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WYKAZ SKRÓTÓW I POJĘĆ UŻYWANYCH W RAPORCIE  

SKRÓTY 

 BDL – Bank Danych Lokalnych 

 CATI (ang. Computer Assisted Telephone Interview) – wywiady telefoniczne wspomagane 
komputerowo 

 CAWI (ang. Computer Assisted Web Interview) – wywiady realizowane za pomocą kwestionariusza 
internetowego, wypełniane samodzielnie przez respondenta 

 DPS – Dom Pomocy Społecznej 

 EFRR – Europejski Fundusz Rozwoju Regionalnego 

 GOPS – Gminny Ośrodek Pomocy Społecznej 

 GUS – Główny Urząd Statystyczny 

 IDI (ang. Individual In-depth Interview) – Indywidualny Wywiad Pogłębiony 

 IZ – Instytucja Zarządzająca 

 JST – Jednostka Samorządu Terytorialnego 

 KM – Komitet Monitorujący 

 MOPS – Miejski Ośrodek Pomocy Społecznej 

 NFZ – Narodowy Fundusz Zdrowia 

 NHF – National Health Fund 

 OP – Oś Priorytetowa 

 OPS – Ośrodek Pomocy Społecznej 

 OzN – osoby z niepełnosprawnościami 

 ON – osoby niepełnosprawne 

 PA – Priority Axis 

 PAPI (ang. Personal Assisted Paper Interview) – wywiady bezpośrednie realizowane 
z wykorzystaniem kwestionariusza papierowego 

 PCPR – Powiatowe Centrum Pomocy Rodzinie 

 PET (ang. positron emission tomography) – pozytonowa tomografia emisyjna, tomografia 
emisyjna pozytonowa 

 PO – Program Operacyjny 

 POIiŚ – Program Operacyjny Infrastruktura i Środowisko 

 POKL – Program Operacyjny Kapitał Ludzki 

 POWER – Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwój 

 POZ – Podstawowa opieka zdrowotna 

 ROP LR 2007-2013 – Regional Operational Programme of the Lodzkie Region for the years 2007-
2013 

 RPO WŁ 2007-2013 – Regionalny Program Operacyjny Województwa Łódzkiego na lata 2007-2013 

 RPO WŁ 2014-2020 – Regionalny Program Operacyjny Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020 

 SMIS – Syntetyczny Miernik Infrastruktury Społecznej 

 SMIZ – Syntetyczny Miernik Infrastruktury Zdrowia 

 SMZ – Syntetyczny Miernik Zdrowia 

 SMZbeta – Syntetyczny Miernik Zdrowia w wersji beta 

 ŚDS – Środowiskowy Dom Samopomocy 
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 U RPO WŁ 2007-2013 – Szczegółowy Opis Osi Priorytetowych RPO WŁ 2007-2013 

 UMWŁ – Urząd Marszałkowski w Łodzi/Urząd Marszałkowski Województwa Łódzkiego 

 WHO (ang. World Health Organization) – Światowa Organizacja Zdrowia 

 WTZ – Warsztaty Terapii Zajęciowej 

 ZPORR 2004-2006 – Zintegrowany Program Operacyjny Rozwoju Regionalnego 2004-2006 

 

POJĘCIA 

 Centrum Inicjatyw Społecznych – organizacja/miejsce wspierania integracji społeczności lokalnej 
poprzez inspirowanie i organizowanie wspólnych działań z zakresu kultury, edukacji, rozrywki 

 Destymulanta – cecha (zmienna), której niższe wartości wskazują na wyższy poziom rozwoju 
analizowanego zjawiska 

 Stymulanta – cecha (zmienna), której wyższe wartości wskazują na wyższy poziom rozwoju 
analizowanego zjawiska 

 Syntetyczna miara rozwoju – zmienna, która w sposób syntetyczny określa poziom rozwoju 
analizowanego zjawiska 

 Usługa typu offshoring – offshoring to proces, który polega na przenoszeniu wytwarzania usług 
(np. w zakresie obsługi klientów, księgowości itp.) na terytorium innego państwa niż kraj, z którego 
pochodzi przedsiębiorstwo 

 Zespoły interdyscyplinarne – zgodnie z art. 9a ustawy z dnia 29 lipca 2005 roku o przeciwdziałaniu 
przemocy w rodzinie (Dz.U. z 2015 r. poz. 1390) działania na rzecz przeciwdziałania przemocy w 
rodzinie podejmuje gmina, w szczególności w ramach pracy w zespole interdyscyplinarnym. Zadaniem 
zespołu interdyscyplinarnego jest integrowanie i koordynowanie działań w/w podmiotów oraz 
specjalistów w zakresie przeciwdziałania przemocy w rodzinie. Zespół interdyscyplinarny, składa się z 
przedstawicieli jednostek organizacyjnych pomocy społecznej, gminnej komisji rozwiązywania 
problemów alkoholowych, Policji, oświaty, ochrony zdrowia, organizacji pozarządowych, kuratorów 
sądowych, a czasami prokuratorów oraz przedstawicieli podmiotów działających na rzecz 
przeciwdziałania przemocy w rodzinie (źródło: https://ms.gov.pl/pl/dzialalnosc/przeciwdzialanie-
przemocy-w-rodzinie/ogolne/zespoly-interdyscyplinarne---baza-kontaktowa/) 
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1. STRESZCZENIE UZYSKANYCH WYNIKÓW  

Głównym celem badania ewaluacyjnego, którego dotyczy niniejsze opracowanie była: Ocena wpływu 
środków unijnych na zmniejszenie barier w dostępie do usług medycznych (w tym wysokospecjalistycznych) 
dla mieszkańców regionu w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 
2007-2013 (RPO WŁ 2007-2013). Zgodnie z przyjętymi założeniami analizy objęły swym zakresem także usługi 
społeczne ze szczególnym uwzględnieniem ich znaczenia dla rozwoju gospodarczego regionu, jednak ze 
względu na ograniczoną dostępność danych, dokładne analizy zostały przeprowadzone dla siedmiu powiatów 
województwa łódzkiego. 

 

W badaniu ewaluacyjnym wykorzystano szeroką paletę metod i technik badawczych: analiza desk research, 
badanie PAPI jednostek samorządu terytorialnego, modelowanie analityczno-ekonometryczne, badanie PAPI na 
reprezentatywnej próbie mieszkańców województwa łódzkiego, badanie CAWI wśród projektodawców, 
badania jakościowe z przedstawicielami instytucji zaangażowanych w realizację RPO WŁ 2007-2013, instytucji, 
w których realizowane były projekty oraz jednostek samorządu terytorialnego, a także badanie CATI na 
reprezentatywnej próbie ośrodków świadczących usługi medyczne oraz instytucji świadczących usługi z zakresu 
pomocy społecznej. 

 

Ewaluacja koncentrowała się na dwóch działaniach V Osi Priorytetowej (OP) RPO WŁ 2007-2013: Działaniu V.1 
 – infrastruktura ochrony zdrowia oraz Działaniu V.2 – infrastruktura pomocy społecznej. 

Celem Działania V.1 była poprawa bezpieczeństwa zdrowotnego mieszkańców województwa – dzięki 
zwiększeniu dostępu do ośrodków oferujących kompleksowe usługi medyczne – czemu miało służyć 
podniesienie jakości infrastruktury placówek ochrony zdrowia w województwie łódzkim. Działanie V.2 miało 
na celu wzrost znaczenia usług pomocy społecznej w rozwoju gospodarczym regionu. 

 

CHARAKTERYSTYKA INTERWENCJI I JEJ EFEKTÓW 

 

Charakterystyka projektów objętych ewaluacją 

Łącznie w województwie łódzkim w ramach Działania V.1 i V.2 podpisane zostały umowy na 41 projektów, 
z czego zdecydowana większość w ramach tematu priorytetowego 76 – Infrastruktura ochrony zdrowia 
(33 projekty). W ramach tematu 79 – Pozostała infrastruktura społeczna podpisano 7 umów, zaś w ramach 
tematu 77 – infrastruktura opiekuńczo-wychowawcza podpisano jedną umowę.  

33 projekty w ramach obszaru opieki zdrowotnej realizowane były w 35 lokalizacjach. Wartość tych projektów 
łącznie wyniosła 279,1 mln zł, z czego 202,7 mln zł stanowiła kwota dofinansowania unijnego (73% całkowitej 
wartości projektów). Uwagę zwraca wysoka koncentracja projektów w centralnej części województwa 
łódzkiego, a w szczególności w samej Łodzi – w stolicy województwa realizowanych było łącznie 46% wszystkich 
projektów, zaś w powiatach ją okalających (podregion łódzki) kolejnych 14%. Nierównomierna dystrybucja 
dotyczy nie tylko samych powiatów, ale także obszarów miejskich i wiejskich – tylko dwa projekty realizowane 
były na obszarach wiejskich (w tym jeden w dwóch lokalizacjach – miejskiej i wiejskiej), pozostałe inwestycje 
występowały wyłącznie na obszarach miejskich. Ogółem zdecydowaną większość placówek, w których 
wystąpiły interwencje w ramach Działania V.1 stanowiły szpitale (ponad 80%).  

W obszarze pomocy społecznej w ramach Działania V.2 realizowano 8 projektów, o bardzo zróżnicowanym 
poziomie wydatków, na łączną kwotę 30,4 mln zł, z czego 22,1 mln zł stanowiła wartość dofinansowania.  
W przypadku tego działania można zauważyć koncentrację projektów w centralnej części województwa 
łódzkiego – podregion łódzki zebrał aż połowę projektów z obszaru infrastruktury pomocy społecznej 
i jednocześnie blisko 60% wartości projektów ogółem. Ponadto jeden z bardziej kosztochłonnych projektów 
realizowano w samej Łodzi (Budowa Domu Samotnej Matki im. S. Leszczyńskiej, o wartości ponad 5,5 mln zł). 
Pozostałe trzy projekty realizowano w powiatach peryferyjnych – kutnowskim, łowickim oraz pajęczańskim. 
Dwa z projektów realizowano na obszarach wiejskich, a jeden na obszarze miejskim oraz wiejskim. Pozostałe 
projekty dotyczyły obszaru miejskiego.  
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Wpływ projektów realizowanych w ramach Działań V.1 i V.2 

Badanie pokazało bardzo wyraźnie, że projekty realizowane w ramach Działań V.1 i V.2 przyniosły 
oczekiwane rezultaty. Interwencje w ramach Działań V.1 i V.2 są bardzo pozytywnie oceniane zarówno przez 
przedstawicieli Instytucji Zarządzającej RPO WŁ 2007-2013 (IZ RPO WŁ 2007-2013), samorządy jak  
i projektodawców. Badanie pokazało, że wpływ projektów w ramach omawianych działań jest odczuwalny dla 
mieszkańców obszarów, w których projekty były realizowane, na poziomie korzystania z oferty opieki 
społecznej oraz służby zdrowia. 

 

W przypadku obszaru opieki zdrowotnej badanie wyraźnie wskazało na dwa kierunki rezultatów – związane  
z sytuacją pacjentów oraz związane z funkcjonowaniem placówek ochrony zdrowia. Należy tu wskazać takie 
efekty jak: poprawa jakości i dostępności usług medycznych (na te aspekty wskazywano powszechnie), 
poprawa bezpieczeństwa zdrowotnego mieszkańców oraz wzrost komfortu dla pacjentów – czy to komfortu 
leczenia lub badania, czy szybszego uzyskania wyników lub dokładniejszej diagnozy, czy wreszcie możliwości 
przeprowadzenia większej liczby badań.  

Placówkom realizacja projektów również przyniosła wymierne efekty – najczęściej unowocześnienie bazy 
sprzętowej, oprogramowania, wprowadzenie nowych technologii i rozwiązań informatycznych, wymianę 
aparatury, zmniejszenie kosztów (np. ogrzewania, napraw, dowożenia pacjentów), poprawę komfortu 
personelu, zwiększenie zatrudnienia. W przypadku części beneficjentów dzięki projektom poprawiła się pozycja 
konkurencyjna placówki, czy też wzrosły jej szanse w negocjacjach z NFZ.  

Jako efekty odsunięte w czasie należy wskazać przede wszystkim trwałość infrastruktury i możliwość 
utrzymania dotychczasowych usług na poziomie lokalnym (co w części lokalizacji było zagrożone, ze względu na 
stan techniczny infrastruktury).  

Realizowane projekty przyczyniły się przede wszystkim do poprawy dostępności usług i infrastruktury 
medycznej. Dodatkowe miejsca pracy, powstawały w zasadzie wyłącznie w ramach wpisanych w projekty 
wskaźników. Jako, że inwestycje były realizowane z wykorzystaniem procedur przetargowych, nie było 
możliwości promowania lokalnych wykonawców. W związku z tym nie obserwowano, by realizacje znacząco 
przyczyniały się do stymulacji lokalnej gospodarki ani na etapie realizacji projektów, ani po jej zakończeniu. 
Należy jednak podkreślić, że sama realizacja projektów przyczyniła się do wsparcia przedsiębiorców z różnych 
branż. W przypadku projektów z Działania V.1 najczęściej zleceń jako wykonawcom lub podwykonawcom 
udzielano w branży sprzedaży/ produkcji sprzętu medycznego (72%), a w drugiej kolejności branżom 
związanym z projektowaniem i wykańczaniem wnętrz (po 36%). W co czwartym projekcie zlecenia udzielono 
branży budownictwa oraz sprzedaży mebli i wyposażenia.  

 

Jako najważniejsze efekty działań prowadzonych w obszarze pomocy społecznej można wymienić: 
zapewnienie innowacyjnej, niedostępnej do tej pory formy wsparcia na terenie powiatu i województwa 
(mieszkania chronione), dostosowanie zmodernizowanej infrastruktury do warunków rozporządzenia dot. 
funkcjonowania DPS i ŚDS1, a także do norm budowlanych i standardów bezpieczeństwa, zapewnienie 
beneficjentom godziwych warunków codziennego funkcjonowania, zmniejszenie kosztów eksploatacji 
poddanych termoizolacji budynków, zwiększenie komfortu pracy personelu świadczącego usługi opiekuńcze 
beneficjentom końcowym, możliwość zaoferowania podopiecznym szerszej oferty dodatkowej (np. zajęć  
w DPS), wzrost prestiżu i zainteresowania dofinansowanymi jednostkami oraz samymi powiatami i gminami, 
które realizowały projekty. Wskazywano jednak także bardziej pośrednie i perspektywiczne efekty  
– zmniejszenie kosztów związanych z funkcjonowaniem placówki, poprawę warunków obsługi klientów, 
podniesienie komfortu świadczonych usług, ale także zwiększenie skuteczności instytucji w świadczeniu usług. 

Warto także podkreślić, że na terenie badanych lokalizacji przed realizacją projektów nie było dostępu do 
podobnej oferty z zakresu opieki społecznej. Wszystkie odnowione w ramach Działania V.2 placówki opieki, 
przed realizacją projektów nie oferowały oczekiwanego standardu i w wielu wypadkach nie pozwalały 
beneficjentom na normalne, a czasem nawet godne funkcjonowanie w życiu codziennym. Na podstawie 
deklaracji beneficjentów można stwierdzić, iż dzięki projektom wystąpiły takie zjawiska jak poprawa jakości 
obsługi klientów/odbiorców, lepsze wykorzystanie potencjału obiektu, a także kontynuacja usług, która bez 

                                                                 

1 Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. 
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projektu nie byłaby możliwa. Ponadto dzięki projektom rozszerzono ofertę o nowe usługi, a także zwiększono 
liczbę klientów. 

Bardzo ważnym i doskonale widocznym rezultatem projektów realizowanych w ramach Działania V.2  
w obszarze pomocy społecznej jest pozytywny oddźwięk w środowiskach, których zaoferowane wsparcie 
bezpośrednio dotyczy. Było to bardziej widoczne w przypadku inwestycji skierowanych do środowisk bardziej 
zintegrowanych społecznie, z których przedstawicielami kontakt jest łatwiejszy, w mniejszym stopniu 
samorządy i projektodawcy otrzymywali tego rodzaju informacje zwrotne od osób silnie wykluczonych takich 
jak np. chorujący psychicznie mieszkańcy DPS.  

Projekty realizowane w ramach Działania V.2 zakładały zwykle zwiększenie liczby pracowników jednostek 
pomocy społecznej, ponieważ oprócz renowacji zakładały często rozbudowę oferty dzięki wprowadzonym 
modernizacjom. Zatrudnienie dotyczyło zarówno samych objętych projektem instytucji (np. noclegownia), jak  
i jednostek je prowadzących (np. MOPS), jeśli oferta ulegała zmianie na tyle, że konieczne było zatrudnienie 
pracownika oddelegowanego do jej obsługi i kontroli prawidłowej realizacji. Wyniki badania nie uprawniają 
jednak do wyciągnięcia wniosku o stymulowaniu lokalnej gospodarki w inny sposób.  

Z przeprowadzonych w ramach badania ewaluacyjnego analiz wynika, że o ile nie ma związku pomiędzy 
sytuacją w zakresie integracji społecznej a rozwojem gospodarczym podregionów województwa (mierzonym za 
pomocą PKB per capita), to takiej zależności można się dopatrzeć w przypadku obszaru zdrowia. Otóż dla tego 
obszaru rozwój gospodarczy jest dość silnie, dodatnio powiązany ze wskaźnikami obrazującymi zdrowie 
mieszkańców.  

 

Ekonometryczne badanie parametrów projektów realizowanych w ramach Działań Vi i V.2 oraz wpływu ich 
oddziaływania 

Za pomocą metod ekonometrycznych zbadano kryteria trafności, użyteczności, skuteczności i efektywności 
projektów. Kryterium trafności w przypadku obydwu obszarów nie zostało potwierdzone, tzn. nie można było 
wykazać, że projekty były realizowane częściej w powiatach, w których zdiagnozowano wyższe potrzeby.  
W przypadku obu obszarów można było natomiast wykazać użyteczność projektów, w tym sensie, że wyższa 
poprawa pod względem sytuacji w obszarze opieki zdrowotnej i opieki społecznej nastąpiła w tych powiatach, 
gdzie potrzeby były pod tym względem wyższe. Nie wyrokowano na tym etapie, czy poprawa ta następowała 
dzięki interwencji – o tym zadecydowało kryterium skuteczności, które można było pozytywnie zweryfikować w 
przypadku obszaru opieki zdrowotnej2. Wykazana w badaniu skuteczność projektów z zakresu ochrony zdrowia 
oznacza, że w tych powiatach w których realizowano projekty o wyższej wartości nastąpiła średnio większa 
poprawa pod względem infrastruktury zdrowia. Inaczej mówiąc we wszystkich powiatach, w których 
realizowano projekty z zakresu infrastruktury ochrony zdrowia należałoby się spodziewać mniejszej poprawy 
sytuacji w tym zakresie (lub nawet pogorszenia się sytuacji) w przypadku, gdyby analizowane projekty nie 
były realizowane. I tak w Łodzi, w której całkowita poprawa miary syntetycznej wyniosła 29,6%, w przypadku 
nie realizowania projektów wyniosłaby ona tylko 21,4% (wpływ interwencji na zmianę wynosi 8,2 pp). Dla 
Skierniewic, gdzie faktyczna poprawa w zakresie infrastruktury ochrony zdrowia wyniosła 7,6% należałoby 
się spodziewać nieznacznego pogorszenia (o 2,6 pp) w przypadku braku realizacji interwencji.  

W opinii projektodawców wydatkowane środki zostały zagospodarowane w sposób prawidłowy. Uważa się, 
że osiągnięcie podobnych efektów mniejszym nakładem nie byłoby możliwe. Powstające w projektach 
oszczędności były, zwłaszcza w początkowym okresie realizacji działań z perspektywy 2007-13 rezultatem dużej 
konkurencyjności na rynku wykonawców prac. Ekonometryczne badanie efektywności interwencji było możliwe 
jedynie w przypadku obszaru opieki zdrowotnej (tylko w tym przypadku możliwe było oszacowanie wpływu 
netto interwencji). Pokazało ono, że najefektywniej przekształcono nakłady w rezultaty w powiecie 
poddębickim, następnie w Skierniewicach oraz w powiecie wieluńskim i łowickim. Stosunkowo niski  
(co świadczy o wysokiej efektywności) jest też ten współczynnik w powiecie radomszczańskim, tomaszowskim  
i sieradzkim. Ostatecznie, gdyby wskazać powiat o najwyższych i najniższych kosztach zmian wywołanych 

                                                                 
2 Jeśli chodzi o ekonometryczne badanie skuteczności projektów oraz ich wpływu w ramach obszaru pomocy społecznej, to o ile można 

było stworzyć dla tego obszaru ranking powiatów województwa łódzkiego wraz ze zmianami jakie się w nich dokonały w tym zakresie, to 
badanie skuteczności oraz wpływu napotkało barierę w postaci bardzo niewielkiej liczby i wartości realizowanej interwencji.  
W konsekwencji metody ekonometryczne nie wykazały skuteczności ani wpływu projektów w obszarze, co nie znaczy oczywiście, ze 
lokalnie go nie było – wręcz przeciwnie lokalny wpływ był znaczny, co potwierdziły wyniki innych badań zrealizowanych w ramach projektu. 
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realizacją V OP RPO WŁ 2007-2013, to należałoby wskazać Łódź oraz powiat poddębicki. W tej ostatniej 
lokalizacji efektywność projektów była najwyższa.  

 

W obydwu badanych obszarach można natomiast wykazać, że im niższa była miara syntetyczna przed realizacją 
projektów (2008), tym wyższa nastąpiła poprawa w danym obszarze (w latach 2008-2014). Inaczej mówiąc 
większa poprawa pod względem zdrowia i integracji społecznej (mierzona przyrostem miary syntetycznej 
w latach 2008-2014) występowała tam, gdzie początkowa sytuacja była gorsza, co świadczy  
o większej konwergencji. Dzięki wyliczeniu tempa konwergencji (na podstawie Kusideł [2013]3) można 
dodatkowo stwierdzić jakie jest tempo redukowania różnic (tempo konwergencji) pod względem zdrowia  
i integracji społecznej pośród powiatów województwa łódzkiego. W przypadku zdrowia wynosi ono 4,8%, zaś  
w przypadku integracji społecznej 7,9% rocznie. Oznacza to, że istniejące różnice pomiędzy powiatami 
województwa łódzkiego pod względem obszaru zdrowia i integracji społecznej maleją o odpowiednio 4,8% 
oraz 7,9% rocznie.  

Przeprowadzone badanie w obydwu obszarach nie wykazało zagrożeń dla trwałości projektów i ich 
rezultatów. 

 

Zarówno w obszarze zdrowia, jak i pomocy społecznej obserwuje się komplementarność prowadzonych 
inwestycji realizowanych ze środków Unii Europejskiej, a także w ramach inwestycji prowadzonych w ramach 
własnych środków. Komplementarność ta skutkuje wyraźnymi efektami synergii – większą skutecznością 
prowadzonych działań i ich rezultatów – poprawą jakości usług, dostępności usług oraz ogólnie wzrostem 
poczucia bezpieczeństwa zdrowotnego mieszkańców (obszar zdrowia), skutecznością działań szczególnie 
aktywizacyjnych zarówno społecznie, jak i zawodowo (obszar pomocy społecznej). Na podstawie wyników 
badania można powiedzieć, że komplementarność i efekty synergii znacznie silniej widoczne są w obszarze 
pomocy społecznej. Sprzyja im przede wszystkim rozmiar i wielopłaszczyznowość wsparcia (szczególnie za 
sprawą środków POKL), ale także planowanie, współpraca pomiędzy instytucjami zaangażowanymi w proces 
udzielania wsparcia, wyraźny nadzór nad obszarem skupiony w jednej instytucji (GOPS, MOPS, PCPR) oraz 
ukierunkowanie wsparcia na podstawie dobrej i wielowymiarowej diagnozy potrzeb. 

 

Badania nie wykazały statystycznego związku pomiędzy jakością życia mieszkańców, a poczuciem ich 
bezpieczeństwa zdrowotnego i społecznego, natomiast zdiagnozowano silne wzajemne powiązanie obu tych 
sfer bezpieczeństwa. Dodatkowo wskaźnik bezpieczeństwa społecznego jest silnie powiązany z sytuacją  
w obszarze pomocy społecznej mierzoną za pomocą syntetycznego wskaźnika SMIS. Nie stwierdzono natomiast 
powiązania żadnego z trzech badanych wskaźników (jakości życia, poczucia bezpieczeństwa społecznego oraz 
poczucia bezpieczeństwa zdrowotnego) ze zmianą sytuacji w badanych obszarach, ani też z środkami jakie 
zostały ulokowane w obszarach w ramach OP V RPO WŁ 2007-2013. 

Ze względu na powiazanie wskaźnika społecznego z sytuacją pomocy społecznej można było się spodziewać, że 
tutaj wpływ będzie widoczny. Jednak należy pamiętać, że kwoty skierowane do obszaru pomocy społecznej były 
w skali województwa stosunkowo niewielkie, a także silnie skoncentrowane na projektach skierowanych do 
ograniczonych grup społecznych. 

Poczucie bezpieczeństwa zdrowotnego i społecznego najwyższe jest w podregionach skierniewickim  
i piotrkowskim (tu szczególnie wysokie jest poczucie bezpieczeństwa społecznego), bardzo niskie zaś 
w podregionie sieradzkim, w którym też mamy do czynienia z najniższą oceną jakości życia przez mieszkańców. 
Najwyżej jakość życia oceniają mieszkańcy podregionu skierniewickiego. 

 

CHARAKTERYSTYKA OBSZARU OPIEKI ZDROWOTNEJ 

Analizy ekonometryczne pozwoliły na pokazanie rankingu powiatów województwa łódzkiego pod względem 
ochrony zdrowia oraz zmian jakie się w nich dokonały w tym zakresie w latach realizowania interwencji. Jeśli 
chodzi o obszar zdrowia, to zauważono przede wszystkim, że uporządkowanie powiatów jest inne jeśli wziąć 
pod uwagę wskaźniki zdrowia mieszkańców województwa łódzkiego, a inne jeśli wziąć pod uwagę wskaźniki 

                                                                 
3 Kusideł E., Konwergencja gospodarcza regionów Polski i jej znaczenie w osiąganiu celów polityki spójności, Wydawnictwo 

Uniwersytetu Łódzkiego, Łódź 2013. 
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świadczące o jakości i dostępności infrastruktury ochrony zdrowia. W szczególności stolica województwa – Łódź 
- wypada w tych rankingach zupełnie inaczej – pod względem zdrowia jest na ostatnich miejscach  
w województwie (ze względu na wysokie wskaźniki zgonów wg wyróżnionych przyczyn), zaś pod względem 
infrastruktury ochrony zdrowia – jest na pierwszym miejscu.  

I tak pod względem jakości i dostępności opieki medycznej na pierwszych miejscach rankingu znajdują się 
następujące powiaty: powiat m. Łódź, powiat m. Piotrków Tryb, powiat m. Skierniewice oraz powiat 
bełchatowski. Na ostatnich miejscach rankingu znajdują się zaś takie powiaty jak: piotrkowski, skierniewicki, 
pajęczański, wieruszowski, łódzki wschodni oraz opoczyński. 

Największym wzrostem wskaźników obrazujących jakość i dostępność opieki medycznej na przestrzeni 
badanego okresu charakteryzują się następujące powiaty: powiat radomszczański (wzrost syntetycznej miary 
o 38,4%), miasto Łódź (29,6%), powiat pajęczański (28,7%), pabianicki (28,1%), bełchatowski (17,6%), 
poddębicki (14,2%) oraz Piotrków Trybunalski (12%). 

Pogorszenie sytuacji w obszarze infrastruktury zdrowotnej na przestrzeni lat 2008-2014 odnotowało  
7 następujących powiatów: wieruszowski (pogorszenie o 22,7%), łaski (19,7%), rawski (16,6%), brzeziński 
(16,5%), łódzki wschodni (6,3%), skierniewicki (3,6%) oraz zduńskowolski (3,3%). 

 

Pomimo zdiagnozowanych różnic pomiędzy powiatami przeprowadzone badanie pokazało, że na terenie 
województwa dostęp do podstawowej opieki zdrowotnej dla dorosłych jest oceniany jako zadowalający. 
Trudności pojawiają się na poziomie dostępu do specjalistycznych konsultacji i badań. Mimo zwiększenia 
możliwości lokalnych struktur, ograniczenia te są obecnie podtrzymywane przez system kontraktowania NFZ, 
który utrudnia pełne wykorzystanie posiadanych przez placówki zasobów w ramach świadczeń refundowanych.  

 

Ogólna ocena sytuacji placówek sektora ochrony zdrowia 

Ocena obecnej sytuacji. Dostęp do podstawowych usług medycznych w ocenie przedstawicieli badanych 
placówek jest w ich powiecie na raczej dobrym poziomie – ponad połowa badanych uznała go za pełny lub  
w większości odpowiadający zapotrzebowaniu. Wyraźnie problematyczny jest natomiast dostęp do usług 
specjalistycznych – dominują opinie, iż w małym stopniu odpowiada on na zapotrzebowanie mieszkańców. 
Szczególnie alarmujące są pod tym względem opinie z podregionu piotrkowskiego, gdzie aż 45% respondentów 
wskazało na duże problemy w dostępie do usług specjalistycznych. W konsekwencji wśród najbardziej palących 
potrzeb przedstawiciele placówek zdrowia wskazują właśnie na zbyt małą dostępność do specjalistów. 
Szczególny nacisk na ten deficyt kładą przedstawiciele poradni POZ. Inne potrzeby schodzą na dalszy plan. 

Zasięg. Najczęściej zasięg działania placówek jest lokalny i obejmuje gminę, ewentualnie powiat. Po około 30% 
placówek deklaruje zasięg sąsiednich gmin, województwa lub kraju. Najbardziej lokalnymi placówkami są 
poradnie POZ, ograniczające się do własnej gminy, ewentualnie gmin sąsiednich. Przychodnie specjalistyczne, 
choć również najczęściej mają zasięg lokalny, to po około 30% z nich działa także na wyższym szczeblu  
– powiatu, województwa czy kraju. Oddziały szpitalne natomiast działają najczęściej w skali kraju  
i województwa.  

Sprzęt diagnostyczny. Ponad 60% placówek posiada specjalistyczny sprzęt diagnostyczny, zarówno wśród 
poradni POZ, przychodni specjalistycznych, jak i oddziałów szpitalnych. Mniejszy dostęp do takiego sprzętu 
mają poradnie stomatologiczne i inne podmioty. Najczęściej placówki posiadają ultrasonografy (ponad 50%), 
oraz urządzenia do RTG i EKG (ponad 20%). Sprzęt ten jest dość nowy – przeważa aparatura co najwyżej  
3-letnia.  

Dopasowanie oferty do potrzeb pacjentów. Ocena dopasowania oferty badanych placówek do potrzeb 
mieszkańców jest zróżnicowana – około jedna trzecia przedstawicieli placówek uważa, że oferta pokrywa  
w całości zapotrzebowanie, kolejne 30% dostrzega niewielkie braki pokrycia, zaś 29% - duże braki pokrycia 
zapotrzebowania. Obok ambiwalentnej oceny dopasowania oferty placówek do potrzeb mieszkańców wyniki 
badania ujawniają duże problemy w dostępie do części usług medycznych w województwie – w większości 
placówek objętych badaniem pacjenci mogą natknąć się na kolejki (głównie do porad specjalistycznych), 
jedynie w co trzeciej obsługa klientów odbywa się płynnie. Co więcej, w aż 38% placówek kolejki obowiązują  
w przypadku wszystkich usług oferowanych przez placówkę. Najgorzej pod tym względem wypadają 
podregiony sieradzki i piotrkowski.  
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Potrzeby placówek. Wśród zapotrzebowania zgłaszanego przez placówki ochrony zdrowia dominują potrzeby 
finansowe (zwiększenie wartości kontraktu z NFZ lub jego rozszerzenie), a w drugiej kolejności potrzeby 
związane ze sprzętem diagnostycznym i aparaturą medyczną (zakup lub wymiana sprzętu) oraz potrzeby 
kadrowe (zwiększenie liczby specjalistów). Realizacja tych potrzeb miałaby bezpośrednie przełożenie na 
poprawę sytuacji w zakresie dostępu do usług medycznych. 

 
CHARAKTERYSTYKA OBSZARU POMOCY SPOŁECZNEJ 

Analizy ekonometryczne pozwoliły na pokazanie rankingu powiatów województwa łódzkiego pod względem 
sytuacji w obszarze pomocy społecznej oraz zmian jakie się w nich dokonały w tym zakresie w latach 
realizowania interwencji. Przeprowadzone analizy pokazały, że najwyższą wartością syntetycznego miernika  
w obszarze pomocy społecznej charakteryzowały się powiaty brzeziński i Piotrków Trybunalski, choć dystans do 
innych powiatów o wysokich pozycjach (tj. tomaszowskiego, pabianickiego, łódzkiego wschodniego i innych) 
jest bardzo nieznaczny. Powiaty o najgorszych pozycjach pod względem SMIS w 2014 r. to pajęczański, łęczycki  
i łaski. Warto także dodać, że do rankingu tego należy podchodzić z ostrożnością, bowiem różnice w SMIS 
pomiędzy powiatami o najwyższych i najniższych wartościach są niewielkie – co wynika z faktu, że generalnie 
zróżnicowanie powiatów województwa łódzkiego pod względem integracji społecznej jest niewielkie – wynosi 
6,5% (dla porównania zróżnicowanie syntetycznego wskaźnika zdrowia w powiatach województwa było 
dwukrotnie wyższe, a samej infrastruktury ochrony zdrowia wynosiło ponad 50%). 

Przy stosunkowo niewielkich różnicach pod względem miary syntetycznej, ciekawsza jest interpretacja jej 
zmiany na przestrzeni lat 2008-2014. I tak największa pozytywna zmiana nastąpiła w powiecie opoczyńskim,  
w którym zanotowano wzrost syntetycznej miary integracji społecznej o 15,5%, a to za sprawą poprawy liczby 
miejsc w placówkach pomocy społecznej (+12%), spadku stopy bezrobocia długotrwałego, spadku obciążenia  
w instytucjach pomocy społecznej oraz wzrostu liczby rodzin zastępczych. Liczba powiatów w których SMIS 
zwiększył się na przestrzeni lat 2008-2014 jest taka sama (12) co liczba powiatów, dla których ta miara spadła 
(12).  

 

Ocena sytuacji w obszarze pomocy społecznej 

Sytuacja aktualna. Z perspektywy przedstawicieli placówek pomocy społecznej sytuacja w tym sektorze jest 
dość dobra – ponad połowa badanych jest zdania, że mieszkańcy mają pełny dostęp do potrzebnych usług bądź 
dostęp ten w większości odpowiada zapotrzebowaniu. Większe problemy z dostępem do usług zauważa 
co czwarty respondent.  

Problemy w dostępie do usług pomocy społecznej zdają się koncentrować w stolicy województwa – w Łodzi 
ponad połowa badanych deklaruje, iż dostęp do usług mniej więcej w połowie lub w małym stopniu odpowiada 
zapotrzebowaniu mieszkańców. Może to być związane z faktem, że łódzkie placówki pomocy społecznej 
częściej mają zasięg wojewódzki, tym samym realizując zapotrzebowanie nie tylko mieszkańców miasta, 
ale i innych powiatów/ podregionów.  

Wśród najbardziej palących potrzeb na terenie swoich powiatów badani najczęściej wskazywali problemy 
z zakresu udzielania pomocy społecznej (14%), w tym m.in. brak mieszkań socjalnych i zbyt mało placówek 
pomocy społecznej i hospicyjnych, potrzebę zwiększenia dofinansowania na pomoc społeczną. Jako niemal 
równie ważne wskazywano potrzeby osób starszych (13%), co pozostaje w związku z trendami demograficznymi 
województwa łódzkiego (pogłębiający się problem starzenia się populacji województwa). Wśród potrzeb osób 
starszych wymieniano m.in. zwiększenie liczby placówek kierujących ofertę do tej grupy mieszkańców czy 
zwiększenie usług opiekuńczych dla osób starszych. 

 

Charakterystyka placówek działających w obszarze pomocy społecznej 

Zasięg. Zdecydowana większość placówek objętych badaniem działa przede wszystkim lokalnie – najczęściej na 
poziomie swojej gminy, w mniejszym stopniu na poziomie powiatu. Jedynymi publicznymi instytucjami, które 
mają szerszy zasięg są domy pomocy społecznej, definiujące się jako placówki ogólnokrajowe. Organizacje 
pozarządowe działające w obszarze pomocy społecznej działają w podobnym stopniu lokalnie, jak  
i ponadlokalnie.  

Oferta. Oferta placówek pomocy społecznej najczęściej ma być odpowiedzią na problemy mieszkańców 
z zakresu wsparcia rodziny, usług opiekuńczych oraz niepełnosprawności. Nieco rzadziej instytucje angażują się 



Ocena wpływu funduszy unijnych na poprawę jakości i dostępności us ług społecznych oraz zdrowotnych, w tym 

wysokospecjalistycznych, dla mieszkańców województwa łódzkiego  – Raport Końcowy  

 

str. 13 
 

   

w pomoc w zagrożeniu ubóstwem i uzależnienia. Inne problemy podejmuje wąskie grono placówek 
i organizacji. 

Profil działalności placówki jest ściśle powiązany z jej statutem i misją, np. PCPR-y częściej oferują pomoc dla 
osób z niepełnosprawnościami, ponieważ wchodzi to w zakres ich zadań. Analogicznie ośrodki pomocy 
społecznej koncentrują się na zagrożeniu ubóstwem, a w drugiej kolejności podejmują działania na rzecz osób 
niepełnosprawnych, w zakresie usług opiekuńczych i wsparcia rodziny. 

Większość placówek systemu pomocy społecznej specjalizuje się w zakresie jednego lub dwóch problemów. 
Wąską specjalizację mają np. domy pomocy społecznej oraz punkty konsultacyjne/ interwencyjne. Najbardziej 
wszechstronne – zgodnie ze swoimi statutami – są PCPR i OPS.  

Najczęściej wśród usług oferowanych przez placówki systemu pomocy społecznej, w odpowiedzi 
na zapotrzebowanie mieszkańców, znajdują się usługi z zakresu pomocy psychologicznej, opieki oraz przepływu 
dóbr (m.in. pomoc finansowa, rzeczowa, dożywianie).  

Organizacje pozarządowe, częściej niż placówki sektora publicznego, podejmują działania na rzecz osób 
z niepełnosprawnościami. W zakres ich oferty wchodzą też usługi z zakresu spędzania wolnego czasu i pomocy 
medycznej poza NFZ. Ponieważ obszary te nie są w ogóle zagospodarowane przez placówki publiczne może to 
sygnalizować, że oferta instytucji państwowych jest w tych punktach nieadekwatna lub nie zaspokaja potrzeb.  

Dopasowanie oferty do potrzeb. Ogółem ocena dopasowania oferty placówek systemu pomocy społecznej do 
zapotrzebowania mieszkańców jest bardzo korzystna – najczęściej wskazuje się na niewielkie braki pokrycia 
zapotrzebowania lub na całkowite pokrycie zapotrzebowania.  

Korzystnie wypada także ocena płynności obsługi klientów przez placówkę – wedle deklaracji przedstawicieli 
instytucji pomocy społecznej obsługa klientów w zdecydowanej większości przypadków przebiega płynnie, 
a przypadki konieczności oczekiwania na usługę należą do rzadkości. Jednocześnie jednak należy podkreślić, 
iż jeśli już występuje problem w udzieleniu danej usługi, zazwyczaj wiąże się on z dość długim czasem 
oczekiwania (powyżej pół roku, a w przypadku niektórych usług nawet ponad rok czy dwa lata). Szczególnie 
znamienna jest konieczność oczekiwania na miejsce w domu pomocy społecznej lub środowiskowym domu 
samopomocy. Wyniki badania wskazują, iż na terenie Łodzi występują pewne problemy w dostępie do systemu 
pomocy społecznej. Świadczą o tym m.in. niekorzystne oceny przedstawicieli placówek z Łodzi, gdzie aż 48% 
badanych zauważa duże braki pokrycia zapotrzebowania. Co więcej, Łódź charakteryzuje się najwyższym wśród 
podregionów odsetkiem placówek, w których do niektórych usług tworzą się kolejki (23%). Podobna sytuacja 
ma miejsce także wokół stolicy województwa – w podregionie łódzkim.  

Potrzeby na przyszłość. Najważniejsze potrzeby instytucji systemu pomocy społecznej dotyczą kwestii 
finansowych oraz kadrowych, a w drugiej kolejności – rozbudowy oferty i potrzeb lokalowych. Organizacje 
pozarządowe borykają się przede wszystkim z problemami finansowymi, rzadko zgłaszając inne potrzeby. Może 
to oznaczać, że realizacja ewentualnego zapotrzebowania w innych obszarach (np. kadra, wyposażenie, lokal) 
może być uwarunkowana przede wszystkim dostępem do źródeł finansowania.  
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2. SUMMARY OF FINDINGS 

The main purpose of the evaluative research this report refers to was: To assess the contribution of 
European Union funds towards reducing barriers hindering access to medical services (including those of  
a highly specialised nature) for the region’s inhabitants as part of the Regional Operational Programme of the 
Lodzkie Region for the years 2007-2013 (ROP LR 2007-2013). In keeping with the guidelines adopted for the 
study, the analyses also covered social services, taking particular account of their significance for the region’s 
economic development, although because of the limited availability of data thorough analyses were conducted 
for seven counties in the Łódź province. 

 

A broad spectrum of research methods and techniques was utilised in the evaluative study: desk research,  
a PAPI survey covering Local Government Units, analytical-econometric modelling, a PAPI survey covering  
a representative sample of residents in the Łódź province (voivodeship), a CAWI survey among project 
promoters, and qualitative research involving representatives of Institutions involved in implementing ROP LR 
2007-2013, institutions in which the projects were implemented and local government units, as well as a CATI 
survey on a representative sample of centres rendering medical services and institutions providing social 
assistance services. 

 

The evaluation focused on two measures in Priority Axis (PA) V of the ROP LR 2007-2013: Measure V.1 – health 
infrastructure, and Measure V.2 – social assistance infrastructure. 

The goal of Measure V.1 was to improve the health security of the voivodeship’s population by increasing 
their level of access to centres offering comprehensive medical services, which was to be achieved by raising 
the quality of infrastructure in health care facilities in the Łódź province. The goal of Measure V.2 was to 
raise the importance of social assistance services in the region’s economic development. 

 

DESCRIPTION OF INTERVENTIONS AND THE EFFECTS  

 

Description of projects covered by the evaluation 

Altogether contracts were signed within Measures V.1 and V.2 for 41 projects in the Łódź province, and the 
vast majority of these were covered by priority theme 76 – Health infrastructure (33 projects). Seven contracts 
were signed within theme 79 – Other social infrastructure, and one in theme 77 – Childcare infrastructure.  

The 33 projects in the area of health care were carried out in 35 locations. The total value of these projects 
was 279.1 m PLN, of which 202.7 m was the sum of EU subsidies (73% the total value of projects). Attention is 
drawn by the high concentration of projects in the central section of the Łódź province, and in particular in the 
city of Łódź itself; altogether 46% of all projects were implemented in the provincial capital, and another 14% in 
the poviats (counties) surrounding it (in the Łódź sub-region). This uneven distribution applies not only to the 
counties themselves, but also to urban and rural areas. Only two projects were implemented in rural areas 
(and one of these was in two locations – rural and urban), while the remaining investments were exclusively in 
urban areas. Overall the vast majority of facilities (over 80%) in which interventions were made within Measure 
V.1 were hospitals.  

8 projects were carried out in the area of social assistance within Measure V.2; these differed widely in regard 
to the level of expenditure, for a total amount of 30.4 m PLN, of which 22.1 m PLN was the value of the 
subsidies. Within this measure as well one could observe a concentration of projects in the central part of the 
Łódź province, with the Łódź sub-region accounting for as many as half the projects in the area of social 
assistance infrastructure, and at the same time almost 60% of the total value of the projects. In addition one of 
the more costly projects was carried out in Łódź itself (construction of the ‘S. Leszczyńska Single Mothers’ 
Home, worth over 5.5 m PLN). The other three projects were carried out in peripheral counties – Kutno, Łowicz 
and Pajęczno. Two of the projects were carried out in rural areas, and one in an urban and rural area. The other 
projects were in urban areas.  
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Impact of projects carried out within Measures V.1 and V.2 

The study showed very clearly that the projects carried out within Measures V.1 and V.2 had the expected 
results. The interventions in Measures V.1 and V.2 were rated very positively both by the representatives of 
the Managing Authority of ROP LR 2007-2013, local governments and the project promoters. The research 
revealed that the projects’ impact within the measures in question has been noticed by the inhabitants of the 
areas in which the projects were carried out, in their usage of the social care and health care services. 

 

In regard to the area of health care the research clearly indicated two directions in the findings: related to the 
patients’ situation and related to the functioning of health facilities. Effects that should be pointed out here 
include: improvement in the quality and availability of medical services (aspects indicated widely), 
improvement in the population’s health safety, and growth in the level of comfort for patients – whether 
comfort related to treatment and check-ups, obtaining medical results sooner or a more thorough diagnosis, or 
in being able to have a larger number of medical tests carried out.  

Implementation of the projects also brought measureable effects for the facilities themselves – most often in 
modernisation of their equipment and software, bringing in new technologies and IT solutions, replacing 
equipment, reducing costs (e.g. on heating, repairs, transport of patients), improvement in staff comfort, and 
an increase in the level of employment. With some beneficiaries, the facility’s competitive positions was 
improved thanks to the projects, or it stood better chances in NFZ (National Health Fund) negotiations.  

Effects deferred in time that should be pointed out are above all the durability of the infrastructure and the 
possibility of retaining current services at the local level (which was threatened in certain locations due to the 
technical state of the infrastructure).  

The projects carried out contributed above all to an improvement in the availability of medical services and 
infrastructure. Additional jobs were created only within the indices embraced by the projects. As the 
investments were implemented using tender procedures, it was not possible to promote local contractors. 
Because of this the projects were not seen to contribute significantly to a stimulation of the local economy, 
either at the project implementation stage or following completion. However, it must be emphasised that the 
implementation itself of the projects led to support for entrepreneurs in a variety of sectors. In the case of 
projects under Measure V.1, commissions were granted most often to contractors or subcontractors in the 
sector of medical equipment production / sales (72%), followed by sectors related to the designing and 
finishing of interiors (36% in each case). In one in four projects commissions were granted to the construction 
sector and the sector of sales of furniture and fittings.  

 

The most important effects of the measures carried out in the area of social assistance were: ensuring an 
innovative form of support – previously inaccessible – within the county and province (protected housing), 
adjusting modernised infrastructure to the terms of the regulation regarding the functioning of residential care 
homes and special needs care homes4 as well as building norms and safety standards, ensuring the 
beneficiaries with decent conditions for functioning on a daily basis, reduction of the maintenance costs for 
buildings provided with thermal insulation, increasing the level of comfort among personnel rendering care 
services for the end beneficiaries, the option of offering wards a broader range of additional services  
(e.g. activities in care homes), and a rise in the prestige and level of interest in subsidised facilities and in the 
counties and communes that implemented the projects. However, more indirect and prospective effects were 
also indicated: a reduction of costs related to the functioning of the facilities, improved conditions for customer 
service, improved comfort in regard to the services rendered, and an increase in the effectiveness of 
institutions in their rendering of the services. 

It is also worth emphasising that in the locations investigated there was no access to a similar range of social 
assistance services prior to the implementation of the projects. None of the care facilities renovated via 
Measure V.2 offered the expected standard before project implementation, and in many cases they did not 
make it possible for beneficiaries to lead normal lives or, sometimes, even to retain their dignity. The 
beneficiaries’ declarations reveal that thanks to the projects there was an improvement in the quality of service 
provided for customers (recipients), the potential offered by facilities was made better use of, and there was 

                                                                 
4 Regulation of the Minister of Labour and Social Policy of 23 August 2012. 
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continuation in services that, without the projects, would not have been possible. In addition, thanks to the 
projects new services were added to those already provided, and the number of customers also increased. 

A very important and highly visible result of the projects implemented under Measure V.2 in the area of social 
assistance is the positive response in the communities directly affected by the support offered. This was more 
visible in the case of investments addressing more socially integrated communities, where contact with their 
representatives is easier, while local governments and project promoters received less such feedback from 
highly excluded persons, such as e.g. mentally ill residents in care homes.  

The projects carried out under Measure V.2. usually aimed for an increase in the number of employees in social 
assistance facilities, because apart from building renovation they also frequently planned for expanding the 
range of services offered thanks to the modernisation work. This applied to employment both in the 
institutions covered by projects (e.g. a night shelter), and those facilities running them (e.g. municipal social 
assistance centres), if the change was so significant that it was essential to employ a person delegated for 
handling it and monitoring its correct implementation. However, the findings of this research do not provide 
the grounds for drawing conclusions on stimulating the local economy in some other way.  

The analyses carried out within this research project reveal that whereas there was no connection between the 
situation in social integration and economic development of the province’s sub-regions (measured by GNP per 
capita), such a dependence can be seen in the case of health. In this area, economic development is quite 
strongly – and positively – linked to indices illustrating the health of the population.  

 

Econometric study of the parameters of projects carried out within Measures V.1 and V.2, and their 
influence  

Econometric methods were used to investigate the criteria of the projects’ appropriateness, usefulness, 
efficiency and effectiveness. The criterion of appropriateness was not ascertained in either of the areas, i.e. it 
could not be demonstrated that the projects were carried out more often in those counties where a higher 
level of such needs was diagnosed. However, it was possible to demonstrate the projects’ usefulness in both 
areas, in the sense that a higher improvement in the situation in health care and social assistance was noted in 
those counties where the respective needs were higher. At this stage it was not determined whether this 
improvement had occurred thanks to the interventions; that was ascertained with the effectiveness criterion, 
which it was possible to verify positively in the case of the area of health care5. The effectiveness of the health 
care projects shown in the research means that, in those counties where higher-value projects were 
implemented, there was on average a bigger improvement in terms of health infrastructure. In other words, in 
all those counties where health care infrastructure projects were carried out, one could expect that less of an 
improvement would have been achieved in this respect (or even deterioration) in the case of the projects 
analysed not having been implemented. And so in Łódź, where the total improvement in the synthetic 
measurement amounted to 29.6%, if the projects had not been carried out this would have only been 21.4% 
(and so the interventions’ contribution to the change was 8.2 percentage points). For Skierniewice, where 
the actual improvement in health care infrastructure amounted to 7.6%, a slight worsening of the situation 
could have been expected (by 2.6 percentage points) had the interventions not been carried out.  

According to the project promoters, the money spent was used properly. The opinion is that it would not have 
been possible to achieve similar effects with less outlay. The savings emerging in the projects were – especially 
in the initial period of implementation of measures from the perspective of 2007-13 – the result of significant 
competition on the contractors’ market. An econometric investigation of the effectiveness of intervention was 
only possible in the case of the area of health care (as only in this case was it possible to estimate the net 
impact of the intervention). This showed that expenditure was transformed into results the most effectively in 
Poddębice county, followed by Skierniewice and in Wieluń and Łowicz counties. This coefficient is also 
relatively low (testifying to a high level of effectiveness) in Radomsko, Tomaszów and Sieradz counties. 
Ultimately, if one were to point out the counties with the highest and lowest costs of the changes brought 

                                                                 
5 Where econometric investigation of the projects is concerned, and their impact within the area of social assistance, then whilst it was 

possible to draw up a ranked list of counties in the Łódź province for this area, together with the changes that have been made in them in 
this respect, the investigation of efficiency and influence encountered an obstacle in the form of a very small number and value of 
intervention carried out. As a result the econometric methods did not reveal the efficiency or impact of the projects in the area, which of 
course does not mean that there was none locally; on the contrary, local impact was significant, as confirmed by the findings of other 
studies conducted within the project. 
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about by implementation of the PA V of the ROP LR 2007-2013, these would respectively be Łódź and the 
Poddębice county. Project effectiveness was the highest in the latter.  

 

However, in both areas investigated it can be shown that the lower the synthetic measurement prior to project 
implementation (2008), the greater the improvement in a particular area (in the years 2008-2014). In other 
words, a greater improvement in health and social integration (measured by the growth in the synthetic 
measurement in the years 2008-2014) occurred where the initial situation was worse. This is an argument 
speaking in favour of convergence. Thanks to calculation of the rate of convergence (according to Kusideł 
[2013]6) one can in addition ascertain the rate of reducing the differences (pace of convergence) for health and 
social integration in counties in the Łódź province. In the case of health, it is 4.8%, and for social integration  
– 7.9% per year. This means that the differences existing between counties in the Łódź voivodeship in regard 
to the areas of health and social integration are falling respectively by 4.8 and 7.9% a year.  

The research did not reveal any threats for the durability of the projects or their resus in either of the areas. 

 

In the areas of both health and in social assistance, one can see a complementary character in the investments 
carried out with European Union funds, as well as within investments implemented using own funds. This 
complementariness is resulting in distinct effects of synergy: greater efficiency in the measures carried out and 
their results, in an improvement in the quality of services, the availability of services, and in general an increase 
in the population’s sense of health safety (the area of health); and efficiency of measures that are particularly 
motivating, both socially and in regard to work (the area of social assistance). Based on the findings of the 
research, one could say that the complementariness and effects of the synergy are much more visible in the 
area of social assistance. This is furthered above all by the magnitude and multidimensionality of the support 
(particularly as a result of Human Capital Operational Programme funds), but also by planning and cooperation 
between institutions involved in the support process, and distinct area supervision focused in a single 
institution (communal and municipal social assistance centres, county family support centres) and basing the 
support on a good and multidimensional diagnosis of needs. 

 

The research did not demonstrate a statistical connection between the residents’ quality of life and their sense 
of health-related and social safety. On the other hand a strong link between these two spheres of safety was 
diagnosed. In addition, the social safety index is strongly tied to the situation in the area of social assistance 
measured using the synthetic measurement of social integration (SMIS) index. However, no link was 
ascertained between any of the three indices investigated (quality of life, sense of social safety, and sense of 
health safety) and change in the situation in the areas investigated, or the funds invested in these areas within 
the PA V of the ROP LR 2007-2013. 

Because of the social index being tied to the situation of social assistance, one could have expected the 
influence to be visible here. However, one must remember that the sums allocated for the area of social 
assistance were – on a provincial scale – relatively small, while also being highly concentrated on projects 
addressing a limited range of social groups. 

The sense of health-related and social safety proved highest in the Skierniewice and Piotrków sub-regions 
(where the sense of social safety is particularly high), and very low in the Sieradz sub-region, where we are also 
dealing with the lowest assessment of quality of life by the residents. Those living in the Skierniewice sub-
region rated their quality of life the highest. 

 

DESCRIPTION OF THE AREA OF HEALTH CARE  

The econometric analyses enabled a ranking of the counties in the Łódź province by health care and the 
changes there have been in this respect during the years of carrying out the interventions. Where health care is 
concerned, the main thing to be noticed is that the order in which the counties are ranked differs depending on 
whether one looks at the health indices for the population of the Łódź province or by looking at indices 
reflecting the quality and availability of health care infrastructure. In particular the provincial capital, Łódź, is 

                                                                 
6 E. Kusideł, Konwergencja gospodarcza regionów Polski i jej znaczenie w osiąganiu celów polityki spójności, Wydawnictwo Uniwersytetu 

Łódzkiego, Łódź 2013. 
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ranked very differently in these two respects; in terms of health, it is down among the lower places in the 
province (due to high fatality rates according to selected causes), while for health care infrastructure it is in first 
place.  

In regard to the quality and accessibility of medical care, the following counties are in the top positions: Łódź 
city county, Piotrków Trybunalski city county, Skierniewice city county and the Bełchatów county. Those 
ranked in the lowest places are the following counties: Piotrków, Skierniewice, Pajęczno, Wieruszów, Łódź 
East, and Opoczno. 

The following counties saw the highest levels of growth in indicators illustrating the quality and availability 
of medical care over the period covered: Radomsko (growth in the synthetic measurement of 38.4%), the City 
of Łódź (29.6%), Pajęczno (28.7%), Pabianice (28.1%), Bełchatów (17.6%), Poddębice (14.2%) and Piotrków 
Trybunalski (12%). 

A worsening of the situation in regard to health infrastructure over the years 2008-2014 was noted in the 
following 7 counties: Wieruszów (deterioration by 22.7%), Łask (19.7%), Rawa (16.6%), Brzeziny (16.5%), Łódź 
East (6.3%), Skierniewice (3.6%) and Zduńska Wola (3.3%). 

 

Despite the differences diagnosed between the counties, the research has shown that within the province the 
level of access to basic health care for adults is assessed as satisfactory. Difficulties occur in regard to access 
to specialist consultations and medical tests. Despite the increase in what local structures are capable of 
doing, the limitations are currently being upheld by the NFZ contracting system, making it difficult to make full 
use of the resources that facilities have within the services that are refunded.  

 

Overall assessment of the situation of facilities in the health care sector 

Assessment of current situation. According to those representing the facilities covered by this research, access 
to basic medical services is at quite a good standard in their county; over half these respondents considered it 
fully meeting or mostly meeting demand. What is clearly problematic, though, is access to specialist services  
– with the prevalent opinion being that this access only satisfies the population’s demand to a low degree. 
Particularly alarming in this respect are the opinions in the Piotrków sub-region, where as many as 45% of the 
respondents indicated the existence of major problems in access to specialist services. The most urgent needs 
pointed out by the health facilities’ representatives thus included insufficient access to specialists. This was 
stressed particularly by those representing primary care clinics. Other needs in the meantime are less pressing. 

Scope. The scope of the facilities’ operations is most often local, covering a particular commune or sometimes 
county. Around 30% of the facilities claimed that their scope covered neighbouring communes, the entire 
province, or the country. The most local of the facilities are the primary care clinics, their scope only covering 
their own communes, or possibly neighbouring communes. Specialist clinics, though also most often declaring 
local scope, also (in around 30% of cases) operate on a higher level – covering the county, province or the 
entire country. Hospital facilities on the other hand most often operate nationally or on a provincial scale.  

Diagnostic equipment. Over 60% of the facilities – primary care and specialist clinics, as well as hospital 
facilities – possess specialist diagnostic equipment. Dental clinics and other facilities have less access to such 
equipment. The types of equipment seen most often in health care facilities are sonographic instruments (over 
50%), and radiographic imaging and ECG equipment (over 20%). This equipment is quite new, mainly up to 
three years old.  

Adjusting services to patients’ needs. Assessment of how well the services provided by the facilities covered 
here matched the requirements of the population was varied; around one in three of the facilities’ 
representatives felt that what they had to offer fully satisfied demand, while another 30% felt there to be 
minor shortcomings in this respect, and 29% said there were major lacks in regard to satisfying people’s needs. 
Alongside the mixed assessment of how well the facilities’ services match the population’s needs the research 
revealed major problems in regard to access to certain medical services in the province. In most of the facilities 
covered by this study, patients might encounter queues (particularly for seeing specialists), while only one in 
three provide smooth customer (patient) service. What is more, in as many as 38% of the facilities, there are 
queues for all services offered. The Sieradz and Piotrków sub-regions performed the worst in this regard.  

Facilities’ needs. Needs reported by health care facilities were dominated by those of a financial nature 
(increasing the value of the contract with the NFZ, or expanding it), followed by needs related to diagnostic 
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equipment and medical apparatus (purchase or replacement of equipment) and staff requirements (increasing 
the number of specialists). Satisfying these needs would be directly reflected in an improvement in the level of 
access to medical services. 

 
DESCRIPTION OF THE AREA OF SOCIAL ASSISTANCE 

The econometric analyses made it possible to rank the counties in the Łódź province by their situation in the 
area of social assistance and the changes to have occurred in this area during the years of carrying out the 
interventions. These analyses revealed the counties with the highest value of the synthetic measurement for 
social assistance to be Brzeziny and Piotrków Trybunalski, although the distance between them and other high-
ranking counties (i.e. Tomaszów, Pabianice, Łódź East and others) is very small. The counties with the worst 
synthetic measurement of social integration (SMIS) positions in 2014 were Pajęczno, Łęczycka and Łask. It is 
also worth pointing out here that one should treat this ranked list with caution, as the differences in SMIS 
between counties with the highest and lowest values are not very big – resulting from the fact that in general 
the level of differentiation between counties in the Łódź province in regard to social integration is not very big, 
at 6.5% (compared to differentiation in the synthetic index of health in these counties being twice as high, and 
in regard to health infrastructure – over 50%). 

With the relatively small differences in the synthetic measurement, the interpretation of its change over the 
years 2008-2014 is more interesting. The biggest change for the better was seen in Opoczno county, where  
a growth of 15.5% was noted in the synthetic measurement of social integration, resulting from an 
improvement in the number of places in social assistance facilities (+12%), a drop in the long-term 
unemployment rate, a decrease in burdens encumbering social assistance institutions and a rise in the number 
of foster families. The number of counties in which the SMIS index increased over the years 2008-2014 is the 
same (12) as the number of counties where this measurement has fallen (also 12).  

 

Assessment of the situation in the area of social assistance  

Current situation. From the point of view of representatives of social assistance facilities the situation in this 
sector is quite good. Over half these respondents were of the opinion that the population has full access to the 
services needed or that – in most cases – this access reflects demand. One in four respondents said there were 
serious problems with access to such services.  

The problems with access to social assistance services seem to be focused in the provincial capital, Łódź, where 
over half the respondents claimed that access to such services satisfies half the demand among the population, 
or satisfies this demand to a low degree. This may be related to the fact that social assistance facilities in Łódź 
tend more often to be provincial in scope, and as such they cater for the needs not only of the city’s popu lation 
but also of residents living in other counties / sub-regions.  

The most urgent needs in their counties given by the respondents were most often problems in granting social 
assistance (14%), including a shortage of social housing and too few social and hospice facilities, and the need 
for increasing the level of subsidies for social assistance. The needs of elderly citizens were indicated as almost 
as important (13%), which is linked to the demographic trends in the Łódź province (the deepening problem of 
an aging population). The needs of older citizens mentioned by the respondents included too few facilities with 
something to offer for this population group, or an increase in care services offered for older people. 

 

Description of facilities operating in the area of social assistance  

Scope. The vast majority of facilities covered by this research operate above all on a local level, and most often 
within their commune – or, to a lesser extent, at a county level. The only public institutions with a broader 
scope are residential care homes, defined as national facilities. Non-governmental organisations functioning 
within the area of social assistance operate to a similar degree on a local or broader scale.  

Services. The services offered by social assistance facilities are in most cases intended to constitute a response 
to problems experienced by the population in family support, care services, and related to disability. 
Institutions get involved somewhat less often in help to combat poverty and addiction. Other problems are 
tackled by only a narrow group of facilities and organisations. 

A facility’s operational profile is closely tied to its statute and mission. For example County Family Support 
Centres tend more often to offer help for disabled persons, because this is among their tasks. Likewise, social 
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assistance facilities focus on the threat of poverty, followed by taking steps helping the disabled, in regard to 
care and family support services. 

The majority of social assistance facilities specialise in one or two problem areas. Narrow specialisation is seen 
for example in residential care homes and consultation / intervention points. The most versatile facilities – in 
keeping with their statutes – are County Family Support Centres and Social Assistance Centres.  

The services offered by social assistance facilities in response to the population’s demand include most often 
those in the area of psychological help, care, and the flow of goods (including financial assistance, material 
assistance, and supplementary feeding).  

Non-governmental organisations take steps aimed at helping disabled persons more often than public sector 
facilities. The range of services they offer also includes those related to spending one’s free time and medical 
help outside of the NFZ (National Health Fund0. Because these areas are not covered at all by public facilities, 
this may signalise that what state institutions have to offer here is inadequate in these points, or does not 
satisfy needs.  

Matching of services to needs. Overall, assessment of how well what social assistance facilities have to offer 
matches the demand among the population was very favourable – most often indicating minor shortcomings in 
covering needs or in needs been fully covered.  

Assessment was also favourable for how smoothly customers are served by the facilities; according to those 
representing the social assistance institutions, customer service is, in the vast majority of cases, smooth, while 
cases of having to wait for service are rare. However, it must be stressed at the same time that if there is  
a problem in providing a particular service, this usually means quite a long waiting time (over six months, and 
for some services, even over one year or two years). Particularly noticeable is the necessity to wait for a place 
in a residential care home or special needs care home. The research findings indicate that there are certain 
problems in Łódź in regard to access to the social assistance system. This is seen for example in the 
unfavourable ratings given by representatives of facilities in Łódź, where as many as 48% of the respondents 
noticed major shortcomings in regard to meeting demand. Moreover, of the different sub-regions Łódź has the 
highest percentage of facilities where queues form for some of the services (23%). The situation is similar as 
well around the provincial capital, in the Łódź sub-region.  

Future needs. The most important needs that institutions in the social assistance system have include financial 
and staff-related needs, followed by expansion of what they offer and local needs. Non-governmental 
organisations are struggling above all with financial requirements, and rarely report other needs. This could 
mean that satisfying a possible need in other areas (e.g. staff, equipment, premises) may depend above all on 
access to sources of financing.  
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3. OPIS KONCEPCJI BADANIA ORAZ ZASTOSOWANEJ METODOLOGII 

Wsparcie w ramach V Osi Priorytetowej Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na 
lata 2007-2013 obejmowało działania w obszarze infrastruktury społecznej – w zakresie ochrony zdrowia, 
pomocy społecznej, edukacji oraz kultury. Cele operacyjne, jakie zostały określone na ten okres programowania 
były następujące: 

 poprawa bezpieczeństwa zdrowotnego mieszkańców, 

 wzrost znaczenia usług pomocy społecznej w rozwoju gospodarczym regionu, 

 podniesienie wiedzy oraz dostosowywanie kompetencji do potrzeb rynku pracy, 

 kształtowanie i rozwijanie kulturowej tożsamości regionalnej.7 
 
W ramach projektów realizowanych w tym obszarze projektodawcy mogli proponować budowę lub 
przebudowę obiektów, a także zakup aparatury i wyposażenia do obiektów prowadzących działalność z zakresu 
Osi Priorytetowej V.  
Niniejsza ewaluacja koncentruje się na dwóch działaniach tej osi: 
 

 Działanie V.1 – infrastruktura ochrony zdrowia 
 
Celem Działania V.1 była poprawa bezpieczeństwa zdrowotnego mieszkańców województwa – dzięki 
zwiększeniu dostępu do ośrodków oferujących kompleksowe usługi medyczne – czemu miało służyć 
podniesienie jakości infrastruktury placówek ochrony zdrowia w województwie łódzkim. Jednym  
z beneficjentów, którzy mogli realizować projekty w ramach V OP były zakłady opieki zdrowotnej działające  
w publicznym systemie ochrony zdrowia. Jak oceniono w szeregu dokumentów programowych (m.in.  
w Szczegółowym Opisie Osi Priorytetowych RPO WŁ 2007-2013)8 w wyniku wieloletniego niedoinwestowania 
stan infrastruktury ochrony zdrowia w województwie łódzkim był niezadowalający. W szczególności jako zły 
określono stan infrastruktury oraz sprzętu medycznego. 
Przyjęto, iż celem Działania V.1 nie będzie rozwój liczby placówek ochrony zdrowia, lecz interwencja miała 
doprowadzić do przebudowy obiektów, przy czym w zakres tej przebudowy włączono także zakup urządzeń, 
bez których niemożliwe byłoby osiągnięcie zamierzonego celu przebudowy (np. instalacje w ramach budynku). 
Obok przebudowy celem Działania V.1 było także podniesienie jakości aparatury medycznej, jaką dysponują 
placówki (poprzez kupno aparatury lub sprzętu medycznego). W szczególności wsparciem objęto inwestycje 
zakładające stosowanie nowych technologii medycznych, choć możliwe było również uzyskanie dofinansowania 
na odtworzenie sprzętu/aparatury medycznej (np. naprawienie lub wymianę, o ile jest to uzasadnione 
ekonomicznie lub funkcjonalnie).  
Beneficjentami Działania V.1 mogły być jednostki samorządu terytorialnego, ich związki i stowarzyszenia, 
jednostki organizacyjne JST posiadające osobowość prawną, zakłady opieki zdrowotnej działające w publicznym 
systemie ochrony zdrowia (oraz ich organy założycielskie), inne niż wymienione wcześniej jednostki sektora 
finansów publicznych posiadające osobowość prawną. Przewidziano zarówno tryb konkursowy, jak 
i indywidualny naboru wniosków o dofinansowanie.  
Maksymalny poziom dofinansowania środkami z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego wynosił 85% 
wydatków kwalifikowalnych projektu.  
 

 Działanie V.2 – infrastruktura pomocy społecznej 
 

Działanie V.2 miało na celu wzrost znaczenia usług pomocy społecznej w rozwoju gospodarczym regionu. Cel 
ten nabiera szczególnego znaczenia w związku z identyfikacją niekorzystnych procesów społecznych 
w województwie łódzkim – rozwarstwienie społeczne, wysoki poziom bezrobocia, zwiększanie obszarów 
ubóstwa, które mogą prowadzić do patologii, dysfunkcjonalności rodzin i niewydolności wychowawczej. 
Ponadto populacja województwa łódzkiego wyraźnie starzeje się (przede wszystkim w wyniku ujemnego 

                                                                 
7 Regionalny Program Operacyjny Województwa Łódzkiego na lata 2007-2013, Łódź, listopad 2011. 

8 Szczegółowy Opis Osi Priorytetowych Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2007-2013, Łódź, 11 

kwietnia 2016. 
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przyrostu naturalnego), w tempie szybszym, niż przeciętnie w skali kraju, co pociąga za sobą konieczność 
zapewnienia opieki coraz szerszej grupie ludzi w wieku poprodukcyjnym. Powyższe trendy wskazują na wzrost 
zapotrzebowania na usługi świadczone przez placówki opiekuńczo-wychowawcze oraz placówki pomocy 
społecznej.  
Wsparcie w ramach Działania V.2 było udzielane na budowę lub przebudowę istniejących obiektów pomocy 
społecznej. Przy tym uwzględniono tutaj możliwość zakupu wyposażenia, w tym urządzeń budowlanych  
(np. przyłączy, instalacji), sprzętu rehabilitacyjnego oraz prac montażowych (o ile były one niezbędne dla 
osiągnięcia celów projektu oraz zapewnienia możliwości funkcjonowania obiektu). Obok inwestycji związanych 
z budową lub przebudową obiektów, do wsparcia dopuszczono także inwestycje bezpośrednio związane  
z działalnością na rzecz klientów pomocy społecznej, które miały na celu poprawę warunków świadczenia 
usług, rozszerzenie oferty placówek lub zwiększenie ich dostępności dla klientów.  
W Działaniu V.2 występowały dwa tematy priorytetowe: infrastruktura opiekuńczo-wychowawcza (77) oraz 
pozostała infrastruktura społeczna (79).  
Beneficjentami Działania V.2 mogły być jednostki samorządu terytorialnego, ich związki i stowarzyszenia, 
jednostki organizacyjne JST posiadające osobowość prawną, inne niż wymienione wcześniej jednostki sektora 
finansów publicznych posiadające osobowość prawną, organizacje pozarządowe, kościoły i związki wyznaniowe 
oraz osoby prawne kościołów i związków wyznaniowych, a także przedsiębiorcy. Przewidziano jedynie tryb 
konkursowy przeprowadzania naboru wniosków o dofinansowanie.  
Maksymalny poziom dofinansowania środkami z Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego wynosił  
85% wydatków kwalifikowalnych projektu.  
 

Łącznie w województwie łódzkim w ramach Działania V.1 i V.2 podpisane zostały umowy na 41 projektów9, 
z czego zdecydowana większość w ramach tematu priorytetowego 76 – Infrastruktura ochrony zdrowia  
(33 projekty). W ramach tematu 79 – Pozostała infrastruktura społeczna podpisano 7 umów, zaś w ramach 
tematu 77 – Infrastruktura opiekuńczo-wychowawcza podpisano jedną umowę. Szczegółowe informacje na 
temat projektów objętych ewaluacją (beneficjent, lokalizacja, wartość projektu) znajdują się w Aneksie do 
raportu.  

 

Tabela 1 zawiera informacje o liczbie projektów realizowanych w ramach Działania V.1 i V.2. V Osi 
Priorytetowej RPO WŁ 2007-2013 w układzie podregionów i powiatów. Ogółem spośród 24 powiatów 
województwa łódzkiego w co czwartym nie zrealizowano żadnego projektu (powiaty łaski, wieruszowski, 
łęczycki, rawski, skierniewicki, piotrkowski). Powiaty te zostaną pominięte w kolejnych zestawieniach 
ilustrujących analizy danych.  

 

Tabela 1. Liczba projektów realizowanych w ramach V Osi Priorytetowej RPO WŁ 2007-2013 wg powiatów i podregionów 
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PODREGION/ POWIAT M. ŁÓDŹ 15 1 16 PODREGION SKIERNIEWICKI 2 2 4 

PODREGION ŁÓDZKI 5 4 9 Powiat m. Skierniewice 1  1 

Powiat brzeziński 1  1 Powiat kutnowski  1 1 

Powiat łódzki wschodni 1 1 2 Powiat łęczycki   0 

Powiat pabianicki 1 2 3 Powiat łowicki 1 1 2 

Powiat zgierski 2 1 3 Powiat rawski   0 

PODREGION SIERADZKI 5 1 6 Powiat skierniewicki   0 

Powiat łaski   0 PODREGION PIOTRKOWSKI 6 0 6 

Powiat pajęczański 1 1 2 Powiat m. Piotrków Trybunalski 1  1 

                                                                 

9 Zgodnie z bazą KSI SIMIK stan na 31-03-2016 r.  
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Powiat poddębicki 1  1 Powiat bełchatowski 2  2 

Powiat sieradzki 1  1 Powiat opoczyński 1  1 

Powiat wieluński 1  1 Powiat piotrkowski   0 

Powiat wieruszowski   0 Powiat radomszczański 1  1 

Powiat zduńskowolski 1  1 Powiat tomaszowski 1  1 

Źródło: opracowanie własne na podstawie KSI SIMIK 07-13, 31-03-2016. Baza – liczba projektów. 
 

Głównym celem badania ewaluacyjnego, którego dotyczy niniejsze opracowanie jest: 

 

Ocena wpływu środków unijnych na zmniejszenie barier w dostępie do usług medycznych (w tym 
wysokospecjalistycznych) dla mieszkańców regionu. 

 

Na cel główny badania składają się następujące cele szczegółowe: 

 Ocena skuteczności, efektywności, użyteczności, trwałości projektów realizowanych w obszarze 
zdrowia i pomocy społecznej; 

 Wpływ realizacji projektów na poprawę jakości świadczeń zdrowotnych oraz warunków ich udzielania 
z uwagi na poprawę stanu infrastruktury oraz wdrażania nowych technologii medycznych; 

 Wpływ realizacji projektów na zmniejszenie nierówności w dostępie do świadczeń zdrowotnych w tym 
wysokospecjalistycznych wraz z analizą dostępności i jakości świadczeń zdrowotnych dla mieszkańców 
na poziomie gmin i powiatów; 

 Wpływ realizacji projektów na zmniejszenie nierówności w dostępie do usług społecznych na obszarze 
województwa łódzkiego wraz z analizą dostępności i jakości usług społecznych dla mieszkańców na 
poziomie gmin i powiatów; 

 Komplementarność z innymi projektami współfinansowanymi z Unii Europejskiej; 

 Ocena wpływu inwestycji w infrastrukturę usług społecznych na bezpieczeństwo zdrowotne 
mieszkańców oraz jakość życia mieszkańców; 

 

Przed badaniem postawiono następujące pytania ewaluacyjne: 

 

 Czy projekty zrealizowane w obszarze zdrowia i pomocy społecznej były skuteczne, efektywne, 
użyteczne i trwałe? 

 Jakie są efekty oraz jakość projektów zrealizowanych w obszarze zdrowia i pomocy społecznej? 

 Jaka jest komplementarność projektów z obszaru zdrowia i pomocy społecznej współfinansowanych ze 
środków RPO WŁ 2007-2013 z innymi projektami współfinansowanymi ze środków Unii Europejskiej  
w ramach PO? 

 Jaki jest wpływ realizacji projektów na poprawę jakości świadczeń z zakresu pomocy społecznej oraz 
usług medycznych i warunków ich udzielania z uwagi na poprawę stanu infrastruktury oraz wdrażanie 
nowych technologii medycznych? 

 Jaki jest wpływ realizacji projektów na zmniejszenie nierówności w dostępie do usług pomocy 
społecznej i świadczeń zdrowotnych, w tym wysokospecjalistycznych wśród mieszkańców gmin  
i powiatów województwa łódzkiego? 

 Jaki jest wpływ inwestycji w infrastrukturę usług medycznych oraz usług z zakresu pomocy społecznej 
na bezpieczeństwo zdrowotne i jakość życia mieszkańców gmin i powiatów województwa łódzkiego? 
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 Jaki jest wpływ inwestycji w rozwój usług w zakresie pomocy społecznej na rozwój gospodarczy 
regionu? 

 Jaka jest dostępność i jakość świadczeń zdrowotnych oraz usług w zakresie pomocy społecznej na 
terenie gmin i powiatów województwa łódzkiego? 

 Jaki jest zasięg jednostek z terenu województwa łódzkiego świadczących usługi z zakresu pomocy 
społecznej oraz udzielających świadczenia zdrowotne? 

 

Badanie ewaluacyjne zostało zrealizowane z wykorzystaniem następujących metod i technik badawczych: 

 

 Analiza desk research  

 Badanie PAPI jednostek samorządu terytorialnego (zrealizowanych zostało 195 wywiadów)  

 Modelowanie analityczno-ekonometryczne, w tym tworzenie miar syntetycznych będących 
wskaźnikiem sytuacji w obszarze opieki zdrowotnej oraz w obszarze usług społecznych, szacowanie 
wpływu projektów realizowanych w ramach RPO WŁ 2007-2013 w odpowiednich kategoriach 
interwencji na sytuację w badanych obszarach, statystyczno-ekonometryczne metody badania 
trafności, użyteczności i efektywności projektów przy zastosowaniu zmiennych syntetycznych, a także 
badanie konwergencji/dywergencji regionalnej pod względem sytuacji w obszarze opieki zdrowotnej 
oraz pomocy społecznej. 

 Badanie PAPI na reprezentatywnej próbie mieszkańców województwa łódzkiego (N=601). 

 Badanie CAWI - aplikujący którzy otrzymali dofinansowanie w ramach kategorii interwencji 76, 77 
i 79 (badanie skierowane do całej populacji (41 projektów), zrealizowano 32 wywiady). 

 Badania jakościowe - Indywidualne wywiady pogłębione (IDI) z przedstawicielami instytucji 
zaangażowanych w realizację RPO WŁ 2007-2013 (3 IDI), instytucji, w których realizowane były 
projekty – 10 IDI (w tym: 6 IDI z przedstawicielami instytucji/placówek świadczących usługi zdrowotne, 
4 IDI z przedstawicielami instytucji świadczących usługi z zakresu pomocy społecznej), jednostek 
samorządu terytorialnego (5 IDI). 

 Badanie CATI na reprezentatywnej próbie ośrodków świadczących usługi medyczne (N=200 
dodatkowo zrealizowano 5 wywiadów z NGO działającymi w obszarze opieki zdrowotnej) oraz na 
reprezentatywnej próbie instytucji świadczących usługi z zakresu pomocy społecznej (N=200 - 160 
placówek oraz 40 wywiadów z przedstawicielami NGO) na terenie województwa łódzkiego. 

 

Ostatnim elementem badania był panel ekspertów, w ramach którego zostały przedyskutowane najważniejsze 
wnioski wynikające z badania. Panel odbył się w dniu 19 lipca 2016 r. W panelu uczestniczyło 10 osób:  
3 członków zespołu badawczego, reprezentant Departamentu Polityki Zdrowotnej Urzędu Marszałkowskiego 
Województwa Łódzkiego, reprezentantki Regionalnego Centrum Polityki Społecznej w Łodzi, reprezentanci 
środowiska naukowego związanego z obszarem pomocy społecznej oraz ochrony zdrowia, a także 
przedstawicielka jednego z wojewódzkich szpitali specjalistycznych. 
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4. KONTEKST BADANIA - OBSZAR OCHRONY ZDROWIA I POMOCY SPOŁECZNEJ  W 
WOJEWÓDZTWIE ŁÓDZKIM  NA TLE KRAJU  

Przedmiotem niniejszego rozdziału jest analiza sytuacji w województwie łódzkim w zakresie ochrony zdrowia  
i pomocy społecznej ukazana na tle kraju. Uwzględniono tu potencjał demograficzny ludności oraz 
przedstawiono podstawowe statystyki dotyczące zdrowia populacji województwa, uznając, że stanowią one 
ważny element charakterystyki zasobów ludzkich oraz jednocześnie – istotny obszar inwestycji społecznych. 
Zawartość tego rozdziału ma na celu osadzenie w szerokim kontekście wyników prowadzonej ewaluacji. 
 

4.1 Charakterystyka ludności oraz zmiany demograficzne 

Bilans ludności kraju jest uzależniony od kształtowania się liczby urodzeń, liczby zgonów oraz procesów 
migracyjnych. Decydujący dla zmian liczebności populacji w Polsce jest pierwszy z wymienionych czynników, 
gdyż liczba zgonów w ostatnich kilku dekadach nie podlegała drastycznym zmianom (Golinowska, Kocot 2013). 
Wpływ procesów migracyjnych będzie w kolejnych latach coraz mniej zauważalny głównie ze względu na 
wyczerpanie się potencjału emigracyjnego (starzenie się społeczeństwa oraz poprawa warunków życia w kraju) 
oraz przewidywanych zmian geopolitycznych (np. wyjście Wielkiej Brytanii ze struktur Unii Europejskiej). 
Głównym efektem niewielkiej liczby nowych urodzeń jest prognozowany spadek ludności kraju, który do roku 
2040 w skali kraju wyniesie ponad 7% (w porównaniu z 2014 r. liczba mieszkańców Polski zmniejszy się  
o 2,8 mln). Spadek liczby ludności będzie najbardziej odczuwalny w województwie położonym na zachodniej 
granicy kraju (opolskie [spadek o -17,5%]), regionach przechodzących problemy związane z restrukturyzacją 
tradycyjnych gałęzi przemysłowych (świętokrzyskie [-15,2%] i łódzkie [-14,0%]), najbardziej uprzemysłowionym 
województwie w kraju (śląskie [-13,5%]) oraz regionie rolniczym (województwo lubelskie [-13,3%]). Według 
prognoz do 2040 r. w województwie łódzkim liczba mieszkańców zmniejszy się o ok. 350 tys. osób,  
a województwo będzie siódmym pod względem liczby mieszkańców regionem w kraju (obecnie znajduje się na 
szóstej pozycji, a do 2040 r. zostanie pod tym względem wyprzedzone przez województwo pomorskie). 
Spodziewany spadek liczby mieszkańców będzie miał negatywny wpływ na potencjał rozwojowy województwa 
łódzkiego, przede wszystkim na skutek zmniejszenia się zasobów siły roboczej, który ograniczy możliwości 
produkcyjne i usługowe regionalnej gospodarki (np. w zakresie usług typu offshoring).  

 

Rysunek 1. Zmiana procentowa wielkości populacji województw według prognoz na 2040 r.  

 

Źródło: opracowanie na podstawie Bank Danych Lokalnych, Główny Urząd Statystyczny. 
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Tabela 2. Wielkość populacji według województw w 2014 r. i prognoza na 2040 r.  

  2014 2040 Zmiana Zmiana proc. 

POLSKA 38478602 35668232 -2810370 -7,3 

mazowieckie 5 334 511 5 374 671 -40 160 -0,8 

śląskie 4 585 924 3 964 581 -621 343 -13,5 

wielkopolskie 3 472 579 3 389 025 -83 554 -2,4 

małopolskie 3 368 336 3 354 577 -13 759 -0,4 

dolnośląskie 2 908 457 2 637 894 -270 563 -9,3 

łódzkie 2 504 136 2 153 010 -351 126 -14 

pomorskie 2 302 077 2 306 742 4 665 0,2 

lubelskie 2 147 746 1 862 458 -285 288 -13,3 

podkarpackie 2 129 187 1 982 452 -146 735 -6,9 

kujawsko-pomorskie 2 089 992 1 908 756 -181 236 -8,7 

zachodniopomorskie 1 715 431 1 548 897 -166 534 -9,7 

warmińsko-mazurskie 1 443 967 1 296 355 -147 612 -10,2 

świętokrzyskie 1 263 176 1 071 560 -191 616 -15,2 

podlaskie 1 191 918 1 058 768 -133 150 -11,2 

lubuskie 1 020 307 932 671 -87 636 -8,6 

opolskie 1 000 858 825 815 -175 043 -17,5 

Źródło: opracowanie na podstawie Bank Danych Lokalnych, Główny Urząd Statystyczny. 

 

Negatywnym zjawiskom ludnościowym będzie towarzyszyć proces starzenia się społeczeństw (czyli wzrost 
średniego wieku i/lub udziału osób w wieku 60/65+ w populacji), który już od kilkudziesięciu lat sukcesywnie 
zachodzi we wszystkich krajach Unii Europejskiej, w tym również w Polsce (Godlewska, Kurowska, Mering 
2010). Zmiany w strukturze wiekowej ludności są spowodowane dwoma podstawowymi czynnikami: spadkiem 
dzietności oraz zwiększaniem  się odsetka populacji, który dożywa późniejszego wieku. Spadek dzietności jest 
zjawiskiem, które pojawiło się na początku transformacji ustrojowej, i które pomimo okresowych wahań, wciąż 
pozostaje podstawowym wyzwaniem dla krajowej polityki rodzinnej (w 2015 r. wartość wskaźnika dla Polski 
wynosiła 1,29 i była jedną z najniższych w UE).  

Wskaźnik dzietności jest zróżnicowany regionalnie; wartość wskaźnika obliczona dla woj. łódzkiego wyniosła 
1,27, a więc poniżej wartości dla całego kraju. Przyczyny tego stanu rzeczy są z pewnością złożone, można 
jednak domniemywać, że istnieje związek pomiędzy niską dzietnością kobiet, a sytuacją społeczną i przede 
wszystkim – gospodarczą w województwie łódzkim.  

 

Rysunek 2. Współczynnik dzietności ogólnej w przekroju województw  

 

Źródło: opracowanie na podstawie Bank Danych Lokalnych, Główny Urząd Statystyczny, dane z 2014 r. 
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Drugim czynnikiem obrazującym proces starzenia się społeczeństwa kraju jest wzrost odsetka ludności powyżej 
65. roku życia z 16% w roku 2015 do 33% w roku 2050. Obecnie, z udziałem osób starszych w ogóle populacji na 
poziomie 17,6%, województwo łódzkie znajduje się na pierwszym miejscu wśród regionów Polski. W 2050 r. 
prognozowany odsetek osób w wieku powyżej 65. roku życia w województwie wyniesie 34,3% i będzie to piąte 
wskazanie w kraju. Sytuacja ta nie będzie spowodowana poprawą sytuacji w województwie łódzkim, ale raczej 
szczególnie negatywnymi trendami demograficznymi, które wystąpią w województwach: lubelskim, podlaskim, 
świętokrzyskim i opolskim. Podwojenie się odsetka osób starszych w populacji województwa łódzkiego  
w porównaniu z rokiem 2015 pociągnie za sobą szereg wyzwań gospodarczych i społecznych. Z punktu widzenia 
tematu badania ewaluacyjnego, należy zwrócić uwagę przede wszystkim na wzrost znaczenia usług 
zdrowotnych oraz opiekuńczych skierowanych w stronę najstarszych grup wiekowych. 

 

Prognozy wskazują na szczególnie negatywny trend demograficzny dla podregionu łódzkiego (w 2050 r. 33% 
populacji przekroczy 65. rok życia), co pociągnie za sobą konieczność rozbudowy infrastruktury społecznej 
związanej z usługami dla osób starszych w mieście Łodzi. 

 

Rysunek 3. Udział grupy 65+ w strukturze wiekowej populacji według województw w 2015 r. i w 2050 r. (prognoza) 

 

Źródło: opracowanie na podstawie Bank Danych Lokalnych, Główny Urząd Statystyczny, dane z 2014 r. 
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Rysunek 4. Prognozy udziału ludności 65+ w strukturze populacji podregionów woj. łódzkiego do roku 2050 

 

Źródło: opracowanie na podstawie Bank Danych Lokalnych, Główny Urząd Statystyczny, dane z 2014 r. 

 

4.2 Stan zdrowia ludności 

Począwszy od pierwszych lat transformacji ustrojowej odnotowujemy w Polsce systematyczną poprawę stanu 
zdrowia ludności, czego najlepszym dowodem jest wzrost wskaźnika przeciętnej oczekiwanej długości życia, 
który dla mężczyzn wydłużył się w 2015 r. o 7,4 roku w porównaniu z rokiem 1990 (w przypadku kobiet było to 
6,4 roku).  

Należy jednocześnie zauważyć, że w 2015 r., po raz pierwszy od 25 lat odnotowano skrócenie przeciętnego 
dalszego trwania życia mieszkańców województwa łódzkiego. Przewidywana długość życia mężczyzn była 
krótsza o ok. 4 miesiące (spadek z 71,7 w 2014 r. do 71,4 lat w 2015 r.), wśród kobiet o prawie 5 miesięcy 
(spadek z 80,8 do 80,4 lat). Być może powyższe zmiany należy łączyć ze złą sytuacją województwa pod 
względem zachorowalności na choroby układu krążenia oraz nowotworów złośliwych. Jest to jednak tylko 
jednoroczna obserwacja, dlatego nie można tutaj jeszcze mówić o trendzie. 

 

Wzrost przeciętnej oczekiwanej długości życia w Polsce jest wyraźnie zróżnicowany regionalnie, a najniższe 
wartości odnotowano w województwie łódzkim (wzrost odpowiednio o 6,1 dla mężczyzn i zaledwie o 5,9 roku 
dla kobiet). Jeśli trend ten będzie się dalej utrzymywał, w kolejnym dziesięcioleciu przeciętna oczekiwana 
długość życia w województwie łódzkim nadal będzie niższa niż w pozostałych regionach kraju. Biorąc pod 
uwagę fakt, że omawiany wskaźnik jest uznawany za podstawową miarę opisującą stan zdrowotny ludności na 
danym terenie, dane dla województwa łódzkiego należy uznać za szczególnie niepokojące. Zmiany w zakresie 
długości życia mieszkańców zachodzą w długim okresie, a zrównanie się przeciętnej oczekiwanej długości życia 
w województwie łódzkim z resztą kraju wymagałoby długookresowych i wielowymiarowych działań 
prowadzonych na różnych szczeblach rządzenia.  
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Tabela 3. Zmiany przeciętnej oczekiwanej długości życia w przekroju płci i województw 

Województwa* 

Mężczyźni Kobiety 

1990 2015 
Zmiana 

1990-2015 
1990 2015 

Zmiana 
1990-2015 

POLSKA 66,2 73,6 7,4 75,2 81,6 6,4 

Zachodniopomorskie 65,1 73,5 8,4 74,5 81,1 6,6 

Pomorskie 66,0 74,2 8,2 74,7 81,4 6,7 

Wielkopolskie 65,8 73,7 7,9 74,9 81,2 6,3 

Kujawsko-pomorskie 65,7 73,5 7,8 74,6 81,3 6,7 

Lubuskie 65,2 72,8 7,6 74,6 80,9 6,3 

Dolnośląskie 65,7 73,2 7,5 74,7 81,0 6,3 

Mazowieckie 66,6 74,0 7,4 75,9 82,0 6,1 

Opolskie 66,5 73,8 7,3 74,9 81,4 6,5 

Warmińsko-mazurskie 65,4 72,7 7,3 75,2 81,1 5,9 

Śląskie 65,8 73,0 7,2 74,2 80,3 6,1 

Małopolskie 68,0 75,1 7,1 76,3 82,4 6,1 

Podkarpackie 68,0 74,9 6,9 76,4 82,5 6,1 

Podlaskie 67,1 73,8 6,7 76,8 82,6 5,8 

Lubelskie 66,8 73,3 6,5 76,4 82,4 6,0 

Świętokrzyskie 66,7 73,0 6,3 76,0 82,2 6,2 

Łódzkie 65,3 71,4 6,1 74,5 80,4 5,9 

Źródło: opracowanie na podstawie Główny Urząd Statystyczny, dane z 2010 i 2015 r. *Województwa są 
uszeregowane od największego do najmniejszego wzrostu przeciętnej długości życia mężczyzn. 

Rysunek 5. Zmiany przeciętnej oczekiwanej długości życia w przekroju płci i województw w okresie 1990-2015 

 

Źródło: opracowanie na podstawie Główny Urząd Statystyczny, dane z 2010 i 2015 r. 
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We wszystkich województwach przeciętna oczekiwana długość życia była zróżnicowana w przekroju miasto-
wieś oraz według płci, przy czym dane dla województwa łódzkiego układały się według nieco innego wzorca niż 
w przypadku większości województw. O ile w 14 regionach przeciętna długość życia mężczyzn w miastach była 
wyższa niż na wsi, o tyle w województwie łódzkim była ona równa (jedynie w województwie śląskim 
statystyczna oczekiwana długość życia była wyższa dla mężczyzn mieszkających na wsi). Dane te wskazują na 
znaczną nadumieralność mężczyzn w miastach województwa łódzkiego, co znajduje swoje odzwierciedlenie  
w największej różnicy długości trwania życia pomiędzy kobietami a mężczyznami w miastach województwa 
łódzkiego, która wyniosła 8,6 roku (tj. o ponad 2 lata więcej niż w woj. pomorskim). W literaturze przedmiotu 
dominuje pogląd, że dłuższe przeciętne trwanie życia w miastach jest spowodowane lepszymi warunkami pracy 
(przede wszystkim w sektorze usługowym), zdrowszym trybem życia oraz lepszym dostępem do usług 
medycznych, co wskazuje na konieczność podjęcia działań w wymienionych sferach w ramach polityki miejskiej 
(por. Magnuszewska-Otulak, 2008). 

 

Rysunek 6. Przeciętna oczekiwana długość życia w miastach i na wsi w przekroju płci i województw* 

 

Źródło: opracowanie na podstawie Główny Urząd Statystyczny, dane z 2015 r. *Województwa są uszeregowane 
od najmniejszej do największej różnicy kobiety-mężczyźni. 

 

Poprawa w zakresie przeciętnej oczekiwanej długości życia w kraju dokonała się dzięki spadkowi umieralności 
ogólnej oraz umieralności niemowląt (wskaźnik zgonów na 1000 żywych urodzeń wyniósł w 2015 r. w Polsce 
4,0), jednak pod tym ostatnim względem występuje silne zróżnicowanie regionalne. Najwyższą wartość 
wskaźnika odnotowano w województwie łódzkim (4,8), a najniższą w województwie małopolskim (2,8). Należy 
jednocześnie zauważyć, że szczególnie złe wyniki województwa łódzkiego są częściowo spowodowane faktem 
zlokalizowania na terenie regionu Instytutu Centrum Zdrowia Matki Polki w Łodzi, do którego kierowane są  
z całego kraju najcięższe przypadki patologii ciąży, porodu i połogu.  

Zgony niemowląt są spowodowane przede wszystkim tzw. przyczynami okołoporodowymi, w tym powikłaniami 
skróconego czasu trwania ciąży. Zróżnicowanie terytorialne w omawianym zakresie jest tylko w pewnym 
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stopniu spowodowane zróżnicowaniem jakości opieki prenatalnej. Przy tak niskich wartościach wskaźnika 
zgonów niemowląt znaczenia nabierają inne czynniki społeczno-ekonomiczne, takie jak np. zachowania 
prozdrowotne matek, które z kolei są dość wyraźnie uzależnione od osiągniętego wykształcenia (w przypadku 
kobiet z wyższym wykształceniem wartość wskaźnika zgonów jest najniższa) (WHO 2012). 

 

Rysunek 7. Umieralność niemowląt na 1000 urodzeń żywych w przekroju województw* 

 

Źródło: opracowanie na podstawie Główny Urząd Statystyczny, dane z 2015 r. *Województwa są uszeregowane 
od najmniejszego do największego współczynnika umieralności niemowląt. 

Wskaźnik umieralności ogólnej ulega w Polsce systematycznej poprawie od początku lat 90., co jest tłumaczone 
przede wszystkim upowszechnieniem się postaw prozdrowotnych (np. rekreacyjne uprawianie sportu, 
ograniczenie palenia), poprawą dostępu do świeżej żywności, zmianą nawyków żywieniowych (przede 
wszystkim ograniczenie spożycia tłuszczy zwierzęcych) oraz lepszą dostępnością leków (głównie związanych  
z leczeniem chorób układu krążenia, które w dalszym ciągu są najczęstszą przyczyną zgonów w kraju) 
(Golinowska, Kocot 2013). Niestety, spadek wskaźnika umieralności był nierówny na terenie kraju i możemy 
również w tym przypadku mówić o znacznym zróżnicowaniu w przekroju wojewódzkim. Powtórnie, najgorsza 
sytuacja panowała w województwie łódzkim, gdzie współczynnik umieralności ogólnej wyniósł 1248 zgonów na 
100 tys. osób i był aż o ¼ wyższy niż w województwie pomorskim. 

 

Rysunek 8. Współczynnik umieralności ogólnej na 1 tys. ludności w przekroju województw* 

 

Źródło: opracowanie na podstawie Główny Urząd Statystyczny, dane z 2015 r. *Województwa są uszeregowane 
od najmniejszego do największego współczynnika umieralności ogólnej. 

 

Zmianom, które dokonują się w zakresie wskaźnika umieralności ogólnej towarzyszą przeobrażenia zachodzące 
w strukturze przyczyn zgonów. W dalszym ciągu jednak najczęstszą przyczynę umieralności w Polsce, o czym 
była już mowa, stanowią choroby układu krążenia, a na drugim miejscu znajdują się nowotwory. Struktura 
umieralności w województwie łódzkim jest zbliżona do wartości w innych województwach: najwięcej zgonów 
jest spowodowanych chorobami układu krążenia (44%) oraz nowotworami (24,6%), przy czym w obu 
przypadkach odnotowano niższe wartości wskazań od średnich w skali kraju. Tym co negatywnie wyróżnia 
województwo łódzkie na tle kraju jest wyższy odsetek zgonów spowodowanych przyczynami zewnętrznymi  
(np. wypadkami, w tym wypadkami komunikacyjnymi, zabójstwami i samobójstwami). 
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Rysunek 9. Struktura procentowa umieralności według przyczyn w województwach* 

 

Źródło: opracowanie na podstawie Główny Urząd Statystyczny, dane z 2015 r. *Województwa są uszeregowane 
od największego do najmniejszego odsetka zgonów spowodowanych chorobami układu krążenia. 

 

4.3 Infrastruktura zdrowotna 

Według Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) zdrowie populacji zależy od wielu czynników, do których zalicza 
się: 1) korzystanie z praw i swobód obywatelskich, 2) zatrudnienie 3) warunki pracy, 4) warunki mieszkaniowe, 
5) kondycja psychofizyczna stosowna do płci i wieku, 6) wykształcenie, 7) zaopatrzenie w żywność i odpowiedni 
stan odżywiania, 8) poczucie bezpieczeństwa, 9) możliwość oszczędzania, 10) komunikacja i łączność z innymi 
ludźmi, 11) możliwość wypoczynku, regeneracji sił oraz rozrywki oraz 12) dostępność odpowiedniej odzieży. 
Można więc przyjąć, że sytuacja zdrowotna jest determinowana przez zmienne ekonomiczne (np. wielkość 
dochodów gospodarstw domowych), społeczne (np. poziom wykształcenia), związane z dobrym rządzeniem 
(np. bezpieczeństwo) czy demograficzne (struktura wiekowa populacji). Odnotowany w województwie łódzkim 
wyższy odsetek osób znajdujących się w wieku powyżej 65. roku życia może powodować większą zapadalność 
na choroby charakterystyczne dla wieku starszego, co może mieć wpływ na statystyki dotyczące umieralności. 
Szczegółowa analiza wszystkich determinantów sytuacji zdrowotnej ludności województwa łódzkiego 
przekracza zakres tematyczny badania ewaluacyjnego, dlatego w dalszej części opracowania ograniczono się do 
przedstawienia podstawowych informacji statystycznych obrazujących stan infrastruktury w zakresie ochrony 
zdrowia w województwie łódzkim. Należy jednocześnie pamiętać, że stan zdrowia ludności jest tylko w pewnym 
stopniu uzależniony od jakości i dostępności usług zdrowotnych; z drugiej jednak strony infrastruktura ochrony 
zdrowia stanowi podstawowy element infrastruktury społecznej, istotnie wpływającym na jakość zasobów 
ludzkich.  

Dane dotyczące liczby szpitali według województw nie są najlepszym wskaźnikiem zróżnicowania terytorialnego 
infrastruktury zdrowotnej w kraju, gdyż szpitale mają różną liczbę oddziałów oraz łóżek. Dodatkowo można 
zaobserwować dynamiczny wzrost liczby szpitali niepublicznych, które najczęściej dysponują 1 – 2 oddziałami, 
co dodatkowo zaburza obraz statystyczny. Pomimo niedoskonałości tego wskaźnika, można zaobserwować, że 
najwięcej szpitali jest zlokalizowanych w regionach, które są charakteryzowane przez dużą aktywność 
gospodarczą, w których jednocześnie istnieją największe w kraju uczelnie medyczne (dolnośląskie, małopolskie, 
mazowieckie oraz śląskie) (Golinowska, Kocot 2013). Można więc zauważyć, że województwo łódzkie, które co 
prawda graniczy z mazowieckim i wraz z nim tworzy makroregion centralny, znajduje się poza grupą 
województw o najlepiej rozwiniętej infrastrukturze zdrowotnej. Jak wspomniano powyżej, ten stan rzeczy jest 
związany długookresową trajektorią rozwoju województw oraz z istnieniem silnych ośrodków akademickich 
kształcących przyszłych lekarzy, dlatego trudno zakładać, aby w dającej się przewidzieć przyszłości uległ on 
zmianie. 
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Tabela 4. Liczba szpitali ogólnych według województw w latach 2010-2014 

Województwo 2010 2011 2012 2013 2014 

dolnośląskie 67 72 80 80 83 

kujawsko-pomorskie 38 39 42 42 42 

lubelskie 42 45 50 58 59 

lubuskie 19 20 25 25 25 

łódzkie 61 62 66 74 71 

małopolskie 71 69 75 84 85 

mazowieckie 98 106 115 120 120 

opolskie 22 23 28 28 29 

podkarpackie 35 32 39 39 41 

podlaskie 30 31 33 35 36 

pomorskie 41 40 51 54 55 

śląskie 115 116 134 145 151 

świętokrzyskie 22 22 25 25 25 

warmińsko-mazurskie 37 39 43 42 44 

wielkopolskie 66 65 67 64 63 

zachodniopomorskie 31 33 40 51 50 

Źródło: opracowanie na podstawie raportów „Zdrowie i Ochrona Zdrowia” Głównego Urzędu Statystycznego 
wydanych w latach 2011-2015. 

Liczba łóżek w szpitalach przypadająca na 10 tys. mieszkańców jest silnie zróżnicowana regionalnie, jednak  
w tym przypadku najwyższą wartość wskaźnika odnotowano w województwie śląskim (56,2) oraz łódzkim 
(53,1). Można przyjąć, że najwięcej łóżek szpitalnych w odniesieniu do liczebności mieszkańców znajduje się  
w regionach o największych potrzebach zdrowotnych (wniosek ten częściowo wynika z danych 
zaprezentowanych we wcześniejszej części opracowania) oraz jednocześnie – w regionach, w których istnieją 
silne wyspecjalizowane ośrodki medyczne.  

Tabela 5. Liczba łóżek w szpitalach ogólnych na 10 tys. ludności według województw w latach 2010-2014 

Województwo 2010 2011 2012 2013 2014 

dolnośląskie 49,1 48,4 50,8 51,8 51,3 

kujawsko-pomorskie 43,6 43,0 45,3 46,1 47,3 

lubelskie 52,5 52,0 54,7 53,3 52,9 

lubuskie 41,5 41,2 44,3 43,8 43,5 

łódzkie 53,4 52,9 52,0 53,4 53,1 

małopolskie 43,1 42,9 44,6 44,2 44,5 

mazowieckie 46,1 46,1 49,5 49,9 49,0 

opolskie 42,7 43,2 49,2 49,1 48,5 

podkarpackie 45,4 44,9 47,4 47,8 48,3 

podlaskie 50,2 47,5 48,8 49,0 49,4 

pomorskie 38,9 37,4 39,6 41,2 40,5 

śląskie 56,1 55,3 56,3 56,3 56,2 

świętokrzyskie 50,9 50,4 51,7 48,9 49,9 

warmińsko-mazurskie 41,9 43,3 46,2 46,1 46,0 

wielkopolskie 45,7 45,2 46,6 42,3 45,1 

zachodniopomorskie 46,0 45,0 48,7 48,9 48,7 

Źródło: opracowanie na podstawie raportów „Zdrowie i Ochrona Zdrowia” Głównego Urzędu Statystycznego 
wydanych w latach 2011-2015. 
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Proporcjonalnie do nasycenia przestrzeni liczbą szpitali rozkłada się wyposażenie szpitali w nowoczesny sprzęt 
diagnostyczny. W przypadku województwa łódzkiego bardzo istotny jest fakt, że dostępność sprzętu 
medycznego na 100 tys. ludności w kolejnych latach ulegała systematycznej poprawie, co wskazuje na 
inwestycje realizowane w tym zakresie. 

 

Tabela 6. Sprzęt medyczny według województw (wskaźnik na 100 tys. ludności) 

  

Województwo 

Aparat RTG z torem 
wizyjnym 

Rezonans magnetyczny Tomograf komputerowy 

2010 2012 2014 2010 2012 2014 2010 2012 2014 

dolnośląskie 2,9 3,6 3,3 0,3 0,8 0,7 0,8 1,4 1,1 

kujawsko-pomorskie 2,9 3,5 3,9 0,4 0,5 1,0 1,1 1,4 1,8 

lubelskie 5,2 4,4 3,9 0,2 0,4 0,6 1,3 1,9 2,0 

lubuskie 4,1 4,8 6,5 0,4 0,6 0,6 0,9 1,1 1,3 

łódzkie 3,1 3,1 3,6 0,4 0,5 0,6 1,0 1,5 1,7 

małopolskie 3,5 4,3 4,1 0,6 0,4 0,6 1,4 1,6 1,7 

mazowieckie 3,9 4,1 3,6 0,6 0,6 0,7 1,5 1,8 1,8 

opolskie 2,7 2,5 2,5 0,1 0,2 0,3 0,8 1,2 1,0 

podkarpackie 2,5 2,8 2,4 0,4 0,6 0,9 1,2 1,5 1,7 

podlaskie 3,8 3,8 3,6 0,2 0,4 0,6 0,5 0,7 1,2 

pomorskie 2,9 4,1 4,8 0,5 0,7 0,6 1,0 1,4 1,2 

śląskie 4,1 4,5 4,3 0,4 0,7 0,8 1,1 1,6 1,6 

świętokrzyskie 2,0 2,8 3,1 0,4 0,6 0,9 1,4 1,7 1,9 

warmińsko-mazurskie 3,4 3,7 3,2 0,3 0,6 0,5 0,8 1,2 1,3 

wielkopolskie 2,8 2,8 2,0 0,2 0,2 0,3 1,2 1,3 1,2 

zachodniopomorskie 3,9 4,4 4,3 0,2 0,3 0,6 0,9 1,3 1,4 

Źródło: Ministerstwo Zdrowia 2011, 2013, 2015. 

 

Uzupełnieniem informacji na temat infrastruktury medycznej są dane o miejscach w domach pomocy 
społecznej, które stanowią stacjonarną infrastrukturę opiekuńczą przeznaczoną przede wszystkim dla osób 
biednych i w podeszłym wieku. W województwie łódzkim odnotowano jeden z najwyższych wskaźników 
obrazujących dostępność tej usługi, co z pewnością ma związek z niekorzystną sytuacją demograficzną  
i ekonomiczną województwa. Należy jednak podkreślić, że w obliczu wyzwań związanych z procesem starzenia 
się społeczeństwa regionu, liczba miejsc w domach pomocy społecznej jest niewystarczająca. 

 

Rysunek 10. Miejsca (łącznie z filiami) w placówkach stacjonarnych pomocy społecznej na 1000 mieszkańców według 

województw 

 

Źródło: opracowanie na podstawie Bank Danych Lokalnych, Główny Urząd Statystyczny, dane 2015 r. 
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4.4 Analiza mocnych i słabych stron infrastruktury zdrowotnej w województwie 
łódzkim 

Przedstawione we wcześniejszej części opracowania informacje wskazują na trudną sytuację zdrowotną 
ludności województwa łódzkiego. Szczególnie niekorzystnie kształtują się tendencje demograficzne  
i epidemiologiczne: mieszkańcy województwa żyją statystycznie krócej od mieszkańców innych regionów 
(wzrost przeciętnej oczekiwanej długości życie w ostatnich 25 latach był tutaj najniższy w kraju), a liczba 
zgonów na 1 tys. osób jest najwyższa w kraju. Województwo łódzkie jest charakteryzowane przez jedną  
z najwyższych w kraju zachorowalność na nowotwory złośliwe oraz najwyższe (lub jedne z najwyższych  
w Polsce) współczynniki umieralności z powodu: chorób układu krążenia, chorób nowotworowych, chorób 
układu trawiennego oraz przyczyn zewnętrznych. Ponadto, w województwie jest wysoki współczynnik 
hospitalizacji z powodu zaburzeń psychicznych i zaburzeń zachowania oraz jedna z wyższych w kraju liczba 
wydanych przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych pierwszorazowych orzeczeń o niepełnosprawności (duży 
odsetek z nich jest spowodowany zaburzeniami psychicznymi). Statystyki dotyczące umieralności noworodków 
mogą sugerować zarówno niedostatki w zakresie ochrony zdrowia, jak i niską wiedzę mieszkańców regionu na 
temat zachowań prozdrowotnych. Na tą ostatnią wskazuje bardzo niski udział kobiet uczestniczących  
w programie profilaktyki i wczesnego wykrywania raka szyjki macicy w województwie łódzkim. 

Sytuacja zdrowotna w województwie odbiega od średniej krajowej i sytuuje się poniżej oczekiwań i aspiracji 
mieszkańców województwa (w Strategii Polityki Zdrowotnej dla Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020 
określono ją jako najgorszą w kraju). Jak się wydaje, poprawa jakości życia, której ważnym elementem jest 
kondycja zdrowotna, powinna otrzymać priorytet w strategiach rozwojowych regionu. Dodatkowe wyzwania 
dla województwa łódzkiego wynikają z procesu starzenia się społeczeństwa, który jest charakteryzowany 
poprzez stopniowy wzrost odsetka osób powyżej 65. roku życia w populacji. Tendencja ta wywoła rosnące 
zapotrzebowanie na usługi zdrowotne dla osób starszych (m.in. z zakresu medycyny paliatywnej i geriatrii) oraz 
konieczność zwiększenia liczby oferowanych miejsc w ramach opieki długoterminowej. Należy podkreślić, że 
obecne zasoby infrastrukturalne oraz kadrowe systemu opieki zdrowotnej i długoterminowej są 
niewystarczające w kontekście prognozowanego starzenia się ludności w województwie.  

Pomimo niekorzystnej sytuacji obecnej oraz negatywnych prognoz demograficznych na przyszłość, należy 
zwrócić uwagę na mocne strony związane z wojewódzką infrastrukturą ochrony zdrowia oraz programami  
i politykami wdrażanymi na szczeblu regionalnym. Jednym z największych atutów jest istnienie  
w województwie wyższej uczelni medycznej (Uniwersytet Medyczny w Łodzi), co umożliwia pozyskanie oraz 
późniejsze dokształcanie własnej kadry medycznej w regionie (warto wspomnieć, że uczelni medycznych nie ma 
w dwóch graniczących z regionem łódzkim województwach tj. kujawsko-pomorskim i świętokrzyskim). Dane 
dotyczące liczby lekarzy i pielęgniarek wskazują, że sytuacja kadrowa w obszarze służby zdrowia jest relatywnie 
dobra (wskaźnik liczby lekarzy na 10 tys. ludności oraz liczby pielęgniarek wyniósł w województwie łódzkim  
w 2012 r. odpowiednio: 42,0 oraz 95,0, a więc, a więc powyżej średniej krajowej w odniesieniu do obu grup 
medycznych) (Strategia Rozwoju Województwa Łódzkiego 2020, Łódź 2013). Pewne zagrożenie jest związane 
z procesami migracyjnymi; dochody ludności kształtują się w regionie poniżej średniej krajowej, co może 
skłaniać wielu wyspecjalizowanych pracowników służby zdrowia do emigracji (zagrożenie „emigracją 
specjalistycznych kadr medycznych” zostało wymienione w strategii zdrowotnej województwa [Strategia 
Polityki Zdrowotnej dla Województwa Łódzkiego na lata 2014-2020, Łódź 2014, s. 17]). Zatrzymanie tego 
negatywnego trendu jest w dużym stopniu uzależnione od przyszłej sytuacji gospodarczej oraz 
prognozowanego wzrostu dochodów ludności. 

Przestrzeń województwa jest relatywnie dobrze nasycona podmiotami leczniczymi (w tym szpitalami ogólnymi, 
klinicznymi oraz instytutami), z których znaczna część dysponuje specjalistyczną bazą diagnostyczną  
i terapeutyczną. Wiele podmiotów leczniczych posiada certyfikaty jakości lub akredytację Centrum 
Monitorowania Jakości. Potwierdzeniem pozytywnej sytuacji są wysokie miejsca zajmowane przez podmioty 
lecznicze z województwa łódzkiego w ogólnopolskim rankingu szpitali (prowadzonym przez Centrum 
Monitorowania Jakości, będącym jednostką Ministerstwa Zdrowia). Przykładowo, Wojewódzki Zespół Zakładów 
Opieki Zdrowotnej Szpital Chorób Płuc im. Bł. Ojca  Rafała Chylińskiego w Łodzi zajął w 2015 r. 1. miejsce  
w Polsce w rankingu szpitali niezabiegowych; szpital został doceniony za zarządzanie, jakość opieki, opiekę 
medyczną, jakość usług, certyfikaty jakości, komfort pobytu pacjenta (najwyższa liczba punktów wśród 10 
pierwszych szpitali w Polsce) oraz analizę zdarzeń i skarg. Z kolei 9. miejsce w rankingu szpitali zabiegowych, 
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wielospecjalistycznych i onkologicznych zajął Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. dr Wł. Biegańskiego  
w Łodzi (szpital uzyskał 878 punktów na 1000 możliwych do zdobycia), a na miejscu 10. Znalazł się SP ZOZ 
Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. N. Barlickiego w Łodzi (należy również wspomnieć, że Szpital im.  
N. Barlickiego zajął również wysokie 4. miejsce wśród dziesięciu najlepszych szpitali pod względem jakości 
opieki medycznej).  

Podmioty lecznicze województwa wdrażają w ostatnich latach innowacyjne technologie medyczne, co znajduje 
swój wyraz m.in. w inwestycjach w zakup specjalistycznej aparatury diagnostycznej oraz sprzętu medycznego. 
Wskaźniki dotyczące sprzętu medycznego na 100 tys. ludności kształtują się relatywnie dobrze w województwie 
na tle reszty kraju, co wskazuje, że realizowane w ostatnich latach programy inwestycyjne przynoszą pozytywne 
rezultaty (patrz Tabela 6). Przykładowo, na terenie województwa łódzkiego znajdują się dwa tomografy 
pozytonowe, które są stosowane w medycynie nuklearnej przy badaniach mózgu, serca oraz nowotworów  
(w większości regionów jest tylko jeden szpital dysponujący tą aparaturą, a w województwach: dolnośląskim  
i lubelskim nie ma ani jednego).  

W odpowiedzi na trudną sytuację zdrowotną, władze samorządowe województwa przeznaczyły znaczne środki 
finansowe na realizację programów zapobiegawczych oraz zwiększających świadomość mieszkańców regionu 
na temat postaw prozdrowotnych. Do aktualnie realizowanych programów profilaktycznych należy program 
wczesnego wykrywania nowotworów płuc, program zapobiegania zaburzeniom depresyjnym dzieci i młodzieży 
oraz program zwiększenia dostępności świadczeń gwarantowanych z zakresu rehabilitacji. Od 2004 r. władze 
samorządowe województwa podjęły w sumie 21 programów profilaktycznych, w tym związanych  
z zapobieganiem i wczesnym wykrywaniem chorób nowotworowych, chorób układu krążenia i innych. 
Realizacja tych inicjatyw wymagała zaangażowania wielu podmiotów leczniczych oraz znacznych nakładów 
finansowych. 

 

4.5 Sytuacja dochodowa i ubóstwo   

Zróżnicowanie regionalne dochodów ludności w Polsce charakteryzuje się silną dominacją województwa 
mazowieckiego; przeciętny dochód rozporządzalny na 1 osobę w regionie stołecznym był wyższy o 24%  
w porównaniu z drugim pod tym względem województwem śląskim i aż o blisko połowę większy niż  
w województwie podkarpackim. Jedynie w 5 województwach przeciętny dochód rozporządzalny miał wartość 
wyższą od wskaźnika obliczonego dla całego kraju; niestety w województwie łódzkim wyniósł on 1293 zł, co 
stanowiło 96,5% wartości krajowej (było to 6. wskazanie w Polsce). Wysokość dochodów zależy od wielu 
czynników, w tym m.in. od wysokości płac, stopnia wykorzystania siły roboczej, struktury demograficznej oraz 
sytuacji zdrowotnej ludności. Zmiany w zakresie dochodów zachodzą w dłuższym okresie i są uzależnione od 
obecnej i przyszłej koniunktury gospodarczej, dlatego nie należy oczekiwać szybkiej poprawy w województwie 
łódzkim w omawianym zakresie. Na uwagę zwraca również niski poziom płac w regionie łódzkim; w marcu 2016 
r. przeciętne wynagrodzenie brutto w sektorze przedsiębiorstw wyniosło 3870 zł, co stanowiło zaledwie 70% 
przeciętnego wynagrodzenia w regionie stołecznym. 

Różnice w zakresie poziomu rozwoju gospodarczego, dochodów ludności oraz sytuacji na rynku pracy mają 
wpływ na terytorialny rozkład sfery ubóstwa w Polsce. Ze względu na relatywną poprawę statystyk rynku pracy 
czynnikiem determinującym wysokość ubóstwa są przede wszystkim dochody ludności. W przypadku 
absolutnych linii ubóstwa wyznaczonych przez minimum egzystencji oraz próg interwencji socjalnej, wartość 
wskaźników ubóstwa świadczy o ogólnym poziomie rozwoju gospodarczego i wysokości dochodów ludności  
w województwie. Z kolei wielkość wskaźnika ubóstwa relatywnego w większym stopniu wskazuje na poziom 
nierówności dochodowych. 

Najwyższy odsetek gospodarstw domowych żyjących poniżej progu wyznaczonego przez minimum egzystencji 
(ubóstwo skrajne) odnotowano w województwach: warmińsko-mazurskim (14,8%), świętokrzyskim (12,2%) 
oraz podlaskim (10,9%). Co ciekawe, sytuacja w województwie łódzkim kształtowała się relatywnie dobrze; 
odsetek gospodarstw domowych żyjących poniżej minimum egzystencji wyniósł 5,4%, co było trzecim 
najlepszym wskazaniem w kraju. Zasięg ubóstwa wyznaczonego przez próg interwencji socjalnej (ustawowa 
granica ubóstwa) wyniósł 9,4%, co również było jednym z niższych wyników w Polsce. Statystyki ubóstwa 
relatywnego sugerują stosunkowo niewielki (na tle innych regionów kraju) poziom nierówności dochodowych. 
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Rysunek 11. Przeciętny rozporządzalny dochód na 1 osobę w gospodarstwie domowym w 2014 r. według województw 

 

Źródło: opracowanie na podstawie Bank Danych Lokalnych, Główny Urząd Statystyczny, dane 2014 r. 

 

Rysunek 12. Zasięg ubóstwa według województw w 2014 r. w % osób w gospodarstwach domowych 

  

Źródło: GUS (2015), Ubóstwo w Polsce w latach 2013 i 2014, Warszawa. 

 

Dane dotyczące zasięgu ubóstwa nie do końca znajdują swoje odzwierciedlenie w wynikach badań 
subiektywnej oceny sytuacji materialnej gospodarstw domowych. W województwie łódzkim łączny odsetek 
respondentów, którzy ocenili sytuację materialną swojego gospodarstwa domowego jako złą lub raczej złą 
wyniósł 20%, co było jednym z wyższych wskazań w kraju. Jedynie w województwach: lubuskim, podkarpackim 
i warmińsko-mazurskim odsetek osób oceniających negatywnie swoją sytuację materialną był wyższy. Dane te 
wskazują, że na tle kraju mieszkańcy województwa łódzkiego oceniają swoją sytuację materialną dość 
przeciętnie oraz, że uzyskiwany poziom dochodów nie odpowiada ich oczekiwaniom i aspiracjom. 
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Rysunek 13. Subiektywna ocena sytuacji materialnej gospodarstw domowych 

 

Źródło: Bank Danych Lokalnych, Główny Urząd Statystyczny; dane z 2014 r. 

 

4.6 Pomoc społeczna  

Udział osób korzystających z pomocy społecznej w ludności ogółem był zróżnicowany terytorialnie i wahał się 
od 12,8% w województwie warmińsko-mazurskim do 5,3% w województwie śląskim. Wartość wskaźnika dla 
województwa łódzkiego wyniosła 7,6%, z kolei procentowy udział gospodarstw klientów pomocy społecznej  
w gospodarstwach domowych ogółem był nieco większy i wyniósł w województwie 8,7%. Wartości osiągnięte 
w regionie kształtowały się przeciętnie na tle kraju; jedynie w regionach typowo rolniczych (np. woj. lubelskie), 
regionach przechodzących problemy związane z restrukturyzacją tradycyjnych gałęzi przemysłowych (woj. 
świętokrzyskie) oraz niektórych województwach znajdujących się na zachodniej granicy kraju (np. woj. 
lubuskim) odsetek ten był wyższy. Jeśli spojrzymy na liczby rzeczywiste, to okaże się, że z pomocy społecznej  
w województwie łódzkim korzystało odpowiednio 82,4 tys. gospodarstw domowych oraz 190,9 tys. członków 
gospodarstw domowych, co wskazuje na skalę wyzwań stojących przed służbami pomocy i integracji społecznej 
w regionie. 

 

Dane zaprezentowane w przekroju subregionalnym wskazują na silne zróżnicowanie wewnętrzne województwa 
pod względem udziału osób korzystających z pomocy społecznej. Największy odsetek mieszkańców 
korzystających ze świadczeń i usług oferowanych przez pomoc społeczną odnotowano w podregionie 
piotrkowskim (9,7%) oraz sieradzkim (8,1%). Najkorzystniej kształtowały się statystyki dla miasta Łodzi, jednak 
odsetek osób korzystających z pomocy społecznej był tam blisko dwukrotnie wyższy niż np. w Warszawie (5,9% 
wobec 3% w stolicy kraju). Silne zróżnicowanie wewnętrzne w omawianym obszarze stanowi istotny czynnik 
utrudniający planowanie i realizację działań podejmowanych przez służby społeczne. 
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Rysunek 14. Udział osób korzystających z pomocy społecznej w ludności ogółem oraz udział gospodarstw beneficjentów 

w gospodarstwach ogółem w 2014 r. 

 

Źródło: Urząd Statystyczny w Krakowie (2015), Beneficjenci pomocy społecznej i świadczeń rodzinnych 
w 2014 r., Kraków. 

 

Rysunek 15. Udział osób korzystających z pomocy społecznej w ludności ogółem w województwie łódzkim według 

podregionów w 2014 r. 

 

Źródło: Urząd Statystyczny w Krakowie (2015), Beneficjenci pomocy społecznej i świadczeń rodzinnych 
w 2014 r., Kraków 

 

Działalność ośrodków pomocy społecznej w województwie koncentrowała się przede wszystkim na 
przyznawaniu świadczeń pieniężnych, pomocy niepieniężnej oraz pracy socjalnej. Wśród świadczeń pieniężnych 
dominowały zasiłki okresowe, które w 2014 r. zostały wypłacone blisko 40 tys. osób (dane na podstawie 
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sprawozdania MPiPS-03). Najwięcej zasiłków okresowych wypłacono z tytułu bezrobocia (ponad 30 tys. osób) 
oraz z powodu długotrwałej choroby i niepełnosprawności. Zasiłki stałe otrzymywało ponad 16 tys. osób, które 
w większości były przyznawane osobom w starszym wieku i samotnie gospodarującym. Praca socjalna była 
realizowana w 73 tys. rodzin, w których mieszkało ponad 160 tys. osób. W 2014 r. w województwie łódzkim 
realizowano 6,8 tys. kontraktów socjalnych (dla porównania, w województwie śląskim było to ponad 12 tys. 
kontraktów). Wśród powodów trudnej sytuacji życiowej będących podstawą przyznania pomocy społecznej 
najczęściej występowało ubóstwo, bezrobocie, długotrwała lub ciężka choroba oraz niepełnosprawność. Można 
więc założyć, że struktura powodów przyznawania pomocy społecznej wynikała ze struktury społecznej oraz 
demograficznej ludności województwa. 

Zasoby kadrowe pomocy społecznej najlepiej oddają dane dotyczące liczby pracowników socjalnych. W 2014 r. 
w województwie łódzkim zatrudnionych było 1150 pracowników socjalnych z rejonów opiekuńczych, co 
sytuowało region na 7. miejscu w kraju (pozycja ta odpowiadała mniej więcej pozycji województwa łódzkiego 
pod względem liczby mieszkańców [woj. łódzkie – 6. wskazanie w Polsce]). 

Jeśli uwzględniona zostanie liczba mieszkańców regionu, to okaże się, że sytuacja województwa łódzkiego 
kształtuje się relatywnie lepiej na tle kraju. W 2014 r. na jednego pracownika socjalnego z rejonów 
opiekuńczych w województwie łódzkim przypadało 2187 osób i było to 6. najlepsze wskazanie w kraju.  

 

Rysunek 16. Liczba pracowników socjalnych z rejonów opiekuńczych w 2014 r. według województw 

 

Źródło: MPiPS (2015), Informacja na temat funkcjonowania ośrodków pomocy społecznej w Polsce, Warszawa. 

 

Rysunek 17. Liczba mieszkańców przypadających na jednego pracownika socjalnego z rejonów opiekuńczych w 2014 r. 

według województw 

 

Źródło: MPiPS (2015), Informacja na temat funkcjonowania ośrodków pomocy społecznej w Polsce, Warszawa. 
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Dane na temat średniej liczby rodzin, którym decyzją przyznano świadczenia, przypadającej na jednego 
pracownika socjalnego pracującego w rejonie opiekuńczym wskazują na relatywnie duże obłożenie pracą 
personelu zatrudnionego w pomocy społecznej w województwie łódzkim na tle kraju. 

 

Rysunek 18. Średnia liczba rodzin, którym decyzją przyznano świadczenia, przypadająca na jednego pracownika 

socjalnego pracującego w rejonie opiekuńczym w 2014 r., według województw 

 

Źródło: MPiPS (2015), Informacja na temat funkcjonowania ośrodków pomocy społecznej w Polsce, Warszawa.  
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5. CHARAKTERYSTYKA INTERWENCJI OBJĘTYCH  EWALUACJĄ  

5.1 Charakterystyka projektów Działania V.1 – infrastruktura ochrony zdrowia 

Rozkład przestrzenny projektów 

Projekty realizowane w ramach Działania V.1 stanowią 80% wszystkich projektów objętych ewaluacją. 
33 projekty realizowane były w 35 lokalizacjach. Wartość tych projektów łącznie wyniosła 279,1 mln zł, z czego 
202,7 mln zł stanowiła kwota dofinansowania unijnego (73% całkowitej wartości projektów wraz z wydatkami 
niekwalifikowalnymi). Rysunek 18. przedstawia lokalizację projektów, a także rozkład przestrzenny wartości 
projektów, przypadające na dany obszar. Pierwotna alokacja EFRR na Dz. V.1 wynosiła 41 060 341 Euro, w 
wyniku realokacji ostatecznie uległa zmniejszeniu do 40 485 921 Euro. 

 

Uwagę zwraca wysoka koncentracja projektów w centralnej części województwa łódzkiego, a w szczególności 
w samej Łodzi – w stolicy województwa realizowanych było łącznie 46% wszystkich projektów, zaś w powiatach 
ją okalających (podregion łódzki) kolejnych 14%. Należy przy tym podkreślić, iż wartość projektów nie jest 
dystrybuowana proporcjonalnie do ich liczby – projekty realizowane w stolicy województwa stanowią aż 51% 
wartości wszystkich projektów w ramach Działania V.1, podczas gdy projekty z podregionu łódzkiego stanowią 
jedynie 4% tej puli. Drugi co do wartości udział – 22% przypada podregionowi piotrkowskiemu za sprawą 
jednej, bardzo dużej inwestycji w powiecie radomszczańskim (o wartości blisko 35 mln zł – zarówno wartości 
ogółem, jak i wydatków kwalifikowalnych – zakup wyposażenia do budowanego Szpitala Powiatowego  
w Radomsku).  

Nierównomierna dystrybucja dotyczy nie tylko samych powiatów, ale także obszarów miejskich i wiejskich 
 – tylko dwa projekty realizowane były na obszarach wiejskich (w tym jeden w dwóch lokalizacjach – miejskiej  
i wiejskiej), pozostałe inwestycje występowały wyłącznie na obszarach miejskich.  

 

Beneficjenci 

Koncentracja projektów w centralnej części województwa, w tym w stolicy, a także ich koncentracja na 
obszarach miejskich jest odbiciem m.in. lokalizacji sieci placówek ochrony zdrowia. Wspomniane regiony 
charakteryzują się najwyższą liczbą podmiotów opieki zdrowotnej na 10 tys. mieszkańców – co oznacza,  
iż funkcjonuje tam więcej potencjalnych beneficjentów10.  

Drugą przyczyną takiego rozkładu projektów jest fakt, iż aż 4 placówki z Łodzi zrealizowały więcej niż 1 projekt. 
Rekordzistą jest Wojewódzki Specjalistyczny Szpital im. M. Pirogowa, który zrealizował aż 5 projektów 
z dofinansowaniem w ramach Działania V.1 (choć należy zaznaczyć, iż łączna wartość tych projektów jest 
mniejsza, niż w przypadku pojedynczych projektów innych szpitali specjalistycznych). Po dwa projekty 
zrealizowały także Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. M. Kopernika w Łodzi, SPZOZ Uniwersytecki Szpital 
Kliniczny w Łodzi oraz Szpital Wojewódzki im. Jana Pawła II w Bełchatowie.  

Ogółem zdecydowaną większość placówek, w których wystąpiły interwencje w ramach Działania V.1 
stanowiły szpitale (ponad 80%). Największymi beneficjentami projektów w analizowanym działaniu były 
szpitale wojewódzkie, których dotyczyło 48% projektów, a wartość sięgała 58% całkowitej puli. Na drugim 
miejscu znalazły się szpitale powiatowe/ rejonowe, które realizowały 27% wszystkich projektów, o wartości 
38% puli. Samodzielnie funkcjonujące przychodnie i poradnie specjalistyczne najczęściej składały wnioski  
o niskiej wartości – choć od tego typu placówek pochodziło 18% projektów, to ich sumaryczna wartość wynosi 
zaledwie 2% całej puli projektów. Taka dystrybucja wartości projektów to efekt skali i specjalizacji – szpitale to 
jednostki złożone, często posiadające w swoich strukturach nie tylko oddziały szpitalne czy ambulatoryjne, ale 
także liczne poradnie i przychodnie. Z racji bardziej rozbudowanej struktury i szerszego spektrum działalności, 
w tym również w zakresie specjalizacji, jednostki te mają większe potrzeby infrastrukturalne, użytkują więcej 
aparatury i sprzętu medycznego oraz wyposażenia (np. w związku z pobytem pacjentów na oddziałach).  

                                                                 
10 Zgodnie z danymi Banku Danych Lokalnych GUS w 2014 r., w podregionie łódzkim funkcjonowało 48,5 podmiotów opieki zdrowotnej na 

10 tys. mieszkańców, zaś w Łodzi wskaźnik ten wynosił 80,2. 
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Rysunek 19. Rozkład przestrzenny liczby projektów realizowanych w ramach Działania V.1 (w obszarze ochrony zdrowia) 

według lokalizacji interwencji11 oraz suma wartości projektów według powiatu i podregionu 

 
Źródło: opracowanie własne na podstawie KSI SIMIK 07-13, 31-03-2016. Baza – liczba lokalizacji.  

 

Rysunek 20. Odsetek projektów według typu placówki oraz wartość projektów przypadająca na dany typ 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie analizy wniosków o dofinansowanie. Baza – liczba projektów. 

                                                                 
11 W przypadku dwóch spośród 33 realizowanych projektów wystąpiła sytuacja, gdy jeden projekt obejmował dwie różne lokalizacje  

(2 różne miejscowości, 2 różne powiaty, a w jednym przypadku nawet dwa różne obszary – miejski i wiejski): 1) projekt realizowany w Łodzi 

(podregion m. Łódź, miasto na prawach powiatu) oraz w Tuszynie (podregion łódzki, powiat łódzki wschodni, gmina miejsko-wiejska);  

2) projekt realizowany w Łodzi (podregion m. Łódź, miasto na prawach powiatu) oraz w Zapolicach (podregion sieradzki, powiat 

zduńskowolski, gmina wiejska). Mapa ilustruje lokalizacje, w których realizowano projekty, aby pokazać, w których miejscach nastąpiła 

interwencja, a nie w których miejscach siedzibę ma wnioskodawca. W przypadku projektów z dwiema lokalizacjami wartość projektu 

została arbitralnie rozdzielona po połowie pomiędzy te lokalizacje. 
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Wartość projektów 

Powyższe spostrzeżenia wskazują, jak bardzo zróżnicowane są sama wartość projektów, jak i udział 
dofinansowania – 18% projektów miało wartość poniżej 1 mln zł, choć z drugiej strony co piąty przekraczał 
10 mln zł, zaś koszt najdroższego z projektów wyniósł 58,8 mln zł („Modernizacja Wojewódzkiego Szpitala 
Specjalistycznego im. M. Kopernika w Łodzi jako kompleksowa realizacja planu rozwoju Regionalnego Ośrodka 
Onkologicznego”).  

W przypadku połowy projektów kwota dofinansowania z RPO WŁ 2007-2013 wynosiła mniej niż 2 mln zł, w tym 
30% projektów otrzymało dofinansowanie poniżej 1 mln zł. Najmniejsze projekty nie wykraczały wartością 
dofinansowania poza 300 tys. zł, podczas gdy największa kwota dofinansowania wynosiła niemal 50 mln zł  
(we wspomnianym już najdroższym projekcie). Przy tym zdecydowana większość projektów opierała się 
głównie na dofinansowaniu – dofinansowanie poniżej 2/3 całkowitej wartości projektu uzyskał tylko co piąty 
projekt. Co trzeci charakteryzował się co najwyżej dwudziestopięcioprocentowym wkładem własnym.  

 

Rysunek 21. Rozkład wartości całkowitej projektów i kwot dofinansowania, a także udział dofinansowania unijnego w 

wartości całkowitej projektu 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie analizy wniosków o dofinansowanie. Baza – liczba projektów. 

 

Charakter projektów 

Wszystkie realizowane w ramach Działania V.1 projekty dotyczyły kategorii dostaw, przez co należy rozumieć 
zakup sprzętu i aparatury medycznej oraz niezbędnego wyposażenia. Przy tym aż 67% projektów nie 
wykraczało poza ten zakres. Tylko w przypadku 11 projektów (33%) w zakres prac wchodziły także roboty 
budowlane: w trzech projektach dokonano termomodernizacji, w kolejnych trzech – adaptacji pomieszczeń, zaś 
w pięciu – przebudowy.  

Obszar: ochrona zdrowia
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Rysunek 22. Proponowany zakres projektów 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie analizy 
wniosków o dofinansowanie. Baza – liczba projektów. 

Mimo, iż wszyscy wnioskodawcy dokonywali 
zakupu nowoczesnej aparatury medycznej, 
sprzętu czy wyposażenia, to jednak sprzęt ten 
miał najczęściej zastąpić wyeksploatowaną 
aparaturę, nawet jeśli jednocześnie umożliwiał 
rozszerzenie zakresu usług (np. nowe rodzaje 
badań). W 30% projektów zaproponowano coś 
zupełnie nowego – nowy obiekt (np. budowa 
szpitala w Radomsku), nowy sprzęt, którego 
placówka wcześniej nie miała (np. zakup 
tomografu przez Centrum Diagnostyki Obrazowej 
Fantom sp. z o.o. z Łodzi), lub nową jednostkę 
organizacyjną (np. utworzenie pracowni PET dla 
potrzeb Regionalnego Ośrodka Onkologicznego). 
W przypadku kolejnych 30% wniosków, w zakres 
projektu wchodziły nowe rozwiązania, ale 
równocześnie wymiana zużytego sprzętu na nowy 
lub wykorzystanie istniejącej infrastruktury (np. 
utworzenie Centrum Diagnostyki Obrazowej przy 
Tomaszowskim Centrum Zdrowia). 

W co trzecim projekcie interwencja polegała wyłącznie na odnowieniu wyeksploatowanej bazy sprzętowej, zaś 
w dwóch projektach celem było wyłącznie zwiększenie skali działalności (np. wyposażenie Pracowni 
Histopatologii Szpitala Wojewódzkiego im. M. Pirogowa w Łodzi).  

Propozycje zupełnie nowej jakości pojawiały się w projektach w zasadzie niezależnie od typu placówki 
(co trzecia przychodnia i szpital), natomiast w przypadku szpitali wyraźnie częściej spotykano wnioski dotyczące 
wymiany zużytego sprzętu i aparatury na nowy (projekty albo dotyczyły wyłącznie wymiany/zakupu sprzętu, 
albo wśród zaplanowanych działań znajdował się także zakup sprzętu obok innych zadań).  

Zdecydowana większość projektodawców już w samym wniosku zawarła szczegółowe informacje na temat 
liczby sprzętu oraz jego rodzaju (91%), a tylko nieliczne wnioski przewidywały etap rozpoznania rynku. Wśród 
różnego rodzaju sprzętu i aparatury medycznej we wnioskach najczęściej wspominano o aparatach RTG (52%), 
USG (45%), a także tomografach (33%). Warto jednak zwrócić uwagę na dużą różnorodność aparatury  
– odzwierciedlającą zróżnicowanie potrzeb wnioskodawców – od podstawowego sprzętu, przydatnego m.in. w 
poradniach (np. aparat USG dla Miejskiej Przychodni „Lecznica” w Łodzi), do bardzo specyficznego, 
specjalistycznego wyposażenia (np. dla wspomnianej wcześniej pracowni PET).  

Beneficjenci swoje wnioski najczęściej motywowali chęcią podnoszenia jakości usług (64% projektów). 
W dalszej kolejności powoływano się na troskę o bezpieczeństwo zdrowotne mieszkańców (55%) oraz na 
konieczność zwiększenia, polepszenia dostępu do świadczeń zdrowotnych (45%). Jeden projekt miał na celu 
m.in. umożliwienie szkolenia lekarzy w zakresie nowej specjalizacji (patomorfologia w Wojewódzkim Szpitalu 
Specjalistycznym im. M. Pirogowa w Łodzi).  

Niemal wszyscy wnioskodawcy, przede wszystkim w przypadku największych przedsięwzięć, powoływali się na 
powiązania z innymi swoimi projektami – najczęściej również przy wykorzystaniu funduszy unijnych (79%), ale 
też środków krajowych (30%) lub własnych (33%). Tylko w przypadku trzech wniosków nie zadeklarowano 
żadnych powiązań.  

 

Rezultaty projektów 

Z uwagi na pewną swobodę w doborze wskaźników dane zawarte przez projektodawców we wnioskach 
w przypadku części wskaźników nie są pełne. Trzy najczęściej wykorzystywane wskaźniki to „liczba 
doposażonych instytucji ochrony zdrowia” (w 94% jest to jedna instytucja, w jednym przypadku dwie, w jednym 
brak danych), a także „liczba zakupionego/ odtworzonego sprzętu/ aparatury” (brak danych tylko dla dwóch 
projektów) oraz „potencjalna liczba specjalistycznych badań medycznych, które zostaną wykonane zakupionym 
sprzętem (na rok)” (brak danych dla 3 projektów).  

Obszar: ochrona zdrowia
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Wskaźnik „liczba sprzętu” jest mylący z uwagi na dowolność jego interpretacji przez projektodawców  
– w niektórych wnioskach oddzielnie traktowano aparat do planowanego zakupu, a oddzielnie wyszczególniano 
niezbędne do niego wyposażenie, uwzględniając we wskaźniku wszystkie elementy jako oddzielny sprzęt/ 
aparaturę; z kolei w innych uwzględniano aparat wraz z koniecznym osprzętowaniem i oprogramowaniem jako 
jedną sztukę aparatury. Taka sytuacja dotyczyła niekiedy tego samego typu sprzętu, np. aparatu RTG czy 
tomografu. Najczęściej wskaźnik „liczba zakupionego sprzętu” przyjmował wartości od 2 do 10 sztuk (27%) oraz 
od 11 do 40 sztuk (27%). W sześciu projektach (18%) zadeklarowano zakup jednej sztuki sprzętu/ aparatury. 

Kolejny ze wskaźników „potencjalna liczba badań” jest z kolei obarczony efektem skali projektu – w przypadku 
projektów polegających na zakupie małej liczby aparatury do jednego typu badań, wskaźnik przyjmował niższe 
wartości, natomiast w przypadku dużych inwestycji, obejmujących zakup różnorodnego, specjalistycznego 
sprzętu wartość wskaźnika była znacznie wyższa. Co więcej, ponieważ w większości przypadków zakupiony 
sprzęt zastępował wyeksploatowaną aparaturę, trudno jest orzec, ile spośród potencjalnej liczby badań 
nie odbyłoby się, gdyby sprzęt nie został zakupiony, a ile wykonano by na starym sprzęcie (choć oczywiście 
w diagnostyce nowoczesna aparatura oznacza większą dokładność i jakość). 

Ogółem dzięki zakupionemu sprzętowi i aparaturze medycznej w województwie łódzkim odbywać się może 
ponad 831 tys. badań rocznie. Jednak w konsekwencji koncentracji projektów w centralnej części 
województwa, blisko połowa z tej liczby badań dotyczy Łodzi i podregionu łódzkiego. Uwagę zwraca bardzo 
mała liczba badań przypadająca na podregion skierniewicki, co jest związane z małą liczbą projektów z tego 
podregionu. 

Jedyny wskaźnik dostępny dla wszystkich projektów to „przewidywana całkowita liczba bezpośrednio 
utworzonych nowych miejsc pracy” (w domyśle – jako rezultat projektu). Jednak interwencje w ramach 
Działania V.1 w większości przypadków nie pociągały za sobą wzrostu zatrudnienia czy utworzenia nowych 
miejsc pracy – dla 61% wartość tego wskaźnika wynosi zero. W co czwartym projekcie powstało od 1 do 10 
nowych miejsc pracy, zaś w 15% - od 13 do 25 miejsc. Wedle deklaracji najbardziej zatrudnienie miał zwiększyć 
Wojewódzki Szpital Specjalistyczny im. M. Kopernika w Łodzi w związku z projektami utworzenia Regionalnego 
Ośrodka Onkologicznego oraz pracowni PET dla jego potrzeb). Tabela 8 ilustruje, jak według przewidywań 
wnioskodawców placówki miały zwiększyć zatrudnienie dzięki interwencji w ramach Działania V.1 (w ujęciu 
powiatów i podregionów).  

 

Rysunek 23. Wskaźniki „Potencjalna liczba specjalistycznych badań medycznych, które zostaną wykonane zakupionym 

sprzętem (na rok)” oraz „Liczba zakupionego/ odtworzonego sprzętu/ aparatury” 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie analizy wniosków o dofinansowanie. Baza – liczba projektów. 

 

Tabele 7 i 8 zawierają podstawowe dane na temat projektów zagregowane na poziomie powiatów i 
podregionów, w tym omówione powyżej informacje o liczbie projektów, ich wartości całkowitej, kwocie 
dofinansowania i jej udziale w wartości ogółem, a także o rodzaju projektu i typie placówki, jak również o liczbie 
badań przeprowadzonych z wykorzystaniem zakupionego sprzętu oraz nowo powstałych miejscach pracy.  
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Tabela 7. Podstawowe dane na temat projektów w Działaniu V.1 RPO WŁ 2007-2013 według powiatów i podregionów 

 
Liczba 

projektów 

Wartość 

projektów 

ogółem 

Kwota 

dofinansowania 

z UE 

% 

dofinansowania 

w wartości 

ogółem 

RODZAJ PROJEKTU TYP PLACÓWKI 

Dostawy 
Roboty 

budowlane 

przychodnia, 
przychodnia 

specjalistyczna, 
poradnia 

szpital 
kliniczny 

szpital 
powiatowy/ 

rejonowy 

szpital 
wojewódzki 

M. ŁÓDŹ 15 143 459 823 zł 108 813 202 zł 76% 15 3 4 2  9 

ŁÓDZKI 5 10 028 705 zł 6 683 718 zł 67% 5 1 2  1 2 

Powiat brzeziński 1 3 825 348 zł 2 710 532 zł 71% 1    1  

Powiat łódzki wschodni 1 2 570 989 zł 1 921 608 zł 75% 1     1 

Powiat pabianicki 1 268 700 zł 201 525 zł 75% 1  1    

Powiat zgierski 2 3 363 668 zł 1 850 053 zł 55% 2 1 1   1 

PIOTRKOWSKI 6 62 104 007 zł 43 575 019 zł 70% 6 2   3 3 

m. Piotrków Trybunalski 1 5 021 300 zł 2 975 762 zł 59% 1     1 

Powiat bełchatowski 2 9 091 383 zł 3 888 764 zł 43% 2     2 

Powiat opoczyński 1 4 682 571 zł 3 465 103 zł 74% 1 1   1  

Powiat radomszczański 1 34 914 819 zł 29 239 560 zł 84% 1    1  

Powiat tomaszowski 1 8 393 933 zł 4 005 830 zł 48% 1 1   1  

SIERADZKI 5 42 467 878 zł 28 906 109 zł 68% 5 3   4 1 

Powiat pajęczański 1 4 880 460 zł 1 516 820 zł 31% 1 1   1  

Powiat poddębicki 1 9 592 761 zł 8 057 919 zł 84% 1    1  

Powiat sieradzki 1 3 982 790 zł 2 923 000 zł 73% 1 1    1 

Powiat wieluński 1 13 695 288 zł 9 556 960 zł 70% 1 1   1  

Powiat zduńskowolski 1 10 316 580 zł 6 851 410 zł 66% 1    1  

SKIERNIEWICKI 2 21 073 091 zł 14 764 370 zł 70% 2 2   1 1 

m. Skierniewice 1 5 891 338 zł 4 207 520 zł 71% 1 1    1 

Powiat łowicki 1 15 181 754 zł 10 556 850 zł 70% 1 1   1  

OGÓŁEM 33 279 133 505 zł 202 742 418 zł 73% 33 11 6 2 9 16 

Źródło: opracowanie własne na podstawie analizy wniosków o dofinansowanie. Baza – liczba projektów. 
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Tabela 8. Wybrane wskaźniki rezultatu i produktu w projektach w Działaniu V.1 RPO WŁ 2007-2013 według powiatów i podregionów 

 Liczba 

projektów 

Potencjalna liczba specjalistycznych badań medycznych, 
które zostaną wykonane zakupionym sprzętem (na rok) 

Przewidywana całkowita liczba bezpośrednio 
utworzonych nowych miejsc pracy 

% projektów, gdzie powstały 
miejsca pracy 

M. ŁÓDŹ 15 173 944 56 40% 

ŁÓDZKI 5 211 401 15 40% 

Powiat brzeziński 1 24 991 13 100% 

Powiat łódzki wschodni 1 57 060 0 0% 

Powiat pabianicki 1 750 0 0% 

Powiat zgierski 2 128 600 2 50% 

PIOTRKOWSKI 6 189 776 20 50% 

m. Piotrków Trybunalski 1 60 000 0 0% 

Powiat bełchatowski 2 12 968 2 100% 

Powiat opoczyński 1 20 108 0 0% 

Powiat radomszczański 1 93 400 18 100% 

Powiat tomaszowski 1 3 300 0 0% 

SIERADZKI 5 207 022 18 20% 

Powiat pajęczański 1 16 050 0 0% 

Powiat poddębicki 1 17 765 18 100% 

Powiat sieradzki 1 14 700 0 0% 

Powiat wieluński 1 80 000 0 0% 

Powiat zduńskowolski 1 78 507 0 0% 

SKIERNIEWICKI 2 49 305 1 50% 

m. Skierniewice 1 21 000 1 100% 

Powiat łowicki 1 28 305 0 0% 

OGÓŁEM 33 831 448 110 39% 

Źródło: opracowanie własne na podstawie analizy wniosków o dofinansowanie. Baza – liczba projektów. 
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5.2 Charakterystyka projektów Działania V.2 – infrastruktura pomocy społecznej 

W ramach Działania V.2 realizowano 8 projektów, o bardzo zróżnicowanym poziomie wydatków. W przypadku 
tego działania można zauważyć koncentrację projektów w centralnej części województwa łódzkiego  
– podregion łódzki zebrał aż połowę projektów z obszaru infrastruktury pomocy społecznej i jednocześnie 
blisko 60% wartości projektów ogółem, ponadto jeden z bardziej kosztochłonnych projektów realizowano 
w samej Łodzi (Budowa Domu Samotnej Matki im. S. Leszczyńskiej, o wartości ponad 5,5 mln zł). Pozostałe trzy 
projekty realizowano w powiatach peryferyjnych – kutnowskim, łowickim oraz pajęczańskim. Były to 
jednocześnie projekty o niższej wartości (dwa poniżej 1 mln zł, trzeci poniżej 5 milionów zł). Dwa z projektów 
realizowano na obszarach wiejskich, a jeden na obszarze miejskim oraz wiejskim. Pozostałe projekty dotyczyły 
obszaru miejskiego. Pierwotna alokacja EFRR na Dz.V.2 wynosiła 6 762 880 Euro, w wyniku realokacji 
ostatecznie uległa zmniejszeniu do 5 444 660 Euro.  

Rysunek 24. Rozkład przestrzenny liczby projektów realizowanych w ramach Działania V.2 V Osi Priorytetowej RPO WŁ 

2007-2013 (w obszarze infrastruktury opiekuńczo-wychowawczej i pozostałej społecznej) według lokalizacji interwencji 

oraz suma wartości projektów według powiatu i podregionu 

 
Źródło: opracowanie własne na podstawie KSI SIMIK 07-13, 31-03-2016. Baza – liczba projektów. 
 

Projekty były mocno zróżnicowane pod względem wartości – w dwóch najmniejszych koszty nie przekraczały 
900 tys. zł (Modernizacja budynku OPS w Aleksandrowie Łódzkim oraz Przebudowa DPS w Borówku), z kolei 
najdroższy projekt budżetem zbliżał się do 10 mln zł (Rozbudowa DPS w Wiśniowej Górze). Jednak z jednym 
wyjątkiem wszystkie projekty opierały się głównie na dofinansowaniu, które w siedmiu z ośmiu projektów 
przekraczało 67% całkowitej wartości projektu. Aż cztery projekty wykorzystały środki unijne na poziomie 
powyżej 80% wartości całkowitej projektu.  

Powiat Pabianicki realizował w ramach Działania V.2 dwa komplementarne projekty, pozostałe projekty miały 
różnych beneficjentów. Aż cztery wnioski dotyczyły Domów Pomocy Społecznej (w tym trzy 
projekty z podregionu łódzkiego i jeden ze skierniewickiego). W pozostałych interwencja obejmowała 
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pojedyncze obiekty infrastruktury społecznej – Dom Samotnej Matki, mieszkania chronione/ noclegownię, 
ośrodek i placówkę pomocy społecznej. 

Wszystkie projekty w Działaniu V.2 sklasyfikowano co do zakresu jako roboty budowlane, a siedem z ośmiu 
wniosków także jako dostawy. W trzech projektach wybudowano nowe obiekty, pozostałe projekty dotyczyły 
modernizacji istniejącej infrastruktury, w tym trzy przewidywały termomodernizację. W zakres pięciu 
projektów wchodziło także wyposażenie budynku w niezbędny sprzęt, a w zakres dwóch projektów – także 
zakup wyposażenia niezbędnego w terapii. W sześciu wnioskach uwzględniono konieczność dostosowania 
infrastruktury do potrzeb osób niepełnosprawnych. 

Rysunek 25. Zakres projektów i typy placówek budowanych/przebudowanych/doposażonych w projektach Działania V.2 

 

Źródło: opracowanie własne na podstawie analizy wniosków o dofinansowanie. Baza – liczba projektów. 

Beneficjenci swoje wnioski motywowali przede wszystkim troską o podniesienie jakości i dostępności usług (po 
sześć z ośmiu wniosków), ale także chęcią poszerzenia katalogu oferowanych usług (5 projektów). Co drugi 
z wniosków wśród celów zawierał niwelację nierówności lub przeciwdziałanie wykluczeniu. Wszyscy 
beneficjenci wskazywali we wnioskach, iż ich projekty mają powiązania z innymi projektami realizowanymi 
równolegle lub w przeszłości.  

Z uwagi na dużą różnorodność projektów Działania V.2 i pewną dowolność w doborze wskaźników przez 
wnioskodawców, tylko dla niektórych wskaźników zebrano pełne dane (m.in. liczba utworzonych miejsc pracy).  

W zakresie doposażenia, budowy lub przebudowy w efekcie interwencji doposażone zostały 4 instytucje 
pomocy społecznej, w pięciu projektach przebudowano po jednym obiekcie, zaś w jednym projekcie aż  
2 obiekty (co daje łącznie 7 przebudowanych instytucji). W dwóch projektach zbudowano po jednym obiekcie, 
zaś w jednym wybudowano dwa obiekty (co daje łącznie 4 zbudowane obiekty w 3 projektach).  

Według przewidywań wnioskodawców rezultatem projektów miało być też utworzenie 58 nowych miejsc 
pracy. Miejsca pracy powstały przy każdym projekcie – w niektórych projektach zaledwie 2 do 4, choć 
rezultatem połowy projektów było zatrudnienie co najmniej 10 osób (m.in. rozbudowa i przebudowa Domu 
Samotnej Matki na Środowiskowy Dom Samopomocy w Niżankowicach, projekty modernizacyjne Powiatu 
Pabianickiego, utworzenie Kompleksu Terapeutyczno-Integracyjnego Wspólny Dom w Kutnie).  

Pięciu projektodawców dostarczyło szacunkowych danych na temat liczby osób korzystających  
z przebudowanych/doposażonych obiektów, a także na temat liczby niepełnosprawnych klientów 
korzystających z tych obiektów. Wedle tych szacunków rocznie liczba osób korzystających z modernizowanych 
lub budowanych obiektów wyniesie ponad 5,6 tys., zaś liczba osób niepełnosprawnych niemal 1 tys. Łączna 
powierzchnia wybudowanych lub przebudowanych obiektów pomocy społecznej miała wynieść blisko  
7,2 tys. m2. Tabela 9 zawiera podstawowe dane na temat projektów zagregowane na poziomie powiatów  
i podregionów. 
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Tabela 9. Podstawowe dane na temat projektów i wskaźniki w Działaniu V.2 według powiatów i podregionów 

 Liczba 

projektów 

Wartość 

projektów 

ogółem 

Kwota 

dofinansowania z 

UE 

% 

dofinansowania 

w wartości 

ogółem 

RODZAJ 
PROJEKTU 

TYP PLACÓWKI WYBRANE WSKAŹNIKI 
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przewidywana 
całkowita 

liczba 
bezpośrednio 
utworzonych 

nowych 
miejsc pracy 

% 
projektów, 

gdzie 
powstały 
miejsca 
pracy 

M. ŁÓDŹ 1 5 547 478 zł 4 325 124 zł 78% 1 1  1    3 100% 

ŁÓDZKI 4 18 609 138 zł 12 667 332 zł 68% 4 4 3  1   32 100% 

Powiat łódzki 
wschodni 

1 9 749 107 zł 7 891 966 zł 81% 1 1 1     2 100% 

Powiat pabianicki 2 8 046 243 zł 4 233 161 zł 53% 2 2 2     26 100% 

Powiat zgierski 1 813 789 zł 542 206 zł 67% 1 1   1   4 100% 

SIERADZKI 1 1 305 901 zł 1 002 209 zł 77% 1 1    1  10 100% 

Powiat pajęczański 1 1 305 901 zł 1 002 209 zł 77% 1 1    1  10 100% 

SKIERNIEWICKI 2 4 981 745 zł 4 058 519 zł 81% 1 2 1    1 13 100% 

Powiat kutnowski 1 4 135 128 zł 3 353 932 zł 81%  1     1 11 100% 

Powiat łowicki 1 846 616 zł 704 587 zł 83% 1 1 1     2 100% 

OGÓŁEM 8 30 444 261 zł 22 053 184 zł 72% 7 8 4 1 1 1 1 58 100% 

Źródło: opracowanie własne na podstawie analizy wniosków o dofinansowanie. Baza – liczba projektów. 
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5.3 Ogólna ocena realizacji projektów w ramach Działania V.1 i Działania V.2 

Wybór projektów realizowanych w ramach V OP RPO WŁ 2007-2013 następował na podstawie kryteriów 
określonych przez Komitet Monitorujący RPO WŁ 2007-2013. Pracownicy Departamentu ds. RPO niechętnie 
wypowiadali się na ten temat ze względu na to, że nie uczestniczyli w tym procesie. W badaniu jakościowym 
uzyskano w tym zakresie informacje raczej ogólnikowe.  

 Jeśli chodzi o Dz.V.1, na terenie województwa zaobserwowano duże zapotrzebowanie na aparaturę 
medyczną. Po fundusze zgłosiły się w pierwszym rzędzie placówki łódzkie, aby zachować możliwie 
równomierne nasycenie inwestycji na terenie województwa przyjęto wówczas dodatkowe kryteria, które 
umożliwiły oddelegowanie środków na poziom peryferyjnych powiatów i gmin.  

Przede wszystkim chodziło o zabezpieczenie w opiekę zdrowotną obszaru całego województwa. Z tych projektów, o ile 

pamiętam, wynikało na przykład, że głównie w Łodzi by były kupowane aparaty do podstawowych usług, czyli jakieś 

rentgeny, jakieś USG. Wtedy zrodził się taki problem, że nie możemy przecież dofinansowywać projektów tylko w Łodzi 

i nie może być w Łodzi za dużo tego typu aparatury i trzeba to rozłożyć, w miarę równomiernie, po województwie. (IDI 

11, instytucja zarządzająca) 

 W ramach Dz.V.2 zapotrzebowanie na środki okazało się niewspółmiernie mniejsze, o ile w Dz.V.1 
stworzono listę rezerwową na 100 mln złotych, w Dz.V.2 rozdysponowano środki w zasadzie na bieżąco.  

Z punktu widzenia wspomnianego Departamentu Urzędu Marszałkowskiego Województwa Łódzkiego, 
realizacja projektów w ramach Dz.V.1 i Dz.V.2 przebiegała prawidłowo. Współpraca między IZ RPO WŁ 2007 
-2013 a beneficjentami została oceniona jako poprawna i nie nastręczająca większych problemów. 

My nie mamy problemu z beneficjentami. Uważam, że nasza współpraca przebiega bardzo dobrze, niezależnie od tego 

czy jest to szpital nasz czy innej jednostki to ja nie odnotowałam jakichś problemów specjalnych. Są oczywiście takie 

jednostki, którym nie do końca się udało przy realizacji projektu albo miały większe kłopoty, ale z naszej strony, my 

proponujemy szereg spotkań, wyjaśnień żeby beneficjent wiedział, dlaczego postępujemy w tak, a nie inny sposób. (IDI 

11, instytucja zarządzająca) 

W trakcie realizacji projektów w ramach V Osi Priorytetowej widoczny był pewien progres – beneficjenci coraz 
lepiej radzili sobie z realizacjami i ilość popełnianych błędów formalnych spadała.  

No to co jest pozytywne to na pewno, że ci beneficjenci się uczą, że już mamy coraz mniej takich błędów popełnianych 

przez nich podstawowych. (IDI 9, instytucja zarządzająca) 

Problemy w trakcie realizacji projektów – perspektywa IZ RPO WŁ 2007-2013 

Pojawiały się jednak pewne trudności, które miały wpływ na modyfikację terminów zakończenia 
poszczególnych projektów. W ocenie pracowników UMWŁ większość działań prowadzonych w ramach Działań 
V.1 i V.2 wymagała wydłużenia terminów realizacji.  

Niewiele było projektów, które zakończyły się w terminie pierwotnie planowanym, tylko zawsze były jakieś przeszkody 

ku temu, żeby w terminie zakończyć różne przeszkody ważne, mniej ważne. Więc wszystkie umowy które mieliśmy 

podlegały aneksowaniu, w związku z terminem zakończenia. (IDI 9, instytucja zarządzająca) 

Na poziomie IZ RPO WŁ 2007-2013 zidentyfikowano trzy szczególnie wrażliwe obszary, które negatywnie 
wpływały na przebieg realizacji projektów:  

 Pierwszy z nich ma charakter uniwersalny – to znaczy dotyczy obu badanych obszarów – zdrowia  
i pomocy społecznej. Chodzi o nieprzewidziane problemy związane z realizacją prac budowalnych. W tym 
kontekście wspominano zarówno o problemach wynikających z sytuacji wykonawcy robót (np. 
opóźnienia, zbyt mała obsada, zachwianie płynności finansowej i inne), jak i spowodowanych stanem 
technicznym modernizowanych budynków i ich wiekiem.  

(...)To różne były powody. Albo się przetarg nie udał, więc trzeba było powtórzyć przetarg i w związku z tym później 

się wyłoniło wykonawcę, albo w trakcie realizacji przez wykonawcę okazało się, że gdzieś tam jakaś katastrofa 

budowlana, coś trzeba zabezpieczyć co nie było przewidziane. To tak jak w procesie inwestycyjnym. Różne rzeczy. Albo 

wykonawca zszedł komuś z budowy i musiał w to miejsce wziąć nowego wykonawcę, co też trwało i trzeba było 

przedłużyć termin realizacji. (IDI 9, instytucja zarządzająca) 
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Głównie jeżeli chodzi o zabytkowe obiekty to trudności, wiadomo, po odkryciu tynków zdarzały się różne historie. A to 

pęknięty fundament, a to jakiś przebieg sieci. I w momencie, kiedy przetarg nie był rozstrzygnięty albo toczyły się 

protesty w związku z przetargami na zakup sprzętu. To były takie główne dwie przyczyny, innych raczej nie 

notowaliśmy. (IDI 10, instytucja zarządzająca) 

 Ocenia się, że procedury przetargowe niezmiennie stanowią dla beneficjentów barierę. Z perspektywy 
UMWŁ, mimo prowadzonej w tym zakresie edukacji i zamieszczania na stronach Urzędu instruktarzy,  
w tym zakresie popełniano wciąż podobne błędy.  

Wydaje mi się, że to prawo [zamówień publicznych] się u nas nie przyjęło, bo nic nas nowego nie zaskakuje więc 

beneficjenci od wielu lat popełniają te same błędy i mimo tego, że my już zrobiliśmy tyle komunikatów na stronie, to 

nie chcą się nauczyć. Nie wszyscy, ale dużo jest takich co nie chce się nauczyć. A to są błędy tak popularne, że ja się 

śmieję, że my wchodzimy na kontrolę i my nawet nie musimy wyciągać kwitu czasami, żeby wiedzieć, kto jaki błąd ma 

zrobiony. (IDI 9, instytucja zarządzająca) 

Najwięcej problemów pojawiało się w związku z omawianą kwestią w obszarze zdrowia, szczególnie 
jeśli chodzi o zakup zaawansowanej aparatury medycznej. Zdarzało się, że przetargi trzeba było 
powtarzać ze względu na brak satysfakcjonującego rozstrzygnięcia. Przyczyną znacznej części trudności 
z tej kategorii jest jednak ustawa Prawo zamówień publicznych.  

To jest przede wszystkim zamówienia publiczne. Wpisywanie znaków towarowych, nazw producentów, żądanie innych 

dokumentów od podmiotów krajowych a innych od zagranicznych, takie ograniczanie podwykonawstwa do na przykład 

procentu a nie zakresu prac. Różne, nadmierne warunki, robię robotę za milion a chcę żeby ktoś zrobił takie same 

porównywalne roboty 5 po 5 milionów, to jest nieporównywalny warunek. (IDI 9, instytucja zarządzająca) 

 Jeśli chodzi o Dz.V.1, stosunkowo często szpitale dokonywały zakupów sprzętu odbiegającego od 
opisanego we wniosku projektowym. Działo się tak np. gdy postęp techniczny sprawiał, że określony 
sprzęt nie był już dostępny, lub przestał być nowoczesny do momentu rozpisania przetargu, ze względu 
na zmiany jakie zaszły w technologii od momentu tworzenia wniosku o dofinansowanie. O ile zmiany 
tego rodzaju były z wyprzedzeniem uzgadnianie z UMWŁ, aneksowano umowę i unikano problemów. 
Zdarzało się jednak, zauważalnie często, że jednostki narażały się na niekwalifikowalność kosztów nie 
konsultując zmian z UMWŁ.  

 Pojawiały się również problemy związane z niekwalifikowalnością VAT, co także skutkowało 
koniecznością zwrotu części środków.  

 Problem z utrzymaniem wskaźników dotyczył również Działania V.1. Ze względu na nieprzewidywalność 
kontraktowania NFZ część beneficjentów nie miała możliwości zrealizowania wymaganej ilości badań  
z wykorzystaniem zakupionego sprzętu. Działo się tak zwłaszcza w sytuacji, gdy beneficjenci korzystali  
z maksymalnej możliwej wysokości dofinansowania projektu (85% wydatków kwalifikowalnych), co 
uniemożliwiało komercyjne wykorzystanie posiadanego sprzętu medycznego. Zdarzało się, że wymuszało 
to zwroty poniesionych na zakup sprzętu nakładów. Z perspektywy IZ RPO WŁ 2007-2013 problem ten 
miał znaczenie marginalne w skali wszystkich omawianych realizacji.  

W obszarze zdrowia, tam mogły być jakieś kwestie związane z liczbą wykonanych badań właśnie, w powiązaniu z tym, 

że ten sprzęt mógł być wykorzystany tylko na badania związane z tą refundacją z NFZ-u. Jeżeli kontrakt był niższy to  

i badań było mniej wykonanych. I w tym momencie dochodziło do pomniejszenia dofinansowania z uwagi na 

niewykonanie wskaźnika, ale to były jakieś takie szczątkowe, marginalne sytuacje, których nawet nie potrafię w tej 

chwili wymienić. Nie były to ani znaczące kwoty, ani jakieś duże sprawy. (IDI 10, instytucja zarządzająca) 

Wskazano również, że w trakcie trwania projektów pojawiła się możliwość ograniczania konsekwencji tego 
problemu, poprzez współpracę ze szpitalem posiadającym odpowiedni kontrakt z NFZ.  

Był problem z utrzymaniem wskaźników, które się założyło, z liczbą przebadanych osób. W związku z tym trzeba było 

się zastanawiać jak temu problemowi w jaki sposób zapobiec. Na szczęście pojawiła się taka interpretacja, że szpital 

sam nie musi mieć takiego kontraktu, ale może wykonywać to… to interpretacja od Ministra, może wykonywać to w 

ramach usług ze szpitalem który taki kontrakt ma. (IDI 9, instytucja zarządzająca) 

Problemy w trakcie realizacji projektów – perspektywa beneficjentów Działań V.1 i V.2 

Jeśli chodzi o postrzeganie pojawiających się w trakcie realizacji projektów trudności opisywanych przez 
beneficjentów, widoczne są znaczne różnice między projektami z Działań V.1 i V.2.  



Ocena wpływu funduszy unijnych na poprawę jakości i dostępności us ług społecznych oraz zdrowotnych, w tym 

wysokospecjalistycznych, dla mieszkańców województwa łódzkiego  – Raport Końcowy  

 

str. 54 
 

   

W obszarze pomocy społecznej dużo rzadziej wspominano o problemach, lub mówiono o drobnych, nie 
wartych, zdaniem projektodawców, szczególnego omówienia sprawach.  

Nie mieliśmy problemów. W realizacji żadnych problemów nie mieliśmy. Z resztą zakończyliśmy w takim okresie, jaki 

był zakładany, czyli grudzień 2010, bez żadnych problemów. (IDI 15, projektodawca V.2) 

Jeżeli chodzi o problemy to myślę, że tam nie było większych problemów na etapie realizacji. Były drobne problemy 

techniczne, natomiast trudno tutaj podawać rozwiązanie tego typu problemu jako dobre praktyki. (IDI 8, JST) 

Jeśli już wspominano o poważniejszych utrudnieniach w realizacji działań dotyczących pomocy społecznej, 
poruszane kwestie dotyczyły opóźnień związanych z prowadzeniem prac budowlanych i wynikających z tego 
różnorodnych komplikacjach. Jedną z nich było naliczenie karnych odsetek, które spowodowały powstanie 
dochodu incydentalnego w projekcie, z czym ani beneficjent, ani pracownicy UMWŁ nie mieli wcześniej do 
czynienia.  

Pojawił się, generalnie, problem z wykonawcą. O ile przetarg, ta firma miała opinie raczej dobre, bo zawsze przy 

weryfikacji, każdy zasięga gdzieś języka, to była firma raczej znana, natomiast u niego pojawiły się jakieś tam 

problemy. Opóźnił się odbiór końcowy. Jeżeli chodzi, o jakość prac to byliśmy zadowoleni, ale musieliśmy wykonawcy 

naliczyć karne odsetki, co było przewidziane. Dochód incydentalny, musieliśmy się podzielić tymi pieniędzmi z Urzędem 

Marszałkowskim, przez to jest dużo dodatkowej pracy. To był pierwszy projekt, nikt nie miał doświadczenia. Dla 

Urzędu Marszałkowskiego to był też jeden z pierwszych projektów, gdzie pojawił się dochód incydentalny i nie wiadomo 

było, co z tym, tak naprawdę zrobić. (IDI 16, projektodawca V.2) 

Kłopoty wynikające z nieplanowanych zakłóceń realizacji nie omijały również projektów z obszaru zdrowia.  

Okazało się, że musimy całkowicie zmienić pewien kawałek przebudowy, bo fundamenty, które się wydawały że są 

zrobione tak a nie inaczej, okazało się w trakcie przebudowy, że w ogóle takie nie są i zakres prac, który był do 

wykonania był nagle 10-krotnie większy. I mimo założonych ram czasowych, które nam się wydawało, że i tak jesteśmy 

tak zabezpieczeni, i tak musieliśmy wydłużać realizację. (IDI 12, projektodawca V.1) 

Zdarzało się także, że dopiero w trakcie realizacji projektu ujawniała się potrzeba zapewniania dodatkowej 
dokumentacji (np. budowlanej).  

Do trudności związanych z realizacją projektów zaliczano także, w obu omawianych działaniach, przejściowe 
zachwiania płynności finansowej beneficjentów, wynikające z przedłużających się czasem kontroli UMWŁ.  

No myślę, że tutaj trudności na pewno były z pozyskaniem odpowiedniej ilości środków i tak zwana płynność finansowa, 

bo robi się przetarg, wykonawca zobowiązuje się do wykonania jakiejś tam części, no i chce zapłaty za tę część. 

Natomiast te kwestie rozliczeniowe no to po drodze napotykały pewne trudności, związane z rozliczeniem, tutaj Urząd 

Marszałkowski był bardzo skrupulatny, zanim te zwroty były to czasami ci wykonawcy troszkę czekali. (IDI 13, 

projektodawca V.2) 

Warto jednak wspomnieć, że współpracę z IZ RPO WŁ 2007-2013 wielu beneficjentów ocenia jako udaną.  

Wydawałoby się, że spotykamy trudności, które zakończyły się, te trudności zamieniły się w stan błogosławiony. Bowiem 

jest bardzo miło dostać na konto parę groszy, jest bardzo niemiło się tak może wydawać, przejść kontrolę Pana 

Krzysztofa, którego nazwiska nie pamiętam [śmiech]. Ale muszę Pani powiedzieć, że byliśmy tu bardzo męczeni przez 

kontrole, ona była bardzo skrupulatna i wnikliwa, ale myśmy we dwoje się bardzo dużo nauczyli, tu koleżanka która 

siedzi i ja. Teraz dokonujemy pewnego zakupu, to dzięki temu, że zaczęliśmy stosować zasady, które zostały 

wypracowane, których nas nauczono (...). (IDI 5, projektodawca V.1) 

Podobnie oba omawiane obszary odczuły zmiany ustawowe wprowadzane w trakcie realizacji projektów, 
które wymuszały wprowadzanie poprawek w pierwotnych projektach, co wiązało się często z dodatkowymi 
kosztami finansowymi, nakładem czasowym, a także powodowało przesunięcia terminu rozpoczęcia okresu 
monitorowania trwałości projektu.  

Kolejny problem to zmiana ustawy, czyli w trakcie realizacji projektu ustawa o lecznictwie weszła w 2010 roku. No  

i znowu wszystko pięknie, też znowu się tam jakaś część niekwalifikowanych prac przez to pojawiło, to trzeba było 

dostosować jakieś pomieszczenia, których wcześniej dokumentacja projektowa nie przewidywała, czyli jakieś tam 

zrobiły się projekty zamienne. (IDI 17, projektodawca V.1) 

W przypadku Dz.V.2 chodziło o Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 9 grudnia 2010 r.  
w sprawie środowiskowych domów samopomocy.  

Powiem tak, na początku miałam, przez 3 miesiące, 15 osób, tylko 15 osób. Później miałam 26. Nie mogłam osiągnąć 

liczby statutowej, tych 30-stu, dlatego że dom nie spełniał wymogów. Pojawiło się nowe rozporządzenie, z 9-go grudnia 

2010 roku, że na uczestnika, ma być co najmniej 8 metrów, a ja nie miałam na dole tych 8 metrów, i zalecenia 
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pokontrolne miałam, po prostu musiałam zrobić windę i to osiągnęłam i teraz już mogę prowadzić zajęcia. Nie mogą już 

być zajęcia do góry, absolutnie nie, musiałam, no zalecenie pokontrolne, i to wykonałam. (IDI 3, projektodawca V.2) 

Jeśli chodzi o realizację projektów z Działania V.1, w części jakościowej badania , zidentyfikowano więcej 
elementów problemowych. Jako szczególnie dotkliwe wskazywano czynniki niezależne, które jednak miały 
nierzadko zasadniczy wpływ na koszty realizacji lub możliwość osiągnięcia zakładanych wskaźników. Dotyczyło 
to zwłaszcza Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 15 lutego 2010 r. zmieniającego rozporządzenie w sprawie 
świadczeń gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.  

Zdarzało się także, że ze względu na specyficzny charakter lub rolę placówki medycznej nie było możliwości 
ograniczenia jej bieżącego funkcjonowania na czas prowadzonych prac budowlanych. Powodowało to 
utrudniania zarówno w procesie prowadzenia pacjentów, jak i spowalniało prowadzone prace.  

Nie było możliwości, no w tej chwili jest NU-MED, no ale też by nie było szans żeby przejęła placówka prywatna taką 

ilość pacjentów jaką my mamy, więc to jest właśnie najgorsze, było w tym wszystkim, że nie było możliwości żadnych 

usług medycznych przenieść do innej lokalizacji, bo po prostu nikt takich usług nie świadczy, więc jesteśmy jedyni  

w regionie i musieliśmy to wszystko u nas zachować. (IDI 12, projektodawca V.1) 

Zdecydowanie najwięcej problemów pojawiło się jednak w obszarze zdrowia w związku z doposażaniem 
placówek medycznych w nowoczesny sprzęt medyczny. Dotyczyło to zarówno przygotowywania specyfikacji 
sprzętu na etapie przygotowywania wniosków, jak i wprowadzania w nich zmian oraz sposobu ich uzgadniania 
z IZ RPO WŁ 2007-2013.  

Największy problem to było rozpoczęcie. Czyli trzeba było znaleźć firmę, która jest w stanie opisać sprzęt medyczny, 

tutaj duża pomoc była szpitala, pewnych kontaktów, czyli znali firmy które tym sprzętem się posługują, podpowiedzieli 

nam z kim rozmawiać, jak wyłonić wykonawcę, czyli jakie zadać pytania, żeby dobrego wykonawcę wyłonić, który 

opisze ten sprzęt medyczny. (IDI 17, projektodawca V.1) 

 
Kwestię opisania sprzętu rozwiązywano powierzając ją specjalistycznym firmom. Problem wprowadzania zmian 
okazał się dla wielu placówek trudniejszy. Zdarzało się, że od momentu przygotowania wniosku do zakupu 
wyposażenia upływało kilka lat. Czasem wynikało to z tego, że projekt nie uzyskał dofinansowania w pierwszym 
rozdaniu środku, lecz dopiero w kolejnym. Zdarzało się także, że sprzęt kupowano dopiero w momencie 
zakończenia prac budowlanych, tak aby zapewnić placówce dostęp do urządzeń możliwie najnowszych  
i posiadających pełną gwarancję w okresie monitorowania trwałości.  

Bardzo dużo było problemów ze sprzętem, w samym tym projekcie o którym mówimy, bodajże było 300 sprzętów do 

zakupów, 300, pisałyśmy projekt w roku 2009, do niektórych zakupów dochodziło, wiadomo, bo nie chciałyśmy robić 

zakupu, jak jeszcze oddziału nie było gotowego, no bo wiadomo że lepiej kupić sprzęt, gwarancja, nowy. (IDI 12, 

projektodawca V.1) 

Na poziomie powiatowym problemem bywał również brak doświadczenia projektodawców w przygotowaniu 
przetargów na inwestycje związane z infrastrukturą medyczną.  
 

5.4 Stopień osiągnięcia celów i wskaźników określonych dla Działania V.1 i Działania 
V.2 

Z perspektywy IZ RPO WŁ 2007-2013, realizowane w ramach Działań V.1 i V.2 interwencje przyniosły 
oczekiwane rezultaty – pozwoliły na poprawę warunków świadczenia usług społecznych mieszkańcom 
województwa łódzkiego. Podkreśla się, że trzeba pamiętać, że część odczuwalnych dla mieszkańców efektów 
jest uzależniona przede wszystkim od możliwości wykorzystania dofinansowanej infrastruktury przez 
beneficjentów. Jest to aktualne zwłaszcza w przypadku systemu zdrowia, gdzie jest ona zależna od 
kontraktowania NFZ.  

W stosunku do założeń zrealizowanych zostało mniej działań z obszaru zdrowia niż pierwotnie planowano. 
Wstępne plany zakładały realizację 11312 projektów z zakresu ochrony zdrowia, ostatecznie zrealizowane 

                                                                 
12 Zgodnie z informacjami uzyskanymi w trakcie wywiadów jakościowych realizowanych z przedstawicielkami UMWŁ, relatywnie wysoki 

zakładany wskaźnik liczby projektów wynikał z założeń odpowiadających jeszcze poprzedniej perspektywie, w ramach której realizowany 
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zostały 33 projekty. W projektowaniu Działania V.1 nacisk został położony na realizację złożonych projektów, co 
w lepszy sposób gwarantowało osiągnięcie celu postawionego przed Działaniem, którym była poprawa 
bezpieczeństwa zdrowotnego mieszkańców województwa – dzięki zwiększeniu dostępu do ośrodków 
oferujących kompleksowe usługi medyczne. Z racji takich założeń wsparcie musiało być bardziej 
skonsolidowane (stosunkowo niewielka liczba placówek oferujących kompleksowe usługi medyczne), jak  
i bardziej kompleksowe – aby być rzeczywiście odczuwalnym z perspektywy placówki i jej klientów. I właśnie 
takie projekty były ostatecznie realizowane w ramach Działania V.113. Przy ograniczonych środkach tylko 
zawężenie liczby projektów dawało szanse na osiągnięcie założonych celów. 

 

Nasze kryteria premiowały szpitale wysokospecjalistyczne. Gdzie sprzęt jest relatywnie droższy, ale w związku z tym 

też te projekty były większe i droższe. Dlatego nie osiągnęliśmy takiego wskaźnika jak liczba wspartych podmiotów 

zdrowotnych. Bo to były większe podmioty i bardziej kompleksowa usługa została w ramach tych projektów 

zrealizowana i to myślę, że był efekt tych kryteriów, które premiowały projekty, które były duże, kompleksowe. (IDI 9, 

instytucja zarządzająca) 

 

W przypadku projektów realizowanych w ramach Działania V.2, w ramach wskaźnika rezultatu zakładano 
utworzenie 60 miejsc pracy w sferze pomocy społecznej ( w tym 30 dla kobiet i 30 dla mężczyzn). Na dzień 
17.04.2016 liczba utworzonych miejsc pracy wyniosła 55. Jednak odnotowano dużą dysproporcję 
w utworzonych miejscach pracy dla kobiet (42,25 etatu) i mężczyzn (8,5 etatu). Taka dysproporcja, choć 
odbiegająca od założeń jest jednak odbiciem struktury zatrudnienia w usługach pomocy społecznej.  

 

IZ RPO WŁ 2007-2013 miała możliwość wpływania na stopień osiągania efektów poprzez świadczenie 
doradztwa i udostępnianie beneficjentom dodatkowych zasobów edukacyjnych. Realizowano to poprzez 
zamieszczanie informacji, instruktarzy on-line, jak również w bezpośrednim kontakcie, przekazując je w trakcie 
kontroli i w procesie wyjaśniania pojawiających się wątpliwości.  

Jeśli chodzi o wskazanie projektów wzorcowych i szczególnie problematycznych, przedstawiciele IZ RPO WŁ 
2007-2013 okazali się bardzo oszczędni w ocenach. Udzielano raczej ogólnych informacji (wszystkie projekty 
były potrzebne i znaczące lokalnie).  

Ja nie podejmuję się, więc oceny czy jest dobrze czy jest źle, dlatego że jeżeli te projekty zostały rozliczone to znaczy, 

że jest dobrze. Jeżeli mieliśmy jakieś problemy w międzyczasie to one zostały, po prostu, rozwiązane i tyle. Jest to 

kwestia obsady, kadry. Jeżeli te projekty rozłożyły się w czasie to wiadomo, że to szło sprawniej, natomiast, jeżeli był 

szpital, który realizował 2,3,4 na raz to wiadomo, że musiały być jakieś problemy chociażby wynikające z braku czasu 

tych osób, którym nagle w jednym czasie tylu obowiązków przybywało. (IDI 11, instytucja zarządzająca) 

Wszyscy beneficjenci starali się jak najlepiej wykorzystać te środki i z resztą ten sprzęt pracuje, to jest najlepszy 

dowód.  (IDI 10, instytucja zarządzająca) 

 

Jeśli już podejmowano się oceny, jako wyróżniające się na tle pozostałych inwestycji, wskazuje się raczej te  
z obszaru zdrowia. Na szczególną uwagę, zdaniem części przedstawicieli IZ RPO WŁ 2007-2013 zasługują: 

 Modernizacja Wojewódzkiego Szpitala Specjalistycznego im. M. Kopernika w Łodzi jako kompleksowa 
realizacja planu rozwoju Regionalnego Ośrodka Onkologicznego – ze względu na unikalność 
świadczonej przez jednostkę oferty (onkologia, z dużym naciskiem na diagnostykę); 

Na pewno szpital Kopernika i ta cała onkologia. Jeżeli się jeszcze okaże, że to faktycznie, bo teraz już wiemy że taki 

onkologiczny oddział powstaje w Tomaszowie Mazowieckim, poradnię onkologiczną i szpital chce mieć centrum 

medyczne na Czechosłowackiej, więc jeżeli konkurencja w dziedzinie onkologii nie okaże się zbyt duża, to 

prawdopodobnie będzie to na pewno coś ciekawego. Szpital Kopernika robi wiele różnych programów zdrowotnych na 

które można się osobiście zapisywać, być bardzo gruntownie przebadanym. (IDI 9, instytucja zarządzająca) 

                                                                                                                                                                                                        

był ZPORR 2004-2006, gdzie wsparciem objęto dużą liczbę niewielkich placówek, natomiast w okresie 2007-2013 priorytetem było wsparcie 

wysokospecjalistycznych jednostek zdrowia. Tego typu placówki otrzymały w ramach ewaluowanych działań kompleksowe wsparcie.  

13 Szczegółowy opis projektów, jakie zrealizowane zostały w ramach Działania V.1 Czytelnik znajdzie w Rozdziale 5.1 raportu. 
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 Poprawa stanu bezpieczeństwa zdrowotnego mieszkańców województwa łódzkiego poprzez 
utworzenie na bazie oddziałów zakaźnych Centrum Diagnozowania i Leczenia Chorób Zakaźnych  
w WSSz. im. dr Wł. Biegańskiego w Łodzi – ze względu na bardzo sprawną realizację projektu, przy 
całej jego złożoności i włączeniu w realizację wielu elementów innowacyjnych technologii 
pozamedycznych. 

Bardzo dobrym przykładem, bo tu od strony realizacji projektu i sposobu podejścia do realizacji projektu i celu tego 

projektu jest też szpital Biegańskiego. My też mieliśmy tutaj bardzo mało problemów jeśli chodzi o sposób realizacji.  

I pomysł i spektrum. Bo oni oprócz startowania w tej infrastrukturze zdrowotnej również startowali w infrastrukturze 

odnawialnych źródeł energii, powstała fotowoltaika - solary, więc to było takie przedsięwzięcie pomyślane już 

kompleksowo. (IDI 9, instytucja zarządzająca) 

 

Jako mniej trafione inwestycje wskazano natomiast:  

 Zakup sprzętu i urządzeń medycznych dla Szpitala Powiatowego w Poddębicach - ze względu na 
niedopasowanie wielkości szpitala do lokalnych potrzeb (za duży); długi okres realizacji budowy 
(15 lat), który skutkuje dezaktualizacją projektu; oraz problemy z kwalifikowalnością VAT 
spowodowane przekształceniem placówki z państwowej w prywatną14.  

 Zakup aparatury, sprzętu medycznego i wyposażenia medycznego niezbędnego dla osiągnięcia celów 
realizowanego zadania inwestycyjnego "Budowa Szpitala Powiatowego w Radomsku". 

 

Wskazano kilka czynników utrudniających realizację projektów:  

 Jednym z najważniejszych są przepisy dotyczące zamówień publicznych, których opanowanie wciąż 
nastręcza beneficjentom wiele problemów, ze względu na swoją złożoność i nieprzejrzystość zasad.  

 Kolejnym czynnikiem jest wieloletnie niedoinwestowanie obu omawianych obszarów interwencji. 
Sprawia to, że projekty dotyczącą zwykle infrastruktury bardzo zaniedbanej i obarczonej czynnikiem 
ryzyka w postaci nieprzewidzianych prac dodatkowych wynikających z jej złego stanu technicznego, 
wynikającego z długiego okresu pozbawionego inwestycji.  

 W obszarze zdrowia poważnym problemem pozostaje uzależnienie możliwości uzyskania trwałości 
projektu od kontraktowania NFZ, którego brak może w praktyce zablokować dostęp do 
wyremontowanych lub doposażonych placówek opieki medycznej.  

 

Opinie dotyczące efektywności projektów realizowanych w ramach Działań V.1 i V.2 nie są jednoznacznie 
sprecyzowane. Pojawiła się przy tym uwaga, że ze względu na procedury przetargowe zakupiony sprzęt 
medyczny jest niekiedy nabywany za zbyt wysoką cenę. Być może bardziej ekonomicznie byłoby zamawiać go 
bezpośrednio u producenta.  

Więc jeżeli chodzi o nakłady finansowe, to myślę, że można by było podobnymi kosztami zrobić więcej, tak bym to 

oceniła. Nie jestem specjalistą od usług medycznych ani od sprzętu medycznego, ile on powinien kosztować. Ale może 

trzeba było dzielić zamówienia na części, nie w celu ominięcia ustawy, ale w celu takim żebym kupować sprzęt, jeżeli 

to szpitale robiły, bezpośrednio od producentów. A w momencie kiedy się ogłasza przetarg na całość bez podziału na 

części, dostaje się ten sprzęt od pośredników, którzy kupują od producentów i oferują całą gamę tego sprzętu. (IDI 9, 

instytucja zarządzająca) 

Zmiana wskaźników w projektach wspartych w ramach Działań V.1 i V.2 

W trakcie realizacji projektów dochodziło do zmiany wskaźników rezultatu. Dotyczyło to projektów z obszaru 
Dz.V.1, które skorzystały z pełnego, 85% poziomu dofinansowania. W takim wypadku świadczenie usług poza 
kontraktem z NFZ nie było lub nie jest możliwe, w okresie trwałości. Jeśli placówka nie otrzymała kontraktu, lub 
kontraktowanie jest zbyt niskie, w stosunku do zakładanej we wniosku wysokości wskaźnika, wnioskowała 
o jego zmianę. Podkreślano jednak, że w skali wszystkich, 33 projektów zrealizowanych z zakresu ochrony 
zdrowia były to nieliczne przypadki.  

                                                                 
14 W miejsce zlikwidowanego SPZOZ w Poddębicach utworzona została spółka z ograniczoną odpowiedzialnością ze 100% udziałem 

jednostki samorządu terytorialnego (Powiatu Poddębickiego). 
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Ja podejrzewam, że w obszarze zdrowia. Tam mogły być jakieś kwestie związane z liczbą wykonanych badań właśnie,  

w powiązaniu z tym, że ten sprzęt mógł być wykorzystany tylko na badania związane z tą refundacją z NFZ-u. Jeżeli 

kontrakt był niższy to i badań było mniej wykonanych. I w tym momencie dochodziło do pomniejszenia dofinansowania 

z uwagi na niewykonanie wskaźnika, ale to były jakieś takie szczątkowe, marginalne sytuacje, których nawet nie 

potrafię w tej chwili wymienić. Nie były to ani znaczące kwoty, ani jakieś duże sprawy. (IDI 10, instytucja 

zarządzająca) 

 

Dane jakościowe wskazują zatem, że za omawiane zmiany wskaźnika rezultatu w projektach (np.: liczba 
świadczeń, badań przy pomocy zakupionego sprzętu itd.) odpowiedzialne są raczej niezależne czynniki 
zewnętrzne (kontraktowanie NFZ) niż sami projektodawcy. Być może wskazane byłoby wprowadzenie bardziej 
ścisłej współpracy w zakresie planowania tego wskaźnika na poziomie międzyresortowym, aby realizowane 
projekty mogły być bardziej efektywnie wykorzystywane.  

 

Samo monitorowanie wskaźników nie nastręczało szczególnych trudności. Komplikacje pojawiały się tylko  
w przypadku termomodernizacji, w związku ze zdarzającymi się błędnymi wyliczeniami oszczędności energii.  
W takich sytuacjach ponawiano audyty.  

 

Akurat tutaj pracownicy potrafią dokonywać tych wyliczeń i po prostu musiał być ponowiony audyt. Kończyło się 

dobrze, to były jedyne takie przypadki w zasadzie. Reszta to monitorowanie było dość proste, liczba badań, to jest 

wszystko rejestrowane, monitorowane, więc zarówno oświadczenia jak i później kontrola tych oświadczeń na miejscu 

przebiegała pomyślnie. (IDI 10, instytucja zarządzająca) 
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OBSZAR OPIEKI ZDROWOTNEJ  

 

6. OGÓLNA OCENA SYTUACJ I SEKTORA W ŚWIETLE WYNIKÓW BADAŃ EMPIRYCZNYCH  

6.1 Ocena dostępności oferty 

W opiniach badanych przedstawicieli sektora ochrony zdrowia, samorządu terytorialnego oraz samych 
mieszkańców województwa łódzkiego istnieje widoczna przepaść między dostępem do podstawowych 
i specjalistycznych usług medycznych (por. Rysunek 26). Dostęp do opieki POZ jest oceniany zdecydowanie 
korzystnie – ponad połowa przedstawicieli placówek ochrony zdrowia jest zdania, że w większości odpowiada 
zapotrzebowaniu, a ponad połowa przedstawicieli samorządu i mieszkańców oceniła go jako raczej lub bardzo 
dobry. Tymczasem deklaracje badanych wskazują na istotne deficyty w dostępie do specjalistycznych usług 
medycznych. Szczególnie widoczne jest to w przypadku opinii mieszkańców i JST – niemal połowa 
mieszkańców i ponad połowa przedstawicieli samorządu źle ocenia dostęp do specjalistycznych usług 
medycznych.  

 

Z powyższym obrazem zgodne są spontaniczne wypowiedzi przedstawicieli samorządów i projektodawców, 
którzy także oceniają jako zadowalający dostęp do podstawowej opieki medycznej dla dorosłych.  

 

Wydaje mi się, że jak na tak nieduży powiat, bo nie jest to jakiś ogromny powiat, uważam, że nie jest najgorzej. 

Oczywiście, ja patrzę głównie jednak na sferę publiczną. Prywatnie, to wiadomo, to jest już zupełnie coś innego. 

Trzeba zapłacić i się człowiek wtedy dostanie. Uważam, że nie jest najgorzej. (IDI 18, JST) 

 

Jednocześnie opinie co do dostępu do usług są wyraźnie zróżnicowane regionalnie. Relatywnie najlepiej dostęp 
do usług podstawowych i specjalistycznych oceniają przedstawiciele placówek ochrony zdrowia z podregionu 
skierniewickiego, wyraźnie alarmujące są natomiast opinie z podregionu piotrkowskiego, gdzie aż  
45% badanych wskazywało na duże problemy w dostępie do usług specjalistycznych (por. Rysunek 27). 

 

Deklaracje przedstawicieli JST i mieszkańców wskazują, że im dalej od stolicy województwa, tym dostęp do 
opieki specjalistycznej jest oceniany gorzej (por. Rysunek 28, str. 61) – opinie mieszkańców oraz JST są 
szczególnie negatywne w podregionach piotrkowskim i sieradzkim, a tylko nieznacznie lepsze w podregionie 
skierniewickim. Tymczasem mieszkańcy podregionu łódzkiego i samej Łodzi zdecydowanie rzadziej uskarżają się 
na dostęp do usług specjalistycznych. Wyniki badań ilościowych wskazują na zróżnicowanie przestrzenne 
problemu dostępu do usług specjalistycznych także w układzie miasto/wieś – im mniejsza miejscowość, tym 
więcej negatywnych ocen dostępności usług specjalistycznych. 
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Rysunek 26. Ocena dostępu do podstawowych i specjalistycznych usług medycznych dla mieszkańców powiatu – opinie 

przedstawicieli placówek ochrony zdrowia, JST oraz mieszkańców15 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli instytucji ochrony zdrowia. N=205, Badanie PAPI przedstawicieli JST. 
N=195, Badanie PAPI mieszkańców województwa łódzkiego N=601.  

 

Rysunek 27. Ocena dostępu do podstawowych i specjalistycznych usług medycznych dla mieszkańców powiatu – opinie 

przedstawicieli placówek ochrony zdrowia w przekroju podregionów 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli instytucji ochrony zdrowia. N=205.  

                                                                 
15 Prezentowane na wykresach dane nie zawsze sumują się do 100%. Jest to wynikiem zastosowanej procedury ważenia, oraz stosowanych 

zaokrągleń. 
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Rysunek 28. Ocena dostępu do podstawowych i specjalistycznych usług medycznych dla mieszkańców powiatu – opinie 

przedstawicieli JST oraz mieszkańców w przekroju podregionów 

 

Źródło: Badanie PAPI przedstawicieli JST. N=195, Badanie PAPI mieszkańców województwa łódzkiego N=601.  

 

Dostępność usług specjalistycznych zależy też od konkretnej specjalizacji – relatywnie najmniejsze problemy 
przedstawiciele samorządów dostrzegają w przypadku lekarzy pediatrów i ginekologów (por. Rysunek 29).  
W przypadku pozostałych specjalizacji ponad 40% badanych wskazuje na brak dostępu do usług na terenie ich 
gminy/powiatu.  

Rysunek 29. Ocena dostępu do usług lekarzy specjalistów i pediatrów dla mieszkańców gminy/powiatu – opinie 

przedstawicieli JST 

 

Źródło: Badanie PAPI przedstawicieli JST.  
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Nie wszędzie uczestnicy wywiadów pogłębionych potrafili udzielić informacji na temat konkretnego 
zapotrzebowania na kadrę medyczną. Wydaje się, że na peryferiach województwa zapewnienie wystarczającej 
liczby pielęgniarek nie stanowi dużego problemu. W centrum natomiast zdarza się, że liczba lekarzy jest zbyt 
mała w stosunku do potrzeb. W badanych lokalizacjach udawało się zaspokoić zapotrzebowanie na usługi części 
specjalistów:. 

Podstawowe specjalizacje mamy zapewnione. (...) [Jest] chirurgia ogólna, laryngologia, okulistyka, diabetologia, 

neurologia, pulmonologia, dermatologia, zdrowie psychiczne, poradnia K [dla kobiet, ginekologiczno-położnicza], 

alergologia, urazowość ortopedyczna, preluksacyjna, poradnia kardiologiczna, endokrynologiczna, urologiczna, 

gastrologiczna, rehabilitacyjna. Mamy też opiekę długoterminową. I nasz SPZOZ w ramach też kontraktu dla całego 

powiatu świadczy usługi alternatywnej opieki całodobowej. (IDI 2, projektodawca V.1) 

Lokalnie pojawiają się natomiast problemy z dostępem do rehabilitacji, pediatrów, specjalistów 
skomplikowanych schorzeń np. onkologicznych. Choć przedstawiciele projektodawców oceniają, iż usługi 
onkologiczne są łatwo dostępne w dużych miastach (np. w Łodzi, Częstochowie), to przedstawiciele samorządu 
nie są już tak optymistyczni – ponad połowa wskazuje na brak dostępu swoich mieszkańców do tego typu usług. 
W szpitalach wciąż brakuje wystarczającej liczby anestezjologów. Opinie zebrane w trakcie badań jakościowych 
wskazują, że wejście na rynek firmy FALCK ograniczyło liczbę oddziałów ratunkowych (pogotowia), co stanowi 
problem dla struktur lokalnych.  

Myślę, że jeżeli chodzi o poradnie specjalistyczne to dostępność jest dobra. Oczywiście można by otworzyć tutaj 

poradnię onkologiczną, ale onkologię w tych większych placówkach mamy blisko. Do Częstochowy jest tylko 45 km. 

Jeżeli są poważne schorzenia onkologiczne to i tak wszyscy lądują w placówkach łódzkich, w Regionalnym Ośrodku 

Onkologicznym przy Szpitalu Kopernika. (IDI 2, projektodawca V.1) 

 

Dostęp do badań diagnostycznych, podobnie jak do usług specjalistów, zależy od rodzaju badania (por. Rysunek 
30). Łatwiej dostępne są podstawowe analizy, ultrasonografia, mammografia i RTG. Brakuje natomiast 
możliwości wykonania tomografii, rezonansu magnetycznego, angiografii, bronchofiberoskopii, 
elektromiografii. Co więcej, jak wskazują wypowiedzi projektodawców, nawet jeśli już aparatura jest lokalnie 
dostępna, to zakontraktowanych procedur jest na tyle mało, że wielu pacjentów decyduje się na prywatne 
opłacenie badania (jeśli istnieje możliwość komercyjnego wykorzystania sprzętu). 

Różnie. Nawet sama byłam ostatnio zaskoczona, zapisując się do dermatologa, nie w naszym akurat ZOZ- ie, tylko 

gdzieś tam na mieście, ale na fundusz, to jest około miesiąca. To zależy, jakie schorzenie. Czasami też wypadałoby się 

szybciej dostać, jak jest jakiś ostrzejszy stan. Czasami można poczekać. Wiem, że są różne. W Skierniewicach ani w 

Łowiczu nie mamy rezonansu, mamy tomograf. W Skierniewicach się czeka ponoć na rezonans nawet i 3 miesiące, na 

fundusz. Uważam, że to jest długo, bo jednak teraz te wysokospecjalistyczne procedury jak tomograf, rezonans to 

stają się chlebem powszednim, w obecnych czasach. Dosyć długo. (IDI 18, JST) 

 

W zgodzie z negatywnymi ocenami dostępu do usług specjalistycznych, przedstawiciele sektora ochrony 
zdrowia wśród najbardziej palących potrzeb i braków w swoim obszarze wskazywali przede wszystkim na zbyt 
małą dostępność do specjalistów (por. Tabela 10). O zbyt małej dostępności specjalistów wspominają przede 
wszystkim przedstawiciele poradni POZ, którzy kierują do nich pacjentów (60%), a także badani z podregionu 
piotrkowskiego oraz łódzkiego (por. Tabela 10). Na dalszym planie są inne potrzeby, związane z zabiegami czy 
usługami (potrzeba zwiększenia liczby zabiegów lub uruchomienia nowych usług, np. w rehabilitacji, w opiece 
długoterminowej czy paliatywnej), zatrudnieniem (zarówno lekarzy, jak i pielęgniarek), procedurami (m.in.  
w zakresie wydawania skierowań do specjalistów, szybkiej ścieżki diagnostyki, mechanizmów kolejkowych) czy 
zwiększeniem kontraktów z NFZ.  

Przedstawiciele jednostek samorządu terytorialnego jeszcze mocniej akcentowali wśród potrzeb w obszarze 
opieki zdrowotnej na ich obszarze konieczność zwiększenia dostępności usług specjalistycznych – na deficyt 
ten wskazało aż 82% z nich, szczególnie często wspominają o tym badani z podregionu piotrkowskiego (86%)  
i sieradzkiego (88%). W drugiej kolejności przedstawiciele samorządów wskazywali na problemy związane 
z oferowanymi terminami oraz kontraktami z NFZ (29%), wymieniając przede wszystkim kolejki i zbyt długie 
terminy oczekiwania, zbyt małą liczbę zakontraktowanych usług czy zbyt niską ich wycenę. Szczególnie często 
problem ten jest podnoszony przez JST z podregionu skierniewickiego (41%).  

 



Ocena wpływu funduszy unijnych na poprawę jakości i dostępności us ług społecznych oraz zdrowotnych, w tym 

wysokospecjalistycznych, dla mieszkańców województwa łódzkiego  – Raport Końcowy  

 

str. 63 
 

   

Rysunek 30. Ocena dostępu do usług diagnostycznych dla mieszkańców gminy/ powiatu – opinie przedstawicieli JST 

 

Źródło: Badanie PAPI przedstawicieli JST.  

 

Tabela 10. Najczęściej wskazywane potrzeby, najbardziej dokuczliwe braki w obszarze opieki zdrowotnej na terenie 

powiatu według typu placówki 
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N= 205 34 93 28 35 30 51 43 51 30 

ZBYT MAŁA DOSTĘPNOŚĆ DO 
SPECJALISTÓW 

42% 60% 39% 23% 47% 50% 37% 54% 35% 40% 

ZABIEGI/ USŁUGI 13% 12% 17% 12% 0% 17% 16% 14% 6% 10% 

ZATRUDNIENIE 8% 13% 10% 8% 0% 8% 10% 9% 4% 9% 

PROCEDURY 7% 6% 10% 8% 5% 12% 7% 6% 8% 4% 

TERMINY/KONTRAKTY Z NFZ - 
OGÓLNIE 

7% 1% 11% 4% 5% 4% 7% 4% 11% 4% 

BADANIA DIAGNOSTYCZNE/ 
INFRASTRUKTURA 
DIAGNOSTYCZNA 

5% 4% 3% 0% 15% 6% 0% 5% 3% 14% 

INFRASTRUKTURA PLACÓWKI 4% 6% 3% 8% 0% 0% 7% 2% 5% 8% 

Nie wiem/trudno powiedzieć 28% 18% 25% 42% 33% 26% 24% 25% 39% 23% 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli instytucji ochrony zdrowia. N=205 
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6.2 Charakterystyka działalności placówek ochrony zdrowia 

Instytucje systemu ochrony zdrowia objęte badaniem są zróżnicowane pod względem wielkości – tylko nieco 
częściej pojawiają się małe placówki zatrudniające do 5 osób (28%), udział w próbie większych placówek jest 
podobny – po 19% stanowią te zatrudniające od 6 do 10 osób i od 11 do 20 osób, zaś 21% największe podmioty 
o zatrudnieniu przekraczającym 20 osób. Podmioty o największym zatrudnieniu to przede wszystkim oddziały 
szpitalne, a w drugiej kolejności poradnie POZ. Najmniejsze placówki to poradnie stomatologiczne, z których 
ogromna większość zatrudnia mniej, niż 6 osób (por. Rysunek 31).  

Przeciętna placówka ochrony zdrowia zatrudnia średnio 8 lekarzy, 6,2 pielęgniarek, 2 pracowników 
administracyjnych i biurowych, 1,7 pracowników personelu pomocniczego przy osobach chorych oraz  
3,3 innych pracowników. Przy tym w przypadku poradni POZ przeciętna liczba lekarzy i pielęgniarek jest 
porównywalna, w przychodniach specjalistycznych przeciętnie pracuje znacznie więcej lekarzy niż pielęgniarek, 
zaś na oddziałach szpitalnych i w leczeniu w warunkach domowych – odwrotnie, pielęgniarki i pielęgniarze 
znacznie przeważają nad lekarzami.  

 

Rysunek 31. Liczba zatrudnionych w placówkach ochrony zdrowia według ich typu 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli placówek ochrony zdrowia. N=200 (bez NGO). Na rysunku zamieszczono 
najczęściej występujące typy placówek. 

 

Najczęściej zasięg działania placówek jest lokalny – ofertę kierują do mieszkańców swojej gminy oraz powiatu. 
Jednak blisko 30% placówek zasięgiem obejmuje także sąsiednie gminy, całe województwo, a nawet całą Polskę 
(por. Rysunek 32). Rzadko natomiast placówki mają zasięg pośredni – na sąsiednie powiaty lub województwa.  

Najbardziej lokalnie działają poradnie i gabinety POZ, które w dużej mierze ograniczają się do własnej gminy 
(78%) i gmin sąsiednich (51%), rzadko wykraczając zasięgiem poza powiat. Z kolei przychodnie i poradnie 
specjalistyczne, choć również najczęściej działają na terenie własnej gminy (42%), to jednak w podobnym 
stopniu działają w szerszej skali – na szczeblu powiatu (37%), województwa (30%) czy całej Polski (32%). 
Oddziały szpitalne – przeciwnie niż poradnie, najczęściej działają w skali kraju (46%) i województwa (38%), 
natomiast zasięg poradni stomatologicznych jest spolaryzowany – są one albo ściśle lokalne (teren gminy i gmin 
sąsiednich), albo definiują swój zasięg jako ogólnokrajowy (por. Rysunek 32). 

Placówki działające w miastach na prawach powiatu częściej deklarują zasięg wykraczający poza powiat (całe 
województwo lub cały kraj). Szczególnie w Łodzi ponad 40% organizacji deklaruje, iż działają na szczeblu 
krajowym lub wojewódzkim, choć również 40% ma zasięg lokalny.  
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Rysunek 32. Zasięg działania placówek ochrony zdrowia 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli placówek ochrony zdrowia. N=205. Na rysunku zamieszczono najczęściej 
występujące typy placówek. 

 

Deklaracje mieszkańców potwierdzają powyższe ustalenia. W przypadku podstawowych, najczęściej 
występujących usług, dominuje zasięg lokalny i bliskość miejsca zamieszkania pacjenta (np. internista, pediatra, 
ginekolog). Z bardziej specjalistycznych, rzadszych usług, mieszkańcy korzystają raczej na szczeblu powiatu lub 
województwa – czego najlepszym przykładem jest onkologia (por. Tabela 11). 

 

Tabela 11. Skala korzystania z usług lekarzy POZ i specjalistów w ciągu ostatniego roku, lokalizacja usługi i średnia liczba 

dni oczekiwania w przekroju podregionów 

    Ogółem Podregion 

łódzki Łódź piotrkowski sieradzki skierniewicki 

Ogółem Liczebność 601 92 175 140 107 87 

Usługa: Internisty/ Lekarza pierwszego kontaktu  

  % korzystających* 87% 80% 85% 83% 92% 95% 

Lokalizacja Teren gminy 89% 78% 92% 89% 99% 82% 

  Teren powiatu 8% 21% 5% 8% 1% 12% 

Liczba dni oczekiwania Średnia 1,4 4,1 1,6 ,8 ,0 1,1 

Usługa: Pediatry        

  % korzystających* 26% 22% 21% 24% 32% 35% 

Lokalizacja Teren gminy 84% 70% 84% 80% 97% 85% 

  Teren powiatu 16% 32% 14% 11% 3% 30% 

Liczba dni oczekiwania Średnia 2,3 2,7 3,2 1,1 ,6 4,4 

Usługa: Kardiologa        

  % korzystających* 18% 20% 16% 14% 26% 15% 

Lokalizacja Teren gminy 61% 27% 86% 53% 75% 40% 
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    Ogółem Podregion 

łódzki Łódź piotrkowski sieradzki skierniewicki 

  Teren powiatu 26% 37% 17% 24% 25% 35% 

Liczba dni oczekiwania Średnia 67,4 38,3 51,5 84,1 115,5 25,4 

Usługa: Okulisty        

  % korzystających* 18% 23% 22% 16% 7% 19% 

Lokalizacja Teren gminy 55% 35% 78% 58% 45% 34% 

  Teren powiatu 29% 41% 13% 38% 41% 29% 

Liczba dni oczekiwania Średnia 49,7 47,6 50,4 62,4 61,6 27,9 

Usługa: Ginekologa        

  % korzystających* 15% 18% 10% 14% 17% 17% 

Lokalizacja Teren gminy 65% 50% 70% 61% 83% 55% 

  Teren powiatu 26% 44% 21% 30% 6% 31% 

Liczba dni oczekiwania Średnia 27,9 32,8 10,1 28,4 51,2 14,4 

Usługa: Ortopedy        

  % korzystających* 14% 14% 13% 11% 18% 15% 

Lokalizacja Teren gminy 62% 63% 80% 46% 59% 51% 

  Teren powiatu 32% 37% 13% 48% 36% 36% 

Liczba dni oczekiwania Średnia 63,0 41,3 51,2 91,8 89,1 32,5 

Usługa: Neurologa       

  % korzystających* 14% 14% 15% 20% 4% 13% 

Lokalizacja Teren gminy 61% 34% 77% 58% 73% 53% 

  Teren powiatu 25% 35% 19% 27% 27% 23% 

 Teren 
województwa 

15% 40% 3% 15% 0% 24% 

Liczba dni oczekiwania Średnia 66,5 85,6 44,4 72,2 134,7 72,6 

Usługa: Onkologa       

  % korzystających* 4% 4% 5% 2% 2% 5% 

Lokalizacja Teren gminy 28% 0% 45% 0% 53% 0% 

  Teren powiatu 27% 36% 35% 0% 0% 27% 

 Teren 
województwa 

39% 64% 20% 0% 47% 73% 

Liczba dni oczekiwania Średnia 56,4 47,3 70,5 21,9 100,0 47,4 

Źródło: Badanie PAPI mieszkańców województwa łódzkiego N=601. *w ciągu ostatniego roku 

 

6.3 Dopasowanie oferty placówek do potrzeb 

W ocenie ponad 60% przedstawicieli placówek systemu ochrony zdrowia oferta ich instytucji jest dopasowana 
do zapotrzebowania mieszkańców – aż 32% uważa, iż ich instytucja całkowicie pokrywa zapotrzebowanie na 
usługi medyczne, zaś kolejne 30% dostrzega jedynie niewielkie braki pokrycia zapotrzebowania. 

Można jednak zauważyć pewne zróżnicowanie regionalne (por. Rysunek 33). Choć we wszystkich podregionach 
przeważają oceny korzystne, to jednak nieco częściej, niż ogółem duże lub całkowite braki w pokryciu 
zapotrzebowania zgłaszały placówki z podregionów sieradzkiego (36%) i piotrkowskiego (33%). Jedynie w Łodzi 
i w podregionie sieradzkim wystąpiły przypadki całkowitego braku pokrycia zapotrzebowania (po 3%), które 
były zgłaszane przez przychodnie specjalistyczne. Można stwierdzić, iż największe problemy z dopasowaniem 
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oferty do potrzeb mieszkańców mają właśnie przychodnie specjalistyczne, które zgłaszały także duże braki 
pokrycia zapotrzebowania (42%), blisko czterokrotnie częściej niż poradnie POZ i oddziały szpitalne. Na duże 
braki wskazują także przedstawiciele placówek prowadzących leczenie w warunkach domowych, i choć niska 
liczebność tej grupy w próbie nie pozwala na generalizowanie tej obserwacji, należy jednak potraktować ją jako 
sygnał potencjalnych problemów w zakresie leczenia w warunkach domowych.  

 

Rysunek 33. Ocena oferty placówki w stosunku do potrzeb mieszkańców w przekroju podregionów 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli placówek ochrony zdrowia. N=205 

 

Wyniki badania wskazują na duże problemy w dostępie do części usług medycznych w województwie 
łódzkim – aż 38% przedstawicieli objętych badaniem placówek przyznaje, iż w przypadku wszystkich 
oferowanych przez placówkę usług obowiązują kolejki, zaś kolejne 27% wskazuje na kolejki w przypadku 
niektórych usług. Jedynie w co trzeciej placówce obsługa klientów odbywa się na bieżąco. Największe 
problemy w płynnej obsłudze klientów dotyczą placówek z Łodzi – gdzie jedynie w przypadku 22% organizacji 
klienci nie natykają się na kolejki. Relatywnie najlepszy dostęp do usług medycznych mają w ocenie 
przedstawicieli placówek klienci z podregionu skierniewickiego, gdzie aż 55% badanych deklaruje, iż obsługa 
pacjentów przebiega płynnie (por. Rysunek 34).  

Poradnie i gabinety podstawowej opieki zdrowotnej najczęściej nie mają problemu z bieżącą obsługą klientów – 
aż w 64% placówek obsługa przebiega płynnie. Jednak również w tym obszarze zdarzają się kolejki – w co 
trzeciej placówce, zaś aż 12% boryka się z kolejkami w przypadku wszystkich oferowanych usług. W świetle 
wyników dla ogółu placówek o relatywnie dobrym dostępie do usług można mówić jeszcze w przypadku 
oddziałów szpitalnych objętych badaniem – w co drugim obsługa odbywa się bez kolejek (por. Rysunek 35). 
Bardzo zła jest sytuacja dostępu do usług w przychodniach specjalistycznych oraz poradniach 
stomatologicznych – w zdecydowanej większości tych placówek kolejki dotyczą niektórych lub wszystkich 
oferowanych usług (blisko 80% przychodni specjalistycznych i 70% poradni stomatologicznych, por. Rysunek 
35).  

Wśród typów usług, do których obowiązują kolejki najczęściej placówki wymieniają porady specjalistyczne (72% 
spośród placówek, w których występują kolejki), co jest ściśle związane z wysokim odsetkiem poradni 
specjalistycznych, w których nie ma płynnej obsługi klientów, a także z wysokim udziałem poradni w próbie. Na 
porady specjalistyczne trzeba średnio czekać ponad dwa miesiące (por. Rysunek 36). Jest to jednak relatywnie 
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krótki czas oczekiwania – w porównaniu np. z usługami rehabilitacyjnymi (przeciętnie 160 dni), oraz  
z operacjami i zabiegami (aż 550 dni – średnio). Wyniki te wskazują na poważne problemy w dostępie do 
specjalistycznych świadczeń zdrowotnych w województwie łódzkim i świadczą o wyraźnych rozbieżnościach 
między potrzebami pacjentów a ofertą placówek medycznych w tym obszarze.  

Istnienie i długość kolejek jedynie w części można tłumaczyć małą liczbą lekarzy, placówek czy sprzętu 
diagnostycznego. Wypowiedzi przedstawicieli JST i wskazania przedstawicieli placówek ochrony zdrowia 
dobitnie świadczą o tym, iż przynajmniej w części oczekiwania można by uniknąć, lub je skrócić, gdyby 
placówki dysponowały większymi kontraktami z NFZ.  

No myślę, że… to tak z własnego doświadczenia takiego życiowego mogę powiedzieć, że narzekają na pewno na dostęp 

do usług rehabilitacyjnych, takich nawet stacjonarnych gdzie my w zasadzie nie mamy na to wpływu, bo to już pod 

służbę zdrowia podlega. Natomiast jest z tym problem, bo czasem się okazuje, że jest początek roku a w kalendarzu 

już nie ma punktów i nie można sobie żadnych zabiegów nigdzie wyznaczyć. (IDI 7, JST) 

Problem może jest z szybkością dostania się, tych procedur jest za mało zakontraktowanych. Jakościowo, wydaje mi 

się, że jest ok. Odpowiednia specjalistyka do naszego charakteru powiatu, powiat rolniczy, więc wydaje mi się, że jest. 

Natomiast jest dosyć mało tych procedur i czasami trzeba poczekać trochę długo w kolejce, ale wydaje mi się, że nie 

jest najgorzej. (IDI 18, JST) 

 

Rysunek 34. Ocena płynności obsługi klientów oczekujących na usługi placówek ochrony zdrowia w przekroju 

podregionów 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli placówek ochrony zdrowia. N=200, bez organizacji pozarządowych. 
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Rysunek 35. Ocena płynności obsługi klientów oczekujących na usługi placówek ochrony zdrowia według typu placówki 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli placówek ochrony zdrowia. N=200 (bez NGO). Na rysunku zamieszczono 
najczęściej występujące typy placówek. 

 

Rysunek 36. Rodzaj usług, w przypadku których pacjenci muszą czekać na swoją kolej oraz średnia liczba dni oczekiwania 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli placówek ochrony zdrowia. N=130 (liczba placówek, w których do 
wybranych lub wszystkich usług obowiązują kolejki) – odsetek placówek. N=podstawa obliczenia średniej  
– średnia liczba dni oczekiwania. Na rysunku zamieszczono najczęściej występujące typy placówek. 

 

Deklaracje mieszkańców województwa łódzkiego wskazują również, iż w przypadku usług i porad 
specjalistów czas oczekiwania znacząco się wydłuża. Dla przykładu – w przypadku usług internisty kolejki 
praktycznie nie występują (średni czas oczekiwania to 1,4 dnia), tymczasem na wizytę u onkologa przeciętnie  
w ciągu ostatniego roku pacjenci czekali 56 dni, zaś na wizytę u ortopedy, neurologa, kardiologa powyżej 60 dni 
(por. Tabela 11). 

O dopasowaniu oferty placówek służby zdrowia do potrzeb świadczy także wykorzystanie przez pacjentów 
prywatnej służby zdrowia, która często przejmuje klientów placówek publicznych w sytuacji, gdy nie mogą 
uzyskać potrzebnych im usług w możliwie krótkim czasie. Wyniki badania z mieszkańcami województwa 
łódzkiego sugerują, że faktycznie taka substytucja usług publicznych może mieć miejsce – w przypadku usług 
specjalistycznych ponad dwukrotnie wyższy jest udział wizyt odpłatnych, niż w przypadku podstawowej 
opieki zdrowotnej (por. Rysunek 37). Szczególnie dużą różnicę widać w przypadku podregionu 
skierniewickiego, gdzie aż 2 z każdych 10 wizyt u lekarzy specjalistów, to wizyty odpłatne.  
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Rysunek 37. Przeciętny udział wizyt bezpłatnych i odpłatnych w ostatnich 10 usługach medycznych z zakresu 

podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej, z których korzystali członkowie gospodarstwa domowego 

 

Źródło: Badanie PAPI mieszkańców województwa łódzkiego N=601.  

 

Za wyjątkiem Łodzi rzadko spotykana jest praktyka odpłatnego korzystania z usług podstawowej opieki 
zdrowotnej. Jednak w przypadku lekarzy takich specjalności jak ginekolog czy okulista odsetek korzystających 
z usług odpłatnie jest już dość znaczny (por. Tabela 12). Z podobną sytuacją mamy do czynienia w diagnostyce  
– odsetek osób korzystających prywatnie z takich usług jak bieżnia wysiłkowa czy ultrasonografia jest tylko dwu 
lub trzykrotnie niższy w porównaniu z udziałem wykorzystania usług w ramach NFZ. Może to wskazywać na 
rozbieżność między potrzebami pacjentów, a ofertą placówek ochrony zdrowia (czy to pod względem 
oczekiwania na badanie, czy też pod względem jakości sprzętu).  

 

Tabela 12. Odsetek mieszkańców województwa, których członkowie gospodarstwa domowego korzystali w ostatnim 

roku z usług i diagnostyki – w ramach NFZ bądź odpłatnie. Wybrane usługi. 

Usługi: W ramach 
NFZ 

Odpłatnie Usługi: W ramach 
NFZ 

Odpłatnie 

Internisty 87% 4% Badanie z wykorzystaniem 
bieżni wysiłkowej 

6% 2% 

Pediatry 26% 2% Tomografia rezonansu 
magnetycznego 

6% 1% 

Neurologa 14% 4% Tomografia komputerowa 8% 1% 

Ortopedy 14% 3% Rentgen 19% 2% 

Ginekologa 15% 7% Ultrasonografia 8% 3% 

Okulisty 18% 6% Mammografia - badanie 
piersi 

7% 0% 

Opieki rehabilitacyjnej 13% 3%    

Opieki stomatologicznej 22% 23%    

Źródło: Badanie PAPI mieszkańców województwa łódzkiego N=601.  
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6.4 Wyposażenie w sprzęt specjalistyczny 

Dwie na trzy placówki ochrony zdrowia deklarują, iż są w posiadaniu specjalistycznego sprzętu 
diagnostycznego. Odsetek wyposażonych w sprzęt diagnostyczny poradni POZ, przychodni specjalistycznych 
i oddziałów szpitalnych jest na podobnym poziomie (por. Rysunek 38). Nieco rzadziej takie wyposażenie 
posiadają poradnie stomatologiczne. Bardzo rzadko w sprzęt diagnostyczny są wyposażone placówki 
świadczące usługi leczenia w warunkach domowych.  

Ze względu na przewagę poradni i przychodni w próbie wymieniany przez badanych sprzęt w większości 
stanowi podstawowe wyposażenie placówek, pozostając w ścisłym związku z profilem prowadzonej przez nie 
działalności. Spośród placówek, w których jest specjalistyczny sprzęt diagnostyczny ponad połowa wskazuje na 
ultrasonograf, zaś ponad 20% na urządzenia do RTG i EKG. Szczegółowe informacje na temat rodzaju sprzętu, 
a także charakterystykę najczęściej występujących urządzeń zawierają Rysunek 38 oraz Tabela 12.  

Sprzęt posiadany przez placówki jest dość nowy – przeważa aparatura co najwyżej 3-letnia (44%). Rzadziej 
występuje aparatura starsza (32%), choć co czwarta z placówek nie podała wieku sprzętu. Przeciętnie 
specjalistyczny sprzęt diagnostyczny ma 4 lata, aparatura do wykonywania badań RTG i EKG jest starsza  
– średnio 5 lat. Tomografy oraz ultrasonografy mają przeciętnie 3 lata. Najdłużej pacjenci muszą czekać na 
skorzystanie z tomografu (średnio 69 dni) , badania z wykorzystaniem aparatury RTG i EKG wykonuje się 
znacznie szybciej (średnio 1-2 dni). Warto też nadmienić, że tomografy i aparatura RTG należą do 
najintensywniej wykorzystywanych, bo średnio miesięcznie wykonuje się nimi najwięcej badań. Niestety ze 
względu na to, iż dużo placówek nie wskazało liczby wykonywanych miesięcznie badań oszacowanie średnie 
narażone jest na duży margines błędu.  

 

Rysunek 38. Odsetek placówek ochrony zdrowia posiadających specjalistyczny sprzęt diagnostyczny oraz rodzaj sprzętu 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli placówek ochrony zdrowia. N=200 (bez NGO) – odsetek posiadających 
sprzęt. N=122 – rodzaj sprzętu (wśród placówek posiadających sprzęt). Na rysunku zamieszczono najczęściej 
występujące typy placówek. 
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Tabela 13. Charakterystyka specjalistycznego sprzętu diagnostycznego posiadanego przez placówki ochrony zdrowia 

    Ogółem Typ sprzętu 

Tomograf 
komputerowy 

Ogólno-diagnostyczne 
urządzenia rentgenowskie 

Elektro-
kardiograf 

Ultra-
sonograf 

Inne 

N= (liczba sprzętu)  272 16 29 27 66 92 

Ile lat ma sprzęt? <= 1 20% 25% 13% 13% 16% 22% 

2 - 3 24% 19% 32% 28% 30% 19% 

4 - 5 18% 4% 22% 7% 14% 22% 

6+ 14% 14% 17% 23% 11% 13% 

nie wiem trudno powiedzieć 25% 38% 17% 28% 29% 25% 

Średnia 4 3 5 5 3 4 

Jak długo pacjenci od 
momentu zapisu 
muszą czekać na 
badanie za pomocą 
tego sprzętu? (liczba 
dni) 

<= 0 35% 17% 50% 64% 33% 25% 

1 - 5 10% % 4% 5% 17% 9% 

6 - 10 7% % 11% 5% 15% 5% 

11+ 16% 30% 2% 4% 15% 26% 

nie wiem trudno powiedzieć 13% 46% 13% 5% 8% 17% 

nie dotyczy – ze względu na specyfikę usług 18% 7% 20% 18% 12% 18% 

Średnia 25 69 2 1 15 45 

Ile średnio badań 
miesięcznie wykonują 
Państwo za pomocą 
tego sprzętu w 
ramach NFZ? 

<= 10 10% 7% 11% 6% 6% 10% 

11 - 50 20% 15% 5% 41% 28% 20% 

51 - 100 8% % % 24% 11% 6% 

101+ 10% 14% 17% 16% 12% 4% 

nie wiem trudno powiedzieć 51% 63% 66% 13% 43% 59% 

nie dotyczy – ze względu na specyfikę usług % % % % % % 

Średnia 101 114 380 89 93 68 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli placówek ochrony zdrowia. N=272 (liczba sztuk sprzętu). W tabeli zamieszczono najczęściej występujące typy sprzętu. 
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6.5 Potrzeby instytucji opieki zdrowotnej oraz plany na przyszłość 

W zakresie planów związanych z inwestowaniem w obszar zdrowia, priorytety są uzależnione od lokalnej 
sytuacji. Widoczne jest zainteresowanie zarówno projektodawców, jak i samorządów inwestowaniem  
w szpitale i rozbudowywaniem ich oferty, lub kontynuacją projektów podobnych do zrealizowanych w ramach 
Działania V.1.  

To jest podstawowa, priorytetowa rzecz rozbudowa Szpitala. Na pewno na bieżąco trzeba wymieniać ten sprzęt, w tej 

chwili to i tak po unijnych środkach i zakupie z unijnych środków jest dużo sprzętu kupionego na wiele lat. Ale 

wszystko to, co niezbędne na bieżąco będziemy wymieniać, jeżeli będzie taka potrzeba. Utrzymanie infrastruktury, 

która jest. (ID 2, projektodawca V.1) 

W miarę możliwości na pewno będzie to pokrywane ze środków bieżących szpitala, które są niewielkie, natomiast nie 

ukrywam, że liczymy na kolejną perspektywę. I jesteśmy już w trakcie przygotowywania projektów budowlanych pod 

nowy projekt onkologiczny, część drugą, który będziemy składać i będziemy aplikować na pewno do RPO.(IDI 12, 

projektodawca V.1) 

Ważnym aspektem jest także dążenie do utrzymania bieżącej infrastruktury, inwestowania w kadrę medyczną 
(lepsi specjaliści), zabieganie o kontrakty z NFZ (w tym również wyższe kontraktowanie). W niektórych 
wypadkach jest to istotne także ze względu na utrzymanie możliwości pozyskiwania dalszych kontraktów z NFZ, 
które mogą nie zostać udzielone o ile obiekty nie będą spełniały określonych standardów.  

My żeby mieć pewność, że w przyszłym roku czy za 2-3 lata będziemy nadal mogli korzystać z dofinansowania z NFZ-u, 

to musimy tak dostosowywać wszystkie obiekty, pracownie, Szpital do wymagań NFZ-u dlatego że to by się wiązało z 

utratą kontraktu. Jest to jeden z bardzo ważnych czynników, determinujący te działania. (IDI 2, projektodawca V.1) 

Planuje się również dalszą wymianę sprzętu medycznego, tak by placówki dysponowały nowoczesną 
aparaturą.  

Na pewno będziemy szli w kierunku takim, żeby budować nowoczesny sprzęt medyczny, bo na to jest zawsze 

zapotrzebowanie, tutaj jeszcze pojawiła się kwestia ostatnio, że spółdzielnia wypowiedziała ZOZ-owi siedzibę i nie jest 

wykluczone, że wybudujemy kolejny nowy ZOZ ale to decyzja będzie w ciągu najbliższych tygodni, miesięcy 

podejmowana. (IDI 8, JST) 

Projektodawcy są pozytywnie nastawieni do możliwości pozyskiwania dalszych środków z funduszy unijnych. 
W tym kontekście wymieniano POWER. Widoczna jest jednak otwartość części samorządów i projektodawców 
na pozyskiwanie środków ze wszelkich możliwych źródeł.  

My jesteśmy zadowoleni bardzo. I jeżeli byłaby taka możliwość, bo teraz ma być znowu jakiś projekt, tak? Słyszałam, w 

czwartym kwartale, to na pewno do tego projektu przystąpimy. Budujemy nowy ośrodek, nową przychodnię i ciekawi 

jesteśmy czy uda nam się uzyskać jakieś pieniądze z Urzędu Marszałkowskiego. Jeżeli by nam się to udało, to byśmy byli 

bardzo szczęśliwi i zadowoleni. To będzie przychodnia w innej lokalizacji, chcemy budować nową taką jak tutaj 

staraliśmy się zrobić ten remont i przychodnie na XXI wiek stworzyć, to chcemy żeby to rzeczywiście była przychodnia 

XXI wieku, gdzie będzie i rehabilitacja, i POZ, i specjaliści. (IDI 8, JST) 

Powiem szczerze tak, nastawiamy się w ogóle na pozyskiwanie środków unijnych. Mamy możliwości mamy wyłożenia 

wkładu własnego (...) Myślę, że każda możliwość pozyskania jakiegokolwiek pieniądza z zewnątrz jest u nas brana pod 

uwagę. Wydział inwestycji też tutaj dosyć szczegółowo przegląda wszystkie strony potencjalnych darczyńców, gdzie są 

jakie możliwości. Wiadomo, że tutaj to nasze wojewódzkie RPO. Tutaj to patrzymy, ale POWER też. (IDI 18, JST) 

 

Przy tym samorządy (a w konsekwencji również placówki ochrony zdrowia) borykają się z trudnościami 
finansowymi. Jedynie co piąty przedstawiciel JST uznał wydatki samorządu związane z obszarem opieki 
zdrowotnej za wystarczające. Wydatki na opiekę zdrowotną za zbyt niskie w stosunku do potrzeb uznało 28% 
przedstawicieli samorządu – ponad połowa spośród podzielających tę opinię uważa, że wydatki powinny 
wzrosnąć przynajmniej o 50%.  

 

Zapotrzebowanie, jakie w związku z prowadzoną działalnością zgłaszają placówki ochrony zdrowia ma być 
odpowiedzią na wspomniane wcześniej deficyty w obsłudze pacjenta (wysoki odsetek placówek, w których 
pacjenci muszą oczekiwać na usługi, długi czas oczekiwania). Wskazuje to na wysoką świadomość realiów 
przedstawicieli instytucji sektora medycznego. Wśród zapotrzebowania dominują potrzeby finansowe (38%), 
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a w drugiej kolejności potrzeby związane ze sprzętem diagnostycznym i aparaturą medyczną (19%) oraz 
potrzeby kadrowe (13%). W przypadku potrzeb finansowych placówki głównie mają na myśli zwiększenie 
wartości kontraktu z NFZ lub jego rozszerzenie o nowe usługi. Potrzeby z zakresu sprzętu diagnostycznego 
dotyczą zakupu lub wymiany starego sprzętu, zaś w obszarze zatrudnienia przede wszystkim wskazywane są 
potrzeby zwiększenia liczby specjalistów. Należy zauważyć, iż realizacja tych potrzeb miałaby bezpośrednie 
przełożenie na poprawę sytuacji w zakresie dostępu do usług medycznych.  

Relatywnie rzadko placówki medyczne wskazują na: potrzeby lokalowe, wyposażenie czy też nowe usługi  
– w związku z deficytami wspomnianymi wcześniej (m.in. kolejki i długi czas oczekiwania) są to potrzeby mniej 
priorytetowe. Żadnych potrzeb nie zgłosiło zaledwie 1% instytucji (por. Tabela 14, str. 76). Potrzeby lokalowe 
znalazły się wśród priorytetowych w przypadku poradni POZ oraz oddziałów szpitalnych. Częściej potrzeby te 
wymieniane są w podregionach łódzkim i piotrkowskim. 

 

W sektorze ochrony zdrowia opracowywanie planów rozwoju działalności nie jest częstą praktyką. Jedynie 
około 30% placówek posiada konkretne plany rozwoju na najbliższe lata. Częściej są to poradnie POZ, niż 
przychodnie specjalistyczne czy oddziały szpitalne (por. Rysunek 39). Odsetek placówek, które opracowały 
plany rozwoju jest najwyższy w Łodzi (37%), najniższy zaś w podregionie łódzkim (21%) i piotrkowskim (24%).  

 

Wśród organizacji, które zadeklarowały posiadanie planów rozwoju, najczęściej wskazuje się w tym kontekście 
na plany rozwoju lub ekspansję placówki (np. nowe poradnie) i oferowanych usług, a także inwestycje w sprzęt 
diagnostyczny (por. Tabela 15). 

 

Rysunek 39. Odsetek placówek posiadających plany rozwoju działalności na najbliższe 5 lat w przekroju podregionów 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli placówek ochrony zdrowia. N=200 (bez NGO). 
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Rysunek 40. Odsetek placówek posiadających plany rozwoju działalności na najbliższe 5 lat według typu placówki 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli placówek ochrony zdrowia. N=200 (bez NGO). Na rysunku zamieszczono 
najczęściej występujące typy placówek. 

 

Wśród źródeł finansowania planów placówek dominują przede wszystkim fundusze własne, które chce 
wykorzystać co trzecia placówka, a przeciętny udział tego źródła w planowanej inwestycji przekracza 50%. Co 
dziesiąta z placówek posiadających plany działania zamierza ubiegać się o wsparcie z funduszy Unii Europejskiej 
lub o fundusze samorządowe. Udział tych źródeł finansowania w budżetach inwestycji jest jednak dość mały  
– przeciętnie około 10-11%. Połowa placówek jeszcze nie wie z jakich źródeł sfinansuje swoje plany  
(por. Rysunek 41).  

 

Rysunek 41. Odsetek placówek ochrony zdrowia planujących wykorzystać dane źródło finansowania w realizacji planów 

na przyszłą działalność 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli placówek ochrony zdrowia. N=59 – placówki, które mają plany na 
najbliższe 5 lat. 
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Tabela 14. Najważniejsze potrzeby zgłaszane przez placówki sektora ochrony zdrowia 

Kategoria 
ogółem 

Wskazania powyżej 1%  
Kategoria ogółem 

Wskazania powyżej 1%  

FINANSE/ 
KONTRAKT Z NFZ  

38% 

zwiększenie kontraktu NFZ 31% POTRZEBY 
LOKALOWE 

6% 

poprawa warunków lokalowych 4% 

zwiększenie wartości usług kontraktowanych w NFZ 7% Remonty pomieszczeń 2% 

potrzeby finansowe 5% termomodernizacja, zmiana formy ogrzewania 1% 

SPRZĘT 
DIAGNOSTYCZNY 

19% 

zakup/wymiana sprzętu diagnostycznego - ogólnie  8% KONTRAKTY NA 
NOWE USŁUGI/ 
WIĘKSZA 
DOSTĘPNOŚĆ 
USŁUG 

6% 

rozwój protetyki 1% 

zakup/wymiana USG 4% kontrakt na badania tomograficzne 1% 

zakup/wymiana aparat RTG 2% kontrakt na oddział dzienny terapii uzależnień 1% 

zakup/wymiana aparatu KTG  1% 
możliwość zakontraktowania świadczeń w zakresie 
pododdziału ortopedyczno-urazowego 

1% 

zakup/wymiana aparatu EKG z bieżnią wysiłkową 1% otrzymanie kontraktu na  poradnię specjalistyczną urologii 1% 

zakup/wymiana tomografu komputerowego 1% otrzymanie kontraktu na reumatologię 1% 

doposażenie oddziału okulistyki 1% umożliwienie chemioterapii 1% 

poszerzenie oferty badań radiologicznych w zakresie 
stomatologii 

1% większa  dostępność  onkologii dziecięcej  1% 

rozwój badań diagnostycznych - ogólnie 1% działania profilaktyczne w zakresie nowotworów skóry 1% 

Stworzenie nowej pracowni endoskopowej 1% wdrażanie zabiegów mikrochirurgicznych 1% 

wprowadzenie badań telemetrycznych 1% 
większa dostępność stomatologicznego leczenia kanałowego u 
dzieci 

1% 

zakup/wymiana aparatu Holtera 1% WYPOSAŻENIE 

5% 

doposażenie sal/placówki (meble itp.) 2% 

zakup/wymiana rezonansu magnetycznego 1% własny transport  1% 

zakup/wymiana urządzenia do spirometrii 1% realizacja zakupu sprzętu do rehabilitacji 1% 

zakup/wymiana inkubatora  1% modernizacja bloku operacyjnego 1% 

zakup/wymiana kardiomonitorów  1% doposażenie w sprzęt rekreacyjny   1% 

zakup/wymiana pulsoksymetrów 1% REHABILITACJA 

3% 

otrzymanie/rozszerzenie kontraktu na  zabiegi rehabilitacyjne 2% 

zakup/wymiana urządzenia do przyskórnego pomiaru bilirubiny 1% 
dalsza rozbudowa pracowni rehabilitacyjnej o część 
hydroterapii i fizykoterapii 

1% 

ZATRUDNIENIE 

13% 

zwiększenie zatrudnienia - ogólnie 5% zakup aparatu do  krioterapii 1% 

zwiększenie liczby/zatrudnienie lekarzy 3% OPIEKA zmniejszenie biurokracji 1% 
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Kategoria 
ogółem 

Wskazania powyżej 1%  
Kategoria ogółem 

Wskazania powyżej 1%  

zwiększenie liczby/zatrudnienie psychiatrów  1% ZDROWOTNA - 
OGÓLNIE 

3% 

elektroniczna dokumentacja/informatyzacja placówki 1% 

zwiększenie liczby/zatrudnienie terapeutów/psychoterapeutów 1% egzekwowanie praw pacjenta 1% 

zwiększenie liczby/zatrudnienie lekarzy ginekologów 1% zlikwidowanie skierowań do lekarzy specjalistów 1% 

zwiększenie liczby/zatrudnienie pielęgniarek 1% BRAK POTRZEB 1% 

zwiększenie liczby/zatrudnienie lekarzy specjalistów - ogólnie 1% NIE WIEM/TRUDNO POWIEDZIEĆ 26% 

zwiększenie liczby/zatrudnienie psychologów 1%  

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli instytucji ochrony zdrowia. N=205. W tabeli wyszczególniono wskazania powyżej 1%. 

 

Tabela 15. Plany rozwoju placówek ochrony zdrowia na najbliższe 5 lat 

Kategoria ogółem Wskazania powyżej 2%  Kategoria ogółem Wskazania powyżej 2%  

ROZWÓJ/ 
EKSPANSJA 
PLACÓWKI 

39% 

budowa/otwarcie nowej placówki/filii 9% INFRASTRUKTURA 

19% 

Zwiększenie liczby gabinetów 8% 

rozszerzenie działalności - ogólnie 6% Remont/modernizacja placówki   4% 

Podwyższenie jakości usług/szkolenia dla pracowników 4% Zmiana lokalu/nowy lokal 3% 

rozszerzenie  o poradnię ginekologiczną  3% ZATRUDNIENIE 

9% 

zwiększenie zatrudnienia 5% 

ROZWÓJ USŁUG 

28% 

poszerzenie zakresu wykonywanych uslug  7% pozyskanie specjalistów z zakresu chirurgii 3% 

działania profilaktyczne dla dzieci, ortodoncja 3% pozyskanie specjalistów z zakresu ortodoncji 3% 

SPRZĘT 
DIAGNOSTYCZNY/ 
DIAGNOSTYKA 

22% 

zakup/wymiana sprzętu diagnostycznego na nowocześniejszy 14% INNE 10% połączenie z innym szpitalem 3% 

uruchomienie pracowni endoskopowej 3% WYPOSAŻENIE 6% 

zakup USG 3%  

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli instytucji ochrony zdrowia. N=59 – placówki, które mają plany na najbliższe 5 lat. W tabeli wyszczególniono wskazania powyżej 2%.
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7. DYNAMICZNY OBRAZ OBSZARU OPIEKI ZDROWOTNEJ W LATACH 2007-2014 

7.1 Obraz obszaru z wykorzystaniem mierników syntetycznych 

W celu oceny sytuacji w powiatach województwa łódzkiego w obszarze opieki zdrowotnej utworzono 
Syntetyczny Miernik Zdrowia (SMZ) opisujący zmiany w obszarze zdrowia w poszczególnych (24) powiatach 
województwa łódzkiego w latach realizacji interwencji16. Dzięki zastosowaniu tej metody wskazać można jak 
duże były zmiany w badanym obszarze w stosunku do roku bazowego (2008), w jakich powiatach zmiany były 
największe, a w jakich najmniejsze. Jak wyglądał ranking powiatów na początku interwencji i jak wygląda on  
w chwili obecnej. 

 

Zgodnie z ustaleniami poczynionymi na etapie raportu metodologicznego, Syntetyczny Miernik Zdrowia (SMZ) 
składa się z następujących wskaźników cząstkowych: 

 

1. Zgony osób z powodu nowotworu w przeliczeniu na 100 tys. ludności – destymulanta zdrowia (tzn. im 

wyższe wartości tej zmiennej, tym gorsza ocena zdrowia mieszkańców); 

2. Zgony mężczyzn w wieku do 65 lat z powodu chorób układu krążenia na 100 tys. mężczyzn w tym 

wieku – destymulanta zdrowia (jw.); 

3. Zgony kobiet w wieku do 65 lat z powodu chorób układu krążenia na 100 tys. kobiet w tym wieku – 

destymulanta zdrowia (jw.); 

4. Zgony kobiet z powodu nowotworu złośliwego sutka na 100 tys. kobiet – destymulanta zdrowia (jw.); 

5. Zgony kobiet z powodu nowotworu szyjki macicy na 100 tys. kobiet – destymulanta zdrowia (jw.); 

6. Pielęgniarki i położne na 10 tys. ludności – stymulanta zdrowia (miernik jakości dostępu do 

infrastruktury ochrony zdrowia); 

7. Liczba lekarzy (wg podstawowego miejsca pracy) na 10 tys. ludności – stymulanta  zdrowia (jw.); 

8. Podmioty ambulatoryjne na 10 tys. ludności – stymulanta zdrowia (miernik dostępu do infrastruktury 

ochrony zdrowia); 

9. Liczba łóżek w szpitalach ogólnych na 10 tys. ludności – stymulanta zdrowia (jw.). 

 

W trakcie badania zauważono, że wskaźniki cząstkowe uwzględnione w powyższym Syntetycznym Mierniku 
Zdrowia można podzielić na dwie odmiennie zachowujące się grupy: pierwszą reprezentują wskaźniki zgonów, 
drugą reprezentują wskaźniki, które charakteryzują poziom infrastruktury ochrony zdrowia. Odmienność 
zachowania tych mierników polega na tym, że w powiatach, które charakteryzują się stosunkowo wysoką 
pozycją pod względem infrastruktury ochrony zdrowia (reprezentowanej przez wskaźniki o numerach 6-9) 
występują jednocześnie stosunkowo wysokie statystyki zgonów (reprezentowane przez wskaźniki cząstkowe 1-
5). Jest to stosunkowo racjonalne powiązanie wskazujące na trafność ulokowania infrastruktury ochrony 
zdrowia tam, gdzie potrzeby pod tym względem są większe. Niemniej powoduje to pewne nadmierne 
uśrednianie syntetycznej miary zdrowia. Dlatego oprócz głównego wskaźnika syntetycznego – SMZ  
– (zaproponowanego w raporcie metodologicznym) postanowiono dodatkowo policzyć dwie dodatkowe miary 
syntetyczne: 

1. Syntetyczny Miernik Zdrowia w wersji beta składający się ze wskaźników 1-5, którego wysokie wartości 
świadczą o lepszym zdrowiu mieszkańców powiatów (mierzonym niskimi wskaźnikami zgonów)  
– SMZbeta; 

2. Syntetyczny Miernik Infrastruktury Zdrowia składający się ze wskaźników 6-9, świadczący nie tyle  
o stanie zdrowia, lecz dostępności i jakości infrastruktury ochrony zdrowia – SMIZ. 

                                                                 
16 Ponieważ pierwszy projekt z zakresu analizowanych interwencji zakończony został 31.12.2009 r. przyjęto, że rokiem początkowym 

badania (tzn. rokiem, w którym nie mogły jeszcze odzwierciedlić się efekty interwencji) jest rok 2008. Rokiem końcowym jest,  

z konieczności (wynikającej z braku danych statystycznych) rok 2014. 
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7.1.1 Syntetyczny Miernik Zdrowia - SMZ 

Poniżej zamieszczono mapy i tabelę, pokazujące sytuację powiatów województwa łódzkiego pod względem 
Syntetycznego Miernika Zdrowia (który składa się ze wszystkich 9 wskaźników cząstkowych wymienionych na 
początku rozdziału). 

 

Tabela 16. Syntetyczny Miernik Zdrowia w latach 2008-2014 

  2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 Ranga 
2008 

Ranga 
2014 

Zmiana 
% 

Ranga 
zmiany 

Powiat łódzki wschodni 0,39 0,44 0,31 0,43 0,43 0,50 0,45 21 16 13,0% 4 

Powiat pabianicki 0,46 0,45 0,42 0,42 0,42 0,44 0,48 12 11 5,6% 10 

Powiat zgierski 0,48 0,45 0,45 0,49 0,47 0,48 0,49 7 8 2,6% 15 

Powiat brzeziński 0,41 0,43 0,52 0,47 0,48 0,51 0,48 20 12 15,6% 2 

Powiat m. Łódź 0,50 0,51 0,52 0,50 0,54 0,54 0,57 4 3 14,6% 3 

Powiat bełchatowski 0,56 0,55 0,58 0,56 0,59 0,57 0,58 2 2 4,9% 11 

Powiat opoczyński 0,45 0,45 0,48 0,47 0,50 0,47 0,49 14 9 8,7% 6 

Powiat piotrkowski 0,38 0,40 0,36 0,39 0,40 0,36 0,40 23 23 4,6% 12 

Powiat radomszczański 0,46 0,43 0,44 0,47 0,45 0,48 0,43 11 18 -6,1% 22 

Powiat tomaszowski 0,45 0,44 0,45 0,50 0,50 0,44 0,46 13 13 1,2% 16 

Powiat m. Piotrków Tr. 0,49 0,51 0,52 0,53 0,51 0,55 0,52 6 5 6,3% 8 

Powiat łaski 0,53 0,52 0,52 0,44 0,45 0,47 0,50 3 7 -5,8% 20 

Powiat pajęczański 0,39 0,39 0,35 0,40 0,41 0,41 0,42 22 20 5,9% 9 

Powiat poddębicki 0,37 0,38 0,46 0,42 0,47 0,41 0,50 24 6 34,2% 1 

Powiat sieradzki 0,50 0,54 0,51 0,56 0,50 0,51 0,54 5 4 8,0% 7 

Powiat wieluński 0,47 0,45 0,48 0,54 0,51 0,49 0,49 10 10 3,3% 13 

Powiat wieruszowski 0,42 0,45 0,34 0,43 0,43 0,45 0,46 17 14 9,1% 5 

Powiat zduńskowolski 0,48 0,47 0,46 0,47 0,51 0,49 0,44 9 17 -7,1% 23 

Powiat kutnowski 0,43 0,41 0,41 0,40 0,39 0,40 0,41 16 22 -6,1% 21 

Powiat łęczycki 0,44 0,38 0,42 0,49 0,45 0,42 0,45 15 15 2,8% 14 

Powiat łowicki 0,42 0,39 0,42 0,44 0,44 0,42 0,41 18 21 -0,4% 18 

Powiat rawski 0,48 0,45 0,45 0,52 0,48 0,46 0,42 8 19 -11,8% 24 

Powiat skierniewicki 0,41 0,37 0,42 0,43 0,39 0,34 0,40 19 24 -3,9% 19 

Powiat m. Skierniewice 0,59 0,53 0,50 0,52 0,62 0,54 0,60 1 1 1,2% 17 

Źródło: opracowanie własne. 
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Rysunek 42. Syntetyczny Miernik Zdrowia w roku 2008 

 

Źródło: opracowanie własne. 

 

Rysunek 43. Syntetyczny Miernik Zdrowia w roku 2014 

 

 

Źródło: opracowanie własne. 
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Z powyższych map i tabeli wynika, że stosunkowo najlepszą pozycję pod względem sytuacji w obszarze 
zdrowia (mierzonego za pomocą wszystkich 9 wskaźników cząstkowych wymienionych na początku tego 
rozdziału) miały wszystkie powiaty miejskie (przede wszystkim Skierniewice, lecz również Łódź i Piotrków 
Trybunalski), a także powiaty: bełchatowski, łaski, sieradzki.  

Większość z wymienionych powiatów zachowało wysoką pozycję w obu, skrajnych, latach badania, co 
oznacza jednocześnie, że zmiany na przestrzeni lat w tym obszarze nie były duże. I rzeczywiście  
w Skierniewicach (pierwsze miejsce w obu latach badania) zmiana miernika syntetycznego wynosiła zaledwie 
1,2%, w powiecie bełchatowskim (lokata 2) – 4,9%, zaś w Piotrkowie Trybunalskim (lokata 6 lub 5) - 6,3%.  

Stosunkowo duże zmiany zanotowano w Łodzi +14,6%, co spowodowało podwyższenie jej pozycji, odwrotnie 
do powiatu łaskiego, w którym spadek miary syntetycznej spowodował obniżenie rangi tego powiatu na mapie 
zdrowia województwa łódzkiego.  

 

7.1.2 Syntetyczny Miernik Zdrowia w wersji beta – SMZbe ta  

Syntetyczny Miernik Zdrowia w wersji beta składa się jedynie ze wskaźników umieralności, tzn.: 

1. Zgony osób z powodu nowotworu w przeliczeniu na 100 tys. ludności – destymulanta zdrowia (tzn. im 

wyższe wartości tej zmiennej tym gorsza ocena zdrowia mieszkańców); 

2. Zgony mężczyzn w wieku do 65 lat z powodu chorób układu krążenia na 100 tys. mężczyzn w tym wieku – 

destymulanta zdrowia (jw.); 

3. Zgony kobiet w wieku do 65 lat z powodu chorób układu krążenia na 100 tys. kobiet w tym wieku – 

destymulanta zdrowia (jw.); 

4. Zgony kobiet z powodu nowotworu złośliwego sutka na 100 tys. kobiet – destymulanta zdrowia (jw.); 

5. Zgony kobiet z powodu nowotworu szyjki macicy na 100 tys. kobiet – destymulanta zdrowia (jw.). 

 

Rozkład SMZbeta powiatów w czasie pokazują poniższe mapy i tabele.  
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Rysunek 44. Syntetyczny Miernik Zdrowia w wersji beta w roku 2008 

 

 

Źródło: opracowanie własne. 

 

Rysunek 45. Syntetyczny Miernik Zdrowia w wersji beta w roku 2014 

 

 

Źródło: opracowanie własne. 
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Tabela 17. Syntetyczny Miernik Zdrowia w wersji beta w latach 2008-2014 

  2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 ranga 
2008 

ranga 
2014 

zmiana 
% 

ranga 
zmiany 

Powiat łódzki wschodni 0,51 0,57 0,38 0,54 0,53 0,62 0,59 18 6 16,3% 3 

Powiat pabianicki 0,54 0,49 0,49 0,48 0,47 0,51 0,53 
11 

14 -0,6% 17 

Powiat zgierski 0,53 0,47 0,48 0,52 0,50 0,50 0,53 
15 

16 0,4% 14 

Powiat brzeziński 0,41 0,48 0,60 0,50 0,53 0,57 0,54 
24 

13 32,1% 2 

Powiat m. Łódź 0,43 0,43 0,44 0,39 0,43 0,42 0,45 
22 

24 3,6% 8 

Powiat bełchatowski 0,63 0,60 0,63 0,61 0,65 0,61 0,63 
1 

1 0,8% 13 

Powiat opoczyński 0,57 0,57 0,61 0,60 0,64 0,61 0,63 
6 

2 10,2% 5 

Powiat piotrkowski 0,54 0,57 0,51 0,55 0,57 0,50 0,57 
10 

8 4,8% 7 

Powiat radomszczański 0,57 0,51 0,54 0,57 0,53 0,57 0,48 
7 

20 -15,4% 24 

Powiat tomaszowski 0,53 0,51 0,53 0,60 0,60 0,51 0,53 
13 

15 0,0% 15 

Powiat m. Piotrków 
Trybunalski 

0,46 0,49 0,48 0,48 0,45 0,50 0,48 
21 

22 3,0% 10 

Powiat łaski 0,56 0,55 0,56 0,43 0,53 0,54 0,56 
8 

9 -0,3% 16 

Powiat pajęczański 0,53 0,52 0,46 0,52 0,54 0,54 0,55 
14 

11 3,3% 9 

Powiat poddębicki 0,42 0,43 0,56 0,44 0,52 0,45 0,59 
23 

5 40,9% 1 

Powiat sieradzki 0,53 0,59 0,54 0,61 0,54 0,55 0,58 
12 

7 8,3% 6 

Powiat wieluński 0,54 0,50 0,55 0,62 0,58 0,54 0,55 
9 

12 1,4% 11 

Powiat wieruszowski 0,52 0,60 0,43 0,56 0,57 0,60 0,61 
16 

3 15,4% 4 

Powiat zduńskowolski 0,58 0,57 0,55 0,56 0,63 0,59 0,53 
5 

17 -8,0% 21 

Powiat kutnowski 0,50 0,46 0,47 0,44 0,42 0,44 0,45 
19 

23 -10,0% 22 

Powiat łęczycki 0,47 0,39 0,43 0,53 0,47 0,43 0,48 
20 

21 1,1% 12 

Powiat łowicki 0,51 0,48 0,52 0,54 0,55 0,51 0,50 
17 

19 -2,0% 19 

Powiat rawski 0,59 0,53 0,53 0,65 0,59 0,57 0,53 
3 

18 -10,8% 23 

Powiat skierniewicki 0,58 0,51 0,60 0,60 0,54 0,46 0,56 
4 

10 -3,9% 20 

Powiat m. Skierniewice 0,61 0,55 0,46 0,48 0,63 0,53 0,60 
2 

4 -1,7% 18 

Źródło: obliczenia własne. 

 

Z powyższej tabeli można odczytać, że ranking powiatów wg SMZbeta jest zgoła inny niż dla ogólnego wskaźnika 
opisywanego w początkowej części rozdziału. Dwa miasta na prawach powiatu tj. Łódź i Piotrków Trybunalski są 
na samym końcu rankingu zdrowia. Jest to konsekwencją faktu, że w miastach tych notuje się wysokie 
współczynniki zgonów (na choroby charakteryzowane przez wskaźniki cząstkowe o numerach 1-5). Można 
zauważyć, że w powiatach o początkowo najniższych wartościach SMZbeta nastąpiła stosunkowo duża 
poprawa. W szczególności dotyczy to powiatu brzezińskiego i poddębickiego, które były na dwóch ostatnich 
pozycjach pod względem zdrowia (mierzonego wskaźnikami umieralności) w początkowym roku analizy (2008), 
lecz zmiany które nastąpiły na przestrzeni lat 2008-2014 spowodowały, że awansowały na stosunkowo wysokie 
pozycje w roku 2014. Niestety nie dotyczy to stolicy województwa – Łodzi, która pomimo niewielkiej poprawy 
w zakresie zdrowia nie tylko nie polepszyła, lecz pogorszyła swoją pozycję w rankingu.  

 

7.1.3 Syntetyczny Miernik Infrastruktury Zdrowia (SMIZ)  

Jak już wcześniej pisano, rozdzielenie ogólnego wskaźnika zdrowia na dwa komponenty było spowodowane 
faktem, że otrzymujemy odmienne pozycjonowanie powiatów, jeśli weźmiemy pod uwagę wskaźniki zdrowia,  
a odmienne, jeśli weźmiemy pod uwagę wskaźniki charakteryzujące poziom infrastruktury ochrony zdrowia. 
Odmienność zachowania tych mierników polega na tym, że w powiatach, które charakteryzują się stosunkowo 
wysoką pozycją pod względem infrastruktury ochrony zdrowia występują jednocześnie stosunkowo niskie 
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wskaźniki zdrowia. Poniżej prezentujemy zatem wyniki dla drugiego subwskaźnika – świadczącego nie tyle  
o stanie zdrowia, lecz poziomie infrastruktury ochrony zdrowia.  

 

Syntetyczny Miernik Infrastruktury Zdrowia (SMIZ) składa się z następujących wskaźników cząstkowych: 

1. Pielęgniarki i położne na 10 tys. ludności –stymulanta zdrowia (miernik jakości dostępu do 

infrastruktury ochrony zdrowia); 

2. Liczba lekarzy (wg podstawowego miejsca pracy) na 10 tys. ludności – stymulanta  zdrowia (jw.); 

3. Podmioty ambulatoryjne na 10 tys. ludności  - stymulanta zdrowia (miernik dostępu do 

infrastruktury ochrony zdrowia); 

4. Liczba łóżek w szpitalach ogólnych na 10 tys. ludności – stymulanta zdrowia (jw.). 

 

Tabela 18. Syntetyczny Miernik Infrastruktury Zdrowia w latach 2008-2014 

  2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 ranga 
2008 

ranga 
2014 

Zmiana 
% 

ranga 
zmiany 

Powiat łódzki wschodni 0,13 0,13 0,13 0,15 0,17 0,19 0,12 21 20 -6,3% 20 

Powiat pabianicki 0,22 0,28 0,21 0,22 0,24 0,23 0,28 12 8 28,1% 4 

Powiat zgierski 0,29 0,30 0,30 0,32 0,32 0,32 0,32 8 6 8,7% 9 

Powiat brzeziński 0,32 0,25 0,27 0,30 0,30 0,28 0,26 6 11 -16,5% 21 

Powiat m. Łódź 0,48 0,50 0,51 0,55 0,57 0,58 0,62 1 1 29,6% 2 

Powiat bełchatowski 0,31 0,33 0,35 0,34 0,35 0,36 0,36 7 4 17,6% 5 

Powiat opoczyński 0,16 0,15 0,15 0,16 0,16 0,15 0,16 19 19 0,2% 17 

Powiat piotrkowski 0,05 0,05 0,04 0,05 0,05 0,05 0,05 24 24 1,1% 16 

Powiat radomszczański 0,18 0,19 0,18 0,22 0,22 0,23 0,25 17 12 38,4% 1 

Powiat tomaszowski 0,22 0,23 0,21 0,22 0,23 0,23 0,23 13 15 5,8% 15 

Powiat m. Piotrków Tryb 0,41 0,43 0,45 0,47 0,47 0,48 0,46 3 2 12,0% 7 

Powiat łaski 0,34 0,34 0,33 0,35 0,22 0,24 0,27 4 10 -19,7% 23 

Powiat pajęczański 0,09 0,10 0,10 0,12 0,11 0,11 0,12 22 22 28,7% 3 

Powiat poddębicki 0,21 0,21 0,20 0,27 0,26 0,26 0,24 14 13 14,2% 6 

Powiat sieradzki 0,32 0,33 0,33 0,34 0,33 0,33 0,34 5 5 7,1% 12 

Powiat wieluński 0,25 0,26 0,25 0,29 0,29 0,28 0,28 10 9 9,3% 8 

Powiat wieruszowski 0,15 0,13 0,11 0,13 0,12 0,12 0,12 20 21 -22,7% 24 

Powiat zduńskowolski 0,21 0,20 0,20 0,21 0,21 0,21 0,20 15 16 -3,3% 18 

Powiat kutnowski 0,23 0,24 0,22 0,25 0,25 0,24 0,24 11 14 7,0% 13 

Powiat łęczycki 0,28 0,28 0,29 0,30 0,32 0,29 0,30 9 7 7,2% 11 

Powiat łowicki 0,17 0,17 0,16 0,18 0,18 0,18 0,18 18 17 6,7% 14 

Powiat rawski 0,19 0,21 0,20 0,21 0,19 0,19 0,16 16 18 -16,6% 22 

Powiat skierniewicki 0,06 0,08 0,05 0,05 0,06 0,07 0,06 23 23 -3,6% 19 

Powiat m. Skierniewice 0,42 0,38 0,44 0,45 0,44 0,43 0,45 2 3 7,6% 10 

Źródło: obliczenia własne. 
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Rysunek 46. Syntetyczny Miernik Infrastruktury Zdrowia w roku 2008 

 

Źródło: obliczenia własne. 

 

Rysunek 47. Syntetyczny Miernik Infrastruktury Zdrowia w 2014 

 

Źródło: obliczenia własne. 
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Policzenie Syntetycznego Miernika Infrastruktury Zdrowia zmienia uszeregowanie poszczególnych powiatów,  
w porównaniu do Syntetycznego Miernika Zdrowia. Na pierwszym miejscu jest teraz Łódź (będąca na ostatnim 
miejscu, jeśli brać pod uwagę statystyki zdrowia), która jednocześnie notuje jeden z większych wzrostów pod 
względem infrastruktury (o 29,6%). Skierniewice i Piotrków Trybunalski z umiarkowanie wysokim wzrostem są 
na drugim i trzecim miejscu.  

 

7.2 Ocena zmian w obszarze opieki zdrowotnej 

W świetle omówionych wcześniej deficytów dostępu do usług medycznych, w szczególności do porad 
specjalistów i specjalistycznych zabiegów nie zaskakuje fakt, iż ocena zmian, które zaszły od 2007 r17.  
w obszarze opieki zdrowotnej przez przedstawicieli placówek medycznych jest raczej negatywna lub 
neutralna, niż pozytywna. Przy tym widoczne jest duże zróżnicowanie opinii – najwięcej, bo około jedna 
trzecia przedstawicieli placówek ochrony zdrowia jest zdania, że sytuacja w sektorze pogorszyła się. Nieco 
częściej opinię tę podzielali badani z podregionu skierniewickiego, choć grono to jest najliczniejsze także  
w podregionie łódzkim, piotrkowskim i w Łodzi. Warto też zaznaczyć, iż szczególnie wysoki odsetek 
przekonanych o pogorszeniu się sytuacji zanotowano wśród przedstawicieli oddziałów szpitalnych (58%).  

27% respondentów nie dostrzegło żadnych zmian od 2007 r. i grono to przeważa nieznacznie nad krytycznymi 
opiniami jedynie w podregionie sieradzkim. Najmniej, bo zaledwie 17% przedstawicieli placówek ochrony 
zdrowia uważa, że sytuacja uległa poprawie. Częściej taką opinię wyrażali badani z podregionu łódzkiego  
(por. Rysunek 48). Uwagę zwraca również wysoki odsetek osób uchylających się od odpowiedzi (23%), który 
sygnalizuje, iż sformułowanie jednoznacznej oceny było dla badanych trudne.  

Nieco bardziej korzystnie, niż przedstawiciele placówek ochrony zdrowia, zmiany w obszarze opieki 
zdrowotnej oceniają mieszkańcy, wśród których co czwarty uznał, iż sytuacja uległa poprawie, zaś jedynie 18% 
jest przekonanych o jej pogorszeniu. Warto przy tym zauważyć, iż najwięcej pozytywnych ocen zaobserwowano 
w podregionie łódzkim (44%), zaś mieszkańcy podregionu sieradzkiego alarmująco często wskazują na 
pogorszenie się sytuacji (45%).  

Grupą najbardziej entuzjastycznie nastawioną do zmian w obszarze opieki zdrowotnej są przedstawiciele 
jednostek samorządu terytorialnego, wśród których ponad 40% jest zdania, że sytuacja uległa poprawie,  
a kolejne 35% - iż się nie zmieniła. Jedynie 8% przedstawicieli samorządów ocenia sytuację w służbie zdrowia 
jako gorszą, niż w 2007 roku – najczęściej są to badani z podregionu skierniewickiego (por. Rysunek 48). 

 

Ocena ta znajduje odzwierciedlenie także w wywiadach jakościowych. W badanych jakościowo lokalizacjach 
od 2007 roku zaszedł szereg zmian w obszarze opieki zdrowotnej. Inwestowano zarówno w przedsięwzięcia o 
charakterze „przebudowy” i instalacje energooszczędne (termoizolacja), dostosowywanie obiektów do potrzeb 
osób niepełnosprawnych (zwykle mowa w tym kontekście o niepełnosprawnych ruchowo), jak i 
komputeryzację ZOZ oraz w miarę możliwości w doposażenie obiektów w sprzęt medyczny.  

Z punktu widzenia przedstawicieli samorządów lokalnych i projektodawców, dzięki realizacji projektów 
w ramach Działania V.1 w badanych gminach i powiatach zaszły ogromne, pozytywne zmiany.  

Myślę, że się zmieniło sporo. Oczywiście oprócz tego, że fundusze unijne na pewno przyczyniły się do tego, bo ten 

projekt, o ile dobrze pamiętam, miał ponad 15 milionów złotych łącznie. To na pewno ogromny zastrzyk, z tego 80 czy 

76 procent dofinansowania. Uważam, że godne podkreślenia jest to, że jednak władze powiatu bardzo dbają o ten 

obszar, zresztą o każdy. Naprawdę tutaj, co roku powiat inwestuje w szpital. Teraz też, za chwilkę zaczynamy 

samodzielnie, z własnych funduszy remont oddziału internistycznego. Także nie czekamy tylko na to, co nam może dać 

Unia czy nasze Państwo, chociaż akurat tutaj to nie za wiele jest tych środków, akurat w tym obszarze, tylko sami 

staramy się poprawiać tą infrastrukturę. Szczególnie tą naszą, nasze mienie. (IDI 18, JST) 

Dotyczy to standardu placówek zdrowia, udostępnienia poradni specjalistycznych oraz aparatury 
diagnostycznej jaka do tej pory była dostępna wyłącznie w ośrodkach centralnych. W części przypadków  

                                                                 
17 W badaniach empirycznych jako rok bazowy do porównań przyjęto rok 2007. 
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w lokalizacjach peryferyjnych dofinansowanie remontów i doposażenia obiektów umożliwiło utrzymanie 
funkcjonowania powiatowych placówek opieki zdrowotnej (np. w Łowiczu).  

Właśnie te inwestycje, które zostały poczynione, czyli remont gminnych ośrodków zdrowia, dostosowanie tych obiektów 

na potrzeby osób niepełnosprawnych, wymiana instalacji, wykonanie elewacji zewnętrznej, czyli wszystkie te 

energooszczędne instalacje. Też ZOZ realizował chyba w 2009 r. komputeryzację Zakładu Opieki Zdrowotnej. Na ten 

temat wszystko powie Pani Dyrektor. To też ułatwiło pracę Zakładowi Opieki Zdrowotnej i jest lepsza wymiana 

informacji, dostępność do potrzebnych danych w każdej chwili. Czyli remont wszystkich tych naszych obiektów, które 

były zaniedbane. I zakup sprzętu. To się wszystko zadziało. (IDI 2, projektodawca V.1) 

 

Rysunek 48. Ocena zmian w obszarze opieki zdrowotnej od 2007 roku na terenie powiatu według podregionów 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli instytucji ochrony zdrowia. N=205. Badanie PAPI przedstawicieli JST. 
N=195, Badanie PAPI mieszkańców województwa łódzkiego N=601.  

 

Wśród nielicznych przedstawicieli placówek ochrony zdrowia, którzy dostrzegli korzystne zmiany w obszarze 
usług medycznych, 6% jest zdania, że duży wpływ na te zmiany mają środki z RPO WŁ 2007-2013, zaś kolejne 
12% wpływ ten ocenia jako przeciętny (por. Rysunek 49). Część badanych w ogóle nie umiała ocenić wkładu 
środków z RPO WŁ 2007-2013 w korzystne zmiany (37%). Jednak najliczniejsze grono stwierdziło, iż Program 
miał mały wpływ lub nie miał go wcale (45%). Szczególnie częsta jest ta opinia wśród przedstawicieli 
oddziałów szpitalnych. Jest to o tyle zaskakujące, że szpitale były głównymi beneficjentami projektów z V OP 
– zarówno pod względem liczby, jak i wartości projektów.  

Nieco inaczej widzą to mieszkańcy województwa łódzkiego, wśród których najliczniejsze jest grono skłonne 
przypisywać środkom z RPO WŁ 2007-2013 wpływ na korzystne zmiany w służbie zdrowia (36%). 

Tymczasem przedstawiciele samorządów najczęściej są zdania, że środki z RPO WŁ 2007-2013 miały mały 
wpływ lub w ogóle nie miały wpływu na poprawę sytuacji w opiece zdrowotnej na terenie ich powiatu (41%), a 
28% przypisuje tym funduszom duży wpływ. 
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Rysunek 49. Ocena zmian w obszarze opieki zdrowotnej od 2007 roku w powiecie oraz ocena wpływu środków z RPO WŁ-

2007 – 2013 na pozytywne zmiany 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli instytucji ochrony zdrowia. N=205 – ocena sytuacji; N=35 – ocena wpływu 
RPO WŁ 2007-2013 (wśród osób, które wskazały na poprawę sytuacji). Badanie PAPI przedstawicieli JST. N=195 
– ocena sytuacji, N=87 – ocena wpływu RPO WŁ 2007-2013 (wśród osób, które wskazały na poprawę sytuacji), 
Badanie PAPI mieszkańców województwa łódzkiego N=601 – ocena sytuacji, N=144 – ocena wpływu RPO WŁ 
2007-2013 (wśród osób, które wskazały na poprawę sytuacji).  

 

Opinie takie wyrażali także przedstawiciele JST w badaniu jakościowym. Środki europejskie, oprócz projektu 
z Działania V.1, nie zawsze odgrywały decydującą rolę w prowadzonych inwestycjach. Widoczne jest, 
że jednostki samorządowe starały się pozyskiwać finansowanie również z innych źródeł. Jednym 
z ważniejszych mecenasów pozostaje PFRON, z którego dofinansowano przede wszystkim dostosowanie do 
potrzeb osób z niepełnosprawnością, a także sferę rehabilitacji.  

Tak, natomiast sporo środków zewnętrznych pozyskaliśmy z PFRON-u, na zasadzie realizowania projektu  

z dofinansowaniem. Głównie oczywiście w tą strefę rehabilitacyjną. Łóżka były kupione na oddział, bardzo dużo sprzętu 

do gabinetu fizjoterapii również. To takich projektów były 2 na pewno. (IDI 18, JST) 

Część inwestycji realizowano również z własnych środków samorządów.  

Ale cały czas budynek jest remontowany, jeszcze mamy obok małe obiekty, chyba w 2012 była wyremontowana 

poradnia uzależnień, a w kolejnym roku zakład rehabilitacji, cały czas jakieś inwestycje tutaj są. (IDI 17, 

projektodawca V.1) 

Naprawdę tutaj, co roku powiat inwestuje w szpital. Teraz też, za chwilkę zaczynamy samodzielnie, z własnych 

funduszy remont oddziału internistycznego. Także nie czekamy tylko na to, co nam może dać Unia czy nasze Państwo, 

chociaż akurat tutaj to nie za wiele jest tych środków, akurat w tym obszarze, tylko sami staramy się poprawiać tą 

infrastrukturę. Szczególnie tą naszą, nasze mienie. Wydaje mi się, że bardzo duży krok do przodu, aczkolwiek jest 

jeszcze bardzo dużo pomysłów do zrealizowani i potrzeb. (IDI 18, JST) 

W miarę możliwości starano się również o pozyskiwanie finansowania z Ministerstwa Zdrowia (centrum 
urazowe w Łodzi).  

 

Jednocześnie jednak badani nie zaprzeczają, iż środki unijne odegrały niebagatelną rolę w prowadzonych  
w obszarze zdrowia inwestycjach i starano się o ich sprawne pozyskiwanie i zagospodarowanie poprzez 
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wydzielanie w powiatowych lub gminnych urzędach specjalnych komórek odpowiedzialnych za prowadzenie 
spraw formalnych dotyczących projektów.  

W momencie, kiedy pojawiła się nowa perspektywa, nowa w sensie 2007-2013, zarząd chciał otworzyć jakąś komórkę. 

Najpierw była to komórka jednoosobowa, do niej trafiłem może z racji wykształcenia i wcześniejszego doświadczenia. 

Jednoosobowa komórka, która zajmowała się pozyskiwaniem środków zewnętrznych. Szybko okazało się, że 

współpracujemy z wydziałem architektoniczno-budowlanym gdzie oni też, jako wydział mieli inwestycje. Ta współpraca 

była bardzo duża, oni potrzebowali informacje ode mnie, ja od nich. Szybko okazało się, że jedna osoba nie wystarcza. 

Były różne zmiany, w końcu powstał zespół, dosyć liczny, pięcioosobowy, który zajmował się, włącznie w skład 

wchodziły i inwestycje, tak jak przy obecny ten kształt były różne przekształcenia i teraz jesteśmy już wydziałem, 

mamy swojego dyrektora. To jest wydział, który zajmuje się zamówieniami publicznymi. (IDI 16, projektodawca V.1).  
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8. OCENA TRAFNOŚCI, SKUTECZNOŚCI, EFEKTYWNOŚCI, UŻYTECZNOŚCI  I TRWAŁOŚCI 
PROJEKTÓW REALIZOWANYCH W OBSZARZE ZDROWIA 

8.1 Ekonometryczne badanie trafności 

Jak pisano w raporcie metodologicznym badanie trafności (relevance) wymaga zoperacjonalizowania celów  
i potrzeb interwencji. Potrzeby wyrażono tutaj za pomocą syntetycznych mierników zdrowia, których niska 
wartość w początkowym okresie badania oznacza wyższe potrzeby badanego powiatu pod względem zdrowia. 
Uznajemy, że trafność interwencji została zachowana, jeśli do powiatów o wyższych potrzebach (tzn. niższej 
wartości miary syntetycznej) kierowano wyższe wsparcie, czego statystycznym dowodem jest ujemna korelacja 
pomiędzy potrzebami w roku 2008 a sumą wartości realizowanych projektów.  

Za miarę potrzeb przyjęto wartość Syntetycznego Miernika Zdrowia, którego niskie wartości oznaczają „gorsze” 
zdrowie (ale też gorszą infrastrukturę ochrony zdrowia) mieszkańców danego powiatu – a więc wyższe potrzeby 
pod względem zdrowia. Zależność pomiędzy tak zdefiniowanymi potrzebami, a wartością interwencji pokazuje 
poniższy wykres. 

 

Rysunek 50. Zależność pomiędzy potrzebami powiatów (oś pozioma) a wartością zrealizowanej w nich interwencji (oś 

pionowa) 

 
Źródło: obliczenia własne. 
 

Jak widać z powyższego wykresu nie ma istotnej zależności pomiędzy Syntetycznym Miernikiem Zdrowia  
a wartością projektów, co potwierdza nieistotna statystycznie korelacja pomiędzy zmiennymi ukazanymi na 
Rysunku 50. Oznacza to, że projekty niekoniecznie były realizowane w powiatach o najwyższych potrzebach 
pod względem zdrowia i infrastruktury ochrony zdrowia (co jest częstą konstatacją w przypadku projektów 
realizowanych w trybie konkursowym, gdzie o przydzieleniu dotacji wyrokuje aktywność i skuteczność danego 
powiatu czy gminy w aplikowaniu o środki, a nie ich sytuacja pod względem danego kryterium). 

 

8.2 Ekonometryczne badanie użyteczności 

Badanie użyteczności (utility) interwencji powinno pozwolić na ocenę, do jakiego stopnia rezultaty 
realizowanego wsparcia odpowiadają potrzebom grupy docelowej. Ponieważ potrzeby zdefiniowano powyżej 
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(wg kryterium początkowej sytuacji na danym obszarze mierzonej syntetyczną miarą rozwoju), pozostaje 
zoperacjonalizowanie rezultatów. Zgodnie z raportem metodologicznym proponujemy przyjęcie, że jest to 
zmiana syntetycznej miary rozwoju danego obszaru w okresie realizacji interwencji18. Mając 
zoperacjonalizowane i skwantyfikowane potrzeby i rezultaty, można oszacować statystyczną zależność 
pomiędzy nimi, w celu stwierdzenia, czy występuje istotna i ujemna zależność pomiędzy potrzebami19  
w odniesieniu do danego obszaru a rezultatami interwencji w tym zakresie. Poniższy wykres pokazuje właśnie 
taką zależność.  

 

Rysunek 51. Zależność pomiędzy potrzebami w zakresie zdrowia w roku 2008 (oś pozioma)  a zmianą w tym obszarze, 

która dokonała się na przestrzeni lat 2008-2014 (oś pionowa) 

  

Źródło: obliczenia własne. 
 

Linia przeprowadzona wśród punktów z powyższego wykresu ma ujemne nachylenie i sugeruje, że im niższa 
była miara syntetyczna przed realizacją projektów (2008) z zakresu infrastruktury ochrony zdrowia, tym wyższa 
nastąpiła poprawa w tym obszarze. Spostrzeżenie to potwierdza współczynnik korelacji pomiędzy zmiennymi 
ukazanymi na powyższym rysunku, który jest ujemny i istotny statystycznie20. A zatem można stwierdzić, że 
średnio większa poprawa pod względem zdrowia nastąpiła w tych powiatach, gdzie początkowa sytuacja pod 
tym względem była gorsza – co dowodzi użyteczności interwencji.  

Jest to argument przemawiający także za występującą konwergencją w obszarze opieki zdrowotnej, który 
potwierdzają również inne badania przeprowadzone przez Kusideł21. 

Dzięki wyliczeniu tempa konwergencji można dodatkowo stwierdzić jakie jest tempo redukowania różnic pod 
względem zdrowia pośród powiatów województwa łódzkiego. W przypadku obszaru zdrowia wynosi ono 4,8%. 
Oznacza to, że istniejące różnice pomiędzy powiatami województwa łódzkiego w obszarze zdrowia maleją  
o odpowiednio 4,8% rocznie.  

                                                                 
18 Oznacza to, że bierzemy tutaj pod uwagę zmianę brutto, która niekoniecznie wynika jedynie z realizowanej interwencji.  

19 Należy zauważyć, że potrzeby są odwrotnie proporcjonalne do wartości miary syntetycznej, tzn. im wyższa miara syntetyczna, tym lepsza 

sytuacja danego obszaru, więc potrzeby – niższe. 

20 Wartość tego współczynnika nie jest wysoka – wynosi -0,35, ale wystarczająca, aby wnioskować o istotnym powiazaniu z 90% 

prawdopodobieństwem (inaczej mówiąc, przy poziomie istotności rzędu p=0,1). 

21 Kusideł E., Convergence of Regional Human Development Indexes in Poland, “Comparative Economic Research. Central and Eastern 

Europe”, Łódź 2013, Kusideł E., Konwergencja wojewódzkich wskaźników ładu społecznego, “Acta Universitas Lodziensis. Folia 

Oeconomica”, Łódź 2013, Kusideł E., Konwergencja gospodarcza regionów Polski i jej znaczenie w osiąganiu celów polityki spójności, 

Wydawnictwo Uniwersytetu Łódzkiego, Łódź 2013. 
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8.3 Ekonometryczne badanie skuteczności 

Badanie skuteczności (effectiveness) jest najważniejszym kryterium ewaluacyjnym, bowiem pozwala na ocenę, 
do jakiego stopnia cele przedsięwzięcia zdefiniowane na etapie jego programowania zostały odzwierciedlone  
w jego rezultatach. Kluczowym w tym badaniu jest zoperacjonalizowanie celów, które zostały zdefiniowane 
jako poprawa syntetycznego wskaźnika zdrowia. Inaczej mówiąc o skuteczności można mówić, jeśli rosnącym 
(malejącym) wydatkom na poprawę danego obszaru towarzyszyła rosnąca (malejąca) poprawa sytuacji. 
Badanie skuteczności interwencji stwarza konieczność ograniczenia zakresu czasowego analizowanych 
projektów. Jeśli bowiem cele zdefiniowane zostały za pomocą miary syntetycznej, której wartości znane są  
(z powodu ograniczeń baz danych statystycznych) do roku 2014, to możemy rozważać jedynie te projekty  
z zakresu infrastruktury ochrony zdrowia, które miały szansę mieć potencjalny wpływ na miarę syntetyczną. 
Zadecydowano, że będą to projekty zakończone do końca lipca 2014 r. Zależność pomiędzy wartością takich 
projektów i zmianami, które dokonały się w powiatach pod względem zdrowia pokazano na poniższym rysunku. 

 

Rysunek 52. Zależność pomiędzy wartością projektów realizowanych w powiatach województwa łódzkiego 

ukierunkowanych na poprawę w zakresie zdrowia  (oś pozioma) a  zmianą w zakresie zdrowia (oś pionowa) 

  

Źródło: obliczenia własne. 

 

Z powyższego wykresu wynika, że zależność pomiędzy zmiennymi ukazanymi na wykresie jest co prawda 
dodatnia, ale bardzo słaba (r=0,17). Test istotności wskazuje na nieistotną zależność – czyli brak skuteczności. 
W przypadku badania skuteczności interwencji wydaje się jednakże, że wskaźnik syntetyczny mierzący zarówno 
poziom zdrowia, co poziom infrastruktury ochrony zdrowia może nie być odpowiednią miarą skuteczności. 
Należy bowiem zauważyć, że pierwsze projekty nakierowane na poprawę infrastruktury zakończone zostały  
w roku 2010, wydaje się, że rok 2014 jest zbyt wczesny, aby odzwierciedliły się te zmiany w poziomie 
zdrowotności mieszkańców województwa łódzkiego (szczególnie mierzonej współczynnikami zgonów). Dlatego 
wydaje się właściwsze ograniczenie rezultatów interwencji do zmian we wskaźnikach odzwierciedlających 
poziom, czy jakość infrastruktury ochrony zdrowia. Poniżej znajduje się odpowiedni wykres - obrazujący 
zależność pomiędzy wartością projektów nakierowanych na poprawę w infrastrukturze zdrowia a faktycznymi 
zmianami w powiatach województwa łódzkiego pod względem tej infrastruktury.  
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Rysunek 53. Zależność pomiędzy wartością projektów realizowanych w powiatach województwa łódzkiego 

ukierunkowanych na poprawę w zakresie zdrowia (oś pozioma) a faktyczną zmianą pod tym względem (oś pionowa) 

  

Źródło: obliczenia własne. 
 

Powyższy wykres pokazuje znacznie wyraźniejsze powiązanie pomiędzy wydatkami na infrastrukturę a jej 
poprawą. Potwierdza to współczynnik korelacji, który jest dodatni (wynosi +0,47) i świadczy o tym, że  
w powiatach w których zrealizowano projekty o wyższej wartości nastąpiła (średnio) większa poprawa pod  
względem infrastruktury  ochrony zdrowia. Jest to argument świadczący o skuteczności interwencji.  

 

8.4 Ekonometryczne badanie efektywności interwencji 

W opinii projektodawców wydatkowane środki zostały zagospodarowane w sposób prawidłowy. Uważa się, 
że osiągnięcie podobnych efektów mniejszym nakładem nie byłoby możliwe. Powstające w projektach 
oszczędności były, zwłaszcza w początkowym okresie realizacji działań z perspektywy 2007-13 rezultatem dużej 
konkurencyjności na rynku wykonawców prac.  

Badanie efektywności interwencji przeprowadzono także za pomocą metod ekonometrycznych. Badanie 
efektywności (efficiency) powinno pozwolić na odpowiedź na pytanie: jak oszczędnie poszczególne nakłady 
zostały przekształcone w wyniki i rezultaty? (por. Ewaluacja programów…[1997, s. 17]). Ponieważ  
w poprzednich punktach zoperacjonalizowano i zaproponowano kwantyfikację miernika wyników i rezultatów, 
poniżej podajemy jedynie metodologię liczenia efektywności. Otóż jest nią współczynnik efektywności, który 
jest ilorazem pomiędzy poniesionymi nakładami na realizację określonych kategorii interwencji w ramach V OP 
RPO WŁ 2007-2013 a rezultatami. Im wyższa wartość tego współczynnika – tym niższa efektywność 
wydatkowania środków. 

Za miarę rezultatów przyjęto przyrost Syntetycznej Miary Infrastruktury Zdrowia, którą można przypisać 
realizacji projektów z tego zakresu (wpływ netto). We wszystkich powiatach, w których realizowano projekty  
z zakresu infrastruktury ochrony zdrowia wartość syntetycznej miary była mniejsza, w sytuacji, w której nie 
realizowano by RPO WŁ 2007-2013.  

Ukazany w poniższej tabeli współczynnik efektywności pokazuje ile kosztowało podniesienie miary syntetycznej 
o 1 pp. Im wyższa wartość tego współczynnika – tym niższa efektywność wydatkowania środków. A zatem 
najefektywniej przekształcono nakłady w rezultaty w powiecie poddębickim, następnie w Skierniewicach oraz  
w powiecie wieluńskim i łowickim. Stosunkowo niski (co świadczy o wysokiej efektywności) jest też ten 
współczynnik w powiecie radomszczańskim, tomaszowskim i sieradzkim. Ostatecznie, gdyby wskazać powiat  
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o najwyższych i najniższych kosztach zmian wywołanych realizacją V OP RPO WŁ 2007-2013, to należałoby 
wskazać Łódź oraz powiat poddębicki. W tej ostatniej lokalizacji efektywność projektów była najwyższa22.  

 

Tabela 19. Efektywność projektów z V OP RPO WŁ 2007-2013 (im niższy współczynnik efektywności tym wyższa 

efektywność projektów) 

Powiat Wpływ funduszy (w pkt 
proc.) 

Wartość projektów w mln 
zł 

Współczynnik efektywności 

Powiat m. Łódź 8,2 68,8 8,4 

Powiat radomszczański 25,4 34,9 1,4 

Powiat tomaszowski 5,9 8,4 1,4 

Powiat poddębicki 19,3 9,6 0,5 

Powiat sieradzki 2,8 4,0 1,4 

Powiat wieluński 14,9 13,7 0,9 

Powiat łowicki 16,0 15,2 0,9 

Powiat m. Skierniewice 10,2 5,9 0,6 

Źródło: obliczenia własne. 

 

8.5 Ocena trwałości interwencji 

Trwałość efektów projektów (sustainability), czyli ocena czy pozytywne efekty projektu na poziomie celu mogą 
trwać po zakończeniu finansowania zewnętrznego, a także czy możliwe jest utrzymanie się wpływu tego 
projektu w dłuższym okresie. W niniejszym badaniu trwałość inwestycji badano poprzez diagnozę tego, czy 
beneficjenci mają zapewnione środki na dalsze funkcjonowanie zrealizowanych inwestycji. 

Badanie pokazało, że niemal wszyscy beneficjenci projektów Działania V.1 mają zagwarantowane środki na 
dalsze funkcjonowanie inwestycji poczynionych w ramach projektu (np. konserwację, naprawy, obsługę)  
– w tym 80% instytucji ma zabezpieczoną całość środków, zaś 12% ich część (3 projekty mają zabezpieczone 
więcej niż 80% kwoty potrzebnej na dalsze funkcjonowanie inwestycji). Tylko 8% beneficjentów deklaruje, iż nie 
mają zagwarantowanych takich środków.  

 

Rysunek 54. Zagwarantowanie środków na dalsze funkcjonowanie inwestycji poczynionych w ramach projektu (obszar: 

ochrona zdrowia) 

 

Źródło: Badanie CAWI – projektodawcy projektów z obszaru opieki zdrowotnej. N=25 

                                                                 
22 Choć należy zauważyć, że łatwiej i taniej jest podnieść ten wskaźnik o kilka pp wychodząc od bardzo niskich wartości, a dużo trudniej 

podnieść o jeden pp w mieście wojewódzkim, gdzie jest początkowo wysoka wartość wskaźnika.  
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9. WPŁYW PROJEKTÓW REAL IZOWANYCH W OBSZARZE OPIEKI ZDROWOTNEJ 

W rozdziale tym, za pomocą analiz ekonometrycznych, podjęto próbę przedstawienia wpływu netto 
realizowanej interwencji w postaci konkretnych danych liczbowych. Wpływ ten, jest rozumiany jako ta część 
zmian zaobserwowanych w infrastrukturze ochrony zdrowia, którą można powiązać z jej nakładami. Efekt 
ten można wyliczyć w kilku etapach według metody, którą zaprezentowano w raporcie metodologicznym.  
W poniższej tabeli zaprezentowano wartość Syntetycznego Miernika Infrastruktury Zdrowia w dwóch 
scenariuszach: faktycznym i kontrfaktycznym, gdzie scenariusz kontrfaktyczny oznacza taką wartość 
syntetycznego miernika, która zostałaby osiągnięta w przypadku nie ponoszenia wydatków na projekty RPO WŁ 
2007-2013 (w tabeli uwzględniono tylko te powiaty, w których zakończono realizację projektów do końca lipca 
2014 r.). 

 

Tabela 20. Efekt wpływu interwencji na infrastrukturę ochrony zdrowia 

Powiat Faktyczna Zmiana SMIZ (w 
%) 

Kontrfaktyczna zmiana 
SMIZ (w %) 

Wpływ funduszy (w pkt 
proc.) 

Powiat m. Łódź 29,6 21,4 8,2 

Powiat radomszczański 38,4 13,1 25,4 

Powiat tomaszowski 5,8 -0,1 5,9 

Powiat poddębicki 14,2 -5,1 19,3 

Powiat sieradzki 7,1 4,3 2,8 

Powiat wieluński 9,3 -5,6 14,9 

Powiat łowicki 6,7 -9,2 16,0 

Powiat m. Skierniewice 7,6 -2,6 10,2 

Źródło: obliczenia własne 

 

W powyższej tabeli pokazano, o ile mniejsza byłaby zmiana Syntetycznej Miary Infrastruktury Zdrowia, gdyby 
nie realizacja projektów z tego zakresu (w ramach RPO WŁ 2007-2013). I tak w Łodzi, w której całkowita 
poprawa SMIZ wyniosła 29,6%, w przypadku nie realizowania projektów wyniosłaby ona tylko 21,4% (wpływ 
interwencji na zmianę wynosi 8,2 pp). Dla Skierniewic, gdzie faktyczna poprawa w zakresie infrastruktury 
ochrony zdrowia wyniosła 7,6% należałoby się spodziewać nieznacznego pogorszenia (o 2,6%) w przypadku 
braku realizacji interwencji. Ostatecznie we wszystkich powiatach, w których realizowano projekty z zakresu 
infrastruktury ochrony zdrowia należałoby się spodziewać mniejszej poprawy sytuacji w tym zakresie  
(w powiatach m. Łódź, radomszczańskim, sieradzkim) lub nawet pogorszenia się sytuacji (w powiatach 
tomaszowskim, poddębickim, sieradzkim, łowickim, m. Skierniewice) pod względem infrastruktury ochrony 
zdrowia w przypadku, gdyby analizowane projekty nie były realizowane. 

 

9.1 Najważniejsze efekty projektów 

Projektodawcy wśród najważniejszych efektów realizowanych przez siebie projektów spontanicznie wskazują 
na dwa kierunki rezultatów – związane z sytuacją pacjentów oraz związane z funkcjonowaniem placówki 
ochrony zdrowia. 

Spośród efektów, jakie realizacja projektu miała dla pacjentów, najczęściej wskazywane były elementy 
związane z poprawą jakości i dostępności usług medycznych (niemal wszyscy projektodawcy). Często 
beneficjenci podnosili też kwestie poprawy bezpieczeństwa. Realizacja projektów w opinii części 
wnioskodawców przyczyniła się do wzrostu komfortu dla pacjentów – czy to komfortu leczenia lub badania, czy 
szybszego uzyskania wyników lub dokładniejszej diagnozy, czy wreszcie możliwości przeprowadzenia większej 
liczby badań.  

Placówkom realizacja projektów również przyniosła wymierne efekty – najczęściej unowocześnienie bazy 
sprzętowej, oprogramowania, wprowadzenie nowych technologii i rozwiązań informatycznych. Wymieniano 
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także bardziej bezpośrednie rezultaty – wymianę aparatury, zmniejszenie kosztów (np. ogrzewania, napraw, 
dowożenia pacjentów), poprawę komfortu pracy personelu, zwiększenie zatrudnienia. Kilku beneficjentów 
wskazało również, że dzięki projektom poprawiła się pozycja konkurencyjna placówki, czy też wzrosły jej szanse 
w negocjacjach z NFZ.  

 

Na podstawie deklaracji beneficjentów można stwierdzić, iż dzięki projektom wystąpiły takie zjawiska jak 
poprawa jakości obsługi pacjentów (100%), lepsze wykorzystanie potencjału obiektu (81%), a także kontynuacja 
usług, która bez projektu nie byłaby możliwa (67%, zaś 7% spodziewa się tego do końca okresu trwałości). 
Ponadto połowa projektodawców dzięki projektowi rozszerzyła ofertę o nowe usługi (48%) lub zwiększyła liczbę 
klientów (52%). Ponadto 41% beneficjentów zwiększyło dzięki projektom liczbę klientów spoza powiatu, a 4% 
spodziewa się tego do końca okresu trwałości.  

Realizowane projekty w niewielkim stopniu wpłynęły na zwiększenie liczby przedsiębiorców zainteresowanych 
współpracą, która może przynieść placówkom dochód (zaledwie 7%, zaś 4% spodziewa się tego w okresie 
trwałości), a także w małym stopniu przyczyniły się do wzrostu dochodów instytucji (15%). 

 

W badaniach jakościowych efekty projektów oceniano bardzo pozytywnie. Jako najważniejsze wskazywano:  

 Zwiększenie dostępności, estetyki i funkcjonalności obiektów,  

Zmieniło się poczucie pacjentów u nas, bo nie wiem czy Pani była w Wojewódzkiej Przychodni Onkologicznej przed 

remontem, było to miejsce tak ponure i tak okropne i smutne, że wydaje mi się absolutnie nie napawało pacjentów 

nadzieją, ochotą do walki, do leczenia, jakby nie stawiało tego miejsca w pozytywnym świetle. Natomiast teraz, mam 

wrażenie i to pacjenci mówią, że ten ośrodek wygląda wreszcie tak jak powinien wyglądać, że czują się tu pewnie, 

bezpiecznie, że jakby nie mają złych myśli przychodząc tutaj. (IDI 12, projektodawca V.1) 

 Podniesienie parametrów cieplnych budynków i spodziewane obniżenie kosztów eksploatacji dzięki 
lepszej termoizolacji budynków,  

Tak. Znaczy jeszcze nie wiadomo w 100%, bo projekt jest bardzo świeży jak Pani wie. Ale będziemy robili te wszystkie 

badania, audyty energetyczne, żeby zobaczyć. Ale wygląda na to, że jak najbardziej osiągnęliśmy, a na papierze tego 

jeszcze nie mamy. (IDI 6, projektodawca V.1) 

 Doposażenie placówek w nowoczesny sprzęt,  

Pracują na lepszym sprzęcie, jeśli chodzi o lekarzy, pielęgniarki czy techników. Czy specjalistów od rehabilitacji. na 

pewno pracują na lepszym sprzęcie, to nie ma co mówić, przez co powiększają swoją wiedzę i to doświadczenie. A dla 

pacjentów to w ogóle nie ma o czym mówić, bo zdecydowanie jest satysfakcja ze zdecydowanie lepszych usług 

medycznych, które im oferujemy. (IDI 6, projektodawca V.1) 

 Podniesienie dostępności zabiegów i lekarzy specjalistów na poziomie lokalnym,  

 Usprawnienie pracy i procedur (e-systemy),  

E-usługi. były realizowane projekty informatyczne, szereg działań w zakresie takich modułów e-pacjent, e-rejestracja 

itp. Oczywiście wymiana infrastruktury sprzętowej poszczególnych gabinetów lekarskich. Sprzętu było dużo, nowe 

serwery też, dużo tego było. Na pewno to usprawniło pracę, skróciło czas oczekiwania, sam ten system umożliwił 

zapisanie się na wizytę lekarską bez wychodzenie z domu, oczywiście po wcześniejszym zalogowaniu. To już 

funkcjonuje od paru lat i się sprawdza. Jeżeli chodzi o termomodernizację, to też był tutaj taki projekt robiony, 

zakończył się chyba w zeszłym roku. (IDI 8, JST) 

 Awans technologiczny i zmiany, które „przeniosły dofinansowane obiekty w XXI wiek”.  

No można powiedzieć, że mamy teraz dwa oddziały na XXI wiek. Klimatyzowane, z pełnym podglądem, tak że nie ma o 

czym mówić, zupełnie inna praca. Tak że i na pewno dla pacjenta, mniejsze zagrożenie później, że jakaś bakteria czy 

coś tam. Duży skok, naprawdę. w chwili obecnej już nie ma tego ryzyka w ogóle. (IDI 17, projektodawca V.1) 

 

Ogólna ocena otrzymanych efektów jest wśród projektodawców pozytywna. Dzięki środkom z Działania V.1 
udało się znacząco, pozytywnie wpłynąć na lokalny rynek usług medycznych i zwiększyć dostępność oraz jakość 
oferty dla mieszkańców gmin, powiatów i całego województwa.  

Jako efekty odsunięte w czasie wskazuje się przede wszystkim trwałość infrastruktury i możliwość utrzymania 
dotychczasowych usług na poziomie lokalnym (co w części lokalizacji było zagrożone, ze względu na stan 
techniczny infrastruktury).  
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Mimo, że koszty eksploatacji spadają, lub powinny się zmniejszać jeśli chodzi o gospodarkę cieplną budynków, 
w zasadzie wszystkie poczynione w obszarze zdrowia inwestycje wiążą się z długookresowym wzrostem 
kosztów eksploatacji. Wynika to z wyposażenia szpitali i przychodni w dodatkowy sprzęt medyczny, czasem 
również klimatyzację, co spowoduje wzrost kosztów.  

 

Rysunek 55. Zjawiska, które wystąpiły od czasu rozpoczęcia realizacji projektów oraz ich związek z projektem 

 

Źródło: Badanie CAWI – projektodawcy projektów z obszaru opieki zdrowotnej. N=25 

 

9.2 Nieprzewidziane efekty projektów 

Projektodawcy wskazywali różnego rodzaju nieprzewidziane rezultaty prowadzonych w ramach obszaru 
zdrowia projektów finansowanych z RPO WŁ 2007-2013. Dotyczyły one różnych aspektów – od kosztów 
funkcjonowania dofinansowanych struktur, przez zmiany funkcjonowania jednostek lub rozwój nieoczekiwanej 
współpracy. Jako nieoczekiwane efekty realizacji projektów z Działania V.1 wskazano: 

 Zwiększenie poziomu wykorzystania dofinansowanej infrastruktury dużo ponad zakładane wskaźniki;   

No tutaj nie mieliśmy żadnego pomysłu, to ogólnie lekarze coś wnioskowali i zasugerowane były te wskaźniki, 

natomiast rzeczywistość jednak pokazała, że jest więcej. Zakładaliśmy 8 tysięcy a jest koło 10 tys. (IDI 17, 

projektodawca V.1) 

Trudno powiedzieć w tym momencie, pewnie tak, jak byśmy zrobili dokładną analizę tych projektów, to na pewno jest 

szereg dodatkowych efektów osiągniętych niż te które były założone we wnioskach o dofinansowanie. Chociażby mam 

tutaj na myśli ten projekt informatyczny, który był zrealizowany, tam była dużo mniejsza liczba osób zakładana, która 

będzie korzystała z tych e-usług. Okazało się w rzeczywistości, że ta liczba jest dwukrotnie wyższa niż była założona we 

wniosku o dofinansowanie. (IDI 8, JST) 
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 Rozwój ośrodka i związany z tym rozwój procedur wewnętrznych;  

Rozwój ośrodka, chyba jest jeszcze większy niż się spodziewaliśmy, niż to będzie takie stricte efekt tego projektu (...) 

przede wszystkim jakiś taki rozwój, który dotyczył infrastruktury, spowodował też chęć ludzi, rozwoju w sensie 

medycyny. Wprowadziliśmy bardzo dużo różnych procedur, do tej pory wprowadzamy jeszcze nowe, to koło zamachowe 

się toczy. Ruch spowodował wiele innych interakcji. (IDI 12, projektodawca V.1) 

 Wzrost kosztów eksploatacji – jako, że nie zawsze na etapie planowania brano pod uwagę zmianę 
kosztów eksploatacji obiektu jaka następowała w wyniku zwiększenia ilości instalowanych w placówkach 
sprzętów medycznych i związanych z eksploatacją;  

Natomiast no niestety pójście tak daleko, jak w przypadku tej przebudowy, robienie klimatyzacji, wentylacji, no to 

jednak zwiększenie kosztów elektrycznych czyli prądu, zasilania. To widać po rachunkach, nie ma tutaj wyboru. Coś za 

coś, ale standard jest zupełnie inny. (IDI 17, projektodawca V.1) 

Tylko termomodernizacje powodowały spadek kosztów stałych, jednak w przypadku inwestycji w Dz.V.1 
największy wpływ na zmianę kosztów miała nowa aparatura medyczna, w którą wyposażano szpitale  
i przychodnie. Nie zawsze brano to pod uwagę na etapie planowania inwestycji, jednak żaden z badanych 
jakościowo projektodawców nie zgłaszał wątpliwości co do możliwości pokrycia przez placówkę tych 
wydatków.  

Wskazano kilka przykładów dobrych praktyk dostrzeżonych lub wypracowanych w trakcie realizacji projektów 
dotyczących infrastruktury zdrowotnej w województwie łódzkim: 

 Duże zaangażowanie zespołu prowadzącego projekt: zgranie, dobrą współpracę między członkami 
zespołu a kierownictwem.  

Na pewno bardzo duża sprawność organizacyjna i poświęcenie pracowników, którzy pracowali dniem i nocą, żeby to 

wszystko się udało. Bo chyba zaczęliśmy od któregoś września?  Tak, duże zaangażowanie Pani dyrektor. (IDI 6, 

projektodawca V.1) 

 Inwestowanie w e-usługi.  

Na pewno tutaj duży nacisk i wagę należałoby położyć faktycznie na Internet. Internet i wprowadzenie jak największej 

liczby e-usług. I umożliwienie pacjentom załatwienia możliwie jak największej liczby spraw bez bezpośredniego 

kontaktu w samym ośrodku zdrowia. (IDI 8, JST) 

 Dbanie o dobrą współpracę z IZ RPO WŁ 2007-2013 i promowanie jej.  

Wie Pani, po pierwsze to o czym już wspominałem, nie należy ukrywać faktu, że się  współpracuje, że się odniosło 

sukces w urzędzie marszałkowskim. To grono osób w urzędzie marszałkowskim jest profesjonalne i jest to rodzaj 

wiedzy który ja jako profesor akademicki nie posiadam. (IDI 5, projektodawca V.1) 

W obszarze zdrowia jako długofalowe efekty projektów z RPO WŁ 2007-2013 wskazywano dwie kwestie:  

 Zwiększenie szans na utrzymanie kontraktów z NFZ, ze względu na dostosowanie infrastruktury do 
najnowocześniejszych wymogów,  

Długofalowo to stabilizacja. Myślę, że to nam zapewni trwałość finansowania. Wszystkie te udogodnienia, które zostały 

wykonane dają nam pewność, że będziemy mogli w każdym rozdaniu, w każdym konkursie uzyskiwać środki z NFZ-u. Bo 

tu to jest bardzo ważne. Wcześniej straciliśmy kontrakt na rehabilitację stacjonarną, to było bardzo niekorzystne 

rozwiązanie, to był dramat dla niektórych osób, jeżeli chodzi o zatrudnienie i w ogóle, że nie można skorzystać. Potem 

z tego też się wzięło myślenie, że za wszelką cenę trzeba się starać utrzymać tak wysoko poziom żeby nie doszło do 

sytuacji, że nie będzie finansowania. Ja myślę, że tu teraz głównie takie myślenie musi być. Utrzymanie na bardzo 

wysokim poziomie tego, co mamy żebyśmy nie stracili. (IDI 2, projektodawca V.1) 

 Utrzymanie funkcjonowania ważnej lokalnie placówki zdrowia (np. szpitala), dzięki podniesieniu 
standardu świadczenia usług i zapewnieniu odpowiedniego zaplecza.   

Tak, oczywiście. Na pewno, na 100%. Jestem przekonana, że gdyby nie środki unijne, nie dość, że nasz SPZOZ by inaczej 

wyglądał, to ten kraj by inaczej wyglądał. Bylibyśmy w zupełnie innym miejscu, przecież to jest wiadome. To jest 

bezdyskusyjne, to jest inna Polska od momentu, kiedy weszła do Unii Europejskiej i dostała ogromny zastrzyk 

pieniędzy. W ogóle zmieniło się myślenie. Nawet sami się przez to zmieniliśmy, same nastawienie, przestawienie 

mentalności. Ogromny skok. (IDI 2, projektodawca V.1) 
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9.3 Wpływ projektów na rynek pracy i rozwój gospodarczy regionu 

Realizowane projekty przyczyniły się przede wszystkim do poprawy dostępności usług i infrastruktury 
medycznej. Dodatkowe miejsca pracy, według danych jakościowych, powstawały w zasadzie wyłącznie  
w ramach wpisanych w projekty wskaźników. Jako, że inwestycje były realizowane z wykorzystaniem procedur 
przetargowych, nie było możliwości promowania lokalnych wykonawców. W związku z tym nie obserwowano, 
by realizacje znacząco przyczyniały się do stymulacji lokalnej gospodarki ani na etapie realizacji projektów, 
ani po jej zakończeniu.  

Zaledwie w dwóch projektach spośród badanych zauważono ich wpływ na lokalny rynek pracy – jeden dotyczył 
sytuacji, gdy to lokalna firma wykonywała inwestycję, drugi – nawiązania współpracy naukowo-badawczej  
w ramach prowadzonej przez projektodawcę działalności.  

Realizowanie tych projektów pozwoliło chociażby podmiotom gospodarczym, które działają na naszym terenie, 

wykonanie dodatkowych inwestycji. Bo to firma nasza lokalna wykonywała tę inwestycję w tych obiektach. Czyli była 

dodatkowa pula pieniędzy, która trafiła do osób prowadzących działalność na naszym terenie. (IDI 2, projektodawca 

V.1) 

W pewnym sensie tak. Ponieważ nawet nie tyle my, co nawiązano z nami współpracę Polski Bank Komórek 

Macierzystych i to jest dopiero początek. On produkuje komórki multipotencjalne, które służą rekonstrukcji różnych 

narządów. A to gruczołu piersiowego, a to kolana, a to żuchwy itd. To ma niesłychaną przyszłość i my jako genetycy 

jesteśmy w trakcie uruchomienia na potrzeby tej placówki takiego profilu genetycznego tych komórek, które oni 

przygotowują, mają swoje technologie, których my do końca nie znamy, ale ich pytanie brzmi czy te komórki nie mają 

przypadkiem potencjału nowotworowego. I my na to pytanie odpowiadamy. I to jest w sferze jeszcze eksperymentu  

i dopracowywania, ale bez tej podstawowej działalności tamtego byśmy nie doświadczyli.  

(IDI 5, projektodawca V.1) 

 

Pracownicy zatrudniani w ramach określonych we wskaźnikach miejsc pracy otrzymywali umowy zgodne  
z założeniami wniosków. Przedstawiciele projektodawców często nie potrafili udzielić precyzyjnej informacji  
w tej kwestii, jako, że sprawy te podlegały kontroli i decyzjom przedstawicieli instytucji realizujących projekt 
(szpitali, przychodni)23.  

Miejsca pracy były utrzymywane zgodnie z wymaganiami dotyczącymi okresu trwałości projektów. 
Projektodawcy nie posiadali zwykle wiedzy co do ich ewentualnej kontynuacji jeśli projekt został zakończony.  

 

W przypadku projektów z Działania V.1 najczęściej zleceń jako wykonawcom lub podwykonawcom udzielano 
w branży sprzedaży/produkcji sprzętu medycznego (72%), a w drugiej kolejności branżom związanym 
z projektowaniem i wykańczaniem wnętrz (po 36%). W co czwartym projekcie zlecenia udzielono branży 
budownictwa oraz sprzedaży mebli i wyposażenia.  

60% projektodawców wskazuje, że realizacja projektu przyczyniła się do powstania lub rozwoju firm 
produkujących/konserwujących urządzenia medyczne, specyficzne dla dziedziny beneficjenta  
– współpracujących z placówką lub korzystających z jej rozwoju. 4% w tym kontekście wskazało powstanie lub 
rozwój firm produkujących/ konserwujących urządzenia rehabilitacyjne. 40% beneficjentów nie zauważyło 
oddziaływania projektu związanego z rozwojem lub powstaniem podmiotów gospodarczych współpracujących 
z ich placówkami. 

                                                                 
23 Często projektodawcą była na przykład jednostka samorządu terytorialnego, a projekt był realizowany w przychodni lub szpitalu.  
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Rysunek 56. Branże, którym beneficjenci udzielali zleceń ze środków projektu jako wykonawcom/podwykonawcom 

 

Źródło: Badanie CAWI – projektodawcy projektów z obszaru opieki zdrowotnej. N=25 

 

Najpopularniejszym wskaźnikiem mierzącym poziom rozwoju regionalnego jest PKB per capita. Jest to 
jednocześnie wskaźnik, który mierzony jest jedynie na poziomie podregionów, a dodatkowo którego wartości 
są znane tylko do 2013 roku włącznie24. Aby zatem wykorzystać dane o PKB do wnioskowania 
ekonometrycznego zagregowano dane o syntetycznym mierniku w obszarze zdrowia i integracji społecznej do 
poziomu podregionów (i ograniczono jego dostępność do 2013 r.). 

Poniższy wykres pokazuje zależność pomiędzy PKB per capita (w cenach stałych z roku 2010) w 5 podregionach 
województwa łódzkiego  a Syntetycznym Miernikiem Zdrowia. 

 

Poniższy  wykres wskazuje na związek pomiędzy sytuacją w obszarze zdrowia a rozwojem gospodarczym 
podregionów województwa (mierzonym za pomocą PKB per capita) - rozwój gospodarczy jest dość silnie, 
dodatnio powiązany ze wskaźnikami obrazującymi zdrowie mieszkańców.  

Z linii regresji opisującej PKB per capita w zależności od SMZ postaci: y=220743x+70051 można dodatkowo 
odczytać, że wzrostowi SMZ o wartość 0,01 pkt towarzyszy wzrost PKB o 2.207 zł na mieszkańca. Inaczej 
mówiąc podregiony o wartości Syntetycznej Miary Zdrowia rzędu 0,50 mają PKB per capita mniejsze o 2.207 zł 
niż podregiony o wartości SMZ rzędu 0,5125. 

To silne powiązanie poziomu rozwoju regionu z poziomem zdrowia mieszkańców jest mocnym argumentem do 
zwiększania wydatków na ten obszar.  

  

                                                                 
24 Dane z rachunków regionalnych, do których zalicza się PKB, są podawane przez statystykę publiczną nawet z 2-letnim opóźnieniem.  

25 Dla porównania PKB dla całego województwa łódzkiego wynosiło w 2013 r. 40.127 zł na mieszkańca.  
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Rysunek 57. Zależność pomiędzy PKB per capita w 5 podregionach województwa łódzkiego (w cenach stałych z roku 

2010) a Syntetycznym Miernikiem Zdrowia 

 

Źródło: Obliczenia własne 

 

9.4 Komplementarność i efekty synergii 

Zakłady opieki zdrowotnej w woj. łódzkim mogły ubiegać się o dofinansowanie w ramach RPO WŁ 2007-2013 
na takie działania, jak: 

 Działanie II.6 Ochrona powietrza, 

 Działanie II.7 Elektroenergetyka, 

 Działanie II.9 Odnawialne źródła energii, 

 Działanie IV.2 E-usługi publiczne, 

 Działanie V.1 Infrastruktura ochrony zdrowia. 

Część podmiotów realizujących projekty w ramach Działania V.1 w okresie 2007-2013 zrealizowała także 
przedsięwzięcia w pozostałych Działaniach. Przykładem jest Szpital Powiatowy w Radomsku, który jednocześnie 
z zakupem sprzętu medycznego przeprowadził projekt „Innowacyjne e-usługi medyczne dla pacjenta w oparciu 
o dane gromadzone przez Szpital powiatowy w Radomsku”.  

Z kolei takie placówki jak SPZOZ w Aleksandrowie Łódzkim, w Pajęcznie czy w Łowiczu obok przebudowy swojej 
siedziby i zakupu sprzętu medycznego, w ramach komponentu realizowanych projektów, dokonały 
termomodernizacji budynków co jest zgodne z zapisami Osi Priorytetowej II – Ochrona środowiska, 
zapobieganie zagrożeniom i energetyka. 

 

Wśród dwudziestu projektodawców, którzy oprócz projektu objętego ankietą CAWI w okresie programowania 
2007-2013 realizowali także inne projekty współfinansowane w ramach funduszy europejskich co czwarty  
(5 beneficjentów) zaobserwował efekty synergii, które wystąpiły dzięki realizacji inwestycji objętych 
dofinansowaniem.  

Wśród projektodawców, którzy zadeklarowali zaobserwowanie efektów synergii, najczęściej obserwowano 
zwielokrotnienie efektów poszczególnych inwestycji – podniesienie standardu świadczonych usług, poprawę 
bezpieczeństwa i dostępu do usług, rozwój nowych usług. W jednym przypadku wskazano na wzrost 
świadomości pacjentów o profilaktyce.  

Jako działania zwiększające zaobserwowane efekty synergii, które instytucje podjęły do tej pory projektodawcy 
wskazywali – dążenie do zwiększenia kontraktu z NFZ, dalsze dostosowywanie obiektów do przepisów 
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i standardów, zakup wysokospecjalistycznego sprzętu medycznego, rozszerzanie oferty usług i tworzenie 
nowych ośrodków. Wśród działań możliwych do podjęcia przez beneficjentów w przyszłości dla zwiększenia 
efektu synergii wymieniono odnowienie i rozwój kolejnych obiektów/placówek, kontynuację i zakończenie 
rozpoczętych procesów modernizacji. 

 

Jeśli chodzi o realizację projektów powiązanych z działaniami współfinansowanymi w ramach środków 
europejskich, poddane badaniu ośrodki miały bardzo różne praktyki. W badaniu jakościowym widoczna jest 
zdecydowana różnica związana z lokalizacją, na linii działania na poziomie miasta wojewódzkiego versus na 
poziomie powiatu lub gminy.  

W badanej próbie, w dużym ośrodku zauważalna jest zdecydowanie większa umiejętność sprawnego 
pozyskiwania środków na realizację złożonych, powiązanych ze sobą projektów z wykorzystaniem różnych 
źródeł finansowania (w obszarze zdrowia). Takim przykładem jest projekt Modernizacja Wojewódzkiego 
Szpitala Specjalistycznego im. M. Kopernika w Łodzi jako kompleksowa realizacja planu rozwoju Regionalnego 
Ośrodka Onkologicznego, gdzie w ramach prowadzonych projektów korzystano oprócz środków z V OP RPO WŁ 
2007-2013, również z funduszy: ERASMUS, Leonardo, POIiŚ i innych.  

Warto jednak pamiętać, że na skuteczność w tym konkretnym przypadku mają z pewnością wpływ unikalna  
i postrzegana jako wymagająca nakładów dziedzina jaką zajmuje się szpital (onkologia), jak i cechy 
osobowościowe, aspiracje i aktywność jego dyrektora.  

Na poziomie ogólnym, obszar w jakim realizowano projekty – zdrowie versus pomoc społeczna, można 
zauważyć pewną przewagę obszaru zdrowia, w którym to obszarze powiaty i gminy nieco częściej lokują 
dodatkowe środki własne. Zapewne jest to związane z faktem, że potrzeby dotyczące dostępu do oferty służby 
zdrowia stanowią lokalny priorytet, w takim sensie, że dotyczą niemal wszystkim mieszkańców wybranej 
lokalizacji.  

W tym znaczeniu zadania związane z pomocą społeczną stanowią grupę działań o znacznie zawężonym zasięgu.  

Dodatkowym czynnikiem jest specyfika projektów z zakresu pomocy społecznej realizowanych w województwie 
łódzkim w ramach finansowania z V OP RPO WŁ 2007-2013. Były to w przeważającej mierze prace budowlane, 
głównie związane z poprawą wydajności cieplnej budynków, podczas gdy projekty z Działania V.1 
koncentrowały się na doposażeniu obiektów w specjalistyczny sprzęt.  

Ze względu na ograniczone doświadczenia związane z realizacją komplementarnych projektów w badaniu 
jakościowym nie uzyskano od projektodawców miarodajnej oceny rezultatów takiego podejścia.  

Z punktu widzenia UMWŁ, pojawiający się efekt komplementarności projektów nie był rezultatem 
zamierzonym, na poziomie wojewódzkim, działań prowadzonych w ramach V OP RPO WŁ 2007-2013.  
Z pewnością część beneficjentów wskazywała na elementy komplementarności planowanych działań we 
wnioskach projektowych, wskazując ją jako wartość dodaną działań, które chciano dofinansowywać z EFRR  
w ramach V OP RPO WŁ 2007-2013.  

Więc ta komplementarność była zachowana, ale na poziomie jednego beneficjenta. Z jakimś innym projektem 

realizowanym przez niego. (IDI, UM_1) 

Z punktu widzenia Urzędu Marszałkowskiego, nie jest dostępna baza projektów, która umożliwiałaby śledzenie 
w jaki sposób poszczególne z nich są między sobą powiązane. Ewentualne związki były ocenianie na poziomie 
weryfikacji merytorycznej wniosków.  

To znaczy, oni oddzielnie składają te projekty, ja nie mówię, że one nie są ze sobą powiązane, ale my nie prowadzimy 

ewidencji. Ja nie mam bazy, że na przykład, ten projekt jest powiązany z tym. Oni to wypisują w tych wnioskach, to 

jest badane na etapie oceny merytorycznej. (IDI, UM_3) 

Zwrócono także uwagę, że dopełnianie się działań na poziomie aktywności beneficjentów, zdarzało się także 
pomiędzy aktywnościami w ramach zupełnie różnych źródeł finansowania.  

Natomiast, na ile powiązana jest modernizacja jakiegoś oddziału w szpitalu z, właściwie z czym ona powinna być 

powiązana, bo nie wiem? Te szpitale realizują inwestycje nie tylko z naszych pieniędzy. Oni w projektach nam wypisują 

z czym one są powiązane, ale trudno mi jest się odnieść. My nie prowadzimy takich analiz. (IDI, UM_3) 

Zatem jeśli chodzi o komplementarność działań, mówi się o niej raczej jako o zjawisku incydentalnym, którego 
efekty trudno jest wspierać z poziomu instytucji zarządzającej.  
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Wśród przedstawicieli jednostek samorządu, na których terenie realizowano projekty z obszaru opieki 
zdrowotnej z wykorzystaniem funduszy europejskich ponad połowa wskazuje, że przedsięwzięcia te były 
uwzględnione w lokalnych strategiach rozwoju. Ponadto większość w tej grupie jest zdania, że między różnymi 
projektami z obszaru opieki zdrowotnej istniały powiązania (w tym blisko połowa oceniła je jako co najmniej 
duże). Połowa badanych oceniła wzajemną komplementarność efektów projektów jako bardzo wysoką.   

 

9.5 Wpływ projektów na jakość życia mieszkańców i poprawę ich bezpieczeństwa 
zdrowotnego  

Większość przedstawicieli placówek ochrony zdrowia miała problem ze sformułowaniem oceny realnego 
wpływu projektów z RPO WŁ 2007-2013 na różne aspekty sytuacji w obszarze opieki zdrowotnej (odsetki 
odpowiedzi „nie wiem/trudno powiedzieć” przeważają nad innymi – por. Rysunek 58). Wśród osób, które 
sformułowały ocenę przeważa pogląd, iż realizacja projektów z RPO WŁ 2007-2013 w ramach obszaru opieki 
zdrowotnej miała realny wpływ na poprawę bezpieczeństwa zdrowotnego mieszkańców (48%), zmniejszenie 
nierówności i barier w dostępie do usług medycznych (odpowiednio 29% i 38%), a nawet na zmniejszenie 
nierówności w dostępie do specjalistycznych usług dla mieszkańców województwa.  

Najmniej badanych pozytywnie oceniło wpływ projektów z RPO WŁ 2007-2013 w podregionie sieradzkim.  
W pozostałych podregionach oceny poszczególnych aspektów wpływu RPO WŁ 2007-2013 były zróżnicowane.  

Warto zwrócić uwagę, iż przedstawiciele poradni POZ częściej, niż przedstawiciele innych placówek odmawiali 
projektom z RPO WŁ 2007-2013 wpływu na zmniejszenie nierówności w dostępie do specjalistycznych usług 
medycznych, co jest spójne z opiniami wyrażanymi przez tę grupę, iż dostęp do specjalistów nadal jest 
najbardziej pilną potrzebą obszaru opieki zdrowotnej. W przypadku pozostałych aspektów przedstawiciele 
poradni POZ wyrażali bardziej negatywne oceny, niż inne grupy. 

Z kolei przedstawiciele JST znacznie rzadziej podzielają opinie o pozytywnym wpływie projektów na 
bezpieczeństwo zdrowotne mieszkańców oraz zmniejszanie nierówności czy barier w dostępie do usług 
medycznych – podobnie, jak w przypadku ogólnego wpływu środków z RPO WŁ 2007-2013 częściej uważają, że 
projekty w ramach Programu nie miały wpływu na analizowane zjawiska. Opinie środowiska przedstawicieli 
samorządów są jednak mocno zróżnicowane (por. Rysunek 58). Najczęściej przedstawiciele JST wskazują, iż 
dzięki projektom z RPO WŁ 2007-2013 poprawił się dostęp mieszkańców do wysokospecjalistycznych świadczeń 
medycznych (34%).  

 

Być może ze względu na dostrzegalną poprawę dostępu do wysokospecjalistycznych świadczeń, uczestnicy 
badania jakościowego argumentowali, że inwestycje z Dz.V.1 znacząco wpłynęły na bezpieczeństwo 
zdrowotne mieszkańców województwa.  

Na pewno [zmiany są] zauważalne w bardzo dużej mierze, ponieważ bardzo się podniosła jakość niektórych usług 

medycznych. Chociażby tomograf, którego nie było, a teraz jest. Rentgen drugi, cyfrowy, gdzie dostaje się płytkę, 

gdzie jakość świadczenia jest zupełnie inna i odbywa się to wszystko dużo prędzej. Blok operacyjny, który był naprawdę 

w fatalnym stanie. Myślę, że też nie jeden pacjent, jeśli miał możliwość wyboru to mógł się zastanawiać czy oby nie iść 

do innego szpitala ze względu na warunki, jakie tutaj były. (IDI 18, JST) 

Na bezpieczeństwo tak, przede wszystkim jest to ośrodek leczniczy, który przyjmuje całą dobę czyli świadczy również 

usługę w okresie świątecznym, nocnym, więc mamy tę wygodę, że każdy komu się coś przydarzy, to jedzie tutaj do 

Łowicza i ma pewność, że zostanie przyjęty. (...) Każdy przyjeżdża i widzi, że jest fajniej, musi skorzystać ze szpitala, 

musi leżeć na tej sali, to już widzi, że te warunki są dużo lepsze. Bo w ramach tego też ileś sal remontowaliśmy  

i zupełnie inaczej wygląda to. Niektórzy pacjenci domagają się, żeby leżeć na tej nowej sali, bo ta stara no to 

wiadomo. (IDI 17, projektodawca V.1) 

To może byłoby za wiele powiedziane, bo ja takich badań nie przeprowadziłem, ale ze wszystkich stron dowiaduję się, 

że to ma znaczenie. Gdyby nie miało znaczenia, to starosta nie dałby nam 50 tysięcy na dofinansowanie tego projektu, 

bo Urząd Marszałkowski dał nam to co dał, a do tego starosta dołożył 50, a dziś załatwiałem, prosiłem o następne 72. 

(IDI 5, projektodawca V.1) 

Wzrosła również dostępność usług, jako że czas oczekiwania na wizyty skrócił się niejednokrotnie nawet  
o połowę, a także wzrosła ilość dostępnych badań specjalistycznych, a tym samym komfort pacjentów.  
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Jak najbardziej. Każdy może sobie skorzystać poprzez Internet czy w taki sposób tradycyjny, nie czeka się już tyle 

godzin co załóżmy jeszcze kilka lat temu. Wiadomo że osoby starsze i tak przyjdą, natomiast co najmniej o 50% 

zredukowano te kolejki. (IDI 14, JST) 

Problemem pozostaje wspomniane już niższe od zapotrzebowania i możliwości lokalnych placówek, 
kontraktowanie NFZ.   

Bieżące wykorzystanie efektów projektu, polega na tym, że zwiększyło się spektrum różnych badań, a ilość praktycznie 

się chyba nie zwiększyła, bo jest ograniczona kontraktem, no robimy jak gdyby więcej różnych badań, ale dla 

ograniczonej liczy pacjentek. (IDI 5, projektodawca V.1) 

 

Rysunek 58. Wpływ projektów z RPO WŁ 2007-2013 w ramach obszaru opieki zdrowotnej na poprawę bezpieczeństwa 

zdrowotnego, zmniejszenie nierówności w dostępie do usług ochrony zdrowia, zmniejszenie barier w dostępie do usług 

medycznych, zmniejszenie nierówności w dostępie do specjalistycznych usług medycznych dla mieszkańców 

województwa 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli instytucji ochrony zdrowia. N=205, badanie PAPI przedstawicieli JST. N=195 
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OBSZAR POMOCY SPOŁECZNEJ   

 

10. OGÓLNA OCENA SYTUACJ I SEKTORA POMOCY SPOŁECZNEJ  

10.1 Ocena dostępności oferty 

Przedstawiciele instytucji sektora, jak i badani z jednostek samorządu terytorialnego w przeważającej części 
korzystnie oceniają aktualną sytuację w sektorze usług pomocy społecznej w obrębie swoich powiatów. 
Najlepsze oceny formułują w tym względzie przedstawiciele JST, wśród których co trzeci jest zdania, iż w jego 
powiecie dostępność usług społecznych jest bardzo dobra, a ponad połowa ocenia ją raczej dobrze. Nie 
sformułowano przy tym żadnych opinii negatywnych.  

Sami mieszkańcy najczęściej pozostają obojętni wobec oceny dostępności usług pomocy społecznej – 29% 
nie ma w tej kwestii zdania, zaś 31% ocenia dostępność przeciętnie. Może to być związane z brakiem 
doświadczeń w tym obszarze. Wśród mieszkańców o jednoznacznych opiniach w kwestii dostępności usług 
pomocy społecznej oceny pozytywne (26%) są dwukrotnie częstsze niż oceny negatywne (13%).  

 

Rysunek 59. Ocena dostępu do usług pomocy społecznej dla mieszkańców powiatu – opinie przedstawicieli JST oraz 

mieszkańców 

 

Źródło: Badanie PAPI przedstawicieli JST. N=195, Badanie PAPI mieszkańców województwa łódzkiego N=601  
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Przedstawiciele placówek pomocy społecznej są nieco mniej entuzjastyczni w swoich ocenach niż 
mieszkańcy, choć oceny pozytywne silnie przeważają: 28% respondentów jest zdania, że mieszkańcy mają 
pełny dostęp do usług pomocy społecznej, zaś kolejne 32% uważa, że dostęp do usług w większości odpowiada 
na zapotrzebowanie mieszkańców. Jedynie co czwarty badany dostrzega istotne deficyty dostępu – w tym 
17% ocenia dostęp do usług jako około w połowie adekwatny do potrzeb, zaś 7% wskazuje, iż możliwości 
skorzystania z usług pomocy społecznej w małym stopniu odpowiadają zapotrzebowaniu.  

 

Wyniki badania w placówkach pomocy społecznej sygnalizują jednak istnienie istotnych problemów 
w dostępie do usług społecznych w stolicy województwa (por. Rysunek 60) – ponad połowa przedstawicieli 
łódzkich instytucji w przeciwieństwie do respondentów z pozostałych podregionów ocenia, iż dostęp do usług 
pomocy społecznej nie jest zadowalający: co trzeci uważa, że zapotrzebowanie jest zaspokajane mniej więcej 
w połowie (33%), zaś co czwarty jest zdania, iż dostęp do usług w małym stopniu odpowiada potrzebom (24%). 
W pozostałych powiatach ocena sytuacji jest dość zbliżona, przeważają opinie pozytywne (mała liczba 
respondentów przypadających na poszczególne powiaty nie pozwala na precyzyjne szacunki).  

 

Z kolei wyniki badania z mieszkańcami wskazują na problemy z dostępem do usług w podregionie sieradzkim, 
gdzie aż 35% badanych wskazało, iż jest on raczej zły. W pozostałych podregionach odsetki negatywnych 
wskazań nie przekraczały 10% (por. Rysunek 59). 

 

Rysunek 60. Ocena dostępu do usług pomocy społecznej dla mieszkańców powiatu – opinie przedstawicieli instytucji 

pomocy społecznej w podregionach 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli instytucji pomocy społecznej. N=200 

 

Wyniki badania wskazują, że nie wszystkie usługi pomocy społecznej są jednakowo dostępne – wedle 
deklaracji przedstawicieli samorządów dostęp do niektórych usług jest bardzo zły, inne są dostępne 
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stosunkowo łatwo i powszechnie. Wśród usług, do których mieszkańcy w opinii przedstawicieli JST mają 
najpełniejszy dostęp można wskazać pomoc w zakresie dożywiania, opiekę pracownika socjalnego, pomoc 
dla dzieci i pomoc finansową (powyżej 60% wskazań „pełny dostęp”, dodatkowo wysoki odsetek „w większości 
odpowiadający zapotrzebowaniu”). O relatywnie dobrym dostępie można mówić także w przypadku pomocy 
materialnej i rzeczowej (50% pełnego dostępu oraz 36% w większości odpowiadającego zapotrzebowaniu). 
W ocenie przedstawicieli samorządów najbardziej deficytowe usługi, do których dostępu nie mają mieszkańcy 
największego odsetka gmin/powiatów to w szczególności usługi Dziennego Domu Opieki Społecznej (78% brak 
dostępu), Środowiskowego Domu Samopomocy (60% brak dostępu), a w drugiej kolejności pomoc medyczna 
wykraczająca poza NFZ (51% brak dostępu), grupy wsparcia/samopomocowe (53% brak dostępu) oraz opieka 
nad osobami niepełnosprawnymi (50% brak dostępu). 

 

Rysunek 61. Ocena dostępu do poszczególnych usług pomocy społecznej dla mieszkańców powiatu – opinie 

przedstawicieli JST26 

 

Źródło: Badanie PAPI przedstawicieli JST. 

 

Wobec wyżej wskazanych deficytów w dostępie do niektórych usług pomocy społecznej, przedstawiciele 
samorządu wskazując najbardziej pilne potrzeby z zakresu pomocy społecznej na ich terenie najczęściej 
wymieniają potrzeby związane z rozszerzeniem katalogu usług (49%), wśród których najczęściej wymieniano 
właśnie usługi uważane za niedostępne: zorganizowanie domu dziennego pobytu (11%), utworzenie domu 
pomocy społecznej/placówki całodobowej (11%) i świetlicy środowiskowej (10%). Więcej niż 5% badanych 
wskazało także w kontekście rozbudowy oferty na potrzeby utworzenia klubu seniora, środowiskowego domu 
samopomocy lub specjalistycznej pomocy doraźnej. Przedstawiciele JST znacznie częściej, niż badani z placówek 
pomocy społecznej, wskazują na problemy kadrowe (25%), w szczególności potrzeby związane z zatrudnieniem 

                                                                 
26 Różnice w wielkość prób wynikają z faktu, że poszczególne usługi oceniała różna liczba respondentów (respondent miał prawo uchylić się 

od oceny, gdy np. nie potrafił jej dokonać). 
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psychologów, prawników i pracowników socjalnych. 18% badanych wymienia też wśród potrzeb konieczność 
zwiększenia liczby klientów pomocy społecznej objętych opieką, przy czym najczęściej chodzi tu o wzrost 
liczby usług opiekuńczych i pielęgnacyjnych skierowanych do osób starszych.  

Z kolei przedstawiciele instytucji pomocy społecznej nieco inaczej identyfikują najbardziej pilne problemy na ich 
terenie (co wynika z węższej perspektywy – funkcjonowania konkretnej placówki). Badani najczęściej 
wskazywali problemy z zakresu udzielania pomocy (14%), w tym m.in. brak mieszkań socjalnych i zbyt mało 
placówek pomocy społecznej (po 3%) i hospicyjnych (1%), potrzeba zwiększenia dofinansowania na pomoc 
społeczną (2%). Jako niemal równie ważne wskazywano potrzeby osób starszych (13%), co pozostaje w związku 
z trendami demograficznymi województwa łódzkiego (pogłębiający się problem starzenia się populacji 
województwa). Wśród potrzeb osób starszych wymieniano m.in. zbyt małą liczbę placówek kierujących ofertę 
do tej grupy mieszkańców (6%), zorganizowanie wolnego czasu czy zwiększenie zakresu usług opiekuńczych dla 
osób starszych (po 4%).  

Instytucje pomocy społecznej dostrzegają także problemy związane ze standardem lub jakością usług (12%). 
W szczególności chodzi tu o takie sprawy, jak zwiększenie dostępności specjalistów (9%) czy braki kadrowe 
(pielęgniarki, opiekunki społeczne, 4%). W dalszej kolejności wymieniane są potrzeby związane ze zjawiskiem 
przemocy (6%, w tym np. potrzeba tworzenia schronisk dla ofiar przemocy – 4%) oraz z finansami (6%, m.in. 
zwiększenie finansowania rehabilitacji społecznej). 

 

W przeważającej części pozytywne opinie o dostępie do usług pomocy społecznej na terenie ich gminy lub 
powiatu wyrażane przez przedstawicieli samorządów lokalnych znajdują odzwierciedlenie w badaniu 
jakościowym. Z perspektywy uczestników wywiadów pogłębionych najważniejsze potrzeby z obszaru opieki 
społecznej są w ich lokalnych środowiskach zaspokajane.  

Dotyczy to dostępności obowiązujących świadczeń, realizacji ustawowych wypłat, zapewnienia opieki dla osób 
starszych (w tym pobytu dziennego, opieki psychologicznej i innych).  

Myślę, że jest bardzo dobre. Ja co prawda nie korzystam, ale słychać różnego rodzaju opinie. [Miasto] nie jest dużym 

miastem, to dostęp jest bardzo dobry. Krótkie okresy oczekiwania na wypłatę świadczeń czy jakąś inną pomoc 

świadczoną przez ośrodek pomocy społecznej, bo w ramach ośrodka są prowadzone zajęcia dla osób starszych w ramach 

dziennego domu pobytu Wrzos, są wypłacane różnego typu zasiłki, udzielana jest pomoc psychologiczna, szereg innych 

działań jak ma to miejsce w innych miastach. Jeżeli chodzi o dostępność, to myślę, że jak najbardziej jest bardzo 

dobra, nie ma tu większych problemów z uzyskaniem tego typu pomocy. (IDI 8, JST) 

Podobnie w centralnym mieście województwa Łodzi, której rozbudowana infrastruktura zapewnia pełny 
przekrój usług z sektora wsparcia społecznego dla mieszkańców, choć jednocześnie za bogatszą ofertą nie idzie 
łatwiejszy dostęp – o czym świadczą wspomniane powyżej wyniki badania ilościowego. Zapewne wynika to 
z większej liczby klientów systemu pomocy społecznej, a także z faktu, że część usług jest specyficzna wyłącznie 
dla stolicy województwa. 

Ze względu na swój charakter dużego miasta, to właściwie w Łodzi jest komplet tych usług, niektóre tylko i wyłącznie 

w Łodzi dostępne, specjalistyczne. I to pełni taką funkcję głównego ośrodka dla całego województwa. W tym zakresie 

to jest komplet, przegląd usług, szpitali jest zarówno tej pomocy podstawowej opieki, przez specjalistyczną, przez 

hospitalizację. Trudno mi tu po kolei wymieniać, bo to jest komplet. (IDI 14, JST) 

 

10.2 Charakterystyka działalności placówek pomocy społecznej 

Wśród objętych badaniem placówek systemu pomocy społecznej połowę stanowią zespoły interdyscyplinarne 
(25%) oraz ośrodki pomocy społecznej (24%). Co piąta instytucja to organizacja pozarządowa (co wynikało  
z konstrukcji próby), zaś co dziesiąta to punkt konsultacyjny, punkt interwencji kryzysowej lub ośrodek 
interwencji kryzysowej. Nieco mniej, bo 8% próby stanowiły domy pomocy społecznej, zaś 6% - ośrodki 
wsparcia (por. Rysunek 62).  

Zdecydowana większość objętych badaniem instytucji działa przede wszystkim lokalnie – obejmując 
działaniami przede wszystkim mieszkańców swoich gmin. Szczególnie dotyczy to instytucji sektora publicznego, 
wśród których aż 77% definiuje swój zasięg wyłącznie na poziomie gminy, zaś kolejnych 13% - na poziomie 
powiatu (głównie są to PCPR). Bardzo rzadko zdarza się, aby instytucje zasięgiem obejmowały też sąsiednie 
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gminy czy powiaty (por. Rysunek 62). Instytucje pomocy społecznej (sektora publicznego) nie działają 
praktycznie w ogóle na szczeblu wojewódzkim (tylko trzy instytucje – specjalistyczne ośrodki wsparcia), choć 
8% z ich przedstawicieli zasięg działalności definiowało na poziomie kraju – są to wyłącznie domy pomocy 
społecznej.   

Z kolei organizacje pozarządowe działają w podobnym stopniu lokalnie, co w szerszej skali – podobny jest 
odsetek organizacji działających na szczeblu gminy, powiatu, województwa czy całego kraju (po około 28%,  
w przypadku zasięgu krajowego – 25%).  

W powiatach łódzkim wschodnim, piotrkowskim, skierniewickim oraz w Sieradzu organizacje objęte badaniem 
miały wyłącznie zasięg własnej gminy. Z kolei w Łodzi najwyższy jest odsetek organizacji o zasięgu wojewódzkim 
i ogólnokrajowym – co związane jest z rolą miasta jako stolicy województwa, natomiast w Piotrkowie 
Trybunalskim przeważają placówki o zasięgu powiatowym.  

 

Rysunek 62. Typ i zasięg działania instytucji objętych badaniem 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli instytucji pomocy społecznej. N=200 

 

Placówki systemu pomocy społecznej swoją ofertę najczęściej kierują tam, gdzie potrzebne są usługi 
z zakresu wsparcia rodziny (58%), usługi opiekuńcze (52%), a także do grupy osób z niepełnosprawnościami 
(49%). W drugiej kolejności placówki angażują się w pomoc w przypadku takich problemów jak zagrożenie 
ubóstwem (40%) oraz uzależnienia (37%).  

Przy tym różne typy instytucji charakteryzują się różnym profilem działalności (por. Rysunek 64), w zależności 
od ich zadań statutowych. Organizacje pozarządowe znacznie częściej adresują swoją ofertę do osób 
z niepełnosprawnościami (63%), nieco częściej też angażują się w problemy z zakresu opieki (55%) i wsparcia 
w zdarzeniach losowych (33%). Z kolei bardziej typowe dla ogółu instytucji publicznych jest przede wszystkim 
wsparcie rodziny (63%). Na problemach rodziny swoją działalność koncentrują zespoły interdyscyplinarne 
(91%), punkty konsultacyjne/interwencji kryzysowej/ośrodki interwencji (77%), a także powiatowe centra 
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pomocy rodzinie (100%). PCPR-y adresują swoją ofertę także do grupy osób z niepełnosprawnościami (91%). 
Problemy z zakresu opieki należą do zakresu działalności domów pomocy społecznej (91%) oraz 
środowiskowych domów samopomocy (83%), które kierują swoją ofertę również do grupy niepełnosprawnych 
(83%). Ośrodki pomocy społecznej, które działają na poziomie gminnym, najbliżej mieszkańców, koncentrują się 
przede wszystkim na problemach zagrożenia ubóstwem (88%), a w drugiej kolejności podejmują działania na 
rzecz osób z niepełnosprawnościami (74%), oraz w zakresie opieki (69%) i wsparcia rodziny (60%) – warto przy 
tym zaznaczyć, że problemy te często współwystępują, stąd wsparcie OPS może być bardziej kompleksowe, niż 
w przypadku wyspecjalizowanych instytucji.  

Tabela 21 ilustruje, w jakich szczegółowych problemach instytucje i organizacje obszaru pomocy społecznej 
wspierają mieszkańców. W kontekście wsparcia rodziny najczęściej jest to problem przemocy (56% instytucji 
publicznych), w obszarze opieki – długotrwała lub ciężka choroba (47% instytucji publicznych, 53% NGO). 
Odrębną grupę problemów stanowi niepełnosprawność, częściej adresowana przez NGO, o czym już była 
mowa. Wśród szczegółowych problemów adresowanych przez więcej, niż 30% instytucji należy także wskazać 
alkoholizm (38%), ubóstwo (35%) i bezrobocie (36%). Nieco rzadziej oferta nakierowana jest na węższe, 
bardziej specyficzne zagadnienia, np. z zakresu integracji społecznej.  

Zakres działania około połowy badanych placówek ogranicza się do adresowania jednego lub dwóch 
problemów (51%), co sygnalizuje węższą specjalizację tych instytucji. Organizacje pozarządowe adresują 
średnio nieco mniej problemów (przeciętnie 4), niż instytucje publiczne (przeciętnie 4,3). Najszerszy zakres 
podejmowanych problemów charakteryzuje PCPR (średnio 5,7) i OPS (średnio 6,8), podczas gdy najbardziej 
wyspecjalizowane są domy pomocy społecznej (przeciętnie 1,1) oraz punkty konsultacyjne, interwencyjne 
i ośrodki interwencji (średnio 3,1).  

Organizacje działające wyłącznie na szczeblu gminy zdecydowanie częściej zajmują się problemami rodziny oraz 
zagrożeniem ubóstwem. Na poziomie powiatu jest to problematyka najczęściej podejmowana. Z kolei problemy 
opieki są najbardziej typowe dla organizacji o zasięgu krajowym (jak wspomniano, są to w znacznej części domy 
pomocy społecznej). Najbardziej różnorodną problematykę, bez dominujących zagadnień podejmują 
organizacje o zasięgu wojewódzkim.  

Rysunek 63. Problemy adresowane przez instytucje według zasięgu ich działania 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli instytucji pomocy społecznej. N=200 

 

W odpowiedzi na omówione powyżej problemy instytucje i organizacje obszaru pomocy społecznej świadczą 
przede wszystkim trzy rodzaje usług – z zakresu pomocy psychologicznej, opieki oraz z zakresu przepływu dóbr 
(por. Rysunek 64). Profil oferowanych usług jest ściśle związany z adresowanymi problemami oraz typem 
placówki. Organizacje pozarządowe częściej oferują pomoc psychologiczną, przepływ dóbr oraz usługi z zakresu 
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spędzania czasu wolnego i pomocy medycznej (poza NFZ). Ponieważ działalność trzeciego sektora uważa się za 
uzupełnienie oferty publicznej, uwagę zwracają szczególnie usługi związane z czasem wolnym i pomocą 
medyczną – sygnalizując obszary, w których oferta instytucji publicznych najwyraźniej jest nieadekwatna lub 
nie zaspokaja potrzeb. 

Do podstawowych narzędzi wykorzystywanych przez instytucje publiczne (por. Tabela 21) należy ogólna pomoc 
psychologiczna (53%), a w drugiej kolejności finansowa (47%). Co trzecia placówka świadczy także usługi 
pomocy prawnej (32%), udziela wsparcia materialnego, rzeczowego (33%), a także oferuje usługi opiekuńcze 
(30%). Z kolei organizacje pozarządowe poza pomocą psychologiczną (45%) oferują najczęściej wsparcie 
w zakresie spędzania wolnego czasu (40%) oraz pomoc materialną i rzeczową (35%) oraz grupy wsparcia/ 
samopomocowe (30%).  PCPR i OPS znacznie częściej, niż pozostałe instytucje zajmują się dystrybucją dóbr 
i środków finansowych (odpowiednio 91% i 98%), ponadto do zakresu usług OPS częściej zalicza się usługi 
opiekuńcze (68%), zaś w przypadku PCPR – pomoc psychologiczną (82%). Na wsparciu psychologicznym 
koncentrują się też zespoły interdyscyplinarne (79%), podczas gdy domy pomocy społecznej i środowiskowe 
domy samopomocy, zgodnie z zadaniami statutowymi oferują przede wszystkim usługi opiekuńcze 
(odpowiednio 87% i 78%).  

Liczba usług oferowanych przez placówki jest ściśle powiązana z liczbą adresowanych problemów. Najwyższa 
jest w przypadku PCPR (przeciętnie 6,5 usługi) i OPS (przeciętnie 5 usług), najniższa dla domów pomocy 
społecznej (średnio 2,4) oraz organizacji pozarządowych (3,7).  

 

Rysunek 64. Charakterystyka działalności instytucji pomocy społecznej 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli instytucji pomocy społecznej. N=200 
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Tabela 21. Charakterystyka działalności instytucji pomocy społecznej – problemy adresowane przez instytucje oraz usługi świadczone przez instytucje 

PROBLEMY ADRESOWANE PRZEZ INSTYTUCJE Instytucje 
pomocy 

społecznej 
NGO 

USŁUGI ŚWIADCZONE PRZEZ INSTYTUCJE Instytucje 
pomocy 

społecznej 
NGO 

WSPARCIE RODZINY 63% 38% POMOC PSYCHOLOGICZNA 59% 50% 

przemoc w rodzinie 56% 23% pomoc psychologiczna 53% 45% 

wielodzietność 26% 28% pomoc w zakresie zdrowia psychicznego 19% 18% 

rodzina niepełna 23% 25% grupy wsparcia/grupy samopomocowe 12% 30% 

kłopoty rodzinne/niewydolność rodziny 4% 8% OPIEKA 59% 35% 

wsparcie rodzin zastępczych 3% 0% opieka opiekuna społecznego/pracownika socjalnego 40% 15% 

OPIEKA 51% 55% opieka nad osobami starszymi/chorymi/usługi opiekuńcze 30% 13% 

długotrwała lub ciężka choroba 47% 53% opieka nad osobami niepełnosprawnymi, specjalistyczne usługi 
opiekuńcze 11% 20% 

opieka/pomoc nakierowana na osoby starsze 3% 5% 

nieporadność życiowa 2% 0% Usługi Środowiskowego Domu Samopomocy 10% 5% 

NIEPEŁNOSPRAWNOŚĆ 46% 63% Usługi Dziennego Domu Opieki Społecznej 8% 3% 

ZAGROŻENIE UBÓSTWEM 41% 38% PRZEPŁYW DÓBR 53% 48% 

ubóstwo 35% 33% pomoc finansowa 47% 18% 

bezrobocie 36% 23% pomoc materialna, rzeczowa 33% 35% 

bezdomność 2% 3% pomoc w zakresie dożywiania 27% 28% 

kłopoty mieszkaniowe 0% 3% pomoc w zakresie remontów 15% 3% 

UZALEŻNIENIA 39% 30% POMOC PRAWNA 32% 20% 

alkoholizm 38% 30% POMOC DLA DZIECI 23% 30% 

narkomania 26% 23% CZAS WOLNY 15% 40% 

uzależnienia - ogólnie 2% 0% Pomoc w zakresie sportu i rekreacji i spędzania wolnego czasu (kluby, 
zajęcia sportowe, wyjścia do kina, wycieczki, inne) 13% 40% 

ZDARZENIA LOSOWE 21% 33% 

zdarzenia losowe 21% 23% Świetlice dla dzieci/kluby młodzieżowe 5% 18% 



Ocena wpływu funduszy unijnych na poprawę jakości i dostępności us ług społecznych oraz zdrowotnych, w tym wysokospecjalistycznych, dla mieszkańców województwa łódzkiego  – 

Raport Końcowy  

 

str. 113 
 

   

PROBLEMY ADRESOWANE PRZEZ INSTYTUCJE Instytucje 
pomocy 

społecznej 
NGO 

USŁUGI ŚWIADCZONE PRZEZ INSTYTUCJE Instytucje 
pomocy 

społecznej 
NGO 

klęski żywiołowe lub ekologiczne 16% 18% POMOC MEDYCZNA (wykraczająca poza świadczenia w ramach NFZ, 
np.: dodatkowa rehabilitacja) 9% 28% 

INTEGRACJA 21% 20% 

trudności w przystosowaniu do życia po zwolnieniu z zakładu 
karnego 

18% 13% 
 

  

brak umiejętności w przystosowaniu do życia młodzieży 
opuszczającej całodobowe placówki opiekuńczo-wychowawcze 

16% 10% 
 

  

integracja osób, które otrzymały status uchodźcy 9% 5%    

INNE 3% 10%    

wykluczenie społeczne - ogólnie 2% 10%    

działania profilaktyczne/informacyjne 1% 0%    

WSPARCIE PSYCHOLOGICZNE 3% 0%    

pomoc psychologiczna 2% 0%    

zaburzenia zachowania, kłopoty wychowawcze u 
dzieci/młodzieży 

1% 0% 
 

  

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli instytucji pomocy społecznej. N=200 
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10.3 Dopasowanie oferty placówek do potrzeb 

Zdecydowana większość przedstawicieli placówek systemu pomocy społecznej ma dobre zdanie o dopasowaniu 
oferty swoich instytucji do zapotrzebowania mieszkańców – aż 28% uważa, iż ich instytucja całkowicie pokrywa 
zapotrzebowanie na usługi, zaś kolejne 46% dostrzega jedynie niewielkie braki pokrycia zapotrzebowania. 
Odsetki te są zbliżone we wszystkich regionach, za wyjątkiem Łodzi.  

 

W skali województwa tylko 19% badanych jest zdania, że oferta ich placówki w dużym stopniu lub w ogóle nie 
zaspokaja zapotrzebowania. Warto przy tym zauważyć, iż tego typu opinie wyraża niemal połowa 
przedstawicieli instytucji w stolicy województwa (48%) oraz 21% w podregionie skierniewickim i 18% 
w sieradzkim, podczas gdy w podregionach łódzkim i piotrkowskim tego typu opinie należą do rzadkości 
(por. Rysunek 65).  

 

Rysunek 65. Ocena oferty placówki w stosunku do potrzeb mieszkańców według podregionów 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli instytucji pomocy społecznej. N=200 
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instytucji publicznych to zaledwie 13%. Najkorzystniej swoją ofertę oceniają domy pomocy społecznej 
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świetle. Jak bowiem wskazują deklaracje dotyczące konieczności oczekiwania na usługi, dostęp wcale nie jest 
tak dobry, jak postrzegają to badani.  

 

Wśród poszczególnych powiatów najbardziej korzystne oceny dopasowania oferty do zapotrzebowania 
sformułowano w powiatach brzezińskim, opoczyńskim, zduńskowolskim i piotrkowskim, a także w Piotrkowie 
Trybunalskim – w tych powiatach wszystkie instytucje deklarują albo całkowite pokrycie zapotrzebowania, albo 
niewielkie braki. Mała liczebność instytucji objętych badaniem w poszczególnych powiatach nie pozwala na 
dokładne szacunki.  

Wedle deklaracji przedstawicieli większość publicznych instytucji pomocy społecznej, obsługa klientów 
przebiega płynnie (79%), są oni obsługiwani na bieżąco. 13% badanych przyznaje, że kolejki dotyczą niektórych 
oferowanych przez placówkę usług, a 8% - że wszystkich usług. Konieczność oczekiwania najczęściej występuje 
w środowiskowych domach samopomocy (17% - wszystkie usługi, 39% - niektóre), domach pomocy społecznej 
(13% - wszystkie, 20% - niektóre), a także w PCPR (36% - niektóre z usług). Oczekiwać na usługę muszą też 
klienci około 30% punktów konsultacyjnych/interwencyjnych (z czego 15% w przypadku wszystkich usług). 
Częściej kolejki zdarzają się w instytucjach pomocy społecznej z podregionu łódzkiego (25%) i Łodzi (23%),  
a także w podregionie sieradzkim (23%).  

 

Tam, gdzie występują kolejki do usług oferowanych przez placówkę, najczęściej dotyczą one pomocy 
psychologicznej, oczekiwania na umieszczenie w całodobowym domu pomocy społecznej lub 
środowiskowym domu samopomocy, a także pomocy prawnej. Warto przy tym zauważyć, iż wedle deklaracji 
przedstawicieli instytucji, jeśli już występuje problem w udzieleniu danej usługi, zazwyczaj wiąże się on z dość 
długim czasem oczekiwania. Choć deklaracje badanych dotyczą poszczególnych usług i wskazań jest zbyt mało, 
by pozwalały na generalizację, ale już w formie przykładu ilustrują dotkliwość kolejek. Na usługi opieki nad 
osobami niepełnosprawnymi średnio oczekuje się blisko 370 dni, a więc ponad rok. W przypadku usług 
środowiskowego domu samopomocy to 190 dni, czyli ponad pół roku. Na miejsce w całodobowym domu 
pomocy społecznej przeciętnie oczekuje się 303 dni. Rekordowe jest oczekiwanie na Warsztaty Terapii 
Zajęciowej – wedle deklaracji prowadzącej je placówki aż 732 dni, a więc ponad dwa lata.  

 

Szczególnie znamienna jest konieczność oczekiwania na miejsce w domu pomocy społecznej lub 
środowiskowym domu samopomocy – zwłaszcza wobec ocen formułowanych przez przedstawicieli tych 
placówek, iż całkowicie pokrywają zapotrzebowanie (67% - DPS, 50% - ŚDS) lub dostrzegają tylko niewielkie 
braki (27% - DPS, 22% - ŚDS).  

 

Z uwagi na fakt, iż mieszkańcy województwa w bardzo małym stopniu korzystają z usług instytucji pomocy 
społecznej, trudno jest skonfrontować dane przekazane przez te podmioty z opiniami ich klientów. Najwięcej, 
bo 12% mieszkańców korzystało w ostatnim roku ze wsparcia Gminnego lub Miejskiego Ośrodka Pomocy 
Społecznej, w tym 6% otrzymywało stałe wsparcie. Z usług PCPR, innych ośrodków wsparcia czy organizacji 
pozarządowych korzystał w ostatnich 12 miesiącach zaledwie 1% mieszkańców, co stanowi zbyt małą bazę dla 
generalizacji wyników.  

 

Najczęściej mieszkańcy korzystali z pomocy finansowej (12%, w tym 8% - stałe wsparcie) oraz materialnej, 
rzeczowej i opiekuna społecznego (po 3%). 3% spośród ogółu badanych wskazało, że liczyli na pomoc w zakresie 
zdrowia psychicznego, lecz nie udało się jej uzyskać (97% badanych wskazało, że w ogóle nie ubiegali się o taką 
pomoc).  
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Rysunek 66. Ocena płynności obsługi klientów oczekujących na usługi instytucji pomocy społecznej 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli instytucji pomocy społecznej. N=160 – tylko przedstawiciele publicznych 
instytucji pomocy społecznej 

 

10.4 Potrzeby instytucji opieki społecznej oraz plany na przyszłość 

W związku z prowadzoną działalnością instytucje i organizacje działające w obszarze pomocy społecznej 
zgłaszają różnego rodzaju zapotrzebowanie. Dominują potrzeby finansowe (36%) oraz kadrowe (21%),  
a w dalszej kolejności kwestie związane z rozbudową oferty (15%) czy potrzebami lokalowymi (14%). Żadnych 
potrzeb nie zgłosiło zaledwie 2% instytucji (por. Tabela 22).  

O ile wśród instytucji pomocy społecznej potrzeby są mocno zróżnicowane, o tyle w przypadku organizacji 
pozarządowych wyraźnie dominują potrzeby finansowe (70%, w tym w szczególności konieczność zwiększenia 
finansowania na funkcjonowanie organizacji), a w drugiej kolejności zgłaszano potrzeby lokalowe (18%) oraz 
wyposażeniowe (13%). Poza tym jednak organizacje pozarządowe nie zgłaszają w zasadzie problemów z ofertą  
ich usług, kadrą czy liczbą klientów – być może realizacja ewentualnego zapotrzebowania w tym zakresie 
uwarunkowana jest przede wszystkim dostępem do źródeł finansowania. 

Na niedobory w zakresie kadry i specjalistów wskazują zdecydowanie częściej zespoły interdyscyplinarne (36%), 
ośrodki pomocy społecznej (25%) oraz punkty konsultacyjne/interwencyjne (38%) – dla tych typów placówek 
jest to najczęściej zgłaszana potrzeba, choć na drugim miejscu zwykle pojawiają się kwestie finansowe. Finanse 
dominują natomiast wśród potrzeb zgłaszanych przez domy pomocy społecznej (40%), środowiskowe domy 
pomocy (56%) oraz powiatowe centra pomocy rodzinie (73%). Szczególnie często o potrzebach finansowych 
wspominają instytucje i organizacje mające siedzibę w Łodzi (64%), a także te świadczące usługi z zakresu 
pomocy medycznej poza NFZ (57%) i związane ze spędzaniem czasu wolnego (52%), wśród których jak 
wskazano wcześniej dominują NGO.  
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Około połowa instytucji i organizacji ma już konkretne plany rozwoju swojej działalności na najbliższe lata.  
Częściej tego typu plany tworzą organizacje pozarządowe (65% vs. 48% w przypadku instytucji publicznych), 
ale także powiatowe centra pomocy rodzinie (91%) oraz środowiskowe domy samopomocy (72%), natomiast 
w przypadku zespołów interdyscyplinarnych plany rozwojowe posiada jedynie 30% placówek. Najczęściej 
praktykę tworzenia planów rozwoju stosują placówki zlokalizowane w Łodzi.  

Objęte badaniem placówki przede wszystkim planują rozbudowę oferty (40%), choć większość nie precyzuje 
zakresu tej rozbudowy (por. Tabela 22). Ponadto instytucje zamierzają zrealizować swoje potrzeby kadrowe 
(19%), zatrudniając potrzebnych specjalistów (m.in. psychologów i rehabilitantów). W planach są także 
modernizacje, remonty i dostosowania lokali (19%) oraz zwiększenie skali działalności (15%).   

W przypadku organizacji pozarządowych obok planów związanych z ofertą, częściej występują też zamiary 
zwiększenia liczby klientów, a także pozyskania funduszy. Zespoły interdyscyplinarne i punkty konsultacyjne, 
zgodnie ze zgłaszanymi potrzebami w swoich planach koncentrują się na rozbudowie oferty oraz pozyskaniu 
specjalistów. Z kolei domy pomocy społecznej i środowiskowe domy samopomocy planują sprostać przede 
wszystkim potrzebom lokalowym. Ośrodki pomocy społecznej najczęściej w swoich planach mają nowe usługi. 

Wśród źródeł finansowania planów placówek dominują trzy – fundusze Unii Europejskiej, a także fundusze 
własne i samorządowe. Przy tym plany ich wykorzystania różnią się w zależności od sektora – około połowa 
NGO planuje skorzystać z każdego z wymienionych źródeł, podczas gdy w przypadku instytucji publicznych 
odsetki te są znacznie niższe – co wskazuje na mniejszą różnorodność źródeł finansowania. Zamiar 
wykorzystania innych niż wymienione źródeł deklaruje mniej niż 10% instytucji, choć kilka organizacji 
pozarządowych ma w planach wykorzystanie środków PFRON i darowizn. Większość instytucji pomocy 
społecznej planuje oprzeć swoje działania na jednym lub dwóch źródłach, a najbardziej wszechstronne wydają 
się być PCPR, OPS oraz NGO.  

Z funduszy własnych w ogóle lub prawie w ogóle nie planują korzystać domy pomocy społecznej  
i środowiskowe domy samopomocy, a także powiatowe centra pomocy rodzinie. Bardzo rzadko źródło to 
planują też wykorzystać zespoły interdyscyplinarne i ośrodki pomocy społecznej. Wykorzystanie funduszy 
własnych, choć dość często pojawia się w planach instytucji, nie będzie stanowiło głównego źródła 
finansowania – zdecydowana większość placówek deklaruje, iż udział funduszy własnych będzie niższy niż 50% 
wydatków (średnio 53% budżetu planowanej inwestycji).  

Fundusze unijne to najpopularniejsze źródło finansowania przyszłych planów placówek, a ich szacunkowy 
udział w budżecie ewentualnych inwestycji/projektów jest bardzo wysoki (średnio 70% budżetu). Szczególnie 
wysoki odsetek instytucji, które mają zamiar wykorzystać środki z Unii Europejskiej zanotowano w przypadku 
PCPR i OPS, a także NGO.  

Środki samorządowe najczęściej planują wykorzystać ośrodki pomocy społecznej oraz dom pomocy społecznej 
i NGO. Według szacunków przedstawicieli placówek będą miały one w budżetach podobny udział, co środki 
własne – przeciętnie około 54% wydatków.  
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Rysunek 67.Wykorzystanie źródeł finansowania w realizacji planów na przyszłą działalność 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli instytucji pomocy społecznej.  
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Tabela 22. Najważniejsze potrzeby zgłaszane przez placówki sektora pomocy społecznej oraz plany rozwoju na najbliższe 5 lat 

NAJWAŻNIEJSZE POTRZEBY (N=200) PLANY NA PRZYSZŁOŚĆ (N=103) 

Kategoria ogółem Najczęstsze wskazania  Kategoria ogółem Najczęstsze wskazania  

POTRZEBY 
FINANSOWE 

36% 

zwiększenie finansowania na funkcjonowanie 
placówki 

29% POTRZEBY FINANSOWE 

9% 

szukanie środków finansowych na funkcjonowanie placówki 9% 

zwiększenie finansowania na pomoc dla 
podopiecznych 

9%   

zwiększenie finansowania na pensje dla 
pracowników 

3%   

KADRA/ SPECJALIŚCI 

21% 

zatrudnienie/większy dostęp do usług psychologa 9% KADRA/ SPECJALIŚCI 

19% 

zatrudnienie/większy dostęp do usług psychologa 6% 

zatrudnienie/większy dostęp do usług prawnika 7% zatrudnienie/większy dostęp do usług rehabilitanta 6% 

zatrudnienie/większy dostęp do usług terapeuty 
uzależnień 

3% zatrudnienie asystenta rodziny 4% 

zwiększenie liczby zatrudnionych/pracowników 3% zwiększenie liczby zatrudnionych/pracowników 4% 

zwiększenie liczby pracowników socjalnych 2%   

ROZBUDOWA OFERTY/ 
NOWE USŁUGI 

15% 

rozbudowanie oferty - ogólnie 4% ROZBUDOWA OFERTY/ 
NOWE USŁUGI 

40% 

rozbudowanie oferty - ogólnie 19% 

utworzenie domu dla osób z rodzin przemocowych 4% utworzenie domu pomocy społecznej/placówki całodobowej 6% 

stworzenie mieszkań chronionych 2% rozbudowanie oferty dla osób starszych 5% 

  budowa Klubu Integracji Społecznej 3% 

  zorganizowanie domu dziennego pobytu 3% 

  stworzenie punktu konsultacyjnego w zakresie patologii, 
przemocy 

3% 

POTRZEBY LOKALOWE 

14% 

remont/modernizacja  lokalu/poprawa warunków 
lokalowych 

11% POTRZEBY LOKALOWE 

19% 

remont/modernizacja  lokalu/poprawa warunków lokalowych 15% 

  powiększenie lokalu 3% 

  dostosowanie budynku do potrzeb osób z 
niepełnosprawnościami (winda, podjazdy) 

2% 

OBJĘCIE OPIEKĄ 
WIĘKSZEJ LICZBY 

wzrost liczby usług opiekuńczych 3% OBJĘCIE OPIEKĄ 
WIĘKSZEJ LICZBY 

zwiększenie liczby miejsc w ośrodku 6% 

świadczenie pomocy w większym wymiarze 2% świadczenie pomocy w większym wymiarze 6% 
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NAJWAŻNIEJSZE POTRZEBY (N=200) PLANY NA PRZYSZŁOŚĆ (N=103) 

BENEFICJENTÓW 

6% 
  BENEFICJENTÓW 

15% 
wyjście z ofertą poza stolicę - stale punkty w mniejszych 
miastach 

2% 

SPRZĘT/ 
WYPOSAŻENIE 

5% 

doposażenie w sprzęt rehabilitacyjny/ 
terapeutyczny 

3% SPRZĘT/ WYPOSAŻENIE 

2% 

doposażenie w sprzęt rehabilitacyjny/ terapeutyczny 2% 

samochód do pracy w terenie/dowozu uczestników 2%   

AKTYWIZACJA ZAWODOWA 2% AKTYWIZACJA ZAWODOWA 4% 

BRAK POTRZEB 2% JAKOŚĆ 
ŚWIADCZONYCH USŁUG 

6% 

szkolenia dla pracowników 4% 

wzrost jakości świadczonych usług 3% 

INNE 

21% 

profilaktyka, akcje edukacyjne , informacyjne 11% 

realizacja strategii rozwiązywania problemów 
społecznych/kontynuacja działań 

9% 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli instytucji pomocy społecznej. N=200. W tabeli wyszczególniono wskazania powyżej 2% 
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Jednostki samorządu terytorialnego rzadziej, niż same instytucje pomocy społecznej tworzą plany rozwoju 
w tym obszarze na najbliższe lata. Tego typu plany posiada jedynie 38% placówek, rzadziej są to gminy wiejskie. 
Najczęściej JST zamierzają rozbudowywać ofertę usług pomocy społecznej (69%) – w tym co piąta jednostka 
chce utworzenia Centrum Inicjatyw Społecznych, nakierowanego na aktywizację zawodową (21%), zaś po 13% 
planuje utworzenie klubu seniora lub świetlicy środowiskowej. W drugiej kolejności planowane są działania 
związane z kadrą (14%, najczęściej zatrudnienie asystentów rodzin – 6% lub pracowników socjalnych – 4%).  

 

Tabela 23. Plany rozwoju na najbliższe 5 lat w obszarze pomocy społecznej zgłaszane przez jednostki samorządu 

terytorialnego 

Kategoria ogólna Najczęstsze wskazania  

ROZBUDOWA OFERTY/ 
NOWE USŁUGI 

69% 

Utworzenie Centrum Inicjatyw  Społecznych - nakierowanego na aktywizację 
zawodową 

21% 

stworzenie klubu seniora 13% 

utworzenie świetlicy środowiskowej 13% 

uruchomienie ŚDS 7% 

stworzenie punktu konsultacyjnego w zakresie patologii, przemocy  6% 

utworzenie domu pomocy społecznej/placówki całodobowej 6% 

budowa Klubu Integracji Społecznej 4% 

stworzenie mieszkań chronionych  4% 

zorganizowanie domu dziennego pobytu 4% 

pomoc rzeczowa, wyprawki dla dzieci do szkoły 3% 

Powołanie grupy wsparcia 3% 

KADRA/SPECJALIŚCI  

14% 

zatrudnienie asystenta rodziny  6% 

zwiększenie liczby pracowników socjalnych 4% 

zatrudnienie/większy dostęp do usług psychologa 3% 

zatrudnienie/większy dostęp do usług terapeuty uzależnień 3% 

DZIAŁANIA STRATEGICZNE 

11% 

realizacja strategii rozwiązywania problemów społecznych/kontynuacja działań 8% 

profilaktyka, akcje edukacyjne , informacyjne 3% 

POTRZEBY FINANSOWE 

10% 

składanie wniosków o środki unijne 4% 

zwiększenie finansowania na funkcjonowanie placówki 4% 

JAKOŚĆ ŚWIADCZONYCH USŁUG  4% 

OBJĘCIE OPIEKĄ WIĘKSZEJ LICZBY KLIENTÓW  4% 

Źródło: Badanie PAPI przedstawicieli JST. N=72 – jednostki, które mają opracowane plany na przyszłość  
w obszarze pomocy społecznej 

 

Wśród działań planowanych przez JST i projektodawców objętych badaniem jakościowym zauważono 
koncentrację na tematyce pieczy zastępczej oraz aktywizacji społecznej oraz społeczno-zawodowej osób 
zagrożonych wykluczeniem (m. in. wychowanków placówek opiekuńczo-wychowawczych, osób 
niepełnosprawnych). Finansowanie planowanych działań nie jest jeszcze jasno zdefiniowane. Niektórzy  
z projektodawców nadal zabiegają o pozyskanie środków z RPO WŁ 2014-2020. Część badanych nie potrafi 
wskazać precyzyjnie źródeł finansowania, ale mówi o pozyskiwaniu finansowania za pośrednictwem UMWŁ. 

Składaliśmy wnioski, ale do tej pory się nie udało wygrać, teraz czekamy na rozstrzygnięcie jeszcze jednego konkursu, 

gdzie złożyliśmy wniosek i będziemy jeszcze w jednym konkursie który jest chyba do 14 lipca termin składania 

wniosków, będziemy również aplikować. To co złożyliśmy to jest projekt dotyczący rozwoju usług dla osób 

przebywających w rodzinach zastępczych i również dla rodzin zastępczych. Natomiast ten projekt który teraz będziemy 

składać to będzie dotyczył aktywizacji społeczno-zawodowej osób niepełnosprawnych i prawdopodobnie 

usamodzielniających się wychowanków rodzin zastępczych. (IDI 7, JST) 
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Wystąpiliśmy teraz do konkursu w ramach działania 9.2.1. No czekamy na wyniki które mają być we wrześniu,  

w październiku i zobaczymy. Tamten projekt, który realizowaliśmy w ramach POKL był projektem systemowym, 

natomiast ten jest projektem konkursowym, to na tę chwilę, bo trochę się zmieniły warunki przystąpienia do konkursu 

A co chcieliby Państwo osiągnąć przez projekt w ramach 9.2.1? 

No co byśmy chcieli? No wzrost jakości, standardów świadczonych usług. No tutaj głównie niepełnosprawni i piecza 

zastępcza wchodzi, rodzinna piecza zastępcza. No tutaj jest w części skierowany na pracowników, którzy w tej pieczy 

pracują, czyli koordynatorów czy pracowników socjalnych, no i jak na beneficjentów. I tyle. (IDI 13, projektodawca V.2) 

 

W kontekście finansowania działań związanych z obszarem pomocy społecznej warto wspomnieć, iż połowa 
przedstawicieli jednostek samorządu terytorialnego wydatki na te cele uważa za wystarczające (51%), a tylko 
37% wskazuje, że są one zbyt niskie. Przy tym w przypadku gmin miejskich i miejsko-wiejskich, a także 
powiatów przeważają jednostki deklarujące, iż ich wydatki w obszarze pomocy społecznej są zbyt niskie 
(odpowiednio około 50% - gminy miejskie, 48% - gminy miejsko-wiejskie i 70% w przypadku powiatów). Wzrost 
wydatków do satysfakcjonującego poziomu nie jest jednak w większości przypadków zbyt duży – ponad połowa 
przedstawicieli JST deklaruje, iż wystarczyłby wzrost o nie więcej niż 25-30% obecnego budżetu na te zadania. 
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11. DYNAMICZNY OBRAZ OBSZARU OPIEKI SPOŁECZNEJ  W LATACH 2007-2014 

11.1 Obraz obszaru opieki społecznej z wykorzystaniem miernika syntetycznego 

W celu oceny sytuacji w powiatach województwa łódzkiego pod względem pomocy i integracji społecznej 
Syntetyczny Miernik Integracji Społecznej (SMIS) opisujący zmiany w obszarze pomocy i integracji społecznej  
w poszczególnych (24) powiatach województwa łódzkiego w latach realizacji interwencji27. Dzięki zastosowaniu 
tej metody wskazać można jak duże były zmiany w badanym obszarze w stosunku do roku bazowego (2008),  
w jakich powiatach zmiany były największe, a w jakich najmniejsze. Wskazać można również jak wyglądał 
ranking powiatów na początku interwencji i jak wygląda on po jej zakończeniu.  

Zgodnie z raportem metodologicznym, Syntetyczny Miernik Integracji Społecznej (SMIS) składa się  

z następujących wskaźników cząstkowych: 

1. Miejsca w placówkach pomocy społecznej na 1000 ludności – miernik zasobów instytucjonalnych pomocy 
społecznej (stymulanta)28; 

2. Wskaźnik obciążenia instytucji pomocy społecznej29 – miernik jakości obsługi instytucji pomocy społecznej 
– im więcej osób przypadających na 1 pracownika socjalnego, tym niższa jakość (destymulanta); 

3. Liczba dzieci w żłobkach (do lat 3) na 1000 ludności – miernik poziomu i wykorzystania zasobów 
infrastruktury społecznej (stymulanta); 

4. Stopa bezrobocia długotrwałego – miernik nieskuteczności aktywizacji zawodowej (destymulanta)30; 
5. Liczba rodzin zastępczych w przeliczeniu na 100 tys. mieszkańców – miernik efektywności funkcjonowania 

polityki społecznej (stymulanta). 
Stworzony na podstawie powyższych wskaźników SMIS zwizualizowano na poniższych mapach oraz w tabeli 24. 
  

                                                                 
27 Ponieważ pierwszy projekt z zakresu analizowanych interwencji zakończony został 31.12.2009 r. przyjęto, że rokiem początkowym 

badania (tzn. rokiem, w którym nie mogły jeszcze odzwierciedlić się efekty interwencji) jest rok 2008. Rokiem końcowym jest, z 

konieczności (wynikającej z braku danych statystycznych) rok 2014. 

28 Oryginalny wskaźnik dotyczył placówek pomocy społecznej, a nie miejsc w tych placówkach. Jednak ten pierwszy wskaźnik 

charakteryzował się bardzo niewielką zmiennością i niskimi wartościami, dla przykładu w powiecie łaskim, pajęczańskim, poddębickim, 

wieluńskim, wieruszowskim, łęczyckim, łowickim, rawskim liczba ośrodków pomocy społecznej oscylowała między 1 a 3 i była bardzo mało 

zróżnicowana w czasie. Dlatego zdecydowano się zastąpić tę zmienną liczbą miejsc w ośrodkach pomocy społecznej, która również jest 

wyrazem poziomu infrastruktury pomocy społecznej.  

29 Jest to liczba osób korzystających z pomocy społecznej przypadająca na liczbę pracowników socjalnych. 

30 Stopę bezrobocia długotrwałego zdefiniowano jako stosunek liczby bezrobotnych pozostających bez pracy ponad rok do liczby osób 

aktywnych zawodowo.  
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Rysunek 68. Syntetyczny Miernik Integracji Społecznej w roku 2008 

 

Źródło: opracowanie własne 
 

Rysunek 69.Syntetyczny Miernik Integracji Społecznej w roku 2014 

 

Źródło: opracowanie własne 
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Tabela 24. Syntetyczny Miernik Integracji Społecznej w latach 2008-2014 

  2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 ranga 
2008 

ranga 
2014 

zmiana 
% 

ranga 
zmiany  

Powiat łódzki wschodni 0,54 0,55 0,55 0,54 0,54 0,52 0,51 3 5 -5,5% 22 

Powiat pabianicki 0,48 0,52 0,52 0,51 0,50 0,50 0,51 12 4 5,3% 4 

Powiat zgierski 0,48 0,50 0,50 0,49 0,48 0,45 0,46 13 18 -4,6% 21 

Powiat brzeziński 0,54 0,54 0,56 0,55 0,57 0,53 0,53 2 1 -2,2% 17 

Powiat m. Łódź 0,51 0,52 0,52 0,52 0,51 0,50 0,49 5 9 -3,0% 18 

Powiat bełchatowski 0,48 0,50 0,50 0,51 0,50 0,48 0,49 16 11 3,3% 6 

Powiat opoczyński 0,39 0,45 0,46 0,44 0,43 0,42 0,45 24 20 15,5% 1 

Powiat piotrkowski 0,49 0,51 0,51 0,50 0,50 0,48 0,49 9 12 0,4% 11 

Powiat radomszczański 0,48 0,50 0,50 0,49 0,49 0,48 0,49 11 14 0,6% 10 

Powiat tomaszowski 0,47 0,53 0,53 0,52 0,52 0,50 0,52 18 3 10,2% 2 

Powiat m. Piotrków Trybunalski 0,53 0,54 0,54 0,52 0,51 0,50 0,53 4 2 -1,0% 14 

Powiat łaski 0,44 0,41 0,42 0,40 0,40 0,40 0,44 21 22 0,8% 9 

Powiat pajęczański 0,41 0,40 0,41 0,40 0,41 0,41 0,40 22 24 -1,1% 15 

Powiat poddębicki 0,41 0,48 0,48 0,46 0,47 0,43 0,44 23 21 8,5% 3 

Powiat sieradzki 0,47 0,50 0,51 0,51 0,50 0,49 0,49 17 10 4,1% 5 

Powiat wieluński 0,48 0,50 0,50 0,48 0,47 0,45 0,46 15 19 -3,5% 19 

Powiat wieruszowski 0,50 0,50 0,52 0,52 0,50 0,48 0,48 8 16 -3,8% 20 

Powiat zduńskowolski 0,55 0,55 0,56 0,54 0,54 0,50 0,51 1 6 -7,1% 24 

Powiat kutnowski 0,50 0,51 0,51 0,50 0,51 0,50 0,50 6 8 -1,1% 16 

Powiat łęczycki 0,47 0,48 0,47 0,46 0,46 0,46 0,44 20 23 -6,7% 23 

Powiat łowicki 0,49 0,51 0,51 0,50 0,49 0,49 0,49 10 13 0,1% 12 

Powiat rawski 0,48 0,49 0,48 0,48 0,48 0,48 0,48 14 15 -0,2% 13 

Powiat skierniewicki 0,47 0,48 0,48 0,48 0,47 0,47 0,48 19 17 2,0% 7 

Powiat m. Skierniewice 0,50 0,53 0,54 0,52 0,53 0,49 0,50 7 7 0,9% 8 

Źródło: opracowanie własne. 

 

Z tabeli odczytujemy, że w 2014 r. najwyższą wartością SMIS charakteryzowały się powiaty brzeziński  
i m. Piotrków Trybunalski, choć dystans do innych powiatów o wysokich pozycjach (tj. tomaszowskiego, 
pabianickiego, łódzkiego wschodniego i innych) jest bardzo nieznaczny31. Powiaty o najgorszych pozycjach pod 
względem SMIS w 2014 r. to pajęczański, łęczycki i łaski, lecz do rankingu tego należy podchodzić  
z ostrożnością, bowiem różnice w SMIS pomiędzy powiatami o najwyższych i najniższych wartościach są 
niewielkie – co wynika z faktu, że  generalnie zróżnicowanie powiatów województwa łódzkiego pod względem 
integracji społecznej jest niewielkie – wynosi 6,5% (dla porównania zróżnicowanie syntetycznego wskaźnika 

                                                                 
31 Wpływ poszczególnych wskaźników jest bardzo zróżnicowany. Pod względem liczby miejsc w placówkach pomocy społecznej na 

pierwszym miejscu jest powiat brzeziński z ponad 6 miejscami na 1000 mieszkańców (podobną liczbę miejsc oferuje powiat kutnowski). Jest 
to wartość dwukrotnie wyższa niż dla Polski, gdzie średnia liczba miejsc w placówkach pomocy społecznej wynosiła w 2014 r. niecałe  
3 miejsca na 1000 mieszkańców. W dwóch powiatach województwa łódzkiego: skierniewickim i m. Skierniewice w ogóle nie notuje się 
placówek pomocy społecznej. Dla odmiany w tych dwóch lokalizacjach (powiecie skierniewickim i m. Skierniewice) stosunkowo najwięcej 
dzieci (do lat 3) uczęszcza do żłobków – ok. 32 dzieci na 1000 mieszkańców, podczas gdy w Polsce ten stosunek wynosił w 2014 r. 29,  
a w powiecie m. Łódź (o najsłabszych wartościach tego wskaźnika w regionie) było to 25 dzieci na 1000 mieszkańców. Stopa bezrobocia 
długotrwałego była  najwyższa (w 2014 r.) w powiecie łaskim, łęczyckim i kutnowskim, zaś najniższa w powiecie skierniewickim, rawskim 
oraz w m. Skierniewice. Wskaźnik obciążenia instytucji pomocy społecznej był najwyższy w powiecie opoczyńskim, zaś najniższy  
w tomaszowskim.  
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zdrowia w powiatach województwa było dwukrotnie wyższe, a samej infrastruktury ochrony zdrowia wynosiło 
ponad 50%).  

Przy stosunkowo niewielkich różnicach pod względem miary syntetycznej, ciekawsza jest interpretacja jej 
zmiany na przestrzeni lat 2008-2014. I tak największa pozytywna zmiana nastąpiła w powiecie opoczyńskim,  
w którym zanotowano wzrost syntetycznej miary integracji społecznej o 15,5%, a to za sprawą poprawy liczby 
miejsc w placówkach pomocy społecznej (+12%), spadku stopy bezrobocia długotrwałego, spadku obciążenia  
w instytucjach pomocy społecznej oraz wzrostu liczby rodzin zastępczych. Liczba powiatów w których SMIS 
zwiększył się na przestrzeni lat 2008-2014 jest taka sama (12) co liczba powiatów, dla których ta miara spadła 
(12).  

 

11.2 Ocena zmian w obszarze opieki społecznej 

Światło, na zmiany jakie zaszły w obszarze opieki społecznej, rzucają przeprowadzone badania jakościowe. 
W okresie 2007-2015 w województwie łódzkim dążono do podwyższenia standardu usług z obszaru opieki 
społecznej i rozwijania nowych elementów oferty. Ważnym czynnikiem motywującym do zmian były wymogi 
jakie postawiły dwa rozporządzenia ministerialne, które weszły w tym okresie w życie:  

 Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 23 sierpnia 2012 r. w sprawie domów 
pomocy społecznej, 

 Rozporządzenie Ministra Pracy i Polityki Społecznej z dnia 9 grudnia 2010 r. w sprawie 
środowiskowych domów samopomocy. 

Środki unijne okazały się bardzo ważnym źródłem umożliwiającym dostosowywanie oferty samorządów 
do nowego prawa i zasad. Na poziomie ogólnym zrealizowane projekty przyczyniły się w pewnej mierze 
do wzrostu integracji lokalnych środowisk poprzez inwestowanie w infrastrukturę w taki sposób, który zaczął 
modyfikować negatywne postrzeganie pewnych instytucji (DPS). W ramach ich oferty stworzono większe 
możliwości dla spotkań klientów i ich rodzin oraz innych gości na terenie placówek w zbliżonych do 
naturalnych, komfortowych warunkach. Sprzyja to zacieśnianiu więzi i większej integracji klientów z lokalną 
społecznością.  

Na pewno, są przede wszystkim pokoje gościnne. No więc mają warunki, mają gdzie usiąść, porozmawiać, mają gdzie 

tam posiedzieć. W okresie letnim to w ogóle jest super sytuacja, bo jest tam, tak jak powiedziałam duży park, duża 

świetlica, też można tam posiedzieć. No są warunki, bo w poprzednim układzie nie było warunków. (IDI 13, 

projektodawca V.2) 

Nawet te rodziny, które chcą odwiedzić i ktoś przyjeżdża na wózku, już nie mówię nawet z perspektywy mieszkańca. 

Ale też podjazd jest zrobiony. Na pewno jest też cieplej przez te okna, nie ma już 18 stopni zimą, to był duży problem, 

że tam jest zimno w tych miesiącach jesienno-zimowych. (IDI 16, projektodawca V.2) 

Ważną kwestią dla badanych, okazała się tematyka opieki zastępczej i jej deinstytucjonalizacji, która sprawia, 
że przybywa zawodowych rodzin zastępczych. Nie we wszystkich powiatach odbywa się to równomiernie, 
wydaje się, że idea ta wymaga dalszego propagowania, zwłaszcza, że jej realizacja może być korzystna nie tylko 
z punktu widzenia wychowawczego, lecz także jako odpowiedź na zapotrzebowanie rynku pracy.  

Istotne są działania skierowane do osób niepełnosprawnych takie jak: doinwestowywanie placówek np. 
warsztatów terapii zajęciowej i zwiększanie tym samym ilości miejsce w WTZ dzięki utworzeniu nowych 
pracowni.   

Program od 2012 roku realizujemy, no u nas bardzo dobry skutek przyniosło zadanie z możliwością skorzystania z protez 

na poziomie 3 i 4 stopniu jakości. Czyli tych lepszych. W zasadzie u nas jak na tak mały powiat bardzo dużo osób 

skorzystało z tej usługi, no i my widzimy że powracają na rynek pracy, powracają do szkoły, forma życia i styl życia w 

zasadzie niewiele się różni od tego, kiedy to było przed utratą danej kończyny. (IDI 14, JST) 

Oprócz tego pozyskiwano środki przeznaczane na rehabilitację, poprawę jakości życia (np. dofinansowanie 
sprzętu rehabilitacyjnego), dofinansowanie do edukacji. Do tej grupy trzeba też zaliczyć działania nakierowane 
na zwiększanie aktywności społecznej OzN poprzez stworzenie klubu integracyjnego po zakończeniu jednego  
z projektów UE, w ramach którego realizowano przez wiele lat różne zadania zespołowe. 

Takim najbardziej dla mnie wyraźnym czymś, co pozostało, na razie jeszcze, bo już dogorywa, ale jeszcze istnieje. Klub 

taki integracyjny dla osób niepełnosprawnych, bo taka grupa się stworzyła, który zaistniał w ramach zapotrzebowania 
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oddolnego. Może dlatego jeszcze istnieje. Ponieważ środki unijne się pojawiły bodajże w 2008r. u nas i zrobiłem 

szkolenie komputerowe, 15 osób niepełnosprawnych i oni się tak ze sobą zgrali, wiadomo za darmo obiad, komputery. 

Spodobało im się to. No to powtórka z rozrywki w przyszłym roku. To oni chcą, wszyscy jak by się dało, to oni chcą. 

Część została, może nie wszyscy, dołożyliśmy jakieś nowe osoby. Na początku były jeszcze turnusy, nie było środków 

PFRON więc stąd można było jechać, praktycznie za darmo. I po 2 latach mieli taką potrzebę, że się spotykali i pytali, 

kiedy ten projekt ruszy. I spotykali się cyklicznie w kawiarni i mnie zapraszali. No to na kawę przychodziłem.  

I stwierdziłem, że jeżeli mają korzystać z restauracji, to może stwórzmy takie miejsce. I stworzyliśmy taki Klub. (IDI 4, 

JST) 

Wreszcie, w ramach działań edukacyjnych skierowanych dla OzN powstawały punkty informacyjne lub 
informatory dotyczące systemu wsparcie. Aktywnie realizowano również programy dotyczące aktywizacji 
zawodowej mieszkańców, zwłaszcza osób wykluczonych, w tym niepełnosprawnych.  

[Zrobiliśmy] informator – Informator Usług dla Osób Niepełnosprawnych, w formie broszury, takiej niezbyt grubej 

książki, gdzie każda osoba niepełnosprawna, to był bodajże 2010r., weźmie sobie informator i będzie wiedziała, że są 

np. zniżki na PKS, DPS jest na terenie, jest ŚDS, jest PFRON, co może złożyć w PFRON, jakie są te wszystkie informacje 

dla niepełnosprawnych zebrane, zaktualizowane. (IDI 4, JST) 

Ze środków unijnych wyposażano również PCPR, co pozwoliło na zagospodarowanie części jego pomieszczeń na 
realizację wymienionych powyżej działań integracyjnych.  

W ramach środków z POKL realizowano projekty miękkie – adresowane zarówno do klientów systemu opieki 
społecznej (wykluczonych, niepełnosprawnych, bezrobotnych), lecz także nastawione na szkolenie kadry 
instytucji.  

Na przykład szkolenia dla kadry i wsparcie jeśli chodzi o osoby niepełnosprawne i tutaj mamy różne formy wsparcia, bo 

zarówno wsparcie medyczne, rehabilitacyjne, w formie turnusów, jak i wsparcie w formie szkoleń, integracyjnych 

wyjazdów czy pomocy psychologa czy terapeuty. I wsparcie dla rodzin zagrożonych wykluczeniem i tutaj były rodziny 

biologiczne, dzieci umieszczone w pieczy zastępczej, rodziny zastępcze, bo ta sfera działalności podlega naszemu 

działaniu. Również w którymś momencie mieszkańcy DPS-u w Wiśniowej Górze uczestniczyli w takiej części tego 

naszego projektu miękkiego, a mianowicie kursy z zachowań seksualnych osób chorych psychicznie. (IDI 13, 

projektodawca V.2) 

Pozyskiwano także środki na projekty miękkie adresowane do rodzin zastępczych.  

Prowadzone były również termomodernizacje budynków, w których znajdują się siedziby instytucji opieki 
społecznej.  

Zidentyfikowano także inicjatywy, które nie przyjmują się nadal w wybranych lokalizacjach takie jak program 
edukacyjno-korekcyjny dla sprawców przemocy (zdarza się, że mimo, iż taka oferta jest potencjalnie dostępna, 
nie wzbudza zainteresowania mieszkańców).  

Uważa się, że realizowane projekty były, mimo różnic wynikających z ich specyfiki i działań, komplementarne na 
poziomie dążenia do realizacji lokalnych strategii, czy też inaczej ujmowanych założeń, planów i wizji zmian 
systemu opieki społecznej. Świadczy o tym różnorodność działań, jak i szeroka grupa odbiorców, do której 
adresowano poszczególne z nich.  

Tak, no to ja już mówiłam, że jeden nie wykluczał drugiego, zresztą projekt twardy i miękki to musi to być wzajemne 

współdziałanie. (IDI 13, projektodawca V.2) 

W badaniach jakościowych wskazano także pewne braki jakie dostrzega się w omawianym obszarze 
na poziomie lokalnym województwa łódzkiego. O deficytach mówiono raczej w powiatach peryferyjnych niż 
w samym mieście Łodzi. Jako ważne braki wymieniano:  

 Deficyt środków na dostosowywanie architektoniczne budynków (zwłaszcza podjazdy),  

 Dodatkowe dofinansowania środków pomocniczych i ortopedycznych,  

 Brak pracowników w PCPR, zwłaszcza w zespołach koordynatorów rodzin (często koordynator musi 
odwiedzać rodzinę sam, a warunki i nastawienie na jakie trafia bywają nieprzyjazne),  

 Brak miejsc hostelowych dla ofiar przemocy i osób bezdomnych, 

No na pewno w powiecie nie mamy czegoś takiego, jak miejsca hostelowe dla ofiar przemocy czy miejsca dla 

bezdomnych. Tutaj jak się trafi taka osoba, chociaż my gwarantujemy po jednym, po dwóch miejscach, ale to na krótki 

okres noclegowy, ale w całym tego słowa znaczeniu to ani hostelu ani miejsc noclegowych dla bezdomnych. Również 

tych miejsc nie ma na terenie gmin, wchodzących w skład powiatu. (IDI 13, projektodawca V.2) 

 Brak w niektórych lokalizacjach miejsc interwencyjnych dla dzieci odbieranych rodzicom,  
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 Brak środków na prowadzenie dziennych domów pobytu,  

No właśnie nie ma środków, np. Dzienny Dom Pomocy, no to świetnie z dnia na dzień będą przychodzić, będą sobie 

wracać, rodzina pracuje, nie ma, kto się zająć tą babcią czy dziadkiem. Świetnie, no ale za co. Wszystko się rozbija 

niestety o pieniądze. Gdybyśmy mieli środki finansowe, mieszkania chronione, noclegownie, no to może byłoby akurat 

niepotrzebne, bo tu nie ma bezdomnych akurat, bo taki teren. (IDI 4, JST) 

 Deficyt środków na inwestowanie w rozwijanie pieczy zastępczej na poziomie lokalnym.  

Potrzeby dla rodzin zastępczych zawsze są, bo tamte dzieci nie zawsze są łatwymi dziećmi. Natomiast jeżeli chodzi 

o osoby niepełnosprawne to zawsze mają potrzeby, zwłaszcza w aktywizacji zawodowej, bo tylko znikomy odsetek 

takich osób jest zatrudnianych, więc każde takie działanie doprowadzi do tego, że tym osobom będzie w przyszłości 

łatwiej czy znaleźć pracę czy chociażby poczuć się pewniej w poszukiwaniu tej pracy. (IDI 7, JST) 

W przypadku wielu lokalizacji problemem pozostaje także kwestia dostępności ośrodków opieki społecznej 
usytuowanych poza centralnymi miastami gmin i powiatów. Często brakuje środków na zapewnienie dojazdu 
dla uczestników, a dla wielu z nich brak zorganizowanego transportu jest barierą nie do pokonania.  
 

Podobnie jak ocena aktualnej sytuacji w obszarze usług społecznych na terenie powiatu, również ocena 
kierunku jej zmian od 2007 roku dokonywana przez przedstawicieli instytucji pomocy społecznej oraz 
przedstawicieli samorządów jest wyraźnie pozytywna. Aż 69% przedstawicieli instytucji pomocy społecznej  
i 83% przedstawicieli JST wyraziło opinię, iż sytuacja w obszarze usług społecznych poprawiła się, a kolejne 17% 
i 14% nie dostrzegło zmian. Zaledwie 4% badanych z placówek pomocy społecznej uważa, że sytuacja 
pogorszyła się, zaś takiej opinii nie wyraził nikt spośród respondentów z JST. O poprawie sytuacji zdecydowanie 
częściej przekonani są przedstawiciele publicznych instytucji pomocy społecznej (74%), rzadziej zaś 
przedstawiciele organizacji pozarządowych (48%), którzy z kolei nieco częściej są skłonni przyznawać, iż sytuacja 
nie zmieniła się lub pogorszyła się.  

Tymczasem mieszkańcy, podobnie jak przy ocenie aktualnej sytuacji, w ogóle starają się nie zabierać głosu  
– 38% nie ma zdania co do kierunku zmian w obszarze pomocy społecznej, zaś 37% nie dostrzegło żadnych 
zmian (analogicznie, jak w przypadku aktualnej oceny, powodem może być brak własnych doświadczeń i wiedzy 
o obszarze pomocy społecznej). Wśród pozostałych przeważają opinie, iż sytuacja się poprawiła (18%), nie zaś 
pogorszyła (7%). 

Ocena dokonana przez przedstawicieli instytucji pomocy społecznej z Łodzi wyraźnie odbiega od ocen 
z pozostałych podregionów (por. Rysunek 70). Aż 16% badanych ze stolicy województwa uważa, że sytuacja  
w obszarze usług społecznych uległa pogorszeniu, zaś 33% nie dostrzegło zmian. Wysoki jest także odsetek 
osób uchylających się od odpowiedzi (21%). W związku z taką strukturą opinii (relatywnie dużo wskazań 
negatywnych, ambiwalentnych oraz „nie wiem”) w przypadku Łodzi odsetek przedstawicieli instytucji pomocy 
społecznej, którzy uznali, iż sytuacja w obszarze usług społecznych uległa poprawie jest najniższy spośród 
podregionów (ponad dwukrotnie niższy, niż w innych podregionach).  

Warto także zwrócić uwagę na oceny zmian dokonane przez mieszkańców podregionu sieradzkiego – odsetek 
osób, które są przekonane o pogorszeniu się sytuacji w pomocy społecznej jest w podregionie sieradzkim 
ponad dwukrotnie wyższy, niż w innych podregionach (17%). Ponadto tylko w podregionie sieradzkim wśród 
mieszkańców odsetek opinii o pogorszeniu się sytuacji w pomocy społecznej przewyższa odsetek opinii  
o poprawie sytuacji (ponad trzykrotnie).  

Wśród osób, które dostrzegły korzystne zmiany w obszarze usług społecznych przeważa pogląd, iż wpływ na nie 
miały środki z RPO WŁ 2007-2013 (por. Rysunek 71). Aż 65% przedstawicieli placówek pomocy społecznej i 46% 
przedstawicieli JST jest zdania, że środki z RPO WŁ 2007-2013 miały wpływ na korzystne zmiany, które można 
obserwować w sektorze od 2007 roku. Wśród mieszkańców opinia ta przeważa nad opinią o nikłym wpływie 
środków z RPO WŁ 2007-2013 na zmiany (odpowiednio 27% i 10%), jednak najliczniejsze jest grono, które nie 
umie tego wpływu ocenić. 
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Rysunek 70. Ocena zmian w obszarze usług społecznych od 2007 roku na terenie powiatu według podregionów 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli instytucji pomocy społecznej. N=200. Badanie PAPI przedstawicieli JST. 
N=195, Badanie PAPI mieszkańców województwa łódzkiego N=601 
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Rysunek 71. Ocena zmian w obszarze usług społecznych od 2007 roku w powiecie oraz ocena wpływu środków z RPO WŁ 

2007-2013 na pozytywne zmiany 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli instytucji pomocy społecznej. N=200 – ocena kierunku zmian sytuacji; 
N=137 – ocena wpływu RPO WŁ 2007-2013 (osoby, które uważają, że sytuacja się poprawiła). Badanie PAPI 
przedstawicieli JST. N=195 – ocena kierunku zmian; N=164 – ocena wpływu RPO WŁ 2007-2013 (osoby, które 
uważają, że sytuacja się poprawiła). Badanie PAPI mieszkańców województwa łódzkiego N=601 – ocena 
kierunku zmian; N=171 – ocena wpływu RPO WŁ 2007-2013 (osoby, które uważają, że sytuacja się poprawiła) 
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12. OCENA TRAFNOŚCI, SKUTECZNOŚCI, EFEKTYWNOŚCI, UŻYTECZNOŚCI  I TRWAŁOŚCI 
PROJEKTÓW REALIZOWANYCH W OBSZARZE POMOCY SPOŁECZNEJ  

Poniżej znajduje się próba przeprowadzenia badania trafności, skuteczności i efektywności działań w obszarze 
pomocy społecznej za pomocą metod ekonometrycznych. Ich zastosowanie do obszaru integracji społecznej 
jest jednakże bardzo ograniczone, bowiem po pierwsze projekty te były realizowane w bardzo niewielu 
powiatach (zaledwie 7 na 24 powiaty w województwie), po drugie całkowita wartość projektów realizowanych 
w ramach RPO WŁ 2007-2013 była stosunkowo niewielka: wynosiła 30 mln zł, (co daje kwotę 12 zł na  
1 mieszkańca regionu), co w porównaniu do 310 mln zł wydatkowanych na obszar zdrowia stanowi niewielką 
sumę. Dlatego nie należy spodziewać się w tym obszarze istotnych zależności statystycznych, po pierwsze ze 
względu na bardzo małą próbę, jak i ze względu na niewielką wartość interwencji. Niemniej dla pewnego 
porządku rozważań, dokonano identycznej, co dla obszaru zdrowia próbę analiz. 

 

12.1 Ekonometryczne badanie trafności 

Jak pisano w raporcie metodologicznym badanie trafności (relevance) wymaga zoperacjonizowania celów  
i potrzeb interwencji. Potrzeby wyrażono tutaj za pomocą Syntetycznego Miernika Integracji Społecznej, 
którego niska wartość w początkowym okresie badania oznacza wyższe potrzeby badanego powiatu pod 
względem integracji społecznej. Uznajemy, że trafność interwencji została zachowana, jeśli do powiatów  
o wyższych potrzebach (tzn. niższej wartości miary syntetycznej) kierowano wyższe wsparcie, czego 
statystycznym dowodem jest ujemna korelacja pomiędzy potrzebami w roku 2008, a sumą wartości 
realizowanych projektów.  

Za miarę potrzeb przyjęto wartość Syntetycznego Miernika Integracji Społecznej (SMIS), którego niskie wartości 
oznaczają „gorszą” integrację społeczną mieszkańców danego powiatu – a więc wyższe potrzeby pod tym 
względem. Zależność pomiędzy tak zdefiniowanymi potrzebami a wartością interwencji pokazuje poniższy 
wykres. 

 

Rysunek 72. Zależność pomiędzy potrzebami powiatów (oś pozioma) a wartością zrealizowanej w nich interwencji (oś 

pionowa) 

 

Źródło: obliczenia własne. 
 

Powyższy wykres nie wskazuje na istotną zależność pomiędzy syntetycznym miernikiem pomocy społecznej  
a wartością projektów, co potwierdza nieistotna statystycznie korelacja pomiędzy zmiennymi ukazanymi na 
wykresie. Oznacza to, że projekty niekoniecznie były realizowane w powiatach o najwyższych potrzebach pod 
względem integracji społecznej (co jest częstą konstatacją w przypadku projektów realizowanych w trybie 
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konkursowym, gdzie o przydzieleniu dotacji decyduje aktywność i skuteczność danego powiatu czy gminy  
w aplikowaniu o środki, a nie ich sytuacja pod względem danego kryterium). 

 

12.2 Ekonometryczne badanie użyteczności 

Badanie użyteczności (utility) interwencji powinno pozwolić na ocenę, do jakiego stopnia rezultaty 
realizowanego wsparcia odpowiadają potrzebom grupy docelowej. Ponieważ potrzeby zdefiniowano powyżej 
(wg kryterium początkowej sytuacji na danym obszarze mierzonej syntetyczną miarą rozwoju), pozostaje 
zoperacjonalizowanie rezultatów. Zgodnie z raportem metodologicznym przyjęto, że jest to zmiana 
syntetycznej miary rozwoju danego obszaru w okresie realizacji interwencji32. Mając zoperacjonalizowane  
i skwantyfikowane potrzeby i rezultaty, można oszacować statystyczną zależność pomiędzy nimi, w celu 
stwierdzenia, czy występuje istotna i ujemna zależność pomiędzy potrzebami33 w odniesieniu do danego 
obszaru a rezultatami interwencji w tym zakresie.  Poniższy wykres pokazuje właśnie taką zależność.  

 

Rysunek 73. Zależność pomiędzy potrzebami w zakresie integracji społecznej w roku 2008 (oś pozioma)  a zmianą w tym 

obszarze, która dokonała się na przestrzeni lat 2008-2014 (oś pionowa) 

 

Źródło: obliczenia własne. 

Linia przeprowadzona wśród punktów z powyższego wykresu ma ujemne nachylenie i sugeruje, że im niższa 
była miara syntetyczna przed realizacją projektów (2008) z zakresu integracji społecznej, tym wyższa nastąpiła 
poprawa w tym obszarze. Spostrzeżenie to potwierdza współczynnik korelacji pomiędzy zmiennymi ukazanymi 
na wykresie, który jest ujemny i istotny statystycznie (wynosi -0,63). A zatem można stwierdzić, że średnio 
większa poprawa pod względem integracji społecznej nastąpiła w tych powiatach, gdzie początkowa sytuacja 
pod tym względem była gorsza – co dowodzi użyteczności interwencji.  

Podobnie jak w przypadku obszaru zdrowia jest to argument przemawiający za występującą konwergencją  
w obszarze pomocy społecznej, który potwierdzają również inne badania przeprowadzone przez Kusideł34. 

                                                                 

32 Oznacza to, że bierzemy tutaj pod uwagę zmianę brutto, która niekoniecznie wynika jedynie z realizowanej interwencji.  

33 Należy zauważyć, że potrzeby są odwrotnie proporcjonalne do wartości miary syntetycznej, tzn. im wyższa miara syntetyczna, tym lepsza 

sytuacja danego obszaru, więc potrzeby – niższe. 

34 Kusideł E., Convergence of Regional Human Development Indexes in Poland, “Comparative Economic Research. Central and Eastern 

Europe”, Łódź 2013, Kusideł E., Konwergencja wojewódzkich wskaźników ładu społecznego, “Acta Universitas Lodziensis. Folia 

Oeconomica”, Łódź 2013, Kusideł E., Konwergencja gospodarcza regionów Polski i jej znaczenie w osiąganiu celów polityki spójności, 

Wydawnictwo Uniwersytetu Łódzkiego, Łódź 2013. 
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Dzięki wyliczeniu tempa konwergencji można dodatkowo stwierdzić jakie jest tempo redukowania różnic  pod 
względem integracji społecznej pośród powiatów województwa łódzkiego. W przypadku obszaru integracji 
społecznej wynosi ono 7,9%. Oznacza to, że istniejące różnice pomiędzy powiatami województwa łódzkiego  
w obszarze integracji społecznej maleją o odpowiednio 7,9% rocznie.  

 

12.3 Ekonometryczne badanie skuteczności 

Badanie skuteczności (effectiveness) jest najważniejszym kryterium ewaluacyjnym, bowiem pozwala na ocenę, 
do jakiego stopnia cele przedsięwzięcia zdefiniowane na etapie jego programowania zostały odzwierciedlone  
w jego rezultatach. Kluczowym w tym badaniu jest zoperacjonalizowanie celów, które zostały zdefiniowane 
jako poprawa Syntetycznego Miernika Integracji Społecznej. Inaczej mówiąc o skuteczności można mówić, jeśli 
rosnącym (malejącym) wydatkom na poprawę danego obszaru towarzyszyła rosnąca (malejąca) poprawa 
sytuacji35. Zależność pomiędzy wartością takich projektów i zmianami, które dokonały się w powiatach pod 
względem zdrowia pokazano na poniższym wykresie. 

 

Rysunek 74. Zależność pomiędzy wartością projektów realizowanych w powiatach województwa łódzkiego 

ukierunkowanych na poprawę w zakresie integracji społeczenej (oś pozioma) a  zmianą w tym zakresie (oś pionowa) 

 

Źródło: obliczenia własne. 

 

Trudno jednoznacznie ocenić powyższy wykres. Jeśli bowiem wziąć pod uwagę wszystkie punkty, które się na  
nim znalazły, to przeprowadzona pomiędzy nimi linia regresji wskazywałaby ujemne nachylenie – co jest 
argumentem przeciwko skuteczności. Jeśli jednak zignorujemy najbardziej oddalony na prawo punkt  
(dla powiatu łódzkiego wschodniego), który informuje o najwyższej kwocie interwencji i jednocześnie 
największym (z widocznych na wykresie) pogorszeniu się miary syntetycznej, to dla pozostałych punków będzie 
można postulować dodatnią korelację (która może sugerować skuteczność interwencji). Odpowiednia korelacja 
jest jednak nieistotna statystycznie, zatem nie można potwierdzić (statystycznie) skuteczności interwencji  
w zakresie integracji społecznej, tzn. że w powiatach w których zrealizowano projekty o wyższej wartości nie 
nastąpiła (średnio) większa poprawa pod względem integracji społecznej. Jest to argument świadczący 
przeciwko skuteczności interwencji.  

                                                                 
35 Generalnie badanie skuteczności interwencji stwarza konieczność ograniczenia zakresu czasowego branych pod uwagę projektów. Jeśli 

bowiem cele zdefiniowane zostały za pomocą miary syntetycznej, której wartości znane są  do roku 2014, to możemy rozważać jedynie te 

projekty, które miały szansę mieć potencjalny wpływ na miarę syntetyczną. W przypadku integracji społecznej są to jednak wszystkie 

projekty z tego zakresu, bowiem zakończone one zostały na tyle wcześnie, że ich wpływ mógł się odzwierciedlić we wskaźnikach 

statystycznych z roku 2014. 
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12.4 Ocena efektywności interwencji 

Opinie dotyczące nakładów i możliwości ograniczania kosztów są podzielone. W projektach realizowanych  
w początkowym okresie perspektywy 2007-2013 udawało się poczynić duże oszczędności, ponieważ w tamtym 
okresie na rynku inwestycji wykonawcy bardzo silnie konkurowali ceną. W związku z tym, było możliwe 
obniżenie realnych kosztów w stosunku do założeń wniosków. Był to jednak okres przejściowy, po którym 
zmiana sytuacji gospodarczej spowodowała, że oszczędności nie mogły być generowane. 

Warto jednak podkreślić, że badanie pokazało, że realizacja projektów przebiegała przy dużej dbałości o koszty  
i w aktualnych warunkach gospodarczych i rynkowych robiono wszystko, aby przebiegała ona maksymalnie 
oszczędnie. 

W tamtym okresie, to był początek tych środków unijnych. To była perspektywa 2007 roku, dokumenty pojawiły się  

w 2008 i pierwsze nabory pojawiły się pod koniec 2008 roku, to jest jeden z pierwszych naborów. To był okres, kiedy 

wykonawcy bardzo bili się o te przetargi unijne. W związku z tym my na tym projekcie mieliśmy dość dużą oszczędność 

w stosunku do założeń naszych kosztorysów inwestorskich.  

Czyli można powiedzieć, że przy mniejszym budżecie byście to Państwo też zrobili? 

Wie Pani, to było tak, że myśmy zakładali kwotę, jakiś budżet na realizację zadania i po przetargu te kwoty się 

zmniejszyły i my aneksowaliśmy umowę uzyskując też mniejsze dofinansowanie. Zrealizowaliśmy taniej, ale w stosunku 

do tych założeń, które były. Raczej nie były przeszacowane, to był taki okres, że przetargi wygrywały firmy dużo 

niższymi kwotami. (IDI 15, projektodawca V.2) 

W przypadku obszaru pomocy społecznej nie było możliwe badanie efektywności metodami ekonometrycznymi 

z uwagi na to, że nie można było wykazać efektu netto interwencji w tym obszarze.  

12.5 Ocena trwałości interwencji 

Trwałość efektów projektów (sustainability), czyli ocena czy pozytywne efekty projektu na poziomie celu mogą 
trwać po zakończeniu finansowania zewnętrznego, a także czy możliwe jest utrzymanie się wpływu tego 
projektu w dłuższym okresie czasu. W niniejszym badaniu trwałość inwestycji badano poprzez diagnozę tego, 
czy beneficjenci mają zapewnione środki na dalsze funkcjonowanie zrealizowanych inwestycji. 

Czterech z pięciu beneficjentów projektów Działania V.2, którzy odpowiedzieli na ankietę CAWI (80%) ma 
zagwarantowaną całość środków potrzebnych do dalszego funkcjonowania inwestycji poczynionych w ramach 
projektu (np. konserwację, naprawy, obsługę). Tylko w jednym projekcie nie ma zagwarantowanych takich 
środków.  

Rysunek 75. Zagwarantowanie środków na dalsze funkcjonowanie inwestycji poczynionych w ramach projektu (obszar: 

pomoc społeczna) 

 

Źródło: Badanie CAWI – projektodawcy projektów z obszaru pomocy społecznej. N=5 
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13. WPŁYW PROJEKTÓW REAL IZOWANYCH W OBSZARZE POMOCY SPOŁECZNEJ  

W analogicznym rozdziale poświęconym obszarowi zdrowia, podjęto próbę przedstawienia wpływu netto 
realizowanej interwencji w postaci konkretnych danych liczbowych. Wpływ ten był rozumiany jako ta część 
zmian zaobserwowanych w infrastrukturze ochrony zdrowia, którą można powiązać z jej nakładami. Efekt 
ten wyliczono w kilku etapach według metody, którą zaprezentowano w raporcie metodologicznym, w którym 
pisano również, że podstawowym założeniem jest wykazanie skuteczności interwencji. Ponieważ w przypadku 
obszaru pomocy społecznej nie można było wykazać (metodami ekonometrycznymi) skuteczności projektów 
ukierunkowanych na poprawę w zakresie integracji społecznej nie jest możliwe przeprowadzenie 
statystycznego badania wpływu. 

 

13.1 Najważniejsze efekty projektów 

Pomimo braku możliwości uchwycenia wpływu interwencji za pomocą analiz ekonometrycznych, badania 
empiryczne dostarczają danych potwierdzających ten wpływ. 

 

Bardzo ważnym i doskonale widocznym rezultatem projektów realizowanych w ramach Działania V.2 jest 
pozytywny oddźwięk w środowiskach, których zaoferowane wsparcie bezpośrednio dotyczy. Było to bardziej 
widoczne w przypadku inwestycji skierowanych do środowisk bardziej zintegrowanych społecznie, z których 
przedstawicielami kontakt jest łatwiejszy, w mniejszym stopniu samorządy i projektodawcy otrzymywali tego 
rodzaju informacje zwrotne od osób silnie wykluczonych takich jak np. chorujący psychicznie mieszkańcy DPS.  

Wydaje mi się że tak, bo właśnie pomijając ten aspekt finansowy, to cieszy nas to że po prostu że ci ludzie z tego 

korzystają, że są efekty, że ludzie są zadowoleni, że ich rodziny są zadowolone, także w tym przypadku, nawet my 

takiego bezpośredniego kontaktu nie mamy z tymi podopiecznymi, ale z tego co wiem, to naprawdę nawet obserwując 

ich reakcje, jak było otwarcie tego obiektu, to widać było tą radość w oczach, że się cieszyli że coś takiego. Bo tak jak 

mówię, jest szereg tych pracowni, urządzeń z których korzystają i wydaje mi się że bardzo się te osoby cieszyły, że po 

prostu coś takiego jest stworzone, że tam się mogą spotkać, mają też dostęp do komputerów, gry, to ich pochłania  

i ten czas wypełniają. (IDI 3, projektodawca V.2) 

Jako najważniejsze efekty prowadzonych działań wskazywano:  

 Zapewnienie innowacyjnej, niedostępnej do tej pory formy wsparcia na terenie powiatu  
i województwa (mieszkania chronione),  

Bardzo pozytywnie. Myślę, że to taki jeden z bardziej trafionych pomysłów i z lepiej wykorzystanych środków własnych 

i unijnych, jeżeli chodzi o miasto i region. Tak jak powiedziałem, na tym się opieraliśmy, projekt innowacyjny wówczas 

i tak jak Pani wspomniała, nie słyszy się tak bardzo o tworzeniu mieszkań chronionych wszędzie. Pomysł trafiony, 

zapotrzebowanie duże i oby więcej takich. (IDI 15, projektodawca V.2) 

 Dostosowanie zmodernizowanej infrastruktury do warunków rozporządzenia dotyczącego 
funkcjonowania DPS i ŚDS, a także do norm budowlanych i standardów bezpieczeństwa,  

To jest po pierwsze, dostosowanie do rozporządzenia, dostosowanie budynku DPS do Rozporządzenia, czyli do 

standardów obowiązujących. No i przede wszystkim spowodowanie, że ta infrastruktura dotychczasowa uległa znacznej 

poprawie, modernizacji, bo w stanie w którym była przed rozpoczęciem rozbudowy, ona już nie tylko ze względu na 

zachowanie standardów, ale ze względu na swoją technikę budowlaną i jakość tych obiektów niektórych i tak by uległa 

zniszczeniu. (IDI 13, projektodawca V.2) 

 Zapewnienie klientom godziwych warunków codziennego funkcjonowania.  

 Zmniejszenie kosztów eksploatacji poddanych termoizolacji budynków,  

 Zwiększenie komfortu pracy personelu świadczącego usługi opiekuńcze klientom,  

Te wskaźniki, które miały zostać to zostały osiągnięte. Zwiększyła się liczba mieszkańców, komfort pracy, komfort życia 

mieszkańców też został polepszony, o czym mówił sam pan dyrektor. Nie raz mówi, dziękuję za ten projekt. (IDI 16, 

projektodawca V.2) 
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 Możliwość zaoferowania podopiecznym szerszej oferty dodatkowej (np. zajęć w DPS),  

 Wzrost prestiżu i zainteresowania dofinansowanymi jednostkami oraz samymi powiatami i gminami, 
które realizowały projekty,  

Tak, tutaj myślę, że jeśli chodzi o wskaźniki, to powiedziałabym, że 100% to jest idealny, natomiast powiedziałabym, 

że nam nie dużo brakuje do tych 100%. Standardy na pewno w 100%, zadowolenie, jak mierzymy poziom zadowolenia 

mieszkańców to jest taki miękki to też są zadowoleni. Jeśli chodzi o pracowników, to myślę, że tutaj też są 

zadowoleni. I przede wszystkim wzrósł nie prestiż, tylko jak by to określić, wzrosło zainteresowanie samym powiatem 

też, tak? Bo dom to jest powiat, a powiat tutaj i promuje dom i sam siebie. no jest zainteresowanie. (IDI 15, 

projektodawca V.2) 

W objętych badaniem jakościowym przypadkach udało się zrealizować wszystkie założone w projektach 
elementy. A zainteresowanie korzystaniem z oferty po zakończeniu modernizacji było adekwatne do założeń, 
a czasem nawet większe.  

Nie, nie było problemów. Nigdy nie stało to puste, nawet w tym pierwszym roku, kiedy to było realizowane, bo my 

dostawaliśmy też od MOPS-u takie informacje o tym zainteresowaniu. Zainteresowaniu to może złe słowo, 

zapotrzebowanie było dosyć duże. Z tego, co wiem, były tam sytuacje takie, że niestety nawet nie wszyscy, którzy 

zgłaszali takie zainteresowanie mogli wykorzystać, bo nie było tych miejsc. (IDI 15, projektodawca V.2) 

Jeśli chodzi o zmiany w funkcjonowaniu instytucji po zakończeniu inwestycji, sytuacja okazała się zróżnicowana 
w zależności od projektu i jego specyfiki. Tam, gdzie wzrosły możliwości naboru klientów, dość szybko udawało 
się zapełnić nowe miejsca po rozpoczęciu okresu trwałości projektu.  

Jest cały oddany, jest na 133 mieszkańców, spełniający wszystkie warunki standardowe, więc są pokoje 1- i 2-osobowe, 

bardzo mało jest 3-osobowych. To w zależności od stanu zdrowia, bo nie każda osoba psychiczna nadaje się i chce być  

w pokoju 1-osobowym. Całe zaplecze jeśli chodzi o rehabilitację, terapię, wsparcie to jest zgodnie ze standardami. 

Całe wyposażenie, które zostało doposażone też jest na wysokim poziomie. To całe zaplecze kuchenne, które przecież 

jest nowopowstałe, to całe zaplecze związane z sanitarnymi, czyli spełnienie tych wszystkich wymogów, każdy pokój 

ma łazienkę, więc tutaj już nie ma takiego problemu. Ułatwienie jeśli chodzi o sprzęty związane z podnoszeniem,  

z przemieszczaniem, więc tu też. Całe wyposażenie, które było nowe też wpływa na taki estetyczny ogląd. Budynek jest 

duży, rozległy, mieszkańcy chętnie przebywają. (IDI 15, projektodawca V.2) 

Tam, gdzie realizacja wydłużała się z powodów niezależnych (np. wejście w życie rozporządzenia dot. 
funkcjonowania ŚDS), ilość klientów wzrastała wolniej niż oczekiwano, ze względu na konieczność 
wprowadzenia nieplanowanych zmian.  

Powiem tak, na początku miałam, przez 3 miesiące, 15 osób, tylko 15 osób. Później miałam 26. Nie mogłam osiągnąć 

liczby statutowej, tych 30-stu, dlatego że dom nie spełniał wymogów. Pojawiło się nowe rozporządzenie, z 9-go grudnia 

2010 roku, że na uczestnika, ma być co najmniej 8 metrów, a ja nie miałam na dole tych 8 metrów, i zalecenia 

pokontrolne miałam, po prostu musiałam zrobić windę i to osiągnęłam i teraz już mogę prowadzić zajęcia. Nie mogą już 

być zajęcia do góry, absolutnie nie, musiałam, no zalecenie pokontrolne, i to wykonałam. (IDI 3, projektodawca V.2) 

W lokalizacjach, w których zaoferowano zupełnie nowe możliwości w ramach opieki społecznej (np. mieszkania 
chronione) dość szybko rozwiązania te zaczynały być w pełni wykorzystywane. 

W większości badanych projektów nie pojawiały się znaczące trudności na etapie realizacji projektu.  

Jeżeli chodzi o problemy to myślę, że tam nie było większych problemów na etapie realizacji. Były drobne problemy 

techniczne, natomiast trudno tutaj podawać rozwiązanie tego typu problemu jako dobre praktyki. (IDI 8, JST) 

Nie mieliśmy problemów. W realizacji żadnych problemów nie mieliśmy. Z resztą zakończyliśmy w takim okresie, jaki 

był zakładany, czyli grudzień 2010, bez żadnych problemów. (IDI 15, projektodawca V.2) 

Jeśli już sygnalizowano problemy wynikały one z przyczyn zewnętrznych takich jak: nieterminowość wykonawcy 
lub zmiany wprowadzone w trakcie trwania projektu przez rozporządzenia ministerialne, które wymuszały na 
wykonawcy realizację dodatkowych elementów modernizacji, które wykraczały poza pierwotne wnioski.  

Tak, chyba nikt o tym wcześniej nie pomyślał, no i mówię, to obowiązuje od 1 stycznia 2011, miałam kontrolę  

w czerwcu, i zaraz zalecenia. Nikt o tym chyba nie pomyślał, bo niby góra była przystosowana do pracowników 

administracyjnych. Pracownik administracyjny to jestem ja i dwóch księgowych, gdzie były 4 pomieszczenia, to jest bez 

sensu. A za duża grupa, tu na dole, a nie było tych ośmiu metrów. Dlatego trzeba było stworzyć jeszcze pracownię do 

góry. (IDI 3, projektodawca V.2) 
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Pojawił się, generalnie, problem z wykonawcą. O ile przetarg, ta firma miała opinie raczej dobre, bo zawsze przy 

weryfikacji, każdy zasięga gdzieś języka, to była firma raczej znana, natomiast u niego pojawiły się jakieś tam 

problemy. Opóźnił się odbiór końcowy. (IDI 16, projektodawca V.2) 

Jako źródło potencjalnych kłopotów wskazuje się także wprowadzanie aneksów do umowy, ponieważ zmiana 
terminów pociąga za sobą czasem kary umowne. Być może jest to kwestia odpowiedniego sformułowania 
aneksów tak, aby ich uniknąć, co nie miało miejsca w omawianym przypadku.  

Te aneksy to nigdy nic dobrego nie niosą, a wręcz przeciwnie, powodują to że właśnie na tym polu te środki są, jak 

gdyby podważane, i część środków może być wykwalifikowana, my tak mieliśmy i mieliśmy na przykładzie, projektant 

nie przewidział zmiany stropu, później się okazało ze w trakcie realizacji trzeba było ten strop zamienić  

i wydłużyliśmy, bo to siłą rzecz, o 10 dni, no i tak się złożyło że policzono nam za te 10 dni te 2 tysiące, 2300, jakoś tak 

było, że musieliśmy tych środków oddać, także aneks do umowy. Najważniejsze to realizować bez żadnych tam 

aneksów. (IDI 3, projektodawca V.2) 

Jeśli chodzi o zmiany w ofercie doinwestowanych obiektów nie zawsze należało to do planowanych efektów. 
Trzeba zaznaczyć, że realizowane projekty dotyczyły przede wszystkim modernizacji i termoizolacji obiektów 
tak, aby zapewnić odpowiednie warunku do realizacji działań statutowych jednostek.  

[W naszym przypadku] nie ma to bezpośredniego przełożenia na liczbę osób korzystających z budynku. czy to jest 

budynek wyremontowany czy nie, to i tak liczba tych klientów potrzebujących będzie na jakimś określonym poziomie  

i ten projekt akurat nie ma wpływu na to. To nie jest tak, że będzie większe zainteresowanie, bo to nie wynika ze 

specyfiki realizacji projektu. są osoby na terenie gminy o określonym statusie majątkowym czy finansowym, o niższych 

dochodach i one korzystają. Sama modernizacja budynku nie przekłada się na liczbę osób z niego korzystających. (IDI 8, 

JST) 

W niektórych przypadkach poprzez zwiększenie liczby miejsc w obiekcie, stworzenie nowej przestrzeni 
wspólnej itp. stało się możliwe zwiększenie liczby klientów lub poszerzenie oferty skierowanych do nich zajęć. 
Jeśli tak było, korzystano z tego w ramach form aktywności wchodzących w zakres zadań statutowych.  

W większości przypadków największą grupę klientów omawianych projektów stanowią mieszkańcy powiatu lub 
gminy prowadzącej działanie oraz powiatów lub gmin ościennych. W wybranych sytuacjach zmodernizowana 
jednostka świadczy usługi także dla mieszkańców całego województwa.  

Jeśli chodzi o dostęp do podobnej oferty z zakresu opieki społecznej, jaki oferuje zmodernizowana 
infrastruktura, na terenie badanych lokalizacji nie było porównywalnej alternatywy. Warto podkreślić, że 
wszystkie odnowione w ramach Działania V.2 placówki opieki nie oferowały oczekiwanego standardu i w wielu 
wypadkach nie pozwalały klientom na normalne, a czasem nawet godne funkcjonowanie w życiu codziennym. 
Dlatego znaczenie inwestycji w ramach obszaru opieki społecznej jest dla województwa bardzo duże.  

Dom pomocy społecznej w Borówku jest to dom, już z nazwy dom, gdzie miałoby się to kojarzyć faktycznie z domem. Ja 

już mam od razu pomysł poboczny jakbym musiał, czy Pani była w takim domu? Dla mnie to było traumatyczne 

przeżycie. Osoby z Urzędu Marszałkowskiego chyba się nawet 5 minut nie zastanawiały, chociaż mówię, cały projekt 

musi mieć uzasadnienie i tak dalej. (IDI 16, projektodawca V.2) 

W badanych jakościowo projektach z Działania V.2 nie wskazywano obszarów pożądanych zmian w procesie 
realizacji projektu. Projekty te oceniano jako raczej proste ze względu na to, że polegały na realizacji prac 
budowlanych.  

Jeśli chodzi o działania promocyjne w obszarze opieki społecznej realizowano ich wiele, a część z nich przyjmuje 
ciekawą, szeroko zakrojoną formułę.  

Miejsca realizacji i ewentualnie zakupione wyposażenie opatrywane są naklejkami i tablicami informacyjnymi. 
Przygotowywano również plakaty i ulotki informacyjne rozmieszczane w szkołach i innych instytucjach 
samorządowych.  

Ta promocja składała się, były tablice realizacyjne, tablice pamiątkowe w miejscu realizacji projektu. Oprócz tego, jak 

dobrze pamiętam, były plakaty i ulotki, które były też w różnych instytucjach rozmieszczone, w szkołach, 

w instytucjach tych naszych, funkcjonujących już. (IDI 15, projektodawca V.2) 

Prowadzono dokumentację zdjęciową, zamieszczano informacje na stronach samorządowych, wykupowano 
specjalne strony o realizowanych przez powiat projektach, na których promowano wszystkie realizowane 
działania. Korzystano także z lokalnych mediów – prasy i radia, gdzie w niektórzy przypadkach emitowano kilka 
audycji poświęconych prowadzonym działaniom, także z udziałem przedstawicieli władz samorządowych.  
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Oczywiście poza obowiązkowymi tablicami, które musiały być, udokumentowane na zdjęciach. Na naszej stronie 

internetowej były informacje, które nadal są, o tym projekcie. Przy okazji ogłoszeń kupowanych przy innych projektach 

żeby mieszkańcy mieli pojęcie, że coś się takiego w ogóle dzieje. Były wykupione takie, dosyć duże strony,  

o projektach, które powiat realizuje. (IDI 16, projektodawca V.2)  

Na pewno były informacje w radio lokalnym, Radio Victoria. Nawet ze 2-3 audycje były specjalnie poświęcone. Jedna na 

pewno, a 2 pozostałe audycje o wszystkich projektach opowiadały, między innymi o tym, więc mieszkańcy czy słuchacze 

regionu na pewno. To były audycje samorządowe, jest ktoś zapraszany z przedstawicieli władz i można się wcześniej 

umówić na jakieś konkretne. Z tego, co pamiętam, nasz pan dyrektor też był chyba zaproszony do takiej audycji i z nim 

przeprowadzono cały wywiad między innymi o funkcjonowaniu i o projekcie. (IDI 16, projektodawca V.2) 

Była informacja w mediach lokalnych, w gazetach lokalnych, o realizacji projektu, na początku i na końcu projektu,  

o tym, że zaczynamy realizację i na końcu o tym, że zrealizowaliśmy. W gazetach i w telewizji lokalnej, kutnowskiej. 

(IDI 15, projektodawca V.2) 

Zdarza się także, że projekty są promowane poza województwem, w gronie bliźniaczych instytucji z innych 
części Polski. Formą takiej promocji są wakacyjne wymiany beneficjentów DPS.  

Zawsze. Zawsze, wspólne działania, teraz też mamy takie spotkanie na rozpoczęcie lata, no to na przykład jest 

zaproszonych 27 domów. Przedstawicieli tych domów, to jest bardzo dużo. Jeśli chodzi o działania promocyjne to 

wychodzimy równie poza województwo, takie wymiany między mieszkańcami. Wymiany wakacyjne czyli np. nasi 

mieszkańcy w ilości 10-20 osób jadą nad morze do DPS a tamci przyjeżdżają do nas. to jest też poznanie przez innych 

naszych warunków. Zdarzają się wtedy jakieś wymiany, chęć przyjścia do naszego domu. (IDI 13, projektodawca V.2) 

 

Także projektodawcy wskazują na wiele pozytywnych efektów projektu. Wymieniano tu przede wszystkim 
bezpośrednie rezultaty – termomodernizację, remont, rozbudowę, zakup wyposażenia. Wskazywano jednak 
także bardziej pośrednie i perspektywiczne efekty – zmniejszenie kosztów związanych z funkcjonowaniem 
placówki, poprawę warunków obsługi klientów, podniesienie komfortu świadczonych usług, ale także 
zwiększenie skuteczności instytucji w świadczeniu usług. 

 

Na podstawie deklaracji beneficjentów RPO WŁ 2007-2013 można stwierdzić, iż dzięki projektom wystąpiły 
takie zjawiska jak poprawa jakości obsługi klientów/odbiorców (wszystkie 5 projektów, których beneficjenci 
odpowiedzieli na ankietę CAWI – 100%), lepsze wykorzystanie potencjału obiektu (100%), a także kontynuacja 
usług, która bez projektu nie byłaby możliwa (4 projekty). Ponadto trzech na pięciu projektodawców dzięki 
projektowi rozszerzyło ofertę o nowe usługi lub zwiększyło liczbę klientów.  

 

Beneficjenci nie byli w stanie określić, czy realizowane projekty wpłynęły na zwiększenie liczby przedsiębiorców 
zainteresowanych współpracą, która może przynieść placówkom dochód. Projekty nie przyczyniły się też raczej 
do wzrostu dochodów instytucji oraz zwiększenia liczby klientów spoza powiatu. 
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Rysunek 76. Zjawiska, które wystąpiły od czasu rozpoczęcia realizacji projektów oraz ich związek z projektem 

 

Źródło: Badanie CAWI – projektodawcy projektów z obszaru pomocy społecznej. N=5 

 

13.2 Nieprzewidziane efekty projektów 

Bardzo pozytywnie odbieranym przez projektodawców efektem dodatkowym realizowanych działań okazał się 
wzrost zainteresowania rodzin klientów kontaktem z nimi.  

My wychodzimy teraz z taką inicjatywą już któryś rok z rzędu, dyrektor domu organizuje takie spotkanie, pikniki 

rodzinne. Dla mieszkańców i dla rodzin mieszkańców domu. No i to się cieszy dużym zainteresowaniem. Tutaj to jest 

takie dosyć pozytywne, bo rodziny poznając warunki życia, w jakich żyją ich członkowie no to automatycznie czasami 

nam służą pomocą, czasami wsparciem, to takie pozytywne, to jest bardzo pozytywne. (IDI 13, projektodawca V.2) 

Ma to duże znaczenie dla podopiecznych DPS, który zwykle sygnalizują duże zapotrzebowanie na kontakty  
z rodzinami, które są z reguły rzadkie.  

Oprócz poprawy funkcjonalności i bezpieczeństwa wyremontowanych budynków wzrosły również ich walory 
estetyczne. Jako, że są to czasem obiekty zabytkowe, wpisane w lokalny krajobraz wpłynęło to podwójnie na 
postrzeganie umieszczonych w nich instytucji.  

Myślę, że pozytywnym też jest, że dom odzyskał swój urok, nie jest już taką brzydką budowlą jaką był, więc i gmina 

wokół trochę zadbała. Jakieś takie te relacje prawidłowe są. O budynki i o teren wokół DPS, są takie drogi gminne mało 

używane, to zostało ładnie doprowadzone. Ładnie to wygląda. (IDI 13, projektodawca V.2) 

Ma to także znaczenie dla samych użytkowników, co owocuje wzrostem poziomu zadowolenia z życia i poczucia 
własnej wartości. Dla osób chorujących psychicznie może to również powodować wydłużeniem okresów 
między kryzysami.  

W ramach omawianych projektów nie zidentyfikowano, na poziomie badań jakościowych, zbyt wielu dobrych 
praktyk. Niektórzy z projektodawców twierdzili wręcz, że tego typu projekty budowlane nie dają pola do 
tworzenia dobrych praktyk porównywalnego z bardziej złożonymi działaniami.  
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Wie Pani co, no jeśli chodzi o ten twardy projekt, to cóż dobrego? Twarde projekty mają to do siebie, że jak się coś 

zbuduje, stałą inwestycję, to później wypełnia się i ludźmi, i pracownikami. Natomiast myślę, że bardzo dobrą 

współpracą i płaszczyzną współpracy były właśnie te miękkie projekty realizowane przez powiat i na bazie tego 

twardego. Bo gdyby nie ta infrastruktura, tych mieszkańców pewnie by nie było i tych możliwości by nie było. Nawet 

samo to, że dom często organizuje jakieś tam spotkania, jakieś tam… bo i ma możliwości wewnątrz i na zewnątrz, 

w zależności od warunków pogodowych. (IDI 13, projektodawca V.2) 

Z pewnością dobra współpraca między gminą lub powiatem a projektodawcą sprzyjała realizacji projektu od 
etapu tworzenia wniosku, po zakończenie realizacji.  

Jako wymagające szczególnej uwagi w trakcie realizacji elementy wskazano:  

 Przeprowadzenie dokładnej analizy przed przystąpieniem do projektu budowlanego,  

 Ścisłe przestrzeganie hemogramu,  

 Minimalizowanie konieczności wprowadzania aneksów,  

 Dopasowywanie projektów do potrzeb klientów (np. unikanie wielopiętrowych budynków  
w przypadku budowy DPS). 

Jeśli chodzi o długofalowe efekty zrealizowanych w ramach obszaru opieki społecznej projektów, mówiono 
głównie o wychodzeniu w ten sposób naprzeciw lokalnym potrzebom oraz zachodzącym w województwie  
i kraju zmianom demograficznym, które sprawiają, że zapotrzebowanie na dostęp do oferty dla osób starszych  
i z ograniczoną sprawnością wzrasta.  

 

13.3 Wpływ projektów na rynek pracy i rozwój gospodarczy regionu 

Projekty realizowane w ramach Działania V.2 zakładały zwykle zwiększenie liczby pracowników jednostek 
pomocy społecznej, ponieważ oprócz przebudowy obiektów zakładały często rozbudowę oferty dzięki 
wprowadzonym rozwiązaniom. Zatrudnienie dotyczyło zarówno samych objętych projektem instytucji  
(np. noclegownia), jak i jednostek je prowadzących (np. MOPS), jeśli oferta ulegała zmianie na tyle, że 
konieczne było zatrudnienie pracownika oddelegowanego do jej obsługi i kontroli prawidłowej realizacji.  

W niektórych kategoriach chyba zatrudnienia więcej, dlatego że tak jak mówię, spełniamy standardy, a standardy 

wymuszały odpowiednie zatrudnienie personelu opiekuńczo-wspomagającego. No i my to osiągamy. (IDI 13, 

projektodawca V.2)  

My tam zakładaliśmy wzrost zatrudnienia w MOPS-ie spowodowany obsługą i tych mieszkań, może to w mniejszym 

zakresie, i tego rozbudowanego budynku noclegowni. Ta noclegownia, te dobudowane obiekty to jest przecież ta sale, 

ale też zwiększenie miejsc noclegowych, bo to też jest efekt trwały. Z tego, co pamiętam tam było chyba dodatkowo  

8 etatów, dodatkowych 8 etatów w MOPS-ie, osób, które tymi obiektami się zajmują. Sama rekrutacja tych osób, to 

jakieś tam dodatkowe obowiązki. (IDI 15, projektodawca V.2) 

Jeśli natomiast chodzi o stymulowanie lokalnej gospodarki w inny sposób, na przykład poprzez rozwój sektora 
usług, w badaniach jakościowych nie zauważano zwykle takich zmian.  

Czy ja wiem, czy się przyczynił dla sektora usługowego wokół urzędu? Wydaje mi się, że to raczej nie był tego typu 

projekt, który by mógł wpływać na... 

Nie wiem, może jakieś usługi cateringowe się rozwinęły, bo zapewnili Państwo posiłki tym mieszkańcom? Czy 

jakieś sprzątające usługi, rzucam pomysły, które mi się kojarzą, że mogłyby tu być. 

Raczej nie. Ja rozumiem, ale myślę, że charakter tego projektu jest taki, że raczej to nie wpłynęło na rozwój usług 

wokół. (IDI 15, projektodawca V.2) 

 

W przypadku wszystkich projektów z Działania V.2 zleceń jako wykonawcom lub podwykonawcom udzielano 
w branży budownictwa. Trzech na pięciu projektodawców udzieliło także zleceń na sprzedaż/produkcję sprzętu 
rehabilitacyjnego, projektowanie stron internetowych lub materiałów promocyjnych, sprzedaż mebli 
i wyposażenia, a także remonty, wykończenie wnętrz. Po dwa projekty wymagały zleceń na montaż sprzętu 
rehabilitacyjnego, medycznego oraz projektowanie architektoniczne.  

Czterech z pięciu beneficjentów nie zauważyło żadnego oddziaływania projektu związanego z powstaniem lub 
rozwojem przedsiębiorstw współpracujących z placówką projektodawcy albo korzystających z jej rozwoju. Tylko 
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jeden projektodawca zadeklarował, iż w związku z realizacją projektu powstały lub rozwinęły się tego typu 
podmioty gospodarcze. 

 

Rysunek 77. Branże, którym beneficjenci udzielali zleceń ze środków projektu jako wykonawcom/podwykonawcom 

 

Źródło: Badanie CAWI – projektodawcy projektów z obszaru pomocy społecznej. N=5 

 

Najpopularniejszym wskaźnikiem mierzącym poziom rozwoju regionalnego jest PKB per capita. Jest to 
jednocześnie wskaźnik, który mierzony jest jedynie na poziomie podregionów, a dodatkowo którego wartości 
są znane tylko do 2013 roku włącznie36. Aby zatem wykorzystać dane o PKB do wnioskowania 
ekonometrycznego zagregowano dane o syntetycznym mierniku w obszarze integracji społecznej do poziomu 
podregionów (i ograniczono jego dostępność do 2013 r.). 

Poniższy wykres pokazuje zależność pomiędzy PKB per capita (w cenach stałych z roku 2010) w 5 podregionach 
województwa łódzkiego a Syntetycznym Miernikiem Integracji Społecznej. 

 

Rysunek 78. Zależność pomiędzy PKB per capita w 5 podregionach województwa łódzkiego (w cenach stałych z roku 

2010) a Syntetycznym Miernikiem Integracji Społecznej 

 

Źródło: Obliczenia własne 

Z powyższych wykresów wynika, że nie ma statystycznego związku pomiędzy sytuacją w zakresie integracji 
społecznej a rozwojem gospodarczym podregionów województwa (mierzonym za pomocą PKB per capita). 

                                                                 
36 Dane z rachunków regionalnych, do których zalicza się PKB, są podawane przez statystykę publiczną nawet z 2-letnim opóźnieniem.  
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13.4 Komplementarność i efekty synergii 

Jednostki samorządu terytorialnego, które prowadzą domy pomocy społecznej oraz środowiskowe domy 
samopomocy, wraz z realizacją projektów w ramach Działania V.2 mogły realizować projekty w Osi 
Priorytetowej II – Ochrona środowiska, zapobieganie zagrożeniom i energetyka, Działaniu II.6 – Ochrona 
powietrza. Jednocześnie z rozbudową, modernizacją i podniesieniem standardu placówek część 
projektodawców przeprowadziła termomodernizację budynków Domów. Przykładem takiego przedsięwzięcia 
był projekt „Poprawa jakości usług pomocy społecznej poprzez przebudowę Domu Pomocy Społecznej  
w Borówku”. Inwestycja polegała na przebudowie infrastruktury społecznej oraz termomodernizacji DPS  
w Borówku. 

Badanie wskazało, że w obszarze pomocy społecznej w stosunku do obszaru opieki zdrowotnej jest większa 
świadomość komplementarności działań i dodatkowych efektów jakie ona przynosi. Głównym powodem 
takiego stanu rzeczy jest zapewne fakt powszechnego i wielostronnego wsparcia jakie w obszarze pomocy 
społecznej dostępne było w ramach POKL w okresie programowania 2007-2013, a także dość powszechne 
wykorzystywanie w planowaniu wsparcia strategii rozwiązywania problemów społecznych. 

 

W zdecydowanej większości jednostek samorządu terytorialnego w okresie programowania 2007-2013 
realizowane były projekty z zakresu pomocy społecznej współfinansowane z funduszy europejskich – w tym 
31% przedstawicieli JST deklaruje, iż były to projekty z dofinansowaniem z RPO WŁ 2007-2013, zaś 64% - iż były 
to projekty realizowane w ramach innych programów (głownie POKL). Tylko co dziesiąty badany zadeklarował, 
iż żadnych projektów nie realizowano.  

Wśród tych jednostek, gdzie realizowane były projekty współfinansowane ze środków europejskich, wysoki jest 
odsetek JST, które wszystkie te przedsięwzięcia uwzględniały w lokalnych strategiach rozwoju (68%), zaś 
w kolejnych 10% w strategiach uwzględniono większość projektów. Tylko w co dziesiątej jednostce żadnych 
inwestycji w strategiach nie uwzględniono.  

Tam gdzie wdrażano więcej, niż jeden projekt, przedstawiciele JST dostrzegali duże lub bardzo duże powiązania 
między realizowanymi inwestycjami (74%), zaś komplementarność tych przedsięwzięć była oceniana bardzo 
wysoko (w skali od 1 do 7, gdzie 7 oznaczało bardzo wysoką komplementarność aż 50% wskazań dotyczyło 
punktów 6 lub 7 skali).  

Powyższe ustalenia potwierdzają także wyniki badań jakościowych, które pokazały, że projekty realizowane  
w ramach Działania V.2 stanowiły integralną część lokalnych strategii działania. W celu realizacji zaplanowanych 
w nich inwestycji starano się o pozyskanie wszelkich dostępnych środków. Wykorzystywano finansowanie 
z POKL na realizację projektów miękkich, które umożliwiały podnoszenie kompetencji społecznych 
beneficjentów oraz umiejętności pracowników opieki społecznej.  

W ramach projektu „Przeciwdziałanie wykluczeniu cyfrowemu” zapewniano uboższym rodzinom dostęp do 
Internetu poprzez wyposażanie ich w laptopy z dostępem do sieci. Prowadzono przebudowę budynków 
użyteczności publicznej i przekazywano je, w miarę możliwości, organizacjom pozarządowym. 

Cel tego projektu to była też pomoc ludziom bezdomnym, czyli tym najuboższym, jeżeli chodzi o przeciwdziałanie 

wykluczeniu, też o pomoc ludziom najuboższym z terenu miasta. Można by powiedzieć, że też w jakiś sposób związany 

ze sferą społeczną ten projekt rewitalizacji budynku dworku modrzewiowego, dlatego że dworek został 

zrewitalizowany z przeznaczeniem dla organizacji funkcjonujących w Kutnie, organizacji pozarządowych. Tam te 

organizacje mają swoje siedziby i też korzystają i bardzo sobie chwalą. (IDI 15, projektodawca V.2) 

W ramach niektórych inwestycji zapewniano organowi prowadzącemu możliwość korzystania z części 
wyremontowanych budynków na potrzeby prowadzonej przez niego szerszej działalności adresowanej do 
beneficjentów opieki społecznej.  

Jak najbardziej widać te powiązania. Zresztą, na przykład we "Wspólnym Domu", który jest objęty tym projektem, 

założenie jest takie, mieszkania chronione to był jeden element, drugi element to była rozbudowa noclegowni,  

w której mieści się siedziba, tak jest nazwany "Wspólny Dom" i tam też realizowane są projekty przez MOPS bardziej  

z OFS-U, czyli przeznaczone dla ludzi wykluczonych, beneficjentów Ośrodka Pomocy Społecznej. (IDI 15, projektodawca 

V.2) 
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Rysunek 79. Inwestycje w obszarze pomocy społecznej realizowane z wykorzystaniem funduszy europejskich  

– uwzględnienie w strategiach, powiązania, komplementarność z perspektywy przedstawicieli JST 

 

Źródło: Badanie PAPI przedstawicieli JST. N=57 – tylko jednostki, w których realizowano co najmniej dwa 
projekty z obszaru pomocy społecznej współfinansowane ze środków europejskich 

 

Ponad 1/3 (35%) badanych przedstawicieli JST (z 57 jednostek, gdzie realizowano co najmniej dwa projekty 
współfinansowane z funduszy europejskich w obszarze pomocy społecznej) zaobserwowało efekty synergii 
występujące dzięki realizacji inwestycji. 37% przedstawicieli samorządów tego typu efektów nie dostrzega, zaś 
28% nie ma w tej kwestii jednoznacznej opinii.  

Wśród projektodawców w Działaniu V.2 trzech z pięciu beneficjentów zaobserwowało efekty synergii, które 
wystąpiły dzięki realizacji inwestycji objętych dofinansowaniem. Oprócz projektu, którego dotyczyła ankieta 
CAWI wszyscy projektodawcy w okresie programowania 2007-2013 realizowali także inne projekty 
współfinansowane w ramach funduszy europejskich.  

Wśród zaobserwowanych efektów synergii wskazywano na wielopłaszczyznowe oddziaływanie realizowanych 
inwestycji dających efekty na przestrzeni kilku lat. Wskazywano tu na takie efekty jak: większa integracja 
społeczna, wzbudzenie w mieszkańcach/podopiecznych pozytywnego myślenia, wiary we własne możliwości 
skutkujące bardziej efektywną aktywizacją zawodową grup zagrożonych wykluczeniem społecznym  
i w konsekwencji zmniejszeniem bezrobocia. 

W przypadku inwestycji infrastrukturalnych wskazywano na rozszerzenie zakresu i jakości świadczonych usług. 

 

Jako działania warunkujące efekty synergii wskazywano przede wszystkim na dużą aktywność w pozyskiwaniu 
dofinansowania z różnych źródeł na przedsięwzięcia wzajemnie się uzupełniające, a także dobre, 
perspektywiczne planowanie wsparcia i konsekwencję w jego wdrażaniu. 

Bardzo ważnym elementem jest też wielopoziomowa współpraca – instytucji zaangażowanych w proces 
wsparcia (jednostki pomocy społecznej, Urzędu Pracy, jednostki samorządu terytorialnego). Nie bez znaczenia 
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jest także zaangażowanie lokalnych społeczności – mieszkańców, samych osób zagrożonych wykluczeniem 
społecznym, a także organizacji pozarządowych. 

Bardzo ważnym elementem jest też zespół pracowników – zaangażowanych, kompetentnych, posiadających 
różne zasoby wiedzy, a także przemyślane wsparcie specjalistów: doradców zawodowych, psychologów, 
rehabilitantów. 

 

Rysunek 80. Obserwowanie efektów synergii, które wystąpiły dzięki realizacji projektu w ramach Działania V.2 i innych 

inwestycji 

 

Źródło: Badanie CAWI – projektodawcy projektów z obszaru pomocy społecznej. N=5. Badanie PAPI 
przedstawicieli JST. N=57 – tylko  jednostki, w których realizowano co najmniej dwa projekty z obszaru pomocy 
społecznej współfinansowane ze środków europejskich 

 

13.5 Wpływ projektów na zmniejszenie barier w dostępie do usług społecznych dla 
mieszkańców województwa 

W ocenie ponad 60% przedstawicieli placówek pomocy społecznej oraz JST projekty realizowane w ramach 
Regionalnego Programu Operacyjnego Województwa Łódzkiego na lata 2007-2013 w obszarze pomocy 
społecznej miały realny wpływ na zmniejszenie barier w dostępie do usług społecznych dla mieszkańców 
województwa, a także na zmniejszenie nierówności w dostępie do usług społecznych (por. Rysunek 81). 
Jednak już w przypadku wzrostu znaczenia tych usług w rozwoju gospodarczym regionu zdania są podzielone  
– blisko 70% przedstawicieli placówek pomocy społecznej łączy projekty z RPO WŁ 2007-2013 z takim efektem, 
ale podobnego zdania jest tylko 42% przedstawicieli JST.  

Należy przy tym zaznaczyć, iż opinie wyraźnie różnią się pomiędzy podregionami. Co ciekawe, najbardziej 
optymistycznie wpływ projektów z RPO WŁ 2007-2013 ocenili przedstawiciele instytucji pomocy społecznej  
z podregionu sieradzkiego (gdzie zrealizowano jeden projekt w ramach Działania V.2 – infrastruktura pomocy 
społecznej) oraz podregionu piotrkowskiego (gdzie nie zrealizowano żadnych projektów z zakresu pomocy 
społecznej). Przedstawiciele JST z podregionu piotrkowskiego formułowali najbardziej korzystne oceny, 
natomiast poza wspomnianym powyżej podregionem sieradzkim (realizacja jednego projektu z Działania V.2) 
tam, gdzie faktycznie realizowane były projekty w ramach Działania V.2, czyli w podregionach skierniewickim 
(2 projekty) oraz łódzkim (4 projekty) i w samej Łodzi (1 projekt), oceny są wyraźnie mniej entuzjastyczne, 
zarówno wśród JST, jak i instytucji. Może to oznaczać, iż potrzeby w tych podregionach są na tyle duże, że 
zrealizowane inwestycje nie zdołały w znaczącym stopniu na nie odpowiedzieć.  

Przedstawiciele JST do pozytywnych rezultatów realizacji projektów współfinansowanych z RPO WŁ 2007-2013 
zaliczają poprawę zabezpieczenia społecznego mieszkańców i zmniejszenie się poziomu ubóstwa  
w gminie/powiecie (powyżej 60%). Nieco mniej, bo 42% jest zdania, że dzięki RPO WŁ 2007-2013 powstały 
nowe miejsca pracy. 
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Rysunek 81. Wpływ projektów z RPO WŁ 2007-2013 w ramach obszaru pomocy społecznej na wzrost znaczenia usług 

pomocy społecznej w rozwoju gospodarczym regionu, zmniejszenie nierówności i barier w dostępie do tych usług 

mieszkańców województwa 

 

Źródło: Badanie CATI przedstawicieli instytucji pomocy społecznej. N=200, badanie PAPI przedstawicieli JST. 
N=195  

 
Przeprowadzone w ramach projektu badania jakościowe pokazały, że zmiany jakie wniosły środki UE w obszar 
opieki społecznej są bardzo znaczące. Pośrednio wpływają na jakość życia wszystkich mieszkańców badanych 
lokalizacji podnosząc jakość zabezpieczenia społecznego oferowanego lokalnie, co daje większe możliwości 
rodzinom potrzebującym wsparcia DPS i ŚDS, osobom w trudnej sytuacji życiowej, które potrzebują 
przejściowego wsparcia (mieszkania chronione). Projektodawcy zwracają uwagę, że poprawa warunków 
funkcjonowania w dofinansowanych placówkach zmniejsza stygmatyzację społeczną takich placówek jak DPS  
i pomaga przełamywać lokalnie negatywne elementy ich wizerunku. Wspiera to także rodziny potrzebujące 
wsparcia dla swoich bliskich w podjęciu decyzji o skorzystaniu z dostępnej lokalnie oferty.  
 

Na pewno poprawił się wizerunek i jakość korzystania z pomieszczeń ośrodka pomocy społecznej, bo tak naprawdę to 

były stricte roboty budowlane, oszczędność w eksploatacji samego budynku. Natomiast trudno jest znaleźć takie efekty 

mierzalne, po realizacji tego projektu dla tych beneficjentów ostatecznych czyli klientów ośrodka pomocy 

społecznej, tak? Bo my tak naprawdę wyremontowaliśmy ten budynek i cel był taki, żeby w jakiś sposób ograniczyć 

koszty funkcjonowania samej jednostki poprzez oszczędności. (IDI 8, JST) 

 

Poprawa warunków codziennego funkcjonowania klientów i pracowników dofinansowanych jednostek 
pozytywnie wpływa na jakość świadczonych usług opiekuńczych. Ma to ogromne znaczenie dla obu 
wymienionych grup, a także przybliża standard oferowanej opieki i wsparcia do współczesnych standardów 
europejskich.  
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Wreszcie zyskują także lokalne władze, które mogą w większym stopniu zaspokoić potrzeby swoich 
społeczności a jednocześnie jakość i, w niektórych wypadach, nowatorstwo zrealizowanych inwestycji 
pozytywnie wpływa na wizerunek samorządów, na których terenie inwestycje te były prowadzone.  
Mimo ogromnych zmian jakie wprowadziły w województwie łódzkim inwestycje w ramach Działania V.2, 
trudno mówić o zaspokojeniu potrzeb z obszaru opieki społecznej. Mówią o tym zarówno samorządowcy jak  
i projektodawcy, którzy uczestniczyli w badaniach jakościowych.  
 

Wydaje mi się, że może kwestia taka, myślę, że jakbyśmy wybudowali tych mieszkań, bo tam są 2 te budynki, jakbyśmy 

jeszcze 3 wybudowali to też te miejsca nie stałyby puste, a nie wydaje mi się żebyśmy tak zakładali. My przyjęliśmy, po 

pierwsze, to zapotrzebowanie, jakie może być było tym wskaźnikiem, który powodował, że tych budynków było tyle,  

a nie więcej. (IDI 15, projektodawca V.2) 

 

Obszar opieki społecznej pozostaje wciąż niedoinwestowany. Problemem wydaje się także zbyt mała liczba 
personelu w stosunku do wybranych potrzeb (np. koordynatorzy rodzin). Wciąż potrzebne jest inwestowanie 
w kompetencje i umiejętności miękkie, zarówno klientów systemu, jak i jego pracowników. Obszary takie jak 
piecza zastępcza potrzebują dalszego wsparcia. W związku z tym uczestnicy badań jakościowych ostrożnie 
wypowiadali się na temat niwelowania nierówności w dostępie do usług pomocy społecznej, podkreślając, że 
Działanie V.2 przyczyniło się do tego pod względem inwestycji w infrastrukturę, nie zaspokoiło jednak szeregu 
innych, wykraczających poza jego ramy potrzeb.  

 

Czy ja wiem, może trochę za daleko idący wniosek [że nierówności zostały wyrównane], natomiast było to bardziej 

dostępne i może te informacje były bardziej rozpowszechnione, że ludzie jednak skądś te informacje pozyskiwali, 

wiedzieli gdzie szukać, gdzie się zgłosić, może tak bardziej. Natomiast czy wyrównywanie nierówności to bym aż tak 

szła w tych wnioskach. (IDI 7, JST) 

 

Tym niemniej skala zmian jakie zaszły jest ogromna i na poziomie poszczególnych inwestycji szacuje się ją 
wysoko.  

 

Proszę Panią, myślę, że co najmniej 30 procent. Zakładając, że w mojej subiektywnej ocenie, 50 to jest jedzenie, picie 

oddychanie, 30 procent mieszkanie i załóżmy 20 procent dobra wyższe typu występy, muzyka. Pewnie kolega już 

powiedział, natomiast, jeżeli chodzi o Borówek, to co rozmawialiśmy z dyrektorem wcześniej, ludzie zimą mieli po 16 

stopni. Do 16 i ponoć chłodniej, ale nawet załóżmy, że te 16. To ludzie mieszkali w takiej temperaturze zimą. Teraz 

jest 21-22, są normalne warunki. To, że zimą ludzie nie marzną, w mojej ocenie, to jest bardzo dużo. (IDI 16, 

projektodawca V.2) 
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14. JAKOŚĆ ŻYCIA ORAZ POCZUCIE BEZPIECZEŃSTWA ZDROWOTNEGO I SPOŁECZNEGO 
MIESZKAŃCÓW WOJEWÓDZTWA ŁÓDZKIEGO  

Aby w sposób syntetyczny móc zdiagnozować odczuwaną jakość życia oraz poczucie bezpieczeństwa 
zdrowotnego i społecznego mieszkańców województwa posłużono się wskaźnikami: wskaźnikiem jakości życia 
(obejmującym poczucie szczęścia oraz ocenę tego jak dobrze, czy też źle się respondentowi żyje obecnie),  
a także wskaźnikiem odczuwanego bezpieczeństwa zdrowotnego37 oraz bezpieczeństwa społecznego38. 

Warto podkreślić, że nie wykazano statystycznego związku pomiędzy wskaźnikiem jakości życia, a wskaźnikami 
bezpieczeństwa zdrowotnego i społecznego. Oba wskaźniki bezpieczeństwa są silnie ze sobą powiązane 
(korelacja na poziomie 0,725). 

Dodatkowo wskaźnik bezpieczeństwa społecznego jest silnie powiązany z sytuacją w obszarze pomocy 
społecznej mierzoną za pomocą syntetycznego wskaźnika SMIS (korelacja na poziomie 0,490). 

Nie stwierdzono natomiast powiązania żadnego z trzech badanych wskaźników ze zmianą sytuacji w badanych 
obszarach, ani też ze środkami jakie zostały ulokowane w tych obszarach w ramach OP V RPO WŁ 2007-2013. 

Ze względu na powiązanie wskaźnika społecznego z sytuacją pomocy społecznej można było się spodziewać, że 
tutaj wpływ będzie widoczny. Jednak należy pamiętać, że kwoty skierowane do obszaru pomocy społecznej były 
w skali województwa stosunkowo niewielkie, a także silnie skoncentrowane na projektach skierowanych  
w stosunku do ograniczonych grup społecznych. 

Poczucie bezpieczeństwa zdrowotnego i społecznego najwyższe jest w podregionach skierniewickim  
i piotrkowskim (tu szczególnie wysokie jest poczucie bezpieczeństwa społecznego), bardzo niskie zaś  
w podregionie sieradzkim, w którym też mamy do czynienia z najniższą oceną jakości życia przez mieszkańców. 
Najwyżej jakość życia oceniają mieszkańcy podregionu skierniewickiego. 

 

Rysunek 82. Ocena jakości życia oraz poczucia bezpieczeństwa społecznego i zdrowotnego mieszkańców 

 

Źródło: Badanie PAPI – mieszkańcy. N=601 

                                                                 
37 Poczucie, że w przypadku choroby otrzyma się konieczne świadczenia w ramach NFZ. 

38 Poczucie, że rodzina w razie kłopotów może liczyć na wsparcie działających w gminie instytucji. 
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15. TABELA REKOMENDACJI 

Instytucja zlecająca badanie: Instytucja Zarządzająca RPO WŁ 2014-2020 

Program operacyjny: RPO WŁ 2007-2013 

Tytuł badania: Ocena wpływu funduszy unijnych na poprawę jakości i dostępności usług społecznych oraz zdrowotnych, w tym wysokospecjalistycznych, dla 
mieszkańców województwa łódzkiego 

Poniższa tabela zawiera wstępne rekomendacje z badania. Rekomendacje te zostaną jeszcze poddane dyskusji i weryfikacji w trakcie planowanego panelu dyskusyjnego. 

 

 Rekomendacja 1 Rekomendacja 2 Rekomendacja 3 Rekomendacja 4 Rekomendacja 5 Rekomendacja 6 

Treść 

wniosku 

(nr strony 

w raporcie) 

Badanie wskazało na 

poważne problemy w 

dostępie do 

specjalistycznych 

świadczeń zdrowotnych w 

województwie łódzkim. 

Na ten aspekt wskazywały 

wszystkie badane grupy - 

zarówno przedstawiciele 

JST, mieszkańców jak i 

same placówki ochrony 

zdrowia. Wszystkie 

badane grupy wskazywały 

na kolejki w tym względzie 

(str. 59-63). Badanie 

wskazało także, że należy 

wziąć tutaj pod uwagę 

następujące aspekty - 

znacznie mniejsza niż 

zapotrzebowanie 

kontraktacja usług 

Badanie pokazało, że w 

obydwu badanych 

obszarach nie wszystkie 

projekty były realizowane 

w powiatach o 

najwyższych potrzebach 

(co jest częstą konstatacją 

w przypadku projektów 

realizowanych w trybie 

konkursowym, gdzie o 

przydzieleniu dotacji 

wyrokuje aktywność i 

skuteczność danego 

powiatu czy gminy w 

aplikowaniu o środki, a nie 

ich gorsza sytuacja pod 

względem danego 

kryterium) (obszar 

ochrona zdrowia - str. 91, 

obszar pomoc społeczna - 

str. 132 ) 

Badanie pokazało bardzo 

istotny wpływ 

realizowanych projektów 

zarówno w obszarze 

opieki zdrowotnej jak i 

pomocy społecznej. W 

przypadku obszaru opieki 

zdrowotnej (ze względu 

na zakres interwencji) 

wpływ ten wykazały 

również zastosowane 

metody ekonometryczne. 

W przypadku obszaru 

opieki społecznej z uwagi 

na stosunkowo małą skalę 

wsparcia metody 

ekonometryczne badania 

wpływu okazały się nie 

mieć zastosowania, ale 

badania empiryczne 

wskazały na 

Prowadzone w badaniu 

analizy pokazały brak 

związku pomiędzy sferą 

pomocy społecznej, a tym 

samym inwestycjami 

skierowanymi do tego 

obszaru, a rozwojem 

gospodarczym regionu 

Oczywiście wzmocnienie 

lokalnych przedsiębiorców 

ma miejsce (choćby przy 

okazji realizowanych 

inwestycji), jednak nie 

można oczekiwać tu 

wyraźnych efektów w skali 

województwa (str.140-

141). 

W przypadku obszaru 

pomocy społecznej tam, 

gdzie występują kolejki do 

usług oferowanych przez 

placówkę, najczęściej 

dotyczą one udzielania 

pomocy psychologicznej, 

oczekiwania na 

umieszczenie w 

całodobowym domu 

pomocy społecznej lub 

środowiskowym domu 

samopomocy, a także 

udzielania pomocy 

prawnej. Warto przy tym 

zauważyć, iż wedle 

deklaracji przedstawicieli 

instytucji, jeśli już 

występuje problem 

w udzieleniu danej usługi, 

zazwyczaj wiąże się on z 

W przypadku obszaru 

pomocy społecznej 

generalnie zróżnicowanie 

powiatów województwa 

łódzkiego pod względem 

integracji społecznej jest 

niewielkie – wynosi 6,5% 

(dla porównania 

zróżnicowanie 

syntetycznego wskaźnika 

zdrowia w powiatach 

województwa było 

dwukrotnie wyższe, a 

samej infrastruktury 

ochrony zdrowia wynosiło 

ponad 50%) (str. 123-126). 

Z przeprowadzonych 

badań wynika także, że 

potrzeby i plany jednostek 

samorządowych związane 

z rozwojem obszaru 
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 Rekomendacja 1 Rekomendacja 2 Rekomendacja 3 Rekomendacja 4 Rekomendacja 5 Rekomendacja 6 

specjalistycznych przez 

NFZ, braki w sprzęcie 

specjalistycznym - na 

potrzebę jego wymiany 

lub zakupu wskazuje co 

piąta badana jednostka 

(str. 73-75), a także 

mniejsza niż potrzeby 

dostępność specjalistów 

(zwłaszcza na obszarach 

wiejskich) (str.59-63)  

niekwestionowany 

wielowymiarowy wpływ 

zrealizowanych inwestycji. 

(obszar pomocy 

społecznej - str.136-141, 

obszar opieki zdrowotnej - 

str. 96-100). Dodatkowo w 

przypadku obszaru opieki 

zdrowotnej prowadzone 

analizy wskazały na 

związek pomiędzy 

sytuacją w obszarze 

zdrowia a rozwojem 

gospodarczym 

podregionów 

województwa (mierzonym 

za pomocą PKB per capita) 

- rozwój gospodarczy jest 

dość silnie, dodatnio 

powiązany ze wskaźnikami 

obrazującymi zdrowie 

mieszkańców, co 

dodatkowo 

uprawomocnia inwestycje 

w tym obszarze. (str. 100-

101) 

dość długim czasem 

oczekiwania. Choć 

deklaracje badanych 

dotyczą poszczególnych 

usług i wskazań jest zbyt 

mało, by pozwalały na 

generalizację, ale już 

w formie przykładu 

ilustrują dotkliwość 

kolejek. Na usługi opieki 

nad osobami 

niepełnosprawnymi 

średnio oczekuje się blisko 

370 dni, a więc ponad rok. 

W przypadku usług 

środowiskowego domu 

samopomocy to 190 dni, 

czyli ponad pół roku. Na 

miejsce w całodobowym 

domu pomocy społecznej 

przeciętnie oczekuje się 

303 dni. Rekordowe jest 

oczekiwanie na Warsztaty 

Terapii Zajęciowej – wedle 

deklaracji prowadzącej je 

placówki aż 732 dni, a 

więc ponad dwa lata. 

Wnioski te są szczególnie 

istotne w kontekście 

starzenia się populacji 

województwa łódzkiego 

(str. 114-116) 

 

pomocy społecznej są 

bardzo zróżnicowane, 

wynikające z 

indywidualnych potrzeb (z 

wyjątkiem powszechnych 

potrzeb związanych z 

obsługą osób starszych) 

(str. 116), które 

jednocześnie są jasno 

sprecyzowane i najczęściej 

uwzględnione w 

strategiach (str. 142). 
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Treść reko-

mendacji 

Należy zwiększyć 

dostępność 

specjalistycznych 

świadczeń zdrowotnych, 

szczególnie na terenach 

wiejskich - zapewnienie 

porad specjalistów 

(kardiologów, onkologów, 

specjalistów chorób 

wewnętrznych, 

ginekologów, neurologów, 

dermatologów, 

reumatologów itd. na 

podstawie lokalnego 

zapotrzebowania) w 

poradniach na poziomie 

gminy - np: w formie 

przyjęć raz, dwa razy w 

tygodniu, budowa filii 

przychodni 

specjalistycznych. Należy 

także podjąć działania w 

kierunku doposażenia 

przychodni w sprzęt 

specjalistyczny, 

ewentualnie wspomóc w 

wymianie tego sprzętu.  

W okresie Programowania 

2014-2020 zarówno w 

przypadku obszaru 

ochrony zdrowia jak i 

pomocy społecznej należy 

zadbać o większą trafność 

interwencji. Jest to trudne 

w trybie konkursowym, 

należy jednak dokonać 

przeglądu kryteriów 

wyboru projektów pod 

kątem maksymalizacji 

trafności inwestycji.  

Zdecydowane 

kontynuowanie wsparcia 

w zakresie opieki 

zdrowotnej i pomocy 

społecznej w okresie 

programowania 2014-

2020 w takiej formie jak w 

okresie programowania 

2007-2013 - kompleksowe 

projekty w konkretnych 

lokalizacjach wynikających 

z diagnozy potrzeb 

zawartych w niniejszym 

opracowaniu, przy 

lepszym ukierunkowaniu  

inwestycji (rekomendacja 

nr 1). 

W celach interwencji 

związanych z obszarem 

opieki społecznej 

rekomenduje się 

umieszczanie kwestii 

związanych z rozwojem 

gospodarczym w sposób 

pośredni, nie oczekując 

bezpośredniego, 

statystycznie istotnego 

wpływu na poziomie 

województwa. 

 

Zdecydowane 

ukierunkowanie wsparcia 

w okresie programowania 

2014-2020 na placówki 

oferujące wsparcie 

osobom 

niepełnosprawnym i 

starszym. Należy wziąć 

pod uwagę zalecenia 

Komisji Europejskiej 

dotyczące 

deinstytucjonalizacji – 

wsparcia osób w ich 

lokalnym środowisku, a 

także inwestycje w 

placówki oferujące 

rehabilitację fizyczną i 

społeczną w trybie 

dziennym. Należy 

uwzględnić zarówno 

doposażenie/rozbudowę 

placówek już istniejących, 

jak i budowę nowych 

placówek w 

gminach/powiatach, które 

takich nie posiadają, lub 

których potrzeby w tym 

względzie nie są 

zaspokajane. 

Ukierunkowanie wsparcia 

w okresie programowania 

2014-2020 na działania 

skierowane do jednostek 

samorządowych, które 

dają dużą swobodę w 

wyborze konkretnego celu 

w ramach obszaru 

pomocy społecznej. Cel 

taki powinien być 

uzasadniony, poparty 

diagnozą i umieszczony w 

strategii rozwoju danego 

obszaru. 

Obszar 

tematy-

czny 

Zdrowie 
Zdrowie 

Włączenie społeczne 

Zdrowie 

Włączenie społeczne 
Włączenie społeczne Włączenie społeczne Włączenie społeczne 
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 Rekomendacja 1 Rekomendacja 2 Rekomendacja 3 Rekomendacja 4 Rekomendacja 5 Rekomendacja 6 

 

Adresat 

reko-

mendacji 

Departament Polityki 

Regionalnej 

Wydział Perspektywy 

Finansowej UE 2014-2020 

Departament Polityki 

Regionalnej 

Wydział Perspektywy 

Finansowej UE 2014-2020 

Departament Polityki 

Regionalnej 

Wydział Perspektywy 

Finansowej UE 2014-2020 

Departament Polityki 

Regionalnej 

Wydział Perspektywy 

Finansowej UE 2014-2020 

Departament Polityki 

Regionalnej 

Wydział Perspektywy 

Finansowej UE 2014-2020 

Departament Polityki 

Regionalnej 

Wydział Perspektywy 

Finansowej UE 2014-2020 

Sugero-

wany 

sposób 

wdrożenia 

To co można zrobić w 

ramach systemu w okresie 

Programowania 2014-

2020 to w wydatkowaniu 

środków uwzględnić 

działania, w ramach 

których wsparcie powinno 

dotyczyć poprawy 

dostępności zdrowotnych 

usług specjalistycznych - 

to znaczy rozbudowa 

przychodni 

specjalistycznych, budowa 

filii przychodni 

specjalistycznych w 

gminach, które takich 

przychodni nie posiadają, 

na obszarach wiejskich, 

zakup lub wymiana 

sprzętu specjalistycznego. 

Należy dokonać analizy, 

przeglądu dokumentów 

programowych 2014-2020 

pod kątem obecności 

takiego typu wsparcia. 

Można to zrobić 

wewnętrznie, bądź 

Należy dokonać przeglądu 

kryteriów wyboru 

projektów pod kątem 

trafności inwestycji. 

Można to zrobić w ramach 

zasobów wewnętrznych 

lub zlecić zewnętrznie w 

formie analizy, ekspertyzy 

lub badania 

ewaluacyjnego. 

Przegląd/badanie 

kryteriów powinno być 

dokonane pod kątem 

zapewnienia/maksymaliza

cji trafności inwestycji. 

Materiału dotyczącego 

potrzeb powiatów i 

hierarchii w tym zakresie 

dostarcza przedmiotowy 

raport. Po dokonanym 

przeglądzie/ocenie 

kryteriów należy 

wprowadzić zmiany 

stosownie do 

wynikających z badania 

rekomendacji. 

Należy dokonać analizy, 

przeglądu dokumentów 

programowych 2014-2020 

pod kątem obecności 

takiego typu wsparcia. 

Można to zrobić 

wewnętrznie, bądź 

zewnętrznie - w postaci 

analizy, ekspertyzy. 

Stosownie do wyników 

analizy/ekspertyzy i 

rekomendacji z niej 

płynących wdrożyć 

proponowane zmiany.   

Należy dokonać analizy, 

przeglądu dokumentów 

programowych 2014-2020 

pod kątem występowania 

powiązań pomiędzy sferą 

gospodarczą, a 

inwestycjami w obszar 

opieki społecznej. Gdy 

takie występują należy je 

usunąć, bądź 

przeinterpretować, aby 

nie wskazywały na takie 

powiązanie.  

Należy dokonać analizy, 

przeglądu dokumentów 

programowych 2014-2020 

pod kątem obecności 

takiego typu wsparcia. 

Można to zrobić 

wewnętrznie, bądź 

zewnętrznie - w postaci 

analizy, ekspertyzy. 

Stosownie do wyników 

analizy/ekspertyzy i 

rekomendacji z niej 

płynących wdrożyć 

proponowane zmiany.   

Należy dokonać analizy, 

przeglądu dokumentów 

programowych 2014-2020 

pod kątem obecności 

takiego typu wsparcia. 

Można to zrobić 

wewnętrznie, bądź 

zewnętrznie - w postaci 

analizy, ekspertyzy. 

Stosownie do wyników 

analizy/ekspertyzy i 

rekomendacji z niej 

płynących wdrożyć 

proponowane zmiany.   
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zewnętrznie - w postaci 

analizy, ekspertyzy. 

Stosownie do wyników 

analizy/ekspertyzy i 

rekomendacji z niej 

płynących wdrożyć 

proponowane zmiany.   

Termin 

wdrożenia 

(kwartał, 

rok) 

31 grudnia 2017 r. 31 grudnia 2017 r. 31 grudnia 2017 r. 31 grudnia 2017 r. 31 grudnia 2017 r. 31 grudnia 2017 r. 

Klasa / 

podklasa 

rekomen-

dacji 

rekomendacja 

programowa - operacyjna 

rekomendacja 

programowa - operacyjna 

rekomendacja 

programowa - operacyjna 

rekomendacja 

programowa - operacyjna 

rekomendacja 

programowa - operacyjna 

rekomendacja 

programowa - operacyjna 
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