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PRZEDMOWA

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

Ksiazka sktada sig¢ z czgsci metodologicznej i analitycznej oraz aneksu tabelarycznego. Czg§¢

tabelaryczna umieszczona zostata na zalaczonej ptycie CD, ze wzgledu na znaczna objgtosé

1 szczegblowose.

Cala publikacja jest dostgpna bezkosztowo i w pelnej gamie kolorystycznej na stronie

www.stat.gov.pl w zaktadce: ,,Tematy” pod hastem ,,Zdrowie. Opicka spoteczna”.

Po raz pierwszy dane o jednostkach prowadzacych dziatalnos$¢ lecznicza a podlegajacych
Ministerstwu Obrony Narodowej, Ministerstwu Spraw Wewngtrznych zostaly ujgte lacznie
z placowkami podlegajacymi Ministerstwu Zdrowia, dajac kompleksowy obraz infrastruktury opieki
zdrowotnej — takze w retrospektywie poczawszy od 2005 roku. Ponadto wszystkie informacje
metodologiczne, komentarz analityczny jak i dane zamieszczone w czgsci tabelarycznej zostaty
dostosowane do nowych przepisow regulujacych swiadczenie ustug medycznych, przede wszystkim do

ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci lecznicze;j.

Dane zaprezentowano zaréwno w skali kraju jak i w uktadzie 16 wojewodztw.

Wsréd najwazniejszych zmian opisanych w publikacji w zakresie epidemiologii na uwage
zashuguje odnotowany w 2012 r. wzrost zachorowan na krztusiec i rzezaczkg, przy jednoczesnym
zmniegjszeniu liczby nowych przypadkow choréb zakaznych uktadu pokarmowego i gruzlicy oraz
kontynuacji wieloletniej tendencji wzrostowej w zakresie nowotworow ztosliwych. W funkcjonowaniu
systemu ochrony zdrowia duze znacznie maja kontynuowane w 2012 r. trendy takie jak: starzenie si¢
kadry medycznej, wzrost liczebnosci aptek oraz przychodni a co za tym idzie takze zwigkszenie ich
dostepnosci, a takze wzrost liczby pacjentow przy jednoczesnym spadku liczby t6zek w opiece
stacjonarnej. Wydatki na ochrone zdrowia, opracowane zgodnie z migdzynarodowa metodologia
narodowych rachunkéw zdrowia w relacji do PKB spadaty w 2010 i 2011 roku po okresie wzrostu

w pierwszych 5 latach od akcesji do UE.

Duze znaczenie dla ogdlnej oceny kondycji polskiego systemu ochrony zdrowia ma zawarta
w publikacji analiza przedstawiajaca Polsk¢ na tle krajow OECD i UE, natomiast ostatnia
z prezentowanych analiz pokazuje rozwijajace si¢ mozliwosci wykorzystywania danych z rejestrow

administracyjnych dla statystyki ochrony zdrowia.

Zastgpca Dyrektora
Departamentu Badan Spotecznych
i Warunkéw Zycia
dr Stawomir Natecz



Introduction

This publication is a continuation of a series of annually published studies under the title Health
and health care in... year; before 2010 the studies were entitled Basic Data on Health Care in... year.
The book consists of methodological and analytical parts, as well as, a tabular Annex. Due to

a large volume and inclusion of many details, the tabular part has been placed on the enclosed CD. The

entire publication is available free of charge and in a full range of colours on the website:

www.stat.gov.pl, in the tab Themes, under the entry Health. Social Services.

For the first time, data on units carrying out medical activities which are subordinated to the
Ministry of Defence and the Ministry of Internal Affairs were included together with data on medical
facilities supervised by the Ministry of Health, thus, giving a comprehensive picture of the health care
infrastructure — also in retrospect from 2005. Moreover, all methodological information, analytical
commentary, as well as, data presented in the tabular part have been adapted to the new regulations

concerning the provision of medical services, primarily to the Act of 15 April 2011 on medical activities.

Data are presented both for the whole country and by 16 voivodships.

Among the most important changes described in the publication in the field of epidemiology,
noteworthy is, recorded in 2012, the increase in an incidence of whooping cough and gonorrhea, with
a simultaneous decrease in the number of new cases of digestive system diseases and tuberculosis, as
well as, the continuation of a long-term upward tendency in the malignant tumors incidence rate.
Continuation of the trends observed in 2012 are of great importance for functioning of the health care
system. They include: aging of the medical staff, an increase in the number of pharmacies and clinics,
and thereby, their availability, as well as, an increase in the number of patients together with a decrease
in the number of beds in the in-patient health care service. Expenditures on health care, analyzed
according to the international methodology of national health accounts, fell in 2010 and 2011, in relation
to GDP, after a period of growth in the first 5 years following the accession to the EU.

The other analysis included nearly at the and the publication, compres the most important data
on the condition of the Polish health care system with the corresponding data on OECD and the EU
countries, while the last analysis shows the developing opportunities for using data for health care

statistics from administrative registers.

Deputy Director
Social Surveys and Living Conditions
Department
Stawomir Nalecz, Ph.D.
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CZESC 1

Part 1

UWAGI METODOLOGICZNE
Analytical commentary



1. ZRODEA DANYCH STATYSTYCZNYCH

Podstawowym zrédlem informacji prezentowanych w publikacji sa wyniki badan
statystycznych prowadzonych zgodnie z Programem Badan Statystycznych Statystyki Publicznej,
zarbwno przez Glowny Urzad Statystyczny jak i w ramach statystyki resortowej! (Ministerstwa
Zdrowia, Ministerstwa Spraw Wewngtrznych). Zrodlem uzupehiajacym sa dane administracyjne

1 opracowania zbiorcze pozyskane z instytucji dzialajacych w obszarze opieki zdrowotne;.

W ramach sprawozdawczo$ci 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 obj¢te sa przedsigbiorstwa lub jednostki organizacyjne przedsigbiorstw podmiotow
wykonujacych dziatalnos$¢ lecznicza dziatajace na terenie kraju, bez wzgledu na forme¢ finansowania
i podleglos¢ organizacyjna podmiotu swiadczacego ustugi (np. Ministerstwo Zdrowia, Ministerstwo
Obrony Narodowej, jednostki samorzadu terytorialnego - wojewddztwo, powiat czy gmina, a takze
organizacje spoteczne, koscioty, zwiazki wyznaniowe oraz praktyki lekarskie realizujace $wiadczenia

zdrowotne finansowane ze Srodkdéw publicznych itp.).

W ramach badania lecznictwa uzdrowiskowego i stacjonarnych zaktadow rehabilitacji
leczniczej (ZD-2) pozyskiwane sa dane o liczbie zakladow, bazie tozkowej, liczbie kuracjuszy
leczonych w trybie stacjonarnym, oraz leczonych ambulatoryjnie - w podziale wedlug ptci 1 wieku.
Pozyskiwane sa rowniez dane o udzielonych $wiadczeniach - liczbie wykonanych zabiegow

przyrodoleczniczych i udzielonych poradach.

W przypadku lecznictwa ambulatoryjnego (ZD-3) zbierane sg informacje o liczbie przychodni
i praktyk lekarskich oraz o poradach udzielonych przez lekarzy i lekarzy dentystow w przychodniach,
a takze w ramach praktyk lekarskich. Sprawozdawczo$cia obejmuje si¢ podstawowa i1 specjalistyczng
ambulatoryjna opieke zdrowotna, zarowno w miastach, jak i na wsi. Dane na temat liczby porad

gromadzone sa z uwzglednieniem pici i wieku pacjentow.

W badaniu pomocy doraznej i ratownictwa medycznego (ZD-4) gromadzone sa m.in. dane
o liczbie jednostek systemu ratownictwa medycznego ujetych w planach wojewodow, 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 wypadkow w miejscu ich zdarzenia,

! Jednostki dla ktorych organem tworzacym jest Minister Obrony Narodowej, poczawszy od 2012 r. objete sa
sprawozdawczoscia odpowiednio Gtéwnego Urzedu Statystycznego i Ministerstwa Zdrowia.
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jak tez o liczbie osdéb, ktérym udzielono $wiadczen zdrowotnych w miejscu wypadku. Badanie to
obejmuje takze liczbg $wiadczen udzielonych ambulatoryjnie w izbie przyjeé oraz w szpitalnym

oddziale ratunkowym, a takze dziatalnos¢ stacjonarna szpitalnego oddziatu ratunkowego.

Formularz ZD-5 dostarcza informacji na temat aptek i punktow aptecznych. Przedmiotem
badania jest rodzaj placowki, zakres $§wiadczonych ustug (petnione dyzury, wykonywanie lekow

recepturowych), a takze personel aptek i punktéw aptecznych.

Zamieszczone w publikacji dane o zachorowaniach pochodza ze sprawozdawczos$ci resortowe;j
i rejestrow 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) oraz dane Centralnego Rejestru Nowotwordéw oraz

Krajowego Rejestru Zachorowan na Gruzlice.

Dane o pracownikach medycznych, opiece szpitalnej, opiece dlugoterminowej, zakladach
psychiatrycznych oraz krwiodawstwie, pochodza ze sprawozdawczo$ci resortowej Ministerstwa
Zdrowia. Zrédtem informacji sa roczne sprawozdania statystyczne o symbolach: MZ-29, MZ-29a
(opieka stacjonarna — szpitale i opieka dlugoterminowa), MZ-10, MZ-88, MZ-88A i MZ-89 (m.in.
informacje o pracownikach medycznych pracujacych przy pacjencie oraz w administracji rzadowej
i samorzadowej, w NFZ oraz wyzszych uczelniach ksztalcacych personel medyczny, a takze
o pracownikach posiadajacych specjalizacje medyczne), MZ-30 (zaktady psychiatryczne) i MZ-42
(krwiodawstwo).

Uzupehieniem informacji o kadrze medycznej pracujacej z pacjentem sa wyniki badan Glownego
Urzedu Statystycznego: PS-03 Domy Pomocy Spofecznej oraz OD-1 Badanie zlobkéw i kiubow
dziecigcych.

Zrédtem danych o stacjonarnych zaktadach opieki psychiatrycznej jest Roczne sprawozdanie
z zakladow catodobowej opieki psychiatrycznej w 2012 r. opracowane przez Instytut Psychiatrii

i Neurologii na podsatwie formularza MZ-30.

Zrodlem danych o turnusach rehabilitacyjnych dla 0séb niepetnosprawnych i o liczbie 0séb
korzystajacych z dofinasowania PFRON do turnusow sa informacje pozyskiwane z Biura Pelnomocnika

Rzadu ds. Osob Niepetnosprawnych Ministerstwa Pracy i Polityki Spoteczne;.

Dane dotyczace krwiodawstwa dostarcza Narodowe Centrum Krwi oraz Ministerstwo Spraw
Wewnetrznych. Pozyskane informacje z zakresu krwiodawstwa zawieraja dane pozyskane
z regionalnych centréw krwiodawstwa i krwiolecznictwa, z Wojskowego Centrum Krwiodawstwa
1 Krwiolecznictwa oraz Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa utworzonego przez Ministra Spraw

Wewngetrznych.
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Wydatki na ochrong zdrowia zestawione w Narodowym Rachunku Zdrowia zostaty opracowane
w parciu o dane pozyskane z Narodowego Funduszu Zdrowia, Ministerstwa Zdrowia, Zaktadu
Ubezpieczen Spotecznych, Kasy Rolniczego Ubezpieczenia Spotecznego, Ministerstwa Pracy i Polityki
Spotecznej, Ministerstva Spraw Wewngtrznych, Ministerstwa Obrony Narodowej, Ministerstwa
Sprawiedliwosci, rocznego sprawozdania z wykonania planu wydatkow budzetu panstwa (Rb-28),
a takze na podstawie rocznego sprawozdania z wykonania planu wydatkéow budzetowych jednostek
samorzadu terytorialnego (Rb-28S), sprawozdania z dzialalno$ci fundacji, stowarzyszen i innych
organizacji spolecznych (SOF-1) i rocznego sprawozdania lekarza przeprowadzajacego badania
profilaktyczne pracujacych (MZ-35A). Do szacunkéw wykorzytano rowniez wyniki badania SP Roczna
ankieta przedsiebiorstwa 1 SP-3 Sprawozdanie o dzialalnosci gospodarczej przedsigbiorstw. Informacje
te uzupetniono szacunkami eksperckimi o wydatkach gospodarstw domowych na opieke zdrowotna
opracowanymi w oparciu o wyniki Badania budzetow gospodarstw domowych i badania modutowego

Ochrona zdrowia w gospodarstwach domowych w 2010 r.

Tablice dotyczace wydatkow z budzetu panstwa i z budzetow samorzadow terytorialnych zostaty
opracowane na podstawie danych Ministerstwa Finansow, pochodzacych z Rocznego sprawozdania
z wykonania planu wydatkéw budzetu panstwa (Rb-28) i Rocznego sprawozdania z wykonania planu
wydatkow budzetowych jednostek samorzgdu terytorialnego (Rb-28S). Natomiast tablice dotyczace
kosztow $wiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych finansowanych przez NFZ zostaty opracowane na
podstawie danych ze sprawozdania z wykonania planu finansowego Narodowego Funduszu Zdrowia.
Informacje stuzace do opracowania poréwnan mig¢dzynarodowych w obszarze opieki zdrowotnej

zaczerpnigte zostaty z bazy danych OECD Health Data 2013, wedtug stanu z wrze$nia 2013 r.

2. PODSTAWOWE WYJASNIENIA METODOLOGICZNE

Dane prezentowane w publikacji - jesli nie zaznaczono inaczej — po raz pierwszy uwzgledniaja
nie tylko placéwki podleglte Ministerstwu Zdrowia, ale takze placowki podleglte resortom obrony
narodowej 1 spraw wewngtrznych; oznacza to, ze prezentowane dane o pracownikach medycznych,
o ambulatoryjnej i stacjonarnej opiece zdrowotnej (w zakresie szpitali ogdlnych i lecznictwa
uzdrowiskowego) nie moga by¢ wprost porownywane z wielkosciami prezentowanymi w poprzednich
edycjach niniejszej publikacji. Nadal zamieszczone w publikacji dane nie obejmuja informacji

dotyczacych ochrony zdrowia w zaktadach karnych.

Dane w tablicach, mapach i wykresach dotycza roku 2012, chyba, ze podano inaczej. Liczby
opisujace zasoby systemu opieki zdrowotnej podawane sa wedtug stanu na dzien 31 grudnia, natomiast

liczby opisujace dziatalno$¢ badanych placowek dotycza dziatalno$ci podejmowanych w ciagu roku.
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Dane i analizy zawarte w publikacji uwzgledniaja strukture opieki zdrowotnej obowiazujaca po
wejsciu w zycie ustawy o dzialalnosci leczniczej?. Do chwili wejscia w zycie tej ustawy, podmioty
udzielajace swiadczen opieki zdrowotnej (prowadzace dziatalno$¢ lecznicza) mozna byto podzieli¢ na

kilka grup:

zaktady opieki zdrowotnej — publiczne lub niepubliczne,

indywidualne praktyki lekarskie,

indywidualne specjalistyczne praktyki lekarskie,

grupowe praktyki lekarskie,

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

osoby fizyczne wykonujace zawdd medyczny, udzielajace $wiadczen zdrowotnych w ramach

prowadzonej dziatalnosci gospodarczej.

Ustawa o dzialalnosci leczniczej w zasadzie zachowala wszystkie formy udzielania §wiadczen
opieki zdrowotnej, wprowadzila natomiast nowe nazewnictwo oraz klasyfikacje podmiotdéw, ktore
udzielaja swiadczen opieki zdrowotnej (prowadza dziatalno$¢ lecznicza). Wszystkie podmioty, ktore
udzielaja $wiadczen zdrowotnych, zostaty okreslone mianem podmiotéw wykonujacych dziatalnos¢
lecznicza. Ustawa o dziatalnosci leczniczej wprowadzita jednocze$nie, inaczej niz Ustawa o zaktadach
opieki zdrowotnej, podzial wszystkich podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ lecznicza na dwie
kategorie, tj. podmioty lecznicze oraz praktyki zawodowe. Podmiotami leczniczymi — zgodnie z Ustawg
—sq:
przedsigbiorcy w rozumieniu przepisow Ustawy 0 swobodzie dziatalnosci gospodarczey,
samodzielne publiczne zaklady opieki zdrowotne;j,
jednostki budzetowe posiadajace w strukturze organizacyjnej ambulatorium, ambulatorium z izba
chorych lub lekarza podstawowej opieki zdrowotne;j,
instytuty badawcze,
fundacje 1 stowarzyszenia, ktorych celem statutowym jest wykonywanie zadan w zakresie ochrony
zdrowia 1 ktorych statut dopuszcza prowadzenie dziatalnos$ci leczniczej,
koScioty, koscielne osoby prawne lub zwiazki wyznaniowe — w zakresie, w jakim wykonuja dziatalnos¢
lecznicza.

Z kolei do praktyk zawodowych mozna zaliczy¢:
praktyke zawodowa wykonywana przez lekarzy,
praktyke zawodowa wykonywana przez pielegniarki.

Do najistotniejszych zmian, jakie wprowadzita ustawa o dziatalnosci leczniczej, zaliczy¢ nalezy

ustawowe rozroznienie termindow: podmiot leczniczy oraz przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego. Na

2 Ustawa o dziatalno$ci leczniczej z dnia 15 kwietnia 2011 r. (Dz. U. Nr 112, poz. 654).
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gruncie ustawy o zakladach opieki zdrowotnej ustawodawca nie czynit rozréznienia mi¢dzy podmiotem
prowadzacym przedsigbiorstwo, w ktérym udziela si¢ $wiadczen zdrowotnych, a samym
przedsigbiorstwem. Postugiwat si¢ on jedynie pojeciem zaktadu opieki zdrowotnej zdefiniowanym, jako
wyodrgbniony organizacyjnie zespot 0sob i srodkow majatkowych, przy czym zaktad opieki zdrowotne;j
nie byl traktowany jako podmiot prawny, a mimo to w ustawie o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych strona umowy o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej byt nie
podmiot leczniczy a wlasnie zaktad opieki zdrowotnej. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej wyeliminowata te niezgodnosci. Ponadto ustawa o dziatalnosci leczniczej wprowadzita
zmiany w obre¢bie klasyfikacji podmiotéw leczniczych. Zrezygnowano z migdzynarodowej klasyfikacji

dostawcow opieki zdrowotnej (HP) na rzecz trzech rodzajow dziatalnosci:

* stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne — szpitalne (szpital);

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

* ambulatoryjne §wiadczenia zdrowotne — (np. przychodnie, os$rodki zdrowia, laboratoria, zaklady

diagnostyczne).

Obowiazkiem klasyfikowania objeto nie jak do tej pory jednostki organizacyjne, ale
przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego. Przedsigbiorstwo starano si¢ ponadto utozsamic¢ z jednostka
lokalna wystgpujaca w rejestrze REGON. Kazde przedsigbiorstwo wyodrgbnione na mocy przepisow
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej i odzwierciedlone w Rejestrze Podmiotow
Wykonujacych Dziatalno§¢ Lecznicza powinno mie¢ zawsze swoj odpowiednik w postaci jednostki
lokalnej wyodrebnionej na podstawie Ustawy z dnia 29 czerwca 1995 r. o statystyce publicznej

i odzwierciedlonej w rejestrze REGON.

W zwiazku ze zmiang struktury opieki zdrowotnej zwlaszcza poprzez wprowadzenie pojecia
przedsigbiorstwva podmiotu leczniczego moga wystapi¢ réznice w stosunku do statystyk z lat

poprzednich.

Badaniami statystycznymi, ktorych wyniki prezentowane sa w niniejszej publikacji objgto
przedsigbiorstwa lub jednostki organizacyjne przedsigbiorstw podmiotow leczniczych zarejestrowane®
w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza. Do identyfikacji podmiotow objetych
badaniami (formularze ZD-2, ZD-3 i ZD-4) wykorzystano numer ksiggi rejestrowej podmiotu
leczniczego, czes¢ 11, 11 i V kodu resortowego oraz kod rodzaju praktyki lekarskiej 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

3 Wedlug stanu na dzief 31.12.2012 1.
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srodkdéw publicznych, a w przypadku badania ZD-4 — dane z systemow informacyjnych wojewodow

w zakresie ratownictwa medycznego, wedlug stanu na dzien 31.12.2012 r.

Dane o zachorowaniach podaje si¢ wedtug Migdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorob
i Problemow Zdrowotnych (Rewizja X — obowiazujaca od 1997 r.).

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

srodkdéw publicznych.

Badanie ambulatoryjnej opieki zdrowotnej prowadzone za pomoca formularza ZD-3, nie
obejmuje praktyk lekarskich i stomatologicznych, dziatajacych wylacznie w ramach $rodkow
niepublicznych. Ich dziatalno$¢ jest badana w ramach sprawozdawczos$ci finansowej realizowane;j

metoda reprezentacyjng za pomoca formularza SP-3.

W prezentowanych wynikach badan pod pojeciem przychodni nalezy rozumie¢ rowniez: osrodki
zdrowia, poradnie, ambulatoria i izby chorych oraz zaklady badan diagnostycznych i medyczne

laboratoria diagnostyczne.

W ambulatoryjnej opiece zdrowotnej uwzgledniono porady udzielone 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 ogolnodostepne, punkty apteczne oraz apteki
zakladowe prowadzone w zaktadzie opieki zdrowotnej utworzonym przez Ministra Obrony Narodowe;j
lub Ministra Sprawiedliwosci. Nie wlicza si¢ do nich aptek dziatajacych w strukturze i na potrzeby
szpitali. Zgodnie z ustawa* punkty apteczne tworzone po dniu wejscia w zyciu ustawy powinny by¢

usytuowane jedynie na terenach wiejskich.

Do utworzenia wykazu aptek i punktow aptecznych objetych badaniem ZD-5 wykorzystano
informacje z rejestrow wojewddzkich inspektoratow farmaceutycznych (wedlug stanu na dzien

31.12.2012r.).

Wymienione w badaniach ZD-2, ZD-3, ZD-5 poszczegolne rodzaje udogodnien dla osob

5

niepelnosprawnych nie musza spelnia¢ wymogéw zawartych w Rozporzadzeniu® Ministra

Infrastruktury.

4 Ustawa z dnia 6 wrze$nia 2001 r. Prawo farmaceutyczne (tekst jednolity: Dz. U. z 2008 r. Nr 45, poz. 271 z p6zn. zm.).
3 Rozporzadzenie Ministra Infrastruktury z 12 kwietnia 2002 r. (Dz.U. Nr 75 poz. 690, z p6zn.zm).
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Dane na temat kadry medycznej pochodza z Ministerstwa Zdrowia, Ministerstwa Obrony
Narodowej, Ministerstwa Spraw Wewngtrznych i GUS. Dane o kadrze pracujacej bezposrednio
z pacjentem dotycza osob pracujacych w placowkach opieki zrowotnej a takze w ztobkach, klubach
dziecigcych i domach pomocy spotecznej, gdzie §wiadczona praca uznawana jest jako wykonywanie
zawodu medycznego, bez wzgledu na forme zatrudnienia (samozatrudnienie, umowa o pracg, umowa
cywilno-prawna). Kazdy pracownik jest liczony tylko raz, w gtdownym miejscu pracy, okre§lonym na

podstawie o§wiadczenia pracujacego.

Ze wzgledu na niepelna realizacje obowiazku statystycznego przez praktyki zawodowe (glownie
lekarskie i stomatologiczne), dane dotyczace osob pracujacych bezposrednio z pacjentem moga by¢
niepelne niz stan faktyczny w zakresie zawodow, w ktorych stosunkowo czgsto prywatna praktyka jest

gldéwnym miejscem pracy (np. dentysci).

Dane o tozkach w stacjonarnej opiece zdrowotnej przekazywane do instytucji
miedzynarodowych, opracowywane sa zgodnie z przyjeta metodologia OECD i Eurostat. Dotycza
tacznej liczby t6zek szpitalnych (HP.1) oraz opieki dlugoterminowej (HP.2) na terenie calej Polski, lecz

nie uwzgledniaja podmiotow leczniczych utworzonych przez Ministra Sprawiedliwosci.

Do t6zek szpitalnych (HP.1) zaliczane sa t6zka w szpitalach ogélnych (HP.1.1), szpitalach
psychiatrycznych (HP.1.2) oraz szpitalach specjalistycznych (HP.1.3), w tym w szpitalach
uzdrowiskowych i sanatoriach. Uwzgledniono tu wszystkie t60zka w szpitalu dostgpne dla pacjenta,

stale utrzymywane i obstugiwane przez personel medyczny.

Do 16zek opieki dlugoterminowej (HP.2) zaliczane sa 16zka dla os6b wymagajacych trwalej
opieki leczniczej i pielegnacyjnej na skutek chronicznego uposledzenia oraz ograniczonej
samodzielnos$ci w zyciu codziennym, znajdujace si¢ w zaktadach zapewniajacych przede wszystkim
opieke dlugoterminowsa w potaczeniu z pielggnacja, nadzorem oraz innymi rodzajami opieki. Opieka ta
moze stanowi¢ potaczenie $wiadczen socjalnych oraz ustug zdrowotnych. Do tej kategorii zaliczono
1ozka wszystkich typow zakladéow opiekunczych i doméw opieki przeznaczonych na opieke
dlugoterminowa (zaktady opiekunczo-lecznicze 1 pielggnacyjno-opiekuncze typu ogdlnego
i psychiatrycznego, hospicja, oddzialy dla oséb przewlekle somatycznie chorych, przewlekle
psychicznie chorych, niepelnosprawnych fizycznie, niepetnosprawnych intelektualnie, w tym dla dzieci

i mtodziezy niepetnosprawnych intelektualnie).

Dane o poszczegdlnych typach placowek opieki stacjonarnej odnosza si¢ do przedsigbiorstw
podmiotow leczniczych albo jednostek organizacyjnych takich przedsigbiorstw lub komorek
(oddziatow), w ktorych podmiot leczniczy wykonuje dziatalno$¢ okreslonego rodzaju. Prezentowane
dane o szpitalach dotycza wylacznie zaktadow, ktore wykazaty przynajmniej jedno 16zko opieki

stacjonarnej, bez szpitali jednego dnia udzielajacych §wiadczen zdrowotnych z zmiarem zakonczenia
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ich udzielania w okresie nieprzekraczajacym 24 godzin. Wyjatek stanowi Tabl. 18 — gdzie podano dane

szacunkowe.

Placowki medyczne (jednostki organizacyjne), ktore do 2011 r. byly traktowane jako filie
szpitali, zgodnie z nowa rejestracja w Rejestrze Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza moga

stanowi¢ odrebny szpital.

Liczba 16zek w szpitalach podawana jest tacznie z t6zkami dla noworodkéw oraz inkubatorami
- zgodnie z przyjeta w 2008 r. przez resort zdrowia metodologia liczenia t6zek w szpitalach. Do liczby

16zek nie sa wliczane miejsca dzienne.

Rodzaje oddziatow szpitalnych w szpitalach ogolnych grupowane sa wedtug kodow oddziatow

opublikowanych w rozporzadzeniu® Ministra Zdrowia.

Do zaktadow opieki dtugoterminowej zaliczamy zaktady opiekunczo-lecznicze, pielegnacyjno-
opiekuncze oraz hospicja. Zaktady opiekunczo-lecznicze i pielggnacyjno-opiekuncze o charakterze

psychiatrycznym prezentowane sa razem z zakladami catodobowej opieki psychiatrycznej.

Zaklady lecznictwa uzdrowiskowego funkcjonuja w oparciu o ustawe o dzialalnosci leczniczej’ oraz
ustawe o lecznictwie uzdrowiskowym 1 obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach

uzdrowiskowych?.

Zgodnie z ustawa uzdrowiskowsa zaktad lecznictwa uzdrowiskowego to zaklad dziatajacy na
obszarze uzdrowiska, utworzony w celu udzielania $wiadczen zdrowotnych z zakresu lecznictwa
uzdrowiskowego albo rehabilitacji uzdrowiskowej, w ramach kierunkéw leczniczych i przeciwwskazan
ustalonych dla danego uzdrowiska, w szczegdlno$ci wykorzystujacy warunki naturalne przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych. Zaktadami lecznictwa uzdrowiskowego sa: szpitale uzdrowiskowe, sanatoria
uzdrowiskowe, szpitale uzdrowiskowe dla dzieci i sanatoria uzdrowiskowe dla dzieci, przychodnie
uzdrowiskowe, zaktady przyrodolecznicze oraz szpitale i sanatoria w urzadzonych podziemnych

wyrobiskach gorniczych zlokalizowanych poza uzdrowiskiem.
Zgodnie z ustawa’ jednostkami systemu Pafistwowe Ratownictwo Medyczne sa:

e szpitalne oddzialy ratunkowe,
e zespoty ratownictwa medycznego, w tym lotnicze zespoty ratownictwa medycznego, na ktorych
$wiadczenia z dysponentami jednostek zawarto umowy o udzielanie $wiadczen opieki

zdrowotnej oraz umowy na wykonywanie medycznych czynnosci ratunkowych.

¢ Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych kodéw identyfikacyjnych dla
zaktadow opieki zdrowotnej oraz szczegdtowych zasad ich nadawania (Dz.U. 2012 1. poz. 594).

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

8 Ustawa z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowiskowym i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach
uzdrowiskowych (Dz.U. 2012, poz. 651, 742).

9 Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. Nr 191, poz.1410, z p6zn. zm.).
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Z systemem wspolpracuja centra urazowe oraz jednostki organizacyjne szpitali
wyspecjalizowane w zakresie udzielania $wiadczen zdrowotnych niezbednych dla ratownictwa

medycznego.

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

jednostki nadrzedznej.

Liczba 0so6b w szpitalach bez ruchu migdzyoddziatowego jest to liczba osob wpisanych w ksiedze
glownej szpitala. Osoba przebywajaca w szpitalu kilkakrotnie w ciagu roku, liczona jest za kazdym

razem niezaleznie.

Narodowy Rachunek Zdrowia (NRZ) jest zestawieniem wydatkow na ochrong zdrowia wedtug
miedzynarodowej klasyfikacji wydatkow ICHA (International Classification for Health Accounts)
opracowywanym w Polsce od roku 2002, zgodnie ze wsp6lna metodologia OECD, Eurostat i WHO.
W tym rachunku wydatki sa prezentowane wedlug trzech wymiaréw: wedlug funkcji ochrony zdrowia
i powiazanych z ochrong zdrowia (ICHA-HC), wedtug dobr i ustug w ochronie zdrowia (ICHA-HP)
oraz wedhug ptatnikow w ochronie zdrowia (ICHA-HF)!°. Poczawszy od NRZ za 2006 r. dodatkowo

wydatki ujete w rachunku rozszacowywane sa wedtug zrodet ich finansowania (FS).

Zrédia finansowania opieki zdrowotnej (ICHA — FS)

Kod ICHA Zrodla finansowania

FS.1 Jednostki sektora publicznego

FS.1.1 Instytucje rzadowe i samorzadowe

FS.1.2 Pozostate instytucje publiczne

FS.2 Sektor prywatny

FS.2.1; FS.2.3 Przedsigbiorstwa i instytucje niekomercyjne
FS.2.2 Gospodarstwa domowe

FS.3 Zagranica

10 Szczegotowa klasyfikacje ICHA zamieszczono m.in. w pracach: ,,A System of Health Accounts”, OECD, 2000;
Alina Baran, Malgorzata Zyra ,,Narodowy Rachunek Zdrowia, Wydatki na ochrone zdrowia 1999, 2002, 2003”, Statystyka
w praktyce, GUS, Warszawa.
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Platnicy za ustugi opieki zdrowotnej (ICHA — HF)

Kod ICHA Platnicy

HF.1 Instytucje rzadowe i samorzadowe (sektor publiczny)

HF.1.1 Instytucje rzadowe i samorzadowe z wylaczeniem funduszy ubezpieczen
spotecznych

HF.1.2 Fundusze ubezpieczen spotecznych

HF.2 Sektor prywatny

HF.3 Zagranica

Funkcje ochrony zdrowia (ICHA — HC)

Kod ICHA Funkcje ochrony zdrowia

HC.1-HCJ5 DOBRA 1 USLUGI KONSUMOWANE INDYWIDUALNIE
HC.1 Ustugi lecznicze

HC.2 Ustugi rehabilitacyjne

HC.3 Dhugoterminowa opieka pielggnacyjna

HC.4 Ustugi pomocnicze w ochronie zdrowia

HC.5 Produkty medyczne dla pacjentdéw ambulatoryjnych
HC.5.1 Leki i materialty medyczne nie bedace dobrami trwatego uzytku
HC.5.2 Sprzet terapeutyczny i pozostate dobra trwalego uzytku
HC.6 - HC.7 DOBRA I USLUGI KONSUMOWANE ZBIOROWO

HC.6 Profilaktyka i zdrowie publiczne

HC.7 Administracja ochrony zdrowia i ubezpieczenia zdrowotne
HC.R FUNKCJE POWIAZANE Z OCHRONA ZDROWIA
HC.R.1 Inwestycje

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

Kod ICHA Dostawcy débr i uslug w ochronie zdrowia

HP.1 Szpitale

HP.2 Stacjonarne zaktady opieki pielggnacyjnej i dtugoterminowej

HP.3 Swiadczeniodawcy ambulatoryjnej ochrony zdrowia

HP.4 Sprzedawcy i inni dostawcy sprzgtu i dobr medycznych

HP.5 Jednostki prowadzace i administrujace programy zdrowia publicznego
HP.6 Instytucje administracji ochrony zdrowia i ubezpieczen spotecznych
HP.7 Pozostate jednostki gospodarcze

HP.9 Zagranica
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W rachunku za 2011 rok po raz pierwszy pojawily si¢ wydatki dotyczacze ubezpieczen
spolecznych, ktore nie mogly by¢ przypisane do ktorejkolwiek grupy wydatkow i dlatego zostaty one

umieszczone w klasyfikacji pomocniczej, tzw. Memorandum Items.

W rachunku za 2010 rok dokonano korekty wydatkow Instytucji Non-Profit (HF.2.4),
wykorzystujac do szacunkoéw kompletne dane z badania okresowego SOF za 2010 rok. Ponadto
dokonano rewizji wysokosci wydatkow bezposrednich gospodarstw domowych (out of pocket) poprzez

wykorzystanie wynikoéw spisu ludnosci 2010.

W rachunkach za lata 2009 i 2010 dokonano rewizji struktury wydatkow na Ubezpieczenia

spoleczne (HF'1.2), dzigki nowym mozliwo$ciom rozpoznania wydatkéw zagranicznych.
W zwiazku z powyzszym, dynamika wydatkoéw w niektorych pozycjach i struktura wydatkow
moga si¢ nieco r6zni¢ od prezentowanych w poprzednich edycjach niniejszej publikacji.

Prezentowane w publikacji dane statystyczne dotyczace porownan migdzynarodowych
zaczerpnigto z bazy danych OECD Health Data 2013. Dane dotycza 2011 roku i lat wczes$niejszych.
Omawiane w tej czg$ci dane statystyczne moga r6znic¢ si¢ od danych krajowych. Rozbieznos$ci wynikaja
z zastosowania rozwiazan metodologicznych (zakresowych), stworzonych na potrzeby wszystkich

panstw, ktére niejednokrotnie nie pokrywaja si¢ z rozwigzaniami stosowanymi w kraju.

Brak sumowania w niektorych tablicach wynika z zaokraglen liczb catkowitych do tysiecy.
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3. PODSTAWOWE DEFINICJE

Ambulatoryjna opieka zdrowotna - wedlug ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkoéw publicznych!' - udzielanie przez $wiadczeniodawcow $wiadczen opieki

zdrowotnej osobom niewymagajacym leczenia w warunkach catodobowych lub catodziennych.

Ambulatoryjne $§wiadczenia zdrowotne obejmuja $§wiadczenia podstawowej lub specjalistyczne;j
opieki zdrowotnej oraz $wiadczenia z zakresu rehabilitacji leczniczej, udzielane w warunkach
niewymagajacych ich udzielenia w trybie stacjonarnym i catodobowym w odpowiednio urzadzonym,
stalym pomieszczeniu. Udzielanie tych $wiadczen moze odbywaé si¢ w pomieszczeniach
przedsigbiorstwa, w tym w pojezdzie przeznaczonym do udzielania tych $wiadczen lub w miejscu

pobytu pacjenta'?,

Ambulatoryjne §wiadczenia specjalistyczne finansowane ze srodkéw publicznych!® sa udzielane na
podstawie skierowania lekarza ubezpieczenia zdrowotnego. Skierowanie to nie jest wymagane do
$wiadczen:

ginekologicznych i potozniczych,

stomatologicznych,

dermatologicznych,

wenerologicznych,

onkologicznych,

okulistycznych,

psychiatrycznych,

dla 0s6b chorych na gruzlice,

dla 0s6b zakazonych wirusem HIV,

dla inwalidow wojennych i wojskowych, 0sob represjonowanych oraz kombatantow,

dla cywilnych niewidomych ofiar dziatan wojennych,

dla 0sob uzaleznionych od alkoholu, §rodkéw odurzajacych i substancji psychotropowych - w zakresie
lecznictwa odwykowego,

dla uprawnionych zokierzy lub pracownikow, w zakresie leczenia urazow lub chorob nabytych

podczas wykonywania zadan poza granicami panstwa.

W stanach naglych $§wiadczenia zdrowotne sa udzielane bez wymaganego skierowania.
Specjalistyczne §wiadczenia ambulatoryjne realizowane sg przez poradnie i przychodnie specjalistyczne

lub przez specjalistyczne praktyki lekarskie.

1 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.).

12 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity Dz. U. 2011, Nr 112, poz. 654, z pézn. zm.).

13 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.).
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Donacja — pobranie krwi lub jej sktadnika do celow klinicznych, diagnostycznych lub produkcyjnych.

Dysponent jednostki — wedlug ustawy'® - przedsiebiorstwo albo jednostka organizacyjna
przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego, w ktorego sktad wchodzi jednostka systemu Panstwowe

Ratownictwo Medyczne.

Hospicjum — przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego lub jednostka oraganizacyjna przedsigbiorstwa,
sprawujaca wielodyscyplinarng opieke medyczna, psychologiczna 1 spoleczna 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 0socza — 200 ml (jeden litr osocza rowna si¢ 5 jednostkom).

Jednostki organizacyjne publicznej stuzby krwi: instytut naukowo-badawczy, regionalne centra
krwiodawstwa i krwiolecznictwa, Wojskowe Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa oraz Centrum
Krwiodawstwa 1 Krwiolecznictwa utworzone przez ministra wlasciwego ds. wewngtrznych.

Krwiodawstwo uregulowane jest ustawq o publicznej stuzbie krwi'>.

Jednostki organizacyjne stuzby medycyny pracy — podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza
w celu sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracujacymi (z wytaczeniem pielegniarek
i potoznych wykonujacych zawdd w formach okre§lonych odrgbnymi przepisami), stanowiace
podstawowe jednostki stuzby medycyny pracy oraz wojewddzkie o$rodki medycyny. Jednostki

organizacyjne shuzby medycyny pracy okresla art. 2 pkt. 2 ust. 1 ustawy'¢.

Krwiodawstwo jest akcja spoteczna majaca na celu dobrowolne pozyskiwanie krwi od 0sob zdrowych
na rzecz 0osob wymagajacych transfuzji krwi (np. podczas operacji chirurgicznych) lub do produkc;ji
preparatow krwiopochodnych. Zasady pobierania krwi, oddzielenia jej sktadnikow, przechowywania

i obrotu, a takze organizacje Publicznej Stuzby Krwi reguluje ustawa's.

Kuracjusze w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego to osoby korzystajace z ustug leczniczych na
zasadzie skierowan lub na podstawie za§wiadczenia o braku przeciwwskazan do korzystania z danego

rodzaju $wiadczen zdrowotnych.

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

wykonywany w roznych formach prawnych'”.

14 Ustawa o Panstwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrze$nia 2006 r. (Dz.U. Nr 191, poz. 1410, z p6zn. zm.).
15 Ustawa o publicznej stuzbie krwi z dnia 22 sierpnia 1997 r. (Dz.U. Nr 106, poz. 681), z p6zn. zm.).

16 Ustawa z dn. dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (Dz.U. 2004.125.1317) z p6zn. zm.).

17 Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity: Dz.U. 2011 nr 277 poz. 1634).
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Lekarz dentysta (do 31 maja 2004 r. lekarz stomatolog) - osoba posiadajaca wymagane prawem
kwalifikacje do wykonywania zawodu lekarza dentysty i wykonujaca ten zawdd, tj. udzielajaca
swiadczen okreslonych w definicji lekarza (p. 13), w zakresie chorob jamy ustnej, czgsci twarzowej

czaszki oraz okolic przyleglychlg.

Lekarz podstawowej opieki zdrowotnej jest to lekarz posiadajacy tytut w dziedzinie medycyny
rodzinnej lub odbywajacy szkolenie specjalizacyjne w dziedzinie medycyny rodzinnej lub posiadajacy
specjalizacjg I stopnia w dziedzinie medycyny ogolnej - udzielajacy §wiadczen w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej, z ktorym NFZ zawart umoweg o udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej albo ktory
jest zatrudniony lub wykonuje zawod u §wiadczeniodawcy, z ktérym NFZ zawart umowe o udzielanie

$wiadczen podstawowej opieki zdrowotne;j'®.

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

rozporzadzeniem?!,

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

medycznego lub pielggniarki systemu.

Lozko — 167ko 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
wpltywu Srodowiska pracy i sposobow wykonywania pracy na stan zdrowia pracujacych, oraz
minimalizowanie negatywnych skutkéw zdrowotnych pracy poprzez odpowiednia profilaktyke.
Zgodnie z przepisami Kodeksu pracy?? pracodawcy zobowiazani sa do finansowania profilaktycznych

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

pracy.

Miejsce zdarzenia zgodnie z ustawa® - miejsce, w ktorym nastgpito zdarzenie powodujace stan nagtego

zagrozenia zdrowotnego i obszar, na ktory rozciagaja si¢ jego skutki.

Osoba wykonujaca zawdéd medyczny to osoba, ktdra na podstawie odrgbnych przepisow uprawniona

jest do udzielania $wiadczen zdrowotnych, oraz osoba legitymujaca si¢ nabyciem fachowych

8w

19 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.).

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

1634).

2l Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 8 grudnia 2011 r. w sprawie specjalizacji lekarzy i lekarzy dentystow (Dz.U.
2011 Nr 274, poz. 1627).

22 Ustawa z 26 czerwca 1974 r. — Kodeks Pracy, art. 229 §6 (Dz.U. z 1998.21.94, z p6zn. zm.).

23 Ustawa o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrze$nia 2006 r. (Dz.U. Nr 191, poz. 1410, z pézn. zm.)
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kwalifikacji do udzielania §wiadczen zdrowotnych w okre§lonym zakresie lub w okres§lonej dziedzinie

medycyny.

Osobodni — taczna liczba dni pobytu 0sob leczonych w zaktadzie w ciagu okresu sprawozdawczego.

Dzien przyjgcia i wypisania liczy sig jako jeden dzien pobytu.

Pielegniarka — osoba posiadajaca wymagane prawem kwalifikacje do wykonywania zawodu
pielegniarki i wykonujaca ten zawod, tj. udzielajaca $wiadczen zdrowotnych, a w szczegdlnosci
$wiadczen pielggnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych oraz

z zakresu promocji zdrowia®*.

Podstawowa opieka zdrowotna — swiadczenia zdrowotne profilaktyczne, diagnostyczne, lecznicze,
rehabilitacyjne oraz pielggnacyjne z zakresu medycyny ogoélnej, rodzinnej i pediatrii, udzielane

w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej®.

Polozna - osoba posiadajaca wymagane prawem kwalifikacje do wykonywania zawodu pielggniarki
i wykonujaca ten zawod, tj. udzielajaca $wiadczen zdrowotnych, a w szczegdlnosci $wiadczen
pielegnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych oraz promocji

zdrowia, w zakresie opieki nad kobieta, kobieta cigzarna, rodzaca, poloznica oraz noworodkiem?*.

Pracujacy bezposrednio z pacjentem (wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza) - osoby, dla ktorych
gléwnym miejscem pracy jest przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego lub praktyka zawodowa, apteka
szpitalna lub ogdlnodostepna, 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 ztobkach i klubach dziecigcych, zgodnie z ustawa o zawodach lekarza
i lekarza dentysty oraz o zawodzie pielegniarki i potoznej. Nie zalicza si¢ natomiast osob, dla ktorych
gléwnym miejscem pracy jest Narodowy Fundusz Zdrowia, wyzsza uczelnia lub jednostka administracji
panstwowej lub samorzadowej oraz resortu sprawiedliwosci, a takze 0sob pracujacych w ZUS, KRUS
oraz w firmach farmaceutycznych, nawet jesli praca przez niewykonywana wymaga wyksztatcenia

medycznego.

Praktyki zawodowe lekarzy, lekarzy dentystow, pielegniarek lub poloznych — forma wykonywania
zawodu w ramach dziafalnosci leczniczej na zasadach okreslonych w ustawie oraz w przepisach

odrebnych, po wpisaniu do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalnoéé lecznicza?®.
Przecietne wykorzystanie }6zka (w dniach) — iloraz osobodni i $redniej liczby 16zek.

Przecietny pobyt chorego na oddziale (w dniach) — iloraz osobodni i liczby leczonych na oddziale.

24 Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. 0 zawodach pielegniarki i potoznej (Dz.U. 2011 r. Nr 174 poz. 1039).

24 ibidem, str. 15.

25 Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r.0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (tekst jednolity
Dz.U. 2008 Nr 164, poz. 1027 z pdzn. zm.).

26 Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej (tekst jednolity Dz. U. 2011, Nr 112, poz. 654, z p6zn. zm.).
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Przychodnia — przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego, w ktorym udziela si¢ ambulatoryjnych
swiadczen zdrowotnych podstawowej lub specjalistycznej opieki zdrowotnej oraz $wiadczenia

z zakresu rehabilitacji lecznicze;.

Punkty apteczne — ogoélnodostepne punkty sprzedazy lekéw gotowych o S$cisle okreslonym

asortymencie. Powinny by¢ usytuowane na terenach wiejskich.

Rejestry zawodowe — rejestry osob posiadajacych prawo do wykonywania zawodu medycznego
prowadzone przez okrggowe i naczelne izby samorzadu zawodowego: lekarzy i lekarzy dentystow,

pielegniarek i potoznych, diagnostow laboratoryjnych, farmaceutow.

Rejestr praktyk lekarskich prowadzony jest przez okregowa rade lekarska wtasciwa ze wzgledu na
miejsce wykonywania praktyki. Przed rozpoczgciem dziatalnosci lekarz i lekarz dentysta musi uzyskac
m.in. wpis do ewidencji dziatalno$ci gospodarczej, a w przypadku praktyki specjalistycznej, posiadac
specjalizacj¢ w dziedzinie medycyny odpowiadajacej rodzajowii zakresowi wykonywanych §wiadczen
medycznych. Organ prowadzacy rejestr dokonuje wykreslen z rejestru, jezeli lekarz ztozy oswiadczenie
o zaprzestaniu wykonywania dzialalno$ci objgtej wpisem. Rejestr ten stanowi czgs¢ Rejestru
Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza, a jego obstuga informatyczna zgodnie z wymogami
ustawy o dziatalno$ci leczniczej zajmuje si¢ Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia —

wyspecjalizowana jednostka utworzona zarzadzeniem Ministra Zdrowia.

Rejestr praktyk pielegniarek i poloznych prowadzony jest przez okrggowa rade pielegniarek
1 potoznych wtasciwa ze wzgledu na miejsce wykonywania praktyki. Rejestr stanowi czgs¢ Rejestru
Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza, a jego obshuga informatyczna zgodnie z wymogami
ustawy o dziatalnos$ci leczniczej zajmuje si¢ Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia —

wyspecjalizowana jednostka utworzona zarzadzeniem Ministra Zdrowia.

Szpital - przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego albo wydzielona jednostka organizacyjna
przedsigbiorstwa, w ktorym podmiot wykonuje dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne
1 calodobowe S$wiadczenia zdrowotne szpitalne, z wylaczeniem przedsigbiorstw podmiotow
leczniczych udzielajacych wylacznie $wiadczen z zamiarem ich zakonczenia w okresie

nieprzekraczajacym 24 godzin (szpitale dzienne).

Swiadczenia szpitalne - to wykonywane cata dobe kompleksowe $wiadczenia zdrowotne polegajace
na diagnozowaniu, leczeniu, pielggnacji i rehabilitacji, ktore nie moga by¢ realizowane w ramach innych
stacjonarnych i catlodobowych §wiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych;
$wiadczeniami szpitalnymi s3 takze $wiadczenia udzielane z zamiarem zakonczenia ich udzielania
w okresie nieprzekraczajacym 24 godzin. Szpitale dzielimy na: szpitale ogolne, szpitale psychiatryczne,

szpitale uzdrowiskowe.
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Szpitalny oddzial ratunkowy — oddziat szpitalny, ktéry udziela $§wiadczen opieki zdrowotne;,
polegajacych na wstegpnej diagnostyce oraz podjeciu leczenia w zakresie niezbednym dla stabilizacji
funkcji zyciowych osob, ktore znajduja si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego. Oddziat ten moze

posiada¢ w swojej strukturze zespoty ratownictwa medycznego?’.

Srednia liczba 16zek — suma liczby 16zek wedhug stanu na koniec poszczegodlnych miesigey podzielona

przez 12, tj. liczbe miesigcy w roku.

Swiadczenie zdrowotne jest dziatanie sluzace zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu
1 poprawie zdrowia oraz inne dziatanie medyczne wynikajace z procesu leczenia lub przepisow
odrebnych regulujacych zasady jego wykonywania, w szczegolnosci zwiazane z:

badaniem i porada lekarska,

leczeniem,

badaniem i terapia psychologiczna,

rehabilitacja lecznicza,

opieka nad kobieta cigzarna i jej plodem, porodem, potogiem oraz nad noworodkiem,

opieka nad zdrowym dzieckiem,

badaniem diagnostycznym, w tym z analityka medyczna,

pielegnacja chorych,

pielegnacja niepetnosprawnych i opieka nad nimi,

opieka paliatywno-hospicyjna,

orzekaniem i opiniowaniem o stanie zdrowia,

zapobieganiem powstawaniu urazow i chordb poprzez dziatania profilaktyczne oraz szczepienia
ochronne,

czynnos$ciami technicznymi z zakresu protetyki i ortodoncji,

czynnosciami z zakresu zaopatrzenia w przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze zgodnie z ustawa.
Swiadczenia zdrowotne moga byé udzielane przez przedsigbiorstwa podmiotdow wykonujacych

dziatalno$¢ lecznicza oraz przez praktyki zawodowe.

Zabiegi przyrodolecznicze:

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

kapiele CO; - sa to kapiele wannowe (dwutlenek wegla jest rozpuszczany w wodzie) albo stosowany

w formie gazowej w kapielach suchych;

27 Ustawa o Pafistwowym Ratownictwie Medycznym z dnia 8 wrze$nia 2006 r. (Dz.U. Nr 191, poz. 1410, z pézn. zm.).
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kapiele borowinowe — polegaja na zastosowaniu rozdrobnionego torfu i peloidow torfowych bedacych
naturalnymi substancjami mineralnymi;

inhalacje, wziewanie - wprowadzenie lekow lub sktadnikéw naturalnych do uktadu oddechowego
(gormych drog oddechowych i drzewa oskrzelowego), dzigki zastosowaniu urzadzen wytwarzajacych
aerozole o réznym stopniu rozproszenia; wziewania moga by¢ indywidualne lub zbiorowe;
krioterapia - polega na poddaniu calego ciata przez krétki czas dziataniu bardzo niskich temperatur;
elektrolecznictwo — polega na zastosowaniu réznego rodzaju pradow leczniczych; zalicza sig tu zabiegi
m.in. takie jak: galwanizacja, jonoforeza, prady interferencyjne, prady diadynamiczne;
$wiatlolecznictwo - metoda leczenia §wiattem, np. lampy emitujace gldwnie promienie podczerwone
(sollux), nadfioletowe (lampa kwarcowa) lub skojarzone $§wiatto obu typéw promieniowania;
wodolecznictwo, hydroterapia - metody leczenia bodzcowego przez zewngtrzne stosowanie wody
zimnej, chtodne;j lub cieplej (kapiele lecznicze, potkapiele, natryski, bicze wodne, oktady);
kinezyterapia - leczenie ruchem, gimnastyka lecznicza; dzieli si¢ na miejscowa i 0golna; kinezyterapia
miejscowa - dotyczy bezposrednio narzadu zmienionego chorobowo, natomiast kinezyterapia ogolna
obejmuje ¢wiczenia czg$ci ciata 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 albo jednostka organizacyjna
przedsigbiorstwa lub komodrka podmiotu leczniczego wykonujacego dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju
ambulatoryjne lub stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne w rozumieniu przepisow
o dziatalnosci leczniczej. Zaktad lecznictwa uzdrowiskowego dziata na obszarze uzdrowiska; zostat
utworzony w celu udzielania $§wiadczen zdrowotnych z zakresu lecznictwa uzdrowiskowego albo
rehabilitacji uzdrowiskowe;.

Zgodnie z ustawa®® zaktadami lecznictwa uzdrowiskowego sa: szpitale uzdrowiskowe, sanatoria
uzdrowiskowe, szpitale uzdrowiskowe dla dzieci i sanatoria uzdrowiskowe dla dzieci, przychodnie
uzdrowiskowe, zaktady przyrodolecznicze, szpitale i sanatoria w urzadzonych podziemnych

wyrobiskach gorniczych.

Zaklad opiekunczo - leczniczy - przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego albo jednostka organizacyjna
przedsigbiorstwa, w ktorym podmiot leczniczy wykonuje dziatalnos$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne
i catodobowe §wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne. Swiadczenia moga polega¢ w szczegdlnosci na
udzielaniu calodobowych $wiadczen zdrowotnych, ktére obejmujg swoim zakresem pielggnacje
i rehabilitacj¢ pacjentow niewymagajacych hospitalizacji oraz zapewnienie im produktéw leczniczych

i wyrobow medycznych, pomieszczen i wyzywienia odpowiednich do stanu zdrowia, a takze

28 Ustawa z dnia 28 lipca 2005 r. o lecznictwie uzdrowiskowym i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz o gminach
uzdrowiskowych (Dz.U. 2012, poz. 651, 742).
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prowadzenie edukacji zdrowotnej dla pacjentdow i cztonkdéw ich rodzin oraz przygotowanie tych osob

do samoopieki i samopielegnacji w warunkach domowych.

Zaklad pielegnacyjno — opiekunczy — przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego albo jednostka
organizacyjna przedsigbiorstwa, w ktorym podmiot leczniczy wykonuje dzialalno$¢ lecznicza
w rodzaju stacjonarne i catodobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne. Swiadczenia te moga
polega¢ w szczegolnosci na udzielaniu catodobowych §wiadczen zdrowotnych, ktdre obejmuja swoim
zakresem pielegnacje, opieke i rehabilitacje pacjentdw niewymagajacych hospitalizacji oraz
zapewnienie im produktow leczniczych potrzebnych do kontynuacji leczenia, pomieszczen
i wyzywienia odpowiednich do stanu zdrowia, a takze prowadzenie edukacji zdrowotnej dla pacjentow
i cztonkow ich rodzin oraz przygotowanie tych osob do samoopieki i samopielggnacji w warunkach

domowych.

Zespoly ratownictwa medycznego, zgodnie z ustawa o Panstwowym Ratownictwie Madycznym?’
dziela si¢ na: zespoty specjalistyczne, w sktad ktorych wchodza co najmniej trzy osoby uprawnione do
wykonywania medycznych czynno$ci ratunkowych, w tym lekarz systemu oraz pielggniarka systemu
lub ratownik medyczny; zespoty podstawowe, w sktad ktérych wchodza co najmniej dwie osoby
uprawnione do wykonywania medycznych czynnosci ratunkowych, w tym pielegniarka systemu lub
ratownik medyczny.

W sktad kazdego z typéw wyzej wymienionych zespotéw wchodzi kierowca, w przypadku gdy zaden
z cztonkow zespolow ratownictwa medycznego nie spetnia warunkow, o ktorych mowa w art. 106 ust.

1 ustawy*.

29 Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym ( Dz.U. Nr 191, poz.1410, z p6zn. zm.).
30 Ustawa z dnia 5 stycznia 2011 r. o kierujacych pojazdami (Dz. U. Nr 30, poz. 151, 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). 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 wunits (ZD-3), emergency medical service
and first aid units (ZD-4), pharmacies and pharmaceutical outlets (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) data on the 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 services provided are

collected.

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 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

31The 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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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.

ZD-5 questionnaire is aimed at gathering information on pharmacies and pharmaceutical outlets. The
object of survey is the type of facility, scope of services rendered (duties carried out and preparation
of magistral drugs), as well as on the persons employed in pharmacies and pharmaceutical outlets.
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. The
following annual statistical reports serve as the source of information in this scope: MZ-29, MZ-29a (in-
patient health care — 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 Stacionary social welfare facilities, OD
- 1 Nurseries and kids’ clubs.

The Annual Report on Psychiatric In-patient Units in 2012, 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 source on rehabilitation camps for people with disabilities and the number of people

using the PFRON co-financing for stays is the information from Office of the Government commissioner
for Persons with Disabilities from Ministry of Labour and Social Policy.
The data on blood donation is provided by the National Blood Centre and the Ministry
of Interior. The information on blood donation were based on the data obtained from the Regional Blood
Donation and Treatment Centres, the Military Blood Donation and Treatment Centres, Blood Donation
and Treatment Centres as set up by the Minister of the Interior.

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
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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 2010.

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.

Information for the development of international comparisons was derived from OECD.Stat

2012, (state from October 2013).

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 (including
hospitals and health resort treatment) cannot 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 2012, 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.

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,

32 Act of 15 April 2011 on Health Care Activities, Journal of Laws No. 112, item 654.
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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 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);
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s 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
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 and V 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 DS-2, DS-3 and DS-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 31.12.2012)

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:

3 Asof31.12.2012.
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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 generally available pharmacies and pharmaceutical outlets, dispensaries
in health care facilities created by the Minister of the National Defence, the Minister of Justice or
Minister of Interior. These do not include pharmacies which operate in the structure and for hospitals.
Pursuant to the Act** on pharmaceutical outlets established after the above mentioned Act had entered
into force should be located only in rural areas.

To create a list of pharmacies and pharmacy outlets surveyed in ZD-5, the information from the

records of provincial pharmaceutical inspectorates (as of 31.12.2012) was used.

The various types of adaptations for disabled people 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). 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 were
elaborated according to OECD and Eurostat requirements and definitions. The transmitted data
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.

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

35 The Ministry of Infrastructure Regulation of 12 April 2002 (Journal of Laws No. 75, item 690, with subsequent
amendments).
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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. 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, chronically mentally ill, 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.

The presented data on hospitals apply only to facilities that showed at least one bed of inpatient
care without one day hospitals providing health services with the intent to discharge a patient in time

not exceeding twenty-four hours. The exception is Table18 in which estimates are given.

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 might be

considered as an independent hospital.

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

not included in the number of beds.

Types of wards in general hospitals are provided in accordance with the Minister of Health

Regulation®®.

Long term care facilities include chronic medical care homes, nursing homes, and hospices.
Psychiatric chronic medical care homes and psychiatric nursing homes are presented together with

psychiatric care facilities.

Health resort treatment operates on the basis of the Act on Health Care Facilities’’, as well as the
Act on Health Resort Treatment and on the Areas of Health Protection, as well as on health resort

gminas.*®

According to the Act on Health Resort Treatment, a health resort facility is a health care facility,
operating on the area of a health resort, established for the purpose of providing health services in the

scope of health resort treatment, as part of medical indications and contraindications laid down for

36 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.

37 Act of 15 April 2011 on Health Care Activities (Journal of Laws No. 112, item 654, with subsequent amendments).

38 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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a given health resort, and benefiting from the natural healing properties while providing medical
services. Health resort facilities include: health resort hospitals (also for children) health resort sanatoria
(also for children), health resort outpatient units, natural healing centres, sanatoria and health resort

hospitals 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,
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.

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.

National Health Account is a compilation of expenditure on health, according to the ICHA
(International Classification for health Accounts) implemented in Poland since 2002, in accordance with
a common methodology of OECD, Eurostat and WHO. Expenditure is presented in three dimensions:
ICHA-HC (functions of health care and related to health), ICHA-HP (suppliers of goods and services in
health care) and ICHA-HF (financing agents)*. Sience 2006 complementary “Financing Sources” (FS)

has been developed.

Financing Sources of Healh Care (ICHA - FS)

ICHA code Zrodla finansowania
FS.1 General government units
FS.1.1 Territorial governments
FS.1.2 All otrher public units
FS.2 Private sector

FS.2.1; FS.2.3 Corporations and NPISHs
FS.2.2 Households

FS.3 Rest of the world

39 Act of 8 September 2006 on the State Emergency Medical Services (Journal of Laws No. 191, item 1410, with subsequent
amendments).

40 A detailed ICHA classification was provided, i.a., in the following works: “A System of Health Accounts,” OECD, 2000;
Alina Baran, Malgorzata Zyra: ”The National Health Account, Expenses on Health Protection. 1999, 2002, 2003, and
“Statistics in Practice,” the CSO, Warsaw.
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The financing agents (ICHA — HF)

ICHA code Financing agents/schemes

HF.1 General government

HF.1.1 General government (excl. social security) = Territorial government
HF.1.2 Social security funds

HF.2 Private sector

HF.3 Rest of the world

Health care functions (ICHA — HC)

ICHA code Health care functions

HC.1-HC.5 PERSONAL HEALTH CARE SERVICES AND GOODS
HC.1 Services of curative care

HC.2 Services of rehabilitative care

HC.3 Services of long-term nursing care

HCA4 Auxiliary services to health care

HC.5 Medical goods dispensed to out-patients

HC.5.1 Pharmaceutical and other medical non-durables
HC.5.2 Therapeutic appliances and other medical durables
HC.6 - HC.7 COLLECTIVE HEALTH CARE SERVICES

HC.6 Prevention and public health services

HC.7 Health administration and health insurance

HC.R HEALTH RELATED FUNCTIONS

HC.R.1 Capital formation of health care provider institutions

Health care providers (ICHA — HP)

ICHA code Providers of health care

HP.1 Hospitals

HP.2 Nursing and residential care facilities

HP.3 Providers of ambulatory health care

HP.4 Retail sale and other providers of medical goods

HP.5 Provision and administration of public health programs
HP.6 General health administration and insurance

HP.7 Other industries (rest of the economy)

HP.9 Rest of the world
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In the account for 2011 social security expenditure for the first time appeared, which could not be
assigned to any group of expenses (because of the lack of data), and therefore, they are included in the

sub-classification called: Memorandum Items.

In the account for 2010, there was made an adjustment of Non-Profit Institutions expendirure
(HF.2.4), using estimates frim the complete data from SOF surveys for 2010. In addition, a revision of

the amount of direct out of pocket expenditure of households using the results of the census of 2010.

Accounts for 2009 and 2010 were revised in area of spending on Social Security (HF1.2), beacuse
of new possibilities of recognizing foreign expenditure.
Therefore, the dynamics of expenditure in some cases and structure of expenditure may differ slightly

from those presented in previous editions of this publication.

The statistical data concerning international comparisons presented herein was derived from the
OECD Stat 2013 (state from October 2013). The discussed data refers to the year 2012 and to the
preceding years. The statistical data discussed in this section may differ from the data provided at the
national level. Any such discrepancies result from the application of various methodological (field-
oriented) solutions developed for the purposes of all countries, which are very frequently inconsistent

with country-specific solutions.

In some tables sums do not respond certain aggregates, because of rounding integers to thousands.
Note: translation of hospital wards:

Chirurgiczny dla dzieci - Children’s Surgery, Chirurgiczny ogélny - General Surgery, Chirurgii
szczgkowo-twarzowej —Maxillo-facial Surgery, Chirurgii urazowo-ortopedycznej — Trauma-orthopedic
Surgery, Chorob wewngtrznych - Internal medicine, Chorob zakaznych - Infectious diseases,
Dermatologiczny - Dermatology, Endokrynologiczny - Endocrinology, Gastrologiczny - Gastrology,
Geriatryczny - Geriatrics, Ginekologiczno-potozniczy - Obstetrics and Gynecology, Gruzlicy i chorob
ptuc — Tubercular and pulmonary, Hematologiczny -Hematology, Intensywne;j terapii - Intensive care,
Kardiochirurgiczny - Cardiosurgery, Kardiologiczny - Cardiology, Nefrologiczny - Nephrology,
Neonatologiczny - Neonatology, Neurochirurgiczny - Neurosurgery, Neurologiczny - Neurology,
Obserwacyjno-zakazny - Infectious disease, Odwykowy - Detoxication, Okulistyczny - Ophthalmology,
Onkologiczny - Oncology, Otolaryngologiczny -  Otolaryngology, Pediatryczny - Pediatrics,
Przewlekle chorych - Chronic, Psychiatryczny - Psychiatric, Rehabilitacyjny - Rehabilitation,
Reumatologiczny - Rheumatologic, Toksykologiczny - Toxicology, Transplantologiczny -
Transplantation, Urologiczny - Urology, Ratunkowy - Emergency medicine, Inne — Others.
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3. BASIC DEFINITIONS
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 entites, 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:

gynaecologists and obstetricians,

dentists,

dermatologists,

venereologists,

oncologists,

ophthalmologists,

psychiatrists,

people suffering from tuberculosis,

people infected with HIV,

war and military invalids, people who were politically oppressed, and veterans,

blind civilian victims of hostilities,

people addicted to alcohol, intoxicants or psychotropic substances, in the field of detoxification
treatment,

entitled soldiers or employees, in the field of the treatment of injuries or diseases contracted while
conducting operations outside the country.

In emergency situations, health care services are rendered without any of the referrals required
in ordinary cases. Specialised out-patient services are provided by out-patient clinics and specialised

out-patient departments or by specialised medical practices.
Donation — collection of blood or blood components for clinical, diagnostic or manufacturing purposes.

Administrator of a system unit — health care facility comprising a unit of State Emergency Medical

Services according to the Act*.

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

42 The Act of 15 April 2011 on medical activity, uniform text. Laws 2011, No. 112, item. 654, with subsequent amendments.
43 Act 0of 27 August 2004 on Health Services Financed from Public Funds, consolidated text: Journal of Laws of 2008, No.
164, item 1027, with subsequent amendments.

4 Act on the State Medical Emergency System of 8 September 2006, Journal of Laws No. 191, item 1410, with subsequent
amendments.
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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 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
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®’.

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

46 Occupational Medicine Service Act of 27 June 1997, Official Journal 2004, no. 125, pos. 1317 with subsequent
amendments.

47 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.
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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 specilization 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.

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.

48 as above.

4 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.

50 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.

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

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

33 Act of 8 September 2006 on the State Emergency Medical Services (Journal of Laws No. 191, item 1410, with subsequent

amendments).
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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 ursing, 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.

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.

Pharmaceutical outlets — generally available sales outlets for selling prepared medicines, the range

of which is precisely defined. They should be located only in rural areas.

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

24 ibidem, p.15.

35 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.

36The Act of 15 April 2011 on medical activity, uniform text. Laws 2011, No. 112, item. 654, with subsequent amendments.
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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 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
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 not 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.

57 Act of 8 September 2006 on the State Emergency Medical Services (Journal of Laws No. 191, item 1410, with subsequent
amendments).

- 56 -



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:

doctor’s examination and consultation,

treatment,

psychological examination and therapy,

medical rehabilitation,

care for women during pregnancy, childbirth and puerperium as well as for the foetus and the newborn child,
care for healthy children,

diagnostic tests including medical analytics,

nursing services,

care for the disabled,

palliative and hospice care,

adjudication and evaluation of health status,

prevention of injuries and diseases through preventive measures and vaccination,

technical activities in the field of prosthetics and orthodontics,

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.

Natural treatments:

mineral baths — healing baths prepared in tubs or pools filled with healing water, with the addition
of various 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,
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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 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®

3The 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.

3 Act on the National Emergency Medical Services of 8 September 2006 (Journal of Laws No. 191, item 1410, with
subsequent amendments).

0 Act of 5 January 2011 on vehicle drivers (Journal of Laws No. 30, item. 151, with subsequent amendments).
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1. STAN ZDROWIA

1.1.Zachorowalnos¢ na wybrane choroby

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

hospitalizacji.

Stata obserwacja statystyczna objete sa choroby spoteczne oraz choroby istotne dla oceny sytuacji
zdrowotnej ludno$ci Polski. Wsrdd nich wyrdzni¢ mozna: ostre choroby zakazne i pasozytnicze (w tym
takze gruzlica oraz choroby weneryczne), nowotwory zto§liwe, choroby i zaburzenia psychiczne oraz
uzaleznienia od alkoholu i innych substancji psychoaktywnych. Prezentowane w niniejszej publikacji
informacje za 2012 r. nie obejmuja danych statystycznych dotyczacych osob leczonych ambulatoryjnie
w 2012 r. z powodu zaburzen psychicznych i zaburzen zachowania z uwagi na niezakonczony jeszcze

cykl weryfikacji pozyskanych wynikow.
Zachorowalnosé na wybrane choroby zakaine w 2012 r.

Bezptatne szczepienia ochronne wsérdd dzieci i mtodziezy w Polsce sa powszechne. Choroby
zakazne, zwlaszcza wieku dziecigcego nie sa juz tak grozne i nie wystepuja juz tak czgsto. Od 2001 r.
nie stwierdzono na przyktad zachorowan na btonice, jak rowniez zachorowan na porazenie dziecigce
nagminne wywotane dzikim szczepem wirusa polio, natomiast tylko incydentalnie stwierdzano

zachorowanie wywotane wirusem szczepionkowym (po jednym przypadku w latach 2009-2010).

W 2012 r. stwierdzono jedynie 19 przypadkow zachorowan na tgzec, tj. o 5 przypadki wigcej niz
rok wczesniej. Wzrosta jednak bardzo istotnie liczba zachorowan na krztusiec — wykryto prawie 4,7
tys. przypadkow, tj. prawie trzykrotnie wigcej niz w roku ubieglym. Krztusiec wystgpowat na terenie
catego kraju, zwlaszcza w wojewodztwie podlaskim, t6dzkim i wielkopolskim (20-34 przypadkow
zachorowan na 100 tys. ludnosci), najrzadziej natomiast w wojewodztwie zachodniopomorskim

i lubuskim (mniej niz 4 przypadki zachorowan na 100 tys. ludnosci).

W 2012 r. wzrosta rowniez liczba zachorowan na odre¢ — stwierdzono bowiem az 71 przypadkow,
podczas gdy przed rokiem jedynie 38. Zachorowania na odr¢ wystgpowaly gtownie u mieszkancow
wojewodztwa §laskiego, mazowieckiego i dolnoslaskiego (odpowiednio 23, 21 i 18 przypadkow), zas
nieliczne  przypadki odry odnotowano u mieszkancow wojewodztwa kujawsko-pomorskiego,
todzkiego, matopolskiego, podkarpackiego, pomorskiego, wielkopolskiego i zachodniopomorskiego.

W pozostatych wojewoddztwach odry nie stwierdzono.

Zwigkszyla sig¢ roOwniez liczba zachorowan na rézyczke. W ciagu catego roku 2012 stwierdzono

prawie 6,3 tys. przypadkow zachorowan, tj. o blisko 2 tys. wigcej niz przed rokiem. Ponad 4
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zachorowan stwierdzono tylko w wojewodztwie lubelskim, co szoste zachorowanie w wojewodztwie

slaskim, a w nastgpnej kolejnosci - w wojewodztwie matopolskim.

Nie odnotowano poprawy w czgstosci wystgpowania wirusowego zapalenia watroby (WZW)
wszystkich typow. Liczba nowo wykrytych zachorowan na WZW typu B utrzymata si¢ na poziomie
roku ubiegtego (1,6 tys. przypadkow). Nieznaczenie natomiast wzrosta liczba zachorowan na WZW
typu A i C, odpowiednio 71 1 2,3 tys. Relatywnie najwigcej przypadkoéw zachorowan na WZW typu
B stwierdzono u mieszkancow todzkiego, podlaskiego i wielkopolskiego, na 100 tys. ludnosci
przypadato bowiem ponad 7 zachorowan , podczas gdy wskaznik ten na poziomie kraju wynosit nieco

ponad 4 zachorowania na 100 tys. ludnosci.

W przypadku zachorowan na wirusowe zapalenie watroby typu C stosunkowo najliczniej
chorowali mieszkancy wojewodztwa lubuskiego — 14 zachorowan na 100 tys. ludnosci (ponad 2-
krotnie czg$ciej niz statystyczny mieszkaniec kraju), a w nastgpnej kolejnosci mieszkancy wojewodztwa

t6dzkiego — 11 przypadkéw zachorowan na 100 tys. ludnosci.

Pozytywne tendencje odnotowano w zakresie chordb zakaznych uktadu pokarmowego. Spadta
znaczaco liczba stwierdzonej czerwonki bakteryjnej oraz salmonelloz, jak réwniez liczba
zarejestrowanych biegunek u dzieci do lat 2 oraz innych bakteryjnych zatru¢ pokarmowych. Na 100
tys. mieszkancow naszego kraju przypadato tylko 22 przypadki salmonelloz i niespelna 5
bakteryjnych zatru¢ pokarmowych. W grupie najmtodszych odnotowano 436 biegunek na 10 tys. dzieci
do lat 2, podczas gdy w poprzednim roku az 444. W ciagu roku 2012 stwierdzono tylko 13 przypadkow
zachorowan na czerwonkg bakteryjna, tj. o 5 mniej niz przed rokiem, z tego wigkszos¢ (4 przypadki)
odnotowano w wojewddztwie todzkim, kolejne 3 przypadki w wojewddztwie mazowieckim, po 2
przypadki w wojewodztwie matopolskim i §laskim i po 1 przypadku w wojewodztwie wielkopolskim
i zachodniopomorskim. Zachorowania na salmonellozy najczg¢sciej rejestrowano wsrod mieszkancow
wojewddztw mazowieckiego, podkarpackiego i podlaskiego. Na 100 tys. mieszkancow tych
wojewodztw przypadato bowiem ponad 30 zachorowan, podczas gdy analogiczny wskaznik dla catego
kraju wynidst mniej niz 22 przypadki. Inne bakteryjne zatrucia pokarmowe najczesciej wystgpowaly
u  mieszkancoOw wojewodztwa Slaskiego (prawie 18 zatru¢ na 100 tys. ludnos$ci) i dolnoslaskiego (10
zatru¢). W ciagu catego 2012 roku zarejestrowano ponad 34 tys. przypadkéw biegunek u dzieci do lat
dwoch. Najliczniej wystgpowaty one u matych dzieci mieszkajacych w wojewodztwach pomorskim
i kujawsko pomorskim — ponad 600 zachorowan na 10 tys. dzieci, zatem 2-krotnie czg$ciej niz wsrod

dzieci z wojewodztwa dolnoslaskiego 1 ponad 1,5—krotnie czg$ciej niz w calej Polsce.

Odnotowano postep w zwalczaniu gruzlicy. W ciagu 2012 roku gruzlice wykryto u ponad 7,5
tys. 0sob, tj. o blisko 1 tys. 0s6b mniej niz przed rokiem. 93% nowych zachorowan dotyczyto gruzlicy
ptuc, a tylko 7% - gruzlicy pozaptucnej. Uwzgledniajac zréznicowanie terytorialne mozna stwierdzic,

ze w 2012 r. gruzlica relatywnie najczesciej byta wykrywana u mieszkancow wojewddztwa lubelskiego
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i $wiegtokrzyskiego — prawie 30 przypadkow na 100 tys. ludnosci, podczas gdy analogiczny wskaznik

dla kraju byt znacznie nizszy — niespetna 20 zachorowan na 100 tys. ludnosci.

W 2012 r. wzrosta znaczaco liczba wykrywanych choréb wenerycznych, w tym zwlaszcza
rzezaczki. Stwierdzono bowiem ponad 730 przypadkéw zachorowan na rzezaczke, tj. prawie 2,5 —
krotnie wigcej niz przed rokiem. Podobnie jak w roku ubieglym odnotowano prawie 1 tys. zachorowan
na kitg. Stosunkowo najwigcej przypadkow chordb wenerycznych wykryty laboratoria zlokalizowane
w  wojewodztwie mazowieckim, pomorskim, matopolskim, 16dzkim i $laskim, a takze w kujawsko-
pomorskim (ponad 80% wszystkich zachorowan w kraju). Z uwagi na zagwarantowana mozliwo$¢
leczenia choroby wenerycznej w dowolnej przychodni skdrno-wenerycznej na terenie calego kraju
analiza terytorialna moze nie oddawac¢ prawidtowego rozktadu, tym niemniej relatywnie najcze¢sciej
choroby weneryczne stwierdzano w wojewodztwie pomorskim — 15 przypadkow na 100 tys. ludno$ci

oraz w wojewodztwie mazowieckim — 11 przypadkow na 100 tys. ludnosci.
Zachorowania na nowotwory zlosliwe w 2010 r.**

Nowotwory ztosliwe stanowia narastajacy problem zdrowotny polskiego spoteczenstwa. Od 2003
r. co roku stwierdza si¢ ponad 120 tys. nowych zachorowan na nowotwory ztosliwe, przy czym w ciagu
2010 r. stwierdzono ich juz ponad 138 tys., tj. prawie 2,5 tys. wigcej niz w roku 2009. Stosunkowo
najczescie] nowotwory ztosliwe lokalizuja si¢ w narzadach trawiennych, oddechowych i klatki
piersiowej oraz w  narzadach plciowych — stanowily one prawie 55% wszystkich nowotworow
wykrytych w 2010 r. Rosnaca liczbg zachorowan na nowotwory ztosliwe odzwierciedla wskaznik
zachorowalnosci. W 2010 r. stwierdzono blisko 359 nowych zachorowan na 100 tys. ludnosci, podczas
gdy na poczatku dekady (w 2000 r.) — 299, czyli o 60 przypadkéw mniej. Wzrost liczby zachorowan
odnotowano prawie na terenie catego kraju, za wyjatkiem wojewddztwa dolno$laskiego, $laskiego
1 malopolskiego. Stosunkowo najbardziej wzrosta liczba nowo wykrytych nowotworéow u mieszkancow
wojewodztw: zachodniopomorskiego i lubelskiego (wzrost o okolo 10% w poréwnaniu z rokiem

ubiegltym).

W 2010 r. najwigksza zachorowalno$¢ na nowotwory ztosliwe stwierdzono u mieszkancow
wojewodztwa pomorskiego (415 zachorowan na 100 tys. ludnosci), a w nastepnej kolejnosci wsrod
mieszkancow wojewodztwa todzkiego i swigtokrzyskiego (prawie 400 nowych zachorowan na 100 tys.
ludnosci) oraz dolnoslaskiego, wielkopolskiego 1 kujawsko-pomorskiego (co najmniej 380
przypadkow). Najrzadziej nowotwory ztosliwe byly wykrywane u mieszkancow wojewoddztwa

podlaskiego - mniej niz 300 przypadkow na 100 tys. mieszkancow.

%"Najnowsze, dostepne dane z Krajowego Rejestru Nowotworéw dotycza 2010 ..
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Mapa 1. Zachorowalnos$¢ na nowotwory ztosliwe w 2010 r. (na 100 tys. ludnoSci)

415 t1)
380 do 399 (5)
342 do 363 (6)
297 do 328 (4)
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Uwzgledniajac rodzaje nowotworéw wykrytych w ciagu 2010 r. mozna stwierdzi¢, ze (podobnie
jak w roku poprzednim) najczgsciej nowotwory narzadéw trawiennych stwierdzano u mieszkancow
wojewodztwa $Swigtokrzyskiego (90 zachorowan na 100 tys. ludnosci) i dolnoslaskiego, todzkiego,
wielkopolskiego i pomorskiego, natomiast nowotwory zltosliwe narzadéow oddechowych 1 klatki
piersiowej] — u  mieszkancow wojewodztwa warminsko-mazurskiego, todzkiego, kujawsko-
pomorskiego i pomorskiego — co najmniej po 67 przypadkow zachorowan na 100 tys. mieszkancow,
najrzadziej natomiast u mieszkancow wojewoddztwa podlaskiego. Z kolei nowotwory zlosliwe
narzadow plciowych relatywnie najczesciej byly wykrywane u mieszkancow wojewodztwa
pomorskiego 1 kujawsko-pomorskiego — co najmniej 70 przypadkow na 100 tys. ludnosci, a najrzadziej
u mieszkancow warminsko-mazurskiego i zachodniopomorskiego — okoto 50 zachorowan na 100 tys.

ludnosci tych wojewodztw.
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2. OPIEKA ZDROWOTNA

2.1. Kadra medyczna
Jednym z zasadniczych elementow systemu opieki zdrowotnej sa jego pracownicy. Istotna jest
zaréwno liczba 0s6b uprawnionych do wykonywania zawodu, jak i liczba 0s6b faktycznie pracujacych

w ochronie zdrowia, a takze ich kwalifikacje.

Dane w tym zakresie, ktore sa zawarte w niniejszym rozdziale odnosza si¢ do stanu na dzien 31

grudnia 2012 roku (z wyjatkiem danych o absolwentach).

Uprawnieni do wykonywania zawodoéw medycznych

W 2012 roku, zgodnie z rejestrami prowadzonymi przez izby lekarskie, izby pielggniarek
i potoznych, izby aptekarskie oraz izby diagnostow laboratoryjnych, prawo wykonywania zawodu
posiadato 137,1 tys. lekarzy, 38,8 tys. lekarzy dentystow, 285,3 tys. pielggniarek, 35,1 tys. potoznych,
29,9 tys. farmaceutow i 11,8 tys. diagnostow. W pordwnaniu z rokiem poprzednim w prawie wszystkich
z wymienionych zawodow medycznych dat si¢ zauwazy¢ wzrost liczby uprawnionych do wykonywania
zawodu, przy czym najwigkszy odnotowano w grupie pielegniarek (wzrost o ponad 3 tys. osob).
Jednoczesnie wsrod diagnostow laboratoryjnych odnotowano znaczny spadek o ponad tysiac oséb

uprawnionych do wykonywania zawodu mniej, tj. spadek o 11%.

Tendencja niewielkiego wzrostu liczby o0s6b uprawnionych do wykonywania zawodu

medycznego utrzymuje si¢ — z wyjatkiem 2007 r. - w obserwowanym okresie — od 2003 roku.

Wykres 1. Osoby uprawnione do wykonywania zawodu lekarza, lekarza dentysty, pielegniarki,
potoznej w latach 2003-2012
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Dynamika liczby os6b posiadajacych prawo do wykonywania zawodu medycznego jest
wypadkowa naptywu nowych oséb i naturalnych ubytkow zwiazanych z odchodzeniem rocznikow
starszych oraz podejmowaniu pracy za granica. W 2012 r. utrzymaly si¢ niepokojace tendencje
w strukturze wiekowej lekarzy i lekarzy dentystow uprawnionych do wykonywania zawodu.
W réznym stopniu dotyczylo poszczegdlnych zawodoéw i specjalnosci. Ponizsze wykresy ilustruja

zmiang struktury wieku w latach 2005-2012 dla grup zawodowych lekarzy i lekarzy dentystow.
Wykres 2. Lekarze uprawnieni do wykonywania zawodu — struktura wieku
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Wykres 3. Lekarze dentysci uprawnieni do wykonywania zawodu — struktura wieku
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Zmiany w strukturze wiekowej widoczne byly réwniez w grupie pielggniarek i potoznych.

Najwigcej pracujacych pielggniarek byto w wieku 45-54 lata — 95,4 tys. Najmniej liczna grupg stanowity
pielegniarki w wieku 65 lat i wigcej — 15,5 tys., ktorych byto o 23% mniej niz w 2011 r.
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Podobnie sytuacja wygladata w przypadku potoznych. Najwigksza grupg stanowity potozne
w wieku 45-54 lata — 12,5 ty$, natomiast najmniej liczna byta grupa potoznych w wieku 65 lat i wigcej

—2015 osob, tj. 0 25,4% wigcej niz w roku poprzednim.

Naptyw nowych 0s6b uprawnionych do wykonywania omawianych zawodow uwarunkowany
jest liczba 0s6b konczacych uczelnie i szkoly medyczne. Limity przyje¢ na studia medyczne okresla
corocznie Minister Zdrowia. Wykres ponizej obrazuje zmiany w liczbie absolwentéw wybranych

kierunkow medycznych na przestrzeni ostatnich lat®,

Wykres 4. Liczba absolwentéw wybranych Kierunkow medycznych na uczelniach wyzszych
w Polsce w latach 1995-2013
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Zwraca uwageg znaczny spadek liczby absolwentéow wydzialow lekarskich (medycyna,
stomatologia) w drugiej polowie lat 90-tych oraz znaczny wzrost liczby absolwentéw na kierunku
pielegniarstwo w latach 2005-2011, a nastepnie gwattowny ich spadek w 2012 r. W przypadku grupy
zawodowej pielegniarek 1 potoznych na dynamike liczby absolwentow miato wpltyw kilka czynnikow.
Zgodnie z aktualnie obowiazujacym prawem, pielegniarka lub potozna mozna zosta¢ po ukonczeniu
szkoty wyzszej 1 uzyskaniu tytutu licencjata lub magistra na kierunku pielggniarstwo. Oznacza to, ze
osoba, ktora uzyskata najpierw licencjat, w jednym roku a np. 2 lata p6zniej magisterium, byta liczona
dwukrotnie (w roznych latach). Po wprowadzeniu w Polsce standardow Unii Europejskiej dyplom, ktory
pielegniarki i polozne uzyskiwaty konczac $rednie szkoly medyczne nie stanowi juz wystarczajacego
potwierdzenia kwalifikacji zawodowych polskich pielggniarek i potoznych w Unii Europejskie;j.

Obecnie musza one mie¢ ukonczone trzyletnie studia licencjackie lub studia zawodowe tzw.

%2 Dane GUS — formularz S-10.
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pomostowe, ktore sa krotsze niz w przypadku standardowego programu licencjackiego. Ostatni nabor
na studia pomostowe mial odby¢ si¢ w roku 2010/2011. Wiaze si¢ z tym wyrazny wzrost liczby
absolwentow kierunku pielggniarstwa widoczny na wykresie w latach 2003 — 2011 (z niewielka korekta
w 2009 r.). Spadek odnotowany w 2012 r. roku (z 17,3 tys. do 12,4 tys.) moze by¢ zwiazany
z zaspokojeniem potrzeb na skrocong forme uzupetienia wyksztatcenia jak roéwniez z faktem, ze Unia
Europejska wyrazila zgodg, aby studia tego typu mogly by¢ prowadzone do czasu wygasniecia

zainteresowania nimi przez potencjalnych studentow.

Wzrost wymogow, jesli chodzi o poziom wyksztalcenia, dotyczy rowniez fizjoterapeutow

- obecnie nie ksztalci si¢ juz fizjoterapeutow na poziomie $rednim.
Pracujgcy bezposrednio z pacjentem, specjalisci

Jesli chodzi o rozmieszczenie przestrzenne kadry medycznej, wystgpowaly znaczne rdznice
miedzy wojewodztwami. Liczba lekarzy przypadajaca na 10 tys. ludno$ci wahata si¢ od 14
w wojewodztwie wielkopolskim do ponad 26 w wojewodztwie mazowieckim. Liczba pielggniarek na
10 tys. mieszkancéw réwniez byla najmniejsza w wojewodztwie wielkopolskim — 43, natomiast

najwicksza w wojewodztwie lubelskim - niemal 65.

Wykres 5. Lekarze i pielegniarki pracujacy bezposrednio z pacjentem na 10 tys. ludnosci wedlug
wojewodztw
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Poza dostepno$cia pracownikéw medycznych, waznym czynnikiem wplywajacym na jako$¢

opieki zdrowotnej sa ich kwalifikacje. Na potrzeby nieniejszej publikacji przyjeto, ze miernikiem
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poziomu kwalifikacji dla lekarzy i lekarzy dentystow jest odsetek specjalistow®, a w odniesieniu do
pielegniarek, potoznych i fizjoterapeutow, odsetek osob z wyzszym wyksztalceniem, w tym z tytutem
magistra.

W roku 2012 wérdd lekarzy pracujacych bezposrednio z pacjejntem bylo 58,4 tys. specjalistow
(68,7%), a wsrod lekarzy dentystow specjalizacje miato 2,5 tys. (20,3%) osob.

Warto dodaé, ze w systemie opieki zdrowotnej pracowato takze ok. 11 tys. lekarzy i 4,8 tys.
dentystow z I stopniem specjalizacji, ktorzy obecnie nie sg zaliczani do grona specjalistow. Grupa ta
systematycznie maleje — starsze roczniki odchodza, natomiast czg¢$¢ lekarzy posiadajacych I stopien
specjalizacji korzysta z przyspieszonego trybu podwyzszenia kwalifikacji i zdobywa tytut specjalisty.

Mimo, ze w wigkszo$ci dziedzin medycyny liczba specjalistow pracujacych z pacjentem
zwigksza si¢ z roku na rok, np. w dziedzinie chirurgii, psychiatrii czy medycyny rodzinnej, to wedlug
opinii krajowych konsultantow mozna wskaza¢ jeszcze wiele dziedzin medycyny, gdzie wystepuja
deficyty specjalistow i zachodza obawy o powigkszanie si¢ tych deficytow w przysztosci. Powodem
obaw jest:

- starzenie si¢ kadry medycznej,

- brak chetnych do robienia niektorych specjalizacji®

- migracje zagraniczne lekarzy specjalistow do innych krajow,

- zwigkszone zapotrzebowanie na lekarzy niektorych specjalnosci wynikajace z postgpu w medycynie
oraz starzenie si¢ ludnosci.

W ramach podejmowanych dziatan majacych zachegci¢ mtodych lekarzy do wybierania danych
specjalnosci w 2003 r. sze$¢ dziedzin medycyny zostalo uznane za priorytetowe (epidemiologia,
geriatraia, medycyna rodzinna, onkologia kliniczna, patomorfologia, rehabilitacja medyczna). W latach
2009 i 2012 lista specjalizacji priorytetowych byta juz znacznie dtuzsza (obejmowata odpowiednio 21
i 16 specjalizacji)®*. Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego organizuje i koordynuje projekt
., Ksztatcenie w ramach procesu specjalizacji lekarzy deficytowych”. Projektem zostaly objete
nastepujace specjalizacje deficytowe: kardiologia, medycyna pracy, onkologia kliniczna, radioterapia
onkologiczna, chirurgia onkologiczna, onkologia i hematologia dziecigca, ginekologia onkologiczna,
kardiologia dziecigca oraz patomorfologia.

Na koniec 2012 roku najwigcej lekarzy posiadato specjalizacje z zakresu chirurgii, chorob
wewngtrznych oraz medycyny pracy - $rednio na 10 tysiecy ludnosci przypadalo ok. 2 lekarzy
z wymienionych specjalizacji. Sposrdd pracujacych lekarzy specjalistow, najmniej liczna grupe

stanowili lekarze specjalizujacy si¢ w dziedzinach takich jak: choroby pluc, otolaryngologia,

3 Patrz ”Uwagi metodologiczne” str 35 i 36, definicja o zawodzie lekarza i lekarza dentysty.

%4 Zgodnie z rosporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 grudnia 2012r. dziedziny medycyny uznane za priorytetowe sa
obecnie: anestezjologia i intensywna terapia, chirurgia onkologiczna, geriatria, ginekologia onkologiczna, hematologia,
medycyna ratunkowa, medycyna rodzinna, neonatologia, neurologia dziecigca, onkologia kliniczna, onkologia
i hematologia dziecigca, patomorfologia, pediatria, psychiatria dzieci i mtodziezy, radioterapia onkologiczna, stomatologia
dziecigca.
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dermatologia i wenerologia, medycyna rodzinna oraz onkologia. Jak wida¢ z ponizszego wykresu liczba

lekarzy specjalistowz tych deficytowych dziedzin wyniosta niespelna 0,5 osoby.

Wykres 6. Lekarze specjalisci (ze specjalizacjq II stopnia i z tytulem specjalisty) na 10 tys.
ludnosci wedtug specjalizacji.
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Analiza poziomu wyksztatcenia pielggniarek i potoznych wykazuje, ze sposrod pielggniarek
pracujacych bezposrednio z pacjentem 26% posiadato wyzsze wyksztatcenie, 8% ogotu - tytut magistra

pielegniarstwa.

Wykres 7. Poziom wyksztalcenia pielegniarek, poloznych i fizjoterapeutéw w 2012 r.
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* w przypadku pielegniarek — magistrzy pielegniarstwa, w przypadku poloznych — magistrzy potoznictwa,
w przypadku fizjoterapeutow — magistrzy fizjoterapii lub rehabilitacji
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Najwyzszy odsetek oso6b z wyzszym wyksztalceniem w wybranych zawodach medycznych
wystapit w grupie fizjoterapeutéw i wynidst 68%, przy czym 47% pracujacych w tej grupie posiadato
tytut magistra fizjoterapii lub rehabilitacji.

W przypadku ratownika medycznego zdobycie uprawnien zawodowych w Polsce mozliwe jest
obecnie poprzez dwie alternatywne $ciezki ksztalcenia — szkota policealna lub studia I stopnia na
kierunku/specjalnosci ratownictwo medyczne jednak zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Edukacji
Narodowej ostatni nabor do szkot policealnych ksztatcacych w zawodzie ratownik medyczny odbyt sig
w roku szkolnym 2012/2013. W zawodzie ratownika medycznego nie przewiduje si¢ ksztalcenia na
poziomie magisterskim.

W 2012 r. w systemie ratownictwa medycznego pracowalo 8 822 ratownikow medycznych ze
$rednim wyksztalceniem. Natomiast ratownikow z wyzszym wyksztatceniem (licencjat w zakresie
ratownictwa) byto 2 965.

W roku 2012 uprawnionych do wykonywania zawodu byto — 29,3 tys. farmaceutow, natomiast
w zbadanych aptekach i punktach aptecznych byly zatrudnione 26,8 tys. osob, czyli 92% wszystkich

uprawnionych pracowalo bezposrednio z pacjentem.

Wykres 8. Farmaceuci pracujacy bezposrednio z pacjentem oraz uprawnieni do wykonywania

zawodu
35
30
25 —
,,VZ"; 20 - —
3
o 154 -
Nl
(7]
o
o 10 - —
o
S
- 5 i |
O B T T T T T T T 1
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
B uprawnieni do wykonywania zawodu medycznego pracujacy bezposrdnio z pacjentem

Biorac pod uwage pracujacych i uprawnionych do wykonywania zawodu, mozna zauwazy¢ stata
tendencje wzrostowa liczby farmaceutow w skali kraju.

W aptekach ogolnodostgpnych i punktach aptecznych pracowato tacznie 24,9 tys. magistrow

farmacji oraz 26,2 tys. technikow farmaceutycznych. Podobnie jak w ubieglym roku zdecydowana

wigkszo$¢ pracujacych stanowily kobiety (odpowiednio — 84% 1 94%)).
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Wykres 9. Farmaceuci w aptekach i punktach aptecznych na 10 tys. mieszkancéw, wedlug

wojewodztw.
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W roku 2012 najwigcej farmaceutow pracowato w aptekach i punktach aptecznych wojewodztwa
mazowieckiego — 376 osob, natomiast najmniej w wojewodztwie lubuskim — 513 osob.

Nieco inaczej wygladat wskaznik liczby farmaceutow przypadajacych na 10 tys. ludnosci.
Najwyzszy byt w wojewodztwie 16dzkim i lubelskim — 8 farmaceutdéw, najnizszy — w wojewodztwach:
lubuskim, opolskim, warminsko-mazurskim, podkarpackim oraz kujawsko-pomorskim — 5

farmaceutow.
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2.2. Stacjonarna opieka zdrowotna
Szpitale ogolne

W Polsce na koniec 2012 r. odnotowano tacznie 913 szpitali®® ogélnych dysponujacych
188,8 tys. 16zek®, z ktorych w ciagu roku skorzystato blisko 7,9 min pacjentow. Wskaznik liczby t6zek
na 10 tys. ludnosci wyniost 49,0 co oznacza, ze na jedno t6zko - podobnie jak przed rokiem - przypadaty
przecigtnie 204 osoby. W poréwnaniu do 2011 r. nie odnotowano istotnych zmian w zakresie liczby
10zek czy liczby pacjentow. Liczba tozek spadta w skali kraju o 176 16zek tj. o 0,1%, natomiast liczba
0s6b hospitalizowanych wzrosta 0 0,2% tj. 14,8 tys. Na przestrzeni ostatnich o$miu lat utrzymywata si¢
tendencja wzrostowa w zakresie liczby pacjentow oraz trend spadkowy w zakresie liczby tozek.
W stosunku do 2005 r. liczba pacjentow wzrosta o 11% za$ liczba t6zek spadta o 5,1% uwzgledniajac

miejsca i inkubatory dla noworodkéw, ktore do 2007 nie byty wliczane do liczby 16zek®’.

Wykres 10. Liczba l6zek w szpitalach ogolnych i leczeni w latach 2005 — 2012
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Najwigcej tozek szpitalnych bylo w dwoch najwigkszych pod wzgledem liczby ludnosci
wojewodztwach: mazowieckim - 26,3 tys. tj. 13,9% wszystkich t6zek 1 §laskim (26,0 tys. tj. 13,8%),
a najmniej - w lubuskim (4,5 tys. tj. 2,4 %) oraz opolskim (5,0 tys. tj. 2,6%). Podobnie przedstawiata

95 Z uwagi na zmiany prawne (ustawa o dziatalnoéci leczniczej) majace wplyw na sposob wyodrebniania i rejestracji placowek
(w tym szpitali) dane dotyczace liczby szpitali sa nieporéwnywalne z danymi z lat poprzednich.

liczba szpitali odnosi si¢ do przedsigbiorstw albo wydzielonych jednostek organizacyjnych przedsigbiorstw, w ktdérych
podmiot leczniczy wykonuje dziatalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne szpitalne.
Przedsigbiorstwa podmiotéw leczniczych udzielajacych wylacznie $wiadczen z zamiarem ich zakonczenia w okresie
nieprzekraczajacym 24 godzin (szpitale dzienne) nie zostaty uwzglednione. Dane nie obejmuja szpitali w zaktadach karnych,
utworzonych przez Ministra Sprawiedliwosci.

% }.acznie z inkubatorami i 16zkami dla noworodkow; bez miejsc dziennych.

7'W 2008 r. Ministerstwo Zdrowia przyjeto nowa metodologie liczenia t6zek szpitalnych, zgodnie z ktora miejsca
(inkubatory i t6zka dla dzieci w oddziatach neonatologocznych) wiaczono do liczby 16zek.
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si¢ struktura liczebno$ci szpitali. Takze w tym przypadku najwigcej odnotowano ich w wojewddztwie
$laskim (134 tj. 14,7%) i mazowieckim (115 tj. 12,6%), a najmniej w lubuskim oraz $§wigtokrzyskim
(po 25 1j. 2,7%). W sumie szpitale w tych dwoch wojewodztwach dysponowaty ponad Y4 wszystkich

t6zek szpitalnych w Polsce®®,

Wykres 11. Liczba szpitali i 16zek w szpitalach ogolnych wedlug wojewodztw w 2012 r.
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W przeliczeniu na liczbe mieszkancow liczba szpitali w kraju wyniosta 2,4 szpitale na 100 tys.
mieszkancow 1 49,0 t6zek na 10 tys. mieszkancéw. Biorac pod uwage liczbe tdzek na 10 tys.
mieszkancow wskaznik ten byl najwigkszy w wojewodztwie $laskim (56,3) oraz lubelskim (54,7)
a najmniejszy w wojewddztwie pomorskim (39,6). Analizujac dostgpnos¢ tozek szpitalnych

w poszczegolnych wojewddztwach nalezy uwzgledni¢ mozliwos¢ wyboru szpitala przez pacjenta.

Wykres 12. Liczba szpitali ogolnych na 100 tys. mieszkancéw oraz liczba 16zek w szpitalach
ogolnych na 10 tys. mieszkancéw w 2012 r. wedlug wojewodztw
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%8 Bez szpitali w zaktadach karnych.
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Struktura t6zek w szpitalach ogoélnych nie ulegla zmianie. W 2012 r. podobnie jak w latach
poprzednich najwigksza liczba 16zek dysponowatly oddziaty o specjalnosciach chirurgicznych® -22,4%
wszystkich 16zek (tj. 42,2 tys.) z czego ponad potowa to t6zka na oddziatach chirurgii ogolnej (21,8 tys.)
a prawie % to to6zka chirurgii urazowo-ortopedycznej (11.0 tys. 16zek). Najmniej t0zek o specjalnosci

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

Poza omoéwiona grupa oddziatow chirurgicznych najwicksza liczba t6zek dysponowaty jak co
roku oddzialy chorob wewngtrznych — 26,5 tys. (14,0%), a nastgpnie ginekologiczno-potoznicze —

18,5 tys. (9,8%) i rehabilitacyjne - 16,9 tys. (8,9%).

Najmniejsza liczba t6zek dysponowaly oddziaty toksykologiczne (0,2 tys.) transplantologiczne
(0,5 tys.) oraz geriatryczne (0,7 tys.), ktore tacznie stanowity 0,7% wszystkich t6zek w szpitalach.

t.67ka na oddziatach neonatologicznych przeznaczone dla najmtodszych pacjentow stanowity

blisko 5% ogotu 16zek szpitalnych.

Wykres 13. Lézka w szpitalach ogélnych wedtug oddzialéw® w 2012 r.
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% Do oddziatow chirurgicznych zaliczono: chirurgi¢ ogélna, dziecigca, urazowo-ortopedyczna, neurochirurgie, urologie,
chirurgi¢ szczgkowa i kardiochirurgi¢ oraz inne o charakterze chirurgicznym; do oddzialow zakaznych — oddziaty
obserwacyjno-zakazne; do oddzialow gruzlicy i choréb ptuc — oddzialy pulmonologiczne; do oddziatéw psychiatrycznych —
oddziaty odwykowe.
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Facznie w szpitalach ogolnych w 2012 r. przyjeto 7,9 mln pacjentow’’, co oznacza ze na 10 tys.

ludnosci przypadato 2050 os6b leczonych w trybie stacjonarnym.

Liczba leczonych dzieci i mtodziezy (do 18 roku zycia) wyniosta 1,4 mln. Udziat dzieci w liczbie
ogdtem leczonych wyniost 17,6% 1 byt zblizony do roku poprzedniego. W poszczegdlnych
wojewddztwach mlodzi pacjenci stanowili od 13,8% w wojewddztwie $swigtokrzyskim do 21,0%

w wojewoOdztwie pomorskim.

Wykres 14. Dzieci i mlodziez na tle ogélnej liczby leczonych™ w szpitalach ogélnych wedlug
wojewodztw w 2012 r.
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Miernikiem opisujacym dzialalno$¢ oddziatéw szpitalnych jest liczba o0sob leczonych na

poszczegdlnych oddziatach. Lacznie w skali kraju wyniosta ona 8,3 mln os6b’".

Podobnie jak w latach poprzednich najliczniejsza grupg pacjentow - 24,8%, prawie 2,1 mln,
stanowili pacjenci oddziatow o specjalno$ciach chirurgicznych, do ktorych zalicza sig chirurgi¢ ogolna,
na ktorej przebywato wigcej niz potowa pacjentéw tej specjalnosci (52,2%) oraz chirurgi¢ urazowo-
ortopedyczna (22,2%) a takze chirurgi¢ dziecigca, neurochirurgie, kardiochirurgie, urologie, chirurgi¢
szczgkowa oraz inne o charakterze chirurgicznym. Na oddziatach chorob wewngtrznych przebywato
blisko 1,2 mln pacjentow (13,8%), na oddziatach ginekologiczno-potozniczych - 1,1 min (13,4%), a na
kardiologicznych 575,9 tys. (6,9%).

70

Pacjenci wpisani w ksiedze gtdéwnej szpitala (bez ruchu chorych migdzy oddziatami szpitala).
71

Lacznie z ruchem migdzyoddzialowym co oznacza ze pacjent przebywajacy na kilku oddziatach szpitalnych podczas
jednego pobytu w szpitalu na kazdym oddziale liczony byl oddzielnie.
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Pacjenci oddziatow onkologicznych stanowili 4,0% (333,2 tys.) ogotem leczonych a oddzialy
o profilu psychiatrycznym (psychiatryczne i odwykowe,) na ktorych pacjenci przebywaja najdtuze;j,

odnotowaly okoto 80,3 tys. pacjentdow co stanowi 1,0% ogotem leczonych na oddziatach.

Liczbe 0sob korzystajacych z pomocy na poszczegdlnych rodzajach oddziatow przedstawia

ponizszy wykres.

Wykres 15. Pacjenci leczeni na poszczegolnych oddzialach’ w szpitalach ogolnych w 2012 r.
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72 Lacznie z ruchem miedzy oddziatami szpitala. Do oddzialéw chirurgicznych zaliczono: chirurgie ogélna, dziecieca,
urazowo-ortopedyczna, neurochirurgig, urologig, chirurgi¢ szczgkows i kardiochirurgi¢ oraz inne o charakterze chirurgicznym;
do oddziatéw zakaznych — oddzialy obserwacyjno-zakazne; do oddziatéw gruzlicy i chordb ptuc — oddziaty pulmonologiczne;
do oddzialow psychiatrycznych - oddzialy odwykowe.
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Innym wskaznikiem opisujacym dziatalno§¢ oddzialéw jest liczba leczonych na oddziatach
w odniesieniu do $redniej liczby 16zek na oddziatach™ (wykres 16). Wskaznik ten tacznie dla

wszystkich rodzajow oddziatow wyniost 44,6 osob na jedno 16zko.

Najwieksza liczbe pacjentéw przypadajacych na jedno t6zko odnotowano na oddziatach:
urologicznych (71,1), okulistycznych (70,5), onkologicznych (65,6), kardiologicznych (65,3)
i chirurgicznych dla dzieci (63,9) a najmniejsza - na oddziatach psychiatrycznych (12,2),
rehabilitacyjnych (13,4), odwykowych (16,1) i dla przewlekle chorych (16,6), czyli na oddziatach gdzie
pobyty sa dtuzsze.

Wykres 16. L.6zKka i liczba leczonych na 1 16zko na oddzialach szpitalnych w 2012 r.
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Wskaznik ten zroznicowany byt takze pomigdzy wojewddztwami. Najwigcej pacjentdow na jedno
16zko w szpitalu odnotowano w wojewodztwie mazowieckim (50,4), wielkopolskim (50,3),
warminsko-mazurskim (49,0) i t6dzkim (48,4) natomiast najmniej - w wojewodztwie $laskim (36,5),

opolskim (38,4), lubuskim i kujawsko-pomorskim (po 42,6).

73 Wskaznik tzw. przelotowosci - iloraz liczby pacjentow na oddziale i $redniej liczby 16zek na oddziale.

-77 -



Sredni pobyt chorego na oddziale trwat przecigtnie 5,5 dnia. Krotsze przecigtne pobyty (ponizej
4 dni) odnotowano na oddziatach: okulistycznych (2,3 dnia), urologicznych (3,2 dnia)
otolaryngologicznych i chirurgicznych dla dzieci (po 3,1 dnia), toksykologicznych (3,5 dnia)
i ginekologiczno-potozniczych (po 3,6 dnia). Najdluzsze pobyty mialy miejsce na oddziatach:
psychiatrycznych (28,0 dna), rehabilitacyjnych (23,3 dnia), odwykowych (19,8 dnia) i przewlekle
chorych (17,7 dnia).

Srednio najdhuzej trwat pobyt pacjenta na oddziatach szpitalnych na terenie wojewoddztwa
slaskiego (6,4 dnia), opolskiego (6,3 dnia) i lubelskiego (6,1 dnia), natomiast najkrocej w wojewodztwie

wielkopolskim (4,8) oraz t0dzkim i warminsko-mazurskim (po 5,2).

Kolejnym wskaznikiem opisujacym dziatalno$¢ oddziatow jest przecigtne wykorzystanie” 10zka.
Wskaznik ten liczony ogdtem dla wszystkich szpitali w Polsce wynidst 246 dni. Byt on najwyzszy
w wojewddztwie - lubelskim (266), mazowieckim (265) i warminsko-mazurskim (256) a najnizszy

w wojewoddztwach: lubuskim (226), kujawsko-pomorskim (229) i $laskim (233).

Wykres 17. Wykorzystanie l6zek i srednia liczba dni pobytu pacjenta na oddziale w szpitalu’®
wedlug wojewddztw w 2012 r.
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Dokonujac oceny dziatalno$ci oddziatdéw poprzez wymienione wskazniki nalezy uwzglednic
charakter i specyfike danego oddzialu. Inna funkcj¢ petnia oddziaty np. intensywnej terapii, gdzie

prowadzony jest wzmozony nadzor (kardiologiczny, internistyczny, chirurgiczny, pediatryczny itd.)

7 Tloraz osobodni i $redniej liczby t6zek.
75 Sredni pobyt na oddziale szpitalnym (iloraz osobodni pobytéw pacjentow i leczby leczonych na oddziatach)
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w stanach zagrozenia zycia lub gdy istnieje potrzeba ciagtego monitorowania podstawowych funkcji
zyciowych chorego a inny zakres zadan maja np. oddzialy kardiochirurgiczne, w ktérych prowadzona
jest diagnostyka, przeprowadzane sa operacje, leczone sa powiklania po operacjach
kardiochirurgicznych a takze prowadzona jest szeroka opieka przed- i pooperacyjna. Na oddziatach tych
wystegpuje zwykle wigksza rotacja pacjentow niz na oddziatach, w ktoérych przebywaja pacjenci, ktorzy
zakonczyli leczenie szpitalne na oddziatach opieki krotkoterminowej, ale wymagaja dalszej
hospitalizacji, rehabilitacji, statego nadzoru lekarskiego, profesjonalnej pielggnacji. Naleza do nich

oddziaty dla przewlekle chorych czy oddzialy rehabilitacyjne, na ktorych pobyty sa znacznie dluzsze.

Zaktady stacjonarnej opieki psychiatrycznej

Wséréd zakladow stacjonarnej calodobowej opieki psychiatrycznej wyrdzniamy: szpitale
psychiatryczne, o$rodki leczenia odwykowego alkoholowego, os$rodki rehabilitacyjne dla
uzaleznionych od substancji psychoaktywnych, zaklady MONAR, zaklady 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 og6lnych.

Strukture t6zek poszczegodlnych typow zaktadow opieki psychiatrycznej (tacznie z oddziatami

psychiatrycznymi i odwykowymi w szpitalach ogélnych) ilustruje ponizszy wykres.

Wykres 18. Struktura l6zek zakladow calodobowej opieki psychiatrycznej w 2012 r.
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Na koniec 2012 r. w Polsce byto 49 szpitali psychiatrycznych dysponujacych razem 17,5 tys.
1ozek, tj. o 1,3% (232 t6zka) mniej niz przed rokiem. Przebywato w nich 197,1 tys. pacjentow, o 2,0%

(4,1 tys.) mniej niz przed rokiem.

Najwigksza liczbe to6zek odnotowano w szpitalach psychiatrycznych wojewodztwa
mazowieckiego (2,8 tys.), Slaskiego (2,2 tys.) i wielkopolskiego (1,5 tys.). Takze najwigcej pacjentow
przebywalo w szpitalach tych wojewodztw - tacznie okoto 40% ogoétu leczonych. Najmniej pacjentow
skorzystalo z tej formy opieki w wojewodztwach: podkarpackim (5,4 tys.), kujawsko-pomorskim (7,6
tys.) i lubuskim (7,4 tys.). Sa to takze wojewodztwa nalezace do grupy o najmniejszej liczbie t6zek

(ponizej 850 t6zek).

Sredni pobyt chorego w szpitalu psychiatrycznym wyniést 30,2 dnia i byt o dwa dni dtuzszy niz
sredni pobyt pacjenta na oddziatach psychiatrycznych w szpitalach ogdlnych (28,0 dni). Dlugosc¢
pobytu pacjentow w szpitalach psychiatrycznych byla zrdéznicowana w poszczegélnych
wojewddztwach. Najdhuzsze pobyty odnotowano w wojewodztwie podkarpackim (45 dni) i pomorskim
(40 dni), a najkrotsze - w szpitalach psychiatrycznych w wojewodztwie opolskim (19 dni)

i wielkopolskim (23 dni).

W 2012 r. w szpitalach ogdlnych funkcjonowato 179 oddziatéw psychiatrycznych i odwykowych,
w ktérych dostgpnych bylo lacznie 6,6 tys. t6zek. Najwigksza liczba 16zek na tych oddziatach
dysponowaty szpitale ogdlne w wojewddztwie lubelskim (790 16zek), ale najwigce] pacjentéw
przebywato na oddziatach psychiatrycznych w wojewodztwie mazowieckim (9,9 tys.), nastepnie
16dzkim (8,5 tys.) oraz zachodnio-pomorskim (8,0 tys.). Lacznie w szpitalach ogdlnych na oddziatach
psychiatrycznych przebywato w ciagu 2012 r. — 81,9 tys. pacjentow. Najmniej osob skorzystato z opieki
psychiatrycznej w szpitalach ogélnych w wojewodztwie opolskim (1,0 tys.), podlaskim (2,1 tys.),
lubuskim i pomorskim (po 2,2 tys.).

Innym rodzajem psychiatrycznych placowek calodobowych sa oSrodki rehabilitacyjne dla
uzaleznionych od substancji psychoaktywnych oraz zaklady MONAR. W 2012 r. podobnie jak
przed rokiem, dysponowatly one tacznie 2,4 tys. 16zek, z ktorych skorzystato w ciagu roku 8,2 tys.

pacjentow (o 1,1% mniej niz w 2011 r.).

W 2012 r. dzialaly 32 oSrodki rehabilitacyjne dla wuzaleznionych od substancji
psychoaktywnych. Dysponowaly one tacznie 1,4 tys. t6zek, z ktérych skorzystato 3,8 tys. osob
uzaleznionych (o 2,7% wigcej niz rok temu). Najwiecej tozek tego typu, byto w wojewddztwach:
pomorskim (350), lubuskim (245) $laskim (217) i mazowieckim (195) czyli tacznie 73,7% wszystkich
1ozek. W zwiazku z tym, ponad 3/4 ogotu pacjentow, bez wzgledu na miejsce zamieszkania, przebywato

w osrodkach dla uzaleznionych od substancji psychoaktywnych w tych czterech wojewodztwach.

Osoby uzaleznione mogty znalez¢ pomoc, podobnie jak przed rokiem, w 26 zaktadach MONAR.

Baza 16zkowa tych osrodkow (1,1 tys. t6zek) utrzymata si¢ na poziomie zblizonym do poprzedniego
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roku a pomocy udzielono 4,4 tys. osob i jest to 0 4,2% mniej niz w 2011 r. Najwigcej placowek tego
typu dziatatlo w wojewodztwie mazowieckim (6), zachodniopomorskim (4), wielkopolskim (3)

1 t6dzkim (3).

Podobnie jak w latach ubieglych na terenie kraju funkcjonowaly 4 regionalne oS$rodki
psychiatrii sadowej dysponujace 245 to6zkami oraz 21 osrodkéw leczenia odwykowego
alkoholowego dysponujacych 1106 16zkami. Baza t6zkowa tych zaktadow oraz liczba leczonych
pacjentdw utrzymata si¢ na poziomie zblizonym do roku poprzedniego. W osrodkach leczenia
odwykowego alkoholowego odnotowano 12,4 tys. pacjentow (o 0,8% mniej), z czego blisko 33% (4,1
tys.) leczonych bylo w placowkach wojewodztwa $laskiego, dysponujacych ponad Y4 (266 16zek)

wszystkich t6zek osrodkow leczenia odwykowego alkoholowego.

Opieka dlugoterminowa i hospicyjna

Kolejna forma stacjonarnej opieki zdrowotnej jest opieka dlugoterminowa, ktéra wobec postepujacego
procesu starzenia si¢ spoteczenstwa odgrywa coraz wazniejsza rolg. Zaktadami opieki dlugoterminowej
sa zaklady opiekunczo-lecznicze oraz pielegnacyjno-opiekuncze o profilu ogélnym i zaklady
opiekunczo-lecznicze 1 pielggnacyjno-opiekuficze o profilu psychiatrycznym. W 2012 roku
funkcjonowalo tacznie 516 tego typu zaktadow, tj. o 2,2% wigcej niz w 2011 roku. Hospicjow

odnotowano 83 czyli o 5,1% wigcej niz przed rokiem.

Placowki opieki dlugoterminowej i hospicja dysponowaly tacznie 29,2 tys. t6zek, czyli o 4,2%
wigcej niz w roku poprzednim. Zapewnily opieke w warunkach stacjonarnych 76,6 tys. 0sob, co stanowi

blisko 7% wzrost w stosunku do 2011 r.

Oprocz dziatalnosci stacjonarnej niektore zaktady prowadza takze dziatalno$¢ domowa i/lub
dzienna. Opieka w domu pacjenta objeto tacznie 5,5 tys. 0sob (7,8% wigcej niz przed rokiem) glownie
w ramach dzialalno$ci hospicjow z pomocy ktorych skorzystato 3,1 tys. oséb, o ponad 1,0 tys. os6b
wigcej niz przed rokiem. Taka forme opieki swiadcza takze zespoly opieki domowej, funkcjonujace
przy zaktadach opieki dlugoterminowe;j’®, ktore udzielity pomocy 2,2 tys. 0séb i byto to prawie o 1/5
mniej niz w 2011r. Z dziatalnosci dziennej tych placowek podobnie jak w roku poprzednim tacznie

skorzystato 0,6 tys. osob.

Struktura wieku pacjentow stacjonarnych zakladow opieki dlugoterminowej (facznie
z hospicjami) wskazuje ze ponad 60% stanowity osoby w wieku powyzej 65 lat (o 12 p. proc. mniej niz
przed rokiem), z tego ponad polowa to osoby 80 - letnie i starsze. Pacjenci w wieku 41-64 lat stanowili

blisko 1/4 wszystkich leczonych a osoby do 40 roku zycia —niespetna 7% pacjentow.

76 Opieka domowa byta prowadzona takze przy poradniach specjalistycznych.
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Wykres 19. Struktura wieku pacjentéw w stacjonarnych zakladach opieki dlugoterminowe;j
i hospicyjnej w 2012 r.
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W zaktadach opieki dlugoterminowe;j’’ przebywato wiecej kobiet (63%) niz mezczyzn. Struktura
wieku kobiet wskazuje ze udzial procentowy kobiet w wieku 65 lat i wigcej wynidst okoto 71% 1 byt

wigkszy o blisko 29 p. proc. niz m¢zczyzn w tej samej grupie wiekowe;.

Megzczyzni stanowili 37% ogotu pacjentow tych placowek i wigeej ich byto w mtodszych grupach
wiekowych 19-64 lat (o 1,2 tys. wigcej). Mezczyzni w tym wieku stanowili ponad potowe (55,4%)
przebywajacych w tych placéwkach.

Wykres 20. Struktura wieku kobiet w stacjonarnych zakladach opieki dlugoterminowej
i hospicyjnej w 2012 r.
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77 Eacznie z hospicjami.
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Wykres 21. Struktura wieku mezczyzn w stacjonarnych zakladach opieki dlugoterminowej
i hospicyjnej w 2012 r.
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Baza 16zkowa zakladéow opiekunczo-leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych
0 charakterze ogolnym i psychiatrycznym wyniosta na koniec roku 27,9 tys. t6zek (1,0 tys. wigcej
niz w 2011 r.). Opieka stacjonarna, objgto tacznie 58,1 tys. osob, o 3,6 tys. wigcej niz przed rokiem.

Strukture t6zek w opiece dlugoterminowej przedstawia ponizszy wykres.

Wykres 22. Lozka w stacjonarnych zakladach dlugoterminowej opieki zdrowotnej wedlug
rodzaju zakladu w 2012 r. (w %)
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Zdecydowana wigkszo$¢ (90%) placowek opieki dlugoterminowej to zaklady opiekunczo-
lecznicze i pielegnacyjno-opiekuncze o profilu ogélnym. Zaktady te dysponowaty 80,5% wszystkich
16zek opieki dlugoterminowe;j, tj. 22,4 tys. t6zek. Byto to o 2,8% wigcej niz w 2011 roku. Lacznie

w placowkach o profilu ogoélnym odnotowano 51,1 tys. pacjentow, o 7,0% wigcej niz przed rokiem.
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Liczba 0sdb leczonych w ciagu roku zwigkszyta si¢ w obu typach zaktadow, ale zdecydowanie wigkszy

wzrost blisko o 1/5 (1j. 2,4 tys.) wystapil w zaktadach pielggnacyjno-opiekunczych.

Na koniec 2012 r. funkcjonowato 151 zakladow pielegnacyjno — opiekunczych o profilu
ogélnym. Bylo to o 14,4% (19 zakladéw) wigcej niz przed rokiem. Baza 16zkowa tych placowek
wynosita 6,4 tys. 1jest to wigcej o 18,5%. w stosunku do roku poprzedniego. Najwigcej takich zaktadow
a zarazem i 16zek zarejestrowano w trzech wojewodztwach: mazowieckim (26 zakladow i 1,4 tys.
16zek), Slaskim (24 zaklady i 1,2 tys. 16zek) oraz dolnoslaskim (22 zaktady i 0,9 tys. t6zek). Lacznie
w placowkach tych trzech wojewodztw zapewniono opiekg 3,5 tys. 0sob, co stanowito ponad potowe
(55,2%) wszystkich 0sob leczonych w zaktadach pielggnacyjno-opiekunczych o profilu ogélnym.
Sredni pobyt pacjenta trwat 139 dni. Zmiany liczby 16zek oraz pacjentéw na przestrzeni ostatnich kilku

lat przedstawia ponizszy wykres.

Wykres 23. Loéika i pacjenci zakladéw pielegnacyjno-opiekunczych’® w latach 2005-2012

tys. tvs.
77 16
[ 3
6 14
s | 12
10.-
24 2
= 8 2.
—H—3 _ =
6 (=9
27 4
17 2
0 - 0

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

—— iorka pacjenci

Odnotowano mniejsza liczbg placowek opiekunczo-leczniczych o profilu ogélnym. Na koniec
2012 roku byto ich 310, o 10 mniej niz przed rokiem. Baza 16zkowa zmniejszyta si¢ o 2,2% osiagajac

na koniec roku 16,1 tys. t6zek.

Najwigcej 10zek tego typu bylo w wojewddztwie mazowieckim (2,7 tys.) a nastepnie
w wojewodztwach — matopolskim (2,3 tys.), $laskim (1,8 tys.) i dolnoslaskim (1,7 tys.). Lacznie w tych
czterech wojewodztwach odnotowano ponad potowe (53,6 %) wszystkich tozek tej formy opieki.
Niemal co drugi pacjent tych zakladow (49,3%) przebywal na leczeniu w jednym z czterech
ww. wojewodztw. Ogodlem opieka w trybie stacjonarnym otoczono 36,4 tys. 0osob, o 2,5% wigcej niz
przed rokiem. Sredni pobyt pacjenta w placowce opiekunczo-leczniczej o profilu ogdlnym trwat 152

dni. Zmiany liczby t6zek oraz pacjentdw na przestrzeni ostatnich kilku lat przedstawia ponizszy wykres.

78 Yacznie z zaktadami o profilu psychiatrycznym

-84 -



Wykres 24. Eé7ka i pacjenci zakladéw opiekunczo-leczniczych’® w latach 2005-2012
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Rok 2012 byt kolejnym, w ktéorym odnotowano wzrost liczby 16zek w zakladach opiekunczo-
leczniczych i pielegnacyjno-opiekunczych typu psychiatrycznego. Razem tozek takich byto 5,4 tys.,
o0 8,3% wigcej niz w poprzednim roku. Zwigkszenie liczby t6zek (o 417) wiaze si¢ z wigksza liczba
zakladow opiekunczo-leczniczych, ktorych bylo o 3 wigcej. W obu rodzajach zakladdéw, lacznie
przebywalo okoto 7,0 tys. oséb, o 4,4% wigcej niz przed rokiem. Pobyty pacjentow w zaktadach
o profilu psychiatrycznym sa dtuzsze niz w zaktadach o profilu ogdlnym. W zaktadach opiekunczo-
leczniczych pacjenci przebywali §rednio 268 dni, a w przypadku zaktadow pielggnacyjno-opiekunczych
- 242 dni.

Inna forme opieki stanowia hospicja, przeznaczone przede wszystkim dla pacjentow z trudnymi
do kontroli objawami, bez nadziei na wyleczenie, cz¢sto w schytkowym okresie zycia. Zmiany liczby

16zek i pacjentow od 2005 r. prezentuje wykres 25.

Wykres 25. Lozka i pacjenci hospicjow w latach 2005-2012
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W 2012 r. placowek tego typu odnotowano 83, o 4 wigcej niz przed rokiem. Dysponowaty one

1,4 tys. tozek, o 10,0% wigcej niz rok wcezesniej. Najwigcej tego typu placowek a zarazem t6zek byto

7 Lacznie z zaktadami o profilu psychiatrycznym
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w wojewodztwie mazowieckim (13 placowek, 216 to6zek), nastgpnie - kierujac sie liczba tdzek -
w  wojewoddztwach: matopolskim (8 placowek, 179 16zek), pomorskim (9 placowek, 153 tozka)
i dolnoslaskim (7 placowek, 135 tozka). Ogotem z tej formy opieki skorzystato 18,5 tys. osob, o 8,0%
(4. 1,4 tys.) wiecej nizw 2011 r. W dtuzszej perspektywie czasu, w odniesieniu do 2005 r., liczba

16zek wzrosta o blisko 0,5 tys. 16zek, tj. 0 54,8%, a liczba pacjentéw o 5,9 tys. tj. 0 47,5%.

Lecznictwo uzdrowiskoweg®

Inna forma opieki stacjonarnej jest lecznictwo uzdrowiskowe. Na terenie kraju na koniec 2012 .
funkcjonowato tacznie 285 zakladéw lecznictwa uzdrowiskowego®' o 0,7% mniej niz przed rokiem.
Wsréd placoéwek lecznictwa uzdrowiskowego, byly 63 szpitale uzdrowiskowe (w tym 9 szpitali
dziecigcych), 190 sanatoriow (w tym 5 sanatoriow dziecigcych), 19 przychodni uzdrowiskowych oraz
13 samodzielnych zakladéw przyrodoleczniczych, obstugujacych kompleksy uzdrowiskowe. Ponadto
dziatato 85 zakladow przyrodoleczniczych funkcjonujacych jako komorki szpitali uzdrowiskowych,

przychodni uzdrowiskowych lub sanatoriow.

Rozmieszczenie zaktadow lecznictwa uzdrowiskowego w kraju jest nierbwnomierne i wynika
z lokalizacji zakladow na terenach charakteryzujacych si¢ szczegdlnymi uwarunkowaniami

geologiczno-klimatycznymi.

Wedlug stanu na dzien 31 grudnia 2012 r. zaktady lecznictwa uzdrowiskowego wystgpowaty
w 13 wojewddztwach. Wigkszo$¢ placowek — 58,6% (167) odnotowano w trzech wojewddztwach:
dolnoslaskim (64), zachodniopomorskim (55) i matopolskim (48). Natomiast najwigksza liczbe 16zek
(sanatoryjnych i szpitalnych tacznie), odnotowano w wojewodztwach zachodniopomorskim (9,8 tys.),
kujawsko-pomorskim i dolnoslaskim (po 6,4 tys.). Znajduje to odzwierciedlenie w liczbie kuracjuszy
przybywajacych na leczeniu stacjonarnym, ktérych byto najwigcej w tych trzech wojewodztwach -

tacznie stanowili oni 57,3% o0s6b leczonych stacjonarnie.

Z leczenia uzdrowiskowego w trybie stacjonarnym i ambulatoryjnym lacznie skorzystato
741,6 tys. osOb. Podobnie jak w latach ubieglych wigkszo$¢ pacjentow (89,7% tj. 671,3 tys.) to

kuracjusze korzystajacy ze stacjonarnej formy leczenia i bylo ich o 6,5% wigcej niz przed rokiem.

Najwigksza liczbe kuracjuszy przebywajacych na leczeniu w tym trybie odnotowano w powiecie
kotobrzeskim (106,5 tys. os6b i 6,8 tys. 16zek - teren uzdrowiska Kotobrzeg), nastepnie w powiatach:

aleksandrowskim (76,6 tys. 0sob i 4,4 tys. 16zek - teren uzdrowiska Ciechocinek) i powiecie ktodzkim

80 Analiza dotyczy wszystkich zakladow lecznictwa uzdrowiskowego w Polsce (facznie ze szpitalami uzdrowiskowymi MON
oraz sanatoriami MSW).

81 W rozumieniu ustawy z dnia 28 lipca 2005 1. o lecznictwie uzdrowiskowym i obszarach ochrony uzdrowiskowej oraz
o gminach uzdrowiskowych (Dz.U.z2012 poz. 651, 742) zaktadami lecznictwa uzdrowiskowego sa: szpitale uzdrowiskowe,
sanatoria uzdrowiskowe, szpitale i sanatoria uzdrowiskowe dla dzieci, przychodnie uzdrowiskowe, zaktady przyrodolecznicze
oraz szpitale i sanatoria w urzadzonych podziemnych wyrobiskach gorniczych.
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(61,2 tys. 0sOb 1 3,6 tys. t6zek na obszarze uzdrowisk: Duszniki-Zdro6j, Kudowa Zdroj, Polanica Zdroj
i Ladek —Zdrgj).

W 2012 r. w szpitalach i sanatoriach uzdrowiskowych odnotowano 196,7 tys. kuracjuszy
petoptatnych tj. 29,3% ogodtu leczonych stacjonarnie. Najwigcej pacjentow pelnoptatnych byto
w uzdrowiskach w wojewodztwie zachodniopomorskim (67,6 tys.) a nastgpnie dolnoslaskim (33,4 tys.)

i kujawsko-pomorskim (31,5 tys.). Sa to tez najliczniej odwiedzane tereny uzdrowiskowe.

Dofinansowanie z Narodowego Funduszu Zdrowia do pobytu w uzdrowisku otrzymato 59,0%
kuracjuszy (tj. 396,1 tys. 0s6b) przebywajacych na leczeniu stacjonarnym a z pozostatych zrodet (z ZUS,
KRUS, PFRON i innych) tacznie - 11,7% kuracjuszy (tj. 78,5 tys. osob).

W 2012 r. z polskich uzdrowisk korzystato 40,4 tys. cudzoziemcow tj. 6,0% ogdtu kuracjuszy
stacjonarnych. Podobnie jak w latach ubieglych, zdecydowanie najwigcej cudzoziemcoéw - blisko 33.4

tys. przebywalo w wojewodztwie zachodniopomorskim.

Poza leczeniem stacjonarnym prowadzonym w uzdrowiskach znaczna grupg kuracjuszy — 9,5%

(70,2 tys.) ogodtu leczonych stanowili kuracjusze ambulatoryjni.

tacznie w zaktadach lecznictwa uzdrowiskowego udzielono kuracjuszom stacjonarnym
i ambulatoryjnym okoto 86,3 tys. porad oraz 34,7 mln zabiegdw. Srednio wykonano blisko 47 zabiegow
na osobg. Struktura udzielonych zabiegdw nie zmienita si¢ istotnie. Najwigcej byto zabiegéw z zakresu
kinezyterapii (22,5%), elektrolecznictwa (13,5%) wodolecznictwa (11,0%) i masazy (10,4%). Zabiegi
przyrodolecznicze takie jak zabiegi borowinowe, solankowe, kapiele CO. oraz inhalacje stanowity
24,5% wszystkich wykonanych zabiegoéw i skorzystato z nich 90,2% kuracjuszy leczonych stacjonarnie

i ambulatoryjnie (tj. 669,3 tys. 0sob).

Wykres 26. Zabiegi wykonane w zakladach lecznictwa uzdrowiskowego w 2012 r. (w %)

zabiegi parafinowe inne
1% 6%

\

kapiele C02
kinezyterapia
23%

wziewanie

5% T

zabiegi borowinowe
8%

elektrolecznictwo

— 14%

éwiatlolecznictwo_~"
7%

kapiele mineralne
8%

wodolecznictwo
11%

10%

- 87 -



Mapa 2. Rozmieszczenie l0zek lecznictwa uzdrowiskowego i liczba kuracjuszy leczonych
stacjonarnie®” wedlug wojewodztw w 2012 r.

Mapa 3. Liczba kuracjuszy korzystajacych z leczenia uzdrowiskowego w trybie stacjonarnym
w szpitalach i sanatoriach uzdrowiskowych'® wedlug powiatéw w 2012 r.

82 Lacznie z zaktadami lecznictwa uzdrowiskowego resortow obrony narodowej i spraw wewngtrznych.

- 88 -



Stopien przystosowania zakladow lecznictwa uzdrowiskowego do potrzeb o0sob
niepelnosprawnych jest zroznicowany. W 2012 r. najlepiej przystosowane byly szpitale uzdrowiskowe,
sposrod ktorych 92% dysponowato winda, 87% posiadato pochylnig, podjazd czy platformg, 86% miato

przystosowane pokoje i tazienki, a 51% zadeklarowalo, Ze posiadaja automatycznie otwierane drzwi.

Wykres 27. Stopien przystosowania zakladow lecznictwa uzdrowiskowego do
potrzeb osob niepelmosprawnych w 2012 r. (w %)

87
pochylnie/platformy 74 79
100
92
windy 63 82
77
86
przystosowane pokoje/lazienki 63 79
15
79
posadzki antyposlizgowe %g’
92
51
48

drzwi automatycznie otwierane

udogodnienia dla niewidomych

B szpitale uzdrowiskowe
inne . .
sanatoria uzdrowiskowe

® przychodnie uzdrowiskowe

brak udogodnien B zaklady przyrodolecznicze

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %o

W przypadku sanatoriow - 82% posiadalo windy, 79% - pochylnie i platformy, a 79%
dysponowalo przystosowanymi pokojami i tazienkami. Natomiast udogodnienia dla niewidomych

wykazat niewielki procent szpitali (5%) i sanatoriow (10%).

Szpitale uzdrowiskowe w 2012 r. dysponowaty 11,1 tys. 16zek. Prawie 65% 16zek
zlokalizowanych bylo w  trzech wojewodztwach:  dolnos$laskim, kujawsko-pomorskim
i zachodniopomorskim a w samym wojewddztwie dolnoslaskim odnotowano 31,2% wszystkich 16zek
w szpitalach uzdrowiskowych. W placéwkach tych leczonych bylo w trybie stacjonarnym 165,7 tys.
kuracjuszy z czego blisko 69% leczyto si¢ w ramach srodkow Narodowego Funduszu Zdrowia a nieco
ponad 10% pacjentow skorzystato z dofinansowania ZUS. Odnotowano 30,7 tys. pacjentow
pelnoptatnych z czego najwigcej w dwoch wojewodztwach (65,5%):  kujawsko-pomorskim
i dolnoslaskim. Udziat kuracjuszy petnoptatnych w ogolnej liczbie leczonych w szpitalach

uzdrowiskowych wyniost 18,5%.
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Pacjent w szpitalu uzdrowiskowym przebywat $rednio 19 dni. Natomiast leczenie dzieci bylo
dtuzsze i $rednio trwato 24 dni. Liczba kuracjuszy cudzoziemcdéw wyniosta 1,4 tys. (). 0,8% ogotu
pacjentow szpitali uzdrowiskowych), z czego blisko % korzystato ze szpitali uzdrowiskowych na terenie

wojewodztwa dolnoslaskiego.

Powszechna forma opieki lecznictwa uzdrowiskowego sa sanatoria uzdrowiskowe, ktore na
koniec 2012 r. dysponowaly 30,7 tys. t6zek (stan w dniu 31 grudnia 2012 r.). Sanatoria podobnie jak
w latach poprzednich mialy w swych zasobach ponad % 16zek leczenia uzdrowiskowego, ale mimo
zmnigjszenia liczby t6zek o 2,4% z leczenia stacjonarnego skorzystato blisko o 7,6% wigcej kuracjuszy
niz w roku 2011. Zatem liczba 0s6b obj¢tych leczeniem stacjonarnym w sanatoriach wzrosta o 35,7 tys.

i przekroczyta pot miliona (505,6 tys.).

Najwigcej tozek wykazaly sanatoria w wojewodztwach: zachodniopomorskim 27,6%
(4. 8,5 tys.), matopolskim 14,4% (tj. 4,4 tys.) oraz kujawsko-pomorskim 13,0% (4,0 tys.). Takze
najwiecej kuracjuszy przebywato na leczeniu stacjonarnym w tych trzech wojewddztwach — tacznie

56,3%. Sredni pobyt w sanatorium trwat 16,6 dnia, a w przypadku pobytu dzieci nieco dtuzej — 17 dni.

Z polskich sanatoriow korzystalo 39,0 tys. cudzoziemcow, ktorzy stanowili 7,7% kuracjuszy
leczonych stacjonarnie. Zdecydowana wigkszo$¢ zagranicznych kuracjuszy odnotowano
w  wojewodztwie zachodniopomorskim — 85,0% (33,2 tys.) a nastgpnie w dolnoslaskim - 10,5% (4,1

tys.). Sredni pobyt cudzoziemca na leczeniu uzdrowiskowym trwat 11,6 dnia.

Blisko co trzeci kuracjusz korzystajacy z leczenia stacjonarnego w sanatorium byl pacjentem
petoptatnym (32,8%, tj. 166,0 tys.). Podobnie jak w latach ubieglych najwigcej takich pacjentow
odnotowano w wojewodztwie zachodniopomorskim (63,0 tys.) a nastgpnic w wojewodztwach:
dolnoslaskim (23,3 tys.), kujawsko-pomorskim (21,6 tys.) i matopolskim (21,4 tys.). Stanowili oni
65,7% wszystkich kuracjuszy  peloptatnych przebywajacych w szpitalach uzdrowiskowych
i senatoriach w Polsce. Dofinansowanie z NFZ do pobytu stacjonarnego uzyskato 281,5 tys. 0sob, co
stanowi 55,7% ogotu leczonych w tym trybie. Najwigkszy udzial pacjentéw dofinansowanych z NFZ
w ogolnej liczbie przebywajacych w sanatoriach na leczeniu stacjonarnym odnotowano
w wojewddztwach: lubelskim (80,2%), $laskim (75.4%) i pomorskim (74,6%). W ramach rehabilitacji
ZUS, dofinansowanie otrzymato 5,8% (29,2 tys.) kuracjuszy stacjonarnych, z KRUS - 1,5% (tj. 7,6
tys.), a z PFRON — 3,6% (tj. 18,3 tys.). Stosunkowo niewielka grupg (0,7%) wsrdd leczonych

stacjonarnie stanowili kuracjusze, ktorych leczenie dofinansowali pracodawcy.

Oprocz zaktadow lecznictwa uzdrowiskowego dzialajacych na terenach uzdrowiskowych,
zbadano 16 samodzielnych zakladéw rehabilitacji leczniczej, ktorych profil dziatania zblizony jest do

dzialalno$ci sanatoryjne;j.
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Stacjonarne zaklady rehabilitacji leczniczej zarejestrowane w Rejestrze Podmiotow
Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza® sa grupa placowek zréznicowana funkcjonalnie. Sa to zardwno
zaktady, ktoérych profil dziatania zblizony jest do dziatalnosci sanatoryjnej jak i zaklady zblizone

dziatalno$cia do szpitalnych oddziatow rehabilitacyjnych.

Sposrod 16 zbadanych placowek az 9 znajdowato si¢ w wojewodztwie zachodniopomorskim,

w ktorym takze odnotowano najwigcej 16zek (2/3 ogodlnej liczby t6zek badanych zaktadow).

Na koniec 2012 r. stacjonarne zaklady rehabilitacji leczniczej dysponowaly 3,2 tys. tozek,
z ktorych skorzystato blisko 44,2 tys. 0sob (o 8,0% wigcej niz w 2011 r.) a $redni pobyt trwat 15,7 dnia.
W trybie ambulatoryjnym przyjeto 2,9 tys. osob. Lacznie wykonano blisko 1,2 mIn zabiegow (o 15,0%
mniej), z czego wigkszos¢ (74%) stanowily zabiegi fizjoterapeutyczne z zakresu elektrolecznictwa,
$wiattolecznictwa, wodolecznictwa, masazy 1 kinezyterapii. Niecale 8% stanowily zabiegi
przyrodolecznicze (zabiegi borowinowe, solankowe, kapiele CO, oraz inhalacje), z ktorych skorzystato
54,2% (4. 25,5 tys.) ogdlem leczonych w trybie stacjonarnym i ambulatoryjnym (wzrost o 13 p. proc.
w stosunku do roku 2011). Blisko 56% (24,7 tys.) ogdétem leczonych stacjonarnie stanowili pacjenci
petoptatni, z czego 77,1% (19,1 tys.) to pacjenci przebywajacy w placowkach wojewddztwa

zachodniopomorskiego, sposrdd ktorych 1/3 to cudzoziemcy.

Wedlug danych otrzymanych z Ministerstwa Pracy i Polityki Spolecznej w 2012 roku odbyto sig
okoto 4,4 tys. turnuséw rehabilitacyjnych®* dla 0sob niepelnosprawnych, o 27,5% (948) wiecej niz
w poprzednim roku. Turnusy takie organizowane byly zard6wno w zakladach lecznictwa
uzdrowiskowego, jak tez w osrodkach wypoczynkowych, pensjonatach i hotelach. Podobnie jak
w latach ubieglych zdecydowang wigkszo$¢ stanowily turnusy usprawniajaco - rekreacyjne (97,1%),
a nastepnie kolejno, obejmujace programy: nauki niezaleznego funkcjonowania z niepelnosprawnos$cia

(1,6%), psychoterapeutyczne (0,5%), rekreacyjno-sportowe (0,5%) oraz programy szkoleniowe (0,2%).

Dofinansowanie do uczestnictwa w tych turnusach otrzymato tacznie 136,0 tys. osob i bylo to
ponad 2,5 krotnie wigcej (osoby niepelnosprawne i ich opiekunowie) niz przed rokiem. W grupie tej
osoby niepetnosprawne stanowity 73,1% (99,5 tys.), z czego 14,9 tys. tj. 15% to dzieci, a pozostate

36,6 tys. 0sob to opiekunowie.

83 Stan na dzien 31.12 2012 1.

8 Organizowanych przy udziale §rodkow Panstwowego Funduszu Rehabilitacji Osob Niepetnosprawnych (Rozporzadzenie
Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia 15 listopada 2007r. w sprawie turnuséw rehabilitacyjnych (Dz.U.2007. Nr
230, poz.1694).
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2.3. Ambulatoryjna opieka zdrowotna

Przychodnie i praktyki lekarskie

Swiadczenia ambulatoryjnej opieki zdrowotnej realizowane sa przez przychodnie i praktyki
lekarskie. W niniejszej publikacji po raz pierwszy informacje o ambulatoryjnej opiece zdrowotnej
prezentowane sa w ujeciu zgodnym z nowymi przepisami, tj. zgodnie z ustawa z dnia 15 IV 2011
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. 2011, Nr 112, poz. 654), z pdzniejszymi zmianami, ktora zniosta
ustawg o zaktadach opieki zdrowotnej.

Ponadto dane za 2012 r. podaje si¢ tacznie z danymi o placowkach podlegtych resortom obrony
narodowej i spraw wewnetrznych. Jednak ani zmiany ustawowe ani wlaczenie placowek MON i MSW
nie spowodowaly znacznych zmian w danych z zakresu liczby przychodni, jak tez liczby porad
ambulatoryjnych.

W koncu 2012 roku w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej funkcjonowato ogoétem 19,4 tys.

przychodni® (o 133 przychodni wigcej niz w roku poprzednim).

Wykres 28. Przychodnie w latach 2005 — 2012
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Nieco odmienne tendencje mozna bylo zauwazy¢ w przypadku praktyk lekarskich
i stomatologicznych realizujacych (obok przychodni) $wiadczenia ambulatoryjnej opieki zdrowotne;j

w ramach srodkow publicznych. W latach 2001 — 2010 systematycznemu wzrostowi liczby praktyk

8 Przychodnie tacznie z o$rodkami zdrowia, poradniami, ambulatoriami i izbami chorych oraz zaktadami badan
diagnostycznych i medycznymi laboratoriami diagnostycznymi. Lacznie z danymi o placowkach podlegtych resortom obrony
narodowej i spraw wewngtrznych.
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stomatologicznych, towarzyszyl trwajacy od 2004 roku coroczny spadek liczby praktyk lekarskich
realizujacych $§wiadczenia w ramach NFZ.

Jednak w 2011 i 2012 roku, po 10 latach wzrostu, zaczgta si¢ ksztattowaé tendencja spadkowa
w zakresie liczby praktyk stomatologicznych. Zatem w 2012 r., zmalata zaré6wno liczba praktyk

stomatologicznych jak i lekarskich, odpowiednio o 3% i 10% w poréwnaniu z ubiegtym rokiem.

Wykres 29. Praktyki lekarskie i stomatologiczne realizujace Swiadczenia
finansowane w ramach $rodkow publicznych w latach 2001 - 2012
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Wykres 30. Struktura praktyk lekarskich i stomatologicznych $§wiadczacych ustugi w ramach
$Srodkéw publicznych w 2012 r.
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W 2012 roku odnotowano lacznie 6,3 tys. praktyk lekarskich i stomatologicznych (o 4 % mniej
niz w ubieglym roku), przy czym 79% z nich stanowily praktyki stomatologiczne.

W omawianej grupie praktyk lekarskich przewazaly indywidualne specjalistyczne praktyki
lekarskie (85%), a udzialy indywidualnych praktyk lekarskich (niespecjalistycznych) oraz grupowych
praktyk lekarskich byty na zblizonym poziomie (odpowiednio (9% i 6%). Struktura praktyk lekarskich
byta podobna jak przed rokiem. Nie zmienita si¢ rowniez znaczaco struktura praktyk stomatologicznych.
Najczesciej byly to indywidualne praktyki stomatologiczne (60%). Ta forma ambulatoryjnej opieki byta

zdecydowanie bardziej popularna w miastach (40% og6tu) niz na wsi (30% praktyk).
Porady udzielone w 2012 r. i w latach poprzednich

Ogotem w ciagu 2012 roku w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej udzielono ponad 300 min
porad®®. Sposrod porad udzielonych przez lekarzy - 52% udzielono w podstawowej opiece zdrowotnej,
a 48% - w opiece specjalistycznej. Liczba porad stomatologicznych utrzymata si¢ na tym samym
poziomie co w roku ubiegtym i wyniosta - 33 miIn. Porady udzielone w przychodniach stanowity 94%

wszystkich porad.

Wykres 31. Przychodnie i udzielone w nich porady w latach 2005 — 2012
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Zmalata natomiast o prawie 10% liczba porad udzielonych w ramach praktyk lekarskich oraz
stomatologicznych, a spadek ten dotyczyt zar6wno wsi (o ponad 10%) jak i miast (o0 9%). Przecigtna
liczba porad w ramach ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (przychodnie i praktyki) w przeliczeniu na

1 mieszkanca w 2012 r. wyniosta 7,9 porady.

8 ¥ acznie z danymi o placowkach i poradach podleglych resortom obrony narodowe;j i spraw wewngtrznych. W liczbie
porad ambulatoryjnych moga znalez¢ si¢ rowniez porady z zakresu stuzby medycyny pracy, jezeli przychodnie i praktyki
lekarskie §wiadczyty rowniez takie ustugi.
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Wykres 32. Praktyki lekarskie ? i udzielone w nich porady w latach 2000 — 2012
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a) Praktyki lekarskie (indywidualne, indywidualne specjalistyczne i grupowe) realizujace §wiadczenia zdrowotne
finansowane ze $rodkow publicznych.

Struktura udzielonych porad

Porady w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej przeanalizowano réwniez ze wzgledu na wiek
i pte¢ pacjentow, a takze ze wzgledu na rodzaj miejscowosci, w ktorej udzielono porad (miasto — wies).
Wséréd porad udzielonych przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i1 lekarzy rodzinnych
w miastach, 56% stanowily porady udzielone kobietom, 23,5% to porady udzielone dzieciom

i mtodziezy do lat 18, a 29% - osobom w wieku 65 lat i wigce;.

Tabl. 2A. Struktura porad ambulatoryjnych wedlug wieku pacjentéw oraz struktura populacji

w2012 r.
o Porady
Wyszczegdlnienie SI;udgl(()) S\?I
(Stan ) POZ specjalistyczne stomatolo-
lekarskie giczne
Ogotem 100,0 100,0 100,0 100,0
0-18 lat 19,7 22,9 13,7 29,3
19-64 66,3 48,0 62,0 57,4
65 + 14,0 29,1 243 13,3
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Analizujac strukture udzielonych porad ambulatoryjnych w odniesieniu do struktury populacji
Polski za 2012 r. mozna zauwazy¢ 15 p. proc. wigcej porad w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ)
udzielonych osobom w wieku 65 lat i wigcej, niz udziat tej grupy wiekowej w populacji.

Znaczacy jest rowniez udziat porad udzielonych osobom w wieku 19-64 lata w specjalistycznej
lekarskiej opiece zdrowotnej. Dzieci i mtodziez do lat 18 mialy natomiast najwyzszy wskaznik

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

Wykres 33. Struktura porad ambulatoryjnych
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W podstawowej opiece zdrowotnej struktura porad udzielonych na wsi niewiele roznita si¢ od
tej w miastach. Odsetek porad udzielonych kobietom wynosit 56%, 21% stanowily porady udzielone
dzieciom i mtodziezy do lat 18, natomiast udziat porad udzielonych pacjentom w wieku 65 lat 1 wigcej
to 31%.

Analiza porad w zakresie opieki specjalistycznej wykazata, ze zdecydowanie czegsciej niz
w przypadku podstawowej opieki zdrowotnej, pacjentkami byly kobiety (61%). Porady udzielone
kobietom stanowity 61% porad w miastach i 70% na wsi. Dzieci i mlodziez rzadziej korzystaty z takich
porad, stanowily one 13,7% porad w miastach i 13% na wsi. Na uwage zastuguje odsetek porad
udzielonych w specjalistycznej ambulatoryjnej opiece zdrowotnej osobom starszym. Wyniost on 24%

w miastach i 18% na wsi i1 byt znaczaco nizszy niz w przypadku podstawowej opieki zdrowotne;.

Porady udzielone kobietom przewazaty rowniez w przypadku porad stomatologicznych.
Zaroéwno w miastach jak tez na wsi stanowity one 55% og6tu porad stomatologicznych. Niespetna 30%
porad stomatologicznych dotyczylo dzieci i miodziezy do lat 18 (w przypadku porad udzielonych
w miastach bylo to 29%, a w przypadku wsi odsetek ten byt o 3 p. proc. wyzszy). Porady udzielone
osobom w wieku 65 lat i wigcej w miastach stanowity 14% porad stomatologicznych; na wsi

zaobserwowano tych porad o 3 p. proc. mniej.
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Wykres 34. Struktura specjalistycznych porad lekarskich w wybranych poradniach w 2012 r.
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Ambulatoryjna opieka zdrowotna w wojewodztwach i powiatach

Najwigcej przychodni oraz praktyk lekarzy i lekarzy dentystow, realizujacych $wiadczenia
zdrowotne finansowane za §rodkow publicznych (umowy z NFZ), zlokalizowanych bylo na terenie
wojewoOdztwa $laskiego (3,2 tys.), a najmniej odnotowano w wojewddztwie lubuskim i opolskim
odpowiednio 0,7 tys. i 0,8 tys. Z tacznej liczby 6,3 tys. praktyk lekarskich i stomatologicznych, ktore
podpisaty umowe z NFZ, najwigcej (799), czyli 13% bylo zlokalizowanych na terenie wojewodztwa

wielkopolskiego, a najmniej na obszarze wojewodztwa lubuskiego (222, tj. 3,5%).
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Wykres 35. Liczba podmiotow ambulatoryjnych (przychodni i praktyk lekarskich) na 10 000 tys.
mieszkancéw w 2012r. wedlug wojewodztw
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Wykres 36. Porady udzielone w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej? na 1 mieszkanca wedlug
wojewodztw.
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Najwigksza liczbe porad lekarskich i stomatologicznych udzielonych w ramach ambulatoryjne;j
opieki zdrowotnej odnotowano w wojewodztwie mazowieckim (43 mln, czyli 14% wszystkich porad),
a najnizsza - w wojewodztwie opolskim (6,7 mln, czyli 2,2%). Wskaznik udzielonych porad ogdtem,
przypadajacych na jednego mieszkanca w poszczegdlnych wojewodztwach, wynidst od 6,7 w opolskim

do 8,3 w lubelskim.

Wsrod wszystkich porad lekarskich i stomatologicznych udzial porad udzielonych w ramach
podstawowej opieki zdrowotnej w poszczegolnych wojewodztwach wyniost od 43% (wojewodztwo

mazowieckie) do 60% (wojewddztwo opolskie).

Porady podstawowej opieki zdrowotnej udzielone dzieciom i mtodziezy do lat 18 stanowity
$rednio 23% wszystkich porad udzielonych w podstawowej opiece zdrowotnej. Ich udziat
w poszczegdlnych wojewddztwach zawieral si¢ w przedziale od 20% do 25% (warto$¢ maksymalng
odnotowano w wojewoddztwie pomorskim, a minimalna w zachodniopomorskim). W przypadku osob
starszych, odsetek ten wyniost Srednio 28% 1 wahat si¢ od 26% w wojewodztwie pomorskim do 32%

w  wojewodztwie opolskim.

W specjalistycznej opiece zdrowotnej porady dotyczace dzieci i mtodziezy stanowity $rednio
14%. Odsetek tej grupy porad ksztattowat si¢ od 12% w wojewodztwie zachodniopomorskim do 16%

w wojewodztwie warminsko-mazurskim.

Porady udzielone starszym osobom stanowity 24% wszystkich porad lekarskich udzielonych
w ramach opieki specjalistycznej. W poszczegdlnych wojewodztwach ich udziat wynidst od 21%

(wojewodztwo warminsko-mazurskie) do 27% (wojewodztwo $laskie).

Dane na temat dostepnosci podmiotow ambulatoryjnej opieki zdrowotnej (przychodnie,
praktyki lekarskie) w powiatach zaprezentowane w mapie 4 pokazuja, ze najwigksza liczba
mieszkancoéw przypadajaca na 1 podmiot ambulatoryjnej opieki zdrowotnej wystepowata w 2012 r.
w powiatach wojewodztwa pomorskiego (powiat kartuski, starogardzki, koscierski, wejherowski),
kujawsko-pomorskiego (powiat grudziadzki, rypinski, zninski), mazowieckiego (powiat minski,
wotominski, otwocki, radomski, warszawski zachodni), matopolskiego (powiat dabrowski, wielicki,

chrzanowski, wadowicki, olkuski, o§wigcimski).

Natomiast najwigksza liczbe porad na 1 mieszkanca (mapa 5) zaobserwowano w powiatach:
putawskim, parczewskim, ryckim (woj. lubelskie), sieradzkim, betchatowskim, rawskim,
radomszczanskim, pabianickim, brzezinskim (woj. 1o6dzkie), lublinieckim, myszkowskim,
zawiercianskim, bierunsko-ledzinskim (woj. $laskie), bielskim, hajnowskim, sokoélskim (woj.

podlaskie) oraz tosickim, legionowskim, ciechanowskim (woj. mazowieckie).
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Mapa 4. Liczba mieszkancow na 1 podmiot ambulatoryjnej opieki zdrowotnej wedlug powiatow

Mapa 5. Liczba porad ambulatoryjnych na 1 mieszkanca wedlug powiatow
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Dostosowanie do potrzeb 0sob 7 niepetnosprawnosciami

Analiza stopnia przystosowania jednostek $wiadczacych ambulatoryjna opiekg zdrowotna do
potrzeb 0sob niepetnosprawnych wykazata, ze sposrod prawie 26 tys. jednostek (przychodni i praktyk
lekarskich) ponad 16% wykazato brak jakichkolwiek udogodnien dla os6b niepelnosprawnych.

W przypadku przychodni najczesciej wystgpowaly udogodnienia dla oséb majacych
ograniczenia w poruszaniu si¢: pochylnia/podjazd/platforma (68%), windy (26%) oraz drzwi
automatycznie otwierane (8%). Udogodnienia dla 0sob niewidomych miato tylko 4% przychodni. Brak
jakichkolwiek udogodnien dla os6b niepetnosprawnych zarejestrowano w 13% przychodni.

Jesli chodzi o praktyki lekarskie i stomatologiczne, ponad 70% z nich deklarowato posiadanie
jakichkolwiek udogodnien dla oso6b niepetnosprawnych. Najczesciej byla to pochylnia/podjazd/
platforma, ktora posiadato 54% praktyk.

-101 -



2.4. Ratownictwo medyczne

Jednostkami systemu Panstwowe Ratownictwo Medyczne (PRM) sa zespoty ratownictwa
medycznego (ZRM) oraz szpitalne oddzialy ratunkowe (SOR)®’. Z systemem wspotpracuja jednostki
organizacyjne szpitali wyspecjalizowane w zakresie udzielania §wiadczen zdrowotnych niezbednych
dla ratownictwa medycznego, ktore zostaly ujete w wojewodzkim planie dziatania systemu PRM (izby

przyjec, wyspecjalizowane odzialy szpitalne, centra urazowe).

Zespoly ratownictwa medycznego

W 2012 r. w ramach ratownictwa medycznego pomoc medyczna w razie nagltego wypadku
$wiadczyto 1493 zespolow ratownictwa medycznego (o 44 wigeej niz przed rokiem), w tym 879 (59%)
zespotéw podstawowych i 614 (41%) specjalistycznych. Zgodnie z przepisami, w sktadzie zespotu
podstawowego znajduja si¢ co najmniej 2 osoby uprawnione do wykonywania medycznych czynnosci
ratunkowych, w tym pielggniarka systemu lub ratownik medyczny. Natomiast sktad zespotu
specjalistycznego obejmuje co najmniej 3 osoby uprawnione do wykonywania medycznych czynnos$ci
ratunkowych, w tym lekarza systemu oraz pielggniarke systemu lub ratownika medycznego.

Wskaznikiem ilustrujacym dostgpno$¢ $wiadczen udzielanych przez system ratownictwa
medycznego jest liczba ZRM przypadajaca na 100 tys. ludnosci. Wskaznik ten byt najwigkszy
w wojewddztwie podlaskim, zachodniopomorskim, lubuskim i warminsko-mazurskim — od 4,5 do 5,2
zespotu na 100 tys. ludnosci, a najmniejszy w matopolskim, $laskim, wielkopolskim - 3,3 zespotu na
100 tys. ludno$ci. Wskaznik wykazuje ujemna korelacje z ggstoscia zaludnienia w danym

wojewddztwie - im wyzsza gesto$¢ zaludnienia, tym mniej zespotow przypada na 100 tys. ludnosci.

Wykres 37. Gestos¢ zaludnienia a liczba ZRM na 100 tys. ludno$ci wedlug wojewodztw w 2012 r.

5 5,5

E 28 02 dolnoslaskie

=} 5 04 kujawsko-pomorskie
= .

- @ 08 06 lubelskle

I ¢ 32 08 lubuskie

2 4,5 @ 10 16dzkie

8 20 ’04 10 12 matopolskie

— 06 S

= 02 14 mazowieckie

\E 47 Ig g %14 16 opolskie

) 1 ® 18 podkarpackie

o 35 2 20 podlaskie

g~ - 12 24 22 i

N V'S 'S pomorskie

< go 24 §laskie

@ 3 ; ; . | 26 $wigtokrzyskie
= 0 100 200 300 400 28 warminsko-mazurskie

gesto$¢ zaludnienia w osobach/km2

30 wielkopolskie
32 zachodniopomorskie

87 System ratownictwa medycznego dziata od 2007 r. na podstawie ustawy z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Pafistwowym
Ratownictwie Medycznym (Dz.U. Nr 191, poz. 1410 z pdzn. zm.).
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Oprocz opisanych zespolow wyjazdowych, jednostkami systemu PRM sa rowniez lotnicze
zespoty ratownictwa medycznego. W 2012 r. w Polsce dzialato 19 takich zespotow,
w tym 17 zaopatrzonych w $miglowce, a 2 w samoloty (samoloty byly uzywane tylko do lotow
transportowych). Zespoty lotnicze funkcjonowaly we wszystkich wojewodztwach, z wyjatkiem
wojewodztwa opolskiego, z kolei w wojewodztwie mazowieckim byty 4 takie zespoty (w tym 2
samoloty), a w podlaskim — 2.

Wyniki badania jednostek pomocy doraznej i ratownictwa medycznego®® wykazaly, ze
w 2012 r. zatoge zespotoéw podstawowych, specjalistycznych i lotniczych ratownictwa medycznego®’
stanowito 11141 ratownikdéw medycznych, 1998 pielggniarek systemu i 1884 lekarzy systemu. Wykres
ponizej pokazuje, ze w latach 2010 — 2012 rosta liczba ratownikéw medycznych, malata natomiast
liczba pielegniarek systemu za$ liczba lekarzy systemu zmalata w 2011 r., ale w 2012 straty te zostaty

nadrobione z nawiazka.

Wykres 38. Kadra medyczna w zespolach ratownictwa medycznego w latach 2010 — 2012
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Wyjazdy zespotow ratownictwa medyCznego

W ramach ratownictwa medycznego w 2012 r. zrealizowano ok. 2,8 mln wyjazdow na miejsce

zdarzenia, co byto bliskie liczby wyjazdoéw sprzed roku.

Zdecydowana wigkszo$¢, bo ok. 72% ogolnej liczby zrealizowanych wyjazdow zespotow PRM,
stanowily wyjazdy do domu pacjenta, podobnie jak przed rokiem. Wyjazdy do zdarzen zaistnialych

w  ruchu uliczno-drogowym stanowily ok. 6%, a do zdarzen w pracy lub w szkole po ok. 1%. Migjsca

88 Dane GUS — formularz ZD-4.
8 Dotyczy liczby 0s6b pracujacych bez wzgledu na forme zatrudnienia, dla ktorych jest to gléwne miejsce pracy.
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zaliczone do kategorii ,,inne”, obejmujace np. ulicg (wytaczajac ruch uliczno-drogowy), sklep, kosciot,

itp. stanowily drugie co do liczebno$ci miejsce zdarzenia — ok. 20%.

Struktur¢ miejsc zdarzen, w jakich przeprowadzono interwencje zespotow wyjazdowych,

przedstawia ponizszy wykres.

Wykres 39. Wyjazdy zespolow ratownictwa medycznego wedlug miejsc zdarzenia w 2012 r.

1% 1oy,

® ruch uliczno-drogowy
H praca

m szkota

Edom

inne

Liczba 0sob, ktorym udzielono $wiadczen w trakcie wyjazdow zespotow ratownictwa byta
nieco wigksza niz liczba wyjazdow (w trakcie jednego wyjazdu mogta zosta¢ udzielona pomoc wigcej
niz jednej osobie) i wyniosta 2,8 mln. Wskaznik na 1 tys. ludno$ci, wyniost 74,1 - tak jak przed rokiem.
Podobnie jak w roku 2011, najwigcej pacjentéw, ktérym zespoty ratownictwa medycznego udzielity
pomocy, w przeliczeniu na 1 tys. mieszkancow odnotowano w wojewodztwie dolnoslaskim (94),

a najmniej w wielkopolskim (54).

Struktura ptci i wieku osob, ktorym udzielono $wiadczenia, nie zmienita si¢ znaczaco
w porownaniu z rokiem poprzednim: prawie 6% stanowity dzieci i mtodziez do 18 lat, 54% - osoby

w wieku od 18 do 64 lat, a 40% - osoby w wieku 65 lat ub wigce;j.

Wsrod osob, ktorym udzielono pomocy, wigkszos¢ stanowili mezczyzni (55% - tak jak przed
rokiem). Udzial procentowy me¢zczyzn byl rézny w zaleznosci od miejsca zdarzenia i wynosit ponad

60% w wigkszosci kategorii.
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Wykres 40. Struktura plci osob, ktorym udzielono $wiadczenia medycznego w ramach
wyjazdowych dzialan ratowniczych wedlug miejsca §wiadczenia w 2012 r.
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Jednym z podstawowych miernikéw stuzacych do oceny skutecznosci funkcjonowania systemu
PRM jest czas dotarcia zespolu ratownictwa medycznego na miejsce zdarzenia, liczony od chwili
przyjecia zgloszenia przez dyspozytora medycznego do przybycia zespolu ratownictwa medycznego na
miejsce zdarzenia. Zgodnie z ustawa czas dotarcia badany jest w skali kazdego miesiaca za pomoca
ustalenia warto$ci mediany oraz trzeciego kwartyla. Kazdy wojewoda ma obowiazek takiej organizacji
systemu PRM na terenie wojewodztwa, zeby mediana czasu dotarcia nie byla wigksza niz 8 minut
w miescie powyzej 10 tysiecy mieszkancow i 15 minut poza miastem powyzej 10 tysigcy mieszkancow,
a trzeci kwartyl czasu dotarcia odpowiednio 12 i 20 minut. Natomiast maksymalny czas dotarcia zespotu
nie powinien przekracza¢ 15 minut w miescie powyzej 10 tysigcy mieszkancow i 20 minut poza miastem
powyzej 10 tysigcy mieszkancow. W 2012 r. mediana czasu dotarcia zespolow ratownictwa

medycznego na miejsce zdarzenia dla kazdego wojewddztwa spetniala wymienione wyzej kryteria.

W celu sprawnego dziatania systemu i zapewnienia ustawowych parametrow czasu dotarcia
ZRM do miejsca zdarzenia, kazde wojewddztwo podzielone zostato przez swoich wojewoddw na rejony
operacyjne. Ich liczba ksztattuje si¢ od 3 w wojewddztwie swigtokrzyskim do 31 w wielkopolskim.

Do uzyskania pomocy udzielanej przez zespoty ratownictwa medycznego uprawnione sa 0soby
znajdujace si¢ w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego. Pomimo to zdarzaly si¢ wezwania do sytuacji
nie zagrazajacych bezposrednio zdrowiu lub zyciu. Ponizszy wykres przedstawia dane opracowane na
podstawie informacji uzyskanych z Urzedow Wojewddzkich o liczbie wyjazdow niezwiazanych ze
stanem naglego zagrozenia zdrowotnego w stosunku do ogélnej liczby wyjazdow. W wojewodztwach
mazowieckim 1 opolskim bylo najwigcej takich wyjazdow, a w S$wigtokrzyskim, dolnoslaskim

1 pomorskim - najmniej.
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Wykres 41. Wyjazdy niezwiazane ze stanem naglego zagrozenia zdrowotnego do ogolnej liczby
wyjazdéw zespoléw ratownictwa medycznego w 2012 r.
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Szpitalne oddzialy ratunkowe i izby przyjeé

W koncu 2012 roku w ramach systemu ratownictwa medycznego funkcjonowaty 208 szpitalne

oddzialy ratunkowe (SOR). Ich liczba zmalata w poréwnaniu z rokiem 2011.

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

godzin.

Wigkszosé¢ pacjentow SOR i izb przyjeé otrzymata §wiadczenia ambulatoryjne (patrz wykres ponizej).

Wykres 42. Pacjenci szpitalnych oddzialow ratunkowych i izb przyjeé¢ w latach 2009-2012
wedlug udzielonych $wiadczen
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Ponadto z systemem PRM wspotpracowaly 154 izby przyjec¢ w szpitalach.
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W 2012 roku w izbie przyje¢c lub SOR udzielono pomocy medycznej w trybie
ambulatoryjnym 4,2 min os6b, o ponad 100 tys. mniej niz w roku 2011. Wigkszo$¢ pacjentow
stanowili m¢zczyzni — 55%. Dzieci i mtodziez do lat 18 stanowili 20%, a osoby powyzej 65 roku zycia
- 22%. Pacjenci SOR Iub izb przyje¢, przyjmowani ambulatoryjnie, byli kwalifikowani do réznych

poradni specjalistycznych lub byly im udzielone $wiadczenia w zakresie ogolnym.

Wykres 43. Osoby, ktorym udzielono porad w izbach przyje¢ lub szpitalnych oddzialach
ratunkowych w trybie ambulatoryjnym wedlug rodzajéw poradni (w tys.)
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Szpitalne oddzialy ratunkowe dysponowaty 642 16zkami (0 9% mniej niz w 2011 r.) oraz 926

miejscami dziennymi (przeznaczonymi do udzielania §wiadczen w trybie ,,jednego dnia”).

SOR w trybie stacjonarnym powyzej 24 godzin udzielity pomocy 61,9 tys. osob. Byto to
0 36% mniej niz w roku 2011. Z ogdlnej liczby osdb, ktérym udzielono pomocy, 6% stanowily dzieci i
milodziez do lat 18. Osoby powyzej 65 roku zycia stanowily 40% wszystkich pacjentow. Zmalata
réwniez liczba 0sob leczonych w SOR w trybie ,,jednego dnia”: wyniosta ona 983,7 i byto to 0 0,7%
mniej nizw 2011 roku.

Oprocz jednostek systemu PRM i izb przyje¢ wazna role pelnia centra urazowe. Sa one
wydzielonymi funkcjonalnie czg¢§ciami szpitali, w ktorych dziataja SOR. W ramach centrow urazowych
specjalistyczne oddzialy sa powiazane ze soba w sposdb pozwalajacy na szybkie diagnozowanie

i leczenie pacjenta z cigzkimi, mnogimi lub wielonarzadowymi obrazeniami ciata.

-107 -



Jednostki wspolpracujgce 7 systemem (poza podmiotami leczniczymi)®®

Jednostkami wspotpracujacymi z systemem sa ponadto stuzby ustawowo powotane do niesienia
pomocy osobom w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego, w szczegdlnosci: jednostki organizacyjne
Panstwowej Strazy Pozarnej, jednostki ochrony przeciwpozarowej wtaczone do krajowego systemu
ratowniczo-gasniczego, jednostki podlegte lub nadzorowane przez ministra wiasciwego do spraw

wewngtrznych i Ministra Obrony Narodowe;.

Do jednostek, ktore wspotpracuja z systemem PRM zaliczaja si¢ roéwniez wyspecjalizowane
spoleczne organizacje ratownicze, takie jak Gorskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (GOPR),
Tatrzanskie Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe (TOPR) i Wodne Ochotnicze Pogotowie Ratunkowe
(WOPR), ktore w warunkach szczegdlnych, w gorach i nad woda udzielaja pomocy ratowniczej oraz
inne spoteczne organizacje ratownicze, ktore, w ramach swoich zadan ustawowych lub statutowych, sa
obowiazane do niesienia pomocy osobom w stanie naglego zagrozenia zdrowotnego, jezeli zostang

wpisane do rejestru jednostek wspotpracujacych z systemem.

W 2012 roku w GOPR i TOPR®' pracowalo tacznie 1712 ratownikéw. Odnotowano 3569
dziatan (interwencji, akcji ratunkowych i wypraw ratunkowych)®?. Liczba ratowanych 0sob wynosita
2496.

W 2012 r. WOPR?*® w swoich szeregach zrzeszato 85,8 tys. cztonkow, o 3,7 tys. wigcej niz
w 2011 r. Wsrod cztonkéw WOPR niemal 96% stanowili ratownicy wodni (osoby posiadajace
uprawnienia ratownika), ktorzy strzegli bezpieczenstwa o0so6b korzystajacych z kapieli Iub
przebywajacych nad woda. WOPR obejmowato ochrona tacznie 1551 kapielisk, ptywalni krytych
i otwartych. Ponadto przeprowadzito akcje ratownicze, w trakcie ktorych uratowano 3498 osob, a 449

0s0b utonelo.

%0 Ustawa z dnia 8 wrze$nia 2006 1. 0 Pafistwowym Ratownictwie Medycznym (Dz.U. Nr 191, poz. 1410 z p6zn. zm.).
*'Dane pozyskane ze sprawozdan z dziatalnosci Gorskiego Ochotniczego Pogotowia Ratunkowego i Tatrzanskiego
Ochotniczego Pogotowia Ratunkowego.

92Statystyki nie obejmuja wypadkow na zorganizowanych terenach narciarskich, ktore w zesztym roku stanowity 46%
ogo6lnej liczby dziatan.

3 Dane pozyskane z Zarzadu Gtdwnego Wodnego Ochotniczego Pogotowia Ratunkowego.
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2.5. Krwiodawstwo

W 2012 roku obraz krwiodawstwa w Polsce niewiele si¢ zmienit. Funkcjonowaty 23 regionalne
centra Krwiodawstwa oraz 147 oddzialow terenowych, lacznie z resortowymi. Zbiorowo$é
krwiodawcow liczyta 638 tys. osob. Niemal 73% spo$rod nich stanowili dawcey, ktorzy oddali krew
wigcej niz jeden raz, tj. dawcy wielokrotni stali i powtorni. Przekazali oni tacznie 1,2 mln donacji krwi

pelnej, czyli ok. 540 tys. litrow.

Wykres 44. Krwiodawcy wedlug plci i wieku w 2012 r.
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Zrodto: Narodowe Centrum Krwi

Tabl. 2B. Krwiodawcy i pobrana krew w latach 2007, 2011 i 2012 r.

Wyszczegolnienie 2007 2011 2012
Krwiodawcy 604 074 634 955 638 079
Pobrana krew petna w donacjach 982 482 1 180 884 1181 309
Wyprodukowano w jednostkach:

koncentrat krwinek czerwonych 974 574 1160 729 1222 106
$wiezo mrozone 0socze 1051395 1159711 1219413

Zrodto: Instytutu Hematologii i Transfuzjologii oraz Narodowego Centrum Krwi
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Najwigcej krwi pobrano w najwigkszych wojewddztwach pod wzgledem liczby mieszkancow:
slaskim, mazowieckim i wielkopolskim, gdzie zarejestrowanych byto tacznie 214,9 tys. krwiodawcow
i pobrano tacznie 407,6 tys. donacji krwi peinej. Krwiodawcy z tych wojewodztw stanowili 34%
wszystkich zarejestrowanych krwiodawcow i1 oddali 34% krwi petnej pobranej w catej Polsce. Odsetek
krwiodawcow byt zblizony do udziatu mieszkancow trzech wojewodztw w liczbie ludnosci Polski.

Aktywno$¢ mieszkancow poszczegdlnych wojewodztw w tym wzgledzie doktadniej obrazuja
wskazniki: liczba krwiodawcoéw na 10 tys. ludnosci i liczba pobran na 1 krwiodawce przedstawione na
wykresie 45 oraz mapie 6.

Niedobory krwi i jej sktadnikow wystgpuja okresowo w ciagu roku, a najdtuzej utrzymuja si¢
w okresie wakacyjnym. Jest to spowodowane migdzy innymi wigksza liczba wypadkow i faktem, iz
krwiodawcy przebywaja w tym okresie na urlopach. Zapotrzebowanie na krew wystepuje przez caty
rok. Wszystkie grupy krwi sa pozadane, ale najbardziej oczekiwana jest krew zero majaca ujemne RH,
jest to jedna z rzadziej wystgpujacych grup - posiada ja zaledwie ok. 6% Polakow.
(http://www.nck.gov.pl/uploads/Media/ BCKGROUNDER .pdf)

Wykres 45. Krwiodawcy wedlug wojewodztw w 2012 r.
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Mapa 6. Krwiodawcy wedlug wojewodztw
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2.6. Apteki

Istotnym elementem systemu ochrony zdrowia sa apteki i punkty apteczne zaopatrujace
ludnos¢ w leki i §rodki medyczne. Punkty apteczne, zgodnie z zamiarem ustawodawcy, dziataja niemal
w catos$ci na terenach wiejskich (99%) i uzupetniaja sie¢ aptek. Ich oferta jest wezsza niz aptek, gdyz
moga sprzedawaé wytacznie leki gotowe.

W 2012 r. na terenie Polski zbadano tacznie 12 tys. aptek ogodlnodostgpnych, 39 aptek
zaktadowych® i 1,2 tys. punktow aptecznych. Niemal wszystkie apteki ogdlnodostepne nalezaty do
prywatnych wilascicieli (99,6%). Liczba aptek ogolnodostgpnych z roku na rok wzrasta,
a w konsekwencji spada liczba ludnosci przypadajaca na 1 apteke. W 2012 r. na jedna apteke
ogolnodostepna przypadato przecigtnie 3,2 tys. 0sob. W poszczegoélnych wojewodztwach wskaznik ten
zawieral si¢ w przedziale od 2,7 tys. (dla wojewddztwa lubelskiego) do 3,7 tys. (dla wojewodztwa
warminsko-mazurskiego). Na wsi na 1 apteke ogolnodostepna przypadato 7,9 tys. mieszkancow. Po
uwzglednieniu dzialajacych na obszarach wiejskich punktéw aptecznych, liczba ludnosci wiejskiej

przypadajacej na apteke ogdlnodostepna lub punkt apteczny w 2012 r. wyniosta przecigtnie 4,8 tys.

Wykres 46. Liczba ludno$ci przypadajaca na apteke ogolnodostepna/punkt apteczny
w latach 2000-2012
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% Apteki zakladowe - zaopatrujace w podmiotach leczniczych wykonujacych dziatalno$é lecznicza, utworzonych przez
Ministra. Obrony Narodowej i Ministra Sprawiedliwosci, gabinety, pracownie, izby chorych i oddzialy terapeutyczne, a takze
inne przedsigbiorstwa podmiotow leczniczych wykonujacych stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne (Prawo
farmaceutyczne. art. 87, Dz.U. 2008 nr 45 poz. 271).
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Najwigcej aptek zlokalizowanych bylo na terenie wojewddztwa mazowieckiego (odpowiednio
13% wszystkich aptek ogolnodostgpnych 1 12% wszystkich punktéow aptecznych). Na obszarze
wojewddztwa opolskiego i lubuskiego znajdowata si¢ najmniejsza liczba aptek ogoélnodostepnych — po
ok. 2-3% ogo6hu, a w wojewodztwie zachodniopomorskim odnotowano najmniej punktéw aptecznych
(37, t. 3% punktow aptecznych ogotem). Wojewddztwo mazowieckie 1 wielkopolskie
charakteryzowato sig najwigckszym wzrostem liczby aptek ogélnodostepnych — odpowiednio o 6% i 8%
w stosunku do roku 2011. Z kolei najwigcej punktow aptecznych ubyto w wojewodztwie lubuskim
(spadek o 9%) oraz $wigtokrzyskim (spadek o 7%), a najwyzszy wzrost odnotowano na terenie
wojewddztwa pomorskiego (o 40%) oraz matopolskiego (o 14%, podobnie jak przed rokiem)
i wielkopolskiego (o 13%).

Utrzymat si¢ trwajacy od kilku lat trend spadkowy w zakresie liczby aptek i punktow aptecznych
petiacych dyzury nocne. W omawianym roku niecate 4% aptek ogdlnodostepnych pemito state dyzury
nocne, a 23% placowek pemito je okresowo.

Analiza liczby ludnoséci przypadajacej na 1 apteke ogdlnodostepna lub punkt apteczny
w poszczegbdlnych powiatach wykazata, ze najwyzsza liczbe ludnosci na placoéwke zanotowano
w powiecie przemyskim, a najnizsza w miastach na prawach powiatu - Krosno i Zamos$¢. Szczegotowa
sytuacje przedstawia mapa 7. Podobnie jak przed rokiem najmniejsza dostepnos¢ aptek stwierdzono
w powiatach na poinocy kraju, gdzie liczba 0sob przypadajacych na 1 apteke ogdlnodostepna badz punkt
apteczny byla najwyzsza.

Od 2009 r. w badaniu aptek znajduje si¢ pytanie o dostosowanie placowek do potrzeb osob
niepetnosprawnych. W 2012 r. 76% aptek posiadato jakiekolwiek udogodnienia. Najczesciej byty to
pochylnie, podjazdy, platformy (50% aptek). W przypadku punktéw aptecznych na wsi analogiczny
wskaznik wyniost 79%, a wigkszo$¢ udogodnien to rowniez pochylnie, podjazdy, platformy. Stopien
dostosowania aptek i punktow aptecznych do potrzeb 0sob niepelnosprawnych nie zmienit sig istotnie
0od 2009 r.

W aptekach ogolnodostepnych i punktach aptecznych pracowato tacznie 24,9 tys. magistrow

farmacji oraz 26,2 tys. technikéw farmaceutycznych. Podobnie jak w ubieglym roku zdecydowana

wigkszo$¢ pracujacych stanowity kobiety (odpowiednio — 84% i1 94%)).
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2.7. Stuzba medycyny pracy w 2012 r.

Zgodnie z ustawa”, jednostkami organizacyjnymi stuzby medycyny pracy sa wojewodzkie
o$rodki medycyny pracy oraz podstawowe jednostki stuzby medycyny pracy, ktérymi sa podmioty
wykonujace dzialalno$¢ lecznicza w celu sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
pracujacymi (z wylaczeniem pielggniarek i potoznych wykonujacych zawod w formach okreslonych
odrgbnymi przepisami).

W 2012 r. w Polsce zarejestrowanych bylo 6644 jednostek podstawowych stuzby medycyny
pracy (smp), w tym 3038 praktyk lekarskich. W porownaniu do 2011 r., liczba jednostek podstawowych
zmniejszyla si¢ nieznacznie - 0 0,5%.

Od wielu lat w Polsce funkcjonuje 20 wojewodzkich o$rodkéw medycyny pracy. Zapis
w ustawie o stuzbie medycyny pracy wskazuje, ze w kazdym z wojewodztw musi funkcjonowaé
przynajmniej jeden osrodek rangi wojewddzkiej, ktory moze mie¢ swoje oddziaty terenowe. W dwoch
wojewodztwach funkcjonuja po 2 osrodki rangi wojewodzkiej (lubuskie, zachodniopomorskie),
a w kujawsko-pomorskim dziataja trzy osrodki szczebla wojewodzkiego. Wojewddzkie osrodki
medycyny pracy (WOMP) prowadza swoja dziatalnos¢ w dwdch formach organizacyjno-finansowych:
jako jednostki budzetowe (Gdansk, Zielona Gora i Gorzow Wielkopolski) oraz jako samodzielne
publiczne zaktady opieki zdrowotnej (pozostatych 17 WOMP).

Do wykonywania zadan stuzby medycyny pracy w zakresie przeprowadzania badan wstgpnych,
okresowych i kontrolnych oraz sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad pracownikami,
niezbednej z uwagi na warunki pracy, uprawnieni sa lekarze spelniajacy dodatkowe wymagania
kwalifikacyjne®.

W 2012 1. liczba lekarzy uprawnionych do sprawowania profilaktycznej opieki zdrowotnej nad
pracujacymi wynosita 6834 lekarzy”’. Chociaz nie wszyscy ci lekarze dopekili obowiazku
sprawozdawczego, z pozyskanych danych mozna wnioskowaé o strukturze kwalifikacji lekarzy
uprawnionych do przeprowadzania profilaktycznych badan lekarskich pracownikoéw i przedstawia ja

ponizszy wykres.

9 art. 2 ust. 2 ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (Dz.U.2004.125.1317 z p6zn. zm.).

% Wymagania te sa 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.).

7 Dane na podstawie rejestrow prowadzonych przez wojewodzkie osrodki medycyny pracy — womp.).
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Wykres 47. Struktura lekarzy uprawnionych do przeprowadzania badan profilaktycznych
wedlug wymogéw kwalifikacyjnych w 2012 r.

Sposrod lekarzy uprawnionych do przeprowadzania profilaktycznych badah pracownikow
dodatkowe kwalifikacje posiadato 1225 lekarzy. Te dodatkowe kwalifikacje dotyczyly wykonywania
badan profilaktycznych pracownikéw: narazonych na dzialanie promieniowania jonizujacego
(kwalifikacje oznaczone symbolem J), wykonujacych pracg¢ w warunkach tropikalnych, morskich lub
podwodnych lub powracajacych z pracy w warunkach tropikalnych (symbol T) oraz pracownikéw
wykonujacych pracg na stanowiskach zwigzanych z bezpieczenstwem ruchu kolejowego (symbol K).
Kolejna grupa lekarzy posiadajaca uprawnienia do przeprowadzania profilaktycznych badan lekarskich

sa lekarze odbywajacy w wojewoddzkich osrodkach medycyny pracy staze specjalizacyjne w dziedzinie

M specjalizacja w dziedzinie
medycyny pracy

M inna specjalizacja

 uprawnienia z tytutu 6-letniego
stazu pracy w psz

M uprawnienia z tytutu
odbywania specjalizacji

M specjalizacja w dziedzinie
medycyny ogdlnej i medycyny
rodzinnej

medycyny pracy. Lekarzy takich w roku 2012 byto 129.

W 2012 r. wykonano ponad 3,7 mln badan lekarskich dla celéw przewidzianych w Kodeksie
pracy, w tym: ponad 1,3 mln badan wstepnych, blisko 2,1 mln badan okresowych i ponad 276 tys. badan

kontrolnych.
Woykres 48. Liczba profilaktycznych badan lekarskich wedlug rodzaju, w latach 2010-2012
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Od wielu lat struktura wydawanych orzeczen jest mato zréznicowana. Takze w 2012 r.
za$wiadczenia stwierdzajace brak przeciwwskazan do podjgcia lub kontynuowania pracy na okreslonym

stanowisku stanowily ponad 99 % wszystkich wydanych orzeczen.
Jedna z dziatalnosci lekarzy medycyny pracy jest wizytowanie zaktadow i stanowisk pracy.

W 2012 r. lekarze smp przeprowadzili wizytacj¢ w 12,8 tys. zaktadoéw i skontrolowali 60,9 tys.
stanowisk pracy. Zgodnie z obowigzujacym prawem sa to zadania fakultatywne dla lekarzy shuzby

medycyny pracy, jednak niezwykle istotne w kontekscie jakosci oceny warunkow pracy.

W poroéwnaniu do roku 2011 odnotowano spadek o 11,2% liczby os6b skierowanych przez

lekarzy smp do wojewodzkich osrodkéw medycyny pracy z podejrzeniem choroby zawodowe;.

W 2012 r. zarejestrowano 1381 takich podejrzen.

Wykres 49. Dynamika liczby wizytowanych zakladéw i stanowisk pracy oraz zarejestrowanych
podejrzen chordéb zawodowych
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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 i kontrolne pracownikéw powinny by¢ wykonywane na podstawie pisemnej umowy

zawarte]j przez pracodawce z podstawowa jednostka stuzby medycyny pracy.

Liczba umoéw, jaka w kraju posiadaty wszystkie jednostki smp (tacznie z jednostkami szczebla

wojewoOdzkiego) ksztattowata si¢ na poziomie niespetna 200 tys.

% Artykut 12 ustawy o stuzbie medycyny pracy.

-116 -



Wykres 50. Liczba umoéw zawieranych przez pracodawcéw z jednostkami podstawowymi smp
w latach 2008-2012
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Jednym z zadah wojewddzkich osrodkdéw medycyny pracy jest rozpatrywanie odwotan od
orzeczen lekarskich wydawanych do celéw przewidzianych w Kodeksie pracy. Corocznie z trybu
odwotlawczego korzysta niewielki procent osob. W 2012 r. osrodki wojewodzkie rozpatrzyty 1390
odwotan, w tym 616 przypadkow, w ktorych po ponownym przeprowadzeniu badania lekarskiego,
lekarze womp utrzymali w mocy orzeczenia wydane przez jednostki podstawowe smp.

W poréwnaniu do 2011 r. odnotowano spadek o blisko 6% przypadkéw utrzymania w mocy

wydanego wczesniej orzeczenia.

Stuzba medycyny pracy, zgodnie z przepisami prawa” ,jest wiasciwa do realizowania zadan
w zakresie prowadzenia dziatalnosci konsultacyjnej, diagnostycznej i orzeczniczej w zakresie patologii
zawodowej”. Swiadczenia te sa realizowane w wojewddzkich osrodkach medycyny pracy. W 2012 r.
osrodki wojewddzkie tacznie objety ambulatoryjna rehabilitacja lecznicza uzasadniona patologia
zawodowa 14 144 osoby (wzrost 0 59,3% w poréwnaniu do 2011 r.) i wykonaty 282 291 zabiegdéw

(wzrost 0 4%).

W 2012 r. $wiadczenia rehabilitacyjne uzasadnione patologia zawodowa wykonywane bytly
w 14 wojewddzkich osrodkach medycyny pracy. Odnotowano, iz osrodki wojewodzkie w Gorzowie
Wilkp., Krakowie oraz w Poznaniu realizowaly wylacznie $wiadczenia majace na celu
zminimalizowanie dolegliwosci spowodowanych charakterem wykonywanej pracy, przyspieszajace

powrdt pracownika do aktywno$ci zawodowej oraz zapobiegajace dalszemu rozwojowi choroby.

9 Art. 6 ustawy z dnia 27 czerwca 1997 r. o stuzbie medycyny pracy (Dz.U. 97.96.593 z p6zn. zm.).

-117 -



Wykres 51. Udzial §wiadczen rehabilitacyjnych zwigzanych z patologiami zawodowymi
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W pozostatych womp, udziat tych §wiadczen w stosunku do zabiegdw rehabilitacyjnych
wykonywanych na podstawie kontraktow z NFZ 1 ZUS wahal si¢ w przedziale od 93%
w Wojewddzkim Osrodku Medycyny Pracy w Zielonej Gorze do 2% w Wojewddzkim Osrodku
Medycyny Pracy w Olsztynie.
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3. EKONOMICZNE ASPEKTY OPIEKI ZDROWOTNE]

3.1. Narodowy Rachunek Zdrowia
Narodowy Rachunek Zdrowia!® (NRZ) obejmuje wydatki na ochrone zdrowia, opisane

przez funkcje ustug ochrony zdrowia, platnikow i dostawcow ustug zdrowotnych w podziale na wydatki
publiczne (instytucje rzadowe i samorzadowe, NFZ, ZUS, KRUS ) oraz wydatki sektora prywatnego
i sektora zagranica. Ponizej przedstawiono wyniki Narodowego Rachunku Zdrowia (NRZ) za 2011 r.
oraz zasygnalizowano zmiany, jakie zaszly w strukturze wydatkéw w porownaniu z poprzednim rokiem,
jak rowniez w ostatnich latach (2003-2011). Ze wzgledu na walidacje!® NRZ za lata 2010, 2009 i 2008,

niektore wielko$ci moga si¢ nieznacznie r6zni¢ od publikowanych wczesdnie;.
Wyniki Narodowego Rachunku Zdrowia za 2011 rok.

Wydatki ogélem na ochrone zdrowia tj. wydatki biezace i inwestycyjne wyniosty w 2011 r.
105 mld zt i stanowity 6,9% Produktu Krajowego Brutto (7,0% PKB w 2010 1.). Z kolei biezace wydatki
publiczne w zakresie ochrony zdrowia wyniosty 69,2 mld zt i stanowity 4,5% PKB (4,7% PKB w 2010
r.). Warto$ci podstawowych kategorii Narodowego Rachunku Zdrowia przedstawia ponizsza tablica.

Tabl. 3A. Wydatki ogélem na ochrone zdrowia w 2010 i 2011 r.?

Wyszczegdlnieni 2010 2011
yszezegornienie mln z} % PKB mln z} % PKB
PRODUKT KRAJOWY BRUTTO 1416 585 100,00 1528 127 100,00
Publiczne wydatki biezace 66 500 4,69 69 224 4,53
z tego:
Wydatki budzetu panstwa 1 880 0,13 1973 0,13
Wydatki budzetow jednostek samorzadu
terytorialnego 3547 0,25 4220 0,28
Fundusze ubezpieczen spotecznych 61074 4,31 63 031 4,12
Prywatne wydatki biezace 26 274 1,85 28 450 1,86
z tego:
Wydatki bezposrednie gospodarstw
domowych 22 001 1,55 23397 1,53
Inne wydatki prywatne na ochrong
zdrowia 4273 0,30 5052 0,33
Razem wydatki biezace 92 775 6,55 97 673 6,39
Inwestycje 6710 0,47 7323 0,48
Wydatki ogélem na ochrone zdrowia 99 485 7,02 104 997 6,87

a) Lacznie z wydatkami sektora Zagranica

100 Wigcej informacji na temat Narodowego Rachunku Zdrowia znalez¢é mozna m.in. w pracach: ,,4 System of Health
Accounts” OECD, 2000 oraz ,, Narodowy Rachunek Zdrowia, Wydatki na ochrong zdrowia 1999, 2002, 2003, Alina
Baran, Matgorzata Zyra.

101 Patrz uwagi ogdlne, str. 32
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Zaleznosci pomigdzy poszczegdlnymi agregatami wydatkow na opieke zdrowotna stosowanymi
w metodologii NRZ przedstawia ponizszy rysunek.

Schemat glownych agregatow wydatkéow w Narodowym Rachunku Zdrowia (w mld z})

biezace mwestycyjne Inne powigzane

.

-

ogolem na ochrong zdrowia
powiazane
Wydatki biezace na ochrong zdrowia w 2011 r. wyniosty 97,7 mld zt (6,4% PKB). W relacji do
PKB biezace wydatki prywatne byly w 2011 r. na podobnym poziomie jak w roku 2010, natomiast
udziat biezacych wydatkéw publicznych na ochrong zdrowia zmniejszyt sig z 4,69% na 4,53%.
Wydatki powiazane z ochrong zdrowia wyniosty w 2011 roku 48,3 mld zl, co stanowito 3,16%
PKB. Wydatki powiazane z ochrong zdrowia dodane do wydatkoéw biezacych na ochrong zdrowia tj.
wydatki laczne, osiagnety w 2011 r. warto$¢ 146 mld zt czyli 9,6% PKB (9,8% PKB w 2010 1.).

Wykres 52. Wydatki laczne na ochrone zdrowia w 2011 r. wedlug funkcji
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Przyttaczajaca wigkszos¢ naktadow ogotem na ochrong zdrowia (wydatki biezace
1 inwestycyjne) stanowia wydatki biezace, ktorych udzial w 2011 r. wyniost 93%.

Przedstawiona na wykresie 51 struktura wydatkow biezacych ponoszonych przez
poszczeg6lnych ptatnikow nie zmienila si¢ zasadniczo w stosunku do lat ubieglych. Nadal ponad 70%
wydatkow stanowity wydatki instytucji rzadowych i samorzadowych (tacznie z NFZ), chociaz ich udziat
zmalal w poroéwnaniu z 2010 r. o 1,3 p. proc. na korzy$¢ wydatkéw prywatnych, ktore osiagnely 29,1%
wydatkow biezacych na zdrowie.
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Wykres 53. Wydatki biezace na ochrong zdrowia wedlug pltatnikéw w 2011 r.
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W ramach wydatkéw publicznych 87,6% stanowily wydatki ponoszone przez NFZ, natomiast
w sektorze prywatnym najwigkszy strumien wydatkow pochodzit z gospodarstw domowych (82,2%),
przy czym proporcje te ukladaly si¢ r6znie, w zaleznosci od realizowanych funkcji. I tak na przyktad,
naktady na ,,indywidualna opieke zdrowotng™'?? w 70,5% byty ponoszone przez ptatnikéw publicznych,
a w 29,5% - przez sektor prywatny. Platnicy publiczni finansowali 94% ,,dtugoterminowej opieki
pielegnacyjnej”, a tylko 39% wydatkéw w kategorii ,,leki i produkty medyczne dla pacjentow
ambulatoryjnych”.

Wykres 54. Wydatki ogétem na ochrone zdrowia wedlug funkcji w 2011 r
1%
|

m ushugi lecznicze
i rehabilitacyjne (HC.1, HC.2)

ushugi dlugoterminowe;j opieki pielggnacyjne;j
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mushugi pomocnicze w ochronie zdrowia (HC.4)

® produkty medyczne dla pacjentow
ambulatoryjnych (HC.5)

m profilaktyka i zdrowie publiczne (HC.6)
administracja ochrony zdrowia i ubezpieczen
(HC.7)

minwestycje (HC.R.1)

102 Indywidualna opieka zdrowotna obejmuje ustugi lecznicze i ustugi rehabilitacyjne, dtugotrwata opieke pielegnacyjna, ustugi
pomocnicze oraz leki i inne produkty medyczne.
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Biorac pod uwage funkcjonalne przeznaczenie poniesionych wydatkow ogotem (wykres. 54),
mozna stwierdzi¢, ze zdecydowana wigkszos¢ (90%) to naktady przeznaczone na ,,indywidualng opieke
zdrowotna”, za§ pozostale wydatki zostaly przeznaczone na dzialania zwiazane z profilaktyka
i zdrowiem publicznym, funkcje administracyjne oraz inwestycje.

W poréwnaniu z rokiem 2010 wydatki ogdétem zwigkszyly si¢ nominalnie o 5,5%. Ze wzglgdu
na wigkszo$ciowy udzial w strukturze wydatkow ogotem ,,wydatki na ustugi lecznicze” (kategoria HC.1
- 51,4 pkt. proc.), mialy najwigkszy udziat we wzroscie kwotowym chociaz dynamika wydatkow w tym
zakresie wynosita tylko 4,5%. Najwigksza dynamike odnotowano natomiast w kategorii ,,administracja

ochrony zdrowia i ubezpieczen” (HC.7) 0 27,9%.

Wykres 55. Wydatki biezace na ochrone zdrowia wedlug dostawcow dobr i ustug w 2011 r.
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B pozostale jednostki gospodarcze (HP.7)

W zagranica (HP.9)

Srodki na ochrong zdrowia od réznego rodzaju ptatnikéw trafiaja do dostawcow dobr i ushug
medycznych (wykres 55), realizujacych poszczegolne funkcje opieki zdrowotnej. I tak 95,7% naktadow
przeznaczonych na szpitale stanowity srodki publiczne, za$ 4,3% stanowity srodki pochodzace ze zrodet
prywatnych. W przypadku opieki ambulatoryjnej proporcje te wynosity odpowiednio — 64,1% i 35,9%,
natomiast dla praktyk stomatologicznych — 14,3% i 85,7%. W porownaniu z 2010 r., zwigkszyly si¢
naktady trafiajace do wszystkich wyrdéznianych w NRZ grup $wiadczeniodawcow. Najbardziej
znaczacy kwotowo wzrost odnotowano w przypadku szpitali (o 3%), natomiast najwigksza dynamike
wzrostu (0 27,9%) —w grupie jednostek administrujacych ochrong zdrowia.

W stosunku do lat poprzednich nie zmienita si¢ natomiast istotnie struktura dostawcow ustug
opieki zdrowotnej. Nadal najwigkszy udziat w wydatkach miatly szpitale — 34,3% (o 1 pkt. proc. mniej
niz przed rokiem). Druga co do wielkoSci pozycje w wydatkach wedlug dostawcow stanowili
$wiadczeniodawcy ambulatoryjni (29,2%). Natomiast udziat grupy sprzedawcow i innych dostawcow

dobr medycznych (w tym lekéw) wynosit 25,9% 1 byt mniejszy niz przed rokiem o 0,2 pkt. proc.

-122 -



Obok wydatkow bezposrednich na ochrong zdrowia wystepuje grupa wydatkow powiazanych
z ochrong zdrowia. Naleza do nich wydatki inwestycyjne'®, a takze naklady polegajace na dostarczaniu

$wiadczen pienigznych, wydatki na ksztalcenie personelu medycznego oraz na badania i rozwoj

w ochronie zdrowia (tabl. 3B).

Tabl. 3B. Wydatki powigzane z ochrong zdrowia w 2010 i 2011 r.

e . 2010 2011
Wyszczegolnienie
min zi % min z} %
WYDATKI POWIAZANE Z OCHRONA
ZDROWIA 46 404 100,00 48 337 100,00
w tym:

Inwestycje (HC.R.1) 6710 14,46 7323 15,15
Ksztalcenie i szkolenie personelu
medycznego (HC.R.2) 1 845 3,98 1916 3,96
Badania i rozw6j w ochronie zdrowia
(HC.R.3) 1082 2,33 1331 2,75
Kontrola zywnosci, higieny i wody pitnej
(HC.R.4) 795 1,71 851 1,76
Administracja i dostarczanie §wiadczen
pienigznych (HC.R.7) 35 609 76,74 36 560 75,64

W wydatkach powiazanych z ochrona zdrowia dominujaca jest grupa nakladéw na
administracj¢ 1 dostarczanie §wiadczen pieni¢znych (75,6%). Zalicza si¢ do niej Swiadczenia pienigzne
wyplacane poszczegdlnym osobom lub gospodarstwom domowym. Podstawowym kryterium

przyznania tych $wiadczen jest stan zdrowia danej osoby lub osoby bedacej pod jej opieka.

Porownanie wynikow za lata 2003-2011

Sporzadzenie przez 9 kolejnych lat Narodowego Rachunku Zdrowia wedtug niezmienionych
regul, zgodnie z przyjeta miedzynarodowa metodologia, pozwala na obserwacje dynamiki wielko$ci
przypisanych poszczegdlnym kategoriom wydatkow (patrz wykresy 56-62), jak rowniez zmian
wystepujacych w ich strukturze.

W latach 2003-2011 wydatki ogolem (biezace z inwestycyjnymi) na ochrong zdrowia
systematyczne rosty z roku na rok, z zachowaniem podstawowej struktury podzialu na wydatki
publiczne i prywatne (odpowiednio: ok. 70% i 30%). W 2011 r., byly one odpowiednio o 37 mld i 16
mld wyzsze w porownaniu z 2003 r. Nieco szybsze $rednioroczne tempo wzrostu odnotowano w grupie
wydatkéw publicznych — 8,9%, za$ w grupie wydatkow prywatnych wskaznik ten wyniost 8,7%.

Zmiany w czasie przedstawiono na rysunkach 561 67.

103 'Wydatki inwestycyjne - jedyna kategoria sposroéd wydatkow powiazanych wchodzaca w sktad wydatkow ogdtem na
opieke zdrowotna.
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Wykres 56. Wydatki na ochrone zdrowia
w latach 2003-2011 w wedlug grup platnikow
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Wykres 57. Wydatki na ochrone zdrowia w latach
2003-2011 wedlug gléwnych rodzajéw wydatkéw
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Wydatki wedtug klasyfikacji funkcji ochrony zdrowia w wiekszo$ci grup systematycznie wzrastaty

w okresie 2003-2011. Najwicksza kwotowo pozycje stanowity wydatki na ustugi lecznicze, ktére wzrosty

z 25,9 mld zt w 2003 r. do 54 mld zt w 2011r., ¢

. 0 108%. Ich udziat w biezacych wydatkach na ochrong

zdrowia wzrost z 49% w 2003 r. do 56% roku 2011 (o0 4,6 p. proc.).

Wykres 58. Wydatki na ochrone zdrowia
wedlug wybranych funkeji w latach 2003 —
2011, w mid zi (1)
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Wykres 59. Wydatki na ochrone zdrowia
wedlug wybranych funkeji w latach 2003 —
2011, w mid zt (2)
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Najszybszy wzrost odnotowano w grupie wydatkow na ,,uslugi pomocnicze w ochronie zdrowia”
(HC.4), ktore zwigkszyly si¢ o 281% w okresie od roku 2003 i wyniosty w 2011 roku 4,4 mld zt. Ich udziat
w wydatkach biezacych zwigkszyt sig z 3,4% w roku 2003 do 4,6% (o 1,2 p. proc.).

Pomigdzy rokiem 2003 a 2011 (wykres 59) odnotowano wzrost wydatkoéw na ,,profilaktyke i zdrowie publiczne”
oraz na ,,administracjg¢ ochrony zdrowia i ubezpieczen” (odpowiednio 0 20% i 121%). Obie te funkcje maja jednak
niewielki udziat w wydatkach biezacych na ochrong zdrowia — w roku 2011 odpowiednio: 2,1% i 1,4%.

W klasyfikacji dostawcéw dobr i ustug w latach 2003 — 2011 (wykres 60) najwigkszy wzrost mozna
zaobserwowac w kategorii szpitale (HP.1) o 133%. Duzy wzrost wydatkow dotyczy tez swiadczeniodawcow
opieki ambulatoryjnej (HP.3) — o 106%. W grupie sprzedawcow 1 innych dostawcow lekoéw 1 sprzgtu

medycznego (HP.4) odnotowano wzrost 0 49% w stosunku do 2003 r.

Wykres 60. Wydatki na ochrone zdrowia Wykres 61. Wydatki na ochron¢ zdrowia
wedlug dostawcow uslug w latach 2003-2011, wedlug dostawcow ustug w latach 2003-2011,
w mld zi(1) w mld z1 (2)
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Wykres 62. Struktura wydatkow na ochrone¢ zdrowia wedlug dostawcow w latach 2003 i 2011
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Przedstawione trzy przekroje wydatkoéw ujmowanych w Narodowym Rachunku Zdrowia
pozwalaja odpowiedzie¢ na nastgpujace pytania: (1) kto ptaci za ustugi zdrowotne (wedtug grupowania
HF - platnicy), (2) kto otrzymuje $rodki za realizacj¢ Swiadczen ochrony zdrowia (wedtug grupowania
HP — $wiadczeniodawcy ustug medycznych) i (3) jakiego typu ustugi ochrony zdrowia sa nabywane
(wedtug grupowania HC - funkcje ochrony zdrowia).

Poczawszy od Narodowego Rachunku Zdrowia za 2006 r., (oprécz przekrojow wedtug rodzaju
ptatnika (HF), typu $wiadczeniodawcy (HP) i funkcjonalnego grupowania ustug (HC), kwoty ujgte
w rachunku dodatkowo przyporzadkowywane sa do zrédel finansowania (FS), co pozwala szacunkowo
odpowiedzie¢ na pytanie, skad pochodza pieniadze trafiajace do systemu opieki zdrowotnej (4).
Klasyfikacja ta identyfikuje pierwotne zrédta finansowania, wskazujace grupy podmiotow ponoszacych
ostateczne obciazenia kosztami opieki zdrowotnej. Srodki, ktorymi dysponuja instytucje posredniczace
(np. fundusze ubezpieczen spotecznych, instytucje ubezpieczeniowe) sa rejestrowane wedtug

pierwotnych zrdédet ich pochodzenia.

Wykres 63. Wydatki biezace na ochrone zdrowia wedlug zrédel finansowania w 2011 r.
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W wydatkach biezacych na ochrong zdrowia dominowaty $rodki, ktérych pierwotnym zrddtem
finansowania byly gospodarstwa domowe - stanowily one 72,0% wydatkow przekazywanych poprzez
ptatnikow dostawcom dobr i ustug medycznych (w 2010 r. udziat ten wynosit 73,5%). Wydatki
finansowane przez przedsigbiorstwa i instytucje niekomercyjne stanowity 14,6%, za$ udziaty funduszy
instytucji rzadowych i samorzadowych w finansowaniu wydatkéw biezacych ochrony zdrowia wyniosty
12,6%.

Wykres 64. Wydatki biezace na ochrong zdrowia w latach
2006 - 2011 wedlug zrodel finansowania
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wydatkow na zdrowie spadl w tym okresie o 2,6 p. proc. (z 74,6% do 72,0%). Wzrost udzialu
odnotowano natomiast w przypadku $rodkow instytucji rzadowych i samorzadowych — o 1,7 p. proc.
(z 10,9% do 12,6%) oraz przedsigbiorstw 1 instytucji nickomercyjnych — o 1,3 p. proc. (z 13,3% do
14,6%). Fundusze instytucji rzadowych i samorzadowych przekazywane na ochrong zdrowia w latach
2006-2011 zwickszyty si¢ z 6,8 mld zt do 12,3 mld zt tj. - o 82,3 %. Srodki pochodzace od
przedsigbiorstw i instytucji niekomercyjnych wzrosty o 8,2% w okresie od 2006 r. i wyniosty 14,2 mld
ztw 2011 r.
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3.2. Wydatki publiczne na opieke zdrowotna

Wyniki badan'® wydatkéw publicznych pozwalaja na prezentacje wybranych zagadnien

finansowania ochrony zdrowia w 2012 r.

Wykres 65. Struktura wydatkow publicznych na ochrone zdrowia w 2012 r.
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Koszty $wiadczen zdrowotnych dla ubezpieczonych poniesione przez NFZ!05 wyniosty 59 458
min zt (0 2,3% wigcej niz przed rokiem) 1 byly przeznaczone gtownie na lecznictwo szpitalne (49,5%),
podstawowa opieke zdrowotna (12,7%) oraz refundacje lekow (11,5%).

Wykres 66. Struktura kosztéow swiadczen zdrowotnych poniesionych przez NFZ
w latach 2010-2012

50%
45% -
40% - B [ecznictwo szpitalne
35% -
m refundacja lekow
30%
25% = podstawowa opieka zdrowotna
20%
. ® ambulatoryjna opieka

15% specjalistyczna
10% ¥ inne

5%

0%

2010 2011 2012

104 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).
105 Dane pochodza ze sprawozdania finansowego NFZ za 2012 r.
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Obok NFZ, dysponentami $rodkéw publicznych na ochrong zdrowia byty: budzet panstwa
i budzety jednostek samorzadu terytorialnego, w gestii ktorych znalazto si¢ 15% wydatkow.

Dane zamieszczone w tablicy 3C pokazuja, ze wydatki na opiekg zdrowotna w 2012 r. miaty
mniejszy niz w roku poprzednim udziat w budzetach wszystkich szczebli administracji panstwowe;j.
Ponadto zaré6wno wydatki budzetu panstwa, jak i wszystkich szczebli samorzadu terytorialnego na
ochrong zdrowia obnizyty si¢ takze nominalnie (redukcja siggata od 3 do 24%). Wida¢ tez, ze struktura
jednostek administracyjnych, jako platnikow ochrony zdrowia, ze wzgledu na wielko$¢ poniesionych
wydatkéw nie zmienita si¢ znacznie: 67,3% stanowily wydatki budzetu panstwa
(w 2011 r. — 64,7%), powiaty — 10,7% (w 2011 r. — 13,1%), wojewodztwa i miasta na prawach powiatu

odpowiednio 8,8% i 8,2%, a gminy — niespetna 5%.

TABL. 3C. Wydatki budzetu panstwa i jednostek samorzadu terytorialnego na ochrone
zdrowia w latach 2010 — 2012

2010 | 2011 | 2012 [ 2010 | 2011 | 2012

A%% Olnieni 2011
yseczegoTnieme w min zlotych w procentach _2 00

Budzet panstwa

BUDZET PANSTWA OGOLEM 294893,9 | 302681,6 | 318001,9 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 105,1
w tym ochrona zdrowia........... 6864,3 74924 7 242,0 2,33 2,48 2,28 96,7
Budzety samorzadéw terytorialnych
Wojewddztwa ogotem.............. 15245,0 16338,6 15760,5 100,00 | 100,00 | 100,00 96,5
w tym ochrona zdrowia........... 942,8 984,1 951,1 6,18 6,02 6,03 96,6
Miasta na pr. powiatu ogotem..... 58954,1 61510,5 63730,8 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 103,6
w tym ochrona zdrowia........... 1061,8 983,1 878,6 1,80 1,60 1,38 89,4
Powiaty ogotem...........ccoeeveeeeee. 23826,4 24058,8 22476,5 100,00 | 100,00 | 100,00 93,4
w tym ochrona zdrowia........... 1394,7 1516,7 1149,0 5,85 6,30 5,11 96,5
Gminy ogélem..........c.ccvennenne. 79740,6 79686,9 78491,4 100,00 100,00 100,00 96,6
w tym ochrona zdrowia........... 562,7 605,6 535,9 0,70 0,76 0,68 | 103,6

Zrédlo: Na podstawie rocznego sprawozdania z wykonania planu wydatkow budzetu panstwa (Rb-28) oraz rocznego
sprawozdania z wykonania planu wydatkéw budzetowych jednostek samorzadu terytorialnego (Rb-28S).

Wydatki z budzetu panstwa na ochrong zdrowia (dziat 851 klasyfikacji budzetowej) wyniosty
w 2012 r. 7 241,9 min. Stanowily one 2,3% tacznych wydatkow z budzetu, podczas gdy w roku
poprzednim wyniosty one 2,5%. Oprocz spadku udzialu ochrony zdrowia w budzecie panstwa,
nastapito tez znaczne obnizenie nominalnej sumy srodkow przeznaczanych z budzetu na te wydatki.

Natomiast samorzady terytorialne przeznaczyly ze swoich budzetow na ten cel 3 514,6 mln zt
(tacznie ze s$rodkami otrzymanymi z budzetu panstwa), co stanowito 1,9% ogotu wydatkow

samorzadow terytorialnych (w roku poprzednim wynosity one 2,5%).
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Wykres 67. Wydatki samorzadéw terytorialnych na ochrong zdrowia na 1 mieszkanca wedlug
wojewodztw w 2012 r.
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Struktura wydatkéw z budzetu panstwa oraz z budzetéw samorzadow terytorialnych byta
podobna jak przed rokiem. Strumienie wydatkow budzetu panstwa skierowane byly gltownie na:
ratownictwo medyczne'* (26,5%), sktadki na ubezpieczenia zdrowotne oraz $wiadczenia dla 0sob nie
objetych obowiazkiem ubezpieczenia zdrowotnego (23,4%). Istotny byl rowniez udzial wydatkéw na
inspekcjg¢ sanitarng (12,6%), programy polityki zdrowotnej (12,5%) i funkcjonowanie szpitali (7,6%).

Gminy wydatkowaty $rodki na ochrong zdrowia (535,9 min zl) glownie w zakresie
przeciwdziatania alkoholizmowi (71,6%) i lecznictwa ambulatoryjnego (6,7%).

Sposréd jednostek terytorialnych, powiaty dysponowaly najwiekszym budzetem (tacznie
1 148,9 mln zt), ktory w dominujacej czgsci przeznaczony byt na sktadki na ubezpieczenia zdrowotne
oraz $wiadczenia dla 0sob nie objetych obowiazkiem ubezpieczenia zdrowotnego (tacznie 79,5%) oraz
na szpitale (15,8%).

Miasta na prawach powiatu rozdysponowaty swoje $rodki (878,6 mln zt) gtéwnie na 3 rozdziaty
budzetowe: sktadki na ubezpieczenia zdrowotne i $wiadczenia dla os6b nie objetych obowiazkiem
ubezpieczenia zdrowotnego, na przeciwdziatanie alkoholizmowi oraz szpitale (odpowiednio: 31,6%;
27,6%; 23%).

W wydatkach zdrowotnych ponoszonych przez wojewoédztwa (951,1 min zt) dominowaly
wydatki na szpitale (729,5 mln zl, czyli 76,7% budzetu wojewddztw). Istotna czg$cia wydatkow na
ochrong zdrowia w budzecie wojewodztw byty tez srodki przeznaczone na medycyng pracy (8,6%) i na

lecznictwo psychiatryczne (4,4%).

106 Zgodnie z ustawa z 8 wrzesnia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie Medycznym (Dz. U. nr 191, poz. 1410, z p6zn. zm.)

glowny cigzar finansowania ratownictwa medycznego zostal od 2007 r. nalozony na budzet panstwa.
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4. WYBRANE PROBLEMY

4.1. Opieka zdrowotna w Polsce na tle krajow OECD

Stan opieki zdrowotnej w Polsce na tle krajow OECD zostat przedstawiony poprzez porownanie
wybranych wskaznikoéw charakteryzujacych zasoby kadrowe i materialne, korzystanie ze swiadczen
opieki zdrowotnej oraz wydatki na ochrong zdrowia. Informacje sluzace do ich opracowania
zaczerpnigto z bazy danych OECD Health Data 2013, ktéra opracowywana jest na podstawie
wypethianych corocznie przez poszczegodlne kraje Wspolnych Kwestionariuszy OECD, Eurostat
i WHO dla danych niefinansowych (Joint OECD/Eurostat/WHO (Europe) questionnaire on non-
monetary health care statistics) i dla danych finansowych w zakresie Narodowych Rachunkéw
Zdrowia (Joint OECD/Eurostat/WHO Health Accounts Questionnaire). Analizujac sytuacje
w wybranych obszarach opieki zdrowotnej nalezy podkresli¢, ze ze wzgledu na rdznice metodologiczne
wystepujace w opracowaniach statystycznych poszczegdlnych krajow prezentowane dane nie zawsze

sa w pelni porownywalne.
Kadra medyczna

W czesci metodologicznej dolaczanej corocznie do Wspolnego Kwestionariusza wyrdznia si¢

3 kategorie 0sob opisujace zasoby kadrowe opieki zdrowotnej:

e pracujacy bezposrednio z pacjentem!'?” (practising),

e pracujacy zawodowo (proffesionally active) - pracujacy bezposrednio z pacjentem oraz inni
pracownicy, ktérych wykonywana praca wymaga wyksztatcenia medycznego np. prowadzenie
prac badawczych, promocji zdrowia, nauczanie zawodu),

e uprawnieni do wykonywania zawodoéw medycznych (licensed to practice).

Rekomendowana przez organizacje migdzynarodowe kategoria opisujaca kadre medyczna jest
grupa osob ,pracujacych bezposrednio z pacjentem”. Ponadto na potrzeby organizacji
mig¢dzynarodowych przekazywana jest rowniez informacja o liczbie osob posiadajacych prawo
wykonywania zawodu medycznego. Porownujac dane o kadrze medycznej nalezy zwroci¢ uwage na
odstgpstwa od tego zalecenia wystepujace w poszczegélnych krajach, a takze na rdézne systemy
ksztatcenia pracownikéw medycznych. Dane o lekarzach w Holandii, Grecji, Kanadzie i Turcji dotycza
lekarzy pracujacych zawodowo, natomiast w Chile, Irlandii i w Portugalii liczba lekarzy odnosi si¢ do

wszystkich 0s6b uprawnionych do wykonywania zawodu lekarza.

107 Patrz ,,Uwagi metodologiczne”, str. 37
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Wykres 68. Lekarze na 1000 ludnosci w krajach OECD w 2011 r.
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(1) Lekarze pracujacy zawodowo.
(2) Lekarze uprawnieni do wykonywania zawodu.

W 2011 r. sposérdd 34 poréwnanych krajow OECD liczba lekarzy przypadajacych na 1000
ludnosci byta w Polsce jedna z najnizszych (2,2). Nizsze wartosci tego wskaznika odnotowano jedynie
w Korei Pid. (2,0), Turcji (1,7) i Chile (1,6). Najwigksza liczbe lekarzy na 1000 ludno$ci odnotowano
w Grecji (6,1), gdzie wskaznik, jak wspomniano, jest nieco zawyzony, nastgpnie w Austrii (4,8) oraz
we Wioszech i Hiszpanii (po 4,1). Srednia dla krajow OECD wyniosta 3,1. W wigkszosci krajow, ktore
zaprezentowaly dane o lekarzach dla lat 2005-2011, wystapita tendencja wzrostowa. Odnotowano ja
takze w Polsce, gdzie migdzy rokiem 2005 a 2011 omawiany wskaznik wzrdst o 0,1. Jedynie w Islandii
w 2011 r. na 1000 ludnosci przypadato mniej lekarzy w poréwnaniu z 2005 r. (spadek z 3,6 na 3,5),

natomiast w Belgii i Czechach wskaznik ten pozostat na tym samym poziomie.

Prezentowane przez OECD dane o lekarzach ze specjalizacja dotycza lekarzy posiadajacych
specjalizacje lub bedacych w trakcie'® uzyskiwania jej w takich dziedzinach medycyny jak: pediatria,
poloznictwo 1 ginekologia, psychiatria, lekarskie specjalnosci zachowawcze 1 zabiegowe.
W przypadku Japonii dane o lekarzach specjalistach nie sa dostgpne, ze wzgledu na brak mozliwosci

ich wyodre¢bnienia.

108 Definicja ta rozni si¢ od pojecia lekarz specjalista zgodnie z art. 16 ustawy z 5 XII 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza

dentysty (Dz.U. z 2005 roku Nr 226, poz. 1943), z p6zn. zm. Patrz ,,Uwagi metodologiczne” str. 36
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W 2011 r. w wigkszosci krajow OECD lekarze ze specjalizacja stanowili ponad potowe wszystkich
lekarzy; wyjatkiem byla Australia (49,5%), Chile (45,6%), Finlandia (44,4%) i Irlandia (33,6%).
W Polsce udziat ten wyniost 81,2% i byt jednym z najwyzszych wskaznikow. Wigkszy odsetek lekarzy
ze specjalizacja odnotowano jedynie w Stanach Zjednoczonych (87,9% w 2011 r.) oraz na Stowacji
(85,5% w 2007 r.).

Wykres 69. Lekarze ze specjalizacja na 1000 ludnosci w krajach OECD w 2011 r
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Wskaznik liczby lekarzy ze specjalizacja w przeliczeniu na 1000 ludno$ci wynidst w Polsce 1,8
1 byl nizszy od $redniej OECD (1,9). Najwyzsze jego wartosci odnotowano w Grecji (3,6) oraz we
Wioszech (3,1) i w Czechach (2,9). Najmniej lekarzy ze specjalizacja przypadato na 1000 ludnosci
w Chile (0,7). Wigkszo$¢ krajow, ktora prezentowata dane dla lat 2005-2011, charakteryzowala si¢
wzrostem omawianego wskaznika w tym okresie. W poréwnaniu z 2005 r. szczegdlnie wysoki wzrost
liczby lekarzy ze specjalizacja na 1000 ludno$ci zaobserwowano w Irlandii (z 0,6 do 1,4) i Norwegii

(z 1,5 do 2,2), natomiast niewielki spadek wystapit w Islandii (z 2,3 do 2,2).

W przypadku lekarzy dentystdw rowniez wystgpuja roznice metodologiczne odno$nie zakresu
prezentowanych danych. W niektérych krajach dane dotyczace dentystow obejmuja lekarzy
pracujacych zawodowo, np. w Grecji, Holandii, Kanadzie, Nowej Zelandii, Stanach Zjednoczonych,
Turcji, Wloszech. Natomiast w Chile, Hiszpanii, Irlandii 1 Portugalii liczba ta odnosi si¢ do wszystkich
lekarzy uprawnionych do wykonywania zawodu lekarza dentysty. W 2011 r. najwigcej lekarzy
dentystow na 1000 ludnosci miata Grecja (1,3), jednakze nalezy podkresli¢, ze wskaznik ten jest
znacznie zawyzony, gdyz dane z tego zakresu obejmuja nie tylko pracujacych zawodowo, ale takze
bezrobotnych lekarzy dentystow. Krajami OECD, w ktérych odnotowano wysoka liczbe lekarzy
dentystow na 1000 ludnosci, byly Estonia, Islandia, Luksemburg i Norwegia (po 0,9). Dla wigkszosci
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krajow wskazniki byly wyzsze lub rowne $redniej OECD (0,6). Liczba lekarzy dentystow na 1000
ludno$ci w Polsce byta jedna z najnizszych (0,3)!%, podobnie jak w Turcji. Nizszy wskaznik
odnotowano jedynie w Meksyku (0,1).

Wykres 70. Lekarze dentysci na 1000 ludnosci w krajach OECD w 2011 r.
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(1) Lekarze dentysci pracujacy zawodowo.
(2) Lekarze dentysci uprawnieni do wykonywania zawodu.

W przypadku zawodow pielggniarki i potoznej dane z wigkszoSci krajow obejmuja osoby
pracujace bezposrednio z pacjentem. Pracujacych zawodowo prezentuja: dla pielegniarek - Francja,
Grecja, Irlandia, Portugalia, Stowacja, Stany Zjednoczone, Turcja i Wlochy, zas§ w odniesieniu do
potoznych - Belgia, Grecja, Irlandia, Izrael, Kanada, Portugalia, Stowacja, Turcja i Wtochy. Z kolei
liczba pielggniarek w Belgii i Chile dotyczy wszystkich uprawnionych do wykonywania zawodu
(w Chile taka definicje stosuje si¢ takze w odniesieniu do poloznych). Brak jest danych o liczbie
pielegniarek w Szwecji oraz o liczbie potoznych w Meksyku i Stanach Zjednoczonych. Dla Irlandii
dane o potoznych sa podawane szacunkowo, ze wzgledu na brak mozliwosci rozdzielenia danych

o pielegniarkach i potoznych.

W 2011 r. najwigcej pielggniarek na 1000 ludnos$ci pracowato w Szwajcarii (16,6), Belgii (15,4)
i Danii (15,4 w 2009 r.). W Polsce wskaznik ten byt raczej niski i wyniost 5,2, a krajami, w ktorych

199 Dane dotyczace prywatnych praktyk stomatologicznych moga by¢ nizsze niz stan faktyczny z powodu problemow

z realizacja obowiazku sprawozdawczego; patrz ,,Uwagi metodologiczne”, str. 36
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odnotowano najnizsze jego wartosci byty: Chile (1,5), Turcja (1,7), Grecja (3,3 w 2009 r.), Korea Pid.
(4,7) 1 Izrael (4,8).
Wykres 71. Pielegniarki na 1000 ludnosci w krajach OECD w 2011 r.
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(1) Pielegniarki pracujace zawodowo.
(2) Pielegniarki uprawnione do wykonywania zawodu.
W przypadku potoznych najwyzsze wskazniki wystapity w Islandii (0,9), Szwecji (0,8

w 2010 r.), Australii i Turcji (po 0,7) oraz Polsce i Nowej Zelandii (po 0,6). Natomiast Korea Pid.
i Kanada charakteryzowaty si¢ najnizszymi jego wartosciami na tle innych krajow (odpowiednio 0,02
10,03).

Farmaceuci pracujacy bezposrednio z pacjentem wedhug definicji OECD to osoby
przygotowujace, sporzadzajace lub sprzedajace leki bezposrednio pacjentom (klientom) i udzielajace
porad w tym zakresie. Dane o farmaceutach nie sa dostgpne dla Meksyku. W przypadku Grecji,
Kanady, Nowej Zelandii, Turcji, Wloch oraz Stanéw Zjednoczonych dane obejmuja farmaceutow
pracujacych zawodowo. W Chile i w Irlandii liczba ta dotyczy wszystkich farmaceutéw uprawnionych

do wykonywania zawodu.
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W 2011 r. najwieksza liczbe farmaceutéw w przeliczeniu na 1000 ludno$ci odnotowano w
Japonii (1,5 w 2010 r.) oraz Belgii i Islandii (po 1,2). Najmniej farmaceutéw przypadato na 1000
ludnosci Holandii (0,2) oraz Chile i Norwegii (po 0,3). W wigkszosci krajow w latach 2005-2011
wskaznik ten nie zmienit sig istotnie, z wyjatkiem Australii, dla ktérej odnotowano wzrost z 0,7 do 1,1.
W Polsce wskaznik ten utrzymywat si¢ na poziomie §redniej dla krajow OECD.

Wykres 72. Farmaceuci na 1000 ludnosci w krajach OECD w 2011 r.
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(1) Farmaceuci pracujacy zawodowo.
(2) Farmaceuci uprawnieni do wykonywania zawodu.

Stacjonarna opieka zdrowotna

Istotnym miernikiem zasobow opieki zdrowotnej jest wskaznik liczby lozek szpitalnych
w stacjonarnej opiece zdrowotnej!''’ na 1000 ludnosci. Wsrdd 16zek szpitalnych wyrdznia sig tozka
lecznicze!!! (curative/acute care beds), dtugoterminowe (long-term care beds), psychiatryczne

(psychiatric care beds) i inne (other hospital beds).

W 2011 r. najwigcej 16zek szpitalnych na 1000 ludnosci odnotowano w Japonii (13,4), Korei Pid.
(9,6) i Niemczech (8,3). Najnizsze wartosci tego wskaznika wystapity w Meksyku (1,7), Chile (2,2)
i Turcji (2,5). W Polsce wskaznik liczby t6zek szpitalnych na 1000 ludno$ci wyniost 6,6 - znacznie

powyzej sredniej dla krajow OECD (4,8). W poroéwnaniu z 2005 r. w wigkszos$ci krajow zanotowano

110
111

Patrz ,,Uwagi metodologiczne”, str. 29

Nazywane sg takze krotkoterminowymi/ostrymi.
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spadek warto$ci tego wskaznika, przy czym najbardziej znaczacy wystapil w Irlandii (o 2,5), Finlandii
(o 1,6) 1 Belgii (o 1,0). Tylko w 5 krajach przybyto 16zek szpitalnych w przeliczeniu na 1000 ludnosci

—najwigeej w Korei Pid. (wzrost o 3,7).

Wykres 73. Lézka szpitalne na 1000 ludnosci w krajach OECD w 2011 r
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(1) Srednia roczna liczba tozek.

Oprocz ogoélnej liczby 16zek szpitalnych na 1000 ludnosci stacjonarna opieke szpitalna
charakteryzuja takie wskazniki jak: liczba 16zek leczniczych na 1000 ludnos$ci oraz sredni czas pobytu
pacjenta (curative care average length of stay) na tych t6zkach. Stosowana przez OECD definicja t6zek
leczniczych obejmuje 16zka przeznaczone dla pacjentow w sytuacji, gdy gtownym celem klinicznym
jest jedno lub wigcej z nastepujacych dziatan: zapewnienie opieki potozniczej, leczenie chordb innych
niz psychiczne lub leczenie wyraznie ukierunkowane na urazy, leczenie chirurgiczne, tagodzenie
objawow chorob innych niz psychiczne oraz urazow, zapobieganie zaostrzeniom i/lub komplikacjom
urazow oraz chordb innych niz psychiczne, ktore moga stanowi¢ zagrozenie dla zycia lub normalnego
funkcjonowania organizmu, a takze wykonywanie badan diagnostycznych lub procedur leczniczych.
Nie wszystkie kraje przekazuja dane dotyczace tozek szpitalnych zgodnie z wymaganiami OECD.
Przyktadowo, do t6zek leczniczych w Australii zalicza sig t6zka opieki dziennej, dlugoterminowe
i inne rodzaje t6zek, natomiast dane dla Austrii obejmuja rowniez niektore t6zka psychiatryczne

i opieki dzienne;j.

- 137 -



Wykres 74. L.ozka lecznicze na 1000 ludno$ci w wybranych krajach OECD w 2011 r.
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W 2011 r. wskaznik liczby 16zek leczniczych na 1000 ludnosci osiagnat najnizsze wartosci
w Meksyku (1,6), Izraelu (1,9) oraz Chile i Szwecji (po 2,0), a najwyzsze w Japonii (8,0), Korei Pid.
(5,9) 1 Austrii (5,4). W Polsce wskaznik ten wynidst 4,3 1 w poréwnaniu z 2005 r. zmniejszyl si¢
0 0,4. W latach 2005-2011 spadek wskaznika t6zek leczniczych na 1000 ludnosci odnotowano takze
w wigkszo$ci krajow OECD - najwigkszy na Wegrzech (o 1,4) oraz w Czechach, Irlandii, Szwajcarii,
Wielkiej Brytanii i Wtoszech (o 0,6). Dostgpne dane wskazuja, ze w analizowanym okresie tylko 3
kraje zdecydowaly si¢ na rozszerzenie bazy szpitalnych to6zek leczniczych: Korea Pid., Holandia

i Turcja (wzrost wskaznika odpowiednio o 1,5, 0,5 1 0,3).

Sredni czas pobytu pacjenta na tozkach leczniczych wedtug definicji OECD stanowi iloraz
facznej liczby dni pobytu (od daty przyjecia do szpitala) i liczby pacjentow wypisanych, zmartych

i przeniesionych do innych szpitali w danym roku.

W 2011 r. $rednia dtugos$¢ hospitalizacji w Polsce wyniosta 7,1 dnia (o 0,8 dnia krocej
w poréwnaniu z 2005 r.). Przeci¢tnie najkrocej hospitalizowano pacjentow w Turcji (3,8 dnia)
i Izraelu (4,3 dnia), natomiast najdtuzej w Japonii (az 17,9 dni) i w Niemczech (7,9 dnia). W latach
2005-2011 w wigkszo$ci krajow OECD zmniejszyl si¢ Sredni czas pobytu pacjenta na tozkach
leczniczych — najwigcej w Japonii (o 1,9 dnia) i Holandii (o 1,4 dnia). Tylko w 3 krajach OECD
przecigtna dhugos$¢ hospitalizacji nieznacznie si¢ zwigkszyta: we Wioszech (o 0,1 dnia), Portugalii

(0 0,2 dnia) 1 Stowenii (0,9 dnia).
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Wykres 75. Sredni czas pobytu pacjenta na l6zkach leczniczych w wybranych krajach OECD
w 2011 r. (w dniach)
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Do tozek dlugoterminowych w szpitalach, zgodnie z definicja OECD, zalicza si¢ 16zka na
oddziatach opieki dtugoterminowej szpitali ogdlnych, t6zka opieki dlugoterminowej w szpitalach
specjalistycznych, w tym w szpitalach uzdrowiskowych, oraz 16zka opieki paliatywnej. Lozka

dlugoterminowe nie obejmuja t6zek w szpitalach psychiatrycznych i t6zek rehabilitacyjnych.

W 2011 r. wskaznik liczby t6zek dlugoterminowych na 1000 ludnos$ci osiagnat najwyzsze
warto$ci w Japonii i Korei Pid. (po 2,7). Bylo to znacznie wigcej niz w Polsce (0,3), jednak nasz kraj
znajdowal si¢ dokladnie posrodku porownywanych 17 krajow OECD. Najmniej tozek
dhugoterminowych w przeliczeniu na 1000 ludnosci odnotowano w Chile, Irlandii, Stowenii, Belgii

1 Wtoszech (od mniej niz 0,05 do 0,2).

Zestawienie liczby tozek dlugoterminowych w szpitalach z liczba ludnosci w wieku 65 lat
1 wigcej nie powoduje zmiany kolejnosci w rankingu dostgpnosci tej formy opieki, jednak roéznice
w stopniu zaspokojenia potrzeb staja si¢ bardziej wyraziste.

Nalezy zauwazy¢, ze dane dotyczace 16zek dlugoterminowych w szpitalach nie odzwierciedlaja

w pelni stanu stacjonarnej opieki dlugoterminowej, ktora realizowana jest przede wszystkim

w zakladach opiekunczych i domach opieki przeznaczonych na opieke dtugoterminowa (HP.2)2,

2 patrz definicja 16zek opieki dlugoterminowej ,,Uwagi metodologiczne”, str. 29
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W Polsce od 2010 r. liczba 16zek opieki dlugoterminowej w placowkach tego typu systematycznie
ro$nie - w 2011 r. dysponowaty 92,1 tys. t6zek (wzrost o 2,7% w stosunku do roku poprzedniego).

Wykres 76. Lozka dlugoterminowe w szpitalach na 1000 ludnosci w wybranych krajach OECD
w2011r.
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Irlandia 0,6 na 1000 ludnosci B na 1000 ludnosci w wieku 65 lat i wigcej
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Wysokospecjalistyczny sprzet medyczny

Statystyczny opis infrastruktury opieki zdrowotnej warto uzupeli¢ danymi o wyposazeniu
placowek w aparatur¢e medyczna. Do istotnych dla diagnostyki schorzen przykladéw aparatury
medycznej zaliczy¢ mozna tomografy komputerowe (Computed Tomography Scanners - CT)

i aparaty do obrazowania metoda rezonansu magnetycznego (Magnetic Resonance Imaging - MRI).

Tomografy to urzadzenia, ktore przy pomocy komputera dokonuja ztozenia projekcji obiektu
wykonanych z r6znych kierunkéw do utworzenia obrazéow przekrojowych (2D) lub, w razie potrzeby,
obrazow przestrzennych (3D) organow i struktur ciata. Dane na temat tomografow obejmuja aparature
wykorzystywana w szpitalach i opiece ambulatoryjnej, chociaz w niektdrych krajach odnosza si¢ tylko
do aparatury dostepnej w szpitalach (Belgia). Natomiast dane dotyczace liczby wykonanych badan
tomografii komputerowej w Austrii i Stowenii obejmuja badania przeprowadzone wylacznie w opiece

szpitalnej, podczas gdy na Wegrzech podaje si¢ liczbe badan wykonanych poza szpitalami.
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W 2011 r. liczba tomografow w przeliczeniu na 1 mln ludno$ci w poszczegolnych krajach OECD
byta bardzo zréznicowana. W 15 krajach na 1 mln ludnosci przypadato mniej niz 15 urzadzen, przy
czym najnizszymi warto$ciami charakteryzowaly si¢ Meksyk (4,8) i Wegry (7,3). Natomiast
w przypadku 7 krajow warto$¢ tego wskaznika wyniosta powyzej 30 tomografow, z najwigkszym

nasyceniem tymi urzadzeniami w Japonii (101,3) 1 Australii (44,4).

Co ciekawe wskaznik wykonanych badan tomografii komputerowej w przeliczeniu na 1000
ludnosci w niektorych krajach ksztattowat si¢ odmiennie od wskaznika liczby tomografow (np. Estonia,
Stowenia, Belgia, Australia, Francja, Izrael). W 2011 r. wysokie wskazniki przeprowadzonych badan
tomograficznych odnotowano w Estonii (364,3), Stanach Zjednoczonych (273,8) oraz Luksemburgu
(198,8). W Polsce w przeliczeniu na 1000 Iudnosci wykonano ponad 49 badan. Sposobem oceny
stopnia wykorzystania tomograféw komputerowych jest przedstawienie wskaznika liczby wykonanych
badan w przeliczeniu na 1 tomograf. Pod tym wzgledem zdecydowanie przewazata Estonia (24,4 tys.
badan na 1 skaner), nastgpnie Izrael (14 tys.) i Francja (12,3 tys.). Najmniej wykorzystywane byty
tomografy w Korei Pid. (3,3 tys.), Polsce (3,7 tys.) i Danii (4,0 tys.).

Wykres 77. Tomografy komputerowe i liczba przeprowadzonych badan w wybranych krajach
OECDw 2011 r.
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==$==]iczba wykonanych badan tomografii komputerowej na 1000 ludnos$ci

(1) Tomografy komputerowe dostgpne w szpitalach.
(2) Badania wykonane w szpitalach.
(3) Badania wykonane poza szpitalami.

Aparaty do obrazowania metoda rezonansu magnetycznego (MRI) stuza do uzyskania obrazow
wewngetrznych struktur ciata przy uzyciu pola magnetycznego lub elekromagnetycznego indukujacego

zjawisko jadrowego rezonansu magnetycznego. Roéznice migdzy krajami dotyczace zakresu
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prezentowanych danych sa analogiczne jak w przypadku opisanych powyzej danych na temat

tomografii komputerowe;.

Skala zroéznicowania dostgpnosci aparatow do rezonansu magnetycznego byla — w §wietle
danych za 2011 r. - podobna jak w przypadku tomograféw komputerowych. Polska, dla ktorej liczba
aparatow do rezonansu magnetycznego na 1 min ludnos$ci byta jedna z najnizszych (4,8), nalezata do
grupy 13 krajow, w ktorych wskaznik ten nie przekroczyl wartosci 10. Najwyzsze wartosci tego
wskaznika (powyzej 20) odnotowano w Japonii (46,9), we Wtoszech (23,7), w Islandii (21,9), Korei
Pid. (21,3) i Finlandii (20,2). Najwigcej badan w przeliczeniu na 1000 ludno$ci wykonano w Stanach
Zjednoczonych (102,7 w 2010 r.), Turcji (97,4) i Luksemburgu (81,1), W Polsce wskaznik ten wyniost
17,7. Najefektywniej wykorzystywano urzadzenia do rezonansu magnetycznego w Turcji (9,2 tys.

badan na 1 skaner), Francji (9,0 tys.) i Izraelu (8,0 tys.).

Wykres 78. Aparaty do rezonansu magnetycznego i liczba przeprowadzonych badan
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Stany Zjednoczone (2010)

(1) Aparaty do rezonansu magnetycznego dostgpne w szpitalach.
(2) Badania wykonane w szpitalach.
(3) Badania wykonane poza szpitalami.
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Ambulatoryjna opieka zdrowotna

Miernikiem opisujacym korzystanie z ambulatoryjnej opieki zdrowotnej jest wskaznik
udzielonych porad lekarskich w przeliczeniu na 1 mieszkanca. Do porad lekarskich zaliczane sa
konsultacje/wizyty w gabinetach lekarskich lub przychodniach, w domach pacjentow oraz
w przychodniach przyszpitalnych. Kategoria ta nie obejmuje natomiast takich porad jak: kontakty
telefoniczne, wizyty w celu wykonania zleconych badan laboratoryjnych, zleconych i zaplanowanych
procedur leczniczych (np. zastrzyki, fizjoterapia itp.), a takze wizyt u dentystow i pielegniarek. Dane
dotyczace liczby porad lekarskich udzielonych w ambulatoryjnej opiece zdrowotnej w niektdrych
krajach nie obejmuja porad finansowanych wylacznie ze srodkow niepublicznych (np. Grecja,
Portugalia, w przypadku Polski brak danych nt. porad udzielonych w ramach praktyk lekarskich, ktore

nie mialy podpisanej umowy z NFZ na §wiadczenie ustug w ramach $rodkéw publicznych).

Sposrod krajow OECD w 2011 r. najczgséciej z porad lekarskich w opiece ambulatoryjnej
korzystali mieszkancy Korei Pld. i Japonii (ponad 13 porad na 1 mieszkanca w ciagu roku), w dalszej
kolejnosci mieszkancy krajow Europy Srodkowej, tj. Wegier, Czech i Stowacji (po okoto 11 porad),
z wyjatkiem Polski, ktéra ze wskaznikiem 6,8 porad lekarskich na 1 mieszkanca znajdowata si¢ nieco
powyzej sredniej OECD (6,7). Najrzadziej z porad lekarskich korzystali mieszkancy Meksyku (2,7),
Szwecji (3,0) 1 Chile (3,3).

Wykres 79. Porady lekarskie na 1 mieszkanca w krajach OECD w 2011 r.
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W latach 2005-2011 zanotowano niewielki wzrost wskaznika liczby porad lekarskich

w przeliczeniu na 1 mieszkanca w Polsce (z 6,3 do 6,8). Do krajow, w ktérych zaobserwowano

znaczace zmiany wartosci tego wskaznika, nalezaty: Turcja (wzrost z 4,7 do 8,2), Niemcy (wzrost

z 8,1 d09,7) oraz Czechy (spadek z 13,2 do 11,1). W Czechach w 2008 r. wprowadzono wspotptacenie

pacjentow za wizyty lekarskie oraz leczenie szpitalne, co moglo mie¢ wptyw na spadek czgstosci

korzystania z ambulatoryjnej opieki zdrowotnej. W poroéwnaniu z 2005 r. liczba udzielonych porad

lekarskich na 1 mieszkanca zmalata takze na Wegrzech (w latach 2005-2006 wskaznik wynosit prawie

13 porad na 1 mieszkanca, w 2007 r. spadt do 10,8, a w latach kolejnych wzrést do 11,8). Zmiany te

thumaczy si¢ rowniez wprowadzeniem wspoliptacenia za wizyty lekarskie pod koniec 2006 r.

Tabl. 4A. Porady lekarskie i stomatologiczne na 1 mieszkanca w krajach OECD w latach 2005,
2010 2011.

Porady lekarskie Porady stomatologiczne
Panstwo
2005 2010 2011 2005 2010 2011
Australia.................. 6,1 6,6 6,7 1,5 1,5 -
Austria................... 6,7 6,9 6,9 1,3 1,2 1,2
Belgia..................... 7,2 7.4 7.4 2,0 - -
Chile...............oe 0. 2,8 33 - - 0,7 -
Czechy........covennenn. 13,2 11,0 11,1 2,1 1,9 1,9
Dania.............c.o..n 4,5 4,6 - 0,9 0,9 -
Estonia................... 6.4 6,0 6,3 1,5 1,3 1,3
Finlandia................. 43 473 42 1,2 1,2 1
Francja................... 7,0 6,7 6,8 1,7 1,7 1,7
Grecja.....coevvennennnen 3,9 - - - - -
Hiszpania................ - - 7.4 - - 1,2
Holandia................. 5,4 6,6 6,6 23 23 2.3
Irlandia.................. - 3.8 - - 0,7 -
Islandia.................. 6,5 6,1 6,1 - - -
Japonia.................. 13,7 13,1 - 33 3,1 -
Kanada.................. 7,8 7,4 - - - -
Korea Pid............... 11,8 12,9 13,2 1,4 1,6 2,0
Luksemburg............ 6,5 6,4 6,6 0,6 0,6 0,7
MeksyK.........ouvun... 2,7 2,9 2,7 0,1 0,2 0,2
Niemcy......oevvennene. 8,1 9,9 9,7 1,3 1,4 1,4
Polska................... 6,3 6,6 6,8 0,7 0,8 0,9
Portugalia............... 39 4,1 4.2 0,0 0,1 0,0
Stowacja................ 11,3 11,6 11 1,2 1,2 1,2
Stowenia................ - 6,4 6,5 - - -
Stany Zjednoczone.... 4,0 - - 1,0 0,9 -
Szwecja.........o.o.ue. 2,8 3,0 3,0 - - -
Turcja........coennenn. 4,7 7,3 8,2 0,1 0,3 0,4
Wegry..ooovvvvviniinn.. 12,9 11,6 11,8 0,9 0,7 0,7
Wielka Brytania....... 5,0 - - 0,7 0,8 0,8
Wilochy.................. 7,0 - - 0,9 - -
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Dane na temat korzystania z opieki stomatologicznej obejmuja konsultacje/porady/wizyty
u ortodontow, stomatologéw i chirurgéw stomatologicznych. Podobnie jak w przypadku porad
lekarskich dane dla niektdrych krajow nie obejmuja porad §wiadczonych wytacznie w ramach srodkow
niepublicznych. Roéwniez w przypadku Polski dane nie obejmuja dziatalnosci praktyk
stomatologicznych, ktére nie podpisaly umowy z NFZ na $wiadczenie ustug. Wsrdd krajow, ktore
dostarczyly dane na temat liczby udzielonych porad stomatologicznych w 2011 r., wskazniki
w przeliczeniu na 1 mieszkanca ksztattowaty si¢ w przedziale od 0,4 dla Turcji do 2,3 w przypadku
Holandii (wyzszy wskaznik wystapit w 2010 r. w Japonii — 3,1). Relatywnie wysokie wskazniki
zanotowano w Czechach (1,9), Francji (1,7) i Niemczech (1,4). W Polsce $rednia liczba porad
stomatologicznych na 1 mieszkanca wyniosta 0,9, podobnie jak na Wegrzech (0,7), w Wielkiej Brytanii
(0,8) i Finlandii (1,0). W latach 2005-2011 omawiane wskazniki w poszczegdlnych krajach nie
wykazywaly duzych zmian.

Procedury chirurgiczne

Poréwnanie sytuacji w zakresie korzystania z ustug opieki zdrowotnej w poszczegdlnych krajach
uzupetniaja informacje dotyczace wykonywania roznych procedur chirurgicznych, m.in. cigcia
cesarskiego (caesarean section), usunigcia zaémy (cataract surgery) czy angioplastyki wiencowe;j

(transluminal coronary angioplasty).

W 2011 r. w Polsce wykonano prawie 300 cig¢ cesarskich na 1000 urodzen zywych (blisko jedna
trzecia porodow nastapita przez cigcie cesarskie). Najwyzsza warto$¢ wskaznika odnotowano
w Turcji — na 1000 urodzen zywych przypadaly 462 cigcia cesarskie. Sposrod krajow europejskich
czedciej cigciem cesarskim konczyly sie¢ porody we Wloszech (377), na Wegrzech (334)
i w Szwajcarii (325). Najrzadziej zabiegi te wykonywano w Finlandii (147), Holandii (156) i Szwecji
(162).

W latach 2005-2011 w wigkszos$ci krajow OECD zaobserwowano wzrost wskaznika liczby ciec¢
cesarskich na 1000 urodzen zywych, przy czym byl on szczegdlnie znaczacy w Turcji (o 147,2)
i w Polsce (0 106,9). W 6 krajach zanotowano ich spadki, najwigksze w Korei Pid. (o 17,0), we
Whoszech (o 13,8) i w Finlandii (o 10,7).
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Wykres 80. Cigcia cesarskie na 1000 urodzen zywych w wybranych krajach OECD w 2011 r.

Turcja

Wilochy

Korea Pid.
Wegry
Szwajcaria (2008)
POLSKA
Austria
Luksemburg
Irlandia (2010)
Kanada (2010)
Hiszpania
Nowa Zelandia
Wielka Brytania
Czechy

Francja

Belgia (2010)
Izrael

Estonia
Stowenia
Szwecja
Holandia (2010)
Finlandia

4616

100 200 300 400 500

Zacma jest jedna z najczgsciej wystgpujacych chorob oczu. Gléwna metoda jej leczenia jest

chirurgiczny zabieg usunigcia za¢my, ktory moze by¢ wykonywany zarowno w warunkach szpitalnych,

jak 1 ambulatoryjnych (w trybie chirurgii jednego dnia). Analizujac przedstawione dane dotyczace

zabiegow usunigcia za¢my nalezy mie¢ na uwadze, ze w przypadku niektérych krajow dane te obejmuja

wylacznie operacje przeprowadzane w szpitalach (np. w Irlandii, Holandii, Polsce, na Wegrzech).

W 2011 r. w Polsce (w szpitalach) wykonano 118,4 tys. zabiegdw usunigcia zaémy, co

w przeliczeniu na 100 tys. ludno$ci stanowito ponad 307 zabiegéw. Najwigcej zabiegdw usuwania

zaémy na 100 tys. ludno$ci odnotowano we Francji, Estonii i Czechach (ponad 1000). W wigkszosci

krajow OECD, ktore prezentowaty dane o liczbie zabiegoéw usuwania za¢my, zaobserwowano wzrost

wskaznika w porownaniu z 2005 r., przy czym najwigkszy wystapit w Estonii (o 459,1), Czechach

(0 237,9), Francji (o0 203,8), Szwecji (o 184,6), Hiszpanii (o 166,4) i Polsce (o 124,5).
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Wykres 81. Zabiegi usunig¢cia za¢my i angioplastyki na 100 tys. ludnosci w wybranych krajach
OECDw 2011rr.
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Zawat serca nalezy do grupy chorob uktadu krazenia, ktére stanowity 45% przyczyn zgonow
w Polsce w 2011 r. Podstawowa metoda leczenia zawatu serca jest angioplastyka, ktora stosuje si¢
w celu udroznienia tetnicy i1 przywrocenia przepltywu krwi. W 2011 r. najwigcej zabiegow angioplastyki
w przeliczeniu na 100 tys. ludnosci wykonano w Niemczech (350,6), a nastgpnie
w lzraelu (265,4 w 2010 r.), Holandii (241,1 w 2010 r.), Austrii (240,8) i Belgii (230,7 w 2010 r.).
Najmniej zabiegow odnotowano w Meksyku (2,5), Nowej Zelandii (6,6) i Finlandii (66,5). W Polsce
wskaznik ten wyniost 110,8 (73,1 w 2005 r.).

W poréwnaniu z 2005 r. najwyzszy wzrost liczby wykonanych zabiegéw w przeliczeniu na 100
tys. ludno$ci odnotowano w Estonii (0 92,7) i Stowenii (o 82,5). W Polsce rowniez odnotowano wzrost

o 37,7 zabiegdw angioplastyki. Znaczny spadek takich zabiegow charakteryzowal Nowa Zelandi¢
(z 8,3 do 6,6).

Wydatki na ochrone zdrowia

Przyjecie wspolnej metodologii sporzadzania Narodowego Rachunku Zdrowia przez Eurostat,
OECD i WHO umozliwia porownania wydatkéw na ochrone zdrowia pomigdzy krajami. Wigkszo$¢
z nich zestawia wydatki zgodnie z migdzynarodowa metodologia, jednakze rozne systemy ochrony
zdrowia funkcjonujace w poszczegélnych krajach i roézne systemy ich finansowania powoduja
konieczno$¢ statego jej dostosowywania do warunkow krajowych. Ponadto stosujac metodologie

Narodowego Rachunku Zdrowia kraje wykorzystuja wielorakie zrodla informacji przyjmujac
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indywidualne rozstrzygnigcia odnosnie zaklasyfikowania do danej grupy wydatkow, co nalezy mie¢ na

uwadze analizujac ponizsze dane.

W 2011 r. wydatki ogoétem na ochrong zdrowia w Polsce stanowity 6,9% PKB (o 2,4 p. proc.
mniej w poréwnaniu ze S$rednia dla krajow OECD). Byt to jeden z najnizszych wskaznikow
w omawianej grupie krajow (nizsze zanotowano w Luksemburgu i Estonii). W relacji do PKB najwigcej
na ochrong zdrowia wydaty Stany Zjednoczone - 17,7%. Wysoki poziom wydatkow (powyzej 11%
PKB) charakteryzowat Holandig, Francjg, Niemcy i Kanadg.

Wykres 82. Wydatki ogétem na ochrone zdrowia jako % PKB w krajach OECD w 2011 r
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(1) Bez wydatkow inwestycyjnych.

W poréwnaniu z 2005 r. w wigkszosci krajow OECD wzrdst udziat wydatkow na ochrong
zdrowia w relacji do PKB (najwigcej — powyzej 1,5 p. proc. — w Nowej Zelandii, Stanach
Zjednoczonych i Korei Ptd.). W Polsce udzial ten wzrost o 0,7 p. proc. Spadek tego wskaznika
odnotowano w przypadku 6 krajow: Portugalii, Izraela, Islandii, Grecji, Wegier i Luksemburga.
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Wydatki na ochrong zdrowia (wedtug parytetu sity nabywczej) na 1 mieszkanca w Polsce w 2011
r. wyniosty 1452 USD (ponad 2 razy mniej niz $rednia dla krajow OECD). Rowniez pod tym wzglgdem
Polska zajela jedno z ostatnich miejsc. Najwigksze wydatki na opiekg zdrowotng na 1 mieszkanca
odnotowano w Stanach Zjednoczonych (8508 USD) oraz 3 krajach europejskich: Norwegii, Szwajcarii
i Holandii (odpowiednio 5669, 5643 i 5099 USD).

Wykres 83. Wydatki ogolem na ochrone¢ zdrowia wedlug parytetu sily nabywczej na 1 mieszkanca
w krajach OECD w 2011 r.
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W latach 2005-2011 w wigkszos$ci krajow OECD wydatki na ochrone zdrowia!'* w ujeciu

Bez wydatkoéw inwestycyjnych.

realnym wzrosty, jednakze srednie roczne tempo wzrostu byto bardzo zréznicowane i ksztaltowato sig¢
na poziomie od 9,1% (Korea Pid.) do 0,2% (Wegry). Wyjatek stanowit Luksemburg, gdzie wystapit
spadek wydatkoéw ($rednio o 0,6% rocznie). W Polsce wydatki na opieke zdrowotna wzrastaty srednio
0 6,1% rocznie w analizowanym okresie. Wsrod europejskich krajow OECD wyzsze $rednioroczne

tempo wzrostu odnotowano tylko na Stowacji — 6,5%.

W zwiazku z panujaca w ostatnich latach recesja, w 2011 r. w poroéwnaniu z poprzednim rokiem
w wigkszosci krajow OECD wystapito znaczace spowolnienie tempa wzrostu tego rodzaju wydatkow,
a w przypadku 12 krajow europejskich nawet ich spadek (najwigkszy w Grecji, na Stowacji,
w Portugalii i Luksemburgu). W Polsce wydatki na ochrong zdrowia w stosunku do 2010 r. byty realnie
wyzsze 0 2,3%.

13 Wedlug parytetu sity nabywczej.
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Wykres 84. Srednie roczne tempo wzrostu wydatkéw ogélem na ochrone zdrowia w ujeciu
realnym w krajach OECD w latach 2005-2011
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(1) Bez wydatkow inwestycyjnych.
(2) Dane dla Chile obliczono na podstawie wskaznika cen towarow i ustug konsumpcyjnych (CPI).
(3) Tempo wzrostu dla lat 2009-2010 i 2005-2010.

Wykres 85. Wydatki publiczne jako % wydatkow ogétem na ochrone zdrowia w krajach OECD
w2011r.

Grecja Holandia (2)

Irlandia Estonia
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Stowenia

(1) Bez wydatkow inwestycyjnych. , (2) Dla wydatkow biezacych
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W 2011 r. wydatki sektora publicznego (HF.1) stanowity wigkszo$¢ wydatkow na ochroneg
zdrowia w krajach OECD. Wyjatkiem byty Stany Zjednoczone, Meksyk i Chile, gdzie udziat wydatkow
publicznych w wydatkach ogétem nie przekroczyt 50%. Do krajow o najwigkszym udziale sektora
publicznego w wydatkach na opiekg zdrowotna (powyzej 84%) nalezaty Dania, Norwegia, Czechy
i Luksemburg. W Polsce wydatki publiczne stanowity 70,3% wydatkéw ogoétem, o prawie 2 p. proc.
mniej niz $rednia dla krajow OECD. W poréwnaniu z 2005 r. najwigksze zmiany struktury podziatu na
wydatki publiczne i prywatne odnotowano w Chile, Szwajcarii, Turcji i Grecji, gdzie udziat wydatkow
publicznych zwigkszyl si¢ kosztem sektora prywatnego, oraz w Irlandii, na Wegrzech, Stowacji
i w Czechach, gdzie wystapit spadek wydatkoéw publicznych w wydatkach ogétem na ochrong zdrowia.

W Polsce udziat sektora publicznego zwigkszyt si¢ o 1 p. proc. w stosunku do 2005r.
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4.2. Rejestr Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza, jako zrodto
wiedzy statystycznej

Wprowadzenie

W 1994 roku Komisja Statystyczna ONZ przyjeta dokument pn. Fundamentalne zasady statystyk
oficjalnych. W srodowiskach statystycznych dokument ten nazywa si¢ dekalogiem statystyki oficjalnej,
gdyz obejmuje 10 zasad funkcjonowania statystyki, ktore jako rekomendacja ONZ wyznaczajaca
kierunki ksztatltowania ustawodawstwa regulujacego organizacje¢ i funkcjonowanie systemow statystyki
oficjalnej w panstwach cztonkowskich. W jednej z zasad stwierdza sig: dane do celow statystycznych
mogq by¢ pozyskiwane ze wszelkiego rodzaju zrodet, zarowno ankietowych badan statystycznych, jak
i rejestrow administracyjnych. Organy statystyczne powinny dokonywac wyboru zrodia majgc na

uwadze jakos¢, aktualnosc, czas, koszty i obcigzenia dla respondentow.

Generalnie zaktada sig, ze korzystanie z rejestrow jako alternatywy dla ankietowego zbierania
danych dla celow statystyki publicznej wiaze si¢ z nizszymi kosztami pozyskania oraz wyzsza
kompletnoscig danych. Wpisanie do rejestru a potem aktualizacja danych wiaze si¢ bowiem czgsto
z okre$lonym skutkiem prawnym lub ekonomicznym dla podmiotu aktualizujacego, co niewatpliwie
bywa skutecznym motywatorem. Motywacja ta moze mie¢ charakter pozytywny (np. uzyskanie
uprawnienia, zezwolenia na okres$lona dzialalno$¢) lub negatywny (np. niemozno$¢ rozliczenia
$wiadczenia zdrowotnego). Trzeba jednak uwzglednia¢ selektywno$¢ dziatania tych motywacji - np.
podmioty lecznicze majace kontrakt z NFZ moga by¢ bardziej zmotywowane do aktualizowania swoich
danych w rejestrach administracyjnych niz sktadaniem okresowych sprawozdan zgodnie z Programem
Badan Statystycznych Statystyki Publicznej, ale w przypadku podmiotéw nie majacych kontraktu —
sytuacja moze by¢ odwrotna. Ponadto nalezy pamigta¢, ze dane w rejestrach administracyjnych,
zwlaszcza tych ktore posiadaja funkcje stanowiace, sa czgsto uwarunkowane czynnikami wynikajacymi
z procedur stosowanych przez inne instytucje oraz zmianami w legislacji. Na profil wykonywanych
swiadczen zdrowotnych, specjalno$¢ komorek organizacyjnych oraz ksztalt struktury organizacyjnej
podmiotéw leczniczych rejestrowanych w RPWDL wptywa sposob i1 efektywno$¢ rozliczania
$wiadczen zdrowotnych oraz warunki i zasady kontraktowania NFZ, a takze warunki pozyskiwania
$rodkéw unijnych w ramach programow operacyjnych. Istotny problem to réwniez aktualizacja
rejestrow. Wiele podmiotow leczniczych po uzyskaniu interesujacego ich wpisu do rejestru, przestaje
dba¢ o biezaca aktualizacj¢ danych, chociaz zobowiazuje je do tego prawo. Problem ten dotyczy
gtéwnie danych teleadresowych oraz danych o charakterze statystycznym (np. liczba 16zek) i wystepuje
przede wszystkim w przypadku podmiotéw leczniczych, ktore nie posiadaja lub utracity kontrakt z NFZ
albo likwiduja swoja dziatalnos¢. Brak skutecznego motywatora, jakim sa wymogi postgpowania

ofertowego prowadzonego przez NFZ dziata demobilizujaco.
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Glownymi obszarami wykorzystywania danych z rejestréw administracyjnych w statystyce publiczne;j
sa!l4:
- budowa operatow badan statystycznych,
- uzupelianie danych zgromadzonych za posrednictwem tradycyjnej techniki ,,formularzowe;j”,

- weryfikacja jako$ci danych.

Poszerzenie wiedzy, mozliwo$¢ pozyskiwania danych w przeréznych przekrojach i na réznych
poziomach, weryfikacja kartotek, poprawa jakosci badan pozyskiwanych ze sprawozdawczosci to zalety
rejestrow administracyjnych. Nalezy jednak pamigtac, iz nawet najlepsze i najbardziej aktualne rejestry,
chociaz moga dostarczy¢ danych o stanie i czgSciowo jakosci infrastruktury opieki zdrowotnej, to nie
dostarcza informacji o dzialalnosci placowek takich jak: liczba pacjentéw, cechy demograficzne,
dlugos$¢ pobytu, rodzaje porad czy przyczyny hospitalizacji. Takie informacje pozostana domena

sprawozdawczosci lub badan ankietowych.

Na koniec trzeba zaznaczy¢, ze ze wzgledu na swoje urzedowe usytuowanie, i wynikajace stad
mniejsze doswiadczenie w zakresie metodologii pozyskiwania informacji - przynajmniej
w poczatkowym etapie funkcjonowania — rejestry czgsto nie zapewniaja danych o poréwnywalnej ze
sprawozdawczos$cig statystyczna jakoSci (zwlaszcza w zakresie spdjnosci i doktadnosci). Dlatego przed
ewentualnym zastgpieniem danymi rejestrowymi czg¢$ci informacji pozyskiwanych przez statystyke
bezposrednio od respondentow, konieczny jest pewien okres porownywania danych z obu zrodet w celu

wyjasnienia rozbieznos$ci i wprowadzenia ewentualnych korekt.

Rowniez w przypadku RPWDL odnotowano istotne problemy metodologiczne dotyczace
zwlaszcza interoperacyjnosci semantycznej przejawiajacej si¢ w zroznicowanym sposobie identyfikacji
i klasyfikacji szpitali oraz nieprecyzyjnej definicji samego szpitala. Diagnoza tego problemu
w konteks$cie funkcji rejestru w informacyjnej strukturze pafistwa oraz proba sformutowania
rekomendacji sprzyjajacych wykorzystaniu rejestru jako zrodlta wiedzy statystycznej stanowi cel

niniejszego rozdziatu.

Funkcje Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dzialalnosé Leczniczg w infrastrukturze informacyjnej
panstwa
Rejestr Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza nalezy do kategorii rejestrow

podmiotowych i z tym wiaze si¢ jego referencyjnos¢ w stosunku do Centralnego Wykazu

Swiadczeniodawcow prowadzonego w NFZ czy ewidencji statystycznej prowadzonej w ramach badan

115

statystycznych. Wiaze si¢ z tym funkcja stanowiaca™> RPWDL, gdyz informacje zawarte w tym

114 K. Nyczaj, Rejestry administracyjne jako Zrddio wiedzy statystycznej. Wiadomosci Statystyczne. Nr 11(594)/2010.

5 Wigcej informacji o funkcji stanowiacej i innych funkcjach rejestrow administracyjnych mozna znalezé w ksiazee
J.Olenskiego pt. Infrastruktura informacyjna panstwa w globalnej gospodarce. Warszawa: Wydziat Nauk Ekonomicznych,
Uniwersytet Warszawski, Warszawa, 2006, s. 544.
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rejestrze stanowia podstawe do podejmowania decyzji przez NFZ i inne podmioty. Przyktadowo;
Fundusz nie moze zawiera¢ kontraktéw z podmiotami leczniczymi, ktére nie sa wpisane do RPWDL.
Funkcja stanowiaca RPWDL polega tez na tym, ze wpis do niego z mocy prawa oznacza, ze dany
podmiot ,,zaczyna istnie¢” jako element zbiorowosci okre§lonej klasy podmiotow leczniczych.
Funkcja identyfikacyjna wiaze si¢ z tym, ze kazdy podmiot leczniczy, przedsigbiorstwo podmiotu
leczniczego, jednostka organizacyjna oraz komoérka organizacyjna przedsigbiorstwa podmiotu
leczniczego otrzymuja niepowtarzalne numery (numer ksiggi rejestrowej, kody: przedsigbiorstwa,
jednostki, komorki) pozwalajace na ich jednoznaczna identyfikacj¢ w catlym systemie opieki
zdrowotne;j.

Funkcja kontrolna RPWDL polega na tym, ze podmioty majace interes prawny moga odwotywac¢ si¢
do zapisow w ksiedze rejestrowej, jako wiarygodnego zrodia informacji majacego rekojmig wiary
publicznej, za ktore ponosi odpowiedzialnos¢ panstwo. Jesli z réznych przyczyn dane dotyczace
podmiotu leczniczego nie sa aktualne, osoba majaca interes prawny moze odmowi¢ okreslonego
dzialania (np. NFZ moze nie zawrze¢ kontraktu, jesli dane podmiotu leczniczego zawarte w RPWDL
nie sa aktualne). Obecnie funkcja kontrolna jest bardzo czgsto wykorzystywana poprzez udostgpnienie
danych rejestrowych podmiotéw leczniczych w sieci Internet.

Funkcja klasyfikacyjna RPWDL oznacza, ze kazde przedsigbiorstwo, jednostka i komorka
organizacyjna otrzymuja specjalne kody w ramach tzw. kodu resortowego, ktore szczegdétowo okreslaja
ich zakres przedmiotowy dziatalnosci. Klasyfikacja ta ma charakter decyzji administracyjnej
o okreslonych skutkach prawnych, co oznacza, ze NFZ moze zawiera¢ kontrakty na te swiadczenia
zdrowotne, ktore nie sa sprzeczne z zakresem przedmiotowym dziatalno$ci wykazanej w RPWDL.
Podobnie jest w przypadku badan statystycznych. Nadanie odpowiedniego klasyfikatora
przedsigbiorstwu, jednostce czy komorce organizacyjnej w RPWDL wptywa na konieczno$¢ objecia
danego podmiotu leczniczego, okreslonymi procesami badan statystycznych.

Funkcja normalizacyjna RPWDL polega na tym, ze Rejestr wprowadza zasady identyfikacji,

klasyfikacji, kody, ktore powinny by¢ wykorzystywane takze w innych systemach informacyjnych.

Sposoby definiowania, klasyfikowania i identyfikowania szpitali w Rejestrze Zakltadow Opieki
Zdrowotnej, Rejestrze Podmiotow Gospodarki Narodowej oraz w Rejestrze Podmiotow Wykonujgcych
Dzialalnosé Leczniczg

Obowiazujaca do 2011 roku ustawa o zaktadach opieki zdrowotnej w ogole nie odnosita si¢ do
definicji szpitala. Odrozniala jednak wyraznie szpital od zaktadu opiekunczo-leczniczego, zaktadu
pielegnacyjno-opiekunczego, sanatorium i hospicjum oraz fragmentarycznie odwotywata si¢ do pojegcia
,,szpital uniwersytecki” oraz ,,szpital kliniczny”. W konsekwencji kazdy zaktad opieki zdrowotnej, ktory
posiadal przynajmniej jedno 16zko, a nie nazywat si¢ zakladem opiekunczo-leczniczym, zaktadem
pielggnacyjno-opiekunczym, sanatorium lub hospicjum uznawano za szpital. Brak jednoznacznych

sposobow identyfikowania szpitali powodowal, ze mozna byto je identyfikowaé réwnoczesnie na
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dwdch poziomach struktury organizacyjnej tj. na poziomie zaktadu opieki zdrowotnej jako catosci oraz
jako jednostke organizacyjna''®, ktorej w Rejestrze Zaktadow Opieki Zdrowotnej (RZOZ) nadawano
specjalny klasyfikator oznaczajacy rodzaj dostawcy ustug opieki zdrowotnej (tabl. 4B), oparty na
International Classification for Health Account (ICHA), Classification of Health Care Providers (HP).
Problem identyfikacji szpitala poglebiata nieprecyzyjna definicja zaktadu opieki zdrowotnej, ktory
zgodnie z wspomniang ustawa definiowano jako wyodrebniony organizacyjnie zespot 0sob i srodkow
majgtkowych utworzony i utrzymywany w celu udzielania swiadczen zdrowotnych i promocji zdrowia
a takze wieloznaczny zapis odnoszacy si¢ do relacji pomigdzy zakladem opieki zdrowotnej a jego
jednostka organizacyjna, ktory stwierdzal, ze zaklad opieki zdrowotnej moze byé odrebng jednostkq
organizacyjng, czesciqg innej jednostki organizacyjnej lub jednostkq organizacyjng podlegilg innej
jednostce organizacyjnej.

Tabl.4B. Klasyfikacja szpitali obowiazujaca w latach 2004 — 2011

HP.1 Szpitalnictwo (7)

HP.1.1 Szpital wielospecjalistyczny

HP.1.2 Szpital psychiatryczny i odwykowy (1)

HP.1.2.1 Calodobowy o$rodek leczenia odwykowego i psychiatrycznego
HP.1.3 Szpital jedno specjalistyczny (inny niz psychiatryczny i odwykowy)
HP.1.4 Sanatorium

HP.1.5 Zaktad rehabilitacji leczniczej (stacjonarny)

HP.1.6 Zaktad udzielajacy $§wiadczen jednodniowych

HP.1.7 Szpital uzdrowiskowy

W konsekwencji tej wieloznacznosci wiele zakltadow opieki zdrowotnej o rozbudowanej
strukturze uznawato jako odrgbne szpitale roéwniez swoje wewnetrzne jednostki organizacyjne (np.
kliniki) zlokalizowane pod tym samym adresem, co bardzo czgsto miato miejsce np. w przypadku
instytutow czy szpitali uniwersyteckich. Prowadzilo to do sztucznego zawyzania liczby szpitali
w raportach przygotowywanych na podstawie danych zawartych w rejestrze zaktaddéw opieki
zdrowotne;j.

Jeszcze inaczej klasyfikowato si¢ i nadal klasyfikuje szpitale w prowadzonym przez Prezesa
Gltownego Urzedu Statystycznego Rejestrze Podmiotow Gospodarki Narodowej (REGON). Zgodnie ze
stosowang przez statystyke publiczna klasyfikacja PKD w rejestrze tym, szpitale winny posiada¢ kod
PKD 8610Z (dziatalnosé szpitala). Jednak kod ten - obok szpitali ogdlnych oraz specjalistycznych (np.
szpitale psychiatryczne, zaktady dla osob uzaleznionych, szpitale zakazne, potoznicze) - otrzymuja
rowniez podmioty prowadzace dziatalno$¢ w zakresie prewentoriow, sanatoribw 1 centrow

rehabilitacyjnych,

116 Zoodnie z definicja zawarta w obowiazujacym w tym czasie Rozporzqdzeniu Ministra Zdrowia z dnia 16 lipca 2004 r.
w sprawie rejestru zakladow opieki zdrowotnej jednostka organizacyjna zaktadu to wyodrgbniona w statucie czg$¢ zaktadu.
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a takze podmioty prowadzace ustugi na rzecz szpitali (ustugi personelu medycznego
i paramedycznego, dziatalno$¢ prowadzona przez laboratoria, pracownie techniczne, ustugi radiologow,
dzialalno$¢ aptek szpitalnych, obstuga sal operacyjnych, uslugi wyzywienia oraz pozostale ushugi
szpitalne). Z kolei inne podmioty lecznicze, ktore mozna by uzna¢ za szpitale (np. instytuty medyczne)
klasyfikuja swoja gtowna dziatalno$¢ za pomoca kodu 7219Z - badania naukowe i prace rozwojowe
W dziedzinie pozostatych nauk przyrodniczych i technicznych. Roéwnocze$nie zakres dziatalnosci wielu
praktyk lekarskich, czyli placowek o charakterze ambulatoryjnym, oznacza si¢ w REGON jako
dziatalno$¢ szpitali, tylko dlatego, ze w jej ramach personel medyczny wykonuje §wiadczenia w ramach
kontraktu ze szpitalem. W konsekwencji pomigdzy danymi zawartymi w funkcjonujacych obecnie
rejestrach publicznych istnieje spora rozbieznos¢, co ukazuje wykres 86.

W 2011 r. ustawe o zaktadach opieki zdrowotnej zastapiono ustawa o dziatalnosci lecznicze;j.
Wprowadzila ona pojgcie szpitala oraz zmienita zasady klasyfikowania i1 identyfikowania szpitali.
Zgodnie z przepisami tej nowej ustawy, szpital to przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego, w ktorym
podmiot ten wykonuje dzialalnosé leczniczg w rodzaju swiadczenia szpitalne, tzn. wykonywane catg
dobe kompleksowe Swiadczenia zdrowotne polegajgce na diagnozowaniu, leczeniu, pielegnacji
i rehabilitacji, ktore nie mogg by¢ realizowane w ramach innych stacjonarnych i catodobowych
Swiadczen zdrowotnych lub ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych. Wedlug wspomnianej ustawy
$wiadczeniami szpitalnymi sa takze Swiadczenia udzielane z zamiarem zakonczenia ich udzielania
w okresie nieprzekraczajgcym 24 godzin.

Wykres 86. Roznica w liczbie podmiotéw wykazujacych dzialalno$¢ szpitalng w REGON oraz
posiadajacg oddzial szpitalny zarejestrowany w RPWDL

1167

240
liczba podmiotéw leczniczych liczba podmiotow leczniczych liczba podmiotow leczniczych
wystepujaca w RPWDL oraz w REGON wystgpujaca w REGON a nie wystgpujaca w RPWDL a nie
wystgpujaca w RPWDL wystgpujaca w REGON

Zrodto: Rejestr Podmiotow Wykonujacych Dziatalnoéé Lecznicza oraz Rejestr Podmiotow Gospodarki Narodowej
REGON'"7, stan na dzien 30.09.2013 r.

17 Do analizy wykorzystano dane z REGON za posrednictwem Bazy Jednostek Statystycznych GUS.
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Ustawodawca od $§wiadczen szpitalnych wyraznie odrdéznil tzw. stacjonarne i catodobowe
$wiadczenie zdrowotne inne niz szpitalne czyli $wiadczenia opiekuncze, pielggnacyjne, paliatywne,
hospicyjne, swiadczenia z zakresu opieki dlugoterminowe;j, rehabilitacji leczniczej, leczenia uzaleznien,
psychiatrycznej opieki zdrowotnej oraz lecznictwa uzdrowiskowego, udzielane pacjentom, ktorych stan
zdrowia wymaga udzielania catlodobowych lub catodziennych $wiadczen zdrowotnych
w odpowiednio urzadzonych, statych pomieszczeniach.

Konsekwencja zmian ustawowych byly zmiany w sposobach rejestrowania placowek opieki
zdrowotnej. W 2011 r. Rejestr Zaktadow Opieki Zdrowotnej (RZOZ) zastapiono Rejestrem Podmiotow
Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza (RPWDL). W tym ostatnim pojawit si¢ nowy dziat rejestrowy
podmiot leczniczy, a zaklady opieki zdrowotnej w wigkszosci otrzymaty status przedsiebiorstw
podmiotow leczniczych''®. Uporzadkowato to wiele problematycznych sytuacji. W RZOZ jednakowo
traktowano zakltady majace osobowos¢ prawna (samodzielne publiczne zaktady opieki zdrowotnej), jak
tez zaktady, ktore jej nie miaty (niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej nie miaty wtasnej osobowosci
prawnej chociaz osobowo$¢ taka mogly mie¢ podmioty je prowadzace). W RPWDL natomiast
uwzgledniono i rozrézniono podmioty lecznicze majace osobowos¢ prawna (np. spotka z ograniczona
odpowiedzialno$cia), jak i dawne tzw. niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej jako przedsigbiorstwa
podmiotu leczniczego. Odstapiono ponadto od klasyfikowania jednostek organizacyjnych na rzecz
klasyfikowania przedsigbiorstw. Ograniczono takze zakres mozliwych do uzycia kodow do trzech,
a przedsigbiorstwo utozsamiono z jednostka lokalna wystgpujaca w rejestrze REGON. Zakres
gromadzonych danych na poziomie przedsigbiorstwa (dawnego zaktadu opieki zdrowotnej), jednostki
organizacyjnej oraz komorki organizacyjnej w zasadzie pozostal niezmieniony.

Tabl. 4C. Klasyfikacja przedsiebiorstw podmiotow leczniczych obowiazujaca od 2012 r.

Kod 1 - Stacjoname i catodobowe $wiadczenia zdrowotne — szpitalne
(szpital);

Kod 2 - Stacjonarne i calodobowe $wiadczenia zdrowotne — inne niz
szpitalne (np. zaktady opiekunczo — lecznicze, zaklady pielggnacyjno —
opiekuncze, zaktady rehabilitacji leczniczej, hospicja);

Kod 3 - Ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne — (np. przychodnie, o$rodki
zdrowia, laboratoria, zaktady diagnostyczne)

W stosunku do poprzednio obowiazujacych przepisow dotyczacych rejestracji zakladow opieki

zdrowotnej/podmiotéw leczniczych zasadnicza zmiana dotyczyla odstapienia od obowiazku tworzenia

118 W uzasadnieniu do ustawy o dziatalnosci leczniczej ustawodawca zwracal uwage, ze funkcjonujaca przez ponad
dwadziescia lat definicja zaktadu opieki zdrowotnej (wyodrebniony organizacyjnie zespol osob i Srodkéw majgtkowych)
odbiegata od definicji przedsigbiorstwa okreslonej w art. 551 Kodeksu cywilnego poprzez niezrozumiale z cywilistycznego
punktu widzenia potaczenie czynnika ludzkiego i substratu majatkowego. Z kolei zapis art. 2 ust. 2 ustawy o zaktadach opieki
zdrowotnej w brzmieniu: zaklad opieki zdrowotnej moze by¢ odrebng jednostkq organizacyjng, czesciq innej jednostki
organizacyjnej lub jednostkq organizacyjng podleglq innej jednostce organizacyjnej, zdaniem Ministerstwa Zdrowia,
skutkowat w praktyce zagmatwana struktura zakladow opieki zdrowotnej, rozmywal odpowiedzialno$¢ cywilnoprawna i
utrudniat ustalenie osob lub organéw reprezentujacych na zewnatrz tak organizacyjnie powiazane zaktady opieki zdrowotne;.
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w ramach struktury organizacyjnej podmiotéw leczniczych jednostek organizacyjnych. Rozporzgdzenie
Ministra Zdrowia z dnia 29 wrzesnia 2011 r. w sprawie szczegolowego zakresu danych objetych wpisem
do rejestru podmiotow wykonujgcych dzialalnosé leczniczqg oraz szczegotowego trybu postgpowania
w sprawach dokonywania wpisow, zmian w rejestrze oraz wykreslen z tego rejestru dopuszcza tworzenie
komorek organizacyjnych bezposrednio w ramach przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego
z pominigciem jednostki organizacyjnej. Wyeliminowalo to faktycznie jednostke organizacyjng jako
jeden ze sposobow identyfikacji szpitala. Potwierdza to rowniez analiza danych zawartych w RPWDL.
Z wykresu 87 wynika, ze liczba jednostek organizacyjnych, w ramach ktoérych utworzono odziat
szpitalny wraz z izba przyje¢ wedlug stanu na dzien 30 wrze$nia 2013 r. jest mniejsza niz liczba
przedsigbiorstw.

Wykres 87. Liczba jednostek majacych zarejestrowang dzialalnos$¢ szpitalnga w RPWDL
oraz w REGON.

2409

1670

1200 1312

podmioty lecznicze, ktore  przedsigbiorstwa - szpitale ~ podmioty lecznicze, ktére jednostki lokalne, dla ktorych

formalnie zarejestrowaly w  formalnie zarejestrowane w wskazaty w REGON wskazano w REGON
RPWDL przedsigbiorstwo - RPWDL dziatalno$¢ szpitalng (PKD  dziatalno$¢ szpitalng (PKD
szpital 8610Z) 8610Z)

Zrédlo: Rejestr Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza. Stan na dzief 30.09.2013 r.

Ustawa o dziatalnosci leczniczej nie rozwiazata jednak do konca problemu precyzyjnej
identyfikacji szpitala, gdyz réwnoczesnie wprowadzita niejednoznaczne zapisy dotyczace relacji
przedsiebiorstwo - jednostka lokalna. Zgodnie z zapisami ustawy, przedsiebiorstwo podmiotu
leczniczego to jednostka lokalna w rozumieniu przepisow o statystyce publicznej, dla ktorej nie
sporzqdza sig¢ odrebnego bilansu, chyba zZe podmiot leczniczy postanowi inaczej w regulaminie
organizacyjnym. Natomiast zgodnie z zasadami przyjetymi w statystyce publicznej i obowiazujacymi
w Rejestrze Podmiotéw Gospodarki Narodowej REGON, jednostka lokalna to zorganizowana catosé¢
(zaktad, oddzial, filia itp.) potoZona w miejscu zidentyfikowanym odrebnym adresem, pod ktorym lub
z ktorego prowadzona jest dzialalnos¢ przez co najmniej jedng osobe pracujgcq. O ile wige, kazde
przedsigbiorstwo wyodrgbnione na mocy przepisow ustawy o dziatalno$ci leczniczej i1 odzwierciedlone
w Rejestrze Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos$¢ Lecznicza powinno mie¢ zawsze swoj odpowiednik
w postaci jednostki lokalnej wyodrgbnionej na podstawie ustawy o statystyce publicznej
i odzwierciedlonej w rejestrze REGON, o tyle jednostka lokalna nie zawsze musi posiada¢ status

przedsigbiorstwa.
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W tym zakresie istnieja powazne rozbiezno$ci pomig¢dzy danymi zawartymi w RPWDL
a REGON. Analiza danych w obu rejestrach wedtug stanu na dzien 30 wrzesnia 2013 r. wykazala, ze
istnieje 240 podmiotoéw leczniczych, ktore utworzyly przedsigbiorstwo z oddzialem szpitalnym, ale nie
zarejestrowaty w REGON ani jednej jednostki lokalnej, ktorej zakres dziatalnosci okreslony by zostat
jako PKD 8610Z (dziatalnos¢ szpitali). Pozostale 1167 podmioty lecznicze utworzyty tacznie 1346
przedsigbiorstw, w ramach ktorych funkcjonuja oddziaty szpitalne oraz rownoczesnie 1812 jednostek
lokalnych, ktorych przewazajacy zakres dziatalnosci okre$lono jako dziatalnosé szpitali.

W 2012 r. Ministerstwo Zdrowia doprecyzowato zasady wyodregbniania przedsigbiorstwa
szpitalnego w strukturze podmiotu leczniczego. Stato si¢ to w nastgpstwie podejmowanych przez
szpitale psychiatryczne, uzdrowiskowe oraz rehabilitacyjne prob ominigcia obowiazku ubezpieczenia
z tytutu zdarzen medycznych. W oficjalnym wystapieniu do Dyrektora Wydziatu Polityki Spolecznej
Dolnoslaskiego Urzedu Wojewodzkiego, Ministerstwo Zdrowia stwierdzilo, ze cechg przesadzajaca
o statusie szpitala jest posiadanie w strukturze organizacyjnej oddzialu szpitalnego lub innej
komérki opieki szpitalnej (listg szpitalnych komoérek organizacyjnych zawiera rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych kodow identyfikacyjnych oraz
szczegotowego ich nadawania, Dz. U. z 28 maja 2012 r., poz. 594). Zdaniem Ministerstwa Zdrowia,
jesli podmiot leczniczy posiada w swojej strukturze organizacyjnej taka komorke organizacyjna to
powinien prowadzi¢ szpital w postaci przedsigbiorstwa, niezaleznie od tego, czy uznaje to za glowny
rodzaj swojej dzialalnosci czy tez nie. Jesli podmiot prowadzi roéwniez dziatalno$¢ w rodzaju stacjonarne
i catlodobowe $wiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne, np. psychiatryczny zaktad opiekunczo
leczniczy -  powinien  wyodrgbnic w  tym  celu  kolejne  przedsigbiorstwo.

W wystapieniu podkreslano rowniez, ze ustawa o dziatalnosci leczniczej nie wprowadzita pojgcia
glownego rodzaju dziatalnosci leczniczej, a kazdy rodzaj dzialalno$ci leczniczej powinien byé
wykonywany w odregbnym przedsigbiorstwie.

Pomimo niedoprecyzowania relacji przedsigbiorstwo — jednostka lokalna, przedsigbiorstwo podmiotu
leczniczego wydaje si¢ by¢ obecnie najlepszym z mozliwych sposobow identyfikowania szpitala
w strukturze organizacyjnej podmiotu leczniczego. Wazna kwestia jest jednak wyznaczenie granic
faktycznej odrgbnosci organizacyjnej takiego przedsigbiorstwa. W przypadku potaczenia kilku
dotychczas samodzielnych szpitali w jeden podmiot (np. zespdt szpitali powiatowych), szpitale
wchodzace w sktad nowego podmiotu staja si¢ najczes$ciej osobnymi przedsigbiorstwami tego nowego
podmiotu. Pomimo wspolnej gospodarki finansowej cechuje je najczgSciej odrgbny proces
przyjmowania i wypisywania pacjenta. Materialny wyznacznik tej odrgbno$ci to najczgsciej osobna
ksigga przyje¢ i wypisOw, a instytucjonalny — wyodrgbniona w strukturze organizacyjnej
przedsigbiorstva komorka organizacyjna w postaci izby przyje¢. Biorac pod uwage powyzsze

rozwazania, mozemy postulowaé przyjecie waskiej definicji szpitala, zgodnie z ktora szpitalem
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sensu stricte jest przedsi¢biorstwo podmiotu leczniczego, w strukturze ktéorego wyodrebniono
przynajmniej dwie komorki organizacyjne: oddzial szpitalny oraz izbe przyjec.

Obecnie instytucje prowadzace analizy dotyczace zmian w organizacji opieki zdrowotnej musza
zmierzy¢ si¢ z podwodjnym problemem. Pierwszy - to zmiana klasyfikacji dzialalnosci podmiotéw
leczniczych. Drugi - to zmiana zasad wyodrgbniania szpitala, jako czgsci podmiotu leczniczego. Jesli
do 2011 roku, podmiot leczniczy posiadal w swojej strukturze kilka szpitali i przychodni
(wyodrebnionych na poziomie jednostek organizacyjnych), to obecnie moga one by¢ traktowane jako
jedno przedsigbiorstwo typu szpital i jedno przedsigbiorstwo typu ambulatorium, ktére z kolei moga
mie¢ jedno lub kilka adresow udzielania §wiadczen zdrowotnych (jednostki lokalne), niekoniecznie
wyodregbnionych na poziomie jednostek organizacyjnych.

Rejestr Podmiotow Wykonujgcych Dzialalnosé Leczniczg, jako moZliwe Zrodlo wiedzy statystycznej

Stosunkowo duzy zakres danych gromadzonych w RPWDL oraz informatyzacja procesow
rejestrowych daje potencjalnie bardzo duze mozliwosci wykorzystania tego rejestru jako zrodta wiedzy
statystycznej i jako narzedzia polityki zdrowotnej. System daje mozliwos¢ generowania
wieloprzekrojowych raportow. Po zastosowaniu odpowiednich kryteriow statystyk mozna np.
dowiedzie¢ sig, ile 16zek z zakresu okre§lonej dziedziny medycznej znajduje si¢ na terenie
poszczegblnych powiatow, okre§lonego wojewddztwa, lub tez ile placowek ochrony zdrowia na terenie
poszczegbdlnych powiatow posiada w swojej strukturze okreslony oddziat lub poradnig. Dzigki
formatowi, w jakim dane s3 gromadzone i udostgpniane, RPWDL moze stanowi¢ istotne wsparcie
informacyjne dla okreslonych stuzb kontrolnych, na szczeblu Ministra Zdrowia, NFZ oraz terenowej
administracji rzadowej tj. moze stanowi¢ narzedzie dla organdéw sprawujacych, zgodnie z wlasciwymi
przepisami, nadzor i kontrole nad dzialalno$cia zaktadéw opieki zdrowotnej. RPWDL moze by¢
rowniez dobrym narzgdziem do monitorowania zmian zachodzacych w ksztalcie struktur
organizacyjnych zaktadow ochrony zdrowia oraz monitorowania dynamiki ich rozwoju''’. Mozliwe jest
okreslenie tendencji tych zmian w czasie i odniesienie ich do zmian w efektywnos$ci (zaréwno
ekonomicznej jak i jako$ciowej), innowacji czy wielkoSci organizacji. Powinno to da¢ istotne wyniki
zwlaszcza, jesli chodzi o jednostki szpitalne.

Funkcja stanowigca RPWDL, charakter i zakres danych gromadzonych w rejestrze oraz stopien
jego informatyzacji umozliwia wykorzystanie go jako narzg¢dzia obstugujacego, wazne z punktu
widzenia bezpieczenstwa narodowego, systemy: krajowej sieci szpitali oraz ratownictwa medycznego.
Wynika to ze sposobu ujecia w rejestrze kazdego podmiotu leczniczego - w przekroju podmiotowym

(struktura organizacyjna) oraz przedmiotowym (zakres przedmiotowy dziatalnosci). Opis struktury

119 Aktualno$¢ danych dotyczacych struktury organizacyjnej podmiotdw leczniczych zawartych w RPWDL wynika z tego, ze
podmiot leczniczy musi posiadaé komoérke organizacyjng (poradnig, pracownig, oddzial) oraz przedsigbiorstwo w ramach
ktorego udziela $wiadczen zdrowotnych. W przeciwnym razie nie tylko nie otrzyma kontraktu z NFZ, ale rowniez naraza sig
na odpowiedzialno$¢ karng. Problem aktualnosci danych dotyczy jedynie tych podmiotow, ktore nie posiadaja lub utracily
kontrakt z NFZ lub likwiduja swoja dziatalno$¢. Takie podmioty czgsto zwlekaja ze zgloszeniem do rejestru faktu zaprzestania
dziatalnoéci w komorkach organizacyjnych podmiotu leczniczego.
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organizacyjnej podmiotu leczniczego w RPWDL polega na nadaniu kazdemu przedsigbiorstwu,
jednostce i komorce organizacyjnej specjalnych kodow (V i VIII czg$¢ kodu resortowego). Kody te
poprzez ztozenie z numerem ksiggi rejestrowej podmiotu leczniczego jednoznacznie identyfikuja
w skali kraju kazde przedsigbiorstwo, jednostke i komoérkg organizacyjna. Opis zakresu
przedmiotowego dziatalnosci dokonuje si¢ za pomoca VI czgéci kodu resortowego oznaczajacej rodzaj
dziatalno$ci przedsigbiorstwa leczniczego, VIII czgsci kodu resortowego - oznaczajacej specjalnosé
komorki organizacyjnej (okreslajac specjalnos¢ komorki mozna poshuzy¢ sig jednym z 500 réznych
kodow specjalnosci komoérek organizacyjnych), oraz IX czgsci kodu resortowego - oznaczajacej funkcje
ochrony zdrowia (tryb udzielania swiadczen) realizowana w komorce organizacyjnej, i X czesci kodu
resortowego - oznaczajacej dziedzing medyczna komorki organizacyjnej (czg$¢ IX i X definiuje tzw.
profil medyczny komorki organizacyjnej). Ponadto w RPWDL identyfikuje si¢ potozenie podmiotow
leczniczych, przedsigbiorstw, jednostek organizacyjnych za pomoca kodow TERYT oraz zbiera si¢
informacje o liczbie i rodzaju 16zek znajdujacych si¢ w komodrkach organizacyjnych.

Z opisu specjalnosci komorek organizacyjnych (tzw. VIII czgs¢ kodu resortowego) podmiotéw
leczniczych, zawartych w III dziale ksiggi rejestrowej Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalnos¢
Lecznicza, mozna wnioskowac, ze na dzien 30 wrzesnia 2013 r. bylo 1407 podmiotéw leczniczych,
ktére utworzyty tacznie 1602 przedsigbiorstw typu szpital (wykres 89). Natomiast analiza rodzaju
dzialalno$ci leczniczej wykonywanej w przedsigbiorstwie podmiotu leczniczego (tzw. VI — czg$¢ kodu
resortowego) wskazuje, ze wedtug stanu na dzien 30 wrzesnia 2013 r. w RPWDL 1200 podmiotow
leczniczych utworzyto tacznie 1312 przedsigbiorstw-szpitali (wykres 87). Oznacza to, ze 207
podmiotéw leczniczych nie dopeito obowiazku zwiazanego z aktualizacja danych rejestrowych, badz
tez mimo wyraznej interpretacji Ministerstwa Zdrowia utworzyto inny rodzaj przedsigbiorstwa lub
utworzylo oddzial szpitalny w przedsigbiorstwie ambulatoryjnym Iub opieki stacjonarnej innej niz
szpitalnej. Ponadto, analiza danych RPWDL wykazata, ze w przypadku 20 przedsigbiorstw uzyto do
oznaczenia dziatalnos$ci szpitalnej klasyfikacji obowiazujacej w latach 2004 — 2011. Dla porownania
w REGON na dzien 30 wrzesnia 2013 r. zarejestrowanych bylo formalnie 1670 podmiotow
gospodarczych oraz 2409 jednostek lokalnych, ktorych zakres dziatalnosci okreslono wedtug PKD jako
dziatalnosé szpitali (wykres 87).

Zakres 1 poziom szczegétowosci zgromadzonych w RPWDL danych pozwala obecnie
zweryfikowac¢ oficjalnie statystyki, co do liczby szpitali, oraz odnies¢ je do rodzajow i klas szpitali. Jest
to wazne zestawienie, gdyz sam wskaznik w postaci liczby szpitali moze podlega¢ wahaniom
w zwiazku z trwajacymi przeksztatceniami i procesami restrukturyzacyjnymi zaktadajacymi m.in.
faczenie si¢ szpitali w ramach jednego podmiotu leczniczego. W przesztosci wiele problemow
interpretacyjnych powodowaly np. zapisy nieobowiazujacej juz ustawy o zaktadach opieki zdrowotne;j,
ktore nakazywaty traktowaé zaklady opieki zdrowotnej prowadzone przez spotki kapitatowe

z wigkszosciowym udziatem jednostek samorzadu terytorialnego, jako niepubliczne zaktady opieki
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zdrowotnej. W konsekwencji z oficjalnych statystyk mozna byto btgdnie wnioskowaé, ze co roku liczba
szpitali nadzorowanych przez samorzad ulega zmniejszeniu, a tym samym sukcesywnie ogranicza si¢
dostep do opieki szpitalne;.

Wykres 88. Liczba szpitali ogolnych wedlug oficjalnych informacji Ministerstwa Zdrowia
w latach 2006-2011

m Liczba szpitali nadzorowanych przez JST . m Ogolna liczba szpitali

846 878

806

2006 2007 2008 2009 2010 2011

Zrodo: Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia za rok 2011. Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia.
Warszawa 2012

Rowniez brak odniesienia liczby szpitali do kontekstu bazy 16zkowej moze prowadzi¢ do
btednych wnioskow. Przegladajac oficjalne statystyki dotyczace liczby szpitali ogdlnych mozna np.
odnie$¢ wrazenie, ze w latach 2006 — 2011 nastapila znaczaca poprawa ogolnej dostgpnosci do opieki
szpitalnej (wykres 88). Dokladna analiza danych dotyczacych liczby tozek szpitalnych pokazuje, ze

potencjat opieki szpitalnej od wielu lat pozostaje praktycznie na niezmienionym poziomie (tab. 4D).

Tabl.4D. Liczba l6zek w szpitalach ogélnych wedlug oficjalnych informacji Ministerstwa Zdrowia
w latach 2008-2011
Rok 2008 2009 2010 2011

Liczba 16zek 183 565 183 040 181 077 180 606

Procent liczby 16zek w odniesieniu do liczby
16zek w roku 2008

Zrédto: Biuletyn Statystyczny Ministerstwa Zdrowia za rok 2011. Centrum Systeméw Informacyjnych Ochrony Zdrowia.
Warszawa 2012

100,0% 99,7% 98,9% 99,7%

W  zalezno$ci od zastosowanego sposobu identyfikacji szpitala (podmiot leczniczy,
przedsigbiorstwo, jednostka organizacyjna) oraz kryteriow go wyrozniajacych (oddziat szpitalny, izba

przyjeé) otrzymamy roézne wyniki (wykres 89).
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Wykres 89. Liczba szpitali w zaleznosci od przyjetego poziomu identyfikacji szpitala
w strukturze podmiotéw leczniczych oraz kryterium wyrézniajacego

1930

podmioty lecznicze przedsigbiorstwa podmiotéw leczniczych  jednostki organizacyjne podmiotow
leczniczych
H posiadajace oddzialy szpitalne wraz izbami przyjgé H posiadajace oddziaty szpitalne

Zrédlo: Rejestr Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza. Stan na dzien 30.09.2013 r.

Stosujac waska definicje szpitala (kryterium wyrézniajace: oddzial szpitalny oraz izba przyjec)
wedlug stanu na dzien 30 wrze$nia 2013 r., w Polsce bylo 1016 szpitali (wykres. 89), z czego 124 to
tzw. szpitale jednodniowe tj. $wiadczace ustugi szpitalne wylacznie w trybie jednodniowym (wykres
90).

Wykres 90. Liczba szpitali i liczba ,,szpitali jednodniowych” na réznych poziomach identyfikacji
w struktur podmiotéw leczniczych przy waskiej definicji szpitala*

1016
958 992
124 118
podmioty lecznicze przedsigbiorstwa podmiotow jednostki organizacyjne
leczniczych podmiotéow leczniczych

m posiadajace oddzialy szpitalne oraz izbg przyjgé
B w tym posiadajace wytacznie oddziaty "jednego dnia"

*przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego w strukturze ktorego wyodrebniono oddziat szpitalny

z przynajmniej jednym tozkiem oraz izbg przyjec
Zrodto: Rejestr Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza. Stan na dzien 30.09.2013 r.
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Z wykresu 90 wynika, ze przy zastosowaniu kryterium posiadania oddziatu szpitalnego oraz izby
przyje¢ do wyodrebniania szpitala na nizszym poziomie struktury organizacyjnej podmiotu leczniczego
tj. jednostek organizacyjnych otrzymamy liczbg 992. Oznacza to, Ze istnieja podmioty lecznicze, ktore
nie wyodrebnily jednostek organizacyjnych w swojej strukturze organizacyjnej. Stosujac szersza
definicje szpitala tj. uwzgledniajac wylacznie kryterium posiadania oddziatu szpitalnego

(z przynajmniej z jednym t6zkiem) otrzymamy odpowiednio wyzsze wartoS$ci.

Wykres 91. Liczba szpitali i liczba ,,szpitali jednodniowych” na réznych poziomach identyfikacji
struktur podmiotéow leczniczych, przy szerokiej definicji szpitala*®

1930

podmioty lecznicze przedsigbiorstwa podmiotow leczniczych ~ jednostki organizacyjne podmiotéw
leczniczych
m posiadajace oddzialy szpitalne B w tym posiadajace wylacznie oddziaty "jednego dnia"

*przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego w strukturze ktorego wyodrebniono oddziat szpitalny z przynajmniej jednym {ozkiem
Zrodto: Rejestr Podmiotow Wykonujacych Dziatalnoéé Lecznicza. Stan na dzieh 30.09.2013 r.

Prezentujac dane dotyczace liczby szpitali statystyka publiczna rozrdéznia nastgpujace typy
szpitali: og6lny, uzdrowiskowy i psychiatryczny. Najwigksze problemy wiaza si¢ ze szpitalami
og6lnymi, gdyz w zadnych oficjalnych dokumentach resortu zdrowia tego pojecia nigdy nie
doprecyzowano. W konsekwencji do grupy szpitali ogolnych zalicza si¢ wszystkie szpitale nie bedace
szpitalami uzdrowiskowymi oraz psychiatrycznymi. Szpitalem ogdélnym bedzie wigc zardwno szpital
powiatowy jak i instytut medyczny lub szpital, dla ktérego podmiotem tworzacym jest uniwersytet
medyczny. W przesztosci Centrum Ekonomiki i Organizacji Ochrony Zdrowia (obecnie Centrum
Systemoéw  Informacyjnych Ochrony Zdrowia) podejmowato proby zdefiniowania tego pojecia,
odrézniajac przy tym wyraznie od szpitala ogdlnego — szpital wielospecjalistyczny oraz
jednospecjalistyczny. Wykorzystujac to doswiadczenie oraz odnoszac si¢ do aktualnego stanu
prawnego mozna zaproponowaé nastepujace definicje typoéw szpitali'?’:

o szpital ogolny - przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego w rozumieniu ustawy o dziatalno$ci

leczniczej zapewniajace dzienne i catodobowe $wiadczenia szpitalne w ramach: chorob

120 7rédto definicji: Terminologia, definicje i wymogi jednostek organizacyjnych w systemie opieki zdrowotnej na réznych
szczeblach zarzqdzania — Centrum Organizacji 1 Ekonomiki Ochrony Zdrowia, Warszawa 1997.
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wewnetrznych, chirurgii ogdlnej, potoznictwa i ginekologii, pediatrii oraz anestezjologii
1 intensywne;j terapii; szpital ogélny moze wykonywac §wiadczenia szpitalne w ramach innych
specjalnosci, jednak nie stanowia one podstawowego profilu dziatalnosci tego szpitala;

e szpital wielospecjalistyczny - przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego w rozumieniu ustawy
o dziatalnos$ci leczniczej zapewniajace dzienne i catlodobowe §wiadczenia szpitalne w ramach
nastepujacych specjalizacji: kardiologia, neurologia, dermatologia, patologia ciazy
i noworodka, okulistyka, laryngologia, chirurgia urazowa, urologia, neurochirurgia, chirurgia
dziecigca, chirurgia onkologiczna; szpital specjalistyczny moze wykonywaé $§wiadczenia
szpitalne typowe dla szpitala ogdlnego tj. w ramach choréb wewnetrznych, chirurgii ogdlne;,
potoznictwa i ginekologii, pediatrii, anestezjologii i intensywnej terapii jednak nie stanowia
one podstawowego profilu dziatalno$ci tego szpitala;

e szpital jednospecjalistyczny - przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego w rozumieniu ustawy
o dziatalnosci leczniczej zapewniajace dzienne i calodobowe $wiadczenia szpitalne w ramach
tylko jednej specjalizacji (np. onkologia, kardiologia) lub kilku specjalizacji spokrewnionych
(np. ginekologia i potoznictwo).

Przeprowadzenie analiz pod katem wyzej zaproponowanych typow wymaga jednak pogtebionych
badan nad struktura organizacyjna kazdego szpitala z osobna. Dlatego - dla uproszczenia - mozna
przyjac zalozenie, ze szpitalem ogolnym bedzie najczgsciej szpital, dla ktorego podmiotem tworzacym
jest gmina miejska lub powiat/miasto na prawach powiatu. Szpitalem ogoélnym bedzie tez szpital
prowadzony przez podmiot prywatny, ktoéry przejat zadania publicznego szpitala powiatowego lub
miejskiego. Z kolei, szpitale, dla ktorych podmiotem tworzacym jest marszatek wojewodztwa, uczelnia
medyczna lub minister to najczesciej szpitale jedno- lub wielospecjalistyczne. Pozostate szpitale
prowadzone przez podmioty prywatne beda mialy najczgSciej charakter placowek
jednospecjalistycznych. Liczbe szpitali oraz ich potencjal mierzony liczba t6zek wedle takiej
przyblizonej typologii przedstawiono na wykresie 92 1 93.

Wykres 92. Liczba szpitali specjalistycznych, jednospecjalistycznych oraz ogélnych przy

zastosowaniu szerokiej definicji szpitala* na poziomie identyfikacji przedsi¢biorstwo
podmiotu leczniczego

891

319

Wielospecjalistyczne Jednospecjalistyczne Ogolne

*przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego w strukturze ktorego wyodrebniono oddziat szpitalny z przynajmniej jednym tozkiem
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Wykres 93. Liczba l6zek w szpitalach przy zastosowaniu szerokiej definicji szpitala* na
poziomie identyfikacji przedsi¢biorstwo podmiotu leczniczego

107 818

77 441

41 685

Wielospecjalistyczne Jednospecjalistyczne Ogolne

*przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego w strukturze ktorego wyodrebniono oddziat szpitalny z przynajmniej jednym tozkiem

Zrédlto danych do wykresu 92. i 93.: Rejestr Podmiotéw Wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza. Stan na dzien 30.09.2013 r.

Sama liczba przedsigbiorstw-szpitali nie jest wystarczajaca do przedstawienia organizacji
i potencjatu opieki szpitalnej w Polsce. Wsrdod przedsigbiorstw-szpitali sa bowiem takie, ktdre posiadaja
do 15 16zek (486 przedsigbiorstw) oraz takie, ktore maja ponad 750 t6zek (28 przedsigbiorstw). Niektore
z nich prowadza ponadto dzialalno§¢ na obszarach zamknigtych (areszty $ledcze, zaklady karne,
jednostki wojskowe), co rowniez powinno by¢ brane pod uwage w trakcie analiz organizacji opieki
szpitalnej'?!.

Wykres 94. Liczba l6zek a liczba szpitali przy szerokiej definicji szpitala* na poziomie
identyfikacji przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego
1400

1200 +
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800 -+

liczba t6zek

600 +
400 +

200 +

0+ " T T T T T T 1

0 200 400 600 800 1000 1200 1400 1600 1800

szpitale uporzadkowane wedtug liczby tézek

*przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego w strukturze ktorego wyodrebniono oddziat szpitalny z przynajmniej jednym tozkiem

Zrodto: Rejestr Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza. Stan na dzie 30.09.2013 r.

121 Wedtug stanu na dzien 30 wrzes$nia 2013 r. w Polsce funkcjonowato 26 przedsigbiorstw typu szpital (kryterium

wyrdzniajace szpital-oddzial szpitalny) na terenach jednostek wojskowych, aresztow sledczych oraz zakltadéw karnych.
Dysponowaly one tacznie 47 oddziatami szpitalnymi, na ktérych znajdowato sig tacznie 1162 16zek.
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Z wykresu 94 wynika, ze ok. tysiac przedsigbiorstw-szpitali posiada mniej niz 100 16zek,
a blisko jedna trzecia ma tylko jeden oddzial szpitalny (wykres 95). Liczbg szpitali, jako wskaznik
potencjatu opieki szpitalnej, powinno si¢ wigc zawsze analizowa¢ w konteks$cie posiadanej przez nie

liczby t6zek oraz oddziatow szpitalnych.

Wykres 95. Liczba przedsi¢biorstw typu szpital wedlug liczby oddzialéw przy szerokiej definicji
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1 od2do5 od 6 do 10 od 11 do 20 powyzej 20

klasy szpitali wedtug liczby oddziatow
*przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego w strukturze ktorego wyodrebniono oddzial szpitalny z przynajmniej jednym
tozkiem.
Zrodto: Jak wyzej.

Powaznym mankamentem RPWDL jest niedoktadnos¢ kodowania rodzaju podmiotu tworzacego
(tzw. III czg$¢ kodu resortowego) oraz formy organizacyjno-prawnej podmiotu wykonujacego
dziatalnos¢ lecznicza (tzw. IV czg$¢ kodu resortowego). Zdarza sig, ze podmioty lecznicze prowadzone
w formie spotek ze 100% udziatem jednostki samorzadu terytorialnego oznaczane sa kodem 1300
(spotka z ograniczona odpowiedzialnoscia) zamiast 1310 (spotka z ograniczona odpowiedzialnoscia
z udziatem Skarbu Panstwa albo jednostki samorzadu terytorialnego). Bardziej kompletne dane w tym
zakresie zawiera natomiast rejestr REGON. Potaczenie danych z RPWDL oraz REGON umozliwia
precyzyjne przedstawienie danych dotyczacych liczby przedsigbiorstw oraz liczby tozek wedlug

podmiotu tworzacego.
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Wykres 96. Liczba przedsigbiorstw—szpitali wedlug podmiotu tworzacego przy szerokiej

definicji szpitala*.

802

348
262
110
- == W
— =
wojewodztwo  powiat/gmina na gmina uczelnia minister/urzad podmiot prywatny
prawach powiatu medyczna centralny

*przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego w strukturze ktorego wyodrebniono oddzial szpitalny z przynajmniej jednym {ozkiem

Zrodto: Rejestr Podmiotéow Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza oraz Rejestr Podmiotow Gospodarki Narodowej REGON.

Stan na dzien 30.09.2013 r.

Wykres 97. Liczba l6zek w przedsi¢biorstwach-szpitalach wedlug podmiotu tworzacego przy

szerokiej definicji szpitala*

82940
74 099
26 004
21189 18 166
I
wojewodztwo  powiat/gmina na gmina uczelnia minister/urzad podmiot prywatny
prawach powiatu medyczna centralny

*przedsigbiorstwo podmiotu leczniczego w strukturze ktorego wyodrebniono oddzial szpitalny z przynajmniej jednym tozkiem

Zrédlo: Jak wyzej.
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Wykres 98. Szpitale prywatne wedlug formy organizacyjno-prawnej podmiotu prowadzacego
przy szerokiej definicji szpitala*

spotka z ograniczong odpowiedzialnoscia 378
spotka partnerska

spotka komandytowa oraz komandytowo-akcyjna
spotka jawna

spotka cywilna

spotka akcyjna

kosciol, zwiazek wyznaniowy

fundacja, zwiazek/samorzad zawodowy,
stowarzyszenie

osoba fizyczna

*przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego w strukturze ktorego wyodrebniono oddzial szpitalny z przynajmniej jednym tozkiem

Zrodto: Rejestr Podmiotéow Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza oraz Rejestr Podmiotow Gospodarki Narodowej REGON.
Stan na dzien 30.09.2013 r.

Wykres 99. Liczba lézek w szpitalach prywatnych wedlug formy organizacyjno-prawnej
podmiotu prowadzacego przy szerokiej definicji szpitala*

spotka z ograniczona odpowiedzialnoscia

spolka partnerska

spotka komandytowa oraz komandytowo-akcyjna

spotka jawna

spotka cywilna

spotka akcyjna

kosciot, zwiazek wyznaniowy

fundacja, zwiazek/samorzad zawodowy, stowarzyszenie

osoba fizyczna

*przedsiebiorstwo podmiotu leczniczego w strukturze ktorego wyodrebniono oddzial szpitalny z przynajmniej jednym tozkiem
oraz izbg przyjec

Zrodlo: Jak wyzej.
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Whnioski i rekomendacije

Z perspektywy jednego roku funkcjonowania wprowadzonej ustawa o dziatalnosci leczniczej
terminologii oraz zasad rejestrowania podmiotow leczniczych nalezy stwierdzi¢, ze koncepcja odejscia
od klasyfikowania jednostek organizacyjnych podmiotu leczniczego na rzecz klasyfikowania jego
przedsigbiorstw przyniosta nowe, bogatsze mozliwosci wykorzystania danych rejestrowych dla celow
statystyki publicznej. Na przyktadzie analizy dostgpnych danych Rejestru Podmiotow Wykonujacych
Dziatalno$¢ Lecznicza i rejestru REGON wykazaliSmy jednak, Ze nie da si¢ bezposrednio stosowaé
danych z funkcjonujacych obecnie rejestrow dla uzyskania jednoznacznej i spdjnej statystyki
dzialalnos$ci leczniczej. Dlatego, dla peinej jednoznacznosci danych RPWDL, korzystnym bytoby lepsze
doprecyzowanie  granic  przedsigbiorstw w  ramach struktur podmiotow  leczniczych.

W przypadku szpitala mogtoby to by¢ np. kryterium posiadania nie tylko oddziatu szpitalnego ale
takze wlasnej izby przyjec, a w przypadku ambulatorium - oddzielnej rejestracji. Potrzebnym wydaje
si¢ powrdt do stosowania migdzynarodowej klasyfikacji dostawcoOw opieki zdrowotnej, ktora
obowiazywata w latach 2004 — 2011, gdyz dawala ona mozliwosci znacznie bardziej precyzyjnej
charakterystyki podmiotu leczniczego.
Nie spetnita do konca oczekiwan préba integracji pomigdzy Rejestrem Podmiotow Wykonujacych
Dziatalnos¢ Lecznicza a Rejestrem Podmiotow Gospodarki Narodowej poprzez utozsamienie
przedsigbiorstwa podmiotu leczniczego oraz jednostki lokalnej. Przedsigbiorstwo moze mie¢ bowiem
wiele miejsc udzielania §wiadczen zdrowotnych (jednostek lokalnych), a nie kazda jednostka lokalna
musi by¢ zorganizowana w postaci przedsigbiorstwa.

Ze wzglgdu na powigzanie RPWDL z REGON warto tez rozwazy¢ wprowadzenie
mechanizméw weryfikujacych prawidtowos¢ klasyfikowania dziatalno$ci z zakresu ochrony zdrowia
w tym ostatnim rejestrze. REGON jest bowiem w duzej mierze rejestrem deklaratywnym tzn. urzedy
statystyczne nie posiadaja narze¢dzi prawnych umozliwiajacych zakwestionowanie klasyfikatorow PKD
wybranych przez podmioty zglaszajace wpis do rejestru. Dlatego byloby celowe poddawanie
powyzszych deklaracji procedurze weryfikujacej spdjnos¢ wybranego kodu PKD z klasyfikacjami
funkcji ochrony zdrowia w trakcie rozpatrywania przez wojewode wniosku o wpis do RPWDL,
z zachowaniem zasady ze Rejestr Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza, jest rejestrem

konstytutywnym!?2,

122 Wprowadzenie takiego mechanizmu wymagatoby nowelizacji Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 wrze$nia 2011 r.
w sprawie szczegOtowego zakresu danych objetych wpisem do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$é lecznicza oraz
szczegdtowego trybu postgpowania w sprawach dokonywania wpiséw, zmian w rejestrze oraz wykreslen z tego rejestru (Dz.U.
2011 nr 221 poz. 1319),poprzez rozszerzenie zakresu danych podlegajacych wpisowi o kod PKD nadawany w REGON.
W sytuacji stwierdzenia niezgodnosci klasyfikacji PKD z klasyfikacjami funkcji ochrony zdrowia nadawanymi w RPWDL,
wojewoda moglby odmowi¢ wpisu do rejestru do czasu nadania w REGON poprawnej klasyfikacji PKD.
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