of indicators by further areas of public services in health
care*

Providing good quality data on health care workforce still poses a challenge for official statistics in Poland.
Currently, the main information source in that respect is data collected within the frame of public statistics by
the Ministry of Health (coherent with data from the Ministry of Internal Affairs and Administration),
complemented by the Statistics Poland survey data. It is assumed that, data at hand should meet information
needs in the area. However, authors of that statistical studies are well aware of existing limitations related to
the use of existing methods of calculation.

The diversity of forms of employment in health, different types of entities carrying out medical activities, limited
possibilities of reporting - collecting only aggregate data for reporting entities significantly reduces possibility
of collecting a fair numbers referring to the basic category of medical personnel - practicing persons.

As a consequence, only base data elaborated by Statistics Poland are presented at the regional level
(voivodship). Data on the number of physicians, dentists, nurses and midwifes can be shown at the lower, district
level (poviat). Strong need to work on data quality improvement origins from the high demand for such data, as
the data is a subject of different groups’ interest: self-government units, public administration, survey societies.
Improving quality was also one the 2015 survey’s recommendations. The amendments in the Law on Public
Statistics set a legal base for gaining access to individual records from registries of professionally active
physicians, dentists, nurses and midwifes. It also allows assessment of registries’ overall quality in the view of
public statistics’ needs.

Development of healthcare workforce measures is the main aim of the next reported module of the survey. All
planned activities (searching for possibilities of administrative data and registries usage in building measures
answering needs of self-government units, development of suitable algorithms for data calculations, conducting
of initial calculations and analysis of results, making proposal for data acquisition procedure) were successfully
completed.

In the course of the project the possibility to use different files of administrative data, having in their resources,
information about the working medical staff, were diagnosed. During the tasks execution datasets already in
use by official statistics such as ZUS register, RPWDL, records of medical practices, the list of entities with which
the NHF signed an agreement (which allows you to extract the units pursuing health services financed from
public funds) and also registers of the entitlements to the right exercise of professions of doctor, dentist, nurse
and midwife were employed to assess their usefulness in the view of public statistics’ needs.

“ Labour resources in health care
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Maps 2 and 3 present the information about doctors and nurses working in establishments providing public
health services (having signed a contract with National Health Fund).

Map 2. The number of doctors working
in establishments providing public
health services by poviats

Per 10 thous. population
- 251-322
- 201-25,0
[ ] 1a-200
[ ] w-m0

Source: own elaboration as part of research work.

Map 3. The number of nurses working in
establishments providing public health
services by poviats

Per 10 thous. population
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Good quality of the data contained in the records means in future changes in the development of the basic
variables relating to medical personnel in poviats. Further analytical work is needed in this area. It is therefore
necessary to assure systematic, annual collection of personal data from registers of doctors and dentists as well
as nurses and midwives, conducted by Supreme Medical Chamber and Main Chamber of Nurses and Midwives.
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C. The verification of indicators, which were prepared in 2015°

Universal access to health care proved to be one of the most important problems considered in 2013 World
Health Report. The Director General of WHO, Margaret Chan, stated that: the universal access to health care is
the best way to cement all developments in the field of health care made over the last decade. It is a powerful
contributor in levelling inequalities in health and the best way to express justice®. Scientific survey made in the
area underline both importance of the issue but also range of related problems.

There is no gold standard to be followed in the universal access assessment. Additionally, a clear set of criteria
or monitoring measures are also missing. In the survey team opinion, every available information on health care
accessibility, including availability of publicly financed services, based on reliable data sources and identifiable
at the regional level, can be helpful in the general assessment of accessibility and in the self-government units’
health policy making.

Preparation of outcome measures for the use by self-government units is the main aim of the research work and
corresponds with the third module. All planned activities (completing pilot calculations made in the previous
project - adding new data for 2014-2015, and 2016 if possible; analysis of results by taking into account time
perspective; interpretation of results and establishing relationships between measures, selection of measures
for public use) were successfully completed.

The work covered validation of 74 measures proposed in 2015 project ,Obtaining new health care indicators
useful for the assessment of the availability and quality of public services”, including 60 measures subjected to
pilot calculations. To accomplish that, additional information were accessed from the following institutions:
National Health Fund, Ministry of Health, Institute of Hygiene, Statistics Poland. Nearly 90% of measures initially
calculated in 2015 were supplemented with 2014-2016 data. In some cases recalculations were impossible due to
lacking data and changes in the methodology. Based on newly accessed data the range of measures was enlarged
by those related to hospital care and specialist out-patient care. New measures were subsequently calculated
for 2015-2016 period.

Next step for research work team was dealing with selection of measures to be of greatest use in self-government
units’ health care assessment as well those with potential of every year calculation and distribution. In total 6
quality criteria were considered: usefulness for self-government units’ needs, completeness, stability of data
gathering procedures, automation of data gathering and transformation for the needs of a measurement
calculation, comparability and demand.

Numerical assessments of all participating experts (from National Health Fund, Ministry of Health, Institute of
Hygiene, Statistics Poland) were gathered and average values calculated. Measures with highest notes (15 points
out of 18 possible), together with corresponding descriptions, populated the officially available list of measures
(42 measures) and constitute an attachment 2 of the following report.

Main problems encountered during validation of measures include: strong dependence of data sources on law
amendments (e.g. elimination of lower secondary schools has led to a break in series in case of indicators
relating to mother and child care) or lack of valid territorial codes of a patient residence. However, the identified
shortcomings have a limited impact on the overall quality. Therefore, measures affected joined the final list and
the problematic issues were outlined in the analytical part of the report. It is important to mention that the

interpretation of a measure stands for an element of an analysis only. Full picture should include comprehensive
study in relation to local specificity. Exemplary analyses were appended to the study report (attachment 4).

5 Indicators resulting from survey work on "Obtaining new health care indicators useful for the assessment of the availability and
quality of public services"

6 World health Report 2013: Survey for universal health coverage: http://www.who.int/whr
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Constantly changing reality in the realm of health care and an increasing demand for data underline a temporary
character of the list of measures.

To make the data delivery process a constant exercise, it is proposed to add it to the Program of Public Statistics.
It is also advised to sign up an agreement with the National Health Fund, the main data provider, to streamline
data acquisition process.

Data could be delivered in a form of absolute numbers or measures. The data provider should be the institution
responsible for provided absolute numbers or measures. In case Statistics Poland data delivery (e.g. population
data) is required for a measure computation, the responsible institution should be Statistics Poland.

Diagram 4. The number and structure
of indicators verified and developed,
by health care areas

Diagram 5. The number and structure
of indicators (selected for public use)
by health care areas
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Source: own elaboration as part of research work

Long-term inpatient health care (OD)
= Primary health care (POZ)
= Supply of medicines (ZWM)
Specialized outpatient health care (AOS)
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1. Badanie pilotazowe podmiotow leczniczych Swiadczacych ustugi
w zakresie badan diagnostycznych

Badania diagnostyczne to jeden z podstawowych elementow zarowno profilaktyki zdrowotnej, jak rowniez
procesu leczenia i rekonwalescencji. Powszechna, tatwo dostepna mozliwos¢ wykonania koniecznych badan jest
waznym elementem sprawnego systemu opieki zdrowotnej.

W trakcie realizacji pracy badawczej pt. ,Pozyskanie nowych wskaznikow z zakresu ochrony zdrowia przydatnych
do oceny dostepnosci i jakosci ustug publicznych” (wykonanej w 2015 r.) zidentyfikowano luke informacyjna
w statystyce publicznej w zakresie badan diagnostycznych i analiz medycznych oraz zarekomendowano
wprowadzenie do programu badah statystycznych statystyki publicznej (PBSSP) badania skierowanego do
podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza w zakresie badan laboratoryjnych i diagnostycznych.

Pozyskanie danych o zaktadach i pracowniach laboratoryjnych i diagnostycznych Swiadczacych ustugi w ramach
Srodkow publicznych oraz o wykonanych przez nie badaniach umozliwi w przysztoSci opracowanie wskaznikow
stuzacych do monitorowania i oceny dostepnosci do ustug publicznych w tym obszarze opieki zdrowotnej.

Stad tez przygotowanie nowego badania dotyczacego diagnostyki medycznej i przeprowadzenie badania
pilotazowego stato sie jednym z trzech celow szczegotowych kolejnej pracy badawczej pt. ,Ustugi publiczne
w zakresie ochrony zdrowia”.

Celem pilotazowego badania byto przede wszystkim sprawdzenie poprawnosci wyboru kartoteki do badania
petnego, okreslenie mozliwosci wypetnienia przez sprawozdawcow poszczegolnych pol kwestionariusza, jak
rowniez sprawdzenie mozliwosci opracowania informacji na jak najnizszym poziomie przekroju terytorialnego.
Wartos¢ dodang stanowia prezentowane wyniki z przeprowadzonego badania oraz wstgpne wnioski na temat
dostepnosci do publicznych ustug diagnostycznych.

Zadania przewidziane do realizacji zostaty w wigkszosci wykonane w | etapie niniejszej pracy badawczej i opisane
szczegotowo w raporcie posrednim. Zadania przedstawione we wspomnianym raporcie obejmowaty:
przygotowanie operatu do badania, opracowanie narzedzia badawczego - formularza ZD-DIAG, przygotowanie
aplikacji formularza elektronicznego na Portalu Sprawozdawczym oraz systemu informatycznego badania (SIB),
realizacje badania pilotazowego i wyniki wstepne.

Ponizej zaprezentowano wyniki koncowe zrealizowanego badania pilotazowego, podstawowe informacje

metodologiczne, skrocony opis sposobu realizacji badania i wnioski co do dalszych dziatan. Do niniejszego
raportu dotgczono rowniez zweryfikowany pilotazem wzor narzedzia badawczego, tj. formularz ZD-DIAG.

1.1 Wyniki badania pilotazowego
Results of pilot survey

Do kartoteki badania pilotazowego za 2016 r. na formularzu ZD-DIAG dobrano 7362 zaktadow leczniczych
stanowigcych jednostki lokalne 6 511 podmiotow leczniczych.

Ze wzgledu na klase wielkosci podmiotu leczniczego wedtug BJS, prawie potowa zaktadow nalezata do podmiotow
matych - o liczbie pracujacych do 9 osob. Pozostata grupe zaktadéw leczniczych, prawie w réwnych czesciach,
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stanowity jednostki podmiotow Srednich (o liczbie pracujacych od 10 do 49 osob) i duzych (wigcej niz
49 pracujacych).

Wedtug danych z RPWDL zaktady lecznicze na koniec 2016 r. miaty zarejestrowane 24 064 pracownie
diagnostyczne, stanowigce komorki organizacyjne oznaczone kodami 7100-7300, 7910-7950 oraz 7998.

Analizujac liczbe pracowni diagnostycznych zarejestrowanych jako komérki organizacyjne zaktadow leczniczych,
mozna zauwazy¢, ze najwiecej, bo prawie potowa zaktadéw prowadzita 1 pracownig¢. Prawie 40% jednostek
lokalnych miato zarejestrowanych od 2 do 5 pracowni diagnostycznych. Z uwagi na dowolnoS¢ sposobu rejestracji
struktury organizacyjnej podmiotow leczniczych w RPWDL w kartotece znalazto sie 6 zaktadow leczniczych,
w ramach ktorych zarejestrowanych byto ponad 100 pracowni diagnostycznych (najwiecej 288 pracowni).

Tabl. 1. Liczba zaktadow leczniczych w kartotece ZB DIAG za 2016 r. wedtug klasy wielkosci podmiotu
leczniczego i wojewddztw (lokalizacja zaktadu leczniczego)

Klasa wielkoSci podmiotu leczniczego
Wojewddztwa Ogotem ‘?'”2.9 (59 Srednie (od mate (0-9 brak
i wiecej 10 do 49 . . ..
pracujacych) | pracujacych) pracujacych informacji
w liczbach bezwzglednych
Polska 7 362 1793 1858 3650 61
DolnoSlaskie 582 169 149 260 4
Kujawsko-pomorskie 253 90 78 85 -
Lubelskie 288 95 62 128 3
Lubuskie 126 47 25 53 1
todzkie 601 109 156 331 5
Matopolskie 656 136 197 312 1
Mazowieckie 1221 268 250 693 10
Opolskie 146 49 31 66 -
Podkarpackie 239 84 76 79 -
Podlaskie 223 61 40 120 2
Pomorskie 383 125 117 138 3
Slaskie 1199 231 412 549 7
Swietokrzyskie 197 60 54 82 1
Warminsko-mazurskie 203 60 47 93 3
Wielkopolskie 681 119 115 440 7
Zachodniopomorskie 364 90 49 221 4
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Tabl. 1. Liczba zaktadow leczniczych w kartotece ZD-DIAG za 2016 r. wedtug klasy wielkosci podmiotu
leczniczego i wojewddztw (lokalizacja zaktadu leczniczego) (dok.)

Klasa wielkosci podmiotu leczniczego

P p duze (50 g i
Wojewddztwa Ogotem iwieﬁej 5r190d3;elfgd mate (0-9  brak
pracujacych) pracujacych) pracujacych informacji
w odsetkach
Polska 100,0 24,4 25,2 49,6 0,8
Dolnoslaskie 100,0 29,0 25,6 44,7 0,7
Kujawsko-pomorskie 100,0 35,6 30,8 33,6 -
Lubelskie 100,0 33,0 21,5 Lty 4 1,0
Lubuskie 100,0 37,3 19,8 42,1 0,8
todzkie 100,0 18,1 26,0 55,1 0,8
Matopolskie 100,0 20,7 30,0 47,6 1,7
Mazowieckie 100,0 21,9 20,5 56,8 0,8
Opolskie 100,0 33,6 21,2 45,2 -
Podkarpackie 100,0 35,1 31,8 33,1 -
Podlaskie 100,0 27,4 17,9 53,8 0,9
Pomorskie 100,0 32,6 30,5 36,0 0,8
Slé}skie 100,0 19,3 34,4 45,8 0,6
Swietokrzyskie 100,0 30,5 27,4 41,6 0,5
Warminsko-mazurskie 100,0 29,6 23,2 45,8 1,5
Wielkopolskie 100,0 17,5 16,9 64,6 1,0
Zachodniopomorskie 100,0 24,7 13,5 60,7 1,1

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie badania pilotazowego ZD-DIAG.
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Tabl. 2. Liczba zaktadow leczniczych w kartotece ZD-DIAG za 2016 r. wedtug klasy wielkosci podmiotu
leczniczego i liczby pracowni diagnostycznych

Klasa wielkoSci podmiotu leczniczego

Wyszczegblnienie Ogotem duze (50 Srednie (od mate (0-9 brak
i wiecej 10 do 49 . . ..
pracujacych) | pracujacych) pracujacych informacji
w liczbach bezwzglednych
Zaktady lecznicze ogotem 7362 ‘ 1793 ‘ 1858 3650 61
o liczbie pracowni:
1 pracownia 3454 352 779 2291 32
2-5 2937 705 905 1298 29
6-10 607 41 141 55 -
11-20 243 208 30 5 -
21-30 87 84 2 1 -
31-40 13 13 - - -
41-100 15 14 1 - -
101-288 pracowni 6 6 - - -
w odsetkach
Zaktady lecznicze ogotem 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
o liczbie pracowni:
1 pracownia 46,9 19,6 41,9 62,8 52,5
2-5 39,9 39,3 48,7 35,6 47,5
6-10 8,2 22,9 7,6 1,5 -
11-20 3,3 11,6 1,6 0,1 -
21-30 1,2 4,7 0,1 0,0 -
31-40 0,2 0,7 - - -
41-100 0,2 0,8 0,1 - -
101-288 pracowni 0,1 0,3 - - -

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie badania pilotazowego ZD-DIAG.
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Tabl. 3. Liczba pracowni diagnostycznych zaktadow leczniczych w kartotece ZD-DIAG za 2016 r. wg rodzaju

pracowni (lokalizacja pracowni)

Dolno-

Kujawsko-

Rodzaj pracowni Polska slaskie | -pomorskie Lubelskie | Lubuskie | todzkie
Razem 7100-7300, 7910-7950 oraz 7998 24 064 1820 991 1086 419 2024
7100 Pracownia diagnostyki laboratoryjnej (laboratorium) 2745 221 139 135 44 231
7110 Punkt pobran materiatow do badan 3733 235 128 159 70 384
7120 Pracownia diagnostyki mikrobiologicznej 370 21 21 19 4 13
7130 Pracownia serologiczna 260 14 18 14 1 14
7140 Pracownia cytologiczna 177 12 6 5 7 10
7150 Pracownia histopatologii 132 9 2 8 15
7210 Pracownia USG 4233 343 139 190 51 361
7220 Pracownia tomografii komputerowej 632 45 28 32 1 44
7222 Pracownia pozytonowej tomografii emisyjnej 24 2 1 2 1 1
7230 Pracownia radiologii zabiegowej 250 1 9 1 5 24
7232 Pracownia hemodynamiki 158 13 10 8 5 16
7234 Pracownia elektrofizjologii 369 21 15 10 8 33
7236 Pracownia urzadzen wszczepialnych serca 141 7 7 8 3 14
7240 Pracownia rentgenodiagnostyki ogolnej 2887 177 89 122 56 208
7242 Pracownia mammografii 399 27 15 21 14 31
7244 Pracownia densytometryczna 176 9 8 9 10
7250 Pracownia rezonansu magnetycznego 404 28 20 21 6 27
7290 Mobilna pracownia badan diagnostycznych 39 1 1 3
7300 Zaktad patomorfologii 150 10 " 6 5 20
7910 Pracownia endoskopii 1301 113 74 64 29 110
7912 Pracownia urodynamiczna 128 4 8 10 2 M
7920 Pracownia badaf stuchu 351 28 13 26 7 17
7930 Pracownia dopasowania systemow implantow stuch. 16 - - 1 - -
7950 Pracownia lub zaktad medycyny nuklearnej 88 3 7 2 3 9
7998 Inne pracownie diagnostyczne lub zabiegowe 4 837 458 217 197 73 416
7200 Pracownia diagnostyki obrazowej (kod 2004) 64 9 5 3 3 2

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie badania pilotazowego ZD-DIAG.
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Mato- Mazo- . Podkar- . Pomor- | ¢ . Swieto- | Warminsko- | Wielko- | Zachodnio-
polskie | wieckie Opolskie packie Podlaskie skie Slaskie krzyskie | -mazurskie polskie | pomorskie
2007 4115 465 936 626 1174 4028 693 628 1986 1066
235 396 74 125 77 98 376 87 83 286 138
324 739 62 98 86 183 622 9 70 320 162
29 58 16 25 24 17 40 17 26 21 19
18 44 9 5 1 14 23 8 27 15 15
30 16 1 10 12 5 30 18 4
1 22 3 5 9 4 25 3 7 5
394 757 78 144 9 237 801 81 88 317 161
48 105 12 34 17 31 81 24 25 63 32
1 5 - - 1 1 2 1 1 2 3
17 33 7 17 5 13 35 12 8 26 17
12 18 5 8 3 10 16 10 4 14 6
34 87 10 18 4 20 33 19 7 41
9 12 3 10 3 10 22 7 3 18 5
260 603 60 90 80 159 433 73 68 215 194
33 64 8 21 8 27 58 9 37 19
23 28 10 1 21 6 6 18 6
38 64 7 21 14 24 55 12 12 35 20
3 2 - 3 2 3 8 1 - 8 1
1 28 1 2 13 1 2 12 10
97 167 32 54 37 62 213 44 42 105 58
5 25 2 4 9 17 4 10
18 44 1 19 4 1 112 10 3 29 9
2 4 - - - 2 5 1 - 1 -
9 12 3 9 4 2 13 2 1 6 3
345 774 69 188 116 205 968 165 130 359 157
1 8 - 9 - 7 6 - - 3 8
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W ramach badania pilotazowego na formularzu ZD-DIAG za 2016 r. przekazano dane o dziatalnosci 2 937 zaktadow
leczniczych nalezacych do 2668 podmiotow leczniczych, co stanowito okoto 40% jednostek zaliczonych do
kartoteki badania. W badaniu uczestniczyta ponad potowa zaktadow leczniczych podmiotéow leczniczych
zaliczanych pod wzgledem liczby pracujacych do jednostek duzych. Najmniejszym odzewem na zaproszenie do
udziatu w badaniu wykazaty sie jednostki mate (dane przekazato prawie jedna trzecia tego typu zaktadow).

Tabl.4. Liczba zaktadow leczniczych uczestniczacych w badaniu pilotazowym ZD-DIAG za 2016 r. wedtug klasy
wielkoSci podmiotu leczniczego i wojewodztw (lokalizacja zaktadu leczniczego)

Klasa wielkosci podmiotu leczniczego
Wojewodztwa Ogotem qluz'e (59 Srednie (od mate (0-9 brak
I wigce) 10 do 49 racujacych informacji
pracujacych) | pracujacych) P jacy )
w liczbach bezwzglednych
Polska 2937 918 837 1171 1
Dolnoslaskie 220 81 77 61 1
Kujawsko-pomorskie 119 50 35 34 -
Lubelskie m 51 20 40 -
Lubuskie 63 26 14 23 -
todzkie 231 57 73 101 -
Matopolskie 307 77 98 129 3
Mazowieckie 474 131 109 233 1
Opolskie 72 33 16 23 -
Podkarpackie 96 38 30 28 -
Podlaskie 89 38 15 36 -
Pomorskie 149 53 53 43 -
Slaskie 497 128 176 189 4
Swietokrzyskie 78 32 21 25 -
Warminsko-mazurskie 77 24 22 30 1
Wielkopolskie 243 58 52 132 1
Zachodniopomorskie m 41 26 44 -
% jednostek w kartotece
Polska 39,9 51,2 45,0 32,1 18,0
Dolnoslaskie 37,8 47,9 51,7 23,5 25,0
Kujawsko-pomorskie 47,0 55,6 449 40,0 -
Lubelskie 38,5 53,7 32,3 31,3 -
Lubuskie 50,0 55,3 56,0 43,4 -
todzkie 38,4 52,3 46,8 30,5 -
Matopolskie 46,8 56,6 49,7 41,3 27,3
Mazowieckie 38,8 48,9 43,6 33,6 10,0
Opolskie 49,3 67,3 51,6 34,8 -
Podkarpackie 40,2 45,2 39,5 35,4 -
Podlaskie 39,9 62,3 37,5 30,0 -
Pomorskie 38,9 42,4 45,3 31,2 -
Slaskie 41,5 55,4 42,7 34,4 57,1
Swietokrzyskie 39,6 53,3 38,9 30,5 -
Warminsko-mazurskie 37,9 40,0 46,8 32,3 33,3
Wielkopolskie 35,7 48,7 45,2 30,0 14,3
Zachodniopomorskie 30,5 45,6 53,1 19,9 -

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie badania pilotazowego ZD-DIAG.
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Tabl. 5. Liczba zaktadow leczniczych uczestniczacych w badaniu pilotazowym ZD-DIAG za 2016 r. wedtug klasy
wielkosci podmiotu leczniczego i liczby pracowni diagnostycznych

Klasa wielkoSci podmiotu leczniczego
Wyszczegolnienie Ogotem c_iui.e (5(.) Srednie (od mate (0-9 brak
i wiecej 10 do 49 . . ..
pracujacych) | pracujacych) pracujacych informacji
w liczbach bezwzglednych
Zaktady lecznicze ogotem 2937 918 | 837 117 1
o liczbie pracowni:
1 pracownia 1228 177 336 rall 4
2-5 1233 360 425 441 7
6-10 293 206 69 18 -
11-20 127 119 7 1 -
21-30 42 42 - - -
31-40 6 6 - - -
41-100 5 5 - - -
101-288 pracowni 3 3 - - -
% jednostek w kartotece
Zaktady lecznicze ogotem 39,9 51,2 45,0 32,1 18,0
o liczbie pracowni:
1 pracownia 35,6 50,3 43,1 31,0 12,5
2-5 42,0 51,1 47,0 34,0 24,1
6-10 48,3 50,1 48,9 32,7 -
11-20 52,3 57,2 23,3 20,0 -
21-30 48,3 50,0 - - -
31-40 46,2 46,2 - - -
41-100 33,3 35,7 - - -
101-288 pracowni 50,0 50,0 - - -

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie badania pilotazowego ZD-DIAG.

Analiza danych jednostkowych wykazata, ze czeSc jednostek sprawozdawczych nie podata wszystkich zmiennych
uwzglednionych na formularzu, ttumaczac sie brakiem stosownych danych. Ponadto czes¢ jednostek wyjasniata,

ze przekazane dane maja charakter szacunkowy. Zaprezentowane ponizej tablice dotyczace medycznej

dziatalnosci diagnostycznej za 2016 r. zostaty opracowane na podstawie danych z podmiotow leczniczych, ktore

uczestniczyty w badaniu pilotazowym (brak imputacji danych), po przeanalizowaniu btedéw brakéw odpowiedzi

dla poszczegolnych zmiennych. Z uwagi na niepetna izréznicowana na poziomie terytorialnym kompletnosc

przekazanych danych, opracowane wyniki nie pozwalaja na zaprezentowanie petnego obrazu poziomu

dostepnosci do tego typu ustug, dlatego nalezy analizowac je z duza ostroznoScia i taktowac jako szacunki

eksperymentalne. Tablice obejmuja dane o:

1.

diagnostyce laboratoryjnej: dziatajace w strukturze organizacyjnej podmiotow leczniczych laboratoria/

pracownie, punkty pobran, ktore sprawozdaty wykonanie lub przyjecie do wykonania badan laboratoryjnych,
badania laboratoryjne zrealizowane/przyjete w tych placowkach oraz odsetek wykonanych badan

sfinansowanych ze Srodkéw publicznych;

diagnostyce obrazowej i pozostatej dziatalnoSci diagnostycznej: dziatajace w strukturze organizacyjnej
podmiotow leczniczych pracownie diagnostyki obrazowej oraz pozostate pracownie (oznaczone kodami 7300,



7910-7950 i 7998), ktore sprawozdaty wykonanie badan, badania zrealizowane w tych placéwkach oraz
odsetek wykonanych badan sfinansowanych ze Srodkow publicznych;

3. wysokospecjalistycznym sprzecie medycznym: aparaty sprzetu medycznego bedace w uzytkowaniu
podmiotow leczniczych wedtug stanu na dzien 31 XII oraz liczbe badan wykonanych w ciggu roku na danym
sprzecie medycznym.

Tabl. 6. Dziatalnos¢ placowek prowadzacych diagnostyke laboratoryjng w 2016 r. wedtug wojewodztw

Liczba placowek Liczba wykonanych badan Odsetek badan
P laboratoryjnych (mln) sfinansowanych
Wojewodztwa laboratoria laboratoria ze srodkow
. punkty pobran . punkty pobran publicznych
[pracownie [pracownie (W %)

Polska 1548 1228 219,3 33,4 80,8
Dolnoslaskie 116 76 13,6 2,6 73,7
Kujawsko-pomorskie 75 32 8,8 3,1 64,5
Lubelskie 76 56 46,8 0,9 98,3
Lubuskie 23 22 3,1 0,2 82,8
todzkie 95 130 8,8 2,0 85,4
Matopolskie 173 132 18,3 2,5 74,6
Mazowieckie 212 286 37,7 1,5 76,5
Opolskie 48 23 58 0,8 74,5
Podkarpackie 94 29 9,8 0,3 88,5
Podlaskie 68 21 5,9 0,4 79,1
Pomorskie 61 51 13,3 1,1 75,2
Slé}Skie 235 227 21,5 4,8 67,7
Swietokrzyskie 47 17 3,7 0,5 75,1
Warminsko-mazurskie 51 34 4,0 1,2 78,6
Wielkopolskie 121 54 13,2 0,7 78,0
Zachodniopomorskie 53 38 5,1 0,7 72,9

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie badania pilotazowego ZD-DIAG.
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Tabl. 7. DziatalnoS¢ placowek prowadzacych diagnostyke obrazowa i pozostata dziatalnos¢ diagnostyczna
w 2016 r. wedtug wojewodztw

Pracownie diagnostyki obrazowej Pozostate pracownie
liczba b od;etek liczba Od,s’et?k
L adan sfinan- badan sfinan-
Wojewodztwa liczba wyl;c;r:jzr:ﬁych sowanych ze liczba Wykbcglzgr:ﬁych sowanych ze
placowek diagnostyczny éro.dkéw placowek diagnostyczny éroid kow
ch (w mln) publicznych ch (w mln) publicznych
(w %) (w %)

Polska 4145 20,3 72,3 2915 11,9 72,6
Dolnoslaskie 296 1,5 70,9 243 0,6 71,9
Kujawsko-pomorskie 189 1,2 62,3 155 0,7 70,8
Lubelskie 183 0,9 75,7 160 0,3 72,1
Lubuskie 88 0,5 50,5 58 0,2 57,8
todzkie 305 1,4 85,6 230 0,7 87,3
Matopolskie 409 2,2 75,8 248 0,7 79,1
Mazowieckie 685 3,3 59,4 356 3,1 89,6
Opolskie 104 0,5 66,2 55 0,2 84,6
Podkarpackie 159 0,9 83,3 104 0,4 90,8
Podlaskie 113 0,7 64,1 83 0,6 73,2
Pomorskie 222 1,4 78,3 122 0,6 77,7
Slaskie 720 2,7 77,8 621 2,8 49,2
Swietokrzyskie 100 0,5 75,0 91 0,2 76,4
Warminsko-mazurskie 82 0,4 70,4 71 0,2 65,5
Wielkopolskie 324 1,5 80,6 234 0,7 62,9
Zachodniopomorskie 166 0,8 71,1 84 0,2 77,4

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie badania pilotazowego ZD-DIAG.
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Tabl. 8. Wysokospecjalistyczny sprzet medyczny w 2016 r. wedtug wojewodztw

Rezonans | Tomograf Pozytro-
Wojewddztwa (Ii(amma— magne- kompu- nowy Angiograf Mammo-
amera tyczny terowy tomograf graf
(PET-CT)
Liczba aparatow sprzetu medycznego (stan w dniu 31 XII)
Polska 66 204 417 13 168 271
Dolnoslaskie 4 17 34 - 15 14
Kujawsko-pomorskie 1 19 24 2 10 13
Lubelskie - 8 20 - 5 12
Lubuskie 2 3 9 1 4 7
todzkie 10 13 26 - 1 "
Matopolskie 6 14 37 2 1 26
Mazowieckie 18 31 76 2 18 42
Opolskie 3 2 4 - 6 6
Podkarpackie 2 10 19 - 5 17
Podlaskie 1 9 14 - 3 5
Pomorskie - 14 23 - 12 38
Slaskie 8 31 59 3 30 40
Swietokrzyskie 2 5 8 1 8 5
Warminsko-mazurskie - 2 9 - 5 3
Wielkopolskie 4 15 37 1 20 21
Zachodniopomorskie 5 1 18 1 5 1
Liczba wykonanych badan diagnostycznych (w tys.)
Polska 89,4 708,0 1871,6 23,5 168,0 741,2
Dolnoslaskie 0,3 58,0 130,1 - 16,9 38,8
Kujawsko-pomorskie 51 56,9 107,6 5,0 12,8 39,1
Lubelskie - 30,6 84,4 - 2,6 10,1
Lubuskie 6,5 10,8 31,4 0,0 8,4 53
todzkie 13,4 35,4 123,1 - 8,8 7,8
Matopolskie 8,4 51,4 209,5 6,3 16,7 52,9
Mazowieckie 21,0 116,9 290,0 2,0 15,6 80,3
Opolskie 0,2 5,2 20,7 - 6,2 19,7
Podkarpackie 1,5 43,4 112,3 - 4,6 33,6
Podlaskie 1,7 29,5 74,3 - 2,3 11,3
Pomorskie - 40,8 82,7 - 8,3 243,0
Slqskie 18,5 11,7 292,9 5,1 39,5 70,8
Swietokrzyskie 3,0 21,3 47,8 3,4 3,7 14,2
Warminsko-mazurskie - 11,0 48,1 - 3,2 16,9
Wielkopolskie 54 58,9 153,0 1,6 15,2 75,0
Zachodniopomorskie 4,4 26,3 63,7 0,1 3,2 22,6

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie badania pilotazowego ZD-DIAG.
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1.2 Wnioski z badania pilotazowego

The conclusions of pilot survey

W efekcie uwag zgtoszonych przez jednostki sprawozdawcze oraz konsultacji z przedstawicielami podmiotow
leczniczych prowadzacych medyczne laboratoria diagnostyczne zrzeszone w Forum Medycyny Laboratoryjnej
przy Pracodawcach RP sformutowano nastepujace rekomendacje odnosnie doboru jednostek do badania oraz
konstrukcji formularza:

1.

Ze wzgledu na duza ré6znorodnos¢ umiejscowienia laboratoriow i pracowni diagnostycznych w strukturze
organizacyjnej podmiotow leczniczych do kartoteki badania powinny by¢ dobierane jednostki na
poziomie podmiotu leczniczego.

W badaniu nalezy uwzgledni¢ podmioty lecznicze zarejestrowane w RPWDL, posiadajace komorki
organizacyjne o specjalnosci: 7100-7300, 7910-7950, 7998, ktore zostaty objete badaniem pilotazowym,
a takze podmioty wykonujace badania diagnostyczne w ramach pracowni zarejestrowanych z kodami:
8502 Punkt pobran krwi, 8512 Punkt pobran tkanek i szpiku kostnego. W badaniu nalezy pominac
podmioty wykonujace badania RTG wytacznie w ramach Swiadczonych ustug stomatologicznych.

W zakresie konstrukcji formularza proponuje sie nastepujace zmiany, ktore uwzgledniaja specyfike
dziatania laboratoriow sieciowych dziatajacych na wiekszym obszarze i przesytajacych materiat do badan
laboratoryjnych pomiedzy punktami pobran:

a. Podziat formularza na dziaty dotyczace rodzaju prowadzonej dziatalnoSci diagnostycznej
(diagnostyka laboratoryjna, punkty pobran, diagnostyka obrazowa);

b. Zastosowanie wymiaru rodzaje badan diagnostycznych, a nie jak w badaniu pilotazowym rodzaje
pracowni;

c. Doprecyzowanie nazewnictwa, dodanie nowych zmiennych i objasnien (dla badan
laboratoryjnych - badania wykonane i badania zlecone do wykonania, dla punktow
pobran - liczba zleceh przyjetych do realizacji i liczba badan laboratoryjnych zleconych do
realizacji);

d. Rezygnacja ze zmiennych, dla ktorych wartosci moga by¢ obarczone duzymi btedami w zwiazku
z przesytaniem materiatu pomiedzy laboratoriami i wykonywaniem zlecefn w roznych miejscach
(np. liczba pacjentow), oraz dla ktorych jednostki zgtaszaty uwagi, ze sa niemozliwe do ustalenia
np. (liczba badan sfinansowanych w ramach srodkow publicznych);

e. W uzasadnionych przypadkach, umozliwienie jednostkom sprawozdawczym przekazanie danych
w formacie umozliwiajacym bezposrednie zasilenie systemu informatycznego badania (aktywny
formularz PDF, plik xlsx, csv).

Proponuje sig, by badanie realizowane byto w ramach PBSSP cyklicznie, co dwa lata, w ramach programu badan
statystycznych statystyki publicznej.
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1.3. Uwagi metodologiczne dotyczace badania pilotazowego
Methodological notes on pilot survey

Badanie pilotazowe zrealizowane na formularzu ZD-DIAG, obejmujace podmioty lecznicze Swiadczace ustugi
w zakresie badan diagnostycznych, z zatozenia byto badaniem petnym. Dotyczyto zaktadow leczniczych
dziatajacych na koniec 2016 r. i posiadajacych komorki organizacyjne, ktore zgodnie ze specjalnoscia prowadzity
dziatalnos¢ diagnostyczna.

Operat do badania
Sampling frame

Podstawa opracowania operatu do badania byty dane o podmiotach leczniczych z Rejestru Podmiotow
Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza (RPWDL). Rejestr Podmiotdow Wykonujacych Dziatalnosé Lecznicza zawiera
informacje o wszystkich podmiotach majacych zezwolenie na prowadzenie dziatalnosci leczniczej.
Administrowany jest przez wtasciwy miejscowo organ rejestrowy, zgodnie z ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci lecznicze;j.

Wedtug RPWDL na koniec 2016 r. aktywnych byto 21 125 podmiotow leczniczych, ktore prowadzity 25 016 zaktadow
leczniczych, w ktorych strukturze funkcjonowato 32 475 jednostek organizacyjnych oraz 247 065 komorek
organizacyjnych.

Zakres podmiotowy i przedmiotowy badania
The subject and scope of study

Do badania pilotazowego zostaty wybrane dziatajace na koniec 2016 r. zaktady lecznicze zarejestrowane
w RPWDL, posiadajace komarki organizacyjne oznaczone kodami 7100-7300, 7910-7950 oraz 7998 zgodnie
z czescia VIl kodu charakteryzujacego specjalnos¢ komorki organizacyjnej:

7100 Medyczne laboratorium diagnostyczne
(laboratorium)

7236 Pracownia urzadzen wszczepialnych serca

7240 Pracownia rentgenodiagnostyki ogolnej

7102 Pracownia genetyczna 7242 Pracownia mammografii

104 P i ksyk i i
7104 Pracownia toksykologiczna 7244 Pracownia densytometryczna

7110 Punkt pobran materiatow do badan .
7250 Pracownia rezonansu magnetycznego

7120 Pracownia diagnostyki mikrobiologicznej 7290 Mobilna pracownia badah diagnostycznych

7130 Pracownia serologlczna 7300 Zaktad patomorfologii

7140 Pracownia cytologiczna 7910 Pracownia endoskopii
7150 Pracownia histopatologii

7210 Pracownia USG

7912 Pracownia urodynamiczna

7920 Pracownia badan stuchu

7220 Pracownia tomografii komputerowe 7930 Pracownia dopasowania systemow implantow

7222 Pracownia pozytonowej tomografii emisyjnej
7230 Pracownia radiologii zabiegowe;j
7232 Pracownia hemodynamiki

7234 Pracownia elektrofizjologii

38

stuchowych
7950 Pracownia lub zaktad medycyny nuklearnej

7998 Inne pracownie diagnostyczne lub zabiegowe



Zgodnie z obowigzujacymi zasadami tworzenia kartotek dla badan realizowanych z uzyciem Portalu
Sprawozdawczego kartoteka zostata przygotowana w Generatorze Kartotek w oparciu o informacje z Bazy
Jednostek Statystycznych (BJS) na podstawie opracowanego operatu. Biorgc pod uwage stan roczny BJS, do
kartoteki dobrano 7362 jednostek lokalnych. Wedtug danych z RPWDL jednostki te na koniec 2016 r. miaty
zarejestrowane 24 064 komorki organizacyjne, oznaczone kodami, ktore byty objete badaniem.

Przedmiotem badania byta dziatalno$¢ poszczegolnych pracowni diagnostycznych w zaktadach leczniczych
objetych badaniem oraz wyposazenie placowek w wysokospecjalistyczny sprzet medyczny. Badanie uwzgledniato
rowniez rozmieszczenie terytorialne pracowni diagnostycznych. Zmienne opisujace dziatalnos¢ placowek to:

e liczba wtasnych placowek stanowigca taczna liczbe komorek organizacyjnych dziatajacych w strukturze
organizacyjnej zaktadu leczniczego: pracownie, laboratoria oraz punkty pobran materiatow do badan;

e liczba obstugiwanych podmiotoéw leczniczych obejmujaca inne placowki medyczne (np. przychodnie,
praktyki lekarskie, szpitale, zaktady opieki dtugoterminowej) obstugiwane przez zaktad leczniczy,
prowadzacy dziatalnos¢ diagnostyczna na zasadzie umowy o podwykonawstwo (umowa na wykonywanie
badan laboratoryjnych i specjalistycznych);

e liczba pacjentow, ktorym wykonano badania diagnostyczne przynajmniej raz w ciggu roku (wedtug
miejsca pobrania materiatow do badan). W przypadku punktu pobran przez liczbe pacjentdéw rozumie
sie liczbe osob, ktore przynajmniej raz oddaty w danym roku materiat do badan w danej placowce;

e liczba badan diagnostycznych, czyli wszystkie badania wykonane w ciggu roku w danej pracowni bez
wzgledu na forme ptatnosci czy zleceniodawce badania. Przez badania rozumie sie wszystkie badania
diagnostyczne wykonywane w celu oceny stanu zdrowia, rozpoznania chorob i zagrozen zycia i zdrowia,
kontroli postepow leczenia oraz ustalenia dalszego postepowania terapeutycznego irehabilitacji.
W przypadku punktu pobran za liczbe badan diagnostycznych przyjeto zlecone do wykonania badania
diagnostyczne pacjentow, ktorzy zostali przyjeci przez placowke;

e liczba wykonanych w ciggu roku badan sfinansowanych w ramach Srodkéw publicznych obejmujaca
badania sfinansowane ze Srodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ), np. zlecone przez lekarza czy
tez realizowane wramach programow profilaktycznych. Do badan sfinansowanych ze Srodkow
publicznych nie zalicza sie badan sfinansowanych ze Srodkdow prywatnych pacjenta, realizowanych
w ramach abonamentow medycznych, dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych, medycyny pracy.

Badaniem pilotazowym objeto wybrany wysokospecjalistyczny sprzet medyczny: gammakamera, rezonans
magnetyczny, tomograf komputerowy, pozytronowy tomograf (PET - CT), angiograf, mammograf.

Dla kazdego rodzaju badanego sprzetu medycznego okreslono:

e liczbe aparatow sprzetu medycznego bedacego w uzytkowaniu zaktadu leczniczego wedtug stanu na
dzief 31 XI1 2016 r. (zardwno sprzet wtasny, jak i dzierzawiony);

e liczbe badan diagnostycznych wykonanych na danym sprzecie medycznym w 2016 r., w podziale na
badania wykonane pacjentom opieki szpitalnej oraz ambulatoryjne;j.

Narzedzia badawcze
Research tools

Narzedziem stuzacym do zbierania danych w zakresie dziatalnoSci diagnostycznej byt zaprojektowany przez
zesp6t badawczy formularz ZD-DIAG Sprawozdanie z medycznej dziatalnosci diagnostycznej, do ktorego - z uwagi
na pilotazowy charakter badania - opracowano informacje dodatkowe dla sprawozdawcéw. Formularz zostat
skonstruowany w sposdb umozliwiajacy przekazywanie przez sprawozdawcoéw danych zbiorczo na poziomie
gminy. Zaktad leczniczy wykonujacy dziatalnoS¢ diagnostyczna na terenie réznych gmin przekazywat na
sprawozdaniu dane o dziatalnosci swoich pracowni i wykorzystywanym sprzecie medycznym dla kazdej gminy
odrebnie.
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Organizacja badania
The organization of survey work

Podstawowa forma przekazania danych przez jednostki sprawozdawcze okreSlone w zakresie podmiotowym byto
wypetnienie formularza ZD-DIAG w formie elektronicznej w Portalu Sprawozdawczym (PS).

Przed uruchomieniem badania pilotazowego w Portalu Sprawozdawczym, do wszystkich zaktadow leczniczych
objetych badaniem zostat wystany list zachecajacy do udziatu w badaniu, podpisany przez Dyrektora Centrum
Badan i Edukacji Statystycznej GUS oraz Kierownika projektu wraz z formularzem w wersji MS Word i informacjami
dodatkowymi do formularza. W przypadku jednostek, ktore nie posiadaty aktywnego konta na Portalu
Sprawozdawczym przestano rowniez informacje o sposobie ztozenia sprawozdania ZD-DIAG zawierajaca
procedure aktywacji konta w PS z tymczasowym loginem i hastem.

Na podstawie graficznej wersji formularza ZD-DIAG opracowano aplikacje formularza elektronicznego do
rejestracji danych w Portalu Sprawozdawczym. Poprzez wprowadzenie licznych udogodnien, np.: wykazu
zarejestrowanych w zaktadzie pracowni, stownikow, informacji dotyczacych kontroli logiczno-rachunkowej dla
wprowadzanych danych, formularz, zdaniem autoréw badania i w opinii przewazajacej czesci respondentow, byt
przyjazny dla sprawozdawcy.

W dniu uruchomienia badania pilotazowego w Portalu Sprawozdawczym zostato wystane powiadomienie do
jednostek sprawozdawczych o rozpoczeciu zbierania danych, natomiast na kilka dni przed uptywem terminu
ztozenia sprawozdania przypomnienie, do tych jednostek, ktore nie wypetnity sprawozdania.

Informacja o prowadzeniu badania pilotazowego zostata udostepniona 2 pazdziernika 2017 r. na stronie
internetowej Urzedu Statystycznego w Krakowie http://krakow.stat.gov.pl/ w dziale Aktualnosci. Na stronie
zamieszczono podstawowe informacje o badaniu: jego zakresie podmiotowym i przedmiotowym, termin
udostepnienia formularza ZD-DIAG w PS, link do strony logowania do Portalu Sprawozdawczego, liste cztonkow
zespotu badawczego wyznaczonych do udzielania wsparcia sprawozdawcom z danymi kontaktowymi. Strone
wzbogacono w materiaty pomocne podczas wypetniania formularza dostepne do pobrania w formacie pdf: wzor
formularza ZD-DIAG, informacje dodatkowe i list zapraszajacy do udziatu w badaniu, skierowany do jednostek
sprawozdawczych.

Badanie pilotazowe na formularzu ZD-DIAG byto zrealizowane przy wsparciu zintegrowanego systemu SPD+,
stanowigcego system informatyczny badania System ten pracuje w oparciu o bazy danych MS SQL Standard i jest
budowany w Srodowisku Visual Studio, w technologii .NET, a pisany w jezyku C#.

Uwagi od jednostek sprawozdawczych
Comments and remarks from reporting units

Z uwagi na fakt, ze tego typu badanie byto prowadzone po raz pierwszy, w trakcie zbierania danych jednostki
sprawozdawcze zgtosity szereg pytan, watpliwosci i trudnoSci zwigzanych w wypetnieniem sprawozdania. Gtowne
uwagi dotyczyty: kodu rodzaju pracowni zarejestrowanego w RPWDL, ktéry nie jest zgodny z charakterem
prowadzonej dziatalnoSci diagnostycznej, terminu sktadania sprawozdan, doboru jednostek do kartoteki.
Wszystkie uwagi zostaty przeanalizowane i uwzglednione przy konstruowaniu nowej wersji formularza ZD-DIAG,
ktory stanowi Zatacznik 1 niniejszego raportu.
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2. Wykorzystanie zrodet administracyjnych do szacowania danych

o zasobach pracy w ochronie zdrowia
The use of administrative sources for estimating data on labour resources
in health care

Dostarczenie dobrych jakosSciowo informacji o zasobach pracy w ochronie zdrowia pozostaje jednym
z podstawowych wyzwan statystyki publicznej. Obecnie, w ramach statystyki publicznej informacje na temat
kadry medycznej pozyskiwane s3 w oparciu o sprawozdawczo$¢ Ministerstwa Zdrowia (i spéjng z nia
sprawozdawczos¢ Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji), oraz GUS. Na formularzach badawczych
pozyskiwane sa informacje o personelu medycznym pracujacym w danej jednostce, rowniez w oparciu o umowy
podwykonawcze. Biorac pod uwage mozliwos¢ zatrudnienia w kilku miejscach, w celu unikniecia wielokrotnego
liczenia poszczegdlnych osob stworzono kategorie ,pracujacych w gtdwnym miejscu pracy”. Takie rozwigzanie,
chociaz przy obecnej organizacji badania najlepsze, nie pozwala na catkowite zaspokojenie potrzeb odbiorcow
informacji. Wykorzystanie informacji o gtdbwnym miejscu pracy pozwala wprawdzie uniknac wielokrotnego
liczenia, pomija jednak osoby, dla ktorych praca z pacjentem nie jest podstawowym miejscem pracy.
Uniemozliwia rowniez pokazanie petnych informacji o dostepnosci personelu medycznego na nizszych
poziomach terytorialnych.

Ze wzgledu na bardzo duze zapotrzebowanie na dane o zasobach pracy ptynace od JST, administracji pahstwowej,
sSrodowisk naukowych, istnieje pilna potrzeba poprawy jakosci danych, umozliwiajacej dostarczenie informacji
statystycznych w wiekszym stopniu zaspokajajacych potrzeby odbiorcow. Podjete przedsiewzigcie stanowi
rowniez wykonanie rekomendacji zgtoszonej podczas pracy badawczej zrealizowanej w 2015 r.

Zmiana ustawy o statystyce publicznej data podstawy prawne do pozyskania danych jednostkowych z rejestrow
prawa wykonywania zawodu lekarzy i lekarzy dentystow oraz pielegniarek i potoznych. Mozliwa wiec byta ocena
jakosci danych zawartych w rejestrach pod katem mozliwosci wykorzystania ich na potrzeby statystyki publicznej.

W trakcie prac rozpoznano mozliwosS¢ wykorzystania roznych zbioréw, posiadajacych w swoich zasobach
informacje o pracujacej kadrze medycznej. Do realizacji zadan uzyto bedace w dyspozycji GUS zbiory takie jak
ZUS, RPWDL, rejestry praktyk medycznych, wykaz podmiotow, z ktorymi NFZ podpisat umowe na Swiadczenie
ustug medycznych, atakze rejestry prawa wykonywania zawodow lekarza, lekarza dentysty, pielegniarki
i potoznej, pozyskane na potrzeby pracy metodologicznej.

Uzyskanie przez Gtowny Urzad Statystyczny dostepu do danych z rejestrow osdb posiadajacych prawo
wykonywania zawodu prowadzonych przez Naczelna Izbe Lekarska i Naczelna Izbe Pielegniarek i Potoznych
otworzyto nowe mozliwosci w zakresie analizy aktywnosci zawodowej osob posiadajacych prawo wykonywania
zawodu medycznego. Wykorzystanie szczegotowych danych z rejestrow powinno pozwolic¢ na lepsze oszacowanie
podstawowej kategorii stosowanej w analizach funkcjonowania systemu opieki zdrowotnej, to jest kadry
medycznej pracujacej bezposrednio z pacjentem. W ramach pracy badawczej dokonano proby oszacowania tej
wielkosci dla czterech zawodow medycznych, zawartych w udostepnionych rejestrach: lekarzy, lekarzy dentystow,
pielegniarek i potoznych pracujacych z pacjentem.

Biorac pod uwage nadrzedny cel pracy badawczej skoncentrowano sie na pozyskaniu informacji o personelu
medycznym Swiadczacym ustugi w ramach Srodkow publicznych. Pozwolito na to wykorzystanie dodatkowo
danych o podmiotach, ktore podpisaty umowe z NFZ. Przyjeta metoda jest uproszczonym sposobem oszacowania
liczby personelu Swiadczacego publiczne ustugi zdrowotne. Nalezy pamietac, ze podmiot, ktory podpisat umowe
z NFZ na Swiadczenie ustug finansowanych ze Srodkow publicznych, moze rowniez Swiadczyc ustugi finansowane
prywatnie. Z drugiej strony, jesli praktyka lekarska prowadzi dziatalno$¢ w ramach podkontraktu z podmiotem,
ktory podpisat umowe z NFZ, to ta praktyka nie musi miec¢ podpisanej odrebnej umowy z NFZ.
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Wykorzystane rejestry pozwolity rowniez na podjecie proby oszacowania liczby personelu medycznego na
nizszych poziomach terytorialnych. Po raz pierwszy byto mozliwe dokonanie szacunkow w ujeciu terytorialnym
w ten sposob, ze na danym terenie dana osoba jest liczona tylko raz, natomiast w razie wykonywania pracy
w roznych terytorialnie miejscach (powiatach, gminach, wojewodztwach) - moze by¢ wykazana w kazdym miejscu
pracy. Tym samym analiza dostepnosci do ustug medycznych jest petniejsza.

W dalszej perspektywie, w oparciu o dane pochodzace z rozpoznanych w ramach tej pracy badawczej zrodet
administracyjnych bedzie mozliwe rozszerzenie ,Listy wskaznikow do udostepnienia” o dane dotyczace kadry
medycznej. W pierwszej kolejnosci proponuje sie dwa wskazniki (dla kazdego z wymienionych zawodow
medycznych): odsetek osdb Swiadczacych ustugi w ramach srodkow publicznych oraz liczba os6b $wiadczacych
ustugi w ramach Srodkow publicznych w przeliczeniu na ludnoSc. Wskazniki zostaty pilotazowo policzone, ale
biorac pod uwage eksperymentalny charakter przeprowadzonych prac, nie znalazty sie na wspomnianej liscie,
a wyniki w tablicach przedstawiono w ujeciu procentowym.

2.1 Analiza reLestréw Naczelnej Izby Lekarskiej i Naczelnej Izby Pielegniarek
1 Potoznyc
Analysis of General Medical Chamber and General Chamber of Nurses and Midwives
registers

Centralny Rejestr Lekarzy i Lekarzy Dentystow Rzeczypospolitej Polskiej to zbior danych osobowych powstaty na
podstawie ustawy o izbach lekarskich’. Stanowi zbior dokumentéw i danych lekarzy posiadajacych prawo
wykonywania zawodu (wykonujgcych zawdd lub niewykonujacych zawodu na obszarze dziatania okregowej izby
lekarskiej). W wyniku przeprowadzonych prac uzyskano informacje o liczbie lekarzy i lekarzy dentystow
pracujacych bezposSrednio z pacjentem, przy czym mozliwe byto wyodrebnienie w tej liczbie lekarzy i lekarzy
dentystow pracujacych w podmiotach majacych podpisang umowe z NFZ. Odniesienie uzyskanych wynikow do
liczby mieszkancow pozwolito na uzyskanie wskaznika obrazujacego dostep do publicznych ustug lekarzy
i lekarzy dentystow na nizszych poziomach terytorialnych.

2.1.1 Lekarze i lekarze dentysci
Doctors and dentists

W Polsce obserwuje sie duze zréznicowanie terytorialne liczby lekarzy i lekarzy dentystow pracujacych
w podmiotach Swiadczacych publiczne ustugi zdrowotne.

Odsetki lekarzy pracujacych w podmiotach, ktére podpisaty umowe z NFZ z ogolnej liczby lekarzy pracujacych
w poszczegblnych wojewddztwach réznig sie znacznie: na przyktad w wojewodztwach lubelskim i Swietokrzyskim
- odpowiednio 61% i 58%, a w wojewodztwie lubuskim - tylko 25% lekarzy pracowato w tej grupie podmiotow
leczniczych.

Bardziej miarodajna informacja Swiadczaca o dostepnosci publicznych ustug lekarskich jest liczba lekarzy
pracujacych w analizowanej grupie podmiotow leczniczych, w odniesieniu do liczby mieszkancéw danego terenu.
W tym przypadku zréznicowanie terytorialne jest jeszcze wyrazniejsze (ponad czterokrotna rdznica miedzy
najnizszym i najwyzszym wskaznikiem). Analogicznie jak w przypadku odsetka lekarzy pracujacych w podmiotach
Swiadczacych ustugi publiczne, najnizszym wskaznikiem wykazato sie wojewodztwo lubuskie (7,7 na 10 tys.
mieszkancow), natomiast najwyzszy wskaznik wystgpit w woj. mazowieckim (32,2 na 10 tys.).

7 Ustawa o izbach lekarskich z dnia 2 grudnia 2009 r. (Dz.U. Nr 219, poz. 1708), tekst jednolity z dnia 6 kwietnia 2016 r. (Dz.U. z 2016 r.
poz. 522)
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Tabl. 9. Lekarze pracujacy w podmiotach, ktore podpisaty umowe z NFZ, wedtug wojewodztw w 2017 r.

Liczba lekarzy pracujacych w podmiotach, ktore
posiadaja umowe z NFZ
Wojewodztwo w % ogolnej liczby
lekarzy pracujacych na 10 tys. mieszkancow
Z pacjentem

Dolnoslaskie 33,4 17,1
Kujawsko-pomorskie 36,5 12,9
Lubelskie 60,7 28,6
Lubuskie 25,3 7,7
todzkie 37,9 23,4
Matopolskie 46,9 23,9
Mazowieckie 45,7 32,2
Opolskie 30,8 9,7
Podkarpackie 47,9 16,7
Podlaskie 52,0 23,6
Pomorskie 32,4 14,6
Slaskie 47,8 24,0
Swietokrzyskie 58,3 23,3
Warminsko-mazurskie 36,0 11,3
Wielkopolskie 36,4 15,3
Zachodniopomorskie 29,7 12,0

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych z rejestrow.

Wykres. 6. Lekarze pracujacy w podmiotach, ktore podpisaty umowe z NFZ, wedtug wojewddztw w 2017 r.
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Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych z rejestrow.

Analiza tego wskaznika na poziomie powiatow wykazata, ze najlepsza dostepnosc do publicznych ustug lekarskich
jest w miastach na prawach powiatu, przy czym wyraznie widac roznice w wartosci wskaznika pomiedzy duzymi
miastami a otaczajacymi je powiatami. Mata liczba lekarzy w podmiotach Swiadczacych publiczne ustugi
zdrowotne w przeliczeniu na ludnoS¢ oznacza gorszy dostep do ustug lekarskich w mniejszych miejscowosciach
czy na stabiej rozwinietych terenach jak rowniez koniecznosc korzystania przez mieszkancow tych terenow z ustug
Swiadczonych przez placowki innych powiatow.
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Na obecnym etapie nie byto mozliwoSci wyodrebnienia, wsrod pozyskanych danych, ustug podstawowej opieki
zdrowotnej oraz ambulatoryjnej specjalistycznej opieki lekarskiej, co utrudnia wnikliwsza analize dostepnosci do
ustug publicznych na poziomie powiatow.

Mapa 4. Lekarze pracujacy w podmiotach majacych podpisang umowe z NFZ w 2017 r.
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Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych z rejestrow.

W odniesieniu do lekarzy dentystow sytuacja przedstawia sie nieco inaczej. Tego rodzaju ustugi medyczne
czesciej niz ustugi lekarzy sa Swiadczone w ramach Srodkow prywatnych, a wiec odsetek lekarzy pracujacych
w podmiotach Swiadczacych ustugi finansowane ze Srodkéw publicznych jest ogblnie nizszy, inne tez jest
zroznicowanie terytorialne. Najwiecej, bo ponad potowa lekarzy dentystow pracuje w podmiotach, ktore
podpisaty umowe z NFZ w wojewodztwie warminsko-mazurskim. Na kolejnych miejscach pod tym wzgledem
plasuja sie wojewddztwa podkarpackie (ok. 45%), lubelskie (ok. 44%) i opolskie (ok. 43%).

Uwzgledniajac liczbe lekarzy dentystow, pracujacych w podmiotach, ktore podmiotach leczniczych realizujacych
ustug w ramach Srodkow publicznych, w odniesieniu do liczby mieszkancow mozna powiedzie¢, ze analogicznie
jak w przypadku lekarzy najwiekszy dostep do dentystycznych ustug publicznych wystepuje na terenie
wojewodztwa lubelskiego (14,7 na 100 tys. mieszkancow), a nastepnie w wojewddztwie warminsko-mazurskim
i podlaskim. Najmniejsza liczbe lekarzy dentystow pracujacych w podmiotach majacych podpisana umowe z NFZ
w przeliczeniu na 100 tys. mieszkahcow odnotowano w wojewddztwach: pomorskim (5,1), todzkim (5,4)
i mazowieckim (5,4).
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Tabl. 10 Lekarze dentysci pracujacy w podmiotach, ktore podpisaty umowe z NFZ, wedtug wojewddztw w 2017 r.

Liczba lekarzy dentystow pracujacych
w podmiotach, ktore posiadaja umowe z NFZ
Wojewodztwo w % ogolnej liczby lekarzy
dentystow pracujacych z na 100 tys. mieszkancow
pacjentem
Dolnoslaskie 27,6 9,7
Kujawsko-pomorskie 38,4 9,6
Lubelskie 44,2 14,7
Lubuskie 28,7 7,0
todzkie 16,9 5,4
Matopolskie 22,4 58
Mazowieckie 17,8 5,4
Opolskie 43,2 11,9
Podkarpackie 45,2 11,9
Podlaskie 35,4 13,1
Pomorskie 18,6 5,1
Slaskie 34,4 7,6
Swietokrzyskie 35,6 8,4
Warminsko-mazurskie 51,7 13,7
Wielkopolskie 38,9 9,9
Zachodniopomorskie 34,5 10,1

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych z rejestrow.

Wykres. 7. Lekarze dentysSci pracujacy w podmiotach leczniczych, ktore podpisaty umowe z NFZ w 2017 r.

60 20
>0 15
- 40
3 30 10
20 i
0 ‘B R i
0 0
%’E\Q/ (_\,.F\QI \(_\)L\Q’ {;'b\?/ /\\}\Q/ (_\;&\Q/ CQQ/ \:;.F\QJ CL\Q; L\)QQ/ (_\)L\Q’ (;'b\?/ 6\)’9@ (_\;&\Q/ {;{'_\Q/ (;'PQI
3 2 ¥ QY O & 9O e NG & o S SR SR S
SRS K & R K L &K SE
ST T T T S E
O D ECR
.’b &\ &

m\W % liczby dentystéw pracujgcych z pacjentem  Ona 100 tys. mieszkancow

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych z rejestrow.

Analiza dostepu do publicznych ustug dentystycznych na poziomie powiatow wykazata rowniez wyrazne
zroznicowanie, przy czym nie rysuje sie juz tak wyraznie roznica pomiedzy miastami na prawach powiatu
a obszarami sasiadujacymi. W kilku powiatach zaobserwowano rowniez brak zjawiska, co oznacza, ze nie wystapili
lekarze dentysci pracujacy w podmiotach, ktore podpisaty umowe z NFZ. Moga na tych terenach wystapic ustugi
Swiadczone prywatnie.
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Mapa 5. Lekarze dentysci pracujacy w podmiotach leczniczych majacych podpisana umowe z NFZ w 2017 r.
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Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych z rejestrow.

2.1.2 Pielegniarki i potozne
Nurses and midwives

Personel pielegniarski stanowi kolejna, niezwykle istotng grupe zawodowa w systemie opieki zdrowotnej
niezbedna w realizacji Swiadczen zdrowotnych. Wnikliwsza analiza dostepu do ustug pielegniarek i potoznych
okazata si¢ mozliwa dzieki pozyskaniu przez GUS danych z rejestru pielegniarek i potoznych. Centralny Rejestr
Pielegniarek i Potoznych to zbior danych osobowych okresSlonych ustawa o zawodach pielegniarki i potoznej
prowadzony przez Naczelng Rade Pielegniarek iPotoznych. Rejestr gromadzi aktualne dane dotyczace
pielegniarek i potoznych posiadajacych prawo wykonywania zawodu. Centralny rejestr tworzony jest z danych
gromadzonych w Rejestrach Okregowych przez 45 Okregowych Izb Pielegniarek i Potoznych.

Ustugi pielegniarskie ze wzgledu na swoj charakter, znacznie czesciej, niz w przypadku zawodow lekarskich sa
Swiadczone wramach Srodkéw publicznych, co potwierdzaja pozyskane informacje. Odsetek pielegniarek
pracujacych w podmiotach, ktére maja podpisang umowe z NFZ w stosunku do ogdlnej liczby pielegniarek
pracujacych z pacjentem jest dosS¢ wysoki i wynosi od 48,5% w woj. opolskim do 90,7% w woj. Swigtokrzyskim.
Znacznie wyrazniejsze zroznicowanie wystepuje w przeliczeniu na 1 mieszkanca: w woj. opolskim, gdzie liczba
pielegniarek pracujacych w zaktadach Swiadczacych publiczne ustugi zdrowotne w przeliczeniu na 10 tys.
mieszkancow wyniosta 28, podczas gdy w wojewodztwach takich jak lubelskie, matopolskie, mazowieckie,
podkarpackie, podlaskie, Slaskie, Swietokrzyskie, wskaznik ten byt bliski badz przekroczyt 60.
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Tabl. 11. Pielegniarki pracujace w podmiotach leczniczych, ktore podpisaty umowe z NFZ w 2017 r.

Liczba pielegniarek pracujacych w podmiotach,
ktore posiadaja umowe z NFZ
Wojewodztwo w % ogolnej liczby
pielegniarek pracujacych | na 10 tys. mieszkancow
Z pacjentem
Dolnoslaskie 65,27 43,7
Kujawsko-pomorskie 73,01 40,6
Lubelskie 87,92 59,1
Lubuskie 66,97 35,5
todzkie 70,98 43,6
Matopolskie 87,60 59,3
Mazowieckie 83,51 60,8
Opolskie 48,46 27,5
Podkarpackie 78,81 52,0
Podlaskie 86,90 56,4
Pomorskie 66,66 33,7
Slaskie 84,54 60,6
Swietokrzyskie 90,68 59,3
Warminsko-mazurskie 75,63 41,2
Wielkopolskie 83,35 48,4
Zachodniopomorskie 66,86 32,8

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych z rejestrow.

Wykres. 8. Pielegniarki pracujace w podmiotach leczniczych, ktore podpisaty umowe z NFZ w 2017 r.
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Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych z rejestrow.



Mapa 6. Pielegniarki pracujace w zaktadach majacych podpisanga umowe z NFZ w 2017 r.
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Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych z rejestrow.

Wykres. 9 Potozne pracujace w podmiotach, ktore podpisaty umowe z NFZ, wedtug wojewodztw w 2017 r.
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Zrodto: opracowanie wtasne w oparciu o dane pozyskane z rejestrow
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Tabl.12. Potozne pracujace w podmiotach leczniczych, ktore podpisaty umowe z NFZ, wg wojewodztw w 2017 r.

Liczba potoznych pracujacych w podmiotach, ktore
posiadaja umowe z NFZ
Wojewodztwo W % ogolnej liczby
potoznych pracujacych na 10 tys. kobiet
Z pacjentem
Dolnoslaskie 68,5 9,9
Kujawsko-pomorskie 71,5 10,0
Lubelskie 90,1 15,4
Lubuskie 68,0 8,8
todzkie 68,6 11,9
Matopolskie 72,4 15,3
Mazowieckie 64,1 14,3
Opolskie 53,6 6,8
Podkarpackie 80,6 13,7
Podlaskie 87,1 14,5
Pomorskie 72,3 9,0
Slaskie 82,5 12,8
Swietokrzyskie 93,7 13,0
Warminsko-mazurskie 79,9 9,7
Wielkopolskie 86,7 14,4
Zachodniopomorskie 70,6 8,4

Zrodto: opracowanie wtasne na podstawie danych z rejestrow.

Terytorialne rozmieszczenie potoznych rowniez cechuje sie zroznicowaniem, zarowno w ujeciu wojewodzkim jak,
i powiatowym. Wigkszos¢ potoznych pracujacych z pacjentem pracuje w podmiotach majacych podpisana umowe
z NFZ, chociaz odsetek ten ksztattuje sie od 53,6% w woj. opolskim do 93,7% w woj. Swietokrzyskim. Biorac pod
uwage zroznicowanie wskaznika potoznych dziatajacych w ramach Srodkow publicznych w odniesieniu do liczby
kobiet, waha sie on od 6.8 (na 10 tys. kobiet) w woj. opolskim do 15,4 w woj. lubelskim i 15,3 w woj. matopolskim.

W uktadzie powiatowym zroznicowanie przedstawia si¢ nieco inaczej niz w przypadku lekarzy i pielegniarek. Nie
wyrozniaja sie tak wyraznie miasta na prawach powiatu, a rozktad wydaje sie bardziej zrownowazony.
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Mapa 7. Potozne pracujace w zaktadach majacych podpisana umowe z NFZ w 2017 r.
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Zrodto: opracowanie wtasne w oparciu o dane pozyskane z rejestrow

2.2 Wnioski z przeprowadzonej pracy
Conclusions of the work carried out

Dostep GUS do danych z rejestrow otworzyt nowe mozliwosci analiz informacji dotyczacych personelu
medycznego. Wykorzystanie danych indywidualnych pozwolito na prezentacje wynikow na roznych poziomach
terytorialnych w taki sposob, ze na kazdym poziomie terytorialnym na danym obszarze jedna osoba wystepowata
tylko raz, natomiast ta sama osoba mogta zostac wykazana dla kazdego terenu, na jakim pracuje. Tym sposobem
nie ogranicza si¢ informacji o dostepie do ustug (chociaz moga one by¢ Swiadczone w roznych zakresach).

Na potrzeby projektu wykorzystano dostepne obecnie podstawowe rejestry, jednak juz na tym etapie prac
pojawiaja sie kierunki dalszych dziatan:

1.

50

Uzyskana w wyniku przeprowadzonych prac ogoblna liczba lekarzy pracujacych z pacjentem okazata
sie znacznie wyzsza od prezentowanej obecnie w ramach statystyki publicznej, w oparciu
o0 sprawozdawczosc i podstawowe miejsce pracy. Takie informacje wymagaja wnikliwej weryfikacji.
Nalezy wiec prowadzi¢ dalsze analizy, szukajac jednoczesSnie wyjasnienia coraz mniej licznych
przypadkow budzacych watpliwosci

Pozyskane dane pozwolity na przyblizenie informacji o dostepie do ustug publicznych na nizszych
poziomach terytorialnych. Biorac pod uwage réznorodnos¢ form Swiadczenia ustug i r6zne drogi ich
finansowania, nalezy nadal poszukiwa¢ mozliwoSci bardziej precyzyjnych informacji: w tym celu
mozna bytoby dodatkowo wykorzystac na przyktad rejestry lekarzy uprawnionych do wystawiania
recept na leki refundowane

Docelowo nalezy opracowac wskazniki stanowigce uzupetnienie informacji zamieszczonych
w nastepnym rozdziale o dostep do ustug publicznych Swiadczonych prze lekarzy, lekarzy dentystow,
pielegniarki i potozne.



4. W kolejnych etapach prac mozna dokonac proby rozszerzenia zakresu opracowywanych informacji:
poszerzenie o dodatkowe zawody (np. farmaceuci, rehabilitanci) oraz probe oszacowania
policzonych w ramach tej pracy wskaznikow z uwzglednieniem specjalizacji medycznych.

2.3 Uwagi .metod.olo%iczne dotyczace wykorzystania rejestrow
administracyjnyc

Methodological comments on use of administer registers

W pracy wykorzystano jako podstawowe zrodto informacji rejestry prowadzone przez Naczelng Izbe Lekarska oraz
Naczelng Izbe Pielegniarek i Potoznych w powigzaniu z informacjami dodatkowymi pozyskiwanymi z innych
rejestrow®.

Wysoka jakoS¢ pozyskanych rejestrow® umozliwita ich wykorzystanie do dalszych prac zmierzajacych do
oszacowania liczby osob pracujacych w zawodzie oraz liczby 0sob pracujacych bezposrednio z pacjentem.

Gtowne etapy prac obejmowaty:

e przygotowanie zbiordw, tj. ich integracje z innymi zbiorami w celu uzyskania petnej (nie nadmiarowej)
podmiotowosci oraz petnego zakresu zmiennych niezbednych do naliczenia wynikow,

e implementacje algorytmow w celu wyodrebnienia poszczegolnych podgrup kadry medycznej,

e naliczenie statystyk, agregacje i przygotowanie tablic wynikowych.

Prace przeprowadzono dwutorowo - dla lekarzy i lekarzy dentystow oraz analogicznie dla pielegniarek
i potoznych.

Przygotowanie zbiorow - zatozenia integracji
Preparation of files — assumptions of the integration

Prowadzone prace obejmowaty nastepujace elementy:

1. weryfikacje wystepowania lekarzy i lekarzy dentystow/pielegniarek i potoznych w Statystycznej Bazie
Spisowej (SBS) - jednostki wystepujace w zbiorach medycznych wystepuja jednocze$nie w Statystycznej
Bazie Spisowej i sg przypisane do populacji celu SBS.

2. weryfikacje wystepowania lekarzy i lekarzy dentystow/pielegniarek i potoznych w zbiorach Zaktadu
Ubezpieczehn Spotecznych™- osoby wystepujace w zbiorach medycznych wystepuja jako ubezpieczeni:

e przez ptatnikow sktadek dla oso6b fizycznych (w tym osoby prowadzace wtasng dziatalnoS¢ gospodarcza),
e przez ptatnikow sktadek dla 0s6b prawnych lub jednostek organizacyjnych nieposiadajacych osobowosci
prawnej.

3. weryfikacje wystepowania ptatnikow sktadek ZUS w BJS — numery REGON ptatnikow sktadek ZUS przypisane
do lekarzy i lekarzy dentystow/pielegniarek i potoznych wystepuja w Bazie Jednostek Statystycznych.

8 np. PESEL, system informatyczny Zaktadu Ubezpieczen Spotecznych, TERYT, RPWDL,

° Pozyskane rejestry poddano, w ramach pracy metodologicznej, wstepnej walidacji pod katem ich przydatnosci do dalszych prac.
Opisane w raporcie prace opieraja sie na wynikach charakterystyki jakoSciowej wskazanych w tytule zbioréw, opisanej w ,Raporcie
z pracy metodologicznej Kadra Medyczna” i uwzgledniaja przyjete w nim zatozenia dotyczace przeksztatcenia zbiorow.

' Pomimo pozytywnej weryfikacji, wytaczono osoby o tytule kodu ubezpieczenia ‘300000’ (czyli osoby, za ktore nalezy rozliczy¢
i optacic sktadki lub nalezne Swiadczenia w dokumentach rozliczeniowych sktadanych nie wczeSniej niz za nastepny miesiac, po
ustaniu tytutu do ubezpieczen). Przypadek ten pokazuje, ze konieczna jest doktadna analiza kodow tytutdw ubezpieczenia
i ewentualne wyeliminowanie przypadkow innych kodow, dla osob nieaktywnych zawodowo
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4. weryfikacje wystepowania ptatnikow sktadek ZUS w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢
Lecznicza - numery REGON ptatnikow sktadek ZUS przypisane do lekarzy i lekarzy dentystow/pielegniarek
i potoznych wystepuja w RPWDL.

5. weryfikacje wystepowania ptatnikow sktadek ZUS w zbiorach NFZ - numery REGON ptatnikow sktadek ZUS
przypisane do lekarzy i lekarzy dentystow/pielegniarek i potoznych wystepuja w NFZ.

6. weryfikacje wystepowania lekarzy lub lekarzy dentystow w Rejestrze Praktyk Lekarskich.

Dodatkowo, dla zintegrowanych z powyzszymi zbiorami jednostek personelu medycznego dotaczono zmienne
niezbedne do wyodrebnienia (na pozniejszym etapie prac) poszczegblnych podgrup kadry medycznej. Byty to:

e zezbiordow ZUS: kody TERYT adresu siedziby ptatnika sktadek ZUS (konieczny do agregacji wedtug miejsca
pracy), kody tytutdw ubezpieczen dla ubezpieczonych (konieczne do okreslenia réznych form
zatrudnienia i gtdbwnego miejsca pracy), kwoty podstawy wymiaru sktadki na ubezpieczenia emerytalne
i rentowe (konieczne do ustalenia gtdwnego miejsca pracy).

e z BJS: kody PKD (konieczne do wyodrebnienia personelu medycznego pracujagcego w podmiotach
wykonujacych dziatalnosc lecznicza).

Zastosowane klucze taczenia: przy integracji jednostek kluczem taczenia byt PESEL, przy integracji podmiotow
kluczem taczenia podstawowym byt REGON (14 znakowy). Przy taczeniu ptatnikow sktadek ZUS z podmiotami
z Rejestru Podmiotow Wykonujacych DziatalnoS¢ Lecznicza zastosowano takze klucz alternatywny w postaci:
REGON (9 znakéw) i kody TERYT adresu siedziby ptatnika sktadek ZUS (ze wzgledu na rdznice w 14 znakowym
kodzie TERYT dla czesci jednostek lokalnych pomiedzy informacjami z ZUS-u oraz z BJS-u).

Implementacja algorytmow w celu wyodrebnienia poszczegolnych podgrup kadry
medycznej
Implementation of algorithms to separate the individual subgroups of medical staff

Kolejny etap prac obejmowat implementacje przygotowanych algorytmow.
Algorytmy dotyczyty wyodrebnienia nastepujacych podgrup personelu medycznego:

1. Osoby pracujace z pacjentem - zaktada sig, ze sa to osoby, dla ktorych dwie pierwsze cyfry kodu PKD to:
86, 87, 88 lub, ktore pracuja w podmiocie wystepujacym w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych
DziatalnoS¢ Lecznicza lub - w przypadku lekarzy i lekarzy dentystow - wystepuja w Rejestrze Praktyk
Lekarskich. W grupie tej osoby moga wystepowac kilkukrotnie, jesli pracuja w kilku miejscach.

2. Sposrod grupy 1 dla celow projekty wyodrebniono osoby pracujace z pacjentem, w podmiotach ktore
posiadaja umowe z NFZ - zaktada sig, ze sa to osoby, ktore pracuja w podmiotach posiadajacych umowe
z NFZ, dla ktorych dwie pierwsze cyfry kodu PKD to: 86, 87, 88 lub osoby, ktore pracuja w podmiocie
wystepujacym w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza lub — w przypadku lekarzy
i lekarzy dentystow - wystepuja w Rejestrze Praktyk Lekarskich. W grupie tej osoby moga wystepowac
kilkukrotnie, jesli pracuja w kilku miejscach.
W wyniku implementacji powyzszych algorytmow przygotowane zostaty tablice wynikowe. Tablice zawieraja
statystyki dotyczace liczebnosci: lekarzy, lekarzy dentystow, pielegniarek i potoznych™. Statystyki naliczone
zostaty ogotem dla Polski oraz w przekrojach na wojewodztwa i powiaty. Osoby pracujace w kilku podmiotach
w tym samym powiecie zostaty naliczone jednokrotnie. Osoby pracujace w kilku powiatach zostaty naliczone
w kazdym z nich (dla kazdego powiatu raz). Dla os6b pracujacych z pacjentem przekroje naliczone zostaty wedtug
miejsca zamieszkania z SBS, dla pozostatych grup — wedtug kodu TERYT adresu siedziby ptatnika sktadek ZUS.

™ Jesli osoba posiada zarowno prawo wykonywania zawodu lekarza, jak i lekarza dentysty, to zostaje uwzgledniona podwadjnie -
w obydwu tabelach. Pielegniarki i potozne analogicznie.
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3. Wskazniki przydatne do oceny dostepnosci i jakosci ustug
Indicators which are useful for assessing the quality and availability of
services

Ograniczone Srodki publiczne, wzrost Swiadomosci zdrowotnej pacjentow przy jednoczesnym wzroScie kosztow
opieki zdrowotnej skutkuja tym, ze system publicznej opieki zdrowotnej funkcjonuje w gospodarce statego
niedoboru. W konsekwencji wtadze rzadowe i samorzadowe poszukuja coraz doskonalszych metod analizy
i oceny potrzeb zdrowotnych, tak aby ograniczone strumienie Srodkow publicznych skierowac do tych obszarow
ochrony zdrowia, gdzie wystepuja najwieksze niedomagania oraz do tych, ktére moga przyczynic¢ sie do
maksymalizacji efektow zdrowotnych. Od wielu lat instytucje pahstwowe prowadza badania i analizy dotyczace
oceny stanu dostepnosci do Swiadczen publicznej opieki zdrowotnej. W latach 2003-2004 podjeto po raz pierwszy
probe formalizacji tych dziatan. Podstawa kontraktowania Swiadczen opieki zdrowotnej, przez regionalne kasy
chorych, a nastepnie Narodowy Fundusz Zdrowia, staty sie wojewddzkie plany zdrowotne. Plany zawieraty ocene
stanu zdrowotnego obywateli, wyrazona liczba Swiadczeh zdrowotnych wedtug rodzajow Swiadczen na 10 tys.
ubezpieczonych a takze okreSlaty priorytetowe kierunki dziatan, ktorych celem byto zabezpieczenie potrzeb
zdrowotnych obywateli oraz poprawa stanu ich zdrowia. Proces tworzenia planéw koordynowaty regionalne
komitety sterujace, w sktad ktorych wchodzili przedstawiciele wojewoddéw, samorzadu wojewddztwa,
regionalnych kas chorych. Komitety w zatozeniu miaty by¢ miejscem wypracowywania konsensusu na szczeblu
regionalnym, jednak rozbieznoSci pomiedzy ptatnikiem Swiadczen a oczekiwaniami wtadz samorzadowych byty
zbyt duze. Ostatecznie nie zdaty one egzaminu i z poczatkiem 2005 roku zarzucono ich sporzadzanie. Odtad za
zapewnienie dostepnosci do Swiadczen opieki zdrowotnej odpowiadat Narodowy Fundusz Zdrowia.

W 2015 r. powrdcono do idei planowania zabezpieczenia opieki zdrowotnej. Ministerstwo Zdrowia przystapito do
tworzenia regionalnych map potrzeb zdrowotnych, a na ich podstawie Ogodlnopolskiej Mapy Potrzeb
Zdrowotnych. Na mapy sktadaja sie analiza demograficzna, analiza stanu i wykorzystania zasobow oraz prognoza
potrzeb zdrowotnych.

Celem opisywanej pracy jest dostarczenie zestawu wskaznikow przydatnych instytucjom odpowiedzialnym za
przygotowywanie planow zdrowotnych, tak aby jak najbardziej odpowiadaty potrzebom zdrowotnym obywateli
na wszystkich szczeblach samorzadu.

3.1 Wybor wskaznikow - wyniki prac
Selection of indicators - results of work

W trakcie realizacji trzeciego elementu pracy badawczej poddano walidacji 74 wskazniki zaproponowane (w tym
60 policzonych pilotazowo) w 2015 r., w ramach pracy badawczej ,Pozyskanie nowych wskaznikow z zakresu
ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostepnosci i jakosci ustug publicznych”.

W tym celu pozyskano stosowne dane pochodzace ze zrodet administracyjnych NFZ, Ministerstwa Zdrowia, NIZP-
PZH oraz z wynikow badan GUS. Niemal wszystkie wskazniki, zaproponowane i policzone pilotazowo za 2013 rok,
uzupetniono danymi za lata 2014-2016. W kilku przypadkach nie byto to mozliwe ze wzgledu na brak danych lub
zmiane metodologii pozyskiwania danych zrodtowych. W innych - miary policzone uprzednio na poziomie
wojewodztw lub tylko dla wybranych wojewddztw — opracowano dla catej Polski na poziomie powiatow (np.
wskazniki ekonomiczne, wskazniki dotyczace ambulatoryjnej opieki specjalistycznej). Poszerzono ponadto
zestaw wskaznikow poddanych obserwacji o kolejne 20, gtownie w zakresie opieki szpitalnej i ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej (AOS), a nastepnie policzono je za lata 2015-2016.

Kolejnym krokiem byt wybor z szerokiej listy wskaznikow tych, ktore zdaniem zespotu badawczego, bytyby

pomocne JST do oceny systemu opieki zdrowotnej w zakresie ustug publicznych w ochronie zdrowia i mogtyby
byc w pierwszej kolejnoSci udostepnione, a nastepnie corocznie aktualizowane.
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W efekcie prac walidacyjnych i dyskusji wewnatrz zespotu badawczego powstata lista 42 wskaznikow
do udostepnienia.

LISTA WSKAZNIKOW DO UDOSTEPNIENIA

Symbol Nazwa wskaznika

Osoby, ktore skorzystaty ze Swiadczen szpitalnych na oddziatach typowych dla | poziomu
LSz 3.17 referencyjnego™ finansowanych przez NFZ, bez wzgledu na miejsce udzielenia Swiadczenia,
na 1tys. ludnosci [osoba]

LSZ 3.18 Osoby, ktore skorzystaty ze Swiadczen szpitalnych na oddziatach typowych dla | poziomu
referencyjnego finansowanych przez NFZ, na terenie powiatu - miejsca zamieszkania, na 1
tys. ludnosci [osobal

LSZ 3.19 Osoby, ktore skorzystaty ze Swiadczen szpitalnych na oddziatach typowych dla | poziomu
referencyjnego finansowanych przez NFZ, na terenie innego powiatu niz powiat miejsca
zamieszkania, na 1tys. ludnosci [osoba]

LSZ 3.20 Odsetek pacjentow - mieszkancow danego powiatu, ktorym udzielono Swiadczen
szpitalnych sfinansowanych przez NFZ na oddziatach typowych dla | poziomu
referencyjnego na terenie innych powiatow niz powiat miejsca zamieszkania, w ogolnej
liczbie pacjentow - mieszkancow danego powiatu, ktorzy skorzystali ze Swiadczen
szpitalnych sfinansowanych przez NFZ na oddziatach typowych dla | poziomu
referencyjnego [%]

AMB 5.1 Odsetek przychodni realizujacych Swiadczenia wytacznie ze Srodkdow prywatnych ogélnej
liczbie przychodni [%]

AMB 5.2 Odsetek praktyk lekarskich, ktore podpisaty umowe bezposrednio z NFZ na Swiadczenie
ustug zdrowotnych w ramach srodkow publicznych, w ogolnej liczbie praktyk lekarskich [%]

POZ 4.1 Odsetek kobiet w cigzy objetych opieka poradni, ktore zgtosity sie po raz pierwszy do
lekarza do 10 tygodnia ciazy [%]

POZ 4.12 Odsetek osob w wieku 19 lat wigcej objetych opieka czynna przez lekarza POZ [%]

POZ 4.13 Odsetek dzieci i mtodziezy w wieku 0-18 lat objetych opieka czynna przez lekarza POZ [%]

POZ 4.14 Odsetek pacjentow mieszkajgcych poza miejscem udzielania porad POZ wsrod pacjentow
korzystajacych z porad POZ w placowkach danego powiatu [%)]

POZ 4.15 Przecietna liczba pacjentow przypadajaca na jednego Swiadczeniodawce POZ [osoba]

POZ 4.16 Liczba ludnosci przypadajaca na 1 placowke POZ [osoba]

POZ 4.17 Liczba ludnosci przypadajaca na 1 placowke POZ w gminie [osobal

AOS 8.1 Liczba porad udzielonych w poradniach kardiologicznych na 1 000 mieszkahcow [sztukal]

AOS 8.2 Odsetek wizyt w poradniach kardiologicznych ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
finansowanych w ramach NFZ w catkowitej liczbie wizyt w poradniach kardiologicznych
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wedtug powiatow [%]

AOS 8.3 Liczba porad udzielonych w poradniach onkologicznych na 1 000 mieszkahcow [sztukal]

2 Zgodnie z uwagami umieszczonymi w czesci metodologicznej, do oddziatow szpitalnych typowych dla | poziomu referencyjnego
opieki szpitalnej zaliczono oddziaty: chirurgii ogolnej, ginekologiczno - potoznicze, chorob wewnetrznych i pediatryczne.
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AOS 8.4 Odsetek wizyt w poradniach onkologicznych ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
finansowanych w ramach NFZ w catkowitej liczbie wizyt w poradniach onkologicznych
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wedtug powiatow [%]

AOS 8.5 Liczba porad udzielonych w poradniach stomatologicznych na 1000 mieszkancow [sztukal

AOS 8.6 Odsetek pacjentow - mieszkancow danego powiatu, ktorzy skorzystali ze Swiadczen
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej ze srodkow NFZ w innym powiecie niz
powiat zamieszkania [%]

AOS 8.7 Odsetek pacjentow z innych powiatow przyjetych w placowkach AOS danego powiatu [%]

DPM 7.1 Liczba mieszkafncow przypadajaca na 1 podmiot ambulatoryjny realizujacy Swiadczenia
w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej [tys. 0sob]

DPM 7.2 Osoby, ktorym udzielono Swiadczen w ramach nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej, na
1tys. ludnosci [osobal

DPM 7.3 Srednia liczba porad udzielonych w ramach nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej przez
podmiot ambulatoryjny [tys. sztuk]

DPM 7.4 Liczba pacjentow nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej przypadajaca na 1 podmiot
ambulatoryjny [tys. osob]

DPM 7.5 Odsetek pacjentow nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej spoza terenu powiatu lokalizacji
placowki POZ w ogolnej liczbie pacjentow POZ [%]

DPM 7.6 Swiadczenia nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej udzielone w trybie wyjazdowym na
1tys. ludnosci [sztuka]

DPM 7.7 Liczba mieszkancow przypadajaca na 1 zespot ratownictwa medycznego [tys. osob]

DPM 7.8 Liczba wyjazdow zespotow ratownictwa medycznego na 1 tys. ludnosci [sztukal

DPM 7.9 Mediana czasu dotarcia zespotow ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia
w miastach powyzej 10 tys. mieszkancow [minuty]

DPM 7.10 Mediana czasu dotarcia zespotow ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia poza
miastem powyzej 10 tys. mieszkancow [minuty]

DPM 7.11 Wyjazdy, w ktorych czas dotarcia zespotu ratownictwa medycznego przekroczyt
maksymalny czas dotarcia na miejsce zdarzenia w miescie powyzej 10 tys. mieszkancow
[sztukil

DPM 7.12 Wyjazdy, w ktorych czas dotarcia zespotu ratownictwa medycznego przekroczyt
maksymalny czas dotarcia na miejsce zdarzenia poza miastem powyzej 10 tys. mieszkancow
[sztuka]

DPM 7.13 Liczba mieszkancow przypadajaca na izbe przyjec/szpitalny oddziat ratunkowy [tys. 0sob]

DPM 7.14 Swiadczenia zdrowotne udzielone w izbie przyjec/szpitalnym oddziale ratunkowym
w trybie ambulatoryjnym na 1 tys. ludnosci [sztuka]

ZWM. 6.1 Liczba mieszkancow przypadajaca na 1 apteke/punkt apteczny [osoba]

ZWM. 6.2 Liczba zrealizowanych recept na 1 mieszkanca [sztukal

ZWM. 6.3 Wartosc¢ refundacji lekow na 1 mieszkanca [ztoty]

ZWM. 6.5 Liczba lekarzy wystawiajacych recepty na 1tys. ludnosci [osobal

ZWM. 6.6 Liczba zrealizowanych recept przypadajaca na 1 lekarza wystawiajacego recepty [sztukal
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WE 9.1 Proporcja wydatkow na leczenie poza szpitalne i wydatkow na leczenie szpitalne

WE 9.2 Proporcja wydatkow na leczenie jednodniowe w wydatkach na leczenie szpitalne

WE 9.3 Odsetek wydatkow biezacych na zdrowie w wydatkach biezacych samorzadow powiatow
i miast na prawach powiatow [%)]

Na liscie wskaznikow do udostepnienia (zwanej rowniez dla uproszczenia ,Lista do udostepnienia”) znalazty sie
wskazniki charakteryzujace te obszary opieki zdrowotnej, na ustugi ktorych zapotrzebowanie zgtaszane jest
najczesciej, a dostepnosc na poziomie lokalnym jest szczegdlnie istotna. Przy wyborze brano rowniez pod uwage
dostepne zrodta informacji niezbedne do budowy wskaznikow oraz zasadnosc i mozliwosc ich policzenia na
poziomie powiatow. Wybrane wskazniki ujeto w 6 grup: opieka szpitalna, opieka ambulatoryjna (podstawowa
opieka zdrowotna i ambulatoryjna specjalistyczna opieka zdrowotna), zaopatrzenie w leki i wyroby medyczne,
ratownictwo medyczne i wskazniki ekonomiczne.

3.1.1 Opieka szpitalna
Hospital care

Z zaproponowanych w 2015 r. wskaznikow, ktore mogtyby byc wykorzystane do oceny dostepnosci do szpitalnej
opieki zdrowotnej realizowanej w ramach Srodkoéw publicznych, nie policzono zadnego w przekroju powiatowym.
Dlatego, w trakcie realizacji przedstawianej w niniejszym raporcie pracy badawczej, policzeniu wskaznikow z tego
obszaru opieki zdrowotnej, na poziomie powiatow poSwiecono szczegolng uwage.

Omawiajac zagadnienie dostepnosci do leczenia szpitalnego nalezy miec na uwadze, ze jest to forma opieki
medycznej, na ktora pacjent decyduje sie, gdy inne mozliwe formy opieki medycznej nie wystarczaja do
utrzymania zdrowia na pozadanym poziomie. Jest to wiec ostateczna, na 0got najbardziej skomplikowana forma
opieki medycznej, zarébwno w sferze organizacyjnej, infrastrukturalnej jak i techniczno-technologicznej (wysoko
specjalistyczny sprzet, diagnostyka). Ponadto leczenie szpitalne wymaga skupienia wysoko wykwalifikowanej
kadry medyczne;.

Zgodnie z rekomendacjami okreSlonymi we wczesSniej zrealizowanym projekcie, ze wskaznik dostepnosci do ustug
publicznych nalezatoby oprze¢ na danych dotyczgcych liczby pacjentéow zamieszkujgcych dany powiat lub
wojewodztwo, ktorzy otrzymali Swiadczenie zdrowotne finansowane ze Srodkow publicznych, w toku raportowanej
pracy badawczej przeanalizowano dane Narodowego Funduszu Zdrowia za lata 2015 i 2016. Zawieraty one
informacje o dziatalnosci placowek opieki szpitalnej wyrazonej liczba Swiadczeniobiorcow/mieszkancow
powiatow, ktorzy skorzystali z poszczegolnych typow Swiadczen w swoim powiecie, a takze poza powiatem
zamieszkania.

Policzono 20 nowych wskaznikow. Wszystkie wskazniki zostaty opracowane na podstawie danych pochodzacych
z zasobow informacyjnych Narodowego Funduszu Zdrowia. Dotyczyty one zarowno obcigzenia podmiotow
leczniczych Swiadczacych ustugi szpitalne (np. liczba przyjetych pacjentow - mieszkancow danego powiatu oraz
mieszkahcOw spoza powiatu), jak izapotrzebowania na takie ustugi ze strony mieszkahcow (np. odsetek
mieszkahcow powiatu korzystajacych z leczenia szpitalnego w miejscu zamieszkania i poza nim), a takze migracji
pacjentow w celu otrzymania niezbednej pomocy medycznej (odsetek mieszkahcow/Swiadczeniobiorcow
leczacych sie w innym powiecie czyli poza miejscem zamieszkania). Obliczen dokonano za lata 2015-2016,
wskazano stabe i mocne strony zaproponowanych miar oraz przyktadowa interpretacje wskaznikow. Stwierdzono,
ze czes¢ wyliczonych wskaznikow z uwagi na zbyt waski zakres wejSciowych danych bazowych (leczenie na
poszczegblnych oddziatach) czy tez zbyt szeroki zakres (leczenie szpitalne ogotem), jest trudna do interpretacji
i wymaga dalszych analiz. Dlatego beda udostepnione w nastepnej kolejnosci.
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Ze wzgledu na duze zapotrzebowanie ze strony jednostek samorzadu terytorialnego na informacje przydatne do
oceny stopnia zaspokojenia potrzeb na szpitalne ustugi publiczne, zdecydowano wpisac na liste wskaznikow do
udostepnienia dla JST w pierwszej kolejnoSci te, ktore dotycza Swiadczen realizowanych na oddziatach
zaliczanych do | poziomu referencyjnego opieki szpitalnej, za ktore odpowiadaja wtadze powiatu (chirurgia
ogblna, choroby wewnetrzne, potoznictwo i ginekologia, pediatria).

Z analizy pilotazowo policzonych wskaznikow wynika, ze pacjenci leczeni na czterech wyzej wymienionych
oddziatach szpitalnych stanowia przecigtnie 28,7% wszystkich pacjentow placowek Swiadczacych szpitalne ustugi
zdrowotne, a w przekroju powiatowym (wsrdd powiatow gdzie oddziaty te wystepuja) wskaznik ten waha sie od
6,5% do 99,2%.

Mapa 8. Pacjenci leczeni na oddziatach charakterystycznych dla | poziomu referencyjnego w 2015 r.

W ogélnej liczbie
pacjentdw szpitali

- 70,0 -992 %
I s0.0-699
E 40,0 - 49,9
[ ] 300-399
[ ] es-299
l:l zjawisko nie wystapito

Zrodto: opracowanie wtasne w ramach pracy badawczej.
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Leczenie szpitalne

Osoby, ktore skorzystaty ze Swiadczen szpitalnych na oddziatach typowych dla | poziomu referencyjnego
finansowanych przez NFZ, bez wzgledu na miejsce udzielenia Swiadczenia, na 1 tys. ludnosci [osoba] (LSZ 3.17)

Opis wskaznika / WyjaSnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy liczby mieszkancow powiatu, hospitalizowanych na
oddziatach szpitalnych, zaliczonych do | poziomu referencyjnego, bez
wzgledu na miejsce udzielenia Swiadczenia.

Sposob liczenia

Iloraz liczby mieszkahcow powiatu, ktorzy zostali hospitalizowani wg
typow oddziatow, sfinansowanych przez NFZ, w stosunku do liczby
ludnosci powiatu (stan na 31 XII), x 1000

Zrodta danych NFZ
Dostepny obecnie najnizszy przekroj NTS-4
terytorialny

Pozadany przekroj terytorialny NTS-4
Czestotliwosc Rok

Interpretacja wskaznika

Im wieksza wartoS¢ wskaznika tym lepszy dostep mieszkancow danego
powiatu do podstawowej opieki szpitalnej. Informuje ilu osobom na 1
tys. mieszkancow powiatu udzielono Swiadczen szpitalnych
finansowanych przez NFZ na oddziatach zaliczonych do | poziomu
referencyjnego, bez wzgledu na miejsce hospitalizacji.

Mocne strony

Umozliwia bezpoSrednig obserwacje ustug publicznych. Moze byc
wykorzystany do analizy faktycznego stanu zabezpieczenia dostepu do
Swiadczen szpitalnych finansowanych ze srodkow NFZ, ktore moga by¢
wykonywane na terenie innych powiatow. Wskaznik moze byc
argumentem dla samorzadu powiatowego za zapewnieniem lepszych
ustug specjalistycznego transportu do szpitali w innych powiatach, a
tym samym przeciwko niezasadnej rozbudowy infrastruktury szpitalnej
na terenie danego powiatu. Wskaznik mozna rowniez poSrednio
wykorzystac do analizy chorobowosci na terenie powiatu.

Stabe strony

Niekompletne kody terytorialne w rejestrach NFZ na poziomie
powiatow. Wskaznik ten ma sens, gdy porownamy go z liczba
Swiadczeniodawcow i liczbg tozek oraz epidemiologia zachorowan na
danym terenie. Wtedy dopiero mozna wnioskowac
o0 zaspokojeniu potrzeb.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

za lata 2015-2016

Zrédto wskaznika

wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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Osoby, ktore skorzystaty ze Swiadczen szpitalnych na oddziatach typowych dla | poziomu referencyjnego
finansowanych przez NFZ, na terenie powiatu — miejsca zamieszkania, na 1 tys. ludnosci [osoba] (LSZ 3.18)

Opis wskaznika / WyjaSnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy liczby mieszkancow powiatu, hospitalizowanych na
oddziatach szpitalnych, zaliczonych do | poziomu referencyjnego, na
terenie powiatu - miejsca zamieszkania.

Sposob liczenia

Iloraz liczby mieszkahcow powiatu, ktorzy zostali hospitalizowani wg
typow oddziatow na terenie powiatu - miejsca zamieszkania,
sfinansowanych przez NFZ w stosunku do liczby ludnosci powiatu (stan
na 31 Xl1), x 1000

Zrodta danych NFZ
Dosteppy obecnie najnizszy przekroj NTS-4
terytorialny

Pozadany przekroj terytorialny NTS-4
Czestotliwosc Rok

Interpretacja wskaznika

Im wieksza wartos¢ wskaznika tym lepsze zabezpieczenie dostepu do
podstawowych Swiadczen szpitalnych na terenie powiatu - miejsca
zamieszkania. Informuje ilu osobom na 1 tys. mieszkahcow powiatu
udzielono Swiadczen szpitalnych finansowanych przez NFZ na
oddziatach zaliczonych do | poziomu referencyjnego, na terenie
powiatu — miejsca zamieszkania.

Mocne strony

Umozliwia bezpoSrednig obserwacje ustug publicznych. Moze byc
wykorzystany do analizy stopnia zaspokojenia dostepu do
podstawowych Swiadczen szpitalnych finansowanych ze Srodkow NFZ
dla mieszkancow danego powiatu. Wskaznik moze by¢ argumentem dla
samorzadu powiatowego za wspotdzieleniem kosztow otrzymania
infrastruktury szpitalnej przez samorzady tych powiatow, z terenu
ktorych zaobserwowano zjawisko migracji pacjentow.

Stabe strony

Niekompletne kody terytorialne w rejestrach NFZ na poziomie
powiatow. Wskaznik ten ma sens, gdy analizowany jest tgcznie z liczba
Swiadczeniodawcow i liczba t6zek oraz epidemiologia zachorowan na
danym terenie. Wtedy dopiero mozna wnioskowac o zaspokojeniu
potrzeb.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2015-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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(LZ 3.19)

Osoby, ktorym udzielono Swiadczen szpitalnych na oddziatach typowych dla | poziomu referencyjnego
finansowanych przez NFZ, na terenie innego powiatu niz powiat miejsca zamieszkania, na 1 tys. ludnosci [osoba]

Opis wskaznika / WyjaSnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy liczby mieszkancow powiatu, hospitalizowanych na
oddziatach szpitalnych, zaliczonych do | poziomu referencyjnego, na
terenie innego powiatu niz miejsce zamieszkania

Sposob liczenia

Iloraz liczby mieszkahcow powiatu, ktorzy zostali hospitalizowani wg
typow oddziatow na terenie innego powiatu niz miejsce zamieszkania,
sfinansowanych przez NFZ w stosunku do liczby ludnosci powiatu (stan
na 31 XIl), x 1000

Zrodta danych NFZ
Dostepny obecnie najnizszy przekroj NTS-4
terytorialny

Pozadany przekroj terytorialny NTS-4
Czestotliwosc Rok

Interpretacja wskaznika

Im wieksza wartos¢ wskaznika tym w mniejszym stopniu potrzeby
zdrowotne mieszkancow w zakresie podstawowej opieki szpitalnej sg
zaspakajane na terenie powiatu — miejsca zamieszkania. Informuje ilu
osobom na 1 tys. mieszkahcow powiatu udzielono Swiadczen
szpitalnych finansowanych przez NFZ na oddziatach zaliczonych do |
poziomu referencyjnego, w innym powiecie niz powiat miejsca
zamieszkania.

Mocne strony

Umozliwia bezposrednia obserwacje ustug publicznych. Moze by¢
wykorzystany do analizy stopnia zaspokojenia dostepu do
podstawowych Swiadczen szpitalnych finansowanych ze srodkow NFZ.
Wskaznik moze by¢ argumentem dla samorzadu powiatowego za
podjeciem wspotpracy zinnymi JST w zakresie utrzymania
infrastruktury ~ szpitalnej  zlokalizowanej na ich  terenie
i rownoczesnym ograniczeniem potencjatu opieki szpitalnej na terenie
zarzadzanego powiatu.

Stabe strony

Niekompletne kody terytorialne w rejestrach NFZ na poziomie
powiatow. Wskaznik ten ma sens, gdy rozpatrywany jest tacznie z liczba
Swiadczeniodawcow i liczba tozek oraz epidemiologia zachorowah na
danym terenie. Wtedy dopiero mozna wnioskowac o zaspokojeniu
potrzeb.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2015-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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Odsetek pacjentow - mieszkancow danego powiatu, ktorym udzielono Swiadczen szpitalnych sfinansowanych
przez NFZ na oddziatach typowych dla | poziomu referencyjnego na terenie innych powiatow niz powiat miejsca
zamieszkania, w ogolnej liczbie pacjentow - mieszkancow danego powiatu, ktorzy skorzystali ze Swiadczen
szpitalnych sfinansowanych przez NFZ na oddziatach typowych dla | poziomu referencyjnego (%) (LSZ 3.20)

Opis wskaznika /
Wyjasnienie metodologiczne

Wskaznik dotyczy pacjentow — mieszkancow danego powiatu, ktorym udzielono
Swiadczen szpitalnych na oddziatach typowych dla | poziomu referencyjnego na
terenie innych powiatow niz powiat miejsca zamieszkania, w odniesieniu do
catkowitej liczby pacjentow - mieszkancow danego powiatu, ktorzy skorzystali
ze Swiadczen szpitalnych tego typu.

Sposob liczenia

lloraz liczby pacjentow mieszkancow danego powiatu, ktorzy zostali
hospitalizowani wg typow oddziatow poza powiatem miejsca zamieszkania,
sfinansowanych przez NFZ w stosunku do liczby wszystkich mieszkancow
powiatu hospitalizowanych na tego typu oddziatach (stan na 31 XIlI), x 100

Zrodta danych

NFZ

Dostepny obecnie najnizszy

przekrdj terytorialny NTS-4
Pozadany przekroj NTS-4
terytorialny

Czestotliwosé Rok

Interpretacja wskaznika

Wieksza wartoS¢ wskaznika Swiadczy o wigkszej sktonnosci pacjentow -
mieszkancow danego powiatu do wyboru szpitali | poziomu referencyjnego
poza powiatem - miejsca zamieszkania. Wigeksza sktonnos¢ do korzystania ze
Swiadczeh poza powiatem - miejsca zamieszkania moze oznacza¢ mniejszy
poziom w dostepnosci do Swiadczen szpitalnych finansowanych ze Srodkow
publicznych na terenie powiatu - miejsca zamieszkania. Wskaznik informuje,
jaki procent pacjentow skorzystat ze Swiadczen na terenie innych powiatow.

Mocne strony

Umozliwia bezpoSrednia obserwacje ustug publicznych. Moze by¢ wykorzystany
do analizy stopnia zaspokojenia dostepu do Swiadczen szpitalnych
finansowanych ze Srodkow NFZ osobom zamieszkatym na terenie innych
powiatow. Wskaznik moze by¢ argumentem dla samorzadu powiatowego za
podjeciem wspotpracy z innymi JST w zakresie utrzymania infrastruktury
szpitalnej zlokalizowanej na ich terenie irdwnoczesnym ograniczeniem
potencjatu opieki szpitalnej na terenie zarzadzanego powiatu. Wskaznik
umozliwia bardziej precyzyjne uchwycenie stanu zabezpieczenia opieki
zdrowotnej w ramach publicznego systemu opieki zdrowotnej. Wskaznik moze
stanowic podstawe do sformutowania tezy
o zwiekszeniu lub zmniejszeniu Srodkdow NFZ na finansowanie lecznictwa
szpitalnego.

Stabe strony

Wskaznik nie moze stanowi¢ podstawy do konstruowania kategorycznych
wnioskow, co do dostepnosci do szpitalnych Swiadczen zdrowotnych, gdyz nie
uwzglednia faktu, ze pacjenci moga kierowac sie roznymi przestankami co do
wyboru placowki opieki zdrowotnej.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2015-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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3.1.2 Ambulatoryjna opieka zdrowotna

Outpatient heath care

Ambulatoryjna opieka zdrowotna to wedtug ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkow publicznych®™ - udzielanie przez Swiadczeniodawcow Swiadczen opieki zdrowotnej osobom
niewymagajacym leczenia w warunkach catodobowych lub catodziennych. Ambulatoryjne Swiadczenia
zdrowotne obejmuja Swiadczenia podstawowej lub specjalistycznej opieki zdrowotnej oraz Swiadczenia
z zakresu rehabilitacji leczniczej, udzielane w warunkach niewymagajacych ich udzielenia w trybie
stacjonarnym i catodobowym w odpowiednio urzadzonym, statym pomieszczeniu. Odrebny charakter ma
Swiadczenie ustug zdrowotnych w miejscu zamieszkania pacjenta, tzw. opieka domowa.

Zdaniem autorow opracowania, dla oceny systemu ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, szczegolnie wazna jest
gestosc sieci placowek Swiadczacych ustugi tego typu. Do oceny dostepnosci i jakosci ustug publicznych
w tym zakresie istotna jest natomiast wiedza, jaki jest w tej sieci udziat placowek Swiadczacych ustugi
w ramach srodkow publicznych.

W ramach pracy badawczej analizie poddano 2 wskazniki ogolne dotyczace ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej, zaproponowane w 2015 r. W przypadku jednego z nich (Odsetek praktyk lekarskich, ktére
podpisaty umowe z NFZ na Swiadczenie ustug zdrowotnych w ramach srodkow publicznych, w ogélnej liczbie
praktyk lekarsRich, wg powiatow) zmieniono metodologie opracowania, wykorzystujac do obliczen rejestry
praktyk lekarskich, dane z Centralnego Rejestru Ptatnikow Sktadek ZUS oraz wykaz praktyk lekarskich
i stomatologicznych, z ktorymi NFZ bezposrednio podpisat umowe na Swiadczenie ustug. Potaczenie trzech
niezaleznych zrodet informacji do budowy wskaznika to eksperyment, ktory zdaniem zespotu badawczego
dostarczyt dobrej jakosci miernika, ktory moze by¢ wykorzystany poSrednio do oceny dostepnosci do ustug
publicznych na poziomie JST. Dane policzono dla lat 2013-2016. Obie miary zdecydowano umiescic na ,Liscie
wskaznikow do udostepnienia”.

13 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (tekst jednolity Dz.U.
2008 Nr 164, poz. 1027 z pozn. zm.).
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Ambulatoryjna opieka zdrowotna

[%] (AMB 5.1)

Odsetek przychodni realizujgcych Swiadczenia wytacznie ze Srodkéw prywatnych w ogolnej liczbie przychodni

Opis wskaznika / WyjaSnienie
metodologiczne

Wskaznik  dotyczy przychodni realizujacych Swiadczenia
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej finansowane wytacznie ze Srodkow
prywatnych (podmioty nie maja podpisanej umowy z Narodowym
Funduszem Zdrowia), wedtug miejsca lokalizacji placowki.

Sposob liczenia

lloraz liczby przychodni, ktére nie maja podpisanej umowy
z Narodowym Funduszem Zdrowia w stosunku do ogolnej liczby
przychodni wedtug lokalizacji placowki (stan na dzieh na dzien
31 XI1), x 100

Zrodta danych

Centralny Wykaz Swiadczeniodawcéw, ZD-3

z ambulatoryjnej opieki zdrowotnej

Sprawozdanie

Dostepny obecnie najnizszy przekroj
terytorialny

NTS 4 - powiaty

Pozadany przekroj terytorialny

NTS 5 - gminy

Czestotliwosc

Rok

Interpretacja wskaznika

Wysoki wskaznik moze posSrednio wskazywac, ze finansowanie
Swiadczen w ramach Srodkow publicznych jest niewystarczajace.

Mocne strony

Umozliwia posrednia obserwacje ustug publicznych. Moze byc
wykorzystany do analizy dostepnosci do ustug publicznych opieki
zdrowotnej.

Stabe strony

Nalezy zauwazy¢, ze informacje o liczbie przychodni, ktore maja
podpisang umowe z NFZ, nie ukazuja zakresu realizowanych Swiadczeh
zdrowotnych finansowanych ze Srodkéw publicznych (tzn. przychodnia
moze mieC umowe na rozne Swiadczenia specjalistyczne i/lub POZ a
takze realizowa¢ $wiadczenia prywatne).

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2013-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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Odsetek praktyk lekarskich, ktore podpisaty umowe bezposrednio z NFZ na Swiadczenie ustug zdrowotnych
w ramach Srodkoéw publicznych, w ogolnej liczbie czynnych praktyk lekarskich [%] (AMB 5.2)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy praktyk lekarskich (w tym stomatologicznych), ktore
podpisaty umowe bezposrednio z NFZ na Swiadczenie ustug
zdrowotnych w ramach Srodkow publicznych wedtug miejsca
lokalizacji placowki. Do tej grupy nie zalicza sie praktyk, ktore Swiadcza
ustugi na rzecz placowki, ktéra ma podpisang umowe z NFZ.

Zmiana metody liczenia i zrodet danych w stosunku do wskaznika
zaproponowanego i policzonego w 2015 r.

Sposob liczenia

Iloraz liczby praktyk lekarskich, ktore podpisaty umowe z NFZ na
Swiadczenie ustug zdrowotnych w ramach Srodkow publicznych
w stosunku do ogolnej liczby praktyk lekarskich czynnych, wedtug
lokalizacji placowki (stan na dzieh na dzien 31 XII) x 100

Zrodta danych

Rejestr praktyk lekarskich, Centralny Wykaz Swiadczeniodawcow, inne
zrodta administracyjne (ZUS, KEP)

Dostepny obecnie najnizszy przekroj
terytorialny

NTS 4 - powiaty

Pozadany przekroj terytorialny

NTS 5 - gminy

Czestotliwosc

Rok

Interpretacja wskaznika

Im wigeksza wartos¢ wskaznika tym wieksza liczba praktyk, ktore
podpisaty umowe z NFZ na Swiadczenie ustug zdrowotnych
w ramach Srodkow publicznych na danym terenie.

Mocne strony

Umozliwia posrednia obserwacje ustug publicznych. Moze byc
wykorzystany do analizy dostepnosci do ustug publicznych opieki
zdrowotnej.

Stabe strony

Nie moze byc interpretowany wprost, jako odsetek wszystkich praktyk
lekarskich, ktore Swiadcza ustugi w ramach Srodkoéw publicznych,
poniewaz nie ujmuje praktyk, ktore niejako Swiadcza ustugi publiczne
w oparciu o umowe cywilno-prawng, na poczet placowki z podpisanym
kontraktem z NFZ. Dziatalnosc tych praktyk ujeta jest w dziatalnosci
tych placowek.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2014 i 2017 (zmiana metody)

Zrédto wskaznika
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3.1.3 Podstawowa opieka zdrowotna
Primary health care

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) jest gtownym ogniwem systemu opieki zdrowotnej. Stanowi miejsce
podstawowego kontaktu jednostki i rodziny z tym systemem. . Swiadczeniami POZ jest objety praktycznie kazdy
obywatel. Z tego tez powodu zaproponowanie i udostepnienie miar, ktore moga by¢ wykorzystane do oceny tego
obszaru opieki zdrowotnej w ujeciu lokalnym jest niezwykle istotne.

Do zakresu dziatania POZ naleza Swiadczenia zdrowotne, profilaktyczne, diagnostyczne, lecznicze, rehabilitacyjne
oraz pielegnacyjne z zakresu medycyny ogolnej, rodzinnej, chorob wewnetrznych i pediatrii udzielane w ramach
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej.

W ramach pracy badawczej zweryfikowano wszystkie wskazniki opisujace obszar podstawowej opieki zdrowotnej,
opracowane w 2015 r. oraz nowe, ktorych przygotowanie wymuszone zostato zmiang zakresu dostepnych danych
zrodtowych (zmiana narzedzi badawczych). Walidacji poddano 19 wskaznikow powigzanych z POZ (w tym
13 wskaznikow dedykowanych opiece nad matkga i dzieckiem). Zrédtem danych niezbednych do ich wyliczenia
byty Zzrodta administracyjne Narodowego Funduszu Zdrowia, badania GUS, aw przypadku wskaznikow
dotyczacych opieki nad matka i dzieckiem - sprawozdawczos¢ resortowa Ministerstwa Zdrowia. Pozyskano
stosowne dane za lata 2014-2016. Ze wzgledu na zmiane narzedzi badawczych czesc policzonych wskaznikow,
gtownie dotyczaca opieki nad matka i dzieckiem, ma charakter pilotazowy i nie znalazta si¢ na liscie do
udostepnienia w pierwszej kolejnosci. Wydaje sie, ze wskazniki te mogtyby odegrac istotna role przy ocenie
dostepnosci ustug podstawowej opieki zdrowotnej w ujeciu lokalnym.

W wyniku zabiegow walidacyjnych i dyskusji wewnatrz zespotu badawczego, zdecydowano na ,liscie wskaznikow
do udostepnienia” umiesci¢ 7 pozycji. Zrodtem danych do wyliczenia wigekszosci z nich s zrodta administracyjne
NFZ; dla 2 - sprawozdawczoS¢ Ministra Zdrowia.

Wybrane wskazniki dotycza zardbwno zapotrzebowania na ustugi POZ ze strony mieszkafncow (np. odsetek dzieci
i mtodziezy w wieku 0-18 lat objetych opieka czynng przez lekarza POZ), jak i obcigzenia placowek POZ (np.
przecigtna liczba pacjentdw przypadajaca na jednego Swiadczeniodawce POZ) czy dostepnosci do Swiadczen
podstawowe] opieki zdrowotnej finansowanej ze srodkow publicznych (np. odsetek praktyk lekarskich, ktore
podpisaty umowe z NFZ na Swiadczenie ustug zdrowotnych w ramach srodkéw publicznych, w ogolnej liczbie
czynnych praktyk lekarskich).
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Podstawowa opieka zdrowotna POZ

Odsetek kobiet w cigzy objetych opieka poradni, ktore zgtosity sie po raz pierwszy do lekarza do 10 tygodnia

ciazy [%] (POZ 4.1)

Opis wskaznika / WyjaSnienie
metodologiczne

Zakres podmiotowy - pacjenci - kobiety w ciazy objete opieka poradni.
Zakres przedmiotowy - opieka nad kobietami w cigzy Swiadczona przez
placowki, ktore podpisaty umowy na Swiadczenie ustug wramach
Srodkow publicznych.

Sposob liczenia

Iloraz liczby kobiet w ciazy, ktore zgtosity sie do poradni po raz
pierwszy przed koficem 10 tygodnia cigzy (od 1do 10 tygodnia) do liczby
kobiet w cigzy bedacych pod opieka poradni dla kobiet, x 100.

Zrodta danych

CS10z

Dostepny obecnie najnizszy przekroj

. NTS 4
terytorialny
Pozadany przekroj terytorialny NTS 4
Czestotliwosc Rok

Interpretacja wskaznika

Celem wskaznika jest pokazanie jaki procent kobiet w ciazy zgtasza sie
pod opieke lekarza w poczatkowym okresie cigzy. Wyzszy wskaznik
Swiadczy korzystnie o postawie kobiet wobec potrzeby prowadzenia
ciazy przez lekarza, a poSrednio o sprawnosci POZ.

Mocne strony

Wskaznik umozliwia bezposrednio obserwacje ustug publicznych
w obszarze opieki zdrowotnej dotyczacej kobiet w ciazy; moze by¢
wykorzystany do analizy jakosci i posSrednio dostepnosci ustug
publicznych w tym obszarze.

Stabe strony

Brak danych MSW, wskaznik dotyczy wytacznie kobiet, dla ktorych
w poradni prowadzona jest karta przebiegu ciazy. Jest obawa co do
kompletnoSci danych dotyczacych gtownie opieki optacanej ze
srodkow prywatnych kobiet.

Wskaznik zweryfikowany, policzony

Za lata 2013-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu.

Odsetek osob w wieku 19 lat wiecej obj

etych opieka czynna przez lekarza POZ [%] (POZ 4.12)

Opis wskaznika / WyjaSnienie
metodologiczne

Zakres podmiotowy — pacjenci -osoby w wieku 19 lat i wigcej, ktorzy
ztozyli deklaracje do lekarza POZ w danej placowce. Zakres
przedmiotowy — opieka lekarza podstawowej opieki zdrowotnej

Sposob liczenia

Iloraz liczby osob w wieku 19 lat i wiecej, objetych opieka czynna przez
lekarza POZ do liczby ztozonych deklaracji do lekarza, wedtug miejsca
potozenia placowki, x 100.

Zrodta danych Csl0z
Dosteppy obecnie najnizszy przekroj NTS 4
terytorialny

Pozadany przekroj terytorialny NTS 4
Czestotliwosc Rok

Interpretacja wskaznika

Proponowany wskaznik ma na celu ukazanie trendow w opiece nad
osobami dorostymi

Mocne strony

WartoS¢ wskaznika bezposrednio charakteryzuje dostepnosc
publicznych ustug podstawowej opieki zdrowotnej i obciazenie lekarza
POZ. Moze byc wykorzystany do analizy jakosci i poSrednio dostepnosci
ustug publicznych w tym obszarze.

Stabe strony

Brak danych MSWiA, wskaznik jest liczony wedtug miejsca usytuowania
placowki. Ze wzgledu na wolny wybor lekarza POZ, wsrod ztozonych
deklaracji mogg sie znalez¢ pacjenci spoza obszaru funkcjonowania
placowki (inny powiat).

Wskaznik zweryfikowany, policzony

Za lata 2013-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu.
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Odsetek dzieci i mtodziezy w wieku 0-18 lat objetych opieka czynna przez lekarza POZ [%] (POZ.4.13)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Zakres podmiotowy - dzieci i mtodziez - osoby w wieku 0-18 lat, ktorzy
ztozyli deklaracje do lekarza POZ w danej placowce. Zakres
przedmiotowy — opieka lekarza podstawowej opieki zdrowotnej.

Sposob liczenia

Iloraz liczby os6b w wieku 0-18 lat, objetych opieka czynna przez
lekarza POZ do liczby ztozonych deklaracji do lekarza, wedtug miejsca
potozenia placowki, x 100.

Zrodta danych csloz
Dostgppy obecnie najnizszy przekroj NTS &
terytorialny

Pozadany przekroj terytorialny NTS 4
Czestotliwosc Rok

Interpretacja wskaznika

Proponowany wskaznik ma na celu ukazanie trendow w opiece nad
dziecmi i mtodzieza

Mocne strony

WartoS¢ wskaznika bezposrednio charakteryzuje dostepnosc
publicznych ustug podstawowej opieki zdrowotnej i obciazenie lekarza
POZ. Moze byc wykorzystany do analizy jakosci i poSrednio dostepnosci
ustug publicznych w tym obszarze.

Stabe strony

Brak danych MSWiA, wskaznik jest liczony wedtug miejsca usytuowania
placowki. Ze wzgledu na wolny wybor lekarza POZ, wsrod ztozonych
deklaracji mogg sie znalez¢ pacjenci spoza obszaru funkcjonowania
placowki (inny powiat).

Wskaznik zweryfikowany, policzony

Za lata 2013-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu.

Odsetek pacjentow mieszkajacych poza miejscem udzielania porad POZ wsrod pacjentow korzystajacych
z porad POZ w placowkach danego powiatu [%] (POZ 4.14)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy placowek Swiadczacych ustugi podstawowe;j opieki
zdrowotnej, ktore podpisaty umowe z NFZ i pacjentow pochodzacych
z innych powiatow niz usytuowanie placowki.

Sposob liczenia

Iloraz liczby pacjentow pochodzacych z innego powiatu niz miejsce
usytuowania placowki POZ do liczby wszystkich pacjentow, ktorym
udzielono porad w placowce, x 100.

Zrodta danych

Dane NFZ

Dostepny obecnie najnizszy przekroj
terytorialny

NTS 4 - powiaty

Pozadany przekroj terytorialny

NTS 4 - powiaty

Czestotliwosc

Rok

Interpretacja wskaznika

Mozna sadzic, iz wysoki wskaznik Swiadczy o mniejszej dostepnosci
ustug dla mieszkancow terenu na ktorym znajduje sie placowka.

Mocne strony

Wskaznik umozliwia
publicznych.

poSrednia obserwacje dostepnosci ustug

Stabe strony

Na wysokoS¢ wskaznika ma wptyw ruch turystyczny i miejsce
usytuowania placowki. Wskaznik nie uwzglednia sezonowosci
i walorow geograficznych. Wskaznik wymaga dobrej jakoSci wykazu
adresow zamieszkania pacjentow.

Wskaznik zweryfikowany, policzony

Za lata 2013-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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Przecietna liczba pacjentdw przypadajaca na jednego Swiadczeniodawce POZ [osoba] (POZ 4.15)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy placowek Swiadczacych ustugi podstawowej opieki
zdrowotnej, ktore podpisaty umowe z NFZ. Mozna sadzic, ze w przypadku
POZ, liczba sieci placowek Swiadczacych ustugi tego typu ma istotne
znaczenie dla dostepnosci publicznych ustug podstawowej opieki
zdrowotnej

Sposob liczenia

lloraz liczby pacjentow - mieszkancow danego powiatu do liczby
placowek POZ usytuowanych w powiecie, ktore podpisaty kontrakt z NFZ.

Zrodta danych

Dane NFZ

Dostepny obecnie najnizszy
przekroj terytorialny

NTS 4 - powiaty

Pozadany przekroj terytorialny

NTS 4 - powiaty

Czestotliwos¢

Rok

Interpretacja wskaznika

Mozna sadzi¢, iz wysoki wskaznik, czyli wigksza liczba pacjentow
przypadajaca na jeden podmiot POZ, Swiadczy o gorszej dostepnosci
ustug dla mieszkancow terenu, na ktorym znajduje sie placowka.

Mocne strony

Wskaznik umozliwia posSrednia obserwacje dostepnosci ustug
publicznych.

Stabe strony

Na wysokoS¢ wskaznika ma wptyw ruch turystyczny i miejsce
usytuowania placowki. Wskaznik nie uwzglednia sezonowosci i walorow
geograficznych, jak rowniez wielkosc placowek leczniczych.

Wskaznik zweryfikowany, policzony

Za lata 2013-2016

Zrodto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu

Liczba ludnosci przypadajaca na 1 placowke POZ [osoba] (POZ 4.16)

Opis wskaznika / WyjaSnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy placowek Swiadczacych ustugi podstawowej opieki
zdrowotnej (wszystkich przychodni i praktyk lekarskich, ktore
podpisaty umowe z NFZ na Swiadczenie ustug zdrowotnych
w ramach $rodkéw publicznych) wedtug miejsca lokalizacji placowki.
Nie obejmuje praktyk lekarskich Swiadczacych ustugi POZ wytacznie
w ramach Srodkow prywatnych.

Sposob liczenia

Iloraz liczby ludnoSci gminy (stan na dzien 31 XI1) x 100 i liczby placowek
POZ.

Zrodta danych

ZD-3 Sprawozdanie z ambulatoryjnej opieki zdrowotnej

Dostepny obecnie najnizszy przekroj

terytorialny NTS 5 - gminy
Pozadany przekroj terytorialny NTS 5 - gminy
Czestotliwosc Rok

Interpretacja wskaznika

W przypadku POZ gestos¢ sieci placowek Swiadczacych ustugi tego typu
ma istotne znaczenie dla dostepnosci publicznych ustug zdrowotnych
w tym obszarze. Dlatego mozna przyjac, ze im mniejszy wskaznik, tym
lepszy jest dostep do ustug POZ.

Mocne strony

Wskaznik umozliwia posSrednia obserwacje dostepnoSci ustug
publicznych. Podstawowa opieka zdrowotna niemal w catoSci
realizowana jest w ramach Srodkow publicznych.

Stabe strony

Wskaznik informuje o gestosci sieci placowek, nie uwzglednia
natomiast ich wielkoSci.

Wskaznik zweryfikowany, policzony

Za lata 2013-2016

Zrodto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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Liczba ludnosci przypadajaca na 1 placowke POZ w gminie [osoba] (POZ 4.17)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy placowek Swiadczacych ustugi podstawowej opieki
zdrowotnej (wszystkich przychodni i praktyk lekarskich, ktore
podpisaty umowe z NFZ na Swiadczenie ustug zdrowotnych w ramach
srodkow publicznych) wedtug miejsca lokalizacji placowki. Nie
obejmuje praktyk lekarskich Swiadczacych ustugi POZ wytacznie
w ramach Srodkow prywatnych.

Sposob liczenia

lloraz liczby ludnoSci gminy (stan na dzief 31 XII) do liczby placowek
POZ.

Zrodta danych

ZD-3 Sprawozdanie z ambulatoryjnej opieki zdrowotnej

Dostepny obecnie najnizszy przekroj

terytorialny NTS 5 - gminy
Pozadany przekrdj terytorialny NTS 5 - gminy
Czestotliwosc Rok

Interpretacja wskaznika

W przypadku POZ gestosSc sieci placowek Swiadczacych ustugi tego
typu ma istotne znaczenie dla dostepnosSci publicznych ustug
zdrowotnych w tym obszarze. Dlatego mozna przyjac, ze im mniejszy
wskaznik, tym lepszy jest dostep do ustug POZ.

Mocne strony

Wskaznik umozliwia posrednia obserwacje dostepnoSci ustug
publicznych. Podstawowa opieka zdrowotna niemal w catosci
realizowana jest w ramach Srodkow publicznych.

Stabe strony

Wskaznik informuje o gestosci sieci placowek, nie uwzglednia
natomiast ich wielkoSci.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2013-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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3.1.4 Ambulatoryjna specjalistyczna opieka zdrowotna
Specialised outpatient health care

Ambulatoryjna specjalistyczna opieka zdrowotna (AOS) to jeden z bardziej newralgicznych obszarow ochrony
zdrowia, gdzie niedobory w dostepie do Swiadczeh zdrowotnych uwidoczniaja sie najbardziej. Wynika to przede
wszystkim z tego, ze petni ona role ,bufora” w dostepie do ustug szpitalnych. Proces diagnozy stanu zdrowia
przed ewentualnym leczeniem szpitalnym jest zwykle wieloetapowy. Sktada sie na niego cykl wizyt i konsultacji
lekarskich czesto uzupetniany skomplikowanymi badaniami diagnostycznymi. Naktada si¢ na to ogolny problem
niedoborow kadrowych w ochronie zdrowia. Dtugie terminy oczekiwania na wizyte lekarska, sktaniaja coraz
wieksza liczbe pacjentow do korzystania z opieki zdrowotnej poza miejscem zamieszkania (zjawisko migracji),
rezygnacji z leczenia w ramach publicznego systemu ochrony zdrowia lub przynajmniej do wspotptacenia za
proces leczenia np. poprzez wykonywanie badan diagnostycznych na wtasny koszt. Pomiar tego zjawiska to
obecnie jedno z najwiekszych wyzwah analitycznych, gdyz stosowanie standardowych metod oceny jest
niewystarczajace.

Dostep do lekarzy specjalistow przyjmujacych ambulatoryjnie i do badan diagnostycznych to w powszechnej
opinii najbardziej widoczne i krytykowane elementy systemu opieki zdrowotnej. W raportowanej pracy badawczej
zweryfikowano budowe wskaznikow policzonych w 2015 r., zdaniem autorow, przydatnych do oceny AOS na
poziomie jednostek lokalnych. Podtrzymano opinie, ze analizy stuzace do oceny opieki specjalistycznej
pozaszpitalnej powinny by¢ prowadzone w odniesieniu do poszczegdlnych poradni specjalistycznych.
W przypadku niektorych poradni, ze wzgledu na ich specyfike, pojawity sie rozbieznosci odnosnie liczby porad
pomiedzy danymi gromadzonymi przez NFZ oraz GUS. Sa to najczeSciej porady, na ktore sktadaja sie cykle wizyt
i zabiegow. W zwigzku z tym, wskazniki, tak jak w projekcie realizowanym w 2015 r., policzono dla tych poradni, w
ktorych takie zjawisko jest marginalne lub nie wystepuje, tj. poradni kardiologicznej i onkologicznej, z ta tylko
roznica, ze obecnie policzono je dla wszystkich powiatow w kraju, a nie tylko dwa dwoch wybranych wojewodztw.

Ponadto zaproponowano dwa wskazniki, ktore uwzgledniaja zjawisko migracji pacjentow, majace wigksze
znaczenie w przypadku specjalistycznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej niz w innych obszarach.

Zwraca sie ponadto uwage, ze w przypadku AOS, podobnie jak w przypadku leczenia szpitalnego, istotne
znaczenie w kwestii dostepnosci do Swiadczeh maja dodatkowe elementy: wolny wybor lekarza specjalisty,
wzgledna stabosS¢ podstawowej opieki zdrowotnej i tendencja, ktora wystepuje szczegdlnie w wiekszych
miastach, do leczenia sie u specjalistow. Wptywaja one na wartoS¢ wskaznikow i stanowia potwierdzenie, ze
pojedynczy wskaznik nie powinien by¢ narzedziem oceny zjawiska, zawsze wskazniki powinny by¢ analizowane
grupowo, z uwzglednieniem lokalnych uwarunkowan.

Duze zapotrzebowanie na dane sprawito, ze mimo niedoskonatosci, zdecydowano sie wpisac na ,,liste wskaznikow
do udostepnienia” 7 pozycji.
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Specjalistyczna opieka zdrowotna (AOS)

| Liczba porad udzielonych w poradniach kardiologicznych na 1 000 mieszkancow [sztuka] (AOS 8.1)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik oblicza sie¢ w odniesieniu do liczby porad wykonanych
w poradniach kardiologicznych na terenie danego powiatu oraz liczby
mieszkancow powiatu. Proponowany wskaznik ma na celu ukazanie
potencjatu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
w obszarze porad kardiologicznych na terenie powiatu.

Sposob liczenia

lloraz liczby porad udzielonych w poradniach kardiologicznych
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej na terenie powiatu do liczby
mieszkancow powiatu, x 1 000

Zrodta danych

1. Sprawozdanie ZD-3 (GUS)

Dostepny obecnie najnizszy przekroj

terytorialny NTS 4 - powiat
Pozadany przekroj terytorialny NTS 4 - powiat
Czestotliwosc Rok

Interpretacja wskaznika

Wzrost wskaznika Swiadczy o wzroscie potencjatu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej na terenie powiatu i posrednio Swiadczy
0 wzrosScie popytu na specjalistyczne Swiadczenia ambulatoryjne

Mocne strony

Wskaznik umozliwia precyzyjne uchwycenie potencjatu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej w zakresie poradni kardiologicznych na terenie
powiatu. Wskaznik moze stanowi¢ podstawe do sformutowania tezy
0 zmianie poziomu dostepnosci do ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej

Stabe strony

Wskaznik nie moze stanowi¢ podstawy do konstruowania
kategorycznych wnioskow co do dostepnosci do ambulatoryjnych
Swiadczen zdrowotnych, gdyz nie uwzglednia zjawiska migracji
pacjentow, ktorzy moga kierowac sie roznymi przestankami co do
wyboru placowki opieki zdrowotnej.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2013 i 2014 - w odniesieniu do powiatow wojewodztwa
Swietokrzyskiego. Poszerzona informacja - wskaznik policzony na
poziomie wszystkich powiatow 2013-2016.

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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Odsetek wizyt w poradniach kardiologicznych ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanych
w ramach NFZ w catkowitej liczbie wizyt w poradniach kardiologicznych ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej, wedtug powiatow [%](AOS 8.2)

Opis wskaznika / WyjaSnienie
metodologiczne

Wskaznik obrazuje udziat porad kardiologicznych finansowanych
w ramach kontraktu z NFZ w ogolnej liczbie porad kardiologicznych na
terenie danego powiatu. Proponowany wskaznik ma na celu ukazanie
stopnia zabezpieczenia opieki zdrowotnej w ramach publicznego
systemu ochrony zdrowia na terenie powiatu w odniesieniu do
kardiologicznej ambulatoryjnej opieki specjalistycznej.

Sposob liczenia

lloraz liczby porad udzielonych w poradniach kardiologicznych
finansowanych w ramach kontraktu z NFZ do catkowitej liczby porad
kardiologicznych  wykonanych na terenie danego powiatu,
x 100

Zrodta danych

1. Sprawozdanie ZD-3(GUS), 2 - dane z systemu RUM-NFZ

Dostepny obecnie najnizszy przekroj

terytorialny NTS 4 - powiat
Pozadany przekroj terytorialny NTS 4 - powiat
Czestotliwosc Rok

Interpretacja wskaznika

Wzrost wskaznika Swiadczy o wzroscie stopnia zabezpieczenia opieki
zdrowotnej w obszarze kardiologicznej ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej ze Srodkow publicznych.

Mocne strony

Wskaznik umozliwia precyzyjne uchwycenie stanu zabezpieczenia
opieki zdrowotnej w ramach publicznego systemu opieki zdrowotne;j.
Wskaznik moze stanowiC podstawe do sformutowania tezy
o zwigkszeniu lub zmniejszeniu Srodkow NFZ na finansowanie AQOS
w odniesieniu do kardiologii oraz zwigkszeniu lub zmniejszeniu liczby
zakontraktowanych podmiotow na terenie danego powiatu.

Stabe strony

Wskaznik nie moze stanowi¢ podstawy do konstruowania
kategorycznych wnioskow co do dostepnosci do ambulatoryjnych
Swiadczen zdrowotnych, gdyz nie uwzglednia zjawiska migracji
pacjentow, ktorzy moga kierowac sie roznymi przestankami co do
wyboru placowki opieki zdrowotne;.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2013-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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Liczba porad udzielonych w poradniach onkologicznych na 1 000 mieszkancow [sztuka](AOS 8.3)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik oblicza sie¢ w odniesieniu do liczby porad wykonanych
w poradniach onkologicznych na terenie danego powiatu oraz liczby
mieszkancow powiatu. Proponowany wskaznik ma na celu ukazanie
potencjatu ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
w obszarze porad onkologicznych na terenie powiatu

Sposob liczenia

Illoraz liczby porad udzielonych w poradniach onkologicznych
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej oraz liczby mieszkahcow
powiatu, x 1000

Zrodta danych

1. Sprawozdanie ZD-3 (GUS)

Dostepny obecnie najnizszy przekroj

terytorialny NTS 4 - powiat
Pozadany przekroj terytorialny NTS 4 - powiat
Czestotliwosc Rok

Interpretacja wskaznika

Wzrost wskaznika Swiadczy o wzroscie potencjatu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej na terenie powiatu i posrednio Swiadczy
0 wzroscie popytu na specjalistyczne swiadczenia ambulatoryjne.

Mocne strony

Wskaznik umozliwia precyzyjne uchwycenie potencjatu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej w zakresie poradni onkologicznych na terenie
powiatu. Wskaznik moze stanowi¢ podstawe do sformutowania tezy
0 zmianie poziomu dostepnosci do ambulatoryjnej opieki
specjalistyczne;j.

Stabe strony

Wskaznik nie moze stanowi¢ podstawy do konstruowania
kategorycznych wnioskow co do dostepnosci do ambulatoryjnych
Swiadczen zdrowotnych, gdyz nie uwzglednia zjawiska migracji
pacjentow, ktorzy moga kierowac sie roznymi przestankami co do
wyboru placowki opieki zdrowotnej.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2013 i 2014 w odniesieniu do powiatow wojewodztwa
Swietokrzyskiego. Poszerzona informacja - wskaznik policzony na
poziomie wszystkich powiatow 2013-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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powiatow [%](AOS 8.4)

Odsetek wizyt w poradniach onkologicznych ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanych w ramach
NFZ w catkowitej liczbie wizyt w poradniach onkologicznych ambulatoryjnej opieki specjalistycznej, wedtug

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik obrazuje udziat porad onkologicznych finansowanych
w ramach kontraktu z NFZ w ogolnej liczbie porad onkologicznych na
terenie danego powiatu. Proponowany wskaznik ma na celu ukazanie
stopnia zabezpieczenia opieki zdrowotnej w ramach publicznego
systemu ochrony zdrowia na terenie powiatu
w  odniesieniu do onkologicznej ambulatoryjnej  opieki
specjalistyczne;j.

Sposob liczenia

lloraz liczby porad udzielonych w poradniach onkologicznych
finansowanych w ramach kontraktu z NFZ i catkowitej liczby porad
onkologicznych wykonanych na terenie danego powiatu, x 100

Zrodta danych

1. Sprawozdanie ZD-3 (GUS), 2 - dane z systemu RUM-NFZ

Dostepny obecnie najnizszy przekroj

terytorialny NTS 4 - powiat
Pozadany przekroj terytorialny NTS & - powiat
Czestotliwosc Rok

Interpretacja wskaznika

Wzrost wskaznika Swiadczy o wzroScie zabezpieczenia opieki
zdrowotnej w obszarze onkologicznej ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej ze Srodkow publicznych.

Mocne strony

Wskaznik umozliwia precyzyjne uchwycenie stanu zabezpieczenia
opieki zdrowotnej w ramach publicznego systemu opieki zdrowotnej.
Wskaznik moze stanowi¢ podstawe do sformutowania tezy
o zwigkszeniu lub zmniejszeniu Srodkow NFZ na finansowanie AOS
w odniesieniu do onkologii oraz zwiekszeniu lub zmniejszeniu liczby
zakontraktowanych podmiotow na terenie danego powiatu.

Stabe strony

Wskaznik nie moze stanowi¢ podstawy do konstruowania
kategorycznych wnioskow co do dostepnosci do ambulatoryjnych
Swiadczen zdrowotnych, gdyz nie uwzglednia zjawiska migracji
pacjentow, ktorzy moga kierowac sie roznymi przestankami co do
wyboru placowki opieki zdrowotnej.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2013-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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Liczba porad udzielonych w poradniach stomatologicznych na 1 000 mieszkancow [sztukal(AOS 8.5)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik oblicza sie w odniesieniu do liczby porad wykonanych
w poradniach stomatologicznych na terenie danego powiatu oraz
liczby mieszkancow.

Sposob liczenia

Iloraz liczby porad udzielonych w poradniach stomatologicznych oraz
liczby mieszkancow powiatu, x 1000

Zrodta danych

1. Sprawozdanie ZD-3(GUS)

Dostepny obecnie najnizszy przekroj

terytorialny NTS 4 - powiat
Pozadany przekroj terytorialny NTS & - powiat
Czestotliwosc Rok

Interpretacja wskaznika

Wzrost wskaznika Swiadczy o wzroScie potencjatu  opieki
stomatologicznej i poSrednio o wzroScie popytu na Swiadczenia
stomatologiczne.

Mocne strony

Wskaznik umozliwia precyzyjne uchwycenie potencjatu ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej w zakresie poradni stomatologicznych na
terenie powiatu. Wskaznik moze stanowic podstawe do sformutowania
tezy o zmianie poziomu dostepnosci do opieki stomatologiczne;j.

Stabe strony

Wskaznik nie moze stanowi¢ podstawy do konstruowania
kategorycznych  wnioskow co do dostepnosci do opieki
stomatologicznej, gdyz nie uwzglednia zjawiska migracji pacjentow,
ktorzy moga kierowac sie roznymi przestankami co do wyboru placowki
opieki zdrowotne;j.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2013 i 2014 w odniesieniu do powiatow wojewodztwa
Swietokrzyskiego. Poszerzona informacja - wskaznik policzony na
poziomie wszystkich powiatow za lata 2013-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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Odsetek pacjentow - mieszkancow danego powiatu, ktorzy skorzystali ze Swiadczen ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej finansowanej ze Srodkow NFZ w innym powiecie niz powiat zamieszkania [%] (AOS 8.6)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy liczby pacjentow - mieszkancow danego powiatu,
ktorzy skorzystali ze Swiadczen ambulatoryjnej opieki zdrowotnej
finansowanej ze srodkow NFZ, w tym pacjentow, ktorzy skorzystali
z tych Swiadczen w innym powiecie niz powiat zamieszkania.

Sposob liczenia

lloraz liczby pacjentow - mieszkancow danego powiatu, ktorzy
skorzystali ze Swiadczen ambulatoryjnej opieki zdrowotnej
finansowanej ze Srodkéw NFZ w innym powiecie niz powiat
zamieszkania do catkowitej liczby mieszkancow powiatu, ktorzy
skorzystali ze Swiadczen ambulatoryjnej opieki zdrowotnej
finansowanej ze srodkéw NFZ (stan na 31 XII), x 100

Zrodta danych

System RUM - NFZ

Dostepny obecnie najnizszy przekroj
terytorialny

NTS 4 - powiaty

Pozadany przekroj terytorialny

NTS 4 - powiaty

Czestotliwosc

Rok

Interpretacja wskaznika

Im mniejsza wartos¢ wskaznika tym lepszy dostep do Swiadczen
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej ze Srodkow
publicznych na terenie powiatu.

Mocne strony

Umozliwia bezpoSrednig obserwacje ustug publicznych. Moze byc
wykorzystany do analizy faktycznego stanu zabezpieczenia dostepu do
Swiadczen ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej ze
sSrodkow NFZ. Wskaznik moze by¢ bodzcem dla wtadz powiatu do
podejmowania dziatan na rzecz poprawy tej dostepnosci.

Stabe strony

Wskaznik nie uwzglednia przestanek, ktorymi kierujg sie pacjenci
wybierajac poradnie specjalistyczne w innych powiatach niz powiat
zamieszkania. Moze to byc faktyczny brak dostepu do ustug
specjalistycznych finansowanych ze Srodkow NFZ w poradniach
specjalistycznych na terenie powiatu, ale moze to byC rowniez
zwigzane inng lokalizacjg miejsca pracy lub nauki mieszkahca powiatu

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2013 i 2014 w odniesieniu do powiatow wojewodztwa
Swietokrzyskiego. Poszerzona informacja - wskaznik policzony na
poziomie wszystkich powiatow za lata 2013-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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Odsetek pacjentow z innych powiatow przyjetych w placowkach AOS danego powiatu [%](AOS 8.7)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik okresla strukture pacjentow specjalistycznej ambulatoryjnej
opieki zdrowotnej w placowkach danego powiatu

Sposob liczenia

lloraz liczby pacjentow - mieszkahcow innych powiatow, ktorzy
skorzystali ze Swiadczen specjalistycznej opieki zdrowotnej
finansowanej ze Srodkow NFZ w danym powiecie i liczby pacjentow
ogotem, ktorzy skorzystali z tych Swiadczen w placowkach opieki
zdrowotnej danego powiatu x 100.

Zrodta danych

System RUM - NFZ

Dostepny obecnie najnizszy przekroj
terytorialny

NTS 4 - powiaty

Pozadany przekroj terytorialny

NTS 4 - powiaty

Czestotliwosc

Rok

Interpretacja wskaznika

Wysoki wskaznik moze mowi¢ o jakoSci i wysokospecjalistycznym
charakterze ustug, a takze o zabezpieczaniu przez placowki potrzeb
zdrowotnych mieszkancow innych powiatow.

Mocne strony

Umozliwia bezpoSrednig obserwacje ustug publicznych. Moze byc
wykorzystany do analizy faktycznego stanu zabezpieczenia dostepu do
Swiadczen ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej ze
srodkow NFZ. Wskaznik moze by¢ bodzcem dla wtadz powiatu,
w ktorym zaobserwowano migracje pacjentow do innych powiatow, do
podejmowania dziatah na rzecz poprawy tej dostepnosci na terenie
powiatu z ktorego migruja pacjenci.

Stabe strony

Wskaznik nie uwzglednia przestanek, ktorymi kieruja sie pacjenci
wybierajac poradnie specjalistyczne w innych powiatach niz powiat
zamieszkania. Moze to byC faktyczny brak dostepu do ustug
specjalistycznych finansowanych ze Srodkow NFZ w poradniach
specjalistycznych na terenie powiatu, ale moze to byC rowniez
zwigzane inna lokalizacja miejsca pracy lub nauki mieszkafca powiatu

Wskaznik zweryfikowany,
policzony - walidowany

Za lata 2013 i 2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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3.1.5 Ratownictwo medyczne
Emergency medical services

Odpowiedni dostep kazdej osoby do pomocy medycznej w razie nagtego zachorowania, pogorszenia si¢ stanu
zdrowia lub w stanie zagrozenia zycia to jeden z podstawowych elementow dobrze dziatajacego systemu opieki
zdrowotnej, zapewniajacy poczucie bezpieczefistwa obywatelom w sytuacjach dla nich kryzysowych. Te funkcje
realizujg zespoty ratownictwa medycznego (ZRM) wchodzace w sktad Systemu PahAstwowe Ratownictwo Medyczne
oraz punkty nocnej i Swigtecznej pomocy medycznej, ktora maja obowiazek Swiadczy¢ zakwalifikowane do sieci
szpitale I, Il i Il stopnia oraz szpitale pediatryczne. Monitorowanie tego elementu systemu opieki zdrowotnej,
zdaniem zespotu badawczego, jest szczegblnie istotne dla jednostek samorzadu terytorialnego i bliskie
spotecznoSciom lokalnym.

Organizacja tego obszaru opieki zdrowotnej jest bardzo rozna w poszczegblnych regionach Polski i ulega ciggtym
zmianom, a ostatnie rozwiazania prawne zostaty przyjete niedawno, w 2017 r. (Ustawa o PafAstwowym
Ratownictwie Medycznym oraz Rozporzadzenie Ministra Zdrowia zmieniajace rozporzadzenie w sprawie
Swiadczeh gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej). Poza siecia szpitali, nocnej i Swigtecznej
pomocy medycznej udzielaja rowniez placowki, ktore Swiadcza ustugi nocnej i Swigtecznej opieki w wiecej niz
jednym miejscu. Celem utatwienia dostepu do Swiadczen pacjentom z miejscowosci potozonych stosunkowo
daleko od szpitali, lecznice uzyskaty tez mozliwos¢ udzielania tego typu Swiadczen poprzez podwykonawcow.
W indywidualnych przypadkach mozliwe jest rowniez podpisanie umowy na Swiadczenie tych ustug przez
placowki ambulatoryjnej opieki zdrowotnej bezposrednio z NFZ. System Ratownictwa medycznego Swiadczy
pomoc przede wszystkim poprzez zespoty ratownictwa medycznego dziatajace w rejonach operacyjnych
okreslonych przez wojewode. Wojewodztwa roznig sie pod wzgledem liczby rejondw operacyjnych. W 2016 r.
najmniej rejonow operacyjnych byto zlokalizowanych w wojewodztwie matopolskim, a najwiecej w wielkopolskim
(odpowiednio 2 i 31 rejony). Srednio w skali kraju na 1 rejon operacyjny przypadato w 2016 r. 24,0 tys. ludnosci
i 77,5 wyjazdu na 1 tys. ludnosci. Wartosci wskaznikow w poszczegdlnych rejonach operacyjnych wahaty sie
odpowiednio od 3,6 tys. 0s6b do 49,5 tys. 0s6b na 1 rejon i od 22,5 do 484,2 wyjazdow na 1 tysiac ludnosci.

W trakcie raportowanej pracy badawczej zweryfikowano wskazniki (14) skonstruowane i opracowane pilotazowo
w 2015 r. Zrodtem danych do policzenia wskaznikow pozostaty zrodta administracyjne NFZ (w przypadku opieki
nocnej i w dni Swigteczne - 6), systemy informacyjne prowadzone przez wojewodow dla wskaznikow dotyczacych
systemu Pafstwowe Ratownictwo Medyczne i rejondw operacyjnych (6) i dla 2 wskaznikdw - sprawozdawczos¢
GUS. Uzupetniono je danymi za lata 2015-2016, oceniono pod wzgledem poréwnywalnosci danych i wychodzac
naprzeciw odbiorcom danych, zdecydowano wszystkie umiescic na ,liscie wskaznikow do udostepnienia”.
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Pomoc dorazna i ratownictwo medyczne (opieka w godzinach nocnych i w dni Swiateczne)

Liczba mieszkahcow przypadajaca na 1 podmiot ambulatoryjny realizujacy Swiadczenia w zakresie nocnej
i Swiatecznej opieki zdrowotnej [tys. 0sob] (DPM 7.1)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy placowek sprawujacych nocng i Swigteczng opieke
zdrowotna w ramach kontraktu z NFZ, wedtug miejsca lokalizacji
placowki.

Sposob liczenia

lloraz liczby ludnosci wedtug faktycznego miejsca zamieszkania
w tysigcach w stosunku do liczby placowek sprawujacych nocna
i Swigteczna opieke zdrowotna wedtug lokalizacji Swiadczeniodawcy
(stan na dzien 31 XII)

Zrodta danych

Narodowy Fundusz Zdrowia

Dostepny obecnie najnizszy przekroj
terytorialny

NTS 4 - powiaty

Pozadany przekroj terytorialny

NTS 4 - powiaty

Czestotliwosc

Rok

Interpretacja wskaznika

Im mniejsza wartos¢ wskaznika tym wieksza dostepnoS¢ do ustug
publicznych w danym obszarze opieki zdrowotnej. Informuje ilu
mieszkancow danego regionu przypada na 1 placowke nocnej
i Swigtecznej pomocy zlokalizowanej w tym regionie. Wskaznik
powinien by¢ analizowany tacznie z innymi wskaznikami, np. odsetek
0s0b korzystajacych z tej formy opieki spoza terenu powiatu lokalizacji
placowki. Szczegolnie w przypadkach miejscowosci turystycznych moze
mylnie przedstawiac dostep do ustug publicznych.

Mocne strony

Umozliwia bezposrednig obserwacje ustug publicznych. Moze byc
wykorzystany do analizy dostepnosci do ustug publicznych opieki
zdrowotnej.

Stabe strony

Niekompletne kody terytorialne w rejestrach NFZ na poziomie
powiatow.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2013-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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[osoba] (DPM 7.2)

Osoby, ktorym udzielono Swiadczen w ramach nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej, na 1 tys. ludnosci

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy liczby pacjentow, ktorym udzielono Swiadczen
w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej w placowkach
w ramach kontraktu z NFZ wedtug miejsca zamieszkania pacjenta.

Sposob liczenia

Iloraz liczby osob, ktore skorzystaty z nocnej i Swiagtecznej opieki
zdrowotnej w placowkach wedtug faktycznego miejsca zamieszkania
pacjenta w stosunku do liczby ludnosci (stan na 30 VI), x 1000

Zrodta danych

Narodowy Fundusz Zdrowia

Dostepny obecnie najnizszy przekroj
terytorialny

NTS 4 - powiaty

Pozadany przekroj terytorialny

NTS 4 - powiaty

Czestotliwosc

Rok

Interpretacja wskaznika

Im wigksza wartos¢ wskaznika tym wieksze zapotrzebowanie na ustugi
opieki zdrowotnej na danym obszarze. Informuje ilu osobom
zamieszkatym w danym regionie udzielono Swiadczen w ramach nocnej
i Swigtecznej opieki zdrowotnej na 1tys. ludnosci tego regionu. Nalezy
analizowac w zestawieniu ze wskaznikiem dot. liczby pacjentow nocnej
i Swigtecznej opieki zdrowotnej na 1 podmiot udzielajacy Swiadczen
w tym zakresie.

Mocne strony

Umozliwia bezposSrednig obserwacje ustug publicznych. Moze byc
wykorzystany do analizy zapotrzebowania na ustugi publiczne opieki
zdrowotnej na danym obszarze.

Stabe strony

Niekompletne kody terytorialne w rejestrach NFZ na poziomie
powiatow. Dla ok. 20% pacjentow brak adresu zamieszkania pacjenta
lub obcokrajowiec.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2013-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu

80




Srednia liczba porad udzielonych w ramach nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej przez podmiot
ambulatoryjny [tys. sztuk] (DPM 7.3)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy Sredniej liczby porad (ambulatoryjne, telefoniczne)
udzielonych w ramach nocnej i Swiatecznej opieki zdrowotnej przez
placowke w ramach kontraktu z NFZ wedtug miejsca lokalizacji placowki.

Sposob liczenia

Iloraz liczby porad udzielonych w ramach nocnej i Swigtecznej opieki
zdrowotnej w tysigcach w stosunku do liczby placowek sprawujacych nocna
i Swigteczng opieke zdrowotna w ramach kontraktu z NFZ wedtug miejsca
lokalizacji placowki

Zrodta danych

Narodowy Fundusz Zdrowia

Dostepny obecnie najnizszy
przekroj terytorialny

NTS 4 - powiaty

Pozadany przekroj terytorialny

NTS 4 - powiaty

Czestotliwos¢

Rok

Interpretacja wskaznika

Im wigksza wartos¢ wskaznika tym wigksze zapotrzebowanie na ustugi opieki
zdrowotnej na danym obszarze. Informuje ile porad wramach nocnej i
Swigtecznej opieki zdrowotnej udzielita Srednio w ciggu roku placéwka POZ
zlokalizowana w danym regionie.

Mocne strony

Umozliwia bezpoSrednia obserwacje ustug publicznych. Moze byc
wykorzystany do analizy dostepnosSci do ustug publicznych opieki
zdrowotnej na danym obszarze.

Stabe strony

Niekompletne kody terytorialne w rejestrach NFZ na poziomie powiatow.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2013-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu

Liczba pacjentow nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej przypadajaca na 1 podmiot ambulatoryjny

[tys. 0sOb] (DPM 7.4)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy liczby pacjentow, ktorym udzielono Swiadczeh w zakresie
nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej, przypadajacych na 1 placowke
wedtug miejsca lokalizacji placowki.

Sposob liczenia

Iloraz liczby pacjentow, ktorym udzielono Swiadczen w zakresie nocnej
i Swigtecznej opieki zdrowotnej w tysigcach w stosunku do liczby placowek
sprawujacych nocna i Swiateczng opieke zdrowotng w ramach kontraktu z
NFZ wedtug miejsca lokalizacji placowki

Zrodta danych

Narodowy Fundusz Zdrowia

Dostepny obecnie najnizszy
przekroj terytorialny

NTS 4 - powiaty

Pozadany przekroj terytorialny

NTS 4 - powiaty

Czestotliwos¢

Rok

Interpretacja wskaznika

Im wigksza wartos¢ wskaznika tym wigksze zapotrzebowanie na ustugi opieki
zdrowotnej i mniejsza dostepnosc do ustug publicznych w danym obszarze.
Informuje ilu pacjentow Srednio w ciagu roku przypadato na 1 placowke
nocnej i Swigtecznej pomocy zlokalizowanej w danym regionie.

Mocne strony

Umozliwia bezpoSrednia obserwacje ustug publicznych. Moze byc
wykorzystany do analizy dostepnosSci do ustug publicznych opieki
zdrowotnej na danym obszarze.

Stabe strony

Niekompletne kody terytorialne w rejestrach NFZ na poziomie powiatow.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2013-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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(DPM 7.5)

Udziat pacjentow nocnej i Swiatecznej opieki zdrowotnej spoza terenu powiatu lokalizacji placowki [%)]

Opis wskaznika / WyjaSnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy pacjentow spoza powiatu lokalizacji placowki, ktorym
udzielono Swiadczen w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej.

Sposob liczenia

Iloraz liczby pacjentow, ktorym udzielono Swiadczen w zakresie nocnej
i Swigtecznej opieki zdrowotnej, spoza powiatu Swiadczeniodawcy do
ogolnej liczby pacjentow nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej wedtug
miejsca lokalizacji placowki x 100

Zrodta danych

Narodowy Fundusz Zdrowia

Dostepny obecnie najnizszy
przekroj terytorialny

NTS 4 - powiaty

Pozadany przekroj terytorialny

NTS 4 - powiaty

Czestotliwosc

Rok

Interpretacja wskaznika

Im wieksza wartoS¢ wskaznika tym mniejsza dostgpnosc do ustug opieki
zdrowotnej dla mieszkancow danego powiatu. Wysoka wartos¢ wskaznika
moze Swiadczy¢ rowniez o zbyt matej dostepnosci ustug dla mieszkancow
okolicznych powiatow.

Mocne strony

Umozliwia bezpoSrednia obserwacje ustug publicznych. Moze byc
wykorzystany do analizy dostepnosSci do ustug publicznych opieki
zdrowotnej na danym obszarze. Informuje jaki procent pacjentow, ktorym
udzielono Swiadczenh w ramach nocnej i Swiatecznej opieki zdrowotnej,
stanowity osoby spoza terenu powiatu lokalizacji placowki.

Stabe strony

Niekompletne kody terytorialne w rejestrach NFZ na poziomie powiatow.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2013-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu

Swiadczenia nocnej i swigtecznej
(DPM 7.6)

opieki zdrowotnej udzielone w trybie wyjazdowym na 1 tys. ludnoSci [sztuka]

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy liczby porad udzielonych w ramach nocnej i Swigtecznej
opieki zdrowotnej w trybie wyjazdowym w ramach kontraktu z NFZ wedtug
miejsca zamieszkania pacjenta.

Sposob liczenia

Iloraz liczby porad wyjazdowych udzielonych w ramach nocnej i Swigtecznej
opieki zdrowotnej wedtug faktycznego miejsca zamieszkania pacjenta
w stosunku do liczby ludnosci (stan na 30 VI), x 1000

Zrodta danych

Narodowy Fundusz Zdrowia

Dostepny obecnie najnizszy
przekroj terytorialny

NTS 4 - powiaty

Pozadany przekroj terytorialny

NTS 4 - powiaty

Czestotliwosc

Rok

Interpretacja wskaznika

Im wigksza wartos¢ wskaznika tym wigksze zapotrzebowanie na ustugi opieki
zdrowotnej na danym obszarze.

Mocne strony

Umozliwia bezpoSrednia obserwacje ustug publicznych. Moze byc
wykorzystany do analizy zapotrzebowania na ustugi publiczne opieki
zdrowotnej na danym obszarze. Informuje ile Swiadczen wyjazdowych
udzielono osobom zamieszkatym w danym regionie wramach nocnej
i Swigtecznej opieki zdrowotnej na 1 tys. ludnosci tego regionu.

Stabe strony

Niekompletne kody terytorialne w rejestrach NFZ na poziomie powiatow. Dla
ok. 27% porad brak adresu zamieszkania pacjenta lub obcokrajowiec.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2013-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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Liczba mieszkancow przypadajaca na 1zespot ratownictwa medycznego [tys. 0sob] (DPM 7.7)

Opis wskaznika / WyjaSnienie
metodologiczne

Wskaznik przedstawia liczbe ludnosci przypadajaca na 1 zespot
ratownictwa medycznego dziatajacy w danym rejonie operacyjnym.
Rejony operacyjne ujete sa w "Wojewodzkim planie dziatania systemu
Panstwowe Ratownictwo Medyczne".

Sposob liczenia

lloraz liczby ludnoSci wedtug faktycznego miejsca zamieszkania
w tysigcach w stosunku do liczby zespotow ratownictwa medycznego
(stan na dzien 31 XII)

Zrodta danych

Systemy informacyjne dotyczace dziatalnoSci systemu ratownictwa
medycznego prowadzone przez Wojewodow.

Dostepny obecnie najnizszy przekroj
terytorialny

rejon operacyjny

Pozadany przekroj terytorialny

rejon operacyjny

Czestotliwosc

Rok

Interpretacja wskaznika

Mozna sadzi¢, ze im nizsza wartoS¢ wskaznika, tym wieksze
zaspokojenie potencjalnych potrzeb zdrowotnych w ramach Srodkow
publicznych izapewnienie wigkszej dostepnosSci do Swiadczen
zdrowotnych.

Mocne strony

Umozliwia bezpoSrednig obserwacje ustug publicznych. Moze byc
wykorzystany do analizy dostepnosci do ustug publicznych opieki
zdrowotnej.

Stabe strony

Brak danych dla niektorych rejonow operacyjnych; Rejony operacyjne
nie odpowiadaja jednostkom podziatu terytorialnego kraju.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2014-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu

Liczba wyjazdow zespotow ratownictwa

medycznego na 1 tys. ludnosci [sztuka] (DPM 7.8)

Opis wskaznika / WyjaSnienie
metodologiczne

Wskaznik przedstawia liczbe wyjazdow zespotow ratownictwa
medycznego przypadajaca na 1 tys. ludnoSci w danym rejonie
operacyjnym okreSlonym w "Wojewodzkim planie dziatania systemu
Panstwowe Ratownictwo Medyczne"

Sposob liczenia

Iloraz liczby wyjazd 6w zespotow ratownictwa medycznego w ciggu roku
w stosunku do liczby ludnoSci wedtug faktycznego miejsca
zamieszkania (stan na dzien 30 VI) x 1000

Zrodta danych

Systemy informacyjne dotyczace dziatalnoSci systemu ratownictwa
medycznego prowadzone przez Wojewodow.

Dostepny obecnie najnizszy przekroj
terytorialny

rejon operacyjny

Pozadany przekroj terytorialny

rejon operacyjny

Czestotliwosc

Rok

Interpretacja wskaznika

Im wyzsza wartoS¢ wskaznika, tym wieksze zapotrzebowanie na takie
Swiadczenia zdrowotne wsrod mieszkancow danego rejonu
operacyjnego.

Mocne strony

Umozliwia bezpoSrednig obserwacje ustug publicznych. Moze byc
wykorzystany do analizy dostepnosci do ustug publicznych opieki
zdrowotnej.

Stabe strony

Brak danych dla niektorych rejonow operacyjnych; Rejony operacyjne
nie odpowiadaja jednostkom podziatu terytorialnego kraju.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2014-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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10 tys. mieszkancow [minuty] (DPM 7.9)

Mediana czasu dotarcia zespotow ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia w miastach powyzej

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy czasu dotarcia na miejsce zdarzenia zespotow
ratownictwa medycznego od chwili przyjecia zgtoszenia przez
dyspozytora medycznego w miastach powyzej 10 tys. mieszkancow.

Sposob liczenia

Mediana czasu dotarcia na miejsce zdarzenia dla zespotu ratownictwa
medycznego od chwili przyjecia zgtoszenia przez dyspozytora
medycznego w skali kazdego miesigca jest wartoscia wystepujaca
w Srodku ciggu ww. czasu dotarcia dla danego miesiaca, ktory jest
uporzadkowany rosnaco.

Zrodta danych

Systemy informacyjne dotyczace dziatalnoSci systemu ratownictwa
medycznego prowadzone przez Wojewodow

Dostepny obecnie najnizszy przekroj
terytorialny

rejon operacyjny

Pozadany przekroj terytorialny

rejon operacyjny

Czestotliwosc

Rok

Interpretacja wskaznika

Im mniejsza mediana, tym szybciej zespoty ratownictwa medycznego
sa wstanie dotrze¢ do pacjenta. Zgodnie z art. 24 ustawy
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym wojewoda podejmuje
dziatania organizacyjne zmierzajace do zapewnienia nastepujacych
parametrow czasu dotarcia na miejsce zdarzenia dla zespotu
ratownictwa medycznego od chwili przyjecia zgtoszenia przez
dyspozytora medycznego: mediana czasu dotarcia — w skali kazdego
miesiaca - jest nie wieksza niz 8 minut w mieScie powyzej 10 tysiecy
mieszkancow i 15 minut poza miastem powyzej 10 tysiecy mieszkancow.

Mocne strony

Umozliwia bezpoSrednig obserwacje ustug publicznych. Moze byc
wykorzystany do analizy dostepnosci i jakoSci ustug publicznych opieki
zdrowotnej.

Stabe strony

Brak danych dla niektorych rejonow operacyjnych; Rejony operacyjne
nie odpowiadaja jednostkom podziatu terytorialnego kraju.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2014-2016

Zrédto wskaznika

Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym; Systemy
informacyjne  dotyczace  dziatalnoSci  systemu  ratownictwa
medycznego
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Mediana czasu dotarcia zespotow ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia poza miastem powyzej 10

tys. mieszkancow [minuty] (DPM 7.10)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy czasu dotarcia na miejsce zdarzenia zespotow
ratownictwa medycznego od chwili przyjecia zgtoszenia przez
dyspozytora medycznego poza miastem powyzej 10 tys. mieszkancow.

Sposob liczenia

Mediana czasu dotarcia na miejsce zdarzenia dla zespotu ratownictwa
medycznego od chwili przyjecia zgtoszenia przez dyspozytora
medycznego w skali kazdego miesigca jest wartoScig wystepujaca
w Srodku ciggu ww. czasu dotarcia dla danego miesiaca, ktory jest
uporzadkowany rosnaco.

Zrodta danych

Systemy informacyjne dotyczace dziatalnoSci systemu ratownictwa
medycznego prowadzone przez Wojewodow

Dostepny obecnie najnizszy przekroj
terytorialny

rejon operacyjny

Pozadany przekroj terytorialny

rejon operacyjny

Czestotliwosc

Rok

Interpretacja wskaznika

Im mniejsza mediana, tym szybciej zespoty ratownictwa medycznego
sa wstanie dotrze¢ do pacjenta. Zgodnie z art. 24 ustawy
o Panstwowym Ratownictwie Medycznym wojewoda podejmuje
dziatania organizacyjne zmierzajace do zapewnienia nastepujacych
parametrow czasu dotarcia na miejsce zdarzenia dla zespotu
ratownictwa medycznego od chwili przyjecia zgtoszenia przez
dyspozytora medycznego: mediana czasu dotarcia — w skali kazdego
miesigca - jest nie wieksza niz 8 minut w mieScie powyzej 10 tysiecy
mieszkancow i 15 minut poza miastem powyzej 10 tysiecy mieszkancow.

Mocne strony

Umozliwia bezpoSrednig obserwacje ustug publicznych. Moze byc
wykorzystany do analizy dostepnosci i jakoSci ustug publicznych opieki
zdrowotnej.

Stabe strony

Brak danych dla niektorych rejonow operacyjnych; Rejony operacyjne
nie odpowiadaja jednostkom podziatu terytorialnego kraju.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2014-2016

Zrédto wskaznika

Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym; Systemy
informacyjne  dotyczace  dziatalnoSci  systemu  ratownictwa
medycznego
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Wyjazdy, w ktorych czas dotarcia zespotu ratownictwa medycznego przekroczyt maksymalny czas dotarcia na
miejsce zdarzenia w miescie powyzej 10 tys. mieszkancow [sztuki] (DPM 7.11)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy liczby wyjazdow przekraczajacych ustawowo
okreslony czas 15 minut na dotarcie zespotow ratownictwa
medycznego na miejsce zdarzenia w mieScie powyzej 10 tys.
mieszkancow.

Sposob liczenia

Liczba wyjazdow zespotu ratownictwa medycznego w miastach
powyzej 10 tysiecy mieszkancow, ktorych czas dotarcia na miejsce
zdarzenia od chwili przyjecia zgtoszenia przez dyspozytora
medycznego byt dtuzszy niz 15 minut.

Zrodta danych

Systemy informacyjne dotyczace dziatalnoSci systemu ratownictwa
medycznego prowadzone przez Wojewodow

Dostepny obecnie najnizszy przekroj
terytorialny

rejon operacyjny

Pozadany przekroj terytorialny

rejon operacyjny

Czestotliwosc

Rok

Interpretacja wskaznika

Im mniej wyjazdow, ktore przekroczyty ustawowo okreSlony
maksymalny czas dotarcia zespotow ratownictwa medycznego na
miejsce zdarzenia, tym wieksza dostepnoSc i jakos¢ ustug opieki
zdrowotnej w tym obszarze.

Mocne strony

Umozliwia bezpoSrednig obserwacje ustug publicznych. Moze byé
wykorzystany do analizy dostepnosci i jakoSci ustug publicznych opieki
zdrowotnej.

Stabe strony

Brak danych dla niektorych rejonow operacyjnych; Rejony operacyjne
nie odpowiadaja jednostkom podziatu terytorialnego kraju.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2014-2016

Zrédto wskaznika

Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym; Systemy
informacyjne  dotyczace  dziatalnoSci  systemu  ratownictwa
medycznego
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Wyjazdy, w ktorych czas dotarcia zespotu ratownictwa medycznego przekroczyt maksymalny czas dotarcia na
miejsce zdarzenia poza miastem powyzej 10 tys. mieszkancow [sztuki] (DPM 7.12)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy liczba wyjazdow przekraczajacych ustawowo
okreslony czas 20 minut na dotarcie zespotow ratownictwa
medycznego na miejsce zdarzenia poza miastem powyzej 10 tys.
mieszkancow.

Sposob liczenia

Liczba wyjazdow zespotu ratownictwa medycznego w miastach
powyzej 10 tysiecy mieszkancow, ktorych czas dotarcia na miejsce
zdarzenia od chwili przyjecia zgtoszenia przez dyspozytora
medycznego byt dtuzszy niz 20 minut.

Zrodta danych

Systemy informacyjne dotyczace dziatalnoSci systemu ratownictwa
medycznego prowadzone przez Wojewodow

Dostepny obecnie najnizszy przekroj
terytorialny

rejon operacyjny

Pozadany przekroj terytorialny

rejon operacyjny

Czestotliwosc

Rok

Interpretacja wskaznika

Im mniej wyjazdow, ktore przekroczyty ustawowo okreslony
maksymalny czas dotarcia zespotow ratownictwa medycznego na
miejsce zdarzenia, tym wigksza dostepnoSc i jakoS¢ ustug opieki
zdrowotnej w tym obszarze.

Mocne strony

Umozliwia bezpoSrednig obserwacje ustug publicznych. Moze by¢
wykorzystany do analizy dostepnosci i jakoSci ustug publicznych opieki
zdrowotnej.

Stabe strony

Brak danych dla niektorych rejonow operacyjnych; Rejony operacyjne
nie odpowiadaja jednostkom podziatu terytorialnego kraju.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2014-2016

Zrédto wskaznika

Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym; Systemy
informacyjne  dotyczace  dziatalnoSci  systemu  ratownictwa
medycznego
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Liczba mieszkancow przypadajaca na izbe przyjec/szpitalny oddziat ratunkowy [tys. osob] (DPM 7.13)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy izb przyjec/szpitalnych oddziatow ratunkowych
ujetych w "Wojewodzkim planie dziatania systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne" wedtug miejsca lokalizacji jednostki.

Sposob liczenia

lloraz liczby ludnoSci wedtug faktycznego miejsca zamieszkania
w tysigcach w stosunku do liczby izb przyjec/szpitalnych oddziatow
ratunkowych (stan na dzief 31 XI1)

Zrodta danych

ZD-4 Sprawozdanie z pomocy doraznej i ratownictwa medycznego

Dostepny obecnie najnizszy przekroj

terytorialny podregion
Pozadany przekroj terytorialny podregion
Czestotliwosc Rok

Interpretacja wskaznika

Im nizsza wartoS¢ wskaznika, tym wiekszy dostep do Swiadczen
zdrowotnych. Informuje ilu mieszkancow danego regionu przypada na
izbe przyjec/szpitalny oddziat ratunkowy zlokalizowany w tym
regionie. Nalezy analizowac w zestawieniu ze wskaznikiem dotyczacych
udzielonych Swiadczen zdrowotnych w trybie ambulatoryjnym.
Szczegblnie w przypadkach miejscowosci turystycznych moze mylnie
przedstawiac dostep do ustug publicznych.

Mocne strony

Umozliwia bezpoSrednig obserwacje ustug publicznych. Moze byc
wykorzystany do analizy dostepnosci do ustug publicznych opieki
zdrowotnej.

Stabe strony

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2014-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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Swiadczenia zdrowotne udzielone w izbie przyjeé/szpitalnym oddziale ratunkowym w trybie ambulatoryjnym

na 1tys. ludnosci [sztuka] (DPM 7.14)

Opis wskaznika / WyjaSnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy Swiadczen zdrowotnych udzielonych w trybie
ambulatoryjnym w izbach przyjec/szpitalnych oddziatach ratunkowych
ujetych w "Wojewodzkim planie dziatania systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne" wedtug miejsca lokalizacji jednostki.

Sposob liczenia

lloraz liczby Swiadczen zdrowotnych udzielonych w izbie
przyjec/szpitalnym oddziale ratunkowym w stosunku do liczby
ludnosci wedtug faktycznego miejsca zamieszkania (stan na dzieh 30
VI) x 1000

Zrodta danych

ZD-4 Sprawozdanie z pomocy doraznej i ratownictwa medycznego

Dostepny obecnie najnizszy przekroj

terytorialny podregion
Pozadany przekroj terytorialny podregion
Czestotliwosc Rok

Interpretacja wskaznika

Im wieksza wartos¢ wskaznika tym wieksze zapotrzebowanie na ustugi
opieki zdrowotnej i mniejsza dostepnos¢ do ustug publicznych w
danym obszarze. Informuje ile Swiadczeh zdrowotnych udzielono w
trybie ambulatoryjnym w izbie przyjec/szpitalnym oddziale
ratunkowym w przeliczeniu na 1 tys. mieszkancow danego regionu.
Nalezy analizowa¢ w zestawieniu ze wskaznikiem dotyczacym liczby
mieszkancow przypadajacych na izbe przyjec/szpitalny oddziat
ratunkowy.

Mocne strony

Umozliwia bezpoSrednig obserwacje ustug publicznych. Moze byé
wykorzystany do analizy dostepnosci do ustug publicznych opieki
zdrowotnej.

Stabe strony

Brak informacji o  Swiadczeniach  udzielonych  osobom
niezamieszkatym w danym regionie (turystom, obcokrajowcom).

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2014-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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3.1.6 Zaopatrzenie w leki i wyroby medyczne
Supply of medicines and medical devices

Zakres Swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkow publicznych obejmuje refundacje lekow, Srodkow
spozywczych specjalnego przeznaczenia zywieniowego oraz wyrobow medycznych. Jednym z gtownych zadan
ministra zdrowia jest zapewnienie pacjentom dostepu do skutecznych i bezpiecznych produktow leczniczych,
a przy tym zmniejszanie kosztow leczenia dla pacjentow. Zasadniczym narzedziem realizacji tego zadania, ktore
ksztattuje rowniez polityke lekowa panstwa, jest refundacja.

Podstawa wydania produktow refundowanych jest recepta wystawiona przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
lub lekarza, ktory posiada uprawnienia do wykonywania zawodu oraz zawart z NFZ umowe upowazniajaca do
wystawiania recept podlegajacych refundacji (takze felczera). Recepte na leki refundowane mozna zrealizowac
w kazdej aptece (lub punkcie aptecznym), kt6ra zawarta umowe z NFZ na realizacje recept.

W ramach projektu zweryfikowano wskazniki (13) opracowane i policzone pilotazowo w 2015 r. Dotyczyty one
liczby aptek/punktow aptecznych, ktore zawarty umowe z NFZ na realizacje recept, liczby zrealizowanych recept
i wielkosci refundacji wykupionych lekow, wedtug miejsca zamieszkania pacjenta oraz o liczbie lekarzy, ktorzy
wystawili recepty podlegajace refundacji. Policzono rowniez wskazniki dotyczace programoéow lekowych. Ze
wzgledu na liczbe przypadkow, policzenie tych ostatnich zasadne byto wytacznie w uktadzie wojewodztw.

Na ,liScie wskaznikow do udostepnienia” zdecydowano umiescic 5 wskaznikow.

Zaopatrzenie w leki i wyroby medyczne
Liczba mieszkancow przypadajaca na 1 apteke/punkt apteczny [osoba](ZWM 6.1)

Opis wskaznika / WyjaSnienie Wskaznik dotyczy podmiotow prowadzacych apteki majacych umowy
metodologiczne z NFZ na realizacje recept wedtug miejsca lokalizacji apteki.

lloraz liczby ludnoSci wedtug faktycznego miejsca zamieszkania
w stosunku do liczby aptek/punktow aptecznych majacych umowy
zZNFZ na realizacje recept wedtug lokalizacji apteki/punktu
aptecznego (stan na dzien na dzief 31 XIl)

Sposob liczenia

Zrodta danych Narodowy Fundusz Zdrowia
Dostepny obecnie najnizszy przekroj NTS 4 - powiaty
terytorialny

Pozadany przekroj terytorialny NTS 5 - gminy
Czestotliwosc Rok

Im mniejsza wartos¢ wskaznika tym wieksza dostgepnos¢ do ustug
publicznych w danym obszarze opieki zdrowotnej. Informuje ilu
mieszkancow danego regionu przypada na 1 apteke/punkt apteczny
zlokalizowany w tym regionie.

Interpretacja wskaznika

Umozliwia poSrednia obserwacje ustug publicznych. Moze byé
Mocne strony wykorzystany do analizy dostepnosci do ustug publicznych opieki
zdrowotnej. Dane z NFZ zbiezne z danymi ze sprawozdania ZD-5.

Niekompletne kody terytorialne w rejestrach NFZ na poziomie
Stabe strony powiatow/gmin, trudna interpretacja w odniesieniu do ustug
publicznych.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Zrodto wskaznika Wskaznik opracowany na potrzeby projektu

Za lata 2013-2016
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Liczba zrealizowanych recept na 1 mieszkanca [sztuka] (ZWM 6.2)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy Sredniej liczby recept zrealizowanych w ciagu roku
w aptekach/punktach aptecznych majacych umowy z NFZ na
realizacje recept przypadajacej na 1 mieszkanca danego regionu
wedtug miejsca zamieszkania pacjenta. Dotyczy refundowanych
lekow, Srodkow  spozywczych  specjalnego  przeznaczenia
zywieniowego i wyrobow medycznych.

Sposob liczenia

Iloraz liczby recept zrealizowanych w ciggu roku w aptekach/punktach
aptecznych wedtug faktycznego miejsca zamieszkania pacjenta
w stosunku do liczby ludnosci (stan na
30 VI)

Zrodta danych

Narodowy Fundusz Zdrowia

Dostepny obecnie najnizszy przekroj
terytorialny

NTS 4 - powiaty

Pozadany przekroj terytorialny

NTS 5 - gminy

Czestotliwosc

Rok

Interpretacja wskaznika

Im wieksza wartos¢ wskaznika tym wieksze zapotrzebowanie na leki
na recepte. Informuje ile recept zostato zrealizowanych w ciggu roku
przez pacjentdow z danego regionu w przeliczeniu na 1 mieszkanca
danego regionu.

Mocne strony

Umozliwia bezposrednia obserwacje ustug publicznych. Moze by¢
wykorzystany do analizy zapotrzebowania na ustugi publiczne opieki
zdrowotnej na danym obszarze.

Stabe strony

Niekompletne kody terytorialne w rejestrach NFZ na poziomie
powiatow/gmin. Brak danych o niezrealizowanych receptach
wystawionych pacjentom przez lekarzy.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2013-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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Wartos¢ refundacji lekdw na 1 mieszkanca [ztoty](ZWM 6.3)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy kwoty refundacji lekow, Srodkow spozywczych
specjalnego przeznaczenia zywieniowego i wyrobow medycznych
zakupionych w ciggu roku w aptekach/punktach aptecznych,
przypadajacej na 1 mieszkanca danego regionu wedtug miejsca
zamieszkania pacjenta.

Sposob liczenia

Iloraz wartosci refundacji lekow zakupionych
w aptekach/punktach aptecznych wedtug faktycznego miejsca
zamieszkania  pacjenta  wstosunku do liczby  ludnosci
(stan na 30 VI)

Zrodta danych

Narodowy Fundusz Zdrowia

Dostepny obecnie najnizszy przekroj
terytorialny

NTS 4 - powiaty

Pozadany przekroj terytorialny

NTS 5 - gminy

Czestotliwosc

Rok

Interpretacja wskaznika

Im wieksza wartos¢ wskaznika tym wieksze finansowanie lekow ze
srodkow publicznych. Informuje jaka kwota refundacji lekow
zakupionych w ciggu roku przez pacjentow zamieszkatych
w danym regionie przypada $rednio na 1 mieszkahca w tym regionie.
Wysoka  wartos¢  wskaznika moze  Swiadczy¢  zarowno
o kosztownym leczeniu jak i o duzej liczbie 0sob chorych

Mocne strony

Umozliwia bezpoSrednia obserwacje ustug publicznych. Moze by¢
wykorzystany do analizy zapotrzebowania na leki refundowane na
danym obszarze.

Stabe strony

Niekompletne kody terytorialne w rejestrach NFZ na poziomie
powiatow/gmin. Dotyczy recept zrealizowanych. Brak danych
o niezrealizowanych receptach wystawionych pacjentom przez
lekarzy.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2013-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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Liczba lekarzy wystawiajgcych recepty na 1 tys. ludnosci [osoba](ZWM 6.5)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy liczby lekarzy, ktorzy wystawili recepty na leki
pacjentom z danego powiatu, i ktore byty zrealizowane
w aptekach/punktach aptecznych w ciggu roku, w przeliczeniu na
1tys. ludnoSci zamieszkatej w powiecie. Obejmuje recepty
zrealizowane w aptekach/punktach aptecznych w ciggu roku. Dotyczy
refundowanych  lekdow, Srodkow  spozywczych  specjalnego
przeznaczenia zywieniowego i wyrobow medycznych.

Sposob liczenia

Iloraz liczby lekarzy, ktorzy wystawili recepty na leki wedtug miejsca
zamieszkania pacjenta w stosunku do liczby ludnosci (stan na 30 VI)

Zrodta danych

Narodowy Fundusz Zdrowia

Dostepny obecnie najnizszy przekroj
terytorialny

NTS 4 - powiaty

Pozadany przekroj terytorialny

NTS 5 - gminy

Czestotliwosc

Rok

Interpretacja wskaznika

Im wieksza wartoS¢ wskaznika tym wigkszy dostep do lekow
refundowanych (rowniez tym wigksza liczba lekarzy Swiadczacych
ustugi publiczne). Informuje ilu lekarzy wystawito recepty na leki
refundowane pacjentom w danym powiecie w przeliczeniu na 1 tys.
ludnosci w tym powiecie.

Mocne strony

Umozliwia poSrednig obserwacje ustug publicznych. Moze by¢
wykorzystany do analizy zapotrzebowania na leki refundowane na
danym obszarze.

Stabe strony

Niekompletne kody terytorialne w rejestrach NFZ na poziomie
powiatow/gmin. Liczba lekarzy jest obliczona wedtug miejsca
zamieszkania pacjenta, ktoremu wystawit recepte, co powoduje, ze
jeden lekarz moze byc liczony w kilku powiatach. Dotyczy recept
zrealizowanych. Brak danych o niezrealizowanych receptach
wystawionych pacjentom przez lekarzy.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2013-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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Liczba zrealizowanych recept przypadajaca na 1 lekarza wystawiajacego recepty [sztuka] (ZWM 6.6)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy liczby recept zrealizowanych w ciggu roku
w aptekach/punktach aptecznych w przeliczeniu na 1 lekarza
wystawiajacego recepty pacjentom z danego powiatu. Dotyczy
refundowanych  lekow, Srodkow  spozywczych  specjalnego
przeznaczenia zywieniowego i wyrobow medycznych.

Sposob liczenia

Iloraz liczby recept zrealizowanych w ciggu roku w aptekach/punktach
aptecznych w stosunku do liczby lekarzy, ktorzy wystawili recepty na
leki wedtug miejsca zamieszkania pacjenta.

Zrodta danych

Narodowy Fundusz Zdrowia

Dostepny obecnie najnizszy przekroj
terytorialny

NTS 4 - powiaty

Pozadany przekroj terytorialny

NTS 5 - gminy

Czestotliwosc

Rok

Interpretacja wskaznika

Im wigksza wartos¢ wskaznika tym wigksze zapotrzebowanie na leki
i wiekszy dostep do lekow (rowniez tym wigksza liczba udzielonych
Swiadczen publicznych przez lekarza). Informuje ile recept
zrealizowanych przez pacjentow w danym powiecie przypada na
1lekarza wystawiajgcego recepty pacjentom w tym powiecie.
Powinien byc rozpatrywany razem z liczba lekarzy uprawnionych do
wystawiania recept.

Mocne strony

Umozliwia poSrednig obserwacje ustug publicznych. Moze by¢
wykorzystany do analizy zapotrzebowania na leki refundowane na
danym obszarze.

Stabe strony

Niekompletne kody terytorialne w rejestrach NFZ na poziomie
powiatow/gmin. Liczba lekarzy jest obliczona wedtug miejsca
zamieszkania pacjenta, ktoremu wystawit recepte, co powoduje, ze
jeden lekarz moze byc liczony w kilku powiatach. Dotyczy recept
zrealizowanych. Brak danych o niezrealizowanych receptach
wystawionych pacjentom przez lekarzy.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2013-2016

Zrédto wskaznika

Wskaznik opracowany na potrzeby projektu
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3.1.7 Wskazniki ekonomiczne
Economic indicators

Dopetnieniem listy wskaznikow przydatnych do obserwacji dostepnosci i jakosci ustug publicznych w ochronie
zdrowia sa wskazniki uwzgledniajace wymiar finansowy publicznych ustug zdrowotnych. Opracowanie
wskaznikow opisujacych ztozony system finansowania opieki zdrowotnej w Polsce wymaga specjalistycznej
wiedzy, rozlegtych i szczegotowych analiz, specjalnie dobranego zespotu ekspertow. Dlatego tez aspekt
finansowy nie miescit sie w obszarze zagadnien przewidzianych do realizacji projektu realizowanego w 2015 r.,
ale ze wzgledu na istote miar uwzgledniajacych aspekt finansowy oceny dostepnoSci ustug publicznych
w ochronie zdrowia, pilotazowo policzono kilka ogolnych, podstawowych wskaznikow stosowanych powszechnie
w analizach ekonomicznych lub wystepujacych w literaturze przedmiotu.

W ramach niniejszej pracy badawczej zweryfikowano proponowane w 2015 r. cztery wskazniki. Dwa z nich, zgodnie
z rekomendacjami, opracowano dodatkowo w ujeciu powiatowym.

Zrodtem danych do wskaznikéw pozostaty: Narodowy Fundusz Zdrowia, Sprawozdania z wykonania budzetu JST
i prowadzone przez GUS Badanie budzetéow gospodarstw domowych, ktore dostarcza danych wytacznie na
poziomie wojewodztw.

W wyniku dyskusji miedzy cztonkami zespotu badawczego, zdecydowano do ,listy wskaznikow do udostepnienia”
dotaczyc 3 z 4 policzonych wskaznikow.

Wskazniki ekonomiczne
Proporcja wydatkow na leczenie poza szpitalne do wydatkow na leczenie szpitalne [%] (WE 9.1)

Wskaznik dotyczy wydatkow NFZ na Swiadczenie ustug zdrowotnych
w zakresie ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej (nie
Opis wskaznika / Wyjasnienie obejmuje wydatkow na: POZ, Profilaktyke i promocje zdrowia, SOR
metodologiczne i 1zby Przyje¢, Ratownictwo medyczne, Transport sanitarny) i opieki
szpitalnej, wedtug miejsca potozenia placowek medycznych
Swiadczacych te ustugi.

Iloraz sumy wydatkow NFZ na Swiadczenia AOS oraz Swiadczenia

Sposob liczenia kontraktowane odrebnie w stosunku do wydatkow na leczenie
szpitalne.

Zrodta danych Narodowy Fundusz Zdrowia

Dostepny przekroj terytorialny NTS 2 - wojewodztwa

Pozadany przekroj terytorialny NTS 4 - powiaty

Czestotliwosc Rok

Proponowany wskaznik ma na celu ukazanie pozytywnych trendow
Interpretacja wskaznika w finansowaniu Swiadczen zdrowotnych ze Srodkow publicznych:
wzrost roli Swiadczen poza szpitalnych.

Wskaznik umozliwia bezpoSrednio obserwacje ustug publicznych
Mocne strony w obszarze opieki zdrowotnej; moze byc wykorzystany do analizy
jakosci i dostepnosci ustug publicznych w tym obszarze.

Przypisanie sfinansowanego Swiadczenia do komorki organizacyjnej
(wedtug VIII cz. kodu resortowego), czy sklasyfikowanie jako
Stabe strony Swiadczenie szpitalne/ ambulatoryjne jest czesto
umowne. Prezentowany wskaznik moze byc¢ traktowany orientacyjnie i
zawsze powinien by¢ opatrzony wyjasnieniem metodologicznym.

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Zrodto wskaznika "Krajowy Indeks Sprawnosci Ochrony Zdrowia"

za lata 2013-2016
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Proporcja wydatkow na leczenie jednodniowe do wydatkow na leczenie szpitalne [%] (WE 9.2)

Opis wskaznika / Wyjasnienie
metodologiczne

Wskaznik dotyczy szpitali i struktury wydatkow NFZ na Swiadczenie
ustug zdrowotnych w szpitalach w zakresie opieki jednodniowej
i stacjonarnej, wedtug miejsca potozenia szpitali.

Sposob liczenia

lloraz sumy wydatkow na leczenie jednodniowe do catkowitych
wydatkow na leczenie szpitalne

Zrodta danych

Narodowy Fundusz Zdrowia

Dostepny przekroj terytorialny

NTS 2 - wojewodztwa

Pozadany przekroj terytorialny

NTS 4 - powiaty

Czestotliwosc

Rok

Interpretacja wskaznika

Proponowany wskaznik ma na celu ukazanie struktury wydatkow NFZ
na opieke szpitalna.

Mocne strony

Wskaznik umozliwia bezposrednio obserwacje ustug publicznych
w obszarze opieki zdrowotnej; moze byc wykorzystany do analizy
jakosci i poSrednio dostepnosci ustug publicznych w tym obszarze.

Stabe strony

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za lata 2013-2016

Zrédto wskaznika

"Krajowy Indeks Sprawnosci Ochrony Zdrowia"

powiatow [%] (WE 9.3)

Odsetek wydatkow biezacych na zdrowie w wydatkach biezacych samorzadow powiatow i miast na prawach

Opis wskaznika / WyjaSnienie
metodologiczne

Zakres podmiotowy - JST, powiaty. Zakres przedmiotowy — wydatki
biezace na ochrone zdrowia (Dz. 851 klasyfikacji budzetowej).

Sposob liczenia

Iloraz wydatkow biezacych na zdrowie do wydatkow biezacych ogotem
w budzetach powiatow, x 100.

Zrodta danych

GUS, BDL

Dostepny przekroj terytorialny

NTS 4 - powiaty

Pozadany przekroj terytorialny

NTS 4 - powiaty

Czestotliwosc

Rok

Interpretacja wskaznika

Z punktu widzenia opieki zdrowotnej, korzystny jest jak najwyzszy
odsetek wydatkow w wydatkach biezacych samorzadow powiatu.

Mocne strony

Bezposrednia obserwacja udziatu wydatkow na zdrowie w wydatkach
biezacych jednostek samorzadu terytorialnego na poziomie powiatow.

Stabe strony

Wskaznik zweryfikowany,
policzony

Za rok 2013 dla wojewodztw

Zrédto wskaznika

"Krajowy Indeks Sprawnosci Ochrony Zdrowia"
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3.2 Uwagi metodologiczne dotyczace walidacji wskaznikow
Methodological comments on validation of indicators

Weryfikacja wskaznikow skonstruowanych i opracowanych w ramach pracy badawczej zrealizowanej w 2015 r.,
~Pozyskanie nowych wskaznikow z zakresu ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostepnosci i jakosci ustug
publicznych”, przebiegata w nastepujacych etapach:

Pozyskanie danych i policzenie wskaznikow
Acquisition of data and calculation of the indicators

Zrodtem danych niezbednych do opracowania wskaznikow policzonych pilotazowo w 2015 r. za kolejne lata 2014-
2016, podobnie jak poprzednio, byty przede wszystkim zasoby administracyjne Narodowego Funduszu Zdrowia.
Pozyskane z NFZ dane umozliwity opracowanie wskaznikow, ktore bezpoSrednio moga by¢ pomocne przy ocenie
dostepnosci ustug publicznych w ochronie zdrowia (np. opieka szpitalna, specjalistyczna opieka zdrowotna,
zaopatrzenie w leki). Podobna ceche posiadaja dane pozyskane ze sprawozdawczosci finansowej jednostek
samorzadu terytorialnego (dane ekonomiczne). W nieco mniejszym stopniu zrodtem danych dla wskaznikéw byta
sprawozdawczo$¢ resortowa i GUS (np. wskazniki dotyczace ratownictwa medycznego, czesciowo podstawowej
opieki zdrowotnej). Niektore wskazniki opracowane w oparciu o dane pozyskane ze sprawozdawczosci posrednio
charakteryzujg poziom zabezpieczenia popytu na ustugi publiczne (np. opieka nad matka i dzieckiem, liczba
ludnosci przypadajaca na 1 podmiot realizujacy Swiadczenia podstawowej opieki zdrowotnej), poniewaz dotycza
nie tylko Swiadczen realizowanych w ramach Srodkow publicznych, co przyjeto w tej pracy za podstawowe
kryterium ustugi publicznej. Niemniej, zdaniem zespotu badawczego, dane tego typu s3a niezbednym
uzupetnieniem zestawu informacji przydatnych do oceny jakosci i dostepnosci do ustug publicznych w ochronie
zdrowia.

Generalnie przyjeto zasade, ze zrodta danych i algorytm liczenia poszczegdlnych wskaznikow nie zmienia sig
w stosunku do policzonych pilotazowo, co umozliwi ich ocene pod katem zmiennoSci w czasie. Przewazajaca
wiekszos¢ wskaznikow uzupetniono z zachowaniem tych regut. W pozostatych przypadkach starano sie
zaproponowac zblizone wskazniki. Sytuacje takie wystapity np. przy zmianach zakresu przedmiotowego
formularzy badawczych resortu zdrowia, wynikajacych ze zmienionych regulacji prawnych (np. opieka nad matka
i dzieckiem). W takich przypadkach uznano, ze policzone wskazniki maja charakter pilotazowy i nie uwzgledniono
ich na ,LiScie do udostepnienia”.

Poprawy jakosci wskaznika okreslajacego Odsetek praktyk lekarzy i lekarzy dentystow Swiadczgcych ustugi
w ramach Srodkow publicznych wsréd praktykR czynnych ogotem udato sie dokonac dzieki nowym Zzrodtom
danych. Byt to przede wszystkim Rejestr Praktyk Lekarskich, pozyskany po raz pierwszy na potrzeby pracy
badawczej. Zastosowanie nowej metody liczenia wskaznika z wykorzystaniem danych z Rejestru w potaczeniu
z informacjami o ptatnikach sktadek na ubezpieczenie spoteczne z ZUS i Wykazem Swiadczeniodawcow, z ktorymi
NFZ podpisat umowy na Swiadczenie ustug, pozwolito na opracowanie dla wskaznika danych lepszej jakosci za
2013 r. i uzupetnienie wartosci za lata 2014-2016. Zgodnie z procedurami, nowo pozyskany Rejestr zostat oceniony,
poddany standaryzacji i przygotowany do wykorzystania danych na potrzeby statystyki. Raport z prac
dotyczacych standaryzacji wykonanych na zbiorach na potrzeby pracy badawczej ,Ustugi publiczne w zakresie
ochrony zdrowia” stanowi Zatacznik 3 do raportu.
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Walidacja i ocena wskaznikow
Validation and assessment of indicators

Kolejnym krokiem zmierzajacym do przygotowania ,Listy do udostepnienia” - finalnego efektu trzeciej czesci
opisywanej pracy badawczej byta walidacja wszystkich opracowanych wskaznikow.

W tym celu dla wiekszosci wskaznikow, wszedzie tam, gdzie byto to mozliwe (4-letnia perspektywa czasowa),
policzono wspotczynniki  zmiennoSci: jeden, pozwalajacy na ocene zmian wskaznikow w kolejnych
obserwowanych okresach, natomiast drugi — wspotczynnik zmiennosci ilorazow kolejnych obserwacji pozwolit na
analize zrdoznicowania zmian pomiedzy kolejnymi okresami™. Przyjeto, ze interpretacja wspotczynnikow
zmiennosci wyrazonych w % bedzie nastepujaca: < 25 % - mata zmiennos¢, (25%; 45%) — przecietna zmiennos¢,
(45%; 100%) - silna zmiennos¢, > 100%- bardzo silna zmiennoS¢. W przypadku wskaznikow policzonych za dwa
lata pod uwage wzieto wytacznie dynamike, ktora nie byta wykorzystana w dalszej analizie. Okazato sie, ze
wiekszo5¢ wskaznikow charakteryzowata si¢ mata zmiennoscia, co dodatkowo potwierdza przydatnosé
proponowanych wskaznikow do monitorowania ustug zdrowotnych.

Kolejnym etapem walidacji wskaznikow pod katem umieszczenia ich na ,LiScie wskaznikow do udostepnienia”
byta ocena dokonana w oparciu o jednolite kryteria, uwzgledniajace cele pracy badawczej. W tym celu zespot
projektowy na podstawie propozycji przedstawionych przez ekspertow oraz w wyniku analiz dostepnej literatury
opracowat liste wskaznikow wraz zich definicjami. Lista objeta tacznie 95 wskaznikow pogrupowanych
w nastepujace obszary opieki zdrowotnej: aparatura medyczna, opieka dtugoterminowa, leczenie szpitalne,
opieka nad matka i dzieckiem, podstawowa i ambulatoryjna opieka specjalistyczna, zaopatrzenie w leki i wyroby
medyczne, pomoc dorazna i ratownictwo medyczne. W celu wybrania wskaznikow do dalszych analiz zespot
projektowy zastosowat wielokryterialna metode oceny. Sformutowano szes¢ kryteriow, w ramach ktorych miata
odbywac sie ocena ich przydatnosci. Sformutowano nastepujace kryteria oceny wskaznikow: przydatnosc,
kompletnos¢, stabilnoS¢ procedur gromadzenia danych, automatyzacja procesu gromadzenia i przetwarzania
danych, porownywalnos¢, popyt. Ocena wskaznika w ramach danego kryterium polegata na przyznaniu punkow
od 1do 3 w zaleznosci od natezenia cechy.

L.p. Kryteria oceny wskaznikow Opis

Ocena przydatnosci wskaznika dla JST do analiz potrzeb
1 Przydatnosc dla JST zdrowotnych oraz potencjatu opieki zdrowotnej na
danym obszarze

Ocena kompletnosci zbieranych danych w celu

2 Kompletnosc obliczenia wskaznika

Weryfikacja stabilnosci procedur gromadzenia danych
StabilnoS¢ procedur gromadzenia | wcelu obliczenia wskaznika, ktore umozliwiatyby
danych terminowe i skuteczne zbieranie danych w dtuzszej
perspektywie czasu

' Takie podejscie pozwolito na wyciggniecie dodatkowych wnioskow z otrzymanych wynikow: na przyktad duza zmiennosc wskaznika
w czasie w porownaniu do matej zmiennosci ilorazow kolejnych obserwacji moze wskazywac na jeden kierunek zmian (tendencje
rosnaca lub malejaca).
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Automatyzacja procesu gromadzenia | Ocena mozliwosci automatycznej agregacji danych na
i przetwarzania danych potrzeby obliczenia wskaznika

Ocena mozliwoSci porownywania wskaznika w czasie
5 Poréwnywalnosé (np. rok) i z perspektywy danego obszaru (np.
wojewodztwo, powiat, gmina)

Ocena popytu na wynik analiz przy uzyciu

6 Popyt zaproponowanego wskaznika

Przydatnosc dla JST

Jeden punkt przyznawano wskaznikowi w przypadku, gdy okazywat sie nieprzydatny zarowno do analiz jak i na
potrzeby publikacji, np. brak mozliwosci czy celowosci policzenia na poziomie powiatow. Dwa punkty otrzymat
wskaznik gdy mozna go wykorzysta¢c pomocniczo, jednak nie mozna na niego powotac sie w oficjalnych
i biezacych publikacjach np. z uwagi na niewystarczajaca wiarygodnoS¢ oraz porownywalnos¢. Trzy punkty
przyznawano wskaznikowi w przypadku, gdy mozna z powodzeniem go zastosowac w oficjalnych i biezacych
publikacjach.

Kompletnosc

Jeden punkt przyznawano wskaznikowi w przypadku gdy okazato sie, ze dane stuzace do jego obliczenia
obejmowaty dane zebrane tylko z czeSci podmiotow objetych badaniem. Skutkowato to brakiem
reprezentatywnosci. Dwa punkty otrzymywat wskaznik, jesli dane stuzace do jego obliczenia obejmowaty dane
zebrane tylko z czeSci podmiotow objetych badaniem, przy czym liczba podmiotow, ktore dostarczyty informacje
okazywata sie na tyle reprezentatywna, ze mozna byto na podstawie zebranych danych dokona¢ uogélnien
i wyciagnac wnioski. Trzy punkty przyznawano wskaznikowi w przypadku, gdy dane stuzace do obliczenia
wskaznika zebrane zostaty ze wszystkich podmiotow objetych badaniem. Ewentualne braki okazywaty sie
nieistotne.

Stabilnos¢ procedur gromadzenia danych

Brak procedur formalno-prawnych umozliwiajagcych skuteczne zbieranie danych (np. brak podstawy prawnej
w postaci rozporzadzenia, ustawy) oraz sytuacja, gdy zbieranie danych odbywa sie na zasadzie "ad hoc" i jest
uzaleznione w duzej mierze od dobrej woli podmiotow objetych operatem badan byt powodem do przyznania
wskaznikowi jednego punktu. Dwa punkty otrzymywat wskaznik w przypadku istnienia procedur formalno-
prawnych, przy czym brak lub mata dokuczliwos¢ sankcji za ich nieprzestrzeganie obniza znaczaco sktonnos¢ do
przekazywania danych. Trzy punkty przyznawano gdy istnieja procedury formalno-prawne dla zbierania danych
a sankcje za ich nieprzestrzeganie sa na tyle dokuczliwe, ze wptywaja pozytywnie na sktonnos¢ do przekazywania
danych.

Automatyzacja procesu gromadzenia i przetwarzania danych

W przypadku, gdy przekazywane dane na potrzeby obliczenia wskaznika maja postac, ktdra wymaga
niewspotmiernego wysitku i naktadow zwigzanych z przetworzeniem danych, wskaznik otrzymywat jeden punkt.
Jesli dane maja postaé, ktora wymaga wysitku i naktadow zwigzanych z ich przetworzeniem, jednak ich
poniesienie okazuje sie optacalne z punktu widzenia osiagnietych wynikow, to taki wskaznik otrzymywat dwa
punkty. Trzy punkty otrzymywat wskaznik jesli przekazywane dane potrzebne dla jego obliczenia maja postac,
ktora nie wymaga specjalnego wysitku i naktadow zwigzanych z ich przetworzeniem a sposob przetwarzania
i gromadzenia danych umozliwia automatyzacje procesu udostepniania danych.
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Porownywalnosc

Jesli obliczone wskazniki okazaty sie by¢ nieporownywalne w czasie (np. rok) i z perspektywy danego obszaru (np.
wojewodztwo, powiat, gmina), wskaznik otrzymywat jeden punkt. Dwa punkty otrzymywat wskaznik, jesli mozna
go porownywac w chronologii czasowej i z perspektywy danego obszaru (np. wojewddztwo, powiat, gmina),
jednak w takim przypadku wymagane sa dodatkowe interpretacje i wyjasnienia. Jesli nie ma potrzeby
interpretacji i wyjasnien a wskazniki sa porownywalne to wskaznikowi przyznawano trzy punkty.

Popyt

Jeden punkt otrzymywat wskaznik, jeSli zaobserwowano brak popytu na wynik analiz z jego uzyciem. Sytuacja
taka wystepuje np. z uwagi na tatwos¢ przygotowania analiz na podstawie dostepnych powszechnie danych (np.
na podstawie danych generowanych z dziedzinowych baz danych). Jesli zaobserwowano ograniczony popyt na
wynik analiz np. z uwagi na stopien komplikacji analiz na podstawie dostepnych powszechnie danych (np. na
podstawie danych generowanych z dziedzinowych baz danych) to wskaznik otrzymywat dwa punkty. W przypadku
zaobserwowania duzego popytu na wynik analiz np. z uwagi na stopien komplikacji analiz oraz ograniczenia
w dostepie do danych zrodtowych (np. za posrednictwem Srodkdéw komunikacji elektronicznej), to wskaznikowi
przyznawano trzy punkty.

Na temat kazdego policzonego wskaznika, zgodnie z przyjetymi kryteriami, zebrano niezalezne opinie ekspertow
uczestniczacych w projekcie (NFz, CSI0Z, PZH, GUS) i wyliczono wartosci Srednie z otrzymanych ocen.

Wybor wskaznikow do udostepnienia
Selection of indicators to provide

Najwyzej ocenione wskazniki (15 i wiecej punktow na 18 mozliwych), poparte dodatkowa dyskusjg wsrdd cztonkow
zespotu badawczego, wraz z metryczkami znalazty sie na liscie przeznaczonej do udostepnienia (42 wskazniki).

Dodatkowe wyjasnienia, problemy
Additional explanations, problems

Dostepne zrodta danych dotycza tylko w matej czeSci ustug realizowanych w ramach Srodkéw publicznych,
zdefiniowanych w naszej pracy jako ustugi publiczne w ochronie zdrowia. Gtownym, a wtasciwie jedynym zrodtem
informacji pozostaje Narodowy Fundusz Zdrowia oraz w niewielkiej czesci Ministerstwo Zdrowia. Pozostate zrodta
obejmuja dane dotyczace ustug opieki zdrowotnej ogotem, czyli realizowanej zarébwno w ramach Srodkow
publicznych jak i ,optacanych z kieszeni pacjenta” (out of pocket), w catoSci badz czeSciowo. Te zrodta danych
zostaty rowniez wziete pod uwage (dane GUS, CSIOZ), poniewaz w przekonaniu autorow projektu dane w nich
zawarte opisuja posrednio dostepnos¢ do ustug publicznych, a wskazniki zbudowane w oparciu o potaczone
zrodta dostarczaja istotnych informacji o stopniu zaspokojenia potrzeb zdrowotnych mieszkahcow publicznymi
ustugami zdrowotnymi.

Efektem pracy badawczej nad walidacja wskaznikéw policzonych pilotazowo w 2015 r. jest zestaw tych, ktore
w procesie walidacyjnym uzyskaty najwyzsze noty. Policzono je w przewazajacej czesci dla 4 lat (2013-2016),
a nowe wskazniki, policzono dla dwéch ostatnich lat (2015-2016).

Podkreslenia wymaga fakt, ze nawet najlepiej skonstruowane wskazniki nie s3 wolne od wad. Wynikaja one
przede wszystkim z jakoSci danych zrodtowych niezbednych do ich wyliczenia zarowno pochodzacych ze zrodet
administracyjnych, z rejestrow jak i ze sprawozdawczosci, przy ktorej dochodzi element wypetnienia obowiazku
sprawozdawczego przez podmioty objete badaniem. Istotne s3 takze rdéznice w definiowaniu pojec przez
gestorow danych, co ma znaczenie w przypadku wskaznikow budowanych o dane pochodzace z réznych zrodet.
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Na przyktad informacje zbierane przez NFZ dotyczace porad ambulatoryjnych gromadzone s3 w NFZ w kontekScie
podmiotu leczniczego, a nie faktycznego miejsca udzielenia Swiadczenia (jednostka organizacyjna, komorka
organizacyjna), czyli inaczej niz w przypadku danych dotyczacych porad ambulatoryjnych zbieranych przez GUS
w ramach sprawozdania ZD-3, ktore wypetniane sg osobno dla kazdej jednostki organizacyjnej przedsiebiorstwa
podmiotu leczniczego. Ponadto w sprawozdawczosci rozliczeniowej NFZ wystepuje pojecie procedury,
w przypadku sprawozdawczosci GUS - pojecie porady. Nie zawsze 1 porada w statystyce odpowiada 1 procedurze
w sprawozdawczosci NFZ. Taka sytuacja wystapi¢ moze np.w przypadku poradni z zakresu leczenia uzaleznieh
czy poradni psychologicznych. Dla poradni uwzglednionych we wskaznikach przeznaczonych do udostepnienia
rozbieznosci powyzsze moga wystapic¢, cho¢ w mniejszym stopniu w poradni: onkologicznej, kardiologicznej,
stomatologiczne;j.

Gtownym problemem podczas walidacji wskaznikow pozostaja braki kodow TERYT w danych pochodzacych ze
zrodet administracyjnych NFZ. Jakos¢ danych pod tym wzgledem tylko nieznacznie poprawita sie od 2015 r. Jak
wynika z wyjasnien otrzymanych podczas prac nad projektem, dane pochodzace z NFZ obarczone sa pewnymi
niespdjnosciami wynikajacymi z charakteru zbieranych danych - s3 to dane pozyskiwane do celow rozliczen
finansowych pomiedzy ptatnikiem a Swiadczeniodawca, a takze mato elastyczng infrastruktura bazodanowa
przejeta jeszcze po funkcjonujacych do roku 2003 Kasach Chorych. Najbardziej widoczne jest to w kodach TERYT
przypisanych do miejsca zamieszkania S$wiadczeniobiorcy (pacjenta). W systemach informatycznych NFZ
prowadzone s3 oddzielne rejestry Swiadczeniodawcow iSwiadczeniobiorcow. Dane w nich zawarte
przechowywane s3 wg stanu na dzief rejestracji lub zgtoszenia zmian aktualizacyjnych (system bazodanowy w
tym zakresie przechowuje tylko ostatnig zmiane). Oznacza to, ze jezeli zarbwno pacjent, jak i Swiadczeniodawca
nie dokonywali zmian aktualizacyjnych to w bazie danych beda przechowywane informacje nawet sprzed
kilkunastu lat. Dodatkowo braki kodow TERYT wynikaja z braku danych z okresow, kiedy kod ten nie byt wymagany
w sprawozdawczosci (okres Kas Chorych), gdzie obowigzek sprawozdawcy byt znacznie ograniczony i dotyczyt np.
dla pacjentow - PESEL, a dla Swiadczeniodawcow REGON. W tym wypadku aktualizacja ,wsteczna” informacji
w rejestrach nie byta inie jest mozliwa. Inng sytuacje stanowi brak kodow TERYT w przypadku pacjentow -
obcokrajowcow posiadajacych uprawnienia do korzystania ze Swiadczeh opieki zdrowotnej w naszym kraju,
ktorzy jako miejsce zamieszkania podaja kraj, z ktorego pochodza. Powyzsze problemy z kodami TERYT
w wiekszym stopniu dotycza pacjentdow niz Swiadczeniodawcoéw. Swiadczeniodawcy s3 zobowigzani do
aktualizowania swoich danych z rejestrow podmiotow dziatalnoSci za kazdym razem, gdy podpisuja/aneksuja
umowe z NFZ o udzielanie Swiadczen opieki medycznej. Najbardziej widocznym przyktadem problemu z kodem
TERYT i wptywu na wskazniki jest sytuacja powiatu watbrzyskiego i powiatu grodzkiego m. Watbrzych. Mimo, ze
powiaty te podzielity sie w 2013 r., nadal we wskaznikach prezentowane sa tacznie, ze wzgledu na brak aktualnych
kodow TERYT dla mieszkancow tych powiatow.

Nalezy pamietac, ze niektore grupowania danych NFZ, niezbednych do wyliczenia wskaznikow, dokonano
w oparciu o analizy eksperckie uczestnikow projektu i maja one charakter subiektywny. Zaleta jest fakt, ze dla
prezentowanych lat przyjete zasady sa identyczne. Przyktadem takiego rozwigzania jest podziat na Swiadczenia
szpitalne i pozaszpitalne w przypadku wskaznikow ekonomicznych przeznaczonych do udostepnienia, czy
grupowania oddziatow i leczonych na poszczegolnych oddziatach.

Na potrzeby projektu, do wyliczenia wskaznikow dotyczacych leczenia szpitalnego wydzielono dziatalnosc
oddziatow: chirurgii ogdlnej (o kodach: 4500,4501,4510,4511), ginekologiczno - potozniczych (o kodach: 4450, 4452,
4456, 4458), chordb wewnetrznych (o kodach: 4000, 4001) i oddziatow pediatrycznych (4401) stanowiace pierwszy
poziom podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen opieki zdrowotnej.

Do podziatu na leczenie szpitalne i pozaszpitalne zostaty wykorzystane wydatki skumulowane do komorek
organizacyjnych (wg VIIl czesci kodu resortowego). Podziat taki zostat przyjety ze wzgledu na to, ze kody
resortowe komorek organizacyjnych w sposob systematyczny charakteryzuja specjalnos¢ komorki organizacyjnej
podmiotu leczniczego i sa wykorzystywane w innych badaniach statystycznych, co daje mozliwosé
przeprowadzania dalszych analiz, w tym porownawczych
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Oczywiscie przyjeta klasyfikacja podziatu wydatkow na Swiadczenia opieki zdrowotnej na szpitalne
i pozaszpitalne na podstawie komorek organizacyjnych Swiadczeniodawcy nie jest pozbawiona btedow nawet
tych merytorycznych, gdyz np. nie wszystkie Swiadczenia realizowane w oddziale szpitalnym maja charakter
hospitalizacji. Z wymogow realizacji ustugi okreSlonych przez ptatnika - NFZ Swiadczenie musi by¢ zrealizowane
na oddziale szpitalnym (ze wzgledu na poziom skomplikowania, badz duze prawdopodobiefistwo wystapienia
powiktan zagrazajacych zyciu), a Swiadczenie de facto ma charakter Swiadczenia ambulatoryjnego (pacjent
przebywa tylko kilka godzin na oddziale i przyjmowany jest np. w gabinecie lekarskim na oddziale). Te i inne
podobnego typu rozbieznosci moga prowadzi¢ do przeszacowania lub niedoszacowania wydatkow w danej
komorce organizacyjnej.

Dodatkowo trzeba pamietac, ze dane zbierane przez NFZ maja charakter finansowy. NFZ finansuje Swiadczenia
zdrowotne, stanowigce szeroko pojete pojedyncze ustugi medyczne, pakiety ustug, Srodki i materiaty medyczne,
leki i de facto informacje o tych zdarzeniach sa rejestrowane w systemie informatycznym NFZ. Jezeli realizacja
ustug wymaga jakich$ dodatkowych warunkéw, ktore musza byc spetnione (np. pobyt na oddziale szpitalnym) to
te informacje sa rejestrowane w systemie, ale jako element kontrolny. Z tego tez wzgledu przypisanie
sfinansowanego (udzielonego) swiadczenia do komorki organizacyjnej, czy sklasyfikowanie jako Swiadczenie
szpitalne/ ambulatoryjne jest czesto umowne. Podobna sytuacja jest z liczeniem hospitalizacji, pobytow, porad
itp. Zakwalifikowanie ustugi, czy zestawu ustug, jako: hospitalizacja, pobyt czy porada ma charakter subiektywny
i jest pewnym przyblizeniem do definicji stosowanych w statystyce publicznej w zakresie zdrowia.

Majac powyzsze na uwadze, trzeba ostroznie formutowac wnioski zarbwno te dotyczace poréwnania danych
pozyskiwanych z badan statystycznych z tymi pochodzacymi z NFZ odnoszacymi sie zarowno do liczebnosci jak
i do finansowania Swiadczen publicznych.

Dane dotyczace liczby hospitalizacji jednodniowych gromadzone przez NFZ moga by¢ przeszacowane z uwagi na
traktowanie niektorych ustug ambulatoryjnych, ktore ze wzgledu na duzy poziom skomplikowania i duze
prawdopodobienstwo powiktan zagrazajacych zyciu pacjenta musza by¢ wykonane na oddziale szpitalnym, jako
hospitalizacja jednodniowa. Ma to miejsce zwtaszcza w przypadku chemioterapii jak i radioterapii.

0 ztozonoSci analiz w oparciu o proponowane wskazniki i o wptywie jakoSci danych zrodtowych na nie moze
SwiadczyC ponizsza interpretacja dwoch wskaznikow dotyczacych migracji pacjentow korzystajacych z ustug
szpitalnych realizowanych w ramach Srodkéw publicznych, ktére jeszcze zdaniem autorow wymagaja
dodatkowych analiz.

Odsetek Swiadczeniobiorcow/mieszkancow korzystajgcych z leczenia w swoim powiecie oraz Odsetek
Swiadczeniobiorcow/mieszkancow Rorzystajgcych z leczenia poza powiatem z pewnoscia obrazuja stopien
zaspokojenia/niezaspokojenia potrzeb mieszkancow danego powiatu na leczenie szpitalne i odzwierciedlaja
dostepnosc¢ terytorialng do leczenia szpitalnego. Rozpatrujac wymienione wskazniki nalezy jednak uwzglednic
rodzaje szpitali wystepujace na terenie danego powiatu (poziomy systemu podstawowego szpitalnego
zabezpieczenia Swiadczefn opieki zdrowotnej do jakich naleza szpitale). Zakres danych pozyskanych z NFZ
wramach projektu nie daje mozliwoSci rozgraniczenia Swiadczen udzielanych w szpitalach
wysokospecjalistycznych (w szczegolnosci szpitale kliniczne i Instytuty) od Swiadczen udzielanych w szpitalach
I'i Il stopnia systemu podstawowego szpitalnego zabezpieczenia Swiadczen. Stanowi to powazny mankament przy
porownywaniu wskaznikow pomiedzy powiatami, a w szczeg6lnoSci miedzy powiatami i miastami na prawach
powiatow gdzie zwykle skupione s3 szpitale wysokospecjalistyczne (szpitale wojewodzkie, jednospecjalistyczne
i ogolnopolskie). I tak w wigkszosci miast na prawach powiatu, w tym dla wszystkich miast wojewodzkich blisko
%, mieszkancow™ korzystato z leczenia na miejscu czyli w powiecie zamieszkania. Wskazuje to na wysoki stopien
zaspokojenia potrzeb mieszkancow wigkszoSci miast na prawach powiatow, ale w kategoriach dostepnosci

> Mieszkaniec bedacy Swiadczeniobiorcg leczenia szpitalnego w danym roku .
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terytorialnej. W oczywisty sposob wigze sie ze wspomnianym powyzej wystepowaniem szpitali
wysokospecjalistycznych, zaspokajacych szeroki wachlarz ustug. W wielu powiatach okalajacych miasta na
prawach powiatu widoczny jest wyraznie niski poziom tego wskaznika, co z kolei Swiadczy o migracji pacjentow
do duzych miast i wskazuje, ze szpitale w miastach zaspokajaja potrzeby regionu, a nie pojedynczych powiatow.
Sytuacje te obrazuje takze Odsetek swiadczeniobiorcow/mieszkancow korzystajgcych z leczenia szpitalnego poza
powiatem przedstawiajacy stopien, w jakim potrzeby mieszkaficow nie sa zaspokajane.

Mapa 9. Mieszkancy korzystajacy z leczenia szpitalnego w ,,swoim” powiecie w 2016 r.

W ogélnej liczbie
pacjentow leczenia
szpitalnego w danym powiecie

- 70,0 - 91,8 %
I co0-699
[ s00-599
[ 200-499

[ 100-399
[ ] o00- 99
Zrodto: opracowanie wtasne w ramach pracy badawczej.

Pomocny w analizie dostepnosci do Swiadczen szpitalnych na danym terenie jest takze wskaznik przedstawiajacy
strukture pacjentow placowek szpitalnej opieki zdrowotnej: Odsetek pacjentéow korzystajgcych z leczenia
szpitalnego w swoim powiecie w ogotem leczonych szpitalnie w powiecie [%]. Odzwierciedla on stopien
wykorzystania infrastruktury szpitalnej danego powiatu przez rodzimych mieszkancow. Dla analizowanych 38
miast na prawach powiatu wahat sie on od 25,6% do 73,6% i przyktadowo dla miasta stotecznego Warszawy
wyniost 47,5%. Mozna by sie spodziewaé, ze jezeli wysokie wartosci przyjmuje wskaznik Odsetek
Swiadczeniobiorcow/mieszkancow korzystajgcych z leczenia w swoim powiecie i wysokie wartosci przyjmuje
wskaznik Odsetek pacjentow korzystajgcych z leczenia szpitalnego w swoim powiecie w ogoétem leczonych
szpitalnie w powiecie, to oznacza duzy stopien dostosowania do potrzeb mieszkancow i duze wykorzystanie przez
tych mieszkancow miejscowej infrastruktury. Oznacza to, ze faktycznie szpitale w takim powiecie dziataja na
potrzeby wtasnego powiatu.

Odwrotnych informacji dostarcza wskaznik: Odsetek pacjentow z innych powiatéw objetych leczeniem szpitalnym

w danym powiecie. Okresla on udziat pacjentdw spoza powiatu (zamieszkatych w innym powiecie) w ogblnej
liczbie pacjentow szpitali danego powiatu. Wysoka wartoS¢ wskaznika moze wskazywac na funkcjonowanie
szpitala na potrzeby innych powiatow, ale moze rowniez wskazywa¢ na obecnoS¢ szpitali
wysokospecjalistycznych stuzacych zaspokojeniu potrzeb ludnosci regionu a nie pojedynczych powiatow. | tak
sposrod analizowanych 38 powiatow wartoS¢ tego wskaznika wahata sie od 21,9% do 70,8%, a dla miasta
Warszawy wyniosta 45,0%.
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Analizujac wskazniki dotyczace leczenia szpitalnego opracowane na podstawie danych NFZ nalezy pamiegta, iz
sa to dane gromadzone i pozyskiwane na potrzeby rozliczania réznych rodzajow Swiadczeh. NFZ kontraktowata
w 2016 r. oprocz leczenia szpitalnego takie rodzaje Swiadczen jak: pomoc dorazna itransport sanitarny,
rehabilitacja lecznicza, opieka paliatywna i hospicyjna, Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze w ramach opieki
dtugoterminowej, opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien, lecznictwo uzdrowiskowe, podstawowa opieka
zdrowotna, ambulatoryjna opieka specjalistyczna, Swiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie, leczenie
stomatologiczne, profilaktyczne programy zdrowotne, zaopatrzenie w wyroby medyczne. Natomiast szpitale
stanowig organizacyjnie i funkcjonalnie najbardziej skomplikowana forme opieki zdrowotnej. Swiadomos¢ tego
ma szczegblne znaczenie przy interpretacji danych dotyczacych najbardziej ztozonej formy opieki stacjonarnej
jaka jest leczenie szpitalne.

Nalezy mie¢ rowniez na uwadze, ze dane Narodowego Funduszu Zdrowia, stanowigce baze do wyliczen opisanych
powyzej wskaznikow, zawieraja niepetne informacje o miejscu zamieszkania pacjenta. W skali kraju miejsce
zamieszkania pacjenta nie zostato okreSlone w przypadku 7,0% pacjentow/Swiadczeniobiorcow leczenia
szpitalnego. Analiza danych wykazata, ze w okoto . powiatow realizujacych leczenie szpitalne udziat takich
pacjentow nie przekroczyt 5%, natomiast w przypadku 2% powiatow (7 powiatow) udziat pacjentow
nieokreSlonych byt wigekszy niz 20% ogotem leczonych.

Wykres 10 Struktura powiatow wedtug liczby pacjentow z nieokreSlonym miejscem zamieszkania

2%

10%

62%

m<5% 5%-10% 10%--20% m20% <

Zrodto: opracowanie wtasne w ramach pracy badawczej.

Pewnym mankamentem jest rowniez brak danych o leczeniu szpitalnym na terenie kilkunastu powiatow,
w ktorych zgodnie z danymi ze sprawozdawczoSci resortowej MZ-29 oraz MSWiA-43, Swiadczone s3 ustugi
szpitalne. Istnieje kilka mozliwych przyczyn tej sytuacji. Powodem moze by¢ brak umowy z NFZ na finansowanie
Swiadczen szpitalnych czy tez fakt posiadania przez podmiot leczniczy filii, ktore zlokalizowane s3 w innym
powiecie niz placowka macierzysta, ale raportujacych dane rozliczeniowe tacznie z placowka macierzysta. Innym
wyttumaczeniem moze byc sytuacja, w ktorej szpital wprawdzie nie ma umowy z NFZ na leczenie szpitalne, ale
ma kontrakt na inne rodzaje Swiadczen zdrowotnych np. na rehabilitacje lecznicza.
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4. Podsumowanie i rekomendacje
Conclusions and recommendations

Analiza dostepnosci do Swiadczen zdrowotnych  ma charakter wielowymiarowy. Nie tylko liczba
Swiadczeniodawcow czy liczba korzystajacych ze Swiadczen jest istotna przy ocenie dostepnosci, ale rowniez
takie elementy jak: zakres Swiadczonych ustug, dogodnosc¢ korzystania, warunki korzystania, struktura
demograficzna i z tym zwigzana specyfika potrzeb zdrowotnych. Stad tez obserwuje sie ciggty wzrost
zapotrzebowania na dane statystyczne prezentowane w uktadach terytorialnych, ktore moga byé pomocne
wtadzom/decydentom na kazdym poziomie administracyjnym kraju do takiej analizy. Sktania to i niejako
wymusza stuzby statystyki do podejmowania zadan spetniajacych w mozliwie duzym zakresie oczekiwania.

Przedstawiona w raporcie praca badawcza ,Ustugi publiczne w zakresie ochrony zdrowia” sktadata sie z trzech
gtownych elementow o bardzo roznym charakterze; przygotowania i przeprowadzenie pilotazowego badania
obszaru dotad nieobjetego obserwacja statystyczng, proba poszerzenia informacji statystycznych dostepnych w
ujeciu terytorialnym o obszar zasobow pracy w ochronie zdrowia oraz walidacja wskaznikow przydatnych do
oceny ustug publicznych w ochronie zdrowia w ujeciu terytorialnym, opracowanych w ramach projektu POPT
w2015 r.

W toku prac, zaleznie od szczegotowych zadan, wykorzystane byty rozne techniki i metody badawcze: od analizy
jakosci, kompletnosci i spojnosci pozyskanych danych i przygotowanie zestawu danych do udostepnienia
poprzez rozpoznanie mozliwosci i pozyskanie danych z rejestrow i ze zrodet administracyjnych (praca na bazach
danych) po przygotowanie, pilotazowe przeprowadzenie, opracowanie i analize wynikdw badania statystycznego.
Dwa z trzech celow szczegotowych miaty eksperymentalny charakter. Mianowicie po raz pierwszy podjeto probe
wykorzystania danych pochodzacych wytacznie z rejestrow i zrodet administracyjnych do oszacowania liczby
personelu medycznego pracujacego z pacjentem w podmiotach leczniczych, ktore realizowaty zadania w ramach
srodkow publicznych, w ujeciu powiatowym. Ponadto po raz pierwszy rowniez poddano obserwacji statystycznej
podmioty lecznicze Swiadczace ustugi diagnostyczne, zapetniajac w ten sposob luki informacyjne w tym zakresie.

Cele postawione przed zespotem badawczym zostaty zrealizowane w petni. W przekonaniu autorow raportowanej
pracy, efekty osiggniete w kazdym z trzech elementéw pracy stanowig wymierny postep w badaniach
statystycznych obszaru ochrony zdrowia, a realizacja rekomendacji co do dalszych dziatan przyczyni sie do
petniejszego zabezpieczenia potrzeb informacyjnych.

W przypadku badania pilotazowego obejmujgcego podmioty lecznicze Swiadczace ustugi w zakresie badan
diagnostycznych sformutowano rekomendacje odnosnie doboru jednostek do badania oraz przygotowano wzor
formularza badawczego ZD-DIAG. Zaproponowano rowniez, by badanie diagnostyki byto realizowane w ramach
programu badan statystycznych statystyki publicznej cyklicznie.

W przypadku pozyskania danych o zasobach pracy w ochronie zdrowia wytacznie z rejestrow i zrodet
administracyjnych okreslono, zgodnie z motywem gtownym projektu - ustugi publiczne, algorytmy oszacowania
liczby lekarzy, lekarzy dentystow, pielegniarek i potoznych pracujacych z pacjentem w podmiotach leczniczych,
ktore maja podpisane umowy na Swiadczenie ustug zdrowotnych z NFZ, w ujeciu terytorialnym. Ze wzgledu na
pilotazowy charakter prac, zdaniem zespotu badawczego przedstawione wyniki badania maja charakter
eksperymentu i niezbedne s3 dalsze analizy, aby docelowo opracowany sposdb pozyskiwania danych zastapit
sprawozdawczoS¢ w tym zakresie. Pozyskane rejestry okazaty sie wysokiej jakosci, co pozwoli w przysztoSci na
zmiane metody opracowania podstawowych zmiennych dotyczacych personelu medycznego, rowniez w uktadzie
terytorialnym. Niezbedne sa dalsze prace analityczne. W tym celu nalezy zapewnic systematyczne, coroczne
pozyskiwanie danych osobowych z rejestrow: lekarzy i lekarzy dentystow oraz pielegniarek i potoznych, ktorych
gestorem jest odpowiednio: Naczelna Izba Lekarska oraz Naczelna Izba Pielegniarek i Potoznych.
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W ramach trzeciego elementu opisywanej pracy zaproponowano kilkadziesigt wskaznikoéw z roéznych dziedzin
opieki zdrowotnej, ktore moga by¢ wykorzystane do analiz na temat dostepnosci i jakoSci ustug publicznych
w obszarze opieki zdrowotnej, na jak najnizszym poziomie podziatu terytorialnego. Na liscie znalazty sie gtownie
wskazniki bedace wynikiem pracy badawczej z 2015 r., ktore zgodnie z owczesna rekomendacja, zostaty
walidowane. Ponadto w trakcie prac udato si¢ poszerzy¢ liste wskaznikéw o kilka nowych dotyczacych gtownie
szpitalnictwa i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej. Proponuje sig, by wskazniki ktore znalazty sie na ,Liscie
wskaznikow do udostepnienia” zamieSci¢ w Banku Danych Lokalnych (BDL) lub innej bazie danych GUS
i corocznie je uaktualniac.

Jak wielokrotnie podnoszono w niniejszym raporcie, zaproponowane wskazniki nie powinny by¢ analizowane
samodzielnie, ale z wykorzystaniem innych pokrewnych miar i z uwzglednieniem uwarunkowan lokalnych, a takze
po zapoznaniu si¢ z metodologia budowy wskaznika. Jest to szczegblnie wazne w przypadku analizy zjawisk
wystepujacych na matych obszarach. Dopiero jednoczesna interpretacja wielu istotnych elementow pozwala na
wtaSciwe sformutowanie wnioskow o zabezpieczeniu lub nie zabezpieczeniu dostepu do Swiadczen zdrowotnych.
Niewatpliwie prace nad dalszym rozwojem wskaznikow powinny by¢ kontynuowane.

Rowniez zaproponowana lista wskaznikow nie jest zamknieta. Powinna ewoluowac w miare pozyskiwania nowych,
odpowiednich jakoSciowo danych, uwzgledniajac zmieniajaca sie strukture systemu opieki zdrowotnej oraz
pojawiajace sie potrzeby informacyjne (strategie, plany dziatania, wyzwania w ramach prowadzonej polityki
zdrowia publicznego).

Zdaniem autorow pracy badawczej podkreSlenia wymaga fakt, ze catoS¢ zadan zrealizowanych w ramach
niniejszego projektu byta wypetnieniem rekomendacji sformutowanych w 2015 r. w wyniku pracy badawczej
~Pozyskanie nowych wskaznikow z zakresu ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostepnosci i jakosci ustug
publicznych”. Prace opisane w niniejszym raporcie sg ich kontynuacja, metodycznym dziataniem, ktorego celem
jest poprawa jakosci statystyki w obszarze opieki zdrowotnej. We wszystkich obszarach okreSlone zostaty kierunki
dalszych prac.

5. Zatqczniki (dostepne w formie elektronicznej)
Attachments (available in electronic form)

Zatacznik 1 Formularz ZD-DIAG

Zatacznik 2 Lista wskaznikow do udostepnienia

Zatacznik 3 Przyktadowe analizy wskaznikow

Zatacznik 4 Narzedzia wspomagajace ZD-DIAG

Zatacznik 5 Raport z przeksztatcenia zbioru praktyk lekarskich

Zatacznik 6 Wykaz wybranych aktow prawnych
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