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Streszczenie: Celem artykutu jest krytyczna analiza aktualnie stosowanych wskaznikow przydatnych do oceny dostgpnosci i jakosci
ustug publicznych z zakresu ochrony zdrowia. Artykut opisuje wady i ograniczenia tych wskaznikow, szczegodlnie jesli chodzi o brak
uwzglednienia ruchow migracyjnych. Opisane w artykule problemy zostaly zilustrowane wykresami i mapami. Autor wskazat przestanki,
ktére powinny by¢ uwzglednione dla konstrukcji nowych, bardziej precyzyjnych wskaznikéw. Artykut opiera si¢ na wynikach projektu
badawczego pt. ,,Pozyskanie nowych wskaznikow z zakresu ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostepnosci i jakosci ustug publicz-
nych”. Autor artykutu brat udzial w tym projekcie i byt odpowiedzialny za obszar ambulatoryjnej opieki zdrowotne;j i lecznictwa szpital-
nego. Okres, za jaki analizowano dane, to lata 2013-2014. Badanie zostato przeprowadzone z perspektywy terytorialnej, co w przypadku
ochrony zdrowia oznacza gtéwnie powiaty (NTS 4) lub wojewddztwa (NTS 2), a w niektorych przypadkach gminy (NTS 5).

Slowa kluczowe: wskazniki, ochrona zdrowia, dostgpnos¢ do swiadczen zdrowotnych.

1. Ograniczenia aktualnie stosowanych zdrowia, ktorych zasigg dziatania obejmuje niekiedy

wskaznikow w ochronie zdrowia

Wigkszos¢ z istniejacych wskaznikéw ma mocne
ograniczenia, aby mozna byto na ich podstawie wy-
cigga¢ uprawnione wnioski co do stanu dostgpnosci
do ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Najwigksze
ograniczenia ma wskaznik: liczba podmiotéw am-
bulatoryjnej opieki specjalistycznej (przychodni
i praktyk lekarskich) na 10 tys. mieszkancow powia-
tu. Wsrod nich mozna znalez¢ zardwno duze centra

caly powiat, a nierzadko kilka sasiadujacych ze soba
powiatow, jak 1 mate specjalistyczne praktyki lekar-
skie. Ponadto, podobnie jak w przypadku szpitali,
zasadniczy problem dotyczy sposobu identyfikacji
przychodni ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
w strukturze organizacyjnej podmiotu leczniczego.
Moze zosta¢ ona wydzielona jako odrgbne przedsig-
biorstwo, jednostka organizacyjna przedsigbiorstwa
lub jego komorka organizacyjna. Szczegdlnie widac
to w przypadku duzych sieci medycznych, w sktad

" Praca realizowana w ramach projektu ,,Wsparcie systemu monitorowania polityki spojnosci w perspektywie finansowej 2007-2013
oraz programowania i monitorowania polityki spdjnosci w perspektywie finansowej 2014-2020” wspotfinansowanego przez Uni¢ Euro-
pejska ze srodkéw Programu Operacyjnego Pomoc Techniczna 2007-2013. Praca zostata wykonana przez Centrum Badan i Edukacji
Statystycznej GUS w Jachrance na zlecenie Glownego Urzedu Statystycznego (umowa nr 27/BR-POPT/CBIES/2015 z dnia 22 stycznia
2015 r.). Celem projektu byto rozpoznanie mozliwos$ci uzyskania nowych wskaznikoéw lub opracowania metodologii badan statystycznych
na podstawie danych administracyjnych w wybranych, waznych z punktu widzenia prowadzenia monitoringu polityki spojnosci obsza-
rach w perspektywie finansowej 2014-2020.
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Rys. 1. Odsetek mieszkancow powiatow woj. §wigtokrzyskiego, ktorzy skorzystali ze swiadczen AOS finansowanych ze srodkéw NFZ

w placowkach innych powiatow w 2014 r., wedtug powiatow (w %)

Zrédto: [Pozyskanie nowych... 2015].
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Rys. 2. Mieszkancy powiatu kazimierskiego korzystajacy z ustug AOS w 2014 roku wedhug lokalizacji placowki (w %)

Zrédto: [Pozyskanie nowych. .. 2015].

ktorych moze wchodzi¢ wiele przedsigbiorstw ambu-
latoryjnej opieki zdrowotnej, z ktérych kazde moze
mie¢ kilka przychodni, stanowiacych odrebne jed-
nostki organizacyjne. GUS opracowuje sprawozdanie
ZD-3 w konteks$cie potozenia przedsicbiorstw i jed-
nostek organizacyjnych podmiotu leczniczego, a nie
podmiotu leczniczego jako catosci, co pozwala na
unikniecie tych trudnosci. Warto jednak podkreslic,
ze na podstawie samej liczby przychodni nie powinno
si¢ wyciggac zbyt kategorycznych wnioskéw co do
dostepnosci opieki specjalistycznej, gdyz przychod-
nie r6znig si¢ wielkoscig i potencjatem pod wzgledem
np. liczby zatrudnionych lekarzy. Ponadto statystyki

nie uwzgledniajg ruchow migracyjnych pacjentow,
ktorzy moga kierowac sie réznymi przestankami do-
tyczacymi wyboru poradni, niekoniecznie zwigza-
nymi z odlegloscig i terminem dotarcia do placowki
opieki zdrowotnej z miejsca zamieszkania (np. bli-
sko$¢ miejsca nauki Iub pracy). Problem ten ukazu-
je mapa zaprezentowana na rys. 1. Wynika z niej, ze
ponad 40% mieszkancoOw powiatu opatowskiego oraz
kazimierskiego w wojewodztwie $wigtokrzyskim
otrzymato w 2013 roku $wiadczenia specjalistyczne
na terenie innych powiatdow niz powiat zamieszka-
nia. Z rysunku 2 wynika, ze gtdwne kierunki migracji
mieszkancéw powiatu kazimierskiego w celu uzy-
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Rys. 3. Liczba porad kardiologicznych udzielonych na terenie powiatu w poradniach danego typu na 1 tys. mieszkancow w 2014 r.

Zrédto: [Pozyskanie nowych... 2015].

skania ambulatoryjnej opieki specjalistycznej to dwa
powiaty woj. malopolskiego, tj. miasto Krakow oraz
powiat proszowicki.

Innym wskaznikiem czesto stosowanym w staty-
styce jest liczba porad ambulatoryjnych na 1 miesz-
kanca wedtug powiatow. Wskaznik ten lepiej odzwier-
ciedla sktonnos$¢ do korzystania ze specjalistyczne;j
opieki ambulatoryjnej na terenie powiatu, jednak
rowniez ma swoje ograniczenia, gdyz nie uwzgled-
nia zjawiska migracji pomiedzy powiatami, ktore,
jak wspomniano wyzej, moze mie¢ rézne przyczyny.
Z analizy mapy przedstawionej na rys. 3 wnioskowac
mozna, ze istnieje wyrazna tendencja do korzysta-
nia z poradni kardiologicznych zlokalizowanych na
terenie miast wojewodzkich oraz duzych miast. Ist-
nieje ponadto wiele powiatow, na terenie ktorych nie
udzielono zadnych porad kardiologicznych, co nie
oznacza, ze mieszkancy takich powiatow nie maja
dostepu do poradni kardiologicznych. Korzystaja oni
najprawdopodobniej z poradni zlokalizowanych na
terenie sasiednich powiatow. Podczas analizy mapy
nalezy jednak mie¢ na uwadze rdznice w metodzie
1 organizacji procesOw sprawozdawczosci statystycz-
nej. Jesli bowiem np. w danym powiecie zostala zlo-
kalizowana poradnia kardiologiczna, ale stanowi ona
pod wzgledem formalnoprawnym komorke organiza-
cyjng, wchodzaca w sktad jednostki organizacyjnej/

przedsigbiorstwa zlokalizowanego w innym powie-
cie, to dane dotyczace liczby porad kardiologicznych
wykonanych w tej komorce organizacyjnej zostang
przypisane do jednostki organizacyjnej/przedsiebior-
stwa, a wigc potraktowane beda jako porady wykona-
ne w powiecie zgodnym z lokalizacja jednostki orga-
nizacyjnej/przedsigbiorstwa.

2. Czas oczekiwania

Czas oczekiwania na $wiadczenie zdrowotne to pod-
stawowy wskaznik brany pod uwage podczas dysku-
sji nad stanem systemu ochrony zdrowia, zwlaszcza
w kontek$cie biezacej polityki krajowej. Ma on sil-
ne umocowanie w systemie ochrony zdrowia. Zré-
dlem jego stosowania jest Ustawa z dnia 27 sierpnia
2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowa-
nych ze srodkow publicznych (Dz. U. 2008 r. nr 164,
poz. 1027 z pézn. zm.), dla ktérej aktem wykonaw-
czym jest rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia
26 wrzesnia 2005 r. w sprawie kryteriow medycznych,
jakimi powinni kierowaé¢ si¢ $wiadczeniodawcy,
umieszczajac S$wiadczeniobiorcoOw na listach oczeku-
jacych na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej
(Dz.U.nr200, poz. 1661), zwanych dalej listami ocze-
kujacych. W konsekwencji to listy oczekujacych na
$wiadczenia opieki zdrowotnej finansowane na pod-
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stawie umoéw z Narodowym Funduszem Zdrowia ze
wzgledu na szeroki zasigg sa w Polsce jedynym syste-
mowym rozwigzaniem stuzacym ocenie dostepnosci
do $wiadczen, chociaz, co nalezy mie¢ na wzgledzie,
majgcym ograniczenia. Dostgpnos¢ do $wiadczen
zdrowotnych jest ksztalttowana bowiem przez czyn-
niki lezace po stronie zaré6wno $wiadczeniodawcy
(np. przez skracanie czasu pracy placéwek udzielaja-
cych swiadczenia, wydtuzanie czasu jednostkowego
$wiadczenia, nieefektywng organizacj¢), ich ptatnika
(np. przez okreslony budzet, wyceng §wiadczen zdro-
wotnych, przestrzenng strukturg¢ finansowania §wiad-
czen), organizatora opieki zdrowotnej (m.in. poprzez
niedopasowanie struktury $wiadczeniodawcow do
potrzeb populacji, brak dziatan restrukturyzacyjnych
1 inwestycyjnych), jak i samego $wiadczeniobiorcy,
czyli pacjenta (m.in. przez zbyt czgste, nieuzasad-
nione z medycznego punktu widzenia korzystanie
z ustug zdrowotnych)” [Krot, Glinska 2003-2004,
s. 399-413].

Wskaznik ,,czas oczekiwania” paradoksalnie wy-
korzystywany jest zarowno przez zwolennikow tezy
0 poprawiajacym si¢ systematycznie stanie opieki
zdrowotnej, jak i jej przeciwnikow. Wynika to z braku
mozliwosci odniesienia warto$ci obliczonego wskaz-
nika do przyjetych standardow dotyczacych maksy-
malnego czasu oczekiwania na okreslone $wiadcze-
nie zdrowotne. Problematyke t¢ porusza w pewnym
stopniu rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie
sposobu i kryteriow ustalania dopuszczalnego czasu
oczekiwania na wybrane swiadczenia opieki zdrowot-
nej'. Zgodnie z nim ustalenie dopuszczalnego czasu
oczekiwania na udzielenie $wiadczenia w zakresie
leczenia szpitalnego Iub §wiadczenia wysokospecjali-
stycznego dokonuje lekarz ubezpieczenia zdrowotne-
go — specjalista wtasciwej dziedziny medycyny, maja-
cy tytut profesora lub stopien doktora habilitowanego
nauk medycznych. Ustalenia takiego dokonuje si¢
jednak indywidualnie w odniesieniu do pacjenta na
podstawie: stanu zdrowia, dotychczasowego przebie-
gu choroby, rokowania co do dalszego przebiegu cho-
roby. W trakcie analiz i ocen dotyczacych dostgpnosci
do $wiadczen zdrowotnych warto mie¢ na uwadze, ze
niezaleznie od miejsca w kolejce w przypadku zagro-
zenia zdrowia pacjent moze by¢ przyjety poza kolej-
no$cia, a w przypadku zagrozenia zycia przyjmowa-
ny jest do szpitala natychmiast. W wielu przypadkach
pacjenci, chociaz majg mozliwo$¢ wyboru szpitala,
w ktoérym czas oczekiwania jest krotszy, decyduja sig

na dtuzsze oczekiwanie ze wzgledu na takie czynniki,
jak: odlegto$¢ od miejsca zamieszkania swojego lub
rodziny, renoma placowki, opinia na temat lekarza.
Uwarunkowania te sprawiaja, ze czas oczekiwania
nie wydaje si¢ obiektywnym wskaznikiem umozli-
wiajgcym ocen¢ dostgpnosci do szpitalnych §wiad-
czen zdrowotnych i konieczne jest poszukanie inne-
g0, bardziej miarodajnego wskaznika.

3. Liczba szpitali i poradni
specjalistycznych z kontraktem NFZ
i bez kontraktu

Dostepno$¢ do publicznych ustug ambulatoryjne;j
specjalistycznej opieki zdrowotne;j i szpitalnej czesto
analizuje si¢ na podstawie poréwnania liczby szpitali
i poradni specjalistycznych z kontraktem NFZ i bez
kontraktu oraz analizy tych wielkosci z perspektywy
jednostek samorzadu terytorialnego. Brak szpitala
lub przychodni ambulatoryjnej udzielajacej $wiad-
czen zdrowotnych na podstawie kontraktu z NFZ
stanowi czesto argument dotyczacy koniecznosci
rozbudowy infrastruktury szpitalnej i ambulatoryj-
nej — specjalistycznej. Nawet jesli analiz takich do-
konuje si¢ na wyzszym poziomie szczegdlowosci, tj.
przy uwzglednieniu liczby t6zek, hospitalizacji czy
liczby porad specjalistycznych przypadajacych na
liczbe mieszkancow samorzadu terytorialnego dane-
go szczebla, to pomiary takie nadal moga by¢ obar-
czone bledem, gdyz wykonywane sg wedlug miejsca
wykonania §wiadczenia i czg¢sto nie biorg pod uwage
kwestii migracji pacjentow pomiedzy wojewodztwa-
mi 1 powiatami. Czynnikiem wptywajacym na wybor
przez pacjenta szpitala lub przychodni ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej sa nie tylko odleglos¢ szpitala
od miejsca zamieszkania, ale i renoma placowki, czas
oczekiwania, specjalizacja oddzialu lub mozliwos¢
zapewnienia opieki przez rodzine. Dostepnos¢ do od-
dziatow o specjalno$ci chirurgia ogélna oraz potoz-
nictwo powinno si¢ rozpatrywac raczej z perspekty-
wy powiatu (NUTS-4) niz wojewodztwa, dostgpnosc¢
za$ do oddziatéw o specjalnosci: kardiologia czy neu-
rologia — odwrotnie, tj. z perspektywy wojewoddztwa
(NUTS-2).

Probe przyporzadkowania specjalnosci oddzia-
16w do poziomoéw referencyjnych Ministerstwo Zdro-
wia podjeto juz w 1998 roku?. Do pierwszego pozio-
mu referencyjnego miaty trafi¢ szpitale udzielajace

! Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 grudnia 2007 r. w sprawie sposobu i kryteriow ustalania dopuszczalnego czasu ocze-
kiwania na wybrane $wiadczenia opieki zdrowotnej (Dz.U.07.250.1884).
2 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie krajowe;j sieci szpitali oraz ich poziomoéw

referencyjnych (Dz.U. 1998 nr 164 poz. 1193, z pdzn. zm.).
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swiadczen zdrowotnych w czterech podstawowych
specjalnos$ciach medycznych: choréb wewnetrznych,
chirurgii ogolnej, potoznictwa i ginekologii, pediatrii,
a takze z zakresu anestezjologii i intensywne;j terapii.
Mogly one takze udziela¢ §wiadczen zdrowotnych
osobom, ktorych stan zdrowia wymagal §wiadczen
zdrowotnych w dhluzszym okresie niz 4 tygodnie,
a szczegdlnie w zakresie $wiadczen rehabilitacyj-
nych, opieki paliatywnej oraz psychiatrycznej. Drugi
poziom referencyjny mial obejmowac szpitale woje-
wodzkie udzielajace, oprocz §wiadczen zdrowotnych
przypisanych do pierwszego poziomu referencyjne-
go, rowniez $wiadczenia z zakresu kardiologii, neu-
rologii, dermatologii, patologii cigzy i noworodka,
okulistyki, laryngologii, chirurgii urazowej, urologii,
neurochirurgii, chirurgii dziecigcej i chirurgii onkolo-
gicznej. Szpitale te mogly takze udziela¢ swiadczen
zdrowotnych osobom, ktérych stan zdrowia nie wy-
maga udzielania calodobowych $wiadczen zdrowot-
nych w zakresie ambulatoryjnych zabiegéw opera-
cyjnych, diagnostyki oraz opieki psychiatryczne;.
Trzeci poziom referencyjny miat obejmowac szpitale
kliniczne panstwowych uczelni medycznych lub pan-
stwowej uczelni prowadzacej dziatalno$¢ dydaktycz-
ng i badawcza w dziedzinie nauk medycznych oraz
jednostki badawczo-rozwojowe podlegle resortowi
zdrowia®.

4. Udzial hospitalizacji finansowanych
w ramach NFZ w calkowitej
liczbie hospitalizacji dla pacjentéow
zamieszkujacych teren danego powiatu

Poszukujac bardziej miarodajnego wskaznika, mozna
przyja¢ zatozenie, ze sytuacja, kiedy pacjent podej-
muje decyzjg, ze jest gotowy sfinansowac leczenie
ze $rodkow innych niz publiczne ($rodki prywatne,
ubezpieczenie komercyjne), moze oznacza¢ uznanie,
ze wedhug jego standardow $wiadczenie oferowane
w ramach systemu publicznego jest niedostepne i musi
je naby¢ w ramach srodkow prywatnych. Konstrukcja
wskaznika, np. w przypadku leczenia szpitalnego, po-
winna wigc opiera¢ si¢ na poréwnaniu danych gro-
madzonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, do-
tyczacych hospitalizacji sfinansowanych ze $rodkow
publicznych, oraz danych dotyczacych wszystkich
hospitalizacji — niezaleznie od sposobu ich sfinan-
sowania, a takze uwzglednia¢ miejsce zamieszkania
pacjenta. Obliczenie takiego wskaznika na poziomie

krajowym nie jest trudne, gdyz wystarczy poréwnac
dane gromadzone w ramach rocznego sprawozdania
z dziatalnosci szpitala ogolnego MZ-29 oraz dane
gromadzone w ramach sprawozdawczosci rozlicze-
niowej NFZ. Poréwnujac dane dotyczace szpitalnych
swiadczen zdrowotnych zgromadzone przez NFZ za
lata 2009-2011 w rodzaju lecznictwo szpitalne [Ana-
liza $wiadczen...]| oraz dane z Biuletynu Statystycz-
nego Ministerstwa Zdrowia za lata 2009-2011, nalezy
stwierdzi¢, ze udzial hospitalizacji sfinansowanych
w ramach $rodkow NFZ w catkowitej liczbie hospi-
talizacji wyniést w 2009 r. — 80,97%, w roku 2010
—78,19%, aw roku 2011 — 84,60%. Mozna z tego wy-
ciagna¢ wniosek, ze ogolna dostepnos¢ do swiadczen
szpitalnych finansowanych ze $rodkow publicznych
zauwazalnie wzrosta.

Proba dokonania obliczen tego wskaznika na
poziomie powiatu oraz w obregbie poszczegdlnych
typoéw oddziatow trafia jednak na powazne bariery
wynikajace ze specyfiki procesdw sprawozdawczosci
statystycznej. Obliczenia oparte wytacznie na danych
gromadzonych w ramach rocznego sprawozdania
z dziatalno$ci szpitala ogdlnego MZ-29, ktore nie za-
wierajg informacji o miejscu zamieszkania pacjenta,
obarczone begda bledem ze wzgledu na nieuwzgled-
nienie zjawiska migracji pacjentow do podmiotow
leczniczych zlokalizowanych na terenie innych po-
wiatow 1 wojewodztw niz powiat i wojewddztwo za-
mieszkania pacjenta. Informacje takie gromadzone sg
przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Pan-
stwowy Zaktad Higieny w ramach badania chorobo-
wosci szpitalnej] MZ/Szpl1, ale kompletno$¢ danych
przesytanych przez podmioty lecznicze, chociaz stale
si¢ poprawia, wydaje si¢ niewystarczajaca.

Z poréwnania danych zgromadzonych przez NFZ
i NIZP-PZH wynika, ze w wielu przypadkach licz-
ba hospitalizacji wykazywanych w sprawozdaniach
przestanych do NFZ jest wigcksza niz liczba hospitali-
zacji wykazywanych w sprawozdaniach przestanych
do NIZP-PZH. Nierzadko zdarza si¢ rowniez, ze cho¢
usluga medyczna ma charakter ambulatoryjny, to
jednak ze wzgledu na duzy poziom skomplikowania
i duze prawdopodobienstwo powiktan zagrazajacych
zyciu pacjenta musi by¢ wykonana w oddziale szpi-
talnym, a co za tym idzie — moze by¢ wykazywana
w sprawozdaniach do NFZ jako hospitalizacja jedno-
dniowa. Moze natomiast nie by¢ wykazywana w rocz-
nych sprawozdaniach MZ-29 przesytanych do Cen-
trum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia.
Takie sytuacje mogg zdarza¢ si¢ zwlaszcza w przy-

3 Ostatecznie rozwigzania w zakresie utworzenia tzw. sieci szpitali weszty w zycie ustawg z dnia 23 marca 2017 r. 0 zmianie ustawy
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych.
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padku chemioterapii i radioterapii. Teze¢ te potwierdza
analiza danych gromadzonych w NFZ, CSIOZ oraz
NIZP-PZH wykonana podczas realizacji wspomnia-
nego na wstepie projektu badawczego pt. ,,Pozyska-
nie nowych wskaznikow z zakresu ochrony zdrowia
przydatnych do oceny dostgpnosci i jakosci ustug
publicznych”. Wedtug danych z systemu RUM-NFZ*
w roku 2014 na oddziatach onkologicznych odnoto-
wano 318,1 tys. hospitalizacji pelnych oraz 363,1 tys.
jednodniowych. Podobne proporcje pomigdzy liczbg
hospitalizacji petnych i jednodniowych na oddziatach
onkologicznych zaobserwowaé¢ mozna, analizujac
dane gromadzone przez NIZP-PZH. Wedlug NIZP-
-PZH za rok 2014 odnotowano na oddziatach onkolo-
gicznych 248,4 tys. hospitalizacji pelnych i 275.1 tys.
jednodniowych. Oczywiscie liczba hospitalizacji fi-
nansowanych w ramach uméw z NFZ nie moze by¢
wicksza od catkowitej liczby hospitalizacji, a r6znica
wynika przede wszystkim z mniejszej kompletnosci
badan prowadzonych przez NIZP-PZH>. Jednak pro-
porcje pomiedzy hospitalizacja pelng i jednodniowa
sa podobne. W przypadku NFZ wynosza one 0,88,
a w przypadku NIZP-PZH — 0,90.

W przypadku rocznego sprawozdania z dziatalno-
$ci szpitala ogdlnego MZ-29 kompletno$¢ danych jest
wieksza, a proporcje pomiedzy hospitalizacja petna
1 hospitalizacjg jednodniowa wydaja si¢ bardziej wia-
rygodne. Wedlug danych CSIOZ za rok 2014 hospi-
talizacji pelnych na oddziatach onkologicznych byto
345,8 tys., jednodniowych za$ 199,4 tys. [Biuletyn
Statystyczny... 2015].

363,0
345,8

318,0

2751
248,4

199,4

NFZ NIZP-PZH Csloz

M hospitalizacja peilna B hospitalizacja jednodniowa

Rys. 4. Liczba hospitalizacji petnych i jednodniowych
na oddziatach onkologicznych wedhug informacji gromadzonych
przez NFZ, CSIOZ, NIZP-PZH w 2014 roku (w tys.)

Zrédto: [Pozyskanie nowych... 2015].

Ograniczenia zwigzane z roznicami w organi-
zacji procesow sprawozdawczych, jak wspomniano
wyzej, uniemozliwiajg okreslenie udziatu hospitali-
zacji finansowanych ze $rodkoéw innych niz niepu-
bliczne w ogdlnej liczbie hospitalizacji na podstawie
poroéwnania danych rejestrowanych przez NFZ oraz
NIZP-PZH, tym samym nie ma mozliwosci obiek-
tywnej oceny sktonnos$ci korzystania przez pacjentow
z ushug szpitalnych finansowanych ze srodkow pry-
watnych jako wyniku subiektywnej oceny dokonanej
przez pacjenta, dotyczacej niedostatecznego dostepu
do szpitalnych ustug publicznych.

5. Udzial wizyt w poradniach
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
finansowanych w ramach NFZ
w calkowitej liczbie wizyt
w poradniach ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej na terenie danego
powiatu

Pomiaru dostepnosci do publicznych ustlug ambula-
toryjnej opieki specjalistycznej mozna dokonaé przez
poréownanie danych gromadzonych przez NFZ oraz
GUS. W zwiagzku z tym, ze dane gromadzone przez
NFZ dotycza ushug finansowanych ze $rodkow pu-
blicznych, a dane gromadzone przez GUS dotycza
wszystkich ustug, mozna byloby wysunaé teze, ze
to dobry sposob na ocene skfonnosci pacjentow do
korzystania z komercyjnych swiadczen zdrowotnych.
Interpretacja wskaznika mogtaby by¢ nastgpujaca:
mniejszy udzial porad ambulatoryjnej opieki specjali-
stycznej finansowanych przez NFZ w ogodlnej liczbie
porad ambulatoryjnych oznacza wigksza sklonnos¢
pacjentow do korzystania ze $wiadczen finansowa-
nych ze $srodkow prywatnych, a wigc mniejsza do-
stepnos¢ do ustug publicznej opieki ambulatoryjne;.
Taki wskaznik mozna byloby zastosowa¢ do porad
udzielonych w wybranych rodzajach poradni (wedtug
8 czesci kodu resortowego) oraz odnies¢ do poziomu
powiatu.

Problemem w stosowaniu tak skonstruowanego
wskaznika jest jednak fakt, ze dane dotyczace licz-
by porad w powiatach gromadzone przez GUS nie
zawsze sg porownywalne z danymi gromadzonymi
przez NFZ. Réznice wynikaja z odmiennych definicji
porady i roznego sposobu kwalifikowania poszcze-

4 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 kwietnia 2013 r. w sprawie Systemu Rejestru Ustlug Medycznych Narodowego Fundu-

szu Zdrowia (Dz.U. 2013 poz. 514).

5 Jednym ze sposobow umozliwiajacych podniesienie kompletnosci danych gromadzonych przez PZH — NIZP mogloby by¢
wprowadzenie identyfikatora karty statystycznej szpitalnej wykazywanej obowigzkowo w sprawozdaniach przesytanych do NFZ jako
elementu kontrolnego, tak jak zrobiono to w przypadku karty zgloszenia nowotworu ztosliwego.
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Rys. 5. Udzial wizyt w poradniach onkologicznych AOS finansowanych w ramach NFZ w catkowitej liczbie wizyt
w poradniach onkologicznych na terenie woj. warminsko-mazurskiego wedtug powiatow w 2014 r. (w %)

Zrédto: [Pozyskanie nowych... 2015].
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Rys. 6. Odsetek wizyt w poradniach stomatologicznych finansowanych w ramach NFZ w calkowitej liczbie wizyt
w poradniach AOS na terenie woj. warminsko-mazurskiego, wedtug powiatow w 2014 r. (w %)

Zrodto: [Pozyskanie nowych... 2015].

g6lnych porad przez GUS i NFZ. Dotyczy to zwlasz-
cza porad sktadajacych si¢ z cyklu wizyt (rehabilita-
cja, psychologia). Czgsto zdarza sig, ze liczba porad
wykazywanych przez §wiadczeniodawcow w ramach
sprawozdawczos$ci rozliczeniowej sktadanej do NFZ
przewyzsza liczb¢ porad wskazywang w sprawozda-
niach ZD-3 w obrebie danego powiatu. Moze miec
to zwigzek ze specyfika rozliczen, ktore w przypadku
niektorych typow $wiadczen ambulatoryjnych gene-
ruja zjawisko zwielokrotniania porad wykazywanych
do NFZ zrealizowanych w trakcie jednej wizyty pa-
cjenta. W wielu przypadkach przyczyng jest jednak
to, ze sprawozdania ZD-3 wypelniane sg osobno dla
kazdej jednostki organizacyjnej przedsigbiorstwa
podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalnos¢
leczniczg w zakresie ambulatoryjnej opieki zdrowot-

nej. Jesli podmiot leczniczy ma kilka jednostek or-
ganizacyjnych w kilku powiatach, to do GUS-u tra-
fi kilka sprawozdan oznaczonych osobnym kodem
TERYT. Inaczej bedzie w przypadku NFZ, ktory ze
wzgledow rozliczeniowych gromadzi dane w kontek-
scie siedziby podmiotu leczniczego, a nie miejsc fak-
tycznego udzielania $wiadczenia zdrowotnego.

6. Liczba Swiadczen zdrowotnych
udzielonych w izbach przyje¢ oraz
szpitalnych oddzialach ratunkowych

Innym sposobem oceny dostepnosci do ambulatoryj-
nej opieki specjalistycznej finansowanej ze $rodkow
publicznych moze by¢ analiza liczby §wiadczen zdro-
wotnych udzielonych w izbach przyje¢ oraz szpital-

Managements Sciences No. 3(32)



50

Krzysztof Nyczaj, Dariusz Wasilewski, Michat Dziggielewski

Bl 213do305 @
[ 130do213 {19)
O 23do130 (20)
O 47do 88 {18)
[0 ziawisko nie wystepuje (2)

Rys. 7. Swiadczenia zdrowotne udzielone w izbie przyjeé/szpitalnym oddziale ratunkowym w trybie

ambulatoryjnym na 1 tys. ludnosci w 2014 r. (w sztukach)

Zrodto: [Pozyskanie nowych... 2015].

nych oddziatach ratunkowych. Podstawg analizy jest
teza, ze w przypadku braku dostepnosci do swiadczen
ambulatoryjnych w sytuacji zagrozenia zdrowia pa-
cjenci udadzg si¢ do izby przyje¢, aby uzyskac¢ tam
$wiadczenie zdrowotne bez konieczno$ci oczeki-
wania w kolejce. Z mapy przedstawionej na rys. 7
mozna wnioskowaé, ze mieszkancy podregionu bia-
lostockiego, bialskiego, lubelskiego, gdanskiego oraz
bydgosko-torunskiego maja nieco gorszy dostep do
$wiadczen ambulatoryjnych niz mieszkancy innych
podregionow.

7. Podsumowanie

Obserwacja statystyczna systemu opieki zdrowotnej
w Polsce jest niezwykle trudna i skomplikowana.
Wplyw na to ma zaré6wno ztozony ré6znorodny system
opieki zdrowotnej, jak i brak spdjnosci miedzy rézno-
rodnymi zrédtami informacji, ktore mogtyby by¢ zré-
dtami danych statystycznych. Mimo Ze zasadniczym
zadaniem statystyki publicznej jest dostarczenie kom-
pleksowej informacji o systemie ochrony zdrowia
w Polsce, to istotnym brakujacym jej elementem oka-
zuje si¢ wydzielenie informacji o roli ustug publicz-
nych (zwlaszcza finansowanych ze $rodkow NFZ)
w tym systemie, szczegdlnie z uwzglednieniem prze-
kroju terytorialnego kraju. Prace nad wypehieniem

tej luki informacyjnej trwaja. Wymagajg one Scislej
wspotpracy gtownych instytucji odpowiedzialnych
za gromadzenie danych (GUS, NIZP-PZH, CSIOZ
1 NFZ) i podejmowania rozwigzan, ktore umozliwity-
by taczenie i analiz¢ danych pochodzacych z r6znych
zrodel.
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PROBLEMATICS OF MEASURING ACCESS TO HOSPITAL
AND OUTPATIENT SPECIALIST CARE IN PUBLIC SECTOR

Summary: The aim of the article is a critical analysis of current indicators useful for assessing the availability and quality of public
services in the field of health protection. The article describes the disadvantages and limitations of these indicators, especially when it
comes to the lack of consideration of migratory flows. The problems described in the article are illustrated by graphs and charts. The author
pointed out the premises that should be considered for the construction of new, more precise indicators. The article is based on the results
of a research project entitled “Acquiring new indicators in the field of health care useful to assess the availability and quality of public
services”. The author of the article took part in this project and was responsible for the area of outpatient health care and hospital
treatment.. The period for which the data were analyzed are the years 2013-2014. The study was conducted from a territorial perspective,
which in the case of health protection means mainly poviats (NTS 4) or voivodships (NTS 2), and in some cases municipalities (NTS 5).

Keywords: indicators, health care, access to health services.
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