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PRZEDMOWA

Niniejsza publikacja jest kontynuacja serii wydawanych corocznie opracowan ukazujacych si¢ pod
tytutem ,,Zdrowie i ochrona zdrowia...”, a przed 2010 r. — pod tytutem ,,Podstawowe dane z zakresu ochrony

zdrowia ...”.

Ksigzka sktada si¢ z czgsci metodologicznej i analitycznej oraz aneksu tabelarycznego, ktory

umieszczony zostat na zalaczonej do ksiazki ptycie CD.

Uwagi metodyczne obejmujg okreslenia i definicje poje¢ stosowane w sprawozdawczos$ci statystycznej

w 2015 r., bedacej zrédtem danych prezentowanych w czesci tabelaryczne;.

Synteza wynikdw badania zawiera opis danych pozyskiwanych regularnie w ramach statystyki
publicznej, dotyczacych stanu zdrowia jak roéwniez zjawisk obserwowanych w zasobach kadrowych
i materialnych opieki zdrowotnej. Podobnie jak w poprzednich latach dotyczy ona tez ekonomicznych aspektow
opieki zdrowotnej. Ostatnia cze$¢ syntezy poswiecona jest wybranym aktualnym zagadnieniom zwigzanym
z ochrong zdrowia. W niniejszej edycji obejmuja one sytuacje zdrowotng dzieci i mtodziezy w $wietle badan
EHIS oraz problemy pomiaru dostepu do publicznych $wiadczen szpitalnych i ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej. Tekst wzbogacony jest licznymi mapami i wykresami, ktore lepiej obrazuja i uatrakcyjniaja

zapoznanie czytelnika z wynikami badan statystyki publicznej dotyczacych systemu opieki zdrowotnej.

W czgsci tabelarycznej, na ptycie CD zamieszczono podstawowe dane o zdrowiu mieszkancéw Polski,
dane dotyczace pracownikoéw medycznych, a takze informacje o liczbie i dziatalno$ci placéwek ambulatoryjnej
i stacjonarnej opieki zdrowotnej, krwiodawstwa, ratownictwa medycznego oraz pomocy doraznej, aptek
i punktow aptecznych oraz o wydatkach publicznych na ochrong zdrowia w 2015 a takze wyniki Narodowego

Rachunku Zdrowia opracowanego dla 2013 r. 12014 r.
Dane zaprezentowano zarowno w skali kraju, jak 1 w uktadzie 16 wojewodztw.

Tablice odnoszace si¢ do opieki zdrowotnej opracowano glownie na podstawie wynikéw badan
statystycznych GUS, ale takze na podstawie danych Ministerstwa Zdrowia i Ministerstwa Spraw Wewnetrznych
(pracownicy medyczni, szpitale, opicka dlugoterminowa), Narodowego Instytutu Zdrowia Publicznego — PZH
(zachorowania 1 hospitalizacje), Instytutu Psychiatrii i Neurologii (zaktady psychiatryczne), Instytutu Onkologii,
Instytutu Hematologii i Transfuzjologii (krwiodawstwo), Instytutu Medycyny Pracy, Narodowego Centrum
Krwi i danych pozyskanych od wojewodow (ratownictwo medyczne). Zestawienia tabelaryczne zawierajace
informacje o wydatkach z budzetu panstwa i z budzetéw samorzadoéw terytorialnych zostaly opracowane na

podstawie danych Ministerstwa Finansow.

Cata publikacja jest dostepna na stronie www.stat.gov.pl w zaktadce: ,,Obszar tematyczny” pod hastem
,Zdrowie”.

Zastgpca Dyrektora
Departamentu Badan Spotecznych
i Warunkéw Zycia
Matgorzata Zyra



INTRODUCTION

This publication is a continuation of a series of annually published results of studies titled ,,Health and

Health Care...”, and before 2010 — titled ,,Basic Data on Health Care...”.

The book consists of methodological and analytical parts and tabular annex which has been placed on

the enclosed CD.

The methodological notes contain terms and definitions used in the 2015 statistical reporting which is

the main source of data presented in the tables.

Synthesis of the results of the studies describes the data collected regularly in the framework of official
statistics on health status as well as the phenomena observed in the staffing and material aspects of health care.
As in previous years, it also applies to the economic aspects of health care. The last part of the synthesis
describes a selection of current issues related to health care. This issue presents health situation of children and
adolescents in the context of EHIS study and measurement issues of access to public hospital services and
outpatient specialist care. The text is enriched with numerous maps and charts which aim is to illustrate and

familiarize reader with the results of public statistics on the health care system.

Tabular section (on CD) contains the basic data about the health of the Polish population, data on
medical workers, as well as information on the number and activity of centers of ambulatory and inpatient care,
blood donation, medical rescue and first aid, pharmacies and pharmacy outlets and on public expenditure on

health care in 2015 and results of the National Health Account developed for 2013 and 2014.
The data has been presented as totals of national scale and also in division by 16 voivodships.

Tables referring to health care institutions are mainly based on the results of surveys carried out by the
Central Statistical Office but also on statistics provided by the Ministry of Health and Ministry of Interior
(medical staff, hospitals, long-term care), National Institute of Public Health (incidences of diseases and
hospitalizations), Institute of Psychiatry and Neurology (psychiatric care institutions), Institute of Oncology,
Institute of Hematology and Transfusion (blood donations), Institute of Occupational Medicine, National Blood
Centre and by data obtained from voivodes. Data in the tables on the state budget and local self-government

expenditures on healthcare are based on the data collected by the Ministry of Finance.

The entire publication is available on the website: www.stat.gov.pl in the tab “Topics” under the entry
“Health”.
Deputy Director of Social Surveys

And Living Conditions Department
Matgorzata Zyra
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CZESC 1

Part 1

UWAGI METODYCZNE

Methodological notes



Podstawowym zrédlem informacji prezentowanych w publikacji sa wyniki badan
statystycznych prowadzonych zgodnie z Programem Badan Statystycznych Statystyki Publiczne;,
zarébwno przez Gtowny Urzad Statystyczny jak i w ramach statystyki resortowej' (Ministerstwa
Zdrowia, Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji). Zrodtem uzupetniajacym sa dane
administracyjne iopracowania zbiorcze pozyskane z instytucji dziatajagcych w obszarze opieki

zdrowotne;j.

W ramach sprawozdawczosci GUS badane sa: placowki lecznictwa uzdrowiskowego
i stacjonarne zaktady rehabilitacji leczniczej (formularz ZD-2), jednostki ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej (ZD-3), jednostki ratownictwa medycznego i pomocy doraznej (ZD-4), apteki i punkty
apteczne (ZD-5). Dane na temat kadry medycznej pracujacej w stacjonarnych zaktadach pomocy
spolecznej oraz w ztobkach i klubach dziecigcych pochodza odpowiednio ze sprawozdania PS-03

i OD-1. Zrodtem o absolwentach uczelni medycznych sa sprawozdania S-10.

Badaniami objete sg przedsicbiorstwa/zaktady lecznicze Iub jednostki organizacyjne
przedsigbiorstw/zaktadow leczniczych podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza dziatajace na
terenie kraju, bez wzgledu na forme¢ finansowania i podlegtos¢ organizacyjng podmiotu $wiadczacego
ustugi (np. Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo Obrony Narodowej, jednostki samorzadu
terytorialnego — wojewddztwo, powiat czy gmina, a takze organizacje spoteczne, koscioty, zwigzki
wyznaniowe) oraz praktyki lekarskie realizujace $wiadczenia zdrowotne finansowane ze Srodkow
publicznych itp.

W ramach badania lecznictwa uzdrowiskowego i stacjonarnych zaktadow rehabilitacji
leczniczej (ZD-2) pozyskiwane sg informacje o liczbie zaktadow, bazie t6zkowej, liczbie pacjentow
stacjonarnych i ambulatoryjnych wedlug ptci i wieku. W zakresie kuracjuszy leczonych stacjonarnie
zbierane sg dane o liczbie os6b dofinansowanych przez NFZ, pacjentach dofinansowanych przez ZUS
i KRUS, kuracjuszach peloptatnych (w tym cudzoziemcach), a takze o osobach, ktore uzyskaty
dofinansowanie z PFRON do turnuséw rehabilitacyjnych organizowanych w badanych placéwkach.
Pozyskiwane sg rowniez dane o liczbie i rodzajach wykonanych zabiegdw przyrodoleczniczych.

W przypadku lecznictwa ambulatoryjnego (ZD-3) zbierane sg informacje o liczbie przychodni
1 praktyk lekarskich oraz o poradach udzielonych przez lekarzy i lekarzy dentystow w przychodniach,
a takze w ramach praktyk lekarskich. Sprawozdawczos$cig obejmuje si¢ podstawowa i specjalistyczng
ambulatoryjng opieke zdrowotna, zarowno w miastach, jak i na wsi. Dane na temat liczby porad

gromadzone sg z uwzglednieniem plci i wieku pacjentow.

! Jednostki, dla ktérych organem tworzacym jest Minister Obrony Narodowej, poczawszy od 2012 r., objete sa
sprawozdawczoscig odpowiednio Glownego Urzedu Statystycznego i Ministerstwa Zdrowia.
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W badaniu pomocy doraznej i ratownictwa medycznego (ZD-4) gromadzone s3 m.in. dane
o liczbie jednostek systemu ratownictwa medycznego ujetych w planach wojewodéw, w tym
o szpitalnych oddziatach ratunkowych oraz zespotach wyjazdowych wraz z danymi na temat kadry
medycznej w nich pracujacej, a takze dane o wyjazdach do naglych wypadkéw w miejscu ich
zdarzenia, jak tez o liczbie osob, ktérym udzielono §wiadczen zdrowotnych w migjscu wypadku.
Badanie to obejmuje takze liczbe¢ $wiadczen udzielonych ambulatoryjnie w izbie przyje¢ oraz
w szpitalnym oddziale ratunkowym, a takze dzialalno$¢ stacjonarng szpitalnego oddzialu
ratunkowego. Zakres informacji o systemie ratownictwa medycznego poszerzony zostal o dane
pozyskane od wojewoddw, opracowane na podstawie wojewodzkich planéw dziatania systemu.

Formularz ZD-5 dostarcza informacji na temat aptek (ogoélnodostgpnych i1 zaktadowych)
i punktéw aptecznych. Przedmiotem badania jest rodzaj placowki, zakres $wiadczonych ushlug
(petione dyzury, wykonywanie lekow recepturowych), a takze personel aptek i punktoéw aptecznych.

Zamieszczone w publikacji dane o zachorowaniach pochodzg ze sprawozdawczos$ci resortowe;j
irejestrow Ministerstwa Zdrowia. Zrodlem informacji sa roczne sprawozdania statystyczne
o symbolach: MZ-14 (choroby weneryczne), MZ-15 (zaburzenia psychiczne i zaburzenia zachowania
oraz uzaleznienia), MZ-56 (choroby zakazne) a takze dane Centralnego Rejestru Nowotworow oraz
Krajowego Rejestru Zachorowan na Gruzlice.

Dane o pracownikach medycznych, stacjonarnej opiece zdrowotnej — szpitale i zaktady opieki
dlugoterminowej, zaktadach psychiatrycznych oraz krwiodawstwie, pochodza ze sprawozdawczos$ci
resortowej Ministerstwa Zdrowia oraz Ministerstwa Spraw Wewnetrznych. Zrédtem informacji sa
roczne sprawozdania statystyczne o symbolach: MZ-29 i MSW-43 (opieka szpitalna), MZ-29a
1 MSW-33 (stacjonarna opieka dtugoterminowa), MZ-10, MZ-88, MZ-88A 1 MZ-89 (m.in. informacje
o pracownikach medycznych pracujacych przy pacjencie oraz w administracji rzadowe;j
i samorzadowej, w NFZ oraz wyzszych uczelniach ksztalcacych personel medyczny, a takze
o pracownikach posiadajacych specjalizacje medyczne), MZ-42 (krwiodawstwo).

Uzupehieniem informacji o kadrze medycznej pracujacej z pacjentem sa wyniki badan
Gtownego Urzedu Statystycznego: PS-03 Domy Pomocy Spotecznej oraz OD-1 Badanie zZlobkow
i klubow dziecigcych.

Zrédlem danych o stacjonarnych zaktadach opieki psychiatrycznej jest Roczne sprawozdanie
z zaktadow catodobowej opieki psychiatrycznej w 2015 r. opracowane przez Instytut Psychiatrii
i Neurologii na podstawie sprawozdania MZ-30.

Dane dotyczace krwiodawstwa dostarcza Narodowe Centrum Krwi oraz Ministerstwo Spraw
Wewngetrznych i Administracji. Pozyskane informacje z zakresu krwiodawstwa zawieraja dane
pozyskane zregionalnych centréw krwiodawstwa i krwiolecznictwa, z Wojskowego Centrum
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa oraz Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa Ministerstwa

Spraw Wewngtrznych i Administracji.
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Wydatki na ochrone zdrowia zestawione w Narodowym Rachunku Zdrowia zostaty opracowane
w oparciu o dane pozyskane z Narodowego Funduszu Zdrowia, Ministerstwa Zdrowia, Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych, Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego, Ministerstwa Pracy
i Polityki Spolecznej, Ministerstwa Spraw Wewnetrznych, Ministerstwa Obrony Narodowe;j,
Ministerstwa Sprawiedliwosci, rocznego sprawozdania z wykonania planu wydatkéw budzetu panstwa
(RDb-28), atakze na podstawie rocznego sprawozdania z wykonania planu wydatkow budzetowych
jednostek samorzadu terytorialnego (Rb-28S), sprawozdania z dziatalnosci fundacji, stowarzyszen
iinnych organizacji spotecznych (SOF-1) i rocznego sprawozdania lekarza przeprowadzajacego
badania profilaktyczne pracujacych (MZ-35A). Do szacunkéw wykorzystano rowniez wyniki badania
SP  Roczna ankieta przedsigbiorstwa 1 SP-3  Sprawozdanie o dziatalnosci gospodarczej
przedsiebiorstw. Informacje te uzupeliono szacunkami eksperckimi o wydatkach gospodarstw
domowych na opieke zdrowotng opracowanymi w oparciu o wyniki Badania budzetow gospodarstw
domowych 1 badania modulowego Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych w 2013 r.

Tablice dotyczace wydatkéw z budzetu panstwa i z budzetéw samorzadéw terytorialnych
zostaly opracowane na podstawie danych Ministerstwa Finansow, pochodzacych z Rocznego
sprawozdania z wykonania planu wydatkow budzetu panstwa (Rb-28) i Rocznego sprawozdania
z wykonania planu wydatkow budzetowych jednostek samorzqdu terytorialnego (Rb-28S). Natomiast
tablice dotyczace kosztow $wiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych finansowanych przez NFZ
zostaly opracowane na podstawie danych ze sprawozdania z wykonania planu finansowego

Narodowego Funduszu Zdrowia.
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Dane prezentowane w publikacji — jesli nie zaznaczono inaczej — obejmujg nie tylko placowki
podlegte Ministerstwu Zdrowia, ale takze placowki podlegle resortom obrony narodowej i spraw
wewngetrznych; oznacza to, ze prezentowane dane o pracownikach medycznych, o ambulatoryjnej
i stacjonarnej opiece zdrowotnej nie moga by¢ wprost poréwnywane z wielko$ciami prezentowanymi
we wczesniejszych edycjach (przed 2012 r.) niniejszej publikacji. Zamieszczone w publikacji dane nie

obejmuja informacji dotyczacych ochrony zdrowia w zaktadach karnych.

Dane w tablicach, mapach i wykresach dotycza roku 2015, chyba ze podano inaczej.
Liczby opisujace zasoby systemu opieki zdrowotnej podawane sa wedtug stanu na dzien 31 grudnia,
natomiast liczby opisujgce dzialalno$¢ badanych placowek dotyczag dziatalnosci podejmowanej
w ciggu roku. Przy przeliczaniu danych stanowigcych stan w koncu roku (np. t6zka w szpitalach,
liczba przychodni) na mieszkancow (na 1000 i 10000 ludnosci itp.) przyjeto liczbe ludnosci wedtug
stanu w dniu 31 XII, a przy przeliczaniu danych charakteryzujacych wielkos¢ zjawiska w ciggu roku
(np. leczeni) — ludnos¢ wedlug stanu w dniu 30 VI.

W niniejszej publikacji liczby wzgledne (wskazniki, odsetki) obliczono z reguty na podstawie
danych bezwzglednych wyrazonych z wigckszg dokladno$ciga niz podano w tablicach. Drobne
rozbieznosci w sumowaniu danych na ,,ogoélem” wystepujace w czgsci analitycznej 1 w aneksie
tabelarycznym wynikaja z automatycznych zaokraglen.

Dane i analizy zawarte w publikacji uwzgledniajg strukturg opieki zdrowotnej obowiazujaca po
wejsciu w zycie ustawy o dziatalnosci leczniczej’. Do chwili wejscia w Zycie tej ustawy, podmioty
udzielajace swiadczen opieki zdrowotnej (prowadzace dziatalno$¢ leczniczg) mozna byto podzieli¢ na

kilka grup:

zaktady opieki zdrowotnej — publiczne lub niepubliczne,

e indywidualne praktyki lekarskie,

¢ indywidualne specjalistyczne praktyki lekarskie,

e grupowe praktyki lekarskie,

e indywidualne praktyki pielggniarek i potoznych, indywidualne specjalistyczne praktyki
pielegniarek i potoznych lub grupowe praktyki pielegniarek i potoznych,

e osoby fizyczne wykonujace zawdd medyczny, udzielajagce Swiadczen zdrowotnych

w ramach prowadzonej dziatalno$ci gospodarcze;j.

Ustawa o dzialalnosci leczniczej w zasadzie zachowala wszystkie formy udzielania $§wiadczen
opieki zdrowotnej, wprowadzila natomiast nowe nazewnictwo oraz klasyfikacje podmiotow, ktore

udzielajg $wiadczen opieki zdrowotnej (prowadza dzialalno$¢ lecznicza). Wszystkie podmioty,

2 Ustawa o dziatalnoéci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. (Dz. U. Nr 112, poz. 654).
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ktore udzielaja $wiadczen zdrowotnych, zostaly okreslone mianem podmiotéow wykonujacych
dziatalno$¢ lecznicza. Ustawa o dziatalnosci leczniczej wprowadzila jednoczesénie, inaczej niz Ustawa
o zaktadach opieki zdrowotnej, podzial wszystkich podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza na
dwie kategorie, tj. podmioty lecznicze oraz praktyki zawodowe. Podmiotami leczniczymi — zgodnie
Z ustawq — sa:

e przedsigbiorcy w rozumieniu przepiséw Ustawy o swobodzie dziatalnosci gospodarczeyj,

e samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotne;j,

jednostki budzetowe posiadajace w strukturze organizacyjnej ambulatorium, ambulatorium

z izbg chorych lub lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j,

instytuty badawcze,

fundacje i stowarzyszenia, ktorych celem statutowym jest wykonywanie zadan w zakresie

ochrony zdrowia i ktorych statut dopuszcza prowadzenie dziatalno$ci leczniczej,

kos$cioty, koscielne osoby prawne lub zwigzki wyznaniowe — w zakresie, w jakim wykonuja
dziatalno$¢ lecznicza.
Z kolei do praktyk zawodowych mozna zaliczy¢ np.:

e praktyke zawodowa wykonywang przez lekarzy,

e praktyke zawodowa wykonywang przez pielegniarki.

Do najistotniejszych zmian, jakie wprowadzila ustawa o dzialalnosci leczniczej, zaliczy¢ nalezy
ustawowe rozroznienie terminow: podmiot leczniczy oraz przedsigbiorstwo/zaktad leczniczy
podmiotu leczniczego. Na gruncie ustawy o zaktadach opieki zdrowotnej ustawodawca nie czynit
rozroznienia miedzy podmiotem prowadzacym przedsigbiorstwo/zaktad leczniczy, w ktorym udziela
si¢ §wiadczen zdrowotnych, a samym przedsigbiorstwem/zaktadem leczniczym. Postugiwatl si¢ on
jedynie pojeciem zaktadu opieki zdrowotnej zdefiniowanym, jako wyodrebniony organizacyjnie
zespot osob 1 srodkéw majatkowych, przy czym zaklad opieki zdrowotnej nie byt traktowany jako
podmiot prawny, a mimo to w ustawie o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow
publicznych strong umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej byl nie podmiot leczniczy
a wilasnie zaktad opieki zdrowotnej. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej
wyeliminowala te niezgodno$ci. Ponadto ustawa o dziatalno$ci leczniczej wprowadzila zmiany
w obrebie klasyfikacji podmiotow leczniczych. Zrezygnowano z migdzynarodowej klasyfikacji
dostawcow opieki zdrowotnej (HP) na rzecz trzech rodzajow dziatalno$ci:

. stacjonarne i calodobowe §wiadczenia zdrowotne — szpitalne (szpital);

. stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne — inne niz szpitalne (np. zaktady opiekunczo-
-lecznicze, zaktady pielegnacyjno-opiekuncze, zaklady rehabilitacji leczniczej, hospicja);

. ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne — np. przychodnie, osrodki zdrowia, laboratoria,

zaktady diagnostyczne.

30



W dniu 15 lipca 2016 weszta w zycie zmiana ustawy o dziatalnosci leczniczej’, ktéra zastapita
pojecie przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego pojeciem zaktadu leczniczego. Zmiana ta nie miala

jednak wptywu na porownywalnos¢ statystyk.

Obowiazkiem klasyfikowania objeto nie jak do tej pory jednostki organizacyjne, ale
przedsi¢cbiorstwa podmiotu leczniczego/zaktadu leczniczego. Przedsigbiorstwo/zaktad leczniczy
starano si¢ ponadto utozsami¢ z jednostka lokalng wystepujaca w rejestrze REGON. Kazde
przedsigbiorstwo/zaktad leczniczy wyodrgbnione na mocy przepisow ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dzialalnosci leczniczej i odzwierciedlone w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych
Dziatalno$¢ Leczniczg powinno mie¢ zawsze swoéj odpowiednik w postaci jednostki lokalnej
wyodrebnionej na podstawie Ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej
i odzwierciedlonej w rejestrze REGON.

W zwigzku ze zmiang struktury opieki zdrowotnej zwlaszcza poprzez wprowadzenie pojgcia
przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego/zaktadu leczniczego moga wystapi¢ réznice w stosunku do
statystyk z lat poprzednich.

Badaniami statystycznymi, ktérych wyniki prezentowane sg w niniejszej publikacji objeto
przedsigbiorstwa/zaktady lecznicze lub jednostki organizacyjne przedsi¢ebiorstw/zaktadow leczniczych
podmiotéw leczniczych zarejestrowane’ w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych Dziatalnosé
Lecznicza. Do identyfikacji podmiotéw objetych badaniami (formularze ZD-2, ZD-3 i ZD-4)
wykorzystano numer ksiggi rejestrowej podmiotu leczniczego, czes¢ 11, III, IV, V i VI kodu
resortowego oraz kod rodzaju praktyki zawodowej i kod zawodu lekarza/lekarza dentysty nadanego
W procesie rejestracji podmiotu leczniczego.

Przy tworzeniu operatow do badan ZD-2 i ZD-3 wykorzystano réwniez dane z systemow
informacyjnych NFZ o $wiadczeniodawcach realizujacych $wiadczenia zdrowotne finansowane ze
srodkow publicznych, a w przypadku badania ZD-4 — dane z systemow informacyjnych wojewodow

w zakresie ratownictwa medycznego, wedtug stanu na dzien 31.12.2015 r.

Dane o zachorowaniach podaje si¢ wedlug Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji
Chorob i Probleméw Zdrowotnych (Rewizja X — obowigzujaca od 1997 r.).

Prezentowane w publikacji dane o ambulatoryjnej opiece zdrowotnej obejmujg réwniez
dzialalno§¢  praktyk lekarskich 1 stomatologicznych (indywidualnych, indywidualnych
specjalistycznych i grupowych), ktére podpisaly umowy z NFZ na udzielanie §wiadczen w ramach

srodkow publicznych.

Badanie ambulatoryjnej opieki zdrowotnej prowadzone za pomocg formularza ZD-3, nie

obejmuje praktyk lekarskich i stomatologicznych, dziatajacych wylacznie w ramach $rodkow

3 Ustawa z dnia 10 czerwca 2016 r. o zmianie ustawy o dzialalno$ci leczniczej oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. z 2016,
poz. 960).
4 Wedtug stanu na dzien 31.12.2015 .
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niepublicznych. Ich dziatalno$¢ jest badana w ramach sprawozdawczosci finansowej realizowane;j

metodg reprezentacyjng za pomoca formularza SP-3.

W prezentowanych wynikach badan pod pojeciem przychodni nalezy rozumie¢ réwniez:
o$rodki zdrowia, poradnie, ambulatoria i izby chorych oraz zaklady badan diagnostycznych
i medyczne laboratoria diagnostyczne.

W ambulatoryjnej opiece zdrowotnej zastosowano nastgpujace rozroznienie porad udzielonych
przez lekarzy i lekarzy dentystow: porady udzielone w ramach podstawowej opieki zdrowotnej —
porady udzielone w poradniach lekarza podstawowej opieki zdrowotnej i lekarza rodzinnego, porady
specjalistyczne — porady udzielone przez lekarzy specjalistow w danej dziedzinie medycyny oraz
przez lekarzy dentystow.

Badaniem na formularzu ZD-5 objete sa apteki ogolnodostgpne, punkty apteczne oraz apteki
zaktadowe w podmiotach leczniczych wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza, utworzonych przez
Ministra Obrony Narodowej i Ministra Sprawiedliwos$ci. Nie wlicza si¢ do nich aptek dziatajacych
w strukturze i na potrzeby szpitali. Zgodnie z ustawa’ punkty apteczne tworzone po dniu wejécia
w zycie ustawy mogg by¢ usytuowane jedynie na terenach wiejskich, jezeli na terenie danej wsi nie

jest prowadzona apteka ogdlnodostepna.

Do utworzenia wykazu aptek i punktow aptecznych objetych badaniem ZD-5 wykorzystano
informacje z rejestru zezwolen na prowadzenie aptek ogdlnodostepnych, punktéw aptecznych oraz
rejestru udzielonych zgdéd na prowadzenie aptek szpitalnych, zakladowych i dziatéw farmacji
szpitalnej prowadzonych przez wojewddzkich inspektoratow farmaceutycznych (wedlug stanu na

dzien 31.12.2015 r.).

Wymienione w badaniach ZD-2, ZD-3, ZD-5 poszczegdlne rodzaje udogodnien dla oséb
niepetnosprawnych nie musza spetniaé wymogéw zawartych w Rozporzadzeniu® Ministra
Infrastruktury.

Dane na temat kadry medycznej pochodza z Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa Obrony
Narodowej, Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i GUS. Dane o kadrze pracujacej bezposrednio
z pacjentem dotycza oséb pracujacych w placowkach opieki zdrowotnej a takze w ztobkach, klubach
dziecigcych i domach pomocy spotecznej, gdzie $wiadczona praca uznawana jest jako wykonywanie
zawodu medycznego, bez wzgledu na formg¢ zatrudnienia (samozatrudnienie, umowa o pracg, umowa
cywilno-prawna). Kazdy pracownik jest liczony tylko raz, w glownym miejscu pracy, okre§lonym na
podstawie o$§wiadczenia pracujacego.

Ze wzgledu na niepelng realizacj¢ obowigzku statystycznego przez praktyki zawodowe

(gldéwnie lekarskie i stomatologiczne), dane dotyczace osob pracujgcych bezposrednio z pacjentem

3 Ustawa z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (tekst jednolity: Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271 z pdzn. zm.).
¢ Rozporzadzenie Ministra Infrastruktury z 12 kwietnia 2002 r. (Dz. U. Nr 75 poz. 690, z pdzn.zm).
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mogag by¢ nizsze niz stan faktyczny w zakresie zawodow, w ktorych stosunkowo czesto prywatna

praktyka jest glownym miejscem pracy (np. dentysci).

Dane o tozkach w placowkach opieki stacjonarnej, przekazywane do instytucji
miedzynarodowych, dotycza tacznej liczby 16zek w szpitalnictwie (HP.1) oraz opiece
dlugoterminowej (HP.2) na terenie catej Polski. Prezentowane w publikacji dane (Tabl. 9) zostaty
przeliczone zgodnie z nowymi wymaganiami OECD/Eurostat.

Do 16zek szpitalnych (HP.1) zaliczono t6zka w szpitalach ogélnych (HP.1.1), psychiatrycznych
(HP.1.2), specjalistycznych (HP.1.3) oraz w szpitalach uzdrowiskowych i sanatoriach. Uwzglgdniono
tu wszystkie t6zka w szpitalu dostepne dla pacjenta, stale utrzymywane i obstugiwane przez personel
medyczny. Od 2008 r. liczba 16zek w szpitalach podawana jest tacznie z 16zkami i inkubatorami dla
noworodkéw (oddzialy neonatologiczne) w zwiazku ze zmiang metodologii liczenia tozek

w szpitalach wprowadzong przez resort zdrowia.

Do t6zek opieki dhugoterminowej (HP.2) zaliczono t6zka dla oséb wymagajacych trwatej opieki
leczniczej 1 pielegnacyjnej na skutek chronicznego uposledzenia oraz ograniczonej samodzielno$ci
w zyciu codziennym, znajdujace si¢ w zaktadach zapewniajacych przede wszystkim opieke
dhugoterminowa w potaczeniu z pielggnacjg, nadzorem oraz innymi rodzajami opieki. Dane nie
obejmujg t6zek w zakladach o profilu psychiatrycznym. Opieka ta moze stanowi¢ potgczenie
swiadczen socjalnych oraz ushlug zdrowotnych. Do tej kategorii zaliczono t6zka w zakladach
opiekunczo-leczniczych i1 pielggnacyjno-opiekunczych typu ogolnego, hospicjach i1 oddziatach
opieki paliatywnej w zakresie domoéw pomocy spotecznej oddzialty dla osob: przewlekle somatycznie
chorych, niepetnosprawnych fizycznie, niepetnosprawnych intelektualnie, wtym dla dzieci

i mtodziezy niepetnosprawnej intelektualnie.

Dane o poszczegélnych typach placowek opieki stacjonarnej odnosza si¢ do
przedsigbiorstw/zaktadow leczniczych podmiotow leczniczych albo jednostek organizacyjnych lub
komorek (oddzialow) tych zaktadow, w ktorych podmiot leczniczy wykonuje dziatalnos¢ okreslonego

rodzaju.

Z uwagi na zmiany prawne (ustawa o dziatalnosci leczniczej z 15 kwietnia 2011 r.) majace
wplyw na sposéb wyodrebniania i rejestracji placowek (w tym szpitali) dane dotyczace liczby szpitali
sg nieporéwnywalne z danymi przed 2012 r. Placoéwki medyczne (jednostki organizacyjne), ktére do
2011 r. byly traktowane jako filie szpitali, w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych Dzialalnosé
Lecznicza moga stanowi¢ odrebny szpital.

Liczba szpitali dotyczy przedsigbiorstw/zakladéw leczniczych albo wydzielonych jednostek
organizacyjnych przedsiebiorstw/zaktadow leczniczych (filii), w ktorych podmiot leczniczy wykonuje
dzialalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne szpitalne.

Przedsiebiorstwa/zaktady lecznicze podmiotéw leczniczych udzielajace wylacznie $wiadczen
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z zamiarem ich zakonczenia w okresie nieprzekraczajacym 24 godzin (szpitale dzienne) nie zostaly
uwzglednione w liczbie szpitali.

Dane o szpitalach dotycza wylacznie zaktadow, ktore wykazaly przynajmniej jedno tozko
opieki stacjonarnej. Wyjatek stanowi Tabl. 17 — gdzie wraz z dziatalno$cig dzienng prowadzona
w szpitalach stacjonarnych zostata ujeta dziatalnos¢ szpitali dziennych (jednego dnia).

Liczba t6zek w szpitalach podawana jest tacznie z t6zkami dla noworodkow 1 inkubatorami,
zgodnie z przyjeta w 2008 1. przez resort zdrowia metodologia liczenia t6zek w szpitalach. Do liczby
10zek nie s wliczane miejsca dzienne.

Dane o oddziatach szpitalnych w szpitalach ogélnych prezentowane sg dla 35 grup rodzajow
oddzialow, opracowywanych przez autora badania (Ministerstwo Zdrowia), w oparciu o czgs¢ VIII
kodu resortowego charakteryzujacego specjalno$¢ komorki organizacyjnej zakladu leczniczego
okreslonego w rozporzadzeniu’ Ministra Zdrowia w sprawie systemu resortowych kodéw
identyfikacyjnych oraz szczegotowego sposobu ich nadawania. Dane o liczbie oddziatow dotycza

oddziatow ktore sg zarejestrowane w RPWDL i ktore wykazaty dziatalno$¢ na sprawozdaniu MZ-29.

Liczba os6b w szpitalach bez ruchu migdzyoddzialowego jest to liczba oséb wpisanych
w ksigdze gldwnej szpitala. Osoba przebywajaca w szpitalu kilkakrotnie w ciggu roku, liczona jest za

kazdym razem niezaleznie.

Do zaktadow opieki dtugoterminowej zalicza si¢ zaktady opiekunczo-lecznicze i pielegnacyjno-
-opiekuncze o profilu ogdlnym i psychiatrycznym.

Do zaktadow opieki hospicyjno-paliatywnej zalicza si¢ hospicja i oddziaty opieki paliatywne;.
Rozporzadzenie w sprawie systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych’ okre§la wystepowanie
tych oddziatéw w grupie zaktadow o charakterze opiekunczym zaliczajac je w ten sposob do szeroko

rozumianej opieki dlugoterminowe;.

Zaklady lecznictwa uzdrowiskowego funkcjonuja w oparciu o ustawe¢ o dzialalno$ci
leczniczej® oraz ustawe o lecznictwie uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach ochrony
uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowiskowych’.

Uzdrowisko — to obszar, na terenie ktorego jest prowadzone leczenie uzdrowiskowe. Zostat on
wydzielony w celu wykorzystania i ochrony znajdujacych si¢ tam naturalnych surowcéw leczniczych.
Obszar ten spelnia warunki okreslone w ustawie z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie

uzdrowiskowym, uzdrowiskach i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach uzdrowiskowych.

7 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych kodoéw identyfikacyjnych oraz
szczegdtowego sposobu ich nadawania (Dz. U. 2012 r. poz. 594).

8 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011r o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2011 r. Nr 112, poz. 654, z p6zn. zm.).

® Ustawa z dnia 28 lipca 2005 1. o lecznictwie uzdrowiskowym i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach
uzdrowiskowych (Dz. U. z 2016, poz. 879, 960).
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Stacjonarne zaktady rehabilitacji leczniczej objgte badaniem ZD-2 sa to m.in. placowki
zarejestrowane w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno§¢ Lecznicza z wykorzystaniem kodu
specjalnosci typowego dla zakladéw rehabilitacji leczniczej dzialajacych w trybie ambulatoryjnym,

ktore jednakze zarejestrowaly t6zka i prowadza dziatalnos¢ stacjonarng (Dz. U. z 2012 r., poz. 594).

Zgodnie z ustawg'® jednostkami systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne s3:
e szpitalne oddziaty ratunkowe,
e zespoly ratownictwa medycznego, w tym lotnicze zespoly ratownictwa medycznego, na
ktorych swiadczenia z dysponentami jednostek zawarto umowy o udzielanie $wiadczen opieki

zdrowotnej oraz umowy na wykonywanie medycznych czynnosci ratunkowych.

Z systemem wspoOlpracuja centra urazowe oraz jednostki organizacyjne szpitali wyspecjalizowane
w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa medycznego.

W przekrojach terytorialnych dane o pacjentach prezentowane sg zgodnie z miejscem
udzielenia $wiadczenia zdrowotnego, a nie miejscem zamieszkania pacjenta. Jako miejsce udzielenia
$wiadczenia zdrowotnego przyjeto lokalizacj¢ badanych placowek, w niektorych przypadkach inng
niz lokalizacja jednostki nadrzg¢dne;.

Dane dotyczace krwiodawstwa pozyskane z Narodowego Centrum Krwi (NCK) i dotyczace
krwiodawstwa realizowanego w osrodkach regionalnych i terenowych stacjach dziatajacych w ramach
NCK prezentowane sg w przekroju wojewodzkim, z kolei dane pozyskane z Wojskowego Centrum
Krwiodawstwa i1 Krwiolecznictwa oraz z Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa MSWiA
dostepne sg tylko na poziomie kraju.

Narodowy Rachunek Zdrowia (NRZ) jest zestawieniem wydatkow na ochron¢ zdrowia wedlug
miedzynarodowej klasyfikacji wydatkow ICHA (International Classification for Health Accounts)
opracowywanym w Polsce od roku 2002, zgodnie ze wspolng metodologia OECD, Eurostat i WHO.
Narodowy Rachunek Zdrowia za 2013 r. po raz pierwszy zostal policzony wedlug nowej metodologii
SHA2011 opracowanej przez Zespot IHAT (International Health Accounts Team) sktadajacy sig
z przedstawicieli OECD, Eurostat i WHO.

W tym rachunku wydatki sa prezentowane wedlug czterech wymiarow: funkcji ochrony
zdrowia (ICHA-HC), swiadczeniodawcow dobr i ustug w ochronie zdrowia (ICHA-HP), schematow

finansowania ochrony zdrowia (ICHA-HF)'' oraz przychodéw schematéw finansowania (ICHA-FS).

10 Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2013, poz. 757 z p6zn. zm.).
1 Klasyfikacja ICHA-HF wedlug SHA2011 oznacza schematy finansowania ochrony zdrowia, natomiast w SHA 1.0
oznaczata platnikdéw w ochronie zdrowia.
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Schematy finansowania opieki zdrowotnej (ICHA — HF)

Kod ICHA Schematy finansowania

HF.1 Programy rzadowe i obowiazkowe ubezpieczenie zdrowotne

HF.1.1 Programy rzadowe

HF.1.2 Obowiazkowe sktadkowe ubezpieczenia zdrowotne

HF.2 Dobrowolne optaty za opiekg zdrowotna

HF.3 Optlaty bezposrednie z gospodarstw domowych

HF 4 Programy finansowania przez zagraniczne towarzystwa ubezpieczeniowe

Funkcje ochrony zdrowia (ICHA — HC)

Kod ICHA Funkcje ochrony zdrowia

HC.1 Ustugi lecznicze

HC.2 Ustugi rehabilitacyjne

HC.3 Dhugoterminowa opieka (zdrowotna)

HC4 Pomocnicze ustugi opieki zdrowotnej (nie okre§lone przez funkcje)
HC.5 Artykuty medyczne (nie okres$lone przez funkcje)

HC.5.1 Leki i artykuty medyczne nie bedace dobrami trwalego uzytku
HC.5.2 Sprzet terapeutyczny i pozostale dobra medyczne trwatego uzytku
HC.6 Profilaktyka i zdrowie publiczne

HC.7 Zarzadzanie i administracja finansowania ochrony zdrowia

HC.R FUNKCJE POWIAZANE Z OCHRONA ZDROWIA

HC.R.1 Dhugoterminowa opieka (socjalna)

Dostawcy dobr i ustug w ochronie zdrowia (ICHA — HP)

Kod ICHA Dostawcy dobr i uslug w ochronie zdrowia

HP.1 Szpitale

HP.2 Stacjonarne zaktady opieki dhlugoterminowe;j

HP.3 Swiadczeniodawcy ambulatoryjnej opieki zdrowotnej

HP.4 Swiadczeniodawcy pomocniczych ustug w ochronie zdrowia

HP.5 Sprzedawcy detaliczni i inni dostawcy dobr medycznych

HP.6 Swiadczeniodawcy profilaktycznych ustug zdrowotnych

HP.7 Podmioty koordynujace administracje¢ i finansowanie ochrony zdrowia
HP.8 Pozostale jednostki w ramach sektoréw gospodarki

HP.9 Zagranica
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Przychody schematéw finansowania (ICHA-FS)

Kod ICHA Przychody schematéw finansowania

FS.1 Transfery z krajowych przychoddw instytucji rzadowych i samorzadowych
FS.2 Transfery z zagranicznych Zrédet dystrybuowane przez rzad

FS.3 Sktadki na ubezpieczenia spoleczne

FS.4 Obowiazkowe przedplaty (inne niz wykazane w FS.3)

FS.5 Dobrowolne przedptaty

FS.6 Inne przychody krajowe n.e.c

FS.7 Bezposrednie transfery z zagranicy

Platnicy (ICHA-FA) — dodatkowy przekroj stuzacy do pozyskiwania danych przez GUS

Kod ICHA Platnicy w ochronie zdrowia

FA.l Instytucje rzadowe i samorzadowe (tacznie z funduszami ubezpieczen
spotecznych)

FA.1.1 Instytucje rzadowe na szczeblu centralnym

FA.1.2 Fundusze ubezpieczen spotecznych

FA.1.9 Wszystkie inne jednostki rzadowe

FA.2 Ubezpieczenia prywatne

FA.3 Przedsiebiorstwa (inne niz ubezpieczeniowe)

FA 4 Instytucje niekomercyjne

FA.5 Gospodarstwa domowe

FA.5 Zagranica

Prezentowane w publikacji wyniki Narodowego Rachunku Zdrowia nieco odbiegaja od
przedstawionych w Obwieszczeniu Prezesa Glownego Urzedu Statystycznego z dnia 30 czerwca
2016 roku w sprawie Narodowego Rachunku Zdrowia za 2014 r. zamieszczonego w Monitorze
Polskim. Uwzglednione zostaly autokorekty zgloszone przez instytucje dostarczajgce dane do
rachunku. Naniesiono takze niezbedne modyfikacje w Narodowym Rachunku Zdrowia za 2013 r.
Korekty wynikaly przede wszystkim ze zmian w przypisywaniu poszczegodlnych wydatkow
i byly one wprowadzone zgodnie z sugestiami Miedzynarodowego Zespolu ds. Rachunkow
Narodowych (IHAT). Nalezy mie¢ na uwadze, ze systemy opieki zdrowotnej na calym S$wiecie
ewoluuja oraz podlegaja nowym metodom organizacyjnym 1izlozonym zmianom systemow
finansowania, co wymaga systematycznego dostosowywania do tych zmian rachunkéw zdrowia, nad
ktorymi w skali miedzynarodowej merytoryczny nadzor sprawuje IHAT. Ze wzgledu na powyzsze
w czesci tabelarycznej publikacji obok wynikow NRZ za 2014 r., dodatkowo zamieszczone zostaly

aktualne wyniki Narodowego Rachunku Zdrowia za 2013 r.

37



Ambulatoryjna opieka zdrowotna — wedlug ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych'? — udzielanie przez $wiadczeniodawcow $wiadczen opieki

zdrowotnej osobom niewymagajacym leczenia w warunkach catlodobowych lub catodziennych.

Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne obejmujg §wiadczenia podstawowej lub specjalistycznej
opieki zdrowotnej oraz $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej, udzielane w warunkach
niewymagajacych ich udzielenia w trybie stacjonarnym i catlodobowym w odpowiednio urzgdzonym,
statym pomieszczeniu. Udzielanie tych $wiadczen moze odbywac¢ si¢ w pomieszczeniach
przedsiebiorstwa/zakladu leczniczego, w tym w pojezdzie przeznaczonym do udzielania tych

$wiadczen lub w miejscu pobytu pacjenta’?.

Ambulatoryjne $wiadczenia specjalistyczne finansowane ze $rodkéw publicznych'® s3 udzielane
na podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Skierowanie to nie jest wymagane
do $wiadczen:
e ¢ginekologicznych i potozniczych,
e stomatologicznych,
e wenerologicznych,
e onkologicznych,
e psychiatrycznych,
e dla 0s6b chorych na gruzlice,
e dla 0s6b zakazonych wirusem HIV,
e dla inwalidéw wojennych i wojskowych, 0sob represjonowanych oraz kombatantow,
e dla cywilnych niewidomych ofiar dziatan wojennych,
e dla 0s6b uzaleznionych od alkoholu, srodkow odurzajacych i substancji psychotropowych —
w zakresie lecznictwa odwykowego,
e dla uprawnionych zohierzy lub pracownikéw — w zakresie leczenia urazéw lub choréb
nabytych podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa,
e dla weteranéw poszkodowanych, w zakresie leczenia urazéw lub chorob nabytych podczas

wykonywania zadah poza granicami panstwa.

12 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (tekst
jednolity Dz. U. 2008 Nr 164, poz. 1027 z p6zn. zm.).

13 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (tekst jednolity Dz. U. 2011, Nr 112, poz. 654, z p6zn. zm.).

14 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (tekst
jednolity Dz. U. 2008 Nr 164, poz. 1027 z pdzn. zm.).
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Swiadczenia opieki zdrowotnej s3 udzielane bez skierowania lekarza ubezpieczenia
zdrowotnego w przypadkach:

1. Swiadczeniobiorcow objetych zakresem przepisow przejsciowych z art. 17 ustawy
z dnia 22 lipca 2014 r. ozmianie ustawy o S$wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §rodkéw publicznych oraz niektoérych innych ustaw (wpisani na listy
oczekujacych w zakresie $wiadczen udzielanych przez okuliste i dermatologa przez
konicem 2014 1.),

2. Swiadczeniobiorcéw majacych prawo do diagnostyki onkologicznej na podstawie karty
diagnostyki i leczenia onkologicznego wynika z zapiséw art. 32a ust. 1 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych ze zm. Swiadczeniobiorca, u ktérego lekarz, o ktérym mowa w art. 55 ust.
2a ww. ustawy, stwierdzil podejrzenie nowotworu zto§liwego, ma prawo do
diagnostyki onkologicznej na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego,
bez skierowania, o ktorym mowa w art. 32. Swiadczeniobiorca, u ktérego:

e w wyniku diagnostyki onkologicznej stwierdzono nowotwor ztosliwy,

e lekarz udzielajacy ambulatoryjnych $wiadczen specjalistycznych lub $wiadczen
szpitalnych stwierdzit nowotwor ztosliwy — ma prawo do leczenia onkologicznego
na podstawie karty diagnostyki i leczenia onkologicznego, bez skierowania,

o ktorym mowa w art. 57 ust. 1 lub art. 58 ww. ustawy.

Specjalistyczne $§wiadczenia ambulatoryjne realizowane sa przez poradnie 1 przychodnie

specjalistyczne lub przez specjalistyczne praktyki lekarskie.

Apteka — placowka ochrony zdrowia publicznego, w ktorej osoby uprawnione $wiadcza

w szczegolnosci ustugi farmaceutyczne. Apteki dziela si¢ na: ogélnodostepne, szpitalne i zaktadowe.

Donacja krwi — pobranie krwi lub jej sktadnika do celow klinicznych, diagnostycznych lub

produkcyjnych.

Dysponent jednostki — przedsigbiorstwo/podmiot leczniczy albo jednostka organizacyjna
przedsigbiorstwa/zaktadu leczniczego podmiotu leczniczego, w ktorego sktad wchodzi jednostka

systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne'”.

Hospicjum — przedsigbiorstwo/zaktad leczniczy podmiotu leczniczego lub jednostka organizacyjna
przedsigbiorstwa/zaktadu  leczniczego, sprawujaca  wielodyscyplinarng  opiek¢  medyczna,
psychologiczng i spoteczng nad chorymi znajdujacymi si¢ w terminalnym okresie choroby oraz opieke

nad rodzinami tych pacjentow.

Jedna jednostka krwi pelnej — 450 ml (jeden litr krwi pelnej w przyblizeniu rowna sig
2,22 jednostki).

Jednostka $wiezo mrozonego osocza — 200 ml (jeden litr osocza réwna si¢ 5 jednostkom).

Jednostki organizacyjne publicznej stuzby krwi: instytut naukowo-badawczy, regionalne centra

krwiodawstwa i krwiolecznictwa, Wojskowe Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa oraz

15 Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrze$nia 2006 r. (Dz. U. 2013, poz. 757 z p6zn. zm.).
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Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa utworzone przez ministra wtasciwego ds. wewngtrznych.
Krwiodawstwo uregulowane jest ustawg o publicznej stuzbie krwi'®.

Jednostki organizacyjne sluzby medycyny pracy — podmioty wykonujace dzialalno$¢ lecznicza
w celu sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujacymi(z wytaczeniem pielggniarek
i poloznych wykonujacych zawdéd w formach okreslonych odrebnymi przepisami), stanowiace
podstawowe jednostki stuzby medycyny pracy oraz wojewodzkie osrodki medycyny. Jednostki

organizacyjne stuzby medycyny pracy okre$la art. 2 pkt. 2 ust. 1 ustawy'’.

Krwiodawstwo jest akcja spoteczng majgca na celu dobrowolne pozyskiwanie krwi od o0séb
zdrowych na rzecz osd6b wymagajacych transfuzji krwi (np. podczas operacji chirurgicznych) lub do
produkcji preparatdow krwiopochodnych. Zasady pobierania krwi, oddzielenia jej sktadnikow,
przechowywania i obrotu, a takze organizacj¢ Publicznej Stuzby Krwi reguluje ustawa.

Kuracjusz — osoba korzystajaca z ustug leczniczych w zakladach lecznictwa uzdrowiskowego na
zasadzie skierowania lub na podstawie zaswiadczenia o braku przeciwwskazan do korzystania
z danego rodzaju $wiadczen zdrowotnych.

Leczony stacjonarnie — pacjent pozostajacy w zakltadzie leczniczym na noc (zwykle przebywajacy
dhuzej niz 24 godziny).

Leczeni z tzw. ruchem miedzyoddzialowym — liczba pacjentow zarejestrowanych na
poszczegblnych oddziatach szpitalnych. Pacjent przebywajacy na kilku oddziatach w trakcie jednego
pobytu w szpitalu liczony jest kilkakrotnie.

Leczeni bez ruchu miedzyoddzialowego — liczba pacjentow zarejestrowanych w ksiedze gtownej

szpitala.

Lekarz — osoba posiadajaca wymagane prawem kwalifikacje do wykonywania zawodu lekarza
i wykonujaca ten zawdd, tj. udzielajaca $wiadczen zdrowotnych, w szczegdlnos$ci takich jak: badanie
stanu zdrowia, rozpoznawanie chorob i zapobieganie im, leczenie i rehabilitacja chorych, udzielanie
porad lekarskich, a takze wydawanie opinii i orzeczen lekarskich. Zawdd lekarza moze by¢

wykonywany w réznych formach prawnych'®.

Lekarz dentysta (do 31 maja 2004 r. lekarz stomatolog) — osoba posiadajaca wymagane prawem
kwalifikacje do wykonywania zawodu lekarza dentysty i wykonujaca ten zawod, tj. udzielajaca
swiadczen okreslonych w definicji lekarza (p. 13), w zakresie chordb jamy ustnej, czgéci twarzowe;j

czaszki oraz okolic przylegtych'.

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej jest to lekarz posiadajacy tytut w dziedzinie medycyny

rodzinnej lub odbywajacy szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie medycyny rodzinnej lub posiadajacy

16 Ustawa o publicznej stuzbie krwi z dnia 22 sierpnia 1997 r. (Dz. U. Nr 106, poz. 681, z pézn. zm.).
17 Ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (Dz. U. 2004.125.1317, z p6zn. zm.).
18 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity: Dz. U. 2011 nr 277 poz. 1634).
19 ;
jw.
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specjalizacje Il stopnia w dziedzinie medycyny ogdlnej — udzielajacy $wiadczen w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej, z ktorym NFZ zawarl umowe¢ o udzielanie $wiadczen opieki
zdrowotnej albo ktory jest zatrudniony lub wykonuje zawod u $wiadczeniodawcey, z ktorym NFZ
zawart umowe o udzielanie §wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej™.

Lekarz specjalista (lekarz dentysta specjalista) — lekarz posiadajacy specjalizacje II stopnia lub
tytut specjalisty w odpowiedniej dziedzinie medycyny zgodnie z art.16 ustawy?' i wydanym na tej

podstawie rozporzadzeniem®.

Lotniczy zesp6l ratownictwa medycznego sktada si¢ z co najmniej trzech osob, w tym z co najmnie;j
jednego pilota zawodowego, lekarza systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne oraz ratownika

medycznego lub pielggniarki systemu.

Lézko — 16zko umieszczone na state w sali chorych z pelnym wyposazeniem, zajete przez pacjenta lub

przygotowane na jego przyjecie.

Medycyna pracy — teoretyczna i praktyczna dziedzina medycyny, ktorej przedmiotem jest badanie
wplywu $rodowiska pracy i sposobéw wykonywania pracy na stan zdrowia pracujacych, oraz
minimalizowanie negatywnych skutkéw zdrowotnych pracy poprzez odpowiednig profilaktyke.
Zgodnie z przepisami Kodeksu pracy” pracodawcy zobowigzani s do finansowania profilaktycznych

badan lekarskich pracownikow oraz profilaktycznej opieki zdrowotnej niezbednej z uwagi na warunki

pracy.

Miejsce zdarzenia zgodnie z ustawa® — miejsce, w ktorym nastapito zdarzenie powodujace stan
nagtego zagrozenia zdrowotnego i obszar, na ktory rozciagaja sie jego skutki.
Osoba wykonujaca zawdéd medyczny to osoba, ktora na podstawie odrgbnych przepisow uprawniona
jest do udzielania $wiadczen zdrowotnych oraz osoba legitymujaca si¢ nabyciem fachowych
kwalifikacji do udzielania §wiadczen zdrowotnych w okreslonym zakresie lub

w okres$lonej dziedzinie medycyny.

Osobodni — taczna liczba dni pobytu 0s6b leczonych w zaktadzie w ciggu okresu sprawozdawczego.

Dzien przyjecia i wypisania liczy si¢ jako jeden dzien pobytu.

Pielegniarka — osoba posiadajaca wymagane prawem kwalifikacje do wykonywania zawodu

pielegniarki i wykonujaca ten zawdd, tj. udzielajaca $wiadczen zdrowotnych, a w szczego6lnosci

20 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (tekst
jednolity: Dz. U. 2008 Nr 164, poz. 1027, z pdzn. zm.).

2l Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, art. 16 (tekst jednolity: Dz. U. 2011 Nr 277, poz.
1634).

22 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 grudnia 2011 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystow (Dz. U.
2011 Nr 274, poz. 1627).

23 Ustawa z 26 czerwca 1974 r. — Kodeks Pracy, art. 229 §6 (Dz. U. z 1998.21.94, z pdzn. zm.).

24 Ustawa o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrze$nia 2006 1. (Dz. U. 2013, poz. 757 z pbzn. zm.).
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$wiadczen pielegnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych oraz
z zakresu promocji zdrowia®.

Podstawowa opieka zdrowotna — $wiadczenia zdrowotne profilaktyczne, diagnostyczne, lecznicze,
rehabilitacyjne oraz pielggnacyjne z zakresu medycyny ogoélnej, rodzinnej i pediatrii, udzielane
w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej*.

Polozna — osoba posiadajagca wymagane prawem kwalifikacje do wykonywania zawodu pielegniarki
i wykonujaca ten zawod, tj. udzielajaca $wiadczen zdrowotnych, aw szczego6lnosci $wiadczen
pielegnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych oraz promocji
zdrowia, w zakresie opieki nad kobieta, kobietg ci¢zarng, rodzaca, potoznicg oraz noworodkiem.
Pracujacy bezpoSrednio z pacjentem (wykonujacy dzialalno$¢ lecznicza) — osoby wykonujace
dzialalno$¢ lecznicza, dla ktorych glownym miejscem pracy jest przedsigbiorstwo podmiotu
leczniczego/zaktad leczniczy lub praktyka zawodowa, apteka szpitalna lub ogoélnodostgpna, punkt
apteczny, stacjonarny zaktad pomocy spotecznej lub ztobek. Do grupy pracujacych bezposrednio
z pacjentem zalicza si¢ osoby wykonujace zawody medyczne w domach pomocy spotecznej,
w zlobkach i klubach dziecigcych, zgodnie z ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz
o zawodzie pielegniarki i poloznej. Nie zalicza si¢ natomiast 0sob, dla ktérych gtéwnym miejscem
pracy jest Narodowy Fundusz Zdrowia, wyzsza uczelnia lub jednostka administracji rzgdowej lub
samorzadowej oraz resortu sprawiedliwosci, a takze osob pracujacych w ZUS, KRUS oraz w firmach

farmaceutycznych, nawet jesli praca przez niewykonywana wymaga wyksztatcenia medycznego.

Praktyki zawodowe lekarzy, lekarzy dentystéw, pielegniarek lub poloznych — forma
wykonywania zawodu w ramach dziatalno$ci leczniczej na zasadach okreslonych w ustawie oraz

w przepisach odrebnych, po wpisaniu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnosé lecznicza®'.
Przecietne wykorzystanie t6zka (w dniach) — iloraz osobodni i $redniej liczby tozek.
Przecietny pobyt chorego na oddziale (w dniach) — iloraz osobodni i liczby leczonych na oddziale.

Przychodnia — przedsigbiorstwo/zaklad leczniczy podmiotu leczniczego, w ktorym udziela sig¢
ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych podstawowej lub specjalistycznej opieki zdrowotnej oraz

$wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej.

Punkty apteczne — ogdlnodostepne punkty obrotu detalicznego produktami leczniczymi, ktérych
wykaz okre$la minister wlasciwy ds. zdrowia w drodze rozporzadzenia. Punkty apteczne tworzone po
dniu wejscia w zycie ustawy?® moga by¢é usytuowane jedynie na obszarach wiejskich, jesli na terenie

danej wsi nie jest prowadzona apteka ogdlnodostepna.

25 Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielggniarki i potoznej (Dz. U. 2011 r. Nr 174 poz. 1039).

26 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (tekst
jednolity Dz. U. 2008 Nr 164, poz. 1027 z p6zn. zm.).

27 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (tekst jednolity Dz. U. 2011, Nr 112, poz. 654, z pozn. zm.).

28 Ustawa z dnia 6 wrze$nia 2001 . Prawo farmaceutyczne (Dz. U. 2001 Nr 126 poz.1381 z pdzn. zm.)
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Rejestry zawodowe — rejestry osob posiadajacych wykonywania zawodu medycznego prowadzone
przez okregowe i naczelne izby samorzadu zawodowego: lekarzy i lekarzy dentystow, pielegniarek

i potoznych, diagnostow laboratoryjnych, farmaceutow.

Rejestr praktyk lekarskich prowadzony jest przez okregowa rade lekarska wlasciwa ze wzgledu na
miejsce wykonywania praktyki. Przed rozpoczeciem dziatalnosci lekarz i lekarz dentysta musi
uzyska¢ m.in. wpis do ewidencji dziatalnosci gospodarczej, a w przypadku praktyki specjalistyczne;j,
posiadac specjalizacje w dziedzinie medycyny odpowiadajacej rodzajowi i zakresowi wykonywanych
swiadczen medycznych. Organ prowadzacy rejestr dokonuje wykreslen z rejestru, jezeli lekarz ztozy
o$wiadczenie o zaprzestaniu wykonywania dziatalnosci objetej wpisem. Rejestr ten stanowi cze$¢
Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza, a jego obstuga informatyczna zgodnie
z wymogami ustawy o dzialalnosci leczniczej zajmuje si¢ Centrum Systemoéw Informacyjnych

Ochrony Zdrowia — wyspecjalizowana jednostka utworzona zarzadzeniem Ministra Zdrowia.

Rejestr praktyk pielegniarek i poloznych prowadzony jest przez okregowa rade pielegniarek
i potoznych wlasciwa ze wzgledu na miejsce wykonywania praktyki. Rejestr stanowi cze$¢ Rejestru
Podmiotow Wykonujacych Dzialalno§¢ Lecznicza, a jego obsluga informatyczna zgodnie
z wymogami ustawy o dziatalno$ci leczniczej zajmuje si¢ Centrum Systemoéw Informacyjnych
Ochrony Zdrowia — wyspecjalizowana jednostka utworzona zarzadzeniem Ministra Zdrowia.

Szpital — przedsigbiorstwo/zaktad leczniczy podmiotu leczniczego albo wydzielona jednostka
organizacyjna przedsigbiorstwa/zakladu leczniczego, w ktorym podmiot wykonuje dziatalnosé
lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne szpitalne, z wylaczeniem
przedsiebiorstw/zaktadow leczniczych podmiotow leczniczych udzielajacych wylacznie §wiadczen

z zamiarem ich zakonczenia w okresie nieprzekraczajacym 24 godzin (szpitale dzienne).

Swiadczenia szpitalne — wykonywane cata dobe kompleksowe $wiadczenia zdrowotne polegajace na
diagnozowaniu, leczeniu, pielggnacji i rehabilitacji, ktore nie moga by¢ realizowane w ramach innych
stacjonarnych i calodobowych §wiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych;
$wiadczeniami szpitalnymi sg takze $wiadczenia udzielane z zamiarem zakonczenia ich udzielania
w okresie nieprzekraczajagcym 24 godzin. Szpitale dzielimy na: szpitale ogoélne, szpitale

psychiatryczne, szpitale uzdrowiskowe.

Szpitalny oddzial ratunkowy — oddzial szpitalny, ktéry udziela $wiadczen opieki zdrowotne;j,
polegajacych na wstepnej diagnostyce oraz podjeciu leczenia w zakresie niezbednym dla stabilizacji
funkcji zyciowych oséb, ktore znajdujg si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego. Oddzial ten

moze posiadaé w swojej strukturze zespoty ratownictwa medycznego®.

Srednia liczba lézek — suma liczby 16zek wedlug stanu na koniec poszczegdlnych miesiecy

podzielona przez 12, tj. liczbe miesigcy w roku.

2 Ustawa o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrze$nia 2006 r. (Dz. U. 2013, poz. 757 z pbzn. zm.).
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Swiadczenie zdrowotne jest to dziatanie shizagce zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu
i poprawie zdrowia oraz inne dziatanie medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepisow
odrebnych regulujacych zasady jego wykonywania, w szczegolnosci zwigzane z:

e badaniem i poradg lekarska,

e leczeniem,

e Dbadaniem i terapiag psychologiczna,

e rehabilitacjg lecznicza,

e opieka nad kobietg cigzarng i jej ptodem, porodem, potogiem oraz nad noworodkiem,

e opieka nad zdrowym dzieckiem,

e badaniem diagnostycznym, w tym z analityka medyczna,

e piclggnacja chorych,

e pielegnacja niepelosprawnych i opiekg nad nimi,

e opieka paliatywno-hospicyjna,

e orzekaniem i opiniowaniem o stanie zdrowia,

e zapobieganiem powstawaniu urazow i choréb poprzez dziatania profilaktyczne oraz

szczepienia ochronne,
e czynnosciami technicznymi z zakresu protetyki i ortodoncji,
e czynnosciami z zakresu zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze zgodnie

Z ustawa.

Swiadczenia zdrowotne mogg by¢ udzielane przez przedsigbiorstwa/zaktady lecznicze podmiotow

wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza oraz przez praktyki zawodowe.

Zabiegi przyrodolecznicze:

kapiele mineralne — sg to kapiele w wannach lub w basenach napelionych woda lecznicza,
z rownoczesnymi ¢wiczeniami fizycznymi; do ich przygotowania wykorzystuje si¢ przede wszystkim
r6znego typu solanki;

kapiele CO; — sa to kapiele wannowe (dwutlenek wegla jest rozpuszczany w wodzie) albo stosowany
w formie gazowej w kapielach suchych;

zabiegi borowinowe — polegaja na zastosowaniu rozdrobnionego torfu i peloidow torfowych
bedacych naturalnymi substancjami mineralnymi (kapiele borowinowe, zawijania, oktady);

inhalacje, wziewanie — wprowadzenie lekéw lub sktadnikow naturalnych do uktadu oddechowego
(goérnych drég oddechowych i drzewa oskrzelowego), dzigki zastosowaniu urzadzen wytwarzajacych
aerozole o ré6znym stopniu rozproszenia; wziewania mogg by¢ indywidualne lub zbiorowe;
krioterapia — polega na poddaniu catego ciala (lub miejscowo) dziataniu bardzo niskich temperatur;
elektrolecznictwo — polega na zastosowaniu rdznego rodzaju pradéw leczniczych; zalicza si¢ tu

zabiegi m.in. takie jak: galwanizacja, jonoforeza, prady interferencyjne, prady diadynamiczne;
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$wiatlolecznictwo — metoda leczenia $wiattem, np. lampy emitujace gtéwnie promienie podczerwone
(sollux), nadfioletowe (lampa kwarcowa) lub skojarzone $wiatto obu typéw promieniowania;
wodolecznictwo, hydroterapia — metody leczenia bodZzcowego przez zewnetrzne stosowanie wody
zimnej, chtodnej lub cieptej (kapiele lecznicze, potkapiele, natryski, bicze wodne, oktady);
kinezyterapia — leczenie ruchem, gimnastyka lecznicza; dzieli si¢ na miejscowa 1 0golna;
kinezyterapia miejscowa — dotyczy bezposrednio narzadu zmienionego chorobowo, natomiast
kinezyterapia ogolna obejmuje ¢wiczenia czg¢$ci ciala nie objetych choroba;

zabiegi parafinowe — zawijania parafinowe, pgdzlowania, oktady lub bezposrednie kapiele konczyn

(tak zwane "rgkawice" lub "skarpety"), a takze maseczki.

Zaklad lecznictwa uzdrowiskowego — przedsigbiorstwo/zaktad leczniczy albo jednostka lub
komorka organizacyjna przedsiebiorstwa/zaktadu leczniczego, w ktorej podmiot leczniczy wykonuje
dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju ambulatoryjne lub stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne
W rozumieniu przepiséw ustawy o dziatalnosci leczniczej, dziatajacy na obszarze uzdrowiska,
utworzony w celu udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego albo
rehabilitacji uzdrowiskowej, z wykorzystaniem warunkoéw naturalnych uzdrowiska.

Zgodnie z ustawg® zakladami lecznictwa uzdrowiskowego sa: szpitale uzdrowiskowe, sanatoria
uzdrowiskowe, szpitale uzdrowiskowe dla dzieci i sanatoria uzdrowiskowe dla dzieci, przychodnie
uzdrowiskowe, zaklady przyrodolecznicze, szpitale i sanatoria w urzadzonych podziemnych

wyrobiskach goérniczych.

Zaklad opiekunczo-leczniczy — przedsiebiorstwo/zaktad leczniczy podmiotu leczniczego albo
jednostka organizacyjna przedsiebiorstwa/zakladu leczniczego, w ktérym podmiot leczniczy wykonuje
dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne.
Swiadczenia moga polega¢ w szczegdlnosci na udzielaniu catodobowych $wiadczen zdrowotnych,
ktore obejmuja swoim zakresem pielggnacje i rehabilitacj¢ pacjentow niewymagajacych hospitalizacji
oraz zapewnienie im produktéow leczniczych i1 wyrobéw medycznych, pomieszczen 1 wyzywienia
odpowiednich do stanu zdrowia, a takze prowadzenie edukacji zdrowotnej dla pacjentdow i cztonkow

ich rodzin oraz przygotowanie tych osob do samoopieki i samopielggnacji w warunkach domowych.

Zaklad pielegnacyjno-opiekunczy — przedsigbiorstwo/zaktad leczniczy podmiotu leczniczego albo
jednostka organizacyjna przedsigbiorstwa/zaktadu leczniczego, w ktorym podmiot leczniczy
wykonuje dziatalnos$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i calodobowe $§wiadczenia zdrowotne inne niz
szpitalne. Swiadczenia te moga polegaé w szczegodlnosci na udzielaniu catodobowych $wiadczen
zdrowotnych, ktore obejmujg swoim zakresem pielggnacje, opieke 1 rehabilitacje pacjentow
niewymagajacych hospitalizacji oraz zapewnienie im produktéw leczniczych potrzebnych do

kontynuacji leczenia, pomieszczen i wyzywienia odpowiednich do stanu zdrowia, a takze prowadzenie

30 Ustawa z dnia 28 lipca 2005t. o lecznictwie uzdrowiskowym i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach
uzdrowiskowych (Dz. U. 2012, poz. 651, 742).
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edukacji zdrowotnej dla pacjentow i cztonkdéw ich rodzin oraz przygotowanie tych oséb do

samoopieki 1 samopielggnacji w warunkach domowych.

Zespoly ratownictwa medycznego, zgodnie z ustawg o Panstwowym Ratownictwie Medycznym®'
dzielg si¢ na: zespoty specjalistyczne, w sktad ktorych wchodza co najmniej trzy osoby uprawnione do
wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych, w tym lekarz systemu oraz pielegniarka systemu
lub ratownik medyczny; zespoty podstawowe, w sktad ktorych wchodza co najmniej dwie osoby
uprawnione do wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych, w tym pielggniarka systemu lub
ratownik medyczny.

W sktad kazdego z typow wyzej wymienionych zespotéw wchodzi kierowca, w przypadku gdy zaden
z cztonkdéw zespotow ratownictwa medycznego nie spelnia warunkéw, o ktorych mowa w art. 106

ust. 1 ustawy o kierujacych pojazdami*?.

31 Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 . o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2013, poz. 757 z p6zn. zm.).
32 Ustawa z dnia 5 stycznia 2011 1. o kierujgcych pojazdami (Dz. U. 2014, poz. 600, z p6zn.zm.).
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PART I. METHODOLOGICAL NOTES

1. SOURCES OF STATISTICAL DATA

The essential results of surveys conducted according to the Programme of Statistical Surveys of
Official Statistics serve as the basic source of information on health care units. The surveys are
conducted by the CSO as well as by the ministries*® (Ministry of Health, Ministry of National
Defence, Ministry of Interior and Administration). The results are supplemented by administrative

data and other information provided by the entities acting in the field of heath care.

The following entities are surveyed through the regular reports: health resort facilities, sanatoria
(questionnaire ZD-2), outpatient health care units (ZD-3), emergency medical service and first aid
units (ZD-4), pharmacies and pharmaceutical outlets/or rural community pharmacies (ZD-5). Data on
the medical staff working in stationary social welfare and in day nurseries and children’s clubs come
subsequently from PS-03 and OD-1 reports, and data on graduates of medical schools comes from

report S-10.

The surveys on health care cover the above mentioned units operating on the territory
of the country, irrespective of the form of financing and irrespective of the organisational
subordination of the entity providing these services (i.e. the Ministry of Health, the
Ministry of Defence, local self-government entities — voivodeships, powiats or gminas, as well as
community organizations, churches, religious associations and medical practices providing services

financed from public funds, etc.).

In the survey on health and rehabilitative resort facilities (ZD-2) the following data are
collected: number of health resort and sanatorium-type entities, number of beds, patients treated on an
in-patient as well as outpatient basis in breakdown on sex and age (children and youths up to 18), and

the number of natural and physical services provided

In the survey on outpatient treatment (ZD-3) information about the number of out — patients’
departments, medical practices and consultations given by doctors and dentists in out — patients’
departments and also in the framework of the medical practices are collected. Reporting includes
primary and specialized out-patient health care, both in urban and rural areas. Data on the number
of consultations are collected taking into account gender and age of the patients.

The survey on first aid and emergency medical service (questionnaire ZD-4) gathers the data on,
i.a. the number of units within the system that are included in plans of voivodeship provincial

governors together with data on the hospital emergency wards and emergency rescue teams together

33 The entities for which the forming body is the Minister of National Defence starting from 2012 are covered by reporting
adequately of the Central Statistical Office and the Ministry of Health.
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with the medical personnel employed, interventions in the occurrence places of emergency situations,
and persons who were provided with health services at the place of occurrence. The survey covers
also the number of services provided to outpatients in admission rooms and in hospital emergency
wards as well as the in-patient activity of hospital emergency wards. The scope of information has
been extended by data obtained from voivodes, based on the voivodship programs of the system
operation.

ZD-5 questionnaire is aimed at gathering information on pharmacies (retail pharmacies and
dispensaries in some hospitals) and pharmaceutical outlets/or rural community pharmacies. The survey
covers the information on the type of the establishment , scope of services rendered (mail order
services, services available at nights, facilities for the disabled), as well as on the persons employed
(pharmacists, pharmacy technicians, and other personnel).

The data on the incidence of selected diseases presented in this report has been derived from the
reports and registers of the Ministry of Health. The following annual statistical reports serve as the
source of information: MZ-14 (venereal diseases), MZ-15 (patients with mental disorders, addicted to
alcohol and drugs), MZ-56 (infectious diseases) and data from the National Cancer Registry and the
National Tuberculosis Registry.

The data on medical personnel, hospital care, long-term health care, psychiatric facilities and
blood donation, presented herein, has been derived from the reports of the Ministry of Health and the
Ministry of Interior. The following annual statistical reports serve as the source of information in this
scope: MZ-29, MSW-43, MZ-29a, MSW-33 (in scope of in-patient health care i.e.— hospitals and
long-term health care), MZ-10, MZ-88, MZ-88A and MZ-89 (inter alia medical personnel working
with patients and employed within the government and local self-government administration, the
National Health Fund personnel, persons employed in higher education institutions training medical

staff and specialists), MZ-30 (psychiatric facilities), and MZ-42 (blood donation).

The data is supplemented by information on the medical staff working with the patient which
are the results of surveys of the Central Statistical Office: PS -03 Stationary social welfare facilities,
OD - 1 Nurseries and kids’ clubs.

The Annual Report on Psychiatric In-patient Units in 2014, developed on the basis of the
MZ-30 form by the Institute of Psychiatry and Neurology, served as the source of data on psychiatric
in-patient facilities.

The data on blood donation is provided by the National Blood Centre and the Ministry of
Interior and Administration and covers the statistics delivered by the Regional Blood Donation and
Blood Transfusion Centres, the Military Blood Donation and Blood Transfusion Centres, and the
Blood Donation and Blood Transfusion Centre as set up by the Minister of the Interior and

Administration.
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The information from National Health Account on expenditure on health care has been
developed on the basis of data from National Health Fund, Ministry of Health, Social Insurance
Institution (ZUS), Agricultural Social Insurance Fund (KRUS), Ministry of Labour and Social Policy,
Ministry of the Interior and, Ministry of National Defence, Ministry of Justice, the annual report on
execution of the plans of the State budget expenses (Rb-28) and also annual report on execution of the
plans of the budgetary expenses by local self-governments (Rb-28S), reports on the activities of NGOs
(SOF-1) and annual report of doctor conducting preventive examinations of employees (MZ-35A).
The estimates also use SP (Year’s results of the survey of companies) and SP-3 (Report on the
economic activities of enterprises). The information was supplemented with the expert estimates of
households expenditure on health care, based on the results of Households budgets survey as well as
module survey Health care in households in 2013.

The tables analysing the expenses of the State budget and the budgets of local self-government
entities were compiled on the basis of the data from the Ministry of Finance, derived from the annual
report on execution of the plans of the State budget expenses (Rb-28), and from the annual report on
execution of the plans of the budgetary expenses by local self-governments (Rb-28S). The tables
presenting the costs of health services provided to the persons insured, financed by the National Health
Fund (NHF), were developed on the basis of the report on execution of the financial plan of the

National Health Fund.

2. BASIC METHODOLOGICAL EXPLANATIONS

The data concerning health care — unless otherwise stated — for the first time include not only
health care units subordinated to the Ministry of Health but also health care units subordinated to the
Ministry of National Defence, the Ministry of Interior and the Internal Security Agency; it means that
the presented data concerning medical personnel, out-patient and in-patient health care can’t be
directly compared with the data published in the previous editions of this Yearbook, Hovever, data

presented in this publication still do not include information on prison health care.

The data in tables, maps and charts refer to the year 2015, unless otherwise stated.
The numbers describing the health care system resources are given as of 31.12., while the numbers

describing the activities of the surveyed facilities refer to the activities undertaken during the year.

When computing per capita data (1000 population, etc.) as of the end of a year (e.g., beds in
hospitals, fixed assets), the population as of 31 XII was adopted, whereas data describing the magnitude

of a phenomenon within a year (e.g., vital statistics, production, consumption) — as of 30 VI.

Relative numbers (indices, percentages) are, as a rule, calculated on the basis of absolute data

expressed with higher precision than that presented in the tables.
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The data and analysis presented in the publication are consistent with the structure of the health

care presented in Act on Health Care Activities’. Until the entry into force of Act on Health Care

Activities, the providers of health care services (performing health care activities) could be divided

into several groups:

health care facilities — public and private,

individual professional health care practices,

individual specialized health care practices,

group professional health care practices,

individual professional health care practices of nurses and midwives, Individual specialized
health care practices of nurses and midwives or group health care practices of nurses and
midwives,

individuals (medical practitioners), providing health services under economic activities.

Act on Health Care Activities in principle retained all forms of providing healthcare services,

but introduced new terminology and classification of entities that provide health care services.

All entities that provide health care services are defined as entities engaged in medical activities.

Act on Health Care Activities introduced simultaneously, unlike the Act on health care facilities,

a division of all entities engaged in medical activities into two categories, namely medical entities and

professional practices.

Medical entities — in accordance with the Act are included:

entrepreneurs within the meaning of the Act on Freedom of Economic Activity,

independent public health care providers,

budget units comprising in their organizational structure out-patient clinics, out-patient clinics
with infirmaries or primary care physician,

research institutes,

foundations and associations which statutory purpose is to perform tasks in the field of health
care and which statute allows health care activities,

churches, church legal persons and religious associations — to the extent to which these entities

perform health care activities.

In turn, the professional practices include:

professional practice performed by doctors,
professional practice performed by nurses.

The most significant changes introduced by the Act on Health Care Activities, include the

statutory distinction of terms: a health care entity and a company of health care entity. In Act on

3 Act of 15 April 2011 on Health Care Activities, Journal of Laws No. 112, item 654.
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Health Care Activities legislature did not make a distinction between the entity running company in

which health services are provided and the company itself. Legislator used only the term health care

facility defined as a separate organization team of people and assets, and what is important the health

care facility has not been seen as a legal entity, and yet in the Act on Health Care Services Financed

from Public Funds, contractor obliged to provision of health care was not health care entity but health

care facility. The Act of 15 April 2011 on Health Care Activities eliminated those contradictions.

In addition, the Law on Health Care Activities introduced changes in the classification of medical

entities. Legislators resigned to use the International Classification of Health Care Providers (HP)

instead they used the three types of activities:

. in-patient round-the-clock health care services — hospital (hospital);

. in-patient round-the-clock health care services — other than hospital (e.g.. chronic medical care
homes, nursing homes, rehabilitation facilities, hospices);

. out-patient health services — (e.g. out-patient departments, clinics, health centers, diagnostic
laboratories, diagnostic facilities).

Organizational units were relieved from the duty of classification, the burden of this task took
the company of health care entities. The companies were also sought to be identified with the local
unit existing in REGON registry. Every company identified under the legislation of the Act of 15 April
2011 on medical activity and reflected in the Register of Health Care Provision should always have its
own counterpart in the form of a separate local unit under the Act of 29 June 1995 on public statistics

and reflected in the REGON registry.

Due to structural changes in the of health care in particular by introducing the concept
of the companies of health care entity there may be differences with respect to the statistics from

previous years.

Statistical surveys, which results are presented in this publication included companies or
corporate organizational entities providing health care services registered” in the Register of Entities
providing health care. The register number in the register of the entity providing health care, part II,
III, IV,V and VI of the resort code and the type of medical practice and practice of medicine / dentistry
acquired during the process of registration of entity providing health services was used for

identification of entities covered by the surveys (forms ZD-2, ZD-3 and ZD-4).

During creation of operators' to ZD-2 ZD-3 surveys there was also used data from information
systems of NHF containing data of health care providers providing services financed from public
funds, and in the case study ZD-4 — data from information systems voivodeship governors of

emergency medical services (as of 31.12.2015).

35 Asof31.12.2012.
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Data regarding incidence of diseases are presented according to the International Statistical

Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10 Revision — valid since 1997).

Presented in the publication data on out-patient health care also include doctors and dental
practices (individual, individual specialized and group) which signed a contract with the National
Health Fund for the provision of benefits under the public funds.

The survey on the out-patient health care, carried out through ZD-3 questionnaire, does not cover
doctor and dental practices operating exclusively within non-public funds. They are surveyed using
a sample method, based on SP-3 report.

The results of a study presented by the term out-patient departments should be understood also:
health centers, clinics, ambulatory departments, infirmaries, diagnostic facilities and medical
diagnostic laboratories.

The ambulatory health care includes consultations provided by physicians and dentists:
provided within the primary health care include consultations provided by GP (General Practitioners)
and by primary care physician, treated as specialist include consultations provided by physicians

specialized in a given area of medicine and by dentists.

The ZD-5 survey covers three types of establishments:: generally available pharmacies/or retail
pharmacies, pharmaceutical outlets/or rural community pharmacies, and dispensaries in the units
performing health care activities, created by the Minister of the National Defence, the Minister of
Justice or the Minister of Interior and Administration. These do not include pharmacies/or dispensaries
which operate in the structure and for the need of other hospitals. Rural community pharmacies
established after the Act®® came into force can only be located in rural areas and if there is no other
retail pharmacy in the village.

To create a list of pharmacies and pharmacy outlets/or rural community pharmacies surveyed in
ZD-5, the information from the records of provincial pharmaceutical inspectorates was used (as of

31.12.2015).

The various types of facilities for the disabled mentioned in ZD-2, ZD-3 and ZD-5 surveys do

not have to meet the requirements of the Ministry of Infrastructure Regulation®’.

Data on the medical personnel come from the Ministry of Health, Ministry of National Defence,
Ministry of Interior and the CSO. Data on the medical staff working directly with the patient include
those working in units in the health care sector and also in nurseries, children’s clubs and social
welfare facilities, when the provided work is recognized as the medical practising profession,

regardless of the form of employment (self-employed, employment contract or civil legal contract).

36 Act of 6 September 2001 — the Pharmaceutical Law, Consolidated text: Journal of Laws of 2008, No. 45, item 271, with
subsequent amendments.

37 The Ministry of Infrastructure Regulation of 12 April 2002 (Journal of Laws No. 75, item 690, with subsequent
amendments).
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Each person should be counted only once, in the main workplace, defined on the basis of the
declaration of the employee.

Data concern working directly with a patient may be lower than the reality, especially in the area
of private practice because of problems with the implementation of the reporting obligation. This
applies particularly to occupations in which the main place of work is relatively frequently private

practice (eg dentists).

Data on beds in in-patient health care facilities transmitted to international organisations
represents the total number of beds in hospitals (HP.1) and in long term care facilities (HP.2) on the
terrain of Poland, excluding health care facilities located in prisons and established by the Ministry of

Justice.

Hospital beds (HP.1) comprise beds in all hospitals, including general hospitals (HP.1.1),
mental health hospitals (HP.1.2) and other specialty hospitals (HP.1.3) i.a. health resort hospitals and
sanatoria. According to definitions of OECD/Eurostat — hospital beds are all hospital beds which are
regularly maintained and staffed and immediately available for the care of admitted patients. Since
2008 beds for newborns and incubators are included in total hospitals beds due to the change of the

methodology of counting beds in hospitals introduced by the Ministry of Health in 2008.

Long term care beds (HP.2) comprise available beds for people requiring ongoing health and
nursing care due to chronic impairments and a reduced degree of independence in activities of daily
living found in establishments primarily engaged in providing residential care combined with either
nursing, supervision or other types of care as required by the residents. Data on beds in psychiatric
type facilities are not included. The care provided can be a mix of health and social services. Beds in
all types of nursing and residential care facilities (HP.2) dedicated to long term care are included (i.e.
chronic medical care homes, nursing homes, hospices, social welfare facilities for chronically ill with
somatic disorders, physically handicapped, mentally retarded including children and young mentally

retarded).

The data on particular types of inpatient health care facilities refer to enterprises of the
therapeutic entities or organizational units of such enterprises or cells (wards), in which the therapeutic

entity performs a specific type of activity.

Due to legal changes (the Act on Health Care Activities affecting the method of isolating and
registration of facilities including hospitals) data on the number of hospitals are not comparable with
data from previous years. Health care facilities (organizational units) which were treated as a hospital
branches until 2011 according to re-registration in the Register of the Entities Conducting Therapeutic

Activity may have been considered as an independent hospital.

The number of hospitals refer to the enterprises of therapeutic entities or organizational units

of these enterprise, in which the entity conducts medical activity in kind of stationary and twenty-four
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hours hospital services. Enterprises of the therapeutic entities providing health services with the intent
to discharge a patient in time not exceeding twenty-four hours (day care hospitals) are excluded.

The presented data on hospitals apply only to facilities that showed at least one bed of inpatient
care. The exception is Tablel8 in which day care activity of the inpatient hospitals comprise an

activity of one-day hospitals.

In accordance with the methodology of counting beds in hospitals accepted by Ministry of
Health in 2008, beds for newborns and incubators are included in total hospitals beds. Day care places

are not included in the number of beds.

Types of wards in general hospitals are provided in accordance with the Regulation®*of the

Minister of Health.

Inpatients without a patient flow between hospital wards means inpatients entered in the main
hospital register. A person who stayed in hospital more than once during the year, each time was

counted independently.

Long term care facilities comprise chronic medical care homes and nursing homes (also

psychiatric types).

Hospices and palliative care wards are establishments of palliative and hospice care.
Regulation® determined the presence of these wards within a group of caring nature and in this way

embraced them to broad understanding of long-term care.

Health resort treatment operates on the basis of the Act on Medical Activity *°, as well as the Act
on Health Resort Treatment and on the Areas of Health Resort Protection, as well as on Health Resort

Gminas.*

Health resort facilities located on the area of a health resort include: health resort hospitals (also
for children), health resort sanatoria (also for children), health resort outpatient units and natural

healing centres as well as sanatoria in underground mining excavations.

Pursuant to the Act*’ on the State Emergency Medical, the following units are classified within the
system:
e hospital emergency wards,

e emergency rescue teams, including medical air rescue teams,

38 Regulation of 17 may 2012 concerning the system of identification codes for health care facilities and detailed principles
related to the use Journal of Laws of 2012 item. 594.

3 The Act of 15 April 2011 on Medical Activity (Journal of Laws No. 112, item 654, with subsequent amendments).

40" The Act of 28 July 2005 on Health Resort Treatment and on the Areas of Health Resort Protection, as well as on Health
Resort Gminas Journal of Laws of 2012, item 651, 742.

41 The Act of 8 September 2006 on the State Emergency Medical Services (Journal of Laws of 2013, item 757, with
subsequent amendments).
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Trauma centers and organizational units of hospitals specialized in the provision of emergency health

services cooperate with the state Emergency Medical System.

Data on patients in cross territorial location are presented according to the location of provided
health care services regardless of a place of residence. The basis of the presented data in cross

territorial location of the units taken, in some cases, other than the location of superior unit.

Data on blood donation delivered by the National Blood Center — NBC — and provided by
regional and local blood collection sites run by NBC are displayed for regions (voivodships), however
data delivered by the Military Blood Donation and Blood Transfusion Centers as well as the Blood
Donation and Blood Transfusion Center run by the Ministry of Interior and Administration are

available only for Poland as total.

National Health Account (NHA) is a compilation of health expenditure according to ICHA
(International Classification for Health Accounts) which is being developed in Poland since 2002,
adhering to the common methodology of OECD, Eurostat and WHO. For the first time National
Health Account for 2013 was developed according to the new methodology SHA2011. It was
developed by IHAT (International Health Accounts Team) consisting of representatives of the OECD,
Eurostat and the WHO. In this version of account expenditure is presented in accordance with
four dimensions: Health care functions: (ICHA-HC), Providers of health care (ICHA — HP),
Financing schemes (ICHA — HF)* and Revenues of health care financing schemes (ICHA-FS)

The financing schemes (ICHA — HF)

ICHA code Financing schemes

HF.1 Governmental schemes and compulsory contributory health financing schemes
HF.1.1 Governmental scheme

HF.1.2 Compulsory contributory health insurance schemes

HF.2 Voluntary health care payment schemes

HF.3 Household out-of-pocket payment

HF .4 Rest of the world financing schemes (non-resident)

42 In SHA2011 classification ICHA-HF means “Health care financing schemes”, while the SHA 1.0 it meant “Financing
agents”.

55



Health care functions (ICHA — HC)

ICHA code Health care functions

HC.1 Curative care

HC.2 Rehabilitative care

HC.3 Long-term care (health)

HC.4 Ancillary services (non specified by function)

HC.5 Medical goods (non specified by function)

HC.5.1 Pharmaceuticals and other medical non durable goods
HC.5.2 Therapeutic appliances and other medical durable goods
HC.6 Preventive care

HC.7 Governance and health system and financing administration
HC.R HEALTH RELATED FUNCTIONS

HC.R.1 Long-term care (Social)

Health care providers (ICHA — HP)

ICHA code Providers of health care

HP.1 Hospitals

HP.2 Residential long-term care facilities

HP.3 Providers of ambulatory health care

HP.4 Providers of ancillary services

HP.5 Retailers and other providers of medical goods

HP.6 Providers of preventive care

HP.7 Providers of health care system administration and financing
HP.8 Rest of the economy

HP.9 Rest of the world

Revenues of health care financing schemes (ICHA-FS)

ICHA code Revenues of health care financing schemes

FS.1 Transfers from government domestic revenue

FS.2 Transfers distributed by government from foreign origin
FS.3 Social insurance contributions

FS.4 Compulsory prepayment (other than FS.3)

FS.5 Voluntary prepayment

FS.6 Other domestic revenues n.e.c.

FS.7 Direct foreign transfers
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Financing agents (ICHA-FA) — additional breakdown used for acquiring data by the Central
Statistical Office

ICHA code Financing agents in health care

FA.1 General government

FA.l1.1 Central government

FA.1.2 State/Regional/Local government

FA.1.9 All other general government units

FA.2 Insurance corporations

FA.3 Corporations (other than insurance corporations)
FA.4 Non-profit institutions serving households (NPISH)
FA.5 Households

FA.6 Rest of the world

Results of the National Health Account presented in this publication differ slightly from those
presented in the announcement of the President of the Central Statistical Office of June 30, 2016 on
the results of National Health Account for 2014 which was published in the “Polish Monitor”. In new
version of Account additional corrections reported by institutions providing the data were included.
National Health Account for 2013 was also corrected. The adjustments resulted primarily from
changes in attributing individual expenditure and they were introduced in accordance with the
suggestions of the International Health Accounts Team (IHAT). It should be born in mind that health
care systems around the world are evolving and subject to new methods of organization and changes
of complex financing schemes. Therefore it requires SHA systematic adaptation to these changes
which is internationally supervised by IHAT. Due to that, in part of tabular publication results for
2014 there are also included current results of SHA for 2013.
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3. BASIC DEFINITIONS

t4 3

Out-patient health care — according to the Act™ — provision of health services by health care

providers to patients not requiring treatment on a 24-hour or on a daytime basis.

Out-patient health services include the provision of primary health care, or specialized health care
and benefits in the field of rehabilitation, provided in conditions not involving the provision of the
full-time and all day in a suitably equipped, permanent room. The provision of these benefits can be
carried out in the rooms of entities, including the vehicles designed to provide the benefits, or in the

patient's place of residence™.

Specialised out-patient services financed from public funds*’ are provided on the basis of a referral

from a health insurance doctor.

No referral is required for services provided by:
e gynaecologists and obstetricians,
e  dentists,
e venereologists,
e oncologists,
e psychiatrists,
e people suffering from tuberculosis,
e people infected with HIV,
e war and military invalids, veterans and victims of oppression,
e civilian blind victims of war,
e people addicted to alcohol, narcotics and psychotropic substances — in substance abuse
treatment,
e authorized for soldiers or workers — for the treatment of injuries or illnesses incurred while
performing duties outside the country,
e for veterans injured in the treatment of injuries or illnesses incurred while performing duties
outside the country.
Specialised out-patient services are provided by out-patient clinics and specialised out-patient

departments or by specialised medical practices.

43 The Act of 27 August 2004 on Health Services Financed from Public Funds — Journal of Laws 2008 No. 164, item 1027,
with subsequent amendments.

4 The Act of 15 April 2011 on medical activity, uniform text. Laws 2011, No. 112, item. 654, with subsequent amendments.
45 The Actof27 August 2004 on Health Services Financed from Public Funds, consolidated text: Journal of Laws of 2008,
No. 164, item 1027, with subsequent amendments.
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Administrator of a system unit — health care facility comprising a unit of State Emergency Medical

Services according to the Act*.

Hospice — health care institution providing multidisciplinary medical, psychological and social care
over ill persons, in terminal stage of illness (mainly due to cancer), as well as care over the families

of these ill persons.

One unit of fresh whole blood — 450 ml (one litre of fresh whole blood approximately equals

2.22 units).
One unit of fresh frozen plasma — 200 ml (one litre of plasma equals 5 units).

Organisational units of public blood service: scientific research institutes, Regional Blood Donation
and Treatment Centre, the Military Blood Donation and Treatment Centre, the Blood Donation and
Treatment Centre established by the relevant the Minister of the Interior. Blood donation is regulated

by the Act on Public Blood Service*’ .

Occupational medicine service organizational units — entities, excluding nurses and midwives (as
defined by the provisions of separate regulations), which deliver preventive occupational health care
as a part of their curative activities. Such entities constitute basic occupational medicine service units
and voivodship occupational medicine service centres. Occupational medicine service organizational

units are defined in art. 2, paragraph 2 of the OMS Act* .

Blood Donation — collection of blood or blood components for clinical, diagnostic or manufacturing

purposes.

Blood donation is a campaign of voluntary bodies / grassroots initiative aimed at the voluntary
acquisition of blood from people in good health, either for the benefit of people requiring blood
transfusion (e.g. during surgical treatment), or for use in the manufacture of blood derivative products.
The principles related to the collection of blood, the separation of its elements, its storing and
marketing, as well as the issues related to the organisation of the public blood services, are regulated

under the Act on Public Blood Service®.

Patients in health resort facilities — persons benefiting from treatment services on the basis of patient

referrals or on basis of medical certificate on the lack of contraindications for health resort treatment.

A physician — a person who has required qualifications, confirmed by appropriate documents, to

perform the profession of a doctor, which consists of providing health services, and in particular

4 The Act on the State Medical Emergency System of 8 September 2006, Journal of Laws of 2013, item 757, with
subsequent amendments.

47 The Act on Public Blood Service of 22 August 1997 Journal of Laws No. 106, item 681/1997, with subsequent
amendments.

# Occupational Medicine Service Act of 27 June 1997, Official Journal 2004, no. 125, pos. 1317 with subsequent
amendments.
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of examining health state, diagnosing diseases and preventing them, treatment and rehabilitation of the
sick, providing consultations, as well as issuing medical statements and opinions. The profession

of doctor can be practised according to various legal forms®.

A dentist (up to 31 May 2004 — a stomatologist) — a person who has required qualifications,
confirmed by appropriate documents, to perform the profession of a dentist, which consists of
providing services specified in item 1, in the scope of teeth, oral cavity, facial part of the skull and

adjacent area™.

Primary care physician — a physician specialized or in course of specializing in family medicine
(GP) or specialized in general medicine (II°) providing services within the framework of primary
health care who has entered into a contract with National Health Fund to provide health care services
or who is employed with, or performs the profession at the medical care provider with whom the

National Health Fund has concluded a contract for providing primary health services”'.

Doctor specialist, dentist — a doctor (dentist) holding grade II specialization or title of a specialist in

the relevant field of medicine in accordance with Art. 16 par. 2 of the Act’?, and the regulation®.

The medical air rescue team consists of at least three people, including at least one professional

pilot, one system doctor, and one rescue worker or a system nurse.

Hospital bed — bed permanently located in wards, fully equipped, and occupied, or ready to be
occupied, by patient.

Occupational medicine — theoretical and practical field of medicine, which focuses on the
examination of impact exerted by the work environment, and the way in which work is performed, on
the health status of workers. Occupational medicine also focuses on the minimization of negative
health effects of work through appropriate prevention activities. In accordance with the provisions of
the Labour Code Act™, employers are obliged to finance preventive medical examinations of the

employees and other necessary prophylactic health care activities as per the working conditions.

The place of occurrence (in accordance with the Act™ is the place of occurrence of a situation posing

an immediate health risk, and its area of impact.

49 The Act of 5 December 1996 on the Profession of Doctor and Dentist, consolidated text: Journal of Laws of 2011
No. 277, item 1634 with subsequent amendments.

30" a5 above.

5! The Act of 27 August 2004 on Health Services Financed from Public Funds, consolidated text: Journal of Laws of 2008,
No 164, item 1027 with subsequent amendments.

52 The Act of 5 December 1996 on the Profession of Doctor and Dentist, consolidated text: Journal of Laws of 2011
No. 277, item 1634 with subsequent amendments.

33 Regulation of the Minister of Health of 8 December 2011 1. on the specialization of Doctors and Dentists (Journal of
Laws No 274 item 1627).

3% Labour Code Act of 26 June 1974, Official Journal 1998, no. 21, pos. 94 with subsequent amendments.

5 The Act of 8 September 2006 on the State Emergency Medical Services (Journal of Laws of 2013, item 757, with
subsequent amendments).
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Persons performing medical professions are persons who hold the right, in accordance with separate
provisions, to provide health services, as well as persons who hold relevant documents confirming
professional qualifications to provide medical services in a specified scope, or in a given branch

of medicine.

Bed-days — total number of days of patient stay in a facility within the reporting period. The

admission day and the discharge day are counted as one day of patient stay in a facility.

A nurse — a person who has required qualifications, confirmed by appropriate documents, to perform
the profession of a nurse, which consists of providing health services, and in particular in the scope

nursing, prevention, diagnosis, curative, rehabilitation and health promotion services *.

Primary health care — preventive, diagnostic, treatment, rehabilitation, and nursing services
in the scope of general medicine, GP, and paediatrics, provided within the framework of outpatient

health care”’.

A midwife — a person who has required qualifications, confirmed by appropriate documents, to
perform the profession of a nurse, which consists of providing health services, and in particular in the
scope of nursing, prevention, diagnosis, curative, rehabilitation and health promotion services,

connected with care over a pregnant woman, a childbearing woman, a woman lying-in and an infant.

Working directly with the patient (performing health care activities) — persons whose main
workplace is a public or non-public health care facility, a pharmacy, a pharmaceutical outlet,
a stationary facility of social welfare or a practice. This group does not include persons for whom the
main workplace is the National Health Fund, university or government entity or local government, the
Ministry of Justice, as well as those working in the Social Insurance Institution, Agricultural Social
Insurance Fund and in pharmaceutical companies, even if the work performed requires medical

education. The methodology is consistent with international recommendations.

Professional practices of medical doctors, dentists, nurses or midwives — the form of practicing the
profession in the framework of medical activities on the principles specified in the act and in separate

regulations after entering the register of entities providing the health care®®.
Average bed use (in days) — the number of bed-days divided by the average number of beds.

Average patient stay (in days) — the number of bed-days divided by the number of patients

in the year.

36 The Act of 15 July 2011 on the Profession of Nurses and Midwives, Journal of Laws of 2011, No. 174, item 1039.

57 The Act of 27 August 2004 on Health Services Financed from Public Funds, consolidated text: Journal of Laws of 2008,
No. 164, item 1027, with subsequent amendments.

38 The Act of 15 April 2011 on medical activity, uniform text. Laws 2011, No. 112, item. 654, with subsequent amendments.
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Out-patient department — health centres, clinics, ambulatory departments and infirmaries, diagnostic
facilities and medical diagnostic laboratories which provide primary health care or specialized health

care and benefits in the field of rehabilitation.

Pharmacy — is an establishment within heath care system where pharmacists and other pharmaceutical
personnel provide pharmaceutical services such as preparing and dispensing drugs and other medical
products. Under the Pharmaceutical Law there are three types of pharmacies in Poland: retail
pharmacies for general public (apteka ogdlnodostepna), hospital pharmacies/or dispensaries (apteka
szpitalna) which provide pharmaceutical services only for the need of the hospital (not for general
public), and such dispensaries (apteka zakladowa) which operate in health care units under the
Ministry of National Defence, the Ministry of Justice, or the Ministry of Interior and Administration

(not for general public).

Pharmaceutical outlets (punkt apteczny)/or rural community pharmacy — these are usually small
retail pharmacies located in rural communities, they operate also within the framework of the
Pharmaceutical Law, they sell pre-prepared drugs and other medical products under the scope of the

register issued and published by the Health Minister.

Professional registers — registers of persons with the right to perform medical profession: Central
Register of Physicians of Poland, the Central Register of Nurses and Midwives, Pharmacists Register,

a list of laboratory diagnosticians.

Register of medical practices is run by the Regional Medical Chamber appropriate to the place
of practice. Prior to commencement of any activity, a doctor or a dentist is obliged to obtain the
relevant entry into the register of economic activities, and, in the case of a specialist practice, to hold
a specialist degree in the medical field corresponding to the type and scope of medical services
performed. Authority keeping the register deletes the practice from the register if the doctor submits
a statement on the cessation of the activity covered by the entry. The register is a part of the Register
of Entities Engaged in Medical Activities and its IT maintenance is run by Centre for Health
Information Systems (a specialized unit established by the Minister of Health) in accordance with the

requirements of the Act on Health Care Activities.

The register of nurses and midwives practices is run by the by the Regional Medical Chamber
of nurses and midwives appropriate to the place of practice. The register is part of the Register
of Entities Engaged in Medical Activities and its IT maintenance is run by Centre for Health
Information Systems (a specialized unit established by the Minister of Health) in accordance with the

requirements of the Act on Health Care Activities.

Hospital — An enterprise of the therapeutic entities or organizational units of such enterprise, in which

an entity conducts medical activity in kind of hospital services. Enterprises of the therapeutic entities
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providing health services with the intent to discharge a patient in time not exceeding twenty-four hours

(day care hospitals) are excluded.

Hospital services — is carried out round the clock comprehensive health benefits involving the
diagnosis, treatment, care and rehabilitation, which can’t be implemented under other fixed and
twenty-four hour ambulatory health care services or health services, hospital services are the benefits
provided with the intention of terminating their provision in period not exceeding 24 hours. Hospitals

are divided into: general hospitals, psychiatric hospitals, hospitals health resort.

A hospital emergency ward — a hospital ward, which provides health care services, consisting of
initial diagnosis and making treatment to stabilize the vital signs of persons in crisis situation. This

ward may have medical rescue teams in its structure™.

The average number of beds — the total number of beds as of the end of each month, divided by 12,

i.e. by the total number of months in the year.

Health care services are measures to maintain, save, restore and improve health and other medical
interventions resulting from the treatment process and under separate provisions governing the rules
of their exercise. These services include:

e doctor’s examination and consultation,

e treatment,

e psychological examination and therapy,

e medical rehabilitation,

e care for women during pregnancy, childbirth and puerperium as well as for the foetus and the

newborn child,

e care for healthy children,

e diagnostic tests including medical analytics,

e nursing services,

e care for the disabled,

e palliative and hospice care,

¢ adjudication and evaluation of health status,

e prevention of injuries and diseases through preventive measures and vaccination,

e technical activities in the field of prosthetics and orthodontics,

e activities in the field of orthopedic supplies and resources accordance with the law.

Health care services may be rendered by health care facilities, by natural persons performing medical

professions, or by a group practice of doctors, nurses and midwives.

% The Act of 8 September 2006 on the State Emergency Medical Services (Journal of Laws of 2013, item 757, with
subsequent amendments).

63



Natural treatments:

mineral baths — healing baths prepared in tubs or pools filled with healing water, with the addition
of wvarious types of brine, accompanied by simultaneous physical exercises;

CO; baths — tube baths, in which carbon dioxide is dissolved in the water, or applied in a gaseous
form in dry baths,

mud baths — healing baths, which involve the application of crumbled peat and peloids, which are
natural mineral substances,

inhalations — the application of medicines and natural substances directly to the respiratory system (to
the upper respiratory tract and to the bronchia), using specific devices which produce aerosols with
various degrees of dispersion. The inhalations may be individual or organised in groups,

cryotherapy — a therapy consisting of the exposure of the whole body to extremely low temperatures
for a short time,

electrotherapy — a therapy consisting of the application of various healing currents. This includes
such treatments as galvanisation, iontophoresis, interference currents, or diadynamic currents,

light therapy — a light-based treatment method using e.g. lamps, generating mainly infra-red light
(sollux) or ultra-violet light (quartz lamps), or the combined light of both radiation types,
hydrotherapy — a stimulus treatment method consisting of the external application of cold, cool or hot
water (healing baths, semi-baths, showers, water jets, compresses),

kinesiotherapy — a treatment method involving exercise, such as healing gymnastics, both local and
general. Local kinesiotherapy refers directly to the compromised organ, while general kinesiotherapy
consists of exercising the non-compromised parts of the body,

paraffin wax treatment — paraffin packs, compresses or direct limb baths (so-called “gloves” or
“socks”), and face masks.

Spa therapeutics department — a company or enterprise or organizational unit cell performing
medical activities as outpatient or stationary round-the-clock health benefits under the provisions of
medical activity. Spa treatment plant operates in the area of the spa, has been created in order to
provide health benefits in the field of spa treatment or rehabilitation spa. According to the Law®® spa
treatment plants are spa hospitals, sanatoriums health resort, spa hospitals for children and health
resort sanatoriums for children, health resort clinics, naturopathy, hospitals and sanatoriums in

equipped underground mining.

Chronic medical care home — a company of health care entity or an organizational unit of the
company in which a health care entity is engaged in medical activities of kind of stationary and
24-hour health care services other than hospital. The services may rely in particular on providing

24-hour health care services which cover the scope of nursing and rehabilitation of patients who do

0 The Act of 28 July 2005 on Health Resort Treatment and on the Areas of Health Resort Protection, as well as on Health
Resort Gminas Journal of Laws of 2012, item 651, 742.
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not require hospitalization and providing them with pharmaceutical agents and medical materials,
accommodation and food appropriate to their health condition and also conducting health education
for patients and members of their families and preparation these patients for self-care and personal
care at home.

Nursing home — a company of health care entity or an organizational unit of the company in which
a health care entity is engaged in medical activities of kind of stationary and 24-hour health care
services other than hospital. The services may rely in particular on providing 24-hour health care
services which cover the scope of nursing and rehabilitation of patients who do not require
hospitalization and providing them with pharmaceutical agents needed for continuation of a treatment,
accommodation and food appropriate to their health condition and also conducting health education

for patients and members of their families and preparation these patients for self-care.

Emergency rescue teams, pursuant to the Act on the State Emergency Medical Services®', are divided
into:

specialised teams, consisting of at least three people holding licences to perform medical rescue
activities, including a system doctor and a system nurse, or a medical rescuer;

basic teams, consisting of at least two people holding licences to perform medical rescue activities,
including a system nurse, or a medical rescuer;

Both teams also include a driver, in the event that no member of such a team fulfils the conditions

referred to the Article 106, paragraph 1 of the Act on vehicle drivers®.

1 The Act on the National Emergency Medical Services of 8 September 2006 (Journal of Laws of 2013, item 757, with
subsequent amendments).
62 The Act of 5 January 2011 on vehicle drivers (Journal of Laws 2014, item. 600, with subsequent amendments).

65



CZESC 2

Part 2

WYNIKI BADAN — SYNTEZA

Results — Summary



1. STAN ZDROWIA

1.1 . ZACHOROWALNOSC NA WYBRANE CHOROBY

Podstawowy zestaw danych statystycznych charakteryzujacych zdrowie spoteczenstwa
polskiego pochodzi ze stalych badan statystycznych resortu zdrowia. Zakres tematyczny tych badan
dotyczy gtownie zachorowalnosci (tj. nowych przypadkow zachorowan) na wybrane choroby oraz

przyczyn hospitalizacji.

Statg obserwacja statystyczng objete sa choroby spoleczne oraz choroby istotne dla oceny
sytuacji zdrowotnej ludnos$ci Polski. Ws$rdéd nich wyrézni¢ mozna: ostre choroby zakazne
i pasozytnicze (w tym takze gruzlica oraz choroby weneryczne), nowotwory zlosliwe, choroby
i zaburzenia psychiczne oraz uzaleznienia od alkoholu i innych substancji psychoaktywnych.
Uzupehiajace dane stanowig réwniez wyniki badania przyczyn leczenia pacjentow w szpitalach

ogoblnych i psychiatrycznych.
Zachorowalnosé¢ na wybrane choroby zakaine w 2015 r.

Bezptatne szczepienia ochronne wsrod dzieci i mtodziezy w Polsce sg nadal powszechne.
Choroby zakazne, zwlaszcza wieku dziecigcego nie sg juz tak grozne i nie wystepuja juz tak czesto.
Od 2001 r. nie stwierdzono na przyktad zachorowan na btonicg, jak rowniez zachorowan na porazenie
dzieciece nagminne wywolane dzikim szczepem wirusa polio, natomiast tylko incydentalnie
stwierdzano zachorowanie wywolane wirusem szczepionkowym (po jednym przypadku w 2009, 2010

2014 1.).

W 2015 r. stwierdzono jedynie 12 przypadkéw zachorowan na tgzec, tj. o 1 przypadek mniej
niz rok wczesniej. Ponad dwukrotnie zwigkszyla si¢ natomiast liczba zachorowan na krztusiec —
wykryto prawie 5,0 tys. przypadkow. Krztusiec wystgpowal na terenie catego kraju, zwlaszcza
w wojewodztwie mazowieckim, kujawsko-pomorskim, todzkim i podlaskim (19-27 przypadkow
zachorowan na 100 tys. ludnos$ci), najrzadziej natomiast w wojewodztwie warminsko-mazurskim
i $wietokrzyskim (3 przypadki zachorowan na 100 tys. ludnosci).

W 2015 r. wyraznie spadta liczba zachorowan na odrg¢ — stwierdzono bowiem 48 przypadkow,
podczas gdy przed rokiem 110. Najwigcej przypadkéw zachorowan (prawie 46%) stwierdzono wsrod
mieszkancéw wojewddztwa malopolskiego i zachodniopomorskiego (po 11 przypadkow), mniej
wérod mieszkancow wojewddztwa mazowieckiego i wielkopolskiego  (odpowiednio 8 1 7
przypadkow), za$ nieliczne lub tylko pojedyncze przypadki odry odnotowano u mieszkancow
wojewodztwa dolnoslaskiego, kujawsko-pomorskiego, opolskiego, podkarpackiego, podlaskiego,

pomorskiego §laskiego. W pozostatych 5 wojewodztwach odry nie stwierdzono.
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Kolejny rok obserwujemy zmniejszong liczbe zachorowan na rézyczke. W ciggu catego 2015
roku zarejestrowano 2,0 tys. przypadkow, tj. 2/3 mniej niz przed rokiem. Wigksze ogniska chorobowe
wystepowaly przede wszystkim w wojewodztwie mazowieckim, wielkopolskim 1 $laskim (tacznie
blisko 40% ogoétu zachorowan w Polsce), a ponadto dolnoslaskim, kujawsko-pomorskim,

matopolskim i zachodniopomorskim (kolejne 30% ogo6tu zachorowan).

Nie odnotowano poprawy w czgstosci wykrywania wirusowego zapalenia watroby (WZW),
zwlaszcza typu B 1 C. O ponad % wzrosta liczba nowo wykrytych zachorowan na WZW typu B —
stwierdzono bowiem prawie 3,5 tys. przypadkoéw, o 1/5 wzrosta rowniez liczba zachorowan typu C
(4,3 tys. nowych przypadkow); spadta natomiast — o 1/3 liczba zachorowan na WZW typu A. W ciagu
2015 r. stwierdzono bowiem 49 przypadkow, podczas gdy przez rokiem 76. Relatywnie najwigcej
przypadkow zachorowan na WZW typu B stwierdzono u mieszkancow pomorskiego i kujawsko-
-pomorskiego, na 100 tys. ludnosci przypadalo bowiem 19 lub 16 zachorowan, podczas gdy

wskaznik ten na poziomie kraju wynosit 9 zachorowan na 100 tys. ludnosci.

W przypadku zachorowan na wirusowe zapalenie watroby typu C stosunkowo najliczniej
chorowali mieszkancy wojewddztwa kujawsko-pomorskiego i lubuskiego — 23 i 18 zachorowan na
100 tys. ludnosci (2- krotnie czesciej niz statystyczny mieszkaniec kraju), a w nastepnej kolejnosci
mieszkancy wojewodztwa todzkiego, dolnoslaskiego, §laskiego, zachodniopomorskiego, warminsko-
-mazurskiego, wielkopolskiego i swietokrzyskiego — 11-15 przypadkéw zachorowan na 100 tys.

ludnosci.

Odnotowano pozytywne tendencje w zakresie wystepowania niektorych choréb zakaznych
uktadu pokarmowego, za wyjatkiem biegunek u dzieci do lat dwoch i salmonelloz. Poziom
zachorowan na czerwonke bakteryjng i inne bakteryjne zatrucia pokarmowe nieznacznie si¢ obnizyl.
W ciaggu 2015 r. stwierdzono jedynie 18 przypadkow czerwonki bakteryjnej, podczas gdy przed
rokiem — 44 przypadki. Na 100 tys. mieszkancow naszego kraju przypadato prawie 23 przypadki
zakazen salmonelloza (w poprzednim roku niespetna 22 przypadkow) i blisko 4 przypadki innych
bakteryjnych zatru¢ pokarmowych. W grupie najmtodszych odnotowano az 593 biegunki na 10 tys.
dzieci do lat 2, podczas gdy w poprzednim roku tylko 562. W ciagu roku 2015 tylko w wojewddztwie
matopolskim zarejestrowano potowe (9 przypadkow) zachorowan na czerwonke, po 2-3 przypadki
w wojewodztwie S$laskim 1 kujawsko-pomorskim oraz pojedyncze przypadki w wojewddztwie

16dzkim, mazowieckim, pomorskim i warminsko-mazurskim.

Zachorowania na salmonellozy najczesciej rejestrowano wsrdd mieszkancow wojewddztw:
matopolskiego, podkarpackiego, todzkiego, mazowieckiego i lubelskiego. Na 100 tys. mieszkancow
tych wojewodztw przypadalo bowiem 25-30 zachorowan, podczas gdy analogiczny wskaznik dla
catego kraju wyniost niespelna 23 przypadki. Inne bakteryjne zatrucia pokarmowe wystepowaty

glownie u mieszkancow wojewddztwa lubuskiego i §laskiego (co najmniej 10 zatru¢ na 100 tys.
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ludnosci wobec niespetna 4 zachorowan dla Polski). W ciagu calego 2015 roku zarejestrowano ponad
43 tys. przypadkow biegunek u dzieci do lat dwoch. Najliczniej wystepowaty one u matych dzieci
mieszkajacych w wojewodztwie pomorskim — ponad prawie 820 przypadkéw na 10 tys., zatem
o prawie 40% czesciej niz w catej Polsce. Stosunkowo licznie biegunki takze rejestrowano réwniez
w wojewodztwie matopolskim, gdzie stwierdzono ponad 755 przypadkéw na 10 tys.

W ciagu 2015 roku gruzlicg stwierdzono u ponad 6,4 tys. 0sob, tj. o ponad 0,3 tys. 0s6b mnigj
niz przed rokiem. 94% nowych zachorowan dotyczylo gruzlicy pluc, a 6% — gruzlicy pozaphucne;j.
Uwzgledniajac zréznicowanie terytorialne mozna stwierdzi¢, ze w 2015 r. gruzlica relatywnie
najczesciej byla wykrywana u mieszkancéw $lgskiego — ponad 26 przypadkéw na 100 tys. ludnosci,
a w nastgpnej kolejnosci  wsréd mieszkancow  wojewodztwa  lubelskiego, todzkiego
i Swigtokrzyskiego (po 22 przypadki), podczas gdy analogiczny wskaznik dla kraju byt znacznie

nizszy — niespetna 17 zachorowan na 100 tys. ludnosci.

Zaobserwowane w poprzednim roku korzystne tendencje w szerzeniu si¢ chordb
wenerycznych niestety ulegty zahamowaniu. W 2015 r. stwierdzono bowiem prawie 1,3 tys.
przypadkow zachorowan na kile, tj. o prawie 8% wiecej niz przed rokiem. Wzrosta, ale bardzo
nieznacznie liczba wykrywanych zakazen rzezaczka, odnotowano 500 takich zachorowan, tj. o 5
przypadkow wiecej niz przed rokiem. Stosunkowo najwigcej przypadkéw chordb wenerycznych
wykryto w laboratoriach zlokalizowanych w wojewddztwie mazowieckim, pomorskim, $laskim

i matopolskim (2/3 wszystkich przypadkow).

Zachorowania na nowotwory zlosliwe w 2013 r.”

Nowotwory ztosliwe stanowig narastajacy problem zdrowotny polskiego spoteczenstwa. Od
2003 r. co roku stwierdza si¢ ponad 120 tys. nowych zachorowan na nowotwory ztosliwe, przy czym
w ciggu 2013 r. stwierdzono ich juz ponad 153 tys., tj. ponad 15 tys. wiecej niz w roku 2010.
Wskaznik zachorowalnosci wyniost blisko 399 przypadkéw na 100 tys. ludnosci, podczas gdy na
poczatku dekady (w 2000 r.)) — 299, czyli o 100 przypadkéw mniej. Stosunkowo najczesciej
nowotwory zto§liwe wykrywane s3 w narzadach: trawiennych, oddechowych i klatki piersiowej oraz
plciowych — stanowity one prawie 54% wszystkich nowotworéw wykrytych w 2013 r. Wzrost liczby
zachorowan w 2013 r. nie dotyczyt calego kraju. W trzech wojewodztwach zarejestrowano mniej
przypadkow niz przed rokiem (w wojewodztwie mazowieckim, matopolskim i zachodniopomorskim);
w lubuskim i podlaskim poziom zachorowan utrzymat si¢ na poziomie ubiegtego roku. W pozostatych
wojewodztwach obserwowano wzrost liczby zachorowan; najszybciej wzrosta liczba nowo wykrytych

nowotworow u mieszkancow wojewodztw: warminsko-mazurskim i lubelskim (wzrost o blisko 8%

63 Najnowsze, dostepne dane z Krajowego Rejestru Nowotwordw dotycza 2013 1.
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w porownaniu z rokiem ubieglym) oraz w wojewodztwach wielkopolskim i §wigtokrzyskim (wzrost
0 5% w pordéwnaniu z rokiem ubieglym).

W 2013 r. najwicksza zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe stwierdzono, podobnie jak
i przed rokiem) u mieszkancow wojewodztwa pomorskiego (457 zachorowan na 100 tys. ludnosci)
i t6dzkiego (454 przypadki), w nastepnej kolejnosci wérdod mieszkancow dolnoslaskiego, kujawsko-
pomorskiego, opolskiego, wielkopolskiego (co najmniej 420 nowych zachorowan na 100 tys.
ludnosci). Najrzadziej nowotwory zltosliwe byly wykrywane u mieszkancow wojewodztwa

podlaskiego i mazowieckiego — mniej niz 340 nowych przypadkow na 100 tys. mieszkancow.

Mapa 1. Zachorowalno$¢ na nowotwory zlosliwe w 2013 r. (na 100 tys. ludnosci)

423 do 457 (6)
401 do 420 (4)
370 do 390 (4)
328 do 340 (2)

O0Omm
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Uwzgledniajac rodzaje nowotworow wykrytych w ciggu 2013 r. mozna stwierdzi¢, ze najczesciej
nowotwory narzadéw trawiennych stwierdzano u mieszkancow wojewodztwa dolnoslaskiego,
opolskiego i kujawsko-pomorskiego (co najmniej 90 zachorowan na 100 tys. ludnosci), natomiast
nowotwory ztosliwe narzadow oddechowych 1iklatki piersiowej — u mieszkancow wojewodztwa
warminsko-mazurskiego 1 kujawsko-pomorskiego — co najmniej 75 przypadkéw zachorowan na
100 tys. mieszkancow, najrzadziej natomiast u mieszkancow wojewodztwa podlaskiego. Z kolei
nowotwory ztosliwe narzadoéw plciowych najczeséciej byly wykrywane u mieszkancéw wojewodztwa
pomorskiego, todzkiego i §laskiego — co najmniej 75 przypadkow na 100 tys. ludnoéci, a najrzadziej
u mieszkancéw mazowieckiego i zachodniopomorskiego — nie wigcej niz 60 zachorowan na 100 tys.
ludnosci tych wojewodztw.
Leczeni w poradniach dla 0sob 7 zaburzeniami psychicznymi, uzaleZnionych od alkoholu i innych
substancji w 2014 r.%

W warunkach ambulatoryjnych w ciggu 2014 r. w poradniach dla oséb z zaburzeniami
psychicznymi, uzaleznionych od alkoholu i innych substancji leczylo si¢ prawie 1,6 mln o0sob, czyli
ponad 4% wszystkich Polakéw, ale nieznacznie mniej niz przed rokiem (spadek o nieco ponad

15 tys.).

Uwzgledniajac przyczyny korzystania z tej formy opieki mozna powiedzie¢, ze prawie
1,4 mln os6b bedacych pod opieka tych poradni potrzebowalo pomocy z uwagi na wystepujace
zaburzenia psychiczne lub zaburzenia zachowania. Kolejne 173 tys. oséb leczylo si¢ z powodu
zaburzen spowodowanych uzywaniem alkoholu, a 37 tys. os6b — z powodu uzywania Srodkow
psychoaktywnych (opiaty, kokaina, leki uspokajajace i1 nasenne, inne substancje pobudzajace
1 halucynogenne, lotne rozpuszczalniki, itp.). Wskazniki chorobowos$ci na 100 tys. ludno$ci dla tych
trzech grup diagnoz wyniosty odpowiednio: 3515, 450 i 97 i byly nieco nizsze niz 2013 r., za
wyjatkiem ostatniej grupy (odpowiednio: 3571, 467 i 82).

W strukturze zaburzen psychicznych oraz zaburzen zachowania leczonych w warunkach
ambulatoryjnych dominowaly zaburzenia nerwicowe (1123 leczonych na 100 tys. ludnos$ci) oraz
zaburzenia nastroju (845 leczonych na 100 tys. ludno$ci). W sumie te dwie grupy diagnoz stwierdzono
u ponad 47% ogotu pacjentow leczonych w tych trzech poradniach. Blisko co 9 pacjent leczyt sie
z powodu zaburzen spowodowanych uzywaniem alkoholu, gléwnie z powodu zespolu uzaleznienia,

a co 43-ty z powodu zaburzen psychicznych, spowodowanych uzywaniem §rodkéw psychoaktywnych.

Porownujac dane z kolejnych dwoch lat, mozna powiedzie¢, ze w 2014 r. wzrosta znaczaco
liczba pacjentow, u ktorych zdiagnozowano: zaburzenia nastroju (o blisko 2 tys. 0séb wigcej) oraz
zaburzenia rozwojowe — wzrost o 4 tys. os6b. Wyraznie mniej osob leczonych bylo z powodu

organicznych zaburzen psychicznych — o prawie 22 tys. pacjentow mniej niz przed rokiem, jak

% Najnowsze, dostepne dane dotycza 2014 r.
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roéwniez 0sdb z zaburzeniami osobowos$ci i zachowan dorostych (o blisko 3 tys. oséb) oraz oséb
ze schizofrenia. Spadia rowniez liczba 0s6b leczonych z powodu uzywania alkoholu — o ponad 6 tys.
0s0b, zwlaszcza z rozpoznaniem zespotu uzaleznienia. Wzrosta natomiast liczba leczonych z tytutu
uzywania srodkow psychoaktywnych — o prawie 6 tys., tj. o prawie 20%, gtéwnie z powodu wzrostu

liczby 0s6b z rozpoznaniem zespotu uzaleznienia czy abstynencyjnego lub tez innych zaburzen.

Uwzgledniajac zréznicowanie terytorialne osob leczacych si¢ warunkach ambulatoryjnych
mozna stwierdzi¢, ze najliczniej w poradniach zdrowia psychicznego, odwykowych i uzaleznien
leczyli si¢ mieszkancy wojewodztw: todzkiego (5,3% ludnosci), kujawsko-pomorskiego, lubuskiego
i dolnoslaskiego (po 5% ludnosci), a w nastgpnej kolejnosci mieszkancy wojewodztwa
mazowieckiego i podlaskiego (4,4% ludnoS$ci), najrzadziej natomiast mieszkancy wojewodztwa

wielkopolskiego, opolskiego i warminsko-mazurskiego — mniej niz 3,2 % ludnosci.
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2. OPIEKA ZDROWOTNA

2.1 . KADRA MEDYCZNA

Jednym z zasadniczych elementow opieki zdrowotnej sa zasoby kadrowe, ktore gwarantuja
skuteczne funkcjonowanie systemu ochrony zdrowia. Czynnikiem, ktéry wplywa na efektywnosé
dziatania calego systemu, jest wielko$¢ i jako$¢ kadry medycznej. W tym przypadku istotna jest
zaréwno liczba oséb uprawnionych do wykonywania zawodu medycznego, liczba osob faktycznie

pracujacych z pacjentem, jak i poziom wyksztalcenia zasobéw kadrowych w ochronie zdrowia.

Dane liczbowe zawarte w niniejszym rozdziale odnosza si¢ do stanu na dzien 31 grudnia 2015
roku (z wyjatkiem danych o absolwentach kierunkow medycznych, gdzie wykorzystane zostaty dane

za rok akademicki 2014/2015).
Osoby uprawnione do wykonywania zawodow medycznych

Zgodnie z rejestrami prowadzonymi przez izby lekarskie, izby pielggniarek
1 potoznych, izby aptekarskie oraz izby diagnostow laboratoryjnych, w roku 2015, prawo
wykonywania zawodu posiadato 143 tys. lekarzy, 40,5 tys. lekarzy dentystow, 285 tys. pielegniarek,
36 tys. potoznych, 33 tys. farmaceutow i 15 tys. diagnostéw laboratoryjnych. W poréwnaniu z rokiem
poprzednim we wszystkich z wymienionych zawodéw medycznych odnotowany zostat wzrost liczby
uprawnionych do wykonywania zawodu, przy czym najwigkszy przyrost, podobnie jak przed rokiem,
zarejestrowano w grupie farmaceutow (wzrost o 5,4%) oraz diagnostoéw laboratoryjnych

(wzrost 0 2,6%).

Wykres 1. Osoby uprawnione do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, pielegniarki
oraz poloznej w latach 2005-2015
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Na dynamike liczby osob posiadajacych prawo wykonywania zawodu medycznego ma
wyplyw przyrost nowych osoéb z wyksztatceniem medycznym oraz naturalny ubytek spowodowany

odchodzeniem rocznikéw starszych.

Analiza struktury wieku oséb posiadajacych prawo wykonywania zawodu medycznego
wskazata na istotne réznice w tym wzgledzie migdzy poszczegdlnymi zawodami. W 2015 r.,
jak i w latach poprzednich, utrzymaty si¢ niepokojace tendencje w strukturze wieku lekarzy i lekarzy
dentystow uprawnionych do wykonywania zawodu. W 2015 r. miat miejsce systematyczny wzrost
liczby o0sob nalezacych do najstarszej grupy wiekowej — 65 lat i wiecej. W przeciagu ostatnich 5 lat
udzial lekarzy w najstarszej grupie wieckowej wzrdst o 2,3 p. proc. natomiast lekarzy dentystow

o 1,8 p. proc.

Wykres 2 . Lekarze uprawnieni do wykonywania zawodu — struktura wieku
35

30

ponizej 35 lat 35-44 45-54 55-64 65 lat i wiecej

2

(6]

2

o

1

liczba 0s6b w tys.
(9]

1

o

(6]

= 2005 m2010 m2014 = 2015

Wykres 3 . Lekarze dentysci uprawnieni do wykonywania zawodu — struktura wieku
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Zmiany w strukturze wiekowej widoczne byly rowniez w grupie pielegniarek i potoznych.
W roku 2015 najwigcej pielggniarek uprawnionych do wykonywania zawodu byto w wieku 45-54 lata
— 97,4 tys. Najmniej liczna grupe stanowily pielegniarki w wieku 65 lat i wigcej, ktorych
w 2015 r. bylo 21 tys. Na przestrzeni ostatnich 4 lat odsetek pielegniarek uprawnionych do
wykonywania zawodu w najstarszej grupie wiekowej wzrost 2,8 p. proc. Na wzrost liczby
pielegniarek w tej grupie wiekowej ma zapewne wptyw wydtuzenie wieku emerytalnego (docelowo
do 67 roku zycia), z ktorym mamy do czynienia od 2013 roku. Podobna sytuacja wystgpita takze
w grupie wieku 56-64, gdzie liczba pielggniarek wzrosta o prawie 4,5 tys. Niewielka zwyzke, o ponad

1 tys. 0sob, zanotowano w grupie wieku 45 - 54 lat.
Wykres 4 . Pielegniarki uprawnione do wykonywania zawodu — struktura wieku
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Wykres 5 . Polozne uprawnione do wykonywania zawodu — struktura wieku
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Podobne tendencje wystapily w przypadku potoznych. Najwigksza grupe stanowily potozne
w wieku 45-54 lata — ponad 12 tys. oséb. Natomiast najmniej liczna byla grupa potoznych w wieku
65 lat i wigcej — 2,8 tys., tj. o ponad 600 osdb wigcej niz przed rokiem. W grupie najmtodszych
potoznych (ponizej 35 roku zycia) odnotowano pozytywne zjawisko, dotyczace wzrostu o0sob
uprawnionych do wykonywania zawodu. Potozne majace mniej niz 35 lat stanowity 14 %, a ich liczba

w poréwnaniu z poprzednim rokiem wzrosta o 400 osoéb.

Powyzsze dane potwierdzaja tendencj¢ starzenia si¢ spoleczenstwa, co dotyczy takze
pracownikoéw sytemu ochrony zdrowia. Duza czg$¢ kadry medycznej zbliza si¢ do osiagnigcia wieku
emerytalnego. W zwigzku z tym, wyzwaniem staje si¢ zachecenie odpowiedniej liczby osob do
ksztatcenia na kierunkach medycznych, tak, aby zapewniona byla zastepowalno$¢ pokolen w grupie
personelu medycznego. Kluczowe znaczenie ma w tym zakresie wspotpraca z sektorem edukacji
i planowanie liczby przyje¢ na studia medyczne, jak rowniez wsparcie rozwoju zawodowego

obecnych pracownikow.

Wzrost liczby 0s6b uprawnionych do wykonywania zawodéw medycznych uwarunkowany
jest liczba absolwentdéw konczacych uczelnie i szkoty medyczne. Najnowszy raport Najwyzszej [zby
Kontroli dotyczacy edukowania kadr medycznych wskazuje, ze obecny sposéb ich ksztatcenia nie jest
w stanie zapewni¢ odpowiedniej liczby specjalistow, mimo ze limity miejsc i przyje¢ na studia
medyczne, corocznie wyznaczane przez Ministra Zdrowia, ulegaja zwigkszeniu. Wnioski pokontrolne
wskazuja, ze kluczowe powinno by¢ zaplanowanie liczby poszczegdlnych specjalistow w systemie
ochrony zdrowia, a takze taka organizacja systemu ksztatcenia, ktora wskazywataby na rzetelne
rozpoznanie potrzeb zdrowotnych obywateli. System ksztalcenia personelu medycznego powinien
zapewnia¢ zaro6wno odpowiednig liczbe absolwentéw kierunkéw medycznych, ale réowniez
wysoka jakos¢ tego procesu®®. Odpowiednie planowanie kadr medycznych lezy takze w kregu
zainteresowan organizacji miedzynarodowych, takich jak Swiatowa Organizacja Zdrowia, czy

Unia Europejska®®.

W celu lepszego zobrazowania problemu, jakim jest niedostateczna ilo$¢ kadry

medycznej, w niniejszej publikacji przedstawiono dynamike liczby absolwentéw wybranych

kierunkéw medycznych na przestrzeni lat®’.

%5 Informacja o wynikach kontroli Ksztalcenie i przygotowanie zawodowe kadr medycznych, Najwyzsza Izba Kontroli,
Warszawa 2016.

% Patrz: A. Domagata, Planowanie kadr medycznych systemu zdrowotnego - potrzeba, czy koniecznosé?, Zdrowie Publiczne
i Zarzadzanie 11(2) 2013, s. 148-158.
7 Dane GUS - formularz S-10.
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Wykres 6. Absolwenci wybranych kierunkéw medycznych na uczelniach wyzszych w Polsce
w latach 1995-2015

18,0
16,0
14,0
12,0
10,0
8,0
6,0
4,0
2,0
0,0

liczba oséb w tys.

1995 2000 2005 2010 2011 2012 2013 2014 2015

medycyna  e=mmmstomatologia ~ e=====farmacja e====pielegniarstwo

W latach 2000-2011 obserwowany byt znaczny wzrost liczby absolwentow na kierunku
pielegniarstwo. Byt to przede wszystkim efekt wejscia Polski do Unii Europejskiej. Dyplom
potwierdzajacy ukonczenie $redniej szkolty medycznej nie stanowit juz wystarczajacego potwierdzenia
kwalifikacji zawodowych w Unii Europejskiej. Obecnie pielggniarki muszg mie¢ ukonczone trzyletnie
studia licencjackie lub studia zawodowe tzw. pomostowe, ktore sa krotsze niz w przypadku
standardowego programu licencjackiego. Ostatni nabor na studia pomostowe miat si¢ odby¢ w roku
2010/2011. Wiaze si¢ z tym, widoczny na wykresie wyrazny wzrost liczby absolwentow na kierunku
pielegniarstwo w roku 2011. Inng przyczyng gwaltownego wzrostu liczby absolwentow kierunku
pielegniarstwo mogly by¢ przypadki podwodjnego liczenia absolwenta w statystykach. Ostatnie lata
charakteryzowaty si¢ wahaniami w liczbie absolwentow kierunku pielggniarstwo. W roku 2015
odnotowano wzrost liczby absolwentéw pielgegniarstwa o ponad 1,2 tys. 0sob w porownaniu z rokiem
poprzednim. W ciagu 20 lat (1995-2015) liczba absolwentow pielegniarstwa wzrosta niemal

czterdziestokrotnie.

Zgodnie z aktualnie obowiazujacym prawem, pielegniarkg lub potozng mozna zosta¢ po
ukonczeniu szkoly wyzszej 1 uzyskaniu tytutu licencjata lub magistra na kierunku pielegniarstwo lub
potoznictwo. Oznacza to, ze osoba, ktora uzyskata tytut licencjata w jednym roku, a np. 2 lata pozniej
zdata egzamin magisterski, byta liczona dwukrotnie (w r6znych latach).

W roku akademickim 2014/2015 liczba szkot, gdzie byta mozliwos¢ ksztatcenia studentow na
kierunku pielegniarskim, zmalala w poréwnaniu z rokiem akademickim 2013/2014 z 78 do 66.
Co za tym idzie, zmalala takze liczba studentéw z 25,7 tys. w roku akademickim 2013/2014 do
21,9 tys. w roku 2014/2015. Zmniejszyta si¢ takze liczba jednostek zamiejscowych oferujacych
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ksztatcenie na kierunku pielegniarstwo, a co z tym idzie, liczba studentdéw na tym kierunku zmalata
o ponad 500 osob. Najwiecej studentow studiow pielegniarskich ksztalcito sie¢ w wojewddztwie
mazowieckim (3114 studentow) i $laskim (2610 studentéw). Niezmiennie od lat w Bydgoszczy miesci
si¢ najwicksza placowka typu zamiejscowego, gdzie ksztalci si¢ najwigcej studentéw (653 studentow

studiow pielggniarskich w roku 2014/2015).

Mapa 2. Studenci na kierunku pielegniarstwo wedlug powiatéw w roku akademickim 2014/2015
(osoby)
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Od 2000 roku notuje si¢ takze wzrost liczby absolwentow medycyny. Liczba abiturientow na

kierunkach farmacja oraz stomatologia od 20 lat utrzymuja si¢ na statym, do$¢ niskim poziomie.
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Personel medyczny pracujgcy bezposrednio 7 pacjentem. Lekarze specjalisci

W obliczu niedoboréw kadry medycznej niezwykle istotna wydaje si¢ dostgpnos$¢ ushug
medycznych. Zapewnienie odpowiedniej dostgpnosci do personelu medycznego opartej na potrzebach
mieszkancow stanowi jedno z najwazniejszych wyzwan wspolczesnej polityki zdrowotne;.
Dostgpno$¢ do odpowiedniej ilosci kadry medycznej zalezy od wielu czynnikéw. Jednym z nich jest
rozmieszczenie przestrzenne kadry pracujacej bezposrednio z pacjentem. Pod tym wzgledem na
terytorium Polski wystepowaty znaczne roznice miedzy wojewodztwami. Liczba lekarzy przypadajgca
na 10 tys. ludnosci wahata si¢ od 15 w wojewodztwie wielkopolskim do ponad 27
w wojewoddztwie mazowieckim. Liczba pielegniarek pracujacych bezposrednio z pacjentem na 10 tys.
mieszkancow w roku 2015 byla najnizsza w wojewodztwie wielkopolskim — 39 pielegniarek na
10 tys. mieszkancow, oraz w wojewodztwie pomorskim, gdzie przypadaly 44 pielegniarki na 10 tys.
0sOb, natomiast najwiecej pielegniarek bylo w wojewodztwie lubelskim i $§wigtokrzyskim — niemalze

60 pielggniarek na 10 tys. mieszkancow.

Wykres 7. Lekarze i pielegniarki pracujacy z pacjentem na 10 tys. ludnosci wedlug wojewodztw
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Poza dostepnoscia pracownikow medycznych wyrazong przez odniesienie liczby pracujacych
z pacjentem do liczby potencjalnych pacjentéw, waznym czynnikiem wplywajacym na jako$¢ opieki
zdrowotnej sa kwalifikacje kadry medycznej. Na potrzeby niniejszej publikacji przyjeto, ze
miernikiem poziomu kwalifikacji dla lekarzy i lekarzy dentystow jest odsetek specjalistow®,
a w odniesieniu do pielegniarek, poloznych i fizjoterapeutéw, odsetek o0s6b z wyzszym

wyksztalceniem, w tym z tytutem magistra.

%8 Patrz “"Uwagi metodologiczne™ str. 35, definicja o zawodzie lekarza i lekarza dentysty.
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W 2015 r. liczba lekarzy specjalistow w Polsce wzrosta do 60 tys., czyli o niemalze 500 osob
wiecej niz przed rokiem, a wsrdd lekarzy dentystow specjalizacje posiadatlo 2,7 tys., co stanowito
21,6% wszystkich lekarzy dentystow, jednak za mato aby wyrowna¢ pojawiajacy si¢ deficyt. Warto
doda¢, ze w systemie opieki zdrowotnej pracujg takze lekarze i lekarze dentySci z I stopniem
specjalizacji, ktorzy obecnie nie sg zaliczani do lekarzy specjalistow. W poréwnaniu z 2014 rokiem
liczba lekarzy posiadajacych ten stopien specjalizacji zmniejszyta si¢ o okoto 400 o0séb jesli chodzi
o lekarzy, oraz o okoto 200 os6b w przypadku lekarzy dentystow. Grupa ta systematycznie maleje
z powodu odchodzenia starszych rocznikéw, natomiast czgs$¢ lekarzy posiadajacych I stopien
specjalizacji skorzystalo z przyspieszonego trybu podwyzszenia kwalifikacji 1 zdobylo tytut

specjalisty.

Mimo ze w wigkszo$ci dziedzin medycyny liczba specjalistow pracujacych z pacjentem
zwigksza si¢ z roku na rok, to wedlug opinii krajowych konsultantéw mozna wskazaé jeszcze wiele
obszarow, gdzie wystepuja deficyty specjalistéw i1 zachodza obawy o powigkszanie si¢ tych

69

deficytow w przysztosci®®. W grudniu 2012 roku, Minister Zdrowia wydat rozporzadzenie’

w ktorym okreslono priorytetowe dziedziny medycyny, czyli te, gdzie brakuje specjalistow. Sa to
miedzy innymi takie specjalizacje jak: geriatria (155 lekarzy), hematologia (280 lekarzy), neurologia
dziecigca (255 lekarzy), psychiatria dzieci i mtodziezy (192 lekarzy), stomatologia dziecigca
(209 lekarzy)!.

Na koniec 2015 roku, podobnie jak w latach poprzednich, najczgsciej przez lekarzy posiadang
specjalizacja byla specjalizacja z zakresu chirurgii, choréb wewnetrznych oraz medycyny rodzinnej —
srednio na 10 tysiecy osob przypadato ok. 2 lekarzy z wymienionych specjalizacji. Sposréd
wymienionych na wykresie lekarzy specjalistow, najmniej liczng grupg stanowili lekarze

specjalizujacy si¢ w dziedzinach takich jak: dermatologia, czy onkologia.

% 0d lat prowadzone sg liczne dziatania stymulujace poprawe takiej sytuacji. Powodem obaw jest: starzenie si¢ kadry
medycznej, brak chetnych do robienia niektorych specjalizacji, migracje zagraniczne lekarzy specjalistow do innych krajow,
zwiekszone zapotrzebowanie na lekarzy niektorych specjalno$ci wynikajace z postgpu w medycynie oraz starzenie sig¢
spoteczenstwa.

70" Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012 r. w sprawie okreslenia priorytetowych dziedzin medycyny
(Dz. U.2012. poz. 1489)

7l Dane w nawiasach podano w oparciu o wyniki badan resortowych MZ-89 i MSWiA-29, i dotycza pracujacych wedhug
glownego miejsca pracy.
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Wykres 8. Lekarze specjaliSci (ze specjalizacjq Il stopnia i z tytulem specjalisty) w roku 2010
i2015 (w tys. os6b)
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Analiza poziomu wyksztatcenia pielggniarek i potoznych wykazuje, ze w 2015 roku, sposrod
pielegniarek pracujacych bezposrednio z pacjentem 31% posiadato tytut licencjata, 12% ogéhu — tytut
magistra pielggniarstwa. Jesli chodzi o liczbe pracujacych potoznych to 29% posiadalo tytut

licencjata, za§ 16% miato wyksztatcenie wyzsze magisterskie.

Wykres 9. Poziom wyksztalcenia pielegniarek, poloznych i fizjoterapeutow w latach 2010-2015
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* w przypadku pielegniarek — magistrzy pielegniarstwa, w przypadku potoznych — magistrzy potoznictwa, w przypadku
fizjoterapeutow — magistrzy fizjoterapii lub rehabilitacji.
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Najwyzszy odsetek o0sob z  wyzszym wyksztalceniem w przedstawionych zawodach
medycznych wystapil w grupie fizjoterapeutow i wyniost w 2015 roku 77%, przy czym 55%

pracujacych w tej grupie posiadatlo wyksztatcenie wyzsze magisterskie.

W przypadku ratownika medycznego zdobycie uprawnien zawodowych jest mozliwe
w drodze ukonczenia studiow | stopnia na kierunku/specjalnosci ratownictwo medyczne. Do niedawna
dyplom ratownika medycznego mozna byto uzyska¢ konczac 2 — letnig szkote policealng, jednak
zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Edukacji Narodowej ostatni nabor do szkoét policealnych
ksztalcacych w zawodzie ratownik medyczny odbyt si¢ w roku szkolnym 2012/201372. W 2015 r.
w systemie ratownictwa medycznego pracowato 8,9 tys. ratownikéw medycznych ze S$rednim
wyksztalceniem (o 0,3 tys. mniej niz przed rokiem). Natomiast ratownikow z wyzszym
wyksztatceniem bylo 4,3 tys. (w tym 0,5 tys. ratownikoéw medycznych z wyksztalceniem wyzszym

magisterskim).

Wykres 10. Poziom wyksztalcenia ratownikéw medycznych w latach 2010-2015
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Do wykonywania zawodu farmaceuty w 2015 r. uprawnionych bylo 33 tys. osob (o 1,7 tys.
wigcej niz przed rokiem), natomiast w zbadanych aptekach i punktach aptecznych pracowalo 28 tys.
osob. Dane wskazuja, ze 85% wszystkich uprawnionych pracowato w aptekach bezposrednio

Z pacjentem.

72 Rozporzadzenie Ministra Edukacji Narodowej z dnia 23 grudnia 2011 r. w sprawie klasyfikacji zawodow szkolnictwa
zawodowego.
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Wykres 11. Farmaceuci pracujacy bezposrednio z pacjentem oraz uprawnieni do wykonywania
zawodu
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Zarowno liczba 0sob posiadajacych prawo wykonywania zawodu farmaceuty jak i liczba
pracujacych ,,bezposrednio z pacjentem” (czyli w aptekach) systematycznie ro$nie. W ciagu ostatniej
dekady liczba farmaceutéw pracujacych w aptekach i punktach aptecznych zwigkszyta si¢ z 22,1 tys.
w roku 2005 do 28 tys. w roku 2015.

W aptekach ogdlnodostgpnych i punktach aptecznych w 2015 r. pracowalo lacznie 28 tys.
magistrow farmacji oraz 32 tys. technikow farmaceutycznych. Podobnie jak w ubieglym roku
zdecydowang wigkszo$¢ pracujacych stanowity kobiety (83,4%).

Wykres 12. Farmaceuci w aptekach i punktach aptecznych na 10 tys. mieszkancow,
wedlug wojewddztw
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Najwiecej farmaceutoéw pracowato w aptekach i punktach aptecznych wojewodztwa
mazowieckiego — 4,3 tys. 0sob, natomiast najmniej] w wojewddztwie lubuskim — nieco ponad 500
osob. Identyczna sytuacja miata miejsce w przypadku pracujacych technikow farmacji — najwigcej
z nich (4,3 tys.) bylo zatrudnionych w wojewddztwie mazowieckim, za$ najmniej (0,9 tys.)

w wojewodztwie lubuskim.

Nieco inny obraz przedstawia analiza liczby farmaceutow przypadajacej na 10 tys.
mieszkancow w poszczegdlnych wojewodztwach. Wskaznik ten byl najwyzszy, tak samo jak przed
rokiem, w wojewodztwie lubelskim i 16dzkim — po prawie 9 farmaceutow na 10 tys. mieszkancow,
najnizszy natomiast w wojewodztwach: warminsko-mazurskim (5,2) lubuskim (5,5) oraz opolskim

i zachodniopomorskim (5,7).

Feminizacja zawodow medycznych

Funkcja kobiet w naukach medycznych na przestrzeni wiekow przyjmowata rozmaite formy.
Pelily one role pomocnicze, opiekuncze, pielggnacyjne, az w koncu przyszedl czas na ich
profesjonalizacje i rownouprawnienie w wykonywaniu zawodéw medycznych. Dopiero XX wiek
trwale ugruntowat pozycje kobiet w naukach medycznych”. Wspotczesnie zaobserwowaé mozemy
feminizacje zawodow medycznych, co nie jest wylacznie polska specyfika. W Polsce w 2015 r.
kobiety przecigtnie stanowily okoto 70% uprawnionych do wykonywania zawodéow medycznych.
Najsilniej sfeminizowane sa zawody potoznych i pielggniarek, diagnostow laboratoryjnych, oraz
farmaceutow. Mniej kobiet jest wsrod lekarzy, chociaz i tu ich rola jest dominujgca. Na przetomie
zaprezentowanych w niniejszym podrozdziale 25 lat, kobiety zawsze stanowily ponad 50% wsrod
wszystkich lekarzy pracujacych bezposrednio z pacjentem. W zawodzie lekarza dentysty takze
przewazaja kobiety, ktore stanowig S$rednio 75% wszystkich o0s6b pracujacych bezposrednio

Z pacjentem.

Ponizsze wykresy przedstawiaja dane dotyczace wybranych trzech zawodow medycznych:
lekarzy, lekarzy dentystow oraz farmaceutéw. Na wykresach przedstawione sg informacje na temat
liczby personelu medycznego pracujacego bezposrednio z pacjentem, ze szczegdtowym

uwzglednieniem liczby kobiet pracujacych w danym zawodzie.

73 Patrz: Jolkiewicz D., Kobiety w naukach medycznych wezoraj i dzis, Nauka i Szkolnictwo Wyzsze nr 2/38/2011, s. 35-47.
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Wykres 13. Lekarze pracujacy bezposrednio z pacjentem w latach 1990-2015
z uwzglednieniem liczby kobiet
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Wykres 14. Lekarze dentyS$ci pracujacy bezpoSrednio z pacjentem w latach 1990-2015
z uwzglednieniem liczby kobiet
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Wykres 15. Farmaceuci pracujacy bezpoSrednio z pacjentem w latach 1990-2015
z uwzglednieniem liczby kobiet
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O silnym sfeminizowaniu zawodu pielegniarki i poloznej nie trzeba nikogo przekonywac.
Odsetek uprawnionych do wykonywania zawodu w zawodzie pielegniarza i potoznika do tej pory
pozostaje niewielki. Ponizej przedstawiony zostaly wykres przedstawiajacy liczbe mezczyzn

uprawnionych do wykonywania zawodu w wybranych profesjach medycznych.

Wykres 16. Udzial m¢zczyzn uprawnionych do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty
oraz pielegniarza
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W 2015 roku jedynie 68 m¢zczyzn posiadalo prawo wykonywania zawodu potoznika. To o 3 osoby

wiecej niz przed rokiem i o 13 wigcej niz przed czterema laty.

O feminizacji kadry medycznej $wiadczy réwniez liczba absolwentéw kierunkow
medycznych, ktorymi w wigkszosci przypadkow sa kobiety. W roku akademickim 2014/2015
63% wszystkich absolwentow medycyny stanowily kobiety, w przypadku stomatologii byto to 71%.
Wsrod absolwentéow farmacji byto az 83% kobiet. Natomiast najwyzszy odsetek kobiet byl wsrod

0sob konczacych pielegniarstwo i potoznictwo, gdzie panie stanowity 95% abiturientow.

Wykres 17. Absolwenci wybranych kierunkéw medycznych w podziale na pleé (osoby)
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2.2 STACJONARNA OPIEKA ZDROWOTNA

Szpitale ogdlne™

W Polsce na koniec 2015 r. odnotowano lacznie 956 szpitali ogélnych dysponujacych
186,8 tys. 10zek, z ktorych w ciggu roku skorzystato blisko 7,8 mln pacjentow. Wskaznik liczby t6zek
na 10 tys. ludnosci wynidst 48,6 a na jedno 16zko przypadato przecictnie 206 osob. Liczba szpitali
byta mniejsza niz przed rokiem o 2,3% (23 szpitale), a liczba 16zek w skali kraju zmalata o 0,6%

(1,1 tys. 16zek).

Najwigcej tozek szpitalnych bylo w dwodch najwickszych pod wzgledem liczby ludnosci
wojewodztwach: wojewddztwie mazowieckim — 25,9 tys. 16zek (13,9% wszystkich t6zek) i $laskim —
25,5 tys. 1ozek (13,7% tozek ogotem). W sumie szpitale w tych dwoch wojewddztwach dysponowatly
ponad Y4 wszystkich to6zek szpitalnych w Polsce™. Podobnie jak przed rokiem, najmniej t6zek
odnotowano w wojewddztwach: lubuskim (4,4 tys.) i opolskim (4,6 tys.) co stanowito lacznie 5,0%

wszystkich t6zek szpitalnych.

Wykres 18. Liczba szpitali ogélnych i l6zek w szpitalach wedlug wojewodztw (stan w dniu 31 XII)
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Podobnie przedstawiala si¢ struktura liczebno$ci szpitali. Najwigcej szpitali odnotowano
w wojewodztwach: $laskim (152) i mazowieckim (112), tacznie 27,6% wszystkich szpitali, a najmnie;j

w $wietokrzyskim (25) oraz Iubuskim (26), tacznie 5,3% szpitali.

74 Analiza nie uwzglednia szpitali w zaktadach karnych oraz szpitali dzialajacych wytacznie w trybie dziennym.
75 Bez szpitali w zaktadach karnych utworzonych przez Ministra Sprawiedliwosci.
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W przeliczeniu na liczbg ludnosci, liczba szpitali w kraju wyniosta 2,5 szpitala na 100 tys.
mieszkancow 1 48,6 t6zek na 10 tys. mieszkancow. Wskaznik liczby t6zek na 10 tys. mieszkancow byt
najwickszy w wojewodztwach: $laskim (55,8), lubelskim (52,8) i1 t6dzkim (52,1) a najmniejszy
w wojewodztwie pomorskim (41,2) lubuskim (43,2) i matopolskim (44,1).

Mapa 3. Liczba szpitali ogélnych na 100 tys. ludnosci oraz liczba 16Zzek w szpitalach na 10 tys.
ludnosci wedlug wojewddztw (stan w dniu 31 XII)
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W szpitalach ogoélnych w 2015 r. przyjeto 7,8 mln pacjentow’® leczonych stacjonarnie, o 1,3%
tj. 101,6 tys. osob mniej niz w 2014 r. co oznacza ze na 10 tys. ludnosci przypadato 2027 leczonych,
0 25 os6b mniej niz w2014 r. Najwigcej pacjentow odnotowano w placowkach wojewodztwa
mazowieckiego (1165,6 tys., o 2,4% mniej niz w 2014 r.), nastgpnic wojewodztwa $laskiego
(936,9 tys., 0 0,7% wigcej) 1 wielkopolskiego (707,2 tys., o 1,1% mniej w porownaniu do 2014 r.),
czyli w placowkach wojewddztw o najwigkszej liczbie ludnosci.

Najmniej pacjentdw przebywalo w szpitalach wojewddztwa opolskiego — 165,7 tys. (o 4,7%
mniej niz w 2014 r.), lubuskiego — 193,3 tys. (o 2,8% wiegcej) 1 podlaskiego — 257,4 tys. (o 0,1%

mniej), czyli wojewodztw o najmniejszej liczbie ludnosci.

76 Pacjenci wpisani w ksiedze gtéwnej szpitala w ciggu roku (bez ruchu chorych miedzy oddziatami szpitala) i bez wzgledu
na miejsce zamieszkania pacjenta. Pacjent przebywajacy w kilku szpitalach w ciggu roku liczony jest w kazdym niezaleznie.
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Wykres 19. Leczeni’” w trybie stacjonarnym w szpitalach ogolnych wedlug wojewodztw

w latach 2014 i 2015
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Najwiekszy wzrost liczby pacjentow korzystajacych ze stacjonarnej opieki szpitalnej

w poréwnaniu do poprzedniego roku, odnotowano w woj. lubuskim (o 2,8%), malopolskim (o 2,2%)

i podkarpackim (o 2,0%). Najwigkszy spadek w woj. t6dzkim (o 11,2%), opolskim (o 4,7%)

i mazowieckim (o 2,4% mniej).

Wskaznik liczby leczonych w przeliczeniu na 10 tys. ludnosci byl najwickszy w wojewodztwie

swietokrzyskim (2276), t6dzkim (2239) i mazowieckim (2183), a najmniejszy w opolskim (1659),

pomorskim (1776) i matopolskim (1826) (Wykres 20).

77 Pacjenci wpisani w ksiedze gtownej szpitala w ciagu roku (bez ruchu chorych miedzy oddzialami szpitala) i bez wzgledu

na miejsce zamieszkania pacjenta.
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Wykres 20. Leczeni’™ w trybie stacjonarnym w szpitalach ogélnych na 10 tys. ludnosci wedlug
wojewodztw w latach 2014-2015
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W 2015 r., podobnie jak przed rokiem, udziat dzieci i mtodziezy (do 18 roku zycia) leczonych
stacjonarnie, w skali kraju wyniost 17,3% tj. 1351 tys. przypadkéw. W wojewddztwach kujawsko-
-pomorskim, pomorskim i matopolskim blisko co piaty pacjent byla to osoba mioda (dziecko
lub mtodziez do 18 roku zycia) podczas gdy w woj. opolskim prawie co dziesiaty pacjent byl z tej
grupy wieku.

78 Pacjenci wpisani w ksiedze gtéwnej szpitala w ciggu roku (bez ruchu chorych miedzy oddziatami szpitala) i bez wzgledu
na miejsce zamieszkania pacjenta.
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Oddzialy szpitalne

Do analizy dzialalno$ci szpitali, istotnych informacji dostarczaja statystyki zgromadzone
bezposrednio z oddziatéw szpitalnych, przedstawiajgce infrastruktur¢ i dziatalno$¢ poszczegdlnych

oddzialow szpitalnych w skali kraju.

W 2015 r. podobnie jak w latach poprzednich najwigksza liczba t6zek ogétem w skali kraju
dysponowaty oddziatly o specjalnosciach chirurgicznych™- 41,1 tys. (22,0% wszystkich 16zek),
z czego ponad potowa 16zek znajdowata si¢ na oddziatach chirurgii ogoélnej (21,1 tys.), a prawie 1/4
(10,5 tys.) na oddziatach chirurgii urazowo-ortopedycznej. Najmniej t6zek chirurgicznych znajdowato

si¢ na oddziatach chirurgii szczgkowo-twarzowej (0,5 tys.).

Kolejne oddziaty szpitalne z duzg liczbg 16zek to: oddziaty chordb wewnetrznych — (13,3%),
ginekologiczno-potoznicze (9,7%), rehabilitacyjne (9,6%), pediatryczne (5,3%), neonatologiczne
(5,0%) 1 kardiologiczne (4,8%).

Strukturg liczebnosci t6zek na oddziatach przedstawia ponizszy wykres.

Wykres 21. Struktura t6zek w szpitalach ogélnych wedlug rodzajow oddzialow™ w 2015 r.
(stan w dniu 31 XII)
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7 Do oddziatéow chirurgicznych zaliczono: chirurgie ogélna, dziecigca, urazowo-ortopedyczng, neurochirurgie, urologie,
chirurgie szczekowa i kardiochirurgi¢ oraz inne o charakterze chirurgicznym. Do oddziatéw zakaznych — obserwacyjno-
-zakazne. Do oddziatow psychiatrycznych — oddzialty odwykowe.
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W skali kraju najmniejsza liczbg 16zek dysponowaty m.in. oddzialy leczenia jednego dnia
(75 16zek), ktore rejestrowane sa w strukturze szpitali od kilku lat, oddzialy dla przewlekle
chorych (137 16zka), ktérych systematycznie ubywa, nast¢pnie oddzialy toksykologiczne (256),
transplantologiczne (528) i geriatryczne (1001 16zek). Lacznie t6zka na tych oddziatach stanowily

1,1% wszystkich t6zek w szpitalach. Na prezentowanym wykresie (Wykres 21) t6zka te znalazty si¢

w grupie ,,pozostate”.
Z roku na rok liczba 16zek na poszczegdlnych oddziatach ulega pewnym zmianom. W 2015 r.

wigkszg liczbg tozek, w porownaniu do 2014 r., dysponowaly oddziaty: rehabilitacyjne (o 2,7%
tj. 469 16zek wigcej), geriatryczne (wzrost o 17,4% tj. 148 16zek) i onkologiczne (wzrost o 2,1%

tj. 125 1ozek).

Wykres 22. L.6zka na wybranych oddzialach®® w szpitalach ogélnych w 2014 r. i 2015 r.
(stan w dniu 31 XII)
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Oddziaty, na ktoérych odnotowano najwickszy spadek liczby t6zek w porownaniu do 2014 r.
to oddziaty: choréb wewnetrznych — 25,5 tys. t6zek (o0 2,1%, tj. 530 t6zek mniej), oddziaty chirurgii
ogolnej (o 1,6% tj. 338 16zek), chirurgii urazowo-ortopedycznej (o 2,2% tj. 235 16zek), oddziaty
gruzlicy i chordb pluc (o 2,6 tj. 211 tozek), pediatryczne (o 1,2% tj. 124 to6zka), otolaryngologiczne
(02,9% tj. 120 16zek), ginekologiczno-potoznicze (o 0,6% tj. 101 to6zek), neurologiczne (1,1%
tj. 91 16zek mniej).

Istotnym miernikiem opisujacym dziatalnos$¢ szpitali jest liczba pacjentéw zarejestrowanych na
oddziatach szpitalnych — tzw. leczeni z mi¢dzyoddzialowym ruchem chorych?®!.

W roku 2015 z leczenia stacjonarnego na oddziatach szpitalnych skorzystato blisko 8397,5 tys.
0sob, 00,7% mniej niz 2014 r.. Podobnie jak w latach poprzednich, blisko 1/4 odnotowanych
pacjentow (2053,0 tys., 0 0,3% miej niz w 2014 r.) przebywalo na oddziatach o specjalnosciach
chirurgicznych. Sposéréd oddziatdéw o tym profilu najliczniejsza grupe stanowili pacjenci oddziatow
chirurgii ogdlnej, na ktoérych zarejestrowano ponad potowe pacjentow chirurgicznych (1060,0 tys.)

nastgpnie chirurgii urazowo-ortopedycznej (455,1 tys.) i urologii (244,4 tys. osob.).

Podobnie jak w latach poprzednich, liczna grupe stanowily pacjentki oddziatow
ginekologiczno-potozniczych — 13,2% (tj. 1109,9 tys., o 1,5% mniej w pordwnaniu do 2014 r.) oraz
pacjenci oddzialow chorob wewnetrznych — 12,8% (tj. 1078,3 tys., 0 2,8% mniej niz w 2014 1.).

Wykres 23. Struktura leczonych na oddzialach®? w szpitalach ogélnych w Polsce w 2015 r.
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81 Suma o0sob zarejestrowanych na poszczegolnych oddziatach szpitalnych tak wiec pacjent przebywajacy na wiecej niz
jednym oddziale w trakcie jednego pobytu w szpitalu na kazdym oddziale liczony byt niezaleznie.
82 Patrz przypis nr 79 na str. 68.
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Nieco mniejszy odsetek wsrod leczonych stanowili pacjenci oddziatow kardiologicznych —

7,0% (tj. 587,1 tys. 0sdb, 0 0,6% wigcej niz w 2014 r.), pediatrycznych — 5,4% (tj. 456,8 tys. 0 2,1%

mniej), czy onkologicznych — 4,4% leczonych ogétem (tj. 365,7 tys., 0 4,0% wiecej niz w 2014 1.).

Liczba pacjentéw odnotowywanych na oddziatach szpitalnych rok do roku ulega pewnym

zmianom (Wykres 24).

Wykres 24. Pacjenci leczeni na oddzialach®® w szpitalach ogélnych w 2014 r.i 2015 r.
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W 2015 r. najwigkszy wzrost liczby pacjentow, w pordéwnaniu do poprzedniego roku,
odnotowano na oddzialach: onkologicznych (o 14,0 tys. osob wigcej, tj. 4,0%), rehabilitacyjnych
(0 9,4 tys. osob, tj. 4,2%), chirurgii urazowo-ortopedycznej (o 5,3 tys. osob, tj. 1,2%), chirurgii
szczgkowo-twarzowej (o 4,2 tys. osob tj. 20,1%), geriatrycznych (o 3,7 tys. osob, tj. 17,1%),
kardiochirurgicznych (o 3,6 tys. tj. 8,5%), kardiologicznych (3,4 tys. tj. 0,6%), neonatologicznych
(3,4 tys. tj. 0,9 %), neurochirurgicznych (o 2,7 tys. tj. 3,3%), gastrologicznych (o 2,4 tys. tj. 2,3%),
endokrynologicznych (o 2,0 tys. tj. 2,3%), okulistycznych (o 2,0 tys. tj. 0,8%), intensywnej terapii
(o 1,6 tys. tj. 1,6%), odwykowych (0 0,8 tys. 0sob tj. 5,0%).

Najwigkszy spadek w porownaniu do 2014 r. liczby pacjentow (kierujac si¢ bezwzgledng liczbg
pacjentow) zarejestrowano na oddziatach: choréb wewnetrznych (o 30,5 tys. osob, tj. 2,7% mniej),
chirurgicznych ogdlnych (o 20,1 tys. tj. 1,9%), ginekologiczno-potozniczych (o 16,7 tys. tj. 1,5%),
pediatrycznych (o 10,0 tys. tj. 2,1%), neurologicznych (o 6,6 tys. tj. 2,0%), hematologicznych
(0 5,8 tys. tj. 7,7%), otolaryngologicznych (o 4,7 tys. tj. 1,8%), zakaznych (3,3 tys. tj. 2,5%), gruzlicy
i chordb ptuc (0 2,8 tys. tj. 1,1%) oraz toksykologicznych (o 1,2 tys. 0séb tj. 8,5%).

Innymi wskaznikami opisujgcymi dziatalno$¢ oddzialow szpitalnych sg: liczba leczonych na
poszczegdlnych oddziatach w odniesieniu do $redniej liczby 16zek na tych oddziatach® oraz $redni
czas pobytu na oddziale. Wskaznik tzw. przelotowosci, znacznie roznil si¢ dla poszczegodlnych
oddziatéw, co wynika z ich specyfiki. W skali kraju, obliczony dla wszystkich rodzajow oddzialow

Iacznie, wyniost blisko 45 0s6b na jedno 16zko.

Wykres 25. Lézka i liczba leczonych na 1 16zko na oddzialach szpitalnych w 2015 r.
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84 Wskaznik tzw. przelotowosci - iloraz liczby pacjentéw na oddziale i $redniej liczby 16zek na oddziale.
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Najwicksza liczbe pacjentow w przeliczeniu na tozko szpitalne odnotowano na oddziatach
okulistycznych (82), a nastepnie urologicznych (69), kardiologicznych oraz chirurgicznych dla dzieci
(po 65), anajmniejsza — na oddzialach: psychiatrycznych i dla przewlekle chorych (po 12),
rehabilitacyjnych (13) i odwykowych (17) czyli na oddziatach gdzie pobyty pacjentéw sa dluzsze.

Sredni czas pobytu®s chorego na oddziale szpitalnym w 2015r., wynidst 5.4 dnia i byl

nieznacznie krotszy (o 0,1) niz w roku 2014.

Wykres 26. Srednia liczba dni pobytu pacjenta na oddziale szpitalnym
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W sredni pobyt

Najdluzsze pobyty miaty miejsce na oddzialach: psychiatrycznych (28 dni), rehabilitacyjnych
i przewlekle chorych (po 23 dni) oraz odwykowych (17 dni).

Krotkie pobyty (ponizej 4 dni) odnotowano na oddziatach: okulistycznych (1,9 dnia),
chirurgicznych dla dzieci a takze otolaryngologicznych (po 3,0 dni), urologicznych (3,3 dnia),

ginekologiczno-potozniczych (3,5 dnia) i chirurgii szczekowo-twarzowej (3,6 dnia).

W ujeciu regionalnym (wojewodzkim) $redni pobyt pacjenta na oddziatach szpitalnych trwat
najdiuzej na terenie wojewddztwa $laskiego (6,3 dnia), lubelskiego ( 6,1 dnia) oraz malopolskiego
(6,0 dnia), natomiast najkrocej w wojewodztwie wielkopolskim (4,7 dnia), pomorskim (5,0 dnia) oraz

16dzkim (5,1 dnia).

85 Tloraz osobodni pobytu pacjenta na oddziale i liczby leczonych na oddziale.
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Wykres 27. Srednia liczba dni pobytu na oddzialach szpitalnych i wykorzystanie lézek
w szpitalach wedlug wojewodztw
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Kolejnym wskaznikiem opisujagcym dziatalno$¢ oddzialow jest przecigtne wykorzystanie®
16zek w ciagu roku. Wskaznik ten dla wszystkich szpitali w Polsce wynidst 243 dni, i byl o 3 dni
krotszy nizw 2014 r.

W przekroju regionalnym w najwigkszym stopniu wykorzystano 16zka w wojewodztwach:
lubelskim (261 dni), matopolskim (255 dni) i mazowieckim (253 dni), a najnizsze wykorzystanie

16zek odnotowano w wojewodztwach: kujawsko-pomorskim (230) i warminsko-mazurskim (234).

Dokonujac oceny dziatalno$ci oddzialow poprzez wymienione wskazniki nalezy uwzgledni¢
specyfike dziatania danego oddziatu. Inny charakter maja np. oddziaty intensywnej terapii, petnigce
szczegblng role w stanach zagrozenia zycia, czy tez oddzialy kardiochirurgiczne, w ktorych
wykonywane sa operacje, prowadzona jest diagnostyka, sprawowana jest szeroka opieka przed-
i pooperacyjna. Na tego typu oddzialach rotacja pacjentow jest znacznie wigksza niz na oddziatach
rehabilitacyjnych czy dla przewlekle chorych, na ktorych przebywaja pacjenci z zakonczonym
procesem wlasciwego leczenia, ale w dalszym ciaggu wymagajacy stalego nadzoru lekarskiego,

rehabilitacji 1 profesjonalnej pielggnacii.

8 Tloraz osobodni i $redniej liczby 16zek.
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Zaktady stacjonarnej opieki psychiatrycznej

Do zakladow stacjonarnej calodobowej opieki psychiatrycznej zalicza si¢: szpitale
psychiatryczne, o$rodki leczenia odwykowego alkoholowego, o$rodki rehabilitacyjne dla
uzaleznionych od substancji psychoaktywnych, zakltady MONAR, zaktady opiekunczo-lecznicze
i pielegnacyjno-opiekuncze typu psychiatrycznego oraz krajowe i regionalne osrodki psychiatrii
sadowej. Opieka psychiatryczna realizowana jest takze na oddziatach psychiatrycznych i odwykowych

w szpitalach ogoélnych.

Struktura t6zek zaktadow opieki psychiatrycznej w 2015 r. wskazuje, ze 71,6% (24,6 tys.)
16zek przeznaczonych byto na szpitalng opieke psychiatryczng (szpitale psychiatryczne i oddzialy
psychiatryczne, w tym odwykowe, funkcjonujace w szpitalach ogdélnych). L.ozka wykorzystywane na
psychiatryczng opieke dlugoterminowsg (zaktady opiekunczo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekuncze)
stanowily 16,6% (5,7 tys.) t6zek, a placowki dla pacjentow uzaleznionych (o$rodki leczenia
odwykowego alkoholowego, o$rodki rehabilitacyjne dla wuzaleznionych od substancji
psychoaktywnych, zakltady MONAR) dysponowaty lacznie 11,1% (3,8 tys.) 16zek. Strukturg t6zek
w poszczegolnych typach zaktadow opieki psychiatrycznej®” ilustruje ponizszy wykres.

Wykres 28. Struktura 16zek zakladéw calodobowej opieki psychiatrycznej

Zaklady pielegnacyjno-

Osrodki leczenia opiekuncze
odwykowego psychiatryczne
alkoholowego 0.4%
3.7% Krajowe i regionalne

Zakiady MONAR
3.4%

osrodki psychiatrii
sadowej
: 0,7%

Osrodki rehabilitacyjne

dla uzaleznionych od
substancji

psychoaktywnych

4,0%

Szpitale psychiatryczne

X 51.8%
Zaklady opiekunczo-

lecznicze
psychiatryczne
16,3%

Oddzialy odwykowe w
szpitalach ogolnych
2,9%

Oddzialy
psychiatryczne w
szpitalach ogélnych
16.9%

87 Lacznie z oddziatami psychiatrycznymi i odwykowymi w szpitalach ogdlnych.
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Na terenie kraju na koniec 2015 r. odnotowano 48 szpitali psychiatrycznych (o 1 szpital mnie;j
niz w roku poprzednim), dysponujacych 17,8 tys. t6zek (o 0,2% wigcej niz w koncu 2014 r.).

Przebywato w nich 200,8 tys. pacjentow, o 0,4% (0,8 tys.) oséb mniej niz przed rokiem.

Najwigksza liczbe 1t6zek odnotowano w szpitalach psychiatrycznych wojewodztwa
mazowieckiego (3,0 tys.), Slaskiego (2,2 tys.) i wielkopolskiego (1,6 tys.), w ktorych przebywalo
takze najwigcej pacjentow. Lacznie stanowili oni ponad 40% leczonych ogétem. Najmniej pacjentow
skorzystato z tej formy opieki w wojewodztwach: kujawsko-pomorskim i podkarpackim (po 5.3 tys.)
oraz lubuskim (7,9 tys.). Sa to takze wojewodztwa nalezace do grupy wojewddztw o mniejszej

liczbie tozek.

Sredni pobyt chorego w szpitalu psychiatrycznym byt nieco dtuzszy niz w roku poprzednim,
wyniést 30,1 dnia czyli o blisko dwa dni wigcej niz $redni pobyt pacjenta na oddziatach

psychiatrycznych w szpitalach ogdélnych (28,0 dnia).

Dhugos¢ pobytu pacjentow w szpitalach psychiatrycznych byta zroznicowana w poszczegdlnych
wojewoddztwach. Najdtuzsze pobyty odnotowano w wojewddztwie podkarpackim — blisko 49 dni,
$laskim — 39 dni ipomorskim — 37 dni, a najkrotsze — w wojewodztwie opolskim (18 dni)

i wielkopolskim (23 dni).

Szpitalna opieka psychiatryczna realizowana byla takze w szpitalach ogdlnych na 142
oddzialach psychiatrycznych i 48 oddzialach odwykowych. W oddziatach tych dostepnych byto,
podobnie jak przed rokiem, 6,8 tys. 16zek, z ktorych skorzystalo 86,4 tys. pacjentow, o 0,9% mniej,

niz w roku poprzednim.

Najwigcej pacjentow odnotowano na oddziatach psychiatrycznych (lacznie z odwykowymi)
w wojewodztwie mazowieckim — 9,4 tys. pacjentow, i byto to o 4,4 % wiecej niz w 2014 r. Kolejne
pod wzgledem liczby pacjentéw byly oddzialy psychiatryczne w wojewddztwie todzkim (9,0 tys.)
i $laskim (8,9 tys. pacjentow), a najmniej pacjentow na oddziatach tego typu byto w wojewddztwie
swigtokrzyskim (1,0 tys. pacjentéw) i opolskim (1,1 tys.).

Kolejnym rodzajem psychiatrycznych placowek opieki catodobowej sa oS$rodki
rehabilitacyjne dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych (31 zakladow) oraz zaklady
MONAR (26 zaktadow). W 2015 r., podobnie jak przed rokiem, dysponowaly one tacznie 2,5 tys.
1ozek, z ktorych skorzystato w ciggu roku 8,7 tys. pacjentow (o 3,7% mniej niz w 2014 r.). Ponad
potowa wszystkich 1ozek (52%) i zarazem nieco wigcej niz polowa wszystkich pacjentow (54%), bez
wzgledu na miejsce zamieszkania, przebywato w czterech wojewddztwach: mazowieckim (411 16zek
i 1,9 tys. pacjentow), pomorskim (381 t6zek i 1,2 tys. pacjentow), slaskim (267 t6zka i 0,8 tys.

pacjentow) i zachodniopomorskim (247 16zek i 0,8 tys. pacjentow).

W 2015r. dziatalo 31 oSrodkéw rehabilitacyjnych dla uzaleznionych od substancji
psychoaktywnych. Dysponowaly one tacznie 1,3 tys. t6zek, z ktorych, podobnie jak przed rokiem,
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skorzystato 4,2 tys. osob uzaleznionych. Najwiecej t6zek tego typu odnotowano w wojewodztwach:
pomorskim (341), lubuskim (245) $laskim (219) i mazowieckim (202). Stanowily one tacznie blisko
3/4 wszystkich 16zek, z ktorych skorzystata, bez wzgledu na miejsce zamieszkania, prawie taka sama

czes$¢ (74%) ogbdhu pacjentdow leczonych w tych placowkach.

Osoby uzaleznione mogly znalezé pomoc, podobnie jak przed rokiem,
w 26 zaktadach MONAR. Baza t6zkowa tych o$rodkéw wyniosta 1,2 tys., o 1,6% mniej (tj. o 19
16zek). Pomocy udzielono 4,5 tys. 0sob i jest to o 5,6% mniej w poréwnaniu do 2014 r. Najwigcej
placowek tego typu dzialalo w wojewddztwie mazowieckim (6), zachodniopomorskim (4),
wielkopolskim (3) i todzkim (3). Dysponowaty one takze najwigksza liczbg miejsc i w §lad za tym

udzielity wsparcia 2,9 tys. 0s6b (blisko 64% leczonych ogdélem w tych osrodkach).

W 2015 r. na terenie kraju funkcjonowato 25 o$rodkow leczenia odwykowego alkoholowego
(o 1 wigcej) dysponujacych 1,3 tys. t6zek (o 69 16zek wigcej), z ktorych skorzystato 13,4 tys. osob.
Przecietny pobyt pacjenta trwat 28,5 dnia i byt dtuzszy niz w poprzednim roku o 1,2 dnia.

Specyficzng grupa zaktadéw psychiatrycznych, realizujacych zadania w systemie zamknigtym
sg Regionalne Osrodki Psychiatrii Sadowej. W osrodkach tych przebywajg pacjenci, sprawcy czynow
zabronionych, ktére wynikaja z choroby psychicznej, uposledzenia umystowego lub innych zaburzen
psychicznych, skierowani do osrodka przez Sad. W 2015r. na terenie kraju odnotowano
5 regionalnych osrodkéw psychiatrii sadowej, o 1 zaktad wigcej niz w roku poprzednim. Na terenie
wojewodztwa mazowieckiego znajdowaly si¢ 3 zaklady, natomiast w wojewodztwie pomorskim
i opolskim po 1 placéwce. Regionalne Osrodki Psychiatrii Sadowej tgcznie dysponowaly 239 t6zkami
i bylo to o 10 t6zek wigcej niz w roku poprzednim. Lacznie na terenie kraju w tego typu srodkach
przebywato 299 o0s6b. Sredni czas pobytu pacjenta wyniost okoto 193 dni i byt blisko 4 dni dtuzszy
nizw 2014 r.

Stacjonarna opieka dlugoterminowa i hospicyjno-paliatywna

Kolejng formg systemu opieki zdrowotnej jest opieka dlugoterminowa realizowana
w warunkach stacjonarnych. Jest to jeden z rodzajow opieki odgrywajacy coraz wazniejsza rolg wobec
postgpujacego procesu starzenia si¢ spoleczenstwa. Ma na celu zapewnienie pacjentowi catodobowych
swiadczen pielegnacyjnych, opiekunczych i rehabilitacyjnych oraz kontynuacji leczenia. Do zakladow
opieki dlugoterminowej sg zaliczane zaktady opiekunczo-lecznicze oraz pielegnacyjno-opiekuncze
o profilu ogoélnym, a takze zaktady opiekunczo-lecznicze i pielegnacyjno-opiekuncze o profilu
psychiatrycznym. Na koniec 2015 roku odnotowano 560 zaktadéw tego typu, tj. o 3,1% wigcej
niz w 2014 roku.
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Nieco inng form¢ opieki medycznej stanowig hospicja 1ioddzialy opieki paliatywnej
zapewniajace interdyscyplinarng opieke nad pacjentem w schytkowym okresie zycia chorego.
W 2015 r. funkcjonowaty 72 hospicja i 82 oddziaty opieki paliatywnej®, tacznie o 14 oddzialow
wigcej niz w 2014 r.

Placowki opieki dlugoterminowej i hospicyjno-paliatywnej dysponowaty tacznie 34,3 tys.
tozek, czyli o 5,3% wiecej niz w roku poprzednim. Zapewnity opieke w warunkach stacjonarnych

98,6 tys. 0sdb, o blisko 6,6% wigcej w stosunku do 2014 r.

Struktura wieku pacjentow wskazuje, ze 76,0% korzystajacych ze stacjonarnych zaktadow
opieki dlugoterminowej (tgcznie zhospicjami i oddziatami opieki paliatywnej) stanowity osoby
w wieku 65 lat i wigcej, z tego ponad polowa to osoby 80- letnie i starsze. Pacjenci w wieku 41-64 lat

stanowili 19,6% wszystkich leczonych, a osoby do 40 roku zycia — 4,5% pacjentow.

Wykres 29. Struktura wieku pacjentéw w stacjonarnych zakladach opieki dlugoterminowej
i hospicyjno-paliatywnej (stan w dniu 31.XII)*

61-64 lat
6,5%

41-601lat __
13.1%

19-40 lat
2.9%
do 18 lat
1.6%

W 2015 r. w zaktadach tych przebywalo blisko dwa razy wigcej kobiet (66,3%) niz m¢zczyzn.
Udziat kobiet w wieku 65 lat i wigcej wyniost 85,5% i byt wigkszy o ponad 28 p. proc. niz m¢zczyzn

w tej samej grupie wiekowe;j.

8 Wystepowanie oddziatow opieki paliatywnej w ramach opieki dtugoterminowej okresla rozporzadzenie w sprawie
systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych z 17 maja 2012 r. (Dz. U. 2012 poz. 594).
8 ¥ acznie z zaktadami opiekuficzo-leczniczymi pielegnacyjno-opiekunczymi typu psychiatrycznego.
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Wykres 30. Struktura wieku kobiet w stacjonarnych zakladach opieki dlugoterminowej
i hospicyjno-paliatywnej (stan w dniu 31.XII)

61-64 lat
4.4%

41-60lat__ o

7,7% \71 -
. s —

19-40 lat
1,4%

Megzezyzni stanowili 33,7% ogo6tu pacjentow zakladow opieki dlugoterminowej 1 bylo ich
wiecej w miodszych grupach wiekowych. W wieku do 64 lat w zaktadach tych przebywalo blisko
4,6 tys. mezczyzn (42,9%) podczas gdy kobiet w tej grupie wieku byto nieco ponad 3,0 tys. (14,5%) .

Wykres 31. Struktura wieku me¢zczyzn w stacjonarnych zakladach opieki dlugoterminowej
i hospicyjno-paliatywnej (stan w dniu 31.XII)

61-64 lat
10,6%

41-60lat____
23.8%

Baza tozkowa zakladéw opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych
o charakterze ogolnym i psychiatrycznym wyniosta na koniec 2015 roku 31,6 tys., 0 4,8% (1,5 tys.
1ozek) wigeej niz w 2014 r. Opiceka stacjonarng objeto tacznie 61,8 tys. osob, 0 5,3% 0sob wiecej niz
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przed rokiem. W skali kraju, w przeliczeniu na 10 tys. ludnosci, z tej formy opieki skorzystato
16,1 pacjentéw, natomiast liczba t6zek (wedlug stanu na 31 XII) przypadajaca na 10 tys. ludnosci
wyniosla 8,2. Struktura t6zek w opiece dtugoterminowej wskazuje, ze 81,9% t6zek skupiaty placowki

o profilu ogélnym, a 18,1% tozek zaktady typu psychiatrycznego.

Wykres 32. Struktura 16zek w stacjonarnych zakladach dlugoterminowej opieki zdrowotnej
(ZOL i ZPO) wedlug rodzaju zakladu (stan w dniu 31.XII)

Zaklady
pielegnacyjno-
opiekuncze
psychiatryczne;
Zaklady
pielegnacyjno- 0438
opiekuncze ogolne;
20.8%
Zaklady
opiekunczo- _—" Zakb}dy
lecznicze 1 op!ekuncz-')l-n
: . lecznicze ogodlne;
psycfﬁg};:m’ 61.1%

Najwigcej 10zek w zakladach opiekuficzo-leczniczych 1 pielggnacyjno-opiekunczych
o charakterze ogélnym 1 psychiatrycznym w przeliczeniu na 10 tys. ludnosci przypadalo
w wojewodztwach: dolnoslaskim (12,1), §laskim (10,4), opolskim (10,2), i mazowieckim (10,0),
anajmniej w wojewodztwach: wielkopolskim (3,9), warminsko-mazurskim (5,1) izachodnio-

pomorskim (5,7).

Najwiecej pacjentow w zakladach opiekunczo-leczniczych i pielggnacyjno-opiekunczych
o charakterze ogélnym i psychiatrycznym, na 10 tys. ludno$ci, przebywalo w placowkach
zlokalizowanych w wojewodztwach: dolnos$laskim (21,5), opolskim (20,5), $laskim (18.,4),
podkarpackim (17,4), a najmniej w wojewoddztwach: wielkopolskim (8,6), zachodniopomorskim

(12,8),1 podlaskim (13,6).

Rozmieszczenie tozek opieki dlugoterminowej oraz pacjentow w  poszczegdlnych

wojewoOdztwach przedstawiaja mapy 41 5.
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Mapa 4. Lézka w zakladach opieki dlugoterminowej na 10 tys. ludno$ci (stan w dniu 31 XII)

tozka ogblem na 10 tys. mieszkancow
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[0 tozka w zakiadach pielegnacyjno-opiekuniczych na 10 tys. mieszkafcow

Mapa 5. Pacjenci w zakladach opieki dlugoterminowej na 10 tys. ludnosci

Pacjenci ogélem na 10 tys. mieszkaficow

B 205d0215 (2)
B 164d0205 (7)
B 128do 164 (6)
O s8sdo128 (1)
[0 Pacjenci w zakiadach opiekuficzo-leczniczych na 10 tys. mieszkancow
[ Pacjenci w zakiadach pielegnacyjno-opiekuficzych na 10 tys. mieszkafcow
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Zmiany liczby 16zek oraz pacjentoéw w zakladach opiekunczo-leczniczych i pielggnacyjno-

-opiekunczych od 2005 r. przedstawiaja ponizsze wykresy.

Wykres 33. Lozka i pacjenci zakladéw opiekunczo-leczniczych®® w latach 2005-2015
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Wykres 34. L6zka i pacjenci zakladéw pielegnacyjno-opiekunczych'® w latach 2005-2015
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Na koniec 2015 r. odnotowano 353 zaklady opiekunczo-lecznicze o profilu ogélnym, o 16
placowek wiecej niz przed rokiem. Baza t6zkowa zwickszyla si¢ o0 6,4% osiggajac na koniec roku

19,3 tys. t6zek.

Najwiecej tozek tego typu bylo w wojewodztwie mazowieckim (3,4 tys.) a nastgpnie
w wojewodztwach: matopolskim (2,7 tys.), §laskim (2,5 tys.) i dolnoslaskim (1,9 tys.). Lacznie w tych

czterech wojewodztwach odnotowano ponad potowe (54,5%) wszystkich 16zek tej formy opieki.

90 t.acznie z zakladami opiekunczo-leczniczymi pielegnacyjno-opiekunczymi typu psychiatrycznego.
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Niemal co drugi pacjent placowek opiekunczo-leczniczych o profilu ogdlnym (48,1%) przebywal na
leczeniu w jednym z czterech wymienionych wojewddztw. Ogotem opieke w trybie stacjonarnym
zapewniono 40,3 tys. 0sob, o 7,5% wiecej niz przed rokiem. Sredni pobyt pacjenta w placowce
opiekunczo-leczniczej o profilu ogélnym trwat blisko 159 dni, o 1 dzien krocej niz w 2014 r.

W 2015r. odnotowano 148 placowek pielegnacyjno-opiekunczych o profilu ogélnym
(0 2 mniej niz w 2014 r.). Baza t6zkowa tych zakltadow zmniejszyta si¢ o 1,6% osiagajac na koniec
roku 6,6 tys. tozek. Najwigcej 16zek bylo w woj. slaskim (1,4 tys.), mazowieckim (1,1 tys.)
i dolnoslaskim (0,8 tys.). Lacznie w tych trzech wojewddztwach odnotowano poloweg (50,2%)
wszystkich t6zek tej formy opieki i 46,0% ogoétu pacjentdw leczonych stacjonarnie. Ogoélem opicka
na miejscu otoczono 13,9 tys. osob, o 0,4% mniej w porownaniu do 2014 r. a Sredni pobyt
pacjenta w placowce pielegnacyjno-opiekunczej o profilu ogdlnym trwat 151 dni, o 1 dzien krdcej

nizw 2014 r.

Sytuacja placowek opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych typu psychiatrycznego
w porownaniu do roku 2014 ulegla nieznacznym zmianom. Lacznie na koniec 2015 r. odnotowano
59 placowek (o 3 placowki wigcej). Baza tozkowa zwickszyta sie o 7,5% 1 wyniosta 5,7 tys. tozek.

Przyjeto 7,6 tys. pacjentow, o 5,6% wigcej nizw 2014 1.

Kolejng forma opieki sa hospicja stacjonarne i oddzialy opieki paliatywnej®!, przeznaczone
gtéwnie dla pacjentow w schylkowym okresie zycia. W 2015 r. odnotowano 154 tego typu placowki,
(82 hospicja i 72 oddzialy opieki paliatywnej), tacznie dysponowatly one 2,8 tys. 16zek (o 10,6%
wiecej,) i zapewnily opicke 36,8 tys. 0s6b (0 8,9% wiecej niz w 2014 r.). Sredni pobyt pacjenta
w tych placowkach trwat 22,6 dnia.

Rozmieszczenie tozek oraz liczbe przyjetych pacjentdow w przeliczeniu na 10 tys. ludnosci

w poszczegolnych wojewddztwach przedstawiajg mapy 61 7.

1 Oddziaty opieki paliatywnej zarejestrowane w RPWDL na koniec 2015 r. zgodnie z rozporzadzeniem w sprawie systemu
resortowych kodow identyfikacyjnych (Dz. U. 2012 poz. 594), regulujacym wystgpowanie tych oddzialow w ramach grup
zakladow typu opiekunczego (szeroko rozumianej opieki dlugoterminowe;).
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Mapa 6. L.6zka w hospicjach i oddzialach opieki paliatywnej na 10 tys. ludno$ci
(stan w dniu 31 XII)

tozka ogblem na 10 tys. mieszkancow
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Mapa 7. Pacjenci w hospicjach i oddzialach opieki paliatywnej na 10 tys. ludnos$ci
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Na koniec 2015 r. odnotowano 72 oddziaty opieki paliatywnej, o 3 wigcej niz w 2014 r.
Dysponowaty one 1,2 tys. tozek, o 47 16zek (4,1%) wigcej niz w roku poprzednim i udzielity one
opieki 18,8 tys. 0séb, 0 6,5% wiecej nizw 2014 r.

Odnotowano 82 hospicja, o 9 placowek wiecej niz w roku poprzednim. Dysponowaty one
blisko 1,6 tys. 16zek (o 16,2% wiecej niz przed rokiem), skorzystato z nich 18,0 tys. osob, (o 11,2%
wigcej niz w 2014 r.). Zmiany liczby 16zek 1 pacjentdow w hospicjach, w dtuzszej perspektywie czasu,

prezentuje ponizszy wykres.

Wrykres 35. Lézka i pacjenci hospicjow w latach 2005-2015
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Oprocz dziatalno$ci stacjonarnej prowadzonej przez zaklady opieki dlugoterminowej oraz
oddzialy paliatywno-hospicyjne, niektore placowki, podobnie jak w latach poprzednich, prowadzity

takze dziatalno§¢ domowa lub dzienng.

W 2015 . tego typu opieka objeto tacznie 3,5 tys. pacjentdw, z czego wigkszos¢é stanowili
podopieczni 8 zespotéw opieki domowej (1,8 tys. osdb), funkcjonujgcych przy zaktadach opieki

dlugoterminowej oraz pacjenci hospicjow (1,5 tys. osob).
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Lecznictwo uzdrowiskowe®?

Lecznictwo uzdrowiskowe jest integralng czgscig systemu ochrony zdrowia. Prowadzone jest
w zakladach lecznictwa uzdrowiskowego zlokalizowanych w uzdrowiskach, czyli obszarach
o szczegblnych walorach geologiczno-klimatycznych wydzielonych w celu wykorzystania i ochrony
znajdujacych si¢ tam naturalnych surowcow leczniczych. W Polsce jest 45 statutowych obszarow
uzdrowiskowych znajdujacych si¢ na terenie 13 wojewodztw (28 powiatow i 4 miast na prawach

powiatu).

Mapa 8. Obszary uzdrowiskowe w Polsce
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Rozmieszczenie obszaréw uzdrowiskowych w Polsce jest nierdéwnomierne w zwigzku ze
szczegblnymi uwarunkowaniami geologiczno-klimatycznymi terenow uzdrowiskowych. Na koniec
2015 r. odnotowano 283 zaklady lecznictwa uzdrowiskowego, o 1,7% mniej niz przed rokiem.
Blisko 70% zakladow (69,3% tj. 196 zaktadow) znajdowato si¢ w czterech wojewddztwach:
dolnoslaskim (62), zachodniopomorskim (50), matopolskim (49) oraz kujawsko-pomorskim (35).

92 Dotyczy wszystkich zaktadow lecznictwa uzdrowiskowego w Polsce (tacznie ze szpitalami uzdrowiskowymi Ministerstwa
Obrony Narodowej i sanatoriami Ministerstwa Spraw Wewnetrznych).
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Natomiast sposrod wszystkich terenéw uzdrowiskowych najwigcej placowek bylo na terenie

uzdrowiska Kotobrzeg (29) i Ciechocinek (25).

Wsrod zaktadoéw lecznictwa uzdrowiskowego odnotowano 52 szpitale uzdrowiskowe (w tym
8 szpitali dziecigcych), 197 sanatoriow (w tym 3 sanatoria dzieciece), 15 przychodni uzdrowiskowych,
18 samodzielnych zakladow przyrodoleczniczych obstugujacych kompleksy uzdrowiskowe oraz
79 zakltadow przyrodoleczniczych funkcjonujacych w ramach struktury organizacyjnej szpitali

uzdrowiskowych, sanatoriéw lub przychodni uzdrowiskowych.

Na koniec 2015 r. zaklady lecznictwa uzdrowiskowego dysponowaty tacznie 43,9 tys. 1o0zek,
0 0,2% mniej niz w 2014 r. Najwigcej tozek — 67,8% (29,8 tys.) odnotowano w uzdrowiskach
czterech wojewodztw: zachodniopomorskiego (10,9 tys. 16zek, w tym 6.3 tys. 16zek na obszarze
uzdrowiska Kotobrzeg), kujawsko-pomorskiego (7,0 tys. 16zek, w tym 4,8 tys. na terenie uzdrowiska
Ciechocinek), dolnoslgskiego (6,3 tys. t6zek, w tym 3,6 tys. w powiecie klodzkim na terenie
uzdrowisk: Duszniki-Zdr6j, Kudowa-Zdro6j, Polanica-Zdrdj i1 Ladek-Zdrdj) oraz matopolskiego
(5,7 tys. tozek, z czego najwiecej na terenie uzdrowisk: Krynica-Zdr6j, Rabka-Zdro6j, Szczawnica

i Wysowa).

Mapa 9. Rozmieszczenie 16zek lecznictwa uzdrowiskowego i liczba kuracjuszy leczonych
stacjonarnie wedlug wojewédztw
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W $lad za rozmieszczeniem tozek, w tych czterech wojewddztwach bylo najwigcej kuracjuszy
przebywajacych na leczeniu stacjonarnym — tacznie stanowili oni blisko 70% ogotem leczonych

(510,4 tys. 0sob).

W 2015 1. z leczenia uzdrowiskowego w trybie stacjonarnym i ambulatoryjnym skorzystato
801,7 tys. 0sob, o 3,4% tj. 26,3 tys. 0sob wigcej niz w 2014 roku. Podobnie jak w latach ubieglych
wigkszo$¢ kuracjuszy — 91,2% tj. 731,5 tys. oséb (o 1,6% wigcej niz przed rokiem) to osoby
korzystajace ze stacjonarnej formy leczenia. Kuracjusze ambulatoryjni stanowili 8,8% (70,3 tys. 0sob,

0 0,5% mniej niz przed rokiem).

Najwigksza liczbe kuracjuszy przebywajacych na leczeniu stacjonarnym odnotowano
w powiecie kotobrzeskim — 117,2 tys. 0sob, o 5,5% wigcej niz przed rokiem, nastgpnie w powiatach:
aleksandrowskim — 94,1 tys. oséb (o 0,3% mniej) — teren uzdrowiska Ciechocinek, buskim —
59,3 tys. 0s6b (o 8,0% wigcej) — tereny uzdrowisk Busko-Zdrdj i Solec-Zdrdj oraz w powiecie
ktodzkim — 56,9 tys. 0s6b (o0 7,3% wiecej) — tereny uzdrowisk: Duszniki-Zdréj, Kudowa-Zdrdj,
Polanica-Zdréj i Ladek-Zdroj).

Mapa 10. Liczba kuracjuszy korzystajacych z leczenia uzdrowiskowego w trybie stacjonarnym
w szpitalach i sanatoriach uzdrowiskowych wedlug powiatéow
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W 2015r. 34,4% kuracjuszy stacjonarnych  sfinansowalo samodzielnie swdj pobyt
w uzdrowisku (tj. 251,8 tys. osob, o 7,2% wigcej niz w 2014 r.). W najliczniej odwiedzanych
miejscowosciach uzdrowiskowych takich jak Kotobrzeg czy Ciechocinek, odnotowano najwigcej
pacjentow pelnoptatnych (w Kotobrzegu — 60,4 tys. oséb tj. 54% ogoélem leczonych, a w Ciechocinku
— 39,3 tys. 0sob, czyli co drugi kuracjusz przebywajacy w sanatorium byt pacjentem petnoptatnym).
Takze w powiecie buskim — teren miasta Busko—Zdrdj — odnotowano 22,0 tys. pacjentow

petmoptatnych, ktorzy stanowili 42,2% kuracjuszy leczonych stacjonarnie.

Znaczna cze$¢ kuracjuszy przebywajacych w zakladach lecznictwa uzdrowiskowego
skorzystata z roznych form dofinasowania pobytu stacjonarnego. Ze srodkéw Narodowego Funduszu
Zdrowia dofinasowanych bylo 408,8 tys., o 1,8% wigcej niz w 2014 r. Stanowili oni 55,9% ogoélem

kuracjuszy leczonych stacjonarnie.

Czgs¢ pacjentow przebywajacych w polskich uzdrowiskach skorzystala z programow
rehabilitacji leczniczej finansowanych przez ZUS i KRUS, ktérych celem jest przywrocenie zdolnosci

do pracy osobom zagrozonym dtugotrwata niezdolnoscia do pracy.

W ramach prowadzonego przez Zaklad Ubezpieczen Spotecznych programu prewencji
rentowej®® dofinasowanie z ZUS otrzymato 46,5 tys. 0sob, o 5,4% wiecej niz w 2014 r. Natomiast
z rehabilitacji leczniczej finansowanej ze $rodkdéw Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spolecznego

skorzystato — 8,0 tys. kuracjuszy, o 12,9% wigcej niz przed rokiem.

W 2015 r. w polskich uzdrowiskach odnotowano 11,3 tys. kuracjuszy (osoby niepelnosprawne
i opiekunowie), ktorzy uczestniczyli w turnusach rehabilitacyjnych w ramach dofinansowania

uzyskanego z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepelnosprawnych.

W 2015 r. w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego udzielono 35,5 mln zabiegéw i bylo to

0 1,5% wiecej niz w 2014 r. Srednio wykonano 44 zabiegi na osobe (o 1 zabieg mniej).

Podobnie jak w latach poprzednich, 1/5 zabiegéw stanowita kinezyterapia, pomimo ze liczba
wykonanych zabiegow byta mniejsza (o 4,2%) niz w 2014 r. Tendencja spadkowa wystapita takze
w przypadku zabiegéw parafinowych (o 6,3% mniej), oraz kapieli mineralnych (o niespeina

1% mniej).

W poréwnaniu do poprzedniego roku wykonano wigcej kapieli CO, (o 12,3%), inhalacji lekiem
(o 10,7%), zabiegobw borowinowych (o 7,8%), krioterapii (o 6,4%), wodolecznictwa (o 3,5%),

$wiatlolecznictwa (o 2,6%) i zabiegow elektrolecznictwa (o 2,1%).

9 W ramach prewencji rentowej ZUS koszt rehabilitacji leczniczej (koszty leczenia, zakwaterowania i Zzywienia)
pokrywa ZUS.
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Zabiegi przyrodolecznicze (zabiegi borowinowe, solankowe, kapiele CO, oraz inhalacje)
stanowily ponad 1/4 wszystkich wykonanych zabiegow 1 skorzystalo z nich blisko 700,0 tys.

(0 1,3% wigcej) kuracjuszy leczonych w trybie stacjonarnym i ambulatoryjnym.

Strukturg rodzajow przeprowadzonych zabiegow przedstawia ponizszy wykres.

Wykres 36. Zabiegi wykonane w zakladach lecznictwa uzdrowiskowego (w %)
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W 2015 r. w polskich uzdrowiskach przebywato 52,2 tys. cudzoziemcéw, o 1,1% mniej niz
przed rokiem i w 92% byly to pobyty w sanatoriach. Cudzoziemcy stanowili 7,1% ogétu kuracjuszy
leczonych stacjonarnie (o 0,4 pkt. proc. mniej). Podobnie jak w latach ubieglych zdecydowanie
najwiecej obcokrajowcow odnotowano w dwoch wojewoddztwach — zachodniopomorskim (40,5 tys.
0sob, blisko 78% ogodlem cudzoziemcoéw przebywajacych w polskich uzdrowiskach) i dolnoslaskim

(8,7 tys. 0sob, tj. 16,6%).

Stopien przystosowania zaktadéw lecznictwa uzdrowiskowego do potrzeb osob niepelnosprawnych,
deklarowany przez placéwki, byl zréznicowany w zaleznosci od rodzaju zaktadu. Podobnie jak
w latach ubieglych najlepiej przystosowane byly szpitale uzdrowiskowe, sposrod ktorych, 92%
wykazato dostosowanie w zakresie wind, pokoi i tazienek a takze pochylni lub podjazdéw czy tez
platform. Wigcej szpitali niz w poprzednim roku, bo az 96% placowek wykazato posadzki

antyposlizgowe (wzrost o 7 pkt proc.) i drzwi automatycznie otwierane (62%, wzrost o 4 pkt. proc).

W przypadku sanatoriow obecno$¢ dostosowanych wind zadeklarowato 90% placowek,
pomieszczen (pokoje i tazienki) — 88% a obecnos¢ pochylni i platform — 83%. Zarowno szpitale
uzdrowiskowe jak i sanatoria deklarowaty stosunkowo niewiele udogodnien dla niewidomych —

odpowiednio 8% 1 15% obiektow.
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Sposrod nielicznych zakladow udzielajgcych $wiadczen wylacznie w trybie ambulatoryjnym
obecno$¢ posadzek antyposlizgowych i podjazdow deklarowato 17 na 18 zakladow

przyrodoleczniczych i 12 na 15 przychodni uzdrowiskowych.

Przystosowania w grupie ,,inne” (m.in. specjalne uchwyty oraz instalacje przywolawcze)
wykazato 40% przychodni uzdrowiskowych (o 7 pkt. proc. wiecej) 1 33% zakladow

przyrodoleczniczych.

Wszystkie zaklady, bez wzgledu na rodzaj placowki, deklarowaly stosunkowo niewiele

udogodnien dla 0sob niewidomych.

Wykres 37. Stopien przystosowania zakladow lecznictwa uzdrowiskowego do potrzeb osob
niepelnosprawnych (w %)
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Najpopularniejsza forma opieki lecznictwa uzdrowiskowego sa sanatoria uzdrowiskowe.
W 2015r. z leczenia sanatoryjnego skorzystalo 81,8% (tj. 598,5 tys. osob) ogdtem leczonych
stacjonarnie w uzdrowiskach. Zatem liczba osob objetych ta forma opieki wzrosta o 4,4% tj.

0 25,2 tys. 0s0b.

Na koniec 2015 r. sanatoria uzdrowiskowe dysponowaly, podobnie jak przed rokiem, 34,8 tys.

16zek (stan w dniu 31 grudnia 2015 r.), co stanowito blisko 80% t6zek lecznictwa uzdrowiskowego.
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Najwiecej 16zek sanatoryjnych, podobnie jak w latach ubiegtych, znajdowalo sig
w wojewoddztwach: zachodniopomorskim 10,1 tys. (29,0% ogotem t6zek sanatoryjnych) kujawsko-
-pomorskim 5,0 tys. (14,5%) i matopolskim 4,3 tys. (12,4%). Takze w tych wojewodztwach
przebywalo najwigcej kuracjuszy korzystajacych z leczenia w trybie stacjonarnym (lacznie 58,8%

ogodtem leczonych).

Sredni pobyt kuracjusza w sanatorium trwat 16,1 dnia, a w przypadku dzieci byt dhuzszy —

17,4 dni.

W sanatoriach przeprowadzono, podobnie jak przed rokiem, 23,8 mln zabiegdéw co stanowito

ponad dwie trzecie zabiegdbw wykonanych ogotem w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego.

Z polskich sanatoriow skorzystato 51,2 tys. cudzoziemcow, co oznacza ze 9 na 10 pacjentow
obcego pochodzenia, korzystajacych z leczenia uzdrowiskowego w Polsce, przebywalo w sanatoriach.
Stanowili oni 8,6% ogoélu kuracjuszy w sanatoriach. Zdecydowana wigkszo$¢ zagranicznych
pacjentow (79,2%) odnotowano w sanatoriach wojewodztwa zachodniopomorskiego, gtownie na
terenic uzdrowisk: Kolobrzeg (30,1 tys. osob) i Swinoujécie (8,7 tys. osob). Takze znaczna
popularnoscig wsrod obcokrajowcdw cieszyly si¢ sanatoria w wojewodztwie dolnoslaskim. Lacznie
odnotowano tu blisko 8,0 tys. cudzoziemcoéw, z czego najwigcej w powiecie lubanskim (5,1 tys.)

i Jeleniej Gorze (2,4 tys.). Sredni pobyt cudzoziemca w sanatorium trwat 10,3 dnia.

Szpitale uzdrowiskowe na koniec 2015 r. dysponowaly 9,1 tys. t6zek, nieznacznie mniej
(0 0,4%) niz w 2014 r.. Podobnie jak w latach ubieglych najwiecej t6zek, przeznaczonych na szpitalne
leczenie uzdrowiskowe, 28,0% tj. 2,6 tys. 16zek (o 51 t6zek mniej niz w 2014 r.) znajdowalo si¢

w wojewodztwie dolnos$laskim.

W szpitalach uzdrowiskowych wigkszo$ci wojewddztw wykazano nieznacznie mniejsza
liczbe¢ 16zek w porownaniu do 2014r. a w dwoch wojewddztwach — kujawsko-pomorskim

i zachodniopomorskim odnotowano niewielki wzrost (kolejno o 1,5% i 4,8%).

W szpitalach uzdrowiskowych przebywato 133,0 tys. kuracjuszy, o 1,1% (tj. 1,5 tys.) wigcej,
niz w roku poprzednim. Najwigcej pacjentoéw odnotowano w wojewodztwach:  dolno$laskim,
kujawsko-pomorskim, matopolskim i $wigtokrzyskim, czyli wojewddztwach dysponujacych
najwicksza baza szpitalnych t6zek uzdrowiskowych. Dorosty kuracjusz w szpitalu uzdrowiskowym
przebywatl §rednio 19 dni, natomiast leczenie dzieci byto dtuzsze i trwato §rednio 25 dni. W szpitalach

przeprowadzono 6,1 mln zabiegdéw, o 2,7% mniej niz w roku 2014.

W ramach $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia z leczenia w szpitalu uzdrowiskowym
skorzystalo 69,0% pacjentéw, a 10,5% kuracjuszy (o 1,2 pkt proc. wiecej) bylo dofinansowanych
w ramach prewencji rentowej ZUS. Pacjenci petnoplatni stanowili 18,3% tj. 24,4 tys. osob, z czego
1,0 tys. stanowili cudzoziemcy. Wiekszo$¢ obcokrajowcow, blisko 74%, przebywato w szpitalach

uzdrowiskowych na terenie wojewddztwa dolnoslaskiego.
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Poza powszechnie znanymi formami stacjonarnej opieki uzdrowiskowej (szpitale i sanatoria),
lecznictwo uzdrowiskowe realizowane jest w przychodniach uzdrowiskowych isamodzielnych
zakladach przyrodoleczniczych przeznaczonych wylacznie do udzielania $wiadczen w trybie
ambulatoryjnym. W 2015r. 1gcznie w tych  placowkach odnotowano 44,2 tys. pacjentow

korzystajacych z tej formy leczenia.

W przychodniach uzdrowiskowych i samodzielnych zaktadach przyrodoleczniczych wykonano
5,6 mln zabiegow, o 17,6% wiecej niz w roku poprzednim. Zabiegi przeprowadzone w tych zaktadach
stanowity 15,7% zabiegow ogodtem wykonanych w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego. Bylo one
udzielane nie tylko kuracjuszom ambulatoryjnym, ale takze pacjentom stacjonarnym, przebywajacym
w szpitalach badz sanatoriach uzdrowiskowych, wykorzystujacym baze zabiegowa sgsiadujacych

zaktadoéw przyrodoleczniczych lub przychodni uzdrowiskowych.

W 2015 r. zbadano 20 stacjonarnych zakladéw rehabilitacji leczniczej**, o 14 wigcej niz
w roku 2014. Dysponowaty one okoto 2,5 tys. t6zek, ponad 2,5 krotnie wigcej niz w roku poprzednim.
W placéwkach tych przebywato 32,5 tys. pacjentow, z czego ponad potowa — 52% (17,0 tys.) to
pacjenci pelnoplatni, sposréd ktérych, ponad 1/4 (4,0 tys. osob), to cudzoziemcy w znacznej

wigkszosci przebywajacy na terenie powiatu kotobrzeskiego.

W grupie badanych placéwek znajdowaly si¢ m.in. Centra Rehabilitacji Rolnikow (3),
w ktorych z rehabilitacji leczniczej finansowanej przez KRUS skorzystato 6,9 tys. pacjentow (21,1%

ogolem przebywajacych w stacjonarnych zaktadach rehabilitacji).

Pacjenci dofinansowani z ZUS stanowili 14,7%, osoby uczestniczace w turnusach
rehabilitacyjnych w ramach dofinansowania uzyskanego z Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Oséb
Niepelnosprawnych — 6,4%, a pacjenci finansowani z NFZ zaledwie 2,9% ogotem rehabilitowanych

w tego typu placowkach.

Przecigtna diugo$¢ pobytu pacjenta wahata si¢ w zaleznosci od typu zaktadu od 150 dni
w przypadku placowki w wojewddztwie mazowieckim opiekujacej si¢ dzie¢mi w $pigczce, do 6 dni

w zaktadzie $wiadczacym ustugi z zakresu rehabilitacji leczniczej w wojewodztwie Swigtokrzyskim.

94 Zaklady zarejestrowane w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych Dzialalnos¢ Lecznicza jako zaklady rehabilitacii
leczniczej (cz. VIII kodu - 7400), ktore zarejestrowaty 16zka i prowadza dziatalno$¢ stacjonarng (Dz. U. z 2012 r., poz. 594).
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Tabl. 2A. Wykaz powiatéw i miast na prawach powiatu na terenie ktérych znajduja sie

uzdrowiska
Wojewodztwo Powiaty i mlasfa "1 Liczba 16zek Uzdrowisko
prawach powiatu
Dhugopole Zdréj, Duszniki Zdrdj,
p. ktodzki 3574 Kudowa Zdréj, Ladek Zdroj,
Polanica Zdrgj
Dolnoslaskie p. dzierzoniowski 177 Przerzeczyn Zdroj
p. lubaiski 761 Czelr*r.nawa Zdroj, Swieradow
Zdroj
p. walbrzyski 930 Jedlina Zdr6j, Szczawno Zdroj
p. m. Jelenia Gora 812 Cieplice Slaskie Zdroj
p. aleksandrowski 4824 Ciechocinek
Kujawsko-pomorskie | p. inowroctawski 1867 Inowroctaw
p- wloctawski 265 Wieniec Zdrdj
_ p- zamojski 154 Krasnobrod
Lubelskie -
p. pulawski 1180 Naleczow
L.odzkie p. poddgbicki 120 Uniejow
. Krynica Zdréj, Muszyna,
p- nowosadecki 3219 Piwniczna, Zegiestow Zdroj
p- nowotarski 1984 Rabka Zdroj, Szczawnica
Matopolskie p. gorlicki 437 Wysowa, Wapienne
C Wieliczka (uzdrowisko
p. wielicki - .
podziemne)
p. m. Krakow 84 Swoszowice- Krakow
Mazowieckie p. piaseczynski 122 Konstancin Jeziorna
p- lubaczowski 589 Horyniec Zdroj
Podkarpackie p. kro$nienski 2559 Iwonicz Zdrdj, Rymanow Zdroj
p. leski 879 Polanczyk
. p. augustowski 180 Augustow
Podlaskie ; -
p-. bialostocki 69 Suprasl
. p. stupski 1453 Ustka
Pomorskie
p. m. Sopot 816 Sopot
. . p. pszczynski 474 Goczatkowice Zdroj
Slaskie - — ;
p. cieszynski 1919 Ustron
Swietokrzyskie p. buski 3140 Busko Zdroj, Solec Zdroj
Warminsko-mazurskie |p. gotdapski 480 Goldap
p. stawienski 1427 Dabki
p. kamienski 439 Kamien Pomorski
Zachodniopomorskie | p. kotobrzeski 6280 Kotobrzeg
p. $widwinski 1042 Potczyn Zdroj
p. m. Swinoujsicie 1669 Swinoujécie
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2.3. AMBULATORYJNA OPIEKA ZDROWOTNA

Przychodnie i praktyki lekarskie

Swiadczenia ambulatoryjnej opieki zdrowotnej realizowane s przez przychodnie i praktyki
lekarskie. W niniejszej publikacji informacje o ambulatoryjnej opiece zdrowotnej prezentowane sg
w ujeciu zgodnym z ustawg z dnia 15 IV 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej (Dz. U. 2011, Nr 112,
poz. 654), z pdzniejszymi zmianami, ktora zniosta ustawe o zaktadach opieki zdrowotne;.

W koncu 2015 roku w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej funkcjonowato ogédtem ponad

20,0 tys. przychodni®® (o 360 wiecej niz w roku poprzednim).

Wykres 38. Przychodnie w latach 2005 — 2015
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Nieco odmienne tendencje mozna bylo zauwazyé w przypadku praktyk®® lekarskich
i stomatologicznych. W latach 2001 —-2010 systematycznemu wzrostowi liczby praktyk
stomatologicznych, towarzyszyt trwajacy od 2004 roku coroczny spadek liczby praktyk lekarskich,
a od 2011 tendencja spadkowa dotyczy réwniez praktyk stomatologicznych. W pordéwnaniu
z ubiegtym rokiem, w 2015 r., zmalata zaré6wno liczba praktyk stomatologicznych jak i lekarskich,

odpowiednio o 6% i1 5% udzielajacych §wiadczen finansowanych ze srodkow publicznych.

%5 Przychodnie acznie z osrodkami zdrowia, poradniami, ambulatoriami i izbami chorych oraz zaktadami badan
diagnostycznych i medycznymi laboratoriami diagnostycznymi. Lacznie z danymi o placowkach podlegtych resortom MON
i MSWiA.

% Praktyki lekarskie (indywidualne, indywidualne specjalistyczne i grupowe) realizujace $wiadczenia zdrowotne
finansowane ze §rodkow publicznych.
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Wykres 39. Praktyki lekarskie i stomatologiczne realizujace §wiadczenia
finansowane w ramach $rodkow publicznych w latach 2001 — 2015 (w tys.)
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Wykres 40. Struktura praktyk lekarskich i stomatologicznych §wiadczacych ustugi w ramach
$Srodkéw publicznych
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W 2015 roku odnotowano tlacznie 5,5 tys. praktyk lekarskich i1 stomatologicznych
$wiadczacych ustugi w ramach $rodkow publicznych (o 6 % mniej niz w ubiegtym roku), przy czym
80,4% z nich stanowily praktyki stomatologiczne.

Struktura praktyk lekarskich byla podobna jak przed rokiem. W grupie tej przewazaly
indywidualne specjalistyczne praktyki lekarskie (88%), a udzialy indywidualnych praktyk lekarskich
(niespecjalistycznych) oraz grupowych praktyk lekarskich byly na zblizonym poziomie (odpowiednio
7,0% 1 5%). Nie zmienita si¢ rowniez znaczaco struktura praktyk stomatologicznych. Najczgsciej byty
to indywidualne praktyki stomatologiczne (58%). Ta forma ambulatoryjnej opieki byta zdecydowanie

bardziej popularna w miastach (37,4% ogétu) niz na wsi (20,5% praktyk).

Porady udzielone w 2015 r. i w latach poprzednich

Ogodtem w ciggu 2015 roku w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej udzielono ponad 319,6 min
porad’’. Sposrod porad udzielonych przez lekarzy — 52,6% udzielono w podstawowej opiece
zdrowotnej, a 36,3% — w opiece specjalistycznej. Liczba porad stomatologicznych wyniosta 34,7 min
porad, wzrosta o prawie 1 min, tj. 11,1 % (w roku ubieglym wyniosta 33,8 min). Porady udzielone

w przychodniach stanowilty 95,6% wszystkich porad; o 2,2 p. proc. wigcej niz przed rokiem.

Wykres 41. Przychodnie i udzielone w nich porady w latach 2005 — 2015

porady (tys.)
25000 A 350000
300000
20000

15000
10000

250000

200000

150000

100000

50000
0 - . . . . T T T T T T

5000
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

L

(=}

= przychodnie porady w przychodniach

97 E.acznie z danymi o placowkach i poradach podlegtych resortom MON i MSWiA. W liczbie porad ambulatoryjnych moga
znalez¢ si¢ rowniez porady z zakresu stuzby medycyny pracy, jezeli przychodnie i praktyki lekarskie $wiadczyly rowniez
takie ustugi. Bez praktyk lekarskich §wiadczacych ustugi optacane wytacznie w ramach $rodkéw prywatnych.
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Liczba porad udzielonych w ramach praktyk lekarskich oraz stomatologicznych zmalala
0 5,5%, a spadek ten dotyczyl zarowno wsi (o 5,3%) jak i miast (o 5,6%). Przecietna liczba porad
w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (przychodnie i praktyki z podpisanym kontraktem z NFZ)

w przeliczeniu na 1 mieszkanca w 2015 r. wyniosta 8,3 porady.

Wykres 42. Praktyki lekarskie ® i udzielone w nich porady w latach 2000 — 2015

praktyki lekarskie porady (tys.)
9000 - 25000
8000 -
7000 - ) 20000
P
6000 - &
610 . . 15000
4000 -
10000
3000 -
2000 - 5000
1000 -
0 - 0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 20102011 2012 2013 2014 2015

s praktyki lekarskie porady w ramach praktyk lekarskich

a) Praktyki lekarskie (indywidualne, indywidualne specjalistyczne i grupowe) realizujace $wiadczenia zdrowotne
finansowane ze $§rodkéw publicznych.

Struktura udzielonych porad

Porady w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej przeanalizowano ze wzgledu na wiek
i ple¢ pacjentow, a takze ze wzgledu na rodzaj miejscowosci, w ktorej zostaly udzielone
(miasto — wies).

Wsrod porad udzielonych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i lekarzy rodzinnych
w miastach, 57,2% stanowily porady udzielone kobietom, 22,7% porad udzielono dzieciom

i mtodziezy ponizej 18 lat, a 30,4% — osobom w wieku 65 lat i wiecej.
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Wykres 43. Struktura porad ambulatoryjnych wedlug rodzajéw porad
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W podstawowej opiece zdrowotnej struktura porad udzielonych na wsi niewiele roznila si¢ od
tej w miastach. Odsetek porad udzielonych kobietom wynosit 56,4%; 20% stanowity porady udzielone
dzieciom i mtodziezy ponizej 18 lat, natomiast udzial porad udzielonych pacjentom w wieku 65 lat

i wiecej to 31,3%.

Analiza porad w zakresie opieki specjalistycznej wykazata, ze zdecydowanie czesciej niz
w przypadku podstawowej opieki zdrowotnej, pacjentkami byly kobiety (60,7%). Porady udzielone
kobietom stanowity 60,5% porad w miastach i 67,7% na wsi. Odsetki te byly znacznie wyzsze niz
wynikatoby ze struktury ludnosci, gdzie kobiety w miastach stanowity 52,6% a na wsi — 50,1% og6tu
ludnosci. Dzieci i mlodziez rzadziej korzystaty z takich porad, stanowity one 13,3% porad w miastach
i 12,7% na wsi. Odsetek porad udzielonych w specjalistycznej ambulatoryjnej opiece zdrowotnej
osobom starszym byt podobny jak w roku ubiegtlym. Wyniost on 26,6% w miastach i 20,3% na wsi

i byt znaczaco nizszy niz w przypadku podstawowej opieki zdrowotne;j.

Porady udzielone kobietom przewazaly rowniez w przypadku porad stomatologicznych.
W miastach stanowity one 54,5% ogohu porad stomatologicznych, natomiast na wsi — 54%. Niespetna
29,2% porad stomatologicznych dotyczylo dzieci i mlodziezy ponizej 18 lat (w przypadku porad
udzielonych w miastach bylo to 28,9%, a w przypadku wsi odsetek ten byt o 2 p. proc. wyzszy).
Porady udzielone osobom w wieku 65 lat i wigcej w miastach stanowily 14,4% porad

stomatologicznych; na wsi zaobserwowano tych porad o 2,3 p. proc. mnie;j.
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Tabl. 2B. Struktura porad ambulatoryjnych wedlug wieku pacjentéw oraz struktura populacji

w2015 r.
o Porady
Wyszczegdlnienie Ludnosc
Stan 30 VI o
( ) POZ specjalistyczne | gomatologiczne

lekarskie
Ogolem 100,0 100,0 100,0 100,0
0-17 lat 18,0 22,1 13,3 29,2
18-64 66,5 47,3 60,3 56,8
65 + 15,5 30,6 26,4 14,0

Z analizy struktury udzielonych porad ambulatoryjnych w odniesieniu do struktury populacji

Polski za 2015 r. wynika, ze w przypadku podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), udziat porad

udzielonych osobom w wieku 65 lat i wiecej byt o 15 p. proc. wiekszy, niz udziat tej grupy wiekowe;j

w populacji. Znaczacy jest udziat porad udzielonych osobom w wieku 18-64 lata w specjalistycznej

lekarskiej opiece zdrowotnej. Dzieci i mtodziez ponizej 18 lat mialy natomiast najwyzszy wskaznik

udzielonych porad stomatologicznych w odniesieniu do udziatu w populacji tej grupy wiekowe;.

Wykres 44. Struktura specjalistycznych porad lekarskich w wybranych poradniach
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Ambulatoryjna opieka zdrowotna w wojewddztwach i powiatach

W 2015 r. nie zmienita si¢ istotnie struktura geograficzna rozmieszczenia placowek
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. Najwiecej przychodni oraz praktyk® lekarzy i lekarzy dentystow,
zlokalizowanych bylo na terenie wojewodztwa S$laskiego (3,2 tys.), a najmniej odnotowano
w wojewodztwie lubuskim i opolskim — po 0,8 tys. Z lacznej liczby 5,5 tys. praktyk lekarskich
i stomatologicznych, ktére podpisaty umowe¢ z NFZ, najwigcej (712), czyli 13,0% bylo
zlokalizowanych na terenie wojewodztwa wielkopolskiego, a najmniej na obszarze wojewodztwa

matopolskiego (189, tj. 3,4%).

Wykres 45. Liczba podmiotéw ambulatoryjnych (przychodni i praktyk lekarskich) na 10 tys.
mieszkancow wedlug wojewodztw

pomorskic __ 5.2
kujawsko-pomorskie O — 5,6
mazowieckie — 5,7
malopolskie _ 5.9
swigtokrzyskie — 6,5
dolnoslaskie — 0,5
todzkie — 7.1
§laskie — 71
zachodmiopomorskie — 73
wielkopolskie — T4
lubelskie — 1,5
lubuskic - 7 6
podkamackie e 79
opolskie — 8.0
podlaskie — 8,2
warmrisko-tnazurskie — §2

0,0 1,0 20 3,0 40 30 6,0 7,0 8.0 9,0

% Praktyki lekarskie (indywidualne, indywidualne specjalistyczne i grupowe) realizujace $wiadczenia zdrowotne
finansowane ze §rodkow publicznych.
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Wykres 46. Porady udzielone w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej ® na 1 mieszkanca wedlug
wojewodztw
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a) Porady lekarskie tacznie z poradami udzielonymi w izbach przyje¢ szpitali ogdlnych.

Najwicksza liczbe porad lekarskich 1 stomatologicznych udzielonych w ramach
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej odnotowano w wojewddztwie mazowieckim (ponad 46 min, czyli
14,5% wszystkich porad), a najnizszag — w wojewddztwie opolskim (7,2 mln, czyli 2,3%). Wskaznik
udzielonych porad ogoétem, przypadajacych na jednego mieszkanca w poszczegdlnych

wojewodztwach, wyniodst od 7,3 w wojewodztwie opolskim do 8,9 w wojewddztwie lubelskim.

Porady w ramach podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) stanowily w poszczegélnych
wojewodztwach od 44,1% (woj. mazowieckie) do 59,2% (woj. opolskie) wszystkich porad

udzielonych ambulatoryjnie (lekarskich i stomatologicznych).

Porady podstawowej opieki zdrowotnej udzielone dzieciom i milodziezy ponizej 18 lat
stanowity 22,1% wszystkich porad udzielonych w podstawowej opiece zdrowotnej. Ich udziat
w  poszczegdlnych wojewddztwach zawieral sie w przedziale od 19,2 21% do 25% (wartos¢
maksymalng odnotowano w wojewodztwie malopolskim, a minimalng w $wigtokrzyskim.
W przypadku oséb starszych, odsetek ten wahatl si¢ od 28,8 w wojewddztwie pomorskim do 34,5

w wojewodztwie opolskim.

W specjalistycznej lekarskiej opiece zdrowotnej porady dotyczace dzieci i mtodziezy

ksztattowaly si¢ od 11,5% w wojewddztwie zachodniopomorskim do 15,1% w wojewodztwie
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warminsko-mazurskim. Porady udzielone starszym osobom stanowily 26,4% wszystkich porad
lekarskich udzielonych w ramach opieki specjalistycznej. W poszczegélnych wojewddztwach ich

udziat wyniost od 24,3% (wojewodztwo mazowieckie) do 29,5% (wojewddztwo slaskie).

W specjalistycznej stomatologicznej opiece zdrowotnej porady dla dzieci i mtodziezy

ksztattowaly si¢ od 25,5% w wojewddztwie dolnoslaskim do 39,3% w wojewodztwie lubelskim.

Porady udzielone starszym osobom stanowily 14% wszystkich porad stomatologicznych
udzielonych w ramach opieki specjalistycznej. W poszczegolnych wojewodztwach ich udziat wyniost

od 10,8% (wojewodztwo lubelskie) do 16,5% (wojewodztwo dolnoslaskie i $laskie).

Dane na temat dostepno$ci podmiotéow ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (przychodnie,
praktyki lekarskie) w powiatach prezentowane na dwoch mapach ponizej pokazujg, ze w 2015 r.
najwicksza liczba mieszkancoOw na 1 podmiot ambulatoryjnej opieki zdrowotnej przypadata
w powiatach wojewodztwa pomorskiego (powiat kartuski, starogardzki, koscierski, wejherowski),
kujawsko-pomorskiego (powiat grudziadzki, chetminski, bydgoski, zninski), mazowieckiego (powiat
minski, wotominski, radomski, warszawski zachodni), matopolskiego (powiat dabrowski, wadowicki,
oswigcimski).

Natomiast najwigkszg liczbe porad na 1 mieszkanca zaobserwowano w powiatach: lubinskim,
milickim (woj. dolnos$laskie), $widnickim, ryckim (woj. lubelskie), sieradzkim, pabianickim

(woj. t6dzkie), bedzinskim, zawiercianskim ( woj. slaskie).

Dostosowanie do potrzeb 0sob 7 niepetnosprawnosciami

Przystosowanie jednostek $wiadczacych ambulatoryjna opieke zdrowotna dla potrzeb osob
niepetosprawnych po raz pierwszy zbadano w 2009 roku. Aktualne dane (za 2015 r.) w poréwnaniu
do roku 2009 wykazuja znaczng poprawg przystosowania podmiotow $§wiadczacych ambulatoryjng

opieke¢ zdrowotng dla potrzeb 0sob z niepelnosprawnosciami.

W roku 2009 sposrod ponad 23 tys. podmiotow $wiadczacych ambulatoryjng opieke
zdrowotng (zaktadéw/przychodni opieki zdrowotnej — i praktyk lekarskich) prawie 25% wykazato
brak jakichkolwiek udogodnien dla potrzeb 0s6b niepetnosprawnych, natomiast w roku 2015 z ponad
25 tys. podmiotow brak jakichkolwiek udogodnien dla potrzeb os6b niepetnosprawnych odnotowano
w 15% przychodni i praktyk lekarskich.

W 2015 r. 68,7 % przychodni posiadato pochylni¢/podjazd/ platforme (w 2009 r. — 62,4%),
drzwi automatycznie otwierane 8,5 % (2009 r. — 5,4%) , windg 27,8 (2009 — 22,4%), udogodnienia dla
0sob niewidomych posiadato 4,4 % przychodni (2009 r. — 2,9%). Brak jakichkolwiek udogodnien dla
0s0b niepelnosprawnych zarejestrowano w 12,0% przychodni ( 2009 r. — 18,4%).
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Jesli chodzi o praktyki lekarskie i stomatologiczne, prawie 70% z nich deklarowato posiadanie
jakichkolwiek udogodnien dla osob niepelmosprawnych (w roku 2009 — 60%). Byly to najczesciej
pochylnie/podjazdy/ platformy, ktérych posiadanie deklarowato 56,7 % praktyk (w 2009 r. 44,2%).
W przypadku 36,9 % praktyk stwierdzono, Zze wyposazone s3 W inne niz Wwymienione
w kwestionariuszu udogodnienia dla oséb niepetnosprawnych (w 2009 r. 23,2 %). W 2015 roku

27,0 % praktyk lekarskich i stomatologicznych nie posiadato zadnych udogodnien (2009 r. — 39,1 %).

Wykres 47. Stopien dostosowania przychodni do potrzeb oséb z niepelnosprawnosciami
w latach 2009 i 2015 (w %)
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Wykres 48. Stopien dostosowania praktyk lekarskich do potrzeb osob z niepelnosprawnosciami
w latach 2009 i 2015 (w %)
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Mapa 11. Liczba mieszkancéw na 1 podmiot ambulatoryjnej opieki zdrowotnej wedlug powiatow

Y

Mapa 12. Liczba porad ambulatoryjnych na 1 mieszkanca wedlug powiatow
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2.4. RATOWNICTWO MEDYCZNE

W celu zapewnienia pomocy kazdej osobie znajdujacej si¢ w stanie naglego zagrozenia
zdrowotnego stworzony zostat system Panstwowe Ratownictwo Medyczne (PRM)*. Na terenie catego

kraju system funkcjonuje w oparciu o ,,wojewodzkie plany dziatania systemu”!®

sporzadzane przez
wojewodow, a nadzorowany jest przez ministra zdrowia. Minister m.in. zatwierdza wojewodzkie
plany dziatania systemu i ich aktualizacje, moze zada¢ od wojewody przekazania wszelkich informacji
dotyczacych funkcjonowania systemu na terenie danego wojewodztwa, jak rdwniez ma mozliwos¢
przeprowadzenia kontroli dysponentow jednostek systemu. Wojewodowie natomiast sg
odpowiedzialni za planowanie, organizowanie, koordynowanie oraz nadzér nad systemem
ratownictwa w obrebie swojego wojewodztwa. W wojewodzkich planach dziatania systemu PRM
wojewodowie okreslaja m.in. potencjalne zagrozenia zycia lub zdrowia, ktéore moga zaistnie¢ na
obszarze wojewodztwa; liczbe i rozmieszczenie jednostek systemu na terenie wojewodztwa wraz ze
sposobem koordynowania ich dziatan; obszary dziatania i rejony operacyjne; informacje o lokalizacji
wojewodzkich centrow powiadamiania ratunkowego i centrow powiadamiania ratunkowego; sposob
wspoOlpracy organdéw administracji publicznej i jednostek systemu z innymi wojewodztwami tak, aby
zapewni¢ sprawne iskuteczne ratowanie zycia 1 zdrowia, bez wzglgdu na przebieg granic
wojew0dztw; zamieszczajg kalkulacje kosztow dziatalnosci zespotow ratownictwa medycznego. Plan
obejmuje rowniez dane dotyczace liczby szpitalnych oddziatéw ratunkowych i ich rozmieszczenia
w regionie w sposOb zapewniajacy odpowiedni czas dotarcia z miejsca zdarzenia do szpitalnego
oddziatu ratunkowego. W planie zawarty jest takze wykaz jednostek organizacyjnych szpitali
wyspecjalizowanych w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa
medycznego oraz informacje o centrum urazowym, jezeli znajduje si¢ ono na obszarze danego

wojewodztwa.

Jednostkami systemu sa zespoly ratownictwa medycznego (ZRM), w tym lotnicze zespoty
ratownictwa medycznego (LZRM) oraz szpitalne oddziaty ratunkowe (SOR), z ktérymi zawarto
umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej. Z systemem wspolpracujg centra urazowe oraz
jednostki organizacyjne szpitali wyspecjalizowane w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych
niezbednych dla ratownictwa medycznego, ktore zostaly ujete w wojewddzkim planie dziatania

systemu PRM.

9 System ratownictwa medycznego dziata od 2007 r. na podstawie ustawy z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Pafistwowym
Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2013, poz. 757 z p6zn. zm.).

100 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010 r. w sprawie wojewodzkiego planu dziatania systemu
Panstwowe Ratownictwo Medyczne oraz kryteriow kalkulacji kosztow dziatalnosci zespotéw ratownictwa medycznego
(Dz. U. 2011, Nr 3, poz. 6).
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Mapa 13. Pomoc dorazna i ratownictwo medyczne wedlug wojewodztw
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Zespoly ratownictwa medycznego (ZRM)

W warunkach pozaszpitalnych pomoc medyczna w razie naglego wypadku udzielana jest
przez zespotly ratownictwa medycznego. ZRM dzielg si¢ na: podstawowe zespoly ratownictwa
medycznego (co najmniej dwuosobowe), w sktad ktorych wchodzi pielggniarka systemu lub ratownik
medyczny oraz specjalistyczne zespoty ratownictwa medycznego (co najmniej trzyosobowe), w sktad

ktorych wehodzi lekarz systemu i pielegniarka systemu lub ratownik medyczny.

W 2015 r. w ramach ratownictwa medycznego $wiadczen medycznych udzielalo 1486
zespotow (o 8 wigcej niz przed rokiem), w tym 898 (60%) zespolow podstawowych 1588 (40%)
specjalistycznych.

Wskaznikiem ilustrujacym dostgpnos¢ §wiadczen udzielanych przez system ratownictwa
medycznego jest liczba ZRM przypadajaca na 100 tys. ludnosci. Wskaznik ten byl najwickszy
w wojewddztwie warminsko-mazurskim, lubuskim i zachodniopomorskim — od 4,8 do 5,5 zespotu na
100 tys. ludno$ci, a najmniejszy w wielkopolskim, $laskim i mazowieckim — 3,3-3,5 zespolu na
100 tys. ludnosci. Wskaznik wykazuje ujemng korelacje z gestoscia zaludnienia w danym

wojewddztwie — im wyzsza gesto$¢ zaludnienia, tym mniej zespotow przypada na 100 tys. ludnosci.
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Wykres 49. Gestos$¢ zaludnienia a liczba ZRM na 100 tys. ludnosci wedlug wojewodztw
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Wyniki badania jednostek pomocy doraznej i ratownictwa medycznego'"!

wskazuja, ze
w 2015 r. zaloge zespotdw podstawowych, specjalistycznych i lotniczych ratownictwa medycznego'??
stanowito 11,0 tys. ratownikow medycznych, 1,8 tys. pielggniarek systemu i 1,9 tys. lekarzy systemu.
W poréwnaniu z zesztym rokiem wzrosta liczba ratownikow medycznych, natomiast spadta liczba

pielegniarek systemu i lekarzy systemu.

Wyjazdy zespolow ratownictwa medycznego

W ramach ratownictwa medycznego w 2015 r. zrealizowano ponad 3,1 mln wyjazdéow na
miejsce zdarzenia, niemal o 2% wigcej niz w zesztym roku. Przecigtnie w przeliczeniu na 1000

ludnosci przypadato 82,4 wyjazdy ZRM.

Struktura wyjazdow ze wzgledu na miejsce zdarzenia pozostala niezmienna od 2004 r.
Zdecydowang wigkszo$¢, bo ok. 71% ogolnej liczby zrealizowanych wyjazdow zespotdéw PRM,
stanowily wyjazdy do domu pacjenta. Wyjazdy do zdarzen zaistniatych w ruchu uliczno-drogowym
stanowity ponad 5%, a do zdarzen w pracy lub w szkole po ok. 1-2%. Miejsca zaliczone do kategorii
»~inne”, obejmujace np. ulicg (wylgczajac ruch uliczno-drogowy), sklep, kosciol, itp. stanowity drugie

co do liczebnos$ci miejsce zdarzenia — ok. 21%.

101 Dane GUS — formularz ZD-4.
102 Dotyczy liczby 0sob pracujacych bez wzgledu na forme zatrudnienia, dla ktorych jest to gléwne miejsce pracy.
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Mapa 14. Wyjazdy zespolow ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia na 1 tys.
ludnosci
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Liczba oso6b, ktorym udzielono $wiadczen w trakcie wyjazdow zespolow ratownictwa byla
nieco wigksza niz liczba wyjazdow (w trakcie jednego wyjazdu mogta zosta¢ udzielona pomoc wiecej
niz jednej osobie) i wyniosta niemal 3,2 mln. Podobnie jak w roku 2014, najwiecej pacjentow, ktérym
zespoty ratownictwa medycznego udzielity pomocy, w przeliczeniu na 1 tys. mieszkancow

odnotowano w wojewodztwie dolnoslaskim (105), a najmniej w wielkopolskim (52).

Struktura pici i wieku pacjentow, ktorym zespoly ratownictwa medycznego udzielily
$wiadczenia, nie zmienita si¢ znaczaco w poréwnaniu z rokiem poprzednim: udzial grupy dzieci
i mtodziezy do lat 18 wynosil 6,4%, osob w wieku od 18 do 64 lat — 51,9%, natomiast odsetek
osob w wieku 65 lat lub wiecej — 41,7% (w 2014 r. odsetki te wyniosty odpowiednio: 6,4%,
52,7% 140,8%).

Wsrod osob, ktorym udzielono pomocy, wiekszo$é stanowili mezezyzni (53,5%). Udziat
procentowy mezczyzn byl rézny w zalezno$ci od miejsca zdarzenia, ale wynosit ponad 55%

w wigkszosci kategorii.

Wykres 51. Struktura plci osob, ktérym udzielono $wiadczenia medycznego w ramach
wyjazdowych dzialan ratowniczych wedlug miejsca §wiadczenia
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Analizujac strukture wyjazdéw na miejsce zdarzenia w poszczegdlnych wojewodztwach
dostrzec mozna, ze w kazdym z nich zdecydowanie przewazaja wyjazdy do domu pacjenta.
W podlaskim i t6dzkim stanowig one az 75 - 76% wszystkich wyjazdoéw, natomiast w opolskim 56%.
W kazdym wojewodztwie najrzadziej wykonywane byly wyjazdy do pracy i szkoty — po 0,5 - 2%
ogétu wyjazdow. Wyjazdy do zdarzen w ruchu uliczno-drogowym stanowily od 2 - 8% ogdtu
wyjazdow realizowanych w poszczegélnych wojewodztwach. Doktadng strukture pokazuje

ponizszy wykres.
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Wykres 52. Struktura wyjazdéw na miejsce zdarzenia wedlug wojewédztw
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Jednym z podstawowych miernikow stuzacych do oceny skutecznosci funkcjonowania
systemu PRM jest czas dotarcia zespotu ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia, liczony od
chwili przyjecia zgloszenia przez dyspozytora medycznego do przybycia zespotu ratownictwa
medycznego na miejsce zdarzenia. Zgodnie z ustawa'® czas dotarcia badany jest w skali kazdego
miesigca za pomocg ustalenia warto$ci mediany, trzeciego kwartyla oraz maksymalnego czasu
dotarcia. Kazdy wojewoda ma obowigzek takiej organizacji systemu PRM na terenie wojewodztwa,
zeby mediana czasu dotarcia nie byta wigksza niz 8§ minut w miescie powyzej 10 tysiecy
mieszkancoéw i 15 minut poza miastem powyzej 10 tysigcy mieszkancow, a trzeci kwartyl czasu
dotarcia odpowiednio 12 i 20 minut. Natomiast maksymalny czas dotarcia zespolu nie powinien
przekracza¢ 15 minut w miescie powyzej 10 tysiecy mieszkancéw i 20 minut poza miastem powyzej
10 tysiccy mieszkancow. W 2015 r. mediana czasu dotarcia zespotow ratownictwa medycznego na
miejsce zdarzenia w niemal wszystkich wojewddztwach spetniala wymienione wyzej kryteria
(zalozone w ustawie normy przekroczone zostaly w wojewodztwie §laskim w przypadku miast

powyzej 10 tysiecy mieszkancow).

103" Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2013, poz. 757 z p6zn. zm.).
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Mapa 15. Liczba rejonow operacyjnych oraz mediana czasu dotarcia ZRM na miejsce zdarzenia

Liczba rejondw operacyjnych
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X, XX - poza miastem powyzej 10 tys. mieszkancow

2) W minutach liczac od chwili przyjecia zgloszenia przez dyspozytora medycznego do przybycia zespotu ratownictwa medycznego
na miejsce zdarzenia

Zrédto: Dane pozyskane od wojewodéw z wojewddzkich plandw dziatania systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne.

W celu sprawnego dziatania systemu i zapewnienia ustawowych parametrow czasu dotarcia
ZRM do miejsca zdarzenia, kazde wojewodztwo podzielone zostalo przez swoich wojewodow na
rejony operacyjne. Ich liczba jest bardzo zrdéznicowana i ksztattuje sie¢ od 2 w wojewddztwie
malopolskim do 31 w wielkopolskim.

Do uzyskania pomocy udzielanej przez zespoty ratownictwa medycznego uprawnione sa
osoby znajdujace si¢ w stanie nagltego zagrozenia zdrowotnego. Pomimo to zdarzaty si¢ wezwania do
sytuacji nie zagrazajacych bezposrednio zdrowiu lub Zyciu. Ponizsza mapa przedstawia dane
opracowane na podstawie informacji uzyskanych z urzedéw wojewddzkich o liczbie wyjazdow
niezwigzanych ze stanem naglego zagrozenia zdrowotnego w stosunku do ogdlnej liczby wyjazdow.
W wojewddztwach mazowieckim i matopolskim bylo najwigcej takich wyjazdow, w lubuskim

i pomorskim — najmniej, a w $wigtokrzyskim w ogole nie zarejestrowano takich wyjazdow.
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Mapa 16. Wyjazdy niezwigzane ze stanem naglego zagrozenia zdrowotnego w odniesieniu
do ogdlnej liczby wyjazdow oraz wyjazdy, w ktérych czas dotarcia ZRM przekroczyl
ustawowe normy® (w %)

7.0%
11,5%

Wyjazdy niezwigzane ze stanem naglego zagroZenia
zdrowotnego w odniesieniu do ogdingj liczby wyjazddw

B 43%-45% (2)
W 7% -30% (3)
B 15%-13% (4)
B 11%-14% (3)
O 7%- 9% (3)

[0 zjawiske nie wystepuje (1)

Odsetek wyjazdéw, w ktérych czas dotarcia ZRM przekroczyt ustawowe normy *) X.X % - miasta powyzej 10 tys. mieszkancow
X,X % - poza miastem powyzej 10 tys. mieszkancow

3 Zgodnie z ustawa maksymalny czas dotarcia nie moze by¢ dtuzszy niz 15 minut w miescie powyzej 10 tys. mieszkancow i 20 minut
poza miastem powyzej 10 tys. mieszkancow.

Zrédto: Dane pozyskane od wojewodow z wojewddzkich planéw dziatania systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne.

Lotnicze Pogotowie Ratunkowe (LPR)

Oprocz naziemnych zespotéw ratownictwa medycznego w systemie PRM dzialaja takze
lotnicze zespoly ratownictwa medycznego. LPR posiada 17 stalych baz Smiglowcowej Stuzby
Ratownictwa Medycznego (HEMS'%) rozmieszczonych na terenie catej Polski oraz jedna bazeg
sezonowa uruchamiang na czas wakacji, a takze jeden zespél transportowy. Dysponuje 27
$migtowcami ratunkowymi oraz dwoma samolotami. Niezmiennie, zespoly lotnicze funkcjonowaty

we wszystkich wojewodztwach, z wyjatkiem wojewodztwa opolskiego, z kolei w wojewodztwie

104 HEMS — od ang. Helicopter Emergency Medical Service.
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mazowieckim byly 3 takie zespoty (wtym 1 samolot), a w podlaskim — 2. Catodobowo dyzuruja
4 bazy (Warszawa, Krakoéw, Gdansk, Wroctaw), 5 baz w godz. 7-20 (Olsztyn, Poznan, Biatystok,
Lublin, Szczecin), pozostate 8 baz od godziny 7.00, lecz nie wczesniej niz od wschodu stonca, do
45 min. przed zachodem stonca, lecz nie dtuzej niz do godziny 20.00. Parametry czasu dotarcia na
miejsce zdarzenia zespolu LPR sg inne niz w przypadku ZRM. Tutaj czas dotarcia zalezy od
promienia dzialania: gdy promien dziatania jest mniejszy badz rowny 60 km — czas gotowosci do
startu wynosi 3 minuty w dzien, 15 minut w nocy; gdy promien dziatania jest wigkszy niz 60 km
i mniejszy badz réwny 130 km — czas gotowo$ci do startu to 6 minut w dzien, 30 minut w nocy;

natomiast gdy promien dziatania jest wiekszy niz 130 km — 15 minut w dzien, 30 minut w nocy.

W roku 2015 zatogi $miglowcow zrealizowaty tacznie 9098 lotow (w tym 7837 lotow do
wypadkoéw 1 nagltych zachorowan i 1261 transportdéw miedzyszpitalnych), natomiast zatogi

Samolotowego Zespotu Transportowego wykonaty 469 misje.

Wsrod wszystkich wezwan $migltowcdw, podobnie, jak w ubieglych latach, dominowaty loty
do wypadkéw komunikacyjnych (1937 loty — 21,3% wszystkich lotow). Czgste byly rowniez
wezwania do naglych zachorowan: udarow (1135 — 12,5% wszystkich lotow) czy zawatow miegsnia
sercowego (564 — 6,2%). 539 razy zaltogi startowaty do 0sob po upadkach z wysokosci, a 495 razy do
0s6b w stanie naglego zatrzymania krgzenia. W 2015r. odnotowano 599 wezwan do oséb

nieprzytomnych. Lacznie na poktadach statkdéw powietrznych przetransportowano 7097 pacjentow.

Sposrdéd wszystkich baz HEMS najwigcej lotow do wypadkéw i naglych zachorowan

w minionym roku zrealizowaty: Wroctaw (627), Gdansk (622) i Krakow (595)'%.

Szpitalne oddzialy ratunkowe i izby przyjec oraz centra urazowe

W SOR swiadczenia opieki zdrowotnej polegajag na wstepnej diagnostyce oraz podjeciu
leczenia niezbgdnego dla stabilizacji funkcji zyciowych oso6b znajdujacych si¢ w stanie naglego
zagrozenia zdrowotnego. W razie potrzeby, zapewnia transport sanitarny pacjenta do najblizszego

podmiotu leczniczego wykonujacego §wiadczenia opieki zdrowotnej w odpowiednim zakresie.

W koncu 2015 roku w ramach systemu ratownictwa medycznego funkcjonowaly 219

szpitalne oddzialy ratunkowe (SOR), o 1 wigcej nizw 2014 1.

SOR udzielaty §wiadczen ratowniczych w trybie ambulatoryjnym, dziennym tzw. ,jednego
dnia” (z zamiarem zakonczenia udzielania §wiadczen w ciggu 24 godzin) i stacjonarnym powyzej

24 godzin.

Wigkszo$¢ pacjentow SOR 1 izb przyjec otrzymata Swiadczenia ambulatoryjne (patrz wykres ponizej).

105 Dane pozyskane z Lotniczego Pogotowia Ratunkowego.
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Wykres 53. Swiadczenia udzielone w szpitalnych oddzialach ratunkowych i izbach przyjeé
w latach 2013-2015 wedlug rodzajow swiadczen
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Ponadto, w 2015 r. z systemem PRM wspotpracowato 168 izb przyje¢ w szpitalach.

W izbie przyje¢ lub SOR udzielono pomocy medycznej w trybie ambulatoryjnym niemal
4,6 mln 0s6b, o niecale 66 tys. wiccej niz w roku 2014. Wigkszos$¢ pacjentéw stanowili mezczyzni —
54,9%. Dzieci i miodziez do lat 18 stanowili 18,9%, a osoby w wieku 65 lat i wigcej — 22,4%.
Pacjenci SOR lub izb przyje¢, przyjmowani ambulatoryjnie, byli kwalifikowani do réznych poradni

specjalistycznych lub byly im udzielone §wiadczenia w zakresie ogolnym.

Wykres 54. Osoby, ktorym udzielono porad w izbach przyje¢ lub szpitalnych oddziatach
ratunkowych w trybie ambulatoryjnym wedlug rodzajow poradni
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Szpitalne oddziaty ratunkowe dysponowaly 1388 16zkami. SOR w trybie stacjonarnym
(pobyt powyzej 24 godzin) udzielity pomocy 73,8 tys. 0sob. Byto to 0 6,4% wigcej niz w roku 2014,
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Z ogolnej liczby osob, ktorym udzielono pomocy, 5,7% stanowily dzieci i mtodziez do lat 18.
Osoby w wieku co najmniej 65 lat stanowitly 38% wszystkich pacjentow. Wrosta liczba osob
leczonych w SOR w trybie ,jednego dnia” (w poréwnaniu z zeszlym rokiem wzrost o 2,6%)

i wyniosta ona 1316 tys.

Dostrzec mozna istotne roznice w strukturze pacjentow ZRM, SOR i izb przyje¢ oraz
oddzialow szpitalnych ze wzgledu na wiek. Podobnie jak w ubieglym roku dzieci i mtodziez do lat 18
znacznie czgséciej niz z innych form pomocy doraznej korzystaty z SOR (3 razy wigkszy odsetek),

a osoby w starszym wieku — z pomocy ZRM, ktore glownie byly wzywane do domu pacjenta.

Wykres 55. Pacjenci ZRM, SOR i izb przyje¢ oraz oddzialow szpitalnych wedlug wieku
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Oprocz jednostek systemu PRM i izb przyje¢ wazng rolg pelnig centra urazowe. Sg one
wydzielonymi funkcjonalnie cze$ciami szpitali, w ktorych dziataja SOR. W ramach centrow
urazowych specjalistyczne oddzialy sa powigzane ze soba w sposdb pozwalajacy na szybkie
diagnozowanie i leczenie pacjenta z cigzkimi, mnogimi lub wielonarzadowymi obrazeniami ciata.
W Polsce dziata 14 centrow urazowych udzielajagcych $wiadczen opieki zdrowotnej na rzecz
pacjentow urazowych.

Jednostki wspélpracujgce z systemem (poza podmiotami leczniczymi)’ 06

Jednostkami wspolpracujacymi z systemem sg ponadto shuzby ustawowo powotane do
niesienia pomocy osobom w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego, w szczegélnosci: jednostki
organizacyjne Panstwowej Strazy Pozarnej, jednostki ochrony przeciwpozarowej wiaczone do
krajowego systemu ratowniczo-gasniczego, jednostki podlegle lub nadzorowane przez ministra

wiasciwego do spraw wewngtrznych i Ministra Obrony Narodowe;.

106 Ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2013, poz. 757 z pozn. zn.).
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Do jednostek, ktore wspotpracuja z systemem PRM zaliczaja si¢ rowniez wyspecjalizowane
spoteczne organizacje ratownicze, takie jak Gorskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (GOPR),
Tatrzanskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (TOPR) i Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe
(WOPR), ktore w warunkach szczeg6élnych, w gorach i nad woda udzielaja pomocy ratownicze;j.
Ponadto w grupie tej znajduja si¢ rowniez inne spoteczne organizacje ratownicze, ktore, w ramach
swoich zadan ustawowych lub statutowych, sa obowigzane do niesienia pomocy osobom w stanie
naglego zagrozenia zdrowotnego, jezeli zostang wpisane do rejestru jednostek wspotpracujacych

z systemem.
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2.5. KRWIODAWSTWO

W 2015 roku funkcjonowaty 23 regionalne centra krwiodawstwa (w tym 2 resortowe'?’) oraz
142 oddzialy terenowe (w tym 7 w gestii MON). Ilo§¢ centr regionalnych w stosunku do roku
poprzedniego nie zmienita si¢, za$ o 3 spadta ilo$¢ oddziatow terenowych — spadek ten dotyczyt tylko
oddziatéw terenowych funkcjonujacych w ramach sieci Narodowego Centrum Krwi w wojewodztwie
dolnoslgskim i mazowieckim.

Zbiorowos¢ krwiodawcoéw liczyta 631,5 tys. osob, co stanowi wzrost o prawie 15 tys.
w stosunku do roku poprzedniego. Biorac pod uwage szereg rygorystycznych wymogow'®, ktorym
muszg sprosta¢ krwiodawcy, nalezy pozytywnie odnie$¢ si¢ do faktu, ze po dramatycznym spadku
liczby krwiodawcow w roku 2014 zbiorowos¢ krwiodawcow powoli si¢ odbudowuje. Krwiodawcy
przekazali tacznie 1218 tys. donacji krwi pelnej, czyli ok. 548,1 tys. litrow. Wsréd dawcow 65%

stanowili ci, ktorzy oddali krew wigcej niz jeden raz, tj. dawcy wielokrotni stali i powtorni.

Wykres 56. Krwiodawcy wedlug plci i wieku (w tysigcach)
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Zrédlo: Narodowe Centrum Krwi, Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Administracji.

197 pg jednym w gestii MON oraz MSWiA.

108 K rew lub jej sktadniki moze odda¢ osoba, ktéra:

— odpowiada wymaganiom zdrowotnym pozwalajacym na ustalenie na podstawie badan lekarskich i badan laboratoryjnych,
ze kazdorazowe pobranie krwi nie spowoduje ujemnych skutkéw dla jej zdrowia lub stanu zdrowia przyszlego biorcy
w szczegolnosci na skutek wystepowania przeciwskazan statych Iub czasowych do pobrania krwi;

— przedstawi dokument tozsamosci ze zdjgciem, adresem zamieszkania oraz numerem PESEL;

— postuguje si¢ jezykiem polskim w mowie i piSmie w stopniu umozliwiajacym bez o0séb trzecich na zrozumienie tresci
kwestionariusza oraz samodzielne udzielenie odpowiedzi podczas wywiadu lekarskiego, ponadto jej dane, jezeli sg dostepne,
powinny znajdowac si¢ w centralnym rejestrze mieszkancow Polski;

—jest w wieku od 18 do 65 lat (osoba powyzej 65 roku zycia moze odda¢ krew po corocznym uzyskaniu zgody lekarza
w centrum krwiodawstwa, dawca pierwszorazowy po 60 roku zycia moze odda¢ krew po uzyskaniu zgody lekarza
rodzinnego);

— wazy powyzej 50 kg;

— temperatura jej ciata, ktéra mierzona jest pod pachg nie powinna przekraczaé 37°C;

— przeszta pozytywnie badanie lekarskie poprzedzajace pobranie krwi od kandydata na dawce krwi lub od dawcy krwi,
obejmujace: wywiad medyczny oraz skrocone badanie przedmiotowe. (Zrédto: Narodowe Centrum Krwi).
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Wsréd krwiodawcow zdecydowanie przewazali mezczyzni (ok. 70% dawcow  krwi).
Z dostepnych danych wynika, ze w grupie wieku 25-44 lata jest najwigcej krwiodawcoéw. Z uwagi na
to, ze grupa ta obejmuje 20 rocznikdéw, za$ grupa najmtodszych krwiodawcow w wieku 18-24 lata
obejmuje tylko 7 rocznikow, nie mozna jednoznacznie stwierdzi¢, ludnos¢ w jakim wieku jest

najbardziej aktywna na polu krwiodawstwa.

Biorac pod uwage informacje dostgpne w podziale wojewddzkim tj. pomijajgc dane
resortowe'??, to podobnie jak przed rokiem, najwiccej krwi pobrano w najwigkszych wojewodztwach
pod wzgledem liczby mieszkancow: §laskim, mazowieckim i wielkopolskim, gdzie zarejestrowanych
byto tacznie 208 tys. krwiodawcow, co stanowito 34,4% wszystkich zarejestrowanych krwiodawcow,
oddali oni 414 tys. donacji krwi pelnej (35,2% krwi pelnej pobranej w catej Polsce). Bazujac na
danych dla wojewodztw, a wigc bez resortowych, widaé, ze najwicksza liczba krwiodawcow

przypadajacych na 10 tys. mieszkancow jest w wojewodztwie podlaskim (wykres ponizej).

W wojewodztwie tym nie funkcjonuja resortowe lokalne stacje krwiodawstwa, tak wigc
wszystkie donacje na terenie tego wojewddztwa realizowane sa w stacjach podlegajacych

Narodowemu Centrum Krwi.

Wykres 57. Krwiodawcy wedlug wojewodztw
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199 Dane resortowe obejmuja dane MON i MSWiA, w regionalnych i terenowych centrach krwiodawstwa podlegajacych
tym resortom zarejestrowano tgcznie 26251 krwiodawcow i pozyskano 41143 donacji krwi pelnej, odpowiednio stanowito to
4% wszystkich krwiodawcow i 3,5% wszystkich donacji krwi petne;.
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W 2015

roku pobrano w Polsce

1301

tys. donacji

krwi

i jej

sktadnikow.''?

W poréwnaniu do danych za 2014 r. znaczaco wzrosta liczba donacji pobranego osocza

(z 38 tys. do 45 tys.).

Tabl. 2C. Krwiodawcy i pobrana krew w latach: 2007, 2013, 2014 i 2015

Wyszczegolnienie 2007 2013 2014 2015
Krwiodawcy (w tys.) 604,1 646,4 616,6 631,5
fv Os(r;‘;ijl;r;w(v};eg:) 982,5 1184,0 1186,3 |  1217,6
Wyprodukowano w jednostkach ( w tys.):

koncentrat krwinek czerwonych 974.,6 1157,0 1163,0 1189,8'"
SWiezo mrozone 0socze 10514 1220,4 1271,9 1322,3

Zrédio: Instytut Hematologii i Transfuzjologii, Narodowe Centrum Krwi, Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Administracji.

119 Dotyczy donacji krwi petnej, osocza, trombaferezy, leukaferezy i innych sktadnikow.

17 informacji uzyskanych w Narodowym Centrum Krwi wynika, ze koncentrat krwinek czerwonych praktycznie

w catosci jest wykorzystywany na potrzeby lecznictwa w

Polsce.
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2.6. APTEKI

Apteki i punkty apteczne s3 waznym elementem systemu ochrony zdrowia zaopatrujgcym
ludnos¢ w leki i $rodki medyczne. Punkty apteczne dziataja niemal w catosci na terenach
wiejskich!'? i uzupelniaja sie¢ aptek w skali catego kraju. Punkty apteczne moga sprzedawaé
wylacznie leki gotowe.

W 2015 r. na terenie Polski zbadano 12,7 tys. aptek ogdlnodostepnych (o 302 wigcej niz przed
rokiem), 25 aptek zakladowych'' i 1,3 tys. punktéw aptecznych. Niemal wszystkie apteki
ogo6lnodostepne nalezaly do prywatnych wiascicieli (99,6%).

Liczba aptek ogoélnodostepnych z roku na rok wzrasta, co przy spadku ogolnej liczby Iudnos$ci
w konsekwencji przyczynia si¢ do spadku wskaznika liczby ludnosci przypadajacej na 1 apteke. Trend
ten widoczny jest od wielu lat i ciggle jest aktualny, jednak spadki z roku na rok s3 coraz mniej
znaczace. W 2015 r. na jedng apteke ogolnodostepng przypadalo przecigtnie 3 tys. o0sob.
W  poszczegdlnych wojewddztwach wskaznik ten zawieral si¢ w przedziale od 2,6 tys.
(dla wojewodztwa lubelskiego) do 3,5 tys. (dla wojewddztwa warminsko-mazurskiego).

Na wsi na 1 apteke ogdlnodostepna przypadato 7,4 tys. mieszkancéw. Po uwzglednieniu dziatajacych
na obszarach wiejskich punktéw aptecznych, liczba ludnosci wiejskiej przypadajacej na apteke

ogolnodostgpng i punkt apteczny w 2015 r. wyniosta przecietnie 4,6 tys.

Wykres 58. Liczba ludno$ci przypadajaca na apteke ogdlnodostepna lub punkt apteczny
w latach 2000-2015
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12 Zgodnie z ustawa Prawo farmaceutyczne (art.70 ust.3 ustawy z dnia 6 wrzesnia 2001), punkty apteczne tworzone po

dniu wejscia w zycie ustawy moga by¢ usytuowane jedynie na terenach wiejskich, jesli na terenie danej wsi nie jest
prowadzona apteka ogo6lnodostepna.

3 Apteki zakladowe — zaopatrujagce w podmiotach leczniczych wykonujacych dziatalno$é lecznicza, utworzonych przez
Ministra. Obrony Narodowej i Ministra Sprawiedliwosci, gabinety, pracownie, izby chorych i oddzialy terapeutyczne, a takze
inne przedsigbiorstwa podmiotéw leczniczych wykonujacych stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne (Prawo
farmaceutyczne art. 87, Dz. U. 2008 nr 45 poz. 271). Wsrdd zbadanych 25 aptek zaktadowych, w gestii MON bylo 10, zas
w gestii MSWiA 15 aptek.
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Mapa ponizej pokazuje liczbe ludnosci przypadajaca na apteke ogolnodostepna lub punkt

apteczny w powiatach.

Mapa 17. Liczba ludnos$ci na apteke ogélnodostepng lub punkt apteczny wedlug powiatow

Liczba ludnosci na apteke
ogoinodostepna/punkt apteczny

[0 3410d05720 (65)
B 2810do3410 (134)
B 2370do2810 (124)
B 1460d02370 (57)

Najwiecej aptek i punktdw aptecznych zlokalizowanych bylo na terenie wojewodztwa
mazowieckiego (odpowiednio 13,6% i 11,1% ). Na obszarze wojewodztwa opolskiego i lubuskiego
znajdowata si¢ najmniejsza liczba aptek — po 2,5% ogotu, a w wojewddztwie zachodniopomorskim
odnotowano najmniej punktow aptecznych (3,4% ogdlnej liczby punktow aptecznych).

Najwiecej ludnosci przypadato na jedng apteke ogdlnodostepnag i zaktadowa w wojewodztwie
warminsko-mazurskim oraz wojewddztwie kujawsko-pomorskim, najmniej w wojewodztwie
lubelskim oraz t6dzkim.

Wojewddztwo todzkie, pomorskie, zachodniopomorskie charakteryzowaly si¢ najwickszym
wzrostem liczby aptek ogoélnodostepnych (odpowiednio o 7%, 6%, 5% w stosunku do roku 2014), za$
najwickszym spadkiem — wojewddztwo lubuskie i warminsko-mazurskie (2% 11%). W wojewodztwie
dolnoslaskim i1 podlaskim ubylto stosunkowo duzo punktow aptecznych (spadek o 8%), w woj.
lubuskim — o0 6%. Najwyzszy wzrost liczby punktow aptecznych odnotowano na terenie wojewodztwa

wielkopolskiego i zachodniopomorskiego (odpowiednio o 9% i1 7%).
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W omawianym roku 3,5% aptek ogolnodostepnych petnito state dyzury nocne, a wigc
udzialowo mniej niz w 2014 r., kiedy takie dyzury pehilo blisko 4% aptek ogolnodostepnych.

Podobnie jak przed rokiem, niecate 20% placoéwek petito dyzury okresowo.

W 2015 r. 73,7% aptek posiadato jakiekolwiek udogodnienia dla oséb niepetnosprawnych
(o 6 pkt. proc. mniej niz przed rokiem). Najczesciej byly to pochylnie, podjazdy, platformy (50,7%
aptek ogotem, co przekladalo si¢ na 57,4% aptek na wsi i 49,5% aptek w miescie). Wickszos¢
udogodnien w punktach aptecznych na wsi to pochylnie, podjazdy, platformy — 59,4% punktow
aptecznych posiadato takie udogodnienia. Drzwi automatycznie otwierane posiadalo 1,2% punktow
aptecznych na wsi, 2,1% aptek na wsi, prawie 6,7% aptek w miescie. Brak jakichkolwiek udogodnien
dla oséb niepelnosprawnych odnotowano w 26,7% aptek w miescie, 24,2% aptek na wsi, oraz

w 23,1% punktéw aptecznych.

Wykres 59. Udogodnienia dla potrzeb oséb niepelnosprawnych w aptekach ogélnodostepnych
w mieScie oraz w aptekach ogélnodostepnych i punktach aptecznych na wsi w latach
2009, 2014-2015
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Po raz trzeci zadano sprawozdawcom pytanie o prowadzenie przez apteke sprzedazy
wysytkowej produktow leczniczych z wykorzystaniem strony internetowej. Okazalo sie, ze 2,4%
aptek ogdlnodostepnych prowadzi tego typu dziatalnos¢ (w liczbach bezwzglednych byto to o 63

apteki mniej niz przed rokiem), najwiekszy odsetek takich aptek posiadato wojewoddztwo todzkie
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(6,7%), najmniejszy — wojewoddztwo lubuskie, wielkopolskie, podkarpackie — odpowiednio 0,6%,
0,6% 1 0,5%). Co pigta taka apteka miata swoja siedzib¢ w wojewodztwie todzkim. Sprzedaz
wysytkowa w przypadku punktéw aptecznych miala marginalne znaczenie. Tylko 5 jednostek (0,4%)
zglosito takg dziatalnos¢. Dzialalnos¢ taka dotyczylta wojewodztw: todzkiego, dolnoslaskiego,

pomorskiego, §laskiego.

W aptekach ogoélnodostepnych i punktach aptecznych pracowato tacznie 26 tys. magistrow
farmacji oraz 30,3 tys. technikow farmaceutycznych. Ponadto przecigtnie jeden praktykant przypadat
na 59 aptek ogolnodostgpnych. Podobnie jak w ubiegtym roku zdecydowana wickszos$¢ pracujacych
stanowity kobiety (odpowiednio 83,5% wsrod farmaceutow i 94% kobiet wsrod technikow
farmaceutycznych). Przecigtnie w jednej aptece pracowaly 2 osoby z tytulem magistra farmacji
i 2 z tytutem technika farmaceutycznego. Na wsi sytuacja wygladata inaczej, gdyz przecigtnie jeden
magister farmacji i jeden technik farmaceutyczny przypadal na aptek¢ ogdlnodostepng lub punkt
apteczny. Jezeli chodzi o punkty apteczne na wsi to przecigtnie w jednym punkcie aptecznym

pracowat jeden technik farmaceutyczny, a w co 7 punkcie pracowal magister farmacji.

Wykres 60. Pracujacy w aptekach ogdlnodostepnych i punktach aptecznych

13,1%

40,2%

46,8%

= mgr farmacji technicy farmaceutyczni = inni

W aptekach zaktadowych szpitali resortowych pracowato tacznie 70 magistrow farmacji, co
przy 25 aptekach zaktadowych daje Srednio prawie 3 farmaceutow na apteke, a wiec wigcej niz
srednio w aptekach ogélnodostepnych. Ponadto w aptekach zaktadowych pracowato 52 technikow

farmaceutycznych.
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2.7. SLUZBA MEDYCYNY PRACY

Zgodnie z ustawa''* jednostkami organizacyjnymi stuzby medycyny pracy (smp) sa podmioty
wykonujace dziatalno$¢ lecznicza w celu sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
pracujacymi (z wylaczeniem pielggniarek i potoznych wykonujacych zawod w formach okreslonych

odrebnymi przepisami) oraz wojewodzkie osrodki medycyny pracy.

W 2015 r. w Polsce zarejestrowanych byto 6084 jednostek podstawowych shuzby medycyny
pracy, w tym: przedsigbiorstw podmiotu leczniczego — 2786, indywidualnych praktyk lekarskich —
2666, sp-zoz — 605 raz grupowych praktyk lekarskich — 27. Po raz kolejny zmniejszyta si¢ liczba
jednostek podstawowych; w stosunku do 2014 r. spadek ten wyniost 2,8%. Struktura podstawowych

jednostek nie ulegta istotnym zmianom.

Wykres 61. Struktura jednostek podstawowych stuzby medycyny pracy

0,4%

9,9%

sp-zoz

43,8% W przedsiebiorstwa

podmiotu leczniczego

indywidualne praktyki
lekarskie

B grupowe praktyki
lekarskie

W Polsce prowadzi dziatalnos¢ 20 wojewddzkich osrodkéow medycyny pracy. Zapis
w ustawie o stuzbie medycyny pracy wskazuje, ze w kazdym z wojewodztw musi funkcjonowac jeden
osrodek rangi wojewodzkiej, posiadajac lub nie swoje oddzialy terenowe. Sg jednak wojewodztwa,
ktore utrzymuja wigcej] niz jeden osrodek. Dotyczy to trzech wojewodztw: lubuskiego,
zachodniopomorskiego (w kazdym z tych wojewddztw prowadza dzialalnos¢ dwa osrodki ) oraz
kujawsko-pomorskiego, w ktorym funkcjonuja az trzy o$rodki szczebla wojewodzkiego.
Wojewodzkie osrodki medycyny pracy prowadza swoja dziatalno§¢ w dwoch formach organizacyjno-

-finansowych: jako jednostki budzetowe — do nich nalezg osrodki: w Gdansku, Zielonej Gorze

114 Ustawa z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy art. 2 ust. 2 ; (Dz. U. Dz. U.2014.1184 z dnia 2014.09.04).
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i Gorzowie Wielkopolskim oraz jako samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej (pozostatych
17 WOMP).

Do wykonywania zadan sluzby medycyny pracy w zakresie przeprowadzania badan
wstepnych, okresowych i1 kontrolnych oraz sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
pracownikami, niezbednej z uwagi na warunki pracy, uprawnieni sg lekarze spetiajacy dodatkowe
wymagania kwalifikacyjne'"”.

W 2015 r. liczba lekarzy''® uprawnionych do sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej
nad pracujacymi wynosita 7050 osob. Od lat nie wszyscy lekarze dopelniaja obowigzku
sprawozdawczego, z pozyskanych danych mozna jednak wnioskowac o strukturze kwalifikacji lekarzy
uprawnionych do sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujacymi. Przedstawia ja

ponizszy wykres.

Wykres 62. Struktura lekarzy uprawnionych do przeprowadzania profilaktycznych
badan lekarskich wg wymogow kwalifikacyjnych
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Sposrod lekarzy uprawnionych do przeprowadzania profilaktycznych badan lekarskich
pracownikow, dodatkowe kwalifikacje posiadato 2144 lekarzy (o 22,3% wigcej niz przed rokiem).
Te dodatkowe kwalifikacje dotyczyly wykonywania badan pracownikéw: narazonych na dziatanie

promieniowania jonizujacego (kwalifikacje oznaczone symbolem J), wykonujacych prace

115 Wymagania te s3 okreslone w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 30.05.1996 r. w sprawie
przeprowadzania badan lekarskich pracownikow, zakresu profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami oraz orzeczen
lekarskich wydanych do celow przewidzianych w Kodeksie pracy (Dz. U. 96.69.332 z pézn. zm.).

116 Dane na podstawie rejestrow prowadzonych przez wojewédzkie osrodki medycyny pracy.
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w warunkach tropikalnych, morskich lub podwodnych Iub powracajacych z pracy w warunkach
tropikalnych (symbol T) oraz pracownikéw wykonujacych prace na stanowiskach zwigzanych
z bezpieczenstwem ruchu kolejowego (symbol K).

Kolejng grupg lekarzy posiadajgca uprawnienia''” do przeprowadzania profilaktycznych badan
lekarskich sg lekarze odbywajacy staze specjalizacyjne w dziedzinie medycyny pracy. Lekarzy takich
w roku 2015 r. byto 117 (o niemal 40% mniej niz przed rokiem).

W 2015 r. wykonano ponad 5,1 min badan lekarskich dla celow przewidzianych w Kodeksie
pracy w tym: ponad 2,1 mln badan wstepnych, ponad 2,6 mln badan okresowych iponad 374 tys.
badan kontrolnych.

Wykres 63. Liczba profilaktycznych badan lekarskich wedlug rodzaju w latach 2013-2015
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Od wielu lat struktura wydawanych orzeczen jest malo zréznicowana. Takze w 2015 r.
zas§wiadczenia stwierdzajagce brak przeciwwskazan do podjgcia lub kontynuowania pracy na
okreslonym stanowisku stanowily ogdétem ponad 99,5% wszystkich wydanych orzeczen.

Jedng z dziatalnos$ci lekarzy medycyny pracy jest wizytowanie zaktadow i stanowisk pracy.
W 2015 r. lekarze smp przeprowadzili wizytacje 10,2 tys. zakltadéw i skontrolowali 63,2 tys.
stanowisk pracy. Zgodnie z obowigzujacym prawem sg to zadania fakultatywne dla lekarzy stuzby
medycyny pracy, jednak niezwykle istotne w kontekscie jakosci oceny warunkow pracy.

2015 r. to kolejny rok, w ktorym odnotowano spadek liczby oséb skierowanych przez lekarzy
smp do wojewodzkich osrodkow medycyny pracy z podejrzeniem choroby zawodowe;.

Zarejestrowano 907 takich podejrzen, o 13% mniej niz w roku poprzednim.

7 Uprawnienie to jest ograniczone: badania profilaktyczne moga by¢ wykonywane tylko w okresie przewidzianym na
szkolenie specjalizacyjne w przepisach o specjalizacji, i tylko w miejscu odbywania stazu objetego programem specjalizacji.
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Wykres 64. Dynamika zmian liczby wizytowanych zakladéw i stanowisk pracy oraz
zarejestrowanych podejrzen choréb zawodowych w latach 2010-2015
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Ustawa o stuzbie medycyny pracy okresla, w jaki sposob pracodawcy powinni realizowac
swoje zobowigzania z zakresu zapewnienia swoim pracownikom profilaktycznych badan lekarskich
oraz innych form profilaktycznej opieki zdrowotnej niezbednej z uwagi na warunki pracy''®. Badania
wstepne, okresowe 1 kontrolne pracownikow powinny by¢ wykonywane na podstawie pisemnej
umowy zawarte]j przez pracodawce z podstawowa jednostka stuzby medycyny pracy.

Liczba umoéw, jaka w kraju posiadaly wszystkie jednostki podstawowe smp (facznie

z jednostkami szczebla wojewddzkiego) ksztattowala si¢ na poziomie ponad 280 tys.

118 Art. 12 ustawy o stuzbie medycyny pracy.
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Wykres

65. Liczba uméw zawieranych przez pracodawcow z jednostkami podstawowymi smp
w latach 2011-2015
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Stuzba medycyny pracy, zgodnie z przepisami prawa'’’, , jest wlasciwa do realizowania

zadan w

zakresie prowadzenia dzialalnosci konsultacyjnej, diagnostycznej i orzeczniczej w zakresie

patologii zawodowej”. Swiadczenia te sa realizowane w wojewédzkich o$rodkach medycyny pracy.

W 2015

r. o$rodki wojewodzkie tacznie objety ambulatoryjng rehabilitacja leczniczg uzasadniong

patologia zawodowa 14,1 tys. osob (spadek o 2,5% w porownaniu do 2014 r.) i wykonaty 386,1 tys.

zabiegbw (wzrost o ponad 31%).

Wykres 66. Udzial $wiadczen rehabilitacyjnych zwiazanych z patologiami zawodowymi
w stosunku do ogétu wykonywanych zabieg6w rehabilitacyjnych
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119 Art. 6 ustawy o stuzbie medycyny pracy.
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Swiadczenia rehabilitacyjne uzasadnione patologia zawodowa, podobnie jak w latach
poprzednich, wykonywane byly w 14 wojewodzkich osrodkach medycyny pracy. W 2015 r. cztery
osrodki wojewodzkie (Gorzow WIkp., Krakéw, Kielce oraz Poznan) realizowaly wylacznie
$wiadczenia majace na celu zminimalizowanie dolegliwosci spowodowanych charakterem
wykonywanej pracy, przys$pieszajace powr6t pracownika do aktywnosci zawodowe] oraz
zapobiegajace dalszemu rozwojowi choroby. W pozostatych womp, udziat tych swiadczen w stosunku
do innych zabiegow rehabilitacyjnych (wykonywanych na podstawie kontraktow z NFZ i ZUS) wahat
si¢ w przedziale od 99,6% w Wojewddzkim Osrodku Medycyny Pracy w Toruniu do 0,2%
w Wojewddzkim Os$rodku Medycyny Pracy w Olsztynie.

W 2015 r. zabiegi rehabilitacyjne uzasadnione patologia o etiologii zawodowej, w niektorych
womp, stanowig niewielki procent w stosunku do wszystkich zabiegow rehabilitacyjnych
wykonywanych w tych osrodkach.

Ustawa o stuzbie medycyny pracy (art. 17) okre$la zadania wojewodzkich osrodkow
medycyny pracy. Jednym z zadan jest rozpatrywanie odwotan od orzeczen lekarskich wydawanych do
celéow przewidzianych w Kodeksie pracy. Corocznie z trybu odwotawczego korzysta niewielki procent
0s6b. W 2015 r. o$rodki wojewodzkie rozpatrzyty 1179 odwotan, w tym 454 przypadki, w ktérych po
ponownym przeprowadzeniu badania lekarskiego, lekarze womp utrzymali w mocy orzeczenia
wydane przez jednostki podstawowe smp.

Kolejnym zadaniem wojewodzkich o§rodkéw medycyny pracy jest dziatalnos¢ konsultacyjna.
W ramach tej dziatalno$ci wyrdzniamy 3 rodzaje $wiadczen: 1/ badania przeprowadzone w trybie
konsultacji dla jednostek podstawowych stuzby medycyny pracy w przypadku wystgpienia
watpliwosci orzeczniczych. W 2015 r. w osrodkach wojewodzkich udzielono 4350 takich konsultacji,
2/ Swiadczenia wykonywane w trybie art. 14 ustawy o stuzbie medycyny pracy (20 688 konsultacji),
3/ konsultacje w zakresie chorob zawodowych — wydano 4186 orzeczen.

Nastepnym zadaniem wojewodzkich osrodkow medycyny pracy jest kontrola jednostek
podstawowych obejmujaca tryb, zakres i jako$¢ udzielanych $wiadczen zdrowotnych. W 2015 r.
przeprowadzono 3986 kontroli. W wyniku kontroli skierowano do odpowiedniego organu izb
lekarskich 249 wnioskow o wszczecie postepowania w przedmiocie odpowiedzialnosci zawodowe;.

Oznacza to, ze kontrolujacy mieli zastrzezenia co do jakoS$ci pracy blisko 250 lekarzy.
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3. EKONOMICZNE ASPEKTY OPIEKI ZDROWOTNEJ

3.1. NARODOWY RACHUNEK ZDROWIA

System rachunkow zdrowia jest miedzynarodowym narzedziem analizy wydatkéw na ochrone
zdrowia, ktore ujmuje je w sposodb wszechstronny, zapewniajacy poroéwnywalnos¢ pomigdzy krajami.
Narodowe Rachunki Zdrowia (NRZ) umozliwiaja systematyczny opis przeplywow finansowych
zwigzanych z konsumpcja towaréw i uslug w zakresie opieki zdrowotnej. Ich celem jest opisanie

systemu ochrony zdrowia z perspektywy wydatkow.

Prezentowane w tym rozdziale wyniki Narodowego Rachunku Zdrowia nieco odbiegaja od
tych przedstawionych w Obwieszczeniu Prezesa Gléwnego Urzedu Statystycznego z dnia 30 czerwca
2016 roku w sprawie Narodowego Rachunku Zdrowia za 2014 r., zamieszczonego w Monitorze
Polskim.

Korekta zostala wprowadzona w zakresie wydatkdw publicznych, w czg¢sci dotyczacej
obowigzkowych ubezpieczen zdrowotnych opierajacych si¢ na skladkach i wynikata z korekty
otrzymanej od instytucji dostarczajgcych dane. Naniesiono takze niezb¢edne modyfikacje
w Narodowym Rachunku Zdrowia za 2013 r. W tym przypadku korekty wynikaty przede wszystkim
ze zmian w przypisaniu wydatkow do poszczegdlnych kategorii i byly wprowadzone zgodnie
z sugestiami Migdzynarodowego Zespotu ds. Rachunkéw Narodowych (IHAT).

Efektem wprowadzenia sugerowanych przez IHAT zmian w NRZ za 2013 rok byl wzrost
naktadow na opieke zdrowotng w porownaniu z opublikowang wersjg w 2015 roku. Zmiany dotyczyly

zaréwno wydatkoéw publicznych jak i prywatnych'?.

Nalezy mie¢ na uwadze, ze systemy opieki zdrowotnej na calym $wiecie ewoluujg oraz
podlegaja zlozonym zmianom organizacyjnym i systemow finansowania, co Wwymaga
systematycznego dostosowywania do tych zmian rachunkéw zdrowia, nad ktorymi w skali
migdzynarodowej merytoryczny nadzor sprawuje IHAT. W zwiazku z tym corocznie, jesli zachodzi
taka potrzeba, kraje dokonuja zmian we wcze$niej opracowanych rachunkach w celu doprowadzenia

danych do jak najlepszej migdzynarodowej porownywalnosci.

120 7Ze wzgledu na istotne zmiany wartosci niektorych kategorii wydatkéw w rachunku, w czeéci tabelarycznej niniejszej
publikacji dodatkowo zamieszczone zostaly aktualne wyniki Narodowego Rachunku Zdrowia za 2013 r.
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Od dwdch lat rachunki te sporzadzane s3 wedtug nowej metodologii SHA2011'?', zgodnie
z ktéra informacje o wydatkach na ochrone zdrowia przekazywane sa do organizacji
migdzynarodowych: w roku 2015 na podstawie umowy dzentelmenskiej, natomiast od roku 2016 —
zgodnie z Rozporzadzeniem Komisji (UE) 2015/359 z dnia 4 marca 2015 r.'*

Mimo, ze NRZ sporzadzany wedlug nowej metodologii nadal dotyczy wydatkow
poniesionych na zdrowie i ochron¢ zdrowia w danym roku i s3 one nadal prezentowane
w 3 podstawowych przekrojach, wskazanych w przytaczanym Rozporzadzeniu '?*: HF (schematy
finansowania), HC (funkcje opieki zdrowotnej) i HP (§wiadczeniodawcy), to roznice miedzy SHA1.0

i SHA2011 sa istotne'**.

Dlatego tez wyniki NRZ za 2013 i 2014 r. nie powinny by¢ bezposrednio pordéwnywane z rachunkami
publikowanymi w poprzednich latach; mozna analizowa¢ jedynie wybrane elementy rachunku

opracowanego wedlug SHA 2011 w odniesieniu do SHA 1.0.

Wyniki Narodowego Rachunku Zdrowia za 2014 rok

Szacuje sig, ze wydatki biezace razem na ochron¢ zdrowia w 2014 r. wyniosty 108,7 mld zt
i byly wyzsze niz w 2013 r. o okoto 1,9 mld zl. Wzrost wydatkow zaobserwowano zaréwno
w przypadku wydatkéw publicznych jak i wydatkéw prywatnych. W 2014 r. wyniosty one
odpowiednio 77,2 mld. zt. i 31,5 mld. zl., tj. odpowiednio o 1,8% i 1,7% wigcej niz przed
rokiem. Pomimo wzrostu wartosci bezwzglednych, wydatki biezace razem stanowity 6,33% PKB,
nieco mniej niz w 2013 r. (6,45%). Udziat w PKB zmalat w poréwnaniu z poprzednim rokiem
zarowno w przypadku wydatkow publicznych jak i prywatnych: w 2014 r. wyniést odpowiednio
4,49% 1 1,83%.

121 Oficjalny proces tworzenia SHA 2011 rozpoczat sic w 2007 r., w ramach wspolpracy pomiedzy ekspertami z OECD,

WHO oraz Eurostatu, dzialajgcymi pod wspdélng nazwg Migdzynarodowy Zespot ds. Rachunkow Zdrowia (IHAT).
Przygotowany przez Zespot podrgcznik byt tematem szczegdétowych i szeroko zakrojonych konsultacji majacych na celu
zebranie opinii od migdzynarodowych ekspertow oraz organizacji mi¢dzynarodowych z catego $wiata. Przedstawiciele
Gloéwnego Urzegdu Statystycznego czynnie uczestniczyli w pracach nad nowa metodologia SHA w trakcie kolejnych etapow
jej opracowywania. Poprzednie NRZ sporzadzane byly wedtug metodologii SHA1.0, réwniez wspolnej dla OECD, Eurostat
i WHO i przekazywane (poczawszy od rachunku za 2002 r.), w ramach umowy dzentelmenskiej organizacjom
miedzynarodowym.

122 ROZPORZADZENIE KOMISII (UE) 2015/359 z dnia 4 marca 2015 r. w sprawie wykonania rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (WE) nr 1338/2008 w odniesieniu do statystyk w zakresie wydatkéw na ochrong zdrowia
i jej finansowania.

123 Nowa metodologia SHA2011 zawiera rowniez inne dodatkowe przekroje, wedtug ktérych mozna klasyfikowaé
i analizowa¢ wydatki na zdrowie. Sg to np. klasyfikacja platnikéw (FA), wydatkéw inwestycyjnych (HK), czynnikow
dostarczania opieki zdrowotnej (FP) czy przychodow schematow finansowania (FS), wedlug ktorej opracowywany jest
rowniez NRZ dla Polski.

124 Bardziej szczegdtowe informacje o podstawowych roznicach metodologicznych miedzy SHA1.0 a SHA2011 zawiera
analogiczna publikacja z ubieglego roku: http:/stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/zdrowie-i-ochrona-zdrowia-
w-2014-1-,1,5.html (strona 139).
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Tab. 3A. Wydatki na ochrone zdrowia w 2013 i 2014 roku w mln zt i ich udzial w PKB

PRODUKT KRAJOWY BRUTTO 1 656 341,0 100,00 1719 146,0 100,00
Wydatki biezace na ochrong 106 869,4 6,45 108 737,2 6,33
zdrowia razem
Wydatki publiczne 75 873.4 4,58 77 208,0 4,49

Z tego:
Schematy sektora instytucji 10533 .6 0.64 10 016.,6 0,58
rzadowych i samorzadowych
Instytucje rzadowe 6101,9 0,37 5956,8 0,35
Instytucje samorzadowe 4431,7 0,27 4 059,8 0,24
Schematy obowiazkowych
ubezpieczen zdrowotnych oparte na 65 339,8 3,94 67 1914 3,91
sktadkach
Wydatki prywatne 30 996,0 1,87 31529,2 1,83
Z tego:
bezposrednie wydatki gospodarstw 24 977.9 1,51 24 850.2 1.45
domowych
inne wydatki prywatne 6 018,1 0,36 6 679,0 0,39

Lacznie z zagranicznymi schematami finansowania

Struktura wydatkow ze wzgledu na schematy finansowania (klasyfikacja HF) przedstawiata
si¢ w NRZ 2014 nastepujgco: wydatki publiczne stanowily 71,0% naktaddéw biezacych na ochrong
zdrowia (podobnie jak przed rokiem). Na wielko$¢ ta skladaly si¢ naktady schematow
obowigzkowych ubezpieczen zdrowotnych opartych na sktadkach — 87,0% wydatkéw publicznych
oraz naklady schematoéw instytucji rzadowych i samorzadowych — 13,0% wydatkow publicznych.
W 2013 r. wielkosci te ksztattowaty si¢ odpowiednio: 86,1% i 13,9%.

Podobnie jak przed rokiem, 29,0% wydatkéw biezacych na ochron¢ zdrowia stanowity
wydatki prywatne, glownie wydatki bezposrednie gospodarstw domowych — 22,9% wydatkow
biezacych (w2013 r. —23,4%)
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Wykres 67. Wydatki biezgce na ochrone zdrowia w 2014 r. wedlug schematéw finansowania

HF.1.1 mHF.1.1. Programy rzadowe

B HF.1.2. Obowigzkowe sktadkowe

HF.3 (22,9%) ubezpieczenia zdrowotne

H HF.2.1. Dobrowolne programy
ubezpieczenia zdrowotnego

m HF.2.2. Programy finansowania przez
organizacje niekomercyjne

HF.2.3. Programy finansowania przez
prywatne przedsiebiorstwa

HF.3. Wydatki gospodarstw
domowych

Ze wzgledu na funkcje opieki zdrowotnej (klasyfikacja HC), najwigkszy strumien wydatkow
biezacych (56,0%) na ochrone zdrowia, dotyczyt ustug leczniczych (w 2013 r. — 55,5%), glownie
leczenia szpitalnego — 31,4% i leczenia ambulatoryjnego — 21,0%. Struktura wydatkéw na te ushugi
nie zmienila si¢ istotnie w poréwnaniu z 2013 r. Kolejne miejsce pod wzgledem przypisanych
wydatkéw zajmowaty wydatki na artykuly medyczne (m.in. leki) — 23,6% oraz naktady na
dlugoterminowa opiekg zdrowotng — 6,8%. W 2013 r. analogiczne wskazniki ksztattowaly sie
odpowiednio na poziomie: 23,7% 1 7,0% wydatkéw biezacych na ochron¢ zdrowia. Udzial wydatkow
na ushugi rehabilitacyjne wyniost 3,6% 1 pozostat taki jak przed rokiem. Nie zmienita si¢ istotnie rola
wydatkéw na profilaktyke i zdrowie publiczne, w 2014 r. ich udzial wynidst 2,7%, o 0,1 p. proc.
wigcej niz przed rokiem. Natomiast wydatki na zarzadzanie i administracj¢ finansowaniem ochrony
zdrowia stanowily 2,3%, a udziat ich w strukturze wydatkow byt o 0,3 p. proc. mniejszy niz
przed rokiem.

Udziat sektoréw publicznego i prywatnego w finansowaniu poszczegdlnych funkcji ochrony
zdrowia byt rézny, w zalezno$ci od rodzaju ustugi. Na przyktad ,,Ustugi lecznicze” w 81,3% byly
finansowane ze $rodkoéw publicznych a w 18,7% z sektora prywatnego (w 2013 r. proporcje te
ukladaty si¢ odpowiednio: 82,0% 1 18,0%), natomiast udzial finansowania z funduszy publicznych
»Dtugoterminowej opieki (zdrowotnej)” wyniost 96,4%, a tylko 3,6% z funduszy prywatnych
(w 2013 r. proporcje te ksztattowaty si¢ odpowiednio 94,7 i 5,3%). Natomiast w przypadku kategorii
»Artykuly medyczne (nie okreslone przez funkcj¢)” proporcje ukladaty si¢ odmiennie, mianowicie

34,4% funduszy pochodzito ze zZrédet publicznych, 65,3% byto finansowane przez gospodarstwa
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domowe a tylko 0,3% pochodzito z innych prywatnych optat na opiekg zdrowotng (w 2013 r. rozktad
finansowania ,,Artykutéw medycznych (nie okreslonych przez funkcje)” wynosit odpowiednio:

32,8%, 66,8% 1 0,4%).

Wykres 68. Wydatki biezace na ochrone zdrowia w 2014 r. wedlug funkcji

HC.7 (2,3%) HC.0 (0,4%) B HC.1. Ustugi lecznicze
N\

HC.6 (2,7%) _———
W HC.2. Utugi rehabilitacyjne

H HC.3. Dtugoterminowa opieka
(zdrowotna)

HC.5. (23,6%) B HC.4. Pomocnicze ustugi opieki

zdrowotnej

m HC.5. Artykuty medyczne
HC.1 (56,0%)

HC.6. Profilaktyka i zdrowie
publiczne

HC.4 (4,7%) HC.7. Zarzadzanie i administracja

finansowania ochrony zdrowia

HC.3 (6,8%) HC.0. Pozostate ustugi opieki

zdrowotnej, gdzie indziej
HC.2 (3,6%) niesklasyfikowane

W przypadku $§wiadczeniodawcow (klasyfikacja HP) najwigkszy strumien $rodkow, trafit do
szpitali — 35,1% kwoty wydatkéw biezacych na ochrong zdrowia (w 2013 r. 34,9%). Byly to gléwnie
kwoty skierowane do szpitali ogdélnych — 31,6% wszystkich wydatkow (w 2013 r. — 31,4%). Kolejne
pozycje dotyczyly placowek ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, do ktorych trafilo 26,1%
wydatkowanych $rodkow (w 2013 r. 25,5%), oraz sprzedawcow detalicznych i innych dostawcow
dobr medycznych — 23,5%, przede wszystkim aptek do ktorych przekazano ponad 90,2% tych
srodkow. (w 2013 r. odsetki wyniosty odpowiednio: 23,6% oraz 90,8%).

Udziat sektorow publicznego i prywatnego w finansowaniu poszczegdlnych dostawcow
ochrony zdrowia byl rézny, w zalezno$ci od rodzaju podmiotu dostawczego. Na przyktad ,,Szpitale”
w 95,5% byly finansowane ze $rodkéw publicznych a w 4,5% przez sektor prywatny (w 2013 r.
proporcje te uktadaly si¢ odpowiednio 95,8% i 4,2%).

W przypadku $wiadczeniodawcow ambulatoryjnej opieki zdrowotnej proporcje te byly bardziej
wyréwnane. Udziat §rodkow publicznych w finasowaniu ambulatoryjnych ustug zdrowotnych wyniost
59,9%, a 40,1% finansowane bylo z funduszy prywatnych (w 2013 r. proporcje te ukladaty sig¢
nastepujaco 60,9% i 39,1%). Natomiast w przypadku kategorii ,,Sprzedawcy detaliczni i inni

dostawcy dobr medycznych”, sytuacja byla odwrotna — 34,1% $rodkéw finansowych pochodzito
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ze zrodet publicznych, 65,6% byto finansowane bezposrednio przez gospodarstwa domowe a 0,3%
pochodzito z innych prywatnych optat za opieke zdrowotng (w 2013 r. rozktad finansowania ,,Sprzedawcy
detaliczni i inni dostawcy dobr medycznych” wynosit odpowiednio: 32,6%, 66,9% i 0,4%).

Wykres 69. Wydatki biezace na ochrone zdrowia w 2014 r. wedlug §wiadczeniodawcow

HP.8 (5,3%) HP.9 (0.5% W HP.1. Szpitale
HP7(35%) | /T (0,5%)

HP.6 (0,1%) |

H HP.2. Stacjonarne zaktady opieki
dtugoterminowej

m HP.3. Swiadczeniodawcy
ambulatoryjnej opieki zdrowotnej

® HP.4. Swiadczeniodawcy

. HP.1 (35,1%) Sc?:;\?vciQICZVCh ustug w ochronie

HP.5 (23,5%) m HP.5. Sprzedawcy detaliczni i inni
dostawcy débr medycznych

m HP.6. Swiadczeniodawcy
profilaktycznych ustug zdrowotnych

HP.7. Podmioty koordynujace
administracje i finansowanie

ochrony zdrowia
HP.3 (26,1%) HP.8. Pozostate jednostki
HP.2

(1,3%)

HP.4 (4,6%)
HP.9 Zagranica

Wydatki na ochrone zdrowia ujete w ramach Narodowego Rachunku Zdrowia przedstawione
zostaly wedlug 3. podstawowych przekrojow (schematéw finansowania — klasyfikacja HF,
$wiadczeniodawcow ustug zdrowotnych — klasyfikacja HP i funkcji ochrony zdrowia — klasyfikacja —
HC), do sporzadzania ktorych kraje zostaty zobligowane Rozporzadzeniem Komisji (UE) 2015/359
z dnia 4 marca 2015 r. w sprawie wykonania rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego. Na System
narodowych rachunkéw zdrowia SHA2011 sktadaja si¢ rowniez dodatkowe klasyfikacje, wedtug
ktorych moga by¢ ujmowane wydatki na ochron¢ zdrowia. Tak zgrupowane wydatki umozliwiaja
wszechstronng analiz¢ finansowania opieki zdrowotnej. Kraje zachgcane sg do poszerzania swoich
rachunkéw w przysztosci o dodatkowe przekroje. Jednym z nich jest przekrdj ,,Przychodow
schematow finansowania opieki zdrowotnej” — FS, obrazujacy sposoby finansowania wydatkéw na

ochrone zdrowia,'®’.

125 patrz uwagi metodyczne.
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Wykres 70. Wydatki biezace na ochrone zdrowia w 2014 r. wedlug przychodéw schematow

finansowania
FS.7 m FS.1. Transfery z krajowych
(0,0%) przychodow instytucji rzadowych
i samorzadowych
FS.2

(0,1%) W FS.2. Transfery z zagranicznych #rédet
dystrybuowane przez rzad

FS.1
(10,9%)

® FS.3. Skfadki na ubezpieczenia
spoteczne

FS.4. Obowigzkowe przedptaty (inne

FS.5 niz wykazane w FS.3)
(8,5%)
FS.5. Dobrowolne przedptaty
fs.a FS.3(59,6%)
{0,4.%}

FS.6. Inne przychody krajowe n.e.c

m FS.7. Bezposrednie transfery z
zagranicy

Klasyfikacja przychodow schematow finansowania opieki zdrowotnej dostarcza
kompleksowej informacji o mechanizmach gromadzenia $rodkéw przeznaczonych na sfinansowanie
wydatkéw biezacych na ochrone zdrowia. Kategoriami klasyfikacji sa typy transakcji stanowigce
srodki finansowe zasilajace system opieki zdrowotne;.

W 2014 r. najwigkszy udzial w finansowaniu opieki zdrowotnej miaty $rodki pochodzace
z obowigzkowych spolecznych skladek na ubezpieczenia zdrowotne — prawie 60% S$rodkow
wydatkowanych na realizacj¢ opieki zdrowotnej stanowily wplywy z tego rodzaju sktadek. Kategoria
ta obejmuje zaréwno sktadki oplacane przez samych pracownikow, jak i pracodawcow, pracujacych
na wilasny rachunek czy inne instytucje optacajace sktadki w imieniu ubezpieczonych. Ponad 24%
wydatkow na ochrong zdrowia stanowily s$rodki przekazywane do systemu opieki zdrowotnej
w formie dobrowolnych transferow finansowych dokonywanych przez krajowe jednostki
instytucjonalne (gospodarstwa domowe, przedsi¢biorstwa, instytucje nieckomercyjne). Kolejng grupa
przychodéw w systemie opieki zdrowotnej byly fundusze alokowane przez instytucje rzadowe
i samorzadowe. Prawie 11% wydatkdéw na ochron¢ zdrowia zostato sfinansowanych ze $rodkow
przekazanych przez te instytucje na cele opieki zdrowotnej. Dobrowolne przedptaty dokonywane
przez krajowe jednostki instytucjonalne w ramach funkcjonujacych na rynku ubezpieczeniowym
réznych form dobrowolnych ubezpieczen zdrowotnych byty zrodlem finansowania 4,5% wydatkow na
ochrone¢ zdrowia. Udzial pozostalych form finansowania opieki zdrowotnej nie przekroczyt 0,5%

srodkow wydatkowanych na ten cel.
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3.2. WYDATKI PUBLICZNE NA OPIEKE ZDROWOTNA

Wyniki badan'?® wydatkéw publicznych pozwalaja na prezentacje wybranych zagadnief

finansowania ochrony zdrowia w 2015 r.

Wykres 71. Struktura wydatkéw publicznych na ochrone¢ zdrowia w 2015 r.

miasta L
wojewodztwa
na prawach 28%

powiatow
27%

budzet panstwa
9%

jednostki
samorzadu
terytorialnego
5%

gminy
14%

powiaty
30%

Koszty $wiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych poniesione przez NFZ'* wyniosty 67 502
mln zt (0 6,8% wigcej niz przed rokiem) i byly przeznaczone gtéwnie na lecznictwo szpitalne (49,2%),

podstawowa opieke zdrowotng (13%) oraz refundacj¢ lekow (11,8%).

Wykres 72. Struktura kosztéw §wiadczen zdrowotnych poniesionych przez NFZ

50%
45% -
40% 1 ® lecznictwo szpitalne
35% -
m refundacja lekow

30% -

25% - = podstawowa opieka zdrowotna
20% -

ambulatoryjna opieka

15% - specjalistyczna

10% - M inne

5% -

0% -

2013 2014 2015

126 Na podstawie rocznego sprawozdania z wykonania planu wydatkéw budzetu panstwa (Rb-28) oraz rocznego
sprawozdania z wykonania planu wydatkéw budzetowych jednostek samorzadu terytorialnego (Rb-28S).
127" Dane pochodzg ze sprawozdania finansowego NFZ za 2015 r.
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Obok NFZ, dysponentami $rodkéw publicznych na ochrong zdrowia byly: budzet panstwa
i budzety jednostek samorzadu terytorialnego, w gestii ktorych znalazlo si¢ 15% wydatkow.

Dane zamieszczone w tablicy 3B pokazuja, ze w pordwnaniu z zesztym rokiem, wydatki na
opiek¢ zdrowotng w 2015 r. miaty wigkszy udziat jedynie w budzecie wojewodztw (byt to wzrost
bardzo znaczacy, bo az o niemal 43%). Mimo tak znaczacego wzrostu miaty one niewielki udziat
w stosunku do ogoétu wydatkéw poniesionych przez wojewodztwa — 6,4% (w zesztym roku 4,2%).
Ponadto zauwazy¢ mozna nominalny spadek wydatkow na ochron¢ zdrowia w budzetach panstwa
i samorzadow terytorialnych, poza budzetem wojewodztw. Wida¢ tez, ze struktura jednostek
administracyjnych, jako ptatnikoéw ochrony zdrowia, ze wzgledu na wielkos$¢ poniesionych wydatkow
nie zmienila si¢ znacznie: 65,2% stanowily wydatki budzetu panstwa (w 2014 r. — 66,7%), powiatow —
10,5% (w 2014 r. — 11,5%), miast na prawach powiatu i wojewodztw odpowiednio 9,5% i1 9,9%,
a gmin — nieco ponizej 5% wydatkow na ochron¢ zdrowia poniesionych przez budzet panstwa

i jednostki samorzadu terytorialnego.

Tabl. 3B. Wydatki budzetu panstwa i jednostek samorzadu terytorialnego na ochrong
zdrowia w latach 2013 — 2015

2013 | 2014 | 2015 | 2013 | 2014 | 2015

Wyszezegolnienie w min zlotych w procentach 2014=100
Budzet panstwa
BUDZET PANSTWA OGOLEM | 321345,3 | 312522,7| 3317434 100,0 100,0 100,0 106,2
w tym ochrona zdrowia....... 7 534,1 7 357,6 73245 2,3 2,4 2,2 99,6
Budzety samorzadow terytorialnych

Wojewddztwa ogdtem............ 16527,0] 182383 17 202,7 100,0 100,0 100,0 94,3
w tym ochrona zdrowia....... 927,3 774,77 1106,7 5,6 4,2 6,4 142,9
Miasta na pr. powiatu ogétem 64 952,6 696614 69 824,2 100,0 100,0 100,0 100,2
w tym ochrona zdrowia....... 1058,2 1065,2 1063,2 1,6 1,5 1,5 99,8
Powiaty ogdtem..........cccceene. 22916,5| 237843 234441 100,0 100,0 100,0 98,6
w tym ochrona zdrowia....... 1327,3 1274,0 1183,7 5.8 5,4 5,0 92,9
Gminy ogélem........ccccceceenee. 79 442,51 85070,1 859444 100,0 100,0 100,0 101,0
w tym ochrona zdrowia....... 541,6 561,3 553,0 0,7 0,7 0,6 98,5

Zrédto: Na podstawie rocznego sprawozdania z wykonania planu wydatkéw budzetu panstwa (Rb-28) oraz rocznego
sprawozdania z wykonania planu wydatkow budzetowych jednostek samorzadu terytorialnego (Rb-28S).

W 2015 r. wydatki z budzetu panstwa na ochron¢ zdrowia (dzial 851 klasyfikacji
budzetowej) wynosily 7 324,5 mln i stanowily 2,2% lacznych wydatkéw z budzetu.

Natomiast samorzady terytorialne przeznaczyly ze swoich budzetéw na ten cel
3 906,6 mln zt (tacznie ze §rodkami otrzymanymi z budzetu panstwa), co stanowilo niemal 2% ogdtu

wydatkow samorzadow terytorialnych (podobnie jak w roku poprzednim).
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Wykres 73. Wydatki samorzadow terytorialnych na ochrone zdrowia na 1 mieszkanca wedlug
wojewodztw w 2015 r.
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W skali kraju samorzady terytorialne wydaly na ochrone zdrowia przecigtnie 101,6 zt
w przeliczeniu na jednego mieszkanca. Kwoty te réznily si¢ znacznie w przypadku poszczegdlnych
wojewodztw. Najwyzsze wydatki na osobe w 2015 r. odnotowano w woj. mazowieckim (160,3 zi)
i woj. podlaskim (142,7 zl), natomiast najmniej wydano w wojewodztwach: opolskim (55,5 zb)

i matopolskim (71,9 z}).

Struktura wydatkéw z budzetu panstwa oraz z budzetow samorzadow terytorialnych byta
podobna jak przed rokiem. Strumienie wydatkow budzetu panstwa skierowane byly gltownie na:
ratownictwo medyczne'?® (26,9%), sktadki na ubezpieczenia zdrowotne oraz $wiadczenia dla os6b nie
objetych obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego (22,1%). Istotny byl rowniez udziat wydatkow
na inspekcje sanitarng (13,27%), programy polityki zdrowotnej (12,5%) i funkcjonowanie szpitali
(8,0%).

Gminy wydatkowaty $rodki na ochron¢ zdrowia (553,0 miIn zl) gléwnie w zakresie
przeciwdziatania alkoholizmowi (73,1%) i lecznictwa ambulatoryjnego (5,0%).

Sposrod jednostek terytorialnych, powiaty dysponowaly najwigkszym budzetem (tacznie
1 183,7 min z1), ktéry w dominujacej czesci przeznaczony byt na sktadki na ubezpieczenia zdrowotne
oraz $wiadczenia dla osob nie objetych obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego (tacznie 70,5%) oraz

na szpitale (21,9%).

128 7o0dnie z ustawa z 8 wrzesnia 2006 r. o Pafstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. 2013, poz. 757 z pézn. zm.)
glowny cigzar finansowania ratownictwa medycznego zostat od 2007 r. nalozony na budzet panstwa.
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Miasta na prawach powiatu rozdysponowaly swoje $rodki (1 063,2 min zt) gléwnie na
3 rozdziaty budzetowe: skladki na ubezpieczenia zdrowotne i $wiadczenia dla osob nie objetych
obowigzkiem ubezpieczenia zdrowotnego, szpitale oraz na przeciwdzialanie alkoholizmowi
(odpowiednio: 32,7%; 24,7%; 24,4%).

W wydatkach zdrowotnych ponoszonych przez wojewédztwa (1 106,7 min zl) nadal
dominowaly wydatki na szpitale (60,8% budzetu wojewddztw na zdrowie). Istotng czgécig wydatkow
na ochrong zdrowia w budzecie wojewodztw byly tez Srodki przeznaczone na medycyne pracy (7,0%)

i na lecznictwo psychiatryczne (5,0%).

165



4. WYBRANE PROBLEMY

4.1 SYTUACJA ZDROWOTNA DZIECI I MLODZIEZY W 2014 R.

Do podejmowania skutecznych dziatan na rzecz poprawy sytuacji zdrowotnej i rownos$ci szans
rozwojowych mtodego pokolenia w Polsce niezb¢dne jest poznanie aktualnych informacji o stanie
zdrowia dzieci i mtodziezy. Monitorowanie stanu zdrowia populacji i jego uwarunkowan prowadzone
jest miedzy innymi poprzez realizowanie badan ankietowych, kierowanych bezposrednio do ludnosci,
wsrod ktorych kluczowe miejsce zajmuje Europejskie Ankietowe Badanie Zdrowia (European Health
Interview Survey — EHIS) przeprowadzane cyklicznie w krajach UE. Wyniki tego badania, ktorego
zakres w Polsce zostal wzbogacony o dodatkowy modul dotyczacy zdrowia dzieci i mlodziezy
w wieku do lat 15, umozliwiajg analiz¢ wybranych aspektow zwigzanych ze zdrowiem mtodej

populacji w powigzaniu z charakterystyka demograficzno-spoteczng oraz miejscem zamieszkania.

W niniejszym rozdziale, na podstawie danych uzyskanych w badaniach przeprowadzonych
w latach 2004, 2009 1 2014, zaprezentowano zagadnienia dotyczace samooceny stanu zdrowia, chordb
przewlektych, wystepowania dlugotrwatych problemow zdrowotnych i niepetnosprawnosci wsrod dzieci
i mtodziezy. Przedstawiono takze wybrane aspekty stylu zycia, takie jak: spedzanie czasu wolnego
przez dzieci, aktywno$¢ fizyczng uczniéw i mtodziezy oraz palenie tytoniu i spozycie alkoholu przez

mlodziez. Osobng czg$¢ poswigcono korzystaniu z opieki zdrowotnej 1 stosowaniu lekow.

W opracowaniu omawiana jest subpopulacja dzieci i mlodziezy. Do kategorii dzieci zostaty
zaliczone osoby w wieku 0-14 lat. Mlodziez definiowana jest jako osoby w okresie przejsciowym,
pomigdzy zakonczeniem dziecinstwa a uzyskaniem petnej dojrzatosci biologicznej i spoteczne;j.
Powszechnie za mtodziez uwaza si¢ osoby w wieku 15-24 lata, jednakze ze wzgledu na ograniczenia

wynikajace z metodologii badania do analizy wyodrebniono subpopulacj¢ osob w wieku 15-29 lat.

Sytuacja zdrowotna dzieci i mtodziezy przedstawiana jest z perspektywy 2014 r., a takze
w przypadku niektorych zagadnien w odniesieniu do lat wczesniejszych (badania zrealizowane
w latach 2009 i 2004)'%°. Przy prezentacji odsetek brano pod uwage tylko tych respondentéw, dla
ktorych uzyskano odpowiedzi (braki danych nie zostaly uwzglednione).

Szczegotowa metodologie Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia, sposob jego

realizacji oraz uzyskane wyniki przedstawia publikacja Glownego Urzedu Statystycznego

,,Stan zdrowia ludnosci Polski w 2014 r.”13°.

129 Mozliwo$é dokonywania poréwnan na przestrzeni lat w odniesieniu do niektorych zagadnien jest ograniczona ze wzgledu
na wystepujace w kolejnych edycjach badania réznice w sposobie sformutowania pytan oraz kafeterii odpowiedzi.

130 http://stat.gov.pl/obszary-tematyczne/zdrowie/zdrowie/stan-zdrowia-ludnosci-polski-w-2014-r-,6.6.html.
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STAN ZDROWIA

Podstawowym celem Europejskiego Ankietowego Badania Stanu Zdrowia bylo uzyskanie od
respondentdw informacji na temat stanu wlasnego zdrowia. Zakres pytan zadawanych w tym module
obejmowal m.in. nastepujace obszary tematyczne: subiektywng ocen¢ stanu zdrowia, wystepowanie
chorob przewlektych i dlugotrwatych dolegliwosci zdrowotnych, niepetnosprawnosci prawnej

i biologicznej, wypadki skutkujace urazem zewngetrznym lub wewnetrznym.
Subiektywna ocena stanu zdrowia

W trakcie dotychczas zrealizowanych edycji ankietowego badania stanu zdrowia pierwsze
pytanie zadawane respondentom dotyczylo subiektywnej oceny ogdlnego stanu zdrowia.
Przy ocenianiu nie brano pod uwage krotkotrwatych lub tymczasowych probleméw zdrowotnych
(np. przezigbienia, grypy, chorob wieku dziecigcego), ale odczucia na temat wlasnego zdrowia. Stan
zdrowia dzieci do lat 14-tu oceniali ich rodzice, opickunowie prawni badz najblizsi krewni,

a w przypadku respondentow w wieku 15 lat i wigcej — bezposrednio osoby ankietowane.

Zdrowie dzieci w wieku 0-14 lat bylo coraz lepiej oceniane wraz z kolejnymi edycjami
badania stanu zdrowia. W 2014 r. prawie potowa dzieci uzyskata bardzo dobrg ocen¢ stanu
zdrowia, natomiast odsetek ocen dobrych wynidst 41,5% — w poréwnaniu do 2009 r. bardzo dobre
i dobre oceny stanowity odpowiednio: 47,9% i 44,3%, a w 2004 r. — 37,7% 1 53,3%. Uwagg zwraca
czestsze przyznawanie ocen bardzo dobrych (wzrost o 12,1 p. proc. w stosunku do 2004 r.), co na
przestrzeni dekady odbywato si¢ kosztem redukcji ocen dobrych (spadek o 11,9 p. proc.). Odsetek
ocen ztych i bardzo ztych utrzymywat si¢ przez wszystkie edycje badania na niezmiennym, niskim

poziomie 1,3%.

Wykres 74. Ocena stanu zdrowia dzieci w latach 2004, 2009 i 2014
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Analizujac poszczegoélne grupy wieku mozna zauwazy¢, ze w 2014 r., w poréwnaniu do
poprzedniej edycji badania w 2009 r., wzrostu najlepszych ocen stanu zdrowia nie odnotowano tylko

w przypadku najmlodszych dzieci w wieku 0-4 lat (spadek o 1,8 p. proc.), mimo to grupe te
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charakteryzowat nadal najwyzszy odsetek ocen bardzo dobrych (54,4%). Dla pozostatych grup wieku:
5-9 lat i 10-14 lat odsetki ocen bardzo dobrych wzrosly odpowiednio o 4,2 p. proc. i 3,2 p. proc.
i wyniosty odpowiednio 47,9% oraz 46,9%. W 2014 r. dobre oceny najcz¢éciej przyznawano w grupie
wieku 5-9 lat (44,2%), podczas gdy w poprzednich edycjach w grupie 10-14 lat. Najwigcej srednich
ocen stanu zdrowia dzieci (,,taki sobie, ani dobry ani zly”) podczas dwodch ostatnich edycji badania
uzyskano w przypadku grupy wieku 10-14 lat (9,4% w 2014 r.).

Statg tendencja bylo przyznawanie wyzszych ocen stanu zdrowia dzieciom mieszkajacym na
wsi niz ich rowiesnikom z miast. W 2014 r. oceng bardzo dobra lub dobra otrzymato 92,2% dzieci

na wsi i1 90,5% mieszkajacych w miastach.

Stan zdrowia chlopcow w wieku ponizej 15 lat byl nieznacznie lepiej oceniany w 2009 r.
(91,6% ocen najwyzszych) niz w 2014 r. (89,9%) i dotyczylo to wszystkich grup wieku. W 2014 r.
stan zdrowia dziewczynek oceniono lepiej niz chtopcoéw, przy czym odsetek ocen bardzo dobrych

i dobrych byl zblizony do poprzedniej edycji badania i wyniost prawie 93%.

Wykres 75. Ocena stanu zdrowia dzieci wedlug wojewodztw w 2014 r.
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W 2014 1. bardzo dobrze i dobrze stan zdrowia dzieci oceniano najczgsciej w wojewddztwach
podlaskim, wielkopolskim i matopolskim. Oceny ponizej dobrej byly najczesciej formutowane przez
rodzicéw/opiekunéw z wojewddztw toédzkiego 1 zachodniopomorskiego. W pordéwnaniu do
poprzedniej edycji badania najwigkszy wzrost pozytywnych ocen odnotowano w wojewodztwach
podlaskim (3,3 p. proc.) i mazowieckim (2,8 p. proc.). W o$miu wojewoddztwach odnotowano spadek
ocen bardzo dobrych i dobrych, przy czym najwigksze dotyczyly dzieci zamieszkatych
w wojewodztwach zachodniopomorskim (7,3 p. proc.), slaskim (5,7 p. proc.) i t6dzkim (6,4 p. proc.).
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Mtodziez w wieku 15-29 lat z wigksza czestotliwoscia niz w poprzednich edycjach badania
oceniata swoj stan zdrowia jako bardzo dobry. Uwage zwraca wzrost odsetka najwyzszych ocen
zarowno w grupie wieku 15-19 lat (z 37,6% w 2004 r. do 55,1% w 2014 r.), jak i wsrod
dwudziestolatkow (analogicznie z 29,9% do 43,6%). Wzrost ten skutkowal spadkiem deklarowanych
ocen dobrych i $rednich — takich sobie, ani dobrych, ani zlych (odpowiednio o 10,0 p. proc. i 4,6 p.
proc. mniej niz w roku 2004). Na wyréwnanym poziomie ksztaltowal si¢ udzial mtodych osob

okreslajacych stan zdrowia jak zty lub bardzo zty (1,5%).

Wykres 76. Ocena stanu zdrowia mlodziezy w latach 2004, 2009 i 2014
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W 2014 r. nie odnotowano znacznych roéznic w wyrazaniu ocen bardzo dobrych i dobrych
pomiedzy miodymi mieszkancami miast (odpowiednio: 46,4% i 43,6%) 1 wsi (odpowiednio 47,3%
i 45,7%) — mlodziez ze wsi nieco lepiej postrzegata swdj stan zdrowia. Analogiczng sytuacje
zaobserwowano w roku 2009, gdy odsetek najwyzszych ocen byt o 2,4 p. proc. wyzszy na wsi niz

w miastach.

W 2014 r. potowa mtodych mezczyzn okreslita wlasny stan zdrowia jako bardzo dobry,
a kolejne 44,1% jako dobry (w roku 2009 byto to odpowiednio 46,5 % i 44,5%). Mtode kobiety
sktadaty mniej optymistyczne deklaracje — bardzo dobre oceny stanowily 44,2%, a dobre 44,9%
(w2009 r. 40,4 % 1 49,9%).

W 2014 r. najczeséciej oceniali wilasny stan zdrowia jako bardzo dobry i dobry milodzi
mieszkancy wojewddztw Swigtokrzyskiego, wielkopolskiego 1 malopolskiego, podczas gdy
najbardziej pesymistyczne deklaracje skladata mtodziez z wojewddztw pomorskiego, podlaskiego
i zachodniopomorskiego. W porownaniu do poprzedniej edycji badania najwigksza popraw¢ samooceny
stanu zdrowia odnotowano wsrod mtodych mieszkancéw wojewodztw lubelskiego (o 4,0 p. proc.),
malopolskiego (o 3,8 p. proc.) i dolnoslaskiego (o 3,3 p. proc.). W pigciu wojewddztwach zmniejszyt

si¢ odsetek mtodziezy, ktora ocenita swoje zdrowie jako bardzo dobre i dobre, przy czym najwigksze
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spadki pozytywnych ocen odnotowano w wojewodztwach zachodniopomorskim (6,6 p. proc.),

lubuskim (2,6 p. proc.) i podlaskim (2,3 p. proc.).

Wykres 77. Ocena stanu zdrowia mlodziezy wedlug wojewédztw w 2014 r.
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Dlugotrwale problemy zdrowotne

Deklarowane przez respondentow 1 rodzicow/opickundow dzieci dtugotrwate problemy
zdrowotne mogly by¢ nastepstwem choroby przewlektej, ztego samopoczucia, niesprawnos$ci czy tez
kalectwa. Najwazniejszym kryterium dla dlugotrwatych probleméw zdrowotnych byt wymoég czasu

ich trwania lub przewidywanego czasu trwania wynoszacy co najmniej 6 miesiecy.

Wykres 78. Dzieci z dlugotrwalymi problemami zdrowotnymi wedlug grup wieku
w latach 2004, 2009 i 2014
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W 2014 r. dlugotrwate problemy zdrowotne wystapity u 26,1% dzieci w wieku 0-14 lat.
W poroéwnaniu z wynikami poprzednich badan stanu zdrowia odnotowano wzrost czestosci
wystepowania takich probleméw (w 2004 r. odsetek ten stanowit 16,3%). Istnienie dtugotrwalych
problemow zdrowotnych zdecydowanie czgsciej zglaszali rodzice dzieci w wieku 10-14 lat (31,2%, tj.
0 12,9 p. proc wigcej niz w 2004 r.). W mtodszych grupach wieku malata czestos¢ wystepowania
takich problemow — najmniejszy odsetek odnotowano wsrod najmiodszych — 19,4%, a wsrdéd dzieci

5-9 letnich — 28,0%.

Podobnie jak w poprzednich badaniach, w 2014 r. wystepowanie dtugotrwatych probleméow
zdrowotnych czgsciej stwierdzano u chtopcow niz wérdd dziewczat (odpowiednio 29,4% 1 22,6%).
Problemy zdrowotne trwajace przynajmniej 6 miesigcy wskazywane byly czesciej u dzieci

zamieszkujacych miasta (29,4%) niz wie$ (21,9%).

Wykres 79. Dzieci z dlugotrwalymi problemami zdrowotnymi wedlug wojewo6dztw
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W 2014 r. najwigkszy odsetek dzieci majacych dlugotrwate problemy zdrowotne odnotowano
w wojewodztwach 16dzkim, zachodniopomorskim, $laskim oraz dolnoslaskim (powyzej 30%).
Stosunkowo najrzadziej dilugotrwale problemy zdrowotne dotyczyly dzieci z wojewodztw

podkarpackiego i warminsko-mazurskiego (mniej niz 20%).

Wsréd osob w wieku 15-29 lat dlugotrwale problemy zdrowotne zglaszato w 2014 r. 26,7%
mtodziezy. Porownujac odpowiedzi deklarowane w poprzednich edycjach badania mozna zauwazy¢,
ze miodziez coraz czegscie] zglaszala wystepowanie dlugotrwatych probleméw zdrowotnych.
W 2014 r. odsetek dwudziestolatkéw z takimi problemami zwigkszyt si¢ do 28%, tj. o 12,3 p. proc.
w poroéwnaniu z 2004 r. Wsrod nastolatkow odsetek mlodych osob majacych dlugotrwate problemy

zdrowotne stanowil 23,5%.
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W 2014 r. dlugotrwale problemy zdrowotne w grupie wieku 15-29 lat byly czesciej
deklarowane przez kobiety niz mezczyzn (odpowiednio 31,0% i 22,6%). Roznica dotyczyta obu grup
wieku, przy czym wsrod dwudziestolatkow byta stosunkowo wigksza (8,7 p. proc.). Czgsciej mtodziez
mieszkajaca w miastach niz na wsi miata problemy zdrowotne trwajace przynajmniej 6 miesiecy,
a réznica ta stanowita ok. 9 p. proc. W poréwnaniu do poprzednich edycji badania odsetek mtodziezy

z dlugotrwalymi problemami zdrowotnymi w mie$cie zwigkszyt si¢ prawie dwukrotnie.

Wykres 80. Mlodziez z dlugotrwalymi problemami zdrowotnymi wedlug grup wieku
w latach 2004, 2009 i 2014
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Uwzgledniajac zréznicowane terytorialne mozna stwierdzi¢, ze wojewodztwami, ktorych
mlodzi mieszkancy najczesciej deklarowali wystgpowanie dlugotrwalych problemoéw zdrowotnych
w 2014 r. byly: pomorskie (36,4%), slaskie (32,9%), zachodniopomorskie (32,7%) i kujawsko-

-pomorskie (32,2%). Najmniejszy odsetek mlodziezy z ditugotrwalymi problemami zdrowotnymi

odnotowano w wojewodztwach: swigtokrzyskim (12,9%) i warminsko-mazurskim (14,0%).

Wykres 81. Mlodziez z dlugotrwalymi problemami zdrowotnymi wedlug wojewodztw

w latach 2009 i 2014
Pomorskie 19,1 36.4
Slaskie 19.6 32,9
Zachodniopomorskie 19.8 32,7
Kujawsko-pomorskie 20,0 32.2
Podlaskie 23,6 29.6
Lodzkie 22.5 29,5
Mazowieckie 17.2 28.8
Dolnoslaskie 25,2 28.6
Lubuskie 17,0 28.5
Opolskie 20,4 27.6
Lubelskie 24,6 24.1
Wielkopolskie 16,9 23.5
Malopolskie 22,6 19.6
Podkarpackie 15,0 17.8
Warminsko-mazurskie 16.1 14.0
Swietokrzyskie [ : 12,2 - 12,9 T :
40 30 20 10 10 20 30 40
2009 2014 %



Choroby i dolegliwosci przewlekle

W trakcie badan stanu zdrowia dzieci rodzice/opiekunowie sposérdd listy chorob i dolegliwosci
przewlektych, wskazywali te, ktore wystapity u ich dzieci w ciagu 12 miesiecy poprzedzajacych
badanie, a nastepnie deklarowali, czy dana choroba byla stwierdzona przez lekarza. W ponizszej
analizie zostaly uwzglednione tylko te choroby i dolegliwo$ci, ktore wedlug deklaracji miaty

potwierdzong diagnozg lekarska.

W przypadku dzieci w wieku 0-14 lat lista schorzen objeta 6 pozycji:
e alergic bez astmy alergicznej (np. niezyt nosa, zapalenie skory),
e astme (lacznie z astma o podiozu alergicznym),
e choroby oka,
e choroby kregostupa,
e czeste bole glowy

e inne choroby.

Analizujac choroby i dolegliwos$ci stwierdzone przez lekarza mozna zauwazy¢, ze w 2014 r.
dzieci najczgsciej chorowaly na alergie, ktorej czesto$¢ wystgpowania zmniejszyla si¢ w poréwnaniu
do 2009 r. W dalszej kolejnosci rodzice dzieci wskazywali inne choroby, choroby oka oraz astme.
W pordéwnaniu do poprzedniej edycji badania odnotowano wzrost odsetka dzieci z astmg (o 1,2
p. proc.). Choroby i dolegliwosci przewlekle czgsciej dotykaty chtopcow niz dziewczat, z wyjatkiem
chorob kregostupa oraz czestych boli glowy. Réznica ta byta szczegdlnie wyrazna w przypadku alergii
— w 2014 r. wyniosta 5,2 p. proc. Biorgc pod uwage poszczegdlne grupy wieku najnizszg czgstos$é

wystepowania chordb i dolegliwosci odnotowano wsrod najmtodszych dzieci.

Choroby czesciej wystapity wsrod dzieci mieszkajacych w miastach niz na wsi. Dotyczy to
zwlaszcza alergii, na ktoérg w 2014 r. chorowato 15,0% dzieci w miastach i 11,5% dzieci na wsi.
Na choroby oka uskarzato si¢ 5,1% dzieci w miescie 1 4,1% na wsi. W przypadku pozostatych chorob
odsetki dzieci z chorobami przewlektymi w miastach i na wsi byty na podobnym poziomie: astma —

odpowiednio 4,1% i 4,0%, choroby kregostupa — 1,9% i 1,1%, czeste bole gtowy — 1,3% 1 1,4%.

Tabl. 4A. Dzieci chorujace przewlekle wedlug plci w latach 2009 i 2014

2009 2014
CHOROBY ’ dziew- dziew-
I DOLEGLIWOSCI ogolem chlopcy ogblem chlopcy
PRZEWLEKLE czgta czeta
w odsetkach
Astma 2,8 3,7 1,8 4,0 5,0 3,0
Alergia 16,0 18,2 13,7 13,5 16,0 10,8
Choroby oka 4,2 4,0 4.4 4.7 5,0 4.4
Choroby kregostupa 1,5 1,3 1,7 1,6 1,4 1,7
Czeste bole gtowy 1,1 1,0 1,3 1,4 1,3 1,4
Inne choroby 7,6 8,1 7,1 8,3 93 7,2

173



Alergia byta najczgsciej wskazywang choroba wérdd dzieci w wojewoddztwie dolnoslaskim
(17,6%), 16dzkim (16,6%), slaskim (16,4%) i lubuskim (16,0%), a najrzadziej wystepowata u dzieci
w wojewodztwie matopolskim (8,8%) oraz warminsko-mazurskim (8,4%). Nastgpna wedtug czgstosci
wystgpowania grupa schorzen byty choroby oka, na ktore najczesciej cierpialy dzieci w wojewodztwie
malopolskim 1 opolskim (powyzej 6%) w przeciwienstwie do wojewddztwa zachodniopomorskiego,
gdzie odnotowano ja trzykrotnie rzadziej. Na astm¢ najwigcej, bo ponad 6%, dzieci chorowalo
w wojewodztwach zachodniopomorskim i $laskim. Natomiast najnizszy odsetek dzieci z astmg
odnotowano w wojewodztwie podlaskim. Najczesciej choroby krggostupa wystapity wsrod dzieci
w wojewodztwie §laskim (powyzej 4%), co stanowitlo wyrazng réznicg w poréwnaniu z innymi
wojewodztwami. Kolejnymi wojewodztwami, w ktorych odsetek dzieci z chorobami kregostupa
przyjat wartosci powyzej Sredniej, byly Swigtokrzyskie (2,5%), lubelskie (2,5%), warminsko-
-mazurskie (2,4%), 1odzkie (2,3%) oraz lubuskie (1,8%). Najwyzsze odsetki dzieci cierpigcych
na czeste bole glowy odnotowano w wojewodztwach opolskim i lubuskim (powyzej 3%),
mazowieckim i warminsko-mazurskim (powyzej 2%), tédzkim (1,8%) oraz zachodniopomorskim

(1,6%).

W przypadku oséb w wieku 15-29 lat lista przewleklych chordb i dolegliwosci zdrowotnych
objeta 21 pozycji. W ponizszej analizie zaprezentowano wybrane choroby/dolegliwosci przewlekte

stwierdzone przez lekarza, ktore byly badane w dwoch ostatnich edycjach takie jak:

e astma (lgcznie z astmg alergiczng),

e wysokie ci$nienie krwi (nadci$nienia),

e Dbole dolnej partii plecow lub inne przewlekte dolegliwosci plecow,
e bole szyi (karku) lub inne przewlekle dolegliwosci szyi (karku),

e alergia,

e choroby tarczycy,

e silne bole glowy (migrena).

Tabl. 4B. Mlodziez chorujaca przewlekle na wybrane choroby wedlug plci w latach 2009 i 2014

CHOROBY 2009 2014
I DOLEGLIWOSCI ogblem mezezyzni kobiety ogotem mezezyzni kobiety
FRZEWLEKLE w odsetkach

Astma 2,2 2,1 2,3 2,4 2,3 2,6
Wysokie ci$nienie krwi 1,3 1,9 0,8 1,4 1,7 1,2
Bole dolnej partii plecow 3,2 2,4 4,0 3,6 2,6 4,6
Bole lub inne przewlekle

dolegliwosci szyi (karku) 1,1 0,8 1,4 1,6 0,9 2.3
Alergia 9,2 8,7 9,6 8.4 7.4 9,5
Choroby tarczycy 1,4 0,3 2,6 2.5 0,6 4.4
Silne bole glowy (migrena) 1,7 1,3 2,1 2,2 0,7 3.8
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Najczesciej wystepujaca w 2014 r. choroba lub dolegliwos$cia przewlekla, potwierdzona przez
lekarza, wsrod os6b w wieku 15-29 lat byla alergia, pomimo spadku odsetka chorujacych
w porownaniu do poprzedniej edycji badania. Kolejna, znacznie rzadziej zglaszang dolegliwoscia
zdrowotng byly bole dolnej partii plecow lub inne przewlekle dolegliwosci plecow. W poréwnaniu do
poprzedniego badania odnotowano najwickszy wzrost odsetka mtodziezy chorujacej na tarczyce

(o 1,1. p. proc).

Kobiety czgsciej niz mezczyzni uskarzaly si¢ na choroby i dolegliwosci przewlekle —
w przypadku bolu szyi (karku), silnych boli gtowy (migreny) réznica w odsetku chorujacych byta
ponad dwukrotna, a dla chorob tarczycy ponad siedmiokrotna. Wyjatkiem bylo wysokie ci$nienie
krwi, ktore czesciej dotyczyto mezczyzn niz kobiet. Czgsto$¢ wystepowania chordb i dolegliwosci
przewleklych rosta wraz z wiekiem — rzadziej choroby i dolegliwos$ci zdrowotne wystepowaty wsrod
os6b w wieku 15-19 lat. Wyjatek stanowily astma i alergia, dla ktdorych odnotowano tendencje
odwrotng — choroby te czesciej dotykaly nastolatkéw niz osoby w wieku 20-29 lat (w przypadku
astmy stosownie 3,9% i 1,9%, w przypadku alergii odpowiednio 10,0% oraz 7,8%).

Choroby i dolegliwosci przewlekle czesciej wystepowaly wsrod miodych osob mieszkajacych
w miastach niz na wsi. Najwigksza réznice odnotowano w przypadku alergii (o 5,4 p. proc.). Odsetek
mtodych 0s6b z bélami dolnej partii plecow lub innymi przewleklymi dolegliwos$ciami plecéw byt
o 1,4 p. proc. wyzszy w miastach niz na wsi, natomiast w przypadku mlodziezy chorujacej na astme
réznica wyniosta 1,3 p. proc. Bole lub inne przewlekle dolegliwosci szyi (karku) wystapily na

podobnym poziomie wsroéd mlodych osob mieszkajacych na wsi (1,5%) 1 w miastach (1,7%).

Czgstos¢ wystgpowania chorob i dolegliwosci przewlektych wsrod osob w wieku 15-29 lat
byla zréznicowana w przekroju wojewodztw. Wojewddztwami, w ktorych odsetki osob chorujacych
na alergi¢ osiggnely wartosci powyzej $redniej, byty: pomorskie (12,4%), todzkie (11,5%), kujawsko-
-pomorskie (11,3%), zachodniopomorskie (10,3%), $laskie (9,9%), dolnoslaskie (9,4%), mazowieckie
(8,9%) 1 opolskie (8,7%). Najrzadziej na alergi¢ chorowano w §wietokrzyskim (4,0%) i warminsko-
-mazurskim (4,4%). Na schorzenia zwigzane z bolami dolnej partii plecow lub innymi przewlektymi
dolegliwosciami plecow najczesciej skarzyly sie¢ osoby mtode w wojewoddztwach lubelskim oraz
$laskim (po 5,4%), zachodniopomorskim (4,8%), pomorskim (4,5%), mazowieckim (4,4%) oraz
lubuskim (4,1%). Natomiast w wojewodztwie §wigtokrzyskim najrzadziej wskazywano na t¢ chorobg
(1,2%). Na choroby tarczycy najczesciej uskarzaty si¢ osoby w wieku 15-29 lat w wojewddztwach
lubuskim (4,6%), $laskim (3,9%), mazowieckim (3,6%), pomorskim (3,0%) oraz dolnoslaskim
(2,5%). Najwicksze odsetki chorujacych na astme (lacznie z astmg alergiczna) odnotowano
w wojewodztwach zachodniopomorskim (4,9%), t6dzkim (4,7%), dolnoslaskim (3,7%), i opolskim

(3,6%), a najnizsze w podlaskim i swietokrzyskim (ponizej 1%).
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Niepelnosprawnos¢

Niepetnosprawnos¢ to kolejny obserwowany aspekt stanu zdrowia. Analiza tego zagadnienia
jest ztozona ze wzgledu na wystepowanie roznych definicji niepetnosprawnosci. Stosowana
w statystyce GUS definicja obejmuje zarowno osoby niepetnosprawne biologicznie, jak i prawnie.
Niepelosprawnos¢ biologiczna dotyczy osob, ktore bez wzglgdu na posiadanie lub nie orzeczenia
o niepetnosprawnosci deklaruja wystgpowanie ograniczen w wykonywaniu pewnych czynnosci.
Niepetnosprawnos$¢ prawna, wynikajaca z przepisow prawa, odnosi si¢ do osob, ktore posiadaja
orzeczenie o niepetlnosprawnosci wydawane przez panstwowe instytucje dla celow rentowych
(orzecznictwo ZUS) lub pozarentowych (orzecznictwo powiatowych/wojewddzkich zespotéw do
spraw orzekania o niepetnosprawno$ci). Dane o osobach niepetnosprawnych wedlug kryterium
statystycznego prezentowane sg w podziale na osoby:

e niepelnosprawne prawnie i biologicznie,
e niepetnosprawne tylko prawnie,
e niepetnosprawne tylko biologicznie (deklarujagce powazne ograniczenia w wykonywaniu

zwyktych czynnosci).

W Europejskim Ankietowym Badaniu Zdrowia zastosowano réwniez unijny sposéb pomiaru
niepetnosprawnosci, ktory do populacji oséb niepelnosprawnych zalicza te osoby, ktére z powodu
problemow zdrowotnych miaty ograniczong zdolno$¢ wykonywania czynnosci, jakie mtodziez/dzieci
zwykle wykonuja (uwzgledniono powazne i mniej powazne ograniczenia) i ten stan trwat co najmnie;j
6 ostatnich miesigcy. Aspekt posiadania prawnego orzeczenia o niepetnosprawnos$ci nie byt brany pod
uwage. Ze wzgledu na roéznice w sposobie mierzenia niepetnosprawnos$ci analiza danych o poziomie
wystepowania tego zjawiska wsrdd dzieci i mlodziezy jest prowadzona oddzielnie dla kazdego

przyjetego kryterium.

Przyjmujac kryterium statystyczne niepetnosprawnosci, w 2014 r. 3,7% dzieci w wieku
ponizej 15 lat bylo niepelnosprawnych. W poréwnaniu do poprzednich edycji badania sukcesywnie
wzrastal odsetek dzieci posiadajacych tylko prawne orzeczenie o niepetnosprawnosci: w 2004 r.
wynosit 1,4%, w 2009 r. — 2,1%, a w 2014 r. — 2,2%. Wystgpowanie niepelnosprawnosci zarowno
prawnej, jak i1 biologicznej w 2014 r. deklarowano dla 1% dzieci, natomiast odsetek dzieci
niepetnosprawnych tylko biologicznie, czyli dzieci z powaznymi ograniczeniami w wykonywaniu

zwyktych czynnos$ci, wyniost 0,5%.

W 2014 r. najwigkszy odsetek (5%) niepelnosprawnych dzieci wystapit w grupie wieku
10-14 lat, podczas gdy w poprzedniej edycji badania niepetnosprawno$¢ dominowata wsrdd
mtodszych dzieci w wieku 5-9 lat. W dwoéch najstarszych grupach wieku odnotowano relatywnie

najwieksza liczbe dzieci niepetnosprawnych tylko prawnie — prawie 3%.
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Wykres 82. Czestos¢ wystepowania niepelnosprawnosci u dzieci wedlug grup wieku w latach

2004, 2009 i 2014 (wedlug kryterium statystycznego)
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Rodzice/opiekunowie wskazali na czestsze wystepowanie niepelnosprawnosci wsrod dzieci

z miast niz ze wsi. O ile w poprzednich edycjach badania odsetki niepelnosprawnych dzieci

w miastach i na wsi utrzymywaty si¢ na zblizonym poziomie, to w 2014 r. szybki wzrost czestosci

wystgpowania niepelnosprawnosci dotyczyt przede wszystkim najstarszych dzieci mieszkajacych

w miastach.

Niepelnosprawnos$¢ dwukrotnie czeSciej dotykata chltopcow niz dziewczeta. Przewaga

niepelnosprawnych chlopcow nad dziewczgtami najbardziej zaznaczyla si¢ w starszych grupach

wieku.

Tabl. 4C. Czestos¢ wystepowania niepelnosprawnosci u dzieci wedlug grup wieku, plci i miejsca
zamieszkania w latach 2004, 2009, 2014 (wedlug kryterium statystycznego)

GRUPY Ogdlem Ple¢ ' Mie.jsce zamieszl?aflia
chlopcy | dziewczeta miasta | wie$
WIEKU
w odsetkach
2004
OGOLEM 33 3,7 2,8 3,6 2,9
0-4 lata 2,0 2,6 1,4 2,1 1,9
5-9 3,2 3,8 2,6 3,6 2,8
10-14 lat 4,2 4,6 3,9 4,7 3,6
2009
OGOLEM 3,1 3,5 2,8 3,5 2,7
0-4 lata 2,2 2,0 2,4 2,7 1,5
5-9 4,0 4,8 3,2 4,2 3,7
10-14 lat 3,2 3,7 2,8 3,6 2,8
2014
OGOLEM 3,7 4,9 2,4 4,3 2,8
0-4 lata 2,6 3,3 1,9 3,1 1,9
5-9 3,6 5,1 1,9 3.9 3,1
10-14 lat 5,0 6,3 3,5 6,3 34
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Czgstos¢ wystepowania niesprawnosci wsrod dzieci w wieku 0-14 lat odznaczata si¢ duzym
zroznicowaniem pomi¢dzy wojewodztwami. W 2014 r. odsetek niepetnosprawnych dzieci osiggnat
najwyzsza warto$¢ w wojewodztwie zachodniopomorskim — 8%, w ktorym odnotowano najwigkszy
wzrost w poréwnaniu do poprzedniej edycji badania. Odsetek niepetnosprawnych dzieci powyzej 5%
wystapit w wojewodztwach lubelskim i lubuskim, podczas gdy najmniej liczne byty populacje dzieci
niepelnosprawnych w matopolskim i podlaskim (po 1,4%). W poréwnaniu do 2009 r. znacznie
rzadziej problem niepelnosprawnos$ci wystapit u dzieci mieszkajacych w wojewddztwach

mazowieckim, wielkopolskim, kujawsko-pomorskim, matopolskim i opolskim.

Wykres 83. Dzieci niepelnosprawne wedlug wojewodztw w latach 2009 i 2014

Zachodniopomorskie 5.0 8.0
Lubelskie 3.0 5.6
Lubuskie 4.0 5.5
Opolskie 5.1 4,7
¥.o6dzkie 3.5 4,7
Warminsko-mazurskie 2.3 4.6
Dolnoslaskie 2.7 4,4
Slaskie 1.5 4.2
Pomorskie 2.4
Swietokrzy skie 3.6
Kujawsko-pomorskie 4.2 3
Podkarpackie 3.0 3.2
Mazowieckie 5.1
Wielkopolskie 2.7
Podlaskie 1.1 1
Malopolskie 1.9 I1
2

Zgodnie z metodologia stosowang w statystyce GUS odsetek niepelmosprawnej mlodziezy
w wieku 15-29 lat w 2014 r. wynidst 3,7%, odsetek ten zmniejszyt si¢ o 0,2 p. proc. w poréwnaniu
z 2009 1. i 0 0,5 p. proc. w porownaniu z 2004 r. Relatywnie nieco czgsciej niepetnosprawnosé
dotykata dwudziestolatkow niz nastolatkéw (odpowiednio 3,8% i 3,4%). W obu grupach wieku
najwiecej osob zadeklarowalo, ze posiada wylacznie prawne orzeczenie niepetnosprawnosci. Zaledwie
0,6% milodziezy w obu grupach wieku to osoby bez orzeczen, z powaznymi ograniczeniami

w wykonywaniu zwyktych czynnosci.

Wedhlug wynikéw dwoch ostatnich edycji badania niepelnosprawnos¢ czesciej wystepowata
wérdd miodziezy zamieszkujacej miasta niz wieS. Analizujagc natomiast wiek niepelnosprawnej
mtodziezy w miastach i na wsi mozna zauwazy¢, ze w 2014 r. wsrdd nastolatkow czestosé
wystepowania niepetnosprawnosci byla wyzsza na wsi, podczas gdy w starszej grupie wieku wiecej
niepetnosprawnych byto w miastach. Wyniki przeprowadzonych badan wskazuja na wyzszy odsetek

niepetlnosprawnych mezczyzn niz kobiet, przy czym przewaga ta dotyczyta starszej grupy wieku.
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Wykres 84. Czestos¢ wystepowania niepelnosprawnosci wsréd mlodziezy wedlug grup wieku
w latach 2004, 2009 i 2014 (wedlug kryterium statystycznego)
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Tabl. 4D. Czestos¢ wystepowania niepelnosprawnosci wsrod mlodziezy wedlug grup wieku, plci
i miejsca zamieszkania w latach 2004, 2009 i 2014 (wedlug kryterium statystycznego)

GRUPY Ogolem _ Pieé . Mie.j sce zamieszka.ni,a
WIEKU mezczyzni | kobiety miasta | wies
w odsetkach
2004
OGOLEM 4,2 4,8 3,5 4,1 4,4
15-19 lat 4,0 4.8 3,1 4,1 3,8
20-29 lat 43 49 3,7 4.0 4.7
2009
OGOLEM 3,9 3,9 3,8 3,9 3.8
15-19 lat 4.2 4,0 4.4 4.4 4,0
20-29 lat 3,7 3,9 3,5 3,7 3,8
2014
OGOLEM 3,7 4,2 3,1 4,2 3,6
15-19 lat 3.4 3,3 3.4 2.9 3,9
20-29 lat 3,8 4,5 3,0 3,9 3,5

Odsetek niepelnosprawnych wsrod mtodziezy odznaczat si¢ podobnym zroéznicowaniem
terytorialnym jak w przypadku dzieci. W 2014 r. odsetek osob niepetnosprawnych w wieku 15-29 lat
osiggnal najwyzsze wartosci w wojewoddztwach: zachodniopomorskim oraz pomorskim i lubuskim,
a najnizsze w lubelskim i malopolskim. W poréownaniu do poprzedniej edycji badania czesciej
niepelnosprawno$¢ dotykata mtodziez w wojewddztwach zachodniopomorskim i pomorskim,
najwicksza poprawe sytuacji w tym zakresie odnotowano w matopolskim, lubelskim i kujawsko-

-pomorskim.
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Wykres 85. Mlodziez niepelnosprawna wedlug wojewodztw w latach 2009 i 2014

Zachodniopomorskie 4.0 7.3
Pomorskie 3.7 5.7
Lubuskie 4.2 5.4
F.odzkie 3.8 5.0
Dolnoslaskie 4.3 4.8
Opolskie 3.4 4.6
Warminsko-mazurskie 3.7 4.0
Podlaskie 4.5 4.0
Kujawsko-pomorskie 5.7 3.8
Slaskie 3.5 3.6
Podkarpackie 4.2 3.2
Wielkopolskie 3.0 3.0
Mazowieckie 33 2.9
Swietokrzy skie 3.5 1.9
Malopolskie 4.6 1.6
Ll]bEISkie r T T $!7| T T T T 11-‘61 T T T T 1
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Wedhig kryterium unijnego pod koniec 2014 r. 4,8% dzieci mialo z powodéw zdrowotnych
ograniczong zdolno$¢ wykonywania czynnosci, jakie dzieci zwykle wykonujg. Powazne ograniczenia
w wykonywaniu zwyktych czynnos$ci dotyczyto 1,5% dzieci, a kolejne 3,3% mialo ograniczenia,
ale niezbyt powazne. Niepelnosprawnos$¢ biologiczna w wickszym stopniu byla deklarowana
wsrod starszych dzieci. O ile wérdd najmtodszych niepetnosprawno$¢ dotyczyta ponad 3% dzieci, to

w grupie wieku 10-14 lat odsetek ten byl dwukrotnie wigkszy (prawie 7%).

Wykres 86. Czestos¢ wystepowania niepelnosprawnosci u dzieci i mlodziezy wedlug grup wieku
w latach 2009 i 2014 (wedlug kryterium unijnego)
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Wedhig kryteriow unijnych wsrod mtodziezy 6,1% osob w wieku 15-29 lat zaliczono do
grupy niepetnosprawnych, przy czym 1,6% osob deklarowalo wystgpowanie powaznych ograniczen
w wykonywaniu zwyklych czynnosci, a kolejne 4,6% mniej powazne ograniczenia. W 2014 r.

czestos¢ wystgpowania niepelosprawnosci biologicznej byla wigksza wsréd dwudziestolatkow.

180



W poréwnaniu do poprzedniej edycji badania mozna zauwazy¢ znaczny spadek odsetka nastolatkow,

ktorzy mieli niezbyt powazne ograniczenia w wykonywaniu czynnosci (o 2,4 p. proc.).

Wypadki

W Europejskim Ankietowym Badaniu Zdrowia zadawano pytanie o uleganie w okresie
ostatnich 12 miesigecy wypadkom, ktorych skutkiem byl uraz, uszkodzenie lub zranienie, zaréwno
zewngtrzne, jak i wewngtrzne. Ponadto w tej kategorii uwzgledniono zatrucia oraz zranienia,
ugryzienia i uzadlenia spowodowane przez zwierzeta i owady. Deklaracja wystgpienia wypadku
wigzata si¢ dodatkowo ze wskazaniem jednego z czterech rodzajow wypadkoéw okreslonych ze
wzgledu na miejsce zdarzenia. Wyrdzniono wypadki: drogowy (komunikacyjny) oraz takie,
ktore miaty miejsce w: pracy, placowce oswiatowo-wychowawczej, domu oraz w czasie wolnym.
Pytania dotyczace wypadkoéw skierowano do rodzicow dzieci/podopiecznych w wieku 0-14 lat
lub respondentow w wieku powyzej 14 lat, ktorzy w ciagu 12 miesigcy poprzedzajacych badanie
ulegli wypadkom.

Wypadki skutkujace powstaniem urazu
Wykres 87. Dzieci i mlodziez ulegajaca

dotyczyty co dwudziestego dziecka (5,7%). wypadkom wedlug grup wieku

Czesto$¢ ulegania wypadkom rosta wraz w latach 2009 i 2014

z wiekiem dzieci — od 3,4 % dla najmtodszych

do 8,2% dla najstarszych dzieci. Sposrod 20-29 lat 5.7 4.6
dzieci, ktore ulegly wypadkom, zdecydowanie 7.4 7.1
najwigcej zdarzen odnotowano w domu i jego 1319

otoczeniu (48,2%) oraz zlobku, przedszkolu 10-14 65 8.2
i szkole (34,9%). Wypadki w czasie wolnym 59 4.1 5.8
(20,2%) nie byty juz takie czegste. W poprzedniej 22 | 34
edycji badania przewazaly wypadki w domu 0-4 lata R B S A
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i w czasie wolnym. Najrzadziej dzieci ulegaty 2009 2014 %

wypadkom drogowym (6,3%).

Pomocy medycznej w zwigzku z wypadkiem drogowym wymagalo blisko dwoje na troje
(64,6%) poszkodowanych dzieci. Relatywnie cze$ciej pomocy medycznej] wymagaly dzieci
uczestniczace w wypadkach majacych miejsce w czasie wolnym (75,5%), domu i jego otoczeniu
(80,2%) czy zlobku, przedszkolu i szkole (88,0%). Nizsze byly odsetki dzieci, ktére na skutek
odniesionego wypadku wymagaly pobytu w szpitalu z noclegiem. Hospitalizacja najrzadziej konczyty
si¢ wypadki drogowe (5,9%). Czg$ciej pobytu w szpitalu z noclegiem wymagaty dzieci poszkodowane
w wypadkach majacych miejsce w domu (18,6%), Srodowisku szkolnym (20,3%) oraz czasie

wolnym (25,9%).
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W przypadku populacji mtodziezy w wieku 15-29 lat, odsetek os6b w wieku 20-29 lat, ktore
ulegly wypadkom (4,6%) byl nizszy od odnotowanego dla grupy wieku 15-19 lat (7,1%).
Sposrod osob mtodych, ktore ulegly wypadkom, najwigcej osob deklarowalo wypadek w czasie
wolnym (33,8%) i wypadek drogowy (24,9%). Wypadek w domu, ktory w poprzednim badaniu byt
w dwdjce najczestszych lokalizacji wypadkéw, tym razem okazal si¢ nieznacznie rzadziej
wystepujacym (23,8%) niz wypadek drogowy. Analogicznie jak w poprzedniej edycji badania, praca
i szkota okazaly si¢ S$rodowiskami generujacymi najmniejsza liczbe wypadkow (22,2%).
W poréwnaniu do populacji dzieci zaobserwowano bardziej wyrownany rozktad liczby wypadkow

pomiedzy czterema wyr6znionymi lokalizacjami wypadkow.

Najczesciej potrzebe korzystania z pomocy medycznej wsrdd mtodych osob stwarzaly
wypadki majgce miejsce w pracy i szkole (82,7%) oraz w czasie wolnym (80,4%), a zdecydowanie
rzadziej konieczno$¢ taka odnotowano dla wypadkow drogowych (59,2%) oraz majacych miejsce
w domu i jego okolicach (71,4%). Ze zblizona czestotliwoscia hospitalizacjg z noclegiem konczyty sig
wypadki w domu oraz pracy i szkole (odpowiednio: 8,3% i 8,8%), a takze wypadki w czasie wolnym

i drogowe (odpowiednio: 17,9% i 18,6%).

STYL ZYCIA

Zdrowie uwarunkowane jest oddzialtywaniem szeregu réznorodnych czynnikéw, wsrod
ktorych najwigksza rolg w determinowaniu zdrowia przypisano stylowi zycia cztowieka. Zakres pytan
Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia okreslajacych styl zycia, zadawanych zaréwno
dzieciom, jak i osobom dorostym obejmowatl spozycie owocow i warzyw, aktywnos¢ fizyczna oraz
narazenie na dym tytoniowy. Dzieciom w wieku 2 lata i wigcej zadano pytanie o spedzanie czasu
wolnego przed ekranem TV lub monitorem komputera, natomiast do oséb w wieku 15 lat 1 wigcej

skierowano pytania o palenie tytoniu i picie alkoholu.

Spozycie owocow i warzyw

Adresatem pytan dotyczacych konsumpcji owocow i warzyw byly dzieci w wieku powyzej
6 miesigca zycia oraz osoby doroste. Nalezalo uwzgledni¢ spozycie produktow surowych, jak
i przetworzonych (w tym $wiezo wycisnigte 100% soki owocowe i warzywne oraz soki tzw.

jednodniowe), a w przypadku warzyw nie badano spozycia ziemniakow.

W 2014 r. 72,5% dzieci w wieku 0-14 lat spozywalo owoce przynajmniej raz dziennie, 17,3%
jadto je 4-6 razy w tygodniu, a 8,2% 1-3 razy w tygodniu. Mtodziez rzadziej spozywata owoce —
ponad polowa os6b w wieku 15-29 lat jadta owoce przynajmniej raz dziennie, prawie 22% 4-6 razy

w tygodniu, a ponad 18% 1-3 razy w tygodniu.
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Tabl. 4E. Czestosé spozywania owocéw przez dzieci i mlodziez wedlug grup wieku w 2014 r.

Czestos¢ spozywania owocoOw
GRUPY WIEKU | &M dzlierrilﬁie 4-brazy w | 1-3 razy w rzidrzal;]v? i nigdy
lub czesciej tygodniu tygodniu tygodniu
w odsetkach
DZIECIT 100,0 72,5 17,3 8,2 1,6 0,4
0-4 lata 100,0 78,9 13,9 5,8 1,1 0,4
5-9 100,0 71,8 18,4 7,6 1,9 0,4
10-14 lat 100,0 66,8 19,5 11,2 1,9 0,6
MLODZIEZ 100,0 54,1 21,9 18,4 53 0,3
15-19 lat 100,0 56,0 20,9 18,1 4,8 0,3
20-29 lat 100,0 53,4 223 18,5 55 0,3

Czgstos¢ spozycia owocow widocznie malata wraz z wiekiem dzieci. Najczgsciej owoce jadly
dzieci najmtodsze — prawie 79%, w grupie 10-14-latkéw — 2/3 dzieci, natomiast wsrod 20-29-latkow

byla to juz tylko ponad potowa badanych.

Tabl. 4F. CzestoS$¢ spozywania warzyw przez dzieci i mlodziez wedlug grup wieku w 2014 r.

Czgsto$¢ spozywania warzyw
GRUPY WIEKU | ©gotem dzlierr?tzlie 4-6razy w | 1-3 razy w rzzidrzal?vg N nigdy
lub czesciej tygodniu tygodniu tygodniu
w odsetkach
DZIECI 100,0 61,8 22,0 12,3 3,0 0,8
0-4 lata 100,0 68,7 18,9 9,7 1,9 0,9
5-9 100,0 60,4 22,2 13,0 3,5 0,9
10-14 lat 100,0 56,6 25,0 14,2 3,6 0,7
MLODZIEZ 100,0 52,4 25,4 17,9 4,0 0,2
15-19 lat 100,0 51,4 25,8 18,2 4,1 0,5
20-29 lat 100,0 52,8 25,3 17,8 3.9 0,1

Prawie 62% dzieci w wieku 0-14 lat jadato warzywa przynajmniej jeden raz dziennie, okoto
jedna piata dzieci — 4-6 razy w tygodniu, a jedna 6sma — 1-3 razy w tygodniu. Codziennie warzywa
konsumowata ponad potowa mtodziezy, jedna czwarta spozywala je 4-6 razy w tygodniu, a 18%

mtodych osob tylko 1-3 razy w tygodniu.

W przekroju terytorialnym czgsto$¢ spozycia owocodw i warzyw bylta zréznicowana. W 2014 .
zdecydowanie najczesciej owoce 1 warzywa zjadaly dzieci z wojewodztwa dolnoslaskiego — owoce
konsumowalo co najmniej raz dziennie 84% dzieci, a warzywa — ponad 77%. Tymczasem
wojewoddztwem, w ktorym dzieci najrzadziej spozywaly codziennie owoce i warzywa bylo
wojewodztwo lubelskie — codziennie owoce zjadato tam ponad 61% dzieci, a w przypadku warzyw —

ponad potowa.
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Aktywnos¢ fizyczna

Pytania o aktywno$¢ fizyczna dzieci skierowane byly do uczniéw szkodt (uczgszczajacych co
najmniej do 1 klasy) i dotyczyly uczestnictwa w lekcjach wychowania fizycznego oraz aktywnosci

fizycznej w czasie wolnym.

W lekcjach wychowania fizycznego w 2014 r. uczestniczyto 98,3% dzieci uczeszczajacych do szkoty.
Nalezy zauwazy¢, ze jako nieuczestniczenie w tych zajeciach rozumiano tylko lekarskie zwolnienie
z WF, a nie pojedyncze nieobecnosci z powodu np. choroby. Chlopcy nieznacznie czegSciej byli
zwolnieni z lekcji wychowania fizycznego niz dziewczynki. Odsetek uczniéw zwolnionych z tych
zaje¢ nie zmienit si¢ istotnie w poréwnaniu z wynikami uzyskanymi w poprzednich edycjach badania
(w 2004 r. — 2,8%, a w 2009 r. — 2,4%). Najwiecej dzieci zwolnionych z WF bylo wéréd najstarszych

rocznikow (13 1 14 lat). W 2014 r. wérdd 13-latkéw zwolnienie posiadato 3,1% oséb, a wsrod 14-latkow — 3,4%.

Dzieci w wieku szkolnym sg réwniez w zdecydowane] wigkszosci aktywne fizycznie poza
lekcjami wychowania fizycznego, to znaczy uprawiajg jakis sport, jezdza na rowerze, ptywaja, ¢wicza

taniec lub gimnastykuja sie.

W 2014 1. troje na czworo dzieci w wieku 6-14 lat w wolnym czasie regularnie lub dos¢ czesto
uprawiaty jaki§ sport lub byly w inny sposdb aktywne fizycznie, przy czym bardziej aktywni byli
chlopcy (78,5%) niz dziewczynki (71,9%). W pordwnaniu z poprzednia edycja badania zwigkszyta sie
grupa dzieci, ktéra regularnie lub do$¢ czesto poswigcala czas na tego typu zajecia (o ponad 8 p. proc.)
natomiast mniej bylo dzieci nie¢wiczacych wcale w wolnym czasie (o 4 p. proc.). Dzieci uprawiajace
sport lub rekreacje poswigcaty przecigtnie na te zajecia 4,5 godziny tygodniowo, a ¢wiczace regularnie
nawet 4,9 godzin. Srednia liczba godzin aktywnosci fizycznej byta uzalezniona od pici i wieku
dziecka — wiecej czasu na ¢wiczenia przeznaczali chtopcy niz dziewczynki oraz starsze roczniki

niz mlodsze.

Wykres 88. Aktywnos$¢ fizyczna uczniow poza lekcjami WF wedlug plci w latach 2009 i 2014

%
100 a5 T—
90 14.5 141 150 10,5 - 12,4

80 . - . - E
70 ——

24,8
60 ee s 2 —
50 307 S 294 —
40 -
30 —

493 53.7
20 36.3 37,7 348 446
10 —— —

0
ogolem chlopcy dziewczynki ogolem chlopcy dziewczynki
2009 2014
tak, regularnie tak, dos¢ czesto  mtak, ale rzadko nie, wcale

184



Aktywno$¢ fizyczna oséb w wieku 15 lat i wigcej w 2014 r. byla badana majac na uwadze
3 rodzaje aktywnosci:

— aktywnos$¢ fizyczng zwiazang z pracg, ktéra jest gldéwnym zajeciem wykonywanym w zyciu
codziennym. Okreslenie ,,praca” odnosito si¢ nie tylko do pracy zawodowej, ale obejmowato
kazdy rodzaj platnych i nieodptatnych czynnosci i obowigzkéw, ktore respondenci wykonuja
w zyciu codziennym — dla oséb pracujacych zawodowo chodzito o wykonywanie obowigzkéw
zawodowych, a dla uczniow i studentéw o zadania wykonywane w ramach programu nauki;

— aktywnos¢ fizyczng zwigzang z przemieszczaniem si¢. Osoby doroste pytano o sposob docierania
do réznych miejsc w sezonie jesiennym (czy chodza albo dojezdzaja rowerem np. do pracy,
szkoty, na zakupy);

— uprawianie sportow, fitness, inng rekreacyjng aktywnos¢ fizyczna lub ¢wiczenia na sitowni przez
co najmniej dziesig¢ minut bez przerwy, z intensywnoscig powodujacg co najmniej przyspieszony
oddech lub tetno.

Wsréd osdb w wieku 15-29 lat ponad polowa respondentow zadeklarowata, ze wykonywata
prace gldwnie siedzaca lub stojaca, jedna trzecia — gtéwnie chodzacg lub wymagajaca umiarkowanego
wysitku fizycznego, a tylko blisko co dziesigta mloda osoba — gldwnie cigzka lub wymagajaca
znacznego wysitku fizycznego. Osoby wykonujace glownie siedzaca lub stojacg prace dominowaly
wsrod nastolatkow, ktorych trzy czwarte zadeklarowato ten rodzaj aktywnosci. Wsrod
dwudziestolatkow byla to prawie potowa badanych. Obcigzenie fizyczne zwigzane z codziennymi
obowigzkami w wigkszym stopniu dotyczyto starszej grupy wieku — nieco czgéciej niz co piata osoba
w wieku 15-19 lat wykonywata prace glownie chodzacg lub wymagajaca umiarkowanego wysitku
fizycznego, podczas gdy wsrod dwudziestolatkow grupa ta stanowita 39,1%. Wykonywanie cigzkiej
pracy lub wymagajacej znacznego wysitku fizycznego zadeklarowal czgséciej niz co dziesiaty

respondent w wieku 20-29 lat.

Wykres 89. Aktywnos¢ fizyczna mlodziezy zwiazana z codzienna praca wedlug grup wieku
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Analizujac sposob docierania do réznych miejsc w sezonie jesiennym mozna zauwazyc, ze
wséréd miodziezy dominowal pieszy sposob przemieszczania sig. Wsrod nastolatkow 92,3% osob
zadeklarowato, ze do réznych miejsc docierala pieszo, a $redni czas chodzenia w typowym tygodniu
wyni6st u nich 253 minuty. W grupie dwudziestolatkéw odsetek osob chodzacych w rozne miejsca byt
nieznacznie mniejszy i stanowit 88,9%, przy czym osoby te przeznaczaly na to nieco wigcej czasu —
270 minut tygodniowo. Dojezdzanie na rowerze do réznych miejsc byto popularne wérdéd mtodszych
0s0b — ponad 45% nastolatkéw wykorzystywata rower do przemieszczania si¢, co zaj¢to im $Srednio
65 minut tygodniowo. U dwudziestolatkow grupa dojezdzajacych na rowerze do réznych miejsc

stanowita juz 28,3% populacji, a $redni czas jazdy w tygodniu wynidst 47 minut.

Uprawianie sportow, fitness i innej rekreacyjnej aktywnosci fizycznej lub ¢wiczenia na
sitowni zadeklarowato ponad 40% mlodziezy w wieku 15-29 lat, w tym 18,2% ¢wiczylo na sitlowni.
Bardziej aktywna byta mtodsza grupa wieku — prawie potowa nastolatkow poswiecila czas wolny na
taki rodzaj aktywno$ci, w tym blisko 20% preferowalo ¢wiczenia na silowni. Lacznie w tygodniu
uprawianie sportow i innych podobnych zaje¢ zajmowato im $rednio prawie 78 minut. W grupie
dwudziestolatkéw aktywnych fizycznie bylo juz tylko 37,2% osob. Krétszy tez byt czas ¢wiczen —

srednio w tygodniu dwudziestolatkowie poswigcali na uprawianie sportu nieco ponad godzine.

Spedzanie czasu przed telewizorem, komputerem i korzystanie z urzadzen mobilnych przez

dzieci w wieku 2-14 lat

Na podstawie deklaracji rodzicow/opiekunow dzieci w wieku 2-14 lat mozna stwierdzi¢, ze
w 2014 r. dzieci spedzaly przed telewizorem i komputerem badz innymi nowoczesnymi urzadzeniami
typu tablet albo smartfon $rednio 2,2 godziny dziennie (tj. 2 godziny i 12 minut), czyli nieco mniej niz
w 2009 r. (Srednio 2,4 godziny tj. 2 godziny i 24 minuty). Sredni czas przeznaczony na ogladanie
telewizji i korzystanie z komputera lub urzadzen mobilnych wydtuzat si¢ wraz z wiekiem dzieci.
Mimo ze wsrod dwulatkow odnotowano najwigkszy odsetek dzieci, ktore w ogole nie spedzaly czasu
w ten sposob (3,7%), to i tak pozostale dwulatki poswiecily na te czynnosci $rednio 1,5 godziny

dziennie. Najwigcej czasu przed tymi urzadzeniami spedzili 14-latkowie — 2,8 godzin.

Najwigcej (ponad jedna trzecia) dzieci spedzato przed ekranem lub monitorem dwie godziny,
a jedna czwarta — 1 godzing dziennie. Co dwudzieste dziecko przeznaczato na to 5 lub wigcej godzin.
Tylko 0,5% dzieci nie ogladato telewizji lub korzystalo z komputera. W poréwnaniu do poprzedniej
edycji badania zaobserwowano zmniejszanie si¢ liczby godzin spedzanych codziennie przed
telewizorem lub komputerem. W 2014 r. 3 lub wiecej godzin dziennie po§wiecilo na te czynnosci

ponad 32% dzieci, podczas gdy w 2009 r. byto to ponad 39%.
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Wykres 90. Dzieci w wieku 2-14 lat wedlug liczby godzin dziennie spedzanych przed telewizorem
lub przy komputerze, tablecie, palmtopie, smartfonie w latach 2009 i 2014
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Narazenie dzieci na dym tytoniowy w domu

Duzy wplyw na zdrowie dzieci ma narazenie na dym tytoniowy, czyli tzw. bierne palenie.
Wyniki Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia wskazuja, ze sytuacja w tym zakresie poprawia
sie. W 2014 r. 84% dzieci nigdy lub prawie nigdy nie byly narazonych na dym tytoniowy w domu,
podczas gdy 5 lat wczesniej odsetek ten stanowit prawie 75%. Krocej niz jedng godzine dziennie na
szkodliwe dziatanie dymu tytoniowego narazonych bylo 7,7% dzieci, a przez co najmniej jedng
godzing dziennie — 8,3% dzieci (w 2009 r. odsetki te wyniosty odpowiednio 13,5% oraz 11,7%).
Stopien narazenia dzieci na dym tytoniowy w domu byt zréznicowany w zalezno$ci od ich wieku.
Najmniej narazone byly dzieci najmtodsze (88% z nich nigdy lub prawie nigdy nie bylo narazonych na
dym tytoniowy w domu), w nastepnej kolejnosci dzieci w wieku 5-9 lat (82,9%), a najmniej chronione

byly dzieci najstarsze (80,9%).

Wykres 91. Dzieci wedlug grup wieku i czasu narazenia na dym tytoniowy w domu

w latach 200912014
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Palenie tytoniu i spozycie alkoholu przez mlodziez

Do niekorzystnych czynnikéw stylu zycia nalezg zachowania antyzdrowotne takie jak: palenie
tytoniu i picie alkoholu. Palenie tytoniu ws$réd mlodziezy staje si¢ coraz mniej popularne.
Na przestrzeni dziesi¢ciu lat odsetek niepalacych oséb w wieku 15-29 lat wzrdst z 73,2% do 78,1%.
Pozytywnym zjawiskiem jest zmniejszanie si¢ udziatu osob palgcych codziennie (z 21% do ponad

17%), przy czym spadek ten w wiekszym stopniu dotyczyt kobiet niz me¢zczyzn.

Wykres 92. Palenie tytoniu przez mlodziez wedlug pici w latach 2004, 2009 i 2014
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Uwzgledniajac ple¢ i grupy wieku mozna zauwazy¢, ze natdg palenia czescie] wystgpowat
u mezezyzn oraz wsrod dwudziestolatkow. W 2014 r. palito 13,4% nastoletnich chtopcow, z czego
blisko 10% codziennie. Wérod dwudziestoparoletnich me¢zczyzn do natogu przyznala si¢ co trzecia
osoba, z czego 27,7% palito codziennie. Wsrod kobiet odsetki palaczek tytoniu byty znacznie nizsze
niz wérdod mezezyzn. Wsrod nastolatek palito 8,2% dziewczat, z czego 5,3% codziennie, a wérod

dwudziestolatek co piata kobieta, a wérod nich 14,1% codziennie.

Wykres 93. Palenie tytoniu przez mlodziez wedlug plci i grup wieku w 2014 r.

90 +— —— —— —— —
80 +— —— —— —— —
70 +— —— —— —— —
66.3
1 E— E— 73.6 - . |
60 89.1 86,6 918 80.9
50 4 IEE—— —— i —— I
40 — — — — —
30 — — —
20 +— —— ——
10 - 20,9
0 -
ogotem mezezy Zni kobiety ogolem | mezezy zni
15-19 lat 20-29 lat
Epalacy codziennie H palacy okazjonalnie niepalacy

188



Wykres 94. Mlodziez palaca tyton codziennie wedlug liczby wypalanych papierosow,
grup wieku i plci w 2014 r.
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Biorac pod uwage deklarowang w 2014 r. srednig liczbe wypalanych papierosow przez osoby
palace codziennie mozna stwierdzi¢, ze nastolatkowie najczesciej palili 10-14 sztuk dziennie (kobiety
—43,1%, mezczyzni — 30,0%), a nastgpnie 5-9 sztuk dziennie (kobiety — 27,8%, mezczyzni — 25,5%).
Wsréd dwudziestolatkow mezezyzni palili dziennie wigcej papierosow niz kobiety. Mezczyzni w tej
grupie wieku najcze$ciej wypalali dziennie 20-29 papierosow (35,7%), a nastgpnie 10-14 sztuk
(30,6%), podczas gdy prawie potowa palacych kobiet wypalala dziennie po 10-14 papierosdéw, a jedna
piata — 5-9 sztuk.

Wykres 95. Mlodziez palaca tyton wedlug wojewdodztw w 2014 r.
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W przekroju terytorialnym w 2014 r. najwigcej osob w wieku 15-29 lat palacych tyton,
mieszkalo w wojewddztwach: pomorskim (26,8%), lubuskim (25,7%) 1 lubelskim (25,5%). Najwigcej

0s0b palacych codziennie zaobserwowano w wojewodztwie lubuskim (24,4%), a palacych
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okazjonalnie w pomorskim (8,4%). Najmniej palaczy tytoniu byto w wojewddztwach malopolskim

(16,6%) 1 $wietokrzyskim (17,8%).

Podobnie jak w przypadku palenia

Tabl. 4G. Mlodziez, ktéra w ciagu ostatnich 12
miesiecy pila alkohol wedlug plci

alkoholu mozna zaobserwowa¢ pozytywna i grup wieku w latach 2009 i 2014

2009 2014

w odsetkach

tytoniu, roéwniez w zakresie konsumpcji

tendencje, polegajaca na spadku odsetka WYSZCZEGOLNIENIE

todzies wlaruiacer. 3 . 12 _
miodziezy deklarujacej, ze w ciagu OGOLEM 71,5 69,1
miesigcy poprzedzajacych badanie pita napoje 15-19 lat 42,2 34,5
alkoholowe. W 2014 r. wsrod ogotu mtodych 20-29 lat 83,0 82,3

_ _ Mezczyzni 78,9 76,6
0os6b w wieku 15-29 lat niespetna 31% bylo 15-19 lat 48.8 40.4
abstynentami, podczas gdy w poprzedniej edycji 20-29 lat 91,4 91,2
badania odsetek ten wynidst 28,5%. Spadek Kobiety 64,4 61,9

- ) 15-19 lat 35,4 28,5
odsetka pijacych alkohol wyraznie zaznaczyt 20-29 lat 759 741

si¢ wsérod nastolatkdw, przy czym w wigkszym

zakresie dotyczyt od mezczyzn niz kobiet.

Wykres 96. Picie alkoholu przez mlodziez w ciagu ostatnich 12 miesiecy wedlug plci i grup wieku
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Analizujgc czestos¢ picia alkoholu mozna stwierdzi¢, ze w 2014 1. 31,1% os6b w wieku 15-29
lat pito napoje alkoholowe co najmniej raz w miesigcu. Okoto co piagty mtody cztowiek pit rzadziej niz
raz w miesigcu (21,3%), podczas gdy 16,7% os6b w tym wieku spozywalto alkohol co najmniej raz
w tygodniu. Pomimo wzrostu abstynencji wsérdd nastolatkow ponad jedna trzecia os6b w wieku 15-19
lat deklarowala, ze pita alkohol, przy czy 15,7 % — co najmniej 1 raz w miesigcu. Zdecydowanie

liczniejszg grupe pijacych alkohol stanowili dwudziestolatkowie, sposrod ktérych ponad 80% pito
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alkohol w ciagu 12 miesi¢cy poprzedzajacych badanie. 37% os6b w tym wieku spozywato napoje
alkoholowe co najmniej 1 raz w miesiagcu. Mezczyzni pili alkohol czesciej niz kobiety. Przewaga ta
dotyczyta w wigkszym stopniu dwudziestolatkow, a uwage zwraca wysoki odsetek mezczyzn w wieku

20-29 lat pijacych alkohol co najmniej 1 raz w tygodniu (ponad 30%).

Wykres 97. Picie alkoholu przez mlodziez w ciagu ostatnich 12 miesiecy wedlug wojewddztw

w2014 r.
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Uwzgledniajgc zréznicowanie terytorialne mozna zaobserwowac, ze stosunkowo najwigcej
mtodych o0s6b pijacych alkohol w 2014 r. bylo mieszkancami wojewodztw pomorskiego
i mazowieckiego (ponad 75%). Najwigcej abstynentow zadeklarowato si¢ wsrod miodych

mieszkancéw wojewodztw zachodniopomorskiego (39,5%) i podkarpackiego (38,2%).

OPIEKA ZDROWOTNA

W trakcie realizacji Europejskiego Ankietowego Badania Zdrowia respondenci odpowiadali
na pytania dotyczace m.in. wykonywania szczepien i badan profilaktycznych; leczenia w ramach
podstawowej i specjalistycznej ambulatoryjnej opieki zdrowotnej, leczenia w szpitalach w trybie
dziennym i stacjonarnym, oraz stosowania lekow. Respondenci okreslali, czy i kiedy wykonywali
badania profilaktyczne, czy konsultowali si¢ z lekarzem pediatra, rodzinnym lub lekarzem POZ,

lekarzami specjalistami, dentysta lub ortodontg.
Profilaktyka zdrowotna

Wyniki  Europejskiego ~ Ankietowego Badania Zdrowia dostarczaja  informacji
o podejmowanych zabiegach i badaniach profilaktycznych. Pytano m.in. o: szczepienia przeciwko

grypie i wirusowemu zapaleniu watroby (WZW typu B), pomiar cholesterolu we krwi oraz pomiar
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cisnienia krwi lub poziomu cukru wykonany przez pracownika ochrony zdrowia. Pytanie

0 szczepienie przeciwko grypie zadawane bylo wszystkim respondentom bez wzgledu na wiek.

W przypadku pozostalych zabiegdw i badan profilaktycznych pytania kierowano do osob w wieku

15 lat 1 wigcej.

W 2014 r. wedtug deklaracji rodzicow szczepienia przeciw grypie wykonano kiedykolwiek

u niespetna 8% dzieci. Najrzadziej szczepione byly dzieci najmlodsze (zaledwie 3,8%), a stosunkowo

najczesciej szczepienia wykonywano u 10-14-latkow. Zgodnie z zaleceniami lekarskimi szczepienie

przeciw grypie powinno si¢ powtarza¢ co roku. Tymczasem jak wskazujg wyniki przeprowadzonych

badan obserwuje si¢ zmniejszenie zainteresowania tego typu szczepieniami.

Spadek  odsetka  zaszczepionych  dzieci
wystapit we wszystkich grupach wieku, przy
czym najwigkszy charakteryzowat 5-9 latkow.
Wsérod milodziezy w wieku 15-29 lat prawie
18%  os6b  zadeklarowato = wykonanie
kiedykolwiek szczepienia przeciwko grypie.
Stosunkowo czesciej szczepieniu poddawaly
si¢ osoby w wieku 20-29 lat (19,1%) niz
nastolatki (14,7%). Mimo ze w poroéwnaniu
z 2009 r. odsetek mlodziezy deklarujacej
wykonanie szczepienia spadt o 1,3 p. proc., to
i tak byl on o 0,6 p. proc. wickszy niz
w 2004 r.

Tabl. 4H. Dzieci i mlodziez szczepiona

kiedykolwiek przeciw grypie
wedlug grup wieku w latach

2004, 200912014

GRUPY 2004 2009 2014

WIEKU w odsetkach
DZIECI 11,3 9,8 7.8
0-4 lata 5,9 4,5 3,8
5-9 12,3 10,1 7,7
10-14 lat 14,3 14,5 12,4
MLODZIEZ 17,3 19,2 17,9
15-19 lat 14,7 17,4 14,7
20-29 lat 18,6 20,0 19,1

Zdecydowanie lepsza sytuacja przedstawia si¢ w przypadku szczepien przeciw wirusowemu

zapaleniu watroby typu B. W 2014 r. ponad 42% mlodziezy zostato zaszczepionych przeciw tej

chorobie. Deklaracje wykonania kiedykolwiek
szczepienia przeciwko WZW typu B
ztozyto az 81,0%nastolatkow oraz 27,6%
dwudziestolatkbw. W 2009 r. wykonanie
tego szczepienia zadeklarowato 26,2% o0sob
w wieku 15-29 lat. Na wzrost wskaznika
zaszczepienia wsrod miodych os6b miato
wplyw objecie obowigzkowymi szczepieniami
przeciw  WZW  typu B wszystkich
noworodkoéw i niemowlat (od 1996 r.) oraz
wprowadzenie  szczepienia u milodziezy

w wicku 14 at (od 2000 r.).
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Wsrod mtodych osob wzrasta czgstose Tabl. 41. Wykonywanie badan
profilaktycznych w ciagu ostatnich

wykonywania profesjonalnych badan 12 miesiecy przez mlodziez wedlug
profilaktycznych  przeprowadzanych przez grup wieku w latach 2009 i 2014
pracownikow ochrony zdrowia. Najbardziej GRUPY 2009 2014
powszechnym badaniem byt pomiar cis$nienia WIEKU w odsetkach
krwi. W 2014 r. wykonanie tego pomiaru ] pomiar cisnienia krwi
. tatnich 12 miesi dekl I OGOLEM 38,5 42,8
W ciagu ostatnic miesiecy zadeklarowato 15-19 lat 353 373
42.8% os6b w wieku 15-29 lat. Badanie 20-29 lat 39,7 44.9
poziomu cukru we krwi w ciggu ostatnich 12 poziom cukru we krwi
miesiecy miato wykonanych 27,8% mtodziezy, OGOLEM 20,9 278
15-19 lat 13,5 20,1
natomiast w tym czasie poziom cholesterolu 20-29 lat 23.9 30,7
we krwi badata co 5 mloda osoba. Czesciej poziom cholesterolu we krwi
badaniom poddawaly sie osoby w wicku OGOLEM 11,5 20,2
. . 15-19 lat 5,8 12,7
20-29 lat niz nastolatkowie. 20-29 lat 13.8 23.1
Wykres 99. Kobiety w wieku 15-29 lat, Zwicksza si¢ liczba mtodych kobiet
u ktérych wykonano konujacych badania cytologiczne, ktoére
kiedykolwiek badanie wykonwacy yiolog ’
cytologiczne wedlug grup wieku maja kluczowe znaczenie w diagnozowaniu
w latach 2004, 2009 i 2014 nowotworow  narzadow rodnych, przede
% wszystkim raka szyjki macicy. W 2014 r. %
50 mtodych  kobiet  wieku  20-29 lat
60 zadeklarowato, ze mialy kiedykolwiek
wykonane to badanie. Wsréd mtodszych kobiet
® w wieku 15-19 lat badanie to wykonato 13,3%
20 dziewczat. W poréwnaniu z  wynikami
7.9 114 133 poprzednich badan najwickszy wzrost odsetka
g 2004 2009 2014 przebadanych kobiet zaobserwowano w grupie
15-19 lat W 20-29 lat dwudziestolatkbw (o ponad 6 p. proc.
w stosunku do 2009 r.).

Ambulatoryjna opieka zdrowotna

W 2014 r. z porady lekarza pierwszego kontaktu, rodzinnego lub pediatry udzielonej w ciggu
12 miesiecy poprzedzajacych badanie skorzystato 93% dzieci w wieku 0-14 lat (92,8% chiopcow
i1 93,2% dziewczat). Biorac pod uwage poszczegodlne grupy wieku najczesciej do pediatry chodzity

dzieci w wieku 0-4 lata (97,2%), a stosunkowo najrzadziej 10-14 latki (88%). Nieznacznie czesciej
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z porad lekarskich korzystali chlopcy, z wyjatkiem grupy nastolatkéw, w ktorej lekarza czesciej

odwiedzaty dziewczeta.

Odsetek dzieci, ktore ponad rok temu lub dawniej korzystaty z ustug lekarza pierwszego
kontaktu/pediatry wyniost 6,6%, a bioragc pod uwage pte¢ odsetki te utrzymywaty si¢ na zblizonym
poziomie (6,8% wsrod chtopcow i 6,4% wsrod dziewczynek). Zaledwie 0,4% dzieci w wieku
0-14 lat nigdy nie bylo u lekarza POZ. Sytuacja ta dotyczyla w réwnym stopniu chtopcow
i dziewczynek.

Tabl. 4J. Dzieci i mlodziez korzystajaca z porad lekarza pierwszego kontaktu, rodzinnego lub
pediatry w ciggu ostatnich 12 miesiecy w latach 2009 i 2014

2009 2014
GRUPY WIEKU | ogétem | chlopcy dczzlgg_ ogdétem | chlopcy dczzl;z-
w odsetkach
DZIECI 88,4 88,4 88,5 93,0 92,8 93,2
0-4 lata 96,1 96,3 95,9 97,2 97,5 97,0
5-9 88,9 89,6 88,2 933 93,6 93,1
10-14 lat 80,6 79,7 81,6 88,0 86,9 89,2
MLODZIEZ 62,6 56,2 69,2 68,4 60,6 76,4
15-19 lat 69,6 64,9 74,5 73,3 68,8 78,1
20-29 lat 59,9 52,7 67,1 66,5 57,1 75,8

W stosunku do 2009 r. zaobserwowano wzrost odsetka dzieci korzystajacych z porad lekarzy
ambulatoryjnej podstawowej opieki zdrowotnej, przy czym niemal w rownym stopniu dotyczyto to
zar6wno chlopcow, jak 1 dziewczat. Czgstos¢ odwiedzin lekarza pediatry najwigcej wzrosta

W najstarszej grupie wieku (o 7,4 p. proc.).

W 2014 r. do lekarza pierwszego kontaktu lub rodzinnego w ciggu 12 miesigcy
poprzedzajacych badanie zglosilo si¢ 68,4% mtodych osob w wieku 15-29 lat (wzrost o 5,8 p. proc.
w stosunku do 2009 r.), a niespetna 31% odbylo taka wizyte dawniej. Liczniej do lekarza pierwszego
kontaktu zglaszaty si¢ kobiety niz mezczyzni. W 2014 r. z porad lekarza rodzinnego skorzystato
76,4% kobiet 1 60,6% mezczyzn (w poréwnaniu do 2009 r. wzrost odpowiednio o 7,2 i 4,4 p. proc.).
Przewaga kobiet w korzystaniu z ushug lekarskich zaznaczyta si¢ najbardziej w grupie 20-29-latkow

i wyniosta 18,7 p. proc. w 2014 .

Analizujac wiek pacjentow nalezy odnotowaé, ze czeSciej z ustug lekarza rodzinnego
korzystaty osoby w wieku 15-19 lat niz w wieku 20-29 lat. Tendencj¢ t¢ zaobserwowano zaré6wno
wsérod mezezyzn, jak i kobiet, przy czym w wigkszym stopniu dotyczyla ona mezczyzn niz kobiet.
W 2014 r. w przypadku me¢zczyzn rdéznica pomigdzy nastolatkami a dwudziestolatkami wyniosta 11,7

p. proc., podczas gdy dla kobiet stanowila tylko 2,3 p. proc.

W 2014 r. z ushug lekarzy specjalistow w ciggu 12 miesigcy poprzedzajacych badanie
skorzystalo 48,2% dzieci. Nieco czgsciej u specjalisty byli chtopcy niz dziewczynki i dotyczyto to

194



wszystkich grup wieku. Wizyte u takiego lekarza odbylo 50,6% chtopcow oraz 45,8% dziewczynek.
Niespelna 26% dzieci odwiedzilo specjalist¢ ponad rok temu lub dawniej, natomiast nigdy nie byto

leczonych u specjalisty 24,1% chlopcow i 28,1% dziewczynek.

Tabl. 4K. Dzieci i mlodziez korzystajaca z porad lekarza specjalisty w ciggu ostatnich
12 miesiecy wedlug grup wieku w latach 2009 i 2014

2009 2014
GRUPY WIEKU | ogoétem | chiopcy dczzlgg_ ogdétem | chlopcy dczzlzg_
w odsetkach
DZIECI 40,0 41,4 38,5 48,2 50,6 45,8
0-4 lata 43,5 45,7 41,2 49,5 50,5 48,6
5-9 39,7 41,6 37,7 47,8 50,1 454
10-14 lat 36,8 37,2 36,4 47,2 51,3 43,0
MLODZIEZ 36,6 28,4 44,9 42,8 324 53,4
15-19 lat 34,0 30,6 37,5 40,0 34,9 45,5
20-29 lat 37,6 27,5 47,8 439 31,4 56,5

Odsetek dzieci korzystajacych z porad specjalistycznych malat wraz z wiekiem. W przypadku
najmiodszej grupy wieku u lekarzy specjalistow byta prawie polowa dzieci. Jednakze uwzgledniajac
pte¢, wsrdd chlopcow najwigkszy odsetek dzieci korzystajacych z porad lekarzy specjalistow
odnotowano w najstarszej grupie wieku (51,3%). Duza liczba dzieci w poszczegdlnych grupach wieku
nigdy nie korzystala z porad lekarza specjalisty — w przypadku dzieci najmtodszych odsetek ten

wyniost 34,3%, dla starszych — 24,1%, a dla 10-14 latkéw — 19,2%.

Podobnie jak w przypadku wizyt u lekarza pierwszego kontaktu/pediatry w poréwnaniu do
2009 r. zaobserwowano wzrost odwiedzin u lekarzy specjalistow, zar6wno w przypadku chiopcow,
jak i dziewczynek. Odsetki korzystajacych z porad lekarza specjalisty wzrosty we wszystkich grupach
wieku, przy czym najwigkszy (o 14,1 p. proc.) zaobserwowano ws$rod najstarszych chlopcow.
U dziewczat dotyczyl on grupy wieku 5-9 lat (7,7 p. proc.). Odsetek dzieci, ktére nigdy nie byly

u lekarza specjalisty zmniejszyt si¢ o 6,1 p. proc i wyniost 26,1%.

W 2014 1. lekarzy specjalistow, w okresie 12 miesigcy poprzedzajacych badanie, odwiedzito
42,8% mitodych osob (wzrost o 6,2 p. proc. w stosunku do 2009 r.), a kolejne 38,1% w okresie ponad
rok Iub dawniej. Mgzczyzni zdecydowanie rzadziej niz kobiety korzystali z uslug specjalistow —
w ciaggu roku poprzedzajacego badanie u specjalistow byt leczony co trzeci mezczyzna i co druga
kobieta. W przypadku mezczyzn czestoS¢ korzystania z ustug lekarza specjalisty malata wraz
z wiekiem — czgSciej specjalistow odwiedzali nastolatkowie niz m¢zczyzni w starszej grupie wieku,
podczas gdy w grupie kobiet wystgpita sytuacja odwrotna — przewaga kobiet w wieku 20-29 lat

korzystajacych z porad lekarza specjalisty w poréwnaniu z mtodszymi kobietami wyniosta 11 p. proc.
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12 miesiecy wedlug wojewoédztw w 2014 r.

Wykres 100. Dzieci korzystajace z porad lekarzy POZ i specjalistéw w ciagu ostatnich

Dolnoslaskie 49.6 I 95.0
Kujawsko-pomorskie 44,5 I 89.0
Lubelskie 50.6 I 93.0

Lubuskie 51,0 I 94.4

F.odzkie 52.7 I 95.8

Malopolskie 41,5 I 96.7
Mazowieckie 54,7 I 94.6
Opolskie 43.6 I 95.4
Podkarpackie 36,5 | 91.1
Podlaskie 39.9 IS 91.4
Pomorskie 48.4 I 89.9

Slaskie 50.2 I 91.9

Swietokrzy skie 45,0 I 92.2
Warminsko-mazurskie 48.5 I 90,2
Wielkopolskie 46.9 I 93,2
Zachodniopomorskie 55.9 I 893
100 50 0 50 100,
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Uwzgledniajac zroéznicowanie terytorialne mozna stwierdzi¢, ze w 2014 r. najwigcej dzieci
w wieku 0-14 lat korzystajacych z porad lekarza POZ w ciggu ostatnich 12 miesiecy odnotowano
w wojewddztwach matopolskim (96,7%), t6dzkim (95,8%) i1 opolskim (95,4%). Jedynie w trzech
wojewodztwach: kujawsko-pomorskim, zachodniopomorskim i pomorskim, odsetek dzieci, ktoére
odbyty wizyte u lekarza pierwszego kontaktu, rodzinnego lub pediatry nie przekroczyt poziomu 90%.
Analizujac korzystanie przez dzieci z porad lekarzy specjalistow w okresie ostatnich 12 miesiecy
mozna zauwazyC, ze najwigcej dzieci odwiedzilo specjalistow w  wojewddztwach
zachodniopomorskim (55,9%), mazowieckim (54,7%) i t6dzkim (52,7%), a najmniej w podkarpackim
(36,5%) i podlaskim (39,9%).

W 2014 r. najwigcej miodziezy w wieku 15-29 lat korzystajacych z porad lekarzy pierwszego
kontaktu w ciggu 12 ostatnich miesi¢cy odnotowano w wojewodztwach opolskim (78,2%) 1 §laskim
(75,9%), a najmniej w wojewodztwach lubelskim (60,6%), $wigtokrzyskim (61,5%) i podkarpackim
(61,7%). Z pomocy lekarzy specjalistow najliczniej skorzystata mlodziez w wojewodztwach
pomorskim (46,2%), dolnoslaskim (45,8%) i mazowieckim (45,6%). Najmniej mtodziezy leczylo si¢
u lekarzy specjalistow w wojewodztwach $wietokrzyskim (34,7%), matopolskim (35,2%)

1 podkarpackim (35,7%).
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miesiecy wedlug wojewodztw w 2014 r.

Wykres 101. Mlodziez korzystajaca z porad lekarzy POZ i specjalistow w ciagu ostatnich 12

Dolnoslaskie 45.8 I 70.5
Kujawsko-pomorskie 41.5 — 64.0
Lubelskie 44,3 I 60.6
Lubuskie 43,7 I 74,0
f.6dzkie % 70.8
Malopolskie 35.2 69.0
Mazowieckie 45.6 I 67.7
Opolskie 45.1 I 78.2
Podkarpackie 35,7 I 61.7
Podlaskie 45.3 I 70.1
Pomorskie 46.2 IS 70.9
Slaskie 45,1 I 75.9
Swictokrzy skie 34,7 I 61.5
Warminsko-mazurskie 40,7 I 63.8
Wielkopolskie 40,9 I 65.4
Zachodniopomorskie 44.9 — . . . 70.2
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Poprawita si¢ sytuacja w zakresie korzystania przez dzieci i mlodziez z ustug lekarzy
stomatologéw. W 2014 r. w okresie 12 miesi¢cy poprzedzajacych badanie dentyste lub ortodonte
odwiedzito 70,4% dzieci w wieku 2-14 lat (o 14 p. proc. wigcej niz w 2009 r.). Podobnie jak
w poprzednim badaniu najcze¢sciej z porad stomatologicznych korzystaly dzieci w wieku 10-14 lat
(odpowiednio 81,3% 1 67,1%). Dentyste odwiedzito 78,3% dzieci w wieku 5-9 lat 1 41,3% dzieci
w wieku 2-4 lat (w poréwnaniu z 2009 r. odpowiednio wigcej o 15,9 p. proc. i o 13,7 p. proc.).
Kolejne 11,8% dzieci bylo u dentysty ponad rok temu lub dawniej, najwiecej z grupy 10-14-latkow
(15,9%). Nigdy do stomatologa nie zglosito si¢ 17,8% dzieci (spadek o 3,5 p. proc. w poréwnaniu
z2009 r.). Podobnie jak i w poprzednim badaniu najwigksza grupe niekorzystajacych z porad
stomatologicznych odnotowano w$roéd najmtodszych (odpowiednio 52,6% i1 63,0%). Odsetek dzieci,
ktore nigdy nie odwiedzily gabinetow stomatologicznych dotyczyt w réwnym stopniu chtopcow
i dziewczynek.

Tabl. 4L. Dzieci i mlodziez leczaca si¢ u lekarzy dentystéw lub ortodontéw w ciagu ostatnich
12 miesi¢cy wedlug grup wieku w latach 2009 i 2014

2009 2014
GRUPY WIEKU | ogoétem | chlopcy dczzlgg_ ogdétem | chlopcy dczzlg:;—
w odsetkach
DZIECI 56,4 54,8 58,0 70,4 69,7 71,1
2-4 lata 27,6 27,0 28,2 41,3 43,8 38,7
5-9 62,4 61,9 62,9 78,3 76,7 80,1
10-14 lat 67,1 64,2 70,2 81,3 79,3 83,4
MLODZIEZ 56,2 49,2 63,3 67,0 60,8 73,4
15-19 lat 59,1 53,5 64,9 72,3 68,0 76,9
20-29 lat 55,0 474 62,7 64,9 57,7 72,0
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Generalnie chlopcy mniej licznie zglaszali si¢ do gabinetow dentystycznych. Tendencja ta
wystepowata zarowno w 2014, jak i 2009 r., aczkolwiek przewaga dziewczat zmniejszyta si¢ w tym
czasie z 3,2 p. proc. do 1,4 p. proc. Biorac pod uwage grupy wieku mozna zauwazy¢, ze przewaga
dziewczat w korzystaniu z porad dentysty dotyczyla w 2014 r. tylko starszych grup — wsrdd

najmiodszych dzieci to chtopcy czgséciej odwiedzali dentyste.

Podobnie jak w przypadku dzieci, réwniez wsérdod mlodziezy wzrdst odsetek korzystajacych
z ushug lekarzy dentystow lub ortodontow. W 2014 r. w ciggu ostatniego roku 67,0% osob w wieku
15-29 lat zglosito si¢ do gabinetéw dentystycznych (o 10,8 p. proc. wigcej w pordwnaniu z 2009 r.).
Wséréd miodziezy odsetek osob leczacych si¢ u lekarzy dentystow zmniejszal si¢ wraz z wiekiem.
Czgsciej wizyte stomatologom sktadaty osoby w wieku 15-19 lat (72,3%) niz dwudziestolatkowie
(64,9%). Ponad rok temu lub dawniej dentyste odwiedzito 26,7% osoéb w wieku 15-19 lat i 33,9%
w wieku 20-29 lat. Nigdy u dentysty lub ortodonty nie bylo 1,2% milodziezy i sytuacja ta dotyczyta

w réwnym stopniu 0sob z mtodszej i starszej grupy wieku.

Do lekarzy stomatologdw cze$ciej chodzity mlode kobiety niz mezczyzni. W 2014 r.
w okresie ostatnich 12 miesigcy z porad lekarza stomatologa skorzystalo 73,4% kobiet, wigcej
o 12,6 p. proc. w poréownaniu do mezczyzn, przy czym przewaga ta byla wicksza w grupie
20-29-latkow (14,3 p. proc). Odsetki kobiet i mezczyzn, ktorzy nigdy nie odwiedzili gabinetow

stomatologicznych, byly na zblizonym poziomie.

Wykres 102. Dzieci i mlodziez korzystajaca z porad lekarzy dentystéw i ortodontéw w ciagu
ostatnich 12 miesi¢ecy wedlug wojewodztw w 2014 r.
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Analizujac zréznicowanie terytorialne mozna zauwazy¢, ze w 2014 r. najwyzszy odsetek
dzieci, ktore w ciggu ostatnich 12 miesiecy odbyly wizyte u stomatologa odnotowano
w wojewddztwach mazowieckim (75,8%), lubelskim (75,4%) i todzkim (75,1%), a najnizszy
w kujawsko-pomorskim (60,5%), lubuskim (61,2%) i pomorskim (61,3%). W przypadku mlodziezy
najwickszy odsetek korzystajacych z porad lekarzy dentystow/ortodontéw odnotowano
w wojewodztwie todzkim (74,6%). Na drugim miejscu uplasowato si¢ wojewddztwo opolskie
(73,2%). Najmniejszy odsetek mtodziezy korzystajacej ze $wiadczen stomatologicznych

zaobserwowano w wojewodztwach zachodniopomorskim (59,0%) i lubuskim (59,4%).

Leczenie w szpitalach

W 2014 r. leczeniem szpitalnym, ktore wymagato pozostania w szpitalu przynajmniej na
1 noc, objetych bylo w okresie 12 miesiecy poprzedzajacych badanie 9,6% populacji dzieci w wieku
0- 4 lat. Odsetek dzieci hospitalizowanych malat wraz z wiekiem. Najczesciej w szpitalu przebywaty
najmtodsze dzieci — 13,5% (w 2009 r. 15,6%), podczas gdy w starszych grupach wieku odsetek

przebywajacych w szpitalu byt juz prawie o potowe mniejszy i wynosit ponad 7%.

Poréwnujac dane z lat poprzednich mozna zaobserwowac, ze czesto$¢ hospitalizacji nie
zmienita si¢ znaczaco w odniesieniu do 2009 r. Natomiast w porownaniu z wynikami badania stanu

zdrowia w 2004 r. odsetek dzieci leczonych w trybie stacjonarnym zwiekszyt si¢ o 1,0 p. proc.

Tabl. 4L. Dzieci i mlodziez przebywajaca w szpitalu z noclegiem w ciagu ostatnich 12 miesi¢cy wedlug
grup wieku w latach 2004, 2009, 2014

2014
GRUPY WIEKU 2004 2009 ogotem chiopey dCZZ‘Z:;
w odsetkach
DZIECI 8,6 9,9 9,6 9,5 9,6
0-4 lata 12,6 15,6 13,5 11,4 15,8
5-9 8.1 8,2 7.8 9,3 6,1
10-14 lat 6,1 6,0 7.3 7.8 6,7
MLODZIEZ 7,5 6,0 6,3 4,8 7,8
15-19 lat 5,6 6,4 5,6 52 59
20-29 lat 8,4 58 6,6 4,6 8,6

W 2014 r. w odroznieniu od lat poprzednich chtopcy nieznacznie rzadziej przebywali
w szpitalu niz dziewczeta. Analizujac poszczegdlne grupy wieku mozna zauwazy¢, ze roznica ta byla
najbardziej znaczgca wsérdéd najmtodszych (11,4% chtopcoéw oraz 15,8% dziewczynek), podczas gdy

w starszych grupach wieku rzadziej do szpitali z noclegiem przyjmowane byty dziewczgta.

Wsréd miodziezy w wieku 15-29 lat w 2014 r. leczeniu szpitalnemu poddato si¢ 6,3% oséb,
podobnie jak w 2009 r. Czgsciej hospitalizowana byla mtodziez w wieku 20-29 lat, natomiast biorgc
pod uwagg ple¢ pacjentow w szpitalu czesciej przebywaty kobiety niz me¢zczyzni (odpowiednio 7,8%

i 4,8%). W odroznieniu od dzieci przebywajacych w szpitalach czgsto$¢ hospitalizacji miodziezy
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spadta w poréwnaniu do wynikéw badania z 2004 r., przy czym spadek dotyczyl zbiorowosci

leczonych me¢zczyzn.

Analizujac  zréznicowanie terytorialne mozna zaobserwowaé, ze najliczniej leczono
stacjonarnie dzieci z wojewodztwa zachodniopomorskiego (19,1%), a najrzadziej dzieci zamieszkate
w wojewodztwie podkarpackim (4,4%). W przypadku mtodziezy z leczenia szpitalnego najczgsciej
korzystata mlodziez mieszkajaca w wojewodztwie podlaskim (9,4%), a najrzadziej mtodziez

z wojewodztwa zachodniopomorskiego (3,7%) i opolskiego (4,0%).

Wykres 103. Dzieci i mlodziez leczona w szpitalach z noclegiem w ciagu 12 ostatnich miesiecy
wedlug wojewédztw w 2014 r.

Dolnoslaskie 12.0 . 4.9
Kujawsko-pomorskie 8.1 . s.s
Lubelskie 8.3 I .2
Lubuskie 6.0 .1
ELodzkie 9.3 I 8.1
Matlopolskie 7.0 — 5.7
Mazowieckie 10.4 . 6.8
Opolskie 10.9 |l 4.0
Podkarpackie 4.4 _ 5.7
Podlaskie 9.6 X
Pomorskie 10,7 I 7.5
Slaskie 9.0 I S.4
Swietokrzy skie 10.4 40
Warminsko-mazurskie 9.3 B 5.8
Wielkopolskie 9.8 — IFR
Zachodniopomorskie 19.1 . . = 3 . .
25 15 5 5 15 25
dzieci 0-14 lat ®m mlodziez 15-29 lat %

Alternatywng forma leczenia szpitalnego jest leczenie w tzw. szpitalach dziennych. Pacjent po
przyjeciu rano do szpitala ma wykonywane niezbedne badania i zabiegi, a nast¢pnie tego samego dnia

jest wypisany do domu.

W 2014 r. z takiej formy leczenia szpitalnego w okresie 12 miesi¢cy poprzedzajacych badanie
skorzystalo 6,8% dzieci w wieku 0-14 lat. Najczesciej jednodniowej hospitalizacji poddawaty sie
najmiodsze dzieci — 7,1%. Odsetek dzieci leczonych w szpitalach w trybie dziennym malat wraz z ich

wiekiem — wsrod dzieci w wieku 5-9 lat wyniost 6,8%, a w najstarszej grupie wieku — 6,5%.
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Tabl. 4M. Dzieci i mlodziez przebywajaca w szpitalu w trybie dziennym w ciagu 12 ostatnich
miesiecy wedlug grup wieku w latach 2004, 2009 i 2014

2014
GRUPY WIEKU 2004 2009 ogdtem | chlopcy dziew-
czeta
w odsetkach

DZIECI 2,0 3,0 6,8 7,5 6,1
0-4 lata 2,9 3,2 7,1 8,4 5,8
5-9 1,8 2,8 6,8 7,3 6,4
10-14 lat 1,4 2,9 6,5 6,8 6,1
MLODZIEZ 2,2 2,1 4,9 5,1 4,7
15-19 lat 2,0 1,5 4,3 4,5 4,0
20-29 lat 2,2 2,4 5,1 5.4 4,9

W 2014 r. czgsciej z pobytu dziennego w szpitalach korzystali chlopcy niz dziewczeta
(o 1,4 p. proc. wigcej). Taka tendencje zaobserwowano w kazdej grupie wieku, przy czym najwigksza
réznica wystapita w najmlodszej grupie — przewaga chlopcow nad dziewczynkami wyniosta

2,6 p. proc.

W porownaniu do poprzedniego badania odsetek leczonych dzieci w szpitalach dziennych
wzrést ponad dwukrotnie. Podobny wzrost wystapit w grupie mitodziezy. W 2014 r. leczeniu
szpitalnemu w trybie dziennym poddato si¢ 4,9% mtodziezy w wieku 15-29 lat, podczas gdy w 2009 r.
bylo to ponad 2%. W odrdéznieniu od populacji dzieci odsetek mtodych osob, ktore poddawaty sig
jednodniowej hospitalizacji rést wraz z wiekiem. Czgsciej z tej formy leczenia korzystali m¢zczyzni

niz kobiety (odpowiednio 5,1% i 4,7%).

Stosowanie lekow

Pytania dotyczace stosowania lekéw byly zadawane wedlug dwoch odrgbnych list lekow (dla
dzieci i dla dorostych) i obejmowaly wszystkie zazywane w okresie ostatnich 2 tygodni leki, zaréwno
przepisane przez lekarza, jak i przyjmowane ,,na wlasna rgke”. W przypadku osob w wieku 15 lat
1 wigcej na pytania nie mogla odpowiada¢ osoba zastgpcza. Nalezy rowniez zauwazy¢, ze Europejskie
Ankietowe Badanie Zdrowia zostato przeprowadzone na przelomie listopada i grudnia, czyli w okresie
nasilenia dolegliwosci zwiazanych z przezigbieniami i grypa, co moglo powodowaé zwigkszenie

czestosci stosowania lekow.

W 2014 r. w ciggu 2 tygodni poprzedzajacych badanie 57,6% dzieci do 14 roku zycia
zazywalo leki. Wraz z wiekiem zmniejszal si¢ odsetek dzieci, ktérym podawano leki. W 2014 r.
leki nieznacznie czgéciej przyjmowaty dziewczeta niz chlopcy — odpowiednio 58,6% 1 56,7%.

We wczesniejszych edycjach badania wystapita odwrotna tendencja.
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Wykres 104. Dzieci i mlodziez zazywajaca leki w ciagu ostatnich 2 tygodni wedlug grup wieku
w latach 2004, 2009 i 2014
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Wsrod mtodziezy odsetek zazywajacych leki byt mniejszy niz w przypadku populacji dzieci
i wyniost 53,3%. Czgsciej leki stosowali dwudziestolatkowie niz osoby w wieku 15-19 lat. Analizujac
strukture mtodych oséb zazywajacych leki wedlug plci mozna zauwazy¢, ze leki cze$ciej zazywaly
kobiety niz mezczyzni i1 tendencje taka zaobserwowano we wszystkich edycjach badania.
Jak wskazujg wyniki przeprowadzonych badan w poréwnaniu do 2009 r. nastgpit spadek konsumpc;ji
lekoéw we wszystkich grupach wieku, jednakze w perspektywie 10 lat czg¢stos¢ zazywania réznych

medykamentow przez dzieci i mtodziez znacznie wzrosla.

Analizujac strukture dzieci i mlodziezy zazywajacej leki wedlug rodzaju przyjmowanych
lekéw mozna zauwazy¢, ze w 2014 r. ponad potowa dzieci i1 prawie dwie trzecie mlodziezy w wieku
15-29 lat zazywajacej leki stosowata wytacznie medykamenty nieprzepisane przez lekarza. Relatywnie
czesciej tego rodzaju leki aplikowano starszym dzieciom (5-14 lat), jak rowniez mtodziezy. Wylacznie
leki przepisane przez lekarza zazywato 22,3% dzieci oraz 13,3% mtodych oséb. W poréwnaniu do
poprzednich edycji badania zmienita si¢ struktura konsumpcji lekow polegajaca na coraz czestszym
przyjmowaniu wytaczenie lekow kupowanych bez recepty. W poréwnaniu do 2004 r. odsetki dzieci

i mtodziezy zazywajacych tylko leki przepisane przez lekarza spadty 3-krotnie.
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Wykres 105. Dzieci i mlodziez zazywajaca leki w ciagu ostatnich 2 tygodni
wedlug rodzaju lekow w 2014 r.
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Sposrod lekow przepisanych przez lekarza w 2014 r. dzieci najcze$ciej przyjmowaly leki na
przezigbienie, grype lub bol gardla (przyjmowalo je 480 dzieci na 1000 zazywajacych leki),
antybiotyki (319 dzieci) oraz na objawy alergii (301 dzieci). Sposrod lekdéw stosowanych bez recepty
dzieciom najczesciej aplikowano witaminy, preparaty mineralne lub $rodki wzmacniajace
(przyjmowato je 715 dzieci na 1000 zazywajacych leki nieprzepisane przez lekarza) oraz leki na
przezigbienie, grype lub bol gardla (501 dzieci). Warto zauwazy¢, ze w 2014 r. dzieci stosukowo
czesto zazywaly leki na bole glowy lub migrene (51 dzieci na 1000 zazywajacych), przy czym leki te
najczesciej stosowano w najstarszej grupie wieku (122 dzieci).

Wykres 106. Dzieci zazywajace leki w ciggu 2 tygodni poprzedzajacych badanie wedlug
wybranych rodzajow lekéw w 2014 r. (na 1000 dzieci zazywajacych leki)
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Wykres 107. Mlodziez zazywajaca leki w ciagu 2 tygodni poprzedzajacych badanie wedlug
wybranych rodzajow lekow w 2014 r. (na 1000 os6b zazywajacych leki)
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Sposrod lekow przepisanych przez lekarza mlodziez najczesciej stosowata antybiotyki — 211
0s6b na 1000 osob zazywajacych tego rodzaju leki. Na drugiej pozycji w 2014 r. znalazly si¢ leki na
objawy alergii (185 os6b), a na trzeciej — leki na inne bdle (111 osdb). Sposrod lekow kupowanych
bez recepty w 2014 r. mltodziez najczeSciej zazywata witaminy, preparaty mineralne lub $rodki
wzmacniajace (odpowiednio 563 osoby na 1000 stosujacych leki), leki na przezigbienie, grype lub bol
gardta (413 os6b), na bole glowy Iub migreng (333 osoby) oraz leki na inne béle (249 o0sdb).

Analizujac zréznicowanie terytorialne mozna zaobserwowac, ze w 2014 r. leki w badanym
okresie najczesciej przyjmowaly dzieci w wojewodztwach td6dzkim i $laskim (ponad 65%), natomiast
w przypadku populacji oséb w wieku 15-29 lat relatywnie najczesciej leki zazywala miodziez
w wojewodztwie podlaskim (ponad 61%). Leki najrzadziej stosowaly dzieci w wojewddztwie

warminsko-mazurskim (ponad 46%) oraz mlodziez w wojewodztwie swigtokrzyskim (37%).
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Wykres 108. Dzieci i mlodziez zazywajaca leki w ciagu ostatnich 2 tygodni wedlug wojewodztw

w2014 r.
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42 PROBLEMY POMIARU DOSTEPU DO PUBLICZNYCH $WIADCZEN
SZPITALNYCH I AMBULATORYJNEJ OPIEKI SPECJALISTYCZNEJ
(AOS)

Wprowadzenie

Niniejsza analiza stanowi kontynuacj¢ dyskusji i prac metodologicznych realizowanych
w ramach projektu badawczego pt. ,,Pozyskanie nowych wskaznikéw z zakresu ochrony zdrowia
przydatnych do oceny dostgpnosci i jakosci ustug publicznych”'!. Jego celem bylo rozpoznanie
mozliwosci uzyskania nowych wskaznikow lub opracowania metodologii badan statystycznych na
podstawie danych administracyjnych w wybranych obszarach, waznych z punktu widzenia
prowadzenia monitoringu polityki spdjnosci, w perspektywie finansowej 2014-2020. Obszarem
badawczym byly ustugi publiczne realizowane lub nadzorowane przez jednostki samorzadu
terytorialnego lub stuzby panstwowe a przedmiotem badania realizacja zadan publicznych w obszarze
ochrony zdrowia polegajacych na zapewnieniu obywatelom réwnego dostepu do $wiadczen opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych. Badanie zostato przeprowadzone z perspektywy
terytorialnej, co w przypadku ochrony zdrowia oznacza glownie powiaty (NTS 4) lub wojewodztwa

(NTS 2), a w niektorych przypadkach gminy (NTS 5).

Problemy z wiarygodnos$cia pomiaru dostepnosci do $wiadczen zdrowotnych

Zgodnie z ustawami o samorzadach: gminnym, powiatowym i wojewddzkim jednostki
samorzadu terytorialnego (jst) realizuja zadania zwigzane z rozpoznawaniem potrzeb zdrowotnych
1 stanem zdrowia mieszkancow gminy, powiatu i wojewodztwa. Dla okreslonej jednostki samorzadu
terytorialnego, na potrzeby takich analiz wazne sa trzy grupy pacjentow. Pierwsza grupa to
mieszkancy, ktorzy podejmuja leczenie w miejscu zamieszkania. Druga grupa to mieszkancy, ktorzy
podejmuja leczenie w placowkach opieki zdrowotnej dzialajacych poza miejscem zamieszkania.
Zdarza si¢ rowniez, ze placoéwka lecznicza znajduje si¢ w obrebie analizowanej jednostki samorzadu
terytorialnego ale obejmuje opieka mieszkancow sasiednich miejscowosci. Ich mieszkancy stanowia
trzeciag grupe pacjentdow. Z perspektywy oceny zabezpieczenia dostgpu do publicznej opieki
zdrowotnej przez JST wazne sa dwie pierwsze grupy. Brak na terenie danej jednostki samorzadu
oddzialu szpitalnego lub poradni specjalistycznej danej specjalnosci czgsto stanowi przestanke, na
podstawie ktorej dokonuje si¢ oceny zabezpieczenia dostepu do publicznej opieki zdrowotnej. Nalezy

jednak mie¢ na uwadze, ze pacjenci podejmuja decyzje o wyborze szpitala lub przychodni

131 Praca realizowana w ramach projektu ,,Wsparcie systemu monitorowania polityki spojnosci w perspektywie finansowej

2007-2013 oraz programowania 1 monitorowania polityki spojnosci w perspektywie finansowej 2014-2020”
wspotfinansowanego przez Uni¢ Europejska ze $rodkow Programu Operacyjnego Pomoc Techniczna 2007-2013. Praca
zostala wykonana przez Centrum Badan i Edukacji Statystycznej GUS w Jachrance na zlecenie Glownego Urzedu
Statystycznego (umowa nr 27/BR-POPT/CBiIES/2015 z dnia 22 stycznia 2015 r.).
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specjalistycznej kierujac si¢ roznymi przestankami, w ramach ktorych odleglos¢ miedzy miejscem

zamieszkania a szpitalem lub przychodnia, nie zawsze musi by¢ najwazniejsza.

Czas oczekiwania na $wiadczenie zdrowotne to podstawowy wskaznik brany pod uwage
podczas dyskusji nad stanem systemu ochrony zdrowia, zwlaszcza w kontekscie biezacej polityki
krajowej. Posiada on silne umocowanie w systemie ochrony zdrowia. Zrodlem jego stosowania jest
Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z p6zn. zm.), dla ktérej aktem wykonawczym jest
rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 wrzesnia 2005 r. w sprawie kryteriow medycznych, jakimi
powinni kierowac si¢ $wiadczeniodawcy, umieszczajac SwiadczeniobiorcoOw na listach oczekujacych
na udzielenie $wiadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 200, poz. 1661) zwanych dalej listami
oczekujacych. W konsekwencji, to listy oczekujacych na $wiadczenia opieki zdrowotnej finansowane
na podstawie umow z Narodowym Funduszem Zdrowia, ze wzgledu na szeroki zasi¢g, sg w Polsce
jedynym systemowym rozwigzaniem stuzacym ocenie dostepnosci do swiadczen, chociaz, co nalezy
mie¢ na wzgledzie, posiadajagcym ograniczenia. Dostgpnos¢ do $wiadczen zdrowotnych jest
ksztaltowana bowiem przez czynniki lezace zardwno po stronie $Swiadczeniodawcy (np. poprzez
skracanie czasu pracy placowek udzielajacych $wiadczenia, wydtuzanie czasu jednostkowego
s$wiadczenia, nieefektywna organizacje), ich ptatnika (np. poprzez okreslony budzet, wycene
$wiadczen zdrowotnych, przestrzenng struktur¢ finansowania $wiadczen), organizatora opieki
zdrowotnej (m.in. poprzez niedopasowanie struktury $wiadczeniodawcdéw do potrzeb populacji, brak
dziatan restrukturyzacyjnych i inwestycyjnych), jak i samego $wiadczeniobiorcy czyli pacjenta
(m.in. poprzez zbyt czegste, nieuzasadnione z medycznego punktu widzenia korzystanie zustug

zdrowotnych)”'*%,

Wskaznik ,czas oczekiwania” paradoksalnie wykorzystywany jest zarOwno przez
zwolennikOw tezy o poprawiajagcym si¢ systematycznie stanie opieki zdrowotnej jak 1 jej
przeciwnikoéw. Wynika to zbraku mozliwosci odniesienia wartosci obliczonego wskaznika do
przyjetych standardow dotyczacych maksymalnego czasu oczekiwania na okreslone $§wiadczenie
zdrowotne. Problematyke te porusza w pewnym stopniu rozporzadzenie Ministra Zdrowia w sprawie
sposobu 1 kryteridéw ustalania dopuszczalnego czasu oczekiwania na wybrane §wiadczenia opieki
zdrowotnej."** Zgodnie z nim ustalenie dopuszczalnego czasu oczekiwania na udzielenie $wiadczenia
w zakresie leczenia szpitalnego lub $wiadczenia wysokospecjalistycznego dokonuje lekarz

ubezpieczenia zdrowotnego — specjalista wlasciwej dziedziny medycyny, posiadajacy tytut profesora

132 Krot K., Glinska E. Problem dostepu do ustug medycznych po reformie stuzby zdrowia w Polsce. NierownoSci

Spoteczne a Wzrost Gospodarczy, Uniwersytet Rzeszowski, 2003-2004, nr 3, s. 399-413

133 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 grudnia 2007 r. w sprawie sposobu i kryteridéw ustalania dopuszczalnego

czasu oczekiwania na wybrane $wiadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U.07.250.1884 )
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lub stopien doktora habilitowanego nauk medycznych. Ustalenia takiego dokonuje si¢ jednak
indywidualnie w odniesieniu do pacjenta, na podstawie: stanu zdrowia, dotychczasowego przebiegu
choroby, rokowania, co do dalszego przebiegu choroby. W trakcie analiz i ocen dotyczacych
dostepnosci do §wiadczen zdrowotnych warto mie¢ na uwadze, ze niezaleznie od miejsca w kolejce,
w przypadku zagrozenia zdrowia pacjent moze by¢ przyjety poza kolejnoscia, a w przypadku
zagrozenia zycia, przyjmowany jest do szpitala natychmiast. W wielu przypadkach pacjenci, chociaz
majg mozliwos¢ wyboru szpitala, gdzie czas oczekiwania jest krotszy, to decyduja si¢ na dluzsze
oczekiwanie ze wzgledu na takie czynniki jak: odleglo$¢ od miejsca zamieszkania swojego lub
rodziny, renoma placowki, opinia na temat lekarza. Uwarunkowania te sprawiaja, ze czas oczekiwania
nie jest do konca obiektywnym wskaznikiem umozliwiajagcym ocen¢ dostepnosci do szpitalnych

swiadczen zdrowotnych i konieczne jest poszukanie innego bardziej miarodajnego wskaznika.

Dostgpno$¢ do publicznych ustug ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej
1 szpitalnej czesto analizuje si¢ na podstawie poréwnania liczby szpitali i poradni specjalistycznych
z kontraktem NFZ i bez kontraktu, oraz analizy tych wielko$ci z perspektywy jednostek samorzadu
terytorialnego. Brak szpitala lub przychodni ambulatoryjnej udzielajacej $wiadczen zdrowotnych
woparciu o kontrakt zNFZ stanowi czesto argument pod katem koniecznosci rozbudowy
infrastruktury szpitalnej i ambulatoryjnej- specjalistycznej. Nawet, jesli analizy takie dokonuje si¢ na
wyzszym poziomie szczegdtowosci tj. przy uwzglednieniu liczby tozek, hospitalizacji czy liczby
porad specjalistycznych w odniesieniu do liczb¢ mieszkancow danego szczebla samorzadu
terytorialnego to pomiary takie nadal moga by¢ obarczone blgdem, gdyz wykonywane sa wedtug
miejsca wykonania §wiadczenia i czesto nie biorg pod uwage kwestii migracji pacjentow pomigdzy
wojewodztwami i powiatami. Czynnikiem wplywajacym na wybodr szpitala lub przychodni
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej przez pacjenta s3 nie tylko odleglo$¢ szpitala od miejsca
zamieszkania, ale 1 renoma placowki, czas oczekiwania, specjalizacja oddziatu lub mozliwos$¢
zapewnienia opieki przez rodzing. Dostepnos¢ do oddziatéw o specjalnosci chirurgia ogdlna oraz
potoznictwo powinno si¢ rozpatrywaé raczej z perspektywy powiatu (NUTS-4) niz wojewddztwa,
natomiast dostepno$¢ do oddziatéw o specjalnosci: kardiologia czy neurologia odwrotnie

tj. z perspektywy wojewodztwa (NUTS-2).

Probe przyporzadkowania specjalnosci oddzialdéw do pozioméw referencyjnych Ministerstwo
Zdrowia podjeto juz w 1998 roku.** Do pierwszego poziomu referencyjnego miaty trafi¢ szpitale
udzielajace $wiadczen zdrowotnych w czterech podstawowych specjalnosciach medycznych: chorob
wewnetrznych, chirurgii ogoélnej, potoznictwa i ginekologii, pediatrii, a takze z zakresu anestezjologii
1 intensywnej terapii. Mogly one takze udziela¢ swiadczen zdrowotnych osobom, ktérych stan zdrowia

wymagal §wiadczen zdrowotnych w dluzszym okresie czasu niz 4 tygodnie, a w szczegdlnosci

134 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie krajowe;j sieci szpitali oraz

ich pozioméw referencyjnych (Dz. U. 1998 nr 164 poz. 1193, z p6zn. zm.)
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w zakresie $wiadczen rehabilitacyjnych, opieki paliatywnej oraz psychiatrycznej. Drugi poziom
referencyjny mial obejmowaé szpitale wojewoddzkie udzielajace oprocz $wiadczen zdrowotnych
przypisanych do pierwszego poziomu referencyjnego rowniez swiadczenia z zakresu kardiologii,
neurologii, dermatologii, patologii cigzy i noworodka, okulistyki, laryngologii, chirurgii urazowej,
urologii, neurochirurgii, chirurgii dziecigcej i chirurgii onkologicznej. Szpitale te mogty takze udziela¢
$wiadczen zdrowotnych osobom, ktorych stan zdrowia nie wymaga udzielania calodobowych
$wiadczen zdrowotnych w zakresie ambulatoryjnych zabiegdw operacyjnych, diagnostyki oraz opieki
psychiatrycznej. Trzeci poziom referencyjny mial obejmowacé szpitale kliniczne panstwowych uczelni
medycznych lub panstwowej uczelni prowadzacej dziatalnos¢ dydaktyczng i badawcza w dziedzinie

nauk medycznych oraz jednostki badawczo-rozwojowe podlegle resortowi zdrowia.'*

Statystyczny pomiar dostepnosci do swiadczen zdrowotnych. MozliwoSci i ograniczenia.

Poszukujac bardziej miarodajnego wskaznika mozna przyja¢ zalozenie, ze sytuacja, kiedy
pacjent podejmuje decyzje, ze jest gotowy sfinansowac leczenie ze $rodkow innych niz publiczne
(srodki prywatne, ubezpieczenie komercyjne) moze oznacza¢ uznanie, ze wedtug jego standardow,
swiadczenie oferowane w ramach systemu publicznego jest niedost¢pne i musi je naby¢ w ramach
srodkéw prywatnych. Konstrukcja wskaznika np. w przypadku leczenia szpitalnego powinna wigc
opiera¢ si¢ na poréwnaniu danych gromadzonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia, dotyczacych
hospitalizacji sfinansowanych ze S$rodkéw publicznych oraz danych dotyczacych wszystkich
hospitalizacji niezaleznie od sposobu ich sfinansowania, a takze uwzglednia¢ miejsce zamieszkania
pacjenta. Obliczenia takiego wskaznika mozna dokona¢ poréwnujac dane gromadzone w ramach
rocznego sprawozdania z dziatalno$ci szpitala ogélnego MZ-29 oraz dane gromadzone w ramach
sprawozdawczosci rozliczeniowej NFZ. Wyniki porownania danych dotyczacych szpitalnych
swiadczen zdrowotnych zgromadzonych przez NFZ za lata 2009 — 2011 w rodzaju lecznictwo

szpitalne '*°

oraz danych z Biuletynu Statystycznego Ministerstwa Zdrowia za lata 2009 — 2011
wykazaly, ze udziat hospitalizacji sfinansowanych w ramach $rodkéw NFZ w calkowitej liczbie
hospitalizacji wyniosta w 2009 r. — 80,97%, w roku 2010 — 78,19%, a w roku 2011 — 84,60%. Mozna
z tego wyciagna¢ wniosek, ze ogdlna dostepnos¢ do swiadczen szpitalnych finansowanych ze srodkoéw

publicznych zauwazalnie wzrosta.

Proba dokonania obliczen tego wskaznika na poziomie powiatu oraz w obrgbie

poszczegdlnych typdéw oddzialdéw trafia jednak na powazne bariery wynikajace ze specyfiki procesow

135 We wrzesniu 2016 roku Ministerstwo Zdrowia powrdcito do koncepcji powotania krajowej sieci szpitali. Do konsultacji

spotecznych trafil projekt ustawy o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych — wprowadzajacy rozwigzania w zakresie utworzenia tzw. sieci szpitali. Projekt zmian ma na celu optymalizacje
liczby oddziatéw specjalistycznych i umozliwienie lepszej koordynacji §wiadczen szpitalnych i ambulatoryjnych.

136 Analiza $wiadczen zdrowotnych w latach 2009 — 2011 w rodzaju lecznictwo szpitalne. http:/www.nfz.gov.pl/

o-nfz/publikacje
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sprawozdawczosci statystycznej. Obliczenia oparte wylacznie na danych gromadzonych w ramach
rocznego sprawozdania z dzialalnosci szpitala ogdlnego MZ-29, ktore nie zawieraja informacji
o miejscu zamieszkania pacjenta, obarczone beda bledem, poprzez nieuwzglednienie zjawiska
migracji pacjentow do podmiotow leczniczych zlokalizowanych na terenie innych powiatow
i wojewodztw niz powiat 1 wojewodztwo zamieszkania pacjenta. Informacje takie gromadzone sa
przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaktad Higieny (NIZP-PZH) w ramach
badania chorobowosci szpitalnej MZ/Szpl1, ale kompletnos¢ danych przesytanych przez podmioty

lecznicze, chociaz stale si¢ poprawia, wydaje si¢ niewystarczajaca.

Z poréwnania danych zgromadzonych przez NFZ i NIZP-PZH wynika, ze w wielu
przypadkach liczba hospitalizacji wykazywanych w sprawozdaniach przestanych do NFZ jest wigksza
niz liczba hospitalizacji wykazywanych w sprawozdaniach przestanych do NIZP-PZH. Nierzadko
zdarza si¢ rowniez, ze cho¢ ustuga medyczna ma charakter ambulatoryjny, to jednak ze wzgledu na
duzy poziom skomplikowania i duze prawdopodobienstwo powiklan zagrazajacych zyciu pacjenta
musi by¢ wykonana na oddziale szpitalnym, a co za tym idzie moze by¢ wykazywana
w sprawozdaniach do NFZ, jako hospitalizacja jednodniowa. Moze natomiast nie by¢ wykazywana
w rocznych sprawozdaniach MZ-29 przesylanych do Centrum Systemoéw Informacyjnych Ochrony
Zdrowia. Takie sytuacje mogg zdarza¢ si¢ zwlaszcza w przypadku chemioterapii i radioterapii. Teze tg
potwierdza analiza danych gromadzonych w NFZ, CSIOZ oraz NIZP-PZH wykonana podczas
realizacji wspomnianego na wstepie projektu badawczego pt. ,,Pozyskanie nowych wskaznikow
z zakresu ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostgpnosci i jakosci ustug publicznych”. Wedtug
danych z systemu RUM-NFZ'7 w roku 2014 na oddziatach onkologicznych odnotowano 318,1 tys.
hospitalizacji pelnych oraz 363,1 tys. jednodniowych. Podobne proporcje pomigdzy liczba
hospitalizacji pelnych i jednodniowych na oddziatach onkologicznych zaobserwowaé mozna
analizujgc dane gromadzone przez NIZP-PZH. Wedlug NIZP-PZH za rok 2014 odnotowano na
oddziatach onkologicznych 248 4tys. hospitalizacji pelnych i275.1 tys. jednodniowych. Oczywiscie
liczba hospitalizacji finansowanych w ramach uméw z NFZ nie moze by¢ wicksza od catkowitej
liczby hospitalizacji, a rdéznica wynika przede wszystkim z mniejszej kompletnosci badan
prowadzonych przez NIZP-PZH'*®. Jednak proporcje pomiedzy hospitalizacja petng i jednodniowa sa
podobne. W przypadku NFZ stosunek hospitalizacji pelnych do hospitalizacji jednodniowych wynidst
0,88 a w przypadku NIZP-PZH — 0,90. Inne wyniki uzyskamy analizujac dane gromadzone przez

137 Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 kwietnia 2013 r. w sprawie Systemu Rejestru Ustug Medycznych

Narodowego Funduszu Zdrowia (Dz. U. 2013 poz. 514).

138 Jednym ze sposobow umozliwiajacych podniesienie kompletnosci danych gromadzonych przez PZH — NIZP mogtoby

by¢ wprowadzenie identyfikatora karty statystycznej szpitalnej wykazywanej obowigzkowo w sprawozdaniach przesytanych
do NFZ, jako elementu kontrolnego, tak jak zrobiono to w przypadku karty zgloszenia nowotworu ztosliwego.
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CSIOZ na podstawie sprawozdan z dziatalnosci szpitala ogdlnego MZ-29, Wedtug nich, w roku 2014
hospitalizacji petnych na oddziatach onkologicznych byto 345,8 tys. a jednodniowych 199.4 tys."*’.

Wykres 109. Liczba hospitalizacji pelnych i jednodniowych na oddzialach onkologicznych wg
informacji gromadzonych przez NFZ, CSIOZ, NIZP-PZH w 2014 (w tys.)

363,0
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318,0
2751
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I I ]
NFZ NIZP-PZH CSI0Z
M hospitalizacja pelna M hospitalizacja jednodniowa

Ograniczenia zwigzane z rOznicami w organizacji procesow sprawozdawczych, jak
wspomniano wyzej, uniemozliwiaja okreslenie udzialu hospitalizacji finansowanych ze Srodkow
innych niz niepubliczne w ogolnej liczbie hospitalizacji na podstawie poréwnania danych
rejestrowanych przez NFZ oraz NIZP-PZH, tym samym nie ma mozliwosci obiektywnej oceny
sktonnosci korzystania przez pacjentéw z ustug szpitalnych finansowanych ze srodkow prywatnych,
jako wyniku subiektywnej oceny dokonanej przez pacjenta, dotyczacej niedostatecznego dostepu do
szpitalnych ustug publicznych.

Wiekszos¢ z istniejacych wskaznikéw posiada mocne ograniczenia, aby mozna bylo na ich
podstawie wyciaga¢ uprawnione wnioski, co do stanu dostepnosci do ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej. Najwigksze ograniczenia posiada wskaznik: liczba podmiotow ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (przychodni i praktyk lekarskich) na 10 tys. mieszkancoéw powiatu. Wsrod nich
mozna znalez¢ zarowno duze centra zdrowia, ktorych zasigg dziatania obejmuje niekiedy caty powiat,

a nierzadko kilka sgsiadujacych ze sobg powiatéw jak 1 male specjalistyczne praktyki lekarskie.

Ponadto, podobnie jak w przypadku szpitali, zasadniczy problem dotyczy sposobu
identyfikacji przychodni ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w strukturze organizacyjnej podmiotu

leczniczego. Moze zosta¢ ona wyodrgbniona, jako odrebne przedsigbiorstwo, jednostka organizacyjna

139 Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia za rok 2014. Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia.

Warszawa, 2015.
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przedsigbiorstwa lub jego komodrka organizacyjna. Szczeg6lnie wida¢ to w przypadku duzych sieci
medycznych, w sktad, ktérych moze wchodzi¢ wiele przedsigbiorstw ambulatoryjnej opieki
zdrowotnej, z ktorych kazde moze mie¢ kilka przychodni, stanowiacych odrebne jednostki
organizacyjne. GUS na , opracowuje sprawozdanie ZD-3 w kontekscie potozenia przedsigbiorstw
i jednostek organizacyjnych podmiotu leczniczego a nie podmiotu leczniczego jako catosci, co
pozwala na uniknigcie tych trudnosci. Warto jednak podkreslic, ze na podstawie samej liczby
przychodni nie powinno si¢ wyciaga¢ zbyt kategorycznych wnioskéw co do dostepnosci do opieki
specjalistycznej, gdyz przychodnie ro6znig si¢ wielkoscia i potencjatem pod wzgledem np. liczby
zatrudnionych lekarzy. Ponadto statystyki nie uwzgledniaja ruchow migracyjnych pacjentéw, ktorzy
moga kierowaé si¢ réznymi przestankami dotyczacymi wyboru poradni, niekoniecznie zwigzanymi
z odlegloscig i terminem dotarcia do placowki opieki zdrowotnej z miejsca zamieszkania (np. bliskosc¢
miejsca nauki lub pracy). Problem ten ukazuje mapa 18. Wynika z niej, ze ponad 40% mieszkancow
powiatu opatowskiego oraz kazimierskiego w wojewddztwie swietokrzyskim otrzymato w 2013 roku
$wiadczenia specjalistyczne na terenie innych powiatow, niz powiat zamieszkania. Z wykresu 109
wynika, ze gtéwne kierunki migracji mieszkancow powiatu kazimierskiego w celu uzyskania
ambulatoryjnej opieki specjalistycznej to dwa powiaty woj. malopolskiego tj. Miasto Krakdéw oraz

powiat proszowicki.

Mapa 18. Odsetek mieszkancow powiatow woj. Swietokrzyskiego, ktorzy skorzystali ze
Swiadczen AOS finansowanych ze Srodkéw NFZ w placéwkach innych powiatow
w 2014 r., wedlug powiatow [%]
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Zrédto: Pozyskanie nowych wskaznikow z zakresu ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostgpnosci i jakosci ustug
publicznych. Praca badawcza. Gtowny Urzad Statystyczny 2015.
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Wykres 110. Mieszkancy powiatu kazimierskiego korzystajacy z ustug AOS w 2014,
wedlug lokalizacji placowki (w %)

m. Tarnéw | 0,16
m. Sosnowiec | 0,18
m. Gliwice 1 0,19
kielecki 1 0,35
m. Katowice 1 0,54
czestochowski 1 0,59
pinczowski ® 0,62
miechowski mm 1,95
m.st. Warszawa mm 2,06
m.Kielce mmmmmmm 559
buski m—— 8 92
proszowicki m——— 10,32
m. Krakow meeeeesssssssss— 15 72

el o —————————— | 52,32
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Zrédto: Pozyskanie nowych wskaznikéw z zakresu ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostgpnosci i jakosci ustug
publicznych. Praca badawcza. Gtoéwny Urzad Statystyczny 2015.

Innym wskaznikiem czgsto stosowanym w statystyce jest liczba porad ambulatoryjnych na
1 mieszkanca wedlug powiatow. Wskaznik ten lepiej odzwierciedla sktonno$¢ do korzystania ze
specjalistycznej opieki ambulatoryjnej na terenie powiatu, jednak roOwniez ma swoje ograniczenia,
gdyz nie uwzglednia zjawiska migracji pomigdzy powiatami, ktore, jak wspomniano wyzej, moze
mie¢ roézne przyczyny. Z analizy mapy 19 wnioskowaé¢ mozna, ze istnieje wyrazna tendencja do
korzystania z poradni kardiologicznych zlokalizowanych na terenie miast wojewodzkich oraz duzych
miast. Istnieje ponadto wiele powiatdw, na terenie, ktorych nie udzielono zadnych porad
kardiologicznych, co nie oznacza, ze mieszkancy takich powiatow nie majg dostgpu do poradni
kardiologicznych. Korzystaja oni najprawdopodobniej z poradni zlokalizowanych na terenie
sasiednich powiatow. Podczas analizy mapy 19 nalezy jednak mie¢ ponadto na uwadze rdznice
w metodzie i organizacji procesOw sprawozdawczosci statystycznej. Jesli bowiem np. w danym
powiecie zostala zlokalizowana poradnia kardiologiczna, ale stanowi ona pod wzgledem formalno-
-prawnym komoérke organizacyjna, wchodzaca w sklad jednostki organizacyjnej/przedsigbiorstwa
zlokalizowanego w innym powiecie, to dane dotyczace liczby porad kardiologicznych wykonanych
w tej komorce organizacyjnej zostang przypisane do jednostki organizacyjnej/przedsigbiorstwa, a wigc
potraktowane beda, jako porady wykonane w powiecie zgodnym z lokalizacja jednostki

organizacyjnej/przedsicbiorstwa.
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Mapa 19. Liczba porad kardiologicznych udzielonych na terenie powiatu w poradniach danego
typu na 1 tys. mieszkancéw w 2014 r.

B 500 do 308 (2}
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Zrodto: Pozyskanie nowych wskaznikow z zakresu ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostepnosci i jakosci ustug
publicznych. Praca badawcza. Glowny Urzad Statystyczny 2015.

Pomiaru dostgpnosci do publicznych ustug ambulatoryjnej opieki specjalistycznej mozna
dokona¢ poprzez poréwnanie danych gromadzonych przez NFZ oraz GUS. W zwiazku z tym, ze dane
gromadzone przez NFZ dotycza ustug finansowanych ze §rodkéw publicznych, a dane gromadzone
przez GUS dotycza wszystkich ustug, mozna byloby wysunaé teze, ze to dobry sposdb na oceng
sktonnosci pacjentow do korzystania z komercyjnych swiadczen zdrowotnych. Interpretacja wskaznika
moglaby by¢ nastepujaca: mniejszy udzial porad ambulatoryjnej opieki specjalistycznej
finansowanych przez NFZ w ogélnej liczbie porad ambulatoryjnych oznacza wigksza sklonnosé
pacjentdw do korzystania ze §wiadczen finansowanych ze §rodkow prywatnych, a wigc mniejsza
dostepnos¢ do ustug publicznej opieki ambulatoryjnej. Taki wskaznik mozna byloby zastosowac
do porad udzielonych w wybranych rodzajach poradni (wg 8 czesci kodu resortowego) oraz odniesé

do poziomu powiatu.
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Mapa 20. Udzial wizyt w poradniach onkologicznych AOS finansowanych w ramach NFZ
w calkowitej liczbie wizyt w poradniach onkologicznych na terenie woj. warminsko-
-mazurskiego, wedlug powiatow w 2014 r. (w %)

1,1 do 1,44
0,58 do 1,1
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nie dotyczy

Zrédto: Pozyskanie nowych wskaznikéw z zakresu ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostepnosci i jakosci
ustug publicznych. Praca badawcza. Gtéwny Urzad Statystyczny 2015.

Mapa 21. Odsetek wizyt w poradniach stomatologicznych finansowanych w ramach NFZ
w calkowitej liczbie wizyt w poradniach AOS na terenie woj. warminsko-mazurskiego,
wedlug powiatow w 2014 r. (w %)

081do11 (8)
0,75 do 0,81 (5)
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0,47 do 0,73 (7)

Zrédto: Pozyskanie nowych wskaznikow z zakresu ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostepnosci i jakosci ustug
publicznych. Praca badawcza. Gtéwny Urzad Statystyczny 2015.
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Problemem w stosowaniu tak skonstruowanego wskaznika jest jednak fakt, ze dane dotyczace
liczby porad w powiatach gromadzone przez GUS nie zawsze s3 poréwnywalne z danymi
gromadzonymi przez NFZ. Réznice wynikaja z r6zni¢ w sposobie kwalifikowania porad przez GUS
i NFZ. Dotyczy to zwlaszcza porad sktadajacych si¢ z cyklu wizyt (rehabilitacja, psychologia), co
moze mie¢ zwigzek ze specyfika rozliczen, ktére w przypadku niektérych typow $wiadczen
ambulatoryjnych generuja zjawisko zwielokrotniania porad wykazywanych do NFZ zrealizowanych

w trakcie jednej wizyty pacjenta.

Mapa 22. Swiadczenia zdrowotne udzielone w izbie przyjeé/szpitalnym oddziale ratunkowym
w trybie ambulatoryjnym na 1 tys. ludnosci w 2014 r. (sztuka)
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Zrédto: Pozyskanie nowych wskaznikow z zakresu ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostepnosci i jakosci ustug
publicznych. Praca badawcza. Glowny Urzad Statystyczny 2015.

Innym sposobem oceny dostgpnosci do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej
ze srodkow publicznych moze by¢ analiza liczby swiadczen zdrowotnych udzielonych w izbach
przyjec¢ oraz szpitalnych oddzialach ratunkowych. Podstawa analizy bylaby teza, ze w przypadku
braku dostepnosci do $wiadczen ambulatoryjnych, w sytuacji zagrozenia zdrowia pacjenci udadzg si¢

do izby przyjec¢, aby uzyskac tam §wiadczenie zdrowotne bez konieczno$ci oczekiwania w kolejce.
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Mapa 22 prezentuje §wiadczenia zdrowotne udzielone w izbie przyjeé/szpitalnym oddziale
ratunkowym w trybie ambulatoryjnym na 1 tys. ludno$ci. Na jej podstawie mozna wnioskowac, ze
mieszkancy podregionu biatostockiego, bialskiego, lubelskiego, gdanskiego oraz bydgosko-
-torunskiego maja nieco gorszy dostep do $wiadczen ambulatoryjnych niz mieszkancy innych

podregionow.

Podsumowanie

Obserwacja statystyczna systemu opieki zdrowotnej w Polsce jest niezwykle trudna
i skomplikowana. Wplyw na to ma zaréwno zlozony rdéznorodny system opieki zdrowotnej jak
rowniez brak spdjnosci miedzy réznorodnymi zrédtami informacji, ktére moglyby by¢ potencjalnie
zrodtami danych statystycznych. Mimo, ze zasadniczym zadaniem statystyki publicznej jest
dostarczenie kompleksowej informacji o systemie ochrony zdrowia w Polsce, to istotnym brakujacym
jej elementem okazuje si¢ wydzielenie informacji o roli ustug publicznych (zwtaszcza finansowanych
ze $rodkow NFZ) w tym systemie, szczegélnie z uwzglednieniem przekroju terytorialnego kraju.
Prace nad wypetnieniem tej luki informacyjnej trwaja. Wymagaja one Scistej wspotpracy gtownych
instytucji odpowiedzialnych za gromadzenie danych  (GUS, NIZP-PZH, CSIOZ i NFZ)
i podejmowania rozwigzan, ktoére umozliwityby taczenie i analiz¢ danych pochodzacych z réznych
zrodel. Przedstawione sposoby oceny dostgpnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych wymagaja dalszych prac, ktore beda kontynuowane w ramach projektow

zaplanowanych do realizacji w latach 2017-2018.
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