






































































































































































































































































































































































































196 

Wykres 100. Dzieci korzystające z porad lekarzy POZ i specjalistów w ciągu ostatnich  
  12 miesięcy według województw w 2014 r. 

Uwzględniając zróżnicowanie terytorialne można stwierdzić, że w 2014 r. najwięcej dzieci  

w wieku 0-14 lat korzystających z porad lekarza POZ w ciągu ostatnich 12 miesięcy odnotowano 

w województwach małopolskim (96,7%), łódzkim (95,8%) i opolskim (95,4%). Jedynie w trzech 

województwach: kujawsko-pomorskim, zachodniopomorskim i pomorskim, odsetek dzieci, które 

odbyły wizytę u lekarza pierwszego kontaktu, rodzinnego lub pediatry nie przekroczył poziomu 90%. 

Analizując korzystanie przez dzieci z porad lekarzy specjalistów w okresie ostatnich 12 miesięcy 

można zauważyć, że najwięcej dzieci odwiedziło specjalistów w województwach 

zachodniopomorskim (55,9%), mazowieckim (54,7%) i łódzkim (52,7%), a najmniej w podkarpackim 

(36,5%) i podlaskim (39,9%). 

W 2014 r. najwięcej młodzieży w wieku 15-29 lat korzystających z porad lekarzy pierwszego 

kontaktu w ciągu 12 ostatnich miesięcy odnotowano w województwach opolskim (78,2%) i śląskim 

(75,9%), a najmniej w województwach lubelskim (60,6%), świętokrzyskim (61,5%) i podkarpackim 

(61,7%). Z pomocy lekarzy specjalistów najliczniej skorzystała młodzież w województwach 

pomorskim (46,2%), dolnośląskim (45,8%) i mazowieckim (45,6%). Najmniej młodzieży leczyło się  

u lekarzy specjalistów w województwach świętokrzyskim (34,7%), małopolskim (35,2%)  

i podkarpackim (35,7%).  



197 

Wykres 101. Młodzież korzystająca z porad lekarzy POZ i specjalistów w ciągu ostatnich 12 
miesięcy według województw w 2014 r. 

 

Poprawiła się sytuacja w zakresie korzystania przez dzieci i młodzież z usług lekarzy 

stomatologów. W 2014 r. w okresie 12 miesięcy poprzedzających badanie dentystę lub ortodontę 

odwiedziło 70,4% dzieci w wieku 2-14 lat (o 14 p. proc. więcej niż w 2009 r.). Podobnie jak  

w poprzednim badaniu najczęściej z porad stomatologicznych korzystały dzieci w wieku 10-14 lat 

(odpowiednio 81,3% i 67,1%). Dentystę odwiedziło 78,3% dzieci w wieku 5-9 lat i 41,3% dzieci  

w wieku 2-4 lat (w porównaniu z 2009 r. odpowiednio więcej o 15,9 p. proc. i o 13,7 p. proc.). 

Kolejne 11,8% dzieci było u dentysty ponad rok temu lub dawniej, najwięcej z grupy 10-14-latków 

(15,9%). Nigdy do stomatologa nie zgłosiło się 17,8% dzieci (spadek o 3,5 p. proc. w porównaniu 

z 2009 r.). Podobnie jak i w poprzednim badaniu największą grupę niekorzystających z porad 

stomatologicznych odnotowano wśród najmłodszych (odpowiednio 52,6% i 63,0%). Odsetek dzieci, 

które nigdy nie odwiedziły gabinetów stomatologicznych dotyczył w równym stopniu chłopców  

i dziewczynek.  

Tabl. 4L. Dzieci i młodzież lecząca się u lekarzy dentystów lub ortodontów w ciągu ostatnich  
12 miesięcy według grup wieku w latach 2009 i 2014 

GRUPY WIEKU 

2009 2014 

ogółem chłopcy dziew-
częta ogółem chłopcy dziew-

częta 
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 
MŁODZIEŻ 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 47,4 62,7 64,9 57,7 72,0 
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Generalnie chłopcy mniej licznie zgłaszali się do gabinetów dentystycznych. Tendencja ta 

występowała zarówno w 2014, jak i 2009 r., aczkolwiek przewaga dziewcząt zmniejszyła się w tym 

czasie z 3,2 p. proc. do 1,4 p. proc. Biorąc pod uwagę grupy wieku można zauważyć, że przewaga 

dziewcząt w korzystaniu z porad dentysty dotyczyła w 2014 r. tylko starszych grup – wśród 

najmłodszych dzieci to chłopcy częściej odwiedzali dentystę.  

Podobnie jak w przypadku dzieci, również wśród młodzieży wzrósł odsetek korzystających  

z usług lekarzy dentystów lub ortodontów. W 2014 r. w ciągu ostatniego roku 67,0% osób w wieku 

15-29 lat zgłosiło się do gabinetów dentystycznych (o 10,8 p. proc. więcej w porównaniu z 2009 r.).

Wśród młodzieży odsetek osób leczących się u lekarzy dentystów zmniejszał się wraz z wiekiem.

Częściej wizytę stomatologom składały osoby w wieku 15-19 lat (72,3%) niż dwudziestolatkowie

(64,9%). Ponad rok temu lub dawniej dentystę odwiedziło 26,7% osób w wieku 15-19 lat i 33,9%

w wieku 20-29 lat. Nigdy u dentysty lub ortodonty nie było 1,2% młodzieży i sytuacja ta dotyczyła

w równym stopniu osób z młodszej i starszej grupy wieku.

Do lekarzy stomatologów częściej chodziły młode kobiety niż mężczyźni. W 2014 r.  

w okresie ostatnich 12 miesięcy z porad lekarza stomatologa skorzystało 73,4% kobiet, więcej 

o 12,6 p. proc. w porównaniu do mężczyzn, przy czym przewaga ta była większa w grupie

20-29-latków (14,3 p. proc). Odsetki kobiet i mężczyzn, którzy nigdy nie odwiedzili gabinetów

stomatologicznych, były na zbliżonym poziomie.

Wykres 102. Dzieci i młodzież korzystająca z porad lekarzy dentystów i ortodontów w ciągu    
ostatnich 12 miesięcy według województw w 2014 r. 
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Analizując zróżnicowanie terytorialne można zauważyć, że w 2014 r. najwyższy odsetek 

dzieci, które w ciągu ostatnich 12 miesięcy odbyły wizytę u stomatologa odnotowano  

w województwach mazowieckim (75,8%), lubelskim (75,4%) i łódzkim (75,1%), a najniższy  

w kujawsko-pomorskim (60,5%), lubuskim (61,2%) i pomorskim (61,3%). W przypadku młodzieży 

największy odsetek korzystających z porad lekarzy dentystów/ortodontów odnotowano  

w województwie łódzkim (74,6%). Na drugim miejscu uplasowało się województwo opolskie 

(73,2%). Najmniejszy odsetek młodzieży korzystającej ze świadczeń stomatologicznych 

zaobserwowano w województwach zachodniopomorskim (59,0%) i lubuskim (59,4%). 

Leczenie w szpitalach 

W 2014 r. leczeniem szpitalnym, które wymagało pozostania w szpitalu przynajmniej na  

1 noc, objętych było w okresie 12 miesięcy poprzedzających badanie 9,6% populacji dzieci w wieku 

0- 4 lat. Odsetek dzieci hospitalizowanych malał wraz z wiekiem. Najczęściej w szpitalu przebywały 

najmłodsze dzieci – 13,5% (w 2009 r. 15,6%), podczas gdy w starszych grupach wieku odsetek 

przebywających w szpitalu był już prawie o połowę mniejszy i wynosił ponad 7%.  

Porównując dane z lat poprzednich można zaobserwować, że częstość hospitalizacji nie 

zmieniła się znacząco w odniesieniu do 2009 r. Natomiast w porównaniu z wynikami badania stanu 

zdrowia w 2004 r. odsetek dzieci leczonych w trybie stacjonarnym zwiększył się o 1,0 p. proc. 

Tabl. 4Ł. Dzieci i młodzież przebywająca w szpitalu z noclegiem w ciągu ostatnich 12 miesięcy według 
grup wieku w latach 2004, 2009, 2014 

GRUPY WIEKU 2004 2009 
2014 

ogółem chłopcy dziew-
częta 

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 
MŁODZIEŻ 7,5 6,0 6,3 4,8 7,8 
15-19 lat 5,6 6,4 5,6 5,2 5,9 
20-29 lat 8,4 5,8 6,6 4,6 8,6 

W 2014 r. w odróżnieniu od lat poprzednich chłopcy nieznacznie rzadziej przebywali  

w szpitalu niż dziewczęta. Analizując poszczególne grupy wieku można zauważyć, że różnica ta była 

najbardziej znacząca wśród najmłodszych (11,4% chłopców oraz 15,8% dziewczynek), podczas gdy  

w starszych grupach wieku rzadziej do szpitali z noclegiem przyjmowane były dziewczęta.  

Wśród młodzieży w wieku 15-29 lat w 2014 r. leczeniu szpitalnemu poddało się 6,3% osób, 

podobnie jak w 2009 r. Częściej hospitalizowana była młodzież w wieku 20-29 lat, natomiast biorąc 

pod uwagę płeć pacjentów w szpitalu częściej przebywały kobiety niż mężczyźni (odpowiednio 7,8%  

i 4,8%). W odróżnieniu od dzieci przebywających w szpitalach częstość hospitalizacji młodzieży 
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spadła w porównaniu do wyników badania z 2004 r., przy czym spadek dotyczył zbiorowości 

leczonych mężczyzn.  

Analizując zróżnicowanie terytorialne można zaobserwować, że najliczniej leczono 

stacjonarnie dzieci z województwa  zachodniopomorskiego (19,1%), a najrzadziej dzieci zamieszkałe 

w województwie podkarpackim (4,4%). W przypadku młodzieży z leczenia szpitalnego najczęściej 

korzystała młodzież mieszkająca w województwie podlaskim (9,4%), a najrzadziej młodzież 

z województwa zachodniopomorskiego (3,7%) i opolskiego (4,0%).  

Wykres 103. Dzieci i młodzież leczona w szpitalach z noclegiem w ciągu 12 ostatnich miesięcy     
według województw w 2014 r. 

Alternatywną formą leczenia szpitalnego jest leczenie w tzw. szpitalach dziennych. Pacjent po 

przyjęciu rano do szpitala ma wykonywane niezbędne badania i zabiegi, a następnie tego samego dnia 

jest wypisany do domu. 

W 2014 r. z takiej formy leczenia szpitalnego w okresie 12 miesięcy poprzedzających badanie 

skorzystało 6,8% dzieci w wieku 0-14 lat. Najczęściej jednodniowej hospitalizacji poddawały się 

najmłodsze dzieci – 7,1%. Odsetek dzieci leczonych w szpitalach w trybie dziennym malał wraz z ich 

wiekiem – wśród dzieci w wieku 5-9 lat wyniósł 6,8%, a w najstarszej grupie wieku – 6,5%.  
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Tabl. 4M. Dzieci i młodzież przebywająca w szpitalu w trybie dziennym w ciągu 12 ostatnich 
miesięcy według grup wieku w latach 2004, 2009 i 2014 

GRUPY WIEKU 2004 2009 
2014 

ogółem chłopcy dziew-
częta 

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 
MŁODZIEŻ 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. częściej z pobytu dziennego w szpitalach korzystali chłopcy niż dziewczęta  

(o 1,4 p. proc. więcej). Taką tendencję zaobserwowano w każdej grupie wieku, przy czym największa 

różnica wystąpiła w najmłodszej grupie – przewaga chłopców nad dziewczynkami wyniosła  

2,6 p. proc.  

W porównaniu do poprzedniego badania odsetek leczonych dzieci w szpitalach dziennych 

wzrósł ponad dwukrotnie. Podobny wzrost wystąpił w grupie młodzieży. W 2014 r. leczeniu 

szpitalnemu w trybie dziennym poddało się 4,9% młodzieży w wieku 15-29 lat, podczas gdy w 2009 r. 

było to ponad 2%. W odróżnieniu od populacji dzieci odsetek młodych osób, które poddawały się 

jednodniowej hospitalizacji rósł wraz z wiekiem. Częściej z tej formy leczenia korzystali mężczyźni 

niż kobiety (odpowiednio 5,1% i 4,7%). 

Stosowanie leków 

Pytania dotyczące stosowania leków były zadawane według dwóch odrębnych list leków (dla 

dzieci i dla dorosłych) i obejmowały wszystkie zażywane w okresie ostatnich 2 tygodni leki, zarówno 

przepisane przez lekarza, jak i przyjmowane „na własna rękę”. W przypadku osób w wieku 15 lat  

i więcej na pytania nie mogła odpowiadać osoba zastępcza. Należy również zauważyć, że Europejskie 

Ankietowe Badanie Zdrowia zostało przeprowadzone na przełomie listopada i grudnia, czyli w okresie 

nasilenia dolegliwości związanych z przeziębieniami i grypą, co mogło powodować zwiększenie 

częstości stosowania leków. 

W 2014 r. w ciągu 2 tygodni poprzedzających badanie 57,6% dzieci do 14 roku życia 

zażywało leki. Wraz z wiekiem zmniejszał się odsetek dzieci, którym podawano leki. W 2014 r.  

leki nieznacznie częściej przyjmowały dziewczęta niż chłopcy – odpowiednio 58,6% i 56,7%.  

We wcześniejszych edycjach badania wystąpiła odwrotna tendencja.  
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Wykres 104. Dzieci i młodzież zażywająca leki w ciągu ostatnich 2 tygodni według grup wieku  
  w latach 2004, 2009 i 2014 

Wśród młodzieży odsetek zażywających leki był mniejszy niż w przypadku populacji dzieci  

i wyniósł 53,3%. Częściej leki stosowali dwudziestolatkowie niż osoby w wieku 15-19 lat. Analizując 

strukturę młodych osób zażywających leki według płci można zauważyć, że leki częściej zażywały 

kobiety niż mężczyźni i tendencję taką zaobserwowano we wszystkich edycjach badania. 

Jak wskazują wyniki przeprowadzonych badań w porównaniu do 2009 r. nastąpił spadek konsumpcji 

leków we wszystkich grupach wieku, jednakże w perspektywie 10 lat częstość zażywania różnych 

medykamentów przez dzieci i młodzież znacznie wzrosła. 

Analizując strukturę dzieci i młodzieży zażywającej leki według rodzaju przyjmowanych 

leków można zauważyć, że w 2014 r. ponad połowa dzieci i prawie dwie trzecie młodzieży w wieku 

15-29 lat zażywającej leki stosowała wyłącznie medykamenty nieprzepisane przez lekarza. Relatywnie

częściej tego rodzaju leki aplikowano starszym dzieciom (5-14 lat), jak również młodzieży. Wyłącznie

leki przepisane przez lekarza zażywało 22,3% dzieci oraz 13,3% młodych osób. W porównaniu do

poprzednich edycji badania zmieniła się struktura konsumpcji leków polegająca na coraz częstszym

przyjmowaniu wyłączenie leków kupowanych bez recepty. W porównaniu do 2004 r. odsetki dzieci

i młodzieży zażywających tylko leki przepisane przez lekarza spadły 3-krotnie.
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Wykres 105. Dzieci i młodzież zażywająca leki w ciągu ostatnich 2 tygodni  
                       według rodzaju leków w 2014 r. 

 

Spośród leków przepisanych przez lekarza w 2014 r. dzieci najczęściej przyjmowały leki na 

przeziębienie, grypę lub ból gardła (przyjmowało je 480 dzieci na 1000 zażywających leki), 

antybiotyki (319 dzieci) oraz na objawy alergii (301 dzieci). Spośród leków stosowanych bez recepty 

dzieciom najczęściej aplikowano witaminy, preparaty mineralne lub środki wzmacniające 

(przyjmowało je 715 dzieci na 1000 zażywających leki nieprzepisane przez lekarza) oraz leki na 

przeziębienie, grypę lub ból gardła (501 dzieci). Warto zauważyć, że w 2014 r. dzieci stosukowo 

często zażywały leki na bóle głowy lub migrenę (51 dzieci na 1000 zażywających), przy czym leki te 

najczęściej stosowano w najstarszej grupie wieku (122 dzieci). 

Wykres 106. Dzieci zażywające leki w ciągu 2 tygodni poprzedzających badanie według  
wybranych rodzajów leków w 2014 r. (na 1000 dzieci zażywających leki) 
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Wykres 107. Młodzież zażywająca leki w ciągu 2 tygodni poprzedzających badanie według      
wybranych rodzajów leków w 2014 r. (na 1000 osób zażywających leki) 

Spośród leków przepisanych przez lekarza młodzież najczęściej stosowała antybiotyki – 211 

osób na 1000 osób zażywających tego rodzaju leki. Na drugiej pozycji w 2014 r. znalazły się leki na 

objawy alergii (185 osób), a na trzeciej – leki na inne bóle (111 osób). Spośród leków kupowanych 

bez recepty w 2014 r. młodzież najczęściej zażywała witaminy, preparaty mineralne lub środki 

wzmacniające (odpowiednio 563 osoby na 1000 stosujących leki), leki na przeziębienie, grypę lub ból 

gardła (413 osób), na bóle głowy lub migrenę (333 osoby) oraz leki na inne bóle (249 osób).  

Analizując zróżnicowanie terytorialne można zaobserwować, że w 2014 r. leki w badanym 

okresie najczęściej przyjmowały dzieci w województwach łódzkim i śląskim (ponad 65%), natomiast  

w przypadku populacji osób w wieku 15-29 lat relatywnie najczęściej leki zażywała młodzież 

w województwie podlaskim (ponad 61%). Leki najrzadziej stosowały dzieci w województwie 

warmińsko-mazurskim (ponad 46%) oraz młodzież w województwie świętokrzyskim (37%). 
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Wykres 108. Dzieci i młodzież zażywająca leki w ciągu ostatnich 2 tygodni według województw  
                       w 2014 r. 
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specjalistycznej kierując się różnymi przesłankami, w ramach których odległość miedzy miejscem 

zamieszkania a szpitalem lub przychodnią, nie zawsze musi być najważniejsza.  

Czas oczekiwania na świadczenie zdrowotne to podstawowy wskaźnik brany pod uwagę 

podczas dyskusji nad stanem systemu ochrony zdrowia, zwłaszcza w kontekście bieżącej polityki 

krajowej. Posiada on silne umocowanie w systemie ochrony zdrowia. Źródłem jego stosowania jest 

Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 

publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z późn. zm.), dla której aktem wykonawczym jest 

rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 26 września 2005 r. w sprawie kryteriów medycznych, jakimi 

powinni kierować się świadczeniodawcy, umieszczając świadczeniobiorców na listach oczekujących 

na udzielenie świadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 200, poz. 1661) zwanych dalej listami 

oczekujących. W konsekwencji, to listy oczekujących na świadczenia opieki zdrowotnej finansowane 

na podstawie umów z Narodowym Funduszem Zdrowia, ze względu na szeroki zasięg, są w Polsce 

jedynym systemowym rozwiązaniem służącym ocenie dostępności do świadczeń, chociaż, co należy 

mieć na względzie, posiadającym ograniczenia. Dostępność do świadczeń zdrowotnych jest 

kształtowana bowiem przez czynniki leżące zarówno po stronie świadczeniodawcy (np.  poprzez 

skracanie czasu pracy placówek udzielających świadczenia, wydłużanie czasu jednostkowego 

świadczenia, nieefektywną organizację), ich płatnika (np. poprzez określony budżet, wycenę 

świadczeń zdrowotnych, przestrzenną strukturę finansowania świadczeń), organizatora opieki 

zdrowotnej (m.in. poprzez niedopasowanie struktury świadczeniodawców do potrzeb populacji, brak 

działań restrukturyzacyjnych i inwestycyjnych), jak i samego świadczeniobiorcy czyli pacjenta  

(m.in. poprzez zbyt częste, nieuzasadnione z medycznego punktu widzenia korzystanie z usług 

zdrowotnych)”132. 

 
Wskaźnik „czas oczekiwania” paradoksalnie wykorzystywany jest zarówno przez 

zwolenników tezy o poprawiającym się systematycznie stanie opieki zdrowotnej jak i jej 

przeciwników. Wynika to z braku możliwości odniesienia wartości obliczonego wskaźnika do 

przyjętych standardów dotyczących maksymalnego czasu oczekiwania na określone świadczenie 

zdrowotne. Problematykę tę porusza w pewnym stopniu rozporządzenie Ministra Zdrowia w sprawie 

sposobu i kryteriów ustalania dopuszczalnego czasu oczekiwania na wybrane świadczenia opieki 

zdrowotnej.133 Zgodnie z nim ustalenie dopuszczalnego czasu oczekiwania na udzielenie świadczenia 

w zakresie leczenia szpitalnego lub świadczenia wysokospecjalistycznego dokonuje lekarz 

ubezpieczenia zdrowotnego – specjalista właściwej dziedziny medycyny, posiadający tytuł profesora  
 

                                                 
132 Krot K., Glińska E. Problem dostępu do usług medycznych po reformie służby zdrowia w Polsce. Nierówności 
Społeczne a Wzrost Gospodarczy, Uniwersytet Rzeszowski, 2003-2004, nr 3, s. 399-413 
133 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 27 grudnia 2007 r. w sprawie sposobu i kryteriów ustalania dopuszczalnego 
czasu oczekiwania na wybrane świadczenia opieki zdrowotnej (Dz. U.07.250.1884 ) 
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lub stopień doktora habilitowanego nauk medycznych. Ustalenia takiego dokonuje się jednak 

indywidualnie w odniesieniu do pacjenta, na podstawie: stanu zdrowia, dotychczasowego przebiegu 

choroby, rokowania, co do dalszego przebiegu choroby. W trakcie analiz i ocen dotyczących 

dostępności do świadczeń zdrowotnych warto mieć na uwadze, że niezależnie od miejsca w kolejce, 

w przypadku zagrożenia zdrowia pacjent może być przyjęty poza kolejnością, a w przypadku 

zagrożenia życia, przyjmowany jest do szpitala natychmiast. W wielu przypadkach pacjenci, chociaż 

mają możliwość wyboru szpitala, gdzie czas oczekiwania jest krótszy, to decydują się na dłuższe 

oczekiwanie ze względu na takie czynniki jak: odległość od miejsca zamieszkania swojego lub 

rodziny, renoma placówki, opinia na temat lekarza. Uwarunkowania te sprawiają, że czas oczekiwania 

nie jest do końca obiektywnym wskaźnikiem umożliwiającym ocenę dostępności do szpitalnych 

świadczeń zdrowotnych i konieczne jest poszukanie innego bardziej miarodajnego wskaźnika.  

Dostępność do publicznych usług ambulatoryjnej specjalistycznej opieki zdrowotnej 

i szpitalnej często analizuje się na podstawie porównania liczby szpitali i poradni specjalistycznych 

z kontraktem NFZ i bez kontraktu, oraz analizy tych wielkości z perspektywy jednostek samorządu 

terytorialnego. Brak szpitala lub przychodni ambulatoryjnej udzielającej świadczeń zdrowotnych 

w oparciu o kontrakt z NFZ stanowi często argument pod kątem konieczności rozbudowy 

infrastruktury szpitalnej i ambulatoryjnej- specjalistycznej. Nawet, jeśli analizy takie dokonuje się na 

wyższym poziomie szczegółowości tj. przy uwzględnieniu liczby łóżek, hospitalizacji czy liczby 

porad specjalistycznych w odniesieniu do liczbę mieszkańców danego szczebla samorządu 

terytorialnego to pomiary takie nadal mogą być obarczone błędem, gdyż wykonywane są według 

miejsca wykonania świadczenia i często nie biorą pod uwagę kwestii migracji pacjentów pomiędzy 

województwami i powiatami. Czynnikiem wpływającym na wybór szpitala lub przychodni 

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej przez pacjenta są nie tylko odległość szpitala od miejsca 

zamieszkania, ale i renoma placówki, czas oczekiwania, specjalizacja oddziału lub możliwość 

zapewnienia opieki przez rodzinę. Dostępność do oddziałów o specjalności chirurgia ogólna oraz 

położnictwo powinno się rozpatrywać raczej z perspektywy powiatu (NUTS-4) niż województwa, 

natomiast dostępność do oddziałów o specjalności: kardiologia czy neurologia odwrotnie 

tj. z perspektywy województwa (NUTS-2).  

Próbę przyporządkowania specjalności oddziałów do poziomów referencyjnych Ministerstwo 

Zdrowia podjęło już w 1998 roku.134  Do pierwszego poziomu referencyjnego miały trafić szpitale 

udzielające świadczeń zdrowotnych w czterech podstawowych specjalnościach medycznych: chorób 

wewnętrznych, chirurgii ogólnej, położnictwa i ginekologii, pediatrii, a także z zakresu anestezjologii 

i intensywnej terapii. Mogły one także udzielać świadczeń zdrowotnych osobom, których stan zdrowia 

wymagał świadczeń zdrowotnych w dłuższym okresie czasu niż 4 tygodnie, a w szczególności 

134 Rozporządzenie Ministra Zdrowia i Opieki Społecznej z dnia 22 grudnia 1998 r. w sprawie krajowej sieci szpitali oraz 
ich poziomów referencyjnych (Dz. U. 1998 nr 164 poz. 1193, z późn. zm.) 
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w zakresie świadczeń rehabilitacyjnych, opieki paliatywnej oraz psychiatrycznej. Drugi poziom 

referencyjny miał obejmować szpitale wojewódzkie udzielające oprócz świadczeń zdrowotnych 

przypisanych do pierwszego poziomu referencyjnego również świadczenia z zakresu kardiologii, 

neurologii, dermatologii, patologii ciąży i noworodka, okulistyki, laryngologii, chirurgii urazowej, 

urologii, neurochirurgii, chirurgii dziecięcej i chirurgii onkologicznej. Szpitale te mogły także udzielać 

świadczeń zdrowotnych osobom, których stan zdrowia nie wymaga udzielania całodobowych 

świadczeń zdrowotnych w zakresie ambulatoryjnych zabiegów operacyjnych, diagnostyki oraz opieki 

psychiatrycznej. Trzeci poziom referencyjny miał obejmować szpitale kliniczne państwowych uczelni 

medycznych lub państwowej uczelni prowadzącej działalność dydaktyczną i badawczą w dziedzinie 

nauk medycznych oraz jednostki badawczo-rozwojowe podległe resortowi zdrowia.135  

 

Statystyczny pomiar dostępności do świadczeń zdrowotnych. Możliwości i ograniczenia. 

Poszukując bardziej miarodajnego wskaźnika można przyjąć założenie, że sytuacja, kiedy 

pacjent podejmuje decyzję, że jest gotowy sfinansować leczenie ze środków innych niż publiczne 

(środki prywatne, ubezpieczenie komercyjne) może oznaczać uznanie, że według jego standardów, 

świadczenie oferowane w ramach systemu publicznego jest niedostępne i musi je nabyć w ramach 

środków prywatnych. Konstrukcja wskaźnika np. w przypadku leczenia szpitalnego powinna więc 

opierać się na porównaniu danych gromadzonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia,  dotyczących 

hospitalizacji sfinansowanych ze środków publicznych oraz danych dotyczących wszystkich 

hospitalizacji niezależnie od sposobu ich sfinansowania, a także uwzględniać miejsce zamieszkania 

pacjenta. Obliczenia takiego wskaźnika można dokonać porównując dane gromadzone w ramach 

rocznego sprawozdania z działalności szpitala ogólnego MZ-29 oraz dane gromadzone w ramach 

sprawozdawczości rozliczeniowej NFZ. Wyniki porównania danych dotyczących szpitalnych 

świadczeń zdrowotnych zgromadzonych przez NFZ za lata 2009 – 2011 w rodzaju lecznictwo 

szpitalne 136 oraz danych z Biuletynu Statystycznego Ministerstwa Zdrowia za lata 2009 – 2011 

wykazały, że udział hospitalizacji sfinansowanych w ramach środków NFZ w całkowitej liczbie 

hospitalizacji wyniosła w 2009 r. – 80,97%, w roku 2010 – 78,19%, a w roku 2011 –  84,60%. Można 

z tego wyciągnąć wniosek, że ogólna dostępność do świadczeń szpitalnych finansowanych ze środków 

publicznych zauważalnie wzrosła.  

Próba dokonania obliczeń tego wskaźnika na poziomie powiatu oraz w obrębie 

poszczególnych typów oddziałów trafia jednak na poważne bariery wynikające ze specyfiki procesów 

                                                 
135  We wrześniu 2016 roku Ministerstwo Zdrowia powróciło do koncepcji powołania krajowej sieci szpitali. Do konsultacji 
społecznych trafił projekt ustawy o zmianie ustawy o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków 
publicznych – wprowadzający rozwiązania w zakresie utworzenia tzw. sieci szpitali. Projekt zmian ma na celu optymalizację 
liczby oddziałów specjalistycznych i umożliwienie lepszej koordynacji świadczeń szpitalnych i ambulatoryjnych. 
136 Analiza świadczeń zdrowotnych w latach 2009 – 2011 w rodzaju lecznictwo szpitalne. http://www.nfz.gov.pl/ 
o-nfz/publikacje 
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sprawozdawczości statystycznej. Obliczenia oparte wyłącznie na danych gromadzonych w ramach 

rocznego sprawozdania z działalności szpitala ogólnego MZ-29, które nie zawierają informacji 

o miejscu zamieszkania pacjenta, obarczone będą błędem, poprzez nieuwzględnienie zjawiska

migracji pacjentów do podmiotów leczniczych zlokalizowanych na terenie innych powiatów

i województw niż powiat i województwo zamieszkania pacjenta. Informacje takie gromadzone są

przez Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego – Państwowy Zakład Higieny (NIZP-PZH) w ramach

badania chorobowości szpitalnej MZ/Szp11, ale kompletność danych przesyłanych przez podmioty

lecznicze, chociaż stale się poprawia, wydaje się niewystarczająca.

Z porównania danych zgromadzonych przez NFZ i NIZP-PZH wynika, że w wielu 

przypadkach liczba hospitalizacji wykazywanych w sprawozdaniach przesłanych do NFZ jest większa 

niż liczba hospitalizacji wykazywanych w sprawozdaniach przesłanych do NIZP-PZH. Nierzadko 

zdarza się również, że choć usługa medyczna ma charakter ambulatoryjny, to jednak ze względu na 

duży poziom skomplikowania i duże prawdopodobieństwo powikłań zagrażających życiu pacjenta 

musi być wykonana na oddziale szpitalnym, a co za tym idzie może być wykazywana 

w sprawozdaniach do NFZ, jako hospitalizacja jednodniowa. Może natomiast nie być wykazywana 

w rocznych sprawozdaniach MZ-29 przesyłanych do Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony 

Zdrowia. Takie sytuacje mogą zdarzać się zwłaszcza w przypadku chemioterapii i radioterapii. Tezę tę 

potwierdza analiza danych gromadzonych w NFZ, CSIOZ oraz NIZP-PZH wykonana podczas 

realizacji wspomnianego na wstępie projektu badawczego pt. „Pozyskanie nowych wskaźników 

z zakresu ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostępności i jakości usług publicznych”. Według 

danych z systemu RUM-NFZ137 w roku 2014 na oddziałach onkologicznych odnotowano 318,1 tys. 

hospitalizacji pełnych oraz 363,1  tys.  jednodniowych. Podobne proporcje pomiędzy liczbą 

hospitalizacji pełnych i jednodniowych na oddziałach onkologicznych zaobserwować można 

analizując dane gromadzone przez NIZP-PZH. Według NIZP-PZH za rok 2014 odnotowano na 

oddziałach onkologicznych 248,4tys. hospitalizacji pełnych i 275.1 tys. jednodniowych. Oczywiście 

liczba hospitalizacji finansowanych w ramach umów z NFZ nie może być większa od całkowitej 

liczby hospitalizacji, a różnica wynika przede wszystkim z mniejszej kompletności badań 

prowadzonych przez NIZP-PZH138. Jednak proporcje pomiędzy hospitalizacją pełną i jednodniową są 

podobne. W przypadku NFZ stosunek hospitalizacji pełnych do hospitalizacji jednodniowych wyniósł 

0,88 a w przypadku NIZP-PZH – 0,90. Inne wyniki uzyskamy analizując dane gromadzone przez 

137 Rozporządzenie Ministra Zdrowia z dnia 19 kwietnia 2013 r. w sprawie Systemu Rejestru Usług Medycznych 
Narodowego Funduszu Zdrowia (Dz. U. 2013 poz. 514). 
138 Jednym ze sposobów umożliwiających podniesienie kompletności danych gromadzonych przez PZH – NIZP mogłoby 
być wprowadzenie identyfikatora karty statystycznej szpitalnej wykazywanej obowiązkowo w sprawozdaniach przesyłanych 
do NFZ, jako elementu kontrolnego, tak jak zrobiono to w przypadku karty zgłoszenia nowotworu złośliwego.
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CSIOZ na podstawie sprawozdań z działalności szpitala ogólnego MZ-29, Według nich, w roku 2014 

hospitalizacji pełnych na oddziałach onkologicznych było 345,8 tys. a jednodniowych 199,4 tys.139.  

 
 
Wykres 109.  Liczba hospitalizacji pełnych i jednodniowych na oddziałach onkologicznych wg  

informacji gromadzonych przez NFZ, CSIOZ, NIZP-PZH w 2014 (w tys.) 

 
 

Ograniczenia związane z różnicami w organizacji procesów sprawozdawczych, jak 

wspomniano wyżej, uniemożliwiają określenie udziału hospitalizacji finansowanych ze środków 

innych niż niepubliczne w ogólnej liczbie hospitalizacji na podstawie porównania danych 

rejestrowanych przez NFZ oraz NIZP-PZH, tym samym nie ma możliwości obiektywnej oceny 

skłonności korzystania przez pacjentów z usług szpitalnych finansowanych ze środków prywatnych, 

jako wyniku subiektywnej oceny dokonanej przez pacjenta, dotyczącej niedostatecznego dostępu do 

szpitalnych usług publicznych.  

Większość z istniejących wskaźników posiada mocne ograniczenia, aby można było na ich 

podstawie wyciągać uprawnione wnioski, co do stanu dostępności do ambulatoryjnej opieki 

zdrowotnej. Największe ograniczenia posiada wskaźnik: liczba podmiotów ambulatoryjnej opieki 

specjalistycznej  (przychodni i praktyk lekarskich) na 10 tys. mieszkańców powiatu. Wśród nich 

można znaleźć zarówno duże centra zdrowia, których zasięg działania obejmuje niekiedy cały powiat, 

a nierzadko kilka sąsiadujących ze sobą powiatów jak i małe specjalistyczne praktyki lekarskie.  

Ponadto, podobnie jak w przypadku szpitali, zasadniczy problem dotyczy sposobu 

identyfikacji przychodni ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w strukturze organizacyjnej podmiotu 

leczniczego. Może zostać ona wyodrębniona, jako odrębne przedsiębiorstwo, jednostka organizacyjna 

                                                 
139 Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia za rok 2014. Centrum Systemów Informacyjnych Ochrony Zdrowia. 
Warszawa, 2015. 
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przedsiębiorstwa lub jego komórka organizacyjna. Szczególnie widać to w przypadku dużych sieci 

medycznych, w skład, których może wchodzić wiele przedsiębiorstw ambulatoryjnej opieki 

zdrowotnej, z których każde może mieć kilka przychodni, stanowiących odrębne jednostki 

organizacyjne. GUS na , opracowuje sprawozdanie ZD-3 w kontekście położenia przedsiębiorstw  

i jednostek organizacyjnych podmiotu leczniczego a nie podmiotu leczniczego jako całości, co 

pozwala na uniknięcie tych trudności. Warto jednak podkreślić, że na podstawie samej liczby 

przychodni nie powinno się wyciągać zbyt kategorycznych wniosków co do dostępności do opieki 

specjalistycznej, gdyż przychodnie różnią się wielkością i potencjałem pod względem np. liczby 

zatrudnionych lekarzy. Ponadto statystyki nie uwzględniają ruchów migracyjnych pacjentów, którzy 

mogą kierować się różnymi przesłankami dotyczącymi wyboru poradni, niekoniecznie związanymi 

z odległością i terminem dotarcia do placówki opieki zdrowotnej z miejsca zamieszkania (np. bliskość 

miejsca nauki lub pracy). Problem ten ukazuje mapa 18. Wynika z niej, że ponad 40% mieszkańców 

powiatu opatowskiego oraz kazimierskiego w województwie świętokrzyskim otrzymało w 2013 roku 

świadczenia specjalistyczne na terenie innych powiatów, niż powiat zamieszkania. Z wykresu 109 

wynika, że główne kierunki migracji mieszkańców powiatu kazimierskiego w celu uzyskania 

ambulatoryjnej opieki specjalistycznej to dwa powiaty woj. małopolskiego tj. Miasto Kraków oraz 

powiat proszowicki.  

Mapa 18. Odsetek mieszkańców powiatów woj. świętokrzyskiego, którzy skorzystali ze 
świadczeń AOS finansowanych ze środków NFZ w placówkach innych powiatów 
w 2014 r., według powiatów [%] 

Źródło: Pozyskanie nowych wskaźników z zakresu ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostępności i jakości usług 
publicznych. Praca badawcza. Główny Urząd Statystyczny 2015.  
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Wykres 110.  Mieszkańcy powiatu kazimierskiego korzystający z usług AOS w 2014,   
według  lokalizacji placówki (w %)  

 

 
 

Źródło: Pozyskanie nowych wskaźników z zakresu ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostępności i jakości usług 
publicznych. Praca badawcza. Główny Urząd Statystyczny 2015. 

 

Innym wskaźnikiem często stosowanym w statystyce jest liczba porad ambulatoryjnych na 

1 mieszkańca według powiatów. Wskaźnik ten lepiej odzwierciedla skłonność do korzystania ze 

specjalistycznej opieki ambulatoryjnej na terenie powiatu, jednak również ma swoje ograniczenia, 

gdyż nie uwzględnia zjawiska migracji pomiędzy powiatami, które, jak wspomniano wyżej, może 

mieć różne przyczyny. Z analizy mapy 19 wnioskować można, że istnieje wyraźna tendencja do 

korzystania z poradni kardiologicznych zlokalizowanych na terenie miast wojewódzkich oraz dużych 

miast. Istnieje ponadto wiele powiatów, na terenie, których nie udzielono żadnych porad 

kardiologicznych, co nie oznacza, że mieszkańcy takich powiatów nie mają dostępu do poradni 

kardiologicznych. Korzystają oni najprawdopodobniej z poradni zlokalizowanych na terenie 

sąsiednich powiatów. Podczas analizy mapy 19 należy jednak mieć ponadto na uwadze różnice 

w metodzie i organizacji procesów sprawozdawczości statystycznej. Jeśli bowiem np. w danym 

powiecie została zlokalizowana poradnia kardiologiczna, ale stanowi ona pod względem formalno- 

-prawnym komórkę organizacyjną, wchodzącą w skład jednostki organizacyjnej/przedsiębiorstwa 

zlokalizowanego w innym powiecie, to dane dotyczące liczby porad kardiologicznych wykonanych 

w tej komórce organizacyjnej zostaną przypisane do jednostki organizacyjnej/przedsiębiorstwa, a więc 

potraktowane będą, jako porady wykonane w powiecie zgodnym z lokalizacją jednostki 

organizacyjnej/przedsiębiorstwa.  
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Mapa 19. Liczba porad kardiologicznych udzielonych na terenie powiatu w poradniach danego 
typu na 1 tys. mieszkańców w 2014 r. 

Źródło: Pozyskanie nowych wskaźników z zakresu ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostępności i jakości usług 
publicznych. Praca badawcza. Główny Urząd Statystyczny 2015.  

Pomiaru dostępności do publicznych usług ambulatoryjnej opieki specjalistycznej można 

dokonać poprzez porównanie danych gromadzonych przez NFZ oraz GUS. W związku z tym, że dane 

gromadzone przez NFZ dotyczą usług finansowanych ze środków publicznych, a dane gromadzone 

przez GUS dotyczą wszystkich usług, można byłoby wysunąć tezę, że to dobry sposób na ocenę 

skłonności pacjentów do korzystania z komercyjnych świadczeń zdrowotnych. Interpretacja wskaźnika 

mogłaby być następująca: mniejszy udział porad ambulatoryjnej opieki specjalistycznej 

finansowanych przez NFZ w ogólnej liczbie porad ambulatoryjnych oznacza większą skłonność 

pacjentów do korzystania ze świadczeń finansowanych ze środków prywatnych, a więc mniejszą 

dostępność do usług publicznej opieki ambulatoryjnej. Taki wskaźnik można byłoby zastosować 

do porad udzielonych w wybranych rodzajach poradni (wg 8 części kodu resortowego) oraz odnieść 

do poziomu powiatu.  
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Mapa 20. Udział wizyt w poradniach onkologicznych AOS finansowanych w ramach NFZ 
w całkowitej liczbie wizyt w poradniach onkologicznych na terenie woj. warmińsko- 
-mazurskiego, według powiatów  w 2014 r. (w %) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Źródło: Pozyskanie nowych wskaźników z zakresu ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostępności i jakości 
 usług publicznych. Praca badawcza. Główny Urząd Statystyczny 2015.  
 
 
 
 
Mapa 21. Odsetek wizyt w poradniach stomatologicznych finansowanych w ramach NFZ 

w całkowitej liczbie wizyt w poradniach AOS na terenie woj. warmińsko-mazurskiego, 
według powiatów w 2014 r. (w %) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Źródło: Pozyskanie nowych wskaźników z zakresu ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostępności i jakości usług  
publicznych. Praca badawcza. Główny Urząd Statystyczny 2015.  
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Problemem w stosowaniu tak skonstruowanego wskaźnika jest jednak fakt, że dane dotyczące 

liczby porad w powiatach gromadzone przez GUS nie zawsze są porównywalne z danymi 

gromadzonymi przez NFZ. Różnice wynikają z różnić w sposobie kwalifikowania porad przez GUS 

i NFZ. Dotyczy to zwłaszcza porad składających się z cyklu wizyt (rehabilitacja, psychologia), co 

może mieć związek ze specyfiką rozliczeń, które w przypadku niektórych typów świadczeń 

ambulatoryjnych generują zjawisko zwielokrotniania porad wykazywanych do NFZ zrealizowanych 

w trakcie jednej wizyty pacjenta.  

Mapa 22. Świadczenia zdrowotne udzielone w izbie przyjęć/szpitalnym oddziale ratunkowym 
w trybie ambulatoryjnym na 1 tys. ludności w 2014 r. (sztuka)  

Źródło: Pozyskanie nowych wskaźników z zakresu ochrony zdrowia przydatnych do oceny dostępności i jakości usług 
publicznych. Praca badawcza. Główny Urząd Statystyczny 2015.  

Innym sposobem oceny dostępności do ambulatoryjnej opieki specjalistycznej finansowanej 

ze środków publicznych może być analiza liczby świadczeń zdrowotnych udzielonych w izbach 

przyjęć oraz szpitalnych oddziałach ratunkowych. Podstawą analizy byłaby teza, że w przypadku 

braku dostępności do świadczeń ambulatoryjnych, w sytuacji zagrożenia zdrowia pacjenci udadzą się 

do izby przyjęć, aby uzyskać tam świadczenie zdrowotne bez konieczności oczekiwania w kolejce.  
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Mapa 22 prezentuje świadczenia zdrowotne udzielone w izbie przyjęć/szpitalnym oddziale 

ratunkowym w trybie ambulatoryjnym na 1 tys. ludności. Na jej podstawie można wnioskować, że 

mieszkańcy podregionu białostockiego, bialskiego, lubelskiego, gdańskiego oraz bydgosko- 

-toruńskiego mają nieco gorszy dostęp do świadczeń ambulatoryjnych niż mieszkańcy innych

podregionów.

Podsumowanie 

Obserwacja statystyczna systemu opieki zdrowotnej w Polsce jest niezwykle trudna 

i skomplikowana. Wpływ na to ma zarówno złożony różnorodny system opieki zdrowotnej jak 

również brak spójności między różnorodnymi źródłami informacji, które mogłyby być potencjalnie 

źródłami danych statystycznych. Mimo, że zasadniczym zadaniem statystyki publicznej jest 

dostarczenie kompleksowej informacji o systemie ochrony zdrowia w Polsce, to istotnym brakującym 

jej elementem okazuje się wydzielenie informacji o roli usług publicznych (zwłaszcza finansowanych 

ze środków NFZ) w tym systemie, szczególnie z uwzględnieniem przekroju terytorialnego kraju. 

Prace nad wypełnieniem tej luki informacyjnej trwają. Wymagają one ścisłej współpracy głównych 

instytucji odpowiedzialnych za gromadzenie danych  (GUS, NIZP-PZH, CSIOZ i NFZ)  

i podejmowania rozwiązań, które umożliwiłyby łączenie i analizę danych pochodzących z różnych 

źródeł. Przedstawione sposoby oceny dostępności do świadczeń opieki zdrowotnej finansowanych ze 

środków publicznych wymagają dalszych prac, które będą kontynuowane w ramach projektów 

zaplanowanych do realizacji w latach 2017-2018. 


	Strona redakcyjna
	Przedmowa
	Spis treści
	Część 1. Uwagi metodyczne
	1. Źródła danych statystycznych
	2. Podstawowe wyjaśnienia metodologiczne
	3. Podstawowe definicje

	Część 2. Wyniki badań – synteza
	1. Stan zdrowia
	1.1. Zachorowalność na wybrane choroby

	2. Opieka zdrowotna
	2.1. Kadra medyczna
	2.2. Stacjonarna opieka zdrowotna
	2.3. Ambulatoryjna opieka zdrowotna
	2.4. Ratownictwo medyczne
	2.5. Krwiodawstwo
	2.6. Apteki
	2.7. Służba medycyny pracy 

	3. Ekonomiczne aspekty opieki zdrowotnej
	3.1 Narodowy Rachunek Zdrowia
	3.2 Wydatki publiczne na opiekę zdrowotną

	4. Wybrane problemy
	4.1. Sytuacja zdrowotna dzieci i młodzieży w 2014 r.
	4.2. Problemy pomiaru dostępu do publicznych świadczeń szpitalnych i ambulatoryjnej opieki specjalistycznej (AOS)


	WYKRESY
	1 . Osoby uprawnione do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, pielęgniarki oraz położnej w latach 2005-2015
	2 . Lekarze uprawnieni do wykonywania zawodu – struktura wieku
	3 . Lekarze dentyści uprawnieni do wykonywania zawodu – struktura wieku
	4 . Pielęgniarki uprawnione do wykonywania zawodu – struktura wieku
	5 . Położne uprawnione do wykonywania zawodu – struktura wieku
	6. Absolwenci wybranych kierunków medycznych na uczelniach wyższych w Polsce w latach 1995-2015
	7. Lekarze i pielęgniarki pracujący z pacjentem na 10 tys. ludności według województw
	8. Lekarze specjaliści (ze specjalizacją II stopnia i z tytułem specjalisty) w roku 2010 i 2015 (w tys. osób)
	9. Poziom wykształcenia pielęgniarek, położnych i fizjoterapeutów w latach 2010-2015
	10. Poziom wykształcenia ratowników medycznych w latach 2010-2015
	11. Farmaceuci pracujący bezpośrednio z pacjentem oraz uprawnieni do wykonywania zawodu
	12. Farmaceuci w aptekach i punktach aptecznych na 10 tys. mieszkańców ,według województw
	13. Lekarze pracujący bezpośrednio z pacjentem w latach 1990-2015 z uwzględnieniem liczby kobiet
	14. Lekarze dentyści pracujący bezpośrednio z pacjentem w latach 1990-2015 z uwzględnieniem liczby kobiet
	15. Farmaceuci pracujący bezpośrednio z pacjentem w latach 1990-2015 z uwzględnieniem liczby kobiet
	16. Udział mężczyzn uprawnionych do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty oraz pielęgniarza
	17. Absolwenci wybranych kierunków medycznych w podziale na płeć (osoby)
	18. Liczba szpitali ogólnych i łóżek w szpitalach według województw (stan w dniu 31 XII)
	19. Leczeni w trybie stacjonarnym w szpitalach ogólnych według województw w latach 2014 i 2015
	20. Leczeni w trybie stacjonarnym w szpitalach ogólnych na 10 tys. ludności według województw w latach 2014-2015
	21. Struktura łóżek w szpitalach ogólnych według rodzajów oddziałów79 w 2015 r. (stan w dniu 31 XII)
	22. Łóżka na wybranych oddziałach w szpitalach ogólnych w 2014 r. i 2015 r. (stan w dniu 31 XII)
	23. Struktura leczonych na oddziałach w szpitalach ogólnych w Polsce w 2015 r.
	24. Pacjenci leczeni na oddziałach w szpitalach ogólnych w 2014 r. i 2015 r.
	25. Łóżka i liczba leczonych na 1 łóżko na oddziałach szpitalnych w 2015 r.
	26. Średnia liczba dni pobytu pacjenta na oddziale szpitalnym
	27. Średnia liczba dni pobytu na oddziałach szpitalnych i wykorzystanie łóżek w szpitalach według województw
	28. Struktura łóżek zakładów całodobowej opieki psychiatrycznej
	29. Struktura wieku pacjentów w stacjonarnych zakładach opieki długoterminowej i hospicyjno-paliatywnej (stan w dniu 31.XII)
	30. Struktura wieku kobiet w stacjonarnych zakładach opieki długoterminowej i hospicyjno-paliatywnej (stan w dniu 31.XII)
	31. Struktura wieku mężczyzn w stacjonarnych zakładach opieki długoterminowej i hospicyjno-paliatywnej (stan w dniu 31.XII)
	32. Struktura łóżek w stacjonarnych zakładach długoterminowej opieki zdrowotnej (ZOL i ZPO) według rodzaju zakładu (stan w dniu 31.XII)
	33. Łóżka i pacjenci zakładów opiekuńczo-leczniczych w latach 2005-2015
	34. Łóżka i pacjenci zakładów pielęgnacyjno-opiekuńczych w latach 2005-2015
	35. Łóżka i pacjenci hospicjów w latach 2005-2015
	36. Zabiegi wykonane w zakładach lecznictwa uzdrowiskowego (w %)
	37. Stopień przystosowania zakładów lecznictwa uzdrowiskowego do potrzeb osób niepełnosprawnych (w %)
	38. Przychodnie w latach 2005 – 2015
	39. Praktyki lekarskie i stomatologiczne realizujące świadczenia finansowane w ramach środków publicznych w latach 2001 – 2015 (w tys.)
	40. Struktura praktyk lekarskich i stomatologicznych świadczących usługi w ramach środków publicznych
	41. Przychodnie i udzielone w nich porady w latach 2005 – 2015
	42. Praktyki lekarskie i udzielone w nich porady w latach 2000 – 2015
	43. Struktura porad ambulatoryjnych według rodzajów porad
	44. Struktura specjalistycznych porad lekarskich w wybranych poradniach
	45. Liczba podmiotów ambulatoryjnych (przychodni i praktyk lekarskich) na 10 tys. mieszkańców według województw
	46. Porady udzielone w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej na 1 mieszkańca według województw
	47. Stopień dostosowania przychodni do potrzeb osób z niepełnosprawnościami w latach 2009 i 2015 (w %)
	48. Stopień dostosowania praktyk lekarskich do potrzeb osób z niepełnosprawnościami w latach 2009 i 2015 (w %)
	49. Gęstość zaludnienia a liczba ZRM na 100 tys. ludności według województw
	50. Wyjazdy zespołów ratownictwa medycznego według miejsc zdarzenia
	51. Struktura płci osób, którym udzielono świadczenia medycznego w ramach wyjazdowych działań ratowniczych według miejsca świadczenia
	52. Struktura wyjazdów na miejsce zdarzenia według województw
	53. Świadczenia udzielone w szpitalnych oddziałach ratunkowych i izbach przyjęć w latach 2013-2015 według rodzajów świadczeń
	54. Osoby, którym udzielono porad w izbach przyjęć lub szpitalnych oddziałach ratunkowych w trybie ambulatoryjnym według rodzajów poradni
	55. Pacjenci ZRM, SOR i izb przyjęć oraz oddziałów szpitalnych według wieku
	56. Krwiodawcy według płci i wieku (w tysiącach)
	57. Krwiodawcy według województw
	58. Liczba ludności przypadająca na aptekę ogólnodostępną lub punkt aptecznyw latach 2000-2015
	59. Udogodnienia dla potrzeb osób niepełnosprawnych w aptekach ogólnodostępnych w mieście oraz w aptekach ogólnodostępnych i punktach aptecznych na wsi w latach 2009, 2014-2015
	60. Pracujący w aptekach ogólnodostępnych i punktach aptecznych
	61. Struktura jednostek podstawowych służby medycyny pracy
	62. Struktura lekarzy uprawnionych do przeprowadzania profilaktycznych badań lekarskich wg wymogów kwalifikacyjnych
	63. Liczba profilaktycznych badań lekarskich według rodzaju w latach 2013-2015
	64. Dynamika zmian liczby wizytowanych zakładów i stanowisk pracy oraz zarejestrowanych podejrzeń chorób zawodowych w latach 2010-2015
	65. Liczba umów zawieranych przez pracodawców z jednostkami podstawowymi smp w latach 2011-2015
	66. Udział świadczeń rehabilitacyjnych związanych z patologiami zawodowymi w stosunku do ogółu wykonywanych zabiegów rehabilitacyjnych w wojewódzkich ośrodkach medycyny pracy (w %)
	67. Wydatki bieżące na ochronę zdrowia w 2014 r. według schematów finansowania
	68. Wydatki bieżące na ochronę zdrowia w 2014 r. według funkcji
	69. Wydatki bieżące na ochronę zdrowia w 2014 r. według świadczeniodawców
	70. Wydatki bieżące na ochronę zdrowia w 2014 r. według przychodów schematów finansowania
	71. Struktura wydatków publicznych na ochronę zdrowia w 2015 r.
	72. Struktura kosztów świadczeń zdrowotnych poniesionych przez NFZ
	73. Wydatki samorządów terytorialnych na ochronę zdrowia na 1 mieszkańca według województw w 2015 r.
	74. Ocena stanu zdrowia dzieci w latach 2004, 2009 i 2014
	75. Ocena stanu zdrowia dzieci według województw w 2014 r.
	76. Ocena stanu zdrowia młodzieży w latach 2004, 2009 i 2014
	77. Ocena stanu zdrowia młodzieży według województw w 2014 r.
	78. Dzieci z długotrwałymi problemami zdrowotnymi według grup wiekuw latach 2004, 2009 i 2014
	79. Dzieci z długotrwałymi problemami zdrowotnymi według województw w latach 2009 i 2014
	80. Młodzież z długotrwałymi problemami zdrowotnymi według grup wieku w latach 2004, 2009 i 2014
	81. Młodzież z długotrwałymi problemami zdrowotnymi według województw w latach 2009 i 2014
	82. Częstość występowania niepełnosprawności u dzieci według grup wieku w latach 2004, 2009 i 2014 (według kryterium statystycznego)
	83. Dzieci niepełnosprawne według województw w latach 2009 i 2014
	84. Częstość występowania niepełnosprawności wśród młodzieży według grup wieku w latach 2004, 2009 i 2014 (według kryterium statystycznego)
	85. Młodzież niepełnosprawna według województw w latach 2009 i 2014
	86. Częstość występowania niepełnosprawności u dzieci i młodzieży według grup wieku w latach 2009 i 2014 (według kryterium unijnego)
	87. Dzieci i młodzież ulegająca wypadkom według grup wieku w latach 2009 i 2014
	88. Aktywność fizyczna uczniów poza lekcjami WF według płci w latach 2009 i 2014
	89. Aktywność fizyczna młodzieży związana z codzienną pracą według grup wieku w 2014 r.
	90. Dzieci w wieku 2-14 lat według liczby godzin dziennie spędzanych przed telewizorem lub przy komputerze, tablecie, palmtopie, smartfonie w latach 2009 i 2014
	91. Dzieci według grup wieku i czasu narażenia na dym tytoniowy w domu w latach 2009 i 2014
	92. Palenie tytoniu przez młodzież według płci w latach 2004, 2009 i 2014
	93. Palenie tytoniu przez młodzież według płci i grup wieku w 2014 r.
	94. Młodzież paląca tytoń codziennie według liczby wypalanych papierosów, grup wieku i płci w 2014 r.
	95. Młodzież paląca tytoń według województw w 2014 r.
	96. Picie alkoholu przez młodzież w ciągu ostatnich 12 miesięcy według płci i grup wieku w 2014 r.
	97. Picie alkoholu przez młodzież w ciągu ostatnich 12 miesięcy według województw w 2014 r.
	98. Młodzież szczepiona kiedykolwiek przeciw WZW typu B według grup wieku w latach 2004, 2009 i 2014
	99. Kobiety w wieku 15-29 lat, u których wykonano kiedykolwiek badanie cytologiczne według grup wieku w latach 2004, 2009 i 2014
	100. Dzieci korzystające z porad lekarzy POZ i specjalistów w ciągu ostatnich 12 miesięcy według województw w 2014 r.
	101. Młodzież korzystająca z porad lekarzy POZ i specjalistów w ciągu ostatnich 12 miesięcy według województw w 2014 r.
	102. Dzieci i młodzież korzystająca z porad lekarzy dentystów i ortodontów w ciągu ostatnich 12 miesięcy według województw w 2014 r.
	103. Dzieci i młodzież leczona w szpitalach z noclegiem w ciągu 12 ostatnich miesięcy według województw w 2014 r.
	104. Dzieci i młodzież zażywająca leki w ciągu ostatnich 2 tygodni według grup wieku w latach 2004, 2009 i 2014
	105. Dzieci i młodzież zażywająca leki w ciągu ostatnich 2 tygodni według rodzaju leków w 2014 r.
	106. Dzieci zażywające leki w ciągu 2 tygodni poprzedzających badanie według wybranych rodzajów leków w 2014 r. (na 1000 dzieci zażywających leki)
	107. Młodzież zażywająca leki w ciągu 2 tygodni poprzedzających badanie według wybranych rodzajów leków w 2014 r. (na 1000 osób zażywających leki)
	108. Dzieci i młodzież zażywająca leki w ciągu ostatnich 2 tygodni według województw w 2014 r.
	109. Liczba hospitalizacji pełnych i jednodniowych na oddziałach onkologicznych wg informacji gromadzonych przez NFZ, CSIOZ, NIZP-PZH w 2014 (w tys.)
	110. Mieszkańcy powiatu kazimierskiego korzystający z usług AOS w 2014, według lokalizacji placówki (w %)

	MAPY
	1. Zachorowalność na nowotwory złośliwe w 2013 r. (na 100 tys. ludności)
	2. Studenci na kierunku pielęgniarstwo według powiatów w roku akademickim 2014/2015 (osoby)
	3. Liczba szpitali ogólnych na 100 tys. ludności oraz liczba łóżek w szpitalach na 10 tys. ludności według województw (stan w dniu 31 XII)
	4. Łóżka w zakładach opieki długoterminowej na 10 tys. ludności (stan w dniu 31 XII)
	5. Pacjenci w zakładach opieki długoterminowej na 10 tys. ludności
	6. Łóżka w hospicjach i oddziałach opieki paliatywnej na 10 tys. ludności (stan w dniu 31 XII)
	7. Pacjenci w hospicjach i oddziałach opieki paliatywnej na 10 tys. ludności
	8. Obszary uzdrowiskowe w Polsce
	9. Rozmieszczenie łóżek lecznictwa uzdrowiskowego i liczba kuracjuszy leczonych stacjonarnie według województw
	10. Liczba kuracjuszy korzystających z leczenia uzdrowiskowego w trybie stacjonarnym w szpitalach i sanatoriach uzdrowiskowych według powiatów
	11. Liczba mieszkańców na 1 podmiot ambulatoryjnej opieki zdrowotnej według powiatów
	12. Liczba porad ambulatoryjnych na 1 mieszkańca według powiatów
	13. Pomoc doraźna i ratownictwo medyczne według województw
	14. Wyjazdy zespołów ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia na 1 tys. ludności
	15. Liczba rejonów operacyjnych oraz mediana czasu dotarcia ZRM na miejsce zdarzenia
	16. Wyjazdy niezwiązane ze stanem nagłego zagrożenia zdrowotnego w odniesieniu do ogólnej liczby wyjazdów oraz wyjazdy, w których czas dotarcia ZRM przekroczył ustawowe normy (w %)
	17. Liczba ludności na aptekę ogólnodostępną lub punkt apteczny według powiatów
	18. Odsetek mieszkańców powiatów woj. świętokrzyskiego, którzy skorzystali ze świadczeń AOS finansowanych ze środków NFZ w placówkach innych powiatów w 2014 r., według powiatów [%]
	19. Liczba porad kardiologicznych udzielonych na terenie powiatu w poradniach danego typu na 1 tys. mieszkańców w 2014 r.
	20. Udział wizyt w poradniach onkologicznych AOS finansowanych w ramach NFZ w całkowitej liczbie wizyt w poradniach onkologicznych na terenie woj. warmińsko-mazurskiego, według powiatów w 2014 r. (w %)
	21. Odsetek wizyt w poradniach stomatologicznych finansowanych w ramach NFZ w całkowitej liczbie wizyt w poradniach AOS na terenie woj. warmińsko-mazurskiego, według powiatów w 2014 r. (w %)
	22. Świadczenia zdrowotne udzielone w izbie przyjęć/szpitalnym oddziale ratunkowym w trybie ambulatoryjnym na 1 tys. ludności w 2014 r. (sztuka)




